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Sazetak

Prijelomi zdjelice mogu nastati kao posljedica niskoenergetske ili visokoenergetske
traume. Prijelomi zdjelice mogu biti povezani sa znacajnim unutarnjim krvarenjem i ozljedom
organa unutar zdjelice. Pacijenti obi¢no imaju sloZzene zdravstvene potrebe. Prijelomi zdjelice
¢ine 3% skeletnih ozljeda, najéesée je uzrok visoka energija kod nesre¢a motociklista ili
pjesaka. Dva najceS¢e koristena klasifikacijska sustava su klasifikacija Tile i1 klasifikacija
Young-Burgess. Klasifikacija Tile uzima u obzir stabilnost zdjelice dok se Young-Burgessova
klasifikacija temelji se na mehanizmu ozljede. Zbrinjavanje pacijenta moze se podijeliti na
akutnu fazu i fazu definitivnog zbrinjavanja. Zbrinjavanje pacijenta ukljucuje temeljitu
procjenu ozljedenika, temeljitu procjena hemodinamskog statusa, stanja kraljesnice i disnih
puteva te prisutnost drugih ozljeda i prijeloma. U dijagnostici se najcesée Kkoristi
kompjuterizirana tomografija (CT), iako je najbolji test za probir prijeloma zdjelice
anteroposteriorna rendgenska snimka (RTG snimka) zdjelice. Daljnje lijeCenje ukljucuje
stabilizaciju zdjelice,a definitivni tretman kada je pacijentovo stanje stabilno. Medicinske
sestre/tehnicari imaju sredi$nju funkciju u pracenju pacijenata nakon ovakvih ozljeda i stoga su
u izvrsnoj poziciji za prepoznavanje potencijalno zivotno opasnih situacija ili pogorsanja stanja
pacijenta. Znacajne ozljede zdjelice zahtijevaju dulje razdoblje imobilizacije I mirovanja
pacijenta u krevetu. Aktivnosti medicinske sestre/tehnicara kod konzervativnog nacina lijeenja
usmjerene su na prevenciju komplikacija dugotrajnog mirovanja, a kod operacijskog lije¢enja
na pruzanje adekvatne perioperacijske zdravstvene skrbi. Zdravstvena njega pacijenta s
prijelomom zdjelice je izuzetno sloZena jer ¢esto ukljucuje opsezan i kompliciran operacijski
zahvat zbog kojeg pacijent ima poteskoce s hranjenjem, uredivanjem te odlaskom na toalet.
Takav operacijski zahvat uvelike moZe pridonijeti stresu 1 strahu pacijenta, ali i
komplikacijama, kao $to su dekubitusi i/ili infekcije, koji pridonose produljenom razdoblju

imobilizacije.

Kljucne rijeci: prijelom zdjelice, lijecenje, sestrinska skrb, zdravstvena njega



Summary

Pelvic fractures can occur as a result of low-energy or high-energy trauma. Pelvic
fractures may be associated with significant internal bleeding and organ injury within the pelvis.
Patients usually have complex health needs. Pelvic fractures account for 3% of skeletal injuries,
most often causing high energy in motorcyclist or pedestrian accidents. The two most
commonly used classification systems are the Tile classification and the Young-Burgess
classification. The Tile classification is based on pelvic stability while the Young-Burgess
classification is based on the injury mechanism. Patient care can be divided into the acute phase
and the definitive care phase. Patient care includes a thorough assessment of the injured party,
a thorough assessment of hemodinamic status, vertebral and respiratory conditions, and the
presence of other injuries and fractures. Computed tomography is most commonly used in the
diagnosis, although the best test for pelvic fracture screening is an anteroposterior X-ray of
pelvis. Further treatment includes pelvic stabilization, and definitive treatment when the
patients condition is stable. Nurses/technicians have a central function in monitoring patients
after such injuries and are therefore in an excellent position to identify potentially life-
threatening situations or exacerbate the patient's condition. Significant pelvic injuries require a
longer period of immobilization and rest of the patient in bed. The activities of a nurse /
technician in a conservative treatment are aimed at preventing complications of long-term rest,
and in surgical treatment at the provision of adequate perioperative health care. The health care
of a patient with a pelvic fracture is extremely complex because it often involves extensive and
complicated surgery that causes the patient to have difficulty feeding, getting dressed and going
to the toilet. Such surgery can greatly contribute to the stress and fear of the patient, but also to
complications, such as bedsores and / or infections, that contribute to an extended period of

immobilization.

Keywords: pelvic fracture, treatment, nursing care, health care



Popis koristenih kratica

AP - Anteroposteriorna

CT - Kompjuterizirana tomografija

RTG - Radiografija ili rendgensko snimanje

FAST - Fokusirana procjena sa sonografijom kod traume

APC - Kompresijske ozljede prednjeg i straznjeg dijela eng. Anterior to Posterior

Compression Injuries

LC - Bo¢ne kompresijske ozljede eng. Lateral Compression Injuries
VS - Vertikalno smicanje eng. Vertical Shear

KBC - Klini¢ki bolni¢ki centar

DIK - Diseminiranaintravaskularna koagulacija

VAS - Vizualno-analogna skala

NRS - Numericka ljestvica eng. Numeric Rating Scale

VDS - Verbalna ljestvica eng. Verbal Descriptor Scale
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1. Uvod

Prijelomi zdjelice mogu nastati kao posljedica niskoenergetske ili visokoenergetske traume
te mogu biti povezani sa znacajnim unutarnjim krvarenjem i ozljedom organa unutar zdjelice.
Pacijenti s prijelomima zdjelice Cesto imaju slozene zdravstvene potrebe; prijelomi koji su
posljedica traume visoke energije mogu biti povezani s visestrukim ozljedama, dok prijelomi koji
nastaju kao posljedica traume niske energije, kao Sto su padovi, mogu biti povezani s vise
komorbiditeta pacijenata. Kod starije se populacije ovakvi prijelomi naj¢e$¢e dogadaju zbog
niskoenergetske traume, to jest padova, no ne moze se izuzeti ni oslabljeni koStani i miSiéni sustav
kod osoba starije zivotne dobi. Prijelomi zdjelice kod mlade populacije ¢eS¢e su uzrokovani
visokoenergetskim traumama kao §to su prometne nesrece ili padovi s velikih visina. Ozbiljnost
prijeloma zdjelice moze varirati od manje ozljede do znacajne traume, §to moze biti povezano sa
znacajnom smrtnoS¢u. Zdjelicna Supljina je tjelesna Supljina koju okruzuje zdjeli¢ni prsten, a u
kojoj su smjesteni reproduktivni organi, mokra¢ni mjehur, dio debelog crijeva i rektum te velike
krvne zile pa se u njoj moze izgubiti znatan volumen krvi bez ikakvih jasnih vanjskih znakova.
Bitno je da se nakon bilo kakve traume ili kada se sumnja na ozljedu zdjelice, izvrsi brza i temeljita
procjena. Pacijenti koji su pretrpjeli znac¢ajnu traumu predstavljaju mnoge izazove zbrinjavanja za
zdravstveni tim. Znacajne ozljede zdjelice Cesto zahtijevaju dulje razdoblje imobilizacije, a u
nekim slucajevima pacijent ¢e morati mirovati u potpuno ravnom polozaju na ledima s manjim
jastukom ispod glave. Fowlerov i ortopnoic¢an polozaj se ne prakticiraju zbog prevelikog pritiska
na mjesto prijeloma zdjelice, no u kasnijim tjednima nakon traume pacijenta se moze posjedati s
nogama niz krevet, ali isklju¢ivo prema odredbi lije¢nika. Medicinske sestre/tehni¢ari neophodni
Su u procjeni i promatranju stanja pacijenta nakon prijeloma zdjelice i klju¢ni su u prepoznavanju
bilo kakvih promjena ili potencijalno zivotno ugrozavajuéih situacija kod stanja pacijenta koje
zahtijevaju hitnu intervenciju. Takoder, imaju bitnu zadacu u provodenju zdravstvene njege
pacijenta s prijelomom zdjelice, poCevsi od same edukacije 1 pripreme pacijenta, provodenja
adekvatnih intervencija na temelju zdravstvenog stanja pacijenta te naposljetku evaluacija svih

provedenih intervencija ne bi li se time poboljsala sama kvaliteta Zivota pacijenta [1].



2. Prijelomi zdjelice

Zdjelica ima znacajnu ulogu u kretanju Covjeka zbog prenoSenja cjelokupne tezine s
kraljeSnice na donje ekstremitete $to omogucéava ljudima nesmetano kretanje i zbog zastite
unutarnjih organa te njezina ozljeda predstavlja veliki zdravstveni problem. Prijelom zdjelice
obi¢no je povezan s visokoenergetskom tupom traumom i smatra se glavnim problemom u hitnoj

sluzbi, koja mora zapoceti odmah s naprednom podr§kom za spaSavanje traumatoloskog pacijenta

[1].

2.1. Anatomija i fiziologija zdjelice

Razumijevanje anatomskog odnosa miSica dna zdjelice sa zdjeliénim pojasom,
kraljesnicom i kukovima pomaze stru¢nom timu u dijagnozi, lijjeCenju i odgovarajuc¢im
preporukama. Zdjelica (lat. pelvis), u ljudskoj je anatomiji ¢vrst koStani obru¢ kojeg formuliraju
dvije zdjeli¢ne kosti (0s coxae), krizna kost (0s sacrum) i trti¢na kost (0s coccygeum). Takoder
zdjeli¢ne kosti oblikuju tri kosti; bo¢ne (0s ilium), sjedne (os ischii) i preponske (os pubis). Prenosi
tezinu tijela s kraljeSnice na kostur nogu, §titi zdjelicne organe 1 sluzi kao hvatiste zdjeli¢nim
misi¢ima. Njezin gornji dio (velika zdjelica) omeden je gornjim dijelom krizne kosti i prostranim
krilima bo¢nih kostiju, dok je donji dio (mala zdjelica) omeden donjim dijelovima zdjeli¢nih
kostiju, kriznom kosti, sjednim kostima, preponskim kostima te trti¢cnom kosti. Zdjelica muskarca
je deblja i teza, hvatiSta miSica su jako izrazena, velika zdjelica je duboka, a mala uska i duboka.
Dok je kod Zena zdjelica tanja i lakSa, hvati$ta miSi¢a su manje izrazena, velika zdjelica je plitka,
a mala zdjelica Siroka jer ¢ini tzv. tvrdi porodajni kanal kroz koji pri porodu glavica ¢eda mora

nesmetano proci [1]. Slika 2.1.1. prikazuje kostani sustav zdjelice.
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Slika 2.1.1. Zdjelica - 1. peti slabinski kraljezak, 2. krizna kost, 3. trticna kost, 4. simfiza stidnih
kostiju, 5. sjedna kost, 6. bedrena kost, 7. zglob kuka, 8. bocna kost

Izvor: http://www.enciklopedija.hr/Natuknica.aspx?1D=67014

Misi¢i dna zdjelice sastoje se od miSica m. levator ani sa somatskom inervacijom iz
lumbosakralnog pleksusa. Kostani dio zdjelice i mi$i¢i zdjelice jako su medusobno povezani s
muskulaturom kuka i glutealnom muskulaturom, Kkoji zajedno pruzaju potporu unutarnjim
organima 1 miSi¢ima jezgre. Fiziologija dna zdjelice usredotoCena je na kontrolu mokra¢nog

mjehura i crijeva, seksualno funkcioniranje i trudnocu [2].

2.2. Epidemiologija

Prijelomi zdjelice ¢ine 3% skeletnih ozljeda [3], a s obzirom na vrstu sile koja ih uzrokuje
mozemo ih podijeliti na prijelome uzrokovane visokom i1 niskom energijom. Incidencija jednih 1
drugih je oko 10 na 100 000 stanovnika godi$nje [4]. Prijelomi niske energije obi¢no nisu zivotno
ugrozavajuci [4]. Prevalencija prijeloma zdjelice s tupom traumom iznosi 5.1% do 11.9% [5].
Najces¢i uzroci traume su prometne nesrece, posebno kod motorista kod kojih je prisutna stopa
prijeloma zdjelice od 15%, a nakon toga nesrece kod pjeSaka koje ¢ine 13.8%, i pad s visine te

ostali uzroci [1,6]. Prosjecna dob pacijenata s prijelomom zdjelice uzrokovanim visokom
3
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energijom je 35 godina. Mortalitet kod prijeloma zdjelice je izmedu 7.6% 1 19%. Smrtni slucajevi

su ¢es¢i kod nestabilnih prijeloma zdjelice i kod pjesaka [5,7].

Kod nekih prijeloma uzrokovanih padom s visine se mogu vidjeti tipi¢ne H ili U frakturne linije
na sakrumu, ovakvi prijelomi se u literaturi jo§ zovu 1 prijelomi samoubojica skakaca
(engl.,,suicide jumper's fracture®), a njihova prevalencija je oko 1% svih prijeloma zdjelice.
Otvoreni prijelomi, koji probijaju kozu, sluznicu rektuma ili vagine ¢ine 2% do 4% prijeloma
zdjelice, s tim da je prevalencija veca u djec¢joj dobi, te ¢ine 12.9% prijeloma zdjelice kod djece
vjerojatno zbog vece sile potrebne za prijelome plasti¢nijeg nezrelog zdjeli¢nog prstena [5,8].
»Istrazivanje koje je proveo prim. mr. sc. Dragan Purdevi¢, dr. med. govori o iskustvima lijecenja
prijeloma zdjelice Klinike za traumatologiju u Klini¢kom bolni¢kom centru (KBC) ,,Sestre
milosrdnice® u periodu od 2009. do 2015. Navodi da je lijeen 121 pacijent s ozljedama zdjelice.
Cetrdesetoro pacijenata (33%) bilo je bilo politraumatizirano, a kod 12 pacijenata (10%) bio je
pridruzZen i prijelom acetabuluma. Vecinu prijeloma cinile su ozljede prednjeg zdjelicnog prstena
(61 pacijent ili 50.4%) uslijed djelovanja AP sile. Zdjeli¢ni prsten je stabiliziran uporabom
iliosakralnih vijaka (24 pacijenta), plo¢ica i vijaka (29 pacijenata), sakralnom Sipkom (3 pacijenta)

te spinopelvi¢nom fiksacijom (4 pacijenta) [5,9].

2.3. Etiologija i patofiziologija

lako su ozljede visoke energije ¢eSée povezane s prijelomima zdjelice, mogu Se pojaviti i
u uvjetima ozljeda niske energije. Ozljede niske energije ¢esce se vidaju u adolescenata i starijih
osoba, obi¢no kao posljedica atletskih ozljeda (npr. avulzijski prijelomi gornje ili donje zdjeli¢ne
kosti ili apofizalni avulzijski prijelom zdjeli¢nog krila ili sjedne kosti), kao posljedica padova
tijekom kretanja (npr. stabilni prijelomi zdjeli€nog prstena ili insuficijencija prijeloma krizne kosti
I prednjeg zdjelicnog prstena) [10,11]. Ozljede visoke energije najéesce se javljaju u uvjetima
nesre¢a s motornim vozilima (npr. sudar vozila ili pjeSaka) ili kod pada sa znacajne visine.
Zdjeli¢ne kosti, koje se sastoje od boc¢nih, sjednih preponskih kosti, tvore anatomski prsten s
kriznom 1 trticnom kosti. Zbog koli¢ine sile koja je potrebna za prijelom ovog prstena, prijelom
jednog dijela zdjelice Cesto je popracen prijelomom ili oSteCenjem ligamenata te struktura unutar

ili izvan zdjelice [12].



3. Klasifikacija prijeloma zdjelice

Postoji nekoliko dostupnih sustava klasifikacije ozljeda zdjelice. To su korisni alati za
opisivanje ozljede zdjelice i pomo¢ u donosenju odluka u vezi s lije¢enjem [13], medutim, trenutno
ne postoji univerzalno prihvacen sustav klasifikacije za prijelome zdjelice. Kao 1 kod drugih
prijeloma, prijelomi zdjelice mogu se nazvati otvorenim ili zatvorenim prijelomima; daljnji opis
prijeloma kao hemodinamski stabilnih ili nestabilnih takoder pomaze klini¢arima u procjeni tezine
ozljede. Dva najcesce koristena klasifikacijska sustava su klasifikacija Tile [14] i klasifikacija
Young-Burgess [5,13]. Klasifikacija Tile uzima u obzir stabilnost zdjelice dok se Young-
Burgessova klasifikacija temelji na mehanizmu ozljede. Klasifikacija Tile kategorizira ozljede
prema stabilnosti zdjelicnog prstena i integritetu straznjeg sakroilijakalnog kompleksa. Kategorije
A (stabilno), B (djelomi¢no stabilno) i C (nestabilno) mogu se podijeliti u razlicite podvrste ovisno

0 prirodi ozljede [14].

3.1. Young-Burgessov klasifikacijski sustav

Young-Burgessov klasifikacijski sustav je najceS¢e koriSteni klasifikacijski sustav u
procjeni ozljeda zdjeli¢nog prstena i detaljno je proSiren u nastavku. Ispravnim identificiranjem
ozljede zdjeli¢nog prstena kirurzi traumatolozi i lije¢nici hitne pomo¢i mogu pruziti adekvatan
pocetni tretman, kao 1 prenijeti vazne informacije o anatomiji ozlijedenih struktura kirurgu koji

vodi pacijenta [5].

Kako bi razumjeli i na odgovarajuci nacin koristili Young-Burgessov klasifikacijski sustav ozljeda
zdjeli€nog prstena, klinicari moraju imati osnovno razumijevanje anatomije zdjelicnog ligamenta.
Zbog visokog stupnja poremecaja mekog tkiva povezanog s ozljedama zdjelicnog prstena,
pridruzene vaskularne, neuroloske i visceralne ozljede su ceste i moraju se iskljuciti. Venski
pleksus u straznjoj zdjelici ¢ini veéinu krvarenja povezanih s ozljedama zdjeli¢nog prstena.
Corona mortis je anastomoza izmedu obturatorne arterije (grana unutarnje ilijaéne arterije) i
vanjske ilijacne arterije. Ostecenje a. corone mortis intraoperacijski moglo bi brzo dovesti do smrti

pacijenta zbog prekomjernog gubitka krvi unutar zdjelice [5,15].

Young-Burgessova Klasifikacija prepoznaje razli¢ite ozljede zdjelicnog prstena mehanicki, s
uobicajenim obrascima prijeloma koji koreliraju sa smjerom primijenjenog udarca u trenutku
ozljede. Ova je klasifikacija jos uvijek najcesce koriSteni klasifikacijski sustav za procjenu ozljeda
zdjeli€nog prstena u ortopedskoj traumatskoj kirurgiji i vrlo je korisna u vodenju pocetnog

lijecenja.



Tri mehanizma ozljeda opisana Young-Burgessovom klasifikacijom su sljedeca: prednje i straznje
kompresijske ozljede (APC), lateralne kompresijske ozljede (LC) i ozljede okomitog smicanja
(VS) [15,16] (slika 3.1.1.).

Slika 3.1.1. Tri mehanizma ozljeda opisana Young-Burgessovom klasifikacijom

Izvor: M.J. Weaver, M.S. Vrahas M.S.: PelvisFractures. In: Papadakos P.J., Gestring
M.L. (eds) Encyclopedia of Trauma Care. Springer, Berlin, Heidelberg, 2008.



3.1.1. Kompresijske ozljede prednjeg i straznjeg dijela (APC)

Kod ozljeda tipa kompresije prednjeg dijela prema straznjem, ligamentne strukture otkazuju iz
prednjeg prema straznjem smjeru. Prvo, dolazi do oStecenja ligamenata simfize na pubicnoj
simfizi. Nakon toga slijedi prekid ligamenata zdjelicnog dna, odnosno sakrospinoznog i
sakrotuberoznog ligamenta i kona¢no, dolazi do poremecaja straznjeg sakroilijakalnog kompleksa.

Progresija ovog obrasca ozljede dijeli ozljede zdjelicnog prstena tipa APC u 3 vrste:

e APC tip I: APC | ozljede definirane su samo poremecajem ligamenata simfize i obi¢no su
uzrokovane izoliranim poremecajem ligamenata simfize.

e APC tip Il: APC Il ozljede definiraju se kao prekid ligamenata simfize i ligamenata
zdjeli¢nog dna (sakrospinoznih i sakrotuberoznih ligamenata). Na radiografiji se to o€ituje
kao prosirenje ligamenata simfize za vise od 2.5 cm.

e APC tip III: Ozljede APC III definiraju se kao poremecaj i prednjih i straznjih
sakroilijakalnih ligamenata, uklju¢ujuéi straznji sakroilijakalni kompleks, najjace
ligamente u tijelu. APC III ozljede imaju najvecu stopu smrtnosti, gubitka Krvi i potrebe

za transfuzijom kod svih ozljeda zdjeli¢nog prstena [17].

3.1.2. Bo¢ne kompresijske ozljede (LC)

Prijelom je ¢es¢i kod LC ozljeda, nego kod APC. Klasi¢no, prijelomi koronalne ravnine
ramusa uocavaju se kod ozljeda tipa lateralne kompresije u usporedbi s vertikalnim prijelomima
koji se vide kod ozljeda tipa APC. Ovi prijelomi obi¢no su popraceni prijelomima sakruma ili

zdjeli¢nog krila [13].

e LCtip I: pojavljuju se kao prijelomi ramusa s ipsilateralnim prijelomima sakruma, koji su
rezultat bo¢nog udara preko straznjeg dijela zdjelice.

e LC tip Il: Rezultat lateralne kompresijske ozljede sa vecom silom usmjerenom prema
prednjem dijelu u usporedbi s ozljedama LC 1. Tipi¢no se manifestira kao prijelom ramusa
s ipsilateralnim polumjesecastim prijelomom zdjelice.

e LC tip III: Kolokvijalno se opisuje kao "zdjelica zahvadena vjetrom". Rezultat je
mehanizma najjace energije od svih prijeloma bocnog kompresijskog tipa. Prikazuje se kao
ipsilateralna ozljeda lateralne kompresije tipa I ili 11 s ozljedom tipa kontralateralne vanjske

rotacije koja nalikuje ozljedi tipa APC.



3.1.3. Vertikalno smicanje (VS)

Vertikalne posmi¢ne ozljede rezultat su aksijalnog optere¢enja jednog hemipelvisa. Ove
ozljede se ¢esce javljaju kod padova s visine ili sudara motocikla gdje je veéa vjerojatnost da ¢e
jedna noga biti snazno optere¢ena u odnosu na drugu. Krilo zdjelice je pomaknuto prema gore u
odnosu na sakrum, s prekidom ligamenata simfize, dna zdjelice i snaznog straZnjeg

sakroilijakalnog kompleksa [15].



4. Dijagnostika prijeloma zdjelice

4.1. Fizikalni pregled

Ozljede zdjelice obi¢no oznacavaju Vvisokoenergetski mehanizam ozljede te je iz tog
razloga potrebna temeljita procjena stanja pacijenta. Svi pacijenti trebaju se podvrgnuti rutinskoj
procjeni koja ukljucuje procjenu bilo kakvih ozljeda koje su potencijalno opasne po zivot, bilo da
su povezane sa ozljedom zdjelice ili ne. Prijelomi zdjeliénog prstena obi¢no su povezani s
ozljedama aksijalne ili apendikularne kraljesnice. Stoga kraljesnicu i ekstremitete takoder treba
pregledati procjenjujuci odstupanja u duljini udova i ocite kutne ili rotacijske deformacije.
Neurovaskularne strukture koje prelaze zdjelicu takoder mogu biti ukljucene u ozljede zdjelice, a
temeljit pocetni neuroloski pregled je kljucan za odgovarajuce lijeCenje i pracenje. Zdravstveno
osoblje treba pazljivo pratiti hemodinamski status pacijenta s prijelomom zdjelice, jer ¢esto dolazi
do istodobnog gubitka krvi, ¢ak i kod zatvorenih prijeloma. Intraabdominalno krvarenje je prisutno
do 40% slucajeva, ali takoder moze postojati intratorakalno, retroperitonealno ili kompartmentalno
krvarenje u takvim ozljedama. Krvarenje unutar zdjelice je obi¢no uzrokovano smicanjem venskog
pleksusa i moze dovesti do hematoma koji sadrze i do 4 | krvi. Straznji prijelomi zdjelice mogu
takoder rezultirati arterijskom ozljedom gornje glutealne arterije, $to zahtijeva hitnu kirur§ku
intervenciju. Procjena ozljeda mekih tkiva moze pruziti daljnji uvid u stupanj udarca koji je
pretrpio pacijent. Posebno je vazno procijeniti ima li razderotina na medici (npr. rektuma ili
rodnice) jer bi to ukazivalo na teSku ozljedu i prijelome potencijalno kontaminirane urinom,
stolicom ili drugim zagadivacima iz okoliSa. Neuroloske ozljede povezane s prijelomima zdjelice
obi¢no ukljucuju L5 ili S1 ziv€ane korijene. Ako postoji sakralni prijelom, to moze ukljucivati i
S2-S5 ozljedu korijena sakralnog Zzivca koja moze rezultirati inkontinencijom crijeva ili

mokraé¢nog mjehura i seksualnim poremecajem [5,9,13].

4.2. Evaluacija dijagnosti¢kih pretraga

Kompjuterizirana tomografija (CT) abdomena/zdjelice pruza najbolju vizualizaciju
anatomije zdjelice i omogucuje procjenu bilo kojeg zdjelinog, retroperitonealnog ili
intraperitonealnog krvarenja. CT skeniranje takoder omogucuje potvrdu iS¢asenja kuka 1 pomoci

u odredivanja postoji li ili ne pridruzeni prijelom acetabuluma [5,15,18].

Medutim, najbolji test za probir prijeloma zdjelice je anteroposteriorna radiografija (AP) zdjelice

- koja ¢e otkriti 90% ozljeda zdjelice. lako se vecéina pacijenata s traumom podvrgava rutinskom



CT skeniranju abdomena i zdjelice, AP radiografiju zdjelice treba smatrati brzim dijagnostickim

alatom za hemodinamski nestabilne pacijente kako bi se omogucila ranija intervencija [18].

Zdjelicu takoder treba pregledati kao dio fokusirane procjene sa sonografijom kod traume (FAST)
koja moze pomoci u prepoznavanju intraperitonealnog krvarenja i potencijalno precizno odrediti

izvor Soka ako je prisutan [18].

Retrogradna uretrografija se takoder moze izvesti kod pacijenata za koje se sumnja da imaju
rupturu uretre (npr. kod muskaraca s krvlju na kanalu mokra¢ovoda ili kod Zena kojima se nakon
pazljivih pokusSaja ne moze uvesti Foleyev kateter, koje imaju vaginalnu razderotinu ili palpabilne
fragmente uz uretru). Osobe koje imaju hematuriju u okruZenju intaktne uretre (npr. kod kojih se

sumnja da imaju ozljedu mokraénog mjehura) trebaju se podvrgnuti cistografiji [15, 18].

Angiografija zdjelice moze se izvesti ako pacijent i dalje ima prisutno krvarenje unato¢ adekvatnoj
intravenskoj nadoknadi tekucine i stabilizaciji zdjelice - to moZe otkriti okultne ili ocite ozljede i

omoguciti embolizaciju svih oStecenih arterija uz pomo¢ vizualizacije prije manipulativne

redukcije [18].
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5. Zbrinjavanje pacijenta
Zbrinjavanje pacijenta moze se podijeli na akutnu fazu i fazu defintivnog zbrinjavanja.

Slika 5.1. prikazuje algoritam zbrinjavanja pacijenta s prijelomom zdjelice.

Pacijent

! !

Hemodinamski stabilan Hemodinamski nestabilan

| |
v
l l Stabilni prijelom

Stabilni prijelom Nestabilni prijelom

l l

|

Potraziti izvor krvarenja izvan

}

Nestabilni prijelom

|

Zdjeli¢na redukcija: plahtom,

Procjeza. 28 defi.nitivno Opservacija za okultno zdjelice vanjskim fiksatorom,
zbrinjavanje krvarenje u zdjelici trakcijom
l v Ako i dalje nestabilan

Rano definitivno zbrinjavanje razmotriti CT angiografiju i

tamponadu zdjelice

| l

Definitivni tretman kad je Definitivni tretman kad je
pacijent stabilan pacijent stabilan

Vanjska fiksacija nije potrebna

Slika 5.1. Algoritam zbrinjavanja pacijenta s prijelomom zdjelice
lzvor: S. Pelaji¢: Prijelomi zdjelice, Diplomski rad, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb, 2017.

Lijecenje prijeloma zdjelice moze biti operacijsko i konzervativno. Cilj operacijskog zbrinjavanja
ozljeda zdjelicnog prstena je redukcija deformiteta 1 stabilizacija zdjelice da bi se omogucilo
cijeljenje. Za definitivno operacijsko zbrinjavanje pacijenta s prijelomom zdjelice preporuca se
¢ekanje dok pacijentovo stanje nije stabilno te se zahvat izvodi naj¢eS¢e nekoliko dana nakon
ozljede. S obzirom da se prijelomi zdjelice medusobno jako razlikuju postoje razli¢iti kirurski

pristupi mjestu prijeloma kojima se mogu podijeliti na unutarnju i vanjsku fiksaciju [5].
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5.1. Krvarenje kao komplikacija

Ozljede zdjelicnog prstena koje su posljedica znacajne sile ili traume Cesto su povezane s
krvarenjem opasnim po zivot i ozljedama drugih mjesta i unutarnjih organa [19]. U slucajevima
znacajne traume ne treba pretpostaviti da je zdjelica mjesto krvarenja, jer smrt ¢esto nastaje kao
posljedica pridruzenih ozljeda i komplikacija, a ne samog prijeloma zdjelice. U sluc¢aju opsezne
traume, potrebno je procijenti stanje pacijenta i lijeciti stanje hipovolemije. Preporucuje se
predvidjeti koagulopatiju i osigurati krvne pripravke (eritrociti, trombociti i svjeze smrznuta
plazma (FFP) .

Buduéi da pacijent s nestabilnim prijelomom zdjelice ima potencijal razvoja obilnog krvarenja,
bitno je da medicinska sestra/tehnic¢ar na vrijeme pripremi sve potrebno za mogucu transfuziju.
Pacijentu mogu biti potrebne velike koli¢ine krvnih pripravaka kao $to su koncentrati eritrocita,
trombocita i FFP. Primjena trombocita i FFP-a odrzava adekvatnu razinu faktora koagulacije i
stoga smanjuje rizik od daljnjeg krvarenja zbog koagulopatije. Vazno je pridrzavati se
odgovarajuceg protokola pri primjeni velikih koli¢ina krvnih pripravaka. Pacijentu treba odrediti
krvnu grupu i Rh faktor Sto je prije moguce nakon prijema u bolnicu kako bi se osigurali
odgovarajuci krvni pripravcei kada je to potrebno. Pacijent moze biti izloZen riziku od hipotermije
i koagulopatije kada se infundiraju velike koli¢ine krvnih pripravaka, stoga je potrebno
kontinuirano promatranje pacijenta i uo¢avanje bilo kakvih promjena vitalnih znakova tijekom tog
razdoblja [20].

5.2. Stabilizacija zdjelice

Vracanje kostanih dijelova zdjelice u fizioloski polozaj (repozicija) smanjuje volumen
zdjelice 1 uzrokuje tamponadu izvora krvarenja, ¢ime se smanjuje mogucnost krvarenja unutar
zdjelice [21]. Odrzavanje zdjelice stabilnom sprjecava pomicanje ugrusaka i ponovno pokretanje
trombotickog procesa. Treba izbjegavati okretanje pacijenta na zahvacenu stranu jer to moze
uzrokovati dodatno pomicanje fragmenata prijeloma i potencijalno oste¢enje unutarnjih struktura
zdjelice ili povecati krvarenje na mjestu prijeloma. Pocetni cilj lijeCenja prijeloma zdjelice je
stabilizacija zdjelice kako bi se minimiziralo kretanje fragmenata, smanjio bol i sprijecile daljnje
ozljede [22]. Odgovarajucu stabilizaciju zdjelicnog prstena treba primijeniti Sto je prije moguce,
po mogucénosti na mjestu nastanka nesrece, 0visno 0 samom mjestu ozljede, odnosno pomaka i/ili
prijeloma [23]. Neinvazivne tehnike za stabilizaciju zdjelice prikladne su za primjenu na mjestu

traume ili po dolasku u hitni bolni¢ki prijem. Koriste se brojne metode stabilizacije zdjelice,
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pocevsi od koristenja posteljine, pojaseva za zdjelice koji se proizvode za tu svrhu ili antiSok hlaca.
Koristenje odgovaraju¢e zdjelicne udlage ili proteza, kada je dostupno, pozeljnije je od
improviziranih tehnika imobilizacije. Obodni pritisak treba primijeniti na podru¢je velikog
trohantera, a ne na vrhove zdjelice. Uklanjanje steznika za zdjelicu smije se primijeniti samo pod

lije¢ni¢kim nadzorom u bolni¢kim uvjetima [20].

Vanjska fiksacija zdjelice ukljucuje dugacke vijke umetnute u kosti sa vanjske strane i veliki
vanjski okvir. Fiksacija se primjenju kod pacijenata koji nisu u moguc¢nosti biti podvrgnuti
neposrednoj unutarnjoj fiksaciji ozljeda zdjelice zbog hemodinamske nestabilnosti ili znac¢ajnog
oSte¢enja mekih tkiva. Iako definitivno lijeCenje u ranim fazama slijedi nakon fiksacije, ono ne
uzima u obzir pacijentov fizioloski status ili odgovor na stres izazvan kirurSkom intervencijom.
Stoga ¢e biti potrebno odgoditi konac¢nu fiksaciju dok se stanje pacijenta ne stabilizira. Primjena
vanjske fiksacije osigurava stabilnost zdjelice i smanjuje pokrete kostanih fragmenata dok se ne
moze zakazati kona¢ni operacijski zahvat. U nekim slu¢ajevima moze biti dovoljna vanjska
fiksacija. Medutim, pacijenti koji se lijece vanjskom fiksacijom izlozeni su riziku od infekcije na
mjesta umetanja vijaka. Mason i suradnici (2005.) izvijestili su o stopi infekcije na mjestu ulaska
vijaka od 50% kod pacijenata lije¢enih kona¢nim vanjskim fiksatorima zdjelice u usporedbi s 13%

onih koji su lijeCeni privremenom fiksacijom prije unutarnje fiksacije [23,24].

Kod stabilnog prijeloma obi¢no nije potrebno operacijsko lijeenje ve¢ mirovanje uz analgetike i

tromboprofilaksu [24].
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6. Zdravstvena njega pacijenta s operacijom zdjelice

Medicinska sestra/tehnicar je ravnopravni ¢lan multidisciplinarnog tima u zdravstvenoj
skrbi kod politraumatiziranih pacijenata. Velike koli¢ine krvi mogu se nakupiti u
retroperitonealnom prostoru prije nego Sto dode do tamponade. Primarna zada¢a medicinske
sestre/tehni¢ara je kontinuirana procijena stanja pacijenta, prepoznavanje i pravovremeno
uocavanje znakova i simptoma potencijalnih komplikacija te obavijestavanje lije¢nika o istom
[22,25]. Sestrinska procjena pri utvrdivanju potreba za zdravstvenom njegom zapoc€inje vec
prilikom prijema pacijenta, prikupljanjem podataka, promatranjem, intervjuom, analizom
subjektivnih i objektivnih podataka te analizom dokumentacije. Dobra priprema pacijenta za
operaciju ukljucuje objasnjenje mogucih postupaka u prijeoperacijskom razdoblju i razdoblju
nakon operacije. Pacijenta takoder treba pripremiti za otpust te razinu njegove anksioznosti

smanjiti na najmanju mogucu razinu [25].

6.1. Prijeoperacijska priprema pacijenta

Rije¢ je o pripremi pacijenta prije operacije u kojoj treba procijeniti pacijentovo
zdravstveno stanje, uciniti kontrolu obavljenih pretraga, izmjeriti vitalne funkcije, pripremiti
operacijsko polje, provesti osobnu higijenu, primijeniti propisanu terapiju i premedikaciju te

provesti postupke ordinirane od strane lije¢nika.

Veliku vaznost treba posvetiti psihi¢koj pripremi i edukaciji pacijenta koja je individualna i najvise
prilagodena starosti pacijenta, socijalno-ekonomskom statusu te Skolskoj spremi. Za S§to
kvalitetniju zdravstvenu skrb potrebna je dobra suradnja zdravstvenog tima koji ¢ine: medicinske

sestre/tehnicari, kirurg/operater, anesteziolog, fizioterapeut i drugi specijalisti [26,27].

6.1.1. Psihi¢ka priprema

Prijelomi zdjelice zahtjevaju komplicirano konzervativno ili operacijsko lije¢enje te su
pacijenti ¢esto uznemireni zbog same operacije 1 njezinog ishoda, ali i zbog posljeoperacijskih
poteskoca i/ili komplikacija. Adekvatna psihicka priprema moze minimalizirati uzenimrenost i
anksioznost, a samim time i fizicke posljedice koje anksioznost nosi te osigurati da pacijenti stignu
u operacijsku salu spremni za operaciju. To ukljucuje Citav niz postupaka, ukljucujuéi provjeru
psihi¢ke orijentiranosti koja pokazuje jesu li pacijenti sposobni dati informirani pristanak. To

eventualno nije moguce s obzirom na starost ili mentalnu sposobnost te se u tim slu¢ajevim
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pacijentu dodjeljuje zakonski skrbnik koji potpisuje informirani pristanak. Prijeoperacijska
anksioznost ima fizicke ucinke na organizam, Sto moze rezultirati hipertenzijom, tahikardijom i
porastom tjelesne temperature. Stoga je potrebno promatrati pacijenta i ucestalo mjeriti vitalne
znakove kako bi se moglo utvrditi je li pacijent anksiozan ili su rezultati mjerenja fizi¢ke prirode
[28,29].

Medicinske sestre/tehnicari duzni su provesti prijeoperacijsku edukaciju pacijenta koja takoder
ukljucuje objasnjenje o intraoperacijskim postupcima i poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi. S
obzirom da su takve ozljede hitni prijemi, u prijeoperacijskom periodu potrebno je objasniti
pacijentima koliko dugo prije operacije ne smiju uzimati nista na usta i koje lijekove smiju ili ne
smiju popiti. Releventne informacije za samog pacijenta o operacijskom postupku su vrsta
fiksacije koju ¢e kirurg primjeniti te duljina trajanja samog postupka. Adekvatna edukacija o
poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi moze uvelike poboljsati kvalitetu njege pacijenta, ali i
njegovo psihicko i fizicko stanje. Hospitalizirane pacijente je potrebno pripremiti na dugotrajno
leZzanje s obzirom da je kod prijeloma zdjelice ocekivani period cijeljenja kosti Cetiri do Sest
tjedana, informirati ih o poloZaju, terapiji, mogucoj drenazi, bolovima, poslijeoperacijskim
poteskocama, pokazati im vjezbe dubokog disanja te na koji nacin kasljati i1 iskasljavati. Bol je
najve¢i uzrok straha i anksioznosti kod pacijenata te je nuzno pacijente nauciti da definiraju
lokalizaciju, intenzitet i trajanje bola, da znaju procijeniti bol na ljestvicama za bol te da se koriste
dozvoljenim nefarmakoloskim metodama za smanjenje bola. Ukljucivanje obitelji u cijeli
perioperacijski proces moze znatno povecati pacijentovu suradljivost i Zelju za oporavkom.
Nerijetko se u zdravstvenu njegu pacijenata s prijelomom zdijelice uklju€uje 1 psihijatar jer takve
povrede u nekim slucajevima dovode do invaliditeta i impotencije kod muskaraca. Dobro
provedena psihicka priprema i edukacija pacijenta Smanjuju anksioznost prije operacije, daju

pozitivne ishode nakon operacije i smanjuju vrijeme oporavka [29].

6.1.2. Tehnike relaksacije

Istrazivanja pokazuju da $to vise informacija pacijent ima prije operacije, manje ¢e biti
zabrinut neposredno prije operacijskog zahvata, a spremniji za rehabilitaciju u poslijeoperacijskom
razdoblju. Razgovor s operaterom i anesteziologom o primjeni lijekova prije i tokom operacije,
poput nekih analgetika i lijekova za opustanje, pa ¢ak i za anksioznost, moze smanjiti stres radi
spoznaje da ¢e poslijeoperacijski oporavak biti manje bolan. Medicinske sestre/tehni¢ari mogu
uvelike smanjiti pacijentovu anksioznost dobrom prijeoperacijskom edukacijom o vjezbama

dubokog (abdominalnog) disanja i vjezbama iskaSljavanja koje ¢e pacijent morati provoditi u
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poslijeoperacijskom razdoblju. Abdominalno disanje duboko je disanje iz trbuha gdje se koristi
dijafragma te se zrakom puni cijeli prsni kos i trbuh §to pomaze poslijeoperacijskoj oksigenaciji
krvi 1 tkiva, ventilaciji pluca, sprijeCavanju pojave atelektaze i upale pluéa te mobilizaciji
bronhlnog sekreta. Vjezbama iskasljavanja postize se usmjeravanje sekreta prema gornjim diSnim
putevima te se stoga olakSava iskasljaj nakon operacije. Zada¢a medicinske sestre/tehnicara je

obrazloziti vaznost tih vjezbi za pacijentov brzi i efikasniji fizicki i psihicki oporavak [28,29].

Glazba je odlicna metoda koja se pokazala vrlo ué¢inkovitom u opustanju prije operacije. Terapiju
glazbom koristio je Hipokrat jo$ u doba stare Grcke kod pacijenata s psihickim poremecajima ne
bi li dokazao njen utjecaj na ljudsko zdravlje. Kasnijih godina spominje se pojam muzikoterapije
koji podrazumijeva koriStenje glazbe, zvuka, melodije ili ritma na pojedincu ili grupi da bi se
postiglo poboljsanje psihi¢kog, ali naposljetku i fizickog stanja pacijenata. Muzikoterapija donosi
mnoge benefite ukljucujuci smanjenje anksioznosti i stresa te je bas zbog toga najc¢esce koriStena
tehnika relaksacije. Takva vrsta terapije nije financijski zahtjevna, ne iziskuje previse osoblja ni
vremena, a ugodna je i smirujuéa za pacijenta [30]. Moguce je koristiti i druge tehnike poput
mirisne terapije, terapije dodirom, terapije ku¢nim ljubimcima medutim, neke ustanove imaju
ograni¢ene mogucnosti ili restriktivna pravila koja ne dopustaju neke od ovih metoda. Naposljetku,
vaznost socijalne podrske jedan je od najboljih metoda suzbijanja od stresa prije operacije.

Prijatelji i obitelj presudni su u to vrijeme [31].

Anksioznost prije i nakon operacije problem je koji moze ometati psiholoski proces i
poslijeoperacijski oporavak. S napretkom medicine postupno se vraca pomalo izgubljeni segment
holisti¢kog pristupa koji je zapostavljen u zadnje vrijeme zbog ubrzanog nacina Zivota, veéeg broja
pacijenata, a manjeg broja zdravstvenog osoblja, itd. Holisticki pristup je pristup koji u
zdravstvenoj njezi podrazumijeva harmoniju izmedu tjelesnog, emocionalnog, socijalnog i
duhovnog te koji promatra sustav kroz funkcioniranje cjeline, a ne samo njegovih individualnih
djelova. Takav pristup u zdravstvenoj njezi kod medicinskih sestara/tehni¢ara moze poboljsati
partnerske odnose, razviti empatiju prema pacijentima, ali i emocionalno-kognitivnu podrsku koja
pacijentima Cesto zna¢i viSe od fizickih postupaka. Zadovoljavajuéi pacijentove tjelesne,
emocionalne, socijalne i duhovne potrebe, bilo uklanjanjem boli, dobrom komunikacijom,
druzenjem s bliznima ili molitvom, pacijent se moze lakSe nositi sa svojom dijagnozom,
operacijskim zahvatom i anksiozno$¢u u intraoperacijskom periodu te medicinske sestre/tehnicari

mogu osigurati kvalitetniju zdravstvenu njegu [31].
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6.1.3. Fizicka priprema

Fizicka priprema pacijenta sastoji se od dijagnostic¢kih postupaka, pripreme probavnog
trakta pacijenta i pripreme operacijskog polja koje je vazan dio prijeoperacijske pripreme
pacijenta. Vazno je utvrditi prisutnost komorbiditeta koji bi mogli negativno utjecati na

zdravstveno stanje pacijenta tijekom ili nakon operacijskog zahvata.

Prijeoperacijska priprema pacijenta zahtjeva kompletnu laboratorijsku obradu krvi i urina prema
odredbi lije¢nika. U rutinske laboratorijske pretrage ubrajamo koagulaciju (PV, APTV,
fibrinogen), kompletna krvna slika (KKS), biokemiju (elektroliti, GUK, CRP, urea, kreatinin,
jetreni enzimi, K, Na). Takoder je potrebno izvaditi krv za krvnu grupu, Rh faktor i interreakciju,
kako bi se mogli naruciti krvni pripravci prema odredbi lijenika, a ovisno o vitalnom stanju
pacijenta i laboratorijskim nalazima. EKG je takoder rutinska prijeoperacijska pretraga, kojom se
mogu utvrditi sr€ane abnormalnosti, a koje mogu uzrokovati komplikacije tijekom samog
operacijskog zahvata i primjene terapije. RTG pluca vazna je prijeoperacijska pretraga kojom se

.....

vrstu anestezije, ali i samog operacijskog zahvata, kao i postoperacijskog lije¢enja [32].

Temeljem anamneze, fizickog pregleda i laboratorijskih i radioloskih nalaza operater ocjenjuje
cjelokupni zdravstveni status i odlucuje postoje li kontraindikacije za operacijski zahvat, dok

anesteziolog pripisuje premedikaciju i odlucuje o vrsti anestezije za operacijski zahvat [27].

Trenutna praksa anesteticke premedikacije razvila se u generaliziranu shemu koja ukljucuje
nekoliko aspekata njege pacijenta: smanjenje prijeoperacijske anksioznosti, smanjivanje
djelovanja anestezije i s njom povezanih neuroendokrinolo$kih promjena te minimiziranje
poslijeoperacijskih Stetnih ucinaka anestezije i operacijskog zahvata. Svaki pacijent ima
individualnu premedikaciju. Premedikacija poCinje dan prije operacije. Na premedikacijskom
listi¢u anesteziolog navodi eventualnu terapiju koju pacijent uzima zbog svoje osnovne bolesti,
npr. antihipertenzivi te antikoagulantnu terapiju (niskomolekularni heparin) s ciljem profilakse
venske tromboze. Medicinska sestra/tehni¢ar mora pravovremeno pruziti ordiniranu terapiju u
to¢noj dozi i na pravi nac¢in. Ukoliko medicinska sestra/tehnicar ne izvr$i premedikaciju na vrijeme
0 tome mora obavijestiti anesteziologa. Primjenu premedikacije medicinska sestra/tehnicar
potvrduje svojim potpisom na premedikacijski listi¢. Takoder, nakon primjene premedikacije mora
pratiti vitalne znakove pacijenta i sve evidentirati u listi sestrinskog prijeoperacijskog nadzora, a
o patoloskim nalazima obavijestiti lijeCnika. Medicinska sestra/tehni¢ar tokom no¢i mora obilaziti
pacijenta i kontrolirati san. Sljede¢i dan tijekom primopredaje sluzbe mora izvijestiti

kolegicu/kolegu koja/koji prima sluzbu o tome kako je pacijent proveo no¢. Ukoliko ne dode do
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promjena u zdravstvenom stanju pacijenta nastavlja se s pripremom za operaciju, u suprotnom

medicinska sestra/tehnicar izvjestava kirurga koji odluéuje o nastavku procedure [33,34].

U fizickoj pripremi ootrebno je zadrzati udobnost i dostojanstvo pacijenata. Nakit bi trebao biti
uklonjen gdje je to moguce, i ako lokalna politika moze dopustiti postavljanje trake oko nakita koji
je teSko ukloniti. Proteze i slusna pomagala treba ukloniti te predmete treba odnijeti u zonu za
oporavak, pohraniti i oznaciti. Labave zube, kapice ili krunice treba identificirati kao sigurnosnu
mjeru za sprjecavanje gusenja tijekom anestezije. Medicinska sestra/tehnicar na dan zakazane
operacije mora obrijati ili osisati operacijsko polje 15-20 cm od predvidenog operacijskog reza
zbog smanjivanja duljine izloZenosti koze mikroorganizmima. Isto tako treba napraviti njegu usne
Supljine, temeljito okupati pacijenta teku¢im sapunom i antisepti¢kim sapunom. Postupak kupanja
se ponavlja dva puta s time da se drugi put pere i kosa, nakon ¢ega se pacijent brise ¢istim ru¢nikom
[35]. Pacijentu se oblaci bolni¢ka pidzama. Mjesto operacijskog zahvata treba biti oznaceno na
odjelu prije nego Sto se pacijent transportira u operacijsku salu ili dobije premedikaciju; to treba
provjeriti medicinska sestra/tehni¢ar na odjelu koja ispunjava predoperacijsku kontrolnu listu.
Premedikacija se daje 45 minuta prije operacijskog zahvata ili na poziv iz operacijske sale. U
premedikaciji se daju sedativi/barbiturati kao uvod u anesteziju, propisani antibiotik, te se

pacijentu na donje ekstremitete stavljaju elasti¢ni zavoji/¢arape kao tromboprofilaksa.

Lijekovi koji se daju u premedikaciji mogu uzrokovati pospanost te ih treba dati nakon sto je
pacijent pripremljen za salu. Potrebno je pacijenta upozoriti da ¢e se osjecati slabo i malaksalo te
da je to fizioloSka pojava nakon primjene premedikacije. Pojedinosti s identifikacijske narukvice
treba provijeriti s pacijentom i osigurati da odgovaraju onima s dokumentacije pacijenta. Vitalne
znakove treba izmjeriti i zabiljeziti te prijaviti abnormalna odstupanja. Moguce alergije treba
provjeriti i dokumentirati. Pacijent se na poziv zajedno sa cjelokupnom dokumentacijom

transportira u operacijsku salu [32].

6.2. Poslijeoperacijska zdravstvena njega pacijenta

Cilj poslijeoperacijske zdravstvene njege je Sto prije posti¢i potpuni oporavak pacijenta i
osposobiti ga za samostalno obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti. Poslijeoperacijska
zdravstvena njega usmjerena je na pracenje pacijentova opceg stanja, otklanjanje i/ili smanjenje
tjelesnih  simptoma i prepoznavanje poslijeoperacijskin  potesko¢a 1 komplikacija.
Poslijeoperacijsku zdravstvenu njegu mozemo podijeliti na ranu fazu neposredno nakon operacije

i anestezije te fazu nakon potpunog oporavka od anestezije. U ranoj fazi poslijeoperacijske
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zdravstvene njege pacijenta se iz operacijske sale premjeSta u Recovery room, {j.
poslijeoperacijsku jedinicu za oporavak gdje se prati polozaj pacijenta u krevetu, vitalni znakovi,
prohodnost di$nih puteva, provodi kontrola mokrenja i diureze, kontrola boli, nadoknada tekucine
i elektrolita te osiguravanje lijekova prema odredbi lije¢nika. Druga faza pocinje kada se pacijent
premjesta na traumatoloski odjel ako ima urednu svijest, orijentiranost, stabilne vitalne znakove,
diurezu te bol, muc¢ninu i povracanje pod kontrolom. Prije samog premjestanja na odjel, takoder

je nuzno slikanje zdjelice da se vidi pozicija ugradenih implatanata [27].
Postupci u zbrinjavanju pacijenta poslije operacije pri dolasku na traumatoloski odjel:

e Pripremiti mikroklimatske uvjete u sobi - dodatno utopliti pacijente pri dolasku na odjel.

e Pripremiti bolesni¢ku sobu i osigurati potreban pribor - infuzijski stalak, tlakomjer, otvoriti
listu sestrinske dokumentacije.

e Smjestiti pacijenta na njegovo mjesto u sobu.

e Staviti pacijenta u odgovorajuéi polozaj - leze¢i polozaj, na ledima s manjim jastukom
ispod glave.

e Promatrati i mjeriti vitalne funkcije - prvih sat vremena nakon operacijskog zahvata svakih
30 minuta.

e Mjeriti diurezu zbog mogucnosti nastanka oligurije, anurije uslijed hipovolemije.

e Nadzirati zavoj na rani i drenazu [26].
Intervencije medicinske sestre/tehnicara kod pacijenta nakon operacije zdjelice:

e Procjena bola i primjena analgetika.

e Promatrati i biljeziti koli¢inu i izgled dreniranog sadrzaja.

e Sprjecavati i prepoznavati poteskoce i komplikacije (krvarenje, infekcija).

e Previjati operacijsku ranu - prvo previjanje najc¢eSce radi operater drugi dan nakon
operacijskog zahvata. Potrebno je voditi racuna o asepti¢nom protokolu jer infekcija moze
ugrozavati rezultat lijeCenja.

e Sprjecavati komplikacije dugotrajnog mirovanja (dekubitus, pneumonija) kojima su
posebno sklone osobe koje ograni¢enog kretanja i dugotrajno borave u krevetu.

e Provoditi osobnu higijenu i njegu koze.

e Provoditi i poticati pacijenta na pasivne i aktivne vjezbe disanja, pasivne i aktivne vjezbe
gornjih i donjih ekstremiteta prema odredbi lije¢nika.

e Mijenjati polozaj ovisno o vrsti zahvata isklju¢uju¢i moguénost luksacije, pomicanja

fragmenata ili refrakture.
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e Osigurati pravilnu prehranu i nadoknadu tekucine.

e Primjenjivati propisanu terapiju prema odredbi lije¢nika.

e Vadenje krvi za laboratorijske pretrage prema odredbi lijecnika.

e Provoditi psiholosku podrsku s ciljem smanjenja psiholoskih problema vezanih za trauma,

moguci invaliditet, itd. [26].

Nutricionisticka procjena vazan je dio pocetne procjene jer pothranjeni pacijenti mogu imati
poveéan rizik za nastanak infekcije i nerijetko im je potrebno vise vremena da postignu svoj
maksimalni rehabilitacijski potencijal. Probir na pothranjenost pomoc¢u univerzalnog alata za
probir malnutricije (MUST) identificirat ¢e rizicne pacijente. Oralni dodaci dan prije ili ubrzo
nakon operacije mogu pomoc¢i u prevenciji komplikacija. Uz ukljucivanje prehrambenih dodataka
u prehranu pacijenta, vazno je smanjiti prepreke za pacijente koji dobro jedu. Na primjer, onima
koji su nepokretni u krevetu moze biti oteZan pristup do hrane i teku¢ine. Potrebno je osigurati da
su pacijenti u odgovaraju¢em polozaju za jelo kad im stigne obrok te da su im napitci i posluzavnici

za jelo nadohvat ruke [22].

Integritet koze i rizik od nastanka dekubitusa treba procijeniti prilikom prijema i kontinuirano ga
procjenjivati tijekom cijele hospitalizacije jer pacijenti imaju povecani rizik od oSteCenja koze
zbog dugotrajnog mirovanja i nemogucnosti promjene polozaja. Treba u obzir uzeti bilo kakav bol
ili nelagodu na koju se pacijent zali, a na kozi treba provjeravati promjene boje i varijacije topline

i vlage. Procjenom se mogu uociti oSteCenja, edemi te suha ili nadrazena koza [22].

6.2.1. Poslijeoperacijske poteskocée i komplikacije

Zdravstvena njega pacijenata nakon operacije usmjerena je na prepoznavanje
poslijeoperacijskih poteskoca i njihovo umanjivanje i uklanjanje. U poslijeoperacijske poteSkoce
ubrajaju se bol, muénina i povracanje, poteskoc¢e s mokrenjem, zed, Stucavica i abdominalna
distenzija. Javljaju se kod velikog broja pacijenata, a njihova ucestalost i trajanje ponekad ovise i
o dobro provedenoj prijeoperacijskoj edukaciji i psiholoskoj pripremi. Bol je najucestalija
poteskoca koja se javlja kod velikog broja pacijenata, a s obzirom na duljinu trajanja dijeli se na
akutni 1 kroni¢ni bol. Kroni¢ni bol uzrokuje pacijentima poprili¢an distres i1 psihosocijalne
probleme, fizicka ogranicenja te ostavlja posljedice na obavljanje svakodnevnih aktivnosti, radni
odnos i odnose s bliznjima. Poslijeoperacijska muénina i povracanje posljedica su djelovanja
anestetika 1/ili nakupljanja sadrzaja u zelucu te uzrokuju gubitak tekucine i elektrolita, neugodan

osjecaj u ustima 1 bol zbog naprezanja trbusSnih misica. Poslijeoperacijske poteskoce s mokrenjem
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ucestale su kod pacijenata s prijelomom ili oSte¢enjem zdjelice, ali javljaju se joS zbog
abdominalne operacije, spinalne anestezije, dehidracije ili drugih fizickih i psihic¢kih poteskoca.
Pacijenti najkasnije moraju mokriti osam sati nakon operacije i u slucaju da se mokrenje ne dogada
spontano, pacijenta je potrebno kateterizirati. Pacijenti s urinarnim kateterom imaju veéi rizik od
razvoja infekcije mokraénog sustava i stoga im je potrebna redovita i temeljita higijena katetera.
U slucaju sumnje na infekciju mokrac¢nog sustava potrebno je uzeti uzorak urina i poslati ga na
mikrobiolosku analizu te zapoceti odgovarajucu antibiotsku terapiju prema uputi lijecnika. Osjecaj
zedi se operiranim pacijentima javlja zbog velikih gubitaka krvi i tekuéina, primjenjene terapije,
intubacije 1 prijeoperacijskog gladovanja te stvara osjecaj nelagode za pacijenta. Takoder, veliku
nelagodu za pacijente stvara poslijeoperacijska Stucavica koja moze dovesti do povracanja i
malnutricije te je potrebno otkriti i ukloniti njezin uzrok. Zbog ,,gutanja“ zraka kod anksioznih
pacijenata 1 smanjene peristaltike dolazi do nakupljanja plinova u crijevima S$to uzrokuje

abdominalnu distenziju.

Komplikacije se mogu pojaviti u trenutku ozljede ili u bilo kojoj fazi zdravstvene skrbi i
rehabilitacije. Dijelimo ih na lokalne i opée te svojom pojavom usporavaju oporavak, produljuju
hospitalizaciju i uvelike utjecu na psihofizi¢ko stanje pacijenta. U lokalne komplikacije spadaju
dehiscencija, krvarenje i infekcija, dok u opce ubrajamo respiratorne komplikacije, plué¢nu
emboliju i vensku trombozu, zra¢nu emboliju, akutnu renalnu insuficijenciju, DIK (diseminirana
intravaskularna koagulacija) i na kraju Sok. Pacijenti mogu biti nepokretni dulje vrijeme i
posljedi¢no su, osim razvoja dekubitusa, izloZeni i riziku od razvoja komplikacija kao §to su
respiratorne komplikacije (respiratorna insuficijencija, aspiracijska pneumonija) i razvoja venske
tromboembolije. Sestrinsko zbrinjavanje trebalo bi imati za cilj prevenciju jatrogene bolesti i treba
uzeti u obzir profilaksu venske tromboembolije, analgetike, nutritivni status i procjenu

osteoporoze u starijih pacijenata.

Takoder je od kljucne vaznosti da se medicinsko osoblje konzultira u vezi s bilo kakvim
ogranicenjima u pozicioniranju dok je pacijent na krevetu. Zbog prirode prijeloma zdjelice i
nestabilnosti, treba izbjegavati okretanje pacijenta na stranu ozljede jer to moZe pomaknuti koStane
fragmente i uzrokovati dodatnu traumu. Svaka manipulacija i okretanje pacijenta rade se iskljucivo
po odredbi lije¢nika. Fizioterapijski proces takoder ima temeljnu ulogu u rehabilitaciji pacijenta
nakon traume. Ako se prijelom zdjelice dogodio kao posljedica pada moze biti prikladno poduzeti
potpunu procjenu pada koja treba uzeti u obzir razlicite cimbenike kao §to su neuroloski ili sr¢ani
uzroci. Dugotrajne komplikacije, kao $to su impotencija i dispareunija (nenormalni bol tijekom
spolnog odnosa), treba determinirati kao dio izvanbolnickog pracenja kako bi se osigurala

odgovaraju¢a pomo¢ i podrska. Potencijalnu prisutnost dugotrajnih bolova i invaliditeta takoder
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treba pazljivo razmotriti tijekom naknadnih konzultacija i1 upravljati uz odgovarajuc¢i doprinos

¢lanova multidisciplinarnog tima [20].

6.2.2. Bol kao poteskoéa

Nakon operacije, medicinska sestra/tehnicar provodi rutinska promatranja vitalnih
znakova, ukljuc¢ujuéi promatranje operacijske rane radi krvarenja, mjerenje krvnog tlaka, pulsa i
balansa tekucine te procjenu respiratorne funkcije. Prijelomi zdjelice jesu iznimno bolni i
zahtijevaju odgovarajucu procjenu i tretiranje bola kako bi se potaknuo brzi oporavak pacijenta i
sudjelovanje u rehabilitacijskim postupcima. Ako pacijenta boli, on ¢e odbijati provodenje vjezbi
Sto ¢e dugotrajno usporiti oporavak i vracanje uobicCajenim aktivnostima. Nekontrolirani bol
takoder moze imati negativan u¢inak na respiratornu funkciju, osobito kad uz prijelom zdjelice
imamo udruZeni i prijelom rebara te moze sprijeciti pacijenta u vjezbama dubokog disanja i stoga
dovodi pacijenta u povecani rizik od razvoja respiratornih komplikacija. Popratna pojava bolu su
i autonomne reakcije poput proSirenih zjenica, misiéne napetosti, ubrzanog disanja, pulsa i
povisenog tlaka. Pacijentova reakcija na bol ovisi o razli¢itim faktorima ukljucujuci: prag bola,
podnasanje, razumijevanje, oéekivanje, ali i emocionalno stanje pacijenta te njegova prijasnja
iskustva s bolom. Nema vec¢ih razlika u percepciji dozivljaja bola kod osoba starije i mlade Zivotne
dobi, no razlika se primjecuje u prihvacanju bola. Tolerancija pacijenata na bol je individualna,
stoga neki pacijenti teZe podnose bol, ali medicinske sestre/tehni¢ari moraju svakako vjerovati da
pacijenta boli, ne osudivati pacijente s niskim pragom bola, pratiti znakove koji upucuju na to da
pacijenta boli, provoditi postupke zdravstvene njege s razumijevanjem i primijeniti potrebne
farmakoloske 1 nefarmakoloske postupke za ublaZzavanje bola. Kako bi pacijenti $to bolje znali
izraziti intenzitet bola, medicinska sestra/tehnicar koristi vizualno-analognu skalu (VAS skalu) za
procjenu bola od 0 do 10, kod koje 0 znaci da nema bolova, 1-3 je srednji bol, 4-6 umjereno jaki
bol te 7-10 nepodnosljiv bol. Jednodimenzionalne ljestvice koje se koriste za procjenu jacine bola
su numericka ljestvica (NRS) te verbalna ljestvica koja opisuje bol (VDS), a multidimenzionalne
ljestvice su Melzack-McGillov upitnik, Brief pain inventory, Abbey skala i CHEOPS (Children
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale). Da bi se bol §to efikasnije uklonio ili ublazio potrebno je
u proces tretiranja bola ukljuciti sve c¢lanove tima koji uz anesteziologa i medicinsku

sestru/tehnicara, podrazumijevaju i psihijatra, nutricionista, socijalnog radnika i svec¢enika [36].
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7. Moguée sestrinske dijagnoze u skrbi pacijenta kod prijeloma

zdjelice

Neke od moguc¢ih sestrinskih dijagnoza kod prijeloma zdjelice ukljucuju:

1. Akutni bol u/s traumom i miSi¢nim spazmom.

2. Smanjena mogucnost brige za sebe — eliminacija.

3. Smanjena mogucénost brige za sebe — 0sobna higijena.

4. Visok rizik za oStecenje integriteta koZe u/s ekstenzijom.

5. Smanjena pokretljivosti u/s bolom, ozlijedenim ekstremitetom i prisilnim poloZajem.
6. Visok rizik za infekciju.

7. Visok rizik za opstipaciju.

8. Poremecaj misaonog procesa u/s multiplim stresorima.

9. Visok rizik za perifernu neurovaskularnu disfunkciju u/s edemom, ugrozenom cirkulacijom.
10. Visok rizik za dekubitus.

11. Neupucenost.

12. Smanjeno podnosenje napora.

=
w

. Visok rizik za pad.

H
o~

. Strah u/s fizickom ovisno$¢u o pomoc¢i.

[EY
ol

. Zabrinutost u/s ishoda operacijskog zahvata [37].
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7.1. Akutni bol

Ciljevi:

1. Pacijent ¢e verbalizirati ublazavanje bolova.

2. Pacijent e izgledati opusteno.

3. Pacijent ¢e pokazati upotrebu vjestina opustanja i diverzijskih aktivnosti kako je naznaceno za

pojedinacnu situaciju.

Sestrinske intervencije:

© N o o B~ w D PE

10.

11.

12.

Procijeniti razinu bola koriste¢i ljestvicu za procjenu bola.

Ohrabriti pacijenta da prica o problemima vezanim uz ozljedu.

Izbjegavati upotrebu plasti¢nih plahti i jastuka ispod ozlijedenih udova.

Podignuti pokrivace za krevet; maknuti posteljinu s noznih prstiju.

Objasniti postupke prije zapoc¢injanja istih.

Primijeniti analgeziju prije aktivnosti (osobna higijena, vjeZbe ekstremiteta).

Educirati pacijenta da je vazno zatraziti lijek prije nego $to bol postane preintenzivan.
Osigurati alternativne mjere udobnosti (masaza, trljanje, promjene polozaja-0visno 0 vrsti
prijeloma).

Pruziti emocionalnu podrsku i poticati upotrebu tehnika upravljanja stresom (progresivno
opustanje, vjeZbe dubokog disanja, vizualizacija ili vodene slike).

Utvrditi diverzijske aktivnosti primjerene dobi pacijenta, tjelesnim sposobnostima i osobnim
preferencijama.

Istraziti bilo kakva prijavljivanja o neobi¢nom ili iznenadnom bolu ili dubokom, progresivnom
i slabo lokaliziranom bolu kojeg analgetici ne ublazavaju.

Administrirati analgetike nakon primjene [38].

7.2. Anksioznost

Ciljevi:

1.
2.

Pacijent ¢e moci prepoznati cimbenike koji uzrokuju anksioznost.

Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznoScu.

Sestrinske intervencije:

1.
2.

Biti uz pacijenta i stvoriti osjecaj sigurnosti.

Pacijentu pokazati empatiju i razumijevanje njegovih osjecaja.
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8.
9.

Opaziti neverbalne znakove anksioznosti i izvijestiti 0 njima.

Pacijenta upoznati s osobljem, ostalim pacijentima, okolinom i aktivnostima.

Razumljivim jezikom informirati pacijenta o postupcima i procedurama koji se provode.
Osigurati mirnu i tihu okolinu.

Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od medicinske sestre/tehniCara ili bliznjih kad osjeti
anksioznost.

Poduciti pacijenta da prepozna ¢imbenike koji poticu anksioznost.

Pomo¢i pacijentu pri izvodenju postupaka koji smanjuju anksioznost.

10. Poduciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika te kontrolirati uzimanje terapije [38].

7.3. Visok rizik za pad

Ciljevi:

1.

Pacijent nece pasti tijekom hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:

o g ~ w

Poticati pacijenta na odmor i mirovanje.

Aktivnosti koje se provode kod pacijenta (osobna higijena, masaza, njega koze) izvoditi s vise
¢lanova tima.

Koristiti zastitne ograde na krevetu.

Pregledati ogranicenja koja namece terapija, poput nesavijanja u struku, sjedenja i sli¢no.
Ostaviti pacijentu nadohvat ruke stvari koje su mu potrebne poput mobitela, vode i sli¢no.

Ostaviti pacijentu zvonce i uputiti ga da pozvoni kad nesto treba [38].

7.4. Visok rizik za dekubitus

Ciljevi:

1.

Pacijent nece razviti dekubitus tijekom hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:

1.
2.
3.

Procjenjivati rizicne ¢imbenike za dekubitus — Braden skala.
Promatrati koZu.

Masirati kozu 1 koStane izboéine.
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Odrzavati posteljinu suhom, ¢istom i bez nabora.
Redovito repozicionirati pacijenta (ukoliko je moguce).
Pazljivo odrzavati higijenu operiranog podrucja.

Pregledati postoje li mjesta na kojima je pritisak povecan.

© N o 0 &

Nadzirati mogucéu pojavu edema i crvenila [38].

7.5. Smanjena moguénost brige o sebi — kupanje, odijevanje, eliminacija
Ciljevi:

1. Pacijent Ce biti zadovoljan postignutom razinom samostalnosti.

2. Pacijent ¢e bez nelagode 1 ustrucavanja traziti pomo¢ medicinske sestre/tehnicara.
Sestrinske intervencije:

1. Procijeniti pacijentova ogranic¢enja.

2. Paziti da pacijent primi propisanu terapiju boli.

3. Pokrenuti u¢inkovit rezim vjezbanja koji ¢e promicati izdrzljivost, snagu i poboljSanje
misi¢nih skupina potrebnih za odredeni deficit aktivnosti pacijenta u dogovoru s
fizioterapeutom.

. Po potrebi koristiti pomoc¢ne uredaje 1 pomagala za odijevanje/njegu.

Educirati osobu koja ¢e pomagati pacijentu oko aktivnosti njege.

4
5

6. Dogovoriti vrijeme provodenja higijene.

7. Uputiti pacijenta da pozove pomo¢ kod velike nuzde.

8. Osigurati privatnost i dovoljno vremena za provodenje pojedinih aktivnosti.
9. Poticati pacijenta da bude Sto samostalniji.

10. Napraviti dnevni i tjedni plan odrzavanja higijene [38].
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8. Zakljucak

Zdjelica (lat. pelvis) ¢vrsti je kostani obru¢ koji ima izniman znacaj za covjekovu posturu
jer prenosi cjelokupnu tezinu tijela s kraljesnjice na donje ekstremitete Sto ljudima omogucava da
se nesmetano kre¢u. lako prijelomi zdjelice nose mali postotak svih skeletnih ozljeda (3%)
predstavljaju veliki kirurski problem i zahtijevaju hitno zbrinjavanje. Prijelomi zdjelice obi¢no su
uzrokovani visokoenergetskom traumom i posljedica su nesreca ili pada s velikih visina, ali mogu
biti uzrokovani i niskoenergetskim povredama koje su naj¢e$¢e kod osoba starije Zivotne dobi.
Ovisno o stabilnosti prijeloma, prijelome zdijelice dijelimo na stabilne (A), djelomic¢no stabilne
(B) i nestabilne (C). Najcesce koristene klasifikacije za prijelom zdjelice su klasifikacija Tile koja
se temelji na stabilnosti zdjelice i klasifikacija Young-Burgess koja se temelji na mehanizmu
ozljede. Dijagnosti¢ke pretrage kljuéne za dijagnosticiranje takvih prijeloma su CT skeniranje i
AP radiografija. Vrsta i tezina prijeloma odreduje tijek lijeCenja koje moze biti konzervativno ili
operacijsko, a cilj im je stabilizacija zdjelice kako bi se smanjilo pomicanje fragmenata, smanjio
bol te sprijecile daljnje komplikacije. Medicinske sestre/tehnicari klju¢ni su u provodenju
zdravstvene njege pacijenata s prijelomom zdjelice kroz kompletno intraoperacijsko razdoblje.
Prijeoperacijska priprema pacijenta sastoji se od fizicke i psihi¢ke pripreme pacijenta. Fizicka
priprema podrazumijeva procijenu pacijentovog zdravstvenog stanja, mjerenje vitalnih funkcija,
kontrolu obavljenih pretraga, pripremu operacijskog polja, provodenje osobne higijene te
primjenjvanje ordinirane terapije. Veliku vaznost za pacijenta ima i psihicka priprema te edukacija
pacijenta. Cilj poslijeoperacijske zdravstvene njege pacijenta je ¢im brzi i potpuni oporavak
pacijenta, a odvija se u dvije faze; nakon operacije u Recovery room-u i nakon potpunog oporavka
od anestezije na traumatoloskom odjelu. Svaka se faza sastoji od niza intervencija medicinskih
sestara/tehnicara da bi $to prije osposobili pacijenta samostalnije funkcioniranje. Nakon operacije
mogu se javiti poslijeoperacijske poteSkoce 1 komplikacije od kojih je najcesca poteskoca bol. Bol
je potrebno individualno tretirati farmakoloSkim i nefarmakoloskim metodama da bi se postigla
bolja suradljivost pacijenata i postigao brzi oporavak. Ukljuc¢ivanjem obitelji u cijeli proces
lije€enja 1 oporavka, edukacijom, empatijskim odnosom medicinskih sestara/tehnicara,
razumijevanjem, komunikacijom, odredenim tehnikama relaksacije moZe se smanjiti Cesto
prisutan strah od invaliditeta, strah od problema u intimnim odnosima i brigu za egzistenciju koja
utjeCe na pacijentovo psihicko stanje, a ponekad se ispoljava fizi€Ckim simptomima i znatno utjece

na tijek rehabilitacije i oporavak pacijenta.
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Slika 5.1. Algoritam zbrinjavanja pacijenta s prijelomom zdjelice Izvor: S. Pelaji¢: Prijelomi
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