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Politrauma  predstavlja najteži oblik traumatske epidemije. Adekvatno lečenje preloma 
butne kosti kod politraumatizovanih može značajno smanjiti mortalitet i morbiditet. Spoljna 
skeletna fiksacija preloma butne kosti u sklopu politraume predstavlja minimalnu dodatnu 
hiruršku traumu, uz minimalni gubitak krvi. U savremenim trauma centrima koristi se kao 
privremena metoda u sklopu strategije “kontrola štete” kod teško politraumatizovanih  
koji ne mogu podneti ekstenzivnost unutrašnje fiksacije, uz kasniju konverziju po 
stabilizaciji opšteg stanja povređenih.  

U radu se prikazuje politraumatizovani sa dominantnom povredom abdomena i 
otvorenim prelomom butne kosti koji je fiksiran spoljnom skeletnom fiksacijom u istoj 
anesteziji nakon zbrinjavanja intraabdominalnog krvarenja od strane hirurga. Konverzija 
spoljne u unutrašnju fiksaciju nije rađena zbog febrilnog stanja postoperativno, koje je 
trajalo 14 dana. Spoljna fiksacija bila je definitivna metoda lečenja. Prelom je zarastao 
za 7 meseci uz dobar funkcionali rezultat. 

Metod spoljne skeletne fiksacije uspešno se koristi u lečenju preloma butne kosti 
kod politraumatizovanih kao privremena metoda u sklopu strategije “kontrola štete” uz 
kasniju konverziju u unutrašnju fiksaciju, a  ponekad  i kao definitivna metoda lečenja 
kod teških otvorenih i kominutivnih preloma i kod politraumatizovanih kada nije bezbedno 
uraditi konverziju. Acta Medica Medianae 2011;50(3):58-62. 
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Uvod 
 
Trauma je vodeći uzrok smrti i invalidnosti 

mlađeg, radno-sposobnog dela ljudske populacije. 
Politrauma predstavlja najteži oblik traumatske 
epidemije. Po svojoj učestalosti i težini dominira 
saobraćajni politraumatizam (1).  

Za uspešan ishod hirurškog lečenja poli-
traumatizovanih vazno je zbrinjavanje pojedinih 
povreda po redu hitnosti. Primarno se zbrinjavaju 
povrede koje neposredno ugrožavaju vitalne 
funkcije (2). Takođe je neophodna i pravilna 
procena mogućnosti povređenog da izdrži jednu 
ili veći broj hirurških intervencija kao dodatne 

traume. Adekvatno lečenje preloma butne kosti 
kod politraumatizovanih može značajno smanjiti 
mortalitet i morbiditet (3). 

Ciljevi rane fiksacije preloma butne kosti 
kod politraumatizovanih su: kontrola krvarenja, 
supresija lokalnog inflamatornog odgovora i 
produženog lučenja medijatora zapaljenja, osloba-
đanje bola,  olakšavanje nege i postizanje bolje 
mobilnosti povređenog u jedinici intenzivne tera-
pije (4).  

Spoljna skeletna fiksacija preloma butne 
kosti u sklopu politraume predstavlja minimalnu 
dodatnu hiruršku traumu, uz minimalni gubitak 
krvi. Operativna metoda je lako izvodljiva, brza i 
relativno jednostavna (5). U savremenim trauma 
centrima koristi se kao privremena metoda u 
sklopu strategije “kontrola štete” kod teško 
politraumatizovanih koji ne mogu podneti eksten-
zivnost intramedularne fiksacije, uz kasniju 
konverziju u unutrašnju fiksaciju po stabilizaciji 
opšteg stanja povređenih (6). 

Praktični značaj strategije je da se mini-
mizira "drugi udarac" dodatnog tereta hirurške 
procedure na već teško povređenog bolesnika (7).  
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Cilj rada bio je da se pokaže način zbri-
njavanja politraumatizovanog sa dominantnom 
povredom abdomena i prelomom butne kosti 
strategijom "kontrola štete". 

 
Prikaz bolesnika 
 
Bolesnik  star  18 godina  automobilom je  

udario u autobus i pri tome zadobio otvoreni 
prelom leve butne kosti IIIB stepena, rupturu 
slezine, prelom leve ključne kosti i povredu levog 
stopala. Odmah po prijemu u Kliniku za hirurgiju  
Kliničkog centra u Nišu započeto je sa reani-
macijom. Nakon kratkotrajne reanimacije  urađen 
je  rentgenski snimak leve natkolenice sa kolenim 
zglobom, ultrazvuk trbuha i abdominocenteza. Na 
urađenom rentgenskom snimku vidi se kosi 
prelom leve natkolenice (Slika 1). 

Nakon  pozitivnog nalaza abdominocenteze 
i ultrazvuka zbog rupture slezine urađena je 
splenektomija. Po završenom operativnom zahvatu 
od strane abdominalnog hirurga u istom aktu 
urađena je primarna obrada rane otvorenog 
preloma i spoljna skeletna fiksacija otvorenog 
preloma femura. Prelom je stabilizovan sa tri 
klina spoljnog skeletnog fiksatora u proksimalni i 
tri klina u distalni fragment (Slika 2). 

Prelom ključne kosti stabilizovan je imobi-
lizacijom u obliku osmice.   

Bolesniku su u postoperativnom toku 
ordinirane Amp. Longacefa  a 2g/24, Amp.Orvagil  
a 500mg/8h. Rani postoperativni tok protiče 
uredno i bolesnik je radi nastavka lečenja 
prebačen u Kliniku za ortopediju i traumatologiju 
KC u Nišu. Rana otvorenog preloma je svako-
dnevno previjana. Sedmog  postoperativnog dana 
bolesnik je dobio visoku  temperaturu  koja  se 
kreće do 39,5 stepeni i pored primene antibiotika. 
Na kontrolnim ultrazvučnim pregledima  trbuha  
registrovan je uredan nalaz. Zbog febrilnog stanja 
odustalo se od konverzije spoljne u unutrašnju 
fiksaciju preloma butne kosti. Uz redovno previjanje  
uključene su Amp. Maxicefa i Amp. Amicacina. Na 
primenjenu terapiju dolazi do poboljšanja opšteg 
stanja i temperatura se normalizuje.  Bolesnik je 
aktiviran sa potpazušnim štakama sa rasteretnim 
osloncem na operisanu nogu. Započeto je sa 
fizikalnom terapijom. Rana otvorenog preloma 
zarasla je per sekundam. 
 Radi nastavka lečenja bolesnik  je prebačen 
na Kliniku za fizikalnu terapiju i rehabilitaciju KC 
u Nišu. U toku lečenja bolesnik je tretiran 
magnetoterapijom i kineziterapijom radi stimulacije 
zarastanja preloma i dobijanja obima pokreta u 
kolenom zglobu, kao i jačanja natkolene musku-
lature. U toku lečenja u Klinici za fizikalnu 
medicinu bolesnik je redovno previjan. I pored 
redovnog previjanja, dolazi do infekcije oko 
klinova spoljnog skeletnog fiksatora, pa je 
bolesnik radi nastavka lečenja preveden u Kliniku 
za ortopediju i traumatologiju.  Radi saniranja 
infekcije oko klinova spoljnog skeletnog  fiksatora  
uključena je parenteralna antibiotska terapija i 
započeto je sa svakodnevnim previjanjem. Na 
antibiotsku terapiju došlo je do smirivanja 
infekcije. U toku boravka na klinici urađen je 
redovni kontrolni rentgenski snimak leve natko-
lenice sa kolenim zglobom. Na kontrolnom 

snimku registrovana je dislokacija fragmenta leve 
butne kosti. Pod kontrolom rentgena urađena je 
repozicija preloma i isti je stabilizovan spoljnim 
skeletnim fiksatorom. 

 

 
 

Slika 1. Rentgenski snimak preloma dijafize leve butne 
kosti  kod politraumatizovanog 

 

 
 

Slika 2. Rentgenski snimak preloma butne kosti nakon 
spoljne skeletne fiksacije 

 
Radi nastavka lečenja bolesnik je upućen 

na fizikalni  tretman u Ribarskoj banji. U toku  
boravka u Ribarskoj banji kineziterapijom povećan 
je obim pokreta u levom kolenom zglobu, pri 
čemu je dobijena fleksija kolena do 40 stepeni. 
Po završenoj  fizikalnoj terapiji, na kontrolnom 
pregledu registrovana je infekcija oko najdistalnijeg 
klina spoljnog skeletnog fiksatora. Zbog obilne 
sekrecije započeto je sa svakodnevnim previjanjem  
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Slika 3. Stanje natkolenice nakon odstranjenja 
najdistalnijeg klina spoljnog skeletnog fiksatora 

 

 
 

Slika 4. Kontrolni rentgenski snimak  četiri  meseca nakon 
operacije, sa znacima  zarastanja preloma (izraženiji kalus 

sa unutrašnje i zadnje strane butne kosti) 
 

 
 

Slika 5. Rentgenski snimak sedam meseci nakon 
povrede 

 
 

Slika 6. Funkcionalni rezultat sedam meseci nakon 
povrede i operativnog lečenja preloma 

 
i antibiotskom terapijom. S obzirom da nije došlo 
do smirivanja infekcije  najdistalniji klin spoljnog 
skeletnog fiksatora je odstranjen (Slika 3). 
Bolesniku je preporučeno da svakog dana vodom 
i sapunom pere celu natkolenicu i spoljni skeletni 
fiksator, kao da  tušem ispira meko tkivo na 
mestu ulaska klina u natkolenicu. Nastavljeno je 
sa progresivnim povećanjem opterećenja na levu 
nogu uz korišćenje potpazušnih štaka i svako-
dnevnim povećanjem  distance hoda. 

Na kontrolnom rentgenskom snimku 4 meseci 
nakon operacije, registruju se znaci  zarastanja 
preloma leve butne kosti, sa izraženijim kalusom 
sa unutrašnje i zadnje strane butne kosti (Slika 
4). Zbog infekcije najproksimalnijeg klina spoljnog 
skeletnog fiksatora isti je odstranjen. Rana na 
mestu odstranjenog klina je zarasla. 

Nakon pet meseci  od otvorenog preloma 
IIIB stepena leve natkolenice i spoljne skeletne 
fiksacije, spoljni skeletni fiksator je skinut i 
ordinirana je natkolena plastična ortoza. Dozvoljen 
je hod sa šatakama uz smanjenje oslonaca na  
povređenu nogu. Oslonac je progresivno povećavan i  
distanca hoda. Paralelno je povećano opterećenje  
na stopalo radi dobijanja fleksije u kolenom 
zglobu.  

Na kontrolnom rentgenskom snimku  sedam 
meseci  nakon preloma  i operativnog lečenja  vidi 
se dobro formiran kalus u zoni preloma (Slika 5). 

Obim pokreta u levom kolenom zglobu je 
povećan. Bolesnik može da savije levu nogu  u 
kolenom zglobu do 90 stepeni (Slika 6). Hoda sa 
punim osloncem na povređenu nogu bez  pomagala. 
Fizikalna terapija je u toku radi dobijanja punog 
obima pokreta u levom kolenom zglobu i 
povećanja snage i obima mišića leve natkolenice. 

 
Diskusija  
 
Kliničke studije iz 1970. godine pokazale su 

da rana stabilizacija preloma femura dramatično 
redukuje incidencu traumatske plućne insufici-
jencije i postoperativne komplikacije i kod najtežih 
politraumatizovanih. Studije iz osamdesetih poka-
zale su dobre efekte rane stabilizacije preloma u 
odnosu na morbiditet i dužinu hospitalizacije. Ova  
strategija u lečenju preloma dugih kostiju kod 
politraumatizovanih nazvana je early total care 
(ETC) - rano totalno zbrinjavanje, tako da je stav 
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"suviše povređeni da bi bili operisani" bio zamenjen 
stavom "suviše povređeni da ne bi bili operisani" 
(8). Ova strategija u lečenju  preloma zauzela je 
visoko mesto u hirurgiji politraume uz jaku podršku 
jedinica intenzivne nege. Povređeni su ranije 
mobilisani, skraćena je dužina hospitalizacije i 
smanjene su komplikacije vezane za dugu imo-
bilizaciju.  

Međutim, kod politraumatizovanih sa teškim 
povredama grudnog koša, mozga, abdomena, 
karlice itd. politraumatizovani nisu dovoljno 
vitalno stabilni za definitivnu primarnu hiruršku 
stabilizaciju preloma. Studije iz ranih devedesetih 
opisale su mnoge komplikacije vezane za ranu 
stabilizaciju preloma dugih kostiju. Zabeleženi su 
visoki procenti plućnih komplikacija kod mlađih 
politraumatizovanih sa kontuzijom pluća posle 
rimovanja i intramedularne fiksacije preloma uz 
povećanje incidence ARDS i MOF kod ovakvog 
pristupa (9, 10). Problem se javio i kod poli-
traumatizovanih sa dominantnom povredom glave, 
pa je rano totalno zbrinjavanje preloma okriv-
ljeno da dovodi do sekundarnog oštećenja mozga 
usled izazivanja dodatne hipotenzije i hipo-
ksemije uz pogoršavanje edema mozga (11, 12).  

Postavilo se pitanje oko optimalnog vremena 
za stabilizaciju preloma dugih kostiju i izbora 
ortopedske intervencije za stabilizaciju preloma. 

Kao odgovor na ove stavove, nastala je 
nova strategija u lečenju preloma kod poli-
traumatizovanih nazvana "kontrola štete" - 
damage control orthopaedics (DC). Operativna 
tehnika za stabilizaciju preloma kod ove strate-
gije je spoljna skeletna fiksacija preloma. To je 
ekspeditivna i minimalno invazivna metoda koja 
je veoma efikasna za postizanje rane stabilnosti 
uz minimalnu dodatnu operativnu traumu (13). 
Odloženo totalno zbrinjavanje preloma izvodi se 
najčešće intramedularnom fiksacijom kada stanje 
povređenog bude stabilno. Optimalno vreme za 
prevođenje spoljne fiksacije u unutrašnju, kod 
preloma dugih kostiju, opisano je u studijama Pape-
a i saradnika. Njihov zaključak je da se konverzija 

može izvesti u prve dve nedelje po stabilizaciji 
povređenih i praćena je veoma niskom stopom 
infekcije (14). Težina povreda i kliničko stanje 
povređenih glavni su faktori, pored težine i tipa 
preloma, u određivanju strategije lečenja preloma. 
Definitivna osteosinteza može se bezbedno izvesti 
kod zatvorenih i lakših otvorenih preloma kada se 
zadovolje sve tačke reanimacije: hemodinamska 
stabilnost, stabilna saturacija kiseonikom, nivo 
laktata manji od 2 mmol/l, nema poremećaja 
koagulacije, normalna temperatura, diureza veća 
od 1ml/kg/h (15). 

U našem slučaju, kod povređenog je 
spoljna skeletna  fiksacija urađena odmah po 
reanimaciji i rešavanju intraabdominalnog krva-
renja od strane hirurga u istoj anesteziji, ali se 
nismo odlučili za konverziju u unutrašnju fiksaciju 
zbog febrilnog stanja koje se dugo održavalo 
postoperatvino (14 dana). Spoljna fiksacija je 
ostala kao definitivna metoda lečenja. 

Spoljna skeletna fiksacija preloma butne 
kosti u sklopu politraume omogućava brzu stabi-
lizaciju preloma i predstavlja minimalnu dodatnu 
operativnu traumu, uz minimalni gubitak krvi. 
Metoda je brza i jednostavna. Daje dobar uvid u 
stanje mekih tkiva povređenog ekstremiteta, 
omogućava negovanje rane kod otvorenih preloma 
femura, ranu mobilnost i lakšu negu povređenih 
(16, 17, 18). 

Metod spoljne skeletne fiksacije uspešno se 
koristi u lečenju preloma butne kosti kod poli-
traumatizovanih kao privremena metoda u sklopu 
strategije “kontrola štete”, uz kasniju konverziju 
u unutrašnju,  a  ponekad  i kao definitivna metoda 
lečenja kod teških otvorenih i kominutivnih pre-
loma i kod politraumatizovanih kada nije bezbedno 
uraditi konverziju. 
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”DAMAGE CONTROL“ STRATEGY IN THE TREATMENT OF POLYTRAUMA 
PATIENTS WITH OPEN FEMORAL SHAFT FRACTURE COMBINED WITH 

SPLENIC RUPTURE - A CASE REPORT 
 

Ivan Golubović, Predrag Stojiljković, Zoran Golubović, Goran Stevanović, Ivan Micić, 
Zorica Antić, Aleksandar Višnjić , Stevo Najman, Dragan Milić, Milan Grubor, 

Sonja Stamenić, Danilo Stoiljković and Miroslav Trojanović 
 

 
Polytrauma represents the most difficult form of trauma epidemic. Appropriate 

treatment of the femoral shaft fracture in polytrauma patients can significantly reduce 
mortality and morbidity. External skeletal fixation in patients with femoral shaft fracture 
presents a minor surgical trauma with minimal blood loss. In modern trauma centres, 
external skeletal fixation in polytrauma patients is a temporary method (as a part of 
„damage control“strategy) where immediate extensive internal fixation could be risky. It 
is usually postponed until the patient status is stable with normal vital parameters. 

This paper presents a polytrauma patient with dominant abdominal injury and 
femoral shaft fracture. During the same operation, external skeletal fixation was applied 
after abdominal surgery was done. Conversion of external into internal fixation was 
carried out because of postoperative febrile state that lasted for 14 days. External 
skeletal fixation was a definitive method of treatment. Fracture of the femoral shaft 
healed after 7 months with good functional outcome. 

External skeletal fixation is a successful method of treatment for femoral shaft 
fracture in polytrauma patients. It is a temporary method as a part of „damage control“ 
strategy and is usually followed by internal fixation. Sometimes, it is a definitive 
treatment method in patients with open and comminuted fractures of the femoral shaft 
and in polytrauma patients when the above mentioned conversion is not safe. Acta 
Medica Medianae 2011;50(3):58-62. 

 
 Key words: polytrauma, femoral shaft fracture, external fixation, damage control 
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