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Problematicni prijelomi ¢lanaka prstiju Sake
u djecjoj dobi
Rok Kralj', Zoran Bar¢ot', Domagoj Pesorda’, Mario Kurtanjek', Rado Zic?

Prijelomi ¢lanaka prstiju Sake kod djece patologija su s kojom se vrlo Cesto susrecu lijecnici hitnog prijma. U najvecem broju slucajeva
rijec je o ozljedama koje zahtijevaju kratko razdoblje imobilizacije, a tek je u rijetkim slucajevima potrebno kirursko lijecenje. Stoga,
da se kod svakog djeteta osigura optimalan ishod, potrebno je poznavati rijetke prijelome ¢lanaka prstiju kod djece kod koje bi ope-
rativno lijecenje bilo indicirano.

Seymourov prijelom zahtijeva lije¢enje po nacelima otvorenog prijeloma. Kostani mallet finger s prisutnom subluksacijom zgloba
valjalo bi operativno stabilizirati. Subkapitalni i kondilarni prijelomi, kao i skijaski palac sa znac¢ajnom dislokacijom, indikacija su za
kirursko lijecenje. Kod kompleksnih dislokacija metakarpofalangealnog zgloba u najvecem je broju nuzna otvorena repozicija i
fiksacija. Avulzije volarne ploce su prijelomi koji mogu rezultirati ukocenoséu proksimalnog interfalangealnog (PIP) zgloba u slucaju
preduge imobilizacije, a u slucaju avulzijskih ozljeda u podrucju dorzuma srednjeg ¢lanka treba uvijek iskljuciti pridruZenu rupturu

sagitalnog kraka ekstenzorne tetive.

Klju¢ne rijeci: FALANGE PRSTIJU; FRAKTURE, KOSTI; DIJETE; PEDIJATRIJA

uvoD adolescenta (6). Ova vrsta prijeloma najcesce nastaje zbog
prignjecenja vratima ili kao posljedica pada teskog pred-
meta na prst (7, 8). S obzirom na to da se ovaj prijelom kli-
nicki prezentira deficitom ekstenzije na razini distalne falan-
ge, vazno ga je razlikovati od avulzije hvatista ekstenzorne
tetive na distalnom ¢lanku, tzv.“mallet fingera”. Zbog prijelo-
ma u podrucju ploce rasta po tipu l. ili ll. prema Salter-Harri-
su (SH) (Slika 1) dolazi do toga da duboki pregibac prsta
povlaci svoje hvatiste na metafizi distalnog ¢lanka, ¢ime
uzrokuje laceraciju leZista nokta i posljedi¢no tome otvoreni
prijelom (6). Stoga je kod ovakvih prijeloma nuzno pridrza-
vati se svih nacela lijecenja otvorenog prijeloma - temeljiti
debridman i dezinfekcija, repozicija prijeloma, pri ¢emu je
Cesto potrebno ukloniti meka tkiva, koja mogu biti uklijeste-
na unutar frakturne pukotine, i fiksacija (primjerice Kirschne-

Ozljede $ake su vrlo Ceste u dje¢joj dobi a studije govore o
incidenciji od dvije do devet ozljeda na 1000 djece i adoles-
cenata na godinu (1-3). Pritom se mogu utvrditi dva vrska
incidencije, pri ¢emu je prvi u male djece do Cetvrte godine
Zivota, kod koje najces¢e dolazi do nagnjecenja distalnog
¢lanka prilikom zatvaranja vrata, dok je drugi u doba adoles-
cencije od 10. do 14. godine kada djeca pocinju u vecoj
mjeri sudjelovati u Sportskim aktivnostima (2-4). Dok vecina
prijeloma ¢lanaka prstiju Sake zahtijeva kratkotrajnu imobili-
zaciju, za lije¢nike koji se u hitnom prijmu susre¢u s ovom
kazuistikom vazno je prepoznati one prijelome kod kojih bi
ishodi bili bolji s operativnim lije¢enjem. Autori su u ranijem
izvornom radu pokazali kako je kirursko lijecenje zahtijevalo
tek 2% svih prijeloma ¢lanaka prstiju koji su u razdoblju od
jedne godine pregledani u pedijatrijskom hitnom kirurskom
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rovom zicom) te antibiotska terapija. Isto je tako nuzan i
popravak lezista nokta s resorptivnim 6-0 ili 7-0 Savom (9).
Kao 5to su Reyes i sur. pokazali, tretman ovih prijeloma u
akutnoj fazi znacajno smanjuje rizik od komplikacija u smi-
slu infekcije i/ili osteomijelitisa (10). Dugoroc¢no, ova vrsta
prijeloma se moze komplicirati preranim zatvaranjem ploce
rasta (7), deformitetom lezista nokta (11) ili disfunkcijom
ekstenzornog aparata (12).

Kostani “mallet finger” prijelom

Ova vrsta prijeloma nastaje zbog aksijalnog opterecenja na
ispruzeni prst (13), Sto za posljedicu ima avulzijski prijelom
hvatista ekstenzorne tetive na epifizi, cime se taj prijelom
moze kategorizirati kao unutarzglobni (14). Vecina ovih prije-
loma moze se lijeciti konzervativnim mjerama, i to sa Sest do
osam tjedana kontinuirane imobilizacije za distalni interfa-
langealni (DIP) zglob, uz dodatna dva do Cetiri tjedna istovr-
sne imobilizacije tijekom nodi i tijekom Sportskih aktivnosti
(15). U slucaju trajne volarne subluksacije distalne u odnosu
na srednju falangu (Slika 2), kad zglobni fragment zahvaca
vise od 50% zglobne povrsine i kod bolesnika koji su ne-
suradljivi za imobilizaciju, operativnom lije¢enju treba dati
prednost u odnosu na konzervativno (16). U suprotnom, po-
stoji znacajan rizik za deficit ekstenzije, nestabilnost DIP zglo-
ba i razvoj swan neck deformiteta (17). Tehnika perkutane
extension-block imobilizacije prema Ishiguru smatra se stan-
dardom u operativnom lije¢enju ove vrste prijeloma (9). Ipak,
u literaturi ne postoje rezultati operativnog lijecenja kod dje-
ce sovom vrstom prijeloma (9), a kontroverze postoje i 5to se
tice operativnog lije¢enja i u odrasloj dobi, s obzirom na to
da se spominje kako znacajan broj bolesnika ima trajni defi-
cit ekstenzije, probleme s infekcijom i nekrozom koze.

Subkapitalni prijelomi

Subkapitalni ili prijelom vrata ¢lanka prsta nastaje distalno
od recesusa za kolateralni ligament u podru¢ju srednjeq ili
proksimalnog ¢lanka (16). Ovaj se prijelom smatra nestabil-
nim u sagitalnoj ravnini zato $to dolazi do dorzalne disloka-
cije distalnog fragmenta, zbog ¢ega nastaje obliteracija
subkondilarne fose te posljedi¢na nemogucnost fleksije in-
terfalangealnog zgloba (9). U literaturi se naj¢esce spominje
klasifikacija prema Al-Qattanu kao vaZeca za ovu vrstu prije-
loma - tip I. su nedislocirani prijelomi, tip Il. dislocirani, pri
¢emu je prisutan kortikalni kontakt, a tip lll. su prijelomi s
potpunom dislokacijom i rotacijskim deformitetom (18). In-
dikacijom za operativno lije¢enje smatraju se dislocirani i
angulirani prijelomi, pri ¢emu je optimalna metoda zatvore-
na repozicija i perkutana fiksacija Kirschnerovim zicama (19).
Kontroverze u literaturi postoje u vezi s pitanjem je li otvore-
na repozicija ikada indicirana kod ove vrste prijeloma. Nai-
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SLIKA 1. Profilna
snimka (Salter-Harris 1.)
otvorenog prijeloma u

podrugju distalnog
¢lanka cetvrtog prsta
po tipu Seymourove
ozljede

SLIKA 2. Profilna RTG slika 14 dana
nakon kostane “mallet finger”
ozljede malog prsta s volarnom
subluksacijom distalnog u odnosu
na proksimalni ¢lanak

me, kako vaskularna opskrba za kondile ¢lanaka prstiju dola-
zi na razini insercije kolateralnih ligamenata, trauma mekih
tkiva u ovoj regiji nosi visoki rizik za osteonekrozu (9).
Cornwall i Matzon su iz tog razloga preporucili algoritam
prema kojemu je zatvorena repozicija i fiksacija metoda
prvog izbora, dok je perkutana repozicija (repozicija pri kojoj
se Kirschnerova Zica perkutano primjenjuje kao joystick) i
fiksacija metoda koja se primjenjuje ako se zatvorenom re-
pozicijom ne moze dobiti adekvatan polozaj ulomaka.
Otvorena metoda bi se trebala primjenjivati samo ako se sa
dvije prethodno navedene metode u akutnom razdoblju
nije uspjela posti¢i adekvatna repozicija te ako je rije¢ o

kasnoj prezentaciji prijeloma kod kojeg nisu zadovoljeni kri-
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SLIKA 3. Kondilarni prijelom srednjeg ¢lanka malog prsta na dan
ozljede a) anteroposteriorna projekcija b) profilna projekcija

SLIKA 4. Deformitet na razini DIP zgloba 9 mjeseci nakon
nelije¢enog kondilarnog prijeloma srednjeg ¢lanka malog prsta:
a)anteroposteriorna projekcija b) profilna projekcija

teriji za remodelaciju (19). U literaturi postoji sve vise dokaza
o velikom kapacitetu za remodelaciju ovog prijeloma, pa se
tako spominje i slu¢aj uspjesne remodelacije kod 14-godis-
njeg djecaka (20). Ipak, uspjeSnu remodelaciju nije moguce
ocekivati kad nema kontakta kortikalne kosti i kad je prisut-
na angulacija u koronalnoj ravnini (21-23).

Kondilarni prijelomi

Ova vrsta prijeloma se definira kao lateralni avulzijski prijelo-
mi, unikondilarni, bikondilarni i subkondilarni sa subluksaci-
jom/dislokacijom zgloba ili bez njih(13, 24). Remodelacija
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ovih prijeloma nije moguca te je anatomska repozicija ob-
vezna (13). U klini¢koj praksi vrlo ¢esto je izazov radioloska
interpretacija prijeloma (9) pa se, kao sto se vidi na Slikama
314, na inicijalnim standardnim rengenogramima ovaj pri-
jelom moZe ¢esto previdjeti. Kao pomo¢ u postavljanju dija-
gnoze je tzv. double density znak koji se moZe identificirati
na profilnoj snimci (13, 16). Zatvorena repozicija i fiksacija se
smatraju optimalnom metodom lijecenja (9), no kako su
najcesce posrijedi mali fragmenti, otvorena repozicija i fiksa-
cija je nuzna kako bi se omogucila anatomska repozicija.

Avulzije volarne ploce

Ovo je vrlo ¢est prijelom (5) koji u pravilu ne zahtijeva opera-
tivno lijecenje. Osnovni problem kod ove vrste prijeloma je
prekomjerno lije¢enje imobilizacijom dulje od tjedan dana,
koja vrlo ¢esto moze dovesti do ukocenosti PIP zgloba (25).
Avulzijske frakture sagitalnog kraka ekstenzorne tetive u po-
dru¢ju baze srednje falange s dorzalne strane (Slika 5) mogu
isto tako rezultirati komplikacijom u obliku boutonniere defor-
miteta ako nisu prepoznate (26). Klinicki test kojim se ova vr-
sta ozljede moze potvrditi je Elsonov test — hiperekstenzija u
DIP zglobu prilikom prislanjanja dorzuma jednog prsta o dru-
gi otkriva rupturu sagitalnog kraka ekstenzorne tetive. Lijece-
nje ove vrste ozljede je analogno lije¢enju kostanog mallet
fingera — imobilizacija proksimalnog interfalangealnog (PIP)
zgloba (sa slobodnim metakarpofalangealnim (MCP) i DIP
zglobom) u trajanju od Sest tjedana (26).

Kompleksne dislokacije metakarpofalangealnog zgloba

Kompleksnima se smatraju one dislokacije kod kojih dolazi
do inkarceracije volarne ploce unutar metakarpofalangeal-

SLIKA 5. Profilna snimka avulzije
hvatista sagitalnog kraka tetive
ekstenzora u podru¢ju dorzuma
srednjeg ¢lanka cetvrtog prsta
lijeve 3ake 13 dana nakon
ozljede
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nog zgloba (24). Vazno je znati da trakcija prsta, koja je uobi-
¢ajena kod jednostavnih oblika dislokacije, dovodi do jo3
dublje inkarceracije volarne ploce te smanjuje vjerojatnost
7a uspjesnu zatvorenu repoziciju. Zatvorena repozicija bi se
trebala provesti potiskom proksimalnog ¢lanka prema vo-
larno i potiskom metakarpalne kosti prema dorzalno. Kako
je ovaj postupak vrlo Cesto nedostatan, u velikom je broju
sluCajeva potrebna otvorena repozicija (24). Pristup kod
otvorene repozicije moZe biti volarni ili dorzalni. Kod dorzal-
nog je pristupa nuzna uzduzna incizija ekstenzorne tetive i
kapsulotomija te ekstrakcija metakarpalne kosti. Kod volar-
nog pristupa je nuzan prikaz neurovaskularnog snopa, inci-
Zija A1 pulleya te ekstrakcija volarne ploce uz repoziciju me-
takarpalne kosti (24).

Pedijatrijski “skijaski palac”

“Skijaskim palcem” se u odrasloj dobi nazivaju avulzije ulnar-
nog kolateralnog ligamenta na razini metakarpofalangeal-
nog zgloba palca (27). Dok se u odrasloj dobi ove ozljede
mogu prezentirati rupturom ligamenta ili avulzijskom frak-
turom, kod djece se iskljucivo javljaju u obliku Salter- Harris
lll. prijeloma s obzirom na to da se ulnarni kolateralni liga-
ment hvata na razini epifize. Ako je kod ove vrste prijeloma
prisutna dislokacija za vise od 25% zglobne povrsine ili po-
mak za vise od 1,5mm, indicirano je operativno lijecenje
kako bi se prevenirao razvoj nestabilnosti zgloba (28).

ZAKLJUCAK

Kod prijeloma ¢lanaka prstiju kod djece vazno je prepoznati
one prijelome kod kojih bi operativno lijecenje dovelo do
boljeg funkcijskog ishoda nego konzervativno lije¢enje. U
ovu skupinu pripadaju prijelomi distalnog ¢lanka u obliku
Seymourovog i kostanog mallet finger prijeloma, subkapital-
ni i kondilarni prijelomi kao i skijaski palac sa zna¢ajnom dis-
lokacijom. Kod dislokacija metakarpofalangealnog zgloba,
kod kojih nije moguca repozicija, trakcijom je nuzno po-
sumnjati na kompleksnu dislokaciju. Takve bi ozljede tre-
balo uputiti u ustanove gdje postoji iskustvo i kapaciteti za
operativno zbrinjavanje. Avulzije volarne ploce su prijelomi
kod kojih je u najve¢em broju slucajeva problem preduga
imobilizacija koja moze rezultirati uko¢enosc¢u PIP zgloba.
Kod avulzijskih ozljeda u podru¢ju dorzuma srednjeg ¢lanka
treba iskljuciti rupturu sagitalnog kraka ekstenzorne tetive,
$to se klinicki moze uciniti Elsonovim testom.

Kratice:

PIP - proksimalni interfalangealni zglob
DIP - distalni interfalangealno zglob
MCP — metakarpofalangealni zglob

SH - Salter-Harris
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SUMMARY

Phalangeal fractures in children

Rok Kralj, Zoran Bar¢ot, Domagoj Pe3orda, Mario Kurtanjek, Rado Zic

Phalangeal fractures are a pathology that is often encountered in the emergency room setting. In the majority of cases, only a brief
period of immobilisation is required while only few require operative treatment. In order to achieve an optimal outcome, it is neces-
sary to be able to recognise the few types of fractures that require operative treatment. Seymour fracture should be treated according
to the principles of open fracture management. Bony mallet finger with joint subluxation should be operatively stabilised. Subcapital
fracture, condylar fracture as well as skier’s thumb with significant dislocation are indications for operative treatment. In the major-
ity of complex metacarpophalangeal dislocations, open reduction and fixation is required. Avulsions of the volar plate may result in
proximal interphalangeal joint stiffness when immobilised longer than one week, and in cases of avulsion from the dorsum of the

middle phalanx, one should always exclude central slip rupture.
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