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SAZETAK

Mehanizmi nastanka prijeloma femura u djece
Marija Cagalj

Prijelomi femura ubrajaju se u ¢eSce prijelome u djecjoj dobi. Cilj ovog istrazivanja je
utvrditi najceS¢e mehanizme i mjesta nastanka prijeloma femura u djece. U ovu
retrospektivnu studiju uklju¢eno je 103 djece s ukupno 106 prijeloma femura u dobi
do 18. godine Zivota, lijeCene u Klinickom bolnickom centru Zagreb i Klinici za djecje
bolesti Zagreb. Mehanizmi nastanka prijeloma te mjesta na kojima su se prijelomi
dogodili kodirani su radi jednostavnosti statisticke analize podataka Siframa
Medunarodne Klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema. Od 106 prijeloma
femura 67 % dogodio se u djeCaka, a 33 % u djevojCica. Najveci broj ozlijedene
djece bio je u najmladoj dobnoj skupini, od 0. do 4. godine Zivota. Medijan dobi pri
nastanku prijeloma bio je 5 godina. U podrucju dijafize bilo je 62 % svih prijeloma. U
proksimalnom dijelu femura 25 %, a u distalnom 13 %. Kod kuce je nastalo 38 %, na
ulici ili cesti 36 %, na rekreacijskom mjestu 21 % te 3 % prijeloma nastali su u Skoli ili
vrtiCu. Prijelomi femura naj¢eSée su uzrokovani padovima, nezgodama s motornim
vozilima te sudaranjem ili izravnim udarcem. Do pridruZenih je ozljeda doS$lo u 33 %
slu¢ajeva prijeloma femura. One su u 80 % slu€ajeva uzrokovane nezgodama s
motornim vozilima. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su prijelomi femura
najucestaliji u najmladim dobnim skupinama, a najCeS¢e nastaju kao posljedica
nezgoda kod kuce, na ulici ili cesti te na rekreacijskim mjestima. Prijelomi su
najceSce posljedica padova i nezgoda s motornim vozilima. Na temelju dobivenih
rezultata mozemo zakljuCiti da bi se preventivhim intervencijama za povecanje
sigurnosti djece na rekreacijskim mjestima i u cestovnom prometu mogla smanijiti

uCestalost prijeloma femura u djece.

Klju€ne rijeci: femur, prijelom, dijete, mehanizam, mjesto, uzrok



SUMMARY

Mechanisms of femoral fractures in children
Marija Cagalj

Femoral fractures are among the most common fractures in children. The aim of this
research was to determine the most frequent mechanisms and femoral fracture sites
in children. This retrospective study included 103 children up to 18 years in age, with
106 femoral fractures, treated at the University Hospital Centre of Medicine Rebro
and Children's Hospital Zagreb. The mechanisms and sites of the fractures are
encrypted by ICD-10 classification for the simplicity of statistical analysis. Out of 106
femoral fractures, 67 % occurred in boys and 33 % in girls. The majority of injured
children were in the youngest age group, from 0 to 4 years of age. Median of age at
the time of fracture was 5 years. 62 % of all fractures were localised at the diaphysis
area, 25 % in the distal and 13 % in the proximal part of the femur. 38 % of all
fracture cases happened at home, 36 % in the street or road, 21 % at recreational
places and 3 % at school or in kindergarten. Femoral fractures were most frequently
caused by falls, motor vehicle accidents and collision or direct hit. Associated injuries
occurred in 33 % of femoral fracture cases and 80 % of those cases were caused by
motor vehicle accidents. The results of this study show that femoral fractures most
commonly occur in the youngest age groups and they are most frequently caused by
accidents at home, in the street or road and at recreational places. Femoral fractures
are most commonly the result of falls and motor vehicle accidents. Based on the
obtained results we can conclude that some preventive interventions for the increase
of children's safety at recreational places and in road traffic could decrease the

frequency of femoral fractures in children.

Key words: femur, fracture, child, mechanism, location, cause
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1. UVOD

Ozljede djece predstavljaju vazan javnozdravstveni problem u Republici Hrvatskoj.
Osim Sto su vodeci uzrok smrtnosti djece u dobi 0-19 godina, vazan su uzrok i
hospitalizacija u djecjoj dobi te vodeci uzrok nastanka invaliditeta u djece. U 2012.
godini u Republici Hrvatskoj ozljede su bile na prvom mjestu uzroka smrti muskaraca
izmedu 0-44 godine te Zena izmedu 0-29 godina, a za oba spola 0-39 godina. Stopa
smrtnosti djece od ozljeda 2012. godine bila je 9,1/100 000. NajceS¢i uzrok smrti od
ozljeda u djece 0-19 godina bile su prometne nesreée. Godine 2014. ozljede djece
bile su na 4. mjestu ljestvice hospitalizacija s ukupno 7 847 hospitalizacija, a vodeci
su uzrok hospitalizacije zbog ozljeda bile prometne nesrece s 2 696 hospitalizacija ili
37,8 % od svih hospitalizacija uzrokovanih ozljedama. Na drugom su mjestu uzroka
ozljeda padovi s ukupno 2 113 hospitalizacija ili 26,93 % svih hospitalizacija zbog
ozljeda. Uz to Sto predstavljaju vodeci uzrok smrtnosti i hospitalizacija u djecCjoj dobi,
ozljede su i na prvom mjestu uzroka invaliditeta u djece 0-19 godina. (1) Ozljede
djece, osim u Republici Hrvatskoj, predstavljaju vodeci javnozdravstveni problem i u
ostalim zemljama svijeta. Tako su u Sjedinjenim Americkim Drzavama 2012. godine
ozljede bile vodedi uzrok smrti muskaraca u dobnoj skupini od 0-44 godine, te Zena u
dobnoj skupini 0-34 godine. (2) Godine 2014. preminulo je u Sjedinjenim Americkim
Drzavama 10 228 djece u dobi 0-18 godina od posljedica ozljeda. Stopa smrtnosti
djece od ozljeda bila je 13,14/ 100 000. (3) Impresivan je i broj ozljeda djece koje
nisu zavrSile smrcu, a 2014. godine u Sjedinjenim Americkim Drzavama bilo je 7 847
510 takvih ozljeda djece od 0-18 godina, ili 10 085 58/100 000 djece. (4) Navedeni
broj¢ani podaci najbolje govore o tome da ozljede djece predstavljaju vazan
javnozdravstveni problem. Nuzno je usmijeriti javnozdravstvene intervencije upravo
na sprjeCavanje ozljeda u djece, povecavajuci sigurnost djece u njihovim domovima,

Skolama, vrti¢ima, mjestima za rekreaciju, a osobito u cestovhom prometu.



2. KARAKTERISTIKE DJECJE KOSTI | KARAKTERISTICNI
PRIJELOMI KOSTIJU U DJECJOJ DOBI

Vrlo je vazno naglasiti da djeca nisu samo mali ljudi. Naime, djecje kosti koje rastu i
kosti odrasle osobe na razliCit naCin reagiraju na traumu, a i lijeCenje ozljeda u djecjoj
dobi razliCito je od lijeCenja ozljeda u odrasloj dobi. (5) Najvaznija karakteristika
djeCje kosti, koja ih razlikuju od kostiju odrasle osobe, je stalan rast i pregradnja.
Djecja kost u duljinu raste iz epifizne hrskavi¢ne plo€e, a u Sirinu iz periosta. Djecje
su kosti elasticnije od kostiju odraslih osoba, ali su i njeznije grade, zbog Cega su
ozljede kostiju u djecjoj dobi ¢eSce od ozljeda kostiju u odrasloj dobi. Za djecju dob
karakteristicne su i neke vrste prijeloma koje se u odrasloj dobi ne pojavljuju.
Najvazniji od njih su prijelomi u podrucju epifize, epifizeolize. Epifizeolize prati vrlo
neizvjesna prognoza. Naime, ozljede nastale u zoni rasta kosti mogu dovesti do
poremecaja u rastu te do razvoja progresivnih deformacija kosti. Zbog C&vrstoée
periosta, za djecu su tipini prijelomi kostijju uz potpuno ocuvan periost,
subperiostalni prijelomi te prijelomi uz oCuvan periost na konkavnoj strani prijeloma,
prijelomi zelene grancice (Slika 1.). Prijelomi kostiju u djece zbog rasta kosti brzo
cijele te je moguce i korigiranje nekih zaostalih defekata procesima rasta i
pregradnje. Zbog toga se vecina prijeloma u djece moZze uspjesno lijeciti repozicijom i
imobilizacijom, dok je kirursko lijeCenje potrebno u malom broju prijeloma. (6)

Ex: KIR HIT
S 1995 Jan 01 M A
Se: 1003/2 : .
Im: 100311 : 100 2008
Acg Tm: 14:01
Lat:U

|
Lin:DCM / LiniDCM/ I1d:1D
W:4392 L1515 X SIZES ARE APPROXIMATE

Slika 1. Prijelom zelene grancice



3. FEMUR

Femur, bedrena kost ili natkoljeniCnha kost je duljinom izmedu 40 i 50 centimetara

najduza, najveca i najjaCa cjevasta kost ljudskog kostura. (7)

3.1  ANATOMIJA FEMURA

Kao i na svakoj cjevastoj kosti, na femuru razlikujemo proksimalni i distalni kraj te
srediSnji dio ili trup femura. Proksimalni kraj femura ¢ini kuglasta glava, caput
femoris, te vrat, collum femoris, koji spaja glavu s trupom femura. Glava femura
usmjerena je prema gore i medijalno te prema transverzalnoj osovini koljena zatvara
kut torzije femura. Kut torzije veci je u novorodenackoj dobi, kada prosjecno iznosi
32°, nego u odrasloj dobi kada je prosje¢no 12° (4-20°). (7,8) Vrat bedrene kosti,
collum femoris, spaja glavu s trupom bedrene kosti. Na prijelaznom podrucju vrata u
trup bedrene kosti, nalaze se dvije kostane izbocCine, veliki obrta€, trochanter major
te mali obrtac, trochanter minor. (8) Veliki obrta¢ smjesten je lateralno i proksimalno,
a na njegovoj unutarnjoj strani smjestena je udubina, fossa trochanterica. Mali obrtac
nalazi se medijalno i dorzalno. (7) Sa straznje strane bedrene kosti, izmedu velikog i
malog obrtaCa, nalazi se koStani greben, crista intertrochanterica. Na prednjoj se
strani vrata bedrene kosti, od prednje strane velikog obrta¢a prema dolje i medijalno
ka malom obrtaCu spusta hrapava kostana pruga, linea intertrochanterica. Linija
prolazi ispod malog obrtaCa i nastavlja se na straznju stranu trupa bedrene kosti,
tvore¢i medijalnu usnu hrapave kostane pruge, labium mediale lineae asperae. (8)
Vrat femura zatvara s tijelom femura kolodijafizni kut koji u odrasle osobe iznosi
125°. (7) Trup bedrene kosti, corpus femoris, Cini dug sredisnji odsjecCak, dijafiza
bedrene kosti. (7) Na straznjoj se strani trupa nalazi uzduzna hrapavost, linea
aspera, izgradena od dvije kosStane pruge, labium mediale i labium laterale. U
srediSnjem su dijelu trupa medijalna i lateralna pruga medusobno bliske, a prema
proksimalno i distalno se razdvajaju. Labium mediale proksimalno se nastavlja u
intertrohanteriCnu liniju na prednjoj strani bedrene kosti, a labium laterale zakrece
proksimalno prema velikom obrtacu, tvorec¢i ispod njega koStanu hrapavost,
tuberositas glutea, sa straznje strane bedrene kosti. U proksimalnom dijelu trupa



bedrene kosti, izmedu labium mediale i labium laterale, smjeStena je koStana pruga,
linea pectinea. Linea pectinea nalazi se na straznjoj strani trupa bedrene kosti i
polazi od donjeg ruba malog obrtaca. Labium mediale i labium laterale razilaze se u
distalnom dijelu trupa bedrene kosti. (8) Pritom na distalnom kraju straznje strane
trupa bedrene kosti omeduju trokutasto kostano polje, facies poplitea. Distalni se dio
bedrene kosti Siri i zadebljava u dva valjka, kvrge, condylus medialis i condylus
lateralis. Na straznjoj se strani bedrene kosti izmedu valjaka nalazi fossa
intercondylaris, proksimalno omedena crtom, linea intercondylaris. S prednje su
strane svijene povrSine valjaka presvuCene hrskavicom te se spajaju u svijenu,
asimetri¢nu, kliznu plohu nalik sedlu. Ova je svijena ploha, facies patellaris, zglobna
ploha bedrene kosti za spoj s patelom. Hrapave uzvisine, epicondylus medialis i
epicondylus lateralis, nalaze se proksimalno od kvrga femura te sluze kao polaziste
postraniénim ligamentima koljena. Malena kvrzica, tuberculum adductorium,
smjeStena je proksimalno od medijalnog epikondila i sluzi kao hvatiste tetive
musculus adductor magnus. Kondili femura zglobna su tijela koja se uzglobljavaju s

tibijom, goljeni€nom kosti u zglobu koljena.(7)

3.2 RAZVOJ FEMURA

Razvoj femura poc€inje jo§ u embrionalnom razdoblju pojavom pupoljaka udova na
ventrolateralnom zidu embrija. Razvoj gornjih i donjih udova te€e paralelno, ali doniji
udovi kasne u razvoju za gornjim udovima izmedu jednog i dva dana. Osnova uda,
pupoljak, sastoji se od mezenhima prekrivenog ektodermom. Osnova uda raste u
proksimalno-distalnom smijeru iz apikalnog ektodermalnog grebena koji se sastoji od
zadebljanog sloja ektodermalnih stanica na distalnom kraju osnove uda. Po
zavrSetku formiranja oblika uda, mezenhimalne stanice u sredistu pocinju se
zgusSnjavati i diferencirati u hondrocite. Ti hondrociti u Sestom tjednu razvoja formiraju
prve hrskavicne modele dugih kostiju udova, gradene od hijaline hrskavice.
Enhondralna osifikacija hrskaviénih modela dugih kostiju udova zapocinje krajem
embrionalnog razdoblja. Do 12. tjedna prisutne su primarne jezgre okostavanja u
svim dugim kostima, a od primarne jezgre u dijafizi okoStavanje postupno napreduje

prema proksimalnom i distalnom kraju hrskavicne osnove. (9) Primarna jezgra



okoStavanja u dijafizi femura pojavljuje se izmedu 7. i 8. tiedna embrionalnog razvoja.
(7) Do rodenja je dijafiza femura potpuno okostala, ali su oba kraja, epifize, joS uvijek
gradene od hrskavice. Hrskavicna plo¢a izmedu epifiznog centra okoStavanja i
dijafize odgovorna je za rast kosti u duljinu. (9) Jezgra okoStavanja u proksimalnoj
epifizi femura javlja se krajem fetalnog zivota, a u distalnoj epifizi tijekom 1. godine
Zivota. Jezgre okoStavanja nastaju i u obrtaCima, u velikom obrtacu u 3. godini zivota,
a u malom obrtaCu u 12. godini Zivota. (7) Nakon postignu¢a konacne duljine kosti,
epifizne se pukotine zatvaraju, nestaje epifizna hrskavi¢na plo¢a, a epifize se spajaju
s dijafizom. (9) Epifizne pukotine femura zatvaraju se krajem pubertetskog razvoja,
proksimalna izmedu 17. i 20. godine Zivota, a distalna epifizna pukotina izmedu 20. i
24. godine Zivota (Slika 2.). (10)

17 - 20 godina

20 - 24 godine

Slika 2. Vrijeme zatvaranja proksimalne i distalne epifizne pukotine femura. Prema:
Flynn JM, Skaggs DL, Waters PM. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children.
Eight edition. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2015. Str. 135.



4. PRIJELOMI FEMURA U DJECE

Prijelomi femura ubrajaju se u ¢eSce prijelome u djecjoj dobi. (6) Od svih prijeloma
kostiju u dje€joj dobi, prijelomi femura ¢&ine izmedu 0,9 i 2,5 %. (11) Prema
istraZzivanjima ucestalosti prijeloma femura u djec€joj dobi, godiSnja incidencija
prijeloma femura na podrucju Europe krece se izmedu 28 i 43,5 na 100 000 djece
(11-14), a u Sjedinjenim Americkim Drzavama izmedu 19,2 i 26 na 100 000
djece.(15,16). Prema podacima iz Republike Hrvatske, prijelomi femura €ine 7,82 %

svih prijeloma kostiju lokomotornog aparata u djece. (17)

4.1 PEDIJATRIJSKA AO KLASIFIKACIJA PRIJELOMA FEMURA

Pedijatrijska AO klasifikacija prva je sveobuhvatna klasifikacija prijeloma dugih kostiju
u djeCjoj dobi. Klasifikacija se temelji na prijelomima Sest dugih kostiju koje su
grupirane u Cetiri skupine i oznacene brojevima. Broj 1 oznaCava humerus, broj 2
radijus i ulnu, broj 3 femur te broj 4 tibiju i fibulu. Radijus i ulna te tibija i fibula
klasificiraju se kao cjelina prilikom istog mehanizma nastanka prijeloma na obje kosti.
No, ako je slomljena samo jedna od kostiju u paru, tada se one oznacCavaju malim
slovom (r, u, tili f) koje stoji uz uobi€ajeni broj kojim su kosti numerirane (na primjer
2r oznacCava izolirani prijelom radijusa, a 4t izolirani prijelom tibije). U slu€aju da su
slomljene obje kosti, ali razliCitim mehanizmom, takoder se oznaCavaju odvojeno
pripadaju¢im malim slovom. Svaka duga kost podijeljena je na tri segmenta koji su u
klasifikaciji oznaceni brojevima. Proksimalni dio kosti, ukljuujuci proksimalnu epifizu i
metafizu, oznacCen je brojem 1, dijafiza kosti brojem 2, a distalni dio kosti, uklju€ujuci
distalnu epifizu i metafizu, brojem 3. Kosti su dodatno podijeljene na subsegmente
oznacCene slovima, a znak za subsegment odvojen je od prva dva znaka, koja
oznaCavaju kosti i segment, povlakom “-". Slovo E oznaCava epifizu, slovo M
metafizu, a slovo D dijafizu. Navedena prva tri znaka koja oznacavaju kost, segment i
subsegment klasificiraju frakturu prema lokaciji, a kosom su crtom “/* odijeljeni od
sliedeca tri znaka koja govore viSe o morfologiji prijeloma. Prvi od sljedeca tri znaka
govori nam o morfologiji prijeloma unutar subsegmenta duge kosti, a oznaCava

karakteristi¢ne prijelome djecje dobi poznate kao “child code”. Svakom subsegmentu



pridruzeni su odredeni brojevi. Prijelomi u subsegmentu epifize oznaCavaju se s
devet dodatnih brojeva od kojih prva Cetiri oznaCavaju Cetiri tipa epifizeoliza po
Salter-Harrisovoj klasifikaciji (E/1- E/4), sljedeCa CcCetiri broja (E/5- E/8) neke
specificne frakture te broj 9 (E/9) koji oznaCava ostale frakture, koje ne pripadaju
dobro definiranim specificnim kategorijama fraktura u dje¢joj dobi. Subsegmentu
metafize pridruZeni su brojevi 2, 3, 7 ili 9. Broj 2 (M/2) ozna€ava nepotpune frakture u
segmentu metafize, a to mogu biti torus frakture ili frakture zelene grancice. Broj 3
oznacava potpune frakture metafize(M/3), a broj 7 (M/7) oznaCava avulzijske frakture
metafize. Broj 9(M/9) znaCava ostale frakture metafize. Subsegmentu dijafize
pridruzeni su brojevi 1, 2, 4, 5, 6, 71 9. Broj 1 (D/1) ozna¢ava lu¢ne frakture, broj 2
(D/2) frakture zelene grancCice, broj 4 (D/4) potpune poprecne frakture koje s
horizontalnom ravninom zatvaraju kut maniji ili jednak 30°, broj 5 (D/5) potpune kose
ili spiralne frakture koje s horizontalnom ravninom zatvaraju kut veci od 30°, broj 6
(D/6) Monteggia frakture kostiju podlaktice, broj 7 (D/7) Galeazzi frakture kostiju
podlaktice te broj 9 (D/9) ostale frakture dijafize. Peti dio klasifikacije predstavlja
tezinu ozljede te dijeli frakture na jednostavne koje se oznaCavaju znakom “.1” te
multifragmentarne, sloZene frakture, koje se oznadavaju znakom “.2". Sesta oznaka
u klasifikacija dodaje se za neke tipove prijeloma. Tako se za suprakondilarnu

frakturu humerusa dodaje rimski broj izmedu | i IV za frakturu glave i vrata radijusa

rimski brojevi izmedu | i lll, koji ozna€avaju stupanj dislokacije. Za frakture vrata
femura dodaju se rimski brojevi izmedu | i lll koji oznaCavaju dio vrata. Broj |
oznaCava srednji dio vrata femura, broj |l bazu vrata femura, a broj |l

transtrohanteri¢ne frakture. Postoji i posebna oznaka koja oznaCava stranu avulzijske
frakture distalnog humerusa i femura. Tako kod avulzijskih fraktura distalnog
humerusa stranu oznaavamo malim slovom “u” koje oznafava ulnarnu/medijalnu
stranu ili malim slovom r” koje oznacCava radijalnu/lateralnu stranu. Kod avulzijskih
fraktura distalnog femura stranu oznaCavamo malim slovom 1" koje oznaava
tibijalnu/medijalnu stranu ili malim slovom “f” koje oznac&ava fibularnu/lateralnu stranu.
Prema pedijatrijskoj AO klasifikaciji frakture femura oznacCavaju se brojkom 3.
Dodatne brojke 1, 2 i 3 predstavljaju segment femura, proksimalni, sredniji i distalni.
Frakture proksimalnog dijela femura oznacavaju se brojem 31. Dijele se na frakture

epifize (E) i frakture metafize (M).



Frakture proksimalne epifize femura su:

31-E/1.1 - epifizeoliza, SH tip |

31-E/2.1 - epifizeoliza, SH tip Il

31-E/7.1 - avulzijska fraktura lig. capitis femoris
31-E/8.1 - jednostavna fraktura oblika ljuske

31-E/8.2 - multifragmentarna fraktura oblika ljuske.

Frakture proksimalne metafize femura su:

31-M/2.1 | — nepotpuna fraktura srednjeg dijela vrata femura

31-M/3.1 | — jednostavna potpuna fraktura srednjeg dijela vrata femura
31-M/3.2 | — multifragmentarna fraktura srednjeg dijela vrata femura
31-M/2.1 1l — nepotpuna bazocervikalna fraktura

31-M/3.1 1l — jednostavna, kompletna bazocervikalna fraktura

31-M/3.2 1l — multifragmentarna bazocervikalna fraktura

31-M/2.1 1ll — nepotpuna transtrohanteri¢na fraktura
31-M/3.1 lll — jednostavna potpuna transtrohanteri¢na fraktura
31-M/3.2 lll — multifragmentarna transtrohanteri¢na fraktura

31-M/7.1 — avulzijska fraktura velikog ili malog trohantera.

Frakture srednjeq dijela femura oznacene su brojem 32 i slovom D. Frakture dijafize

femura su:
32-D/4.1 — jednostavna potpuna poprec€na fraktura

32-D/4.2 — multifragmentarna poprecna fraktura



32-D/5.1 — jednostavna potpuna spiralna ili kosa fraktura

32-D/5.2 — multifragmentarna spiralna ili kosa fraktura.

Frakture distalnog dijela oznadene su brojem 33, a dijele se na frakture metafize (M)

te frakture epifize (E) femura.

Frakture distalne metafize femura su:

33-M/2.1 — torus fraktura

33-M/3.1 — jednostavna potpuna fraktura
33-M/3.2 — multifragmentarna fraktura

33-M/7.1 — avulzijska fraktura, bilateralna
33t-M/7.1 — tibijalna, medijalna avulzijska fraktura

33f-M/7.1 — fibularna, lateralna avulzijska fraktura.

Frakture distalne epifize femura su:

33-E/1.1 — epifizeoliza SH tip |

33-E/2.1 — epifizeoliza SH tip I

33-E/2.2 — Epifizeoliza SH tip Il s multifragmentarnom frakturom metafize
33-E/3.1 — epifizeoliza SH tip I

33-E/3.2 — multifragmentarna epifizeoliza SH tip Il

33-E/4.1 — epifizeoliza SH tip IV

33-E/4.2 — multifragmentarna fraktura epifize i metafize, SH tip IV
33-E/8.1 — jednostavna intraartikularna fraktura oblika ljuske

33-E/8.2 — multifragmentarna intraartikularna fraktura oblika ljuske. (18)



4.2 PRIJELOMI PROKSIMALNOG DIJELA FEMURA U DJECE

Za razliku od odraslih, u djece su prijelomi proksimalnog dijela femura vrlo rijetki te
¢ine manje od jedan posto svih prijeloma u djecjoj dobi. (19) No, unato€ tome $to su
rijetki, prijelomi proksimalnog dijela femura predstavljaju vrlo vazan problem u
pedijatrijskoj populaciji zbog €estih komplikacija uzrokovanih samim prijelomom, ali i
njegovim lijeCenjem. Rane i kasne komplikacije javljaju se €ak u 60 % djece s
prijelomima proksimalnog femura, a nekih od njih javljaju se i vise od jedne
komplikacije. Moguce komplikacije su: avaskularna nekroza glave femura, coxa vara,
nesrastanje prijeloma, prijevremeno zatvaranje epifizne pukotine, skracenje
ekstremiteta, artrotske promjene zgloba kuka, coxa valga, coxa magna te

postoperativne infekcije. (20)

4.2.1 Klasifikacija

Prijelome proksimalnog dijela femura u djece klasificiramo spomenutom
pedijatrijiskom AO klasifikacijom te Delbetovom klasifikacijom. (21,18) Delbetova
klasifikacija ima prognostiCku vrijednost, a moze biti vazna i u izboru terapijske
metode. Naime, neka su istrazivanja pokazala da je tip prijeloma prema Delbetovoj
klasifikaciji znaCajan prediktivni faktor u prognozi kasnijih mogucih komplikacija,

posebno avaskularne nekroze glave femura. (21-23)
Delbetova klasifikacija dijeli prijelome proksimalnog femura u Cetiri tipa (Slika 3.).

Tip |, transepifizealna fraktura femura, dodatno se dijeli u dva tipa: tip 1A uz
dislokaciju glave femura iz acetabuluma te tip IB bez dislokacije glave femura iz
acetabuluma. (21) Ovakve su frakture rijetke i €ine tek osam posto svih fraktura vrata
femura u djece. (24) Djeca s frakturom tipa IB imaju znacajno bolju prognozu od
djece s frakturom tipa IA, kod kojih je rizik avaskularne nekroze i preranog zatvaranja

epifizne pukotine gotovo 100 %. (25,26)

Tip I, transcervikalne frakture femura, intrakapsularne su frakture, smjestene
izmedu epifize i intertrohanterne linije femura. (21) Transcervikalne frakture su
najuCestalije frakture vrata femura u djece, s uCestaloScu izmedu 45 i 50 %. (24)

Incidencija avaskularne nekroze glave femura u tipu Il frakture iznosi 28 %. (22)
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Tip Ill, cervikotrohanterne frakture femura, smjeStene su malo iznad prednje
intertrohanterne linije. (21) Ove frakture Cine 34 % svih fraktura proksimalnog femura
u djece. (24) Nakon ovog tipa prieloma u 25 % pacijenata javlja se prerano

zatvaranje epifizne pukotine, a u njih 14 % coxa vara. (24)

Tip IV, intertrohanteri¢ne frakture femura, Cine tek 12 % svih fraktura proksimalnog
femura. (24) Od sva Cetiri tipa tipa, ove frakture su najrjede pracene komplikacijama.

(21) UCestalost avaskularne nekroze nakon ovog tipa prijeloma iznosi pet posto. (22)

TiplA

Tip IV

Slika 3. Delbetova klasifikacija prijeloma proksimalnog dijela femura u djece.

Prema: Flynn JM, Skaggs DL, Waters PM. Rockwood and Wilkins’ Fractures in
Children. Eight edition. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2015. Str. 956.
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4.2.2 Mehanizmi ozljede

Proksimalni dio femura u djece izrazito je snazan te je za nastanak prijeloma u ovom
dijelu femura nuzno djelovanje velikih sila. Takve sile nastaju uglavhnom pri
prometnim nesre¢ama te padovima s visine, koji uzrokuju izmedu 80 i 90 % takvih

prijeloma. (27)

4.2.3 Dijagnostika

U dijagnosticiranju prijeloma proksimalnog femura u djece vazni su anamnesticki
podaci o traumi te tipicni kliniCki znakovi i simptomi. TipiCni su znakovi i simptomi
prijeloma proksimalnog dijela femura skracen i bolan donji ekstremitet u polozaju
vanjske rotacije. Pacijent s potpunom frakturom ne moze stati na nogu, dok pacijenti
s djelomi¢nom frakturom nekad mogu hodati uz Sepanje, a bol u koljenu i kuku moze
se javiti samo uz veci opseg pokreta, posebno unutarnje rotacije. Novorodencad i
dojencad s frakturom proksimalnog femura drzi donji ekstremitet u polozaju fleksije,
abdukcije i vanjske rotacije u zglobu kuka. Prilikom fizikalnog pregleda nuzno je
utvrditi i neurocirkulatorni status zahvac¢enog ekstremiteta. Prijelome dijagnosticiramo
najcesce temeljem rendgenske slike zdjelice u anteroposteriornoj projekciji, koja nam
omogucuju vizualizaciju oba kuka. Nepotpune frakture ili frakture bez pomaka
ponekad je teSko radiografski uociti. U takvim slu€ajevima primjenjuju se dodatne
metode kao $to su CT, MR ili scintigrafija tehnecijem. U novorodenc¢adi i dojencadi
provodi se i ultrazvuéni pregled koji ima vaznu ulogu u otkrivanju epifizealnih fraktura.
(21)

4.3 PRIJELOMI SREDISNJEG DIJELA FEMURA U DJECE

Prijelomi srediSnjeg dijela femura najucestaliji su prijelomi femura u djecjoj dobi, a
uklju€uju prijelome dijafize te suptrohanterne i suprakondilarne prijelome femura.
(6,28) Ucestaliji su u djeCaka nego u djevojcica, u omjeru 2,3:1. (16) Prijelomi

srediSnjeg dijela femura Cine 1,6 % svih prijeloma u djecjoj dobi. (12) UcCestalost



prijeloma srediSnjeg dijela femura pokazuje bimodalnu distribuciju po dobi, s prvim
vrhuncem incidencije u ranom djetinjstvu, a drugim u adolescenciji. (16) Ovakvu
bimodalnu raspodjelu objasnjava rast kosti i poveéanje koStane snage. U ranom je
djetinjstvu femur slabiji te moze puknuti i zbog opterecenja za vrijeme normalne igre,
a u adolescenciji femur ima vecu snagu pa je potrebna i veéa sila da dode do

prijeloma. (28)

4.3.1 Klasifikacija

Prijelome sredi$njeg dijela femura mogu biti poprecni, spiralni ili kosi, kominutivni ili
nekominutivni te otvoreni ili zatvoreni. Prijelome sredi$njeg dijela femura klasificiramo
pedijatrijskom AO klasifikacijom, a otvorene prijelome mozemo dodatno klasificirati
Gustillovom klasifikacijom otvorenih prijeloma. (18,28) Gustillova klasifikacija
otvorenih prijeloma temelji se na stupnju oStecenja mekih tkiva, a razlikuje tri stupnja.
|. stupanj €ine otvorene frakture s Cistom ranom u podrucju prijeloma. Rana je manja
od jednog centimetra u promjeru. Il. stupanj €ine otvorene frakture s ranom ve¢om od
jednog centimetra u promjeru, bez vecih ozljeda, reznjeva ili avulzija mekih tkiva. Ill.
stupanj Cine otvorene frakture s velikim oStecenjima mekih tkiva ili traumatske
amputacije. (29) No, zbog poteSkoc¢a u klasificiranju i lije€enju, velikom postotku
pridruzenih ozljeda, velikim oSteéenjima mekih tkiva, kompromitirane cirkulacije u
odredenog broja pacijenata te velikom postotku zagadenja rane, klasifikacija je
dopunjena. lll. je stupanj s obzirom na teZinu oSteCenja mekih tkiva, potrebu za
rekonstrukcijom krvnih Zila te prognozu podijeljen u tri podskupine. Podskupinu lll.a
Cine otvorene frakture s opseznim laceracijama mekih tkiva ili reznjevima, bez obzira
na veli€inu rane. Kod ovakvih rana nije potrebna tkivna transplantacija. Podskupinu
lll.b €ine otvorene frakture s opseznim oStecenjima i gubitkom mekih tkiva. Ovakve
su rane obi¢no povezane s velikim stupnjem kontaminacije. Podskupinu lll.c Cine
otvorene frakture pri kojima je do$lo do ozljede arterije koju je nuzno popraviti da ne
dode do gubitka uda. (30)
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4.3.2 Mehanizmi ozljede

Mehanizam nastanka prijeloma srediSnjeg dijela bedrene kosti ovisi o dobi djeteta.
(28) Naime, u dobi do 18 mjeseci najces¢i uzrok prijeloma Kkostiju noge je
Zlostavljanje. Do 75 % svih prijeloma kostiju noge u djece do 18 mjeseci uzrokovano
je nasiliem, a 54 % tih prijeloma cine prijelomi bedrene kosti. U djece starije od 18
mjeseci prijelomi kostiju udova uzrokovani nasiliem cine tek jedan posto svih
prijeloma kostiju udova. (31) U djece do 3. godine Zivota prijelomi femura naj¢esce su
uzrokovani padom (64,5 %), a na drugom mjestu nalazi se zlostavljanje (14,5 %).
Izmedu 4. i 12. godine Zivota naj¢es¢i su uzrok prijeloma femura padovi (39 %), a na
2., 3. i 4. mjestu nalaze se prometne nesrece. Djeca u prometu stradavaju kao putnici
u motornim vozilima (13,5 %), kao pjeSaci (13,3 %) te kao biciklisti (12,4 %). U
skupini adolescenata, izmedu 13. i 17. godine zivota na prvom mjestu naj¢esc¢ih
uzroka prijeloma femura nalaze se prometne nesreCe gdje djeca stradavaju kao
putnici u motornim vozilima (43,3 %), a na drugom mjestu ozljede vezane uz
sportske aktivnosti (17,7 %). (16)

4.3.3 Dijagnostika

Dijagnostika prijeloma srediSnjeg dijela femura u djece pocinje anamnezom kojom se
u pravilu dolazi do podatka o ozljedi kao i mehanizmu ozljede. Prilikom klinickog
pregleda djeteta potrebno je obratiti paznju na deformaciju i oteklinu bedra, bonost i
neurocirkulatorni status zahvacene noge. Dijagnoza mozZe biti oteZzana u
politraumatiziranih pacijenata ili pacijenata s ozljedama glave. S obzirom na to da su
Cest uzrok prijeloma femura prometne nesrece, fizikalnim je pregledom potrebno
traziti i znakove ozljeda drugih organskih sustava. Poseban entitet predstavlja
Waddellova trijada ozljeda Kkarakteristicnin za stradavanje u automobilskim
nesre¢ama pri velikim brzinama, a Cine je fraktura femura, ozljede prsne ili trousne
Supljine te ozljede glave. Zbog toga je kod ozljedenika u takvim nesre¢ama potrebno
fizikalni pregled usmijeriti na trazenje tih ozljeda. Od slikovne obrade, najvaznija za
dijagnozu prijeloma srediSnjeg dijela femura je rendgenska snimka natkoljenice, koja
bi osim femura trebala uklju€ivati i zglobove kuka i koljena zbog mogucih ozljeda tih

zglobova (Slika 4.). U rijetkim nejasnim slu¢ajevima bit ¢e potrebno i MR snimanje
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koje ¢e pomodi u dijagnosticiranju nepotpunih malih fraktura u djece koja Sepaju ili

stres fraktura u sportasa. (28)

_u-__;

Slika 4. RTG snimka prijeloma dijafize femura s pomakom ad latus i ad axim

4.4 PRIJELOMI DISTALNOG DIJELA FEMURA U DJECE

U prijelome distalnog dijela femura ubrajamo prijelome distalne metafize te distalne
epifizne ploCe rasta, epifizeolize. Epifizeolize distalnog femura rijetke su ozljede koje
¢ine manje od dva posto svih epifizeoliza. (32-34) Unato¢ tome Sto su rijetke,
epifizeolize distalnog femura znacajne su ozljede u djece zbog znacajnog utjecaja na
kasniji rast femura. (32) Naime, 75 % rasta u duljinu femura te 40 % rasta u duljinu
donjeg ekstremiteta pripisuje se izravno distalnoj epifizi femura. (35) Cak 52 % djece
nakon epifizeolize distalnog femura razvija poremecaj rasta kosti, a 22 % djece
razvije razliku u duljini nogu vec¢u od 1,5 centimentra. (36) lako je prognoza bolja kod
male djece i fraktura bez pomaka, komplikacije su moguce nakon svake epifizeolize
distalnog femura. Na prognozu daljnjeg rasta nakon epifizeolize utje€u brojni faktori,
tako je prognoza puno loSija kod SH tipova IV i V, kod mlade djece koja imaju viSe
preostalih godina rasta, kada je krvna opskrba epifize oSte¢ena te kod vrlo rijetkih
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otvorenih ozljeda, kada kontaminacija moze dovesti do infekcije i unistenja epifizne
hrskavice procesom hondrolize. (35) lako je prognoza kod epifizeoliza SH tip | i Il
bolja nego kod ostalih tipova, i kod ovih ozljeda moze doci do prijevremenog
zatvaranja epifiza i zastoja rasta. Takve se komplikacije mogu dogoditi i nakon
poduzetog ispravnog lijeCenja. No, ovakve se ozljede CeSce dogadaju kod starije
djece, uglavnhom oko dvanaeste godine Zivota, kada postoji jo§ mali preostali
potencijal rasta, pa razlika u duljini nogu rijetko postaje klini¢ki znacajna. (37) Osim
zaustavljanja rasta, u literaturi se navode i druge moguce komplikacije epifizeoliza
distalnog femura, kao Sto su varus ili valgus deformacije koje se javljaju u do 39 %
slucajeva. (38) Kao posljedica ovih ozljeda moZe se javiti i kasnija slabost ligamenata
koljenog zgloba te odredeni stupanj ogranicenja pokreta u koljenom zglobu. (37,38)
U manjem broju slu€ajeva moze doc¢i i do atrofije misi¢a kvadricepsa. (38) Za
osiguravanje Sto boljeg ishoda i smanjenje rizika od komplikacija nuzno je ispravno
dijagnosticirati i na najbolji nacin lijeCiti epifizeolize distalnog femura. Takoder,
preporuceno je redovito praéenje djeteta svakih Sest mjeseci do godinu dana nakon
zacjeljenja ozljede, sve do kostane zrelosti i zatvaranja epifiznih pukotina, da bi se
moguce komplikacije uocile u ranoj fazi, sto bi omogucilo i njihovo odgovarajuce
lijeCenje. Posebno paZljivo treba pratiti manju djecu, kod koje postoji velik preostali

potencijal rasta. (32,38)

4.4.1 Klasifikacija

Prijelomi distalnog dijela femura u djece klasificiraju se pedijatriiskom AO
klasifikacijom. Prijelomi u podrucju distalne epifize femura klasificiraju se i Salter-
Harrisovom klasifikacijom. (32) Za prijelome u podrucju distalne epifize femura, tip
epifizeolize po Salter-Harrisu moze upudivati i na mehanizam nastanka ozljede te
ima prognosti¢ki znac€aj. (39) Salter-Harrisova klasifikacija temelji se na
mehanizmima nastanka ozljede, te odnosu izmedu frakturne linije i zametnog sloja
stanica hrskavi¢ne ploCe rasta, a dijeli epifizeolize u pet tipova (Slika 5.). Tip | je
potpuno odvajanje epifize od metafize, bez frakture kosti. Zametni sloj stanica
epifizne ploCe rasta ostaje na strani epifize. Ovakav tip epifizeolize ¢esto nastaje kao
porodajna ozljeda ili u ranom djetinjstvu, kada su epifizne ploce relativno debele.

Nakon epifizeolize tipa | prognoza za daljni rast naj¢esce je odli¢na. 1znimku od ovog
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pravila predstavljaju epifize u potpunosti prekrivene hrskavicom, kao S$to je
proksimalna epifiza femura. Naime, u takvim slu€ajevima Cesto dolazi do oStecCenja
krvnih zila i posljedicnog preranog zatvaranja epifizne ploCe. Tip Il epifizeolize
naj¢es¢i je od svih tipova. U ovom tipu dolazi do potpunog razdvajanja epifize i
metafize, a frakturna linija proteZe se i kroz dio metafize tvoreci trokutasti segment
metafize, poznat kao Thurston Hollandov znak. Zametne stanice ostaju na strani
epifize. Ova se ozljeda najceS¢e dogada u djece starije od 10 godina, a prognoza za
daljnji rast je odli¢na. Tip Ill je intraartikularna fraktura u kojoj se frakturna pukotina
proteze od zglobne povrsine, kroz epifiznu plo€¢u do metafize. Ovo je rijetka ozljeda
koja se uglavnhom dogada na proksimalnoj i distalnoj epifizi tibije. Prognoza za daljnji
rast je dobra, ako je oCuvana cirkulacija u odvojenom dijelu epifizne ploce. Tip IV je
intraartikularna fraktura u kojoj se frakturna pukotina proteze od zglobne povrsine,
kroz epifizu, cijelom debljinom epifizne hrskavi¢ne ploce te se nastavlja u metafizu.
NajceSce se ovaj tip ozljede dogada na lateralnom kondilu humerusa. Tip V je rijetka
ozljeda te nastaje pod djelovanjem velikih sila. Dogada se u zglobovima koji su
pokretni u jednoj ravnini, kao Sto su koljeno i lakat. U tim zglobovima, u kojima se
normalno izvode pokreti fleksije i ekstenzije, snazna abdukcija ili addukcija dovodi do
ozljeda epifizne ploCe rasta. U tim ozljedama dolazi do gnjeCenja epifizne ploce
izmedu dviju kosti te je i prognoza loSa, a prijevremeni prestanak rasta gotovo

neizbjezan. (35

L i 4y 4y

Slika 5. Salter-Harrisova klasifikacija ozljeda epifizne ploCe rasta
4.4.2 Mehanizmi ozljede
Najvecdi broj epifizeoliza distalnog femura dogada se prigodom stradavanja djece u

prometnim nesrecama ili sportskim ozljedama. Medu djecom s ovakvim ozljedama

najvise su zastupljeni adolescenti, a najmanje djeca izmedu 2. i 11. godine Zivota.
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(32, 40) Kod novorodencadi su epifizeolize distalnog femura najéeSce uzrokovane
porodajnim traumama (41), a u dojenc¢adi i male djece pobuduju sumnju na nasilje
nad djecom. (42) U adolescenata epifizeolize distalnog femura najéeSce nastaju
zbog djelovanja sile na koljeno u varus ili valgus polozaju, kao posljedica direktnog
udarca ili pada s visine. Za nastanak epifizeolize vazno je djelovanje sile torzije koja
nastaje direktnim djelovanjem na stopalo ili rotacijom koljena dok je stopalo fiksirano
na tlu. (32, 43)

4.4.3 Dijagnostika

Prvi korak u dijagnosticiranju epifizeolize distalnog femura ¢&ini dobro uzeta
anamneza u kojoj je kljuan podatak o traumatskom dogadaju koji je najceSce
sportska ozljeda ili prometna nesreca. Pacijenti se najceS¢e Zale na jaku bolnost u
podrucju donjeg dijela femura. U fizikalnom pregledu moze se zamijetiti deformacija u
podrucju koljenog zgloba, oteklina te ekhimoze. Ozljedena noga ne moze podnijeti
teret tjelesne tezZine te djeca naj¢e$¢e ne mogu hodati. U nekim slu€ajevima moguce
je palpirati potkozni hematom, a kod otvorenih prijeloma moguée su abrazije i
laceracije mekih tkiva. lzvodenje potpunog opsega pokreta u koljenom zglobu
najceSce je nemogucCe, a agresivhe manipulacije mogu dovesti do dodatnog
oStecenja hrskavice i kompromitiranja Zila i Zivaca. Dijagnostika moZze biti otezana
kod epifizeoliza bez pomaka. U tom slu¢aju koljeno moze biti bolno i blago ote€eno, a
noga moze podnijeti tjelesnu tezinu, ali dijete bolno Sepa. Opseg pokreta u koljenom
zglobu ne mora biti zna€ajno ogranicen, ali su pokreti i u tom sluc¢aju bolni. Prigodom
fizikalnog pregleda vazno je obratiti paznju na neurocirkulatorni status, pogotovo
peronealni zivac, koji moZe biti ozljeden kod fraktura s pomakom. (32,44) Za
dijagnosticiranje je vazna i slikovna obrada, rendgenska snimka femura i koljenog
zgloba u antero- posteriornoj te lateralnoj projekciji. Kada se do dijagnoze ne moze
doci rendgenskim snimkama, mozZe se uciniti snimanje magnetskom rezonancom te
snimanje kompjuteriziranom tomografijom. Kompjuterizirana tomografija indicirana je
kod svih pacijenata s epifizeolizama tipa Ill i IV po Salter-Harrisu, kao i kod
pacijenata s negativnim rendgenografskim nalazom, a klini¢kim nalazom suspektnim

na epifizeolizu distalnog femura. (32)
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4.5 PATOLOSKI PRIJELOMI FEMURA U DJECE

Patoloski prijelom je svaki onaj koji nastaje u promijenjenoj, oslabljenoj kosti. (45) Na
njih treba posumnjati ako je do prijeloma doslo nakon minimalne traume, ako je
prijelom nastao na neuobiajenom mjestu te ako je radiografski vidljiva abnormalnost
kosti u podrucju prijeloma. (46) Do potoloskih fraktura mogu dovesti lokalizirane ili
generalizirane bolesti ili stanja koja uzrokuju slabljenje kostane strukture, kao Sto su
kostani tumori, ciste, infekcije ili osteoporoza. lako su patoloSke frakture femura u
djece rijetkost, brojna stanja i bolesti koji uzrokuju patoloSke frakture, naj¢eScée
uzrokuju upravo frakture femura. Neke od benignih lezija koje mogu dovesti do
patolosSke frakture prijeloma su: jednostavna kostana cista i aneurizmatska kostana
cista. (45) Jednostavna koStana cista je benigna cisticna lezija koja uglavnom
zahvaca krajeve dugih kostiju, a 85 % oboljelih mlade je od 20 godina. (47) NajCesce
se nalazi u proksimalnom dijelu humerusa i femura, tibiji te distalnom dijelu femura.
(48) Vecina jednostavnih kostanih cista je asimptomatska te se pacijenti prvi put
prezentiraju upravo patoloskim prijelomom (Slika 6.). (47) Aneurizmatske kostane
ciste ve¢inom su smjestene u dugim kostima, a najéeSce su lokalizacije femur, tibija,
kraljeSci, humerus, kosti zdjelice te fibula. (49) Aneurizmatska kostana cista moze
dovesti do patoloSke frakture zahvaéene kosti. (50) Do patoloskih prijeloma u djece
mogu dovesti i maligni kostani tumori od kojih su naj¢es¢i osteosarkom i Ewingov
sarkom, ali i metastaze karcinoma primarnih sijela izvan kosStanog sustava. (45)
Osteosarkom se naj¢esS¢e javlja u distalnom femuru, proksimalnom humerusu te
proksimalnom femuru. Patoloski prijelomi naj¢eS¢e se javljaju u distalnom femuru,
proksimalnom humerusu te proksimalnom femuru. (51) Patoloski prijelomi femura
mogu nastati kao prva prezentacija bolesti, ali i za vrijeme i nakon lijeCenja tumora.
Prijelomi femura nakon lije€enja Ewingova sarkoma mogu nastati na mjestu recidiva
tumora, na mjestu prethodne biopsije te na mjestu koje je bilo izlozeno zracenju
prigodom lijeCenja bolesti. Ovakvi prijelomi femura nastaju pri beznacajnim
traumama, a i cijeljenje im je dugotrajno i otezano. (52) Patolo3ki prijelomi femura
zabiljezeni su i u pacijenata s metastazama karcinoma primarnog sijela izvan
kostanog sustava, primjerice feokromocitoma. (53) | neke nasljedne bolesti, kao Sto
su Gaucherova bolest i Osteogenesis imperfecta, mogu dovesti do povecane
sklonosti prijelomima. U pacijenata s Gaucherovom boleS¢u prijelomi femura

najuCestaliji su patoloski prijelomi. (54) Osteogenesis imperfecta nasljedni je
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poremecaj strukture i funkcije kolagena tipa I, a dovodi do osteopenije, krhkosti
kostiju te sklonosti prijelomima i pri neznatnim traumama. (55,56) Cesto su ti prijelomi
lokalizirani u femuru, a mogu biti praceni komplikacijama kao Sto su dugotrajno
cijelienje i nesrastavanje prijeloma. (56) Rizi¢nu skupinu za patolo$ke prijelome &ine i
djeca s neuromuskularnim bolestima. Tako u djece s mijelomeningokelom postoji
posebno velik rizik za patolosku frakturu donjih udova, a naj¢eSca lokalizacija takvih
prijeloma upravo je femur. (57) | u djece s cerebralnom paralizom frakture femura
najucestalije su od svih patoloskih fraktura, i to uglavhom u podrucju dijafize. (58) U
pacijenata s Duchenneovom misiénom distrofijom i spinalnom misicnom atrofijom
postoji povecan rizik za nastanak patoloskih prijeloma femura, a oni Cesto kasnije

budu praceni trajnom onesposobljenoscu. (59)

SIZES ARE APPROXIMATE ||

Slika 6. Patoloski prijelom femura u djeteta s cistom femura
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5. BOLESNICI | METODE

U ovu retrospektivnu studiju uklju¢eno je 103 djece u dobi do 18. godine Zivota, s
ukupno 106 prijeloma, lijeCene u KBC Zagreb, Rebro, ili Klinici za djecje bolesti
Zagreb, Klai¢eva, zbog prijeloma femura. Podaci su prikupljeni iz arhivirane
medicinske dokumentacije, povijesti bolesti i protokola bolni¢kog lijeCenja. Kriteriji
iskljuCenja bili su patoloSke frakture, porodajne frakture, frakture uzrokovane
namjernim ozljedivanjem, zlostavljanjem djece te nepotpuna ili nedostupna
medicinska dokumentacija. U raCunalu je u programu Microsoft Excel izradena
tablica u kojoj su za svakog ispitanika navedeni sljedeéi podaci: godina, mjesec i
datum nastanka prijeloma, godina rodenja i spol djeteta te dob djeteta u vrijeme
nastanka prijeloma, je li pacijent bio primljen u hitnu sluzbu, vrijeme dolaska u hitnu
sluzbu, dijagnoza prijeloma prema MKB 10 klasifikaciji, pridruzene ozljede, strana
tijela na kojoj se dogodio prijelom, dio femura u kojem je doSlo do prijeloma,
proksimalni, sredniji ili distalni, nalaz hitne i kontrolne rendgenske snimke, je li doSlo
do pomaka te pomak ad latus, ad axim, skracenje, kontrakcija, angulacija, impakcija,
dijastaza, je li prijelom bio otvoren ili zatvoren, jednostavan ili slozen, potpun ili
nepotpun te je li doSlo do ozljede epifizne ploCe rasta, epifizeolize. Takoder,
navedeno je mijesto nastanka ozljede kao i mehanizam ozljede, koji su radi
jednostavnosti Sifrirani MKB-10 klasifikacijom. Navedeni su i podaci vezani uz
lijeCenje prijeloma, je li bilo konzervativno ili operativno, koliko je trajala imobilizacija
u tjednima te kojom je operativnom metodom pacijent lijeCen. Za statistiCku analizu
navedenih podataka koristeni su grafikoni i funkcije raCunalnog programa Microsoft

Excel.
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6. REZULTATI
6.1 Spol i dob

Od 106 prijeloma bedrene kosti, 71 prijelom (67 %) dogodio se u djeCaka, a 35
prijeloma (33 %) u djevojCica. (Slika 7.) Medijan dobi djece prilikom nastanka
prijeloma bio je pet godina, kod djeCaka takoder pet godina, a kod djevojcica Cetiri

godine.

Ucestalost prijeloma po spolu (106 prijeloma)

M Djecaci
M Djevojcice

Slika 7. U&estalost prijeloma femura po spolu

Grafikon 1. prikazuje raspodjelu prijeloma bedrene kosti prema dobi djece. Dob je
grupirana u 4 skupine, od 0. do 4. godine, od 5. do 9. godine, od 10. do 13. godine te
od 14. do 18. godine. Iz grafikona je vidljivo da se najveci broj prijeloma femura
dogodio u djece u dobi izmedu 0. i 4. godine, ukupno 52 prijeloma. U ostalim dobnim
skupinama broj je prijeloma znacajno manji i s godinama postupno otpada, tako da
iza prve dobne skupine po ucCestalosti slijedi druga, izmedu 5. i 9. godine s 21
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prijelomom, zatim treca izmedu 10. i 13. godine s 19 prijeloma te je na posljednjem

mjestu najstarija dobna skupina, izmedu 14. i 18. godine s ukupno 14 prijeloma.

Raspodjela prijeloma po dobnim skupinama
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Grafikon 1. Raspodjela prijeloma femura po dobnim skupinama

Grafikon 2. prikazuje raspodjelu prijeloma femura s obzirom na dob i spol djece. Iz
njega je vidljivo da je uCestalost prijeloma femura u oba spola najve¢a u najmladoj
dobnoj skupini, izmedu 0. i 4. godine zivota. U djevojCica uCestalost prijeloma femura
progresivho pada s dobi te je u najstarijoj dobnoj skupini, izmedu 14. i 18. godine
najmanja. No, kod djeCaka nakon pada ucCestalosti izmedu 5. i 9. godine Zivota,
ponovno izmedu 10. i 13. godine Zivota dolazi do porasta ucestalosti prijeloma

femura. U najstarijoj dobnoj skupini u€estalost ponovno pada.
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Raspodjela prijeloma u odnosu na dob i spol
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Grafikon 2. Raspodjela prijeloma femura u odnosu na dob i spol

Slika 8. prikazuje raspodijelu prijeloma femura s obzirom na zahvacenu stranu tijela.
UcCestalost prijeloma femura blago je veca na lijevoj (52 %) nego na desnoj nozi.
Ukupno je bilo 55 prijeloma lijevog femura te 51 prijelom desnog femura. U troje

djece dogodio se istodobni prijelom i lijevog i desnog femura.

Na slici 9. prikazana je raspodjela prijeloma s obzirom na stranu tijela u djeCaka.
Ceséi su bili prijelomi lijevog femura s 55 %, ukupno 39 prijeloma, a rjedi prijelomi

desnog femura s 45 %, ukupno 32 prijeloma.

Na slici 10. prikazana je raspodjela prijeloma s obzirom na stranu tijela u djevoj€ica.
Kod djevoijcica je za razliku od dje€aka bila veéa ucestalost prijeloma desnog femura,

kojih je bilo 19 (54 %), a prijeloma lijevog femura bilo je 16 (46 %).
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Raspodjela prijeloma s obzirom na stranu
tijela

M Desna
M Lijeva

Slika 8. Raspodjela prijeloma femura s obzirom na zahvacenu stranu tijela

Raspodjela prijeloma s obzirom na stranu
tijela (djecaci)

M Desna

M Lijeva

Slika 9. Raspodijela prijeloma s obzirom na stranu tijela u djeCaka
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Raspodjela prijeloma s obzirom na stranu
tijela (djevojcice)

M Desna

M Lijeva

Slika 10. Raspodijela prijeloma s obzirom na stranu tijela u djevojcica

Raspodjela prijeloma po godisnjim dobima
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Grafikon 3. Raspodjela ucestalosti prijeloma femura po godiSnjim dobima
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Na grafikonu 3. prikazana je raspodjela ucestalosti prijeloma femura po godisSnjim
dobima. Mjeseci su grupirani u godisSnjim dobima prema meteoroloskoj podjeli. Tako
se u zimske mjesece ubrajaju prosinac, sijecanj i veljaca, u proljetne mjesece ozujak,
travanj i svibanj, u ljetne mjesece lipanj, srpanj i kolovoz te u jesenske rujan, listopad
i studeni. Iz grafikona je vidljivo da su prijelomi femura najuCestaliji u ljetnim

mjesecima, slijede ih jesenski mjeseci, te proljetni i zimski mjeseci.

6.2. Podjela prijeloma prema rendgenskom i kliniCkom nalazu

Raspodjela prijeloma s obzirom na dio
femura

M Distalni
M Proksimalni
W Srednji

Slika 11. Raspodjela prijeloma s obzirom na dio femura

Slika 11. pokazuje raspodjelu prijeloma s obzirom na dio femura u kojem se dogodio
prijelom. Femur je podijeljen na proksimalni, srednji i distalni dio. 1z prikaza je vidljivo
da su najucestaliji bili prijelomi srednjeg dijela, dijafize femura, slijede ih prijelomi
distalnog dijela femura, a najrjedi su prijelomi u proksimalnom dijelu femura.
Prijeloma srednjeg dijela femura bilo je 66 (62 %), prijeloma distalnog dijela femura

26 (25 %) te prijeloma proksimalnog dijela femura 14 (13 %).
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Tip prijeloma

2%

M Jednostavni
B Slozeni

® Nepoznato

Slika 12. Raspodijela s obzirom na tip prijeloma

Slika 12. pokazuje raspodjelu prijeloma s obzirom na tip prijeloma. Najveci je broj
jednostavnih prijeloma, ukupno 72 prijeloma (68 %). Slozena su prijeloma bila 32 (30
%). Za dva je prijeloma (2 %) tip prijeloma bio nepoznat zbog nedostatka nalaza

hitne rendgenske snimke.
U pet se slu€ajeva radilo o otvorenim prijelomima femura.

U sedmero djece doslo je do ozljede epifizealne ploCe rasta, epifizeolize. U pet
prijeloma rije€ je bila o epifizeolizi u distalnom dijelu femura, a u dva slu€aja doslo je

do epifizeolize u proksimalnom dijelu femura.

Slika 13. prikazuje raspodjelu prijeloma s obzirom na pomak frakturnih ulomaka. Iz
slike je vidljivo da u 18 prijeloma (17 %) nije bilo nikakvog pomaka frakturnih ulomaka

dok je u 88 prijeloma (83 %) doSlo do pomaka frakturnih ulomaka.

Iz grafikona 4. vidljiva je raspodjela prijeloma po tipu pomaka frakturnih ulomaka.
Najcesci tip pomaka bila je kontrakcija, zatim angulacija, pomak ad latus, dijastaza te
impakcija. U 44 sluCaja prijeloma doslo je do kombinacije od viSe razli€itih tipova
pomaka.
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Pomak frakturnih ulomaka

B Pomak

M Bez pomaka

Slika 13. Raspodjela prijeloma s obzirom na pomak frakturnih ulomaka
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Grafikon 4. Tip pomaka frakturnih ulomaka

29



6.3 Podjela prijeloma po mehanizmima nastanka, mjestu i uzroku ozljede

S obzirom na mehanizam nastanka ozljede te mjesto na kojem se ozljeda dogodila,
prijelomi su podijeljeni po Siframa MKB-10 klasifikacije za vanjske uzroke pobola i
smrtnosti. Sifre koje poginju slovom V odnose se na ozljede u prometu, a one koje

pocinju slovom W na nezgode i nesrece.

Raspodjela prijeloma prema Siframa MKB-10
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Grafikon 5. Raspodjela prijeloma femura prema MKB-10 Siframa

Grafikon 5. pokazuje raspodjelu prijeloma femura s obzirom na mehanizam nastanka

Sifriran prema MKB-10 klasifikaciji.

Tablica 1. Znacenje Sifri MKB-10 klasifikacije

V03.0 PjeSak ozlijeden u sudaru s automobilom, kamionetom ili dostavnim vozilom
V13.0 Biciklist ozlijeden u sudaru s automobilom, kamionetom ili dostavnim vozilom
V18.0 Biciklist ozlijeden u nezgodi tijekom prijevoza bez sudara

Vv28.0 Motociklist ozlijeden u nezgodi pri prijevozu bez sudara
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V43.0 Osoba u automobilu ozlijedena u sudaru s automobilom, kamionetom ili
dostavnim vozilom

V84.7 Osoba na vanjskom dijelu posebnog poljoprivrednog vozila ozlijedena u nezgodi
izvan prometa

V93.0 Nezgoda na palubi plovila bez nezgode samog plovila, koja ne uzrokuje
utapanje ili potapanje

W01.0 Pad na istoj razini prilikom okliznuéa, spoticanja i posrtanja

W02.0 Pad prilikom klizanja, skijanja, koturanja ili voZnje na skateboardu

W03.0 Drugi pad na istoj razini prilikom sudaranja ili guranja druge osobe

W04.0 Pad za vrijeme noSenja ili pridrzavanja od druge osobe

W06.0 Pad s kreveta

W07.0 Pad sa stolice

W08.0 Pad s drugih dijelova pokuéstva

W09.0 Pad s naprave za tjelovjezbu

W10.0 Pad na stubiStu ili sa stubista ili stuba

W13.0 Pad sa, iz ili kroz zgradu ili konstrukciju

W14.0 Pad sa stabla

W17.0 Drugi pad s jedne razine na drugu

W19.0 Nespecificiran pad

Ww21.0 Sudaranje s predmetom iz $portske opreme ili udaranje njime

W22.0 Sudaranije ili udaranje drugim predmetima

W23.0 Zahvacenost, gnjeCenje, stiskanje ili ukljesStenje predmetima ili izmedu predmeta

W51.0 Udaranije ili nalijetanje na drugu osobu
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|z Grafikona 5. vidljivo je da su prijelomi femura najéesce bili uzrokovani padom na

istoj razini prilikom okliznu¢a, spoticanja i posrtanja. Slijede ih prijelomi nastali

prilikom sudara osobnog automobila, u kojem je dijete bilo putnik, s automobilom,

kamionetom ili dostavnim vozilom, a na tre¢em su mjestu prijelomi koje je dijete kao

pjeSak zadobilo prilikom nalijetanja automobila, kamioneta ili dostavnog vozila. Ostali

Su uzroci prijeloma rjedi.

Broj prijeloma
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Raspodjela prijeloma prema mjestu ozljede

Grafikon 6. Raspodjela prijeloma prema mjestu ozljede

Na Grafikonu 6. prikazana je raspodjela prijeloma prema mjestu ozljede. Prijelomi su

se naj¢eSce dogadali kod kucée, gdje se dogodio 41 prijelom (38 %). Na ulici ili cesti

dogodilo se 38 prijeloma (36 %), na rekreacijskom mjestu 22 (21 %), u Skoli ili vrtiéu

tri prijeloma (3 %), a za dva prijeloma (2 %) mjesto ozljede nije poznato.
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Mijesto ozljede
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Grafikon 7. Raspodjela prijeloma prema mjestu ozljede s obzirom na dob

Grafikon 7. detaljnije prikazuje raspodjelu prijeloma prema mjestu nastanka s
obzirom na dob djeteta. Iz grafikona je vidljivo da su u dobi izmedu 0. i 4. godine
nezgode kod kucée najCeSci uzrok nastanka prijeloma femura, dok su u kasnijim

dobnim skupinama prijelomi femura naj¢eSc¢e uzrokovani ozljedama na ulici ili cesti.

Grafikon 8. prikazuje raspodjelu prijeloma nastalih ozljedama zadobivenim na ulici ili
cesti s obzirom na dob i spol djeteta. Vidljivo je da je u dje€aka i djevojCica najveli
broj prijeloma uzrokovanih ozljedama na ulici ili cesti nastao izmedu 5. i 9. godine
Zivota. U oba su spola na drugom mjestu prijelomi nastali izmedu 10. i 13. godine
Zivota. Slijede prijelomi nastali izmedu 14. i 18. godine Zivota, a prijelomi zadobiveni

na ulici ili cesti najrjedi su izmedu 0. i 4. godine Zivota.
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Grafikon 8. Raspodjela prijeloma nastalih na ulici ili cesti po dobi i spolu

Grafikon 9. prikazuje raspodijelu prijeloma nastalih kod kuée s obzirom na dob i spol
djeteta. Najveci broj prijeloma nastalih kod ku¢e nastaje u najmladoj dobnoj skupini,
izmedu 0. i 4. godine Zivota. U toj se dobi dogada 88 % prijeloma nastalih kod kuce i
u djecCaka i u djevoj€ica. U sljedec¢im dobnim skupinama, od 5. do 9. godine te od 10.
do 13. godine dogada se po Sest posto svih prijeloma nastalih ozljedama kod kucée u
djevojcica. U djeCaka u dobi od 10. do 13. godine nastaje Cetiri posto svih prijeloma

uzrokovanih ozljedama kod kuce, a u dobi od 14. do 18. godine osam posto.

Grafikon 10. prikazuje raspodjelu prijeloma nastalih na rekreacijskom mjestu. Iz
grafikona je vidljivo da su prijelomi nastali nezgodama na rekreacijskom mjestu u
djeCaka najCesSci izmedu 0. i 4. godine Zivota, a s dobi im ucestalost opada. U
djevojCica su prijelomi nastali ozljedama na rekreacijskom mjestu naj¢es¢i izmedu O. i
4. te 5.1 9. godine zivota, a u kasnijim je dobnim skupinama njihova ucCestalost

manja.
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Grafikon 9. Raspodjela prijeloma nastalih kod kuce po dobi i spolu
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Grafikon10. Raspodjela prijeloma nastalih na rekreacijskom mjestu po dobi i spolu




Grafikon 11. pokazuje raspodijelu prijeloma po dobnim skupinama s obzirom na uzrok
prijeloma. Uzroci su radi jednostavnosti grupirani u tri kategorije: nezgode s motornim
vozilima, padovi te sudaranje ili izravan udarac. Vidljivo je da su padovi najcesci
uzroci nastanka prijeloma femura u dobi od 0. do 4. godine Zivota te izmedu 10. i 13.
godine Zzivota. U dobi od 5. do 9. godine Zivota naj¢eséi su uzrok prijeloma femura

nezgode s motornim vozilima.

Uzroci prijeloma prema dobnim skupinama
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Grafikon 11. Raspodjela prijeloma s obzirom na uzrok nastanka i dob

Na Grafikonu 12. prikazana je raspodjela uCestalosti prijeloma femura uzrokovanih
padovima s obzirom na dob djece. Padovi su grupirani u tri kategorije: 1. Padovi u
razini prilikom okliznuca ili spoticanja, 2. Padovi nastali prilikom skijanja, klizanja,
rolanja ili voZnje bicikla te 3. Padovi s visine. Vidljivo je da su u dobi od 0.do 4.
godine prijelomi femura naj¢eS¢e uzrokovani padom s visine, a slijede ih padovi u
razini prilikom okliznuéa ili spoticanja. Izmedu 10. i 13. godine prijelomi femura

najcesce nastaju padom prilikom skijanja, klizanja, rolanja te voznje bicikla.
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Grafikon 12. Raspodjela prijeloma uzrokovanih padovima po dobi
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Na Grafikonu 13. prikazana je raspodjela prijeloma uzrokovanih nezgodama s
motornim vozilima po dobi djece. Nezgode s motornim vozilima podijeljene su u Cetiri
kategorije: 1. Sudar osobnog automobila u kojem je dijete bilo putnik s drugim
motornim vozilom, 2. Dijete je stradalo kao pjeSak u prometu prilikom naleta
motornog vozila, 3. Dijete je stradalo kao biciklist u prometu prilikom naleta motornog
vozila te 4. Dijete je doZivjelo prometnu nezgodu na motociklu. U svim je dobnim
skupinama najceS¢i uzrok prijeloma femura stradavanje djeteta kao putnika u
osobnom automobilu prilikom sudara, a druge su po ucestalosti nesre¢e u kojima je
dijete stradalo kao pjeSak. U najstarijoj dobnoj skupini, izmedu 14. i 18. godine, na

drugom su mjestu nesrece na motociklu.

Prijelomi femura podijeljeni su na jednostavne i slozene. Jednostavni prijelomi Cine
68 % svih prijeloma u ovom istrazivanju, a sloZeni 30 %. Sljedece dvije slike bave se

razlikama u mehanizmima nastanka, uzrocima, jednostavnih i slozenih prijeloma.

Uzroci jednostavnih prijeloma
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Slika 14. Uzroci jednostavnih prijeloma

|z Slike 14. vidljivo je da je najveci broj jednostavnih prijeloma uzrokovan padovima
(69 %), a ostatak nezgodama s motornim vozilima (24 %) te sudaranjem ili izravnim

udarcem (7 %).
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Slika 15. Uzroci slozenih prijeloma

Slika 15. pokazuje da su slozeni prijelomi femura u 60 % slu€ajeva bili uzrokovani
nezgodama s motornim vozilima, 31 % padovima te 9 % sudaranjem ili izravnim

udarcem.

U istraZivanje je bilo uklju¢eno i pet sluajeva otvorenih prijeloma. Cetiri prijeloma (80
%) bila su uzrokovana nezgodama s motornim vozilima, a jedan je bio posljedica
izravnog udarca predmetom. Od Cetiri prijeloma uzrokovana nezgodama s motornim
vozilima, jedan je nastao sudarom osobnog automobila, u kojem je dijete bilo putnik,
s drugim motornim vozilom, jedan je nastao prilikom pregazenja djeteta
poljoprivrednim vozilom, traktorom, a dva prijeloma nastala su u jednog djeteta
prilikom prignje€enja osobnim automobilom. Prijelom prilikom izravnog udarca

predmetom nastao je padom predmeta s visine (dimnjak) na dijete na ulici.
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6.4 Pridruzene ozljede

PridruZzene su ozljede nastale u 35 (33 %) slu€ajeva prijeloma femura, kao $to

pokazuje slika 16.

Pridruzene ozljede
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M Bez pridruzenih
ozljeda

Slika 16. Pridruzene ozljede

Grafikon 14. detaljnije prikazuje tipove pridruzenih ozljeda koje su se najCeSce
javljale uz dijagnozu prijeloma femura. Naj¢eS¢e pridruzene ozljede bile su
povrSinske ozljede prisutne uz 27 slu€ajeva prijeloma femura. Na drugom mijestu
nalazile su se frakture koju su ukljuc€ivale frakture ostalih kostiju noge, kostiju ruke,
rebara, kraljezaka, kostiju zdjelice te kostiju glave, a bile su prisutne u 17 slucajeva.
Uz Sest sluCajeva pridruZzena dijagnoza bila je potres mozga, u pet slu€ajeva
otvorene rane, a u Cetiri slu€aja kontuzija abdominalnih organa. Vazno je naglasiti da
je u 23 slucaja prijeloma femura do$lo do multiplih pridruzenih ozljeda, a Cetiri su
pacijenta primliena u hitnu sluzbu pod dijagnozom politraume. Sest pacijenata
zadobilo je karakteristiCnu trijadu ozljeda: prijelom femura, ozljedu glave te ozljedu
toraksa ili abdomena, $to se naziva Waddellova trijada. Svih Sestero stradalo je u

prometnim nezgodama, troje kao putnici u osobnom automobilu prilikom sudara s
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drugim motornim vozilom te troje kao pjeSaci u naletu automobila ili drugog motornog

vozila.
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Grafikon 14. Pridruzene ozljede uz prijelom femura
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Grafikon 15. Lokalizacija pridruZenih ozljeda uz prijelom femura
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|z Grafikona 15. vidljivo je da je naj¢eSc¢a lokalizacija pridruzenih ozljeda prilikom
prijeloma femura bila glava. Na drugom mjestu nalazi se noga. Slijede ih ruka i
abdomen, a u tri pacijenta doslo je i do ozljede toraksa, u jednog s frakturama rebara,
u drugog s kontuzijom pluéa te u treceg s kontuzijom pluéa i obostranim frakturama
rebara. Od svih ovih pridruzenih ozljeda u 46 % sluCajeva zahvacena je glava,

ekstremiteti u 39 %, a abdomen i toraks u 14 % slucajeva.

Uzroci prijeloma s pridruzenim ozljedama
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Grafikon 16. Uzroci prijeloma femura pri kojem su nastale pridruzene ozljede

Najveci broj prijeloma femura pri kojima je do$lo do pridruzenih ozljeda nastalo u
nezgodama s motornim vozilima, njih 28 (80 %). Na drugom se mjestu nalaze padovi

sa Sest sluajeva (17 %) te sudaranje ili izravan udarac s jednim slu€ajem.
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7. RASPRAVA

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da prijelomi femura ¢eS¢e nastaju u djeCaka
nego u djevojcica. Dje€aci su u ukupnom broju prijeloma zastupljeni sa 67 %, a
djevojcice s 33 %. Ovaj je podatak u skladu s istrazivanjem provedenim u Coloradu u
kojem je 70 % prijeloma femura nastalo u dje€aka, a 30 % u djevojcica. (16) Od
ukupnog broja 52 % prijeloma dogodilo se na lijevom, a 48 % na desnom femuru. Ta
raspodjela odgovara rezultatima dosada$njih istrazivanja o prijelomima femura u
djece u Republici Hrvatskoj gdje je takoder bila veca ucestalost ozljeda lijevog
femura. (17) Raspodjela prijeloma po stranama tijela razlikuje se u djeCaka i
djevojCica. U djeCaka su ucestaliji prijelomi lijevog femura koji ¢ine 55 % svih
prijeloma, a u djevojcica prijelomi desnog femura koji ¢ine 54 % svih prijeloma. No,
ova razlika nije statistiCki znacajna. UCestalost prijeloma opada s dobi te su prijelomi
femura najucestaliji u dobnoj skupini od 0. do 4. godine, a kasnije su sve rjedi. U
dosad provedenim istrazivanjima prijeloma femura u djece vidljiva su bila dva
vrhunca ucestalosti, jedan u najranijem djetinjstvu i drugi u razdoblju adolescencije.
(13,14,16) U naSem istrazivanju u ukupnom broju prijeloma femura nije pokazan
takav trend, vec je uCestalost pokazivala jedan vrhunac, onaj u najmladoj Zivotnoj
dobi. No, raspodjela ucestalosti prijeloma po dobnim skupinama razlikuje se u
djeCaka i djevojCica. U djevojcCica je uCestalost najvec¢a u dobi od 0. do 4. godine, a
kasnije opada s dobi. U djeCaka je uCestalost prijeloma najvec¢a u dobi od 0. do 4.
godine, zatim pada od 5. do 8. godine, ali u sljede¢oj dobnoj skupini, od 10. do 13.
godine, ponovno se biljezi porast ucestalosti prijeloma femura, $to odgovara
podacima dosadasnjih istrazivanja. (13,14,16) UocCena je i razlika u ucCestalosti
prijeloma femura s obzirom na mjesece u godini kada nastaju. Tako je najveca
ucCestalost prijeloma femura u ljetnim i jesenskim mjesecima, a manja je u proljetnim i
zimskim mjesecima. U istrazivanju provedenom u Coloradu ucestalost je prijeloma
femura bila najve¢a u kasnu zimu te u ljeto i jesen. (16) S obzirom na dio femura u
kojem je nastao prijelom, prijelomi su naju€estaliji u srednjem dijelu, dijafizi femura
(62 %), slijede ih prijelomi u distalnom dijelu femura (25 %), a najrjedi su prijelomi
proksimalnog dijela femura (13 %). Ovi su rezultati sukladni s ostalim istrazivanjima.
(16) Ucestaliji su bili jednostavni prijelomi femura (68 %) od sloZenih prijeloma (30
%). U 83 % sluCajeva doslo je do nekog oblika pomaka frakturnih ulomaka, dok u 17
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% nije bilo nikakvog pomaka medu ulomcima. Naj¢es&¢i tip pomaka bila je kontrakcija,
zatim angulacija, pomak ad latus, dijastaza te impakcija. Vazno je napomenuti da je u
44 sluCaja prijeloma doslo do viSe razliCitih pomaka frakturnih ulomaka. Vecina je
prijeloma bila zatvorena, a nastalo je tek pet otvorenih prijeloma. U sedam slucajeva
doSlo je do epifizeolize femura. U pet slu¢aja radilo se o epifizeolizi distalnog dijela
femura. Ovaj je podatak u skladu s dosad dostupnim istraZivanjima, prema kojima su
epifizeolize distalnog femura rijetke ozljede koje Cine manje od dva posto svih
epifizeoliza. (33,34) U dva slu€aja doSlo je do epifizeolize u proksimalnom dijelu

femura.

S obzirom na mehanizam nastanka prijeloma prema Siframa MKB-10 klasifikacije, na
prvom se mjestu nalaze prijelomi uzrokovani padovima u razini, na drugom mjestu
prijelomi uzrokovani prometnim nesre¢ama u kojima je dijete stradalo kao putnik u
osobnom automobilu prilikom sudara s drugim vozilom te na tre¢em mjestu prijelomi
nastali u prometnim nesreCama u kojima je dijete stradalo kao pjesSak prilikom naleta
osobnog automobila. Prema mjestu na kojem su prijelomi zadobiveni, prijelomi su
podijeljeni u Cetiri skupine: kod kuce, na ulici ili cesti, na rekreacijskom mjestu te u
vrticu ili Skoli. Najveéi broj prijeloma nastao je nezgodama kod kuce, njih 38 %, a
slijede ih prijelomi nastali na ulici ili cesti s 36 %. Prijelomi su u 22 % slu€ajeva nastali
na rekreacijskom mjestu, a prijelomi nastali u skoli ili vrticu su rijetki. Mjesta ozljede
pokazuju povezanost s dobi u kojoj se prijelom dogodio. U najmladoj dobnoj skupini,
od 0. do 4. godine, prijelomi se u najve¢em broju slu¢ajeva dogadaju kod kucée. U
svim su ostalim dobnim skupinama prijelomi nastali kod ku¢e na posljednjem mjestu
uCestalosti. Prijelomi nastali na ulici ili cesti na tre¢em su mjestu prijeloma u dobi od
0. do 4. godine, a na prvom mjestu u svim ostalim dobnim skupinama. Prijelomi
nastali na rekreacijskom mjestu u svim su dobnim skupinama na drugom mjestu
uCestalosti prijeloma. Prijelomi nastali na ulici ili cesti u svim su dobnim skupinama
Ces¢i u djeCaka nego u djevojCica. U oba su spola ovi prijelomi najrjede nastali u
najmladoj Zivotnoj dobi, od 0. do 4. godine, a vrhunac ucestalosti bio je u dobnoj
skupini od 5. do 9. godine te nakon toga njihova ucestalost postupno pada do 18.
godine. Prijelomi nastali kod kuce €eS¢i su u djeCaka nego u djevojCica, a u
uCestalost im je najvec¢a u najmladih, od 0. do 4. godine Zivota. U svim su ostalim
dobnim skupinama prijelomi nastali kod kuce izrazito rijetki i uCestalost im pada s

godinama, a u djeCaka se biljezi blagi porast u najstarijoj dobnoj skupini. Prijelomi
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nastali na rekreacijskom mjestu u svim su dobnim skupinama ucestaliji u dje€aka
nego u djevojcica. U oba su spola najucestaliji u najmladoj dobnoj skupini, od 0. do 4.
godine, u sljedecoj dobnoj skupini, od 5. do 9. godine ucestalost im u oba spola

naglo opada i nastavlja postupno padati do 18. godine Zivota.

Uzroci prijeloma su radi jednostavnosti grupirani u tri kategorije: padovi, stradavanje
u nezgodama s motornim vozilima te sudaranje ili izravan udarac s drugom osobom
ili predmetom. Prijelomi su naj¢es¢i u dobi od 0. do 4. godine, a u 73 % slucajeva
uzrokovani su padovima, Sto odgovara podacima iz Sjedinjenih Americkih Drzava.
(16) Na drugom su mjestu s 15 % nezgode s motornim vozilima, a na trecem s 12 %
sudaranje ili izravan udarac. U sljedecoj dobnoj skupini, izmedu 5. i 9. godine,
naj¢es¢i uzrok prijeloma postaju nezgode s motornim vozilima koje uzrokuju 57 %
prijeloma, a slijede ih padovi s 24 % te sudaranje ili udarac s 19 %. lzmedu 10. i 13.
godine Zivota padovi su ponovno vodeci uzrok prijeloma s 58 %, a nezgode s
motornim vozilima na drugom mjestu s 42 %. U najstarijoj dobnoj skupini, od 14. do
18. godine Zivota podjednako su ucestali prijelomi uzrokovani padovima te oni
uzrokovani nezgodama s motornim vozilima. UoCena je i razlika u mehanizmima
nastanka jednostavnih i slozenih prijeloma. Jednostavni su prijelomi bili ceSc¢i te u 69
% slu€ajeva uzrokovani padom, u 24 % slu€ajeva nezgodom s motornim vozilom i 7
% sudaranjem ili izravnim udarcem. S druge strani, sloZzeni su prijelomi u 60 %
sluCajeva bili uzrokovani nezgodama s motornim vozilima, u 30 % sluCajeva

padovima te u 9 % slu€ajeva sudaranjem ili izravnim udarcem.

Padovi su dalje grupirani u padove u razini prilikom okliznuéa ili spoticanja, padove s
visine te padove prilikom klizanja, skijanja, rolanja ili voznje bicikla. NajuCestaliji su
uzrok prijeloma u dobi od 0. do 4. godine Zivota, a na prvom se mjestu nalaze padovi
s visine i slijede ih padovi u razini. Od 5. do 9. godine naj¢es¢i su padovi u razini, a
od 10. do 13. godine najucestaliji postaju padovi prilikom klizanja, skijanja, rolanja i
voznje bicikla. U€estalost svih vrsta padova kao uzroka prijeloma femura opada u
najstarijoj dobnoj skupini.

Nezgode s motornim vozilima kao uzroci prijeloma femura grupirane su u nezgode u
kojima je dijete nastradalo kao pjeSak, kao putnik u osobnom automobilu, kao biciklist
te kao motociklist. Nezgode s motornim vozilima naj¢eS¢e uzrokuju prijelome femura

u dobnoj skupini od 5. do 9. godine Zivota. U najmladoj su dobnoj skupini najcesc¢e
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nezgode pri kojima je dijete stradalo kao pjesak ili putnik u osobnom automobilu. U
dobnoj skupini od 5. do 9. godine djeca naj¢esS¢e stradavaju kao putnici u osobnom
automobilu, a zatim kao pjeSaci i biciklisti. 1zmedu 10. i 13. godine na prvom su
mjestu nezgode u kojima je dijete stradalo kao putnik u osobnom automobilu, slijede
nezgode u kojima je dijete stradalo kao pjeSak i na kraju kao biciklist i motociklist. U
najstarijoj dobnoj skupini djeca naj¢eSCe stradavaju kao putnici u osobnom
automobilu, na drugom mjestu kao motociklisti i najrjede kao pjeSaci u prometnim

nezgodama.

Analizirane su i pridruzene ozljede nastale uz prijelom femura, a radi jednostavnosti
grupirane su u 5 kategorija: povrSinske ozljede, frakture drugih kostiju, potres mozga,
otvorene rane te kontuzija abdomena. Do pridruZenih ozljeda doslo je u 33 %
sluCajeva, Sto odgovara podatku iz istrazivanja u Coloradu gdje je do pridruzenih
ozljeda doslo u 29 % prijeloma femura. (16) NajuCestalije su bile povrSinske ozljede,
zatim frakture ostalih kostiju, potres mozga, otvorene rane i kontuzija abdomena.
NajuCestalija lokalizacija pridruzenih ozljeda bila je glava, dvostruko ¢eséa od
sljedeée po redu, a to je noga. Nesto riede bile su ozljede ruke, a slijedile su ozljede
abdomena i toraksa. Glava je bila mjesto 46 % pridruZenih ozljeda, ekstremiteti 39 %,
a abdomen i toraks 14 %. Prema rezultatima istraZivanja iz Colorada, pridruzene
ozljede ekstremiteta Cinile su 40 %, $to odgovara nasim rezultatima, ali ozljede glave
bile su zna¢ajno rijede nego u nasem istrazivanju, 18 %. (16) U 23 slucaja radilo se o
viSestrukim pridruZzenim ozljedama. Cetiri su pacijenta u hitnu sluzbu primljena pod
dijagnozom politraume, a dvoje pacijenata primljeno je u hithu sluzbu u
hemoragijskom Soku. Zanimljivo je i da je istrazivanjem uoCeno Sest pacijenata s
Waddellovom trijadom ozljeda: prijelom femura, ozljeda glave te ozljeda toraksa ili
abdomena. Svih Sestero stradalo je u prometnim nezgodama, troje kao putnici u
osobnom automobilu u sudaru s drugim motornim vozilom, a troje kao pjeSaci pri
naletu motornog vozila. Wadellova je trijada bila prisutna u 18 % pacijenata s
pridruzenim ozljedama. U istrazivanju iz Colorada postotak ovakvih ozljeda nesto je

vedi, 25,5 % svih pacijenata s pridruzenim ozljedama. (16)

Analizirani su najceS¢i uzroci nastanka prijeloma pri kojima je doSlo i do drugih
pridruzenih ozljeda te su 80 % sluCajeva uzrok bile nezgode s motornim vozilima.

Padovi su bili uzrok 17 % takvih ozljeda, a sudaranje ili izravan udarac rijetki.
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8. ZAKLJUCAK

S obzirom na rezultate ovog istrazivanja mozemo zaklju€iti da su prijelomi femura
dvostruko &es¢i u djeaka nego u djevojéica. Cak 58 % ovih prijeloma uzrokovano je
padom, 33 % prometnim nezgodama, a 9 % sudaranjem ili izravnim udarcem.
Temeljem ovog istrazivanja utvrdeno je da polovica ukupnog broja prijeloma femura
nastaje u najmladoj zivotnoj dobi, izmedu 0. i 4. godine Zivota. Takoder, utvrdeno je
da je vecina prijeloma, 38 %, nastaje kod kuée zbog pada u dvoristu ili u kuéi, pada
niz stepenice i s dijelova namjestaja, a 36 % prijeloma nastalo je kao posljedica
nezgoda s motornim vozilima. IstraZivanjem je utvrdena povezanost uzroka nastanka
prijeloma s dobi djeteta, tako su u najmladoj dobnoj skupini naj¢eSc¢i uzroci prijeloma
padovi, najCeS¢e kod kuce, a rjede na rekreacijskim mjestima, a u starijim dobnim
skupinama vodeci uzrok prijeloma predstavljaju nezgode s motornim vozilima.
Utvrdeno je da padovi ¢eSc¢e uzrokuju jednostavne prijelome, a nezgode s motornim
vozilima slozene prijelome femura. Nezgode s motornim vozilima bile su i vodeci
uzrok otvorenih prijeloma. Pri nezgodama s motornim vozilima ¢esc¢e je dolazilo i do
brojnih pridruzenih ozljeda na viSe organskih sustava. Dobiveni rezultati upucuju na
to da su djeca u najmladoj dobnoj skupini posebno rizicna za nastanak prijeloma
femura pri nezgodama kod kuce i na rekreacijskim mjestima, a djeca starijih dobnih
skupina rizi¢na su za nastanak prijeloma femura pri nezgodama s motornim vozilima.
Navedeni rezultati o mehanizmima, uzrocima i mjestima nastanka prijeloma femura u
djece upucuju na nekoliko vaznih razina preventivnih intervencija. Roditelji bi prije
svega trebali povecati paznju i nadzor nad najmladom djecom. Takoder, potrebno je
povecati sigurnost djece na rekreacijskim mjestima kao $to su parkovi i igralista. No,
posebno se namece potreba za provodenjem preventivnih mjere i intervencija s
ciliem zastite i povecanja sigurnosti djece u cestovnom prometu jer je utvrdeno da pri
takvim nezgodama nastaju najslozeniji prijelomi femura s najveéim brojem

pridruZenih dijagnoza.
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