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PREDGOVOR

Povjerenstvo za bolničku hitnu medicinu Hrvatskog sestrinskog društva 
hitne medicine uvidjelo je potrebu za pisanje edukacijskog materijala na 
temu imobilizacije sadrenim zavojem za medicinske sestre/tehničare 
u objedinjenom hitnom bolničkom prijemu (OHBP). Formalnim 
obrazovanjem medicinske sestre/tehničari teorijski uče o prijelomima 
i vrstama imobilizacije, no završetkom obrazovanja nedostaje kontinuirano 
stručno usavršavanje koje bi uključivalo i praktični dio. Ovim edukacijskim 
materijalom pokušali smo dati smjernice za rad medicinskim sestrama/
tehničarima o najčešćim vrstama imobilizacija sadrenim zavojem koje se 
primjenjuju u OHBP-u. Edukacijski materijal namijenjen je prvenstveno 
medicinskim sestrama/tehničarima u OHBP-u, ali i drugima koji u svom 
radu postavljaju sadrenu imobilizaciju. Također, ovaj edukacijski materijal 
jedan je od prvih pokušaja „stavljanja na papir“ korisnih smjernica i 
uputa medicinskim sestrama/tehničarima koji sadrene imobilizacije 
upotrebljavaju u svom svakodnevnom radu s traumatiziranim bolesnicima. 
Kratke smjernice ovog edukacijskog materijala korisnicima pružaju 
osnovne spoznaje o sadrenoj imobilizaciji, njenoj pravilnoj pripremi i 
postavljanju. Vjerujemo da će tečaj imobilizacije za koji su ove smjernice 
pisane, a u kojem su sažeta predavanja i radionice biti od koristi za 
medicinske sestre/tehničare u OHBP-u, ali i ostalim zainteresiranim 
zdravstvenim radnicima.

Zahvaljujemo na pomoći svim kolegama, suradnicima i recenzentima 
koji su bili uključeni u izradu ovog priručnika.

Autori
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UVOD U IMOBILIZACIJU

Sadreni zavoj bio je najčešće upotrebljavano sredstvo za imobilizaciju 
od sredine 19. stoljeća. Primjena sadrenog zavoja seže od 1852. godine 
kada je nizozemski vojni liječnik Mathysen primijenio prvi puta sadreni 
zavoj kao sredstvo imobilizacije. Sadra je bijele boje, a po kemijskom je 
sastavu kalcijev sulfat dihidrat, gotovo netopljiv u vodi. Sadra se stvrdne 
kada se namoči vodom i otpušta toplinu.

Slika 1. Sadreni zavoj

DEFINICIJA IMOBILIZACIJE: Postupak kojim se ozlijeđeni dio tijela stavlja 
u stanje mirovanja. Imobilizacija označava konzervativni način liječenja 
prijeloma. Načelo imobilizacije je da se imobiliziraju dva susjedna zgloba 
od mjesta prijeloma.

Prijelom kosti se definira kao prekid kontinuiteta koštanog tkiva koji 
nastaje djelovanjem sile na kost. Sila koja djeluje na kost može biti izravna 
ili posredna, dok vrsta i snaga djelovanja sile na koštano i meko tkivo 
određuje tip i vrstu prijeloma. Razlikujemo sigurne i nesigurne znakove 
prijeloma. Vrste prijeloma opisane su na slici 2.

U odrasloj dobi prijelomi kostiju su jednako učestali kod žena i muškaraca, 
dok čak 25% dječjih ozljeda čine prijelomi kostiju u dječjoj dobi. U 
odrasloj dobi česti su prijelomi ručnog zgloba, šake i stopala, a u kasnijoj 
životnoj dobi prijelomi gornjeg okrajka bedrene kosti (proksimalni 
femur) i gornjeg okrajka nadlaktične kosti (proksimalni humerus). U 
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dojenačkoj dobi najčešći je prijelom ključne kosti, a prijelom distalnog 
dijela nadlaktične kosti čest je u djece od 1 do 3 godine. Kod djece od 4 do 
14 godina prijelom distalnog dijela palčane kosti je najčešći prijelom. U 
adolescenata najčešći je prijelom metakarpalnih kostiju. Uzroci dječjih 
prijeloma u 57% slučajeva su padovi. Prijelomi u dječjoj dobi zbog 
osobitosti epifizne ploče rasta dijele se prema klasifikaciji Saltera i Harisa 
(1), a liječenje prijeloma može biti konzervativno i operativno ovisno o 
prijelomu epifize i epifizne pukotine. Kod odraslih osoba rabi se tzv. AO 
klasifikacija kojom se prijelomi klasificiraju u grupe prema sličnosti ili 
mjestu prijeloma.

Slika 2. Prikaz vrsta prijeloma 
(preuzeto sa: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/ozljede-i-

trovanja/prijelomi-iscasenja-uganuca/posebni-prijelomi)

Prijelomne pukotine koštanih ulomaka dijele se:

1.	 poprečna prijelomna pukotina

2.	 kosa prijelomna pukotina

3.	 spiralna prijelomna pukotina

4.	uzdužna prijelomna pukotina

UVOD U IMOBILIZACIJU
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S obzirom na broj ulomaka, prijelome dijelimo na: bifragmentarne (dva 
ulomka), multifragmentarne (više slobodnih ulomaka) i kominutivne ( 
veliki broj sitnih ulomaka).

S obzirom na stanje kože i kožnog pokrova iznad mjesta prijeloma, 
prijelome dijelimo na otvorene (kada je prisutna rana) i zatvorene (kada 
je koža intaktna). Obzirom na vrstu prijeloma razlikujemo traumatski 
prijelom, spontani prijelom i stresni prijelom kosti. Traumatski prijelom 
može nastati zbog djelovanja direktne ili indirektne sile na kost. Spontani 
prijelom nastaje zbog promjene koštane strukture, dok do stresnog 
prijeloma dolazi uslijed dugotrajnog zamaranja kostiju.

U sigurne znakove prijeloma ubrajamo: patološku gibljivost na mjestu 
prijeloma, deformitet koji do tada nije postojao te fenomen krepitacije 
kosti na mjestu prijeloma.

U nesigurne znakove prijeloma ubrajamo: oteklinu, bolnost na palpaciju, 
smanjenje ili potpuni ispad funkcije ekstremiteta te promjenu boje kože.

Dijagnoza prijeloma obuhvaća klinički pregled i RTG obradu ozlijeđenog 
dijela tijela. Neki prijelomi zahtijevaju i CT, MR dijagnostiku ili scintigrafiju 
kostiju.

Liječenje prijeloma prema Böhleru: repozicija, retencija, rehabilitacija

Konzervativno liječenje prijeloma ili „zatvorena metoda liječenja 
prijeloma“ podrazumijeva terapijske postupke tijekom kojih se izvodi 
manualna repozicija ulomaka, te zadržavanje koštanih ulomaka u 
korigiranom položaju ( imobilizacijom) s time da se ne oštećuje integritet 
kože ni mekih tkiva. Konzervativnu metodu liječenja prvi je primijenio 
Lorenz Böhler u prošlom stoljeću. Kirurško liječenje označava vanjsku 
fiksaciju i osteosintezu. U konzervativne metode liječenje ubrajamo i PRICE 
metodu (protect, rest, ice, compression, elevation), odnosno terapiju koja 
se odnosi na očuvanje ozlijeđenog ekstremiteta, mirovanje, primjenu leda 
na mjestu ozlijeđenog ekstremiteta te kompresiju i elevaciju. PRICE kao 
konzervativna metoda liječenja prijeloma može se koristiti samostalno 
ili s drugim oblicima liječenja prijeloma (operativnim i konzervativnim).

Cilj konzervativnog i kirurškog liječenja je uspostava anatomske i 
funkcionalne cjelovitosti ozlijeđenog ekstremiteta.

Na slici 3. prikazane su ravnine i smjerovi koji označavaju položaj i 
stranu ekstremiteta.
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Slika 3. Položaji i strane ekstremiteta

Načela imobilizacije su:

1.	 Imobilizirati dva susjedna zgloba
2.	 Imobilizacija ekstremiteta u funkcionalnom položaju
3.	 Postavljanje vatiranih zavoja na predilekcijskim mjestima za 

nastanak dekubitusa
4.	 Postavljanje sadrenog zavoja što bliže koži kako imobilizacija ne bi 

bila preširoka
5.	 Modeliranje sadrenog zavoja
6.	 Provjeravanje prokrvljenosti, motorike i senzibiliteta ekstremiteta 

nakon postavljanja imobilizacije (neurovaskularna procjena)
7.	 Informiranje bolesnika i/ili roditelja o mogućim komplikacijama 

koje nosi imobilizacija

Neurovaskularna procjena ekstremiteta obuhvaća procjenu senzorne 
i motorne funkcije ekstremiteta te prisustvo pulsa na ekstremitetu. 
Tijekom neurovaskularne procjene ekstremiteta medicinska sestra/
tehničar procjenjuje puls, kapilarno punjenje, boju kože, temperaturu 
ekstremiteta te senzornu i motornu funkciju ozlijeđenog ekstremiteta. 
Procjena edema i boli ozlijeđenog ekstremiteta također su uključeni 
tijekom neurovaskularne procjene (1).

Indikacija za postavljanje sadrene imobilizacije su prijelomi ili sumnja 
na prijelome, iščašenja i uganuća ekstremiteta s ciljem postavljanja 
ozlijeđenog dijela tijela u stanje prisilnog mirovanja što ima za svrhu 
smanjenja bolova i drugih komplikacija te cijeljenje prijeloma. Imobilizacija 

UVOD U IMOBILIZACIJU
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sadrenim povojem koristi se kao privremena imobilizacija izrađena kao 
longeta ili cirkularno postavljen sadreni povoj. Longeta obuhvaća 2/3 
obujma ekstremiteta kako bi edem koji se stvara nakon same ozljede 
imao prostora te da zajedno sa sadrenom longetom ne stvara povećan 
venski tlak što dovodi do edema, boli i ispada funkcije ekstremiteta. Kako 
bi se izbjegle komplikacije te vrste postavlja se longeta kao primarno 
liječenje u prvih 3-7 dana nakon nastanka ozljede.

Cirkularno postavljena imobilizacija obuhvaća obujam cijelog ekstremiteta 
te je on rigidan kroz cijeli obujam ekstremiteta. Cirkularni sadreni povoj 
je konačna imobilizacija koja traje do predviđenog termina stvaranja 
fibroznog kalusa na frakturnoj pukotini. Prije i nakon postavljanja 
sadrene imobilizacije obvezno se provjerava prokrvljenost, motorika i 
senzibilitet ekstremiteta, a ako se prijelom manuelno reponirao uspješnost 
se dokumentira rentgenskom snimkom. Imobilizacija sadrenim povojem 
također je indicirana kod nekih stabilnih osteosinteza kao dodatna 
potpora u ranom postoperativnom periodu.

Komplikacije imobilizacije

Jean Lucas Champonniere 1907. godine opisao je komplikacije sadrenim 
zavojem te ih je objedinio pod nazivom „Bolest prijeloma“.

Komplikacije koje je opisao su: atrofija mišića, kontrakture zglobova, 
cirkulacijske smetnje, oštećenja mekih tkiva, ligamenata i živaca, 
osteoporoza. Komplikacije prijeloma se mogu spriječiti i kod same 
aplikacije sadrene imobilizacije, što ovisi o vještini osobe koja aplicira 
sadreni zavoj.

Danas se u literaturi navode sljedeće komplikacije imobilizacije: edem, 
compartment sindrom, dekubitus, complex regional pain syndrome 
„CRPS“ (Sudeckova distrofija), alergijska reakcija.

Edem – oteklina kao posljedica prejako stegnutog imobilizacijskog 
sredstva i posljedično kompromitirane cirkulacije je najčešća komplikacija 
imobilizacije.

Compartment sindrom (sindrom tijesnog odjeljka) - tijekom imobilizacije 
ozlijeđenog ekstremiteta može doći do porasta tlaka u odjeljku 
(kompartmentu) koji je obavijen mišićnom fascijom te posljedičnog 
smanjenja kapilarne cirkulacije prilikom kojih nastaju ishemijska 
oštećenja tkiva. Trnci, gubitak osjeta, pogoršanje boli, promjena boje na 
ozlijeđenom ekstremitetu indikacije su za hitno skidanje imobilizacije.
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Dekubitus - nastaje zbog dugotrajnog pritiska imobilizacije na kožu

Complex regional pain syndrome „CRPS“ (Sudeckova distrofija) – 
glavni simptom je jaka akutna bol koja može prijeći u kronični oblik, 
zahvaćeno područje je osjetljivo na dodir, otečeno, koža je crvena i sjajna, 
te se imobilizirani ekskremitet intenzivnije znoji. U težim slučajevima 
dolazi do atrofije kože, mišića i tetiva, mrljasta osteoporoza kostiju te 
gubitak funkcije pogođenog ekstremiteta.

Alergijska reakcija- može se javiti kao reakcija na sintetičku vatu ili 
sadreni zavoj.

Prednosti sadrene imobilizacije: jeftina, nije zapaljiva, nije toksična, 
pogodna za modeliranje.

Nedostaci sadrene imobilizacije: teška, slabo prozračna, ne smije se 
umakati u vodu prilikom osobne higijene, potrebno je 24-48 sati za 
potpuno sušenje, čest je sekundarni pomak ulomaka (smanjenje edema 
nekoliko dana nakon ozljede oslobađa dodatan prostor između gipsa i 
kože, tu veliku ulogu ima količina postavljene vate). 

Plastični/sintetski materijali za imobilizaciju

Plastični gips sastoji se od staklenog vlakna i poliuretanske smole. Plastični 
gips se u kontaktu sa zrakom i vodom stvrdne te mu je potrebno puno 
manje vremena do potpunog stvrdnjavanja za razliku od sadre. Plastični 
gips se za razliku od sadre postavlja na pamučnu podlogu. Polimere kao 
i sadru potrebno je čuvati na suhom mjestu i zatvorene u kutiji.

Prednost plastičnih materijala: lakši od sadre 4X, čvršći 10X, otporni na 
vodu, prozračni, brzo se stvrdnu i omogućuju dobar uvid u kalus prilikom 
prolaska rendgenskih zraka, udobnost. Plastični materijali zauzimaju 
sve značajnije mjesto u imobilizaciji.

Nedostatci plastičnih materijala: preosjetljivost na pojedine sastojke 
plastičnih materijala, znatno skuplji od sadrenog zavoja.

UVOD U IMOBILIZACIJU
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Slika 4. Plastični gips

Upute pacijentima nakon postavljene imobilizacije

Vrlo je važno pacijentu i njegovoj pratnji dati jasne upute o prilagodbi 
na longetu, održavanju longete te kako se kretati s imobilizacijom na 
ekstremitetu. Upute trebaju biti jasne, utemeljene na znanju i iskustvu 
i od praktičnog značaja. 

Najvažnije je pacijentu napomenuti kako longetu ne smije u potpunosti 
opteretiti, to je posebno važno u prvih 24 sata od postavljanja longete 
kada se ona još suši. Longetu na donjim ekstremitetima se ne smije 
opterećivati već se preporuča hodanje uz pomoć štake ili štapa, a kretanje 
smanjiti samo na ono nužno. Ekstremitet mora biti u povišenom položaju 
kako bi se smanjila oteklina i olakšali bolovi. Također treba napomenuti 
da se longeta mora zaštititi od vode prilikom tuširanja zamatanjem u 
plastičnu vreću ili stavljanjem imobiliziranog ekstremiteta van kade 
ili tuša. Jedan od čestih problema koji pacijenti navode je svrbež ispod 
longete, on se nikako ne smije olakšavati guranjem predmeta između 
longete i ekstremiteta jer to može izazvati pomak zaštitne vate i napraviti 
natisak ili ranu. Radi smanjenja otekline i bolova dobro je razgibavati 
zglobove iznad i ispod postavljene longete radi poboljšanja cirkulacije 
imobiliziranog ekstremiteta. 

Posebno valja napomenuti da se pacijent javi liječniku ukoliko primjeti neke 
od znakova upozorenja: oteklina oko imobilizacije, znakovi kompromitirane 
cirkulacije, prejako ili premalo stisnut zavoj na imobilizaciji, hladan 
ekstremitet ili trnci u imobiliziranom ekstremitetu, puknuće sadrene 
longete. 

Sažete upute za pacijente prikazane su u Prilogu 3.
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IMOBILIZACIJA GORNJIH 
EKSTREMITETA

PRSTI ŠAKE

INDIKACIJE: prijelomi, iščašenja i kontuzije prstiju.

POSTAVLJANJE: Ovisno o mjestu prijeloma (da li se radi o prijelomu 
distalne, srednje ili proksimalne falange) aluminijska udlaga obuhvaća 
određeni dio ozlijeđenog prsta.

Ukoliko se radi o prijelomu distalne falange tada imobiliziramo samo 
srednju i distalnu falangu. Udlagu stavljamo s donje strane ozlijeđenog 
prsta i fiksiramo je flasterom.

Ako se radi o prijelomu srednje falange prsta tada aluminijska udlaga 
obuhvaća sve tri falange prsta, stavlja se s donje strane prsta i fiksira se 
flasterom (flaster ide oko svake falange). Kod prijeloma proksimalne 
falange aluminijska udlaga se postavlja na način da ide od sredine dlana 
do vrha prsta. Aluminijsku udlagu kod prijeloma proksimalne falange 
preporučljivo je staviti s obje strane ozlijeđenog prsta (oblik slova U) zbog 
bolje fiksacije prsta i stabilnosti imobilizacije, fiksirati ju flasterom te 
zamotati zavojem. Prilikom postavljanja aluminijske udlage preporučljivo 
je ozlijeđeni prst i dlan zaštiti slojem vate jer zaštitna spužva koja se nalazi 
na udlagi često nije dovoljna da bi štitila prst od natiska duže vrijeme.

Kod ozljeda distalne i proksimalne falange, prsti šake mogu se fiksirati 
prst uz prst. Ova imobilizacija se stavlja kada nije prisutan prijelom nego 
samo ozljeda mekih česti. Između prstiju je potrebno staviti sloj vate da 
ne dođe do natiska, a flaster se postavi na svaku falangu posebno.

•	 Mallet finger - fiksirati distalni zglob kratkom aluminijskom udlagom 
koja ide do MCP zgloba s volarne ili dorzalne strane i postaviti u traženi 
položaj (hiperekstenzija). Flasterom fiksirati svaku falangu posebno

•	 Prste koji nisu ozlijeđeni ne treba imobilizirati zajedno s ozlijeđenim 
kada je riječ o prijelomu falangi

IMOBILIZACIJA GORNJIH EKSTREMITETA
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PODLAKTICA

Podlaktična longeta (dorzalna)

INDIKACIJE: postavlja se kod ozljede ručnog zgloba i distalnog dijela 
podlaktice. Distorzije, kontuzije i druge ozljede distalnog dijela podlaktice 
i karpalne regije, tendovaginitis, prijelomi palčane i lakatne kosti u 
tipičnom području, ali isključivo Collesov oblik prijeloma.

POSTAVLJANJE: obuhvaća podlakticu od MCP zglobova do dva prsta 
ispod lakta. Podlaktica se nalazi u pronaciji, a korijen šake treba fiksirati 
u dorzalnoj fleksiji od 10-20 stupnjeva uz laganu ulnarnu abdukciju. U 
karpalnoj regiji longeta mora biti nešto šira da bi bolje ispunila svoju 
stabilizacijsku funkciju.

Kod slaganja longete preporučljivo je staviti 7-10 slojeva gipsa ovisno 
o konstituciji pacijenta. Paziti kod slaganja longete da na svim njenim 
rubovima bude jednak broj slojeva gipsa. Iz tog razloga preporuka je da 
se longeta slaže sa bindom širine 15 ili 20 cm.

Slika 5. Podlaktična dorzalna longeta

REPOZICIJA: repoziciju izvode liječnik i medicinska sestra/tehničar. 
Kod repozicije ekstenzija se radi tako da palac ozlijeđene ruke uhvatimo 
jednom rukom, a drugi i treći prst drugom rukom dok druga osoba drži 
nadlakticu bolesnika i isteže suprotno od osobe koja izvodi repoziciju. 
Podlaktica se isteže odmjereno i postupno se pojačava u tijeku nekoliko 
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sekundi, tek nakon toga poduzima se repozicijski hvat (dorzalna pa 
volarna fleksija karpalne regije preko fiksnog oslonca) kako bi se spriječilo 
sekundarno oštećenje okolnog mekog tkiva, živaca i krvnih žila. Pri 
manualnoj repoziciji služimo se silama trakcije, rotacijskim i bočnim 
silama. Nakon postavljanja imobilizacije dopuštene su samo minimalne 
korekcije položaja. Paziti da imobilizacija obuhvaća radijalnu stranu 
podlaktice (zato je potrebno skrojiti suhu longetu škarama).

Podlaktična longeta (volarna)

INDIKACIJE: prijelom ručnog zgloba, kostiju šake i prstiju, Smithov 
prijelom, flegmona, tendinitis, rezne rane podlaktice.

POSTAVLJANJE: longeta obuhvaća podlakticu od vrhova prstiju do dva 
prsta ispod lakta (nekada može biti i kraća). Distalni rub longete na 
volarnoj strani dolazi do vrška prstiju, a na dorzalnoj strani do razine 
korijena nokta (važno je da prsti budu dostupni za provjeru cirkulacije). 
Podlaktica se nalazi u pronaciji, a korijen šake treba fiksirati u dorzalnoj 
fleksiji od 10-20 stupnjeva. Ako se radi o prijelomu MC kostiju tada je 
stupanj fleksije u MCP zglobu 90 stupnjeva. Kod prijeloma falangi prsti 
su u blagoj fleksiji.

Kod slaganja longete preporučljivo je staviti 7-10 slojeva gipsa ovisno 
o konstituciji pacijenta. Paziti kod slaganja longete da na svim njenim 
rubovima bude jednak broj slojeva gipsa. Iz tog razloga preporuka je da 
se longeta slaže bindom širine 15 cm. U karpalnoj regiji longeta mora biti 
pojačana s dva do tri dodatna sloja gipsa da ne bi došlo do pucanja iste 
jer je u tom području najuža. Prije namakanja longetu treba izmjeriti i 
iskrojiti škarama.

Slika 6. Podlaktična volarna longeta

IMOBILIZACIJA GORNJIH EKSTREMITETA
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Podlaktična longeta s produžetkom za palac

INDIKACIJE: prijelom prve metakarpalne kosti i falangi palca, Bennettov 
luksacijski prijelom, prijelom skafoidne kosti, iščašenja, subluksacije.

POSTAVLJANJE: slažu se dvije longete. Prva koja ide na dorzalni dio 
podlaktice i druga koja ide s dorzalnog dijela na palac. Obuhvaća podlakticu 
od njene sredine do MCP zglobova, a nastavak za palac postavlja se na 
longetu u području ručnog zgloba i ide sve do distalne falange odnosno 
do korijena nokta (ovisno o mjestu prijeloma). Važno je da vrh palca 
bude dostupan za provjeru cirkulacije. Podlaktica se nalazi u pronaciji, 
a korijen šake treba fiksirati u dorzalnoj fleksiji od 10 - 20 stupnjeva. 
Konačni položaj mora izgledati kao da pacijent drži lopticu u ruci, a palac 
je fiksiran u laganoj abdukciji.

Slika 7. Podlaktična longeta s produžetkom za palac



16

Podlaktična longeta s produžetkom za IV i V prst

INDIKACIJE: prijelom MC kosti i prstiju, subkapitalni prijelomi 5. MC 
kosti, stabilni prijelomi 4. MC kosti, proksimalne falange 4. i 5. prsta, 
luksacije, distorzija.

POSTAVLJANJE: obuhvaća podlakticu od sredine podlaktice do distalne 
falange petog prsta (ovisno o prijelomu). Longeta se postavlja na lateralnu 
stranu i pruža se na dorzalnu i volarnu stranu podlaktice. Između prstiju 
je potrebno staviti vatu radi sprečavanja natiska. Podlaktica se nalazi 
u neutralnom/fiziološkom položaju, a korijen šake treba fiksirati u 
dorzalnoj fleksiji od 10 - 20 stupnjeva. Ukoliko se radi o prijelomu MC 
kostiju 4. i 5. prsta tada je stupanj fleksije u MCP zglobu 90 stupnjeva. 
Kod prijeloma falangi prsti su u blagoj fleksiji.

REPOZICIJA: kada se postigne zadovoljavajući položaj ulomaka kod 
repozicije prijeloma glavice 5. MC kosti postavlja se sadreni zavoj, a 
repozicijski se hvat ponavlja. Na konačnoj imobilizaciji se vide otisci 
prstiju dorzalno od repozicije.

Slika 8. Podlaktična longeta s produžetkom za 4. i 5. prst

IMOBILIZACIJA GORNJIH EKSTREMITETA
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Podlaktična longeta s produžetkom za II i III prst

INDIKACIJE: prijelom MC kosti i prstiju. Koristi se u liječenju prijeloma 2. 
i 3. MC kosti, te prijeloma, iščašenja i subluksacije proksimalne i srednje 
falange 2. i 3. prsta.

POSTAVLJANJE: obuhvaća podlakticu od njene sredine do jagodice 
drugog ili trećeg prsta (ovisno o prijelomu). Longeta se postavlja na 
volarnu stranu podlaktice. Između prstiju je potrebno staviti vatu radi 
sprečavanja natiska, a nokti moraju biti vidljivi radi kontrole cirkulacije. 
Podlaktica se nalazi u pronaciji, a korijen šake treba fiksirati u dorzalnoj 
fleksiji od 10 - 20 stupnjeva. Ukoliko se radi o prijelomu MC kostiju 2. i 3. 
prsta tada je stupanj fleksije u MCP zglobu 90 stupnjeva. Kod prijeloma 
falangi prsti su u blagoj fleksiji. Kod slaganja longete preporučljivo 
je staviti 7-10 slojeva gipsa ovisno o konstituciji pacijenta. Paziti kod 
slaganja longete da na svim njenim rubovima bude jednak broj slojeva 
gipsa. Iz tog razloga preporuka je da se longeta slaže sa bindom širine 
15 cm. U karpalnoj regiji longeta mora biti pojačana s dva do tri dodatna 
sloja gipsa da ne bi došlo do pucanja iste jer je u tom području najuža. 
Prije namakanja, longetu treba izmjeriti i iskrojiti škarama.

Slika 9. Podlaktična longeta s produžetkom za 2. i 3. prst
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NADLAKTICA

Nadlaktična longeta

INDIKACIJE: ozljeda srednjeg i proksimalnog dijela podlaktice, prijelomi 
obje podlaktične kosti, lakta, distalnog i srednjeg dijela nadlaktične 
kosti. Indikacije za primjenu su također i opsežnije lezije mekoga tkiva, 
distorzije i prijelomi podlaktice i lakta te dodatna stabilizacija nakon 
osteosinteze, reponirani prijelomi, iščašenja, luksacije.

POSTAVLJANJE: obuhvaća podlakticu od MCP zglobova do distalnog 
hvatišta deltoidnog mišića. Distalni rub longete ide preko dorzalne 
strane podlaktice do lakta, te sa stražnje strane nadlaktice do ramena. 
Korijen šake treba fiksirati u dorzalnoj fleksiji od 10 - 20 stupnjeva. 
Kod slaganja longete preporučljivo je staviti 7-10 slojeva gipsa ovisno 
o konstituciji pacijenta. Ovisno o lokaciji prijeloma nadlaktica se može 
postaviti u sljedeće položaje:

Prijelomi gornje trećine podlaktice – supinacija
Prijelomi srednje trećine podlaktice – neutralni položaj
Prijelomi donje trećine podlaktice – pronacija

Kod slaganja longete potrebno je voditi računa da na svim njenim rubovima 
bude jednak broj slojeva gipsa. Iz tog razloga preporuka je da se longeta 
slaže sa bindom širine 15-20 cm. Zarezati distalni dio longete da bolje 
obuhvaća prostor oko palca. Lakat mora biti flektiran pod kutom od 90 
stupnjeva. Kod prijeloma olekranona i rupture troglavog nadlaktičnog 
mišića potrebna je fiksacija uz ekstendirani lakat. Nakon postavljene 
nadlaktične imobilizacije obavezno se stavlja mitela da bi pacijentu 
olakšala imobilizacijski položaj.

Slika 10. Nadlaktična longeta

IMOBILIZACIJA GORNJIH EKSTREMITETA



Hrvatsko sestrinsko društvo hitne medicine

19

Desault zavoj

INDIKACIJE: iščašenje ramena, natučenje ramena, prijelom proksimalnog 
dijela humerusa

POSTAVLJANJE: Desault zavoj se postavlja u sjedećem položaju ili stojećem 
ako pacijent može stajati, ozlijeđeni ektremitet se stavi u položaj kao 
za trokutastu maramu. Ispod aksilarne jame ozlijeđenog ekstremiteta 
stavi se jastučić s vatom, a oko podlaktice ozlijeđenog ekstremiteta vata 
cirkularno. Zavoj se postavlja u tri sloja u smjeru rame-pazuh-lakat te 
se završetak zavoja zalijepi flasterom i preko zavoja se stavi mrežica 
kako bi se bolje učvrstio zavoj, no paziti da rub mrežice ne dotiče kožu. 
Za Desault zavoj potrebna su 5-6 kaliko zavoja 15-20 cm ovisno o 
konstituciji pacijenta. Prije i nakon postavljanja Desault zavoja potrebno 
je obavezno procijeniti neurovaskularni status ozlijeđenog ekstremiteta 
te ima li pacijent poteškoće prilikom disanja zbog pritiska na prsni koš.

Slika 11. Desault zavoj
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Madsen zavoj (Stella dorsi)

INDIKACIJE: prijelom ključne kosti

POSTAVLJANJE: Madsen zavoj postavlja se tako da bolesnika smjestimo 
u udoban sjedeći položaj, pomognemo mu u skidanju odjeće s gornjeg 
dijela tijela i osušimo kožu ispod pazuha. Oblogu od vate širine 15-20 cm, 
ovisno o konstituciji pacijenta, stavljamo u obliku polegnutog broja 8 
između oba ramena tako da je sredina na leđima. Pacijenta prije stavljanja 
obloge uputimo da sjedne uspravno s ramenima što više nazad, a prsima 
prema naprijed. Nakon stavljanja obloge pacijent se ne smije micati, a 
neelastični zavoj širine 10-20 cm ovisno o konstituciji pacijenta stavljamo 
na već postavljenu oblogu od vate zatežući ga dovoljno da ne smeta 
cirkulaciji, a održava koštane ulomke u adekvatnom položaju. Nakon 
postavljanja zavoj na leđima učvrstimo kopčom ili flasterom i provjerimo 
neurovaskularni status. Po potrebi se nakon postavljanja imobilizacije 
kontrolira položaj koštanih ulomaka rentgenskom snimkom. Na slici 5. 
prikazan je postavljeni Madsen zavoj.

Slika 12. Madsen zavoj

IMOBILIZACIJA GORNJIH EKSTREMITETA
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IMOBILIZACIJA 
DONJIH 
EKSTREMITETA

NATKOLJENICA

Prijelomi bedrene kosti postali su danas jako česti, osobito u starijim 
dobnim skupinama zahvaljujući znatno većoj učestalosti osteoporoze 
u starijih osoba, pogotovo žena.

Tutor longeta

Postavlja se od glutealne brazde do neposredno iznad gležnja, ne 
obuhvaćajući stopalo, dok je koljeno u fleksiji od 20 stupnjeva. Prije 
i poslije postavljanja tutor longete provjeriti neurovaskularni status 
ozlijeđenog ekstremiteta.

INDIKACIJE: distorzija koljena, sumnja na svježu leziju meniska i/ili 
ligamenta koljena, nakon operativnog zahvata na menisku ili ligamentu 
koljena, prijelom ivera bez pomaka (u ovom slučaju koljeno je u punoj 
ekstenziji da se izbjegne distrakcija ulomaka), izljev u koljenu.

POSTAVLJANJE: Određivanje duljine longete radi se mjerenjem ozlijeđenog 
ekstremiteta sadrenim zavojem od glutealne brazde do iznad gležnja od 
početka do kraja longete uz dodatak od 10%. Eventualni višak se kasnije 
odreže. Potrebno je 10 – 12 slojeva sadrenog gipsa širine 15-20 cm ovisno 
o konstituciji pacijenta. Izmjereni sadreni gips se uranja u toplu vodu, 
zatim se istisne višak vode te se stavlja na vatom zaštićeni ekstremitet. 
Sadreni gips nakon polaganja na ekstremitet treba pridržavati samo 
dlanovima, a hvatanje prstima dopušteno je samo po rubovima. Prije 
sušenja uvijek se nastoji postići definitivni izgled imobilizacije jer su 
naknadne korekcije teške i upitnog rezultata. Kod svježe postavljenog 
sadrenog gipsa vrijeme za korekcije je 1-3 minute, ovisi o tehnologiji 
proizvodnje, duljini namakanja materijala u vodi, temperaturi vode i 
prostorije, debljini sloja itd. Nakon postavljanja i oblikovanja, a prije 
konačnog sušenja sadreni se gips pričvršćuje zavojem u nekoliko slojeva 
i dodatno osigurava kopčom ili flasterom. Nakon otprilike šest minuta 



22

imobilizacija je dovoljno čvrsta, ali potpuno sušenje sadre traje 24 do 
48 sati pa se najranije nakon isteka 24 h dopušta potpuno opterećenje.

Slika 13. Tutor longeta

Natkoljenična longeta

Postavlja se od korijena prstiju stopala do ispod glutealne brazde s 
koljenom u laganoj fleksiji od 10-15 stupnjeva, a gležanj je pod kutem od 
90 stupnjeva. Prste stopala nije potrebno imobilizirati ako nisu ozlijeđeni, 
u tom slučaju natkoljenična se longeta napravi tako da su prsti stopala 
slobodni. Prije i poslije postavljanja longete provjeriti neurovaskularni 
status ozlijeđenog ekstremiteta.

INDIKACIJE: Edem, upalni proces, opsežna ozljeda mekog tkiva u području 
koljena i potkoljenice, svježi prijelom bedrene kosti (srednji i distalni 
dio bedrene kosti), svi prijelomi goljenične kosti (osim maleolarnih).

POSTAVLJANJE: Određivanje duljine longete sadrenog zavoja radi se 
mjerenjem ozlijeđenog ekstremiteta sadrenim zavojem od korijena 
prstiju stopala početka do glutealne brazde kraja longete uz dodatak 
od 10%. Eventualni višak se kasnije odreže. Potrebno je 10 – 12 slojeva 
sadrenog zavoja širine 15-20 cm ovisno o konstituciji pacijenta. Izmjereni 
sadreni gips se uranja u toplu vodu, zatim se istisne višak vode te se 
stavlja na vatom zaštićeni ekstremitet. Sadreni zavoj nakon polaganja 
na ekstremitet treba pridržavati samo dlanovima, a hvatanje prstima 
dopušteno je samo po rubovima. Prije sušenja uvijek se nastoji postići 
definitivni izgled imobilizacije jer su naknadne korekcije teške i upitnog 
rezultata. Kod svježe postavljenog sadrenog gipsa vrijeme za korekcije 
je 1-3 minute, a ovisi o tehnologiji proizvodnje, duljini namakanja 

IMOBILIZACIJA DONJIH EKSTREMITETA
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materijala u vodi, temperaturi vode i prostorije, debljini sloja itd. Nakon 
postavljanja i oblikovanja, a prije konačnog sušenja sadrena se udlaga 
pričvršćuje zavojem u nekoliko slojeva i dodatno osigurava kopčom ili 
flasterom. Nakon otprilike šest minuta imobilizacija je dovoljno čvrsta, ali 
potpuno sušenje sadre traje 24 do 48 sati pa se najranije nakon isteka 24 
h dopušta potpuno opterećenje ukoliko je poželjno da pacijent opterećuje 
nogu, što obično nije slučaj.

 

Slika 14. Natkoljenična longeta
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POTKOLJENICA

Potkoljenična longeta

Postavlja se od jagodica prstiju ili korijena prstiju do 3-4 prsta ispod 
koljenske jame, odnosno 1-2 prsta ispod glavice lisne kosti. Prije i poslije 
postavljanja potkoljenične longete provjeriti neurovaskularni status 
ozljeđenog ekstremiteta.

INDIKACIJE: reponirani svježi prijelomi i iščašenja gležnja, ligamentarne 
ozljede gležnja i stopala, prijelomi tarzalnih kostiju.

POSTAVLJANJE: Određivanje duljine longete sadrenog zavoja radi se 
mjerenjem ozlijeđenog ekstremiteta od jagodica prstiju ili korijena 
prstiju do 3-4 prsta ispod koljenske jame uz dodatak od 10%. Ukoliko 
se radi o nestabilnim prijelomima falangi prstiju ili MC kostiju potrebno 
je imobilizirati prste. Ako se radi o prijelomu kostiju tarzusa, skočnog 
zgloba i distalnog dijela potkoljenice tada prste nije potrebno imobilizirati, 
nego longeta ide do korijena prstiju tako da su prsti slobodni i da se 
njima može gibati jer to doprinosi smanjenju edema. Eventualni višak 
se kasnije odreže škarama. Potrebno je 10 – 12 slojeva sadrenog gipsa 
širine 15-20 cm ovisno o konstituciji pacijenta. Izmjereni sadreni gips 
se uranja u toplu vodu, zatim se istisne višak vode te se stavlja na vatom 
zaštićeni ekstremitet. Sadreni gips nakon polaganja na ekstremitet treba 
pridržavati samo dlanovima, a hvatanje prstima dopušteno je samo 
po rubovima. Prije sušenja uvijek se nastoji postići definitivni izgled 
imobilizacije jer su naknadne korekcije teške i upitnog rezultata. Kod 
svježe postavljenog sadrenog gipsa vrijeme za korekcije je 1-3 minute, 
ovisi o proizvođaču, duljini močenja materijala u vodi, temperaturi vode 
i prostorije, debljini sloja itd. Nakon postavljanja i oblikovanja, a prije 
konačnog sušenja sadrena se udlaga pričvršćuje zavojem u nekoliko 
slojeva i dodatno osigurava kopčom ili flasterom. Nakon otprilike šest 
minuta imobilizacija je dovoljno čvrsta, ali potpuno sušenje sadre traje 
24-48 sati pa se najranije nakon isteka 24 h dopušta potpuno opterećenje 
ukoliko je poželjno da pacijent opterećuje nogu, što obično nije slučaj.

IMOBILIZACIJA DONJIH EKSTREMITETA
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Kratka potkoljenična longeta

Postavlja se od jagodica prstiju ili korijena prstiju do iznad zgloba gležnja, 
ovisno o mjestu prijeloma. Prije i poslije postavljanja potkoljenične longete 
provjeriti neurovaskularni status ozljeđenog ekstremiteta.

INDIKACIJE: prijelomi i iščašenja kostiju stopala, ligamentarne ozljede 
stopala. 

POSTAVLJANJE: određivanje duljine longete sadrenog zavoja radi se 
mjerenjem ozlijeđenog ekstremiteta od jagodica prstiju do iznad zgloba 
gležnja uz dodatak od 10%. Ukoliko se ne radi o prijelomu nožnih prstiju 
tada prste nije potrebno imobilizirati nego se longeta postavi tako da 
su prsti slobodni kako bi se njihovim slobodnim gibanjem doprinjelo 
smanjenju edema. Potrebno je 8-10 slojeva sadrenog gipsa širine 15-20 
cm ovisno o konstituciji pacijenta. Izmjereni sadreni gips se uranja u 
toplu vodu, zatim se istisne višak vode te se stavlja na vatom zaštićeni 
ekstremitet. Sadreni gips nakon polaganja na ekstremitet treba pridržavati 
samo dlanovima, a hvatanje prstima dopušteno je samo po rubovima. 
Prije sušenja uvijek se nastoji postići definitivni izgled imobilizacije jer 
su naknadne korekcije teške i upitnog rezultata. Kod svježe postavljenog 
sadrenog gipsa vrijeme za korekcije je 1-3 minute, ovisi o proizvođaču, 
duljini močenja materijala u vodi, temperaturi vode i prostorije, debljini 
sloja itd. Nakon postavljanja i oblikovanja, a prije konačnog sušenja 
sadrena se udlaga pričvršćuje zavojem u nekoliko slojeva i dodatno 
osigurava kopčom ili flasterom. Nakon otprilike šest minuta imobilizacija 
je dovoljno čvrsta, ali potpuno sušenje sadre traje 24-48 sati. 

Slika 15. Kratka potkoljenična longeta
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Flaster imobilizacija prstiju stopala

Postavlja se u slučaju prijeloma prstiju stopala. Postavlja se tako da se 
slomljeni prst flasterom imobilizira za susjedni zdravi. Važno je između 
dva prsta staviti oblogu kako bi se spriječio nastanak natisaka i kožnih 
promjena.

Slika 16. Flaster imobilizacija prstiju stopala

IMOBILIZACIJA DONJIH EKSTREMITETA
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PRILOG 1.

VRSTA LONGETE MATERIJAL NAPOMENA

 
PODLAKTIČNA 
LONGETA 

(dorzalna)

7-10 slojeva 
sadrenog zavoja

15-20 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se s dorzalne 
strane podlaktice od početka 
metakarpalnih kostiju do dva 
prsta ispod kubitalne jame.

 
PODLAKTIČNA 
LONGETA 

(volarna)

7-10 slojeva 
sadrenog zavoja

15 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se s volarne strane 
od početka vrhova prstiju do 
dva prsta od kubitalne jame u 
fiziološki položaj.

 
NADLAKTIČNA 
LONGETA

7-10 slojeva 
sadrenog zavoja 

15-20 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se od početka MCP 
zglobova do hvatišta deltoidnog 
mišića. Lakat pod kutem od 90 
stupnjeva.

 
POTKOLJENIČNA 
LONGETA

10-12 slojeva 
sadrenog zavoja

15-20 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se od jagodica prstiju 
stopala ili od korijena prstiju 
ukoliko se radi o prijelomu ili 
ozljedi skočnog zgloba i tarzusa 
do 3-5 prsta ispod koljene jame. 
Stopalo je pod kutem od 90 
stupnjeva.

NATKOLJENIČNA 
LONGETA

10-12 slojeva 
sadrenog zavoja

15-20 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se od prstiju stopala ili 
od korijena prstiju do dva prsta 
ispod ingvinalne jame. Stopalo 
je pod kutem od 90 stupnjeva.

 
TUTOR LONGETA

10-12 slojeva 
sadrenog zavoja

15-20 cm širine 
sadrenog zavoja

Postavlja se od dva prsta iznad 
gležnja do ispod glutealne 
brazde. Koljeno se postavlja u 
neutralni položaj.
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PRILOG 2.

LOKACIJA 
PRIJELOMA

TRAJANJE IMOBILIZACIJE U TJEDNIMA

ODRASLI
DJECA

<5 godina
DJECA

5 - 10 godina
DJECA

10> godina

Ključna kost 4 2 2-3 4-6

Proksimalni dio 
nadlaktične kosti 4-6 3-4 4 4-6

Dijafiza 
nadlaktične kosti 6 2-3 3-4 4-5

Olekranon 3 3-4 4-5 5-6

Obje podlaktične 
kosti 4-12 4-5 5-6 6-8

Dijafiza palčane 
kosti 4-12 3-4 4 4-5

Skafoidna kost 8-12 6-8 6-8 6-8

MC kosti 5-6 4 4-6

Proksimalne i 
srednje falange 
prstiju

4 2-3 3-4 4-6

Dijafiza bedrene 
kosti 8-12 3-4 4-6 6-7

Iver 6 4-5 4-6

Lisna kost 3 4 4-6 6-8

Obje 
potkoljenične 
kosti

6-12 4 4-6 6-8

Maleoli 6-8 4 5-6 6-8

Petna kost 6 4-6 6-8

MT kosti 6 3-4 4-5

Nožni prsti 3 3 3-4 4-5

PRILOZI
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PRILOG 3.

Vodite brigu da longeta bude suha, 
zaštitite je plastičnom vrečicom za 

vrijeme tuširanja.

Ne gurajte nikakve 
predmete ispod longete.

Držite imobilizirani 
ekstremitet na povišenom                                               

(iznad razine srca) pomoću jastuka da 
izbjegnete bol i smanjite oteklinu.

Ne stavljajte puder ili 
dezodorans na longetu.

Razgibavajte zglobove koji su blizu 
longete zato što to poboljšava 

cirkulaciju i smanjuje oteklinu.

Nemojte rezati niti izvlačiti vatu ispod 
longete.

Koristite pomagalo za hodanje ako 
vam je liječnik preporučio.

Ne vozite automobil i ne podižite 
teške predmete.
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ZNAKOVI 
UPOZORENJA! 

Konzultirajte se s liječnikom ako uočite nešto od navedenog:

•	 koža oko longete je otečena, crvena ili bolna

•	 puknuta longeta ili je na nekim dijelovima mekana

•	 longeta je preuska ili preširoka

•	 trnci, plavilo kože, imobilizirani ekstremitet je hladan na dodir

ZNAKOVI UPOZORENJA
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POPIS KRATICA:
1.	 NVS 

neurovaskularni status

2.	 AO
arbeitsgemeinschaft für osteosynthesefragen –grupa stručnjaka 
za pitanja o osteosintezi

3.	 PRICE
protect, rest, ice, compression, elevation

4.	 MCP
metakarpofalangealni

5.	 MC 
metakarpalni

6.	 OHBP 
objedinjeni hitni bolnički prijem


