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SAZETAK

Uloga medicinske sestre instrumentarke u pripremi ugradnje koStanih transplantata

Gabriela Brus

Transplantacija kosti predstavlja kirurski postupak pri cemu se koriste presadena koStana
tkiva 1 implantati za popravak i obnovu bolesnih ili oste¢enih kostiju. U danasnje vrijeme se
kostani transplantati koriste u rekonstruktivnoj ortopediji, od jednostavnih vrsta prijeloma pa
sve do opseznih postupaka lijecenja tumora lokomotornog sustava i slozenih rekonstrukcija
kraljeznice.

Medicinska sestra instrumentarka ima veliku ulogu u postupcima transplantacije kosti. Ona
izmedu ostalog na prvom mjestu brine o sigurnosti bolesnika kako bi operacijski zahvat
protekao S§to sigurnije i bez komplikacija, a u€initi da bolesnik bude siguran obuhvaéa niz
znanja 1 vjeStina u svim aspektima pocevsi od etickih nacela i poStivanju nacela prava
pacijenta. Uspjeh toga rada zasniva se na umijecu, stabilnosti, brzini i odluci koja je kod
dobro uhodanih timova jedan od temelja uspjesnosti lijeCenja. Nuzno je da medicinska sestra
instrumentarka ima dobre komunikacijske vjeStine kako bi mogla komunicirati sa svim
¢lanovima operacijskog tima. Osnova operacijske sale su Cistoca i sterilnost, pa je njena uloga
izmedu ostalog odrzavanje reda i Cistoce te pridrzavanje mjera asepse i prepoznati ako dode
do kontaminacije i pravovremeno reagirati kako ne bi ugrozili bolesnika. Ona ne prati samo
operacijsko polje, njeni zadaci su mnogo veci i $iri.

Cilj ovoga rada je pobliZe opisati koStane transplantate, njithovu svrhu i primjenu te prikazati

ulogu medicinske sestre instrumentarke u operacijskoj dvorani kod ugradnje istih.

Kljuéne rije€i: kost, operacijska sestra, koStani transplantat, koStana banka



SUMMARY

The role of the scrub nurse in the preparation of bone graft implantation

Gabriela Brus

Bone transplantation is a surgical procedure that uses transplanted bone tissue and implants to
repair and repair diseased or damaged bones. Nowadays, bone grafts are used in
reconstructive orthopedics, from simple types of fractures to extensive procedures for the
treatment of tumors of the locomotor system and complex reconstructions of the spine.

The scrub nurse plays a major role in the bone transplant procedure. Among other things, she
cares about patient safety in order to make the operation as safe and without complications as
possible, and to make the patient safe includes a range of knowledge and skills in all aspects,
starting from ethical principles and respecting the principles of patient rights. The success of
this work is based on skill, stability, speed and decision, which is one of the foundations of
successful treatment in well — established teams. It is essential that the scrub nurse has good
communication skills to be able to communicate with all members of the operating team. The
basis of the operating room is cleanliness and sterility, so its role is, among other things, to
maintain order and cleanliness and adherence to asepsis measures and to recognize if
contamination occurs and to react in a timely manner so as not to endanger the patient. It does
not only follow the operating field, it's tasks are much larger and broader.

The aim of this paper is to describe in more detail the bone grafts, their purpose and
application, and to show the role of the scrub nurse in the operating room during their

implantation.

Keywords: bone, scrub nurse, bone graft, bone bank



1. UVOD

Transplantacija kosti je kirurski postupak koji koristi presadena koStana tkiva i implantate za
popravak i obnovu bolesnih ili ostecenih kosti. Jedan je od vaznijih i relativno ¢est postupak u
kostano — zglobnoj kirurgiji ako uzmemo u obzir da je u oko 15% kirurskih zahvata na
kostima primjena koStanih transplantata naprosto neophodna. Kao i u svakoj transplantaciji na
ljudskom tijelu, tako se i kod presadivanja kosti susre¢cemo sa nizom problema koji otezavaju

postupke dobivanja, Cuvanja i primjenu kostanih transplantata (1).

Nakon transfuzije krvi, kost je druga najées¢e ugradena supstanca u ljudsko tijelo, s vise
stotina tisu¢a transplantacija godi§nje. Znanost o transplantaciji kosti znacajno je napredovala,
posebno u posljednja dva desetlje¢a. Tom razvoju znacajno su doprinijela nova saznanja u
podrucju biologije, kostanog cijeljenja na makroskopskoj, histoloskoj te molekulatnoj razini
(2, 3). Danas se kostani transplantati koriste u rekonstruktivnoj ortopediji, od jednostavnih
vrsta prijeloma do opseznih postupaka spaSavanja zglobova i slozenih rekonstrukcija
kraljeznice. Dakle, nekoliko ¢imbenika utjeCe na uspjeSnu ugradnju transplantirane kosti,
ukljucujuéi vrstu koriStenog kostanog transplantata, mjesto implantacije, tehnike ocCuvanja,
lokalne i sustavne ¢imbenike te vaskularnost transplantata koji ukljucuju imunogenetiku
izmedu donora i domacina, te mehanicka svojstva kosti koja ovise o veli¢ini, obliku 1 vrsti

koriStenog transplantata.

Tim u operacijskoj sali ¢ine lije¢nik anesteziolog, anestezioloski tehnicar, kirurg/ operater,
asistent/ i (jedno ili vise, ovisno o tezini i potrebama operacijskog zahvata), medicinska sestra
instrumentarka sterilna i medicinska sestra instrumentarka nesterilna — dvorba, kirurski
tehnicar i pomoc¢no osoblje. Poznato je u operacijskim dvoranama kako postoji jedna
neopisiva veza koja karakterizira samo dvoje ljudi, a to je veza upravo Kirurga i
instrumentarke. Bez ijedne izgovorene rijeci, na ispruzenu ruku ili upucen pogled,

instrumentarka zna §to mu je tog ¢asa potrebno. Ona je najcesce uvijek korak ispred.

Medicinska sestra instrumentarka (dalje u tekstu: Instrumentarka), posebno u ortopedskoj
dvorani gdje je to relativno Cest postupak, kao dio multidisciplinarnog tima, sudjeluje u nizu

postupaka tijekom pripreme i ugradnje kosStanih transplantata, kao i kod uzimanja glave



bedrene kosti (dalje u tekstu: GBK) i spongioze bedrene kosti (dalje u tekstu: SBK) sa zivih
darivatelja tijekom artroplastike kuka.

Od instrumentarke se o¢ekuje kontinuirano ucenje i usavrSavanje u stru¢nom pogledu kako bi
Sto bolje 1 kvalitetnije obavljala svoj posao obzirom da se medicina iz dana u dan razvija i
mijenja. Bolesnici koji dolaze na operacijski zahvat o¢ekuju najbolju moguéu zdravstvenu
skrb 1 §to bolji ishod operacije. Instrumentarka izmedu ostalog prvenstveno brine o sigurnosti
bolesnika kako bi operacijski zahvat protekao Sto sigurnije i bez komplikacija, a uciniti da
bolesnik bude siguran obuhvaca niz znanja i vjeStina u svim aspektima pocevsi od etickih
nacela i postivanju nacela prava pacijenta. Radno iskustvo, organizacija rada i komunikacija u

timu kljucni su ¢imbenici u brizi za bolesnika.

Medicinska znanost stara je gotovo koliko i samo covjecanstvo i imala je religiozne,
filozofske, paleontoloske i1 etnoloSke implikacije. KirurSka intervencija postojala je joS u
prapovijesno doba. PaleopatoloSka istrazivanja otkrila su prijelome, rahitis i izbuSene lubanje
koji predstavljaju procese regeneracije kosti.

Prva homologna transplantacija opisana je jo§S u Starom zavjetu. Prema Bibliji, Zena prvog
covjeka Adama, nacinjena je od njegovog rebra. Gr¢ka mitologija takoder spominje zamjenu
kosti u ljudskom tijelu, kao $to je to vidljivo u legendi o Zeusu koji je dao Demetru napraviti
rame od bjelokosti za Tantalovog sina. Nije slu¢ajnost $to je mitologija opisivala bjelokost
kao dobar materijal za rekonstrukciju. I sam Putti je izjavio: ,,Medu osteoplastiénim

materijalima, bjelokost zasluzuje biti spomenuta...” (4).

Antropolog A. Jagharian, voditelj kirurgije na Medicinskom sveucilistu Yerevan u Armeniji,
istrazio je dvije lubanje iz drevnog sredista Ishtkunui. U prvu lubanju Kirurzi su u
sedammilimetarski defekt uzrokovan ozljedom umetnuli komad Zivotinjske kosti. Pacijent je
prezivio, jer je lubanja, ispitivana tisu¢lje¢ima kasnije, pokazala ponovni rast oko presadene
kosti. Druga lubanja je imala znakove kirurske intervencije za lijeCenje lezije nastale oStrim
instrumentom Kkoji je napravio defekt od dva i pol centimetara. Nalazi su pokazali da je

pacijent zivio najmanje 15 godina nakon operacije (5).

Egip¢ani su takoder bili napredni u stomatoloSkoj kirurgiji 1 kirurgiji kosti opcenito S$to
dokazuju razna izvjes¢a o ortopedskim operacijama izvedenim na razli¢itim segmentima
ljudskog tijela. Postoje radiografska ispitivanja mumije svecenika Usermontu, koja je

sacuvana u muzeju San José u Kaliforniji. Otkriveno je kako je u lijevoj nozi proteza koljena
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od 23 centimetara koja je ugradena kroz slozeni kirurS$ki postupak. Daljnje fotografije
prikazuju kako je proteza izradena od Cistog zeljeza, zacementirana smolom i umetnuta dok je
svecenik jo§ bio ziv (6). Egipcani su takoder primijenili umjetne ekstremitete. Postoji zapis 0
zeni za koju je utvrdeno da je podvrgnuta amputaciji i da joj je postavljena zamjena za nogu
napravljena od drva. lako jednostavnog dizajna, proteza je bila u¢inkovita i omogucila Zeni da
zivi jo$ dugi niz godina nakon operacije.

Nema znanstveno pouzdanih dokaza koji podupiru ove izvjestaje, ali zasigurno se zna da su
drevni Egipc¢ani imali veliko znanje iz ortopedije $to je pokazano u Smithovom papirusu, koji
je priznat kao rasprava o ortopediji i traumatologiji (7, 8). Drevni Grci Herophilus i
Erasistratus, iz aleksandrijske Skole (tree i1 drugo stolje¢e prije Krista), dali su poticaj
kirurgiji 1 zahvaljujuci toj Skoli, rimski su kirurzi mogli izvoditi teSke operacije poput

amputacije i resekcije tumora (9).

Prvu transplantaciju koja je dokumentirana izveo je nizozemski kirurg Jon van Meekere 1668.
godine, kada je pseu lubanju iskoristio kao kostani transplantat za rekonstrukciju defekta
lubanje vojnika (10), dok je prva transplantacija u¢injena od ljudske kosti uéinjena u Skotskoj

1880. godine gdje je inficirana nadlaktica ¢etverogodiSnjeg djeteta zamijenjena potkoljenicom

(11).



2. METODE

Za potrebe pisanja ovog rada koriSteni su temeljni udzbenici iz podrucja kirurgije, ortopedije,
traumatologije 1 sestrinstva dostupni na hrvatskom jeziku, te literatura dostupna iz
bibliografske baze podataka Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online ili MEDLARS Online) putem mrezne stranice PubMed, EMBASE, Scopus, WoS,
CINAHL, Cochrane Library. Za definiranje klju¢nih rije¢i u bibliografskoj bazi podataka
Medline koristen je MeSH (Medical Subject Headings) tezaurus na engleskom jeziku.
Klju¢ne rije¢i kojima je izvrSeno pretrazivanje bile su ,,Bone* (,,Kost*), ,,Bone graft*
(,,KoStani transplantat™), ,Bone replacement (,,Nadomjestak kosti®), ,,Application*
(,,Primjena®), ,Bone bank® (,,KoStana banka®), ,Nurses* (,,Sestre®), ,,Operating
nurse®“(,,Operacijska sestra®), , Theatre nurse* (,,Dvoranska sestra®), ,Scrub nurse*

(,,Medicinska sestra instrumentarka“).

Sve slike, podaci i materijali koriSteni u ovom strué¢nom radu odobrene su na 190. redovnoj
sjednici Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog Centra Zagreb odrzane dana 23. kolovoza
2021. (Klasa: 8. 1. — 21/195-1 ; Broj: 02/21 JG).



3. KOSTANI TRANSPLANTATI

3.1. Primjena koStanih transplantata

Kostani transplantati se primjenjuju u spondilodezama i artrodezama, osteotomijama

otvaranja, u lijeenju avaskularnih nekroza, te za rekonstrukcije defekata kosti (12). Osnovni

cilj primjene kosStanih transplantata je pospjesenje kostanog cijeljenja. Zbog povecanja broja

spondilodeza u SAD — u i zemljama Europske unije, sve ¢es¢ih prometnih nezgoda, kao i

razlabavljenja endoproteza nakon ugradnje istih, dolazi do kostanih defekta koje je potrebno

kirurS$ki zamijeniti transplantatima.

Idealni kostani transplantat ili nadomjesci kosti trebali bi sadrzavati sljedec¢a svojstva:

1)
2)
3)
4)
5)

imunolosku i mutagenu neutralnost

netoksi¢nost

sterilnost

sposobnost potpune kostane ugradnje i pregradnje

veliku biolosku aktivnost:

Osteogenetsko svojstvo — Stvaranje kosti vlastitom stani¢nom aktivnoscu.
Osteogeneza je formiranje kosti od stanice izvedene iz transplantata ili
domacdina. Rukovanje i opstanak stanica transplantata (kortikalni i spongiozni
transplantati) je najvaznija i pocetna faza u popravljanju i remodeliranju kosti
(13). Nastaje u mikrookolistu bogatom ve¢ diferenciranim stanicama,
osteoblastima, koji daljnjom komunikacijom poti¢u mitozu, stvaranje koStanog
matriksa, te tako sudjeluju u daljnjem stvaranju kosti (14).

Takvo svojstvo imaju samo transplantati koji u sebi sadrze zive stanice —

osteoblaste, koji mogu stvarati kost i koji imaju odgovarajucu opskrbu krvlju.

Osteoinduktivno svojstvo — Proces infiltracije kapilara, perivaskularnog tkiva
koji ukljuCuje stimulaciju osteoprogenitornih stanica da se diferenciraju u
osteoblaste, a zatim zapocinje stvaranje nove kosti.

Osteoindukcija je stimulacija tkiva da proizvodi osteogene elemente, a takoder

je kontrolirana prvenstveno ¢imbenicima rasta koji su sposobni inducirati



diferencijaciju mezenhimalnih stanica u stanice hrskavice i kosti. Da bi imali
to svojstvo transplantati moraju u sebi sadrzavati i/ ili oslobadati faktore rasta.
Faktori rasta koji sudjeluju u osteoindukciji su: transformirajuci faktor rasta — 3
(TGF — RB) , kostani morfogenetski proteini (BMP), fibroblastni faktor rasta
(FGF), inzulinu sli¢an faktor rasta (IGF) i faktor rasta iz trombocita (PDGF).
Oni su u stanju pluripotentnu nediferenciranu stanicu u specificnom kos$tanom
okruzenju diferencirati (inducirati) u osteoblaste (15).

Cuvanje periosta tijekom operacijskog zahvata nuzno je ne samo zbog
ocuvanja lokalne vaskularizacije ve¢ 1 zbog njegova bogatstva

osteoprogenitornim stanicama bez kojih osteoindukcija nije moguca (14).

Osteokonduktivno ~ svojstvo  —  Svojstvo  transplantata da  osigura
trodimenzionalnu strukturu nosaca, tj. koStane gredice transplantata, po kojem
mogu migrirati stanice odgovorne za angiogenezu i osteogenezu.

Za razliku od prethodna dva svojstva, osteoindukcija nije proces aktivnoga
stvaranja  kosti ve¢ pasivno, potaknuto od strane transplantata.
Osteokonduktivno svojstvo postizemo naprimjer ugradnjom homolognih
kostanih transplantata u koStane defekte Cija se struktura zatim zamijenjuje

zdravom kosti i tako dolazi do kostane pregradnje (14).

6) potrebnu ¢vrstocu

7) raspolozivost u dovoljnim koli¢inama, obliku i veli¢inama

8) jednostavnu obradu

9) jednostavno spremanje i Cuvanje

10) nisku cijenu (1, 16).

3.2. Podjela kostanih transplantata

1) Podjela obzirom na odnos davatelja i primatelja

autologni ili autogeni transplantati: davatelj i primatelj ista su jedinka
homologni ili alogeni transplantati: davatelj i primatelj jedinke iste su vrste
heterologni ili ksenogeni transplantati: davatelj i primatelj jedinke su razlicitih

vrsta.



2) Podjela prema strukturi transplantata
I.  spongiozni
ii.  kortikalni
iii.  kortikospongiozni

iv.  strukturalni ili masivni.

3) Podjela prema vaskulariziranosti
i.  vaskularizirani — autologni transplantati

ii.  nevaskularizirani — autologni i heterologni transplantati (1).

3.3. Indikacije za ugradnju kostanih transplantata

Ekstirpacije manjih i vecih tumora. Kod manjih tumora moze se uciniti spongioplastika
defekta, a kod vecih tumora osim spongioplastike moguce je i postavljanje potpornog
kostanog presadka te resekcije velikih tumora u bloku i1 bioloske rekonstrukcije defekta

dijafize.

Artrodeza ili tzv. otvoreno ukocenje zgloba s unutarnjom ili vanjskom fiksacijom, korektivna

osteotomija sa ili bez fiksacije te artroskopsko ukocenje sa ili bez unutarnje fiksacije.

Primarne i revizijske endoproteze ukoliko postoji protruzija acetabuluma ili defekt koStanog

leziSta acetabularnog ili femoralnog lezista dijela endoproteze, moguce sa 1 bez fiksacije.

Prednja i straznja spondilodeza (17).

3.4. Vrste kostanih transplantata

Klasifikacija koStanih transplantata temelji se na izvoru transplantata, a znanje je potrebno
kako bi se razumjele indikacije, funkcije, biologija 1 kontraindikacije razli¢itih vrsta koStanih
transplantata. U nastavku se nabrajaju neki od pojmova (18). Autotransplantacija je
transplantacija na istog pojedinca, alograft je transplantacija organa ili tkiva s jedne jedinke na

drugu iste vrste s drugim genotipom, dok je ksenograft transplantacija Zivih stanica, tkiva ili



organa iz jedne vrste u razlicite vrste, a izotransplantati su transplantacije tkiva izmedu dvije
genetski identi¢ne osobe ili iste obitelji.

Aloimplantati su nezivotni transplantati. Spongiozni transplantat ima vecu osteogenu
sposobnost, dok se kortikalni transplantati se najceS¢e koriste za osiguravanje stabilnosti.
Autogena, odnosno aspirirana koStana srz se koristi za pruzanje zivog nediferenciranog
mezenhima. Kortikospongiozni transplantati kombinacija su kortikalne i spongiozne Kosti.
Osteohondralni transplantat je metoda lijeCenja ozljeda hrskavice gdje se posebnim
instrumentom stvaraju male frakture subhondralne kosti gdje postoji defekt te tako potice
urastanje tkiva u mjesto hrskavi¢nog oSte¢enja iz koStane mozdine. Slobodni transplantati
nisu vaskularizirani i ovise 0 lokalnom okruzenju i urastanju novih krvnih zila kako bi
funkcionirali dok su vaskularizirani transplantati segmenti cijele kosti uklonjeni s krvnim
zilama i postavljeni s anastomozom. Transplantati s umetanjem misi¢a su misi¢na pedula koja
se u mladih pacijenata transplantira u kirurski stvoren utor na straznjem dijelu bedrene kosti.
Sinteticki transplantati su transplantati razvijeni u interesu stvaranja alternativnog
osteokonduktivnog poroznog materijala koji se moze implantirati u kost. Sadrzi kalcijev sulfat
1 kalcijev fosfat 1 pomaZe u izbjegavanju morbiditeta kod primatelja, ali nije vaskulariziran,
stoga moze biti zarazan, toksican ili kancerogen (19).

U nastavku se navode vrste i izvori kostanih transplantata (20):

3.4.1. Autotransplantati — autologni ili autogeni kostani transplantati

Autologni ili autogeni transplantat je transplantat tkiva od jedne do druge tocke tijela iste
osobe. Takve se vrste transplantata mogu prikupiti s ilijacnog grebena (lat. Spina iliaca) sto je
u ortopedskoj kirurgiji najceS¢e kada postoji potreba i mogucnosti Uzimanja
autotransplantata. Nesto rijede se rabe metafize dugih kostiju — podruéje velikog trohantera,
metafiza tibije, te olekranon i kalkaneus. Zatim, moze se jo$ uzeti sa simfize mandibule (lat.
Symphysis menti) i prednjeg koronoidnog nastavka (lat. Processus coronoideus). Autologni
transplnatati mogu biti vaskularizirani i nevaskularizirani, a po formi spongiozni, kortikalni,
kortikospongiozni, masivni ili strukturalni te osteohondralni. Autologna kost je najpozeljnija
kod primjene blok transplantata, jer je manji rizik od odbacivanja istog upravo zato $to
transplantat dolazi direktno od bolesnika. Autotransplantati ispunjavaju sve uvjete idealnih
kostanih transplantata. Imaju osteoinduktivna, osteogena i osteokonduktivna svojstva pa
mozemo re¢i da to ujedno ¢ini i ,zlatni standard” koStane transplantacije (21). Jedini je

transplantat, ako izuzmemo kombinirane transplantate koji imaju zive stanice, koji ne izaziva
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imunolosku reakciju $to mu povecava otpornost na infekciju (12). Medutim, autologni
transplantati trebaju dodatno kirur§ko mjesto i oni uzrokuju puno vise postoperativne boli i

komplikacija kod pacijenta (22).

Autologni kostani transplantat pogodan je za uporabu u svim klini¢kim sluc¢ajevima u kojima
o¢ekujemo biolosku i mehani¢ku funkciju, brzu osteointegraciju i sigurnost za primatelja u
primjenjuje u spinalnoj Kirurgiji kod prednjih i straznjih spondilodeza, degenerativnih bolesti i
nestabilnosti kraljeznice. Straznji elementi kraljeznice koji se tijekom operacije odstranjuju,
koriste se odmabh ili se sakupljaju pa netom pred kraj operacije mogu se usitniti i iskoristiti
kao autologni transplantat. Nekad je to autologna kost sama, a ponekad u kombinaciji sa
homolognom spongioznom kosti. Kao pomo¢ sluze pedikularni vijci, kuke i Sipke koji
zadrzavaju kost na mjestu, dok transplantat sluzi kako bi nastao ko$tani blok i ukocio
kraljeznicu u Zeljenom polozaju. Postoji i varijanta gdje se spongiozna kost stavlja u
implantate u obliku kaveza — eng. Cages, kojima se osigurava visina intervertebralnoga

prostora.

Autologna transplantacija ima vazniju primjenu u lijeCenju atrofi¢nih i defek — preudoartroza.
Tijekom operacije ugradnje proteze kuka, ukoliko je rije¢ o displasticnom 1 deficijentnom
acetabulumu uobiCajna je upotreba resecirane glave bedrene kosti kao autolognog
transplantata. GBK se moze resecirati na pola ili ¢etvrt dijela pa pomocéu kirurskih
instrumenata uzeti dobru spongioznu kost i tako usitnjenu postaviti na zid acetabuluma prije

ugradnje umjetnog acetabuluma.

Prednost autolognih  spongioznih  transplantata jest velika osteoindukcijska i
osteokondukcijska vrijednost, te veliki volumen, ali njen nedostatak je vrlo mala mehanicka
¢vrstoca pa dolazi do potrebe kombiniranja sa sredstvima unutra$nje ili vanjske osteosinteze

raznim vijcima i plo¢icama (12).

Optimalna veli¢ina komadica spongioznih transplantata je 0, 5 cm u promjeru. Najéesce se
kost usitnjava rucno, koristenjem raznih kirurskih instrumenata i pribora za resekciju i ru¢no
usitnjavanje. To su osim pile koja sluzi da se ispili GBK na pola i/ ili ¢etvrt, Weber Clamp
(Weberova stezaljka) ili takozvana eng. Two — point klijesta koja pomazu da se prilikom

piljenja drzi GBK, a da pritom ne dode do ozlijede, Luer — Stilleova klijesta (klijesta po
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Lueru) raznih oblika i dimenzija, ¢eki¢ te ravna i zlijebasta (eng. Hole) dlijeta, kohlee (Zlice)
raznih veli¢ina (Slika 1). U kirurgiji postoji kostani mlin koji moze uvelike ubrzati postupak,

a da se pritom dobije jednako kvalitetan spongiozni transplantat (Slika 2).

Slika 2. Kostani mlin (vlastita fotografija)

Witsoe 1 suradnici proveli su istrazivanje gdje su usporedili karakteristike otpuStanja
antibiotika in vivo i in vitro obradene spongiozne kosti na 7 razliitih antibiotika (23), a sli¢nu
studiju s antibiotikom proveo je i Sayin 2006. godine gdje je utvrdeno je da je otpustanje
antibiotika preko minimalne inhibitorne koncentracije (MIC) tijekom Sest tjedana ostvareno iz
mikroCestica tretiranih vankomicinom koji je implantiran u mjesavini s homolognim

transplantatima u koStane defekte. OcCuvanje antibiotika u mikroCesticama odrzalo je
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bioaktivnost i osiguralo kontrolirano otpustanje antibiotika, pa se ¢ini da je implantacija
vankomicina u mjesavini s homolognim transplantatima obecavajuéi za primjenu u ortopediji
(24). U ortopedskoj kirurgiji, ukoliko se transplantat postavlja u inficirano podruéje ili
nedavno inficirano, moze se prije primjene uloziti deset do trideset minuta u fiziolosku
otopinu s antibiotikom koji se apsorbira u koStani matriks, te se nakon implantacije postupno
otpusta. To se u praksi u Klinici za ortopediju KBC — a Zagreb primjenjuje kod rekonstrukcije
prednje ukrizene sveze, gdje se nakon uzimanja tetive, a prije izrade grafta, tetive natope u
mjesavinu fizioloske otopine (dalje u tekstu: NaCl 0, 9%) i antibiotika (Gentamicin 120 mg/ 2
ml) te se nakon izrade finalnog grafta koji ¢e se implantirati ponovi isto. Kod straznjih
spondilodeza se 1 ili 2 grama antibiotika vankomicina u prahu rasporedi po implantatima/

tkivu prije samog zatvaranja operacijskog polja.

Ukoliko su potrebne manje koli¢ine spongioznih transplantata, primjenjuju se mikroinvazivne
tehnike s minimalnom incizijom i upotrebom trepina. Autologni spongiozni kostani
transplantati koriste se jo§ i kod popunjavanja manjih defekta nastalih traumom,

ekskohleacijom tumora i cista.

Autologni kortikospongiozni kostani transplantat ima veliku biolosku vrijednost, ali je
njegova pregradnja znantno sporija od pregradnje autolognog spongioznog transplantata.
Trikortikalni transplantati pogodni su za primjenu kod prednjih spondilodeza i kod
osteotomija zdjelica. Monokortikalni transplantati rabe se kod artrodeza Cunaste kosti Sake
(lat. Os scaphoideum), artrodeza ruénog zgloba, posterolateralnim intertransverzalnim
spondilodezama te kod apozicjiskih artroplastika kuka. Za rekonstrukciju prednje ukrizene
sveze upotrebljava se koStano — ligamentarno — kostani presadak (BTB — bone — tendon —
bone) uzet iz patele, srediSnje tre¢ine ligamenta patele i proksimalne tibije. Monokortikalni
dijelovi transplantata na krajevima se oblikuje u cilindar da bi bolje pristajali u tunel na¢injen
u tibiji i femuru. U rijeSavanju velikih osteohondralnih defekta primjenjuje se tehnika
mozaikplastike kod koje se autogeni osteohondralni transplantati u obliku cilindra, koji
obuhvaca hrskavicu, kortikalnu i subhondralnu kost, presduju s dijelova zglobnih tijela koji su
pod manjim opterecenjem na mjesto defekta (12). Primjer takvog zahvata u ortopediji je
punjenje tunela tibije nakon rekonstrukcije prednje ukrizene sveze. Trepinima se uzima
autologni transplantat sa ilijacne kosti, valjkastog oblika veli¢ine koje je izmjeren defekt.

Pozeljno je da je transplantat jedan milimetar veéi od defekta tako da se Sto bolje uklini u
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tunel i ostane stabilan. Nakon S$to se tunel tibije ocistio i pripremio, a transplantat je spreman

implantira se u tunel.

Vaskularizirani koStani transplantat se sve ¢eS¢e primjenjuje u kostano — zglobnoj kirurgiji.
Moze biti slobodan i na peteljci. Svoje mjesto su nasli u tumorskoj kirurgiji gdje je potrebno
nadomyjestiti velike kosStane defekte.

Primarni zlo¢udni tumori kosti su rijetki. Cine manje od 1% svih primarnih tumora kod
Covjeka. Najcesce se javljaju u zamahu rasta, u djece i adolescenata. Gotovo 50% bolesnika
osteosarkom (35%), hondrosarkom (25%) i Ewingov sarkom (16%). Najcesce su lokalizacije
tumora duge kosti: femur, tibija i humerus. Veca je zastupljenost tumora dugih kosti u
epifizealnim i metafizealnim regijama, dok je u dijafizama rijeda (25, 26). Nema savrsene,
idealne i jedinstvene metode rekonstrukcije dijafize. Rekonstrukcija se moze uéiniti stranim
materijalom (interkalarnom endoprotezom ili zajedno s rekonstrukcijom susjednog zgloba
tumorskom endoprotezom) ili presatkom kosti. BioloSke se rekonstrukcije mogu ostvariti
koriStenjem autolognog kostanog transplantata s drugog mjesta, a najéesce je to fibula (27,
28) ili koristenjem homolognog kosStanog transplantata iz Banke koStano — misi¢nog tkiva
(dalje u tekstu: Banka tkiva) (29). Upravo kod takvih resekcija, vaskularizirani kos$tani
transplantat, zasebno ili u kombinaciji s homolognim transplantatom nalazi svoje mjesto.
Osim fibule, moze se jo$§ upotrijebiti dio krila bo¢ne kosti i rebro. Rebro se naprimjer kao
autologni transplantat u ortopediji koristi kod prednjih spondilodeza gdje nakon §to se
odstrani rebro, usitini se i iskoristi kao autotransplantat.

Ako je uspjesno napravljena vaskularna anastomoza, preZivljava 90% osteocita u
transplantatu, a vrlo brzo nastupa i kostano cijeljenje na mjestu kontakta s leziStem, pod
uvjetom da je osigurano mirovanje transplantata. Najvecéa prednost vaskulariziranih kostanih
transplantata je ta $to se znatno bolje ugraduju u loSe prokrvljena leziSta, jer ne ovise o

lokalnoj prokrvljenosti (12).

Ukoliko se autologni kostani transplantat ne koristi odmah potrebno ga je omotati u gazu
natopljenu u ¢istu fizioloSku otopinu i preporucuje se ¢ekanje ne duze od 20 minuta od samog

uzimanja do implantacije.

Nedostatak autologne kostane transplantacije je morbiditet na mjestu uzimanja i ograni¢ena

koli¢ina transplantata. Morbiditet ovisi o uzetoj koli¢ini, tehnici uzimanja i o mjestu gdje je
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uzet autologni transplantat. Rizi¢ni faktori za komplikacije su osteoporoza i debljina. Postotak
komplikacija uzimanja kostanih transplantata iz spine ilijake varira od 2, 4% - 25%, a to su
najées¢e hematom, prolazne disestezije i infekcija. Cesti su dugotrajni, pa i videgodisnji
bolovi na mjestu uzimanja autolognog transplantata. Moguce su jo$ komplikacije poput
oStecenja Zivaca tijekom uzimanja, oSte¢enje krvnih zila, patoloski prijelomi kosti iz koje je
uzet transplantat, ozljede i nestabilnost sakroilijakalnih zglobova te subluksacija kuka (30,
12).

3.4.2. Alotransplantati — homologni ili alogeni koStani transplantati

Homologna ili alogena koStana transplantacija podrazumijeva transplantaciju kosti kod koje
su davatelj i primatelj razliCite jedinke iste vrste. Dobivaju se iz dvaju izvora, a to su: od Zivog
i od nezivog davatelja. Sa zivog davatelja koStani transplantat se moze uzeti tijekom
operacijskog zahvata, a najéesce se uzima GBK, koja se resecira pri ugradnji endoproteza
zgloba kuka, a predstavlja kirurSki ostatak. Uzimanje se izvodi u idealnim asepti¢nim
uvjetima koji prate takav zahvat, te je opasnost od kontaminacije bakterijama svedena na

najmanju mogucu mjeru (31). Od nezivog davatelja je moguce uzeti bilo koju kost.

Dostupne su tri vrste koStanog homolognog transplantata, ukljucujuéi (i) svjezu ili svjeze
smrznutu kost, (ii) oblikovani i zamrzavanjem osuSeni ko$tani alograft (FDBA), (iii)
demineralizirani liofilizirani koStani alograft (DFDBA) iz zdrave kosti pri ¢emu uporaba
homolognog transplantata cesto zahtijeva sterilizaciju i deaktiviranje bjelancevina (32).
Izvanstani¢ni matriks sadrzi razne vrste ¢imbenika rasta kostiju, proteine i druge bioaktivne
materijale potrebne za osteoindukciju i uspje$no zacjeljivanje kosti. Osim toga, Zeljeni
¢imbenici i proteini uklanjaju se iz mineraliziranog tkiva upotrebom sredstva za
demineraliziranje, poput klorovodicne kiseline. SadrZzaj minerala u kosti se razgraduje, a

osteoinduktivna sredstva ostaju u demineraliziranom koStanom matriksu (DBM).

Homologni transplantat je u pravilu nevaskulariziran i obraden da se smanji reakcija
odbacivanja transplantata, a izravna implantacija takvog transplantata bez prethodne obrade
izaziva reakciju odbacivanja istog, pa se javljaju jaki imunoloski odgovori primatelja, najvise
u drugom i treCem tjednu od implantacije. Reakcije odbacivanja homolognih transplantata
efikasno se smanjuju dubokim smrzavanjem, $to je najceS¢e koriStena procedura u obradi

homolognih transplantata.
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Prednost homolognih kostanih transplantata je dobra osteokonduktivnost i moguénost
dobivanja vecée koli¢ine transplantata dok smo kod autolognog koStanog transplantata
ograniceni. Obradeni homologni transplantati nemaju zivih stanica, a osteoinduktivnost im je
znatno manja. Osteointegraciju ubrzava dodavanje autologne spongioze na mjestu kontakta
masivnih homolognih transplantata ili drugih osteoinduktivnih tvari kao $to su koStana srz i

BMP. Nedostatak im je jo$ i mogucnost prijenosa virusnih i prionskih bolesti (12).

Upotrebljavaju se sve forme dubokosmrznutin homolognih transplantata: kortikalna,
spongiozna, kortikospongiozna, te masivni homologni kostani transplantati sa i bez hrskavice.
Spongiozni homologni kostani transplantati koriste se za popunjavanje velikih Supljina koje
ostaju nakon otklanjanja dobrocudnih velikih tumora i cista te u komprimiranoj formi za
popunjavanje defekta acetabuluma i femura kod revizijske aloartroplastike kuka (12). (Slika
3).

Slika 3. Usitnjen spongiozni homologni transplantat dobiven iz glave bedrene kosti spreman
za implantaciju (vlastita fotografija)

Zbog nedostatka autolognog kosStanog transplantata kod dugackih straznjih spondilodeza
dolazi do potrebe uzimanja homolognog kostanog transplantata. Homologna GBK se usitni u
te se u kombinaciji sa autolognom kosti koja se dobije skidanjem straznjih segmenata

kraljeznice implantira na Kkraju operacije kako bi se stvorio kostani blok i ukocenje
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kraljeznice, odnosno kraljezaka, $to je na kraju i cilj spondilodeze. Kortikospongiozni
homologni transplantati se koriste kod osteotomija otvaranja te pri nadogradnji leziSta

endoproteza kuka i koljena (Slika 4).

Slika 4. RTG prikaz primjera koristenja kortikospongioznog homolognog transplantata kod
operacije osteotomije otvaranja

Masivni homologni transplantati u obliku vecih dijelova s potpunim ili djelomi¢nim
presjekom dugih kostiju primjenjuju se u tumorskoj Kirurgiji ili kod velikih defekta
uzrokovanih razlabavljenjem endoproteza. Najbolji rezultati uporabe masivnih transplantata je
kod dijafizarnih defekta uz unutarnju fiksaciju plo¢icama i vijcima ili intramedularnom
fiksacijom IM c¢avlom. Vazno je da krajevi presadaka budu u izravnom kontaktu s kosti

primatelja (12).

3.4.3. Ksenotransplantati - ksenologni ili ksenogeni koStani transplantati

Ksenologni ili ksenogeni kosStani transplantati dobiveni su od Zivotinja, naj¢es¢e su to goveda

i svinje i koriste se kao kalcificirana matrica.

Upotreba ksenotransplantata za lijeGenje Sirokog spektra bolesti se povecava. U ortopedskoj

kirurgiji, FDA (U.S. Food and Drug Administation) je odobrila niz proizvoda za lijeCenje
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kostano — miSi¢nih stanja. Komercijalno dostupni proizvodi ukljucuju one koji se koriste kao
zamjena za oporavak kosti, hrskavice i mekog tkiva. Vecina ksenotransplantata je od govedih
ili svinjskih izvora. Medunarodna su istrazivanja pokazala niski relativni rizik od prijenosa
bolesti, iako postoji zabrinutost u pogledu moguénosti prijenosa na ljude uzro¢nika koji se ne
smatraju patogenima ili nisu otkriveni u zivotinja (33, 34). Na trZiStu su danas deproteinizirani
ksenologni zivotinjski transplantati poznati pod nazivima Kiel bone, Surgibone, Lubboc, Bio
— Oss, Osteovit, dobiveni od goveda, a nalaze se u obliku blokova kvadraticnog ili

cilindri¢nog oblika ili granula (Slika 5).

Nedostatak ovih preparata je minimalna osteoinduktivnost i moguénost prijenosa prionskih
bolesti. Osteoinduktivnost komercijalnih ksenotransplantata moze se povecati dodavanjem
autologne kostane srzi, te BMP — a. Najvise se primjenjuju u oralnoj, maksilofacijalnoj i

spinalnoj kirurgiji (12).

Slika 5. Primjer ksenolognog kostanog transplantata, apsorpcijski govedi kolageni matriks
(vlastita fotografija)

3.4.4. Sinteticke varijante

Kompozit hidroksiapatita (dalje u tekstu: HA) ima omjer minerala i organske matrice,
priblizan odnosu ljudske kosti. Ovisno o topivosti u fizioloSkom okruzenju, umjetna kost
moze se oblikovati od keramike poput kalcijevih fosfata HA i trikalcijevog fosfata, kalcijevog
sulfata i biostakla koji su bioloski aktivni. Ovi se materijali kombiniraju s ¢imbenicima rasta,

ionima poput stroncija ili su pomjesani s aspiratom koStane srzi radi povecanja bioloSke
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aktivnosti. Prisutnost elemenata poput stroncija moze rezultirati ve¢om mineralnom gustocom

kostiju (BMD) i pojacanom proliferacijom osteoblasta (35).

3.4.5. Aloplasti¢ni transplantati

Aloplasti¢ni transplantati mogu se izradivati od HA izradenog od bioaktivnog stakla. HA je
sinteti¢ki koStani transplantat koji je u posljednje vrijeme najpozeljniji izbor zbog svoje
tvrdoc¢e, kompatibilnosti s kostima i osteokondukcije. Neki sinteti¢ki koStani transplantati
izradeni su od kalcijevog karbonata, koji se poc¢inje smanjivati jer se u kratkom vremenu
potpuno resorbira i olak$ava pucanje kosti. Koristi se trikalcijev fosfat u kombinaciji s HA i

tako daje ucinak i na osteokondukciju i na resorpciju (36).

3.4.6. Zamjena za koStane transplantate na bazi keramike

Vecina dostupnih kostanih transplantata ukljucuje keramiku, bilo samostalno ili u kombinaciji
s drugim materijalom poput kalcijevog sulfata, bioaktivnog stakla i kalcijevog fosfata.
Kalcijevi fosfati su keramicki kalcijev HA koji ima osteokonduktivna, a u nekim slu¢ajevima
osteoinduktivna svojstva. Kalcijev sulfat poznat je i kao pariski gips, biokompatibilan je,
bioaktivan i resorbira se nakon dva mjeseca. Medutim, primjene su upitne jer znatno gube
mehani¢ku ¢vrstocu nakon njegove razgradnje. Osteoset je druga vrsta supstituta za
transplantaciju koji se nalazi u tabletama kalcijevog sulfata i koristi se za oblaganje kostiju.
Razgraduje se za otprilike 60 dana (37). Allomatrix je linija osteoseta u kombinaciji s DBM —

om koji tvori injekcijsku pastu.

3.4.7. Transplantacije kosti na bazi polimera

Zamjene kostanih transplantata na bazi polimera mogu se podijeliti na prirodne polimere i
sinteticke polimere. Osim toga, dijelimo ih jo§ i na razgradive i nerazgradive vrste. Medu
koStanim transplantatima na bazi polimera, Healos i Cortoss su neke uobiCajene vrste
nadomjestka. Healos je prirodni proizvod na bazi polimera i polimer — keramicki kompozit
koji se sastoji od kolagenskih vlakna presvucenih HA i namijenjen je za spinalnu Kirurgiju.
Prednost implantacije je u tome $to se tijelo moze potpuno izlijeCiti bez zadrzavanja stranih
tijela (38).
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4. BANKA KOSTANO — MISICNOG TKIVA

Banke kosStano — miSi¢nog tkiva potrebne su za osiguravanje bioloSkog materijala za niz
ortopedskih zahvata. Potreba za kostano — miSi¢nim tkivom za transplantaciju posljedica je
razvoja novih kirurSkih tehnika, $to je dovelo do situacije u kojoj su razne bolnicke sluzbe
bile spremne imati vlastiti izvor tkiva za transplantaciju. Op¢enito, upotreba tkiva iz Banke
tkiva znaCajno se povecala unutar ortopedije posljednjih godina. Za to postoji nekoliko
razloga, a to su nemogucnost dobivanja velike koli¢ine autologne kosti, morbiditet na mjestu
uzimanja transplantata, povecan je broj revizijskih postupaka na artroplastikama kuka i

koljena i te razvoj novih kirurskih tehnika koje ovise o homolognoj kosti (39).

Upotreba takvog tkiva Siroko je rasprostranjen U raznim specijalnostima ortopedije. U
traumatologiji, na primjer, s progresivnim poveéanjem broja slucajeva visokoenergetskih
ozljeda i sve veéim stopama segmentalnog gubitka kosti 1 pseudartroze, upotreba homologne

kosti postala je sve ucestalija.

ProduZzeni zivotni vijek i indikacije za artroplastiku u sve mladih pacijenata znadili su da se
broj kirurSskih zahvata za postavljanje proteza kuka i koljena, a time i broj revizijskih
postupaka uvelike povecao u posljednjih nekoliko desetljeca. U tim kirurskim zahvatima
pacijenti Cesto predstavljaju gubitke kosti zbog razli¢itih etiologija kao $to su infekcija,

osteoliza, asepti¢no razlabavljenje, itd (40).

Da bi se povecala sigurnost transplantiranih tkiva, vlade zemalja uvode standarde za rad
Banke tkiva, koje ograni¢avaju broj ovlastenih institucija. Dobra izvedba u Banci tkiva ovisi 0
strogoj kontroli svih faza, ukljucujuéi: formiranje dobro obucenih timova, odabir donora,
provodenje razli¢itih testova na dobivenim tkivima i stroga kontrola koriStenih tehnika.
Kombinacija ovih ¢imbenika omogucuje veéi opseg primjene i broj primatelja, dok ucestalost
kontaminacije tkiva postaje statisticki vrlo mali i postoji dosljednost izmedu darivatelja i

primatelja (40).

Banka tkiva predstavlja sloZzen organizacijski sustav koji u svom radu ujedinjuje prikupljanje,

pohranu i raspodjelu kostano — ligamentarnih transplantata. Da bi se transplantat mogao

18



adekvatno upotrijebiti u kostano — zglobnoj Kirurgiji, svi postupci rada Banke tkiva moraju

biti dokumentirani, a transplantat obiljezen i Sifriran tijekom ¢uvanja i izdavanja (15).

4.1. Eksplantacija kosti Zivog darivatelja

U Republici Hrvatskoj djeluju Banke tkiva. Klinika za ortopediju KBC — a Zagreb aktivno
sudjeluje u uzimanju GBK i SBK sa Zivog darivatelja. Svaki bolesnik kojem se ugraduje

endoproteza kuka potencijalni je darivatelj GBK i SBK.

Koordinator tima za prikupljanje i medicinski direktor Banke tkiva odabire darivatelja
uzimajuci u obzir podatke kao Sto su dob i spol, povijest bolesti, rendgen snimka kuka koji ¢e
se zamijeniti endoprotezom, fizikalni pregled kao i intervju koji se provede s bolesnikom prije
nego ide na aloartoplastiku kuka. Provode se brojni laboratorijski testovi. Najveca
komplikacija koju treba izbjeci je prijenos bolesti s darivatelja na primatelja, koje mogu biti
virusne prirode (HIV, hepatitis B ili C) ili bakterijske prirode, uzrokovane organizmom
prisutnim u darivatelja ili kontaminacijom za vrijeme uzimanja GBK i SBK. Krv se seroloski
analizira na antigene virusa B i C hepatitisa, virusa HIV — a i antitijela TP (Treponema
pallidum).

Tu je jo$ niz kontraindikacija za uzimanje GBK i SBK, a to su bolesnici koji su preboljeli
zarazne bolesti, prisutnost autoimunih i upalnih bolesti, reumatoidni artristis, dugotrajna
terapija kortikosteroidima, prethodna izloZenost otrovima, prisutnost neuroloskih bolesti,
malignitet, prethodne transfuzije krvi, asepticka nekroza glave bedrene kosti, raniji operativni
zahvati izvedeni na kuku, bilo koja abnormalnost uo¢ena intraperativno te ostale rizi¢ne

skupine bolesnika poput ovisnika, zatvorenika, putnika iz rizi¢nih zemalja i sli¢no (41, 17).

Ukoliko bolesnik pristaje biti darivatelj, a temeljem pregleda medicinske dokumentacije,
razgovora o zdravstvenom stanju, rizicnom ponaSanju i putovanjima nisu utvrdene
kontraindikacije za darivanje, Banka tkiva i lije¢nik koordinator tima obavjeStavaju glavnu
instrumentarku sale/ voditelja to¢no i jasno oslovljavajuc¢i ime, prezime i godinu rodenja
bolesnika kojem ¢e se uzeti intraoperativno GBK i SBK kako ne bi doslo do zabune i uzelo se
krivom bolesniku. Banka tkiva osigurava spremnike sa sterilnim brisevima, spremnicima i
svom potrebnom dokumentacijom i dostavlja ih na vrijeme u operacijsku dvoranu. Suvremene

preporuke za pakiranje kosti zivucih darivatelja ukljucuju korisStenje dvostruke plasti¢ne
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posude (MACO biotech freezing storage pot — Macopharma, u skladu s europskim

smjernicama o medicinskim uredajima uz ispunjenje standarda kvalitete 93/42/ EC, I1SO) (15).

Svi postupci tijekom eksplantacije tkiva, ispiranja tkiva i postupci pakiranja, moraju se
provoditi u strogim aseptickim uvjetima, $to je Kriterij rada operacijskih dvorana. Neophodan
je i adekvatno opremljen i educiran operacijski tim, jer se eksplantacija bilo sa zivog, bilo sa

nezivog darivatelja, treba izvrsiti u §to kracem vremenu (15).

Preoperativno, kada bolesnik ude u operacijsku dvoranu, anestezioloski tehniCar uzima 4
epruvete krvi za mikrobioloSku analizu. Tijekom operacijskog zahvata, instrumentarka koja je
sterilna za stolom vodi brigu da se sve odvija u strogim uvjetima asepse, da se nista ne
kontaminira prilikom uzimanja i spremanja. Nakon $to se GBK ispili, Kirurg — ortoped ju
predaje instrumentarki bez suvisnog diranja. GBK se natopi u NaCl 0, 9% te se pomocéu
klijesta po Lueru uzme komadic¢ tkiva sa glave za PHD analizu, zatim dva uzorka tkiva i dva
brisa GBK za mikrobioloSku analizu na aerobe i anaerobe (Slika 6). U cijelom procesu
prisutna je i nesterilna medicinska sestra (dalje u tekstu: Dvorba), koja osim $to je otvarala
sve potrebne setove i pribor za operaciju, dodaje i otvara epruvete, oprezno, da niSta ne
kontaminira, zatim ispunjava dokumantaciju sa svim podacima koje Banka tkiva mora
prikupiti. Kada smo spremili GBK, preostaje jos uzeti SBK. To slijedi nakon $to je ugraden
acetabulum i polietilenski umetak, kada kirurg prijede na femur. U sami ulaz kanala femura
Kirurg pristupa sa posebnim ulaznim ,prozorastim* dlijetom, eng. , BoXx Chisel”. Svu
spongiozu kod ulaza u kanal femura sakupljamo, od ¢ega uzmemo dva uzorka u epruvetu za
mikrobioloS§ku analizu na aerobe i anaerobe i oOstatak spongioze spremamo u dvostuke

plasti¢ne posude za Banku tkiva pod nazivom spongioza bedrene kosti.
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Slika 6. Uzorkovanje glave bedrene kosti uzete sa zZivog darivatelja, tijekom operacije
zamjene totalne endoproteze kuka za Banku kostano — misicnog tkiva (vlastite fotografije)

a) Glava bedrene kosti, pribor i instrumenti za pomoc¢ pri uzimanju uzoraka za mikrobiolosku
analizu; b) Uzimanje brisa glave bedrene kosti za mikrobiolosku analizu, c) Uzimanje
komadica glave bedrene kosti za mikrobiolosku analizu,; d) Uzimanje komadica glave bedrene
kosti za PHD analizu.

Za sada nema boljeg materijala za nadoknadivanje kosStanih defekta od samog ljudskog tkiva.
S bioloskog gledista najbolji tip je autologno kostano tkivo, tj. od samog bolesnika direktno.
Medutim, komplikacije na mjestu uzimanja (produZeno trajanje operacije, bol, krvarenje,
prijelomi i neurovaskularne lezije) i potreba za odredenim oblicima i veéim koli¢inama

znadili su da je koristenje tkiva iz Banke tkiva prikladnija u vecini situacija (40).
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4.2. Osiguranje kostanih transplantata metodom smrzavanja

Kostano — ligamentarni transplantati mogu se pripremiti i pohraniti pomocu razlic¢itih metoda,
a to su duboko smrzavanje, morzelizacija, liofilizacija, demineralizacija, gama — zra¢enje te
asepti¢ne metode. Od posebnog je znacaja da se u Banku tkiva dopreme sterilni transplantati i
da se takvima odrze tijekom spremanja. Primjenjuju se razli¢ite tehnike pohranjivanja kostano
— ligamentarnih transplantata. Najranije uvedena i najce$¢e primjenjivana tehnika je metoda

dubokog smrzavanja (15).

Preporuke za temperaturu skladistenja homolognih transplantata variraju izmedu -20 ° C i -70
° C pa sve do -80 ° C. Potrebna temperatura skladi$tenja nije to¢no definirana znanstvenim
podacima, a utjecaj razlicitih temperatura skladiStenja na biomehanicko i bioloSko ponasanje

raspravlja se kontroverzno (42).

Sukladno istrazivanju Folsch i sur. (43), preporucuje se kratkotrajno skladistenje do 6 mjeseci
s -20 ° C i -40 ° C na dulje razdoblje (AATB), a EATB preporucuje skladistenje na -40 ° C i
¢ak -80 ° C, dok propisi njemackog Lije¢nickog udruzenja (Bundesarztekammer) iz 2001.
godine preporucuje skladistenje na -70 ° C. Trajanje skladi$tenja na -20 ° C moze se odrzavati
najmanje dvije godine. Potencijalni rizik od proteolize s viSim temperaturama skladiStenja
ostaje, definitivno oSteCuje urastanje kosti zbog skladistenja na -20 ° C koje nije dokazano u

klini¢koj primjeni, a ne mogu se dokazati negativni biomehanicki ucinci istog.

Na temperaturama visim od -80°C aktivnost enzima razgradnje je u porastu i proteini unutar
tkiva, podlozni su tada, postupnoj autolizi. Nije znanstveno dokazana prednost smrzavanja
transplantata na temperaturama nizim od -80°C. Cijena postizanja i odrZavanja temperature u
zamrzivacu na razini od -80°C znatno je povoljnija, nego ako se trebaju posti¢i nize
temperature. Zato danas mnoge koStano — tkivne banke koriste elektri¢ne zamrzivace da bi
postigli zadovoljavajucu temperaturu od -80°C. U takvim uvjetima pohranjeni transplantat

moze se uspjesno upotrijebiti i nakon 5 godina (15).
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5. MEHANIZMI CIJELJENJA KOSTI

Nakon ozljede, to¢nije prekida kontinuiteta kosti ili dijela kosti zapo€inje koStano cijeljenje,
onda kada odredene signalne molekule ¢iji je cilj ponovno uspostavljanje kontinuiteta
kostanih fragmenata potaknu aktivaciju bioloskih mehanizama. U mnogim radovima
pokazano je kako se cijeljenje moze potaknuti kod velikog broja organa i tkiva, kao $to su i
zglobna hrskavica. Sposobnost cijeljenja ima svako tkivo i/ ili organ kada se reaktiviraju
embrionalni mehanizmi odredenim signalnim molekulama specijaliziranima za taj

mikrookolis.

Zacjeljivanje prijeloma i oporavak kostanog tkiva ukljuuju pocetnu anabolicku fazu koju
karakterizira povecanje volumena tkiva koje je povezano s regrutiranjem i diferencijacijom
matic¢nih stanica koje ¢ine kostano i krvozilno tkivo. Neposredno uz liniju prijeloma stvorit ¢e
se hrskavi¢ni kalus (44). Periferno na ovu srediS$nju regiju, na rubovima novih tkiva hrskavice,
periost nabrekne i zapoc€inje primarno stvaranje kostiju. Istodobno s razvojem hrskavi¢nog
tkiva, regrutiraju se stanice koje ¢e formirati nove krvne zile koje opskrbljuju novu kost 1
razlikuju se u okolnom misi¢nom omotacu. Povecéanja krvozilnog sloja koji okruzuju, a zatim
prerastaju u kalus, dodatno se odrazavaju poja¢anim protokom krvi u podrucje kostanog tkiva.
Kako diferencijacija hondrocita napreduje, izvanstani¢ni matriks hrskavice prolazi kroz
mineralizaciju, a anabolicka faza sanacije prijeloma zavrSava apoptozom hondrocita.
Anabolicku fazu prati produljena faza u kojoj prevladavaju katabolicke aktivnosti, a
karakteristi¢na je po smanjenju volumena tkiva kalusa (45). Tijekom ove faze pretezno
kataboli¢ke aktivnosti, poput resorpcije hrskavice, nastavljaju se odvijati specifi¢ni anabolicki
procesi, zapoc¢inje sekundarno formiranje kosti dok se hrskavica resorbira, a primarna
angiogeneza nastavlja dok novonastala kostana tkiva zamjenjuju hrskavicu. Nakon toga, kada
zapo¢ne cijeljenje kosti, osteoklasti resorbiraju prvi mineralizirani matriks nastao tijekom
primarne tvorbe kosti, a zatim se resorbira i sekundarna kost poloZena tijekom razdoblja
resorpcije hrskavice. Kako se koStano kalusno tkivo nastavlja resorbirati, to produzeno
razdoblje karakteriziraju povezani ciklusi aktivnosti osteoblasta i osteoklasta u kojima se tkiva
kalusa preoblikuju u izvornu kortikalnu strukturu kosti. U tom se razdoblju ponovno
uspostavlja prostor kostane srzi i obnavlja izvorna struktura hematopoetskog tkiva i kosti. U
posljednjem razdoblju kataboli¢ke faze odvija se opsezno preoblikovanje krvnih Zila u kojem

se povecani vaskularni sloj regresira, a velika brzina krvozilnog protoka vrac¢a na razinu prije
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ozljede. lako se ti procesi odvijaju uzastopno, oni se znatno preklapaju i kontinuitet promjena

stanica i signalnih procesa unutar tkiva koje se obnavlja (46).

5.1. Vrste koStanog cijeljenja

Ovisno o stabilnosti ulomaka, cijeljenje dijelimo na primarno i sekundarno.

Primarno cijeljenje nastaje kod mirovanja kostanih fragmenata, u uvjetima apsolutne
stabilnosti poput stabilne osteosinteze. MozZe biti kontaktno (direktno) gdje se fragmenti
dodiruju i pukotinasto (indirektno).

Odvija se u posebnim uvjetima koje je dosljedno moguce osigurati jedino kirurSkom
intervencijom, a zahtijeva apsolutnu anatomsku redukciju pod kontrolom oka i apsolutnu
stabilnost kostanih fragmenata, koja ukljucuje i kompresiju, kako bi se ostvario neposredni,
trajni 1 stabilni kontakt izmedu dvije povrsine frakturne pukotine, koji omogucava direktno
cijeljenje kosti.

Direktno cijeljenje podrazumijeva cijeljenje bez formiranja kalusa. Na mjestu ponovnog
kontakta kostanih fragmenata dolazi do nekroze stanica tijekom tri do Cetiri tjedna, nakon
¢ega zapocCinje proces pregradnje Haversovih kanala izravnim urastanjem osteona iz jednog
ulomka u drugi te zamjena nekroti¢nih stanica zivim stanicama. To je proces remodeliranja,
isti proces kojim se svaka kost u organizmu obnavlja tijekom zivota, a sastoji se od resorpcije
nakon koje slijedi osifikacija.

Kod pukotinastog primarnog cijeljenja, indirektnog, postoji apsolutna stabilnost, ali postoji
mikroprostor izmedu kos$tanih fragmenata, ne postoji direktni kontakt. Kod takvog tipa
cijeljenja dolazi najprije do urastanja koStanih lamela u pukotine i njihovo ispunjavanje
popre¢no na od koStanih fragmenata, pocevsi od osmog dana tijekom cetiri tjedna. Zatim
slijedi isti proces Haversove pregradnje kao navedeno kod kontaktnog primarnog cijeljenja
(14).

Sekundarno cijeljenje je cijeljenje koje se odvija u uvjetima indirektne redukcije i relativne
stabilnosti koStanih fragmenata. Postize se u rasponu naprezanja u iznosu od 2% do 10%, a
podrazumijeva formiranje kalusa koji premostava frakturnu pukotinu i drzi fragmente u
stabilnom i relativno bliskom anatomskom odnosu.

Sekundarno cijeljenje nalazimo pri nestabilnim kostanim fragmentima poput imobilizacije

gipsom ili kod osteosinteza IM ¢avlom. Dovoljno stabilno za pocetak procesa cijeljenja. No
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ukoliko nestabilnost prelazi bioloski potencijal cijeljenja, nastupa pseudoartroza.
Pseudoartrozom (non- union) se naziva uspostavljanje vezivnog mosta izmedu nastalih
kostanih fragmenata i to se smatra neuspjehom lijecenja.

U uvjetima potpune stabilnosti, mirovanju dvaju kostanih fragmenata dolazi do urastanja
osteona stoga je zadaCa organizma uspostaviti stabilne uvjete stvaranjem endostalnog i
periostalnog kalusa kojima se na taj nacin povecava kontaktna povrSina fragmenata i tako
postize stabilnost.

Ovisno o mogucem opsegu pokreta izmedu ulomaka tako se i formiraju kalusi razli¢itih
veli¢ina, pa tako naprimjer, kod veée pokretljivosti koStanih fragmenata kao pri spontanom
prirodnom cijeljenju, kod retencije gipsanom udlagom, ima tendenciju nastajanja vecih
kalusa. Dok pri stabilnijim metodama fiksacije poput fiksacije IM ¢avlom imaju tendenciju
nastajanja manjih i radioloski skoro neprimjetnih kalusa.

Takav proces kre¢e od mjesta ve¢ih prema mjestu manjih pomaka kosStanih fragmenata, od
periferije (periostalni kalus) prema unutrasnjosti (endostalni kalus). Nakon stvaranja kalusa
dolazi do procesa pregradnje i cijeljenja.

Proces pregradnje, odnosno koStana pregradnja zasniva se na nacelu resorpcije i ponovnog
stvaranja kosti urastanjem osteona. Osteon se sastoji od osteoklasta koji su odgovorni za
odstranjenje stare kosti resorpcijom minerala i kolagena. Putovanjem osteoklasta kroz kostanu
strukturu stvaraju se tunelaste Supljine u koje zatim urastaju krvne kapilare 1 osteoblasti
nastali osteogenezom i osteoindukcijom. Novi osteoblasti stvaraju kolagen te takva

pregradena kost ulazi u fazu mirovanja u kojoj se dogada proces mineralizacije (14).

Svakako je primarno cijeljenje rezultatski sigurnije i takva vrsta zaraS¢ivanja je brza za

razliku od sekundarnog koje moze biti manje invazivno, ali sporije i manje sigurno.

5.2. Molekule koje potic¢u cijeljenje

Odredeni procesi potaknuti odredenih signalnim molekulama odgovorni su za nastanak bilo
kojeg tkiva ili organa tijekom embrionalne faze razvoja. Kada se tkivo formira ti procesi se
gase, no postoje dogadaji koji mogu probuditi te procese, a fraktura je jedan od takvih

dogadaja.

Transplantati s pojacanim faktorima rasta proizvode se tehnologijom rekombinantne DNA.

Sastoje se od BMP — a ljudskog rasta u sprezi s podlogom, poput kolagena. Ovi ¢imbenici i
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proteini koji postoje u kosti odgovorni su za regulaciju stani¢ne aktivnosti. Cimbenici rasta
vezu se za receptore na stani¢nim povr$inama i poticu unutarstani¢éno okruzenje na djelovanje.
Opcenito, ova aktivnost prevodi se u protein kinazu koja inducira transkripciju glasnicke
ribonukleinske kiseline (mRNA) 1 rezultira stvaranjem proteina koji ¢e se koristiti
unutarstani¢no ili izvanstani¢no. Kombinacija i istodobna aktivnost mnogih ¢imbenika
rezultira kontroliranom proizvodnjom i resorpcijom Kosti.

Ti faktori rasta (eng. Growth factors) koji borave u izvanstani¢noj matrici kostiju, a sudjeluju
u stvaranju kosti, ukljucuju sljedece faktore: TGF — B, BMP, FGF, IGF — 1 i 1l i PDGF (47).

TGF — B nakon frakture nalazimo u hematomu i u koStanom matriksu na rubovima frakture
gdje utjeCe na proliferaciju stanica periosta i sudjeluje u poticnju intramembranozne i
chondralne osifikacije. Najaktivniji je Sestog dana, te 14. dana pa sve do kraja ¢etvrtog tjedna
od nastanka frakture.

BMP, i to BMP — 2, BMP — 3, BMP — 4, BMP — 7 nalazimo na rubovima fragmenata blizu
periosta odmah nakon frakture. Otpustaju ih osteociti, a u podru¢ju hematoma ih nalazimo u
minimalnim koli¢inama. Aktivnost im je najjata odmah i sedam do 14 dana nakon frakture.
FGF nalazimo u granulacijskom tkivu u ranim fazama cijeljenja, iako ih nalazimo i tijekom
cijelog procesa, ali u neSto manjim koli¢inama. Smatra se da je njihova uloga i u poticanju
urastanja kapilara.

PDGF nalazimo u hematomu pa se smatra da sudjeluje u kemotaksiji stanica.

Od svih navedenih faktora rasta, BMP su se pokazali najznacajnijim faktorima osteogeneze i
osteoindukcije. One su morfogene molekule, stimuliraju genom stanice i nastavljaju uspravni

proces diferencijacije tkiva zacet u embrijskom razvoju (14).

Rezultati pracenja transgenih loza pokazala su da se kalus uglavnom formira od stanica
periosta. Druga istrazivanja pokazala su da stanice periosta specifi¢no reagiraju na BMP — 2
na promoviranju, hondrogenezu i osteogenezu, dok ¢e stanice u prostoru koStane srzi
formirati samo kost kao odgovor na BMP — 2. Mehanizmi koji kontroliraju cijeljenje
kortikalne kosti mogu se razlikovati od onih koji obnavljaju i preureduju spongioznu kost, kao

i oni koji se odvijaju u dijelu medule (48).

Stoga, obujam ozljede je ograniCen pri ¢emu previSe oSteéenja miSica i periosta moze

nadvladati opskrbu mati¢no — regenerativnim mati¢nim stanicama. Takoder je vazno uzeti u
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obzir u kojoj su mjeri ugrozena krvozilna tkiva u okolnom misi¢énom omotacu; neuspjeh

angiogeneze nakon prijeloma ili osteotomije moze dovesti do nesrastanja.

5.3. Kontrola zacjeljivanja prijeloma kosti

5.3.1. Urodene i prilagodive imunoloske funkcije

Kako urodeni, tako su i adaptivni imunolo$ki procesi bitni tijekom anaboli¢ke i katabolicke
faze zarastanja prijeloma kosti. U pocetnom upalnom stadiju nakon ozljede, specificne
imunoloske funkcije posredovane stanicama uklanjaju nekroti¢na tkiva, poti¢u angiogenezu i
zapocinju cijeljenje. Zanimljivo je da lom dovodi do supresije imunoloskog sustava, s
lokalnim poveéanjem broja induciranih T regulatora (ITREG) koje potiskuju aktivni adaptivni
imunoloski odgovor unutar prijeloma kalusa. Studije su nadalje pokazale da mezenhimalne
maticne stanice aktivno odrzavaju hipoimunogeno stanje proizvodnjom imunosupresivnih
parakrinih ¢imbenika, ili izravnim djelovanjem tih stanica na populacije imunih stanica,
ukljucujuéi T stanice. Takvi ucinci sugeriraju da te stanice daju imunolosku toleranciju
tijekom ranih faza formiranja endohondralne kosti i pruZzaju zastitu tkivima u razvoju
suzbijaju¢i aloproliferaciju T stanica tijekom regrutacije mati¢nih stanica i formiranje
hrskavice (49).

Postoje istrazivanja koja pokusavaju povezati razliCite genske varijacije i njihove kombinacije
s razli€itim poremecajima, bolestima i1 stanjima, tzv. GWAS studije. Pronadena su dva
polimorfizma (SNPs) koji mijenjaju ekspresiju gena, Noggin i Smad6, koji kodiraju molekule
¢ija je funkcija inhibicija BMP — a (50). Pojacana aktivnost navedenih molekula znatno
povecéavaju rizik od nesrastanja kosti nakon prijeloma. Inhibicija endogene BMP signalizacije
inace od strane Noggina kljuéna je za razradu plana tijela kraljeznjaka (51). Peng i suradnici
(52) su pokazali da su mati¢ne stanice dizajnirane za ekspresiju Noggina dovele do
regeneracije kosti koja je slicna normalnoj kosti. A Yoshimura je pokazao kolokalizaciju
Noggina i BMP — 4 tijekom procesa sanacije prijeloma, naglaSavaju¢i vaznost ravnoteze
izmedu ovih ¢imbenika i receptora tijekom cijeljenja prijeloma (53).

Odredeni haplotipovi (geni koji se ne rekombiniraju i nemaju svoj par na drugom

kromosomu) PDGF gena takoder mogu imati utjecaja na konacni ishod cijeljenja kosti (54).
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5.3.2. Terapija

Razvijeno je nekoliko strategija za klinicko poboljsanje zacjeljivanja prijeloma. Opéenito,
zacjeljivanje prijeloma moze se poboljsati bilo biofizi¢kim ili bioloskim sredstvima. Sto se
tice biofizickog poboljSanja, provedena su znacajna istrazivanja o upotrebi ESWT — a,
ekstrakorporalne terapije udarnim valovima i LIPUS — a, impulsnog ultrazvuka niskog
intenziteta (55, 56). Obzirom da postoji potreba za pronalaskom neinvazivnih metoda koje se
mogu Koristiti u lijeCenju prijeloma kostiju, bilo samostalno ili kao suplementarna terapija,
LIPUS se pokazao kao potencijalno obecavajuca alternativa kirurSkom zbrinjavanju kostanih
nesrastanja. Ovisno o jedinicama tretmana, vremenski okvir tretmana LIPUS — om je tri do
Sest mjeseci uz dnevnu primjenu od 20 minuta opisali su Leighton i sur. u sustavnom pregledu
i meta — analizi (57). U slucaju bioloskog poboljsanja, strategije se mogu podijeliti na
lokalne i sustavne

(58).

Bez obzira §to je terapija LIPUS — a i ESWT — a pokazala ucinkovitost, svakako zahtjeva
daljnja klini¢ka istrazivanja i danas je i dalje strandardno lijeCenje za nesrastanje prijeloma

kirursko.

5.3.3. Lokalno biolosko poboljSanje

Lokalne strategije za cijeljenje i regeneraciju kosti ukljucuju upotrebu osteogenih materijala,
ukljucujuéi autolognu kostanu srz, peptidne signalne molekule (FGF — 2 i PDGF — a ) i
morfogenetske ¢imbenike (BMP i Wnt proteini) (59). Iako su istrazeni mnogi drugi metaboliti
i proteini, oni o kojima se u literaturi raspravlja su najopseznije prouceni i imaju najveci

potencijal da se terapeutski cilja na poboljsanje cijeljenja kosti.

5.3.4. Oporavak bioloske i fizicke funkcije

Zacjeljivanje kosti funkcionalno se definira oporavkom frakturirane kosti i ovisi o strukturnim
1 materijalnim znacajkama tkiva. Budu¢i da viSestruki bioloski procesi razli¢ito utje¢u na
aspekte strukture i materijalna svojstva tkiva, a zadana terapija ¢e na svaki od tih procesa
utjecati jedinstveno, svaka ¢e terapija olaksSati oporavak funkcije razli¢itim procesima. Stoga
bi se terapije za zacjeljivanje prijeloma trebale razvijati i primjenjivati u skladu s bioloSkim

procesima koje modificiraju, kako te radnje utjeCu na sastav i strukturu tkivnog materijala i
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odnose izmedu sastava i strukture i1 oporavka mehanicke funkcije. Koristenje specificnih
terapeutskih sredstava u situaciji u kojoj je cijeljenje ugrozeno takoder treba razmotriti u
kontekstu kako popratne bolesti mogu utjecati na razlic¢ite bioloske procese i ometati to
cijeljenje i koji bi terapijski mozda najbolje modificirao to ugrozeno stanje (60).

Uz to, vazno je odrediti vrijeme koriStenja terapijskog sredstva kako bi imalo maksimalan

uc¢inak na odredeni bioloski proces kako bi se poboljsalo napredovanje cijeljenja (61).
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6. ULOGA MEDICINSKE SESTRE INSTRUMENTARKE U PRIPREMI
UGRADNJE KOSTANIH TRANSPLANTATA

Medicinska sestra instrumentarka u kirurgiji radi izravno s kirurgom i prvim asistentom,
nekad 1 viSe asistenata, ovisno o tezini zahvata. Duznosti medicinske sestre pocinju daleko
prije pocetka operacije. Najprije vode ratuna o tome da operacijska dvorana bude éista i
spremna za operacijski zahvat, a zatim priprema instrumente i opremu potrebnu za operaciju.
Ona ostaje za operacijskim stolom tijekom cijele operacije. Kada se pacijent uvede u
anesteziju, prva staje za stol pripremati instrumente i sav potreban pribor za operaciju i zadnja

odlazi, kada opere i sterilno pokrije ranu.

Prvi opisani slu¢aj edukacije medicinske sestre u operacijskoj dvorani smatra se onaj 1876.
godine kada je Henry Jacob Bigelow u prosincu odveo studente sestrinstva u operacijsku
dvoranu na klini¢ku nastavu. Taj slucaj je postao pocetak sestrinskog obrazovanja u

operacijskim dvoranama (62).

Prema Pravilniku o specijalisticCkom usavr$avanju (NN br. XX/09, XX/10) operacijska sestra/
tehnicar ima odredene zadace i odgovorna je za: pripremu instrumentarija i drugih materijala
za operacijski zahvat, kontrolu i1 odrzavanje sterilnosti operacijskog polja 1 instrumentarija,
sigurnost bolesnika i osoblja u operacijskoj dvorani, odrzavanje sterilnog i asepti¢nog nacina
rada, procjenu bolesnikovih potreba i bolesnikova stanja, pravilno namjeStanje i
pozicioniranje bolesnika na operacijskom stolu, pripremu i odrzavanje kirurskih instrumenata,
tehnicke opreme 1 medicinskih uredaja, dokumentiranje i izvjeStavanje rezultata rada u skladu

s bolni¢kim smjernicama (63).

Da bi zastitili bolesnika prvensteno se trebaju zastititi medicinski djelatnici u operacijskoj sali
i to na nacin da koriste zastitnu opremu. Osoblje u operacijskoj sali nosi kape i maske tijekom
cijelog radnog dana. AORN — ove smjernice opisale su da je nuzna upotreba jednokratnih
maski sa svojstvima visokih vrijednosti filtracije (95% ili vise) s ciljem sprje¢avanja prijenosa
infekcije (64). Postoji posebna kirurska odjeca, pamucne bluze i hlace, koja se nosi isklju¢ivo

u operacijskim salama i nikako se ne izlazi van u istom.
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Rukavice moraju pruziti djelatniku odgovarajuéi stupanj zastite od mehanickih, kemijskih i
drugih opasnosti prisutnih u radnom okruzenju (65). Jo§ davne 1878. godine opisana je
upotreba gumenih rukavica kao mjera prevencije za zastitu ruku tijekom obavljanja kiruskih
zahvata, a William S. Halsted ih je 1890. godine uveo u klini¢ku praksu.

Posljednja dva desetlje¢a na trzistu su dostupne brojne vrste zaStitnih rukavica razli¢itih

kvaliteta i materijala i potrebno je odabrati one koje ¢e najbolje zastititi ruke djelatnika.

Prije ulaska u opearacijsku salu, medicinski tim koji sudjeluje na opracijskom zahvatu kiruski
opere ruke do lakta posebnim sapunom i utrlja se alkoholom, zatim ulazi u operacijsku

dvoranu i oblaci sterilnu zastitnu opremu kao $to su mantil i rukavice.

Kirursko pranje i utrljavanje sluzi kako bi se ruke oslobodile bakterija u slu¢aju sluc¢ajnog
puknuc¢a rukavica tijekom operacijskog zahvata. Svako prvo pranje je obavezno pranje
sapunom, a poslije ako su vidljivo zaprljane. U suprotnom dovoljno je da se na drugoj i
svakoj sljedecoj operaciji samo utrlja sredstvom na bazi alkohola. Za kirur§ku pripremu ruku
najcesce se upotrebljavaju sapuni i pripravci na bazi 4% klorheksidina ili povidon jodida jer
istrazivanja pokazuju kako primjena povidon jodida ili klorheksidina ima sli¢nu inicijalnu
reakciju bakterija (70% - 80%) koja doseze 99% nakon ponovljene primjene (66). Takoder,
od svih metoda kirurS§kog pranja najbolje se pokazala formulacija na bazi alkohola. Ruke nije
potrebno oprati kod utrljavanja alkohola, ali efikasnost je svakako smanjena ukoliko su ruke
mokre i/ ili nedovoljno posusene. Potreban je volumen od oko 15 ml da bi ruke bile

natopljene sredstvom za utrljavanje tijekom postupka u trajanju od tri minute (66).

Medicinska sestra osigurava setove s instrumentima koje operacija zahtjeva, tupfere i gaze,
konce i ostali pribor te ¢uva sterilno okruzenje. Kad kirurg ude u operacijski dvoranu,
medicinska sestra mu/ joj pomaze u oblacenju sterilnog mantila 1 rukavica prije nego §to
bolesnika pripremi za operaciju (67). Rukavice se navlace §to prije nakon kirurskog pranja jer

ve¢ nakon 20 minuta dolazi do rekolonizacije mikroba na povrsini koze (68).

Polozaj bolesnika bitan je kako bi kirurg mogao izvrsiti operaciju. Potrebno je osigurati
razli¢ite vrste antidekubiralnih podlozaka, kako bi sprijeCili nastanak dekubitusa tijekom
duzih operacija u istom poloZzaju. Na taj nafin povecavamo sigurnost bolesnika. Potrebna je

trajna 1 kontinuirana edukacija zdravstvenih djelatnika kako bi povecali stupanj znanja o
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suvremenoj opremi s naglskom na potencijalne opasnosti i koristiti se metodama koje mogu

smanjiti ili potpuno ukloniti nezeljene komplikacije na radnome mjestu.

Odgovornost instrumentarke je osigurati da podrucje oko mjesta rada, poznato kao sterilno
polje, ne bude kontaminirano. Na to pazi kompletno osoblje koje je prisutno u operacijskoj
dvorani, no instrumentarka je ta za koju kazu da ,,ima o¢i i na ledima“ i od nje se o¢ekuje da
uoci, primjeti i pravovremeno reagira ukoliko nesto nije prema pravilima rada. Tijekom
operacije, jedna od primarnih duznosti medicinske sestre je odabir 1 prosljedivanje
instrumenata kirurgu. Uloga instrumentarke je da podupire kirurga, a istovremeno odrZzava
sigurnost pacijenta (69). Asepsa se u Kkirurgiji postize upotrebom sterilnih instumenata,
konaca, zavoja i drugih materijala, pridrzavanje nosenja sterilne opreme svih ¢lanova tima,
kirurSkim pranjem i dezinfekcijom operacijskog polja i ruku, adekvatnom upotrebom
antiseptika te izvodenjem operacije u prikladno ventiliranoj operacijskoj dvorani. Vazno je da
svi Clanovi tima koji su sterilni doticu samo sterilne predmete, a oni koji nisu sterilni samo
nesterilne predmete. Sva sterilna pakiranja moraju se otvarati tehnikom nedoticanja da ne

dode do kontaminacije (70).

Uloga operacijske sestre jest pridrzavanje nacela sterilne tehnike, a nabrojana su u nastavku
(72):

Srediste sterilnog polja je pacijent

Samo sterilni instrumenti i materijali se koriste unutar sterilnog polja

Zastitne maske koje pokrivaju nos i usta nose svi ¢lanovi tima

Ruke su neprestano u vidnom polju i drze se u visini struka ili vise

Ruke se drZe $to dalje od lica

Sake se nikad ne stavljaju ispod pazuha niti se ruke drZe na prsima

YV V.V V V V V

Ogrta¢ se smatra sterilnim na prednjoj strani od prsa do visine sterilnog polja, a

rukavi od lakta do pocetnog kraja rukava

» Stolica treba biti pokrivena sterilnim pokrivacem i sjedi se jedino ako je i dalje
omogucen nastavak sterilnoga rada

» S tkaninom treba postupati njezno kako bi se sprijecilo Sirenje prasine i malih Cestica
po operacijskoj dvorani, te je treba provjeriti kako bi se osiguralo da nema nikakvih
oStecenja

» Samo u razini gornje plohe su stolovi sterilni

» Smatra se nesterilnim sve §to prelazi preko ruba stola
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Y V V V

Sterilno osoblje pristupa samo sa sterilnim predmetima ili povrSinama, a ,,nesterilno*
osoblje samo s nesterilnim predmetima i povr§inama

,Nesterilna“ pomoc¢na medicinska sestra instrumentarka donosi materijale sterilnom
timu 1 otvara sterilnu ambalazu i osigurava da sterilni predmeti dodiruju samo sterilne
povrsine sterilnim prijenosom

Sterilno osoblje treba izbjegavati kretanje iznad nesterilnih povrSina, isto kao $to i
,nesterilno osoblje iznad sterilnih povrSina

Nesterilnim se smatraju rubovi ambalaze kojim se zatvara sterilni sadrzaj

Sterilna povrsina bez direktnog nadzora smatra se kontaminiranom

Ako postoji sumnja o sterilnosti predmeta, oni se smatraju nesterilnim

Ambalazu treba smatrati nesterilnom, ako se sterilna ambalaza nade izvan podrucja
koji je namijenjen za pohranu sterilnog materijala

VlaZzni predmeti se lakSe kontaminiraju ako nisu zaSti¢eni od vlage, put prijenosa
infektivnih organizama se razvija kada vlaga prode od sterilnog do nesterilnog
podrugja ili obratno

Treba odbaciti svaki dio sterilne ambalaZe koji se ovlazi

Sterilno osoblje mora prolaziti jedno pored drugoga okrenutim ledima, odnosno prsa
prsima

Pored sterilnog polja sterilno osoblje prolazi okrenuto prema njemu

Donji dio ogrtaca ne smije dodirivati operacijski stol kada sterilna osoba stoji na
Klupici za noge

Sterilno osoblje mora ostati unutar sterilnog polja tijekom operativnog zahvata i ne
smije hodati okolo niti izlaziti iz operacijske dvorane

Sterilne povrSine ,,nesterilno* osoblje mora izbjegavati

Od sterilne povrSine ,,nesterilno* osoblje mora biti udaljeno najmanje 30 centimetara
Kada ,,nesterilno* osoblje prolazi pored sterilnog polja mora ga promatrati da ga ne bi
dodirnulo

,»Nesterilno* osoblje nikada ne smije hodati izmedu dva sterilna polja

Kretnje oko sterilnih povrSina druga ,,nesterilna“ sestra smanjuje na najmanju mogucéu
mjeru

Da bi se izbjegla kontaminacija sterilnih predmeta ili osoba, kretanje po operacijskoj
dvorani je svedeno na najmanje

Iznad operacijskog polja ne smije biti smijanja, kasljanja niti razgovora
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» Ulazak u operacijsku dvoranu treba izbjegavati osoblje sa prehladom ili mora nositi
dvije maske
» U potpunosti se ne mogu eliminirati svi mikroorganizminiti, a zrak je uvijek

kapljicama i sitnim Cesticama kontaminiran.

Instrumentarka mora znati koji se instrumenti koriste za odredene zahvate i kada su potrebni,
kako bi ih mogla brzo predati kirurgu. Takoder mora paziti na manualne znakove i poglede
kako bi znala kada je kirurg spreman za sljede¢i instrument ili kada je gotov s instrumentom i
spreman je vratiti ga instrumentarki koja nakon upotrebe o¢isti te iste instrumente i vrati svaki
natrag na svoje mjesto na svoj sterilni stol (72).

Ona takoder prati tupfere i slance jer kod velikih zahvata gdje je rez veliki ili duboki, cesto se
tupfer stavi u ranu i njezina uloga je ta da vodi brigu da su prije zatvaranja rane svi tupferi
vani i na broju. Za to postoji provjera u sali, a to je upravo to brojanje tupfera izmedu
instrumentarke i dvorbe. Dvorba broji tupfere koji su baceni tijekom operacije, a
instrumentarka broji koliko joj je ostalo Cistih tupfera na njenom sterilnom stolu. Osim
tupfera, provjerava i instrumente, igle i ostali pribor koji se koristio tijekom operacije kako ne
bi ostao u rani. Instrumentarka izvjeStava kirurga da su tupferi u redu, sav pribor je na
sterilnom stolu, te se rana moze krenuti $ivati. Dvorba popunjava sigurnosnu kirurSku
provjeru, tzv. check — listu i ostalu dokumentaciju u vezi s operacijom (73). A instrumentarka
takoder moze pomoci tijekom operacije i u stabilnom drzanju instrumenta ukoliko je asistent
zauzet (74).

6.1. Preoperativna priprema kod ugradnje kostanih transplantata

Kada dode do operacijskog zahvata gdje je potrebno osigurati homologni kostani transplantat
iz Banke tkiva kirurg o tome obavjestava glavnu insrumentarku/ voditelja operacijske sale.
Voditelj obavjestava Banku tkiva i pismeno pise i Salje zahtjev za kostano — misi¢no tkivo. U
KBC —u Zagreb koristi se formular ,,0Z — BKK — 5; Zahtjev za kos§tano — mi$i¢nim tkivom*.
Na zahtjev se upisuju podaci o ustanovi gdje se potrazuje tkivo, podaci o bolesniku (ime,
prezime, mati¢ni broj, godina rodenja, dob, spol, krvna grupa, dijagnoza) , vrsta operacijskog
zahvata te planirani datum i vrijeme operacije. Takoder se upisuje vrsta tkiva i koli¢ina koja je

potrebna; GBK — glava bedrene kosti, SBK — spongioza bedrene kosti i / ili Ostalo — ukoliko
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je potreban uvoz tkiva i navodi se koje i koliko. Na dnu stoji ime, prezime i potpis

odgovornog lije¢nika. Tako popunjeni zahtjev Salje se Banci tkiva na elektroni¢ku postu.

Ukoliko u Banci tkiva nema dovoljno tkiva koje se potrazuje, Banka tkiva o tome
obavijeStava voditelja operacijske sale, a voditelj je duzan o tome obavijestiti odgovornog
lijecnika kako bi on na vrijeme mogao reagirati i prema potrebi odgoditi operacijski zahvat.
Ponekad je upravo taj homologni koStani transplantat neophodan za izvrSenje operacijskog
zahvata, toc¢nije, ishod operacijskog zahvata nece biti isti sa i bez homolognog koStanog

transplantata.

6.2. Intraoperativna priprema kod ugradnje kostanih transplantata

Banka tkiva dostavlja tkivo koje se prethodno trazilo u zahtjevu.. Tkivo se dostavlja u
posebnom transporteru na suhom ledu. Kada je Kirurg spreman iskoristiti transplantat dvorba
otvara transporter, oprezno u rukavicama, kompresom ili tupferom prima spremnik s tkivom,
jer je velika razlika u tjelesnoj temperaturi i temperaturi suhog leda. Svako tkivo je kako je
prethodno navedeno, prema suvremenim preporukama za pakiranje kosti zivih darivatelja,
pakirano u dvostuke plasti¢ne posude (MACO biotech freezing storage pot — Macopharma, u
skladu s europskim smjernicama o medicinskim uredajima uz ispunjenje standarda kvalitete
93/42/ EC, ISO (15).

Dvorba otvara gornji poklopac vanjskog spremnika i izbacuje oprezno na sterilni stol
unutarnji sterilni spremnik u kojem se nalazi tkivo. Popunjava Zahtjev o primjeni kostano —
misi¢nog tkiva. Zahtjev sadrzi podatke o tkivu — oznaku i vrstu tkiva, zatim podatke o
primatelju transplantata - ime, prezime, mati¢ni broj, datum rodenja, spol, dijagnoza, te
podatke o primjeni gdje se upisuje datum, vrijeme i vrsta operacijskog zahvata, je li pakiranje
neoste¢eno ili mozda oste¢eno, da li identifikacijski brojevi na pakiranju odgovaraju
dokumentaciji i da li tkivo zadovoljava kvalitetu. Na dnu stoji ime, prezime i potpis

odgovornog lije¢nika koji je iskoristio transplantat na operacijskom zahvatu.

Ukoliko se tkivo ne iskoristi na istom Zahtjevu stoji dio gdje se ispunjava u slucaju
odustajanja od primjene. Tada treba navesti razlog odustajanja od primjene 1 takoder ime,
prezime i potpis odgovornog lije¢nika. NajceSce je to razlog gdje lije¢nik preoperativno

pretpostavi da ¢e trebati viSe kostanog tkiva nego $to se intraoperacijski ispostavilo da treba.
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Ako je spremnik s tkivom ¢itavo vrijeme bio u spremniku na suhom ledu povrat u Banku
tkiva je mogu¢ bez da propadne transplnatat, moze se ponovo iskoristiti. No, ukoliko je
spremnik s tkivom ve¢ izvaden sa suhog leda, tkivo propada i ne moze se ponovo iskoristiti.
Potvrda o kvaliteti koStano — misi¢nog tkiva ide u povijest bolesti nakon §to se ispune podaci

0 bolesniku kojem je transplantirano tkivo.

GBK treba neko vrijeme da se odmrzne prije nego se krene obradivati, pa je u redu da se
natopi u NaCl 0, 9% i ostavi neko vrijeme dok se ne odmrzne kako bi se mogla poceti
obradivati. SBK je puno manja koli¢ina tkiva i nema kortikalnog (kompaktnog) tkiva i
hrskavice pa je puno lakSe za obraditi. Dovoljno je 30 minuta prije trenutka primjene sterilno
izvaditi na stol, natopiti kratko u NaCl 0, 9%, a zatim je usitniti na oblik i veli¢inu koja je

potrebna za operacijski zahvat.

Ovisno §to operacijski zahvat i Kirurg zahtjevaju, asistent obraduje GBK na vece ili manje
dijelove, pili i modelira kortikospongiozne transplantate, usitnjava u manje ili vece

spongiozne transplantate. Kako je ve¢ opisano u poglavlju 3.4.1. Autotransplantati — autologni

ili autogeni koStani transplantati transplantat se obraduje uz pomo¢ raznih instrumenata koja

pomazu pri obradi transplantata. U najosnovnijem priboru za obradu transplantata nalazi se
pila koja sluzi da se kost prepili na dijelove, Weberova stezaljka koja sluzi za drzanje kosti i
kako nebi doglo do ozlijeda prilikom obrade. Ceki¢, razna ravna i Zlijebasta dlijeta te klijesta

po Lueru raznih veli¢ina (Slika 7).

Obradeno tkivo se obavezno prije implantacije ispire u NaCl 0, 9% od masti na nacin da se
zalije obradeno tkivo NaCl 0, 9%, promijesa, iscijedi voda kroz tupfer, te se ponovi isti

postupak nekoliko puta sve dok voda ne bude §to bistrija i bez masnoce.
Po zavrsetku operacijskog zahvata obavjesStava se Banka tkiva. Svi popunjeni obrasci vracaju

se Banci tkiva i spremaju se tako u njihovu arhivu. Niti jedan obrazac ne smije se iznositi

izvan Klinike.
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Slika 7. Proces obrade glave bedrene kosti uzete iz Banke kostano — misi¢nog tkiva (vlastite
fotografije)

a) Prikaz osnovnog pribora i instrumenata za obradu glave bedrene kosti sa prikazom glave
narucene iz Banke tkiva; b) Obrada glave; c) Prikaz polovica i cetvrti glave bedrene kosti
spremnih za usitnjavanje spongioze iz centra; d) Usitnjena spongioza i ispiranje od masti

prije primjene.

Medicinske sestre koje se joS nazivaju i perioperativnim medicinskim sestrama pomazu pri
kirurskim zahvatima pripremajucéi operacijsku dvoranu prije zahvata, rade s lijecnikom
tijekom operacije i pripremaju pacijenta za premjestaj U sobu za oporavak (75). Medicinske
sestre rade u razli¢itim klinickim uvjetima, ukljuc¢uju¢i bolnicke kirurske odjele, privatne

lije¢nicke ordinacije, klinike i ambulantne centre ili centre za "dnevnu Kirurgiju".
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Buduc¢i da su medicinske sestre izrazito vazne za kirurSke zahvate, one mogu raditi dugo, pa i
cijeli dan stajati za stolom na jednoj operaciji. Mogu biti angazirane u svako doba kako bi
pomogle u hitnim operacijama (76). Moraju biti sposobne ostati mirne i bistre, ¢ak i pod
pritiskom. Moraju imati izvrsne sestrinske 1 komunikacijske vjestine, jer im je jedna od
primarnih duznosti raditi s kirurgom 1 cijelim timom 1 pomagati u svemu §to treba tijekom

operacije.

Kako svakog dana napreduje medicina, tako i operacijski zahvati kroz vrijeme napreduju na
posebnu i novu razinu. Dolazi do manjih izmjena i novijih tehnika. Od medicinske sestre
instrumentarke se ocekuje kontinuirano uéenje i usavrSavanje, kako bi bila u toku sa novim
kirurskim metodama i1 Sto spretnije, bolje i racionalnije obavljala svoj posao. Velika se
vaznost pridaje 1 dobroj organizaciji rada i radnom iskustvu koje je i klju¢ dobrog timskog

rada.

Unazad nekoliko godina sve viSe se sigurnost bolesnika prepoznaje kao duznost zdravstvenih
djelatnika 1 institucija. Upravo osiguranje sigurne okoline i pruZanje sigurne zdravstvene skrbi
uloga je medicinske sestre. Mora poStovati bolesnika kao partnera, $tititi njegov interes i
dostojanstvo i odrzavati profesionalne granice. Mora odgovorno i savjesno postupati u radu sa
bolesnikom. Postoje pisana nacela Etickog kodeksa profesionalnog ponaSanja medicinskih
sestara koje je HKMS donijelo na sjednici 2005. godine. kojeg bi se svaka medicinska sestra

trebala pridrzavati.
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7. PRIKAZ UPORABE KOSTANIH TRANSPLANTATA NA KINICI ZA
ORTOPEDIJU KBC - A ZAGREB

Primjer 1.

Djecak u dobi 11 godina sa dijagnozom ciste vrata bedrene kosti. Na slici lijevo je prikazana
instraoperativno cista vrata bedrene kosti. Nakon ablacije ciste pomocu borera, abradera , tzv.
,turbana* i kohlea (Zlica) napuni se prostor ciste homolognim kostanim transplantatom,
spongioznom Kkosti dobivenom iz glave bedrene kosti. Postavljena je dodatna fiksacija
plo¢icom na dijafizu femura kroz koju se postavilo dva vijka u glavu bedrene kosti te tri vijka

distalno u dijafizu.
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Primjer 2.

Sesnaestogodisnja djevojka dolazi na operacijsko lije¢enje varus deformacije koljena.
Ucinjena osteotomija otvaranja, korektivna osteotomija. Nakon osteotomije otvaranja od 15
stupnjeva s medijalne strane tibije u pukotinu se postavlja kortikospongiozni homologni
kostani transplantat, trokut dobiven iz glave bedrene kosti i stabilizira korekcija T — plo¢icom

I vijcima.
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Primjer 3.
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Gospoda u dobi od 39 godina dolazi zbog degenerativne promjene intervertebralnog diska i
stenoze spinalnog kanala L4 — L5. Nakon prikaza straznjih segmenata kraljeznice, postavljaju
se vijci obostano na L4 i L5. Prikazuje se spinalni kanal te se s obje stane ledne moZdine ucini
fenestracija diska i ucini discektomija. Slijedi priprema intervertebralnog prostora i
postavljanje implantata u obliku kaveza, ,,cage” koji se napunio autolognim koStanim

transplantatom uzetim intraoperativno iz straznjeg dijela kriste ilijake lijevo (Slika 8).

Slika 8. Intraoperativno uzimanje autolognog kostanog transplantata sa straznjeg dijela
kriste ilijake (vlastita fotografija)
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Primjer 4.

DvadesetcetverogodiSnja djevojka s dijagnozom infantilne cerebralne paralize. Zbog
neuromuskularne torakolumbalne skolioze ucinjeno je operacijsko lije¢enje spinopelvina
straznja spondilodeza. Nakon detaljnog prikaza straznjih segmenata kraljeZnica, postavljaju se
transpedikularni vijci duzinom kraljeZnice obostrano od Th8 do L5 , transverzalne kuke na
Th7 te dva sakralna vijka. Postavljaju se Sipke pomocu kojih se ucini korekceija krivine. Kod
ovako velikih zahvata i dugackih skolioza potrebno je mnogo transplantata pa je kod ove
operacije zahtjevano dvije glave bedrene kosti iz Banke tkiva. Pred kraj operacije duzinom
kraljeznice postavlja se homologni spongiozni koStani transplantat koji se dobio obradom i

usitnjavanjem glava bedrene kosti.
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Primjer 5.

Bolesnik u dobi od 23 godine dolazi na operacijsko lijecenje u Kliniku za ortopediju. Nakon
pracenja bolesnika i dodatne obrade kod koje je na MR desnog ru¢nog zgloba i $ake opisana
tvorba koja moze odgovarati gigantocelularnom tumoru, uéini se biopsija distalnog dijela
desne ulne gdje PHD analiza pokazuje kako se radi o gigantocelularnom tumoru. Indicira se
operacijsko lije¢enje gdje se ucini resekcija distalne ulne, rekonstrukcija autolognom fibulom
te rekonstrukcija ulnokarpalnog zgloba m. palmaris longusom. Autologni kostani transplantat

fiksira se DCP plocom sa 6 vijaka po pravilima osteosinteze.
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8. IZVADAK IZ BANKE KOSTANO — MISICNOG TKIVA KBC - A
ZAGREB U RAZDOBLJU OD SIJECNJA 2019. — OZUJKA 2021.

Vidljivo je iz podataka izvadenih iz Banke koStano - misi¢nog tkiva kako je u Klinici za
ortopediju najcesc¢a operacija kod koje je uz dostupnost autologne kosti skidanjem straznjih
segmenata kraljeZznice veéinom potreban i homologni koStani transplantat, operacija
kraljeznice, odnosno spondilodeza. Slijede revizije kuka i problematika kosti kod displazija i
reacetabuloplastike. Zatim nesigurne ili nepoznate prirode kosti i zglobne hrskavice od kojih

su dijagnostika i PHD analize najces¢e pokazali prisutnost koStane ciste.

Ciste mogu biti jednostavne i aneurizmatske, to su benigne liticke koStane lezije, koje se
obi¢no javljaju kod djece 1 adolescenata. Jednostavna kosStana cista (UBC) je cisti¢na lezija
koje su ispunjene teku¢inom, a moze biti jednokomorna ili djelomi¢no odvojena. Mjesta koja
najceS¢e zahvacaju jednostavne koStane ciste su proksimalni humerus (nadlaktica) i
proksimalni femur (bedrena kost). Aneurizmatska kostana cista (ABC) ekspanzivan je, rijedak
i hemoragijski benigni tumor, a ukljucuje metafizu dugih kosti kod djece i mladih odraslih
osoba. Mjesta koja naj¢eS¢e zahvaca aneurizmatska cista su distalni femur (bedrena kost),
proksimalni humerus (nadlaktica), proksimalna tibija (goljeni¢na kost) i kraljeZnica.

U vecini slucaja ima blagu do umjerenu bol, a brzi rast promjene moze oponasati malignost

(77, 78).

Nakon cista slijede ostali tumori benigni i maligni puno rijede kod kojih se Koristio
homologni kos$tani transplantat za punjenje defekta nakon ekskohleacija tumorskih tvorbi.
Zatim slijede ostale operacije osteotomije otvaranja, artrodeze noznog zgloba i produzenje
kosti tek jedna. Brojke su prili¢no velike obzirom da su podaci izvadeni za relativno kratko
razdoblje, od sijeénja 2019. — ozujka 2021., a u tom periodu Klinika za ortopediju Salata
pogodena je velikim potresom u Zagrebu 22. ozujka 2020. godine gdje nije bila u mogucnosti
izvrSavati operacijske zahvate sve dok nije dobila prostor i preselila se u KBC Zagreb, zatim i

pandemija COVID — 19 koja je takoder smanjila operacijski program u nekoliko navrata.

Kako je ve¢ spomenuto u poglavlju 4. Banka kostano — miSi¢nog tkiva, unutar posljednjih

godina upotreba tkiva iz Banke tkiva zna¢ajno se povecala unutar ortopedije $to je posljedica

unaprijedenje medicine, razvoj novih kirurskih tehnika, ali i nemogucnost dobivanja dovoljne
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koli¢ine autologne kosti i morbiditet na mjestu vadenja te povecan broj revizijskih operacija
na artroplastikama kuka i koljena (39) stoga mozemo zakljuciti da je dostupnost Banke
kostano — miSi¢nog tkiva u KBC — u Zagreb i velika dostupnost homolognih kostanih

transplantata, velika prednost za odradivanje ortopedskih operacijskih zahvata.

Tablica 1. Podaci iz Banke kostano — misicnog tkiva o potrosnji homolognih transplantata u
Klinici za ortopediju na ortopedskim operacijama prema vrstama transplantata

UKUPNO 204
GBK - glava bedrene kosti 94
SBK - spongioza bedrene kosti 110

Tablica 2. Ostali transplantati koristeni u Klinici za ortopediju naruceni iz Spanjolske,
Barcelone (Barcelona Tissue Bank)

UKUPNO

Distalna polovica tibije
Radijus

Ekstenzorni aparat
Menisk (medialni)

Menisk (lateralni)

N P P N N | ©

Tetiva (gracilis + semitendinosus)
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Tablica 3. Podaci iz Banke kostano — misi¢nog tkiva o potrosnji homolognih transplantata u
Klinici za ortopediju podijeljeno prema operacijama u kojima se koristio transplantat

UKUPNO 123

Skolioza - spondilodeza 61
Mehanicke komplikacije 30

unutras$nje proteze zgloba
18

Cista 10

Novotvorina nesigurne ili Osteomijelitis

nepoznate prirode kosti i Enhondroma

Osteohondroma

1
2
zglobne hrskavice Hondrosarkoma |1
1
1

Hondromiksoidni

fibrom

Hondroblastoma | 1

Neosificirajuci 1
fibrom

Korektivna osteotomija 5

tibije — osteotomija

otvaranja

Artrodeza subtalarnog 4

zgloba

Trostuka artrodeza stopala 4

Produzenje kosti 1

Tablica 4. Podaci iz Banke kostano — misi¢nog tkiva o potrosnji homolognih transplantata u
Klinici za ortopediju podijeljeno prema spolu

UKUPNO 123
MUSKARCI 49
ZENE 74
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9. ZAKLJUCAK

Medicinska sestra instrumentarka prisutna je uz bolesnika tijekom pripreme i ugradnje
kostanih transplantata. Razvojem medicine i napretkom kirurski zahvati su danas sigurniji
nego ikada prije. Kako bi zahvati bili §to bolji i1 uspjesniji potrebno je imati obucen tim. Svaka
ustanova trebala bi odrediti protokole rada i1 poticati 1 omoguciti djelatnicima edukaciju

ovisno o radnom mjestu gdje rade.

Kirurg operater smatra se vodom tima, no medicinska sestra instrumentarka je ta koja se
zaista smatra osloncem. To je simbioza uma i vjestina prstiju i pogleda. Nijema veza kirurga i
instrumentarke. To vjerojatno najbolje mogu razumijeti samo oni koji rade u operacijskim
dvoranama. Pruzena ruka koja nijemo ¢eka instrument i instrumentarka koja razumije $to
kirurgu u tom casu treba, a nekad je zbog brzine od presudne vaZznosti za bolesnikov Zivot.

Ona podupire kirurga, a istovremeno odrzava sigurnost bolesnika.

Svakako je timski rad kljucan u operacijskoj dvorani. Uspjeh tog rada temelji se na umijecu,
stabilnosti, brzini i odluci koja je kod dobro uhodanih timova jedan od temelja uspjesnosti
lijecenja. Medicinska sestra instrumentarka mora imati dobre komunikacijske vjestine kako bi
mogla komunicirati sa svim ¢lanovima tima. Osnova operacijske sale su ¢istoca i sterilnost, pa
je njena uloga izmedu ostalog odrzavanje reda 1 Cistoce te pridrzavanje mjera asepse 1
prepoznati ukoliko dode do kontaminacije i pravovremeno reagirati kako ne bi ugrozili
bolesnika. Ona ne prati samo operacijsko polje, njeni zadaci su mnogo ve¢i i §iri. Ima vjestine
multitaskinga, moZe u jednom trenutku biti fokusirana na viSe prioriteta, a da pritom ostane u

svom ritmu.
Vazno je promicati pozitivnu organizacijsku kulturu gdje je bolesnik u centru pozornosti,

okruzen kvalitetnim 1 stru¢nim timom koji svakodnevno rade na suradnji i nadopunjuju

stru¢na znanja.
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