SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Tihomir Banié

o W =

Usporedba razlicitih oblika
konzervativnog lijecenja prijeloma
torakolumbalnog prijelaza kraljeznice
u odnosu na intenzitet i obrasce
Sirenja boli

DISERTACIJA

Zagreb, 2016.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Tihomir Banié

Usporedba razlicitih oblika
konzervativnog lijecenja prijeloma
torakolumbalnog prijelaza kraljeznice
u odnosu na intenzitet i obrasce
Sirenja boli

DISERTACIJA

Zagreb, 2016.



Istrazivanje je provedeno na Zavodu za kirurgiju kraljeznice Klini¢kog bolni¢kog

centra ,,Sestre milosrdnice”.

Javna rasprava o temi doktorske disertacije odrzana je 7. studenog 2011.
godine pred struénim povjerenstvom u sastavu: prof. dr. sc. BoZidar Sebeci¢, prof. dr.

sc. AljoSa Matejcic i prof. dr. sc. Josip Turcié.

Fakultetsko vije¢e Medicinskog Fakulteta SveuciliSta u Zagrebu na sjednici
odrzanoj 17. prosinca 2012. prihvatilo je temu disertacije s naslovom ,Usporedba
razli¢itih oblika onzervativnog lijeCenja prijeloma torakolumbalnog prijelaza kraljeznice

u odnosu na intenzitet i obrasce Sirenja boli“.

Voditelj rada: prof. dr. sc. Gojko Buljat



Cast mi je i zadovoljstvo zahvaliti se se svom mentoru, prof. dr. sc. Gojku

Buljatu, koji mi je bio poticaj i uzor od samog pocetka rada na doktorskoj disertaciji.

Zahvaljujem se voditelju Zavoda za kirurgiju kraljeznice, prim. dr. Zvonku Kejli
na konstruktivnim prijedlozima i kritikama te na vremenu kojeg je nasao za nebrojene

korisne savjete tijekom provodenja ovog istrazivanja.

Zahvaljujem se doc. dr. sc. Milanu MiloSevi¢u da pruzenoj stru¢nosti i znanju,

posebice pri statistickoj obradi podataka.

Veliku zahvalu dugujem dr. sc. Rajni Golubi¢ te Milani Ogrizovi¢ na pomodi

pruzenoj pri razradi metodologije istrazivanja.

Posebna zahvala pripada mojoj supruzi Morani i sinu Franu na svom ukazanom

razumijevanju i strpljenju.



POPIS KRATICA

AO/ASIF

CcT

MR

NSAIL

VAS

WHO

WHOQOL-BREF

Radna skupina za pitanja osteosinteze (njem.
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen; engl. Association

for the Study of Internal Fixation)

Kompjuterizirana tomografija

Magnetska rezonancija

Nesteroidni protuupalni lijekovi

Vizualno-analogna skala (engl. visual analogue scale)

Svjetska  zdravstvena organizacija (engl. World Health

Organization)

Upitnik o kvaliteti Zivota Svjetske zdravstvene organizacije World
(engl. Health Organization Quality of Life-Brief Version

guestionnaire)



UV OD cciiiieiiiieiiiieteeeererretessasessasessssessesessssessnsessssessasessssessssessssessssessssessnssssssessssessnsassnsase 1
L.0e ANATOMUA oo e et e e e et e e e e e e et e e e e et eeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeseeeeeuseeeeeeeaeseeeeeeeseesesaeeesanaseaees 1
1.1.1. KOSTANE STRUKTURE oottt e st ettt s eeeeeeea et s e s s s s ses s eestseeesesssssesstsestsenenenes 1
1.1.2. DISKOLIGAMENTARNE STRUKTURE e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesereeee vt eevetesesesaeeeseseesasenaesesensesesssssesaens 4
1.1.3. IHSICINE STRUKTURE ..ot eeee s ee e ets et eeseeeeseeeseeseessas et esaesetnee st sssassteseasstaesassnssesaens 6
1.2.  INERVACIA TORAKOLUMBALNOG PRIJELAZA KRALIEZNICE .....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseseneeeeeeens 8
1.3 EPIDEMIOLOGHA ..ottt e e e eee e ettt et et et se st e e eeeeeseseeeeease s et et et et eeeaeeseeaee et et neaeeeeeeeeseneneeeneaenens 10
1.4.  SLIKOVNA DIJAGNOSTIKA PRIJELOMA TORAKOLUMBALNOG PRIJELAZA KRALJEZNICE......oveveeeeeee. 11
1.4.1. STANDARDNI RADIOGRAMI <.t eeeeeeeeees ettt eee e e seeees s e s s s st se s esasassessssssesenen 11
1.4.2. KOMPIUTERIZIRANA TOMOGRAFIA ....eeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeerereeeeeseeeseseeesesesaeeeseesesesessesesssssesnesases 11
1.4.3. OSLIKAVANJE MAGNETSKOM REZONANCIOM ....ooveeeesesseseseeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseeesssesesesesesesesas 11
1.5, KLASIFIKACHA .ottt e et et e et e e e e e e e e e et ee e e e eeseeseeeesneeeeeseeeeeaeessessesseseeseasneeeenseeeeeesenaseeees 13
HIPOTEZE .....c.eeeiiieiirieiitieterietereetessesessnsessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssassnsassnne 15
CILJEVIISTRAZIVANIA .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssnnssssssees 16
ISPITANICI I IMETONDE .....cceuiitiiieieterietereetessesessesessssessssessssessssessssessssessssesssssssssessssassses 18
AL ISPITANIC oottt e e e e e e e e et ee e e e e e eeeeeeseeeeseeeeseeeeeseesneeeeneeesesseeeesaseeeeseeeeesasasesseneeenasaen 18
8.2, IVIETODE oottt ettt e e ee e ee ettt ee et eeeeeeeeeeeteeeeee et et et et eeeseseeeseseueseeeeenseeeseseneeeeesenet et et et eeeseeeeeneneneeeaene 20
4.3, STATISTICKA ANALIZA PODATAKA. .. e ettt et e e e et eeee et e et eeeeeeseeeeseeeeeeeseeeessaseeseseeseasesaesesesseneees 26
L2 74 0 1 7 N I 27
RASPRAVA . ... iiiittterieteteetesteteseasessasessasessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssassssessssassnne 64

6.1. UTJECAJ RAZLICITIH PODSKUPINA PRIJELOMA NA PROMATRANE PARAMETRE KOD

PACIJENATA LIJECENIH TORAKOLUMBALNOM ORTOZOM TIPA , JEWETT ..ottt 65
6.1.1. Utjecaj razlicitih podskupina prijeloma na obrasce sirenja boli ...........................ccceeeeuvven.... 65
6.1.2. Utjecaj razlicitih podskupina prijeloma na intenzitet Boli......................cccceeeecuveesiiveeesiinanannn, 68
6.1.3. Utjecaj razlicitih podskupina prijeloma na vrstu koristenih analgetika................................... 69
6.1.4. Utjecaj razlicitih podskupina prijeloma na percepciju kvalitete Zivota ......................c............ 69

6.2. UTJECAJ RAZLICITOG NACINA LIJECENJA NA PROMATRANE PARAMETRE KOD A 1.2.

PODSKUPINE PRIJELOMA ..ottt ettt ee e e e e eee e e e e e et ettt re e e e e e e e eaaaa e eeaeeeeaesaan s eeeesassannaeeeeeassnsannnaesaeenees 71
6.2.1. Utjecaj razlicitog nacina lijeCenja na promjenu morfometrijskih indeksa ozlijedenog
kraljeska 72
6.2.2. Utjecaj razlicitog nacina lijeCenja na obrasce Sirenja boli.........................ccceeevuvveciieeeiciinaaaan, 73
6.2.3. Utjecaj razlicitog nacina lijeCenja na intenzitet Boli.......................cccoueeeeevveeescineesiieieaesiieeennnns 74
6.2.4. Utjecaj razlicitog nacina lijeCenja na vrstu koristenih analgetika.........................c.ccccvvv.n.... 75
6.2.5. Utjecaj razlic¢itog nacina lijeCenja na percepciju kvalitete Zivota....................ccccoveevveenuennee.. 75
ZAKLIUCCH cuvuvenreuerreereneeessestssessssessssessetssessssesssssssessesessssssssssssessesesssssssessesessesssseseans 77



8. SAZETAK ...uueeiieieeeeeeeeesseeeseesssssessssssssessssssssssssssssssessssssssessesssssesssssssssssessssssessssssssssssns 78

9. SUMMARY ...ttt e e e e et et et e e et e e et e e e eeeaeaaaaaaaaan 80
O 17 U 82
H B TP 10 1 o ¢ 87
P N <0 1o R Y - 88
13.  POPIS GRAFIKONA ... s s e 89
14, PRILOZI ... s s s s s e s s s s s s e e 94

14.1. OBAVIEST ZAISPITANIKA ....ooiiimiiiiititcici sttt ss s 94

14.2.  SUGLASNOST ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANIU .....cvumiimiiniieiceiceeeesssss s 96

14.3. HRVATSKA VERZIJA UPITNIKA WHOQOL-BREF ........oouiuiiiiiicicicieic e 97
15, ZIVOTOPIS.....cueceeeeueerenetseesetssssestsssestsssestssssesssssssstssssssssssnssssssnsstsssssssssenssssenes 100



1. UvoD

Prijelomi kraljeznice ucestale su i, potencijalno, izrazito teSke ozljede. Vrlo cesto
uzrokuju jake bolove te trajno pogorSanje kvalitete Zivota pacijenata, invaliditet,
nesposobnost za samostalan Zivot, pa i smrtni ishod (1). lako zaokupljaju paznju lije¢nika od
najranijih razdoblja razvoja medicinske znanosti (spominju se i u Edwin Smithovom papirusu,
koji datira iz 16. staroegipatske dinastije, oko 1600. godine pr.K.), i dalje su prisutne brojne

nepoznanice i kontroverze vezane uz njihovu dijagnostiku, klasifikaciju i lijecenje.

1.1. ANATOMUA

Kraljeznica je sloZzen mnogosegmentalan sustav, koji se sastoji od kostanih,
diskoligamentarnih i miSi¢nih struktura. Djelujuéi zajedno i uskladeno, one omogudavaju
kretanje, ¢ine glavni oslonac trupa te pruzaju zastitu osjetljivim neuralnim strukturama u

spinalnom kanalu.

1.1.1. KOSTANE STRUKTURE

KraljeZak se sastoji od trupa i luka (2)(3). Oni zajedni¢ki omeduju spinalni kanal, u kojem
su smjestene osjetljive neuralne strukture: kraljezni¢éna mozdina te distalno konus medularis

i kauda ekvina.

Trup kraljeSka (corpus vertebrae) Cini cilindar spongiozne kosti, koji sa strana okruzuje
tanka kortikalna ljuska, a odozgo i odozdo gornja, odnosno donja pokrovna ploha.To je
najmasivniji dio kraljeSka, koji nosi najveci dio tjelesne teZine, te se povecava od
proksimalnog prema distalnom dijelu kraljeZnice. Spongiozne kostane trabekule unutar trupa
organizirane su u tri sustava (Slika 1.). Prvi sustav ¢ine okomite lamele, koje premostavaju
prostor izmedu gornje i donje pokrovne plohe. Sljedeci sustav Cine trabekule koje polaze s
donje pokrovne plohe te se pruzaju prema gore i straga do gornjih zglobnih nastavaka.

Naposljetku, tu su i trabekule usmjerene posterokaudalno, koje poput luka spajaju gornju



pokrovnu plohu sa donjim zglobnim nastavkom. Zbog opisane unutanje strukture, straznja

trecina trupa znacajno je gusca i ¢vrSca od njegovog ventralnog dijela (4)
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Slika 1.: Organizacija spongioznih kostanih trabekula unutar trupa kraljeska.

Preuzeto iz: Floman Y, Farcy J, Argenson C. Thoracolumbar spine fractures. New York: Raven Press;
1993.

Luk kraljeSka (arcus vertebrae) sastoji se od parnih pedikala, lamina, transverzalnih

nastavaka, gornjih i donjih zglobnih nastavaka te neparnog trnastog nastavka.

Pedikli povezuju trup kraljeSka i lamine te, zajedno s gornjim i donjim zglobnim

nastavcima omeduju intervertebralne foramene, kroz koji prolaze korijenovi spinalnih Zivaca
i pripadajuce krvne Zile.

Trnasti i poprecni nastavnci sluZze kao hvatiSta dubokih misi¢a leda i nalik su polugama
kojeim olakSavaju ucvrséivanje i mijenjanje polozaja kraljeznice.

Zglobne plohe, koje se nalaze na gornjim i donjim zglobnim nastavcima pokazuju razlicitu
orijentaciju u grudnom i slabinskom dijelu kraljeznice. U grudnom je dijelu prisutan nagib od

60° u odnosu na horizontalnu ravninu te 20° u odnosu na vertikalnu ravninu. Nasuprot tome,




u lumbalnom dijelu nagib u odnosu na horizontalnu ravninu iznosi 90° te 45° u odnosu na
vertikalnu ravninu (5). Navedeno je od presudne vaznosti pri odrZavanju fizioloSke

zakrivljenosti i pokretljivosti kraljeznice.
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Slika 2.: KosStana struktura slabinskog kraljeska.

Preuteto iz: Sinelnikov R. Atlas of human anatomy in three volumes. Moscow: MIR; 1988.




1.1.2. DISKOLIGAMENTARNE STRUKTURE

Intervertebralni disk (discus intervertebralis) sloZzena je vezivno-hrskavi¢na struktura,
koja se sastoji od dva glavna dijela: Zelatinozne jezgre (nucleus pulposus) i vezivno-
hrskavicnog prstena (anulus fibrosus), koji ju okruZuje. Nukleus pulpozus sastoji se od
mukoproteinskog gela, u kojemu se nalaze rahla vezivna vlakna, a djeluje kao ublaZivac
udaraca izmedu susjednih kraljezaka. Anulus fibrozus sacinjava nekoliko slojeva veziva, Cije
niti medusobno zatvaraju kut od 120° te zadrzava nukleus u sredistu diska i pomaze u

ravnomjernom rasporedivanju kompresijskih i tenzijskih sila.

Ligamenti ili sveze povezuju i stabiliziraju dijelove kraljeznickog stupa, dozvoljavajudi
pritom potreban opseg pokreta (Slika 3). Zahvaljujuci njihovim svojstvima, potrosnja energije
za odrzavanje tijela u uspravnom poloZaju svedena je na minimium. Od mnostva

ligamentarnih struktura najvaznije su sljedece:

Prednja uzduZna sveza (ligamentum longitudinale anterius) pruza se duZ prednjih
dijelova trupova kraljezaka i intervertebralnih diskova. Sastoji se od tri sloja vezivnih
vlakana — povrsnog, srednjeg i dubokog, a zada¢a mu je sprjecavanje hiperekstenzije

kraljeznice.

StraZnja uzduZna sveza (ligamentum longitudinale posterius) nalazi se unutar
spinalnog kanala te ima hvatista na strainjim stranama trupova kraljezaka i
intervertebralnih diskova. Funkcija joj je ograni¢avanje prekomjerne fleksije

kraljezni¢nog stupa.

Intertransverzalni ligamenti (ligamenta intertransversalia) povezuju poprecne

nastavke susjednih kraljezaka te sluze kao polazista dubokih lednih misica.

Kapsularni ligamenti (ligamenta capsularia) polaze sa zglobnih nastavaka tik do
hrskavi¢nih ploha. Njihova su vlakna okomita na ravnine zigapofizealnih zglobova te

su u torakalnoj su regiji napetija i zategnutija nego u slabinskoj.

Zuta sveza (ligamentum flavum) polazi sa anteroinferiorne plohe lamine gornjeg

kraljeska te se hvata se na gornji rub lamine donjeg kraljeska. Sadrzi najveéi udio



elastina u ljudskom tijelu, Sto joj omogucava ogranicavanje prekomjerne fleksije, ali i

sprjecava uvijanje u spinalni kanal prilikom ekstenzije.

Interspinozni ligament (ligamentum interspinosum) tanka je membranozna sveza koje

povezuje susjedne trnaste nastavke duZ Citave njihove duljine. Njezina je zadada

ograni¢avanje prekomjerne fleksije kraljeznice.

Supraspinozni ligament (ligamentum supraspinosum) okruglasta je struktura koja

povezuje vrskove trnastih nastavaka susjednih kraljezaka. Nastavlja se na najpovrsnije

dijelove interspinoznih ligamenata te, zajedno s njima, sprjecava hiperfleksiju.
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Slika 3.: Diskoligamentarne i duboke misi¢ne strukture kraljeZnice.

Preuzeto iz: Sinelnikov R. Atlas of human anatomy in three volumes. Moscow: MIR; 1988.




1.1.3. MISICNE STRUKTURE

Misici imaju vaznu ulogu i u stabilizaciji i u mobilizaciji kraljeZznice. Prema njihovoj funkciji
mozemo ih podijeliti u Cetiri glavne skupine: ekstenzore, fleksore, laterofleksore i rotatore

(Slika 3).

Ekstenzori

Ekstenzorno misi¢je rasporedeno je u tri sloja. Najpovrdnije se nalazi misi¢ ispravljac
kraljeznice (musculus erector spinae). Njegovo polaziste je na kriznoj kosti, poprecnim
nastavcima slabinskih kraljeZzaka te na bocnom grebenu, a kranijalno se, od lateralno prema
medijalno, dijeli na misice iliokostalis, longisimus i spinalis (m. iliocostalis, m. longissimus, m.

spinalis).

.....

semispinalis, multifidus i rotatori (m. semispinalis, m. multifidus, mm. rotatores). Polaziste
im je na poprecnim nastavcima grudnih te na mamilarnim nastavcima slabinskih kraljeSaka,
od kojih se pruzaju superomedijalno i hvataju na lamine i trnaste nastavke proksimalnih

kraljezaka.

Najdublji ekstenzorni sloj sloj zauzima mnoStvo malih segmentalnih misi¢a, od kojih su

.....

.....

.....

(m. rectus abdominis), vanjski kosi trbusni misi¢ (m. obliquus abdominis externus), unutarnji
kosi trbusni misi¢ (m. obliquus abdominis internus) i poprecni trbusni misi¢ (m. transversus

abdominis).

U intrinzicku, ili femorospinalnu, skupinu ubrajaju se veliki slabinski misi¢ (m. psoas
maior) i boc¢ni misi¢ (m. iliacus), koji polaze sa korpusa i poprec¢nih nastavaka 12. grudnog i
svih slabinskih kraljezaka, odnosno sa unutarnje strane krila bo¢ne kosti, te imaju zajednicko

hvatisSte na malom trohanteru bedrene kosti.



Laterofleksori

Laterofleksija grudnoslabinske kraljeznice postize se kontrakcijom ipsilateralnih
misi¢a trbudne stijenke te ¢etvrtastog slabinskog misi¢a (m. quadratus lumborum). Cetvrtasti
miSi¢ polazi s dvanaestoga rebra i sa vrSaka poprecnih nastavaka prvog do cetvrtog

slabinskog kraljeska, a hvata se za straznji dio bo¢noga grebena.

Rotatori

Rotacija slabinske kraljeznice rezultat je kontrakcije misi¢a koji imaju koso usmjeren
tijek i smjer djelovanja. Obostranom kontrakcijom ranije spomenute transverzospinalne
misi¢ne skupine postize se ekstenzija kraljeznice. Medutim, kontrakcijom samo jedne strane

tih misi¢a dolazi do rotacije trupa u suprotnom smjeru.



1.2.  INERVACIA TORAKOLUMBALNOG PRIJELAZA KRALIEZNICE

Inervacija torakolumbalnog prijelaza kraljeZnice izuzetno je sloZena te je u nju uklju¢eno
mnostvo razlicitih neuralnih struktura (6) (Slika 4.). SrediSnje i najvaznije mjesto medu njima
svakako zauzimaju spinalni Zivci. Oni se nalaze u intervertebralnim foramenima, gdje nastaju
spajanjem ventralnog i dorzalnog zivéanog korijena, koji izlaze iz kraljezni¢tne mozdine.
Pritom ventralni korijen prenosi motoricka vlakna iz kraljezni¢cne mozidine prema ciljnim
Dorzalni korijen, neposredno proksimalno od mjesta na kojem se sa ventralnim korijenom
spaja u spinalni Zivac, tvori zadebljanje — ganglij dorzalnog korijena, koji sadrzi tijela
senzornih neurona. Prema periferiji, tj. na izlasku iz intervertebralnog foramena, svaki se

spinalni Zivac dijeli na ventralnu i dorzalnu granu.

Duz anterolateralnih strana grudnoslabinske kraljesnice nalaze se simpaticki trunkusi. Oni
daju ogranke koji se zdruzuju sa ograncima iz ventralne grane spinalnog Zivca te tvore
sinuvertebralne Zivce. Sinuvertebralni se Zivci, dakle, sastoje i od autonomnih i od somatskih

vlakana, a nastaju u svakom spinalnom segmentu.

Sinuvertebralni Zivci daju ogranke koji ¢ine spletove oko krvnih Zila te zajedno s njima
ulaze u tijelo kraljeska. Nadalje, sinuvertebralni Zivci opskrbljuju ventralnu stranu duralne

vrece, straznji longitudinalni ligament i straznje dijelove anulusa fibrozusa.

Nasuprot tome, lateralne i prednje dijelove anulusa fibrozusa te prednji longitudinalni
ligament i periost trupa kraljeska inerviraju izravni ogranci ventralnih grana spinalnih Zivaca i

simpatickih trunkusa.

Dorzalne grane spinalnih Zivaca dijele se u tri ogranka: medijalni, intermedijalni i

lateralni.

Medijalni ogranci dorzalnih grana spinalnih Zivaca zavijaju oko korijena gornjeg zglobnog
nastavka i prolaze kroz brazdu premostenu mamiloakcesornim ligamentom te prelaze preko
lamine kraljeSka do misi¢éa multifidusa. Ispod multifidusa se odjeljuju Zivéani ogranci koji
inerviraju interspinozni misi¢ i ligament, kao i zigapofizealne zglobove iznad i ispod
medijalnog ogranka dorzalne grane lumbalnog spinalnog Zivca. Tako je svaki zigapofizealni

zglob inerviran iz najmanje dva susjedna segmenta.



Intermedijalni ogranci dorzalnih grana spinalnih Zivaca inerviraju distalni dio misica

longisimusa toracis.

Lateralni ogranci prve tri dorzalne grane lumbalnih spinalnih Zivaca postaju kutani
ogranci. Oni prelaze preko misic¢a iliokostalisa i ilijacnog grebena te opskrbljuju kozu od
lateralnog dijela glutealne regije do velikog trohantera. Takoder opskrbljuju i dorzalni sloj

torakolumbalne fascije.

ALL = prednji longitudinalni
ligament

VR = ventralna grana spinalnog
Zivca (ramus ventralis)

st = truncus sympaticus

vr = ventralna grana spinalnog Zivca
(ramus ventralis)

1 = Ziv€ani ogranci za prednji
longitudinalni ligament

2, 3, 4 = sive komunikantne grane
(rami communicantes grisei)

5 = Ziv€ani ogranci za
intervertebralni disk iz ventralne
grane spinalnog Zivca (ramus
ventralis)

6, 7 = Ziv€ani ogranci za
intervertebralni disk iz ramus
communicans griseus

Slika 4.: NeuroloSke strukture koje sudjeluju u inervaciji torakolumbalnog prijelaza

kraljeznice.

Preuteto iz: Bogduk N, Tynan W, Wilson AS. The nerve supply to the human lumbar
intervertebral discs. J Anat. 1981: p. 39-56.




1.3. EPIDEMIOLOGUIA

Incidencija prijeloma torakolumbalnog prijelaza kraljeznice pokazuje bimodalnu
dobnu raspodjelu, s vrhuncima u muskaraca ispod 40 godina starosti te potom u Zena u
dobnoj skupini od 50 do 70 godina (7)(8)(9). Nazalost, tocnih podataka za Hrvatsku zasad
nemamo, no prema istrazivanju Janssona i suradnika na Svedskoj populaciji, incidencija
iznosi oko 50 prijeloma/100 000 ljudi starijih od 70 godina i ¢ak 100 prijeloma/100 000 ljudi
starijih od 80 godina (10). Stovise, valja napomenuti da je stvarna incidencija vjerojatno i
znacajno veca, jer veliki dio spomenutih prijeloma prode klinicki nezapaZeno te nije nikad
dijagnosticiran (11). Prema nekim procjenama, samo jedna trecina pacijenata s akutnim

kompresijskim prijelomima potrazi lije¢nicku pomo¢ (12,13).

Kod mladih pacijenata navedene su ozljede najce$¢e posljedica visokoenergetske
traume, poput prometnih nesreca, padova s vece visine, ili sportskih ozljeda. Kod starijih
ljudi, vezano uz smanjenu kvalitetu njihovog koStanog tkiva, do tih prijeloma uglavnom

dolazi nakon pada u razini ili pri podizanju tereta (10).

Najveci broj prijeloma kraljeznice nastaje u podrucju tzv. torakolumbalnog prijelaza,
koji ¢ine posljednja dva grudna i prva dva slabinska kraljeska. U tim segmentima razmjerno
slabo gibljiv i kifoti¢an grudni dio kraljeznice prelazi u mobilniji, lordoti¢an slabinski dio. Zbog
navedenih razlika u gibljivosti i sagitalnoj zakrivljenost, prilikom opterecenja ovog prijelaznog
segmenta, dolazi do koncentriranja biomehanickih sila, Sto ovu prijelaznu zonu cini

podloZnijom ozljedama (1)(7).

10



1.4.

1.4.

1.4.

1.4.

SLIKOVNA DIJAGNOSTIKA PRIJELOMA TORAKOLUMBALNOG PRIJELAZA
KRALJEZNICE

1. STANDARDNI RADIOGRAMI

Standardni radiogrami, prvenstveno zahvaljujuéi svojoj Sirokoj dostupnosti, i dalje
predstavljaju okosnicu radioloske dijagnosticke obrade prijeloma torakolumbalnog
prijelaza kraljeznice, kako u inicijalnoj dijagnostici i evaluaciji, tako i u daljnjem pracenju
pacijenata (14). Pritom je anterioposteriorna projekcija narocito korisna u otkrivanju
povec¢anja medupedikularnog razmaka, koje ukazuje na lateralni pomak koStanih
ulomaka kod viseivernih prijeloma, kao i u evaluaciji rotacijske komponente ozljede, na
koju ukazuje poremecaj u poravnanju trnastih ili poprecnih nastavaka (15).
Laterolateralna projekcija sluzi za otkrivanje poremedéaja u sagitalnoj ravnini te za
evaluaciju traumatskog deformiteta ozlijedenog kraljeska te, Sto mozemo kvantificirati

izracunavanjem specificnih morfometrijskih indeksa (16)(17).

2. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA

Nakon S$to je standardnim radiogramima dijagnosticiran prijelom, ili je na njega
postavljena sumnja, obi¢no slijedi oslikavanje ozlijedenog segmenta kompjuteriziranom
tomografijom (14). Tom se metodom racunalno generiraju slojevite snimke u aksijalnoj
ravnini, od kojih je potom moguce rekonstruirati multiplanarne rekonstrukcije. CT je,
zbog svoje visoke rezolucije i osjetljivosti, metoda izbora za prikaz veli¢ine i lokacije

kostanih fragmenata.

3. OSLIKAVANJE MAGNETSKOM REZONANCIJOM

Oslikavanje magnetskom rezonancijom (MR) radiolo$ka je dijagnosticka metoda koja
za generiranje slikovnih prikaza koristi jaka magnetska polja, njihov gradijent i radio-
valove. To je zlatni standard za prikaz mekotkivnih ozljeda do kojih moZe dodi istodobno s
prijelomom grudnoslabinskog prijelaza kraljeznice: epiduralni hematom, hernijacija
intervertebralnih diskova, ozljeda ligamenatarnih struktura ili intrasupstancijalna ozljeda
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kraljeznicne mozdine (1). MR je stoga nuzno uciniti kod pacijenata kod kojih je nakon

prijeloma doslo do razvoja neuroloskog ispada.
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1.5. KLASIFIKACUJA

Obzirom na sloZenost kraljeznice, kao mnogozglobnog mehanickog sustava,

mnogobrojne su i do sada u medicinskoj literaturi opisane klasifikacije ozljeda kraljeznice.

Jednu od prvih podjela spinalnih prijeloma donosi Holdsworth (18). On opisuje
prednju kolumnu, koja se sastoji od vertebralnih korpusa, uzduznih sveza i intervertebralnih
diskova, te straznju kolumnu, u koju pripadaju zigapofizealni zglobovi, trnasti nastavci i

lamine. Prijelomi su klasificirani ovisno o zahvaéenoj kolumni.

Dennis proSiruje i dopunjuje Holdsworthovu klasifikaciju uvodeci koncept ,trece
kolumne®, koju sacinjava dorzalna polovica vertebralnog korpusa, te dijeli prijelome u cetiri

skupine: kompresijske, rasprskavajuce, fleksijsko-distrakcijske i luksacijske (19).

McCormack i suradnici donose ,load-sharing” klasifikaciju, kojom, stupnjujudi
kominuciju tijela kraljeSka, pomak kostanih fragmenata i posttraumatsku kifozu, pokusavaju

odrediti prag za operacijsko lijeCenje, kao i potrebnu vrstu operacijskog zahvata (20).

Genantova semikvantitativna klasifikacija temelji se na vizualnoj procjeni stupnja
redukcije vertebralne visine i teZzine traumatskog deformiteta. Prijelomi su klasificirani kao
blagi (prvi stupanj: redukcija prednje, sredisnje ili straznje visine trupa do 25% te redukcija
projicirane povrsine trupa na latero-lateralnim radiogramima od 10-20%), umjereni (drugi
stupanj: redukcija visine trupa od 25-40% te redukcija projicirane povrsine trupa od 20-40%)

i teski (treci stupanj: redukcija visine i projicirane povrsine trupa za vise od 40%) (17).

Nasuprot navedenim podjelama, koje teziste stavljaju na morfoloSke karakteristike
prijeloma, AO/ASIF klasifikacija, koju je razvio Magerl, ozlijede dijeli prema silama koje su ih
uzrokovale. Tip A ozljede Cine kompresijski prijelomi, koji se javljaju se pri aksijalnom
opterecenju kraljeSaka. Tip B Cine fleksijsko — distrakcijske ili hiperekstenzijske ozljede.
Prijelomi tipa C su rotacijske ozljede i nastaju kao rezultat djelovanja prethodno navedenih
sila u kombinaciji s rotacijskima. Svaki tip se dodatno dijeli u tri skupine, 1 - 3, pri ¢emu bi
trebala rasti i teZina ozljede (21). AO/ASIF klasifikacija trenutno je najobuhvatnija i najéesée

koriStena klasifikacija prijeloma kraljeZnice te je stoga koristena i u ovoj studiji.
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Zadaca je idealne klasifikacije prijeloma da, osim imenovanja i usporedbe razli¢itih
fraktura, daje smjernice o potrebnom nacinu lije€enja, te da predvida krajnji ishod ozljede
(1). AO/ASIF klasifikacija osmisljena je u skladu s tim ciljevima. Prema njoj, prijelomi koji su
klasificirani u skupinu Al smatraju se stabilnima te zahtijevaju konzervativno lije¢enje. Uz
odredene iznimke, navedeno odgovara trenutnoj medicinskoj praksi. Buduci da u ovoj studiji
prouc¢avamo konzervativno lijeCenje prijeloma kraljeznice, u nju ¢emo ukljuciti prijelome tipa

Al.

A1l skupina prijeloma prema AO/ASIF klasifikaciji dalje se dijeli na podskupine A 1.1.,
A 1.2.i A 1.3. (Slika 5.). Pritom je, prilikom stvaranja navedene klasifikacije, predmnijevano
da se teZina ozljede povecava od podskupine A 1.1. do podskupine A 1.3. Medutim, do danas
u medicinskoj literaturi nije objavljena studija koja bi istrazila da li se prijelomi spometnutih
razli¢itih podskupina klinicki manifestiraju na razli¢ite nacine te da li postoji razlika u

klinickom ishodu izmedu navedenih podskupina prijeloma.

- \\..; ( ) "l FS‘/ f\ L \-./I‘ <2
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Slika 5.: A1.1., A 1.2.i A 1.3. podskupina prijeloma prema AO/ASIF klasifikaciji.

Preuzeto iz: Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, et al. A comprehensive classification of thoracic and

lumbar injuries. Eur Spine J. 1994: p. 184-201.
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2. HIPOTEZE

1. Tri podskupine stabilnih kompresijskih prijeloma torakolumbalne kraljeZnice
(A 1.1, A1.2, A 1.3.) povezne su s drugacijim obrascima distribucije boli, s
drugacijim intenzitetom boli te vrstom medikamentozne analgetske terapije.

Navedena razlika postoji prije, tijekom i nakon konzervativnog lijecenja

2. Kod tri podskupine stabilnih kompresijskih prijeloma torakolumbalne
kraljeznice (A 1.1., A 1.2., A 1.3.) postoji razlika u prosjecnom bodovnom
rezultatu na testu za ispitivanje kvalitete Zivota. Navedena razlika postoji prije,

tijekom i nakon konzervativnog lijecenja.

3. Kod A 1.2. podskupine stabilnih kompresijskih prijeloma torakolumbalne
kraljeZznice postoji razlika u obrascima distribucije boli, intenzitetu boli, vrsti
medikamentozne analgetske terapije te u prosje¢cnom bodovnom rezultatu na
testu za ispitivanje kvalitete Zivota, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije
(trouporisna torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski

steznik). Navedena razlika postoji i tijekom i nakon konzervativnog lijeCenja.

4. Kod A 1.2. podskupine stabilnih kompresijskih prijeloma torakolumbalne
kraljeznice, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije (trouporisna
torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik), postoji
razlika u morfometrijskim indeksima ozlijedenog kraljeska (Ha/Hp, Hm/H,,

Hpi/Hpi—l; Hpi/Hpi+1)-
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3.

3.1.

3.2.

CILJEVI ISTRAZIVANJA

OPCl CIU: Analizirati obrasce distribucije i intenzitet boli, vrstu potrebne
medikamentozne analgetske terapije te utjecaj na kvalitetu Zivota pacijenta, ovisno o
tipu kompresijskog prijeloma kraljeska (podskupine A 1.1., A 1.2 i A 1.3. prema AO/ASIF-
klasifikaciji), te ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije (trouporiSna torakolumbalna

ortoza tipa ,,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik).

SPECIFICNI CILJEVI:

e Utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u ucestalosti razli¢itih obrazaca Sirenja
boli (A, B, C) kod razli¢itih podskupina prijeloma (Al1.1., Al.2., Al.3.) lijeCenih
imobilizacijom trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett“u tri
promatrana vremenska intervala, i to u mirovanju, pri vertikalizaciji te tijekom
kretanja.

e Utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u ucestalosti razlicitih obrazaca Sirenja
boli (A, B, C) kod A 1.2. podskupine prijeloma, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije
(trouporisna torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik) u tri
promatrana vremenska intervala, i to u mirovanju, pri vertikalizaciji te tijekom
kretanja.

e Utvrditi postoiji li statisticki znacajna razlika u intenzitetu boli prema VAS kod razlicitih
podskupina prijeloma (Al1.1., Al1.2., Al1.3.) lijecenih imobilizacijom trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” u tri promatrana vremenska intervala, i to u
mirovaniju, pri vertikalizaciji te tijekom kretanja.

e Utvrditi postoji li statisticki znacajna u intenzitetu boli prema VAS kod A 1.2.
podskupine prijeloma, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije (trouporisna
torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik) u tri promatrana
vremenska intervala, i to u mirovanju, pri vertikalizaciji te tijekom kretanja.

e Utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u rezultatima ne testu za ispitivanje

kvalitete Zivota WHOQOL-BREF u cetiri domene (P1, P2, P3, P4) kod razli¢itih
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podskupina prijeloma (Al1.1., Al1.2., A1.3.) lijecenih imobilizacijom trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” u tri promatrana vremenska intervala.
Utvrditi postoji li statisti¢ki znacajna razlika u rezultatima ne testu za ispitivanje
kvalitete Zivota WHOQOL-BREF u cetiri domene (P1, P2, P3, P4) kod A 1.2.
podskupine prijeloma, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije (trouporisna
torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik) u tri promatrana
vremenska intervala.

Utvrditi postoji |i statisti¢ki znacajna razlika u ucestalosti primjene razlicitih oblika
analgetske terapije (1, 2, 3, 4) kod razlic¢itih podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.)
lijecenih imobilizacijom trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” u tri
promatrana vremenska intervala.

Utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u ucestalosti primjene razli¢itih oblika
analgetske terapije (1, 2, 3, 4) kod A 1.2. podskupine prijeloma, ovisno o vrsti
primijenjene imobilizacije (trouporiSna torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” il
sadreni reklinacijski steznik) u tri promatrana vremenska intervala.

Utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u morfometrijskim indeksima ozlijedenog
kraljeSka (H./Hp, Hm/Hp, Hpi/Hpi,, Hpi/Hpiid)  prije i poslije lijeCenja kod A 1.2.
podskupine prijeloma, ovisno o vrsti primijenjene imobilizacije (trouporisna

torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” ili sadreni reklinacijski steznik).
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. ISPITANICI

Istrazivanje je dizajnirano kao prospektivna kohortna studija. Provedeno je na Zavodu za
kirurgiju kraljeznice Klinike za traumatologiju Klinickog bolnickog centra “Sestre milosrdnice”

od srpnja 2009. do sijecnja 2016. godine.

U studiju su ukljuceni pacijenti hospitalizirani u radi stabilnog kompresijskog prijeloma
kraljeSaka Th1l — L 2. Iskljuéeni su pacijenti s pridruzenim akutnim prijelomima drugih
kostiju, te s prijelomima kraljeSaka koji su uzrokovani malignim, infektivnim i upalnim

bolestima, kao i ostalim bolestima koje mogu poremetiti mehanicki integritet kraljeSaka.

Svi ispitanici pismenim su putem obavijeSteni o istraZivanju. Obrazac pristanka na
sudjelovanje u istrazivanju sadrzavao je osnovne informacije o istraZivanju, cilj, postupak,
povjerljivost, prava i dragovoljnost. Identitet svih sudionika studije u potpunosti je zastiéen.
Istrazivanje nije ukljucivalo nikakav dodatan rizik za pacijente. Sudjelovanje u njemu bilo je u
potpunosti dobrovoljno. Odluka pacijenta Zeli li ili ne Zeli sudjelovati u ovom istraZivanju ni
na koji nacin nije utjecala na nacin, postupke i tijek lije¢enja. Provodenje istrazivanja odobrilo

je Eticko povjerenstvo Klinike za traumatologiju Zagreb.

Nakon provjere uklju¢nih i isklju¢nih kriterija, u studiju su uklju¢ena 163 pacijenta: 89
Zena (55%) i 74 muskaraca (45%). 40 pacijenata je imalo prijelom tipa A 1.1. (16 muskaraca i
24 7ene), 77 pacijenata je imalo prijelom tipa A 1.2. (44 muskaraca i 33 Zene), a 46 pacijenata

je imalo prijelom tipa A 1.3 (14 muskaraca i 32 Zene).

Nakon 12 tjedana, tj. nakon perioda imobilizacije, istraZzivanjem je ostalo obuhvaéeno
148 pacijenata. Od njih je 36 bilo s prijelomom tipa A 1.1., 70 s prijelomom tipa A 1.2. te 42 s

prijelomom tipa A 1.3.

Tijekom cijelog praéenja, tj. do zavrSetka lijeCenja, iz promatrane kohorte ukupno su
otpala 23 pacijenta (16%), tako da je krajnjom analizom obuhvaéeno 140 pacijenata - 77
Zzena (55%) i 63 muskaraca (45%). Od njih su 32 pacijenta je imala prijelom tipa A 1.1. (12
muskaraca i 21 Zena), 67 pacijenata je imalo prijelom tipa A 1.2. (40 muskaraca i 27 Zena), a

39 pacijenata je imalo prijelom tipa A 1.3 (12 muskaraca i 28 Zena). Od pacijenata s
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prijelomom tipa A 1.2., 35 (15 muskaraca i 20 Zena) je lije¢eno imobilizacijom trouporisSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett”, a 32 pacijenta lijecena su imobilizacijom sadrenim
reklinacijskim steznikom (25 muskaraca i 7 Zena). Svi pacijenti s prijelomima tipa A 1.1. i A
1.3. lijeceni su imobilizacijom trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett”.

Prosje¢na dob promatrane populacije bila je 56,5 (+ 18,2) godina.
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4.2. METODE

Prijelomi promatrani u ovoj studiji smatraju se stabilnima te su svi ispitanici lijeceni
konzervativnim, neoperacijskim metodama. LijeCenje se sastojalo do inicijalnog razdoblja
mirovanja u leZze¢em poloZaju, uz uporabu individualno titrirane analgetske terapije. Po
djelomi¢nom smirivanju akutnih bolova, tipicno nakon 24 — 48 sati, pristupilo se primijeni
imobilizacije. Svi pacijenti s prijelomima podskupina A 1.1. i A 1.3. lije€eni su primjenom
trouporisne torakolumbalne ortoze tipa ,Jewett”. Pacijenti s A 1.2. podskupinom prijeloma
randomizirani su u dvije grupe. Prva je grupa, kao i pacijenti s prijelomima podskupina A 1.1.
i A 1.3, lijeCena trouporiSnom ortozom. Druga je skupina lije¢ena imobilizacijom sadrenim

steznikom postavljenim i reklinacijskim poloZaju.

Trouporisna torakolumbalna ortoza tipa ,Jewett” sastoji se od podesivog metalnog
okvira s jastuci¢ima za olakSavanje pritiska, koji prilijezu na tri fiksne tocke trupa: sternalnu i
pubi¢nu regiju te na podrucje torakolumbalnog prijelaza kraljeznice (Slika 6). Putem sila, koje
su u prve dvije spomenute tocke usmjerene prema dorzalno te u trecoj tocki prema
ventralno, postize se ogranicenje fleksije distalne polovice grudne i proksimalne polovice

slabinske kraljeznice (22)(23).
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Slika 6.: Trouporisna ortoza tipa Jewett.

Preuzeto sa: Hyperextension Orthoses | oandp.com - Orthotics & Prosthetics Info. [Online].;
2016 [cited 2019 June 18. Available from:
http://www.oandp.com/shop/catalog.asp?supplier_id=B4AA5F60-C5E1-4DD5-A25F-
E81B96DFB789&department_id=DA35B664-2DC3-4617.




Sadreni reklinacijski steznik drugi je oblik imobilizacije grudnoslabinskog prijelaza
kraljeznice. Prilikom njegove aplikacije, pacijent je u pronacijskom polozaju te se rukama i
nogama oslanja na podlogu (24). Grudnoslabinski prijelaz kraljeznice pritom dolazi u

hiperekstenzijski polozaj, u kojemu se i imobilizira do uklanjanja steznika (Slika 7).

Slika 7.: Pacijent imobiliziran sadrenim reklinacijskim steznikom.

Preuzeto sa: Singh D. Hyperextension Cast Application | Bone and Spine. [Online].; 2010
[cited 2016 June 18. Available from: http://boneandspine.com/hyperextension-cast-

application/.

Imobilizacija je kod svih pacijenata trajala 12 tjedana. Po uklanjanju imobilizacije,

bolesnici su upucivani fizijatru te je provodena ambulantna fizikalna terapija.

Ispitanici su praéeni u tri razdoblja: inicijalno (za vrijeme hospitalizacije zbog ozljede),

nakon 12 tjedana (kada je uklonjena imobilizacija) te nakon 12 mjeseci.

U istraZivanje su uvrsteni pacijenti sa A 1 tipom prijeloma prema AO/ASIF-klasifikaciji
(21). Zajednicke znacajke tog tipa prijeloma po definiciji su: zahvaéen je jedino trup kraljeska,
a straznji elementi su intaktni; dolazi do impakcije spongioznih kosStanih trabekula, a ne do
fragmentacije koStanih ulomaka; nema suZenja spinalnog kanala, a time niti neuroloskih
ispada. Prijelomi su potom razvrstani u podskupine A1.1.,, A1.2.iA1.3.
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U A 1.1. podskupini dolazi impakcije pokrovne plohe kraljeska (najéeSce gornje), i to
tipicno u njenom srednjem dijelu, te ona dobija oblik poput stakalca na satu. Ne

postoji znacajnije uklinjenje kraljeska, odnosno, moguce je do 5°.

Kod A 1.2. tipa prijeloma radi se o asimetricnom gubitku visine trupa ozlijedenog

kraljeSka, uz odrzan njegov straznji zid. Pri tome je prisutno uklinjenje za vise od 5°.

Kod A 1.3. tipa prijeloma dolazi do simetricnog smanjenja visine trupa kraljeSka, koje

je uzrokovano urusavanjem kostanih trabekula, sa ili bez zahvacanja pokrovnih ploha.

Kod svih je pacijenata potom odreden obrazac Sirenja boli prema podjeli koju su
objavili Doo T. H. i dr. (25). Prema toj klasifikaciji razlikuju se tri obrasca Sirenja boli: tip A kod
kojega je bol lokalizirana na ozlijedenom nivou i to u sredisnjoj liniji; tip B kod kojega se bol
Siri difuzno paravertebralno u ozlijedenom nivou; te tip C kod kojega se javlja bol u donjem
dijelu leda (Slika 8). Navedena je klasifikacija obrasca Sirenja boli odredena u mirovanju,

prilikom vertikalizacije te tijekom kretanja, i to u sva tri prometrana razdoblja.

- ‘ ..l‘ i A J
»
Slika 8.: Tipovi obrazaca Sirenja boli kod pacijenata s kompresijskim prijelomima kraljeZnice.

Preuzeto iz: Doo TH, Shin DA, Kim HI, Shin DG, Kim HJ, Chung JH, Lee JO. Clinical relevance of pain
patterns in osteoporotic vertebral compression fractures. J Korean Med Sci. 2008: p. 1005-10.
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Nadalje, kod svih je pacijenata pomodéu vizualno-analogne skale (VAS) odreden i
intenzitet boli. VAS je jednodimenzionalna ljestvica koja sluzi za mjerenje subjektivhog
intenziteta boli (26). Ispitanik na traci duljine 10 cm odreduje tocku izmedu O i 10 koja
odgovara njegovom dotzivljaju jaCine boli, gdje 0 oznacava potpuno odsustvo boli, a 10
najgoru zamislivu bol. Intenzitet boli odreden je u mirovanju, prilikom vertikalizacije te

tijekom kretanja, i to u sva tri prometrana razdoblja.

U studiji je odredivana i kvaliteta Zivota promatranih pacijenata, i to primjenom
Upitnika o kvaliteti Zivota World Health Organization Quality of Life - Brief Version
guestionnaire (WHOQOL-BREF). Navedenim se upitnikom boduje percepcija kvalitete Zivota
u Cetiri domene (fizicko zdravlje, psiholosko stanje, drustvena interakcija te okolis), pri cemu
je skala usmjerena pozitivno, $to znaci da vedéi broj bodova predstavlja vecu kvalitetu Zivota.
Upitnik se sastoji od 26 pitanja, a svako se pitanje boduje Likertovom skalom od jedan do
pet. Nakon transformacija bodova, koje se vrse u dva koraka, bodovi za pojedinu domenu su
unutar skale 0-100. (27)(28). Temeljem ekvidistantne strukture Likertove skale, smatra se da
ispitanici s vrijedno$éu vecom od 60% skalnog maksimuma u pojedinoj domeni imaju dobru
kvalitetu Zivota u toj domeni, a oni svrijednos¢u ispod 60% losu kvalitetu Zivota te specificne
domene. U ovom je istraZivanju koristena validirana hrvatska verzija upitnika WHOQOL-BREF

(29). Kvaliteta Zivota pacijenata takoder je odredivana u sva tri prometrana razdoblja.

Tijekom studije, ispitanicima je individualno odredivana analgetska terapija.
Promatrani pacijenti su, ovisno o njihovim potrebama, uzlaznim redoslijedom u
odgovarajuc¢im terapijskim dozama primali paracetamol, nesteroidne protuupalne lijekove
(NSAIL) ili opijate. U skladu s tim, analgetska je terapija, prema podjeli opisanoj u
medicinskoj literaturi (30), klasificirana u slijedece skupine: 1 — analgetici nisu potrebni; 2 —
koristenje paracetamola; 3 — koristenje NSAIL; te 4 — koristenje opijata. Analgetska terapija

takoder je odredivana u sva tri prometrana razdoblja.

Pacijenti s A 1.2. podskupinom prijeloma randomizirani su u dvije skupine. Prva je
skupina, kao i svi pacijenti s prijelomima podskupina A 1.1. i A 1.3,, lije¢ena primjenom
trouporisne torakolumbalne ortoze tipa ,Jewett”. Druga je skupina lije¢ena imobilizacijom

sadrenim reklinacijskim steznikom. Kod tih pacijenata, pored svih gore opisnih ¢imbenika, na
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standardnim su radiogramima u laterolateralnoj projekciji mjereni i kvantitativni

morfometrijski parametri, opisani u medicinskoj literaturi (16)(17)(31) (Slika 9):

Ha - visina prednjeg zida trupa ozlijedenog kraljeska
Hm - visina sredis$njeg dijela trupa ozlijedenog kraljeska
Hp - visina straznjeg zida trupa ozlijedenog kraljeska

Hpi.i - visina straZnjeg zida trupa prvog kranijalog kraljeska

Hpis1 - visina straZnjeg zida trupa prvog kaudalnog kraljeska

Temeljem tih parametara, izraCunavani su morfometrijski indeksi:

Ha/Hp - omjer visine prednjeg zida i visine straznjeg zida trupa ozlijedenog
kraljeska, sto je pokazatelj uklinjenja trupa ozlijedenog kraljeska

Hm/Hp - omjer visine srediSnjeg dijela trupa i visine straznjeg zida trupa
ozlijedenogkraljeSka, Sto je pokazatelj udubljenja srediSnjeg dijela
trupa ozlijedenog kraljeska

Hpi/Hpi-1 - omjer visine straznjeg zida trupa ozlijedenog kraljeska i visina
straznjeg zida trupa prvog kranijalog kraljeska, sto je pokazatelj kolapsa
trupa ozlijedenog kraljeska

Hpi/Hpis1 - omjer visine straznjeg zida trupa ozlijedenog kraljeSka i visina
straznjeg zida trupa prvog kaudalnog kraljeSka, Sto je takoder

pokazatelj kolapsa trupa ozlijedenog kraljeska.

Opisani kvantitativni morfometrijski parametri i indeksi mjereni su, odnosno

izraCunavani, prije i poslije lijeCenja.
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Ha Hp

v'

Slika 9.: Kvantitativni morfometrijski parametri ozlijedenog kraljeska.

Preuzeto iz: Stadhouder A, Buskens E, Vergroesen DA, Fidler MW, de Nies F, Oner FC.
Nonoperative treatment of thoracic and lumbar spine fractures: a prospective randomized study
of different treatment options. J Orthop Trauma. 2009: p. 588-94.
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4.3. STATISTICKA ANALIZA PODATAKA

Podaci su prikazani tabli¢no i graficki. Kolmogorov-Smirnovljevim testom nacinjena je
analiza normalnosti raspodjele kontinuiranih varijabli te su shodno dobivenim podacima u
daljnjoj analizi primijenjeni neparametrijski testovi. Opisna statistika kontinuiranih varijabli
ukljucivala je medijane i interkvartilne raspone, dok su kategorijske varijable prikazane kroz
apsolutne frekvencije i odgovarajuée udjele. Razlike u kategorijskim varijablama analizirane
su x° testom, a za razlike u kontinuiranim varijablama koridteni su Kruskal-Wallisov test i
odgovarajuci graficki prikaz kroz Box i Whiskerove plotove. Sve P vrijednosti manje od 0,05
smatrane su znacajnima. U analizi se koristila programska podrska StatsDirect verzija 3.0.197

(www.statsdirect.com).
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5. REZULTATI

Analizom ucestalosti ozlijedenih kraljezaka nije utvrdena statisticki znacajna razlika

izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.) lije¢enih trouporiSnom ortozom

tipa ,Jewett”.

4

A1.2.

%

Podskupine prijeloma prema prema AO/ASIF-klasifikaciji
A1.3. P

%

L1

L2
Ozlijedeni Th 10

kraljeSak  Th 11
Th 12
Th9

- 00 O O O

34,3%
11,4%
2,9%
14,3%
28,6%
8,6%

- N NN A

57,9%
10,5%
5,3%
5,3%
18,4%
2,6%

0,240

Tablica 1.: Usporedba ucestalosti ozlijedenih kraljezaka izmedu razli¢itih podskupina

prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett”.
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na prvom pregledu statisticki

znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (Al1.1.,, Al1.2., Al1.3.) lijecenih

trouporisSnom ortozom tipa ,Jewett” utvrdena je i u mirovanju i pri vertikalizaciji i tijekom

kretanja.
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Grafikon 1.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

prvom pregledu u mirovanju (P<0,001).
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Grafikon 2.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

prvom pregledu pri vertikalizaciji (P<0,001).
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Grafikon 3.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih
podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

prvom pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na drugom pregledu statisticki
znacajna razlika izmedu razliCitih podskupina prijeloma (Al.1., Al.2., Al.3.) lijeCenih

trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” utvrdena je i u mirovanju i pri vertikalizaciji i tijekom

kretanja.
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Grafikon 4.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

drugom pregledu u mirovanju (P<0,001).
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Grafikon 5.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih
podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

drugom pregledu pri vertikalizaciji (P<0,001).
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Grafikon 6.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

drugom pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na treéem pregledu statisticki
znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (Al1.1.,, Al1.2., Al1.3.) lijeCenih

trouporisSnom ortozom tipa ,Jewett” utvrdena je i u mirovanju i pri vertikalizaciji i tijekom
kretanja.

Sirenje
boli
100 mirovanje
8.11% 3. pregled
LlA
28,5?% i [ B
80 Ec
=
< 60
g 90,63% HH
o i
|91,89%|
407
20
' [a,38%]
0 | -
AT A13

AO CCF skupina

Grafikon 7.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

treéem pregledu u mirovanju (P<0,001).

32



Sirenje boli
. ve3rtikaliza|:ija
1 N 5'410/ .;l):r]e:;led
7777
% 10,81% ZsB
Y 777777/// Gc
80
€
g 60 84.38%
&
40 83,78%
20
15,63%
0 T T T
Al Al12. A13.

AO CCF skupina

Grafikon 8.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

trecem pregledu pri vertikalizaciji (P<0,001).
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Grafikon 9.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu razlicitih

podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na

tre¢em pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom intenziteta boli na prvom pregledu statisticki znacajna razlika izmedu
razli¢itih podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa

»Jewett” nije dokazana niti u mirovanju niti pri vertikalizaciji niti tijekom kretanja.

VAS mirovanje 1. pregled
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Grafikon 10.: Usporedba intenziteta boli izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2,, Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na prvom pregledu u mirovanju

(P=0,701).
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Grafikon 11.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2,, Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na prvom pregledu pri

vertikalizaciji (P= 0,583).
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Grafikon 12.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,

Al1.2,, Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na prvom pregledu tijekom

kretanja (P= 0,091).
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Analizom intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.)
lije¢enih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na drugom pregledu statistic¢ki znac¢ajna razlika
utvrdena je u mirovanju: pacijenti s A 1.1. podskupinom prijeloma javljaju nesto maniji
intenzitet boli od ostalih skupina. Pri vertikalizaciji te tijekom kretanja statisticki znacajna

razlika nije dokazana.
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Grafikon 13.: Usporedba intenziteta boli izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2.,, Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na drugom pregledu u

mirovanju (P=0,034).
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Grafikon 14.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2,, Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na drugom pregledu pri

vertikalizaciji (P=0,071).
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Grafikon 15.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2,, Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na drugom pregledu tijekom

kretanja (P=0,544).



Analizom intenziteta boli na treem pregledu statisticki znacajna razlika izmedu
razli¢itih podskupina prijeloma (Al1.1., Al.2., Al.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa

»Jewett” nije dokazana niti mirovanju niti pri vertikalizaciji niti tijekom kretanja.
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Grafikon 16.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2.,, Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na treéem pregledu u

mirovanju (P=0,682).
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Grafikon 17.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (Al.1.,
Al1.2.,, Al1.3.) lije¢enih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na trecem pregledu pri

vertikalizaciji (P=0,299).
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Grafikon 18.: Usporedba intenziteta boli izmedu razlicitih podskupina prijeloma (A1.1.,
Al1.2,, Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na tre¢éem pregledu tijekom

kretanja (P=0,698).
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Analizom ucestalosti koriStenja razli¢itih skupina analgetika izmedu razli¢itih
podskupina prijeloma (Al1l.1., Al1.2., Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett”

statisti¢ki znacajna razlika nije dokazana na prvom, drugom ili tre¢em pregledu.
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Grafikon 19.: Usporedba ucdestalosti koristenja razlicitih skupina analgetika izmedu

razli¢itih podskupina prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa

»Jewett” na prvom pregledu (P=0,761).
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Grafikon 20.: Usporedba ucestalosti koriStenja razlicitih skupina analgetika izmedu
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Analgetik 2.

razlic¢itih podskupina prijeloma (Al1.1., Al1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa

»Jewett na drugom pregledu (P=0,211).
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Grafikon 21.: Usporedba ucestalosti korisStenja razlicitih skupina analgetika izmedu

razlicitih podskupina prijeloma (A1.1., A1.2., A1.3.) lijeCenih trouporiSnom ortozom tipa

Al
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»Jewett” na tre¢em pregledu (P=0,585).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete Zivota na prvom

pregledu statisti¢ki znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (Al.1., Al1.2,,

A1.3.) lijecenih trouporisSnom ortozom tipa ,Jewett” nije dokazana ni u jednoj od Ccetiri

domene testa (P1 - domena tjelesnog zdravlja; P2 - domena psihickog zdravlja; P3 - domena

drustvene interakcije; P4 - domena okolisa).
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Grafikon 22.: Usporedba rezultata WHOQOL-BREF testa izmedu razli¢itih podskupina

prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na prvom

pregledu (PHYSICAL P=0,056; PSYCHOLOGICAL P=0,243; SOCIAL P=0,303; ENVIRON

P=0,245).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete Zivota na drugom
pregledu statisti¢ki znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (A1.1., Al1.2,,
A1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” nije dokazana ni u jednoj od Cetiri
domene testa (P1 - domena tjelesnog zdravlja; P2 - domena psihi¢kog zdravlja; P3 - domena

drustvene interakcije; P4 - domena okolisa).
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Grafikon 23.: Usporedba rezultata WHOQOL-BREF testa izmedu razlicitih podskupina
prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na drugom
pregledu (PHYSICAL P=0,213; PSYCHOLOGICAL P=0,466; SOCIAL P=0,155; ENVIRON
P=0,514).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete Zivota na treéem

pregledu statisti¢ki znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma (Al.1., Al1.2,,

A1.3.) lijecenih trouporisSnom ortozom tipa ,Jewett” nije dokazana ni u jednoj od Ccetiri

domene testa (P1 - domena tjelesnog zdravlja; P2 - domena psihickog zdravlja; P3 - domena

drustvene interakcije; P4 - domena okolisa).
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Grafikon 24.: Usporedba rezultata WHOQOL-BREF testa izmedu razli¢itih podskupina

prijeloma (Al1.1., A1.2., Al1.3.) lijecenih trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” na treéem

pregledu (PHYSICAL P=0,834; PSYCHOLOGICAL P=0,954; SOCIAL P=0,797; ENVIRON

P=0,300).
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Analizom ucestalosti ozlijedenih kraljezaka izmedu pacijenata lije¢enih trouporisSnom

torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih sadrenim reklinacijskim

steznikom statisticki znacajna razlika nije dokazana.

Imobilizacija

Podskupina A 1.2. Jewett Reklinacijski P
N % N %
L1 12 34,3% 16 50,0%
L2 4 11,4% 6 18,8%
Ozlijedeni Th10 1 2,9% 0 0,0%
kraljeSak Th 11 5 14,3% 2 6,3% 0273
Th 12 10 28,6% 8 25,0%
Th9 3 8,6% 0 0,0%

Tablica 2.: Usporedba ucestalosti ozlijedenih kraljeZzaka izmedu pacijenata lijecenih

trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih sadrenim

reklinacijskim steznikom.
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Analizom morfometrijskih indeksa Ha/Hp, Hm/Hp, Hpi/Hpi-1 i

H pi/Hpi+1

pacijenata lije€enih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata

izmedu

lije¢enih sadrenim reklinacijskim steznikom statisticki znacajna razlika nije dokazana niti na

pocetnom mjerenju niti na kraju perioda pracenja.

95% Confidence
Interval for Mean

N Mean SD Minimum Maximum P
Lower Upper
Bound Bound
Jewett 35 0,664 0,091 0,633 0,695 0,520 0,943
Ha/Hp pocetak 0,869
Reklinacijski 32 0,660 0,085 0,630 0,691 0,419 0,876
Jewett 35 0,741 0,068 0,718 0,764 0,641 0,874
Hm/Hp pocetak 0,888
Reklinacijski 32 0,743 0,068 0,719 0,768 0,617 0,859
Jewett 35 1,060 0,044 1,045 1,075 1,000 1,239
Hpi/Hpi-1 pocetak 0,363
Reklinacijski 32 1,050 0,052 1,031 1,068 0,847 1,133
Jewett 35 0,944 0,036 0,932 0,956 0,872 0,994
Hpi/Hpi+1 pocetak 0,876
Reklinacijski 32 0,942 0,049 0,925 0,960 0,810 1,000

Tablica 3.: Usporedba morfometrijskih indeksa ozlijedenog kraljeSka izmedu pacijenata

lijeenih trouporisSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na poc¢ethom mjerenju.

95% Confidence
Interval for Mean
N Mean SD Minimum Maximum P
Lower Upper
Bound Bound
Jewett 35 0,639 0,110 0,601 0,677 0,382 0,818
Ha/Hp kraj 0,462
Reklinacijski 32 0,657 0,093 0,624 0,691 0,434 0,810
Jewett 35 0,718 0,098 0,684 0,751 0,496 0,888
Hm/Hp kraj 0,279
Reklinacijski 32 0,741 0,076 0,714 0,769 0,597 0,834
Jewett 35 1,063 0,040 1,049 1,077 1,004 1,148
Hpi/Hpi-1 kraj 0,762
Reklinacijski 32 1,060 0,044 1,044 1,076 0,939 1,132
Jewett 35 0,937 0,040 0,923 0,950 0,831 1,026
Hpi/Hpi+1 kraj 0,549
Reklinacijski 32 0,942 0,038 0,929 0,956 0,825 0,981

Tablica 4.: Usporedba morfometrijskih indeksa ozlijedenog kraljeSka izmedu pacijenata

lije¢enih trouporisSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na kraju perioda pracenja.
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na prvom pregledu statisticki

znacajna razlika izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa

LJewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom nije dokazana niti u

mirovanju niti pri vertikalizaciji niti tijekom kretanja.
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Grafikon 25.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata

lijeenih trouporisSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na prvom pregledu u mirovanju (P=0,388).
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na drugom pregledu statisticki
znacajna razlika izmedu pacijenata lije¢enih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa

LJewett” i pacijenata lije€enih sadrenim reklinacijskim steznikom utvrdena je i u mirovanju i

pri vertikalizaciji i tijekom kretanja.
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Grafikon 28.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata
lije¢enih trouporisnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lije¢enih

sadrenim reklinacijskim steznikom na drugom pregledu u mirovanju (P<0,001).
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Grafikon 29.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata

lijeCenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na drugom pregledu pri vertikalizaciji (P<0,001).
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Grafikon 30.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata

lije¢enih trouporisnom torakolumbalnom ortozom tipa , Jewett” i pacijenata lije¢enih

sadrenim reklinacijskim steznikom na drugom pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) na treéem pregledu statisticki
znacajna razlika izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa

LJewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom utvrdena je i u mirovanju i

pri vertikalizaciji i tijekom kretanja.
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Grafikon 31.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata
lijeenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na tre¢éem pregledu u mirovanju (P<0,001).
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Grafikon 32.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata

lijeCenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,,Jewett” i pacijenata lijecenih

sadrenim reklinacijskim steznikom na tre¢em pregledu pri vertikalizaciji (P<0,001).
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Grafikon 33.: Usporedba ucestalosti obrazaca Sirenja boli (A, B, C) izmedu pacijenata

lije¢enih trouporisnom torakolumbalnom ortozom tipa , Jewett” i pacijenata lije¢enih

sadrenim reklinacijskim steznikom na tre¢éem pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom torakolumbalnom
ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na prvom
pregledu statisticki znacajna razlika nije dokazana u mirovanju niti pri vertikalizaciji.
Statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je tijekom kretanja: intenzitet boli manji je kod

pacijenata imobiliziranih sadrenim steznikom.
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Grafikon 34.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lije€enih trouporisnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na prvom pregledu u mirovanju (P= 0,995).
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VAS vertikalizacija 1. pregled

Jev{feﬂ Reklinlacijski

Imobilizacija
Grafikon 35.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lije¢enih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa , Jewett” i pacijenata lije¢enih sadrenim reklinacijskim

steznikom na prvom pregledu pri vertikalizaciji (P= 0,706).
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Grafikon 36: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,,Jewett” i pacijenata lije¢enih sadrenim reklinacijskim

steznikom na prvom pregledu tijekom kretanja (P= 0,026).
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Analizom intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom torakolumbalnom
ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na drugom
pregledu statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je u mirovanju te tijekom kretanja: intenzitet
boli manji je kod pacijenata imobiliziranih sadrenim steznikom. Pri vertikalizaciji statisticki

znacajna razlika nije dokazana.
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Grafikon 37.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lije€enih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na drugom pregledu u mirovanju (P=0,002).

55



5

VAS vertikalizacija 2. pregled

108

T
Jewett Reklinacijski

Imobilizacija

Grafikon 38.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lije€enih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na drugom pregledu pri vertikalizaciji (P=0,059).
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Grafikon 39.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiShom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na drugom pregledu tijekom kretanja (P<0,001).
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Analizom intenziteta boli izmedu pacijenata lije¢enih trouporiSnom torakolumbalnom
ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na tre¢em

pregledu statisticki znacajna nije dokazana niti u mirovanju niti pri vertikalizaciji niti tijekom

kretanja.
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Grafikon 40.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiShom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lije¢enih sadrenim reklinacijskim

steznikom na tre¢em pregledu u mirovanju (P=0,640).
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Grafikon 41.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lije€enih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na tre¢em pregledu pri vertikalizaciji (P=0,059).
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Grafikon 42.: Usporedba intenziteta boli izmedu pacijenata lijecenih trouporiShom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom na tre¢em pregledu tijekom kretanja (P=0,156).
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Analizom ucestalosti koriStenja razli¢itih skupina analgetika izmedu pacijenata
lije¢enih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih
sadrenim reklinacijskim steznikom statisticki znacajna razlika nije dokazana na prvom niti na
drugom pregledu. Statisticki znacajna razlika utvrdena je na treCem pregledu: vedi broj

pacijenata lijec¢enih sadrenim steznikom vise ne koristi analgetike.
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Grafikon 43.: Usporedba ucestalosti koristenja razlic¢itih skupina analgetika izmedu
pacijenata lijecenih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata

lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na prvom pregledu (P=0,204).
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Grafikon 44.: Usporedba ucestalosti koristenja razlic¢itih skupina analgetika izmedu

pacijenata lije¢enih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata

lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na drugom pregledu (P=0,237).
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Grafikon 45.: Usporedba ucestalosti koristenja razlic¢itih skupina analgetika izmedu
pacijenata lije¢enih trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata

lijeCenih sadrenim reklinacijskim steznikom na trecem pregledu (P=0,046).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete Zivota na prvom

pregledu

statisticki  znacajna razlika izmedu pacijenata

lije¢enih  trouporiSnom

torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom nije dokazana ni u jednoj od cetiri domene testa (P1 - domena tjelesnog zdravlja;

P2 - domena psihi¢kog zdravlja; P3 - domena drustvene interakcije; P4 - domena okolisa).
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Grafikon 46.: Usporedba rezultata WHOQOL-BREF
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testa izmedu pacijenata lijecenih

trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lije¢enih sadrenim steznikom na prvom

pregledu (PHYSICAL P=0,144; PSYCHOLOGICAL P=0,250; SOCIAL P=0,815; ENVIRON

P=0,311).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete zivota na drugom
pregledu statisticki znacajna razlika izmedu pacijenata lijecenih trouporiSnom
torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim
steznikom nije dokazana u domenama P1 (domena tjelesnog zdravlja), P2 (domena psihi¢kog
zdravlja) i P3 (domena drustvene interakcije). Statisticki znacajna razlika dokazana je u
domeni P4 (domena okolisa): pacijenti lijeCeni sadrenim reklinacijskim steznikom postizu

nize vrijednosti.
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Grafikon 47.:. Usporedba rezultata WHOQOL-BREF testa izmedu pacijenata lijecenih
trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih sadrenim steznikom na drugom
pregledu (PHYSICAL P=0,428; PSYCHOLOGICAL P=0,729; SOCIAL P=0,299; ENVIRON
P=0,014).
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Analizom rezultata WHOQOL-BREF testa za odredivanje kvalitete Zivota na treéem

pregledu

statisticki

znacajna razlika

izmedu

pacijenata

lije¢enih  trouporiSnom

torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijeCenih sadrenim reklinacijskim

steznikom nije dokazana ni u jednoj od cetiri domene testa (P1 - domena tjelesnog zdravlja;

P2 - domena psihic¢kog zdravlja; P3 - domena drustvene interakcije; P4 - domena okolisa).
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Grafikon 48.: Usporedba rezultata WHOQOL-BREF

Imobilizacija

testa izmedu pacijenata lijecenih

trouporiSnom ortozom tipa ,Jewett” i pacijenata lijecenih sadrenim steznikom na trecem

pregledu (PHYSICAL P=0,237; PSYCHOLOGICAL P=0,748; SOCIAL P=0,969; ENVIRON

P=0,310).
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6. RASPRAVA

Kompresijski prijelomi torakolumbalnog prijelaza kraljeznice, kako je navedeno u
odlomku 1.3. (Epidemiologija), este su ozljede. Stovise, njihova je incidencija u daljnjem
porastu, kako zbog starenja populacije, tako i zbog vece dostupnosti i osjetljivosti
dijagnostickih pretraga. Unato¢ tome, u svakodnevnoj klinickoj praksi stje¢e se dojam
zapostavljenosti spomenutih ozljeda te zanemarivanja njihovog lijeCenja. Stabilni
kompresijski prijelomi kraljeZznice, koji su razmatrani u ovoj studiji, uobi¢ajeno su shvaéeni
kao blaZze i nebitne ozljede, sa, opcenito gledajuci, dobrim krajnim ishodom. No, je li doista
tako? U medicinskoj literaturi opisana je velika ucestalost posljedi¢éne kronic¢ne boli,
invalidnosti, nesposobnosti i osjecaja nezadovoljstva kod ozlijedenih pacijenata. Folman i
Gepstein u retrospektivnoj studiji objavljenoj 2009. godine, koja je obuhvatila 85 pacijenata s
duljinom pracenja od najmanje tri godine, navode ucestalost kroni¢ne boli u 69.4%
pacijenata, uz VAS od 2.94 +/- 2.67 (32). Navedeni ishod mnogo je nepovoljniji nego kod
usporedivih ozljeda ekstremiteta: kada bi u danasnje vrijeme gotovo 70% pacijenata nakon
ozljeda koje se smatraju lakima u podrudju, primjerice, ru¢nog zgloba ili gleznja, javljalo
kroni¢nu bol, rezultat lije¢enja nikako ne bi mogao biti prihva¢en kao dobar ili zadovoljavajuc

(33).

Situacija je dodatno komplicirana ¢injenicom da, kako je istaknuto u radu Schoenfelda
i suradnika iz 2011. godine, za sada ne postoji instrument za mjerenje ishoda specifican za
vertebralnu traumu (34). Rezultati raznih istrazivanja radi toga su cesto teSko medusobno
usporedivi. Spomenuti su autori stoga predlozZili komplementarnu istodobnu uporabu vise
pokazatelja: odredivanje kvalitete Zivota i opéeg zdravstvenog stanja, stupnjevanje boli te
radioloSku procjenu cijeljenja ozljede. Za procjenu rezultata lije€enja u ovom istraZivanju

koristena je kombinacija svih predlozenih faktora.

Jedna od zadaca ovog istrazivanja bila je pokusati ustanoviti moze li se kod nekih
pacijenata, prvenstveno vezano uz klasifikaciju ozljede prema Magerl/AO klasifikaciji (21),
predvidjeti nezadovoljavajudéi ishod lijeCenja. Druga zadaca bila je analizirati da li ¢e razliciti
oblici konzervativnog lijeCenja (imobilizacija torakolumbalnom ortozom tipa Jewett, odnosno

sadrenim reklinacijskim steznikom) dovesti do drugacijih krajnjih rezultata.
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6.1. UTJECAJ RAZLICITIH PODSKUPINA PRIJELOMA NA PROMATRANE PARAMETRE KOD
PACIJENATA LIJECENIH TORAKOLUMBALNOM ORTOZOM TIPA , JEWETT“

6.1.1. Utjecaj razlic¢itih podskupina prijeloma na obrasce Sirenja boli

U analizi dostupnoj medicinskoj literaturi moguce je pronaéi samo jedno istrazivanje
u kojem su analizirani obrasci Sirenja boli kod kompresijskih prijeloma kraljeznice. Studiju su
objavili Doo i suradnici 2008. Opisana su tri obrasca Sirenja boli: tip A sa lokalizacijom boli u
sredisnjoj liniji na ozlijedenom nivou; tip B kod kojega se bol takoder javlja u ozlijedenom
nivou, no Siri se difuzno paravertebralno; te tip C kod kojega je prisutna bol u donjem dijelu
leda ili u lumbosakralnoj regiji, distalno od razine prijeloma (25). IstraZivanje je provedeno na
64 pacijenta, koji su lijeCeni perkutanom vertebroplastikom ili perkutanom kifoplastikom.
Prijelomi nisu klasificirani, no ustanovljena je korelacija izmedu teZine posttraumatskog
deformiteta kraljeska i ucestalosti tipa B obrasca distribucije boli. Nasuprot tome, uéestalost
tipa A obrasca Sirenja boli bila je ve¢a kod blaze deformacije ozlijedenog kraljeSka. Korelacija

izmedu tipa C obrasca distribucije boli i deformacijskog indeksa nije dokazana.

U ovom istraZzivanju analizirani su obrasci Sirenja boli opisani u ranije spomenutoj
studiji, u odnosu na razli¢ite podskupine Al grupe prijeloma prema Magerlovoj AO/ASIF
klasifikaciji, uz primjenu istog nacina lijeCenja, tj. imobilizaciju trouporiSnom

torakolumbalnom ortozom tipa Jewett.

A 1.1. podskupina prijeloma bila je povezana s A tipom obrasca Sirenja boli.
Navedeno je osobito izrazeno prilikom mirovanja, dok se pri vertikalizaciji i kretanju javlja i B
te C obrazac. Povezanost je vidljiva u sva tri vremenska intervala, iako je najjaCe izrazena na

prvom pregledu.

Kod pacijenata s prijelomima podskupine A 1.2. na prvom pregledu bol se
prvenstveno Siri po B tipu obrasca Sirenja boli, kako u mirovanju, tako i pri vertikalizaciji i
prilikom kretanja. Na drugom i tre¢em pregledu takoder dominira B obrazac, iako se tada u

znacajnoj mjeri javlja i obrazac C.
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Prijelomi podskupine A 1.3. uvjerljivo su povezani s C tipom obrasca Sirenja boli u sva
tri promatrana vremenska intervala, i to jednako u mirovanju i pri vertikalizaciji i prilikom

kretanja.

Navedene razlike izmedu podskupina prijeloma u zastupljenosti obrazaca Sirenja boli

statisticki su znacajne u sva tri promatrana vremenska intervala (Grafikoni 1. —9.).

Kod razli¢itih promatranih podskupina prijeloma pojedine strukture kraljezni¢nog
stupa u razli¢itoj su mjeri i na razli¢ite nacine zahvacene ozljedom. Kod A 1.1. podskupine
ozlijedena je pokrovna ploha trupa kraljeSka (najéeS¢e gornja). Ona je u svom sredisSnjem
dijelu utisnuta u preostali dio korpusa. Pritom cjelokupna visina trupa nije znacajno snizena,
niti simetri¢no (tada bi se radilo o kolapsu trupa, tj. podskupini A 1.3.) niti asimetri¢no (u tom
bi slu¢aju doslo do uklinjenja, a prijelom bi pripadao podskupini A 1.2.). Kako je opisano u
odlomku 1.2. (Inervacija torakolumbalnog prijelaza kraljeznice), trup kraljeSka inerviran je
ograncima sinuvertebralnih Zivaca, koji u njega ulaze ¢ineci spletove oko krvnih Zila (35).
Sinuvertebralni se Zivci sastoje od autonomnih i somatskih vlakana, a nastaju zdruzZivanjem
simpatickih vlakana i ogranaka ventralne grane spinalnog Zivca (6)(36). Pritom simpaticka
vlakna imaju prvenstveno vazomotornu funkciju, dok somatska prenose nociceptivne i
proprioceptivne informacije (37)(38)(39). Njihovom stimulacijom prenose se podrazaji koji su
percipirani kao tupa bol u sredi$njoj liniji na razini ozljede (25)(40).Takav doZzivljaj boli opisan

je kao obrazac A te je stoga razumljivo zasto je on povezan s A 1.1. podskupinom prijeloma.

Ukoliko zbog aksijalnog opterec¢enja dode do asimetricnog smanjenja visine trupa,
tada dolazi do uklinjenja te se radi o A 1.2. podskupini prijeloma. KosStane trabekule u trupu
kraljeSka organizirane su tako da je njegova straznja treéina znacajno gusca i ¢vrsca od
ventralnog dijela (Slika 1.). Zbog toga gotovo uvijek dolazi do jaceg smanjenja visine prednjeg
zida korpusa, u odnosu na straznji (4). Time u sagitalnoj ravnini dolazi do razvoja kifoticnog
deformiteta, koji, po definiciji iznosi 5 — 30°. Takav poremedaj osovine kraljeznice ima za
posljedicu distenziju i povecano opterecenje zglobnih ¢ahura zigapofizealnih zglobova u
ozlijedenoj razini (25). Dreyfuss i suradnici u studiji objavljenoj 1994. godine pokazali su da
stimulacijska injekcija u torakalne zigapofizealne zglobove u inace asimptomatskih pacijenata
uzrokuje difuznu paravertebralnu bol (41). Marks je u studiji iz 1989. godine na 138

pacijenata dokazao slicnu percepciju boli stimuliranjem zigapofizealnih zglobova
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torakolumbalnog prijelaza i lumbalnog podrucja (42). Usporedivi obrasci Sirenja boli
uzrokovani su i elektricnom stimulacijom medijalnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih
Zivaca, koji te zglobove inerviraju (43). Ovo istrazivanje pokazuje rezultate koji su sukladni
zakljuccima spomenutih studija: A 1.2. podskupina prijeloma, kod koje je prisutan kifoticki
deformitet, za koji se smatra da uzrokuje poveéanje optereéenja zigapofizealnih zglobova,

povezana je s najve¢om ucestalo$éu B tipa obrasca Sirenja boli.

Kod prijeloma podskupine A 1.3. dolazi do urusavanja kostanih trabekula unutar
trupa kraljeska, koji kolabira pod prevelikim aksijalnim optereéenjem. Pokrovne plohe
pritom mogu ili ne moraju biti zahvaéene, no uvijek je prisutno simetri¢cno smanjenje visine
trupa. Zbog toga dolazi do olabavljenja prednje i strainje uzduZne sveze, $to rezultira
smanjenjem stabilnosti ozlijedenog vertebralnog segmenta. Kao pokusaj ,unutarnje
imobilizacije” te sprjeavanja nastanka poremecdaja osovine kraljeznice u sagitalnoj il

frontalnoj ravnini javlja se poja¢ana aktivnost paravertebralne muskulature.

Greig i suradnici u istraZivanju objavljenom 2014. godine pomocu elektromiografije
su usporedivali aktivnost miSiéa trupa u pacijenata sa i bez kompresijskog prijeloma
torakolumbalne kraljeznice. Kod pacijenata s prijelomima verificirana je istodobna
kontrakcija fleksorne i ekstenzorne muskulature trupa. Nasuprot tome, u kontrolnoj skupini
nije zabiljeZena simultana aktivacija antagonistickin misi¢a, ve¢ se aktivacija fleksora

koordinirano javljala nakon aktivacije ekstenzora (44).

Marras i suradnici analizirali su elektromiografsku aktivnost miSi¢a trupa te
kinematiku i kinetiku trupa kod pacijenata koji su se Zalili na bol u donjem dijelu leda, u
komparaciji s asimptomatskim pacijentima. Rezultati istraZivanja pokazali su da je bol u
donjem dijelu leda snazno povezana s koaktivacijom antagonistickih miSi¢a trupa (45). Do
slicnog zaklju¢ka dosli su i Ferguson i suradnici usporedujuci su aktivaciju misi¢a i
kinematicke parametre u 62 pacijenta s bolom u lumbosakralnom podrucéju te u 61
asimptomatskog pacijenta. Kod pacijenata s bolnim simptomima verificino je i snaznije i

dugotrajnije naprezanje analizirane muskulature (46).

Temeljem navedenih istraZivanja namece se zakljucak da je bol u donjem dijelu leda,
tj. u lumbosakralnoj regiji, uz povremenu propagaciju u kukove ili glutealno podrucje, a koja
je u ovoj studiji oznacena kao tip C obrasca Sirenja boli, povezana sa prekomjernom
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simultanom nekoordiniranom aktivacijom antagonisticke paravertebralne muskulaure. Zbog
sniZzenja visine trupa kraljeska i posljedi¢nog olabavljenja uzduznih sveza, u A 1.3. podskupini
prijeloma ta je muskulatura jedini preostali ,stabilizator” ozlijedenog vertebralnog
segmenta. Stoga je razumljivo da je u toj podskupini prijeloma ona najjace i najdulje
optereéena. U ovom istrazivanju primijecuje se jaka povezanost A 1.3. podskupine prijeloma
sa C obrascem Sirenja boli, statisticki znacajna u sva tri promatrana vremenska intervala.
Stovide, obrazac C $irenja boli javlja se u znaéajnoj mjeri i u ostalim podskupinama prijeloma,

posebice pri vertikalizaciji i kretanju, kada je i ocekivano najvece opterecenje muskulature.

6.1.2. Utjecaj razlic¢itih podskupina prijeloma na intenzitet boli

U medicinskoj literaturi postoji nekoliko studija u kojima je analiziran intenzitet boli
kod pacijenata s kompresijskim prijelomima kraljeZnice. NazZalost, vrlo su rijetke komparacije

izmedu razli¢itih nacina lijecenja ili razliitih klasifikacijskih skupina prijeloma.

Klazen i suradnici su 2010. godine objavili prospektivnu studiju s periodom pracenja
od 23 mjeseca koja je obuhvadala 49 pacijenata lije¢enih konzervativnim metodama. Nacini
lijecenja ukljucivali su izoliranu primjenu analgetika, provodenije fizikalne terapije ili nosenje
ortoze, no rezultati nisu analizirani ovisno o primijenjenoj terapiji.U 63% pacijenata doslo je
do zadovoljavajuéeg povlacenja boli (pad u VAS za vise od 50%), i to uglavhom veé nakon 6
mjeseci. No, u 31% pacijenata bol koja je zahtijevala analgetsku i fizikalnu terapiju bila je

prisutna i nakon 23 mjeseca. Prediktori za razvoj kroni¢ne boli nisu identificirani (30).

Venmans i suradnici analizirali su bol kod konzervativno lijecenih pacijenata, koji su
sudjelovali u studiji VERTOS Il (randomizirano kontrolirano istrazivanje u kojem su
usporedivani rezultati konzervativnog lijeCenja i vertebroplastike u 202 pacijenta (47)).
Analizirano je 95 pacijenata, s periodom pracenja od godinu dana. Kao mjera intenziteta boli
koristena je VAS. Kod 57 od 95 pacijenata (60%) doslo je do zadovoljavaju¢eg olaksanje boli
(VAS < 3). Medutim, unatoc€ analgeticima viSeg stupnja (opijati) 38 pacijenata (40%) je nakon
godinu dana i dalje javljalo nezadovoljavajuée visoku razinu boli (VAS > 4). Prijelomi su

klasificirani po Genantu, no korelacije izmedu tipa prijeloma i jaine bolinije nadeno (48).
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U ovom istraZivanju ispitanici svih skupina na prvom su pregledu javljali znacajan
intenzitet boli, posebice pri vertikalizaciji i tijekom kretanja. Percipirana se jacina boli potom
smanjuje, posebice po isteku prva tri mjeseca nakon ozljede. Pozitivan trend nastavljen je i

kasnije, te je intenzitet boli najmanji nakon godinu dana.

Medutim, statisticki znacajna razlika potvrdena je samo na drugom pregledu, kada
pacijenti s A 1.1. podskupinom prijeloma u mirovanju javljaju neSto maniji intenzitet boli od
ostalih skupina. U ostalim vremenskim intervalima razlike u intenzitetu boli izmedu razli¢itih
podskupina prijeloma kod pacijenata lijecenih na isti nacin nije nadeno (Grafikoni 10. — 18.).

Navedeno je u cijelost sukladno s rezultatima ranije spomenutih istraZivanja.

6.1.3. Utjecaj razlic¢itih podskupina prijeloma na vrstu koriStenih analgetika

Rezultati usporedbe koriStenja analgetika u ovom istrazivanju, sukladno ocekivanom,
u skladu su u rezultatima analize intenziteta boli. Statisticki znacajna razlika izmedu razli¢itih
podskupina prijeloma kod pacijenata lijecenih na isti nacin nije dokazana ni u jednom od

promatranih intervala (Grafikoni 19. — 21.).

6.1.4. Utjecaj razlic¢itih podskupina prijeloma na percepciju kvalitete Zivota

Kvaliteta Zivota prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (World Health Organization,
WHO) definirana je kao percepcija vlastitog polozaja u Zivotu u kontekstu kulture i sustava
vrijednosti u kojem pojedinac Zivi te u odnosu s njegovim vlastitim ciljevima, o¢ekivanjima,
standardima i interesima (27). Na temelju ove definicije WHO je konstruirala upitnik za
procjenu kvalitete Zivota WHOQOL-100, a potom i njegovu skracenu verziju koji se naziva
World Health Organization Quality of Life - Brief Version questionnaire (WHOQOL-BREF).
WHOQOL-BREF visoko korelira s WHOQOL-100, oko 0.89 (27), pa se danas, zbog manjeg
broja pitanja i brZeg rjeSavanja, ¢eSce upotrebljeva, a koriSten je i u ovoj studiji. Percepcija
kvalitete Zivota boduje se zasebno u svakoj od Cetiri domene upitnika: tjelesno zdravlje,

psiholoSko stanje, drustvene interakcije te okoliS. Domena tjelesnog zdravlja obuhvada
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dnevne aktivnosti, ovisnost o lijekovima, energiju i umaranje, pokretljivost, bol i
uznemirenost, spavanje, odmor i radni kapacitet. Psihicko zdravlje obuhvada predodzbe o
vlastitom tijelu i izgledu, negativne i pozitivne osjeéaje, samoposStovanje,
religioznost/duhovnost, osobna uvjerenja, misljenje, ucenje i koncentraciju. Drustvena
interakcija uklju€uje osobne odnose, socijalnu podrsku i seksualnu aktivnost. Domena okolisa
obuhvaca Siri kontekst od njegovog uvrijezenog poimanja te su ukljuceni: izvori financija,
sloboda, tjelesna sigurnost i zasti¢enost, zdravstvena i socijalna skrb (njihova dostupnost i
kvaliteta), kuéna okolina, dostupnost informacija i usluga, moguénost rekreacije, okolina

(zagadenje/buka/promet) te prijevoz.

2008. godine Suzuki i suradnici objavili su prospektivhu kohortnu studiju s periodom
pra¢enja od 12 mjeseci, u kojoj su analizirali bol, funkcionalni status i kvalitetu zZivota u 107
konzervativno lijeCenih pacijenata s kompresijskim prijelomom kraljeZnice. Kao instrument
za procjenu kvalitete Zivota koriSten je upitnik EQ-5D. Nakon godine dana stupanj kvalitete
Zivota bio je kod vecine pacijenata izrazito los — slican ili ¢ak ispod predoperacijskih razina
kod pacijenata kojima je zbog koksartroze ili gonartroze postavljena indikacija za totalnu
artroplastiku. Temeljem toga je zaklju¢eno da je, nasuprot opéem uvjerenju u dobru
prognozu vertebralnih kompresijskih prijeloma, kod vecine pacijenata ta ozljeda bila pocetak

dugotrajnog pogorsanja zdravstvenog stanja (49).

Isti su autori 2009. godine objavili rad u kojem su analizirali moguce uzroke loseg
ishoda kod pacijenata ukljué¢enih u studiju iz 2008. Stupanj traumatske deformacije kraljeska
ustanovljen je kao glavni prognosticki c¢imbenik za razvoj dugotrajne jake boli i
nesposobnosti te pogorSanja kvalitete Zivota i onemogucéavanje svakodnevnih aktivnosti.
Nadalje, prognoza je bila bolja za prijelome s impakcijom pokrovnih ploha ili uklinjenjem,

nego za prijelome s kolapsom trupa (50).

U ovom istraZzivanju koristen je upitnik za procjenu kvalitete zivota WHOQOL-BREF. U
tom se upitniku vecina pitanja odnosi na ispitanikovu predodzbu o vlastitom Zivotu tijekom
prethodna dva tjedna (v. Prilog 3). Stoga je logi¢no i oCekivano Sto na prvom pregledu nema
razlike izmedu promatranih skupina ni u jednoj od Cetiri domene testa. Rezultati WHOQOL-

BREF testa na prvom pregledu mogu se promatrati kao bazi¢ne vrijednosti, prije zadobivene
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ozljede. Ispitanici svih promatranih skupina u sve su cCetiri domene testa postigli rezultate

koji se smatraju zadovoljavaju¢ima (260).

Na drugom pregledu dolazi do pada kvalitete Zivota u svim podrucjima, posebice u
domeni tjelesnog zdravlja, gdje su prisutne vrijednosti koje se smatraju nezadovoljavajuéima.
Medutim, statisticki znacajna razlika izmedu razli¢itih podskupina prijeloma nije dokazana ni

u jednoj domeni testa.

Na tre¢em pregledu percepcija kvalitete Zivota ponovno raste te je u zadovoljavajuéa
u svim domenama, i to bez znacajne razlike izmedu pojedinih podskupina prijeloma

(Grafikoni 22. - 24.).

Temeljem navedenih rezultata moZe se ustvrditi da stupanj prijeloma po AO/ASIF
klasifikaciji ne moZe posluziti kao prediktivni faktor za percepciju kvalitete Zivota pacijenta,

niti tijekom, niti nakon zavrsetka lijecenja.

6.2. UTJECAJ RAZLICITOG NACINA LIJECENJA NA PROMATRANE PARAMETRE KOD A 1.2.
PODSKUPINE PRIJELOMA

Stabilni kompresijski prijelomi u cijem se lijeCenju koriste konzervativne,
neoperacijske metode ¢ine daleko najveéi broj vertebralnih prijeloma. Prema istrazivanju
Janssona i suradnika na 13 496 ispitanika konzervativno lijeCenje indicirano je u 85%
pacijenata mladih od 60 godina te u ¢ak 98% pacijenata starijih od 60 godina (10). Unato¢
tome, u medicinskoj literaturi nema dovoljnog broja kvalitetnih studija o konzervativnom
nacinu njihovog lijecenja. Uglavnom se preporuca inicijalna analgezija te provodenje fizikalne
terapije (51) i neki oblik imobilizacije — trouporisna ortoza (52)(53) ili sadreni steznik (54)(55).
Medutim, istraZivanja koja bi se bavila usporedbom klini¢ckog ishoda kod uporabe razli¢itih

imobilizacijskih sredstava izrazito su oskudna.

Stadhouder i suradnici su 2009. godine objavili prospektivhu randomiziranu studiju
provedenu na 133 ispitanika. Uklju¢eni su pacijenti sa kompresijskim i viSeivernim
rasprskavaju¢im (,burst”) prijelomima. Kod pacijenata s kompresijskim prijelomima

usporedivana su cCetiri oblika lijeCenja: provodenje fizikalne terapije bez imobilizacije;
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noSenje trouporisne ortoze kroz 6 tjedana; imobilizacija sadrenim steznikom (nije
specificirano da li je postavljen u reklinacijskom poloZaju) kroz 6 tjedana te imobilizacija
sadrenim steznikom kroz 12 tjedana. Kod viSeivernih prijeloma usporedivano je nosenje
trouporisne ortoze te imobilizacija sadrenim steznikom, oboje kroz 12 tjedana. Kao sredstva
za mjerenje ishoda koristeni su VAS za bol i podnosenje lije¢enja, Oswestry Disability Index
za posljedi¢nu nesposobnost pacijenata te mjerenje deformacije kraljezaka na standardnim
rentgenogramima. Zakljuceno je opisane metode lije¢enja ne utje¢u na konac¢nu deformaciju
ozlijedenog kraljeSka. Pacijenti s kompresijskim prijelomima najlakSe su podnosili lijecenje
fizikalnom terapijom, bez imobilizacije. Medutim, ispitanici lije¢eni ortozom imali su nizu
razinu rezidualne boli te su postizali bolje rezultate u ODI, u odnosu na pacijente lijecene
fizikalnom terapijom ili sadrenim steznikom. Valja napomenuti da, iako su u istraZivanje u
skupinu kompresijskih prijeloma uvrstene sve tri podskupine A 1 tipa prijeloma, one nisu
ravnomjerno zastupljene (8 prijeloma A 1.1., 115 prijeloma A 1.2. te 7 prijeloma A 1.3.), niti
je u rezultatima analizirana razlika medu njima. Kod viSeivernih prijeloma nije nadeno

znacajnih razlika u odnosu na primjenu razli¢itih terapijskih modusa (33).

U ovom istrazivanju komparirani su ishodi kod pacijenata s istom skupinom prijeloma
(A 1.2.), ovisno o primjeni razli¢itog imobilizacijskog sredsta (imobilizacija torakolumbalnom
ortozom tipa ,Jewett”, odnosno sadrenim reklinacijskim steznikom). Kao ishodi usporedivani
su promjena morfometrijskih indeksa ozlijedenog kraljeska, obrasci Sirenja boli, intenzitet

boli, vrsta koristenih analgetika te procjena kvalitete Zivota.

6.2.1. Utjecaj razlic¢itog nacina lijecenja na promjenu morfometrijskih indeksa ozlijedenog

kraljesSka

Izmedu promatranih skupina nije bilo razlike u odnosu na ozlijedeni nivo: i kod
pacijenata lijeenih ortozom tipa ,Jewett” i kod pacijenata imobiliziranih sadrenim

steznikom najcesce su zahvadeni prvi slabinski i 12. grudni kraljezak (Tablica 2.).

Na pocetku pracenja, tj. prije postavljanja imobilizacije sadrenim steznikom, odnosno
ortozom, nije nadeno statisti¢ki znacajne razlike u morfometrijskim indeksima: H,/H,

(pokazatelj uklinjenja trupa ozlijedenog kraljeska), Hn/H, (pokazatelj udubljenja sredisnjeg
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dijela trupa ozlijedenog kraljeska), Hpi/Hpi-1 (pokazatelj kolapsa trupa ozlijedenog kraljeska) i
Hpi/Hpis1 (pokazatelj kolapsa trupa ozlijedenog kraljeSka). Navedeni je rezultat ocekivan,

buduci da se radi o istoj podskupini prijeloma (A 1.2.).

Na kraju perioda pracenja, tj. po zavrSetku lijecenja, statisti¢ki znacajna razlika
ponovno nije dokazana niti u jednom od promatranih morfometrijskih indeksa. Nepostojanje
razlike u indeksu Hm/H,, koji je pokazatelj udubljenja sredidnjeg dijela trupa ozlijedenog
kraljeska, te u indeksima Hpi/Hpi-1 i Hpi/Hpie1, koji su pokazatelji kolapsa trupa ozlijedenog
kraljeSka, ukazuje na to da usporedivana imobilizacijska sredstva u jednakoj, vjerojatno

maloj, mjeri utjeu na aksijalno optereéenje kraljezaka.

Rezultati usporedne morfometrijskog indeksa H./H,, koji je pokazatelj uklinjenja
steznikom postavljenim u reklinacijskom poloZaju postize barem djelomicna repozicija
prijeloma u sagitalnoj ravnini. Nadalje, trouporisna ortoza tipa ,Jewett” postavlja se samo za
vrijeme sjedenja ili kretanja ozlijedenika, dok se u leze¢em poloZaju uklanja. Stoga je bilo
ocekivano da ¢e kod pacijenata lije¢enih imobilizacijom sadrenim steznikom do¢i do blazeg
uklinjenja ozlijedenog kraljeSka. Medutim, nepostojanje razlike u morfometrijskom indeksu
Ha/Hp ukazuje na to da postavljanje imobilizacijskog sredstva u hiperekstenzijskom polozaju
nema za posljedicu bolji polozaj prijelomnih ulomaka po zavrSetku lijecenja. Nadalje,
kontinuirano zadrzavanje imobilizacije u tom istom poloZaju, bez njenog uklanjanja niti
tijekom lezanja, nema veceg utjecaja na konacnu deformaciju ozlijedenog kraljeSka, od
ucinka koji pokazuje trouporisna ortoza, koja se postavlja u sjede¢em i stojeéem polozaju te

prilikom kretanja (Tablice 3.i4.).

6.2.2. Utjecaj razli¢itog nacina lijeenja na obrasce Sirenja boli

Obrasci Sirenja boli kod pacijenata s prijelomom podskupine A 1.2. lijecenih
imobilizacijom trouporiSnom torakolumbalnom ortozom tipa ,Jewett” opisani su u odlomku
6. 1.1.: na prvom pregledu bol se prvenstveno Siri po B tipu obrasca Sirenja boli, kako u
mirovanju, tako i pri vertikalizaciji i prilikom kretanja. Na drugom i trecem pregledu takoder

dominira B obrazac, iako se tada u znacajnoj mjeri javlja i obrazac C.
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Obrasci Sirenja boli kod pacijenata s prijelomom podskupine A 1.2. lijecenih
imobilizacijom sadrenim reklinacijskim steznikom na prvom pregledu jednaki su kao i kod
pacijenata lijeCenih ortozom tipa ,Jewett”. Navedeno je i ocekivano, buduci da se radi o istoj
podskupini prijeloma, a imobilizacija jo$ nije postavljena. Medutim, na drugom pregledu, po
uklanjanju imobilizacije, kod pacijenata lijeCenih sadrenim steznikom pocinje prevladavati C
tip obrasca Sirenja boli, sto je vidljivo i u mirovanju i pri vertikalizaciji i prilikom kretanja. Na
treéem pregledu, tj. nakon zavrsetka lijecenja, opisane razlike jos su i izrazenije (Grafikoni 25.

~33)).

.....

zbog promjene u traumatskoj deformaciji ozlijedenog kraljeska. Medutim, hiperekstenzijska
imobilizacija koja se postize sadrenim steznikom je fiksna, za razliku od trouporiSne ortoze
koja se uklanja u lezecem poloZaju. Radi toga je ekstenzorna paravertebralna muskulatura
vjerojatno izvrgnuta dugotrajnijem konstantnom inaktivitetu. Bol u donjem dijelu leda, kako
je pokazano u istraZivanju Marrasa i suradnika (45) povezana je sa diskoordinacijom i
koaktivacijom antagonistickih ekstenzornih i fleksornih misi¢nih skupina, do kojih moze doci
nakon duljeg perioda imobilizacije u nefizioloSkom polozaju. U navedenim funkcionalnim
muskularnim promjenama vjerojatno treba traZziti uzrok povecane ucestalosti tipa C obrasca

Sirenja boli nakon uklanjanja imobilizacije kod pacijenata lijecenih sadrenim steznikom.

6.2.3. Utjecaj razli¢itog nacina lijecenja na intenzitet boli

Na prvom i drugom pregledu postoji statisticki znacajna razlika u intenzitetu boli
prilikom kretanja: tijekom oba pregleda ispitanici imobilizirani sadrenim steznikom javljaju
blazu bol od pacijenata lijeCenih trouporiSnom ortozom. Intenzitet boli kod pacijenata

imobiliziranih sadrenim steznikom maniji je i na drugom pregledu u mirovanju.

Na tre¢em pregledu, tj. nakon zavrsetka lijecenja, intenzitet boli smanjuje se kod obje

promatrane skupine, bez znacajne razlike izmedu njih (Grafikoni 34. - 42.).

Temeljem navedenih rezultata, Cini se da fiksna imobilizacija sadrenim steznikom,

koju, za razliku od ortoze, pacijent ne moze samostalno ukloniti, pruza ¢vrséu stabilizaciju u
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prvim tjednima nakon ozljede. Medutim, kako je navedeno u odlomku 6.2.1., izbor
imobilizacijskog sredstva nema utjecaja na konacan polozaj frakturnih ulomaka. Stoga, po
koStanoj sanaciji prijeloma i uklanjanju imobilizacije te nakon rehabilitacijskog perioda,

tijekom kojeg dolazi i do oporavka misi¢nih struktura, viSe nema ni razlike u intenzitetu boli.

6.2.4. Utjecaj razli¢itog nacina lije€enja na vrstu koristenih analgetika

Izmedu promatranih skupina na prvom i drugom pregledu nije nadeno statisticki
znacajne razlike u odnosu na vrstu koriStenih analgetika. Razlika je verificirana tek na tre¢em
pregledu, kada vedi broj pacijenata lijecenih sadrenim steznikom viSe ne koristi nikakav
analgetik. Valja napomenuti kako ovaj rezultat nije u korelaciji sa intenzitetom boli, koji je
podjednak u obje skupine. Objasnjenje najvjerojatnije treba traziti u Cinjenici da osobe s
ozljedom kraljeznice, kako su istaknuli  Friedrich i suradnici (56), smatraju bol u
slabinskokriznom dijelu leda ,prirodnom pojavom“ do koje s vremenom dolazi te se na nju

lakSe priviknu nego na bol u novou prijeloma (Grafikoni 43. — 45.).

6.2.5. Utjecaj razli¢itog nacina lije€enja na percepciju kvalitete Zivota

Kao Sto je i ocekivano, temeljem strukture upitnikaWHOQOL-BREF, na prvom

pregledu nema razlike izmedu promatranih skupina ni u jednoj od ¢etiri domene testa.

Percepcija kvalitete Zivota na drugom pregledu znacajno je pogorsana. Navedeno je
poglavito izrazeno u domeni tjelesnog zdravlja, gdje rezultati padaju ispod prihvatljivih razina
(<60). Medutim, statisticki zna¢ajna razlika izmedu skupina vidljiva je jedino u domeni
okolisa, gdje pacijenti lijeCeni sadrenim reklinacijskim steznikom postizu nesto loSije
rezultate. MoZe se pretpostaviti da su se ti ispitanici, vjerojatno zbog nemoguénosti
samostalnog uklanjanja imobilizacije, osjecali vise ograni¢eni u svojima uobicajenim

aktivnostima.
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Na trecem pregledu u svim domenama dolazi do pozitivhe promjene u percepciji
kvalitete Zivota. Statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika lijeenih trouporiSnom ortozom
i sadrenim steznikom ponovno nema ni u jednoj domeni (Grafikoni 46. — 48.). Medutim, valja
napomenuti da ni nakon perioda praéenja od 12 mjeseci ne dolazi do potpunog oporavka do
razina bazi¢nih vrijednosti (tj. postignutih na prvom pregledu). Navedeno je u skladu sa
zakljuccima Suzukija i suradnika — kompresijski prijelomi kraljeZnice imaju dugotrajan

negativan utjecaj na zdravlje i Zivot u cijelosti (49).
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7. ZAKUJUCCI

Snaga i vrijednost nekog klasifikacijskog sustava ovisi o njegovoj moguénosti da na
racionalan nacin predvidi krajnji ishod te da u skladu s time usmjerava daljnje postupke (1).
Shodno tome, klasifikacija pojedine ozljede mora ukazivati na njenu teZinu, odrazavati
ucestalost komplikacija i teSko¢a na koje je moguce naici tijekom lijeCenja te predskazivati

vjerojatnost razlicitih krajnjih ishoda (14).

U AO/ASIF alfanumerickoj klasifikaciji, koja je koristena u ovoj studiji, viSa skupina ili
podskupina prijeloma sugerira i vecu teZinu ozljede (57)(21). Medutim, rezultati ovog
istrazivanja nisu u skladu s navedenim. lako izmedu pojedinih podskupina prijeloma postoji
jasna razlika u obrascima Sirenja boli, intenzitet boli, koriStenje analgetika i percepcija
kvalitete Zivota se ne pogorsavaju s povisenjem stupnja prijeloma. Drugim rijeCima, prijelomi
podskupina A 1.1., A 1.2.i A 1.3. su morfoloski drugaciji, no ne i blazi, odnosno tezi. Sukladno

tome, AO/ASIF klasifikacijom nije moguce predvidjeti dobar ili lo$ krajnji rezultat lijecenja.

Suprotno raSirenom i uvrijezenom misljenju, sadrenim steznikom postavljenim u
reklinacijskom poloZaju ne postize se, ili se ne retinira, repozicija prijeloma. Posttraumatski
deformitet ozlijedenog kraljeska jednak je kao kod pacijenata lije¢enih noSenjem trouporisne
ortoze tipa ,Jewett’. Medutim, kod uporabe razli¢itih imobilizacijskih sredstava postoji
znacajna razlika u obrascima Sirenja boli. Nadalje, kod pacijenata lije¢enih sadrenim
steznikom ranije dolazi do umanjenja intenziteta boli, a godinu dana po ozljedi u veéem
broju slucajeva vise ne trebaju medikamentoznu analgetsku terapiju. Nasuprot tome,
bolesnici lijeCeni ortozom postizali su nesto bolje rezultate na testu za ispitivanje percepcije

kvalitete Zivote za vrijeme trajanja imobilizacije.

Iz navedenog slijedi da, ukoliko se na umu drZe njene mogucénosti i nedostaci,
imobilizacija pacijenata sadrenim steznikom i nadalje predstavlja valjanu terapijsku opciju u

lije¢enju kompresijskih prijeloma kraljeznice.
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8. SAZETAK

UVOD. Stabilni kompresijski prijelomi torakolumbalnog prijelaza kraljeznice ¢este su ozljede,
no u medicinskoj literaturi ne postoji dovoljno istrazivanja koja usporeduju ishod razlicitih

podskupina ovih prijeloma, odnosno razli¢ite nac¢ine konzervativnog lijecenja.

CIU. Analizirati utjecaj tipa prijeloma te vrstu primijenjene imobilizacije na ishod

konzervativnog lijecenja.

ISPITANICI | METODE. Prospektivna kohortna studija s periodom praéenja od 12 mjeseci
obuhvatila je 140 pacijenata. Analizirani su intenzitet i obrasci Sirenja boli, vrsta potrebne
analgetske terapije te percepcija kvalitete Zivota. Pritom su medusobno usporedivani
pacijenti s razli¢itim podskupinama prijeloma prema AO/ASIF klasifikaciji (A 1.1., A 1.2. i A
1.3.), te razliciti oblici konzervativnog lijecenja (imobilizacija torakolumbalnom ortozom tipa
Jewett, odnosno sadrenim reklinacijskim steznikom) kod pacijenata s A 1.2. podskupinom

prijeloma.

REZULTATI. Izmedu pojedinih podskupina prijeloma statisticki znacajna razlika dokazana je u
obrascima Sirenja boli. Nasuprot tome, intenzitet boli, koriStenje analgetika i percepcija
kvalitete Zivota se ne pogorSavaju s povisenjem stupnja prijeloma. Posttraumatski
deformitet ozlijedenog kraljeSka ne mijenja se ovisno o primijenjenom imobilizacijskom
sredstvu, no kod razli¢ite imobilizacije postoji znacajna razlika u obrascima Sirenja boli.
Nadalje, kod pacijenata lijeCenih sadrenim steznikom ranije dolazi do umanjenja intenziteta
boli, a godinu dana po ozljedi u ve¢em broju slucajeva viSe ne trebaju medikamentoznu
analgetsku terapiju. Nasuprot tome, bolesnici lijeCeni ortozom postizali su nesto bolje

rezultate na testu za ispitivanje percepcije kvalitete Zivote za vrijeme trajanja imobilizacije.

ZAKUUCCI. Pojedine podskupine prijeloma po AO/ASIF klasifikaciji na razli¢itit se nacin
klinicki manifestiraju u odnosu na obrasce Sirenja boli. Medutim, navedom klasifikacijom nije
moguce predvidjeti dobar ili oS krajnji rezultat lije¢enja. Nadalje, iako postoje odredene
razlike u promatranim parametrima ovisno o primijenjenom imobilizacijskom sredstvu,
sadreni reklinacijski steznik i nadalje predstavlja valjanu terapijsku opciju u lijecenju

kompresijskih prijeloma kraljeznice.
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KLJUCNE RUECI: kompresijski prijelom kraljeska, obrasci $irenja boli, intenzitet boli, kvaliteta

Zivota.
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9. SUMMARY

Comparison of different conservative treatment options of spinal thoracolumbar junction

fractures regarding pain intensity and pain distribution patterns
Tihomir Banic
2016.

BACKGROUND. Although stable compression fractures of spinal thoracolumbar junction are
common injuries, medical literature is not abundant with studies analyzing outcomes of
different subgroups of these fractures, or comparing different modalities of conservative

treatment.

AIM. To analyze the impact of fracture type and of applied immobilization on the outcome

of conservative treatment.

PATIENTS AND METHODS. 140 patients were included in a prospective cohort study with 12
months follow-up. Pain intensity, pain patterns, types of required analgesic therapy and
perception of quality of life were analyzed. Different subgroups of fractures according to
AO/ASIF classification (A 1.1., A 1.2., A 1.3.), and different forms of conservative treatment
(immobilization with "Jewett" thoracolumbar orthosis or with reclination plaster cast) in

patients with A 1.2. fractures were compared.

RESULTS. Statistically significant difference between fracture subgroups has been
demonstrated in pain patterns analysis. In contrast, the intensity of pain, use of analgesics
and perception of quality of life did not aggravate with higher fracture subtype. Post-
traumatic deformity of the injured vertebra did differ with in regard to used immobilization.
However, patients with different immobilization showed significant difference in the pain
patterns. Furthermore, in patients treated with plaster cast earlier decrease in pain intensity
occurs, and a larger proportion of these patients a year after injury no longer needs any
analgesic therapy. On the other hand, patients treated with orthosis achieved somewhat

better results on the quality of life test during immobilization.

80



CONCLUSIONS. Different subgroups of AO/ASIF fracture classification show different clinical
manifestation regarding pain patterns. However, this classification cannot be used as a
prediction factor for final treatment result. Furthermore, although there are some
differences in the observed parameters depending on the immobilization type, plaster cast
still represents a valid therapeutic option in the treatment of vertebral compression

fractures.

KEYWORDS: vertebral compression fracture, pain patterns, pain intensity, quality of life.
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14.PRILOZI

14.1. OBAVUEST ZA ISPITANIKA

Obavijest za ispitanika

Postovani/postovana,

Pozivamo Vas da u svojstvu ispitanika sudjelujete u znanstvenom istrazivanju ,Analiza
intenziteta i obrazaca Sirenja boli kod razliéitih tipova konzervativno lijeéenih prijeloma
torakolumbalnog prijelaza kraljesnice®.

Istrazivanje se provodi u Klinici za traumatologiju Klini¢ckog bolni¢kog centra ,Sestre
milosrdnice”, Draskovi¢eva 19, 10 000 Zagreb.

Vase sudjelovanje u istrazivanju treba se temeljiti na jasnom razumijevanju ciljeva
istrazivanja i nac¢ina i postupaka za njegovo provodenje te moguéih koristi ili rizika za Vas kao
ispitanika. Stoga Vas molimo da, prije donoSenja odluke, paZljivo prodcitate i proucite ovu
obavijest, a ako u njoj naidete na bilo kakve nejasnoce ili nepoznate rijeci i izraze da o tome
pitate istrazivace i lije¢nike koji u istrazivanju sudjeluju i duzni su Vam i spremni odgovoriti
na svako pitanje.

OPIS KLJUCNOG PROBLEMA I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Iako su kod kompresijskih prijeloma kraljeSaka promatranih u ovom istrazivanju
prvenstveno osSteceni trupovi kraljesaka, takoder su ozlijedene i susjedne strukture koje
mogu biti generatori boli. Te su strukture u razli¢itoj mjeri zahvacene ozljedom ovisno o tipu
prijeloma, te se stoga kod drugacijh tipova prijeloma javljaju i drugadiji intenzitet boli i
obrasci njene distribucije, kako u mirovanju (lezanju), tako i pri ortostatskom opterecenju
(stajanju), odnosno pri kretanju. Iz navedenog slijedi i da razli¢iti tipovi prijeloma imaju
drugacdiji utjecaj na kvalitetu Zivota.

CILJ I SVRHA ISTRAZIVANJA

Cilj je ovog istrazivanja analizirati obrasce distribucije boli i intenzitet boli u odnosu na
morfoloske promjene kraljeska kod kompresijskih prijeloma (prema AO/ASIF-klasifikaciji),
kao i posljedi¢ni utjecaj na kvalitetu Zivota, s ciljem da se pojasne mehanizmi nastanka boli,
kako bi se mogle odrediti bolje smjernice za suzbijanje boli.

ULOGA VAS KAO ISPITANIKA U ISTRAZIVANJU

Navedeno istrazivanje provodit ¢e se kao dodatak uobicajenoj medicinskoj obradi koja se vrsi
kod svih pacijenata s kompresijskim prijelomom kraljesnice. Od Vas kao ispitanika ocekuje
se da ispunite upitnik o Vasoj Kvaliteti Zivota te da odovorite na nekoliko kratkih pitanja
vezanih uz intenzitet i obrazac Sirenja boli povezane s Vasom ozljedom.

KOJE SU ZA VAS MOGUCE PREDNOSTI I KORISTI OD SUDJELOVANJA?

Svojim sudjelovanjem ovom u istrazivanju dat ¢ete razumijevanju mehanizama nastanka boli
kod Vaseg tipa ozljede, Sto ¢e pomo¢i kod izrade smjernica za njeno suzbijanje u klinickoj
praksi, kao i pri predvidanju ishoda lije¢enja.KOJI SU ZA VAS MOGUCI RIZICI
SUDJELOVANJA U ISTRAZIVANJU?

Ovo istrazivanje ne ukljuéuje nikakav rizik osim uobicajenog svakodnevnog rizika.

POSTOJE LI DRUGI LIJEKOVI, DRUGE DIJAGNOSTICKE METODE ILI DRUGI
OPERATIVNI PRISTUPI?
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U slucaju da ne pristajete na sudjelovanje u studiji, to neée utjecati na tijek lijeCenja Vase
ozljede. Biti ¢ete lije¢eni standardnim metodama prema pravilima struke.

MORATE LI SUDJELOVATI U ISTRAZIVANJU?

Vi ¢éete u potpunosti slobodno i samostalno odluéiti hocete li u ovom istrazivanju sudjelovati
ili ne. Vase sudjelovanje je dragovoljno i u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga, imate se
pravo bez ikakvih posljedica povudi iz istrazivanja. U tom slucaju ¢ete se nastaviti dalje lijeciti
na nacin koji je uobicajen za Vasu ozljedu. Ako odlucdite prekinuti svoje sudjelovanje u
istrazivanju, lijepo Vas molimo da o tome na vrijeme obavijestite voditelja istrazivanja i
njegove suradnike.

POVJERLJIVOST I PRAVO UVIDA U DOKUMENTACIJU

Svi Vasi osobni podaci biti ¢e pohranjeni i obradivani u elektroni¢kom obliku, a voditelj
istraZivanja i njegovi suradnici su duzni u potpunosti postivati propisane postupke za zastitu
osobnih podataka. Vasu medicinsku dokumentaciju ¢e pregledavati samo voditelj istrazivanja
i njegovi suradnici, a Vase ime nikada nece biti otkriveno tre¢im osobama. Pristup Vasoj
dokumentaciji mogu imati i predstavnici Etickog povjerenstva u ustanovi u kojoj se lijecite
(Iokalno eti¢ko povjerenstvo) te predstavnici Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta,
koje je odgovorno za odobravanje i nadzor nad provodenjem ovog istrazivanja.

ZA STO CE SE KORISTITI PODACI DOBIVENI U OVOM ZNANSTVENOM
ISTRAZIVANJU?

Podaci dobiveni u ovom znanstvenom istrazivanju mogu biti korisni u klini¢koj praksi, ali i u
svrhu daljnjeg razvoja i unapredenja znanosti. Stoga se ocekuje da se ti podaci objave u
odgovarajuéim znanstvenim casopisima i publikacijama. Pri tome ¢e Vas$ identitet ostati u
potpunosti anoniman i zasticen.

TKO ORGANIZIRA OVO ISTRAZIVANJE?
Ovo istrazivanje organizira Klinika za traumatologiju Klini¢ke bolnice ,Sestre milosrdnice”
Zagreb.

TKO JE ODOBRIO OVO ISTRAZIVANJE?

Ovo istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu
nakon temeljite analize dostavljenog prijedloga istrazivanja i pratece dokumentacije.
Istrazivanje se provodi u skladu sa svim primjenljivim smjernicama ¢iji je cilj osigurati
pravilno provodenje istrazivanja te sigurnost osoba koje u njemu sudjeluju, ukljucujuéi
«Osnove dobre klini¢ke prakse» i «Helsinsku deklaraciju».

KOGA MOZETE KONTAKTIRATI ZA DODATNE OBAVIJESTI I UPITE?
Ako su Vam potrebne bilo kakve dodatne informacije, ili imate dodatnih pitanja, slobodno se
obratite voditelju istraZivanja:

Ime i prezime voditelja istrazivanja:

Tihomir Banié, dr. med.

Odjel za ozljede glave i kraljesnice

Klinika za traumatologiju Klinicke bolnice ,Sestre milosrdnice“, Draskovi¢eva 19, 10 000
Zagreb

Broj telefona: 01/4697-139

Hvala Vam $to ste procitali ovaj dokument i razmotrili mogu¢nost Vaseg sudjelovanja u ovom
znanstvenom istrazivanju.

Ova obavijest je sastavljena u skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti Republike
Hrvatske (NN 121/03) i Zakona o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).

95



14.2. SUGLASNOST ZA SUDJELOVANIE U ISTRAZIVANJU

Suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju

1. Potvrdujem da sam dana u Zagrebu procitao/procitala
Obavijest za ispitanika za gore navedeno znanstveno istrazivanje te sam
imao/imala priliku postavljati pitanja.

2. Razumijem da je moje sudjelovanje dragovoljno i da se iz sudjelovanja u
istrazivanju mogu povuci u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga i bez
ikakvih posljedica za moje zdravstveno stanje ili pravni status.

3. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji pristup imaju samo odgovorne
osobe, to jest voditelj istraZivanja i njegovi suradnici te Clanovi Eti¢kog
povjerenstva ustanove u kojoj se istrazivanje obavlja i EtiCkog povjerenstva
koje je odobrilo ovo znanstveno istrazivanje. Tim osobama dajem dopustenje
za pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji.

4. Zelim i pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Ime i prezime ispitanika (upisati Stampanim slovima):
Vlastorucni potpis:

Mjesto i datum:

Ime i prezime osobe koja je vodila postupak Obavijesti za ispitanika i Suglasnosti za
sudjelovanje: Tihomir Bani¢, dr. med.
Vlastorucni potpis:

Mjesto i datum:
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14.3. HRVATSKA VERZIJA UPITNIKA WHOQOL-BREF

SIFRA PACIJENTA:

Molim Vas, procitajte svako pitanje, procijenite svoje osjecaje, te na skali za svako pitanje zaokruZite broj
koji Vam najbolje odgovara.

Vrlo Prilicno | Nidobrom | Prili¢no Vrlo
loSom loSom ni loSom dobrom dobrom
1 (G1) Kakvom biste procijenili kvalitetu 1 2 3 4 5
svog zivljenja?
Vrlo neza- Prili¢no Ni Prili¢no Vrlo
dovoljan | nezadovo- zadovo- | zadovoljan | zadovoljan
ljan ljan ni ne-
zadovoljan
2 (G4) Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
zdravljem?
Slijedeéa se pitanja odnose na to KOLIKO ste doZivljavali odredene stvari u protekla dva tjedna.
Uopce ne Pomalo Umjereno | U znatnoj | U najvecoj
mjeri mjeri
3 (F1.4) Koliko Vas bolovi sprecavaju u 1 2 3 4 5
izvrSavanju Vasih obaveza?
4 (F11.3) | Koliko Vam je u svakidasnjem 1 2 3 4 5
zivotu nuzan neki medicinski
tretman?
5 (F4.1) Koliko uzivate u zivotu? 1 2 3 4 5
6 (F22.1) | Koliko osjecate da Vas Zivot ima 1 2 3 4 5
smisla?
Uopce ne Pomalo Umjereno | U znatnoj | U najvecoj
mjeri mjeri
7 (F5.3) Koliko se dobro mozete 1 2 3 4 5
koncentrirati?
8 (F16.1) | Koliko se fizicki sigurnima osjecate 1 2 3 4 5
u svakidasnjem Zivotu?
9 (F22.1) | Koliko je zdrav Vas okolis? 1 2 3 4 5
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Slijedeca se pitanja odnose na to KOLIKO STE POTPUNO dozivljavali ili bili sposobni obavljati neke
stvari u protekla dva tjedna.

Uopce ne Pomalo Umjereno | U znatnoj U
mjeri potpunosti
10 (F2.1) | Imate li dovoljno energije za 1 2 3 4 5
svakidas$nji zivot?
11 (F7.1) | Mozete li prihvatiti svoj tjelesni 1 2 3 4 5
izgled?
12 Imate i dovoljno novca za 1 2 3 4 5
(F18.1) zadovoljavanje svojih potreba?
13 Koliko su vam dostupne informacije 1 2 3 4 5
(F20.1) koje su vam potrebne u
svakidasnjem zivotu?
14 Imate li prilike za rekreaciju? 1 2 3 4 5
(F21.1)
Vrlo slabo Slabo Ni slabo ni Dobro Vrlo dobro
dobro
15 (F9.1) | Koliko se mozete kretati uokolo? 1 2 3 4 5
Slijedeca se pitanja odnose na to koliko ste bili ZADOVOLJNI razli¢itim dijelovima VaSeg Zivota u
protekla dva tjedna.
Vrlo Prili¢no Ni Prili¢no Vrlo
nezadovo- | nezadovo- zadovo- | zadovoljan | zadovoljan
ljan ljan ljan ni ne-
zadovoljan
16 (F3.3) | Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
spavanjem?
17 Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
(F10.3) sposobnostima obavljanja
svakida$njih aktivnosti?
18 Koliko ste zadovoljni svojim radnim 1 2 3 4 5
(F12.4) sposobnostima?
19 (F6.3) | Koliko ste zadovoljni sobom? 1 2 3 4 5
20 Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
(F13.3) odnosima s bliskim osobama?
21 Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
(F15.3) seksualnim zivotom?
22 Koliko ste zadovoljni podr§skom §to 1 2 3 4 5
(F14.4) Vam je daju Vasi prijatelji?
23 Koliko ste zadovoljni uvjetima svog 1 2 3 4 5
(F17.3) stambenog prostora?
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24 Koliko ste zadovoljni dostupnoséu 1 2 3 4 5
(F19.3) medicinskih usluga?

25 Koliko ste zadovoljni svojim 1 2 3 4 5
(F23.3) prijevoznim sredstvima?

Slijedece se pitanje odnosi na to KAKO STE CESTO osjeéali ili doZivljavali neke stvari u protekla dva

tjedna.
Nikada Katkada Uobicajen Prili¢no Uvijek
0 cesto
26 (F8.1) | Koliko Cesto dozivljavate negativne 1 2 3 4 5

osjecaje kao §to su lose
raspolozenje, o¢aj, tjeskoba,
potistenost?
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15. ZIVOTOPIS

Tihomir Bani¢ roden je u Zagrebu 16.veljace 1980. 1994. - 1998. godine pohada
Nadbiskupsku klasi¢nu gimnaziju s pravom javnosti, a 1998. - 2004. studira na Medicinskom

fakultetu SveuciliSta u Zagrebu.

Nakon obaveznog jednogodisnjeg pripravni¢kog staza u Klinici za traumatologiju Zagreb,
26. 1. 2006. polozZio je strucni ispit te stekao Odobrenje za samostalni rad. 2006. — 2011.
godine na specijalizaciji je iz opée kirurgije, tijekom koje pohada i brojne tecajeve iz podrucja
traumatologije: 2008. AO Principles Course in Operative Fracure Management te 22nd
EFORT Instructional Course - Spine: Degenerative / trauma / deformities; 2009. AOSpine
Course — Principles in the Treatment of Degenerative and Traumatic Spinal Disorders; 2010.

OTC Foundation Course on Principles of Clinical and Experimental Research.

20. 9. 2011. poloZio je specijalisticki ispit iz opée kirurgije. Stru¢nu edukaciju nastavlja
uzom specijalizacijom iz traumatologije te tecajevima iz podrucja lije¢enja boli intratekalnom
aplikacijom lijekova (2012: Advanced Course: Clinical & Basic Science for the Management of
the Chronic Pain Patient: Intrathecal Drug Delivery — Course Il) i spinalne kirurgije (2013.:
DePuy Synthes Spine Advanced Concepts in MIS course). 4. 4. 2016. poloZio je specijalisticki
ispit iz uZe specijalizacije iz traumatologije, a 28. 4. 2016. rjeSenjem Ministarstva zdravstva
Republike Hrvatske izjednacen je u nazivu, pravima i kompetencijama s doktorom medicine

specijalistom ortopedije i traumatologije.

Radi na Zavodu za kirurgiju kraljeznice Klinike za traumatologiju Klinickog bolnickog
centra "Sestre milosrdnice". Autor je i koautor brojnih znanstvenih i struénih radova te
kongresnih priopéenja. Takoder je suradnik Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu u

dodiplomskoj i poslijediplomskoj nastavi. OZenjen je i otac jednog djeteta.
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