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Popis kratica 

AO/OTA Radna skupina za pitanja osteosinteze / Organizacija za traumatologiju i  

  ortopediju (njem. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen / eng.  

  Orthopaedic Trauma Association) 

HA  heminartroplastika (eng. hemiarthroplasty) 

IM  intramedulrni čavao (eng. intramedullary nail) 

OB  Opća bolnica 

ORIF   otvorena repozicija i unutarnja fiksacija (eng. open reduction-internal fixation) 

SD   standardna devijacija 

TEA  totalna artroplastika lakta (eng. total elbow arthroplasty)
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1. Uvod 

1.1. Općenito o prijelomima 

Prijelom kosti je potpuni prekid, a napuknuće je nepotpuni prekid kontinuiteta kosti (1). 

Najčešće nastaje zbog djelovanja grube vanjske sile (traumatski prijelomi), ali može nastati i 

nakon djelovanja slabije sile kao posljedica promijenjene koštane strukture. Takve prijelome 

nazivamo patološki prijelomi (2). Stres frakture nastaju intenzivnim i dugotrajnim 

opterećenjem kosti.  

Vanjske sile koje uzrokuju prijelom kosti prema smjeru djelovanja dijelimo na: sile savijanja, 

sile smicanja, sile torzije, sile vlaka i sile tlaka. Prijelomi dugih cjevastih kostiju obično su 

uzrokovani silama savijanja. Sila savijanja djeluje ekscentrično na osovinu kosti pri čemu na 

jednoj strani nastaje sila tlaka, koja širi i skraćuje kost, a na suprotnoj strani nastaje sila vlaka 

koja kida veze u čvrstom koštanom tkivu. Kost je slabo otporna na silu vlaka koja je glavni 

čimbenik loma dugih kosti. Sila smicanja djeluje usporedno s površinom kosti i uzrokuje 

unutarnje deformacije kosti (1). Sile koje uzrokuju prijelom kosti mogu se podijeliti na direktne 

i indirektne. Direktna sila djeluje na područje u blizini kosti, a neizravna sila se prenosi na kost 

iz udaljenog područja (npr. padom na ispruženu ruku prenosi se sila do nadlaktične kosti gdje 

nastaje prijelom u području kirurškog vrata) (2). S obzirom na stanje kože u području prijeloma 

kosti, razlikujemo otvoreni i zatvoreni prijelom. Otvoreni prijelom karakterizira visok rizik 

kontaminacije rane s razvojem infekcije što dovodi do produljenog cijeljenja rana i dugotrajnog 

korištenje antibiotika (3). Infekcija otvorenog prijeloma povećava rizik za razvoj 

osteomijelitisa i pseudoartroze, produljuje hospitalizaciju te odgađa početak rehabilitacije (2).  

1.2. Cijeljenje prijeloma 

Kost može cijeliti primarno ili sekundarno. Primarno cijeljenje zahtijeva rigidnu osteosintezu 

kako ne bi došlo pomicanja ulomaka tijekom cijeljenja. Primarno cijeljenje je cilj nakon 

otvorene repozicije i unutarnje fiksacije (4). Razlikujemo kontaktno i pukotinsko primarno 

cijeljenje. Kod kontaktnog cijeljenja osteoklasti razgrađuju rubove kosti, a osteoblasti 

simultano stvaraju koštani matriks i rekonstruiraju Haversove kanaliće. U pukotinskom 

cijeljenju postoji razmak između koštanih ulomaka koji se prvo popunjava nezrelom 

lamelarnom kosti koja zahtijeva remodeliranje. U nezrelu kost ulaze osteoblasti koji stvaraju 

osteone i nastaje čvrsta lamelarna kost (5).  

Za razliku od primarnog cijeljenja, u sekundarnom, koje se češće pojavljuje, nastaje kalus. 

Javlja se kada nakon repozicije postoje ograničeni pomaci ulomaka što potiče stvaranje kalusa 
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i  posljedično unutarnju imobilizaciju prijeloma. Može se podijeliti u 3 faze. U upalnoj fazi 

dolazi do nakupljanja krvi i formiranja hematoma u medularnoj šupljini te dolaska makrofaga, 

i nediferenciranih mezenhimalnih stanica iz koštane srži. Makrofagi uklanjaju  nekrotično tkivo 

i patogene te luče čimbenike rasta i upalne citokine koji mogu potaknuti angiogenezu unutar 

prijeloma (5, 6). Diferencijacijom mezenhimalnih stanica započinje reparacijska faza. Dio 

mezenhimalnih stanica diferencira u hondrocite koji proizvode hrskavicu stvarajući mekani 

kalus koji privremeno stabilizira prijelom (4). Drugi dio mezenhimalnih stanica u bolje 

prokrvljenim dijelovima  diferencira u osteoblaste  koji  odlažu koštano tkivo stvarajući  koštani 

kalus. Kasnije hondrociti podliježu apoptozi i izlučuju kalcij i medijatore koji uzrokuju 

vaskularizaciju i kalcifikaciju hrskavice. Te dvije faze traju nekoliko tjedana. U zadnjoj fazi 

remodeliranja osteklasti uklanjaju koštani kalus, a osteoblasti uspostavljaju lamelarno 

strukturiranu kost. Zadnja faza traje od nekoliko mjeseci do nekoliko godina (5). 

1.3. Anatomija nadlaktične kosti 

Nadlaktična kost (humerus) je duga, cjevasta kost koja se može podijeliti na proksimalnu, 

središnju i distalnu trećinu. Na proksimalnom dijelu razlikujemo: glavu nadlaktične kosti 

(caput humeri), anatomski vrat (collum anatomicum), veliki i mali tuberkul (tuberculum majus 

et minus) te kirurški vrat (collum  chirurgicum). Glava nadlaktične kosti zatvara kut od 130 º s 

trupom nadlaktične kosti te s glenoidalnom šupljinom (cavitas glenoidalis) čini rameni zglob. 

Za veliki i mali tuberkul hvataju se mišići m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor i 

m. subscapularis koji čine rotatornu manžetu čija je uloga učvršćenje i vanjska rotacija 

ramenog zgloba (7). Središnji dio čini dijafiza nadlaktične kosti koja se proteže od kirurškog 

vrata do suprakondilarne regije. Kirurški vrat čini najuži dio nadlaktične kosti i na njemu 

najčešće nastaju prijelomi. Na distalnoj trećini nalazimo zglobno tijelo (condylus humeri) koje 

se dijeli na lateralni dio (capitulum humeri) i medijalni dio (trochlea humeri) te dva izbočena 

tijela (epicondylus lateralis et medialis). Lateralni dio ima zglobnu plohu za palčanu kost, a 

medijalni dio ima zglobnu plohu za lakatnu kost. Oba zgloba dio su lakatnog zgloba. Izbočena 

tijela nalaze se na svakoj strani zglobnog tijela. Medijalno izbočeno tijelo služi kao polazište 

prednjoj ili fleksornoj skupini podlaktičnih mišića, a lateralno izbočeno tijelo kao polazište 

stražnjoj skupini podlaktičnih mišića (7). Opskrba krvlju većim dijelom dolazi od a. circumfexa 

humeri anterior, dok stražnji dio glave i stražnji dio velikog tuberkula dobiva krv od a. 

circumflexa humeri posterior, a koje su ogranci a. axillaris (2, 7). Medijalno od proksimalnog 

dijela prolazi brahijalni pleksus s brahijalnom arterijom, dok oko stražnje strane kirurškog vrata 

prolazi aksilarni živac s dubokom brahijalnom arterijom. Radijalni živac prolazi u brazdi na 
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stražnjoj strani dijafize. U distalnom dijelu sa stražnje strane medijalnog epikondila prolazi 

ulnarni živac. Prilikom prijeloma može doći do oštećenja neurovaskularnih struktura koje 

prolaze uz nadlaktičnu kost (1, 2, 7). Najčešće su ozljede aksilarnog živca i rjeđe aksilarne 

arterije prilikom prijeloma proksimalnog dijela (8, 9). Vrlo su česte pareze radijalnog živca 

nakon prijeloma dijafize (10). Ozljede ulnarnog živca većinom su uzrokovane prijelomom 

suprakondilarnog dijela nadlaktične kosti (11). 

1.4. Vrste prijeloma nadlaktične kosti  

Prijelome nadlaktične kosti možemo podijeliti na prijelome proksimalnog, središnjeg i 

distalnog dijela nadlaktične kosti. Prijelomi proksimalnog dijela najčešće nastaju u području 

kirurškog vrata (80 %) (2). Najčešći uzrok prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti je 

pad na ruku dok je rjeđe posljedica djelovanja izravne sile. Prema tome razlikujemo adukcijske 

i abdukcijske prijelome. Abdukcijski prijelomi nastaju padom na ruku udaljenu od tijela i tada 

se među ulomcima stvara kut prema van, a adukcijski prijelomi nastaju padom na ruku uz tijelo 

i tada je kut među ulomcima prema unutra (3). Postoji nekoliko klasifikacija prijeloma 

proksimalnog dijela nadlaktične kosti, a najprihvaćenija je Neerova klasifikacija. Neerova 

klasifikacija dijeli prijelome u 6 grupa ovisno o položaju frakturne linije. Svaka grupa još se 

dijeli ovisno o pomaku i broju ulomaka (2). U tip 1 spadaju lomovi s minimalnim pomakom 

fragmenata (pomak manji od 1 cm i angulacija manja od 45 º od anatomskog položaja). U tip 

2 spadaju prijelomi anatomskog vrata, a u tip 3 prijelomi kirurškog vrata. U tip 4 spadaju 

prijelomi velikog tuberkula, a u tip 5 prijelomi malog tuberkula  koji mogu biti u kombinaciji 

s drugim prijelomima proksimalnog dijela nadlaktične kosti uz pomak ulomaka. Tip 6 

prijeloma su luksacijski prijelomi sa 2 ili više ulomaka gdje postoji prednja ili stražnja 

dislokacija zglobne površine (2, 12, 13). Klasifikacija Radne skupine za pitanja osteosinteze / 

Organizacije za traumatologiju i ortopediju (njem. Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen / eng. Orthopaedic Trauma Association, AO/OTA) je modificirana 

Neerova klasifikacija koja  je više usmjerena prema vaskularnoj opskrbi kosti i opasnosti od 

osteonekroze. Prema AO/OTA klasifikaciji prijelomi proksimalnog dijela nadlaktične kosti 

dijele se na: tip A ili ekstraartikularne prijelome s jednim ulomkom, tip B ili ekstraartikularne 

prijelome s više ulomaka i tip C ili intraartikularne prijelome. Svaki tip prijeloma dijeli se još 

u tri podgrupe ovisno o anatomskom položaju frakturne linije. Najmanji rizik za razvoj 

osteonekroze ima tip A, a najveći rizik ima tip C (3, 12, 14). 

Prijelomi dijafize najčešći su prijelomi nadlaktične kosti. Najčešće nastaju djelovanjem izravne 

sile (udarcem), a rjeđe nastaju djelovanjem neizravne sile (padom s motocikla ili s bicikla) (2, 
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3). Za prijelome dijafize nadlaktične kosti  najčešće se koristi AO/OTA klasifikacija.  Prema 

AO/OTA klasifikaciji prijelomi dijafize dijele se na jednostavne prijelome, prijelome sa 

središnjim trokutastim ulomkom i složene prijelome. Drugi prihvaćeni način klasifikacije je 

Wrightov i Cofieldov klasifikacijski sustav. Bazira se na lokaciji prijelomne linije u odnosu na 

proksimalni dio nadlaktične kosti. U tipu A prijelomna linija se pruža prema proksimalnom 

dijelu, u tipu B prijelomna linija se pruža prema distalnom dijelu, a u tipu C prijelomna linija 

se nalazi na distalnom dijelu nadlaktične kosti (15). 

Distalna trećina nadlaktične kosti funkcionalno pripada zglobu lakta (2). Prijelomi distalne 

trećine nadlaktične kosti najčešće se događaju kod muškaraca u mlađoj životnoj dobi te kod 

žena u starijoj životnoj dobi (16, 17). Uzroci prijeloma kod mladih muškaraca su pad na 

ispruženu ruku ili djelovanje jake izravne sile na flektirani lakat (3, 18). Prijelomi kod starijih 

žena su najčešće patološki prijelomi povezani s osteoporozom (17). Najpoznatija klasifikacija 

prijeloma distalne trećine nadlaktične kosti je klasifikacija prema AO/OTA klasifikacijskom 

sustavu (19). Prema AO/OTA klasifikaciji prijelomi se dijele na ekstraartikularne prijelome 

koji zahvaćaju suprakondilarni dio nadlaktične kosti (tip A), intraartikularne parcijalne 

prijelome (tip B) i intraartikulane kompletne prijelome (tip C) (3, 17, 19). Suprakondilarni 

prijelomi mogu se podijeliti na ekstenzijske i fleksijske prijelome. Ekstenzijski tip prijeloma 

nastaje padom na ispruženu ruku s laktom u punoj ekstenziji prilikom čega se distalni dio 

ulomka izbija, a proksimalni dio ulomka može ozlijediti neurovaskularne strukture, poglavito 

n. medianus i a. cubitalis. Fleksijski tip prijeloma je rjeđi i nastaje padom na svijeni lakat (3). 

Tip B prijelomi nazivaju se intraartikularni parcijalni prijelomi jer nakon prijeloma dio 

zglobnog tijela ostaje povezan s dijafizom nadlaktične kosti. Dijele se na prijelome medijalnog, 

lateralnog i frontalnog dijela kondila. Tip C prijelomi su kompletni intraartikularni prijelomi 

ili intrakondilarni prijelomi gdje nema povezanosti između dijafize i zglobnog tijela (19). 

1.5. Epidemiologija i čimbenici prijeloma nadlaktične kosti 

Prijelomi nadlaktične kosti najčešće se događaju kod pacijenata starije životne dobi i djece dok 

su kod mladih odraslih ljudi i ljudi u srednjim godinama vrlo rijetki. Epidemiološki se mogu 

raščlaniti i analizirati na osnovi različitih parametara, a jedan od najznačajnijih je starosna dob 

zbog karakteristične povezanosti tipa prijeloma s određenom dobnom skupinom. Općenito se 

prijelomi nadlaktične kosti češće događaju kod pacijenata starije životne dobi te su treći po 

učestalosti, nakon prijeloma kuka i radijusa, a faktori rizika su lomljivost kosti i specifičan rizik 

od pada (20). Najčešće se radi o prijelomu proksimalnog dijela nadlaktične kosti u području 

kirurškog vrata koji je posljedica pada na ruku (21). Osim što incidencija prijeloma tog tipa 
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raste s dobi, ovisi i o spolu. Omjer broja prijeloma kod žena u odnosu na muškarce u prosjeku 

iznosi 2 : 1 s prosječnom dobi od 70 godina (20).  

Prijelomi distalnog dijela nadlaktične kosti rjeđi su kod pacijenata starije životne dobi pri čemu 

se prema spolnoj distribuciji radi o 80 % žena kao posljedica pada na ruku. Trend prijeloma 

nadlaktične kosti kod žena počinje eksponencijalno rasti nakon menopauze (22). Incidencija 

prijeloma u starijoj dobi je u pozitivnoj korelaciji s osteoporozom te raste s geografskom 

širinom, odnosno, proporcionalna je s izloženošću suncu čije su UV zrake neophodne u 

metabolizmu vitamina D koji je odgovoran za mineralizaciju kostiju (20, 21, 23). Istraživanje 

provedeno u Australiji na 385 prijeloma pokazalo je da su čimbenici rizika za prijelom kod 

muškaraca starija dob, prijašnji prijelomi i smanjena konzumacija mlijeka, a kod žena su starija 

dob, prijašnji prijelomi nakon 45 godine te debljina (24). Nakon prijeloma proksimalnog dijela 

nadlaktične kosti, sljedeći po učestali su prijelomi dijafize koji statistički čine manje od 10 % 

prijeloma svih ekstremiteta i oko 3 % prijeloma dugih kostiju (15). Incidencija prijeloma je 

dobno specifična, a faktori rizika jednaki su kao i za proksimalne prijelome. Drugim riječima, 

veći rizik od prijeloma pronalazi se kod osoba starije životne dobi, tj. starijih od 50 godina, a 

posebice kod žena u menopauzi i postmenopauzalnoj dobi. Za razliku od prijeloma 

proksimalnog i distalnog dijela, učestalost prijeloma dijafize nadlaktične kosti značajno je 

izražena u dvadesetima. U toj dobi muškarci su statistički višestruko skloniji toj vrsti ozljede 

od žena. Tijekom tridesetih i četrdesetih broj zabilježenih prijeloma značajno pada kod oba 

spola te ponovno raste tek nakon pedeset godina starosti (25). Prijelomi distalne trećine 

nadlaktične kosti najčešći je prijelom u dječjoj dobi koji nastaje uslijed različitih padova i čini 

dvije trećine hospitalizirane djece zbog ozljede lakta. Distribuciju prema spolu čini 44 % 

ženske djece i 56  % muške djece (26). Kod mladih i osoba srednje životne dobi taj tip prijeloma 

je najrjeđi, a incidencija raste s dobi, tj. nakon 50 godina te se povezuje s istim faktorima rizika 

kao i prijelomi proksimalnog dijela i dijafize (25). 

1.6. Kirurško liječenje prijeloma nadlaktične kosti 

Većina prijeloma proksimalnog dijela liječi se konzervativno kratkotrajnom imobilizacijom  

(2 – 3 tjedna) te ranom fizikalnom terapijom. Kompleksniji prijelomi poput prijeloma 

anatomskog vrata, prijeloma tuberkula ili prijeloma sa 3 ili više ulomaka zahtijevaju kirurško 

liječenje (2, 13). Otvorena redukcija unutarnja fiksacija (eng. open reduction internal fixation, 

ORIF) je metoda izbora za prijelome sa dva ili tri fragmenta kod osoba mlađih od 65 godina i 

sa zadovoljavajućom mineralizacijom kostiju (13). Kod starijih osoba podvrgnutih ORIF 

metodi češće su komplikacije (osteonekroza i popuštanje čavla) i potreba za reoperacijom (27). 
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Kod starijih osteoporotičnih pacijenta može se koristit koštani graft (eng. strut graft). Indikacije 

za fiksaciju intramedularnim čavlom (eng. intramedullary nail, IM) su jednostavni prijelom, 

prijelomi kirurškog vrata i dijafize te patološki prijelomi. IM je koristan zbog malog gubitka 

krvi i manjeg oštećenja mekog tkiva. Neki od učestalih postoperativnih problema nakon IM su 

loše srastanje kosti, bol u ramenu te ozljede živaca (13, 27). Istraživanje u Kini pokazalo je 

značajno manje komplikacija nakon IM metode u usporedbi s ORIF metodom (28). 

Hemiartroplastika (eng. hemiarthrtoplasty; HA) je prikladna za komplicirane prijelome s više 

fragmenta ili dislocirane prijelome. Međutim, nedostatci HA su ograničeni pokreti u ramenu, 

ukočenosti ramena te loše srastanje tuberkula, stoga je prikladnija za mlađe pacijente (27). 

Reverzna totalna artroplastika ramena je metoda u kojoj se konkavno zglobno tijelo ugrađuje 

na nadlaktičnu kost, a konveksno na glenoidalnu šupljinu. Tako se omogućuje rotacija pomoću 

deltoidnog mišića. Indikacije su stariji pacijenti, pacijenti s kompleksnim prijelomima i 

pacijenti s rizikom od lošeg ishoda. Za tu metodu potreban je iskusan kirurg (27, 29). 

Prijelomi dijafize liječe se velikom većinom neoprativno. Indikacije za operativno liječenje su: 

neuspješno konzervativno liječenje prijeloma, otvoreni prijelom, prijelomi nastali vrlo brzim 

projektilima (metak) i patološke frakture te prijelomi s ozljedom brahijalnog pleksusa ili 

radijalnog živca. Najčešće korištene metode su ORIF i IM (15). Gottschalk je na velikom broj 

prijeloma dijafize usporedio ORIF i IM metodu i ustvrdio da pacijenti podvrgnuti IM metodi 

imaju značajno manje infekcija i pareza radijalnog živca postoperativno, ali i veću smrtnost i 

više patoloških fraktura nakon operacije (30).  

Distalni prijelomi nadlaktične kosti se većinom liječe kirurškim putem. Jednostavni prijelomi 

bez pomaka mogu se liječiti konzervativno. Najčešća metoda je ORIF metoda u kojoj se ulomci 

spajaju pločicama ili Kirschnerovim žicama. Prilikom suprakondilarnog prijeloma postavljaju 

se DC ili T pločice i vijci ili Kirschnerove žice. Prijelomi epikondila liječe se pločicama. 

Bikondilarni prijelomi su izuzetno teški za liječenje te zahtijevaju potpunu rekonstrukciju lakta 

te fiksaciju pločicama (3, 16). Totalna artroplastika lakta  (eng. total elbow arthroplasty, TEA) 

uvedena je kao alternativa za liječenje loše sraslih prijeloma nakon ORIF metode te prijeloma 

s osteoartritisom. Korisna je kod osoba dobi iznad 70 godina, žena s osteoporozom te kod 

pacijenata kod kojih se ne može rekonstruirati zglob pomoću ORIF metode.  
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2. Ciljevi 

Ciljevi ovog rada jesu: 

 ispitati koliko je prosječno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurškom 

liječenju prijeloma nadlaktične kosti u OB Nova Gradiška od 2009. do 2019. godine 

 ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol 

 ispitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije i dobi. 
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3. Ispitanici i metode 

3.1. Ustroj studije 

Istraživanje je ustrojeno kao presječna studija (31). Istraživanje obuhvaća razdoblje od 2009. 

do 2019. godine. 

3.2. Ispitanici 

Pregledom operacijskih protokola pronađeno je 96 pacijenata podvrgnutih kirurškom liječenju 

prijeloma nadlaktične kosti. Daljnjim pregledom bolničke arhive i medicinske dokumentacije 

izdvojeno je 56 pacijenata s potpunim potrebnim podacima. 

Nakon isključivanja prema kasnije navedenim kriterijima u istraživanje su uključena 52 

pacijenta podvrgnuta kirurškom liječenju prijeloma nadlaktične kosti u Općoj bolnici Nova 

Gradiška u razdoblju od 2009. do 2019. godine. 

3.3. Metode 

U istraživanju su korišteni podaci o ispitanicima izdvojenim iz operacijskih protokola 

pacijenata podvrgnutih kirurškom liječenju prijeloma nadlaktične kosti u razdoblju od 2009. 

do 2019. godine. Podaci su prikupljeni pregledom bolničke arhive i medicinske dokumentacije. 

Analizirane varijable uključuju dob, spol, vrstu prijeloma i duljinu hospitalizacije. 

Iz istraživanja su isključeni pacijenti koji su neposredno nakon operacije prebačeni u neku 

drugu zdravstvenu ustanovu radi daljnjeg zbrinjavanja drugih ozljeda te pacijenti s manjkom 

podataka. 

3.4. Statističke metode 

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost 

raspodjele numeričkih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Numerički podaci 

opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numeričkih varijabli 

između dvije nezavisne skupine testirane su Mann-Whitney U testom, a između tri nezavisne 

skupine Kruskal-Wallisovim testom. Povezanost dobi i trajanja hospitalizacije ocijenjena je 

Spearmanovim koeficijentom korelacije Rho (32). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina 

značajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za statističku analizu korišten je statistički program 

MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 

https://www.medcalc.org; 2020). 
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4. Rezultati 

Istraživanje je provedeno na 52 bolesnika koji su podvrgnuti kirurškom liječenju prijeloma 

nadlaktične kosti u desetogodišnjem razdoblju od 2009. do 2019. godine, od kojih je 17 (33 %) 

muškaraca i 35 (67 %) žena.  

Medijan dobi bolesnika je 64 godine (interkvartilnog raspona od 53 do 75 godina) u rasponu 

od 8 do 88 godina.  

Prema vrsti prijeloma, najviše bolesnika, njih 32 (62 %)  imalo je prijelom proksimalnog dijela, 

dok je jedan bolesnik imao i proksimalnog i središnjeg dijela. Najmanje bolesnika imalo je 

distalni prijelom. Prijelom lijeve strane imalo je 33 (63 %) bolesnika, a jedan bolesnik imao je 

obostrani prijelom (Tablica 1).  

Tablica 1. Osnovna obilježja bolesnika 

 Broj (%) bolesnika 

Spol  

Muškarci 17 (33) 

Žene 35 (67) 

Vrsta prijeloma  

Distalni 4 (8) 

Proksimalni 32 (62) 

Središnji 16 (30) 

Strana prijeloma  

Desno 18 (35) 

Lijevo 33 (63) 

Obostrano 1 (2) 

Ukupno 52 (100) 
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Prema distribuciji bolesnika s prijelomom nadlaktične kosti u odnosu na dob i spol, najviše 

prijeloma imale su žene u dobi starijoj od 60 godina, njih 27, što čini 77 % ukupnog broja 

bolesnica. Najveći udio prijeloma kod muškaraca uočava se u dobi od 50 do 79 godina pri 

čemu je zabilježeno 13 slučajeva, odnosno 76 % bolesnika muškog spola. 

Tablica 2. Raspodjela bolesnika s obzirom na dob i spol 

Dob Žene Muškarci 

0 – 19 1 1 

20 – 29 0 1 

30 – 39 1 1 

40 – 49 3 1 

50 – 59 3 6 

60 – 69 10 4 

70 – 79 8 3 

80+ 9 0 

 

S obzirom na postavljenu dijagnozu, 16 (31 %) bolesnika ima dijagnozu fractura colli 

chirurgici humeri, 14 (27 %) bolesnika dijagnozu fractura humeri pars diaphysis,  dijagnozu 

fractura humeri pars proximalis ima 9 (17 %) bolesnika, a njih 5 (10 %) fractura colli 

chirurgici et tuberculi majoris. Ostale dijagnoze zastupljene su u pojedinačnim slučajevima 

(Slika 1). 
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Slika 1. Raspodjela bolesnika prema postavljenoj dijagnozi 

Duljina hospitalizacije je medijana 7 dana (interkvartilnog raspona od 5 do 13 dana) u rasponu 

od jednog do 30 dana, bez značajne razlike u odnosu na spol bolesnika (Tablica 2). 

 

Tablica 3. Trajanje liječenja u odnosu na spol ispitanika 

 Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 

Muškarci Žene Ukupno 

Trajanje liječenja (dani) 7 (3,5 – 12) 7 (5 – 13) 7 (5 – 13) 0,38 

*Mann-Whitney U test 
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Iako je duljina hospitalizacije nešto dulja u bolesnika s distalnim prijelomom, ona se ne 

razlikuje značajno u odnosu na bolesnike s proksimalnim ili središnjim prijelomom (Tablica 

3). 

Tablica 4. Trajanje liječenja u odnosu na vrstu prijeloma 

 Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 

Distalni Proksimalni Središnji 

Trajanje liječenja (dani) 8 (1 – 18) 7 (6 – 13) 6 (3 – 9) 0,22 

*Kruskal-Wallisov test 

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi bolesnika s duljinom 

hospitalizacije i uočavamo da njihova povezanost nije značajna (Spearmanov koeficijent 

korelacije Rho = 0,163 P = 0,25) (slika 2). 

 

Slika 2. Prikaz duljine hospitalizacije u odnosu na dob pacijenata 
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5. Rasprava 

Istraživanje provedeno u OB Nova Gradiška ustrojeno je kao presječna studija koja je 

obuhvatile bolesnike podvrgnute kirurškom liječenju prijeloma nadlaktične kosti od 2009. do 

2019. godine. Pregledom operacijskih protokola i povijesti bolesti u istraživanje je ukupno 

uključeno 52 bolesnika. Medijan dobi bolesnika je 64 godine s rasponom od 8 do 88 godina.  

Prema rezultatima od ukupno bolesnika, muškaraca je bilo 33 %, a žena je bilo 67 %. Ti 

rezultati slični su rezultatima iz sličnih studija koji pokazuju otprilike 2 puta veću sklonost 

prijelomima nadlaktične kosti žena u odnosu na muškarce neovisno o vrsti prijeloma (21, 22, 

33, 34). 

Prijelom lijeve nadlaktične kosti imalo je 33 pacijenta (63 %), a prijelom desne nadlaktične 

kosti 18 pacijenata (35 %), dok je 1 pacijent imao obostrani prijelom prilikom iste ozljede. Iako 

nema poznatih podataka o uzroku takve raspodjele, ti se rezultati podudaraju s rezultatima iz 

drugih istraživanja gdje je više od polovice pacijenata imalo prijelom lijeve nadlaktične kosti 

(24, 25). S obzirom na to da je većini ljudi dominantna strana desna, moguće je da nesvjesno 

prilikom pada izlože lijevu ruku izravnoj ozljedi štiteći time desnu, tj. dominantu ruku.  

Prema podjeli prijeloma na trećine nadlaktične kosti, najčešća vrsta prijeloma je prijelom 

proksimalnog dijela koju je imalo 32 pacijenta (62 %). Slijede prijelomi središnjeg dijela s 16 

pacijenata (32 %) i distalnog dijela s 4 pacijenta (8 %). U jednom istraživanju koje uključuje 

370 000 pacijenata s prijelomom nadlaktične kosti, većina pacijenata ima prijelom 

proksimalnog dijela nadlaktične kosti (61 %) što se podudara s ovim istraživanjem. U istom 

istraživanju udio prijeloma središnjeg i distalnog dijela (19 i 43 %) (34). U ovom istraživanju 

manji je udio prijeloma distalnog dijela jer se većina prijeloma distalnog dijela nadlaktične 

kosti događa u pedijatrijskoj populaciji koja se uglavnom kirurški ne liječi u OB Nova 

Gradiška.  

U tablici 2 vidimo podjelu prijeloma s obzirom na dob i spol. Uočava se porast prijeloma 

nadlaktične kosti u žena nakon 60. godine starosti što odgovara porastu patoloških prijeloma 

povezanih s osteoporozom i povećanim rizikom od pada. Ti se podaci podudaraju s podacima 

iz istraživanja na većem broju ispitanika gdje se ističe povećanje broja prijeloma nadlaktične 

kosti u dobi od 60 do 80 godina (35, 36). Kod muškaraca vidimo porast broja prijeloma nakon 

50. godine starosti. Inače istraživanja pokazuju porast prijeloma nadlaktične kosti kod 

muškaraca u adolescentnoj i starijoj životnoj dobi (34, 35). U ovome istraživanju nedostatak 

porasta prijeloma u mlađoj životnoj dobi kod muškaraca može se objasniti time što se takvi 
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prijelomi operacijski liječe u većim bolničkim centrima koja imaju osoblje s više iskustva u 

liječenju prijeloma u mlađoj populaciji.  

5.1. Duljina hospitalizacije pri kirurškom liječenju proksimalnog dijela nadlaktične kosti 

Kod prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti medijan trajanja hospitalizacije je 7 dana 

s interkvartilnim rasponom od 6 do 13 dana, a operaciji su podvrgnuta 32 pacijenta (tablica 3). 

Najčešća dijagnoza kod prijeloma proksimalnog dijela je prijelom kirurškog vrata koji je 

uobičajeno najčešće mjesto prijelomne linije. Razlog tome je karakteristična smanjena 

elastičnost i otpornost deformaciji u odnosu na glavu i anatomski vrat nadlaktične kosti koji su 

građeni od spongiozne kosti (2). Druge najčešće dijagnoze su fractura humeri pars proximalis, 

koja ne daje detaljniji opis prijeloma te prijelom kirurškog vrata s velikim tuberkulom dok se 

ostale dijagnoze pojavljuju pojedinačno (slika 1). 

U istraživanju iz 2014. godine Menendez i Ring usporedili su ovisi li duljina hospitalizacije o 

vremenu prošlom između prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti i operacije 

prijeloma. Bilo je uključeno 100 pacijenata s medijanom dobi 67 godina pri čemu su 75 % 

ispitanika činile žene. Medijan hospitalizacije svih bolesnika s prijelomom proksimalnog dijela 

nadlaktične kosti bio je 4 dana. U grupi bolesnika podvrgnutih kirurškom liječenju unutar 3 

dana od prijeloma medijan duljine hospitalizacije je 3 dana dok je u grupi bolesnika koji su 

operirani 3 ili više dana od prijeloma, medijan duljine hospitalizacije bio 8 dana (37). S obzirom 

na to da ukupna duljina hospitalizacije pacijenata ovisi o vremenu proteklom od nastanka 

ozljede do kirurškog liječenja, ti bi rezultati mogli objasniti duljinu hospitalizacije u OB Nova 

Gradiška, ali je potrebno dodatno istražiti vrijeme proteklo od nastanka ozljede do operacije. 

Posebice jer prema rezultatima duljina hospitalizacije nije povezana s dobi pacijenata (slika 2). 

U studiji iz 2016. godine provedenoj u SAD-u istraživani su razlozi ponovne hospitalizacije 

pacijenta podvrgnutih kirurškom liječenju prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti. 

Studija obuhvaća 1387 ispitanika koji su podijeljeni u dvije skupine. Prva skupina obuhvaća 

78 pacijenata koji su zahtijevali ponovnu hospitalizaciju unutar 30 dana od prethodne. Medijan 

dobi pacijenta u toj skupini je 63 godine, a medijan duljine hospitalizacije je 4 dana. Drugoj 

skupini pripadalo je 1 309 pacijenata koji nisu zahtijevali ponovnu hospitalizaciju unutar 30 

dana od operacije. Medijan dobi tih pacijenata bio je 60 godina, a medijan duljine njihove 

hospitalizacije je 2 dana. U obje grupe više od polovice pacijenata činile su žene (55 % i 66 

%). Istraživanje je pokazalo da produljena hospitalizacija povećava vjerojatnost za ponovnom 

hospitalizacijom unutar 30 dana od operacije prijeloma. Također, nakon jednogodišnjeg 
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praćenja pacijenata pokazalo se da je veća smrtnost unutar jedne godine od operacije kod 

pacijenata koji su imali dulju hospitalizaciju nakon prve operacije prijeloma (38). S obzirom 

na to da duljina hospitalizacije utječe na uspješnost ishoda liječenja i vjerojatnost za ponovnom 

hospitalizacijom unutar 30 dana i smrtnost unutar 1 godine, potrebno je težiti skraćenju 

vremena hospitalizacije.  

U istraživanju iz 2016. godine provedenom također u SAD-u, uspoređivana je duljina 

hospitalizacije radi kirurškog liječenja prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti između 

pacijenata koji imaju privatno zdravstveno osiguranje s pacijentima koji imaju državno 

socijalno zdravstveno osiguranje. U grupi pacijenata s privatnim zdravstvenim osiguranjem 

medijan duljine hospitalizacije je 4 dana, a u grupi pacijenata sa socijalnim zdravstvenim 

osiguranjem 6,5 dana. Također, grupa pacijenta s duljom hospitalizacijom imala je veće 

troškove zdravstvene skrbi od grupe pacijenata s kraćom hospitalizacijom (53 000 $ u odnosu 

na 48 000 $) (39). Prema tome, s obzirom na to da je duljina hospitalizacije jedan od pokazatelja 

kvalitete zdravstvene usluge, ona je u sprezi s pristupom liječenja, pa time i ishodom. U 

razvijenim državama teži se većim ulaganjima u kvalitetu zdravstvene skrbi i osiguranje 

povoljnijih ishoda liječenja, smanjenju potrebe za ponovnom hospitalizacijom i smanjenju 

smrtnosti. Veća početna ulaganja omogućuju kvalitetniju opremu, uslugu i resurse koji donose 

optimalne ishode liječenja, tj. manje troškove medicinske skrbi za velik broj pacijenata te 

dugoročnu samoodrživost.  

Kraće vrijeme hospitalizacije prijavljeno je i u istraživanju iz 2017. godine provedenom 

također u SAD-u na 210 097 pacijenata podvrgnutih kirurškom liječenju gdje su uspoređivane 

duljine hospitalizacije ovisno o vrsti kirurškog liječenja prijeloma. Medijan dobi pacijenata je 

70 godina pri čemu je udio žena 72 %. Medijan duljine hospitalizacije je 4 do 5 dana ovisno o 

vrsti operacije koja je provedena što predstavlja kraće vrijeme hospitalizacije u odnosu na 

rezultate ovog istraživanja (40).  

5.2. Duljina hospitalizacije pri kirurškom liječenju središnjeg dijela nadlaktične kosti 

Rezultati istraživanja pokazuju da je 16 pacijenata s prijelomom dijafize nadlaktične kosti 

podvrgnuto kirurškom liječenju. Većina prijeloma su jednostavni prijelomi dok je jedan 

pacijent imao složeni prijelom dijafize (slika 1). Medijan hospitalizacije je 6 dana s 

interkvartilnim rasponom od 3 do 9 dana (tablica 3). Duljina hospitalizacije radi zbrinjavanja 

tog vrsta prijeloma je kraća u odnosu na prijelome distalnog i proksimalnog dijela što 

pretpostavlja brži oporavak pacijenta nego kod preostala dva tipa prijeloma. Međutim, rezultati 
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istraživanja provedenog u Sjedinjenim Američkim Državama iz 2020. godine koje uspoređuje 

duljinu hospitalizacije kod pacijenta podvrgnutih kirurškom liječenju prijeloma dijafize 

nadlaktične kosti govore o dvostruko kraćem vremenu hospitalizacije. U istraživanju su 

uspoređeni pacijenti podvrgnuti otvorenoj redukciji i vanjskoj fiksaciji i pacijenti podvrgnuti 

ugradnji intramedularnog čavla. Svaka skupina imala je 406 ispitanika s medijanom dobi 

bolesnika 67 godina pri čemu su obje skupine imale sličan udio žena (69 % i 72 %). Medijan 

duljine hospitalizacije za obje skupine je 3 dana s rasponom od 2 do 5 dana (41) što sugerira 

potrebu za provođenjem dodatnih istraživanja u OB Nova Gradiška kako bi se utvrdio razlog 

ovakvih odstupanja. 

Putnam i Novak su u istraživanju iz 2019. godine usporedili razlike u ishodu liječenja prijeloma 

dijafize nakon operacije fiksacije pločicom i fiksacije intramedularnim čavlom. Istraživanje je 

pokazalo značajnu razliku u duljini hospitalizacije nakon fiksacije pločicom (2 dana sa SD 4 

dana) i fiksacije intramedularnim čavlom (4 dana sa SD 6 dana). Međutim, pokazalo se da  

duljina hospitalizacije nije uvjetovana vrstom operacije, nego drugim čimbenicima poput 

starosti pacijenta, komorbiditetom i ASA statusom prije operacije (42).  

5.3. Duljina hospitalizacije pri kirurškom liječenju distalnog dijela nadlaktične kosti 

Rezultati ovog istraživanja pokazuju da je medijan duljine hospitalizacije prilikom kirurškog 

liječenja prijeloma distalnog dijela nadlaktične kosti 8 dana s rasponom od 1 do 18 dana (tablica 

3). Duljina hospitalizacija prilikom prijeloma distalnog dijela je dulja nego prilikom prijeloma 

proksimalnog ili središnjeg dijela, no ta razlika nije značajna. U obzir treba uzeti da je takav 

tip prijeloma teži za operiranje zbog brojnih postoperativnih komplikacija koje su češće nego 

kod prijeloma drugih dijelova nadlaktične kosti čak i ako se izuzmu faktori rizika i uobičajene 

komplikacije zajedničke svim prijelomima pa je nužan dulji nadzor nad stanjem pacijenta (38, 

43).  

Istraživanje iz 2016. godine provedeno u SAD-u uspoređuje ishode liječenja prijeloma 

distalnog dijela nadlaktične kosti nakon različitih operacija. U grupi koja je podvrgnuta ORIF 

metodi bilo je 143 pacijenta, žene čine 85 %, a aritmetička sredina dobi je 76 godina. 

Aritmetička sredina duljine hospitalizacije u prvoj grupi je 3,4 dana sa standardnom 

devijacijom (SD) od 3,4 dana. Druga je grupa  podvrgnuta TEA. U toj grupi bilo je 33 pacijenta, 

žene čine 82 %, a aritmetička sredina dobi je 74 godine. Aritmetička sredina hospitalizacije u 

drugoj grupi je 4,6 dana (SD 3,9 dana) (38). Slično istraživanje pratilo je duljinu hospitalizacije 

starijih pacijenata nakon ORIF i TEA operacija prijeloma distalnog dijela nadlaktične kosti u 
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razdoblju od 2002. do 2014. godine. Medijan duljina hospitalizacije nakon ORIF operacije je 

bila od 4,8 do 5,5 dana ovisno o godini, a za TEA operacije je bila 4,9 i 5,6 dana (44). 

Međutim, jedna metaanaliza pokazuje dulje medijane duljine hospitalizacije. Za pacijente 

operirane ORIF metodom (n = 15) duljina hospitalizacije je bila 9 dana, a za pacijente (n = 25) 

operirane TEA metodom je bila 7 dana (45). S obzirom na to da u ovom istraživanju nema 

podataka o metodi liječenja u OB Nova Gradiška,  potrebno je provesti dodatna istraživanja da 

bi se utvrdilo ovisi li duljina hospitalizacije o metodi liječenja ili ne. Zbog malog broja 

ispitanika s prijelomom distalnog dijela te različitih dijagnoza tih prijeloma (slika 1), nije 

moguće zaključiti zašto je duljina hospitalizacije različita od podataka iz drugih istraživanja te 

ovisi li ona o dobi i spolu te je potrebno proširiti istraživanje. 

Medijan duljine hospitalizacije svih prijeloma nadlaktične kosti i kod muškaraca i kod žena bio 

je 7 dana (interkvartilni raspon od 3,5 do 12 dana za muškarce i 5 do 13 dana za žene) te nema 

značajne razlike u duljini hospitalizacije (tablica 2). Prema rezultatima sličnog presječnog 

istraživanja provedenog u Australiji, utvrđeno je da je medijan duljine hospitalizacije prilikom 

prijeloma proksimalnog dijela i dijafize kod muškaraca 4 dana, a kod žena 9 dana bez značajne 

razlike (24). Drugo istraživanje na velikoj populaciji od 13 316 ljudi uspoređivalo je duljine 

hospitalizacije prilikom različitih metoda liječenja prijeloma proksimalnog dijela. Zaključeno 

je da su značajni faktori rizika za dulji ostanak u bolnici muški spol i starija dob pacijenata (p 

< 0,001) (46). 

Međutim, u odnosu na to istraživanje, rezultati istraživanja iz OB Nova Gradiška nisu pokazali 

značajnu povezanost između duljine hospitalizacije i dobi (slika 2). Dunn i suradnici istražili 

su na velikom broju ispitanika (n = 2004) povezanost duljine hospitalizacije i dobi pacijenta 

kod prijeloma proksimalnog dijela nadlaktične kosti te zaključili da je dob pacijenta > 80 

godina povezana s duljom hospitalizacijom, a dob pacijenata < 60 godina s kraćom 

hospitalizacijom (p < 0,011) (47). Ti podaci su oprečni podacima ovog istraživanja, no zbog 

malog broja pacijenata s više od 80 godina nije moguće utvrditi postoji li povezanost dulje 

hospitalizacije i starije dobi te mlađe dobi i kraće hospitalizacije.  

Rezultati istraživanja provedenog u OB Nova Gradiška temelje se na 52 pacijenta zbog čega 

ih treba tumačiti u kontekstu malog broja ispitanika i većinom populacije starije životne dobi. 

Veći uzorak ispitanika iz više bolnica mogao bi rezultirati značajnim razlikama između duljine 

hospitalizacije ovisno o spolu ili dobi kao što je zaključeno u velikim studijama čiji su rezultati 
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već izneseni u raspravi, stoga bi za potvrđivanje ili odbacivanje te hipoteze trebalo provesti 

dodatna istraživanja.   



Zaključci 

19 
 

6. Zaključci 

Temeljem provedenog istraživanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeći zaključci: 

 prosječna duljina hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurškom liječenju prijeloma 

nadlaktične kosti u OB Nova Gradiška od 2009. do 2019. godine je medijana 7 dana 

(interkvartilnog raspona od 5 do 13 dana) u rasponu od jednog do 30 dana 

 ne postoji značajna razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol pacijenata 

 povezanost duljine hospitalizacije i dobi pacijenata nije značajna.
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7. Sažetak 

Ciljevi istraživanja: Istražiti prosječno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih 

kirurškom liječenju prijeloma nadlaktične kosti u OB Nova Gradiška od 2009. do 2019. godine 

te ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol i dob pacijenata. 

Nacrt studije: Presječno istraživanje. 

Bolesnici i metode: Istraživanje uključuje 52 pacijenta podvrgnuta kirurškom liječenju 

prijeloma nadlaktične kosti. Podaci o ispitanicima izdvojeni su iz operacijskih protokola 

pacijenata te prikupljeni pregledom bolničke arhive i medicinske dokumentacije. Za statističku 

analizu korišten je statistički program MedCalc Statistical Software version 19.1.7. 

Rezultati: Medijan dobi pacijenata je 64 godine (interkvartilnog raspona od 53 do 75 godina) 

u rasponu od 8 do 88 godina. Prema vrsti prijeloma, 62 % pacijenata imalo je prijelom 

proksimalnog dijela, jedan pacijent imao je prijelom i proksimalnog i središnjeg dijela, a 

najmanje bolesnika imalo je distalni prijelom nadlaktične kosti. 63 % pacijenata imalo je 

prijelom na lijevoj strani, a jedan pacijent je imao obostrani. Najviše prijeloma imale su žene 

u dobi starijoj od 60 godina, njih 27, što čini 77 % ukupnog broja bolesnica. Najveći udio 

prijeloma kod muškaraca uočava se u dobi od 50 do 79 godina pri čemu je zabilježeno 13 

slučajeva, odnosno 76 % bolesnika muškog spola. 

Zaključci: Duljina hospitalizacije je medijana 7 dana (interkvartilnog raspona od 5 do 13 dana) 

u rasponu od jednog do 30 dana, bez značajne razlike u odnosu na spol bolesnika, a povezanost 

duljine hospitalizacije i dobi pacijenata nije značajna. 

Ključne riječi: duljina hospitalizacije, humerus, kirurško liječenje prijeloma, prijelomi 

nadlaktične kosti
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8. Summary 

The Length of Stay of Patients Who Underwent Surgical Treatment of Upper Arm Bone 

Fracture 

Objectives: To investigate the average duration of hospitalization of patients who underwent 

surgical treatment of fractures of the humerus in Nova Gradiška General Hospital from 2009 

to 2019 and to determine whether there is a difference in the length of hospitalization regarding 

the gender and age of the patients. 

Study design: Cross-sectional study. 

Patients and methods: The study includes 52 patients who underwent surgical treatment for 

a fracture of the humerus. Data on subjects was extracted from patient operating protocols and 

collected by reviewing hospital archives and medical records. MedCalc Statistical Software 

version 19.1.7 was used for statistical analysis. 

Results: The median age of the patients was 64 years (interquartile range from 53 to 75 years), 

ranging from 8 to 88 years of age. With regard to the type of fracture, 62% of patients had a 

fracture of the proximal part, one patient had a fracture of both the proximal and central part 

and several patients had a distal fracture of the humerus. Sixty-three percent of patients had a 

fracture on the left arm and one patient had a bilateral fracture. Women older than 60 had the 

most fractures, 27 of them, which is 77% of the total number of patients. The highest proportion 

of fractures in men is observed between the ages of 50 and 79, with 13 cases, which is 76% of 

male patients. 

Conclusion: The median length of hospitalization was 7 days (interquartile range of 5 to 13 

days), ranging from 1 to 30 days, with no significant difference related to patient gender, and 

the interconnection between the length of hospitalization and the age of patients was not 

significant. 

Keywords: length of hospitalization, humerus, surgical treatment of fractures, fractures of the 

humerus.  
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