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Prijelomi su otvorene ili zatvorene ozljede kostiju s nepotpunim ili potpunim prekidom njihova
kontinuiteta. Nastaju uslijed djelovanja indirektne ili direktne sile na kosti. Znakovi prijeloma mogu biti
nesigurni te sigurni, a dijagnosticiraju se putem RTG snimke, fizikalnog pregleda te anamneze. Nihovo
lie€enje provodi se kirurski putem operacije ili nekirurdki imobilizacijom ozlijedenog dijela tijela. Prva
pomo¢ kod otvorenih ili zatvorenih prijeloma mora biti brza i efikasna.

Ciljevi i zadaci:

-definicija i podjela prijeloma
-njihovo cijeljenje

-izgled pacijenta i znakovi prijeloma
-dijagnostika i njihovo lije¢enje
-imobilizacija

-uloga medicinske sestre/ tehni¢ara
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Sazetak

Fraktura ili prijelom je prekid kontinuiteta kosti, a koja najéesée nastaje kod intenzivnog
I kratkog vanjskog opterec¢enja. Lom kosti nastaje djelovanjem vanjske sile koja je veca od
njihove ¢vrstoce i obi¢no nastaje zbog jakih naprezanja. Prijelomi se dijele na otvorene i
zatvorene, a na samom podrucju prijeloma nastaje oteklina, podljev krvi, crvenilo ili deformitet
ekstremiteta. Najces¢i prijelomi koji nastaju su prijelomi ru¢nog zgloba, stopala i Sake, dok
prijelomi dugih kostiju poput kostiju ruku i nogu nastaju djelovanjem jace sile, npr. kod
prometnih nesreca. Prvi korak kod zbrinjavanja prijeloma je procijeniti tezinu i vrstu istog,
dovesti ekstremitet do stanja prihvatljivog za imobilizaciju, provesti imobilizaciju, te spremiti
pacijenta za transport u bolnicu na daljnje lijecenje. Vrlo je vazno poznavati simptome i
znakove prijeloma kako bi se §to brze interveniralo, jer §to brzim pruzanjem same prve pomoci,
vece su Sanse za kvalitetniju zdravstvenu skrb pacijenta i ozlijedenog dijela tijela. Veliku ulogu
u lijeenju imaju medicinske sestre/tehnicari ,,na terenu‘ koji najprije zbrinjavaju pacijenta na
mjestu nesreée i transportiraju ga u bolnicu, pa tako i oni/one ,,u bolnici“ koji prate pacijenta

od prijema pa sve do njegove konacne rehabilitacije.

Kljuc¢ne rijeci: kost, prijelom, cijeljenje, imobilizacija, medicinski tehnigar/sestra



Summary

A fracture is an interruption of bone continuity, which most often occurs with intense
and short external loads. Bone fractures are caused by an external force that is greater than their
strength and usually occur due to strong stresses. Fractures are divided into open and closed,
and in the area of the fracture there is swelling, bruising, redness or deformity of the extremities.
The most common fractures that occur are fractures of the wrist, foot and hand, while fractures
of long bones such as the bones of the arms and legs are caused by a stronger force, eg in traffic
accidents. The first step in caring for a fracture is to assess the severity and type of the fracture,
bring the limb to a condition acceptable for immobilization, perform immobilization, and
prepare the patient for transport to the hospital for further treatment. It is very important to
know the symptoms and signs of a fracture in order to intervene as quickly as possible, because
the faster the first aid is provided, the better the chances for better health care for the patient
and the injured part of the body. Nurses / technicians "in the field" have a big role in the
treatment, who first take care of the patient at the scene of the accident and transport him to the
hospital, as well as those "in the hospital” who follow the patient from admission to his final

rehabilitation.

Key words: bone, fracture, healing, immobilization, nurse/technician.



Popis koristenih kratica

MR- Magnetska rezonanca
RTG- Radiografija
ITD- i tako dalje

NPR- na primjer
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1. Uvod

Ucestalost ozljeda, u ukupnom stradavanju ljudi, neizbjezno nosi sa sobom i veliki broj

prijeloma kostiju. Prijelomi kostiju su ¢esta i svakodnevna medicinska problematika.

Prijelomi su otvorene ili zatvorene ozljede kostiju s nepotpunim ili potpunim prekidom
njihova kontinuiteta. Nastaju uslijed djelovanja indirektne ili direktne sile na kosti. Znakovi
prijeloma mogu biti nesigurni, te sigurni. Nesigurni znakovi ukljuc¢uju bol, oteklinu, te
smanjenu pokretljivost, a sigurni simptomi jesu deformacija, abnormalna pokretljivost i

krepitacije kod koje se pri pomicanju kosti osjeca Skripanje pod prstima.

Dijagnostika prijeloma na mjestu nesrece vrs$i se prema prvom i drugom pregledu,
poznavanjem simptoma i znakova prijeloma, a stabilizacija prijeloma se provodi

imobilizacijom kao osnovnim postupkom, nakon koje slijedi transport u zdravstvenu ustanovu.

Zbrinjavanje prijeloma svakodnevni je posao u timu za hitnu medicinu. Vazno je naglasiti
kako je za najefikasnije zbrinjavanje prijeloma potrebno poznavati metode imobilizacije,

simptome i znakove samog prijeloma, kao i to da sam posao ne smije postati rutina. [1]



2. Anatomija i fiziologija kosti

Kosti, 0ssa, tvrdi su zuckastobijeli organi i u ljudskom tijelu ih ima vise od dvjesto. Vrlo su

razli¢ita oblika sukladno funkciji, pa ih dijelimo prema izgledu na duge, kratke i plosnate.

Duge cjevaste kosti izvana imaju debeo sloj zbijene kosti, djelomi¢no Su ispunjene
koStanom mozdinom, a u samoj sredini su Suplje. Na dugackim kostima razlikujemo tijelo kosti
ili njezin srednji dio, diaphysis, i dva zadebljana kraja. Krajevi dugackih kostiju, epiphyses, na
povrsini imaju sloj zbijenoga kostanog tkiva, a u samoj nutrini je kost spuzvasta. Spojiste tijela
kosti sa krajem kosti prijelazni je dio ili spojiste, metaphysis, a kosStani izrastaji su nazvani
izdancima, apophyses. Dugacke kosti nalaze se u udovima i sluze za kretanje i prijenos
opterecenja. U unutrasnjosti dugih kostiju nalazi se mozdinska Supljina, cavitas medullaris,
ispunjena koStanom mozdinom, medulla ossium, koja sadrzi krvotvorne elemente. KoStana

mozdina nalazi se i u Supljinama izmedu gredica spuzvasta kosStana tkiva.

Kratke kosti su ¢vrste i male, a ustrojene su poput krajeva dugih kostiju pa su pretezno
spuzvaste, kao na primjer kraljesci. Kratke kosti oblikuju svodove i stupove i imaju raznovrsne
zadace te omogucuju velika opterecenja, ali uz ogranicenu pokretljivost. Plosnate kosti su poput
tankih ¢vrstih ploca i tvore ih obi¢no po dva tanka usporedna sloja zbijene koStane tvari izmedu
kojih se nalazi sloj spuzvaste tvari. Oblikuju Supljine koje Stite osjetljive organe kao Sto je

lubanjski svod ili su potpora organima kao §to je to zdjelica.

Kostur se razlikuje kod Zena i muskaraca, pa su kosti kod muskaraca krupnije, te imaju
vece rubove te izrastaje na koje se tetive 1 miSi¢i vezu. Ta razlika je posebice izraZzena u ustroju

zdjelice, koja je kod Zena znatno $ira i razvijenija.

Izvana na kostima nalazimo udubine, ispupCine te glatke povrSine. Glatke povrSine
obloZene su hrskavicom te omogucuju zglobno spajanje kostiju. Udubine su plitko uleknucée u
kostima, impressio, ili tvore jamicu, fovea, te jamu, fossa. Na kostima jo$ nalazimo rubni urez,
incisura, otvor, foramen, cijev, canalis, zlijeb ili brazdu, sulcus, i pukotinu, fissura. Udubine i
otvori sluze za prolazak krvnih zila, tetiva, zivaca, itd. IspupCine su uzdignuta mjesta na
kostima, gdje se vezu najceS¢e misi¢i i sveze. To su: hrapavost, tuberositas, kvrzica,

tuberculum, ili kvrga, tuber, te ispupcina, protuberantia.



Pokosnica, periosteum, tanka je vezivna ovojnica koja $titi i oblaze kost. Vanjski sloj
pokosnice sadrzi obilje limfnih i krvnih Zila te zivaca ¢ije oSte¢enje izaziva bol pri nastanku
ozljede. Duboki sloj pokosnice ima i tvorbene stanice (osteoblasti), koje stvaraju u odredenim
uvjetima kostano tkivo pa tako kost raste u Sirinu. Nakon loma kosti osteoblasti stvaraju novo
kostano tkivo, callus. Za opskrbu krvlju svaka kost ima jednu ili dvije hranidbene arterije. Kosti
se pocinju stvarati iz hrskavi¢ne osnove, a pojedine kosti glave nastaju i iz veziva. Kosti iz
hrskavi¢ne osnove nastaju tako da se u hrskavici tijekom prve godine zivota, oblikuju sredista
okostavanja, gdje tvorbene stanice (osteoblasti), stvaraju koStanu tvar. SrediSta okoStavanja
razvijaju se tijekom djetetova rasta pa nadomjestavaju postupno hrskavicu. U dugim se kostima
iz jednog srediSta okoStavanja stvara srednji dio, a iz posebnih srediSta okoStavanja nastaju
krajevi kosti. Stoga je do zavrSetka rasta tijelo kosti od krajeva kosti odijeljeno hrskavi¢nim
kolutom u kojem kost raste u duZinu. OkoStavanje spojista srednjeg dijela i krajeva kosti nastaje
postupno za vrijeme rasta. To se isto dogada i u mnogim nastavcima kratkih kostiju koji
okostavaju iz posebnih jezgara i srastaju s osnovnom kosti do zavrsetka rasta, tj. priblizno oko
osamnaeste do dvadesete godine zivota. Osifikacijska se srediSta razvijaju odredenim

redoslijedom pa prema njima moZzemo odrediti zivotnu dob zametka i djeteta. [2]

epifiza
spuvasto

thivo

dijafiza

Slika 2.1: Anatomski prikaz kosti

Izvor:https://sites.google.com/site/biologijakosti/_/rsrc/1426504841414/home/grada-
kostiju/Kosti_1.gif



2.1. Definicijai podjela prijeloma kosti

2.1.1. Klini¢ki znakovi prijeloma kosti

Klinicki znakovi dijele se na sigurne i nesigurne.

Sigurni znakovi prijeloma:

e Krepitacije
e Abnormalna gibljivost

e Deformacija

Nesiqurni znakovi prijeloma:

e Oteklina
e Smanjenje ili potpuni gubitak funkcije
e Bolnost na pritisak i/ili pokret

e Promjena boje koze

Karakteristika velikih ili malih prijeloma je bol na samom mjestu prijeloma. Zbog pucanja
periosta i kosti nastaje bol, lokalno krvarenje, pomicanje ulomaka kosti i pritisak na prianjajuca
vlakna zivaca. Potrebno je njeznom i laganom palpacijom utvrditi njezin intenzitet. Oteklina,
bol i promjena boje koze na samom ozlijedenom mjestu zajedno s otezanom funkcijom
ekstremiteta pripadaju nesigurnim znakovima prijeloma kosti. Kod ozlijedene osobe, nesigurne
znakove je potrebno nadopuniti dodatnim pretragama (RTG) kako bi se postojanje prijeloma

iskljucilo ili dokazalo. [3]

Deformacija ulomaka uzrokovana je angulacijom ili dislokacijom, sto se vidi kao tipi¢na
promjena vanjskog izgleda ekstremiteta. MiSi¢ni vlak vazan je za nastanak deformiteta.
Patoloska gibljivost je siguran znak prijeloma, medutim nekad ona izostaje. Stanja kod kojih
ona izostaje su nepotpuni lomovi, popreénih kraljezni¢nih nastavaka i kompletni lomovi malih
kostiju na zapescu. Uz snaznu bol vezano je ispitivanje gibljivosti, pa se u pravilu ono ne izvodi.
Posljedica medusobnog trenja ulomaka je pojava krepitacija. Krepitacije izostaju kod
kominucijskih prijeloma gdje su ulomci mali, kada postoji interpozicija mekih tkiva ili velika

dislokacija ulomaka. Krepitacije nije potrebno rutinski ispitivati, jer znaju biti jako bolne. [4]



2.1.2. Podjela prijeloma kosti

Prijelom nastaje djelovanjem vanjske sile, a morfoloski, odnosno klinicki, ocituje se
nizom varijanti. Pojedini autori smatraju ¢ak da je velika rijetkost prona¢i dva u potpunosti ista
prijeloma. Razlozi su brojni. Inicijalna sila moze djelovati neizravno, kao $to je pad na dlan
koji uzrokuje prijelom u podruéju ramena ili izravno kao Sto je udarac automobila.
Promjenjivog je intenziteta i smjera djelovanja te se javlja istodobno s fizioloskim silama poput
muskularnog ili ligamentarno-kapsularnog vlaka. S druge strane, kost je anizotropna struktura
u svim prostornim smjerovima s velikim interindividualnim varijacijama glede oblika i
biomehani¢kih parametara, koje opet ovise o spolu, dobi, konstituciji, tjelesnim aktivnostima,
itd. U praksi to znac¢i da ne postoje dva potpuno istovjetna uzorka kosti. Posljedica je golem
broj mogucih inacica prijeloma unutar istoga anatomskog podrucja na lokomotornom sustavu
pa nemoguce za sada rekonstruirati nac¢in djelovanja lomne sile za pojedinog bolesnika. Brojne
studije na kadaveri¢nim i animalnim preparatima uz kompjutorsku simulaciju nude samo

nacelne odgovore, ali ne i precizna rjeSenja.

Stoga se ne moze postaviti jedinstvena klasifikacija lomova kosti koja bi sve relevantne
podatke obuhvatila. U svrhu Sto egzaktnijeg opisa primjenjuje se nekoliko podjela ¢ije su ideje,
postavke i doseg razliciti, ali ve¢ina njih ne konkurira medusobno, nego se nadopunjuje. Ne
smije se zaboraviti da klasifikacije dominantno uzimaju u obzir samo rentgenoloski, odnosno
morfoloski nalaz, a tek se mali broj oslanja na patoloske i klinicke podatke te rezultate

eksperimentalnih istrazivanja. [5]

2.1.2.1. Klasifikacija prema obliku prijeloma

e Popreéni = obi¢no nastaju na dijafizama cjevastih dugih kostiju, a frakturne plohe su
blago nazubljene.

e Kosi = susrecu se ve¢inom na dijafizama, a mogu se $iriti u metafizarnu regiju.

e Spiralni = nastaju mehanizmom torzije uz fiksni oslonac.

e Abrupcijski = otrgnuce komadica kosti na ligamentnom hvatistu ili misi¢ne tetive u
tijeku prekomjerne kretnje u zglobu ili pri snaznoj misiénoj kontrakciji.

e Multifragmentarni - osim glavnih ulomaka distalno i proksimalno od frakturnog

podrugja, postoji jo$ jedan ili viSe manjih fragmenata.
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e Komplicirani multifragmentarni prijelom - isto kao multifragmentarni, ali ulomci su

izrazito sitni.
e Kompresijski = nastaju utiskivanjem spongioze zbog aksijalnog djelovanja sile.

e Impresijski = nastaju utiskivanjem spongioze zglobne plohe i hrskavice.

Na slici 2.1.2.1.1 prikazani su neki od oblika prijeloma kosti.

[ii]]

L =R

Normala Transverzalna Kosa Spiralna Kominutivha
(mrvijiva)
D X K X
Segmentalna Avulzija Impaktirana Prstenasto Nepotpuna
(separacija) (utisnuce) zadebljanje (nalom)

Slika 2.1.2.1.1: Oblici prijeloma kosti

Izvor: http://www.msdprirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/ozljede-i-trovanja/prijelomi-
iscasenjauganuca/posebni-prijelomi

2.1.2.2. Klasifikacija prema obliku ulomaka

e Infrakcija = prijelom zahvaca dio cirkumferencije kosti, ali nema pomaka ulomaka

e Kompletni prijelom bez pomaka

e Impakcija = kompletni prijelom s manjim skra¢enjem duljine kosti. Uzduzna os je
ve¢inom odrZana, a cijeli prijelom je stabilan

e Kompletni prijelom s pomakom ulomaka (pomak po osi, pomak ustranu, pomak po

duljini, pomak s rotacijom)



2.1.2.3. Klasifikacija prema mehanizmu nastanka prijeloma

e Prijelom zbog savijanja kosti

e Prijelom zbog potiska kosti

e Prijelom zbog rastezanja kosti
e Prijelom zbog kompresije kosti
e Prijelom zbog torzije kosti

e Prijelom zbog izravna udarca u kost

2.1.2.4. Klasifikacija prema komunikaciji prijeloma s vanjskim svijetom

e Zatvoreni ili nekomplicirani prijelom

e Otvoreni ili komplicirani prijelom

Na slici 2.1.2.4.1 vizualno su prikazani otvoreni i zatvoreni prijelomi.

1. Zatvoreni prelom
2. Otvoreni prelom

Slika 2.1.2.4.1: Otvoreni i zatvoreni prijelom kosti

Izvor: http://www.narodnilijek.com/web/wp-content/uploads/zatvoreni-prelom-otvoreni-
prelom.jpg
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2.1.3. AO Klasifikacija prijeloma

Klasifikacije prijeloma uvelike nam pomazu kod lijeCenja i prognoze prijeloma.
Najcjelovitija AO klasifikacija koju je razvila radna skupina za pitanja osteosinteze, danas
predstavlja uéinkovito oruzje medu znanstvenicima koji se bave prijelomima te u rukama
klini¢ara. Genericka je i primjenjuje se na ¢itav kostur. Prikazuje kompleksnost prijeloma koja
je morfoloska, kao i njihovu tezinu te sve poteskoce koje se ocekuju u prognozi te lijeCenju.
Svaki prijelom je definiran alfanumerickim kodom te on sadrzi pet znakova. Lokaciju prijeloma
oznacCavaju prva dva znaka, dok posljednja tri oznac¢avaju njihovu morfologiju. Na slici 2.1.3.1

prikazana je AO klasifikacija pojedinih prijeloma.

Ljudskom tijelu pridodan je broj svakoj dugoj kosti. Klasifikacija prijeloma podrazumijeva
jedan dijafizalni, te dva segmenta epifize. Broj od 1 do 3 dan je segmentima od proksimalnog,
pa sve do distalnog segmenta. Stoga, moguce je to¢no izraziti lokaciju prijeloma kombinirajuci
segmentni broj sa kostanim brojem. Primjerom, proksimalni dio humerusa je 11, kod je prijelom

distalnog dijela femura 33. [6]

Slika 2.1.3.1: AO klasifikacija pojedinih kostiju

Izvor: Schatzker J. Principles of internal fixation. In: Schatzker J, Tile M, editors. The
rationale of operative fracture care. 3rd ed. Berlin-Heidelberg-New York: Springer; 2005. p.
3-33.



2.2. Cijeljenje prijeloma kosti

Rana je svaki prekid funkcionalnog i anatomskog kontinuiteta tkiva ili organa.

Proces cijeljenja kosti ima svoje osobitosti koje bi svaki educirani traumatolog trebao znati
prepoznati da bi uspjesno lijecio prijelome. Lije¢nikova vjesStina oc€ituje se te u pravodobnim i
pravilnim intervencijama u svrhu stimuliranja pozeljnih i otklanjanja negativnih pojava u tijeku
cijeljenja prijeloma. Prijelom kosti posljedica je djelovanja mehanickih sila koje su nadvladale
kohezijske snage samog kosStanog tkiva. Mnogo je varijabli koje odreduju nacin prijeloma kosti:
intenzitet, trajanje djelovanja inicijalne sile, polozaj, smjer, opterecenje, struktura i
biomehanicke znacajke kosti, okolne mekotkivne strukture koje ukljucuju misi¢je, fascije
tetive, ligamente i zglobove, obiljezja samog ozljedenika od kojih su najvaznija dob te
sistemske i lokalne kostane bolesti. Od brojnih zadaca koje ispunjava lokomotorni sustav,
najuocljivije su mehanicka i potporna funkcija, ¢ime se omogucéava kretanje, odnosno zastita
pojedinih vitalnih struktura kao $to su mozak, srce i plu¢a. Za pravilno razumijevanje slijeda
samog dogadaja u tijeku cijeljenja prijeloma nuzno je poznavati osnove fiziologije i morfologije
kostanog tkiva. Ono sudjeluje u metabolizmu fosfora i kalcija, skladisti ¢ak 99% tjelesnog
kalcija, a vazna je i hematopoezna uloga. Krvna se opskrba obavlja preko nutricijskih arterija,
epifizarnih 1 metafizarnih arterija te periostalne vaskularne mreze. Kortikalis se prehranjuje
preko mreze Haversovih kanala u kojima se vaskularni elementi nalaze. Prema tome, svaki
prijelom ima kao posljedicu leziju krvne opskrbe ozlijedene kosti, o emu pri lijecenju treba

voditi racuna. [7]

Nakon prijeloma organizam ¢e povezati ulomke stvaranjem novog kostanog tkiva sa samom
svrhom da se vrate sve funkcije kosti. Direktno cijeljenje kosti vise je posljedica nego §to je to
cilj. [8]

Kalus se rano moze zamijetiti na rentgenskim snimkama (3-6 tjedana nakon traume), i to
kao lagano zamucenje frakturne pukotine. Vrlo je dinamifan proces njegovo stvaranje i
podlozan je mnogim c¢imbenicima. Iz didaktickih razloga, dijeli se u nekoliko stadija:
inflamacijski, reparacijski i stadij remodeliranja. Ako bi izrazili u postotcima trajanje stadija,
inflamacijski bi uzimao 10% vremena, reparacijski 20%, a stadij remodeliranja 70%, u
stvarnosti oni nisu strogo odijeljeni, nego se preklapaju medusobno kao dio kontinuiranoga

procesa. Na slici 2.2.1 prikazan je proces cijeljenja kosti. [7,8]



zdrava stadij stadij mekog Stadij kodtanog remodeliranje

kost upale kalusa kalusa kosti

Slika 2.2.1: Proces cijeljenja kosti

Izvor: http://orthotips.com/198-fracture-healing

Inflamacijski stadij traje do pet dana od nastanka prijeloma s promptnim odgovorom
samog organizma na ozljedu u smislu akutne upalne reakcije. Klinicki znakovi su okolni edem
zbog hematoma, eksudacije i vazodilatacije plazme. Polimorfonuklearne stanice i makrofagi iz
krvnih zila migriraju, oslobadaju se lizosomni enzimi te zapocinje lucenje upalnih posrednika
koje poti¢u sintezu kolagena. Osteoklasti razgraduju nekroti¢ne rubove frakturne pukotine, a
makrofagi ih fagocitiraju. Budu¢i da je prekinuta longitudinalna cirkulacija duz Haversovih
kanala, drenaznu funkciju na sebe preuzimaju limfne zile. Nesto kasnije se pojavljuju nove
kapilare neposredno iza plohe loma s preteCama osteoblasta razli¢ita podrijetla. Oni se odigrati
kasnije najvazniju ulogu u stvaranju kalusa. Hiperemijom i napredovanjem neovaskularnih
pupoljaka dodatno se stimulira resorpcija rubova ulomaka te se kalcij oslobada za stvaranje
nove kosti. Takoder povisena je lokalna koncentracija fosfataze koja poslije sudjeluje u
odlaganju mineralnih kristala u tijeku oblikovanja definitivnog kalusa. Kona¢no, u ovom stadiju
stvara se postupno vrlo elasticno granulacijsko tkivo unutar podrucja prijeloma koje se moze

rastegnuti ¢ak za 100% prvotne duljine prije nego se osteti.

Stoga je pocetni cilj lijeCenja osigurati relativno mirovanje medu ulomcima kako
interfragmentarni mikropokreti ne bi bili ve¢i od dvostruke Sirine frakturnog podrucja. Primarni
celularni kalus ve¢ 48 sati nakon prijeloma moZe se verificirati. Mikroskopski su vidljive
proliferacija i diferencijacija osteogeni¢nih stanica periosta i koStane srzi koje sa oblikovanjem
pocinju izmedu kostanih ulomaka. Reparacijski stadij je nacelno istovjetan slicnim procesima
u drugim tkivima. Potrebno je razlikovati dva podstadija kosti, a to su stvaranje mekog kalusa

i stvaranje ¢vrstog kalusa. Naime, u podrucju frakturne pukotine nalazi se hematom koji nikako
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ili vrlo slabo pridonosi imobilizaciji prijeloma, ali ima vaznu ulogu kao indikator slijeda
dogadaja u procesu cijeljenja. Takav se hematom organizira postupno te se stvara novo tkivo
od mladin i nezrelih stanica. Pri tome se pH u okolici prijeloma od aciditeta koji je dodatni
poticaj funkcije stanica tijekom ranog reparacijskog stadija mijenja prema alkalnim
vrijednostima. Nastali meki kalus sastoji se od osteoblasta, proliferiraju¢ih fibroblasta,
hondroblasta te matriksa bogatog kolagenom i proteoglikanima. Kontrolni se mehanizmi
reparacijskog procesa dijelom unutar samih stanica i nalaze. No, izrazito velik hematom u
frakturnom podruc¢ju moze prekinuti, zbog kompresije, periostalnu cirkulaciju te ostetiti miSiéje

i drugo tkivo. Zbog toga osteociti i osobito osteoblasti odumiru.

U ovom je stadiju proliferacija stanica vrlo intenzivna. Sve veée koli¢ine kolagenskih
vlakana se proizvode i temeljne tvari zajedno ¢ine proteinsku komponentu kostanoga tkiva ili
kosStani matriks. Brzo se razvija nova vaskularna mreza iz preostalih krvnih Zzila u okolici
prijeloma, odnosno iz periostalne i endostalne cirkulacije, a samo u manjem stupnju iz
medularne cirkulacije. Meki kalus zahvaljuju¢i tome dobiva sve vece koli¢ine kolagenih
vlakana i hrskavi¢nih otoc¢ica te postaje otporan na blaze sile tlaka, smika i vlaka. Daljnjim
napredovanjem procesa nastaje osifikacija, a kalus postaje sve otporniji na djelovanje sila i
potpuno tvrd. Rubovi prolomljene kosti uklapaju se postupno u ovakvo tkivo, §to povecava
stabilnost frakturnog podruéja. Osifikaciju opet prati ekstenzivna neovaskularizacija sve dok se
ne stvori masa kalusa koja je dovoljna. Napokon, otoCi¢i primarne trabekularne kosti s vanjske
strane premosc¢avaju ulomke, pri ¢emu nastaje tzv. eksterni kalus, dok se s unutarnje strane
ispunjava medularni kanal, §to se oznacava internim kalusom. Interfragmentarna kompresija,

odnosno relativni prestanak djelovanja vla¢nih sila, proces cijeljenja ubrzava.

Remodeliranje kosti je zavrSni stadij cijeljenja prijeloma u skladu s bioloSkim
postulatom. Terminalni dijelovi ulomaka bivaju resorbirani, i to trabekularna najprije, a poslije
1 lamelarna kost uz pregradnju svih struktura kako bi se najbolja moguca prilagodba novim
biomehanic¢kim uvjetima postigla. Eksterni 1 interni kalus nestaju postupno pa se ponovno

uspostavlja kontinuitet medularnog kanala. [8]

Cimbenici koji mogu stimulirati cijeljenje, kao i ¢imbenici koji usporavaju cijeljenje

kosti navedeni su u tablici 2.2.1
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Cimbenici koji stimuliraju cijeljenje kosti

Cimbenici koji usporavaju cijeljenje kosti

Hormoni rasta

Kortikosteroidi

Tiroksin Aloksanski dijabetes
Tireotropin Kastracija
Kalcitonin Vitamin A u velikim dozama
Inzulin Vitamin D u velikim dozama
Vitamin A Rahitis
Vitamin D Anemija

Anaboli¢ki steroidi

Odgodene ili ¢este manipulacije frakturnim

ulomcima

Hondroitin sulfati

Denervacija

Hijaluronidaza

Rendgenske zrake

Elektri¢no polje

Dijeta bez vitamina i kalcija

Hiperbari¢na oksigenacija

Hiperbari¢na oksigenacija

Fizikalna terapija

Antikoagulansi u odredenoj kolic¢ini 1

trajanju

Tablica 2.2.1: Cimbenici koji stimuliraju/usporavaju cijeljenje kosti

lzvor: Zavod za hitnu medicinu Zadarske Zupanije: Hitna stanja, Zadar, 201 3.
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2.2.1. Cijeljenje prijeloma ovisno o dobi

Gusta kortikalna periostalna struktura radioloski je znak stabilne konsolidacije prijeloma,
koja prijelomnu prazninu premosc¢uje. Klju¢ni klini¢ki kriterij odsutnost je bola. Sa stajalista
klinike, palpirani kalus koji viSe nije bolan stabilno je zacijelio. 1zuzetno je rijetko da kod djece
slomljena kost ne zacijeli. Kod djece naj¢es¢i uzroci produljenog konsolidacijskog vremena

patoloske su frakture, nepravilna osteosinteza te sekundarne infekcije. [9]

Prosje¢na vremena konsolidacije prijeloma navedena su na slici 2.2.1.1

Lokalizacija prijeloma < 5 godina | 5-10 godina | >10godina
Klavikula 1 2 23
Humerus:
* Proksimalni dio 1 1-3 2-3
+ Dijafiza humerusa 2 34 4-6
+ Suprakondilami dio 1-2 2-3 34
+ Lateralni kondil 3 34 4
« Medijalni kondil (Y fraktura) | 2-3 3 34
« Medijalni epikondil 2-3 2-3 1-2
Proksimalni dio radijalne kosti | 1 1 2
Olekranon 1 2-3 34
Distalni dio radijalne kosti 2 34 4
Ruéni zglob X 4-6 6-12
Metakarpalne kosti X 2 2-3
Prsti 1-2 2 2-3
Femur:

o Vrat femura X 4-6 6-12

« Subtrohanterni dio 34 4-5 4-6

« Dijafiza femura 1-3 4-5 6-12
Tibia 23 34 4
Tarzus i kalkaneus X 4-8 6-12
Metatarzalne kosti 2-3 3 34
Nozni prsti 1 1-2 2-3

Slika 2.2.1.1: Prosjecna vremena konsolidacije prijeloma u tjednima u odnosu na dob
ozlijedene osobe

Izvor: Von Laer L (2004) Pediatric Fractures and Dislocations (1st ed.) New York: Thieme
19-49.
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Osteogena aktivnost endoosta i periosta nakon poroda je najveca. Starenjem Se
osteogenetski broj stanica smanjuje, osobito kod periosta. Za brzinu cijeljenja, drugi vazni
¢imbenik je krvna opskrba. Prestankom kostanog rasta mijenja se i neovisna opskrba iste.
Proto¢nost ovih sustava kod djece je idealna pa se prekid irigacije ulomaka kod prijeloma niti

ne osjeti.

Vrijeme konsolidacije se razlikuje u tri dobne skupine pacijenta (mladi od 5 godina, izmedu
51 10 godina, stariji od 10 godina). Kako dijete stari, osteogeni potencijal u kostima se
smanjuje, te se vrijeme konsolidacije prijeloma produljuje. Proces cijeljenja jako je aktivan
nakon rodenja, a svoju aktivnost gubi svakom godinom i nakon adolescentne dobi ostaje
relativno stabilan. Primjerice prijelom distalnog dijela palcane kosti, kod djece do 5 godina za
stabilnu konsolidaciju potrebno je tek dva tjedna, kod djece izmedu 5 i 10 godina potrebno je
tri do Cetiri tjedna, a kod djece starije od 10 godina potrebno je minimalno 4 tjedna, dakle

udvostrucuje se vrijeme konsolidacije.[10]

Prijelom dijafize femura novorodenceta zacijeliti ¢e za tri tjedna, a slicnom prijelomu u
djetetovoj osmoj godini trebat ¢e do Sest tjedana dok u adolescentsko doba taj proces traje ¢ak

do punih dvanaest tjedana. [11]

2.2.2. Cijeljenje prijeloma kosti ovisno o lokalizaciji

Zamijeceno je produljeno vrijeme konsolidacije kod cijeljenja parnih kostiju. Uzrok tome

je brze cijeljenje jedne kosti, $to usporava proces cijeljenja one druge. [11]

Prijelom kosti sa o¢uvanim periostom tj. prijelom zelene grancice kako mu je naziv, uz
konkavnu stranu prijeloma, takoder ima zna¢ajno duze vrijeme konsolidacije, posto konveksnoj
strani nedostaje potrebna interfragmentarna kompresija, bez koje je sam proces usporen. Takva
vrsta prijeloma Cesta je kod djece, posto su njihove kosti mekse i fleksibilnije nego je to slucaj

kod odraslih.

Prognoza cijeljenja prijeloma varira izmedu donjih i gornjih ekstremiteta. Vecu sposobnost

spontane korekcije imaju prijelomi gornjih ekstremiteta.

Cijeljenje djecjih prijeloma takoder ovisi 0 zahvacenosti epifizne hrskavi¢ne plo¢e u samom

podrucju prijeloma. Zbog jakih ligamenata zglobova, snazne fibrozne ¢ahure zgloba i velike
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ozljede pokosnice na krajevima djec¢je kosti 1 na zglobnim povrSinama druk¢ije su od sli¢nih
ozljeda kod odraslih osoba. Epifiza je ¢vrstom vezom perihondrija i periosta fiksirana za vlastitu
metafizu. Medutim, sama veza izmedu epifizne hrskavicne ploce i metafize pripadajuce kosti
znatno je slabija od okolnih ligamenata i zglobne ¢ahure, pa prema tome ozljede koje bi kod
odraslih rezultirale trganjem ligamenata ili pomakom zgloba, kod djece uzrokuju traumatsku
epifiziolizu (razdvajanje epifizne hrskavi¢ne ploc¢e od same metafize). Ovisno o kojem se tipu
prijeloma epizifne ploce rasta radi, moguée su komplikacije poput smetnja u samom kostanom
rastu kao i progresivni razvoj deformacije kosti tijekom godina razvoja i rasta djeteta. To je
posljedica prijevremene osifikacije hrskavi¢nih stanica, te prestanka rasta tog dijela povrsine
zgloba ili ¢ak ¢itave kosti. Moze se zakljuéiti da ¢im je mlade dijete, posljedice koje ukljucuju

razvoj i rast kosti teze su i ozbiljnije. [12]

2.3. Dijagnostika prijeloma kosti

Postoji niz dijagnostickih metoda koje koristimo kod prijeloma. Anamneza ¢e nam dati
podatke o nastanku samog prijeloma, kao i o objektivnim i subjektivnim potesko¢ama.
Inspekcijom ozlijedenog dijela tijela utvrdit ¢emo vanjske promjene (deformitet, hematom,
oteklina, kao i moguce ozljede mekih tkiva). Lokalno stanje kosti ispituje se palpacijom kosti
koja je prelomljena. Danas nije potrebno ispitivanje krepitacija i abnormalne pokretljivosti, jer
se time izazivaju patoloski refleksi i nepotrebni bolovi, a moguénost je i 0zljede zivaca i okolnih
krvnih zila. Palpacija perifernog pulsa, senzibilnosti okrajine i motilitetno ispitivanje nikad se
ne smije propustiti 1 vrlo je vazno. Mjerenja duzine ekstremiteta 1 usporedba s drugom stranom
odreduje koliko ¢e okrajina biti skracena. Op¢i pregled pacijenta je potreban zbog moguceg

traumatskog Soka te ostalih mogucih ozljeda. [12]

Kosti se snimaju u dvije projekcije, medusobno su pod kutom od 90°. To su tipi¢ne snimke.

Za donoSenje same dijagnoze ¢esto nisu dovoljne samo tipi¢ne snimke, ve¢ se rade i dopunske.

Lijecenje i8¢aSenja i prijeloma lokomotornog sustava danas je nezamislivo bez pomoci
rendgenskih uredaja. Iako ne utjeCu izravno na proces koStane konsolidacije, oni daju
dragocjene informacije pri postavljanju dijagnoze, odabira nacina lijeCenja, pra¢enja procesa
cijeljenja te konacne prosudbe o rezultatima lijeCenja. Primjenom razli¢itih vrsta rendgenskih

uredaja 1 uz pravilno odabrane radioloSke tehnike, prijelomi kostiju mogu se verificirati 1
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analizirati kvalitetno. Najcesce se rabi snimanje na rendgenski film, $to je kudikamo najjeftinija
I najjednostavnija metoda kontrole polozaja ulomaka te samog napredovanja kalusne
konsolidacije. Dobro educirani kirurg bi trebao bi prepoznati prednosti pojedinih projekcijais
radiologom u suradnji odabrati najbolje od njih. Ostale moguénosti radioloSke dijagnostike su

indicirane samo u posebnim slu¢ajevima.

e Dijaskopiranje je promatranje koStane strukture na ekranu. Dinamicka komponenta se
analizira pri kretanjima odredenog dijela tijela, ali je izlozenost medicinskog osoblja i
bolesnika X-zrakama relativno velika. Metoda se rutinski primjenjuje u tijeku
traumatoloskih kirurSkih zahvata uz odgovarajucu zastitu, pri ¢emu se polozaj ulomaka
kontrolira, kao 1 smjer uvodenja odabranog osteosintetskog materijala. Neki uredaji
manjih dimenzija su prikladni za ambulantni rad. [13]

e Tomografija je radiolosSka tehnika snimanja odredenih slojeva (npr. kosti), uz
eliminaciju utjecaja superponiranoga tkiva. Na taj se nafin promatrani dio preciznije
moze analizirati. Ce$ée indikacije za primjenu su osteomijelitis i pseudoartroze

e Kontrastne tehnike imaju kao svrhu analizu nutarnjeg lumena Supljina u tijelu (npr.
zglobovi, fistulozni kanali, itd.). Analiza struktura se provodi u tijeku dijaskopije,
odnosno tijekom kontrastne aplikacije, i poslije, nakon izradbe rendgenske snimke.
Artrografija je klasi¢ni primjer metode koja je nekada bila vrlo omiljena, a danas je
uglavnom napustena u korist kompjuterizirane tomografije 1 magnetne rezonancije.
Razlozi su koli¢ina zracenja koja je velika, relativna invazivnost zahvata, nedostatak
informacija u odnosu prema modernijim metodama i opasnost od alergijskih reakcija na
kontrast.

e Kompijuterizirana tomografija (CT) temelji se na digitalnoj obradi rentgenske slike po
slojevima odredenog dijela tijela. PodeSavanje debljine slojeva ovisi o Zeljenoj finoci
analize. Mjerenje apsorpcijskih (izrazeno u Hounsfieldovim jedinicama) pojedine
strukture se analiziraju unutar sloja te se s velikom dozom sigurnosti razluc¢iti mogu
vrste tkiva. Najnoviji uredaji imaju mogucénost trodimenzionalne rekonstrukcije, pri
¢emu se u prostornu cjelinu sklapaju svi slojevi. Zbog toga se CT rutinski primjenjuje
u tijeku prijeoperacijske pripreme brojnih ortopedskih i traumatoloskih entiteta (npr.
prijelomi zdjelice, kraljeZnice, petne kosti 1 neki koStani tumori).

e Magnetna rezonancija (MR) u traumatologiji ima dosta usko indikacijsko podrucje,
najviSe zbog hitnosti slucajeva. Njezina je prednost plasticni 1 egzaktni prikaz mekih

Cesti te se ve¢inom primjenjuje pri sumnji na leziju meniska i ligamenata.
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Rendgensko snimanje neminovno izlaZze bolesnika Stetnom zracenju pa je vrlo racionalno

potrebno pristupati pretragama. Indikacijsko podrucje ima nekoliko segmenata.

e Dijagnosticka evaluacija ozljede
e Kontrola polozaja ulomaka u imobilizaciji ili nakon kirurSke stabilizacije
e Pracenje procesa kostanog cijeljenja

e Prosudba konacnog stanja

Uspjesnost konzervativnog nacina lijeCenja prijeloma ovisi uvelike o pravodobnim
rendgenskim kontrolama ¢iju dinamiku prilagoditi treba znacajkama same ozljede (oblik i
lokalizacija prijeloma), ali i bolesnikovim karakteristikama (spol, dob, mineralna gustoca kosti,
prethodne drustvene i tjelesne aktivnosti). lako se preporucuje individualni pristup, opce je
pravilo da stabilni prijelomi ne zahtijevaju pre Cesto rendgensko snimanje, dok oni slabo
fiksirani i nestabilni moraju biti pomno praceni da bi se smjesta poduzele odgovaraju¢e mjere
kod sekundarnog pomaka. Takoder, u obzir treba uzeti bioloske spoznaje o stvaranju kalusa. U
pocetnoj fazi lijeenja, tijekom prva 2 do 3 tjedna od nastanka ozljede, provjere moraju biti
ucestalije (primjerice jednom na tjedan), jer se unutar frakturne pukotine nalazi samo vezivno
rahlo tkivo. Opasnost od sekundarnog pomaka ulomaka je velika, ali postoji jo§ dobra
moguénost manipulativne korekcije dislokacije. Poslije rendgenske kontrole mogu biti rjede,
jer su ulomci medusobno dosta ¢vrsto fiksirani. Tada traZiti treba znakove kalusne konsolidacije
na temelju kojih se donosi odluka o uklanjanju imobilizacije, intenzitetu fizikalne terapije i

optereéivanju okrajine. [14]

Osim toga, kod konzervativnog nacina lijeCenja neizostavno treba snimiti frakturno

podrucje u ovim sluc¢ajevima:

e Nakon postavljanja, mijenjanja ili kompletiranja imobilizacije

e Nakon svake korekcije polozaja ili repozicije

Radioloski stadiji kosStanog cijeljenja medusobno se preklapaju.
To su:

e Rubna resorpcija ulomaka
e Maturacija i pojava periostalnog kalusa
e Maturacija i pojava endostalnog kalusa

e Remodeliranje kosti
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Vrlo je dvojbena svaka procjena stupnja kostane konsolidacije prijeloma koja se provodi na
temelju rendgenske slike ucinjene kroz sadrenu imobilizaciju. Na njezne strukture kalusa
vanjski mineralni omotac se superponira, pa analiza kvalitete kostanog cijeljenja nije pouzdana.

[14]

2.4. Lijecenje prijeloma kosti

Sami ciljevi lijeenja prijeloma kosti su ponajprije ublaziti bol, te omoguciti brzo daljnje
funkcioniranje ekstremiteta. Dva osnovna nacina lijeCenja prijeloma Kosti su operacijsko i
konzervativno lijecenje. Kod djece prijelomi zarastaju brzo, a ostale eventualne nepravilnosti
ili smetnje kod cijeljenja korigiraju se tijekom djetetovog rasta i razvoja remodeliranjem, pa je

jako mali broj prijeloma kod djece potrebno lijeciti kirur§kim putem. [15]

2.4.1. Konzervativno lije¢enje prijeloma kosti

Konzervativno lijecenje prijeloma se temelji na principu ,,3 R“ koje postavlja Bohler. To su
repozicija, retencija (imobilizacija), te rehabilitacija. Kod djece, vec¢ina prijeloma se moze

lijeciti repozicijom i imobilizacijom. [16]

2.4.2. Repozicija

Repozicija 1 imobilizacija smanjuju potencijalne komplikacije i omogucuju cijeljenje
prijeloma. Neoperativno konzervativno lijeCenje sastoji se od zatvorene repozicije i

imobilizacije, a to se postize tehnikom gipsanja i tehnikom trakcije.

Komplikacije dijelimo na neuroloske i vaskularne. Komplikacije tog tipa odnose se na
ozljedu anatomskih struktura koja moze biti primarna ili sekundarna. Najces¢e nastaju na
ulomcima kostiju pri samoj traumi i svrstavamo ih u popratne ozljede. Mogu nastati kod

namjestanja kostanih struktura. Edem stvara pritisak u fascijalnim prostorima koji negativno
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djeluje na krvozilne i zZiv€ane strukture. Krvarenje, odnosno pritisak na krvnu zilu povecava

tlak subfascijalno. [17]

Transudaciju uzrokuje venski zastoj koja tada jos vise priti§ce spletove vena kojima se krv
vraca uz otezani protok. Dolazi do ishemije i edema misi¢a koji uzrokuju ishemiju misica, zila

i Zivaca. [18]

Repozicija je zahvat kojim se prelomljeni dijelovi ili iS¢aseni zglobovi namjestaju u

prvotni polozaj.

Moze biti indirektna i direktna. Kod direkine repozicije mislimo na direktnu
manipulaciju ulomaka uz koristenje instrumenata, te vizualnu kontrolu istih, a indirektnom
repozicijom mislimo na indirektnu manipulaciju ulomaka bez samog otvaranja frakturne zone,

stoga govorimo o indirektnoj kontroli ulomaka.

Obzirom na postignutu adaptaciju, repozicija ulomaka moze biti funkcionalna i
anatomska. Govorec¢i o anatomskoj repoziciji, mislimo o onoj u idealnim uvjetima po principu

korteks na korteks i danas je primjenjuje kod svih prijeloma zgloba.

Repozicija ulomaka kod djece vrsi Se uz primjenu anestezije. MozZe se primijeniti blok
anestezija, op¢a ili lokalna. Anestezija ¢e umanjiti osjecaj boli i relaksirati okolnu muskulaturu.
Kod djece repozicija se radi pod rendgenskim aparatom uz primjenu kratkotrajne opce
anestezije. Nakon repozicije slijedi imobilizacija. [19]

2.4.3. Imobilizacija

Postupak kojim se ozlijedeni dio tijela stavlja u nepokretan poloZaj. Njezin cilj je sprijeciti

daljnja ostecenja i smanjiti bolove pacijenta. [20]

Dijeli se u dvije skupine, od kojih je jedna transportna, a druga terapijska. Transportna
ili privremena imobilizacija osigurava i $titi 0Sobu koja je povrijedena nakon nastanka traume,
te je Stiti 1 u vrijeme kada se obavlja transport. Definitivna ili terapijska imobilizacija
primjenjuje se u zdravstvenim ustanovama i tu spadaju neoperativno i operativno lijeéenje.
Primjenjuje se kod zatvorenih i otvorenih prijeloma, zglobnih povreda, kod veéih povreda
mekih tkiva i kod tetivnih povreda. [21,22]
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Pravila imobilizacije:

e Dva susjedna zgloba uciniti nepokretnim

e Upotrijebiti ¢vrst oslonac ili udlagu i sredstvo kojim ¢e se prelomljeni dio fiksirati uz
udlagu

e Udlagu obloziti mekanim materijalom da bi se izbjegle ozljede tkiva koje se oslanja na
nju

e Ako je moguce udove imobilizirati u fizioloSkom stanju

e Potrebno je imobilizirati ozlijedene ekstremitete u fizioloSkom polozaju

e Stalno nadzirati cirkulaciju onog dijela tijela koji je ozlijeden pracenjem boje i topline
koze, te kontrolirati puls

e Rezati odjeéu kako bi bila bolja vizualizacija ozljede

e Ne vracati ulomke pod kozu

e Ako postoji sumnja na prijelom, svejedno imobilizirati

e Ogzlijedeni dio tijela se ne smije pokretati stoga imobilizacija mora biti dovoljno ¢vrsto
postavljena, te ne smije vrsiti pritisak istovremeno na tkiva, zZivce i krvne Zile

e Prije postavljanja udlage, odrediti veli¢inu udlage koja se mjeri po neozlijedenoj strani

Sterilno previti otvorene rane prije samog postavljanja udlage

Osobe koje su prozivjele traumu, tj. prijelom, treba sustavno procijeniti i zbrinuti
primjenjujuéi najprije prvi pregled bolesnika identificirajuci pacijente s potencijalno opasnim
ozljedama po zivot pacijenta. Mehanizam same ozljede i prvi pregled bolesnika osnovna su

skrb za osobe koje su prozivjele bilo kakav prijelom kosti.

Kod pacijenata za koje ,,vrijeme nije presudno® potrebna je imobilizacija prijeloma dugih

kostiju udlagama koje najbolje odgovaraju.
Postavljanje udlaga ukljucuje:

e Zaustavljanje vanjskog krvarenja

e Zglobna imobilizacija ispod i iznad prijeloma

e Potporu ozlijedenom podrucju

e Biljezenje cirkulacijske, motori¢ke i neuroloske funkcije ispod mjesta prijeloma prije i

nakon postavljanja udlage i ponovna procjena
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Uvijek treba razmotriti postavljanje velikih prijeloma u $to blizi anatomski polozaj, ukoliko
je postavljanje omoguceno. Kada je u pitanju manji deformitet, a osjeti distalno kao i cirkulacija
nisu osteceni, tada anatomsko postavljanje nije potrebno. Nakon §to je udlaga postavljena,
provjerava se prisutnost pulsa, osjeta i miSi¢ne funkcije distalno od mjesta ozljede. Ukoliko

puls za vrijeme postavljanja nestane, ekstremitet ponovni poravnati dok se isti ne vrati.

Trakcijske udlage namijenjene su za imobilizaciju prijeloma bedrene kosti. Nisu korisne za
prijelome kuka, potkoljenice i koljena. Za izvodenje trakcije potrebne su najmanje dvije osobe.
Dok jedna stavlja udlagu, druga mora postojano i njezno istezati stopalo i nogu. U ,,ukrcaj i

kreni“ situacijama trakcijska udlaga stavlja se u vozilu. [23,24]

2.4.4. Operacijsko lijecenje prijeloma kosti

Indikacije za lijeCenje prijeloma operacijskim putem otvoreni su prijelomi, prijelomi
natkoljenice kod djece starije dobi, prijelomi podlaktice i epifize u srednjoj treéini, visestruka
ozljeda kod politraumatiziranog bolesnika, te oni prijelomi kod kojih postoje opekline. Kod

lijecenja djece, plocice i vijci se koriste rijetko.

Operacijsko lijeCenje podrazumijeva vanjsku fiksaciju i osteosintezu. Ona moze biti
relativno ili apsolutno stabilna, pa prema tome rezultira indirektnim ili direktnim cijeljenjem
ulomaka.

Kod prijeloma dugih kostiju postoji mogucnost razvijanja traumatskog Soka zbog jakih

bolova i jaéeg krvarenja u predjelu frakture. [25]

2.4.5. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija je grana medicine ¢ija je zadaca primjena raznih oblika fizikalnih agensa
u prevenciji, rehabilitaciji 1 samom lijeCenju bolesnika. Jedna je od najstarijih metoda lijecenja
u povijesti. Nekada se temeljila na iskustvu ljudi no danas mehanizam njezina djelovanja u

velikoj mjeri razumijemo i to nam omogucuje selektivniju primjenu fizikalnih agensa. [26]
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Fizikalna terapija je u sluzbi rehabilitacije no ta dva pojma se ne smiju poistovjecivati i
mijesati. Cilj fizikalne terapije je iskoristiti energiju vlastitog organizma ili unijeti njezin drugi
oblik u organizam covjeka u svrhu postizanja zeljenog pozitivnog ucinka. Prema vrstama,
fizikalna terapija se moze podijeliti na mehanoterapiju, elektroterapiju, fototerapiju,

termoterapiju i terapiju prirodnim putem. [27]
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3. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u zbrinjavanju prijeloma

Direktan odnos izmedu vremena koje je proslo do definitivnog lijeCenja unesre¢enih osoba
1 njihovog izgleda za prezivljavanje prvi je opisao dr. R. Adams Cowley iz centra za lijeCenje
traume u Baltimore-u, Maryland. Otkrio je da najviSu stopu prezivljavanja i/ili oporavka imaju
osobe kojima se pristupilo i koje se kompletno zbrinulo unutar prvih sat vremena od nastanka
ozljede. To je nazvao poznatim sloganom ,,zlatni sat“. Medutim, tijekom mnogo godina studija
otkrilo se da neki nemaju ,,zlatni sat* za prezivljavanje, ve¢ samo nekoliko minuta, tj. da neki
imaju 1 puno duzi period od navedenog. Shodno tome, predlozeno je da se u izvanbolnickom

zbrinjavanju unesrecenih, taj period naziva ,,zlatnim periodom*.

On zapocinje u trenutku nastanka ozljede unesrecenog, a ne kad hitna medicinska sluzba
dode na mjesto nesrece. U izvanbolnickim uvjetima rada, bolje je na umu imati 10 minuta koje
se provedu na terenu, a ne o zlatnom periodu direktno. U tih 10 minuta potrebno je identificirati
pacijente koji su prezivjeli, donijeti najbolje odluke o nacinu zbrinjavanja unesrecenih, te iste
transportirati u zdravstvenu ustanovu. Radnje koje su ,,sporedne, tj. produljuju mjesto boravka
na terenu, a nisu direktno usmjerene na spaSavanje zivota i oporavka pacijenta, treba izostaviti
u tom trenutku. To znaci da u izvanbolnickom zbrinjavanju pacijenata moraju postojati
odredene smjernice za rad u svakoj situaciji u kojoj se moze djelatnik naci, tj. da svaka situacija
na terenu iziskuje rad po pravilima i rasporedu. U gore navedena pravila i raspored ukljucujemo
timski rad, brzi pregled i zbrinjavanje pacijenta na siguran i u¢inkovit naéin ,,od glave do pete*.

[28,29]

3.1. Dolazak na intervenciju

e Znati najbrzi put od ,,baze* do mjesta gdje se unesreceni nalazi
e (drzavati vozilo tako da bude smjesta spremno za transport
e Znati procijeniti je li mjesto sigurno

e Znati kad je potrebno pozvati pomo¢, a kad se situacija moze rijesiti bez dolaska pomo¢i
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Nakon dolaska slijedi procjena mjesta dogadaja koja je prvi i klju¢ni dio. Ukljucuje
poduzimanje standardnih zastitnih mjera kojima se sprjecava doticaj sa tjelesnim teku¢inama i
infektivnim materijalom, procjenu opasnosti na mjestu dogadaja, utvrdivanje ukupnog broja
unesrecenih, te odabir prave opreme za zbrinjavanje pacijenta. Ovaj dio je iznimno vazan i ne

smije se propustiti, jer se moze ugroziti zivot djelatnika kao i pacijenta. [28,29]

3.2. Pregled

Prilaze¢i unesre¢enome obavlja se brzi primarni prvi pregled koji ukljucuje sigurnost mjesta
dogadaja te pripremu pacijenta za kontrolni pregled i njegovo zbrinjavanje, tj. brzi trauma
pregled. Pocetnom procjenom medicinski djelatnik stjeCe opéi dojam o pacijentu, procjenjuje
njegovo stanje svijesti AVPU metodom, kao i disanje i cirkulaciju. Nakon pocetne procjene
radi se brzi trauma pregled ili ciljani pregled. Brzi trauma pregled pocinje ispitivanjem stanja
glave i vrata (rane, distenzije, pomak), nastavlja se do prsnog kosa (kontuzije, asimetrija,
krepitacije, rane, bol, Sum disanja), trbuha (bol, rane, rigiditet), zdjelice (bol, nestabilnost,
krepitacije), donjih ekstremiteta (otekline, izobli¢enja, motorika pokret i osjet), sve do leda
(rane, bol, deformiteti). Ciljani pregled podrazumijeva kompletni pregled sumnjivog mjesta,
npr. kraljeZnica, zatim pregled vitalnih znakova, zjenica te neuroloski status Glasgow koma
skalom. Hoce li se nakon pocetne procjene raditi brzi trauma pregled ili ciljani pregled ovisi o

mehanizmu nastanka ozljede i rezultatima koji su se postigli po¢etnom procjenom.

Kod AVPU metode, medicinski djelatnik procjenjuje pacijentovu budnost i svijest=A (eng.
alert), odgovor na poziv i verbalne podrazaje=V (eng. verbal), odgovor na bolne podrazaje i

bol=P (eng. pain), te ako reakcija izostaje=U (eng. unresponsive).

U pocetnu procjenu takoder spada i uzimanje SAMPLE anamneze. Navedenu anamnezu
uzima bilo koji medicinski djelatnik koji je prisutan, a posebno je vazno istu uzeti Sto je
ucinkovitije moguce, jer ¢e kasnije pomoci kolegama u bolnici u daljnjem lije¢enju kao 1 hitnoj

pomoc¢i u danom trenutku.

e S=simptomi (eng. symptoms)
e A= alergije (eng. allergies)

e M= lijekovi (eng. medications)
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e P=ranije bolesti (eng. past medical history)
e L= zadnja konzumacija na usta (eng. lasto oral intake)

e E=dogadaji koji su prethodili incidentu (eng. events preceding the incident)

PROCIENA MJESTA DOGADAJA
Osobnazaittna oprema
Sigurnost mjesta dogadga
Broj ozhjedenika
Potrebna dodatna pomod/oprema
Mehanizam ozhede
v
a POCETNA PROCIENA
Opéi dojam o azijedeniu
anje svijesti
E Aimay - didni put
Breathing - disanje
Circulation - krvni optok
Z v
; l— Mehanizam ozljedivanja ? -l
E Opdi ili nepoznat Lokaliziran
v v
BRZI TRAUMA CILJANI
PREGLED PREGLED
l—' Situadja"ukrcaj | kreni” ? *—I
il v
SEKUNDARNI < > KONTROLNI
PREGLED PREGLED

Slika 3.2.1: Pregled ozlijedene osobe

Izvor: Marko Juki¢, Mladen Carev, Nenad Karanovi¢, i Mihajlo Lojpur, anesteziologija

skripta

Nakon primarnog pregleda unesrecenoga, prelazi se na izvodenje kontrolnog i/ili
sekundarnog pregleda koji je puno detaljniji i zapravo ga mozemo nazvati ,,pravim pregledom®.
Kontrolni pregled je zapravo ponavljanje primarnog pregleda. Sekundarni pregled je
sveobuhvatan pregled koji je usmjeren na uocavanje i pronalazenje onih ozljeda koje su

promakle prilikom primarnog pregleda bolesnika. Ovaj pregled ujedno predstavlja i temelj
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postavljanja dijagnoze i odluke o zbrinjavanju unesre¢enoga. Kao i primarni pregled,
sekundarni takoder ima svoja pravila. Kada je unesreceni kriticno, navedeni pregled se obavlja

prilikom transporta ili pak ako je transport kratak, isti pregled ¢e izostati.

Sekundarni pregled ukljucuje sve §to i primarni, ali puno detaljnije. Potrebno je, nakon
pocetne procjene, dovrsiti SAMPLE anamnezu ako to jo$ nije ucinjeno, vitalne znakove,
Glasgow koma skalu, svaki dio pacijentovog tijela posebno, te pritom razgovarati sa pacijentom
svo vrijeme ako je to moguce. Nakon detaljnog pregleda, prelazi se na sigurno zbrinjavanje

unesre¢enoga. [28,29]

3.3. Zbrinjavanje

Nakon gore navedenog pregleda, slijedi sigurno zbrinjavanje unesre¢enoga. Najprije, jedan
medicinski djelatnik dolazi s prednje strane pacijenta i uspostavlja komunikaciju s istim
pokusavajuci saznati §to se dogodilo ako je to moguce, tj. ako je pacijent pri svijesti. Ako nije,
odmah se prelazi za zbrinjavanje disanja i diSnog puta ABCDE metodom, te se uzrok nezgode
moze Saznati od ljudi u okolini. Zbrinjavanje stanja svijesti pacijenta je glavni zadatak,
neovisno o tome $to je uzrok izlaska na intervenciju bio prijelom. Nakon §to je sa pacijentom

sve u redu u tom podrucju, prelazi se na uzrok izlaska.

Jedan medicinski djelatnik prilazi unesre¢enome te obavlja primarni pregled, te brzi trauma
pregled, dok drugi prikuplja podatke SAMPLE anamnezom posto uzrok prijeloma ne mora
uvijek biti o€it i njegovo bolje razumijevanje pomoci ¢e u zbrinjavanju prijeloma. Nakon toga,
tim ima ,,na prvu‘ potrebne informacije o stanju pacijenta te o tezini prijeloma i mogu napraviti
plan zbrinjavanja. Simptomi poput boli, krepitacija i abnormalne gibljivosti potvrdit ¢e da se
radi o nekoj vrsti prijeloma. Najprije, zbrinjava i zaustavlja se krvarenje i potencijalni Sok, koje
je u vecini slucajeva prisutno. Pri otvorenom prijelomu treba paziti na ulomke koji vire, jer
znaju biti vrlo oStri i mogu razrezati tkiva koja okruzuju kost ili se sam medicinski djelatnik
moze ozlijediti kod zaustavljanja krvarenja. Zatvoreni prijelomi mogu biti jednako opasni
budu¢i da meka tkiva obilno krvare. Svaku ranu u blizini kosti koja je slomljena treba smatrati

ulaznim mjestom za infekcije.

Nakon zbrinjavanja krvarenja, tim prelazi na imobilizaciju. U izvanbolni¢kom zbrinjavanju

lijeCenje je usmjereno na pravilnu imobilizaciju stavljanjem odgovaraju¢e udlage. Uz
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imobilizaciju, unesre¢enom je potrebno dati i analgetike koje ordinira lije¢nik u timu. Svrha
postavljanja odgovarajuce udlage je sprjeCavanje moguéeg pomicanja krajeva kostiju. Nema
definiranog pravila po kojem se redoslijed obavlja za sve pacijente. Neki prijelomi mogu se
zbrinuti sa ,,ukrcaj i kreni“ metodom, samo stabiliziranjem ozlijedenih kostiju tijekom

transporta ako je isti jako kratak.
Pravila postavljanja udlaga:

e 1. Maknuti odjecu sa ozlijedenog dijela tijela kako bi se mogao vizualizirati.

2. Prije i poslije postavljanja udlage potrebno je provjeriti puls distalno od mjesta

ozljede, motoric¢ku funkciju ekstremiteta i sam njegov osjet.

e 3. Ako je ekstremitet bez opipljivog pulsa, potrebno ga je izravnati. Ako se osjeti otpor
pri obavljanju trakcije, imobilizirati u zate¢enom polozaju.

e 4. Upotrijebiti udlagu koja ¢e imobilizirati zglob ispod i iznad mjesta ozljede.

e 5. Udlagu je potrebno dobro podloziti.

e 6. Krajevi kostiju ne smije se gurati natrag pod kozu.

e 7. Staviti udlagu ako nije jasno definirano da li je ekstremitet stvarno ozlijeden.

Kada je tim odlucio koja vrsta udlage ¢e se postaviti, te nakon njezinog postavljanja
provjerio puls, motoricku funkciju i osjet, pacijent se postavlja na dugu dasku ili rasklopna
nosila ovisno o predjelu prelomljene kosti. U najveéem broju slu¢aja, odabire se vakuumska
udlaga. Ona se mjeri po ekstremitetu koji nije ozlijeden tako da bude duza od oba susjedna
zgloba. Prilikom postavljanja iste, jedan medicinski djelatnik paZljivo podize stradali
ekstremitet, dok drugi udlagu postavlja ispod njega. Kod otvorenih prijeloma tokom
imobilizacije treba paziti da kost koja viri ne ozlijedi zZivce koji se nalaze u blizini, te ranu
pokriti sterilnom gazom kako bi se sprijeCila daljnja kontaminacija. Nakon pravilnog
postavljanja udlage, ovisno o podrucju prijeloma, tim odlucuje kako ¢e se unesreceni
transportirati u bolnicu. Prijelomi kuka, zdjelice, kraljeznice postavljaju se na rasklopna nosila
kako bi se pomicanje pacijenta svelo na minimum, dok se ostali prijelomi mogu postaviti na
dugu dasku. [28,29]
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3.4. Transport

Najprije, obavlja se jos jednom kompletni pregled pacijenta da se neke ozljede ili stanja ne
bi zanemarile ili ,,izgubile* u hitnosti. Potom je potrebno utvrditi je li pacijent pri svijesti, u
pravilnom polozaju, imobiliziran, te kompletno zbrinut i spreman za transport do bolnice.
Tijekom transporta provjeravaju se vitalni znakovi, primjenjuje analgetik ako je lijeCnik tako
ordinirao, provjerava vakuum madrac da se ne bi malo ispustio, te komunicira sa samim
pacijentom. Nakon dolaska u bolnicu, unesreéeni se vozi do hitnog bolnickog prijema gdje se

radi kompletna obrada i nastavlja lijeCenje u bolnici.

Nakon obavljene intervencije baca se upotrijebljeni materijal, ¢isti duga daska ili rasklopna
nosila kao i1 vakuum madrac i udlage, te sama unutrasnjost vozila. Na kraju, ne smije se

zaboraviti evaluirati dokumentaciju te javiti na prijavno dojavnu jedinicu. [28,29]
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4, Zakljucak

Ovim radom Zeli se na svakog Citatelja prenijeti vaznost prepoznavanja bilo koje vrste
prijeloma, njihovo zbrinjavanje, lijecenje te mogucée komplikacije koje ova vrsta zdravstvenog
problema nosi sa sobom. Uz puno ¢itanja literature, proucavanjem i zanimanjem za ovu temu,
kao 1 samim radnim iskustvom sa prijelomima, kako u bolnickoj tako i u izvanbolnickoj praksi,
volio bih istaknuti kako je ovo vrlo kompleksan zdravstveni problem te je potrebno posjedovati

znanje 1 vjestine kako bi Sto brze i efikasnije znali zbrinuti unesre¢enog bolesnika.

Kada govorimo o zbrinjavanju prijeloma naglasio bih vaznost hitne intervencije te
posjedovanje znanja i vjestina kako bi se problem rijesio. Cim prije pristupimo rjeSavanju
ozljede, to su Sanse vece da ¢e krajnji ishod zadatka biti na viSoj razini. Naglasio bi kako brzina
nije jedina vrlina koju je potrebno posjedovati ve¢ i sigurnost u radu pri samoj hitnoj
imobilizaciji ozlijedenog ekstremiteta da ne dode do komplikacija pri samom zbrinjavanju ili

transportu pacijenta.

Dakle, mozemo zakljuciti kako je kod prve pomoc¢i zbrinjavanja prijeloma najbitnije
poznavati sve tehnike pravilnog pristupa unesre¢enome, imobilizacijske postupke, sve vrste
udlaga i ostalu opremu, kao i samu anatomiju kosti i njezin tijek cijeljenja, te sve to obaviti u

Sto kracéem mogucem roku.
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6. Popis slika

Slika 1. Anatomski Prikaz KOSti.........o.oeiiii e 3
Slika 2. Oblici prijeloma KOSHi. ........ouiri e 6
Slika 3. Otvoreni i zatvoreni prijelom KOSti.........o.ooeiriiiiii i 7
Slika 4. AO Klasifikacija pojedinih KOStjU...........cooiiiiiii e 8

Slika 5. Proces cijeljenja KoSti..........ccoooiiiiiiii e 10

Slika 6. Prosje¢na vremena konsolidacije prijeloma................cooeviiiiiiiiiiiiniienn, 13
Slika 7. Pregled ozlijedene 0SODe. ..........oouiuiiiiii i 25
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7. Popis tablica

Tablica 1. Cimbenici koji stimuliraju/usporavaju cijeljenje kosti
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SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavr3ni/diplomski rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi
tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta,
1 drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova
moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili struénoga
rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o autorstvu rada.

Ta, DANEL YoseNec (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséy, izjavljujem da sam iskljuéivi autor/ica
zavrinog/diplomskog  (obrisati  nepotrebno) rada pod  naslovom

FUAARNE Pt O HITA HEDL Skoy MWW ERB (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

(\?OW hwu’i

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelamost i visokom obrazovanju zavrSne/diplomske
radove sveuéiliSta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéili$ne knjiZnice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrSnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveutiliSne knjiZnice. ZavrSni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ta DANIEL  PosevEe (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da sam
suglasan/na s javnom objavom zavr$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada
pod naslovomAtuyanae PReioMd O dirdoy HEbC wiksy Swib)  (upisati naslov)
¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

] Craste Thal

(vlastoruéni potpis)

34

MMl



