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1. UvVOD

Prijelom je prekid kontinuiteta kosti nastao djelovanjem sile koja nadmasuje tvrdocu i
elasti¢nost koze (1). Osim po mehanizmu nastanka razlikujemo 1 prijelom obzirom na oste¢enje
okolnog tkiva. Prijelomi takoder mogu biti popre¢ni ili kosi, obzirom na kut koji crta prijeloma
zatvara s duljom osi kosti. Ponekad na mjestu prijeloma postoji puno kostanih ulomaka, pa tad

govorimo o kominutivhom prijelomu (2).

Prijelomi humerusa, odnosno nadlakti¢ne kosti nastaju kao posljedica traume ili patoloskih
promjena kosti. Traumatski prijelomi nadlakti¢ne kosti mogu nastati pod utjecajem velike, ali
i male energije. Prijelome nadlakti¢ne kosti podijelili smo na prijelom proksimalnog dijela

nadlakti¢ne kosti, prijelom dijafize i prijelom distalnog dijela kosti (3).

Uspjesno lijeCenje prijeloma nadlakti¢ne kosti predstavlja veliki izazov za lije¢nike. Postoje
dvije vrste lijecenja prijeloma, konzervativno (lijeCenje bez operacije) 1 kirurSko lijecenje.
Svaka vrsta lijeCenja ima svoje prednosti 1 nedostatke. Izbor metode lijecenja ovisi o stupnju
pomaka prijelomnih ulomaka, dobi pacijenta, mjestu i stabilnosti prijeloma. Kona¢na prognoza

prijeloma ovisi o vaskularnom statusu i broju fragmenata (3).

Intervencije medicinske sestre prisutne su tijekom cjelokupnog perioperativnog perioda.
Pruzanje adekvatne skrbi zasniva se na multidisciplinarnom pristupu koji je baziran na
vjestinama i znanju koje se kontinuirano treba obnavljati i pratiti najnovija medicinska saznanja

u klini¢koj praksi (4).



2. CILJ RADA

Cilj zavr$nog rada je prikazati vrste prijeloma nadlakticne kosti, klinicku sliku i
dijagnosti¢ku obradu prijeloma. Obzirom na vrstu prijeloma obraditi ¢e se moguénosti lijeCenja,

moguce komplikacije, rehabilitacija i zdravstvena njega.



3. ANATOMIJA KOSTI

Kost je gradena od posebne vrste vezivnog tkiva, kostanog tkiva. Zbog svoje tvrdocée
kost se doima nezivim tkivom, no ona je zapravo vrlo aktivan organ s vlastitim krvnim zilama

i zivcima. Kost izgraduju posebne stanice, osteoblasti (4).

Prema obliku kosti moZemo podijeliti na duge, kratke, plosnate i nepravilne. Duge kosti imaju
izduljeno tijelo i zadebljane su na krajevima kao na primjer nadlakti¢na kost. Kratke kosti su
kosti ¢ija je duljina, Sirina i debljina podjednaka kao na primjer kosti pes¢a. Plosnate kosti su
tanke kosti, Sirokih ploha kao na primjer kraljesci. U nepravilne kosti ubrajamo kosti lica i
kraljeske (5).

Uloga kostiju u ljudskom tijelu je (4):

e Kaostur je potpora cijelog tijela

e Kostur oblikuje zatvorene Supljine koje stite srediSnji ziv€ani sustav, prsne i djelom
trbusne organe

e Kosti skladiste kalcij

e Unutar kostiju odvija se vazna funkcija, a to je stvaranje krvnih stanica

3.1. Anatomija nadlakti¢ne kosti

Nadlakti¢na kost (humerus), tipi¢na je duga kost s trupom i dva zadebljana kraja. Na
Slici 3.1. prikazana je anatomija nadlakticne kost. Proksimalni kraj naziva se caput humeri,
odnosno glava nadlakti¢ne kosti koja nosi zglobnu plohu za caSicu lopatice. Uz glavu se nalaze
dvije kvrzice koje su hvatiSte miSica ramena. Veca kvrzica, tuberculum majus, okrenuta je
prema lateralno, a manja, tuberculum minus, okrenuta je prema naprijed. Corpus humeri, tijelo
nadlakticne kosti, je izduzeno i zaobljeno, a oko sredine na lateralnoj plohi ima hrapavost,
tuberositas deltoidea, za koju se hvata deltoideus. Distalni dio nosi zglobne plohe za kosti
podlaktice. Medijalno je zglobni valjak, trochlea humeri, za zglob sa lakatnom kosti, a lateralno

capitulum humeri, glavica nadlakti¢ne kosti, za zglob s pal¢anom kosti (3).
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Slika 3.1. Anatomija nadlakti¢ne kosti

Izvor: http://repozitorij.fsb.hr/8848/1/Popovi%C4%87 2018 zavreC5%Alni_preddiplomski.pdf
(Datum pristupanja 5.6.2021.)
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4. PRIJELOMI KOSTIJU

Ozljeda kosti naziva se prijelom, (fractura). Prijelomi obi¢no nastaju zbog djelovanja
prevelike sile na zdravu kost. Takvi prijelomi nazivaju se mehanickim prijelomima.
Patoloski prijelomi javljaju se sekundarno u odnosu na promijenjenu fiziologiju i mehaniku
kostiju u uvjetima benigne ili zlo¢udne lezije. Pravilna dijagnoza, postavljanje stadija i lijeCenje

patoloskih prijeloma klju¢ni su za pobolj$anje ishoda pacijenta (4).

Osim po mehanizmu nastanka razlikujemo 1 prijelom obzirom na ostecenje okolnog tkiva. Ako
su koza 1 meka tkiva u okolini prijeloma neoSteceni, on se naziva zatvorenim prijelomom.
Otvoreni prijelom oznacuje ostecenje koze i mekih tkiva u okolini kosti, pa slomljena kost

obi¢no viri kroz ostec¢enu kozu. Glavna opasnost kod otvorenog prijeloma je infekcija rane (3).

Prijelomi takoder mogu biti poprecni ili kosi, obzirom na kut koji crta prijeloma zatvara s
duljom osi kosti. Ponekad na mjestu prijeloma postoji puno kostanih ulomaka, pa tad govorimo

0 kominutivnom prijelomu (3).



5. PRIJELOMI NADLAKTICNE KOSTI

Prijelomi humerusa, odnosno nadlakti¢ne kosti nastaju kao posljedica traume ili
patoloskih promjena kosti. Traumatski prijelomi nadlakti¢ne kosti mogu nastati pod utjecajem
velike, ali i male energije. Prijelome nadlakti¢ne kosti podijelili smo na prijelom proksimalnog

dijela nadlakti¢ne kosti, prijelom dijafize i prijelom distalnog dijela kosti (1).

Proksimalni prijelom humerusa ¢ine 4 — 6 % svih prijeloma kod mladih osoba i 1 — 3 % svih
prijeloma kod starijih. Kod mladih osoba ti prijelomi uglavnom su rezultat visokoenergetske
traume, dok se kod odraslih primje¢uje prijelom nakon pada na tlo. Naj¢es¢i rizicni faktori za
prijelom su ucestali padovi i niska gustoca kosti (5). Prijelomi dijafize nadlakti¢ne kosti u
bolesnika S politraumom neovisni su prediktori intraabdominalnih
ozljeda, prijeloma duge kosti i $ake. Ove ozljede obi¢no uzrokuju privremeni invaliditet kod
mlade populacije, dok se trajni invaliditet moze primijetiti kod starijih osoba (2). Rizik za novi

prijelom najveci je u prvi dvije godine nakon ozljede (5).

5.1. Prijelom proksimalnog dijela nadlakti¢ne kosti

Prijelom proksimalnog dijela humerusa prikazan na Slici 5.1. najc¢esce je vidljiv kod
osoba starijih od 65 godina. Prijelom naj¢esce nastaje tijekom djelovanja male energije, padom
osobe na tlo. U uvjetima osteoporoze ili osteopenije, pod djelovanjem niske energije nastaje
takozvani prijelom krhkosti. Stoga se smatra da pacijenti koji su zadobili ovu ozljedu veé
boluju od osteoporoze. Mlade osobe javljaju se s proksimalnim prijelomom nadlaktice nakon
visokoenergetske traume. Ukupna incidencija prijeloma iznosi 4 do 6% s omjerom 2:1, Zena i

muskaraca (6).
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Slika 5.1. Prijelom proksimalnog dijela humerusa

Izvor: https://mojamedicina.com/prelom-gornjeg-okrajka-humerusa/

(Datum pristupanja 5.6.2021.)

Opsezna anamneza i fizikalni pregled trebaju se uciniti kod svih pacijenata.

Prilikom uzimanja anamnestickih podataka potrebno je da pacijent odgovori na slijedeca

pitanja:
o Kaoji je mehanizam nastanka ozljede ?
e Opisati intenzitet i kvalitetu boli
e Postoji li prisutnost boli na drugim dijelovima tijela ?
e Pruziti informaciju o eventualnim prethodnim ozljedama ramenog pojasa
e Pruziti informaciju o eventualnim prethodnim operacijama ramenog pojasa
e Pruziti informaciju o dominaciji ruke
e Pruziti informaciju o socijalnim / Zivotnim situacijama (7).

Tijekom inspekcije procjenjuju se znakovi otvorenog ili zatvorenog prijeloma. Moguca je

prisutnost krepitacije na mjestu prijeloma. Kod mladih osoba gdje je prijelom nastao


https://mojamedicina.com/prelom-gornjeg-okrajka-humerusa/

djelovanjem velike energije moguca je prisutnost iS¢asenja ramena. Tijekom inspekcije mora
se utvrditi je li prisutna neka neurovaskularne ozljeda. Da bi postavili kona¢nu dijagnozu, nakon

inspekcije uvijek se radi RTG snimka nadlaktice (7).

Pocetno lijecenje ukljucuje imobilizaciju i kontrolu boli u akutnom okruzenju. Tad se moze
utvrditi potreba za ne kirurskim ili kirurskim lije¢enjem prijeloma. Pri minimalno pomaknutim
kirurskim i anatomskim prijelomima vrata zagovara se imobilizacija nadlaktice i rehabilitacija.
Kirursko lijeenje sastoji se od nekoliko razli¢itih moguénosti, uklju¢ujuci zatvorenu redukciju
i perkutanu fiksaciju (Closed Reduction and Percutaneous Pinning - CRPP), otvorenu redukciju
i unutarnju fiksaciju (Open Reduction and Internal Fixation - ORIF), intramedularnu fiksaciju
(Intramedullary Fixation - IMN), hemiartroplastiku i totalnu artroplastiku ramena (9).

5.2. Prijelom dijafize nadlakti¢ne kosti

Izravni udarac obi¢no uzrokuje prijelome koji se javljaju u podrucju srednje tre¢ine
nadlakti¢ne kosti. Ti se prijelomi klasificiraju na temelju njihova mjesta, statusa otvorenog ili
zatvorenog prijeloma i vrsti linije prijeloma. Slika 5.1. prikazuje prijelom dijafize nadlakti¢ne
kosti. Vec¢ina prijeloma dijafize humerusa lije¢i se imobilizacijom i rehabilitacijom, odnosno
nekirurski. Prijelomi su naj¢e$ce posljedica traume, poput pada, automobilskih nesreca ili
nesreca na motocikla. U starijih osoba moze se dogoditi i pri padu na ispruzenu ruku,
gdje humerus preuzima teret ozljede umjesto zgloba. Vrhunac incidencije javlja se kod
muskaraca u dobi od 21 do 30 godina i kod Zena u dobi od 60 do 80 godina, iako

se prijelom humerusa moze dogoditi kod osoba bilo koje dobi ili spola (9).

Prelom dijatfize
nadiakice

X
Slika 5.1. Prijelom dijafize nadlakti¢ne kosti

Izvor: http://rame.rs/rame/prelomi-regije-ramena/prelom-gornjeg-dela-nadlaktice/

(Datum pristupanja 5.6.2021.)


http://rame.rs/rame/prelomi-regije-ramena/prelom-gornjeg-dela-nadlaktice/

Pacijenti kao 1 kod veéine prijeloma osjecaju bol na mjestu traumatske ozljede. Takoder mogu
biti vidljive deformacije nadlaktice, skracivanje ekstremiteta, oticanje i modrice. Tijekom
inspekcije bitno je utvrditi oSte¢enja koze, motoricku funkciju ekstremiteta, osjet distalno od
ozljede i puls odnosno kapilarno punjenje distalno od ozljede. Kao i kod svakog prijeloma mora
se utvrditi da li postoji neurovaskularno osteéenje, zbog mogucih ozljeda radijalnog Zivca i

brahijalne arterije (10).

Za postavljanje konacne dijagnoze obavezno je snimanje RTG snimke nadlakti¢ne kosti iz
najmanje dvije pozicije. Obzirom na mehanizam ozljede treba sumnjati i na mogucéi prijelom

podlaktice, zapesce i ili kljucne kosti. Preporuca se i RTG snimanje navedenih podrucja (11).

90% prijeloma dijafiznog dijela humerusa lije¢i se ne kirurSki, odnosno repozicijom,
imobilizacijom i rehabilitacijom. Repoziciju treba izvrsiti Sto je prije moguce. Prije pocetka
repozicije uvijek se mora kontrolirati bol, odnosno primijeniti sedacija po potrebi. Prije
postavljanja imobilizacije moraju se zbrinuti sve ozljede kozZe, kao §to su ogrebotine ili
razderotine. Kod prijeloma humerusa imobiliziraju se lakatni i rameni zglob. Nakon 10 do 12
dana od ozljede moze se postaviti dugotrajni gips za imobilizaciju slomljenog ekstremiteta ako
se ortoped odluci na konzervativno lijeCenje. Konzervativno lijeCenje traje 10 do 12 tjedana.
Nakon konzervativnog lijeCenja preporua se provesti rehabilitaciju zbog vracanja

pokretljivosti ekstremiteta (12).

Kirursko lijeCenje prijeloma indicirano je kod neurovaskularnih ozljeda, otvorenih prijeloma,
ulomljenih prijeloma, nemogucnosti dugotrajnog noSenja udlage / gipsa, traume s viSe

prijeloma ili kod neuspjelog konzervativnog lijecenja (13).

5.3. Prijelom distalnog dijela nadlakti¢ne kosti

Prijelom distalnog dijela humerusa iznosi 18 % pedijatrijskih prijeloma. Djeca prilikom
pada Cesto koriste ispruzenu ruku kao zastitni mehanizam, ¢ime dolazi do prijeloma distalnog
dijela humerusa. Prijelomi distalnog humerusa dijele se u Sest tipova: suprakondilarni prijelomi,
transkondilarni prijelomi, interkondilarni prijelomi, prijelomi kondila (lateralnog, medijalnog),
prijelomi zglobnih povrsina (glavica, zglobni valjak), te prijelomi epikondila (14). Najces¢i
prijelomi u distalnom dijelu su suprakondilarne frakture humerusa, koje su i najces¢e frakture

djece mlade od 7 godina (12).



Ovi prijelomi dijele se u dva tipa, ekstenzijski i fleksijski, ovisno o tome je li u trenutku traume
lakat bio u polozaju hiperekstenzije ili hiperfleksije. Fleksijski tip je rjedi, ¢ini oko 10 %
suprakondilarnih prijeloma, a nastaje kada dijete padne direktno na flektirani lakat. U ovom
tipu prijeloma distalni fragment Cesto je pomaknut prema naprijed u odnosu na proksimalni.
Ekstenzijski tip prijeloma javlja se u oko 90 % slucajeva, a nastaje padom na ispruzenu ruku
(15). Prijelom distalnog dijela humerusa mozemo klasificirati prema Gartlandovoj klasifikaciji.

Razlikujemo tri stupnja prijeloma obzirom na polozaj ulomaka:

e 1. stupanj je prijelom bez pomaka ulomaka
e 2. stupanj je s djelomi¢nim anteroposterionalnim pomakom

e 3. stupanj nema kontakta medu ulomcima

Gartlandova Klasifikacija prikazana je na Slici 5.3. gdje su vidljiva sva tri stupnja prijeloma
(16).

Slika 5.3. Gartlandova klasifikacija

Izvor: https://repository.medri.uniri.hr/islandora/object/medri%3A3267/datastream/PDF/view
(Datum pristupanja 5.6.2021.)

Pogodeni ud mora se temeljito procijeniti zbog cjelovitosti ovojnice mekog tkiva i distalnog
neurovaskularnog statusa. Sve ostale ozljede takoder se moraju pazljivo procijeniti i
dokumentirati. Ruka moze biti nateCena i deformirana. Tipi¢na deformacija je u obliku slova
S. Mogu biti prisutne i modrice. Obavezna je pazljiva procjena i dokumentiranje funkcija
srednjeg, prednjeg medukostnog, ulnarnog i radijalnog Zivca. Kod ovog prijeloma ucestalost

neurovaskularnih ozljeda ¢ini ¢ak 49% (17).

Za postavljanje dijagnoze potrebne su RTG snimke ekstremiteta. Potrebni su anteroposteriorni
i bo¢ni prikazi kako bi se potvrdila vrsta prijeloma (ekstenzijski ili fleksijski), stupanj pomaka,
malrotacija i usitnjavanje (17).

10


https://repository.medri.uniri.hr/islandora/object/medri%3A3267/datastream/PDF/view

Ne kirursko lijecenje ukljuCuje imobilizaciju iznad lakta i rehabilitaciju ozlijedenog
ekstremiteta. Uobicajeno udlaga u smislu longete prvi put se koristi 3 do 4 tjedna dok oteklina
ne nestane. Zatim se koristi zatvoreni gips koji se proteze od priblizno 2,5 centimetra distalno

od pazuha do 2,5 centimetra proksimalno od kondila humerusa (18).

Hitno kirursko lijecenje indicirano je za pacijente s neurovaskularnim ozljedama i
otvorenim prijelomima . Kod zatvorenih ozljeda kirursko lijeCenje ukljuuje zatvoreno
reduciranje i perkutano pri¢vrs¢ivanje. Otvorena redukcija moze biti potrebna za neuspjelu

zatvorenu redukciju (19).
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6. LIJECENJE PRIJELOMA NADLAKTICNE KOSTI

Razlikujemo dvije vrste lijeCenja prijeloma nadlakticne kosti, konzervativno, to jest
lijeCenje bez operacije i kirursko lijeCenje. Svaka od njih ima svoje prednosti i nedostatke.
Kojom metodom ¢e se lijeciti prijelom ovisi o stupnju pomaka kosStanih ulomaka, dobi

pacijenta, mjestu i stabilnosti prijeloma (20).

6.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lije¢enje odabire se kao metoda lijeCenja kod prijelom bez pomaka
ulomaka ili sa prihvatljivim pomakom. Prihvatljivim pomakom smatramo pomak koje ¢e se
ispraviti daljim rastom kosti. Cilj konzervativnog prijeloma je reponirati dislocirane kostane
ulomke bez kirurSkog pristupa, te ith zadrZati u reponiranom poloZaju raznim metodama
imobilizacije (21). Repozicija je postupak namjestanja ulomaka u §to povoljniji anatomski
polozaj, koji ¢e omoguciti cijeljenje prijeloma i uspostavu normalne funkcije ekstremiteta.
Tijekom lijecenja prijeloma koristi se zatvorena repozicija, kojom se mjesto prijelom izlaze
silama trakcije, rotacije i bo¢nim silama. Tijekom repozicije moze se primijeniti anestezije, a
indicirana je kod djece (22). Smatra se da je repozicija uspjeSna ako se dodiruju 2/3
cirkumferencije kosti. Nakon repozicije ulomaka, slijedi imobilizacija. Kod prijeloma
humerusa koriste se razliite ortoze poput rigidne sadrene udlage 1 semirigidne sintetsko-
plasti¢ne udlage. Nakon imobilizacije ozlijedeni ekstremitet mora se pri¢vrstiti uz prsni kos
pomocu obi¢nog zavoja ili trokutaste marame. Klju¢no je osigurati stabilnost ekstremiteta i
pravilan poloZaj ruke koji podrazumijeva fleksiju lakta od 90°. Kod suprakondilarnih prijeloma
fleksija lakta moze biti i do 120° (21).

Jedan od nacina konzervativnog lijeenja prijeloma humerusa je funkcijska imobilizacija po
Sarmientu. Ona se sastoji od dobre repozicije, neprekidne imobilizacije, te ranog aktivnog
pokreta ozlijedenog ekstremiteta. Cilj funkcijske imobilizacije je Sto krace trajanje potpune
imobilizacije. Za provodenje funkcijske imobilizacije postavlja se modelirani sadreni zavoj koji

ne zahvaca susjedne zglobove uz dozirano optereé¢enje mjesta loma do granice boli (22).
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6.2. Kirursko lijeCenje

U kirursko lijecenje prijeloma nadlakti¢ne kosti ubrajamo slijede¢e metode: lijeenje
prijeloma plo¢icama 1 vijcima, zatvorena repozicija 1 perkutana fiksacija, fiksacija

intramedularnim ¢avlima, parcijalna endoproteza humerusa i reverzna totalna artoplastika (20).

6.2.1. Lijecenje prijeloma plo¢icama i vijcima

Lijecenje prijeloma humerusa ploCicama 1 vijcima najceS¢e je koriStena metoda
kirurskog lijecenje. Svrha lijeCenja prijelom ovom metodom je $to ranija mobilizacija i funkcija
ruke. Unutarnja fiksacija plo¢icama i vijcima odabire se kod prijeloma s pomakom koje se moze
dovesti u anatomski polozaj koristenjem plocica i vijaka (20). U takve prijelome ubrajamo
dvodijelni, trodijelni i ¢etverodijelni prijelom proksimalnog humerusa s pomakom. Dvodijelni
prijelom vrata humerusa takoder se lije¢i ovom metodom ako je doSlo do gubitka kontakta
izmedu glave humerusa s tijelom. Kod starijih osoba metoda standardnim plo¢icama se ne
preporuca. Obzirom da vecina starijih boluje od osteoporoze preporuca se koristiti plo¢ice sa
zaklju¢avanjem. Takve plo¢ice omogucuju vecu kutnu stabilnost, te su biomehanicki jace i

otpornije od standardnih plocica (23).

Stopa postoperativnin komplikacija varira od 9,7% do 39%. Rijetke komplikacije su
subakromijalni sindrom sraza zbog krivo postavljene plocice, adhezivni kapsulitis, te
povrsinske i duboke infekcije. Perforacija vijka u glavu humerusa je najces¢a komplikacija 1
upravo zbog toga je vazno pratiti postoperativne RTG snimke. Ucestalost pojave perforacije

vijka je 42%. Vijke treba izvaditi na vrijeme kako bi se smanjilo ostecenje zglobne plohe (24).

Pacijenti se nakon operacijskog zahvata prate nakon 2 tjedna, zatim nakon 6 tjedana i nakon 3
mjeseca. Imobilizacija traje 6 tjedana, ali su dopusteni pokreti u laktu, dlanu i zapeséu. S
pasivnim vjezbama zapocinje se 2 do 4 tjedna nakon zahvata, a ako rana dobro cijeli nakon 6

tiedana moze se poceti sa aktivnim vjezbama (23).
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6.2.2. Zatvorena repozicija i perkutana fiksacija

Zatvorena repozicija i perkutana fiksacija metode su kirurS$kog lijeCenja prijeloma
nadlaktice s ciljem smanjenja ozljede mekog tkiva. Ovom metodom smanjuje se rizik za
nastanak jatrogenih oSteCenja krvnih zila, smanjuje se postoperativna bol i skracuje vrije
operacijskog zahvata (20). Pomo¢u ove metode mogu se lijeciti dvodijelni, trodijelni i
cetverodijelni prijelom humerusa. Moguénost lije¢enja ovisi o iskustvu kirurga i procjeni
radioloSkih nalaza. Kako bi se izbjegli pomaci kostanih fragmenata usprkos fiksaciji, vrlo je
bitna kvaliteta kosti. Obzirom na to kod starijih osoba koje boluju od osteoporoze, nije moguce
posti¢i adekvatnu stabilnost. Komplikacija ove metode lijecenja je oStecenje aksilarnog Zivca.
Nakon operacije imobilizacija traje 3 do 4 tjedna, medutim dopustene su aktivne vjezbe lakta,

zapeS$ca i dlana (24).

6.2.3. Fiksacija intramedularnim ¢avlima

LijeCenje prijeloma humerusa intramedularnim ¢avlima metoda je izbora kod prijeloma
u kojeg je glava humerusa znacajno pomaknuta u odnosu prema dijafizi i gdje je potrebna
aksilarna stabilizacija. Ovom metodom takoder se lije¢e patoloski prijelomi humerusa.
Intramedularni ¢avli koji se koriste promjera su 8 do 12 mm. NajceS¢e komplikacije su
smanjena funkcionalnost, potreba za joS jednom operacijom kako bi se izvadili implantati,
avaskularna nekroza, infekcija, te ukocenost zgloba. Relativno ¢este komplikacije su poteskoce
u vadenju vijaka. Postoperativno se ruka imobilizira. Poti¢u se aktivni pokreti u laktu, zapescu,

dlanu. Pasivne vjeZzbe se ve¢inom koriste do 6 tjedna nakon operacije (25).

6.2.4. Parcijalna endoproteza humerusa

Parcijalna endoproteza humerusa je metoda kojom se glava humerusa koja se ne moze
rekonstruirati zamijeni sa endoprotezom. Izrazito je vaZna procjena rizika za nastanak ishemije
glave humerusa, obzirom da je ta procjena presudna za odabir metode (20). Fragmentirani
prijelomi glave humerusa se u 40% slucajeva ne mogu lijeciti niti jednom drugom metodom,

te je nuzno ugraditi endoprotezu. Indicirana je jo§ i kod Cetverodijelnih prijeloma, trodijelnih
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prijeloma s pomakom, kod kojih nije moguce ostvariti stabilnu osteosintezu. Kompleksni
prijelomi humerusa mogu biti praceni ozljedama mekog tkiva pa se u tom sluc¢aju preporuca

odgoda operacije 6 — 10 dana (26).

Komplikacije nakon parcijalne endoproteze humerusa mozemo podijeliti u tri skupine. Prva
skupina su intraoperativne komplikacije koje ukljucuju malpoziciju komponente endoproteze,
jatrogene prijelome i oStecenje aksilarnog zivca. U drugu skupinu ubrajamo rane postoperativne
komplikacije poput odvajanja tuberkula, glenohumeralna ukocenost, nestabilnosti i infekcija
(27). Kasne komplikacije ubrajamo u trecu skupinu a to su neokostavanje, labavljenje proteze,
te prostetska fraktura. S pasivnim pokretima moze se zapoceti ve¢ dan nakon operacije.
Pacijenti se prate klinicki i radioloski svaka 2 tjedna, 6 tjedana i 3 mjeseca nakon zahvata. S
aktivnim pokretima pocinje se 6 tjedana nakon operacije, te vjezbama jaCanja muskulature
nakon 3 mjeseca. Pacijente treba upozoriti da moze pro¢i i1 do godine dana, prije nego Sto se

postigne maksimalni opseg pokreta (26).

6.2.5. Reverzna totalna artoplastika

Obrnuta totalna artroplastika se koristi za prijelome kod starijih osoba kod kojih dolazi
do disfunkcije rotatorne mansete i kada postoji artritis glenohumeralnog zgloba. Koristi se U
lijeCenju akutnih kompleksnih prijeloma proksimalnog humerusa. Najces¢e komplikacije su
hematom i nestabilnost ramena. Duljina ruke se u prosjeku povecala za 2.7 cm nakon operacije.
Pacijenti ostaju u bolnici minimalno 24 sata nakon operacije, a s rehabilitacija je ista kao kod

parcijalne endoproteza humerusa (24).
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7. PRIJEOPERACIJSKA PRIPREMA PACIJENTA ZA
OPERATIVNI ZAHVAT

Prijeoperacijska priprema bolesnika zapocinje odlukom za kirurski zahvat, a zavrSava
premjestanjem bolesnika na operacijski stol. Ona se sastoji od opée pripreme, psihicke

pripreme, fizi¢ke pripreme i neposredne prijeoperacijske pripreme bolesnika (3).

7.1. Opca priprema bolesnika

Opca priprema sastoji se od klinickih pregleda kojima se utvrduje zdravstveno stanje
bolesnika, te eventualne promjene koje mogu utjecati na tijek operacije i kasniji oporavak. Opce
stanje bolesnika moze se procijeniti na temelju povijesti bolesti i fizickog pregleda,
laboratorijskih pretraga krvi i mokrac¢e, RTG snimkom plu¢a i EKG-om. Prije same operacije
bitno je uciniti 1 anestezioloski pregled. Tijekom pregleda anesteziolog odlucuje koja vrste
anestezije je najoptimalnija za bolesnika. Najcesce se anesteziolog odlucuje na op¢u anesteziju.
Zadatak medicinske sestre je odvesti bolesnika na odredene preglede, uzeti uzroke za

laboratorijske pretrage, te provesti anamnezu bolesnika (28).

Ako je kod bolesnika prisutna anemija, prije operacije treba poboljsati to stanje. Proljev i
povracanje nerijetke su pojave prije operacijskog zahvata, a za posljedicu imaju gubitak vode i
elektrolite, $to je vazno nadoknaditi prije zahvata. Vazno je ocijeniti stanje uhranjenosti
bolesnika jer gubitak tjelesne tezine veci od 20% zbog bolesti poveéava smrtnost poslije

operacije, a 3x veci gubitak povecava mogucnost za poslijeoperacijsku infekciju (29).

Pri uzimanju anamneze vazno je pitati bolesnika da li je alergican na neke lijekove. Posebnu
paznju treba obratiti na penicilin kad su u pitanju antibiotici, kodein kod narkotika i novokain
kod lokalnih anestetika. Bolesnika nakon opce pripreme treba upoznati s indikacijama za

operacijski zahvat, te s eventualnim komplikacijama (3).
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7.2. Psiholoska priprema bolesnika

Odlazak na kirurski zahvat kod svakog bolesnika moze izazvati razlicite emocionalne
reakcije. Kod nekih normalne, a kod nekih abnormalne. Sve osoba razli¢ito reagiraju na
novonastalu situaciju. Prilikom prijema u bolnicu Cesto je vidljiva zabrinutost kod bolesnika,
ali iz razli¢itih razloga. Neki su zabrinuti jer se osjecaju bespomocéno i izgubljeno, kod nekih je
prisutan strah od smrti, boli ili anestezije, neki se brinu kako ¢e njihova obitelj funkcionirati
tijekom njithova odsustva, a neki pak zbog moguénosti gubitka posla. Svaka osobe ima svoje
razloga i oni su za njih najvazniji. Medicinska sestra treba imati puno razumijevanja i empatije

za svakoga od njih (28).

Psihic¢ka stanja izazvana hospitalizacijom neki znanstvenici svrstavaju u zajednicku skupinu
psihickih poremecaja, koji se nazivaju institucionalnim neurozama. Medicinska sestra treba
uzeti dobru sestrinsku anamnezu iz koje se lako mogu utvrditi potencijalni i aktualni problemi,
te uzroci koji su do njih doveli. Postupak zapocCinje vodenjem standardnog intervjua s
bolesnikom tijekom kojeg se prikupljaju op¢i osobni podaci, podaci o bolesnikovoj percepciji

boli, bolesnikovom psihofizickom stanju i bolesnikovom emocionalnom stanju (30).

S psiholoskom prijeoperacijskom pripremom zapocinje se odmah po prijemu bolesnika na
odjel, pa sve do odlaska bolesnika u operacijsku salu. Uspostavom pozitivnog odnosa izmedu

bolesnika i medicinskog osoblja, poboljsat ¢e se sveukupna medusobna suradnja (3).

7.3. Fizicka priprema bolesnika

Prije operativnog zahvata bolesnik mora obaviti niz laboratorijskih, radioloskih i drugih
pretraga. Uloga medicinske sestre prije provodenja tih postupaka je objasniti bolesniku

postupke i njihovu svrhu. Tijekom fizikalnog pregleda treba zabiljeziti sljede¢e podatke 0:

e Nutritivnom statusu

e Respiratornom statusu

e Kardiovaskularnom statusu
e Imunoloskom statusu

e Funkciji jetre i slezene

e Funkciji endokrinih Zlijezda
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e Uzimanju lijekova (3).

Tijekom fizicke pripreme bolesnika bitno je obratiti pozornost na faktore rizika za operativni
zahvat. U faktore rizika ubrajamo sistemske faktore, kardiovaskularne, plucne,

cerebrovaskularne, bubrezne, endokrinoloske i jetrene bolesti i trudnocu (29).

Na dan prije operativnog zahvata bolesnik treba biti na laganoj dijeti. Dehidrirani bolesnici
trebaju Cesto uzimati tekucinu na usta, a ako to nije moguée primjenjuje se intravenozna
nadoknada tekuc¢ine. Ako je bolesnik na programu u poslijepodnevnim satima, a
gastrointestinalni trakt e ostat intaktan, preporuca se uzimanje laganog dorucka. Najcesce se
uzimanje hrane i tekucine treba prekinuti 8 do 10 sati prije operacije. Razlog za to je moguénost
aspiracije Zelucanog sadrzaja, Sto moze dovesti do razvoja upalnih procesa u plu¢ima 1 oteZane
izmjene plinova. Aspiracija je vrlo ozbiljan problem sa vrlo visokim mortalitetom od ¢ak 60 do

70% (30).

Priprema operativnog polja iznimno je vazna jer za cilj ima smanjivanje bakterijske flore na
kozi u predjelu buduceg operativnog zahvata. Prije operacije bolesnik se treba istusirati ili
okupati u toploj vodi, koriste¢i sapun s povidon iodidom, odnosno Betadin. Kosmate dijelove
ne treba brijati, buduci da se tijekom brijanja moze ozlijediti koza i na taj nadin potencirati
nastanak infekcije. Moguénost nastanaka infekcije je proporcionalna duzini vremena izmedu
brijanja operativnog zahvata, odnosno $to je duzi vremenski razmak od brijanja do operacije
veci je irizik za nastanak infekcije. Brijanje se odvija pomoc¢u posebnog aparata uz upotrebu
antimikrobnih preparat. Nakon brijanja operacijsko polje se premaze dugodjeluju¢im

dezinficijensom i zastiti sterilnom gazom (29).

7.4. Neposredna prijeoperacijska priprema

Tijekom neposredne prijeoperacijske pripreme bolesnik oblaci Siroku, dugu kosulju otvorenih
leda i prekriva kosu kompresom ili jednokratnom kapom. Ako bolesnik ima zubnu protezu ona
se ukloni. Vazno je napomenuti pacijenta da skine i kontaktne le¢e ako ih ima. Na noktima ne
smije biti lak niti se smije imati Sminka na licu. Nakit je takoder bitno skinuti. Neposredno prije
odlaska u salu bolesnik se treba pomokriti. Ako se ne moze pomokriti spontano, potrebno je
uvesti urinarni kateter. U hitnim slucajevima ponekad je potrebno postaviti trajni urinarni

kateter, kada Zzelimo promatrati izgled, koli¢inu te specifi¢nu tezinu urina (31).
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Prije primjene premedikacije potrebno je utvrditi koje je lijekove bolesnik primao u posljednja
dva mjeseca, kako ne bi doslo do interakcije. Vazan zadatak medicinske sestre je upozoriti
anesteziologa i kirurga na preosjetljivost bolesnika na lijekove. O stanju bolesnika, njegovoj
dobi i dijagnozi ovisit ¢e koji ¢e se lijekovi koristiti u svrhu premedikacije. U¢inci lijekova su
slijedeci: anksioliticki, antisijaligogni, vagoliticki, amnesticki i sedativni. Kod djece mlade od
15 godina dozu lijeka treba povisiti za oko 20% zbog ubrzanog metabolizma (28). Za razliku
od djecjeg metabolizam kod starijih osoba je usporen pa ¢emo dozu lijeka kod starijih od 60
godina smanijiti, a kod osoba od 85 godina lijekovi se ne primjenjuju. Premedikacija se daje 45
minuta prije pocetka operativnog zahvata. Nakon primjene premedikacije bolesnik treba ostati
lezati u krevete kako bi izbjegli moguénost pada kao posljedicu djelovanja lijeka. Bolesnike
koji su primili atropin ili glikopirolat treba upozoriti na suho¢u ustiju kao normalno pojavu
nakon primjene tih lijekova. Do pocetka operativnog zahvata medicinska sestra treba promatrati

reakcije bolesnika na premedikaciju (31).
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8. INTRAOPERACIJSKA PRIPREMA BOLESNIKA

Intraoperacijska priprema obuhvacéa pripremu bolesnika, instrumenata i materijala za
operativni zahvat, ta aparat i instrumenata za anesteziju. Tijekom intraoperacijske skrbi o
bolesniku se brine sestre instrumentarka. Njeni zadaci su smijesiti bolesnika u odgovaraju¢i
polozaj na operacijskom stolu, otvoriti intravenski put, pratiti vitalne znakove, pripremiti
lijekove, instrumente i aparat za anesteziju, te nakon pripreme potrebnih materijala i pocetka

zahvata asistirati kirurgu tijekom operacije (32).

Medicinske sestre u operacijskoj sali podijeljene su na ,sterilnu“ i ,,nesterilnu sestru.
,oterilna“ ili ,,oprana“ medicinska sestra tijekom operacijskog zahvata instrumentira. Zadace
»sterilne® sestre su priprema insturmentiranja Sto podrazumijeva ciS¢enje, njegovanje,
pohranjivanje i sterilizaciju instrumenata (32). Glavna uloga sestre instrumentarke tijekom
operacijskog zahvata je dodavanje instrumenata na zahtjev kirurga ili spontano u potrebnom
trenutku. Medicinska sestra instrumentarka koja je za vrijeme pripreme operacije i samog
trajanja prisutna, te brine o funkcionalnosti operacijske dvorane naziva se ,,nesterilnom* ili
»slobodnom®. Uloga ,,nesterilne* sestre je da prati timski rad, te radi u nesterilnim uvjetima.
Njen zadatak je otvaranje kompleta operacijskog rublje, otvaranje setova za instrumentiranje i
materijala za Sivane. Ona je takoder zaduzena za pripremu fizioloSkih otopina i drenazu, te da

prati broj upotrjebljenih instrumenata, igala, zavojnog materijala i ostalog rublja (33).
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9. POSLIJEOPERACIJSKA SKRB ZA BOLESNIKA

Poslijeoperacijska skrb zapocinje u sobi za ,,budenje®. To je prostorije u kojoj bolesnik

boravi 2 sata nakon operacije. Soba za ,,budenje* mora biti opremljena sljede¢im pomagalima:

e Respirator

e Monitoring

o Defibrilator

e Set za intubaciju
e Sve vrste otopina
o Kateteri

e Setovi za drenazu

e Setovi za traheotomiju (29).

Pri dolasku bolesnika u sobu za budenje potrebno je utvrditi vitalne znakove. Takoder se
kontroliraju zavoji na operativnoj rani kako bi se uocilo moguce krvarenje. U ranom
poslijeoperacijskom periodu vitalne funkcije potrebno je ¢eS¢e kontrolirati. (34). Posebna
paznja usmjerena je respiratornoj funkciji 1 prevenciji hipoksije 1 hiperkapnije, te
hipoventilacije uslijed opstrukcije disSnih puteva. Ako bolesnik iz operacijske sale dode sa
postavljenim orofaringelanim tubusom potrebno je pri budenju bolesnika izvaditi tubus iz usta,
ali tek kada je utvrden povratak refleksa. U rijetkim situacijama i zbog razli¢itih razloga moze
se dogoditi da pacijent ostaje intubiran nakon operacijskog zahvata, no tada se premjesta u

jedinicu intenzivnog lijeCenja do stabilizacije stanja (29).

Da bi se bolesnik premjestio na odjel njegovo stanje mora zadovoljiti sljedece kriterije: dobru
respiratornu funkciju, stabilne vitalne znakove, orijentaciju u prostoru i vremenu, satna diureza
mora biti ve¢a od 30ml/h, mucnina i povra¢anje moraju biti pod kontrolom, te bol treba biti

niskog intenziteta (31).

Kada je bolesnikovo stanje zadovoljilo nabrojena kriterije i bolesnik se premijestio na odjel,
skrb 0 njemu preuzima medicinska sestra s odjela. Njeni zadaci su: provjeravati polozaj
operiranog ekstremiteta, kontrolirati primljenu infuziju, transfuziju, kontrolirati operativhu

ranu, vitalne funkcije i diurezu, te primijeniti ordiniranu terapiju (32).
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10. REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON PRIJELOMA
NADLAKTICNE KOSTI

Predvideno vrijeme za cijeljenje humerusa je 6 do 12 tjedana. Period imobilizacije kod
drvodjeljinih prijeloma traje od 1 do 7 tjedana, a naj¢e$¢e 3 tjedna. Rehabilitacija nakon
prijeloma humerusa je nezaobilazna, ali njen pocetak nije jasno definiran. Vecina stru¢njaka
zalaze se za pocetak vjezbi u konzervativnom lije¢enju 2 tjedna nakon prijeloma, dok neki

predlazu i raniji pocetak (6).

Najvaznije komponente rehabilitacijskog programa su kineziterapija, edukacija i, ako je
potrebno, mobilizacija zgloba. U ranoj fazi rehabilitacije, koja traje prva dva tjedna, cilj je
educirati bolesnike o koristi ranog pokreta i redovitom provodenju vjezbi kod kuce.
Rehabilitacija zapocinje pendularnim vjezbama, vjezbama ,penjanja po zidu“, vjezbama
opsega pokreta lakta, izometrickim vjezbama bicepsa i tricepsa (6). Fokus mora biti eliminacija
boli 1 oporavak funkcije kroz dinamicku stabilnost rotatorne manZzete i skapularne muskulature.
U intermedijalnoj fazi od drugog do osmog tjedna provode se i proprioceptivne vjezbe radi
oporavka kontrole ramena, zapocCinje se s vjeZbama zatvorenog kinetickog lanca. U kasnijoj
fazi rehabilitacije provode se 1 vjezbe otvorenog kinetickog lanca, te vjezbe s postupnim
poveéanjem opterecenja kako bi se postigao potpuni funkcionalni oporavak ramena.

Zadovoljavajuci rezultati uglavnom se postizu kroz 3 do 6 tjedana (34).

22



11. ZAKLJUCAK

Prijelomi nadlakticne kosti dolaze u razli¢itim oblicima i obzirom na to razliCito se
lijeCe. Za uspjesno lije¢enje potrebno je poznavanje anatomije, morfologije prijeloma, rizika
vezanih uz pacijenta i vrsta lijeCenja. Naj¢es$¢i simptomi prijeloma humerusa su bol i oteklina
ramena, te gubitak funkcije ozlijedenog ekstremiteta. Da bi odabrali pravu metodu lijecenje
vazni su dijagnostic¢ki postupci u otkrivanju vrste prijeloma. Vec¢ina prijeloma humerusa lijeci
se konzervativno. Bolesnici s kompleksnim prijelomima i s velikim pomakom fragmenata lijece
se kirurski ili ugradnjom proteze. Kod kirurSkog lije€enja, cilj nam je uspostaviti anatomski
odnos fragmenata 1 fiksacija tih fragmenata kako bi se postiglo Sto bolje cijeljenje i uspostava
fizioloske biomehanike ramenog zgloba. Uloga medicinske sestre kod bolesnika sa prijelomom
humerusa je opsezna. Ona skrbi za bolesnika u prijeoperacijskom periodu, tijekom operacije i
nakon. U prijeoperacijskom periodu uloga sestre je psihicki 1 fizi€ki pripremiti bolesnika na
zahvata. Tijekom same operacije dolazi do izrazaja uloga medicinske sestre instrumentarke ¢iji
je glavni zadatak instrumentiranje. Nakon zavrSenog zahvata i povratka bolesnika na odjel
medicinska sestra brine o operativnoj rani, smanjenju boli i potencira $to raniji pocetak

rehabilitacije operiranog ekstremiteta.
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13. OZNAKE | KRATICE

RTG — radiografija

EKG - elektrokardiogram

CRPP - Closed Reduction and Percutaneous Pinning, zatvorena redukcija i perkutana fiksacija
ORIF - Open Reduction and Internal Fixation, otvorena redukcija i unutarnja fiksacija

IMN — Intramedullary Fixation, intramedularna fiksacija

KBC — klinicki bolnicki centar
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14. SAZETAK

Prijelomi nadlakti¢ne kosti nastaju kao posljedica traume ili patoloskih promjena kosti.
Prijelome nadlakticne kosti podijelili smo na prijelom proksimalnog dijela nadlakti¢ne kosti,
prijelom dijafize i prijelom distalnog dijela kosti. Postoje dvije vrste lijecenja prijeloma,
konzervativno i kirursko lije¢enje. Djelokrug rada medicinske sestre je opsezan. Ona se brine

0 bolesniku prije, tijekom i nakon operacijskog zahvata.

Kljucne rije¢i: nadlakti¢na kost, prijelom, konzervativno lije¢enje, kirursko lije¢enje.
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15. SUMMARY

Fractures of the humerus occur as a result of trauma or pathological changes in the bone.
Fractures of the humerus were divided into fractures of the proximal part of the humerus,
fractures of the diaphysis and fractures of the distal bone. There are two types of fracture
treatment, conservative and surgical treatment. The scope of work of a nurse is extensive. She

takes care of the patient before, during and after surgery.

Key words: upper arm bone, fracture, conservative treatment, surgical treatment.
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16. POPIS SLIKA

Slika 3.1. Anatomija nadlakti¢ne kosti
Slika 5.1. Prijelom proksimalnog dijela humerusa
Slika 5.2. Prijelom dijafize nadlakti¢ne kosti

Slika 5.3. Gartlandova klasifikacija
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