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Sazetak

Prijelom kosti odnosno fraktura silom je izazvani prekid kosti, koji moze nastati zbog
izravnog i posrednog djelovanja sile. Traumatski prijelom nastaje djelovanjem mehanicke sile
na zdravu kost. Moze biti zatvoren gdje je oCuvan integritet koze i otvoren, odnosno
kompliciran, kada je integritet koze prekinut uz jace ostecenje mekih ¢esti i veliku moguénost
nastanka infekcije. Prijelomi potkoljenice pripadaju najéeséim kostolomima i ¢ine oko 15%
svih prijeloma. Klinickom slikom dominiraju bolnost potkoljenice, oteklina u predjelu
prijeloma zbog krvarenja, te deformacija potkoljenice. Dijagnostika prijeloma kosti postavlja
se klini¢ki i rentgenoloski. Postoje sigurni i vjerojatni klinicki znaci kostanog prijeloma. U
lijecenju prijeloma potkoljenice vrijede sljede¢a nacela: okrajinu u §to kracem roku treba
osposobiti za potpunu fiziolosku funkciju uz najpostedniji terapijski postupak. Postoje dvije
vrste lijeCenja loma: 1) konzervativno lijeCenje, lijeCenje bez operacije, te 2) operacijsko
lijeCenja loma. Uz ta dva osnovna nacina lijeCenja kao zasebnu skupinu mozemo izdvojiti i
lijeCenje trajnom ekstenzijom, koja se po svojim obiljezjima kao metoda lijeCenja nalazi u
sredini (granici) izmedu konzervativnog i operacijskog lije¢enja. Konzervativno lijecenje
temelji se na tri principa 3R koje je postavio Bohler.To su: 1) repozicija, 2) imobilizacija
(retencija), te 3) vjezbe (rehabilitacija) bolesnika. Osteosinteza je operacijski zahvat kojim se
izvodi spajanje 1 u¢vrséivanje fragmenata kosti nakon loma pomocu implantata od specijalne
vrste Celika ili legura radi postizanja trajnog polozaja istih. Omogucuje cijeljenje prijeloma
uspostavljanjem normalnih anatomskih odnosa te brzi povrat funkcije ozlijedenog
ekstremiteta. Preoperativna sestrinska priprema sastoji se od dva dijela: psihi¢ke i fizicke
pripreme. Osnovni je cilj pripreme smanjivanje intenziteta anksioznosti i edukacija o
preoperativnoj pripremi te ishodu operativnog zahvata i mogué¢im komplikacijama. Fizicka
priprema pocinje dan ili dva prije operacijskog zahvata. Cilj je postoperativhe njege rano
otkrivanje i sprjecavanje nastanka mogucih poslijeoperacijskih komplikacija, opservacija te
pracenje motorike i senzornih funkcija, kontrola vitalnih funkcija, laboratorijskih parametara
te kontrola ravnoteze tjelesnih tekuc¢ina. Fizikalna terapija zapoCinje prvog
poslijeoperacijskog dana. Cilj je rehabilitacije da se pacijent §to prije vrati u stanje u kakvome

je bio prije kirurskog lijecenja.

Kljuéne l‘ij eCi: prijelom, potkoljenica, lijecenje, njega, rehabilitacija.



Abstract

Bone fracture (fracture) is interruption of the bone caused by force, which can be direct or
indirect. Traumatical fracture occurs when a mechanical force affects a healthy bone. It can be
closed bone fracture where integrity of the skin is preserved and open bone fracture or
complicated where integrity of the skin is interrupted with more damage to the soft tissue and
a strong possibility of infection. The tibia fractures are one of the most common bone
fractures and take about 15% of all fractures. Clinical picture shows us pain, swelling in the
area of the fracture due to bleeding and deformity of the lower leg. Diagnosis of fracture is set
clinicaly and by an x-ray. There are certain and uncertain clinical signs of a bone fracture. In
the treatment of lower leg fractures, the following principles should be followed: limb should
be able to complete physiological function with suitable therapy as soon as possible. There
are two ways in treating a fracture: 1) conservative treatment, treatment without surgery, and
2) surgical treatment of fracture. With these two basic ways of treating a fracture, there is also
a treatment with permanent extension, which is, by its nature as a method of treatment, in the
middle of the (border) between the conservative and surgical treatment. Conservative
treatment is based on three principles (3R) set by Bohler. These are: 1) reposition, 2)
immobilization (retention), and 3) exercise (rehabilitation). Osteosynthesis is a surgical
procedure that merges and consolidates bone fragments after fracture, using implants of
special types of steel or alloy (weakened titanium ) in order to achieve a permanent position
of the bone. It enables healing of fractures by establishing normal anatomical relationships
and rapid function return of the injured limb. Preoperative nursing preparation consists of two
parts: mental and physical preparation. The main goal of psychological preparation is
reducing the intensity of anxiety and education on preoperative preparation, the operating
protocol and the outcome of the surgery and the possible complications. Physical preparation
begins a day or two before surgery. The goal of the post-operative care is early detection and
prevention of possible postoperative complications, observation and monitoring of motor
skills and sensory function, control of vital functions, laboratory parameters and body fluid
balance control. Physical therapy begins the first postoperative day. The purpose of the
rehabilitation is to get the patient back in the condition in which he/she was before the

surgical treatment.

Keywo Irds: fracture, lower leg, treatment, care, rehabilitation.



Popis koriStenih kratica

tj. to jest
AO njem. Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

Radna skupina za pitanje osteosinteze

itd. i tako dalje

mm milimetara

Kp kilopond — mjerna jedinica za silu

tzv. takozvani

3R tri principa konzervativnog lijecenja prijeloma
kg kilogram

kHz kiloHertz

VF vanjski fiksator

tj tjedan

sl. sli¢no

VAC Vacuum asisted closure — terapija negativnim tlakom
min minuta

V. intravenski

MRSA Meticilin rezistentan Staphylococcus aureus

u/s u svezi

SE sedimentacija

KKS kompletna krvna slika
KG krvna grupa

Rh faktor Rhesus faktor

Guk glukoza u krvi

K kalij

Na natrij

V.K. vrijeme krvarenja
V.Z. vrijeme zgru$avanja
P.V. protrombinsko vrijeme

EKG elektrokardiografija
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1. Uvod

Prijelom kosti jest prekid kontinuiteta kosti koji nastaje djelovanjem vanjske sile na
kost. Prijelomi potkoljenice vrlo su Cesti i kompleksni prijelomi i mogu se javiti u svakoj
zivotnoj dobi. S obzirom na anatomske osobitosti potkoljenice razlikujemo nekoliko tipova
prijeloma koji ¢e biti opisani u ovom radu. U zbrinjavanju prijeloma veoma je vaZzan
pravilan izbor lijecenja koji zahtjeva strucnost, znanje i kompetentnost svih ¢lanova tima pa
tako i medicinske sestre koja izravno sudjeluje u zbrinjavanju. Napredak u dijagnostici te
razvoj i pravilno izvodenje kirurskih tehnika lijeCenja, u danasnje vrijeme uvelike olakSava i
ubrzava oporavak pacijenata nakon prijeloma te su posljedice svedene na minimum. Kao i
kod svih ostalih patoloskih stanja, bolesti i fraktura tako su i kod prijeloma potkoljenice ipak
moguce komplikacije koje se adekvatnom skrbi, pravovremenom i pravilnom intervencijom
mogu a i trebaju izbjeci. Probleme sa kojima se susrece osoblje u radu sa traumatiziranim
pacijentom te sam pacijent bit ¢e detaljnije prikazane u nastavku. U ovom radu vise ¢e
pozornosti biti posveceno prijelomima goljeni¢ne kosti s obzirom da su ti prijelomi ¢e$¢i |
kompliciraniji od prijeloma lisne kosti.

Traumatologija je u posljednje vrijeme dozivjela snazan razvoj. ViSe desetljeCa ustaljenu
praksu konzervativnog lijecenja imobilizacijom sadrenim zavojem postupno sve vise
istiskuju razliciti operacijski postupci, osobito nakon uvodenja stabilne osteosinteze, koja
omogucuje uspostavljanje gotovo idealnih biomehanickih odnosa na mjestu prijeloma, Sto
vrlo Cesto rezultira tako dobrim klinickim rezultatima kakvi se nekad nisu mogli ni
zamisliti.[1]

Prijelom nastaje zbog izravnog ili posrednog djelovanja sile. Prijelome s obzirom na uzrok
mozemo podijeliti na spontane i traumatske.[2] Ta nam je podjela vazna zbog razli¢itog
nacina lije¢enja.[3] Spontani prijelom nastaje usred povecane lomljivosti kostiju uzrokovane
patoloskim promjenama (koStani tumori, metastaze, osteoporoza, osteomijelitis) dok je za
traumatski prijelom odgovorno djelovanje mehanicke sile na zdravu kost. Nadalje, kada
govorimo o stupnju oSteCenja anatomskih struktura prijelom moze biti zatvoren gdje je
integritet koze ocuvan i otvoreni prijelom, odnosno komplicirani gdje je integritet koze
prekinut uz jace oste¢enje mekih ¢esti i veliku mogucnost nastanka infekcije. Prijelomi s
obzirom na frakturnu pukotinu mogu biti kompletni gdje frakturna pukotina prolazi ¢itavom
cirkumferencijom kosti ili inkompletni odnosno fisure, infrakcije i tkz. (takozvani) green-

stick - prijelom zelene grancice gdje je tijek kosti samo djelomi¢no prekinut.[2] Fisure ili



infrakcije su nepotpuni prijelomi bez dislokacije koji se obicno dijagnosticiraju tek
rentgenskom snimkom, a ¢esto se uoce na snimci tek 7-10 dana nakon traume. [1] [4]

Prema smjeru prijelomne pukotine prijelomi mogu biti popreéni, kosi, spiralni i kominutivni
(slika 1.1.).[2] Tipi¢ni spiralni prijelomi su prijelomi potkoljenice u skijasa, no takvi
prijelomi nastaju i na drugim dugim kostima.[1] Kominutivni je prijelom onaj kod kojeg ima
viSe ulomaka (fragmenata) [4]. Komadne frakture tj. dvostruki prijelomi relativno su rijetki i
imaju neke osobitosti. Ako se dijafiza druge strane zgloba nabije na frakturirano podrudje,

nastaju frakture u obliku slova T, Y ili V. [1]

(

“  popreéni kosi spiralni kominutivni
~ breiom prjeiom Al e

“')I

B

Slika 1.1. Vrste prijeloma prema toku frakturne linije,

[Lzvor: Smiljani¢, B. Traumatologija, Skolska knjiga, Zagreb, 2003. Str 26.]

Na vrstu prijeloma utjeCu: mehanizam ozljede, smjer djelovanja sile, vlak misica, tetiva i
ligamenata, te velicina sile koja djeluje na kost.[2] PoloZenost pukotine i broj ulomaka vazni
su parametri pri odredivanju teZine ozljede i prognozi ishoda lijecenja.

Danas se u traumatologiji primjenjuje viSe klasifikacija radi lakSeg sporazumijevanja u
opisivanju stanja, te terapijskih postupaka slijedom iskustva. Veéina podjela koristi se
stupnjevima, pri ¢emu najmanji broj oznacuje najjednostavniji prijelom, a najveci broj
najsloZeniji. U svijetu se najvise primjenjuje klasifikacija AO (njem. Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen — Radna skupina za pitanje osteosinteze) grupe za prijelome dugih
kostiju. Nacelo razvrstavanja prijeloma temelji se na procjeni tezine prijeloma, teSkocama u

terapijskim postupcima i na prognozi ishoda. Tip prijeloma oznacuje se slovima (A,B,C), pri



¢emu je najtezi prijelom oznacen slovom C. Grupe se oznacuju brojem (1,2,3), pri ¢emu je

najtezi prijelom oznacen brojem 3.[5]

Pomak ulomaka na mjestu prijeloma nazivamo dislokacijom. Prijelom moze biti s
dislokacijom i bez nje. Ovisno o polozaju ulomaka, pomak moze biti razlicit, i to:

a) pomak u stranu — dislocatio at latus,

b) pomak po uzduznoj osovini — dislocatio ad axim,

¢) pomak s okretanjem oko uzduzne osovine — dislocatio ad rotationem,

d) pomak po duljini sa skracenjem - dislocatio ad longitudinem cum contractionem,

e) pomak po duljini s produljenjem- dislocatio ad longitudinem cum distractione (slika
1.2).
Najnepovoljniji od svih pomaka jest pomak po duljini s produljenjem. Sto je pomak

ulomaka manji, to su izgledi za brze i sigurnije lijeCenje veci, i obrnuto.[1]

Slika 1.2. Mogucnost pomaka frakturnih ulomaka

A - pomak u stranu, B — pomak prema uzduznoj osovini, C — pomak s okretanjem oko
uzduzne osi, D — pomak prema duzini sa skracenjem, E — pomak prema duzini s
produljenjem.

[lzvor: Smiljanié¢, B. Traumatologija, Skolska knjiga, Zagreb, 2003. Str 27.]

Kod prijeloma kosti ¢esto nastaju ozljede pojedinih anatomskih struktura u okolini koStanih
ulomaka. Misi¢i mogu biti nagnjeceni, a ligamenti i zglobna kapsula razderani, ponajprije
kod frakture u blizini zgloba. Velike krvne Zile mogu biti na razli¢ite nacine oStecene

izravnim djelovanjem traume kod nastanka prijeloma ili zbog pritiska jednog fragmenta. Na

3



mjestu pritiska ili tupe ozljede moZe nastati spazam zile, tromboza i intramularni hematom.
Kod zatvorenog prijeloma moze veliki hematom potpuno zaustaviti optok krvi distalno od
ozljede, pogotovo kad nakupina krvi lezi subfascijalno. Karakteristi€ni znaci oStecene
cirkulacije na okrajini su: bol, bljedilo, gubitak pulsa, gubitak osjeta i pokretljivosti.

Ziv&ani trunkus moZe biti oteten traumom koja uzrokuje prijelom ili kostani ulomak
priti$ée na Zivac, zgnjedi ga ili, rjede, potpuno prekine. Zivac se mozZe otetiti i duze vrijeme
nakon ozljede kad "jasi" na jednom fragmentu. Tetive su rijetko ozlijedene kod zatvorenog
prijeloma. Medutim, ruptura tetive moze nastati kasnije, ako ona stalno klize preko ostre

povrsine kod neispravno reponirane frakture [2].

2. Anatomija potkoljenice

Potkoljenicu (cruris) ¢ine dvije kosti (slika 2.1.): goljeni¢na kost (tibia) i lisna kost
(fibula).[5] Obje su kosti na krajevima zadebljane i izmedu sebe omeduju medukostani
prostor (spatium interoseum cruris), koji je zastrt fiboroznom opnom (membrana interosea
cruris). Obje su kosti gotovo jednako duge, ali je lisna smjeStena malo niZe, pa ne seze do
gornjeg ruba goljeni¢ne kosti pa se u koljenu na bedrenu kost nastavlja samo goljeni¢na
kost.

¢ TusercuLUM
INTERCONDYLARE
MEDIALE

TUBEROSITAS

TIBIAE
LINEA

M. SOLE)

~ FACIES

LATERALIS LATERALIS

- MARGO
MARGO ANTERIOR

INTEROSSEUS

FACIES

FACIES MEDIALIS

MEDIALIS

MALLEOLUS

MALLEOLUS MEDIALIS

LATERALIS

MALLEOLUS
MEDIALIS

Slika 2.1. Kosti potkoljenice A — Pomatrane sprijeda, B- promatrane straga,
[lzvor: Keros, P., Pecina, M. Funkcijska anatomija lokomotornog sustava, Naklada
Ljevak, Zagreb, 2006.]



2.1. Goljeni¢na kost

Goljenicna kost, tibia, (slika 2.2.) duga je krupna kost postavljena okomito, a ima tijelo
I dva zadebljana kraja. Gornji proksimalni kraj goljeni¢ne kosti je krupniji nego donji
(distalni) i tvore ga dva zglavka: medijalni, condylus medialis, i lateralni, condylus lateralis.
Oba kondila imaju na gornjoj strani zglobne povrSine, facies articulares superirores, za
kondile bedrene kosti. Na donjoj se strani lateralnog kondila nalazi mala jajolika zglobna
povrsina, facies articularis fibularis, za zglob s gornjim krajem lisne kosti. Tijelo goljeni¢ne
kosti, corpus tibiae, trokutasto je te ima tri povrSine i tri ruba. PovrSine su medijalna,
lateralna i1 straznja. Medijalna povrSina, facies medialis, pokrivena je samo kozom i
potkoznim tkivom, pa je pod koZom mozemo napipati, a pri lomu kosti ulomci ¢esto probiju
kozu pa lako nastaju infekcije. Lateralna povrSina, facies lateralis, i straznja povrsina, facies
posterior, dobro su zasti¢ene misi¢ima. Na gornjem dijelu straznje povrSine nalazimo kosu
hrapavu kostanu prugu, linea m. solei, ispod koje se nalazi hranidbeni (nutricijski) otvor.
Rubovi tibije su prednji, medijalni i straznji. Prednji rub, margo anterior, nalazi se sprijeda
pod kozom, oStar je i svijen je poput izduzenoga slova S te je gornji zavoj ruba usmjeren
lateralno, a donji medijalno. Gornji se dio prednjeg ruba proSiruje u izrazitu hrapavost,
tuberositas tibiae. Medijalni rub, margo medialis, dobro je izrazen i tup, a na oStar se

lateralni rub, margo interosseus, veze medukostana opna.

MARGO
MEDIALLS

Slika 2.2. Goljenicna kost — tibia,
[Izvor: Keros, P., Pecina, M. Funkcijska anatomija lokomotornog sustava, Naklada
Ljevak, Zagreb, 2006.]



Donji kraj goljeni¢ne kosti ima oblik ¢etverostrane piramide na donjoj strani koja se nalazi
od sprijeda unatrag izdubljena Cetverokutna zglobna povrSina za glezanjsku kost, facies
articularis inferior. Na medijalnoj je strani krupan medijalni glezanj, malleolus medialis,
usmjeren prema dolje i popre¢no spljosten. Lateralna strana gleznja trokutasta je glatka
zglobna povrsina, facies articularis malleoli medialis, koja se nastavlja u donju zglobnu
povrsinu. Na straznjoj se strani gleznja nalazi brazda, sulcus malleolaris, a lateralno od nje
redovito postoji i druga brazda. Na lateralnoj se strani donjega kraja goljenske kosti nalazi

urez, incisura fibularis, u koji se prislanja lisna kost.[6]

2.2. Lisna kost

Lisna kost (lisnjaca), fibula, (slika 2.3.) tanka je poput Sipke i sluzi samo za vezivanje
miSic¢a, a nije u zglobu s bedrenom kosti pa ne prenosi izravno tjelesnu masu (tezinu), ali u
sklopu s medukoStanom opnom sudjeluje i u prijenosu opterecenja, i do jedne Sestine
ukupnog optereéenja golijeni. Na lisnoj kosti razlikujemo tijelo i dva malo zadebljana kraja:
gornji i donji. Gornji kraj lisne kosti tvori glava, caput fibulae, sa zglobnom povr§inom,
facies articularis capitis fibulae, za golijensku kost. Lateralna je strana glave lisne kosti
hrapava, a iza i lateralno od zglobne povrsine, koja je usmjerena medijalno i gore, nalazi se
vrsak, apex capitis fibulae. Tijelo lisne kosti, corpus fibulae, tanko je i ima tri oStra ruba i tri
povrSine. Rubovi su prednji, margo anterior, straznji, margo posterior, i medijalni, margo
interosseus. PovrSine su lateralna, facies lateralis, medijalna, facies medialis, i straznja,
facies posterior, a straznja je povrSina oStrim grebenom, crista medialis, podijeljena na
medijalni i lateralni dio. Donji kraj lisne kosti oblikuje lateralni glezanj, malleolus lateralis,
koji je spljoSten u popre€nome smjeru. Na medijalnoj se strani gleZznja nalazi trokutasta
zglobna povrsina, facies articularis malleoli lateralis, za lateralnu zglobnu povrSinu
glezanjske kosti. Iza zglobne povrSine nalazi se jamica, fossa malleoli lateralis, a na
straznjoj strani gleznja je brazda za misice tetive, sulcus malleolaris. 1znad jamice i zglobne
povr§ine na medijalnoj se strani gleznja nalazi hrapava ispupcena povrSina koja se

prikljucuje u fibularni urez tibije.[6]
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Slika 2.3. Lisna kost — fibula,
[1zvor: Keros, P., Pec¢ina, M. Funkcijska anatomija lokomotornog sustava,
Naklada Ljevak, Zagreb 2006.]

2.3.  Spojevi kostiju potkoljenice

Goljenicna 1 lisna kost samo su na gornjem kraju povezane pravim zglobom
(articulatio tibiofibularis), a njihovi su donji krajevi povezani vezivhim spojem
(syndesmosis tibiofibularis). Istodobno vezivna medukostana opna (membrana interossea
cruris) spaja goljeni¢nu i lisnu kost cijelom duzinom. Zglob goljeni¢ne i lisne kosti,
articulatio tibiofibularis, povezuje krajeve goljenicne i lisne kosti. Zglobna povrsina
goljeni¢ne kosti (facies articularis fibularis) smjeStena je na straZnjem dijelu lateralnog
kondila, jajolika je i ravna, a usmjerena je lateralno i malo straga. Zglobna povrsina lisne
kosti, (facies articularis capitis fibulae) na medijalnoj je strani glave lisne kosti, a usmjerena
je gore, medijalno i naprijed. Zglobna se ¢ahura veze uz rubove zglobnih povrsina, a prednja
1 straZnja strana su ¢ahure pojacane svezama razapetim izmedu glave lisne kosti 1 lateralnog
kondila goljeni¢ne kosti. Prednja sveza, ligamentum capitis fibulae anterius, usmjerena je
vodoravno, a vlakna straznje sveze, ligamentum capitis fibulae posterius, razapeta su
okomito izmedu glave lisne kosti i lateralnog kondila goljeni¢ne kosti. Sinovijalna opna
zglobne cahure katkad moze biti spojena sa zglobnom c¢ahurom koljenoga zgloba.
Articulatio tibiofibularis uklju¢uje samo neznatne pokrete klizanja. Vezivni spoj goljeni¢ne s
lisnom kosti, syndesmosis tibiofibularis, ostvaruje se u dva dijela i tijela su dviju kostiju
spojena medukoStanom opnom, a donji su krajevi goljeni¢ne i lisne kosti povezani vezivnim
spojem. Medukostana golijenska opna, membrana interossea cruris, ¢vrsta je fibrozna ploca
razapeta izmedu medukoStanih grebena goljeni¢ne i lisne kosti, a oblikuju je dva sloja
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vlakana. Na gornjem i donjem kraju medukoStane opne opstoje razmjerno veliki otvori za
prolaz krvnih zila, a s prednje strane i straznje strane opne pocinju golijenski misi¢i. Vezivni
spoj osiguravaju dvije sveze: prednja i straznja. Prednja sveza, lig. tibiofibulare anterius,
seze od ruba ureza na goljeni¢noj kosti do prednjeg ruba lateralnog gleznja (maleola).
Straznja sveza, lig. tibiofibulare posterius, Sira je 1 ¢vr§éa nego prednja, a na straznjoj je
strani spoja razapeta poput prednje sveze. Prednja i straznja sveza ukoso se spustaju od
goljeni¢ne kosti prema lisnoj, te sudjeluju u oblikovanju konkavnoga zglobnog tijela
gornjega glezanjskog zgloba. Vezivni spoj donjih krajeva goljeni¢ne i lisne kosti omogucuje
sva gibanja, ali u vrlo malom opsegu. Pri tome su moguci istodobno pokreti priblizavanja i
udaljavanja lisne i goljeni¢ne Kosti, koji su redovito primjereni gibanjima u gornjem

glezanjskom zglobu, $to je vrlo vazno u mehanici zgloba.[6]

2.4. MisSiéi potkoljenice

Goljeni¢ni misic¢i dijele se na prednju, lateralnu i straznju skupinu koje su smjestene U
posebno kostano-fibrozne odjeljke (loze) omedene kostima, medukoS$tanom opnom,
medumisi¢nim pregradama, a sve ih obavija golijenska fascija.

U prednjoj skupini se nalaze: m. tibialis anterior, m.extensor digitorum longus, m.peroneus
tertius, m.extensor hallucis longus kao sto prikazuje slika 2.4.

Lateralna skupina golijenskih misica (slika 2.5.) smjestena je u lateralno kostano-fibroznom
odjeljku, koji je medijalno omeden lateralnom stranom fibule. Lateralnu stranu odjeljka
omeduje golijenska fascija, a sprijeda 1 straga su prednja i straZznja intramuskularna pregrada
golijeni (septa intermuscularia cruris anterius et posterius). Lateralnu skupinu tvore m.

fibularis longus i m. fibularis brevis.
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Slika 2.4. Prednja skupina misica Slika 2.5. Lateralna skupina misica
[1zvor: Keros, P., Peéina, M. Funkcijska [lzvor: Keros, P., Pecina, M.Funkcijska
anatomija lokomotornog sustava,Naklada anatomija lokomotornog sustava,
Ljevak, Zagreb, 2006.] Naklada Ljevak, Zagreb, 2006.]

Straznja skupina golijenskih mi$i¢a ispunjava straznji koStano-fascijalni odjeljak golijeni.
Uzduzno postavljenom dubokom kruralnom fascijom odjeljak je podijeljen na duboki i
povrsinski dio, pa se i straznji golijenski mi$i¢i dijele na povrSinski i duboki sloj. PovrSinski
sloj straznje skupine golijenskih misi¢a ¢ine m.triceps surae, m.plantaris, m.gastrocnemius i
m. plantaris. (slika 2.6.)

Duboki sloj straznje skupine golijenskih misi¢a tvore m. popliteus polozen ukoso preko
gornjega kraja tibije, te uzduzno poredani m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus i

m. flexor hallucis longus (slika 2.7.) [6].
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Slika 2.7. Straznji duboki misici,

[Izvor: Keros, P., Peé¢ina, M. Funkcijska [1zvor: Keros, P., Pecina, M.Funkcijska
anatomija lokomotornog sustava, anatomija lokomotornog szstava,
Naklada Ljevak, Zagreb, 2006] Naklada Ljevak, Zagreb, 2006.]

3. Osobitosti prijeloma potkoljenice

Prijelomi potkoljenice pripadaju najces¢im kostolomima i ¢ine oko 15% svih
prijeloma. Po ucestalosti kostoloma prijelom potkoljenice je u politraumatiziranih bolesnika
na prvom mjestu.[1] Razlog tome je velika izlozenost toga dijela tijela djelovanju vanjske
sile bilo koje vrste.[7] Prema smjeru lomne linije prijelom potkoljenice moze biti poprecan,
kos, spiralan ili kominutivan te prijelom u dvije razine, tj. dvostruki prijelom. Prema nac¢inu
nastanka prijelome potkoljenice dijelimo na one nastale djelovanjem izravne sile i one
nastale djelovanjem neizravne sile. Izravno djelovanje sile susre¢emo najcesée u prometnim
nesre¢ama, pri udaru, gaZenju vozilom 1 slicno. Dosta ¢esto djelovanjem izravne sile nastaju
prijelomi potkoljenice u voza¢a motocikala te kod nogometasa. Neizravno djelovanje sile
uzrokuje tipi¢ne prijelome potkoljenice, torzijsko-spiralne prijelome. Ako uz torzijsku
djeluje i sila savijanja nastaje torzijski klinasti prijelom, i to jedan od tri tipa takvih
prijeloma: ventralni, dorzomedijalni i dorzolateralni. Spiralni prijelomi nastaju na nacelu

aksijalnog okretanja tijela. Stopalo je fiksirano na podlozi i ne moze slijediti rotaciju tijela.
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Najcesce ih susre¢emo kod skijaSa. Za poprecne prijelome karakteristi¢no je da ih uzrokuje
izravna sila, no mogu nastati i neizravnim djelovanjem sile. Kominutivni prijelomi takoder
najces¢e nastaju izravnim djelovanjem sile, pri ¢emu velika snaga izaziva prijelom s viSe
nepravilnih ulomaka. Ako pukne samo tibija ili samo fibula, rije¢ je o izoliranom prijelomu
tibije odnosno fibule. O prijelomima potkoljenice govori se samo ako su frakturirane obje
kosti.[1] U Kklasifikaciji, a i u dijagnostici, manja se pozornost pridaje i gotovo uvijek
slomljenoj fibuli. Iznimka je prijelom maleola fibule i podrucje iznad njega. Prema AO

klasifikaciji prijelome potkoljenice dijelimo na:

» prijelome proksimalne trecine,
» prijelome srednje tre¢ine

= prijelome distalne tre¢ine (pilon prijelome).[7]

Podjela prijeloma potkoljenice prema visini frakture odgovara poznatim postavkama, pri
¢emu su anatomska obiljezja vazna za nacin lijeCenja i prognozu cijeljenja.[1] Klinickom
slikom dominiraju bolnost potkoljenice, oteklina u predjelu prijeloma zbog krvarenja, te

deformacija potkoljenice.[5]

3.1. Prijelomi proksimalne treéine

Prijelomi glave tibije (platoa tibije) nastaju kod pada s visine §to ¢esto susre¢cemo kod
rada na skelama ili prilikom prometnih nezgoda najces¢e kod udarca branika u koljeno
pjesaka. Zbog toga se ti prijelomi ¢esto vide kod politrauma.[4]

Razlikujemo:

= monokondilarne depresijske prijelome nastale djelovanjem smicnih sila,
= bikondilarne prijelome kod kojih postoji tri ili vise fragmenata gdje frakturna
pukotina ima oblik slova Y, VIili T,

= intrakondilarne prijelome, koji su nesto rjedi.

U oko 20% prijeloma glave tibije nastaje i prijelom glavice fibule.[2]
AO Klasifikacija prijeloma gornje tre¢ine potkoljenice:

= Tip A - ekstraartikularni prijelomi
* Tip B - djelomic¢no intraartikularni prijelomi

» Tip B - potpuni intraartikularni prijelomi.[7]

11



3.1.1. Klini¢ka slika

1. Javljaju se oteklina, bol i izljev u koljeno.
2. Vrlo ograniCeni i bolni pokreti.

3. Znakovi labavosti koljenskoga zgloba kod ozljede ligamentarnog aparata.[4]

3.2. Prijelomi srednje treéine

Prijelomi srednje tre¢ine najces¢i su prijelomi potkoljenice.[5] Na njih otpada oko
15% svih prijeloma. "Slaba toc¢ka" potkoljenice nalazi se na prijelazu srednje tre¢ine u
distalnu, pa su tu frakturne pukotine najées$c¢e.[2] Prijelomi srednje treéine potkoljenice
nastaju djelovanjem izravne sile na potkoljenicu odnosno izravnim udarcem u sredinu
potkoljenice ili neizravnim djelovanjem sile u prometnim nezgodama, prilikom bavljenja
sportom, pada s visine i nagnjecenjem (crush ozljede).[7] U oko 70% slucajeva posrijedi je
zatvoreni prijelom, a oko 30% ¢ine otvorene frakture.[4]

AO Klasifikacija prijeloma srednje tre¢ine potkoljenice:

Tip A - jednostavni prijelomi: kosi, poprecni, uzduzni, spiralni

Tio B - prijelomi s trokutastim kostanim ulomkom

Tip C - viSeiverni prijelom (multifragmentirani) s ve¢im brojem slobodnih

ulomaka.[7]

3.2.1. Klini¢ka slika

[EEN

. Javljaju se bol, oteklina i abnormalna pokretljivost.

N

. Bolesnik ne moze stati na nogu.

w

. Deformitet se vidi kod dislokacije fragmenata.[4]

3.3. Prijelomi distalne tre¢ine

Prijelom donjeg dijela potkoljenice najcesce nastaju djelovanjem sile preko stopala, pri
¢emu moze do¢i 1 do utisnu¢a (impresije) spongioznog dijela tibije iznad zglobne plohe u
noznome zglobu. Ta se vrsta prijeloma naziva pilon frakturom.[5] Ti su prijelomi posljedica
pada s vece visine ili prometnih nesre¢a. U oba slucaja, stopalo se nalazi u neutralnome

poloZaju pod kutem od 90° pri ¢emu kompresija prema kranijalno dovodi do Y prijeloma
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plohe tibije. Prijelom je intraartikularni. Nade li se stopalo u tom casu u dorzalnoj fleksiji
do¢i ¢e do prijeloma prednjeg dijela tibije, a kada je stopalo u ¢asu nezgode u plantarnoj
fleksiji nastaje prijelom straznjeg dijela tibije. U oba slucaja rije¢ je o intraartikularnim
prijelomima (slika 3.1.).[7] U oko 80% pilon-fraktura nastaje i prijelom fibule, a u oko 20%
fibula ostane neostecena. Vrlo su rijetki istodobni prijelomi talusa ili kalkaneusa.[1]

Kod pilon fraktura razlikujemo:

a) prijelom bez dislokacije,

b) prijelom sa znatnom dislokacijom

) impresijski prijelom s urusavanjem spongiozne tibije povise zglobne plohe. Te ozljede

spadaju u najteze prijelome i zahtjevaju posebnu pozornost pri lijecenju.[2]

Slika 3.1. Razliciti tipovi pilon frakture u lateralnoj projekciji,
lzvor: Smiljanié, B. Traumatologija, Skolska knjiga, Zagreb, 2003. Str 203.

3.3.1. Klini¢ka slika

1. Javljaju se oteklina i boli u donjem dijelu potkoljenice.
2. Deformitet.

3. Pokreti u noznom zglobu nisu moguci.[4]
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3.4. Komplicirani prijelomi potkoljenice

Priblizno polovicu svih prijeloma potkoljenice zadobivenih u prometnim nesre¢ama
¢ine otvoreni tj. komplicirani prijelomi, a 20-25% svih fraktura potkoljenice su komplicirani
prijelomi. Otvoreni prijelom prati jedna od najc¢es¢ih i najneugodnijih komplikacija a to je
infekcija. Subkutani polozaj tibije medijalno, izravno djelovanje sile i izloZenost donjih
ekstremiteta pogoduju nastanku otvorenih prijeloma, osobito u voza¢a motora. Opasnost od
kontaminacije piogenim bakterijama pri kompliciranim prijelomima je vrlo velika.[1]

Prema AO-skupini otvoreni prijelomi dijele se na tri stupnja, iako nije rijetkost da se u

multitraumatiziranog ili politraumatiziranog bolesnika nadu dva stupnja istodobno. To su:

= |.stupanj — ostecenje koze u frakturnom podruéju je minimalno, a minimalan je i
stupanj kontaminacije.[3] U samom postupku lije¢enja nema nikavih osobitosti,
te ih treba shvatiti i lijeciti kao zatvorene prijelome.[1]

= |l.stupanj — djelovanjem izvanjske sile nastaje, osim prijeloma, ekstenzivno
oste¢enje koze i muskulature, a stupanj kontaminacije je umjeren.[3] Rana je
najcesce smjestena medijalno ili sprijeda nad tibijom.[1]

= lll.stupanj — ulomak probija misice, kozu i druge strukture iznutra prema van.

Stupanj kontaminacije je znatan (slika 3.2).[3]

Slika 3.2. Otvoreni prijelom proksimalnog dijela desne potkoljenice
[1zvor:https://mamed.medri.hr/katedre/Kirurgiju/autorizirana%?20predavanja/stalekar/Stale
kar.pdf] (Dostupno 18.07.2016)
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4. Dijagnostika prijeloma

Dijagnostika prijeloma kosti postavlja se klinicki i rentgenoloski. Osobito vazno
mjesto zauzima precizno uzeta anamneza, inspekcija i palpacija cijelog tijela, kao i
ispitivanje svih funkcija ozljedenika. Postoje sigurni i vjerojatni klini¢ki znaci koStanog
prijeloma.

Sigurni su znaci: 1. deformitet uzrokovan pomakom ulomaka. Deformitetima treba pribrojiti
skracenje i rotaciju okrajine. 2. abnormalna pokretljivost koja je najznacajniji simptom ali
moze izostati kod tzv. impaktiranih i inkompletnih prijeloma. Pri ispitivanju patoloSke
pokretljivosti postupak mora biti krajnje oprezan i odmjeren da se ne bi dodatno ozlijedilo
meko tkivo i izazvala bol. 3. Krepitacija - nije preporucljiva kao dijagnosticka metoda jer
izaziva jaku bol uz opasnost od sekundarnog ostecenja krvnih zila i zivaca. Prisutnost
krepitacije omogucuje to¢nu dijagnozu, bez obzira na rentgenoloski nalaz.

U vjerojatne znakove ubrajamo: 1. bol na mjestu prijeloma, 2. hematom u okolici prijeloma,
3. poremecaj funkcije (functio laesa), 4. izlijevanje krvi u zglobnu Supljinu (haemarthros),
ako su prijelomi putem fisura u vezi s susjednim zglobom. Jasno je da ¢e simptomatologija
frakture ovisiti o njezinu karakteru i lokalizaciji. Tako je pri fisuri ili infrakciji

simptomatologija manje izrazita nego kada je rije¢ o prijelomu cijele cirkumferencije kosti

[1][2].

4.1. Metode pretraga kod prijeloma

Prva metoda je dakako anamneza kojom dobivamo podatke o mehanizmu nastanka
prijeloma te o subjektivnim i objektivnim poteSkocama koje prate ozljedu. Nakon anamneze
slijedi fizikalni pregled ozlijedenog gdje lije¢nik koristi metodu inspekcije ozlijedenog dijela
i tako utvrduje vanjske promjene poput deformiteta, otekline, hematoma i eventualne ozljede
mekih tkiva. Palpacijom se vrlo oprezno ispituje lokalno stanje prelomljene kosti. Ispitivanje
abnormalne pokretljivosti i krepitacije danas nije potrebno jer se pri tome izazivaju
nepotrebni bolovi i patoloski refleksi, a mogu se ozlijediti okolne krvne zile i Zivci. Nikad se
ne smije propustiti palpacija perifernog pulsa, ispitivanje motiliteta i senzibilnosti ozlijedene
okrajine. Kako bi utvrdili postoji li skracenje okrajine Kkoristimo mjerenje odnosno
menzuraciju duzine ekstremiteta i usporedbu s drugim esktremitetom. Uvijek je potreban

op¢i pregled bolesnika zbog mogucnosti drugih ozljeda i1 traumatskog Soka. Nakon
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fizikalnog pregleda pacijent se upucuje na rentgenolosko snimanje koje omogucuje sigurnu
dijagnozu prijeloma, a ujedno je i temelj za planiranje lijeCenja. I kada postoji minimalna
sumnja na prijelom potrebna je rentgentska snimka.[2] Kona¢na dijagnoza se postavlja na
temelju rentgenskih snimaka cijele potkoljenice u dvije projekcije s prikazom dvaju
susjednih zglobova. Od ostalih metoda koristi se kompjuterizirana tomografija koja je
korisna kod intraartikularnih prijeloma te angiografija koja je obavezna ako postoje klinicki

znakovi oSte¢enja krvnih Zila poput izostanka pulsacija arterija na stopalu.[7]
5. Vrste lijecenja prijeloma potkoljenice

Kada zbrinjavamo pacijenta sa prijelomom potkoljenice uvijek se vodimo po zadanim
nacelima a najvaznije je da okrajinu u $to kraCem roku 0Sposobimo za potpunu fiziolosku
funkciju uz najpostedniji terapijski postupak. Postoje dvije vrste lije¢enja loma a to su 1)
konzervativno lijeCenje odnosno lijecenje bez operacije, te 2) operacijsko lijecenja loma. Uz
ta dva osnovna nacina lije¢enja kao zasebnu skupinu mozemo izdvojiti i lijecenje trajnom
ekstenzijom, koja se po svojim obiljezjima kao metoda lijeCenja nalazi u sredini (granici)
izmedu konzervativnog i operacijskog lijecenja.

Izbor metode lijeenja prvenstveno ovisi o dobi bolesnika te o njegovom stanju gdje
uzimamo u obzir opce i lokalno stanje. U parametre opéeg stanja ubrajamo tlak, puls,
prijasnje bolesti, neuroloski status, sadasnje bolesti, maligne bolesti, a u lokalno stanje
ubrajamo edem, varikozitete, prisutnost ili odsutnost perifernog pulsa te cirkulatornu
insuficijenciju. Nadalje, vrsta lijeCenja ovisi i o tipu loma gdje rabimo ve¢ spomenutu
klasifikaciju lomova prema AO grupi ovisno o stanju koZe, polozaju lomne linije, ozljedi
krvnih zila 1 Zivaca, te ozljedi miSica 1 tetiva. Vazna je etiologija ozljede, te koli¢ina
kineticke energije koja je uzrokovala lom.

U izboru lijeenja vazne su i tehnicke mogucnosti odnosno opremljenost bolnice u koju je

pacijent zaprimljen i naravno edukacija operatera.[8]
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5.1. Konzervativni nacini lijeCenja prijeloma potkoljenice

Konzervativno lije¢enje temelji se na 3R (tri principa) koje je postavio Bohler. To su:
1) repozicija

2) imobilizacija (retencija), te

3) vjezbe (rehabilitacija) bolesnika.[8]

5.1.1. Repozicija

Repozicija je namjestanje lomnih ulomaka u S§to povoljniji anatomski polozaj, koji
omogucuje cijeljenje loma te uspostavu normalne funkcije ekstremiteta. Poznato je nekoliko
vrsta repozicije lomnih ulomaka, to su: 1) manuelna repozicija kod koje se koriste sile
trakcije, rotacijske sile, te bo¢ne sile kojima se izlaze mjesto loma. Repozicija mora biti
izvrSena $to ranije 1 Sto savrSenije. Rana repozicija garantira bolji uspjeh lijecenja.
Repozicija se vrsi U anesteziji. Moze se primjeniti lokalna, blok, ili op¢a anestezija. Ona
umanjuje osjecaj boli i relaksira okolnu muskulaturu. Smatra se da je polozaj ulomaka
zadovoljavajuéi ako se dodiruju 2/3 cirkumferencije kosti. 2) Repozicija na ortopedskom
ekstenzijskom stolu za koji je bolesnik vezan i 3) repozicija pomocu privremene ekstenzije,
koja traje do izvodenja osteosinteze, npr. pilon lom potkoljenice.

Privremena ekstenzija moze biti 1) indirektna pomocu flastera, koji se postavljaju na kozu.
Preko njih se vrSi opterecenje te namjeStanje lomnih ulomaka, najces¢e kod loma
potkoljenice ili natkoljenice u djece, te 2) direktna ekstenzija pomocu Steinmanova ¢avla i

Kir$nerove zice, koji se postavljaju direktno kroz kost.[8]

5.1.2. Imobilizacija

Cilj je te terapijske imobilizacije da drzi ektremitet u odredenom poloZaju do potpunog
zacijeljenja prijeloma.[2] Postoje 4 vrste imobilizacije lomnih ulomaka:

1) imobilizacija gipsanim povojem,

2) imobilizacija trajnom ekstenzijom,

3) imobilizacija vanjskom fiksacijom ulomaka,

4) funkcijska imobilizacija i lijecenje ranim gibanjem ekstremiteta.[8]
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5.1.2.1. Imobilizacija gipsanim povojem

Gipsani zavoj otkriven je 1852 godine a otkrio ga je Nizozemac Matthiysen. Tehnika
gipsanja ostala je ista 158 godina. Primjena gipsa je jedan od najrasprostranjenijih
terapijskih postupaka lije¢enja loma kostiju ekstremiteta. Kemijski gips po svom sastavu je
kalcijev sulfat (CaSo4xH20). Priprema se u toploj vodi, od 35 stupnjeva Celzijevih.
Postepeno se skrutnjava, u vremenu od 5-45 minuta. Ne smije se opteretiti 24 sata nakon
postavljanja da ne pukne. Debljina gipsa ovisi o dijelu tijela koji se imobilizira, gradi
ozljedenika, te vrsti gipsa koji se upotrebljava. U tehnici gipsanja primjenjuje se tzv vatirani
I nevatirani povoj. Postoje podijeljena misljenja o prednostima jednog i drugoga gipsanoga
povoja. Nevatirani gips bolje prileze uz meko tkivo i time bolje stabilizira mjesto loma.
Vatirani gips rijede dovodi do pojave dekubitusa. Uspjeh imobilizacije gipsanim povojem
ovisi o tehnickom znanju, vjezbi i iskustvu osobe koja provodi gipsanje.

Postoje 1) sadrene udlage, koje obuhvacaju 1/3-2/3 opsega okrajine i Kkoriste se za
privremenu imobilizaciju loma, dok otok ne splasne te 2) cirkularni gips koji obuhvaca
cijelu cirkumferenciju ekstremiteta i sluzi za definitivno lijecenje loma. [8]

Imobilizacija se provodi po poznatim nacelima vanjske sadrene imobilizacije:

mora obuhvatiti dva susjedna zgloba (iznad 1 ispod frakture) da se sprijeci

pomicanje fragmenata;

- ne smije se mijenjati dok se ne stvori dovoljno fibroznog kalusa, osim ako se za
promjenu ne postoje posebne indikacije poput infekcije, dislokacije fragmenata
itd.;

- moratrajati do zavrsetka zacijeljenja;

- sadreni zavoj se ne smije skracivati po duzini kako bi imobilizacija ekstremiteta

bila potpuna.
Osnovna pravila koja se trebaju postivati pri stavljanju sadrene imobilizacije:

- longeta treba biti dobro priljubljena uz kozu;

- zavoj ne smije pritiskati ono mjesto gdje se kost ili neurovaskularni elementi nalaze
neposredno ispod koZe; ta mjesta valja zastititi slojem vate ovijene U gazu,

- sadrene trake oko longete moraju se postavljati brzo i ovijati bez pritezanja;

- sadreni se zavoj ne smije pritiskati prstima, jer ¢e na unutarnjoj strani zavoja nastati
izbocine koje mogu izazvati dekubitusne ulceracije;

- prsti na nozi ostaju uvijek izvan zavoja da se moze kontrolirati cirkulacija.[2]
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Prijelomi gornje tre¢ine potkoljenice s minimalnim pomakom ulomaka (depresija do 3mm)
lije¢e se konzervativno. Tijekom Sest do osam tjedana ostavlja se cirkularni sadreni zavoj
koji seze do sredine bedra. Hodanje je moguce uz koristenje dviju dolakatnih Staka i1 uz
opterecenje ozlijedene noge do 20 kp. Kod prijeloma srednje tre¢ine potkojenice bez
pomaka lijeCenje se sastoji od imobilizacije u natkoljeni¢nom sadrenom zavoju tijekom
osam do dvanaest tjedana. Nakon tri do Cetiri tjedna moze se zapoceti s optere¢enjem noge
uz pomo¢ dviju dolakatnih Staka. Prijelom potpuno zacijeli za 24 tjedna kada je dopusteno
puno opterec¢enje uda. Prijelome distalne trec¢ine potkoljenice bez pomaka moguce je lijeciti
konzervativno, imobilizacijom sadrenim zavojem tijekom Sest do 10 tjedana, uz redovite
kontrole rentgenskim snimanjem kroz sadreni zavoj zbog opasnosti od mogucéeg naknadnog
pomaka.[7]

U iznimnim se sluc¢ajevima pri jakoj oteklini pojavi bula, zbog ¢ega se u politraumatiziranih
osoba moze postaviti snazna dorzalna natkoljeni¢na longeta. I u tom slu¢aju nuzna je stalna
kontrola cirkulacije i otekline, a zavoj se nakon odredenog vremena najces¢e nakon prvih
nekoliko sati obvezatno mora uzduZno razrezati i ponovo previti. Antiedemska
medikamentna terapija i podizanje esktremiteta primjenjuju se od samog pocetka

lijecenja.[1]

Najcesce komplikacije izazvane sadrenim zavojem su:

1. Ishemija okrajine uslijed kompresije koja je ujedno i najozbiljnija komplikacija. Simptomi
kompresije jesu: bolovi, nestanak perifernog pulsa, blijeda koZza 1 gubitak osjeta na
imobiliziranom ekstremitetu. Narkoti¢na se sredstva ne smiju dati bolesniku neposredno
nakon sadrene imobilizacije, jer mogu prikriti subjektivne tegobe izazvane kompresijom.
Kod pojave bolova potrebno je bez odlaganja uzduZno presje¢i sadreni zavoj cijelom
duzinom 1 debljinom. Nakon toga nastaje uvjerljivo olakSanje tegoba, pa se oko sadrene
imobilizacije ovije hidrofilni zavoj. Nakon nekoliko dana stave se nove sadrene trake da se
ucvrsti cirkularni sadreni zavoj.

2. Lokalizirani pristisak, naj¢es¢e na kozu iznad kosti, manifestira se upornom boli poput
pecenja. Na tome mjestu treba odmah izrezati sadreni zavoj. Ako se tako ne postupi, razvit
¢e se nekroza koze i potkoznog tkiva, tzv. dekubitus.

Od prednosti konzervativnog lijeCenja moze se spomenuti da je opasnost od infekcije vrlo
mala ili je uop¢e nema i ne poremecuje se krvna cirkulacija u podrucju prijeloma a nedostaci
su, medutim, sljedeci: ekstenzija i imobilizacija dugo traju, pa je pokretanje u zglobovima

ograni¢eno, a to¢nu anatomsku duzinu i osovinu ponekad nije moguce postici.[2]
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5.1.2.2. Imobilizacija trajnom ekstenzijom

Trajna ekstenzija kao jedini naéin zbrinjavanja kostoloma imala je nekad Siroko
indikacijsko podrucje. Razvojem metode stabilne osteosinteze loma smanjeno je indikaciono
podrucje trajne ekstenzije te je ona danas u uporabi samo za one slucajeve gdje je
operacijski rizik velik, odnosno kada postoji apsolutna ili relativna kontraindikacija za
operacijski zahvat poput sréanih bolesnika. Svrha je neutralizirati misi¢ni tlak te zadrzati
zadovoljavajué¢i odnos medu lomnim ulomcima, sprijeciti skracenje okrajine i §to prije
posti¢i funkcijski oporavak. Nedostatak tog postupka je dugotrajno lezanje bolesnika u
bolnici te vezanost za krevet. Prednost postupka u odnosu na odredene vrste gipsane
imobilizacije je u manjoj vjerojatnosti nastanka dekubitusa, jer je bolesnik djelomi¢no
pokretan u krevetu, te pokrece sakralni dio zdjelice. Druga prednost je odrzavanje slobodnih
zglobova uz pomo¢ fizioterapeuta u funkciji. Trajna ekstenzija postavlja se kroz kondile
femura, tuberozitas tibije ili kroz kalkaneus.[8] Nestabilni prijelomi potkoljenice takoder se
mogu lijeciti skeletnom trakcijom, iako je unutarnja ostesinteza danas zapravo obvezna.
Mjesto svrdlanja nalazi se dva poprecna prsta distalno i dorzalno od medijalnog maleola, a
smjer je medijalno prema lateralno, ¢ime se izbjegava oStecenje art. tibialis posterior.
Najprije se uvede Kirschnerova zica kroz petnu kost, zatim se postavi sadrena imobilizacija
od gornje tre¢ine natkoljenice do baze prstiju koja obuhvaca implantat, a okrajina se
namjesta u Braunovu udlagu (slika 5.1.). Opterecenje ekstremiteta preko ekstenzije iznosi za
potkoljenicu 5-7 kg.[9] Kontinuirana trakcija traje 5 do 6 tjedana uz redovite rentgenske
kontrole.[10]
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, 3
Slika 5.1. Ekstenzijsko lijecenje nestabilnog prijeloma potkoljenice,

[Izvor: Hancevié, J., Antoljak, T., Koraé, Z., Imobilizacija, Medicinska naklada,
Zagreb,2001.]

5.1.2.3. Imobilizacija vanjskom fiksacijom ulomaka

Princip imobilizacije sastoji se u tome da se po dva ili vise ¢avla (pinova) uvedu u
proksimalni i distalni lomni ulomak, ucini se repozicija, te se zatim postavi okvir (Sipka)
vanjskog fiksatora, na koji se ucvrste cavli (pinovi) i lomni ulomci te se tako postize
retencija lomnih ulomaka (slike 5.2 i 5.3.). Odlomljene apofize, paraartikularni kominutivni,
jednostavni torzijski prijelomi tibije (ako je duzina prijelomne pukotine dvaput veca od
Sirine Kkosti), prijelomi tibijalne artikularne plohe odnosno platoa tibije priévrséuju se
vijcima. Vanjski fiksator pruza dobru stabilizaciju mjesta loma, ali ne apsolutnu. Primjenom
te metode lijeCenja stvara se sekundarni kalus. Vanjski fiksator moze biti postavljen
unilateralno u jednoj ili dvije ravnine, te bilateralno, u jednoj ili dvije ravnine. Pri
postavljanju vanjskog fiksatora dodir osteosintetskog materijala s kosti je minimalan, nema
ostecenja mekoga tkiva i njegove vaskularizacije, nema propagacije infekcije van mjesta
loma. Zatvorena repozicija i vanjska fiksacija lomnih ulomaka vanjskim fiksatorom danas se
upotrebljava kao metoda lijecenja zatvorenih jednostavnih lomova potkoljenice, kondila

tibije i loma radijusa na tipicnom mjestu.[8]
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Slika 5.2. Vanjska fiksacija loma Slika 5.3. Stanje nakon vadenja

[1zvor:https://mamed.medri.hr/katedre/Kirurgiju/autorizirana%?20predavanja/stalekar/Stale
kar.pdf] (Dostupno: 30.07.2016)

5.1.3. Rehabilitacija

Cilj je te terapije da ojaca muskulaturu, ¢ime se potice krvotok, dobiva bolja perfuzija
tkiva i prevenira embolija. U rehabilitacijskom programu provode se: 1. Aktivne vjezbe.
Tom se metodom pocinje ve¢ od prvog poslijeoperacijskog dana, a opseg pokreta i njihova
tezina postupno se povecavaju. 2. [zometricke vjezbe odnosno aktivne vjezbe bez pokretanja
zglobova uz izometri¢ne kontrakcije okolne muskulature nazivaju se jo§ inervacijskim,
odnosno intencijskim vjezbama napinjanja. Vrlo su vazne u prijeoperacijskoj pripremi, a
posebno nakon plastike zglobova. Cilj je vjezbi sprije¢iti muskularnu atrofiju, a izvode se
tako da se miSi¢i 2-3 sekunde maksimalno nategnu, i to $to je moguce cesce tijekom dana. 3.
Koordinacijske vjezbe u kojima pacijent mora aktivirati cijeli niz miSi¢a. Primjeri su ucenje
hodanja, ustajanja, itd. 4. Primjena topline. Cilj je te terapije postici pro§irenje krvnih zila, a
time bolju prokrvljenost tkiva. Razlikuje se primjena suhe topline pomocu toplih jastuka,
struja toplog zraka, kratkih valova, infracrvenog zracenja itd. i primjena vlazne topline. 5.
Krioterapija primjenom hladnoce, najées¢e leda gdje dolazi do konstrikcije krvnih Zila s

posljedicnom reakcijskom fazom koja povecava krvotok. 6. Elektroterapija koja djeluje
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podrazajno na muskulaturu, a ciljano se moze posti¢i zagrijavanje odredenog dijela tijela,
¢ime se smanjuje bol, povecava protok krvi uz intenziviranje mjene tvari. 7. Terapija
kratkim valom odnosno primjena mehanic¢kih valova u podruéju frekvencije 100 — 1000

kHz. Prijelaz ide preko parafina koji se nalazi izmedu izvora zra¢enja i povrsine koze.[2]

5.2. Operacijsko lije¢enje prijeloma potkoljenice

Zahvaljuju¢i dobrom poznavanju biomehanike, anatomije, operacijske tehnike i
implantata, poseze se za tzv. Krvavim zbrinjavanjem prijeloma u svim onim slu¢ajevima

kada se zeli postici brzo izlje¢enje i dobar funkcijski rezultat.[2]
Indikacije za operativni zahvat su sljedece:

1. nestabilni prijelomi s dislokacijom glavnog ulomka za cijelu $irinu dijafize,

2. skracenja veca od jednog centimetra

3. prijelomi koji se nakon primarne repozicije i imobilizacije ponovno dislociraju. Ti su
prijelomi najcesce lokalizirani na granici srednje i donje treéine, a po pravilu postoji
interpozitum misica i tetive,

izolirani prijelomi tibije s varusnim deformacijama ve¢im od 5°,

svi prijelomi dijafize tibije u politraumatiziranih osoba,

otvoreni prijelomi drugog 1 tre¢eg stupnja,

komadni prijelomi,

© N o g B

prijelomi tibije u istodobno opecenih bolesnika, te u paraplegicara.

Operacijski postupak se takoder preporucuje i za ove prijelome tibije:

1. zatvorene poprecne prijelome u srednjoj trecini,

2. kratke kose i spiralne prijelome, s tre¢im ulomkom ili bez njega,
3. dvostruke prijelome,
4

obostrane dijafizne i zglobne prijelome.[1]
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5.2.1. Osteosinteza

Osteosinteza je operacijski zahvat kojim se izvodi spajanje i u¢vrs¢ivanje fragmenata
kosti nakon loma pomoc¢u implantata od specijalne vrste ¢elika ili legura (oslabljen titan)
radi postizanja trajnog polozaja istih. Omogucuje cijeljenje prijeloma uspostavljanjem
normalnih anatomskih odnosa te brzi povrat funkcije ozlijedenog ekstremiteta. Osnovno
nacelo osteosinteze je da sile vlaka, kompresije, savijanja i strizenja pretvara u tlacne
aksijalne sile na mjestu loma. Za osteosintezu korite se implantati od metala koji su dovoljno
Cvrsti 1 otporni na sile vlaka i tlaka te biokompatibilni s tkivima u organizmu.[8]
Osteosinteze kostiju dijele se u dvije osnovne skupine: a) stabilne i b) nestabilne. Kod
stabilnih osteosinteza, koje se postizu uz pomo¢ plocice i vijaka, razli¢ite misi¢ne sile vlaka
potpuno su eliminirane. Postize se gotovo apsolutno mirovanje medu ulomcima uz primarno
cijeljenje kosti. NajraSirenija i opCenito prihva¢ena metoda stabilne osteosinteze kostiju je
AO-metoda. Pravilnom primjenom brzo se uspostavlja funkcija ozlijedenog ekstremiteta, i
to uz anatomsku, tj. krvavu repoziciju ulomaka i njihovu stabilnu fiksaciju. 1 nestabilne
osteosinteze vecinom se izvode otvorenom, krvavom metodom, ali je izbor osteosintetickog
sredstva i operirana regija takva da onemogucava rano poslijeoperacijsko razgibavanje i
opterecenje ekstremiteta. Upravo zbog navedenih razloga potrebna je dodatna imobilizacija
sadrenim zavojem. U tu skupinu spadaju tzv. situacijske metode osteosinteze, poput:

Rushova ¢avla, perkutane fiksacije Kirschnerovim Zicama itd.[2]

Dva su opcenita nacela kojima se postiZe osteosinteza prelomljene kosti:

1. interfragmentarna kompresija ulomaka s pomocu vijaka (kortikalnim ili spongioznim) 1
plocice s obuhvatnom svezom ili serklazom (omatanje 1 stezanje ulomaka pomocu Zice) 1

2. navodenje. Taj oblik osteosinteze primjenjuje se kao metoda izbora u lijecenju prijeloma
dugih cjevastih kostiju. Postoji tzv. unutarnje i vanjsko navodenje. Kao primjer prvoga moze
posluziti primjena intramedularnog cavla ili plo¢ice. Vanjsko navodenje postize se
primjenom vanjskih fiksatora.

Svi nestabilni prijelomi i prijelomi s depresijom platoa tibije ve¢im od tri milimetra lijece se
operacijski (slika 5.4.). Cilj kirurskog lije¢enja te vrste prijeloma je stabilizacija ulomaka i
rekonstrukcija ligamenata. Posebno je vazno postici prvobitni izgled platoa tibije te ispraviti
narusenu osovinu uda. Prijelomi se stabiliziraju Kirschnerovim zicama, spongioznim

vijcima, kanalikularnim vijcima, T i L plo¢ama. Kada postoji defekt kosti ispunjava se
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spongioznom kosti uzetom iz kriste ilijake bolesnika (autologna spongioplastika). Izolirani
prijelom dijafize fibule nema vece klinicko znacenje, pa je dovoljan elasti¢ni zavoj tako
dugo dok su izrazeni bolovi. Prijelom u distalnom dijelu fibule ve¢inom se mora kirurski
lijeciti osteosintezom. Operacijsko lijecenje pilon-fraktura sastoji se od rekonstrukcije fibule
koja je u 80% prelomljena i zglobne plohe tibije s pomocu osteosinteze plocom razlicita
oblika (slika 5.5.), eventualno uz primjenu autotransplantata spongioze iz zdjeli¢ne kosti.

Kirurski zahvat valja u¢initi brzo, prije nego nastanu sekundarne promjene na kozi.[2]

Slika 5.4. Osteosinteza platoa tibije 5.5. Osteosinteza pilon frakture
plocicom i vijcima plocicom i vijcima
[Lzvor: Lovrié, Z. Traumatologija, [Lzvor: Lovrié, Z. Traumatologija,
Skolska knjiga, Zagreb, 2008.] Skolska knjiga, Zagreb, 2008.]

Kod kompliciranih prijeloma treeg stupnja, uz privremeno ukocenje koljena, prijelom se
moze stabilizirati vanjskim fiksatorom.[7] Operaciju valja obaviti prije pojave oteklina ili
nakon njihova nestanka. Kod tih prijeloma vazna je primarna obrada rane; ranu treba ostaviti
otvorenu ako postoji napetost rubova koze. Sekundarni Sav se stavlja nakon 5-8 dana ili se
rana pokriva slobodnim koznim transplantatom. Pri nagnjecenju koze i mekih tkiva, rana s
manjkom koze ili s kasnim nekrozama potreban je plasti¢no-rekontruktivni zahvat pomocu
koznih i mi$i¢no-koznih reznjeva. Ulomci se stabiliziraju pomocu osteosinteze, vanjskih

fiksatora ili kombinacijom obje metode (slika 5.6.). Postupak ovisi o vrsti ozljede i 0 opsegu
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ostecenja koze 1 potkoznog tkiva. Kod opseznog osSteCenja mekih cEesti najcesce se

primjenjuju vanjski fiksatori.[2]

Slika 5.6. Kombinacija vanjske i unutarnje fiksacije prijeloma potkoljenice,

[izvor: Lovri¢, Z. Traumatologija, Skolska knjiga, Zagreb, 2008.]

Ako se vrsi otvorena krvava repozicija lomnih ulomaka kod zatvorenog loma kroz inciziju
koZze onda se radi o operacijskom lije¢enju loma. Ceiée je VF u uporabi za stabilizaciju
kompliciranih otvorenih lomova. Krvava otvorena repozicija lomnih ulomaka radi se kroz
ranu koja je primarno kirurSki obradena te metoda vanjske fiksacije predstavlja operacijsku
metodu lijeCenja loma [8]. Infekcije zbog "Setanja" ¢avla mogu se izbjeci tako da se sprijeci
pomicanje ¢avla u toku lezanja. Takvo postrani¢no "Setanje" ¢avla sprjeCava se tako da se
Cavle pritegnu jedan prema drugome ili se upotrijebe ¢avle s navojima u srediSnjem dijelu.

Kao sto prikazuje slika 5.7. ¢avle se stavljaju, ako je moguce, daleko od frakture.[11]

Slika 5.7. Postavljanje cavia kod frakture potkoljenice,

[Izvor: Schauwecker, F. Osteosinteza u praksi, Skolska knjiga, Zagreb, 1987.]

26



Intramedularni ¢avao prema Kiitscheru (slika 5.8.) jedina je vrsta osteosinteze ¢ije nacelo
nije preuzeto iz drugih struka (strojarstva, mehanike) i koja je razvijena iskljuc¢ivo u svrhu
lijecenja kostoloma. Njezino je glavno obiljezje aksijalna potpora slomljenoj kosti Sto
donosi velike bioloske prednosti: zatvoreni prijelom moze biti zbrinut na zatvoreni nacin, tj.
bez ekspozicije ulomaka i dodatnih oSte¢enja mekih tkiva, postize se rana stabilnost glede
funkcije okrajine, unutar razdoblja od nekoliko mjeseci nastaje labavljenje cavla u
medularnom kanalu, ¢ime se poti¢e stvaranje bioloSkog kalusa. Indikacije u uzem smislu
jesu svi poprec¢ni, kratki kosi ili kratki spiralni prijelomi, te lomovi s malim sredi$njim
trokutastim ulomkom na dijafizama dugih cjevastih kostiju. Nakon uvodenja medularnog
implantata ti su prijelomi apsolutno stabilni. ProSirene indikacije jesu ekstraartikularni
prijelomi proksimalne i distalne tre¢ine dugih cjevastih kostiju te kominucijski prijelomi u
srednjoj tre¢ini. Nakon uvodenja implantata ti su prijelomi relativno stabilni pa su
poslijeoperacijski potrebne dodatne imobilizacije poput Braunove udlage, sadrenih zavoja i
ekstenzije.[3] Velika veéina autora danas smatra da je intramedularna fiksacija prijeloma
tibije metoda izbora u lijeCenju ovih ozljeda. Moze se koristiti i kod prijeloma distalne
metafize tibije, uz adekvatno zakljuavanje ¢avla. Kod udruzenog prijeloma distalne trecine
fibule potrebno je uciniti i njenu osteosintezu. Prijelomi proksimalne tibije predstavljaju
izazov za lijeCenje intramedularnim cavlom, repozicija je teska, a moguénost angulacije i
dislokacije velika. Stoga kod tih prijeloma treba biti oprezan pri izboru metode. Studije koje
su usporedivale rezultate boranih i neboranih intramedularnih ¢avala tibije kod lijecenja
zatvorenih prijeloma ukazuju na kra¢e vrijeme cijeljenja te manji postotak infekcija,
pseudoartroza 1 loSe sraslih prijeloma kod primjene boranih implantata. Najcesca
komplikacija nakon osteosinteze tibijalnim ¢avlom je bol u koljenu koja obi¢no nije jaceg
intenziteta i nestaje nakon odstranjenja ¢avla, a moze biti posljedica prominiranja ¢avla ili
proksimalnog vijka za ukotvljavanje [12]

Uvjeti za intramedularnu osteosintezu su:

e prikladan instrumentarij 1 sve veli¢ine implantata
e stol za ekstenziju
e iskusan Kkirurg i educirano osoblje

e rentgenska kontrola vodenja impantata (tzv C-1uk).[7]
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Slika 5.8. Osteosinteza tibije intramedularnim ¢aviom
[1zvor:http://www.jlimblengthrecon.org/viewimage.asp?img=JLimbLengthenReconstr_2
015116 168743 f7.jpg]
(Dostupno 1.08.2016.)

6. Cijeljenje prijeloma kosti

Cijeljenje prijeloma kosti je prirodan slijed dogadaja na koji se ne moze izravno
utjecati, jer ima svoje zakonitosti, dinamiku i komplikacije. Vjestina traumatologa o¢ituje se
u primjeni pravilnih postupaka kojima se Zeli posti¢i dobro cijeljenje 1 izbje¢i komplikacije
tijekom toga procesa. Nakon prijeloma u organizmu se stvara novo kostano tkivo koje
povezuje ulomke kako bi kost opet bila sposobna za sve funkcije. Kalus se, kao slabo
zamucenje prijelomne pukotine, moze rano zamijetiti na radiogramima, najéesc¢e 3 do 6
tjedana nakon ozljede. Njegovo stvaranje je vrlo dinami¢an proces koji je podloZan mnogim
¢imbenicima. Iz didakti¢nih razloga dijeli se na tri stadija: 1. upalni, 2. reparacijski, i 3.
stadij remodeliranja. Ako bi se trajanje pojedinih stadija izraZavalo postotkom, na upalni
stadij otpadalo bi 10% vremena, reparacijski 20%, a na stadij remodeliranja 70%.[3]

Prema mjestu i nacinu stvaranja kalusa postoji:
a) periostalni kalus, koji se razvija iz periosta
b) endostalni kalus, koji se razvija iz koStane srzi,
c) periostalni kalus, koji se stvara metaplazijom oStecenog mekog tkiva u okolini

prijeloma.
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Ako je stabilnost ulomaka osigurana, prijelom se izravno sanira i zarast ¢e "per primam". Na
rentgenskoj snimci se pritom kalus jedva vidi, jer ga ima sasvim malo, tek koliko je
potrebno da se ispuni uska frakturna pukotina. Ako prijelomna pukotina zaraste uz stvaranje
kalusa, govori se o sekundarnom ko$tanom cijeljenju.

Takav proces ima u pravilu vise faza: 1. faza provizornog kalusa odnosno stvaranje
granulacijskog tkiva, 2. faza pojacane aktivnosti ostaoblasta i osteoklasta gdje se otprilike
tjedan dana nakon ozljede mogu vidjeti prve koStane gredice, i 3. faza jake periostalne
aktivnosti (koStano premoscenje frakturne pukotine). U toj fazi dopusteno je opterecenje
ekstremiteta. Vrijeme iscjeljenja prijeloma razli¢ito je ne samo za pojedine Kosti ve¢ ovisi i
o dobi, spolu, nacinu prehrane, popratnim bolestima itd. U pravilu, to razdoblje iznosi
izmedu 3-14 tjedana: proksimalna treéina tibije 10-12tj., srednja treCina tibije 8-10tj.,

distalna tre¢ina potkoljenice; supramaleolarni i maleolarni prijelomi 6-10tj.[2]

6.1. Opée komplikacije cijeljenja prijeloma

Medu opéim komplikacijama moze se javiti masna embolija, najées¢e kod prijeloma
dugih cjevastih kostiju i mnogoivernih prijeloma. Ta se komplikacija moZze sprijeciti
pravilnom imobilizacijom i sprjeCavanjem traumatskog Soka. Klasi¢na klini¢ka slika je
prisutnost masnih kapljica u mokra¢i, stanica kostane srzi u ispljuvku, a po cijelom tijelu
bolesnika nalaze se petehijska krvarenja. Na rentgenskoj slici plu¢a znakovita je sjena poput
"snjeznje vijavice". Od ostalih komplikacija moze se razviti 1 pluéna tromboembolija.
Klini¢ki se ocituje naglim gubitkom daha, strahom od smrti, hladnim znojem, padom krvnog
tlaka, tahikardijom i cijanozom. Hipostatska pneumonija najéesc¢a je u starijih bolesnika
zbog nepomicnog lezanja, pa su pojedini dijelovi plu¢a nedovoljno prozraceni. Ta se
komplikacija moZe sprijeciti ranim ustajanjem bolesnika iz kreveta i fizickom terapijom
(vjezbe plivanja, iskasljavanja i sl.) Dekubitusi se takoder ubrajaju u opée komplikacije
cijeljenja prijeloma. Javljaju se u bolesnika koji dugo nepomic¢no leze. Njihov nastanak
moze se sprijeCiti redovitom i pravilnom njegom bolesnika te tzv. antidekubitalnim
krevetima. Sréane i vaskularne smetnje susrecu se u bolesnika s reduciranim opéim stanjem
(ateroskleroza, diabetes mellitus, maligne bolesti, delirium tremens, pneumonije). Potrebna
je odgovarajuca interniticka obrada i terapija. Promjene u hormonskoj, vitaminskoj i
mineralnoj ravnotezi takoder mogu otezati cijeljenje. Stanja kao gravidnost, senilna

osteoporoza, hiperparatireoidizam itd. komplikacije su koje znatno utje¢u na cijeljenje
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prijeloma.[2] Delirium tremens je Cest poremecaj u traumatologiji. Tijekom hospitalizacije
delirij se najcesce susrece u bolesnika s prijelomima. Valja upozoriti na ¢imbenike koji
pogoduju nastanku delirija medu kojima je najvaznija zZivotna dob. U 30 do 40% bolesnika
starijih od 65 godina tijekom boravka u bolnici jave se simptomi delirija. Nastaju naglo, ali

se, nakon $to se utvrdi i otkloni uzrok, i brzo povlace.[7]

6.2. Lokalne komplikacije cijeljenja prijeloma

Medu najées¢im lokalnim komplikacijama cijeljenja prijeloma su: a) primarni i
sekundarni poslijetraumatski osteomijelitis, b) primarne ili sekundarne ozljede Zzivaca i
krvnih zila u okolici prijelomne pukotine, c¢) prijelomi u zglobovima s opasno$éu od
infekcije ili nastanka sekundarne artroze, d) callus luxurians odnosno stvaranje velikog
lukavicastog kalusa, e) cijeljenje kosti u loSem polozaju (fractura male sanata), f)
pseudoartroza (lazni zglob ili tzv. nonunion fraktura) kod koje postoji hipertrofi¢ni oblik
("slonovska noga") i atrofi¢ni oblik gdje uopée nema stvaranja kalusa, g) refraktura koja
nastaje ako se kost optereti prije nego nastane Cvrsti kalus, h) Sudeckov sindrom, i)
Volkmanova manualna kontraktura, j) osifikacijski miozitis (prisutni su areali ovapnjenja u
muskulaturi, fasciji ili ¢es¢e u kapsuli zglobova). Takozvanu bolest prijeloma karakterizira
pojava mi$i¢ne atrofije, kontraktura zglobova i osteoporoza. Ne zaraste li prijelom nakon
cetiri mjeseca govori se o produzenom zarastavanju. Ako unato¢ opterec¢enju i imobilizaciji
tijekom sljede¢ih 3-4 tjedna ne nastane koStano sraStavanje, dolazi u obzir najvjerojatnije
ponovni kirur§ki zahvat (osteosinteza i eventualno autologna spongioplastika). Za proces

cijeljenja prijeloma vazno je da su koza i potkozno tkivo iznad frakture dobro prokrvljeni.[2]
6.2.1. Vakuum-asistirana terapija za cijeljenje rane

VAC [engl. Vacuum assisted closure] je terapija koja upotrebljava negativni tlak (slika
6.1.), a koristi se u slucajevima usporenog i oteZzanog zarastanja rane. Indikacija za lijeCenje
VAC-om postoji kod akutne i traumatske rane, dekubitusa i kroni¢ne otvorene rane. Aparat s
negativnim tlakom stavlja se lokalno na ranu zbog mogucnosti, Kontinuiranog ili u
intervalima, izvlaCenja sekreta zarastanja iz rane, te poti¢e rast granulacijskog tkiva.
Postavlja se u sterilnim uvjetima, a zamjena elemenata VAC sustava [spuzve] obavlja se
svakih 48 sati [13].
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Slika 6.1. VAC na potkoljenici,
[1zvor: http://www.vasezdravlje.com/printable/izdanje/clanak/987/1/ ]
(Dostupno 10.08.2016)

7. Preoperativna priprema

Svrha preoperativne pripreme jest omogucéiti pacijentu najbolju moguéu psiholosku,
fizicku, socijalnu i duhovnu spremnost na operativni zahvat. Preoperativna priprema zadaca
je svih ¢lanova zdravstvenog tima. Kod bolesnika koji ¢e biti podvrgnut operativhom
zahvatu javljaju se mnogi strahovi; da li ¢e zahvat biti uspjeSan, strah od anestezije,
potiStenost, mnogi se boje budenja nakon anestezije te bolova nakon §to anestezija popusti.
Preoperativna sestrinska priprema sastoji se od dva dijela: psihicke i fizicke pripreme.
Osnovni je cilj psihicke pripreme smanjivanje intenziteta anksioznosti i edukacija o
preoperativnoj pripremi, operacijskom protokolu te ishodu operativnog zahvata i moguc¢im
komplikacijama. Bolesniku treba omoguciti najbolju moguéu spremnost za operativni
zahvat. Psihicku pripremu zapocinje lijecnik kirurg, koji je postavio indikaciju za kirur§ko
lijeenje. Prije provodenja edukacije potrebno je procjeniti pacijentovu sposobnost usvajanja
znanja koja je vazna zbog obujma obavijesti koje ¢e se prenijeti pacijentu. Sve informacije
koje se daju moraju pacijentu biti razumljive, izbjegavajuci struéne izraze, dovoljno
detaljne te ukoliko je potrebno daju se i pisane upute. Kvalitethom komunikacijom
omogucuje se pacijentu da aktivno sudjeluje u preoperativnoj pripremi u skladu s
moguénostima. Preporucljivo ga je smjestiti u sobu s bolesnikom koji ima istu ili slicnu
medicinsku dijagnozu 1 ve¢ je u fazi oporavka radi lakSeg samoprihvacanja trenutnog stanja.
Kvalitetnom psiholoSskom pripremom ohrabruje se i motivira pacijenta, stvara se osjecaj
povjerenja §to naposlijetku ima uspjesan ishod lijecenja. Fizi¢ka priprema pocinje dan ili
dva prije operacijskog zahvata, ona obuhvaca rutinske pretrage, adekvatnu prehranu,
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poucavanje pacijenta i pripremu probavnog sustava. Opce pretrage iste su za sve pacijente;
hematoske pretrage krvi: SE (sedimentacija) eritrocita, KKS (kompletna krvna slika), KG
(krvna grupa) i Rh (Rhesus) faktor, biokemijske pretrage krvi: Guk (glukoza u krvi), K
(Kalij), Na (Natrij), kreatinin, urea, bilirubin i urina, koagulacijske pretrage: V.K. (vrijeme
krvarenja), V.Z. (vrijeme zgrusavanja), P.V. (protrombinsko vrijeme), elektrodinamske
pretrage: EKG (elektrokardiografija), radioloske pretrage: RTG (Rentgen) snimka pluca i
srca i misljenje kardiologa/anesteziologa. Potrebno je naruditi krv u transfuzijskoj jedinici da
bude u pripremi. Neposredna prijeoperacijska priprema pocinje dan prije operativnog
zahvata. Obuhvaca pripremu probavnog trakta i pacijent dobiva lako probavljivu hranu — za
ruak juhu, uz obveznu nadoknadu tekuéine per oS do ponoéi ili prema potrebi i
parenteralno. Neki su bolesnici pothranjeni, dehidrirani, slabi i iscrpljeni, pa ih je prije
operacije potrebno oporaviti. Potrebno je osigurati pisani pristanak pacijenta za operaciju.
Na dan operacije bolesnik je nataste, treba skinuti zubnu protezu, naocale, nakit i ukloniti
Sminku s lica i noktiju. Kupanje bolesnika provodi se u blagom antimikrobnom losionu a cilj
je smanjivanje bakterijske flore na kozi, osobito u predjelu buduéeg operativnog zahvata.
Potrebno je kontrolirati i evidentrirati vitalne funkcije te obavijestiti lije¢nika ukoliko postoji
bilo kakvo odstupanje. Vrsi se promatranje i pregled ekstremiteta te depilacija operacijskog
polja kliperom neposredno prije odlaska pacijenta u operacijsku salu. Pacijent mora biti
nataSte i imati prazan mokra¢ni mjehur ili se uvodi Foly kateter ukoliko to ordinira lije¢nik.
Prema uputi anesteziologa daje se premedikacija te antibiotik prema uputi kirurga te se
pacijent sa svom popratnom dokumentacijom transportira u operacijsku salu. [13][14] Pri
uzimanju anamneze treba pitati je 1i bolesnik preosjetljiv ili alergican na neke lijekove,
posebno na penicilin i druge antibiotike, morfin, kodein i druge narkotike, novokain i druge
lokalne anestetike, preparate salicilata i analgetike, barbiturate, sulfonamide, jod i druge

antiseptike, na bilo koje druge lijekove, hranu (jaja, mlijeko itd.), na leukoplast.

Ispravna profilakticna primjena antibiotika pridonosi uspjehu operacijskog zahvata i

skra¢enju boravka u bolnici. Osnovna nacela kod profilaktiéne primjene antibiotika u

Kirurgiji jesu:

- temeljita asepsa je najsigurnija mjera protiv kirurSke infekcije;

- profilakti¢na primjena antibiotika mora biti ciljana, tj. usmjerena protiv odredenih
mikroorganizama;

- u pravilu, ispravna profilakticna primjena antibiotika sastoji se u tzv. perioperacijskoj

primjeni; to znaci da prvu dozu antibiotika valja dati 30-60min prije operacijskog
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zahvata kako bi se osigurala potrebna koncentracija lijeka u tkivima i serumu u
trenutku operacijskog zahvata;

- lijeCenje antibioticima danas je sve krace, Cesto traje samo prva 24 sata poslije
operacije, a ne kao prije 7-10 dana. Smatra se da je jedna doza pred sam kirurski
zahvat dovoljna. Traje li operacija vise od 4 sata, moze se za vrijeme trajanja operacije
dati 1 doza svaka 4 sata;

- odabiru se antibiotici s uzim spektrom djelovanja (penicilini i cefalosporini), dok se
antibiotici sa Sirokim spektrom djelovanja (aminoglikozidi) ostavljaju za rezervu ako

se razvije infekcija.[2]

8. Postoperativna njega

Postoperativna skrb zapocinje u postoperativnoj prostoriji i nastavlja se tijekom
razdoblja oporavka. Najvecu zabrinutost izaziva odrzavanje prohodnosti diSnih putova,
sprjeCavanje boli, psihicko stanje i cijeljenje rane. Takoder je vazno sprjeCavanje retencije
mokrace, opstipacije, duboke venske tromboze i promjena krvnog tlaka. Prilikom budenja iz
anestezije svi su bolesnici kratko vrijeme konfuzni. Stariji, a osobito oni s demencijom su u
opasnosti od postoperativnog delirija koji moze odgoditi otpuStanje iz bolnice i povecati
opasnost od smrtnog ishoda. Opasnost od delirija je velika kod primjene antikolinergika.
Oni se katkad primjenjuju prije ili tijekom operacije kako bi se smanjilo izlu¢ivanje sekreta
1z gornjih di$nih putova, no kad je god to moguce potrebno ih je izbjegavati. Delirij takoder
mogu izazvati i nakon operacije primijenjeni opijati, kao i visoke doze Hx-blokatora.
Psihicko stanje starijih bolesnika je tijekom postoperativnog razdoblja potrebno cesto
provjeravati. Ako do delirija dode, potrebno je provjeriti oksigenaciju i prekinuti primjenu
svih lijekova koji nisu nuzno potrebni. Bolesnike je potrebno pokretati prema njihovim
moguénostima, a svaku neravnotezu elektrolita ili tekuéina treba ispraviti.[15] Cilj je
postoperativne njege rano otkrivanje i sprjeCavanje nastanka mogucih poslijeoperacijskih
komplikacija, opservacija te pracenje motorike i senzornih funkcija, kontrola vitalnih
funkcija, laboratorijskih parametara te kontrola ravnoteze tjelesnih tekucina. Prvo previjanje
obi¢no se provodi drugi postoperativni dan. Ako pacijent ima postavljenu drenazu, treba
pratiti stanje i koli¢inu drenaznog sadrzaja. Ocekivana koli¢ina drenaze U prva 24 sata iznosi
od 20-100 mililitara, §to se nakon prvog dana smanjuje i do drugog postoperativnog dana, uz

iznimke, poput infekcije, treba je ukloniti. Vrijeme za vadenje Savova ovisi o obliku, veli¢ini
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I lokalizaciji zasivene incizije, te cijeljenju rane [per primam ili per secundam], a kona¢nu

odluku donosi lije¢nik operater.[13]
8.1. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija zapocinje prvog poslijeoperacijskog dana. Vrste fizikalne terapije
prilagodavaju se odredenoj poslijeoperacijskoj fazi te se nadograduju ovisno o stanju
pacijenta i vrsti operativnog zahvata, a ovise i 0 lokalizaciji te vrsti prijeloma. Cilj je
rehabilitacije da se pacijent Sto prije vrati u stanje u kakvome je bio prije kirurSkog lijeenja.
To podrazumijeva pocetak terapije prvi ili drugi dan nakon operativnog operativnog
zahvata, ovisno o vrsti anestezije. Pacijent se mobilizira uz pomo¢ staka. Fizikalna terapija
provodi se tijekom cijelog boravka u bolnici, a nakon napustanja s bolnickog odjela,
fizikalna terapija i rehabilitacija se nastavljaju.[13] Zajedno sa statickim vjeZbama snage,
prvi dio rehabilitacije imat ¢e za cilj regeneraciju oSte¢enog tkiva i smanjivanje otekline i
boli. U tome pomaze fizikalna terapija kao Sto je terapija
laserom, strujom, ultrazvukom te limfna drenaza za brzi protok limfe iregeneraciju tkiva.
Nakon nekog vremena, §to zavisi o individualnom stanju pacijenta, kre¢e se sa pasivnim
pokretima u koljenu i skoénom zglobu te aktivacija miSic¢a ozljedene noge, a to se moze
ubrzati vjezbama na izokineti¢koj spravi i stvaranjem programa s obzirom na sposobnosti i
stanje pacijenta. Uz daljnju pratnju operatera, lijecnika i fizioterapeuta, osobi ¢e se

postepeno povecavati opterecenje dok se ne povrati u prvotno stanje.[16]
8.2. Sestrinske dijagnoze kod bolesnika sa prijelomom potkoljenice

Zbrinjavanje kirur§kog bolesnika vrlo je kompleksno, stoga su ciljevi, intervencije i
evaluacija za svakog pacijenta razli¢iti. Medicinska sestra, koja planira zdravstvenu njegu i
izraduje plan zdravstvene njege, moze odabrati bilo koju ponudenu opciju od kriti¢nih
¢imbenika, vodecih obiljezja, ciljeva, intervencija ili evaluacije koja je prikladna njezinom

pacijentu i moguénostima zdravstvene ustanove da provede planiranu zdravstvenu njegu.
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S obzirom na to da se lijeCenje prijeloma potkoljenice najéeS¢e provodi operativnom

metodom, kod svih pacijenata moze se identificirati sestrinska dijagnoza:

1. Visok rizik za infekciju
Ciljevi:
* Tijekom hospitalizacije ne¢e doc¢i do pojave infekcije.

* Pacijent ¢e demonstrirati pravilnu tehniku pranja ruku.

* Pacijent ¢e znati nabrojiti ¢imbenike rizika za nastanak infekcije.

Ulazna mjesta za mikroorganizme mogu biti: operativna rana, intravenski/arterijski kateter,
dren, te ukoliko pacijent ima fiksator i urinarni kateter. Ostali rizi¢ni ¢imbenici koje
medicinska sestra treba prepoznati su: dugotrajna primjena antibiotika, oslabljen imunoloski
sustav uslijed drugih kroni¢nih bolesti, kontakt sa infektivnim materijalom, loSe higijenske
navike pacijenta, ostala oSteCenja koze poput dekubitusa ili posjekotine, nedostatak znanja
pacijenta o na¢inima prijenosa infekcije. Kako bi se ciljevi postigli medicinska sestra mora
redovito provoditi slijedece intervencije: mjeriti vitalne znakove te evidentirati vrijednosti
na bolesnikovu listu; (tjelesnu temperaturu afebrilnim pacijentima mjeriti dva puta dnevno,
te izvijestiti o svakom porastu iznad 37°C), pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih
nalaza i izvijestiti 0 njima, pratiti bolesnikove tjelesne izluéevine i pojavu simptoma i
znakova infekcije, primijeniti antibiotsku profilaksu/terapiju prema pisanoj odredbi
lije¢nika. Asepti¢no previjati operativnu ranu. Primjeniti protokole bolnice koji su vezani za
sljedece postupke: higijensko pranje ruku antimikrobnim losionom, higijensko utrljavanje u
ruke polialkoholnim preparatom, previjanje kirurSkih rana uz pravilnu pripremu prostora, i
sterilnog pribora, pridrzavanje protokola vezanih za invazivne postupke (postavljanje 1.V.
kanile, postavljanje centralnih venskih Kkatetera, postavljanje urinarnog Kkatetera...),
provodenje mjera kontaktne izolacije kod prisutnog multirezistentnog mikroorganizma (npr.
Staphilococcus aureus MRSA), provodenje standardnih mjera zastite koje se odnose ne
nosenje osobnih zastitnih sredstava; maske, pregace, mantili, i rukavice. Prevencija ubodnih
incidenata pravilnim odlaganjem i koristenjem o$trih instrumenata i igala. Potrebno je
pravilno postupanje infektivnim materijalom (pravilno odlaganje i sortiranje na mjestu
nastanka), primjena bolnickog protokola pranja i dezinfekcije instrumenata, radnih povrsina
I prostora. Potrebno je educirati pacijenta i njegovu obitelj o rizicima nastanka infekcije te

takoder o lokalnim i opéim simptomima i znakovima. Pouciti posjetitelje higijenskom

35



pranju ruku prije i nakon kontakta s pacijentom. Edukaciju mozemo provesti usmenim

izlaganjem te potkrijepiti pisanim materijalom i letcima.

Slijedeca poteskoca koja je uvijek prisutna nakon operativnhog zahvata je bol. Moze se

definirati slijedeca sestrinska dijagnoza:

2. Bol u/s s operativnim zahvatom nakon prijeloma potkoljenice.

Moguci ciljevi:

1. Pacijent nece osjecati bol.

2. Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne.

5. Pacijent ¢e znati nacine ublazavanja boli.

6. Kod pacijenta za vrijeme hospitalizacije nivo boli je niskog intenziteta ili bol nije

prisutna.

Vodeca obiljezja po kojima ¢e medicinska sestra primjetiti da pacijenta boli su njegova
izjava o postojanju, jacini, lokalizaciji i trajanju boli, poviSen krvni tlak, puls 1 broj
respiracija, pacijent zauzima prisilni polozaj, paznju usmjerava na bol te izrazava
negodovanje uz bolan izraz lica. Cesto pacijent koji trpi bol ima blijedu i znojnu koZzu i
mozemo primjetiti da je prisutan strah.[16] Intervencije koje provodi medicinska sestra
usmjerene su postignu¢u zadanih ciljeva, stoga je potrebno uspostaviti odnos povjerenja s
pacijentom, dopustiti pacijentu da izrazi svoje osjecaje i postavlja pitanja, educirati pacijenta
I objasniti mu sve procedure koje su ukljucene u njegovu njegu, lijeCenje i rehabilitaciju
kako bismo umanjili njegov strah, §to moze utjecati na intenzitet boli. Potrebno je poticati
pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli te ga ukljuciti u planiranje dnevnih aktivnosti,
poduditi ga tehnikama relaksacije i time mu odvratiti paznju od boli. Bol se procjenjuje s
pomocu vizualne analogne skale (VAS skala) - pomagalo s pomoc¢u kojega medicinska
sestra procjenjuje bol na temelju subjektivnog iskaza pacijenta, bol se mjeri na skali od 0 do
10, gdje 0 oznacava da nema boli, a 10 oznacava najjacu bol. Primjenjuju se tehnike
uklanjanja ili smanjivanja boli te ordinirani analgetici. Sve postupke potrebno je
dokumentirati te procijeniti uéinkovitost terapije. Operiranu nogu potrebno je staviti na
jastuk ili udlagu kako bi se prevenirao edem, provjeriti uzrok boli (prejako zategnut zavoj ili
lose oblozena imobilizacija), objasniti u kojem je polozaju preporucljivo drzati operirani

ekstremitet. Ako je predvideno, primijeniti vrec¢icu s ledom na operiranoj strani radi
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smanjenja otoka, boli i krvarenja pazeci da se vrecica s ledom ne stavlja direktno na kozu
zbog mogucih ozeblina.[13] [16]

Anksioznost se takoder moze navesti kao vrlo vazna poteSkoc¢a koja prati hospitalizaciju i
operativni zahvat i stoga je vrlo vazno da je medicinska sestra zna prepoznati i da pazljivo
bira intervencije kako bi u Sto vecoj mjeri otklonila prisutan strah pacijenta. Sestrinska

dijagnoza bi glasila:

3. Anksioznost u/s nepoznatom okolinom, ishodom lijeenja, S$to se olituje

povlacenjem u sebe.
Ciljevi:
1. Pacijent ¢e moc¢i prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti.

2. Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.

3. Pacijent ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Vodeca obiljezja prema kojima se prepoznaje anksioznost kod pacijenta su hipertenzija,
tahikardija ili tahipneja, razdrazljivost, umor. Pacijent verbalizira strah i napetost, prisutan je
osjecaj bespomoénosti. Cesto je otezana koncentracija i suo¢avanje s problemom. Pacijent
nije izrazito komunikativan. Moze osjecati glavobolju, vrtoglavicu, muéninu i/ili imati
proljev te se pojacano znojiti ili u€estalo mokriti. Skoro uvijek je oteZan san a neki pacijenti
mogu biti 1 pla€ljivi ili skloni ozljedivanju. Zadaca medicinske sestre kod anksioznog
pacijenta je stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje
njegovih osjecaja, Stvoriti osjecaj sigurnosti. Biti uz pacijenta kada je to potrebno. Sestra
mora opaziti i neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,
razdrazljivost do agresije...). Stvoriti osje¢aj povjerenja i pokazati strucnost, pacijenta
upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima, redovito informirati
pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima, pouciti pacijenta postupcima/procedurama
koje ¢e se provoditi, koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta.
Potrebno je odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima,
omoguciti pacijentu da sudjeluje u donoSenju odluka. Pomo¢i i1 poduciti pacijenta vodenju
postupaka smanjivanja anksioznosti; vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije, koristiti
humor. Pouciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika te stvoriti sigurnu okolinu za

pacijenta (ukloniti predmete kojima bi pacijent mogao nanijeti ozljede...).[15]
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Ostale sestrinske dijagnoze koje se javljaju u postoperativnoj njezi i koje se trebaju pravilno
tretirati i nikako ne zanemarivati su:

4. VisokK rizik za poremecaj periferne cirkulacije u/s mirovanjem, operativnim zahvatom.

5. Smanjena pokretljivost u/s operativnim zahvatom.

6. Ostecenje integriteta koze u/s ozljedom.

7. Poremecaj self-koncepta u/s vanjskim fiksatorom.

8. Poremecaj spavanja u/s neizvjesnosc¢u ishoda lijecenja.

9. Visok rizik za opstipaciju u/s zatomljivanjem podrazaja, smanjenim kretanjem.

10. Smanjena moguénost brige za sebe (higijena, eliminacija) u/s traumom lokomotornog
sustava.

11. Dehidracija u svezi s gubitkom tekucine tijekom op zahvata.

12. Retencija mokrace u svezi s smanjenim unosom tekuéine.
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9. Zakljucak

Prijelomi potkoljenice mogu nastati u svakoj zivotnoj dobi, a po ucestalosti su na
drugom mjestu od svih prijeloma dugih kostiju. Neki tipovi prijeloma mogu biti vrlo
kompleksni i samim time su izazov u lijecenju. U ovom radu prikazana je podjela prijeloma
te su opisani nacini lijeenja. S obzirom da svaki tip prijeloma potkoljenice iziskuje razlicit
pristup i tretman, glavni cilj zdravstvene njege jest da se pacijent s$to lakSe prilagodi
novonastaloj situaciji te da Sto prije postigne nivo funkcioniranja koji je imao prije ozljede.
Kao Clan zdravstvenog tima medicinska sestra najviSe vremena provodi s bolesnikom te
mora posjedovati Specifiéna znanja, spretnost i iskustvo kako bi mogla pravilnom skrbi
pridonijeti pozitivnom ishodu lijeCenja. Pritom vaznu ulogu ima holisti¢ki pristup te
postavljanje sestrinskih dijagnoza koje omogucuju kvalitetno provodenje zdravstvene njege
osobito u suzbijanju boli i sprjecavanju infekcije. Tijekom boravka u bolnici jedna od
najvaznijih zada¢a medicinske sestre je pruzanje fizicke, psihicke i edukativne potpore
pacijentu i njegovoj obitelji. Pacijenti sa prijelomom potkoljenice najcesce su lijeCeni
operativnom tehnikom (repozicijom i osteosintezom) koja pokazuje prednosti pred
konzervativnim lije€enjem sadrenom imobilizacijom. Od prednosti se mozZe izdvojiti manja
koli¢ina komplikacija u postoperativnoj njezi, krace vrijeme hospitalizacije te brzi oporavak
I povratak normalnom zivotu odnosno radnoj sposobnosti. S obzirom da se kod
hospitaliziranih pacijenata Cesto javlja osjecaj bespomocnosti zbog nemogucnosti
samostalnog obavljanja svakodnevnih aktivnosti duznost je medicinske sestre objasniti
pacijentu da je njegovo stanje privremeno i na taj na¢in mu vratiti samopouzdanje i
motivirati ga da sudjeluje u donosenju odluka i provodenju zdravstvene njege. Sto se tiée
rehabilitacijskog procesa vrlo je vazan rani pocetak, kontinuiranost te motiviranost
pacijenta. Bitna je rana prevencija te pravilno lijeCenje komplikacija uz odgovarajuci izbor
fizikalno-terapijskih postupaka uz nezaobilazan individualan pristup. Medicinska sestra pa
tako 1 svi ostali ¢lanovi tima koji sudjeluju u skrbi moraju svoje intervencije usmjeriti §to
brZzem izlje€enju 1 naravno postignucu §to pozitivnijeg ishoda lije€enja jer je razina kvalitete
Zivota pacijenta pokazatelj struCnosti 1 kompetentnosti tima koji brine o pacijentu od

njegovog primitika pa sve do zavrsetka rehabilitacijskog procesa.

U Varazdinu, rujan, 2016. Potpis: Miholi¢ Marijana
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IZJIAVAOAUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zaveinydiplomaki rad iskhudivo je autorsko djelo studenta koji je wtl izradio te student
odgovara 2 istimitost, izvornost | ispravnost teksta rada U madu se ne smigu Korstith
dijelovi tudih radova (knjiga, dlanaka, doklorskih dusertacija, magistarskih radova, izvor 5
micmets, & drugih izvora) bez navodenja izvorn 1 autora navedenth radova. Swi dijelovi
tdih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radovs kog nisu
pravilno citirami, smatraju s¢ plagijstom, odnosno sezakoaitim prisvajanem tudeg
2namstvenog il struénoga rada, Sukladno nevedenom smudenti su duZni potpisati izavu o
autoestve radn

Ja, Marijana Mibolic, pod punom moralnom, materijalnom 1 kazmenom
odgovornoscu, izjavijujem da sam iskljuéiva autonica zavrénog rada pod
naslovom Kirurdko lijeéenje prijcloma potkoljenice, tc da u navedenom radu nisu
na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranga) koristenidijelovi udih radova.

g Zit/

Sukladno Zakonu o znanstvency djclatnost | visokom obrazovangu zavrine/diplomske
radove sveudiliéta su duZna trajno objaviti ns javnoj internetskoj bazs sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveu&ihidta te kopirath u javou mternctsku bazu zavrdnb/diplomskib radova
Nacionalne i sveudilidne kngiznice. Zavrini radovs istovrsnib urnjetmidhoh studijs koji sc
renlizrragukroz umjetnstka ostvarenja obyavijuju se na odgovirajud nadin

Ja, Marijana Miholi¢ neopozivo izjavljujem da sam suglasna s javnom objavom
zavrénog rada pod naslovom Kirursko lijeéene prijeloma potkoljenice éja sam
autonca.
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