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Prijelomi kostiju podlaktice, ukljucujuéi radius i ulna, najéesci su prijelomi kod djece i predstavijaju
znacajan javnozdravstveni problem zbog moguéih komplikacija i neZeljenih ishoda. Priblizno trecina
ovih prijeloma odnosi se na distalni dio radiusa, a glavni uzrok je pad na ispruzenu ruku. Dijagnoza se
postavlja na temelju anamneze, fizikalnog pregleda i rendgenske snimke. Ovisno o sloZenosti
prijeloma, lijeéenje moZe ukljudivati repoziciju ulomaka, imobilizaciju ruke, a u tezim slu¢ajevima i
kirurdku intervenciju. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju prijeloma podlaktice kod djece iznimno je
vazna. Ona obuhvata sveobuhvatnu njegu, edukaciju te psiholosku podrsku djetetu i njegovoj obitelji.
Zbog prirode aktivnog djetinjstva, prijelomi podlaktice su relativho ¢esti, a medicinska sestra ima
kljuénu ulogu u procesu lijecenja i oporavka. U sklopu ovog dipiomskog rada provest ¢e se istraZivanje
s ciliem analize mehanizama nastanka prijeloma kostiju podiaktice te metoda zbrinjavanja i lijecenja
kod djece koja su lijetena u Zupanijskoj bolnici Cakovec. IstraZivanje ¢e se provesti retrospektivno,
analizom medicinske dokumentacije pacijenata s dijagnozom prijeloma podlaktice koji su lijeeni u
bolnici u razdoblju od 1. sijeénja 2019. do 31. prosinca 2023. godine. Diplomski rad ¢e pruZiti uvid u
najéesce uzroke i metode lijeGenja prij€loma podlaktice kod djece te vaZnost pravovremenog i
pravilnog zbrinjavanja u smanjenju r’izika od kéiﬁgm_(acija i postizanja $to boljih ishoda lijecenja.
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Sazetak

Prijelomi kostiju podlaktice (radiusa i/ili ulne) najcesc¢i su prijelomi kod djece te zbog
mogucéih komplikacija 1 nezeljenih ishoda predstavljaju veliki javnozdravstveni problem.
Trecina tih prijeloma su prijelomi distalnog dijela radiusa. Glavni uzrok prijeloma je pad na
ispruzenu ruku. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, fizikalnog pregleda i rendgenske
snimke. Ovisno o vrsti prijeloma lijecenje obi¢no ukljucuje repoziciju ulomaka, imobilizaciju
ruke i kirusko lijecenje.

Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju prijeloma podlaktice kod djece iznimno je
vazna 1 ukljucuje viSe aspekata njege, edukacije 1 psiholoske podrSke djetetu i njegovoj
obitelji. Prijelomi podlaktice, koji obuhvaéaju lom jedne ili obje kosti podlaktice (ulna i
radius), ¢esti su kod djece zbog njihove aktivne prirode.

Cilj ovog istrazivanja je bio istraziti mehanizam nastanka prijeloma kostiju podlaktice te
nadin i metodu zbrinjavanja odnosno lije¢enja kod djece u Zupanijskoj bolnici Cakovec.

Iz prikupljenih podataka uoceno je da prijelomi podlaktice nastaju gotovo trostruko
¢esce u djecaka nego u djevojCica. Najvise prijeloma nastaje u dobi od 7-14 godine, a glavni
mehanizam nastanka prijeloma su padovi (pad u razini i pad s visine). Vodec¢e dijagnoze su
prijelom dijafize lakatne i1 pal¢ane kosti i prijelom podlaktice. Prijelome koji nastaju ve¢inom
se lijeCe ugradnjom Kirschnerove zice i1 zatvorenom metodom zbrinjavanja, dok je

konzervativno (repozicija + imobilizacija) zbrinuto manji broj pacijenata.

Kljucne rijeci: prijelom, podlaktica, pad, dob, lakatna kost, pal¢ana kost.



Abstract

Fractures of the bones of the forearm (radius and/or ulna) are the most common
fractures in children and, due to possible complications and unwanted outcomes, represent a
major public health problem. A third of these fractures are fractures of the distal part of the
radius. The main cause of fracture is a fall on an outstretched arm. The diagnosis is based on
history, physical examination and X-ray. Depending on the type of fracture, treatment usually
includes repositioning of the fragments, immobilization of the arm, and surgical treatment.

The role of the nurse in treating forearm fractures in children is extremely important and
includes multiple aspects of care, education and psychological support for the child and his
family. Forearm fractures, which involve breaking one or both bones of the forearm (ulna and
radius), are common in children due to their active nature.

The aim of this research was to investigate the mechanism of fracture of the forearm
bones and the way and method of care and treatment in children at the Cakovec County
Hospital.

From the collected data, it was observed that forearm fractures occur almost three times
more often in boys than in girls. Most fractures occur at the age of 7-14 years, and the main
mechanism of fracture occurrence is falls (falls from a level and falls from a height). The
leading diagnoses are a fracture of the diaphysis of the ulna and thumb and a fracture of the
forearm. Fractures that occur are mostly treated with the installation of a Kirschner wire and a
closed treatment method, while a smaller number of patients are treated conservatively

(reposition + immobilization).

Key words: fracture, forearm, fall, age, ulna, thumb bone
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1. Uvod

U djecjoj dobi najces¢i prijelomi su prijelomi podlaktice. Istrazivanje provedeno u
Zupanijskoj bolnici Cakovec pokazalo je da je 2021. godine od ukupnog broja
dijagnosticiranih prijeloma kod djece u dobi od 0-18 godina, 79 % prijeloma uklju¢ivalo
prijelome gornjih ekstremiteta [1]. Medu naj¢es¢im uzrocima prijeloma podlaktice je pad u
ku¢i ili njezinoj neposrednoj blizini. Najvecéa ucestalost prijeloma dogada se u tom razdoblju,
kada djeca imaju viSe tjelesne aktivnosti tijekom igre [2].

Podlaktica se sastoji od dvije kosti — radijusa (pal¢ana kost) i ulne (lakatne kosti) koje
zajedno s medukostanom membranom ¢ine jedinstvenu anatomsku i funkcionalnu cjelinu [3].
Kao rezultat koordiniranog djelovanja pojedinacnih zglobova i ligamenata, oni omogucuju
veliku slobodu kretanja. Kosti djece, ukljuujuéi radijus 1 ulnu, imaju specificnu histolosku
strukturu i histogeni potencijal koji ih razlikuju od kostiju odrasle osobe, a prijelomi nastaju
druga¢ijim mehanizmom. Cak 33% djece zadobi barem jedan prijelom do svoje Sesnaeste
godine. Prijelomi podlaktice ¢ine 35-40% svih prijeloma djece te se svrstavaju medu najcesce.
Prijelomi distalnih dijelova ulne i radijusa zajedno ¢ine oko 33% svih prijeloma, prijelomi
dijafize radijusa i ulne 5,4%, a proksimalnih dijelova radijusa i ulne 2,8%. Najveca ucestalost
prijeloma podlaktice, posebice distalnih dijelova radijusa i ulne, utvrdena je u dobnoj skupini
od 4 do 14 godina, pri ¢emu su ¢eSce ozlijedeni djeCaci nego djevojice. Uz to, djecaci imaju
viSe ozljeda dijafize ulne i radijusa, ali ne i proksimalne dijelove kostiju, $to je ¢eS¢e kod
djevojcica, osobito onih starijih od 12 godina [4]. Ozljede su rezultat kombinacije unutarnjih i
vanjskih ¢imbenika, a medu najceS¢im uzrocima su rekreativne aktivnosti i sportovi poput
nogometa. Pad s visine glavni je mehanizam ozljedivanja [4]. Dijagnoza se postavlja na
temelju anamneze, fizikalnog pregleda i rentgenske snimke. U lijeCenju se prednost daje
konzervativnim metodama repozicije i imobilizacije, ovisno o vrsti prijeloma. Medutim,
primijeen je porast operativnih zahvata, koji su indicirani u sluc¢aju otvorenih prijeloma ili
kada konzervativno lijeCenje nije uspjeSno. Zbog anatomskih i funkcionalnih razlika
povezanih s prijelomima podlaktice i stupnja prijeloma, nije moguce imati jedinstveno
lijecenje. Osim ucestalosti, prijelomi podlaktice kod djece su znacajni i zbog mnogobrojnih
komplikacija, poput refraktura, kutnih i sekundarnih pomaka, te ozljeda arterija i Zivaca na
mjestu prijeloma. S obzirom na to da su djec¢je kosti u fazi rasta, prijelomi mogu uzrokovati
vidljive deformitete [5]. Cilj lijeGenja prijeloma nije samo zacjeljivanje kosti, ve¢ i

obnavljanje pune funkcije ozlijedenog dijela lokomotornog sustava. Kod prijeloma koji se



lijeCe operativnim zahvatom, imobilizacija gipsom nije potrebna. Odmah nakon operacije
zapocinje se s vjezbama kako bi se ocuvala pokretljivost zglobova i sprijecila atrofija miSica

[6].

1.2. Anatomija kostiju podlaktice

U podlaktici se nalaze dvije kosti - pal¢ana kost (radijus) i lakatna kost (ulna), koje su
povezane zglobovima na svojim krajevima. Izmedu dijafiza ovih kostiju proteze se vezivna
ovojnica poznata kao ,,membrana interossea antebrachi“. Radijus je dugacka cjevasta kost
koja se nalazi na vanjskoj strani podlaktice i ima trup i dva zadebljana kraja. Na gornjem
kraju radijusa nalazi se glava (,,caput radii), koja se spaja s lateralnim dijelom ulne,
,,incisura radialis ““, putem ,,circumferentia articularis i lig. anulare radii“. Ispod glave se
nalazi vrat radijusa, a ispod njega ,,tuberositas radii “, mjesto pri¢vrsé¢ivanja dvoglavog misica
nadlaktice (,,m. biceps brachii “). Trup pal¢ane kosti sastoji se od tri ruba i tri strane. Prednja i
straznja strana nemaju posebne karakteristike, dok se na vanjskoj strani nalazi hrapavost
(,,tuberositas pronatoria “) koja sluzi kao pri¢vr§¢ivanje za misi¢ ,,m. pronator teres “. Rubovi
su takoder specifi¢ni: prednji i straznji su zaobljeni, dok je medijalni oStar zbog pri¢vrséenja
medukoStane ovojnice. Distalni kraj palcane kosti je vec¢i 1 deblji od proksimalnog, a na
medijalnoj strani je prisutna udubina (,.incisura ulnaris “) za zglobljavanje s distalnim krajem
ulne. Na lateralnoj strani nalazi se ,,processus styloideus “, koji je ¢esta lokalizacija prijeloma,
poznatog kao ,.(fractura radii loco typico“. Na processus ,,styloideus vezu se ligamenti
radiokarpalnog zgloba i tetiva miSica ,,m. brachioradialis “ [7].

Poput radijusa, ulna je takoder dugacka cjevasta kost s trupom i dva kraja te se nalazi na
unutarnjoj strani podlaktice. Suprotno od radijusa, kod ulne je prisutan veci proksimalni kraj,
na ¢ijoj su lateralnoj strani prisutna dva kostana izdanka koji okruzuju incisuru radialis. Na
tom proksimalnom kraju postoje dva veca izdanka koji tijekom fleksije 1 ekstenzije podlaktice
ulaze u odgovarajuce udubine u nadlakticnoj kosti. To su ,,0lecranon“, straznji izdanka koji
sluzi kao hvatiste za troglavni misi¢ nadlaktice, te prednji izdanak, ,,processus coronoideus “,
manji od ,,olecranona®, ispod kojeg je prisutna hrapavost, ,,tuberositas ulnae “ te sluzi kao
hvatiSte za misi¢ ,,m. brachialis ““. Takoder, ulna ima tri strane i tri ruba, a glava lakatne kosti,
caput ulnae nalazi se na distalnom kraju, koja ima ,circumferentia articularis® za
povezivanje s ,,incisurom ulnaris “ na distalnom kraju radijusa. Na unutarnjoj strani distalnog

kraja je ,,processus styloideus ulnae“, koji je, gledajuc¢i okomito, blizi proksimalnom kraju



nego $to je istoimeni proces na radijusu. Oba distalna kraja su glatka i konkavna te se imenuju
kao ,.facies articularis carpalis “, za povezivanje s kostima zapesca. Pokreti se izvode preko
Cetiri zgloba na kostima podlaktice: fleksija 1 ekstenzija, pronacija i supinacija, fleksija i

ckstenzija te adukcija i abdukcija Sake [7].
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Slika 1.2.1. Prikaz radiusa i ulne povezane interosealnom membranom

(izvor: https://medicinskilatinski.blogspot.com/2018/03/radius.html)

Kao S§to je prethodno spomenuto, djetetova kost prolazi kroz stalan proces rasta i
mijenjanja koji je u skladu s djetetovim starenjem i razvojem. Periost je odgovoran za rast
popre¢no, a epifizne hrskaviéne plo¢e olakavaju rast uzduzno. Cimbenici koji izravno ili
neizravno poticu rast kosti povecanjem protoka krvi u epifizi su prijelomi, ¢este promjene
polozaja, infekcije i strana tijela [8]. Primarni centri okostavanja su dijafize radijusa i ulne, ti
centri pocinju okostavati od hrskaviéne baze u 8. tjednu embrionalnog razvoja, dok su
sekundarni centri, proksimalne i distalne epifize radijusa i olekranon ulne se pocinju
okostavati od 5 do 7 godine, odnosno 9 do 10 godina. Tijekom prve godine dolazi do
okostavanja distalnog dijela radijusa, a do Seste godine na ulni. Konacna osifikacija i
integracija kostiju je individualizirana, ali okvirno se dogada izmedu 14. i 17. godine za
proksimalni, odnosno od 20. do 25. godine za distalni radijus, dok se olekranon i distalna ulna

spoja izmedu 16. -19. godine [9].



2. Prijelomi kostiju u djece

Prijelomi kostiju kod djece su specificni zbog razvoja kostiju, posebno zbog prisustva
hrskavi¢nih ploca koje omogucuju rast. Broj ulomaka odreduje stupanj ozljede kosti u djece,
neki su prijelomi jednostavni i obi¢no ukljuuju samo jednu liniju prijeloma, dok
multifragmentarni prijelomi sadrze vise fragmenata i nerijetko zahtijevaju slozeniji terapijski
pristup. Prijelome takoder mozemo podijeliti 1 prema integritetu kosti na potpune, gdje je kost
potpuno slomljena, i nepotpune kao Sto su greenstick i torus prijelomi koje ¢eS¢e mozemo
na¢i kod djece zbog elasticnosti kostiju. Avulzijski prijelomi takoder su Cesti, a oznacavaju
prijelome kod kojih dolazi do odvajanja koStanih fragmenata zbog jakih kontrakcija misSica,
posebice na mjestima gdje se tetive i miSi¢i vezu za koStane izboCine. Najcesc¢a klasifikacija
prijeloma dugih kostiju je prema anatomskoj lokaciji - proksimalna, dijafizna i distalna
tre¢ina. Proksimalni i distalni dijelovi kostiju uklju¢uju metafizu i epifizu, $to je posebno
vazno u djece zbog prisutnosti centara okostavanja. Prijelomi u tim podruc¢jima kosti mogu
ukljucivati hrskavicnu plo€u, $to potencijalno moze utjecati na daljnji rast kosti. Prema
polozaju zglobova u odnosu na prijelome, mozemo ih svrstati u ekstraartikularne, djelomi¢nu
i potpune artikularne prijelome. Buduéi da su centri okostavanja prisutni na epifizama tijekom
djetinjstva, artikularni prijelomi ¢esto ukazuju na epifiziolizu, odnosno odvajanje epifizne
plo¢e od metafize, od kojih se polovica nalazi u blizini distalnog radijusa, koje predstavlja
jedno od najce$¢ih mjesta prijeloma kod djece [10]. Duge cjevaste kosti dijele se u tri
anatomske regije, proksimalnu, distalnu i dijafiznu regiju. Proksimalna i distalna regija dijele
se u dvije podregije, metafizu i epifizu[11].

Kako bi se osigurala ispravna dijagnoza i odgovarajuce lijeCenje, koristi se nekoliko
klasifikacijskih sustava. AO Klasifikacija je korisna za identificiranje prijeloma prema
anatomskoj lokalizaciji i slozenosti, dok Salter-Harrisova klasifikacija kategorizira prijelome
koji zahvacaju rastuce ploce. Ove klasifikacije ne samo da pomazu u dijagnostici 1 lijecenju,
ve¢ pruzaju 1 uvid u prognozu ozljede. Naime, pravilno prepoznavanje prijeloma koji
ukljucuju epifize od kljucne je vaznosti, jer nepravilno lije¢enje moze dovesti do deformiteta

ili abnormalnog rasta kosti [12].
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Slika 2.1. Podjela radijusa i ulne na anatomske regije
(izvor: prema Slongo T, Audigeé L, AO Pediatric Classification Group (2007) AO Pediatric
Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF). AO Foundation,

Switzerland.)

2.1. AO klasifikacija

Prijelomi podlaktice u djece mogu biti potpuni, nepotpuni ili avulzijski prijelomi [11].

N ) \~

NEPOTPUNA POTPUNA AVLUZIA

Slika 2.1.1. Prikaz nepotpunog, potpunug i avulzijskog prijeloma
(izvor: prema Slongo T, Audigé L, AO Pediatric Classification Group (2007) AO Pediatric
Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF). AO Foundation,

Switzerland.)



S obzirom na broj ulomaka, prijelomi mogu biti jednostavni (vidljiva dva ulomka) i

multifragmentarni (vidljiva dva ulomka, s najmanje jednim meduulomkom) [11].

JEDNOSTAVAN MULTIFRAGMENTARNI

Slika 2.1.2. Prikaz jednostavnog i multifragmentarnog prijeloma
(izvor: prema Slongo T, Audigé L, AO Pediatric Classification Group (2007) AO Pediatric
Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF). AO Foundation,

Switzerland.)

AO Kklasifikacija dijeli prijelome podlaktice u tri Siroke kategorije:
1. Prijelomi proksimalnih dijelova radijusa i ulne (epifizni i metafizni),
2. Prijelomi dijafiza radijusa i ulne,

3. Prijelomi distalnih dijelova radijusa i ulne (epifizni i metafizni) [11].

2.2. Salter Harris klasifikacija

Poseban izazov u djecjoj kirurgiji predstavljaju prijelomi epifizne hrskavic¢ne ploce, koji
¢ine 15-18% svih prijeloma u djece. Imajuéi to na umu, Salter-Harrisova klasifikacija koristi
jednostavan i uobicajen jezik koji pomaze lije¢nicima u dijagnozi i lijecenju. Postoji pet vrsta
ostecenja (I, II, III, IV, V). Tip I predstavlja epifizno odvajanje, pukotina prijeloma tipa II
ukljucuje epifiznu plocu rasta i metafizu, a slomljeni fragment se sastoji od epifize ploce,
epifize i metafize. Prijelomi tipa III mogu se vidjeti kroz ravninu epifizne ploce rasta, a zatim
kroz epifizu do metafize mogu se vidjeti prijelomi tipa IV koso kroz epifiznu plocu, epifizu i
metafizu, te se mogu vidjeti slomljeni fragmenti. Tip V je ozljeda koja nastaje uslijed stresa
[12].
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Slika 1.3.2.1. Salter Harris klasifikacija

(izvor: https://wwwo0.sun.ac.za/ortho/webct-ortho/growthplate/gplate.html)

2.3. Prijelomi proksimalne treéine podlaktice

Prijelomi proksimalne tre¢ine podlaktice kod djece Cesto su izazvani traumom,
primjerice pad na ispruZenu ruku, do kojeg najc¢eS¢e dolazi u igri ili prilikom obavljanja
sportskih aktivnosti. U proksimalnoj trec¢ini podlakti¢ne kosti postoje mnoge kostane strukture
koje su neophodne za normalnu funkciju zglobova lakta 1 miSi¢a podlaktice i nadlaktice, a
njihov poloZaj odreduje njihovu sklonost prijelomima. Najvazniji od njih su olekranon,
ulnarni koronoidni nastavak i radijus. Prijelomi olekranona najéesce su uzrokovani izravnom
silom, kao $to je pad ili pad sa supiniranom poluflektiranom rukom, kada se triceps kontrahira
uzrokuju¢i avulzijski prijelom. Ovi prijelomi zahtijevaju pazljivo lijeCenje zbog blizine
epifizne linije 1 mogucnosti oSteCenja rasta kosti, Sto moZe dovesti do dugorocnih
komplikacija u daljnjem razvoju kosti. Najéesci prijelom u predjelu lakta je prijelom palcane
kosti. Dok su prijelomi glave ¢eS¢i u odraslih, prijelomi radijalnog vrata ¢es¢i su u djece.
Prijelomi glave radijusa kod djece imaju tendenciju oporavka uz konzervativno lijeCenje,
osim, slucajeva gdje dolazi do pomaka fragmenata ili dislokacije, tada je potrebna kirurSka
intervencija. Do prijeloma dolazi kada dode do pada s ispruzenom rukom u supiniranom

polozaju kada se sila prenosi duz osovine i uzrokuje da glava radijalne kosti udari u glavu
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humerusa. Osim ove ozljede, Cesto postoje pridruzene ozljede kao $to su prijelomi radijusa,
prijelomi glave nadlakti¢ne kosti i i$¢asenja lakta u tipi¢nim podrucjima, a prijelomi

koronoidnog nastavka ulne se javljaju u gotovo 40% slucajeva [14].

Slika 2.3.1. Prijelom radijalnog vrata (sa pomakom) i olecranona
(izvor: Little KJ. Elbow Fractures and Dislocations Orthop Clin North Am, 2014.)

2.4. Prijelomi dijafize podlaktice

Iako bi se na prvi pogled moglo Ciniti da prijelom dijafize ne bi previSe utjecao na
funkciju susjednih zglobova, to nije slucaj kada je rije¢ o podlaktici. Pronacijski i1 supinacijski
pokreti odvijaju se kroz proksimalne i distalne radioulnarne zglobove duz osi koja prolazi
proksimalno kroz radijalnu glavu i distalno kroz ulnarnu glavu. Dakle, tijekom pronacije,
distalni kraj radijusa rotira oko i poprijeko glave lakatne kosti, dok u supiniranom poloZaju
kosti leze paralelno [14]. Prijelomi dijafize podlaktice dijele se na prijelome obiju kostiju,
izolirane prijelome palca ili lakatne kosti te izolirane prijelome kod kojih je jedna od kosti
istovremeno iS¢asena — prijelomi Monteggia i Galleazzi. Izolirani prijelomi lakatne Kosti,

takoder poznati kao "parir" prijelomi, nastaju kada se primijeni izravna sila. Fraktura tipa
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Monteggia oznacava prijelom proksimalne trecine ulne s iS¢aSenjem glave radijalne kosti koja
je prisutna u 60% slucajeva i anteverzijom ulne. Rjede se javlja posterolateralna dislokacija i
angulacija (15 %) te anterolateralna dislokacija palcane kosti (20 %) (8). Galleazzijeva
ozljeda je prijelom radijalne dijafize povezan s dislokacijom distalnog radioulnarnog zgloba.
Ponekad dolazi do prijeloma ulnarnog stiloidnog zgloba, a ne do iS¢aSenja, a do prijeloma

dolazi kada Saka primi izravan udarac dok je podlaktica u pronaciji ili kada dode do pada [15].

Slika 2.4.1. Prikaz dijafizarnog prijeloma sa sadrenom udlagom
(izvor: Flynn JM. Rockwood and Wilkins Fractures in Children (2014) str. 595)

2.5. Prijelomi distalne trecine podlaktice

Uzimajuéi u obzir refleksni mehanizam ekstenzije Sake pri padu, prijelomi distalne
radijusa, koji predstavlja 75 % svih prijeloma. prijelomi ruku. Tipi¢na zona ima duljinu od
priblizno cCetiri centimetra 1 ukljucuje vrh stiloidnog nastavka radijusa kao 1 Cetiri centimetra
polozaju od 90 stupnjeva, $to se takoder naziva hiperekstenzija. Prijelom stiloidnog nastavka
radijusa prisutan je u 50-60 % slucajeva koji imaju prekid stiloidnog nastavka ulne, a pomak
ulomaka ovisi o prirodi prijeloma. Imamo Collesov ili Smithov tip prijeloma ovisno o mjestu
prijeloma. Kod Collesovih prijeloma, do ozlijede dolazi kada dijete padne na dlan s rukom u

hiperekstenziji, $to uzrokuje dorzalni pomak fragmenata. Ovi prijelomi nerijetko su popraceni
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prijelomom stiloidnog nastavka ulne, koji se javlja u 50-60% sluéajeva, §to dodano
komplicira klinicku sliku. Pomak fragmenata moze varirati, ovisno o mehanizmu ozljede 1
jacini udarca. Kod Smithovih prijeloma, koji su mnogo rjedi, dolazi do pada na volarno
flektirani dlan. Ova vrsta prijeloma zahtjeva specifican pristup, jer ukljucuje pomak ulomaka
te postoji veci rizik od poremecaja cirkulacije 1 oSte¢enja mekih tkiva, ukljucujuéi tetive i
neurovaskularne strukture [15].

U djece su prijelomi distalne tre¢ine podlaktice cesto nepotpuni (poput torus ili
greenstick prijeloma), Sto omogucava konzervativno lijeenje imobilizacijom u veéini
slucajeva. Medutim, ukoliko je prisutan pomak ulomaka ili prijelom s dislokacijom, moze biti

potrebna repozicija i operativno zbrinjavanje prijeloma.

Slika 2.5.1. Prikaz prijeloma kopce distalnog radijusa
(izvor: Ben-Yakov M, Boutis K. Buckle fractures of the distal radius in children. CMAJ.
2016 Apr 19;188(7):527.)

2.6. Klini¢ka slika i dijagnostika

Na simptomatologiju 1 klinicku sliku ozljede podlaktice prvenstveno utjece stupanj i
ozbiljnost prijeloma. Najces¢i simptomi su bol, oteklina i ogranicena funkcija, uz hematome 1
probleme s pokretljivos¢u. Inicijalni simptom koji upucuje na dijagnozu je intenzivna bol koja
se pojacava pri pokuSaju pokreta, Sto dovodi do nevoljkosti kretanja i nerijetko nepravilanog
polozaja uda. Kod ozbiljnijih prijeloma mogu biti prisutne ocite deformacije, skracenje

podlaktice te abnormalni polozaj uda [14].
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Osim lokalnih simptoma, paznju treba usmjeriti 1 na opce stanje djeteta. Primijetiti
eventualnu mogucu pojavu Soka ili poveéane anksioznosti uslijed boli. Malformacije poput
angulacije ili rotacije podlaktice mogu biti znak ozbiljnijih prijeloma s dislokacijom.

Ozlijedeno dijete treba ispitati o uzroku nesrece i s posebnom paznjom procijeniti
ozlijedeni ekstremitet 1 sve povezane ozljede. Na ozlijedenoj strani treba procijeniti
pokretljivost zglobova i prisutnost klinickih znakova ozljede kosti kao Sto su patoloski poloZzaj
ili ponaSanje, nedostatak funkcije, prisutnost edema te nuznost provjere neurovaskularnog
statusa. Kada govorimo o dijagnostickim metodama potvrde prijeloma, temeljni alat za
potvrdu je radiografsko snimanje. Rendgenska snimka koja daje dvije razlicite slike obi¢no je
dovoljna za potvrdu dijagnoze, dok se kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetska
rezonancija (MR) koriste u slucajevima koji imaju sloZzenu mjeSavinu viSestrukih

fragmentiranih kostiju i/ili povezanih ozljeda tkiva i neurovaskularnih strukture [8,13].

2.7. Lijecenje prijeloma podlaktice

Prijevoz djeteta u zdravstvenu ustanovu na najsigurniji moguéi nacdin iu najkra¢em
moguéem roku, uz ugradnju transportnih sredstava i eventualno saniranje ostalih ozljeda,
klju€an je za povoljan ishod lije¢enja. Transportna imobilizacija imobilizira ozlijedeni dio,
izbacuje ga iz pogona i umanjuje pomicanje mjesta prijeloma i fragmenata, smanjuje bol i
sprjecava dodatna oStec¢enja kosti 1 okolnih struktura. Ispravan nacin primjene imobilizacije je
ukljucivanje dvaju susjednih zglobova, §to se moze posti¢i bilo kojom od sljede¢ih metoda,
ukljucujuéi daske, Krammerovu udlagu i trokutastu maramu.

Nakon definitivnog prepoznavanja prijeloma donosi se odluka o nacinu lijecenja.
Mogucnosti su brojne, ali primarna je razlika izmedu konzervativnog 1 kirurSkog lijecenja.
Tipicno, stav je da je konzervativna terapija uvijek preporucljiva za prijelome u djece.
Primarna razmatranja trebaju biti oblik kosti, mjesto prijeloma i bioloska dob bolesnika [16].
Primarni ciljevi lije€enja su namjestanje pukotine prijeloma i fragmenata na stabilan nacin te
osigurati uvjete koji pogoduju brzem zacjeljivanju i normalnom funkcioniranju uda.
Zacjeljivanje kostiju kod djece je brzo i ona imaju visoku sposobnost ispravljanja manjih
nepravilnosti i malformacija uslijed reformacije i rasta. Zbog navedenih ¢imbenika, kao 1
mogucnosti ozljede epifizne ploce rasta i njezinog oStecenja, lijeCenje prijeloma u djece
predstavlja zna€ajan izazov, a izbor metode prvenstveno je individualiziran i ovisi o viSe

¢imbenika, ukljucuju¢i dob djeteta, mjesto i stabilnost prijeloma, pomak fragmenata,
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pridruzene ozljede itd. Zbog spomenute mogucnosti korekcije mali broj djece zahtijeva
operaciju [17].

Postoje dvije vrste cijeljenja kostiju, naime izravno ili primarno cijeljenje i neizravno ili
sekundarno cijeljenje. Potpuna nepokretnost fragmenata nuzan je uvjet za primarno ili izravno
cijeljenje. Ova vrsta cijeljenja podrazumijeva odsutnost stvaranja kalusa, $to ga razlikuje od
sekundarnog cijeljenja. Postizanje primarnog cijeljenja u prirodnim okolnostima vrlo je malo
vjerojatno, stoga je potrebna kirurSka intervencija kako bi se postigla apsolutna stabilnost
interfragmentarnom kompresijom. Anatomska repozicija fragmenata ili idealna prilagodba,
konkretno hrskavice na hrskavicu, presudan je faktor za uspjesSno primarno cijeljenje. S druge
strane, sekundarno cijeljenje kosti dogada se u uvjetima relativne stabilnosti gdje su moguci
manji pomaci izmedu fragmenata koji dovode do stvaranja medufaze kalusa. Cetiri su
razlicite faze ukljuene u proces neizravnog cijeljenja: faza hematoma i angiogeneze, faza
mekog kalusa, faza tvrdog kalusa i1 faza remodeliranja. Vazno je napomenuti da se ove faze
odvijaju istovremeno, pri ¢emu se svaka faza preklapa s ostalima. Neizravno cijeljenje
prijeloma dogada se u slucajevima kada se koriste konzervativne metode lijecenja ili odredene

tehnike fleksibilne osteosinteze [6].

2.7.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijeCenje ukljucuje repoziciju dislociranih fragmenata bez izravnog
pristupa kosti, ovo lijeCenje je ograni¢eno na lijeCenje prijeloma s pomakom ili estetski
prihvatljivim pomakom, npr. onaj koji se moze poboljSati dodatnim rastom kostiju. Mjesto
prijeloma se ru¢no otvara trakciji, rotaciji 1 bo¢nim silama kako bi se pukotina prijeloma
pokusala Sto viSe zatvoriti, a repozicija se smatra prihvatljivom ako se dodiruje 2/3 opsega
kosti. Kako bi se smanjila bol i opustili okolni miSi¢i, anestetici se koriste u konzervativnoj
repoziciji kostiju u djece. Nakon repozicije, vazno je zadrzati fragmente u najpovoljnijem
anatomskom polozaju kako bi se pospjeSilo najbrze cijeljenje kosti 1 povratak funkcije
ekstremiteta. Za to se u praksi najcesce koristi imobilizacija sadrenim zavojem, ovaj postupak
ovisi o mjestu prijeloma i uvijek ¢e fiksirati distalni radioulnarni i radiokarpalni zglob, kao i
gips. Takoder, lakat je Cesto postavljen pod kutom od 90 stupnjeva, §to povecava stabilnost i
jam¢i pravilan polozaj ruke [17].

Neoperativno funkcionalno lijeCenje kako ga opisuje Sarmiento je metoda lijecenja
prijeloma s ograni¢enom koli¢inom pokreta i veéim optere¢enjem. Svrha ovog lijeenja je
povecati brzinu osteogeneze. Kod ove metode se nakon repozicije primjenjuje modelirana
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imobilizacija koja ne zahvaca susjedne zglobove 1 dozirano opterecuje podrucje prijeloma,
¢ime se sprjecava razvoj atrofije miSi¢a i kontrakture zgloba. Posebno je koristan kod
prijeloma obje kosti podlaktice, kao i kod prijeloma koji zahvacaju medukoStanu membranu
ili distalni radioulnarni zglob, Monteggiin prijelom i druge [16].

Stetni u¢inci konzervativne terapije su duZe hospitalizacije, ¢es¢e rendgenske snimke i
dugotrajno nosSenje gipsa. Upravo zbog dugotrajnog nosenja gipsa dolazi do atrofije miSica i
cestih kontrakcija zglobova. Samim time slijedi dulji period oporavka, zbog ¢ega su i troskovi
lijeCenja veéi [18].

Konzervativno lijecenje ukljucuje vise metoda poput imobilizacije, gips/sadra, udlagu
ili longeta, cirkularni gips, Sarmientov funkcionalan gips i ortoze.

Imobilizacije ukljucuje mirovanje ozlijedenih ili bolesnih dijelova tijela. Imobilizacija
se moze podijeliti u dvije kategorije:

— privremena imobilizacija, koja se koristi za zasStitu 1 stabilizaciju ozlijedenog
neposredno nakon traume i tijekom transporta,

— terapijska imobilizacija, koja se provodi u zdravstvenim ustanovama, a
obuhvaca kirursko 1 nekirursko lijecenje.

Za privremenu imobilizaciju koriste se gipsani i plasti¢ni alati i Sine, a kod otvorenih i
zatvorenih prijeloma dugih kostiju, ozljeda zglobova i znacajnih ozljeda terapijska
imobilizacija. Ozljede mekog tkiva i tetiva mogu se lije€iti postupcima imobilizacije, koji se
obi¢no nazivaju "gipsom". Iz ovog pojma nastao je izraz "gipsanje”. Za razliku od privremene
imobilizacije, terapijsku imobilizaciju provode specijalizirani kirurzi. Cilj ove imobilizacije je
uciniti ozlijedeni dio tijela nepomi¢nim na tocno onoliko vremena koliko je potrebno za
ozdravljenje. Produljena razdoblja nepokretnosti mogu imati Stetne ucinke, ukljucujuéi
smanjenu pokretljivost u imobiliziranom dijelu tijela. Osim toga, kontrakture zglobova i
atrofija miSi¢a mogu rezultirati Stetnim uc¢incima na cjelokupnu tjelesnu funkciju [19].

Godine 1852. Nizozemac po imenu Matthiyssen doSao je do znaajnog otkri¢a na
podrucju kirurgije, otki¢e gipsa. Ubrzo nakon toga, ruski kirurg po imenu Pirogov uveo je
koncept imobilizacije tijekom transporta i lijecenja prijeloma ranjenih pacijenata. Gips,
takoder poznat kao kalcijev sulfat, prolazi kroz transformaciju kada je izlozen toplini, gubeci
vodu u procesu. Kada se spoji s vodom, gips se pretvara u savitljivu tvar koja se moze
oblikovati kako bi odgovarala specificnim potrebama. Vazno je napomenuti da se gips sporije
stvrdnjava kada se uroni u hladnu vodu, zbog ¢ega je preporucljivo koristiti mlaku vodu za
umakanje gipsa. Konzistencija je klju¢na prilikom nanoSenja gipsa, osiguravajuci da je
jednake debljine u cijelosti. Proces skrucivanja gipsa obicno traje od 5 do 45 minuta, ali
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opc¢enito se preporucuje izbjegavanje postavljanja bilo kakvih tereta na gips tijekom prva 24
sata kako bi se omogucilo pravilno susenje. Debljina gipsa odredena je razliitim
¢imbenicima kao $to su dio tijela koji zahtijeva imobilizaciju, tjelesna grada pacijenta i vrsta
gipsa koji se koristi [18].

Longeta, takoder poznat kao udlaga, pokriva otprilike 1/2 do 2/3 cirkumferencije
okrajine. Longeta se sastoji od 5-10 slojeva sadrenog zavoja, koji variraju ovisno o vrsti
prijeloma 1 tjelesnoj gradi pacijenta. U pocetku se stavlja vata za zastitu koze, a zatim se
stavlja mekana longeta za lakSe rukovanje. Longeta se moze primjeniti za imobilizaciju
privremeno ili trajno. U priviemenom okruZenju obi¢no se koristi za vece prijelome prije
operacije ili kada se preferira konzervativni pristup lijeCenju, ali trenutna primjena
cirkularnog gipsa nije moguca zbog moguce oteklina. Kako bi se osiguralo pravilno
pristajanje i udobnost, klju¢no je prerezati obi¢ni zavoj iznad longete po duzini unutar prvih
nekoliko sati. Longete dolaze u razli¢itim oblicima, a svaka je dizajniran za odredeno
podrucje tijela. Razlikujemo longete za podlakticu, nadlakticu, natkoljenicu, potkoljenicu, kao
I torakobrahijalne i koksofemoralne proteze. Osim toga, mogu se Kkoristiti longete i za

imobilizaciju prstiju kada je to potrebno [19].

Slika 2.7.1.1. Podlakticna longeta

(izvor: https://www.hsdhm.hr/documents/imobilizacija_sadrenim_zavojem_u_ohbp-
48.pdf)

Cirkularni gips obavija cijelo rubno podrué¢je. Ako je gips primarno postavljen, mozda
¢e biti potrebno prerezati po duzini. Ako postoje bilo kakve rane, moguce je napraviti jedan ili
viSe "prozora" za nadzor rane, pritom paze¢i na lokaliziranu oteklinu. Pacijenti Cesto

izrazavaju nelagodu ili osjetljivost, u kojem slucaju flaster treba ukloniti, pregledati kozu i
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zatim ponovno staviti. Kako se gips ne bi zalijepio za kozu, preporuca se prethodno nanijeti
sloj vazelina. Prilikom postavljanja cirkularnog gipsa vazno je ne zategnuti ga previse.
Obi¢no se stavlja na rub desnom rukom, a zatim se lijevom rukom zagladuje i oblikuje.
Postoje nekoliko vrsta gipsa, a to su: standardni gips, vodootporni gips, brzovezuc¢i gips i
polusinteti¢ni gips [19].

Kod primjene Sarmientovog funkcionalanog gipsa prednost je u tome S$to pacijent
izbjegava sve potencijalne kirurske rizike 1 komplikacije. Uvjet za stavljanje funkcionalnog
gipsa je da na zahva¢enom podru¢ju nema otekline i gips se postavlja samo ako postoji
relativna stabilizacija prijeloma tijekom istezanja. Primjena Sarmientove imobilizacije
zahtijeva specijaliziranu tehniku, gdje se gips pazljivo nanosi na meka tkiva i usmjerava
prema kondilima. Pacijenti koji primaju lijecenje s funkcionalnim gipsom morat ¢e ostati
hospitalizirani dulje vrijeme. Za koriStenje ove vrste gipsa potrebno je temeljito poznavanje
tehnike nanoSenja, Sto moze rezultirati ve¢im troskovima. Ovaj se pristup preporucuje u
slucajevima kada postoji nestabilnost u osteosintezi fragmenata dijafize [17].

Ortoze sluze kao pomo¢ pri imobilizaciji, korekciji, rastere¢enju i stabilizaciji odredenih
dijelova tijela. Kontroliranim pristupom ortoza ucinkovito imobilizira ozlijedeno podrucje.
Osim toga, ortoze se mogu Kkoristiti za ispravljanje drZanja i poboljSanje kretanja. Nakon
temeljitog pregleda, lijecnik ¢e propisati koriStenje ortoza koje su izradene od izdrzljivih
materijala i funkcionalnih komponenti kao $to su Sipke, poluge ili pojasevi. Dostupne su i
gotove 1 prilagodene ortoze. Ortotski uredaji dostupni su u unaprijed izradenim veli¢inama i
mogu biti potpuno ili djelomi¢no gotovi proizvodi koji se mogu prilagoditi anatomskim
strukturama djeteta. S druge strane, prilagodene ortoze posebno su prilagodene pojedinom
djetetu i namijenjene su dugotrajnoj ili trajnoj uporabi [19].
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Slika 2.7.1.2. Imobilizacijska ortoza

(izvor: https://bauerfeind.hr/product/pedijatrijska-imobilizacijska-mitela/2965)

2.7.2. Kirursko lijecenje

Ako se pomak ulomaka i stabilnost prijelomne pukotine ne moze osigurati ru¢nom
repozicijom i fiksacijom, pristupamo mjestu prijeloma kirurski. To znaci kirur§ko namjeStanje
fragmenata i njihovo fiksiranje osteosintetskim materijalima. Kirur$ka intervencija moze biti
nuzna i kada su prisutne neurovaskularne komplikacije ili oSte¢enja mekih tkiva, jer ova
stanja mogu znatno oteZati oporavak bez operativnog lijecenja [14].

Kada govorimo o kirurSkom lijeCenju, razlikujemo zatvorenu redukciju, gdje se
fragmente kostiju pokuSava vratiti u anatomski ispravan poloZaj bez otvaranja koZe, uz
minimalnu invazivnosti. Ukoliko nije moguce posti¢i zatvorenu redukciju, pristupa se
otvorenoj krvavoj redukciji (repositio cruenta), gdje je potrebno kirurski otvoriti podrucje
prijeloma kako bi se postigla maksimalna preciznost i pristup za osiguravanje stabilnosti
fragmenata. Otvoreni pristup Koristi se posebice kod intraartikularnih prijeloma gdje je
ocuvanje funkcionalnosti zgloba klju¢no za dugoro¢ni ishod. KirurSko lijeCenje takoder
ukljucuje ru¢nu repoziciju (repositio handis) nakon koje slijedi fiksacija osteosintetskim
materijalima, bez uporabe skalpela i izravnog pristupa mjestu prijeloma. Kada govorimo o
kirurSkom lijeCenju, najc¢es¢e mislimo na osteosintezu, odnosno, primjenu osteosintetskih
materijala kao naj¢eS¢u metodu stabilizacije fragmenata. Osteosintetski materijali, poput
plocica, vijaka, Kirschnerovih i intramedularnih zica, omogucavaju fiksaciju fragmenata u

ispravnom polozaju sprecavajuci daljnje pomake dok prijelom ne zacijeli. Osteosintetski
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materijal dolazi u razli¢itim varijantama i oblicima, ovisno o indikaciji, vrsti i teZini
prijeloma, dobi djeteta i individualnim anatomskim faktorima [20].

Kirursko lijeCenje preporuca se kod prijeloma dijafiza dugih cjevastih kostiju kada se
repozicija 1 imobilizacija fragmenata pokazu izazovima zbog jakih suprotnih misi¢nih sila, sto
dovodi do dislokacije nakon pocetne repozicije i imobilizacije. Ostale indikacije ukljucuju
unutarzglobne i djelomi¢no zglobne prijelome koji zahtijevaju preciznu anatomsku repoziciju
kako bi se oCuvala funkcija, izvanzglobne metafizne prijelome (kao §to su suprakondilarni
prijelomi bedrene kosti i prijelomi pertrohanterne regije, prijelomi radijusa), prijelome
pracene oSte¢enjem zivaca ili krvnih zila, kosi 1 popre¢ni prijelomi s minimalnim kontaktom
izmedu ulomaka, prijelomi koji ukljucuju slobodne trokutaste ulomke, slozeni prijelomi,
otvoreni prijelomi i amputacije ekstremiteta [15]. Otvoreni prijelomi, u kojima dolazi do
prekida integriteta koZe, probijanjem kosti kroz kozu na povrSinu, smatraju se hitnim
slu¢ajevima zbog rizika od infekcije. U takvim situacijama, kirurSko lijecenje ukljucuje
¢iS¢enje rane, repoziciju fragmenata i primjenu vanjske ili unutarnje fiksacije kako bi se
smanjio rizik od infekcije i osigurao pravilan proces cijeljenja. Takoder, prijelomi koji su
popraceni ozljedama Zzivaca ili krvnih Zzila zahtjevaju hitnu kirurSku intervenciju kako bi se

sprijecila ishemija, nekroza tkiva ili trajno ostecenje funkcije uda [14].

Slika 2.7.2.1. Rendgenski prikaz repozicije

(izvor: bolnicki informacijski sustav Zupanijske bolnice Cakovec)
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Slika 2.7.2.2. Prikaz ugradnje osteosintetskog materijala

(izvor: bolnicki informacijski sustav Zupanijske bolnice Cakovec)

Jedan od najcescih osteosintetskih materijala koji se koristi za lijeCenje prijeloma Sake
su Kirschnerove zice koje se uvode perkutano nakon uspjesne repozicije frakturnog ulomka
[20]. Kirschnerove Zice tanke su, na jednom kraju zasiljene, metalne zice, koje se koriste za
stabilizaciju kostiju tijekom procesa cijeljenja. Njihova primjena osobito je popularna u
pedijatrijskoj kirurgiji zbog njihove ucinkovitosti 1 minimalne invazivnosti. Kirschnerove Zice
uvode se kroz kozu (perkutano), nakon $to se ulomci zahvaceni frakturom postave u
anatomski ispravan poloZaj. Mogu se koristiti za privremenu ili trajnu stabilizaciju fragmenata
kostiju, ovisno o vrsti prijeloma i postignutoj stabilnosti nakon repozicije. Najcescée se koriste
kod prijeloma distalnog radijusa, ali takoder i kod prijeloma metakarpalnih kostiju, gdje
pruzaju dovoljnu stabilnost bez potrebe za velikim kirurSkim rezom. Nakon uvodenja
Kirschnerovih Zica, ozlijedena ruka se najceS¢e dodatno imobilizira gipsom ili udlagom kako
bi se postigla maksimalna stabilnost tijekom procesa cijeljenja. Prijelomi kostiju koji se lijece
ovom tehnikom zaccjeljuju uz pomo¢ periostalnog sekundarnog kalusa. Ova metoda se
primijenjuje za lijeenje prijeloma koji imaju dobar bioloski potencijal, Sto zna¢i da
ofekujemo da ¢e proces ozdravljenja remodeliranjem uspjeSno ispraviti manje kutne
devijacije koje su se mozda pojavile. Neke od prednosti lijecenja upotrebom Kirschnerovih
zica su sljedece: minimalna invazivnost — mogu se uvesti bez potrebe za velikim kirurskim
rezovima, Sto uvelike smanjuje rizik od infekcija 1 komplikacija povezanih s otvorenim
operacijama; brza primjena — uvodenje zica je relativno brzo i jednostavno, omoguéava brzu

stabilizaciju prijeloma, $to je osobito bitno kod djece, zbog trajanja anestezije; smanjeno

18



vrijeme oporavka — zbog cfikasne stabilizacije, omogucen brzi proces zacjeljivanja i brzi
povratak djeteta u normalne aktivnosti; fleksibilnost primjene — Kirschnerove Zice mogu se
koristiti kod razliCitih tipova prijeloma te se mogu prilagoditi specificnim potrebama
pacijenta; jednostavno uklanjanje — nakon cijeljenja kosti, Zice se lako uklanjaju bez dodatnih
komplikacija, Cesto bez potrebe za opfom anestezijom; oCuvanje rasta kosti — ukoliko se
pravilno koriste, zice obi¢no ne ometaju rast kostiju, $to je klju¢no za djecu. Unato¢ brojnim
prednostima, primjena Kirschnerovih zica nije bez rizika. Neki od nedostataka su: moguénost
infekcije — iako je rizik od infekcija manji u odnosu na otvorene operacije, postoji moguénost
infekcije oko mjesta ulaska zice; iritacija koze — moguce javljanje nelagode ili iritacije na
mjestu ulaska, §to moze uzrokovati nelagodu kod pacijenata; migracija zica — U nekim
slu¢ajevima, moze se dogoditi migracija zice iz pocetnog polozaja, Sto moze zahtijevati
dodatne medicinske intervencije ili ponovnu repoziciju; ograni¢ena stabilnost — iako pruzaju
dobru stabilnost, Kirschnerove Zice mogu biti manje stabilne u odnosu na neki drugi
osteosintetski materijal (plocice ili vijci), Sto moze predstavljati izazov kod slozenijih
prijeloma; potrebna imobilizacija — nakon uvodenja zica, ruka se obi¢no mora dodatno
imobilizirati gipsom ili udlagom, §to moze ograniciti pokretljivost i izazvati nelagodu; estetski
aspekt — nakon uklanjanja, mogu ostati oziljci ili tragovi na kozi, §to moze ponekad
predstavljati problem za djecu 1 njihove roditelje. U konacnici, Kirschnerove Zice su dobra
metoda izbora u lije¢enju prijeloma, osobito kod djece, ali, vazno je paZljivo procijeniti rizike

i prednosti prije donosenja odluke o njihovoj primjeni [14, 20].

Slika 2.7.2.3. Prikaz ugradnje Kirschnerove zice

(izvor: bolnicki informacijski sustav Zupanijske bolnice Cakovec)

19



Osim Kirschnerovih zica, koriste se razliite metode intramedularne osteosinteze, pri
¢emu se materijal nakon repozicije postavlja u medularni kanal kosti, ¢ime se odrzava
specifican polozaj ulomka. Postoje razli¢ite vrste intramedularnih ¢avala kao §to su Kuntchher
intramedularni ¢avao, Ender intramedularni ¢avao, Steinmann intramedularni ¢avao, Rush
intramedularni ¢avao, Prevot Nancy intramedularni ¢avao i Gamma intramedularni ¢avao, od
kojih svaki ima razli¢ite indikacije, nacine upotrebe, prednosti i nedostatke. Jedna od metoda
intramedularne osteosinteze je dinamicka kompozitna veza (njem. Zuggurtung), koja se
sastoji od dvije Kirschnerove Zice i "osmice" zi¢anih kop¢i postavljenih u medularni kanal,

koje dodatno fiksiraju ulomke [20].

Ovisno o mjestu i tezini prijeloma, dobi bolesnika i ofekivanom ishodu lijecenja,
postoje indikacije za primjenu pojedinih osteosintetskin materijala. Kod epifiznih prijeloma
najcesce se postavljaju kompresijski vijci ili Kirschnerove Zice, koje takoder nalaze svoje
mjesto u lijeCenju metafiznih prijeloma uz dodatnu gipsanu imobilizaciju. Potreba za
postoperativnom fiksacijom 1 ograniena stabilizacija ulomaka znacajni su nedostaci
Kirschnerove 7zice, koje postupno gube svoje prednosti u odnosu na intramedularnu
osteosintezu, unato¢ tome Sto su viSestruko jeftinije 1 jednostavne za izvodenje, te zapravo
gotovo nemaju utjecaja na plocu epifiznog rasta i dalje ima svoje ogromne prednosti [20].

Prévot Nancy ¢avao, TEN (titanium elastic nail) ili ESIN (elastic stable intramedullary
nailing) metoda je nastala od strane lije¢nika Jeana Prévota i Paula Metaizeau koja potjece iz
1970- ih godina [21]. LijeCenje elasticnom stabilnom intramedularnom osteosintezom bazira
se na principu dva elasti¢na ¢avla koji na simetrican na¢in podupru mjesto frakture, a osim
samog mjesta frakture, svaki od njih odupire se o kost na jo§ dvije tocke, ¢ime se postiZe
maksimalna stabilnost fiksacije. ESIN metoda lijeCenja prijeloma podlaktice kod djece
predstavlja idealan nacin lijeCenja za navedenu populacijsku skupinu zbog minimalno
invazivnog pristupa, fleksibilnosti ¢avla, umetanja bez utjecaja na epifiznu plocu rasta te u
konacnici osiguravanja dobre repozicije i stabilizacije. ESIN metoda pruza moguénost brze
mobilizacije te povratak pacijenta svakodnevnim aktivnostima zbog rane stabilnosti frakture.
Lijecenje prijeloma vrsi se uvodenjem po jednog avla u svaku kost, radius 1 ulnu, na nacin da
vrh zavoja svakog Cavla dolazi na mjesto prijeloma te tako osigurava vecu stabilnost i

uravnotezenu osteosintezu [22].
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Slika 2.7.2.4. Prikaz ugradnje Prévot Nancy cavla ili TEN

(izvor: bolnicki informacijski sustav Zupanijske bolnice Cakovec)

Takoder, uz primjenu osteosintetskog materijala mogu se i primijeniti vanjski fiksatori.
Vanjski fiksatori, koji se postavljaju izvana na kozu, sluze za stabilizaciju fragmenata kosti
pomocu zica ili klinova koji su povezani uzduznim cijevima. Postoje razliCite kategorije
vanjskih fiksatora, ukljucujuéi stabilizacijske vanjske fiksatore, kompresijske vanjske
fiksatore i distrakcijske fiksatore. Ovi fiksatori mogu se postaviti u jednoj ravnini ili u dvije

ravnine, bilo s jedne ili s obje strane zahvaéenog ekstremiteta [17].

Slika 2.7.2.5. Prikaz fiksatora za vanjsku fiksaciju
(izvor: https://www.jsshuangyang.com/hr/5-0-series-external-fixation-fixator-radius-

backbone-frame-product/)
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2.8. Komplikacije konzervativnih metoda lije¢enja prijeloma

Konzervativne metode lijeCenja prijeloma karakterizira njihova neinvazivna priroda 1
oslanjanje na intrinziéne sposobnosti zacjeljivanja tijela. Ovi pristupi Cesto ukljucuju
imobilizaciju pomocu gipsa ili udlaga, nadopunjenu fizikalnom terapijom i strategijama za
ublazavanje boli. Jedno od primarnih ograni¢enja konzervativnog lijeCenja je sporiji proces
cijeljenja u usporedbi s kirurSkom intervencijom. Na primjer, kirurSke moguénosti poput
unutarnje fiksacije mogu odmah stabilizirati prijelom, omogucujuéi raniju mobilizaciju i
potencijalno brze vrijeme oporavka. Nasuprot tome, konzervativne metode mogu zahtijevati
produljena razdoblja imobilizacije, $to moze dovesti do ukocenosti zglobova i atrofije misica.
Stovise, konzervativni tretmani Gesto zahtijevaju paZljivo pracenje kako bi se osiguralo
pravilno poravnanje tijekom procesa zacjeljivanja. Ako dode do neuskladenosti, to moze
znac¢ajno produljiti rok oporavka i utjecati na funkcionalne ishode pacijenta. Posljedi¢no
tome, dok konzervativni tretmani mogu biti prikladni za odredene vrste prijeloma, njihova
ogranienja Cesto zahtijevaju oprezniji pristup, osobito u slucajevima kada bi kirurSke

moguénosti mogle dovesti do povoljnijih putanja oporavka [19].

Rizik od komplikacija povezanih s konzervativhim metodama lijecenja dodatno
komplicira proces donoSenja odluka u lijecenju prijeloma. Jedna znaCajna zabrinutost je
mogucénost nepravilnog poravnanja tijekom faze cijeljenja, Sto moZe rezultirati nesraslim ili
pogresno sraslim prijelomima. Nesrastanje se odnosi na neuspjeh prijeloma da adekvatno
zaraste, dok pogresno srastanje ukazuje da je kost nepravilno zarasla, Sto dovodi do
deformiteta i disfunkcije. Istrazivanja sugeriraju da se te komplikacije mogu pojaviti u
zna¢ajnom postotku slucajeva koji se lijece konzervativno, osobito kod starijih pacijenata ili
onih sa slozenim prijelomima. Osim toga, pacijenti koji ne postignu pravilno poravnanje
mogu osjetiti kroni¢nu bol ili invaliditet dugo nakon zavrSetka lijeCenja, naglaSavajuci
dugoro¢ne implikacije pocetnih izbora lijecenja [20].

Cimbenici specifi¢ni za pacijenta igraju kljuénu ulogu u odredivanju uéinkovitosti
konzervativnih metoda lijecenja prijeloma. Dob i1 opcée zdravlje najvazniji su faktori, buduci
da mladi pacijenti openito imaju bolje sposobnosti zacjeljivanja u usporedbi sa starijim
pojedincima koji mogu imati komorbiditete koji utjecu na oporavak. Istrazivanja pokazuju da
su starije odrasle osobe sklonije komplikacijama poput nezarastanja ili produljenog vremena
cijeljenja kada se lijeCe konzervativno. Nadalje, suradljivost bolesnika 1 pridrzavanje

protokola lijjeenja znacajno utjeCu na ishode. Na primjer, pacijent koji se ne pridrzava
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propisanih razdoblja imobilizacije moZe ugroziti poravnanje i cijeljenje prijeloma, Sto dovodi
do suboptimalnih rezultata. PsiholoSki ¢imbenici, ukljucujué¢i motivaciju i status mentalnog
zdravlja, takoder pridonose uspjehu oporavka. Pacijenti koji dozivljavaju anksioznost ili
depresiju mogu se boriti s pridrzavanjem rehabilitacijskih protokola, sto dodatno komplicira
oporavak. Stoga je razumijevanje ovih Cimbenika specificnih za pacijenta presudno za
pruzatelje zdravstvenih usluga kada osmisljavaju planove lijecenja i predvidaju potencijalne
izazove u konzervativnom lije¢enju prijeloma [19,20].

Dok konzervativne metode lijeCenja prijeloma nude neinvazivnu opciju za lijecenje
prijeloma, one predstavljaju znaCajna ogranicenja i rizike koji se ne mogu zanemariti. Sporije
vrijeme cijeljenja i moguénost nepravilnog poravnanja mogu sprijeciti oporavak i dovesti do
komplikacija kao Sto su nezarastanje i kroni¢na bol. Nadalje, na ucinkovitost ovih metoda
uvelike utjeCu cCimbenici specifiéni za pacijenta, ukljucujuéi dob, zdravstveno stanje,
pridrzavanje i psiholoSko blagostanje. Kao takav, holisticki pristup koji uzima u obzir i
metodu lijecenja 1 okolnosti pojedinog pacijenta kljucan je za optimizaciju ishoda lije¢enja
prijeloma. U konacnici, dok konzervativni tretmani mogu biti prikladni za odredene
prijelome, kljucno je da pruzatelji zdravstvenih usluga ostanu oprezni u pogledu mogucih
komplikacija i razmotre kirurSke alternative kada je to opravdano [19].

Komplikacije povezane s konzervativnim lijecenjem prijeloma mogu se kategorizirati u
dvije glavne vrste: vaskularne 1 neuroloske. Ozljede krvozilnog 1 Ziv€anog sustava obi¢no
nastaju kada su fragmenti kosti zahvaceni traumom i smatraju se popratnim ozljedama. Vazno
je napomenuti da ozljede krvozilnih i1 Ziv€anih struktura mogu nastati i tijekom procesa
slaganja kosStanih fragmenata. Te se komplikacije mogu manifestirati kao primarne ili
sekundarne ozljede ovih struktura, kao i kao komplikacije koje proizlaze iz posttraumatskog
edema. Prisutnost edema vrsi pritisak na fascijalne prostore, $to dovodi do Stetnih ucinaka na
strukture Zivaca i krvnih Zila. Dodatno, pojava krvarenja na mjestu prijeloma i kasniji razvoj
lokalnog edema nakon traume rezultira povecanim pritiskom na okolna tkiva.
Vene su izlozene pritisku okolnih struktura, S$to predstavlja opasnost za njihovu
funkcionalnost. Ovaj pritisak ometa protok krvi i podiZe pritisak ispod fascije, $to dovodi do
brzog zatvaranja kruga. Nakupljanje teku¢ine u venama dovodi do transudacije, Sto dodatno
pojacava pritisak na venske pleksuse i onemogucuje povrat krvi. Komplikacije kao §to su
ishemija miSica, ishemija Zivaca i1 vaskularna ishemija nastaju zbog razvoja circulus vitiosusa
ishemijskog procesa i edema miSica. Kako bi se sprijecCile ove komplikacije, savjetuje se
pratiti zahvaceni ekstremitet odredeno vrijeme nakon repozicije koStanih fragmenata i

imobilizacije ekstremiteta gipsom [21].
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2.8.1. Kompartment-sindrom

Kompartment sindrom, odnosi se na poviSenje pritiska unutar specificnih misiénih
odjeljaka koji su Cvrsto zatvoreni. Ovo stanje Cesto se opaza nakon prijeloma u
suprakondilarnoj regiji, osobito u pedijatrijskih pacijenata. Uz to, komprament sindrom moze
se manifestirati smanjenim intenzitetom kada je ekstremitet imobiliziran pomocu kruznog
gipsa, koji vr$i znacajan vanjski pritisak na ekstremitet. Razvoj misi¢nog tkiva dogada se
unutar vremenskog okvira od dva do cetiri sata nakon pocetnog kvara neuromuskularnog
sustava, a naknadne promjene gotovo je nemoguce ponistiti [9]. U pocetku se javlja nelagoda
u podrucju, a koja postaje znatno intenzivnija tijekom pokreta. Kako bi se rijeSio problem
kompartment sindroma, Bohler je predlozio metodu koja ukljucuje uzduzno rezanje prvobitno
nanesenog kruznog gipsa ili uklanjanje i ponovno nanoSenje zavoja na imobilizirani ud
tijekom prvih sati. Kada se dijagnosticira kompartment sindrom, potrebna je hitna kirurSka
intervencija. Pocetni postupak ukljucuje uklanjanje svih zavoja i cirkularnog gipsa, nakon

Cega slijedi podizanje ekstremiteta malo iznad razine srca [21].

2.8.2. Sudeckova distrofija

Tijekom lije¢enja prijeloma moZe nastati teSka komplikacija poznata kao Sudeckova
distrofija, prvenstveno zahvacajuc¢i kosti ekstremiteta, ali takoder potencijalno zahvacajuci
druga meka tkiva i okolna podrucja. Ovo se stanje moze prepoznati kroz prisutnost spontane
boli 1 primjetnih promjena na kozi i1 kostima. Sudeckova distrofija je klasificirana u tri
razli¢ita stadija [9]. U pocetnom stadiju bolesnici osjecaju spontanu bol koja se pojacava
pokretom 1 Siri se cijelom zahva¢enom regijom. Osim toga, koZa postaje topla, a moze do¢i 1
do pojaCanog rasta kose 1 noktiju. Ako ovaj pocetni stadij potraje dulje od tri mjeseca,
bolesnik prelazi u drugi stadij, koji karakteriziraju teZze distroficne promjene.
Koza postaje sjajna, a edem se povecava. Misi¢i su podvrgnuti nekrozi, a rendgenskim
snimanjem otkriva se tanki korteks i sporadi¢na atrofija kosti. Tre¢i stadij je posljednja faza
koja ukljucuje sve miSi¢e u tijelu koji su atrofirani do visokog stupnja te ova faza Cesto

ostavlja trajni trag na tjelesnoj funkciji [23].
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2.8.3. Volkmannova ishemijska kontraktura

Pojava Volkmannove ishemijske kontrakture, koju karakterizira neadekvatan protok
krvi 1 odumiranje tkiva u misi¢ima podlaktice, u posljednje vrijeme biljezi znacajan porast.
Utjecaj suvremene medicinske tehnologije na lijeCenje prijeloma kostiju znacajno je smanjio
pojavu Volkmannove ishemijske komplikacije, c¢ine¢i je gotovo beznacajnom. Ovu
komplikaciju karakteriziraju razli¢iti pokazatelji, ukljucujuéi intenzivnu bol, bljedilo 1
plavkastu promjenu boje u podrucju ispod mjesta prijeloma, gubitak pulsa u perifernoj arteriji,
osjecaj trnaca u ekstremitetima, pa cak i slabost misica u zahvac¢enom ekstremitetu. Medu tim
znakovima, bol igra klju¢nu ulogu u pokazivanju opsega oSteCenja lokalne cirkulacije i treba

je pazljivo tretirati [19, 21].

2.9. Komplikacije Kkiruskih metoda lijecenja prijeloma

Komplikacije koje mogu nastati kirurSkim zahvatom obuhvacaju niz problema kao Sto
su oticanje, stvaranje krvnog ugruska, ograni¢ena pokretljivost zglobova, infekcija, oStecenje
zivaca 1 krvnih zila, nemoguénost implantiranog uredaja da ostane na mjestu, nepravilno
cijeljenje kosti, odsutnost srastanje kosti koje rezultira laznim zglobom, nestabilno$¢u zgloba,
iritacijom 1 kidanjem tetiva, degenerativnom boleS¢u zglobova, dugotrajnom nelagodom na
unutarnjoj strani podlaktice i zahvaé¢eno$¢u medijalnog Zivca [23].

Infekcija posebno na mjestu gdje je implantat umetnut Cesta je komplikacija o kojoj je
veé bilo rijeci, a zahvaca priblizno 20% slucajeva koji ukljucuju perkutane postupke. Trajanje
fiksacije (pomocu Kirschnerovih zica i1 vijaka) je odlucujuéi faktor u vjerojatnosti infekcije.
Tipi¢no, ako Zice 1 vijci ostanu na mjestu 8-10 tjedana, postoji znacajna vjerojatnost infekcije.
U sluCajevima kada se sumnja na infekciju, moZe se zapoceti lije€enje antibioticima.
Alternativno, ako se potvrdi infekcija, fiksacija se moze ukloniti 1-2 tjedna prije planiranog
roka [20].

Uz mogu¢nost pojave infekcije, jedna od komplikacija je i kompresija medijalnog zZivca.
Rjesavanje kompresije medijalnog zivca i refleksne simpaticke distrofije je klju¢no zbog
njihovog znacajnog utjecaja, koji ¢ini 13 do 23% slucajeva. U situacijama kada se funkcija
zivca pogorSava nakon operacije 1 traje, dekompresija postaje neophodna. Refleksna
simpaticka distrofija sloZeno je stanje karakterizirano nizom simptoma, ukljucujuéi Zarec¢u

bol, osjetljivost, oticanje, promjenu boje, znojenje i temperaturnu osjetljivost. Uz fizikalnu
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terapiju i anesteticke blokove, vazno je razmotriti srednju dekompresiju kao potencijalno
rjesenje [25].

Vazno je napomenuti da su loSe srastanje i nezarastanje moguce komplikacije, gdje
prijelomi mogu zarasti u deformiranom polozaju ili rezultirati skraenim ekstremitetom. U
slucaju krivog zarastanja, moze postojati odredena tolerancija. Medutim, u odredenim
sluajevima moze biti potrebna dodatna korektivna osteotomija distalnog radijusa.
Pseudoartroza se, s druge strane, javlja rjede i odnosi se na izostanak cijeljenja kosti, $to
rezultira trajnom boli i nestabilno$¢u prijeloma [25].

Posttraumatski artritis zape$¢a opazen je u priblizno 25-30% visokoenergetskih
intraartikularnih prijeloma. lako se artritis s vremenom moze pogorsati, lijeCenje je potrebno
rjede u usporedbi s drugim stanjima. Vecina pacijenata s ovim stanjem je bez simptoma,
unato¢ tome Sto imaju bolest koja se moze otkriti radioloskim putem. I konzervativno i
operativno lijeenje moZze rezultirati ozljedama tetiva. Tocnije, najeS¢e je zahvacena duga
tetiva ekstenzora palca, a do rupture dolazi u otprilike 0,2 do 1,5% slucajeva. To se moze
pripisati tetivi koja je nakon postupka dosla u kontakt s fragmentom prijeloma ili kirurSkim

instrumentima, kao $to su unutarnje fiksacijske ploce [18].

2.10. Rehabilitacija i fizikalna terapija

Cilj rehabilitacije je ojacati miSi¢no tkivo, ¢ime se potice protok krvi, poboljsava
prokrvljenost tkiva i sprjeCava embolija. U programu rehabilitacije pocnite s aktivnim
vjezbama. Rehabilitacija poc¢inje od prvog dana nakon operacije i postupno povecava opseg
pokreta 1 tezinu. Slijede izometrijske vjezbe, koje su aktivne vjezbe koje se izvode
izometrijskom kontrakcijom okolnog miSi¢nog tkiva bez pomicanja zglobova.
Nazivaju se 1 inervacijama, a to su namjerni pokreti istezanja. Vrlo su vazni u prijeoperativnoj
pripremi, posebice nakon artroplasti¢kih operacija. Rehabilitacijske vjeZbe namijenjene su
prevenciji atrofije miSica i izvode se s ciljem maksimalnog istezanja miSi¢a u trajanju od dvije
do tri sekunde i Sto je mogucée CeS¢e tijekom dana. Potrebne su i vjezbe koordinacije, a
pacijent mora aktivirati niz miSi¢a, poput ucenja hodanja i stajanja. Svrha zagrijavanja je
posti¢i vazodilataciju, ¢ime se postize bolja prokrvljenost tkiva. Postoji razlika izmedu
primjene suhe topline 1 primjene vlazne topline toplim jastucima, strujanjem toplog zraka,
kratkim valovima, infracrvenim zra¢enjem. Krioterapija je primjena hladnoc¢e (obi¢no leda) za

suzavanje krvnih zila, stvaraju¢i reakcijsku fazu koja povecava protok krvi [25].
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Fizikalna terapija pocCinje prvog postoperativnog dana. Vrsta fizikalne terapije
prilagodava se konkretnom postoperativnom razdoblju i prilagodava se ovisno o stanju
pacijenta i vrsti operativnog zahvata te mjestu i vrsti prijeloma. Cilj fizikalne terapije je vratiti
pacijenta u stanje prije operacije Sto je brze moguce. To znaci zapoceti lijeCenje prvi ili drugi
dan nakon operacije, ovisno o vrsti anestezije. Fizioterapija se provodi tijekom cijele
hospitalizacije, a fizioterapija i rehabilitacija nastavljaju se nakon izlaska s bolnickog odjela.
Uz staticke vjezbe snage, prvi dio oporavka osmis$ljen je za regeneraciju oste¢enog tkiva i
smanjenje otekline 1 boli. U tome moze pomo¢i fizikalna terapija, poput terapije laserom,
strujom, ultrazvukom i limfnom drenaZzom koja ubrzava protok limfe i regeneraciju tkiva.
Plan fizikalne terapije izraduje se na temelju sposobnosti i stanja pacijenta. Uz daljnju pratnju
operatera, lije¢nika i fizioterapeuta, optereCenje ¢e se postupno povecavati dok se pacijent ne

vrati u prvobitno stanje [19].

2.11. Edukacija

Nakon prijeloma, djeci je potrebna posebna obrazovna potpora za ucinkovito
upravljanje procesom zacjeljivanja. Za djecu je kljucno da shvate da je zacjeljivanje prijeloma
podlaktice postupan proces koji moZze trajati od nekoliko tjedana do mjeseci, ovisno o tezini
ozljede i dobi pojedinca. Edukacija djece o vaZnosti pridrzavanja lijecnickih savjeta,
ukljucujuéi odlazak na kontrolne preglede, klju¢na je za osiguranje pravilnog ozdravljenja.
Nadalje, fizikalna terapija igra znacajnu ulogu u rehabilitaciji, jer pomaze vratiti snagu,
fleksibilnost 1 raspon pokreta zahvacenoj ruci. Terapeutske vjezbe mogu se prilagoditi
djetetovim specificnim potrebama, poticu¢i postupni oporavak uz smanjenje rizika od
ponovne ozljede. Osim fizickog oporavka, djeca Cesto dozivljavaju emocionalne izazove,
poput frustracije ili tjeskobe povezane s njithovim ogranicenjima tijekom procesa ozdravljenja.
Emocionalna i psiholoSka podrska postaje najvaznija jer se djeca mogu osjecati izolirano od
svojih vr$njaka ili strahovati da ne¢e mo¢i sudjelovati u aktivnostima u kojima su neko¢
uzivala. Pruzanje sigurnog prostora za djecu da izraze svoje osjecaje i uvjeravanje da su
njihova iskustva valjana moze potaknuti otpornost i pomo¢i u oporavku. Uklju¢ivanje njih u
rasprave primjerene njihovoj dobi o njihovoj ozljedi 1 oporavku moze pomoéi u
demistificiranju procesa i osnaziti ih da preuzmu aktivnu ulogu u svom putu ozdravljenja
[26].
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Roditelji imaju klju¢nu ulogu u obrazovnom procesu nakon prijeloma djetetove
podlaktice, jer njihova ukljucenost znacajno utjee na iskustvo oporavka djeteta. Neophodno
je da roditelji budu dobro informirani o rutinama njege, ukljucujuci kako kontrolirati bol i
ucinkovito davati sve propisane lijekove. Razumijevanje pravilne uporabe gipsa ili udlaga,
zajedno sa znakovima komplikacija kao Sto su pojacana bol ili oteklina, moze sprijeciti
nepotrebne zastoje u oporavku. Komunikacijske strategije takoder su klju¢ne za podrzavanje
djetetove emocionalne dobrobiti tijekom tog vremena. Roditelji bi trebali poticati otvoreni
dijalog, dopustajuci svojoj djeci da izraze zabrinutost i strahove vezane uz njihovu ozljedu. To
se moze dodatno poboljsati koristenjem jezika primjerenog dobi i pruzanjem sigurnosti da je
oporavak normalan dio procesa ozdravljenja. Osim toga, roditelji moraju biti proaktivni u
poticanju sigurne igre i modificiranju aktivnosti kako bi se prilagodile djetetovoj ruci koja
lije¢i. To moze ukljucivati zamjenu sportova s velikim udarcima blazim alternativama ili
organiziranje spojeva koji ne ukljucuju fizicke rizike. Poticanjem okruzenja razumijevanja,
podrske i sigurnosti, roditelji mogu znacajno doprinijeti emocionalnoj otpornosti svog djeteta

i cjelokupnoj putanji oporavka [27].

Edukacija 1 djece i roditelja nakon prijeloma podlaktice klju¢na je kako bi se osigurao
nesmetan proces oporavka. Sveobuhvatno razumijevanje prirode prijeloma podlaktice,
zajedno s posebnom obrazovnom podrSkom za djecu, moze olaksSati fizicko 1 emocionalno
ozdravljenje. Stovise, aktivna ukljuéenost roditelja u obrazovni proces ne samo da poboljiava
djetetovo iskustvo oporavka, ve¢ i1 jaca obiteljsko okruzenje koje podrzava ozdravljenje.
RjeSavanjem viSestrukih potreba djece 1 osiguravanjem odgovarajuéih resursa za roditelje,
putovanje oporavka moze se transformirati iz izazovne kuSnje u priliku za rast i otpornost

[28].

2.12. Kvaliteta Zivota nakon prijeloma podlaktice

Kvaliteta zivota djece nakon prijeloma visestruko je pitanje koje obuhvaca fizicku,
psihicku 1 socijalnu dimenziju. Analizirajuéi ove komponente, moZemo ste¢i dublje
razumijevanje holistickih implikacija prijeloma podlaktice na Zivote mladih pacijenata.

Ove ozljede Cesto proizlaze iz aktivnosti u djetinjstvu koje ukljucuju padove ili izravne
traume, kao $to su nezgode na igralistu ili sportske ozljede. Neposredni fizi¢ki ucinci ovih

prijeloma obi¢no su karakterizirani zna¢ajnom boli, oteklinom i1 ogranicenom pokretljivoscu.
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Djeci moze biti teSko obavljati rutinske zadatke, od samostalnog odijevanja do sudjelovanja u
tjelesnom odgoju, $to dovodi do frustracije i osje¢aja bespomocénosti. Kratkoro¢no, cesto je
neophodna imobilizacija gipsom ili udlagama, §to pogorsava osjecaj izoliranosti, osobito kada
se djeca ne mogu igrati ili baviti sportom sa svojim vr$njacima. Dugorocne posljedice mogu
biti jednako zabrinjavajuce, buduc¢i da nepravilno zacjeljivanje ili komplikacije tijekom
oporavka mogu dovesti do poremecaja rasta, kao Sto su razlike u duljini udova ili
funkcionalna oSte¢enja koja mogu utjecati na svakodnevne aktivnosti i u odrasloj dobi. Na
primjer, dijete koje pretrpi ozbiljan prijelom podlaktice moze imati poteskoc¢a u spretnosti ili
snazi, ometajuci njegovu sposobnost obavljanja finih motorickih vjestina potrebnih za zadatke
poput pisanja ili sviranja glazbenih instrumenata. Stoga fizicki ucinci prijeloma podlaktice
nisu samo privremeni problemi, ve¢ mogu rezultirati trajnim izazovima koji utjecu na razvoj i
kvalitetu zivota djeteta [29].

Psiholoski ucinci prijeloma podlaktice na djecu mogu biti duboki, ¢esto dovodec¢i do
emocionalnih reakcija poput tjeskobe, straha i frustracije. Pocetna trauma od ozljede moze
djeci uliti strah, ne samo u vezi s boli povezanom s prijelomom, ve¢ i u vezi s implikacijama
na njihovu sposobnost da se ukljuce u uobicajene aktivnosti. Ova tjeskoba moze biti slozena
zabrinuto$¢u oko procesa ozdravljenja i potencijala za ponovnu ozljedu, stvaraju¢i ciklus
straha koji moze sprijeciti njihovu spremnost da se vrate na prethodne razine tjelesne
aktivnosti. Nadalje, dok se djeca oporavljaju, mnoga dozivljavaju promjene u samopouzdanju
1 slici tijela. Vidljivost gipsa ili drugih medicinskih uredaja moZe dovesti do osjecaja
samosvijesti, osobito tijekom razvojne faze kada je prihvac¢anje vr$njaka najvaznije. Djeca se
mogu osjecati drugacije ili iskljuceno iz svojih drustvenih krugova, §to dovodi do povlacenja
ili promjena u interakciji s vrSnjacima. Na primjer, dijete koje se neko¢ aktivno bavilo
sportom moze se osjecati otudeno kada ne moze sudjelovati zbog svoje ozljede, Sto utjece na
njihove druStvene odnose i1 osje¢aj pripadnosti. Ova promjena moZe imati dugotrajne ucinke,
budu¢i da su drustvene veze klju¢ne tijekom razvoja u djetinjstvu. PsiholoSke posljedice
prijeloma podlaktice stoga nadilaze samu fizicku ozljedu, utje€uci na emocionalnu dobrobit 1
drustvene interakcije tijekom formativnog razdoblja djetetova zivota [29].

U svjetlu fizickih i psihickih u¢inaka prijeloma podlaktice, razmatranja o kvaliteti zivota
nakon prijeloma postaju najvaznija. Djeca se Cesto suocavaju sa znacajnim prilagodbama u
svakodnevnom zivotu, ukljuuju¢i ogranic¢enja u aktivnostima u kojima su neko¢ uzivali, kao
Sto su sport, igranje, pa cak 1 jednostavni zadaci poput pisanja ili jela. Uloga podrske obitelji
tijekom ove faze oporavka je kljucna; njegujuca okolina moze potaknuti otpornost i pomo¢i u

ublazavanju nekih psiholoskih opterecenja povezanih s ozljedom. Aktivno sudjelovanje
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¢lanova obitelji u naporima rehabilitacije, kao $to je pohadanje terapijskih sesija i pomo¢ pri
kretanju, ne samo da pruza prakti¢nu pomoc¢, vec¢ i jaca emocionalnu podrsku. Rehabilitacijski
programi prilagodeni dje¢jim potrebama mogu dodatno poboljsati oporavak, ukljucujuci
elemente igre kako bi mali pacijenti ostali angazirani i motivirani. Mjerila kvalitete zivota,
ukljucujuéi procjene fizickog, emocionalnog i socijalnog blagostanja, otkrivaju slozen
krajolik za djecu koja se oporavljaju od prijeloma podlaktice. Istrazivanja pokazuju da dok
mnoga djeca vracaju razinu tjelesne aktivnosti prije ozljede, psiholoski oziljci ostaju, utje¢uci
na njihovo samopoStovanje i drustvene interakcije. Ovo naglaSava vaznost sveobuhvatnog
pristupa oporavku koji se ne bavi samo fizickim zacjeljivanjem prijeloma, ve¢ i emocionalnim
i druStvenim dimenzijama koje pridonose ukupnoj kvaliteti Zivota djeteta. Poticanjem
okruzenja koje podrzava 1 fizicku rehabilitaciju i emocionalno iscjeljenje, mozemo bolje
osigurati da djeca izadu iz svojih ozljeda ne samo fizicki oporavljena nego i psihicki otporna
[30].

Kvaliteta zivota djece nakon prijeloma podlaktice obuhvaca Sirok raspon razmatranja,
od neposrednih fizi¢kih i1 psihi¢kih uéinaka do dugoro¢nih implikacija na njihov razvoj.
Medudjelovanje izmedu fizickih ograni¢enja nametnutih prijelomom 1 emocionalnih i
druStvenih izazova koji se javljaju tijekom oporavka naglaSava sloZenost ovih ozljeda.
Razumijevanje viSestruke prirode djetetovog iskustva nakon prijeloma podlaktice klju¢no je
za njegovatelje, odgajatelje 1 pruzatelje zdravstvene skrbi. Baveci se fizickim 1 psiholoskim
vraca fizi€ku funkciju, ve¢ takoder njeguje emocionalnu otpornost i socijalnu reintegraciju.
Sveobuhvatni sustavi podrske kljucni za poboljSanje kvalitete zivota djece koja se nose s

posljedicama prijeloma podlaktice [30].
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3. Istrazivacki dio rada
3.1. Cilj istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja je istraziti mehanizme nastanka prijeloma kostiju podlaktice te
nadine i metode zbrinjavanja odnosno lije¢enja kod djece u Zupanijskoj bolnici Cakovec.

Osnovno istrazivacko pitanje je je utvrditi najcesc¢u vrstu prijeloma, mehanizam
nastanka prijeloma i metodu lije¢enja. Sporedno istrazivacko pitanje je utvrditi prosje¢nu dob

djece s dijagnozom prijeloma podlaktice u gore navedenom vremenskom razdoblju.

3.2. Materijali i postupci

Retrospektivno istrazivanje provedeno je na temelju medicinske dokumentacije
pacijenata s dijagnozom prijeloma podlaktice koji su lijeeni u Zupanijskoj bolnici u
razdoblju od od 01. sije¢nja 2019. godine do 31. prosinca 2023. godine. Za prikupljanje
podataka dobivena je suglasnost Etickog povijerenstva Zupanijske bolnice Cakovec (Prilog
1).

Istrazivacki postupci ukljucivali su retrospektivnu analizu medicinske dokumentacije i
statisticku obradu podataka. Od podataka prikupljeni su dob, spol, dijagnoza, mehanizam
nastanka, nacin i metodu zbrinjavanja.

Kriterij ukljucenja bili su pacijenti u dobi od 0-18 godina s dijagnozom prijeloma
podlaktice. Iz istrazivanja su bili iskljuCeni pacijenti s prijelomima drugih ekstremiteta te
stariji od 18 godina.

Retrospektivno istraZivanje je istraZivanje koje koristi procjenu proslih dogadaja i
podataka, a ne pra¢enje novih dogadaja. Unato¢ prednostima retrospektivnog istrazivanja,
ukljucujuci nize tro§kove, brzu implementaciju 1 pristup neuobi¢ajenim dogadajima, ono ima 1
nedostatke. Moguce je da su pacijenti prethodno bili izloZeni ¢imbeniku rizika koji bi utjecao
na rezultate istraZivanja. Osim toga, retrospektivna istraZivanja obi¢no ne uzimaju u obzir
promjene okoliSa koje su se dogodile tijekom vremena, §to moze dovesti do drugacijih

rezultata istrazivanja [31].
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3.3. Statisticke metode

Podaci su organizirani u obliku tablice (Microsoft Excel 2013). Prikupljeni podaci
sumirani su metodom deskriptivne statistike i distribucije frekvencija, a rezultati su prikazani

tabli¢no.
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4. Rezultati

4.1. Sociodemografski podaci

U tablici 4.1.1. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na spol.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. 9. 2023. g.
Varijabla N N N N N
(0) (0) (0) [0) (0)
N=18 7 |n=15| P |N=19 ® |N=18 P | N=32| P
Spol
Musko 14 | 780 | 12 800 | 14 740 | 11 | 610 | 22 @ 690
Zensko 4 220 3 200| 5 | 260| 7 390 | 10 @ 310

Tablica 4.1.1. Broj pacijenata s obzirom na spol

U tablici 4.1.1. predocena je distribucija pacijenata prema spolu. 2019. godine najvise

pacijenata, njih 14 (78,0 %) bilo je muskog spola, dok je samo njih 4 (22,0 %) pacijenata bilo

zenskog spola.

2020. godine najveci broj pacijenata bilo je muskog spola, konkretno njih 12 (80,0 %),

dok je samo njih 3 (20,0 %) pacijenata bilo Zenskog spola.

2021. godine najveci broj pacijenata bilo je muskog spola, konkretno njih 14 (74,0 %),

dok je samo njih 5 (26,0 %) pacijenata bilo Zenskog spola.

2022. godine najveéi broj pacijenata bilo je muskog spola, konkretno njih 11 (61,0 %),

dok je samo njih 7 (39,0 %) pacijenata bilo zenskog spola.

2023. godine najveci broj pacijenata bilo je muskog spola, konkretno njih 22 (99,0 %),

dok je samo njih 10 (31,0 %) pacijenata bilo zenskog spola.
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U tablici 4.1.2. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na dob.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. g. 2023. g.

Varijabla N N N N N
% % % % %

N=18 N=15 N=19 N=18 N=32
Dob
0-6g. 2 11,0 |5 330 |4 21,0 |3 17,0 |9 28,0
7-14 g. 14 78,0 |10 67,0 |13 68,0 |14 78,0 |19 59,0
15-18 g. 2 11,0 |0 0,0 2 11,0 |1 5,0 4 13,0

Tablica 4.1.2. Broj pacijenata s obzirom na dob

U tablici 4.1.2. predocena je distribucija pacijenata prema dobi. 2019. godine u dobi od
7-14 godina je bilo najveci broj pacijenata, njih 14 (78,0 %), u dobi od 0-6 godina bilo je njih
2 (11,0 %) pacijenata, isto kao pacijenata u dobi od 15-18 godina.

2020. godine u dobi od 7-14 godina bilo je najveci broj pacijenata, njih 10 (67,0 %), u
dobi od 0-6 godina bilo je njih 5 (33,0 %) pacijenata, dok nije bilo pacijenata u dobi od 15-18
godina.

2021. godine u dobi od 7-14 godina najveci broj pacijenata bilo je njih 13 (68,0 %), u
dobi od 0-6 godina bilo je njih 4 (21,0 %) pacijenata, dok njih 2 (11,0 %) pacijenata je bilo u
dobi od 15-18 godina.

2022. godine u dobi od 7-14 godina bilo je najveci broj pacijenata, njih 14 (78,0 %), u
dobi od 0-6 godina bilo je njih 3 (17,0 %) pacijenata, samo 1 (5,0 %) pacijenat je bilo u dobi
od 15-18 godina.

2023. godine u dobi od 7-14 godina najveéi broj pacijenata bilo je njih 19 (59,0%), u
dobi od 0-6 godina bilo je njih 9 (28,0 %) pacijenata, dok njih 4 (13,0 %) pacijenata je bilo u
dobi od 15-18 godina.
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4.2. Mehanizam nastanka prijeloma, datum i dijagnoza

U tablici 4.2.1. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na mehanizam nastanka

prijeloma.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. g. 2023. g.
Varijabla N N N N N

% % % % %

N= 18 N=15 N=19 N=18 N=32
Udarac u 3 170 | 1 7.0 1 5,0 1 | 550 | 3 9,0
ruku
Padurazini | 9 500 | 5 | 330 | 10 530 | 8 | 440 | 18 56,0
Pad s 4 20| 4 210| 4 210| 4 20| 2 | 60
bicikla
Udarac 1 550 | 0 0,0 0 000 O 0,0 0 0,0
rukom
Pad s visine 1 5,50 5 33,0 3 16 5 28,0 7 22,0
Nesreéa 0 0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
Pad tereta 0 00| 0 | 00 o | 00| 0 | 00 1 | 30
na ruku
Pad po 0 00 | 0 | 00 0O 00| 0 | 00 1 | 30
stepenlcama

Tablica 4.2.1. Broj pacijenata s obzirom na mehanizam nastanka prijeloma.

U tablici 4.1.3. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na mehanizam nastanka
prijeloma. 2019. godine najveéi broj prijeloma, njih 9 (50,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih
4 (22,0 %) uzrokovao je pad s bicikla, njih 3 (17,0 %) uzrokovao je udarac u ruku, dok je njih
1 (5,50 %) uzrokovao je udarac rukom, kao i pad s visine.

2020. godine najveci broj prijeloma, njih 5 (33,0 %) uzrokovao je pad u razini, kao i pad
s visine, njih 4 (27,0 %) uzrokovao je pad s bicikla, njih 1 (7,0 %) uzrokovao je udarac u
ruku.

2021. godine najveci broj prijeloma, njih 18 (56,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih 4
(21,0 %) uzrokovao je pad s bicikla, njih 3 (7,0 %) uzrokovao je pad s visine, dok njih samo 1

(5,0 %) uzrokovao je udarac u ruku, kao i nesreca.
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2022. godine najveci broj prijeloma, njih 8 (44,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih 5

(28,0 %) uzrokovao je pad s visine, njih 4 (22,0 %) uzrokovao je pad s bicikla, dok njih samo

1 (5,5 %) uzrokovao je udarac u ruku.

2023. godine najveci broj prijeloma, njih 10 (53,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih

(22,0 %) uzrokovao je pad s visine, njih 3 (9,0 %) uzrokovao je udarac u ruku, dok njih samo

2 (6,0 %) uzrokovao je pad s bicikla, dok je njih samo 1 (3,0 %) prijelome uzrokovao pad

tereta na ruku, kao i pad po stepenicama .

U tablici 4.2.2. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na dijagnozu

2019. g.

2020. g.

2021. g.

2022. g.

2023. g.

Varijabla

N
N=18

%

N
N=15

%

N
N=19

%

N
N=18

%

N
N=32

Prijelom
podlaktice

6

33,0

5

33,0

4

21,0

5

28,0

9

28,0

Prijelom
gornjega
kraja
pal€ane
kosti

5,50

0,0

11,0

0,0

0,0

Prijelom
dijafize
palcane
kosti

11,0

7,0

5,0

5,50

3,0

Prijelom
dijafize

lakatne i
palCane

kosti

33,0

20,0

16,0

44,0

28,0

Prijelom
donjeg
dijela
lakatne i
palCane
kosti

5,50

27,0

21,0

5,50

19,0
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Varijabla N N N N N

Prijelom
donjeg
dijela 2 11,0 2 13,0 3 16,0 0 0,0 5 16,0
palCane
kosti

Visestruki
prijelomi 0 0,0 0 0,0 2 11,0 3 17,0 0 0,0

podlaktice

Prijelom
gornjeg
kraja 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 6,0
lakatne
kosti

Tablica 4.2.2. Broj pacijenata s obzirom na dijagnozu.

U tablici 4.2.2. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na dijagnozu. Iz
prikupljenih podataka moze se utvrditi da je 2019. godine najveci broj dijagnoza, njih 6 (33,0
%) je bila prijelom dijafizog dijela lakatne i pal¢ane kosti kao i prijelom podlaktice, njih 2
(11,0 %) je bila prijelom dijafizog dijela pal¢ane kosti kao i prijelom donjeg dijela pal¢ane
kosti, samo njih 1 (5,50 %) bila je prijelom gornjega kraja palcane kosti kao i prijelom donjeg
dijela lakatne 1 pal¢ane kosti.

2020. godine najveci broj dijagnoza, njih 5 (33,0 %) je bila prijelom podlaktice, njih 4
(27,0 %) je bila prijelom donjeg dijela lakatne i pal¢ane kosti, njih 3 (20,0 %) bila je prijelom
dijafizog dijela lakatne i pal¢ane kosti, dok je njih 2 (13,0 %) je bila prijelom donjeg dijela
palcane kosti, a samo njih 1 (7,0 %) je bila prijelom dijafizog dijela pal¢ane kosti.

2021. godine najveci broj dijagnoza, njih 4 (21,0 %) je bila prijelom donjeg dijela
lakatne i palcane kosti kao i prijelom podlaktice, njih 3 (16,0 %) je bila prijelom dijafizog
dijela lakatne i pal¢ane kosti kao i prijelom donjeg dijela palcane kosti, njih 2 (11,0 %) bila je
prijelom gornjega kraja palcane kosti kao i visestruki prijelomi podlaktice, dok je njih 1 (5,0
%) je bila prijelom dijafizog dijela pal¢ane kosti.

2022. godine najveéi broj dijagnoza, njih 8 (44,0 %) je bila prijelom dijafizog dijela
lakatne i palcane kosti, njih 5 (28,0 %) je bila prijelom podlaktice, njih 3 (17,0 %) bila je
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visestruki prijelomi podlaktice, dok je njih 1 (5,0%) je bila prijelom dijafizog dijela pal¢ane
kosti kao i prijelom donjeg dijela lakatne i pal¢ane kosti

2023. godine najveci broj dijagnoza, njih 9 (28,0 %) je bila prijelom dijafizog dijela
lakatne i pal¢ane kosti kao i prijelom podlaktice, njih 6 (19,0 %) je bila prijelom donjeg dijela
lakatne i pal¢ane kosti, njih 5 (16,0 %) bila je prijelom donjeg dijela pal¢ane kosti, dok je njih
2 (6,0 %) je bila prijelom gornjeg kraja lakatne kosti, a smo njih 1 (3,0 %) je bila prijelom

dijafizog dijela pal¢ane kosti.

U tablici 4.2.3. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na nacin zbirnjavanja.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. g. 2023. g.
Varijabla N N N N N
% % % % %
N=18 N=15 N=19 N=18 N=32

Plocica + vijci 5 280 | 1 7,0 2 10,5 1 5,5 2 6,0

Kirschnerove 11 61,0 9 60,0 14 74.0 5 28,0 16 50,0

Zice

Konzervativno
(repozicija + 2 11,0 5 33,0 2 10,5 3 16,5 5 16,0

imobilizacija)

Prévot Nancy

0 0,0 0 0,0 1 5,0 9 50,0 9 28,0
¢avao (TEN)

Tablica 4.2.3. Broj pacijenata s obzirom na nacin zbrinjavanja.

U tablici 4.2.3. predo¢ena je distribucija pacijenata s obzirom na naéin zbrinjavanja
prijeloma. 2019. godine najveci broj prijeloma, njih 11 (61,0 %) zbrinuto je Kirschnerovom
zicom, njih 5 (28,0 %) zbrinuto je ugradnjom plocica i vijka, njih 2 (11,0 %) zbrinuto je
konzervativno (repozicija + imobilizacija).

2020. godine najveci broj prijeloma, njih 9 (60,0 %) zbrinuto je Kirschnerovom zicom,
njih 5 (33,0 %) zbrinuto je konzervativno (repozicija + imobilizacija), a samo njih 1 (7,0 %)
zbrinuto je ugradnjom plocica 1 vijka.

2021. godine najveci broj prijeloma, njih 14 (74,0 %) zbrinuto je Kirschnerovom Zicom,
njih 2 (10,5 %) zbrinuto je konzervativno (repozicija + imobilizacija) i ugradnjom plocica i

vijka, a samo njih 1 (5,0 %) zbrinuto je ugradnjom Prévot Nancy ¢avilom (TEN).
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2022. godine najveci broj prijeloma, njih 9 (50,0 %) zbrinuto je ugradnjom Prévot
Nancy ¢avla (TEN), njih 5 (28,0 %) zbrinuto je Kirschnerovom Zicom i ugradnjom plocica i
vijka, dok njih 3 (16,5 %) zbrinuto je konzervativno (repozicija + imobilizacija), a samo njih
1 (5,5 %) zbrinuto je ugradnjom plocica i vijka.

2023. godine najveci broj prijeloma, njih 16 (50,0 %) zbrinuto je Kirschnerovom Zicom,
njih 9 (28,0 %) zbrinuto je ugradnjom Prévot Nancy cavla (TEN), dok njih 5 (16,0 %)
zbrinuto je konzervativno (repozicija + imobilizacija), a samo njih 2 (6,0 %) zbrinuto je

ugradnjom plocica i vijka.

U tablici 4.2.4. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na metodu zbirnjavanja.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. g. 2023. g.
Varijabla N N N N N
% % % % %
N=18 N=15 N=19 N=18 N=32
Zatvoreno 8 440 9 60,0 11 580 | 16 89,0 | 26 | 81,0
Otvoreno 10 560 6 40,0 8 42,0 2 11,0 6 19,0

Tablica 4.2.4. Broja pacijenata s obzirom na metodu zbrinjavanja.

U tablici 4.2.4. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na metodu zbrinjavanja
prijeloma. 2019. godine najveci broj prijeloma, njih 10 (56,0 %) zbrinuto je zatvorenom
metodom lijeCenja, a njih 8 (44,0 %) zbrinuto je otvorenom metodom lijecenja.

2020. godine najve¢i broj prijeloma, njih 9 (60,0 %) zbrinuto je zatvorenom metodom
lijeCenja, a njih 6 (40,0 %) zbrinuto je otvorenom metodom lijecenja.

2021. godine najveéi broj prijeloma, njih 11 (58,0 %) zbrinuto je zatvorenom metodom
lijeCenja, a njih 8 (42,0 %) zbrinuto je otvorenom metodom lijecenja.

2022. godine najveci broj prijeloma, njih 16 (89,0 %) zbrinuto je zatvorenom metodom
lijecenja, a njih 2 (11,0 %) zbrinuto je otvorenom metodom lijecenja.

2023. godine najveéi broj prijeloma, njih 26 (81,0 %) zbrinuto je zatvorenom metodom

lijecenja, a njih 6 (19,0 %) zbrinuto je otvorenom metodom lijecenja.
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U tablici 4.2.5. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na datum nastanka

prijeloma.

2019. g. 2020. g. 2021. g. 2022. g. 2023. g.
Varijabla N N N N N

N=18 v N=15 v N=19 v N=18 v N=32 v
Sijecan;j 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Veljaca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,5 2 6,0
Ozujak 3 170 1 7,0 0 0,0 1 55 1 3,0
Travanj 4 22,0 0 0,0 1 5,0 1 5,5 4 12,5
Svibanj 1 5,5 3 20,0 2 11,0 1 5,5 4 12,5
Lipanj 1 55| 3 20| 4 210 1 55 4 | 125
Srpanj 2 110 2 130| 2 |110| 2 |110| 4 @125
Kolovoz 3 17,0 1 7,0 3 16,0 1 5,5 2 6,0
Rujan 1 55 5 33,0 2 11,0 3 17,0 3 9,0
Listopad 2 110 O 0,0 4 21,0 3 17,0 4 12,5
Studeni 1 5,5 0 0,0 1 5,0 2 11,0 2 6,0
Prosinac 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 11,0 2 6,0

U tablici 4.2.5. Broj pacijenata s obzirom na datum nastanka prijeloma.

U tablici 4.2.5. predocena je distribucija pacijenata s obzirom na datum nastanka
prijeloma. Iz prikupljenih podataka moze se utvrditi da je 2019. godine najveci broj prijeloma,
njih 4 (22,0 %) nastao je u travnju, njih 3 (17,0 %) nastao je u ozujku i kolovozu, dok njih 2
(11,0 %) nastao je u srpnju i listopadu, a samo njih 1 (5,5 %) nastao je u svibnju, lipnju, rujnu
i studenom.

2020. godine, najveci broj prijeloma, njih 5 (33,0 %) nastao je u lipnju i listopadu, njih
3 (20,0 %) nastao je u svibnju i lipnju, dok njih 2 (13,0 %) nastao je u srpnju, a samo njih 1
(7,0 %) nastao je u ozujku i kolovozu.

2021. godine, najveci broj prijeloma, njih 4 (21,0 %) nastao je u rujnu, njih 3 (16,0 %)
nastao je u kolovozu, dok njih 2 (11,0 %) nastao je u svibnju i srpnju, a samo njih 1 (5,0 %)

nastao je u travnju i studenom.
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2022. godine, najveci broj prijeloma, njih 3 (17,0 %) nastao je u rujnu i listopadu, njih 2
(11,0 %) nastao je u srpnju, kolovozu, studeni i prosinac, a samo njih 1 (5,5 %) nastao je u
veljaci, ozujku, travnju, svibnju, lipnju i kolovozu.

2023. godine, najveci broj prijeloma, njih 4 (12,5 %) nastao je u travnju, svibnju, lipnju,
srpnju i listopadu, njih 3 (9,0 %) nastao je u rujnu, dok njih 2 (6,0 %) nastao je u veljaci,

studeni i prosinac, a samo njih 1 (3,0 %) nastao je u ozujku i rujnu.

4.3. Incidencija mehanizma nastanka prijeloma s obzirom na dob u
razdoblju od 1. sije¢nja 2019. godine do 31.12.2023. godine

U tablici 4.3.1. predocena je distribucija mehanizma nastanka prijeloma s obzirom na

dob u razdoblju od 1. sije¢nja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine.

0-6 godina 7-14 godina 15-18 godina

Varijabla N N N
N=23 7 N=70 ” N=9 v

Udarac u ruku 1 4,5 9 13,0 0 0,0
Pad u razini 9 39,0 34 49,0 6 67,0
Pad s bicikla 4 17,0 11 16,0 3 33,0
Udarac rukom 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Pad s visine 8 35,0 13 19,0 0 0,0
Nesreca 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Pad tereta na ruku 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Pad po stepenicama 1 4,5 0 0,0 0 0,0

Tablica 4.3.1. Broj mehanizma nastanka prijeloma s obzirom na dob u razdoblju od 1.
sijecnja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine.

U tablici 4.3.1. predocena je distribucija mehanizma nastanka prijeloma s obzirom na
dob u razdoblju od 1. sijecnja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine. U dobi od 0-6
godina najviSe prijeloma, njih 9 (39,0 %) uzrokovalo je pad u razini, njih 8 (35,0 %)
uzrokovalo je pad s visine, dok njih 4 (17,0 %) uzrokovalo je pad s bicikla, a smo njih 1 (4,5

%) uzrokovalo je udarac u ruku kao i pad po stepenicama.
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U dobi od 7-14 godina najviSe prijeloma, njih 34 (49,0 %) uzrokovalo je pad u razini,

njih 13 (19,0 %) uzrokovalo je pad s visine, dok njih 9 (13,0 %) uzrokovalo je udarac u ruku,

a njih 11 (16,0 %) uzrokovalo je pad s bicikla, a samo njih 1 (1,0 %) uzrokovalo je udarac

rukom kao i pad tereta na ruku i nesreca.

U dobi od 15-18 godina najvise prijeloma, njih 6 (67,0 %) uzrokovalo je pad u razini,

njih 3 (33,0 %) uzrokovalo je pad s bicikla.

4.4. Incidencija dijagnoze s obzirom na mehanizam nastanka u razdoblju

od 1. sijenja 2019. godine do 31.12.2023. godine

U tablici 4.4.1. predoCena je incidencija dijagnoze s obzirom na mehanizam nastanka u

razdoblju od 1. sije¢nja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine.

Udarac ' Padu

Pad s

Udarac

Pad s

Pad

- . .. | Nesreca | tereta Pad.po
uruku = razini | bicikla | rukom | visine stepenicama
na ruku
Varijabla N N N N N N N N
N= N=102 | N=102 N=102 N= N=102 | N=102 N= 102
ol I (ORI CO RN AR CORN (D (%)
(%) (%)
Prijelom 3 13 5 1 7 0 0 0
podlaktice | (3 nog) (13,0%) | (5,0%) | (1,0%) |(7,0%) (0,0%) | (0.0%) = (0,0%)
Prijelom
gornjega 1 1 1 0 0 0 0 0
K2 L0y | (LO%) | (LO%) | (0.0%) |(0.0%)  (0.0%) | (0.0%) | (0.0%
palcane
kosti
Prijelom
palCane (1,0%) @ (4,0%) | (1,0%) @ (0,0%) |(1,0%) @ (0,0%) | (0,0%) (0,0%)
kosti
Prijelom
dijafize 0 17 5 0 6 0 0 1
lakatne i
palcane (0,0%) (17,0%) | (5,0%) @ (0,0%) |(6,0%) | (0,0%) | (0,0%) (1,0%)
kosti
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Udarac = Padu Pads | Udarac | Pads @ Nesreca | Pad Pad po
uruku | razini | bicikla | rukom | visine tereta | stepenicama
na ruku
Varijabla N N N N N N N N
= N=102 | N=102 N=102 = N=102 | N=102 N= 102
rosl B I CO R CORS IE LR DR IO (%)
(%) (%)
Prijelom
donjeg
dijela 3 7 3 0 2 0 1 0
lakatnei | (3,0%) @ (7,0%) | (3,0%) @ (0,0%) |(2,0%) (0,0%) | (1,0%) (0,0%)
palCane
kosti
Prijelom
donjeg 2 5 2 0 2 1 0 0
dijEIa 0, 0 ) 0 0, 0, 0 0
paldane (2,0%) @ (5,0%) | (2,0%) @ (0,0%) |(2,0%) (1,0%) | (0,0%) (0,0%)
kosti
Visestruki 0 2 0 0 3 0 0 0
prijelomi 0 0 0 0 0 0 0 0
podlaktice (0,0%) | (2,0%) | (0,0%) | (0,0%) |(3,0%) | (0,0%) | (0,0%) (0,0%)
Prijelom 0 1 1 0 0 0 0 0
ﬁ‘“.’”eg (0.0%) | (1.0%) | (1,0%) | (0.0%) |(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0.0%)
raja
lakatne
kosti

Tablica 4.4.1. Incidencija dijagnoze s obzirom na mehanizam nastanka u razdoblju od 1.

sijecnja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine.

U tablici 4.4.1. predocena je incidencija dijagnoze s obzirom na mehanizam nastanka u
razdoblju od 1. sije¢nja 2019. godine do 31.prosinca 2023. godine. Prijeloma podlaktice, njih
13 (13,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih 7 (7,0 %) uzrokovao je pad s visine, dok je njih 5
(5,0 %) uzrokovalo pad s bicikla, a njih 3 (3,0 %) uzrokovalo je udarac u ruku.

Prijelom gornjega kraja palc¢ane kosti, njih samo 1 (1,0 %) uzrokovao je udarac u ruku,
kao i pad u razini i pad s bicikla.

Prijelom dijafiznog dijela palcane kosti, njih 4 (4,0 %) uzrokovao je pad u razini, dok je

samo njih 1 (1,0 %) urokokovao je udarac u ruku, kao i pad s bicikla i pad s visina.
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Prijelom dijafiznog dijela lakatne i pal¢ane kosti, njih 17 (17,0 %) uzrokovao je pad u
razini, njih 6 (6,0 %) uzrokovao je pad s visine, dok njih 5 (5,0 %) uzrokovao je pad s bicikla,
a samo njih 1 (1,0 %) uzrokovao je pad po stepenicama.

Prijelom donjeg dijela lakatne i pal¢ane kosti, njih 7 (7,0 %) uzrokovao je pad u razini,
njih 3 (3,0 %) uzrokovao je udarac u ruku kao i pad s bicikla, dok je njih 2 (2,0 %) uzrokovao
je pad s visine, a samo 1 (1,0 %) uzrokovao je pad tereta na ruku.

Prijelom donjeg dijela palcane kosti, njih 5 (5,0 %) uzrokovao je pad u razini, njih 2
(2,0 %) uzrokovao je udarac u ruku kao i pad s bicikla i pad s visine, a samo 1 (1,0 %)
uzrokovala je nesreca.

Visestruki prijelomi podlaktice, njih 3 (3,0 %) uzrokovao je pad s visine, a njih 2 (2,0
%) uzrokovao je pad u razini.

Prijelom gornjeg kraja lakatne kosti, njih 1 (1,0 %) uzrokovalo je pad u razini, kao i pad

s bicikla.
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5. Rasprava

U djec¢joj dobi najces¢i prijelomi su prijelomi podlaktice. Najces¢i uzrok prijeloma
podlaktice je pad u kuéi ili njezinoj neposrednoj blizini. Najveca ucestalost prijeloma dogada
se u tom razdoblju, kada djeca imaju viSe tjelesne aktivnosti tijekom igre [2]. Tijekom ovog
retrospektivnog istrazivanja prikupljeni podaci o mehanizmu nastanka prijeloma na temelju
medicinske dokumentacije pacijenata s dijagnozom prijeloma podlaktice koji su lijeeni u
Zupanijskoj bolnici u razdoblju od od 01. sije¢nja 2019. godine do 31. prosinca 2023. godine.
navode se udarac u ruku, pad u razini, pad s bicikla, udarac rukom, pad s visine, nesreca, pad
tereta na ruku i pad po stepenicama. Udarci u ruku mogu biti posljedica razli¢itih situacija i
aktivnosti. Neki od najc¢es¢ih uzroka ukljucuju sportske aktivnosti poput igranje nogometa
(udarac loptom) ili tjelesna i zdravstvena kultura u $koli. Pad u razini, odnosno pad na ravnoj
povrSini mogu takoder nastati prilikom izvodenja sportskih aktivnosti poput rolanja, voznje
skejborda, igranja nogometa, igranja na igralistu. Uzroci pada s visine mogu varirati ovisno o
okolnostima i aktivnosti koje dijete obavlja. U pedijatrijskoj populaciji takve nesrece se
najc¢esce dogadaju na djecjim igralistima (pad s tobogana, ljuljacke, trampolin).

Ovo istrazivanje je provedeno s ciljem kako bi se istrazili mehanizmi nastanka
prijeloma kostiju podlaktice te nacine i metode zbrinjavanja odnosno lijecenja kod djece u
Zupanijskoj bolnici Cakovec u Zupanijskoj bolnici u razdoblju od od 01. sije¢nja 2019.
godine do 31. prosinca 2023. godine. Medu pacijentima najviSe je pacijenata bilo muskog
spola (72,0 %). Mozemo uoditi da su prijelomi podlaktice trostruko ucestaliji u djecaka nego
u djevojcica. Takoder, prema rezultatima retrospektivnog istraZivanaja provedenog u
traumatoloskom centru Kraljevina Saudijska Arabija u razdoblju izmedu 2007. i 2015. godine
prijelomi su se ¢eS¢e javljali kod djecaka (80,82%) nego kod djevojcica (19,18 %). Iz
navedenih podataka mozemo zakljuciti da su djecaci skloniji prijelomima od djevojéica [32].

U distribuciji pacijenata s obzirom na dob najvise pacijenata bilo je u dobi od 7-14
godina (69,0 %). Prema istrazivanju provedeno u Napulju, Italija u Ambulanti za djec¢je
prijelome 2008. godine, najveca ucestalost prijeloma dogodila se u dobi od 12 godina kod
djecaka (15,3 %) i 9 godina u dobi kod djevoj¢ica (13,2 %) [30]. Usporedujuci s ovim
istrazivanjem mozemo zakljuciti da je ucestalost prijeloma s obzirom na dob pripada istoj
dobnoj skupini. S obzirom da su psihomotoricke vjestine djece u navedenom razdoblju

opreme za igranje u Skolama ili na javnim mjestima.
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Najc¢es¢i mehanizam nastanka prijeloma je uzrokovao pad u razini (50,0%) te pad s
visine (21,0 %). U retrospektivnom istrazivanju provedeno u Washingtonu DC od 2003. do
2006. godine, naj¢esc¢i mehanizam prijeloma bio je vezan uz pad (83,0 %) [34]. Usporedujuci
s navedenim istrazivanjima [33,34], te usporedujué¢i varilable ovog istrazivanja, moze se
uociti podjednaka ucestalost mehanizma nastanka prijeloma s obzirom na dob, odnosno da je
najvise padova (pad u razini i pad s visine) bilo u dobi od 7 do 14 godina.

U distribuciji pacijenata s obzirom na dijagnozu, naj¢esc¢e dijagnoze su bile prijelom
dijafiznog dijela lakatne i pal¢ane kosti i prijelom podlaktice (28,0 %), dok je najmanje bilo
prijeloma gornjeg kraja lakatne kosti (2,0 %). Prema razultatima istrazivanja provedenog u
gradu Olsztyna u od 2009. do 2012. godine najc¢esca lokalizacija bio je prijelom distalnog
radijusa (43,0 %), a najrjeda lokalizacija prijelom dijafize ulne (3,0 %). Razdoblje najvece
ucestalosti prijeloma je bilo proljece (38 %) te u ostalim godisnjim dobima su bili u ljeti
(30,0 %), jesen (18,0 %) i zima (14,0 %) [35]. Mozemo uociti da je razdoblje najvece
ucestalosti podjednak i s ovim istrazivanjem gdje je analizom podataka najveca ucestalost
prijeloma bila u proljece (40,0%), zatim u ljeti (35,0 %), jeseni (26,0 %) i zimi najmanje (13,0
%). Navedenim podacima ide u prilog Cinjenica da u prolje¢e raste broj sportskih i
rekreativnih aktivnosti i samim time povecava se mogucnost ucestalijih padova prilikom kojih
dolazi do prijeloma.

U prikupljenim podacima moze se wuoliti da je najvise prijeloma zbrinuto
Kirschnerovom Zzicom (54,0 %) i zatvorenom metodom zbrinjavanja (69,0 %), dok je
konzervativno (repozicija + imobilizacija) zbrinuto manji broj pacijenata (17,0 %). S obzirom
na navedene podatke u naSem istrazivanju i1 prema ostalim istrazivanjima uoceno je
povecanje invazivnog naspram neinvazivnog lije€enja prijeloma dijafize podlaktice u djece
tijekom razdoblja istrazivanja [36]. lako istrazivanje provedeno u Sjedinjenim Americkim
DrZavama pokazalo je odstupanje izmedu prakse 1 istraZivanja u lijeCenju prijeloma
podlaktice, ukazujué¢i da vecéina pregledanih istrazivanja ne podupire trend prema
agresivnijem lijeGenju [33]. Stoga je vazno razumjeti indikacije za operaciju pri lije¢enju
prijeloma podlaktice u djece.

Usporedujuci varijable incidencije dijagnoze s obzirom na mehanizam nastanka
prijeloma moze se uociti da su dijagnoze prijelom dijafiznog dijela lakatne i pal¢ane kosti i
prijelom podlaktice (28,0 %) najéesce bile uzrokovane padovima (29,0 % pad u razini i 13,0
% pad s visine). Istrazivanje provedeno u Finskoj od 1997. do 2009. godine takoder je
utvrdilo da su najcesci uzroci prijeloma dijafize podlaktice uzrokovani padovima (34,0 %)
[38].
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Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju prijeloma podlaktice nije klju¢na samo u
osiguravanju pravilnog zacjeljivanja, ve¢ i kljucna u pruzanju emocionalne podrske djetetu i
njegovoj obitelji. Sestrinska procjena 1 dijagnoza prijeloma podlaktice zapocinje
sveobuhvatnom anamnezom pacijenta i fizickim pregledom. Medicinske sestre moraju
prikupiti informacije o mehanizmu ozljede, prethodnoj medicinskoj povijesti i svim temeljnim
stanjima koja bi mogla utjecati na cijeljenje, kao $to je osteogenesis imperfecta, genetski
poremecaj karakteriziran krhkim kostima. Klju¢ne tehnike procjene ukljuuju promatranje
deformiteta, palpaciju osjetljivosti i procjenu opsega pokreta, Sto moze ukazivati na prisutnost
prijeloma. Uloga medicinske sestre u provodenju temeljitih procjena ne samo da pomaze u
prepoznavanju ozljede, ve¢ takoder postavlja pozornicu za ucinkovito upravljanje i strategije
rehabilitacije skrojene prema individualnim potrebama svakog djeteta.

Nakon procjene, intervencije 1 strategije lijeCenja djece s prijelomima podlaktice
ukljucuju 1 neposrednu njegu i stalnu podrSku. Upravljanje boli jo§ je jedan bitan aspekt
njege, a medicinske sestre moraju koristiti tehnike primjerene dobi, ukljucujuci upotrebu
analgetika, metode distrakcije i tehnike opustanja kako bi ublazile djetetovu nelagodu.
Istrazivanja pokazuju da ucinkovito upravljanje boli ne samo da poboljSava djetetovo
iskustvo, ve¢ moze i produziti vrijeme oporavka [39]. Osim fizi¢ke njege, medicinske sestre
igraju klju¢nu ulogu u obrazovanju djeteta 1 njegove obitelji o procesu ozdravljenja, mogucéim
komplikacijama 1 vaZnosti naknadne njege. PruZanje emocionalne podrSke 1 sigurnosti
pomaze ublaziti tjeskobu, omogucujuci obiteljima da u€inkovitije upravljaju putem oporavka.
Poticanjem otvorene komunikacije i poticajnog okruZenja, medicinske sestre osnazuju obitelji
da budu aktivni sudionici u skrbi za dijete, Sto u konacnici promice bolje ishode 1 poboljSano
ozdravljenje.

Zakljuéno, uloga medicinske sestre u lijeCenju prijeloma podlaktice u djece je
viSestruka, obuhvacda procjenu, dijagnozu 1 strategije lijeCenja. Razumijevanjem prirode
prijeloma podlaktice, provodenjem temeljitih procjena i provedbom ucinkovitih intervencija,
medicinske sestre pruzaju kljucnu podrSku koja ne samo da olaksava fizicko zacjeljivanje, vec
se takoder bavi emocionalnim potrebama pedijatrijskih pacijenata i njihovih obitelji. Kako se
zdravstvena skrb 1 dalje razvija, vaZnost uloge medicinske sestre u pedijatrijskom
zbrinjavanju prijeloma ostaje neporeciva, pojacavajuci potrebu za specijaliziranom obukom 1
obrazovanjem u ovom podrucju. Svojom strucnosS¢u 1 suosje¢ajnom brigom, medicinske
sestre znacajno utjeCu na putanje oporavka djece s prijelomima podlaktice, Sto u konacnici

pridonosi njihovoj sveukupnoj dobrobiti 1 kvaliteti Zivota.

47



6. Zakljucak

Iz prethodnog teksta jasno je da su prijelomi vrlo ¢esti u pedijatrijskoj populaciji, a s
obzirom na mehanizam ozljede i samu djecju igru, podlaktica je ¢esto mjesto prijeloma. lako
je vecina prijeloma bezopasna i dogada se tijekom igre i igranja, postoje odredene situacije u
kojima treba biti oprezan.

Prijelomi podlaktice obi¢no se lije¢e konzervativhom terapijom, no kada to nije
moguce, vazno je odabrati manje invazivhu metodu lijeCenja koja ima manji rizik od
komplikacija. Razli¢iti autori preporucuju razli¢ite metode osteosinteze. Minimalno invazivni
pristupi, poput intramedularne osteosinteze ili perkutane fiksacije Kirscherovim Zicama,
smanjuju rizik od postoperativnih komplikacija. Osim toga, ove metode povezane su s brzim
oporavkom 1 kra¢im boravkom u bolnici, $to smanjuje troSkove lijeCenja i omogucava brzi
povratak djece svakodnevnim aktivnostima, poput odlaska u vrti¢ ili Skolu.

Prijelomi podlaktice mogu dovesti do vidljivih deformiteta, pa je vazno sprijeciti ove
ozljede kad god je to moguce. Fokus treba biti na edukaciji o pravilnoj voznji bicikla,
koriStenju zastitne opreme tijekom rolanja ili skateboardanja, obnavljanju igrali$nih sprava u
parkovima te osiguravanju sigurnog okruzenja.

Uloga medicinske sestre kljucna je u svakom koraku lije¢enja prijeloma podlaktice kod
djece, od prve pomo¢i do potpune rehabilitacije, a kombinira medicinsku strucnost s

empatijom 1 podrSkom djetetu 1 njegovoj obitelji.
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Zavrsni/diplomski/specijalisticki rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio
te student odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju
koristiti dijelovi tudih radova (knjiga, clanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova,
izvora s interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi
dijelovi tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, ANJA HORVAT (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavljujem da sam iskljuéivi autor/ica

zavr$nog/diplomskog/specijalistickog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom

MONQCENTRIENO PRESJECNO ISTRAZIVANJE -
—KIRURSKOE ZBRINAVANIA PRHELOMA POBLAKTEA KOD DIECE (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koriSteni

dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

”0‘/ Vﬂ7(//

(vlastorucni potpis)

Sukladno ¢lanku 58. 59. i 61. Zakona o visokom obrazovanju i znanstvenoj djelatnosti
zavrsne/diplomske/specijalisticke radove sveuéiliSta su duZna objaviti u roku od 30 dana od
dana obrane na nacionalnom repozitoriju odnosno repozitoriju visokog uéilista.

Sukladno ¢lanku 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moze
protiviti da se njegov zavrsni rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom uéilistu ucini
dostupnim javnosti na odgovarajucoj javnoj mreznoj bazi sveucéiliSne knjiZznice, knjiZnice
sastavnice sveuciliSta, knjiZnice veleucilista ili visoke Skole i/ili na javnoj mreZnoj bazi
zavr$nih radova Nacionalne i sveuciliSne knjiZnice, sukladno zakonu kojim se ureduje
umjetnicka djelatnost i visoko obrazovanje.

MMI
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