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SAZETAK

Prijelomi kuka su u danasnje vrijeme postali jedan od vodecih problema u traumatologiji,
obzirom da najce$¢e nastaju kod starije populacije a svjetski je trend u zadnjih nekoliko
desetlje¢a pomicanje zivotne dobi, odnosno postotak stanovnistva starijeg od 60 godina u veéini
zemalja je svakim danom sve veéi. LijeCenje prijeloma kuka je kompleksno jer zahtijeva
multidisciplinarni pristup pacijentu ali i financijski optereuje zdravstveni sustav a samim time i
drustvo u cjelini. U danasnje vrijeme svi prijelomi kuka se lijeCe operativnim putem osim ako
kod pacijenta postoji apsolutna kontraindikacija za operativni zahvat ili se nakon detaljnog
pregleda i uzete anamneze napravi procjena da se operativnim zahvatom nece poboljsati kvaliteta
zivota pacijenta. Prijelom kuka je opce prihvacen termin u zdravstvenom sustavu za prijelome
proksimalnog dijela femura odnosno bedrene kosti. Najces¢i su uzrok prijeloma kuka padovi kod
starije populacije jer Cesto imaju izrazenu osteoporozu, te se takvi prijelomi najcesce i vide u
praksi, dok prijelomi kuka kod mlade populacije nastaju relativno rijetko i tada je uzrok veca
trauma, npr. prometna nesre¢a. Prijelome kuka, odnosno prijelome proksimalnog dijela bedrene
kosti dijelimo na prijelome glave femura koji su relativno rijetki, prijelome vrata bedrene kosti
koji su ¢es¢i od prvih te prijelome u predjelu trohantera — intertrohanterni, pertrohanterni te
subtrohanterni prijelomi. Navedeni prijelomi imaju visoku stopu morbiditeta i mortaliteta,
obzirom da starija populacija ¢esto boluje od jedne ili vise kroni¢nih bolesti. Uz svu navedenu
kompleksnost pacijenata sa prijelomom kuka te kompleksnost lije€enja istih, novonastala
situacija pojave SARS — COV 2 virusa te proglasenja COVID pandemije na svjetskoj razini
postavila je nove izazove u lije¢enju ovih pacijenata.

Pacijenti sa prijelomom kuka uz adekvatno lijecenje trebaju i adekvatnu sestrinsku skrb.
Obzirom da svi pacijenti sa prijelomom dolaze u hitnu kirur§ku sluzbu, te se nakon dijagnostike 1
obrade u hitnoj ambulanti smjestaju na odjel do operacijskog zahvata, nakon kojeg se ovisno o
opc¢em stanju i popratnim komorbiditetima smjeStaju u sobu za budenje te nakon toga na odjel ili
u jedinicu intenzivnog lijeCenja pa nakon toga ponovno na odjel. 1z toga proizlazi da pacijenti sa
prijelomom kuka zahtijevaju preoperativnu, perioperativnu te postoperativnu sestrinsku skrb. Uz
znanje, vjeStine 1 kompetencije skrbi za pacijente koje sestre imaju, zbog pojave COVID
pandemije bilo je potrebno usvojiti nova znanja i upute te ih pratiti i primjenjivati cijelo vrijeme
od pojave pandemije do danas, a 1 ubuduce, do proglasenja prestanka COVID pandemije.

KLJUCNE RIJECI: prijelomi kuka, COVID pandemija, sestrinska skrb



SUMMARY

Hip fractures are one of the most often problems in traumatology in present, because they
mostly appears in elderly population and world lyfetime cycle is longer in last few decades
population older than 60 years are more represented bigger in most of the countries on daily
bases. Hip fracture treatment is complex because there is a need for multidisciplinary treatment
but also is a big financial issue for healthcare system and for society at whole. In present, all hip
fractures are treated surgically, except patients which have absolute contraindications for surgery
or if there is situation when after detailed examination and anamnesis surgeon come with
conclusion that surgery will not give a better life quality for patient. Hip fracture is most
common use terminology in healthcare system for proximal femur fractures. Most often causes
of hip fractures are falls at elderly population, because their often have osteoporosis, and this
kind of hip fractures and population are most often in medical praxis; hip fractures in younger
population are rare and cause is bigger trauma, ex. Traffic accident. Hip fractures, which are
proximal femur fractures are femur head fractures, fractures of femoral neck and fractures in the
trochanteric region — intertrochanteric, pertrochanteric and subtrochanteric fractures. All this
fractures have high risk of morbidity and mortality considering elderly population often have one
or more chronic disease. All patients with hip fractures are very complex and treatment of it is
complex too, so new situation with appear of SARS — COV2 virus and COVID pandemic
worldwide put a lot of new challenges in treatment of this patients. Patients with hip fractures
beside adequate treatment needs an adequate nursing care too. These patients come on
emergency surgery department and after diagnostic proceduras they are placed on traumatology
ward till operative treatment. After operation, dependece of whole organisam status and other
comorbidity these patients are placed in recovery room or in intensive care unit and after that on
the ward again. Considering that patients with hip fractures needs preoperative, perioperative and
postoperative care. Nurses have knowledge, skills and competences for nursing care but new
situation with COVID pandemic put the need for new knowledge and instructions and be up to
date with them and implement them in everyday work from COVID pandemic appear till today

and in future, till COVID pandemic will be over.

KEY WORDS: hip fractures, COVID pandemic, nursing care
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1. Uvod

Prijelomi kuka opisuju prijelom proksimalne bedrene kosti izmedu glave bedrene kosti i 5
cm distalnije od donjeg trohantera (1). Prema ovoj definiciji, prijelomi kuka su opée prihvacena
terminologija za prijelome proksimalnog dijela bedrene kosti (femura) — prijelomi vrata bedrene
kosti te prijelomi u podrucju trohantera — intertrohanterni, pertrohanterni i subtrohanterni
prijelomi. Ove prijelome najcesée vidamo kod starijih osoba jer su kod njih kosti najcesce
zahvacéene osteoporozom, a naj¢e$¢e imaju i jednu ili viSe kroni¢nih bolesti kako fizi¢kih, tako i
mentalnih (dijabetes mellitus, hipertenzija, demencije isl.), te uslijed svih tih promjena lako
padnu pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti i dode do prijeloma u podrucju kuka. Prosjek
godina je od 65 — 90 i vise, najcesce oko 80 godina, a ¢es¢i su kod zena. Obzirom na godine te
popratne komorbiditete cilj lijeCenja je Sto prije pacijentu omoguciti ponovno ustajanje iz kreveta
1 Sto vece opterecenje na nogu koja je slomljena. Ovaj cilj se postiZze operacijskim zahvatom
tijekom kojeg se namjeste, odnosno reponiraju ulomci na mjestu prijeloma te nakon toga
fiksiraju adekvatnim implantatom. Vrsta implantata ovisi o anatomskom dijelu proksimalnog
femura na kojem je prijelom, a o vrsti implantata ovisi nakon koliko vremena se pacijent moze
di¢i na noge uz pomo¢ fizioterapeuta te ortopedskog pomagala (naj¢esce hodalica ili eventualno
Stake) te kolikim opterec¢enjem smije stati na operiranu nogu. Prijelomi kuka predstavljaju vaznu
zdravstvenu dvojbu koja godi$nje koSta milijarde americkih dolara (1). U danasnje vrijeme
prijelomi kuka su veliki financijski teret zdravstvenog sustava, pa i cijelog drustva u veéini
zemalja u svijetu jer su lijeCenje i rehabilitacija dugi i troSkovi istih su veliki. LijeCenje
pacijenata s prijelomima kuka zahtijeva multidisciplinarni pristup, ukljucuju¢i medicinske
struénjake i rehabilitaciju, a Cesto i socijalnog radnika. Rehabilitacijske tehnike zbrinjavanja
trebaju biti prilagodene potrebama pacijenata; treba razmotriti ranu mobilizaciju nakon koje
slijede rehabilitacijske vjezbe u institucionalnim, kuénim i grupnim uvjetima kako bi se
maksimalno obnovile sposobnosti kostanog sustava (5). Veéina prijeloma lije¢i se kirurski, osim
ako pacijent nema znacajne komorbiditete. Prijelom kukova kod mladih osoba obi¢no se javlja
tijekom prometnih nesreca, dugih padova ili drugih teSkih trauma. Vecina prijeloma kuka ipak se
dogada ljudima starijim od 60 godina. Prijelomi kuka mogu uzrokovati brojne komplikacije. U
starijih pacijenata to ukljucuje (3):

e Veca Sansa za mortalitet (oko 20 posto pacijenata umre u roku od godinu dana)

e izazovan oporavak (procjenjuje se da se samo 1 od 4 pacijenta potpuno oporavi)



e dug boravak u bolnici (prosjecno 1 do 2 tjedna), s moguéim prijemom u
rehabilitacijsku ustanovu
e potencijalni gubitak neovisnosti, smanjena kvaliteta zivota i depresija
Put do oporavka za pacijente s prijelomom kuka dug je 1 veéina pacijenata mozda nece
povratiti svoj funkcionalni status prije prijeloma. Medusobnom suradnjom lije¢nika i medicinske
sestre, dobiva se bolji uvid u stanje pacijenta, a stalnim nadzorom pacijenta prikupljaju se

informacije o njemu i njegovom procesu lijeCenja koje se prenose ¢lanovima tima i obitelji.



2. Anatomija i fiziologija zgloba kuka
2.1. Anatomija zgloba kuka

Zglob kuka je kugli¢ni i ¢ahurni zglob koji je tocka artikulacije izmedu glave bedrene kosti
i acetabuluma zdjelice (6). Primarna funkcija zgloba kuka je pruzanje dinamicke potpore teZini
tijela/trupa, istovremeno olakSavajuci prijenos sile i tereta s aksijalnog kostura na donje
ekstremitete, omogucujuci pokretljivost (6). Zglob kuka povezuje donje ekstremitete s aksijalnim
kosturom. Osim pokreta, zglob kuka olakSava noSenje tezine.

Stabilnost kuka proizlazi iz nekoliko ¢imbenika. Zbog dubine acetabuluma moze
obuhvatiti gotovo cijelu glavu femura (6). Dodatni fibro-hrskavicasti ovratnik okruzuje
acetabulum, acetabularni labrum, koji pruza sljedece funkcije:

e prijenos tereta

e odrzavanje negativnog tlaka (tj. "vakuumska brtva") za poboljSanje stabilnosti
zgloba kuka

e regulira hidrodinamicka svojstava sinovijalne tekucine (6)

Kapsula zgloba kuka ¢vrsto je produzena i opustenija u fleksiji. Kapsularni ligamenti
ukljuéuju iliofemoralni ligament (Y ligament Bigelowa), te pubofemoralni i ischiofemoralni
ligamenti (3). Iliofemoralni ligament najjaci je ligament u tijelu. Pubofemoralni ligament
sprjeCava viSak otmice 1 ekstenzije, ischiofemoral sprjeCava viSak ekstenzije, a iliofemoral
sprecava hiperekstenziju (3).

NajceS¢a varijanta opskrbe kuka krvlju je iz medijalnog cirkumfleksa i bocnog
cirkumfleksa femoralnih arterija, od kojih je svaka ogranak profunda femoris (duboke arterije
bedra) (6). Profunda femoris je grana bedrene arterije koja putuje straga. Dodatni je doprinos
fovealne arterije (arterija na glavi bedrene kosti), grane straznjeg odjela obturacijske arterije,
koja putuje u ligamentnu glave bedrene kosti (6).

Misi¢i zgloba kuka mogu se grupirati na temelju njihovih funkcija u odnosu na pokrete
kuka. Fleksija: Primarno se postize preko velikog psoas-a i iliacus-a, uz odredenu pomoc¢
pektineusa, rectus femoris-a i sartoriusa (7). Istezanje primarno se postize preko gluteusa
maximusa, kao 1 miSi¢a koljena. Medijalna rotacija postize se preko tenzora fasciae latae 1
vlaknima gluteus mediusa i minimusa (7). Bo¢na rotacija, postignuta je obturacijskim misi¢ima,
quadratus femoris i gemelli uz pomo¢ gluteus maximusa, sartoriusa i piriformisa (7). Addukcija

se izvodi preko aduktora longusa, brevisa i magnusa uz pomo¢ gracilisa i pektineusa (7).
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Slika 1. Anatomija zgloba kuka

Izvor: https://www.google.com/search?g=anatomija+zgloba+kuka

2.2. Fiziologija zgloba kuka

Kuk je sloZzena anatomska struktura sastavljena od koStanih, ligamentnih 1 miSiénih
struktura odgovornih za prijenos tezine tijela iz aksijalnog kostura u donje ekstremitete (8). To se
mora posti¢i uz omogucéavanje dinami¢kog opterecenja tijekom aktivnosti kao §to su hod i1
ravnoteza. Procjena boli kuka i periartikularne patologije moZe biti izazovna zbog slozene
lokalne anatomije i1 Siroke diferencijalne dijagnoze. Razumijevanje osnovne biomehanicke i
kinematicke funkcije kuka 1 posljedica pridruzene patologije moze uvelike pomoci ortopedu u
odgovarajucoj dijagnostici i lijeCenju prijeloma kuka (8). Primarna funkcija zgloba kuka je
podnosenje tezine. Brojni su ¢imbenici koji utjeCu na povecanje stabilnosti zgloba. Prva struktura
je acetabulum. Duboka je i obuhvaca gotovo cijelu glavu bedrene kosti. Time se smanjuje

vjerojatnost iskliznuéa glave iz acetabuluma (dislokacija). Oko acetabuluma postoji

4
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fibrokartilaginozni prsten u obliku potkove koji povecava njegovu dubinu, poznat kao
acetabularni labrum (9). Povecanje dubine osigurava vecu zglobnu povrSinu, dodatno
poboljsavajuci stabilnost zgloba (9). Iliofemoralni, pubofemoralni i ishiofemoralni ligamenti vrlo
su snazni i zajedno s zadebljanom zglobnom ¢ahurom pruzaju veliki stupanj stabilnosti (9). Ovi
ligamenti imaju jedinstvenu spiralnu orijentaciju; to uzrokuje njihovo zatezanje kada se spoj
produzi.

Stupanj do kojeg moze doc¢i do savijanja kuka ovisi o tome je li koljeno savijeno - to opusta
miSice tetive te povecava raspon fleksije. Ekstenzija u zglobu kuka ograni¢ena je zglobnom
kapsulom i iliofemoralnim ligamentom. Ove se strukture tijekom zatezanja zatezu kako bi se

ogranicilo daljnje kretanje (9).



3. Epidemiologija prijeloma kuka

Prijelom kuka vodeé¢i je uzrok visokog morbiditeta (30% -50% pacijenata gubi
funkcionalnu neovisnost) i mortaliteta (priblizno 22% stope smrtnosti nakon jedne godine) (10).
Prijelom kuka vazno je i iscrpljujuce stanje u starijih ljudi, osobito u zena. Epidemioloski podaci
razlikuju se od zemlje do zemlje, ali globalno se procjenjuje da ¢e prijelomi kuka zahvatiti oko
18% zZena i 6% muskaraca (11). lako dobno standardizirana incidencija postupno opada u
mnogim zemljama, to je daleko nadmaseno starenjem stanovnisStva. Stoga se oCekuje da Ce se
globalni broj prijeloma kuka povecati s 1,26 milijuna 1990. na 4,5 milijuna do 2050. godine (11).
Izravni troskovi povezani s ovim stanjem ogromni su jer zahtijevaju dugo razdoblje
hospitalizacije i naknadnu rehabilitaciju. Nadalje, prijelom kuka povezan je s razvojem drugih
negativnih posljedica, poput invaliditeta, depresije i kardiovaskularnih bolesti, s dodatnim
troskovima za drustvo (11).

Medutim, posljednjih desetlje¢a takoder se povecala dobno specifi¢na incidencija
prijeloma kuka, a u mnogim zemljama taj porast nije ublazen. Razlozi za dobno povecanje nisu
poznati: povecanje dobno prilagodene ucestalosti padova starijih osoba s popratnim pogorSanjem

kvalitete kosti prilagodene dobi (¢vrstoca, mineralna gustoca) moze djelomicno objasniti pojavu.

-

Slika 2. Izgled zdrave kosti Slika 3. lzgled osteoporoti¢ne kosti

Izvor: www.aofoundation/aotrauma.org
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Stope incidencije prijeloma kuka znatno variraju od populacije do populacije i od rase do
rase, ali eksponencijalno rastu s godinama u svakoj skupini. Najveée incidencije opisane su u
bijelaca Sjeverne Europe (Skandinavija) i Sjeverne Amerike. U dobi od 80 godina svaka peta
zena, a u dobi od 90 godina gotovo svaka druga Zena doZivjela je prijelom kuka (12). Buduéi da
populacija stari u cijelom svijetu, i prosjena starost pacijenata s prijelomom kuka brzo se
povecava. U cijelom svijetu ucestalost prijeloma kuka je oko dva puta veca kod Zena nego kod
muskaraca. Prekomjerna zastupljenost zZena objasSnjena je nizom koStanom masom i gusto¢om
kostiju te vecom ucestaloséu pada. Epidemioloska istrazivanja pokazuju da su trohanterni
prijelomi sve veci problem jer se u usporedbi s prijelomima vrata bedrene kosti njihov relativni
broj postupno povecava s dobi u zena nakon 60. godine Zivota i buduci da se pokazalo da se
njihova incidencija povecava u oba spola i u svim dobnim skupinama tijekom posljednjih
desetljeca (12). To moZe imati izravne posljedice po javno zdravlje jer su mortalitet, morbiditet i
troSkovi uzrokovani trohanternim prijelomima veci od onih kod prijeloma vrata bedrene kosti.
Smanjena gustoca (Cvrstoca) kostiju prema dobi 1 posljednjih desetljeca najcesce je spominjan
razlog povecanja trohanternih prijeloma. Iz svega navedenog, moze se zakljuéiti kako su
prijelomi kuka postali javnozdravstveni problem, a obzirom na specifi¢nost populacije i
lijeCenja, razvila se nova uska specijalnost unutar zdravstvene skrbi naziva ortogerijatrija. Ova
grana medicine je dosta ,,mlada* ali se sve viSe razvija upravo zbog starenja stanovnistva i
specificnih problema vezanih uz prijelome u toj dobi kako bi se postigao §to bolji ishod lijecenja.

COVID pandemija je novonastala situacija svugdje u svijetu i stavila je pred sve
zdravstvene djelatnke nove izazove te potrebu za novim znanjima i istrazivanjima, a obzirom na
trajanje jo§ ith nema puno 1 svakim danom se moZe pronaci i proc€itati neSto novo na temelju
iskustava pojedine bolnice ili drzave koja je objavila svoja zapazanja ili rezultate istrazivanja.
Navodim rezultate jednog istrazivanja iz 2020. godine o povezanosti prijeloma kuka i COVID
pandemije.

U provedenom istrazivanju 2020. godine ukupno je zabiljeZeno 36 prijeloma kuka u 2020,
u usporedbi s 45 u 2019, Sto je rezultiralo smanjenjem prezentacijom za 20% (13).
Tridesetodnevna smrtnost pri prijelomima kuka tijekom krize Covid-19 iznosila je 8,3 % u
usporedbi s 2,2 % u 2020 (13). Infekcija Covid-19 statisticki je povezana s 30-dnevnim

mortalitetom u kohorti 2020. Pozitivan bris Covid-19 povezan je s veCom smrtnos¢u. Ova su



zapazanja od iznimne vaznosti za osiguravanje odgovaraju¢eg planiranja i pruzZanja usluga u

svjetlu potencijalnog "drugog i tre¢eg vala™ infekcije Covid-19 (13).



4. Etiologija prijeloma kuka

Padovi i1 ozljede povezane s padom su medu najozbiljnijim i najée$¢im medicinskim
problemima sa kojima se suocavaju starije osobe. Prijelom kuka, jedna od najtezih posljedica
pada kod starijih osoba, javlja se u samo oko 1% padova (14). Unato¢ tome, prijelom kuka ¢ini
veliki udio invalidnosti, smrti i medicinskih troSkova povezanih s padovima. Mjereno njihovom
ucestalos¢u, utjecajem na kvalitetu zivota i1 ekonomskim troSkovima, prijelomi kuka su
javnozdravstveni problem kriznih razmjera (15). Identificiranje onih koji su u opasnosti od
Stetnih padova zahtijeva razumijevanje koje vrste padova rezultiraju ozljedama i prijelomima. U
starijih osoba koje padaju, kod veéine kojih je mineralna gusto¢a kostiju kuka ve¢ nekoliko
standardnih odstupanja ispod vr$nih vrijednosti, ozbiljnost pada (Sto se odrazava padom u stranu
1 utjecajem na kuk) 1 tjelesni habitus vazni su ¢imbenici rizika za prijelom i dodir frakcije kuka
na podrudju rizika kojemu je znanje o mineralnoj gusto¢i kostiju potpuno nedostajalo (14). Ovi
nalazi jasno ukazuju na to da ¢imbenici povezani s opterecenjem i krhkoscu kostiju igraju vaznu
ulogu u etiologiji prijeloma kuka.

Zglob kuka moZe podnijeti ponovljene pokrete 1 priliénu koli¢inu troSenja.
Unato¢ svojoj trajnosti, zglob kuka nije neuni$tiv. S godinama i upotrebom hrskavica se moze
istrositi ili oStetiti. MiSi¢i i tetive u kuku mogu se pretjerano koristiti. Kosti u kuku mogu se
slomiti tijekom pada ili druge ozljede. Bilo koje od ovih stanja moZe dovesti do bolova u
kukovima. S godinama kosti mogu postati slabe i lomljive. Oslabljene kosti vjerojatnije ¢e se
slomiti tijekom pada. Osteoporoza pomaze samo u prijelomu kosti s manje energije od kosti koja
nije osteoporoticna. Utvrdeno je da, iako svi stariji ljudi imaju osteoporozu, samo ¢e neki
dozZivjeti pad, a da ¢e manje od polovice onih koji padnu pretrpjeti bilo kakvu ozljedu kao
posljedicu toga (16). Stovise, od osoba u dobi od 65 godina ili starijih koje ipak doZive pad, vise
od polovice ¢e se ponoviti ovaj dogadaj u roku od godinu dana (16).

Manjak mineralizacije takoder je predloZen kao uzrok "slabosti kostiju" zbog cega su
starije osobe podlozne "osteoporoticnom" prijelomu kuka (16). No, prema posljednjim
istrazivanjima, problem mineralizacije kod starijih osoba nije problem redovitog smanjenja
kalcija u kosti, ve¢ nepravilne raspodjele mineralizacije (16).

Starenje je povezano s promjenama u vratu femura koje povecavaju rizik od prijeloma.
Poroznost kortikalne kosti takoder se povecava s godinama, pri ¢emu se poroznost povecava sa 4

% u mladih zdravih pacijenata na blizu 50 % u starijih bolesnika (20). Osim toga, mikropukotine
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se postupno nakupljaju u kortikalnoj kosti 1 znacajno se povecavaju s godinama (20). Ove
mikropukotine opcenito se brze skupljaju u zena u odnosu na muskarce (20). Gornji dio vrata
bedrene kosti prolazi vise kortikalnog stanjivanja jer podnosi manje opterec¢enje u usporedbi s

donjim dijelovima vrata bedrene kosti, pa je stoga veci rizik od prijeloma (20).
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5. Klinicka slika i znakovi prijeloma kuka

Pacijenti s prijelomima kuka imaju bolove u preponama i ne mogu podnijeti tezinu na
zahvacenom ekstremitetu. Tijekom fizikalnog pregleda, prijelom je prisutan s vanjskom

rotacijom i abdukcijom, a noga ¢e izgledati skracena (2).

Slika 4. Polozaj noge kod prijeloma kuka
Izvor: Fotografija napravljena na radnom mjestu (KBC Zagreb)

Obicna radiografija s bo¢nim prikazom kuka preko stola i anteroposteriornim pogledom na

zdjelicu obiéno potvrduje dijagnozu prijeloma (2).

Slika 5. AP radiogram proksimalnog femura
Izvor: Bolnicka dokumentacija (KBC Zagreb)
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6. Klasifikacija prijeloma kuka

Prijelomi se radiografski mogu Klasificirati na intrakapsularne i ekstrakapsularne
prijelome. Oni se mogu dalje podijeliti, ovisno o razini prijeloma i prisutnosti ili odsutnosti
pomaka i usitnjavanja. Stoga prijelomi kuka mogu biti intrakapsularni, kao §to su prijelomi vrata

femura, ili ekstrakapsularni, kao $to su intertrohanterni, pertrohanterni i subtrohanterni prijelomi.

~J
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Hip joint

@©
% Intracapsular
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% | Trochanteric
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=3 Lesser
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5
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trochanteric
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—
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Slika 6. Ekstrakapsularni prijelom kuka
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1488757/

Intertrohanterni prijelomi kuka definirani su kao prijelomi izmedu vrata bedrene kosti i
malog trohantera. Medutim, najvazniji klasifikacijski sustav za trohanterne prijelome je —da li je
uzorak prijeloma stabilan ili nestabilan jer to utjece na izbor implantata (20).

Ekstrakapsularni prijelomi mogu se podijeliti na pertrohanterne i subtrohanterne prijelome

(1). Pertrohanterni prijelomi su prijelomi koji se javljaju izmedu velikog i malog trohantera (1).

U suvremenoj praksi ekstrakapsularni prijelomi se opisuju pomoc¢u AO klasifikacije (1):
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Slika 7. AO Klasifikacija prijeloma proksimalnog femura

Izvor: www.aofoundation/aotrauma.com

Prepoznavanje razlicitih vrsta prijeloma vazno je jer utjeCe na kirurSko lijeCenje.
Subtrohanterni prijelomi nastaju izmedu malog trohantera i 5 cm distalnije od malog trohantera
(1). Oni su povijesno bili klasificirani prema Russell-Taylor Klasifikaciji, ali sada imaju
modernizirani sustav klasifikacije AO (1).
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7. Dijagnostika prijeloma kuka

Dijagnostika prijeloma kuka postavlja se na temelju klinickog pregleda i radioloske
obrade. Kod klinickog pregleda kuka lije¢nik primjenjuje metode inspekcije, palpacije i
ispitivanje pokretljivosti.

Dijagnostika prijeloma postavlja se na temelju klinickog pregleda i pregleda ozlijedenog
uda. Snimanje kuka kod sumnje na prijelom obi¢no zapocinje obi¢nom radiografijom (RTG).
Prijelom naprezanja ili prijelom bez pomaka mozda nema ocite znakove deformacije. Medutim,
veéina pacijenata ima pomak kuka. Kao rezultat toga, kada pacijent leZi u leZe¢em polozaju,
noga se drzi u vanjskoj rotaciji, te izgleda skraceno. Bolovi se izazivaju rotacijom, kao Sto je
manevar s trupcem, koji ukljucuje njeznu unutarnju i vanjsku rotaciju potkoljenice i bedra u
leze¢em polozaju (21). Zbog boli i nestabilnosti pacijenti ne mogu izvesti aktivho podizanje
ravne noge. Distalne impulse i osjet treba procijeniti i dokumentirati (21). Pacijente je potrebno
pregledati radi otkrivanja dodatnih pridruzenih ozljeda.

Obicna radiografija pocetni je dijagnosticki test prijeloma kuka. Prikladni su bo¢ni prikaz

kuka s popre¢nog stola i anteroposteriorni prikaz zdjelice.

Slika 8. Radiografski prikaz prijeloma kuka

Izvor: https://www.aafp.org/afp/2014/0615/hi-res/afp20140615p945-f1.jpg
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8. LijeCenje prijeloma kuka

Cijeljenje prijeloma bioloski je proces u kontinuitetu od prijeloma do faze zacijeljenosti.
UkljuCuje niz dinamickih dogadaja koji u konacnici vraaju integritet kosti i njezina
biomehanicka svojstva (43). Proces ozdravljenja pocinje odmah nakon ozljede i1 nastavlja se
nakon toga. Na cijeljenje prijeloma utjecu fizikalni, kemijski i okoli$ni ¢imbenici.

Lijecenje prijeloma moze biti konzervativno ili operacijsko lijecenje.

Konzervativno lijeCenje prijeloma temelji se na Bohlerovom pravilu 3R — repozicija,
retencija i rehabilitacija. Repoziciju je potrebno napraviti ako postoji pomak ulomaka kod
prijeloma ili kod dislokacije zgloba bez prijeloma. Ukoliko nije doslo do pomaka ulomaka,
repozicija nije potrebna jer se zadrzala. Drugo nacelo, retencija, znaci da je potrebno repoziciju,
tj. dobar polozaj frakturnih ulomaka zadrzati u tom poloZaju S$to se postize dobrom
imobilizacijom, te rehabilitacija s kojom bi trebalo krenuti $to ranije, makar statickim vjezbama
miSica dok je ekstremitet u imobilizaciji 1 mirovanju. Obzirom da konzervativno lijecenje
zahtijeva mirovanje u imobilizaciji, kod prijeloma kuka u starijoj dobi se izbjegava kako bi se
prevenirale komplikacije, pocevsi od komplikacija dugotrajnog leZanja sve do tromboze isl.
Konzervativnom metodom se lije¢e prijelomi kuka kod pacijenata koji imaju apsolutnu
kontraindikaciju za operativni zahvat te kod pacijenata kojima se operativnim zahvatom ne bi
poboljsala kvaliteta zivota (npr. nisu bili pokretni ni prije prijeloma), dok se svi prijelomi kuka
osim ove dvije kategorije pacijenata lijeCe kirurSkim zahvatom — operacijsko lijecenje je postalo
standard zbrinjavanja prijeloma kuka.

Procjeni pacijenata treba pristupiti multidisciplinarno — Kirurg traumatolog, anesteziolog,
fizioterapeuti, po potrebi kardiolog ili neurolog, psihijatar (u slu¢ajevima pridruzenih kroni¢nih
bolesti) te dijeteticar. Ovakav multidisciplinarni pristup osigurava sveobuhvatnu procjenu i
optimizaciju pacijenta prije operacije. Bolnicama se preporucuje da usvoje ovaj pristup i
formaliziraju program prijeloma kuka kako bi poboljsali postoperativne ishode i smanyjili
mortalitet (20).

Tijekom godina kako su se trauma i ortopedija razvijale, razvijale su se operativne tehnike,
zajedno s usavrSavanjem implantata i instrumenata s ciljem transformacije suvremenog lijeenja
prijeloma kako bi se osiguralo anatomsko ili gotovo anatomsko namjeStanje (repozicija)
prijeloma, stabilna fiksacija, bez rane boli raspon pokreta i rehabilitacija (43). Prema AO, radnoj

skupini za edukaciju, istrazivanje i dokumentiranje operacijskog lije¢enja prijeloma 4 su nacela
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koja treba zadovoljiti pri operacijskom lijeCenju prijeloma, a to je repozicija — anatomska ili
funkcionalna, fiksacija ulomaka implantatom osiguravaju¢i apsolutnu ili relativnu stabilnost,

ocuvanje vaskularizacije kosti te rana mobilizacija pacijenta.

Slika 9. 4 AO nacela operacijskog lijeCenja prijeloma

Izvor: www.aofoundation/aotrauma.org

Kirursko lijeCenje obuhvaca tehnike unutarnje i vanjske repozicije i fiksacije kosti. Kod
unutarnje fiksacije kosti lijecnici nakon postignute repozicije ucvrséuju ulomke pomocu
implantata od medicinskog celika ili raznih legura (npr. titanske legure), zbog trajnog
osiguravanja polozaja ulomaka. Unutarnja fiksacija, odnosno metoda osteosinteze moze biti
stabilna i1 nestabilna. Stabilnom se osteosintezom (jo§ nazvana i rigidnom) koStani ulomci
dovode u stanje mirovanja. Stabilna osteosinteza podrazumijeva interfragmentarnu kompresiju

ulomaka, $to zna¢i da je postavljanjem implantata kirurg postigao da se ulomci ne mogu
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pomaknuti ni milimetar. Produljeno c¢ekanje povezano je s povecanim katabolizmom,
hipoglikemijom, imunosupresijom i dehidracijom (22). Pacijenti s prijelomom kuka posebno su
osjetljivi na komplikacije dehidracije, pa je potrebno osigurati primjerenu hidraciju prije i nakon
operacije.

Rana operacija kod pacijenata s prijelomom kuka povezana je s poboljSanim ishodima, pa
se stoga preporucuje operacija unutar 48 sati od prijema (1). Pacijenti mogu izgubiti do 1 litru
krvi zbog proksimalnih prijeloma bedrene kosti, pa bi zamjenu tekucine i transfuziju krvi
lijecnici trebali razmotriti na poc¢etku (1). Pacijenti bi trebali primiti profilakticke antibiotike,
osobito protiv Staphylococcus aureusa, prije operacije (1). Osim toga, pacijenti bi trebali primati
tromboembolijsku profilaksu, po mogucnosti s heparinom niske molekularne tezine. Produljeno
cekanje na operativni zahvat povezano je s povecanim katabolizmom, hipoglikemijom,
imunosupresijom i dehidracijom (22). Pacijenti s prijelomom kuka posebno su osjetljivi na
komplikacije dehidracije, pa je potrebno osigurati primjerenu hidraciju prije, tijekom i nakon
operacije primjenom infuzijskih otopina.

Opskrba krvlju glave femura igra vaznu ulogu pri odlu¢ivanju o lijecenju prijeloma kuka.
Glavni arterijski dovod glave femura dolazi iz medijalne i lateralne cirkumfleksne femoralne
arterije (1). Kod intrakapsularnih prijeloma te se zile mogu ostetiti, §to rezultira avaskularnom

nekrozom glave femura (1).
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Slika 10. Vaskularizacija glave femura

Izvor: www.aofoundation/aotrauma.org

Pokazalo se da je artroplastika superiornija od fiksacije (osteosinteze) u starijih pacijenata s
pomakom intrakapsularnih prijeloma kuka s obzirom na bol i komplikacije (24). Moguc¢nosti
artroplastike za intrakapsularne prijelome kuka sa pomakom su parcijalna ili totalna zamjena
kuka endoprotezom (1). Nedavno veliko multicentri¢no randomizirano kontrolno ispitivanje nije
pokazalo razliku u mortalitetu, nuspojavama ili ucestalosti sekundarnih postupaka izmedu
skupina pacijenata s hemiartroplastikom i totalnom endoprotezom kuka (26). Sto se tice
hemiartroplastike, odnosno parcijalne endoproteze, razlikujemo unipolarne i bipolarne proteze
(27). Autori navode kako je unipolarna hemiartroplastika isplativija (27). KoriStenje
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cementiranih elemenata pogoduje poboljSanoj postoperativnoj funkciji kuka i nizim stopama
jatrogenih prijeloma (27). Kirur§ke moguénosti su, op¢enito, fiksacija ili artroplastika. Prednost
fiksacije kosti je da ¢uva izvorni zglob i stoga osigurava bolju dugoro¢nu funkciju i pokretljivost,
stoga je lijecnici ¢esce biraju nego artoplastiku (28).

Kod ekstrakapsularnih prijeloma opskrba krvlju glave femura rijetko je ugrozena, pa je
najée$¢a metoda operativnog lijeGenja unutarnja fiksacija. Nacin fiksiranja kosti ovisi 0 vrsti
prijeloma (intertrohanterni, pertrohanterni ili subtrohanterni). Ponekad granica prijeloma nije
jasna sve dok se ne pregleda na operacijskom stolu, a mozda ¢e se u skladu s tim morati
promijeniti i kirurski plan (1). Za stabilne trohanterne prijelome (Al), intramedularni ¢avli
(IMN) i klizni vijci za kukove (SHS) su vrlo dobri, te skracuju postoperativni boravak pacijenta
u bolnici (29). Klizni vijci za kukove imaju manji gubitak krvi i vrijeme operacije u usporedbi s
IMN —om (29). IMN -ovi su povezani s boljim postoperativnim funkcionalnim rezultatima pa ih
AAOQS preporucuje (29). Kratki IMN -ovi brzi su postupak sa smanjenim gubitkom krvi u
usporedbi s dugim IMN -ima, ali s obzirom na funkciju i mortalitet, oba su sli¢na (1).

Subtrohanterni i obrnuti kosi trohanterni (A3) prijelomi posebno su izazovni za operacijsko
lijeCenje zbog njihove nestabilnosti. Preporucuje se fiksacija subtrohanternih prijeloma
intramedularnim ¢avlom koji djeluje povoljno na cijeljenje prijeloma. IMN fiksacija se takoder
preporucuje za obrnute kose prijelome jer tehnika pokazuje odgovarajucu fiksaciju, kao i1 krace
operativno vrijeme i smanjenu duljinu boravka u bolnici u usporedbi s drugim tehnikama (30).
Otvorene tehnike repozicije treba raditi prije fiksacije samo ako se ne moze posti¢i odgovarajuca
zatvorena repozicija — na posebnom operacijskom stolu koji se koristi u traumatologiji i velika je
pomo¢ pri repoziciji prijeloma kuka, tj. prijeloma proksimalnog femura — tzv. ekstenzijski ili
trakcijski op.stol.

U zadnjih, otprilike godinu i pol, osim o ve¢ navedenoj osnovnoj pripremi pacijenta za
operaciju, obzirom na globalnu pandemiju COV — SARS2 virusa obavezno je pacijentu uzeti bris
nazofarinksa za PCR test kojim se dobije uvid da li je pacijent COVID negativan ili pozitivan. U
travnju 2020. godine Hrvatsko ortopedsko drustvo donijelo je i izdalo ,,Preporuke za
organizaciju dijagnostickih 1 terapeutskih intervencija kod muskuloskeletnih poremecaja za
vrijeme trajanja pandemije virusom COVID-19“. Uz ove preporuke koje su usko vezane za

muskuloskeletne poremecaje, svaka zdravstvena ustanova ima takoder odredene protokole koji
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su u skladu sa preporukama Svjetske zdravstvene organizacije te naravno uputama i
preporukama Stozera civilne zastite Republike Hrvatske.

Operacijsko lijecenje prijeloma kuka tijekom pandemije COVID-19 se razlikuje samo
ukoliko je pacijent COVID pozitivan. Tada se osoblje mora zastititi na nacin da na sebe obuce
kompletnu zastitu (jednokratna uniforma, kombinezon sa kapuljaCom, ffp3 maska, kirurska
jednokratna kapa, nazuvci do koljena preko kombinezona, duple rukavice te vizir preko lica) a
pacijent ide na operacijski zahvat u operacijsku salu u potpunosti odvojenu od ostalih
operacijskih sala a nakon zahvata postoperacijski oporavak je na zasebnom odjelu za COVID
pozitivne pacijente, a ukoliko bolnica nema ustrojen poseban odjel, jedna bolesni¢ka soba na

odjelu, najudaljenija od ostalih pretvori se u sobu za izolaciju i pacijent se smjesta u nju.
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9. Komplikacije prijeloma kuka

Istrazivanja pokazuju da je stopa smrtnosti izmedu 18 % i 31 % u roku od jedne godine od
zadobivenog prijeloma kuka (33). Cimbenici koji povec¢avaju stope smrtnosti su dob starija od 85
godina, ovisni funkcionalni status, ASA stupanj 3 ili viSe, muski spol, prethodna povijest
karcinoma i razvoj postoperativne komplikacije (33). Samo 40% do 60% pacijenata povrati
svoju osnovnu pokretljivost nakon prijeloma kuka, a 20% do 60% prethodno neovisnih osoba
zahtijeva pomo¢ u barem jednoj aktivnosti svakodnevnog zivota (33). Pacijenti koji zive u domu
za starije prije ozljede imaju manju vjerojatnost da ¢e oporaviti svoju funkciju nakon ozljede (1).

Komplikacije nakon prijeloma kuka su raznolike i ovise o vise faktora. Medicinske
komplikacije mogu zahvatiti oko 20% pacijenata s prijelomom kuka (35). Kognitivne i
neurolo§ke promjene, kardiopulmonalni poremecaji (sami ili kombinirani), tromboembolija,
krvarenje iz probavnog trakta, komplikacije mokra¢nog sustava, perioperativha anemija,
elektroliticki 1 metabolicki poremecaji te oziljci od pritiska najvaznije su medicinske
komplikacije nakon operacije kuka u smislu ucestalosti, povecanja duljine boravka 1
perioperativne smrtnosti (35). Komplikacije koje proizlaze iz operacije prijeloma kuka prili¢no
su Ceste i razlikuju se ovisno o tome je li prijelom intrakapsularni ili ekstrakapsularni. Glavni
problemi u intrakapsularnim prijelomima su bioloSki: vaskularizacija glave bedrene kosti, te
nedostatak periosta - glavnog doprinosa zacjeljivanju prijeloma - u vratu bedrene kosti (35).
Rana kirurska fiksacija, uloga tromboprofilakse te antibiotske profilakse, dobra kontrola boli u
perioperativnom i postoperativnom periodu, otkrivanje i lijeCenje delirija, ispravno lijeCenje
mokra¢nih putova, izbjegavanje pothranjenosti, dodatak vitamina D, lijeCenje osteoporoze i
napredovanje u ranu mobilizaciju poboljsavaju funkcionalni oporavak i pospjeSuju §to raniji
odlazak pacijenta iz bolnice.

Rano prepoznavanje i djelovanje medicinskih sestara moze sprijeCiti niz navedenih
komplikacija. Uobicajene medicinske komplikacije nakon prijeloma kuka su(34):

e Delirij: 13,5% do 33%

e Plu¢na embolija: 1,4% do 7,5%
e Duboka venska tromboza: 27%
e Upala pluca: 7%

o Infarkt miokarda ili zatajenje srca: 35% do 42%
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e Zadrzavanje mokrace ili infekcija: 12% do 61%
e Akutna ozljeda bubrega: 11%

e Anemija: 24% do 44%

e Ostecenje pritiska koze: 7% do 9%

Kognitivne komplikacije pojavljuju se u priblizno 10% pacijenata nakon operacije
prijeloma kuka, ¢esce u starijih osoba (> 65 godina) (35). Vecina njih nakon operacije pati od
blagih problema (nemoguénost koncentracije, pisanja, Citanja knjiga itd.), ali su sposobni
prevladati svakodnevne aktivnosti. Postoperativni delirij u pacijenata s prijelomom kuka
pojavljuje se normalno nakon operacije i zahvaca 13,5% do 33% tih pacijenata (44). Uzroci
postoperativnog delirija mogu ukljucivati neke od sljede¢ih faktora - naprednu dob, povijest
kognitivnih oStecenja, povijest zlouporabe alkohola, preoperativne lijekove (posebnu pozornost
na neprepoznatu upotrebu benzodiazepina), vrstu anestetika koji se koristi tijekom operacije,
infekciju, zadrZzavanje mokraée i poremecaj tekucine ili elektrolita (35). Postoperativni delirij
povecava rizik od losijih ishoda, medicinskih komplikacija, mortaliteta i institucionalizacije u
bolesnika s prijelomom kuka (35). Uobi¢ajene postoperativne gastrointestinalne komplikacije
nakon operacije prijeloma kuka ukljuuju dispepsiju, nadutost trbuha, reflekse ileuma i zatvor
(35). Gastrointestinalni  postoperativni stresni  ulkus i sekundarno krvarenje ¢esto Ssu
dokumentirani kao medicinska komplikacija nakon operacije kuka (35). Prevencija
gastrointestinalnog krvarenja s inhibitorima pumpe, te antacidima.

Infekcije mokraénog sustava vodeci su uzrok bolnickih infekcija i pogadaju 12% do 61%
svih pacijenata s prijelomima kuka (35). Infekcije mokraénog sustava smatraju se vaznim
rizikom faktora delirija 1 odgovorne su za produzenje boravka u bolnici za jo$ 2,5 dana, pa cak i
veéu smrtnost (35). Urinarni kateteri su najvazniji rizik povezan s ovom vrstom postoperativne
infekcije. Stoga je pozeljno ukloniti urinarne katetere unutar 24 sata nakon postavljanja.
Ucestalost perioperativne anemije u pacijenata s prijelomom kuka krece se od 24% do 44%, cak
je i veéa ako se uzme u obzir samo postoperativna (51% do 87%) (35). Oscilacije hemoglobina
tijekom boravka u bolnici s prijelomom kuka mogu se pripisati nekoliko uzroka. Prijeoperacijski
se obi¢no odnose na sam prijelom, jer gubitak krvi pri prijelomu kuka moZe iznositi i do 500 ml,
dok intraoperacijski ukljucuje pomicanje tekucine i znacajan gubitak krvi tijekom operacije (35).
Cimbenici rizika povezani s ovom veéom stopom komplikacija uklju¢uju dob, neadekvatnu

funkcionalnu razinu prije prijeloma, kardiovaskularne ili plu¢ne bolesti, nizak hemoglobin, tip
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prijeloma, anesteticki tip (neuraksijalna anestezija i1 povezana simpaticka blokada smanjuje
intraoperativno krvarenje ¢ak i pod normotenzivnim uvjetima), duljinu kirurS§kog zahvata i
stupanj intraoperacijskog krvarenja (35). Oko 35% dekubitusa javlja se na kraju prvog tjedna
hospitalizacije (35). Cimbenici rizika uklju¢uju dob, pothranjenost, povijest pusenja i sistemske
bolesti (35). Kori$tenje pjene ili madraca s naizmjeni¢nim pritiskom, posebnih kreveta i opreme
za ublazavanje pritiska, agresivna njega koZe, njegovanje usmjereno na prevenciju i dobra
prehrana pomazu u sprjecavanju nastanka oste¢enja koze.

Vecina ljudi provede 1 do 2 tjedna u bolnici nakon prijeloma kuka. Razdoblje oporavka
moze biti dugo i moze ukljucivati prijem u rehabilitacijsku ustanovu. Prijelomi kuka mogu
rezultirati gubitkom neovisnosti, smanjenom kvalitetom zivota i depresijom. To se posebno
odnosi na starije osobe (44). Cak i uz optimalnu skrb, stariji pacijenti s traumom pate od veéeg
morbiditeta i mortaliteta u usporedbi s opéom populacijom, a ¢esto zahtijevaju i skupu bolni¢ku

njegu.
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10. Prognoza i rehabilitacija

Postoperativna rehabilitacija vazna je koliko i poCetna operacija. Cilj operacije je vratiti
mobilnost, pa bi stoga trebalo zapoceti ranu mobilizaciju. Redovita intenzivna fizioterapija
potrebna je za poticanje brzog napredovanja mobilnosti kako bi se pacijentu vratio prvotni status
pokretljivosti. LijeCenje takoder mora optimizirati uzroke povezanih komplikacija. Nazalost,
mnogi pacijenti ne vra¢aju svoju prethodnu razinu mobilnosti.

Rana mobilizacija vazna je za optimalno postoperativno zbrinjavanje pacijenata s
prijelomima kuka. Rana mobilizacija ukljucuje ulazak i izlazak iz kreveta, sjedenje i stajanje,
sjedenje sa stolca s rukama i hodanje s pomoénim uredajem, naj¢e$ée hodalicom. Ova se pocetna
strategija snazno preporucuje U mnogim smjernicama. Rana mobilizacija pacijenta (zapoceta
unutar 48 sati od operacije) ubrzava funkcionalni oporavak i povezana je s izravnijim
otpustanjem ku¢i i manjim otpustanjem na skrb na visokoj razini (35). Smjernice Nacionalnog
instituta za zdravstvenu i njegu izvrsnosti (NICE) te smjernice Australije i Novog Zelanda
(ANZ) preporu¢uju mobilizaciju sljede¢i dan nakon operacije, osim ako su medicinski ili
kirurski kontraindicirane (35).

Pacijenti u prosjeku gube vise od 50% snage misic¢a slomljenih ekstremiteta u prvim
postoperativnim tjednima u usporedbi sa zdravim udovima; oni s trohanternim prijelomima
doZivljavaju najvec¢i relativni gubitak (36). Mnoge studije podrZavaju intenzivnu fizikalnu
terapiju u fazi akutne njege na temelju zapazanja da poboljSava oporavak u usporedbi s
odgodenom fizikalnom terapijom (koja pocinje vise od 3 ili 4 dana nakon operacije) (36). Osim
toga, pacijenti koji su nakon visoko intenzivnog programa fizikalne terapije (3 dnevne sesije) u
akutnoj fazi u bolnici u prosjeku postigli funkcionalne kriterije otpusta 10 dana ranije nego
uobicajena skupina fizikalne terapije (1 dnevna sesija) (36).

Postoperativna rehabilitacija uglavnom je usmjerena na lagano razgibavanje ekstremiteta.
Cilj vjezbi je povecati miSi¢nu snagu 1 ste¢i kontrolu nad udovima, osobito glutealnim 1
kvadricepsnim misi¢ima. Ipak, potrebno je konzultirati se s ortopedom koji je obavio operaciju o
tome moze li se fizikalna terapija provoditi kod pacijenta i koji dan se zapocinje sa njom. Vazno
je od kirurga dobiti upute prije podizanja pacijenta koliko smije biti optereenje pri dizanju na

noge i hodu jer ovisi kojim je implantatom fiksiran prijelom.
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Slika 11. Rehabilitacija nakon operativnog zahvata prijeloma kuka

Izvor: https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7476786/
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11. Zbrinjavanje prijeloma kuka u doba pandemije COVID 19

Zdravstvo u cijelom svijetu pogodeno je pandemijom koronavirusa COVID-19. Zajedno s
mnogim drugim zemljama, vlade Ujedinjenog Kraljevstva i Skotske odgovorile su tako §to su
23. ozujka 2020. donijele nacionalnu karantenu za smanjenje Sirenja virusa i zastitu Nacionalne
zdravstvene sluzbe (NHS) od preopterecenja (38). Presjecna studija provedena je za razdoblje od
14. ozujka-28. svibnja za 2019. i 2020. godinu u Velikom centru za traumu u Skotskoj. Podaci su
prikupljeni prospektivno za 2020. i retrospektivno za 2019 (38). U 2019. godini bilo je uklju¢eno
108 pacijenata, a u 2020. godini 117 pacijenata u razdoblju od 11 tjedana (38). Ukljuceni su svi
pacijenti koji su imali dijagnozu akutnog prijeloma kuka radiografski identificiranu, ukljuéujuci
intrakapsularne, ekstrakapsularne, intertrohanterne i subtrohanterne proksimalne prijelome
bedrene kosti, primljene izravno na traumu i ortopediju (38). Ova studija nije pokazala statisticku
razliku u 30-dnevnom mortalitetu izmedu kohorte COVID-19 2020. i kohorte 2019., unato¢
statistiCki znacajnoj razlici u ocjeni ASA izmedu dvije godine (38). Glavni statisticki znacajan
nalaz je da se vrijeme do otpustanja smanjilo na prosje¢no 6,5 dana. Tijekom tog vremenskog
razdoblja doslo je do znafajnog smanjenja ukupne operativne ortopedske traume u odnosu na
2019. Luceri i sur. opisali su svoje iskustvo u velikom talijanskom centru za traumu na vrhuncu
prvog vala, pokazuju¢i smanjenje od 73% u njihovom regionalnom centru za traumu,
promatraju¢i povecanje proksimalnih prijeloma bedrene kosti i prijeloma lomljivosti starijih
osoba (39). Oni objasnjavaju kako je ukupno smanjenje broj pacijenata posljedica ograni¢enja
koje je provela talijanska vlada, slicno nacionalnom zakljuc¢avanju u Velikoj Britaniji.

Nas odgovor na pandemiju rezultirao je restrukturiranjem usluge za kirurS§ke pacijente, pri
¢emu je u tzv.prvom valu elektivni operacijski program bio zaustavljen i odgoden, te su time
smanjeni kapaciteti bolnickih kreveta. Uvedena su dva nacina prijema traume za pacijente na
koje se sumnja da imaju COVID-19 i za one koji nemaju. Ruggieri i sur. objavili su svoj pristup
reorganizaciji hitne Kirurgije i zbrinjavanju ortopedskih trauma u velikom centru za traumu
tijekom prvog vala pandemije u Venetu, podrucju Italije koje je bilo jako pogodeno COVID-om
19 (40). Ruggieri i sur. takoder su znacajno smanjili kapacitet bolnickih kreveta i pristup
zdravstvenog osoblja, uspostavljajuéi putove za prijem bez COVID-a i sumnje na COVID-a (40).
Ruggieri i sur. usporedili su svoj pristup s pristupom u Lombardiji koja je podvrgnuta testiranju

samo u teSkim simptomatskim slucajevima i1 imala je mnogo ve¢i udio potvrdenih slucajeva
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pozitivnih na COVID-19 i smrtnih slu¢ajeva od COVID-19 (40) Oni sugeriraju da je pristup
brisanja svih pacijenata bolji pristup, pri cemu je moguce izolirati i potvrditi slu¢ajeve COVID-
19.

Britansko ortopedsko udruzenje (BOA) objavilo je hitne smjernice standarda za traumu i
ortopediju (BOAST) na pocetku pandemije koja je presla na neoperativnije zbrinjavanje
pacijenata s traumom kako bi se smanjio utjecaj na hospitalizaciju pacijenta i njihovo
zadrZavanje unutar bolnickih ustanova (38). Dok se broj pacijenata s traumom znacajno smanjio,
broj uputa za pacijente s prijelomom kuka ostao je konstantan tijekom cijelog razdoblja izolacije
(38). Iako je doslo do pocetnog pomaka prema neoperativnom zbrinjavanju pacijenata s opéom
traumom; najbolja skrb za pacijente s prijelomom kuka je operativno zbrinjavanje radi rane
mobilizacije. Konzervativno lijeenje u velikoj veéini slucajeva prijeloma kuka je neprikladno.
Vise pacijenata u 2020. otpusteno je u staracki dom (2020: 27, 2019: 10), a manji broj pacijenata
otpusten je u vlastiti dom 2019. (2020: 25, 2019: 48) (38). Postoji zabrinutost da bi pacijenti koji
boravi u starackom domu mogli imati ve¢i rizik od zaraze COVID-19 nego u bolnici te bi time
mogli biti u ve¢em riziku od ranijeg otpustanja na njegu. Kao $to je ovo istrazivanje pokazalo,

doista je moguce odrzati najvisi standard skrbi za ranjive, starije pacijente.
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12. Sestrinska skrb za pacijenta s prijelomom kuka

12.1. Preoperativna zdravstvena njega pacijenta
Dolaskom u bolnicu u hitnoj kirurskoj ambulanti radi se kompletna obrada pacijenta koja
ukljucuje kompletnu laboratorijsku obradu, koagulacijske pretrage, rendgensko snimanje zdjelice
i donjih ekstremiteta, analizu urina i RTG srca i pluca za sve bolesnike starije od 60 godina.
Preoperativna priprema pacijenta ukljucuje (41):
e Sestrinsku anamnezu
e Vadenje krvi za laboratorijske pretrage
e Snimanje EKG, pregled kardiologa
e Potpisivanje pristanaka za operaciju
e Pregled anesteziologa, davanje propisane terapije
e Kontrolu vitalnih znakova
Medicinska sestra koja sudjeluje u zdravstvenoj njezi pacijenta mora imati odredene
vjestine 1 kompetencije te znanje koje joj omoguéavaju pravilno provodenje zdravstvene njege.
Pacijenti sa prijelomom kuka u bolnicu ve¢inom dolaze putem zbrinjavanja u hitnoj kirurskoj
ambulanti, te se po obradi hospitaliziraju na odjelu traumatologije gdje zatim pocinje njihovo
zbrinjavanje. Kod samog pacijenta vazno je uzeti pravilnu sestrinsku anamnezu kojom dobivamo
uvid u podatke o nastanku prijeloma, simptomima, te kako prijelom utjee na kvalitetu Zivota
pacijenta. Nakon sestrinske anamneze medicinska sestra vrS$i klinicki pregled pacijenta.
Dolaskom pacijenta na odjel medicinska sestra provjerava dokumentaciju poslanu s pacijentom
iz hitne ambulante kako bi vidjela napisane upute kirurga i anesteziologa te prema njima
pripremila pacijenta — ili za operativni zahvat (ukoliko je na popratnoj dokumentaciji napisano
da pacijent ostaje nataste 1 po pozivu ide u salu) ili ga smjestila u bolesnicku sobu 1 prema
uputama lije¢nika pripremila pacijenta (npr. postaviti venski put, dati infuziju radi hidracije i
napisanu terapiju) ukoliko pacijent ide drugi dan na operativni zahvat.. Medicinska sestra takoder
prije operativnog zahvata pruza psiholosku podrSku pacijentu i educira ga o operativnom
zahvatu, te postoperativnom periodu zbrinjavanja. Preoperativna psiholoska priprema i edukacija
pacijenta imaju dva cilja, a to su: skradivanje trajanja bolni¢kog lijeCenja i smanjenje potrosnje
lijekova i ostalog materijala (41). Medicinska sestra pacijentu tijekom cijelog procesa lijeCenja

pruza psiholosku potporu. Najvaznije je da sestra i pacijent stvore topao, pozitivan odnos te ¢e se
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na taj nain smanjiti tjeskoba, potiStenost te ¢e se poboljSati suradnja izmedu bolesnika i

zdravstvenog osoblja (41).

12.1.1. Priprema pacijenta dan prije operativnog zahvata

Dan prije operativnog zahvata pacijent je na laganoj prehrani. Za ruc¢ak pacijent dobiva
juhu, a tokom poslije podneva savjetuje mu se unos ¢aja ili vode sve do pono¢i. Kada je pacijent
dehidriran tada se potice na dodatan unos tekucine, a ukoliko ne moze unijeti teku¢inu na usta
ona se nadoknaduje intravenozno u obliku infuzije. Dan prije operativnog zahvata potrebno je
pregledati svu dokumentaciju kod bolesnika, time provjeravamo da li je mozda potrebno
napraviti neke dodatne pretrage koje je traZio anesteziolog u svom nalazu, da li je u
dokumentaciji nalaz krvne grupe te da li je pacijent potpisao suglasnosti za operaciju i za
anesteziju. Vazno je vecer prije pacijenta okupati ili istusirati blagim antiseptikom kako bi se
bakterije na kozi svele na minimum. No¢ prije operativnog zahvata pacijent po potrebi dobiva

sredstvo za smirenje.

12.1.2. Priprema pacijenta na dan operativnog zahvata

Na dan operativnog zahvata prema nalazu anaesteziologa pacijentu je potrebno izvaditi
krvne nalaze, a posebno je vazno provjeriti GUK profil ako je osoba dijabeticar, te izmijeriti
krvni tlak (41). Prema ordiniranju lije¢nika operatera pacijent ujutro dobiva ordiniranu terapiju
koju popije sa gutljajem vode. Prije operativnog zahvata pacijent se kupa pjenuSavim
antiseptikom, najéesc¢e klorheksidinom kako bi uklonio bakterije sa sebe. Nepokretan pacijent se
kupa u kupaoni u kadi ili u krevetu prema standardnom protokolu pranja u krevetu. Posebnu
pozornost potrebno je obratiti na prepone, spolovilo, aksilarnu regiju, te prste na rukama i
nogama. Zubna proteza koja nije fiksna vadi se iz usne Supljine. Sav nakit se skida i pohranjuje u
odjelni sef. Pacijenta se takoder poti¢e na spontano praznjenje mokra¢nog mjehura. Kada se ne
moze spontano pomokriti, ufini mu se Kkateterizacija. Prije odlaska u operacijsku salu kod
pacijenta je vazno izmjeriti vitalne znakove. Premedikacija se daje po pozivu anesteziologa,
obi¢no 30 minuta prije operativnog zahvata. Medicinska sestra u premedikacijsku listu upisuje
koje je lijekove pacijent dobio i u koliko sati. Nakon dobivanja premedikacije pacijent se ne
smije dizati iz kreveta. Nakon svih provedenih postupaka pacijent se sa svom medicinskom

dokumentacijom transportira u operacijsku salu.

12.2. Perioperativna zdravstvena njega pacijenta

29



Perioperativna sestrinska skrb zapocinje dolaskom pacijenta u prostor prekrevetnjavanja
ispred operacijske sale gdje operacijska sestra (instrumentarka) ili med.tehni¢ar preuzimaju
pacijenta od sestara s odjela te ga na kolicima voze u operacijsku salu gdje se pacijenta premjesti
na operacijski stol. Zdravstvenu njegu u operacijskoj dvorani tzv. ,nevidljivi dio sestrinske
skrbi“ provodi anestezioloski tim i operacijska sestra — instrumentarka i med. tehnicar u sali.
Instrumentarka u traumatoloskoj operacijskoj sali kao i med.tehni¢ar moraju imati puno znanja,
iskustva i vjestina jer se priprema pacijenta razlikuje ovisno o vrsti prijeloma te planirane vrste
implantata za fiksaciju prijeloma. Prije premjestanja pacijenta na operacijski stol vazno je znati
navedeno jer ovisno o vrsti prijeloma i implantata se pacijenta premjesta na klasi¢an operacijski
stol ili na ekstenzijski ili trakcijski op.stol. Kod planiranog zahvata endoproteze kuka pacijent se
premjesta na klasican operacijski stol, dok kod osteosinteze drugim implantatima pacijenta je
potrebno premjestiti na ekstenzijski stol. Anestezioloski tim priprema pacijenta i uvodi ga u
anesteziju (opca ili spinalna), te kada zavrSe instrumentarka ili tehnicar u sali poc¢inju pripremati
pacijenta. Pacijent se namjeSta u potreban polozaj za operaciju nakon $to je anesteziran, na

pazljiv nacin da bude siguran tijekom cijelog operativnog zahvata.

Slika 12. Bo¢ni poloZzaj pacijenta kod operacija endoproteze kuka

Izvor: Fotografija sa radnog mjesta
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Slika 13. PoloZaj pacijenta na ekstenzijskom stolu za osteosintezu prijeloma kuka

Izvor: www.aofoundation/aotrauma.org

Nakon S§to je pacijent dobro namjeSten vazno je postaviti neutralnu elektrodu zbog
upotrebe elektrotermokautera, zatim se brije operacijsko polje kako bi asistent Kirurga mogao
pripremiti operacijsko polje. Kada je operacijsko polje pripremljeno, “oprana” instrumentarka sa
kirurgom sterilno pokriva pacijenta na nain da je otkriveno samo operacijsko polje. Tijekom
cijelog kirurS§kog zahvata, instrumentarka prati tijek zahvata i daje Kirurgu u ruke potrebne
instrumente i implantate te na kraju zahvata opere i sterilno pokrije operacijsku ranu.

Kada se prijelom kuka operacijski lijeCi osteosintezom odredenim implantatom, ve¢i dio
zahvata se radi pod kontrolom intraoperacijskog RTG uredaja, tzv. C-luka, te je stoga potrebna
zastita osoblja od ionizirajuceg zracenja. Zastitna oprema mora biti pospremljena na pravilan
nacin kako se ne bi oStetilo olovo unutar opreme. Dostupna zastitna oprema su olovne pregace
koje mogu biti u jednom ili u dva dijela, Stitnik za Stitnjacu te naocale sa zastitnim premazom
olova. Za operacijsko osoblje koje nije sterilno obuceno za operacijskim stolom, kao zastita je

dostupan i mobilni paravan iza kojeg mogu stati kako bi se zastitili.
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Slika 14. Zastitne pregace
Izvor: Fotografija s radnog mjesta (KBC Zagreb)

Slika 15. Zastitne naocale

Izvor: Fotografija s radnog mjesta (KBC Zagreb)

Kada je kirurSki operacijski zahvat gotov i rana pokrivena, pacijenta se vra¢a u ravan
polozaj sa nogama na operacijskom stolu na koji su vraceni nastavci za noge kako bi se sigurno
probudio iz anestezije. Pacijenta se iz operacijske sale na kolicima ili op.stolu vozi do prostora za
prekrevetnjavanje gdje se predaje sestrama sa uputama za postoperativnu njegu. Ovisno o opem
stanju pacijenta te popratnim komorbiditetima kao i duzini zahvata prema odluci anesteziologa i
kirurga, pacijent nakon operativnog zahvata moze biti smjesten u sobu za budenje na par sati te
nakon toga na odjel ili u jedinicu intenzivne skrbi te kroz dan — dva na odjel traumatologije.

Perioperativna sestrinska skrb na prvom mjestu ima postivanje pravila asepse, antisepse i
sterilizacije. Instrumentarka takoder brine i 0 mikroklimatskim uvjetima u operacijskoj sali.

Tijekom posljednjih godinu i pol dana otkada je proglasena globalna pandemija,
instrumentarke i tehnicari u sali su takoder morali nauciti pravila zbrinjavanja COVID pozitivnih
pacijenta te postupke i upute za ¢iscenje i dezinfekciju prostora nakon zavrSetka zahvata te
postupak sa instrumentima nakon upotrebe. Prema uputama i mjerama spreCavanja infekcije,
ukoliko je pacijent COVID pozitivan, operacijski zahvat se radi u posebnoj sali koja je u
potpunosti odvojena od ostalih a kompletan anestezioloski | kirurSki tim se oblaci u zaStitnu

odjecu.
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12.3. Postoperativna zdravstvena njega pacijenta

Ako je pacijent po zavrSetku operativnog zahvata smjesten u sobu za budenje prate se
vitalni znakovi, primjenjuju se analgezija i intravenozna terapija, te se prati diureza. Pacijent se
na kirurski odjel premjesta kada ima uredan respiratorni status, orijentiran je u vremenu i
prostoru, a vitalni znakovi i diureza su uredni.

Dolaskom pacijenta na odjel vrsi se provjera opéeg stanja, kirurske rane i mjere se vitalne
funkcije svakih 30 minuta kroz prva 2h, a zatim svaka dva do Cetiri sata. Kod operativnih
zahvata na podrucju kuka najcesc¢e se postavlja sukcijska drenaza na principu negativnog tlaka
koja izvlaci ostatak sekrecije iz rane. Drenaza se vadi ve¢inom nakon 48 sati. Prema uputama
lije¢nika kod pacijenta se nakon operativnog zahvata vadi krv za laboratorijske pretrage, kako bi
se na vrijeme uocilo Krvarenje kod pacijenta.

Njega pacijenta provodi se u krevetu. Pacijentu se pomaze kod zadovoljavanja osnovnih
ljudskih potreba. Medicinska sestra mjeri vitalne znakove, kontrolira ranu, drenazu, diurezu, vodi
rauna o boli i davanju terapije te laboratorijskim pretragama. Prema procjeni lije¢nika neki se
pacijent prvi postoperativni dan posjedaju uz rub kreveta, a ponekad dizu uz hodalicu. Drugi
postoperativni dan njega pacijenta se i dalje provodi u krevetu. Vade se dren i urinarni kateter.
Ucini se suhi prevoj rane. Mjere se vitalni znakovi 1 primjenjuje se ordinirana terapija. Tre¢i dan
pacijent u¢i hodati uz pomo¢ $taka ili hodalice. Tijekom lijeCenja u bolnici pacijentu se cijelo
vrijeme daje antikoagulanta terapija u svrhu prevencije tromboze. Nakon ¢etvrtog dana pacijent
se uci kako se posjeda, te kako da se otusira u kadi. Peti postoperativni dan pacijent uz nadzor
fizioterapeuta Sece po odjelu. Od Sestog dana pacijent se samostalno krece, uci hodati po
stepenicama i priprema se za rehabilitaciju u toplicama.

Tijekom COVID pandemije, pacijenti su ¢ak 1 viSe ovisili o medicinskim sestrama i
njihovoj psiholoSkoj podrsci obzirom da su bolnice zatvorene za posjete pa smo im s jedne strane

i veza sa svijetom izvan bolnickih zidova.

33



13. Zakljucak

U danasnje vrijeme prijelomi kuka su vrlo Cesti u starijoj populaciji i iziskuju
multidisciplinirani pristup te kirursko lije¢enje i dugu rehabilitaciju pa se iz tog razloga smatraju
velikim problemom u traumatologiji. Prijelomi su jedan od glavnih uzroka morbiditeta i
mortaliteta u starijin pacijenta, a cesto doprinose gubitku funkcije i neovisnosti. Brza,
koordinirana kirurS§ka skrb moze poboljsati klinicke i ekonomske ishode za stariju populaciju.
Incidencija i1 ekonomske posljedice ove ozljede porasle su obzirom na starenje stanovnistva, a
ocekuje se da ¢e se to nastaviti u doglednoj buduénosti.

Postoperativna rehabilitacija moze poboljsati postoperativne klinicke rezultate 1 kvalitetu
Zivota pacijenata s prijelomom kuka.

Od samog prijema na odjel medicinska sestra je stalno uz pacijenta. Medicinske sestre
prate pacijenta u preoperativnom, intraoperativnhom i postoperativnom razdoblju. Medicnske
sestre koje rade na kirurSkom odjelu pacijenta psihicki i fizi¢ki pripremaju za operativni zahvat,
te takoder sudjeluju u samoj edukaciji pacijenta o operativnom zahvatu i poslije operacijskom
tijeku. Sve intervencije medicinska sestre usmjerene su na §to brzi oporavak pacijenta i
postizanje njegove samostalnosti.

COVID-19 znacajno je utjecao na pruzanje kirurS§ke njege pacijentima tijekom vrhunca
pandemije sa smanjenjem kirurSkih kapaciteta kroz smanjenje resursa i preraspodjelu osoblja na
kriti¢nu skrb za pacijente s COVID-19. U buducénosti, a usred treceg vala, moramo biti jasni da
se skrb o starijim krhkim pacijentima koji imaju prijelome kuka ne smije ugroziti. Moze se
dogoditi da se COVID-19 nastavi jo§ mnogo mjeseci, mozda i godina, pa bi trebalo primijeniti
odgovarajucu procjenu rizika, izolacijske puteve pacijenata i uc¢inkovit sustav ispitivanja kako bi
se optimizirali moguci ishodi za ovu skupinu pacijenata. Odgovarajuca uporaba osobne zastitne
opreme i uporaba odredenih operacijskih dvorana za pozitivnog pacijenta na COVID-19 mogu
umanjiti rizik za medicinsko osoblje uklju¢eno u operativnu njegu pacijenta. Brzo testiranje svih
pacijenata radi blagovremenog otkrivanja pozitivnih pacijenata omogucuje stratifikaciju rizika.
Znacajne promjene u ukupnoj zdravstvenoj zastiti zbog COVID-19 mogle bi potrajati mnogo
mjeseci, ako ne i godina, da se vrate u stanje prije COVID-19. Njega pacijenata s prijelomom
kuka trebala bi ostati prioritet.
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