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Summary: To compare surgical and conservative treatment in proximal and distal forearm child fractures. The study com-
pared 84 patients, aged 2-14 years, who were admitted to the hospital because of with forearm fracture. Criteria for the
inclusion in the study were forearm fractures of 3/4 forearm bone. Children with proximal forearm fractures (N=45) were
treated: conservative, manual reposition and immobilisation, primary operated within the first 24 hours n=16, secundary
within the first 12 days n=11 after the fracture) and with distal forearm fractures (N= 39, conservative n=14, primary oper-
ated n=18 , secundary operated n=7). All patients with proximal and 31 patients with distal forearm fractures were treated
with physiotherapy. We recorded immobilisation time, duration of physiotherapy and complete therapy. Functional im-
provement or deficite was assessed according «neutral-0-test«, degree of elbow, wrist movement and rotation of forearm.
There were significant differences between primary and conservative treatment for proximal forearm fractures in duration
of immobilisation (median 20 days, rangel8-24, vs median 49 days, range 30-58, respectively, p<0.05), all therapy (me-
dian 28 days, range 22-35, median 74 days range 63-81, respectively, p<0.05). The primary surgical group also had shorter
physiotherapy. After primary surgical treatment we had lower functional deficit than in the conservative treatment (elbow
index of movement median 1.04 , range 0.54-1.23 (median 3.42 range 2.98-3.64, p<0.05) and rotation index of forearm
median 8.30 range 7.88-8.52 median (12.75 range 12.52-12.90). In distal forearm fractures there were significant differences
between primary and secundary surgical treatment in immobilisation times (median 23 range 18-25 vs median 37 range
21-47, P<0.05), all therapy and physiotherapy (p<0.05). We had lower functional deficit after primary surgical treatment
(wrist index movement median 2.87 range 2.01-3.28, 4.15 range 3.55-4.45, respectively p<0.005 and rotatio index median
1.84 range 1.56-2.00 median 2.95 range 2.56-3.24). Proximal forearm fractures caused bigger functional deficit than in a
distal forearm. Primary surgery treatment can be recommended in proximal forearm fractures because after rehabilitation

we had minimal functional deficit.

1. UVOD

Prijelomi podlaktice ¢esti su u dje¢joj dobi. Oni predstavlja-
ju45 % svih prijeloma u djece i 62 % prijeloma gornjih udova.
Vedina prijeloma nastaje u dobi iznad pet godina s najve¢com
incidencijom u dobi od 10-e do 12-e godine Zivota (1, 2).

Najée$éi uzrok prijeloma podlaktica je pad u kudi ili u nje-
noj neposrednoj okolini. Ozljede uzrokovane sportskim akti-
vnostima sljedece su po ucestalosti (3). Najveca ucestalost pri-
jeloma je u periodu od lipnja do rujna kada su djeca tjelesno
aktivnija u igri (4).

Oko 75-84 % prijeloma nastaje u distalnoj, 15-18 % u sre-
dnjoj, a 1-7 % u proksimalnoj tre¢ini podlaktice. Od cjeloku-
pnoga broja oko 50 % prijeloma su prijelomi zelene grane (5).

Povijesno gledano, etablirano je standardizirano lijecenje
zatvorenom repozicijom i sadrenom imobilizacijom. Sma-
tralo se da rast kostiju remodelira rezidualni deformitet ¢ak
i u slu¢ajevima kada nije postignuta primjerena repozicija i
retencija fragmenata. Ovaj stav nije uvijek primjenjiv. Vise je
studija pokazalo kako potpuno remodeliranje kosti ne nastaje
uvijek, osobito kod djece starije od osam godina kada su mo-
guce znacajne rezidualne deformacije i ispadi funkcija (6-9).

Prijelomi obje kosti podlaktice u dje¢joj dobi su komplek-
sne ozljede obzirom na anatomsku povezanost i funkcional-

nu meduovisnost kostiju i na misi¢ne pripoje antagonistickih
skupina misica.

Misi¢ni pripoji podlaktice znacajni su u razumijevanju na-
stanka dislokacije ko$tanih ulomaka kao i u odabiru nacina
lije¢enja. Kod prijeloma proksimalne tre¢ine pal¢ane kosti,
distalno od inzercije m. supinatora i dvoglavog nadlakti¢nog
misic¢a, proksimalni ulomak pal¢ane kosti pomakne se u fle-
ksiji i supinaciji. Kod prijeloma pal¢ane kosti sredjne trecine,
distalno od pripoja m. pronator teresa, djelovanje supinatora
i dvoglavoga misic¢a je neutralizirano, a proksimalni ulomak
palcane kosti je u neutralnoj poziciji ili laganoj supinaciji.

Dominantni problem u lije¢enju prijeloma obije kosti po-
dlaktice je funkcija prosupinacije. Ovaj pokret u punom opse-
gu od 180 stupnjeva izvodi se u gornjem i donjem pal¢ano-
lakatnom zglobu, pri ¢emu palcana kost rotirajuéi u mjestu
kruzi oko lakatne, ¢ije su kretnje zanemarive (10). Mehanicka
osovina podlaktice je pravac koji spaja srediste glavice palca-
ne i stiloidni nastavak lakatne kosti. Zbog navedenog, pal¢ana
rotacijom oko lakatne opisuje konus (11).

Redukcija medukostanoga prostora bilo kojega uzroka re-
zultira limitiranjem amplitude pokreta rotacije. Eksperimen-
talna istraZivanja pokazala su da angulacija ulomaka pal¢ane
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kosti u srednjoj tre¢ini od 10 stupnjeva ograni¢ava rotaciju u
opsegu od 20-27 stupnjeva radi Sirenja i skra¢ivanja meduko-
$tane fibrozne veze tijekom pokreta (9, 12). Bayonet deformi-
tet distalnoga dijela pal¢ane kosti ne ogranicava kruznu kre-
tnju toliko dugo koliko je odrzan medukostani prostor (13).

Ove studije, vrSene na kadaverima, ne uzimaju u obzir re-
moduliranje kostiju koje nastaju u kasnijem tijeku cijeljenja.
U literaturi su opisana opre¢na zapaZzanja i misljenja o znacaju
remodeliranja kostiju u oporavku rotacijske funkcije podla-
ktice (14-16).

Subjektivni rezultati ¢esto su mnogo bolji od objektivnih,
jer djeca odmicanjem i unutarnjim okretom u ramenu ade-
kvatno kompenziraju gubitak pronacije a primicanjem i vanj-
skim okretom mogu djelomi¢no kompenzirati nemoguc¢nost
supinacije.

Obzirom na navedene ¢injenice smatramo da u lijecenju
prijeloma podlaktica djec¢je dobi treba uvijek posti¢i primje-
renu ali ne obvezatno i anatomsku repoziciju prijeloma uz ob-
vezu retencije fragmenata. U odredenim slucajevima otvore-
na repozicija i interna fiksacija su neophodni nacini lije¢enja
(17).

Zbog anatomskih i funkcionalnih razlic¢itosti prijeloma
podlaktice i obzirom na razinu prijeloma, samo lije¢enje ne
moZe biti uniformno.

2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj rada je usporedba tijeka i rezultata lije¢enja dislocira-
nih prijeloma dje¢jih podlaktica, prema anatomskim poloZaju
prijeloma, proksimalni/distalni i prema tipu lije¢enja, konzer-
vativnom ili operativnom metodom.

3.1. ISPITANICI I METODE

Ukupno 196 pacijenata djecje dobi u razdoblju od sije¢nja
1997. do prosinca 2003. godine hospitalizirano je na Odjelu za
traumatologiju OB Pula zbog prijeloma obje kosti podlakti-
ce s dislokacijom i prekidom kontinuiteta tri i ¢etiri periosta.
Kriterij uklju¢ivanja djece u istrazivanje bio je da su u dobi
izmedu dvije i Cetrnaest godina te informativni pristanak ro-
ditelja. Nacin odabira lije¢enja, operacijsko ili konzervativno,
pa tako i formiranje skupina svodio se na procjenu dezurnoga
kirur§kog tima u tom trenutku. Prijelome distalne tre¢ine po-
dlaktice imalo je 117, a prijelom srednje i proksimalne tre¢ine
podlaktice 79 pacijenata djecje dobi.

Dijagnostika prijeloma prilikom bolni¢kog prijema vriena
je rendgenoloskim snimkama u klasi¢nim projekcijama, a u
slu¢ajevima zatvorene repozicije s ili bez unutarnje fiksacije
intraoperativno te postoperativno u periodu od cetvrtog do
sedmog dana prilikom postavljanja definitivne imobilizacije.

Repozicije podlaktica kao i operativno lije¢enje sprovedeno
je u opcoj anesteziji kod svih ispitanika.

Prijelomi distalne tre¢ine podlaktice tretirani su konzer-
vativno kod 49 bolesnika (41,8 %) manualnom repozicijom i
nadlakti¢nom sadrenom imobilizacijom, prvih 5-7 dana dje-
lomi¢nom longitudinalnom a potom cirkularnim nadlakti-
¢nim gipsom s podlakticom u neutralnom poloZaju. Primar-
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no operativno lije¢en je 41 bolesnik (35,1 %), operiran unutar
24 sata od ozljede, intramedularnom fiksacijom Kirchnero-
vim iglama. U 25 bolesnika napravljena je zatvorena repozi-
cija prijeloma i fiksacija, a kod 16 bolesnika otvorena repozi-
cija i fiksacija. Sekundarno operativno, u razdoblju od 2-og
do 12-og dana od traume, zbog nezadovoljavajuceg polozaja
frakturnih fragmenata, operirano je 27 bolesnika (23,1 %) i to
zatvorenom repozicijom i fiksacijom kod 10 bolesnika a otvo-
renom repozicijom i fiksacijom kod 17 bolesnika. Prijelomi
srednje i proksimalne tre¢ine podlaktice tretirani su konzer-
vativno kod 33 bolesnika (41,7 %) i to manualnom repozici-
jom i nadlakti¢nom sadrenom imobilizacijom s podlakticom
u neutralnom polozaju kod 28 bolesnika a s podlakticom u
supinaciji kod 5 bolesnika. Primarno operativno lije¢eno je
38 bolesnika (48,1 %), svi otvorenom metodom repozicije i
unutarnje fiksacije Kirschnerovim iglama.

Sekundarno operativno zbog netolerantnoga polozaja fra-
kturnih fragmenata, u periodu od 2-og do 9-0g dana od trau-
me, operirana su 8 bolesnika ( 10,1% ) otvorenom metodom
repozicije i unutarnje fiksacije. Kod svih operiranih bolesni-
ka aplicirana je sadrena ili sintetska (Scotch cast) nadlakti¢na
imobilizacija u razdoblju od 18 do 47 dana.

Fizikalna terapija sprovedena je kod 85 bolesnika od uku-
pnog broja hospitaliziranih, od toga 31 bolesnik po cijeljenu
prijeloma distalne podlaktice a 54 bolesnika po inicijalnom
cijeljenju prijeloma srednje i proksimalne tre¢ine podlaktice.

Svi bolesnici praceni prosje¢no 2,5 godine (od 1-4 godine).
U istrazivanju praceni su osnovni parametri lije¢enja: trajanje
imobilizacije, fizikalne terapije i duZina lijeCenja operirane i
neoperirane djece.

Nakon zavrsetka lije¢enja funkcija podlaktice evaluirana
je medunarodno priznatim neutral-0-postupkom u mjerenju
opsega pokretljivosti lakta, ru¢nog zgloba i rotacijskih kretnji.
Rezultati lije¢enja sa aspekta pokretljivosti susjednih zglobova
i rotacijske funkcije podlaktice izraZeni su po grupama, sku-
pno, kao indeks pokretljivosti (ukupni gubitak pokretljivosti
u stupnjevima u odnosu na broj bolesnika /10).

3.2. STATISTICKA OBRADA PODATAKA
Sve skupine medusobno su usporedene Studentovim t-te-
stom.

4. REZULTATI

Od ukupnog broja hospitalizirane djece s dislociranim pri-
jelomom podlaktice pozivu na kontrolni pregled odazvalo se
84 dje¢jih bolesnika: 45-ero djece, od toga 18 konzervativno,
16 primarno i 11 sekundarno distalne, te 39-ero djece, 18 pri-
marno, 7 sekundarno i 14 konzervativno obradenih radi pri-
jeloma proksimalne i srednje podlaktice.

Svi pacijenti koji su se odazvali radi prijeloma proksimalna
dijela podlaktice bili su na fizikalnoj terapiji dok kod prijelo-
ma distalne podlaktice odazvao se 31 pacijent s obavljenom
fizikalnom terapijom.

Skupine su medusobno usporedene u osnovnim parametri-
ma lije¢enja (tablica 1i 2).
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Tablica 1.

Usporedba osnovnih parametara lijecenja pacijenata s prijelomom distalnog dijela podlaktice.

Primarno operirani Sekundarno operirani Konzervativna ter.
N =45 n=16 p n=11 n=18
B srednja vrijednost srednja vrijednost srednja vrijednost
(raspon) (raspon) (raspon)
Trajanje imobilizacije 23 (18-25) <0,05 37 (21-47) 35 (21-40)
(dani)
Trajanje cjelokupnog 27 (23-35) <0,05 41 (28-50) 40 (38-52)
lije¢enja (dani) ’
N (fizikalna) = 31 n=10 n=7 n=14
Trajanje fizikalne
terapije (dani) 6 (4-10) <0,05 13 (12-18) 7 (6-10)
Tablica 2.
Usporedba osnovnih parametara lijecenja pacijenata s prijelomom proksimalnoga i srednjeg dijela podlaktice.
Primarno operirani .. | Konzervativna ter. | Konzervativno
o Sekundarno operirani L o
Srednja vrijednost L Srednja vrijednost operacijski
N=39 P Srednja vrijednost
(raspon) n=7 (raspon)
n=18 - n=14 P
Trajanje imobilizacije
: 20 (18-24) <0,05 24 (21-30) 49 (30-58)
(dani)
Trajanje cjelokupnog 28 (22-34) <005 69 (59-73) 74 (63-81)
lije¢enja (dani) ’
N (fizikalna) = 39 n=18 n=7 n=14
Trajanje fizikalne
terapiie (dani) 5 (4-8) 6 (5-9) 23 (18- 35)

Sve grupe usporedene su i u indeksima pokretljivosti (tablica 3 i 4)

Tablica 3.
Indeks pokretljivosti kod djece s prijelomom distalne podlaktice.
Primarno Sekundarno . Operirano /
L o Konzervativno .
N=45 operirani P operirani P n=18 konzervativni
n=16 n=11 - P
Ruc¢ni zglob 2,87 2,60 4,15 <0.005
(raspon) (2,01- 3,28) (2,11- 3,14) (3,55-4.45) ’
Lakat zglob 0 0 0,15
(raspon) (0,0-0,25)
Rotacije
. 1,84 1,90 2.95
podlaktice (1,56-2,00) (1,51-2,11) (2,56-3,24) <0,005
(raspon)
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Tablica 4.
Indeks pokretljivosti kod djece s prijelomom proksimalne i srednje podlaktice.
Primarno Sekundarno . Konzervativno /
L . Konzervativno i1
N=39 operirani P operirani P operacijski
n=14
n=18 n=7 P
Ru¢ni zglob 2,40 2,58 1,65
(raspon) (2,21-2,55) (2,34-2,76) (1,21-2,22)
Lakat 1,04 1,18 3,42 < 0,005
(raspon) (0,54-1,23) (0,61-1,28) (2,98-3,64)
Rotacije
. 8,30 10,90 12,75
podlaktice (7,88-8,52) < 0,05 9,67-11.89 < 0,05 (12,52-12,90) < 0,005
(raspon)
5. RASPRAVA

Rezultati lijecenja srednje i proksimalne tre¢ine podlakti-
ce zajedno su praceni jer su ova podrucja podlaktice u lije-
¢enju funkcionalno sli¢ne.

Pokreti ru¢noga zgloba manji su kod neoperiranih distal-
nih podlaktica, uz napomenu da su to samo djeca s prijelo-
mima obje kosti uz narusavanje 3 ili 4 periosta.

Nema ispada pokretljivosti u laktu kod operirnih prijelo-
ma distalnih tre¢ina podlaktice.

Kod konzervativno tretiranih prijeloma primijecen je zna-
¢ajniji pad pokretljivosti lakta, napose kod prijeloma srednje
i proksimalne podlaktice.

Znacajan je gubitak rotacije podlaktice kod svih proksi-
malnih prijeloma, dok je kod primarno tretiranih prijeloma
gubitak najmanji.

Gubitak dijela rotacija podlaktice kod konzervativno li-
je¢enih prijeloma je statisti¢ki znacajno ve¢i u odnosu na
operirane prijelome (bez obzira primarno ili sekundarno).
Ovo je posljedica ad latus i/ili ad axim rotacijskih greSaka
fragmenata koji se manualnom repozicijom ne mogu ispra-
viti zbog djelovanja sila miSi¢nih skupina srednje i proksi-
malne podlaktice. Gubitak dijela rotacija podlaktice veci je u
sekundarno nego u primarno operiranih prijeloma srednje
i proksimalne tre¢ine podlaktice, vjerojatno poradi gubitka
potrebna vremena osteosinteze.

Trajanje imobilizacije, trajanje fizikalne terapije i ukupno
trajanje lije¢enja znacajno je duze kod sekundarno operira-
nih i konzervativno tretiranih prijeloma distalne tre¢ine po-
dlaktice. Uz losije funkcionalne rezultate vrijeme lijeenja
konzervativno tretiranih prijeloma podlaktica znac¢ajno je
duza u odnosu na primarno operirane a jednaka u odnosu
na sekundarno operirane, uz napomenu da ove posljednje
imaju bolji funkcionalni rezultat. Sve skupine imaju dovo-
ljan broj ispitanika za usporedbu sa svjetskim rezultatima
koji su suglasni s rezultatima na Odjelu za traumatologiju
OB Pula (1, 2).

U odabiru nacina lije¢enja prijeloma dje¢jih podlaktica
neophodno je razumijevanje nekolicine ¢imbenika: anato-
mije podlaktice, deformiraju¢ih misi¢nih snaga, mehanizma
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ozljede i potencijala budu¢ega remodeliranja kosti.

Djeca imaju vrlo tanki, elasti¢an, pluripotentan perio-
stem. U slu¢ajevima kada je periost rupturiran samo na
konveksnoj strani deformiteta prijeloma, tijekom repozicije
intaktna strana pomaze u redukciji frakture i u zadrzavanju
stabilnosti fragmenata po repoziciji. Ovakav periost ima
brzi i veliki potencijal cijeljenja.

U svjetlu navedenih ¢injenica, kod prijeloma distalne tre-
¢ine podlaktica, kada je o¢uvan jedan periost, bez obzira na
vrstu i intenzitet dislokacija, indiciran je konzervativni pri-
stup repozicijom uz eventualno mogucu perkutanu fiksaciju
fragmenata one kosti ¢iji je kontinuitet oba periosta narusen
(obi¢no palcane kosti, ako je prijelom u ili iznad razine gor-
njega ruba m. quadratus pronatusa). Spontani ispravak de-
formiteta kostiju po cijeljenju moguc je dok je god metafizna
ploc¢a otvorena, odnosno dokle god kost raste. Deformiteti
distalnog dijela pal¢ane kosti ispravljaju se brzinom oko 0,9
stupnjeva mjese¢no ili priblizno 10 stupnjeva godi$nje. Re-
modelirajudi potencijal pal¢ane i lakatne ve¢i je na distalnim
okrajcima nego u sredini djafize kosti (22).

Dislokacija fragmenata ad latus i do $irine cijele kosti, ba-
yonet defomity uz uvjet da nema dislokacije ad peripheriam
(rotacijska greska) i ad axium (angulacija), $to je moguce
samo kod prijeloma u distalnoj tre¢ini podlaktice, prihva-
tljiva je u djece do 8 godine Zivota. Po cijeljenju kostoloma
nastaje dobra remodulacija deformiteta (13).

Zbog deformiraju¢ih misi¢nih sila u srednjoj i proksimal-
noj podlaktici, u ve¢ini slu¢ajeva prilikom prijeloma obje ko-
sti, gdje medu ostalim, nastaju i znacajni rotacijski pomaci, a
imajudi na umu ¢injenicu da remodeliranje rotacijske greske
po cijeljenju ne nastaje niti kod mlade djece, operativno je
lije¢enje ovih prijeloma u svojoj kona¢nici mnogo pouzda-
nije (23-25). Istovremeno treba imati na umu da rotacijska
gre$ka do 10 stupnjeva ne uzrokuje nikakvih funkcionalnih
ispada (17).

Operativno lije¢enje prijeloma srednje i proksimalne
tre¢ine podlaktice nije bez rizika. U dje¢joj dobi, mogu¢
je gubitak dijela opsega rotacijskih kretnji iako se postigla
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anatomska rekonstrukcija prijeloma.(19, 20). U ovim je slu-
¢ajevima gubitak funkcije vjerojatno uzrokovan oZiljcima
mekoga tkiva.

Jedan od standarda u procjeni uspje$nosti lije¢enja uspo-
redba je s opsegom pokretljivosti podlaktice koji je neopho-
dan za vec¢inu dnevnih aktivnosti. Morrey i suradnici usta-
novili su da je to pokretljivost lakta u opsegu fleksije od 30
do 130 stupnjeva i od 50 stupnjeva supinacije i 50 stupnjeva
pronacije (21). Sve ove ¢injenice traumatolog mora uzeti u
obzir kada se postavlja indikacija za operacijsko lije¢enje.
Prilikom ispitivanja rotacijskih kretnji podlaktice, zbog po-
znate te$koce iskljucivanja rotacije zape$¢a, mjerena je puna
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