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1. UvOD

Kosti su dio lokomotornog sustava koje pruzaju potporu i zastitu mekim tkivima i
omogucavaju kretanje. Prijelom se definira kao prekid kontinuiteta kosStane strukture
nastao djelovanjem sile koja svojom ja¢inom nadmasuje svojstva kosti poput elasti¢nosti i
tvrdoce. Postoji viSe vrsta 1 tipova prijeloma $to ovisi o samoj sili koja je djelovala na kost
(1). Dijagnoza prijeloma postavlja se na temelju anamneze, klinickog pregleda i
radioloskih pretraga. Klinickim pregledom mogu se ustanoviti sigurni i nesigurni znakovi
prijeloma. Sigurni znakovi prijeloma su patoloska pomicnost, krepitacije, deformacije i
vidljivi kosStani ulomci kod otvorenih prijeloma dok su nesigurni znakovi primjerice
bolnost, edem, gr¢ misi¢a, promjena boje koze, itd.

Najcesce radioloske pretrage koje se koriste pri dijagnostici prijeloma su RTG (u
dvije projekcije) i CT, ali se mogu koristiti i MR te scintigrafija skeleta (2).

Prijelomi se lijee konzervativno ili operativnim zahvatom, a cilj lijecenja svakog
prijeloma je cijeljenje koStane strukture i ponovna uspostava funkcije (1). Nacin lijeCenja
i daljnja rehabilitacija i prognoza ovise o vrsti prijeloma i po¢etnom zbrinjavanju na mjestu
nezgode (3).

Cijeljenje prijeloma traje oko 4-6 tjedana, a moze biti primarno, nakon precizne
repozicije i osteosinteze, ili sekundarno; nakon repozicije u frakturnoj pukotini postoje
mikropomaci te dolazi do stvaranja kalusa (3).

Kod prijeloma kostiju ¢esto dolazi do ozljede okolnih mekih tkiva; miSic¢a, ligamenata,
tetiva, zglobnih ¢ahura, krvnih Zila i1 Zivaca, a komplikacije prijeloma jo§ ukljucuju
(masnu) emboliju, hipostatsku pneumoniju, dekubitus, sr€ane i vaskularne tegobe (4).
Nepovoljni ishodi zbrinjavanja prijeloma su kroni¢na bol, ograni¢eni pokreti, smanjena
miSi¢na snaga 1 posljedi¢no tomu neadekvatno funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu (5).

Medicinske sestre/tehnicari dio su tima izvanbolnicke hitne medicinske pomoci
koji je Cesto prvo zdravstveno osoblje s kojima se pacijent susre¢e nakon ozljede. Vaznost
adekvatnog zbrinjavanja prijeloma kostiju i zglobova na terenu, odnosno prije dolaska u
bolnic¢ku zdravstvenu ustanovu, doprinosi brzem oporavku pacijenta, brzoj uspostavi radne

I funkcionalne sposobnosti, smanjenju invaliditeta i u dijelu slu¢ajeva mortaliteta (3).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada je opisati zbrinjavanje pacijenata s koStano-zglobnim
prijelomima u izvanbolnickoj hitnoj medicini i istaknuti veoma bitnu ulogu medicinske
sestre/tehniCara u intervenciji kako bi se smanjila mogucnost razvoja komplikacija i
invalidnosti te istaknuti kako se timskim radom i redovitim edukacijama moze poboljsati

kvaliteta pruzene zdravstvene skrbi.



3. ANATOMIJA KOSTANOG SUSTAVA

Kostur ¢ovjeka sastoji se od 206 do 300 kostiju rasporedenih u sredi$nji kostur
kojeg ¢ine kosti glave, prsnog kosa i kraljeznice te vanjski kostur kojeg ¢ine kosti udova.
Kosti su medusobno povezane hrskavicama, ligamentima, tetivama i miSi¢ima, a gradene
su od organske i1 anorganske tvari te sadrze krvne zile 1 zivce. Prema izgledu dijele se na
duge, kratke i plosnate kosti.

Lubanja se dijeli na neurokranij, koStani svod koji omeduje mozak i viscerokranij
koji obuhvaca kosti lica.

Kraljeznica je osovina trupa koja se sastoji od 33 ili 34 kraljeska, medusobno
povezanih intervertebralnim diskovima. Kraljesci su podijeljeni prema polozaju na vratne
(cervikalne), prsne (torakalne), slabinske (lumbalne), krizne (sakralne) i trti¢ne. Krizni
kraljesci Cine kriznu kost (os sacrum), a trti¢ni trticnu kost (os coccygeae). Uloga
kraljeznice je pokretanje, potpora 1 stabilizacija glave 1 vrata te zdjelice i zaStita
kraljezni¢ne mozdine.

Prsni kos je omeden s 12 prsnih kraljezaka, prsnom kosti (sternum) i rebrima.

Kostur gornjih udova sastoji se od nadlakti¢ne kosti (humerusa); dviju podlakti¢nih
kosti (radijusa i ulne) te kostiju peS¢a (ossa carpi), zapeSc€a (ossa metacarpalia) i prstiju
(ossa digitorum manus). Humerus je povezan s prsnim koSem preko klju¢ne kosti
(klavikule) i lopatice (skapule), a graden je od glave, vrata, tijela i distalnog dijela.

Kostur zdjelice Cine krizna kost, trticna kost 1 dvije zdjeli¢ne kosti (ossa coxae) koje
¢ine bocna (os ilium), sjedna (os ischii) i preponska kost (os pubis). Tri dijela zdjeli¢ne
kosti omeduju acetabulum; dio zgloba kuka.

Kosti donjih udova su bedrena kost (femur), iver (patela), goljeni¢na kost (tibija) i
lisna kost (fibula) te kosti zastoplja (tarzalne), sredoprstja (metatarzalne) i ¢lanaka prstiju.

Zglobovi su spojevi dvije ili vise kosti koji omoguéuju pokretljivost dijelova
kostura. Zglobovi se prema pokretljivosti dijele na pomi¢ne i nepomicne, prema obliku
zglobnih ploha na vezivne, hrskavicne i1 sinovijalne te prema opsegu gibanja na kutne,
ravne, kuglaste, sedlaste, jajolike i obrtne. Veci zglobovi podlozniji prijelomima su rameni,

lakatni, ru¢ni, zglob kuka, koljena te gornji 1 donji nozni zglob (2,6). (Slika 3.1)
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4. EPIDEMIOLOGIJA PRIJELOMA

Ozljede su znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta u opéoj populaciji. U
dobi do 44. godine zivota ozljede su vodeci uzrok smrti i invaliditeta. U Hrvatskoj je
smrtnost u politraumama za 40% veca od prosjeka Europske Unije ¢emu doprinosi
¢injenica da u Hrvatskoj nema organiziranog ,, Trauma sustava“ (8). Prometne nesrece su
na prvom, a padovi na drugom mjestu uzroka mortaliteta i tzv. ,,DALYs", odnosno godina
zivota s invaliditetom 1 izgubljenih godina zivota koje bi pacijent mogao dozivjeti da nije
bilo nesre¢e. Prema podacima HZJZ iz 2012. godine prijelom femura je najucestaliji uzrok
hospitalizacija iz skupine ozljeda, najve¢im dijelom u osoba starije Zivotne dobi (9). Prema
podacima HZJZ iz 2014. u cjelokupnoj populaciji ozljede su na 3. mjestu uzroka
mortaliteta i na 6. mjestu uzroka hospitalizacija (10). U starijoj dobi kvaliteta grade kostiju
je losija, refleksi su losiji, Cesta je osteoporoza, a miSici slabe, $to sve dovodi do ¢es§¢ih
padova i prijeloma. Osim prijeloma femura u starijoj dobi Cesti su 1 prijelomi kraljezaka i
radijusa (11). Gledajuéi prema spolu, kod Zenskog spola najcesée ozljede su prijelomi
femura, potom prijelomi potkoljenice i noznog zgloba i na tre¢em mjestu su prijelomi u
podrucju ramena i nadlaktice. Kod muSkog spola naj¢eSca ozljeda je iz skupine dislokacija,
istegnuc¢a 1 nategnuca koljenskih zglobova 1 ligamenata, zatim prijelom potkoljenice 1
noznog zgloba pa prijelom bedrene kosti (4). U domeni izvanbolni¢ke hitne medicine u

2012. godini 18,5% svih dijagnoza bilo je iz skupine ozljeda (9).



5. PODJELA PRIJELOMA

Prijelome mozemo podijeliti prema:

uzroku (spontani ili uzrokovani silom)

prekidu kontinuiteta koze iznad mjesta ozljede (otvoreni ili zatvoreni)

izgledu frakturne pukotine (kosi, spiralni, poprec¢ni ili uzduzni)

proSirenosti lomne linije (potpuni ili nepotpuni)

medusobnom polozaju ulomaka (impaktirani kod kojih su ulomci utisnuti jedan u
drugi ili lomovi s medusobnim pomakom)

broju frakturnih ulomaka (bifragmentarni, multifragmentarni, segmentalni ili
kominutivni)

zahvacenosti okolnih struktura (jednostavni ili slozeni)

zahvacenosti zgloba (ekstraartikularni te djelomi¢no ili kompletno intraartikularni)
(12,13)

U slucaju potpunih prijeloma u vecini sluc¢ajeva dolazi do pomaka ulomaka koji

moZe biti u stranu (ad latus), prema osovini (ad axim), prema duljini sa skracenjem (cum

contractionem), prema duljini s produljenjem (cum distractionem) ili poremecaj rotacije

(ad rotationem). Navedeni pomaci su obi¢no u kombinaciji (3).

Posebno se izdvajaju avulzijski i patoloski prijelomi. Avulzijski prijelomi su

posljedica jake kontrakcije miSic¢a pri ¢emu se hvatiSta miSica 1 tetiva odvajaju od kosti

povlacec¢i sa sobom i1 komad kosti. Patoloski prijelomi naj¢es¢e nastaju kod tumora, na

mjestu gdje je kost otprije slaba ili zahvac¢ena tumorskim procesom (1). (Slika 5.1)
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Slika 5.1: Najcesci oblici prijeloma
Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/ozljede-i-trovanja/prijelomi-
iscasenja-uganuca/posebni-prijelomi (14)

Sila koja uzrokuje prijelom moze biti izravna (djeluje u blizini kosti) ili neizravna
(kost je udaljena od mjesta djelovanja sile). Osnovne vrste sile koje uzrokuju prijelom su
sila vlaka (prijelomi uzrokovani jakim miSi¢énim kontrakcijama prilikom primjerice
epilepti¢nih napadaja), torzije (prijelomi potkoljenice), kompresije (prijelomi kraljezaka),
savijanja (prijelomi dugih cjevastih kostiju) i smicanja (prijelom vrata bedrene kosti) (3).

Danas se u svijetu koristi viSe klasifikacija prijeloma no naj¢es¢e primjenjivana je
AO Kklasifikacija prijeloma dugih kostiju prema kojoj se prijelomi opisuju pomocu
alfanumerickih oznaka; prvi broj oznacava kost (1-humerus, 2-radijus i ulna, 3-femur, 4-
tibijai fibula) , drugi broj segment kosti (1-proksimalni dio, 2-srednji, 3-distalni dio), zatim
slijedi slovo koje oznadava tip prijeloma (A-jednostavni, B-s klinastim ulomkom, C-
sloZeni) 1 na kraju brojka koja oznacava skupinu obzirom na izgled lomne pukotine (1-

spiralni, 2-kosi, 3-poprec¢ni) (15).



6. KOSTANO-ZGLOBNI PRIJELOMI

6.1.

6.2.

Prijelomi u podrudéju glave

Prijelomi u podru¢ju neurokranija mogu biti izolirani ili povezani s
intrakranijskim ozljedama, a kod poremecaja svijesti Cesta je i istovremena ozljeda
vratne kraljeznice. Kod traume glave potrebno je napraviti neuroloski status, dati kisik
I osigurati respiratornu i hemodinamsku stabilnost u svrhu sprecavanja hipoksije i
odrZavanja adekvatnog perfuzijskog tlaka mozga, a period lucidnosti ¢esto dovodi do
previda epiduralnog hematoma (16).

Prijelomi maksilofacijalne regije rijetko su hitna stanja, no ¢esto su udruzeni s
ozljedama u podruc¢ju neurokranija ili drugih dijelova tijela. Dijele se na prijelome
srednjeg lica, donje Celjusti ili kombinirane prijelome, a nastaju kao posljedica
djelovanja sila velike energije (padovi, prometne nesrece) ili sila male energije (udarci,
sportske ozljede, padovi s manjih visina). Prijelomi srednjeg lica dijele se na tri tipa:
Le Fort I, Le Fort II, Le Fort III, ovisno o tome gdje prolazi frakturna pukotina. Cesti
su prijelomi zigomati¢ne kosti koji nastaju djelovanjem direktne sile lateralno u lice i
prijelomi orbite do kojih dolazi prilikom direktnog udarca u bulbus. NajceS¢i tip
prijeloma orbite su tzv. blow out frakture koje se klini¢ki ocituju pojavom dvoslika,
ograni¢enim pokretima o¢ne jabucice 1 enoftalmusom. Prijelomi donje ¢eljusti najcesce
se ocituju poremecajem zagriza, ograni¢enim pokretima celjusti i otezanim gutanjem

(17).

Prijelomi kraljeznice

Prijelomi 1 iS¢asenja kraljeznice onemogucuju njene fizioloSke funkcije: odrzavanje
ravnoteze, zaStita kraljeznicne mozdine, omogucavanje pokreta i1 prenosenje
optere¢enja od podrucja glave do zdjelice. Ozljede kraljeznice ¢ine 4% svih ozljeda
lokomotornog sustava, a naj¢esce se dogadaju u podrucju prijelaza iz vratne u prsni dio
nesrece, padovi, sportske aktivnosti i osteoporoza u starijoj zivotnoj dobi (18). Stopa
smrtnosti u osoba koje dozive ozljedu kraljezni¢ne mozdine iznosi 6.9%, a taj trend je

u porastu. Dokazano je kako se kod ozljede mozdine vecina patohistoloSkih promjena



odvija unutar 4 sata od nastanka ozljede stoga svi rani postupci uvelike utjeCu na
konacan ishod lije¢enja. Kod nestabilnih ozljeda kraljeznice pomaci prilikom prvog
prilaska ozljedeniku ili pomicanja radi pregleda ili prijevoza mogu dovesti do pritiska
na kraljezni¢nu mozdinu (19).

U mladih osoba mehanizmi ozljede kraljeznice obuhvacaju pretjerani pomak
glave, kompresiju, rotaciju, direktnu lateralnu silu na kraljeznicu i pretjerano istezanje
kraljeznice 1 ledne mozdine. Znakovi ozljede ledne mozdine su bol, gubitak osjeta i/ili
pokreta u udovima te osjecaj pecenja ili elektri¢nog Soka u tijelu (20).

U starijih osoba cesti su kompresijski prijelomi kraljezaka koji su u velikom broju
slu¢ajeva neprepoznati te predstavljaju rizik za daljnje ozljede kraljeznice i Ziv€éanih
struktura. Obi¢no nastaju prilikom pada na straznjicu. Osim zivotne dobi, daljnji faktori
rizika za nastanak kompresijskih prijeloma kraljezaka su Zenski spol, tjelesna tezina,
sjedilacki nacin zivota, anatomske deformacije kraljezaka i degenerativne bolesti
intervertebralnih diskova. U klini¢koj slici dominira bol prilikom kretnje ili podizanja
koja, ukoliko se prijelom ne prepozna odmah, propagira u kroni¢nu bol te rijetko
neuroloski deficit. U kroni¢noj fazi, viSe od 6 tjedana od nastanka ozljede, mogu se
javiti deformacije kraljeznice, smanjenje visine, smetnje s disanjem ili probavom te
smetnje hoda. Vec¢ina pacijenata dobro reagira na konzervativno lijeCenje 1 ranu
rehabilitaciju, a za pacijente koji ne odreagiraju dobro na konzervativnu terapiju kroz

najmanje 3 mjeseca indicira se operativno lijeenje odnosno vertebroplastika (18).

6.3. Prijelomi sternumai rebara

Prijelomi u podrucju prsnog koSa zauzimaju visoko mjesto u uzrocima smrti
kod politraumatiziranih pacijenata, a ¢esto se ove ozljede previde. Prijelom sternuma
oCituje se boli i osjetom stepenice prilikom palpacije mjesta prijeloma, na terenu se ne
smatra hitnim stanjem, no potrebno je monitorirati sréani ritam zbog moguce kontuzije
srca (21).

Najcesc¢a lokalizacija prijeloma u podru¢ju prsnog koSa su srednja rebra. U
klini¢koj slici prevladavaju smetnje disanja te izrazita bolnost pri disanju, kasljanju,
kihanju ili govoru ili prilikom palpacije mjesta prijeloma. Moguce komplikacije ovih
prijeloma su infekcije, apsces i1 osteomijelitis prsnog kosa, krvarenje u prsiste, ozljede

organa i upala pluca. Zivotno ugrozavajuée komplikacije prijeloma rebara obuhvacaju



pneumotoraks, nestabilan prsni koS, rupturu dijafragme i subkutani emfizem. Prvotno
lijeenje obuhvaca postavljanje pacijenta u polusjedeci polozaj, davanje analgetika i

$to manje pomicanje rebara, a Cesto je potrebno kirurSko zbrinjavanje krvarenja (22).

6.4. Prijelomi klavikule i skapule

Prijelom klavikule jedan je od najce$¢ih prijeloma, iznosi 12-14% svih
prijeloma, a obi¢no nastaje prilikom pada na rame ili ispruzenu ruku. Prekid
kontinuiteta kosti najces¢e je u srednjoj trecini kosti. Klini¢ki simptom je u veéini
sluc¢ajeva bolnost, a u slu¢aju pomaka vidljivo je i skracenje kosti ili izbocenje kostanih
ulomaka. Lijecenje je uglavnom konzervativno, tj. imobilizacija zavojem u obliku
osmice u trajanju od 2 do 4 tjedna u djece ili 4 do 6 tjedana u odraslih (15).

Prijelomi skapule su rijetki prijelomi, obi¢no nastaju izravnim djelovanjem sile,
odnosno prilikom prometnih nesreca ili pada s visine. Najznacajni simptom je bol, a

prijelomi su najcesce bez pomaka pa je 1 lijeCenje obicno konzervativno (15).

6.5. Prijelomi nadlaktice

Prijelomi nadlaktice ¢ine do 8% svih fraktura u odrasloj dobi. NajceS¢e nastaju
u starijoj zivotnoj dobi prilikom pada na ispruzenu ruku prijenosom sile s podlaktice.
U mladoj Zivotnoj dobi prijelomi humerusa su rijetki, a obi¢no nastaju prilikom poroda,
U prometnim nezgodama, sportskim aktivnostima ili kod zlostavljanja. U klinic¢koj slici
prevladava drzanje ozlijedene ruke u antalgi¢nom polozaju uz tijelo i flektiranu u laktu
te bol, oteklina 1 hematom. Prijelom proksimalnog dijela humerusa moze biti udruzen
1 s luksacijom ramena; u tom slucaju se u zglobnoj ¢ahuri ne palpira glava humerusa
(5). Lijecenje je obi¢no postavljanje gipsane udlage. Bitno je naglasiti da kod
nepazljive manipulacije ulomcima prilikom prve imobilizacije moZe do¢i do ostecenja
radijalnog Zivca $to je indikacija za operativni zahvat koji u starijoj Zivotnoj dobi nosi

sa sobom niz daljnjih komplikacija vezanih za oporavak (12).
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6.6.

6.7.

Prijelomi podlaktice

Prijelomi podlaktice mogu biti jednostavni i komplicirani, a tipicna mjesta
prijeloma su olekranon, koroidni nastavak, dijafize kostiju, glavica radijusa te distalni
dio radijusa (10).

Prijelom koronoidnog nastavka ulne nastaje prilikom iS¢asenja lakta. Prijelom
olekranona ¢ini 20% svih prijeloma podlaktice, a do njega dolazi prilikom direktnog
pada na lakat. Prijelom dijafize ulne i/ili radijusa nastaje kod direktnog udarca u
podlakticu. Navedeni prijelomi podlaktice imobiliziraju se u podru¢ju lakta pod kutem
od 90° u trajanju od 3-4 tjedna, a operativno se lijece viseiverni prijelomi s pomakom
ve¢im od 2 mm 1 i§¢asenjem lakta (10).

Najcesc¢i prijelomi radijusa su prijelom glavice radijusa koji nastaje prilikom
pada na ispruzenu ruku i prijelom distalnog dijela radijusa ¢iji je mehanizam nastanka
pad na dlan Sake (10). Prijelomi distalnog dijela radijusa ¢ine ¢ak 18% svih prijeloma
odrasle dobi i 25% prijeloma u djece, najcesée u zena u perimenopauzi, i u djece
prilikom sportskih aktivnosti, a nazivaju se i prijelomi tipiéne zone radijusa. Najcesci
mehanizam nastanka ovog prijeloma je pad na ruku u dorzalnoj fleksiji. Klinicki se
javljaju edem i bolnost, dok je kod prijeloma s pomakom prisutna i patoloska
deformacija te gubitak funkcije. Ponekad se uocavaju i deformiteti oblika bajunete ili
viljuske. Obavezno je procijeniti neurovaskularni status ozlijedene ruke radi Cestih
oStecenja nervusa medianusa te razvoja compartment sindroma. Lijecenje prijeloma
podlaktice je u pravilu konzervativno, osim u slu¢aju prijeloma s ve¢im pomakom ili

oSte¢enjem neurovaskularnih struktura kada je indicirano operativno lijecenje (23).

Prijelomi zdjelice

Ozljede zdjelice mogu biti po zivot opasne ozljede ukoliko su nastale
djelovanjem visokoenergetske sile; naj¢es¢e kod mladih muskaraca uslijed pada s
velike visine, prometnih nesreca ili ,,crush ozljeda®. U starijih osoba koje boluju od
osteoporoze, kao posljedica pada u razini, ¢esto nastaju prijelomi jedne od zdjeli¢nih
kosti, najceS¢e pubicne, Sto rezultira stabilnim prijelomom zdjelice. Zdjeli¢ni prsten
omeduje probavne i reproduktivne organe te velike krvne Zile 1 zivce stoga teska

ozljeda ovog podru¢ja moze dovesti do oStecenja funkcije pojedinog organa i velikog
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gubitka krvi §to se ¢esto ne moze procijeniti obzirom da su prijelomi zdjelice najcesce
zatvorenog tipa. U inicijalnom zbrinjavanju pacijenta s ozljedom zdjelice bitno je
utvrditi da li je zdjelica stabilna ili nestabilna. Kod nestabilne zdjelice postoji pomak
hemipelvisa za viSe od 1 cm, a klinicki se razvijaju znakovi hemodinamske
nestabilnosti kada je smrtnost i do 40%. Za razliku od nestabilne zdjelice, stabilnu
zdjelicu karakterizira odrzanost strukture same zdjelice, bez ispada funkcija, odrzana
hemodinamika te bolan, ali izvodiv hod, Cesto i bez pomagala. Do dolaska u bolnicu,
gdje ¢e se napraviti dijagnosticka obrada i odrediti lijeCenje, pacijenta treba
hemodinamski stabilizirati uz izbjegavanje okretanja na bok i fiksirati zdjelicu
zdjeli¢nim pojasem (24).

Prijelomi u podrucju acetabuluma zglobni su prijelomi koji se lije€e operativno

postavljanjem endoproteze u svrhu povratka funkcije zgloba kuka (4).

6.8. Prijelomi femura

Prijelom bedrene kosti nastaje izravnim djelovanjem sile na natkoljenicu ili
prijenosom sile koja djeluje na potkoljenicu. NajceS¢e nastaje u starijoj populaciji
prilikom pada u razini te u mladih osoba kao posljedica prometne nesrece, pada s
velikih visina ili ozljeda vatrenim oruzjem. Patoloske frakture femura nisu Ceste,
obi¢no su posljedica primarnih ili sekundarnih tumora. GodisSnja incidencija u svijetu
je 10 na 100 000 stanovnika, ¢eS¢i su u Zena zbog vece incidencije osteoporoze 1
osteoartritisa u zenskog spola. Smrtnost unutar godine dana nakon frakture femura
iznosi izmedu 20 i 36%. Prilikom djelovanja velikih sila na femur mozZe do¢i do
dislokacije ulomaka 1 posljedi¢nog velikog gubitka krvi zbog obilne krvne opskrbe, a
osim toga Cesto se kao komplikacije prijeloma femura javljaju pseudoartroza,
avaskularna nekroza femura, masna embolija i infekcije. Prijelom femura dijeli se na
prijelome vrata femura pri ¢emu u klini¢koj slici dominira bolnost u podrucju kuka
koja se $iri prema koljenu te skraenost i vanjska rotacija noge, pertrohanterne
prijelome s dobrom prognozom nakon ucinjene osteosinteze i subtrohanterne koje
karakterizira pomak ulomaka nastao uslijed djelovanja izravne sile na natkoljenicu.
Pacijentima je teSko ili nemoguce stati na ozlijedenu nogu. Kod velikih ozljeda i

krvarenja Cesto dolazi do razvitka Soka te je po stabilizaciji pacijenta vazno detaljno
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pregledati i zdjelicu, koljeno te ingvinalnu i glutealnu regiju. Lijecenje je u pravilu

kirursko, osim u djece kod kojih je pozeljno konzervativno lijecenje (12,25).

6.9. Prijelomi patele

Prijelomi patele ¢ine 1% svih prijeloma u odrasloj Zivotnoj dobi, obi¢no nastaju
kao posljedica prometnih nesreca ili padova, i to u srednjoj zivotnoj dobi. Mogu nastati
izravnim udarcem u flektirano koljeno ili neizravnim mehanizmom S§to uzrokuje
poprecni prijelom. Uz prijelome patele Ceste su popratne ozljede istostrane noge,
pogotovo u prometnim nezgodama. Klinicki su prisutni bol, edem i nemoguénost
aktivne ekstenzije noge. Medutim, ako pacijent moze ekstendirati koljeno ne mora
znaciti da do prijeloma nije doslo ve¢ da nije oStecen ekstenzorni aparat koljena.
Lijecenje prijeloma patele je konzervativno ukoliko je pomak ulomaka manji od 3 mm
1 nije doSlo do oSte¢enja ekstenzornog mehanizma ili kirurSko; osteosintezom ili
patelektomijom. Konzervativno lije¢enje znaéi imobilizaciju 4-6 tjedana i ranu
fizikalnu terapiju. Najes¢a komplikacija ovih prijeloma je smanjen opseg kretnji

koljenskog zgloba (26).

6.10. Prijelomi potkoljenice

Prijelomi potkoljenice ¢ine oko 10% svih ozljeda obradenih u bolnici. Najéesce
nastaju uslijed djelovanja sile izravno na potkoljenicu, rotacijskom silom prilikom
hodanja ili tr€anja ili prijenosom sile sa stopala prilikom primjerice pada pri c¢emu
nastaju intraartikularni ili tzv. pilon prijelomi, naj¢e$ce u osoba starije Zivotne dobi. S
druge strane, u mladih osoba najces¢i mehanizmi ozljede su motoristicke, biciklisticke
ili skijaske nesrece, udarac automobila u pjesaka i vatreno oruzje te su ¢esto ove ozljede
prisutne u sklopu politraume. Najucestaliji su prijelomi na prijelazu srednje u distalnu
tre¢inu dijafize tibije. Klinicki se naj¢esce primjecuju bolnosti, oteklina i deformacija,
a dijele se na prijelome proksimalne, srednje i distalne tre¢ine potkoljenice. LijeCenje

prijeloma potkoljenice ovisi o vrsti i mjestu prijeloma, a obi¢no je operativno (12,13).
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6.11. Prijelomi stopala

Potkoljenica je preko gornjeg noznog zgloba povezana s glezanjskom kosti,
talusom. Talus zajedno s petnom kosti, calcaneusom, tvori donji nozni zglob. Prijelomi
talusa su rijetki, no ¢esto su udruzeni s drugim prijelomima u podrucju stopala i dovode
do prekida krvne opskrbe okolnih mekih struktura. Naj¢es¢i mehanizam nastanka
prijeloma je doskok na stopalo u fleksiji. Prijelom calcaneusa najces¢i je prijelom u
podru¢ju stopala, a nastaje izravnim djelovanjem sile na petu, obi¢no prilikom
prometne nesrece ili pada s velike visine. Prijelomi metatarzalnih kostiju nastaju
izravnim djelovanjem sile na stopalo, primjerice prelaskom automobila preko stopala;
naj¢eS¢e je zahvacena druga kost metatarzusa. U mladih osoba nakon dugog
pjesacenja, odnosno zamora, moze doc¢i do tzv. ,,stres” prijeloma druge i trece kosti
metatarzusa. Prijelomi ¢lanaka prstiju relativno su Cesti, pogotovo u sportasa i osoba
mlade Zivotne dobi. Nastaju djelovanjem izravne sile na prst, izravnog udarca prsta u
tvrdi objekt ili padom teskog predmeta na stopalo. Klini¢ki se kod prijeloma kostiju
stopala opéenito javljaju edem, bol i oteZzana pokretljivost. Ukoliko je prijelom bez
pomaka lijeci se imobilizacijom u trajanju 6-12 tjedana, ovisno o zahvacenoj kosti, dok
se intraartikularni prijelomi 1 prijelomi s pomakom kirurSki reponiraju. Prijelomi

ostalih kostiju stopala su iznimno rijetki (27).
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7. LIJECENJE PRIJELOMA

Lijecenjem prijeloma nastoji se ponovno uspostaviti pravilan kontinuitet
kosti 1 zglobnih tijela s povratkom svih uobicajenih funkcija. Nepazljivim manipulacijama
ulomaka ili pogresnim postavljanjem prve imobilizacije mogu¢ je nastanak neuroloskih 1
vaskularnih komplikacija §to dovodi do produzene rehabilitacije i oporavka te do
povecanja troskova lijeCenja. Osnovne metode lijeCenja prijeloma su konzervativno,
primjerice lije¢enje sadrenim zavojem, i kirur§ko, odnosno primjena nacela osteosinteze
plo¢icama i vijcima ili umetanje endoproteze kada se ne oc¢ekuje sraStavanje prijeloma kod
primjerice prijeloma femura. Postoji i tre¢i nacin lijeCenja: lijeCenje trajnom ekstenzijom.
Sve vrste lije¢enja uvijek se svode na nacela repozicije (vracanje ulomaka u normalnu
anatomsku poziciju), retencije (imobilizacija sadrenim povojima) i rehabilitacije. 1zbor
metode lijeenja ovisi o tipu prijeloma prema AO klasifikaciji, etiologiji ozljede, opéem
stanju bolesnika, dobi, lijekovima koje uzima, povijesti bolesti, cirkulaciji, pokretljivosti,
itd. (1). Najcesce komplikacije lijecenja prijeloma su infekcije, refrakture, (pseudo)artroze,
compartment sindrom, neurovaskularna oStecenja i produzeno cijeljenje kosti (12). Prema
Ameri¢kom drustvu za traumatologiju, prijelomi dijafize femura nastali kao posljedica
politraume trebaju se operirati u roku od 2-12 sati nakon nastanka ozljede radi smanjenja
mogucnosti nastanka respiratornih komplikacija, mortaliteta 1 duljine hospitalizacije.
Fizikalna terapija i rehabilitacija trebale bi zapoceti §to ranije kako bi se prevenirala atrofija

miSic¢a i kontrakture (25).
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8. ZBRINJAVANJE TRAUME U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ
MEDICINI

Zbrinjavanje traumatiziranog pacijenta na terenu obavlja se prema unaprijed utvrdenom
ITLS protokolu kako bi se smanjilo vrijeme pregleda pacijenta i transporta u bolnicu ¢ime
se povisuju Sanse za prezivljenje i smanjuje mogucnost nastanka komplikacija i
invalidnosti. Nakon pocetnog utvrdivanja sigurnosti, procjene mjesta nesrece i eventualnog
broja ozlijedenih procjenjuje se ima li potrebe za drugim timovima hitne ili drugih Zurnih
sluzbi, priprema se potrebna oprema za zbrinjavanje ozljedenika te se pristupa pacijentu.
Istovremeno se procjenjuje mehanizam ozljede i op¢i dojam o pacijentu (dob, spol, visina,
tezina, krvarenja, ozljede), ne dulje od 30 sekundi. U svakom trenutku potrebno je voditi
rauna o mjerama osobne zaStite 1 sigurnosti pacijenta (16). Osobna zaStita obuhvaca
jednokratne rukavice, masku, zastitnu odjecu i obuc¢u. Na mjesto dogadaja, pogotovo ako
je rije¢ o politraumi, treba ponijeti svu potrebnu opremu kako se ne bi gubilo vrijeme na
vracanje u vozilo. Oprema obuhvaéa dugu dasku, bocne stabilizatore glave, vratni
(Schantzov) ovratnik, opremu za odrzavanje diSnog puta, defibrilator, torbu s lijekovima,

noz za rezanje odjece, zavoje, poveske te set za venski put (28).

8.1. Generalizirani mehanizam ozljede

Ukoliko je posrijedi generalizirani mehanizam ozljede, pacijentu se pristupa
sprijeda, obuhvaca se vratna kraljeznica s obje ruke kako bi se stabilizirala i tek nakon toga
se pacijentu obraca rijeima kako bi se procijenilo stanje svijesti i diSnih putova. Obi¢no
se pacijentu obraca s pitanjima ,,Sto se dogodilo?* i ,,Boli li vas?. Stanje svijesti ocjenjuje
se AVPU metodom, gdje A (engl. alert, budan) oznacava da je pacijent budan i u kontaktu,
V (engl. voice, glas) - pacijent reagira na glas, P (engl. pain, bol) — pacijent reagira na bolni
podrazaj i U (engl. unresponsive, ne reagira) — pacijent ne reagira na podrazaj. Ukoliko
pacijent suvislo odgovara diSni putovi nisu ugrozeni i nastavlja se dalje s tzv. ABCDE
pregledom koji bi trebao trajati najvise 90 sekundi. Glava se ispravlja u srediSnji polozaj
osim kada je prisutan otpor, spazam muskulature ili razvoj neuroloskih simptoma poput
parestezija ili paralize te se tada glava imobilizira u zate¢enom poloZaju. Vratna kraljeZnica
se takoder uvijek imobilizira dok se ne potvrdi ili ne iskljuci prijelom radioloskim

metodama u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi. Ukoliko pacijent ima prohodan di$ni put
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postavlja se imobilizacijski ovratnik. Ukoliko pacijent nema prohodan di$ni put, prvo se
gleda postoji li vidljivo strano tijelo koje opstruira protok zraka, slusa se strujanje zraka,
tj. ¢uju li se zvukovi poput grgljanja, hrkanja ili stridora, 1 gleda se odizanje prsnog kosa.
Probleme s diSnim putevima treba odmah zbrinuti odstranjivanjem stranog tijela (ukoliko
je moguce da se strano tijelo ne gurne dublje u diSne putove), trostrukim hvatom (¢ime se
potiskuje donja Celjust prema naprijed kako bi se odigao korijen jezika i time omogucio
adekvatan protok zraka) te aspiracijom ili intubacijom. Ukoliko pacijent unatoc
osiguravanju diSnog puta samostalno ne dise potrebno je zapoceti umjetno disanje i dalje
se nastavlja postupak kardiopulmonalne reanimacije. Ukoliko pacijent diSe samostalno, ali
nepravilno, potrebno je pogledati prsni kos; postoji li simetricno odizanje, koristi li se
pomoc¢na muskulatura, postoje 1i promjene na kozi u smislu hematoma ili cijanoze,
procjenjuje se dubina i ritam disanja, postoji li ozljeda prsnog kosa te se auskultira cuje i
se obostrano jednako disanje i postoje li patoloski zvukovi te se palpira prsni kos u svrhu
dijagnoze nestabilnog prsnog kosa ukoliko postoji deformacija, nenormalna pokretljivost
ili krepitacije. Nestabilan prsni ko$ susrece se kod obostrane serijske frakture rebara ili
jednostrane frakture rebara s frakturom sternuma. Zbrinjavanje nestabilnog prsnog kosa
ukljuCuje okretanje pacijenta na stranu na kojoj je fraktura, primjenu analgezije i
zbrinjavanje diSnog puta. Nestabilan prsni koS, hematotoraks, tenzijski 1 otvoreni
pneumotoraks svrstavaju se u ozljede opasne po zivot. Znakovi koji mogu ukazivati na
navedena stanja su devijacija traheje, rane, modrice ili oticanje, laringealno pucketanje,
subkutani emfizem i nabreknuce jugularnih vena. Takoder, u kriterije za veliku traumu
svrstavaju se i prijelomi zdjelice, dvije ili vise proksimalne duge kosti ekstremiteta i
otvorena fraktura lubanje. Kod problema s disanjem, daje se Kkisik u visokim
koncentracijama na masku sa spremnikom te se prati periferna saturacija koja bi trebala
iznositi iznad 94%. Nakon disanja procjenjuje se cirkulacija uofavanjem znakova
krvarenja i zaustavljanjem istog. Dalje se procjenjuje brzina, pravilnost i punjivost
centralnog 1 perifernog pulsa, boja i temperatura koZe, kapilarno punjenje 1 ukoliko postoji
sumnja na ozljedu srca postavljaju se EKG elektrode te se postavlja intravenski put i prema
procjeni apliciraju tekuéine (21,29). Cilj pocetne procjene, odnosno ABCDE pregleda je
uociti zivotno ugrozavajuca stanja (poremecena svijest, ugrozen diSni put, neadekvatno
disanje, velika krvarenja, cirkulatorni Sok, amputacija i probojna ozljeda proksimalno od
lakta ili koljena) koja se moraju rjeSavati ¢im se ustanove, bez odlaganja, i kako bi se

pacijent potom §to brze transportirao u zdravstvenu ustanovu (16).
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U pacijenata s generaliziranim mehanizmom ozljede nakon pocetnog ABCDE
pregleda slijedi brzi pregled cijelog tijela. Pregledom glave i vrata utvrduje se postojanje
krvarenja, bolnosti ili deformacije. Prsni kos se gledao jos prilikom procjene disanja, a
abdomen se palpira u Cetiri kvadranta i promatra se postoje li vanjski znakovi krvarenja.
Zdjelica se takoder promatra i palpira u podrucju krista, na ekstremitetima se uocavaju
znakovi prijeloma i procjenjuje se neurocirkulatorni status te se na kraju, prilikom
postavljavanja pacijenta na dugu dasku ili u vakuum-madrac, palpiraju leda radi moguéih
znakova krvarenja, deformacija ili bolnosti. Po pregledu tijela radi se kratak neuroloski
pregled, odreduje se stanje svijesti prema Glasgow koma skali i simetri¢nost, veliina 1
oblik zjenica te se pacijent na kraju razotkriva kako bi se utvrdili mogu¢i promakli znakovi
ozljede (16). Vazno je napomenuti kako maksimalno vrijeme zadrZavanja na mjestu
intervencije sa zivotno ugrozZenim pacijentom iznosi ,,platinastih“ 10 minuta, a unutar
jednog sata (tzv. ,zlatni sat”) od nastanka ozljede pacijenta treba poceti zbrinjavati u
bolnici (20).

Za vrijeme transporta u bolnicu obavlja se drugi, detaljniji, pregled kojim se
utvrduje promjena u statusu pacijenta ili se uocavaju ozljede koje su mozda promakle u
prvom pregledu. U drugom pregledu bitno je pogledati sva Cetiri ekstremiteta kako se ne
bi previdjele ozljede dugih kostiju i zglobova. Drugim pregledom uocavaju se 1 opekline,
ubodi, oguljotine, deformacije, edemi, osjetljivost, temperatura, kontuzije, rinolikvoreja,
modrice, novonastala distenzija trbuha ili vratnih vena, bol, gubitak zubiju itd. Kod
stabilnih pacijenata pregled se ponavlja svakih 15 minuta, a kod nestabilnih svakih 5
minuta (16).

Kod zbrinjavanja pacijenata s traumom bitno je tijekom pregleda uzeti ispravnu
anamnezu pogotovo ako je pacijent pred gubitkom svijesti te uzeti u obzir da, ovisno o
mehanizmu nastanka ozljede, prijelomi mogu biti udruzeni; primjerice prilikom pada
prijelom petne kosti moZe biti povezan s prijelomom zdjelice 1 kraljeznice ili prijelom
humerusa prilikom postrani¢nog udarca moze biti udruzen s prijelomom u podrucju prsnog
kos$a (24). Ukoliko se pacijent u bilo kojem trenutku krene pogorSavati, ponovno se radi

ABC procjena te se rjesava novonastali problem (29).
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8.2. Lokalizirani mehanizam ozljede

Kod lokalizirane ozljede radi se ciljani pregled ozlijedenog dijela tijela. Naravno, i
u tom slucaju vazno je misliti na osobnu zastitu i sigurnost mjesta dogadaja, uzeti dobru
anamnezu, odnosno saznati kada i kako se dogodila ozljeda, napraviti detaljan fizikalni
pregled, postaviti radnu dijagnozu i izmjeriti, pratiti i po potrebi stabilizirati vitalne
parametre tijekom transporta u zdravstvenu ustanovu. Vazno je uzeti ispravnu anamnezu
jer odredene bolesti poput karcinoma ili osteoporoze ili uzimanje odredenih lijekova mogu
povecati Sansu za nastanak prijeloma ¢ak i usprkos manjoj sili (13). Tijekom pregleda
pacijenta procjenjuje se i njegovo psihicko stanje. Pacijentu se prilazi sprijeda i upozorava
ga se da se ne mice kako se ozljeda ne bi pogorsala. Kao $to je ve¢ objasnjeno, pogotovo
u osoba starije zivotne dobi postoji mogucnost ozljede kraljeznice te se i ta ¢injenica mora
uzeti u obzir prilikom pristupa ozlijedenom pacijentu. Inspekcijom se uocavaju promjene
na kozi u smislu prekida kontinuiteta koze, ozljede mekih tkiva, nastanak hematoma,
kontuzije, crvenilo, deformitet, oteklina, rotacija i poloZaj ekstremiteta te se usporeduje
ozlijedeni ekstremitet s drugom, neozlijedenom, stranom. Kod prisutnosti hematoma treba
uzeti u obzir 1 moguce uzimanje antikoagulantne terapije. Takoder, kod stabilnih fraktura
pacijent moZe i bezbolno pomicati ekstremitet, a pasivno pomicanje izaziva tek blagu bol
(5). Prijelom vrata femura bez pomaka cesto se previdi jer pacijent moze hodati, nema
skrac¢enja niti vanjske rotacije noge, a pacijent se zali tek na Sepanje 1 bol (30). Nakon
inspekcije palpacijom se, uz §to manje izazivanje bolnog podrazaja, utvrduje postojanje
krepitacija, pomak koStanih struktura, bolnost i radi se procjena neurocirkulatornog statusa,
tj. motorike, osjeta i cirkulacije distalno od mjesta prijeloma, kako bi se utvrdilo postoji li
mogucnost ozljeda zila ili zivaca, pogotovo kod prijeloma u podrucju koljena ili lakta.
Osim poremecaja neurocirkulatornog statusa, druga najceS¢a komplikacija prijeloma je
tzv. ,,compartment sindrom prilikom kojeg nastaje ishemija uslijed poviSenog tlaka unutar
miSica §to kompromitira cirkulaciju. Na compartment sindrom ukazuju slijede¢i simptomi

i znakovi: bol, bljedilo, parestezije, odsutnost pulsa i hladnoca ekstremiteta (20,29).

19



9.

IMOBILIZACIJA PRIJELOMA

Imobilizacija je postavljanje ozlijedenih dijelova tijela u mirovanje. Dijeli se na
privremenu (transportnu) i terapijsku (definitivnu) (1).

Pacijent za postavljanje imobilizacije ne smije imati ugrozen disni put, disanje ili
cirkulaciju (29).
Kod postavljanja imobilizacije treba imati na umu kako ona ipak moze ugroziti diSne
putove, povecati intrakranijski tlak, povecati rizik od aspiracije, pridonijeti stvaranju

dekubitusa i uzrokovati neudobnost odnosno bol (16).

9.1. Imobilizacija kraljeZnice

Kraljeznica se imobilizira u slu¢aju generaliziranog mehanizma ozljede,
poremecaja svijesti, ozljeda glave te bolnosti u podru¢ju glave, vrata ili leda. Ne
imobiliziraju se pacijenti s ispunjenim svim slijede¢im kriterijima: nema znakova
deficita te izostanak znaajne ozljede. Imobilizacija kraljeZnice zapo€inje ru¢nom
stabilizacijom iza koje slijedi postavljanje vratnog ovratnika te zavrSava uc¢vrsc¢ivanjem
pacijenta na dugoj dasci 1 postavljanjem bocnih stabilizatora (20).

Prije postavljanja Schantzovog ovratnika potrebno je pregledati vrat jer ¢e po
postavljanju imobilizacije isto biti otezano. Ovratnik pruZa potporu glavi i vratu
odnosno vratnim kraljescima, odrZzava neutralan poloZaj glave te onemogucuje pokrete
glave 1 vrata. Pravilna veli¢ina ovratnika odreduje se mjerenjem udaljenosti izmedu
kuta donje €eljusti 1 trapezoidnog miSic¢a na ramenu brojem prstiju. Pogresna veli¢ina
ovratnika moze kompromitirati disanje. Kod pacijenta koji sjedi ovratnik se prvo
postavlja s prednje strane, zatim sa straznje te se na kraju zakopcava, a kod pacijenta
koji lezi ovratnik se prvo provlaci ispod straznje strane vrata, a nakon toga na prednji
dio vrata. Ovratnik se mora oslanjati na prsnu kost i misi¢e ramenog pojasa. Nakon
postavljanja vratnog ovratnika pacijentu se procjenjuje neurocirkulatorni status sva
Cetiri ekstremiteta kako bi se na vrijeme uocile novonastale neuroloske ozljede.

Pacijent se dalje postavlja na dugu dasku (28,29). (Slika 9.1.1)
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Slika 9.1.1 Postavljanje Schantzovog ovratnika
Izvor: https://stivtradehr.wordpress.com/imobilizacija/ (31)

Za postavljanje pacijenta na dugu dasku nuzna su tri ¢lana tima i ¢etvrta osoba,
ako je prisutna, koja postavlja dasku. Duga daska se postavlja paralelno s pacijentom.
Jedan ¢lan tima pridrzava ramena i kukove, drugi kukove i noge, a tre¢i glavu. Clan
tima koji pridrzava glavu daje upute za okretanje pacijenta na bok. Kada je pacijent na
boku pregledavaju se leda i kraljeznica kako bi se uocili znakovi krvarenja, deformacije
i bolnost kraljeznice §to moze upucivati na prijelom kraljezaka. Daska se zatim
podvlaéi pod pacijentova leda te se pacijent paZljivo spusta na nju. Slijedi vezivanje
remenjem u podru¢ju ramena, zdjelice i gleznjeva te se na kraju postavljaju bocni
stabilizatori s obje strane glave. Vrat se stabilizira rukama sve dok se ne postave bo¢ni
stabilizatori ¢ime je imobilizacija cjelokupne kraljeznice zavrSena i pacijent je spreman

za transport (28,29). (Slika 9.1.2)

Slika 9.1.2: Imobilizacija pacijenta na dugoj dasci

Izvor: https://boneandspine.com/spine-injuries/ (32)
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Ukoliko je pacijent na trbuhu, prvo se okrecée s trbuha na bok, a dalje su postupci
imobilizacije isti. Postupak okretanja pacijenta na bok pa na leda u literaturi se naziva
1,,log roll“, a ne radi se kod pacijenata sa sumnjom na ozljedu zdjelice 1 kod prijeloma
obje natkoljenice; u tom slucaju pacijent se premjesta uz pomo¢ rasklopnih nosila u

vakuum madrac (28,29). (Slika 9.1.3)
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Slika 9.1.3: Log roll tehnika
Izvor: https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=EM%2F60409 (33)

Kod primjene rasklopnih nosila prvo se imobilizira vrat na ve¢ opisan nacin, a
dok jedan ¢lan tima pridrzava vrat, druga dva prilaze pacijentu sa svake strane i
podvlace po jednu stranu nosila dok se ona ne spoje ispod pacijenta. Dalje se pacijent
veze remenjem te se postavljaju bocni stabilizatori. Nosila se mogu postaviti na dugu
dasku ili vakuum madrac (28,29). (Slika 9.1.4)
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Slika 9.1.4: Rasklopna nosila
Izvor https://www.ubuy.co.it/en/product/BUSA82K-emt-backboard-spine-board-

stretcher-immobilization-kit-lightweight-scoop-type-patient-transfer (34)

Vakuum madrac je takoder dio opreme za imobilizaciju pacijenta. Koristi se i
kod nestabilne zdjelice, prijeloma natkoljenice, transporta duzeg od 45 minuta i
prisutnosti stranog tijela (28,29). (Slika 9.1.5)

Slika 9.1.5: Imobilizacija pacijenta u vakuum madracu
Izvor: https://eoutlet.shopsfashion2021.com/content?c=vakuum%20madrac&id=2
(35)
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Procjena stanja svijesti, disanja i cirkulacije stalno se radi kako bi se na vrijeme
opazilo pogorsanje. Ukoliko pacijent ima nagon na povracanje, okrece ga se s dugom
daskom na bok kako prilikom povracanja ne bi doslo do aspiracije Zelu¢anog sadrzaja
(28,29).

Kod pacijenata zateCenih u sjede¢em polozaju u vozilu indicirano je
postavljanje prsluka za imobilizaciju (KED) koji se postavlja pacijentima koji su pri
svijesti, respiratorno i hemodinamski stabilni. Kod pacijenata koji nisu pri svijesti ili
su zZivotno ugroZeni, primjenjuju se postupci brzog izvlacenja iz vozila. Prilikom
postavljanja KEDa, prvo se postavlja vratni ovratnik na nacin koji je prethodno opisan.
Nakon toga pacijent se lagano naginje prema naprijed, a ¢lan tima provlaci prsluk iza
leda, namjeSta ga te oslobada remenje za noge. Prsluk se kop¢a remenjima u boji na
prednjoj strani prsnog koSa, a remenje za noge se provlaci oko gornje strane noge te se
kopca straga. Zatim se kopca gornji dio prsluka i pri¢vrs¢uje trakama oko glave i vrata.
Po potrebi se postavlja nesto izmedu prsluka i vrata pacijenta kako bi se osigurala
nepomicnost glave 1 vrata te se pacijent povlaci na dugu dasku ili vakuum madrac
pomocu rucki na prsluku. Remenje za noge se potom otkapca kako bi pacijent mogao
ispruziti noge i zauzeti pravilan leze¢i polozaj. Na dugoj dasci pacijent se veze
remenjem, postavljaju se bocni stabilizatori s obje strane glave te se ruke provlace ispod

remenja kako bi se smanjila moguénost ozljede padom ekstremiteta s daske (28,29).
(Slika 9.1.6)

Slika 9.1.6: KED
Izvor: https://en.wikipedia.org/wiki/Kendrick_extrication_device (36)
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Kod pacijenata s ozljedom glave gornji dio daske moze se podi¢i do 30° kako
bi se smanjio intrakranijski tlak, a kod hipotenzivnih pacijenata podize se donji dio
daske. Trudnice se okrecu na lijevi bok kako bi se smanjio pritisak na donju Suplju
venu (28,29).

9.2. Imobilizacija zdjelice

Zdjelica se imobilizira zdjeli¢nim pojasem za Cije postavljanje su potrebna dva
¢lana tima. Svaki ¢lan se smjesti uz jednu stranu pacijentova tijela te zajedno podvlace
pojas pod noge pacijenta i zatim po principu piljenja pod zdjelicu. Gornji rub pojasa
treba biti u visini velikog trohantera. Zatim svaki ¢lan tima postavlja jednu svoju ruku
na ilijacnu kost, jedan nateze pojas na svoju stranu, a drugi preklapa pojas i zateze ga
ovisno o veli¢ini zdjelice. Nakon toga pojas se otpusti dok se ne Cuje zvuk koji
oznacava da je pojas ucvrscen, spajaju se trake na cicak i pojas je postavljen (8). Bitno
je za napomenuti da se prilikom trauma pregleda drugi pregled zdjelice izbjegava radi
moguénosti pogorsanja ozljede i izazivanja hemodinamske nestabilnosti ukoliko je

doslo do ozljede velikih krvnih Zila u podrucju zdjelice (16). (Slika 9.2.1)

Slika 9.2.1 Imobilizacija zdjelice

Izvor: https://stivtrade.hr/stabilizator-zdjelice-sam-pelvic-sling/ (37)
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9.3.

Imobilizacija ekstremiteta

Ukoliko postoji sumnja ili sigurni znakovi prijeloma ruke ili noge, taj
ekstremitet se mora pravilno imobilizirati kako bi se sprije¢ilo pogorSavanje ozljede
mekih tkiva, zila ili zivaca, daljnje krvarenje ili pojacavanje boli §to sve moze u
konacnici dovesti do produljenog oporavka ili ¢ak nastanka invaliditeta. Osim kod
sumnje na prijelom, imobilizacija se provodi i kod opekline, ozebline, zmijskog ugriza
i nagnjeCenja uda. Imobilizira se u polozaju Sto blize anatomskom, mora se obuhvatiti
dva susjedna zgloba te se uvijek procjenjuje neurocirkulatorni status distalno od mjesta
prijeloma prije i poslije stavljanja udlage kako se motorika, osjet ili cirkulacija udlagom
ne bi kompromitirali. Iznimka od imobilizacije dva susjedna zgloba su ozljeda koljena
I kuka. Prije postavljanja udlage treba skinuti sav nakit. Preporuke su takoder drzati
ekstremitet iznad razine srca i upotreba hladnih obloga s ciljem smanjenja edema te
upotreba analgetika. Oprema koja se koristi za imobilizaciju obuhvaca trokutastu
maramu, (elasti¢ni) zavoj, vakuum udlage, splint udlage te Kramerove udlage.
Pacijentu se mora objasniti Sto ¢e se raditi i s kojim ciljem kako bi postupak
imobilizacije bio koliko god je moguce ugodan. Jedan ¢lan tima stabilizira kost iznad
i ispod mjesta prijeloma dok drugi postavlja imobilizaciju odnosno udlagu koja mora
biti dovoljno duga da obuhvati dva susjedna zgloba. Ukoliko nema pulsa ili je prisutna
deformacija, kosti se ispravljaju u neutralan polozaj dok se ne povrati puls ili dok se ne
osjeti otpor; u tom se slucaju ekstremitet imobilizira u zateCenom polozaju. Udlaga
mora biti dovoljno ¢vrsta kako bi se sprijecilo pomicanje kostiju bez ugroZavanja
cirkulacije. Splint udlage se u¢vrS¢uju primjerice trakama s ¢ickom, a Kramerove
udlage kruznim postavljanjem zavoja. Kod imobilizacije zglobova bitno je imobilizirati
zglob u poloZaju u kojem je naden, a imobilizacija treba obuhvatiti 1 susjedne kosti
kako bi se smanjio opseg pokreta zgloba. Upravo iz tog razloga najbolji izbor za
imobilizaciju zglobova su savitljive udlage, no ukoliko nisu dostupne prostor izmedu
udlage 1 ekstremiteta treba popuniti neCim mekanim poput primjerice gaze kako bi se

osigurala fiksacija zgloba (1,20,29). (Slika 9.3.1)
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Vakuumska udlaga

Udlage na cicak

Kramerova udalga

Udlage

Slika 9.3.1: Vrste udlaga
Izvor: https://slidetodoc.com/hrvatska-gorska-sluba-spaavanja-kratke-osnove-prve-
pomoi/ (38)

Kod prijeloma kljucne kosti ili nadlaktice moze se upotrijebiti trokutasta
marama koja dolazi u jednoj veli¢ini, no po potrebi, poglavito za djecu, moze se
presavinuti ili prerezati kako bi odgovarala. Postavljanje trokutaste marame
jednostavan je postupak za koji su potrebna dva ¢lana tima; jedan pridrzava susjedne
kosti dok drugi postavlja maramu. Jedan vrh marame postavlja se na neozlijedeno rame
dok drugi vrh visi preko prsnog kosa na pacijentovoj nozi na ozlijedenoj strani. Zatim
se ozlijedena ruka, savinuta u laktu pod kutom od 90° postavlja preko marame. Onaj
kraj marame na nozi ozlijedene strane podiZe se te se na straznjoj strani vrata veze s
onim krajem marame Koji je bio na zdravom ramenu. Ovakav postupak smanjuje bol u
ozlijedenom ramenom pojasu smanjenjem tezine ekstremiteta. Visak tkanine se povlaci
1 pri¢vrs¢uje oko lakta, a za bolju stabilizaciju moze se koristiti i druga trokutasta
marama koja se postavlja oko ozlijedene ruke i prsnog kosa. Ukoliko postoji sumnja

na ozljedu kraljeznice trokutasta marama se ne veze oko vrata (29). (Slika 9.3.2)
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Slika 9.3.2: Imobilizacija trokutastom maramom
Izvor: https://zdravlje.eu/2011/11/27/transportna-imobilizacija/ (39)

Za prijelom podlaktice koriste se vakuum ili splint udlage koje se takoder
koriste i prilikom imobilizacije potkoljenice i koljena. Kod prijeloma natkoljenice
koriste se Kramerove udlage. Prijelom vrata femura imobilizira se vezanjem ozlijedene
noge uz zdravu, a izmedu nogu postavlja se pjenasta guma radi podloge te oko zdjelice
1 kukova remenje 1 deke kako bi se pruzala potpora prilikom pomicanja pacijenta i
transporta. VrSci prstiju se ne pokrivaju kako bi se u svakom trenutku mogao procijeniti
neurocirkulatorni status ekstremiteta te se po kompromitiranju cirkulacije, osjeta ili
motorike imobilizacija otpusta (20,29,30).

Otvoreni prijelomi se ispiru fizioloSkom otopinom 1 pokrivaju sterilnom
kompresom kako bi se smanjio rizik nastanka infekcija, a slomljeni krajevi kostiju se
ne guraju silom pod kozu (21).

Vazno je za napomenuti kako se na terenu svaka sumnja na prijelom treba
imobilizirati dok se rendgenskom snimkom prijelom ne potvrdi ili iskljuci. Takoder,
potrebno je naglasiti kako se zivotno ugrozeni pacijenti imobiliziraju na dugoj dasci te
se ne gubi vrijeme na preciznu imobilizaciju prijeloma ekstremiteta radi Sto hitnijeg

transporta pacijenta u najblizi trauma centar (20,29).
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10. ULOGA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U ZBRINJAVANJU
PRIJELOMA U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI

Za zbrinjavanje prijeloma u izvanbolnickoj hitnoj medicini od iznimne je vaznosti
dobra educiranost osoblja i timski rad kako bi se smanjila mogucénost nastanka
komplikacija i invalidnosti. Medicinska sestra mora u svakom trenutku znati koja oprema
je dostupna, gdje se ona nalazi u vozilu/ambulanti i kako se koristi. Znanje, vjestine,
spretnost i dobra procjena su od posebne vaznosti na terenu kada ¢esto nema vremena za
konzultaciju s drugim kolegama. Traumatske ozljede Cesto su uzrok trajnog invaliditeta 1
smrtnosti te je brza, sigurna i sustavna procjena te ispravno pruzena medicinska skrb na
terenu vazna za poboljSanje kona¢nog ishoda pacijenta. Pravilna imobilizacija kraljeznice
i ispravno koristenje udlaga za ekstremitete sprijecit ¢e daljnje oStecenje neurovaskularnih
struktura. Velik je propust ukoliko se Zivotno ugrozavajuca stanja ne krenu rjeSavati odmah
te ukoliko se previse vremena gubi na procjeni i pregledu (16,20,28). Takoder, medicinska
sestra razgovorom pruza psiholosku podrsku pacijentu i smiruje ga kako bi se smanjila
razina stresa i anksioznosti koju pacijent osjeca. Iznimno vazan aspekt zbrinjavanja
prijeloma, a koji se ¢esto 1 previdi je lije¢enje boli. Medicinska sestra ima ulogu procijeniti
jacinu boli i konzultirati se s lijecnikom te po njegovom nalogu dati analgetike. Dokazano
je kako rana primjena analgezije doprinosi brzem oporavku i mobilizaciji, pogotovo u
osoba starije zivotne dobi (18). Nadalje, komunikacija unutar tima i s pacijentom utjece na
uc¢inkovitost zbrinjavanja. Ukoliko je pacijent pri svijesti, treba ga umiriti, govoriti jasno i
dovoljno glasno te mu pruZzati sve potrebne informacije, odnositi se prema njemu s
posStovanjem, ne vrijedati niti osudivati (21). Prilikom svakog postupka medicinska sestra
mora poStovati pacijenta, imati na umu prava pacijenta, prihvatiti odgovornost za svoje
postupke te biti spremna postupiti prema svojim kompetencijama. Kompetencije
medicinske sestre u zbrinjavanju prijeloma ukljucuju i procjenu opéeg stanja pacijenta,
otvaranje venskog puta, mjerenje vitalnih parametara, uoavanje promjena, komunikaciju
s timom, prenoSenje i namjestaj pacijenta, razgovor 1 uvazavanje pacijenta, primjenu
terapije kisikom, aplikaciju terapije, zaustavljanje krvarenja, zbrinjavanje rana, primjenu
tekucina i same postupke imobilizacije (40). Medicinske sestre moraju se znati nositi sa
stresom 1 nepredvidivim situacijama kako bi u datom trenutku mogle najbolje moguce

reagirati. Bitno je za naglasiti da sestrinski postupci ne smiju odgadati daljnje lijecnicke

29



postupke i da u svakom trenutku medicinska sestra mora voditi ispravnu dokumentaciju,
kako bi bilo zabiljezeno sve zapazeno i u¢injeno (28).

Svaka ozljeda znaci povecan rizik za nastanak infekcija, krvarenje, poremecenu
funkciju i smanjenu mogucnost brige o sebi u svezi s oblacenjem, kretanjem, higijenom ili
prehranjivanjem pogotovo ako je ozlijeden dominantan ekstremitet. Ceste sestrinske
dijagnoze vezane uz prijelome su i bol u/s traumom, anksioznost u/s operativhim
zahvatom, nesanica u/s boli. Cilj svakog zbrinjavanja prijeloma je S§to raniji povratak
normalnom radnom 1 socijalnom funkcioniranju te uobicajenim Zivotnim aktivnostima

(1,4).
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11. ZAKLJUCAK

Prijelomi su velik javnozdravstveni problem, pogotovo u starijoj dobi, obzirom da
pridonose pove¢anom invaliditetu, smanjenoj mogucnosti brige o sebi pa ¢ak i smrtnosti.
Prijelomi predstavljaju i veliko financijsko optere¢enje za zdravstveni sustav obzirom na
lijecenje, duljinu rehabilitacije 1 neadekvatnom radnom funkcioniranju do oporavka. U
mladoj zivotnoj dobi prijelomi su obicno posljedica prometnih nezgoda, a u starijih padova
i osteoporoze. Vazna metoda prevencije prijeloma je edukacija stanovniStva i prilagodba
svakodnevnog funkcioniranja, no kada se prijelom dogodi od iznimne je vaznosti zbrinuti
prijelom na pravilan na¢in do dolaska u najblizu bolnicku zdravstvenu ustanovu gdje ¢e se
prijelom dijagnosti¢kim metodama potvrditi i kona¢no zbrinuti. Ukoliko je prijelom jedna
od ozljeda u politraumi, prioritet u zbrinjavanju je respiratorna i hemodinamska
stabilizacija pacijenta te brzi transport, a tek onda zbrinjavanje prijeloma. Kod
lokaliziranog mehanizma ozljede, ukoliko je pacijent stabilan, prijelom se zbrinjava
imobilizacijom ozlijedenog dijela tijela. Educiranost osoblja, timski rad i1 dobra
komunikacija unutar tima u zbrinjavanju traume od iznimne je vaznosti kako bi se smanjila
mogucnost pogorSanja ozljede te nastanka komplikacija i invaliditeta. Uloga medicinske
sestre/tehniCara u timu izvanbolnicke hitne medicinske pomoc¢i je od iznimne vaznosti jer
medicinska sestra svojim znanjem 1 vjeStinama moze doprinijeti brzem fizickom i

psihi¢kom oporavku pacijenta te u konacnici poboljSanom ishodu.
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13. OZNAKE | KRATICE

RTG snimka- rendgenska snimka

CT — kompjuterizirana tomografija

MR — magnetska rezonanca

DALY — disability-adjusted life year

HZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

AO - Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
ITLS — International Trauma Life Support

AVPU — A=alert, V=voice, P=pain, U=unresponsive
ABCDE — A=airway, B=breathing, C=circulation, D=disability, E=exposure
EKG - elektrokardiogram

KED — Kendrick extrication device

u/s —u svezi s
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14. SAZETAK

Prijelom se definira kao prekid kontinuiteta kostane strukture. Postoji vise podjela
prijeloma Sto ovisi o sili koja je uzrokovala lom. Prijelomi se dijagnosticiraju radioloskim
metodama, a lije¢e se konzervativno ili kirurski te doprinose pove¢anom morbiditetu i
mortalitetu populacije zbog raznih komplikacija. Najces¢i uzroci prijeloma su prometne
nesrece 1 padovi. Kod pristupa svakom ozlijedenom pacijentu potrebno je prvo procijeniti
opce stanje pacijenta, diSne putove, disanje i cirkulaciju, po potrebi stabilizirati pacijenta
te nakon toga krenuti s postupcima imobilizacije 1 transportom u bolnicu. Kraljeznica se
imobilizira kod svake sumnje na ozljedu postavljanjem vratnog ovratnika te postavljanjem
I vezanjem pacijenta na dugu dasku ili rasklopna nosila i u vakuum madrac. Prijelom
zdjelice imobilizira se zdjelicnim pojasom, a prijelomi ekstremiteta raznim udlagama.
Brojne su uloge medicinske sestre prilikom zbrinjavanja ozljede za $to je potrebna
educiranost 1 timski rad kako bi se smanjila invalidnost i poboljsao konacan ishod

pacijenta.

Kljuéne rijeci: ozljeda, prijelom, imobilizacija, uloga medicinske sestre
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15. SUMMARY

A fracture is defined as a break in the continuity of a bone structure. Fractures are
divided in a numerous ways depending on the force that caused the fracture. Fractures are
diagnosed by radiological methods and are treated conservatively or surgically and
contribute to increased morbidity and mortality of the population due to various
complications. The most common causes of fractures are traffic accidents and falls. When
approacing an injured patient, it is necessary to assess the general condition of the patient,
airways, breathing and circulation, stabilize the patient if necessary, and then proceed with
immobilization procedures and transportation to the hospital. The spine is immobilized at
any suspicion of injury by placing the cervical collar and placing and tying the patient on
a long spine board or folding strecher and in a vacuum mattress. Pelvic fractures are
immobilized by the pelvic binder and limb fractures by various splints. There are numerous
roles of the nurse in caring for the injury which requires education and team work to reduce

disability and improve the final outcome of the patient.

Key words: injury, fracture, immobilization, the role of a nurse
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Prema Odluci Veleugilista u Bjelovary, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visdkom obrazovanju, elektronicke inagice zaviSnih radova studenata VeleuéiliSta u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavrinog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite pofpisom.




