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Sa`etak. Hitna stanja u dje~joj ortopediji obuhva}aju {irok raspon bolesti i ozljeda koje zahtijevaju brzu dijagnozu i adekvatno
lije~enje. Ako se ne poduzmu na vrijeme odgovaraju}i dijagnosti~ki i terapijski postupci u bolestima kao {to je septi~ki artritis
kuka, akutni hematogeni osteomijelitis, akutna epifizioliza glave femura, razvijaju se promjene koje dovode do trajnih poslje-
dica i invalidnosti. Dobro poznavanje klini~ke slike, uporaba ultrazvuka, dijagnosti~ke punkcije i po potrebi drugih dijagnosti~kih
metoda osnova su brze dijagnoze akutnih upalnih promjena sustava za kretanje, a uz antibiotike, dekompresivni postupci su
osnova lije~enja.

Descriptors: Pediatrics; Orthopedics; Emergencies

Summary. Emergencies in pediatric orthopaedics surgery comprise a wide spectrum of diseases and injuries which demand
fast diagnosis and appropriate treatement. If certain diagnostic and therapeutic measures are not undertaken punctual, in diseases
like septic arthritis of the hip, acute haematogenous osteomyelitis, acute slipped capital femoral epiphysis, changes that can
give arise to permanent consequences and disabilities will be developed. Well knowing of clinical features, using of ultrasound,
diagnostic punctures and if necesarry using other investigations are essential for the fast diagnosis of acute infections of the
locomotor system, and along with antibiotics, methodes of decompression are basics of the treatment.
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Hitna stanja u dje~joj ortopediji su stanja koja zahtijevaju
hitno dijagnosti~ko i kurativno djelovanje te prijam u bolnicu.
U ve}ini europskih zemalja te u Sjedinjenim Ameri~kim Dr‘a-
vama dje~ji ortopedi zbrinjavaju traumu sustava za kretanje u
djece i adolescenata. U na{oj je zemlji sistem specijalizacija
sli~an kao u Njema~koj i Austriji te traumu sustava za kre-
tanje u djece i adolescenata zbrinjavaju dje~ji kirurzi i trauma-
tolozi. Dje~ji ortopedi i ortopedi koji se bave problematikom
dje~je ortopedije lije~e priro|ene, razvojne, upalne, ste~ene i
tumorske bolesti sustava za kretanje. Brojna stanja iz podru~ja
upalnih, razvojnih, tumorskih bolesti sustava za kretanje zah-
tijevaju hitno zbrinjavanje. Iz podru~ja upalnih bolesti izazva-
nih mikroorganizmima u kojih ve}ina akutnih i subakutnih
stanja zahtijeva hitnu hospitalizaciju i lije~enje posebno treba
izdvojiti septi~ki artritis kuka. Kod jake sumnje na septi~ki
artritis kuka s ultrazvu~no dokazanim izljevom potrebno je
u~initi punkciju i u slu~aju nalaza gnoja {to prije artrotomiju
uz postavljanje proto~ne drena‘e.1–3 Ka{njenje u dekompresiji
zgloba kuka mo‘e rezultirati katastrofalnim posljedicama za
zglob kuka zbog razvoja avaskularne nekroze i hondrolize.1,2

Akutna kompresija neuralnih elemenata s neurolo{kim ispa-
dom u sklopu spondilodiscitisa zahtijeva hitno kirur{ko lije-
~enje. Od razvojnih bolesti hitnost zahtijeva epifizioliza glave
femura koja je jedna od naj~e{}ih razvojnih bolesti dje~jeg
kuka. Posebnu hitnost zahtijevaju nestabilne akutne epifizeo-
lize koje je potrebno operirati unutar 24 sata jer se tada smanjuje
mogu}nost avaskularne nekroze. U op}oj anesteziji treba pos-
kliz postupno reponirati i fiksirati {upljim vijcima ili Kirsch-
nerovim ‘icama ovisno o dobi. Tumorska stanja zahtijevaju
»relativnu hitnost« u obradi da se smanji izgubljeno vrijeme,
a to je vrijeme od po~etka simptoma do postavljanja dijagno-
ze. Bolni~ka obrada koja uklju~uje radiolo{ku obradu s kom-
pjutoriziranom tomografijom, scintigrafiju kostiju tehnecijem
i magnetsku rezonanciju te biopsiju zna~ajno skra}uje »izgu-
bljeno vrijeme«. Posebnu hitnost zahtijeva ve}ina patolo{kih
prijeloma. Patolo{ki prijelom mogu izazvati tumori, tumorima
sli~na stanja, ali i osteoporoza zbog imobilizacije, {to je poseb-
no va‘no u nepokretne djece s cerebralnom paralizom i mijelo-
meningokelama koja su imobilizirana zbog rekonstruktivnih
zahvata. U patolo{ke prijelome ubrajaju se i prijelomi kod kojih

je kost oslabljena rekonstruktivnim zahvatima uz neadekvatnu
vanjsku ili unutra{nju fiksaciju. Ve}ina takvih prijeloma zah-
tijeva refiksaciju.

Hitna stanja u upalnim bolestima
sustava za kretanje u djece

Posebnu hitnost zbrinjavanja u upalnim stanjima sustava
za kretanje izazvanih mikroorganizmima u djece zahtijevaju
stanja gdje upalni proces ugro‘ava plo~u rasta i zglobna tijela
ili upalna stanja kralje‘nice gdje upalni proces ugro‘ava neural-
ne elemente. Od navedenih stanja treba istaknuti septi~ki artritis
(SA u daljnjem tekstu) i akutni hematogeni osteomijelitis (AHO
u daljnjem tekstu) koji su bili ~esti u pro{losti i dovodili do
velike smrtnosti i invalidnosti. Dugo je vremena kirur{ko lije-
~enje bilo jedini oblik lije~enja SA i AHO sve do otkri}a anti-
biotika. Lije~enje antibioticima dovelo je do zna~ajnog pada
smrtnosti od 50% na oko 1%, a broj kirur{kih zahvata zna~ajno
se smanjio.1 Klini~ka slika akutnoga hematogenog osteomijeli-
tisa i septi~kog artritisa u razvijenim se zemljama promijenila
tako da su sve ~e{}ii subakutni oblici ovih bolesti.2–6a U porastu
je i broj iatrogenih osteomijelitisa u djece, proporcionalan po-
rastu broja ozljeda sustava za kretanje i njihova operacijskog
zbrinjavanja. U klini~koj slici akutnoga septi~kog artritisa i
hematogenog osteomijelitisa dominira bol sa smanjenom funk-
cijom, zahva}eni zglob nalazi se u refleksnoj antalgi~noj po-
ziciji, prisutni su otok i crvenilo s hipertermijom ko‘e iznad
zahva}enog zgloba. Tjelesna temperatura je povi{ena prema
septi~kom tipu uz tresavicu. Mogu biti pove}ani regionalni
limfni ~vorovi. Zna~ajan napredak u dijagnostici SA i AHO
donijela je primjena scintigrafije tehnecijem, ultrazvu~ne dija-
gnostike ( UZ) te magnetske rezonancije (MRI), pra}enje osjet-
ljivijih i specifi~nijih pokazatelja upalnog zbivanja kao {to je
C-reaktivni protein (CRP u daljnjem tekstu)7–14a (slika 1. i 2.).
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Slika 1. Sonogram dje~jeg kuka pokazuje izljev koji se o~ituje kao hipo-
ehogena zona uz obrise glave i vrata bedrene kosti. Punkcijom je dobi-

ven gnoj i time dokazan septi~ki artritis
Figure 1. Ultrasound of the child hip showing effusion which appears
as hypoechogenic zone with contours of the femoral head and the neck.
Puncture gives a purulent substance and thus proving a septic arthritis

Slika 2. Sonogram pokazuje subperiostalni apsces proksimalne metafize
nadlakti~ne kosti

Figure 2. Ultrasound showing subperiostal abscess of proximal metaphy-
sis of the humerus

Osnovni dijagnosti~ki postupak u septi~kom artritisu i AHO
sa subperiostalnim apscesom jest dijagnosti~ka punkcija.1–7

Upotreba visokih doza antibiotika s dobrim prodorom u kost
smanjila je, ali ne i ukinula potrebu za kirur{kim odnosno ope-
rativnim lije~enjem. U slu~aju SA i AHO nu‘no je da se pedi-
jatar koji vodi lije~enje konzultira sa specijalistom kirur{kih
struka: kirurgom, dje~jim kirurgom ili ortopedom. Zada}a ki-
rur{ke struke je da u {to kra}em roku procijeni je li potrebno
kirur{ko lije~enje i da ga adekvatno i na vrijeme provede.1,5

Ako postoji nakupina gnoja koja ugro‘ava plo~u rasta, zglob-
nu hrskavicu ili neuralne elemente, nu‘no je {to prije poduzeti
kirur{ko lije~enje.

U novoro|ena~koj i ranoj dojena~koj dobi naj~e{}i uzro~nici
akutnog AHO i SA su Streptococcus skupine B i Staphylo-
coccus aureus. U dobi od 3 mjeseca do 3 godine naj~e{}i uzro~-
nici su Staphylococcus aureus, Streptococcus, te Haemophylus
influenzae.1,4 U djece starije od 3 godine naj~e{}i uzro~nik je
Staphylococcus aureus.4,6 U slu~ajevima iatrogenih osteomijeli-
tisa sve je ~e{}i uzro~nik meticilin i multipli rezistentni Staphy-
lococcus aureus.

Bakterije u zglob i kost mogu dospjeti hematogenim putem,
per continuitatem iz upalnog ‘ari{ta u blizini, te direktnim uno-

som traumom ili iatrogeno. Unos bakterija u zglob punkcijom
u djece je rijedak, a ~e{}i je unos bakterija kirur{kim zahvatom
na kosti ili zglobu. Iatrogene infekcije na kostima nakon ki-
rur{kog zahvata nisu danas rijetke. U novoro|ena~koj i ranoj
dojena~koj dobi septi~ki artritis je naj~e{}e izazvan {irenjem
iz upalnog ‘ari{ta u metafizi, odnosno septi~ki artritis je u pra-
vilu u toj populaciji udru‘en s osteomijelitisom. Bakterije do-
spijevaju u zglob kuka kroz korteks metafize vrata koja je djelo-
mice u zglobu i kroz plo~u rasta, jer je u tako male djece plo~a
rasta perforirana krvnim ‘ilama. U starije djece nakon {to se
pojavi jezgra osifikacije u epifizi nestaju perforantne ‘ile kroz
plo~u rasta, tako da ona postaje brana {irenju infekcije iz me-
tafize. U daljnjem rastu nakon zatvaranja plo~a rasta ponovo
se javlja mogu}nost {irenja infekcije iz metafize na epifizu.
Ako bakterije hematogeno dospiju u zglob, one kroz duboki
arterijski pleksus koji je tik ispod sloja sinovijalnih stanica
prodiru u zglobnu {upljinu. Zglobna {upljina je idealan milje
za razvoj bakterija, ne{to poput »prirodne Petrijeve {alice«.
Akutna upalna reakcija zapo~inje s razmno‘avanjem bakterija,
a intenzitet ovisi o tipu i virulenciji mikroorganizma i imunos-
nom odgovoru bolesnika. Ubrzo dolazi do izljeva koji pove}ava
intrakapsularni tlak. Do o{te}enja hrskavice dolazi djelovanjem
proteoliti~kih enzima iz bakterija, stanica sinovije i polimor-
fonukleara te djelovanjem interleukina iz monocita koji dovo-
di do osloba|anja neutralnih proteaza iz hondrocita i sinovio-
cita. Pokusi na ‘ivotinjama pokazali su da je 5. dan nakon
inokulacije bakterija nepovratno uni{tena proteoglikanska mre-
‘a, a 9. dana kolageni matriks. Proces destrukcije hrskavice
najbr‘i je u zglobu kuka jer se zbog dubokog smje{taja i manjka
recesusa najbr‘e i najvi{e povisuje intrakapsularni tlak, {to
dodatno o{te}uje hrskavicu, komprimira krvne ‘ile, a mo‘e
do}i i do patolo{ke luksacije. Kombinacija kompresije i trom-
boze krvnih ‘ila u nekim slu~ajevima dovodi do avaskularne
osteonekroze epifize. Pojava avaskularne nekroze pridonosi
deformiranju zgloba. O{te}enje zglobne hrskavice rezultira
ranom pojavom sekundarne artroze. Specifi~nost je akutnoga
hematogenog osteomijelitisa da se on u pravilu javlja u meta-
fizama dugih kostiju, iako mo‘e zahvatiti bilo koju kost u tijelu.
Metafize su predilekcijsko mjesto za zaustavljanje bakterija
tijekom bakteriemije jer je u metafizama tijek krvi usporen u
o{tro zavijenim arteriolama koje naglo prelaze u venske sinu-
se. Histolo{kim metodama dokazan je i manjak retikuloendotel-
nih stanica na tim mjestima. Zaustavljene bakterije se razmno-
‘avaju i upalni odgovor brzo dovodi do tromboze krvnih ‘ila.
Nastali gnoj se {iri u svim smjerovima u skladu s pasivnim
otporom okolnih tkiva, prema povr{ini distalno i proksimalno.
Kortikalis u metafizi je slab i gnoj ga brzo razara te se formira
subperiostalni apsces. Ako postoje perforantne krvne ‘ile u
plo~i rasta, gnoj se {iri u epifizu i pri tome razara hrskavicu
plo~e rasta i epifize. Simetri~no o{te}enje plo~e rasta dovodi
do skra}enja ekstremiteta bez angulacije, a nejednoliko asi-
metri~no o{te}enje plo~e rasta dovodi do skra}enja i angular-
ne deformacije ekstremiteta.

Kroz glikokaliks te{ko prodiru antibiotici i ne djeluju pri-
rodni za{titni mehanizmi, zato je za uspje{no izlje~enje upale
va‘no pravodobno ukloniti implantate.

Izuzetno je va‘no zapo~eti lije~enje septi~kog artritisa i
akutnoga hematogenog osteomijelitisa {to ranije. Cilj lije~enja
je »restitutio ad integrum«, odnosno uklanjanje infekcije iz
zgloba na vrijeme, tako da se prevenira o{te}enje zglobne hr-
skavice i plo~e rasta.1,2,4,6 Va‘nost dekompresije posebno je
nagla{ena za zglob kuka gdje najbr‘e dolazi do povi{enja tlaka,
te o{te}enja epifiznih krvnih ‘ila. U lije~enju se kombinira
antibiotska terapija, mjere dekompresije, imobilizacija u ranoj
fazi te fizikalna terapija nakon smanjenja boli. Antibiotska tera-
pija odre|uje se prema uzro~niku, a s obzirom na to da je naj-
~e{}i uzro~nik Staphylococcus aureus, preporu~uje se zapo~eti,
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dok ne prispije mikrobiolo{ki nalaz, s intravenskom aplika-
cijom kloksacilina u dozi od 100 mg po kg tjelesne te‘ine 4
puta na dan, a da bi se »pokrili« gram-negativni uzro~nici,
preporu~uje se gentamicin u infuziji u dozi od 6 mg/kg tjele-
sne te‘ine podijeljeno u 3 doze. Neki autori preporu~uju kom-
binaciju kloksacilina s cefalosporinima tre}e generacije. Anti-
biotici dobro prodiru u zglob jer je sinovijalna membrana izra-
zito propusna u upali. Ukupno trajanje antibiotske terapije treba
biti 6 tjedana, od toga bar 2 do 3 tjedna parenteralno, a zatim
peroralno. Ako postoji pridru‘eni osteomijelitis metafize, treba
izbjegavati aminoglikozide jer oni slabo prodiru u kost. De-
kompresija zgloba ostvaruje se punkcijom, artroskopski ili ar-
trotomijom. U lije~enju septi~kog artritisa dekompresija je
jedna od osnovnih mjera u lije~enju prema na~elu: »ubi pus,
ibi evacua!« Kod zgloba lakta, ramena, koljena te u vitalno
ugro‘ene djece koja su neprikladna za op}u anesteziju dekom-
presija se mo‘e u~initi punkcijom i ispiranjem zgloba. Za tu
svrhu treba odabrati igle {ireg promjera. Artroskopska dekom-
presija ima mnoge prednosti: omogu}ava ispiranje zahva}enog
zgloba velikom koli~inom teku}ine i uvid u stanje zglobne
hrskavice i ostalih struktura zgloba. Pod kontrolom artrosko-
pa uvode se drenovi za proto~nu drena‘u. Artroskopska teh-
nika je danas napredovala tako da postoji mogu}nost artrosko-
pije svih ve}ih i ve}ine manjih zglobova te mogu}nost artro-
skopije i u vrlo male djece. Nedostatak je artroskopije {to je
potrebna odgovaraju}a oprema te iskusan operater. Artroto-
mija u lije~enju septi~kog artritisa ima svoje mjesto, osobito u
slu~aju septi~kog artritisa kuka. Ako punkcijom dje~jeg kuka
dobijemo gnoj, potrebno je {to prije gnoj evakuirati artrotomi-
jom. Naj~e{}e se rabi prednji pristup na kuk. Na kapsulu se
pristupa izme|u m. sartorijusa i m. tenzora fascije late. Kod
ve}e djece mo‘e se rabiti i anterolateralni pristup u prostoru
izme|u m. tenzora fascije late i gluteus medijusa. Ako postoji
pridru‘eni osteomijelitis metafize sa subperiostalnim apsce-
som, potrebno ga je evakuirati i drenirati, te napraviti mali
otvor u kortikalisu metafize da bi se drenirao intramedularni
apsces. U prvim danima bolesti kada je izra‘ena bolnost po-
trebno je imobilizirati zahva}eni zglob, ili sadrenom udlagom,
ili u slu~aju zgloba kuka kutanom trakcijom u polo‘aju flek-
sije kuka od 30°, lagane vanjske rotacije i abdukcije jer je u
tom polo‘aju pritisak u zglobu najmanji. Kada se bolnost i
spazam muskulature smanje, zapo~inje se kineziterapija, prvo
pasivnim, a zatim aktivnim pokretima. Terapija ledom (krio-
terapija) primjenjiva je u ve}e djece i smanjuje bolnost. U slu-
~ajevima septi~kog artritisa koljena i lakta mogu se rabiti ure-
|aji za kontinuirane pasivne pokrete. U slu~ajevima akutnoga
hematogenog osteomijelitisa kirur{ko lije~enje je indicirano:
1. u slu~ajevima subperiostalnog apscesa kada je punkcijom
dobiven gnoj, 2. kada nema u~inka antibiotske terapije, 3. u
slu~ajevima osteomijelitisa i pridru‘enoga septi~kog artritisa.
Kirur{ki zahvat izvodi se u op}oj anesteziji, a kod ve}e djece
i adolescenata mogu} je zahvat i u regionalnoj anesteziji. Upo-
treba poveza nije indicirana u upalnim procesima. Dovoljna
je kratka incizija iznad zahva}enog mjesta. Periost se o{tro
prere‘e i evakuira se subperiostalni apsces. U kortikalnoj kosti
napravi se mali otvor i evakuira se intramedularni apsces. Pre-
poru~uje se postavljanje proto~ne drena‘e. U slu~aju pridru-
‘enoga septi~kog artritisa u~ini se artrotomija i postavi proto~na
drena‘a u zglob. Ako je sinovijalna reakcija izrazita, potrebno
je u~initi sinovektomiju. Nu‘no je uzeti uzorke za mikrobio-
lo{ku analizu na aerobne i anaerobne bakterije te uzorak za
patolo{koanatomsku analizu jer se neki tumori mogu manife-
stirati opse‘nom nekrozom koja makroskopski podsje}a na
gnoj.

Prognoza SA i AHO »quoad vitam« danas je uz modernu
antibiotsku terapiju i intenzivnu skrb dobra.1,4 Smrtnost je ispod
1%. Prognoza u pogledu funkcije ovisi o vi{e faktora: 1. o

dobi bolesnika, 2. vremenu kada je zapo~eto lije~enje, 3. pri-
dru‘enom osteomijelitisu metafize, 4. lokalizaciji bolesti, 5.
virulenciji uzro~nika, 6. imunosnom statusu organizma i zah-
va}enog zgloba. [to je dob bolesnika mla|a, prognoza je lo{ija.
Najlo{ija je prognoza u novoro|en~adi, posebice prematurusa
i manje dojen~adi (slika 3.). Ako se lije~enje SA zapo~ne 4.
dana nakon po~etka bolesti, prognoza je lo{ija jer je ve} do{lo
do o{te}enja hrskavice, {to je osobito izra‘eno u zglobu kuka
gdje svako ka{njenje mo‘e biti fatalno za funkciju zgloba.
Pridru‘eni osteomijelits metafize zna~ajno pogor{ava prognozu
bolesti jer u pravilu dolazi do o{te}enja hrskavice plo~e rasta
i epifize zgloba. Prognoza je najlo{ija u slu~aju zahva}enosti
zgloba kuka i poliartikularnim oblicima septi~kog artritisa
udru‘enog s osteomijelitisom. Prognoza je lo{ija kada je uz-
ro~nik visokovirulentan, osobito ako se radi o meticilin-rezi-
stentnom ili multiplo rezistentnom stafilokoku. [to je imuno-
sni sustav bolesnika slabiji, to je i prognoza lo{ija. Prognoza
je najlo{ija u imunokompromitirane novoro|en~adi i manje
dojen~adi sa zahva}enim zglobom kuka i pridru‘enim osteo-
mijelitisom proksimalne metafize femura. Komplikacije septi~-
kog artritisa naj~e{}e su na zglobu kuka, u slu~ajevima nepra-
vodobnog zapo~etog i neadekvatnog lije~enja. Naj~e{}e kom-
plikacije su o{te}enje zglobne hrskavice – hondroliza, {to se
manifestira na radiogramu kao su‘enje zglobne pukotine. ̂ este
su kontrakture zgloba. O{te}enje plo~e rasta u slu~ajevima pri-
dru‘enog osteomijelitisa rezultira angularnim deformacijama
i skra}enjima ekstremiteta. O{te}enje triradijatne hrskavice do-
vodi do displazije acetabuluma. Skra}enju ekstremiteta prido-
nose luksacije i subluksacije i nekroza epifize.

Slika 3. Rendgenogram kukova pokazuje posljedicu septi~kog artritisa
kuka i osteomijelitisa gornjeg okrajka bedrene kosti preboljelog u ranoj
dojena~koj dobi. Nedostaje glava i vrat bedrene kosti, a acetabulum je

izrazito displasti~an
Figure 3. X-ray of hips showing consequence of septic arthritis and oste-
omyelitis of proximal femur overcame in early infant age. Right hip is
destructed, the femoral head and neck are missing, and acetabulum is

distinctly dysplastic

Hitna stanja u razvojnim bolestima

Od razvojnih bolesti hitnost u lije~enju zahtijevaju epifizio-
liza glave bedrene kosti (EGBK), a unutar spektra epifizioliza
glave bedrene kosti najve}u hitnost zahtijeva nestabilna akut-
na epifizioliza.15–17 Epifizioliza glave femura (EGBK) razvoj-
na je bolest adolescentnog, rje|e juvenilnog kuka koja zahtijeva
hitan prijam i kirur{ko-ortopedsko lije~enje.15–18 EGBK je po-
reme}aj adolescentnog kuka u kojem je trodimenzionalni po-
skliz glave bedrene kosti (epifize) prema vratu bedrene kosti
(metafizi) progresivan, a sam je patolo{ki proces u hrskavi~noj
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plo~i rasta (fizi). EGBK je bolest pretpubertetskog zamaha
rasta s incidencijom od 2 slu~aja na 100 000 stanovnika na
godinu.15,16 Ako se bolest ne lije~i, progredira i dovodi do sekun-
darne koksartroze. [to je poskliz glave ve}i, br‘e se razvija
sekundarna koksartroza. Tradicionalna podjela na akutne,
kroni~ne i na akutizirane EGBK nije u praksi korisna. Mnogo
ve}u vrijednost ima podjela na stabilne i nestabilne epifizioli-
ze. Kod nestabilnih epifizioliza bolesnik je vrlo te{ko pokre-
tan ili nepokretan, u pravilu postoji izljev.19 Nestabilne epifizio-
lize u pravilu nemaju remodelacijske promjene na vratu fe-
mura20,21 (slika 4.a). Jedan od objektivnih kriterija stabilnosti
epifiziolize je pomi~nost u plo~i rasta prilikom izvo|enja repo-
zicijskog manevra (slika 4.b i c).

Dijagnoza EGBK postavlja se na osnovi simptoma, fizikal-
nog pregleda bolesnika i rendgenske slike obaju kukova u dva
smjera. Ve} adolescentov izgled mo‘e uputiti na ispravnu dija-
gnozu. Bolesnici s EGBK u pravilu su adipozne konstitucije,
a rje|e normalnog ili marfanoidnog izgleda. Bolest se javlja
od 10. do 16. godine, u djevoj~ica naj~e{}e od 11. do 13. godi-
ne, a u dje~aka naj~e{}e od 13. do 15. godine. Bolest se ~e{}e
javlja na lijevom kuku (60%), a u 20% slu~ajeva bolest je
obostrana. U pravilu su prisutna tri simtoma: bol, ograni~ena
pokretljivost kuka i {epanje. Naj~e{}i simptom je bol u kuku
ili na unutra{njoj strani natkoljenice ili ~ak bol u koljenu. Po-
sebno treba naglasiti da svakom djetetu u dobi od 10. do 16.
godine koje se ‘ali na bol u koljenu treba temeljito pregledati
i zglob kuka da se isklju~i EGBK.19 Drugi je simptom ograni-
~ena pokretljivost zgloba kuka, i to posebno unutra{nja rota-
cija. [to je poskliz opse‘niji, vi{e je ograni~ena unutra{nja
rotacija, a noga na zahva}enoj strani u le‘e}em polo‘aju nalazi
se u polo‘aju abdukcije i vanjske rotacije. [to je poskliz op-
se‘niji i nestabilniji, kretanje je ote‘anije, a {epanje izra‘enije.
Kod izrazito nestabilnih akutnih poskliza bolesnik nije samo-
stalno pokretan. Za sigurnu dijagnozu EGBK nu‘na je rend-
genska slika, i to posebno u profilnoj projekciji. Za odre|ivanje
stupnja poskliza potrebno je izmjeriti kut izme|u okomice na
liniju vrata i tangente epifizne plo~e rasta. Ako je taj kut do 25
stupnjeva, radi se o posklizu 1. stupnja, poskliz od 25 do 50
stupnjeva je poskliz drugog stupnja, a poskliz ve}i od 50 stup-
njeva je poskliz 3. stupnja (Muller). Na rendgenskim slikama
u anteroposteriornom i profilnom smjeru najbolje se mogu
uo~iti prostorne promjene odnosa epifize i metafize kod EGBK.
Epifiza mijenja svoj sredi{nji polo‘aj u odnosu na vrat bedre-
ne kosti tako da se pomakne dolje i natrag te ne{to medijalno.
UZ mo‘e pokazati ima li izljeva kod EGBK ili ne. Izljev upu-
}uje na nestabilnost poskliza.

Ako u ambulanti dijagnosticiramo EGBK, bolesnik se hitno
prima na bolni~ko lije~enje. Svrha je lije~enja da se ponovo

Slika 4. a) Rendgenogram kuka pokazuje akutnu epifiziolizu glave bedrene kosti u ~etrnaestogodi{njeg dje~aka;
b) Preslika s rendgenskog poja~iva~a u operacijskoj sali prije repozicije; c) Preslika s rendgenskog poja~iva~a
u operacijskoj sali nakon repozicije; d) Preslika s rendgenskog poja~iva~a u operacijskoj sali nakon repozi-

cije i fiksacije sa dva {uplja vijka
Figure 4. a) X-ray of hip showing acute slipped capital femoral epiphysis; b) Copy of X-ray in operating
theater before reduction of slipped capital femoral epiphysis; c) Copy of X-ray in operating theater after

reduction; d) Copy of X-ray in operating theater after reduction and fixation with two canulated screws

uspostavi funkcija zgloba kuka i sprije~i i odgodi artroza kuka
prevencijom ve}eg stupnja poskliza. Terapijskim postupcima
‘eli se posti}i stabilizacija poskliza i ubrzavanje oko{tavanja
hrskavi~ne plo~e rasta (epifiziodeza) glave bedrene kosti. Kod
opse‘nijih poskliza potrebno je normalizirati anatomske odnose
u proksimalnom femuru i zglobu kuka. Ako se radi o stabilnom
posklizu, dopu{ta se hod sa {takama, a kirur{ko-ortopedskom
zahvatu se pristupa nakon preoperativne obrade. Kod nestabil-
nih akutnih EGBK bolesniku se postavlja kutana trakcija i ne
dopu{ta se kretanje. Nastojimo u~initi repoziciju i fiksaciju
unutar 24 sata jer se tako smanjuje opasnost od avaskularne
nekroze.22 Ako se repozicija ne mo‘e u~initi unutar 24 sata,
zahvat se odga|a nekoliko dana. Kutanu trakciju potrebno je
odr‘avati do zahvata. Vrlo rijetko kod krupnih bolesnika rabi-
mo transosealnu trakciju. Ako na radiogramu nema remodela-
cijskih promjena na vratu femura, prije zahvata u op}oj ili spi-
nalnoj anesteziji poku{amo repoziciju. Repozicijski manevar
kod nestabilnih epifizioliza je manualna trakcija tijekom dese-
tak minuta uz postupno pove}anje unutra{nje rotacije i abduk-
cije, a po potrebi mo‘e se pove}ati fleksija. Repozicija se kon-
trolira rendgenskim poja~iva~em. Nakon repozicije trakciju
preuzima asistent, a operater izvodi privremenu fiksaciju s dvije
Kirschnerove ‘ice. Definitivna fiksacija se obavlja s dva {uplja
vijka za nestabilne posklize ili kod juvenilnih poskliza s tri
Kirschnerove ‘ice (slika 4.d). U pravilu kod nestabilne epifi-
ziolize postavljamo dva {uplja vijka ili ako je pacijent neuobi-
~ajeno mla|i, tri Kirschnerove ‘ice (slika 4.d). Kod stabilnih
poskliza I. i II. stupnja dostatan je jedan vijak za fiksaciju.
Kod stabilnih kroni~nih poskliza II. i III. stupnja bitno su na-
ru{eni odnosi zglobnih tijela u zglobu kuka, {to neminovno
dovodi do ranih artrotskih promjena u mla|oj odrasloj dobi i
potrebno je uz epifiziodezu normalizirati anatomiju proksi-
malnog femura korektivnim osteotomijama, {to pak vodi do
visokog rizika komplikacija u obliku avaskularne nekroze i
hondrolize. Bolje je {to ranije prepoznati EGBK jer je tada
lije~enje znatno jednostavnije, a broj komplikacija manji.

Hitna stanja u djece s tumorima
i stanjima sli~nim tumorima

Maligni tumori u djece su »relativno« hitno dijagnosti~ko i
terapijsko stanje u smislu da je i pri preliminarnoj sumnji na
osnovi osnovnog rendgenograma preporu~ljivo dijete hitno hos-
pitalizirati i ubrzati dijagnosti~ki postupak da se smanji »iz-
gubljeno vrijeme«. Pojam izgubljenog vremena ima veliku prak-
ti~nu vrijednost, a ozna~ava vrijeme od pojave prvih simpto-
ma do postavljanja dijagnoze. Dijete je potrebno hospitalizi-
rati u dijagnosti~ki centar izvrsnosti u kojem je mogu}e u {to

a b c d
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kra}em roku u~initi kompletnu i kvalitetnu obradu: laborato-
rijsku obradu, scintigrafiju kostiju tehnecijem, kompjutorizi-
ranu tomografiju i magnetsku rezonanciju te zaklju~no proba-
tornu biopsiju. Patohistolo{ku dijagnozu mora postaviti isku-
san patolog, supspecijalist za problematiku ko{tanih tumora.
U slu~aju patolo{kog prijeloma izazvanog malignim tumorom
potrebna je stabilizacija vanjskom imobilizacijom, trakcijom,
a ponekad i vanjskim fiksatorom ~iji dijelovi moraju biti izvan
patolo{kog procesa. Unutra{nja fiksacija ekstramedularnom i
intramedularnom fiksacijom kod patolo{kog prijeloma izazva-
nog malignim tumorom nije preporu~ljiva jer mo‘e dovesti
do nepo‘eljne diseminacije tumora.23–25 Ako nije prethodno
definiran tip malignog tumora koji je izazvao patolo{ki pri-
jelom, potrebno je probatornom biopsijom postaviti patolo{ko-
anatomsku dijagnozu. Unutra{nja intramedularna fiksacija elas-
ti~nim titanskim ~avlima u slu~aju patolo{kog prijeloma na
mjestu jednostavne juvenilne ciste danas je sve ra{irenija me-
toda lije~enja i stabilizacije (slika 5). Postavljanje intramedu-
larnih ~avala uz stabilizaciju prijeloma ubrzava obliteraciju
ciste.26,27 Akutni kompresivni sindrom kralje‘ni~ne mo‘dine
izazvan tumorskim procesom hitno je dijagnosti~ko stanje koje
treba procijeniti s obzirom na osnovnu bolest i op}e stanje te
hitnost dekompresivne operacije, resekcije tumora sa stabili-
zacijom kralje‘nice ili bez nje ili potrebu hitne radioterapije.
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