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PRIJELOMI KOSTIJU SAKE U DJECE
— OKOLNOSTI I UZROCI NASTANKA

HAND FRACTURES IN CHILDREN - CAUSES AND MECHANISMS OF INJURY
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Sazetak. Saka je izrazito izloZena raznim optere¢enjima i ozljedama u svakodnevnim poslovima i aktivnostima pa su stoga
i prijelomi kostiju u podruc¢ju sake prilicno Ceste ozljede. Preteziti mehanizam nastanka ove ozljede jest izravni udarac u
Saku. Visoka pojavnost prijeloma opravdava propitivanje o mogucoj prevenciji nastanka. Preventivna postupanja moguca
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su jedino uz poznavanje uzroka i okolnosti nastanka prijeloma. Cilj je ovog rada analizirati okolnosti nastanka i kriticna
mjesta nastanka prijeloma kostiju Sake prema dobnim skupinama. U radu je analizirano 274-ero djece lije¢ene u KBC-u
Zagreb s prijelomima Sake od 2006. do 2014. godine. U studiji je analizirano 76 djevojcica (28%) 1 198 djecaka (72%).
Prosjecna dob djece iznosila je 11,9 godina. Najvise ozlijedenih bilo je u dobi od 10 do 13 godina. Na prijelome falangi
prstiju otpadalo je 80%, metakarpalnih kostiju 17% te svega 3% na prijelome karpalnih kostiju. NajceS¢e su se ozljede
dogadale na rekreacijskome mjestu (41%), zatim kod kuce (37%), u $koli ili vrticu (18%) te na ulici ili cesti (4%). Nacin
nastanka ozljede uglavnom je izravni udarac u Saku (76%). U 24% djece uzrok ozljede je bio pad. Sportske su aktivnosti
najvazniji uzrok nastanka ozljede kostiju Sake u djec¢joj populaciji. Izravni udarci u Saku u toku sporta glavni su mehanizam
nastanka ozljede. I djecCaci i djevojc¢ice najvise stradavaju u dobi od 10 do 13 godina pa je to dobna skupina u kojoj je po-
trebno najvise djelovati. Preventivno djelovanje potrebno je usmjeriti na ozljede nastale u parkovima, $koli i sportskim
aktivnostima.

Descriptors: Hand injuries — epidemiology, etiology, prevention and control; Fractures, bone — epidemiology, etiology,
prevention and control; Finger phalanges — injuries; Metacarpal bones — injuries; Athletic injuries — epide-
miology; Accidents, home — statistics and numerical data; Age distribution; Sex distribution; Retrospective
studies; Child

Summary. Hand is extremely exposed to various loads and traumas of everyday tasks and activities, resulting in fist frac-
tures being fairly common injuries. The most common mechanism of injury is a direct blow. This retrospective study ana-
lyzed the data on 274 children admitted for hand fractures at Clinical Hospital Center Zagreb in the period from 2006
to 2014. The study included 76 girls (28%) and 198 boys (72%). The average patient age was 11.9 years and most were
between 10 and 13 years of age. Phalangeal fractures accounted for 80%, metacarpal fractures for 17%, and carpal fractures
for 3% of all injuries. Most commonly injuries occurred during recreation (41%), at home (37%), at school (18%) and in
the street (4%). Direct blow was the major cause of injury (76%), and 24% were caused by fall. Injuries during sport
activities are the most common cause of the hand fractures in pediatric population and direct blow is the main mechanism
of injury. The peak incidence is at the age of 10-13 years in boys and girls, so prevention should be aimed at this age

group. Preventive actions should be focused on injuries that tend to occur in parks, schools and during sport activities.

Saka je izrazito izloZzena raznim optereéenjima i trau-
mama u profesionalnom radu, svakodnevnim poslovima i
aktivnostima pa su stoga i prijelomi kostiju Sake prilicno
Ceste ozljede. One ¢ine 10% ukupnog broja i 55% svih
prijeloma gornjeg ekstremiteta.!” Distalna je falanga naj-
¢esce slomljena kost na $aci.'? Naj¢es¢i su prijelomi falangi
petog prsta.> ¢ Frakture tipa zelene grancice tipi¢ne su ozlje-
de metakarpalnih kostiju, dok kod prijeloma falangi domi-
niraju epifizealne ozljede.* U vecini slucajeva prijelomi u
podrucju Sake lijece se samo imobilizacijom u trajanju od tri
do Sest tjedana. Operacijsko lijecenje zahtijevaju nereponi-
bilni prijelomi te prijelomi kod kojih nije moguée postici
stabilnost ulomaka neoperacijskim lije¢enjem. Velika po-
javnost ovih prijeloma opravdava propitivanja o provedenoj
prevenciji, okolnostima i uzrocima nastanka, odnosno loka-
cijama na kojima se djeca ozljeduju. Prema nacinu prijelom
moze nastati namjernom ili nenamjernom aktivnosc¢u. Pre-
ma uzroku (mehanizmu) prijelomi nastaju kao posljedica
direktne i indirektne sile. Primjeri direktne ozljede jesu uda-
rac ili penetriraju¢a trauma izravno na kosti Sake, u kon-
taktnoj sportskoj aktivnosti ili prometnoj nesreci. Indirektni
prijelomi nastaju padom na ruku. Prijelomi kostiju u djece
ne prate ovu jednostavnu podjelu, ve¢ nastaju u kombinaci-
jama vise uzroka i lokacija nezeljenog dogadaja. Pojavnost
tih kombinacija razlikuje se ovisno o zivotnoj dobi djeteta,
ali i o mnogim drugim ¢imbenicima socijalne sredine. Naj-
mlade skupine ugrozene su padom (s visine ili u razini tla),
a starije u prometu ili igri (sportske aktivnosti). Djeca pred-
Skolske dobi jos nemaju osobnih iskustava, a za njihovu si-
gurnost skrbe ¢lanovi obitelji. Njihovom nepaznjom djeca
se ucestalo ozljeduju padom u prostorima u kojima Zive.”
Skolska djeca imaju vlastitih iskustava o ozljedivanju, za
njih skrbi educirano osoblje, prijeloma je manje, no pred-
njace oni nastali u kontaktnim sportskim aktivnostima.®
Djeca starije skolske dobi ve¢ imaju brojna iskustva, pre-
okupirana su sportskim aktivnostima, ¢esti su sudionici pro-
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meta, ve¢inom kao pjesaci, ali i kao vozaci bicikla, mopeda
i motorkotaca. Tada su izloZena brojnim ¢imbenicima rizika
od nastanka ozljede. No boravkom u $koli i na sportskim
terenima pokriveni su skrblju nastavnika koji provode mje-
re prevencije ozljedivanja. Pubertetska dob i prelazak djecje
dobi u odraslu dob povezani su s brojnim zZivotnim promje-
nama, tako i u ponasanju. Djeca te dobi preuzimaju rizik
osobne odgovornosti i ¢eS¢e su izlozena tezim ozljedi-
vanjma.’ U njih su prijelomi kostiju $ake ¢esto nedominant-
na ozljeda, a vodeca je ozljeda kraniocerebralna.!’ Pojav-
nost prijeloma kostiju Sake u djece, uzroka i okolnosti na-
stanka uvjetovana je interakcijom viSe Cimbenika. Naj-
vazniji od njih je razina zastite koju provodi zajednica u
¢ijem okruzju djeca zive, a prevencija moze znatno mije-
njati statistiku pobolijevanja od ozljeda.'"'> Moderna civil-
na drustva ulazu velike napore u prevenciju nastanka ozlje-
da u djece i svih losih u¢inaka takvih ozljeda. Preduvjet za
prevenciju ozljedivanja djece jest otkrivanje, odnosno su-
stavno pracenje najcesc¢ih mjesta i uzroka nastanka ozljede,
prema tipu prijeloma i zivotnoj dobi djeteta. Za pracenje
ozljedivanja najces¢e se rabe standardizirana bolnicka iz-
vjeséa, odnosno kodiranje vanjskih uzroka morbiditeta Me-
dunarodnom Kklasifikacijom ozljeda, rabe¢i 20. poglav-
lje.#131* Prema nekim izvje$¢ima manje od polovice bol-
nicki lijeCenih ozljedenika ima potpuno izvjesce, kodiranu
vrstu, okolnost, uzrok i mjesto nastanka ozljede.'> Prema
ukupnoj ocjeni stanja sigurnosti djece u Hrvatskoj (Europ-
sko izvjeSée o sigurnosti djece u 2011.) prevencija ozlje-
divanja djece u nas je tek prosje¢na.'”” U naSim uvjetima
postojece legislative sveobuhvatan dohvat podataka na na-
cionalnoj razini o ozlijedenoj djeci lijeCenoj ambulantno
nije mogu¢, stoga pojedina¢ni radovi o0 ovoj temi imaju po-
sebnu vrijednost. Autori u ovom radu analiziraju prijelome
kostiju Sake, uzroke i lokacije nastanka u djece lijeCene
bolnicki i ambulantno prema dobnim skupinama i spolu,
odnosno pronalaze rizicne ¢imbenike za nastanak prijelo-
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Tablica 1. Pojavnost uzroka i okolnosti nastanka prijeloma kostiju sake
(MBK-10 sifre V, W)
Table 1. Prevalence of causes and circumstances under which fist frac-
tures occurred (ICD-10 codes V and W)

MBK-10 sifre V, Broj djece
W/ICD-10 codes V,W /Number of children
w21 82

WOl 62

w22 4

W50 30

w23 16

w02 10

Vi8 6

W5l 6

W20 6

W3l 4

w10 2

w27 2

Ukupno 274

(V10-V19) Ozljede biciklista/Cyclist injured in transport accident, (W00-
W19) Pad/Fall, (W20-W49) IzloZenost ili doticaj s mehanickim silama/Expo-
sure to inanimate mechanical forces, (W50-W64) Izlozenost zivim meha-
nic¢kim silama/Exposure to animate mechanical forces

ma kostiju Sake. Namjera je ovim izvornim radom pomoc¢i
nacionalnom programu prevencije ozljeda djece, odnosno
uistinu smanjiti broj ozlijedene djece u Hrvatskoj.

Bolesnici i metode

U ovu retrospektivnu studiju ukljuceno je 345-ero djece
mlade od 18 godina, lije¢enih 2006. — 2014. u KBC-u Za-
greb, zbog prijeloma kostiju Sake. Podaci su prikupljeni re-
trogradno iz bolni¢kog informacijskog sustava i arhivirane
medicinske dokumentacije (povijesti bolesti i protokola
ambulantnog i bolnickog lijecenja), a naknadno dopunja-
vani telefonskim razgovorom sa roditeljima. Za svako su
dijete biljezeni ovi podaci: godina, mjesec i dan prijma, dob
pri prijelomu, spol, strana prijeloma, dio Sake (karpus, me-
takarpus, prsti), kost pojedinog dijela Sake, naéin i uzrok
ozljede, mjesto gdje je nastala ozljeda, pridruzene ozljede,
postupak lijecenja (ambulantno ili bolni¢ko). Nacin, uzrok i
mjesto ozljede kodirani su MKB-10 klasifikacijom (Medu-
narodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih proble-
ma, 10. revizija) rabe¢i $ifre vanjskih uzroka pobola.® Sifre
su grupirane u skupine dovoljno velike za analizu uzroka
prijeloma i mjesta na kojem se dogodio prijelom. Kao uzrok
prijeloma navedeni su padovi i izravni udarci u Saku. Od
345-ero djece 71 je dijete zbog nepotpune medicinske
dokumentacije iskljuceno iz statistike. Za statisticku analizu
upotrijebljene su funkcije i grafikoni iz racunalnog progra-
ma za tabli¢nu pohranu i obradu podataka Microsoft Excel
2010.

Rezultati

Od 274-ero djece ukljucene u studiju bilo je 76 djevojci-
ca (28%) 1 198 djecaka (72%). Desna ruka bila je ozlijede-
na u 140 (51%), a lijeva u 134 (49%) navrata. Ukupna
prosjecna dob djece bila je 11,9 godina, djecaka 12,4, a
djevojcica 10,5 godina. Primarno bolnicki lijeceno je 46-ero
djece (17%), a ambulantno 228-ero djece (83%). U dobnoj
skupini od 0 do 4 godine bilo je 24-ero djece, takoder 24-ero
u dobi od 5 do 9 godina, 132-je u dobi od 10 do 13 godina i
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Dob/Age
Djecaci/Boys M Djevojcice/Girls

Slika 1. Pojavnost prijeloma kostiju Sake prema dobi i spolu
Figure 1. The incidence of fist fractures by sex and age

18%

[T Skola/School

[JUlica/Street
1 Kuéa/Home

Il Rekreacija/Recreation

Slika 2. Lokacije nastanka prijeloma u 274 djeteta s prijelomom kostiju
Sake
Figure 2. Location where the fractures occurred in 274 children with fist
fractures

94-ero u najstarijoj dobnoj skupini, onoj od 14 do 18 godina
zivota. Prikaz pojavnosti prijeloma kostiju Sake prema dobi
i spolu prikazan je u grafikonu 1. Prijelome falangi prstiju
Sake imalo je 219-ero djece (80%), metakarpalnih kostiju
njih 47-ero (17%), a njih osmero (3%) prijelome karpalnih
kostiju. Od prijeloma falangi prstiju Sake prijeloma proksi-
malne falange bilo je 153 (56%), srednje falange 66 (24%),
a distalne 55 (20%). Od svih prijeloma njih 64 bila su
prijelomi falangi 5. prsta (23%), palca 60 (22%), 4. prsta
40 (15%), 3. prsta 34 (12%) i 2. prsta 20 (7%). U podru-
¢ju metakarpusa prijelom pete metakarpalne kosti imalo je
30-ero djece (11%), Cetvrte osmero (3%), trece Sestero (2%)
te po dva prijeloma druge i prve metakarpalne kosti. U
podrucju karpusa bilo je Sest prijeloma skafoidne kosti i dva
prijeloma trokutaste kosti. Od ukupnog broja prijeloma 98
(36%) nastalo je u zimu, 78 (29%) u proljece, 50 (18%) u
jesen i 48 (17%) ljeti.

Mjesto i uzrok nastanka prijeloma

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdrav-
stvenih problema (MKB-10) nasa djeca s prijelomom kosti-
ju Sake imala su 12 razli¢itih vanjskih uzroka pobola (tabli-
ca 1.). Svi su uzroci iz podskupine (VO1-V99) ozljede u
prometu ili (W00-X59) nezgode i nesrece. U prometu je
prijelome zadobilo Sestero (2,2%), a u nezgodama 268-ero
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Slika 3. Lokacije nastanka prijeloma prema spolu (274-ero djece s prije-
lomom kostiju Sake)
Figure 3. Location where the fractures occurred by sex (274 children
with fist fractures)
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Slika 4. Lokacije nastanka prijeloma prema dobnim skupinama (274-ero
djece s prijelomom kostiju Sake)
Figure 4. Location where the fractures occurred by age groups (274 chil-
dren with fist fractures)

(97,8%) djece. U nezgodama, prijelome padom zadobilo je
66-ero dijece (W00-W19), §to ¢ini 24% svih ispitivanih
prijeloma. Spoticanjem-padom ozlijedeno je bilo 64-ero
djece. Njih 28-ero bilo je u dobnoj skupini od 14 do 18 go-
dina, 24-ero u skupini od 10 do 13 godina te po Sestero dje-
ce u dobnim skupinama od 5 do 9 i od 0 do 4 godine. Na
koturaljkanju (rolanju), klizanju, sanjkanju ili padom s ro-
mobila ozlijedilo se 10-ero djece, i to svaudobi od 10 do 18
godina. Padom s bicikla ozlijedilo se Sestero djece, takoder
u dobi od 10 do 18 godina. Bila su i po dva slucaja pada sa
stuba, odnosno naguravanja, i to u skupini od 14 do 18 go-
dina. Izravni udarac druge osobe ili predmet bili su uzrok
prijelomu 208-ero djece, odnosno 76% svih prijeloma. Uda-
rac lopte u ruku bio je uzrok prijeloma u 78-ero djece. Njih
48-ero bilo je u dobnoj skupini od 10 do 13 godina, 22-je u
skupini od 14 do 18 godina i osmero u skupini od 5 do 9
godina. Udarac rukom o predmet bio je uzrok prijeloma u

54-ero djece, vecina je bila u dobnoj skupini od 10 do 13
godina,?® zatim od 14 do 18 godina,? te po dvoje djece u
ostale dvije dobne skupine. Padom predmeta na ruku prije-
lom je zadobilo 10-ero djece, i to osmero u skupini od 0 do
4 godine, a dvoje u skupini od 5 do 9 godina. Prikljestenjem
ruke ozlijedilo se 24-ero djece, i to osmero u skupini od 0 do
4 godine, Cetvero u skupini od 5 do 9 godina te po Sestero u
ostalim dobnim skupinama. Udarac zadan od druge osobe
bio je uzrok 18 prijeloma, 16-ero djece bilo je u dobnoj sku-
pini od 10 do 13 godina i po dvoje djece u skupini od 14 do
18 godina. Udaranje druge osobe bilo je uzrok Cetiriju prije-
loma, po dva u skupinama od 10 do 13 i od 14 do 18 godina.

Sudaranje s predmetom iz sportske opreme ili udaranje
njime (W21) uzrok je prijeloma kostiju Sake u 82-je (30%)
djece. Na kosarci je bilo 20 prijeloma, na nogometu 18, ru-
kometu 8, odbojci 4, a znatno manje na ostalim sportovima.
S obzirom na mjesto nastanka ozljede, odredene su Cetiri
kategorije u kojima se promatra ucestalost ozljedivanja (sli-
ka 2.). Mjesto ozljede pobliZe je analizirano u odnosu prema
spolu (slika 3.) i dobnoj skupini (slika 4.).

Rasprava

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su ozljede kosti-
ju Sake relativno Ceste u djece Skolske dobi. Najcesce su
posljedica nesretnih slucajeva tijekom sportskih aktivnosti
u Skoli ili kod kuce. Najveca ucestalost prijeloma kostiju
Sake jest u dobi od 13 do 14 godina, ali neka istrazivanja
pokazuju da je ucestalost vec¢a u dobi nakon 15 godina.’
Djecaci su zastupljeni mnogo vise od djevojcica (72%). Do
devete godine pojavnost prijeloma podjednaka je u dje-
vojcica i djecaka, a zatim kod djecaka naglo raste i doseze
vrhunac u dobi od 13 godina, dok pojavnost prijeloma kod
djevojcCica raste nakon desete godine, ali u mnogo manjoj
mjeri nego kod djecaka te doseze vrhunac takoder u dobi od
13 godina. Istrazivanja u Engleskoj takoder su pokazala da
je incidencija kod mlade djece niska, ali postupno raste na-
kon dobi od 8 godina, pogotovo kod djecaka.* Samo 17%
pacijenata lijeCeno je bolnic¢ki, i to uglavnom u mladim
dobnim skupinama (do 9 godina). To su bili prijelomi s po-
makom ulomaka (ad latus, angulacija, dijastaza, angulacija
1 impakcija, ad latus 1 angulacija, ad latus i dijastaza). U
nekim je bolnicama taj broj jo§ manji i iznosi svega 1,5—
3,4%. No njihovi se podaci odnose i na ozljede Sake bez
prijeloma kostiju. U naSem istrazivanju ozljeda kostiju Sake
veliku vecinu ¢ine prijelomi falangi prstiju — 80%, tek 17%
metakarpalne kosti, a samo 3% su prijelomi karpalnih kosti-
ju. Najéeséi su prijelomi falangi petog prsta, §to potvrduju i
ostala svjetska istrazivanja.’® Frakture tipa zelene grandice
ucestalije su kod prijeloma metakarpalnih kostiju, dok kod
prijeloma falangi dominiraju epifizealne ozljede.*

Tri puta ¢esc¢e prijelome uzrokuju izravni udarci u Saku
nego padovi. Najcesce su to bili udarci loptom u ruku, zatim
udarci rukom o predmet, udarac zadan od druge osobe,
prikljestenje ruke te pad predmeta na ruku. Sto se ti¢e pado-
va, najviSe je spoticanja, zatim padova prilikom kotu-
raljkanja, klizanja, sanjkanja ili voznje romobila, bicikla te
padovi zbog naguravanja. Sportske ozljede kostiju Sake
jako su Ceste. Najcesce su posljedica udarca lopte u Saku, ali
dogadaju se i u borilackim sportovima, u prilog ¢emu govo-
re i podaci za Englesku.* Od pojedinih sportova u broju
prijeloma dominiraju koSarka i nogomet, a slijede ih ruko-
met, odbojka, hokej te borilacki sportovi. Mlada se djeca
uglavnom ozljeduju na nogometu, §to je posljedica popu-
larnosti toga sporta u nasem podrucju te bavljenja tim spor-
tom profesionalno ili rekreativno ve¢ od prvih djecjih kora-
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ka. Kod djece starije od 10 godina udio ostalih sportova
znatno raste. Kao uzroci prijeloma, u svim navedenim kon-
taktnim sportovima, znatno dominiraju izravni udarci u
Saku, dok su padovi zastupljeni u jako malom postotku.

U analiziranoj skupini djece bilo je samo Sest bicikli-
stickih ozljeda. Sva ta djeca bila su starija od 10 godina, a
uzrok je bio pad s bicikla. Padom prilikom koturaljkanja,
klizanja ili voznje romobilom ozlijedeno je desetero djece. |
ta su djeca u vrijeme nastanka ozljede bila starija od 10 go-
dina.

Prema mjestu na kojem su prijelomi zadobiveni domini-
raju ozljede zadobivene na rekreacijskome mjestu (41%),
nesto manje je bilo ozljeda kod kuce (37%), u skoli ili vrticu
(20%) te svega 4% ozljeda na ulici ili cesti. Istrazivanja po-
kazuju da se 47% posto ozljeda Sake u djece dogada na ot-
vorenome.® Ozljede zadobivene na rekreacijskome mjestu
naglo rastu nakon 5. godine Zivota, te dosezu vrhunac u dob-
noj skupini od 10 do 13 godina; mnogo su ¢esce kod dje-
caka. Najcesce su posljedica udarca lopte u Saku i padova.

Ozljede zadobivne kod kuce takoder su ces¢e kod dje-
¢aka. Zanimljivo je da su kod djecaka rijetke u prvih 5 go-
dina zivota, a zatim linearno rastu sve do 18. godine, dok je
kod djevojcica najvecéa ucestalost u prvih 5 godina Zivota, a
zatim se smanjuje od 5. do 10. godine te opet lagano raste.
Kod kucée se djeca ozljeduju padovima s bicikla, romobila,
namjestaja, stuba te udarcima lopte ili drugih predmeta u
Saku, kao i prikljestenjem Sake, najéesée vratima od kuce ili
automobila. U skoli i vrti¢u ucestalost ozljeda podjednaka
je kod djecaka i djevojéica, a raste nakon 5. godine i doseze
vrhunac u dobi od 10 do 13 godina, zatim opet opada. U
vrti¢u se djeca ozljeduju udarcima lopte i drugih predmeta u
Saku ili padom predmeta na Saku te padovima prilikom igre.
U 8koli, uza sve nabrojeno, raste udio ozljeda u kontaktnim
sportovima, padova zbog naguravanja te ozljeda zbog uda-
ranja druge osobe ili udarca zadanog od druge osobe. Na
ulici ili cesti ucestalost ozljeda podjednaka je kod djecaka
i djevojCica, a linearano raste nakon 5. godine. Ozljede
nastaju zbog padova s bicikla, romobila ili prilikom kotu-
raljkanja.

Zakljucak

Prijelomi kostiju Sake Ceste su ozljede u djece, a najéesce
nastaju u 10—13. godini zivota. Prijelomi falangi daleko su
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najéesci, sporadi¢no nastanu prijelomi metakarpalnih, a
vrlo rijetko karpalnih kostiju. Ti prijelomi uglavnom nastaju
kao posljedica udarca, rjede padom tijekom rekreacije i
sportskih aktivnosti. Ve¢ina nesreca u kojima je nastao
prijelom zbila se kod kuce dok su pod nadzorom roditelja.
Ozljede u skoli su rjede, a na ulici vrlo rijetke. Gledano
ukupno najceséi je krivac udarac loptom u prste. Preven-
tivno djelovanje ponajprije je potrebno usmjeriti na spre-
Cavanje ozljeda tijekom rekreacijskih aktivnosti, doma u
parkovima, na tjelesnome u skoli i na sportskim terenima.
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