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1. UvOD

Bedrena kost (femur) najveca je i najjaCa kost u ljudskom tijelu. Nalazi se u
natkoljenici, i to izmedu zgloba kuka i zgloba koljena (1). Samim time ocito je da je
potrebna velika sila da bi doSlo do prijeloma bedrene kosti. Nakon prijeloma bedrene
kosti javlja se intenzivna bol te nemogucénost kretanja i oslanjanja na ozlijedenu nogu
koja je obi¢no nesto kraca od zdrave noge. S obzirom na to da je pacijentima s
prijelomom bedrene kosti najceSCe potrebna operacija nakon koje su pacijenti
nepokretni ili teSko pokretni (zbog ¢ega im je potrebna pomoc¢ kod razli€itin aktivnosti)
djelokrug medicinskih sestara i medicinskih tehni¢ara u pomoci takvim pacijentima je

opsezan.

1.1. Prijelomi kostiju

Prijelom ili fraktura kosti moze se odrediti kao ,djelomicni ili potpuni prekid
kontinuiteta kosti koji nastaje djelovanjem mehaniCke sile, pri ¢emu se razlikuju
traumatski prijelomi nastali djelovanjem jake mehani¢ke sile koja prelazi granicu
fizioloSke elasti¢nosti zdrave kosti i patoloski prijelomi nastali djelovanjem minimalne
mehanicke sile na patoloski promijenjenoj kosti“ (2). Prijelomi kostiju mogu se podijeliti
prema razliCitim kriterijima. Kriteriji prema kojima se dijele prijelomi kostiju jesu sljededi
(3, 4, 5):

e proSirenost lomne linije po opsegu kosti prijelomi kostiju — prijelomi se dijele na
nepotpune prijelome gdje je samo dio cirkumferencije kosti zahvaéen prijelomom
te potpune prijelome koji zahvaéaju cijelu cirkumferenciju kosti

e medusobni polozaj fragmenata kosti — prijelomi se dijele na impaktirane
prijelome, gdje su prijelomni ulomci utisnuti jedan u drugi te prijelome s
dislokacijom, gdje postoji pomak medu prijelomnim ulomcima (dislokacije mogu
biti ad latus, ad axim, ad periferiam i ad longitudinem)

e stanje koze — prijelomi mogu biti zatvoreni prijelomi s ozljedom koze (kontuzija)

te otvoreni prijelomi s ozljedom mekog tkiva (ranom)



e sloZenost — razlikuju se jednostavni prijelomi (kod kojih ne dolazi do odvajanja
slomljenih dijelova kostiju) i sloZeni prijelomi (kod kojih je kost oSte¢ena na vise
mjesta)

¢ djelovanje mehanicke sile — prijelom moze biti neposredni (nastaje djelovanjem
direktne sile koja uzrokuje prijelom na mjestu ranjavanja ili udara) ili posredni
(nastaje djelovanjem indirektne sile koja uzrokuje prijelom na udaljenom mjestu
od mjesta djelovanja sile)

e stupanj zahvacenosti cirkumferencije kosti — razlikuju se potpuni (frakturna
pukotina se Siri kroz cijeli opseg kosti, a koStani ulomci su obi¢no razmaknuti
zbog djelovanja miSicnog vlaka) i nepotpuni prijelomi (ne zahvacaju cijelu
cirkumferenciju kosti)

e uzrok — prijelomi kostiju mogu biti uzrokovani kao posljedica bolesti (npr.
osteomijelitis, tumorske metastaze, rahitis, osteoporoza, osteofibroza) ili kao

posljedica djelovanja mehanicke sile na zdravu kost.

1.2. Anatomija i fiziologija bedrene kosti

Bedrena kost je kao najdulja kost u Covjeku tijelu duga izmedu 24 i 53 centimetra
(6). Osim toga, to je najévrSca kost u ljudskom tijelu zbog potreba prijenosa sile od
zdjelice na potkoljenicu i obrnuto (7). Dijeli se na proksimalni dio, trup i distalni dio.

Na proksimalnom kraju bedrene kosti nalazi se okruglasta glava, odnosno caput
femoris koja ima zglobnu plohu s hrapavom udubinom foveom capitis femoris za koju se
prihvaca sveza, ligamentum capitis femoris. Glavu s trupom spaja vrat, odnosno collum
femoris. Na prijelazu vrata u trup bedrene kosti nalaze se mali i veliki obrta¢ (trochanter
major i trochanter minor). S medijalne strane nalazi se udubina fossa trochanterica u
koju se hvata tetiva unutradnjeg opturatornog misi¢a. Izmedu dva obrtaca na straznjoj
strani granice izmedu vrata i trupa bedrene Kkosti pruza se greben crista
intertrochanterica, dok je s prednje strane izmedu obrtaCa crta linea intertrochanterica
(8).

Sa straznje strane trupa bedrene kosti ili corpusa femoris nalazi se ostar uzduzni
greben, linea aspera koja se sastoji od dvije hrapave pruge: medijalne ili labium mediale
te lateralne ili labium laterale. Lateralna pruga se prema gore proSiruje u hrapavu
tuberositas gluteu ispod velikog obrtaca, dok se medijalna pruga prema gore nastavlja
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do velikog obrtaCa i na prednjoj strani kosti prelazi u intertrohatericnu prugu. Od malog
obrtaCa silazi izmedu dvije pruge linea pectinea. Te se dvije pruge razilaze u lineu
supracondylaris i lineu supracondylaris medialis, a izmedu sebe omeduju polje facies
poplitea(6).

Na donjem, debljem kraju bedrene kosti nalaze se dva jaka Cvora za zglob s
goljeni€énom kosti, medijalni (condylus medialis) i lateralni ¢vor (condylus lateralis).
Izmedu njih se nalazi udubina fossa intercondylaris u koju se hvataju ukrizene sveze.
Sa strana medijalnog i lateralnog ¢vora nalaze se male koStane izboc€ine, epicondylus
medialis i epicondyluslateralis. Iznad medijalnog ¢vora smjestena je kvrzica tuberculum
adductorium. Izmedu prednjih krajeva ¢vorova nalazi se zglobna ploha za iver, facies
patellaris, dok se sa straznje strane nalazi mala brazda, fossa popliteakoja je anteriorno

ograni¢ena lineom intercondylaris (9). Anatomski prikaz bedrene kosti dan je na slici 1.

Slika 1. Anatomski prikaz bedrene kosti
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Izvor: Keros P, Pec¢ina M. Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava. Zagreb:
Naklada Ljevak, 2006, str. 255.

1.3. Epidemiologija frakture bedrene kosti

Frakture bedrene kosti, posebno vrata bedrene kosti postali su Cesti, prvenstveno
u osoba starije Zivotne dobi zbog smanjene elasti¢nosti i konzistencije kosti. IstraZivanja
su pokazala da incidencija prijeloma vrata bedrene kosti raste s porastom zivotne dobi
U osoba starije zivotne dobi prijelomi vrata bedrene kosti obi¢ni su posljedica pada. U

svijetu se godidnje dogodi oko 1,7 milijuna prijeloma vrata bedrene kosti (10).
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Procjenjuje se da ¢e 2050. godine u svijetu biti izmedu sedam i 21 milijun prijeloma
vrata bedrene kosti godiSnje (11).

Kako bi se minimalizirao broj padova medu osobama starije Zivotne dobi i samim
time broj prijeloma vrata bedrene kosti, njemacka ku¢a za zdravstveno osiguranje AOK
financirala je provodenje istraZivanja za prevenciju padova i prijeloma, a u kojoj je
sudjelovalo 356 ustanova koje vode brigu o osobama trec¢e Zivotne dobi. Preventivne
mjere ukljuCene u istraZzivanje odnosile su se na redovitu tjelovjezbu prilagodenu
zdravstvenom stanju osobe, redovito vodenje statistika o padovima i prijelomima,
prilagodbu okoliSa, ponovnu procjenu terapije svakog pojedinca koji je u njoj sudjelovao
te uvodenje vitamina D u istu, noSenje Stitnika za kukove te dodatnu edukaciju
medicinskog osoblja u ustanovama koje brinu o starijima. Istrazivanje je pokazalo da su
preventivne mjere uspjesSne, odnosno da smanjuju padove i prijelome jer je u godini
tijekom provodenja istrazivanja incidencija padova i prijeloma smanjena za 18 %(12).

Kod ostatka populacije prijelom bedrene kosti nije tako Cest. Do prijeloma
bedrene kosti kod ostatka populacije najeS¢e dolazi kod automobilskih nesreca,
padova na skijanju, teskih udaraca ili padova u nekim sportovima (borilacki sportovi,
skijanje, itd) (13). Istrazivanje kojem je cilj bio ispitati globalno opterecenje bolestima
pokazalo je da su vodeci uzrok opterecenja ozljedama izrazenim pokazateljem DALY's
(engl. Disability-Adjusted Life Years — prilagodene godine Zivota s invaliditetom)
prometne nesrece s udjelom od 24% (14). U skladu s time moze se zakljuditi da je velik
i rizik od prijeloma bedrene kosti u prometnim nesreCama. Zbog takvog prijeloma

unesrecena osoba moze izgubiti mnogo krvi, Sto dovodi do smrti.

1.4. Klasifikacija frakture bedrene kosti

S obzirom na klasifikaciju frakture bedrene kosti bedrena kost se dijeli na

proksimalnu, srednju trecinu ili dijafizu i distalnu treéinu (15).

1.4.1. Prijelomi proksimalne trec¢ine bedrene kosti

Prema Kvesicu i suradnicima prijelomi proksimalne treCine bedrene kosti dijele
se na (16):
e prijelome vrata bedrene kosti

e prijelome glave bedrene kosti



e pertrohanterne prijelome
e intertrohanterne prijelome

e suptrohanterne prijelome.

Pertrohanterni, intertrohanterni i suptrohanterni prijelomi objedinjeno se nazivaju
prijelomima trohanteriCne regije (16).

Gasparovi¢ i suradnici navode slicnu podjelu prema kojoj se prijelomi
proksimalne trecine bedrene kosti dijele prema AO ili Millerovoj klasifikaciji na A, Bi C
prijelome, pri ¢emu prijelomi A skupine obuhvacaju trohanteri¢nu regiju, prijelomi B
skupine prijelome vrata bedrene kosti, a prijelomi C skupine prijelome glave bedrene
kosti. Nadalje se prijelomi koji obuhvacaju trohantericnu regiju dijele na sljedeca tri
podtipa (5):

e Al — jednostavni i stabilni prijelomi kod kojih frakturna pukotina polazi od velikog
trohantera iz lateralnog i proksimalnog smjera prema malom trohanteru
medijalno i distalno

e A2 — nestabilni prijelomi zbog otrgnu¢a malog trohantera i gubitka medijalnog
uporista proksimalnog dijela bedrene kosti

e A3 - prijelom velikog trohantera s otrgnu¢em malog trohantera ili bez njega.

Skupina B prijeloma proksimalne tre¢ine bedrene kosti koja obuhvaéa vrat
bedrene kosti takoder se dijeli na tri podskupine (5):
e Bl — subkapitalni, stabilni prijelomi bez znatnog pomaka ulomka
e B2 —transcervikalni prijelomi

e B3 - subkapitalni prijelomi sa znatnim pomakom ulomka.

Prijelomi vrata bedrene kosti mogu se podijeliti i prema polozaju frakturne
pukotine na vratu na medijalne i lateralne. Medijalni prijelomi vrata bedrene kosti jesu
oni prijelomi u kojima je opskrba krvlju toliko poremecéena da je neizbjezna djelomicna ili
potpuna avaskularna nekroza glave bedrene kosti, dok se pri laternanom prijelomu
vrata bedrene kosti cirkulacija uglavnom odrzava (15).

Osim toga, postoji podjela prijeloma vrata bedrene kosti s obzirom na smjer
pukotine i kut koji ona zatvara s horizontalnom ravninom. lako u stru¢noj literaturi

postoje takve podjele prijeloma vrata bedrene kosti prema Anschitzu, Mattiu, Helleru i



Bonninu, u praksi se najcesc¢e koristi Pauwelsova podjela prema kojoj se prijelomi vrata
bedrene kosti dijele na tri tipa (7):
e stabilan oblik kod kojega prijelomna pukotina s horizontalnom ravninom zatvara
kut od 30° i kod kojega je glava bedrene kosti valgizirana i impaktirana na vratu
e djelomi¢no stabilan oblik kod kojega prijelomna pukotina s horizontalnom
ravninom zatvara kut od 50° i kod kojeg nema impakcije te je ve¢a mogucnost
dislokacije vrata prema glavici
e nestabilan oblik kod kojega prijelomna pukotina s horizontalnom ravninom
zatvara kut od 70° i kod kojega se dogada znatni pomak kostanih ulomaka vrata

u odnosu na glavicu.

Ta su tri tipa prikazana na slici 2.

Slika 2. Podjela prijeloma vrata bedrene kosti prema Pauwelsu
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Izvor: HanCevi¢ J. Lomovi i iS€asSenja. Jastrebarsko: Naklada Slap, 1998, str. 286.

Garden s obzirom na odnos frakturne pukotine prema trabekulama nosivosti
vrata bedrene kosti koje se Sire uz mali trohanter prema gore u vrh glave bedrene kosti
na sljedeca Cetiri tipa (16):

e nekompletni prijelom ispod glave bedrene kosti s oCuvanim donjim korteksom i
manjom abdukcijom

o kompletni prijelom s prekinutim trabekulama, ali bez angulacije trabekula



e kompletni prijelom s rotacijom vrha prema van — angulacijom proksimalnog
ulomka — glave bedrene kosti u abduciranom polozaju

e potpuna dislokacija ulomaka gdje glava bedrene kosti nastoji ostati u acetabulu u
neutralnom polozaju, dok je trohantericni dio bedrene kosti pomaknut

proksimalno sa skra¢enjem i najceSc¢e vanjskom rotacijom.

S obzirom na poziciju otvorenosti kuta glavice i kuta bedrene kosti prijelomi vrata
bedrene kosti mogu biti abdukcijski, adukcijski i tangencijalni prijelomi. Abdukcijski
prijelomi odgovaraju prvom tipu prema Pauwelsu klasifikaciji, a adukcijski drugom tipu,
a tangecionalni tre¢em tipu prema Pauwelsu (17).

Postoji i podjela prijeloma vrata bedrene kosti s obzirom na polozaj frakturne
pukotine koja se nalazi unutar zglobne Cahure ili izvan nje na instrakapsularne i

ekstrakapsularne prijelome vrata bedrene kosti (15).

1.4.2. Prijelomi dijafize bedrene kosti

Prijelomi srednje trecCine ili dijafize bedrene kosti prema AO ili Mdullerovoj
klasifikaciji takoder se dijele na A, B i C prijelome. Prijelomi A skupine jednostavni su
bez obzira na to je li frakturna pukotina popre¢na, kosa ili spiralna. Prijelomi B skupine
su multifragmentarni prijelomi, dok su prijelomi C skupine viSeiverni i etazni te obiljezeni

znatnim gubitkom krvi i izrazitom nestabilno§¢u medu ulomcima (18).

1.4.3. Prijelomi distalne tre¢ine bedrene kosti

Prijelomi distalne treCine bedrene kosti se kao i prve dvije skupine prijeloma
dijele prema AO ili Mullerovoj klasifikaciji na A, B i C prijelome. Prijelomi skupine A
nazivaju se i suprakondilarnim prijelomima, a u njima se frakturna pukotina nalazi
ekstraartikularno, pa su kondili bedrene kosti netaknuti. Prijelomi skupine B i C jesu
kondilarni prijelomi. U prijelomima skupine B frakturna linijja obuhvac¢a jedan od dva
kondila bedrene kosti bez obzira na smjer (monokondilarni prijelomi). Prijelomi skupine
C obuhvacdaju sve intraartikularne prijelome kod kojih su zahvacena oba kondila
bedrene kosti, pa postoje barem tri ulomka (binokondilarni prijelomi). Takvi se prijelomi

najteze lijeCe (5, 16).



1.5. Klini¢ka slika

Kod prijeloma proksimalne treCine bedrene kosti noga je skracena i u vanjskoj
rotaciji. Kuk je na palpaciju bolan. Bolesnik ne moze uopce stati na nogu ili moze stajati
otezano (5).

U klini¢koj slici prijeloma dijafize ili srednje treCine bedrene kosti istiCu se jako
bolovi po sredini bedra, uz izrazenu oteklinu i deformaciju okrajine (7).

Za klinicku sliku prijeloma distalnog dijela bedrene kosti karakteristiCne su jaka
bol, otok na mjestu prijeloma, deformacija uda u podrucju koljena i neposredno iznad
njega. Svako pomicanje koljena je bolno i neizvedivo. Klini¢ku sliku prijeloma distalnog
dijela bedrene kosti moze karakterizirati i veliki gubitak krvi i to do jedne litre u slu¢aju

jake dislokacije ulomaka (18).

1.6. Dijagnoza prijeloma bedrene kosti

Kod prijeloma proksimalne treCine bedrene kosti potvrduje se rendgenskim
snimkama u anteroposteriornoj i aksijalnoj projekciji. Analiziraju se veliina i smjer
pomaka ulomka. Kod takvih prijeloma mogu postojati slobodni kostani ulomci unutar
zgloba, pa je dobro uz RTG napraviti i kompjuteriziranu tomografiju (CT) (5).

Prijelomi srednje tre¢ine ili dijafize bedrene kosti dijagnosticiraju se na temelju
standardnih radiograma natkoljenice u anteroposteriornoj i lateralnoj projekciji na kojima
se vide oba susjedna zgloba (18). Kod politraumatiziranih bolesnika treba uciniti i
rendgenske snimke vrata kraljeznice, prsista, zdjelice i koljena (7). Ako se posumnja ha
ozljedu krvnih zila (nema perifernih pulzacija) treba napraviti angiografiju (18).

Dijagnoza prijeloma distalne treCine bedrene kosti moze se uvidjeti ve¢ klinickim
pregledom, gdje se utvrduje bolnost, disfunkcija okrajine i izmijenjen oblik koljena (7).
Zatim se dijagnoza potvrduje rendgenogramima natkoljenice s prikazom koljena u dvije
projekcije. Pri tome je potrebno iskljuciti rijetko, ali moguce supostojecCe iS€¢asSenje u
kuku na istoj strani ili petrohanteralni prijelom. Ako se sumnja na ozljedu vece krvne Zile
potrebna je pretraga doplerom, a u slu€aju pozitivnog nalaza potrebno je napraviti i
angiografiju (18). Kod znatnijeg pomaka ulomka preporucuje se napraviti CT ili MR radi

rekonstrukcije ulomaka i odluke o izboru lije¢enja (16).



1.7. Lije€enje i rehabilitacija

Istaknuto je da se prijelomi proksimalne treCine bedrene kosti dijele na prijelome
A skupine koji obuhvacaju trohanteri¢nu regiju, prijelome B skupine koji se odnose na
prijelome vrata bedrene kosti te prijelome C skupine koji obuhvaéaju prijelome glave
bedrene kosti. Prijelomi A skupine lijeCe se kirurSki kad god je to moguce, iako je to
zahtjevan postupak jer su pacijenti obi€no osobe starije Zivotne dobi. Vrstu osteosinteze
odreduje kirurg na temelju starosti bolesnika, njegove mobilnosti te vrste prijeloma.
NajCesSce se koriste implantati koji omogucuju stabilnost frakturne pukotine kao $to su
kutne plocice od 95°, DHS i DCS plocice te gama €avao i proksimalni ukotvljeni ¢avao.
U bolesnika Cije je opCe stanje slabije moze se uciniti intramedularna osteosinteza
pomocu tri Enderova Cavla ili zavinutoga Kuintscherova Cavla jer se tako smanjuje
vrijeme trajanja operacije i manje oSteCuje okolno tkivo. Konzervativno lijeCenje
transkondilarnom ekstenzijom ili primjenom koksofermoralnoga sadrenog zavoja rijetko
se primjenjuje. Tzv. kratke abdukcijske hlaCice koriste se samo kada postoji otrgnuce
manjeg dijela bedrene kosti i napuknuce velikog trohantera (18).

LijeCenje prijeloma proksimalne treCine bedrene kosti B skupine takoder moze
biti konzervativno i kirurS§ko. Konzervativno lijeCenje koje se danas moze koristiti je
mirovanje i postavljanje tzv. antirotacijske longete tijjekom dva tjedna. Medutim,
dugotrajna imobilizacija (posebno u starijih bolesnika kod kojih se takvi prijelomi
pretezno javljaju) moze dovesti do brojnih posljedica medu kojima su dubinska venska
tromboza, pluéna embolija, posttraumatska hipostaticna pneumonija i smrt bolesnika
(18). Stoga se u vecine bolesnika s prijelomima vrata bedrene kosti zamjena kuka vrsi
endoprotezom. Koja ¢e se endoproteza upotrijebiti ovisi o bioloSkoj (a ne kronolo$koj)
Zivotnoj dobi bolesnika i njegovom ocekivanom zivotnom vijeku. Ako se pretpostavlja da
¢e bolesnik nakon operacije Zivjeti dulje od pet godina, ugraduje mu se parcijalna
endoproteza, dok se u bolesnika koji su u dobroj tjelesnoj kondiciji i odrzanoj funkciji
hodanja prije ozljedivanja indicira ugradnja totalne endoproteze. U bolesnika do 60
godina i dobre tjelesne kondicije prednost se daje ugradnji totalne bescemenetne
endoproteze, a u bolesnika od 65 godina totalne cementne proteze (5).

LijeCenje prijeloma B skupine ovisi o veli€ini prijelomnog ulomka, njegovoj
dislokaciji te o popratnim ozljedama okolnih koStanih struktura (16). U slu€aju prijeloma
skupine C kada je koStani ulomak premalen za osteosintezu ili kada nije unutar

acetabuluma, indicira se imobilizacija sadrenim hla¢icama tijekom 12 do 16 tjedana. U
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sluCaju da je kostani ulomak dovoljno velik ili se nalazi u izravhom kontaktu s
hrskavicom acetabuluma, indicira se osteosinteza s pomocu resorbirajuéih vijaka, a
gdje je moguce ulomak se u cijelosti ukloni da ne otezava funkciju zgloba. U starijih
pacijenata dolazi u obzir ugradnja endoproteze kuka (5).

LijeCenje prijeloma dijafize bedrene kosti moze biti konzervativno i operacijsko.
Konzervativnho lijeCenje odnosi se na primjenu ekstenzije tijekom jednog do dva
mjeseca pod kontinuiranim uzduznim optere¢enjem okrajine od jedne desetine tjelesne
tezine pacijenta (oko sedam do 10 kilograma)(5). Medutim, takvo se lijeCenje moze
primijeniti samo u iznimnim sluCajevima jer se pokazalo da kost ne cijeli u
zadovoljavaju¢em polozaju, da je vrileme potrebno za kalusnu konsolidaciju ulomka
produljeno te da je moguénost mobilizacije pacijenta ogranicena uz rizik od pojave
komplikacija kao $to su dekubitus, pneumonija i masna embolija. Osim toga, nakon
izljeCenja prijeloma redovito je prisutna kontraktura zglobova kuka i koljena. Stoga se
danas ekstenzija primjenjuje gotovo iskljucivo kao prijevremena mjera u prva 24 sata od
prijeloma kako bi se smanijilo krvarenje i bolovi, sprijeCila muskulaturna kontrakcija te
odrzala duljina okrajina do osteosinteze. Uglavnom se primjenjuje operacijsko lije€enje,
I to osteosinteza intramedularnim implantatom (AO ili DCP plo€icom) ili vanjskim
fiksatorom (modifikacijama Kuntscherova €avla i titanskim ¢avlima) (7).

| prijelomi distalne tre¢ine bedrene kosti mogu se lijeCiti konzervativno ili
operacijski. Konzervativno lijeCenje odnosi se na adekvatnu repoziciju odmaknutih
koStanih ulomaka i imobilizaciju ozlijedene noge. Medutim, kod znatnijih odmaka
ulomaka tesko je posti¢i imobilizaciju. Osim toga, takvo lijeCenje negativho utjeCe na
stanje muskulature i zahvadenost zgloba, Sto su sve nedostaci takvo lijeCenja u
prijelomima distalne treCine bedrene kosti, pa se svi prijelomi distalne tre¢ine bedrene
kosti lijeCe kirurSki, odnosno osteosintezom implantatom ili vanjskim fiksatorom
(razli¢itim Cavlima ili vijcima)(16). Odabir implantata ovisi o broju i smjeru frakturnih
pukotina. Obi¢no se koriste kutne plocCice od 95°, DCS plocice te anatomski modelirane
ploCice kao $to su Burrijeva ili Mayo plocice (5).

Nakon operacijskog zahvata prijeloma bedrene kosti ozlijedena noga se
imobilizira pomocéu gipsa. Nakon skidanja gipsa pacijent se upuéuje na rehabilitaciju
kako bi mu se vratio opseg pokreta i obnovila muskulatura ozlijedene noge. Prvo se na
rehabilitaciji uklanja bol u nozi, i to koriStenjem leda, masazama, vjeZzbama istezanja i
opustanja. Zatim slijedi provodenje vjezbi istezanja kako bi se pacijentu vratio potpuni

opseg pokreta. Prema potrebi ¢e se na rehabilitaciji pacijentu manualnom terapijom
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mobilizirati zglobovi noge. Slijede vjezbe jaCanja miSi¢a kukova i natkoljenica, ali i cijele
noge. Na kraju rehabilitacijskog programa provode se vjezbe za razvoj ravnoteze i
proprioceptivne vjezbe (npr. stajanje na jednoj nozi, balansiranje na nestabilnim

povrSinama, poskoci itd.) (1).

1.8. Komplikacije

U slu€aju prijeloma bedrene kosti komplikacije mogu nastati kao rezultat prijeloma ili
operacije.

Kao jedna od komplikacija moze se javiti krvarenje. Naime, nakon operativhog
zahvata bolesnik s prijelomom vrata bedrene kosti moze poceti krvariti iz mjesta incizije.
To je inaCe jedna od najtezih i najées¢ih komplikacija u slu€aju prijeloma bedrene kosti.
Gubitkom krvi moze biti uzrokovan hemoragijski Sok. Posljedica operacijskog zahvata
moze biti i hematom koji moZe biti toliko opseZan da se pacijent opet mora podvrgnuti
operaciji kako bi mu se taj hematom uklonio (19).

Jos$ jedna moguca komplikacija nakon kirurSkog zahvata koji je najceS¢a metoda
ljeCenja prijeloma bedrene kosti javlja se infekcija. Infekcija se moze javiti kad nema
asepticnih uvjeta rada tijekom operacijskog zahvata ili previjanja mjesta incizije. Pacijent
moze sam kontaminirati ranu ako je dodiruje rukama. lako se infekcija moze javiti i
nekoliko mjeseci nakon operacije, najceSce se javlja nakon 36 do 48 sati od pocetka
upalnog procesa (19).

Respiratorne komplikacije takoder se mogu javiti u operiranih pacijenata. One
mogu dovesti do smanjene ventilacije pluéa ili zastoja sekreta i infekcije.

Posljedica dugotrajnog lezanja jest nastajanje dekubitusa, odnosno ostecéenja
koze ili potkoZznog tkiva. Hancevi¢, Kraljevic i Muzevi¢ isticu da od 3 do 5 %
hospitaliziranih bolesnika ima dekubitus za vrijeme hospitalizacije ili nakon otpusta na
kucnu njegu. Kod teSko pokretnih bolesnika ucestalost pojave dekubitusa iznosi 39 %
(20). Prema podatcima koje navode Sedmak, Vrhovec i Huljev u€estalost dekubitusa
iznosi 2,7 do 29 % kod hospitaliziranih bolesnika, oko 33 % u jedinicama intenzivnog
lijeCenja te do 60 % kod starih bolesnika s prijelomima u predjelu kuka i zdjelice (21).
Dekubitus se najCesSce javlja na podrucjima izboCenja koje stvara slabinski dio
kraljeznice ili na podrucjima tijela koja su izloZzena pritisku na tvrdu podlogu, kao i na

podrucjima tijela gdje je slabije razvijeno masno tkivo. Zbog pritiska slabi cirkulacija i
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dotok kisika i hranjivih tvari, zbog ¢ega koza postaje prvo blijeda ili ljubi€asto-plava,
zatim smeda, tvrda i bezbolna (nekroti¢na), a na kraju se razvija i ulkus (19).

Osim toga, kao komplikacije prijeloma bedrene kosti mogu se javiti i komplikacije
krvozilnog sustava koje nastaju zbog smanjene pokretljivosti i prokrvljenosti organizma.

One se javljaju u obliku kolapsa, gubitka svijesti, tromboze i duboke venske tromboze.

1.9. Prognoza

Kod vecine operiranih pacijenata s lomom bedrene kosti dolazi do potpunog
oporavka. Medutim, taj oporavak moze trajati mjesecima i ukljuCuje obveznu
rehabilitaciju u stacionaru i toplicama. Kod manjeg broja pacijenata s prijelomom
bedrene kosti zbog razli€itih Cimbenika tijekom oporavka ili zbog op¢eg stanja pacijenta
moze doéi do djelomicnog oporavka, pri ¢emu je pacijentu potrebno odredeno
ortopedsko pomagalo kako bi mogao hodati.
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2. CILJ RADA

Cilj je zavrénog rada na temelju analize slucaja pacijenta s dijagnozom prijeloma
vrata bedrene kosti utvrditi specifi¢nosti zdravstvene njege u lije€enju takvih pacijenata i
ukazati na vaznost uloge medicinske sestre ili medicinskog tehniCara u tom procesu.
Problemi koji se nastoje rijesiti jesu sljedeci:
e utvrditi osobnu anamnezu pacijenta s prijelomom vrata bedrene kosti
e utvrditi tijek i ishod lijeCenja pacijenta s prijelomom vrata bedrene kosti
e analizirati predoperativnu, intraoperativhu i postoperativhu zdravstvenu njegu

pacijenta s prijelomom vrata bedrene kosti.
Prikaz sluCaja pacijenta s prijelomom vrata bedrene kosti ukazat ¢e na njegovu

osobnu anamnezu, tijek i ishod lijeCenja te aktivnosti koje su se provodile u

zdravstvenoj njezi pacijenta.
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3. ISPITANICI | METODE

Kako bi se zavrSnim radom postiglo ostvarivanje zadanih ciljeva koristi se
odgovarajuca metoda istraZivanja, metoda studije slu¢aja, metoda kojom se dubinski
prou¢ava pojedinac i njegov slu¢aj, u ovom slu€aju njegov zdravstveni problem. U
studiji slu€aja opisuje se povijest pacijenta u vezi s problemom koji se ispituje, a s ciljem
dobivanja cjelovitog uvida u tijek i razvoj reakcija pacijenta povezanih s odredenim
problemom (22). Studija slu€aja uglavhom sadrzi samo informacije koje se tiCu osobe
Ciji se slu€aj prikazuje, pa Ce tako u studiji slu€aja u ovom zavrSnom radu biti prikazani
podaci koji se ticu iskljuCivo odabranog pacijenta s dijagnozom prijeloma vrata bedrene
kosti koji se lije€io u KB-u Dubrava u veljac¢i 2017.godine. Prema tome,jedini sudionik u
istraZivanju je odabrani pacijent, to¢nije 75-godiSnjak iz Zagreba s prijelomom vrata
bedrene kosti. Taj je sudionik odabran nakon pregleda medicinske dokumentacije te je

izdvojen zbog svoje dijagnoze.
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4. PRIKAZ SLUCAJA

U ovom poglavlju zavrSnog rada prikazat ce se sluCaj pacijenta s prijelomom

vrata bedrene kosti.

4.1. Osobna anamneza

Pacijent je 75-godiSnji D. V. iz Zagreba kojeg je 11. veljaCe 2017. godine u 12:30
na hitni kirurski prijem KB-a Dubrava doveo tim hithe medicinske pomoc¢i sa sumnjom
na prijelom desnog kuka. Naime, pacijent se pri izlasku iz obiteljske kuée u 12:10
spotaknuo i pao te viSe nije mogao ustati nakon pada zbog jake boli u predjelu desne
natkoljenice. Medutim, svijest nije izgubio. Pacijent nije imao drugih ozljeda. Apetit,
mokrenje i stolica su uredni. Pacijent je nepusac i ne konzumira alkohol. Negira alergije
na lijekove. Pije diuretik Fursemid 2x1, zna za malo poviSene masnoce.

Dosadasnje bolesti: pacijent je 1988. godine operirao tumor desnog bubrega te
mu je uklonjen taj isti bubreg. Dvije godine kasnije, tocnije 1990. godine pacijent je imao
operaciju tankog crijeva. Takoder imam protezu desnog koljena.

Tijekom prijevoza pacijenta od mjesta nezgode do hitnog kirur§kog prijema u KB-

u Dubrava nije bilo pogor$anja niti bilo kakvih promjena stanja pacijenta.

4.2. Opis bolesnikova problema

Fizikalni pregled: pacijent je pri svijesti i orijentiran. Na Glasgow koma skali 15
pacijent ostvaruje maksimalnih 15 bodova (GCS 15),eupnoican je, uredne prokrvljenosti
koZe i vidljivih sluznica. Na glavi nema znakova traume, a palpacijski je bezbolna. Isto
vrijedi i za vrat, koji je uredne aktivnosti i pasivne pokretljivosti. Prsni ko$ je bez vidljivih
znakova traume, bezbolan na kompresiju i palpaciju, dok je Sum disanja auskultacijski
obostrano uredan. Akcija srca je auskultacijski pravilna, jasnih tonova, bez Sumova.
Pacijentov trbuh je bez vidljivih znakova traume, bezbolan na palpaciju,
mekan te je lumbalna sukusija obostrano negativna. Vidljiv je oziljak od operacije
tankog crijeva. Kraljeznica je takoder bez znakova traume, bezbolna na palpaciju te
uredne pokretljivosti. Zdjelica je bezbolna na distrakciju i kompresiju. Desna noga je u

vanjskoj rotaciji i skracena, dok su lijeva noga i gornji udovi bez odstupanja.
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Neurolo$ki pregled: orijentacijski nalaz uredan, bez znakova neuroloskog deficita.

Dezurni kirurg na temelju anamneze, fizickog pregleda, laboratorijskin nalaza te
rendgenskih snimki donosi odluku o izvodenju operacijskog zahvata. Stoga je o tome
informiran pacijent koji daje pristanak za operaciju. Odlu¢eno je da ¢e se pacijentu
ugraditi bescementna proteza kuka koja je inaCe namijenjena mladim osobama i
osobama s dobrom koStanom masom. Pacijent je starije Zivotne dobi, ali ima dobru
koStanu masu te je joS uvijek aktivan. RTG prikaz bescementne proteze s kratkim

trupom koja je ugradena pacijentu na lijevom kuku (23) prikazana je na slici 3.

Slika 3. RTG prikaz bescementne proteze s kratkim trupom koja je ugradena pacijentu

na lijevom kuku

Izvor: Cigak, N. Umjetni kuk,

http://www.akromion.hr/UserDocsImages/dokumenti/mediji/131 broj.pdf (24. sije€nja 2017.)

Procjena dezurnog kirurga bila je da pacijent nije vitalno ugrozen, pa je operacija
zakazana za ponedjeljak, 13. veljace. Medutim, na dan kad je bila zakazana operacija
primijeCena oslabljena funkcija lijevog bubrega, pa je operacija odgodena za sljedeci

dan, toCnije utorak 14. veljaCe 2017. godine.

4.3. Tijek i ishod bolesti

U svrhu fiziCke pripreme pacijenta za operaciju ucinjene su sljede¢e kompletne

laboratorijske pretrage: kompletna krvna slika, biokemija, koagulacija (PV, APTV,
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fibrinogen), KG, Rh faktor i urin. Pacijent je bio na rendgenu srca i plu¢a tena
elektrokardiogramu srca (EKG) kako bi se utvrdilo je li fizicki spreman podnijeti
operaciju. Pacijent je miran i spreman za operaciju s obzirom da je do sada vecC
nekoliko puta bio operiran i pod anestezijom.

Zbog starije Zivotne dobi, pacijent nije dobio premedikaciju koja mozZe uzrokovati
depresiju respiratornog sustava). Pacijentu je uveden urinarni kateter koji je izvaden
dan nakon operacije.

Anesteziolog je donio odluku o primijeni lokalne spinalne anestezije koja se
postize primjenom lokalnih anestetika u spinalni prostor. Pacijent je intramuskularno
primio 5 mg Dormicuma deset minuta prije poCetka operacije.

Tijekom operacije pacijent je bio polozen na lijevom boku kako bi se oslobodilo
kompletno operativho polje te se kirurgu olakSao pristup operativnom polju. Tijekom
operacijskog zahvata pacijentu je ugradena potpuna bescementna proteza kuka kako bi
mu se omogucio nastavak normalnog Zivota. Pacijentovo stanje za vrijeme operacijskog
zahvata nije se pogorsavalo.

Ishod operacijskog zahvata je pozitivan. Nakon zavrSetka operacije pacijent je
smjesten na odjelu intenzivne njege, gdje je boravio samo jedan dan, nakon Cega je

vracen na odjel traumatologije.
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5. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S PERTROHANTERNIM
PRIJELOMOM BEDRENE KOSTI

Zdravstvena njega obuhvaca dijagnosticiranje i tretiranje problema pri
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba te stvaranje najpovoljnijih uvjeta za odvijanje
prirodnih procesa oCuvanja zdravlja i ozdravljenja (24). Njezin je cilj da se pacijent

Kako je vec¢ istaknuto u prethodnom poglavlju, u slu¢aju da je pacijentu
dijagnosticiran prijelom bedrene kosti najceSCe je potrebna kirur8ka intervencija.
Medicinska sestra/medicinski tehni€ar provodi preoperativhu zdravstvenu njegu
pacijenta koja ukljuCuje fiziCku i psihiCku pripremu pacijenta za operaciju,
intraoperacijsku zdravstvenu njegu i poslijeoperacijsku zdravstvenu njegu, odnosno
brine o pacijentu od njegova prijama u bolnicu do otpusta iz bolnice nakon operacijskog
zahvata. Stoga medicinske sestre/medicinski tehniCari trebaju biti educirani i
osposobljeni za adekvatno i brzo pruzanje pomoci kako bi se sprijecile nepotrebne

komplikacije.

5.1. Preoperativna zdravstvena njega

Preoperativna  zdravstvena njega obuhvaca intervencije = medicinske
sestre/medicinskog tehniCara od prijema pacijenta u bolnicu do ulaska u operacijsku
dvoranu. Ona je vrlo vazna jer ako se pravilno izvede, pacijentu Ce se olakSati
postoperativni oporavak. NajceSC¢e se sestrinske intervencije u preoperativnoj
zdravstvenoj njezi pacijenta s prijelomom bedrene kosti odnose na sljedece (25):

e preciznu procjena boli (karakter i lokalizaciju boli)
e mjerenje tlaka

e mjerenje pulsa

e odredivanje GUK-a

e mjerenje tjelesne temperature (aksilarno)

e dobivanje pisanog pristanka za operaciju

e psiholo$ku pripremu i podrsku pacijentu za operativni zahvat
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o fiziCku pripremu pacijenta za operaciju (provodenje laboratorijskih analiza i
dijagnostickih pretraga)

¢ intervencije medicinske sestre (priprema probavnog trakta, higijena bolesnika,
priprema operativnog polja)

e provodenje premedikacije

e provjeru potrebne dokumentacije.

Medicinska sestra/medicinski tehniar fizi¢ki i psihiCki priprema pacijenta za
operacijski zahvat nakon $to dobije pacijentov pristanak na operaciju.

Predoperacijska fizicka priprema pacijenta odnosi se na provodenje niza
potrebnih postupaka i mjera kojima se Zele minimalizirati ili eliminirati nastanak
nepozeljnih komplikacija tijekom i nakon operacije. Nuzne opce pretrage i fiziCke
predoperacijske pripreme odnose se na (25):

e 0snovne, rutinske laboratorijske pretrage krvi

e hematoloSke pretrage krvi (SE eritrocita, KKS)

e KG i Rh faktor

o biokemijske pretrage krvi (GUK, K, Na, kreatinin, urea, bilirubin) i urina

e koagulacijske pretrage (V.K., V.Z., P.V.)

e elektrodinamske pretrage (EKG)

¢ radioloske pretrage (RTG snimka pluéa i srca)

¢ miSljenje kardiologa/anesteziologa.

e naruciti krv u transfuzijskoj jedinici.
Priprema probavnog trakta je poseban postupak prije kirurSkog zahvata. Bolesnik dan
prije zahvata dobiva lako probavljivu hranu, za ru€ak juhu, uz obaveznu nadoknadu
tekucine per os do ponodi ili prema potrebi i parenteralno. U kasnim poslijepodnevnim
satima daje se klizma ili supozitorij

Navedene pretrage ucinjene su i prije nego Sto je 75-godiSnji pacijent D. V.
podvrgnut operaciji vrata bedrene kosti u svrhu njegove fizicke pripreme za taj zahvat.
Medicinska sestra/medicinski tehnicar treba pacijentu objasniti postupke i njihovu svrhu.
Osim toga, treba zabiljezZiti eventualne promjene na kozi, sluznicama te poremecaje u

funkciji osjetnih organa, ravnoteze i sl.
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Nadalje, medicinska sestra/medicinski tehniar uz kirurga vrsi psihi¢ku pripremu
pacijenta za operaciju. On/a umiruje pacijenta jer su pacijenti Cesto napeti i anksiozni
kada im se kaze da im je potrebna operacija kako bi uklonila njihov strah. Pomoc¢
¢lanova obitelji je vrlo vazna, pa ih medicinska sestra/medicinski tehni€ar treba aktivno

ukljuciti u rad s pacijentom kad god je to moguce.

5.1.1. Priprema bolesnika na dan operacije

Kontrolirati vitalne funkcije, promatrati opce stanje, upozoriti bolesnika da ne
uzima niSta na usta, skinuti zubne proteze, naocale, nakit i ukloniti "make-up" s lica i
noktiju. Bolesnik se kupa u blagom antimikrobnom Samponu, uvodi se po potrebi
urinarni kateter te se brije operacijsko polje kliperom neposredno prije odlaska
bolesnika u operacijsku salu.

Po uputi anesteziologa daje se premedikacija, 45 min. prije operacije ili po pozivu
iz operacijskog bloka. Uz premedikaciju moze biti odreden i antibiotik .

Bolesnik se smjeSta u postelju, te sa svom dokumentacijom i rtg slikama

transpotira u sobu za budenje.

5.2. Intraoperativna zdravstvena njega

Ulaskom pacijenta u prvu zastithnu zonu operacijske dvorane zapocinje
intraoperativna zdravstvena njega. U toj zastitnoj zoni pacijenta preuzima medicinski
tehniCar i anesteziolog koji provjerava pacijentove podatke i dokumentaciju, je i
konzumirao hranu i pi¢e te alergiju na lijekove te tada pacijent dobije premedikaciju. U
slu€aju 75-godiSnjeg pacijenta D. V. istaknuto je da pacijentu nije dana premedikacija
zbog njegove Zivotne dobi i povecanog rizika od respiratorne depresije. Nakon pola sata
pacijent se odvozi u operacijsku dvoranu, gdje dalje u pripremi pacijenta za operaciju
sudjeluje medicinska sestra — instrumentarka (26).

Intervencije medicinske sestre — instrumentarke odnose se na one intervencije
koje ona obavlja dok nije sterilna i koje obavlja kada je sterilna. Intervencije nesterilne
medicinske sestre — instrumentarke odnose se na pripremu operacijske dvorane,
sterilnih instrumenata i dodatnog materijala potrebnog za uspjesno obavljanje operacije,
raspremanje prostora te dokumentiranje. Intervencije sterilne medicinske sestre —

instrumentarke obuhvacaju sterilno pranje, slaganje stolica s instrumentima, pranje
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operacijskog polja, sterilno pokrivanje operacijskog polja, spajanje aparata, oblacenje
kirurSkog tima, pracenje tijeka operacije i instrumentiranje te kontrolu sterilnosti .
Njezinim se intervencijama nastoje sprijeciti infekcije i druge komplikacije koje dovode

do tezeg i duzeg oporavka pacijenta, a samim time i do vecih zdravstvenih troSkova.

5.3. Postoperativna zdravstvena njega

Postoperativna zdravstvena njega pacijenta s prijelomom bedrene kosti odnosi
se na razdoblje od preuzimanja pacijenta nakon operativhog zahvata do kraja njegove
hospitalizacije. Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehniCara u postoperativnoj
zdravstvenoj njezi pacijenta s prijelomom bedrene kosti obuhvacaju mjerenje vitalnih
funkcija pacijenta, pracenje mogucih potesko¢a i komplikacija nakon operacije kako bi
se postavila odgovaraju¢a terapija te edukaciju pacijenta o ponaSanju nakon
hospitalizacije . Osim toga, medicinska sestra/medicinski tehni€ar u razdoblju nakon
operacije pomaze pacijentu vezano uz bol, pri provodenju osobne higijene i sl. Takoder,
medicinska sestra/medicinski tehniCar nakon operacije treba poticati pacijenta na
ustajanje iz kreveta da se sprijeCi nastanak dekubitusa, koristenje pomagala koja ¢e mu
pomodi pri eliminaciji i odrzavanju osobne higijene itd.

Pacijentu D. V. je nakon operacije medicinska sestra mjerila vitalne funkcije
svakih 15 minuta dok pacijent nije postao kontaktibilan i dok vitalne funkcije nisu postale
stabilne. Nadalje, medicinska sestra je primjenjivala terapiju koju je propisao lijec¢nik.
Pacijent se nakon operacije osje¢ao dobro. Vazna je Sto ranija mobilizacija pacijenta s
ciliem Sto ranijeg oporavka i ustajanja iz kreveta. Tako je prvi dan nakon operacije
pacijent potpuno ovisan o pomoc¢i medicinske sestre, drugi dan ga medicinska
sestra/medicinski tehnicar, fizioterapeut moze podignuti do ruba kreveta i lagano podiéi
na noge uz Stake ili hodalicu, dok treci dan se pacijent moze poticati da malo prohoda, a
Cetvrti dan da lagano hoda po bolni¢koj sobi. Nadalje, pacijent se podu€ava koje kretnje
smije raditi u krevetu, kako se mozZe okrenuti na bok uz pomoc jastuka visoko izmedu
koljena i natkoljenica i sl. Kretnje i vjezbe koje pacijent treba izvoditi medicinska
sestra/medicinski tehni€ar treba demonstrirati i traziti od pacijenta i njegove obitelji da ih
ponove kako bi uvidjela da su pacijent i njegova obitelj zaista razumijeli Sto je pacijentu
dozvoljeno. Isto tako, medicinska sestra/medicinski tehniCar treba pacijentu objasniti
mogucée komplikacije koje se mogu javiti u postoperativnom oporavku te kako ih pacijent

moze pravovremeno prepoznati i rijesiti. Sve upute pacijentu se trebaju dati napismeno
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prije odlaska iz bolnice. Uz to, na eventualna pitanja pacijenta i njegove obitelji
medicinska sestra/medicinski tehnicar treba odgovoriti.

Medicinska sestra je 75-godiSnjem pacijentu D. V. nakon operacije osigurala
neometan put do toaleta i donijela pomagala koja ¢e mu pomoci u kretanju do toaleta s
ciliem obavljanja eliminacije te odrzavanja osobne higijene. Poducila je pacijenta kako
Ce koristiti ta pomagala i kako ¢e sebi olakSati daljnji oporavak kod kuce.

Pacijentima se nakon prijeloma vrata bedrene kosti i operacijskog zahvata
preporucuje rehabilitacija. Oekivano trajanje oporavka nakon prijeloma vrata bedrene

kosti iznosi od 15 do 30 tjedana, ovisno o fiziCkom i psihiCkom stanju pacijenta (27).
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6. SESTRINSKE DIJAGNOZE

Sestrinske dijagnoze naziv su za zdravstvene probleme koje medicinske sestre

samostalno prepoznaju i tretiraju (29), odnosno za koje imaju ovlasti da ih tretiraju s

obzirom na svoju edukaciju i iskustvo.

Kod pacijenta s prijelomom bedrene kosti razli€ite su sestrinske dijagnoze:

e bol u/s operativnom ranom

e visok rizik za infekciju u/s operativnom ranom

e visok rizik za pad u/s koriStenjem ortopedskih pomagala

e visok rizik za dekubitus u/s dugotrajnog lezanja

¢ smanjeno podnosenje napora u/s operativhim zahvatom

e nemogucnost samostalne eliminacije

e nemogucnost samostalnog obavljanja osobne higijene.

6.1. Bol u/s operativnom ranom

Bol je neugodni osjetilni i emotivni doZivljaj koji je povezan sa stvarnim ili

mogucéim oSteCenjem tkiva. Zadac¢a je medicinske sestre/medicinskog tehniara

procijeniti pacijentovu bol te mu dati propisanu terapiju od strane lije¢nika kako bi se

intenzitet boli smanijio. Sestrinske intervencije kod boli u/s operativnom ranom prikazane

su u tablici 1.

Tablica 1.Sestrinske intervencije kod boli u/s operativnhom ranom

Sestrinska Ciljevi Sestrinske Moguci
dijagnoza intervencije ishodi/evaluacija
Bol u/s operativnom | Pacijentu ¢e se kroz | Ukloniti  ¢imbenike | Pacijent na skali 1-10

ranom $to se ocituje
sa sedam i viSe
bodova na skali boli
od 1do 10

dva sata smanijiti bol

za tri boda.

koji mogu pojacati
bol.

Primijeniti propisanu
medikamentoznu
terapiju u skladu s

lje¢ni¢kim uputama.

iskazuje nizu razinu

boli, nakon 2 sata.

Izvor: izrada autora
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6.2. Visok rizik za infekciju u/s operativnom ranom

Visok rizik za infekciju stanje je u kojem je pacijent izloZzen visokom riziku od

nastanka infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potje€u iz endogenog

i/ili egzogenog izvora. Na temelju fizikalnog pregleda medicinska sestra/medicinski

tehniCar ¢e procijeniti stanje oSte¢enja na kozi, izmjeriti vitalne znakove, procijeniti

stupanj svijesti, prikupiti podatke o pokretljivosti, aktualnoj terapiji i lijeCenju, moguéim

izvorima infekcija, procijeniti druge Cimbenike rizika te prikupiti podatke o wvrsti i

intenzitetu boli (29). Sestrinske intervencije kod visokog rizika za infekciju u/s

operativhom ranom prikazane su u tablici 2.

Tablica 2.Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze visok rizik za infekciju

operativnom ranom

u/s

Sestrinska Ciljevi Sestrinske intervencije Moguci
dijagnoza ishodi/evaluacija
Visok rizik za | Tijekom hospitalizacije | Mijeriti vitalne znakove Tijekom
infekciju u/s hospitalizacije nije

operativnom ranom

nece biti simptoma niti
znakova infekcije:

—  bolesnik ¢e biti
afebrilan

— laboratorijski
nalazi ¢e biti uredni
(leukociti, CRP, SE)

— rana i mjesta
incizije ¢e ostati Cista,
¢vrstih  rubova, bez

crvenila, edema i
sekrecije
—  uzorci
prikupljeni i poslani na

bakterioloSku analizu

Pratiti promjene vrijednosti
laboratorijskih nalaza i
izvijestiti 0 njima

Uzeti obriske operativne rane,

mjesta insercije redon drena,

evidentirati i izvijestiti o nalazu

Asepti€no previjanje rana

Pratiti pojavu simptoma i

znakova infekcije

Odrzavati drenazne katetere

prema standardu

Odrzavati setove i instrumente
prema standardnoj operativnoj
proceduri (SOP)

doSlo do pojave
infekcije.
Pacijent nabraja
simptome

infekcije.

Pacijent

demonstrira
pravilnu  tehniku
pranja ruku.

Pacijent nabraja
Cimbenike rizika
za nastanak

infekcije.
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Ce ostati sterilni S
Primijeniti antibiotsku

Pacijent ¢e usvajiti | profilaksu prema pisanoj

znanja o nacinu | oqredbi lijeénika
prijenosa I postupcima Educirati pacijenta i njegovu

sprjecavanja  infekcije obitelj o ¢imbenicima nastanka

te demonstrirati | . - .
infekcije te o mjerama

pravilnu tehniku pranja -
prevencije.

ruku.

Pacijent ¢e  znati

prepoznati znakove i

simptome infekcije.

lzvor: izrada autora prema Sepec S. i sur. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2011, str. 71-73.

6.3. Visok rizik za pad u/s koristenjem ortopedskih pomagala

Pacijent nakon operacije vrata bedrene kosti ima povecCan rizik za pad.
Medicinska sestra/medicinski tehni€ar treba procijeniti pacijentov rizik za pad prema
Morseovoj ljestvici, prikupiti podatke o pacijentovoj pokretljivosti, kognitivnom statusu,
mogucnosti brige za sebe, lijekovima koje uzima, okolinskim uvjetima i sl. (30).
Sestrinske intervencije kod visokog rizika za padu/s koriStenjem ortopedskih pomagala

prikazane su u tablici 3.
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Tablica 3. Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze visok rizik za pad u/s

koriStenjem ortopedskih pomagala

Sestrinska Ciljevi Sestrinske Moguci
dijagnoza intervencije ishodi/evaluacija
Visok rizik za pad u/s | Pacijent tijekom | Uputiti pacijenta u | Tijekom boravka u
koriStenjem boravka u bolnici | postojanje rizika za | bolnici pacijent nije
ortopedskih nece pasti. pad. pao.
pomagala
Pacijent ¢e znati | Pomodi pacijentu pri | Pacijent zna
nabrojiti  ¢imbenike | kretanju do toaleta. nabrojati mjere

koji povecavaju rizik

spreCavanja pada.

za pad. Poduciti pacijenta i

njegovu obitelj o | Pacijent aktivno
Pacijent ce se | Cimbenicima rizika, | sudjeluje u mjerama
pridrzavati padu i mjerama | spreCavanja pada
sigurnosnih mjera za | prevencije.

sprieCavanje pada
Poduciti pacijenta o
koriStenju pomagala i

rukohvata.

Izvor.: izrada autora prema Kadovi¢ M. i sur. Sestrinske dijagnoze Il. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2013, str. 6-7

6.4. Visok rizik za dekubitus uslijed dugotrajnog lezanja

Dekubitus je ,o8tecenje tkiva koje nastaje kao posljedica djelovanja mnogostrukih
vanjskih i unutarnjih Cimbenika“. Medicinska sestra/medicinski tehnicar ¢e prikupiti
podatke o boli, sekreciji koze, mirisu sekrecije, temperaturi, procijenit ¢ée rizik za
nastanak dekubitusa prema Braden skali, stupanju pokretljivosti i mogucnosti
samozbrinjavana pacijenta. Takoder ¢e prikupiti podatke o laboratorijskim pokazateljima
(hemoglobin, hematokrit, serumski albumin, fosfor, magnezij) te ¢e procijeniti
pacijentovu sposobnost usvajanja novih znanja (29). Sestrinske intervencije kod

visokog rizika za dekubitus uslijed dugotrajnog leZanja prikazane su u tablici 4.
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Tablica 4. Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze visok rizik za dekubitus

uslijed dugotrajnog lezanja

Sestrinska

dijagnoza

Ciljevi

Sestrinske

intervencije

Moguéi

ishodi/evaluacija

Visok rizik za
dekubitus uslijed

dugotrajnog lezanja

Pacijentova koza ¢e
tijekom
hospitalizacije ostati
intaktna, integritet
koze biti ¢e oCuvan
Pacijent ¢e sukladno
svojim
sposobnostima
sudjelovati u
provodenju mjera

prevencije nastanka

dekubitusa.

Pacijent i njegova
obitelj ¢e usvoijiti
Zhanja o]
preventivnim
mjerama i njihovoj
vaznosti u
sprjeCavanju
dekubitusa.

Dnevno procjenjivati
rizik za nastanak
dekubitusa po
Braden skali.

Pratiti  znakove i
simptome hidracije.
Unositi propisanu
pojacanu koli¢inu

bjelanevina i

ugljikohidrata.

Uvesti u prehranu
suplemente.

Nadzirati pojavu
edema.

Odrzavati  higijenu

koze, posusiti kozu i

zastititi sredstvom
koje  ¢e  oluvati
vlaznost.

Odrzavati higijenu

kreveta i posteljnog
rublja.

Mijenjati poloZaj
pacijenta u krevetu

svakih sat vremena.

Poduciti  pacijenta,
samostalnosti
promjene  poloZaja

Pacijentova koza je
bez znakova
ostecenja.
Pacijent i njegova
obitelj prepoznaju
Cimbenike rizika za

oStecenje koze.

Pacijent i njegova
obitelj sudjeluju u
provodenju

preventivnih mjera.
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tijela koristeci trapez,
rukohvate na stolici ili
ogradice.

Educirati pacijenta i
njegovu obitelj o
¢imbenicima koji
uzrokuju  oStecenje
koZe i nastanak

dekubitusa.

Izvor: izrada autora prema Sepec S. i sur. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2011, str. 68-69.

6.5. Smanjeno podnosenje napora u/s operativnim zahvatom

Kod pacijenta s prijelomom bedrene kosti nakon operacije mozZe doéi do
smanjenog podnosSenja napora, odnosno nelagode ili nemoci prilikom izvodenja
svakodnevnih aktivnosti. Medicinska sestra/medicinski tehniCar ¢e stoga prikupiti
podatke o pacijentovu respiratornom, kardiovaskularnom i lokomotornom sustavu,
neuroloSskom statusu i emocionalnom stanju, o boli i dobi pacijenta, lijekovima koje
uzima, prethodnim kirurs§kim zahvatima, o aktivhostima koje pacijent izvodi i kako ih
podnosi te stupnju pokretljivosti i stupnju samozbrinjavanja(29). Sestrinske intervencije

kod smanjenog podnoSenja napora prikazane su u tablici 5.
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Tablica 5. Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze smanjeno

podnoSenje napora u/s operativnim zahvatom

Sestrinska Ciljevi Sestrinske Moguci
dijagnoza intervencije ishodi/evaluacija
Smanjeno Pacijent ¢e | Prepoznati uzroke | Pacijent izvodi
podnos$enje napora racionalno trositi | umora kod pacijenta. | dnevne aktivnosti
energiju tijekom | UocCiti  potencijalnu | sukladno svojim
provodenja opasnost za ozljede | moguénostima, bez

svakodnevnih

aktivnosti.

Pacijent ¢e ocuvati
misSiénu  snagu i

tonus muskulature.

Pacijent ¢e razumijeti

svoje stanje, oCuvati

samopostovanje i
prihvatiti pomo¢
drugih.

za vrijeme obavljanja

aktivnosti.

Prevenirati ozljede.

Poduciti pacijenta da
svakodnevne
aktivnosti izvodi sa

$to manje umaranja.

Osigurati pomagala
za lakSu mobilizaciju
pacijenta.

Prilagoditi okolinske

Cinitelje koji utje€u na
pacijentovo kretanje i
stupanj
samostalnosti.

Poticati pacijenta na
aktivnost  sukladno
njegovim
moguénostima.
Pasivnim vjeZbama
odrzavati misic¢nu

snagu i kondiciju

umora, zaduhe,

vrtoglavice i bola.

Pacijent prihvaéa
pomo¢ bez
nelagode.

|zvor: izrada autora prema Sepec S. i sur. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2011, str. 43-45.
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6.6. Nemogucénost samostalne eliminacije u/s medicinskom dijagnozom

Nemogucnost samostalne eliminacije odnosi se na smanjenu ili potpunu

nemogucnost samostalnog obavljanja eliminacije urina i stolice. Medicinska
sestra/medicinski tehniCar Ce procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta i njegove
pokretljivosti, prikupiti podatke o mogucnosti odlaska na toalet i svlaCenja odjece,
procijeniti mogucnost uporabe pomagala pri obavljanju eliminacije te moguénost
odrzavanja potrebne higijene nakon obavljene eliminacije (29). Sestrinske intervencije

kod nemogucnosti samostalne eliminacije prikazane su u tablici 6.

Tablica 6. Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze nemoguénost samostalne

eliminacije
Sestrinska Ciljevi Sestrinske Moguci
dijagnoza intervencije ishodi/evaluacija
Nemogucnost Pacijent ¢e povecati | Poticati pacijenta da | Pacijent izvodi
samostalne stupan; koristi pomagala. aktivnosti eliminacije
eliminacije samostalnosti primjereno  stupnju

tijekom obavljanja

eliminacije.

Pacijent ¢e biti suh i

uredan.

Napraviti plan
izvodenja aktivnosti:
s pacijentom utvrditi
metode, vrijeme
eliminacije

i naCine pomodi.

Poticati pacijenta da
sudjeluje u izvodenju
aktivnosti  sukladno

sposobnostima.

Ukloniti prostorne
barijere — sigurna
okolina.

samostalnosti.
Pacijent primjenjuje
potreban  pribor i
pomagala.
Pacijent je nakon
obavljene eliminacije

suh i uredan.

|zvor: izrada autora prema Sepec S. i sur. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2011, str. 50-51.
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6.7. Nemoguénost samostalnog obavljanja osobne higijene u/s medicinskom

dijagnozom

Nemogucnost samostalnog obavljanja osobne higijene jest stanje u kojem
pacijent pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucnost samostalnog
obavljanja osobne higijene. Medicinska sestra/medicinski tehniCar c¢e procijeniti
pacijentov stupanj samostalnosti za obavljanje osobne higijene i stupanj pokretljivosti,
njegovu sposobnost uporabe pomagala pri izvodenju osobne higijene te ¢e prikupiti
podatke o postojanju boli, mogucnosti odlaska do kupaonice, pranja pojedinih dijelova
tijela i sl.(29). Sestrinske intervencije kod nemoguénosti samostalnog obavljanja osobne

higijene prikazane su u tablici 7.

Tablica 7.Sestrinske intervencije kod sestrinske dijagnoze nemoguénost samostalnog

obavljanja osobne higijene

Sestrinska dijaghoza Ciljevi Sestrinske intervencije Moguci

ishodi/evaluacija

Nemogucénost Pacijent ¢e sudjelovati u | U dogovoru s pacijentom | Pacijent provodi
samostalnog provodenju osobne | napraviti dnevni i tjedni | aktivnosti osobne
obavljanja osobne | higijene u skladu sa | plan odrZzavanja osobne | higijene primjereno
higijene stupnjem samostalnosti. higijene. stupnju

samostalnosti.

Osigurati potreban pribor i
Pacijent ¢e odrzavati g P P

pomagala za obavljanje

osobnu higijenu koristedi Pacijent primjenjuje

higi . L
potrebna pomagala. osobnehigijlene i poticat potreban  pribor i
ga da ih koristi. i

pomagala koja
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lzvor: izrada autora prema Sepec S. i sur. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: Hrvatska

komora medicinskih sestara, 2011, str. 53-55.
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7. ZAKLJUCAK

Bedrena kost ili femur je najduzZa i najjaCa kost u ljudskom tijelu, a nalazi se u
natkoljenici, i to izmedu zgloba kuka i zgloba koljena. Stoga je ocito potrebna velika sila
kako bi se ta kost slomila. Prijelom ili fraktura oznaCava djelomicni ili potpuni prekid
kontinuiteta kosti koji nastaje djelovanjem mehanitke sile. Prijelomi bedrene kosti,
prvenstveno njezina vrata najCesSce se dogadaju kod osoba starije zivotne dobi, i to kao
posljedica pada. U ostatka populacije prijelomi bedrene kosti javljaju se kao posljedica
sportskih ozljeda, prometnih nesreca itd.

S obzirom na Kklasifikaciju prijeloma bedrene kosti bedrena kost se dijeli na
proksimalnu, srednju i distalnu trecinu. Prijelomi proksimalne trecine bedrene Kkosti
obuhvacaju prijelome vrata, prijelome glave i prijelome trohanteriCne regije. Prijelomi
srednje trecine ili dijafize bedrene kosti dijele se na prijelome A skupine (jednostavni
bez obzira na to je li frakturna pukotina popre€na, kosa ili spiralna), prijelome B skupine
(multifragmentarni prijelomi) te prijelome C skupine (viSeiverni i etazni te obiljezeni
znatnim gubitkom Kkrvi i izrazitom nestabilnoS¢u medu koStanim ulomcima).Prijelomi
distalne treCine bedrene kosti dijele se na prijelome A skupine (suprakondilarni
prijelomi), prijelome B skupine (monokondilarni prijelomi) te prijelome C skupine
(binokondilarni prijelomi).

U klini¢koj slici prijeloma vrata bedrene kosti istiCe se skracena noga koja je u
vanjskoj rotaciji, jaki bolovi, oteklina, deformacija okrajine te nemogucnost bolesnika da
stane na nogu ili oteZzano stajanje na nogama. Dijagnoza se najCeSCe potvrduje
rendgenskim snimkama i kompjuteriziranom tomografijom, a ozljede krvnih Zzila
potvrduju se angiografijom.

LijeCenje moze biti konzervativho (najée$¢e imobilizacijom) ili operacijsko, ali
najCeS¢e se provodi kirurSko lije¢enje (endoproteza i osteosinteza intramedularnim
implantatom ili vanjskim fiksatorom) zbog nedostataka konzervativnog lije€enja. Nakon
operacije pacijent se upucuje na rehabilitaciju. Komplikacije koje se mogu javiti nakon
operacije jesu krvarenje, stvaranje hematoma, dekubitus, razvoj infekcije, respiratorne
komplikacije, komplikacije krvoZzilnog sustava itd. Ipak, do vecline operiranih pacijenata s

prijelomom bedrene kosti dolazi do potpunog oporavka.

32



U zavrSnom radu prikazan je slu€aj 75-godiSnjeg pacijenta s prijelomom vrata
bedrene kosti. Pacijentu je na temelju anamneze, klinickog pregleda, laboratorijskih
nalaza i rendgenskih snimaka potvrdena dijagnoza, a kirurg je odlucio da ¢e se lijeCenje
provesti kirurski. Tako se pacijentu tijekom operacije ugradila bescementna proteza
kuka. Ishod operacijskog zahvata bio je pozitivan. U zdravstvenoj njezi pacijenta od
njegova prijama u bolnicu do kraja hospitalizacije sudjelovali su medicinske sestre i
medicinski tehni€ari. Tako je medicinska sestra psihicki i fiziCki pripremila pacijenta za
operaciju, medicinska sestra — instrumentarka je sudjelovala na operaciji, a nakon
operacije medicinske sestre su pratile pacijentovo stanje i promjene koje bi upucivale na
eventualne komplikacije te su pomagale pacijentu u provodenju osobne higijene,
eliminaciji i sl. Takoder su poducile pacijenta viezbama, poticale ga na kretanje te ga
educirale o tome kako sebi moze olak3ati kretanje nakon zavrSetka hospitalizacije.
Medicinske sestre procjenjuju stanje pacijenta, postavljaju sestrinske dijagnoze te
rjeSavaju probleme intervencijama kroz proces zdravstvene njege. Medu najvaZznijim
sestrinskim dijagnozama kod pacijenta s prijelomom bedrene kosti Cije je lijeCenje
kirurSko istiCu se bol, visok rizik za krvarenje, visok rizik za infekciju, visok rizik za pad
u/s, visok rizik za dekubitus, smanjeno podnoSenje napora, nemogucnost samostalne
eliminacije te nemoguénost samostalnog obavljanja osobne higijene. Medicinska sestra
/medicinski tehni€ar imaju vaznu ulogu u procesu zdravstvene njege bolesnika s
prijelomom bedrene kosti. Kako bi medicinska sestra/medicinski tehni¢ar mogla/mogao
sudjelovati u tom procesu treba se neprestano usavrSavati jer e tako pomoci

bolesnikovu oporavku i smanijiti broj postoperativnih komplikacija.
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9.SAZETAK

Bedrena kost ili femur je najduzZa i najjaCa kost u ljudskom tijelu, a nalazi se u
natkoljenici, i to izmedu zgloba kuka i zgloba koljena. Prijelomi bedrene kosti,
prvenstveno njezina vrata najCeS¢e se dogadaju kod osoba starije Zivotne dobi, i to kao
posljedica pada. U ostatka populacije prijelomi bedrene kosti javljaju se kao posljedica
sportskih ozljeda, prometnih nesreca itd.

U klini¢koj slici prijeloma bedrene kosti istiCe se skracena noga koja je u vanjskoj
rotaciji, jaki bolovi, oteklina, deformacija okrajine, otezano stajanje ili nemogucnost
bolesnika da stane na nogu. Dijagnoza se najCeSc¢e potvrduje rendgenskim snimkama i
CT-om. LijeCenje moze biti konzervativho (najceS¢e imobilizacijom) ili operacijsko
(endoproteza ili osteosintezaintramedularnim implantatom ili vanjskim fiksatorom).

U radu je prikazan slu€aj 75-godiSnjeg pacijenta s prijelomom vrata bedrene kosti
kojem je ugradena bescementna proteza kuka. U zdravstvenoj njezi pacijenta od
njegova prijama u bolnicu do kraja hospitalizacije sudjelovali su medicinske sestre i
medicinski tehniCari. Tako su medicinske sestre i medicinski tehni¢ari sudjelovali u
preoperativnoj, intraoperativnoj i postoperativnoj zdravstvenoj njezi bolesnika s
prijelomom bedrene kosti. Prema tome, medicinska sestra ili medicinski tehni€ar imaju
vaznu ulogu u procesu zdravstvene njege bolesnika s prijelomom bedrene kosti. Nuzno
je neprestano usavrSavanje medicinskih sestara i medicinskih tehni€ara s ciljem
pruzanja Sto bolje pomoc¢i bolesnicima u oporavku i smanjivanju postoperativnih

komplikacija.

Klju€ne rijeCi: zdravstvena njega, bedrena kost, prijelom, medicinska sestra/medicinski

tehnicar
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SUMMARY

Femur is the longest and strongest bone in the human body, and is located in the
upper leg, between the hip and knee joint. Fractures of the femur, especially it's neck
usually occur in the elderly people, as a consequence of the fall. In the rest of the
population femur fractures occur as a result of sports injuries, car accidents, etc.

The clinical picture of a femoral fracture emphasizes the shorter leg that is in
external rotation, severe pain, swelling, deformity flanks and the difficulty or inability of
patients to stand on the leg. The diagnosis is usually confirmed by X-ray and CT.
Treatment can be conservative (usually immobilization) or surgical (osteosynthesis or
endoprosthesis with intramedullary implant or external fixation).

This paper presents the case of 75-year-old patient with hip fracture which is
inserted cement hip prosthesis. In the health care of the patient from his admission to
the hospital to the end of hospitalization participated nurses and medical technicians.
Nurses and medical technicians participated in the preoperative, intraoperative and
postoperative medical care of patients with femur fractures. Accordingly, nurse or
medical technician play an important role in the health care of patients with femur
fractures. It is necessary constant training for nurses and medical technicians to provide

better health care to patients in recovery and reduce postoperative complications.

Key words: health care, femur, fracture, a nurse/medical technician
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Prema Odluci Visoke tehnicke $kole u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj
djelatnosti i visokom obrazovanju, elektronitke inagice zavrinih radova studenata Visoke
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