LijeCcenje proksimalnih fraktura humerusa u djecjoj
dobi

Radanovié¢, Katarina

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split / SveuciliSte u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:093203

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-03-31

Repository / Repozitorij:

= Sveucilisni odjel zdravstvenih studija
SVEUCILISTE U SPLITU Repository of the University Department for Health

Studies, University of Split

AN

zir.nsk.hr

é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:093203
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:1379
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:1379
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:1379

SVEUCILISTE U SPLITU

PodruZnica

SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ
FIZIOTERAPIJA

Katarina Radanovicé

LIJECENJE PROKSIMALNIH FRAKTURA HUMERUSA U
DJECJOJ DOBI

Zavrsni rad

Split, 2022.



SVEUCILISTE U SPLITU

Podruznica

SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ
FIZIOTERAPIJA

Katarina Radanovi¢é

LIJECENJE PROKSIMALNIH FRAKTURA HUMERUSA U
DJECIJOJ DOBI

TREATMENT OF PROXIMAL HUMERUS FRACTURES IN
CHILDHOOD

Zavrs$ni rad/Bachelor's Thesis

Mentor:
Doc. dr. sc. Jakov Mestrovié, dr. med.

Split, 2022.



TEMELJNA DOKUMENTACIJSKA KARTICA
ZAVRSNI RAD
Sveuciliste u Splitu
Sveudili$ni odjel zdravstvenih studija

Fizioterapija

Znanstveno podrudje: Biomedicina i zdravstvo

Znanstveno polje: Klinicke medicinske znanosti i zdravstvo(fizikalna medicina i rehabilitacija)

Mentor: doc. dr. sc. Jakov MeStrovi¢

LIJECENJE PROKSIMALNIH FRAKTURA HUMERUSA U DJECIJOJ DOBI

Katarina Radanovié¢ 511149

Sazetak: Cilj ovog rada je prikazati lijeCenje proksimalnih fraktura humerusa u djece, komplikacije i rehabilitaciju u
djeteta sa prijelomima proksimalnog humerusa. U radu je prikazano dijete s prijelomom proksimalnog humerusa
uzrokovano padom koje je zahtijevalo operacijski zahvat a potom i fizikalnu terapiju. U samom lijeenju je neophodan
timski rad, lije¢nik operater, medicinska sestra/tehnicar, fizijatar i fizioterapeut. U radu su opisane metode, planovi i
postupci Koji su esencijalni za §to kvalitetniju skrb bolesnog djeteta, te samim time omogucen je brzi i kvalitetniji

oporavak.
Kljuéne rijedi: djeca, fraktura, humerus
Rad sadrzi: 40 stranica, 23 slike, 3 tablice, 30 literaturnih referenci

Jezik izvornika: hrvatski



BASIC DOCUMENTATION CARD
BACHELOR THESIS
University of Split
Univeristy Department for Health Studies

Physiotherapy

Scientific area: Biomedicine and healthcare

Scientific field: Clinical medical sciences and healthcare (physical medicine and rehabilitation)

Supervisor: doc. dr. sc. Jakov MeStrovié¢

TREATMENT OF PROXIMAL HUMERUS FRACTURES IN CHILDHOOD

Katarina Radanovi¢ 511149

Summary: The aim of this paper is to present the treatment of proximal humerus fractures in children, complications
and rehabilitation in children with proximal humerus fractures. Paper shows a child with a fracture of the proximal
humerus caused by a fall, which required surgery and then physical therapy. In the treatment itself, team work is
necessary, the operating doctor, nurse/technician, physiatrist and physiotherapist. The paper describes the methods,
plans and procedures that are essential for the best possible care of a sick child, and at the same time, a faster and

better recovery is possible.
Keywords: children, fracture, humerus
Thesis contains: 40 pages, 23 pictures, 3 tables, 30 references

Original in: Croatian



Sadrzaj

R U V@ 1 5 J PP PPPPPPPPPPPPPPRY 1
11 ANATOMSKI PREGLED .....cetttiiitieitieietiittieeitttieieteieeeesraesserasesssensessasssesasasssasssasasssasssnssssnnnsnssnnnnnnnnnnas 1
1.2 EPIDEMIOLOGHA . ... ettt ettt ettt st sa e st et e bt e s b e s b e e sbe e st e enteenbeesbeesaeesanenas 3
1.3 MEHANIZMI OZLIEDE........o ittt ettt et ettt st st ettt sb e b e sse e st e eateesbeesbeesaeesanenas 5
1.4, KLASIFIKACHA . .ottt ettt ettt et ee e et et e ettt ettt tete e et et e te e e te e e e e aeeeeeteeeeeeeeeeeaeeeeeeeaeeeaeeeanes 7

1.4.1. Salter-Harris KIasifikaCija.......ciieeuiiiiiiiiie e 7
1.4.2. Neer-Horwitz KIasifikacija .....c.ueieeciieiieiieccce e 8
150 DHAGNOZA.....e ettt sttt et ettt e s bt e s bt e s at e s bt e bt e bt e b e e e beesae e eateeteenbeenheesaeeeas 9
1.6, LHECENJE ceuceuieceieciiieieeie ettt 10
1.6.1. KONZEIVALIVINO [HEEENJE .vveii ittt e e e sabee e e s abae e e e sareeas 10
1.6.2. (0] o1 - Yol | 1 e TN [T [=Tol=Y oV [ USSR 12
1.7, KOMPLIKACHE ...ttt ettt ettt ettt et sat e sttt e bt e bt e sbeesatesase st e e beebeenbeenbeesneesnteennean 17
1.8, REHABILITACHA . ...ttt ettt sh e sttt et e bt e sbe e s at e sat e st e e bt e abeesbeesmeesmeeenteentean 17

2. CHLIRADA ettt ettt e h e s bt e s a e sa e et e bt e bt e bt e e bt e eh et et e et e e bt e ebeesheeeabeeare e beenbeennes 19

3. RASPRAVA-PRIKAZ SLUCAIA ...ttt s sttt sttt sttt esesessnsanaeas 20

B, ZAKLIUCAK ..ottt ettt 33

T B 10 U T 34

. SAZETAK coreuceriereiieeitiesieesesse st 37

7. SUMMARY Lttt ettt e e e e e et bttt e e e e e e e a bbb et e e e e e e e e n bt bt e e e e e e ea e nareeeeeeeeeeannabeeeeeeeeeaannrnee 39

8. ZIVOTOPIS .oceeerireiritise sttt bbbt bbb bbb 41



1. UVOD

U pedijatrijskoj populaciji, bavljenje sportom, padovi i prometne nesre¢e mogu rezultirati
prijelomima proksimalnog humerusa. Razvoj i anatomija proksimalnog humerusa objasnjavaju
razliCite tipove prijeloma, pomake i moguce komplikacije te takoder pomazu u tumacenju
radiografskih nalaza, osobito u male djece. Prijelomi metafiza ¢ine oko 70% slucajeva, a odvajanje
epifiza preostalih 30%. Budu¢i da je proksimalna humeralna ploca rasta odgovorna za do 80%
rasta humerusa, remodeliranje ovih prijeloma u djece je od iznimne vaznosti (1). LijeCenje
prijeloma proksimalnog humerusa ostaje kontroverzno, izvanredan potencijal remodeliranja
proksimalnog humerusa u pacijenata sa nezrelim kosturom ¢esto dopusta neoperativno lijeCenje
bez prethodne redukcije. Vecina ovih ozljeda moze se lijeciti imobilizacijom, iako starija djeca sa
smanjenom sposobno$¢u remodeliranja mogu zahtijevati operaciju. Posebno treba obratiti paznju
na lijeCenje prijeloma proksimalnog humerusa povezanih s is¢asenjima, porodajnih prijeloma i
prijeloma povezanih s cistama. Vecéina pedijatrijskih bolesnika s prijelomima proksimalnog

humerusa ima povoljne rezultate, a komplikacije su rijetke.

1.1. ANATOMSKI PREGLED

Nadlakti¢na kost je duga kost gornjeg ekstremiteta, koja se proteze od ramena do lakta. Tipi¢na je
cjevasta kost i najduza je kost gornjeg uda. Na nadlakti¢noj kosti razlikujemo proksimalni i distalni
kraj te trup ramene kosti. Gornji dio nadlakti¢ne kosti uzglobljen je s lopaticom u ramenu (lat.
articulatio humeri), a donji dio s pal¢anom kosti i lakatnom kosti u laktu (lat. articulatio cubiti).
Trup humerusa (lat. corpus humeri) u gornjem je dijelu cilindri¢an, a u srednjem je dijelu poput
trostrane prizme. U donjem dijelu razlikuju se medijalni i lateralni rub, a trup je spljosten po
sagitalnoj osi. To su epycondylus lateralis et medialis. na lateralnoj polovici trupa nadlakti¢ne

kosti se nalazi hrapavost (lat. tuberositas deltoidea), hvatiste deltoidnog misi¢a (lat. m.



deltoideus). Radijalni (ili spiralni) zlijeb je plitka depresija koja se proteze dijagonalno niz straznju
povrsinu nadlakti¢ne kosti, paralelno s deltoidnom kvrzicom. U ovom zlijebu leze radijalni zivac
I arterija profunda brachii. Duz osovine humerusa s prijednje strane pri¢vrscuju se m.
coracobrachialis, m. deltoid, m. brachialis i m. brachioradialis. a sa straznje strane m. triceps
brachii.

Najproksimalniji dio nadlakti¢ne kosti je glava nadlakti¢ne kosti, koja tvori kuglasti i ¢asasti zglob
s glenoidnom Supljinom na lopatici (2). To je zgobna ploha oblika dijela pune kugle se veze sa
skapulom, a okrenuta je prema gore i medijalno. Uz rub te plohe nalazi se suzenje koje je pravi
vrat humerusa (lat. collum anatomicum). Os glave i vrata zatvara s trupom kut od 130, otvoren
medijalno. Veca kvrga (lat. tuberculum majus) se nalazi na lateralnome dijelu proksimalnog kraja,
a na prednjoj strani je manja kvrga (lat. tuberculum minus).

Veca kvrga sluzi kao mjesto pri¢vrs¢ivanja za tri misi¢a rotatorne manzete — supraspinatus,
infraspinatus i teres minor, a manja kvrga omogucuje pri¢vricivanje posljednjeg misi¢a rotatorne
manzete - subscapularis. Izmedu tih dviju kvrga zapocinje brazda (lat. sulcus intertubercalis).
Tetiva duge glave bicepsa brachii izlazi iz ramenog zgloba i prolazi kroz ovaj zlijeb. Distalno od
kvrga uzi je dio kosti koji je spoj toga kraja s trupom, a naziva se kirur$kim vratom (lat. collum
chirurgicum). U tom su dijelu Cesti prijelomi kosti.

Distalno se nastavlja osovina nadlakti¢ne kosti cilindri¢nog oblika, koja sadrzi deltoidnu kvrzicu
na bo¢noj strani i radijalni zlijeb na straznjoj strani (3). Distalni dio humerusa zavrSava podru¢jem
koje se naziva kondilom, a koje se sastoji od trohleje, kapituluma, olekranona, koronoidne i
radijalne jame (4). Lateralna ploha (lat. capitulum humeri) oblika dijela pune kugle, u zglobu je s
palc¢anom kosti. Druga ploha (lat. trochlea humeri) oblika popre¢no polozena punoga valjka, u
zglobu je s lakatnom kosti. Na trohleji nalazi se sagitalna brazda vodilja za medusobno bolje i
sigurnije prianjanje s ulnom. Na straznjoj povrsini kondila nalazi se fossa olecrani koja artikulira
s olecranon ulnarne kosti nakon fleksije u zglobu lakta. Na prednjoj strani, iznad kapituluma nalazi
se fossa radialis, te iznad trohleje fossa coronoidea. Ulnarni zivac prolazi u utoru na straznjoj

strani medijalnog epikondila gdje je palpabilan (3-5).
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Slika 1. Anatomija nadlakticne kosti

Izvor: https://www.registerednursern.com/humerus-bone-anatomy/

1.2. EPIDEMIOLOGIJA

Distribucija ucestalosti prijeloma proksimalnog humerusa tijekom zivotnog vijeka pokazuje rani
vrhunac izmedu 10. i1 14. godine, nakon Cega slijedi povratak na niske razine u mladih odraslih
osoba, zatim porast nakon 45. godine do maksimuma nakon 70. godine. Ucestalost prijeloma
proksimalnog humerusa raste s godinama, a primjeCujemo sezonske varijacije koje snazno
pogoduju zimskim mjesecima (6). Prijelomi proksimalnog humerusa ¢ine tre¢inu svih prijeloma
humerusa u novorodencadi te su Su izrazito rijetki. Prijelom koji se dogodi u prvom tjednu zivota
bez poznate postnatalne traume smatra se porodajnim prijelomom (7). Prijelomi proksimalnog
humerusa u djece Cine priblizno 2% svih prijeloma u djecjoj dobi (8). U djece i adolescenata,
prijelomi proksimalnog dijela nadlakti¢ne kosti doprinose samo 0,5% do 3,5% svih prijeloma.
Obi¢no su uzrokovani sportskim ozljedama, prometnim nesre¢ama ili porodajnom traumom, dok

je uobicajeni mehanizam ozljede hiperekstenzija u kombinaciji s vanjskom rotacijom ramena (9).
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U vecini pedijatrijskih i adolescentnih dobnih skupina, djecaci imaju tri do Cetiri puta vecu

vjerojatnost da ¢e dobiti frakturu proksimalnog humerusa nego djevojcice (10).

Zarazliku od veéine prijeloma gornjih ekstremiteta u djece, prijelomi proksimalnog humerusa nisu
se povecali tijekom dugog razdoblja istrazivanja. Njihovo operacijsko lijeGenje se povecalo u

usporedbi s neoperacijskim lijecenjem, ali dokazi koji podupiru taj trend ostaju nejasni.
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Slika 2. Broj fraktura proksimalnog humerusa kod djecaka i djevojcica s obzirom na godine

Izvor: Hannonen J, Hyvonen H, Korhonen L, Serlo W, Sinikumpu JJ. The incidence and treatment trends of pediatric
proximal humerus fractures. BMC Musculoskelet Disord. 2019 Nov 27;20(1):571.



Tablica 1.. Godisnja incidencija prijeloma proksimalnog humerusa u djece

u dobi <16 godina, u zemljopisnom podrucju sveucilisne bolnice Oulu, Finska, tijekom
2005.-2015

Izvor: Hannonen J, Hyvonen H, Korhonen L, Serlo W, Sinikumpu JJ. The incidence and treatment trends of pediatric
proximal humerus fractures. BMC Musculoskelet Disord. 2019 Nov 27;20(1):571.

Godina Incidencija/100000
2005 27,2
2006 36,5
2007 36,5
2008 29,3
2009 30,5
2010 29,3
2011 36,9
2012 33,2
2013 30,8
2014 26,1
2015 28,5

1.3. MEHANIZMI OZLJEDE

Prijelom koji se dogodi u prvom tjednu Zivota bez poznate traume smatra se porodajnim
prijelomom. Tijekom spustanja niz porodajni kanal, djetetova se ruka moze postaviti u razlicite
kompromitirane polozaje koji mogu rezultirati prijelomom proksimalnog humerusa (11).
Medutim, prijelomi kljuéne kosti mnogo su ¢esci tijekom porodaja nego prijelomi proksimalnog
humerusa (12). Vaginalni porodaj, trticna prezentacija, produljeni porod i makrosomija ¢imbenici
su rizika za porodajni prijelom. Vazno je spomenuti da prenatalna veli¢ina nije uvijek pokazatelj

porodajne frakture jer se prijelomi mogu pojaviti i kod novoroden¢adi normalne ili niske porodajne



tezine. Prijelomi proksimalnog humerusa kod novorodencadi su klasi¢ne fizikalne separacije ili
Salter-Harris ozljede tipa I. Izvjestaji o Salter-Harris prijelomima tipa Il rijetki su, ali su vjerojatno
nedovoljno prijavljeni jer kod mnogih dojencadi proksimalni humerus jo$ nije okostao (13).
Proksimalni prijelom nadlakticne kosti u djeteta mladeg od dvije godine trebao bi izazvati
zabrinutost zbog moguceg zlostavljanja djeteta jer je takav prijelom druga najc¢esca ozljeda dugih
kostiju povezana sa zlostavljanjem djece. Detaljna anamneza, kompletan fizi¢ki pregled i
odgovarajuca radiografska pretraga potrebni su u svakom slucaju kako bi se postavila dijagnoza

zlostavljanja ili kako bi se izbjegla trauma lazne optuzbe (14).

Smatra se da su dva klasi¢na traumatska mehanizma odgovorna za ovu ozljedu u djece i
adolescenata. Prva je izravna trauma od pada izravno na rame ili tupog predmeta ili udarca. Udarac
je tipiéno u straznje rame i rezultira ozljedom metafize i/ili epifize (15). Drugi mehanizam je
neizravan pad na ispruzenu ruku, s abduciranom rukom i vanjskom rotacijom. Prijelomi
proksimalnog humerusa obi¢no su rezultat umjerene energetske traume povezane s prometnim
nesrecama ili sudjelovanjem u sportu. Hokej, nogomet, jahanje i gimnastika su sportovi za koje se
smatra da izlaZzu sudionike vecem riziku od prijeloma proksimalnog humerusa (16). Ozljede od
prenaprezanja povezane s ponavljanim bacanjem u bejzbolu poseban su pododsjek pedijatrijskih

prijeloma proksimalnog humerusa.

Najces¢i uzrok ovih prijeloma je pad na ruku unatrag s aduciranim gornjim udom, ispruZenim
laktom 1 ispruzenim ramenom i rotiranim prema van. U odraslih, ovaj mehanizam obi¢no rezultira
antero-medijalnim i$¢asenjem gleno-humeralnog zgloba. Izravan pad na vrh ramena je rjedi, a

torzione sile su najrjedi mehanizam.



1.4. KLASIFIKACIJA

Prijelomi koji ukljucuju plocu rasta klasificirani su prema Salter-Harris klasifikaciji (Slika 4).
Pomak i kutna deformacija mogu se sazeti pomoc¢u Neerove klasifikacije.

1.4.1. Salter-Harris klasifikacija

Izolirana fizikalna separacija (Salter-Harris I) vida se u novorodencadi i male djece, s drugim
vrhom fizikalne separacije vidljivim kod mladih adolescentnih bacaca. Vecina prijeloma koji
zahvacaju proksimalni humerus u djece u dobi od pet do jedanaest godina su metafizni a Salter-
Harrisovi prijelomi tipa II pretezno se vidaju u djece starije od jedanaest godina. Salter-Harrisove

ozljede tipa II1 i IV rijetko se vidaju i obi¢no su povezane s visokoenergetskom traumom.

Tip | je prijelom kroz plocu rasta. Linija prijeloma proteze se kroz dijafizu ili unutar ploce rasta.
Prijelomi tipa | nastaju zbog uzduzne sile koja djeluje kroz dijafizu koja razdvaja epifizu od
metafize. Salter-Harris | vida se u novorodencadi i male djece, s drugim vrhom fizikalne separacije

vidljivim kod mladih adolescentnih bacaca (11).

Tip II se proteZe kroz metafizu i1 plo€u rasta. Nema zahvacenosti epifize. Ovo je najcesci Salter-

Harris prijelom.

Tip Il je intraartikularni prijelom kroz plocu rasta i epifizu. To je rijetko, a kada se dogodi, obi¢no
je na distalnom kraju tibije. Ako se prijelom proteze cijelom duzinom, ovaj tip prijeloma moze
formirati dva epifizna segmenta. Buduci da je zahvacena epifiza, moze do¢i do ostecenja zglobne
hrskavice. Jedan primjer za to je Tillaux-ov prijelom gleznja, koji je prijelom anterolateralne strane

ploce rasta i epifize.
Tip IV proteZe se kroz epifizu, plo€u rasta i metafizu.

Tip V je vrsta prignjeCenja ili kompresijske ozljede ploce rasta koja zahvaca ploc¢u rasta. Sila se
prenosi kroz epifizu i dijafizu. lako su Salter-Harris V prijelomi vrlo rijetki, mogu se vidjeti u

slu¢ajevima strujnog udara, ozeblina i1 zraenja. Budu¢i da ovaj obrazac prijeloma obi¢no nastaje



kao posljedica teske ozljede, oni obi¢no imaju loSu prognozu $to dovodi do zaustavljanja rasta
kosti.

Type | Type |l Type Il Type IV

Slika 4. llustracije Salter-Harrisovog klasifikacijskog sustava za pedijatrijske prijelome
proksimalnog humerusa. Prijelomi tipa I Cesti su u dojencadi i male djece, dok se prijelomi
metafiza i prijelomi tipa II vidaju u djece u dobi od 5 do 11 godina. Prijelomi tipa Il i 1V su
neuobicajeni i povezani su s traumom visoke energije.

Izvor: Popkin CA, Levine WN, Ahmad CS. Evaluation and management of pediatric proximal humerus fractures. J
Am Acad Orthop Surg. 2015 Feb;23(2):77-86.

1.4.2. Neer-Horwitz klasifikacija

Neer-Horowitzov sustav najc¢esce je koristen klasifikacijski sustav za prijelome proksimalnog
humerusa u djece i ocjenjuje se prema tezini pomaka (Tablica 2). Prijelomi I. stupnja nemaju
pomaka, prijelomi II. stupnja nemaju pomak veci od jedne trecine Sirine trupa, prijelomi Ill. od

dvije trec¢ine Sirine osovine (17).
Tablica 2. Neer -Horwitz klasifikacija
Stupanj Pomak
| <5mm
1 <1/3 §irine trupa
i 1/3-2/3 Sirine trupa

v >2/3 §irine trupa



1.5. DIJAGNOZA

Dijagnoza se u vecini slucajeva lako postavlja, osobito u bolesnika s prijelomima metafize s
pomakom. Nakon tipi¢ne ozljede, bolesnik se javlja s bolovima, oteklinom i funkcionalnim
oSte¢enjem ramena. Klinicka slika ovisi 0 uzrastu, tipu prijeloma i stupnju pomaka.
Pseudoparaliza je naj¢esc¢a kod novorodencadi. Ruka je ispruzena, nalazi se uz tijelo te dijete ne
moze napraviti pokret. Palpacijom otkrivamo mjesto bola, a krepitacije su izuzetno rijetke. Starijoj
djeci je prirodno da ozlijedeni ud pridrzavaju zdravim. Uz vidljiv otok kretnje u ramenom zglobu

Su znacajno Smanjene.

U dijagnosticiranju prijeloma gornje tre¢ine humerusa koristimo ultrazvuk i rendgenske snimke.
RTG je najvaznija metoda u dijagnostici ovih prijeloma, ali samo u djece s napunjenih Sest mjeseci
starosti, jer se tada poc¢inju formirati sekundarni osifikacijski centri. Izvode se antero posteriorna,
lateralna i skapularna projekcija ramena. Ultrazvuk se koristi u novorodencadi jer tada jo§ nisu
razvijeni sekundarni osifikacijski centri. U slucaju nejasno¢a mozemo koristit kompjuteriziranu
tomografiju (CT) i magnetsku rezonancu (MR). Patoloski prijelom treba uzeti u obzir rutinski ako
se prijelom dogodio nakon niskoenergetske traume ili bolesnik prijavi bol u ramenu prije
prijeloma. Standardne tehnike snimanja omogucuju pocetnu karakterizaciju temeljne lezije.
Kompjuterizirana tomografija sa ili bez ubrizgavanja kontrasta ocrtava znacajke najtipi¢nijih
lezija, kao Sto je jednokomorna kostana cista. Slike treba pomno pregledati radi dokaza cisti¢ne
lezije, poput prisutnosti unutar lezije razine tekucine ili krhotine kosti koja ukazuje na Supljinu.
Pretpostavlja se da se jednokomorna cista moze dijagnosticirati samo na temelju radiografskog
nalaza (18). Kompjuterizirana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MR) nezamjenjivi su
kada se sumnja na zlo¢udnu bolest te su dopuna slikovnoj obradi. Medutim, treba paziti da se
izbjegnu nepotrebne slikovne studije, budu¢i da je temeljna lezija najceS¢e jednokomorna cista
(koja pokazuje uobicajene karakteristi¢ne znacajke), a prijelom proksimalnog humerusa je najcesci

nacin otkrivanja jednokomorne ciste na ovom mjestu.

Kada se slikovnim studijama ne moze uvjerljivo iskljuciti zlo¢udna bolest, mora se postaviti
konacna dijagnoza. U ovoj situaciji potrebna je biopsija. Dvije su mjere opreza potrebne: prije
biopsije moraju se pribaviti sveobuhvatne lokalne i regionalne slikovne studije (ukljucuju¢i MR s

odgovaraju¢im protokolima), budu¢i da lokalne promjene izazvane biopsijom mogu utjecati na



tumacenje naknadnih slikovnih studija; a vrijeme od prijeloma do biopsije mora biti kratko kako
bi se izbjegle poteskoce s histoloskom interpretacijom, jer osteogena zarista koja se normalno vide

na mjestu prijeloma koje cijele mogu pogresno upucivati na maligni osteogeni tumor kosti (19).

1.6. LIJECENJE

Dvije glavne moguénosti lijeCenja su konzervativno lijeenje i operacijsko. Jos uvijek se raspravlja

o najboljim kriterijima za odabir izmedu ove dvije opcije.

1.6.1. Konzervativno lijecenje

Obrazlozenje za neoperativno lijeCenje je ograniceni pomak u mnogim slu¢ajevima, s prili¢no
stabilnim mjestom prijeloma, zajedno s izvanrednim potencijalom remodeliranja kosti na
proksimalnom humerusu. U pedijatrijskih bolesnika s prijelomima proksimalnog humerusa,
potencijal za remodeliranje je velik; stoga se vec¢ina ovih prijeloma moze uspje$no lijeciti
konzervativno (11). Tradicionalno, konzervativno lijecenje prijeloma proksimalnog humerusa u
djece imalo je dobre do izvrsne rezultate u svim pedijatrijskim dobnim skupinama ako se
imobilizira tri do Cetiri tjedna. Prijelomi proksimalnog humerusa pri porodaju brzo zacjeljuju, a
imobilizacija je rijetko potrebna dulje od dva do tri tjedna. Obilan kalus obi¢no je vidljiv na

radiografiji naknadno.

Prijelomi proksimalnog humerusa stupnja Neer i Horwitz | i Il u djece i starijih adolescenata

takoder se trebaju lijeciti konzervativno.

Jednostavna imobilizacija s laktom sa strane opravdana je kada pomaka nema ili je minimalan ili
je redukcija nepotrebna. Ruka je postavljena uz bok s laktom savijenim do 90° i podlakticom uz
torzo. Cijeli gornji ekstremitet ukljucen je u sustav imobilizacije, osim zgloba 1 prstiju. Ovaj se
zahtjev moze posti¢i koristenjem jednostavnog sustava remena i remena koji se moze ukloniti, §to
omogucuje kupanje, ali takoder nosi rizik od neprikladnog uklanjanja od strane bolesnika (Slika
6).
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Ostale metode koje ukljucuju trake i ljepljivu traku, kao §to je trosmjerna metoda povezivanja koju
opisuje Dujarrier, moze se koristiti. Dujarrierova metoda primjenjuje se kod bolesnika koji sjedi i
nosi majicu dugih rukava za zasStitu torza i gornjih udova. Gamgee upijajuci jastuci¢i mogu se
staviti u pazuh i izmedu gornjeg uda i torza radi zastite. Lakat je savijen do 90°, s podlakticom u
vodoravnom poloZzaju i ramenom u unutarnjoj rotaciji. Taj se polozaj zatim odrzava pomocu 15
do 20 cm Sirokih krep (Velpeau) zavoja koji se stavljaju u tri komplementarna smjera: okomito
(izmedu vrha ramena i lakta na ozlijedenoj strani), vodoravno (oko ruke i torza) i koso (izmedu
lakta na ozlijedenoj strani i ramena na kontralateralnoj strani). Ruka treba ostati slobodna.
Potrebno je Sest do osam zavoja, a svaki se ljepljivom trakom pricvrséuje za prethodni i sljedeci
zavoj. Zavoji trebaju biti dovoljno ¢vrsti da stabiliziraju gornji ekstremitet, ali ne toliko ¢vrsti da
ogranicavaju Sirenje prsnog kosa ili uzrokuju bol zbog pritiska na mjesto prijeloma. Zavoje je
moguée zamijeniti izravnim nanoSenjem ljepljive trake, $to daje vecu krutost, ali i povecava

nelagodu bolesnika.

Tesko pomaknute proksimalne frakture humerusa zahtijevaju redukciju u opcoj anesteziji u
operacijskoj sali. Rame je abducirano kako bi se sprije¢io pomak te se ud imobilizira s laktom sa
strane. Nasuprot tome, kada se pomak ponovi tijekom adukcije nakon redukcije prijeloma
manevrom abdukcije, potrebna je torako-brahijalna imobilizacija s abduciranim ramenom ako se
odabere neoperativno lijeCenje. Bolesnik obla¢i majicu kratkih rukava, a torako-brahijalni gips se
zatim oblikuje s nekoliko slojeva zaStitne podloge. Kruta komponenta sastoji se od tri gipsana
zavoja ili ploce: kruzni zavoj omotava trup i iznad kontralateralnog ramena, drugi zavoj izravno
podupire gornji ud s savijenim laktom od 90°, a tre¢i zavoj povezuje druga dva dok odrzava rame
u dovoljnoj abdukciji za odrzavanje redukcije prijeloma (tj. 60° do 90°), u nekim slu¢ajevima s

unutarnjom rotacijom (0" do 25°). Moze se ugraditi kruti podupira¢ (mala daska) za ojacanje.
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Slika 6. Razlicite metode imobilizacije ramena koje se koriste u neoperativnom lijecenju: a) remen
i zavoj, b) Dujarrier zavoj, ) torako-brahijalna imobilizacija s abduciranom rukom

Izvor: Lefévre Y, Journeau P, Angelliaume A, Bouty A, Dobremez E. Proximal humerus fractures in children and
adolescents. Orthop Traumatol Surg Res. 2014 Feb;100(1 Suppl):S149-56. doi: 10.1016/j.0tsr.2013.06.010. Epub
2014 Jan 4. PMID: 24394917.

1.6.2. Operacijsko lijecenje

Proksimalna ploca rasta humerusa odgovorna je za 80% uzduznog rasta kosti. Nadalje, periost je
metabolicki aktivan u nezrelom kosturu te su zbog toga cijeljenje kosti i spontano remodeliranje
prijeloma proksimalnog humerusa u djece naj¢esce dobri, a preferira se neoperacijsko lijecenje.
Medutim, §to su prijelomi visSe pomaknuti i §to su djeca starija, rezultati ¢e biti losiji. KirurSka
fiksacija tradicionalno se preporucuje kod prijeloma proksimalnog humerusa kada zatvorena
repozicija nije zadovoljavajuca zbog interponirane duge glave tetive bicepsa, deltoidnog misica te
u slucajevima ozljeda zivaca ili arterija. Perkutana Kirschnerova Zica (K-Zica) je najcesca fiksacija
u djece, Cesto u kombinaciji sa zatvorenom smanjenje. Fiksacija plo¢ama i vijcima rijetko je
opravdana; medutim, mnogi kirurzi preporucuju tehniku elasticnog stabilnog intramedularnog
cavla (ESIN) jer je dovoljno stabilna i sigurna za okolna meka tkiva. Prijavljeno je da ova tehnika
nema povecanu povezanost s iritacijom koze ili infekcijama, a cijeljenje kosti je uc¢inkovito 1 €ini

se da je funkcionalni ishod dobar.

lako su opisane razli¢ite metode, retrogradno elasti¢no stabilno intramedularno uévrscivanje
(ESIN) postalo je metoda izbora na temelju mnogih studija koje su ovu tehniku usporedivale s

izravnim perkutanim ucvrs¢ivanjem (1).
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1.6.2.1.  Izravno perkutano ucvrsc¢ivanje K-Zicama

Kada je pomak prijeloma neprihvatljiv, bolesniku se daje opca anestezija u operacijskoj dvorani i
izvodi se manipulativna redukcija manevrima kojima se prevladavaju sile pomaka. Celi¢ne K-Zice
zatim se umecu perkutano preko bocne strane ramena, ispod deltoidnog miSi¢a u lateralni

metafizni korteks. Zice su uvucene u metafizu prema glavi humerusa (Slika 7).

Ova tehnika ima prednost jer je jednostavna i brza za izvodenje. Komplikacije ukljucuju rizik od
perforacije glave humerusa i visoku stopu iritacije miSi¢a rotatorne mansete zicama (20). Glavni
nedostatak je ograni¢ena stabilizacija prijeloma, §to zahtijeva strogu postoperacijsku imobilizaciju

ili ¢ak, prema nekim autorima, koriStenje abdukcijskog imobilizatora ramena.

Slika 7. AP radiografija ramena koja pokazuje prijelom proksimalnog humerusa u 13-godisnjeg
djecaka. Bolesnik je prijelom zadobio prilikom pada tijekom skijanja. Zatvorena repozicija
prijeloma nije bila moguca zbog ukljestene tetive bicepsa. Fluoroskopska slika proksimalnog
humerusa nakon otvorene redukcije i perkutanog ucvrséivanja.

Izvor: Popkin CA, Levine WN, Ahmad CS. Evaluation and management of pediatric proximal humerus fractures. J
Am Acad Orthop Surg. 2015 Feb;23(2):77-86. doi: 10.5435/JAAOS-D-14-00033. PMID: 25624360.
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1.6.2.2. Retrogradni ESIN

Ova metoda ukljucuje retrogradno ucvrséivanje cavlima u skladu s nacelima minimalno invazivne
unutarnje fiksacije koja $tedi susjedna meka tkiva (21, 22). Bolesniku se daje opca anestezija, a
zatim se postavlja u ekscentrican leze¢i polozaj prema radiolucentnom stolu za ruke. Vodi se
racuna da se na fluoroskopiji vidi cijeli humerus, ukljuc¢ujuci i glavu. Rjede koristen polozaj je
lateralni dekubitus s okomitom rukom i abduciranom na oslonac za ruku. Sterilni zastori
postavljaju se preko cijelog gornjeg uda, ostavljajuci pristupni put za delto-pektoralni pristup, koji
moze biti potreban ako zatvorena redukcija ne uspije. Moraju se koristiti ¢avli s o$trim vrhovima.
Ovo je vazna tocka jer ¢avli s tupim vrhovima mogu gurnuti proksimalni fragment umjesto da ga
probiju. Cavli se ugraduju 1 do 2 cm proksimalno od lateralnog epikondila. Rez koZe je distalno
od toc¢ke prodiranja kosti kako bi se olakSala uzlazna putanja kosog ¢avla. Na ovom mjestu
distalnog humerusa, radijalni zivac je anteriorno od lateralne bicipitalne brazde. Korteks je
oznacen pomocu §ila s Cetvrtastim vrhom kako bi se osigurala stabilnost svrdla i izbjegle pogreske
putanje, osobito u bo¢nom bicipitalnom utoru. Reduktivnost prijeloma provjerava se prije sterilnog
previjanja i obi¢no zahtijeva izraZzenu abdukciju ruke. S gornjim ekstremitetom na stolu ruke, cavli
se pomaknu u proksimalni fragment, do ruba prijeloma. Manevar redukcije se ponavlja i ¢avli se

zabijaju u proksimalni segment pomocu ¢ekic¢a dok se zadrzava redukcija (Slika 8).

Kada je redukcija samo djelomicna, prvi se cavao moZe rotirati nakon uvodenja u proksimalni

fragment kako bi se postigla kona¢na redukcija prije uvodenja drugog cavla.

Dva su ¢avla usmjerena tako da se razilaze u proksimalnom ulomku (Slika 9). Mora se paziti da
se ¢avli ne motaju jedan oko drugoga, a potrebno je intraoperacijski napraviti vise RTG snimaka

kako bi se provjerilo da niti jedan dio putanje ¢avla nije izvan proksimalnog fragmenta (20).

U bolesnika s prijelomima metafize, impakcija u proksimalnu metafiznu kost do distalnog ruba
dijafize obi¢no osigurava dovoljnu stabilnost. Ako nije, ili kod pacijenata s epifiznim odvajanjem,
cavli se zabijaju u glavicu kroz dijafizu. Broj putanja kroz dijafizu mora biti minimalan, osobito

kod najmladih pacijenata. Pazljiva procjena pokreta u ramenu i pregled visestrukih incidenata
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fluoroskopije kljuc¢ni su za iskljucivanje perforacije glave humerusa i prodiranja ¢avla u zglobnu

Supljinu.

Cavli se zatim odrezu 1, ako je potrebno, udare na samo 5 mm od kortikalne povrsine, budu¢i da

su meka tkiva koja ih pokrivaju na toj razini tanka.
Imobilizacija se sastoji od nosenja remena dva do tri tjedna.

Cavli se uklanjaju brzo (pocevsi od drugog postoperativnog mjeseca), s obzirom na rizik od

potpune distalne penetracije (u dijafizu nadlakti¢éne kosti) ¢avlica impaktiranih u epifizu i

pomaknutih proksimalno rastom.

Slika 8. Dijagram retrogradne elasticne stabilne intramedularne tehnike ucvrséivanja ¢avala:

a) cavli su pomaknuti do mjesta prijeloma i ¢ini se da divergiraju na antero-posteriornoj slici;
b) izvodi se manevar abdukcije radi smanjivanja prijeloma; c) c¢avli se guraju u metafizu (i po
potrebi u epifizu)

Izvor: Popkin CA, Levine WN, Ahmad CS. Evaluation and management of pediatric children humerus fractures. J Am
Acad Orthop Surg. 2015 Feb;23(2):77-86. doi: 10.5435/JAAOS-D-14-00033. PMID: 25624360.
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Slika 9. Pomaknuti metafizarni prijelom proksimalnog humerusa (angulacija veéa od 40°) u 13-
godisnjeg djecaka lijecenog retrogradno uvedenim ESIN-om

Izvor: Popkin CA, Levine WN, Ahmad CS. Evaluation and management of pediatric proximal humerus fractures. J
Am Acad Orthop Surg. 2015 Feb;23(2):77-86. doi: 10.5435/JAAOS-D-14-00033. PMID: 25624360.

1.6.2.3.  Metafizno-epifizno ucvrséivanje vijcima

Vjeruje se da ova tehnika viSe nije opravdana jer nije bolja od ESIN fiksacije i moze dovesti do

ozbiljnog oSte¢enja misica rotatorne manzete.
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1.7. KOMPLIKACIJE

Iako je vecina ishoda lijeCenja pedijatrijskih prijeloma proksimalnog humerusa izvrsna, prijavljene
su neke komplikacije, ukljucujuéi bol, slabost i gubitak pokreta (23). Ozljede stupnja Il i IV po
Neeru i Horwitz-u mogu rezultirati skra¢ivanjem udova i ograni¢enim kretanjem (24-26).
Komplikacije povezane s perkutanim ucvrs¢ivanjem ukljucuju infekcije koze 1 potkozja na mjestu
ulaska titanskog Cavla, pomak frakturnh ulomaka i osteomijelitis. Osteomijelitis koji se razvija
nakon ucévrscivanja Cest je razlog koji mnogi kirurzi navode za izbjegavanje kirurSkog lijecenja
ovih prijeloma ako smatraju da postoji dobra Sansa za zacjeljivanje i remodeliranje bez
intervencije. lako je osteomijelitis humeralne glave neuobicajen, moze biti razorna komplikacija

koja zahtijeva viSestruke debridemente i antibiotike da bi se iskorijenila (27).

U bolesnika s ograni¢enim rasponom kretnji najéesce se opisuje gubitak kretnji tijekom abdukcije
ramena (28). lako u pedijatrijskoj literaturi nije zabiljeZeno nezarastanje proksimalnih prijeloma
nadlakticne kosti, moze do¢i do pogresnog srastanja i moze biti problematicno kod starijih
adolescenata koji nemaju isti potencijal preoblikovanja kao i mlade dijete. PogreSno srastanje
moze rezultirati varzacijom nadlaktice. Ako su uz varizaciju abdukcija i fleksija ograni¢eni, moze
biti potrebna korektivna osteotomija. Neuroloska ozljeda joS je jedna rijetka komplikacija koja se
vida kod prijeloma proksimalnog humerusa i prijeloma-iS¢asenja. U vecini slu€ajeva, ozljeda Zivca

je prolazna i povlaci se za tri do Sest mjeseci.

1.8. REHABILITACIJA

Predvideno cijeljenje proksimalnog humerusa traje u rasponu od $est do dvanaest tjedana. Nakon
prijeloma proksimalnog dijela nadlakticne kosti slijedi rehabilitacija. Vec¢ina se slaze da bi s
vjezbama opsega pokreta U konzervativno lijecenih bolesnika trebalo zapoceti nakon dva tjedna,
dok se neki zalazu za raniji pocetak (29). Cilj rehabilitacije ramena je vrac¢anje snage i oporavak
mobilnosti, te vracanje aktivnostima svakodnevnog zivota. Optimalno trajanje rehabilitacije

iznosi 12 tjedana do jedne godine (30). Najvaznije sastavnice programa rehabilitacije su
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kineziterapija, edukacija i mobilizacija zgloba. Vjezbe opsega pokreta se provode zbog
ograni¢enog kretanja nakon prijeloma proksimalnog humerusa. Bolesnik gubi opseg pokreta
ramena i moze razviti ukoc¢enost ramenog zgloba. Fizioterapeut ¢e procijeniti pokrete ramena u
usporedbi s o¢ekivanim normalnim pokretima i pokretima ramena neozlijedene ruke i voditi
program vjezbi pokreta za vracanje funkcije ramena. Vjezbe jaCanja su kljucne kako bi bila
uravnotezena snaga svih miSi¢a gornjeg dijela tijela. MiSi¢i ramena 1 gornjeg dijela leda rade
zajedno kako bi omogucili normalno kretanje gornjeg dijela tijela. Zbog nacina na koji je rameni
zglob dizajniran postoji mnogo smjerova u kojima se rame moze kretati. Kada dode do prijeloma
proksimalnog humerusa misici oko ramenog obruca atrofiraju. Postoje mnoge vjezbe koje se mogu
raditi za jatanje mi§i¢a ramena, tako da svaki mi§i¢ moze ispravno obavljati svoj posao. Cesto
izgradnja snage nakon prijeloma moze trajati tjednima do mjesecima zbog atrofije misica.
Manualna terapija se izvodi kako bi se poboljsala pokretljivost, fleksibilnost i snaga zgloba.
Fizioterapeut moze preporuciti terapijske modalitete, kao §to su led i toplina za pomo¢ u kontroli
boli. U kasnijoj fazi bitno je provoditi i funkcionalni trening. Nepravilni obrasci kretanja nakon
prijeloma mogu dovesti do budué¢ih sekundarnih ozljeda. Fizioterapeut ¢e ukazati i ispraviti

neispravne pokrete i na taj nacin odrzavati rame bez boli te prevenirati buduce ozljede.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati lije¢enje proksimalnih fraktura humerusa u djece s naglaskom na
fizikalnu rehabilitaciju. Istice se fizioterapeut kao ¢lan tima koji pokaziva znanje profesionalnost
volju i kompetencije u zdravstvenoj skrbi djeteta i pomoc¢ obitelji.

Cilj ovog rada je opisati koliko su metode, planovi i postupci i timski rad esencijalni za S§to

kvalitetniju skrb bolesnog djeteta, te samim time omogucen je brzi i kvalitetniji oporavak.
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3. RASPRAVA-PRIKAZ SLUCAJA

Bolesnik se prima hitnim prijemom u Kliniku za dje¢ju kirurgiju zbog prijeloma gornje treé¢ine
lijeve nadlakti¢ne kosti. Navodi pad s 1,5-2 m visine pri kojem udara lijevim ramenom o tlo. Pri
dolasku bolesnik je bio pri svijesti, orijentiran, eupnoi¢an u mirovanju, afebrilan, anikiteri¢an,
srednje koStanomiSi¢ne grade, uredne prokrvljenosti koze i vidljivih sluznica. Prsni ko§ normalno
sveden te respiratorno jednoliko pomican. Plu¢a su pregledana auskultacijski te je utvrden obostran
normalni Sum disanja. Kod pregleda srca Sumovi se ne ¢uju, tonovi su jasni i akcija je ritmi¢na.
Trbuh je mekane stijenke, bezbolan na palpaciju, organomegalije se ne nalazi, peristaltika cujna,

mjesta mogucih kilnih otvora slobodna.

Bolesnik ne moze napraviti kretnje u lijevom ramenu pasivno ni aktivno. Palpacijski je lijevo rame
bolno. Bolesnik se uputi na radiolo§ku obradu, te se postavlja dijagnoza prijelom gornjeg kraja
nadlakti¢ne kosti lijevo (S 42.2). Postavlja se imobilizacija lijevog ramena zavojem. Bolesnik se
smjesta u bolesnicku sobu, uzima se sestrinska anamneza, postavljaju sestrinske dijagnoze i planira
zdravstvena njega (Tablica 3). Nakon anestezioloske obrade dijete se odvodi u operacijsku
dvoranu na operacijski zahvat. Pod kontrolom RTG-a manualno su reponirani koStani ulomci i

uradena je osteosinteza humerusa s dva retrogradna TEN-a od 2,5 mm.

Nakon operacijskog zahvata dijete se smjeSta u Jedinicu intenzivne njege Klinike gdje se
monitoriraju vitalne funkcije 1 prati stanje svijesti. Nakon budenja iz anestezije primjeti se ispad
motorike u podrucju inervacije lijevog n. Radijalisa. Odmah se zapocinje s fizikalnom terapijom.
Trec¢i poslijeoperacijski dan bolesnik se otpusta na kuénu njegu. U poslijeoperacijskom lijecenju
je ukljucena fizikalna terapija. Nakon cetirli mjeseca od operacije bolesnik ima puni opseg kretnji
u ramenu a funkcija zivca se u potpunosti oporavila. Slijedi odstranjenje osteosintetskog

materijala.

TIJEK REHABILITACIJA

Prvih mjesec dana vrijeme je cijeljenja rekonstuiranih struktura. U to vrijeme rane rehabilitacije
potrebno je odrzati barem 40% pokreta zdrave strane, te se rukom koristiti ispod razine ramena.

Dok je bolesnik nosio ortozu za rame izvodio je aktivne vjezbe podlaktice, Sake 1 prstiju. Takoder
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mu je bilo savjetovano da opusti ruku u rasteretnom polozaju nekoliko puta tijekom dana i da
izvodi vjezbe klizanja dlana po natkoljenicama. Na samom pocetku rehabilitacije fizioterapeut se
fokusira na vjezbe pasivnog razgibavanja ramena s limitiranom abdukcijom. Fizioterapeut izvodi
pasivne vjezbe fleksije, vanjske rotacije i abdukcije nadlaktice (Slika 10). Vjezbe se izvode se u
sjede¢em, leze¢em polozaju, te bo¢nom polozaju. Primjenjuje se manualna trakcija u cilju

dekompresije zgloba, Sto pridonosi poveéanju opsega pokretljivosti i smanjenju bolnosti.
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Slika 10. Pasivne vjezbe razgibavanja ramena u eksternoj rotaciji i elevaciji

Izvor: https://shoulderelbow.org/2020/03/31/shoulder-physical-therapy/

Nakon par dana pasivnog razgivanja bolesnik je po€eo s izometrickim vjezbama. Izometricke
vjezbe su vjezbe u kojima dolazi kontrakcije misic¢a, ali se ne izvodi pokret i duzina misi¢a ostaje
nepromijenjena. Ovim se vjezbama primarno povecava snaga u polozaju zgloba u kojem je
kontrakcija zadrzana, usporava se misi¢na atrofija, odrzava senzorni biofeedback te zahtijeva malo
opreme. 1z tog se razloga izometricke vjezbe koriste u pocetnoj fazi medicinske rehabilitacije.
Bolesnik je radio izometricke vjezbe snazenja stabilizatora lopatice i misi¢a rotatorne manzete.

Otpor se zadrzava pet, a relaksacija misica traje deset sekundi.
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Izometricke se vjezbe lako izvode i1 ne treba nikakav rekvizit. Za ekstenziju u ramenu bolesnik
stane ledima naslonjenim na zid a ruke su uz tijelo, drze¢i laktove ravno, ruku dlanom gura u zid,
zadrZzava pet sekundi te opusti (Slika 11). Za eksternu rotaciju bolesnik stoji uz zid s time da je
bolesna strana blize zidu. Ruka je savijena u laktu u polozaju od 90°, bolesnik gura podlakticu u
zid, zadrZava taj polozaj pet sekundi te opusta (Slika 12). Za izvodenje unutarnje rotacije bolesnik
stane na rub zida, lakat je savijen 90° a dlan bolesne ruke okrenut je prema zidu (Slika 13). Na isti

nacin se izvode i ostale kretnje u ramenu. Bolesnik je vjezbe izvodio u serijama sastavljenima od

pet do sedam ponavljanja.

Slika 11. Izometricka vjezba ekstenzije ramena
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Slika 12. Izometricka vjezba eksterne rotacije
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Slika 13. Izometricka vjezba addukcije

Potpomognute vjezbe su prijelaz izmedu aktivnih i pasivnih vjezbi a cilj im je uspostaviti gibljivost
zgloba te povecati snagu i masu miSica. Razlikujemo dvije vrste potpomognutih vjezbi koje se
kombiniraju. Vjezbe koje potpomaze fizioterapeut i vjezbe potpomognute Kineziterapijskim
sredstvima (npr. Stap) gdje bolesnik sam povecava pokretljivost oboljelog ekstremiteta. U ovom
slucaju su izvodene oba tipa vjezbi. Bolesnik je izvodio vjezbe sa Stapom. Za pokret eksterne
rotacije bolesnik je u lezeCem poloZaju, Stap se drzi s obe ruke ali zdrava ruka radi pokret dok
bolesna prati dokle moze, do osjecaja nelagode. Pokret elevacije se izvodi na isti nacin u leze¢em
poloZaju. Interna rotacija izvodi se na nacin da bolesnik stoji na nogama, Stap se drzi iza leda s obe
ruke, ruke se flektiraju u laktu te uz pomo¢ zdrave ruke bolesnik izvodi internu rotaciju bolesne

ruke (Slika 14). Za pokret elevacije bolesnik je izvodio aktivnu potpomognutu vjeZzbu uz pomo¢
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uzeta. Uze se zakaci na $vedske ljestve iznad razine glave, uhvati se s obje ruke te zatim zdrava
ruka povlaci put dolje kako bi se bolesna ruka elevirala (Slika 15). Bolesnik je izvodio vjezbe za
jacanje uz pomo¢ elasti¢nih traka te Stapa. Traka se uc¢vrsti za Svedske skale za izvodenje eksterne
I interne rotacije a za pokret abdukcije bolesnik stane na traku te je na taj nacin ucvrsti (slika 16.)
Elasti¢ne trake savrSene su za fizikalnu terapiju ramena. Kako se traka rasteZe, povecava se otpor,

pruzajuci vrlo postupnu i sigurnu metodu za ja¢anje misica.

SPALADIUM;

Slika 14. Potpomognute vjezbe sa Stapom, interna rotacija
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Slika 16. Potpomognute vjezbe sa stapom, elevacija
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Slika 17. Potpomognute vjezbe s uzetom

Slika 18. Vjezbe jacanja s elasticnom trakom, elevacija
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Slika 19. Vjezbe jacanja s elasticnom trakom, eksterna rotacija

Od ostalih fizioterapeutskih modaliteta bolesnik je imao elektromagnetsku terapiju i TENS.

Magnetoterapija ubrzava prirodan proces ozdravljenja i omogucuje prirodan nac¢in otpustanja boli.
Magnetoterapijom povecava se protok krvi u kapilarama, odstranjuje se mlije¢na kiselina i drugi
upalni produkti iz tkiva §to smanjuje bol i upalu i ubrzava proces cijeljenja. Magnetoterapija pruza
neinvazivnu, sigurnu i jednostavnu metodu za izravno lije¢enje mjesta ozljede, izvora boli i upale

te drugih vrsta bolesti (31).

TENS (transkutana elektri¢na stimulacija Zivaca) je modalitet koji koristi elektri¢nu struju za
smanjenje boli aktivacijom zivca. TENS uredaji putem elektroda otpustaju struju odnosno manje
elektricne impulse. Impulsi odlaze u Ziv¢ani sustav te Smanjuju njegovu sposobnost prenoSenja
signala boli u mozak i lednu mozdinu. Takoder poticu oslobadanje endorfina u tijelu kako bi se
smanjila bol koju bolesnik osje¢a. Klinicka ispitivanja pokazuju da je odgovarajuc¢e doziranje,

osobito intenzitet, klju¢no za postizanje ublaZzavanja boli s TENS-om. Stoga se i dalje pojavljuju
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dokazi iz temeljne znanosti 1 klinic¢kih ispitivanja koji podupiru upotrebu TENS-a za lijecenje

raznih bolnih stanja dok identificiraju strategije za povecanje uc¢inkovitosti TENS-a (32).

Tokom operacije doslo je do oStecenja n. Radialisa te je stoga bolesnik paralelno s vjezbama za
rame, izvodio i vjeZbe za ru¢ni zglob, Saku i prste. Dijete nije moglo izvoditi dorzalnu fleksiju
Sake, abdukciju palca i ekstenziju prstiju. Fizioterapeut na pocetku terapije napravi pasivno
razgibavanje ruc¢nog zgloba, Sake i prstiju a zatim slijede vjezbe opsega pokreta. Bolesnik je u
sjede¢em polozaju te izvodi dorzalnu fleksiju Sake i ekstenziju prstiju istovremeno sa zdravom
rukom (Slika 18). Za pokret abdukcije i addukcije bolesnik klizi dlanovima u stranu naizmjeni¢no
dok pritom ne pomice podlaktice (Slika 19). Za vjezbanje opozicije palca bolesnik iz poloZaja
ispruZzene Sake vrhove prstiju primice jedan po jedan palcu i pritiskiva (Slika 20). Za jacanje miSica

Sake i prstiju bolesnik je koristio loptice razlicite veli¢ine i jacine (Slika 21).
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Slika 20. Vjezba opsega pokreta dorzalne fleksije Sake i ekstenzije prstiju

Slika 21. Vjezba opsega pokreta abdukcije i addukcije Sake
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Slika 22. Vjezba opsega pokreta opozicije palca
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Slika 23. Vjezbe za jacanje misica Sake i prstiju

Izvor: https://www.flintrehab.com/hand-therapy-exercises/
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Osim vjezbi opsega pokreta i1 jacanja Sake 1 prstiju bolesniku je odredena i elektrostimulacija n.
radijalisa. Cilj stimulacije je izazvati selektivnu kontrakciju misica, ada utjece na misi¢nu trofiku.
Optimalna primjena elektrostimulacije je dva do tri puta tjedno u trajanju od 30 minuta. Provodi

se do pojave aktivnog pokreta, odnosno ocjene tri manualno miSi¢nog testa.
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4. ZAKLJUCAK

Prijelomi proksimalnog humerusa u djece ¢ine priblizno 2% svih prijeloma u dje¢joj dobi. U djece
i adolescenata, prijelomi proksimalnog humerusa doprinose samo 0,5% do 3,5% svih prijeloma.
Obic¢no su uzrokovani sportskim ozljedama, prometnim nesre¢ama ili porodajnom traumom, dok
je uobicajeni mehanizam ozljede hiperekstenzija u kombinaciji s vanjskom rotacijom ramena. U
ve€ini pedijatrijskih 1 adolescentnih dobnih skupina, djeCaci imaju tri do cetiri puta vecu
vjerojatnost da ¢e dobiti frakturu proksimalnog humerusa nego djevojcice. LijeCenje moze biti
konzervativno i operacijsko. U radu smo prikazali prijelom u djeteta koji je bio popracen
ozljedom n.radialisa i iziskivao je kirursSko lijeCenje, a potom i fizikalnu terapiju. U samom
lijeenju je potreban timski rad, lije¢nika operatera, medicinske sestre/tehniCara, fizijatra 1
fizioterapeuta. Svi koji sudjeluju u lijjecenju ovako ozlijedenog djeteta susre¢u se sa bolom i
strahom tog istog djeteta kao i sa strahom roditelja. U radu je posebno naglasen rad i uloga
fizioteraputa kao dio tima koji svojom profesionalno$¢u, znanjem, empatijom prema djetetu i
roditelju umnogome moze pridonijeti uspjehu lijecenja. Iste osobine treba pokazati svatko tko je

dio tima uklju€enog u lijecenje.
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6. SAZETAK

Prijelom proksimalnog humerusa u djece najc¢esce nastaje prilikom igre ili bavljenja sportom.
Uobicajena su dva mehanizma odgovorna za ovu ozljedu. Prvi je pad izravno na rame a drugi
neizravan pad na ispruzenu ruku s abduciranom rukom i vanjskom rotacijom. Za klasifikaciju
ovih prijeloma koristi se Salter-Harris klasifikacija koja razvrstava prijelome prema
zahvacenosti metafize 1 epifize. Neerova se klasifikacija odnosi na pomak i1 kutnu
deformaciju. Dijagnoza se vrlo lako uspostavlja uz fizicki pregled i rendgenski snimak.
Dijete se drzi za bolno mjesto, vidljiv je otok te su kretnje u zglobu ramena smanjene. Dvije
mogucnosti lijeCenja su konzervativno lijeCenje 1 operacijsko. U djece s prijelomima
proksimalnog humerusa, potencijal za remodeliranje je velik, stoga se vec¢ina ovih prijeloma
moze uspjesno lijeciti konzervativno. Jednostavna imobilizacija s laktom sa strane opravdana
je kada pomaka nema ili je minimalan. Ostale metode ukljucuju trake i ljepljivu traku, kao
§to je trosmjerna metoda povezivanja koju opisuje Dujarrier. Optimalno imobilizacija traje
Cetiri tjedna ali kod svakog djeteta se to individualno procjenjuje. KirurSka se fiksacija
preporucuje kod prijeloma proksimalnog humerusa kada zatvorena repozicija nije
zadovoljavaju¢a zbog interponirane duge glave tetive bicepsa, deltoidnog misi¢a te u
slu¢ajevima ozljeda Zivaca ili arterija. Perkutana Kirschnerova Zica je naj¢eSca fiksacija u
djece, tehnika je jednostavna i brza za izvodenje. Mnogi kirurzi preporucuju ESIN koji
ukljucuje retrogradno ucvrscivanje oStrim ¢avlima u skladu s nac¢elima minimalno invazivne
unutarnje fiksacije koja Stedi susjedna meka tkiva. Imobilizacija se sastoji od noSenja remena
dva do tri tjedna. Uz lije¢nika, medicinski tehnicar/sestra i fizioterapeut imaju vaznu ulogu
u lijecenju djece s prijelomima. Cijeljenje proksimalnog humerusa iznosi od Sest do dvanaest
tjedana, ovisno o dobi djeteta. Cilj rehabilitacije ramena je oporavak snage i opsega pokreta,
te vrac¢anje aktivnostima svakodnevnog zivota. Postoje protokoli i faze kroz koje bolesnik
prolazi u rehabilitaciji ali uvijek u dogovoru s fizijatrom. Dok dijete nosi ortozu izvodi
aktivne vjezbe podlaktice, Sake i prstiju. Na samom pocetku fizikalne rehabilitacije
fizioterapeut se fokusira na vjezbe pasivnog razgibavanja s limitiranom abdukcijom.
Primjenjuje se manualna trakcija u cilju dekompresije zgloba sto pridonosi poveéanju opsega
pokretljivosti i smanjenju bolnosti. Zatim slijede izometricke vjezbe u kojima dolazi do

kontrakcije miSica, ali se ne izvodi pokret pa duzina miSi¢a ostaje nepromijenjena. Ovim se
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vjezbama primarno povecava snaga u polozaju zgloba u kojem je kontrakcija zadrzana.
Potom se rade potpomognute vjezbe ¢iji je cilj uspostaviti gibljivost zgloba te povecati
snagu i masu misi¢a. Potpomagati moze fizioterapeut ili se koriste kineziterapijska sredstva
kao $to su Stap, elasti¢na traka i sl. Kada dijete savlada takav tip vjezbi, krece se s aktivnima.
Kroz rehabilitaciju bitna je edukacija djeteta 1 roditelja o ozljedi i vjezbama koje dijete moze
raditi kod kuce. Za uspjesno lijeCenje je neophodan timski rad koji ukljucuje profesionalnost,

znanje, eti¢nost, empatiju prema djetetu i roditelju kako tijekom boravka u bolnici tako i u

poslijeoperacijskom lije¢enju izvan bolnice.
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7. SUMMARY

Fractures of the proximal humerus in children most often occur during play or sports. There
are two common mechanisms responsible for this injury. The first is a fall directly on the
shoulder and the second is an indirect fall on an outstretched arm with an abducted arm and
external rotation. To classify these fractures, the Salter-Harris classification is used, which
classifies fractures according to the involvement of the metaphysis and epiphysis. Neer's
classification refers to displacement and angular deformation. The diagnosis is easily
established with a physical examination and an X-ray. The child holds on to the painful area,
the swelling is visible and the movements in the shoulder joint are reduced. The two
treatment options are conservative treatment and surgery. In children with proximal humerus
fractures, the potential for remodeling is high, so most of these fractures can be successfully
treated conservatively. Simple immobilization with the elbow at the side is justified when
there is no or minimal movement. Other methods include tapes and duct tape, such as the
three-way bonding method described by Dujarrier. Ideally, immobilization lasts four weeks,
but it is assessed individually for each child. Surgical fixation is recommended for fractures
of the proximal humerus when closed reduction is not satisfactory due to the interposed long
head of the biceps tendon, deltoid muscle and in cases of nerve or arterial injuries.
Percutaneous Kirschner wire is the most common fixation in children, the technique is simple
and quick to perform. Many surgeons recommend ESIN, which involves retrograde fixation
with sharp nails in accordance with the principles of minimally invasive internal fixation that
spares the adjacent soft tissues. Immobilization consists of wearing a belt for two to three
weeks. Along with the doctor, the medical technician/nurse and physiotherapist play an
important role in the treatment of children with fractures. Healing of the proximal humerus
is from six to twelve weeks, depending on the age of the child. The goal of shoulder
rehabilitation is recovery of strength and range of motion, and return to activities of daily
life. There are protocols and phases that the patient goes through in rehabilitation, but always
in agreement with the physiatrist. While the child wears the orthosis, he performs active
forearm, hand and finger exercises. At the very beginning of physical rehabilitation, the
physiotherapist focuses on passive stretching exercises with limited abduction. Manual

traction is applied in order to decompress the joint, which contributes to increasing the range
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of motion and reducing pain. This is followed by isometric exercises in which muscle
contraction occurs, but no movement is performed so the length of the muscle remains
unchanged. These exercises primarily increase strength in the position of the joint in which
the contraction is maintained. Then assisted exercises are performed, the aim of which is to
establish joint mobility and increase muscle strength and mass. A physiotherapist can help,
or kinesitherapy tools are used, such as a stick, elastic band, etc. When the child masters this
type of exercise, he moves with active ones. Through rehabilitation, it is important to educate
the child and parents about the injury and the exercises that the child can do at home.
Successful treatment requires teamwork that includes professionalism, knowledge, ethics,
empathy for the child and parent, both during the stay in the hospital and in post-operative

treatment outside the hospital.
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