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JOINT COMMISSION OF DOCTORS AND WORKERS

The author quotes the directives of the new Social Insurance Act
on different joint commissione and deals with their working methods.
The necessity of equalizing the work of such commissions is emphasized
in order to standardize the estimating of rents in each federal state.
Compulsory keeping of medical secrets js urged.

Dr. Ventleslav Arko, Sef kirurskog odjeljenja,
Splosna bolnica, Maribor

PRELOMI KICME, NACIN I REZULTATI LIJECENJA

Saopcavajuéi 26 slutajeva preloma ki¢me, primljenih na nage odje-
ljenje od 1. aprila do 1. novembra 1946., daleko sam od toga, da bih
to nazivao statistikom. Za to mi nedostaju dva bitna &nioca. Broj (26)
je doduse relativno visok, no u statistikom pogledu je ipak nizak.
Osim toga je i vrijeme posmatranja suviSe kratko.

I ako nasi sludajevi za sada jos nisu, $to se trajnih rezultata tice,
upotrebljeni u svrhu statistike, zato nas ipak nadasve zadovoljavaju
rezultati koje smo postigli u pogledu repozicije i retencije fragmenata.
Nasa se iskustva u svemu podudaraju s Bohler-ovim iskustvima, ¢&ijih
se nadela i mi dr¥imo. U ostalom je djelovanje mariborskog kirur§kog
odjeljenja u tome praveu, samo nastavak stare tradicije. Drug dr. Cer-
ni¢, bivsi Sef odjeljenja, lijetio je ve¢ od 1934, godine dalje prelome
ki¢me po Béhlerovim principima i to sa vrlo lijepim uspjesima. U tom
je pogledu mariborska bolnica prednjadila pred drugim bolnicama
Slovenije.

Narod opéenito smatra, da je prelom ki¢me, pogotovo u njenom
vratnom dijelu jedna od najtesih povreda, koja obitno zavriava smréu.
Pa i sudbina onih slutajeva, koji nisu zavriili smréu ili gdje nije bila
povredena ki¢mena mo¥dina, bila je jo§ do nedavna prilitno ¥alosna.
Lijetenje se je u glavnom sastojalo u leanju na tvrdoj podlozi i u
Glisonovoj oméi. Takay je nadin lijelenja nedovoljan, a za bolesnika
vrlo mudan. Takove metode ne mogu sprijefiti razne teske posljedice
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kao na pr. neuralgije, pareze, artritis deformans, grbavost. Ova zadnja
je svakako velika smetnja u estetskom pogledu, bez obzira na event.
funkcionalne smetnje. Daljnja posljedica nepravilnog lije¢enja se odi-
tuje u visokim rentama jo$ godinama po povredi. A da i ne govorimo
o tetkim tjelesnim i duSevnim mukama pojedinca!

Savremeno lijetenje preloma Ki¢me sastoji se, ako je za to dana
indikacija, u:

1. repoziciji;

9. retenciji fragmenata u povoljpom poloZaju;

3. vjerbanju. :

Ovo posljednje pospjeSuje proces lijetenja i to radi aktivne
hiperemije. Osim toga sprijetava atrofiju midita, te ima ogroman psi-
holo¥ki uticaj na bolesnika.

U svrhu lakSeg razumijevanja, ponoviti ¢u u kratko najvainije
totke iz anatomije i mehanike ki¢me, te iz neurologije 1 fiziologije
ki¢mene mozdine.

ANATOMIJA KICME

Gibivi dio kitme se dijeli na: yratni (7 kraljezaka), grudni (12
kralje¥aka) i slabinski dio (5 kraljezaka).

Negibivi dio. se dijeli na: krstadu i trticu. Krstata je nastala sta-
panjem 5 kriznih kraljefaka, a gibivo je vezana s trticom, koja se opet
sastoji iz 4—6 kraljeZaka.

Ovdje éemo se baviti samo sa gibivim dijelom kitme.

Kralje¥ak je osnovni dio Kki¢me. Na kraljeSku se odigravaju pato-
lodki procesi u sluéaju preloma. Njegova anatomija: masu mu tvori
korpus, iz korpusa izlazi arkus. Svi arkusi skupa tvore kanalis verte-
bralis, u kom se nalazi ki¢tmena mo¥dina. Po dva arkusa zajedno tvore
sa svojim incizurama foramen intervertebrale, kroz koji izlazi spi-
nalni ¥ivac. Na svakom kraljeSku se nalaze jo¥ i drugi nastavci i to:
proc. spinosus, transversus, te proc. art. sup. 1 inf. Od gore opisanoga
se bitno razlikuju prva dva kraljeSka i to atlas i epistrofeus. Ta se
razlika sastoji u njihovoj izgradnji i u njihovoj mehanici. Napadna
je razlika u tome %to oni nemaju korpusa. Osim toga je poloZaj nji-
hovih medusobnih zglobnih ploha takav, da omoguéava gotovo samo
okretanje. Zato ih ba¥ i nazivamo okretat¢ima, dok druge kraljeske,
osim kri¥nih i trtitnih, nazivamo sagibatima.

Pojedini kraljeSci su medusobno vezani na nadin sinhondroze i to
pomocu plotica koje nazivamo fibrokartilago intervertebralis. Te hrska-
vi¢ne plodice ublazuju razne udarce o ki¢mu.
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Osim toga su pojedini kraljeSci medusobno vezani pomotu liga-
menata. Od tih su najvaZniji jaki lig. long. ant, i nesto slabiji lig.
long. post. Ova dva zajedno podupiru ki¢mu u-njenoj jakosti, pogotovo
u sluéaju ako ekskurzije ki¢me prelaze svoje fizioloske granice. Dens
epistr. je takoder pri¢vr$éen pomotu jakih ligamenata za svoju okolinu.
Ovi ligamenti sprjetavaju s jedne strane prevelike ekskurzije s druge
pak strane Stite kitmenu moZdinu pred ozledama od strane odlomlje-
noga densa. U naSem materijalu imamo 5 sludajeva frakture densa,
no ipak su svi slu¢ajevi prosli bez lezije ki¢mene mozdine.

Osim fizioloske kifoze i lordoze pojedinih dijelova ki¢me, nala-
zimo kod dobro gradenih ljudi i na fiziolosku skoliozu.

MEHANIKA KICME

Pokretanje ki¢me, koja.se u stvari moze da uporedi sa elasti¢nim
perom, spreavaju odnosno upravljaju s jedne strane arkusi i proces.
artic., a s druge strane rebra i jaki mi$i¢i. Najgibiviji je vratni dio
ki¢me, zatim slabinski i konaéno grudni dio.

Zato je i na$ postupak kod fraktura gornjih grudnih kralje¥aka
posve drugaliji no inale. ! ‘

Opéenito uzev§i moguéa su slijedeta pokretanja ki¢me:

1. u sagitalnoj ravnini — ante i retroflexija,
2. u frontalnoj ravnini — lateralna fleksija,
8. kruzna gibanja — torzija, retorzija,

4. njihanja, koja omoguéuju fizioloske krivine.

NEUROLOGIJA KICMENE MOZDINE

Ki¢ma zatvara dio centralnoga Zivéanoga sistema, t. j. kiémenu
mozdinu, koja dopire do 2. slabinskog kraljeska, a sa svojom kaudom
ekvinom pak do 2. trti¢nog kralje$ka.

Ki¢mena se moZdina sastoji iz bijele i sive moZdine. Opne koje
ju pokrivaju iste su kao one na vel. mozgu. Iz nje izlazi 31 par %ivaca,
kojima odgovara isto toliko neuralnih segmenata. S obzirom na segmen-
tirani embrionalni razvoj lovjeljeg tijela, inervira svaki neuralni se-
gment (neuromer) muskulaturu odgovarajuéega miomera i t. d. U
toku kasnijeg razvoja, ta se prvobitna pregledna segmentacija izgubi.
Razvijena se muskulatura na pr. sastoji iz raznih prvobitnih elemenata.
Jedan isti neuralni segment odaje svoje niti raznim Z¥ivcima. To se
mijeSanje Ziv¢anih clemenata vri u spinalnim spletovima. Niti peri-
fernih Zivaca (spajanje niti iz raznih korjenova; razdvajanje niti
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jednog istog korjena) se raspli¢u u kozi tako, da ove niti jednog neu-
ralnog segmenta, bez obzira na to u kojem su Ziveu dospjele tamo, tvore
zajednitke pojase, t. zv. radikularne pojase, koji odgovaraju spinalnim
segmentima. Tu lezi ba§ i razlika u sluéaju ispada radikularne i peri-
ferne inervacije.

U toku filogenetskog razvoja je pala kitmena moZdina na nivo
posredujuéeg organa izmedu periferije i moZdanih centara. No u njoj
se je ipak saluvalo viSe automatskih centara, o kojima ¢e biti govora
kasnije.

Mijefani spinalni se %ivac sastoji iz prednjeg motoritnog i straz-
njeg — senzibilnog korjena. Zajedno sa prednjim korjenom napusta
ki¢m. mo¥dinu i preganglionalne simpati¢ne niti, koje ulaze u simpa-
titne ganglije, te se kasnije pridruZe perifernom Zivcu.

Autonomni ¥ivéani sistem vodi pored motori¢nih, vazo-motori¢nih
i sekretornih niti takoder i senzibilne niti koje prolaze kroz straZnji
korijen u ki¢menu moZzdinu. ;

U mozgovini ki¢mene moZdine teku pruge, koje veZzu periferiju
sa centrumom 1 obratno i koje dijelimo na:

1. Centrifugalne, koje vezu mozag sa ki¢m. mozdinom, te su u
vezi sa prednjim korjenima. Izmedu ovih imamo u glavnom prednju
i lateralnu piramidnu prugu, koje se krizaju.

9. Centripetalne, koje vode Ziv¢ane podrazaje kitm. moZdine pre-
ma vel. mozgu. Ove stoje u vezi sa straZnjim korjenima.

a) traktus spinobulbar. (nekrizan),

b) traktus spinocerebrl. dors. (nekrizano),

¢) traktus spinocerebrl. ventr. (kriza se djelomitno),

d) traktus spinotalamikus (kriza se).

FIZIOLOGIJA KICMENE MOZDINE

U ki¢menoj mo#dini ne samo da se prekidaju centripetalne i cen-
trifugalne pruge, nego je ona i sjedifte samostalnih spinalnih refleksa.

1. Ki¢tmena mo*dina, kao motoriéni i trofidni
aparat.

Svaki prugasti mi$i¢ ima svoj spinalni motoriéni centar, koji do-
biva trajno pozitivne i negativne impulse od svog nadredenog mozda-
nog motorinog centra. Sa druge pak strane dobiva preko strainjeg
korjena trajno excitatoriéne impulse. Zbog toga se midi¢ nalazi u
stalnoj lakoj kontrakciji, koju nazivamo tonusom.
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Afekcija mozdanog centra ima za posljedicu' spastic¢nu pa-
ralizu, sa hipertonijom misi¢a, koji ne podpadnu degeneraciji, i
pojalanim refleksima.

Afekcija spinalnog centra ima za posljedicu miatrofi¢nu paralizu
sa mlohavim mifi¢ima, koji potpadnu degeneraciji i sa ugaslim refle-
ksima.

2. Ki¢mena moZdina kao senzibilni aparat.

Razlikujemo povrsni i duboki senzibilitet.

K povrSnom senzibilitetu spadaju termi¢ni i dolori¢ni
osjeti, koji teku u spinotalami¢noj pruzi (koja se kriza). Ovamo spadaju
jos 1 taktilni osjeti, koji teku veéinom u spinobulbarnim prugama (ne
krizaju se).

"~ K dubokom senzibilitetu pak spadaju kinestetiéni osjeti, (pregi-
banja), koji' teku u spinobulbarnim prugama (koje se ne kri%aju).

Patoloski procesi u bijeloj moZdini kao na pr. centralna hemato-
mielija, vode do t. zv. anestezije disocijate. U tom slu¢aju imamo in-
taktne kinesteti¢ne i taktilne osjete, ali zato postoji termoanestezija i
analgezija.

Patologki procesi u straznjim korjenima.pak vode do taktilne hi-
pestezije i spinalne ataksije.

Destrukcija jedne polovice ki¢mene mozdine ima slijedece znakove:

a) miatrofi¢nu paralizu, parezu vazomotora, (koja se ispoljava u
tome, da doti¢ni dio pocrveni i postane topliji, odnosno da postane
kasnije cijanoti¢an i hladniji), taktilnu hipesteziju i kinesteziju (homo-
lateralno).

b) termoanesteziju i analgeziju na kontralateralnoj strani.

Znaci totalnog prekida ki¢mene mozdine. (Aro-
novicev simptom).

S tim u vezi htio bih spomenuti slijedeéu interesantnu pojavu, koju
navada prof. Aronovi¢ (Kirurgija br. 1 1946). Kod totalnog prekida
ki¢mene moZdine u lumbalnom i sakralnom dijelu izazove dugotrajno
stiskanje muda izrazite bolove u donjim torakalnim segmentima. Ta
zona leZi vetinom iznad analgeti¢ne zone, te se time moZemo posluziti
kod dijagnosticiranja visine povrede. Fenomen ukazuje na vezu sim-
pati¢nih vlakana, koja idu od muda do dyp—djs.

Motori¢na paraliza sa atonijom i degeneracijom misi¢a, arefleksija,
anestezija. Cesto nailazimo nad destruiranim segmentom na hiperalge-
titnu zonu..

Samo se po sebi razumije, da su svi automati¢ni centri, koji leze
kaudalno od destruiranog fragmenta, oSteceni.
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3. Ki¢tmena mo#*dina kao vazomotorni aparat

Spinalni vazomotori¢ni centri se nalaze u t. zv. traktusu interme-
diolat. u postranim stupovima bijele moZdine od di—ds, te su zavisni
od nadredenih centara u oblongati i mozgu. Niti iz ovih centara prelaze
preko prednjih korjenova u simpatitne ganglije.

Uslijed paralize vazokonstriktora ima destrukcija tih centara kao
posljedicu hiperemiju, eventuelno sniZenje krvnog tlaka (n. splanhni-
kus) i lokalno povisenu toplotu. '

4. Automatiéni centri ki¢mene mozdine.

a) Centrum vesicospinale, u bijeloj mozdini ss—s4 re-
gulira izlutivanje mokraée. Kod odraslog fovjeka stoji taj centar pod
uticajem mozga.

Ako je unisten areal iznad centra, nastupa iSurija paradoksa, t. j.
urin kaplje tek kada je mjehur do izvjesne granice napunjen.

Ako je uniften centar, onda postoji inkontinencija.

Rijetko dolazi do retencije mokrace.

Postepeno dolazi, kod patoloskih procesa, ipak do automatskog
izpraznjivanja mjehura, ali ono nije nikada potpuno.

b) Centrum anospinale, u bijeloj mozdini s3—s4, regu-
lira funkciju analnih sfinktera i trbusne muskulature.

Afekcija ovog centra ima za posljedicu inkontinenciju ili pak re-
tenciju blata.

c) Centrum genitospinale, u bijeloj mozdini si—ss,
regulira mu$ke spolne funkcije.

Kao patoloski simptom dolazi u obzir priapizmus.

d) Centrum uterospinale, ulumbalnim segmentima, regu-
lira porodaj, te je gotovo meovisan od mozga.

e) Centrum ciliospinale, u bijeloj mozdini d;—ds.

Destrukcija ovog centra ima za posljedicu: ptosis, miosis i enoftal-
mus istostranog oka.

SPINALNI REFLEKSI

Pod refleksom razumijemo neposrednu i podsvjesnu reakciju cen-
trifugalnih Zivaca na podraZaj centripetalnih Zivaca. Prelaz se vrsi
preko refleksnih kolaterala u bijeloj ki¢menoj mozdini.

Za nas su od vaznosti motori¢ni refleksi i to:

a) tetivni refleksi:

biceps (c5—cg), triceps (ce—cr),
patelarni (l1—14), Ahilov (l5—ss);



b) kozni refleksi:
Trbusni (dg—d;2), kremasterni, analni ss),
plantarni (s;—sg). :
Refleksi mogu da budu:
1. pojacani, kod spastine paralize
2. ugaleni, kod miatrofi¢ne paralize
3. izrodeni. Kod totalnog prekida ki¢mene mozdine, dolazi kod
draZenja podplata do fleksije u kuku i u koljenu, te dorzalne fleksije
stopala, Normalno: fleksija prstiju.

KLASIFIKACIJA POVREDA KICME

Razlikujemo dvije grupe, koje su od odluc¢ujuée vaznosti kako u
pogledu prognoze, tako i u pogledu metode lijeCenja:

a) povrede sa lezijom ki¢mene mozdine,

b) povrede bez lezije ki¢mene mozdine.

Sve to mozemo da ustanovimo na osnovu klinickih znakova, kao
i pomoéu rentgena, bez kojega uopée ne mozemo da zamislimo pra-
vilno lijecenje. ;

ZNACI PRELOMA KICME

Sto se ti¢e znakova lezije ki¢mene mozdine, o tome je veé prije
bilo govora. Usko u vezi s ovim stoji pitanje indikacije bilo konzerva-
tivnog, bilo operativnog lije¢enja. Ako nam u pogledu diagnostike tih
slucajeva otkaZe cak 1 rentgen, onda ipak radije reponiramo, jer i
onako ne mozemo nista da izgubimo. Tom prilikom treba da spomenem,
da i kod povreda ki¢mene moZdine nalazimo komociju, dakle kao i kod
mozga i to najceS¢e poslije povrede strijeljanjem. Laksi slucajevi su
reverzibilnoga znacaja, dok kod tezih slutajeva moze da dode do sekun-
darnoga mielitisa sa parezama.

Isto tako nastupa degenerativni mielitis kod kompresija koje traju
duze vrijeme, a koje nastaju uslijed: hematoma, hematomielije, dislo-
ciranih fragmenata, posttraumati¢nih cista ili brazgotina.

Znaci preloma ki¢me bez lezije mozdine jesu: {

bolovi na pritisak u predjelu prelomljenog kraljeska, grba i he-
matom na mjestu preloma (ne mora da je prisutan). U tom slu¢aju ne-
dostatak lordoze ukazuje na isto. Tipi¢no je i drZanje pacijenta, po-
gotovo u sjedeCem polozaju, jer pokuSava da rukama nadomjesti od-
sutnu ¢vrstinu kiéme .
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OPCE SMJERNICE LIJECGENJA

Moramo da razlikujemo prelome kraljezaka u pojedinim predje-
lima. Poglavlje za sebe je lije¢enje preloma kime sa lezijom ki¢mene
mozdine.

Od ostalih dolaze u obzir za lije¢enje, uz navedene osnovne prin-
cipe t. j. repoziciju, retenciju fragmenata pomocu sadrenog steznika i
viezbanje svi prelomi vratnih, prelomi 10—12 grudnog i p‘relqmi sla-
binskih kraljezaka i to kod ljudi koji nisu stariji od 60 godina. Vrlo
debeli ljudi i oni sa slabom konstitucijom, kod kojih je doSlo do de-
kalcifikacije, ne dolaze u obzir za opisano lijecenje.

PATOLOSKA ANATOMIJA

O prelomima kraljeZaka u raznim predjelima kicme moramo za-
sebno govoriti, i to zato jer je njihov tok s obzirom na mjesto povrede,
razlidit.

a) Prelomi vratnog dijela.

Uslijed hiperekstenzije dolazi najéeS¢e do frakture u zadnjem luku
atlasa, te istovremeno do preloma t. zv. interartikularne porcije epistro-
feusa sa prelomom densa.

Uslijed hiperrefleksije dolazi najéedée do osteenja 3., 4., 5. i 6.
vratnog kraljeska. Ta oStetenja mogu da budu frakture, ili luksacije
sa ili bez preloma arkusa. U tom slutaju se esto de$ava da se uklijeste
procesusi artik. jedne ili obiju strana.

Gotovo uvijek dolazi do totalne destrukcije moZdine u slucaju pre-
loma ili luksacije kraljeska sa dislokacijom za vise od polovicu Sirine,
bez istovremenog preloma arkusa. U takvim je slu¢ajevima svaka tera-
pija bez uspjeha.

b) Prelomi grudnog dijela.

Prelomi u gornjem dijelu grudne kraljeZnice ne izazivaju gotovo
nikakovih poteskoca, jer kitma ima u rebrima izdasnu potporu.

No ponekad dolazi u predjelu 6 .i 7. kraljeSka do tipi¢nih fraktura.
Smjer lomne plohe je kos i frontalan. Kranijalni je fragment dislociran.
Istovremeno je prelomljen i arkus, uslijed ¢ega se proSiri kicmeni ka-
nal te ne dolazi do povrede ki¢mene moZdine. U tom slucaju postoji
takoder i jaki gibus, koji iznosi 40°—60°..

o) *Prellomi donjih dwvajutsrudnih slabinskih
kraljezaka.

Prelomljeni kraljeak ima klinasti oblik. Ako je dislokacija ma-
lena, ostane ki¢mena moZdina neofteena. Ali ako je dislokacija veca
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od %3 Sirine kraljefaka, onda dolazi uprkos prelomu arkusa do ote-
¢enja kiémene mozdine. Ponekad se u takvim slu¢ajevima uklijeste pro-
cesusi transv. Tipi¢na je rentgenska slika u toku repozicije. U takvim
je sludajevima moguca repozicija tek po predhodnoj resekciji procesusa
artik. Iz gornjega se dakle vidi, da je i ovdje svaka terapija bez uspjeha,
ako se radi o dislokaciji za vife od V4. :

d) Prelomi procesusa spinos.

Ovi nastaju direktno ili indirektno. Kaudalni je dio obi¢no dislo-
ciran na dolje.

e) Prelomi procesusa transv.
Ovi obitno dolaze kod slabinskih kraljezaka. I ovde su fragmenti
dislocirani na dolje.

POSTUPAK I NACIN LIJECENJA BOLESNIKA BEZ LEZIJE
KICMENE MOZDINE

Gdje je dana indikacija u smislu navedenih op¢ih smjernica, po-
stupamo na slijedeéi nadin.

Bolesnika treba najprije da to¢no pregledamo klini¢ki i neurologki.
Iza toga slijedi slikanje u dvije projekcije. Potom anesteziramo mjesto
preloma sa 20 ccm 0,5%0 novokaina. Po potrebi se dade bolesniku jo$
i morfija (0.02):

Kada nastupi anestezija, zapo¢nemo sa prvim aktom, a to je repo-
zicija.

Prelome vratnog dijela reponiramo u sjedecem polozaju i to po-
mocu Glisonove omée.

‘Ostale frakture reponiramo u trbu$nom ili lednom visetem polo-
zaju, pomoéu Skripca.

Posto smo klini¢ki i rentgenoloki ustanovili, da je repozicija uspjela
(poslije 15—380) dolazi na red drugi akt, a to je retencija fragmenta
pomocu sadrenog steznika.

Bolesnika skinemo tek kada je steznik postao tvrd. Laksi bolesnici
ustanu poslije jednog dana, a teZi malo kasnije. S ovime zapocinje treéi
akt naSeg lijetenja, t. j. vjeibanje. Ovo se sastoji u gibanju rukama i
nogama, a u izvjesnim slucajevima u no$enju vreée sa pijeskom (tezi-
ne do 40 kg) na glavi .

Od ovog su postupka izuzeti prelomi od di—ds, koji obi¢no nemaju
poteSkoca uslijed potpore od strane rebara. Ovakovi bolesnici treba da
leze samo nekoliko dana, a onda ustanu i zapocinju polako sa vjezba-
njem. No ako je gibus veéi od 15° i ako bolesnik nema vide od 30 go-
dina starosti, onda ovakav slu¢aj reponiramo na uobicajeni nadin.
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Prelome 6. i 7. grudnog kraljeska sa tipi¢nom dislokacijom lije¢imo
na taj natin, da popravimo gibus i lateralnu dislokaciju. Nakon toga
napravimo sadrenu postelju za 8 tjedna.

Prelomi procesusa spinos. i transv. ne igraju nikakove vazne uloge,
niti u pogledu statike ki¢me, a jo§ manje mogu da prouzrokuju razne
pareze. Zato ovdje ne dolazi u obzir ni repozicija ni sadra, ni opera-
cija. Bolesnici neka leZe nekoliko dana, a onda neka ustanu. Najbolje
je da im u opée ne kaZemo prave diagnoze, jer na taj nacin najlakSe
sprije¢imo rentne (psihoze) neuroze.

POSTUPAK I NACIN LIJECEN]JA BOLESNIKA SA LEZIJOM
KICMENE MOZDINE

Iz prijadnjih se razlaganja vidi u kojim je slucajevima dana indi-
kacija za lije¢enje, bilo operativno, bilo konzervativno. Inade je postu-
pak isti. Samo se po sebi razumije, da u takovim slutajevima treba
narotito paziti na urednu stolicu i ostalo.

U slutajevima gdje nije bila moguéa sigurna diagnoza ni klinicki,
ni rentgenolo¥ki, uvijek reponiramo. Ako se stanje ne popravi poslije
dva mjeseca, onda odstranimo steznik.

Vird jlem e ric pozicijie,

Slu¢ajeve sa lezijom ki¢mene moZdine treba tretirati kao sva druga
akutna kirurtka oboljenja. To znali, da se mora odmah reponirati od-
nosno operirati.

Pa i druge slutajeve reponiramo po moguénosti ¢im prije. Stisnuti
kraljefak se ra$iri samo u prva 3 tjedna. Kasnije je mogute popraviti
samo 0sovinu. '

Doba fiksacije.

Ova ovisi o gibusu, te iznosi 2—5 mjeseci.

Sadreni steznik

Steznik ima 3 potporne totke i to: manubrium sterni, simfizu i sla-
binski dio ki¢me. On sluzi kao vanjska potpora samo tako dugo dok je
tvrd. Labav, prelomljen steznik nije viSe potpora, te moZe samo da
unisti cio na$ trud.

Zato se mora svakih 14 dana kontrolirati, da li je tvrd. Svakog
mjeseca se mora rentgenoloki kontrolirati polozaj fragmenata. Ako se
je ponovno pojavio gibus, moramo odmah mijenjati steznik s novim.

Kada odstranimo steznik, treba da bolesnici nastave sa tjelesnim
vjezbanjem. To im dulevno olaksava prelaz u normalan nalin Zivota.
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DuZnost je lijeénika, da uvjeri bolesnika, da nije invalid, ako nosi
steznik, vec zdrav covjek, koji moze da obavlja sve poslove.

Danomice smo susretali nase bolesnike sa steznikom, kako su se
na pr. vozili na biciklu i t. d. Seljaci su ponajteS¢e obavljali svoje
poslove dalje.

Sudbina bolesnika, koji nisu bili reponirani.

Uslijed uni$tene statike ki¢me poveca se gibus. Uporedo s time
se povetavaju poteskoce u obliku artritis deformans, neuralgija i insu-
fijence misi¢a. A nije potrebno ni spominjati, da su ti bolesnici uza sve
to jos i teSki psihoneurotici. lzuzetak su samo oni bolesnici sa prelomom
kraljezaka u grudnom dijelu, jer ovi imaju tek malo poteskoca.

U sazetom sam obliku prikazao najvainije stvari iz ovog poglavlja
kirurgije. ‘

Konatno treba da dadem kratak opéi opis naSih slucajeva:

Od nasih 26 slutajeva bilo je 14 muSkib i 12 Zenskih, i to najvise
izmedu 40 i 50 godina starosti. Uzrokom je bila najéesée nesreca kod
posla (seljactki), a osim toga i prometne nesrece. l

Obzirom na razne djelove ki¢me, bilo je: 12 preloma u cervikal-
nom (5 fraktura densa epistr.), 7 u torakalnom i 7 u lumbalnom dijelu.

Smrtnih je slu¢ajeva bilo 11%0 (exitus 2. ili 3. dan).

Povreda ki¢mene mozdine bilo je relativno dosta, i to 26%, U te
su uraCunati i exitusi. Od preostalih sa povredom ki¢m. mozdine uspjelo
nam je izlijediti Va.

Preostali bolesnici (84%0) imaju jo§ djelomice steznik, a uz to su
potpuno mobilni, a djelomice su veé¢ posve izlijeceni, te vrse isti poziv
kao i prije nesrece,

Zakljuéne misdiy

1. Iz opisanog se vidi, da prelom ki¢me, ¢ak 1 kad je kompliciran
sa povredom moZdine, nije nikako bezizgledno kirurSko oboljenje, nego
je dapade moguée uz pravilno lijelenje, posti¢i nadasve zadovoljava-
juée i trajne uspjehe.

2. Sto se tite samog lijecenja, treba napomenuti slijedece:

Bez egzaktne repozicije (kao dokaz nam sluZi rentg. slika), je fik-
sacija u sadrenom stezniku potpuno bez smisla, ¢ak i Stetna. Tvrdocu
steznika se mora stalno kontrolirati. Isto tako se mora svakog mjescca
rentgenoloski kontrolirati bolesnika. Vrlo je vaZan tre¢i ¢lan u tom
lancu lije¢enja t. j. vjezbanje, koje blagotvorno djeluje na bolesnika
kako u tjelesnom, tako i u duSevnom pogledu.
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3. Na taj je nadin mogudle spasiti pojedinca da ne postane inva-
lid, a druStvu se time priStede ogromne svote, koje bi inate moralo
plaéati u obliku renta unesre¢enima.

Za ilustraciju priloZene su reprodukcije rentgenskih slika dviju
nasih bolesnica:

"Sluéaj K. M. (sl. 1.) Dens epistrophei je odlomljen, za Y2 cm
prema dorsalno pomaknut i neznatno na dorsalnu stranu nakrivljen.
Zglobni procijep izmedu densa i atlasa je prosiren i zijeva prema gore.
— Nakon repozicije (sl. l1a): Dens se nalazi u pravilnom poloZaju,
zglobni je procijep sprijeda nesto suZen, ali kongruentan.

Sluc¢aj K. E. U a. p. projekciji (sl. 2.) je 1. lumb. kraljezak na
desnoj strani za 5 mm nizi nego na lijevoj 1 neSto na desno subluksiran.
Gornje konture korpusa su zdrobljene. Proc. artic. infer. dex. 12. grud.
kraljeska je sigurno odlomljen, a lijevi vjerojatno. Prelom X. XI. i
XII. rebra desno straga sa diastazom i dislokacijom fragmenta ad
latus. — U lateralnoj projekciji (sl. 2a) je 1. lumbalni kraljezak klinasto
deformiran, visina korpusa iznosi sprijeda jedva 13 normalne. Prednji
dio kraljeska je odlomljen i ventralno dislociran. Canalis vertebr. je u
visini 12. grudnog kraljeska suzen, gibus iznasa 40°. 12. grudni kralje-
zak pomaknut je za 5 mm naprijed. — Nakon repozicije (sl. 2b): Repo-
zicija je izvrsno uspjela. Korpus pokazuje u prednjem dijelu skoro
normalnu visinu. Gornja je ploha udubljena, canalis vertebr. pokazuje
svuda normalnu $irinu. Postoji pravilna lordoza.

[lepesiom MO3BOHOYHHKA, CMIOCOO M PE3yabTaThl Je4eHHA

[Ipu JeyeHHH mepenoMa MO3BOHOUHMKA, aBTOP MPHIEPKHBAETCS
meTo/Ja bexaepa.

CoBpeMeHHOE JIeUeHHE COCTOMT B DPECHO3HIIMH, peTeHnuu (par-
MEHTOB B COOTBECTBYIOIEM IMONOKEHHH, a TaKXKe B MMMHACTHYECKHX
VIIPaKHEHHU SIX.

ABTOp B OOIIMX YepTax OMNHC/] aHATOMHI0O ¥ MeXaHHKy MO3BO-
HOYHHKA, a TaKXe HeBPOJOTHI0 M (PU3HOMOTHI0 MO3rOBOIl TKaHH B
[I03BOHOYHHKE.

[Tocme xaaccu(UKaALUKUKM CUMITOMATOMOTHH M MaTOMOTHUYeCKOIt
aHATOMHH MOBPEXKIEHUII MO3BOHOUHHKA, aBTOP OMUCHIBAET CIIOCOO-
JedeHusI, npu 4Y€M yKasbiBaeT Ha HEOOXOJUMOCTH oOpallaTh BHHMA-
HUE Ha TO — NPOU3OLIT0 U MOBPEKJIeHHE C MJIH Oe3 /le3un MO3TroBOi
TKaHH.
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HyxHO ompegennts moment KOrZla HY’KHa Pero3HUMs, a Takike
NIPOLO/DKHTENBHOCTD  (hMKCHPOBAHUST ¢ O0ObSICHEHHEM ymoTpeG/ieHus
TUIICOBOTO KOpcera.

3areM OmHCHIBaeTCs JjedeHue 66-Tu cayuaeB (14 myxump u 12
“KeHIIUH) TJIaBHBIM 00pa3oM Jojeil B Bogpacre ot 40 xo 50 ier.

[Ipu 31om 6b110 12 nepenomos meiinoii a 7 rpyaHoOit U aymMGanh-
HOM YaCTH MO3BOHOYHHKA.

CMepTHHIX ciyyaeB Gblio 119/ (exitus 2 uan 3 penb).

TloBpexennii M03roBoii TKauu Obl1o 26%0 Kyjaa 3acuMTaHBI H
CMepTHbIe caydaii. OcraqbHble ¢ Je3ueil MO3BOHOYHOI MO3TOBOI
TKaHH H3/eYeHbl B KO/JHYecTBe 1/3.

K a10it paGore npunaraiorcs peHtren cHUMKH JIBYX Cllyuaesn.

FRACTURE OF THE SPINE, METHODS AND RESULTS
OF TREATMENT

In tfeating fracture of the spine the author follows the principles
of Boehler Contemporary treatment consists of reposition, retention
of fragments and gymnastics. He outlines the anatomy and mechanic
of the spine as well as the neurology and physiology of the spinal
marrow. Further classification, symptomathology and pathological ana-
tomy of spine injuries are given. Then the procedure and method of
treatment with or without lesion of the spinal marrow, the time when
reposition is necessary, duration of the fixation and instructions about
the gypsum corsage. A description follows of treatment of 26 cases
(14 men and 12 women) motsly between 40 and 50, 12 cases of which
had fractures of pars cervical. Columnae vert, 7 cases of pars thoracal.
and 7 cases pars. lumbalis injuries. There were 11% lethal (exitus
2nd or 3rd day), 26° were injuries of the spinal marrow which in-
clude the death, cases, 14 of the remaining cases with lesion of the
spinal marrow was cured.

Reproductions of X-ray photographs of two cases are enclosed.

21




