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1. UVOD 

 

Bedrena kost pripada skupini dugih kostiju i po svojoj je strukturi najčvršća od svih dugih 

kostiju čovjeka. Pod utjecajem neizravnih sila, primjerice nesreća u prometu, značajnu ulogu 

u nastanku fraktura femura ima i izravna sila poput udarca u području natkoljenice. Budući da 

starenjem takva čvrsta konstitucija femura slabi djelovanjem koštanih promjena i drugih 

faktora, u mehanizme nastanka fraktura bedrene kosti ubrajamo i spontane prijelome (1). Kod 

prijeloma ovakvoga tipa potrebno je uvijek uzeti u obzir i dob pacijenata jer su starije osobe 

podloţnije gubitku ravnoteţe i potrebna je sila manjega intenziteta kako bi nastao prijelom u 

usporedbi s mlaĎim dobnim skupinama (2). Prijelom vrata femura vezan je najviše upravo za 

starije dobne skupine, koje uz navedene promjene koštanog tkiva, odlikuje i oslabljen mišićni 

tonus.Vrat femura karakterizira posebna koštana graĎa iznimno otporna na vanjske sile, stoga 

se u mlaĎoj populaciji frakture vrata femura pojavljuju rjeĎe od lomova distalnijih dijelova 

(1). Vaţan čimenik, koji je potrebno spomenuti u kontekstu loma bedrene kosti, jest i 

osteoporoza koja uvelike pridonosi krhkosti i promjenama koštane mase te se njezina 

pristunost u pacijenata često otkrije tek kada doĎe do nastanka samoga prijeloma. O 

učestalosti ovakve bolesti i njezinom utjecaju na pojavnost fraktura femura dovoljno govori 

milijunska brojka  pacijenata širom svijeta čiji je prijelom bedrene kosti povezan s 

osteoporotičnim promjenama (3). 

1.1. Temeljni anatomski prikaz i vaskularizacija proksimalnoga dijela femura 

 

Na proksimalnom se kraju bedrene kosti nalazi glava (caput femoris) koju s trupom 

povezuje vrat (collum femoris) koji je spljošten u antero-posteriornom smjeru te sadrţi 

nekoliko vidljivih udubina za vaskularnu opskrbu. Vrat i glavu femura gradi spongiozno tkivo 

pojačano u smjerovima najvećega opterećenja kako bi sama koštana masa izdrţala prijenos 

tjelesne teţine s trupa na donje ekstremitete. Dva izbočenja - trochanter major i minor (veliki i 

mali obrtač) svoje mjesto našli su upravo na području prelaska vrata u trup femura te imaju 

vaţnu ulogu sluţeći kao hvatišta za mišiće toga područja. Udubina, fossa trochanterica, koja 

je smještena medijalno, ujedno čini hvatište tetive unutrašnjega opturatornog mišića. TakoĎer, 

bitno je spomenuti greben koji se rasprostire na straţnjem dijelu granice izmeĎu trupa i vrata 

pod nazivom crista intertrochanterica jer čini područje na koje se veţe mišić quadratus 

femoris (4).   
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Gornji se okrajak bedrene kosti najvećim dijelom oprskrbljuje krvlju iz  iz arterije 

circumflexae femoris koju dijelimo na medijalnu i lateralnu (5). Glava se bedrene kosti 

ponajviše opskrbljuje pomoću retinakularnih arterija koje potječu od arterije circumflexae 

medialis femoris te one uslijed prijeloma smještenih medijalno uz glavicu mogu dovesti do 

avaskularne nekroze glave bedrene kosti, za razliku od lateralnih lomova gdje je cirkulacija i 

vaskularna opskrba glavice očuvana (6). 

1.2. Klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti 

 

Poznajemo nekoliko glavnih podjela prijeloma vrata femura koji čine vaţnu kariku, kako 

u dijagnostici, tako i u prognozi i liječenju koje se većim dijelom svodi na kirurške metode. 

MeĎu prvima, prisutne su podjele prema poloţaju prijelomne pukotine koje dijelimo na 

ekstrakapsularne i intrakapsularne lomove vrata femura, ovisno o tome nalazi li se prijelom 

unutar zglobne čahure ili je prijelom lociran izvan nje (7). Od iznimnog značaja,  obzirom na 

poloţaj prijeloma, jesu lateralne i, posebice, medijalne prijelomne pukotine zbog ranije 

spomenute nekroze glavice femura (1). 

Česta je i klasifikacija po Gardenu, a uključuje cjelovitost prijeloma same kosti (kompletni i 

nekompletni lomovi) te odnos lomne pukotine prema strukturama pojačivačima nosivosti 

samoga kuka-trabekulama. 

 Razlikujemo glavna četiri tipa (8): 

1/ fraktura ispod glave bedrene kosti koja nije kompletna s minornom abdukcijom; 

2/ kompletna fraktura s prekidom kontinuiteta trabekula, bez njihove zakrivljenosti; 

3/ fraktura koja je potpuna s vanjskom rotacijom, proksimalni ulomak anguliran te se glava  

     bedrene kosti nalazi u poloţaju abdukcije; 

4/ fragmenti u potpunosti dislocirani- glava bedrene kosti u neutralnom je poloţaju, dok je dio  

     bedrene kosti gdje se nalaze trohanteri skraćen te pomaknut proksimalno uz vanjsku   

     rotaciju. 

Neizostavna je i podjela prema Pauwelsu koji u središte stavlja  smjer same lomne pukotine  

te kut koji ona zatvara s vodoravnom ravninom . Takva klasifikacija razvrstava lomove vrata 

femura u tri tipa (9): 

 1/ prijelomna pukotina zatvara kut od 30° s vodoravnom ravninom. Prvi tip ove podjele  

     karakterizira očuvana krvna opskrba same glavice i rani oporavak pacijenata; 

 2/ lomna pukotina i horizontalna ravnina čine kut od 50°.Za razliku od prvoga tipa uvelike  

      je lošiji ishod prijeloma jer je znatno povećana mogućnost dislokacije u u smjeru vrata    
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       prema  glavi bedrene kosti; 

   3/ posljednji je tip ove klasifikacije ujedno i prognostički najlošiji jer dolazi do značajnijih  

       pomaka fragmenata vrata u usporedbi s glavom femura. Ravnina i pukotina tvore kut od    

       70°. 

AO klasifikacija prijelome vrata femura svrstava u skupinu B koja ima svoje podskupine. 

Tako B1 predstavlja subkapitalne prijelome koje karakterizira mali ili neznatan pomak 

ulomaka, B2 označava transcervikalne lomove, a podskupina B3 predstavlja subkapitalne 

prijelome koje odlikuje veliki pomak ulomaka (10). 

 

1.3.  Epidemiologija  

 

Frakture bederene kosti učestala su pojava diljem svijeta, a brojke variraju ovisno o 

područjima. Procjenjuje se da ovakvi prijelomi globalno zahvaćaju više od 18 % ţena i 6 % 

muškaraca. Starenjem populacije incidencija lomova progresivno se povećava te se očekuje 

porast ovakvih prijeloma s 1.26 milijuna zabiljeţenih 1990. na 4.5 milijuna do 2050. godine. 

Zanimljv je podatak da se, uzevši u obzir današnje epidemiološke parametre,  predviĎa da bi 

trećina ţena koje doţive starosnu dob od 80 godina mogle imati prijelom bedrene kosti (11). 

Posebno mjesto na ljestvici učestalih fraktura ima vrat bedrene kosti  jer čini čak oko 10 % 

svih lomova koštanoga sustava, a to opravdava činjenica da se svojim većim dijelom javlja u 

poodmaklim dobnim skupinama (12). O ozbiljnosti  ozljede govori i podatak da oko 15 %  

populacije s ovakvom vrstom prijeloma na bolničkom liječenju ima letalan ishod od kojih 33 

% umre unutar jedne godine zato je od iznimne vaţnosti prevencija, pravovremena 

dijagnostika i liječenje kako bi u budućnosti ove brojke bile u rapidnome padu (13). 

1.4. Etiologija  

 

Osteoporotične promjene, u kombinaciji s povećanom incidencijom padova u starijoj 

ţivotnoj dobi, jedan su od glavnih uzroka nastanka frakture vrata bedrene kosti. Smanjenju 

koštane mase, pored starenja, pridonose i ţivotne navike poput pušenja, konzumacija alkohola 

ili uporabe steroida. Nakon četrdesete godine ţivota dolazi do značajnijeg opadanja gustoće 

kostiju kako u muškoj tako i u ţenskoj populaciji, a smanjenje gustoće izraţenije je kod ţena 

u postmenopauzalnoj dobi zbog pada razine estrogena u organizmu. O povećanju učestalosti 

padova starijih osoba govori podatak da  otprilike 80 % svih osoba starijih od 80 godina 

doţivi minimalno jedan pad na godišnjoj razini (13). 
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1.5. Način nastanka ozljede 

 

Kod osoba u starijoj ţivotnoj dobi kao mehanizam ozljeĎivanja i nastanka frakture vrata 

femura, potrebno je istaknuti izravni pad na kuk. Longitudinalna kompresivna sila koja 

nastaje prilikom udarca dovodi do samoga prijeloma, a ona moţe djelovati prvo na slabiji -  

anterolateralni dio vrata i posljedično se proširiti i uzrokovati potpunu frakturu. U odreĎenim 

slučajevima uzrok moţe biti i rotatorna greška prilikom hodanja ili vjeţbanja poglavito ako 

vjeţbe uključuju pokrete unutrašnje rotacije (14). MlaĎa je populacija znatno otpornija na 

ozljede ovakvoga tipa i u velikom broju slučajeva potrebna je trauma visokog intenziteta kako 

bi nastao lom, primjerice kod djelovanja sile u prometnim nezgodama ili sportskim 

aktivnostima (15). Iako mladi imaju kvalitetniju koštanu strukturu, kod trauma visokog 

stupnja moţe doći do vertikalnog prijeloma medijalnoga dijela vrata femura te posljedične 

osteonekroze koja zahtjeva hitno kirurško zbrinjavanje (16). 

1.6. Klinička slika prijeloma  

 

Općenito, prijelome bedrene kosti karakterizira bolnost u predjelu prepona i nemogućnost 

oslanjanja na zahvaćenu nogu (17). Klinička slika frakture vrata bedrene kosti varira od 

prepoznatiljive klasične slike loma pa sve do potpuno atipičnih simptoma, a uvelike ovisi o 

samoj lokalizaciji frakture i eventualnome pomaku koštanih fragmenata. Uslijed pomaka 

ulomaka i skraćenja donjega ekstremiteta, noga moţe biti kraća čak i do nekoliko centimetara 

u odnosu na zdravu nogu te je izraţena nemogućnost stajanja, odnosno oslanjanja na 

zahvaćeni donji ekstremitet (1). Vaţno je naglasiti da je kod pacijenata, poglavito s 

impaktiranim prijelomima bez značajnije dislokacije, izraţena prisutnost samo lagane bolnosti 

u predjelu kuka koja liječnika moţe dovesti do krivih zaključaka i konfuzije jer takvi 

bolesnici hodaju i oslanjaju se na zahvaćenu nogu bez većih poteškoća i ne pokazuju klasičnu 

sliku prijeloma. Preporuka je da se i kod blage sumnje na ozljedu obavezno napravi 

primjerena dijagnostika kako bi se prevenirale daljnje komplikacije (18). 
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1.7. Dijagnostika prijeloma 

 

     Osim kliničke slike i anamnestičkih podataka za dijagnozu frakture vrata femura od 

iznimne je vaţnosti i radiološka obrada koja uključuje rendgenske snimke. Prikaz ovakve 

ozljede radi se u dvjema projekcijama: anteroposteriornoj i lateralnoj (19). Nerjetko su u 

obradu uključene i specifičnije metode kao što su CT (kompjutorizirana tomografija) ili MR 

(magnetska rezonanca) jer nude adekvatniji prikaz prijeloma i posebice su korisni kod 

pacijenata s politraumatskim ozljedama (20). 

1.8. Liječenje prijeloma 

 

Osnovna je podjela liječenja fraktura vrata bedrene kosti na kirurško i konzervativno 

liječenje. Konzervativne se metode liječenja koriste u rijetkim slučajevima za ovaj tip 

prijeloma iz razloga što postoji velika mogućnost razvoja komplikacija koje mogu rezultirati 

letalnim ishodom poglavito uslijed imobilizacije na dulje vremensko razdoblje koja moţe 

rezultirati dubokom venskom trombozom te razvojem plućne embolije (1). U najvećem broju 

slučajeva metoda izbora je kirurško liječenje jer pokazuje bolji terapijski učinak. Cilj je 

samoga liječenja fraktura vrata femura postizanje stanja pacijenata što sličnijim stanju u 

preoperativnome razdoblju sa što manje postoperativnih komplikacija te što boljom 

kvalitetom ţivota nakon kirurškoga zahvata. Potrebno je uzeti u obzir različite faktore prije 

odluke o  operativnom liječenju, kao što su dob, aktivnost pacijenata prije frakture te količinu 

komorbiditeta kod pacijenata. Lokalizacija i vrsta prijeloma takoĎer su jedni od bitnijih 

čimbenika u odabiru metode kirurškoga liječenja uz poznavanje anatomskih karakteristika  

samoga područja, posebice vaskularizacije glave femura kako bi se izbjegla avaskularna 

nekroza (21). Poznate su tri glavne metode kirurškoga liječenja fraktura vrata femura: 

postavljanje totalne endoproteze, postavljanje parcijalne endoproteze te metode osteosinteze. 

Kod pacijenata se u najvećem postotku primjenjuju potpune i djelomične endoproteze kao 

metode izbora, a razlikuju se po činjenici da se kod djelomične endoproteze umjetnim 

materijalom zamjenjuje glava i vrat dok se postavljanjem potpune endoproteze zamjenjuje i 

acetabularni dio. U današnje vrijeme parcijalna i totalna endoproteza u širokoj su uporabi kao 

endoprotetičke operacije koje se koriste kod prijeloma s pomakom ulomaka i mogućom 

komplikacijom u vidu avaskularne nekroze glavice femura (22). Prednost same parcijalne 

endoproteze su kraće trajanje operacije te manja mogućnost dislokacije i rabi se kod 

pacijenata s brojnim komorbiditetima, dok totalnu endoprotezu odlikuje bolja mogućnost 
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podnošenja tereta te istodobno sluţi za terapiju same frakture i mogućih patoloških stanja kao 

što su artritis i osteonekroza (21). Endoproteze smo podijelili i na cementne te bescementne. 

Becementne endoproteze karakterizira hrapava površina koja, oponašajući površinu kosti, 

omogućuje proces urastanja same kosti u endoprotezu, dok se kod cementih endoproteza 

koristi specifičan materijal (cement) koji omogućuje stvaranje čvrstoga sloja izmeĎu 

endoproteze i kosti. Materijali koji sačinjavaju komponente endoproteze prisutni su u velikom 

broju, a danas se upotrebljavaju različite legure poput legura kobalta, kroma, mješavine 

aluminija i titanija ili pak čisti titanij zbog svoje otpornosti na različite okolišne utjecaje (23). 

Osim već spomenutih indikacija za ugradnju endoproteze kao što su starija ţivotna dob, 

uznapredovali osteoartritis i druge, bitno je naglasiti i kontraindikacije za sami operativni 

zahvat u koje ubrajamo različite infekcije kuka, sepsu, aktivnu infekciju ili bakterijemiju te 

poremećaje vaskularnoga sustava (24). Osteosinteza se kao kirurška metoda liječenja fraktura 

vrata bedrene kosti koristi u vidu kanuliranih vijaka i dinamičkih vijaka za kuk (DHS). 

Ovakve se metode najčešće koriste kod prijeloma bez pomaka koštanih fragmenata i kod 

mlaĎih pacijenata. Postavljanjem kanuliranih vijaka  pruţa se kontinuirana kompresija na 

područje lomne pukotine što osim  stabilnosti prilikom kretanja minimalizira i skraćivanje 

vrata bedrene kosti. Dinamički se vijak pričvršćuje za metafizu bedrene kosti te se postavlja 

kroz vrat femura tako osiguravajući sigurnost i dobaru podnošljivost tereta prilikom hodanja 

(16). 

1.9.  Komplikacije liječenja fraktura vrata bedrene kosti 

 

Postoperativne komplikacije fraktura femura mogu  dovesti  do poremećaja funkcioniranja 

organskoga sustava te u konačnici uzrokovati smrt pacijenata. Zbog toga ih je potrebno 

prevenirati te kontinuirano pratiti  proces oporavka nakon operativnoga liječenja kako bi se 

incidencija neţeljenih posljedica svela na minimum. Tromboembolijski incidenti, infekcije, 

poremećaji srčanoga ritma te respiratornog sustava uz hematološke poremećaje čine ljestvicu 

najčešćih komplikacija koje je potrebno zabiljeţiti (25). Avaskularna nekroza i poremećaji u  

cijeljenju kosti nerjetke su komplikacije liječenja fraktura vrata femura. Avaskularna nekroza 

glavice bedrene kosti posljedica je prekinute opskrbe krvlju prilikom čega dolazi do 

ishemijskoga propadanja osteocita (26). Poremećaji u cijeljenju same kosti mogu biti 

posljedica neadekvatne osteosinteze, primjerice:lošim izborom implantata ili greškama 

prilikom operatinvnoga zahvata koje mogu dovesti do pojave nestabilnosti pri hodu te 

iznimnih bolova  (27).  
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2. CILJEVI RADA 

 

              Ciljevi ovog završnog rada su: 

1/ ispitati učestalost prijeloma medijalnoga dijela vrata bedrene kosti u Zavodu za   

traumatologiju Klinike za ortopediju i traumatologiju KBC Osijek u dvogodišnjem razdoblju 

(1. siječnja 2020. do 31.prosinca 2021.). 

2/ usporediti metode kirurškog liječenja takvog tipa prijeloma, način ozljeĎivanja, 

komorbiditete,  postoperativne komplikacije te ishod kirurškog liječenja. 

3/ odrediti dobnu i spolnu strukturu pacijenata s prijelomom medijalnoga dijela vrata femura. 

4/ odrediti duljinu hospitalizacije i trajanje operativnoga zahvata obzirom na metodu 

kirurškoga liječenja. 
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3. ISPITANICI I METODE 

 

3.1. Ustroj studije 

 

Ova je studija ustrojena kao presječna studija s povijesnim podacima (28). 

3.2. Ispitanici  

 

Istraţivanje je provedeno na Klinici za ortopediju i traumatologiju KBC-a u Osijeku u 

vremenskom razdoblju od dvije godine. Ispitanici su pacijenti sa zadobivenim prijelomom 

medijalnoga dijela vrata femura koji su podvrgnuti kirurškome liječenju. 

 

3.3. Metode 

 

Kao instrument istraţivanja korišteni su  elektronički podaci  dostupni u BIS-u 

(bolničkom informacijskom sustavu) te rendgenske snimke pacijenata koji su podvrgnuti 

kirurškim metodama liječenja u dvogodišnjem razdoblju. Prikupljeni su podaci u obliku 

upitnika, a uključivali su dob i spol  pacijenata te metode kirurškoga zbrinjavanja fraktura 

vrata femura: totalnu endoprotezu, parcijalnu endoprotezu te metode osteosinteze. 

Prikupljeni su i podaci o pridruţenim bolestima (komorbiditetima) pacijenata koje su 

grupirane u sedam glavnih skupina: prisutnost tumora, pridruţeni prijelomi, pulmološki 

komorbiditeti, gastroenterološki, neurološki, endokrinološki te kardiovaskularni 

komorbiditeti. Gastroenterološki su komorbiditeti uključivali stanja kao što su kronični 

gastritis, gastroezofagealna refluksna bolest, upalne bolesti crijeva - Crohnova bolest i 

ulcerozni kolitis. Endokrinološki sadrţe diabetes tipa 1 ili tipa 2, hipertireozu i hipotireozu, a 

pridruţeni su prijelomi uključivali traumatske lomove nadlaktične kosti, ulne, tibije radijusa te 

prijelome zdjelice. Prisutnost se tumora takoĎer uvrstila u komorbiditete, a tu su uključeni 

tumori gastrointestinalnog sustava (jetre, kolona, ţeluca), dojke, pluća, urogenitalnoga trakta 

(prostate i mokraćnoga mjehura). U kardiovaskularne pridruţene bolesti ubrajamo 

kardiomiopatije, hipertenziju, atrijsku fibrilaciju, poremećaje srčanih zalistaka te pretrpljeni  

infarkt miokarda. Pulmološkim komorbiditetima smatraju se kronična opstruktivna bolest  
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pluća i astma, a neurološke sačinjava cerebralna paraliza, Alzheimerova i Parkinsonova bolest 

te preboljeni  cerebrovaskularni inzult.                             

Način je nastanka ozljede podijeljen u četiri skupine: pad u razini, pad s visine, ozljede 

nastale u prometnim nesrećama te nepoznati mehanizam ozljede. Duljina hospitalizacije 

izraţena je u danima provedenim na bolničkome liječenju do otpusta na kućno liječenje. U 

postoperativne komplikacije ubrojane su: infekcije rane na mjestu implantata, poremećaji 

stabilnosti implantata te luksacija endoproteze kuka. Trajanje operacije izraţeno je u 

minutama, dok su se preţivjeli i preminuli pacijenti ubrajali u ishode kirurškoga liječenja. 

 

3.4. Statističke metode 

 

Kategorički podaci su predstavljeni apolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u 

kategoričkim podatcima testirane su 
2
 testom. Normalnost raspodjele numeričkih varijabli 

testirana je Shapiro - Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi normalnu, podaci su 

opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika kontinuiranih 

varijabli izmeĎu kirurških metoda koristio se Kruskal Wallisov test. Sve P vrijednosti su 

dvostrane. Razina značajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka korišten je 

statistički program SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0. Armonk, 

NY: IBM Corp.).  
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4. REZULTATI   

 

Istraţivanje je provedeno na 258 pacijenata sa zadobivenim prijelomom medijalnog dijela 

vrata bedrene kosti, koji su podvrgnuti kirurškom liječenju. Parcijalna endoproteza, kao 

metoda liječenja, upotrijebila se kod 129 (50 %) pacijenata, totalna endoproteza kod njih 115 

(44,6 %), dok je 14 (5,4 %) pacijenata imalo osteosintezu.  

S obzirom na spol, 170 (66 %) je ţena, a 88 (34 %) muškaraca, bez značajne razlike u 

raspodjeli u odnosu na kiruršku metodu liječenja (Tablica 1). 

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema spolu i kirurškoj metodi 

 Broj (%) pacijenata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Spol      

Muškarci 39 (30) 43 (37) 6 (43) 88 (34) 0,54 

Ţene 90 (70) 72 (63) 8 (57) 170 (66)  

Ukupno 129 (100) 115 (100) 14 (100) 258 (100)  
*

2
 test 

 

  Medijan dobi ispitanika je 80 godina (interkvartilnog raspona od 71 – 85 godina) od 

najmanje 31 do najviše 95 godina. Značajno su najstariji pacijenti kod kojih je kirurška 

metoda parcijalna endoproteza, dok su najmlaĎi pacijenti, oni kod kojih je upotrijebljena 

osteosinteza (Kruskal Wallis test, P < 0,001) (Tablica 2). 

Tablica 2. Dob pacijenata prema kirurškoj metodi 

 Medijan (interkvartilni raspon) prema vrsti zahvata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Dob 

ispitanika 
84 (81 – 89) 72 (66 – 78) 60 (44 – 78) 80 (71 – 85) <0,001 

*Kruskal Wallis test 

Najučestaliji komorbiditeti su za 181 (70 %) pacijenta kardiovaskularni komorbiditeti, 

i to značajnije najmanje kod onih pacijenata kod kojih je raĎena osteosinteza, a značajno  

najviše kod kojih se radila parcijalna endoproteza (
2
 test, P = 0,004). Endokrinološki 

komorbiditeti se biljeţe kod 82 (32 %) pacijenta, a neurološki od njih 62 (24 %). Pridruţene 

prijelome imaju 32 (12 %) pacijenta, od kojih su najviše pacijenti kod kojih je raĎena 
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osteosinteza  (
2
 test, P = 0,009). Manji broj pacijenata ima gastroenterološke i pulmološke 

komorbiditete i tumore (tablica 3). 

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema komorbiditetima i kirurškoj metodi 

 Broj (%) pacijenata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Kardiovaskularni 

komorbiditeti 
99 (77) 77 (67) 5 (36) 181 (70) 0,004 

Gastroenterološki 

komorbiditeti 
15 (12) 13 (11) 3 (21) 31 (12) 0,54 

Endokrinološki 

komorbiditeti 
36 (28) 42 (37) 4 (29) 82 (32) 0,34 

Neurološki 

komorbiditeti 
29 (22) 30 (26) 3 (21) 62 (24) 0,78 

Pridruţeni 

prijelomi 
18 (14) 9 (8) 5 (36) 32 (12) 0,009 

Pulmološki 

komorbiditeti 
24 (19) 11 (10) 3 (21) 38 (15) 0,11 

Tumori 13 (10) 12 (10) 0 25 (10) 0,45 

*
2
 test 

 

Ozljeda je nastala zbog pada u razini kod 181 (70 %) pacijenta, značajno više, kod 100 

(78 %) pacijenata kojima je kirurška metoda parcijalna endoproteza (
2
 test, P = 0,002), a 

zbog pada s visine kod 26 (10 %) pacijenata kod kojih je značajnije češće primijenjena 

osteosinteza (
2
 test, P < 0,001). Prometnu nesreću je imao jedan pacijent, a porijeklo ozljede 

je nepoznato za 48 (19 %) pacijenata (Tablica 4). 

Tablica 4. Način nastanka ozljede i kirurška metoda 

 Broj (%) pacijenata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Pad u razini  100 (78) 76 (66) 5 (36) 181 (70) 0,002 

Pad s visine 7 (5) 12 (10) 7 (50) 26 (10) <0,001 

Prometna nesreća 0 1 (1) 0 1 (0,4) 0,50 

Nepoznato 21 (16) 25 (22) 2 (14) 48 (19) 0,50 

*
2
 test 
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Medijan trajanja operacije je 60 minuta, u rasponu od najmanje 25 do najviše 230 

minuta. Značajno najkraće traje osteosinteza, a najdulje totalna endoproteza (Kruskal Wallis 

test, P < 0,001) (Tablica 5). 

Tablica 5. Trajanje operacije prema kirurškoj metodi 

 Medijan (interkvartilni raspon) prema vrsti zahvata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Trajanje 

operacije 

(minute) 

60 (50 – 75) 65 (55 – 85) 48 (39 – 71) 60 (50 – 80) <0,001 

*Kruskal Wallis test 

 

Duljina hospitalizacije je medijana 8 dana, u rasponu od najmanje 3 do najviše 110 

dana. Nema značajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na kiruršku metodu (Tablica 

6) 

Tablica 6. Duljina hospitalizacije prema kirurškoj metodi 

 Medijan (interkvartilni raspon) prema vrsti zahvata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Duljina 

hospitalizacije 

(dani) 

8 (7 – 10) 8 (7 – 10) 8 (6 – 10) 8 (7 – 10) 0,51 

*Kruskal Wallis test 

 

Postoperativne komplikacije imalo je 7 (3 %) pacijenata, od kojih su 3 (2 %) s 

parcijalnom, a 4 (3 %) s totalnom endoprotezom (Tablica 7). 

Tablica 7. Postoperativne komplikacije u odnosu na  kirurške metode 

 Broj (%) pacijenata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Postoperativne 

komplikacije 
3 (2) 4 (3) 0 7 (3) 0,70 

*
2
 test 
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Negativan ishod imalo je 16 (6 %) pacijenata, značajnije više pacijenti s parcijalnom 

endoprotezom, dok su svi s osteosintezom, i 112 (97 %) s totalnom endoprotezom preţivjeli 

(
2
 test, P = 0,03) (Tablica 8).  

Tablica 8. Ishod liječenja u odnosu na  kirurške metode 

 Broj (%) pacijenata 

P*  Parcijalna 

endoproteza 

Totalna 

endoproteza 
Osteosinteza Ukupno 

Ishod liječenja      

Preminuo 13 (10) 3 (3) 0 16 (6) 0,03 

Ţiv 116 (90) 112 (97) 14 (100) 242 (94)  

Ukupno 129 (100) 115 (100) 14 (100) 258 (100)  

*
2
 test 
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5. RASPRAVA 

 

Frakture vrata femura sve su češće prisutne u svijetu i očekivan je njihov porast  u 

budućnosti. Novija su istraţivanja svojim rezultatima i zaključcima dale doprinos u razvitku 

optimalnih metoda kirurškoga zbrinjavanja  s ciljem smanjenja postoperativnih komplikacija i 

što brţim povratkom pacijenata u normalan ţivot. 

Ovo je istraţivanje bazirano na dostupnim podacima od sveukupno 258 pacijenata  s 

lomom medijalnog dijela vrata bedrene kosti koji su podvrgnuti kirurškim metodama liječenja 

u Zavodu za traumatologiju Klinike za ortopediju i traumatologiju KBC-a Osijek u 

dvogodišnjem razdoblju. 

Prethodna istraţivanja velikim su dijelom usmjerena na pronalazak adekvatne kirurške 

metode u liječenju prijeloma medijalnog dijela vrata femura. Istraţivanja su u središte stavila 

parcijalnu, totalnu  endoprotezu te osteosintezu kao glavne metode kirurškoga zbrinjavanja. U 

našem istraţivanju zabiljeţena je ugradnja  parcijalne endoproteze kod 129 pacijenata (50 %), 

totalne endoproteze kod njih 115 (44,6 %), dok je kod 14 (5,4 %) preostalih bolesnika 

prisutna metoda osteosinteze što pokazuje da je upravo parcijalna endoproteza najčešća 

metoda izbora kod ovakvih prijeloma. Naše rezultate potvrĎuju i istraţivanja drugih autora 

(29, 30).     

U dvogodišnjem razdoblju, 170 (66 %) ţena i 88 (34 %) muškaraca, podvrgnuto je 

kirurškome liječenju u Zavodu za traumatologiju, a prisutnost znatno većega broja ţenske 

populacije u odnosu na mušku populaciju s frakturama vrata femura potvrĎena je i u drugim 

studijama (29, 31, 32). Analizirajući odnos kirurških metoda i spola, nismo ustanovili 

značajnije razlike, odnosno značajnu povezanost odreĎene metode kirurškog liječenja s 

muškim ili ţenskim spolom.  

Stariju ţivotnu dob, kao razdoblje u kojemu se najčešće dogaĎaju frakture medijalnog 

dijela vrata bedrene kosti, evidentirali  smo i u našoj analizi podataka. Medijan dobi ispitanika 

iznosio je 80 godina, dok je  najmlaĎi bolesnik imao tek 31 godinu, najstariji je u trenutku 

kirurškoga zahvata imao 95 godina. Ovakve brojke u skladu su s istraţivanjima drugih autora 

(33). 
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Statistički je značajna razlika u povezanosti dobnih skupina i primjene odreĎenih metoda 

kirurškoga liječenja (P<0,001) pa su tako  najstariji pacijenti liječeni postavljanjem parcijalne 

endoproteze, dok su najmlaĎi liječeni metodama osteosinteze. Medijan dobi pacijenata s 

ugraĎenom totalnom endoprotezom iznosi 72 godine, 84 godine iznosi medijan dobi 

pacijenata s ugraĎenom parcijalnom endoprotezom, dok medijan dobi pacijenata liječenih 

osteosintezom iznosi 60 godina. Druge studije pokazuju rezultate sukladne našima, u kojima 

se u pravilu najstarijim pacijentima ugraĎuje parcijalna endoproteza, a najmlaĎima indicirane 

su metode osteosinteze (34, 35, 22, 36). 

Provedenim smo istraţivanjem uočili komorbiditete koji se pojavljuju kod bolesnika s 

medijalnim prijelomima vrata femura. Budući da se radi o pacijentima starije ţivotne dobi 

koji su skloni brojnim pridruţenim bolestima, uspjeli smo ih podijeliti u čak 7 glavnih 

skupina i poredati po učestalosti. U 181 (70%)  slučaju pojavljuju se kardiovaskularni 

komorbiditeti koji su ujedno i najčešći. Kardiovaskularne komorbiditete slijede 

endokrinološki, koji su prisutni kod 82 (32 %) pacijenta, zatim neurološki koji su prisutni kod 

62 (24 %) pacijenta. Pulmološki su se komorbiditeti pojavili kod 38 (15 %) pacijenata, a 

pridruţene prijelome imalo je 32 (12 %) bolesnika. Predzadnji po učestalosti bili su 

gastroenterološki komorbiditeti, a tumori su zabiljeţeni kao najrjeĎa pridruţena bolest s 

pojavnošću kod 25 (10 %) bolesnika. Analizirajući istraţivanja brojnih autora, istaknule su se 

nizozemske studije koje potvrĎuju kardiovaskularne komorbiditete kao najčešće kod 

pacijenata s ovakvom vrstom fraktura, a tumorske tvorbe kao komorbiditet najrjeĎe 

pojavnosti (37). Analizirajući komorbiditete, obratili smo povezanost komorbiditeta s 

uporabom odreĎenih metoda kirurškoga liječenjenja. Zabiljeţili smo najčešću uporabu 

parcijalne endoproteze kod pacijenata s kardiovaskularnim komorbiditetima, dok se takve 

pacijente u najmanjem broju slučajeva liječilo osteosintezom. UsporeĎujući s drugim 

radovima, zamjetili smo i odreĎena odstupanja, primjerice: u našem je istraţivanju najveći 

broj pacijenata s neurološkim komorbiditetima (26 %) liječeno postavljanjem totalne 

endoproteze,   dok se u nizozemskome istraţivanju pacijenti s neurološkim pridruţenim 

bolestima liječe najčešće ugradnjom parcijalne endoproteze. TakoĎer, u našem istraţivanju 

nije zabiljeţena niti jedna uporaba metoda osteosinteze kod pacijenata s pridruţenim 

tumorima, dok se u istome nizozemskom istraţivanju pacijenti s frakturama femura te 

pridruţenim tumorskim tvorbama liječe osteosintezom (37). 
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Iako postoje razlike u uporabi metoda kirurškoga liječenja u korelaciji s odreĎenim 

komorbiditetima, odreĎeni autori naglašavaju osteosintezu kao metodu izbora kod pacijenata s 

frakturama vrata femura koji su imali pridruţene prijelome, najčešće kao rezultat prometne 

nesreće, što je u skladu s rezultatima našeg istraţivanja (39). 

Postoje različiti mehanizmi nastanka ozljede kod prijeloma medijalnog dijela vrata 

femura. Brojni autori u svojim istraţivanjima usporeĎuju pad u razini, pad s visine te 

prijelome povezane s prometnim nesrećama. Istraţivanje provedeno u Indiji usporedilo je 

najčešće mehanizme nastanka ovakve frakture te je potvrdilo naše rezultate u kojima se 

takoĎer kao najčešći način ozljeĎivanja navodi pad u razini i to u čak 181 (70 %) pacijenta. U 

indijskome je istraţivanju navedeno da prometne nesreće po učestalosti pripadaju odmah 

nakon pada u razini, što nije u skladu s našim rezultatima gdje su  prometne nesreće bile 

uzrok samo jednoga prijeloma, dok su 26 slučaja pada s visine u našoj studiji, po brojnosti, 

uvelike nadmašili prometne nesreće (40). Porijeklo ozljede nepoznato je za 48 (19 %) 

pacijenata.  

Analizirajući podatke, ustanovili smo i zanimljivu povezanost odreĎene kirurške metode s 

načinom nastanka ozljede. Evidentirana je izrazita povezanost pada s visine i  osteosinteze 

koja je značajnije češće upotrebljavana metoda kod ovakvih mehanizama prijeloma 

(P<0,001). Zabiljeţili  smo da se većina pacijenata s pretrpljenim padom u razini, liječi 

ugradnjom parcijalne endoproteze što su potvrdili i ostali autori u svome istraţivanju (41). 

Trajanje operativnog zahvata varira ovisno o kirurškoj metodi.   U našem je istraţivanju 

medijan trajanja operacije 60 minuta, u rasponu od najmanje 25 do najviše 230 minuta. 

Usporedili smo vrijeme trajanja operacije u ovisnosti o kirurškoj metodi te smo zabiljeţili da 

vremenski značajno najkraće traje operacija u kojoj je upotrebljena osteosinteza, a najdulje 

totalna endoproteza. Analizom i obradom drugih radova, totalna endoproteza spominjana je u 

kontekstu vremenski najdulje operacije u usporedbi s parcijalnom endoprotezom i 

osteosintezom, što je u skladu s rezultatima našega istraţivanja (42, 43) .   

Duljina hospitalizacije pacijenata je medijana 8 dana, u rasponu od najmanje 3 do najviše 

110 dana. Istraţujući druge članke i radove, zamijetili smo odreĎena odstupanja. Primjerice, u 

jednom engleskom istraţivanju, medijan duljine hospitalizacije pacijenata s frakturama 

medijalnog dijela vrata femura iznosio je 14 dana, što je znatno više od vrijednosti naše 

studije (44). Istraţivali smo duljinu hospitalizacije u odnosu na kiruršku metodu te nismo 

zabiljeţili značajne razlike,što je slučaj i u drugim studijama (45).       
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Postoperativne su komplikacije, koje najčešće biljeţimo, infekcije rane na mjestu 

implantata, poremećaji stabilnosti implantata te luksacija endoproteze kuka. Postoperativne 

komplikacije imalo je samo 7 (3 %) pacijenata, od kojih su 3 (2 %) s parcijalnom, a 4 (3 %) s 

totalnom endoprotezom, niti jedna komplikacija nije zabiljeţena nakon liječenja metodom 

osteosinteze. Ovako malene postotke postoperativnih komplikacija u odnosu na kirurške 

metode biljeţe i drugi radovi. Iako brojčana razlika nije značajna,studije navode blagu 

dominaciju totalne endoproteze kao kirurške metode s najviše komplikacija, a osteosintezu 

kao metodu s najmanje komplikacija (45). 

              

U   našem smo istraţivanju proučavali  i povezanost odreĎene kirurške metode s ishodima 

liječenja, odnosno, koliko je pacijenata podvrgnutih kirurškome zahvatu preţivjelo,  a koliko 

je imalo smrtni ishod. Analizom ishoda liječenja ustanovili smo da je preminulo 16 (6 %) 

pacijenata, značajnije više pacijenti s parcijalnom endoprotezom, što je sukladno drugim 

istraţivanjima (35). UsporeĎujući naše rezultate s ostalim istraţivanjima, ustanovili smo da je 

preţivljenje pacijenata liječenih osteosintezom i totalnom endoprotezom slično našemu 

istraţivanju u kojemu su svi pacijenti liječeni osteosintezom i čak 112 (97 %) pacijenata 

liječenih totalnom endoprotezom imali pozitivan ishod liječenja (22, 44).   
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6. ZAKLJUČAK 

 

Temeljem dobivenih rezultata našega istraţivanja mogu se izvesti sljedeći zaključci: 

- U dvogodišnjem razdoblju, zabiljeţeni su učestali  prijelomi  medijalnoga dijela vrata 

bedrene kosti koji su kirurški liječeni u zavodu za traumatologiju KBC-a Osijek. 

- Dob pacijenata u rasponu je od najmanje 31 do najviše 95 godina, a veći udio fraktura 

zabiljeţen je u ţenskoj populaciji. 

-  Izbor metode kirurškog liječenja ovisi o dobi pacijenata, najstariji su pacijenti liječeni 

ugradnjom parcijalne endoproteze, a najmlaĎi metodom osteosinteze. 

- Najučestaliji su kardiovaskularni komorbiditeti te su pacijenti s takvim pridruţenim 

bolestima najčešće liječeni ugradnjom parcijalne endoproteze. 

- Prdruţeni su prijelomi, iako rjeĎi po pojavnosti, najčešće liječeni metodom 

osteosinteze. 

- Pad u razini najčešći je način nastanka ozljede te su takvi pacijenti u najvećem broju 

slučajeva liječeni ugradnjom parcijalne endoproteze, a pacijenti kod kojih je zabiljeţen 

pad s visine, značajnije češće liječeni su metodom osteosinteze. 

- Najkraće traje operativni zahvat osteosinteze,a najdulje je vrijeme trajanja ugradnje 

totalne endoproteze. 

- Nema značajnijih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na kiruršku metodu. 

- Komplikacije se rijetko javljaju nakon kirurških zahvata kod pacijenata s lomom 

medijalnoga dijela vrata femura. 

- Negativan ishod javlja se u manjem broju pacijenata, najviše kod bolesnika liječenih 

ugradnjom parcijalne endoproteze. 
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7. SAŽETAK 

 

Ciljevi istraživanja: Ciljevi istraţivanja bili su ispitati učestalost prijeloma medijalnog dijela 

vrata bedrene kosti u dvogodišnjem razdoblju, usporediti metode kirurškog liječenja takvog 

tipa prijeloma te ispitati  prisutnost i odnose kirurških metoda liječenja u različitim 

odrednicama. 

Nacrt studije:  Presječna studija s povijesnim podacima. 

Ispitanici i metode: U istraţivanje je uključeno 258 pacijenata s lomom medijalnog dijela 

vrata bedrene kosti koji su kirurški liječeni u Zavodu za traumatologiju u dvogodišnjem 

razdoblju (1.siječnja 2020.-31.prosinca 2021.). Kao instrument istraţivanja koristili su se 

podaci dostupni u bolničkom informacijskom sustavu. Ispitivani su različiti parametri: način 

ozljeĎivanja, komorbiditeti, postoperativne komplikacije, dob, spol, duljina hospitalizacije, 

vrijeme trajanja kirurškoga zahvata, metode te ishod kirurškoga liječenja.  

Rezultati: Ustanovili smo čestu pojavnost lomova medijalnog dijela vrata femura liječenih 

kirurškim metodama u KBC-u Osijek. Od metoda kirurškoga liječenja, zabiljeţena je veća 

uporaba parcijalne endoproteze kod najstarijih pacijenata te bolesnika koji su lom zadobili  

padom u razini. Osteosinteza najčešće je korištena kod najmlaĎih pacijenata te bolesnika s 

pridruţenim prijelomima.Vremensko trajanje operacije najdulje je kod ugradnje totalne 

endoproteze, a najkraće primjenom metode osteosinteze. 

Zaključak: Totalna endoproteza, osteosinteza te parcijalna endoproteza metode su kirurškoga 

liječenja loma medijalnog dijela vrata femura koji je nerjetka pojava. Parcijalna se 

endoproteza ugraĎuje kod najstarijih bolesnika te pacijenata koji su padom u razini zadobili 

ozljedu, dok se najmlaĎi bolesnici te pacijenti s pridruţenim lomovima liječe osteosintezom. 

Totalna endoproteza, u odnosu na druge metode, vremenski traje najdulje. 

 

 

 

 

Ključne riječi: bedrena kost; metoda liječenja; osteosinteza; parcijalna endoproteza
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8. SUMMARY 

 

Objectives: The objectives of this study were to examine the frequency of fractures of the 

medial part of the femoral neck in a two-year period, to compare methods of surgical 

treatment of this type of fracture, and to examine the presence and relations of surgical 

treatments in different determinants. 

Study design: Cross-sectional study with historical data. 

Patients and methods: The study included 258 patients with fractures of the medial part of 

the femoral neck who were surgically treated at the Department of Traumatology during a 

two-year period (1.1.2020-31.12.2021). The data available in the hospital information system 

were used as a research instrument. Different parameters were examined: manner of injury, 

comorbidities, postoperative complications, age, sex, length of hospitalization, duration of 

surgery, methods and outcome of surgical treatment. 

Results: A frequent occurrence of fractures of the medial part of the femoral neck treated 

with surgical methods at the Osijek University Hospital was found. Among the methods of 

surgical treatment, there is a greater use of partial endoprosthesis in the oldest patients and 

patients who have a fracture. The osteosynthesis is most often used in the youngest patients 

and patients with associated fractures. The operation lasts the longest with the installation of a 

total endoprosthesis, and the shortest with the use of the osteosynthesis method. 

Conclusion: A total endoprosthesis, osteosynthesis and partial endoprosthesis are methods of 

surgical treatment for fractures of the medial part of the femoral neck, which commonly 

occur. A total endoprosthesis, compared to other methods, lasts the longest. 

 

 

 

 

 

Keywords: femur; methods of treatment; osteosynthesis ; partial endoprosthesis 
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