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1. SAZETAK
Prijelomi kostiju Sake u djece

Branimir BarisSi¢

Saka i prsti su izrazito izloZzeni raznim optereéenjima i ozljedama u svakodnevnim
poslovima i aktivhostima te prilikom sporta i rekreacije, pa su stoga i prijelomi kostiju
u podrucju Sake prilicno Ceste ozljede. Cilj istrazivanja je bio utvrditi u€estalost
prijeloma pojedinih kostiju Sake u djece, usmjerenoS¢u na aktivnost koju su djeca
obavljala tijekom zadobivanja prijeloma i na mjesto na kojem se ta ozljeda dogodila.
U ovu retrospektivnu studiju ukljuceno je 137 djece starosti do 18. godine Zivota,
lije€enih u KliniCkom bolnickom centru Zagreb, radi prijeloma kostiju Sake, u razdoblju
od 2010. do 2014. godine. Uzrok i mjesto ozljede kodirani su pomoéu MKB10
klasifikacije, a dobiveni kodovi su grupirani kako bi se dobile skupine dovoljno velike
za analizu uzroka prijeloma, te mjesta na kojem se dogodio prijelom. Od 137-ero
djece 72% otpada na djeCake, a 28% na djevojCice. NajviSe ozlijedenih je bilo u dobi
od 10 do 13 godina. Naj¢eS¢e su se ozljede dogadale na rekreacijskom mijestu
(41%), zatim kod kuce (37%), zatim u Skoli ili vrticu (18%) te na ulici ili cesti (4%).
Ambulantno je lije¢eno 83% djece, a bolni¢ki 17%. Na prijelome falangi prstiju
otpadalo je 80%, metakarpalnih kostiju 17%, te svega 3% na prijelome karpalnih
kostiju. Naj¢eS¢e su prijelomi bili izravna posljedica udarca (76%), a zatim padova
(24%). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su ozljede kostiju Sake relativho Ceste
u Skolske djece. NajCesSc¢e su posljedica nesretnih sluCajeva kod sportskih aktivnosti
u Skoli ili kod kuce. Na temelju dobivenih rezultata moZzemo zakljuCiti da bi se
prevencijom izravnih udaraca kod sportskih aktivnosti u Skoli i rekreacijskim centrima
mogla smanijiti pojavnost ozljeda kostiju Sake u djece. U tu svrhu, potrebno je

povecati nadzor nad djecom prilikom igre i graditi sigurna djecja igraliSta.

Klju¢ne rijeCi: Saka, prijelom, dijete, mjesto, uzrok



2. SUMMARY
Fist fractures in children

Branimir BarisSi¢

Fist and fingers are extremely exposed to various loads and traumas of everyday
tasks and activities, as well as during sport and recreation, resulting in fist fractures
being fairly common injuries. The aim of the research was to determine the incidence
of fist fractures in children, with a focus on the activity that the children performed
when sustaining fractures and the place where the injury occurred. This retrospective
study included 137 children up to 18 years of age, treated at the University Hospital
Center of Medicine Rebro, for fist fractures, in period 2010-2014. The cause and
location of the injury is encrypted by ICD10 classification, and the resulting codes are
grouped in order to obtain sufficiently large groups for analysis of the causes of
fracture, and the place where the fracture occurred. Out of 137 children, 72% were
boys and 28% girls. Most of the injured were 10-13 years of age. The most common
injuries occurred at a recreational place (41%), then at home (37%), at school (18%)
and in the street or road (4%). Out of all the children, 83% underwent outpatient
treatment, and 17% hospital treatment. The fractures of phalanges accounted for
80%, metacarpal bones fractures for 17% and carpal bones fractures only accounted
for 3% of the total number of injuries. The most common fractures were a direct result
of the kick (76%), and falls (24%). The results of this study show that the fist fractures
are relatively common in school children. Most commonly, they are the result of
accidents in sport activities at school or at home. Based on the obtained results we
can conclude that the prevention of direct kicks in sport activities at school and
recreation centers could reduce the incidence of injury of fist bones in children. For
this purpose, it is necessary to increase the supervision of children at play and build

safe playgrounds.

Key words: fist, fracture, injury, child, location, cause



3. UvVOD

Saka je veoma sloZen organ, koji je imao veoma vazno mjesto u evoluciji ovjeka.
Kosti Sake djele se na kosti peSc¢a, ossa carpi, kosti zapeSc¢a, ossa metacarpi te
Clanke prstiju, phalanges digitorum manus (Slika 1). Carpus (zapeSce) tvori osam
nepravilnih kratkih kostiju, ossa carpi, koje su rasporedene u jedan proksimalni i
jedan distalni niz (1). Od radijalno prema ulnarno u proksimalnom se redu nalaze
Cunasta kost, os scaphoideum, polumjesecasta kost, os lunatum, trokutasta kost, os
triquetrum te graskasta kost, os pisiforme. Isto tako, u distalnom redu su trapezna
kost, os trapezium, trapezoidna kost, os trapezoideum, glaviCasta kost, os capitatum

te kukasta kost, os hamatum (2).

Bones of the
hand and wrist

metacarpals

trapezoid
capitate
hamate trapezium
pisiform _
scaphoid
triquetral

ulna - radius

lunate

Slika 1. Anatomija kostiju Sake
Cunasta kost, os scaphoideum

Cunasta kost, 0os scaphoideum, nalazi se na radijalnoj strani proksimalnog reda
kostiju peS¢a (2). Na proksimalnoj strani, nalazi se zglobna ploha za za spoj s
pal¢anom kosti, dok se na distalnoj strani nalazi zglobna ploha za spoj s trapeznom
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kosti i zglobna ploha za spoj s trapezoidnom kosti. Na ulnarnom dijelu proksimalnog
kraja kosti nalazi se ploha za spoj s polumjeseCastom kosti, dok se na distalnom
kraju nalazi zglobna ploha za uzglobljivanje sa glaviCastom kosti. Na palmarnoj strani

kosti, u radijalnom dijelu, nalazi se zadebljanje, tuberculum ossis scaphoidei (2).
Polumjesecasta kost, os lunatum

PolumjeseCasta kost, os lunatum, nalazi se u proksimalnom redu kostiju pesca,
izmedu Cunaste i trokutaste kosti (2).

Na proksimalnoj se strani nalazi zglobna ploha za spoj s pal¢anom kosti, a distalna
strana tvori zglobnu plohu za spoj s glavom glavicaste kosti. Na radijalnoj se strani
nalazi ploha za spoj s Cunastom kosti, a na ulnarnoj strani je zglobna ploha za spoj s
trokutastom kosti (2). Spoj zglobih ploha za trokutastu i glavi¢astu kost tvore kostani

rub na kojem se nalazi zglobna ploha za uzglobljivanje s kukastom kosti.
Trokutasta kost, os triquetrum

Trokutasta kost, os triquetrum, smjestena je izmedu polumjeseCaste i graskaste
kosti. Prema superoradijalno se nalazi zglobna ploha za polumjesecCastu kost koja
prema inferoradijalno prelazi u plohu za spoj sa kukastom kosti. Na inferoulnarnom

djelu se nalazi zglobna ploha za spoj s graskastom kosti (2).

Graskasta kost, os pisiforme

GraSkasta kost, os pisiforme, najulnarnija je kost proksimalnog reda kostiju pescéa.

Na svom superoradijalnom dijelu ima plohu za spoj s trokutastom kosti (2).

Trapezna kost, os trapezium

Trapezna kost, os trapezium, jest najradijalnija kost distalnog reda kostiju peSca.
Proksimalna je strana konkavna te se na njoj nalazi ploha za spoj s Cunastom kosti.
Na distalnoj se strani, radijalno, nalazi zglobna ploha za spoj s bazom I.
metakarpalne kosti, a ulnarno ploha za spoj sa dijelom baze Il. metakarpalne kosti.

Na ulnarnoj strani nalazi se ploha za spoj s trapezoidnom kosti.



Ta ploha i plohe za ¢unastu i dio baze Il. metakarpalne kosti medusobno su spojene,
a odijeljene su kosStanim grebenima.

Trapezna kost na palmarnoj strani ulnarno ima kvrzicu, tuberculum ossis trapezii (2).

Trapezoidna kost, os trapezoideum

Trapezoidna kost, os trapezoideum, nalazi se izmedu trapezne i glaviCaste kosti u
distalnom redu kostiju pesca.

Na proksimalnoj se strani nalazi ploha za spoj s Cunastom kosti, dok je na distalnoj
strani ploha za spoj s Il. metakarpalnom kosti. Ulnarno se nalazi ploha za spoj s
glavicastom kosti, dok se radijalno nalazi konveksna ploha za spoj s trapeznom kosti,

koja je koStanim grebenom odijeljena od plohe za spoj s Cunastom kosti (2).

Glavicasta kost, os capitatum

GlaviCasta kost, os capitatum, jest kost distalnog reda kostiju peS¢a, a nalazi se
izmedu trapezoidne i kukaste kosti (2). Na proksimalnoj strani se nalazi glava, caput
ossis capitati, sa zglobnom plohom za Cunastu i polumjesecastu kost. Ispred zglobne
plohe za Cunastu kost se nalazi ploha za trapezoidnu kost. Na tu se plohu nastavlja
ploha za dio baze Il. metakarpalne kosti. Distalna strana ima zglobnu plohu za bazu
[ll. metakarpalne kosti koja je povezana s plohom za dio baze Il. metakarpalne kosti.
Na ulnarnom djelu distalne strane nalazi se mala zglobna ploha za dio baze IV.
metakarpalne kosti (2). Palmarna je strana kosti hrapava, dok se na ulnarnoj strani
nalazi ploha za spoj s kukastom kosti.

Kukasta kost, os hamatum

Kukasta kost, os hamatum, je najulnarnija kost distalnog reda kostiju pesca.
Proksimalni je dio kosti zaSiljen te na objema stranama i na vrhu, ima zglobne plohe.
Prema radijalno je ploha za glaviCastu kost, na vrhu za polumjesecCastu, dok se
prema ulnarno nalazi ploha za trokutastu kost (2). Na distalnoj se strani, s palmarne
strane, nalazi kukasti izdanak, hamulus ossis hamati, te zglobne plohe za baze IV. i

V. metakarpalne kosti.



Kosti zapeséa, ossa metacarpi

Metakarpalnih je kostiju pet, a oznaCuju se rimskim brojevima I.-V. od radijalno
prema ulnarno (2). Svaka metakarpalna kost ima proksimalni kraj, tj. bazu, basis
ossis metacarpalis, sredisnji dio, tj. trup, corpus ossis metacarpalis, te distalni dio, tj.
glavu, caput ossis metacarpalis. Na proksimalnoj se bazi nalazi ploha za spoj s
kostima distalnog reda karpusa. Baza |. metakarpalne kosti ima plohu za spoj s
trapeznom kosti, Il. za spoj s trapezoidnom te trapeznom i glavicastom kosti, lll. za
spoj s glavicastom kosti, IV. s kukastom te glavicastom kosti i na kraju baza V.
metakarpalne kosti ima plohu za spoj s kukastom kosti. Baze Il.-V. kosti zapeS¢a

imaju i boCne plohe za uzglobljivanje sa susjednim metakarpalnim kostima (2).

Kosti prstiju Sake, ossa digitorum manus

Prsti Sake se oznaCavaju rimskim brojevima 1.-V., a svaki prst ima svoj zaseban
naziv. Palac je pollex, kaziprst index, srednji prst digitus medius, prstenjak digitus
anularis, a mali prst digitus minimus (2). Ossa digitorum manus jesu kratke cjevanice
prstiju (1). Svi prsti, osim palca koji ima dva, imaju tri ¢lanka, phalanges. Palac ima
proksimalni i distalni ¢lanak, phalanx proximalis et distalis, dok ostali prsti imaju i
srednji ¢lanak, phalanx media (2). Na proksimalnom kraju svih ¢lanaka se nalaze
baze kosti, basis phalangis. Distalni dijelovi proksimalnog i srednjeg Clanka imaju
glavu, caput phalangis, s trohlejom, trochlea. Distalni &lanci takoder imaju i

hrapavost, tuberositas phalangis distalis (2).

Na pregibnim stranama zglobova prstiju nalaze se male dodatne kosti, koje su
smjestene kao umetnute kosti u tetivama i svezama: ossa sesamoidea. Na bazalnom
zglobu palca redovito lezi jedna radijalna i jedna ulnarna sezamska kost. | na
ulnarnoj strani metakarpofalangelanog zgloba petog prsta Cesto se nalazi jedna

sezamska kost (1).



Prijelomi kostiju Sake

Saka i prsti su izrazito izloZzeni raznim opterec¢enjima i traumama u profesionalnom
radu, svakodnevnim poslovima i aktivhostima, te prilikom sporta i rekreacije, pa su
stoga i prijelomi kostiju u podruc€ju Sake prilicno Ceste ozljede. S obzirom na izrazito
veliku raznolikost ozljeda, od padova u razini, udaraca raznim predmetima, ozljeda
raznim aparatima i strojevima, nagnjecenja, ozljeda u sportu, do prometnih nesreca i
padova s visine, nastaju i razni prijelomi kostiju Sake. Pri klinickim pregledu potrebno
je pregledati kozZu, obratiti pozornost na oteklinu i hematome, neurocirkulacijski
status, funkciju tetiva, te stabilnost zglobova, tj. stanje ligamenata. Prijelom moze biti
zatvoreni, kod kojeg nije doSlo oSte¢enja koze, te otvoreni kod kojeg je osteéena i
koZza u podrucju prijeloma (3). Uz klini¢ki pregled u dijagnosticiranju prijeloma
nezaobilaznu ulogu ima u prvom redu rendgensko snimanje, a u pojedinim
sluCajevima i kompjuterizirana tomografija ili magnetna rezonanca. Ponekad je
potrebna i dodatna ultrazvuCna dijagnostika radi evaluacije ozljeda mekotkivnih

struktura, prvenstveno tetiva i cirkulatornog statusa.

LijeCenje prijeloma kostiju Sake, ovisno o samom prijelomu, broju ozlijedenih kostiju,
te o stanju mekih tkiva, moZe biti neoperacijsko (konzervativno) ili operacijsko.
U vecini sluCajeva se primjenjuje neoperacijsko lijeCenje, koje se sastoji od
imobilizacije kako bi se ostvarila stabilnost koStanih ulomaka i omogucilo cijeljenje
kosti. Ukoliko je doSlo do pomaka ulomaka kosti, u€ini se zatvorena repozicija te
imobilizacija udlagama ili ortozama (3). Potrebno je provoditi redovne kontrole
ozlijedene Sake kako bi se pomoc¢u rendgena provjerilo da nije doSlo do pomaka
ulomaka. Vecina prijeloma u podrucju Sake zahtjeva imobilizaciju izmedu tri i Sest
tiedana. Nakon $to se ukloni imobilizacija potrebno je provesti adekvatnu fizikalnu
terapiju kako bi se Sto prije vratila puna funkcija ozlijedene Sake. Operacijsko
lije€enje u podrucju Sake zahtjevaju prijelomi kod kojih nije moguce uciniti repoziciju
ulomaka, te prijelomi kod kojih nije moguce postici stabilnost ulomaka neoperacijskim
ljeCenjem. Operacijsko lijeCenje se moze sastojati od zatvorene repozicije i
perkutane fiksacije (fiksacije kroz ubode u koZi) pomocu Zica ili vijaka ili vanjskog
fiksatora. Drugi oblik operacijskog lijeCenja je otvorena repozicija, gdje se kroz
operacijski rez prikazuju i reponiraju kostani ulomci, te stabilizacija ulomaka pomocu

Zica, vijaka, plocica ili vanjskog fiksatora (3) (Slike 2 i 3). Kao negativhu stranu
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primjene aktivhog kirurSkog lije€enja u djece zastupnici konzervativnog lijeCenja
prijeloma u te populacije istiCu moguénost nastanka osteomijelitisa, oSteCenja zone
rasta kirurSkim manipulativnim radnjama i traumatiziranje ve¢ traumom osStecenih
tkiva (4-6). U posljednja dva desetlje¢a u uvodenju AO metode osteosinteze (7,8)
posebnu ulogu odigrao je Wilkins (9-11), koji u brojne medicinske sredine i centre

uvodi aktivno kirursko lijeCenje djeCje kostane traume.

Slika 3. U¢injena osteosinteza unutrasnjom fiksacijom s plo¢icom i vijcima (3)



4. PRIJELOMI KARPALNIH KOSTIJU SAKE

Slika 4. Prijelom Cunaste kosti (os scaphoideum) i fiksacija perkutanim vijkom (12)

Prijelomi karpalnih kostiju nastaju kada jaCina izvanjske sile bude vec¢a od njihove
Cvrstoce i elasti¢nosti (13). U vecini sluCajeva ozljeda je uzrokovana padom na ruku u
dorzifleksiji (14). Prijelomi skafoidne kosti ¢ine 2 do 7% svih ortopedskih prijeloma
(15), te su time najces¢i karpalni prijelomi, ali se i naj¢e$¢e previde (16-23). Devet
desetina ozlijedenih su muskarci. Zbog specificne vaskularizacije (od distalno prema
proksimalno) javljaju se teSkocCe pri njezinu zarastavanju. Prijelomi polumjeseCaste
kosti su jako rijetki, a iS€aSenja su znatno CeS¢a. Od ozljeda trokutaste kosti,
naj¢esc¢a su otrgnuca dorzalnog ruba zbog hiperfleksije vlakom ligamenata. Prijelom
grSkaste kosti moZe biti jednostavan i slozen. Prijelomi kostiju distalnog reda javljaju

se jako rijetko, najcesSce su to otrgnuca dijelova kostiju (13).
4.1. Mehanizam ozljede

Do prijeloma skafoidne kosti najéeSce dolazi prilikom pada na radijalni rub Sake

savijene u ru¢nom zglobu prema dorzalno, a na slican nacin nastaju i prijelomi



lunarne kosti (Slika 5). Prijelom se obi¢no pojavljuje u distalnoj trecini skafoidne kosti

(24,25). Frakture trokutaste i graskaste kosti nastaju najceSce kao posljedica

izravnoga udarca, ili kako je vecC reCeno, zbog hiperfleksije vlakom ligamenata.
Prijelomi distalnih kostiju takoder nastaju kao posljedica izravnih udaraca ili padova
(13).

Fracture produced by
bending force at the
distal pole of the scaphoid

External

force
A
External | "
force |
Flexion moment
on distal pole of scaphoid
created by shear stress at the waist &

Slika 5. Mehanizam nastanka frakture Cunaste kosti (26)



4.2. Znakovi i simptomi

Prijelomi u podrucju karpalnih kostiju Sake se ocituju pojavom otekline, hematoma,
bolnosti, ograniCene pokretljivosti, deformacije Sake. Prijelomi skafoidne kosti se
Cesto ne prepoznaju zbog nespostojanja simptoma. U takvu slu€aju dolazi do
stvaranja pseudoartroze, $to moZe imati za posljedicu i trajno ostecenje ruénog

zgloba.
4.3. Dijagnostika

Prijelome bez pomaka nije lako uociti pa je vazno imati na umu kako poslije pada na
Saku osjetljivost na tipicnom mjestu iziskuje uporno radiolosko ispitivanje. Prijelomi
karpalnih kostiju se dijagnosticiraju na temelju rendgenske snimke zapesSc¢a u dvije
projekcije (Slika 4). U pojedinim slu€ajevima je potreban i CT ili MR. Ponekad je
potrebna i dodatna ultrazvuCna dijagnostika radi evaluacije ozljeda mekotkivnih

struktura, prvenstveno tetiva i cirkulatornog statusa (13).
4.4 LijecCenje

Konzervativno lije€enje nedislociranih prijeloma skafoidne kosti provodimo
imobilizacijom kojom od korijena palca i kaZiprsta obuhvaéamo ruku sve do ispod
lakta. Svaka klinicka sumnja na okultni prijelom skafoidne kosti zahtjeva imobilizaciju,
Cak i ako prijelom nije potvrden radiolo$ki (17,28-31). Imobilizacija obi¢no traje oko 6
tiedana ili duze. Operacijski zahvat indiciran je ako su ulomci nestabilni ili s pomakom
ve¢im od 1 mm. Unutradnja fiksacija prijeloma Cunaste kosti je ponekad indicirana u
akutnim sluc¢ajevima ili sluCajevima nesrastavanja (32,33). Prijelomnu pukotinu ako
treba ispunimo transplantatom kortikospongiozne kosti, a ulomke pri¢vrstimo
Kirschnerovom zicom, kortikalnim vijkom ili Herbertovim vijkom (Slika 6). Prijelom
lunarne kosti lijeCi se imobilizacijom kroz 4 tjedna ili viSe. LijeCenje prijeloma
trokutaste i graskaste kosti je vecinom konzervativno, imobilizacijom 4-6 tjedana. Kod
prijeloma kostiju distalnog reda Cesto se repozicija moze posti¢i samo Kkirurski,

fiksacijom Kirschnerovim Zicama uz imobilizaciju 4-6 tjedana (13).



lliac crest
bone graft

Slika 6. Shematski prikaz umetanja kostanog grafta i fiksacije prijeloma skafoidne
kosti vijkom (34)

4.5 Komplikacije prijeloma karpalnih kostiju

Kod prieloma skafoidne kosti, zbog nedostatka simptoma, moze nastati
nesrastavanje kostiju, odnosno stvaranje pseudoartroze ili avaskularne nekroze sto
moZe kao posljedicu imati i trajno ostecenje rucnog zgloba. Unato€ primjerenom
konzervativhom lije€enju, nesrastavanje prijeloma skafoidne kosti se pojavljuje u 3 do
10% slucCajeva (35). Promjene se obi¢no otkriju nakon nekoliko mjeseci kada
napravimo rendgenske snimke. U lijeCenju pseudoartroze Kkoristi se vijak uz
ispunjavanje pseudoartrotiCne Supljine spongioznom kosti. Eventualno mogu nastati
neurovaskularne komplikacije ako su ulomci dislocirani i komprimiraju podlezedi
neurovaskularni snop. Ako fragmenti nisu ozbiljno pomaknuti i disfunkcija Zivaca je
samo parcijalna, postupak moze biti ekspektativan, a u protivnhom indicirana je
ekploracija snopa. Takoder kao komplikacija mogu nastati i deformiteti kostiju Sake,
kao posljedica loSe sraslih prijeloma, koji se u mlade djece mogu remodelirati rastom.
Za smanjenje izbocCine, u rijetkim sluajevima, moZe biti potrebna korektivna

osteotomija (13).
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5. PRIJELOMI METAKARPALNIH KOSTIJU SAKE

C
Slika 7. Prijelom Cetvrte i pete metakarpalne kosti i fiksacija Kirschnerovim Zicama

(36)

Prijelomi metakarpalnih kostiju €ine oko trecinu svih prijeloma Sake. Kosti dorucja su
po gradi cjevaste, nisu zasStiCene mekim tkivima pa Cesto dolazi do prijeloma.
Razlikujemo zatvorene i otvorene prijelome, kao i jednostavne i sloZzene. S obzirom
na lokalizaciju prijeloma na metakarpalnoj kosti razlikujemo prijelome baze, glavice i
srednjega dijela metakarpalne kosti. Posebna vrsta prijeloma je Bennetov prijelom.
To je luksacijski intraartikularni prijelom baze prve metakarpalne kosti. Opisao ga je
Edward Bennet 1882. godine. Ce$ée se nalazi u muskaraca. Pri ovom prijelomu
ligamenti zadrze ulnarni dio baze metakarpalne kosti, dok se ostali dio kosti

djelomicno iS¢asi zbog djelovanja tetive m. abductor policis longus (13) ( Slika 8).
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Slika 8. Bennetov prijelom (37)
5.1. Mehanizam ozljede

Prijelomi metakarpalnih kostiju najéeSée nastaju zbog pada na ispruzenu ruku ili
stisnutu Saku, ali mogu biti i posljedica izravnog udarca, prisilne i nagle rotacije Sake.
U djecjoj dobi naj¢esc¢e su posljedica padova i izravnih udaraca. Direktni udarac u
dorzum Sake naj¢eSée uzrokuje transverzalne prijelome, te ovisno o jacini udarca,
razliCite stupnjeve komunikacije izmedu ulomaka (38). Bennetov prijelom se javlja
prilikom ekstremne abdukcije i hiperekstenzije, koja mozZe izazvati pucanje
uglavnom prednjeg dijela zglobne €ahure, a to mozZe za posljedicu imati subluksaciju

i vrlo rijetko luksaciju zgloba.
5.2. Znakovi i simptomi

Prijelomi metakarpalnih kostiju se ocituju pojavom otekline, bolnosti, ograniCene
pokretljivosti, krepitacija ili defromacija Sake. Simptomi Bennetove frakture su bol,
nestabilnost karpometakarpalnog zgloba, slabost pincetnog hvata. KarakteristiCni
znakovi su bol, oteklina, krepitacije i deformacije oko baze palca i tenara. Fizikalni

pregled pokazuje nestabilnost zgloba.
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5.3. Dijagnostika

Prijelomi metakarpalnih kostiju dijagnosticiraju se palpacijom bolnoga mjesta, koje
mozZe biti kod dislociranih prijeloma deformirano. Kona¢na se dijagnoza postavalja na
temelju rendgenske slike u dvije projekcije (Slike 7 i 9). U pojedinim sluCajevima je
potreban i CT ili MR (13).

Slika 9. Rendgenska snimka Bennetova prijeloma (37)

5.4 Lije¢enje

Nestabilni i dislocirani prijelomi lijeCe se kirurski. Ulomci se fiksiraju Kirschnerovim
Zicama, vijcima ili malim ploCicama (Slike 7 i 10). Zatvorena repozicija i fiksacija s
dvije ili viSe Kirschnerovih Zica osigurava primjerenu stabilnost s minimalnom
traumom mekih tkiva (39). Ulomci se mogu fiksirati i malim fiksatorom. Zbog vazne
uloge palca u funkciji $ake, sve prijelome prve metakarpalne kosti s nagibom od 30 i
viSe stupnjeva potrebno je lijecCiti kirurSki uz dodatnu imobilizaciju. Ostale prijelome
lijeCimo konzervativno, imobilizacijom u trajanju 4-6 tjedana. Kod prijeloma ostalih
metakarpalnih kostiju, primjenjuje se kirursko lijeCenje ako je prijelom nestabilan, sa
skraéenjem, s nagibom i ako je viSeiveran. Konzervativho se lijeCe svi stabilni
prijelomi bez pomaka. Imobilizacija traje 4 tjedna. Posebnu pozornost treba posvetiti
lijeCenju prijeloma baze pete metakarpalne kosti. Kirurski je potrebno zbrinuti sve
takve prijelome pri kojima je nagib 30 stupnjeva i viSe. Ostali oblici lijeCe se
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imobilizacijom. Bennetov prijelom se naj¢esée lije€i perkutanim uvodenjem
Kirschnerovih Zica uz repoziciju iS¢asene kosti i udaljenog ulomka. Konzervativno se
lije€i samo kada je repozicijom moguce postiCi zadovoljavajuéi polozaj. Imobilizacija
traje 4-5 tjedana (13).

Slika 10. Osteosinteza Cetvrte metakarpalne kosti plo¢icom i vijcima (40)
5.5 Komplikacije prijeloma metakarpalnih kostiju

Nesrastavanje prijeloma je jako rijetko, s incidencijom manjom od 1% (41). Kao
posljedica loSe sraslih prijeloma, mogu nastati deformiteti metakarpalnih kostiju
Sake. Kao komplikacija mogu nastati i artrotske promjene u karpometakarpalnim ili
metakarpofalangealnim zglobovima. Kao posljedica Bennetova prijeloma mogu
nastati artrotske promjene i gubitak funkcije sedlastog zgloba, Sto najviSe ovisi o
prvotnom stanju (veli¢ini i broju ulomaka) i o pravovremenom i ispravnom

dijagnostiCkom postupku i lije€enju.
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6. PRIJELOMI FALANGI PRSTIJU SAKE

Ozljede prstiju Cesto se smatraju nevaznim, iako, ako se pravovremeno i pravilno ne

ljeCe mogu izazvati velike probleme.

I

&

Slika 11. Fraktura srednje falange petog prsta desne ruke (A,B), fiksacija
Kirschnerovim zicama (C,D), te prikaz cijeljenja kosti (E,F) i funkcionalnog oporavka
(G,H) (46).

Prsti su funkcionalna i anatomska cijelina koja se sastoji od kostanog, tetivnog i
neurovaskularnog aparata. Prijelomi falangi prstiju Sake su dosta Cesti i €ine viSe od
20% svih prijeloma smjestenih distalno od lakta (43-45). Naj¢eSc¢e ozljede prstiju su

ozljede distalnog ¢lanka, uz ozljedu mekih tkiva i subungualni hematom.

15



6.1. Mehanizam ozljede

Ozljede falangi prstiju najéeS¢e nastaju djelovanjem izravne sile, ali mogu nastati i
djelovanjem neizravne sile (13). Snaga i naCin djelovanja sile bitno utjeCu na oblik
prijeloma. Kod djece ove ozljede naj¢eS¢e nastaju u sportskim aktivnostima, prije

svega izravnim udarcem lopte u prst.
6.2. Znakovi i simptomi

Klinicki prijelome prstiju Sake karakteriziraju otok i bol ozlijedenog dijela prsta,
nestabilnost, patoloSka pokretljivost i deformacija. Diferencijalnu dijagnozu cine

dislokacije, rupture ligamenata, te laceracije i avulzije tetiva.
6.3. Dijagnostika

Za postavljane dijagnoze kostanih ozljeda prstiju Sake dovoljno je uciniti klasiCnu
rendgensku snimku (Slika 11), kojom se potvrduje sumnja na prijelom, postavljena

pregledom.
6.4 Lije€enje

lako se vecina prijeloma C¢lanaka prstiju Sake lije€i konzervativno, za jedan broj
prijeloma potrebna je Cvrsta fiksacija (viSeiverni prijelomi, prijelomi s pomakom
ulomaka, otvoreni i intraartikularni prijelomi). U konzervativhe metode ubrajaju se
razni oblici imobilizacije (sadrena, plasti¢na, aluminijska udlaga), najc¢eSce tijekom ftri
tiedna uz redovite kontrole rendgenskim snimkama. Operacijske metode su fiksacija
ulomaka malim kortikalnim vijcima, plo€icama, Kirschnerovim Zicama (Slika 11) ili
malim vanjskim fiskatorom kod vanjskog prijeloma uz koji postoji oste¢enje mekog
tkiva (13).

6.5 Komplikacije prijeloma falangi prstiju Sake

Glavna komplikacija ovih prijeloma su rotacijske i angulacijske deformacije i
poremecaji funkcije prstiju Sake. Zbog toga je nakon uspjeSnog konzervativnog ili
kirurSkog lijeCenja jako bitho na vrijeme zapocCeti sa fizikalnom terapijom za

obnavljanje funkcije ozlijedenih prstiju.
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7. BOLESNICI | METODE

U ovu retrospektivhu studiju uklju¢eno je 137 djece starosti do 18. godine Zivota,
lijeCenih u KlinicCkom bolnickom centru Zagreb, zbog prijeloma kostiju Sake u
razdoblju od 2010. do 2014. godine. Podatci su prikupljeni iz arhivirane medicinske
dokumentacije, povijesti bolesti i protokola ambulantnog i bolnickog lijeCenja. U
racunalu je priredena tabliCha datoteka, i za svakog ispitanika biljezeni su ovi
podatci: starost pri prijelomu, spol, strana prijeloma, dio Sake (karpus, metakarpus,
prsti), kost pojedinog dijela Sake, pomak ad latus, skracenje, angulacija, dijastaza,
impakcija ulomaka, uzrok ozljede, mijesto ozljede, pridruzene ozljede, broj
rendgenskih snimanja, broj intraoperativnih dijaskopija, jesu li lije€eni ambulantno ili
bolnicki, broj tiedana trajanja imobilizacije, broj tiedana trajanja sportske neaktivnosti.
Kod kirurski lijecenih je biljezen i naCin osteosinteze, kao osteosinteza napravljena
vijcima ili Zicom. Strana prijeloma, dio Sake, kost pojedinog dijela Sake, pomak ad
latus, skracenje, angulacija, dijastaza i impakcija ulomaka ocitani su iz nalaza
rendgenskih snimki nacinjenih tijjekom prvog pregleda u Hitnoj sluzbi. Kada je
nacinjena nova snimka u roku nekoliko dana, a nova snimka je imala viSe podataka,
taj je zapis uzet kao izvor. Kod djece s pridruzenim ozljedama kao broj rendgenskih
snimki uzet je samo broj snimki Sake. Intraoperativna dijaskopija nije pribrojena broju
rendgenskih snimki kod bolnicki lijeCenih pacijenata. Uzrok i mjesto ozljede kodirani
su pomocu MKB10 klasifikacije, a dobiveni kodovi su grupirani kako bi se dobile
skupine dovoljno velike za analizu uzroka prijeloma, mjesta na kojem se dogodio
prijelom. Kao uzrok prijeloma navedeni su padovi i izravni udarci. Pridruzene ozljede
Su grupirane u povrsinske ozljede , otvorene rane, frakture, infekcije i kontrakture.
Kao teZe ozljede su opisane one koje su bolnicki lije¢ene, a kao lakSe one koje su
ambulantno lijeCene. Za statisticku analizu koriStene su funkcije i grafikoni iz

racunalnog programa za tablicnu pohranu i obradu padataka Excel-a 2007.
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8. REZULTATI
8.1 Spol i dob

Od 137 djece, bilo je 99 djeCaka (72%) i 38 djevojcica (28%) (Slika 12). Ukupna
prosjeCna starost je bila 11,9 godina (12,4 godina kod dje¢aka i 10,5 godina kod
djevojCica). Na grafikonu 1. prikazana je raspodjela prijeloma prema dobnim
skupinama, gdje se vidi da je najveca ucestalost prijeloma u dobi izmedu 10 i 13

godina, a zatim izmedu 14 i 18 godina, dok je mnogo manja u mladih od 10 godina.

Ucestalost prijeloma po spolu
(137 pacijenata)

® Djecaci

MW Djevojcice

Slika 12. UCestalost prijeloma po spolu

Raspodijela prijeloma po dobnim skupinama
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Grafikon 1. Raspodjela prijeloma prema dobnim skupinama
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Ambulantno je lije€eno 114 pacijenata (83%), a bolni¢ki 23 (13 muskih i 10 Zenskih)
ti. 17% svih pacijanata. Kod kirurski lijecenih pacijenata, njih 4 je lijeCeno vijcima, a
ostali Kirschnerovim Zicama. ProsjeCna dob ambulantno lijeCenih je 12,2 godine, a

bolnicki lije¢enih 10,3 godina.

Na grafikonu 2. Prikazan je nacin lije€¢enja prema dobnim skupinama iz kojeg se vidi
da je najviSe bolnicki lijeCenih pacijanata u dobi od 0 do 4 godina, a nakon 10-e

godine zivota uc€estalost bolni¢kog lije¢enja znacajno pada.

Nacin lije€enja prema dobnim
skupinama
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Odo4 S5do9 10do 13 14do 18
#® Ambulantno = Bolnicki

Grafikon 2. Nacin lije€enja prema dobnim skupinama

Na grafikonu 3. je jo$ preciznije prikazana raspodjela prijeloma u odnosu na dob i

spol.
Broj prijeloma u odnosu na dob
20
18
16
14
gl
%10 ! IPE——
g "1 - Djelaci
6
4
2
0 -
0 1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17
Dob djece

Grafikon 3. Broj prijeloma u odnosu na dob
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Raspodjela prijeloma s obzirom na stranu tijela

w Desna ruka

M Lijeva ruka

Slika 13. Raspodjela prijeloma s obzirom na stranu tijela

Na Slici 13. se vidi da je uCestalost prijeloma blago ve¢a na desnoj ruci (51%) u
odnosu na lijevu ruku (49%). Zanimljivo je da su dje€aci ¢eS¢e lomili desnu Saku

(62%), a djevojcice lijevu (61%).

8.2 Raspodjela prijeloma prema rendgenskom nalazu

Raspodjela prijeloma prema dijelu
Sake

H Karpalne kosti
B Metakarpalne kosti

H Falange

Slika 14. Raspodijela prijeloma prema dijelu Sake

Slika 14. pokazuije raspodijelu prijeloma prema dijelu $ake. Cak 80% prijeloma otpada

na prijelome falangi prstiju Sake, 17% na metakarpalne kosti, a svega 3% na
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prijelome karpalnih kostiju. Grafikoni 4-7 joS preciznije predoCuju prijelome pojedinih
kostiju Sake. Kod falangi prstiju Sake naj¢e&c¢i je bio prijelom proksimalne falanage
(56%), zatim srednje (24%) i distalne (20%). NajCesci su bili prijelomi falangi 5. prsta
(32), zatim palca (30), 4. prsta (20), 3. prsta (17) i 2. prsta (10). U podrucju
metakarpusa najces¢i je bio prijelom pete metakrpalne kosti (15), zatim Cetvrte (4),
trece (3), te po jedan prijelom druge i prve metakarpalne kosti. U podrucju karpusa
bila su tri prijeloma skafoidne kosti i jedan prijelom trokutaste kosti.

Raspodjela prijeloma falangi prsta

M Distalnafalanga M Proksimalnafalanga Srednja falanga

Grafikon 4. Raspodijela prijeloma falangi prsta

Raspodjela prijeloma prstiju
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5. prst Palac 4. prst 3. prst 2. prst

Grafikon 5. Raspodijela prijeloma prstiju
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Raspodjela prijeloma metakarpalnih
kostiju
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Grafikon 6. Raspodjela prijeloma metakarpalnih kostiju
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Grafikon 7. Raspodiela prijeloma karpalnih kostiju

Na grafikonu 8. prikazana je raspodjela prijeloma s obzirom na vrstu pomaka. Najvise
je bilo prijeloma bez pomaka (86), zatim s angulacijom (18), dijastazom (10), ad latus
i angulacijom (10), ad latus (8), angulacijom i impakcijom (7), impakcijom (4), ad
latus, angulacijom i impakcijom (3), ad latus i dijastazom (2), i ad latus i impakcijom
(1). Na grafikonu 9. prikazan je nacin lije€enja s obzirom na pomak ulomaka.
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Raspodijela prijeloma prema pomaku ulomaka
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Grafikon 8. Raspodijela prijeloma prema pomaku ulomaka

Nacin lijecenja u odnosu na vrstu
pomakaulomaka
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Grafikon 9. Nacin lije€enja u odnosu na vrstu pomaka ulomaka
8.3. Raspodjela prijeloma prema lokaciji i uzroku

Prijelomi su raspodijeljeni prema MKB-10 Siframa, koje su dobivene na temelju
kombinacije uzroka prijeloma te mjesta gdje se prijelom dogodio. Njihova pojavnost
prikazana je na grafikonu 10, a u tablici 1 su prikazana znacenja pojedinih Sifri.
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Raspodjela prijeloma prema Siframa MKB-10
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Grafikon 10. Raspodijela prijeloma prema Siframa MKB-10

Tablica 1. Znacenje pojedinih Sifri iz MKB-10 klasifikacije

W21.0 Sudaranje s predmetom iz Sportske opreme ili udaranje njime

W23.0 Zahvacenost, gnjecenje, stiskanje ili ukljestenje predmetima ili izmedu predmeta
W22.0 Sudaranije ili udaranje drugim predmetima

WO01.0 Pad na istoj razini prilikom okliznu¢a, spoticanja i posrtanja

W50.0 Udaranje, ruSenje, udaranje nogom, savijanje, grizenje ili grebanje od druge osobe
Vv18.0 Biciklist ozlijeden u nezgodi tijekom prijevoza bez sudara

W51.0 Udaranje ili nalijetanje na drugu osobu

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

W20.0 Pogodenost bacenim, ispaljenim ili padaju¢im predmetom

W10.0 Pad na stubiStu ili sa stubista ili stuba

W27.0 Doticaj s ru¢nim alatom bez motora

W31.0 Doticaj s drugim i nespecificiranim strojevima
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Prema mjestu ozljede, prijelomi su se naj¢e$¢e dogadali na rekreacijskom mjestu
(41%), kod kuce (37%), u skoli ili vrticu (18%) te na ulici ili cesti (4%). Grafikon 11,

pokazuje raspodjelu prijeloma prema mjestu ozljede u odnosu na dobne skupine.

Raspodjela prijeloma prema dobnim
skupinama i mjestu ozljede
35
30
25
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0-4g. 59g. 10-13g. 14-18g.

Grafikon 11. Raspodjela prijeloma prema dobnim skupinama i mjestu ozljede

Na grafikonima 12-15 prikazana je raspodjela prijeloma po mjestima, spolu i dobi.

2,5

g Djecaci

~li— Djevojctice

0-4¢. 5-9g. 10-13g.  14-18g.

Grafikon 12. Prijelomi koji su se dogodili na ulici ili cesti, u odnosu na dob i spol
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Grafikon 13. Prijelomi koji su se dogodili kod kuc¢e, u odnosu na dob i spol
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Grafikon 14. Prijelomi koji su se dogodili u Skoli ili vrticu, u odnosu na dob i spol
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Grafikon 15. Prijelomi koji su se dogodili na rekreacijskom mjestu, u odnosu na dob i

spol
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Iz grafikona 16. vidljiva je raspodjela prijeloma prema sportovima kojima su se djeca
bavila prilikom zadobivanja ozljede. NajviSe njih se ozlijedilo na ko$arci (10), zatim na
nogometu (9), rukometu (4), odbojci (2), hokeju (2), borilackim sportovima (2), te
klizanju (1).

Raspodjela prijeloma prema sportovima u kojima
je nastala ozljeda
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Grafikon 16. Raspodjela prijeloma prema sportovima u kojima se dogodila ozljeda

Prema uzroku prijelome mozemo podijeliti u dvije skupine: padove, na koje je
otpadalo 24% i prijelome koji su izravna posljedica udarca, na koje je otpadalo
preostalih 76%. Na grafikonu 17. prikazani su uzroci prijeloma kostiju $ake kod djece

prema dobnim skupinama.

Uzroci prijeloma prema dobnim
skupinama

60

50 |
_g 40 | = Padovi
f;:’ 30
T 20 | Izravna posljedica
) ’_//‘ udarca

10 |

0
0-4g. 5-9¢. 10-13g. 14-18p.

Grafikon 17. Uzroci prijeloma prema dobnim skupinama
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Padovi su nadalje podijeljeni u pet skupina: 1. spoticanje, 2. pad s bicikla, 3. rolanje,
klizanje, sanjkanje, romobil, 4. pad sa stepenica, 5. naguravanje. Na grafikonu 18.
pokazana je raspodjela padova prema dobnim skupinama. Prijelomi koji su izravha
posljedica udarca podijeljeni su u sedam skupina: 1. pad predmeta na ruku, 2.
udarac rukom od predmet, 3. udarac lopte u ruku, 4. prikljestenje ruke, 5. ozljede
drugim predmetima, 6.udaranje od strane druge osobe, 7. udaranje druge osobe. Na
grafikonu 19. pokazana je raspodjela prijeloma koji su izravna posljedica udarca

prema dobnim skupinama.

Padovi prema dobnim skupinama
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Grafikon 18. Raspodjela padova prema dobnim skupinama

Naj¢es¢i oblik pada je bilo spoticanje (32), i to najéeS¢e u dobnoj skupini 14-18
godina (14), zatim u skupini 10-13 godina (12), te po 3 slu¢aja u dobnim skupinama
5-9 i 0-4 godina. Na rolanju, Kklizanju, sanjkanju ili padom sa romobila ozlijedilo se 5
djece i to svi u dobi od 10-18 godina. Padom s bicikla ozlijedilo se 3 djece, takoder u
dobi od 10-18 godina. Bio je i po jedan slu€aj pada sa stepenica, odnosno

naguravanja i to u skupini od 14-18 godina.
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Izravna posljedica udarca prema dobnim
skupinama
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Grafikon 19. Prijelomi kao izravna posljedica udarca prema dobnim skupinama

NajceSc¢i uzrok ove skupine prijeloma je bio udarac lopte u ruku (39), i to najvise u
skupini 10-13 godina (24), zatim 14-18 godina (11), te 5-9 godina (4). Drugi po
uCestalosti je bio udarac rukom od predmet (27) i to najvise u skupini 10-13 godina
(14), zatim 14-18 godina (11), te po 1 slu€aj u ostale dvije dobne skupine. Padom
predmeta na ruku prijelom je zadobilo 5 djece i to 4 u skupini 0-4 godine, a jedno u
skupini 5-9 godina. PrikljeStenjem ruke ozlijedilo se 12 djece, i to 4 u skupini 0-4
godine, 2 u skupini 5-9 godina, te po troje u ostalim dobnim skupinama. Udaranje od
strane druge osobe bilo je uzrok 9 prijeloma, 8 u skupini 10-13 godina i jedan
prijelom u skupini 14-18 godina, dok udaranje druge osobe je bilo uzrok 2 prijeloma,
po jedan u skupinama 10-13 i 14-18 godina.

8.4. Pridruzene ozljede

Pridruzene ozljede je imalo 14% ambulantno lije¢enih, to€nije njih 16, dok je s druge
strane 30% bolni¢ki lijeCenih imalo pridruzene dijagnoze, tj. njih 7. Pridruzene
dijagnoze su razvrstane u 5 skupina: povrSinske ozljede, frakture, otvorene rane,
infekcije rane i kontrakture. Grafikon 20. pokazuje pridruZzene dijagnoze kod

ambulantno i bolnicki lijeCenih pacijenata.
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Grafikon 20. PridruZene dijagnoze kod ambulantno i bolnicki lije€enih pacijenata

NajcesSca pridruzena dijagnoza je bila povrSinska ozljeda (ekskorijacija, abrazija kozZe
i krvni podljevi), i to kod 12 ambulantno lijeCenih i 5 bolnicki lije€enih pacijenata.
Dvoje ambulantno lijeCenih pacijenata je imalo frakturu kao pridruzenu dijagnozu.
Jedno frakturu stiloida ulne, a jedno frakturu dijametafize radijusa. Dvoje bolnicki
lije€enih pacijenata je imalo otvorene rane. Jedan pacijent je imao kontrakturu 2. i 3.
prsta, jedan flegmonu. Naj¢eS¢e su pridruzene dijagnoze bile lokalizirane na 3aci
(kod 11 ambulantno i 7 bolnicki lije€enih pacijenata), zatim na podlaktici (kod 3
ambulantno lije€enih), na glavi (kod 2 ambulantno lije€enih), toraksu ( kod 1
ambulantno lije€enog) i koljenu (kod 1 ambulantno lije¢enog). Na grafikonu 21 su

prikazane lokalizacije pridruzenih dijagnoza.

Lokalizacija pridruzenih dijagnoza
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Grafikon 21. Lokalizacija pridruzenih dijagnoza
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8.5. Rendgensko snimanje

Na grafikonu 22 prikazan je broj rendgenskih snimki (bez dijaskopije) u€injenih kod
ambulantno i bolnicki lijeCenih pacijenata. Kod najviSe ambulantno lijeCenih
pacijenata je napravljena samo jedna snimka, to¢nije kod njih 79, zatim dvije snimke
kod 31-og pacijenta, tri snimke kod tri pacijenta. Kod bolni¢ki lije€enih pacijenata, u

njih 8 su napravljene dvije snimke, u 7 tri, a u 8 Cetiri snimke.

Broj RTG snimaka kod pacijenata(ne
ukljucuje dijaskopiju)
90
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= 50
8 40
‘S 30
& 20
10
O —
1 2 3 4
B Ambulantno 79 31 3 0
Bolnicki 0 8 7

Grafikon 22. Broj RTG snimaka kod pacijenata
8.6. Trajanje imobilizacije i posStede od napora

Na grafikonima 23 i 24 prikazano je trajanje imobilizacije i poStede od napora, s tim
da je posteda od sporta dodatno prikazana prema dobnim skupinama. NajceSce
trajanje imobilizacije je bilo 2 tjedna (79 pacijenata), i to uglavhom za prijelome
falangi. Kod 26 pacijenata je imobilizacija trajala 3 tjedna, kod 17 jedan tjedan (sve
prijelomi falangi), kod 5 pacijenata 4 tjedna, kod 5 pacijenata 5 tjedana, te kod po
jednog pacijenta 6 odnosno 7 tjedana. Dva posljednja pacijenta su imala prijelom
skafodine kosti. ProsjeCno trajanje poStede od napora je najduze bilo u skupini 14-18
godina (5,42 tjedna), zatim u skupinama 0-4 i 5-9 godina (4,92 tjedana), te u skupini
10-13 godina ( 4,12 tjedana).
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Trajanje imobilizacije
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Grafikon 23. Trajanje imobilizacije u tjednima
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Grafikon 24. PoSteda od napora u tjednima
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9. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su ozljede kostiju Sake relativno Ceste u
Skolske djece. NajceS¢e su posljedica nesretnih slu€ajeva kod sportskih aktivnosti u
Skoli ili kod kuc¢e. Dje€aci su mnogo viSe zastupljeni od djevoj€ica u ukupnom broju
ozlijedenih (72%). Najveca uCestalost prijeloma kostiju Sake se pojavljuje u dobi od
13 do 14 godina, ali neka istrazivanja pokazuju da je uCestalost veca u dobi nakon 15
godina (47). Do devete godine je pojavnost prijeloma podjednaka u djevoj€ica i
djeCaka, a zatim pojavnost kod djeCaka naglo raste i dosezZe vrhunac u dobi od 13
godina, dok pojavnost prijeloma kod djevojcica raste nakon desete godine, ali u
mnogo manjoj mjeri nego kod djeCaka, te doseze vrhunac takoder u dobi od 13
godina. IstraZivanja u Engleskoj su takoder pokazala da je incidencija kod mlade
djece niska, ali postupno raste nakon dobi od 8 godina, pogotovo kod djeCaka (48).
Samo 17% pacijenata je lije¢eno bolnicki i to uglavhom u mladim dobnim skupinama
(do 9 godina), a to su vecinom bili prijelomi s pomakom ulomaka (ad latus,
angulacija, dijastaza, angulacija i impakcija, ad latus i angulacija, ad latus i dijastaza).
U nekim bolnicama je taj broj jo§ manji i iznosi svega 1,5% (49), ili 3,4% (50), ali
njihovi podatci se odnose i na ozljede Sake bez prijeloma kostiju. 80% prijeloma
otpada na prijelome falangi prstiju Sake, 17% na metakarpalne kosti, a 3% na
prijelome karpalnih kostiju. Naj¢eS¢i su prijelomi falangi petog prsta, Sto potvrduju i
ostala svjetska istraZivanja (47-50). Frakture tipa zelene grancice su ucestalije kod
prijeloma metakrapalnih kostiju, dok kod prijeloma falangi dominiraju epifizealne
ozljede (48).

Prema uzrocima nastanka prijeloma tri puta su uCestaliji izravni udarci u Saku nego
padovi. Naj¢esée su to bili udarci loptom u ruku, zatim udarci rukom od predmet,
udaranje od strane druge osobe, prikljeStenje ruke, udaranje druge osobe, te pad
predmeta na ruku. Sto se tie padova, najvie je spoticanja, zatim padova prilikom
rolanja, klizanja, sanjkanja ili voZznje romobila, bicikla te padovi zbog naguravanja.
Sportske ozljede kostiju Sake su jako Ceste. Naj¢eS¢e su posljedica udarca lopte u
Saku, ali dogadaju se i u boriliaCkim sportovima, u prilog ¢emu govore i podatci za
Englesku (48). Od pojednih sportova, u broju prijeloma dominiraju koSarka i nogomet,
a slijede ih rukomet, odbojka, hokej te borilacki sportovi. Mlada djeca se uglavhom
ozljeduju na nogometu, Sto je posljedica popularnosti ovoga sporta u nasem

33



podrucju, te bavljenja ovim sportom profesionalno ili rekreativno ve¢ od prvih djecjih
koraka. Kod djece starije od 10 godina udio ostalih sportova znacajno raste. Kao
uzroci prijeloma, u svim navedenim kontaktnim sportovima znacajno dominiraju

izravni udarci u Saku, dok su padovi zastupljeni u jako malom postotku.

BiciklistiCkih ozljeda je samo 3, i to sve 3 kod djece starije od 10 godina, a uzrok je
bio pad s bicikla, dok je 5 djece ozljedu zadobilo padom prilikom rolanja, klizanja ili

voznje romobilom. | te ozljede su se dogodile kod djece od 10 do 17 godina starosti.

Prema mjestu na kojem su prijelomi zadobiveni, pacijenti su svrstani u Cetiri skupine
(rekreacijsko mjesto, kod kuce, Skola ili vrtic, ulica ili cesta). Dominiraju ozljede
zadobivene na rekreacijskom mjestu (41%), nesto manje je bilo ozljeda kod kuce
(37%), zatim ozljeda u Skoli ili vrtiéu (20%), te svega 4% ozljeda na ulici ili cesti.
IstraZivanja pokazuju da se 47% posto ozljeda Sake u djece dogada na otvorenom
(49). Ozljede zadobivene na rekreacijskom mjestu naglo rastu nakon 5. godine
Zivota, te dosezu vrhunac u dobnoj skupini 10-13 godina, te su mnogo ¢eSce kod

djeCaka. NajCesce su posljedica udarca lopte u $aku, te padova.

Ozljede zadobivene kod kuc¢e su takoder ¢eSce kod djeCaka. Zanimljivo je da kod
djeCaka su rijetke u prvih 5 godina zivota, a zatim linearno rastu sve do 18. godine,
dok kod djevojCica je najveca uCestalost u prvih 5 godina Zivota, a zatim se smanjuje
od 5. do 10. godine, te opet lagano raste. Kod kuce se djeca ozljeduju padovima sa
bicikla, romobila, namjestaja, stepenica te udarcima lopte ili drugih predmeta u Saku,
kao i prikljesStenjem Sake, naj¢eSce vratima od kuce ili automobila. U Skoli i vrticu
uCestalost ozljeda je podjednaka kod dje€aka i djevojCica, a raste nakon 5. godine i
doseze vrhunac u dobi od 10 do 13 godina a zatim opet opada. U vrtiCu se djeca
ozljeduju udarcima lopte i drugih predmeta u Saku, ili padom predmeta na Saku, te
padovima prilikom igre. U Skoli, uz sve nabrojano, raste udio ozljeda u kontaktnim
sportovima, padova zbog naguravanja, te ozljeda zbog udaranja druge osobe ili
udaranja od strane druge osobe. Na ulici ili cesti u€estalost ozljeda je podjednaka
kod djeCaka i djevojCica, a linearano raste nakon 5. godine. Ozljede nastaju zbog

padova sa bicikla, romobila ili prilikom rolanja.

LakSe pridruzene dijagnoze, poput povrSinskih ozljeda ili manjih fraktura su bile
ceSce kod ambulantno lijeCenih, dok teze, poput otvorenih rana su bile ¢es¢e kod
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bolnicki lije€enih. Ambulantno lije€ena djeca su bila maksimlano poStedena od
izlaganja zraCenju, te je kod vecine napravljeno svega 1-2 rendgenske snimke.
Bolnicki lijeCeni su bili viSe izloZzeni zraCenju, najceS¢e 2-4 puta, a koliina zracenja

se povecava i zbog intraoperacijske dijaskopije.

PosSteda od napora prosjecno je trajala oko 5 tjedana, s tim da je najkraca bila u
skupini 10-13 godina, nesto dulja u djece do 10 godina, i najdulja kod djece od 14 do
18 godina.
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10. ZAKLJUCAK

Ozljede kostiju $ake u djece su relativno &este. Cak tri Setvrtine ovih ozljeda su
posljedica izravnih udaraca u Saku, a ostatak otpada na padove. Na temelju ovog
istraZivanja utvrdeno je da se djeca najceSCe ozljeduju na rekreacijskim mjestima,
koja prije svega ukljuCuju igralista, parkove, igraonice i sportske terene. Udarci
loptom u Saku su vodeci uzrok prijeloma kostiju Sake na rekreacijskim mjestima.
Iduée po ucestalosti su ozljede kod kuce, koje su vedinom posljedica padova u
dvoristu ili s namjesStaja, te udaraca razliCitim predmetima. U Skolama i vrti¢éima
ozljede se dogadaju u kontaktnim sportovima, medusobnim naguravanjima i u tijeku
igre, prije svega zbog nedovoljne paznje odgojitelja i niske sigurnosti djecjih igralista.
NajcesSce su se ozljede kostiju Sake lijecile ambulantno, uz minimalno izlaganje djece
zraCenju i prosjecnu postedu od napora u trajanju 5 tjedana. Bolnicki su lije€eni
samo tezi prijelomi, prvenstveno s pomakom ulomaka. S obzirom na rezultate
istrazivanja, zaklju€uje se da prevencijom izravnih udaraca kod sportskih aktivnosti u
Skoli i rekreacijskim centrima, mogla bi se smanijiti pojavnost ozljeda kostiju Sake u
djece. U tu svrhu potrebno je povecati nadzor nad djecom prilikom igre i graditi
sigurnija djeCja igralista, te donijeti zakone o obaveznom noSenju zastithe opreme

kod pojedinih sportskih i rekreacijskih aktivnosti.
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