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Sažetak

Prijelomi u djece važan su javnozdravstveni problem koji obuhvaća oko 25 
% svih oboljenja djece. U ovom preglednom radu obradit ćemo prijelome 
gornjih ekstremiteta u djece, koji čine oko 65 % svih prijeloma ove populacije, 
koji mogu utjecati na igru, školske i sportske aktivnosti. Potrebno je osigurati 
stručno vođenu i pravilno usmjerenu rehabilitaciju kako bi se postigao fizio-
loški opseg pokreta i funkcionalnost te izbjegle potencijalne komplikacije u 
smislu deformiteta, lezije perifernih živaca ili rjeđe potencijalnog smanjenog 
rasta kostiju gornjeg ekstremiteta. Cilj ovog rada je obrada tematike prije-
loma gornjih ekstremiteta u djece s osvrtom na njezinu kompleksnost te 
epidemiologiju, mehanizme cijeljenja, klasifikaciju, izazove liječenja, važnost 
lezije perifernih živaca i psihološke manifestacije. Pretraživali smo znanstvene 
baze kao što su Google Scholar, Pubmed i Web of Science. Selekcionirali 
smo izvorne znanstvene radove i poglavlja u knjigama, sustavne preglede 
i metaanalize koristeći pojmove: fracture, classification, peripheral nerve 
lesion, surgery, rehabilitation u sukcesivnoj kombinaciji s pojmovima upper 
extremity, children dominantno u zadnjih pet godina. Prijelomi u djece ra-
zlikuju se od prijeloma u odraslih zbog specifičnosti građe kostiju, većeg 
potencijala za rast i regeneraciju, fizičke aktivnosti i mineralizacije. Ne postoje 
jasne smjernice niti protokoli o kirurškom liječenju te o rehabilitaciji istih. 

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-3 � Pregledni rad
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Hospitalizacija, imobilizacija i rehabilitacija mogu utjecati na društveni život 
te uzrokovati i psihološke poteškoće. Najčešći uzroci prijeloma su padovi 
prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima. Za donošenje 
odluke o modalitetu liječenja najvažniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prije-
loma, potencijalna lezija perifernih živaca te uključenost u sportsku aktivnost. 
Potrebno je obratiti pozornost i na psihološke manifestacije nakon prijeloma.

Ključne riječi: prijelom, gornji ekstremitet, djeca, rehabilitacija

Summary 

Children’s fractures account for almost 25% of all pediatric disorders, mak-
ing them a significant public health concern. In this review, we will focus on 
upper extremity fractures in children, which account for approximately 65% 
of all fractures in this population. Sports, education, and recreation can all be 
impacted by fractures. Expert-guided and carefully directed rehabilitation is 
required to attain the upper extremity’s physiological range of motion and 
functionality while preventing potential long-term complications such as de-
formity, peripheral nerve injuries, and, less commonly, impaired bone growth. 
The aim of this review is to provide an overview of pediatric upper extremity 
fractures, focusing on their complexity, epidemiology, healing mechanisms, 
classification, treatment challenges, the significance of peripheral nerve in-
juries and associated psychological manifestations. We searched scientific 
databases such as Google Scholar, Pubmed, and Web of Science. Original 
research articles, book chapters, systematic reviews, and meta-analyses were 
selected using the terms: fracture, classification, peripheral nerve lesion, 
surgery, and rehabilitation in combination with upper extremity and chil-
dren predominantly in the period within last five years. Pediatric fractures 
differ from adult fractures due to specific bone structure, higher potential 
for growth and regeneration, physical activity patterns, and bone mineraliza-
tion. There are no standardized guidelines or protocols regarding surgical 
management and rehabilitation following a fracture. Hospitalization, immo-
bilization, and rehabilitation can have an impact on social life, and long-term 
immobilization might lead to psychological issues. The most common causes 
of fractures in children include falls during climbing and fractures sustained 
in contact sports. Decision regarding treatment modality should consider 
the child’s age, the type of fracture, potential peripheral nerve involvement, 
and participation in sports activities. In addition, attention should be given 
to the psychological impact of fractures 

Key-words: fracture, upper extremity, children, rehabilitation
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Uvod

Prijelomi u djece predstavljaju značajan javnozdravstveni problem (1) te 
predstavljaju veliku važnost zbog utjecaja na aktivnosti svakodnevnog živo-
ta, od igre, školskih obaveza i sportskih aktivnosti (2). Procjenjuje se da će 
otprilike njih polovica tijekom djetinjstva pretrpjeti barem jedan prijelom (3), 
a godišnje otprilike jedno od desetero djece (4). Incidencija prijeloma varira 
od 12 do 36,1/1000 djece, a najčešće se javljaju između 10. i 14 godine (5), 
odnosno između 12. i 15. godine života (6). Najčešći uzroci prijeloma su 
padovi prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima (6, 
7). Zbog specifičnosti koštanog sustava u djece, cijeljenje se odvija puno 
brže jer veći subperiostalni hematom i jači periost zajedno doprinose br-
žem formiranju dovoljno čvrstog kalusa, stoga je potrebno manje inicijalne 
stabilnosti. Naposljetku, posljedično izraženijoj osteogenoj aktivnosti u ove 
populacije, procesi cijeljenja preklapaju se s nastupom prijeloma, što znači da 
je stvaranje osteoklasta već aktivno u trenutku kada nastane prijelom (8). Za 
klasifikaciju većine prijeloma u djece koriste se različite klasifikacije, nazvane 
prema autorima koji su ih opisali. Cilj ovog preglednog rada je obraditi tema-
tiku prijeloma gornjih ekstremiteta u djece s osvrtom na kompleksnost iste 
te epidemiologiju, mehanizme cijeljenja, klasifikaciju, važnost potencijalne 
lezije perifernih živaca, izazove liječenja i psihološke manifestacije. 

Epidemiologija

Prijelomi u djece čine oko 25 % svih bolesti dječje dobi (1) te imaju važan 
utjecaj na aktivnosti svakodnevnog života i omogućuju identificiranje onih 
pojedinaca koji će im u odrasloj dobi biti skloniji (2). Vrhunac prijeloma prema 
Naranje i sur. javlja se između 10. i 14. godine (5), odnosno 12. i 15. godi-
ne života prema Mathison i sur (6). Ovaj vrhunac nastaje zbog brzog rasta 
koštanog sustava te posljedičnih pojačanih potreba novoformiranih kostiju, 
reformiranja radijalnih metafiza te zbog povećane sekrecije hormona koji 
reguliraju rast (9). Prijelomi ovise o spolu (češće kod muške djece), zemljo-
pisnom području (2, 10), socio-ekonomskom statusu, rizičnom ponašanju 
koje može dovesti do sklonosti prijelomu i statusu kosti (mineralna gustoća 
kostiju, poremećaji prehrane, genetska obilježja) (6). Najčešći uzroci prijeloma 
su padovi i prijelomi nastali tijekom sportskih aktivnosti (7). Prijelomi tijekom 
sportske aktivnosti u djece mlađe od 10 godina najčešće su prijelomi u zoni 
rasta, koje opisuje klasifikacija po Salter-Harrisu (4). U timskim sportovima, 
prema podacima za SAD, najčešće ozljede u srednjoškolskih sportaša jav-
ljaju se u košarci, nogometu i u bejzbolu (6, 11, 12). Među najčešćim ozlje-
dama su prijelomi metakarpalnih kostiju, koji se u 50 % slučajeva javljaju 
u nogometu (6). U bejzbolu najčešće nastaju prijelomi u području kostiju 
lica te prstiju šake, a najčešće su ozljede zapravo ozljede ramenog zgloba 
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(13). Prijelomi podlaktice i šake najčešći su prijelomi u košarci (14). U Europi, 
najčešće zastupljeni sportovi među djecom su nogomet, rukomet i košarka, 
iako zastupljenost među prvih pet sportova jako varira ovisno o geografskom 
položaju (15). Stoga se u Švedskoj među prvih pet najzastupljenijih sportova 
smjestio i hokej na ledu. Navedene razlike mogu se objasniti i povijesno-kul-
turološkim uzrocima. Primjerice, u Grčkoj u pet najzastupljenijih sportova 
nalazi se gimnastika, u Španjolskoj i Italiji Formula 1, a u Ujedinjenom Kra-
ljevstvu kriket (15). Osim navedenih uzroka, prijelomi se mogu zadobiti i u 
prometnim nesrećama – djeca najčešće nastradaju kao pješaci i biciklisti. Ne 
smije se zanemariti izloženost nasilju i zlostavljanju. U zlostavljanju djece vidi-
mo višestruke prijelome u različitim fazama zacjeljivanja (6). Prijelomi gornjih 
ekstremiteta u djece čine oko 65 % svih prijeloma ove populacije, pri čemu je 
prijelom distalnog radijusa najčešći prijelom (2). Prema Landin i sur., prijelom 
distalnog kraja radijusa kosti najčešći je prijelom u djece, s učestalošću od 
25 do 43 %, a slijede ga prijelomi prstiju šake i karpalnih kostiju, klavikule, 
dijafize radijusa i ulne te suprakondilarni prijelom humerusa (16). Prema Wolfe 
i sur. najčešći prijelomi su prijelomi podlaktice i nadlaktične kosti (17), dok 
su prema radu Hedströma i sur. tri najčešća prijeloma prijelomi podlaktice, 
ključne kosti i prijelomi prstiju šake (7).

Mehanizam cijeljenja kostiju

Kost može cijeliti primarno (direktno) ili sekundarno (indirektno), ovisno o 
poziciji koštanih fragmenata. Primarno cijeljenje nastaje ako ne postoji po-
mak fragmenata, postiže se najčešće osteosintezom, a prijelom cijeli bez 
formiranja kalusa. Ako je razmak između koštanih fragmenata manji od 0,01 
mm, primarni prijelom cijeli kontaktno tzv. Haversovom pregradnjom, koja 
se temelji na istodobnom spajanju i rekonstruiranju kosti. Kod razmaka fra-
gmenata od 0,8 mm do 0,01 mm, primarni prijelom će cijeliti pukotinasto, na 
način da se primarna koštana struktura postepeno zamijeni revaskulariziranim 
osteonima s progenitorskim stanicama koje će se diferencirati u osteoblaste 
(18). Sekundarno (indirektno) cijeljenje karakterizirano je nastankom kalusa, 
a nastaje u slučaju postojanja međusobnog pomaka koštanih fragmenata. 
Ovo je najčešći način cijeljenja kosti, koji se najčešće javlja prilikom vanjske 
fiksacije ili unutarnje fiksacije kompliciranih prijeloma, a kost pri cijeljenju 
prolazi kroz nekoliko faza: akutna upalna faza, reparativna i remodeliraju-
ća faza (18). Upalna faza započinje hematomom koji nastaje odmah nakon 
nastanka ozljede te ujedno dolazi i do otpuštanja raznih medijatora upale, 
poput citokina, prostaglandina i čimbenika rasta te do stvaranja primarnog 
kalusa. Ova faza može trajati od nekoliko sati do nekoliko dana, a dok nije 
još u potpunosti završila, na upalnu se fazu nastavlja faza reparacije, koja 
traje od nekoliko dana do nekoliko tjedana. Tijekom faze reparacije dolazi 
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do intramembranozne osifikacije, hondrogeneze i enhondralne osifikacije, 
čime nastaje konsolidiranje kalusa unutar mjesta prijeloma i oko njega, do-
vodeći do veće stabilizacije. Faza remodeliranja može trajati i do nekoliko 
godina sve dok se ne postigne potpuno novooblikovano mjesto prijeloma. 
U ovoj fazi dolazi do osteoklastima posredovane resorpcije kalusa i nastaja-
nja lamelarnog tkiva zahvaljujući osteoblastima. Da bi formiranje nove kosti 
bilo uspješno, važno je postići postupno povećanje mehaničke stabilnosti 
kosti i adekvatnu vaskularizaciju (18). Čimbenici koji utječu na cijeljenje kosti 
uključuju dob (kao što je navedeno, u djece prijelomi cijele brže), nutritivni 
status, lijekove (glukokortikoidi), komorbiditete (infektivna stanja, diabetes 
mellitus, osteoporoza), pušenje, tip kosti (primjerice, spužvasta kost cijeli brže 
od kortiklne kosti), vrstu prijeloma (primjerice, transverzalni prijelomi cijele 
sporije), zahvaćenost zglobnih struktura itd. (19). 

Klasifikacija prijeloma

Klasifikacija ozljeda temelji se na AO klasifikaciji (njem. Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen, engl. Association of the Study of Internal Fixation) 
(20), po kojoj su sve dugačke kosti označene brojevima (humerus 1, radijus 
i ulna 2). Drugi broj u nizu označuje proksimalni (broj 1), srednji (broj 2), od-
nosno distalni dio kosti (broj 3). Sljedeće se slovima označava tip prijeloma 
– A za jednostavnu frakturnu pukotinu, B za prijelom s klinastim ulomkom 
te C za kompleksni prijelom. Posljednja oznaka u ovoj klasifikaciji odnosi se 
na izgled frakturne pukotine, pri čemu je spiralni prijelom označen brojem 
1, kosi brojem 2, a poprečni prijelom brojem 3 (21). Slijedom navedenog 
oznaka avulzija stiloida radiusa označava se sa 2R3A1. Međutim, za djecu 
je, zbog ozljeda epifizne hrskavične ploče, karakteristična i Salter-Harrisova 
klasifikacija, koja se opisuje i putem akronima SALTR, s obzirom na poziciju 
frakturne pukotine (engl. straight, above, lower, through, rammed) (21, 22). 
Potonja kategorizira ozljede u području zone rasta u pet tipova. Tip I se odnosi 
na prijelom bez koštanih fragmenata, zahvaćena je samo epifizna ploča koja 
je više ili manje odvojena od metafize; mala je mogućnost poremećaja rasta 
kosti. Kod tipa II uz epifizeolizu postoji i rubna fraktura metafize te manji ko-
štani fragment uz epifiznu ploču. Kao u tipu I, mala je mogućnost poremećaja 
rasta kosti. U tipu III linija prijeloma prolazi kroz epifiznu kost i epifiznu ploču 
rasta dovodeći do potpunog odvajanja epifizne ploče od metafize. Ovaj se 
prijelom liječi kirurški budući da može dovesti do poremećaja rasta. Tip IV 
obilježava stvaranje koštanog ulomka koji nastaje od epifize, epifizne ploče 
i metafize. Takav se prijelom liječi repozicijom i unutarnjom fiksacijom zbog 
toga što može dovesti do poremećaja rasti kosti. Tip V predstavlja tzv. crush ili 
kompresijsku ozljedu epifizne ploče koja nastaje uslijed djelovanja mehaničke 
sile koja se prenosi kroz epifizu i metafizu te dovodi do poremećenog rasta 



496

K. Žgela Talan, J. Marunica Karšaj: Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)

kostiju (21 – 24). Osim navedene klasifikacije, u dječjoj se dobi primjenjuje i 
Ogden Petersonova podjela temeljena na Salter-Harrisovoj klasifikaciji, ali s 
detaljnijom podklasifikacijom prijeloma (25). Po toj klasifikaciji, prijelomi se se 
dijele na dijafizarne, metafizarne, fizearne, epifizarne, artikularne i prijelome 
okrajka dugih kostiju. Prijelomi okrajka dugih kostiju dijele se na suprakondi-
larne, epikondilarne, transkondilarne, interkondilarne i supkapitalne (21). Neki 
prijelomi opisuju se posebnim klasifikacijama, poput Neer-Horowitz klasifika-
cije prijeloma proksimalnog kraja nadlaktične kosti (26). Postoji i Gartlandova 
klasifikacija suprakondilarnih prijeloma nadlaktične kosti (27, 28)    te Bado 
klasifikacija za Monteggia prijelom (fraktura proksimalne trećine ulne praćena 
dislokacijom radijusa) (29, 30). Prijelomi lateralnog kondila nadlaktične kosti 
klasificiraju se prema nekoliko klasifikacija nazvanih po njihovim autorima, 
kao što su Milchova, Jakobsova, Finnbogasonova, Weisseova i Songova kla-
sifikacija (31, 32). Za prijelome medijalnog epikondila nadlaktične kosti ne 
postoji klasifikacija koja se rutinski primjenjuje (33). Prijelomi palčane kosti 
klasificiraju se prema tri klasifikacije: O’Brienova, Juddetova i Chambersova 
(34 – 36). Detaljniji opis svake od navedenih klasifikacija prikazan je u tablici 1. 

Izazovi liječenja prijeloma u dječjoj dobi

Prijelomi dječje dobi razlikuju se od prijeloma odraslih zbog specifičnosti 
građe kostiju, fizičke aktivnosti i mineralizacije kostiju (16). Iako je primijećen 
pad incidencije prijeloma, broj bolnički liječenih prijeloma dječje dobi je u 
porastu (37). Prema Američkoj akademiji fizikalne i rehabilitacijske medici-
ne (engl. American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation) ne 
postoje jasne smjernice niti protokoli o kirurškom liječenju te o rehabilitaciji 
nakon prijeloma u pedijatrijskoj populaciji (38, 39). Međutim, općenite pre-
poruke za fizikalnu terapiju uključuju kinezioterapiju, koja obuhvaća vježbe 
opsega pokreta i vježbe snaženja; potom različite modalitete elektroterapije, 
hidroterapiju itd. (40). U svrhu neuromuskularnog oporavka nakon ozljede, 
poboljšanja opsega pokreta i smanjenja intenziteta boli u novije vrijeme se 
preporučuje i proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (engl. Propriocep-
tive neuromuscular facilitation, skr. PNF) (41). Uspoređujući PNF s klasičnim 
vježbama snaženja, PNF nije usredotočen na snaženje pojedinih mišića ili 
mišićnih skupina, već na obrasce pokreta (42). Za donošenje odluke o vrsti 
liječenja najvažniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma i potencijalna 
lezija perifernih živaca gornjeg ekstremiteta (38). Primjerice, prijelomi po 
tipu zelene grančice (engl. greenstick fractures) i periostalni prijelomi karak-
teristični su za dječju dob, a mogu se liječiti konzervativno i bez potrebe za 
fizikalnom terapijom budući da je mehanizam cijeljenja ovih prijeloma brz 
i uz minimalno oštećenje funkcije pa se ne očekuju trajne posljedice (38, 
43). Suprotnost ovim prijelomima su prijelomi koji nastaju u zonama rasta, 
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a koji, zbog toga što mogu dovesti do zaostajanja u uzdužnom rastu kosti 
i/ili progresivnih deformacija, traže posebnu pozornost specijalista kirurga 
i specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije (38). Kod sportskih ozljeda 
također ne postoje smjernice o vrsti liječenja, dužini trajanja poštede te o 
ponovnom povratku treningu (38). Iako su se prijelomi sportaša uglavnom 
liječili konzervativno, zbog užurbanosti života, zahtjeva samih pacijenata i 
roditelja, primijećen je porast broja kirurški liječenih prijeloma u sportaša 
(46). Cilj fizikalne terapije u djece koja se aktivno bave sportom je njihov što 
brži povratak sportu na onu razinu na kojoj su bili prije nastupa ozljede uz 
minimiziranje sekvela iste (38, 47, 48). Stabilni prijelomi liječe se konzerva-
tivno imobilizacijom te se prate redovitim kontrolnim pregledima. Nestabilni 
prijelomi češće se liječe kirurškim putem, prvenstveno u starije djece oste-
osintezom, nakon čega slijedi propisivanje provođenja fizikalne terapije od 
strane specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije, koja uključuje pasivne i 
aktivne vježbe opsega pokreta oprezno i dozirano, (38). U djece, za razliku od 
odraslih, može doći i do ozljede u području epifizne ploče rasta. Ove ozljede 
zahtijevaju posebnu pozornost zbog toga što mogu dovesti do usporavanja 
rasta ili do potpunog prestanka rasta. Liječenje prijeloma u području epifizne 
ploče rasta započinje imobilizacijom dvaju susjednih zglobova, nakon čega 
se najprije počinje s kontroliranim izometričkim vježbama malog opsega 
pokreta kako bi se prevenirala atrofija. Po završetku procesa cijeljenja, cilj 
fizikalne terapije je postizanje snage mišića koje je postojalo prije nastupa 
ozljede (38). Prema Antabaku i sur. dječji kirurzi u pravilu ne upućuju djecu 
na fizikalnu terapiju s obzirom na to da dječje kosti brzo cijele te djeca sama 
svojom spontanom aktivnošću mogu pridonijeti poboljšanju mišićne funkcije 
razvijajući hipotrofičnu muskulaturu (38).

Važnost lezije perifernih živaca nakon  
prijeloma gornjeg ekstremiteta

Podaci o učestalosti lezija perifernih živaca podlaktice (n. medianus, n. radialis, 
n.ulnaris) u sklopu prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece su oskudni te 
variraju budući da djeca često ne mogu jasno opisati simptome povezane 
s ozljedom živaca (44, 45, 49). U radu Amana i sur., najčešće lezije zahva-
ćaju živce koji inerviraju područje prstiju šake (48,2 %), u 14,9 % slučajeva 
zahvaćen je n. medianus, n. ulnaris zahvaćen je u 14,6 % slučajeva, dok se 
lezije brahijalnog pleksusa javljaju u 2,1 % slučajeva (45). Međutim, u radu 
Costalesa i sur., najčešća mononeuropatija gornjih ekstremiteta predstavlja 
lezija n. ulnarisa (50). Kod sumnje na leziju perifernih živaca, prvi je korak 
fizikalni pregled koji se temelji na uputama djetetu za izvođenje kliničkih 
testova. Simptomatologija ozljede n. medianusa obuhvaća parestezije u 
inervacijskom području, slabost, utrnulost i bol u području šake, poteškoće 
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u izvođenju pincetnog hvata, bol i parestezije podlaktice te osjetljivost ili bol 
u području podlaktice ili lakta (51). Motorička funkcija n. medianusa ispituje 
se testiranjem mišića abductora pollicisa brevisa, dok se senzorna funkcija 
ispituje putem Tinelovog i Phalenovog testa (52). U kliničkoj slici ozljede n. 
ulnarisa klinički dominira utrnulost i parestezije prstenjaka i malog prsta te 
slabost mišića šake, koja može izgledati poput kandže (53). Za ispitivanje 
funkcije n. ulnarisa, dijete se zamoli da podigne palac prema gore i raširi prste 
(54). Od ostalih testova za procjenu funkcije istoga koriste se Tinelov i Fro-
mentov test te Wartenbergov znak (53). Prema kliničkoj indikaciji uz fizikalni 
pregled propisuju se dijagnostičke metode, poput elektromioneurografije, 
nuklearne magnetske rezonance i dijagnostičkog ultrazvuka (54, 55). Lezije 
perifernih živaca nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta pokazuju nerijetko 
zadovoljavajući spontani oporavak te se u liječenju lezija perifernih živaca 
u djece često primjenjuje pristup „wait-and-see“ (hrv. čekaj i vidi) (44, 49). 
Međutim, ukoliko tri do šest mjeseci nakon prijeloma nema znakova sponta-
nog oporavka živca, preporučuje se daljnja obrada od strane dječjeg kirurga 
(49, 54). Nakon kirurške sanacije traumatske lezije živca, a koja je indicirana 
u slučaju izostanka oporavka motoričke funkcije šest do dvanaest mjese-
ci nakon operacije prijeloma, u djece se često klinički verificira vrlo dobar 
oporavak, kako motoričke tako i senzoričke funkcije. Senzorički oporavak je 
narušen ako postoje pridružene lezije kostiju, tetiva, krvnih žila te ako je lezija 
nastupila prije adolescencije (49, 56). Mogućnosti kirurškog liječenja lezija 
perifernih živaca uključuju izravnu rekonstrukciju živca, transpoziciju živca, 
transplantaciju živca i transplantaciju tetiva, a odabir najprikladnije tehnike 
ovisi o vremenu proteklom od nastupa prijeloma (49). 

Psihološke manifestacije prijeloma gornjeg  
ekstremiteta u dječjoj dobi

Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece mogu imati značajan utjecaj na njihovu 
psihološku dobrobit s obzirom na to da oni mogu utjecati na tjelesnu funkci-
onalnost zbog imobilizacije, mogu utjecati na samopouzdanje, emocionalno 
stanje, a ponekad i na socijalnu interakciju. Neke od psiholoških manifestacija 
koje se mogu pojaviti nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece uključuju 
tjeskobu zbog boli, simptome depresivnosti, strah zbog društvene stigme, 
ovisnost o roditeljima i poremećaje spavanja. Javlja se strah zbog mogućih 
daljnjih povreda, kineziofobija, zabrinutost o tome kako će se nositi s novim 
ograničenjima, strah od ponovnog povratka u školu ili sudjelovanja u aktiv-
nostima koje su obavljali prije prijeloma, što može doprinijeti razvoju osjećaja 
izolacije i frustracije, što ometa emocionalno stanje (57). Među kliničarima 
je prepoznata potreba za pružanjem psihološke pomoći, kako roditeljima 
tako i djeci, kako bi prevladali negativne emocije koje mogu proizlaziti iz 
neizvjesnosti oporavka (58).
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Ograničenja

Pretražujući relevantnu literaturu za ovu specifičnu kazuistiku naišli smo na 
njezinu nedostatnu dokumentiranost u znanstvenim časopisima. Naime, sadr-
žaj koji se odnosi na zastupljenost prijeloma prema sportovima i klasifikaciju 
pojedinih prijeloma dostupniji je putem internetskih stranica koje smo citirali.

Zaključak

Najčešći uzroci prijeloma u dječjoj dobi su padovi prilikom penjanja te pri-
jelomi nastali u kontaktnim sportovima. Prijelomi dječje dobi razlikuju se od 
prijeloma odraslih zbog specifičnosti građe kostiju, fizičke aktivnosti i mine-
ralizacije kostiju. Ne postoje jasne smjernice ni protokoli o kirurškom liječenju 
te o rehabilitaciji nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece. Za donošenje 
odluke o vrsti liječenja najvažniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma, 
prisutnost lezije perifernih živaca te uključenost u sportsku aktivnost. Potrebno 
je obratiti pozornost na psihološke manifestacije nakon prijeloma gornjeg 
ekstremiteta u djece jer zbog disfunkcionalnosti mogu doprinijeti razvoju 
osjećaja izolacije i frustracije, što ometa emocionalno stanje.

Kratice

sur. – suradnici 
tzv. – takozvani 
engl. – engleski 
n. –  nervus 
ORIF – open reduction internal fixation 

Izjava o sukobu interesa

Autorice izjavljuju da nemaju sukoba interesa. 
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Tablica 1. Prilagođeno prema referencama 21, 23-36 
Table 1. Adjusted according to references 21, 23-36

Prijelom
Fracture

Klasifikacija
Classification    

Opis Description

Prijelomi 
epifizne ploče 
rasta – fizealni 
prijelomi 
(akronim 
SALTR)
Fractures 
through a 
growth plate 
– physeal 
fractures 
(acronyme 
SALTR)

Salter–Harris Tip I (5 – 7%): 
„Ravno“
Bez pomaka, frakturna pukotina 
je poprečna i prolazi ravno 
kroz ploču rasta. Zacjeljivanje 
prijeloma za 2 do 3 tjedna 
nakon ozljede.
Tip II (~75%): Above 
„Gore“
Poprečna frakturna pukotina 
proteže se iznad ploče rasta i 
vertikalno kroz metafizu.
Tip III (7 – 10 %): 
„Niže“
Poprečna frakturna pukotina 
prolazi kroz ploču rasta proteže 
se niže na epifizu. Često 
zahtijeva kirurško liječenje 
otvorenu redukciju unutarnju 
fiksaciju (skr. ORIF).
Tip IV (10%): 
„Kroz“
Frakturna pukotina prolazi kroz 
sve tri komponente (epifizu, 
ploču rasta, metafizu). Indicirana 
ORIF. 

Tip V (< 1%):
„Urušeno“
 Tzv. crush ozljeda. Oštećuje se 
ploča rasta izravnim sabijanjem.

Type I (5 – 7%):
Straigt
No displacement, the fracture 
plane is transerse and passes 
through the growth plate. 
Healing occurs within 2 – 3 
weeks following the injury.
Type II (~75%): Above
Transverse fracture through 
the growth plate and vertical 
fracture through the metaphysis.
Type III (7 – 10%): Lower
Transverse fracture through 
the growth plate and vertical 
fracture through the epiphysis. 
Usually requires surgical 
treatment (open reduction 
internal fixation – ORIF).
Type IV (10%): 
Through
Fracture plane passes through 
all three components (epiphysis, 
physis and metaphysis). ORIF is 
required.
Type V (<1%): 
Rammed
Crushing type of injury that 
damages the growth plate by 
direct compression.

Prema 
anatomskoj 
klasifikaciji
According to 
anatomical 
classification

Ogden 
Peterson

Dijafizarni
Metafizarni
Fizealni
Epifizarni
Artikularni
Prijelomi okrajka dugih kostiju 
(suprakondilarni, epikondilarni, 
transkondilarni, interkondilarni i 
supkapitalni)

Diaphyseal fractures
Metaphyseal fractures
Physeal fractures
Epiphyseal fractures
Articular fractures
Fractures of the ends of 
long bones (supracondylar, 
epicondylar, transcondylar, 
intercondylar, and subcapital 
fractures)

Prijelomi 
proksimalnog 
kraja 
nadlaktične 
kosti
Proximal 
humeral 
fractures

Neer–Horowitz I. stupanj: pomak koštanih 
ulomaka < 5 mm
II. stupanj: pomak < 1/3 širine 
dijafize humerusa
III. stupanj: pomak između 
1/3 i 2/3 trećine širine dijafize 
humerusa
IV. stupanj: pomak  >2/3 širine 
dijafize humerusa

Grade I: displacement < 5 mm
Grade II: displacement <1/3 of 
shaft width
Grade III: displacement 1/3–2/3 
of shaft width  
Grade IV: displacement >2/3 of 
shaft width
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Suprakondilarni 
prijelomi 
nadlaktične 
kosti
Supracondylar 
humerus 
fractures

Gartland I. stupanj: bez pomaka ulomaka 
ili djelomični pomak
II. stupanj: pomak djelomično 
anteroposteriorno
III. stupanj: bez kontakta između 
ulomaka

Grade I: no displacement or 
minimal displacement
Grade II: displacement with 
intact cortex
Grade III: completely displaced

Prijelomi 
proksimalne 
trećine ulne 
praćene 
dislokacijom 
radijusa 
(Monteggia 
prijelom)
Proximal ulna 
fracture with 
an associated 
radial head 
dislocation 
(Monteggia 
fracture)

Bado Tip I: prednja luksacija glavice 
radijusa
Tip II: stražnja luksacija glavice 
radijusa
Tip III: lateralna ili 
anterolateralna luksacija glavice 
radijusa

Tip IV: prednja luksacija glavice 
radijusa uz prijelom proksimalne 
trećine dijafize radijusa i ulne

Type I: anterior dislocation of 
the radial head
Type II: posterior dislocation of 
the radial head

Type III: lateal or anterolateral 
dislocation of the radial head

Type IV: anterior radial head 
dislocation and proximal third 
ulnar and radial shaft fractures

Prijelomi 
lateralnog 
kondila 
nadlaktične 
kosti
Lateral condyle 
fractures

Milch Tip I: frakturna pukotina 
lateralno od trohlearnog žlijeba
Tip II: frakturna pukotina širi se 
medijalno prema trohlearnom 
žlijebu

Type I: fracture line lateral to 
trochlear groove
Type II: fracture line extends 
medially into trochlear groove

Jakob–Weiss Klasifikacija se temelji na 
pomaku koštanih fragmenata i 
kongruencije zglobne hrskavice:
Tip I: pomak < 2 mm
Tip II: pomak ≥ 2 mm uz 
očuvanu zglobnu hrskavicu
Tip III: pomak ≥ 2 mm uz 
oštećenje zglobne hrskavice

Classification is based on 
displacement and articular 
cartilage congruency:
Type I: displacement < 2 mm
Type II: displacement ≥ 2 mm, 
articular cartilage remains intact
Type III: displacement ≥ 2 mm 
with dirusption of the articular 
cartilage

Song i sur. Klasifikacija se temelji na 
obrascu prijeloma, prisutnosti 
pomaka i stabilnosti:
Stadij I: pomak < 2 mm, stabilni, 
s kratkom metafizarnom linijom 
prijeloma
Stadij II: pomak < 2 mm, mogu 
biti stabilni ili nestabilni, lateralna 
frakturna pukotina
Stadij III: pomak < 2 mm, 
nestabilni, medijalna i lateralna 
fraktura pukotina 
Stadij IV: pomak > 2 mm, 
nestabilni, bez rotacije frakturnih 
ulomka
Stadij V: pomak > 2mm, 
nestabilni uz prisutnu rotaciju 
frakturnih ulomaka

Classification is based on 
fracture pattern, displacement 
and stability:
Stage I: displacement < 2 mm, 
stabile, with small metaphyseal 
fracture line
Stage II: displacement < 2 mm, 
stable or unstable, with lateral 
fracture gap
Stage III: displacement < 2 mm, 
unstable, medial and lateral 
fracture gap
Stage IV: displacement > 2 
mm, unstable, without fracture 
fragment rotation
Stage V: displacement > 2 mm, 
unstable with fracture fragment 
rotation
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Prijelomi 
palčane kosti
Radial fractures

O’Brien Tip I: jednostavni intraartikularni 
prijelom (Bennettov prijelom)
Tip II: kominutivni intraartikularni 
prijelom (Rolando prijelom)
Tip III: ekstraartikularni prijelom 
(pseudo-Rolando prijelom)
Tip IV: epifizni prijelom

Type I: intraarticular fracture 
(Bennett fracture)
Type II: comminuted 
intraarticular fracture (Rolando 
fracture)
Type III: extra – articular fracture 
(pseudo - Rolando fracture)
Type IV: epiphyseal fracture

Juddet Klasifikacija se temelji na 
angulaciji vrata radijusa:
1. stupanj: bez pomaka 
ili s horizontalnim pomakom
2. stupanj: angulacija  < 30˚
3. stupanj: angulacija između 
30˚ i 60˚ 
4. stupanj: angulacija > 60˚; s 
dvije grupe (angulacija do 80˚ i 
angulacija > 80˚)
5. stupanj: odvajanje epifize

Classification is based on radial 
neck angulation:
Grade 1: undisplaced or 
horizontal shift
Grade 2: angulation < 30˚
Grade 3: angulation between 
30˚ and 60˚

Grade 4: angulation > 60˚ with 
two groups (angulation up to 80˚ 
and angulation>80˚)
Grade 5: epiphyseal separation

Chambers Grupa I: primarno dislocirana 
glavica radijusa
Valgusni prijelomi: tip A (Salter- 
Harris I ili II), tip B (Salter- Harris 
IV), tip C (frakturna pukotina 
ograničena na metafizu).
Prijelomi udruženi s 
dislokacijom: tip D (ozljede 
nakon redukcije) i tip E (ozljede 
udružene s dislokacijom)
Grupa II: primarno dislocirani 
vrat radijusa
Angularne ozljede (varijanta 
Monteggia tip III)
Torzijske ozljede
Grupa III: stres-ozljede 
Osteohondritis dissecans 
glavice radijusa
Fizealne ozljede s angulacijom 
vrata radiusa

Group I: Primarily displaced 
radial head
Valgus fractures: type A (Salter 
– Harris I or II), type B (Salter – 
Harris IV), type C (fracture line 
confined to the metaphysis)
Fractures associated with 
dislocation: type D (injuries 
occurring after reduction), type 
E: (injuries combined with joint 
dislocation)
Group II: Primarily displaced 
radial neck
Angular injuries (Monteggia 
Type III variant)
Torsional injuries
Group III: Stress-related injuries
Osteochondritis dissecans of 
the radial head
Physeal injuries with neck 
angulation
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