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711, Uvod

Traumatizam je pratio ¢ovjeka, moglo bi se redi, od njegova
postojanja. U ranoj ljudskoj povijesti uglavnom se radilo o
padovima i ozljedama u tu¢njavama i ratnim sukobima. U
takvim su traumatizmima nastajala razli¢ita oteéenja svih
organskih struktura ljudskoga tijela, koja su bila primjerena
silama djelovanja na njih.

Danas je traumatologija svedena na zbrinjavanje ko§tano-
zglobnih ozljeda, posebice u veé¢im bolnicama i klinikama,
gdje postoje kirurzi razli¢itih uzih specijalizacija, te sudjelu-
ju u zbrinjavanju ozljeda prema svojoj specijalnosti.

Novovjeke kostane ozljede u jednom se segmentu uvelike
razlikuju od onih u ranijim vremenima. To je vezano uz tra-
umatizme koji nastaju djelovanjem mehanickih sila razorne
modi. Posebno se to odnosi na traumatizme zadobivene u
prometnim nesre¢ama i padovima s velikih visina. Zbog
djelovanja jakih sila na kost i okolno meko tkivo, u novije
vrijeme nastaju uz prijelome i makroskopska i molekularna
osteéenja prileze¢ih mekih tkiva, $to onda ¢ini sloZenijim i
samo lije¢enje kostanih ozljeda.

Trauma lokomotornog sustava bila je oduvijek gotovo sva-
kodnevna briga lije¢nika, a u ranijim vremenima tzv. scoskih
vidara. Posebno se to odnosi na ko$tane strukture udova.
Sve do najnovijih vremena (pocetak 20. stolje¢a) kostani su
se prijelomi uglavnom lije¢ili raznim konzervativnim meto-
dama. One su se sastojale u ispravljanju deformiteta nasta-
log prijelomom odredene kosti u razli¢itim, ¢esto i primitiv-
nim, nad¢inima imobilizacije ozlijedenog uda. Od trenutka
kad je ljudski um i duh iznagao moguénost opée i lokalne
anestezije, zapocele su se iznalaziti i uvoditi razne metode
kirurskog lije¢enja prijeloma. U lije¢enje tih ozljeda poéela
su s¢ uvoditi raznolika biokompatibilna sredstva kojima se
nastojalo, a nastoji se i danas, zadrzati slomljene ulomke u
zeljenom, korigiranom polozaju. Medicinska struka i zna-
nost postupno nalaze i uvode nove, prakti¢nije i uspjesni-
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je, te savr$enije metode kojima se u lijecenju prijeloma brze
postizu bolji i u¢inkovitiji rezultati lije¢enja. Naime, postoji
moguénost da traumatizirani bude izoliran od svakodnev-
nog zivota dulje ili krace vrijeme tj. tijekom sanacije ozljeda,
aisto tako, ukoliko ozljeda nije adekvatno stru¢no zbrinuta,
nastaje i smanjenje Zivotnih aktivnosti pa sve do potpune
trajne invalidnosti te ovisnosti o drugoj osobi. Lije¢enje tra-
umatiziranih bolesnika veliki je financijski izdatak za svaku
pojedinu obitelj s traumatiziranim ¢lanom, a i za drustvo u
¢jelini. Drustvo, kao socijalno i radno okruzenje, isto tako u
razli¢itim sredinama uvijek posvecuje posebnu skrb i njegu
traumatiziranim osobama. Trauma je danas toliko zastuplje-
na u svakodnevnom kirur§kom radu da se slobodno moze
re¢i da poprima oblik epidemije s neizvjesnim ishodom li-
jecenja.

Postupak preustroja »hitne pomodi« ima samo jedan cilj:
poboljsanje i svrhovitost lije¢enja traumatiziranih i politra-
umatiziranih bolesnika kao i svih ostalih hitnih slu¢ajeva.
Vrijeme je neupitni ¢imbenik u zbrinjavanju ozlijedenih, a
posebno politraumatiziranih bolesnika i ima veliku ulogu
kako u prezivljenju opéenito, tako i u definitivnom uspjehu
izljecenja.

Osnovna naela lije¢enja prijeloma su konzervativno i kirur-
sko lije¢enje. I jednoj i drugoj metodi cilj je posti¢i potpunu
anatomsku i funkcionalnu restituciju ozlijedenog uda i pot-
pun kozmeticki uspjeh. Lije¢enje traumatiziranih bolesnika
nije briga samo kirurga traumatologa, ve¢ u lije¢enju sudje-
luje cijeli tim medicinskih stru¢njaka raznih profila poput
ortopeda, fizijatra, psihologa, psihijatara ... Najéesée se lije-
enje u takvih bolesnika provodi pod stru¢nim vodstvom i
uz uporabu moderne medicinske tehnike, $to dodatno po-
skupljuje lije¢enje i optere¢uje drusevo.

Danas se pred lije¢nike traumatologe postavljaju, osim pot-
pune anatomske i funkcionalne restitucije ozlijedenog uda,
ineki drugi zahtjevi. Tezi se sve vi$e skra¢enju i pojeftinjenju
lije¢enja, sa $to skorijim vra¢anjem traumatiziranih u nor-
malan svakodnevni zivot, odraslih na radna mjesta, djece u
obiteljsku sredinu, a mladih u $kolske klupe. TeZi se, nadalje,
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tome da Zivot tijekom lije¢enja bude $to snosljiviji i udobniji
kao i tome da se potreba za rehabilitacijom svede na najma-
nju mogucu mjeru.

712. Povijest traumatologije

Saga o traumi je pri¢a o Covjeku. Prijetnja predatora, vode,
vatre ili drugog pojedinca, od pradavnih vremena dovodila
je do ozljedivanja. Tako se pojavila potreba za pomodi.

Rana ¢ovjekova borba za prezivljenjem nije ostavila pisanih
tragova.

Prvi, nama dostupni, pisani tragovi nadeni su u Egiptu.
Arheolog Edwin Smith nasao je papirus koji datira izmedu
3000. i 1600. godine prije Krista, a koji se pripisuje pozna-
tom staroegipatskom vidaru po imenu Sekhetenach.

Seket enanth
(o] ~] il

/

Slika 7-1. Egipatski kirurg.

Na tom se papirusu nalazi opisano 48 vrsta ozljeda od glave
do pete, s opisom tezine i prognoze.

Egipatski kirurzi i vidari izvodili su amputacije, litotomije,
uklanjali katarakte, strana tijela, povijali rane.

Zapis iz davne Indije koji datira izmedu 2500. 1 1500. pr. K.

autora Sushrute, opisuje viSe od 100 kirurskih instrumena-
ta. Bavili su se ¢ak i rekonstrukcijama uske i nosa.

Pronadeni tekst iz drevne Kine pod naslovom »Medicinski
kanoni«, autora Yu Hsiunga (oko 2600. pr. Kr.) dao je prvi
opis debridmana rane.

Vremenski i zemljopisno nesto blize nama, pripadnik filo-
zofske $kole s otoka Kosa, Hipokrat (460.-377 pr. Kr.) i da-

nas vazi za oca suvremene curopske medicinske misli.
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Rimsko carstvo razvija prvi sustav gradenih bolnica za svoje
kohorte (prva izgradena u 5. stolje¢u).

Cervijski biskup Theodoric (1205.-1298.) napisao je knjige
(Chirurgia) u kojima je sabrao sva dotada$nja znanja i svoja
iskustva. Zatupao je antisepti¢nu kirurgiju u vrijeme kad su
svi vjerovali u dobrobit gnoja u rani. Osudivao je taj stav
i predlagao ¢iS¢enje rane, uklanjanje mrevoga tkiva i zatva-
ranje rane. Posprdno je pisao o tadas$njim stavovima: pus
bonum et laudabile. Predlagao je anesteziju inhalacijom nar-
kotika iz trava. Nazalost, njegova borba za antisepsu umrla
je s njime.

U srednjem vijeku, razvitkom bolnica i usponom kr$¢an-
stva, razvija se suosje¢ajna skrb o bolesniku i ozlijedenom
kako je danas zamisljamo.

Era znanstvene revolucije u 17. i 18. stolje¢u dovodi do po-
etaka intravenske medikacije, a uspon medicinske misli i
skole u Be¢u uvodi nove spoznaje o fiziologiji. Spoznaje o
plinovima koji ¢ine atmosferu (1757.-1772.) produbljuju i

izgraduju novije misli o zbrinjavanju ozljeda.

U 19. stoljecu otvaraju se vrata mnogih sveuilista, spozna-
je se vrijednost anestezije u bezbolnom kirur$kom radu.
»Hvalevrijedan gnoj« postaje proslost, a otkri¢a Louisa
Pasteura otvaraju vrata borbi protiv infekcije.

Krajem 19. stolje¢a uvedeno je pranje operacijskog podru-
a, kirurgovih ruku, sterilizator, gumene rukavice i maske
za lice kirurga.

Dvadescto stoljeée, stoljeée velikih ratova, donosi vidljive
pomake u kirur$koj misli. Pojavljuju se zahtjevi za boljom
skrbi o ranjenicima, ulazu se novci u istrazivanje $oka, rane
i metabolizma. Unaprijedena je instrumentacija, transport
ozljedenika, a nagli razvoj elektroni¢ke opreme daje svoj
doprinos.

Zalosna je, medutim, ¢injenica da su ratovi uvijek davali ve-
lik doprinos napretku traumatologije. Od prve stisnute $ake
do bojnih otrova, oruzja su ranjavanjem stvarala nova rjese-
nja za §to bolju skrb o ozlijedenima. Ratni kirurzi u svojim
knjigama i napisima (Heinrich von Pfolspeund 1460., Hans
von Gersdorfl' 1517., Ambroise Paré 1545., Dominique
Larrey 1814., Vatroslav Florschiitz 1916.) unaprijedili su

traumatolosku misao i struku.

Prvi svjetski rat iz temelja je promijenio zabludu o pasiv-
nom odnosu prema penetrantnim ozljedama abdomena, a
automobilski transport ranjenika zauzeo je prevazno mjesto
u zbrinjavanju.

Drugi svjetski rat je uveo odgodeno zatvaranje rane, trans-
fuziolosko lijecenje, kirurgiju debelog crijeva. Korejski je rat
uveo uporabu helikoptera u transportu, cijepljenje protiv te-
tanusa, vaskularne rekonstrukeije. U Vijetnamskom je ratu
unaprijeden transport, pomaknute mobilne bolnice prema

naprijed.



Na§ Domovinski rat pokazao je kako se preustrojavaju ci-
vilne bolnice u ratne, uputio na neke nove moguénosti u
vaskularnoj rekonstrukeiji, te doveo mobilne kirurske ekipe
na crtu boji$nice. Ratovi su dovodili do nebrojenih napre-
daka u traumatologiji. To je sablasna cijena stjecanja novih
znanja, ali golema naprezanja medicinskih ekipa svih vojski
nemjerljivo su pridonijela sposobnostima zbrinjavanja ozli-
jedenih u miru.

713, Anatomska grada kosti i periosta

Kost je u mlade populacije porozne grade $to je ¢ini elasti-
¢nom. Nadalje, kosti koje nisu zavrsile rast imaju sposob-
nost prenoSenja udara mehanicke sile i na prilezeée struk-
ture, ¢ime se onda snaga djelovanja te sile raspriuje i nekako
podijeli teret njezina djelovanja tako da se ublaZi njezin ne-
gativni u¢inak na samu kost.

Kostane se strukeure, kaze Ogden, po¢nu razvijati kao me-
zenhimalne stani¢ne nakupine. Postoje dva nacina, prema
njegovu tumacenju, embrionalnog razvoja kostanih struk-
tura. Neke su od njih u najrazvijenijem embrionalnom sta-
diju fibromuskularne grade i direktno se osificiraju poput
kranijalnih i facijalnih kostiju, dok druge, opet, poput ko-
stiju skeleta iz mezenhimalnog stadija prelaze u kartilagino-
zne strukture, a tek onda tijekom razvoja osificiraju, $to se
u nekih kostiju zavrsi koncem rasta organizma. Ogden to
naziva enhondralnom osifikacijom, a prvi navedeni nadin
membranoznom.

Svaka promjena oblika i funkcije kostiju dovodi i do odre-
denih kona¢nih promjena unutra$nje kostane strukture i
arhitekeure. Dovodi kona¢no i do trajnih promjena njihove
vanjske konfiguracije. U tome se ocrtava utjecaj dviju vari-
jabli, a to su: 1. anatomomorfoloska struktura i 2. funkci-
ja. Tako primjerice kompresija inhibira rast, dok ga tenzija
(napinjanje kosti) stimulira. To zapravo ras¢lanjuje ono $to
definira Wolfov zakon. Kortikalna kost u najmladih orga-
nizama ima malo lamelarnih, a vi$e tubularnih elemenata i
relativno je porozna, za razliku od odrasle kosti gdje vladaju
suprotni zakoni.

U anatomomorfoloskoj gradi i njezinim biomehani¢kim
svojstvima posecbno mjesto zauzima periost. On ima po-
secbno znadenje kako u nastanku kostanih ozljeda tako i u
njihovoj sanaciji. U mladih je organizama periost zadebljan
i posjeduje zaista velika osteogena svojstva. Obavija poput
neke vise ili manje deblje organske ljuske samu kost uz koju
je u podrudju epifize i metafize intimnije vezan nego u po-
drugju dijafize. U nastanku traume periost se, pod utjecajem
same mehanicke sile, a i nastalog hematoma, lako odigne od
kostanih struktura dijafize, dok se to u podrudju epifize i
metafize teze i rjede dogada. Ukoliko je mehanicka sila dje-
lovanja tako jaka da razdere i otrgne periost, onda se to zai-
sta rijetko dogada cijelom cirkumferencijom traumatizirane

Pocave 7. Traumatologija

Slika 7-2. Prikaz razvitka duge kosti procesom enhondralne i intramem-
branske osifikacije.

kosti. Periost se, zbog njegove aktivne uloge u regeneraciji
i vaskularizaciji smatra sastavnim dijelom kosti. U periostu
imamo priblizno 2,1% elastina. Uklanjanje periosta s dijafi-
ze dugih kostiju moze stimulirati epifizne ploce rasta.

Periost je osteogeno jako potentan i dobro opskrbljen krv-
lju, osobito u najranijoj dobi, $to postupno tijekom rasta i ra-
zvoja polako opada. Tako brzina srastanja prijeloma opada s
opadanjem osteogene potentnosti periosta, premda i endo-
salne strukeure na svoj nadin sudjeluju isto tako intenzivno
u sanaciji prijeloma. Sastoji se od dvaju osnovnih slojeva. To
su vanjski — fibrozni i unutarnji — kambijski osteogeni sloj.
Unutarnji — kambijski sloj nositelj je generativnih stanica.
Zbog svoje konzistentnosti i ¢vrstine periost u mladih osoba
puferira i umanjuje efekt djelovanja mehanicke sile u nasta-
janju prijeloma, a tijekom sanacije zbog tih istih svojstava
stvara povoljnije uvjete za odrzanje ulomaka u korigiranom
poloiaju. Sto je organizam stariji to mu i ta svojstva postaju
sve slabije izraZena.

Kost je zivo tkivo tako da se konstantno obnavlja i pregra-
duje. Vazno je naglasiti da kost metaboli¢ki nikad ne miru-
je. Ona sluzi kao rezervoar minerala i to poglavito kalcija
i fosfora, zatim magnezija, natrija i drugih. Kost ima spo-
sobnost funkcionalne prilagodbe mehani¢kim uvjetima. Na
samu pregradnju kosti djeluje uglavnom njezin funkcional-
ni matriks, tj. okolna tkiva. Dok je kost u fazi rasta, ona se
neprestano pregraduje. Pregradnja je u zdravih organizama
uravnoteZena, a to znadi da koliko se nove kosti stvori, to-
liko se i stare razgradi. Zbog pojatanog optereéenja, kost
hipertrofira da bi kompenzirala to optereéenje. Isto tako,
zbog smanjenja optereéenja dolazi do demineralizacije kosti
i osteopenije (opada ukupna masa kosti u jednakom volu-
menu). Sama kostana masa dolazi u dva oblika i to:

o zbijena ili kompakena kost

o spuzvasta kost ili spongioza.
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Zbijena se kost nalazi na povriini dijafize dugih kostiju,
oblikujuéi tako ko$tanu cijev razli¢ite debljine stijenke. U
sredini se nalazi Supljina koja je ispunjena ko$tanom srzi. Taj
oblik kosti ima ko$tane Supljinice, ko$tane lakune, u kojima
su smjeSetene kostane stanice (osteociti) te sustav tankih ka-
nali¢a koji povezuju lakune i $ire kanale za krvne Zile i zivce
te kanal za hranidbenu arteriju (Volkmannovi i Haversovi
kanali). Zbijena je kost najve¢im dijelom gradena od lame-
larne kosti. Kostane stanice, osteociti, postavljeni su paralel-
no s pripadaju¢im lamelama.

Svaku kost u kojoj Supljine ¢ine vi$e od 30% volumena, ubra-
jamo medu spuzvaste kosti. Taj oblik kosti svojim izgledom
podsje¢a na spuzvu. Cine je gredice i ploce koje okruzuju
$upljine. Odnos kosti i $upljina u kvantitativnom smislu ve-
oma varira. Taj je oblik kosti podloZan brzoj pregradnji. Tri
su glavna oblika spuZzvaste kosti:

1. gruboresetkasta
2. finoresetkasta

3. kompaktirana gruboresetkasta.

Kostano je tkivo, dakle, slozeno, visoko organizirano i spe-
cijalizirano. Fizikalno se odlikuje ¢vrstocom i tvrdoéom.
Mikroskopskim se pregledom, zapravo, vidi malo stanica,
a puno medustani¢ne tvari. Dozrijevanjem osteoblasta koji
se smjestaju u malene lakune, nastaju osteociti. Anorganski
materijal zauzima oko 2/3 tezine kosti (kalcij i fosfati). Mi-
neralizacija kostiju izvanredno je sloZzen proces koji jo§ nije
u potpunosti istrazen.

Aktivnost stani¢nih membrana u transmisiji iona minera-
la pod izravnim je utjecajem hormona i to parathormona,
kalcitonina, a isto tako i vitamina D. Ti se minerali odlazu
unutar organskog matriksa medustani¢ne tvari, a njega stva-
raju osteoblasti koji zapravo formiraju kost. Ukoliko iz bilo
kojeg razloga ne dode do ugradnje minerala, nastaje osteo-
id ili prekost. Osteoblasti stvaraju i kolagen koji ¢ini glavni
proteinski sastojak kostanog tkiva. On je u kosti najgusée
zbijen i ¢ini 20% teZine kosti. Osteogene stanice koje imaju
ograni¢enu multipotentnost prekursori su osteoblasta. Pri-
likom prijeloma one se mitozom dijele jedanput ili dvaput i
zatim se pretvaraju u osteoblaste.

Cyrsto¢u i elasti¢nost kosti daje uglavnom kolagen, a kru-
tost ugradeni minerali. Ko$tani matriks kao i cjelokupna
grada kosti nastaje djelovanjem i radom kostanih stanica. U
prvom redu su to osteoblasti i osteoklasti. Osteoblasti stva-
raju koStani matriks i njime bivaju zatvoreni u lakune. Tada
se oni mijenjaju i postaju osteociti. Oslobadanjem iz lakune
djelovanjem osteoklasta, osteociti mogu isto tako prijeéi
u fazu osteoblasta i opet stvarati kost na novome mjestu.
Osteoklasti razaraju ko$tano tkivo i za njih je karakeeristi-
¢no da imaju vise, obi¢no 5 do 10 jezgara. Pretpostavlja se
da su osteoblasti nastali fuzijom mononuklearnih stanica
koje dolaze iz mozdine i prenose se putem krvi. Danas se,

632

Slika 7-3. Prikaz lamelarne strukture kostanoga tkiva: 1. uzduzni presjek
lamele, 2. popre¢ni presjek lamele, 3. kolagena vlakna, 4. osteaciti.

zapravo, ne zna koji je stimulans za pojavljivanje i migraciju
osteoblasta u podru¢je prijeloma. Pretpostavlja se da se radi
o hormonima lokalnog karaktera.

714 Krvna opskrba dugih kostiju

Duge kosti imaju tri glavne vaskularne linije i opskrbljuju
se putem:

e nutritivnih arterija
o metafizealno-epifizealnih arterija i

o periostalnom mrezom.

Nutritivne arterije izlaze iz centralnog optoka, probijaju se
kroz kortikalis i u medularnom kanalu daju svoju uzlaznu
i silaznu granu. Te se dvije grane onda anastomoziraju na
okrajku kosti s metafizealnim arterijama, u daljnjem se ti-
jeku anastomoziraju i s transverzalnim Zilama. Metafizeal-
no-epifizealne arterije izlaze iz periartikularnog spleta. One
tvore anastomoti¢nu mrezu za opskrbu spongioze duge ko-
sti. I periost ima svoju kapilarnu mreZu koja isto tako sudje-
luje u prehrani kosti. Haversovi i Volkmannovi kanali imaju
svaki svoju krvnu Zilu, koje medusobno komuniciraju. Ka-
pilare koje idu Volkmannovim kanalima nakon prolaska
kroz kortikalis kosti, ramificiraju se u obliku malih ograna-
ka u periostu, a neke se, opet, spajaju u obliku anastomoza
s veéim zilama.

Opskrba krvlju dugih kostiju odvija se preko:

e nutricijalne arterije

e metafizne arterije



Slika 7-4. Prikaz krvnih Zila dugih kostiju.

o cpifizne arterije
o periostalne arterije
o endostalne arterije.

Smjer je krvi u kostanim kapilarama centrifugalan, ali se u
patoloskim stanjima moze i izmijeniti. O ulozi periostalnih
zila postoje opre¢na mi§ljenja. Danas se jo$ ne zna to¢no ko-
ji dio kortikalisa te Zile opskrbljuju i opskrbljuju li ga uopée.
Brookes smatra periostalne kapilare venoznima kao i glavni-
nu aferentnih krvnih puteva u korteksu.

Poznavanje vaskularizacije dugih kostiju ima veliku prakti-
¢nu vaznost kod prijeloma kosti i njegove sanacije. Prijelomi
stvaraju ishemijsku nekrozu kosti uklju¢ujuéi i kompakenu
i spongioznu kost u oba frakturna ulomka. Intramedularni
¢avli koji se upotrebljavaju u lije¢enju prijeloma dugih kosti-
ju zasigurno o$te¢uju dio vaskularne mreZe i izazivaju lokal-
nu ishemijsku nekrozu.

715 Opcenito o prijelomima
i vrste prijeloma

Prijelom kosti prekid je kontinuiteta ko$tanoga tkiva, koji
nastaje djelovanjem vanjske ili unutarnje sile na kost. Prije-
lom moze biti potpun, s prekidom kontinuiteta periosta ili
nepotpun, kad je periost o¢uvan. Sila koja djeluje na kost i
dovodi do prijeloma moze biti izravna (udarac izvana tupim
predmetom) ili posredna sila (pad na straznjicu s prijeno-
som energije koji uzrokuje prijelom trupa kraljeska). Vrsta i

Pocave 7. Traumatologija

snaga djelovanja sile na ko§tano i meko tkivo odreduje uve-
like tip i vrstu prijeloma. Prijelomi koji tako nastaju svrsta-
vaju se u tzv. traumatske prijelome. Osim tih vrsta prijeloma
razlikujemo i spontane prijelome koji nastaju zbog preopte-
re¢enja kosti kao i paroloske prijelome. Spontani prijelomi su
karakreristi¢ni po tome $to nastaju kod izrazitog preoptere-
¢enja kosti npr. kod sportasa ili teskih fizickih radnika kod
kojih kostano tkivo ne moze podnijeti toliko jako opterede-
ku od njih patoloski su prijelomi karakterizirani pojavom
patoloskih promjena grade kosti, $to dovodi do razrjedenja
i slabljenja ko$tanog tkiva, a $to onda vodi k prijelomu (ko-
Stane ciste, metastatske promjene na kosti ...).

Potpuni prekid kontinuiteta kosti moZe dovesti i do poma-
ka ko$tanih ulomaka. S obzirom na vrstu odmaka kostanih
ulomaka razlikujemo pet tipova odmaka:

1. odmak ulomaka u stranu (dislokacija ad latus)
2. odmak ulomaka pod kutom (dislokacija ad axim)

3. odmak ulomaka prema duljini (dislokacija ad longitudi-
nem)

3a. s skra¢enjem (dislokacija cum contractionem)
3b. s produljenjem (dislokacija cum distractionem)

4. odmak ulomaka uz poremecéaj njihove rotacije (disloka-
cija ad rotationem).

Svi navedeni tipovi prijeloma mogu biti kombinirani i pra-
¢eni ozljedom mekih tkiva (koza i potkozje, te misi¢i). Na-
kon djelovanja sile na udove dolazi do spontanorefleksnoga
gréa pripadajuée muskulature te, ukoliko je prisutan potpu-
ni prekid kontinuiteta kosti uz prekinuti periost, najéesée
dolazi do skra¢enja medu koStanim ulomcima. Svakako
najtezi oblik medu navedenim tipovima prijeloma jest pri-
jelom s odmakom ulomaka po duljini i to s produljenjem
dislocatio ad longitudinem cum distractionem, jer on odmah
naznacuje veéu ozljedu mekih tkiva, posebice pripadaju-
¢ih misica. Takvi su prijelomi najzahtjevniji za lije¢enje, jer
otvaraju mogucnost nastanka infekcije, znatno ostecenje
pokrova kosti s pripadajué¢im periostom i upravo zbog to-
ga najve¢u mogu¢énost nastanka komplikacija. Oni obi¢no
i zahtijevaju najdulje lije¢enje. Valja naglasiti da najmanju
brigu kirurgu traumatologu zadaju prijelomi s pomakom po
uzduznoj osovini dislocatio ad axim jer su ko$tani ulomci u
kontaktu i zahtijevaju samo izravnanje uzduzne osi kosti, uz
najéesée konzervativno lijecenje.

Prijelomna pukotina mozZe biti razli¢ita oblika. Taj oblik
motze, ali i ne mora, biti u izravnoj vezi s djelovanjem odre-
dene sile na kost, a koja je dovela do prijeloma. Osim nadina
djelovanja odredene sile, na formiranje prijelomne pukotine
najvedi utjecaj ima dob ozlijedene osobe. Tako se pojedine
vrste prijeloma pojavljuju u strogo odredenoj Zivotnoj dobi.
Tipi¢ni primjer za to jest prijelom distalnog dijela radiju-
sa u dje¢joj dobi (prijelom tipa zelene granéice — greenstick
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fracture. Kod subperiostalnog prijeloma s popre¢nom prije-
lomnom pukotinom dolazi do pucanja periosta samo s jed-
ne strane kosti i to s one na koju djeluje uglavnom posredna
sila (pad na ispruzenu ruku) dok je drugi — suprotni periost
oluvan u potpunosti i ne dopusta odmak kostanih ulomaka.
Isto tako, prijelom vrata femura tipi¢an je za stariju Zivotnu
dob, a nastaje zbog djelovanja sila striZenja, kao i demine-
ralizacije kosti i posljedi¢nog slabljenja njezine elasti¢nosti.
Razlikujemo tako sljedeée vrste prijelomnih pukotina ko-
$tanih ulomaka:

1. popre¢na prijelomna pukotina

2. kosa prijelomna pukotina

3. spiralna prijelomna pukotina

b

uzduzna prijelomna pukotina.

Svaka od tih prijelomnih pukotina pokazuje o kakvoj se
vrsti pukotine radi. Tako se popre¢na pukotina nalazi pod
kutom od 90° u odnosu na uzduznu osovinu kosti, a ulomci
se mogu lakse »zakvatiti« jedan za drugoga. Kod kose se
prijelomne pukotine njezina os sijece s uzduznom osi kosti
pod razlic¢itim kutom manji od 90°. Kod takve se pukotine
prijelomni ulomci ne mogu jednostavno dovesti u kongru-
entni polozaj, a jo§ teze zadrZzati u njemu, zbog stalnog vlaka
misi¢a. Tada je uglavnom potrebna osteosinteza ulomaka
da bi ih zadrzala u kongruentnom polozaju. U djece se do
odredene dobi mogu tolerirati odredeni pomaci ulomaka
(skracenja) zbog pojatana naknadnog rasta kosti i podra-
zaja epifizne hrskavice. Taj se prirodni fenomen objasnjava
pojacanim priljevom cirkulirajuée krvi u podruéju epifiznih
hrskavica, $to onda dovodi do pojacanog rasta kosti. Tako
se u djece do 4. godine Zivota i preporuduje konzervativno
lije¢enje uz ostavljanje ko$tanih ulomaka u skraéenju. To je
stvar iskustva i procjene dje¢jeg traumatologa, do kojeg se
skraéenja moze pustiti da prijelom zacijeli, a da naknadno
neée biti poremedena statika lokomotornog sustava. Spiral-

(2 % (2
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Slika 7-5. Vrste prijeloma: 1. poprecni prijelom, 2. kosi prijelom, 3. spiralni prije-
lom, 4. prijelom s trokutastim ulomkom, 5. kominutivni prijelom .
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ni oblik prijelomne pukotine nastaje djelovanjem torzijskih
sila na kost i obi¢no, zbog znatnijeg pomaka ulomaka, zahti-
jeva osteosintezu kosti.

S obzirom na broj ulomaka, prijelome dijelimo na:
1. bifragmentarne
2. multifragmentarne

3. kominutivne.

Prijelomi uvijek imaju najmanje dva ulomka, te se tada na-
zivaju bifragmentarnima.

Viseiverni ili multifragmentarni prijelom oznaluje pri-
jelom kod kojeg je zbog djelovanja jake sile doslo do stva-
ranja viSe slobodnih komada kosti na mjestu prijeloma, a
njihove su prijelomne pukotine razli¢itih oblika i smjerova.
Komadni prijelomi oznatuju prijelome s dva dijela kosti ili
vi$e ve¢ih dijelova kosti, koji onda zbog toga izazivaju znat-
nu nestabilnost ozlijedenog uda i ve¢u moguénost nastanka
ozljeda okolnih kostanih strukeura.

Usitnjeni ili kominutivni prijelom oznaluje postojanje ve-
likog broja sitnih ulomaka, a njihova je osobina da nemaju
oluvanog periosta, te je njihovo prezivljenje vrlo upitno i
repozicija izrazito otezana.

Najvedi i najzahtjevniji traumatoloski postupak svakako za-
htijevaju viSeiverni, usitnjeni i komadni prijelomi.

Ozljeda kostanog sustava Cesto sa sobom nosi i ozljedu okol-
nih mekotkivnih struktura. Djelovanje sile na kost prenosi
se upravo preko tih »meksih struktura«. NajizloZenija je
svakako koZa i kozni pokrov, dok su potkozje i misidi te va-
skularne i Zivéane strukture manje izlozeni djelovanju vanj-

skih, bilo izravnih, bilo posrednih sila.

S obzirom na stanje koZe i koznog pokrova iznad mjesta pri-
jeloma, prijelome dijelimo na:

1. otvorene (koZa osteéena) i

2. zatvorene (koza intakena).

Otvoreni prijelom nije isto $to i komplicirani prijelom, jer
se izraz komplicirani rabi u opisivanju istodobne ozljede
vaznijih struktura uz mjesto prijeloma (ozljede prileze¢ih
vaskularnih ili neuralnih strukeura), a kozni pokrov moze
biti o¢uvan. Najée$éi uzrok otvorena prijeloma jest probija-
nje koze o$trim ulomkom kosti ili djelovanja jakih sila izva-
na koja izravno o$te¢uju kozu, potkozje, misiée i samu kost
(prometne nesreée). Prekid kontinuiteta koze iznad mjesta
prijeloma svakako oznacuje otvoreni put kontaminaciji i ra-
zvoju infekcije, koja zahtijeva ozbiljniji pristup, dugotrajnu
antibioti¢ku terapiju, te dovodi u opasnost uspjesnost lijece-
nja takvih ozljeda.

Osteomijelitis (upala kosti) uvijek je vrlo ozbiljna komplika-
cija koja moze imati dalekosezne posljedice za ozlijedenoga.
Svakom otvorenom prijelomu u kojemu postoji moguénost



Slika 7-6. Otvoreni prijelom.

ulaska infekcije izvana i nastanak upale kosti, treba pri¢i vilo
ozbiljno te odabrati najbolju moguéu metodu lijecenja uz
adekvatnu antibioti¢ku potporu.

To utjece i na terapijske postupke koji se poduzimaju u li-
je¢enju takvih prijeloma. Danas je u traumatologiji najsire
usvojena podjela otvorenih prijeloma prema Gustilo-An-

dersonu (tabl. 7-1).

716 Cijeljenje prijeloma

Kostane ozljede najéesée nastaju kao rezultat djelovanja me-
hani¢kih sila na organizam. Stoga je traumatologija kao jed-
na od grana kirurgije najtje$nje povezana s biomehanikom.
Mehanicka sila velikog intenziteta djelujuéi na uski segment
uda nadvlada kohezijske sile tkiva i prekida njegov integri-
tet. Reakcija organizma na traumu je trenutadna, izrazena je
u aktiviranju metaboli¢kih procesa i u mobilizaciji gotovo
svih organskih sustava, posebno hormonalnog, te ulokalnoj

Slika 7-7. Zatvoreni prijelom (izgled podlaktice pri prijelomu radii foco tipyco).
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Tablica 7-1. Podjela otvorenih prijeloma prema Gustilo-Andersonu
Tip Inacajke
| rana < = 1,0 cm duljine i ¢ista

I rana > 1,0 cm bez ekstenzivne ozljede mekog pokrova ili
avulzija

1l otvoreni segmentalni (trauma velike energije) prijelomi
ILI ekstenzivna ozljeda mekog pokrova ili avulzija
ILI traumatska amputacija

A ekstenzivna ozljeda mekog pokrova s ocuvanim pokrovom
kosti

ILI segmentalni (trauma velike energije) prijelom bez obzira na
velicinu rane

[1IB ekstenzivna ozljeda mekog pokrova s razdorom periosta i
eksponiranom kosti

IC postojanje arterijske ozljede koja zahtijeva rekonstrukciju
III-strij-e-kspl otvoreni prijelom prouzrocen strijelno-eksplozivnom ozljedom

lll-poljo otvoreni prijelom udruzen s poljoprivrednom ozljedom

tkivnoj reakciji na ozljedu. Cijeljenje ko$tanoga prijeloma
duge kosti zbiva se bioloskim procesima regeneracije kosta-
noga tkiva u podrudju traume. To se ostvaruje endostalnom
i periostalnom aktivno$éu lokalnoga kostanog tkiva.

No, novije spoznaje uvazavaju znacenje frakturnog hema-
toma (hematoma oko mjesta prijeloma) u cijeljenju kosti.
Na tom se na¢elu temelji metoda zatvorene intramedularne
fiksacije prijeloma kojom se omoguéuje relativna stabilnost
ulomaka, a frakturni se hematom organizira kao razvijaju¢a
fibrinska mreZica koja je podloga za stani¢nu migraciju.

Optimalno cijeljenje frakturne pukotine uvjetovano je ve-
¢im priblizavanjem rubova i $to manjim defektom kosti. Da
bi se ti uvjeti osigurali treba uz pomo¢ odgovarajuéeg kirur-
$kog materijala i mehanizama manipulacije zadrzati rubove
ulomaka u optimalnom poloZaju. Kost je jedinstveno tkivo
koje se regenerira ad integrum stvaranjem istovrsnog tkiva
u regeneratu, a ne oziljkom koji oznacuje tkivo druge vrste.
Proces cijeljenja vtlo je slozen i ovisi o mnogim bioloskim
i mehanickim uvjetima. Kost moze cijeliti primarno ili se-
kundarno.

Moguénost primarnog cijeljenja zahtijeva anatomsku repo-
ziciju i fiksaciju ulomaka. Tu se ponajprije misli na kompre-
sivnu osteosintezu. Tako ucinjena osteosinteza preuzima
mehani¢ku ulogu prijenosa optereéenja, dok su ulomci kosti
u apsolutnom mirovanju. Sustav osteoma ima glavnu ulogu
u primarnom cijeljenju kosti. Osteoklasti i osteoblasti iz
krvnih zila Haversovih kanala razgraduju nekroti¢nu kost i

635




Opca traumatologija

spuzvasta kost
unutarnjeg kalusa @

periost

kalus
kostani / vanjski
fragment kalus

/\ hematom unutar frakture

mrtva kost

Slika 7-8. Slikovni prikaz cijeljenja kosti.

stvaraju novu koja premoscuje frakturnu pukotinu. Tako se
stvara kostani spoj medu ulomcima. Krvne Zile Haversovih
kanala vaskulariziraju devitalizirane krajeve kosti i prolaze
iz jedne strane u drugu. U takvom nadinu cijeljenja, periost
ima malu ulogu. Naime, periostalni i endosalni kalus slabo
je razvijen i radioloski se jedva vidi. Ulomci kosti izravno se
spajaju novostvorenim osteomima.

Da bi se postigao potpuni uspjeh primarnog cijeljenja kosti,
moraju biti zadovoljena dva uvjeta:

1. osteosinteza cijelo vrijeme cijeljenja kosti mora biti sta-

bilna

2. barem jedan ulomak mora biti potpuno vitalan.

Spoznaja da mehanicki ¢imbenici utje¢u na diferencijaciju
stanica kalusa nije nova. Roux je jo$ 1895. godine zaklju-
dio da kompresija pogoduje stvaranju ko$tanog tkiva, a da
vla¢ne i taéne sile inhibiraju stvaranje ko$tanog kalusa.
Pauwels je vilo detaljno proutio taj problem. Isti¢e da re-
zultat diferencijacije pluripotentnih stanica blastema kalusa
moze pod utjecajem mehanickih sila biti trojak i to:

1. stvara vezivno tkivo s kolagenim vlaknima koja su rezi-
stentna na sile istezanja

2. nastaju otodiéi hrskavice koji su gradeni od tvari koja
je rezistentna na tla¢na naprezanja u svim smjerovima,
a uvjeti nastanka hondrogeneze su zbog sredi$njega hi-
drostati¢kog tlaka

3. nastaje osteon graden od organske komponente — ko-
lagenih vlakana i osnovne tvari te anorganske kompo-
nente kristala hidroksiapatita.

U sekundarnom nadinu cijeljenja kosti sudjeluju, uz peri-

ostalne i endosalne strukture, i osteomi Haversova sustava.

Pri tome nacinu cijeljenja ulomci kosti budu povezani ka-

lusom. Tijekom cijeljenja ovog tipa, frakturne se pukotine
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neposredno nakon prijeloma ispunjaju krvlju. U takvom
miljeu zapo¢inje upalna faza cijeljenja. Ta je faza karak-
terizirana dilatacijom krvnih zila te eksudacijom plazme i
nakupljanjem leukocita. Upravo u toj fazi zapodinju celu-
larni procesi oteéenog periosta, ostalih mekih tkiva i trau-
matizirane kosti. Krvarenje se zbiva u medularnom kanalu
kao i u subperiostalnom prostoru, $iri se i izvan periosta
koji je Cesto potrgan. Sirenje hematoma longitudinalno uz
kost ima veliki utjecaj na stvaranje kalusa. Celularni proces
srastanja prijeloma najprije zapo¢inje organizacijom hema-
toma. Prema misljenju Ogdena proces organizacije hemato-
ma inicijalni je proces srastanja prijeloma. Fibrovaskularno
tkivo (kolagena vlakna) i novostvoreno osteogeno tkivo po-
stupno zamjenjuju ugruak, koji se istodobno i mineralizira.
Pluripotentne mezenhimalne stanice su iz potentia trans-
formirati se u kartilaginozno, fibrozno i osteogeno tkivo.
Proces transformacije ovisi o adekvatnosti krvne opskrbe.
Slabljenje cirkulacije izaziva transformaciju mezenhimalnih
stanica viSe u kartilaginozno i fibrozno, nego osteogeno tki-
vo. Vjerojatno u tome i leZi, barem dijelom, uzrok nastanku
pscudoartroze.

Nakon inflamatorne faze cijeljenja slijedi reparatorna faza.
U toj fazi dolazi do transformacije osteogenih stanica u fi-
brozno, kartilaginozno ili kostano tkivo. Osteogene stanice
su, naime, multipotentne mezenhimalne stanice. Jale stva-
ranje kostanih strukeura zbiva se u kambijskom sloju peri-
osta prema principu organiziranja hematoma. Stanice mi-
griraju iz periosta prema kosti i stvaraju kostani kalus, koji
onda premos$¢uje frakturnu pukotinu. Ta kostana pregrad-
nja uvjetovana je proliferacijom kapilarne mreZe iz periosta
prema kosti i njezinim anastomozama s drugim nutritivnim
arterijama. Isto se tako unutar kosti tj. u medularnom ka-
nalu, zahvaljujuéi nutritivnim arterijama, stvara endosalni
kalus. U sluéaju slabije prokrvljenosti traumom zahva¢enog
segmenta kosti, neée se stvarati normalan kalus ve¢ hrska-
vi¢ni matriks, koji onda vodi ka stvaranju pseudoartroze.
Rubovi prelomljene kosti, u slu¢aju urednog srastanja prije-
loma, budu s obje strane obuhvaéeni kalusom. Kalus zatim
postupno ispunja frakturnu pukotinu. Proces stvaranja en-
dosalnog i periostalnog kalusa je sinkroniziran.

Nakon $to je frakturna pukotina ispunjena kalusom, nastu-
pa treca faza u procesu cijeljenja kosti, faza remodeliranja.
Ta faza traje puno dulje od prethodnih dviju. Kalus je u
pocetnoj fazi nastanka mekan i savitljiv i nije jo§ istovjetan
normalnoj kosti. Stadij mekog kalusa traje 3-4 tjedna. Re-
modeliranje, kako periostalnog tako i endosalnog kalusa,
znadi, zapravo, sazrijevanje kalusa tijekom kojeg se u njega
ugraduju minerali i kolagen. U toj se fazi stvaraju i osteomi
kao glavni gradevni sastojak kosti. Osteomi su gradeni od
organske (kolagena vlakna) i anorganske komponente (kri-
stala i minerala). Tako se u stadiju nastanka ¢vrstog kalusa u
vanjskom i u unutarnjem kalusu stvara vlaknasta strukeura
koja, zapravo, ¢ini normalnu kostanu masu. Ona ima i ana-



tomske i funkcionalne karakeeristike kosti. Mehanicko dje-
lovanje sila svijanja i torzije imaju utjecaj na proces cijelje-
nja. One utje¢u na novonastaluy, ali i na ve¢ postojecu kost.
Utjecu ¢ak i na diferencijaciju osteogenih stanica.

717 Klinicka slika i znakovi prijeloma

Prijelomi odredenih kostiju daju jasnu i tipi¢nu klini¢ku sli-
ku. Ve¢ je nakon pregleda ozlijedenoga, traumatolozima s
iskustvom jasno o kakvom se tipu prijeloma radi. Medutim,
sama klini¢ka slika, odnosno izgled ozlijedenog uda nakon
dozivljene traume, bez dobre anamneze i uzimanja u obzir
svih simptoma koji prate prijelome te rendgenske i labora-
torijske obrade, ¢esto moze biti insuficijentna i odvesti nei-
skusne traumatologe u krivom smjeru. Posebno se to odnosi
na osobe koje imaju ozljede vise organskih sustava, odnosno
politraumatizirane bolesnike koji su ¢esto u nesvjesnom
stanju. U njih je svakako najvaznija klini¢ka, RDG i labo-
ratorijska obrada, te na osnovi nalaza, orijentacija o opéem
stanju, a onda i donogenje brzih i adekvatnih rjeSenja u slu-
¢aju traume.

Postoje sigurni i nesigurni znakovi prijeloma.

Nesigurni znakovi prijeloma:

o oteklina

o bolnost na palpaciju i/ili pri pokretu
o promjena boje koze

o smanjenje ili potpuni ispad funkcije.
Sigurni znakovi prijeloma:

o deformitet uzduZne usi kosti

o patoloska gibljivost

o krepitacije ulomaka.

Svi su prijelomi pra¢eni ve¢om ili manjom boli na mjestu
prijeloma. Bol nastaje zbog pucanja kosti i periosta, pomi-

Slika 7-9. Sigurni znak prijeloma kosti (deformitet).
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canja ko$tanih ulomaka, te lokalnog krvarenja i pritiska na
prilezeéa Ziv¢ana vlakna. Upravo zbog te boli koja nam go-
vori o mjestu traume, potrebno je utvrditi njezin intenzi-
tet laganom i njeznom palpacijom te tako uspostaviti prvi
pozitivni kontakt s ozlijedenom osobom i steéi povjerenje
(oteklina i promjena boje koze) na mjestu traume zajedno
s otezanom funkcijom ozlijedenog uda spadaju u takozvane
nesigurne znakove prijeloma. To znadi da nam ti znakoviu
ozlijedene osobe samo postavljaju sumnju na nastanak pri-
jelomaida ih je potrebno nadopuniti dodatnim pretragama
(RDG) da bismo dokazali ili isklju¢ili postojanje prijeloma.

Sigurni znakovi prijeloma jesu postojanje anatomskih ab-
normalnosti do tada zdravog uda. Deformacija uda nakon
traume, siguran je znak postojanja prijeloma: anatomski
izgled ozlijedenog uda, a najbolje se vidi kad je ud bez odje-
¢e. Isto tako u sigurne znakove prijeloma spada i postojanje
patoloske gibljivosti na netipi¢nom mjestu uda. Tiljanje
prijelomnog ulomka o drugi prijelomni ulomak, takozvane
krepitacije, spadaju takoder u sigurne znakove prijeloma.
Krepitacije su jako bolne pa se preporuduje izbjegavanje te
dijagnosti¢ke metode.

718 Dijagnostika prijeloma

Postavljanje dijagnoze pojedinih prijeloma mozZe se zasni-
vati na klini¢koj slici ili ponajprije na izgledu ozlijedenog
uda. Medutim, rendgenska obrada traumatiziranog dije-
la tijela osnovna je dijagnostitka metoda. Obi¢no se radi
rendgensko snimanje u dvije ravnine i najée$ée je to sasvim
dovoljno, kako za postavljanje dijagnoze tako i za odabir te-
rapijske metode. Uz snimanje u dvjema projekcijama esto
su potrebne i ciljane snimke kako bi se dokazao odredeni
pomak ulomaka i njihov poloZaj. To se poglavito odnosi
na prijelome koji su u blizini zglobova ili kad ulomke ¢ine
zglobna tijela. Cesto se kod prijeloma u zglobu rabe i dru-
ge dijagnostitke metode, poput CT-a ili MR-a, a koje nam
zorno prikazuju i 3D-rekonstruiraju poloZaj ko$tanih ulo-
maka i njihov odmak. Takva rekonstrukcija uvelike pomaze
kirurgu traumatologu u odluci i odabiru kirurske metode i
kirur$kom pristupu. Pri sumnji na postojanje ozljede krvnih
zila svakako se primjenjuju i dodatne pretrage poput UZV-
doplera i angiografije. Takav se stav opravdava medicinskim
razlozima, ali i u forenzi¢ne svrhe.

7181, Podjela prijeloma

U dijagnosticke svrhe, ali i kao indikacija za izbor nadina
lije¢enja, za sve se kosti danas univerzalno rabi podjela prije-
loma prema AO-klasifikaciji.
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Opca traumatologija

Sve kosti su oznacene brojevima:
o humerus -1
o radijusiulna-2

o femur-3

o tibijaifibula -4

Drugi broj u nizu oznacuje segment kosti:
o proksimalni dio - 1
o srednji dio — 2

e distalni dio — 3.

Slijedi slovo kojim se oznacuje tip prijeloma:
o jednostavna lomna pukotina — A
o prijelom s klinastim ulomkom - B

o kompleksni prijelom — C.

Slijedi broj koji oznacuje skupinu s obzirom na izgled lomne
pukotine:

e spiralni prijelom — 1

o kosi prijelom (viSe od 30 stupnjeva) — 2

o poprecni prijelom — 3.

Kako to izgleda u praksi, pokazuje sljedeci primjer:

32-B1 : femur, dijafiza, s klinastim ulomkom, spiralna lo-
mna pukotina.

Slika 7-10. Prijelom femura (32-B1).
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Ogdenova podjela se ¢esée primjenjuje u djece i dijeli prije-
lome prema anatomskoj klasifikaciji na:

1. dijafizarne — kost je u tom segmentu gradena od lamelar-
nih strukeura i prilezedi je periost deblji i ¢vr$éi

2. metafizarne — kost je trabekularne grade i uz nju periost
prileze ¢vrdée nego u podrudju dijafize

3. fizearne — prijelomna pukotina ide kroz epifiznu plocu,
najée$ée kroz zonu pregradnje, dok puno rjede trauma
zahvada germinativnu zonu pa su stoga i poremedaji ra-
sta traumatizirane kosti rjedi

4. epifizarne — prijelom zahvaca epifizne strukture koje su
u djece dijelom hrskavi¢ne, pa je stoga dijagnostika tih
prijeloma katkad zahtjevnija i slozenija

5. artikularne — prijelom uklju¢uje i zglob, a prijelomna
crta moze i¢i u raznim smjerovima — i ovdjc je dijagno-
stika, zbog hrskavi¢ne grade zavrietaka kosti, sloZenija i
zahtjevnija

6. prijelome okrajka dugih kostiju — s obzirom na anatom-
sku i morfolosku arhitekturu okrajka dugih kostiju na-
staju sljededi tipovi prijeloma:

— suprakondilarni
- cpikondilarni
— transkondilarni
— interkondilarni
- supkapitalni.

Ta sc podjela doslovno primjenjuje na prijelome u djece,
buduéi da ne uklju¢uje u sebi ni biomehani¢ka svojstva, a
ni anatomomorfolosku gradu. I u tih prijeloma terapijski ¢e
postupci ovisiti o gradi kostane strukture kroz koju prolazi
prijelomna pukotina.

Dje¢ja se traumatologija znatno razlikuje od traumatologije
odraslih osoba. Naime, kako kazu Ludwig i Loiselle, dije-
te nije odrasli u malom obliku i lije¢enje dje¢je traume ima
svoje zakonitosti i principe. Pojedine se metode lijecenja,
koje se primjenjuju u odraslih osoba, mogu primijeniti i u
lije¢enju prijeloma u dje¢joj dobi. To se poglavito odnosi
na prijelome u starijoj pubertetskoj i adolescentnoj dobi jer
kost u toj dobi moze podnijeti natela za odrasle. Isto su ta-
ko odredene metode lije¢enja koje se primjenjuju u odraslih
osoba apsolutno zabranjene u lije¢enju djece mlade Zivotne
dobi do 5. godine Zivota. Ozljeda epifizne hrskavi¢ne ploce
tipi¢na je, dakle, za dje¢ju dob i upravo je ona najveca razlika
u odnosu na traumu kostanog sustava odraslih. Podjela tih
ozljeda danas se radi prema brojnim autorima, koji prakti-
¢no opisuju iste ozljede, ali iz razli¢itog kuta gledanja.

Zbog svega toga izdvajamo ozljede epifiznih hrskavi¢nih
plocaiepifiza, kao zaseban entitet i njihovu podjelu od osta-
lih pa je ovdje navodimo onako kako su je Salter i Harris i
postavili:
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Slika 7-11. Salter-Harrisova klasifikacija ozljeda epifizne hrskavice.

I. U tajtip pripadaju oni prijelomi u kojih nema kostanih
fragmenata i u kojih je prijelom zahvatio samo epifiznu
plo¢u, odvojivsi je viSe ili manje od metafize. Ovdje je
mala moguénost poremec¢aja rasta kosti.

II. U takvih tipova prijeloma, bududi da je rubno frakeu-
rirana i metafiza, postoji jo§ i manji kostani fragment
koji ostaje uz epifiznu plo¢u. Ne oéekuje se poremedaj
rasta kosti.

III. U ovog tipa epifiznih prijeloma, prijelomna pukotina
zahvaca i zglob te ide od njega kranijalno kroz epifizu,
epifiznu plo¢u u metafizu, a onda se nastavlja popre-
¢no, tako da u podrudju prijelomnog ulomka odvaja
potpuno epifiznu plo¢u od metafize. U tih je prijeloma
mogud i poremecaj rasta pa ga se preporucuje kirurski
lijeéiti.

IV. U tih prijeloma frakturna pukotina ide koso od zgloba
kroz epifizu i epifiznu plo¢u u metafizu i tako je stvo-
ren ko$tani ulomak od svih triju struktura, i odmaknut
je. U toga je tipa prijeloma indicirana kirurska repo-
zicija i unutarnja fiksacija. U takvih se prijeloma moze
olekivati i poremeéaj rasta kosti.

V. Takav tip jest crush-ozljeda epifizne ploce. Nastaje
djelovanjem jake mehanicke sile na longitudinalnu os
kosti. Ovdje mogu nastati segmentalna cmsb—o§tec’enja
epifizne hrskavice. Rast kosti ¢e, valja ocekivati, u tim
prijelomima biti poremeéen.

Zbog slozenosti grade tih segmenata kosti i zbog moguéno-
sti nastanka ozljeda epifize i epifizne ploe, u obradi tih pri-
jeloma nerijetko se susre¢emo s dijagnostickim tesko¢ama
i terapijskim dvojbama. Danas su na raspolaganju diferen-
tne pretrage kao $to su aksijalna tomografija, ultrazvu¢na
dijagnostika i magnetna rezonancija i uz njihovu primjenu
mogu se otkriti i najdiskretnije ozljede kartilaginoznih i
kostanih struktura toga segmenta kosti. Tako su gotovo is-
klju¢ene dijagnosticke pogreske. U lije¢enju epifiznih prije-
loma i prijeloma epifizne hrskavice na raspolaganju su nam
svi na¢ini i metode lije¢enja koji se primjenjuju i u lije¢enju
prijeloma drugih lokalizacija. I kona¢no, o tim ko$tanim
ozljedama treba reéi da prognoza kona¢nog ishoda lije¢enja
ovisi o trima ¢imbenicima:

Pocave 7. Traumatologija

o mechanizmu nastanka ozljede

opseznosti i tezini ozljede epifizne ploce

vremenu preostalom nakon traume, do zavr$etka rasta
osobe.

Bioloska moguénost ispravljanja deformiteta, zaostalih
nakon neadekvatno sraslih prijeloma, poseban je fenomen
na koji treba ra¢unati kad su u pitanju djeca i prijelomi u
dje¢joj dobi. Izbor metode lije¢enja u djece, dakle, ima svoje
zakonitosti koje je najbolje povjeriti traumatolozima koji se
bave traumom u dje¢joj dobi.

710, Lijeenje prijeloma

Tri su osnovna nacela lije¢en;ja prijeloma:
1. repozicija

2. retencija ulomaka

3. rana funkcijska mobilizacija (rehabilitacija).

Svaki se prijelom mozZe namjestiti (reponirati) u anatomski
(zeljeni) polozaj. Pitanje je, kako ulomke zadrzati u Zelje-
nom poloZaju.

U ljje¢enju prijeloma postoje dvije skupine postupaka re-
tencije ulomaka (ili nacina lije¢enja):

1. konzervativno i

2. kirursko lijecenje.

Iskustvene spoznaje o tipovima prijeloma temelj su stvara-
nja odluke o primjeni postupka retencije ulomaka.

Svaka od metoda lije¢enja ima svojih prednosti, ali i nedo-
stataka. Konzervativne metode lije¢enja podrazumijevaju
lije¢enje prijeloma bez izravnog kontakta s kostanim ulom-
cima, uz izbjegavanje ili smanjivanje moguénosti nastanka
infekcije kosti. Danas, u eri adekvatnijeg shvadanja asepse i
antisepse, te uz novovjcke potentne raznorodne antibiotike,
strah je od osteomijelitisa i upalnih promjena kirurske rane,
kao komplikacije kirurskog lije¢enja, bezrazlozan. Vaskular-
na i ziv¢ana oSteéenja u podrudju traume nastaju tijekom
nastanka same koStane traume, a daleko je rjedi njihov na-
stanak vezan uz sam kirurski zahvat primijenjen u lije¢enju
konkretne kostane ozljede.

7.19.1. Konzervativno lijecenje

Pod pojmom »konzervativno lije¢enje prijeloma« ili
»zatvorena metoda lije¢enja prijeloma«, obuhvadeni su
terapijski postupci primjenom kojih se izvodi manualna
repozicija ulomaka, te zadrzavanje u korigiranom polozaju
jednom od metoda vanjske imobilizacije, a da se pri tomu
ne narusava integritet koznog pokrova niti prileze¢ih mekih
tkiva. Glavne postulate konzervativnog lije¢enja postavio je
Bohler sredinom prosloga stolje¢a, a oni su se zadrzali sve
do nasih dana i nije na vidiku njihova promjena. Imobili-
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A

Slika 7-12. A) ekstenzija u lije¢enju prijeloma, B) manualna repozicija kostanih ulomaka.

zacija koStanih ulomaka nakon udinjene repozicije izvodi
se primjenom gipsanih zavoja. Osim postojanja klasi¢noga
gipsa koji se primjenjuje u imobilizaciji prijeloma, a koji ¢i-
ni kalcijev sulfat, postoje i » plasti¢ni gipsevi« koji mogu
biti tvrdi ili meki. Radi se o plasti¢noj masi koja se mode-
lira prema ozlijedenom udu. Oni su pogodni i imaju svojih
prednosti u odnosu na klasi¢ni gips zbog toga $to mogu u
dodir s vodom, a da imobilizacija ostaje uspjesna. Pogodniji
su za primjenu i u ljetnim mjesecima, tj. u sezoni kupanja
u moru. Danas na raspolaganju traumatolozima postoje i
razne odljevne udlage koje se samo plasiraju na ozlijedeni
ud. Pri plasiranju gipsa na ozlijedeni ud treba voditi ra¢una
da se stiskom ne kompromitira vaskularizacija na okrajcima
uda, gdje se ocekuje nastanak ja¢eg posttraumatskog edema,
¢ime se moze izazvati nastanak komplikacija te metode lije-
¢enja. Iz toga se razloga u takvim slucajevima, gdje se oce-
kuje nastanak edema, najprije postavlja gipsana longeta koja
obuhvacda 1/2 do 2/3 debljine ozlijedenog uda, a ima istu
ulogu kao i cirkularni gips, ali je bolja mogu¢nost kontrole
samog edema i nastanka komplikacija. Longeta se nosi 3-5
dana, a kad vie ne postoji mogu¢nost nastanka znatnijeg
edema, onda se ona zamjenjuje cirkularnim gipsom.

U postupke ili metode konzervativnog lije¢enja prijeloma
ubrajaju se:

1. imobilizacija traumatiziranog uda kad nije doslo do po-
maka ulomaka

manualna repozicija ulomaka i imobilizacija uda

kozna trakcija (ekstenzija) slomljene kosti

kostana trakcija (ekstenzija) slomljene kosti

AT o

kombinirani tipovi kozne i ko§tane trakeije.
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Vanjska se imobilizacija izvodi naj¢es¢e gipsanom udlagom
ili zavojem tako da se obuhvate najmanje dva susjedna zglo-
ba, kako bi se osigurala stabilnost reponiranih ulomaka.
Imobilizacija mora biti adekvatna, neprekidna, dovoljno
dugotrajna te potpuna.

Manualna repozicija prelomljenih ulomaka obuhvaéa ma-
nipulativne pokrete u svrhu repozicije tj. vracanja ulomaka

Slika 7-13. Prijelom radijusa na »tipicnom mjestu« s dorzalnom angu-
lacijom.

Slika 7-14. Gipsana imobilizacija podlaktice.



u normalnu anatomsku poziciju, i njihovo zadrzavanje u
korigiranom poloZaju sve do potpunog cijeljenja prijeloma.
Zadrzavanje se ulomaka u korigiranom poloZaju postize ra-
znim nac¢inima imobilizacije.

Uspjesnost manualne repozicije ovisi i 0 vremenu prote-
klom od nastanka traume. Obrnuto je proporcionalna s
vremenom proteklim od traume do izvodenja terapijskih
zahvata. Sto je ranije u¢injena repozicija, vedi su izgledi za
uspjeh u postizanju idealne anatomske repozicije. Naime,
s viemenom dolazi do edema okolnoga tkiva i nakupljanja
lokalnog hematoma, $to oteZava postizanje uspjesne repozi-
cije, a time i izlje¢enja.

Kozna se trakcija (ckstenzija) i danas rabi u najmladoj dobi,
akao primjer za to moze se navesti ckstenzija u prijelomima
femura u djece mlade od dvije godine, a ponckad se rabiiu
nesto starije djece. Kostana se ekstenzija provodi s pomoéu
raznih vrsta Zica i ¢avala koji se provode kroz odredenu kost,
a preko njih se onda izvodi trakcija traumatizirane kosti i
uda. No, kostana se trakcija i danas nerijetko primjenjuje,
¢edée kao privremena mjera do kirur$kog zahvata, a posebno
u prijelomima distalnog okrajka femura, a ponckad i potko-
ljenice. U nekim se medicinskim sredinama, mada rijetko,
primjenjuje i u lije¢enju drugih prijeloma. Ponekad se, zaista
samo u rijetkim primjerima prijeloma, mogu primijeniti u
istog bolesnika i na istom udu i kozna i ko$tana ekstenzija.

Ovdje treba napomenuti da se u primjeni kostane trakcije
i transkutanog i transosalnog uvodenja Zica ili ¢avla izvodi
ckstenzija, a da ipak taj nain lijje¢enja prijeloma pripada
konzervativnoj skupini metoda, dok se oni postupci ko-
jima se manualno reponiraju ulomci i onda transkutano i
transosalno uvedenim Zicama fiksiraju (suprakondilarni
prijelomi humerusa i femura), svrstavaju u kirurske metode
lije¢enja (minimalna osteosinteza). Naime, u tim zadnjim
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Slika 7-15. Prijelom dijafize podlaktice.
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primjerima, uz manualnu repoziciju ulomaka, aktivno se
pristupa mjestu prijeloma transkutanim uvodenjem Zica za
fiksaciju ulomaka. U primjerima ko$tanih ekstenzija Zice se
za ckstenziju uvode kroz kozni pokrov, prileze¢a meka tkiva
i kost udaljenije od mjesta prijeloma, a ulomci se manualno
ne korigiraju izravno, nego se postupno tijekom ekstenzije
korigira os kosti. Takvo je lije¢enje i dugotrajno.

Negativne su strane konzervativnog lije¢enja dugotrajnost
bolni¢kog lije¢enja, &este rendgenske kontrole polozaja ko-
Stanih ulomaka i dugotrajno nosenje gipsanog zavoja. Zbog
dugotrajne primjene gipsane imobilizacije dolazi do progre-
sivie atrofije misica i do kontrakeura zglobova. Zbog toga
je potrebno naknadno dugotrajnije fizijatrijsko lije¢enje, $to
zahtijeva veée troSkove lijecenja, kako za zdravstveni sustav,
tako i za svaku obitelj koja njeguje traumatiziranog ¢lana.
Taj moment, u danasnje vrijeme komercijalizacije medicin-
ske struke i lije¢enja, dobiva poseban naglasak.

71911, Komplikacije konzervativnih metoda lijecenja

Terapeut svojim zahvatom moZe na pojedine vrste kompli-
kacija konzervativnog lije¢enja utjecati, dok na neke nema
utjecaja. One koje nisu ovisne o djelovanju terapeuta, a od-
nose se na neadekvatno zarastanje kostiju nakon prijeloma,
nisu ovdje predmet rasprave kao na primjer nastanak pseu-
doartroze i sl. Opisat ¢emo ukratko dvije vrste komplikaci-
ja na koje terapeut svojim radom moZe utjecati, a koje, ako
ostaju neprepoznane, ostavljaju ozbiljne i trajne posljedice
na morfologiju i funkciju traumatiziranog uda.

Komplikacije konzervativnog lije¢enja prijeloma dugih ko-
stiju dijelimo na:
1. vaskularnei

2. neuroloske.

Ozljede vaskularnih i Ziv¢anih strukeura nastaju najéesée
ulomcima kosti pri nastanku traume i spadaju u popratne
ozljede. Medutim, isto tako, mogu i pri namje$tanju kosta-
nih ulomaka nastati ozljede vaskularnih i Ziv¢anih struktu-
ra. Te se komplikacije, dakle, odnose na primarnu ili sekun-
darnu ozljedu tih strukeura, ali i kao komplikacije posljedi-
¢no nastupajuéem posttraumatskom edemu. Edem svojim
biofizi¢kim karakeeristikama, tj. stvaranjem pritiska unutar
fascijalnih prostora, negativno djeluje na Ziv¢ane i krvozilne
te ostale meke strukture.

Ozljede vaskularnih i Ziv¢anih struktura tijckom manipu-
lacije ko$tanim ulomcima dogadaju se, nasrecu, rijetko. Ta-
kve ozljede posljedica su uglavnom nepaznje ili nestru¢no
obavljenog konzervativnog zahvata. Prijelomi na okrajcima
kostiju kao i prijelomi u blizini velikih zglobova posebno su
podlozni, pri manipulaciji, nastanku ozljeda vaskularnih i
zivéanih struktura. To se poglavito odnosi na prijelome u
laktu. Tome je zasigurno uzrok insuficijentna zastita tih
struktura okolnim mekim tkivom.
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Krvarenje na mjestu prijeloma i posttraumatski lokalni
edem priti$¢u na okolne meke strukeure i svojim ih priti-
skom ugrozavaju. Pritisak na vene dovodi do smanjenja
odtoka krvi te povecanja tlaka subfascijalno i krug se tako
brzo zatvara. Zastoj u venama uzrokuje transudaciju koja
onda jo§ vie priti§ée na venske spletove kojima se krv oteza-
no vraa. Stvara se, naime, circulus vitiosus ishemijskog pro-
cesa i misi¢nog edema, §to u konaénici uzrokuje ishemiju
misica, zivaca i zila.

Upravo se zbog navedenoga preporucuje, nakon repozicije
kostanih ulomaka i imobilizacije uda gipsanim zavojem,
kontrolirati ozlijedeni ud odredeno vrijeme, da bi se takve
komplikacije izbjegle. Bolesnike koji nakon kirurske ma-
nipulacije ostaju u bolnici, kontrolira medicinsko osoblje
tijekom barem 24 sata, a i dulje. Tako se stvaraju uvjeti da
moguénosti nastanka takvih komplikacija budu svedene na
minimum. Ostalim bolesnicima, koji nakon konzervativne
traumatoloske manipulacije odlaze na kuéno lijecenje, treba
dati podrobne upute o moguénosti nastanka takvih kompli-
kacija, kako bi ih se preveniralo.

Sudeckova bolest (Mb. Sudeck, Sudeckova distrofija, al-
godistrofija), opisana kao kompleksni regionalni bolni
sindrom, jest jedna od komplikacija konzervativnog lije-
Cenja, ali katkada i kirurSkog lije¢enja. Nastaje na podlozi
neaktivnosti, posljedi¢tnom poremedaju lokalne cirkulacije
i neurovegetativnog sustava. Uzrok joj je najéesée dugo-
trajna i neprimjerena imobilizacija i pritisak na vaskularne
strukture. Najéesée je zahvaéena okrajina uda (ru¢ni zglob
sa $akom, glezanj sa stopalom). Otituje se u izrazitoj bol-
nosti podrudja, oteklini, utegnutoj, toploj i utanjenoj kozi,
kasnije hladnijoj kozi, radioloski vidljivoj demineralizaciji
kostiju cijeloga podru¢ja. Nastaju kontrakture zglobova i
atrofija misi¢a. Na kraju je funkcija bitno naru$ena, katkad
je ud neuporabljiv.

Najteza komplikacija mekih struktura uzrokovana pore-
mecajem lokalne cirkulacije jest Volkmannova ishemijska
kontrakeura, koja oznatuje vezivno proziljavanje misica
podlaktice posljedi¢no ishemiji i lokalnoj nekrozi misica.
Utestalost je te komplikacije u posljednje vrijeme znatno
opala tako da je prakti¢no gotovo zanemariva, $to je zasi-
gurno posljedica moderne medicinske opreme za kontrolu
namjestanih kostanih ulomaka, ali svakako i opreznijeg ra-
da i nadzora nad ozlijedenim osobama. Glavni su znakovi
Volkmannove ishemijske komplikacije duboka bol u udu,
bljedilo i cijanoza distalno od mjesta prijeloma, nestanak
pulsa periferne arterije, trnci u okrajini pa sve do pareze mi-
$i¢ja uda. Bol je najvazniji znak osteéenja lokalne cirkulacije
i treba joj posvetiti punu pozornost.

A. bez promjena u unutarnjim mi$i¢ima Sake
B. s paralizom unutarnjih misica $ake

C. sishemijskom kontrakturom unutarnjih misi¢a Sake.
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Slika 7-16. Izgled ruke s ishemijskom Volkmannovom kontrakturom.

Gubitak funkcije perifernih Zivaca moze biti djelomican ili
potpun. Odnosi se na senzomotornu funkciju perifernih Zi-
vaca. Potpuni gubitak senzorne i motorne funkcije perifer-
noga zivca, koji nastaje neposredno nakon traume ili nakon
manipulacijc terapeuta, zahtijeva reviziju stanja Zivca. Nai-
me, potpuni gubitak funkcije perifernoga Zivca upuéuje na
prekid njegova kontinuiteta. Parcijalni gubitak senzomo-
torne funkcije perifernih Zivaca uglavnom znadi traumatsko
nagnjedenje zivca i stoga ne zahtijeva hitnu reviziju ozlje-
da. Reviziju Zivea treba uéiniti odmah nakon evidentiranja
ozljede ili unutar jednog mjeseca, a oporavak Zivca ovisi o
stupnju nagnjecenja, ali i o vremenu proteklom od ozljede
do njegove revizije.

7192, Kirursko lijecenje

Kirursko se lije¢enje prijeloma sastoji u otvorenom pristupu
na slomljenu kost kroz kirurski u¢injen rez koze i potkozja
iznad prijeloma. Nakon takvog pristupa na prijelom, u¢ini
se repozicija ulomaka uporabom prikladnih instrumenata,
te fiksacija istih u Zeljenom poloZaju. Novi pristupi kirur-
$kim postupcima pridaju veliko znacenje neizravnoj repo-
ziciji, pri ¢emu treba naglasiti da se ulomci »ne uzimaju u
ruku i namjestaju« nego se reponiraju vlakom s pomoéu
distrakeora ili za$iljenih instrumenata. Atraumatski je po-
stupak danas standardni zahtjev u traumatologiji i ko§tano-
zglobnoj kirurgiji. Kirursko se lije¢enje primarno indicira
i u primjerima kompartment-sindroma kao i interpozicije
mekog tkiva izmedu ko$tanih ulomaka.

Za takav nacin kirurskog lije¢enja ¢esto se u svakodnevnom
radu rabi i izraz »krvava repozicija « ili »otvorena repozi-
cija«. No, u kirurski nadin lije¢enja prijeloma ne ubrajaju
se samo metode kojima se kirurskim rezom pristupa na slo-
mljenu kost, nego i one kojima se izvodi manualna repozici-
ja odmaknutih ulomaka koji se onda fiksiraju u korigiranom
polozaju transkutano uvedenim zicama. Makar se kirurskim
rezom ne pristupa na mjesto prijeloma, te se metode ipak
ubrajaju u kirurski nadin lije¢enja prijeloma (suprakondilar-
ni prijelomi humerusa).



U kirursko se lije¢enje prijeloma ubrajaju sljedeéi nacini:
o unutarnja fiksacija kosti

o vanjska fiksacija kosti.

71921, Unutarnja fiksacija kosti

Unutarnja fiksacija ulomaka naziva se otvorenom osteosin-
tezom, te ima za cilj spajanje i u¢vr§éivanje ulomaka s po-
mo¢u implantata od specijalnih vrsta elika ili legura (npr.
titanske legure), a radi osiguravanja trajnog polozaja ulo-
maka. Osnovno nacelo jest pretvoriti sile vlaka, kompresije,
svijanja i strizenja u aksijalne tla¢ne sile na mjestu prijeloma.

AO-metoda osteosinteze

Godine 1958. skupina $vicarskih kirurga i ortopeda osnova-
la je radnu skupinu za proucavanje osteosinteze (Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosynthesenfragen, otud i kratica AO). Ta
je skupina autora postavila nova nalela kirurskog lije¢enja
prijeloma, temeljena na dotada$njim iskustvima i spozna-
jama o kirurskom lije¢enju, klini¢kim opazanjima i ekspe-
rimentalnim laboratorijskim istraZivanjima, te na temelju
metalurskih ispitivanja osteosinteticnog materijala. AO-
skupina autora kaZze: Glavni cilj lije¢enja svakog prijeloma
jest ponovno uspostavljanje uredne anatomske osi slomlje-
ne kosti i funkcije ozlijedenog uda.

Kako bi se osigurao glavni cilj lije¢enja prijeloma, potrebno
je $tedjeti meke okolne dijelove i stvoriti uvjete za u¢inkovi-
tije cijeljenje slomljene kosti.

Postulat, da je primjena AO-metode svrhovita i zadovolja-
vat ¢e tek onda ako primjena vanjske imobilizacije u kon-
kretnom primjeru (sadreni zavoji) postane suvi$na, a aktivni
i bezbolni pokreti misica i zglobova postanu moguéi, jedan
je od glavnih i osnovnih postulata AO-metode osteosinteze.

Osteosinteze opéenito mozemo podijeliti na:
o stabilnei

e nestabilne.

1. Stabilnom se osteosintezom (jo§ nazvana i rigidnom)
kostani ulomci dovode u stanje mirovanja ditavo vrijeme
cijeljenja prijeloma, a stabilnost znadi sprje¢avanje i mikro-
skopskih pokreta medu kostanim ulomcima. Takva metoda
osteosinteze stavlja teziSte na mirovanje kosStanih ulomaka
tijekom cijeljenja, uz stabilizirajudi u¢inak interfragmen-
tarne kompresije. Aksijalna kompresija omoguéuje odmah
aktivni pokret, a prijelom zarasta bez rendgenoloski vidljiva
kalusa.

Cijeljenje prijeloma nakon primjene AO-metode osteo-
sinteze zbiva se tzv. » primarnim cijeljenjem« $to oznaluje
regenerativne procese medu ulomcima za razliku od »se-
kundarnog cijeljenja« koje je karakeeristi¢no za konzerva-
tivno lijecenje tijekom kojeg se stvara periostalni i endosalni
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kalus. Primjenom AO-plotice kod stabilne osteosinteze ko-
Stanih ulomaka, mala je moguénost rotacije na mjestu prije-
lomne pukotine. Takvom se osteosintezom omoguéuje rani
pocetak razgibavanja misica i zglobova te se tako izbjegavaju
kontrakeure zglobova i dugotrajno naknadno fizijatrijsko li-
jecenje.

Danas se primjenjuju uglavnom ravne i Zzljebaste samo-
komprimirajuée plocice. Postoje, medutim, jo§ i druge vi-
ste plo¢a koje pripadaju AO-metodi, poput kutnih ploéa,
kondilnih plo¢a i T-ploéa, koje se primjenjuju u kirurgiji
okrajina kosti. Bit je primjene tih plo¢a $to one ne zahtijeva-
ju dodatni prostor pri uporabi sredstva za stezanje plocica.
Time se ujedno smanjuje i manipulativni prostor potreban
za implantaciju pri primjeni plocice, pa se tako smanjuje i
moguénost odteéenja periosta i vaskularizacije kosti.

Izniman napredak u traumatologiji nastao je pojavom
DCP-a (dinami¢ko-kompresijske plocice). Tim se plodi-
cama postize interfragmentarna kompresija bez primjene
aproksimatora, ista se postize ekscentri¢no postavljenim
vijcima. Na taj se nacin radi postedna kirurgija prijeloma s
manjim rezovima i dodatnim prepariranjem.

Cesto se tijekom kirurikog zahvata mora obaviti i modeli-
ranje plotica radi boljeg prilijeganja uz frakeurne ulomke,
¢vrdée i stabilnije osteosinteze te prenaprezanja mjesta pri-
jeloma.

Uz plodice koje se primjenjuju u stabilnoj AO-metodi po-
stoje i razne vrste vijaka. Tako razlikujemo dvije osnovne
vrste vijaka. To su kortikalni i spongiozni vijci. Sam naziv
govori o kakvim se vijcima radi, odnosno o njihovoj primje-
ni. Kortikalni se vijci primjenjuju tijekom osteosinteze kor-
tikalisa kosti. Oni su narezani cijelom svojom duljinom, a
osnovno je pravilo da moraju prolaziti kroz oba kortikalisa
da bi im funkcija bila uredna. Takav vijak moze sluZiti i kao
pritezni vijak te se moze primijeniti samostalno, bez plo¢i-
ca. Tada je otvor na kosti, koji se nalazi ispod glavice vijka,
prosiren da kroz njega vijak slobodno klizi, a da se svrdla
u suprotni kortikalis i na taj nadin privladi/priteze suprot-
ni kortikalis. Valja svakako naglasiti da se najbolja funkcija
priteznog vijka dobije ako je on postavljen u kost pod pra-
vim kutom u odnosu na uzduznu os kosti. Postavljanjem
priteznih vijaka pod o$trim kutom u odnosu na uzduznu os
kosti, moze se izazvati klizanje uredno reponiranih ulomaka
kosti i tako kompromitirati uspjeh osteosinteze.

Spongiozni vijak ima dublje nareze od kortikalnog i moze
biti narezan cijelom duljinom ili samo svojim krajnjim dije-
lom. Kako mu i sam naziv govori sluZi za osteosintezu pri-
jeloma spongioznih dijelova kosti. Uglavnom se primjenjuje
na okrajcima kosti gdje je zastupljenost spongiozne kosti
najvec¢a. Spongiozni vijci uglavnom sluze kao pritezni vijci.
Oni zbog dubine svojih nareza CVrsto uranjaju u spongiozu
kosti, dobivaju¢i tako dobro uporiste u njoj, te na taj nadin
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Slika 7-17. Stabilna osteosinteza (A0).

medusobno komprimiraju frakeurne ulomke. Postoje jo§ i
maleolarni vijci, koji sluZe za fiksaciju maleola na periferiji
dugih kostiju. Oni su gradeni tako da sami narezuju svoj ka-
nal u spongioznom dijelu kosti. Pri osteosintezi maleolarnih
frakeurnih ulomaka ti vijei privlace i pritezu otkrhnuti ma-
leol prema ostalom zdravom dijelu kosti.

2. Nestabilne osteosinteze ozna¢uju u nalelu samo pribli-
zavanje frakturnih ulomaka bez interfragmentarne kom-
presije. Takva se osteosinteza najéesée primjenjuje u djeéjoj
dobi, u kojoj postoji veliki bioloski potencijal rasta i razvoja
te znatno veéa brzina zarastanja kosti, s vrlo malom mogu-
¢no$¢u nastanka pseudoartroza. Tad je dovoljno da su ko-
$tani ulomci samo u kontakeu. U kirurskoj obradi prijeloma
podrugja epifizne zone rasta (kosti dje¢je dobi), zona ne bi
smjela biti dodatno osteéena osteosinteti¢énim materijalom.
Transfiksaciju epifizealne hrskavi¢ne plo¢e moze se dopusti-
ti jedino Kirschnerovim Zicama, dok je vijak neprihvatljiv
zbog mogucénosti velikog osteéenja hrskavice. Kirschnerove
zice treba uvoditi kroz epifizealnu hrskavi¢nu plo¢u po mo-
gucnosti $to blize pravom kutu, bududi da se tako postize
najkradi put prolaska kroz hrskavicu. Time se smanjuje mo-

F -

Slika 7-18. Nestabilna osteosinteza (ESIN).
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guénost stvaranja kotanog mostica i poremedaja rasta kosti.
Takav se oblik fiksacije naj¢e$ée primjenjuje u nestabilnim
prijelomima distalne metafize radijusa''® i prijeloma distal-
noga dijela dje¢jeg humerusa. Zbog nestabilnosti osteosin-
teze i mogudeg pomaka frakeurnih ulomaka, nakon njezine
je primjene nuzno imobilizirati ozlijedeni ud tako da kosta-
ni ulomci imaju uporiste u imobilizaciji koja ih onda drzi u
korigiranom polozaju.

Glavni su ciljevi AO-metode postignuti ispunjenjem sljede-

¢ih &etiriju pravila:

1. anatomska repozicija ulomaka, osobito u primjerima
zglobnih prijeloma

2. stabilna osteosinteza uz uvazavanje lokalnih mehani-
¢kih odnosa

3. odrzavanje cirkulacije u ko$tanim ulomcima i u mekim
tkivima

4. rana, aktivna i bezbolna mobilizacija okolne muskulatu-
re i zglobova radi sprjecavanja atrofije misi¢a i kontrak-
ture zglobova.

Ispunjenje navedenih Cetiriju uvjeta temelj je za postizanje

mehanicke stabilnosti ulomaka i zadovoljavajuée vaskulari-

zacije. To vodi k optimalnom lije¢enju ko$tanih prijeloma i

kompletiranju ozljeda mekih tkiva primjenom AO-metode.

Intramedularna osteosinteza

Medularni ¢avao danas je u svakodnevnoj primjeni u lijece-
nju prijeloma i ima nesumnjivo svoje mjesto i u osteosintezi
dugih kostiju, pa je svrhovito podrobnije upoznati indikaci-
je za primjenu i njezine prednosti kod pojedinih prijeloma,
kao i moguée nedostatke. Osnovno nalelo primjene medu-
larnog ¢avla temelji se na njegovu elasti¢cnom intramedular-
nom usidrenju. Cavao kakav je jo§ 1940. godine osmislio
Kiintscher, stalno je usavr$avan kako u obliku, tako i u pri-
mjeni. Kiintscherov je ¢avao posebno elasti¢na i tanka cijev
koja ima prorez tijekom 4/5 svoje duljine. Kraj cijevi obi¢no
je zatvoren i ukruéen. Trolisnog je oblika. Takvim oblikom
i gradom ¢avla postize se njegovo najudinkovitije ukljestenje
u medularni kanal, a s druge strane opet, tako se postiZe i
udinkovitija vaskularizacija.

Promjer primijenjenoga ¢avla odreduje promjer medular-
nog kanala. Kintscher je jo§ 1952. godine predlozio pro-
Sirenje medularnog kanala kako bi se uveo $to $iri ¢avao u
medularni kanal, ¢ime se postize bolja stabilnost kostanih
ulomaka. Cavao treba odgovarati profilu kanala iznad i is-
pod frakturne pukotine. Neravni medularni kanal podrza-
va stabilnost ¢avla u medularnom kanalu. Kiintscher opet,
naglasava kako ne treba pretjerivati s prosirivanjem medu-
larnog kanala i navodi primjer da se metafiza ne treba pro-
Sirivati viSe od 9 mm. Posebno znaéenje ima stoZasti oblik
vrha ¢avla koji djeluje kao probojni klin, a takoder prije¢i da
se ¢avao prigodom uvodenja u medularni kanal ureze u kor-



tikalis. Debljina stijenke Kiintscherova ¢avla je 0,9 do 1,0
mm. Drugi kraj ¢avla ima na sebi perforacijske otvore koji
sluze efekenijem vadenju ¢avla iz medularnog kanala. Bohler
je rekao da je primjena Kiintscherova ¢avla osteosinteza bu-
duénosti. Za njegovu pravilnu primjenu potrebno je:

e poznavanje biologije kosti

o poznavanje mehanic¢kih osobina kako kosti tako i samog
cavla

o posjedovanje cjelovitog instrumentarija

o prilagodena operacijska sala i odgovarajudi operacijski
stol

o rendgenski uredaj
o osoblje obudeno za obavljanje takvih kirur$kih zahvata

o iskustvo rutiniranog terapeuta u lije¢enju prijeloma du-

gih kostiju kako u odraslih tako i u djece i mladih.

Za primjenu Kiintscherova ¢avla naprikladniji su popre¢ni
prijelomi dijafize dugih kostiju, ali i kosi te kratki spiralni
prijelomi. U indikaciji za primjenu intramedularnog ¢avla
kod otvorenih prijeloma, treba, zbog moguée propagaci-
je infekcije, biti suzdrzaniji. Kiintscher je jo§ 1968. godine
dao prvu varijantu ukotvljenog ¢avla s jednim popre¢nim
vijkom. Danas se uglavnom rabe redizajnirani modeli ¢avala
posebno prilagodeni za pojedine kosti kao na primjer ¢avao
za natkoljenicu, potkoljenicu ili za nadlakticu. Redizajnira-
ni ¢avao ima znatne prednosti pred klasi¢nim ¢avlom. Po-
stoji jos$ i zavinuti Kiintscherov ¢avao koji sluzi za posebne
vrste prijeloma dugih kostiju, a za primjer navodimo pertro-
hanterni prijelom femura.

Stabilnost osteosinteze s intramedularnim Kiintscherovim
avlima povecava se prosirenjem medularnog kanala i oda-
birom prikladnog ¢avla koji se elasti¢no usidri. Tek nakon
optere¢enja dolazi do stabilizirajuée interfragmentarne
kompresije.

Slika 7-19. Intramedularna osteosinteza — dugi »usidreni i zakljucani« cavao.
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Na ideji intramedularnog Kiintscherova ¢avla, proizvedene
su brojne vrste ¢avala za intramedularnu osteosintezu du-
gih kostiju, kao na primjer Smith-Petersenov ¢avao, Pohlov,
Enderov, Rushov, Nancy-¢avao, Haggijev, Steinmanov,
Lottesov, Hodgkinsonov, Herzogov, Russel-Taylorov, Gros-
se-Kempfov ¢avao, Seidelov i True-flex humeralni ¢avao i

drugi.

Danas su u $irokoj primjeni usidreni ¢avli. Njihova je oso-
bina da se nakon postavljanja u medularni kanal duge kosti
moraju usidriti vijeima koji prolaze kroz oba kortikalna sloja
kosti i kroz sam ¢avao. Time se otklanja moguénost veéih
medusobnih pomaka ulomaka prema duljini i osi (rotaci-
je). Valja naglasiti da se nakon postavljanja usidrenoga ¢avla
moze vrlo rano dopustiti aksijalno optereéenje kosti (kod
bedra i potkoljenice i stajanje na nogu, katkad i drugi ili tre-
¢i dan nakon zahvata).

Te su vrste ¢avala primjerene u zbrinjavanju prijeloma svih
dugih kostiju, u praksi najéesée za humerus, femur i tibiju.
Kirurski je zahvat u nacelu kradi, operacijske incizije manje
(time i moguénost operacijskih komplikacija pada: manje
krvarenja, manja moguénost infekcije).

Medu njima je vrlo Eest u uporabi y-¢avao. To je ¢avao (dugi
ili kratki) koji se postavlja kod prijeloma u trohanteri¢nom
podru¢ju bedrene kosti. Osim osnovnog ¢avla, postoji i
vratni dio koji se postavlja u vrat bedrene kosti, a kroz sam
okomiti ¢avao. Na donjem dijelu okomitog ¢avla postavlja
s¢ usidrenje. Time je postignuta bolja rigidnost osteosinteze
i dopusteno ranije optereéenje noge.

Danas su razvijene dvije metode uvodenja medularnog ¢a-
vla:

o otvorena metoda — prijelom sc prikaZe, reponira pod
kontrolom oka i ¢avao uvodi u medularni kanal

o zatvorena metoda — prijelom se reponira pod rendgen-
skim poja¢ivaem na ekstenzijskom stolu, a nakon toga
sc aplicira ¢avao.

Zatvorenom metodom dobiju se isti rezultati kao i otvore-
nom metodom navodenja ¢avla, ali postoji moguénost u po-
remedaju rotacije frakturnih ulomaka (ukoliko nije postav-
ljen usidreni ¢avao). Kako se radi o trajnom poremecaju koji
djeluje na statiku cijelog organizma (ako su u pitanju donji
udovi), ta se komplikacija naglasava kao znatna i razlog je
danas ¢e$¢e primjene otvorenog navodenja ¢avla. Osim to-
ga, pri navodenju zatvorenom metodom bitno je naglasiti
veéu eksponiranost rendgenskom zralenju jer se takvo na-
vodenje izvodi jedino uz pomo¢ rendgenskog elektronskog
pojacivaca. I tu ¢injenicu ne treba zanemarivati kad su u pi-
tanju primjene navodenja intramedularne osteosinteze.

Endosalne metode osteosinteze, primjenom raznih vrsta ¢a-
vala i njihovih modifikacija, oznatuju veliki napredak i isko-
rak ko§tane kirurgije u odraslih osoba, ali i u djece. Tijekom
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Slika 7-20. Instrumentarij za ESIN-osteosintezu.

dvadesetog stolje¢a osmisljeno je viSe metoda osteosinteze
i njihovih modifikacija i gotovo se sve danas primjenjuju
u brojnim klinikama i kirur$ko-traumatoloskim odjelima.
Danas se u svrhu osteosinteze i u djece izda$no primjenju-
ju najrazlicitiji tipovi ¢avala, kao i razli¢ite tehnike njihove
ugradnje u kost. Posebna se vaznost danas posvecuje ESIN-
metodi osteosinteze dugih kostiju u djece. ESIN-osteosin-
teza sastoji se od intramedularnog instiliranja posebne vrste
¢avla, nazvanog Nancy-¢avao. Taj je ¢avao graden od titano-
ve legure u kojoj je zastupljenost titana u gradi ¢avla 90%, uz
6% aluminija 1 4% vanadija. Ta metoda osteosinteze u kli-
ni¢koj primjeni postoji vise od tri desetlje¢a. ESIN-metoda
osteosinteze podrazumijeva zatvorenu manualnu repoziciju
frakeurnih ulomaka i njihovu fiksaciju Nancy-¢avlom. Tim
se ¢avlom postize elasti¢na, ali ipak stabilna osteosinteza.
Nakon fiksacije ulomaka odmah je mogu¢a mobilnost trau-
matiziranog uda, ozlijedena se osoba brzo vraéa u obiteljsku
sredinu, fizijatrijsko lije¢enje postaje suvisno, Zivot tijekom
viSestruko pojeftinjuje. ESIN-metoda osteosinteze jedno-
stavan je kirurski zahvat, izvodi se uz pomo¢ jednostavnog
instrumentarija. Primjena ESIN-metode osteosinteze zahti-
jeva dobro poznavanje morfologije, biologije i patologije
prijeloma te srastanja kosti.

Metodu stabilne elasti¢ne intramedularne osteosinteze
(ESIN) razvili su i uveli u klini¢ku praksu Prévot i Metaiz-
eau u Dje¢joj bolnici u Nancyju, Francuska. Biomehanicko
djelovanje te metode osteosinteze jesu tri uporisne tocke u
medularnom kanalu na koje se implantirani ¢avao upire.
Jedna je to¢ka mjesto ulaska ¢avla u kost, druga je mjesto
prijeloma, dok tre¢u upori$nu to¢ku ¢ini mjesto usidrenja
¢avla u kosti. Nancy-¢avao ima odredena biomehanicka
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svojstva koja ga znatno razlikuju od ostalih ¢avala koji se
upotrebljavaju u kostanoj kirurgiji.

On je graden od titanove legure, biokompatibilan je za or-
ganizam, a ima i odredeni stupanj ¢vrstoce te je maksimalno
elasti¢an. To znadi da djelovanje odredenih sila svijanja, ali
isto tako i rotacijskih sila, neée imati neko bitno djelovanje
na sam ¢avao, a onda, dosljedno tomu, niti na polozaj prije-
lomnih ulomaka nakon uéinjena zahvata. Vrh ¢avla je splo-
$ten i lagano lu¢no svijen poput vrha skije, $to mu omogu-
¢uje da pri uvodenju klizi po suprotnoj stijenci medularnog
kanala prema mjestu prijeloma. Tako je izbjegnuta ve¢a mo-
gu¢énost probijanja suprotnoga kortikalisa kosti, dok ¢avao
nesmetano klizi prema mjestu prijeloma. Zbog svoga obli-
ka, ¢avao nakon uvodenja u medularni kanal bude svinut
s konveksitetom okrenutim prema stijenci kosti na razini
frakturne pukotine. Zbog splostenog i zavinutog zavrietka
¢avla, on se lako usidri u spongiozi suprotne metafize kosti i
na taj na¢in ne moze do¢i do njegovih rotacijskih pokreta, a
takva njegova grada onemoguduje rotacijske sile djelovanja
da izazovu pomak ulomaka ad periferiam. Uvodenje drugo-
ga ¢avla, na suprotnoj strani cjevaste kosti, korigira u¢inak
svijanja prvoga ¢avla te se drugi ¢avao opire djelovanju ela-
sti¢nosti prvoga ¢avla. U sve se duge kosti, osim u podlaki-
¢ne, postavljaju po dva ¢avla. Osnovni je, dakle, mehanizam
djelovanja Nancy-¢avla neutralizacija vektora sila svijanja
jednoga s vektorima sila svijanja drugoga ¢avla. To zna¢i da
su sile svijanja jednoga ¢avla neutralizirane djelovanjem sila
svijanja drugoga ¢avla.

0
0

Slika 7-21. Shematski prikaz uvodenja Nancy-cavla u femur.



Promjer ¢avla koji uvodimo u kost izratunava se prema for-
muli: promjer ¢avla = promjer medularnog kanala x 0,4. Ili
se primjenjuju sljede¢i kriteriji izbora ¢avla:

1. duljina ¢avla: razmak izmedu dviju epifiznih linija uz
pribrojeni dio ¢avla koji ostaje ekstraosalno u duljini
1,5-2 cm

2. debljina ¢avla odreduje se formulom: DN = DM X 0,4
gdje je (DN = promjer ¢avla, DM = promjer medularne
supljine) ili se primjenjuje shema debljine ¢avla prema
godinama:

- 3-5god. - 2,5 mm promjera

- 6-8god. - 3,0 mm promjera

- 9-11 god. - 3,5 mm promjera
- 12-14 god. - 4,5 mm promjera.

Glavne su indikacije za primjenu ESIN-metode osteosinte-
ze:

o popreéni prijelomi dijafize dugih kostiju

e popreéni prijelomi na granici dijafize i metafize
e dobro¢udne kostane ciste

e otvoreni prijelomi

o pscudoartroze

e politraumatizirani bolesnici.

Ozlijedeni se ud nakon obavljene repozicije i osteosinteze
ne imobilizira, ve¢ se bolesnik gotovo odmah pocne njime
koristiti. Cavli se iz kosti vade kroz rez kojim su u nju i uve-
deni. Boravak u bolnici nakon vadenja ¢avala kratkotrajan je
i prakeicki je sveden na nekoliko sati.

Uporaba Kirschnerovih Zzica u ljje¢enju prijeloma stari je
kirurski postupak. Naime, Kirschnerove Zice zadovoljavaju
postulate minimalno invazivne osteosinteze. Zbog malog
volumena osteosinteticnog materijala, Zice su pogodne za
dje¢je kosti koje su uglavnom hrskavi¢ne grade. Fiksacija ko-
stanih ulomaka primjenom Kirschnerovih Zica nije potpu-
no stabilna osteosinteza. Njima se nastoji posti¢i dozirana
retencija frakturnih ulomaka u korigiranom polozaju dok
se pod poja¢anim optereéenjem lako moze dogoditi pomak
ulomaka. Kirschnerove se zice danas najcesée primjenjuju
u lije¢enju prijeloma na okrajcima kostiju (donjega kraja
nadlakti¢ne kosti, radijusa, posebice unutarzglobnih prije-
loma). U humerus se uvodi jedna ili vi$e Kirschnerovih Zica
u istom ili u razli¢itim smjerovima, kako bi se osigurala re-
tencija ulomaka. Vrhovi Kirschnerove Zice nakon obavljene
osteosinteze najéesée se ostavljaju izvan koze, pa je njihovo
vadenje nakon cijeljenja prijeloma jednostavno i ne zahtije-
va nikakvu anesteziju.

Obuhvatna sveza (Zuggurtung) ulomaka primjenom Zice u
obliku broja 8 omoguduje dinami¢ku kompresiju prijeloma.
Indicirana je onda kad se na mjestu prijeloma mogu neutra-
lizirati sve sile vlaka i kad se s pomo¢u interfragmetarnog
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trenja, s dodatnim navodenjem ili bez njega, mogu isklju-
diti sve sile svijanja. Pri napregnutim Zicama koje ¢ine obu-
hvatne sveze, uz lagano opterecenje pojacavaju se i sile tlaka
i aksijalna interfragmentarna kompresija, dok se sile vlaka
neutraliziraju. Naime, nalelo djelovanja obuhvatne Zi¢ane
sveze temeljeno je na tome da implantat preuzima sile vlaka,
a kost sile tlaka.

71922, Vanjska fiksacija kosti

Primjena vanjskog fiksatora u lije¢enju prijeloma dijafize
dugih kostiju ima svoje indikacije i svoje prednosti u od-
nosu na klasi¢cnu AO-metodu lije¢enja i na intramedularno
navodene cavle.

Smisao vanjske fiksacije (u odnosu na unutarnju) jest izbje¢i
postavljanje bilo kakva stranoga materijala (osteosinteti¢nih
plotica, vijaka, Zica, ¢avala) na kost koja je eksponirana kroz
visokokontaminiranu ranu. Strani je materijal vrlo dobra
podloga za razvoj infekcije.

Tom se metodom lije¢enja ne postize apsolutna stabilnost
frakturnih ulomaka, ali se unato¢ tomu postizu dobri re-
zultati lije¢enja stvaranjem sekundarnog kalusa. Navodenje
putem vanjske fiksacije odigrava se udaljeno od mjesta pri-
jeloma i s relativno malo osteosintetickog materijala u kosti,
uz zna¢ajnu postedu mekog tkiva, pa se to danas isti¢e kao
bitna prednost vanjske fiksacije. Indikacije koje daju vaznost
vanjskoj fiksaciji jesu otvoreni prijelomi drugog i tre¢eg
stupnja, a to su uglavnom kontaminirane rane kod kojih po-
stoji moguénost infekcije. Razlikujemo viSe vrsta vanjskog
fiksatora. Njihovo je nazivlje determinirano ulogom. Tako
imamo:

1. stabilizacijski v.f. (koji stabilizira ulomke bez kompre-
sije medu fragmentima)

2. kompresijski v.f. (kako naziv kaZe, on ¢ini interfra-
gmentarnu kompresiju kostanih ulomaka) i

3. distrakcijski fiksator (on se primjenjuje pri manjku
kostane mase i sluzi za odrzavanje duljine uda). Svi se

Slika 7-22. Konkvasantna rana potkoljenice.
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oni postavljaju u jednoj ravniniili u dvije ravnine s jedne
strane ili s dviju strana ozlijedenog uda.
Vanjski fiksatori imaju znatnu primjenu u opskrbi ratnih
prijeloma s lacerokonkvasantnim kontaminiranim ranama
udova (promet, poljoprivredni radovi).

719.23.  Komplikacije kirurskih metoda lijecenja

Kirursko lije¢enje prijeloma podrazumijeva pristup kirur-
$kim rezom na mjesto prijeloma kroz kozu, potkozje i ostala
meka tkiva koja se nalaze na putu do prijelomnih ulomaka.
Svaki kirurski pristup ima moguénost unosa infekcije u ste-
rilno biolosko tkivo kroz kirurski u¢injen rez na kozi, koje je
nerijetko i ja¢e traumatizirano. Zahvaljujuéi mo¢nim dezin-
ficijensima koji su dostupni na medicinskom trzi$tu i koji se
danas primjenjuju, unos bakeerija s povrsine koze u kirurski
udinjenu ranu sveden je na minimum. Odgovor i reakcija
imunosnog sustava organizma na unos bakterija izvana ovisi
o koli¢ini i vrsti unesenih bakterija, vrsti i trajanju kirurskog
zahvata te vitalnosti traumatiziranih i okolnih mekih tki-
va. Dugotrajni kirur$ki zahvati, kao i oni tijekom kojih se
znatno o$te¢uju meka tkiva i lokalna cirkulacija, pogoduju
nastanku lokalne infekcije. Traumatolog svojom vjestinom
i iskustvom mozZe znatno utjecati na unos bakterija i razvoj
lokalne upale. O¢uvan kozni integritet iznad mjesta prijelo-
ma i izostanak komunikacije dubljih ozlijjedenih strukeura i
prijelomnih ulomaka s vanjskim svijetom, znatno smanjuju
mogu¢nost nastanka lokalne, a onda i sustavne upale. Tako
se, na primjer, navodi da je upala mekih tkiva na mjestu ula-
ska vanjskog fiksatora u kozu ¢esta komplikacija.

Danas se moguénost nastanka upale u kirurskoj rani svodi
na minimum zbog dvaju momenata:

1. moderna medicinska oprema, odnosno instrumentarij,
kao npr. moderne elektri¢ne busilice i druga dostupna
sofisticirana oprema koja skracuje trajanje kirurskog za-
hvata, smanjuje nagnje¢enja mekih tkiva te njihovu du-
lju izloZenost;

2. antibiotici $irokog spektra koji se danas primjenjuju u
profilaksi i lije¢enju inficiranih rana uvelike su smanjili
poslijeoperacijske upalne komplikacije. Antibiotici se
u traumatologiji i ko§tano-zglobnoj kirurgiji daju pro-
filakeicki, prijeoperacijski, ali i poslijeoperacijski. Otvo-
reni prijelomi i oni sa znatnim o$teéenjima mekih tkiva
iznad prijelomnih ulomaka, zahtijevaju preventivnu pri-
mjenu antibiotika.

Kirursko lije¢enje prijeloma nosi svakako i moguénost na-
stanka ijatrogenog oSteéenja perifernih Zivaca, krvnih Zila,
ligamentarnog sustava i zglobnih tijela. Uz iskustvo trau-
matologa, uporabu moderne medicinske tehni¢ke opreme
i odabirom adckvatnog kirurskog pristupa, ijatrogene su
ozljede svedene na minimum. Ako se jjatrogena ozljeda
ipak dogodi, potrebno ju je odmah prepoznati i adekvatno
kirurski zbrinuti.
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721, Prijelomi kljuéne kosti

Uvod. Klju¢na kost spada prema svom obliku u skupinu du-
gih kosti i u obliku je ispruzenog slova »S«. Na njoj razliku-
jemo dva okrajka i srednji dio kosti. Razlikujemo medijalni
okrajak, kojim se klju¢na kost uzglobljuje s prsnom kosti, i
lateralni okrajak, kojim se ona uzglobljuje s lopaticom. Iz-
medu njih se nalazi srednji dio kosti koji ima sve karakeeri-
stike duge cjevaste kosti. Preko klju¢ne kosti ruka se spaja s
prsnim kosem.

Prijelomi klju¢ne kosti su dosta Cesti i iznose oko 12—14%
svih prijeloma. Susre¢emo ih u svim dobnim skupinama,
a nastaju djelovanjem izravne ili neizravne sile. Djelovanje
izravne sile na klju¢nu kost (udarac) rjedi je uzrok prijelo-
ma, dok je djelovanje neizravne sile (pad na ispruzenu ruku
ili rame) znatno ¢e$éi uzrok prijeloma klju¢ne kosti.

Klinicka slika. Najéeséa lokalizacija prijeloma klju¢ne kosti
jest srednja trec¢ina. Ovi su prijelomi karakeerizirani odma-
kom kostanih ulomaka i njihovim skradenjem u odnosu na
uzduznu os kosti (dislocatio ad longitudinem). Kostani se
ulomci kod prijeloma srednje tre¢ine klju¢ne kosti palpira-
ju pod kozom ili oni jasno izbo¢uju koZu iznad prijeloma.
Nerijetko se ¢uju i osjecaju bolne krepitacije kosti prilikom
pomicanja ramena ili cijele ruke. Djelovanjem sila vlaka 7.
sternocleidomastoidens medijalni se okrajak pomice pre-
ma kranijalno, a zbog sile teZe same ruke, lateralni okrajak
prema kaudalno. Rijetko kad kostani ulomci probiju kozu i
dolaze u dodir s vanjskim svijetom. To se dogada kod teskih
prometnih nezgoda ili padova s visine i obi¢no je popraéeno
s ozljedama neurovaskularnih strukeura koje prilijezu uz sa-
mu klju¢nu kost. Prijelom srednje tre¢ine smatra se tipi¢nim
prijelomom klju¢ne kosti i kad govorimo o prijelomu klju-
¢ne kosti, onda se uvijek misli na srednju tredinu. Rijetko se
dogadaju prijelomi medijalnog okrajka klju¢ne kosti, a oni
su katkada praceni i luksacijom sternoklavikularnog zgloba.
Znadenje se pridaje prijelomima lateralnog okrajka klju¢ne
kosti koji nerijetko oste¢uju zglobnu svezu s lopaticom i oni
Cesto izazivaju terapijsku dvojbu. Ovdje razlikujemo 4 tipa
prijeloma, a klasifikacija se postavlja s obzirom na odnos pri-
jeloma prema korakoklavikularnom ligamentu.

1. Prijelom lateralno od korakoklavikularnog ligamenta —
ligament o¢uvan i nema pomaka ulomaka.

2. Prijelom s rupturom korakoklavikularnog ligamenta uz
pomak kostanih ulomaka.

3. Prijelom medijalnije od korakoklavikularnog ligamenta
uz pomak ulomaka.

4. Prijelomi lateralnog dijela klju¢ne kosti koji se susre¢u u
dje¢joj dobi uz puknuée jednog periosta i odmak lateral-
nog ulomka prema kranijalno.



Slika 7-23. Prijelom kljucne kosti i pocetni kalus zarastanja.

Dijagnostika. Prijelomi klju¢ne kosti dijagnosticiraju se
rendgenskom snimkom u anteroposteriornoj projekciji.
Kod djece s »pozitivhom anamnezom« i klini¢kim nala-
zom, ¢esto se RDG snimkom ne vidi prijelom, medutim
pojava »kvrgice « na klju¢noj kosti nakon desetak dana (pe-
riostalni kalus) sugerira postojanje prijeloma. Kod luksacije
akromioklavikularnog zgloba postoji pozitivan fenomen
» tipke klavira«, a definitiviu potvrdu prijeloma daje kom-
parativna snimka obaju ramena.

Lijec¢enje. Lije¢enje dijelimo na konzervativno i kirursko.

Konzervativno lije¢enje podrazumijeva postavljanje imo-
bilizacije u obliku naprtnjace ili popularne osmice kojom
se kostani ulomci reponiraju i zadrzavaju u tom reponira-
nom polozaju. Naime, svako pomicanje ulomaka dosta je
bolno, a moze i otezavati zarastanje kosti. Ova imobilizacija
klju¢ne kosti uvijek daje dobre rezultate, to jest zarastanje
kosti. Duljina imobilizacije ovisi o vrsti prijeloma, ali pogla-
vito o dobi bolesnika. Tako je za dje¢ju dob dovoljno 2-3
tjedna imobilizacije i pojava palpabilnog kalusa, dok se kod
odraslih osoba imobilizacija nosi 4-6 tjedana. Pojavnost
pseudoartroze kod prijeloma klju¢ne kosti zanemariva je i
njoj se prakti¢no pridaje mala vaznost.

Pocave 7. Traumatologija

Ipak, ako se pojavi pseudoartroza lije¢i se kirurski uz primje-
nu osteosinteti¢nog materijala i imobilizaciju.

Kirursko lije¢enje prijeloma klju¢ne kosti ima svoje indi-
kacije kod komplikacija s o$te¢enjem prileze¢ih neurova-
skularnih struktura, komplicirane prijelome s velikim dis-
lokacijama i prijete¢om lezijom pleure te ozljedama akromi-
oklavikularnog ligamenta gdje prijeti nestabilnost ramena
i nastanak pseudoartroze. Danas se u kirurskom lije¢enju
prijeloma klju¢ne kosti primjenjuje AO-metoda osteosin-
teze uz primjenu plodica i vijaka. Najée$ée se primjenjuje
DCP-plotica i kortikalni vijci. U posljednje se vrijeme pri-
jelomi klju¢ne kosti lije¢e i ESIN-osteosintezom s jednakim
rezultatima kao i s AO-metodom osteosinteze uz bolji ko-
zmeticki uéinak - izbjegavanje oZiljka. Kirursko lijecenje
je indicirano i kod rupture korakoklavikularnog ligamenta
s luksacijom akromioklavikularnog zgloba (Tip III prema
Tossiju). Potrebno je reponirati zglob i uévrstiti klju¢nu
kost za korakoidni nastavak postavljanjem vijka kroz klju-
¢nu kost (Bosworthov vijak), rjede se uévr$éuje ulomke
obuhvatnom svezom (zuggurtung).

722 Prijelomi lopatice

Uvod. Lopatica spada u plosnate kosti i ona lezi na straznjoj
strani prsnoga kosa. Ona sluZi kao polazi$te mii¢a ramenog
obruda, a uzglobljava se s klju¢nom i nadlakti¢nom kosti i
tako uzglobljene kosti ¢ine rameni zglob. Prijelomi lopatice
dosta su rijetki prijelomi, a nastaju uglavnom djelovanjem
izravne sile na lopaticu. Susre¢emo ih kod padova s visine i
teskih prometnih nesreéa te u politraumatiziranih bolesni-

ka.

Klini¢ka slika. Kod prijeloma lopatice obi¢no postoji i
lokalno nagnjeéenje tkiva (izravna sila) koje je popraéeno
hematomom i bolno$¢u. Kretnje ramena su bolne u svim
smjerovima, posebno rotacijsko-abdukcijske kretnje. Prije-
lome lopatice dijelimo na prijelome: tijela, vrata i izdanaka
lopatice. Rijetko se susre¢e multifragmentarni prijelom uz
znatniju dislokaciju kotanih ulomaka. Prijelomi glenoidal-

Slika 7-24. Imobilizacija prijeloma klju¢ne kosti.

Slika 7-25. Prijelom dijafize klavikule i vrata skapule.
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nog tijela uz znatniji odmak zahtijevaju anatomsku repozi-
ciju i fiksaciju.

Dijagnostika. Uz anamnezu i klini¢ku sliku koja sugerira
prijelom lopatice, radi se rendgenska snimka koja uglavnom
pokazuje o kakvom se prijelomu radi. Rijetko je potrebna
dodatna obrada (CT) radi 3D rekonstrukcije pripadaju¢ih

anatomskih nastavaka lopatice.

Lijecenje. Prijelomi lopatice mogu biti stabilni i nestabil-
ni, ovisno o vrsti i odmaku ulomaka. Svakako najée$ée se
dogadaju stabilni prijelomi i oni zahtijevaju konzervativno
lije¢enje. Najeesée se radi imobilizacija Desaultovim zavo-
jem, rjede gipsom na 2-3 tjedna. Kod nestabilnih se pri-
jeloma (netolerantni odmak kostanih ulomaka) najeesce
udini osteosinteza prema AO- metodi s malom plo¢icom i
vijcima. Ukoliko je nastao samo prijelom ili otrgnuée poje-
dinog nastavka (korakoidni ili akromion), moze se uéiniti i
fiksacija s jednim ili dva vijka. U djece su prijelomi lopatice
vrlo rijetki i lije¢enje je uglavnom konzervativno. Kirursko
lije¢enje i fiksacija najéesée se u¢ine uz pomoé Kirschnerove
Zice.

723. Prijelomi nadlakticne kosti

Prijelomi nadlakti¢ne kosti susreéu se relativno ¢esto u sva-
kodnevnom traumatoloskom radu. Ubrzani i moderni na-
¢in Zivota popracen je raznim padovima, a prometne nezgo-
de najéedée dovode do prijeloma nadlakti¢ne kosti. Nadlak-
ti¢na kost je duga kost i na njoj razlikujemo proksimalni dio
s glavom, koji s lopaticom ¢ini rameni zglob; srednji dio ili
dijafizu koji je uglavnom polazite i hvati$te misica, te distal-
ni dio koji se uzglobljuje s podlakti¢nim kostima ¢inedi tako
sloZeni lakatni zglob. Isto tako se zbog lakseg razumijevanja
prijelomi nadlakti¢ne kosti dijele na prijelome proksimalne
tredine, prijelome srednje tredine (dijafize) i prijelome dis-
talne treéine nadlakti¢ne kosti. Najée$éi su prijelomi dijafize
i oni iznose oko 50% svih prijeloma nadlaktice.

723.1. Prijelomi proksimalne trecine nadlaktice

Uvod. Kad govorimo o prijelomima proksimalnog dijela
nadlaktice, onda se odmah pomisli na prijelom kirurskog
vrata nadlaktice koji je najée$éi od svih prijeloma. Medutim,
uz ovaj prijelom na proksimalnom dijelu nadlakei¢ne kosti
jo§ imamo i prijelom anatomskog vrata, te prijelom veli-
kog i malog tuberkula i prijelom glave nadlakti¢ne kosti.
Prijelom glave nadlakti¢ne kosti znadi i prijelom zglobnog
tijela, pa je iz tog razloga uvijek potrebna dobra anatomska
repozicija ko§tanih ulomaka.

Prijelomi na proksimalnom okrajku nadlaktice nastaju naj-
¢es¢e padom na ruku, a rjede djelovanjem izravne sile (uda-
rac). Ovisno o polozaju ruke naspram tijela u trenutku pada

razlikujemo abdukcijske i adukcijske prijelome.
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Abdukcijski prijelom nastaje kad je ruka na koju se pada
udaljena od tijela i tada se medu ulomcima stvara otvore-
ni kut prema van dok se kod adukcijskog prijeloma, kad je
polozaj ruke uz tijelo, otvoreni kut medu ulomcima stvara
prema unutra. Najdetaljniju podjelu ovih prijeloma daje
AO-klasifikacija. Ona dijeli prijelome proksimalnog dijela
nadlakti¢ne kosti na tri tipa:

o tip 1. ekstraartikularni prijelomi s jednim ulomkom
o tip 2. ekstraartikularni prijelom s dva ili vi$e ulomaka i

o tip 3. intraartikularni prijelomi.

Svi ovi tipovi prijeloma mogu biti stabilni ili nestabilni, a
$to ovisi o pomaku ulomaka i njihovoj fizitkoj povezanosti
s postojeéim veéim dijelom kosti. Svakako, stabilni su prije-
lomi jednostavniji za lije¢enje i imaju puno bolje rezultate
izlje¢enja od nestabilnih prijeloma.

Klinicka slika. Simptomi potje¢u od lokalnog hematoma i
stabilnosti prijelomnih ulomaka. Cijelo rame je zadebljano i
nateéeno te dosta bolno. Kod stabilnih su prijeloma kretnje
u ramenu ipak djelomi¢no izvodive uz odredeni napor, te su
pracene jakom boli. Kod nestabilnih se prijeloma, medutim,
pokreti u ramenom zglobu ne mogu izvoditi, oteklina je ve-
lika i cijelo rame je tvrdo i bolno. Ruka tada ¢esto visi uz tije-
loiizgleda kao daje bolesnik ne osjeéa. Veé tada je potrebno
ispitati inervaciju ruke i pulseve perifernih arterija. Naime,
vrlo lako kod tih ozljeda moZe dodi do osteéenja perifernih
zivaca ili krvnih Zila koje opskrbljuju ruku.

Dijagnostika. Ve¢ samim izgledom ramena i dobrom ana-
mnezom postavlja se sumnja na prijelom proksimalnog
dijela nadlakti¢ne kosti. Prava se dijagnoza dobije rendgen-
skom snimkom u dvije projekcije ili, prema potrebi, ciljanim
snimkama. Sofisticiranije dijagnosti¢ke metode poput CT-
a ili rjede MR-a primjenjuju se ponckad kod visekomadnih
prijeloma i potrebe za 3D rekonstrukcijom, te kad se zahti-
jeva anatomska repozicija kostanih ulomaka i primjenjuje
kirursko lije¢enje.

Lije¢enje. Konzervativne metode lije¢enja imaju indikaci-
jeiznatnu prednost uljje¢enju pred kirur$kim kod prijeloma
proksimalnog dijela nadlakti¢ne kosti, posebice uvazavajuéi
stariju zivotnu dob i komorbiditete. Prednost se daje ovoj
metodi zbog same grade proksimalnog dijela kosti, naravi
prijeloma i brzog cijeljenja kosti (spongiozna kost). Vazno
je odmah naglasiti da je rameni zglob vilo osjetljiv na du-
gotrajnu imobilizaciju i da vrlo brzo dolazi do skvr¢avanja
zglobne ¢ahure te kasnije posljedi¢ne kontrakeure ramena.
Iz tog se razloga imobilizacija ramena (trokutasta marama
ili Desaultov zavoj) drZe svega nekoliko tjedana, 2-3 tjedna.
Nakon toga se odmah po¢inje s fizikalnim mjerama razgiba-
vanja i sprje¢avanja kontraktura ramenog zgloba. Desaultov
zavoj, rjede gips, najéesée se upotrebljavaju kod stabilnih i
impaktiranih prijeloma proksimalnog dijela nadlakti¢ne
kosti, dok se kod prijeloma sa skra¢enjem primjenjuje vise¢i
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Slika 7-26. A) Prijelom proksimalnog dijela humerusa, B) Luksacija ramena i prijelom velikog tuberkula humerusa.

gips s utegom za istezanje kostanih ulomaka. Ovim se gip-
som nastoji posti¢i spontana repozicija ulomaka i njihovo
zadrzavanje u korigiranom poloZaju. Abdukcijska gipsana
imobilizacija (saluting position) danas se rjede primjenjuje iz
razloga $to se prijelomi koji zahtijevaju takvu imobilizaciju
e$ée lijece kirurski. Postoje ortoze za zadrzavanje ramena u
abduciranom polozaju do 60 stupnjeva.

Kirursko lije¢enje prijeloma proksimalnog dijela nadlak-
ti¢ne kosti u posljednje vrijeme sve ¢e$ée se primjenjuje ne-
go konzervativno, posebice uvodenjem u uporabu intrame-
dularnih ¢avala, ali i zaklju¢anih plo¢ica. Odluka o metodi
lije¢enja temelji se na opremljenosti, znanju traumatologa
i iskustvu, $to je nebrojeno puta pokazalo da se konzerva-
tivnim metodama postizu isti, ako ne i bolji rezultati nego
kirurskim metodama. Razlog je jednostavan, a to je, $to sam
kirurski rez i pristup izazivaju oziljkasto cijeljenje mekih
dijelova koji su ionako osjetljivi na vezivno proziljkavanje
u imobiliziranom polozaju i stvaranje kontraktura ramena.
Od osteosinteti¢nog materijala najéesée se primjenjuju male

Slika 7-27. Imobilizacija prijeloma humerusa.

T ili L plotice, zakljutane plo¢ice i spongiozni vijci, ali se
dobra osteosinteza proksimalnog humerusa moze napravi-
ti i s vi$e vrsta Cavala i s pomocu Kirschnerovih Zica. Valja
naglasiti svakako da se ne tezi pod svaku cijenu idealnoj re-
poziciji niti ¢vrstoj kompresivnoj osteosintezi o ovom dijelu
nadlakti¢ne kosti, zbog spongiozne grade ovog dijela kosti
gdje je zarastanje znatno brze, kao i moguénost pregradnje
prijelomne pukotine, ve¢ je teznja odrediti $to bolji rota-
torni poloZaj. Stoga se u pravilu ne teZi rigidnim i kompre-
sivnim, ve¢ adaptacijskim osteosintezama. Nestabilni prije-
lomi velikog i malog tuberkula nadlakti¢ne kosti mogu se
dobro uévrstiti i spongioznim vijcima.

U dje¢joj dobi prijelomi proksimalnog dijela nadlaktice
uglavnom podrazumijevaju prijelom kirurskog i anatom-
skog vrata, dok su svi ostali prijelomi vrlo rijetko zastupljeni.

Slika 7-28. Prijelom proksimalnog dijela humerusa — postavljena je za-
kljucana karbonska plocica (ne vidi se na RDG-u).
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Oni zahtijevaju uglavnom konzervativno lije¢enje. Epifize-
oliza glave nadlakti¢ne kosti koja se isto tako rijetko dogada
u djedjoj dobi, zahtijeva uglavnom konzervativno lije¢enje
4. repoziciju i imobilizaciju. Kirursko lije¢enje epifizeoli-
za glave nadlakti¢ne kosti indicirano je kod nemoguénosti
repozicije ulomaka zbog interpozicije duge glave misica bi-
cepsa (trapping). U tom se slu¢aju mora uéiniti otvorena re-
pozicija i fiksacija glave. Ova se fiksacija radi Kirschnerovim
Zicama ili se primjenjuje ESIN-osteosinteza. Bez obzira na
mladu dob i metodu lije¢enja, nakon poéetnog zarastanja
kosti potreban je intenzivan fizijatrijski postupak u svrhu
sprjecavanja kontraktura ramena.

7232 Prijelomi srednje trecine nadlaktice

Uvod. Prijelomi srednje treé¢ine ili dijafize nadlakti¢ne ko-
sti najc¢e$éi su na nadlakeici i iznose oko 50% svih prijelo-
ma nadlaktice. Ovaj prijelom najéesée nastaje djelovanjem
izravne sile na nadlakticu (udarac), dok je njegov nastanak
padom na ruku ili lakat znatno rjedi.

Klinicka slika. Uz podatak o udarcu po nadlaketici ili padu
na ruku te lokalni hematom, postoji svakako i ispad funkcije
nadlaktice, a &esto se vidi i deformitet u srednjem dijelu. Bo-
lesnici se znaju tuziti na jaku bolnost koja je popraéena trn-
cima u ruci i slabo$¢u ruke. Sve aktivne, ali i pasivne kretnje
izrazito su bolne. Izazivanje krepitacija ulomaka kao potvr-
de sigurnog znaka prijeloma, uz ve¢ navedeno, nepotrebno
jeisuvisno.

Dijagnostika. Ve¢ samim podatkom o traumi i klini¢kim
pregledom postavlja se sumnja na prijelom dijafize nadlak-
tice, a rendgenskom snimkom u dva smjera (a-p i I-) dija-

Slika 7-29. Popre¢ni prijelom dijafize humerusa.
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gnoza ¢e se samo potvrditi. Bitno je naglasiti vaznost uzi-
manja neuroloskog i vaskularnog statusa ozlijedene ruke.
Naime, nerijetko se zna dogoditi i ozljeda Zivaca nadlakti-
ce (najéedée radijalni zivac), ali se na taj na¢in lak$e mogu
kontrolirati i ijatrogene ozljede Zivaca. Rijetko je potrebna
dodatna dijagnostika. Rendgenskom se snimkom vidi vrsta
prijelomne pukotine i to¢an polozaj prijeloma kao i radili se
o jednostavnom ili slozenom prijelomu nadlaktice. To nam
je bitno zbog izbora metode lijecenja.

Lije¢enje. Dijafizarni prijelomi nadlaktice sve rjede se li-
jete konzervativnim metodama. Ponajprije se tu misli na
imobilizaciju cirkularnim nadlakti¢nim gipsom s postav-
ljenim utegom ispod lakta. To je takozvani »vise¢i gips«.
Uz imobilizaciju cirkularnim gipsom danas se kao metoda
konzervativnog lije¢enja ¢esto rabi i Desaultov zavoj ili gips
(Velpeau). Vazno je naglasiti da dijafiza nadlakti¢ne kosti
brzo cijeli te da je u lije¢enju potrebno odrzati dobru os ko-
sti, a ona se moze odrzati s vise¢im gipsom. Takvim bole-
snicima dok leze u postelji imobilizirana ruka mora visjeti
pokraj lezaja uz pridrZavanje gipsa s malom mitelom oko
vrata. Takoder im se preporucuje $to vise hodanja dok su
budni, jer na taj na¢in dolazi do istezanja kostanih ulomaka
i njihova namjestanja u $to povoljniji polozaj. Bitno je i to
da se polozaj ulomaka redovito rendgenski kontrolira. Za tu
vrstu lije¢enja najprikladniji su popre¢ni prijelomi dijafize
zato §to se skradeni ulomci dislocatio ad longitudinem cum
contractionem vilo brzo istegnu do tolerantnog polozaja.
Tako su prakti¢no, kostani ulomci stalno u kontakeu. Redo-
vitom se rendgenskom kontrolom sprjetava preveliko iste-
zanje ulomaka i moguéi nastanak pseudoartroze kao jedne
od mogu¢ih komplikacija tog prijeloma. Spiralni prijelomi
dijafize, koji su popraéeni znatnijim skra¢enjem ulomaka,
potrebitiji su za rendgenskim kontrolama, a u tom se slu¢aju
¢edée odlutuje za kirursko lijecenje.

Kirursko se lije¢enje indicira ako konzervativne metode
na daju dobre rezultate ili se slabije postize zadovoljavaju-
¢i polozaj ko$tanih ulomaka. Medutim, postoje i indikacije
primarnog kirurskog lije¢enja kod ovih prijeloma. One se
odnose na neke vrste multifragmentarnih prijeloma, kom-
plicirane prijelome humerusa, ali i na prijelome s lezijom
neurovaskularnog snopa. Sve Zile i Zivci nadlaktice mogu
biti ozlijedeni pri nastanku prijeloma, ali i kasnije manipu-
lacijom ko$tanim ulomcima pri namjestanju ili gipsanju.
Najéesée je zahvacen n. radialis koji lezi u sulcusu 7. radialis
i ba$ ga u srednjem dijelu humerusa obavija po jednoj polo-
vici citkumferencije kosti. Danas se primjenjuje AO-meto-
da osteosinteze s pomocu plodica i kortikalnih vijaka i in-
tramedularna osteosinteza raznim vrstama ¢avala, najéesée
usidrenih. Kod jasne predoperacijske slike lezije radijalnog
zivca, nuzno je udiniti eksploraciju. U djece se u lije¢enju
prijeloma dijafize humerusa primjenjuju uglavnom konzer-
vativne metode lije¢enja, dok se kirursko lije¢enje indicira
samo u specijalnim slu¢ajevima neuspjeha konzervativnog
lije¢enja ili lezije mekih i neurovaskularnih strukeura.



Slika 7-30. Prijelom dijafize humerusa (postavijen ukotvljeni intramedularni
vijak).

7233. Prijelomi distalne tre¢ine
nadlaktice (prijelomi u laktu)

Uvod. Prijelomi distalne tre¢ine nadlakti¢ne kosti dosta su
Cesti u opcoj populaciji, nastaju uglavnom padom na ispru-
zenu ruku ili padom na svijeni lakat. VaZnost im se pridaje
zbog slozenosti anatomsko-zglobnih odnosa triju kostiju i
tri zgloba u laktu (uzglobljenje humerusa, radijusa i ulne u
slozenom lakatnom globu). Ovi se prijelomi mogu podi-
jeliti u dvije velike skupine koje pokazuju odnos prijeloma
prema lakatnom zglobu.

A

Pocave 7. Traumatologija

Dijelimo ih dakle na: ekstraartikularne i intraartikularne
prijelome.

Ekstraartikularni prijelomi zahvac¢aju suprakondilarni dio
humerusa koji je specifi¢an po svojoj gradi (splosten u ante-
roposteriornom smjeru) i oznacuje Jocus minoris humerusa.

Intraartikularni prijelomi podrazumijevaju prijelome dis-
talnog dijela humerusa koji izravno sudjeluje u zglobu, a od-
nosi se na prijelom radijalnog i ulnarnog kondila, glavice i
trohleje nadlakti¢ne kosti (transkondilarni, interkondilarni
i kombinirani prijelomi).

72331, Suprakondilarni prijelomi nadlakticne kosti

Uvod. Razlikujemo dva tipa suprakondilarnog prijeloma
humerusa. Ekstenzijski i fleksijski tip prijeloma. Oblik i
nadin nastanka tih prijeloma sasvim je suprotan. Ovi prije-
lomi najce$¢e se dogadaju u dje¢joj dobi i to izmedu 3. i 10.
godine zivota. Oko 60% svih prijeloma u dje¢jem laktu ¢ine
suprakondilarni prijelomi. Lijeva strana je ¢e$¢e zastupljena
od desne. Ti su prijelomi uvijek ozbiljni zbog udruzenih oz-
ljeda te prognoze i ishoda lije¢enja. Ekstenzijski tip prijelo-
ma ¢eéi je od fleksijskog, a zastupljen je u oko 96%, dok je
fleksijski zastupljen u samo oko 4%.

Ekstenzijski suprakondilarni prijelom nastaje padom na
ispruzenu ruku s laktom u punoj ekstenziji. Smatra se da je
glavni uzrok tog prijeloma labavost zglobne ¢ahure u tom
polozaju ruke i slabost ligamentarnog aparata. Prijelomna
pukotina ima smjer straga i gore, prema naprijed i dolje. Pa-
dom na ispruzenu ruku dolazi do izbijanja distalnog dijela
humerusa i njegova odmaka. S obzirom na odmak uloma-
ka i njegov smjer radi se i detaljnija podjela tih prijeloma.
Tako razlikujemo posteromedijalni i posterolateralni od-
mak ulomaka. Proksimalni o$tri dio humerusa moze tije-
kom nastanka traume ozlijediti neurovaskularne strukeure,

Slika 7-31. A) Suprakondilarni prijelom humerusa (ekstenzijski tip), B) viSeiverni intraartikularni prijelom distalnog humerusa.

653




Spedijalna traumatologija

poglavito n. medianus i arteria cubitalis, ali ih i uklijestiti
izmedu proksimalnog i distalnog ulomka. To je hitnoéa pr-
vog reda u traumatologiji.

Fleksijski tip suprakondilarnog prijeloma nastaje padom
na svijeni lakat. Smjer prijelomne pukotine je od sprijeda i
gore, prema natrag i dolje, dakle suprotno od ¢e$éeg eksten-
zijskog tipa prijeloma, a odmak kostanih ulomaka je znatno

manji nego kod ekstenzijskog tipa prijeloma.

Klinicka slika. Izrazita i nagla otcklina lakta koji je jakom
bolno$éu praden i nemoguénoséu bilo kakvih pokreta u lak-
tu. Bolesnici zdravom rukom pridrzavaju slomljenu ruku
i zauzimaju prisilni poloZaj. Jaka oteklina i hematom zbog
nemogucnosti Sirenja u okolno tkivo priti$¢e na neurova-
skularne strukture i to izaziva bolnost, ali prijeti i nastan-
kom kompartment sindroma distalno od prijeloma. Iz tog
je razloga odmah po prijmu takvih bolesnika vazno udiniti
dobar neuroloski pregled i iskljuéiti ili dokazati traumatsku
ozljedu Zivaca i zila pripadajude regije. Na taj se nacin tra-
umatolog stiti od mogudih kasnih posljedica i pripisivanja
ozljeda ijatrogenom ostecenju neurovaskularnih strukeura.
Naime, kod tih se prijeloma jo§ i danas znaju dogoditi trajne
komplikacije poput Volkmannove ishemijske kontrakture i
iz tog je razloga ve¢ na prvom susretu s bolesnikom vazno
notirati klini¢ki i neurovaskularni nalaz.

Dijagnostika. Dijagnoza suprakondilarnog prijeloma dis-
talnog humerusa postavlja se na temelju anamneze, klini¢ke
i rendgenske slike. U tome je najvaznija rendgenska slika
deformiranog lakta u dvije projekeije. (ap i I). No, iskusni
traumatolog postavit ¢e dijagnozu na temelju klinicke slike i
anamneze, 2a RDG slikom ¢e to samo i potvrditi. Valja nagla-
siti da se u djece mlade dobi, u koje postoje brojne osifikacij-
ske jezgre, dijagnoza prijeloma u lakeu koji put tesko postav-
lja. Iz tog se razloga treba uraditi i komparativna rendgenska
slika zdravog lakea. Uz klasi¢ne rendgenske snimke u slu¢aju
prikljestenja arterije cubitalis i izostanka perifernog pulsa ra-
di se angiografija, iznimno rijetko radi se CT ili MR.

Slika 7-32. Interkondilarni prijelom humerusa (stanje po AO-osteosintezi).
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Lije¢enje. Suprakondilarni prijelom nadlakti¢ne kosti mo-
ze se lijeciti konzervativnim, ali i kirur$kim metodama.

Konzervativne metode lijje¢enja podrazumijevaju samo
imobilizaciju ozlijedenog uda, repoziciju odmaknutih ko-
$tanih ulomaka i imobilizaciju te razne metode kozne ili
kostane ckstenzije. Prijelomi bez pomaka lije¢e se samo
imobilizacijom tijeckom 46 tjedana uz redovite rendgenske
kontrole. U djece imobilizacija traje 2-3 tjedna, ovisno od

dobi djeteta.

Prijelomi s odmakom lije¢e se manualnom repozicijom i
imobilizacijom. Suprakondilarne prijelome humerusa s od-
makom ulomaka nije te$ko reponirati, medutim tesko ih
je zadrzati u reponiranom polozaju. Iz tog se razloga lakat
postavlja u ja¢u fleksiju, kako bi ulomci ostali u dobroj pozi-
ciji, uz imobilizaciju (Blountova metoda). Ova se pojatana
fleksija ote¢enog lakta negativno odrazava na lokalnu cir-
kulaciju tako da je blokira i tako izaziva distalnu ishemiju,
uzrokujuéi sve posljedice kompartment-sindroma. Iz toga
se razloga u slu¢aju klizanja kostanih ulomaka ili njihove
nestabilnosti oni fiksiraju Kirschnerovim Zicama u kongru-
entnom polozaju (adaptacijska osteosinteza), da bi se lakat
mogao ipak malo viSe otvoriti dok puls radijalne arterije ne
postane dobro palpabilan. Uvijek se primarno postavlja gip-
sana longeta, a ne cirkularni gips, zbog lakse kontrole cirku-
lacije i u slu¢aju potrebe brze intervencije.

Kozne se i ko$tane ekstenzije danas rijetko primjenjuju zbog
dugog boravka u bolnici i skupoée lije¢enja, a u vrijeme da-
nasnje komercijalizacije medicinske struke, ti su parametri u
potpunoj suprotnosti s na¢elima lije¢enja.

Opéeprihvacen stav kirurskog lije¢enja jest manualna repo-
zicija ko$tanih ulomaka i njihova fiksacija s dvjema ili viSe
Kirschnerovih Zzica. Obi¢no se stavljaju dvije Zice, jedna s
medijalne, a druga s lateralne strane, tako da se one krizaju
iznad mjesta prijeloma. Zice se mogu postavljati i samo s la-
teralne strane, paralelno, jer se na taj nacin izbjegava lezija 7.
ulnaris. Mote ih se postaviti i viSe u raznim kombinacijama.
Najvaznije je da Kirschneovervu Zice pridriavaju reponira-
ni distalni ulomak uz proksimalni, dok on ne sraste. Danas
se u djece sa suprakondilarnim prijelomom humerusa radi
i intramedularna ESIN-osteosinteza. Dvije se Nancy Zice s
vanjske strane humerusa ispod hvatita 7. deltoidens uvode
od proksimalno prema distalno i usidre se u reponiranim
ulomcima. Bit je takve osteosinteze da ne postoji gipsana
imobilizacija nakon zahvata i lakat se odmah poéinje raz-
gibavati.

Otvorenom se repozicijom, najée$ée straznjim pristupom,
pristupa na prelomljene ulomke koji se zatim reponiraju i
tako fiksiraju. Osim Kirschnerovih Zica za fiksaciju supra-
kondilarnog prijeloma u odraslih se osoba primjenjuju i ma-
le prilagodne DC ili T plo¢ice i vijci.

U svakom slucaju, nakon prijeloma ovoga tipa vazno je za-
poceti s ranom rehabilitacijom lakta, jer svako odugovlade-



nje vjezbanja ima veéu moguénost nastanka kontrakeure

lakta.

72332, Intraartikularni prijelomi distalnog

dijela nadlakticne kosti

Pod ovim se prijelomima podrazumijevaju svi prijelomi
distalnog humerusa koji zahvac¢aju zglobne povrsine lakta.
Razlikujemo tako:

a) prijelom radijalnog kondila humerusa

b) prijelom ulnarnog epikondila i kondila humerusa
¢) bikondilarni prijelomi distalnog humerusa

d) prijelom glavice humerusa i

e) prijelom trohleje humerusa.

Opva se podjela temelji na AO-podjeli distalnog dijela hu-

merusa.

Prijelom radijalnog kondila humerusa prema udestalosti
odmabh je iza suprakondilarnih prijeloma, a najée$ée nastaje
padom na ruku s ispruzenim laktom. Pri padu dolazi do val-
gusne angulacije i izbijanja radijalnog kondila silom prene-
senom preko glave pal¢ane kosti. Ukoliko je lakat pri padu u
varusnoj angulaciji, nastaje znatno rjedi avulzijski prijelom
radijalnog kondila. Odlomljeni fragment humerusa je dis-
lociran posteriorno, ili se spusta u zglob. U djece se radi o
pomaku zone rasta i u slu¢aju neadekvatne repozicije i fiksa-
cije dolazi do krivog rasta i varizacije lakra. Stoga je pri tom
prijelomu potrebna potpuna anatomska repozicija i fiksacija
kostanih zglobnih ulomaka. Za fiksaciju radijalnog kondila
u djece se upotrebljavaju Kirschnerove Zice, radi se adapta-
cijska osteosinteza, dok se u odraslih najéesée primjenjuje

pritezni vijak, DC ili T plo¢ica.

Prijelom ulnarnog epikondila humerusa spada u avulzij-
ske prijelome i znatno je ¢e$¢i od prijeloma ulnarnog kon-
dila. Sila vlaka misi¢a flcksora podlaktice uzrokuje avulziju
ulnarnog epikondila. Kondilarni prijelom karakteriziran je
odmakom straga i prema proksimalno. Potrebna je potpuna

e
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Slika 7-34. Avulzijski prijelom medijalnog epikondila humerusa i osteo-
sinteza Kirschnerovim Zicama.

anatomska rekonstrukcija zglobnog tijela uz brigu o o¢uva-
nju z. ulnaris koji prolazi kroz sulcus nervi ulnaris iza medi-

jalnog epikondila.

Bikondilarni prijelomi distalnog humerusa nastaju zbog
djelovanja aksijalno usmjerenih sila, kao rezultat pada na
dlan rasirenih prstiju. Radijus i ulna prenose sile na kondi-
le humerusa i razdvajaju ih. Kondili se nakon traume, zbog
vlaka miSica fleksora i ekstenzora podlaktice, rotiraju oko
sagitalne osi. Ovaj prijelom moze imati oblik slova T, V ili
Y. U djece su ti prijelomi izuzetno rijetki i uvijek presijeca-
ju epifiznu plo¢u rasta i to treba uvijek imati na umu kao i
potrebu idealne anatomske repozicije i fiksacije, $to je pre-
duvjet obnavljanja anatomskih struktura, a dosljedno tome
rasta i razvoja te funkcije lakea. U kirur$kom se lije¢enju za-
htijeva ispravna i potpuna anatomska rekonstrukcija zglob-
nih tijela i fiksacija priteznim vijcima ili malim plo¢icama.
Ova vrsta operacije spada medu najsloZenije operacije u ko-
Stano-zglobnoj kirurgiji. U djece se svakako podrazumijeva
postedna osteosinteza s Kirschnerovim zicama.

Slika 7-33. Prijelom medijalnog epikondila humerusa (AO-osteosinteza).

Slika 7-35. Stanje nakon inter i transkondilarnog prijeloma humerusa.
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Prijelom glavice humerusa nastaje kao izolirani prijelom
ili je pra¢en prijelomima proksimalnog dijela podlakti¢nih
kostiju. S obzirom na to da je glavica zglobno tijelo, po-
trebna je potpuna anatomska repozicija i njezina fiksacija.
U mlade je djece ponekad otezana interpretacija prijeloma
zbog vremena pojavljivanja osifikacijske jezgre glavice koja
se pojavljuje tek nakon 7. godine Zivota.

Prijelom trohleje humerusa nastajc padom na dlan i moze
do¢i kao izolirani prijelom, ali i u kombinaciji s prijelomom
glavice humerusa. U mlade se djece prijelom tesko rend-
genski dokazuje zbog izostanka osifikacijske jezgre pa je
sumnju na taj prijelom potrebno potvrditi MR pretragom
ili CT-om. Kao zglobno tijelo i trohleja humerusa zahtijeva
anatomsku repoziciju i fiksaciju. Najcesce se fiksacija izvodi
Kirschnerovim Zicama.

724 Prijelomi podlaktice

Uvod. Prijelomi podlaktice sudjeluju s oko 40% u svim pri-
jelomima. Naj¢e$ée nastaju pri padu na ispruzenu ruku, a
rjede se dogadaju izravnim udarcem po ruci; pal¢ana kost
(radius) je najéesée zastupljena. U dje¢joj i adolescentnoj
dobi prijelomi se podlaktice najéesée dogadaju kao izolira-
ne ozljede, dok je u odraslih drugaciji odnos ozljeda ruke i
ozljeda drugih organa. Cesto suu pitanju udruzene ozljede
viSe sustava.

Zastupljenost prijeloma po pojedinim segmentima podlak-
tice takoder je razli¢ita. Najzastupljeniji prijelomi su u dis-
talnom dijelu podlaktice i oni ¢ine oko 70% svih prijeloma
podlaktice. Oko 20% prijeloma dogada se u srednjoj tredini,
dok je proksimalna tre¢ina podlaktice zastupljena u nesto
manje od 10% svih prijeloma podlaktice.

Glavni na¢in nastanka je pad na ispruzenu ruku. Tom prili-
kom najéesée nastaje prijelom distalnog dijela podlaktice s
angulacijom ulomaka u dorzalnom smjeru.

Stupanj angulacije ili dislokacije ulomaka najvise ovisi o in-
tenzitetu pada. Kod pada na $aku u volarnoj fleksiji dolazi
do prijeloma s angulacijom prema volarno. Ovaj oblik an-
gulacije znatno je rjedi od angulacije ulomaka prema dor-
zalno. Potpuna dislokacija ulomaka nastaje kod djelovanja
najjacih sila pri padu na ruku i kod potpunog prekida peri-
osta. Obi¢no tada dolazi i do skraéenja po uzduznoj osi uda
dislocatio ad longitudinem cum contractione. Ovi prijelomi
pradeni su jakom oteklinom i bolno$éu zbog natezanja i pu-
canja periosta, te zahtijevaju repoziciju u opcoj anesteziji.
Prijelomi srednje tre¢ine podlakti¢nih kostiju rjede nastaju
padom na ruku, ¢esée pak nastaju djelovanjem direktne sile,
tj. udarcem po ruci. Ovakav mehanizam traume dovodi do
pucanja jedne ili obiju kosti podlaktice, $to ponajvise ovisi o
smjeru djelovanja sile na podlakticu. Tip prijeloma takoder
ovisi o intenzitetu sile. U djece moZe nastati subperiostalni
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prijelom ili prijelom s pomakom ulomaka. Sa starijom dobi
djece opada postotak subperiostalnih, a raste broj prijeloma
s ve¢im pomakom ulomaka. Ovaj odnos je i logi¢an s obzi-
rom na mehanizme ozljede u adolescentnoj dobi kao i samu
strukturu kosti. Naime, u toj dobi kosti su prema sastavu i
tvrdodi vrlo sli¢ne kostima odraslih osoba, a i uloga je peri-
osta u djece zastitnicka, svojom elasti¢no$éu i adhezivnos$éu
periost sprje¢ava pucanje kortikalisa. U odraslih osoba peri-
ost nema zastitnu ulogu kao u djece ve¢ nastaju prijelomi s
odmakom ko3tanih ulomaka.

Prijelomi proksimalne treéine kostiju podlaktice najéesée
nastaju padom na lakat ili direktnim udarcem u ruku. Uz
ozljede podlaktice s prijelomom jedne ili obiju kosti, susre-
¢emo i ozljede koje zahvadaju lakatni i radiokarpalni zglob.
Padom na ispruzenu ruku gdje je ru¢ni zglob jako radijalno
abduciran i ispruZen, dolazi do pucanja i raskidanja distal-
noga radioulnarnog zgloba( Galeazzi fracture).

U prijelome podlaktice ubrajaju sc i izolirani prijelomi ulne
s dislokacijom glavice radijusa (Monteggia fracture), a nasta-
ju kod udarca u podlakticu ili padom na lakat. Kod ovih oz-
ljeda dolazi do pucanja proksimalne radioulnarne sveze i do
luksacije humeroradijalnog zgloba uz prijelom ulne.

Dijagnoza prijeloma podlakti¢nih kostiju postavlja se na
temelju anamneze, klinicke i rendgenske slike. U dijagno-
zi prijeloma najpouzdanija je rendgenska slika podlaktice
sa zglobom lakta i ru¢nim zglobom, u¢injena u dva smjera.
No, iskusni kirurg-traumatolog postavit ¢e dijagnozu i samo
na temelju anamneze i klini¢kog nalaza, a rendgenskom sli-
kom samo ée to i potvrditi. Radioloskom obradom ozlijede-
ne podlaktice potvrduje se klini¢ka sumnja na prijelom, ali
se utvrduje i opseg pomaka ulomaka, njihova moguéa rota-
cija i angulacija. Uza sve to, radioloskom obradom mogu se
procijeniti oste¢enja drugih tkiva.

Pri rendgenskoj obradi traumatizirane podlaktice rade se
snimanja u laterolateralnoj (Il) i u anteroposteriornoj (ap)
projekciji. Anteroposteriornom rendgenskom slikom utvr-
dit ¢e se je li doslo do odmaka ulomaka medijalno ili late-
ralno u odnosu na uzduznu os podlaktice, a na onim udi-
njenim u laterolateralnoj projekciji vidjet ée se je li doslo do
odmaka ulomaka prema volarno ili dorzalno, a isto se tako
utvrduje postoji li rotacija frakturnih ulomaka (Wilkins).

Rendgenska snimanja ozlijedene podlaktice rade se i cilja-
nim i kosim projekcijama u odnosu na podlakticu, kako bi
se utvrdili mogu¢i odmaci ulomaka i pokazale frakcurne pu-
kotine. Ova snimanja se izvode u slu¢aju da se standardnim
RDG snimkama (ap i Il) ne dokaze prijelom, a klini¢ki po-

stoji sumnja na prijelom ili je analiza prijeloma nejasna.

Nerijetko se primjenjuju i komparativne rendgenske snimke
ozlijjedene i zdrave podlaktice. Radioloska je kontrola nei-
zostavni dio lije¢enja ovih ozljeda. Naime, ¢esti su naknadni
pomaci ulomaka imobiliziranog uda. Taj pomak ulomaka



dogada se uglavnom nakon splasnjavanja otekline ozlijede-
noguda, pa on postaje slobodniji u gipsanom kalupu. Pone-
kad je znatno oteZana radioloska dijagnostika, ili bolje re¢i
— otezana je interpretacije rendgenske slike traumatizirane
podlaktice. To se posebno odnosi na prijelom proksimalnog
i distalnog dijela podlakti¢nih kostiju koji su i sastavni dio
zglobova, a u djece u tom dijelu podlaktice postoje brojne
osifikacijske jezgre koje se radioloski teZe interpretiraju.

Od ostalih pretraga u bolesnika s ozljedom podlaktice valja
naglasiti artrografiju, aksijalnu tomografiju, kompjutorizi-
ranu tomografiju (CT) i magnetnu rezonanciju (MR).

Artrografija se izvodi izri¢ito za zglobne prijelome radi pri-
kaza zglobnih ploha i potrebe za naknadnom redukcijom
i fiksacijom ulomaka. Vaznu ulogu u dijagnostici distalnog
i proksimalnog dijela podlaktice, uklju¢ujuéi i zglobne po-
vi$ine, ima CT, kad standardne i ciljane RDG snimke nisu
dovoljne za adekvatan prikaz prijeloma, pa time, i za primje-
nu odgovarajule terapijske metode. Trodimenzionalnim
rekonstrukcijama CT i MR nalaza pokazuje se to¢an odnos
zglobnih tijela i frakturna pukotina, §to traumatologu omo-
guduje ispravan odabir terapijske metode, dobru repoziciju
i fiksaciju ulomaka.

Svakom se prijelomu pristupa odvojeno i svaki je problem
za sebe, bez obzira na tip prijeloma i na njegovu lokalizaci-
ju. Ozlijedenu se osobu nastoji $to prije vratiti u Zivotnu i
radnu sredinu i u normalni Zivotni reZim sa svim obvezama.
Zivotni trend je ubrzan, a ukorak ga prati i komercijalizacija
medicine. Postulati dugotrajnog lije¢enja i rehabilitacije po-
lako se zaboravljaju, a potenciraju se postulati brzeg Zivljenja
i §to brzeg ozdravljenja.

Tako se kod konzervativnijeg na¢ina lije¢enja isti¢u predno-
sti kao: izbjegavanje komplikacija kirurskog lije¢enja (upale,
jjatrogene ozljede), isti ako ne i bolji rezultati lije¢enja nego
kod kirurskog lije¢enja, i neke druge prednosti. Isto tako, ki-
rursko lije¢enje ima svojih prednosti pred konzervativnim
nadinom lije¢enja: brze se postizu zadovoljavajudi rezultati,
ozlijedene se osobe brze vraéaju u Zivotnu i radnu sredinu,
nije potrebna dugotrajna i iscrpljujuca rehabilitacija, a cje-
lokupno je lije¢enje jeftinije i puno ugodnije za bolesnika.
Ozljede okolnih mekih struktura nerijetko prate prijelome
podlaktice. To je zbog nemoguénosti kosti u disperziji dje-
lovanja sila svijanja i sila rotacije. Prijelom kostiju podlaktice
nastaje ukoliko djelovanje sile prijede prag elasti¢nosti same
kosti. Prijelome podlaktice opéenito dijelimo na prijelome
proksimalne, srednje i distalne tredine.

724.1. Prijelomi proksimalne trecine podlaktice
U tu skupinu prijeloma ubrajamo:
o prijelome glavice i vrata radijusa

o Monteggia prijelome

Pocave 7. Traumatologija

o prijelome olekranona ulne
o prijelome processus coronoideus ulnae

e izolirane prijelome proksimalne tredine.

7.24..1.  Prijelomi glavice i vrata radijusa

Prijelome na proksimalnom okrajku pal¢ane kosti dijelimo
na osnovi mjesta prijelomne pukotine. Tako imamo:

1. prijelome glavice radijusa koji uklju¢uju zglobnu povrsi-
nu
2. prijelome vrata radijusa.

Prijelomi vrata radijusa nastaju djelovanjem aksijalne sile
(kompresija, pad na dlan). Oni ¢ine 5-8% svih prijeloma
podlakti¢nih kostiju. Svaki prijelom vrata ugrozava cirkula-
ciju glave radijusa. Ozljede vrata radijusa ¢esto idu s ozlje-
dama drugih struktura ovog dijela skeleta kao i s rupturom
medijalnog kolateralnog ligamenta, avulzijom radijalnog
kondila ili prijelomom olekranona.

Odlomljeni ulomak moze zauzeti pronacijski ili supinacijski
polozaj $to, opet, ovisi o poloZaju radijusa u trenutku na-
stanka traume. Prognoza za te ozljede ovisi uglavnom o od-
maku ulomaka, a klasificiraju se prema Judetu, koji u obzir
uzima dva ¢imbenika:

1. odmaki

2. nagib glave radijusa.

Prema toj su klasifikaciji prijelomi podijeljeni na ¢etiri tipa,

ito:

o tip L. nema odmaka niti nagiba glave radijusa ili je to
sasvim malo izrazeno

o tip IL glava radijusa je skliznula do polovice promjera
radijusa,

o tip IIL nagib glave radijusa ide do 30° a sinovijalna
ovojnica i periost su samo dijelom potrgani

o tip IV. glavica radijusa je potpuno dislocirana, njezin
nagib iznosi izmedu 60° i 90°,a anularni je ligament po-
trgan.

7 . \<J

Slika 7-36. Prijelom vrata radijusa s pomakom (Judetova klasifikacija).
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Slika 7-37. Prijelom glavice radijusa s dislokacijom i stanje nakon AO-
osteosinteze.

Odlomljeni se ulomci moraju uévrstiti u korigiranom polo-
Zaju jer u protivnom ometaju pokrete zgloba, dok se manji
ulomci kod multifragmentarnih prijeloma mogu i ukloniti
bez znatnijih posljedica za funkciju zgloba.

Klinicka slika. U takvih bolesnika postoji pozitivna ana-
mneza pada na ispruzenu ruku, bolan, nate¢en ili blaze de-
formiran lakatni zglob. Oteklina je locirana s vanjske strane
lakta ispod radijalnog kondila nadlakti¢ne kosti. Sve su kret-
nje u lakeu, a posebno rotacijske, otezane ili onemogudene i
pracene su jakom bolnosti.

Dijagnostika. U dijagnostici prijeloma glave i vrata radiju-
sa uz klini¢ki pregled primjenjuju se standardne rendgenske
slike u anteroposteriornom i laterolateralnom smjeru, uz
obvezatne ciljane snimke glavice, ukoliko postoji odmak
ulomaka. Ponekad je potrebno uéiniti artrografiju, aksijalnu
tomografiju i magnetnu rezonanciju, ako se standardnim i ci-
ljanim snimkama ne dokaze prijelom, a sumnja i dalje postoji.

Lijecenje. Metode lije¢enja koje se rabe kod prijeloma glavi-
ceivrata radijusa jesu:

. imobilizacija bez manipulacije

. zatvorena repozicija i imobilizacija

. transkutana fiksacija

1
2
3
4. intramedularna osteosinteza
5. otvorena repozicija i fiksacija
6

. ckstirpacija glavice radijusa.

Najcesce se pokusa kao prvi terapijski postupak uéiniti ma-
nualna repozicija koja esto uspijeva i njome se postizu do-
bri terapijski rezultati.

Tehnika repozicije izvodi se u opéoj anesteziji s laktom u

ckstendiranom polozaju prema Pattersonu, dok Kaufmann
preporutuje repoziciju s laktom u fleksiji.

Otvorena repozicija i fiksacija glavice radijusa ne daje bas
najbolje rezultate pa stoga, traumatolog treba pokusati sve
prije nego li se odludi za kirursko lije¢enje.

Takoder se radi i repozicija te perkutana fiksacija glavice ra-
dijusa Kirschnerovim Zicama, a u posljednje se vrijeme za
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fiksaciju glavice radijusa, posebno u djece, rabi i ESIN oste-
osinteza s Prevot-Nancyjevim ¢avlom.

Prijelomi vrata radijusa tipa IV, s potpunim prekidom cirku-
lacije i prehrane glavice dovode do djelomi¢ne ili potpune
nekroze glavice radijusa koja onda zahtijeva njezinu ekstir-
paciju.

Komplikacije koje nastaju nakon prijeloma glavice i vrata
radijusa mogu se podijeliti u dvije velike skupine. To su:

1. funkcionalne (ogranitene pokretljivosti lakta i rezidu-

alna bol)

2. anatomske (avaskularna nekroza glavice radijusa, radioul-
narna sinostoza i promjene noseéeg kuta, carrying angle).

72412 Monteggia fracture

Ovaj tip prijeloma podrazumijeva prijelom ulne i luksaciju
glavice radijusa. Danasnju podjelu postavio je Jose Luis Ba-
do iz Montevidea, Urugvaj.

On dijeli prijelom u éetiri tipa, i to:

Tip 1. Prijelom ulne u srednjoj ili proksimalnoj treéini s
luksacijom glavice radijusa prema naprijed. Najéesée nastaje
direktnim udarcem u ruku, padom na ruku u hiperpronaciji
te hiperekstenziji podlaktice u laktu. Ovaj tip prijeloma li-
jedi se uglavnom konzervativno (repozicija ulne, repozicija
glavice radijusa i imobilizacija s rukom flektiranom u laktu
oko 110-120°). Kirurska terapija je indicirana samo u slu-
¢aju neuspjele repozicije glave radijusa ili dijafize ulne. Radi
se AO-osteosinteza prijeloma ulne uz rekonstrukeiju anu-
larnog ligamenta.

Tip 2. Prijelom proksimalne metafize ulne uz straznju luk-
saciju glavice radijusa. Nastaje djelovanjem sile na uzduznu
os podlaktice, s laktom u polufleksiji od oko 60°. Lijedi se
uglavnom konzervativno kao i tip 1 (repozicija i imobiliza-
cija s rukom u ekstenziji). Operacija je potrebna jedino u
slucaju neuspjele repozicije metafize ulne ili glavice radijusa.
Kirursko zbrinjavanje je isto kao i kod tipa 1.

Tip 3. Prijelom proksimalne metafize ulne uz lateralnu luk-
saciju glavice radijusa. Nastaje padom na ekstendiranu ruku,
a komplikacija je varusne angulacije podlakrice s ukljeste-
njem anularnog ligamenta i otezanom repozicijom. Lijeci se
repozicijom i imobilizacijom ruke u fleksiji da bi se stabilizi-
rao olekranon. Operacija se radi u slu¢aju nestabilnosti ulne
a ona podrazumijeva AO-osteosintezu ulne uz rekonstruk-
ciju anularnog ligamenta. Kod ovog tipa prijeloma mogude
su ozljede straznje grane n. radialis.

Tip 4. Prijelom dijafize radijusa i ulne uz prednju luksaciju
glavice radijusa. Vrlo rijedak prijelom i ¢ini svega 1% Mon-
teggia prijeloma. Lijeci se kirurski jer zahtijeva stabilizaciju
radijusa i ulne, i posljedi¢no se namjesti glavica radijusa.

Kod svakog tipa Monteggia prijeloma podlaktice mogud je,

uz luksaciju glavice radijusa, i prijelom glavice. U slu¢aju



Slika 7-38. Podjela Monteggia prijeloma.

nemoguénosti njezine rekonstrukcije (multifragmentarni
prijelom) preporuduje se uéiniti ekstirpaciju glavice radijusa
zbog naknadnih komplikacija koje su funkcionalne naravi.

Slika 7-39. Monteggia prijelom podlaktice.

72413.  Prijelomi olekranona ulne

Uvod. Prijelomi olekranona ulne relativno su éeste ozljede i
iznose izmedu 4 i 6% svih prijeloma podlaktice. Mchanizam
nastanka ovog prijeloma moze biti razli¢it. Prijelom nastaje
padom na savijeni lakat, zavrtanjem lakta, dircktnim udar-
cem u lakat ili ¢ak naglim trzajem misica tricepsa nadlaktice.

Prijelom olekranona dolazi kao izolirani prijelom, ali mo-
ze biti udruZen i s prijelomom vrata radijusa, medijalnog
kondila humerusa, koronoidnog nastavka ulne, a i nekim
drugim prijelomima u laktu. U 80% prijeloma olekranona
ulne frakturna pukotina ima popreé¢ni smjer, dok je uzduz-
ni ili kosi smjer prijelomne pukotine zastupljen u oko 20%
slucajeva.
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Slika 7-40. Shematski prikaz prijeloma olekranona ulne (intraartikulami i
ekstraartikulami prijelom).

Klinicka slika. Uz podatke o nastanku traume nalazimo
bolan i natecen te deformiran dio lakta oko olekranona ko-
jemu su kretnje skoro nemogucée i jako bolne.

Dijagnostika. Ve¢ sama rendgenska slika u anteroposteri-
ornoj i laterolateralnoj projekeiji daje detaljan prikaz prije-
loma i pukotine pa se samo ponekad rade ciljane snimke.
Dodatna obrada poput CT-a ili MR-a i 3D rekonstrukcija
radi se ukoliko postoje i udruZzeni prijelomi sa znatnim od-
makom ulomaka, kako bi se prijeoperativno kirurg $to bolje
informirao o ulomcima i vrsti kirurskog zahvata. Ponekad
¢inimo i komparativnu rendgensku snimku drugog lakta.

Lije¢enje. Prijelome olekranona bez dislokacije ulomaka
lije¢i se konzervativno, imobilizacijom lakta pod kutom
od 90° tijekom 4-6 tjedana. Takvim se na¢inom lije¢enja
postizu dobri rezultati u oko 90% bolesnika. Kirursko li-
je¢enje koje podrazumijeva otvorenu repoziciju i fiksaciju
olekranona ulne indicirano je zbog dislokacije ulomaka koji
se ponckad i palpiraju pri flektiranom laktu. Otvorena se

Slika 7-41. A) Prijelom olekranona ulne s dislokacijom, B) prijelom ole-
kranona ulne i Zuggurtung.
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repozicija i fiksacija ulomaka olekranona moze uéiniti s po-
mocu dvije paralelne Kirschnerove Zice i serklaze u obliku
osmice (Zuggurtung) ili se primjenjuje AO metoda osteo-
sinteze (mala plodica i vijci). Od komplikacija koje se mogu
javiti napominjem: nadrazaj ulnarnog Zivca, pseudoartroza,
a opisani su i pojedinaéni slu¢ajevi Volkmannove ishemié-
ne kontrakture. Samo dobra repozicija i ¢vrsta osteosinteza
ulomaka moze garantirati dobre rezultate lije¢enja i mali
broj postoperativnih komplikacija.

7.24.14.  Prijelomi processus coronoideus ulnae

Uvod. Ovyj tip prijeloma ulne zastupljen je 1-2% od uku-
pnog broja prijeloma lakta. Uz prijelom koronoidnog na-
stavka ulne ¢esto nastaje i luksacija lakatnog zgloba. Od
ostalih prijeloma u laktu koji dolaze u kombinaciji s prijelo-
mom koronoidnog nastavka, vazno je spomenuti i prijelom
olekranona ulne, medijalnog kondila i radijalnog kondila
humerusa.

Klinicka slika. Duboka bol u kubitalnoj jami i oteklina su-
geriraju prijelom koronoidnog nastavka. U funkcionalnom
smislu nema patognomoni¢nog znaka, fleksija se ipak, uz
bolnost, djelomi¢no izvodi.

Dijagnostika. Dijagnoza se postavlja rendgenskim snim-
kama u dvije projekcije (AP i LL), ali zbog rijetkosti prije-
loma i potrebe za dobrom repozicijom i fiksacijom (hvati-
Ste m. brachialis — glavni fleksor podlaktice) rade se Eesto
i dadatno CT ili MR. Samo rendgenskom snimkom u LL
projekciji zbog superpozicije glavice radijusa, tesko se dife-
rencira tolerantni odmak ulomka. Ovaj se prijelom vidi kao
smoll flake na prednjem dijelu zgloba u LL projekciji. Regan
i Morrey (82/1) dijele prijelome koronoidnog procesusa u
djece u tri tipa:

1. avulzija viska processus coronoidens

2. prijelom koji obuhvaca do 50% procesusa

3. prijelom vise od 50% koronoidnog nastavka.

Lije¢enje. Prva dva tipa prijeloma lije¢e se konzervativno
uz rane pokrete lakatnog zgloba, ukoliko nema popratnih
ozljeda. Tredi tip prijeloma koronoidnog nastavka zahtije-
va kirursko lije¢enje, posebno ako je lakatni zglob i$¢asen
ili nestabilan. Nakon kirur$kog zahvata koji podrazumijeva
Sivanje ili postavljanje malog vijka u processus coronoideus,
lakat se imobilizira u fleksiji od 100°, a podlaktica je u mak-
simalnoj supinaciji. Komplikacije su rijetke, a podrazumije-
vaju nestabilan lakat s habitualnim luksacijama i pseudoar-
trozu koronoidnog nastavka.

72415, lzolirani prijelomi proksimalne tre¢ine

Uvod. Prijelomi proksimalnog dijela podlakti¢nih kostiju
relativno su rijetki i iznose manje od 10% svih prijeloma
podlaktice. Obi¢no su zahvaéene obje kosti podlaktice, ali
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nerijetko se dogadaju i prijelomi jedne kosti uz intakenu
drugu kost, prijelom tada naj¢e$ée prati kompletan pomak
ulomaka. Ovi prijelomi najée$ée nastaju djelovanjem direk-
tne sile na taj dio ruke, a rjede padom na ruku ili lakat. Taj
tip prijeloma praden je manjom oteklinom nego prijelomi
srednjeg i distalnog dijela podlaktice zbog misi¢nog omo-
taca koji okruzuje kosti i upravo iz tog razloga manualna je
repozicija otezana. Medutim, vrsta prijeloma i odmak kosta-
nih ulomaka odreduje vrstu lije¢enja.

Dijagnostika. Za dijagnozu prijeloma proksimalne tre¢ine
podlaktice obi¢no je dovoljna rendgenska snimka u dvije

projekcije (ap i lI).

Lije¢enje. U slu¢aju neuspjela konzervativnog lije¢enja in-
dicirana je kirurska terapija i to anatomska repozicija i sta-
bilizacija ulomaka (AO-osteosinteza). Zaostala deformacija
radijusa nakon konzervativnog lije¢enja onemoguéuje nor-
malne rotacijske pokrete podlaktice (supinaciju i pronaci-
ju). Svi se prijelomi proksimalne tre¢ine podlaktice moraju
imobilizirati s podlakticom u supinaciji. To je radi neutrali-
zacije m. supinator, da ne bi dolo do naknadnog pomicanja
ili angulacije kostanih ulomaka. Neke komplikacije koje
prate prijelome u proksimalnom dijelu podlaktice nastaju i
zbog jakog edema pa je mogud nastanak ishemijske nekroze
misi¢a (Volkmannova kontraktura). Ozljede Zivaca kod pri-
jeloma u proksimalnom dijelu podlaktice su rjede nego npr.
kod ozljeda lakea ili srednje tre¢ine podlaktice.

7242 Prijelomi srednje trecine podlaktice

Uvod. Ti su prijelomi dosta ¢esti, a nastaju uglavnom djelo-
vanjem direkene sile na podlakticu. Takoder ih danas ¢esto
vidimo kod padova s visine, ali i u prometnim nezgodama.
Djelovanjem direktne sile na podlakticu nastaje prijelom
jedne ili obiju kosti podlaktice na istoj dijafizarnoj razini,
medutim, pri djelovanju indirekene sile ¢esto nastaje prije-
lom kostiju na razli¢itim razinama. To esto otezava repo-
ziciju ulomaka te zahtijeva AO ili neku drugu osteosintezu.
U manje djece radi se obi¢no o subperiostalnom prijelomu:
greenstick fracture ili prijelomu tipa »zelene grancice« koji
se karakterizira pucanjem periosta samo s jedne strane ko-
sti, dok su periost i kortikalis kosti s druge strane bez pre-
kida kontinuiteta. U djece starije od 10 godina dogadaju se
uglavnom prijelomi s potpunim prekidom periosta i dislo-
kacijom frakeurnih ulomaka, a u adolescenata se ¢esto su-
sre¢u i multifragmentarni prijelomi koji onda podsjecaju na
prijelome u odraslih.

Klinicka slika. Kod ovog tipa prijeloma uz pomak ulomaka
ili njihovu angulaciju vidimo tipi¢nu deformaciju podlak-
tice u obliku izduzenog slova »Z«. U ozlijedenih osoba u
komatoznom stanju postoji patoloska gibljivost i »lama-
tanje« u srednjoj tredini podlaktice, $to sugerira prijelom

dijafize.
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Slika 7-42. Otvoreni prijelom podlaktice i u¢injena ESIN-osteosinteza.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u dva smjera pokazuje o
kakvom se prijelomu radi i kakav je odnos kostanih uloma-
ka. Takoder RDG snimkom vidimo kakvog je oblika prije-
lomna pukotina. Najée$ée se radi o popre¢noj prijelomnoj
pukotini.

Lije¢enje. Rijetki se prijelomi dijafiza kostiju podlaktice
mogu pokusati lije¢iti konzervativno. To odreduje poloZaj
prijelomne pukotine i njezin oblik. Prijelomi dijafize obiju
kosti na istoj razini s popre¢nom prijelomnom pukotinom
imaju manji izgled za uspjeh konzervativnog lije¢enja. Kod
prijeloma na razli¢itim razinama ili s kosom prijelomnom
pukotinom znatno je otezana manipulacija, a ako se ulomci
i zakvale jedan za drugoga oni lak$e »kliznu«. U djece s
oluvanom elasti¢nod¢u periosta Cesto ne dolazi do potpune
dislokacije ko$tanih ulomaka. U njih se ovaj tip prijeloma,
zbog toga $to nema dislokacije ulomaka ve¢ samo angula-
cija, Cesto lije¢i konzervativnim metodama. Pri tome se
mora voditi ratuna, pri repoziciji ulomaka, o ijatrogenom
pucanju o¢uvanog periosta kako bi se stvaranje periostalnog
kalusa odvijalo simetri¢no i na taj na¢in izbjegla naknadna
angulacija kosti. U takvim se slu¢ajevima mora naknadno
udiniti refrakeura kosti kako bi ona dalje nastavila s normal-
nim rastom. Naime, dijafizarni prijelomi u djece imaju ma-
nju mo¢ naknadne remodelacije i ispravljanja zaostalog de-
formiteta krivo sraslog prijeloma od metafizarnih prijeloma.
Metafizarni prijelomi imaju, dakle, znatno ve¢u mo¢ remo-
delacije i pregradnje deformiteta pa se iz tog razloga u djece
ne treba uvijek tendirati k potpunom ispravljanju angulacije
prijeloma, posebno kad su u pitanju manja djeca. Imobiliza-
cija se radi gipsom. Ukoliko se manipulacijskim zahvatom
brzo postigne zadovoljavajuéi polozaj ulomaka, bez ponav-
ljanih manualnih repozicija, i kad se ne o¢ekuje stvaranje
jateg hematoma i edema, postavlja se odmah cirkularni
gips. U tijeku u¢vri¢ivanja gipsa, radijus i ulna se razdvaja-
ju nano$enjem dorzalnog i volarnog pritiska na podlakticu
(squeeze grip). Udaljenost izmedu dviju kosti tako se vraca
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u normalu. Ovakva imobilizacija bolje zadrzava ulomke u
reponiranom polozaju i sprjecava njihov naknadni pomak.
Kod prijeloma gdje se teze postigne zadovoljavajudi polozaj
i gdje se vi$e manipulira s ulomcima, moZe se oéekivati veéa
oteklina pa se najprije postavlja gipsana longeta radi lakse
kontrole oteklina i pravodobne kirurske intervencije. Svi
se dijafizarni prijelomi podlaktice moraju imobilizirati u
stednjem polozaju podlaktice, polozaju izmedu supinacije i
pronacije. To je zbog oponiranja »z. supinator s m. pronator
quadratus. U tom se polozaju podlaktice, sile vlaka misi¢a
najbolje neutraliziraju te tako sprjecavaju moguéi poreme-
¢aj rotacije ili naknadni pomak ulomaka.

Kirursko se lije¢enje prijeloma dijafize kostiju podlaktice
primjenjuje ukoliko konzervativno ne uspije, ili se primarno
indicira u pojedinih vrsta prijeloma kao npr. multifragmen-
tarnih prijeloma. Danas se najée$¢e primjenjuje intramedu-
larna i AO-osteosinteza. Intramedularnom osteosintezom
ne postize se rigidna osteosinteza ve¢ samo ¢vr§éa stabili-
zacija ulomaka raznim vrstama ¢avala. Danas je najée$ée u
primjeni Ruschov i Nancyjev ¢avao. U djece se iskljucivo
primjenjuje Nancyjev ¢avao i ESIN-osteosinteza. AO-oste-
osinteza podrazumijeva uporabu DCP plo¢ica i kompresiv-
nu osteosintezu. Primjenjuju se najéesée tanke DCP plocice
i vijci debljine 3,5 mm. Svaka metoda lije¢enja ima svojih
prednosti, ali i nedostataka, tako se kirur$kim lije¢enjem
izbjegava stvaranje kalusa (ko$tani mosti¢) izmedu radijusa
i ulne koji limitira rotacijske kretnje. Za njegovo uklanjanje
potreban je ponovni kirurski zahvat.

7243, Prijelomi distalne tre¢ine podlaktice

Prijelomi u distalnoj tre¢ini podlaktice su najéeséi (oko 70%
svih prijeloma podlaktice), a sam radijus je najées¢e zahva-
¢ena kost prilikom prijeloma. Padom na ruku dogada se
najée$ée angulacija prema dorzalno (apeks angulacije prema
volarno) ili dolazi do dislokacije distalnog ulomka prema
dorzalno u odnosu na proksimalni. Ta dislokacija ulomaka
uzrokuje i skracenje po uzduznoj osi. Skracenje ulomaka
ovisi o sili pada, ali i o sili vlaka podlakti¢nih misi¢a. Izme-
du tako postavljenih ulomaka kosti ¢esto se interponiraju i
ukljed¢uju meka tkiva (misidi, tetive, ali i neurovaskularni
snop). To ukljestenje izaziva jake bolove, ali i otezava repo-
ziciju dislociranih kostanih ulomaka.

U dje¢joj su dobi prijelomi distalne epifize i epifizne hrska-
vi¢ne ploée radijusa i ulne dosta éesti. Prijelomi u podruéju
epifize radijusa puno su ¢e$éi od prijeloma epifize ulne. Dis-
talna epifiza radijusa i ulne utjee na rast podlaktice 75 do
80%, a na rast cijele ruke do 40%. Ruka najveé¢im dijelom
raste u duljinu u podru¢ju ramena i ru¢nog zgloba, a manje
u podru¢ju lakta. Vise od 50% prijeloma distalne epifize ra-
dijusa popraéeno je prijelomom ulne. Obi¢no je zahvaéen
stiloidni nastavak ulne, plastic deformation, greenstick fractu-
re ili kompletan prijelom ulne.
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Na ovom ¢emo mjestu detaljnije opisati najce$éi prijelom
distalne podlaktice (prijelom pal¢ane kosti na tipicnom
mjestu, prijelom distalnog dijela radijusa s kidanjem ra-
dioulnarne distalne sveze i luksacijom ulne, takozvane
Galeazzi-prijelome, ali i epifizeolize u dje¢joj dobi koje su
dosta Ceste i nerijetko stvaraju dijagnosticke zablude kod
»odraslih « traumatologa.

7243,  Prijelom radijusa na tipicnom mjestu

Uvod. Ovaj prijelom spada u najuéestalije prijelome u ¢o-
vjcka uopée. Za njega danas u literaturi postoje brojni nazivi
kao npr. fractura radii loco typico, ili in zona tipica ili locco
classico. Ovaj prijelom nastaje padom na ispruzenu ruku i
s dlanom u ulnarnoj abdukciji. On obuhva¢a distalni dio
radijusa koji je udaljen od 1-4 cm od zglobne plohe. Zbog
sile aksijalnog tipa djelovanja, obi¢no dolazi do dislokacije
distalnog ulomka prema dorzalno. Ovo je tipi¢an prijelom
te zone, koji jo§ nazivamo i Collesov prijelom, po engle-
skom traumatologu Collesu koji ga je prvi detaljno opisao.
Imamo i puno rjedu varijantu ovoga prijeloma, s pomakom
distalnog ulomka prema volarno. On nastaje kod pada na
flektiran ru¢ni zglob a nazivamo ga Smithov prijelom.

Prijelom distalnog radijusa Cesto je praden i prijelomom sti-
loidnog nastavka ulne. Ovaj je prijelom najée$ée smjesten
ckstraartikularno, ali nerijetko zahvaca i zglobnu plohu. To
se posebno odnosi na prijelome u starijih ljudi i multifra-
gmentarne prijelome.

Klini¢ka slika. U anamnezi postoji podatak o padu na dlan.
Distalni dio podlaktice izgleda deformirano i to s otekli-
nom odmah iznad ru¢nog zgloba, od kojega se pruza jedno
uleknuée prema proksimalno. Podlaktica s ru¢nim zglobom
izgleda poput izduZzenog slova »S«. S volarne strane ¢esto
i ne mora biti izrazen »zub« proksimalnog okrajka zbog
same otekline. Funkcija je ru¢nog zgloba jako otezana i pri-
sutna je jaka bolnost.

Kompromitacija neurovaskularnog snopa je rijetkost, ali su
opisani i takvi slu¢ajevi. Uglavnom se kod veéih dislokacija
radi o nadrazaju medijanog zivca, dok je rjeda pojava sin-
droma karpalnog tunela i kompartment-sindroma.

Dijagnostika. Uz klini¢ku sliku i anamnezu rendgenskom
se slikom u ap i1l projekciji prikazuje o kakvom se prijelomu
radi. Tako se pokaze tip i vrsta prijeloma. Rijetko se primje-
njuju CT i MR. Ove su pretrage indicirane u slu¢aju mul-
tifragmentarnih prijeloma s o$te¢enjem neurovaskularnih
struktura i zglobnih tijela.

Lijecenje. Prijelomi radijusa na tipi¢nom mjestu najéesée se
lije¢e konzervativno. Ova metoda lije¢enja podrazumijeva
manualnu repoziciju kostanih ulomaka i njihovu imobili-
zaciju. Repozicija se ulomaka izvodi u opéoj inhalacijskoj
anesteziji tako da se izbjegne bolnost, a prema potrebi je
moguée uéiniti i relaksaciju misi¢a. Kod Collesova prijelo-
ma s dislokacijom distalnog ulomka prema dorzalno radi se
trakcija prema distalno uz blagu fleksiju u ru¢nom zglobu i
utiskivanje ulomka na svoje mjesto. Sam polozaj ulomaka
tijeckom namjestanja kontrolira se s pomocu elekeronskog
pojadivaca u dvije glavne ravnine. Ovi su prijelomi, kako
je ved navedeno, popraéeni i jacom oteklinom pa se zato
postavlja dorzalna gipsana longeta, a ne cirkularni gips. Na
taj se nacin bolje kontrolira oteklina, a i vazno je upozoriti
bolesnike na mogudée promjene te probleme s cirkulacijom
distalno od prijeloma, promjenu boje prstiju, pojavu jakih
bolova kao i znatne otekline. Ako postoji opasnost od ovih
ranih komplikacija, bolesnike se nakon u¢injene repozicije
i imobilizacije ve¢ sutradan naru¢uje na kontrolni pregled.
Valja naglasiti takoder nosenje ruke u povoju (mitela) kako
bi se izbjeglo da ruka visi i da tako nastanu komplikacije ko-
je se ina¢e mogu lako izbjedi. Podlakti¢na se gipsana longeta
zamjenjuje cirkularnim gipsom kad za to postoje uvjeti koji
podrazumijevaju nestanak otekline i dobar poloZaj kostanih
ulomaka. Obi¢no je to vrijeme 7-10 dana nakon repozicije

Slika 7-43. A) Prijelom radijusa na tipichom mjestu uz dorzalnu angulaciju ulomka, B) prijelom radijusa na tipicnom mjestu uz volarnu dislokaciju

ulomka.
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prijeloma. Odmah je potrebno poceti s pomicanjem i raz-
gibavanjem prstiju jer se tako brze »isplahnjuje« oteklina.

Prijelome koji se lije¢e konzervativno svakako je potrebno
redovito radioloski kontrolirati zbog naknadnog pomaka
kostanih ulomaka. Ovi su pomaci ¢e$éi i osobito mogudi u
slu¢aju kose prijelomne pukotine, a nastaju zbog rada misi-
¢a pod gipsanom imobilizacijom kao i rotacijskih pokreta
podlaktice unutar imobilizacije. Prva se rendgenska kontro-
la radi 3-5 dana nakon namjestanja ulomaka. Ako je prije-
lom stabilan, rendgenske se kontrole rade u principu svakih
7 dana tijekom prva 3 tjedna nakon repozicije, to jest dok
jo§ postoji moguénost naknadnog pomaka ulomaka. Na-
kon tog vremena rendgenske se kontrole mogu raditi svakih
desetak dana ili jednom u dva tjedna sve do zarastanja pri-
jeloma. U odraslih osoba, takvi prijelomi zarastaju tijeckom
6-38 tjedana, dok je njihovo zarastanje u djece znatno kraée
iiznosi 3-5 tjedana. Kirursko se lije¢enje primjenjuje onda
kad se konzervativnim metodama ne postize zadovoljavaju-
¢i polozaj ulomaka (interpositum) ili je primarno indicirano,
kad se npr. radi o multifragmentarnom prijelomu, znatnijoj
leziji mekih tkiva ili je prijelom smje$ten intraartikularno.
Osteosinteza se radi s pomo¢u Kirschnerovih Zzica, ali se isto
tako primjenjuje i AO-osteosinteza. Uglavnom se primje-
njuju male prilagodene plocice (T-plotice) s vijcima. Tre-
ba naglasiti tendenciju ka $to boljem reponiranju ko$tanih
ulomaka, kako u mladih koji su jo§ u rastu i razvoju, koji
tek trebaju odabrati svoje zanimanje, tako i u starijih, profe-
sionalno formiranih ljudi. Cilj je postizanje $to kvalitetnijeg
odabira zanimanja kao i $to kvalitetnijeg obavljanja posla
kod ve¢ odabranog zanimanja.

72432, Galeazzi-prijelomi

Prijelomi distalnog dijela radijusa koji idu s kidanjem veze
distalnoga radioulnarnog zgloba nazivaju se Galeazzi-prije-
lomima. U djece se u te prijelome ubrajaju i prijelomi dis-
talnog radijusa udruzeni s prijelomom epifize ulne. Ozljede
toga tipa zastupljene su ée$ée u odraslih osoba, dok su u dje-
ce takve ozljede relativno rijetke. Nestabilnost tih ozljeda je
glavna znadajka, a ona nastaje zbog ozljede mekih tkiva.

Walsh i Mc Laren navode incidenciju tih prijeloma do 2% u
dje¢joj populaciji, dok su u odraslih te ozljede zastupljene i
do 6%. Glavni mchanizam nastanka jest aksijalno djclova-
nje sile uz jaku rotaciju podlaktice. Taj mehanizam ozljede
uzrokuje apex volar angulation radijusa kad je ruka u jakoj
supinaciji, ili apex dorsal angulation radijusa kad je ruka u
pronaciji. Dislokaciju radijusa prati i ulna. Za dijagnozu je
dovoljna RDG slika u ap-projekiji i ll-projekeiji gdje se vidi
poloZaj ulomaka. Rijetko je kad potrebna i CT-obrada dis-
talne podlaktice.

Wilkins i O’Brien mijenjaju Walshovu i Mc Larenovu po-
djelu tih prijeloma i oni ih djjele u nekompletne i kompletne
prijelome radijusa uz apex volar or dorsal angulation s ozlje-
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Slika 7-44. Prijelom podlaktice (tipa Galeazzi).

dom radioulnarnog zgloba. Ta se podjela temelji na anatom-
skim odnosima, a vazna je zbog izbora terapijske metode.
Ozljede toga tipa u djece zahtijevaju uglavnom konzervativ-
no lije¢enje. Repozicijom angulacije radijusa stabilizira se i
radioulnarni zglob. Ukoliko je prijelom radijusa nekomple-
tan, nakon repozicije potrebno je ruku imobilizirati u gipsu
u trajanju od 46 tjedana. U djece se ponavljane repozicije
ne preporucuju zbog moguceg ostecenja zone rasta ulne pa
se stoga, nakon neuspjele manualne repozicije, preporuduje
kirurski zahvat uz fiksaciju ulomaka.

U odraslih se preporuduje kirursko lije¢enje koje podrazu-
mijeva stabilnu osteosintezu prijeloma radijusa (najéesée
AO-metoda) uz Sivanje distalne radioulnarne sveze. Od
komplikacija koje prate takav tip prijeloma, valja spomenuti
krivo srastanje u djece te subluksaciju distalnog radioulnar-
nog zgloba u odraslih i ozljede zivaca.

7.2433.  Prijelomi u epifiznim zonama

Prijelomi epifiznih zona rasta u dje¢joj dobi, vrlo su Ceste
ozljede dugih kostiju i kao takve &esto ostaju neprepoznane
i krivo lije¢ene. Posljedice takvog lije¢enja dugotrajne su i
Cesto dozivotne, one nose odredenu invalidnost koja limi-
tira normalnu zivotnu aktivnost i izbor buduéeg zanimanja
mlade osobe. Da bismo ih lak$e razumjeli, na ovom mjestu
samo kratko iznosimo neke osnovne podjele i karakteristike
tih prijeloma. Dijelimo ih u dvije velike skupine:

1. epifizeolize (separacija epifizne hrskavi¢ne ploce)

2. prijelomi epifize i epifizne hrskavi¢ne ploce.

Epifizeoliza

Pod tim se pojmom podrazumijeva odvajanje epifize od
metafize bez jjednog drugog prijeloma. Zona rasta epifizne
hrskavi¢ne ploe ostaje neosteéena i zadrzava se na strani
epifize. Odvajanje epifize odvija se u zoni degeneracije hr-
skavi¢nih stanica. Epifizeolizu uzrokuju sile striZzenja, prema
kojima je perihondrij slabo otporan. Takve se ozljede lijece
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zatvorenom manualnom repozicijom. Prognoza daljnjeg
rasta je dobra, pogotovo ako je o¢uvana krvna opskrba epi-

fize.

Prijelomi epifize i epifizne hrskavitne ploce
Imamo Cetiri tipa koji spadaju u tu skupinu prijeloma:

B.1. U taj prijelom spada epifizeoliza hrskavi¢ne ploce s
otrgnutim malim komadi¢em metafize (mali metafizni
ulomak). Takav tip prijeloma ¢ini oko 95% svih prijeloma
u podrudju epifizne ploce. Nastaje zbog djelovanja sila svi-
janja i strizenja. Nakon dobro izvedene manualne repozicije
takva tipa prijeloma, nema o$te¢enja zone rasta. Prognoza je
obi¢no dobra, a pogotovo ako je ouvana cirkulacija epifize.

B.2. Taj tip prijeloma spada u tzv. intraartikularne prijelo-
me. Frakturna se pukotina $iri od zglobne hrskavice kroz
epifizu i epifiznu hrskavi¢nu plo¢u do metafize, a zatim pre-
ma jednom kraju metafize. Njega uzrokuju intraartikularne
sile strizenja i svijanja. Zglobna ¢ahura i ligamenti ostaju
neosteceni.

B.3. I taj tip ozljede takoder oznaluje intraartikularni prije-
lom gdje frakturna pukotina ide od zglobne hrskavice pre-
ko epifize, epifizne hrskavi¢ne ploce i produljuje se na dio
metafize gdje obi¢no zahva¢a jedan ulomak. Takav oblik
prijeloma, kao i ve¢ opisani tip prijeloma zahtijevaju uvijek
kirursko lije¢enje i potpunu anatomsku repoziciju zglobne i
epifizne hrskavice.

B.4. To je najrjedi tip prijeloma u podru¢ju epifizne hrska-
vi¢ne ploce. Nastaje djelovanjem jakih sila gnjecenja na epi-
fiznu hrskavi¢nu plo¢u. Takav oblik ozljede je dijagnosticki
najtezi, nema pomaka epifize, a sama hrskavi¢na plo¢a bude
prignjecena na jednom svom kraju. To se prignjecenje na
rendgenskoj slici tesko vidi. Zbog toga je potrebno uéini-
ti komparativne snimke zdrave ruke. Jedino se tako moze
uoditi suzenje epifizne pukotine, $to sugerira takav oblik
o$tecenja, naravno, uz poznati mehanizam samog oftecenja.
Prognoza nakon takvih ozljeda uvijek je ozbiljna. Takva oz-
ljeda mozZe uzrokovati pocetak poremecaja rasta kosti, Sto
se manifestira prijevremenim prestankom rasta ili krivim
rastom kosti.

Podjela tih prijeloma uéinjena je s obzirom na anatomsku
lokalizaciju prijeloma. U literaturi se podjela tih prijeloma
navodi prema brojnim autorima. Najée$ée su prema Salrer-
Harissu, Aitkenu, Weberu te Wilkinsu. Najzastupljeniji je tip
B.1 ozljede. Takva ozljeda nastaje padom na ispruzeni dlan
u djece Skolske dobi. Tip B.2 i B.3 pojavljuju se viSe u starijoj
dje¢joj i adolescentnoj dobi, gdje je epifizna hrskavi¢na plo-
¢a dosta tanka pa prijenos sila rezultira takvim ozljedama.
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Tip B.4 oznaluje najtezu ozljedu u dijagnostickom smislu.
Naime, malo suZzenje epifizne pukotine koje se na rendgen-
skoj snimci jedva i vidi, moze znaditi nagnje¢enu epifiznu
plo¢u s moguéim komplikacijama.

Za takve tipove prijeloma, terapijskim metodama izbora
podrazumijevaju se: imobilizacija, zatvorena repozicija i
imobilizacija, zatvorena repozicija i transkutana fiksacija
i otvorena repozicija i fiksacija. Prijelomi bez dislokacije
zahtijevaju samo imobilizaciju. Prijelomi sa znatnijom dis-
lokacijom lije¢e se njeZnom repozicijom i imobilizacijom.
Transkutana se fiksacija primjenjuje u bolesnika s neurova-
skularnom kompromitacijom i dislokacijom ulomaka, gdje
postoji rizik za razvoj kompartment-sindroma i sindroma

karpalnog kanala.

Otvorena je repozicija indicirana kod nereduktibilnih prije-
loma, otvorenih prijeloma te tipa B.2. i B.3. Interna se fiksa-
cija izvodi tankim Zicama zbog opasnosti od zastoja u rastu.
Plo¢ice i vijci rijetko se upotrebljavaju, iznimno u adolesce-
nata gdje je rast pri kraju.

Prognoza ozljeda u podruéju epifizne hrskavice uvijek je
neizvjesna. Ona ovisi ponajprije o tipu ozljede. Uglavhom
dobru prognozu imaju ¢ista epifizeoliza (A) i epifizeoliza s
malim metafiznim ulomkom (B.1.) dok tip B.2, B.3, i B.4
imaju neizvjesnu prognozu zbog oste¢enja zametnog epite-
la. Isto tako znatnu ulogu u prognozi ima i dob djeteta. Sto
je dijete mlade, preostaje dulje razdoblje rasta kosti, a time i
veéa moguénost naknadnog deformiranja kosti.

Od komplikacija koje prate ozljede epifize i epifizne hrska-
vice najée$ée se pojavljuju krivo srastanje epifize s metafizom
kao i intraartikularno krivo srastanje (malunion). U tom
slu¢aju indicirana je korektivna osteotomija s ko$tanim graf-
tom. Fiksacija se obi¢no radi s plo¢icom ili s vanjskim fiksa-
torom. Zastoj u rastu cpiﬁze moze nastati od same traume
ili nakon repozicije prijeloma starijeg od 7 dana. U sluc¢aju
zastoja rasta radijusa, stvara se nerazmjer u duljini izmedu
radijusa i ulne s kutnom deformacijom zgloba. Zastoj rasta
distalne epifize ulne &eséi je od zastoja rasta distalne epifi-
ze radijusa. Incidencija zastoja rasta ulne krece se od 21 do
55%. Koji je uzrok tome, jo§ se ne zna to¢no. Ista se defor-
macija pojavljuje i nakon prestanka rasta samo jednog dijela
hrskavi¢ne ploce. Vidi sliku u opéoj traumatologiji.

Neuropatija medijanoga Zivca nastaje kao posljedica izravne
traume Zivca, zbog ishemije, zbog trakcije i dugotrajne dis-
lokacije ulomaka ili kao posljedica kompartment-sindroma
u karpalnom kanalu i na podlaktici. Sindrom karpalnog tu-
nela urgentno je stanje kao i kompartment-sindrom, a za-
htijeva hitno opustanje karpalnog ligamenta Z-plastikom.



725 Prijelomi ruénoga zgloba i Sake

Pod prijelomima u podrudju $ake podrazumijevaju se svi
prijelomi distalnije od krajnjeg dijela podlakti¢nih kostiju.
Ti se prijelomi dijele prema anatomskoj lokalizaciji pripada-
jucih kostiju. Tako se najées¢a podjela odnosi na:

1. prijelome u podru¢ju peséa (carpus)

2. prijelome u podrugju zapeséa (metacarpus) i

3. prijelome prstiju (digitus).

7251, Prijelomi u podrucju pesca (carpus)

Uvod. Zapesée ¢ini osam malih i uglavnom okruglastih ko-
stiju koje spajaju podlakticu s pe$¢em, pa onda i s prstima.
Te su kosti poredane u dva reda od po ¢etiri kosti koje su
medusobno ¢vrsto povezane. Medu njima postoje vrlo male
i slabe kretnje, a odvijaju se jedino pri forsiranoj dorzalnoj
fleksiji kad se jedan red kostiju oko popre¢ne osi pomice u
odnosu na drugi red kostiju.

Najéesée je prijelomom zahvaéena skafoidna kost. Ona
izravno sudjeluje u ru¢nom zglobu i preko nje se sve sile
prilikom pada na dlan prenose na radijus, a onda i proksi-
malnije. Skafoidna kost moze biti zahvaéena prijelomom na
svim svojim dijelovima, a obi¢no se radi o kompletnom po-
pre¢nom prijelomu. Rjede se dogadaju multifragmentarni
prijelomi skafoidne kosti. Takvi prijelomi najéesée nastaju
pri padu na $aku koja je ulnarno abducirana.

Klinicka slika. Uz podatak o padu na $aku i bolnost u po-
drudju ru¢noga zgloba, postoji i oteklina iznad skafoidne
kosti, ali i podruéja cijelog karpusa te otezane i bolne kret-
nje, a posebno dorzalna fleksija koja je prakti¢no neizvediva
zbog bolova. Pri pokusaju perkusije glavice treée metakar-
palne kosti, nastaje jaka bolnost u podru¢ju skafoidne ko-
sti i to je patognomonican znak za taj prijelom. Zbog tih
se simptoma i razloga te pri sumnji na postojanje prijeloma
skafoidne kosti, obvezno preporutuje rendgensko snimanje.

Dijagnostika. Uglavnom se radi rendgensko snimanje u
dvije projekcije uz ciljane snimke same skafoidne kosti s
povecanjem. Rijetko je kad potrebna dodatna obrada poput
CT-a ili MR-a. Valja napomenuti da RDG slika ne mora
svaki put pokazati prijelom, pa se iz tog razloga i postojanja
sumnje na prij elom ponovno nakon 3 tjcdna ucini snimanje
koje ¢e onda pokazati siguran znak prijeloma (kalus ili re-
sorpciju kosti), ili ga iskljuciti.

Lijecenje. Takvi se prijelomi bez znatnijeg pomaka kosta-
nih ulomaka lije¢e uglavnom konzervativno. Ru¢ni je zglob
potrebno imobilizirati tako da ne postoji moguénost pomi-
canja skafoidne kosti u imobilizaciji. Ona se mora »umiri-
ti« jer je to jedini preduvjet cijeljenja. Takva se imobilizaci-
ja radi cirkularnim gipsom u specijalnom poloZaju ru¢noga
zgloba. Naime, bolesnik mora drzati $aku prilikom imobi-
lizacija kao da u ruci drzi ¢asu (dorzalna fleksija i radijalna
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Slika 7-45. Prijelom skafoidne kosti.

abdukcija). U tom su polozaju oba reda karpalnih kostiju
u dosta napetom odnosu i ne postoji moguénost njihova
naknadnog pomicanja. Takva se imobilizacija drzi relativno
dugo u odnosu na druge kosti u tijelu, zbog sporijeg cijelje-
nja skafoidne kosti. Obi¢no se drzi 8-12 tjedana, uz rend-
gensku kontrolu procesa cijeljenja. U djece se imobilizacija
drzi 4-6 tjedana, ali i vi$e, ako su u pitanju adolescenti.

Kirursko se lije¢enje provodi u slu¢ajevima kad je odmak
ulomaka dosta velik i postoji mogu¢nost nastanka pseudo-
artroze skafoidne kosti. To je glavna komplikacija ovog pri-
jeloma, uz nekrozu koja nastaje zbog poremecaja cirkulacije
u samoj kosti. Kirurski se zahvat, tj. osteosinteza, izvodi jed-
nim malim spongioznim vijkom, a ponekad se primjenjuje
i spongioplastika skafoidne kosti. Ona se radi u slu¢ajevima
necijeljenja kosti ili nastanka nekroze skafoidne kosti. Po-
nekad se u slutajevima avaskularne nekroze manji dijelovi
skafoidne kosti mogu i ekstirpirati. Funkcija ru¢nog zgloba
nakon takva prijeloma zna biti dosta poremeéena, a ru¢ni
zglob oslabljen, posebice u slu¢ajevima pseudoartroze.

Prijelomi ostalih kostiju zape$éa dosta su rijetki kao izoli-
rane ozljede, a lije¢e se uglavnom imobilizacijom ru¢noga

zgloba tijekom 4-6 tjedana.

7252, Prijelomi u podrudju zapesca (metacarpus)

Uvod. Prijelomi metakarpalnih kostiju nastaju najéesée dje-
lovanjem izravne sile, tj. udarcem Sakom s flektiranim prsti-
ma o tvrdi predmet. Najée$¢e nastaju u tuénjavama (bok-
satke ozljede). Rjede nastaju djelovanjem posredne sile na
podru¢je metakarpusa (razna prignjecenja). Tako najéesée
nastaju prijelomi od 2.-5. metakarpalne kosti. Peta meta-
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Slika 7-46. Bennetov prijelom.

Slika 7-47. Prijelom 4. metakarpalne kosti.

karpalna kost je najzahvaéenija prijelomom i to u podrud¢ju
njezina vrata. S obzirom na lokalizaciju prijeloma metakar-
palnih kostiju, najéesée se pojavljuju u podruéju vrata, tj.
supkapitalno, dok je dijafiza rjede zahvaéena. Prijelomne
pukotine mogu biti popre¢ne, kose ili spiralne. Rjede susre-

Slika 7-48. Supkapitalni prijelom 5. metakarpalne kosti.

¢emo i multifragmentarne prijelome metakarpalnih kostiju.
Prijelomi i luksacije u podrudju karpometakarpalnih zglo-
bova su iznimno rijetki.

Od posebnog je klini¢kog znac¢enja prijelom baze prve me-
takarpalne kosti (palac) te ga ovdje malo detaljnije i opisu-
jemo. Takav se prijelom naziva i Bennetov prijelom. On
nastaje pri padu na ruku s palcem u abdukciji. Tako se tan-
gencijalnim djelovanjem sile dogada hiperabdukcija palca
s prijelomom baze prve metakarpalne kosti. Jedan se arti-
kularni dio baze zadrZi na svom normalnom mjestu, dok se
vedi dio kosti luksira prema karpusu.

Klinicka slika. Jaka bolnost u podru¢ju baze prve metakar-
palne kosti uz oteklinu i poremecéaj funkcije palca, znakovi
su koji sugeriraju Bennetov prijelom.

Dijagnostika. Rendgensko se snimanje obavlja u dvije pro-
jekeije ili vi$e njih, a ovisi o polozaju kostanih ulomaka.

Lije¢enje. Taj sc prijelom lije¢i uglavnom konzervativno.
Utini se manualna repozicija ulomaka uz postavljanje palca
u abdukciju, te ga se imobilizira cirkularnim gipsom. Imo-
bilizacija traje 4-5 tjedana. U djece se umjesto prijeloma

Slika 7-49. A) Supkapitalni prijelom 5. metakarpalne kosti (u¢injena je osteosinteza s Kirschnerovim Zicama), B) prijelom dijafize 5. metakarpalne kosti

u sanaciji i AO-osteosinteza.
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Slika 7-50. Prijelom metakarpalnih kostiju i osteosinteza Kirschnerovim
Zicama.

baze dogada epifizeoliza prve metakarpalne kosti, uz mo-
gudi znatni odmak. To je imitacija Bennetova prijeloma u
dje¢joj dobi. Lije¢i se uglavnom konzervativno, repozicijom
i imobilizacijom. Kirursko se lije¢enje sastoji u otvorenoj
repoziciji i fiksaciji ulomaka s jednim vijkom ili Kirschnero-
vim zicama. Ostali se prijelomi metakarpalnih kostiju lije¢e
takoder konzervativno ili kirurski. Izbor metode ovisi o po-
loZaju i vrsti frakeurne pukotine. Najéesée se upotrebljavaju
mali kortikalni vijei ili male ploc¢ice i vijci. Kod prijeloma
dijafize metakarpalnih kostiju s popre¢nom pukotinom,
primjenjuje se i intramedularna ostesinteza. U djece se da-
nas radi ESIN-osteosinteza.

7253, Prijelomi prstiju

Uvod. Prijelomi prstiju najée$ée nastaju djelovanjem izrav-
ne sile na prste (udarac).

U odraslih osoba najée$éi je uzrok ozljeda na poslu, dok je
u djece igra u loptackim sportovima. Prijelomna pukotina
falange uglavnom diktira i izgled prsta. Razlikujemo po-
precne, kose i spiralne prijelomne pukotine. Mogu se na¢i i
viSekomadni prijelomi prstiju.

Slika 7-51. Prijelom falange prsta i osteosinteza Kirschnerovim Zicama.
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Klinicka slika. Prst je bolan, nate¢en i ¢esto deformiran.
Sve su kretnje onemogucéene i jako bolne.

Dijagnostika. Rendgenska slika u dvjema projekcijama
pokazuje o kakvoj se prijelomnoj pukotini radi, a to onda
odreduje i vrstu zahvata.

Lije¢enje. Stabilne prijelome prstiju koji ne zahvacaju
zglobne povrsine lije¢imo uglavnom konzervativno. Pri to-
me su najzahvalniji spiralni prijelomi falange koji ne zahva-
¢aju zglobne povrsine. Popre¢ni prijelomi falange izazivaju
deformaciju prsta pa zahtijevaju repoziciju i imobilizaciju.
Imobilizacija prsta traje 3—4 tjedna. Imobilizacija se najée-
$¢e izvodi aluminijskom $inom koja je tapecirana tankom
spuzvom, tzv. Zimmer-udlagom. Kirursko se lije¢enje indi-
cira kod prijeloma koji zahvadaju zglobne povrsine gdje je
potrebna anatomska repozicija i fiksacija ulomka. Fiksaci-
ja se izvodi malim spongioznim vijkom ili Kirschnerovim
zicama. U djece je potreban dodatni oprez kod prijeloma
u podrudju glavica falangi. Naime, u slu¢aju neadekvatne
repozicije ulomaka, naknadnim rastom dolazi do znatnog
iskrivljenja prsta koji onda zahtijeva naknadnu korektivnu
osteotomiju. Poseban su kirurski izazov avulzijski prijelomi
baze distalne falange na dorzalnoj strani, tzv. mallet finger.
Radi se, naime, o otrgnucu hvatista ekstenzorne tetive prsta,
distalni ¢lanak prsta visi i ne moze se ckstendirati. Potreb-
na je otvorena repozicija i fiksacija otrgnutog fragmenta s
hvati$tem tetive kod potpunog odmaka ulomaka. Ukoliko
su ulomci u kontaktu, bit ée dovoljna i imobilizacija prsta u
hiperekstenzijskom polozaju distalne falange.

726. Prijelomi zdjelice

Uvod. Zdjelica je anatomski jaki kostani prsten koji je gra-
den od triju kostiju, preko kojega se tezina tijela prenosi na
donje udove. Dobro poznavanje anatomije zdjelice glavni je
preduvjet za razumijevanje njezinih prijeloma, metoda lije-
¢enja i moguc¢ih komplikacija. Prijelomi zdjelice su ozbiljan
kirurski problem s visokim postotkom smrtnosti ili trajnom
invalidno$¢u ozlijedenih osoba. Oni se, sre¢om, dogadaju
relativno rijetko. Nalazimo ih kao samostalne prijelome
zdjelice, na primjer kod nagnjecenja jakom vanjskom si-
lom, ili u sklopu politraume, koju danas uglavnom vidamo
kod prometnih nesreca ili padova s veéih visina (gradilista).
Sile koje uzrokuju prijelom zdjelice, jake su sile i one su an-
teroposteriornog i laterolateralnog smjera. Uz vel dijagno—
sticirani prijelom zdjelice uvijek se mora misliti na mogucée
ozljede unutarnjih organa, poput mokraénog mjehura, de-
belog crijeva ili velikih krvnih Zila.

Dva krila zdjelice su straga povezana vrlo jakim sakroilija-
kalnim ligamentima, a sprijeda simfizom pubi¢nih kostiju.
Na taj nadin ¢ine zdjeli¢ni prsten koji Stiti organe zdjelice
i prenosi tezinu tijela preko kraljeznice na donje udove. Pr-
sten dijelimo u dvije kolumne: prednju i straznju. Na tom

667




Spedijalna traumatologija

se anatomskom i biomehani¢tkom odnosu temelji i podjela
prijeloma zdjelice na:

o stabilni prijelom kod kojega je zdjeli¢ni prsten prekinut
na jednom mjestu;

o nestabilni prijelom kod kojega je zdjeli¢ni prsten preki-
nut na dva mjesta.

Klasifikacije prijeloma zdjelice temelje se na stabilnosti pr-

stena. U uporabi je klasifikacija prema Tileu i AO-klasifika-

cija, a obje razlikuju tri tipa prijeloma:
o tip A prijeloma — stabilni prijelomi

o tip B prijeloma — prijelomi koji su rotatorno nestabilni,
ali vertikalno stabilni

o tip C prijeloma - i rotatorno i vertikalno nestabilni pri-
jelomi.

Tileova klasifikacija sadrzava jos i podskupine koje se odno-

se na postojanje pomaka, smjer djelovanja sile i vrstu nesta-

bilnosti.

Stabilni prijelomi podrazumijevaju prijelom jedne kosti
zdjelice bez znatnijeg pomaka i najée$ée bez ozljede unutar-
njih organa. Obi¢no je to prijelom jednog ili obaju ramusa
stidne kosti, prijelom sjedne kosti ili rubni prijelom crijevne
kosti. Osnovna je karakreristika dakle, da nema veéeg od-
maka ulomaka, a samim time niti potrebe za kirurskom in-
tervencijom. Zdjeli¢ni se prsten ovim jednostavnim prijelo-
mom ne remeti znatnije, o¢uvana je funkcionalna stabilnost
zdjelice i prognoze su obi¢no dobre.

Nestabilni prijelomi podrazumijevaju, dakle, prijelom jed-
ne ili vi$e zdjeli¢nih kostiju sa znatnim odmakom kostanih
ulomaka koji mogu ozlijediti ili ozljeduju unutarnje organe
zdjelice. Odmak kostanih ulomaka moze biti prema postra-
ni¢nom ili prema vertikalnom tipu. To je bitno zbog kirur-
$kog pristupa i na¢ina lije¢enja navedenih prijeloma. Djelo-

Slika 7-52. Prijelom zdjelice (tip C).
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vanjem jake sile na zdjelicu u anteroposteriornom smjeru,
dolazi do prijeloma poput otvorene knjige (open book). Taj
je prijelom karakeeriziran ve¢om dijastazom simfize. Nesta-
bilnim se prijelomima zdjelice znatno remeti zdjeli¢ni pr-
sten, funkcija je zdjelice, takoder jade poremedena te zahti-
jevakirur$ku intervenciju. Uz prijelom zdjelice &esto nastaju
i ozljede unutarnjih organa, $to zahtijeva hitno zbrinjavanje
zbog naknadnih ranih ili kasnih komplikacija. Treba nagla-
siti moguénost jateg krvarenja u retroperitonej zbog ozljede
velikih krvnih Zila, $to moze biti fatalno za bolesnika u slu-
¢aju nepravodobnog prepoznavanja.

Klinicka slika. Kod stabilnih i samostalnih prijeloma zdje-
lice uglavnom dominiraju simptomi i znakovi lokalnog ka-
raktera u obliku bolnosti i nemoguénosti odredenih kret-
nji nogu, dok je kod nestabilnih prijeloma ili prijeloma u
sklopu politraume znatno veéi skup simptoma koji nerijetko
mogu zavarati kirurga u smislu ozbiljnosti ozljede zdjelice
(krvarenje u retrioperitonej s hipovolemijskim $okom, oz-
ljeda debelog crijeva sa znakovima akutnog abdomena, oste-
¢enje uretre i mjehura s makrohematurijom te nemoguénost
uvodenja intravezikalnog katetera ...).

Dijagnostika. Rendgenskim se snimkama u osnovnim pro-
jekcijama (ap i1l) obvezno moraju pridodati i ciljane snimke
mjesta prijeloma, posebno frakturiranog acetabula. Danas
se, medutim, prijelome zdjelice obraduje i CT-om koji po-
kazuje dobru 3D-rekonstrukciju, koja verificira poremeéaj
stabilnosti zdjelice.

Lijecenje. Stabilni prijelomi zahtijevaju uglavnom konzer-
vativno lije¢enje koje podrazumijeva mirovanje u postelji
nekoliko tjedana, uz relativno brzo cijeljenje zdjeli¢nih ko-
stiju (4-5 tjedana). Vazno je naglasiti potrebu za relativno
brzim »vertikaliziranjem« bolesnika veé nakon 8 dana od
prijeloma uz ortopedska pomagala i rastere¢enje. Kod ne-
stabilnih se prijeloma mora kirurski intervenirati kako u
smislu osteosinteti¢nog rjeSavanja stabilnosti zdjelice, tako
i u smislu rjeSavanja ranih komplikacija, odnosno ozljede
unutarnjih organa. Fiksacija prijeloma zdjelice najéesée se
provodi kao odgodeni zahvat u smislu DCS-a (Damage
Control Surgery). Iznimka je hitno postavljanje ili vanjskog
fiksatora, ili »C« hvatalice, radi privremene repozicije i
stabilizacije u svrhu smanjivanja zdjeli¢nog prostora, a radi
hemostaze; primjenjuje se najéesée kod politraumatizira-
nih. Naime, poznata je ¢injenica da kod opseznijih prijelo-
ma zdjelice iskrvarenje moze biti ekstremno (¢ak i do 4 litre

krvi).

Osteosinteza se radi vijcima i plod¢icama, ovisno o kojoj se
kosti radi. Kod prijeloma acetabula uvijek ga se nastoji $to
preciznije rekonstruirati, a ko§tane ulomke vijcima ili plo-
dicama fiksirati. Unato¢ tomu velik je broj posttraumatskih
artroza kuka koje, nazalost, vrlo brzo zahtijevaju umjetni

kuk u bolesnika.



726.1. Prijelomi acetabula

Uvod. Prijelomi acetabula, uz prijelome pubi¢nih kostiju,
najce$éi su u podrudju zdjelice. S obzirom na znalenje kon-
gruencije acetabula u zglobu kuka, ti prijelomi zasluZuju
poseban osvrt.

Acetabul je konkavno zglobno tijelo kuka, a smje$teno je u
zdjelici na mjestu gdje se spajaju tri zdjeli¢ne kosti (crijevna,
stidna i sjedna kost). Dinami¢ki razlikujemo dvije kolumne:
prednju i straznju. Iznimno je jake kostane évrstode, a nasta-
nak prijeloma acetabula najée$ée je rezultat djelovanja jake
sile koja se preko noge i glave femura prenosi na zdjelicu.
Prijelomi acetabula nastaju i djelovanjem izravnih jakih an-
teroposteriornih i laterolateralnih sila na zdjelicu. Acetabu-
larni su prijelomi kirurski izazov, jer se dobrom repozicijom
i rekonstrukcijom rjesava motilitet i nosivost zgloba kuka.

Danas se najée$ée primjenjuje AO-podjela prijeloma ace-
tabula koja ih dijeli na tri tipa:

o tip A. podrazumijeva prijelom samo prednjeg ili stra-
znjeg dijela acetabula — jedne kolumne,

o tip B. oznaluje popre¢ni prijelom, pri ¢emu se odvaja
crijevna kost od stidne i sjedne kosti koje su u kontakeu i

o tip C. je prijelom obaju kolumni s odvajanjem crijevne
kosti kao krova acetabula.

Prijelomi acetabula vrlo su &esto pracdeni i luksacijom kuka
te rjede prijelomom glave femura, $to onda zahtijeva $to hit-
niju repoziciju.

Klinicka slika. Sama anamneza uz jaku bolnost i nemo-
guénost pomicanja ozlijedene noge, veé sugerira prijelom
acetabula. Izrazito jaka bolnost uz poloZaj noge u vanjskoj
rotaciji sugerira luksaciju kuka.

Dijagnostika. Pri svakoj sumnji na prijelom acetabula po-
trebno je napraviti rendgensku snimku zdjelice s oba kuka.
Iz te ¢e se snimke jasno vidjeti gotovo svaki prijelom aceta-
bula. Uz te standardne snimke rade se i snimanja pod kutem
od 45 stupnjeva i to najprije podizanjem zdravog kuka pod
tim kutem (ala-snimka), a nakon toga i podizanjem ozlije-
denog kuka pod istim kutem (opturacijska snimka). Razlog

Slika 7-53. Prijelom acetabula i ilijacne kosti s pomakom ulomaka
(CT-3D-rekonstrukcija).
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je $to bolji prikaz svih rubova i kontura zglobnog tijela. Da-
nas je svakako primjena CT-dijagnostike neizostavna prili-
kom prijeloma acetabula radi 3D-rekonstrukcije zglobnog
tijela, koja daje najbolji uvid u vrstu prijeloma i odmak ulo-
maka. Tri su osnovna pitanja: intaktnost prednje kolumne,
intaktnost straznje kolumne, te koja je Steta na acetabular-
nom stropu?

Lije¢enje. Prijelomi acetabula bez pomaka mogu se lijeci-
ti konzervativno, imobilizacijom i mirovanjem. Prijelomi
acetabula s pomakom ulomaka lijece se kirurski. Jedino ana-
tomska repozicija i kongruentnost konkavnoga zglobnog
tijela kuka — acetabula, osigurava normalnu funkciju zgloba
kuka. Iz tog se razloga svaki odmak ulomaka acetabula mora
vratiti u prvotnu poziciju i tako fiksirati. U kirurskom lije-
enju treba voditi ra¢una da se zahvat izvede $to ranije, u pr-
vih nekoliko dana nakon traume. Stvaranje kalusa koji one-
mogucuje dobru repoziciju, glavni je problem odgadanja
operacije, a vodi k neminovnoj brzoj artrozi kuka. Postoje
tri pristupa na acetabul, a primjenjuje ih se ovisno o vrsti
prijeloma. Fiksacija se ulomaka nakon otvorene repozicije
obavlja vijcima i plo¢icama.

Komplikacije prijeloma zdjelice:

o Krvarenje. Znatno krvarenje prati svaki prijelom
zdjelice, posebice pri prijelomu tipa C. Svakako treba
predmnijevati nastanak hemoragijskog Soka. Rana sta-
bilizacija zdjelice moze bitno smanjiti unutarnje krvare-
nje.

o Ozljeda mjehura i uretre dogada se u oko 5% prijeloma
zdjelice. Nastaje ruptura membranskog dijela uretre, te
ekstraperitonealna ili intraperitonealna ruptura mjehu-
ra. Ovisno o vrsti ozljede, indicirana je i terapija: kirur-
$ka ili konzervativna.

o Ozljeda crijeva, debelog ili tankog iznimno je rijetka i
zahtijeva hitnu kirursku terapiju.

727. Prijelomi bedrene kosti (femur)

Bedrena kost spada u duge kosti, a prema svojoj je kon-
strukciji najévr$éa od svih dugih kostiju. Prijelomi bedrene
kosti naj¢esée nastaju djelovanjem neizravne prenesene sile
(prometne nesreée i padovi). Znatnu ulogu u nastanku pri-
jeloma natkoljenice ima i izravna sila (udarac po natkoljeni-
ci), dok su spontani prijelomi zasebna skupina koja nastaje
uglavnom u starijoj zivotnoj dobi kao rezultat osteoporoti-
¢nih promjena na kosti. Prijelome bedrene kosti radi lakseg
razumijevanja dijelimo na prijelome proksimalne, srednje
i distalne tredine.

Prijelomi proksimalne tre¢ine femura najée$¢e nastaju u
starijoj zivotnoj dobi i to kao spontani prijelomi zbog oste-
oporoze.
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Na proksimalnoj trecini natkoljeni¢ne kosti razlikujemo
Cetiri vrste prijeloma.

7271, Prijelomi proksimalne trecine bedrene kosti

e DPrijelomi glave bedrene kosti.

o DPrijelomi vrata bedrene kosti.

o Pertrohanterni prijelomi bedrene kosti.

o Intertrohanterni prijelomi bedrene kosti.
o Subtrohanterni prijelomi bedrene kosti.

S obzirom na moderniji pristup osteosintezi prijeloma u po-
drudju trohantera intramedularnom osteosintezom, pertro-
hanterni, intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi obje-
dinjeno se nazivaju prijelomima trohanteri¢ne regije.

7.27..1.  Prijelomi glave bedrene kosti

Uvod. Prijelomi glave femura nastaju najé¢e$ée djelovanjem
neizravne aksijalne sile na svinuto koljeno (prometne ne-
sre¢e), dok vrlo rijetko nastaju djelovanjem izravne sile, .
udarcem u predjelu kuka. Takvi su prijelomi ¢esto udruzeni
sa straznjom luksacijom kuka. Glava femura izravno sudje-
luje kao zglobno tijelo u zglobu kuka i vrlo je vazna njezina
anatomska konfiguracija za normalno funkcioniranje kuka.

Odlomljeni fragment glave moze biti razli¢ite veli¢ine, a
o njegovoj veli¢ini ovisi i terapijski postupak. U djece se,
posebno u onih s prekomjernom tjelesnom masom, znaju
dogoditi epifizeolize glavice natkoljeni¢ne kosti. Cesto se
taj tip prijeloma dogada obostrano, a u slu¢aju jednostrane
epifizeolize glavice femura mora se preventivno fiksirati i
zdrava glavica, uz fiksaciju ozlijedene.

Klini¢ka slika. Cesto bolesnici s prijelomom glave femura,
osim bolnosti u kuku i djelomi¢no limitiranih kretnji, ne-
maju drugih simptoma. Bolesnici katkad i nakon prijeloma
hodaju uz $epanje i obavljaju svoje svakodnevne obveze.
Rijetko stariji ljudi dolaze lije¢niku s klini¢kom slikom ishi-
jalgije pa se prijelomi kasnije prepoznaju i dijagnosticiraju.

Dijagnostika. Zbog oskudnih se simptoma takvi prijelomi
vrlo lako mogu i previdjeti pa je i kod najmanje sumnje na
prijelom potrebna RDG obrada u najmanje dvije projekcije,
ali i vi$e njih. Danas se ta dijagnostika katkada upotpunjuje
CT-om ili MR-om radi lak3e verifikacije frakturnogulomka
koji je vtlo rijetko malen i tesko dostupan klasi¢nom rend-
genskom snimanju. Upravo se takvom sofisticiranijom di-
jagnostikom moze odrediti veli¢ina ko$tanog ulomka, a na
osnovi njegove veli¢ine i klasifikacija tih prijeloma.

Lije¢enje. Lijecenje ovisi o veli¢ini prijelomnog ulomka,
njegovoj dislokaciji, i o popratnim ozljedama okolnih ko-
$tanih strukeura. Mali ulomak koji nije od vitalne vaznosti
za zglob kuka i koji se tesko moZe reponirati i fiksirati, mo-
ze se ckstirpirati. Vedi se frakturni ulomci nastoje ocuvati
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i, ako je mogude, reponirati u povoljan poloZaj te se noga
imobilizira. Takvi manipulacijski zahvati, nazalost, ¢esto ne
uspijevaju zbog zglobnog izljeva (haemarthros) pa se ulomci
moraju fiksirati. Fiksacija se izvodi malim spongioznim ili
kortikalnim vijcima koji idu od vrata femura prema odlo-
mljenom ulomku. U djece se epifizeoliza glavice femura fik-
sira dugim spongioznim vijcima s kratkim navojem na vrhu.
Oni se plasiraju s vanjske strane ispod velikog trohantera
kroz vrat femura do odlomljene glavice. Vilo efektan nadin
fiksacije epifizeolize glavice femura u djece postize se danas
dugatkim kanuliranim vijcima koji se postavljaju preko
Kirschnerove zice koja ima im sluZi kao vodilica. Najprije se,
naime, uéini repozicija glavice femura koja i nije tako teska
ako se rano prepozna i uradi, ona se zatim fiksira jednom ili
vi$e Kirschnerovih Zica, a preko njih se plasira jedan ili viSe

dugih kanuliranih vijaka.

7.27.1.2.  Prijelomi vrata bedrene kosti

(fractura colli femoris)

Uvod. To je prijelom najée$ée vezan uz stariju zivotnu dob,
osteoporozu i oslabljeni tonus misi¢a. Uzrok je ée$ée rota-
torna greska pri hodu, nego sam pad na kuk. Vrat se bedrene
kosti nalazi pod kutem od 120130 stupnjeva u odnosu na
dijafizu i on povezuje glavicu s tijelom kosti. Ovisno o veli-
¢ini toga kuta, govorimo o Valgizaciji ili varizaciji poloiaja.
Vrat ima posebnu ko$tanu gradu i raspored kostanih gredica
koje su tako postavljene da su jako otporne prema svim sila-
ma koje opterecuju zglob kuka. Zato, zbog djelovanja jakih
sila prijelomi vrata bedrene kosti u mladih i zdravih osoba
dogadaju se znatno rjede od prijeloma distalnijih dijelova
kosti, iako je tu bedrena kost anatomski znatno ¢vr$ca. Prije-
lomi vrata bedrene kosti mogu biti s pukotinom koja je blize

na polozaj prijelomne pukotine na vratu na:
a) medijalnei

b) lateralne.

Ta je podjela vazna zbog poznavanja cirkulacije u podrucju
vrata i glavice bedrene kosti, i mogu¢ih posljedica prijeloma
vrata. Naime, glavica se u 4/5 svojeg volumena opskrbljuje
kevlju koja dolazi iz arterije circumflexae femoris, dok je
opskrba krvlju iz fovealne arterije u 1/5 njezina volume-
na. Prijelomi s pukotinom koja je postavljena medijalno
uz glavicu, uzrokuju i prekid opskrbe krvlju same glavice,
a time i njezinu posljedi¢nu nekrozu, dok je kod lateralnih
prijelomnih pukotina cirkulacija o¢uvana i nema vaskularne
ugrozenosti glavice. Prognoza je, dakle, i izbor metode lije-
¢enja kod tih prijeloma, ovisna poglavito o polozaju prijelo-
mne pukotine i o stanju cirkulacije proksimalno od prijelo-
ma. Kod medijalnih se prijeloma zbog moguée djelomi¢ne
ili potpune nekroze glavice ista mora ekstirpirati i tada se
implantira parcijalna (ili totalna) endoproteza kuka, dok
se kod lateralnih prijelomnih pukotina, gdje nije ugrozena



Slika 7-54. Prijelom vrata femura.

cirkulacija glavice s posljedi¢nom mogué¢om nekrozom, pri-
mjenjuje jedna od raznih vrsta osteosinteza.

Osim te podjele, na osnovi poloZaja prijelomne pukotine,
radi se i podjela s obzirom na smjer pukotine i kut koji ona
zatvara s horizontalnom ravninom. Tu je podjelu postavio
Pauwels koji dijeli prijelome vrata u tri tipa.

Tip 1. To je prijelom vrata bedrene kosti kod kojeg prije-
lomna pukotina zatvara s horizontalnom ravninom kut od
30°. Kod tih je prijeloma o¢uvana cirkulacija u glavici i do-
lazi do impakcije ulomaka. Bolesnici rano po¢nu ustajati i
opteredivati nogu, a uglavnom se primjenjuje konzervativna
terapija.

Tip 2. To su prijelomi kod kojih je kut koji ¢ini prijelomna
pukotina i horizontalna ravnina 50°. Kod njih nema impak-
cije i veca je mogucnost nastanka dislokacije vrata prema
glavici. Prognoza je znatno losija od prvog tipa. Imamo jo§
jedan tip prijeloma sa znatno loijom prognozom od prva
dva tipa.

Tip 3. Kod toga prijelomna pukotina s horizontalom zatva-
ra kut od 70°. Kod tog se prijeloma dogada znatan pomak
kostanih ulomaka vrata u odnosu na glavicu i uglavnom se
primjenjuje kirursko lije¢enje.

Osim tih podjela imamo jo$ i podjelu na intrakapsularne
i ekstrakapsularne prijelome vrata bedrene kosti. Podjela
je s obzirom na polozaj prijelomne pukotine koja se nalazi
unutar zglobne ¢ahure ili izvan nje. Znatno bolju prognozu
imaju ckstrakapsularni prijelomi jer je kod njih o¢uvana cir-
kulacija za glavicu i manja je mogu¢nost nastanka nekroze
glavice, dok intrakapsularni prijelomi znatno oste¢uju cir-
kulaciju glavice.

Podjela prema Gardenu temelji se na odnosu lomne puko-
tine prema trabekulama nosivosti kuka, koje se Sire od calcar
femorale (uz mali trohanter) prema gore u vrh glave femura:

o tip 1. Nekompletni prijelom ispod glave femura s o¢uva-
nim donjim korteksom i manjom abdukcijom,
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o tip 2. Kompletni prijelom s prekinutim trabekulama, ali
bez angulacije trabekula,

o tip 3. Kompletni prijelom s rotacijom prema van — an-
gulacijom proksimalnogulomka — glave femura u abdu-
ciranom polozaju,

o tip 4. Potpuna dislokacija ulomaka, gdje glava femura
nastoji ostati u acetabulu u neutralnom polozaju, dok
je trohanteri¢ni dio femura pomaknut proksimalno sa
skra¢enjem i najée$¢e vanjskom rotacijom.

To je podjela na abdukcijske i adukcijske prijelome, a oni

se odnose na poziciju otvorenosti kuta glavice i vrata bedre-

ne kosti.

Abdukcijski prijelomi vrata bedrene kosti ¢ine kut s glavi-
com i vratom otvoren prema van i odgovara tipu 1. prema
Pauwelsu, dok abdukcijski prijelom ¢ini kut koji je otvoren
prema unutra i odgovara tipu 2. i 3. prema Pauwelsu.

Klinicka slika. Prijelomi vrata bedrene kosti mogu davati
patognomoni¢ne klinic¢ke slike pa sve do potpuno atipi¢nih
slika. To ovisi ponajprije o lokalizaciji prijeloma vrataio po-
stojanju pomaka kostanih ulomaka. Tipi¢ni prijelomi vrata
dovode i do prepoznatljive klini¢ke slike u tih bolesnika. Va-
zan je anamnesti¢ki podatak o sili male kineti¢ke energije,
katkad prijelom nastaje u postelji zbog vanjske rotacije cijele
noge u odnosu na zdjelicu.

Zbog pomaka ulomaka sa skraéenjem, cijela je noga za ne-
koliko centimetara kra¢a u odnosu na drugu, zdravu nogu;
tesko se moZe pomaknuti, a prakti¢no je nemogude osloniti
se na nogu. Zbog svoje tezine i odmaka ulomaka noga je u
vanjskoj rotaciji, a zamjecuje se i visi polozaj velikog trohan-
tera ozlijedene noge u odnosu na njegov polozaj na zdravoj
nozi. Valja naglasiti da klini¢ka slika kod impaktiranih ab-
dukcijskih prijeloma, koji su bez znatnije dislokacije, postoji

Slika 7-55. Operirani pertrohantericni prijelom femura s postavljenim
DHS-vijkom.
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samo lagana bolnost u predjelu kuka, i oni mogu odvesti
terapeuta potpuno u drugom smjeru. Takvi bolesnici ne-
rijetko hodaju na ozlijedenoj nozi i ne pokazuju nikakvih
sigurnih znakova prijeloma. Zato se pri svakoj sumnji na
prijelom, posebno u starijih osoba, obvezno radi rendgen-

ska obrada.

Dijagnostika. Uz klini¢ku sliku radioloskom se obradom
u najmanje dvjema projekcijama dokazuje prijelom vrata
bedrene kosti. Ponekad se rade i ciljane snimke, dok se sofi-
sticiranija obrada poput CT-a ili MR-a primjenjuje rjede i u
posebnim slucajevima (u sklopu dijagnostike drugih ozljeda
— politraumatizirani bolesnici).

Lije¢enje. Lijecenje se prijeloma vrata bedrene kosti dijeli
na konzervativno i kirursko.

Konzervativne metode lije¢enja podrazumijevale su u
proslosti imobilizaciju »koksofemoralnim gipsom«, a
odnose se na stabilne impaktirane prijelome bez pomaka
ulomaka. Kod tih se prijeloma ne ocekuje dobar rezultat i
zarastanje. Bolja konzervativna metoda jest samo mirovanje
i postavljanje tzv. antirotacijske longete tijeckom dva tjedna.

Konzervativne su metode lije¢enja optereéene i brojnim
komplikacijama koje nerijetko zavravaju i smréu bolesnika
(visoka dob!). Poglavito se to odnosi na dugotrajnu imobi-
lizaciju i posljedi¢ne tromboze dubinskoga venskog spleta s
mogudim nastankom pluéne embolije koja, nazalost, Cesto
zavr$ava smrtnim ishodom.

Uz tu znatnu komplikaciju vazno je napomenuti i posttrau-
matsku hipostati¢nu pneumoniju koja ¢esto prati te bolesni-
ke i zna biti kobna za prezivljenje. Kako je veé¢ re¢eno, radi
se 0 bolesnicima starije zivotne dobi &ije su vitalne funkcije
odmah po nastanku traumatskog dogadaja kompromitira-
ne. Osim toga, za vrijeme primjene gipsane imobilizacije vr-
lo je otezano odrzavanje osobne higijene i provodenje rane
fizioterapije, Sto sprjecava brojne za Zivot vazne komplika-
cije. Ekstenzijskim se metodama lije¢enja kroz distalnu me-
tafizu, u lije¢enje prijeloma vrata bedrene kosti, pribjegava
samo kao priviemenim mjerama dok se ne uspostave uvjeti
za primjenu jedne od kirur$kih metoda lijje¢enja.

Kirur$ke se metode lije¢enja primjenjuju uglavnom kod
prijeloma s pomakom koStanih ulomaka. Primjena me-
tode lije¢enja ovisi o vrsti i lokalizaciji prijeloma te o dobi
bolesnika. Takvim se na¢inom lije¢enja postize funkeijski
polozaj artikulacijskih ploha, izbjegava dugotrajno lezanje
u postelji, a u poslijeoperacijskom tijeku postize se brza mo-
bilizacija bolesnika i provodenje rehabilitacijskog lije¢enja.
Sve to u svrhu izbjegavanja ve¢ navedenih komplikacija koje
se pojavljuju pri primjeni konzervativnog lije¢enja. Primje-
na odredenog kirur$kog zahvata ovisi kako o anatomskoj
lokalizaciji prijeloma, prije svega vodeéi ra¢una o krvnoj
opskrbi glavice femura i moguloj posljedi¢noj avaskular-
noj nekrozi glavice, tako i o dobi ozljedenika. Zbog toga se
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Slika 7-56. Parcijalna endoproteza kuka (PEP).

poznavanja vaskularizacije glave femura, pojedine metode
kirurskog lije¢enja jednostavno isklju¢uju kao alternativne
metode. Tako se kod medijalnih prijeloma vrata u starijih
osoba, gdje se ocekuje avaskularna nekroza glavice, primar-
no rade endoproteticke operacije kuka: postavljanje djelo-
micne ili potpune endoproteze kuka. Kod potpune proteze
zamjenjuje se i acetabularni dio, dok kod djelomi¢ne samo
glava i vrat femura. Kod lateralnih se prijeloma vrata, gdje
je vaskularizacija glavice dijelom o¢uvana, primjenjuju me-

Slika 7-57. Totalna endoproteza kuka (TEP).



tode osteosinteze vrata femura. Danas se u osteosintezi tih
prijeloma primjenjuje dinamicki vijak za kuk (DHS), koji
je zamjena za kutne plocice od 130°. Taj se vijak postavlja
kroz vrat uvodenjem u vanjski kortikalis femura ispod ve-
likog trohantera, te se vijak fiksira prileze¢om plo¢icom i
vijcima za metafizu femura, osiguravajuéi na taj nadin kut
vrata i potporanj. Takva osteosinteza dopusta mobilizaciju
bolesnika ve¢ od prvog poslijeoperacijskog dana sjedenjem
na rubu postelje. Rjede se primjenjuje Smith-Petersenov
¢avao ili pak Enderovi avli.

7.27.1.3.  Pertrohanterni prijelomi bedrene kosti

Uvod. Takvi prijelomi podrazumijevaju prijelomnu puko-
tinu koja zahvaca oba trohantera. Uglavnom nastaju dje-
lovanjem neizravne, rjede izravne, sile na natkoljenicu. Po-
sljedi¢no mehanizmu ozljede razlikujemo pertrohanterne
valgusne i varusne prijelome. Podjela se radi s obzirom na
posttraumatski izgled kolodijafizalnog kuta. Takvi prijelo-
mi, takoder mogu biti stabilni i nestabilni.

Klinicka slika. Bolesnici s pertrohanternim prijelomom fe-
mura obi¢no drZe nogu u vanjskoj rotaciji uz lokalno jacu
bolnost i krvni podljev. Takoder je mogude i skraéenje uda
kao i kod prijeloma vrata femura. Bolesnici ne mogu pomi-
cati nogu niti se oslanjati na nju.

Dijagnostika. Uz veé poznatu anamnezu i klini¢ku sliku ra-
di se rendgenska obrada u najmanje dvije projekcije, a prema
potrebi se rade i ciljane snimke.

Lijecenje. Lije¢enje i ovdje dijelimo na konzervativno i ki-
rursko.

Konzervativne metode podrazumijevaju imobilizaciju sta-
bilnih prijeloma koksofemoralnim gipsom na minimalno

Slika 7-58. Trohanteri¢ni prijelom femura (postavljena kutna ploca 95°).

Pocave 7. Traumatologija

4-8 tjedana, mada je pojava kalusa relativno brza kod tih
prijeloma. Potrebne su éeste RDG kontrole zbog moguéeg
naknadnog pomaka ulomaka. Drugi konzervativni nadin
jest postavljanje antirotacijske longete na 2 tjedna. Takva
metoda lijje¢enja ima iste komplikacije kao i pri lije¢enju vra-
ta femura. Zbog toga je kirursko lijecenje ¢edée zastupljeno
kod tih prijeloma i u znatnoj je prednosti u odnosu na kon-
zervativno. Danas su kutne i kondilne plotice te DHS-vijci
zamijenjeni gama-¢avlom. Dokazano je da je tom metodom
oporavak bolji i vertikalizacija brza.

727.14.  Intertrohanterni prijelomi bedrene kosti

Uvod. Ti su prijelomi karakterizirani prijelomnom puko-
tinom koja ne o$te¢uje vaskularni prsten te na taj nadin ne
ugrozava cirkulaciju proksimalno od prijelomne pukotine.
Zbog toga se nakon dobre repozicije kostanih ulomaka oce-
kuje brzo i dobro stvaranje koStanoga kalusa i zarastanje pri-
jeloma. Frakturna je pukotina ispod donjeg hvatista zglobne
¢ahure, a razlikujemo 3 tipa takva prijeloma na osnovi po-
lozaja prijelomne pukotine:

a) prijelomna pukotina uzduz intertrohanterne linije

b) kominutivni prijelom intertrohanterno i

c) prijelomna pukotina koja se kroz trohanter nastavlja u
dijafizu femura.

U bolesnika mlade Zivotne dobi koji se aktivno bave spor-
tom i u djece, ¢esto nalazimo avulzijski prijelom malog tro-
hantera femura. Kod tog se prijeloma nalazi nemoguénost
aktivne fleksije u kuku u sjede¢em polozaju i uglavnom se u
lije¢enju primjenjuje konzervativna terapija, imobilizacijom
gipsom, koja daje dobre rezultate.

Slika 7-59. Pertrohanteri¢ni prijelom femura (postavljen kratki gama-
vijak).
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Spedijalna traumatologija

Klinicka slika. Glavni klini¢ki znak jest bolnost u predjelu
kuka uz hematom i nemoguénost pomicanja noge. Noga je
obi¢no u laganoj vanjskoj rotaciji, a mogucée je i skradenje noge.

Dijagnostika. Uz klini¢ku sliku s tipi¢nim izgledom noge,
rendgenskim se snimkama u najmanje dvije projekeije po-
tvrduje dijagnoza toga tipa prijeloma. Rijetko je potrebna
dodatna obrada CT-om ili MR-om.

Lije¢enje. Konzervativne i kirur$ke metode iste su kao kod
pertrohanteri¢nih prijeloma.

72715, Subtrohanterni prijelomi bedrene kosti

Uvod. Taj tip prijeloma nastaje najée$ée djelovanjem izrav-
ne sile na predio ispod trohantera bedrene kosti. Obi¢no
nastaje pri padovima s visine na svinutu nogu, a uzrokuju ga
sile strizenja. U prometnim nesre¢ama ti su prijelomi pre-
ma zastupljenosti odmah nakon prijeloma dijafize femura.
Prema obliku prijelomne pukotine razlikujemo popreéne i
kose prijelome, mada se nerijetko susrecu i viseiverni pri-
jelomi toga dijela bedrene kosti.

Klinicka slika. U klini¢koj slici prevladava deformitet no-
ge i lokalni hematom koji je vidljiv na mjestu prijeloma.
Oni su praceni jakim bolovima i nemoguénos$éu pomicanja
noge, koja je u slu¢aju skraéenja ulomaka evidentno skrade-
na. Postojanje, dakle, sigurnih znakova prijeloma noge uz
potpunu nemogucénost bilo kakva oslonca na nju, sugerira
subtrohanterni prijelom bedrene kosti.

Dijagnostika. Uz navedene klini¢ke znakove potrebna je
rendgenska obrada u najmanje dvije projekcije da bi se do-
kazao taj tip prijeloma bedrene kosti.

Lije¢enje. Konzervativne metode daju loSe rezultate te se
primjenjuju kirurske metode koje su iste kao kod pertrohan-
teri¢nih prijeloma.

7272, Prijelomi srednje trecine
bedrene kosti (dijafiza)

Uvod. Prijelomi su dijafize bedrene kosti, nazalost dosta ¢e-
sti, nastaju u svakoj Zivotnoj dobi i oni ozna¢uju ozbiljne i
za zivot opasne ozljede. Takvi su prijelomi ¢esto udruZeniis
ozljedama drugih vitalnih organa, bilo u sklopu politraume
ili zasebnih ozljeda. Najée$ée nastaju djelovanjem izravne
sile na natkoljenicu. Glavna je karakreristika tih prijeloma
veliki frakeurni hematom i dislokacija prijelomnih ulomaka,
koja nastaje zbog djelovanja sila vlaka jakih misi¢a natko-
ljenice. U odraslih je osoba krvarenje na mjestu prijeloma
veliko i moZe iznositi viSe od jedne litre krvi, ponekad i viSe
litara krvi. Zbog toga se kod prijeloma natkoljeni¢ne kosti,
posebno onih iz prometnih nesreéa ili padova s visine, uvi-
jek treba misliti i na moguénost ozljeda unutarnjih abdomi-
nalnih organa, koje su popraéene s ja¢im krvarenjem (jetra
ili slezena).
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Klinicka slika. Uz pozitivhu anamnezu udarca u predjelu
natkoljenice i deformitet koji postoji, vrlo lako se postavlja
dijagnoza prijeloma natkoljeni¢ne kosti. Noga je u predjelu
prijeloma jako zadebljana i deformirana. Svi su pokreti nat-
koljenice onemoguéeni, a njihov je pokusaj izrazito bolan.
Uza sve to postoji i evidentno skraéenje noge koja je obi-
¢no postavljena u vanjskoj rotaciji. U slu¢aju da je frakeurni
ulomak probio kozu (otvoreni prijelom), on viri van kroz
nju i otrog je oblika, dok je pri ozljedi velikih krvnih Zila
prisutan veliki lokalni hematom uz prijete¢i kompartment i
izostanak pulsa distalno od prijeloma.

Podjela prijeloma dijafize bedrene kosti je sukladna AO-
klasifikaciji na tipove A, Bi C.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u dvije projekcije do-
kazuje prijelom natkoljeni¢ne kosti. Prijelomna pukotina
moze biti razli¢ita oblika. Tako razlikujemo popreéne, kose,
spiralne, uzduzne, komadne i multifragmentarne prijelome
natkoljeni¢ne kosti. Izgled prijelomne pukotine uglavnom
diktira izbor metode lije¢enja.

Lije¢enje. Prijelomi dijafize natkoljeni¢ne kosti lije¢e se
konzervativnim i kirurskim metodama. Medutim, valja
naglasiti da se gotovo svaki prijelom dijafize natkoljenice u
odraslih valja lije¢iti kirur$kim metodama.

Konzervativno lijecenje podrazumijeva imobilizaciju pri-
jeloma natkoljenice, gdje je prijelom bez pomaka ulomaka
ili repoziciju odmaknutih ulomaka te njihovu imobiliza-
ciju. Uglavnom se konzervativne metode lije¢enja danas
podrazumijevaju i primjenjuju u dje¢joj dobi, posebno kad

Slika 7-60. Spiralni prijelom dijafize femura (AO-klasifikacija: 32-B1).



su u pitanju manja djeca (do dobi od 5 godina). U konzer-
vativno se lije¢enje ubrajaju i razne vrste skeletnih trakcija
(ekstenzije) natkoljenice, a primjenjuju se u svrhu repozicije
kostanih ulomaka. U odraslih se skeletna trakeija radi kroz
tuberositas tibiae, dok se u dje¢joj dobi ona radi kroz distalni
dio femura (suprakondilarno). U male se djece (do 15 kg
tjelesne mase) postavlja i kozna trakcija (ekstenzija) preko
flastera kojim se obavija distalni dio natkoljenice i sustavom
koloturnika se obavlja izvla¢enje skraé¢enih ulomaka. Nakon
sto sc ulomci dovedu u povoljan polozaj i zapoéne osifika-
cija prijeloma (fibrozna), postavlja se imobilizacija koksofe-
moralnim gipsom. Polozaj se ulomaka za vrijeme trajanja
ckstenzije u vise navrata kontrolira rendgenski. U manje se
djece ne treba inzistirati na idealnoj anatomskoj repoziciji
ulomaka. Dapace, preporucuje se ostaviti skraéenje uloma-
kaido 2 cm, jer se naknadnim ubrzanim rastom ozlijedenc
noge taj gubitak u duljini lako nadoknadi, pa su noge opet
jednake duljine. Razlog je znatnije produZzenje ozlijedene
noge u sluaju idealne repozicije, a koja kasnije ima nega-
tivne reperkusije na statiku cijelog organizma. U odraslih
se osoba postavlja skeletna trakcija (ckstenzija), uglavnom
kao privremena mjera u lije¢enju ovih prijeloma, sve dok se
ne postignu uvjeti za izbor definitivne metode, ali isto ta-
ko moze trajati sve do izlje¢enja prijeloma. Duljina trajanja
konzervativnog lije¢enja najvise ovisi o vrsti prijeloma i o
dobi bolesnika. U djece ona iznosi izmedu 6 i 8 tjedana, dok
je u odraslih izmedu 8 i 12 tjedana.

Kirur$ko lijec¢enje tih prijeloma dijafize podrazumijeva
otvorenu ili zatvorenu anatomsku repoziciju i stabilnu oste-
osintezu ko§tanih ulomaka. AO-skupina postavila je temelj-
na nacela lije¢enja primjenom plodica i vijaka, dok se isto
tako usavrsavala i intramedularna osteosinteza. Kiintsche-
rova intramedularna ostcosinteza navodenja zatvorenom
metodom temelj je svih intramedularnih osteosinteza koje
se danas primjenjuju u lije¢enju prijeloma dugih kostiju pa
tako i natkoljenice. Vazno je naglasiti da se kod intramedu-
larne osteosinteze mora posebno voditi ra¢una o moguéem
poremecaju rotacije ulomaka. Takav je oblik deformacije
definitivan i nepopravljiv u smislu spontane remodelacije i
ispravljanja zaostalog deformiteta kosti, kako u djece tako
i u odraslih. Danas postoje brojne modifikacije osnovnog
Kiintscherova ¢avla, kojima se regulira duljina uda i mogu-
¢i naknadni poremedaji rotacije, a tome sluzi sidrenje ¢avla
vijcima. To se radi s pomoéu popre¢nih vijaka koji se uvode
kroz kost i intramedularni ¢avao i na taj se na¢in onemogu-
¢uju skradenje ili produZenje noge, a isto tako i naknadni
poremedaj rotacije. Sidrenje ¢avla moze biti staticko: kad se
u proksimalni i distalni dio uvede po jedan popreé¢ni vijak i
dinamicko: kad se samo u proksimalni ili u distalni dio uve-
de po jedan vijak. Stati¢kim se sidrenjem osigurava ne samo
rotacija ve¢ i duljina uda.

Danas se u lije¢enju dijafizarnih prijeloma femura sve viSe
rabe titanski ¢avli. Osobitost te metode je, kao i kod svake
druge intramedularne osteosinteze, rad pod rendgenom.

Pocave 7. Traumatologija

7273. Prijelomi distalne trecine bedrene kosti

Uvod. Prijelomi distalnoga dijela natkoljeni¢ne kosti nasta-
ju najéesée djelovanjem izravne sile u predjelu koljena. Po-
djela je za te prijelome sli¢na kao i za prijelome na distalnom
dijelu humerusa. Razlikujemo tako prijelome koji se nala-
ze izvan koljenskoga zgloba i one koji zahvaéaju koljenski
zglob, a djjelimo ih na:

a) suprakondilne i
b) kondilne,

a mogu biti multifragmentarni i kombinirani.
Ta se podjela temelji na AO-podjeli prijeloma.

Suprakondilni su prijelomi izvanzglobni i obi¢no ima-
ju popre¢nu prijelomnu pukotinu, esto su kominutivni.
Kondilni prijelomi zahvaéaju koljenski zglob, a mogu bi-
ti monokondilni: kad je slomljen samo jedan od kondila
i bikondilni: kad su slomljena oba kondila. S obzirom na
izgled prijelomne pukotine, kod bikondilnih prijeloma ra-
zlikujemo tako Y i T bikondilne prijelome. U dje¢joj se
dobi éesto susrece i epifizeoliza distalnog femura, prijelom
koji uglavnom ima dobru prognozu.

Klini¢ka slika. Jaka bolnost i deformacija iznad koljena,
uz ve¢ poznatu anamnezu udarca u taj dio noge, vodi ka
sumnji prijeloma kondila femura. U slucaju ja¢e dislokacije
ulomaka postoji jaki deformitet koljena uz znatan gubitak
krvi (spongiozna kost) i prijete¢u hipovolemiju. Svaki po-
kusaj pomicanja koljena jako je bolan i neizvediv. U sluéaju
T ili Y prijeloma koji ide u zglob, prisutan je jaki hemartros
koljena koji zahtijeva hitnu punkciju.

Dijagnostika. Ti se prijelomi dokazuju rendgenskim snim-

kama u najmanje dva smjera. Medutim, treba naglasiti da se
kod znatnijeg pomaka ulomaka preporuluju i pretrage po-

Slika 7-61. Y-prijelom kondila femura.
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Spedijalna traumatologija

Slika 7-62. Kominutivni prijelom distalnog fremura sa zahvacenim kon-
dilima.

put CT-aili rijetko MR-a radi 3D-rekonstrukcije ulomaka i

odluke o izboru metode lije¢enja.

Lijec¢enje. Takvi se prijelomi lije¢e konzervativnim i kirur-
$kim metodama.

Konzervativno lije¢enje podrazumijeva adekvatnu repozi-
ciju odmaknutih ko$tanih ulomaka i imobilizaciju ozlijede-
ne noge. Vazno je napomenuti da se kod znatnijih odmaka
ulomaka teZe postize manualna repozicija, a time i kongru-
entnost zglobnih tijela, $to neminovno vodi posljedi¢nom
nastanku gonartroze, a time i invalidnosti ozlijedene osobe.
Naime, dislocirani se ulomci zbog lokalnog hematoma i
otekline, mozda i mogu dovesti u kongruentni polozaj, ali
se teze u tom poloZaju zadrzavaju. Isto tako, dugotrajnost
imobilizacije kod konzervativnog lije¢enja negativno utjece
na stanje muskulature i zahva¢enog zgloba. Naime, nakon
cijeljenja prijeloma, potrebno je dugotrajno fizijatrijsko lije-
¢enje da bi koljenski zglob dobio zadovoljavaju¢u funkciju.
Negativan stav prema konzervativnom lijeéenju posebno
se odnosi za kondilarne prijelome koji sezu do u zglobnu
pukotinu i koji zahtijevaju potpunu anatomsku repoziciju.

Kirurskim se lije¢enjem postize anatomska repozicija ulo-
maka i osigurava se kongruentnost zglobnih tijela. Oste-
osinteze u pravilu trebaju biti stabilne, posebno ako su u
pitanju jednostavni prijelomi. Jedino se u djece mogu do-
pustiti nestabilne osteosinteze, zbog brzine zarastanja i tipa
prijeloma. Takav tip osteosinteze posebno je zastupljen u
suprakondilnim prijelomima dje¢jeg femura. Za postizanje
stabilnosti prijeloma najvise se primjenjuje AO-metoda, i to
kondilne plo¢ice te spongiozni vijci. Prilikom osteosinteze
sa spongioznim vijcima uvijek se naprije napravi nestabil-
na osteosinteza Kirschnerovim Zicama, provijeri se poloiaj
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ulomaka, a onda se plasiraju vijci. Spongioznim se vijcima
postize dobra interfragmentarna kompresija bikondilnih
prijeloma, koja osigurava ranu fizijatrijsku manipulaciju, a
zatim i optereéenje noge. Kod multifragmentarnih se pri-
jeloma, gdje postoji manjak koStane mase i nemoguénost
izvedbe stabilne osteosinteze, ¢esto radi spongioplastika i
samo fiksacija Kirschnerovim zicama ili pojedina¢nim vij-
cima. U takvim se slu¢ajevima ve¢ unaprijed ocekuje slabiji
rezultat izljecenja sa svim svojim posljedicama na koljenski
zglob. Kod suprakondilarnih prijeloma katkad postoji in-
dikacija za postavljanje intramedularnog ¢avla koji se uvodi
retrogradno — kroz koljeno.

728, Prijelomi ivera (patella)

Uvod. Patela spada u sezamske kosti i nalazi se u tetivi 7.
quadyiceps. Ona ima vrlo vaznu ulogu u stabilizaciji koljena,
izravno sudjeluje u ekstenzijskom sklopu koljena i ima $i-
rok opseg pokretanja. Prijelomi patele dosta su Cesti i iznose
1-1,5% svih prijeloma. Obi¢no nastaju djelovanjem izravne
sile na koljeno — pad na koljeno, dok je djelovanje neizravne
sile kod nagle ekstenzije potkoljenice zanemarivo. Kondili
femura tada djeluju kao hipomohlion. Tako obi¢no nasta-
je popre¢na prijelomna pukotina. Djelovanjem izravne sile
nastaju i kominutivni prijelomi patele. Uz njih, nalazimo jo§
zvjezdaste i uzduZne prijelomne pukotine. Skoro svi prijelo-
mi patele spadaju u intraartikularne, bez obzira na pomak
ulomaka, i praéeni su intraartikularnim izljevom u koljeno
(haemarthros). Ponekad se, ali zaista rijetko, susreéu i obo-
strani prijelomi patele. Oni obi¢no nastaju u prometnim
nesreéama.

Klinicka slika. Ovisi o vrsti prijeloma i stupnju pomaka
ulomaka. Koljeno je nateteno i obi¢no je puno krvi, popra-
¢eno jakom bolno$¢u (balotman patele +++). Jako su bol-
ni svi pokreti u koljenu, a posebno ekstenzija potkoljenice,
hod je nesiguran. Palpatorno se kod veéih pomaka ulomaka
nalazi udubina u sredini patele, a periferno se palpira osta-
tak ekstenzornog sklopa. Koza iznad prijeloma moze biti
intaktna (tupa sila) ili razderana.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u najmanje dvije projek-
cije pokazuje o kakvom se prijelomu patele radi, a vidi se i
pomak ulomaka. Primjena CT-dijagnostike preporucuje se
kod multifragmentarnih prijeloma radi 3D-rekonstrukcije
ulomaka i odabira kirurske metode.

Lijecenje. Prijelome patele bez pomaka ulomaka, a poseb-
no ckstraartikularne, lije¢imo konzervativno, imobilizaci-
jom i mirovanjem. Imobilizacija traje 4-6 tjedana, ovisno o
dobi bolesnika i vrsti prijeloma.

Kirursko se lije¢enje sastoji u otvorenoj repoziciji ulomaka
i njihovoj fiksaciji. Odavno je poznata operacija Zuggurtung
patele koja podrazumijeva obuhvatnu svezu patele prema
AO-metodi. Osim obuhvatne sveze u primjeni su i osteo-
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Slika 7-62. A) Prijelom patele, B) Zuggurtung patele.

sinteze Kirschnerovim Zicama te priteznim vijcima. Danas
se rijetko rabe i resorptivni vijci za osteosintezu patele. Kod
kominutivnih su prijeloma patele u primjeni i Smiljaniéeva
koSarasta plocica i vijci. Bit je takve osteosinteze da plotica
pokupi fragmente s viSe strana, a vijcima se oni pri¢vrste u
zdravi dio patele. Upotrebljavaju se spongiozni i maleolarni
vijei. Uporaba Smiljani¢eve plo¢ice indicirana je i kod osta-
lih vrsta prijeloma patele, a ne samo kominutivnih. Svakom
s¢ osteosintezom patele nastoji osigurati $to bolju straznju
artikulacijsku plohu patele. Naime, svaka neravnina te arti-
kulacijske plohe naknadno vodi stvaranju artroti¢nih pro-
mjena femoropatelarnog zgloba i nekom obliku invalidno-
sti. Nakon svake uéinjene osteosinteze patele potrebno je
$to prije zapoceti s fizijatrijskim lije¢enjem radi izbjegavanja
atrofije ¢etveroglavog misica (mz. quadriceps) i sprjeavanja
artroti¢nih promjena koljenskoga zgloba.

720, Prijelomi potkoljenice

Skelet potkoljenice ¢ine dvije duge kosti koje se medusobno
uzglobljuju na svom proksimalnom i distalnom kraju. Obje
kosti na distalnom dijelu zajedno s talusom tvore sko¢ni
zglob. Prijelomi su potkoljenice ¢esti u odnosu na sveuku-
pne prijelome, a zastupljeni su s oko 12—15% svih prijelo-
ma. Kako potkoljeni¢ne kosti spadaju u duge kosti, tako je
i podjela prijeloma radi lakSeg razumijevanja uéinjena na
prijelome proksimalne, srednje i distalne treéine potko-
ljenice.

7291, Prijelomi proksimalne trecine potkoljenice

Uvod. Takvi prijelomi najée$ée nastaju djelovanjem izravne
sile, a obuhvacaju kondile te metafizni dio goljenice do is-

pod hvatita ligamenta patele i glavicu lisne kosti. Danas su
jako zastupljeni u naletu i udaru vozila na pjesaka u predjelu
koljena. Prijelomi goljenice ¢e$ée su zastupljeni od prijelo-
ma lisne kosti i njima se ovdje kod opisivanja prijeloma pri-
daje veca pozornost. Prijelomi goljenice na proksimalnom
okrajku mogu biti intraartikularni i ekstraartikularni.
Ces¢e se radi o intraartikularnim prijelomima kod kojih je
zahvaden plato tibije, a koji ujedno ¢ini zglobnu plohu ko-

ljenskoga zgloba.

Intraartikularni prijelomi zahvac¢aju plato tibije koji izrav-
no sudjeluje u zglobu koljena i uvijek zahtijeva anatomsku
repoziciju zglobnih tijela radi sprje¢avanja nastanka post-
traumatske artroze. S obzirom na mehanizam nastanka
uzrokuju ih neizravne (rjede) i izravne sile (¢esée). Uglav-
nom se danas pojavljuju u prometnim nesre¢ama, gdje dola-
zi do djelovanja jakih sila na proksimalni dio potkoljenice.

Najcesca je podjela tih prijeloma s obzirom na zahvaenost
proksimalnih dijelova goljeni¢ne kosti na:

a) monokondilne

b) bikondilne i

¢) intraartikularne, ¢ija prijelomna pukotina moze izgle-
dati u obliku slova T, Vili Y.

Oblik prijelomne pukotine diktira i odnos kostanih ulo-

maka. Razlikujemo tako impresivne i depresivne prijelome.

Svaki od njih uzrokuje poreme¢aj anatomskog izgleda pla-

toa tibije, a to je vazan detalj prijeloma, koji treba adekvatno

lijeciti.

Ekstraartikularni prijelomi proksimalne treéine nastaju

najéesée djelovanjem izravne sile pri padovima na koljeno,

ali isto tako i u prometnim nesreéama. Za njih je vazno na-
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Slika 7-63. Epifizeoliza platoa tibije (Salter-Haris II).

glasiti da su bolje dugoro¢ne prognoze u odnosu na intraar-
tikularne prijelome.

Klinicka slika. Kod intraartikularnih prijeloma kondila
i platoa tibije prisutna je izrazita oteklina koljena uz veliki
intraartikularni izljev. Izljev je pracen i jakom bolno$¢u i
nemogucéno$¢u izvodenja bilo kakvih kretnji u koljenu. Uz
navedeno, ¢esto se kod ekstraartikularnih prijeloma proksi-
malne tre¢ine potkoljenice nalazi i deformacija potkoljenice
uz prisutnu patolosku gibljivost proksimalnog dijela.

Dijagnostika. Radioloskom se obradom u najmanje dvije
projckcije dokazuje prijelom i polozaj kostanih ulomaka
prelomljene kosti. S obzirom na karakter pomaka ulomaka i

Slika 7-64. Prijelom proksimalnog dijela potkoljenice (osteosinteza plo-
Cicom i vijcima).
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potrebe za dobrom rekonstrukeijom zglobne povrsine, pre-
porucyje se CT koljenskoga zgloba radi 3D-rekonstrukcije
i prikaza kostanih ulomaka.

Lijecenje. Opde je prihvaéena podjela lije¢enja na konzer-
vativno i kirursko.

Konzervativna terapija primjenjuje se znatno rjede od ki-
rurske, upravo zbog traumatskog odmaka kostanih uloma-
ka. Samo se prijelomi bez pomaka ulomaka ili oni s vrlo ma-
lim pomakom ili impresijom platoa tibije, koji se mogu ade-
kvatno reponirati, lije¢e konzervativno i to imobilizacijom
i mirovanjem. Takva je konzervativna terapija dugotrajna
(8-12 tjedana) i sa sobom nosi sve posljedice konzervativne
terapije u obliku atrofije misi¢a, kontrakture koljenskoga i
sko¢noga zgloba, a i potencijalne Sudekove distrofije. Na
pocetku konzervativne terapije treba zasigurno voditi racu-
na i o mogucem nastanku kompartmenta potkoljenice, te
dubinskovenske tromboze, kao posljedice sadrene imobili-
zacije.

Kirur$ko lije¢enje podrazumijeva otvoreni pristup na
kostane ulomke i njihovu rekonstrukeiju u zglobno tijelo.
Plato tibije se podize s raznim plo¢icama i vijcima koji su
posebno oblikovani ba$ za glavu tibije. Uglavnom se pri-
mjenjuju spongiozni vijci. Monokondilni se prijelomi danas
fiksiraju i resorptivnim vijcima koji se s viemenom ugraduju
u kost te se na taj na¢in izbjegava ponovna operacija vadenja
vijaka. Kod ve¢ih defekata kosti radi se spongioplastika i fik-
sacija vijcima s T i L plo¢icama te zaklju¢anim plo¢icama.

7292.  Prijelomi srednje trecine potkoljenice
(dijafizni prijelomi)

Uvod. Takvi prijelomi najée$ée nastaju djelovanjem izravne
sile na potkoljenicu (udarac). Tako najée$ée nastaju prije-
lomi s popre¢nom prijelomnom pukotinom. Djelovanjem
torzijskih sila nastaju kosi ili spiralni prijelomi koji su ka-
rakteristi¢ni npr. za skijase. Djelovanjem izravnih jakih sila
i prostrijelnih rana nastaju i viSckomadni prijelomi. Golje-
ni¢na je kost najosjetljivija na traumu na prelasku iz srednje
treéine u distalnu treéinu. Tu se tibija i anatomski mijenja,
pa tako iz (u popre¢nom presjeku) trokutastog oblika, pre-
lazi u okrugli oblik. Uz te »jednostavne« prijelome nalazi-
mo jo$ i dvostruke prijelome, prijelome na dvjema razinama
(duplex fractura). Svi se prijelomi srednje treéine potkolje-
nice, s obzirom na stanje koze iznad prijeloma, opet mogu
podijeliti na otvorene i zatvorene — ovisno o ofuvanosti
koznog pokrova. Izbor metode lije¢enja, ali i kona¢na pro-
gnoza uspjeha lije¢enja, ovise o tome je li prijelom otvoren
ili zatvoren, jednostavan ili kompliciran.

Klinicka slika. Jaca oteklina potkoljenice, uz bolnost i pa-
tolosku gibljivost na mjestu prijeloma sugeriraju prijelom
dijafize potkoljenice. Kod otvorenih prijeloma vidljiva je
rana na kozi kroz koju je probila kost svojim $iljatim ulom-
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Slika 7-65. Prijelom dijafize tibije uz dislokaciju ad latus.

kom, a ¢esto se vidi i sam ulomak kako viri kroz kozu. Svaka
manipulacija s potkoljenicom treba biti dozirana zbog bol-
nosti, a i zbog mogu¢ih ijatrogenih ozljeda Zila i Zivaca kao i
ostalih mekih struktura potkoljenice. Vazno je kod pregleda
provjeriti periferni puls i inervaciju te je usporediti sa zdra-
vom nogom.

Dijagnostika. Za dijafizne prijelome potkoljenice obi¢no
je dovoljna rendgenska snimka u dvije projekcije. Takva
snimka pokazuje o kakvom se prijelomu radi te o dislokaciji
kostanih ulomaka.

Pocave 7. Traumatologija

Lije¢enje. Osnovna je podjela lije¢enja prijeloma dijafize na
konzervativno i kirursko.

Konzervativno lije¢enje podrazumijeva samo imobilizaci-
ju noge ili repoziciju i imobilizaciju, ovisno o tome postoji
li odmak ulomaka ili ne. Konzervativne se metode lije¢enja
uglavnom primjenjuju u djece kad je bitno odrzati samo
os kosti i rotaciju. U odraslih se imobilizacija primjenjuje
samo kod prijeloma bez pomaka ulomaka (fisure), dok se
repozicija i imobilizacija poku$ava samo kod popre¢nih pri-
jelomnih pukotina. Svi se ostali prijelomi potkoljenice lije¢e
uglavnom kirurski.

Kirur$ke metode. Danas, za izbor, postoji AO-skupina i
intramedularna osteosinteza. AO-skupina osteosinteza
dijafize goljeni¢ne kosti podrazumijeva osteosintezu plodi-
cama i vijcima, dok je intramedularna osteosinteza navode-
nja boranim ili neboranim usidrenim ¢avlima danas sve vise
zastupljena, posebno u mlade populacije. Takva se osteosin-
teza radi kao staticka ili dinamicka. Stati¢kom se intrame-
dularnom osteosintezom regulira duljina i rotacija kosti, a
dinamitkom se regulira samo rotacijske poremecaje. Intra-
medularni se ¢avli sidre u proksimalnom i distalnom dije-
lu goljenice, nakon $to se ¢avao postavi u medularni kanal
koji se svrdlom proSiruje na odredenu $irinu. Velika pred-
nost kirurskog lije¢enja jest izbjegavanje dugotrajna lezanja
u postelji i dugotrajne imobilizacije sa svim posljedicama.
Bolesnika se nakon udinjene stabilne osteosinteze treba $to
prije vertikalizirati i poceti s postupnim optereéenjem noge.
U djece se danas velika vaznost pridaje ESIN-osteosintezi
zbog njezine jednostavnosti u primjeni, a i nema potrebe
za gipsanom imobilizacijom. Rano se pocinje s potpunim
optereéenjem uda, a prijelomi brzo cijele iako se ne radi o
stabilnoj osteosintezi.

Slika 7-66. A) Prijelom potkoljenice (postavljen intramedularni ¢avao), B) prijelom potkoljenice u dvije razine (postavljen intramedularni ¢avao).
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Komplicirani i otvoreni prijelomi treéeg stupnja uglavnom
se fiksiraju vanjskim fiksatorima, a rane se nikad primarno
ne zatvaraju ¢vrsto. Razlog je moguéi nastanak infekeije s
posljedi¢nim osteomijelitisom, kao jednom od glavnih
komplikacija otvorenih prijeloma. Osim vanjskim fiksato-
rom, otvoreni se prijelomi mogu zbrinjavati i ekstenzijom
kroz kalkaneus na Braunovoj $ini do postizanja uvjeta za
ev. kirursko lijje¢enje. UdruZeni prijelomi proksimalnog i
srednjeg dijela fibule ne lije¢e se kirurski. Izolirani se prije-
lomi fibule lije¢e uglavnom konzervativno i to primjenom
elasti¢nog zavoja na nekoliko tjedana. Indikacija za kirursko
lije¢enje jest ozljeda mekih tkiva te Zila i Zivaca uz veéi od-
mak ulomaka i jaku bolnost.

7293. Prijelomi distalne treine potkoljenice

Uvod. Distalna treéina potkoljenice obuhvaéa distalnu me-
tafizu tibije i fibule i predio gornjega noznog zgloba. Gornji
je nozni zglob slozeni zglob u kojem se kretnje odvijaju oko
poprecne osi, a za njegovo funkcioniranje najvaznija je sta-
bilnost zglobne vilice. Takva se stabilnost postize ¢vrstom
tibiofibularnom sindesmozom koja je ¢esto pokidana prili-
kom nastanka prijeloma. Prijelomi u podrué¢ju noznogzglo-
ba ¢esée su zastupljeni u odnosu na ostale prijelome potko-
ljenice. Uglavnom nastaju djelovanjem neizravne sile, to jest
padom na taj dio noge, izvrnuéem zgloba pri hodu, rjede
nakon doskoka s visine. Odnos polozaja prijelomne pukoti-
ne distalnog dijela potkoljenice i sko¢noga zgloba odreduje
dvije vrste prijeloma. To su:

a) prijelomi iznad maleola tzv. supramaleolarni prijelomi i
b) maleolarni prijelomi.

Supramaleolarni prijelomi imaju popre¢nu, kosu ili spiral-
nu prijelomnu pukotinu. Impresijski prijelom, kod kojega
dolazi do utisnu¢a zglobnog platoa tibije znacajan je i za-

htjevan, kako terapijski tako i prognosticki. Takav prijelom
nastaje kod doskoka s visine i ¢ini takozvane pilon fracture.
Njihova je karakrteristika da su udruzeni s ve¢om ili manjom
luksacijom sko¢noga zgloba (#rochleae tali) i da znatno re-
mete zglobnu povrsinu tibije, a time povecavaju postrau-
matske komplikacije u obliku artroze gleznja.

Klinicka slika. Deformitet i hematom potkoljenice iznad
gleznja, uz jaku bolnost i nemoguénost izvodenja kretnji u
sko¢nom zglobu, sugeriraju supramaleolarni prijelom tibije.

Dijagnostika. Rendgenskom se snimkom u dvije projekcije
prikazuje prijelom i obi¢no je kod nekompliciranih prije-
loma takva dijagnostika i dovoljna. Medutim, kod impre-
sijskih se prijeloma ¢esto radi i dodatno ciljano snimanje te
CT, uglavnom radi 3D-rekonstrukcije zgloba te lak$eg oda-

bira metode lije¢enja kao i pristupa na prijelomne ulomke.

Lije¢enje. Samo se prijelomi bez pomaka lije¢e konzerva-
tivno, imobilizacijom i mirovanjem. Svi se ostali prijelomi
lije¢e kirurski. Naime, potrebna je potpuna anatomska re-
pozicija kostanih ulomaka radi osiguranja $to bolje zglobne
povisine i sprjecavanja naknadnih komplikacija. Osteosin-
teza se uglavnom radi priteznim spongioznim vijcima ili
plo¢icama i vijcima. U djece je takoder potrebna anatomska
repozicija, ali nije potrebna ¢vrsta kompresivna osteosinte-
za. Kod epifizeolize distalne tibije s prijelomom fibule iznad
razine zgloba, manualna repozicija i imobilizacija ulomaka
daju dobre rezultate. Skoro potpuno optereéenje noge po-
¢inje veé nakon 4 tjedna nakon prijeloma u epifiznoj zoni
rasta tibije.

Maleolarni prijelomi zapravo su zglobni prijelomi. Kod
tih prijeloma moZe biti zahvaéen samo jedan maleol, obi¢no
fibularni, dva maleola i to je tzv. bimaleolarni prijelom, dok
se nerijetko susrece i trimaleolarni prijelom. Treéi maleol je
straznji trokutasti dio metafize tibije (Volkmannov trokut)
koji bude izbijen pri nastanku prijeloma uz luksaciju zglo-

Slika 7-67. Pilon fracture potkoljenice.
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Slika 7-68. Trimaleolarni prijelom gleZnja.



ba. Ukoliko je zglobni dio straznjeg maleola manji od jedne
petine uzduznoga zglobnog promjera tibije, nije potrebna
nikakva fiksacija izbijenog fragmenta kosti. Prijelomna
pukotina na fibularnom maleolu moze biti popre¢na, ali i
kosa i spiralna, dok je ona na tibijalnom maleolu uglavnom
popre¢na. Danas se u literaturi susre¢u brojne podjele tih
maleolarnih prijeloma. Sve se one temelje i odnose na polo-
zaj prijeloma prema tibiofibularnoj sindesmozi, za koju smo
rekli da je najvaznija za stabilnost zglobne vilice.

Danas se u traumatoloskim krugovima najé¢e$¢e upotreblja-
va Weberova podjela tih prijeloma. Na njoj se temelji i AO-
podjela (kod maleolarnih se prijeloma klasifikacija provodi

oznakom prvih brojeva 44-). Tri su tipa prijeloma.

Tip. A. Prijelom je ispod razine tibiofibularne sindesmoze,
a moze ga ¢initi prijelom tibijalnog i fibularnog maleola od-
vojeno ili zajedno, s rupturom ili bez rupture deltoidnog li-
gamenta. Kod tog tipa prijeloma tibiofibularna sindesmoza
ostaje intaktna.

Tip. B. Prijelom potkoljenice u razini sindesmoze, kad
mogu biti zahva¢ena oba maleola ili samo fibularni maleol.
Tada i sindesmoza bude djelomi¢no potrgana, ali jo§ uvijek
¢vrsto drzi obje kosti.

Tip. C. Prijelom fibule iznad sindesmoze uz prijelom medi-
jalnog maleola ili otrgnuée deltoidnoga ligamenta. U tom
je slu¢aju sindesmoza uvijek pokidana nastankom prijeloma
i potrebna je njezina rekonstrukeija prilikom kirurskog za-
hvata. Prijelom fibule moze biti jako visoko sve do proksi-
malnoga tibiofibularnog zgloba.

Klinicka slika. Jaka oteklina s jedne strane ili obiju strana
sko¢noga zgloba uz nemoguénost njegova pomicanja, tipi-
¢ni su znakovi koji sugeriraju unimaleolarni ili bimaleolarni
prijelom potkoljenice. Katkad je jasno vidljiv pomak u gle-

znju s luksacijom.

Slika 7-69. Bimaleolarni prijelom gleznja (AO-osteosinteza).
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Slika 7-70. Stanje nakon osteosinteze trimaleolarnog prijeloma gleznja.

Dijagnostika. Rendgenskom se snimkom u dvjema projek-
cijama potvrduje klini¢ka sumnja na prijelom, a dodatno se
CT-snimanje preporucuje pri postojanju trimaleolarnog
prijeloma i tzv. three plane fracture.

Lije¢enje. Konzervativno lije¢enje indicirano je samo kod
prijeloma bez pomaka ulomaka i gdje se taj pomak ne oce-
kuje nakon splasnjavanja otekline. Takvih je prijeloma u toj
skupini, nazalost, vrlo mali postotak pa se ti prijelomi uglav-
nom lije¢e kirurski. Naime kod tih se prijeloma preporucuje
napraviti kirur$ki zahvat unutar 6 sati nakon ozljede zbog
moguceg nastanka velike traumatske otekline oko zgloba i
posljedi¢nim bulama, $to onda odgada kirurski zahvat do
njihova povlaéenja (7-10 dana). Osnovni je postulat takva
lije¢enja osiguranje stabilnosti zglobne vilice i nesmetano
funkcioniranje sko¢noga zgloba. Danas, najé¢esée primje-
njivana AO-metoda podrazumijeva primjenu malih plocica
i vijaka za fibularni maleol, dok se tibijalni maleol fiksira
maleolarnim vijcima ili samo s jednim vijkom uz primjenu
Kirschnerove Zice koja onemoguéuje rotaciju maleolarnog
ulomka. Danas su u primjeni, uz titanske, i resorptivni vijci
koji ne zahtijevaju naknadni kirurski zahvat uklanjanja alen-
teze.

Obuhvatna Zuggurtung sveza u primjeni je takoder kod
kirurskog lije¢enja tih prijeloma. U djece se ne zahtijeva
¢vrsta osteosinteza fibularnog maleola, a zbog dobre remo-
delacije kosti tolerira se i znatan odmak kostanih ulomaka.
Pri rupturi tibiofibularne sindesmoze potrebna je njezina
rekonstrukcija, kao i ostalih bitnih ligamenata na sko¢nom
zglobu, a zbog otvaranja viljuske i luksacije talusa cesto je
potrebna i fibulotibijalna transfiksija jednim dugackim vij-
kom, uz uporabu podloska, do cijeljenja prijeloma.
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7210. Prijelomi stopala

Uvod. Prijelomi kostiju stopala relativno su rijetki, nastaju
djelovanjem izravne, ali i naizravne sile, a nerijetko im se u
praksi ne pridaje veée znacenje. Medutim, zbog mogudih
trajnih posljedica (invalidnosti) u obliku artroti¢nih pro-
mjena i kroni¢nih bolova, sve prijelome u stopalu treba
shvatiti ozbiljno te im posvetiti veliku kirur$ku pozornost.
Op¢enito, prijelome u stopalu dijelimo u tri skupine:

1. Prijelomi straznjeg dijela stopala

— ovdje ubrajamo prijelom petne kosti i talusa te prije-
lome ostalih tarzalnih kostiju.

2. Prijelomi srednjeg dijela stopala
- to su prijelomi metatarzalnih kostiju.

3. Prijelomi prednjeg dijela stopala (prijelomi prstiju
stopala).

72.101. Prijelomi straznjeg dijela stopala

Prijelom kalkaneusa najées¢e nastaje padom s visine ili
doskokom na petnu kost. Nerijetko susre¢emo i obostrane
prijelome petne kosti. Petna kost sudjeluje u formiranju i
radu donjega noznog zgloba gdje se uzglobljuje s talusom
i navikularnom kosti. Bitno je naglasiti vaznost »Bohlero-
va kuta« u dijagnostici prijeloma petne kosti. To je kut koji
¢ine os donjega noznog zgloba i linija tubera petne kosti.
On normalno iznosi 25-35 stupnjeva. Smanjenje tog kuta
sugerira prijelom i dislokaciju ulomaka petne kosti, a to za
posljedicu ima smanjenje uzduznog svoda stopala koji je bi-
tan za statiku organizma i za normalan hod. U kirurskoj je
uporabi AO-podjela prijeloma na: A) ekstraartikularne, B)
intraartikularne, C) dislocirane te, prema Sadersu, na &etiri
stupnja.

Klinic¢ka slika. Jaka bolnost uz ve¢ poznatu anamnezu o
padu na petu te lokalnu oteklinu podruéja pete uz nemo-

Slika 7-71. Prijelom petne kosti.
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Slika 7-72. Stanje nakon fiksacije plocicom prijeloma petne kosti.

guénost stajanja te izvodenja supinacije i pronacije stopala,
sugerira prijelom petne kosti. Vazno je takoder pri sumnji
na prijelom petne kosti posumnjati na moguénost nastanka
prijeloma i ostalih dijelova skeleta, poput prijeloma zdjelice,
kraljeznice i baze lubanje te tada uéiniti i rendgensku obra-
du navedenih podrugja.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u najmanje dvije pro-
jekcije daje dovoljan uvid u prijelom petne kosti. Medutim,
zbog ¢esto impakcijskih prijeloma kalkaneusa rabise i CT's
3D-rekonstrukcijom koja daje najbolji uvid o vrsti prijelo-
ma, tj. koji je dio petne kosti odlomljen, te odreduje odabir
metode lije¢enja.

Lijecenje. Svi prijelomi petne kosti kod kojih nije doslo do
pomaka ulomaka lije¢e se konzervativno i to imobilizaci-
jom potkoljenice tijekom 6-8 tjedana uz postedu od jaceg
optereéenja noge. Tijekom lije¢enja preporucuje se hod uz
$take bez optereéenja noge prva ¢etiri tjedna. Potrebne su
redovite rendgenske kontrole zarastanja kosti. Pomak ulo-
maka pra¢en padom svoda stopala apsolutna je indikacija za
kirursko lije¢enje koje podrazumijeva otvorenu repoziciju
(najée$ée lateralnim pristupom) i fiksaciju ulomaka raznim
plodicama i vijcima ili samo vijcima. U djece ne treba teZit
¢vrstoj, stabilnoj osteosintezi pa se ulomei mogu fiksirati u
povoljnom poloZaju i Kirschnerovim Zicama. Postupno op-
tere¢enje stopala nakon udinjena kirur$kog zahvata zapodi-
nje nakon Cetiri gjedna.

Prijelom talusa nastaje nakon pada ili doskoka s visine,
sli¢no kao i prijelom kalkaneusa. Obi¢no se nalazi prijelom
talusa u kombinaciji s luksacijskim prijelomima sko¢noga
zgloba. Naj¢es¢e nastaje prijelom vrata talusa, dok je prije-
lom tijela talusa znatno rjedi. Mehanizam nastanka jest jaki
pritisak prednjeg ruba goljeni¢ne kosti na vrat talusa pri do-
skoku na stopalo u jakoj dorzalnoj fleksiji. Taj je mehanizam
nastanka slican onom pri nastanku pilon fracture distalne ti-

bije kad biva izbijen prednji dio metafize tibije. U slu¢aju



veéih dislokacija ulomaka, mogud je nastanak avaskularnih
nekroza vrata talusa.

Prijelomi trohleje talusa su rijetkost, ali su jako vazni zbog
njezine uloge u funkciji sko¢noga zgloba. Zbog toga je po-
trebna anatomska repozicija pri dislokaciji ulomaka.

Klinicka slika. Jaka otcklina stopala i nemoguénost izvo-
denja kretnji u njemu, uz veé poznatu anamnezu, sugeriraju
prijelom talusa.

Dijagnostika. Rendgenskim se snimkama u dvije projekcije
esto mogu previdjeti manje abris-frakture, ali i impaktirani
prijelomi vrata talusa i trohleje. Zato se rendgenska dijagno-
stika Eesto prosiruje na CT, koji uz 3D-rekonstrukciju pri-
kazuje sve potrebne detalje prijeloma i tako znatno olaksava
kirurgu odluku i kirurski pristup prijelomu.

Lije¢enje. Konzervativne metode lijeéenja, kao imobiliza-
cija, rezervirane su za prijelome bez pomaka ulomaka, dok
) g 1 Tee s
je znatniji pomak ulomaka indikacija za kirursko lijecenje.
Obi¢no se ulomci fiksiraju spongioznim vijcima uz rekon-
strukciju luksiranog i o$te¢enog zgloba. U djece se moze
udiniti i fiksacija Kirschnerovim Zicama, nakon uéinjene
manualne repozicije.

Prijelomi navikularne kosti i kuboidnih kostiju stopala
dosta su rijetki, a lije¢e se uglavnom konzervativnim nadi-
nom, izuzev slu¢ajeva pracenih ja¢im luksacijskim odma-
kom ulomaka kad se primjenjuje naj¢esée fiksacija Kirsch-
nerovim zicama ili spongioznim vijkom.

72.102. Prijelomi srednjeg dijela stopala

Prijelomi metatarzalnih kostiju nastaju najéesée djelova-
njem izravne sile tj. udarcem u stopalo. Tipi¢an je meha-
nizam nastanka tog prijeloma pad tereta na stopalo. Tom
prilikom nastaje prijelom jedne kosti ili vi$e metatarzalnih
kostiju. Prijelom kosti moze biti lokaliziran pri bazi, u sre-
diniisupkapitalno, a prijelomna je pukotina popre¢na, kosa
ili spiralna. Prijelom je baze 5. metatarzalne kosti naj¢es¢i i
to avulzijski te zbog ja¢eg odmaka ulomka (hvatiste tetive),
zahtijeva kirur$ku fiksaciju. Poznati su i takozvani » mars-
prijelomi« koji nastaju zbog dugotrajna hoda i zamora i to
su tzv. stresni prijelomi.

Pocave 7. Traumatologija

Klinicka slika. Jaka bolnost i oteklina dorzuma stopala, uz
veé poznatu anamnezu, te nemoguénost oslanjanja na ozli-
jedenu nogu, sugeriraju prijelom metatarzalnih kostiju.

Dijagnostika. Rendgensko snimanje stopala u dvije pro-
jekeije daje dovoljno podataka o vrsti prijeloma i odmaku
ulomaka.

Lijecenje. Prijelomi metatarzalnih kostiju bez znatnijeg od-
maka ulomaka zahtijevaju konzervativno lijje¢enje i to imo-
bilizaciju gipsom i mirovanje tijekom 6-8 tjedana. Ukoliko
postoji veéi odmak ulomaka, indicirano je kirursko lijece-
nje. To se posebice odnosi na prvu i petu metatarzalnu kost
gdje se primjenjuje osteosinteza prema AO-metodi (plocice
ivijci), dok je kod ostalih kostiju indicirana repozicija i oste-
osinteza Kirschnerovim Zicama. Optereéenje noge mogude
je nakon 6-8 tjedana.

7.2.103. Prijelomi prednjeq dijela stopala

Prijelomi noznih prstiju nastaju izravnom silom na prste
ili udarcem prsta od tvrdi predmet. Obi¢no se radi o pri-
jelomima s popre¢nom ili kosom prijelomnom pukotinom.

Klinicka slika. Oteklina, hematom i bolnost prsta, uz po-
znatu anamnezu, navodi na sumnju da se radi o prijelomu
falange prsta.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u dvije projekeije sasvim
je dovoljna za dijagnozu i odabir terapije.

Lijecenje. Prijelomi se noznih prstiju lije¢e uglavnom kon-
zervativno. NajéeSce se uini imobilizacija flasterom za su-
sjedni zdravi prst, uz prethodno uéinjenu repoziciju. Kirur-
$ko je lije¢enje rijetko indicirano. Uglavnom se odnosi na
prijelome u zglobu ili u epifiznoj zoni rasta proksimalne fa-
lange palca sa znatnijim odmakom ulomaka u djece. Naime,
u takvom se slu¢aju moze naknadno oéekivati poremedaj
rasta ili ja¢e iskrivljenje palca. Tada je indicirana otvorena
repozicija i fiksacija Kirschnerovim zicama. Ponckad je do-
voljna i transkutana fiksacija Kirschnerovom zicom.
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Ozljede zglobova

7. 0ZLJEDE ZGLOBOVA
7.3.1. Opc’idio

Zglob je anatomska formacija spoja dviju susjednih kosti.
Preko zglobova djeluju i prenose se sve sile misi¢nog vlaka
i tlaka s jedne kosti na drugu. U zglobovima udova izvode
se kretnje prelamanja i rotacije udova, a sile koje ih izvode
mogu biti tako jake da znaju i ostetiti sama zglobna tijela ili
druge dijelove zgloba. Zglob, naime, ¢ine dva zglobna tije-
la ili vi$e njih i zglobna ¢ahura s pripadaju¢im ligamentima
koji mu daju dodatnu stabilnost i évrstocu, ali i elasti¢nost.
Ozljede su zglobova oduvijek bile, pa su tako i danas, do-
sta zastupljene u svakodnevnom kirursko-traumatoloskom
radu i izazivaju pozornost u obradi i u lije¢enju, a to se po-
sebno odnosi na habitualna i$¢asenja. Jake sile opterecenja
zglobova kojima pogoduje anatomska grada i pozicija te
kretnje u zglobu, ¢imbenici su rizika koji dovode do ozlje-
da zglobova. Uz pojatana unutarnja naprezanja zglobova,
djelovanje raznih sila izvana, takoder ima znatnu ulogu u
nastanku zglobnih ozljeda.

S obzirom na uzrok ozljede zgloba i moguée posljedice ko-
je zglob mozZe imati, ozljede zglobova dijelimo u tri velike
skupine. Odmah na pocetku moramo naglasiti da se esto
pri ozljedi zgloba ne vidi patoanatomsko-klini¢ka kao i
uzro¢no-posljedi¢na razlika izmedu tih triju skupina. Nai-
me, &esto se radi o kombinaciji ozljeda (npr. udarac uz zavr-
nuée ili istegnuée zgloba popra¢eno oteklinom i krvarenjem
u zglob). Iako se pojedini tipovi ozljede zgloba pojavljuju
samo kod odredenih mehanizama ozljede, moguée kasne
komplikacije na zglobu, &esto ne sugeriraju ni mehanizam,
ni vrstu ozljede. I upravo iz toga razloga svaka se ozljeda
zgloba, pa bila ona i najblaze nagnjeéenje, ako bolesniku
stvara poteskode, mora ozbiljno shvatiti, a isto tako i lije¢iti.

Razlikujemo tako sljedede tri vrste ozljede zglobova:
1. nagnjecenje zgloba (contusio)

2. uganucée zgloba (distorsio) i

3. is¢asenje zgloba (luxatio).

1. Nagnjecenje ili kontuzija jest ozljeda koja je uzrokova-
na izravnim djelovanjem vanjske sile na zglob, npr. udarac
tvrdim predmetom. Te su ozljede karakterizirane patoana-
tomskim i klini¢kim promjenama u svim tkivima od koze
do samog zgloba. Radi se o lokalnom crvenilu, oteklini i
bolnosti, a ¢esto i o reaktivnom izljevu u zglob te otezanoj
funkciji zgloba. Sve to je posljedica nagnje¢enja mekih tki-
va, posebno zglobne ovojnice i ligamentarnog sustava. Valja
naglasiti da je ko$tana struktura kod nagnjecenja zgloba, na
RDG snimci, ¢esto potpuno urednog izgleda. Ozbiljnije
posljedice i problemi za zglob nastaju ako je sila djelovanja
dovela do ozljede zglobne hrskavice koja se na RDG snimci
ne moze vidjeti, pa se tek naknadno manifestira poremecaj

u funkeiji zgloba.
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U svakom slucaju, nagnjeéenja zglobova uvijek treba ozbilj-
no shvatiti, posebno u djece i kad su moguée ozljede epi-
fizne zglobne hrskavice s moguéim trajnim posljedicama u
obliku poremeéaja rasta. Takav je zglob potrebno umiriti,
bilo da se savjetuje mirovanje, imobilizacija zgloba udlagom
ili elasti¢na bandaza, te obvezno hladni oblozi koji ¢e smi-
riti lokalne simptome (prakti¢no znakovi upale). Postedni
rezim traje proporcionalno klini¢kim znakovima, uglavnom
izmedu 7 i 10 dana. Ja¢a bolnost i oteklina zgloba popracena
izljevom sugerira daljnju obradu i lije¢enje.

2. Uganuce ili distorzija zgloba jest ozljeda kod koje je
doslo do ozljedivanja ligamentarnog sustava i zglobne ¢a-
hure. Takva ozljeda nastaje jakim istezanjem zglobnih tijela
i njihovim pokusajem »razdvajanja« naglim pokretom u
zglobu. Kad se govori o distorziji zgloba, onda se odmah po-
misli na sko¢ni zglob, jer on zapravo i jest najéesée uganuti
zglob na tijelu, ali isto tako treba znati da je uganuée mo-
gude i na svim drugim zglobovima na tijelu i s puno veéim
posljedicama od onoga na sko¢nom zglobu.

Te se ozljede proporcionalno sili djelovanja isto tako mogu
podijeliti u tri stupnja, $to je vazno ne samo s medicinskog
ve¢ i sa sudskomedicinskog stajalista.

Prvi stupanj distorzije najblaZi je i on oznacuje laku tje-
lesnu ozljedu kod koje je doslo do istezanja ligamentarnog
sustava zgloba i zglobne ¢ahure s djelomi¢nom rupturom
vlakana. Lokalno se pojavljuju blaga oteklina i lagana bol-
nost, zglob je stabilan, nema izljeva u zglobu, a zglob se vr-
lo brzo moze poceti lagano opterec¢ivati. Na RDG snimci
nema promjena na kostima. Imobilizacija zgloba udlagom,
osim ¢vrste elasti¢ne bandaze, rijetko je potrebna. Oporavak
zgloba je tijekom 10-14 dana, a njegova naknadna funkcija
potpuno je uredna.

Drugi stupanj distorzije jest ozljeda kod koje je doslo do
jaceg istezanja zglobnih struktura i veéeg pucanja vlakana
zglobnih ligamenata i zglobne ¢ahure s posljedi¢nim lokal-
nim krvarenjem i znatnom oteklinom oko zgloba te znat-
no otezanom funkcijom. Cesto je u zglobu prisutno manje
ili ve¢e krvarenje koje onda moze zahtijevati i eventualnu
punkciju zgloba. Zglob je klini¢ki jos uvijek dosta stabilan, a
na RDG snimci nema promjena na kostima. Potrebna je sva-
kako imobilizacija zgloba dok ligamentarni sustav i zglobna
¢ahura ne zarastu, a tek nakon toga dopusteno je postupno
optereéenje zgloba, najprije u imobiliziranom stanju, a na-
kon toga i bez imobilizacije koja traje obi¢no izmedu 2 i 3
tjedna u djece dok je u odraslih osoba imobilizacija oko 4
tjedna. Trajanje imobilizacije ovisi o stupnju distorzije, ali i

o dobi bolesnika.

Tredi stupanj distorzije zgloba teska je tjelesna ozljeda koja
moze imati trajne posljedice po zglob u slu¢aju da se neade-
kvatno lije¢i. Radi se o potpunom pucanju ligamentarnog
sustava zgloba i pucanju dijela zglobne ¢ahure s jakim lokal-



Slika 7-73. 13¢asenje zgloba (shematski prikaz).

nim krvarenjem u zglob i oko njega, oteklinom oko zgloba
te potpunom nestabilno$¢u zgloba. Hod ili bilo kakvo op-
tereéenje zgloba jako je bolno i neizvedivo. Na RDG snimci
se vidi razdvojenost tj. poveéana udaljenost zglobnih tijela,
$to takoder sugerira stupanj distorzije. Lije¢enje ovisi uglav-
nom o lokalnom nalazu, ali i o navikama i iskustvu kirurga
traumatologa.

Danas postoje Skole koje tredi stupanj distorzije odmah lije-
e kirurski. To se posebno odnosi na sko¢ni zglob gdje se na-
stoji rekonstruirati pokidani ligamentarni sustav i zglobna
¢ahura, zglob se dobro ispere i odisti od lokalnih hematoma,
a nakon toga se jedno vrijeme imobilizira, da bi se nakon
desetak dana poceo postupno optereéivati i razgibavati. Isto
tako, taj se oblik distorzije lijedi i konzervativnim metoda-
ma tj. dugotrajnijom imobilizacijom i sporijim pocetkom
opterecenja zgloba. Imobilizacija se provodi ispocetka,
dok je oteklina velika i moguéa kompromitacija cirkulacije
distalno od ozljede, s gipsanim udlagama da se lakse moze
kontrolirati zglob, a nakon spla$njavanja otekline postavlja
se cirkularni gips preko kojega se kasnije i pocinje s opte-
re¢enjem zgloba. Cilj je svakog lije¢enja $to prije dobiti $to
bolju funkciju zgloba. Neadekvatno lije¢enje ¢esée dovodi
do kasnih komplikacija u obliku habitualnih distorzija
(prerano razgibavanje i optereéenje) ili kontrakeura zgloba
(dugotrajna imobilizacija).

3. Iscasenje zgloba (luxatio) ozljeda je kod koje je zbog
djelovanja jakih vla¢nih sila doslo do potpunog razdvajanja
zglobnih tijela. Pri tomu dolazi do pucanja zglobne ¢ahure
i ligamentarnog sustava koji okruzuje zglob te do lokalnog
krvarenja i jake bolnosti. Zglobna se tijela zbog luksacije
mogu jednim svojim dijelom i dodirivati, i u tom se slu¢aju
govori o subluksaciji.

Luksacije koje nisu prepoznane na vrijeme ili su krivo lije-
Cene, Cesto dovode do uéestalih recidivnih luksacija, tako-
zvane habitualne luksacije. Stare se luksacije, zbog lokal-
nog edema i spazma pripadajuéih misica, teze reponiraju od
svjezih pa se smatra da je to glavni uzrok naknadnih luksaci-
ja zglobova. Najée$¢e su habitualnim luksacijama zahvaceni
rameni zglobovi. Luksirani zglob je deformiran, kretnje su
neizvedive i jako su bolne, a zbog pritiska na lokalne krvne
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zile i zivce nastaju parestezije distalno od luksacije, a u sta-
rijih osoba, nerijetko i poremecéaj otjecanja krvi s cijanozom
distalno od luksacije.

Luksacije zglobova ¢esto prate i prijelomi luksirane kosti,
takvi se prijelomi nazivaju luksacijskim prijelomima. Iz
tog je razloga potrebna RDG obrada svake luksacije u naj-
manje dva smjera (ap i ll). RDG snimka luksacije zgloba
obvezna je prije, ali i poslije repozicije zglobnih ulomaka.
Repozicija se luksacija, a posebno velikih zglobova, uvijek
izvodi u opéoj anesteziji. To je poglavito zbog izbjegavanja
bolnosti te moguénosti relaksacije ve¢ prenapete muskula-
ture. Relaksacija ¢e pripadaju¢ih misi¢a onda olaksati re-
poziciju zglobnih tijela. Komplicirane (otvorene) luksacije
zbrinjavaju se kirur$ki zbog rekonstrukeije zglobne ¢ahure i
ligamentarnog sustava.

Svaku reponiranu luksaciju potrebno je odredeno vrijeme
umiriti imobilizacijom pripadaju¢eg uda zbog manje bol-
nosti i adekvatnijeg cijeljenja pokidanih struktura. Kasne
komplikacije poput habitualnih luksacija i kontraktura
zglobova, nerijetko zahtijevaju otvorenu repoziciju zglob-
nih tijela te rekonstrukciju zglobne ¢ahure i ligamenata kao
i okolnoga mekog tkiva.

732, Specijalni dio

7321, 13¢adenje kljucne kosti (klavikule)

Uvod. Kako klju¢na kost ima karakteristike dugih kostiju i
spada u duge kosti, luksacija se moZe dogoditi na oba kraja
klavikule. Te se luksacije uglavnom dogadaju padom na ra-
me, ali i padom na ispruzenu ruku. Razlikujemo tako luksa-
ciju u akromioklavikularnom i sternoklavikularnom zglobu.

Akromioklavikularna luksacija jest iS¢aSenje zgloba iz-
medu kljuéne kosti i lopatice. To je i§¢aSenje posljedica
ozljede ligamentarnog sustava koji ¢vrsto povezuje te dvije
kosti. Ti se ligamenti odlikuju upravo svojom ¢vrstocom pa
se ¢eSée dogadaju prijelomi klju¢ne kosti negoli luksacije u
tom zglobu. Djelovanjem jakih sila dolazi do parcijalnog ili
potpunog pucanja akromioklavikularnog i korakoklavi-
kularnog ligamenta te proporcionalno tomu i do odmaka
klju¢ne kosti od skapule. Odmak je mogu¢ prema dolje, ali
je ipak ¢es¢éi prema gore. Fenomen » tipke klavira« sugerira
odmak klju¢ne kosti prema gore, a prema odmaku ulomaka
izvodi se i klasifikacija tih ozljeda.

Danas je najéeséa podjela na tri stupnja (prema Tossiju):

o Prvi stupanj je posljedica parcijalne rupture nevedenih
ligamenata i odmak je gotovo beznadajan.

o Drugi stupanj posljedica je jae rupture ligamenata uz
vedi odmak klju¢ne kosti (do 1,5 cm).

o Tredi stupanj je posljedica potpune rupture obaju liga-
menata, a karakeerizira ga potpuni i veliki odmak klju-
¢ne kosti od skapule.
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Slika 7-74. A) Stanje po luksaciji akromioklavikularnoga zgloba tipa Tossijeva 3 (postavljen Bosworthov vijak), B) Luksacija sternoklavikularnog zgloba

— straznja (MRI-3D-rekonstrukcija).

Dijagnostika. Standardne RDG snimke u dvije pozicije do-
voljne su za postavljanje dijagnoze luksacije, a one ujedno
isklju¢uju prijelome klju¢ne kosti.

Lijec¢enje. Prvi i drugi stupanj luksacije akromioklavikular-
nogzgloba lije¢e se uglavnom konzervativno tj. imobilizaci-
jom tijekom 3-4 tjedna, dok tredi stupanj ozljede zahtijeva
kirursko lije¢enje — otvorenu rekonstrukciju ligamenata i
fiksaciju akromioklavikularnog zgloba Kirschnerovim Zica-
ma.

Sternoklavikularna luksacija jest ozljeda zgloba izmedu
klju¢ne kosti i sternuma, a pomak moze biti prema unatrag
(retrosternalno) ili prema naprijed (presternalno). Retro-
sternalna luksacija zna biti ozbiljna ozljeda pri kojoj medi-
jalni dio klju¢ne kosti moze ozlijediti medijastinalne struk-
ture, $to moze imati i letalni ishod.

Dijagnostika. U dijagnostici se danas, uz standardne i ci-
ljane RDG snimke, uglavnom koristi i CT-om ili MR-om.
3D-rekonstrukcija sternoklavikularne luksacije i odnos
luksiranih zglobnih tijela uvelike pomaZzu u izboru metode
lije¢enja.

Lije¢enje. Manje pomake klju¢ne kosti bilo da su predster-
nalno ili retrosternalno, lije¢i se repozicijom i imobilizaci-
jom (osmica — stella dorsi) tijckom 3-4 tjedna dok se vedi
pomaci, a posebno retrosternalni, lije¢e kirurski. Potrebna je
otvorena repozicija luksirane klju¢ne kosti te rekonstrukcija
ligamenata i zgloba.

7322 IS¢aSenje ramenoga zgloba (/uxatio humeri)

Uvod. Luksacija ramenoga zgloba najée$¢a je luksacija od
svih zglobova u tijelu, ali je isto tako i najlaksa za repozici-
ju. Uzrok &estih luksacija ramena leZi u nerazmjeru odnosa
veli¢ina zglobnih tijela ramenoga zgloba. Glavica humerusa
samo jednim svojim manjim dijelom prilijeZe na glenoidal-
nu plohu skapule, a zglobna je ¢ahura vilo prostrana i do-
pusta slobodno »plesanje« glavice humerusa po glenoidu.
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Djelovanje i malih sila pri padu na ruku uzrokuje luksaciju
ramenoga zgloba.

Pomak ulomaka moze biti u svim smjerovima, a on ovisi o
polozaju ruke u trenutku traume. Najesée se dogadaju po-
maci prema naprijed i prema natrag, ali i prema dolje u pa-
zu$nu jamu. Luksirani zglob tijela moze ostetiti 7. axilaris,
$to onda vodi u atrofiju deltoidni misi¢ te otezava abdukciju
ruke. Rijetko su o$teéeni drugi Zivci.

Klinicka slika: Rame je deformirano, ruka slobodno visi
prema dolje ili je odmaknuta u stranu. Pasivno pomicanje
ruke je bolno, a ona se clasti¢no vra¢a u prvotni polozaj,
dok je aktivno pomicanje ruke nemoguce. Karakteristi¢an
je znak luksacije ramena uleknuée ispod akromijalnog dijela
klju¢ne kosti. Palpacijom toga dijela vidi se praznina velici-
ne kokosjeg jajeta u kojoj nedostaje glava nadlakti¢ne kosti.
Dosta jaka bolnost i parestezije distalno od luksacije uglav-

Slika 7-75. Luksacija ramena.



nom su posljedica luksacije u pazu$nu jamu, kad luksirana
glava humerusa priti$¢e na brahijalni pleksus.

Dijagnostika. Rendgenska snimka u jednoj projekiji (antero-
posteriorna), uz klini¢ku sliku, govori dovoljno o kakvoj se
luksaciji ramena radi te pokazuje ili isklju¢uje luksacijske pri-
jelome. Rijetko je potrebna dodatna obrada ili snimanje.

Lijec¢enje. Luksacije ramena treba reponirati u op¢oj aneste-
ziji, medutim, kako se luksacije ramena reponiraju relativno
lako, ¢esto ih se izvodi i bez anestezije. Posebno se to odnosi
na mlade osobe, gdje se obi¢no radi o sportasima koji izrav-
no sa sportskog terena dolaze u traumatolosku ambulantu.

Vazno je naglasiti da se repozicija ramena, ali i ostalih zglo-
bova, bez obzira na to koliko smo sigurni da se radi o luk-
saciji, a ne o prijelomu, nikad ne smije zapoceti, a da nije
udinjena RDG obrada prije repozicije. Isto je tako vazno
naglasiti da je obvezna i RDG snimka nakon uéinjene repo-
zicije zglobnih tijela.

Najéedée se repozicija ramena radi tako da se bolesnika pole-
gne na stol za pregled, lije¢nik uzima u ruke njegovu is¢ase-
nuruku, au pazusnu jamu postavi svoje stopalo za uporiste
preko kojega se namjestaju zglobna tijela. Vilo ¢esto zglob-
na glavica nakon uzduzne trakcije ruke kao preko hipomo-
hliona usko¢i na svoje mjesto. Istog trena prestaju bolovi i
bolesnik odmah mice prstima i ramenim zglobom hvatajudi
suprotnom rukom luksirano rame. Ta je metoda repozicije
stara koliko i Hipokratova medicina.

Poznate su jos i repozicije preko ruba stolice uz rotirajuée
kretnje ruke, zatim Kocherova metoda repozicije, kad bo-
lesnik s rukom flektiranom u laktu nastoji dodirnuti suprot-
no rame. Nakon uéinjene repozicije obvezna je imobilizacija
ramena tijekom najviSe 2-3 tjedna te obvezno fizijatrijsko
lije¢enje posebno u starijih osoba. Rame je, naime, sklono
vrlo brzom stvaranju kontrakeura.

Luksacijski prijelomi u ramenu zahtijevaju kirursko lijece-
nje, repoziciju zglobnih tijela i fiksaciju frakeurnih ulomaka.

Habitualne luksacije ramena nisu rijetkost, a posljedica su
neadekvatnog lije¢enja (kratka imobilizacija) te ¢esto zahti-
jevaju kirursko lije¢enje.

7323. 13¢adenje lakta (luxatio cubiti)

Uvod. Luksacija je lakta druga prema ucestalosti u tijelu,
odmah nakon luksacija ramena. Najée$ée nastaje djclova-
njem jacih sila pri padu na ispruzenu ruku. Lakat je inade
sloZeni zglob koji ¢ine tri kosti uzglobljene u tri zgloba i ima
évrstu zglobnu ovojnicu i popratne ligamente. Djelovanje
sila dovodi do pucanja zglobne ovojnice i ligamentarnog su-
stava i do luksacije lakta.

Zbog slozenosti zgloba i njegove &vrstode, luksacije su lak-
ta ¢esto pracene luksacijskim prijelomima u lakeu. Najéesée

Pocave 7. Traumatologija

puca processus coronoideus na ulni, koji ujedno sluzi i kao
hvatiste glavnih fleksora podlaktice. Iz tog je razloga potreb-
na njegova fiksacija nakon luksacijskoga prijeloma.

Podjela se luksacija lakta radi s obzirom na pomak i zahva-
¢enost kostiju podlaktice. Mogu biti zahvaéene obje kosti
(vrlo ¢esto) ili samo jedna kost podlaktice (rijetko).

Pri luksaciji lakta gdje su zahvacene obje kosti podlaktice,
njihov pomak moze biti:

o prema natrag (/uxatio cubiti posterior)

o prema naprijed (luxatio cubiti anterior)

o ustranu (luxatio cubiti ad latus)

o divergentni pomak (luxatio cubiti divergens).

Daleko je najéeséi pomak prema natrag, a posljedica je pada
na ispruzenu ruku. Prednji pomak nastaje padom na svijeni
lakat i gotovo je redovito praéen luksacijskim prijelomom
olekranona ulne. Ostali su pomaci zanemarivi u klini¢koj

praksi.

Klinicka slika. Lakat je deformiran, bolnost u lakeu je vrlo
jaka, a sve kretnje, kako aktivne tako i pasivne, neizvedive
su. Podlaktica je u blagoj fleksiji u odnosu na nadlakticu i
elasti¢no je napeta. Distalno od luksacije postoje parestezi-
je zbog nagnjecenja Zivaca, a nerijetko je kompromitirana i
cirkulacija (starije osobe). Kod straznje luksacije lakta ole-
kranon se izbo¢uje pod kozu i poremeéen je patognomoni-
¢ni »Hiiterov trokut« (istostrani¢ni trokut ¢ije vrhove ¢ine
epikondili na humerusu i vrh olekranona ulne). Distalno
na straznjoj strani nadlaktice postoji udubljenje iznad fossa
olecranii.

Dijagnostika. Rendgenska obrada u najmanje dvije projek-
cije potvrduje dijagnozu. Na RDG snimci to¢no se vidi o
kakvoj luksaciji se radi, pomak kostiju podlaktice kao i po-

stojanje luksacijskog prijeloma.

Slika 7-76. Straznja luksacija lakta.
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Slika 7-77. Prednja luksacija lakta.

Diferencijalnodijagnosti¢ki gledano, najvaznija je razlika
prema suprakondilarnom prijelomu humerusa.

Lije¢enje. Svaka luksacija u laktu obvezno se, zbog vtlo ja-
ke bolnosti, reponira u opéoj anesteziji. S obzirom na to da
je najéesée u pitanju straznja luksacija lakea, radi se trakeija
podlaktice u smjeru ispruzene ruke s ¢vrstim pridrzavanjem
nadlaktice. U toj se poziciji najlakse uzglobe razdvojena
zglobna tijela.

Svi pokusaji vra¢anja zglobnih tijela s laktcom u fleksiji preko
hipomohliona samo su gubitak vremena.

Luksacijski se prijelomi lijece kirurski. Potrebna je otvorena
repozicija i fiksacija frakturnih ulomaka.

Nakon uéinjene repozicije lakatnog zgloba, ruka se obvezno
imobilizira tijckom 2-3 tjedna, nakon ¢ega je nuzno fizija-
trijsko lije¢enje.

Luksacija glavice radijusa oznacuje luksaciju lakta u kojoj
je zahvaéena samo jedna kost podlaktice. Ta luksacija nastaje
uglavnom pri padu na ispruzenu ruku koja se nalazi u jakoj
pronaciji. Radi se obi¢no o iskakanju glavice radijusa prema
naprijed, gdje ona onemogucuje fleksiju lakta veéu od 90°.
Repoziciju radimo povlacenjem podlaktice u uzduznom
smjeru ruke uz utiskivanje glavice radijusa prema natrag.

Nakon u¢injene repozicije glavice radijusa, obvezna je imo-
bilizacija ruke tijekom 3—4 tjedna. Naknadno fizijatrijsko
lije¢enje neizostavan je dio lije¢enja.

Pulled elbow ¢esta je luksacija glavice radijusa u male djece
mlade od 5 godina Zivota (naziv je izvuceni lakat, a jo§ se
kolokvijalno naziva i pronatio dolorosa). Naime, u djece do
te dobi promjer glavice radijusa je isti kao i promjer vrata
radijusa i lako se glavica radijusa moZze potezanjem ruke u
uzduznom smjeru izvuéi iz svojega leziSta u anularnom liga-
mentu. Nakon potezanja za ruku i izvlatenja glavice radiju-
sa iz anularnoga ligamenta, elasti¢nim se vraéanjem radijusa
prignjeci anularni ligament, $to izaziva jaku bolnost popra-
¢enu platem i vriskom djeteta. Ruka je u prisilnom ispruze-
nom polozaju u laganoj unutarnjoj rotaciji, sve su kretnje
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izrazito bolne i nemoguée, a pla¢ djeteta obi¢no traje do
dolaska traumatologu.

Repozicija je jcdnostavna, udini se, naime, forsirana pronaci-
ja podlaktice s flektiranim laktom sve dok glavica radijusa ne
»uskodi u svoje leZiSte«. Osjeti se »arobni klik«, a sve po-
teskode s rukom trenutno prestaju. Za nekoliko minuta dijete
se normalno igra koriste¢i se podjednako objema rukama.

7324 13¢asenje u ruénom zglobu i u Saci

Luksacije se toga podru¢ja mogu podijeliti s obzirom na
anatomsku zahvacenost na tri podskupine, a to su:

o luksacije ru¢noga zgloba (luxatio radiocarpea)
o luksacije pes¢a i zapedéa (luxatio carpometacarpea)

o luksacije falangi prstiju (Juxatio phalangis digiti).

73.24.1.  I3¢asenje rucnoga zgloba (/uxatio radiocarpea)

Cini iS¢aSenje izmedu proksimalnog reda karpalnih kostiju i
zglobne povrsine na distalnom radijusu. To se i$¢aSenje naj-
ces¢e dogada zbog izrazitog djelovanja jakih sila pri forsira-
noj dorzalnoj ili volarnoj fleksiji ru¢noga zgloba.

Klini¢ki je karakteristi¢an stupanj distalno od ru¢nog zglo-
bavolarne ili palmarne pozicije. Prisutna je izrazito jaka bol-
nost i nemoguénost bilo kakvih kretnji u ru¢nome zglobu,
ali isto tako i prstima. Kompresija medijanoga zivca izazi-
va parestezije podrudja inervacije na $aci. Nakon u¢injene
RDG obrade forsiranim se kretnjama u suprotnom smjeru
treba udiniti repozicija dislociranoga ru¢nog zgloba. Luk-
sacije unutar dvaju redova karpalnih kostiju vrlo su rijetke,
najcesée je tom luksacijom zahvaéena os lunatum.

Perilunarno i$c¢asenje jest iS¢aSenje pojedinih kostiju iz
karpalnog reda uz otuvanje stabilnosti sveze os lunatum i

Slika 7-78. Luksacija radiokarpalnoga zgloba.



radijusa. Nastaje pri padu na $aku u jakoj dorzalnoj fleksiji.
Nuzna je pomna analiza RDG snimke te repozicija u aneste-
ziji. Sklonost reluksaciji karpalnih ko$¢ica zahtijeva RDG
kontrolu. Obvezna je imobilizacija ru¢noga zgloba nakon
udinjene repozicije u trajanju do 4 tjedna.

73.24.2. |SCasenje pesca i zapedca

(luxatio carpometacarpea)

Izuzetno je rijetko i¢asenje zbog ¢vrste anatomske poveza-
nosti toga zgloba u kojem su kretnje minimalne. Ipak se u
slu¢aju djelovanja izravne traume posebna pozornost treba
posvetiti pomnoj analizi RDG snimka. Najeesée je luksaci-
jom zahvaéen zglob prve metakarpalne kosti uz Cesti luk-
sacijski prijelom baze. Dokazanim luksacijama pristupa se
konzervativnim metodama lije¢enja koje podrazumijevaju
repoziciju i imobilizaciju. Kirursko se lije¢enje primjenjuje
¢e$¢e od konzervativnoga, zbog otezane repozicije zglobnih

tijela i kod luksacijskih prijeloma.

Slika 7-79. Luksacija metakarpofalangealnoga zgloba.

73243.  |3¢adenje falangi prstiju

(luxatio phalangis digiti)

Dogada se naj¢edée od svih luksacija na $aci. Posebno je za-
stupljeno u mlade populacije koja se bavi loptackim sporto-
vima. Udarac loptom u ekstendirani prst dovodi do hiper-
ekstenzije prsta i luksacija u interfalangealnim zglobovima.
Prst izgleda kao izduzeno slovo »S«, a bolnost je jaka, kret-
nje nemogude. Nakon RDG obrade potrebno je u¢initi ma-
nualnu repoziciju i imobilizaciju prsta tijekom 2-4 tjedna.
Otvorene i komplicirane luksacije prsta nisu rijetkost i one
zahtijevaju kirursko lijecenje.

Pocave 7. Traumatologija

7325, 13¢asenja zdjelice

I§¢asenja u podrudju zdjelice vrlo su rijetka, a obi¢no su po-
vezana s djelovanjem jakih sila npr. pri padovima s velikih
visina (gradili$ta) ili u prometnim nesre¢ama. S obzirom
na to da su zdjeli¢ne kosti vrlo ¢vrsto medusobno srasle i,
prakeicki, zglobovi kao takvi i ne postoje u pravom smislu
zgloba, sva se i§¢asenja vode i lijede kao prijelomi zdjeli¢nih
kostiju.

7326.  ISCaSenje u kuku (/uxatio femoris)

I¢asenje kuka relativno se rijetko susre¢e u traumatoloskoj
praksi. Anatomska grada zglobnih tijela te pripadajudi liga-
menti kuka, ali i jaka muskulatura zdjelice drze kuk ¢vrstim
i » tesko razdvojivim «. Danas se luksacije kuka najéesée do-
gadaju u automobilskim nesre¢ama ili pri padovima s visina,
ali nisu rijetkost i na sportskim terenima, posebno u mlade
populacije.

Nastanak luksacije kuka pogodovan je djelovanjem odgo-
varaju¢e jake sile pri odredenom poloZaju natkoljenice u
odnosu na tijelo. Obi¢no je noga flektirana u kuku za 90°.
Jaka sila koja djeluje ortogradno na natkoljenicu dovodi do
luksacije kuka. Mehanizam poluge pri i§¢aSenju kuka znat-
no je rjedi.

Svaka luksacija kuka moze biti popradena i ozljedom ace-
tabula. Naime, pri »izbijanju« zglobne glavice dogada se i
» odvaljivanje « manjeg ili ve¢eg dijela acetabula.

Klinicka slika. Anamnesti¢ki podatak o mehanizmu tra-
ume i klini¢ki izgled noge (deformacija kuka) odmah po-
buduje sumnju na luksaciju kuka. Radioloska obrada nam
sluzi za potvrdu dijagnoze i odredivanje vrste luksacije te
eliminaciju ili dokazivanje pertrohanternih prijeloma. Pri
luksaciji kuka noga moze biti luksirana prema van ili unu-
tra, te krada ili duza u odnosu na drugu nogu, $to ovisi o
vrsti luksacije. Bolovi su iznimno jaki, a pokusaj bilo kakvih
kretnji onemoguden je i jako bolan. Noga se pri pokusaju
bilo kakve kretnje elasti¢no vra¢a u prvotnu poziciju.

Slika 7-80. Luksacija kuka.
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Dijagnostika. Rendgenska obrada luksiranog kuka u naj-
manje dvije projekeije, uz klini¢ki nalaz, potvrduje nam di-
jagnozu te pokazuje o kojoj se vrsti luksacije radi. S obzirom
na polozaj zglobnih tijela luksiranog kuka razlikujemo 5
vrsta luksacije kuka. To su:

o straznja gornja luksacija kuka (/uxatio iliaca)

o prednja gornja luksacija kuka (/uxatio pubica)

o straznja donja luksacija kuka (Juxatio ishiadica)

o prednja donja luksacija kuka (luxatio obturatoria) i

o centralna luksacija kuka (luxatio centralis), gdje glavica
bedrene kosti probije acetabul i ude u zdjelicu.

Kod straznjih luksacija, noga je obi¢no rotirana prema
unutra i skra¢ena je u odnosu na zdravu nogu, dok je kod
prednjih luksacija kuka noga rotirana prema van i lagano je
produzena u odnosu na zdravu nogu.

Lijecenje. Luksacije kuka uvijek se moraju reponirati u op-
¢oj anesteziji. Cesto taj zahvat zahtijeva jacu misi¢nu snagu
terapeuta. Naime, luksirani se kuk tesko vraéa u svoju nor-
malnu poziciju. Najée$¢a je straznja gornja luksacija, a ona
zahtijeva ¢vrsto hvatanje bolesnika za flektiranu potkoljeni-
cu, rotaciju premavan i jaku tenzijuu uzduznom smjeru no-
ge. Potrebno je prakti¢no istim putem kuda je glavica iziSla
iz lezista, vratiti je natrag u leziSte. Ne preporucuje se naglo
trzanje s natkoljenicom, ve¢ kontinuirano vucenje noge uz
manje rotacijske pokrete.

Odmah nakon » uskakanja« i repozicije, kuk je slobodan te
nestaje »elasti¢na napetost«. Postrepozicijska se imobiliza-
cija provodi tijekom 3—4 tjedna.

Kod luksacijskih se prijeloma acetabula te interpozita, koji
otezavaju repoziciju, primjenjuje kirurski zahvat uz osteo-
sintezu acetabularnih fragmenata. U mladih osoba dovolj-
no je mirovanje u postelji tijckom 2 tjedna uz jos 2 tjedna
hodanja s pomo¢u $taka.

Ishod lije¢enja ovisi o ishemijskom oste¢enju glavice bedre-
ne kosti. Naime, pucanje hranidbene arterije u ligamentu

Slika 7-81. Luksacija obaju kukova s prijelomom lijevog acetabula.
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(lig: capitis femoris i arterija) moze izazvati djelomi¢nu ne-
krozu glavice. Posttraumatska artroza kuka dobro je znana
komplikacija nakon luksacije kuka.

Centralna luksacija kuka zahtijeva dugotrajnu ekstenziju i
trakciju natkoljenice (4-6 tjedana) da bi se zglobna tijela
vratila na svoju poziciju. Nakon te luksacije kuka nastanak
artroze kuka uobi¢ajena je pojava.

7327. 13Casenje patele (/uxatio patellae)

Luksacije se patele ¢e$¢e dogadaju u mladih osoba, a poseb-
no u sporta$a. Uglavnom je mehanizam uvijek isti. Djelo-
vanje bo¢ne sile na patelu pri fleksiji koljena veéoj od 45°.
Varijacije u anatomskom razvoju patele uzrok su ¢es¢ih i
habitualnih luksacija.

Slika 7-82. Luksacija patele.

Klinicka slika. Deformacija koljena s pomakom patele pre-
ma van ili unutra, tipi¢na je slika luksacije patele. Noga je
flektirana u koljenu za oko 30° i pokusaj bilo kakvih kretnji
jako je bolan.

Dijagnostika. Rendgensko snimanje koljena u dvije projek-
cije pokazuje vrstu luksacije i isklju¢uje prijelom.

Lijecenje. Repozicija se luksirane patele izvodi lako i bez
anestezije. Bolesnika se polegne na leda i uhvati ga se za dis-
talni straznji dio potkoljenice odmah iza sko¢noga zgloba.
Prije samog zahvata potrebno je bolesniku objasniti i uvje-
riti ga da se neée nista raditi »na silu«, ve¢ da se on samo
opusti te da njegova noga slobodno visi u naoj ruci i da se
noga postupno pokusava ispruziti. U tom pokuéaju ispruza-
nja potkoljenice popusta napetost misi¢a kvadricepsa, a pa-
tela obi¢no lako uskoéi u svoje prvotno leziste. Nesuradnja
bolesnika zahtijeva opéu anesteziju.

Habitualne se luksacije patcle moraju operirati, a patela
»centrirati«.



Slika 7-83. Luksacija koljena.

7328.  13¢asenje koljena (/uxatio genus)

Uvod. I§¢aseno je koljeno dosta rijetka kazuistika u trauma-
toloskoj praksi, a uglavnom nastaje djelovanjem dosta jakih
sila izravno na koljeno. Pomak zglobnih tijela mogu¢ je u
svim smjerovima, a obi¢no je praen jatom ozljedom liga-
mentarnog sustava koljena, nerijetko krvnih Zila i Zivaca.

Klinic¢ka slika. Jako bolna deformacija koljenskoga zgloba

uz poznatu anamnezu sugerira luksaciju koljena.

Dijagnostika. Rendgensko snimanje koljena u dvije pro-
jekeije potvrduje dijagnozu luksacija koljena i luksacijskih
prijeloma u koljenu. Cvrsti krizni ligamenti ponekad »od-
vale« svoje hvatiSte na tibiji, §to onda zahtijeva kirursko li-
jecenje i rekonstrukciju eminencije na tibiji.

Lije¢enje. Svaka se luksacija koljena mora $to prije reponi-
rati u opéoj anesteziji. Pri tomu se pozornost svakako obra¢a
na klini¢ku stabilnost reponiranog koljena i potrebu za ki-
rurskom rekonstrukeijom. Imobilizacja koljena nakon repo-
zicije obvezna je i preporucuje se ovisno o dobi bolesnika,
ali uglavnom iznosi 4-6 tjedana. Naknadno je fizijatrijsko
lije¢enje nuzno.

7329. 3¢adenja u stopalu

Uvod. Stopalo jedino u funkcionalnom smislu djeluje kao

cjelina. Anatomski, stopalo dijelimo na tri dijela, a to su:

a) straznji dio stopala (gornji i donji nozni zglob)

b) srednji dio stopala (Chopartov talonavikularni i Lis-
francov tarzometatarzalni zglob)

c) prednji dio stopala (metatarzofalangealni i interfalan-

gealni zglobovi).

Luksacije se u stopalu dogadaju i klasificiraju prema ana-
tomskim lokalizacijama na stopalu. Najée$ée se dogada

Pocave 7. Traumatologija

iS¢adenje u gornjemu i donjemu noznom zglobu, zatim na
prstima. Ostali se zglobovi zbog svojih anatomskih karakte-
ristika teZe i rjede luksiraju.

73291, Gornji noZni zglob

I§¢asenje u gornjemu noznom zglobu uglavnom je poprade-
no luksacijskim prijelomima. S obzirom na polozaj luksira-
nih zglobnih tijela, razlikujemo prednju i straznju luksa-
ciju. Kod prednje je luksacije trohleja talusa ispred zglobne
vilice, dok je kod straznje luksacije ona iza nje.

Klinicka slika. Deformacija stopala u predjelu sko¢noga
zgloba, uz jaku bolnost i nemoguénost bilo kakvih kretnji
sugerira luksaciju. Kod prednje luksacije stopalo djeluje iz-
duZeno, dok kod straznje djeluje skraéeno.

Dijagnostika. Rendgenska obrada u najmanje dvije projek-
cije potvrduje sumnju na luksaciju te iskljuuje ili dokazuje
luksacijski prijelom.

Lije¢enje. U pravilu se luksacije gornjega noznog zgloba li-
jece kirurski. Manualna repozicija nije u biti tesko izvediva,
ali je potreba za rekonstrukcijom zglobnih ligamenata, zbog
naknadne nestabilnosti zgloba, nuzna. Luksacijski se prije-
lomi moraju i fiksirati (osteosinteza). Imobilizacija i neop-
tere¢enje zgloba traje tijckom 4-5 tjedana.

73292, DonjinoZni zglob

Uvod. Ovdje se dogadaju pomaci u stranu jer je os oko koje
se odvijaju kretnje u donjem noznom zglobu gotovo u sagi-
talnoj ravnini. Pomak se zglobnih tijela dogada prema van
ili prema unutra.

Klini¢ka slika. Deformacija stopala, s njegovim proSire-
njem uz intaktan gornji nozni zglob, sugerira i$¢aSenje u
donjem noznom zglobu. Bolnost je vrlo jaka, a pokusaj svih
kretnji vrlo je bolan i nemogud.

Dijagnostika. Rendgenska obrada u dvjema projekcijama
pokazuje o kakvoj se luksaciji radi.

Lije¢enje. Manualna repozicija luksiranih zglobnih tijela
daje dobre rezultate, ali se mora uraditi $to ranije. Neopte-
reéenje stopala potrebno je tijekom 34 tjedna.

73.293. I5¢asenja u Chopartovu i Lisfrancovu zglobu

Dosta su rijetka, a posljedica su djelovanja jakih sila izravno
na stopalo. Rendgenskom se obradom utvrdi o kojoj se luk-
saciji radi, a to onda odreduje i lije¢enje. Zglobni se ulomci
manualno reponiraju, a zbog nestabilnosti ponekad i fiksi-
raju Kirschnerovim Zicama.

73294, |3Cadenja prstiju stopala

Najlescée se na stopalu i$¢asdi palac i to u metatarzofalange-
alnom zglobu.
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Slika 7-84. Imobilizacija noznih prstiju flasterom (nakon luksadije ili
prijeloma).

Luksacija je s pomakom palca prema dorzalno, vrlo rijetko
prema plantarno.

Pomak je zglobnih tijela i kod ostalih prstiju na stopalu ¢e$éi
prema dorzalno.

Interfalangealne su luksacije rijetkost i jako su bolne.

Dijagnostika se radi rendgenskim snimkama u dvjema pro-
jekcijama, a lije¢enje je manualna repozicija i imobilizacija
flasterom dvaju susjednih prstiju.

Postedni se rezim provodi tijekom 2-3 tjedna.
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7+ POLITRAUMA

(gr¢. TOAL TpatOLLLAL) — mnogo + rana, ozljeda

741. Uvod

U danasnjoj kirurgiji, napose traumatologiji, malo je enti-
teta koje je teze precizno definirati od politraume. Najsire
prihvaéena klini¢ka definicija politraume jest: stanje s isto-
dobnim ozljedama vi$e organskih sustava ili anatomskih re-
gija od kojih najmanje jedna oznaluje neposrednu Zivotnu
opasnost. Istodobno postoji nesuglasje i u ocjeni teZine po-
litraume te, slijedom toga, i u natinu zbrinjavanja politra-
umatiziranih osoba. U posljednjih 20-ak godina smrtnost
je u politraumatiziranih osoba smanjena s 40% na oko 17—
20%. To, medutim, moze biti posljedica i boljeg definiranja
politraume, ali zasigurno utjecaj ima bolje promisljanje po-
litraume i mnogostruki napredci u zbrinjavanju. Politrauma
je zastupljena u ukupnom broju ozlijedenih s oko 5%.

Drugi nazivi koji se rabe u literaturi jesu: major injury, mul-

tiple injury, Mebrfachverletzung, visestruke ozljede.

U danasnje vrijeme razvijenosti prometnih komunikacija i
koli¢ine vozila, promet je najée$éi uzrok nastajanja politrau-
me. Trauma je glavni uzrok smrti u dobi od 1-45 godina u
veéini razvijenih zemalja.

TeZina ozlje&ivanja izravno je povezana s energijom sraza
koja je prenesena na tijelo ozljedenika u trenutku stradava-
nja. Reakeija ljudskog organizma na traumu je trenuta¢na.
Klju¢ni je trenutak gubitak volumena cirkulirajuée krvi i
poremecaj homeostaze. Razlidite ozljede dovode do Zivotne
ugroze, a sveukupnost ozljede u politraumatiziranih tu opa-
snost povecava. Treba napomenuti da je odredeni postotak
smrti u politraumatiziranih neizbjezan. Kod nekih ozljeda
i stanja s viSe teskih ozljeda, nikakvi zahvati ni postupci ne
mogu utjecati na preiivljenje.

U progjeni stanja politraumatiziranoga, valja uzeti u obzir
vise ¢imbenika.

Pokazatelji tezine ukupnosti ozljede jesu:

e stanje svijesti

o trajanje hipotenzije (smanjenoga krvnoga tlaka)

o respiracija (brzina i kakvoca disanja)

e tezina pojedina¢ne ozljede.

Promatranje tih pokazatelja pri pregledu ozljedenika daje
klini¢ku procjenu temeljem koje kirurg odreduje daljnje di-
jagnosticke i terapijske postupke.

Stanje svijesti moze biti promijenjeno i u ozlijedenih koji
nisu dozivjeli ozljedu glave zbog bitnog smanjenja krvnoga
tlaka, a time i prokrvljenosti mozga. Kod ozljeda glave pri

procjeni stanja poremecene svijesti, sluzimo se odavno pri-
hva¢enom Glasgowskom ljestvicom kome (GCS).
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Vrijeme trajanja hipotenzije procjenjuje se prema podat-
ku o vremenu nastanka ozljede, otpodinjanju zbrinjavanja
u sluzbi hitne medicinske pomodi, te izmjerenom tlaku pri
dolasku u bolni¢ku ustanovu. Ukoliko je stanje smanjenoga
sistoli¢koga tlaka nizeg od 90 mm Hg-a trajalo dulje vrije-
me, moze se o¢ekivati teze stanje ozlijedenoga.

Poremedaj ritma i kakvoce disanja moZe nastati i kad ne-
ma ozljede prsnoga kosa. Normalni broj udisaja jest oko 12
u minuti. Ozlijedeni moze disati povr$no ili punim udisa-
jima.

Tezina pojedine ozljede procjenjuje se temeljem klini¢koga
pregleda i iskustva kirurga. Naj¢es¢e u svakodnevnoj prak-
si postoji tzv. »vodeca ozljeda«. To je ozljeda koja izravno
ugrozava zivot politraumatiziranoga, ili je pak najznacajnija
od svih nastalih ozljeda. No, katkad moze postojati i vise
vodedih ozljeda. Sveukupnost stanja ozljede nije odredena
samo vodeé¢om ozljedom, jer sve ozljede medusobnim dje-
lovanjem utje¢u na poremeéaj opéega stanja (vidi ocjenske
Jjestvice). U nadim prostorima &esée su tupe ozljede od
otvorenih.

Poremeéeno fiziolosko stanje moze dovesti do sekundarnih
oStecenja organa.

Najveca je prijetnja za Zivot ozlijedenoga maligni trijas koji
se razvija u politraumatiziranih: hipotermija, acidoza i ko-

agulopatija.

Hipotermija. Tjelesna temperatura od 34 °C odlu¢ujuéi je
¢imbenik pogor$anja oste¢enja hemostaze. Utjece na brzinu
stvaranja ugrusaka. Pad za jedan stupanj rezultira smanje-
njem aktivnosti enzima koagulacije za oko 10%.

Acidoza. Najée$ée je posljedica smanjene perfuzije tkiva.
Laktat-acidoza izravno usporuje kaskadu koagulacije. Zna-
¢ajno oftecenje hemostaze nastaje kod vrijednosti pH 7,1 i
ckscesu baze —12,3 ili nize.

Koagulopatija. Nedostatna hemostaza esto je posljedica
hemodilucije i potrosnje. Cesto je posljedica ne samo ki-
varenja, ve¢ i pretjerane infuzije kristaloidnih otopina. Aci-
doza i hipotermija su prepoznane kao ¢imbenici koji bitno
pogorsavaju stanje koagulopatije.

Mnogi autori danas govore o malignom sekstetu: $ok, oste-
¢enja tkiva, upala, hemodilucija/potro$nja, hipotermija,
acidoza.

Tezinu stanja u politraumatiziranih mozemo klasificirati u
Cetiri skupine:

1. stabilni

2. grani¢ni

3. nestabilni
4

in extremis.
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Slika 7-85. Ozljede politraumatiziranih bolesnika.
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Postoje ozljede koje izravno ugrozavaju Zivot. Mogu se svi-
stati prema regijama:

¢ Glava - poviSenje intrakranijalnoga tlaka, konkvasacije
(razderotine i nagnje¢enja) mozga.

o Prsni ko§ - kontuzije pluca i srca, opstrukeije disnih
puteva, rupture velikih krvnih Zila, ruptura dijafragme.

o Abdomen - ruptura slezene ili veca ruptura jetre, rup-
ture vedih krvnih Zila, perforacije $upljih organa.

o Udovi — traumatske amputacije vi$ih razina, ozljede
magistralnih kevnih Zila, prijelomi zdjelice s pomakom,
krvarenja iz otvorenih prijeloma, viSestruki prijelomi
dugih kostiju, teske crush ozljede.

Dijagnostika politraume temelji se na klini¢koj procjeni

pojedine ozljede i sveukupnosti tezine stanja te vitalnoj

ugrozenosti. Utvrdivanje »vodeée« ozljede usmjeruje dija-
gnosticke postupke i terapijski pristup. Katkada kod politra-

umatiziranoga postoji i vi$e vode¢ih ozljeda.

742 Lbrinjavanje politraumatiziranih

Cilj zbrinjavanja nije samo sprijeciti smrtni ishod, kako to
stariji statisti¢ki modeli prikazuju, veé i sprje¢avanje nastan-
ka posljedica koje bitno utje¢u na kakvocu Zivota nakon
prezivljene politraume.

Zbrinjavanje politraumatiziranoga zapocinje na mjestu oz-
ljedivanja. Procjena tezine od presudnoga je zna¢enja, te se
lije¢nici hitne pomo¢i rukovode ¢imbenicima stanja: fizio-
loski i anatomski kriteriji, mehanizam ozljede i pridruzeni
uvjeti (dob, okoli§ mjesta stradavanja).

Utinkovitost prehospitalnoga zbrinjavanja ovisna je o sa-
stavnicama sustava: osoblje, oprema, vozila, sustav dojavlji-
vanja. O tome ovisi prehospitalna kontrola disanja, pocetci
reanimacijskih procesa, imobilizacija i zaustavljanje veéih
krvarenja. U tom razdoblju potinje odbrojavanje tzv. prvo-
gazlatnog sata ili zlatnoga sata $oka, ¢ije Sto krade trajanje
prehospitalno, pruza viSe vremena i bolje izglede za zbrinja-
vanje u bolni¢kim uvjetima.

Hospitalni nastavak zbrinjavanja politraumatiziranih ¢esto
je predmet obrazlaganja i rasprava, kako u primarnoj zastiti,
tako i u zajednici traumatologa i anesteziologa.

Dana$nja moderna traumatologija temelji se na kirurgiji

kontrole Stete (DCS — Damage Control Surgery).

Za uéinkovitu obradu politraumatiziranih od presudnog je
znadenja postojanje trauma-tima u bolni¢koj ustanovi. On
se temelji na iskustvu, uvjezbanosti i znanju.

Pri prijmu u bolnicu nastavlja se bez prekida s postupcima
reanimacije zapocete prehospitalno. Nastavljamo slijediti
vitalne znakove — puls, sistoli¢ki tlak, respiraciju, GCS, sa-
turaciju periferne krvi, tjelesnu temperaturu, uz prosirenje
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na laboratorijske vrijednosti ekscesa baze, laktat-acidoze, i
koagulaciju. Istodobno slijedi orijentacijski pa, potom, pot-
puni pregled »od glave do pete«. Postavljaju se imobiliza-
cije na prijelome dugih kostiju,

Mnogi su autori pokusali postaviti odrednice u zbrinjava-
nju politraumatiziranih, ali tvrda je nacela tesko odrediti, jer
svaka je politrauma jedinstvena u svome opsegu i pojedina-
¢nim znadajkama.

Temelj zbrinjavanja jest ustanovljeni postupnik — algoritam
zbrinjavanja prema Schweibereru iz 1987. godine:

743 Dijagnosticka i terapijska razdoblja

. Postupci u svrhu spasavanja Zivota (30-60 min).

Ia. Vilo hitne operacije, isti cilj.

II. Stabilizacija, 1. dijagnosti¢ko razdoblje (60-120 min).

III. Rano operacijsko razdoblje (6-24 sata).

IV. Intenzivno lije¢enje, 2. dijagnosti¢ko razdoblje.

V. Rekonstrukcijske operacije i rehabilitacija (od 5. dana
nadalje).

Neizostavan je neprekinuti nastavak prehospitalno zapo-

&etih reanimatoloskih procesa (di$ni putevi — intubacija,

zaustavljanje krvarenja, brza nadoknada volumena, imobi-

lizacija, torakalna drenaza). Slijed nacela istodobnosti dija-

gnostike i lije¢enja, $to je neprijeporno u zbrinjavanju poli-

traumatiziranih, Cesto je ogledalo spremnosti i uskladenosti

bolni¢kih timova koji zbrinjavaju politraumatizirane.

Druga podjela dijeli postupke u zbrinjavanju politraumati-
ziranih u Cetiri razdoblja (tabl. 7-2).

Tablica 7-2. Razdoblja u zbrinjavanju politraumatiziranih

l. Akutno reanimacija 0-3sata

Il. Primarno stabilizacija 3-72sata
M. Sekundarno oporavak 3-8 dana
V. Tercijarno rehabilitacija 0d 8. dana

U prvome (akutnome) razdoblju izvode se samo kirurski
zahvati u svrhu izravnoga spasavanja Zivota: dekompresija
toraksa, perikarda, osiguranje di$noga puta, zaustavljanje
krvarenja.

U drugome (primarnome) razdoblju izvode se hitni kirur-
$ki zahvati kraniocerebralnih ozljeda, krvnih Zila, prijeloma
dugih kostiju donjih udova, otvorenih prijeloma s opseznim
ozljedama mekih tkiva, nestabilnih prijeloma zdjelice i kra-
ljeznice.



U tre¢emu (sckundarnomu) razdoblju bitno je sprje¢ava-
nje smanjivanja ili zastoja organskih funkcija, te se, ako je
mogude, izvode operacije zbrinjavanja manjih ozljeda, za-
tvaranje preostalih rana, bavljenje inficiranim podruéjima
(incizije).

U ¢&etvrtome (tercijarnome) razdoblju izvode se rekon-
strukcijski zahvati: pokrivanja defekata i sli¢no.

Odluka o sekundarnim kirur$kim zahvatima donosi se te-
meljem pokazatelja stabilnosti ozlijedenoga:

Organski Kriterij Pokazatelj
sustav
pluca normalna oksigenacija Pa0,/Fi0,
koagulacija normalizirana, bez potpore trc > 100.000
temperatura normotermija
upala bez hiperinflamatornih ili hipoinflamatornih

znakova

kardiovaskularni minimalna potpora ili bez inotropne potpore
status

mozak intrakranijalni tlak normalan, ne mijenja se
na stimulaciju sukcijom ili okretanjem

Stabilizacija ozlijedenoga znali popravljanje opéega pore-
mec’enog stanja, a postize se reanimacijom i urgentnim ki-
rurskim postupcima.

Pokazatelji stabilizacije mogu biti prikazani i kako se vidi
u tablici 7-3.

Tablica 7-3. Pokazatelji stabilizacije

srednji RR > 60 mm Hg-a diureza 25 mL/15 min
puls < 100/min Hb 109%
QT 10cmH,0 PV 405

po, 70 mm Hg-a trc 90.000/ccm
0, saturacija 90 % L <12.000/ccm

RR — sistolicki tlak krvi; CVT — centralni venski tlak; p0, - parcijalni tlak kisika;
Hb — hemoglobin; PV — protrombinsko vrijeme; trc — broj trombocita; L — broj leukocita

Sto ranija stabilizacija ozlijedenoga omogucuje i hitniju di-
jagnostiku i hitnije kirur$ko zbrinjavanje.

744, Dijagnostika u politraumatiziranih

Reanimatoloski se postupci ne prekidaju ni jednoga trena.
Nakon klini¢kog pregleda i djelomi¢ne stabilizacije, (veé
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su uzeti uzorci krvi za laboratorij) dijagnostika se nastav-
lja radioloskom obradom. Tu postoje neka pravila. Iako su
sastavni dio dijagnosticke obrade, razne tehnike radioloske
pretrage valja prilagoditi u svrhu izbjegavanja moguéeg kas-
njenja u obradi. Svakako treba voditi ratuna o nepotrebnom
cksponiranju ozlijedenoga i osoblja, svrhovitosti svake sli-
ke, o prisutnosti sredstava imobilizacije (Kramerove udla-
ge, gips), artefakata, ili intravenskih puteva, zra¢nih puteva
(airway) koji katkada ometaju jasnocu slike i ne ometati re-
animacijske postupke.

Pri snimanju politraumatiziranoga, posebice kad se radi o
poremedaju stanja svijesti, nuzno je uciniti: RDG prikaz
glave i vrata, pluca i zdjelice, uz ostale snimke koje se traze
prema klini¢koj slici.

Vedina bolnica danas raspolaze MSCT-uredajima (Mul-
ti Slice Computerised Tomography). Takva je obrada brza,
ali katkad nedostatna, posebice pri dijagnostici kostoloma
udova. CT je nenadmasan u dijagnostici kraniocerebralnih
ozljeda, spinalnih ozljeda i prijeloma zdjelice. UZV-obrada
nadopunjava pregled i moze dati podatke kao ni jedna dru-

ga obrada.

745 Lijecenje

Lije¢enje politraumatiziranih je zahtjevno i kompleksno:
timski rad zahtijeva visoko profilirane profesionalce u go-
tovo svim podru¢jima kirurgije i anesteziologije, radiologije
i sestrinstva.

Postupnici temeljeni na kirurgiji kontrole Stete odreduju sli-
jed kirurskih postupaka.

Svi politraumatizirani u nacelu bivaju primljeni u JIL (je-
dinicu intenzivnog lije¢enja), prije ili poslije urgentnih ki-
rurskih zahvata.

Postoji razliditost prioriteta u zbrinjavanju ozljeda u politra-
umatiziranoga.

Teske abdominalne i/ili torakalne ozljede nose visoki mor-
talitet zbog hemoragijskog Soka.

S udruzenom teskom kraniocerebralnom ozljedom treba
primjereno balansirati izmedu hipotenzivne reanimacije i
dostatne perfuzije, kako bi se sprije¢ila sekundarna ozljeda
mozga.

Nacelna strategija kod specifi¢nih uzoraka ozljeda moze se
temeljiti na sljedeéim uputama i preporukama:

1. TeSka kraniocerebralna ozljeda udruZena s ozljedom skeleta

PoviSeni intrakranijalni tlak je kontraindikacija za fiksa-
ciju dugih kostiju, a pove¢ana nadoknada volumena moze
dovesti do povecanja edema mozga i otezane kontrole in-
trakranijalnog tlaka. Konzilijarni neurokirurg sudjeluje
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u odludivanju o postupcima dijagnostike te, u dogovoru s
traumatologom i anesteziologom, odlu¢uje o potrebi i vre-
menskom koridoru za neurokirurski zahvat — kraniotomiju
i dekompresiju, sukladno postupniku o zbrinjavanju krani-
ocerebralne ozljede.

2.Tedka ozljeda toraksa udruzena s ozljedom skeleta

Inicijalna respiratorna i kardiovaskularna stabilizacija je
primarna. Kontuzija plu¢a, posebice s poremeéenim poka-
zateljima (PaO,/FiO,), ozbiljna je zapreka za ranu fiksaciju
dugih kostiju, kao i torakalne ozljede koje zahtijevaju kirur-
$ko lije¢enje. Pri postojanju hemato/pneumotoraksa, dobra
drenaza toraksa moze dovesti do brze stabilizacije koja omo-
guduje rano potpuno zbrinjavanje i ozljeda skeleta. Rijetko
postoji indikacija za operaciju otvorene torakotomije. Pred-
nosti ranoga potpunog zbrinjavanja treba dobro procijeniti
i uvaziti.

3. Teska abdominalna ozljeda udruzena s ozljedom skeleta
Zbrinjavanje hemoragijskog Soka pri abdominalnoj ozljedi
ima prioritet, te je indicirana kirurgija kontrole $tete. Kod
dobrog odgovora na reanimaciju/hemostati¢ku abdominal-
nu kirursku kontrolu, mogucée je nastaviti s ranim potpunim
zbrinjavanjem. Laparotomija kod intraabdominalnih obil-
nih krvarenja jest postupak koji spasava Zivot.

Rana stabilizacija nestabilnih prijeloma zdjelice stvar je od-
luke traumatologa, rijetko je indicirana hitna operacija.

4. ViSestruke ozljede skeleta

ViSestrukom ozljedom skeleta drZi se prijelom vise od dviju
proksimalnih kosti (humerus, femur).

Zlatni standard jest stabilizacija tih prijeloma unutar prva
24 sata. No, dulje kirursko lije¢enje (prema veéini autora to
su hitne operacije u trajanju vise od 6 sati) ima za poslje-
dicu ve¢u incidenciju razvoja ARDS-a (Acute Respiratory
Distress Syndrome) i MOF-a (Multi Organ Failure) pa i taj
podatak treba imati na umu. Valja pratiti pokazatelje or-
ganskog zatajenja (broj trombocita, koli¢inu urina, lakeat,
deficit baze, temperaturu, odnos transfuzije i PaO,/FiO,),
§to moze imati za posljedicu promjenu strategije pri ranom
potpunom zbrinjavanju (ETC - Early Total Care) u kirur-
giji kontrole $tete (DCS).

746, Ocjenske ljestvice

Kirurge koji zbrinjavaju ozlijedene oduvijek je zanimala
moguénost §to objektivnijeg procjenjivanja tezine ozljede
te, sukladno tomu, klasifikacije ozljeda, standardizacije tri-
jaze, postupaka i predvidanja prezivljenja.
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Procjena tezine ozljede je prastari problem, te su tako jo$ u
starom Egiptu ozljede dijeljene prema tezini u 3 stupnja: oz-
ljede mekih dijelova oglavka smatrane su kao prognosticki
dobre i podatne za terapiju (tabl. 7-4).

Tablica 7-4. Staroegipatska prognosticka podjela tezine ozljede s
terapijskim uspjesima (tzv. papirus Edwina Smitha iz oko 2800. pr. Kr.)

Ozljeda Terapija Prognoza
meki oglavak + dobra
otvoreni prijelom kranija HF umjerena
otvoreni viseiverni prijelom kranija - nepovoljna
otvoreni prijelom s impresijom = nepovoljna

Kad se radi o politraumatiziranom ozljedeniku, procjena
tezine sveukupnosti ozljede postaje znacajnija glede namje-
ravanih postupaka lije¢enja, a napose predvidivosti preziv-
ljenja.

U posljednjih 40 godina bilo je mnogo pokusaja razvoja i
primjene numeri¢kih ljestvica za opis tezine ozljede. Potre-
ba brojevnog izrazavanja sveukupnosti tezine ozljede dovela
je do nastanka ocjenskih ljestvica. Uporaba ocjenskih lje-
stvica i njihov stalni razvoj temelj su razvoja metoda una-
predivanja kakvoée traumatoloske skrbi.

Danas su u uporabi ocjenske ljestvice za procjenu fiziolo-
$kog stanja, anatomskog prikaza ozljede, biokemijske ljestvi-
ce i kombinirane Jjestvice.

Tablica 7-5. Ocjenske ljestvice za procjenu tezine ozljede

Parametar ogene  Ocjenska ljestvica

anatomski Abbreviated Injury Scale (AlS)
Injury Severity Score (ISS)

New Injury Severity Score (NISS)
Hannover Polytrauma Schilissel
Anatomic Index

ICISS

fizioloski Glasgow Coma Score (GCS)
Trauma Score (T9)

Revised Trauma Score (RTS)
Trauma Index

Hospital Trauma Index
CRAMS Scale

kombinirani TRISS

ASCOT



Danas je u svijetu u uporabi najéesée Injury Severity Score
(ISS) i rabi se za anatomsko definiranje viSestruke ozljede.
Temelji se na sustavu anatomskog indeksiranja pojedina¢ne
ozljede — Abbreviated Injury Scale (AIS), koji brojem ozna-
¢uje pojedine tezine ozljede svakog dijela tijela i organa.

Tablica 7-6. Opis AlS-ocjene
AlS ocjena Ozljeda
1 manja
umjerena
ozbiljna
teska

kriticna

N Ul B~ W N

smrtonosna

Kod ISS-a svakoj se ozljedi dodjeljuje odgovarajuéi broj za
tezinu najteze ozljede u pojedinoj regiji tijela. Tri najveée
ocjene se kvadriraju i potom se kvadrati zbroje. Dobiveni
broj oznatuje ISS. Ocjena se proteze od 0-75. Slijedi pri-

mjer:

Tablica 7-7. Izracun ISS-a temeljem primjene AlS-ocjena

Regija tijela  Opis ozljede AIS  Kvadrat tri najvece
glavaivrat kontuzija mozga 3 9
lice bez ozljede 0
prsa flial chest 4 16
trbuh manja kontuzija jetre 2
kompleksna ruptura slezene 5 25
udovi prijelom bedrene kosti 3
ostaloizvana  bez ozljede 0
Injury Severity Score 50
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Najvi$e uporabljivana fizioloska ocjenska ljestvica jest Revi-
sed Trauma Score (RTS), a temelji se na izmjerama vitalnih
pokazatelja patofizioloskog poremecaja.

Tablica 7-8. RTS-mjerenja i bodovi

Glasgow Coma Sistolicki Respiratorna ~ Bodovi
Scale tlak frekvencija
13-15 >89 10-29 4
9-12 7689 >29 3
6-8 5075 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
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