https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-3 Pregledni rad

PRIJELOMI GORNJEG EKSTREMITETA U
DJECE - EPIDEMIOLOGIJA, MEHANIZAM
CIJELJENJA, KLASIFIKACIJA | IZAZOVI
LIJECENJA

[@loEie]

UPPER EXTREMITY CHILDREN'S

FRACTURES - EPIDEMIOLOGY, HEALING MECHANISM,
CLASSIFICATION AND TREATMENT CHALLENGES

Kristina Zgela Talan', Jelena Marunica Karsaj?

1Djelatnost fizikalne medicine, Istarski domovi zdravlja

2 Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klini¢ki bolnicki centar ,Sestre milosrdnice”, Zagreb
Kristina dela Talan, dr. med.; ORCID 0000-0002-3830-0565

Jelena Marunica Karsaj, dr. med., FEBPRM; ORCID 0009-0007-7964-7673

Adresa za dopisivanje:

Jelena Marunica Karsaj, dr. med., FEBPRM https://orcid.org/0009-0007-7964-7673,

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KBC Sestre milosrdnice

Vinogradska cesta 29, 10000 Zagreb, e-posta: jelenamarunica@yahoo.com

Sazetak

Prijelomi u djece vaZan su javnozdravstveni problem koji obuhvaca oko 25
% svih oboljenja djece. U ovom preglednom radu obradit éemo prijelome
gornjih ekstremiteta u djece, koji ¢ine oko 65 % svih prijeloma ove populacije,
koji mogu utjecati na igru, skolske i sportske aktivnosti. Potrebno je osigurati
stru¢no vodenu i pravilno usmjerenu rehabilitaciju kako bi se postigao fizio-
loski opseg pokreta i funkcionalnost te izbjegle potencijalne komplikacije u
smislu deformiteta, lezije perifernih zivaca ili rjede 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 lijeenja, vaznost
lezije perifernih Zivaca i psiholoske manifestacije. Pretrazivali smo znanstvene
baze kao $to su Google Scholar, Pubmed i Web of Science. Selekcionirali
smo izvorne znanstvene radove i poglavlja u knjigama, sustavne preglede
i metaanalize koristedi 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 specifi¢nosti grade kostiju, vecéeg
potencijala za rast i regeneraciju, fizicke aktivnosti i mineralizacije. Ne postoje
jasne smjernice niti protokoli o kirurskom lije¢enju te o rehabilitaciji istih.
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Hospitalizacija, imobilizacija i rehabilitacija mogu utjecati na drustveni zivot
te uzrokovati i psiholoske poteskoce. Najéeséi uzroci prijeloma su padovi
prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima. Za donosenje
odluke o modalitetu lijec¢enja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prije-
loma, potencijalna lezija perifernih Zivaca te ukljuéenost u sportsku aktivnost.
Potrebno je obratiti pozornost i na psiholoske manifestacije nakon prijeloma.

Kljuéne rijeci: 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 znacajan javnozdravstveni problem (1) te
predstavljaju veliku vaznost zbog utjecaja na aktivnosti svakodnevnog zivo-
ta, od igre, Skolskih obaveza i sportskih aktivnosti (2). Procjenjuje se da ée
otprilike njih polovica tijekom djetinjstva pretrpjeti barem jedan prijelom (3),
a godisnje otprilike jedno od desetero djece (4). Incidencija prijeloma varira
od 12 do 36,1/1000 djece, a najcesce se javljaju izmedu 10.i 14 godine (5),
odnosno izmedu 12.i 15. godine zivota (6). Najéeséi uzroci prijeloma su
padovi prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima (6,
7). Zbog specifi¢nosti kostanog sustava u djece, cijeljenje se odvija puno
brze jer vedi subperiostalni hematom i jaci periost zajedno doprinose br-
Zem formiranju dovoljno ¢vrstog kalusa, stoga je potrebno manje inicijalne
stabilnosti. Naposljetku, posljedi¢no izraZenijoj osteogenoj aktivnosti u ove
populacije, procesi cijeljenja preklapaju se s nastupom prijeloma, $to znaci da
je stvaranje osteoklasta vec¢ aktivno u trenutku kada nastane prijelom (8). Za
klasifikaciju vecine prijeloma u djece koriste se razli¢ite 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, vaznost potencijalne
lezije perifernih Zivaca, izazove lijecenja i psiholoske manifestacije.

Epidemiologija

Prijelomi u djece Cine oko 25 % svih bolesti djecje dobi (1) te imaju vazan
utjecaj na aktivnosti svakodnevnog Zivota i omoguéuju identificiranje onih
pojedinaca koji ¢e im u odrasloj dobi biti skloniji (2). Vrhunac prijeloma prema
Naranje i sur. javlja se izmedu 10. i 14. godine (5), odnosno 12.i 15. godi-
ne Zivota prema Mathison i sur (6). Ovaj vrhunac nastaje zbog brzog rasta
kostanog sustava te posljedi¢nih pojacanih potreba novoformiranih kostiju,
reformiranja radijalnih metafiza te zbog povecane sekrecije hormona koji
reguliraju rast (9). Prijelomi ovise o spolu (¢esée kod muske djece), zemljo-
pisnom podrudju (2, 10), socio-ekonomskom statusu, riziénom ponasanju
koje moze dovesti do sklonosti prijelomu i statusu kosti (mineralna gustoca
kostiju, poremecaji prehrane, genetska obiljezja) (6). Najcesci uzroci prijeloma
su padovii prijelomi nastali tijekom sportskih aktivnosti (7). Prijelomi tijekom
sportske aktivnosti u djece mlade od 10 godina najcesce su prijelomi u zoni
rasta, koje opisuje klasifikacija po Salter-Harrisu (4). U timskim sportovima,
prema podacima za SAD, najcesce ozljede u srednjoskolskih sportasa jav-
ljaju se u kosarci, nogometu i u bejzbolu (6, 11, 12). Medu najceséim ozlje-
dama su prijelomi metakarpalnih kostiju, koji se u 50 % slucajeva javljaju
u nogometu (6). U bejzbolu najé¢esée nastaju prijelomi u podrudju kostiju
lica te prstiju Sake, a naj¢esée su ozljede zapravo ozljede ramenog zgloba
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(13). Prijelomi podlaktice i $ake najceséi su prijelomi u kosarci (14). U Europi,
najcesce zastupljeni sportovi medu djecom su nogomet, rukomet i kosarka,
iako zastupljenost medu prvih pet sportova jako varira ovisno o geografskom
poloZaju (15). Stoga se u Svedskoj medu prvih pet najzastupljenijih sportova
smjestio i hokej na ledu. Navedene razlike mogu se objasniti i povijesno-kul-
turoloskim uzrocima. Primjerice, u Grckoj u pet najzastupljenijih sportova
nalazi se gimnastika, u Spanjolskoj i Italiji Formula 1, a u Ujedinjenom Kra-
ljevstvu kriket (15). Osim navedenih uzroka, prijelomi se mogu zadobiti i u
prometnim nesre¢ama - djeca najce$ce nastradaju kao pjesacii biciklisti. Ne
smije se zanemariti izlozenost nasilju i zlostavljanju. U zlostavljanju djece vidi-
mo viSestruke prijelome u razli¢itim fazama zacjeljivanja (6). Prijelomi gornjih
ekstremiteta u djece ¢ine oko 65 % svih prijeloma ove populacije, pri ¢emu je
prijelom distalnog radijusa najceséi prijelom (2). Prema Landin i sur., prijelom
distalnog kraja radijusa kosti naj¢esdi je prijelom u djece, s ucestalo$c¢u od
25 do 43 %, a slijede ga prijelomi prstiju Sake i karpalnih kostiju, klavikule,
dijafize radijusa i ulne te suprakondilarni prijelom humerusa (16). Prema Wolfe
i sur. naj¢eséi prijelomi su prijelomi podlaktice i nadlakti¢ne kosti (17), dok
su prema radu Hedstréma i sur. tri naj¢esca prijeloma prijelomi podlaktice,
kljuéne kosti i prijelomi prstiju Sake (7).

Mehanizam cijeljenja kostiju

Kost moze cijeliti primarno (direktno) ili sekundarno (indirektno), ovisno o
poziciji kostanih fragmenata. Primarno cijeljenje nastaje ako ne postoji po-
mak fragmenata, postize se najée$ée osteosintezom, a prijelom cijeli bez
formiranja kalusa. Ako je razmak izmedu kostanih fragmenata manji od 0,01
mm, primarni prijelom cijeli kontaktno tzv. Haversovom pregradnjom, koja
se temelji na istodobnom spajanju i rekonstruiranju kosti. Kod razmaka fra-
gmenata od 0,8 mm do 0,01 mm, primarni prijelom ce cijeliti pukotinasto, na
nacin da se primarna kostana struktura postepeno zamijeni revaskulariziranim
osteonima s progenitorskim stanicama koje ce se diferencirati u osteoblaste
(18). Sekundarno (indirektno) cijeljenje karakterizirano je nastankom kalusa,
a nastaje u slucaju postojanja medusobnog pomaka kostanih fragmenata.
Ovo je najcesdi nadin cijeljenja kosti, koji se najcesée javlja prilikom vanjske
fiksacije ili unutarnje fiksacije kompliciranih prijeloma, a kost pri cijeljenju
prolazi kroz nekoliko faza: akutna upalna faza, reparativna i remodeliraju-
¢a faza (18). Upalna faza zapocinje hematomom koji nastaje odmah nakon
nastanka ozljede te ujedno dolazi i do otpustanja raznih medijatora upale,
poput citokina, prostaglandina i ¢imbenika rasta te do stvaranja primarnog
kalusa. Ova faza moze trajati od nekoliko sati do nekoliko dana, a dok nije
jo$ u potpunosti zavrsila, 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,
¢ime nastaje konsolidiranje kalusa unutar mjesta prijeloma i oko njega, do-
vodedi do vece stabilizacije. Faza remodeliranja moze 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 zahvaljujuéi osteoblastima. Da bi formiranje nove kosti
bilo uspjesno, vazno je postiéi postupno povecanje mehanicke stabilnosti
kosti i adekvatnu vaskularizaciju (18). Cimbenici koji utjecu na cijeljenje kosti
uklju¢uju dob (kao $to je navedeno, u djece prijelomi cijele brze), nutritivni
status, lijekove (glukokortikoidi), komorbiditete (infektivna stanja, diabetes
mellitus, osteoporoza), pusenje, tip kosti (primjerice, spuzvasta kost cijeli brze
od kortiklne kosti), vrstu prijeloma (primjerice, transverzalni prijelomi cijele
sporije), zahvaéenost zglobnih struktura itd. (19).

Klasifikacija prijeloma

Klasifikacija ozljeda temelji se na AO klasifikaciji (njem. Arbeitsgemeinschaft
fir Osteosynthesefragen, engl. Association of the Study of Internal Fixation)
(20), po kojoj su sve dugacke kosti oznacene brojevima (humerus 1, radijus
i ulna 2). Drugi broj u nizu oznacuje proksimalni (broj 1), sredniji (broj 2), od-
nosno distalni dio kosti (broj 3). Sljedede se slovima oznacava 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 ¢emu je spiralni prijelom oznacen brojem
1, kosi brojem 2, a poprecni prijelom brojem 3 (21). Slijedom navedenog
oznaka avulzija stiloida radiusa oznacava se sa 2R3A1. Medutim, za djecu
je, zbog ozljeda epifizne hrskavi¢ne ploce, karakteristi¢na 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 podrudju zone rasta u pet tipova. Tip | se odnosi
na prijelom bez kostanih fragmenata, zahvacena je samo epifizna ploca koja
je vise ili manje odvojena od metafize; mala je moguénost poremecdaja rasta
kosti. Kod tipa Il uz epifizeolizu postoji i rubna fraktura metafize te manji ko-
Stani fragment uz epifiznu plocu. Kao u tipu |, mala je mogucnost poremedaja
rasta kosti. U tipu lll linija prijeloma prolazi kroz epifiznu kost i epifiznu ploc¢u
rasta dovodedi do potpunog odvajanja epifizne plo¢e od metafize. Ovaj se
prijelom lijeci kirurski buduéi da moze dovesti do poremecaja rasta. Tip IV
obiljezava stvaranje kostanog ulomka koji nastaje od epifize, epifizne ploce
i metafize. Takav se prijelom lijeci repozicijom i unutarnjom fiksacijom zbog
toga $to moze dovesti do poremecaja rasti kosti. Tip V predstavlja tzv. crush ili
kompresijsku ozljedu epifizne ploce koja nastaje uslijed djelovanja mehanicke
sile koja se prenosi kroz epifizu i metafizu te dovodi do poremedenog rasta
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kostiju (21 - 24). Osim navedene klasifikacije, u dje¢joj 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 nadlakti¢ne kosti (26). Postoji i Gartlandova
klasifikacija suprakondilarnih prijeloma nadlakti¢ne kosti (27, 28) te Bado
klasifikacija za Monteggia prijelom (fraktura proksimalne treéine ulne pracena
dislokacijom radijusa) (29, 30). Prijelomi lateralnog kondila nadlakti¢ne kosti
klasificiraju se prema nekoliko klasifikacija nazvanih po njihovim autorima,
kao sto su Milchova, Jakobsova, Finnbogasonova, Weisseova i Songova kla-
sifikacija (31, 32). Za prijelome medijalnog epikondila nadlakti¢ne kosti ne
postoji klasifikacija koja se rutinski primjenjuje (33). Prijelomi palcane 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 lijec¢enja prijeloma u djecjoj dobi

Prijelomi djecje dobi razlikuju se od prijeloma odraslih zbog specifi¢nosti
grade kostiju, fizicke aktivnosti i mineralizacije kostiju (16). lako je primijecen
pad incidencije prijeloma, broj bolnicki lijecenih prijeloma djecje dobi je u
porastu (37). Prema Americ¢koj akademiji fizikalne i rehabilitacijske medici-
ne (engl. American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation) ne
postoje jasne smjernice niti protokoli o kirurskom lijecenju te o rehabilitaciji
nakon prijeloma u pedijatrijskoj populaciji (38, 39). Medutim, opcenite pre-
poruke za fizikalnu terapiju uklju¢uju kinezioterapiju, koja obuhvada vjezbe
opsega pokreta i viezbe snazenja; potom razli¢ite modalitete elektroterapije,
hidroterapiju itd. (40). U svrhu neuromuskularnog oporavka nakon ozljede,
poboljsanja opsega pokreta i smanjenja intenziteta boli u novije vrijeme se
preporucuje i proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (engl. Propriocep-
tive neuromuscular facilitation, skr. PNF) (41). Usporedujuéi PNF s klasi¢nim
vjezbama snazenja, PNF nije usredoto¢en na snazenje pojedinih misica ili
misi¢nih skupina, veé na obrasce pokreta (42). Za donosenje odluke o vrsti
lijec¢enja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma i potencijalna
lezija perifernih zivaca gornjeg ekstremiteta (38). Primjerice, prijelomi po
tipu zelene grancice (engl. greenstick fractures)i periostalni prijelomi karak-
teristi¢ni su za djecdju dob, a mogu se lijeciti konzervativno i bez potrebe za
fizikalnom terapijom buduéi da je mehanizam cijeljenja ovih prijeloma brz
i uz minimalno ostecenje funkcije pa se ne ocekuju trajne posljedice (38,
43). Suprotnost ovim prijelomima su prijelomi koji nastaju u zonama rasta,
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a koji, zbog toga sto mogu dovesti do zaostajanja u uzduznom rastu kosti
i/ili progresivnih deformacija, traze posebnu pozornost specijalista kirurga
i specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije (38). Kod sportskih ozljeda
takoder ne postoje smjernice o vrsti lijecenja, duZini trajanja postede te o
ponovnom povratku treningu (38). lako su se prijelomi sportasa uglavnom
lijecili konzervativno, zbog uzurbanosti zivota, zahtjeva samih pacijenata i
roditelja, primijecen je porast broja kirurski lijecenih prijeloma u sportasa
(46). Cilj fizikalne terapije u djece koja se aktivno bave sportom je njihov sto
brzi povratak sportu na onu razinu na kojoj su bili prije nastupa ozljede uz
minimiziranje sekvela iste (38, 47, 48). Stabilni prijelomi lijece se konzerva-
tivno imobilizacijom te se prate redovitim kontrolnim pregledima. Nestabilni
prijelomi ¢esce se lijece kirurskim putem, prvenstveno u starije djece oste-
osintezom, nakon ¢ega slijedi propisivanje provodenija fizikalne terapije od
strane specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije, koja ukljucuje pasivne i
aktivne vjezbe opsega pokreta oprezno i dozirano, (38). U djece, za razliku od
odraslih, moze dodi i do ozljede u podrudju epifizne ploce rasta. Ove ozljede
zahtijevaju posebnu pozornost zbog toga sto mogu dovesti do usporavanja
rasta ili do potpunog prestanka rasta. Lijecenje prijeloma u podrudju epifizne
ploce rasta zapocinje imobilizacijom dvaju susjednih zglobova, nakon ¢ega
se najprije pocinje s kontroliranim izometric¢kim vjezbama malog opsega
pokreta kako bi se prevenirala atrofija. Po zavrSetku procesa cijeljenja, cilj
fizikalne terapije je postizanje snage misica koje je postojalo prije nastupa
ozljede (38). Prema Antabaku i sur. djedji kirurzi u pravilu ne upucuju djecu
na fizikalnu terapiju s obzirom na to da djedje kosti brzo cijele te djeca sama
svojom spontanom aktivno$éu mogu pridonijeti pobolj$anju misiéne funkcije
razvijajuci hipotrofi¢cnu muskulaturu (38).

Vaznost lezije perifernih Zivaca nakon
prijeloma gornjeg ekstremiteta

Podaci o ucestalosti lezija perifernih zivaca podlaktice (n. medianus, n. radialis,
n.ulnaris) u sklopu prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece su oskudni te
variraju bududi da djeca ¢esto ne mogu jasno opisati simptome povezane
s ozljedom zivaca (44, 45, 49). U radu Amana i sur., naj¢esée lezije zahva-
¢aju Zivce koji inerviraju podrudje prstiju Sake (48,2 %), u 14,9 % slucajeva
zahvacen je n. medianus, n. ulnaris zahvacen je u 14,6 % slucajeva, dok se
lezije brahijalnog pleksusa javljaju u 2,1 % slucajeva (45). Medutim, u radu
Costalesa i sur., naj¢es¢a mononeuropatija gornjih ekstremiteta predstavlja
lezija n. ulnarisa (50). Kod sumnje na leziju perifernih zivaca, prvi je korak
fizikalni pregled koji se temelji na uputama djetetu za izvodenje klinic¢kih
testova. Simptomatologija ozljede n. medianusa obuhvada parestezije u
inervacijskom podrudju, slabost, utrnulost i bol u podrudju Sake, poteskoée
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u izvodenju pincetnog hvata, bol i parestezije podlaktice te osjetljivost ili bol
u podrudju podlaktice ili lakta (51). Motoricka funkcija n. medianusa ispituje
se testiranjem misic¢a abductora pollicisa brevisa, dok se senzorna funkcija
ispituje putem Tinelovog i Phalenovog testa (52). U klini¢koj slici ozljede n.
ulnarisa klini¢ki dominira utrnulost i parestezije prstenjaka i malog prsta te
slabost misica Sake, koja moze izgledati poput kandze (53). Za ispitivanje
funkcije n. ulnarisa, dijete se zamoli da podigne palac prema gore i rasiri prste
(54). Od ostalih testova za procjenu funkcije istoga koriste se Tinelov i Fro-
mentov test te Wartenbergov znak (53). Prema klini¢koj indikaciji uz fizikalni
pregled propisuju se dijagnosticke metode, poput elektromioneurografije,
nuklearne magnetske rezonance i dijagnostickog ultrazvuka (54, 55). Lezije
perifernih Zivaca nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta pokazuju nerijetko
zadovoljavajudi spontani oporavak te se u lijecenju lezija perifernih zivaca
u djece Cesto primjenjuje pristup ,wait-and-see” (hrv. ¢ekaj i vidi) (44, 49).
Medutim, ukoliko tri do $est mjeseci nakon prijeloma nema znakova sponta-
nog oporavka zivca, preporucuje se daljnja obrada od strane djecjeg kirurga
(49, 54). Nakon kirurske sanacije traumatske lezije Zivca, a koja je indicirana
u slucaju izostanka oporavka motori¢ke funkcije $est do dvanaest mjese-
ci nakon operacije prijeloma, u djece se cesto klinic¢ki verificira vrlo dobar
oporavak, kako motoricke tako i senzoricke funkcije. Senzoricki oporavak je
narusen ako postoje pridruzene lezije kostiju, tetiva, krvnih Zila te ako je lezija
nastupila prije adolescencije (49, 56). Moguénosti kirurskog lijecenja lezija
perifernih zivaca ukljucuju izravnu rekonstrukciju Zivca, transpoziciju zivca,
transplantaciju Zivca i transplantaciju tetiva, a odabir najprikladnije tehnike
ovisi o vremenu proteklom od nastupa prijeloma (49).

Psiholoske manifestacije prijeloma gornjeg
ekstremiteta u djecjoj dobi

Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece mogu imati znacajan utjecaj na njihovu
psiholosku 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 psiholoskih manifestacija
koje se mogu pojaviti nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece ukljucuju
tjeskobu zbog boli, simptome depresivnosti, strah zbog drustvene stigme,
ovisnost o roditeljima i poremecaje spavanja. Javlja se strah zbog mogucih
daljnjih povreda, kineziofobija, zabrinutost o tome kako ée se nositi s novim
ogranicenjima, strah od ponovnog povratka u $kolu ili sudjelovanja u aktiv-
nostima koje su obavljali prije prijeloma, Sto moZe doprinijeti razvoju osjecaja
izolacije i frustracije, $to ometa emocionalno stanje (57). Medu klini¢arima
je prepoznata potreba za pruzanjem psiholoske pomodi, kako roditeljima
tako i djeci, kako bi prevladali negativhe emocije koje mogu proizlaziti iz
neizvjesnosti oporavka (58).
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Ogranicenja

Pretrazujudi relevantnu literaturu za ovu specifi¢nu kazuistiku naisli smo na
njezinu nedostatnu dokumentiranost u znanstvenim ¢asopisima. Naime, sadr-
Zaj koji se odnosi na zastupljenost prijeloma prema sportovima i klasifikaciju
pojedinih prijeloma dostupniji je putem internetskih stranica koje smo citirali.

Zakljucak

Najcesdi uzroci prijeloma u djecjoj dobi su padovi prilikom penjanja te pri-
jelomi nastali u kontaktnim sportovima. Prijelomi djecje dobi razlikuju se od
prijeloma odraslih zbog specifi¢nosti grade kostiju, fizicke aktivnosti i mine-
ralizacije kostiju. Ne postoje jasne smjernice ni protokoli o kirurskom lijecenju
te o rehabilitaciji nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece. Za donosenje
odluke o vrsti lijecenja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma,
prisutnost lezije perifernih zivaca te ukljucenost u sportsku aktivnost. Potrebno
je obratiti pozornost na psiholoske manifestacije nakon prijeloma gornjeg
ekstremiteta u djece jer zbog disfunkcionalnosti mogu doprinijeti razvoju
osjecaja izolacije i frustracije, $to 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.

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 499



K.Zgela Talan, J. Marunica Karsaj: Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece

Tablica 1. Prilagodeno prema referencama 21, 23-36
Table 1. Adjusted according to references 21, 23-36

rasta - fizealni

Bez pomaka, frakturna pukotina

Prijelom Klasifikacija Opis Description
Fracture Classification

Prijglomi 5 Salter-Harris Tip 1(5-7%): Type I (5-7%):
epifizne ploce Ravno” Straigt

No displacement, the fracture

prijelomi ; andy : !
(akronim e poprecna i prolazi ravno plane is transerse and passes
SALTR) roz plocu rasta. Zacjeljivanje through the growth plate.
priﬂ(eloma za 2 do 3 tjedna Healing occurs within 2 - 3
Fractures nakon ozljede. weeks following the injury.
through a ) 9 yury.
growi% plate Tip I1(~75%): Above Type Il (~75%): Above
- physeal ,Gore" Transverse fracture through
fractures Poprecna frakturna pukotina the growth plate and vertical
(acronyme proteze se iznad ploce rasta i fracture through the metaphysis.
SALTR) vertikalno kroz metafizu. Type lll (7 - 10%): Lower
Tip 11(7 - 10 %): Transverse fracture through
Nize" the growth plate and vertical
" . . fracture through the epiphysis.
Popre¢na frakturna pukotina _ Usually requires surgical
prolazi kroz plocu rasta proteze | yreatment (open reduction
se nize na epifizu. Cesto. internal fixation - ORIF).
zahtijeva kirursko lijecenje o
otvorenu redukciju unutarnju Type IV(10%):
fiksaciju (skr. ORIF). Through
Tip IV (10%): Fracture plane passes through
Kroz" all three components (epiphysis,
" ) ) physis and metaphysis). ORIF is
Frakturna pukotina prolazi kroz required.
sve tri komponente (epifizu, o,
plocu rasta, metafizu). Indicirana Type V(<1%):
ORIF. Rammed
Crushing type of injury that
Tip V(< 1%): damages the growth plate by
. direct compression.
JUruseno
Tzv. crush ozljeda. Ostecuje se
ploca rasta izravnim sabijanjem.
Prema Ogden Dijafizarni Diaphyseal fractures
a”atAO_mSIA(__OJ Peterson Metafizarni Metaphyseal fractures
Klasifi kaF'J' Fizealni Physeal fractures
According to Epifizarni Epiphyseal fractures
anatomical 4
classification Artikularni Articular fractures
Prijelomi okrajka dugih kostiju Fractures of the ends of
(suprakondilarni, epikondilarni, | long bones (supracondylar,
transkondilarni, interkondilarnii | epicondylar, transcondylar,
supkapitalni) intercondylar, and subcapital
fractures)
Prijelomi Neer-Horowitz | I. stupanj: pomak kostanih Grade I: displacement <5 mm
roksimalnog ulomaka <5 mm Grade II: displacement <1/3 of
n;aé?aktiéne Il. stupanj: pomak < 1/3 $irine shaft width
kosti dijafize humerusa Grade lll: displacement 1/3-2/3
Proximal Ill. stupanj: pomak izmedu of shaft widlt
humeral 1/312/3 tredine $irine dijafize Grade IV: displacement >2/3 of
f humerusa shaft width
ractures
IV. stupanj: pomak >2/3 Sirine
dijafize humerusa
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Suprakondilami | Gartland |. stupanj: bez pomaka ulomaka | Grade I: no displacement or
prijelomi ili djelomi¢ni pomak minimal displacement
Eadl'aktlcne II. stupanj: pomak djelomi¢no Grade II: displacement with
ostl anteroposteriorno intact cortex
251;3”’ gfl‘fs”dy lar IIl. stupanj: bez kontakta izmedu | Grade lll: completely displaced
lomaka
fractures !
Prijelomi Bado Tip I: prednja luksacija glavice 7Zpe I anterior dislocation of
proksimalne radijusa the radlial head
trecine ulne Tip II: straznja luksacija glavice Type lI: posterior dislocation of
girsalgig?:ijom radijusa the radlial head
radijusa Tip lll: lateralnaili -~ )
(Monteggia a nég rolateralna luksacija glavice Type lll: lateal or anterolateral
prijelom) radjusa dislocation of the radial head
Proximal ulna
fracture with d Type IV- anterior radial head
an dqs;szaaée Tip IV: prednja luksacija glavice | dislocation and proximal third
ragial hea radijusa uz prijelom proksimalne | ulnar and radial shaft fractures
?ﬁé%i‘;g‘;’;a trecine dijafize radijusa i ulne
fracture)
Prijelomi Milch Tip I: frakturna pukotina Type I: fracture line lateral to
lateralnog lateralno od trohlearnog Zlijeba | trochlear groove
kon(lleaA . Tip II: frakturna pukotina Sirise | Type I fracture line extends
Eggtia ticne [lege%ijalno prematrohlearnom | medially into trochlear groove
Zlijebu
Lateral condyl
fraagzarezon Y€ | Jakob-Weiss Klasifikacija se temelji na Classification is based on
omaku kostanih fragmenata i displacement and articular
ongruencije zglobne hrskavice: | cartilage congruency:
Tip I: pomak <2 mm Type I: displacement < 2 mm
Tip Il: pomak = 2 mm uz Type II: displacement = 2 mm,
ocuvanu zglobnu hrskavicu articular cartilage remains intact
Tip lll: pomak = 2 mm uz Type lll: displacement = 2 mm
ostecenje zglobne hrskavice with dirusption of the articular
cartilage
Songiisur. Klasifikacija se temelji na Classification is based on

obrascu prijeloma, prisutnosti
pomaka i stabilnosti:

Stadij I: pomak < 2 mm, stabilni,
s kratkom metafizarnom linijom
prijeloma

Stadij Il: pomak < 2 mm, mogu
biti stabilni ili nestabilni, lateralna
frakturna pukotina

Stadij Ill: 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

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 Ill: 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 O'Brien Tip I: jednostavni intraartikularni | Type I: intraarticular fracture
paléane kosti prijelom (Bennettov prijelom) (Bennett fracture)
Radiial fractures Tip Il: kominutivni intraartikularni | Type Il: comminuted
prijelom (Rolando prijelom) intraarticular fracture (Rolando
Tip lll: ekstraartikularni prijelom fracture)
(pseudo-Rolando prijelom) Type lll: extra - articular fracture
Tip IV: epifizni prijelom (pseudo - Rolando fracture)
Type IV: epiphyseal fracture
Juddet Klasifikacija se temelji na Classification is based on radial
angulaciji vrata radijusa: neck angulation:
1. stupanj: bez pomaka Grade 1: undisplaced or
ili s horizontalnim pomakom horizontal shift ' )
2. stupanj: angulacija < 30° Grade 2: angulation < 30
. . Grade 3: angulation between
goso:tiuépozgny angulacija izmedu 30 and 60°
4. stupanj: angulacija > 60" s
dvije grupe (angulacija do 80°i | Grade 4: angulation > 60 with
angulacija > 80°) two groups (angulation up to 80°
5. stupanj: odvajanje epifize and angulation>80)
Grade 5: epiphyseal separation
Chambers Grupa I: primarno dislocirana Group I: Primarily displaced
glavica radijusa radial head
Valgusni prijelomi: tip A (Salter- | Valgus fractures: type A (Salter
Harris 1ili Il), tip B (Salter- Harris - Harris | or ll), type B (Salter -
IV), tip C (frakturna pukotina Harris IV), type C (fracture line
ograni¢ena na metafizu). confined to the metaphysis)
Prijelomi udruzeni s Fractures associated with
dislokacijom: tip D (ozljede dislocation: type D (injuries
nakon redukcije) i tip E (ozljede | occurring after reduction), type
udruzene s dislokacijom) E: (injuries combined with joint
Grupa lI: primarno dislocirani dislocation)
vrat radijusa Group Il: Primarily displaced
Angularne ozljede (varijanta radlial neck
Monteggia tip Ill) Angular injuries (Monteggia
Torzijske ozljede 73/;36‘ I va‘r/e?nt)
Grupa lll: stres-ozljede Torsional injuries
Osteohondritis dissecans Group lll: Stress-related injuries
glavice radijusa Osteochondiritis dissecans of
Fizealne ozljede s angulacijom the radlial head
vrata radiusa Physeal injuries with neck
angulation
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