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Pregled
Review

OZLJEDE, 10 GODISNJE ISKUSTVO REFERENTNOG CENTRA ZA DJECJU
TRAUMATOLOGIJU MINISTARSTVA ZDRAVSTVA I SOCIJALNE SKRBI RH

IGOR BUMCI, JAVOR VRDOLJAK, BOZIDAR ZUPANCIC, MIROSLAV LEKO, MIRKO ZGANJER, ANTE BARADA*

Ozljede djece tema su koja jednako zanima roditelje i pedijatre. Kako ih sprijeciti, kako ih zbrinuti i kako ih lijeciti. Njihova
pojavnost, ucestalost, te iskustva pri zbrinjavanju i lijecenju praceni su od Traumatoloskog odjela Klinike za djecju kirurgiju, Kli-
nike za djecje bolesti Zagreb i prije nego je spomenuti odjel postao RC MZSS RH. Odavno je shvacena ozbiljnost epidemiologije
djecjeg traumatizma i iznalazenja preventivnih i kurativnih metoda. Isto tako uz izradu kategorizacije ozljeda, potrebna je i izrada

postupnika zbrinjavanja pojedinih ozljeda.

Deskriptori: DIJETE, OZLJEDA

Ozljede djece i njihova prevencija
i zbrinjavanje predmet su interesa ro-
ditelja, pedagoga i lijecnika. Da bi se
moglo osmisliti koncept prevencije dje-
¢jih ozljeda potrebno je prvo upoznati
njihovu epidemiologiju i kliniku. Kod
epidemiologije djecjih ozljeda razliku-
jemo ucestalost njihove pojave obzirom
na dob djece, godisnje doba, dane u tje-
dnu te dobu dana. Isto tako razlikujemo
mjesta gdje se pojavljuju, kao §to su na
primjer vrti¢, $kola, promet, igralista ili
kod kuée. Isto tako vazno je znati koji se
tipovi ozljeda mogu pojaviti na odrede-
nom mjestu ili u odredeno vrijeme. Tako
razlikujemo i neke sezonske pojave dje-
¢jih ozljeda. Kada skupimo sve te ¢im-
benike epidemiologije dje¢jih ozljeda
mogucée je razmotriti problematiku kako
ih prevenirati.

Prevenciju djecjih ozljeda potrebno
je provoditi na svim nivoima. Dakle po-
trebno je educirati ne samo djecu, nego i
roditelje, odgojiteljice, nastavnike, sudi-
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onike u prometu i sl. Treba se boriti i za
epidemioloski status dje¢jih ozljeda $to
omogucéava umijeSanost drzave i time
potporu u istrazivanju ¢imbenika djecjih
ozljeda 1 provodenju edukacije, te podu-
zimanju odredenih mjera. Pocetna ka-
rika u lancu su roditelji, tj. dobar kuéni
odgoj. Dalje slijedi uklanjanje moguéih
opasnosti kroz rad s djecom, roditeljima,
odgajateljima 1 nastavnicima te sudio-
nicima u prometu. Isto tako potrebno je
poboljsati uvjete kod kuée u vrti¢ima,
Skolama, igraliStima te prometu.

Djeca ne posjeduju iskustvo i razvi-
jene obrambene mehanizme, pa ih treba
upozoravati na moguce opasnosti i odga-
jati kako da ih se klone. Isto tako potre-
bno je shvatiti i njihov istrazivacki duh,
razlike izmedu djevojCica i dje¢aka. U
svemu tome ne treba zaboraviti da dijete
nije odrasli u malom §to je osobito vazno
kod sportskih ozljeda. U Hrvatskoj je jos
vrlo visoka pojava djecjih ozljeda i smr-
tnosti uslijed njih. Sprje¢avanje njihova
pojavljivanja jedan je od vaznih zadataka
naSe struke.

U Republici Hrvatskoj visok je broj
ozljeda djece 1 visoka smrtnost i pojava
ranog invaliditeta uslijed istih, usprkos
brojnim preventivnim akcijama 1 za-
htjevima da se dje¢jem traumatizmu da
status endemske bolesti. Te ozljede ne

zbrinjavaju se samo u ve¢im gradovima,
nego u svim bolnicama Hrvatske i potom
pripadaju¢im rehabilitacijskim centrima.
Djecje ozljede zahtijevaju poseban tre-
tman uz posebne uvjete da bi se izbjegla
visoka smrtnost i pojava ranog invalidi-
teta, ¢ime veliki broj bolnica u Hrvatskoj
ne raspolaze. Kvalitetno zbrinjavanje
dje¢je traume, koje smanjuje pojavu ra-
nog invaliditeta zahtijeva posebne odje-
le, dje¢je traumatologe, anesteziologe i
neurokirurge viéne djecjoj problematici
te jedinice intenzivne skrbi prilagodene
djeci i sestre pedijatrijski educirane.

Isto tako rehabilitacijski centri mo-
raju biti viéni djecjoj problematici. Po-
trebne uvjete nemaju na raspolaganju
sve bolnice u Hrvatskoj, niti su stavovi
lijecenja djecjih ozljeda jedinstveni. Re-
feralni centar RH za djecji traumatizam
svjestan situacije proveo je 2001. g. an-
ketu u bolnicama da bi se dobio uvid u
ozbiljnost stanja te pokusalo odgovoriti
na pitanje gdje i kao lijeciti djecje ozljede
da se izbjegne visok postotak smrtnosti
i ranog invaliditeta. Isto tako na sastan-
cima radne skupine osnovane od Mini-
starstva zdravstva RH date su osnovne
smjernice za razvoj trauma centara kod
nas. Uvidom u postoje¢e modele drugih,
potrebno je stvoriti na§ model (djecjeg)
trauma centra.
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Slika 1.

Osobiti prijelomi za djecju dob: plasticna
deformacija palc¢ane kosti s pocetnim
prijelomom tipa "zelene grancice" u sredini
i epifizeoliza kraja palcane kosti, te prijelom
tipa "zelene grancice" donje trecine lakatne
kosti

Figure 1

Characteristic fractures for children: plastic
deformation of the radius with initial "green
stick" type fracture in the middle and the
epiphyseolysis of the radius end, "green stick"
type fracture of the lower third of ulna

Ozljede mozemo nabrojiti od beza-
zlenih do teskih:

e natucenja;
e modrice;
e oguljotine;
e nagnjecenja;
e rane;
e opekline;
e uganuca;
e iSCasenja;
e prijelomi;
e politrauma.
Najcesci problem su prijelomi pa na-
vodimo nacine njihova lijecenja.
Osobitosti kosti 1 njihova cijeljenja
u djecjoj dobi

Rast je glavna osobina, koja obuhva-
¢a osobitosti histomorfologije, fiziologije
i cijeljenja kosti u djecjoj dobi. Zone ra-
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sta, prokrvljenost, mineralizacija i spo-
sobnost remodelacije su ¢imbenici koji
utjecu kako na vrste prijeloma tako i na
njihovo lijecenje. Prijelom u djece cije-
li puno brze nego kod odraslih. Brzina
cijeljenja i remodelacija obrnuto su pro-
porcionalne starosti djeteta. Mogucnost
stvaranja laznih zglobova vrlo je mala.
Savitljivost i mekoca kosti u djecjoj dobi
omogudéuju prijelome tipa zelene gran-
¢ice 1 plasticne deformacije (1). Pod pri-
jelomom tipa zelene grancice podrazu-
mijevamo popre¢ne prijelome dijafize s
pucanjem pokosnice samo s jedne strane,
dok neoste¢ena pokosnica s druge stra-
ne drzi ulomke u kontinuitetu, $to daje
savinuée bez pomaka u stranu. Plasti¢na
deformacija je ista pojava s time da po-
kosnica ostaje cijela (Slika 1).

Treéi oblik je prijelom s naruSenjem
konture pokosnice (subperiostalni). Tre-
ba uzeti u obzir isto tako da je uzduzna
kalcifikacija puno jaca i brza od popre-
¢ne kod kostiju u djec¢joj dobi. Poseban
problem djecje traumatologije su prije-
lomi epifizne ploce (zona rasta). Takvu
vrstu prijeloma sre¢emo samo u djecjoj
dobi dok traje rast kosti i dok su zone
rasta otvorene. Posmik epifize u odnosu
na metafizu zovemo epifizeoliza. Ovi-
sno o tome da li prijelom zahvac¢a samo
zonu rasta izmedu metafize i epifize ili
pak zahvaca metafizu i epifizu moguce
su podjele (Slika 2). Rast kosti i njegova
biomehanika omogucuju remodeliranje
djec¢je kosti u cijeljenju i poslije njega.
Remodelacija moze ispraviti odredena
savinuéa i skracenja po cijeljenju. Ro-
tacione zaostatke remodelacija ne moze
ispraviti. Shodno tome u djecjoj trauma-
tologiji poznajemo dobre i zadovoljava-
juce polozaje ulomaka po namjeStanju
prijeloma.

Zadovoljavajuci polozaj je onaj po-
lozaj kod kojeg po namjestanju zaostaje
pomak ili savinuée koji su unutar mogu-
¢nosti remodelacije. Kod epifizeoliza ne
postoje zadovoljavajuéi polozaji jer zbog
osobitosti prokrvljenosti ulomci moraju
biti anatomski namjes$teni. LijeCenje ko-
stoloma u djecjoj traumatologiji (uz neke
iznimke) prvenstveno je konzervativno.
Uvijek je potrebno pokusati namjestiti
prijelom zatvoreno i imobilizirati. Mo-
guca su tri pokusaja namjestanja, nakon
toga je otok okolnih mekih Cesti prejak

i onemogucava namjeStanje. Isto tako
nakon uspje$nog namjestanja mogucéi su
naknadni pomaci uslijed naprezanja mi-
Sica ili stvaranja/povlacenja krvnog po-
dljeva i otekline. Dobar dio naknadnih
pomaka moguée je sprijeciti ispravnom
imobilizacijom te mirovanjem u pravom
smislu rijeci.

Ukoliko je nemoguce poluciti do-
bre rezultate konzervativnim lijeCenjem
potrebno je pristupiti operativnom lije-
¢enju. Zbog osobitosti djecje kosti izbor
operativne tehnike 1 osteosinetskog
sredstva vrlo je zahtjevan (2). Osobito-
sti prokrvljenosti zahtijevaju §to manje
ostec¢ivanje pokosnice, isto tako ne smi-
je se busiti previse rupa za vijke u ko-
sti. Postavljanje samih vijaka otezano je
i meko¢om kosti. Operacije u podrucju
zone rasta poseban su problem. Ukoli-
ko se ozlijedi zona rasta dolazi do pore-
mecaja rasta kosti. Prema dosada$njim
iskustvima jedino osteosintetsko sred-
stvo koje moze proci kroz zonu rasta bez

Slika 2.

Podjela epifizeoliza: A-pomak cijele epifize,
B-pomak epifize s odlomljenim dijelom
metafize; C-pomak odlomljenog dijela epifize;
D-pomak odlomljenog dijela metafize i epifize
zajedno; E-nagnjecenje zone rasta

Figure 2

Classification of epiphyseolysis: A-dislocation
of the whole epiphysis, B-dislocation of
epiphysis with fractured part of metaphysic;
C-dislocation of the fractured part of
epiphysis; D-dislocation of the fractured part
of metaphysic and epiphysis, together;
E-compression of the growth zone
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posljedica po dalji rast jest Kirschnerova
igla. U slucaju da Kirschnerove igle ne
pruzaju dovoljnu stabilnost postavljaju
se vijci ali uz zonu rasta a ne kroz nju. Po
uéinjenim osteosintezama, pa makar one
bile i stabilne, postavlja se imobilizacija
radi mogucnosti olabavljenja osteosinte-
ze uslijed mekoce kosti. Zavrsno otezana
je RTG-dijagnostika jer zone rasta mogu
oponasati prijelomne pukotine (3).

Kljucna kost

Prijelomi klju¢ne kosti nisu rijetki
kod djece od rodenja. Najc¢es¢e nastaju
kod pada na rame. Obicno je to prijelom
u srednjoj tre¢ini. Kod male djece dovolj-
no je postaviti ruku u mitelu i izbjegavati
odjecu koja se oblaci preko glave dese-
tak dana. Po tom vremenu vec¢ je opipljiv
kostani zulj kao znak cijeljenja. On se
povlaci u roku do Sest mjeseci, Sto pone-
kad moze zabrinuti roditelje. Kod djece
u srednjoj dobi u slu¢aju pomaka uloma-
ka potrebno je postaviti Matsenov zavoj
"osmicu", kojim osim imobilizacije uje-
dno vr§imo i namjestanje ulomaka. Za-
voj se drzi do dva tjedna. Kod vece djece
(starije od 10-12 godina) zavoj se drzi
najmanje 2 tjedna. U slucajevima neza-
dovoljavaju¢eg polozaja ulomaka potre-
bna je operacija. Kirschnerovu iglu teze
je postaviti zbog uskoce kostanog kanala
i zavinutosti same kosti. U slucajevima
prijeloma krajeva klju¢ne kosti ili oSte-
¢enja sveze s nastavkom lopatice stavlja
se meki ili tvrdi Desaultov povoj.

Prsna kost

Lomovi prsne kosti nastaju kod izra-
vnih udaraca u prsni kos sprijeda (pro-
metne nesrece). Pri RTG-dijagnostici
treba obratiti paznju na nesraslost drska
i tijela prsne kosti. Obi¢no su bez poma-
ka i zahtijevaju strogo mirovanje desetak
dana uz uzimanje lijekova protiv bolova.

Rebra

Pojedinacni ili serijski prijelomi re-
bara nastaju pri natucenju prsnog kosa.
Obic¢no nema pomaka ulomaka. Za lije-
cenje je dostatno strogo mirovanje uz li-
jekove protiv boli desetak dana kao i kod
prijeloma prsne kosti.

Lopatica

Do prijeloma lopatice dolazi izrazi-
to rijetko i to izravnim udarcem. Obi¢no
se radi o manjim odlomljenim rubnim
dijelovima ili prijelomima bez pomaka.
Dostatna je imobilizacija i mirovanje 2-3
tjedna.

Nadlakti¢na kost

Kod nadlakti¢ne kosti ¢e$éi su pri-
jelomi u gornjoj tre¢ini od prijeloma u
srednjoj treé¢ini, dok prijelome u donjoj
treé¢ini svrstavamo u prijelome lakta.
Prijelomi u gornjoj tre¢ini su epifizeo-
liza glave nadlaktiéne kosti i prijelom
vrata. Ukoliko nema pomaka ulomaka
dostatna je imobilizacija tvrdim Desa-
ultovim povojem kroz tri tjedna. Kod
pomaka ulomaka potrebno je namjesta-
nje i imobilizacija torakobrahialnim gi-
psom "avion" kroz tri tjedna. Nuzne su
RTG kontrole 4-5 dana po namjestanju
(kontrola polozaja) i po skidanju gipsa
(kontrola zarastanja). Potom slijedi fi-
zikalna terapija. Ukoliko nije moguce
zatvoreno namjestiti prijelom (uvlacenje
okolnih mekih ¢esti u prijelomnu pu-
kotinu) ili nije moguce imobilizacijom
zadrzati dobar polozaj ulomaka potre-
bno je operativno lijecenje. Obicno se
nakon otvorenog namjestanja uvedu tri
Kirschnerove igle koje medusobno mo-
raju tvoriti prostorne kutove "Sator" radi
vece trodimenzionalne stabilnosti. Sta-
vlja se imobilizacija tvrdim Desaultom
i nakon tri tjedna skida se imobilizacija
i vade Kirschnerove igle, te slijedi fizi-
kalna terapija. Kod starije djece moze se
upotrijebiti i vijak. Prijelomi u srednjoj
tre¢ini (poprecni, kosi, spiralni) osobito
su nepogodni kako za namjestanje, tako
i za imobiliziranje. Operativno lijecenje
je isto tako nezahvalno zbog moguceg
ostecenja radijalnog Zivca, Sto se une-
koliko promijenilo poc¢etkom primjenji-
vanja intramedularnih elasti¢nih ¢avala.
Isti se vade nakon Sest mjeseci.

Prijelomi lakta

U prijelome lakta ubrajamo: supra-
kondilarni prijelom nadlakticne kosti,
prijelom radijalnog kondila, prijelom
ulnarnog epikondila, prijelome glavice i
vrata palcane kosti i prijelome olekrano-
na lakatne kosti.

Slika 3.

Suprakondilarni prijelom nadlakticne kosti s
potpunim pomakom ulomaka (gore) i stanje
po zatvorenom namjestanju i uvodenju
Kirschnerovih igli kroz kozu pod elektronskim
RTG-pojacivacem (dolje)

Figure 3

Supracondilar fracture of humerus with total
dislocation of the fragment (up) and condition
after closed adjustment and indroduction of
the Kirschner needles through skin under
electronic x-ray amplifier (down)

Suprakondilarni  prijelom nadla-
kticne kosti tipi¢an je za djecju dob i
relativno Cest. Razlikujemo dvije vrste.
Zavisno o padu na ispruzenu ili savinutu
ruku nastati ¢e fleksioni ili ekstenzioni
tip. Razlika je u pomaku donjeg ulom-
ka, koje se odmice naprijed ili natrag u
odnosu na gornji ulomak. Prijelom bez
pomaka zahtjeva dva tjedna imobiliza-
cije nadlakticnim gipsom, Saka je obi-
¢no u srednjem polozaju. Po skidanju
imobilizacije nuzno je odmah poceti s
razgibavanjem jer je lakat sklon brzom
ukruéivanju. Kod prijeloma s pomakom
ukoliko je sacuvan dio pokosnice mogu-
¢e je namjestanje i zadrzavanje polozaja
imobilizacijom. Kod namjestanja mora-
mo paziti na nagib, nagnuce i rotaciju
donjeg ulomka. Kod prijeloma s nezado-
voljavaju¢im polozajem po namjeStanju
ili nemoguénoscu zadrzavanja polozaja
ulomaka, te kod prijeloma s potpunim
pomakom ulomaka bez saCuvanog di-
jela periosta indicirano je operativno
lijeenje. Pod operativnim lije¢enjem
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podrazumijevamo prvenstveno zatvore-
no namjestanje pod elektronskim RTG-
pojaciva¢em te uvodenje Kirschnerovih
igli kroz kozu. Igle se uvode koso sa su-
protnih strana da bi se ukrizile nad pri-
jelomnom pukotinom. Potrebno je da se
vrhovi zabiju u suprotni kortikalis. Obi-
¢no se uvode dvije igle, jedna s radijalne
i jedna s ulnarne strane. Uvodenje trece
igle (druge s radijalne strane) povecava
stabilnost (Slika 3). Treba paziti da se ne
nagnjeci ulnarni zivac. Potom se posta-
vlja imobilizacija. Skida se imobilizacija
i vade zice nakon 2-3 tjedna, te slijedi
fizikalna terapija. Ukoliko zatvorena re-
pozicija ne uspijeva, potrebno je uciniti
otvorenu repoziciju i uvesti Kirschnero-
ve igle.

Prijelom radijalnog kondila na-
dlakticne kosti je prijelom koje se lijeci
operativno, osim u rijetkim slucajevima
kada nema pomaka ulomaka. Ukoliko
postoji pomak, nemoguce je zatvoreno
namjestanje. Potrebno je u€initi otvoreno
namjestanje i uvesti dvije Kirschnerove
igle (jedna ne sprjecava rotaciju). Potom
slijedi imobilizacija, njeno skidanje i va-
denje igli, te fizikalna terapija kao i kod
suprakondilarnog prijeloma nadlakti¢ne
kosti. Kod starije djece moguca je upo-
treba Supljeg vijka umjesto Kirschnero-
vih igala.

Prijelom ulnarnog epikondila na-
dlakticne kosti pojavljuje se sam ili pri
iS¢asenju lakta. Lijeci se kao i prijelom
radijalnog kondila, no ponekad je dovolj-
na jedna Kirschnerova igla. Pri RTG-pre-
trazi mogucée je previdjeti ovaj prijelom
zbog sitnoce i superpozicije epikondila,
rjesenje su usporedne snimke, te palpa-
cija.

Prijelomi glavice i vrata palcane ko-
sti su zapravo ¢esce prijelomi vrata. Gla-
vica palcane kosti puca rijetko i obi¢no su
to rubna okrhnuca. Kod prijeloma vrata
razlikujemo prijelom i epifizeolizu. Po-
stoje prijelom bez pomaka koji zahtijeva
samo imobilizaciju u nadlakti¢nom gipsu
tri tjedna, zatim prijelomi s pomakom u
stranu, pomakom u stranu i nagnuéem
glavice, te prijelom s potpunim poma-
kom kada glavica bo¢no prilezi uz kraj
palcane kosti. Postoje dvije tehnike na-
mjestanja prijeloma vrata palcane kosti.
Oppolzer-Pattersonova i Kaufmannova
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Slika 4.

Prijelom vrata palcane kosti i glavica potpuno
odmaknuta i priljubljena straga (gore) i stanje
po uspjesnom namjestanju i imobilizaciji
(dolje)

Figure 4

Fracture of the neck of radius and the head
completely dislocated and collapsed back (up)
and condition after successful adjustment and
immobilization (down)

metoda. Njihovim poznavanjem moguce
jenamjestanje veéine prijeloma vrata pal-
¢ane kosti, §to je vazno zbog toga $to su
poteskoce po zatvorenom namjesStanju i
imobilizaciji osjetno manje nego po ope-
rativnom lije¢enju (Slika 4). Operativno
lije¢enje podrazumijeva otvoreno namje-
Stanje 1 uvodenje Kirschnerove igle koso
od ruba glavice kroz prijelomnu pukoti-
nu u suprotni kortikalis. Problem lezi u
oste¢ivanju kruznog ligamenta glavice i
teskoj dobroj rekonstrukceiji, a moguce je
pojavljivanje asepti¢ne nekroze glavice.
Isto tako po vadenju igli i skidanju imo-
bilizacije nakon tri tjedna gotovo uvijek
slijedi ukrucenje lakta. Fizikalna terapija
obi¢no dugo traje zbog ukrucenja lakta
koje je obi¢no tvrdokorno.

Prijelomi olekranona lakatne kosti
ukoliko su bez pomaka imobiliziraju se
nadlakti¢nim gipsom, lakat je u polui-
spruzenom polozaju tri tjedna. Ukoliko
postoji pomak nemoguce je zatvoreno
namjeStanje ve¢ je potrebno otvoreno
namjestanje. Kod manje djece uvode se
dvije usporedne Kirschnerove igle, dok
se kod vece djece dodaje na njih obuhva-
tna sveza zicom (Slika 5). Slijedi imobi-

lizacija gipsom tri tjedna (lakat svinut
pod pravim kutom) te vadenje igli i Zice,
te fizikalna terapija.

Prijelomi podlaktice

Udruzeni prijelomi pal€ane i lakatne
kosti ¢ine prijelome podlaktice. Meha-
nizam nastanka je obi¢no pad na ruku.
Dijelimo ih na prijelome gornje, srednje
i donje trecine.

Prijelomi donje trecine najceséi su.
Mogu biti subperiostalni, na rentgeno-
gramima se vidi samo nabor pokosnice,
bez pomaka, sa savinuéem ili s poma-
kom ulomaka. Subperiostalni i prijelo-
mi donje tre¢ine podlaktice bez pomaka
zahtijevaju samo imobilizaciju gipsom
kroz cetiri tjedna. Lakat pod pravim ku-
tom, dlan prema dolje. Fizikalna terapi-
ja obicno nije potrebna. Kod prijeloma
sa savinu¢em ili pomakom potrebno je
uciniti namjestanje. Donja tre¢ina podla-
ktice izrazito je pogodna za namjestanje
zbog dobre moguénosti kontroliranja
krajnjih ulomaka, te Siroke prijelomne

Slika 5.

Prijelom olekranona lakatne kosti s
odmaknutim ulomkom (gore) i stanje po
otvorenom namjestanju i osteosintezi

Kirschnerovim iglama i obuhvatnom svezom
(dolje)

Figure 5

Fracture of the olecranon of ulna with
dislocated fracture (up) and condition after
open adjustment and osteosynthesis with

Kirschner needles and external fixation
(down)
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Slika 6.
Osteosinteza prijeloma srednje trecine podlaktice Kirschnerovim iglama (lijevo) i osteosinteza
plocicama i vijcima (desno)

Figure 6

Osteosynthesis of the fracture of the middle third of the lower arm with Kirschner needles (left) and

osteosynthesis with plates and screws (right)

plohe palcane kosti. NamjeStanje uspije-
va u velikom broju slucajeva. Ukoliko se
nakon namjesStanja ne moze zadrZati po-
lozaj ulomaka, potrebno je uvesti Kirs-
cnerove igle kroz kozu pod elektronskim
RTG-pojacivacem. U slucajevima zavla-
¢enja pokosnice u prijelomnu pukotinu
potrebno je otvoreno namjestanje da bi
se pokosnica izvukla i uvela Kirshne-
rova igla. U prijelome donje tre¢ine po-
dlaktice ubrajamo i epifizeoliza kraja
pal¢ane kosti uz obi¢no subperiostalni
prijelom kraja lakatne kosti ili njenog §i-
ljatog nastavka. Imobilizacija prijeloma
donjeg dijela podlaktice postoperativno
traje Cetiri tjedna, potom slijedi fizikalna
terapija.

Prijelomi srednje tre¢ine podlakti-
ce javljaju se kao plasti¢éna deformaci-
ja, prijelomi bez pomaka, prijelomi tipa
"zelene grancice" i prijelomi s pomakom.
Prijelomi bez pomaka zahtijevaju samo
imobilizaciju gipsom kroz Cetiri tjedna.
Prijelomi tipa "zelene granéice", prijelo-
mi sa savinuéem zahtijevaju namjesStanje
i potom imobilizaciju. Kod prijeloma
srednje tre¢ine podlaktice s pomakom
namjestanje je otezano okolnom musku-
laturom i uskim prijelomnim plohama
ulomaka. Ukoliko namjestanje ne uspije
potrebno je operativno lijeCenje. Poste-

dniji postupak je uvodenje Kirschnerove
igle ili elasticnog medularnog ¢avla pod
elektronskim RTG-pojac¢ivacem od kraja
kosti prema gore. Ukoliko mozemo za-
tvoreno reponirati, igla ili ¢avao prolazi
kroz prijelomnu pukotinu u kanal gor-
njeg ulomka do kraja kanala. Kad se ne
moze zatvoreno namjestiti ulomke potre-
bno je uciniti manju inciziju nad prijelo-
mom, te ih otvoreno namjestiti i potom
provesti iglu ili ¢avao. Drugi postupak je
otvorena repozicija i osteosinteza ploci-
com (zljebasta, mala plocica s 4-6 rupa) i
vijeima (Slika 6).

Kod postupka s intramedularnim
elastiénim ¢avlima uévrs§¢ujemo obje ko-
sti. U slu¢aju upotrebe Kirschnerove igle
ili plocice i vijaka u odredenom broju
slu¢ajeva dostatno je uévrstiti jednu kost,
ako druga ima dobar polozaj. Imobiliza-
cija se ne stavlja po postupku s intrame-
dularnim elasti¢nim ¢avlima, a fizikalna
terapija zapocinje 2 tjedna po operaciji.
Stavljanje imobilizacije slijedi po postu-
pku s Kirschnerovim iglama ili plo¢icom
i vijcima. Lakat pod pravim kutom, dlan
u srednjem polozaju. Po stavljanju ploci-
ce 1 vijaka imobilizacija traje 4 tjedna,
potom slijedi fizikalna terapija, a ploci-
ca i vijci se vade po prilici 6 mjeseci od
operacije. Nakon uvodenja Kirschnerove

igle skida se imobilizacija i vadi igla na-
kon 6 tjedana (ili se skida imobilizacija i
vadi igla nakon 4 tjedna pa se nastavlja
imobilizacija jo§ 2 tjedna), te slijedi fizi-
kalna terapija.

Prijelome gornje trecine podlaktice
jos je teze namjestiti radi jo§ vece mi-
Si¢cne mase. Ukoliko namjestanje uspi-
je stavlja se imobilizacija gipsom kroz
Cetiri tjedna. Lakat pod pravim kutom,
dlan prema gore. Zbog kratkoc¢e gornjih
ulomaka a pogotovo kratko¢e medular-
nog kanala u njima stabilnost po upotrebi
Kirschnerove igle ili elasti¢nih intrame-
dularnih ¢avala je nedovoljna te se obi-
¢no ¢ini otvoreno namjestanje i osteosin-
teza plo¢icom i vijcima.

Sami prijelomi palc¢ane kosti najce-
§¢i su u njenom donjem dijelu. Zapravo
su to i najées¢i prijelomi djecje dobi.
Nastaju padom na dlan ili udarcem (obi-
¢no lopte). Mogu biti subperiostalni, bez
pomaka, sa savinu¢em, s pomakom ili
epifizeoliza. Imobilizacija gipsom traje
3 tjedna. Kod prijeloma sa savinuéem,
pomakom i kod epifizeoliza potrebno je
uciniti namjestanje koje uspijeva u veli-
kom broju slu¢ajeva. U slucaju epifizeo-
lize imobilizacija mora biti nadlakti¢na,
te je ponekad kod jacih oStecenja korti-
kalisa dobro dlan savinuti prema dolje.
Kod iznimno rijetko potrebnih operacija
upotrebljava se Kirschnerova igla. Prije-
lomi u srednjoj trecini su prijelomi bez
pomaka, plasticna deformacija, prijelomi
tipa "zelene grancice", prijelomi sa savi-
nu¢em 1 prijelomi s pomakom. Prijelo-
mi bez pomaka imobiliziraju se gipsom
tri tjedna. Fizikalna terapija obi¢no nije
potrebna. Ostale prijelome potrebno je
namjestiti te potom imobilizirati kao one
bez pomaka. Lakat pod pravim kutom,
dlan u srednjem polozaju. U slu¢aju ne-
uspjeha namjeStanja potrebno je uciniti
zatvoreno namjestanje i uvodenje Kirsc-
hnerove igle pod elektronskim RTG-
pojacivac¢em ili otvoreno namjestanje i
osteosintezu plo¢icom i vijcima. Prijelo-
mi u gornjoj trecini su rijetki osim spo-
menutih prijeloma glavice i vrata palca-
ne kosti. Namjestaju se zatvoreno ili se
koristi postupak s plo¢icom i vijcima.

Sami prijelomi lakatne kosti nastaju
izravnim udarcem. Podjela i zbrinjavanje
isti su kao kod pal¢ane kosti, osim prije-
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Slika 7.

Monteggia prijelom: vidljivo je is¢asSenje
glavice palc¢ane kosti uslijed prijeloma i time
skracenja lakatne kosti

Figure 7

Monteggia fracture: luxation of the head
of radius is visible due to the fracture and
therefore shortening of ulna

loma u gornjoj trecini koji su spomenuti
pod prijelomima olekranona lakatne ko-
sti. Posebno treba naglasiti da kod prije-
loma lakatne kosti u srednjoj treéini ili
gornjoj tre¢ini moze do¢i uslijed skra-
¢ivanja osovine podlaktice do is¢asenja
glavice palCane kosti. Takav prijelom
naziva se Monteggia prijelom (Slika 7).
Glavna opasnost ovog prijeloma je da Ce-
sto ostaje neprepoznat. Sto znadi da se
po zarastanju prijeloma lakatne kosti ot-
kriva i$¢asenje glavice kada je veé njeno
leziste fibrozno zaraslo, te je potrebna re-
konstruktivna operacija. Uvijek je potre-
bno kod prijeloma lakatne kosti posebno
uciniti rentgenograme lakta da se utvrdi
polozaj glavice palCane kosti, isto tako
nakon namjestanja i pri kontrolama.

Zapesce

Kod prijeloma kostiju zapes¢a za
spomenuti je prijelom ¢unaste kosti. Taj
prijelom se klinicki pokazuje bolnoscéu
pri odmicanju palca i na opip. No na rent-
genogramima ga je tesko vidjeti odmah,
te je potrebno postaviti imobilizaciju gi-
psanom longetom s odmaknutim palcem
kroz 8-10 dana kada se ponavlja rentge-
nogram bez imobilizacije i lakse uocava
prijelom. Ostale kosti pucaju rijetko i
obi¢no bez pomaka, te je dovoljna imo-
bilizacija do tri tjedna.
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Sredopesce

Od prijeloma kostiju sredopesca naj-
¢es¢i je podglaviéni prijelom pete kosti
sa savinuéem. Lako se namjesSta no po-
trebno je ispravno postaviti imobilizaci-
ju gipsom da bi se zadrzao polozaj. Kod
prijeloma pojedinacnih kostiju zapesca
imobilizacija traje tri tjedna. Kod prije-
loma dvije ili viSe kostiju imobilizacija
traje Cetiri tjedna. Osim podglavicnih
prijeloma javljaju se spiralni i poprecni
prijelomi u srednjem dijelu, te prijelomi
bez pomaka pribazi. U slu¢aju da ne uspi-
je zatvoreno namjestanje moguce je uve-
sti Kirschnerovu iglu pod elektronskim
RTG-pojacivacem, otvoreno namjestiti i
upotrijebiti mikro-vijak ili obmotavanje
debljim resorbtivnim koncem.

Clanci

Kod ¢lanaka se javljaju zdrobljenja
vrSaka zadnjih clanaka, prijelomi bez
pomaka srednjih ¢lanaka, te epifizeolize
baze prvih ¢lanaka (obi¢no petog prsta).
Namjestanje obi¢no uspijeva i potrebna
je imobilizacija gipsanom longetom dva
tjedna.

Zdjelica

U prijelome zdjelice ubrajamo prije-
lome crijevne, stidne i sjedne kosti. Cri-
Jjevna kost puca rijetko i to kod velikih
sila (prometne nesrece) kada dolazi do
oStecenja spoja s kriznom kosti. U tim
slu¢ajevima potrebno je namjestanje radi
oCuvanja simetrije zdjelice. Strogo mi-
rovanje u trajanju tri tjedna i fizikalna
terapija. Prijelomi stidne i sjedne kosti
obi¢no su bez bitnijeg pomaka i zahtije-
vaju mirovanje kroz tri tjedna. Potrebno
je kontrolirati mokra¢u zbog mogucih
ozljeda mokraéne cijevi. U slucajevima
neizbjeznosti operacije (inervacija) upo-
trebljavaju se posebne plocice i vijci te
Kirschnerove igle i vanjski fiksator.

Trti¢na kost

Prijelome trti¢ne kosti sa savinu¢em
se spominje kod djevoj¢ica. Naime po-
trebno ih je namjestiti da kasnije ne bude
suzen porodajni kanal.

Bedrena kost

Kod prijeloma bedrene kosti razli-
kujemo epifieolizu glave bedrene kosti,
prijelome vrata, prijelome u gornjoj tre-
¢ini, prijelome u srednjoj trecini, prije-
lome u donjoj trecini i suprakondilarnu
epifizeolizu bedrene kosti. Kod manje
djece moguce je namjesStanje epifizeo-
lize glave bedrene kosti pod elektron-
skim RTG-pojacivacem i1 uvodenjem
tri Kirschnerove igle kroz kozu. Slijedi
imobilizacija koksofemoralnim gipsom
Sest tjedana i fizikalna terapija. Kod vece
djece potrebno je otvoreno namjestanje,
a kod djece kod koje su zone rasta pred
zarastanjem moguca je upotreba dva vij-
ka ili vijka i Kirschnerove igle da bi se
sprijecila rotacija.

Prijelomi vrata bedrene kosti zahti-
jevaju otvoreno namjestanje te upotrebu
Kirschnerovih igliili vijaka. Imobilizaci-
jakoksofemoralnim gipsom 6 tjedana, fi-
zikalna terapija. Kod prijeloma u gornjoj
tre¢ini moguca je primjena Kirschnero-
vih igli, plocice i vijaka te ukoliko treba
zbrinuti prijelom trohantera potrebna je
obuhvatna sveza. Prijelomi u srednjoj
tre¢ini mogu biti poprecni ili spiralni, sa
savinu¢em ili s pomakom. Ukoliko nema
pomaka ili je uspjesno namjestanje, imo-
bilizacija koksofemoralnim gipsom traje
Sest tjedana i slijedi fizikalna terapija.

Kod operativnog lijeCenja moze se
upotrijebiti "stari" Kuntscherov cavao,
elasti¢ni intramedularni ¢avli (Slika 8) i
plocica i vijci. Kod viSekomadnih i spi-
ralnih prijeloma u nekim slucajevima
moze se postaviti vanjski fiksator. Kod
manje djece (do 3-4 godine) moguca je
ekstenzija 3 tjedna a potom imobilizacija
3 tjedna. Uputno je izbjegavati upotrebu
osteosinteze do 4-6 godine Zzivota radi
osjetljivosti kosti i njene mekoce.

Prijelomi u donjoj tre¢ini rjesavaju
se namjeStanjem ili otvorenim namje-
Stanjem i upotrebom vijaka ili elasti¢nih
intramedularnih cavala. Suprakondilar-
na epifizeoliza bedrene kosti rjesava se
namjestanjem (zatvorenim ili otvorenim)
i uvodenjem cetiri Kirschnerove igle (po
dvije sa svake strane), te kod starije djece
vijkom. Imobilizacija koksofemoralnim
gipsom Sest tjedana, fizikalna terapija.
Kuntscherov ¢avao, elasti¢ni intramedu-
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Slika 8.

Stanje po zbrinjavanju poprecnog prijeloma
srednje trecine bedrene kosti elasticnim
intramedularnim cavlima

Figure 8

Condition after treatment of transversal
fracture of the middle third of femur with
elastic intramedullar fixation

larni ¢avli, plocica i vijci vade se nakon
Sest mjeseci, a Kirschnerove igle nakon
Sest tjedana.

Koljeno

Najces¢i prijelomi koljena su pri-
jelom ivera, prijelom interkondilarne
eminencije goljenicne kosti, te osteohon-
dralni prijelomi. Prijelomi ivera mogu
zadavati poteSkoce pri prepoznavanju na
rentgenogramima ako su nesrasle jezgre
rasta. RjeSenje su usporedne snimke sa
zdravim koljenom. Ukoliko nema po-
maka postavlja se imobilizacija natko-
ljeniénim gipsom S$est tjedana po kojoj
slijedi fizikalna terapija. U slucaju raz-
dvojenosti ulomaka potrebno je operati-
vno lijeCenje obuhvatnom svezom. Kod
prijeloma interkondilarne eminencije
goljenicne kosti postavlja se imobiliza-
cija natkoljeniénim gipsom Sest tjedana,
te fizikalna terapija. Ukoliko je ulomak
odmaknut potrebno je operativno lijece-
nje 1 osteosinteza Kirschnerovom iglom
ili vijkom s donje strane kroz tuber go-
ljeniéne kosti. Osteohondralni prijelomi
ivera ili kondila femura nastaju srazom
i rezultiraju slobodnim tijelima, koja je
potrebno artroskopski izvaditi iz kolje-
nog zgloba.

Potkoljenica

Udruzeni prijelomi goljeni¢ne i lis-
tne kosti ¢ine prijelome potkoljenice. Di-
jelimo ih na prijelome u gornjoj, srednjoj
i donjoj trecini, poprecne, kose, spiralne,
te na epifizeolizu kraja goljeni¢ne kosti
s prijelomom kraja listne kosti. Zbog
slabije prokrvljenosti potkoljenice potre-
bno je pri lijecenju izbjegavati naknadno
ostecenje cirkulacije. Pridruzeni prijelo-
mi listne kosti (osim prijeloma maleola)
ne stabiliziraju se dok su zone rasta otvo-
rene.

Prijelomi gornje trec¢ine bez pomaka
zahtijevaju imobilizaciju natkoljeni¢nim
gipsom najmanje pet tjedana, potom sli-
jedi fizikalna terapija. Kod prijeloma s
pomakom (obi¢no kosi) uvijek se prvo
pokusa namjesStanje. Ako je nemoguce
dobiti dobar polozaj ili ga zadrzati potre-
bna je operacija. Pri otvorenoj repoziciji
odstranjuju se meka tkiva ako su se uvu-
kla u prijelomnu pukotinu. Zavlacenje
mekih tkiva u prijelomnu pukotinu kod
prijeloma goljeni¢ne kosti u gornjoj treci-
ni moze izazvati po cijeljenju poremecaj
rasta u smislu nagiba. Kod manje djece
za osteosintezu upotrebljavamo Kirsc-
hnerove igle, a kod veée vijke (za kolje-
ni¢nu kost). Slijedi imobilizacija i potom
fizikalna terapija. Kirscnerove igle vade
se po skidanju gipsa, a vijci Sest mjeseci
od operacije.

Prijelomi u srednjoj trecini bez po-
maka (najces¢e spiralni) imobiliziraju
se natkoljenicnim gipsom najmanje pet
tjedana, kao i prijelomi s pomakom ili
savinu¢em po namjestanju. Kod stavlja-
nja imobilizacije uputno je da stopalo
bude pod kutom nesto ve¢im od pravog
kuta, jer zbog djelovanja sila nastalih po-
tiskom stopala ulomci "tonu" u savinuce.
U sluc¢aju neuspjeha namjestanja na izbor
su nam operativni postupci s upotrebom
elasti¢nih intramedularnih ¢avala ili plo-
¢ice 1 vijaka (za goljeni¢nu kost) zavisno
o starosti djeteta. Slijedi imobilizaci-
ja kod plocice i vijaka, a kod elasti¢nih
intramedularnih ¢avala mirovanje dva
tjedna. Pocetak fizikalne terapije je bez
opterecenja do dva tjedna, potom slijedi
postepeno opterecenje.

Kod prijeloma u donjoj trecini uz
"obi¢ne" prijelome nalazimo i epifizeo-
lize kraja goljeni¢ne kosti, te prijelome

maleola goljeniéne i listne kosti. Epifize-
olize kraja goljeni¢ne kosti s pomakom
krajnjeg ulomka (epifize) prema natrag
lako je namjestiti i s ispravnom imobili-
zacijom (natkoljeni¢ni gips, stopalo pod
pravim kutom) kroz pet tjedana zadrzava
se polozaj ulomaka do cijeljenja (Slika 9).
Slijedi fizikalna terapija. Ako je pomak u
stranu namjestanje ¢e rijetko uspjeti jer
se gotovo uvijek u prijelomnu pukotinu
uvuce pokosnica, te je potrebno otvore-
no namjestanje i osteosinteza Kirschne-
rovim iglama. Kod prijeloma maleola
bez pomaka imobilizacija traje pet tjeda-
na, u slucajevima s pomakom potrebno
je otvoreno namjeStanje i osteosinteza
Kirschnerovim iglama. Kod veée djece
moguéa je upotreba tanjeg vijka kroz
epifizu, paralelno sa zonom rasta.

Prijelomi samo goljenicne kosti lije-
¢e se isto kao i oni s pridruzenim prije-
lomima listne kosti. Kod prijeloma samo
listne kosti stavlja se samo imobilizacija,
namjestanje i osteosinteza potrebni su je-
dino kod prijeloma maleola listne kosti.

Zastoplje

Prijelomi glezanjske kosti, petne ko-
sti, Cunaste i klinastih kostiju nastaju kod
vecih prijenosa sile. Nisu esti, obi¢no su
bez pomaka ili u vidu okrhnuca rubova.
Imobilizacija potkoljeni¢nim gipsom tra-

Slika 9.
Epifizeoliza kraja goljenicne kosti s pomakom
straga (gore) i uspjesno namjestanja (dolje)

Figure 9

Epiphyseolysis of the end of tibia with
dislocation to the back (up) and successful
adjustment (down)

209



I. Bumdi i sur. Ozljede, 10 godisnje iskustvo... Paediatr Croat 2007; 51 (Supl 1): 203-211

Slika 10.

Podglavicni prijelom druge do cetvrte kosti
sredostoplja s pomakom (gore) i stanje po
uspjesnom namjestanju i imobilizaciji (dolje)

Figure 10

Infrahead fracture of the second to the fourth
metatarsal bone with dislocation (up) and
condition after successful adjustment and
immobilization (down)

je do pet tjedana. U rijetkim slu¢ajevima
potrebe za otvorenim namjeStanjem i
osteosintezom upotrebljavaju se Kirsc-
hnerove igle.

Sredostoplje

Prijelomi kostiju sredostoplja su obi-
¢no spiralni prijelomi uslijed zgnjecenja.
Prijelomi bez pomaka se imobiliziraju
potkoljeni¢nim gipsom tri tjedna (kod
prijeloma vise kostiju sredostoplja Cetiri
tjedna). U slucaju pomaka cesto je mo-
guce namjestanje (Slika 10). Ukoliko na-
mjestanje ne uspije na izbor su zatvoreno
namjesStanje 1 uvodenje Kirschnerove
igle kroz kozu, otvoreno namjestanje i
upotreba mikrovijaka ili debljeg resorpti-
vnog konca. Slijedi imobilizacija 3 tjedna
i potom fizikalna terapija. Kirschnerove
zice se vade po skidanju imobilizacije, a
vijci do 6 mjeseci po operaciji.

Clanci

Kod prijeloma ¢lanaka stopala vrlo
je Cesta epifizeoliza baze prve falange
petog prsta, koja je pogodna namjesta-
nju. Prijelomi su obi¢no bez pomaka te
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je dostatna imobilizacija potkoljeni¢nim
gipsom tri tjedna. Kod jacih udaraca i
zgnjeCenja, koji daju pomake ulomaka,
moguéa je potreba za osteosintezom
Kirschnerovom iglom. Krajnji ¢lanci pri-
likom zgnjecenja mogu se uzduzno pre-
lomiti pri vrhu, no bez bitnijeg pomaka.

Uz navedeno epidemiologija djecjeg
traumatizma prikazana je na slikama 11-
14 statisticki (4).
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Slika 11.
Raspodjeljenost traume prema spolu

Figure 11
The injury sex distribution
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Slika 12.
Raspodjeljenost traume prema danima u tjednu

Figure 12
Distribution of injuries due to days of week
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Slika 13.
Raspodjeljenost traume prema dobu dana

Figure 13
Daily distribution of the injuries

Slika 14.
Raspodjeljenost traume prema dobi djeteta

Figure 14
Distribution of injuries according to child age
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Summary

INJURIES, 10-YEAR EXPERIENCE OF THE CROATIAN REFERRAL CENTER OF THE MINISTRY OF HEALTH
AND WELFARE FOR PEDIATRIC TRAUMA

1. Bumci, J. Vrdoljak, B. Zupanc’ic’, M. Leko, M. Zganjer, A. Barada

Injuries of children is the subject equally interesting to parents and pediatricians. How to prevent them, how to take care of
them and how to treat them. Even before becoming the Referral Center of the Ministry of Health and Welfare for Pediatric Trauma,

here at Children's Hospital Zagreb, Department of Pediatric Surgery, Division of Trauma we have been monitoring their occurren-
ce, incidence, and our experiences with the treatment. The seriousness of children's trauma epidemiology and the necessity to find

proper preventive and treatment methods is already well known. Together with the categorization of the injuries, making algorithms
for treating specific injuries is also needed.
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