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Ozljede djece u modernim drustvima tako su Ceste da cine javnozdravstveni pro-
blem. Mijenjaju se vrste, pojavnost i stavovi o lijecenju ozlijedene djece. Pritisak socijalne
zajednice o brzom i potpunom oporavku ozlijedene djece u svakodnevne aktivnosti i sport,
doveo je do promjene kirurskih stavova. Tako se djecji kirurzi traumatolozi sada cesée od-
lucuju na operacijsko lijecenje prijeloma i fizikalnu terapiju ozlijedene djece, u bolnickim i
vanbolnickim uvjetima. No nema suglasja osobito kod izbora za neke ozljede lokomotornog
sustava vezane uz sportske aktivnost adolescenata. Promjena stavova uz pronalazak opti-
malnog kirurskog i rehabilitacijskog postupka moze biti ostvaren individualnim pristupom
i timskim radom subspecijalista kirurske i fizikalne medicine. U radu autori navode neko
posebitosti u lijecenju ozlijedene djece, standardne stavove i osobna misljenja kirurga koji
se svakodnevno bave lijecenjem ozlijedene djece.

Deskriptori: PRIJELOMI, KOSTIL, EPIDEMIOLOGIJA, ETIOLOGIJA, KLASIFIKACIJA, REHABILITACIJA,
LIJECENJE OZLJEDA, SPORTSKE OZLJEDE, FIZIKALNA TERAPIJA, HRVATSKA, DJECA

Uvod komotornog sustava), mehanickih, termic-
kih i kemijskih ozljeda koze, rjede traume
mozga, parenhimskih organa trbuha i pr-
siSta (2). Nastavak lijeenja rehabilitacijom
provodi se fizikalnom terapijom, u bolni-
ci na kirurskim odjelima, specijaliziranoj
ustanovi stacionarne fizikalne terapije,
ambulantno ili kod ku¢e. Nema standarda i

Svjetski je trend porasta broja ozli-
jedene 1 bolnicki lijecene djece (1). Bolnic-
ko kirursko lijecenje ozlijedene djece veci-
nom podrazumijeva zbrinjavanje prijeloma
kostiju, oSte¢enja miSic¢a i ligamenta (lo-

'KBC Zagreb, Klinika za kirurgiju Medicinskog Jasnlh protokolg, a.StaVOVI kqurga dObrom
fakulteta Sveucilista u Zagrebu mjerom odreduju i postupke i vremenski
*Medicinski fakultet Sveu¢ilidta u Zagrebu slijed lijecenja te djece (3-5). Opceprihva-
3 1é 1ni 1e¢1 1 1 , . . i - g . .

KDB Klaiceva, Klinika za dje¢ju kirurgiju ¢eni kirurski postulati lijedenja ozljeda u
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu . o . ..
“KBC Zagreb, Klinika za reumatske bolesti i dJe(':e posve se .rathu.]u od onih kO]l .Se
rehabilitaciju Medicinskog fakulteta Sveucilista u koriste u odraslih, kako kod nas tako i u
Zagrebu svijetu (6, 7).

Adresa za dopisivanje: C e
Prof. dr. sc. Anko Antabak Gledano u cjelini nakon prvotnog

KBC Zagreb, Klinika za kirurgiju hitnOg“Zbrir?jaYanja 0 .opravd.a.nos'.t.i i Op_'
10000 Zagreb, Kigpatiéeva 12 segu lijecenja 1 potrebi rehabilitacije ozli-
E-mail: aantabak@kbc-zagreb.hr

Zbornik radova za medicinske sestre 113



Anko Antabak i sur: Kirurski stavovi fizikalne terapije...

jedenog djeteta nema opceg suglasja. Sve
razlike u misljenjima, prije svega temelje
se na biomehanickim svojstvima nezrelog
djecjeg lokomotornog sustava, koje su to
izrazenije $to je dijete mlade. S druge stra-
ne, adolescenti se svojstvima lokomotor-
nog sustava priblizavaju potpuno zrelom
skeletu odraslih, no i1 dalje oni su djeca.
Tijekom C¢itavog vremena rasta i razvoja,
djeca se ozljeduju na razli¢ite nacine, a
u pravilu te ozljede su specifine upravo
za pojedinu dob (8). Djecji kirurg koji se
bavi dje¢jom traumatologijom, izlozen je
brojnim dilemama u odluci optimalnog
postupka lijeCenja ozlijedenog djeteta.
Kod donosenja odluke medu najvaznijim
¢imbenicima je dob i vrsta ozljede (9, 10).
Neke za djecu specificne ozljede lije¢imo
bez kirurskog zahvata, ambulantno, krat-
kom imobilizacijom i nema potrebe za fi-
zikalnom terapijom (subperiostalni prijelo-
mi, prijelomi po tipu zelene grancice) (11).
Opce je suglasje da, biomehanicki gledano
takvi prijelomi cijele jako brzo, mehanizam
pregradnje je izvrstan, a oStecenje funkcije
minimalno. Ti djecji prijelomi ne ostavljaju
trajne posljedice. S druge strane u djece vi-
dimo prijelome koji odrasli uopc¢e nemaju,
a mogu ostaviti teske i trajne posljedice, to
su ozljede epifizne ploce rasta. Te, za djecu
specifi¢ne ozljede, zahtijevaju posebnu po-
zornost jer mogu dovesti do progresivnih
deformacija i/ili zaostajanja u uzduznom
rastu kosti, a odluka o njihovom lijec¢enju,
trajanju pojedinih faza potrebama fizikalne
terapije, nije uvijek usuglasena (12). Odlu-
ku o primjerenom lijeCenju ozljeda epi-
fizne ploce treba donijeti promisljajuci o
mnogim ¢imbenicima. Prije svega radi se o
Cestim ozljedama, koje u urbanim sredina-
ma ¢ine javnozdravstveni problem. Ujed-
nacavanje stavova kirurskih i nekirurskih
postupaka rehabilitacije moze potaknuti
iznoSenje stavova stru¢ne zajednice, a u
nasoj publicistici nema takvih rukopisa.
Obzirom kako u nas ne postoji uza speci-
jalizacija dje¢je traumatologije (djecja ki-
rurgija nazalost nema subspecijalizacija),

niti fizijatara uze specijalizacije za djecje
ozljede, ne ¢udi mala pojavnost objave
struénih radova na ovu temu (13-15). Ki-
rurski stavovi o lije¢enju posebnih i rela-
tivno rijetkih sportskih ozljeda specifiénih
za pojedinu dob djeteta nisu usuglaseni i
postavljanje dijagnoze nije jednostavno za
nedovoljno iskusne lijecnike (16). Odluka
se ¢esto donosi pod pritiskom roditelja dje-
ce, koji ocekuju iskusnog kirurga koji ¢e
provesti brzu i punu rehabilitaciju i povra-
tak njihovog djeteta u sportsku formu prije
ozljede. Stavovi kirurga koji lijece ozlije-
denu djecu Cesto su nesuglasni oko potrebe
aktivnog kirurskog lije¢enja, oko potrebe
fizikalne terapije, te vrlo rijetko suglasni
o trajanju postede od svakodnevnih aktiv-
nosti 1 vremenu povratka sportskim aktiv-
nostima. Rijetko postoje i dijametralno su-
protna misljenja o lijeCenju sportski aktiv-
nih adolescenata sa specificnim ozljedama
kostanog, miSi¢nog i ligamentarnog apara-
ta. Zasto je to tako? Danasnja djeca, gotovo
bez izuzetka, poticana su na rekreacijske i
brojne sportske $kolske i vannastavne ak-
tivnosti (od atletike do nogometa). Grade
se sportski parkovi, ureduju igralista i radi
se na preventivnim mjerama (17, 18).

Brojne su vrste ozljeda u djece, neke
od njih male su pojavnosti, teSko se dija-
gnosticiraju, a op¢i kirurzi o njima nemaju
spoznaja, niti iskustva u lijecenju (19). U
nas kao i u svijetu raste ucestalost ozlje-
divanje djece rekreativnim i sportskim ak-
tivnosti (20-22). Tako u USA zadnjih dese-
tak godina raste broj ozljeda na trambuli-
nima, a kod nas dominiraju ozljede u igri
nogometa (23, 24). U ranijim razdobljima
su bile ¢es¢e ozljede u prometu i rolanju, a
vrste ozljeda i njihova pojavnost mijenjaju
se sukladno popularnosti pojedine tjelesne
aktivnosti i Zivotne dobi (25, 26). Uz to so-
cijalna zajednica i roditelji nakon ozljede
ocekuju kratko bolnicko lijecene ozlijede-
nog djeteta te pun i brz oporavak i povra-
tak u zajednicu i sportskim aktivnostima.
Cini se kako je to glavni razlog promjene
kirurskih stavova u donosenju odluke: tako
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se biljezi porast broja operacija, pad dana
hospitalizacije i ¢es¢e upucivanje na fizi-
kalnu terapiju u postupku oporavka ozlije-
dene djece (28). Omjer operacijski prema
neoperacijski lije¢enoj djeci kod nekih
prijeloma promijenjen je unatrag desetak
godina. Tako se, na primjer, danas kirur-
zi ¢e$¢e odlucuju za operacijsko lijeCenje
prijeloma humerusa u suprakondialrnom
podrucju (29). Tradicionalno se ozljede
lokomotornog sustava u djece golemom
veé¢inom uspjesno lijeCe konzervativnim,
neoperacijskim metodama (30, 31). To
podrazumijeva imobilizaciju ozlijedenog
dijela tijela te ucestale kontrole i pracenje
procesa cijeljenja snimanjem rendgenogra-
ma.

Nema nesuglasica u postupku lije-
¢enja stabilnih prijeloma (32). Tu metode
noSenja sadrenih longeta, osiguravaju do-
bru stabilnost, i brzo i primjereno cijelje-
nje prijeloma, osobito u djece predskolske
dobi. U skolske djece i adolescenata, oso-
bito one koji su sportski aktivni, pri dono-
Senju odluke o lije¢enju Cesto sudjeluju ro-
ditelji, inzistiranjem na brzoj mobilizaciji
djece, te povratku svakodnevnim tjelesnim
i sportskim aktivnostima u §to kra¢em vre-
menu. Urbano druStvo u vremenu Siroko
dostupne visoke tehnologije sli¢no oceku-
je od medicine: brz oporavak djece nakon
ozljede i povratak u svakodnevnicu bez
dugotrajne hospitalizacije i stacionarnog
fizijatrijskog lijecenja, a kirurski stavovi i
principi tesko se mijenjaju i otporni su na
ove kulturoloske zahtjeve suvremenih za-
jednica.

Ipak, Cini se kako pomaka ima, ba-
rem iz aspekta Sirenja potrebe za ranijim
i sveobuhvatnim aktivnostima fizijatara
specijaliziranih za djecju traumatologiju.
Osobito je nesuglasje stavova optimalnog
lijecenja nestabilnih prijeloma u starije dje-
ce. Ti su prijelomi skloni naknadom poma-
ku ulomaka u imobilizacijskoj udlazi i tre-
ba ih ¢esc¢e kontrolirati rendgenogramskim
snimkama u kra¢im vremenskim intervali-

ma (33). A radi mogucih negativnih uc¢ina-
ka ioniziraju¢eg zracenja na djecu, suvre-
menici smo sklonosti dje¢jih kirurga da se
izbjegne viSekratno izlaganje zracenju te
se priklanjanju operacijskom lijeCenju mi-
nimalno invazivnim metodama stabilizaci-
je ovakvih prijeloma (34). Kada se nacini
stabilna intramedularna osteosinteza prije-
loma, primjenjuje se i rana fizikalna aktiv-
nost, aktivne i pasivne kretnje do granice
bola, te mobilnost bez oslanjanja na ozli-
jedeni ekstremitet (35). U kontrolnim pre-
gledima, djecji kirurg uputama roditeljima
planira opseg kretnji i aktivnosti djeteta u
kuénim uvjetima, uz skrb roditelja. Nema
pravila da takva djeca od strane kirurga
bivaju upucena na fizijatrijski pregled i
rehabilitaciju. U stvari, u prvoj fibroznoj
fazi cijeljenja prijeloma, a sve do pojave
kostanog kalusa , ulomci trebaju mirovati
(sva gibanja treba sprijeciti), §to je osnovni
postulat cijeljenja prijeloma. U druge dvije
faze cijeljenja, pregradnje i korekcije zao-
stalih deformacija, fizikalna terapija moze
biti od koristi. Osobito u adolescenata i
djece koja imaju produzeno cijeljenje pri-
jeloma, fizikalne metode koje ekscitiraju
osteocite, 1 pojacavaju periostalnu mikro-
cirkulaciju, daju dobre rezultate.

Kako prijelomi u djece cijele brzo,
kratko je vrijeme mirovanja u imobilizaci-
ji, pa su hipotroficki u¢inci mirovanja ne-
znatni. Uz to regeneracijski i reparacijski
potencijal u djece je tako velik, da kirurzi
u pravilu imaju stav kako fizikalna tera-
pija nije potrebna. Smatra se kako dijete
spontanom aktivnoSéu postupno razvija
hipotroficnu muskulaturu, §to rezultira
punom funkcijom. Tako se nacelno lijece-
nja ozljede lokomotornog sustava u djece,
pored kirurskog lijecenja rijetko dopunjuju
fizikalnim lijeCenjem. No u djece, a pose-
bice adolescenata postoje ozljede koje tra-
ze kirursko-fizijatrijsku sinergiju. U nas je
praksa da djecu s ozljedama kostiju donjih
ekstremiteta kirurzi upuéuju na fizikalnu
terapiju u trajanju od minimalno tri tjedna
i u stacionarnim uvjetima. Takav stav odo-

Zbornik radova za medicinske sestre 115



Anko Antabak i sur: Kirurski stavovi fizikalne terapije...

brava i naSe zdravstveno zakonodavstvo.
HZZO odobrava na svoj trosak stacionar-
no fizikalno lijecenje djece, ima situacija
kada to ne odobre, a kirurzi su stava kako
treba provesti fizikalnu terapiju stacionar-
nog tipa.

Rehabilitacija u djece s ozljedama
epifizne ploce rasta

Ozljede epifizne ploce rasta (epifi-
zeoliza) Ceste su ozljede, a ¢ini i do 30%
svih ozljeda lokomotornog sustava su djeca
adolescentske dobi. Ploce rasta su biome-
hanicki slabije otporne na sile tlaka i vlaka,
nego okolne strukture (ligamenti i kor-
tikalna kost) (36). Identi¢ne sile koje kod
djece nadine epifizeolizu u odraslih nacine
ligamentarnu ozljedu. Sile koje dovode do
epifizeolize mogu biti pojedinacne, ili po-
novljene mikrotraume koje se vide u djece
koja se bave atletikom ili tréanjem. Poslje-
dice ove ozljede, usporen rast, ili potpuni
prestanak uzduznog rasta kosti, ovise o
tipu prijeloma, ali i zivotnoj dobi djeteta u
vrijeme nastanka ozljede (37). Rehabilita-
cijski postupak prvenstveno se fokusira na
vremenu potrebitom za prerastanje ozljede
(ovisno o tipu ozljede, Zivotnoj dobi i priro-
di pojedine epifizne ploce) (38).

U inicijalnoj fazi prijeci se aktiv-
nost dva susjedna zgloba, imobilizacijom
kojom se prijece sva gibanja u ozlijedenom
zglobu. Nakon ove faze ide se u kontrolira-
no gibanje u djelomi¢nom opsegu, malom
izometrickom snagom, a kojom se preve-
nira atrofija misic¢a, a osigurava mirovanje
ulomaka i omogucava nastavak procesa
prerastanja prijeloma. Kada se zavrsi pro-
ces cijeljenja, postupno se prelazi na pro-
gresivnu fazu, fokusiranu na postizanju
snage koju je dijete imalo i prije ozljede.
Ovaj postupak trazi dobro poznavanje vre-
menskih okvira i tijeka cijeljenja epifize-
oliza, odnosno nuzna je suradnja djecjeg
kirurga-traumatologa i fizijatara specijali-
ziranih za djecju traumu.

Posebitosti stres prijeloma u sportski
aktivnih adolescenata

Stres prijelome u djece Cesce vida-
mo u moderno doba, prvenstveno zbog sve
veceg broja mladih koji se gotovo profesi-
onalno bave sportom. Provodenje lije¢enja
odreduje mehanizam nastanka odnosno
sama vrsta sportskih aktivnosti koje su
provodene. Stoga treba identificirati uzrok,
odrediti muskuloskeletni ¢imbenik i to
znati prije pocetka, ali i mijenjanja inten-
ziteta fizikalnih aktivnosti. Treba imati u
vidu kako brojni ¢imbenici (biomehanic-
ke specificnosti grade, tjelesne tezine, pa
do menstruacionih ciklusa) mogu imati
utjecaja na postupak postupnog poveéanja
opterecenja ozlijedenog ckstremiteta (39).
Stoga je u postupku rehabilitacije nuzna
suradnja traumatologa i fizijatara.

Posebitosti rehabilitacije adolescenata s
ozljedama misSica i ligamenata

Ozljede tetiva i miSi¢a u adolesce-
nata sklonih ucestalim sportskim aktivno-
stima nisu rijetkost. Mogu biti lokalizirane
u nekoliko regija, ovisno o specificnosti
sporta. U pravilu rizicna mjesta za na-
stanak ovih sportskih ozljeda su hvatisna
muskulature na apofizne hrskavice. U vre-
menu posebice brzog rasta djecjeg skeleta,
raste sila istezanja na ligamentarni sustav
kojim se miSi¢na skupina hvata na kost.
Kod pojacanje misSi¢ne aktivnosti uz neke
sportske aktivnosti dolazi do abrupcije
apofize kosti - avulzijski prijelom. Kod
jakih istezanja nekih miSiénih skupina
u adolescenata se mogu pojaviti bolovi u
podrucju hvatiSta tetiva. Tako nastaju za
djecu specificne ozljede: tuberozitasa ti-
bije (Osgood-Schlatterova bolest), donjeg
pola patele (Jumpers knee) i kalkaneusa
(Severova bolest). Sve ove lokalizacije pod
jakim su tenzijskim silama muskulature,
a u sportski aktivne djece, nakon ucesta-
lijih vjezbi mogu se javiti simptomi upale
i bolova. Provodenja lijecenja ovih ozljeda
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trazi pracenje i doziranje balansiranih ten-
zijskih sila na ozlijedeno tkivo, koje nece
ometati brzinu cijeljenja. Dakle treba prvo
uvesti mirovanje, umjerene aktivnosti, ko-
rigirati upalnu komponentu, osigurati po-
kretljivost okolne muskulature, odnosno
raditi na lokalnoj i op¢oj snazi bezbolnim
vjezbama. Sve ovo trazi posebno educiran
tim koji bi mogao individualno modificira-
ti rehabilitacijski postupak.

Pocetna faza lijecenja
ozlijedenog djeteta

U ranoj fazi lijecenja ozljeda nuzno
je zastiti tkivo ili zglob od daljnjeg ozljedi-
vanja mirovanjem. Mirovanje ozlijedenim
tkiva se postize postavljanjem imobiliza-
cija udlagama preko dva susjedna zgloba.
Razli¢itim udlagama aktivnost tog dijela
moze se modificirati, smanjiti ili u potpu-
nosti sprijeciti. U djece treba imati u vidu
kako se oni ne mogu drzati uputa o miro-
vanju, pa se postavlja sadrena imobilizaci-
ja preko dva zgloba i kod manjih ozljeda.
No u adolescenata, jasne upute i edukacija
mogu skratiti potrebu imobilizacija ud-
lagama. Sve ovo od bitnog je znacaja za
trajanje i uspjesnost cijeljenje. U toj pocCet-
noj fazi lijecenja ozlijedenog djeteta, treba
postaviti cilj promisljajuci i na negativne
ucinke sadrenih udlaga, prvenstveno na
posljedi¢no smanjenje snage, opsega i flek-
sibilnosti kretnji. Za svako dijete treba in-
dividualno promisljati i planirati postupak
rehabilitacije uz minimalno nuzno trajanje
imobilizacije za cijeljenje radi §to manjeg
ogranicenja funkcije.

Faza fizikalne terapije
ozlijedenog djeteta

Cilj lijeCena ozlijedenog adolescen-
ta koji se bavi sportom, je njegova §to ra-
nija reintegracija u sport na razini kojoj je
ranije bio, uz minimalan rizik nove ozlje-
de. Ovo se moze ostvariti postupnim pre-
laskom pocetne faze mirovanja u umjerene

a potom i napredno vjezbanje, do punog
oporavka. U tom procesu vazno je pratiti
postignute rezultate (resorpcija hematoma,
smanjenje bolova, povecanje opsega kret-
nji) te promisljati o postupnom povecanju
optereCenja uz smanjenje rastereéenja. U
ovom procesu nuzna je suradnja djecjeg
kirurga i fizijatara, koji poznaje specifi¢no-
sti ozljeda djecjeg lokomotornog sustava i
specifi¢nosti sportskih aktivnosti kojim se
bavi.

Faza povratka uobicajenim
aktivnostima

Nakon provedenog lijeCenja i oprav-
ka, treba odrediti kada je dijete spremno
vratiti se uobiCajenim, a kada sportskim
aktivnostima, i u kojem opsegu. Cesto se u
nas na ovu odluku ¢eka misljenje trauma-
tologa. No sigurnu odluku moze donijeti
lije¢nik temeljem provjere funkcionalnog
statusa. Ovo 1 nije problem kod uobicaje-
nih aktivnosti, no za adolescente sportase
treba naciniti temeljitije mjerenje snage.
Opcéepoznati kriterij kako treba postici
minimalno 90% snage simetri¢ne skupine
nacelno se ne mjeri u ambulantama djecje
kirurgije. Mjerenja pokretljivosti i snage
moze se naciniti u djece i adolescenata u
specijaliziranim fizijatrijskim ambulanta
jer skale kojima se mjeri nuzna snaga za
sportske aktivnosti u djece nisu sukladne
skalama za odrasle.

Zakljucak

Nema posve usuglasenih kirurskih
stavova o potrebi, trajanju i opsegu fizi-
kalne terapije ozlijedene djece posebice
u sportski aktivnih adolescenata kada se
ocekuje brz oporavak i vracanje u sportsku
formu. Pod pritiskom modernih drustvenih
zajednica i traZzenja brzog i punog oporavka
ozlijedene djece, ipak se mijenjaju tradicio-
nalni kirurski stavovi. Danas dje¢ji kirurzi
individualnim pristupom traze optimalan
postupak lijeenja i rehabilitacije za svako
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dijete,operira se ¢esce, a rehabilitacija pro-
vodi ranom fizikalnom terapijom. Pri tome
su ekipirani u stru¢ne timove specijalizira-
ne za lijeCenje djecjih ozljeda. Okosnicu ta-
kvih timova ¢ine dje¢ji kirurg-traumatolog
i specijalist djecje fizikalne medicine.
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Summary
SURGICAL ASPECTS OF PHYSICAL THERAPY IN INJURED CHILDREN

Anko Antabak, Dino Papes, Klara Karlo, Kresimir Buli¢, Filip Juric,
Renato Ivelj, Tomislav Lueti¢, Porin Peri¢

Childhood injuries are common in modern society and they present a significant pu-
blic health burden. The types and occurrence of injuries are changing, as well as standpo-
ints on the treatment of injured children. Tendency for early return to everyday activities
including school and sports leads to changes in indications for operative treatment. Nowa-
days, pediatric surgeons are becoming more prone to operative treatment followed by in-
hospital or out of hospital physical therapy. Still, there is no consensus on the treatment of
some sport injuries in adolescence. Individual approach and team work of surgeons and
physical medicine specialists may lead to change in views and finding of optimal surgical
and rehabilitation treatments. In this article some specific issues, current viewpoints and
personal preferences in the treatment of injured children are presented.

Descriptors: FRACTURE, INJURY, EPIDEMIOLOGY, ETIOLOGY, CLASSIFICATION, REHABILITATION,
TREATMENT, SPORT INJURY, PHYSICAL THERAPY, CROATIA, CHILDREN
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