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1. UvVOD



1.1. Anatomija

1.1.1. Anatomija lumbalne KkraljeZnice

Kraljeznica je nosivi stup tijela koji je sastavljen od kostanog tkiva, medukraljeznic¢kih
diskusa te zglobova i ligamenata. Lumbalna ili slabinska kraljeZnica se nalazi izmedu prsnog
dijela kraljeZnice, vertebrae thoracicae 1 krizne kosti, os sacrum te je gradena od pet
kraljezaka, koje oznacavamo s velikim slovom ,,L“ te brojevima od 1 do 5 (L1-L5). Na
gornjem kraju slabinske kraljeznice je torakolumbalni spoj koji formiraju zadnja dva prsna
kraljeska skupa s prvim i drugim slabinskim kraljeSkom, a prema dolje je preko krizne kosti

spojena s zdjeliénim kostima (1).

Lumbalna kraljeZnica

L1 Siljasti

nastavci

Lumbalni
kraljesci

Transverzalni
nastavci

Sakrum

Slika 1.Anatomija lumbalne kraljeznice (preuzeto s https://emedicine.medscape.com).



1.1.2. Anatomija lumbalnog kraljeska

Svi kraljesci imaju svoja opc¢a obiljezja, a svaka skupina svoje posebitosti. U
anatomiji/gradi kraljeSka razlikujemo trup (corpus vertebrae), luk (arcus vertebrae) te sedam
nastavaka (jedan Siljasti nastavak, par poprjeénih te dva para zglobnih nastavaka). Po
njihovim karakteristikama lumbalne kraljeske klasificiramo kao najmasivnije kraljeske
ljudske kraljeznice. Osobitosti lumbalnih kraljeSaka su postojanje postrani¢nih rebrenih
nastavaka, zatim masivan jajoliki trup koji je znatno veci nego u drugih kraljezakate trokutasti
vertebralni otvor koji je uzi nego kod vratnih, a Siri nego kod prsnih kraljezaka. Trup je
izbocen na prednjoj, a udubljen na straznjoj strani. Izgraden je od spuzvaste kosti koja je

oblozena tankim plo¢ama kompaktne kosti (1).

Siljasti nastavak slabinskih kraljezaka je takoder, masivan, plo¢ast te poloZen u
sagitalnom smjeru, a poprecni je zakrzljao te se pojavljuje u obliku dviju kvrzica: gornje-
processus mamillaris te donje-processus accessorius. Gornji zglobni nastavci su konkavni,
razmaknuti i obuhvacéaju donje zglobne nastavke $to su konveksni i smjesteni blize sredi$njoj
crti. Gornje zglobne plohe okrenute su medijalno, a donje lateralno. Postrani¢no od zglobnih
nastavaka nalazi se zakrzljalo rebro koje je sraslo s trupom kraljeSka te tvori poprje¢no

postavljen nastavak koji se naziva processus costiformis (1).
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Slika 2. Anatomija lumbalnog kraljeska (preuzeto s https://emedicine.medscape.com).

Najveci pokretni kraljezak je peti slabinski kraljezak. Njegov trup je klinastog oblika i
nesto je visi sprijeda nego straga. To omogucuje da sa samom kriznom kosti €ini izbocenje-
promontorium, a lumbosakralni kut koji nastaje iznosi nekih 130 stupnjeva. Njegovi donji
zglobni nastavci su ravni 1 postavljeni u transverzalnoj ravnini. Osobito je jak rebreni

nastavak jer ga izvlaci iliolumbalna sveza dok je njegov Siljasti nastavak zakrzljao (1).


https://emedicine.medscape.com/

1.2. Etiologija, mehanizam nastanka ozljeda kraljeznice i vrste prijeloma lumbalnog

kraljeska

Osnovne funkcije kraljeznice su prijenos sila opterecenja od glave i trupa do zdjelice,
omogucavanje pokreta izmedu pojedinih dijelova tijela te zastita kraljeznicke mozdine od
mehanickog oSte¢enja. U slucaju ozljede kraljeznice moze do¢i do poremecaja nekih od
funkcija. Posljedica najtezih ozljeda moze biti neuroloski deficit s posljedi¢no oslabljenim

svim funkcijama (2).

Etiologija ozljeda torakolumbalne kraljeZnice uglavnom ovisi o dobi pacijenata. Kod
starijih se osoba uglavnom susrecu kompresijski lomovi koji su najeSée uzrokovani
osteoporozom ili drugim metaboli¢kim koStanim poremecajima. Mladi se bolesnici ozljeduju
u prometnim nesre¢ama i to najceS¢e padom s motocikla. Pri tome nastaju politraume, pri
¢emu su lomovi torakolumbalne kraljeznice povezani s kardiopulmonalnim, abdominalnim,

kraniocerebralnim ozljedama te lomovima dugih cjevastih kostiju (2).

Medu ozljede kraljeznice ubrajamo i hernijacije intervertebralnih diskova, izolirana
ostecenja 1 izolirane lomove te luksacijske lomove kraljezaka. Iako se radi o posebnim
patolosko-anatomskim entitetima njih ne mozemo odijeljeno razmatrati zbog sli¢nosti u
simptomatologiji kojom dominira lezija kraljeZnicke moZzdine. Unato¢ tomu §to na temelju
iskustva mozemo uspostaviti odredenu korelaciju izmedu tezine oStecenja kostanih struktura i

stupnja neuroloskih ispada, to nikako ne mozemo primijeniti kao opce pravilo (3).

U ovom podru¢jukraljeznice najpodlozniji ozljedama je torakolumbalni prijelaz, dakle
podruc¢je Th12-L1. Veéinom je rije¢ o traumatskom mehanizmu kod kojeg dolazi do
hiperfleksije tijekom pada s visine pri ¢emu se bolesnik naglo sagne prema naprijed ili pada
sjede¢i na podlogu pri ¢emu se sila prenosi na kraljeznicu. RendgenoloSkom obradom cesce
¢emo dijagnosticirati simetricne kompresijske lomove trupa kraljezaka dok ¢emo lomove i
luksacijske lomove poprecnih i trnastih nastavaka, lamine te zglobnih ploha znatno rjede

susresti (3).

U podru¢ju lumbalne kraljeznice najceS¢a ozljeda je kompresivni prijelom trupa
kraljeSka. Naj€e$¢i mehanizam nastanka jest izravno djelovanje sile na kraljeznicu. Najcesce
djeluju aksijalna kompresija i fleksija. Ukoliko sredis$nja sila djeluje na uzduznu os kraljeznice
dolazi do jednakomjernog spljoStavanja kraljeska, dok zajedniCkim djelovanjem te sile i

fleksije, kada je osovina kompresije pomaknuta prema naprijed, nastaje kompresivni prijelom



trupa kraljeska s jacom kompresijom prednjeg dijela trupa (2). Isto tako moramo pomisliti na
mogucée popratno ostec¢enje kraljeznicke mozdine koje obi¢no nastaje zbog kominucijskog
loma kraljeska, lamine ili zglobnih nastavaka koji su utisnuti u koStani kanal (3). Danas
postoji mnogo podjela ozljeda lumbalne kraljeZznice. Svrha podjela je razlikovanje stabilnih
od nestabilnih ozljeda kako bi se primijenio pravilan nacin lije€enja. U klini¢koj praksi
najcesce koristena je AO podjela po kojoj se razlikujemo tri tipa prijeloma. Tip A obuhvaca
kompresijske prijelome koji su posljedica aksijalnog opterecenja, bilo s ili bez fleksije. Kod te
vrste prijeloma zahvacen je samo trup kraljeska te je vecina takvih prijeloma stabilna. Tip B
obuhvaca distrakcijsku ozljedu kod koje u prvom redu imamo ozljedu ligamenata straznjeg
kompleksa kraljeska, u koji spadaju supraspinozni, interspinozni i zuti ligament, uz ozljedu
trupa kraljeska ili intervertebralnog diska. Tip C je rotacijska ozljeda odnosno svaka ozljeda
koStanog sustava ili ligamenata kraljeZnice (4). Tipovi prijeloma B 1 C uvijek oznafavaju
nestabilnu ozljedu. Ove osnovne vrste prijeloma dalje su podijeljene na brojne podtipove
ovisno o kompleksnosti prijeloma i pomaku ulomaka no njihovo navodenje nije svrhovito za

ovu temu (2).

Fractured Viriebeal Bady

Iimage provided by Medironic, Inc.

Slika 3. Kompresivni prijelom kraljeska (preuzeto s https://www.spinemd.com).



1.3. Lijecenje ozljeda lumbalne kraljeZnice

Temeljni ciljevi u lijeCenju ozljeda kraljeznice su odrzati maksimalnu funkciju
kraljeznice, prevenirati nestabilnost kraljeznice, odrzati postoje¢e neuroloske funkcije te
smanjiti bolove i deformacije. Prilikom zbrinjavanja prednost imaju smetnje u podrucju

krvozilnog, respiratornog te srediSnjeg ziv€anog sustava (3).

Osnovno nacelo kojeg se pridrzavamo u lijeCenju ozljeda kraljeZnice jest da stabilne
ozljede mozemo lijeCiti konzervativno, a nestabilne lije¢imo kirurski, iako se u nekim
slucajevima c¢ak 1 nestabilne ozljede mogu lijeciti konzervativno, ali tada je potrebno strogo

postivati odredena nacela (2).

Stabilne ozljede kraljeznice, pri kojimaocekujemo uredno kostano cijeljenje, lijeCimo
konzervativno i to mirovanjem u krevetu uz primjenu analgetika do smirivanja akutnih bolova
koje obi¢no traju nekoliko dana od ozljede. Mjere koje se poduzimaju u meduvremenu ovise o
opsegu inicijalne traume, stabilnosti kraljeznice te neuroloSkom nalazu, zatim slijedi
imobilizacija uz zastitu ozlijedenog dijela kraljeznice odgovaraju¢om ortozom. lako se mnogi
autori koriste terminom imobilizacija kraljeznice, to¢nije je koristiti termin ograniavanje
kretnji kraljeznice ili zaStita kraljeznice jer je fizicki nemoguce potpuno imobilizirati

kraljeznicu (2).

Kod lijeCenja stabilnih fraktura mogucée su razli¢ite metode lijecenja. Do sada, u
svijetu se za lijeCenje ovakvih fraktura najceS¢e za imobilizaciju koristi sadrena udlaga. U
nekim se centrima, prije postavljanja sadrene udlage ucini zatvorena repozicija. Za stabilne
frakture u Splitu najceS¢e koristimo Jewett ortozu. Jewett ortoza je trouporiSna ortoza za
lumbalnu kraljeZnicu, a uporista su sternum, kriste ilijake 1 lumbalna kraljeZnica. Ortoza se
nosi od 10 do 12 tjedana uz redovite rendgenske kontrole u traumatolos§koj ambulanti, potom

se skida te se bolesnika upucuje na fizikalnu terapiju (2).



Slika 4.Jewett ortoza (preuzeto s https://www?2.aofoundation.org).

Nestabilne ozljede kraljeznice lije¢imo kirurski. S obzirom da su kod takvih ozljeda
kraljeSci Cesto dislocirani, a sama osovina kraljeZnice je naruSena potrebno je uciniti
repoziciju prije stabilizacije. Prema suvremenim nacelima operacijske stabilizacije potrebno
je prvo uciniti fiksaciju najkraceg dijela kraljeznice nekom od metoda unutarnje fiksacije, a

zatim fuziju kostiju ozlijedenog odsjeCka uz pomoc¢ transplantata autologne kosti. Za



stabilizaciju torakolumbalne kraljeznice se koristi tehnika transpedikularne fiksacije koja se
ujedno smatra i najstabilnijom. Poslije operacije zastitimo kraljeznicu nekom od ortoza u
trajanju od 8 do 12 tjedana, a bolesnik moZze ustati drugi do tre¢i dan nakon operacije te se,

ukoliko nema neuroloskih ispada, otpusta kuc¢i sedam do deset dana od zavrSetka operacije

).



1.4.  Sagittal indeks i njegovo mjerenje

U nastojanju da se kvantificira rizik za kasni napredak u prijelomnim pukotinama
odreden je Sagittal indeks (SI) koji pomaZe u odredivanju segmentalne deformacije na razini
prijeloma. SI je mjera kifozne segmentalne deformacije ispravljene za normalnu sagitalnu

konturu na razini deformiranog segmenta (5).

Sagittal indeks mjeri kut izmedu donje ploce kraljeSka iznad 1 donje ploce
indeksiranog kraljeska te mu se oduzme osnovna sagitalna krivulja na razini prijeloma koja
ima razliciti iznos na razli¢itim dijelovima kraljeznice. Tako osnovna sagitalna krivulja iznosi

5° u prsnoj kraljeznici, 0° na torakolumbalnom spoju te -10° u lumbalnoj kraljeznici (5).

Kyphotic Mormal Kyphotic Mormal
Daformity Contour Deiformity Contour

Slika 5.Nac¢in mjerenja Sagittalnog indexa po prijedlogu Farcya i sur (5) uz prikazane iznose
osnovne sagitalne krivulje prema razinama kraljeZnice (preuzeto s

https://www.researchgate.net).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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2.1. Ciljevi istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja je ustanoviti postoji li progresija kifoze nakon konzervativnog
lijeenja kompresivnog prijeloma trupa kraljeSka te kolikog je ona stupnja.

Sekundarni cilj ovog istrazivanja je poboljSanje kvalitete konzervativnog lijeCenja
kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska ispitivajuéi valjanost lijeCenja kompresivnog

prijeloma trupa lumbalnog kraljeska Jewett ortozom.

2.2. Hipoteza

Tijekom konzervativnog lijeCenja kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska ne

postoji opasnost od daljnjeg pogorsanja stanja u smislu kolapsa trupa kraljeska te posljedicne

kifoze lumbalnog kraljeska i moguce opstrukcije lumbalnog kanala.

12



3. MATERIJALI Il METODE
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3.1. Opis istrazivanja i kriteriji ukljucenja i isklju¢enja iz istraZzivanje

Ovo je retrospektivno presjecno istrazivanje u koje su ukljuceni pacijenti u dobi od 35

do 45 godina lijeCeni konzervativnim pristupom zbog kompresivnog prijeloma trupa

lumbalnog kraljeska u Zavodu za ortopediju i traumatologiju KBC-a Split u razdoblju od 1.

sijecnja 2012. do 31. prosinca 2016. godine. Podatci za ovo istrazivanje su prikupljeni uvidom

u medicinsku dokumentaciju Zavoda KBC-a Split.

Pacijenti su ukljuceni u istrazivanje po sljede¢im kriterijima:

. Kompresivni prijelom trupa kraljeska (AO: A2 tip)
. Sagittal indeks kraljeznice (SI) mjeren na prijemu u iznosu izmedu 10°1 15°

1
2
3.
4
5

Pacijenti lijeceni iskljuc¢ivo konzervativno Jewett ortozom

. Dob: 35-45 godina

Spol: muski i Zzenski

Pacijenti su iskljuCeni iz istrazivanja po sljede¢im kriterijima:

1.
2.
3.

Pacijenti s neuroloskim ispadima
Pacijenti s znakovima patoloskog prijeloma kraljeska

Pacijenti lijeceni operacijskom repozicijom

14



3.2.  Subjekti istrazivanja

U istrazivanju je analizirano ukupno 100 pacijenata od ¢ega je 61 muskarac i 39 Zena.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju ustanovili smo da su pacijenti lije¢eni konzervativnho
Jewett ortozom bez prethodne repozicije. LijeCeni su imobilizacijom 3 mjeseca uz preporuku
da leze na tvrdoj podlozi te da kod ustajanja koriste Jewett ortozu. Uz to im je preporuceno da

u prvih mjesec dana izbjegavaju sjedenje.

Pacijenti su redovito praceni u traumatoloSkoj ambulanti uz redovite RTG snimke.
Nakon 3 mjeseca ucinjen im je RTG snimak na kojem je izmjeren novi Sagittal indeks (SI).
Uz to je prac¢eno da li su se nakon lijeCenja pojavile neke druge komplikacije osim progresije

kifoze, u smislu neuroloskih ispada ili smrti pacijenata.

1. mjerenje Sl-a
® Na prijemu

r v\/_;\

2. mjerenje Sl-a

* nakon 3 mjeseca
\_ J

Slika 6.Graficki prikaz pracenja Sagittal indexa.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Svi prikupljeni podaci o pacijentima s kompresivnim prijelomom trupa lumbalnog
kraljeSka su bili uneseni u program Microsoft Office Excel 2007. U statistickoj obradi je
koriSten programski paket SPSS Statistics for Windows, verzija 23.0 (IBM, Armonk, NY).
Za izracun p vrijednosti koriSten je t-test. Kao razina statisticke znacajnosti uzeta je vrijednost

p<0,05.

16



4. REZULTATI
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Analizom prikupljenih podataka utvrdeno je da je u razdoblju od 1. sije¢nja 2012. do
31. prosinca 2016. godine zbog kompresivnog prijeloma trupa lumbalnog kraljeska u Zavodu

za ortopediju i traumatologiju lije¢eno 100 pacijenata.

4.1. Stupanj angulacije lumbalnog kraljeska

Mjerenjem Sagittal indexa nakon 3 mjeseca ustanovili smo da u 70 pacijenata nije
doslo do promjene angulacije, a kod njih 30 je doslo do promjene angulacije. Statisti¢kim t-
testom je pokazano da je bilo zna€ajno viSe ispitanika bez angulacije u odnosu na ispitanike s

angulacijom bilo kojeg stupnja (p<0.001).

M Bez angulacije

B S angulacijom

Slika 7.Graficki prikaz raspodjele ispitanika s obzirom na angulaciju.

Od 30 ispitanika s angulacijom kod njih 28 je promjena angulacije iznosila od 1° do

3¢, a kod 2 ispitanika promjena je iznosila izmedu 4° 1 5° (Tablica 1).

18



Tablica 1.Raspodjela ispitanika s obzirom na stupanj angulacije (n=100)

Stupanj angulacije Broj ispitanika (%)
Bez angulacije 70
Angulacija od 1° 10
Angulacija od 2° 5
Angulacija od 3° 13
Angulacija od 4° 1
Angulacija od 5° 1

1%
1%

M Bez angulacije

M Angulacijaod 1°
m Angulacija od 2°
B Angulacija od 3°
M Angulacija od 4°

m Angulacija od 5°

Slika 8.KruZzni dijagram promjene stupnja angulacije lumbalnog kraljeska na ukupan broj

pacijenata

Prosjecni stupanj angulacije u skupini ispitanika s angulacijom (N=30) je bio 2.27
stupnjeva +/- 1.081 (standardna devijacija-SD). Prosje¢ni stupanj angulacije na citavom
uzorku (N=100) je bio 0.68 stupnjeva +/- 1.197 (standardna devijacija-SD). Niti jedan

pacijent nakon lijecenja nije imao posttraumatske komplikacije.

19




4.2. Raspodjela prijeloma po nivoima kraljezaka
Najveci broj ispitanika imao je prijelom prvog lumbalnog kraljeska (Tablica 2).

Tablica 2.Distribucija prijeloma po nivoima kraljezaka.

Segment lumbalne kraljeZnice Broj (N)
L1 71
L2 22
L3 4
L4 3

4.3. Raspodjela prijeloma prema spolu

Od stotinu pacijenata ukljuc¢enih u ovu studiju njih 61% su bili muskarci, a 39% su

bile zene.

W Muskarci

B Zene

Slika 9.Graficki prikaz distribucije ispitanika prema spolu (n=100).
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Nedostatak konsenzusa na globalnoj razini oko optimalnog lijeCenja kompresivnog
prijeloma trupa lumbalnog kraljeSka te nesuglasice oko indikacija za konzervativno ili
kirursko lijeCenje tih fraktura ostavlja velik prostor za raspravu. Kompresivni prijelomi
lumbalne kraljeZnice najces¢e nastaju aksijalnom kompresijom te ¢ine 60% svih prijeloma (6-
8). Ukoliko postoje neuroloski ispadi u obzir dolazi operacijsko lijeenje, no indikacije za
konzervativno lijeCenje i1 dalje ostaju kontroverzne unato¢ rastu broja studija na tu temu (8-
10). Konzervativno lijeCenje moze bit razli¢ito, od repozicije i sadrene imobilizacije do

nosenja ortoze bez prethodne repozicije.

Trenutni cilj u lijeCenju kompresivnih prijeloma lumbalne kraljeznice je stabilizirati
kraljeznicu 1 prevenirati kratkorone i dugorocne neuroloske ispade te poboljsati klinicki
ishod pacijenta. Stoga je najvaznija procjena radi li se o stabilnoj ili nestabilnoj frakturi. Da
bismo neku frakturu nazvali nestabilnom treba zadovoljit neki od ovih kriterija: nestabilnost
sredi$nje kolumne, ozljeda kompleksa straznjeg ligamenta ili prisutnost neuroloSkog deficita

te u tim slucajevima u obzir dolazi operacijsko lijecenje (6, 8, 11, 12).

Neoperativnim pristupom stabiliziramo kraljeznicu na nacin da limitiramo kretanje te
taj nacin lijjeCenja moze sastojati od odmaranja u krevetu, zatvorene redukcije, ortoze ili
koriStenja sadrene imobilizacije (13-20). Prije dva desetljeca rezultati dviju neovisnih studija
su opovrgnuli tvrdnju da ¢e pacijenti s kompresivnom frakturom razviti pogorSanje
neuroloskih funkcija ako budu lije¢eni konzervativno (15, 18). Ove studije su pokazale da je
pogorsanje neuroloSkih funkcija rijetko. Naknadne studije su pokazale slicne nalaze s

razli¢itim konzervativnim tehnikama (13, 18-22).

Danas je prihvaceno stajaliSte da je pojava boli u ledima povezana s kifozom, zbog
toga bikifoti¢na deformacija trebala posluziti kao indikacija za kirurSko lijecenje (5, 23, 24).
U tome nam pomaze Sagittalni indeks koji je koristan kao kriterij za procjenu deformiteta i u
predvidanju napredovanja segmentalne kifoze. Farcy i suradnici su predloZili da ako sagitalni
indeks prelazi 15° biomehani¢ka okolina pogoduje napredovanju kifoze, a operacija je

indicirana (5).

S obzirom da vecina svjetskih centara za konzervativno lijeCenje ovog tipa prijeloma
koristi sadrenu imobilizaciju te da pretrazivanjem literature nismo nasli niti jedan objavljen
rad koji je ovoj problematici pristupio na isti nacin kao i nasa ustanova, dakle koriste¢i samo

Jewett ortozu, ovim istraZzivanjem smo zeljeli dokazati valjanost lijecenja Jewett ortozom.
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U ovom retrospektivnom istrazivanju je prikazana uspjesnost konzervativnog lijeCenja
kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska u KBC-u Split od 1. sije¢nja 2012 do 31.
prosinca 2016 koriste¢i Jewett ortozu. Mali broj ispitanika smanjuje znanstvenu vrijednost

ovog rada.

Unato¢ tome Sto postoji velik broj studija koje se bave konzervativnhim nafinom
lijeCenja kompresivnog prijeloma kraljeznice pretrazivanjem literature nismo nasli studije
koje su izvedene na isti nacin kao i1 nasa studija. U nijednoj studiji nije koriStena Jewett ortoza
uz mjerenje Sagittalnog indeksa u procjeni valjanosti ove metode lijeCenja. Kao $to smo
prethodno naveli da su kod konzervativnog lijeCenja, moguce su razne varijante, medu kojima
su najvaznije lijeCenje koriStenjem same trouporiSne ortoze i primarna repozicija kraljeznice

te postavljanje sadrene imobilizacije.

Uvidom u medicinsku dokumentaciju ustanovili smo da je u nasoj populaciji od 100
ispitanika koji su lije¢eni u Zavodu za ortopediju i traumatologiju bilo znacajno vise
ispitanika bez angulacije u odnosu na ispitanike s angulacijom. Omjer je iznosio 70 na prema
30, (p<0.001). U skupini od 30 ispitanika s angulacijom prosjecni stupanj angulacije je
iznosio 2.27 stupnjeva +/- 1.081 (SD). Prosjecni stupanj na ¢itavom uzorku od 100 ljudi

iznosi 0.68 stupnjeva +/- 1.197 (SD).

lako pretrazivanjem literature nisu pronadene studije koje svojom hipotezom i
nacinom izvedbe te trajanjem pracenja su u potpunosti kompatibilne naSoj studiji, rezultate tih
studija je moguce usporediti s naSom studijom. Weninger i suradnici su u svom radu
objavljenom 2009. opisali metodu lije€enja zatvorenom repozicijom te postavljanjem sadrene
imobilizacije na ukupno 32 pacijenta sa kompresivnim prijelomom lumbalnog kraljeska.
Weninger i1 suradnici su mjerili SI prije i neposredno poslije repozicije, nakon 2 mjeseca i
nakon 8 tjedana. Kona¢na promjena angulacije iznosila je 0.4 stupnja. Ta se promjena odnosi
na to da je prosje¢no Sagittalni Indeks nakon zatvorene repozicije iznosio 6.1 stupanj te je

nakon zadnje provjere gubitak repozicije iznosio 5.7 stupnjeva (25).

Nasim istraZzivanjem smo ustanovili da, osim progresije kifoze, niti jedan pacijent
tijekom lijecenja nije imao neke druge komplikacije u vidu tromboembolije, razvijanja
dekubitalnog ulkusa, neuroloSkih ispada ili smrti. To upucuje na izrazitu vaznost rane
mobilnosti nakon traume ¢ime se izbjegavaju komplikacije vezane za imobilizaciju kao $to su

atrofija misica, tromboembolije, pneumonije te nastanak dekubitalnih ulkusa.
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Iz rezultata istrazivanja ovog diplomskog radavidljivo je da u nasoj populaciji
prosjecni stupanj angulacije iznosio 0.68 +/- 1.197 §to ne predstavlja problem glede daljnjeg
lijeCenja te ne predstavlja potrebu za kirurSkim zahvatom. Ovim smo pokazali da je
konzervativna metoda lijeCenja kompresivnog prijeloma trupa lumbalnog kraljeska

zadovoljavajuca.
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6. ZAKLJUCAK
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Sukladno navedenoj hipotezi i rezultatima dobivenim provedbom statisticke analize

dobiveni su slijedeci zakljucci:

1. Tijekom konzervativnog lijeCenja kompresivnog prijeloma lumbalnog
kraljeSka ne postoji opasnost od daljnjeg pogorSanja stanja u smislu kolapsa trupa
kraljeska te posljedi¢ne kifoze lumbalnog kraljeska i moguée opstrukcije lumbalnog
kanala.

2. Analizom prikupljenih podataka ustanovili smo da je ucestalost kompresivnog
prijeloma lumbalnog kraljeska veca kod muskog nego kod Zenskog spola.

3. Ne postoji signifikantna angulacija trupa kraljeska kod pacijenata lijeCenih
zbog kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska A2 sa Sagitalnim indexom od
10°do 15°. Prema tome jedna od pouzdanih metoda lijecenja ovakvih prijeloma je

lijecenje trouporiSnom (Jewett) ortozom u trajanju od 3 mjeseca.
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8. SAZETAK
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Cilj istrazivanja: Ustanoviti postoji li progresija kifoze nakon konzervativnog lijecenja
kompresivnog prijeloma trupa kraljeska te kolikog je ona stupnja. Poboljsati kvalitetu
konzervativnog lijecenja kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska ispitivajuci valjanost

lije¢enja kompresivnog prijeloma trupa lumbalnog kraljeska Jewett ortozom.

Materijali i metode: Ispitanici su bili pacijenti u dobi od 35 do 45 godina sa prijelomom
trupa A2 te Sagittalnim indexom kraljeznice mjerenim na prijemu izmedu 10° i 15° koji su
lijeeni u Zavodu za ortopediju 1 traumatologiju KBC-a Split od 1. sijecnja 2012. do 31.
prosinca 2016. godine. Istrazivanje se provodi retrospektivnom presjecnom analizom
podataka dobivenih iz medicinske dokumentacije bolesnika lije¢enih u Zavodu za ortopediju i

traumatologiju.

Rezultati: Od 100 ispitanika bilo je znaajno viSe ispitanika bez angulacije (N=70) u odnosu
na ispitanike sa angulacijom (N=30) p<0.001. Prosjec¢ni stupanj angulacije u skupini
ispitanika s angulacijom (N=30) je iznosio 2.27 stupnjeva +/- 1.1081 (SD). Prosje¢ni stupanj
angulacije na ¢itavom uzorku (N=100) je iznosio 0.68 stupnjeva +/- 1.197 (SD).

Zakljucci: Tijekom konzervativnog lijeCenja kompresivnog prijeloma lumbalnog kraljeska ne
postoji opasnost od daljnjeg pogorSanja stanja u smislu kolapsa trupa kraljeska te posljedi¢ne
kifoze lumbalnog kraljeSka i moguce opstrukcije lumbalnog kanala. Ne postoji signifikantna
angulacija trupa kraljeSka kod pacijenata lijecenih zbog kompresivnog prijeloma lumbalnog
kraljeSka A2 sa Sagitalnim indexom od 10°do 15°. Prema tome jedna od pouzdanih metoda
lijeCenja ovakvih prijeloma je lije€enje tro uporiSnom (Jewett) ortozom u trajanju od 3

mjeseca.
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9. SUMMARY

33



Diploma Thesis Title: Lumbar vertebral deformation degree after a conservative treatment of

the fracture

Objectives: This paper seeks to determine whether there is a progression of kyphosis after the
conservative treatment of compressive fracture of the vertebrae and its damage degree. It also
seeks to improve the quality of conservative treatment of compressive fracture of the lumbar
vertebrae by examining the validity of the treatment of compressive fracture of the lumbar

vertebrae with Jewett spinal brace.

Material and Methods: The subjects were the patients aged from 35 to 45 years with fracture
A2 and Sagittal spine index measured between 10° and 15° that were hospitalized between
January 1%, 2012 and December 31%, 2016. Research was accomplished by retrospective
cross-sectional analysis of medical records of the patients treated at the Department of

surgery, University Hospital of Split, Croatia.

Results: There were significantly more subjects without angulation (N = 70) than subjects
with angulation (N = 30) p <0.001. The estimated degree of angulation in the group of
subjects with angulation (N = 30) is 2.27 degrees +/- 1.1081 (SD). The average angulation
degree on the whole sample (N = 100) is 0.68 degrees +/- 1,197 (SD).

Conclusions: During the conservative treatment of the compressive fracture of the lumbar
vertebrae there is no danger of further collapse of the vertebrae and consequent kyphosis of
the lumbar vertebra and possible obstruction of the lumbar canal. There is no significant
angulation of the vertebral column in patients treated for compressive fracture of the lumbar
vertebra A2 with Sagittal Index of 10° to 15°. According to that, one of the reliable methods

of treating such fractures is treating with a Jewett brace for 3 months.
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