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Ozljede lakta u djece

Marko Simunié

1. SAZETAK

U djecjoj dobi skoro tri Cetvrtine prijeloma se dogodi na gornjem ekstremitetu, a
Cak deset posto svih prijeloma otpada na lakat. Vecina ozljeda lakta nastaje padom
na ispruzenu ruku, tijekom igre i sportskih aktivnosti, najceS¢e u djeCaka izmedu pete
i desete godine i to ¢eSce ljeti nego zimi. Djecji muskuloskeletni sustav se uvelike
razlikuje od odraslog. Te razlike iako se smanjuju sa dobi uzrokom su jedinstvenih
ozljeda u laktu, €esto izazovnih u dijagnostici i lijecenju.

U radu se iznosi pregled ozljeda djecjeg lakta u cijelosti obuhvativsi anatomiju,
rast i razvoj, biomehaniku te cijeljenje prijeloma kostiju lakta. U obradi ozlijedenog
djeCjeg lakta, nuzno je dobro poznavanje slozene zglobne grade i dobno ovisnog
pojavljivanja centara okoStavanja. Ozljede su podijeljene na prijelome i dislokacije.
Pregledno su iznesena sadasSnja znanja o njihovoj dijagnostici, lije€enju,
komplikacijama i ishodu.

Temeljita anamneza mehanizma nastanka ozljede, fizikalni pregled i radioloska
dijagnostika nuzZne su za postavljanje toCne dijagnoze i odabir najboljeg nacina
lije€enja. lako su ishodi lijeCenja vecine ozljeda djecjeg lakta izvrsni i dobri, postoji
maniji broj ozljeda sklonih kasnim posljedicama, koje mogu zahtijevati rekonstruktivnho

lijeCenje.

Klju€ne rijeCi: ozljede lakta, prijelomi, dislokacije, subluksacije, lijeCenje



Elbow injuries in children

Marko Simunié

2. SUMMARY

Almost three quarters of fractures in children occurre on the upper extremity,
and ten percent of all fractures occurres in the elbow. Most of the elbow injuries
happen by falling on the extended arm, during playing and sport activities, most often
in boys aged five to ten, and more frequently in the summer than in the winter.
Children’s musculoskeletal system differs extensively from the adults. Those
differences, although decreasing by age, are the cause of unique injuries in the
elbow, which are challenging to diagnose and treate.

In this paper, elbow injuries in children are reviewed in total, along with
anatomy, growth and development, biomechanics and bone healing processes.
When dealing with elbow injuries in children it is essential to have the knowledge of
the complex build of the elbow, along with age dependant onset of ossification
centers. Injuries are divided into fractures and dislocations. Current knowledge of
their diagnostics, treatment, complications and outcomes are reviewed in this paper.

Detailed anamnesis on the mechanism of injury, physical examination and
radiological imaging are essential for an accurate diagnosis and for choosing the best
mode of treatment. Although treatment outcomes of elbow injuries in children are
essentially excellent, there is a small number of injuries that are prone to late onset

complications, which may require reconstructive treatment.

Key words: elbow injuries, fractures, dislocations, subluxations, treatment



3. UvVOD

Ono S$to nas Cini pripadnicima vrste homo sapiens je svakako opozicija palca, ali
bez pokreta u zdravom zglobu lakta ne bismo mogli dovesti nase prste u polozaj da
bismo vrsili bilo koju aktivnost. lako nas lakat izravno ne Cini ljudima, posredno utjeCe
na sve aktivnosti u gornjem dijelu tijela, $to najbolje opisuje vaznost zdravoga zgloba

lakta.

3.1. Anatomija lakta

Glavna razlika izmedu odraslog Covjeka i djeteta je u tome Sto dijete u svakom
trenutku raste pa tako i njegov lakat raste i mijenja sastav iz dana u dan. Lakat se
sastoji od vezivne, hrskavicne i koStane komponente koje su pod utjecajem
genetskog naslijeda, promjene hormonske aktivnhosti i pod promjenjivim
optere¢enjem u svakodnevnoj djecjoj igri.

Kosti lakatnog zgloba su humerus, radius i ulna. Lakatni zglob se dijeli na tri
zgloba: humeroradijalni, humeroulnarni i gornji radioulnarni zglob. Ono §to povezuje
ova tri zgloba je zajednitka zglobna ¢ahura. Humeroradijalni zglob se sastoji od
konveksne zglobne povrsine- glavice nadlaktiCne kosti i konkavne zglobne povrsine-
jamice na gornjoj povrSini glave radijusa. Humeroulnarni zglob se sastoji od
konveksne povrsine- trohleje nadlakticne kosti i konkavne povrsine- trohlearnog
ureza lakatne kosti. Gornji radioulnarni zglob se sastoji od konveksne zglobne
povrSine- zglobnog oboda pal€ane kosti koja se naslanja na konkavnu zglobnu
povrsinu- radijalnog ureza lakatne kosti. Na prednjoj strani nadlakti¢ne kosti iznad
glavice se nalazi plitka radijalna jama u koju pri fleksiji ulazi glava pal€ane kosti i
koronoidna jama u koju pri fleksiji ulazi vrh koronoidnog nastavka lakatne kosti. Na
straznjoj stran nadlakticne kosti se nalazi jama olekranona u koju pri ekstenziji ulazi
vrh olekranona lakatne kosti.

Iznad radijalne i koronoidne jame na prednjoj strani nadlaktiCne kosti se veze
fiborozna opna. Na straznjoj strani nadlakticne kosti se veze duz ruba jame
olekranona. Bitno je naglasiti da se na bo¢noj strani distalnog dijela nadlakti¢ne kosti

zglobna €ahura veze ispod medijalnog i lateralnog epikondila koji su mjesta hvatista
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miSi¢a podlaktice. Fibrozna opna se na radijusu hvata za vrat kosti i za prstenasti
ligament palCane kosti a na lakatnoj kosti u neposrednoj blizini obodnog ruba
zglobnih povrSina. Sa unutradnje strane fibrozne opne se nalazi sinovijalna opna koja
smanijuje trenje i vlazi zglobna tijela.

Ligamenti lakta su zasluzni za stabilnost zgloba. Lateralni poboc¢ni ligament je
trokutastog oblika i sastoji se od prednjeg, srednjeg i straznjeg snopa. Proksimalni
dio se veze na lateralni epikondil. Distalni prednji snop se veze za prednji rub
radijalnog ureza lakatne kosti dok se srednji, ujedno i najjaci dio veze za straznji rub.
Distalni dio straznjeg snopa se veze za vanjski rub olekranona. Medijalni pobocni
ligament se proksimalno veze za medijalni epikondil a distalno za unutrasnji rub
koronoidnog nastavka i olekranona. On je lepezastog oblika i pojacava zglobnu
Cahuru sa medijalne strane. Prstenasti ligament palCane kosti drzi glavu palCane
kosti priljubljenu uz lakatnu kost. SprjeCava pomicanje glave palCane kosti prema
dolie i omoguéava pokrete supinacije i pronacije. Cetvrtasti ligament pojacava
zglobnu €ahuru sa donje strane, koja je zategnuta je pri maksimalnoj pronaciji i
supinaciji.

PotkoZna sluzna vrecica se nalazi u potkoznom tkivu iza olekranona. Podtetivna
vrecCica troglavog miSi¢a nadlaktice se nalazi izmedu tetive troglavog miSica i
olekranona i sprieCava ukljestenje tetive troglavog misica. Do upale burze moze doci
kod pada na lakat i tada se javlja bol pri fleksiji lakta.

Za lateralni epikondilus se hvata zajednitka ekstenzorna tetiva misi¢a podlaktice
koji vrSe ekstenziju Sake, dok se za medijalni epikondilus hvataju tetive fleksora Sake.
Kod prijeloma kondila dolazi do bolova i otezanih pokreta Sake.

Lakatni zivac potjeCe od C8-T1 segmenata brahijalnog pleksusa. Spusta se
posteromedijalnim stranom nadlaktiCne kosti. Na lakatnu kost dolazi prateci tijek
medijalnog poboc¢nog ligamenta gdje prolazi ispod aponeuroze medijalnog pregibaca
Sake. Lakatni Zivac se sastoji od senzornih vlakana petog prsta i medijalnog dijela
Cetvrtog prsta, te motoric¢kih vlakana koja inerviraju medijalni pregiba¢ Sake, duboki
pregibac prstiju i mnoge misi¢e Sake. To je naj¢eSce ozlijedivani Zivac lakatne regije.

Pal¢ani zivac potjeCe iz C5, C6, C8 i T1 segmenata brahijalnog pleksusa.
Prolazi anteriorno lateralnom epikondilusu te nastavlja put izmedu nadlakticnog i
nadlaktiCnopal€anog misSi¢a. Senzori¢ki inervira veci dio posteriornog dijela Sake,

podlaktice i lakta. MotoriCki inervira troglavi miSi¢ nadlaktice, nadlakticnopalCani



miSi¢, dugi i kratki radijalni opruza¢ Sake, miSi¢ izvrtaC te miSi¢e ekstenzore koji se
nalaze na podlaktici. Cesto se ozlijedi kod prijeloma vrata paléane kosti.

Sredisnji zivac potjeCe od C5-C8 te T1 segmenata brahijalnog pleksusa. Nalazi
se na medijalnoj strani nadlaktice izmedu dvoglavog miSi¢a nadlaktice i nadlakti¢nog
misi¢a. Prvo se nalazi lateralno od nadlakticne arterije. Potom se u podrucju lakatnog
zgloba kriza sa njom i onda se nalazi medijalno od nje do lakatne jame. Sastoji se od
vaskularnih grana koje daju simpatiCku inervaciju nadlakticnoj arteriji. Senzoricki
inervira palmarni dio tri i pol prsta. MotoriCki inervira pregibace u podlaktici osim
ulnarnog pregibaca Sake i dijela dubokog pregibaca prstiju koje inervira lakatni zivot.
Do ozljede Zivca Cesto dolazi kod suprakondilarnih prijeloma.

NadlaktiCna arterija krvlju opskrbljuje dvoglavi i troglavi miSi¢ nadlaktice. Na
nadlaktici se grana na duboku arteriju nadlaktice, gornju i donju pobo¢nu ulnarnu
arteriju te mnoge manje grane za okolne misice. Na glavne zavrSne grane: pal€anu i
lakatnu arteriju se dijeli u lakatnoj jami. Prolazi medijalno od dvoglavog miSi¢a
nadlaktice te ispod lacertus fibrozusa. Anteriorno se nalazi vezivnha ovojnica.
Medijalno se nalazi srediSnji Zzivac. Posteriorno arteriji se nalazi medijalna
medumisi¢na pregrada nadlaktice.

Bazilicka vena odvodi krv iz Sake i podlaktice. U podrucju lakatne jame se spaja
sa cefalickom venom preko srediSnje vene lakta. Bazilicka vena se penje uz
medijalnu stranu dvoglavog misi¢a nadlaktice i perforira nadlakticnu fasciju iznad
medijalnog epikondilusa. Cefalicka vena se nalazi u povrSinskoj fasciji na
anterolateralnoj povrsini dvoglavog miSi¢a nadlaktice.

Lakat nam zbog svoje grade omogucuje pokrete fleksije, ekstenzije, pronacije i
supinacije u svoja tri zgloba: humeroradijalnom,, humeroulnarnom i gornjem
radioulnarnom zglobu. U humeroulnarnom koji je po tipu zglob Sarke (ginglymus),
vr§i se pokret fleksije i ekstenzije. Za fleksiju se zasluzni nadlakti¢ni,
nadlakti¢nopalani i dvoglavi miSi¢ nadlaktice dok ekstenziju vrSe troglavi misi¢
nadlaktice i lakatni misi¢. Humeroradijalni zglob je loptasti zglob u kojem kod fleksije i
ekstenzije zglobne povrSine klize jedna preko druge. Gornji radioulnarni zglob je
supinatori su misi¢ izvrta€ i dvoglavi misi¢ nadlaktice dok su pronatori obli i Cetvrtasti
uvrtaC. Fleksore inervira miSicnokozni i dijelom pal€ani Zivac koji ujedno inervira i
miSice ekstenzore. SrediSnji Zivac sa svojim granama inervira pronatore dok

supinatore inervira pal€ani Zivac i miSicnokozni preko dvoglavog misica nadlaktice.
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3.2. Embrionalni i postnatalni razvoj lakta

Osnove udova se vide ve¢ krajem Cetvrtog tjedna intrauterinog razvoja. Svi
muskuloskeletalni elementi nastaju iz mezenhima. Kostani sustav se razvija od
paraksijalnog mezoderma, parijetalnog mezoderma boCne ploCe i neuralnog
grebena. Somiti koji nastaju od paraksijalnog mezoderma diferenciraju se u
sklerotom i dermomiotom. Stanice sklerotoma se krajem 4. tjedna diferenciraju u
mezenhim od kojeg nastaju osteoblasti. Lakat odraslog Covjeka se sastoji od tri duge
kosti koje karakterizira primarno enhondralno okoStavanje za razliku od
membranoznog okostavanje koje je primarno kod kostiju lubanje. | duge kosti imaju
komponentu membranoznog okostavanja koja se vidi kod apozicijskog rasta kosti iz
periosta kao Sto i kosti koje primarno okostavaju membranozno, imaju i komponentu
enhondralnog okostavanje, vidljivu u rastu i elongaciji. Bit enhondralnog okostavanja
je zamjena hrkavi¢nog tkiva kostanim. Ono zapocinje krajem embrionalnog razdoblja.

Osim tri duge kosti lakta koje okostavaju enhondralno lakat djeteta se sastoji od
jos Sest sekundarnih jezgara osifikacije, koje se pojavljuju ubrzo nakon rodenja. Sve
te sekundarne jezgre srastaju sa tri duge kosti (humerus, radius, ulna) i postaju jedna
kostana cjelina. Glavica humerusa i trohleja humerusa zavrSavaju razvoj spajajuci se
sa humerusom, kao i lateralni te medijalni epikondil. Glavica radijusa se spaja sa
radijusom dok se dvije jezgre olekranona spajaju sa ulnom. Medijalni epikondil
pocCinje okoStavati oko pete do Seste godine, trohleja oko devete do desete godine a
lateralni epikondil je zadnji koji okostava i Cesto ga je teSko vizualizirati na RTG
slikama. Glava radijusa pocCinje okosStavati oko pete godine Zivota dok jezgre
olekranona, zglobna i trakcijska, po€inju s okostavanjem nesto kasnije, oko sedme
do osme godine zivota. DjevojCice mogu biti i do dvije godine u prednosti nad
djeCacima $to se tiCe zrelosti lakta (Francis 1940).

Kostani i hrskavicni dio kosti su jako dobro vaskularizirani. U intrauterinom
razvoju su kljucni hrskavi¢ni kanali kroz koje do epifize dolaze krvne Zzile. Oni su
osnovica za sekundarne centre osifikacije. Razlikujemo metafiznu i epifiznu
cirkulaciju koje komuniciraju malim krvnim zilama u najranijem razvoju. Kasnije, kad
pocnu rasti sekundarne jezgre osifikacije ta komunikacija je sve manja. Ako dode do
traume u epifiznoj vaskulaturi pravilan razvoj plo¢a rasta je onemogucéen. Metafizna

cirkulacija je dvojaka. Sastoji se od centralne arterije koja opskrbljuje Cetiri petine



epifizne ploCe rasta i jedne petine koju &ine perihondralne krvne Zile. Prekid u
metafiznoj cirkulaciji ne bi utjecao na hondrogenezu i maturaciju unutar plo€e rasta
ali bi bila onemogucena pretvorba hrskavice u kost i doslo bi do proSirivanja ploCe
rasta. Ozljeda perihondralnih krvnih Zila, koje opskrbljuju Ranvierovu zonu, uzrokuje
prijevremenu lokaliziranu epifiziodezu i samim time angulaciju (Ogden 1982). Za
normalan razvoj kosti neophodan je uredan hormonski status koji se sastoji od
tiroksina, hormona rasta i gonadotropina (Rose et al. 1966). Po rodenju sve su
dijafize dugih kostiju potpuno okostale, a epifize su joS uvijek hrskavicne.

Postnatalni razvoj kosti se odvija putem elongacije u ploCi rasta te rastom
sekundarnih centara osifikacije. Maturacija skeleta se utvrduje radiografskim
testiranjem. Rast dugih kostiju prestaje u doba adolescencije, kod djevojcica oko
trinaeste godina a kod djeCaka nesto kasnije, oko Cetrnaest i pol godina. Tada je
prisutna osifikacija iljatnog grebena. Rast u visinu je jo§ mogu¢ zbog rasta
kraljezaka koji traje do treéeg desetljeca.

Na mjestima enhondralnog okoStavanja nalazi se kost koja ima puno vise
fibroznog tkiva od zrele lamelarne kosti. Ta kost je puno manje organizirana i puno
fleksibilnija. Trabekularna kost se nalazi u sekundarnim centrima okoStavanja i
metafizama kosti u razvoju. Lamelarna kost je zrela kost koja se sastoji od kolagenih

vlakana koja su isprepletena, a kortikalna kost je puno gusc¢a od lamelarne.

3.3. Biomehanika lakta

Djedji misicno-zglobno-kostani sustav je puno slozeniji od odraslog zbog svoje
grade. Naime, dok kod odraslih imamo kost koja je prestala rasti u duzinu, kod djece
je vidljiva svakodnevna pregradnja kosti. DjeCja kost se sastoji od osnovnog
kostanog tkiva ali i od hrskavic¢nog i fibroznog tkiva, $to ju Cini puno fleksibilnijom. Te
tri osnovne komponente su, u ovisnosti o zahtjevima svake pojedine kosti, u
razlicitom omjeru i rasporedu u svakoj kosti, jer svaka komponenta ima odredene
biomehanicke karakteristike.

Osnovne funkcije svih kostiju su da pruze zastitu unutarnjim organima, da
podupiru meka tkiva i da omoguce kretanje. U sluCaju lakatnog zgloba najbitnija

funkcija je kretanje. Lakat je pokretni jednoosovinski zglob koji dozvoljava pokrete



fleksije i ekstenzije. Pokreti pronacije i supinacije podlaktice koji se u funkcionalno
anatomskom smislu ne izvode u zglobu lakta ve¢ rotacijom distalnih krajeva kostiju
podlaktice navode se u prikazu amplituda u zglobu lakta. Kost je kruta i rigidna, dok
je hrskavicno tkivo zaduzeno za elastiCnost i omogucivanje rasta kosti. Fibrozno tkivo
je pak najotprnije na sile smicanja. Pravilan raspored kolagenskih vlakana je vidljiv na
mjestima gdje djeluju vanjske sile, a kada su vanjske sile minimalne kolagenska
vlakna su nepravilnije slozena.

Djecja kost raste pod utjecajem genotipa do odredene kvalitete i veliCine, ali na
taj rast i razvoj kosti uvelike utjeCu i sile kojima je kost izloZzena. Kod vanjskih sila
bitan je smjer djelovanja i sama koli€ina sile kojom djeluju na kost. Ako sile nadjacaju
otpornost kosti i hrskavice dolazi do ozljeda i fraktura. U tom je slu€aju takoder bitan
odnos sile i vremena u kojem je sila djelovala (Panjabi et al. 1973). Epifizna plo¢a
rasta nastoji pomiriti sile tlaka i vlaka tako da odrzi fizioloSku angulaciju kosti.

Kod ozljeda lakta dolazi do abnormalnih vanjskih sila koje djeluju na centre
osifikacije, Sto Cesto dovodi do zakasSnjelog i odgodenog rasta, a mozZe doci i do
pomaka cijelog centra osifikacije zbog ¢ega kost nepravilno raste (Ogden 1978). Na
rezultat djelovanja vanjske sile od neizmjerne vaznosti su i intrinziéni faktori kosti jer
nije svaka kost, svakog djeteta u svako doba Zivota, jednakih svojstava. One se
razlikuju po sposobnosti upijanja energije, po svojoj elastiCnosti i gustodi, ali sve kosti
slijede Wolff-ov zakon, koji kaze da: , Kost koja se savija pod utjecajem vanjske sile,
reagira na tu silu tako da se nova kost stvara na konkavnoj strani a resorbira na
njenoj konveksnoj strani.”.

Da bi u potpunosti shvatili biomehaniku kosti moramo ju razmotriti na
mikroskopskoj razini. Kortikalna kost je najjaCi dio kosti. Haversovi kanali, kao
sastavni dio kortikalne kosti su zasluzni za pruzanje otpora vanjskoj sili (Ascenzi &
Bonucci 1967). Mnogobrojniji su na mjestima izloZzenima vecoj sili, te im broj raste s
godinama Zivota. Kod djece porozna kortikalna kost sazrijeva na nacin da je kost u
kortikalnom centru najjaCa i najtvrda, a s godinama su te osobine izraZenije na
periostalnoj povrsini kosti. U razvoju kosti, brojnost cementnih linija u kortikalnoj kosti
oznaCava slabost kosti. Endostalna povrsina kortikalne kosti sadrzi viSe cementnih
linija te je zato slabije snage od periostalne povrSine koja sadrzi manje cementnih
linija, koje oznaCavaju da je periostalna povrsina proSla manje remodeliranja kosti.

Orijentacija kolagenskih vlakana utje¢e na snagu kojom se kost odupire
prijelomu. Ako sila djeluje u smjeru kolagenskih vlakana kost je teze slomiti nego kad
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sila djeluje pod nekim kutem na smjer kolagenskih viakana (Ascenzi & Bonucci
1968). Djecja kortikalna kost je poroznija i samim tim je veéa ucestalost kompresivnih
prijeloma, pogotovo u podrucju metafize. DjeCje kosti imaju viSe vaskularnih kanala,
pa je njihova kost zbog toga elastiCnija i slabije snage otpora na prijelome. To je
najznacajnije na spoju metafize i dijafize. Zbog toga je to podrucje ¢eSce zahvaceno
prijelomima kod djece.

Kod djelovanja tenzilne i elongacijske sile kost se moZe elongirati do jedan
posto iznad svoje duljine , na nacdin da ne dode do plasticne deformacije. Kost se
moze elongirati jo§ dodatnih dva do sedam posto svoje duljine ali to dovodi do
plasticne deformacije koja je ireverzibilna. Ako se deformacije pod djelovanjem
uCestalih sila ponavljaju ta je kost sklonija prijelomu zbog stvaranja mikro Supljina
unutar kostanog tkiva. Kost je s godinama sve manje otporna na koliCinu plasticne
deformacije pa kod odraslih vise ne vidamo prijelome tipa zelene grancice, kada je
kortikalna kost o¢uvana.

Kod djelovanja kompresivne sile usmjerene aksijalno na kost prijelom ne mora
biti vidljiv na RTG slici, ali ona moze oslabiti kost, pa kod djelovanja ucestale tenzilne
sile kost lakSe puca. Metafize su najotpornije na djelovanje kompresivne sile.

Najvecéa razlika djecje i odrasle kosti je Sto kod djece postoji otvorena ploca
rasta pa to uvelike mijenja biomehaniku cijele kosti. ,Djelovanje kompresivnih sila do
neke granice pridonosi longitudinalnom rastu kosti“, kaze Heuter-Volkmannov zakon.
Taj rast koci intrinziCna tenzilna sila koju stvara cilindri¢ni dio periosta koji prerasta
ploCu rasta. U sluCaju oSteCenja tog dijela periosta kost nakon prijeloma moze
pojacano i nepravilno rasti. PloCa rasta se dijeli na 4 sloja. Treéi sloj je najslabiji te
prijelomi nastaju ba$ u tom sloju (Bright & Elmore 1968). On se sastoji od
hipertrofi¢nih hrskavi¢nih stanica. Tetive i ligamenti se hvataju na periost a ne izravno
na kostano tkivo sto omogucava rast miSicnog i kostano-hrskaviénog tkiva. Kad bi se
hvatali izravno za kost koja ima puno manju otpornost prema tenzilnoj sili, Ce$c¢e bi

se dogadali prijelomi kosti.



3.4. Cijeljenje prijeloma kosti

Terapija prijeloma moZe biti neoperacijska i operacijska. Postoje odredeni uvjeti
da bi prijelom mogao zacijeljeti bez operacije koje je imenovao Bohler u svojim
nacCelima. Potrebna je repozicija i retencija ulomaka te rehabilitacija do potpunog
povratka funkcije. Tek kada ti uvjeti budu zadovoljeni kost ¢e moci primarno zacijeliti.
Operacijom se lijeCe komplicirani prijelomi. Osteosinteza ploCicom i vijcima je
najcesc¢i oblik lijeCenja prijeloma u podrucju lakta. Intramedularna osteosinteza se
najceSce upotrebljava za prijelome srediSnjeg dijela dugih kostiju. Kod opseznih
ozljeda i kad nedostaje dio kosti te kad postoji veliko oSte¢enje mekih tkiva koristi se
osteosinteza vanjskim fiksatorom.

Postoji primarno i sekundarno kosStano cijeljenje. Uvijek se tezZi primarnom
cijeljenju koje moze biti kontaktno i pukotinsko, jer je sekundarno cijeljenje obiljezeno
stvaranjem pseudoartroze ili u najboljem slu€aju pojacanim stvaranjem kalusa.
Kontaktno cijeljenje je puno brzi nacin cijeljenja. Do njega dolazi kada je uspostavljen
kontakt izmedu frakturnih ulomaka. Tada je moguce izravno urastanje osteona iz
jednog ulomka u drugi. Osteon nastaje od djelovanja osteoblasta i osteoklasta.
Osteoklasti se prvi probijaju u drugi ulomak i otvaraju prostor u kosti za ulazak
novostvorene kapilare. Onda osteoblasti proizvode osteoid koji mineralizacijom
prelazi u lamelarnu kost. Kod pukotinskog primarnog kostanog cijeljenja je pukotina
medu kostanim ulomcima veca pa samim tim cijeljenje duze traje.

Tri su stadija cijeljenja kosti. Upalni stadij je obiljezen stvaranjem granulacijskog
tkiva u hematomu. Reparacijski stadij je obiljezen stvaranjem kalusa dok stadij
remodeliranja traje najduze i zavrSava potpunim cijeljenjem prijeloma. Stvara se
periostalni i endostalni kalus. Kompresijska osteosinteza je funkcionalna prva 2
tiedna. Nakon tog vremena dolazi do resorpcije ulomaka na mjestu pojacane
kompresije.

Kod djece cijeljenje prijeloma slijedi iste principe. Glavna je razlika Sto kod djece
prijelomi mogu zacijeliti ¢ak i dvostruko brze. Cijeljenje djecjih prijeloma u blizini
zgloba se moze zakomplicirati prijelomnim linijama koje mogu i¢i kroz epifizne ploce
rasta. Salter-Harris dijeli prijelome epifizne ploCe rasta u pet tipova. Najvaznije je
spomenuti najCesci, tip 1l koji €ini 95% svih ozljeda epifize. U njemu dolazi do

prijeloma sa epifizeolizom. Frakturna linija prolazi vodoravno kroz plo€u rasta i prelazi



na jednom rubu na metafizu kosti. Prognoza je veéinom dobra. Tip IV se obi¢no
dogodi kod prijeloma lateralnog kondila humerusa. Prijelom se nalazi u plo€i rasta,
epifizi i dijelu metafize. PloCa rasta cijeli na naCin da se pojacano stvara enkondralna
kost i hrskavica i nastaje reinvazija ozlijedenih metafiznih krvnih Zila. Ako se cijeljenje
epifizne ploCe rasta zakomplicira moze doc¢i do avaskularne nekroze ulomka i do

prestanka rasta u cijeloj ili u dijelu ploCe rasta pa dolazi do angulacije uda.



4. VRSTE OZLJEDA | MEHANIZAM NASTANKA

Lakatni zglob je jedno malo podrucje ljudskoga tijela ali je zato od neizmjerne
vaznosti za njegovo potpuno funkcioniranje. Na tom malom podrucju se nalazi velik
broj anatomskih struktura, posebice kod djece s obzirom da ona jo$ imaju aktivne
ploCe rasta. To dodatno komplicira terapiju i cijeljenje njihovih prijeloma.

Dijete sa ozlijedenim laktom Cesto se prezentira sa oteCenim laktom. Prvo Sto
lijeCnik mora napraviti je odrediti radi li se o dislokaciji ili prijelomu. U tome mu
pomaze RTG slika. Vazno je naglasiti da prijelomi u podrucju lakta €esto zahtijevaju
operativno lijeCenje ponajprije zbog kompleksnosti tog podrucja. Ozljede se najcesée
dogadaju za vrileme pada na ispruzenu ruku. Kod djece skoro tri Cetvrtine prijeloma
se dogodi na gornjem ekstremitetu, a ¢ak deset posto svih prijeloma otpada na lakat.
Ozljede lakta se najceS¢e dogadaju kod djeCaka izmedu pete i desete godine i eSc¢e
lieti nego zimi kada djeca manje vremena provode igrajuéi se vani. Zbog opseznosti

lakatne traumatologije ovdje navodim samo najCesce tipove ozljeda.

4.1. Prijelomi distalnog humerusa.

Kod odraslog Covjeka tip prijeloma odreduje mjesto i smjer djelovanja sile te
polozaj kosti u trenutku prijeloma. Utjecaj ima i zategnutost muskulature. Kod djece
se to sve komplicira sa epifiznom plo€om rasta, koja se s godinama pomice distalnije

i centri okoStavanja zauzimaju sve manji dio volumena distalnog humerusa.

4.1.1. Suprakondilarni prijelomi

Suprakondilarni prijelomi su nakon prijeloma podlaktice naje$¢e mjesto
prijeloma kod djece i kod tih prijeloma je najveca ucestalost komplikacija (Beekman,
1941). Naj¢eSée se vidaju kod djece od pete do osme godine. Postoje dva tipa

suprakondilarnih prijeloma: ekstenzijski i fleksijski tip. Ekstenzijski tip je puno €eS¢i i
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javlja se u 97.7 % suprakondilarnih prijeloma. Taj tip prijeloma se dogada kod pada
na ispruzenu ruku, kada je lakat hiperekstendiran

Postoje tri glavna razloga zasto se taj tip prijeloma dogada najCeSce kod djece a
kod odraslih se skoro ni ne vidi. Laksitet ligamenata je puno veci kod djece Sto
omogucava da se djeCji lakat dovede u polozaj hiperekstendiranosti koji je osobito
riziCan za nastanak suprakondilarnog prijeloma (Ashhurst, 1910). Drugi razlog je sto
u hiperekstenziji olekranon djeluje anteriorno na suprakondilarno podrucje i uzrokuje
prijelom zbog tre€eg razloga a to je slabost podru€ja na koje olekranon djeluje.
Frakturna linija naj¢eS¢e pocinje proksimalno posteriorno, nastavlja koso prema
anteriorno i distalno (Kocher, 1896). Kod prijeloma dolazi do pomaka distalnog
fragmenta posteriorno i angulacije anteriorno pri ¢emu dolati do tri tipa periostalnih
promjena (Abraham et al., 1982). Kod prvog tipa periost je u potpunosti oCuvan ali
rastegnut. Kod drugog tipa je rastegnut i mjestimi¢no dolazi do pucanja dok je kod
treCeg tipa u potpunosti doslo do pucanja periosta.

Vecina suprakondilarnih prijeloma su posteromedijalni $to znaci da se distalni
fragment nalazi posteromedijalno naspram proksimalnom frgmentu (Abraham et al.,
hvatiSta se nalaze viSe medijalno. To dovodi do varus polozZaja (Arnold et al., 1977).
Ostri kostani fragment moze probiti m. brachialis sa medijalne ili lateralne strane i
tako dovesti do pucanja n. medialis ili a. brachialis, a posterolateralni prijelom moze
dovesti do prekinuéa n. radialis.

Postoje tri glavna tipa suprakondilarnih prijeloma. Kod prvoga su koStani ulomci
na mjestu i teSko vidimo frakturnu liniju, kod drugoga su kostani ulomci pomaknuti ali
je kortikalna kost posteriorno oCuvana dok kod tre¢eg tipa koji moze biti
posteromedijalan i posterolateralan kortikalna kost u nijednom dijelu nije o€uvanog

kontinuiteta.

4.1.1.1. Klini¢ka slika i dijagnoza

Prvo Sto vidimo je pacijent sa oteCenim laktom koji jako boli. Kod boli je bitno
utvrditi vrijeme i mjesto nastanka boli jer bol u podlaktici nekoliko sati kasnije moze
oznacavati miSicnu ishemiju. Krepitacije ne treba izazivati dok dijete nije u opcoj

anesteziji jer tako moZzemo uzrokovati neurovaskularna osteéenja koja ve¢ mozda i
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postoje zbog same ozljede. Treba ispitati neurovaskularni status Sto znaci ispitati
funkciju motorickih i senzoriCkih Zivaca te palpaciju perifernog pulsa i odredivanje
kapilarnog punjenja u prstima. Obavezno treba ispitati aktivnu i pasivnu pokretljivost
prstiju. Kod treéeg tipa prijeloma konfiguracija ruke zauzima oblik slova S koji ¢ine
izboCeni proksimalni fragment, flektirani distalni fragment i posteriorno prominencija
olekranona. Na anteriornoj strani ruke iznad proksimalnog fragmenta moze biti
vidljivo potkoZno krvarenje kao i unutarnja rotacija podlaktice i distalnog fragmenta u
odnosu na dijafizu humerusa. Vazno je taj tip frakture razlikovati od iS€asenja lakta.
Kod iS¢asenja je izboCenje olekranona puno izrazenije. Prvi i drugi tip prijeloma je
teZe dijagnosticirati jer je Cesto efuzija jedini klinicki znak. Onda je najbitnije odrediti
to¢nu lokaciju efuzije metodom palpacije.

Da bi razlucili o kojem tipu prijeloma se radi moramo napraviti RTG snimak i tu u
AP i LL smjeru. Na njemu gledamo lokaciju frakturne linije i njezin smjer. Na LL
snimku gledamo poloZaj prednje linijje humerusa u odnosu na centar okoStavanja
glavice radijusa, koji se nalazi posteriorno u vecini prijeloma tipa dva (Rogers, 1978).
Ponekad je potrebno uciniti i kosi snimak ako na AP i LL snimku ne mozZemo vidjeti

frakturnu liniju.

4.1.1.2. Lije€enje

Tek nakon paZljivo uzete anamneze i obavljenog klinickog pregleda se moze
pristupiti lijeCenju. Prvi tip prijeloma Cesto zahtijeva samo sadrenu imobilizaciju u
trajanju od tri tiedna nakon €ega su bol i oteklina smanjeni. Treba snimiti RTG snimak
da se potvrdi pravilno cijeljenje. Kod drugog tipa prijeloma ¢e mozda biti potrebna
manipulacija ovisno o stupnju i smjeru pomaka koStanih ulomaka. Naravno,
manipulacija se vrSi u opcoj anesteziji, nakon Cega u slu€aju stabilnosti ulomaka
imobiliziramo lakat u fleksiji i punoj pronaciji podlaktice. U slu€aju nestabilnosti
ulomaka nakon repozicije potreban je operativni zahvat.

Kod treceg tipa prijeloma je Cesto vidljiv proksimalni pomak distalnog fragmenta
zbog miSicne aktivnosti. Ujedno su i meka tkiva jaCe ostecena i vidljiva je veca
oteklina nego kod prva dva tipa prijeloma. Manipulacijom u opcoj anesteziji se

fragmenti moraju dovesti u zadovoljavajucu redukciju koja se mora odrzati sa sto
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manje komplikacija. Koristi se i metoda trakcije. Prvo se vrsi longitudialna trakcija sa
laktom u ekstenziji a ponekad i u hiperekstenziji dok je podlaktica u supinaciji (Blount,
1950). Kad se postigne pravi trakcijski polozaj medijalni ili lateralni pomak se ispravi
upotrebom sile u smjeru valgusa ili varusa. Pomak fragmenata i angulacija se isprave
fleksijom lakta. Manipulacija mora biti polagana i njezno izvedena. Nakon izvedene
manipulacije redukcija se odrzava vanjskom i unutarnjom stabilizacijom ili njihovom
kombinacijom. U hiperflektiranom polozaju najlakSe se sprjeCava sagitalni pomak
ulomaka. Pronacija podlaktice stabilizira distalni fragment u koronarnoj ravnini.
Trakcija se moze upotrijebiti sa i bez manipulacijskih tehnika. Koristi se da bi se
odrzala postignuta redukcija i da bi se ponistila sila miSi¢a (Stimson, 1883). Trakcija
kroz kozu se koristi dok je ruka u vertikalnom polozZaju ili u postranicnom poloZaju i
to je najjednostavnija metoda trakcije pri kojoj ne nastaju komplikacije poput infekcije
ili oSte¢enje Zivaca. Skeletalna trakcija koristi Zicu, igle i vijke postavljene u
olekranon. Prednosti skeletalne trakcije su minimalna bol i trauma i $to se stabilnost
odrzava konstantnom trakcijom a ne akutno manipulacijom. Vertikalna trakcija
omogucava dobar drenazni polozaj (Bohler, 1956). Mane su kapsularna kontraktura i
trajna ukoCenost te moguénost infekcije. Veliki problem je i odrzavanje aktivhog
djeteta u istom polozaju. Ambulatorna skeletalna trakcija se danas rijetko koristi.

Kvaliteta redukcije se procjenjuje putem RTG slike i klinickog pregleda. Klinicki,
angulaciju najbolje vidimo u hiperflektiranom polozaju. Pomoc¢u RTG slike puno bolje
se moze procijeniti varus ili valgus angulacija te rotacija distalnog fragmenta u
horizontalnoj ravnini.

Apsolutne indikacije za operativno lijeCenje su otvoreni prijelomi i vaskularne
komplikacije samog prijeloma ili one nastale poku$ajima repozicije. Otvorena
redukcija se pokazala kao bolja metoda lijeCenja od trakcije, zato Sto je boravak u
bolnici puno kraci i jer su rezultati lijeCenja bolji (Maclennan 1937). NajCe&ce kirurSka
tehnika je primarna redukcija sa unutarnjom fiksacijom. Naj¢eS¢e komplikacije
operativnog lije€enja su smanjenje opsega pokreta u laktu i pojava varus deformacije
(Alonso-Llames 1972). U upotrebi je viSe kirurSkih pristupa. NajceS¢e upotrebljavani
su lateralni i medijalni pristup a koriste se joS i posteriorni (Shifrin 1976), te
kombinirani mediolateralni pristup te anteromedijalni i anterolateralni pristup.
NajceSca metoda fiksacije je ,cross pin“ fiksacija, bez obzira na kirurski pristup. Vrlo
je vazno i vrijeme operacije koja ne bi smjela biti poslije Cetiri do pet dana poslije

ozljede.
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Suprakondilarne frakture se nalaze u metafiznoj kosti koja brzo zacjeljuje tako
da unutarnja stabilizacija nastupa relativno brzo. Kod rehabilitacije je vazno odrediti
kada pacijent moze aktivno pomicati ruku, najceS¢e nakon 8 dana do 4 tjedna
(Holmberg 1945) . Pasivni pokret se na preporucuje. Nakon skidanja sadrene udlage
oCekuje se odredeni gubitak opsega pokreta. Lakat naj¢eS¢e ostaje imobiliziran tri
tiedna nakon prijeloma. Tada je veC nastupila fleksijska kontraktura, Nakon skidanja
sadrene udlage ili Zica kod operativnog lije€enja dijete joS nosi zastitnu posteriornu
udlagu zbog osjetljivosti ruke. Nakon Sest do osam mjeseci viSe ne bi trebalo biti
signifikantne fleksijske deformacije.

Komplikacije kod ovog tipa prijeloma su vrlo Ceste. NajceSc¢e dolazi do gubitka
funkcije ekstremiteta i do kozmetskih defekata. NeuroloSke ozljede nastaju u 7 %
slu€ajeva i naj¢esce je ozlijeden n. radialis zbog posteromedijalnog pomaka distalnog
fragmenta (Hordegen 1970). N. medianus pak podlijeze ozljedama kod
posterolateralnog pomaka distalnog fragmenta (Ottolenghi 1960). N. ulnaris je rijetko
ozlijeden u ekstenzijskom tipu suprakondilarnog prijeloma. NeuroloSke ozljede su u
najvec¢em broju sluCajeva privremene te je oporavak naj¢es¢e potpun. Rijetko kad je
potrebna kirurSka eksploracija. Vaskularne komplikacije su najozbiljnije. Moze nastati
fibroza miSi¢a i Zivaca, gubitak motornih i osjetilnih funkcija pa ¢ak i gangrena te
amputacija. Znacajna je i ishemijska fibroza tj. Volkmannova kontraktura (Ottolenghi
1960). Sre¢om, vaskularne komplikacije se dogadaju u manje od 0.5% slucajeva.
NajCesCe je ozlijedena a. brachialis. Moze nastati kompresivna ozljeda ili ¢ak i
potpuna ruptura. Kod ucinka ozljede najbitnije je vrijeme ishemije. Ozljeda naj¢escée
nastaje kad je distalni fragment pomaknut posterolateralno. Dinamicka funkcija
miSi¢a podlaktice je bitnija od pasivne palpacije pulsa kod utvrdivanja vaskularne
ozljede (Blount 1950). Ako je prisutna sekundarna distalna ishemija nuzne je izvesti
fasciotomiju ili epimiziotomiju. Ako postoje vaskularni simptomi mora se pristupiti
kirurdki. Gubitak fleksije lakta nastaje zbog posteriorne angulacije, posteriorne
translokacije ili rotacije sa protrudiraju¢im medijalnim Siljikom anteriorno (Marion et al.,
1962) i najCeS¢e nastaje u manje od 5 % slu€ajeva. Myositis ossificans nastaje zbog
prezestoke manipulacije i fizikalne terapije tijekom rehabilitacije ali u vrlo malom broju
sluCajeva (Siris, 1939). Cubitus varus je kao komplikacija naj¢eS¢a angularna
deformacija koja naj¢eS¢e nastaje zbog loSe redukcije i nakon nastanka se ne
popravlja daljnjim rastom (Mann, 1963), ali je srecom samo kozmeti¢ka deformacija

(Arnold et al., 1977), koja se rjeSava suprakondilarnom osteotomijom. Cubitus valgus
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je puno rjeda deformacija ali moze uzrokovati neuroloske probleme preko n. ulnaris i

gubitak opega pokreta.

4.1.2. Prijelomi lateralnog kondila

Od svih prijeloma u distalnom humerusu, na prijelome lateralnog kondila otpada
16.8 %. Uz takve prijelome se mogu javiti i i5Casenje lakta te prijelomi olekranona.
Frakturna linija najéeSce prolazi kroz ploCu rasta a iznimno rijetko kroz samu glavicu
centra osifikacije. Dijagnostika je puno teza nego kod suprakondilarnih prijeloma.
Ceséi je i gubitak opsega pokreta zato $to frakturna linija moZze doéi do zglobne
povrSine, a ne reagira zadovoljavaju¢e na kirursko lijeCenje . Problem je $to se loS

ishod moze manifestirati tek nekoliko mjeseci ili godina kasnije.

Najpoznatija klasifikacija prijeloma epifizne hrskavi¢ne plo€e (Salter and Harris,
1963) dijeli ih na pet tipova. NajceSCi je tip 2 kojeg karakterizira prijelom sa
epifizeolizom (95%) pri C¢emu frakturna linija prolazi kroz epifizu a odlomljen je dio
metafize. Tip 4 je karakteristiCan za lateralni kondil gdje frakturna linija prolazi kroz
centar okoStavanja glavice kondila i kod tog tipa Cesto dolazi do zastoja u rastu.
Frakturna linija pocinje posterolateralno u podrucju izmedu polazista m. extensor
carpi radialis longus i m. brachioradialis i na tom mjestu moze nastati razderotina
Kod velikog pomaka fragmenta moze nastati i razderotina prednjeg i straznjeg dijela
kapsule lakatnog zgloba.

Nakon nastanka prijeloma bitan je vlak miSi¢a koji moze uzrokovati pomak
fragmenta. Dokazano je da ako je fraktura nastala ispod polaziSta m. extensor carpi
radialis longus et brevis, kondilarni fragment se moze nagnuti prema van ¢ak i bez
vlaka miSica, djelovanjem samo ligamenata u polozaju supinacije (Kini, 1942). Kako
kod prijeloma tipa 2 dolazi do prijeloma trohleje, lakat samim tim postaje nestabilan i
moZze doci do posterolateralne subluksacije proksimalnog radijusa i ulne uz nastanak
valgus deformacije. Ta nestabilnost nastaje kao rezultat ozljede a ne njen uzrok
(Conner et al., 1970)Kod tipa 4 lakat ostaje relativno stabilan zbog toga Sto trohleja
ostaje netaknuta. | dalje je moguca valgus deformacija.
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Avulzijska teorija mehanizma nastanka kondilarne ozljede je pad na ruku pri
¢emu dolazi do adukcije podlaktice u ekstendiranom laktu sa podlakticom u supinaciji
(Jakob et al., 1975). Drugi mogu¢i mehanizam ozljede je pad na dlan pri flektiranom
laktu pri €emu glava radijusa djeluje na kondil te tako dolazi do prijeloma tipa 4.

Klasifikacija s obzirom na anatomsku lokaciju frakturne linijje uzima u obzir
stabilnost lakta pri ¢emu Milch tip 1 (Salter-Harris tip 4) podrazumijeva stabilnost
lakta jer frakturna linija prolazi lateralno od trohleje, dok kod Milch tip 2 (Salter-Harris
tip 2) ozljede frakturna linija dopire do apeksa trohleje i uzrokuje nestabilnost lakta
(Milch, 1955). Drugi tip klasifikacije se odnosi na stupanj pomaka fragmenta .
Postoje 3 stupnja. Kod prvog stupnja zglobna povrsina je netaknuta i pomaka nema
dok je kod drugog stupnja zglobna povrSina oSteCena i postoji veéi pomak
proksimalnog fragmenta S§to oogucéava lateralni pomak olekranona. Kod treceg
stupnja kondilarni fragment je rotiran zbog ¢ega dolazi do translokacije olekranona i

glave radijusa (Jakob & Fowles 1975).

4.1.2.1. Klinicka slika i dijagnoza

Klinicka slika se uvelike razlikuje od one kod suprakondilarnih prijeloma.
Najvaznije je primijetiti oteklinu mekog tkiva koja se javlja iznad lateralnog kondila.
Lakat ne mora nuzno biti u subluksaciji niti mora biti vidljiva valgus deformacija. Kod
prvog stupnja Cesto se javlja samo bol lokalizirana u podrucju lateralnog kondila a
kod drugog i treCeg stupnja moze biti krepitacija pri pokretu lateralnog kondila
(Cooper et al. 1932). Klinicka slika mozZe biti slabije izrazena Sto je glavni uzrok
kasnom javljanju djeteta lije€niku.

Vazno je napraviti cilianu anamnezu, to¢nije kako je doslo do ozljede. Onda se
fizikalnim pregledom utvrdi lokacija otekline pa mozemo posumnjati na ozljedu
lateralnog kondila. Tek onda se mozemo odlucitit dijete poslati na RTG pretragu.
Radi se slika u AP smjeru na kojoj ne mozemo uvijek vidjeti frakturnu liniju. Stupanj
pomaka najbolje vidimo na RTG slici u LL smjeru, zbog ¢ega se mora procijeniti
stanje trohleje i odnos proksimalne ulne i distalnog humerusa. Vazno je prijelom
lateralnog kondila razlikovati od prijeloma cijele distalne humeralne ploCe rasta za Sto

nam Kkoristi artrogram. Na njemu se prijelom lateralnog kondila prikazuje kao
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posteromedijalni pomak proksimalnog radijusa i ulne dok se prijelom cijele distalne

humeralne ploCe rasta prikazuje kao posterolateralni pomak.

4.1.2.2. Lijecenje

Cetiri su osnovna tipa lijeGenja prijeloma lateralnog kondila. Ponekad je
dostatna samo imobilizacija. Ako postoji pomak ulomaka potrebna je zatvorena
redukcija nakon koje slijedi imobilizacija. Ponekad se postignuta redukcija zadrzava
perkutanim postavljanjem Kirschnerovih Zica a ako se ne moZe postici
zadovoljavaju¢a zatvorena redukcija pristupa se operativnom lijeCenju.

Otprilike 40% prijeloma epifizne ploCe rasta lateralnog kondila zahtijeva samo
imobilizaciju bez prethodne manipulacije jer nije doslo do pomaka fragmenata (Jakob
& Fowles 1975). Prava je vjeStina prepoznati kod kojeg ¢e prijeloma doc¢i do pomaka
fragmenta kasnije a kod kojeg pomaka nece biti. Ako postoji velika oteklina do
pomaka c¢e vjerojatno doci kao i ako se kod aktivhog pomicanja podlaktice osjete
krepitacije u podrucju lateralnog kondila. Imobilizira se posteriornom udlagom sa
podlakticom u blagoj pronaciji i laktom u fleksiji od minimalno 90°. Nakon 3 do 5 dana
mora se snimiti RTG slika da bi procijenili da li dolazi do pomaka. Ako nema pomaka
vraéamo udlagu i opet nakon 3 do 5 dana snimamo RTG sliku i ako opet nema
pomaka stavlja se sadrena udlaga u trajanju od 3 tjedna.

Manipulacije se vrSe kod prvog i drugog stupnja prijeloma, sa podlakticom u
supinaciji i laktom u ekstenziji te se uzrokuje varus stres da bi bilo viSe mjesta za
manipulaciju. Kad se zavrsi sa manipulacijum redukcija se zadrzi akutnom fleksijom
lakta i pronacijom podlaktice (Kini 1942). Ako se ne zadrZi redukcija pristupa se
perkutanoj fiksaciji.

Otvorena redukcija se danas najviSe koristi (Zeier 1981), jer je teSko postici
zadovoljavajucu redukciju zatvorenim metodama. Tri su glavna tipa fiksacije.
Fiksacija Savovima se viSe ne koristi zbog losih rezultata. NajCesce se Koristi fiksacija
pomocu Kirschnerove Zice. Takva fiksacija zahtijeva prethodno postignutu potpunu
redukciju. Najmanje dvije zice se stavljaju paralelno ili ukrizeno (Blount et al. 1951).
Mogu biti smjeStene potkozno ili mogu protrudirati kroz kozu. JoS se stavlja i sadrena
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udlaga u trajanju od 3 tjedna nakon ¢ega se skida udlaga i vade se Zice te dijete
moze poceti sa aktivnim pokretom. Fiksacija se moze postiC¢i i postavljanjem
kortikalnog vijka bez prethotnog busSenja rupe.

Slaba redukcija dovodi do kozmetiCkih i funkcionalnih deficita. Mnoge
komplikacije su moguce. Pretjerani rast koStanog tkiva lateralnog kondila sa
stvaranjem kosStanih izraslina zbog pretjeranog rasta periosta je medu ceS¢im
deformacijama, ali srecom je to samo kozmeticki problem. Odgodeno sraStavanje
ulamaka nastaje zbog nedostatne fiksacije ulomaka otvorenim metodama. Potpuni
nedostatak srastavanja se moze proglasiti ako do srastenja nije doslo najmanje 12
tiedana (Flynn & Richards 1971), Sto se onda lijeCi presatkom kosti ili postavljanjemm
vijka. Ako ne dode do srastenja moze nastati cubitus valgus, koji se onda operira
kombinacijom angulacijske i translokacijske osteotomije nakon Cega je potrebna
imobilizacija u trajanju od 6 tjedana (Milch 1955), Sto moze dovesti do gubitka
opsega pokreta. Cubitus varus je puno rieda deformacija te najCeSce nije potrebno
lijeCenje. Za vrijeme nastanka ozljede lateralnog kondila rijetko dolazi do nastanka
neuroloskih ozljeda. Puno ¢eS¢e nastaje odgodena paraliza ulnarnog Zivca, koja je
uzrokovana valgus deformacijom. Simptomi paralize se javljaju u prosjeku 22 godine
nakon prijeloma lateralnog kondila (Gay & Love 1947). Prvo nastaju motorni
simptomi pa tek onda senzori¢ki. Nakon prijeloma lateralnog kondila moze doéi do
preranog srastavanja sekundarnih centara okostavanja sto se dogada mnogo godina
nakon prijeloma. To ne dovodi do znatnih deformacija. Avaskularna nekroza
kondilarnog fragmenta je najCeSce jatrogena komplikacija koja nastaje zbog
pretierane disekcije ucinjene radi postizanja redukcije kod pacijenata koji su

prekasno dosli lije¢niku sa slikom prijeloma lateralnog kondilarnog fragmenta.

4.1.3. Prijelomi medijalnog kondila

Kod tih prijeloma dolazi do nastanka frakturne linije koja moze prolaziti kroz
medijalni dio metafize, medijalni kondil te moze zahvacati i trohleju humerusa. Ti
prijelomi vrlo rijetko nastaju kod djece. Od svih prijeloma lakta u djece zauzimaju
manje od 1%. Uglavnom je to prijelom tipa 2 po Salter-Harris klasifikaciji $to znaci da

je sami medijalni kondil najéesSce netaknut. Zbog vlaka podlakti¢nih fleksornih misic¢a
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fragment se rotira tako da povrSina prijeloma okrece anteromedijalno a zglobna
povrSina se okreée posterolateralno. Cesto dolazi do razdora lateralnog dijela
polazista fleksora podlaktice i anteriornog dijela kapsule. Kod prijeloma koji zahvaca
trohleju nastaje nestabilnost zgloba i varus deformacija.

Prijelom najCeS¢e nastaje prilikom pada na ispruzenu ruke kad nastaje valgus
stres pa dolazi do avulzijskog tipa ozljede (Fowles & Kassab 1980). Prijelom moze
nastati i pri izravnom padu na medijalni kondil pri flektiranom laktu. Klasifikacija se
temelji na lokaciji frakturne linije i na stupnju pomaka fragmenata. Kod Milch tip 1
prijeloma frakturna linija prolazi kroz apex trohleje, dok kod tipa 2 prolazi kroz
kapitulotrohlearni urez (Milch 1964). Tip 1 je puno CeSci. Postoje 3 stupnja pomaka
fragmenata (Kilfoyle 1965). Kod prvog stupnja frakturna linija nije dosSla do zglobne
povrSine dok kod stupnja 2 je, ali nije doslo do pomaka. Kod tre¢eg stupnja dolazi do

rotacije i pomaka kondilarnog fragmenta.

4.1.3.1. Klini¢ka slika i dijagnoza

Klinicki se ovaj tip prijeloma moZe zamijeniti sa prijelomom medijalnog
epikondila. Nastaje oteklina na mjestu medijalnog kondila te moze biti prisutna varus
nestabilnost kod intra-artikularnog prijeloma, $to nije slu¢aj kod prijeloma u
epikondilarnom podrucju. Mogu se javiti parestezije ulnarnog Zivca. Za dijagnozu je
potrebna AP i LL RTG slika, a kako je kod mlade djece teze vidjeti frakturnu liniju

uglavnom je potrebno uciniti artrogram.

4.1.3.2. Lije€enje

Kod treceg stupnja pomaka fragmenata pristupa se otvorenoj redukciji sa
unutarnjom fiksacijom, naj¢eSe sa 2 Kirschnerove Zice (Kilfoyle 1965). Prijelomu se
pristupa posteromedijalnim rezom. Kod tipova 1 i 2 dostatna je imobilizacija
sadrenom udlagom. Ako je prijelom stariji od 3 tjedna ne pristupa se kirurSkom

lije€enju (Fowles & Kassab 1980).
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Najveéa komplikacija je pogresna dijagnoza, kad se prijelom medijalnog kondila
proglasi epikondilarnim prijelomom. MoZe doc¢i do zakasSnjelog srastenja zbog loSe
fiksacije ili do srastenja uopcCe ne dolazi uz sto se javlja varus deformacija. Kod
unutarnje fiksacije mozZe doc¢i do poremecaja vaskularne opskrbe medijalnog kondila.
Valgus deformacija je mogucéa zbog pretjeranog rasta medijalnog kondilarnog

fragmenta.

4.1.4. Prijelomi cijele distalne humeralne plo€e rasta

Ovaj tip prijeloma se dogada kod djece uglavhom do Seste ili sedme godine.
Sazrijevanjem humerusa plo€a rasta se pomice distalno te poprima oblik slova V koji
riede dopusta ovakav tip prijeloma. Nejasan je toan mehanizam nastanka ove
ozljede. MozZe nastati kao komplikacija poroda i kod zlostavljanja djeteta. NajCeSce
nastaje zbog djelovanja rotacijske sile na lakat. Tri su tipa prijeloma s obzirom na
stupanj osifikacije lateralne kondilarne epifize (DeLee et al. 1980). Tip A nastaje kod
djece do prve godine ZzZivota prije nego li se pojavi centar osifikacije lateralne
kondilarne epifize dok se tip B javlja kad nastane taj centar osifikacije pa do tre¢e
godine Zivota. Oko sedme godine Zivota nastaje tip C kad postoji veliki metafizni

fragmentkoji je najceSce lateralan a moZze biti i medijalno i posteriorno lokaliziran.

4.1.4.1. Klinicka slika i dijagnoza

Kod dojenceta sa oteCenim laktom uvijek treba posumnjati na taj tip prijeloma.
Postoji i krepitus koji je priguSen jer su rubovi hrskavice prekriveni hrskavicom a ne
kostanim tkivom. Cesto je lakat toliko oteéen da se kosti ne mogu palpirati pa se
uradi RTG slika. Na slici vidimo odrzani anatomski odnos proksimalnog radiusa i ulne
ali su pomaknuti posteriorno i medijalno prema humerusu. Kada okosta lateralna
kondilarna epifiza pomak se bolje vidi. Tip C se mozZe zamijeniti sa suprakondilarnim
prijelomom i sa prijelomom latelarne kondilarne plo€e rasta. Kod suprakondilarnog
prijeloma distalni dio distalnog fragmenta ima nepravilniji rub, a kod prijeloma

lateralne kondilarne ploCe rasta Cesto je poremeéen odnos lateralne kondilarne
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epifize i proksimalnog radiusa. Ako se sumnja na intra-artikularni prijelom korisno je

napraviti artrogram.

4.1.4.2. Lijecenje

Vazna je pravovremena dijagnoza jer takva ozljeda baca sumnju na
zlostavljanje djeteta pogotovo kod tipa A. Ako se dijagnosticira unutar 4 do 5 dana od
ozljede dovoljno je napraviti zatvorenu redukciju pomo¢u manipulacije (DelLee et al.
1980). Lakat se onda postavlja u polozZaj fleksije sa proniranim poloZajem podlaktice.
Cesto se pristupa otvorenoj redukciji zbog krive dijagnoze, kad se sumnja na prijelom
lateralne kondilarne ploCe rasta. Tip C se moze lijeCiti perkutano postavljenim
Kirschnerovim zicama. Lakat je u imobilizacii 3 tjedna. Komplikacije poput
neurovaskularnih ozljeda, nesrastanja i krivog srastanja su vrlo rijetke kod ovog tipa

prijeloma.

4.2. Prijelomi proksimalnog radiusai ulne

4.2.1. Prijelomi glave i vrata radiusa

Kod djece je prijelom koji zahvacéa glavu ili epifizu radiusa vrlo rijedak. Ako se
prijelom epifize dogodi najCeSce je tipa 4 po Salter-Harrisu. U 90 % slucajeva
frakturna linija prolazi kroz ploCu rasta ili kroz vrat radiusa (Henrikson 1969). Prijelomi
glave i vrata se naj¢eS¢e dogadaju kod djece u dobi od 9 do 10 godina. OkoStavanije
epifize pocinje u dobi od 5 godina. Glava radiusa je angulirana naspram dijafize
radiusa. Na AP snimku angulirana je lateralno do 15°, a na LL snimku moZe biti
angulirana anteriorno ili posteriorno, najéesc¢e anteriorno oko 3.5° (Vahvanen 1978).
Samo se proksimalna treCina vrata radiusa nalazi intraartikularno, $to znaci da se
nalazi ispod kapsule (Vostal 1970). To nas navodi na zaklju¢ak da u slu€aju prijeloma
vrata radiusa rijetko dolazi do izljeva u zglob lakta.
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Mehanizam nastanka ozljede je pad na ispruzenu ruku sa laktom u ekstenziji pri
¢emu jo$ dolazi do valgus pomaka podlaktice (Henrikson 1969). FizioloSki cubitus
valgus veceg stupnja Cini djecu podloznijima ovom tipu prijeloma. Vazno je naglasiti
da postoje dva rijetka tipa prijeloma pri kojima se glava radiusa u potpunosti odvoji od
vrata radiusa te nastaju zajedno sa dislokacijom lakta.

Postoji viSe klasifikacija prijeloma glave i vrata radiusa. NajceS¢e se dijele
prema mehanizmu nastanka na one nastale zbog valgus stresa i na one nastale
zbog dislokacije lakta (Jeffrey 1950). Valgus ozljede se mogu podijeliti na 3 tipa (A,
B, C) s obzirom na lokaciju frakturne linije, dok se ozljede nastale zbog dislokacije
lakta dijele na tip D koji nastaje za vrijeme spontane redukcije i na tip E, kod kojeg
prijelom nastaje za vrijeme nastanka dislokacije lakta (Newman 1977).

4.2.1.1. Klinicka slika i dijagnoza

Dijete naCesSc¢e dolazi lijeCniku par dana nakon prijeloma zbog slabo izraZzenih
simptoma. Bol i oteklina nastaju zbog distenzije lakatnog zgloba sa krvi. Ali kao Sto
sam veC naveo, krvarenja u zglob ne mora biti zbog polozaja kapsule lakatnog
zgloba naspram vrata radiusa. Bol je lokalizirana u glavi i vratu radiusa i jaCe se osjeti
pri pasivnoj supinaciji i pronaciji a manje kod fleksije i ekstenzije u lakathom zglobu.
Na RTG slici slikanoj u AP i LL smjeru prijelom se uglavnom dobro vidi. Ponekad je
potrebno dovesti podlakticu u polozZaj supinacije ili pronacije da se u potpunosti moze
vidjeti frakturna linija. Kod neokostale glave radiusa frakturna linija se teze vidi i Cesto

je potrebno napraviti artrogram.

4.2.1.2. Lije€enje

Odredivanje metode lijeCenja ovisi o stupnju i tipu pomaka ulomaka, o
povezanosti sa drugim ozljedama, o dobi pacijenta te o vremenu proteklom od
ozljede. Kod djece mlade od 10 godina rezultati lijeCenja su bolji nego kod starije
djece (Reidy 1963). Na pozitivan ishod lijeCenja takoder utjece i kvaliteta redukcije te

nizi stupanj ozljeda mekih tkiva. Rezultat je puno bolji kod djece koja imaju glavu
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radiusa nakon lije€enja anguliranu manje od 30° ili translociranu manje od 3 mm
(Tibone 1981).

Imobilizacija moze biti dostatna kod mlade djece i ako je angulacija manja od
20° do 30°. Manipulativha zatvorena redukcija se koristi ako angulacija nije ve¢a od
60° (Jeffrey 1950). Dijete onda naravno mora biti u opcoj ili nekoj vrsti lokalne
anestezije da bi se postigla opustenost miSi¢a. Za manipulaciju je potreban lije¢nik i
asistent (Patterson 1934). Lije¢nik primjeni distalnu trakciju dok je podlaktica u
supinaciji uz primjenu varus stresa. Kvalitetu redukcije je najlakSe procijeniti pasivnim
opsegom pokreta supinacije i pronacije. Ruka se nakon Sto se redukcija potvrdi na
RTG slici, stavlja u imobilizaciju u poloZaju pronacije i laktom flektiranim 90°(Reidy
1963). S aktivnim pokretom najbolje je pocCeti za 10 do 14 dana.

Rijetko se pribjegava otvorenoj redukciji i operativnom zahvatu. Samo u slucaju
kad je glava radiusa potpuno odvojena od ostatka radiusa preporucuje se otvorena
redukcija. Jedino tada je ishod bolji nego da se radi zatvorena redukcija. Koriste se
koso postavljene ZzZice od distalno prema proksimalno (Wirth & Keyl 1981).
Komplikacija otvorene redukcije je povecCana incidencija ozljede n. interosseous
posterior.

Ucestalost komplikacija je vec¢a ako je prijelom vrata i glave radiusa udruzen sa
drugim prijelomima ili dislokacijom lakta. Ce$éa komplikacija je gubitak opsega
pokreta, CeSce pronacije nego supinacije (Reidy 1963). Dosta je Cest i pretjerani rast
glave radiusa. Moze doc¢i do preranog zatvaranja epifizne ploCe rasta, nesrastanja,
avaskularne nekroze te do promjene noseceg kuta. Proksimalna radioulnarna
sinostoza je najozbiljnija komplikacija i nastaje najceSc¢e nakon metoda operativhog

lijeCenja (Newman 1977).

4.2.2. Prijelom proksimalne epifizne ploc¢e rasta olecranona

Ti su prijelomi vrlo rijetki. Sekundarni centar osifikacije olecranona se pocinje
razvijati oko devete godine Zivota (Silberstein et al 1981). U olecranonu mogu biti i
dva sekundarna centra osifikacije. Srastanje epifize sa metafizom zavrSava sa 14
godina. Tetiva tricepsa se hvata na metafizni dio olecranona Sto je razlog rijetkosti

takvog prijeloma, koji nastaje bilo izravnim udarcem u lakat ili djelovanjem avulzijske
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sile. Dva su tipa prijeloma. Kod tipa 1 frakturna linija prolazi kroz cijelu plo€u rasta
dok kod tipa 2 dio metafize moze ostati spojen sa proksimalnim fragmentom.

Glavni simptomi prijeloma je osjetljivost iznad olecranona sa lokaliziranom
oteklinom mekih tkiva. Defekt izmedu epifize i metafize moze biti palpabilan. Prijelom
je tesko vidjeti na RTG slici pogotovo ako se dogodi prije osifikacije olecranona.

Metoda izbora u lije€enju je otvorena redukcija sa unutrasnjom fiksacijom Zicom
(Smith 1972). Od komplikacija je najCeSci pretjerani rast epifize olecranona sa

stvaranjem kosStanih kvrzica.

4.2.3. Prijelom metafize olecranona

Izolirani prijelomi metafize olecranona su razmjerno rijetki. Od svih prijeloma u
podrucju lakta zauzimaju 5.2% i od njih samo 10 do 17% zahtijevaju kirurdko lijeCenje
(Henrikson 1966). Ce$¢e nastaju zajedno sa drugim prijelomima lakatne regije. Do
dvadesete godine Zivota se dogodi 50% ovih prijeloma. NajviSe ih se dogodi kod
djece od 5 do 6 godina (Newell 1975).

S obzirom da se djedji lakat moze hiperekstendirati kod pada na ispruzenu ruku,
prijelomi metafize olecranona su ¢eS¢i nego kod odraslih te prijelom nastaje zbog
kompresivne sile i uglavnom je ekstraartikularan. Ruka pri padu moZe biti u supinaciji
ili u pronaciji pa dolazi do djelovanja valgus ili varus stresa na kost. Prijelomi mogu
nastati i pri padu na flektirani lakat kad djeluje sila m. triceps brachialis i tada je
frakturna linija popreCna s obzirom na os olecranona te nastaje naj¢eS¢e u srednjoj
trecini olecranona $to znaci da je prijelom intraartikularan. Kod treceg tipa prijeloma
proksimalni fragment olecranona nije dislociran anteriorno, nego je dislociran distalni
dio.

4.2.3.1. Klini¢ka slika i dijagnoza

Fleksijski tip ozljede se prezentira sa oteklinom mekih tkiva iznad olecranona.
JoS moze biti prisutna i abrazija ili kontuzija tog mjesta. Takoder se moze palpirati

podlezeCi defekt kosti. Frakturna linija je na RTG slici najéeS¢e okomita na os
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olecranona. Ekstenzijski tip ozljede najc¢eS¢e ima na RTG slici slabo vidljiv prijelom
tipa zelene grancice koji je usmjeren paralelno sa osi olecranona. Uz taj tip prijeloma

mozZze postojati i pridruzena ozljeda proksimalnog radiusa ili distalnog humerusa.

4.2.3.2. LijeCenje

Prijelomi olecranona se lijeCe na razliCite nacine ovisno o mehanizmu nastankaa
ozljede. Kod fleksijskog tipa ozljede najées¢e nema jateg pomaka ulomaka pa je
uglavnom dostatna samo imobilizacija u fleksiji od 90° (Zimmerman 1980). Ako
postoji znacajniji pomak ulomaka potrebna je neka metoda unutarnje fiksacije sa
Zicom i aksijalnim Cavlima.

Kod ekstenzijskog tipa ozljede potrebna je manipulacija sa laktom u ekstenziji.
Pritom ruka mora biti relaksirana. Pridruzene ozljede se moraju lijeCiti po pravilima
kao da su u pitanju izolirane ozljede. Otvorena redukcija i unutarnja fiksacija su
potrebne u slu€aju kad ne postoji kontakt izmedu frakturnih ulomaka.

Kod treceg tipa prijeloma kad je anteriorno dislociran distalni fragment
posteriorni periost je najceSce oCuvan. Ruku je uglavnom dovoljno imobilizirati u
hiperfleksiji, a ako je ozlijeden straznji periost koristi se koso postavljen vijak koji je
okomit na frakturnu liniju (Zimmerman 1980).

Komplikacije su rijetke. MoZe doc¢i do nesrastanja, zakasnjelog srastanja,

Volkmannove ishemijske kontrakture i prolazne neuropraksije ulnarnog Zivca.

4.2.4. Monteggia lezija

Ova lezija se sastoji od prijeloma ulne na bilo kojoj razini i pridruzene dislokacije
glave radiusa. Vazno je naglasiti da je smjer angulacije ulne isti kao i smjer
dislokacije glave radiusa. To znaci da ako je ulna angulirana posteriorno onda je i
glava radiusa dislocirana posteriorno i obratno. Cetiri strukture su zasluzne za
stabilizaciju proksimalnog radioulnarnog zgloba za vrijeme supinacije i pronacije:

kapsula laktanog zgloba koja se veze na anularni ligament, kvadratni ligament,
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radioulnarna medukoStana membrana i radijalni kolateralni ligament. Od svih tih
struktura anularni igament je najzasluzniji za stabilizaciju.

Postoje Cetiri tipa Monteggia lezija Ciji mehanizmi nastanka se razlikuju. Tip 1 se
sastoji od prednje dislokacije glave radiusa i prijeloma ulne na bilo kojoj razini sa
prednjom angulacijom. Nastaje izravnim udarcem u podlakticu ili padom na ispruzenu
ruku sa rotacijom trupa u odnosu na ruku Sto podlakticu tjera u hiperpronaciju (Evans
1951). Tip 2 se sastoji od posteriorne dislokacije glave radiusa i prijeloma ulne sa
posteriornom dislokacijom. Ozljeda nastajje kad je lakat u fleksiji. Tip 3 se sastoji od
lateralne dislokacije glave radiusa i prijeloma ulne sa lateralnom angulacijom. Ozljeda
nastaje kad je podlaktica u supinaciji a lakat u hiperekstenziji (Wright 1963). Tip 4 se
sastoji od anteriorne dislokacije glave radiusa sa prijelomom proksimalne trecine
radiusa i ulne pri ¢emu je ulna angulirana anteriorno. Mehanizam nastanka je kao
kod tipa 1. NajCesci tip ozljede je tip 1 (70-85%) dok je tip 2 najrjedi (do 5%) (Bryan
1971).

4.2.4.1. Klinicka slika i dijagnoza

Pacijent dolazi sa bolnim i osjetljivim laktom pri ¢emu oteklina ne mora biti
prisutna nego se moze javiti tek kasnije. Opseg pokreta je smanjen. Dislokacija glave
radiusa se moze palpirati kao i angulacija ulne. Obavezno se mora napraviti RTG
slika koja mora ukljucivati lakat i ruéni zglob. Najvaznija RTG slika je LL slika. Ako
postoji sumnja u dislokaciju mozZe se napraviti RTG slika suprotne podlaktice.
Monteggia lezija se ponekad moZe zamijeniti za kongenitalnu dislokaciju glave

radiusa ali ona je uvijek obostrana (Lloyd-Roberts 1977).

4.2.4.2. LijeCenje

Za razliku od odraslih pacijenata sa Monteggia lezijom djeca se lijeCe
manipulacijom i zatvorenom redukcijom dok se kod odraslih koristi otvorena

redukcija. Eventualna rezidualna radijalna angulacija ulne kod djece ne ometa opseg
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pokreta za razliku od odraslih. U zdruzenoj patologiji Monteggia lezije dislokacija
radiusa nosi vecCu vaznost od prijeloma ulne.

se pristupa manipulaciji na nacin da je lakat flektiran dok se primjenjuje
longitudinalna trakcija i podlaktica je u potpunoj supinaciji da bi doveli do redukcije
prijeloma ulne. Ruka se imobilizira sa sadrenom udlagom dok je lakat flektiran barem
100° a podlaktica potpuno supinirana u trajanju od 4 do 6 tjedana. Kod tipa 2 se vrSi
trakcija dok je lakat ekstendiran pri Cemu glava radiusa sjeda na svoje mijesto.
Imobilizira se sadrenom udlagom sa laktom u ekstenziji u trajanju od 4 do 6 tjedana.
Kod tipa 3 na ekstendirani lakat vr§imo pritisak na radijalnoj granici ulne Imobilizira
se 4 do 6 tjedana sa laktom flektiranim 90% i podlakticom u supinaciji. Tip 4 se kod
djece rijetko vida. Treba pokuSati zatvorenu redukciju ali se u slu€aju neuspjeha
pristupa otvorenoj redukciji pri ¢emu je glavni cilj redukcija prijeloma ulne $to ¢e
posredno stabilizirati glavu radiusa.

Metoda izbora kod lijeCenja Monteggia lezije je konzervativha zatvorena
redukcija. Otvorenoj redukciji se pristupa u slu¢aju da je ulna nestabilna ili ako ne
mozemo dovesti glavu radiusa u anatomski polozaj. NajéeS¢e se upotrebljava
intramedularno postavijeni glatki Steinmannov Cavao. U slu€aju ozljede anularnog
ligamenta mora se pristupiti njegovu operativnom lijecenju.

Vazno je sve Moneggia lezije lijecCiti imobilizacijom 4 do 6 tjedana sadrenom
udlagom koja obuhvaéa lakat i ruéni zglob. Onda se moze poceti sa aktivnhim
pokretima u smislu fleksije i ekstenzije te pronacije i supinacije. Prognoza je odlicna
ako se glava radiusa dovede i zadrzi u anatomskom polozaju. Ipak, komplikacije su
moguce. MozZe doci do gubitka opsega pokreta u laktu, ¢eSc¢e kod operativhog
lijeCenja. Nepotrebna je komplikacija ako se previdi prijelom tipa zelene grancice na
distalnom dijelu radiusa i ulne. Zbog toga je potrebno uciniti RTG sliku koja obuhvaca
lakat i ruéni zglob. Nesrastanje nastaje kad se radi neuspjeSna osteotomija ulne.
Dislokacija glave radiusa nakon rjeSavanja prvotne dislokacije je ozbiljna komplikacija
koja nastaje nakon rekonstrukcija anularnog ligamenta. Moguca je i paraartikularna
osifikacija. Kod srastanja ulne moze do¢i do stvaranja angulacije. Sinostoza moze
nastati izmedu proksimalne ulne i dijafize radiusa. Ona se uglavhom ne resecira jer
rameni zglob moZe omoguciti kompenzatorni pokret pronacije i supinacije. Lezija n.
interrosseous posterior uglavnom ne zahtijeva aktivno lije€enje jer se funkcija vrac¢a
za 8 do 12 tjedana (Jessing 1975).

27



4.3. Dislokacije lakta

U podrucju lakta postoje 3 zglobne povrSine koje Cine glava radiusa koja je u
kontaktu sa glavicom humerusa i olecranon koji je u kontaktu sa trohlejom humerusa.
NajCesSCe dislokacije se one koje ukljuCuju pomak proksimalnih zglobnih povrSina
radiusa i ulne u odnosu na distalni humerus. Vrlo su rijetke dislokacije proksimalnog
radioulnarnog zgloba, a izolirana dislokacija proksimalne ulne se kod djece ne vida.

Dislokacije lakta kod djece nisu Ceste ozljede. Od svih ozljeda lakta u djece na
njih otpada samo 3%, a najucCestalije su oko 13, 14 godina kada glede ucestalosti
zamjenjuju suprakondilarne prijelome kojima tada pada uc€estalost (Henrikson 1966).
Dislokacije su tipicno muska ozljeda jer ih 71% nastaje kod muskog spola i u 62%
sluCajeva nastaju na nedominantnoj lijevoj ruci (Neviaser & Wickstrom 1977).
Dislokacije se uCestalo pojavljuju uz prijelome u lakatnoj regiji. NajceS¢e nastaju uz
avulziju medijalne epikondilarne apofize te uz prijelome proksimalnog radiusa i
koronoidnog nastavka.

Za stabilnost lakta u fleksiji i ekstenziji najzasluzniji su kolateralni ligamenti i
kapsula zgloba lakta. Radijalni kolateralni ligament se veze na ulnu kao i ulnarni
kolateralni ligament koji se sastoji od 3 dijela: prednjeg koji je najzategnutiji u
ekstenziji, straznjeg koji je zategnut u fleksiji i kosog koji nema stabilizirajuce
djelovanje (Schwab et al. 1980). Oni stabiliziraju lakat ponajviSe u ekstenziji dok je

lakat u blagoj fleksiji najmanje stabilan.

e

aye

se smatra ,zastitnikom lakta“ jer odvaja a. brachialis i n. medianus od zglobne
kapsule (Stimson 1900). Zbog svoje strukture iznad zgloba lakta koja se sastoji od
miSi¢nih vlakana za razliku od m. biceps brachii koji iznad lakta prelazi u obliku tetive,

dolazi do Cestih ozljeda m. brachialis kod dislokacija lakta (Loomis 1944).

4.3.1. Straznje dislokacije

Straznje dislokacije se dijele na posteromedijalne i posterolateralne te spadaju u

naj¢esc¢e dislokacije. Mehanizam nastanka je djelovanje abdukcijske i ekstenzijske
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sile. Prvo dolazi do disrupcije ulnarnog kolateralnog ligamenta $to dovodi do valgus
nestabilnosti. Kod djece to moze dovesti do avulzije medijalne epikondilarne apofize.
Kontrakcija bicepsa i tricepsa zadrzava lakat dislociranim. Straznje dislokacije
uzrokuju ozljede mekih tkiva. Prednja kapsula puca zbog tenzijske sile dok se
kapsula u posterolateralnom dijelu odvaja od svog hvatiSta zbog pomaka glave
radiusa. Posterolateralni dio kapsule teSko zarasta Sto se smatra uzrokom ucestalih
dislokacija lakta (Osborne 1966). Ulnarni kolateralni ligament puca izravno ili dolazi
do otrgnu€a u podru€ju medijalne epikondilarne apofize. Kod krajnjeg polozaja
dislokacije kada se n. medianus i a. medianus stisnu uz humerus moze doc¢i do
njihove ozljede.

Klinicki, dislokacija je uglavnom vidljiva golim okom. Vazno je dislokaciju
razlikovati od ekstenzijskog tipa suprakondilarnog prijeloma. Akutno, manja je
oteklina kod dislokacije nego kod prijeloma ali zbog ozljeda mekih tkiva moze doci do
odgodenog krvarenja i otekline. Kod dislokacije podlaktica se doima kracom. Distalna
humeralna zglobna povrSina koja je glatka se moze palpirati pod kozom. Vrh
olekranon je pomaknut posteriorno i proksimalno. Kod posterolateralne dislokacije
glava radiusa se moze palpirati pod kozom. Potrebno je napraviti RTG slike zbog
dijagnoze prijeloma koji se dogadaju u sprezi sa dislokacijom kao Sto su prijelom
apofize medijalnog epikondila te prijeloma koronoidnog nastavka i vrata radiusa.

Od 285 dislokacija samo dvije nisu mogle biti reponirane zatvorenom
repozicijom (Linscheid & Wheeler 1965). Kod male djece se najCeSce upotrebljava
.push off‘ tehnika. Dijete sjedi u krilu roditelja sa rukom koja visi preko naslona
stolice. Distalnu trakciju omogucéuje sama tezina podlaktice. Upotrebljava se pritisak
palcem na olekranon prema dolje i prema naprijed dok prsti drze ruku na mijestu
(Lavine 1953). Kod starije djce i adolescenata se naj¢eS¢e upotrebljava ,pull off
tehnika. Dijete lezi potrbuske dok je lakat u blagoj fleksiji a podlaktica u supinaciji,
katkad i u hipersupinaciji da bi se oslobodio koronoidni nastavak. Pritisak se
primjenjuje jednom rukom na anteriorni proksimalni dio podlaktice dok druga ruka
vuce distalni dio podlaktice (Parvin 1957). Da bi pokusali sa repozicijom lakta dijete
anestezija. Lakat se nakon manipulacije stavlja u sadrenu udlagu u polozZaju 90%
fleksije sa podlakticom u blagoj pronaciji. Nakon 3 tjedna imobilizacija se skida i
pocinje se sa pokretima ali se jo$ ne smije raditi puna ekstenzija (Hassmann & Neer

1975). Otvorena repozicija se rijetko koristi i to samo ako rezultat nismo dobili
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zatvorenom repozicijom ili kod otvorene dislokacije. Nakon zatvorene repozicije se
ponekad kirurSki mora stabilizirati lakat zbog mozebitnih prijeloma. Kod otvorenih
dislokacija dolazi ¢esto do arterijskih ozljeda pa se pristupa kirurSkom debridmanu i
evaluaciji arterijskih ozljeda (Louis et al. 1974).

NajCesca komplikacija lijeCenja su neuroloske ozljede. NajceSce je ozlijeden n.
ulnaris i n. medianus. Te su ozljede prolazne u obliku parestezija i dolazi uglavnom
do brzog potpunog oporavka. Ozljeda n. medianus je najozbiljnija neuroloska ozljeda
ali je srecom rijetka. Ponekad se Zivac mora resecirati pa reanastomozirati (Pritchard
et al. 1973). Veliki je problem Sto se kod djece teSko dijagnosticira ukljestenje n.
medianus. zato Sto to ne uzrokuje bol, zato jer je teSko ispitati gubitak osjeta i zato
Sto je gubitak motornih i osjetnih funkcija spor. Arterijske ozljede su rijetke kod
dislokacija a naj¢esS¢a je ozljeda a. brachialis, uglavhom kod otvorenih dislokacija.
Ako se utvrde znakovi distalne ishemije treba obavezno pristupiti rekonstrukciji
areterije a ne samo ligaciji (Louis et al. 1974). Odgodeno lije€enje, upotreba
hiperekstenzije u repoziciji i prezestoka fizikalna terapija mogu dovesti do
osificirajuéeg miozitisa (Bohler 1956), koji moze smanijiti opseg pokreta. Opetovane
dislokacije nastaju zbog nemogucnosti kolateralnih ligamenata i kapsule da se nakon
prvobitne dislokacije spoje na svoje hvatiste od kojeg su otrgnuti (Osborne & Cotterill
1966). Opetovane dislokacije su vrlo rijetka komplikacija. Dosad su opisana samo 3
slu€aja proksimalne radioulnarne translokacije. Od rijetkih komplikacija tu su jo$
osteohondralne frakture, dislokacije koje nisu reponirane i kongenitalne dislokacije

lakta.

4.3.2. Prednje dislokacije

Od svih dislokacija lakta na anteriorne otpada 2% (Neviaser & Wickstrom 1977).
lako su rijetke javljaju se sa velikim brojem komplikacija. Ta dislokacija nastaje
naj¢esSce pri direktnom udarcu u posteriorni dio flektiranog lakta (Cohn 1922). Tetiva
tricepsa se moze otrgnuti od svog distalnog hvatiSta zajedno sa komadi¢em kosti.
Cak moze dodi i do potpune rupture a. brachialis (Jackson 1940). U veéini slugajeva

dislokacija je vise anteromedijalna.
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Kod repozicije lakat je u semifleksiji te se upotrebljava longitudinalna sila u
smjeru osi humerusa. Prvo se distalna podlaktica povu€e da se oslobodi olekranon a
onda se distalni humerus gura anteriorno (Winslow 1913) . Lakat se imobilizira u
blagoj ekstenziji (Cohn 1922).

4.3.3. Dislokacija glave radiusa

Izolirana dislokacija glave radiusa je kod djece vrlo rijetko stanje. Ce$ée se javlja
u sklopu mnogobrojnih varijanti Monteggia lezija (Hamilton 1973). Mehanizam
nastanka dislokacije je isti kao kod Monteggia lezija samo $to nema prijeloma ulne ili
olekranona. Najvaznije je kirurSki popraviti anularni ligament ako je zatvorena

repozicija neuspjesna.

4.3.4. Subluksacija glave radiusa

Subluksacija glave radiusa je vrlo ¢esta ozljeda, uglavhom kod djece sa 2 do 3
godine. U 60% do 65% sluCajeva ozlijedene su djevojCice a u 70% slucajeva
zahvacen je lijevi lakat (Snellman 1959). TeSko je to¢no odrediti uCestalost ove
ozljede jer mnoga djeca ni ne odu lije€niku jer se radius spontano reponira ili se jave
pedijatru koji reponira glavu radiusa. Mehanizam nastanka ozljede je snazno
povlacenje djeteta za ruku sa podlakticom u supinaciji ili pronaciji i laktom u ekstenziji
(Hutchinson 1885). Naj¢e&c¢e dolazi do parcijalnog skliznu¢a orbikularnog ligamenta
sa glave radiusa. Vazno je naglasiti da je samo Hutchinson u svojoj studiji na
leSevima uspio izazvati dislokaciju sa podlakticom u supinaciji. Mnogi drugi autori su
takve ozljede uspjeli izazvati samo kad je podlaktica bila u pronaciji (Salter & Zaltz
1971). Bilo je neslaganja oko omjera veliine glave radiusa naspram veli€ini vrata
radiusa ali se pokazalo da je taj omjer isti u svakoj dobi (Salter & Zaltz 1971).

Kod subluksacije glave radiusa ¢esto se moze Cuti zvuk pucanja u laktu. Bol
moZze biti jaka u pocCetko ali brzo prestaje. Dijete ne trpi neku jaCu bol ali Stedi ruku
koju drzi po strani tijela sa podlakticom u pronaciji. Moze postojati manja oteklina,

naj¢esSc¢e zbog nekoristenja ruke. Prisutna je lokalna osjetljivost iznad glave radiusa i
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orbikularnog ligamenta. Na RTG slikama se ne vidi nikakav znak subluksacije ( Salter
& Zaltz 1971).

Glava radiusa se reponira prvo supinacijom podlaktice pa tek onda fleksijom u
lakatnom zglobu (Smith 1949). Moze su Cuti zvuk pucanja kada glava radiusa sjeda
na svoje mjesto. Dijete ubrzo poc¢ne koristiti ruku i smatra se izlijeCenim. Tek nakon
uCestalih subluksacija razmislja se o imobilizaciji uglavhom da se sprije€i ponovna
subluksacija (Salter & Zaltz 1971).

Vjeruje se da nema posljedica kod pacijenata koji se ne jave lijeCniku jer se
skoro sve subluksacije spontano reponiraju. UCestale subluksacije ne dovode do
dugotrajnih komplikacija. Naj¢eS¢e spontano prestanu nakon 4 do 5 godina kad
orbikularni ligament ojaca. Otvorena repozicija skoro nikad nije potrebna kad se
ligament mora resecirati da se izvadi iz zgloba, Sto je bilo potrebno samo u jednom
slu¢aju (Salter & Zaltz 1971).
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5. ZAKLJUCAK

U djecjoj dobi skoro tri Cetvrtine prijeloma se dogodi na gornjem ekstremitetu, a
Cak deset posto svih prijeloma otpada na lakat. Vecina ozljeda lakta nastaje padom
na ispruzenu ruku, tijekom igre i sportskih aktivnosti, najcesSce u djeCaka izmedu pete
i desete godine i to CeSce ljeti nego zimi. Djecji muskuloskeletni sustav se uvelike
razlikuje od odraslog. Te razlike iako se smanjuju sa dobi uzrokom su jedinstvenih
ozljeda u laktu, Cesto izazovnih u dijagnostici i lijeCenju. U obradi ozlijedenog djecjeg
lakta, nuzno je poznavanje vremena pojavljivanja jezgri okostavanja lakta. SloZena
zglobna grada i dobno ovisno pojavljivanje centara okostavanja otezavaju
postavljanje to¢ne radioloske dijagnoze.

Temeljita anamneza mehanizma nastanka ozljede, fizikalni pregled i radioloSka
dijagnostika nuzne su za postavljanje toCne dijagnoze i odabir najboljeg nacina
lijeCenja. U radu su prikazani anatomija, rast i razvoj, biomehanika lakta i principi
cijelienja kosti. Ozljede su podijeljene na prijelome i dislokacije. Prijelomi koji su
prikazani u ovom radu su: suprakondilarni prijelomi, prijelomi lateralnog i medijalnog
kondila te prijelomi cijele distalne humeralne ploCe rasta, koji spadaju pod prijelome
distalnog humerusa. Prijelomi proksimalnog radiusa i ulne su zastupljeni kroz
prijelome glave i vrata radijusa, prijelom proksimalne epifizne ploce rasta olekranona,
prijelom metafize olekranona te Monteggia lezije. Prikazane su prednje i straznje
dislokacije te dislokacije i subluksacije glave radijusa.

Pregledno su iznesena sadasSnja znanja o njihovoj dijagnostici, lije€enju,
komplikacijama i ishodu. lako su ishodi lijeCenja vecine ozljeda djecjeg lakta izvrsni i
dobri, postoji maniji broj ozljeda sklonih kasnim posljedicama, koje mogu zahtijevati

rekonstruktivno lijecenje.
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