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У П А Т С Т В О 

ЗА МЕДИЦИНСКОТО ЗГРИЖУВАЊЕ ПРИ ФРАКТУРИ НА ПОТКОЛЕНИЦА 
 
 

Член 1 
 Со ова упатство се утврдува медицинското згрижување при фрактури на 
потколеница. 
 

Член 2 
 Начинот на медицинското згрижување при фрактури на потколеница е даден во 
прилог, кој е составен дел на ова упатство. 
 

Член 3 
 Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 
дејност на медицинското згрижување при фрактури на потколеница по правило 
согласно ова упатство. 

 По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на згрижувањето, при што истото од страна на докторот соодветно се документира 
во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 
 

Член 4 
 Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 
„Службен весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

ФРАКТУРИ НА ПОТКОЛЕНИЦАТА 

МБД упатства 
29.05.2009 
 
• Прва помош 
• Избор на местото за третман 
• Упатства за третманот и избирање на  модалитетот за третман 
• Постоперативен третман по интармедуларна фиксација 
• Постоперативен третман по фиксација со плочка 
• Конзервативен третман 
• Изолирана фрактура на фибула 
• Поврзани извори 
• Референци 
 

ПРВА ПОМОШ 

• Исправете го екстремитетот доколку е изместен како резултат на повредата. 
• Поставете лонгета за да обезбедите поддршка и елевирајте  го екстремитетот со помош на 

перници. 
• Во случај на отворена фрактура, извадете ги слободните  туѓи материи од раната, покријте 

ја со стерилна, влажна преврска и преврзете. 
• Започнете ја антибиотската профилакса и осигурајте се во однос на покриеноста на 

пациентот  против  тетанус. 
• Се препорачува затворените фрактури да бидат третирани  во текот на првите 12часа, а 

отворените фрактури, колку што е можно побргу, односно во првите 6 часа, заради 
зголемениот ризик од инфекција 1. 

• Доколку кај пациентот постои васкуларна повреда  или трауматска ампутација, 
информирајте  ја болницата која го прима пациентот. 

 
ИЗБОР НА МЕСТОТО ЗА ТРЕТМАН 

• Хируршко или ортопедско надгледување е потребно кај сите фрактури на потколеницата. 
• Дури и едноставни фрактури на потколеницата, секогаш може да бидат придружени со 

ризик од сериозни компликации, како на пример, компартмент синдром, длабока венска 
тромбоза и масен емболизам. 

• Важно е да се направи разлика помеѓу повреда, предизвикана од мала и голема енергија 
(low energy vs. high energy). 
o Недислоцирана, затворена фрактура, може да биде третирана со поставување на 

гипсена имобилизација, во болници кои имаат пристап до општ или ортопедски хирург. 
o Третманот на “high energy” повредите треба да биде централизиран во болници со 

соодветна  експертиза  во ортопедска  и во пластична хирургија. 
o Третманот на отворени фрактури бара специјалистичко познавање и специјалистичка 

установа. Секоја болница која третира отворени фрактури од III степен ( табела 1)  мора 
да биде во состојба да обезбеди и специјалист по пластична хирургија. 
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Степен Опис 
Степен I Лацерација пократка од 1см, предизвикана од рапавите рабови на коската. Мало 

мускулно оштетување. Обично, проста фрактура (24% од сите отворени фрактури).
Степен II Лацерација подолга од 1 см, предизвкана од надворешна сила. Лесно до умерено 

мускулно оштетување. Проста, до лесно коминутивна фрактура (22%). 
Степен III Екстензивно оштетување на кожата и на меките ткаења, можно оштетување на 

невроваскуларните структури, обично директен “high energy”механизам (54%). 
• III A Адекватна мекоткивна покриеност на фрактурираната коска и покрај 

екстензивното мекоткивно оштетување. Бифокална или коминутивна фрактура 
(23%). 

• III B Екстензивно мекоткивно оштетување, експонираност на коската и одлупување на 
периостот. Вообичена  е масивна контаминација (28%). 

• III C Отворени фрактури, асоцирани со повреда на артериски крвен сад, кои бараат 
реконструкција (3%). 

 
УПАТСТВА ЗА ТРЕТМАНОТ И ЗА ИЗБИРАЊЕТО  НА  МОДАЛИТЕТОТ ЗА 

ТРЕТМАН 

• Конзервативниот третман треба да биде резервиран само за третман на оние фрактури кои 
се недислоцирани или лесно дислоцирани, каде задоволителна положба (табела 2) може да 
биде постигната без анестезија. 

• Освновиот третман кај дислоцирани фрактури на потколеницата се состои од римувана, 
заклучена   интрамедуларна   фиксација   со клин. Римување, означува зголемување на 
медуларниот канал со бургија. 

• Римуваниот интрамедуларен клин се препорачува како третман во прва линија кај 
затворените и кај отворените фрактури на потколеницата од типот I И II (табела 1) 2 3 4 5 6. 
Методов може да биде соодветен и кај посериозни отворени фрактури. 

• Неримуваниот интрамедуларен клин може да биде користен кај некои случаи на 
сегменталните фрактури. 

• Плочка може да биде употребена кај проксимални и дистални метафизарни фрактури , каде 
интрамедуларниот клин неможе да обезбеди задоволителна стабилност.  

• Во последниве години т.н. заклучувачки (локинг) плочки се покажаа како практични, 
особено кога се поставуваат со т.н. МИПО техника, односно фиксација со плочка низ мали 
инцизии, 18 19 20 24. 

• Поставувањето на плочка   е супериорно во однос на конзервативниот третман во 
лекувањето на затворените фрактури на дијафизата на потколеницата, настанати  од мала 
сила (ниско енергетски) 2 7 8. 

• Надворешната фиксација се користи кај проксимални  дистални фрактури, предизвикани 
од силна енергија, тогаш кога интрамедуларната фиксација не е соодветна. 

• Надворешна фиксација може да биде употребена како привремен третман пред примената  
на интрамедуларниот клин или плочка. 

• Кај силно коминутивни отворени фрактури, се чини, дека побезбедна опција e 
надворешната фиксација отколку интрамедуларната фиксација. 

• Профилакса против тромбоза се препорачува кај сите пациенти со фрактури на 
потколеницата, најмалку за време на траењето на хоспитализацијата. 

• Кај пациентите со висок ризик за формирање на тромб, кои се третираат конзервативно, 
профилакса може да биде потребна за целото времетраење на гипсената имобилизација.  

•  Со медикаменти за профилакса против тромбоза  не треба да се започне, сè додека не се 
утврди дека не постојат контраиндикации за неа, како на пример, интракранијална 
хеморагија. 

• Дококу е индицирана хируршка интервенција, се препорачува покривање со антибиотик.  
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Табела 2. Критерими за прифатлива положба кај конзервативно третираните фрактури  
1. Кај фрактурите на тибија, не повеќе од 5 степени на аксијална ангулација во варус  или 

валгус насока или во насока на антекурватум или ретрокурватум.  
2. Без грешка во ротацијата. 
3. Скратувањето на фрактурираната тибија не смее да надмине 1 см.  
4. Без гап помеѓу краевите на фрактурираната коска.  
5. По разгледувањето, латерална дислокација помала од 10% од широчината на тибијата, 

видена во двете проекции, може да биде прифатена.  
 

ТРЕТМАН ПО ИНТРАМЕДУЛАРНА ФИКСАЦИЈА 

• По операцијата, на ногата треба да биде поставен лесен компресивен завој. Екстремитетот 
треба да се чува елевиран то текот  на неколку дена, но во исто време треба да започне 
мобилизирање на скочниот зглоб и на коленото, како мускулни вежби. 

• Од блиску треба да бидат мониторирани отокот, болката и циркулацијата на ногата. Треба 
да се има на ум можноста за компартмент синдром. 

• Првиот постоперативен ден се започува со вежбите за одење, со помош на штаки или други 
помагала. 

• Пациентот е подготвен за испис, обично, од 3-от до 6-от постоперативен ден. Што се 
однесува до оптоварувањето, советот би требало да биде индивидуален. Обично на 
пациентот му е дозволено да оптоварува со тежината на долниот екстремитет, веднаш по 
операцијата.  
o Кај некоминутивни скршеници со добро репонирани фрагменти, оптоварувањето до 

граници на толеранција може да започне  уште во болница и да напредува до полно 
оптоварување 9. 

o Инаку, оптоварувањето се зголемува индивидуално. Генерално, целта е да се постигне 
делумно оптоварување (50% од телесната тежина), не подоцна од 6 недели, со 
понатамошна прогресија  до полно оптоварување. 

 
ТРЕТМАН ПО ФИКСАЦИЈАТА СО ПЛОЧКА 

• По операцијата, на долниот екстремитет се поставува преврска со компресивен завој. 
Екстремитетот се чува во елевирана положба, сè до повлекувањето на отокот.  

• По операцијата, доколку е можно, скочниот зглоб и коленото треба веднаш да се 
мобилизираат. Оптоварување само со допир на прстите e дозволено со носење на поддршка 
во вид на завој, ортоза или гипсена чизма за 6-8 недели, со зголемување на делумното 
оптоварување. 

• Полно оптоварување започнува во согласност со клиничката и со радиолошката состојба, 
обично 8-12 недели  по операцијата.  

 
КОНЗЕЕРВАТИВЕН ТРЕТМАН 

• По поставување на гипсот 1, положбата на фрактурата се проверува со рендген (табела 2). 
•  Пациентот се обучува како да користи штаки и како да прави мускулни вежби. 
• Фрактурата мора да биде така стабилна, за да може да овозможи внимателно оптоварување 

по с ушењето на гипсот. 
• Околу 4-6 недели по апликацијата на гипсот, се проверува стабилноста на фрактурата и се 

донесува одлука дали долгата гипс чизма треба да биде заменета со кратка или со 
пателарно тетивна оптоварувачка гипс имобилизација (ПТБ). 

• Доколку не дојде до зараснување до 12 -та недела, обично се индицира интрамедуларна 
фиксација 10 11 12 13 14 15 16 17. 
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• Кај недислоцирани стабилни фрактури ( табела 2) рана апликација на ортоза  може да биде 
алтернатива на гипсената имобилизација. Персоналот на оддлеот, кој користи третман со 
тибијални ортози, треба да има специјалистички тренинг. 
o Фрактурата се имобилизира со долга гипсена чизма и на пациентот му е дозволено 

непосредно оптоварување колку што може, па сè до полно оптоварување. 
o  Пациентот треба да биде повикан на контрола по три недели. Ако положбата на 

фрактурата останува прифатлива и ако по отворањето на гипсот пациентот е во 
состојба да ја подигне ногата  без појава на болка и деформитет на местото на 
фрактурата, можно е да се започне со функционален третман.  

o На пациентот му се дава совет во врска со оптоварувањто и со мускулните вежби. 
o Потоа пациентот треба да ја посетува амбулантата секои три недели, при што се врши 

проверка на стабилноста и рендгенолошка контрола. 
o Носењето на ортоза може да биде прекинато откако фрактурата ќе биде клинички 

стабилна и оптоварувањето без додатни помагала не предизвикува нелагодност 
(дискомфорт) кај пациентот. 

 
ИЗОЛИРАНИ ФРАКТУРИ НА ФИБУЛАТА 

• Доколку механизмот на повреда вклучува торзија и скочниот зглоб е едематозен и болен, 
придружна повреда на фрактура на фибулата  може да биде руптура на синдезмозата на 
скочниот зглоб. 

• Директна траума доведува до изолирана фрактура на фибулата, која обично ја вклучува 
средната третина на дијафизата на фибулата. Во овој случај, скочниот зглоб е без болка. 

• Проксимална или фрактура на дијафизата на фибулата  може да биде поврзана со повреда 
на лигаментите на коленото, артериска повреда, оштетување на перонеланиот нерв или 
компартмент синдром  22 23. 

• Третманот на проксимална или фрактура на дијафизата на фибулата треба да се изведе под 
супервизија на општ или на ортопедски хирург. 

• Третманот на изолирана, недислоцирана фрактура на дијафизата на фибулата се состои од 
бандажирање на ногата од базата на прстите до под коленото. Поддршката во вид на завој 
треба да се носи 2-3 недели. 
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