Zbrinjavanje i imobilizacija prijeloma potkoljenice

Jancec, Marko-Mario

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:312385

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-10

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
e N S
= s
University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §epér

rd i r.ns k . h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:312385
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:5998
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:5998

H1l40ON
ALISHIAINN

_|_

SVEUCILISTE
SIEVER

Sveudiliste
Sjever

23 ZA
MMI

Zavrs$ni rad br. 1758/SS/2023

Zbrinjavanje i imobilizacija prijeloma potkoljenice

Marko-Mario Jancec, 0336047648

Varazdin, rujan, 2023. godine






H1l40ON
ALISHIAINN

_|_

SVEUCILISTE
SIEVER

Sveudiliste
Sjever

23 ZA
MMI

Odjel za Sestrinstvo

Zavrs$ni rad br. 1758/SS/2023

Zbrinjavanje i imobilizacija prijeloma potkoljenice

Student

Marko-Mario Jancec, 0336047648

Mentor

doc.dr.sc. Alen Pajtak, dr.med.

VaraZzdin, rujan, 2023. godine



Predgovor

Iskreno se zahvaljujem svojem mentoru doc.dr.sc. Alenu Pajtaku, dr.med. na ukazanom
strpljenu 1 trudu prilikom izrade ovog zavrSnog rada. Takoder jo§ jedno hvala svim ¢lanovima
komisije, profesorima, predava¢ima i asistentima na fakultetu $to su mi prenijeli svoje znanje i
iskustvo. Zahvaljujem se svojim roditeljima, obitelji, djevojci 1 prijateljima na neizmjernoj
podrSci. Zahvaljujem kolegama OHBP-a i kolegama u gipsaonici Opée bolnice Varazdin za

potporu i pomo¢ kad je bilo potrebno.



Sazetak

Zavrsni rad opisuje prijelome potkoljenice, anatomiju i fiziologiju potkoljenice, uzroke i vrste
prijeloma, dijagnosticke metode te konzervativne 1 kirurSke metode lijje€enja. Uvodni dio rada
navodi opcenite informacije o anatomiji potkoljenice, ukljucuju¢i anatomiju goljenicne kosti
(tibije), lisne kosti (fibule), misi¢e potkoljenice te krvne Zile 1 Zivce potkoljenice. Sljedeéi dio rada
opisuje uzroke i vrste prijeloma potkoljenice. Obuhvaceni su prijelomi kod djece, klini¢ka slika 1
znakovi prijeloma te dijagnostika prijeloma. Takoder, uklju¢ene su smjernice NICE (engl.
National Institute for Health and Care Excellence) za postupanje u slucaju prijeloma te AO (njem.
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) klasifikacija prijeloma. Slijedi detaljnije opisivanje
prijeloma potkoljenice, podijeljeno na tri dijela: prijelom proksimalne trecine, dijafize i distalne
tre¢ine potkoljenice. Za svaku vrstu prijeloma opisane su karakteristike 1 specifi¢nosti. U radu se
opisuju metode lijecenja prijeloma potkoljenice. Konzervativno lijeCenje koje obuhvaca
imobilizaciju 1 primjenu gipsa, dok se kirurSke metode temelje na unutarnjoj fiksaciji (upotreba
metalnih implantata) i vanjskoj fiksaciji (primjena vanjskih materijala za stabilizaciju). Za svaku
vrstu prijeloma opisuju se metode lijeenja i postupci. U istrazivackom djelu rada provedena je
anonimna anketa u Hitnoj kirurSkoj ambulanti s gipsaonicom Opc¢e bolnice Varazdin u razdoblju
od 19.12.2022. do 19.06.2023. U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 100 osoba s prijelomom
potkoljenice. Ispitanici su bili pacijenti sa sadrenom imobilizacijom potkoljenice u Hitnoj
kirur§koj ambulanti Opce bolnice Varazdin. Cilj istrazivanja je prikupiti informacije kolika je
udobnost primijenjenih sadrenih imobilizacija potkoljenice u nasoj ustanovi te koje su moguce

komplikacije ovakve imobilizacije.

Kljuéne rije¢i: prijelom, potkoljenica, imobilizacija, ICQ, plasti¢na imobilizacija



Abstract

The final thesis describes fractures of the lower leg, the anatomy and physiology of the lower
leg, causes and types of fractures, diagnostic methods, and conservative and surgical treatment
methods. The introductory section of the paper provides general information about the anatomy of
the lower leg, including the anatomy of the shinbone (tibia), calf bone (fibula), muscles of the
lower leg, as well as the blood vessels and nerves of the lower leg. The following section of the
paper describes the causes and types of lower leg fractures. This includes fractures in children, the
clinical presentation and signs of fractures, as well as fracture diagnostics. Additionally, the paper
includes guidelines from the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) for
managing fractures and the AO (German Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) fracture
classification. A more detailed description of lower leg fractures follows, divided into three parts:
fractures of the proximal third, diaphysis, and distal third of the lower leg. Characteristics and
specificities are described for each type of fracture. The paper outlines treatment methods for lower
leg fractures. Conservative treatment includes immobilization and the application of casts, while
surgical methods are based on internal fixation (use of metal implants) and external fixation
(application of external materials for stabilization). Treatment methods and procedures are
described for each type of fracture. In the research section of the paper, an anonymous survey was
conducted in the Emergency Surgical Clinic with a casting room at the General Hospital Varazdin
from December 19, 2022, to June 19, 2023. A total of 100 individuals with lower leg fractures
participated in the study. The participants were patients with plaster immobilization of the lower
leg in the Emergency Surgical Clinic of the General Hospital Varazdin. The aim of the research is
to gather information about the comfort of the applied plaster immobilizations of the lower leg in

our institution and the potential complications of such immobilization.

Keywords: fracture, lower leg, immobilization, ICQ, plaster immobilization
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1. Uvod

Potkoljenica je dio donjeg ekstremiteta koji se sastoji od tri kosti: bedrene kosti, potkoljenice i
stopala. Ova regija tijela je podlozna ozljedama, §to moze dovesti do razli¢itih stanja, ukljucujuéi
frakture, dislokacije, istegnuca misic¢a ili ligamenata, kao 1 druga oSte¢enja koja mogu uzrokovati
bol 1 ogranicenje pokreta. Kada se dogodi takva ozljeda, vazno je pravilno zbrinuti i imobilizirati
potkoljenicu kako bi se sprijecila daljnja Steta 1 osiguralo se da ozlijedena osoba $to prije dobije
odgovaraju¢u medicinsku pomo¢ [1].

Postoji nekoliko razli¢itih metoda imobilizacije koje se koriste u lijeCenju prijeloma
potkoljenice, ukljucujuc¢i gipsane longete, poliesterska imobilizacija, ortoze 1 kirurSke fiksatore.
[1] Svaka od ovih metoda ima svoje prednosti i nedostatke, ali udobnost pacijenta tijekom
imobilizacije igra klju¢nu ulogu u uspjesnom lijecenju.

Gipsane longete su tradicionalna metoda imobilizacije koja se dugo primjenjuje u lijeCenju
prijeloma potkoljenice. Gips je ljepljiv materijal koji se oblikuje oko ozlijedenog ekstremiteta kako
bi se osigurala stabilnost. Medutim, postoji moguénost nelagode, svrbeza te je ogranicena
pokretljivost, Sto moze negativno utjecati na kvalitetu Zivota tijekom perioda imobilizacije.

Ortoze su specijalno dizajnirane naprave koje pruzaju podrSku i stabilnost ozlijedenom
podrucju [1]. Ortoze omogucuju vecu pokretljivost u usporedbi s gipsom, §to moze poboljsati
pacijentovu kvalitetu Zivota tijekom lije€enja, a 1 omoguéiti mu brzi oporavak.

KirurSki fiksatori su slozeniji metalni uredaji koji se postavljaju izravno na kost kako bi
osigurali stabilnost i omogu¢ili rane pokrete [2]. lako je ova metoda invazivna, ona omogucuje
pacijentima vecu slobodu pokreta i smanjuje nelagodu koja je povezana s drugim metodama
imobilizacije.

Pravilno zbrinjavanje i imobilizacija potkoljenice mogu biti klju¢ni u¢inci u smanjenju boli i
brzem oporavku ozlijedene osobe. Osim toga, pravilno zbrinjavanje i imobilizacija potkoljenice
mogu sprijeciti daljnju Stetu ili komplikacije koje mogu nastati zbog nepravilnog rukovanja
ozljedom. Zbog toga je vazno da medicinski stru¢njaci imaju dobro znanje o tehnikama

zbrinjavanja i imobilizacije potkoljenice kako bi pruzili najbolju mogucu skrb svojim pacijentima.



1.1. Anatomija i fiziologija potkoljenice

Potkoljenica (lat. crusis) dio je donjeg ekstremiteta koji se prostire izmedu koljena 1 gleznja.
Sastoji se od dvije kosti - tibije i fibule, koje se protezu od koljena do gleznja. Tibija, poznata i
kao goljeni¢na kost, nesto je veca od fibule i ¢ini unutarnji dio potkoljenice. U odnosu na fibulu,
tibija je postavljena malo viSe, tako da fibula ne postigne do njenog gornjeg ruba [2]. Zbog toga
se u koljenu fibula ne povezuje s bedrenom kosti, ve¢ se nastavlja samo goljeni¢na kost. Fibula,
poznata i kao lisna kost, manja je kost koja se nalazi duz vanjskog dijela potkoljenice. Na
proksimalnom dijelu fibule ¢ini zglob s tibijom, dok se na distalnom dijelu fibule veze za tibiju
putem sindesmoze. Kosti potkoljenice su odvojene medukoStanom prostoru (lat. spatium

interoseum cruris), koji je prekriven fibroznom opnom (lat. membrana interosea cruris) [1].

1.1.1. Goljenicna kost, tibia

Goljeni¢na kost je primarna kost potkoljenice koja preuzima teret, sastoji se od kostiju tijela i
dva zadebljana kraja. Gornji, proksimalni kraj goljenic¢ne kosti veci je od donjeg, distalnog kraja,
1sastoji se od dva zglavka: medijalnog (/at. condylus medialis) 1 lateralnog (lat. condylus lateralis).
Oba kondila imaju zglobne povrSine (lat. facies articulares superirores) na gornjoj strani koje se
povezuju s kondilima bedrene kosti. Na donjoj strani lateralnog kondila nalazi se mala, jajolika
zglobna povrsina (lat. facies articularis fibularis) koja se spaja s gornjim krajem lisne kosti [1].

Tijelo goljenicne kosti (lat. corpus tibiae) ima trokutasti oblik i sastoji se od tri povrSine i tri
ruba. PovrSine su medijalna, lateralna i straznja. Medijalna povrSina (lat. facies medialis)
prekrivena je samo kozom i potkoznim tkivom, $to znaci da je lako dostupna na dodir, a pri lomu
kosti, ulomci ¢esto mogu probiti kozu 1 uzrokovati infekciju. Lateralna povrSina (lat. facies
lateralis) 1 straznja povrsina (lat. facies posterior) dobro su zasticene miSi¢ima. Na gornjem dijelu
straznje povrSine nalazi se nazubljena koStanica (lat. linea m. solei), ispod koje se nalazi otvor za
prehranu (nutricijski otvor) [1,2].

Rubovi tibije su prednji, medijalni 1 straznji. Prednji rub (lat. margo anterior) nalazi se
sprijeda, pod kozom, te ima oStar i zakrivljen oblik slican slovu "S". Gornji dio prednjeg ruba ima
izrazenu hrapavu povrsinu (lat. tuberositas tibiae). Medijalni rub (lat. margo medialis) je dobro
definiran i tup, dok se na ostar lateralni rub (lat. margo interosseus) veze medukostana opna [1].

Donji kraj goljenicne kosti ima oblik cetverokutne piramide, sa straZznje strane izdubljene, s

cetverokutnom zglobnom povrsinom za glezanjsku kost (lat. facies articularis inferior) [1].



Medijalni glezanj (lat. malleolus medialis) na medijalnoj strani je krupan, usmjeren prema
dolje i ima poprecno spljosten oblik [1].

Lateralna strana gleznja ima trokutastu 1 glatku zglobnu povrSinu (lat. facies articularis
malleoli medialis), koja se spaja s donjom zglobnom povrsinom. Na straznjoj strani gleZnja nalazi
se brazda (lat. sulcus malleolaris), a lateralno od nje obi¢no se nalazi i druga brazda. Na lateralnoj
strani donjeg kraja goljeni¢ne kosti nalazi se utor (/at. incisura fibularis), na koju se prislanja lisna

kost [1,2]. Slikovni prikaz kostiju potkoljenice prikazan je na slici 1.1.
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1.1.2. Lisna kost, fibula

Lisna kost, takoder poznata kao fibula, ima tanku Sipkastu strukturu i sluzi uglavnom za
pri¢vr§éivanje misica. Za razliku od goljenic¢ne kosti, lisna kost nije direktno ukljuc¢ena u zglob i
ne prenosi tjelesnu tezinu, ali sudjeluje u prijenosu optere¢enja u suradnji s medukostanom opnom,
doprinoseci do jedne Sestine ukupnog opterecenja donjeg dijela noge.

Lisna kost se sastoji od tijela i dva malo zadebljana kraja: gornjeg i donjeg. Gornji kraj lisne
kosti oblikuje glavu (lat. caput fibulae) koja ima zglobnu povrsinu (lat. facies articularis capitis
fibulae) te koja se povezuje s goljeni¢nom kosti [2].

Lateralna strana glave lisne kosti je hrapava, a iza i bo¢no od zglobne povrsine, koja je

usmjerena prema sredini i prema gore, nalazi se vrh (lat. apex capitis fibulae) [2].



Tijelo lisne kosti (lat. corpus fibulae) je tanko i ima tri oStra ruba i tri povrSine. Rubovi su
prednji (lat. margo anterior), straznji (lat. margo posterior) 1 medijalni (lat. margo interosseus).

Povrsine su lateralna (/at. facies lateralis), medijalna (lat. facies medialis) 1 straznja (lat. facies
posterior), pri cemu je straznja povrsSina podijeljena oStrim grebenom (lat. crista medialis) na
medijalni i lateralni dio [3].

Donji kraj lisne kosti oblikuje lateralni glezanj (lat. malleolus lateralis), koji je spljoSten u
popre¢nom smjeru. Na medijalnoj strani gleznja nalazi se trokutasta zglobna povrSina (lat. facies
articularis malleoli lateralis) koja se povezuje s lateralnom zglobnom povrSinom glezanjske kosti.
Iznad zglobne povrSine nalazi se udubina (lat. fossa malleoli lateralis), dok se na straznjoj strani
gleznja nalazi brazda za tetivu misi¢a (lat. sulcus malleolaris). 1znad udubine i zglobne povrSine
na medijalnoj strani gleZznja nalazi se hrapava ispupcena povrsina koja se spaja s urezom na fibuli

[2,3].

1.1.3. Misicéi potkoljenice

Potkoljenica ima klju¢nu ulogu u pokretanju tijela i odrzavanju ravnoteze. Misi¢i potkoljenice
obavijeni su fascijom potkoljenice (lat. fascia cruris), koja Salje izdanke u obliku pregrade prema
dubini. Te se pregrade pricvrS¢uju na prednju rubnu fibulu (lat. septum intermusculare cruris
anterius) 1 straznju rubnu fibulu (lat. septum intermusculare cruris posterius) [2].

Prema tome, miSic¢i potkoljenice podijeljeni su u tri odjeljka: prednji, lateralni i straznji. U
prednjoj skupini miSic¢a nalaze se: m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. peroneus
tertius i m. extensor hallucis longus [2].

Lateralna skupina golijenskih miSi¢a smjeStena je u lateralnom koStano-fibroznom odjeljku,
koji je medijalno omeden lateralnom stranom fibule. Lateralnu stranu odjeljka omeduje golijenska
fascija, a sprijeda i straga su prednja i straznja intramuskularna pregrada golijeni (lat. septa
intermuscularia cruris anterius et posterius). Lateralna skupina ukljucuje m. fibularis longus i m.
fibularis brevis [2].

Straznja skupina golijenskih miSi¢a ispunjava straznji koStano-fascijalni odjeljak golijeni.
Odjeljak je podijeljen na duboki i povrsSinski dio duboko kruralnom fascijom. U straznjoj skupini
povrsinski sloj obuhvacéa m. triceps surae, m. plantaris, m. gastrocnemius i m. plantaris, dok
duboki sloj ukljucuje m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus i m. flexor

hallucis longus [2].



Navedeni misi¢i sudjeluju u savijanju i ispravljanju koljena te fleksiji i ekstenziji gleznja. Osim
toga, mi$ici potkoljenice imaju klju¢nu ulogu u hodanju, tréanju i skakanju, pruzaju¢i potrebnu
snagu za te aktivnosti. Krvne zile u potkoljenici osiguravaju dotok krvi i hranjivih tvari u misice,
dok Zivci prenose osjetne informacije i pomazu u koordinaciji pokreta. Vazno je odrzavati
potkoljenicu u dobroj formi kako bi se izbjegle ozljede i ouvala funkcionalnost misica 1 kostiju.

[2,4] Slikovni prikaz miSi¢a potkoljenice prikazan je na slici 1.2.
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Slika 1.1.3.1. Prikaz anatomije potkoljenice
Izvor: https://www.alamy.com/anatomy-of-the-lower-leg-image7712337.html

1.1.4. Krvne Zile i Zivci potkoljenice

Arterije, vene 1 limfne Zile tvore gusto pletivo oko zgloba i Salju mnoge grane u zglobnu ¢ahuru
1 krajeve kostiju potkoljenice. Jedino zglobna hrskavica ne sadrzi krvne ili limfne Zile. Vene prate
putanje arterija, a najveéi broj njih se nalazi u sinovijalnoj membrani. Arterije potkoljenice su
zavr$ne grane bedrene arterije (lat. a. femoralis). To ukljucuje prednju i straznju goljeni¢nu arteriju

(lat. a. tibialis anterior et posterior) 1 malu lisnu arteriju (lat. a. fibularis) [3].

Najdeblji zivac u ljudskom tijelu, zivac kuka (lat. n. ischiadicus), proteze se do straznjeg dijela
bedra gdje pruza osjetne 1 pokretacke grane za miSice bedra. U zavojitoj jami (lat. fossa poplitea),
zivac se dijeli na dvije zavr$ne grane, goljeni¢ni zivac 1 lisni Zivac. Goljeni¢ni Zivac (lat. n. tibialis)
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prolazi straznjom stranom potkoljenice i zavrSava u stopalu. Njegovi Ziv€ani ogranci oziveéuju

misSice potkoljenice i stopala [3,4].

Lisni zivac (lat. n. peroneus) proteze se lateralno uz potkoljenicu i postize vrhove prstiju. On
ozivljava miSi¢e uz lisnu kost i1 stopalo, dok osjetna vlakna inerviraju kozu lateralnog dijela
potkoljenice. Gnjatni zivac (lat. n. suralis) formira grane goljeni¢nog i lisnog zZivca, a njegove

grane ozivljavaju misSice 1 kozu straznjeg dijela potkoljenice [2,4].

1.2. Uzroci i vrste prijeloma

Prijelomi kostiju potkoljenice mogu se javiti kao rezultat traume visoke ili niske energije [5].
Trauma visoke energije obi¢no se dogada u slucajevima kao §to su sudari motornih vozila, zimski
sportovi poput skijanja 1 biciklistiCke nesrece. S druge strane, trauma niske energije moze se
dogoditi kod padova, kontaktnih sportova, tré¢anja na duge staze 1 drugih aktivnosti izdrZljivosti ili
ponavljajucih udaraca.

Prijelomi uzrokovani traumom visoke energije Cesto su slozeni i otvoreni, dok ¢e prijelomi
uzrokovani traumom niske energije ¢esée biti jednostavni transverzalni ili linearni [5]. Otvoreni
prijelomi imaju visok rizik od komplikacija i ¢esto rezultiraju dugotrajnim ogranic¢enjima funkcije
1 kroni¢ne bolesti. Takoder, prijelomi mogu biti uzrokovani naglim okretanjem tijela koje stvara
preveliki pritisak na cijenu. Takvi prijelomi se klasificiraju kao traumatski prijelomi [6].

Osim traumatskih prijeloma, postoje i spontani prijelomi koji nastaju zbog preopterecenja
kosti, kao 1 patoloski prijelomi [7]. Spontani prijelomi obi¢no se javljaju kod sportasa ili teskih
fizickih radnika koji izlazu kosti izrazito optere¢enim optereCenjem koje prelazi granice koje
kostano tkivo moze podnijeti, dok su patoloski prijelomi karakterizirani promjenama u strukturi
kostiju, Sto dovodi do stanja i oslabljivanja kostanog tkiva te s vremenom i do prijeloma. Primjeri
patoloskih stanja koja mogu dovesti do prijeloma su koStane ciste 1 metastatske promjene na
kostima [7].

Kada dode do potpunog prekida kontinuiteta kosti moze doci i do pomaka kosStanih ulomaka.
Obzirom na vrstu odmaka kostanih ulomaka razlikujemo pet tipova odmaka: odmak ulomaka u
stranu (dislokacija ad latus), odmak ulomaka pod kutom (dislokacija ad axim), odmak ulomaka
prema duljini (dislokacija ad longitudinem) s skracenjem (dislokacija cum contractionem), s
produljenjem (dislokacija cum distractionem) 1 odmak ulomaka uz poremecaj njihove rotacije

(dislokacija ad rotationem) [6].



Svi navedeni tipovi prijeloma mogu biti kombinirani i prac¢eni ozljedom mekih tkiva, §to
ukljucuje kozu i potkozje, te misi¢e. Nakon djelovanja sile na udove dolazi do spontano-refleksnog
gréa pripadajuce muskulature te, ukoliko je prisutan potpuni prekid kontinuiteta kosti uz prekinuti
periost, naj¢esce dolazi do skracenja medu kostanim ulomcima. Smatra se da je najtezi oblik medu
navedenim tipovima prijeloma, prijelom s odmakom ulomaka po duljini i to s produljenjem
dislocatio ad longitudinem cum distractionem [6]. Ovaj prijelom odmah naznacuje veéu ozljedu
mekih tkiva, posebice pripadaju¢ih miSi¢a. Takvi su prijelomi najzahtjevniji za lijeCenje, jer
otvaraju mogucnost nastanka infekcije, znatno oStec¢enje pokrova kosti s pripadaju¢im periostom
1 upravo zbog toga najve¢u mogucénost nastanka komplikacija. Oni obi¢no i1 zahtijevaju najdulje
lijecenje.

S druge strane najmanju brigu kirurgu traumatologu zadaju prijelomi s pomakom po uzduznoj
osovini dislocatio ad axim jer su kostani ulomci u kontaktu i zahtijevaju samo izravnanje uzduzne
osi kosti, uz najcesce konzervativno lijecenje.

Prijelomna pukotina moze biti razli¢ita oblika. Taj oblik moze, ali i ne mora, biti u izravnoj
vezi s djelovanjem odredene sile na kost, a koja je dovela do prijeloma. Osim nacina djelovanja
odredene sile, na formiranje prijelomne pukotine najveci utjecaj ima dob ozlijedene osobe. Tako
se pojedine vrste prijeloma pojavljuju u strogo odredenoj zZivotnoj dobi. Razlikujemo sljedece vrste
prijelomnih pukotina kostanih ulomaka: popre¢na prijelomna pukotina, kosa prijelomna pukotina,
spiralna prijelomna pukotina i uzduzna prijelomna pukotina [5]. Slikovni prikaz vrsta prijeloma

vidljiv na slici 1.3.
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Slika 1.2.1. Vrste prijeloma: 1. poprecni prijelom, 2. kosi prijelom, 3. spiralni prijelom, 4.

prijelom s trokutastim ulomkom, 5. kominutivni prijelom



Izvor: Smiljanié, B. and Zivkovié, Z. (1994) Traumatologija: Udzbenik za studente medicine,

Specijalizante I Specijaliste opce kirurgije. Zagreb: Skolska knjiga.

1.2.1. Prijelomi kod djece

Djecja traumatologija znacajno se razlikuje od traumatologije odraslih osoba. Prema literaturi,

dijete nije samo mala verzija odraslih osoba i lijeCenje djecje traume ima svoje specificnosti i

principe.[8] Neki terapijski postupci koji se primjenjuju kod odraslih osoba mogu se primijeniti i

kod djece u pubertetskoj dobi ili adolescenciji jer kosti u toj dobi mogu podnijeti iste principe

lijeCenja kao kod odraslih [9]. Medutim, odredene metode lijeenja koje se koriste kod odraslih

osoba apsolutno su zabranjene u lijeCenju djece mlade od 5 godina [8].

Ozljeda epifizne hrskavi¢ne ploce tipi¢na je za djecju dob i predstavlja glavnu razliku u odnosu

na ozljede kostanog sustava kod odraslih [10]. Postoji mnogo podjela tih ozljeda koje su opisali

strani razliiti autori. Medutim, izdvajaju se ozljede epifiznih hrskavi¢nih ploca i epifiza kao

poseban entitet, a podjela koju je postavio Salter 1 Harris je sljedeca:

II.

I1I.

IV.

U ovom tipu prijeloma nema koStanih fragmenata i samo je epifizna ploca
odvojena od metafize. Postoji mala vjerojatnost poremecaja rasta kosti.

U ovom tipu prijeloma postoji mali koStani fragment koji ostaje uz epifiznu plocu,
buduéi da je i metafiza frakturirana. Ne o¢ekuje se poremecaj rasta kosti.

U ovom tipu prijeloma, pukotina zahvaca zglob, ide kroz epifizu, epifiznu plocu,
metafizu, a zatim nastavlja poprecno. U ovom tipu prijeloma moze se javiti
poremecaj rasta, stoga se preporucuje kirursko lijecenje.

U ovom tipu prijeloma fraktura ide koso od zgloba kroz epifizu, epifiznu plocu i
metafizu, stvaraju¢i koStani fragment iz sve tri strukture. Indicirana je kirurSka
repozicija i unutarnja fiksacija. Oc¢ekuje se poremecaj rasta kosti.

Ovaj vrh ozljede predstavlja ozljedu epifizne plofe uzrokovanu snaznom
mehanickom silom duz osi kosti. U ovom tipu mogu se pojaviti segmentna
oStecenja epifizne hrskavice. Ocekuje se da ¢e rast kosti biti poremecen kod ovih

prijeloma [11]. Navedena podjela je prikazana na slici 1.4.
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Slika 1.2.1.1. Salter-Harrisova klasifikacija ozljeda epifizne hrskavice
Izvor: Smiljanié, B. and Zivkovi¢, Z. (1994) Traumatologija: Udzbenik za studente medicine,
Specijalizante I Specijaliste opce kirurgije. Zagreb: Skolska knjiga.

Zbog slozenosti strukture ovih koStanih segmenata i moguénosti ozljeda epifize i epifizne
ploce, dijagnostika 1 terapija ovih prijeloma cesto su izazovne. Danas su dostupne razliite
dijagnosticke metode poput aksijalne tomografije, ultrazvuka i magnetske rezonancije, koje mogu
otkriti ¢ak i najmanje ozljede hrskavice i kostiju u tom podrucju [10]. Time se smanjuje moguénost
dijagnostickih pogreSaka. U lijecenju epifiznih prijeloma i ozljeda epifizne hrskavice mogu se
primijeniti sve metode koje se koriste i u lije¢enju prijeloma na drugim dijelovima tijela.

Konacni ishod lijeCenja ovih ozljeda ovisi o mehanizmu ozljede, opsegu ozljede epifizne ploce,
vremenskom intervalu do zavrSetka rasta, te mogucnosti bioloskog ispravljanja deformiteta koji
su ostali nakon neadekvatno sraslih prijeloma. Vazno je uzeti u obzir biolosku sposobnost
ispravljanja deformiteta kod djece. Stoga je najbolje provjeriti izbor metode lijecenja

traumatolozima koji se specijaliziraju za lijeCenje traume u djecjoj dobi [10].

1.2.2. Klinicka slika 1 znakovi prijeloma

Prijelomi odredenih kostiju obi¢no imaju jasnu i karakteristi¢nu klinicku sliku. Iskusni
traumatolozi ¢esto mogu ve¢ nakon prvog pregleda ozlijedene osobe precizno utvrditi o kakvom
se tipu prijeloma radi. Medutim, sam izgled ozlijedenog ekstremiteta nakon traume, bez detaljne
anamneze i1 uzimanja u obzir svih simptoma koji prate prijelome, kao i rendgenskih 1
laboratorijskih pretraga, moZze biti nedovoljan i moze dovesti neiskusne traumatologe na krivi put.

To je posebno istinito u slucajevima ozljeda koji ukljucuju vise organskih sustava, kao §to su
politraumatizirani bolesnici koji ¢esto mogu biti u nesvjesnom stanju. Kod takvih pacijenata,
klju¢no je provesti detaljan klinicki pregled, rendgenske snimke 1 laboratorijske pretrage kako bi

se postavila to¢na dijagnoza i odabralo adekvatno lije¢enje u slu¢aju traume [5].



Postoje sigurni i nesigurni znakovi prijeloma. Nesigurni znakovi prijeloma ukljucuju edem,
bolnost pri pritisku ili pokretu, promjenu boje koze te smanjenje ili potpuni gubitak
funkcionalnosti ozlijedenog podruc¢ja. Sigurni znakovi prijeloma ukljucuju vidljiv deformitet
kosti, patoloSku pokretljivost te karakteristi¢an zvuk ili osjecaj krepitacije prilikom manipulacije
s ozlijedenim podruc¢jem [5].

Vazno je napomenuti da se za tocnu dijagnozu prijeloma, osim klinickih slika, koriste i dodatne
dijagnosticke metode poput rendgenskih snimaka, CT-a ili MRI-a. Te omogucuju detaljniji
pregled kostiju i trazenje potvrde prisutnosti prijeloma te njihovu vrstu i ozbiljnost. Zbog toga,
iako klinicka slika moZe pruziti naznake o vrsti prijeloma, iskusni se traumatolozi oslanjaju na
sveobuhvatan pristup koji ukljuuje anamnezu, simptome, rendgenske i laboratorijske pretrage

kako bi se postavila to¢na dijagnoza 1 pruzilo odgovarajuce lijecenje u sluc¢aju traume [10].

1.2.3. Dijagnostika prijeloma

Dijagnoza prijeloma temelji se na klinickoj slici, prije svega na izgledu ozlijedenog
ekstremiteta, kao i na rendgenskim slikama traumatiziranog podrucja tijela. Obi¢no se provodi
rendgensko snimanje u dvije projekcije, §to je cesto dovoljno za postavljanje dijagnoze 1 odabir
terapijskih metoda. Ponekad su potrebne i ciljane snimke kako bi se precizirao pomak ulomaka i
njihov poloZaj, posebno kada su prijelomi blizu zglobova ili kada su ukljucena zglobna tijela. Za
prijelome koji zahvacaju zglob, ¢esto se koriste i druge dijagnosticke metode poput CT-a ili MRI-
a, koje pruzaju detaljniji prikaz i1 trodimenzionalnu rekonstrukciju polozaja kostanih ulomaka 1
njihovog pomaka [10].

Takve rekonstrukcije znafajno pomazu traumatologu kirurgu u odabiru kirurS§ke metode i
pristupa. U slu¢aju sumnje na ostecenje krvnih zila, mogu se provesti dodatne pretrage kao $to su
ultrazvucni Doppler i angiografija [11]. Ovo se primjenjuje iz medicinskih razloga, ali mogu biti

korisne 1 u forenzicke svrhe.

1.2.4. NICE smjernice prijeloma

Prema NICE-e (eng. National Institute for Health and Care Excellence) smjernicama prijelome
klasificiramo kao nesloZene i sloZene prijelome. Opcenito govoreci, neslozeni prijelomi su oni koji
¢e se vjerojatno lijeciti u op¢oj bolnici, dok sloZeni prijelomi zahtijevaju transfer ili razmatranje
transfera ozlijedene osobe u specijalisticki centar [12]. Ne postoje dogovorene definicije za

sloZene prijelome, pa je procjena njihove stvarne ucestalosti teSka. Smatra se da sloZeni prijelomi
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¢ine manjinu od procijenjenih 1,8 milijuna prijeloma koji se svake godine dogode u Engleskoj
[12], povezani su sa znacajnim morbiditetom i predstavljaju veliki teret za resurse zdravstvene
skrbi. Lijecenje slozenih prijeloma obi¢no zahtijeva interakciju izmedu viSe zdravstvenih
djelatnika i specijalista, a put pacijenta ¢esto je slozZen.

Jedinstvena smjernica koja pokriva sve aspekte slozenih prijeloma jo§ nije postignuta [12].
Stoga se upotrebljava jedinstveni pristup za razvoj smjernica koje bi bile od koristi pacijentima,
kliniCarima 1 pruzateljima zdravstvenih usluga u lije€enju slozenih prijeloma. Dok otvoreni
prijelomi mogu biti povezani s drugim ozbiljnim ozljedama, kombinacijama prijeloma, zna¢ajnog
zahvacanja mekog tkiva i sklonost infekciji. Ukratko, postoje posebna tehnicka pitanja koja se
rjeSavaju za svaki od razmatranih slozenih prijeloma, ali dodatno, postoje pitanja koja se
ponavljaju u svim vrstama u vezi s potrebnom dostupnos¢u struc¢nosti, hitnoS¢u pruzanja skrbi 1

logistickim posljedicama ovih ozljeda.

1.2.5. AO Kklasifikacija prijeloma

AO Kklasifikacija je sustav za opisivanje lokalizacije i prirodu prijeloma kostiju. Cilj ove
klasifikacije je pruziti svjetsku nedvosmislenu klasifikaciju prijeloma koja je standardizirana 1
koristi se u dijagnosticke svrhe. [13] Sve kosti su oznacene brojevima: humerus — 1, radijus i ulna
— 2, femur — 3, tibija i fibula — 4. Drugi broj u nizu oznacuje segment kosti: proksimalni dio — 1,
srednji dio — 2, distalni dio — 3.

Slijedi slovo kojim se oznacuje tip prijeloma: jednostavna lomna pukotina — A, prijelom s
klinastim ulomkom — B, kompleksni prijelom — C. Slijedi broj koji oznacuje skupinu s obzirom na
izgled lomne pukotine: spiralni prijelom — 1, kosi prijelom (viSe od 30 stupnjeva) — 2, poprecni

prijelom — 3 [13].
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1.3. Prijelomi potkoljenice

Prijelomi potkoljenice su zastupljeni od 12-15% od ukupne incidencije prijeloma §to ih se
svrstava u Ceste prijelome [14]. Tibia i fibula spadaju u duge kosti pa je zbog toga napravljena
podjela prijeloma prema mjestu traume na prijelome proksimalne, srednje i distalne trecine

potkoljenice.

1.3.1. Prijelom proksimalne trec¢ine potkoljenice

Proksimalna tre¢ina potkoljenice obuhvaca kondile (gornji izboceni dijelovi kosti) i metafizni
dio goljenice koji se proteze do ispod hvatista ligamenta patele (kosStana struktura koja se nalazi
iznad prednje strane koljena) te glavicu lisne kosti (manja kost smjeStena bocno uz goljenicu) [14].
Prijelomi u ovom podrucju obi¢no nastaju uslijed izravnog djelovanja sile, a statistika pokazuje da
su danas Cesto povezani s naletima i udarima vozila na pjeSake, posebno u podrucju koljena.
Prijelomi goljenice ¢es¢e se javljaju nego prijelomi lisne kosti. Kod prijeloma goljenice u
proksimalnom dijelu mogu se razlikovati intraartikularni i ekstraartikularni prijelomi. Ce$¢e se
radi o intraartikularnim prijelomima, pri kojima je zahvacen plato tibije, koji istovremeno ¢ini
zglobnu plohu koljenskog zgloba [14].

Kod intraartikularnih prijeloma kondila (gornjih izbocenih dijelova kosti) i platoa tibije (donjeg
dijela kosti koji ¢ini zglobnu plohu) karakteristicna je izrazita oteklina koljena zajedno s velikim
izljevom unutar zgloba. Izljev je poprac¢en jakom bolno$¢u i nemoguénoscéu izvodenja bilo kakvih
pokreta koljena. Uz to, €esto kod ekstraartikularnih prijeloma proksimalne tre¢ine potkoljenice,
moze uociti deformacija potkoljenice te prisustvo patoloske gibljivosti u proksimalnom dijelu [14].

Za dijagnozu prijeloma potrebna je radioloska obrada koja ukljuCuje minimalno dvije
projekcije postavljanja kako bi se dokazao prijelom i utvrdio polozaj koStanih ulomaka. U
slu¢ajevima s karakteristiécnim pomakom ulomaka 1 potrebom za preciznom rekonstrukcijom
zglobne povrsSine, preporucuje se CT (kompjutorska tomografija) koljenskog zgloba radi
trodimenzionalne rekonstrukcije i detaljnijeg prikaza koStanih ulomaka [15]. CT omogucuje
detaljniji uvid u stanje kosti te je time omoguceno kirurSkom timu da se donese adekvatna odluka

o daljnjem lijecenju i odabiru kirurske metode.
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1.3.2. Prijelomi dijafize potkoljenice

Dijafizalni prijelomi najcescée se javljaju zbog izravne sile koja djeluje na potkoljenicu, kao Sto
je udarac. U takvim slu¢ajevima Cesto se javljaju prijelomi s popre¢nom prijelomnom pukotinom.
Kod djelovanja torzijskih sila mogu se pojaviti kosi ili spiralni prijelomi, koji su karakteristi¢ni
npr. kod skijaSa. Izravne snazne sile i prostrijelne rane mogu rezultirati viSekomadnim prijelomima
[16]. Goljeni¢na kost je posebno osjetljiva na ozljede na mjestu gdje prelazi iz srednje tre¢ine u
distalnu tre¢inu. U tom podrucju tibije prolazi anatomske promjene, prelaze¢i iz trokutastog oblika
(u poprec¢nom presjeku) u okrugli oblik.

Osim "jednostavnih" prijeloma, takoder se mogu javiti dvostruki prijelomi ili prijelomi na dvije
razine (lat. duplex fractura) [16]. Svi prijelomi srednje tre¢ine potkoljenice, ovisno o stanju koze
iznad prijeloma mogu se ovisno o o¢uvanosti koZznog pokrova podijeliti na otvorene i zatvorene.

Detekcija jace otekline potkoljenice, koja prati bolnost i abnormalnu pokretljivost, ukazuje na
moguci prijelom dijafize potkoljenice. U slucaju otvorenih prijeloma, primjecuje se rana na kozu
kroz koju se moze vidjeti izboceni §iljati komad kosti. Vazno je biti oprezan prilikom manipulacije
ozlijedenim potkoljenicom zbog bolesti i rizika od mogucih oStecenja krvnih zila, Zivaca 1 drugih
mekih tkiva. Tijekom pregleda treba provjeriti periferni puls i osjetljivost te usporediti s
referentnom nogom kako bi se utvrdilo postoji li oStec¢enje inervacije [17]. Za dijafizne prijelome
potkoljenice najcesce je dovoljna rendgenska snimka u dvije projekcije. Takva snimka pokazuje o
kakvom se prijelomu radi te o dislokaciji kosStanih ulomaka. Prijelom dijafize tibije prikazan na

slici 1.5.

Slika 1.3.2.1. RTG prikaz prijeloma dijafize tibije uz dislokaciju ad latus
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Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trninic¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga).

1.3.3. Prijelomi distalne tre¢ine potkoljenice

Distalna tre¢ina potkoljenice obuhvacéa distalnu metafizu tibije i fibule te podru¢je gornjeg
noznog zgloba. Gornji nozni zglob je sloZzen zglob koji omogucuje pokrete oko poprecne osi, a
kljucan je za njegovu funkciju stabilnosti zglobne vilice. Stabilnost se postize jakom
tibiofibularnom sindesmozom koja se ¢esto oste¢uje kod prijeloma. Prijelomi u podrucju noznog
zgloba ¢es¢i su od ostalih prijeloma potkoljenice. Najc¢es¢i uzrok je neizravna sila, kao §to su pad
na taj dio noge, okretanje zgloba pri hodu ili rijetko pad s visinom [18]. Polozaj prijelomne
pukotine u distalnom dijelu potkoljenice u odnosu na skoc¢ni zglob odreduje dvije vrste prijeloma:
supramaleolarni prijelomi iznad maleola i maleolarni prijelomi.

Supramaleolarni prijelomi mogu imati poprecne, kosu ili spiralne pukotine [19]. Vazan je
istaknuti impresijski prijelom u kojem dolazi do utiskivanja zglobne povrsine tibije, Sto predstavlja
izazov u terapiji i prognozi. Takvi prijelomi Cesto se javljaju kod pada s visinom i1 nazivaju se pilon
prijelomi. Karakteristicno je da su povezani s luksacijom sko¢nog zgloba (lat. trochleae tali) i
uzrokuju znacajna ostecenja zglobne povrsine tibije, Sto poveéava rizik od razvoja artroze gleznja
nakon ozljeda [19].

Maleolarni prijelomi su zapravo prijelomi zgloba. Mogu zahvatiti samo jedan maleol, obi¢no
fibularni, ili oba maleola u slu¢aju bimaleolarnih prijeloma.[19] Ponekad se javljaju i trimaleolarni
prijelomi. Trimaleolarni prijelom vidljiv na slici 1.6. Tre¢i maleol je straznji trokutasti dio metafize
tibije (Volkmannov trokut) koji se izbaci zajedno s luksacijom zgloba. Ako je straznji maleol manji
od jedne petine promjera tibije na zglobnom dijelu, nije potrebna fiksacija izbijenog kostnog
fragmenta. Prijelomna pukotina na fibularnom maleolu moZe biti popre¢na, kosna ili spiralna, dok
je na tibijalnom maleolu uglavnom poprec¢na [18].

Deformitet i hematom potkoljenice iznad gleznja, uz jaku bolnost i nemoguénost izvodenja
kretnji u skocnom zglobu, sugeriraju supramaleolarni prijelom tibije [15].

Rendgenskom se snimkom u dvije projekcije prikazuje prijelom 1 obi¢no je kod
nekompliciranih prijeloma takva dijagnostika i dovoljna. Medutim, kod impresijskih se prijeloma
Cesto radi i dodatno ciljano snimanje te CT [15], uglavnom radi 3D-rekonstrukcije zgloba te lakseg

odabira metode lije¢enja kao 1 pristupa na prijelomne ulomke.
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Slika 1.3.3.1. RTG prikaz prijeloma potkoljenice (lat. Pilon fracture)
Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trnini¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga)

1.4. Lijecenje prijeloma

Postoje tri osnovna nacela lijeCenja prijeloma 3R: repozicija (vra¢anje ulomaka u zeljeni
polozaj), retencija ulomaka (zadrzavanje ulomaka u tom polozaju) i rana funkcijska mobilizacija
(rehabilitacija) [20]. Svi prijelomi mogu se repozicionirati kako bi se postigao anatomski ispravan
polozaj, no izazov je zadrZati ulomke u tom polozaju. Kod prijeloma lijeCenja postoje dva pristupa
retenciji ulomaka: konzervativno i kirursko lijecenje. Odluka o odabiru metode retencije ulomaka
temelji se na temeljima poznavanja razlicitih tipova prijeloma i iskustvu lije¢nika. Svaka metoda

lijecenja ima svoje prednosti i nedostatke [20].

1.4.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativne metode lijeCenja podrazumijevaju postupak lijeCenja prijeloma bez izravnog
kontakta s koStanim ulomcima, s ciljem smanjenja rizika od infekcije kosti [17]. Danas, strah od
komplikacija kirur§kog lijecenja, kao Sto su osteomijelitis 1 upalne promjene kirurSke rane, nije
opravdan zbog Siroke dostupnosti antibiotika i boljeg razumijevanja antisepsa. Ostecenja zivaca i
krvnih zila u podruc¢ju traume rezultat su samog prijeloma, a ne kirursSkog zahvata.

Konzervativno lije¢enje ukljucuje imobilizaciju, odmor, smanjenje aktivnosti i opterecenja,
upotrebu ortopedskih pomagala za podrsku pokretljivosti, fizikalnu terapiju i primjenu analgetika
[17]. Postupak repozicije vazan je dio konzervativnog lijecenja, koji se odnosi na postizanje §to

povoljnijeg anatomskog polozaja kostanih ulomaka radi poticanja adekvatnog cijeljenja prijeloma
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1 povratka normalne funkcionalnosti udova. Imobilizacija je sljede¢i korak u konzervativnom
lijeCenju, gdje se koristi dugotrajna fiksacija ulomaka u postignutom reponiranom poloZaju.
Konacni dio procesa lijecenja je rehabilitacija, koja ukljucuje razgibavanje kako bi se sprijecio
gubitak miSi¢ne mase, kontrakture zglobova, osteoporoza i cirkulacijski poremecaji.

Konzervativno lijecenje prijeloma ili zatvorena metoda lije€enja prijeloma obuhvaca terapijske
postupke koji uklju¢uju manualnu repoziciju ulomaka i zadrZzavanje u ispravljenom poloZzaju
putem vanjske imobilizacije, bez oSte¢enja koze 1 mekih tkiva [21]. Bohler je sredinom prosSlog
stolje¢a postavio glavni postulat konzervativnog lijeCenja, koji su se zadrzali do danas bez vidljivih
promjena [22].

Imobilizacija kostanih ulomaka nakon repozicije obavlja se primjenom gipsanih zavoja. Osim
klasi¢nog gipsa koji se sastoji od kalcijevog sulfata, postoje 1 "plasti¢ni gipsani" materijali koji
mogu biti tvrdi ili mekani [22]. Ovi materijali se oblikuju prema ozlijedenom udu. Oni su prikladni
1 imaju svoje prednosti u odnosu na klasi¢ni gips jer mogu dolaziti u kontakt s vodom, dok
imobilizacija i dalje ostaje ucinkovita. Takoder su pogodniji za koriStenje tijekom ljetnih mjeseci,

posebno tijekom sezone kupanja u moru. Plasti¢ni gips prikazan na slici 1.7.

Slika 1.4.1.1. Imobilizacija potkoljenice plasticnim gipsom
Izvor: Poliklinika Roth - Imobilizacija Zgloba - Poliklinika Roth.

Danas traumatolozima stoje na raspolaganju razliciti oblici udlaga koji se samo stavljaju na
ozlijedeni ud. Pri nanoSenju gipsa na ozlijedeni ud vazno je paziti da se ne narusi vaskularizacija
na krajevima uda, gdje se o¢ekuje veci posttraumatski edem, §to moze dovesti do komplikacija u

lijecenju.
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Zbog toga, u slucajevima gdje se ocekuje edem, prvo se koristi gipsana longeta koja pokriva
1/2 do 2/3 debljine ozlijedenog uda. Ona ima istu ulogu kao i cirkularni gips, ali pruza bolju
kontrolu edema 1 nastanak komplikacija. Longeta se nosi 3-5 dana, a kada viSe nema znacajnog
rizika od edema, zamjenjuje se cirkularnim gipsom [22].

U postupke ili metode konzervativhog lije€enja prijeloma ubrajaju se: imobilizacija
traumatiziranog uda kad nije doslo do pomaka ulomaka, manualna repozicija ulomaka i
imobilizacija uda, koZna trakcija (ekstenzija) slomljene kosti, koStana trakcija (ekstenzija)
slomljene kosti te kombinirani tipovi kozne i kosStane trakcije.[17]

Vanjska imobilizacija se ¢esto provodi pomocu gipsane udlage ili zavoja kako bi se obuhvatile
najmanje dva susjedna zgloba.

Ova metoda osigurava stabilnost reponiranih ulomaka. Vazno je da imobilizacija bude
odgovarajuca, neprekidna, dugotrajna i potpuna. U okviru lijeCenja prijeloma potkoljenice,
uobicajena praksa je gipsanje gleznja pod kutom od 90 stupnjeva. Medutim, ponekad se ova opca
pravila prilagodavaju kako bi se postigao bolji terapijski rezultat. Prilikom imobilizacije, zglobni
zglob se postavlja u neutralni poloZzaj, takoder pod kutom od 90 stupnjeva.

Pocetak imobilizacije obi¢no se postavlja 4 cm ispod poplitealne jame, a zatim se proteze sve
do MTP (metatarzofalangealnog) zgloba ili do vrha prstiju, ovisno o smjernicama i pravilima
odredene zdravstvene ustanove. Vazno je naglasiti da pravila imobilizacije mogu varirati ovisno o
klinickom iskustvu, preferencijama lije¢nika, prirodi prijeloma i protokolu lije¢enja.

Prilagodba imobilizacije omogucuje individualizirani pristup svakom pacijentu, uzimajuc¢i u
obzir specifi¢nosti njegovog prijeloma, anatomske karakteristike i ciljeve lijjeCenja. Ova se
prilagodba moZe odnositi na promjenu kuta imobilizacije gleznja, duljinu imobilizacije ili
primjenu dodatnih sredstava za stabilizaciju [22].

Medicinska sestra/tehnicar koji izvodi postupak gipsanja treba slijediti odredene smjernice
kako bi osigurao optimalne rezultate. Kako bi se izbjeglo iritiranje i oSte¢enje kozZe, vazno je
podloge izmedu koze pacijenta i prvog sloja gipsa. Ovo osigurava zastitnu barijeru i smanjuje rizik
od iritacije. KoriStenje dodatnih podloga, kod dijelova tijela s koStanim izboCinama poput
zglobova ili kostiju, preporucuje se koriStenje dodatnih podloga izmedu izbocine i1 gipsa. Ova
podloga pomaze u ravnomjernoj raspodjeli pritiska i smanjuje nelagodu pacijenta.

Manualna repozicija prelomljenih ulomaka ukljucuje manipulativne pokrete s ciljem vracanja
ulomaka u normalnu anatomsku poziciju te njihovo odrzavanje u ispravljenom poloZzaju sve do
potpunog zacjeljivanja prijeloma [21]. Postizanje 1 odrzavanje ispravnog polozaja ulomaka postize

se kroz razne metode imobilizacije.
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Uspjesnost rucne repozicije ovisi o vremenskom intervalu od trenutka nastanka ozljeda. Ta
uspjesnost je obrnuto proporcionalno vremenskom razdoblju koje je proslo od traume do izvodenja
terapijskih postupaka. Sto se prije izvrsi repozicija, veée su $anse za uspjeh u postizanju idealne
anatomske repozicije. Naime, s vremenom dolazi do oticanja okolnih tkiva i nakupljanja lokalnog
hematoma, $to otezava postizanje uspjeSne repozicije i kasnijeg zacjeljivanja.

Konzervativno lijeCenje ima svoje negativne strane koje ukljucuju dugotrajno bolnic¢ko
lijeCenje, Ceste rendgenske kontrole za polozaj kostanih ulomaka 1 produljeno nosenje gipsanog
zavoja. Primjena gipsane imobilizacije tijekom dugog razdoblja moze dovesti do progresivne
atrofije miSi¢a i1 kontrakture zglobova. Zahtijeva daljnje dugotrajno fizijatrijsko lijecenje, Sto
povlaci vece troskove lijeCenja kako za zdravstveni sustav tako i za obitelji koje skrbe o
traumatiziranoj osobi [22]. S obzirom na komercijalizaciju medicinske struke i lijeCenja u

danasnjem vremenu, ova situacija dobiva poseban naglasak.

1.4.2. Kirurske metode lijecenja

Kirursko lijecenje prijeloma ukljucuje otvoreni pristup slomljenoj kosti putem kirur§kog reza
na kozi 1 potkozju iznad prijeloma. Nakon pristupa prijelomu, vrs$i se repozicija ulomaka pomocu
odgovarajucih instrumenata, a zatim se provodi fiksacija ulomaka u Zeljenom polozaju. Novi
pristupi kirurSkim postupcima naglasavaju vaznost neizravne repozicije, pri ¢emu se ulomci ne
manipuliraju izravno, ve¢ se koriste distraktori ili specijalizirani instrumenti za pomicanje
ulomaka. Atraumatski pristup postao je standardni zahtjev u traumatologiji 1 kirurgiji kostiju 1
zglobova. Kirursko lijeCenje se primarno preporucuje u sluajevima kompartment-sindroma te
kada je prisutna interpozicija mekih tkiva izmedu koStanih ulomaka [23].

Izraz "krvava repozicija" ili "otvorena repozicija" Cesto se koristi u svakodnevnoj praksi za
opisivanje takvog kirurSkog lije¢enja. Medutim, kirursko lijecenje prijeloma obuhvaca ne samo
metode koje ukljucuju kirurski rez za pristup slomljenoj kosti, ve¢ i one u kojima se izvodi ru¢na
repozicija udaljenih ulomaka koji se zatim fiksiraju transkutanim Zicama u ispravljenom polozaju.
Iako kirur$ki rez nije napravljen izravno na mjestu prijeloma, takve metode ipak spadaju u kirurski
pristup lijeenju prijeloma (npr. suprakondilarni prijelomi humerusa) [23].

Kirursko lijecenje prijeloma ukljucuje sljede¢e metode: unutarnja fiksacija kosti i vanjska

fiksacija kosti [23].
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1.4.2.1. Unutarnja fiksacija

Unutarnja fiksacija ulomaka, poznata i kao otvorena osteosinteza, ima za cilj povezivanje i
stabilizaciju ulomaka pomoc¢u implantata izradenih od posebnih vrsta €elika ili legura (kao Sto su
titanske legure), kako bi se osigurao trajni polozaj ulomaka. Osnovno nacelo ove metode je
pretvoriti sile vlakana, kompresije, svijanja i strizenja u aksijalne tlacne sile na mjestu prijeloma.
Opcenito, osteosinteza se moze podijeliti na stabilne 1 nestabilne tehnike [24].

Stabilna osteosinteza koristi implantate koji pruzaju ¢vrsto prianjanje izmedu ulomaka,
omogucujuci im da se pravilno spoje i cijele. To ukljucuje upotrebu vijaka (kortikalni, spongiozni,
pritezni 1 maleolarni), plo¢a, intramedularnih ¢avala i1 drugih uredaja koji osiguravaju stabilnost
kosti tijekom procesa cijeljenja. Stabilna osteosinteza pogodna je za prijelome s minimalnim
pomakom ulomaka ili prijelome koji zahtijevaju brzo optere¢enje [25,26]. Prikaz stabilne

osteosinteze na slici 1.8.

i
Slika 1.4.2.1.1. RTG prikaz stabilne osteosinteze
Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trnini¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga).

S druge strane, nestabilne osteosinteze u osnovi se odnose na priblizavanje frakturnih ulomaka
bez primjene interfragmentarne kompresije [27]. Ova se tehnika najcesée koristi u djecjoj dobi,
gdje postoji veliki bioloski potencijal za rast i razvoj kostiju, te brze zarastanje, uz malu
vjerojatnost nastanka pseudoartroze. U tom slucaju, dovoljno je da su koStani ulomci u kontaktu.
Pri kirurSkom tretmanu prijeloma koji zahvacaju epifiznu zonu rasta (kosti u dje¢joj dobi), vazno
je izbje¢i dodatno oStec¢enje zone rasta osteosintetiCkim materijalom [28]. Transfiksacija epifizne
hrskavicne plo¢e moze se provesti samo pomocu Kirschnerovih zica, dok je uporaba vijka
neprihvatljiva zbog moguénosti znacajnog oSteéenja hrskavice [27]. Kirschnerove Zice treba

umetnuti kroz epifiznu hrskavi¢nu plocu, preferirano pod pravim kutom, jer se tako postize
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najkraci put kroz hrskavicu. Na ovaj nacin se smanjuje mogucénost stvaranja koStanog mosta i

poremecaja rasta kosti [27]. Prikaz nestabilne osteosinteze na slici 1.9.

r

Slika 1.4.2.1.2. RTG prikaz nestabilne osteosinteze
Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trnini¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga).

Odabir izmedu stabilne 1 nestabilne osteosinteze ovisi o prirodi prijeloma, lokalizaciji,
karakteristikama pacijenta i ciljevima lije€enja [28]. Vazno je da se pravilan izbor metode fiksacije
temelji na pazljivoj procjeni lije¢nika, uzimajuéi u obzir sve relevantne ¢imbenike kako bi se
postigao optimalan ishod lijecenja.

Intramedularna fiksacija prilikom koje se koristi medularni ¢avao, danas se Siroko koristi u

lijecenju prijeloma i ima svoje ¢vrsto mjesto u osteosintezi dugih kostiju [28].
Osnovno nacelo primjene medularnog ¢avla temelji se na njegovom elasticnom intramedularnom
usidrenju. Cavao kakav je jos 1940. godine osmislio Kiintscher, stalno je usavriavan kako u obliku,
tako 1 u primjeni. Bohler je izjavio da je primijenjena Kiintscherova ¢avla buduénost osteosinteze
[22].

Za ispravnu primjenu potrebno je poznavanje biologije kosti i mehanickih svojstava kosti [23]
1 samog Cavla, kao i1 posjedovanje odgovarajuéeg instrumentarija, operacijske sale, operacijskog
stola, rendgenskog uredaja te osoblja obucenog za takve kirurSke zahvate. Takoder je vazno imati
iskusnog kirurga u lijeCenju prijeloma dugih kostiju kod odraslih i djece.

Kiintscherov ¢avao je posebno prikladan za poprec¢ne prijelome dijafize dugih kostiju, ali se
takoder moze koristiti za kosi 1 kratki spiralni prijelom. Medutim, kod otvorenih prijeloma treba
biti oprezniji zbog mogucnosti Sirenja infekcije. Danas se uglavnom koriste redizajnirani modeli
Cavala koji su posebno prilagodeni odredenim kostima, poput ¢avle za natkoljenicu, potkoljenicu

ili nadlakticu. Ovi redizajnirani ¢avli imaju znaajne prednosti u odnosu na klasicne Cavle.
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Takoder postoji i zavinuti Kiintscherov ¢avao koji se koristi za specificne prijelome dugih kostiju,

kao Sto je pertrohanterni prijelom bedrene kosti [27].

Temeljem intramedularnog Kiintscherovog cavla, razvijene su razliCite vrste Cavala za
intramedularnu osteosintezu dugih kostiju. Primjeri takvih ¢avala uklju¢uju Smith-Petersenov
cavao, Pohlov ¢avao, Enderov ¢avao, Rushov ¢avao, Nancy ¢avao, Haggijev ¢avao, Steinmanov
cavao, Lottesov ¢avao, Hodgkinsonov ¢avao, Herzogov cavao, Russel-Taylorov ¢avao, Grosse-
Kempfov ¢avao, Seidelov ¢avao, True -flex humeralni ¢avao i drugi [27]. Svaka od tih avala ima
svoje karakteristike i1 prednosti te se koristi u specifi¢énim situacijama i za odredene vrste prijeloma.
Ove raznolike varijante ¢avala omogucuju prilagodbu kirurSkog zahvata prema potrebama
pacijenta 1 osiguravaju optimalnu stabilnost 1 potporu za zarastanje kostiju [27]. Prikaz

intramedularnog Cavla prikazan na slici 1.10.

Slika 1.4.2.1.3. RTG prikaz intramedularne osteosintere pomocu dugog usidrenog cavla

Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trnini¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga)

1.4.2.2. Vanjska fiksacija

Primjena vanjskog fiksatora u lijecenju prijeloma dijafize dugih kostiju ima svoje specificne
indikacije 1 prednosti u usporedbi s klasicnom AO-metodom lijecenja i intramedularno navodenim
Cavlima [29].

Glavni cilj vanjske fiksacije, nasuprot unutarnjoj fiksaciji, je izbjegavanje upotrebe bilo kakvog

stranog materijala (poput osteosintetickih ploc€ica, vijaka, Zica ili Cavala) na kost koja je izlozena
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visokom stupnju kontaminacije kroz ranu [29]. Strani materijal predstavlja povoljno okruZenje za
razvoj infekcije [20].

Iako vanjska fiksacija ne pruza apsolutnu stabilnost frakturnih ulomaka [29], ipak se postizu
dobri rezultati lijeCenja kroz stvaranje sekundarnog kalusa [30]. Postupak navodenja vanjskog
fiksatora odvija se udaljeno od mjesta prijeloma, s relativno malo osteosintetiCkog materijala u
kosti, ¢ime se znacajno Stedi meko tkivo [29]. To se danas istice kao bitna prednost vanjske
fiksacije. Indikacije koje naglaSavaju vaznost vanjske fiksacije su otvoreni prijelomi drugog 1
trec¢eg stupnja, koji se ¢esto povezuju s kontaminiranim ranama i povecanim rizikom od infekcije
[31].

Postoje razlicite vrste vanjskih fiksatora, a njihovo je nazivlje odredeno njihovom specificnom
ulogom. Neki od primjera su stabilizacijski vanjski fiksator koji pruza stabilizaciju ulomaka bez
kompresije medu fragmentima, kompresijski vanjski fiksator, kako naziv kaze, on cini
interfragmentarnu kompresiju kostanih ulomaka 1 distrakcijski fiksator koji se primjenjuje pri
manjku kostane mase i sluzi za odrzavanje duljine uda [30].

Vanjski fiksatori imaju izuzetno vaznu primjenu u lijeCenju ratnih prijeloma koji su Cesto
praceni ozljedama tkiva s laceracijama i kontaminacijom, kao Sto su ozljede uzrokovane
prometnim nesre¢ama ili poljoprivrednim radovima. U takvim slu€ajevima, kada postoji visok
stupanj kontaminacije rane, vanjski fiksatori pruzaju odgovarajucu stabilnost prijeloma i
omogucuju optimalnu opskrbu ozlijedenog uda [30]. Ovi fiksatori se postavljaju izvan rane, na
povrsini koze, ¢ime se smanjuje rizik od infekcije jer se izbjegava izravan kontakt izmedu stranog
materijala i kontaminirane rane [30].

Vanjski fiksatori su posebno korisni u situacijama gdje je potrebno odrzavanje duljine udova,
stabilizacija prijeloma i1 omogucavanje zacjeljivanja rane [30]. Njihova fleksibilnost 1
prilagodljivost omogucuju optimalno lijeCenje prijeloma uz minimalno traumatiziranje mekog
tkiva. Upotrebom vanjskih fiksatora u ovakvim situacijama, postiZze se sigurno i ucinkovito
lijecenje ratnih prijeloma s lacerokonkvasantnim kontaminiranim ranama udova, pruZajuci

stabilnost, o¢uvanje duljine i potporu procesu zacjeljivanja rane [30].

1.5. Lijecenje prijeloma proksimale trecine potkoljenice

Opce je prihvaceno lijecenje konzervativnim ili kirurSkim zbrinjavanjem. Ovisno o vrsti

prijeloma i opéem stanju okolnog tkiva.
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1.5.1. Konzervativno lijecenje

Konzervativna terapija se primjenjuje znatno manje od kirurske zbog moguénosti traumatskog
odmaka koStanih ulomaka. Samo prijelomi bez pomaka ulomaka ili s vrlo malim pomakom ili
impresijom platoa tibije, tretiraju se konzervativno putem nadkoljeni¢ne imobilizacije i mirovanja.
Medutim, konzervativna terapija je dugotrajna (8-12 tjedana) 1 moZe rezultirati nizom
komplikacija, ukljucujuéi atrofiju misica, kontrakture koljenskog i skocnog zgloba, te potencijalnu
Sudekovu distrofiju [17]. Na pocetku konzervativne terapije takoder treba paZljivo pratiti
moguénost razvoja kompartment sindroma potkoljenice i duboke venske tromboze kao posljedice

imobilizacije gipsom [30].

1.5.2. Kirursko lijecenje

Kirursko lijecenje ukljucuje otvoreni pristup kostanom prijelomu i rekonstrukciju u zglobnoj
regiji. Za podizanje platoa tibije koriste se razli¢ite plo€ice i vijci, posebno oblikovani za tu svrhu.
Uobicajeno se koriste spongiozni vijci. Danas se monokondilni prijelomi fiksiraju i resorptivnim
vijcima koji se s viemenom resorbiraju u kosti, ¢cime se izbjegava potreba za dodatnom operacijom
vadenja vijaka. Kod vecih koStanih defekata primjenjuje se spongioplastika i fiksacija vijcima uz

upotrebu T i L plocice, kao i zaklju€anih plocica Sto je prikazano na slici 1.11. [25].

Slika 1.5.2.1. Osteosinteza plocicom i vijcima proksimalnog dijela potkoljenice

Izvor: Bukvi¢ N, Lovri¢ Z, Trninic¢ Z., Traumatologija (Elektronicka knjiga)
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1.6. Lijecenje dijafize potkoljenice

Izbor metode lijeCenja, ali 1 konac¢na prognoza uspjeha lijeCenja, ovise o tome je li prijelom

otvoren ili zatvoren, jednostavan ili kompliciran [32].

1.6.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijecenje ukljucuje primarno imobilizaciju ili repoziciju i imobilizaciju, ovisno
o prisutnosti odmaka koStanih ulomaka. Konzervativne metode lije¢enja Cesto se primjenjuju kod
djece kako bi se ocCuvala normalna anatomija kosti i rotacija [32]. Kod odraslih osoba,
imobilizacija se provodi samo kod prijeloma bez pomaka (fisure), dok se repozicija i imobilizacija
pokusavaju samo kod poprec¢nih prijeloma s pukotinom. Svi ostali prijelomi potkoljenice

uglavnom se lijece kirurSkim metodama [32].

1.6.2. Kirursko lijecenje

Danas postoji nekoliko kirurSkih metoda koje se primjenjuju za lijeCenje prijeloma
potkoljenice. To uklju¢uje AO-skupinu osteosinteze 1 intramedularnu osteosintezu. AO-skupina
osteosinteze obuhvaca upotrebu plocice i vijaka za fiksaciju dijafize goljeni¢ne kosti, dok se
intramedularna osteosinteza sve vise koristi, posebno kod mlade populacije [27]. Intramedularna
osteosinteza moze se izvesti s boranim ili neboranim usidrenim ¢avlima i moze biti staticka ili
dinamicka. Sluzbena intramedularna osteosinteza se koristi za reguliranje duljine 1 rotacije kosti,
dok se dinamickim osteosintezom reguliraju samo rotacijski poremecaji. Intramedularni ¢avli se
sidre u proksimalnom i distalnom dijelu goljenice nakon §to se smjestio u medularni kanal koji se
prosiruje svrdlom [26].

Jedna od velikih prednosti kirurSkog lijeCenja je izbjegavanje dugotrajnog lezanja u krevetu 1
produzene imobilizacije s pripadaju¢im komplikacijama. Nakon uspjeSne stabilne osteosinteze,
pacijent bi trebao biti §to prije vertikaliziran i poceti postupno opterec¢ivati nogu.

Kod djece se posebna paznja posvecCuje ESIN-osteosintezi zbog njezine jednostavnosti
primjene 1 nedostatka potrebe za gipsanom imobilizacijom [32]. Djeca se brzo potpuno opterecuju,
iako se radi o nestabilnoj osteosintezi, jer prijelomi obi¢no brzo zacjeljuju.

Kod kompliciranih i otvorenih prijeloma tre¢eg stupnja Cesto se koriste vanjski fiksatori, a rane
se ne zatvaraju ¢vrsto iz razloga moguée infekcije i osteomijelitisa [31], koji je jedna od glavnih

komplikacija otvorenih prijeloma. Osim vanjskog fiksatora, otvoreni prijelomi se mogu
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stabilizirati 1 produziti Sinom kroz kalkaneus sve dok ne budu ispunjeni uvjeti za eventualno
kirursko lijecenje [30]. Udruzeni prijelomi proksimalnog i srednjeg dijela fibule obi¢no se ne lijece
kirurSki. Izolirani prijelomi fibule uglavnom se lijece konzervativhom primjenom elasticnog
zavoja tijekom nekoliko tjedana [17]. Indikacija za kirursko lijeCenje ukljucuje ozljede mekih

tkiva, zila i1 Zivaca, znacajan odmak ulomaka te jaku bolnost [31].

1.7. LijeCenje prijeloma distalne tre¢ine potkoljenice

1.7.1. Konzervativno lijecenje

Konzervativno lijeCenje se primjenjuje samo kod prijeloma bez pomaka, gdje se koristi
potkoljeni¢na imobilizacija i mirovanje. Vazno je da nema pomaka nakon splasnjavanja otekline.
Nazalost, takvi prijelomi ¢ine vrlo mali postotak u toj skupini, pa se vec¢ina takvih prijeloma obicno

lije¢i kirurski [27].

1.7.2. Kirursko lijecenje

Da bismo osigurali §to bolju zglobnu povrSinu i razdvajanje naknadnih komplikacija, bitna je
potpuna anatomska repozicija koStanih ulomaka. Osteosinteza se najcesS¢e izvodi pomocu
priteznih spongioznih vijaka ili plocica i vijaka [26]. Kod djece takoder je vazna anatomska
repozicija, ali nije potrebna ¢vrsta kompresivna osteosinteza [27].

Kod epifizeolize distalne tibije s prijelomom fibule iznad razine zgloba, dobre rezultate daju
manualna repozicija ulomaka i njihova imobilizacija. Gotovo potpuno optere¢enje noge moguce
je posti¢i ve¢ nakon 4 tjedna od prijeloma u epifiznoj zoni rasta tibije [9].

Kod maleolarnih prijeloma preporucuje se obaviti kirurski zahvat unutar 6 sati nakon ozljede
kako bi se izbjeglo nakupljanje velike traumatske otekline oko zgloba. Medutim, ako dode do
otekline, kirurski zahvat se odgada do povlacenja otekline (7-10 dana) [33]. Osnovni cilj takvog
lijecenja je osigurati stabilnost zglobne vilice i neometano funkcioniranje skocnog zgloba.

Najcesc¢e koriStena AO-metoda danas ukljucuje upotrebu malih plocica 1 vijaka za fibularni
maleol, dok se tibijalni maleol fiksira pomoc¢u maleolarnih vijaka ili jednog vijka uz primjenu
Kirschnerove zice koja oblikuje rotaciju maleolarnog ulomka [27]. Takoder se koriste i resorptivni

vijci, zajedno s titanijevim vijcima, koji ne zahtijevaju naknadno uklanjanje implantata [18].
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Obuhvatna Zuggurtung sveza takoder se primjenjuje u kirurSkom lijecenju ovih prijeloma. Kod
djece nije potrebna Cvrsta osteosinteza fibularnog maleola, a zbog sposobnosti kosti da se dobro
remodelira, tolerira se 1 odmak kostanih ulomaka [32].

Kod rupture tibiofibularne sindesmoze, potrebna je njezina rekonstrukcija, kao i rekonstrukcija
drugih vaznih ligamenata sko¢nog zgloba. U slu¢aju otvaranja viljuske i luksacije talusa, cesto je
potrebna fibulotibijalna transfiksija pomocu jednog dugog vijka uz koriStenje podloska sve do

zacjeljenja prijeloma [26].

1.8. Zdravstvena njega bolesnika sa prijelomom potkoljenice

Medicinska sestra/tehnicar je zdravstveni djelatnik koji je uz pacijenta od samog prijema u
bolnicu. Iz tog razloga vazno je da sa njim uspostavi odnos povjerenja i medusobnog postovanja.
Kod same dijagnostike medicinska sestra je ta koja priprema pacijenta za odredene pretrage kako
bi se utvrdila to¢na dijagnoza pacijenta. Pacijenta je potrebno psihicki 1 fizi¢ki pripremiti za
dijagnosticke postupke. Medicinska sestra/tehnicar pacijentu objaSnjava koja vrsta pretrage ga
ocekuje, na koji nacin se izvodi i te koliko ¢e sam postupak dugo trajati. Potrebno je prije pretrage
utvrditi sam psihicki status bolesnika te primjeniti odredene tehnike psiholoSke potpore [34].
Ukoliko je potrebno u samo psihicku pripremu pacijenta ukljuciti 1 ¢lanove tima te obitelj.
Pacijentu je potrebno dati mogucnost i osigurati dovoljnu koli¢inu vremena za postavljanje pitanja.
Osim psiholoske pripreme potrebno je 1 fizicki pripremiti za odredenu pretragu. Prije svega
potrebno je obaviti osobnu higijenu pacijenta, odnosno pomoc¢i mu prilikom iste ukoliko nije u
mogucénosti sam je obaviti. Medicinska sestra/tehnicar prikuplja podatke te ispunjavanja
dokumentaciju koja je potrebna za dijagnosticki postupak. Potrebno je pacijentu osigurati siguran
te adekvatan transport do mjesta pretrage te mu pomoc¢i da zauzme odgovarajuci polozaj koji je
potreban kod samog izvodenja pretrage. Nakon zavrSetka postupka medicinska sestra/tehnicar
smjesta pacijenta natrag u njegovu bolesni¢ku sobu, odnosno krevet [34].

Kod konzervativnog lijeCenja medicinska sestra/tehni¢ar mora educirati pacijenta o pravilnoj
njezi longete ili cirkularne imobilizacije. Potrebno je naglasiti da imobilizirani ekstremitet drze na
poviSenom, odnosno iznad razine srca te da poStede navedeni ekstremitet. Sadrena imobilizacija
ne smije do¢iu dodir s vodom te ju je prilikom tuSiranja potrebno zastiti vre¢icom ili drzati podalje
od vode. Svrbez koji se javlja Cesto moze se ublaziti strujanjem hladnog zraka pomocu susila za
kosu. Treba izbjegavati guranje raznih predmeta kako bi izbjegli oSte¢enje koze. Prvih tjedan dana
potrebno je hladiti vrec¢icom leda ili hladnim oblogom edem preko zavoja kod longete. Lijecnici

obi¢no propisuju analgetike 1 antikoagulantnu terapiju radi sprecavanja duboke venske tromboze
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ili pluéne embolije [34]. Imobilizaciju je potrebno odrzavati suhom i1 urednom. Imobilizirani
ekstremitet se ne smije opterecivati jer postoji opasnost od pucanja imobilizacije i sekundarnog
pomaka. U prehranu ubacite hranu koja ukljucuje mnogo kalcija, vitamina D 1 proteina [34].
Ponekad, unutar kratkog vremenskog razdoblja nakon ozljede, prijelom potkoljenice dovodi do
abnormalnog nakupljanja pritiska u skupini miSi¢a u nozi. To se zove "akutni kompartment
sindrom" [34]. Glavni simptom je bol koja se iznenada znatno pogorsava. Iako je to neuobicajeno,
to je hitan slucaj 1 treba ga lijeciti §to je prije moguce kirur§kim zahvatom. Ukoliko se javi pritisak
1 bol na tom mjestu, neugodan miris ili iscjedak iz imobilizacije, potrebno se odmah javiti u bolnicu
jer upucuje na dekubitus. Ukoliko se javi bol u potkoljenici, takoder se potrebno javiti jer upucuje
na duboku vensku trombozu. Gubitak osjeta u prstima ili parestezija moze upuéivati na kompresiju
imobilizacije.

Priprema bolesnika za operaciju se sastoji od prijeoperacijske i poslijeoperacijske [34].
Prijeoperacijska sestrinska priprema sastoji se od dva dijela: psihicke i fizicke pripreme. Osnovni
je cilj psihicke pripreme smanjivanje intenziteta anksioznosti i edukacija o preoperativnoj
pripremi, operacijskom protokolu te ishodu operativnog zahvata i mogu¢im komplikacijama [34].
Uzimajuci u obzir samu dob bolesnika Cesto je utvrdeno postojanje jednog ili viSe komorbiditeta
te je u prijeoperacijskoj pripremi bitna dobra procjena funkcije svih organskih sustava 1 terapije
koja je pacijentu prethodno propisana. Vazno je da medicinska sestra ima te podatke kako bi se
smanjile eventualne komplikacije lijecenja koje uslijed te terapije mogu nastati. S obzirom na dob
pacijenta takoder je vazno fizicki ga pripremiti na lijeCenje koje slijedi a to ukljucuje nadoknadu
cirkuliraju¢eg volumena §to podrazumijeva hidraciju, korekciju statusa elektrolita, glikemije te
poboljsanje sréane funkcije kod kardioloskih bolesnika [34]. Ekstremitet se u tom periodu
imobilizira ekstenzijom ili elevacijom. U vremenu do operativnog zahvata vrsi se sama procjena
kardiopulmonalnog sustava, provjera pulmoloski statusa pomocu auskultacije, snima se rendgen
snimka te se vrsi procjena renalne funkcije [34]. Medicinska sestra kod prijema pacijenta na odjel
obavlja fizikalni pregled pacijenta koji ukljucuje: utvrdivanje vrijednosti vitalnih znakova koji su:
puls, tlak, respiracija i temperatura. Medicinska sestra vrsi procjena boli, procjenu hidracije s
obzirom na to da sam stupanj hidracije utjeCe na viskozitet krvi i renalnu funkciju, a uz
nepokretnost je jedan od faktora za moguénost razvoja postoperacijskih komplikacija [34].
Takoder, vazna je 1 procjena nutritivnog statusa te pregled zubala i uo¢avanje defekata sluznice ili
mobilnih zubi u usnoj Supljini. Medicinska sestra vr$i procjenu kontinencije, a jednako tako 1
procjenu stanja koze kod koje je posebno vazno obratiti paznju na predilekcijska mjesta 1 planirati
prevenciju oStecenja integriteta koZe. Sama fizi¢ka priprema pacijenta ukljucuje: laboratorijske
pretrage koji obuhvacaju KKS, testove koagulacije, elektrolite, testove jetrene 1 bubrezne funkcije,

GUK profil, krvnu grupu uz interakciju dan prije operacije, EKG, rendgen snimka pluca te
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procjenu kardiopulmonalnog statusa [34]. Prije samog operativnog zahvata pacijenta se tusira sa
antiseptickim sredstvom i to vecer prije operacije te na dan same operacije ponavlja postupak.
Neposredno prije operativnog zahvata mokraé¢ni mjehur mora biti ispraznjen, a ako se to ne moze
uciniti spontano uvodi se kateter. Prije odlaska u salu, potrebno je skinuti sav nakit, zubnu protezu,
slu$ni aparat, naocale.

Cilj postoperativne njege je rano otkrivanje 1 sprjeCavanje nastanka mogucih
poslijeoperacijskih komplikacija. Opservacija, pracenje motorike i senzornih funkcija, kontrola
vitalnih funkcija, laboratorijskih parametara, kontrola ravnoteze tjelesnih tekucina te pracenje
stupnja boli dio su postoperativne njege. Prvo previjanje obi¢no se provodi drugi postoperativni
dan. Ako pacijent ima postavljenu drenazu, treba pratiti stanje i koli¢inu drenaznog sadrzaja [34].
Medicinska sestra vrS$i previjanje elasticnog zavoj nakon 2 sata po dolasku iz sale te
neurovaskularni status ekstremiteta. Fizikalna terapija zapocinje prvog poslijeoperacijskog dana.
Vrste fizikalne terapije prilagodava se odredenoj poslijeoperacijskoj fazi te se nadograduje ovisno
o stanju pacijenta i vrsti operativnog zahvata, a ovisi i1 o lokalizaciji te vrsti prijeloma. Cilj je

rehabilitacije da se pacijent Sto prije vrati u stanje u kakvome je bio prije kirurSkog lijecenja [34].
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2. Istrazivacki rad

2.1. Cilj

Primarni ciljevi istrazivanja su prikupiti informacije kolika je udobnost primijenjenih sadrenih
imobilizacija potkoljenice u nasoj ustanovi te koje su moguce komplikacije ovakve imobilizacije.

Istrazivanje se provodilo u Hitnoj kirur§koj ambulanti s gipsaonicom Op¢e bolnice Varazdin u
razdoblju od 19.12.2022. do 19.06.2023.

Sagledavanje dobivenih rezultata je u svrhu poboljSanja kvalitete imobilizacije 1 sprjeCavanje

komplikacija.

2.2. Sudionici

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 100 osoba s prijelomom potkoljenice. Ispitanici su bili
pacijenti sa sadrenom imobilizacijom potkoljenice u Hitnoj kirur§koj ambulanti Opcée bolnice

Varazdin.

2.3. Instrumentarij

Podaci su prikupljeni putem dobrovoljne, anonimne ankete koja se provodila u Opcoj bolnici
Varazdin od 19.12.2022. do 19.06.2023 u skladu s op¢e usvojenim etickim nacelima te Cuvanjem
identiteta 1 anonimnosti svih pacijenata. Za istraZivanje je dobivena privola Etickog povjerenstva

Opc¢e bolnice Varazdin. (Prilog 1)

2.4. Metode

Analizirani su podaci dobiveni anonimnom anketom u razdoblju od 19.12.2022. do
19.06.2023.

Ispitanicima je bio podijeljen anonimni anketni upitnik konstruiran kao ICQ (eng.
Immobilization Comfort Questionnair) mjera od 20 pitanja sa skalama odgovora Likert-type.
Svaka izjava u upitniku ima odgovor Likert-type, s vrijednostima u rasponu od 1 do 6 koje

oznacavaju odgovore od uopée se ne slazem do u potpunosti se slazem. Kod pozitivnih stavki
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najvisa ocjena (6 bodova) oznacava najvisi stupanj ugode, a najniza ocjena (1 bod) oznacava
najnizi stupanj ugode. Isto tako, upitnik je sadrzavao i pet op¢ih pitanja o spolu, dobi i obrazovanju

ispitanika. Rezultati ankete su obradeni deskriptivnom statistikom postocima ankete. (Prilog 3)

30



2.5. Rezultati ankete
2.5.1. Dobno-spolna podjela ispitanika

Muskarci ¢ine (54%) ispitanika, dok Zene ¢ine (46%) od ukupnog broja ispitanika.

Spol

Grafikon 2.5.1.1. Podjela pacijenata prema spolu

Izvor: autor

Od ukupnog broja ispitanika, (24%) Cine pacijenti stariji od 65 godina. Primijecen je

podjednak broj pacijenata u dobi mladoj od 20 godina (22%) i pacijenata u dobi od 50-65 godina
(22%). (17%) c¢ine pacijenti u dobi 20-30 godina, a (15%) ¢ine pacijenti u dobi od 30-50 godina.

Dob

“ = <20
= 20-30
= 30-50

22%
50-65
' 1 >G5

Grafikon 2.5.1.2. Podjela pacijenata prema dobi

Izvor: autor
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2.5.2. Brac¢ni status 1 obrazovanje ispitanika

Od ukupno 100 pacijenata, (36%) je neoZenjeno, (55%) je oZenjeno dok je (9%) je udovac/ica.

Bracni status

= NeoZenjen
= OZenjen

= Udovac

Grafikon 2.5.2.1. Podjela pacijenata prema bracnom statusu

Izvor: autor

(49%) ispitanika je zavrSilo srednju Skolu, dok je visoku stru¢nu spremu zavrsilo (32%)

sudionika. ZavrSenu samo osnovnu $kolu ima (14%) ispitanika, a (5%) pacijenata je navelo ostalo.

Stupanj strucne spreme

= Osnovna Skola
= Srednja $kola
= V/SS

= ostalo

Grafikon 2.5.2.2. Podjela pacijenata prema stupnju strucne spreme

Izvor: autor
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2.5.3. Ranije kirursko lije¢enje ispitanika

(58%) ispitanika je bilo podvrgnuto prethodnom kirur§Skom zahvatu, dok (42%) ispitanika

negira prethodni kirurski zahvat.

Prethodni kirurski zahvati

= DA
= NE

Grafikon 2.5.3.1. Prikaz pacijenta prema prisustvu kirurskog zahvata

Izvor: autor
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2.6. Analiza ,,Immobilization Comfort Questionnair* upitnika

U tablici 2.6.1. prikazana su pitanja ankete i rezultati.

1 2 3 4 5 6
1 Trenutno se osje¢am zdravo. 4 21 28 21 21 5
2 Lako je jesti u ovom poloZzaju. 3 11 21 37 24 4
3 Osje¢am se smireno. 2 8 32 35 19 4
4 Moje je tijelo sada opusteno. 2 14 37 32 13 3
5 Temperatura u ovoj sobi je dobra. 5 81 14
6 Udobno mi je u ovoj poziciji. 3 4 38 35 18 2
7 Tesko je izdrzati moju bol. 14 31 22 23 6 4
8 Muce me bolovi u ledima. 28 12 16 22 19 3
9 Osje¢am se depresivno. 48 28 15 5 2 2
10 Imam voljenu osobu zbog koje se osje¢am brizno. 2 6 15 27 50
11 Imam dovoljno informacija o svojim rezultatima pretraga. 4 60 36
12 Moram se ponovno osjecati dobro. 8 36 56
13 Bole me misici u istom polozaju 6 9 17 45 21 2
14 Nisam gladan. 3 7 9 32 46 3
15 Ovaj krevet je udoban. 2 2 1 24 68 3
16 Noga mi je utrnula. 17 17 27 31 8
17 Zvukovi mi ne daju da se odmorim. 60 19 13 4 3 1
18 Prepone/noge su mi osjetljive. 26 22 16 32 4
19 Osje¢am se ovisno o drugima 2 7 13 33 32 13
20 Trenutno imam zatvor. 70 29 1

- Uopce se ne slazem

2 Ne slazem se

3 Donekle se ne slazem
4 Donekle se slazem

5 Slazem se

- U potpunosti se slazem

Tablica 2.6.1. Prikaz prikupljenih podataka

Izvor: autor
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2.6.1.
Trenutno se osje¢am zdravo: Veéina ispitanika (28%) donekle se ne slaze da se osjeca zdravo.

(21%) se donekle slaze, (21%) se slaze dok se s druge strane (21%) ne slaze da se osjeca zdravo.

2.6.2.
Lako je jesti u ovom polozaju: Najveci postotak (37%) donekle se slaze sa ovim pitanjem,

(24%) se slaze, dok se svega (3%) ispitanika uopce ne slaze da je lako jesti u ovom polozaju.

2.6.3.
Osjecam se smireno: (35%) ispitanika donekle se slaze da je smireno, Sto je najveci postotak.

Medutim, znacajan broj ispitanika (32%) donekle se ne slaze sa ovim pitanjem.

2.6.4.
Moije je tijelo sada opusteno: (37%) ispitanika donekle se ne slaze da je opusteno. Opet, postoji
znacajan broj ispitanika (32%) koji su odabrali da se donekle slazu. Samo (3%) ispitanika se u

potpunosti slozilo da im je tijelo opusteno.

2.6.5.
Temperatura u ovoj sobi je dobra: Vecina ispitanika (81%) slaze se da je temperatura u sobi

dobra. (5%) ispitanika se u potpunosti slaze, dok se (14%) donekle slaze.

2.6.6.
Udobno mi je u ovoj poziciji: (38%) ispitanika donekle se ne slaze sa ovim pitanjem, dok se

(35%) donekle slaze. (18%) ispitanika se slaze da im je udobno u ovoj poziciji.

2.6.7.
Tesko je izdrzati moju bol: Najveéi postotak ispitanika (31%) se ne slaze da im je tesko izdrzati
bol, dok se (22%) donekle ne slaze. (4%) ispitanika se u potpunosti slaze sa ovim pitanjem, dok

se (23%) donekle slaze.
2.6.8.

Muce me bolovi u ledima: (28%) ispitanika uopce se ne slaze da ih muce bolovi u ledima, dok

se (22%) ispitanika donekle slaze, a (19%) ispitanika se slaZe.
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2.6.9.
Osjecam se depresivno: Veliki broj ispitanika (48%) uopée se ne slaze da je depresivno.

Samo se (2%) ispitanika slaze 1 (2%) se u potpunosti slaze da je depresivno.

2.6.10.
Imam voljenu osobu zbog koje se osje¢am brizno: Najveci broj ispitanika (50%) odabrao
je da se u potpunosti slaze sa ovim pitanjem. (27%) ispitanika se slaze da ima voljenu osobu zbog

koje se osjeca brizno. Samo se (2%) ispitanika ne slaze 1 (6%) se donekle ne slaze.

2.6.11.
Imam dovoljno informacija o svojim rezultatima pretraga: Vecina ispitanika (60%) se slaze
da ima dovoljno informacija o svojim rezultatima pretraga. (36%) se u potpunosti slaze, a (4%) se

donekle slaze.

2.6.12.
Moram se ponovno osjecati dobro: (56%) ispitanika u potpunosti se slaze sa ovim pitanjem.

(36%) ispitanika se slaze, a samo (8%) ispitanika se donekle slaze.

2.6.13.
Bole me miSi¢i u istom polozaju: (45%) ispitanika donekle se slaze da ih bole miSi¢i u
istom poloZaju. (21%) ispitanika se slaZe, a (2%) se u potpunosti slaZe. (6%) ispitanika se uopce

ne slaze sa ovim pitanjem.

2.6.14.
Nisam gladan: Najveci broj ispitanika (46%) slaze se da nije gladan, te se (32%) ispitanika

donekle slaze. Samo (3%) ispitanika se uopce ne slaze sa ovim pitanjem.

2.6.15.
Ovaj krevet je udoban: Vecina ispitanika (68%) slaze se da je krevet udoban. (24%)

ispitanika se donekle slaze, a samo (2%) ispitanika uopce se ne slaze.

2.6.16.
Noga mi je utrnula: Najveci postotak ispitanika (31%) donekle se slaze da im je utrnuta
noga, dok je (27%) ispitanika odabralo da se donekle ne slazu da imaju utrnutu nogu. (17%)

ispitanika se uopée ne slaze sa ovim pitanjem.
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2.6.17.
Zvukovi mi ne daju da se odmorim: Najvec¢i broj ispitanika (60%) uopce se ne slaze da im
zvukovi ne daju da se odmore. (19%) ispitanika se ne slaze sa ovim pitanjem, dok se samo (1%) u

potpunosti slaze.

2.6.18.
Prepone/noge su mi osjetljive: Najveci postotak ispitanika (32%) donekle se slaze da su im
prepone/noge osjetljive, a (4%) ispitanika se slaze. (26%) ispitanika uopcée se ne slaze sa ovim

pitanjem.

2.6.19.
Osjecam se ovisno o drugima: Najveci postotak ispitanika (33%) donekle se slaze da se
osjeca ovisno o drugima. (32%) ispitanika se slaze, (13%) se u potpunosti slaze, dok se samo (2%)

ispitanika uopce ne slaze ovim pitanjem.
2.6.20.

Trenutno imam zatvor: Veliki broj ispitanika (70%) uopce se ne slaZe da trenutno imaju

zatvor. (29%) ispitanika se ne slaze ovim pitanjem, dok se samo jedan ispitanik slaze.

37



3. Rasprava

Rezultati ankete provedene na 100 ispitanika u razdoblju od 19.12.2022. do 19.06.2023,
pokazuju podijeljen osjecaj udobnosti sadrene imobilizacije. Vecina ispitanika iskazuje osjecaj
neudobnosti prilikom sadrene imobilizacije potkoljenice. Ovaj podatak mozemo usporediti sa
istrazivanjem Ekanayake C. i suradnika, koji su u svojem radu naveli da pacijenti pokazuju vecu
sklonost koriStenju sinteticke imobilizacije za kratkotrajnu imobilizaciju i imobilizaciju
ekstremiteta tijela jer su oni relativno udobniji [35].

Rezultati ankete takoder pokazuju da ispitanici dozivljavaju razlicite razine fizicke nelagode 1
boli. Na primjer, veliki broj ispitanika se donekle slaze da osje¢aju bol u ledima u istom poloZaju
prilikom imobilizacije. Ako sagledamo fizi¢ke simptome poput utrnulosti ekstremiteta i problema
s probavom koji se takoder mogu smatrati komplikacijama, najveci postotak ispitanika donekle se
slaze da imaju utrnulost noge §to ukazuje na moguce probleme sa cirkulacijom ekstremiteta i na
moguci nastanak duboke venske tromboze prilikom imobilizacije. Bruntink M. M. i suradnici
proveli su kontrolirano randomizirano ispitivanje o povezanosti nastanka duboke venske tromboze
1 sadrene imobilizacije potkoljenice. Njihovi rezultati pokazuju da je 11,7% ispitanika imalo
dijagnosticirano duboku vensku trombozu kao posljedicu imobilizacije §to ukazuje na povezanost
imobilizacije potkoljenice 1 nastanak duboke venske tromboze kao komplikacije imobilizacije
[36]. Kako je duboka venska tromboza dobro poznata komplikacija nakon traume i naknadne
sadrene imobilizacije, usporedujuci ova dva istrazivanja, ostavlja se otvoreno pitanje uvodenja
farmakoloske tromboprofilakse kod bolesnika sa imobilizacijom ispod koljena. Medu ispitanicima
nije primije¢en problem sa zatvorom, veliki broj ispitanika uopce se ne slaze da imaju prisutan
zatvor, §to nam moze biti pokazatelj da su pacijenti dovoljno informirani o vaznosti kretanja
pomocu ortopedskih pomagala.

Rezultati ankete pokazuju da veliki broj ispitanika ne dozivljava osjecaj depresije. Isto tako
viSe od polovice ispitanika uopée nema problema sa dnevnim odmorom, dok osjecaj ovisnosti o
drugima najviSe ispitanika navodi kao donekle to¢nim. Razumijevanje ovih aspekata moze
posluziti kao osnova za usporedbu intervencija usmjerenih na poboljSanje kvalitete rehabilitacije
nakon imobilizacije. U istrazivanju Korbus H. 1 Schott N. dokazano je da intervencije motoricko-
kognitivnog treninga koriste snagu uma za poboljSanje, odrzavanje ili ponovno stjecanje
motori¢kih vjestina, zbog ¢ega je vazno dobro mentalno zdravlje pacijenata kako bi se mogla
primijeniti kognitivna terapija kao dio rehabilitacije [37].

Nisu pronadeni rezultati istrazivackih radova na istu temu ovog rada, stoga se mozemo pozvati

na istrazivanje Tosun B. i suradnika koji su dokazali ICQ valjanim i pouzdanim alatom za procjenu
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udobnosti pacijenata u Turskoj koji su imobilizirani zbog ortopedskih problema donjih
ekstremiteta [38]. Istrazivanje u Turskoj samim time ¢ini i rezultate ovog rada pouzdanim i

valjanim.
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4. Zakljucak

Prijelomi potkoljenice su ozbiljne i Ceste ozljede koje zahtijevaju adekvatno zbrinjavanje kako
bi se osigurala stabilnost ozlijedenog podruc¢ja, poticanje cijeljenja kosti 1 spreCavanje
komplikacija. U ovom zavr$nom radu istrazili smo razli¢ite metode imobilizacije kako bismo bolje
razumjeli prednosti i nedostatke svake metode te pruzili korisne smjernice za klini¢ku praksu.

Imobilizacija prijeloma potkoljenice je vazna metoda lijecenja koja pruza stabilnost i podrsku
ozlijedenom podrucju. Gips se ne percipira kao najudobnija metoda imobilizacije prema ispitanoj
skupini pacijenata. Medutim, vazno je pravilno educirati pacijente o pravilnom nosSenju
imobilizacijskih sredstava i osigurati da imaju pravovremenu njegu i podrsku tijekom procesa
imobilizacije. Nadalje istrazivanje i razvoj novih materijala i metoda imobilizacije mogu dalje
poboljsati udobnost 1 rezultate lije¢enja prijeloma potkoljenice.

Na temelju provedene ankete, zaklju¢ujemo da udobnost imobilizacije igra vaznu ulogu u
uspjeSnom zbrinjavanju prijeloma potkoljenice. Pacijenti su izvijestili o razli¢itoj udobnosti
prilikom noSenja sadrene imobilizacije potkoljenice, te nisu uoceni znaci mogucih komplikacija.
Medutim, konacna odluka o odabiru metode 1 vrste imobilizacije treba biti individualizirana 1
temeljena na specificnostima ozljede 1 potrebama pacijenta. Daljnja istrazivanja 1 usporedne
studije mogu pruziti dodatne informacije i smjernice za optimizaciju imobilizacije prijeloma

potkoljenice u svrhu poboljsanja udobnosti pacijenata i postizanja Sto brzeg oporavka.
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Na provoder

koj ambul

Prilog 1. Odluka Etickog povjerenstva Opce bolnice Varazdin




A

HimoN
ALIFNBAIND

Sveuciliste
Sjever

svevZivlre
SIRVER

IZJAVA O AUTORSTVU

Zavréni/diplomski rad iskljuéivo 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,
i 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.

Ja. MAGKs ~MALs TAKE (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljucivi autor/ica
zavrsnog/diplomskog  (obrisati  nepotrebno) rada pod  naslovom
EbRIMAVALE | [MOMUIATIA UKL, (i@ (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

szcc HOJL-- H\r ;9
T

(vlastoruéni potpis)

Sukladno &, 83. Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveudilista su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveudili§ta te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveutilifne knjiznice. Zavréni radovi istovrsnih umjemnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nain,

Sukladno &l. 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moze protiviti
da se njegov zavréni rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom uéiligtu udini dostupnim
javnosti na odgovarajucoj javnoj mreznoj bazi sveuilifne knjiZnice, knjiZnice sastavnice
sveugilista, knjiZnice veleugiliéta ili visoke skole i/ili na javnoj mreZnoj bazi zavrénih radova
Nacionalne i sveuéilifne knjiznice, sukladno zakonu kojim se ureduje znanstvena i
umjetnicka djelatnost i visoko obrazovanje.

Prilog 2. Izjava o autorstvu i suglasnost za javnu objavu

-



Upitnik o udobnosti imobilizacije

PoStovani,

student sam treée godine sestrinstva na Sveucilistu Sjever u Varazdinu. U svrhe zavrinog rada
provodim istrazivanje na temu . Zbrinjavanje i imobilizacija prijeloma potkoljenice*.
Ispunjavanje ankete je dobrovoljno i anonimno, a prikupljeni podaci ovom anketom koristiti
¢e se isklju¢ivo za statisticku obradu 1 izradu zavrSnog rada na SveuciliStu Sjever pod

mentorstvom doc.dr.sc. Alen Pajtak, dr.med.

Molim Vas da izdvojite nekoliko minuta i Sto iskrenije odgovorite na postavljena pitanja
buduci da Zelim prikupiti §to viSe povratnih informacija o udobnosti 1 kvaliteti primijenjenih
imobilizacija potkoljenice. U ovom diplomskom radu Zelim istraziti kako se osjecate dok

imate sadrenu imobilizaciju potkoljenice.

Unaprijed zahvaljujem na suradnji i odvojenom vremenu.

Marko-Mario Janc¢ec, med.techn.

Prilog 3. Anketa

Izvor: autor
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1. Spol:
a) M
b) Z

2. Starosna dob:
a) <20
b) 20-30
¢) 30-50
d) 50-65
e)> 65

3. Bratni status:
a) neozenjen/a
b) oZenjen/a

¢) udovac/ica

4. Stupanj struéne spreme:
a) Osnovno obrazovanje
b) Srednjoskolsko obrazovanje
c) VSS
+ d) drugo

5. Prethodni kiruriki zahvati:
a) Da
b) Ne

Prilog 3. Anketa

Izvor: autor



[CQ (eng. ImmobilizationConifortQuestionnair) mjera od 20 pitanja sa skalama odgovora
Likert-type. Svaka izjava u upitniku ima odgovor Likert-type, s vrijednostima u rasponu od |
do 6 koje oznatavaju odgovore oduopde se ne slazem do u potpunosti se slazem. Kod
pozitivnih stavki najvisa ocjena (6 bodova) oznaCava najvisi stupanj ugode. a najniza ocjena

(1 bod) oznacava najnizi stupanj ugode.

Uopée Ne Donekl Donekl Slazem U

sene  slazem e sene ¢ se se potpunost

slazem se slazem  slazem i se slazem
Trenutno se osje¢am zdravo. 1 7 3 4 3 6
Lako je jesti u ovom poloZaju. 1 2 3 4 5 6
Osjecam se smireno. 1 2 3 4 3 6
Moje je tijelo sada opusteno. 1 2 3 4 5 6
Temperatura u ovoj sobi je dobra. 1 2 ) 4 5 6
Udobno mi je u ovoj poziciji. I 2 3 4 5 6
Tesko je izdrzati moju bol. 1 2 3 4 S 6
Muce me bolovi u ledima. 1 2 3 4 5 6
Osjec¢am se depresivno. 1 7) 3 4 5 6
Imam voljenu osobu(e) zbog koje 1 2 3 4 5 6
se osjecam brizno.
Imam'dovoljno informacija o 1 2 3 4 5 6
svojim rezultatima pretraga.
Moram se ponovno osjecati dobro. 1 2 3 4 5 6
Bole me misi¢i u istom polozaju. 1 2 3 -+ 5 6
Nisam gladan. 1 2 3 4 5 6
Ovaj krevet je udoban. 1 2 3 4 5 6
Noga mi je utrnula. 1 2 3 4 5 6
Zvukovi mi ne daju da se | 2 3 4 5 6
odmorim.,
Prepone/noga su mi osjetljive. 1 2 3 4 5 6
Osjecam se ovisno o drugima. 1 2 3 4 E 6
Trenutno imam zatvor. | 2 3 4 5 6

Prilog 3. Anketa

Izvor: Autor
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Sveulilte Sjever wrean

 SvadBln vertes Varaddin AXTERIAIND
104 brigade 3, Hr-43000 Varaidin
Prijava zavrinog rada

Definiranje teme zavrinog rada i povjerenstva

e Odjel za sestrinstvo

swel - sreddiplomski strudnl studi] Sestrinstva

PRESTERNE Marko-Mario Jan ec 0336047648
PATM 93 08.2023 | % Bariatrjska kirurglja u ljs enju pretiost
nastav xank  Zhrinjavans | Imobilizaca pr§sioma poticoljenice

l WATIENE STy

Rasiay Ava WA Managemernt and immobilization of lower leg fractures

ERSL, JERIKG

HENTOR ’ EVARIE

doc.dr.sc.Alen Pajtak, dr.med. docent
Guanevt PoVIRSERIA . lzv.prot.dr.sc. Marfjana Neuberg, predsjednica
3 doc.dr.se. Alen Pajtak, mertor
3 Valentina Vincek, pred., lan
. Zoran ZeZel], pred., zamjenski lan

;s

5

Zadatak zavrinog rada

%0

1758/88/2023

1259

Zavrini rad opisufe prijslome potkoljenice, anatomfju | fiziologiju potkoljenice, uzroke i vrste prijeloma,
dijagnosti ke metoda te konzervativne | kirurSke metoda lije enja. U istraZiva kom djslu rada
provedena je anonimna anketa u Hitnoj kiurSko] ernbulant s gipsaonicom Op e bolnice VaraZdinu
razdobfju od 19.12.2022. do 19.06.2028. U istraZivanju je ukupno sudjelovalo 100 osoba s prijelomom
potkoljenice. lspitanici su bili paciienti sa sadrenom Imobilizacijorn potkofenice u Hitno] kirurdkol
armbulanti Op e boinice Varatdin. Clij istraZivanja je prikupiti informacije kolika je udobnost
primienjenih sadrenih imobliizaclja potkoljenice u naSo] ustanovi te kol su mogu & komplikaclje
ovakve imobllizacije.
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