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REZULTATI LIJE^ENJA PRIJELOMA POTKOLJENICE U DJECE

RESULTS OF TREATMENT OF TIBIAL FRACTURES IN CHILDREN

ANKO ANTABAK, TOMISLAV LUETI], STANKO ]AVAR, SLAVKO DAVILA, 
MARKO BOGOVI], STIPE BATINICA*

Deskriptori:  Prijelomi tibije – klasifikacija, lije~enje, kirurgija; Fibula – ozljede; Prijelomi kostiju – klasifikacija, lije~enje, 
kirurgija; Ishod lije~enja

Sa`etak. Prijelomi dijafize obiju kosti potkoljenice naj~e{}i su prijelomi donjih ekstremiteta i ~ine oko 15% svih prijeloma 
dugih kostiju u djece. To su ve}inom nestabilni prijelomi, te{ki za repoziciju i retenciju ulomaka, a postupak njihova 
lije~enja nije posve usugla{en. U radu se analiziraju kasni rezultati lije~enja 234-ero djece s prijelomima dijafize kostiju 
potkoljenice, ovisno o na~inu lije~enja (operacijska i konzervativna metoda). Otvoreni prijelom imala su 23 bolesnika, {to 
~ini 9,8% od ukupnog broja. U 194 bolesnika primijenili smo konzervativne metode, dok smo u njih 40 primijenili neke od 
operacijskih metoda lije~enja. Naj~e{}a kori{tena operacijska metoda bila je zatvorena repozicija ulomaka, na eksten-
zijskom stolu i perkutana elasti~na stabilna intramedularna osteosinteza titanskim ̀ icama. Za procjenu uspje{nosti lije~enja 
mjerene su zaostale kutne deformacije i razlike du`ine zdrave i lije~ene noge. Sekundarni pomak ulomaka nakon zapo~etoga 
konzervativnog lije~enja, imala su 32 djeteta, {to ~ini 15,2% od ukupnog broja konzervativno lije~enih. Ukupno je 80-ero 
djece imalo zaostalu kutnu deformaciju lije~ene noge, njih 68 (35,0%) lije~eno je konzervativno, a 12-ero (30,0%) opera-
cijski. Bez razlike u du`ini bolesne i zdrave noge bilo je 131 (67,5%) konzervativno lije~eno dijete i 29-ero (72,5%) opera-
cijski lije~ene djece. Ove razlike nisu statisti~ki zna~ajne. Rezultati lije~enja ovih prijeloma u na{e djece i autora sa sli~nim 
serijama potvr|uju da nema statisti~ki zna~ajne razlike kasnih u~inaka ovisno o na~inu lije~enja.

Descriptors:  Tibial fractures – classification, therapy, surgery; Fibula – injuries; Fractures, bone – classification, therapy, 
surgery; Treatment outcome

Summary. Diaphyseal fractures of both lower leg bones are the most common fractures of lower extremities, and account 
for about 15% of all fractures of long bones in children. These fractures are usully unstabilae, difficult to reposition, and 
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retention of the fragments, and the process of their treatment is not fully compliant. The paper analyzes the late results of 
treating 234 children with tibial fractures, depending on the method of treatment (surgical and conservative method). 
Twenty-three children had open fractures (9.8%). Nonsurgical method was used in the treatment of 194 children, and surgi-
cal in 40 children. The most frequent surgical method was closed reposition of the fragments, and percutaneous elastic 
stable intramedullary nailing with titanium wires. The success of the treatment was measured: residual angular deformities 
and difference in length beetwen treated and healthy leg. Secondary displacement of fragments after primary conservative 
treatment was found in 32 children. Angular deformities of the treated tibia was seen in 80 children, 68 (35.0%) treated 
conservatively and 12 (30.0%) surgically. In 131 (67.5%) conservatively treated and 29 (72.5%) surgically treated children 
there were no differences in the length of sick and healthy leg. Results of treatment in our children confirmed that there 
were no statistically significant differences in late effects depending on treatment methods.

Lije~ Vjesn 2012;134:78–83

Prijelomi kostiju u djece tako su ~esti da svaki drugi 
dje~ak i svaka tre}a djevoj~ica do 16. godine `ivota zado-
biju neki od prijeloma.1 Prijelomi dijafiza kostiju potko-
ljenice na tre}em su mjestu po u~estalosti (15%) svih pri-
jeloma dugih kostiju u djece (iza femura, radijusa i ulne) 
i naj~e{}i su prijelomi potkoljenice.1–3 Izolirani prijelomi 
tibije znatno su ~e{}i (70%) nego prijelomi obiju kosti 
(30%)2,3 i ~esto su otvoreni (10%).4–6 Radi za{tite djece mo-
derna dru{tva provode mjere prevencije ozlje|ivanja djece.7 
Prijelomi kostiju u dje~joj dobi zahtijevaju posebnu pa`nju, 
jer njihovo cijeljenje bitno se razlikuje u odnosu prema 
odraslima. Zahvaljuju}i vrlo djelatnim procesima aktivne 
pregradnje kosti, prijelomi u djece cijele brzo.8 Velik poten-
cijal kompenzatornog rasta (na epifiznim plo~ama) i pre-
gradnja prijeloma sekundarnim kalusom dovode do sponta-
nog izravnanja zaostalih deformacija,9 osobito kod metafiz-
nih prijeloma, u ravnini prete`itog gibanja susjednog zglo-
ba. Dje~ji periost znatno je deblji i vi{estruko ~vr{}i od 
periosta odraslih. Tim fizikalnim svojstvima periost djeluje 
za{titno na ko{tano tkivo. Sna`an osteogenetski potencijal 
dje~jeg periosta brzim stvaranjem kalusa oko mjesta ozlje-
de kosti spontano stabilizira ulomke. Posebnosti dje~jih 
prijeloma uvjetovane su `ivotnom dobi, anatomskim smje-
{tajem, izgledom frakturne pukotine i na~inom ozljede.10 

Neke dje~je prijelome odrasli nemaju, npr. prijelome dje-
lomi~no o~uvana kontinuiteta kosti, uz kutne deformacije, 
ili one bez prekida kontinuiteta, uz nazna~enu promjenu 
strukture kosti.11 Za djecu su tipi~ni subperiostalni prijelomi 
i prijelomi u zoni rasta kosti u du`inu (epifizna plo~a).11,12 
[to su djeca mla|a, kosti su elasti~nije (ve}i omjer elastina 
prema kalcijevim spojevima). Zbog prete`ite gra|e spon-
gioznim ko{tanim tkivom, poglavito u metafizama dje~je 
kosti, vi{eiverni su prijelomi u djece rijetki. Djeca pred-
{kolske dobi imaju epifizne plo~e ~vr{}e od kosti i u~estalije 
prijelome dijafize. U {kolske djece naj~e{}e su ozljede me-
tafize, a s rastom djeteta raste u~estalost ozljeda epifizne 
plo~e.13,14 U najranijoj i pred{kolskoj dobi, gotovo u pravilu, 
prijelome lije~imo neoperativno.15 U njih je kratkotrajna 
imobilizacija dostatna za stabilizaciju prijeloma periostal-
nim kalusom, a veliki potencijal remodeliranja ispravlja go-

tovo sve deformacije.14,15 U starije djece cijeljenje kosti je 
sporije, a potrebna stabilnost ulomaka kroz du`e vrijeme 
te{ko se posti`e sadrenom imobilizacijom. Zbog slabijeg 
potencijala remodeliranja nema pune korekcije zaostalih 
deformacija pa je nu`na anatomska repozicija i stabilna fik-
sacija. Stoga se u njih rabe operacijske metode stabilizacije 
ulomaka ili se kombiniraju adaptacijske metode fiksacije 
ulomaka i imobilizacija ekstremiteta.13,15 Kod otvorenih pri-
jeloma postupak lije~enja uvjetuje stupanj o{te}enja mekih 
tkiva.15,16 Ukupno samo desetak posto svih prijeloma u djece 
zahtijeva operacijsko lije~ene.15,17 Rezultati novijih epide-
miolo{kih studija pokazuju da se broj djece koja su opera-
tivno lije~ena zbog prijeloma kostiju pove}ava.17,18 Glavni je 
problem u lije~enju prijeloma potkoljenice u djece kako iza-
brati optimalan na~in lije~enja, tj. kojom metodom osigura-
ti brzo i sigurno cijeljenje slomljenih kostiju s najmanje 
komplikacija uz jednostavnu i potpunu rehabilitaciju.19,20 
Ve}ina prijeloma dijafize kostiju potkoljenice u djece mo`e 
se uspje{no lije~iti konzervativno.21–24 Protokol lije~enja sta-
rije djece i indikacije za operacijsko lije~enje nedostatno su 
definirani.25–27 Imobilizacija natkoljeni~nom sadrenom lon-
getom ili razrezanim natkoljeni~nim cirkularnim sadrenim 
zavojem daje dostatan stupanj stabilizacije ulomaka kod 
popre~nih prijeloma i prijeloma s nagibom frakturne puko-
tine manjim od 40 stupnjeva. Tradicionalne sadrene longete 
i cirkularne zavoje polako zamjenjuju zavoji boljih fizikal-
nih svojstava, na~injeni od sintetskih smola. Za ostvarenje 
ve}eg stupnja stabilnosti rabe se razli~ite metode fiksacije 
ulomaka. Napretkom biomehanike razvijene su nove me-
tode i osteosintetski materijali, neke su dileme oko izbora 
operacijske metode danas rije{ene.28 Tako su neke ranije 
~este metode (razne ekstenzije, intramedularno postavljanje 
Rushe-va ~avla, perkutana fiksacija Kirschnerovim `icama) 
danas u cijelosti napu{tene. Moderan operacijski pristup 
lije~enju prijeloma u djece podrazumijeva primjenu princi-
pa elasti~ne stabilne intramedularne osteosinteze.29 Upo raba 
razli~itih klasifikacija prijeloma ometa kirurga u odabiru 
optimalne metode i prosudbi rezultata lije~enja.30 Povije-
sno, naj~e{}e se rabila klasifikacija po tipovima, prema 
morfolo{kom izgledu prijeloma (AO-klasifikacija).31 Ona je 

Tablica 1. Prikaz djece po na~inu lije~enja, spolu, dobi i strani ozlije|enosti (ukupno 194 djece)
Table 1. Patients according to treatment, sex, the side of injured leg and age (194 children in total)

Lije~enje
Treatment

Spol / Sex Strana / Side Dob, godine
Age, yearsMu{ki / Male @enski / Female Lijevo / Left Desno / Right

Neoperativno
Nonsurgical 90 (46,4 %) 104 (53,6 %) 99 (51,4 %) 95 (49,4 %) 7,3

Operativno
Surgical 22 (55,0 %) 18 (45,0 %) 21 (52,5 %) 19 (47,5 %) 12.1

Ukupno / Total 112 (47,9 %) 122 (52,1 %) 120 (51,3 %) 114 (48,7 %) 8,7
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tehni~ki modernizirana, nadopunjena i posebno prire|ena 
za dje~je prijelome.32,33 Tako prepravljena, iako nepouzda-
na, mo`e pomo}i kod izbora metode lije~enja i u analizi 
uspje{nosti primijenjene metode.31–33 Usporedbu uspje{nosti 
kirur{ki aktivnog i konzervativnog lije~enja prijeloma ote-
`ava niz drugih ~imbenika (`ivotna dob, ko{tana zrelost, 
konstitucija, na~in nastanka ozljede, pridru`ene ozljede, 
zdravstveni status kod nastanka prijeloma) .34 Lije~enjem 
prijelomi potkoljeni~nih kostiju u djece sra{}uju tako dobro 
da gotovo nikada ne nastaje pseudoartroza ili odgo|eno 
cijeljenje.35,36 Ipak postoje prijelomi koji uzrokuju odre|ene 
probleme u lije~enju i zbog toga zaslu`uju posebnu po-
zornost.36–39 Naj~e{}a kasna komplikacija lije~enja jest cije-
ljenje kosti u neprimjerenom polo`aju.39–41 Ve}e zaostale 
kutne deformacije i nejednakosti duljine potkoljenice uzro-
kuju trajno stanje izostanka funkcije i estetski deficit, inva-
lidnost djeteta.41–43

U radu su izneseni kasni u~inci lije~enja prijeloma ko-
stiju potkoljenice, ovisno o na~inu lije~enja. Opisani su pro-
tokoli operacijskog i konzervativnog lije~enja s izmjenama 
koje su nastale tijekom 20-godi{njeg razdoblja.

Bolesnici i metode
U studiju je uklju~eno 234-ero djece lije~ene u Zavodu za 

dje~ju kirurgiju, u vremenu od 1985. do 2005. godine, a 
zbog prijeloma dijafize tibije i fibule. U navedenom raz-
doblju ukupno je bilo lije~eno 392-je djece. Iz studije su 
isklju~ena djeca s ekstenzivnim eksplozivnim ozljedama i 
konkvasacijskim ozljedama, te`e pokretna i nepokretna dje-
ca (osteogenezis imperfekta, dje~ja paraliza, ozljede mozga 
i le|ne mo`dine), djeca s hematolo{kim i autoimunosnim 
bolestima, a ponajvi{e zbog nedostatne dokumentacije. U 
ovoj retrospektivnoj studiji bolesnici su pozivani na kon-
trolni pregled minimalno 2 godine poslije zavr{enog lije-
~enja. Ukupno su obra|ene 122 djevoj~ice i 112 dje~aka 
(tablica 2). U vrijeme ozlje|ivanja prosje~na dob bila je 8,7 
godina (dobni raspon 1–15 godina `ivota). Prijelomi su svr-
stani u tri tipa, prema kriterijima AO-klasifikacije. Ta klasi-
fikacija prijelome dijeli prema morfolo{kim svojstvima u 
tipove, skupine i podskupine.32,33 Tipovi su A (bez ivera), B 
(s iverom) i C (vi{e ivera). Tipovi imaju po tri skupine; 1 
(zavojiti prijelomi), 2 (kosi prijelomi), 3 (poprje~ni prije-
lomi), a skupine u tri podskupine. Nestabilni su prijelomi 
oni sa strmim nagibom frakturne pukotine (zavojiti i kosi 
prijelomi bez ivera ili s njim) i svi vi{eiverni prijelomi. 
Prijelomi su podijeljeni i prema vrsti provedenog lije~enja 
(tablica 2). Otvorena su bila 23 prijeloma (9,8%), 19 tipa A 
i po dva tipa B i C. Protokol lije~enja: Bolesnici su svrstani 
u dvije skupine prema vrsti lije~enja. U prvoj je skupini 
194-ero djece lije~ene konzervativnom metodom (83% 
ukupno lije~ene djece). Ako je prijelom bez pomaka ulo-
maka ili je pomak minimalan, odmah se postavi cirkularni 
razrezani natkoljeni~ni sadreni zavoj. Njih najve}im dije-

lom lije~imo ambulantno. Najve}i dio prijeloma ipak zah-
tijeva repoziciju u op}oj anesteziji uz dijaskopiranje rend-
genskim poja~iva~em slike i imobilizaciju natkoljeni~nom 
sadrenom longetom. Oni ostaju u bolnici uz elevaciju noge 
do povla~enja edema i kontrolnog rendgenograma. Ako je 
polo`aj ulomaka primjeren (kutne deformacije ulomaka do 
5 stupnjeva, a skra}enje do 5 mm), postavi se cirkularni 
natkoljeni~ni sadreni zavoj, a bolesnik naru~i na kontrolni 
pregled sedam dana nakon otpusta iz bolnice. U slu~aju po-
maka ulomaka u neprimjeren polo`aj indicira se nova repo-
zicija i imobilizacija. Neuspje{na repozicija i retencija ulo-
maka indiciraju nastavak lije~enja operativnom metodom. 
U slu~aju urednog polo`aja ulomaka, a radi se o nestabil-
nom prijelomu, nu`na je kontrola imobilizacije i polo`aja 
ulomaka svakih sedam dana u prva tri tjedna od ozljede. 
U~estalost kontrola i trajanje imobilizacije ovise o dobi dje-
teta i vrsti prijeloma. Oslanjanje na nogu uz pomo} poma-
gala preporu~ujemo nakon stvaranja rendgenski vidljivog 
kalusa, tijekom perioda od dva do ~etiri tjedna. Tada se ski-
da imobilizacija, na~ini kontrolni rendgenogram i bolesnik 
uputi u stacionarnu ustanovu radi fizikalnog lije~enja. U 
drugoj je skupini 40-ero djece lije~ene operacijskom meto-
dom (13% ukupno lije~ene djece). To su djeca s otvorenim 
prijelomima, s velikim pomakom nestabilnih ulomaka, 
udru`enim ozljedama i nakon sekundarnog pomaka primar-
no konzervativnog lije~enja. Primarno operacijski lije~eno 
je 24-ero djece (7,8% ukupno lije~ene djece), a njih 16-ero 
(5,2% ukupno lije~ene djece) operirano je zbog komplika-
cija konzervativnog lije~enja. Protokol lije~enja prijeloma 
zna~ajno uvjetuje stupanj ozljede mekih tkiva.34,35 Od ope-
rativnih metoda rabljene su intramedularna adaptacijska 
osteosinteza Rushevim ~avlom (8-ero djece), elasti~na sta-
bilna osteosinteza titanskim `icama (18-ero djece), otvore-
na repozicija i osteosinteza AO-vijcima (troje djece), ili po-
stavljanje `i~ane om~e oko reponiranih ulomaka otvorenom 
metodom (dvoje djece). Otvorena repozicija i transkutano 
postavljanje dviju Kirschnerovih `ica u~injeno je u ~etvero 
djece. U troje djece postavljen je vanjski fiksator, sva su 
imala otvorene vi{eiverne prijelome. U po jednog djeteta 
u~injena je transkutana osteosinteza s dvije Kirschnerove 
`ice pod kontrolom rendgenskog poja~iva~a slike i otvore-
na repozicija i fiksacija ulomaka s dva vijka. Nakon povla-
~enja edema kod operativno lije~enih postavi se imobiliza-
cija natkoljeni~nim sadrenim cirkularnim zavojem. Prvi 
kontrolni pregled na~ini se dva tjedna poslije otpusta iz bol-
nice. Daljnji postupak ovisi o u~injenoj operativnoj metodi 
i vrsti postavljenog osteosintetskog materijala. Kirschnero-
ve `ice odstrane se zajedno s definitivnom imobilizacijom, 
a drugi materijali nakon potpune sanacije prijeloma. Na 
kontrolnom pregledu mjerila se du`ina noge, od vrha ve-
likog trohantera do vrha fibularnog maleola. Na pregledu 
u~injen je rendgenogram potkoljenice sa susjednim zglo-
bovima, a angulacije tibije mjerene su standardnom geome-
trijskom metodom. U radu se rabi statisti~ka metoda Stu-
dentova t-testa s 95%-tnim intervalom pouzdanosti.

Rezultati

Sekundarni pomak ulomaka u neprihvatljiv polo`aj imalo 
je 32-je konzervativno lije~ene djece. Svi su imali nestabilni 
prijelom, tip A2 (23-je djece) ili tip A1 (9-ero djece). Nak-
nadna repozicija i imobilizacija sadrenom longetom bila je 
uspje{na u njih 16-ero, ostalih 16-ero djece lije~eno je ope-
rativno. U jedne djevoj~ice s nestabilnim prijelomom A1 
nakon naknadne repozicije nastala je prolazna ozljeda du-
boke grane peronealnog `ivca. U troje djece ambulantno 

Tablica 2. Odnos vrste lije~enja i tipa prijeloma
Table 2. Methods of treatment and types of fractures

Tip prijeloma
Type of fracture

Lije~enje / Treatment
Ukupno

TotalNeoperativno
Nonsurgical

Operativno
Surgical

A 160 (88,4 %) 21 (11,6 %) 181 (77,3 %)
B 25 (71,5 %) 10 (28,5 %) 35 (15,0 %)

C 9 (50 %) 9 (50,0%) 18 (7,7 %)

Ukupno / Total 194 (83 %) 40 (17,0 %) 234
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kutnih deformacija te izostanku negativnih posljedica duge 
imobilizacije, op}e je prihva}en stav da se prijelomi kostiju 
potkoljenice u dje~joj dobi lije~e neoperativno.46,47 Indika-
cije za operativno lije~enje nedostatno su definirane. Brojni 
su ~imbenici koji u praksi klini~ara dovode u dilemu odabi-
ra optimalne metode lije~enja. Tako se protokoli lije~enja 
prilago|avaju ovisno o tipu prijeloma, vrsti i te`ini udru`enih 
ozljeda i `ivotnoj dobi djeteta, ali i ranim komplikacijama 
ve} zapo~etog lije~enja.47,48 Za podjelu prijeloma po tipovi-
ma naj~e{}e se rabi AO-klasifikacija. No ona tek manjim 
dijelom mo`e pomo}i u izboru metode lije~enja (ne raspoz-
naje otvorene prijelome, veli~inu pomaka ulomaka, ko{tanu 
dob djeteta). Zbog velikog broja podskupina naizgled jed-
nak prijelom dva iskusna klini~ara mogu klasificirati potpu-
no razli~itom oznakom. Udru`ene ozljede i `ivotna dob dje-
teta, dva prijeloma identi~na AO-klasifikacijom dovode u 
razli~ite pozicije odabira protokola lije~enja. U osnovi su 
dvije dileme, je li prijelom pogodan za neoperativno lije-
~enje i koja je operativna metoda izbora.49–52

U na{oj skupini djece lije~ene zbog prijeloma kostiju pot-
koljenice, u~estalost prema spolu i prosje~na dob odgova-
raju studijama drugih autora.53,54 Literaturnih navoda o u~e-
stalosti prijeloma potkoljenice u djece, klasificiranih po 
AO-klasifikaciji, u nas gotovo da nema.55–57 U na{oj skupini 
djece naj~e{}a vrsta prijeloma je tip A (77,3%). Prijelomi 
tipa B i C puno su rje|i (tablica 2). Otvorenih prijeloma bilo 
je 9,8%.2,4,37,44

Neoperativno je lije~eno 194-ero djece, odnosno 83%. 
Njih je 18-ero zbog sekundarnog pomaka ulomaka (na kon-
trolnom pregledu) bilo nanovo hospitalizirano i reponirano 
u op}oj anesteziji. U jo{ 16-ero djece primarno lije~ene neo-
perativno, a zbog sekundarnog pomaka ulomaka u drugom 
je aktu u~injena rerepozicija. Zbog nesigurne retencije ulo-
maka u istom je aktu na~injena stabilizacija ulomaka opera-
tivnom metodom. Ukupno je 32-je djece (15,2%) imalo 
sekundarni pomak ulomaka u neprimjeren polo`aj nakon 
primarno zapo~ete neoperativne metode. Naj~e{}e je to bio 
prijelom A2 (23-je djece) i A 1 (devetero djece). Ovako ve-
lik broj sekundarnih pomaka,51,58,59 zamije}en tijekom ove 
studije uvjetovao je neke izmjene protokola. Po~ela je pri-
mjena nove metode imobilizacije zavojima na~injenim od 
sintetskih smola. Primjena je tehni~ki jednostavnija, ne 
uzrokuje o{te}enja ko`e, radiolo{ki je transparentna, hi-
gijenski prihvatljivija, a djeca je lak{e podnose.60,61 Njom se 
posti`e bolja plasti~nost imobilizacije, pa valja o~ekivati 
manji broj sekundarnih pomaka ulomaka.

Gledano po skupinama, prijelome tipa A (11,6%) najrje|e 
lije~imo operacijskom metodom, a prijelome tipa B i C 
znatno ~e{}e (tablica 1). Napretkom znanosti i struke 
razvijene su nove metode i osteosintetski materijali, pa su 
neke ranije dileme oko izbora operacijske metode danas 
rije{ene.62,63 U prvom dijelu ove studije naj~e{}e smo za 
operacijsko lije~enje rabili metodu zatvorene repozicije i 
stabilizacije ulomaka Rushevim ~avlom. Unatrag desetak 
godina tu nestabilnu adaptacijsku osteosintezu zamijenili 
smo novom metodom stabilne osteosinteze elasti~nim titan-
skim `icama. Prijelomi tipa B i C nestabilni su prijelomi, 
~esto uz pomak ulomaka u neprimjeren polo`aj. Idealna re-
pozicija i fiksacija ulomaka mogu}a je jedino otvorenom 
operacijskom metodom. Samo 28% prijeloma tipa B i 50% 
prijeloma tip C lije~ili smo operativno. Pou~eni nedostaci-
ma mehani~kog principa kompresijske rigidne osteosinteze 
cijeljenjem bez radiolo{ki vidljivog kalusa, sada se perio-
stalni kalus prihva}a kao po`eljan znak biolo{kog cijeljenja. 
Postavljeni su novi biolo{ki principi lije~enja prijeloma 
 dugih kostiju elasti~nom stabilnom osteosintezom.64,65 Teh-

Tablica 4. Prikaz angulacija tibije prema na~inu lije~enja prijeloma
Table 4. Angular deformity and methods of treatment

Angulacije lije~ene noge
Angular deformity

Lije~enje / Treatment
Neoperativno
Nonsurgical

Operativno
Surgical 

Varus 22 (11,3 %) 3 (7,5 %)
Valgus 25 (12,9 %) 6 (15,0 %)

Anteriorna / Anterior  8 (4,1 %) 1 (2,5 %)

Posteriorna / Posterior 15 (7,7 %) 2 (5,0 %)

Ukupno / Total 68 (35,0 %) 12 (30,0%)

Tablica 3. Razlika du`ine lije~ene i zdrave noge prema na~inu lije~enja
Table 3. Difference in leg length by treatment method

Razlika (d) u du`ini lije~ene 
i zdrave noge u cm
Difference in leg length (d) 
in cm

Lije~enje / Treatment

Neoperativno
Nonsurgical

Operativno
Surgical

d=0 131 (67,5%)  29 (72,5 %)
d<1  20 (10,3 %)  5 (12,5 %)

d> (–1)  28 (14,4 %)  2 (5,0 %)

1<d<2  10 (5,2 %)  3 (7,5 %)

(–1)>d>(–2)  5 (2,5 %)  1 (2,5 %)

Ukupno / Total 194 40

smo mijenjali imobilizaciju zbog o{te}enja sadrene imobi-
lizacije, a kod {estero zbog natiska na peti. Drugih ranih 
komplikacija konzervativnog lije~enja nismo zabilje`ili. 
Ranih komplikacija operacijskog lije~enja imali smo u 
{estero djece. Kod jednoga ~etrnaestogodi{njeg dje~aka s 
prijelomom tipa A2 sekundarno lije~enog otvorenom repo-
zicijom i fiksacijom s dva vijka, dva tjedna nakon va|enja 
vijaka pojavio se osteomijelitis, a pet tjedana kasnije i pseu-
doartroza. Drugo dijete s ranom komplikacijom bilo je 
lije~eno metodom perkutane fiksacije s dvije Kirschnerove 
`ice. Zbog infekcije ko`e oko mjesta uvo|enja `ica ove su 
odstranjene dva tjedna nakon postavljanja. Djelomi~nu ili 
potpunu protruziju titanske `ice na mjestu uvo|enja imala 
su ~etiri operacijski lije~ena djeteta.

Razlike du`ina zdrave i lije~ene noge usporedili smo 
me|usobno i stavili u odnos s na~inom lije~enja (tablica 3). 
Bez razlike du`ine bolesne i zdrave noge bilo je 67,5% neo-
perativno i 72,5% operativno lije~ene djece. Ta razlika nije 
statisti~ki zna~ajna (t=0,16, NS).

Kutne deformacije lije~ene tibije imalo je 80-ero djece 
(34,2%). Od toga je 68-ero (35,0%) djece bilo lije~eno kon-
zervativno i 12-ero (30,0%) operacijski (tablica 4). Ta raz-
lika nije statisti~ki zna~ajna (t=0,17, NS). Kutne deforma-
cije tibije od 6 do 10 stupnjeva imala su dva bolesnika 
lije~ena operativno i 13 lije~enih konzervativno. Kod ostale 
djece angulacije su bile izme|u 2 i 5 stupnjeva. Najve}u 
deformaciju, varus angulaciju od 14 stupnjeva imao je jedan 
trinaestogodi{nji dje~ak, lije~en neoperativno. Pove}anje 
vanjske rotacije za 11 stupnjeva u odnosu prema zdravoj 
nozi imala je jedna desetogodi{nja djevoj~ica lije~ena intra-
medularnom osteosintezom Rushevim ~avlom. Sve druge 
izmjerene rotacije bile su u prihvatljivim granicama (manje 
od 5 stupnjeva).

Rasprava

Unato~ mjerama prevencije ozlje|ivanja djece7,42 raste 
u~estalost te{kih prijeloma42–45 i broj operativno lije~ene 
djece.45 Zahvaljuju}i brzom cijeljenju, spontanoj korekciji 
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nolo{ki napredak omogu}ava izradu osteosintetskog mate-
rijala koji svojim fizikalnim svojstvima zapravo idealno 
odgovara novim principima elasti~ne stabilnosti ulomaka 
kosti. Tako se i vi{eiverni nestabilni prijelomi (B i C tipa) uz 
prihvatljiv polo`aj ulomaka fiksiraju intramedularno po-
stavljenim elasti~nim `icama. Od 1998. godine za lije~enje 
prijeloma kostiju potkoljenice rabe se gotovo isklju~ivo 
vanjski fiksator ili stabilna intramedularna osteosinteza 
elasti~nim `icama.66,67

Od ranih komplikacija pucanje gipsa, ili natisak na peti 
rje{avani su ambulantno. Protruzija i iritacija ko`e vrhom 
intramedularno postavljene elasti~ne titanske `ice zahtije-
vala je kratkotrajnu anesteziju i skra}enje `ica.68 Razlike 
du`ine lije~ene i zdrave noge (2 cm i vi{e) kao estetski i 
funkcionalni nedostatak nismo izmjerili ni kod jednog dje-
teta.69 U~estalost djece bez razlike u du`ini lije~ene i zdrave 
noge neovisna je o metodi lije~enja (nisu statisti~ki zna-
~ajne). U djece s razlikama u du`ini nogu (31,6% ukupnog 
broja lije~enih), u skupini lije~enih neoperativno, naj~e{}e 
je lije~ena noga kra}a do jedan centimetar, a kada je rablje-
na operacijska metoda, noga je naj~e{}e du`a do jedan cen-
timetar (tablica 3). Naju~estalije komplikacije,70 kutne de-
formacije zaostale po lije~enju prijeloma, zamijetili smo u 
34,2% na{e djece (tablica 4). Nakon operacijskog lije~enja 
u~estalost angulacija je manja, no nema statisti~ki zna~ajne 
razlike u~estalosti, ovisno o metodi lije~enja. Iako tre}ina 
djece koju smo lije~ili ima neku od kutnih deformacija, 
veli~ina zaostalog kuta je malena. Gotovo u pravilu radi se 
o angulacijama do 10 stupnjeva, a 4/5 svih izmjerenih angu-
lacija manje su od 5 stupnjeva. Najve}u deformaciju, varus 
angulaciju od 14 stupnjeva imao je jedan trinaestogodi{nji 
dje~ak, lije~en neoperativno, a to je ujedno i najve}a izmje-
rena angulacija. S obzirom na posebnosti cijeljenja prijelo-
ma u dje~joj dobi, va`no je izabrati odgovaraju}i na~in 
lije~enja. Na{ je stav neoperacijsko lije~enje. Primarno ki-
rur{ki lije~imo otvorene prijelome II. i III. stupnja i nesta-
bilne prijelome udru`ene s drugim prijelomima i kranioce-
rebralnim ozljedama. Nestabilne prijelome s neprimjerenim 
polo`ajem ulomaka nakon ponovne repozicije i neuspje{ne 
retencije ulomaka lije~imo operativno.

^ini se da se u zadnjih deset godina {ire indikacije za 
operacijsko lije~enje prijeloma potkoljenice u djece. Potak-
nuti svojim rezultatima, izvje{}ima drugih autora o dobrim 
ishodima operacijskih metoda, ali i zbog sve zahtjevnijih 
`elja roditelja za perfektno i brzo izlje~enje i socijalne sre-
dine za rani povratak djece u {kole, i sami }emo pro{iriti 
indikacije za primjenu operacijskih metoda.
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