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1. Uvod

1. UvOD

Bedrena kost najduza je i najjaca kost Covjeka. Kako osoba stari, tako se mijenjaju
Cvrstina i jacina bedrene kosti te ona postaje slabija, $to je ponajvise izrazeno u proksimalnome
dijelu. Zbog toga je u starijih ljudi dovoljna manja sila da bi doslo do prijeloma te su prijelomi
bedrene kosti ¢es¢i u starijim skupinama i ¢ine oko 15 % ukupnih prijeloma (1). Frakture se
femura u najve¢emu broju slu¢ajeva dogadaju pod djelovanjem neizravne sile (prometne nesrece
i padovi) i izravne sile (udarac u bedro), a posebnu skupinu ¢ine spontane frakture u starijoj
populaciji, ponajprije zbog smanjene kostane mase uzrokovane osteoporozom. Prijelom vrata
femura tipican je za tu populaciju, a posljedica je poremecene mineralizacije i manjega

elasticiteta (2).

Tesko je odrediti pocetak starije zivotne dobi, no prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji (WHO), razdoblje izmedu 60 i 65 godina, koje u razvijenijim zemljama oznacava
razdoblje odlaska u mirovinu, smatra se pocetkom starije Zivotne dobi. Osteoporoza je Cest
problem starije dobi. To je bolest koju karakterizira gubitak koStane mase, smanjenje kvalitete
koStanoga tkiva 1 poremecaj koStane mikroarhitekture. Predstavlja veliki zdravstveni problem,

pogotovo kod Zena i starijih osoba jer dovodi do poremecaja remodeliranja kosti (3).

1.1. Anatomija proksimalnoga dijela bedrene kosti

Bedrena kost na proksimalnome kraju pocinje glavom (caput femoris) na koju se nastavlja
vrat bedrene kosti (collum femoris). Glava je usmjerena anterosuperomedijalno te se uzglobljuje s
acetabulumom zdjelice. Sferoidalnog je oblika i ¢itava se nalazi unutar zglobne ¢ahure zgloba
kuka. Duljina vrata bedrene kosti iznosi oko 5 cm i on povezuje glavu s trupom pri kutu od
otprilike 127 °. Prednja povrSina vrata, koja je ujedno i unutar zglobne ¢ahure, glatka je i na
granici s trupom sadrzi intertrohanternu liniju. Sa straznje Strane granice s trupom nalazi se
intertrohanterna krista. Izmedu vrata i trupa nalaze se dva trohantera (obrtaca) - veliki i mali.
Veliki trohanter velik je 1 ¢etverokutan. Njegova se lateralna povr§ina moze ispalpirati, pogotovo
u stanju kada misi¢i nisu kontrahirani. S medijalne strane nalazi se udubina fossa trochanterica.

Mali trohanter nalazi se inferomedijalno u odnosu na veliki trohanter.
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Krvna opskrba proksimalnoga dijela bedrene kosti sastoji se od medijalne i lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije koje tvore prsten oko vrata bedrene kosti. Proksimalne grane
probijaju kapsulu i tvore retinakularne arterije. One vrlo Cesto pucaju pri intraartikularnim

prijeloma te dovode do avaskularne nekroze glave femura (4).

1.2. Biomehanicke osobitosti bedrene kosti
Bedrena je kost tubularnoga izgleda i sadrzava brojne lukove i uvrnuéa. U frontalnoj

ravnini, vrat je nakrivljen i s trupom ¢ini kut izmedu 120 i 140 © (4).

Bedrena se kost u zdjelicnome zglobu moze pokretati u mnogo osi, no u tome ju, kao i u
ostalim zglobovima, ogranicavaju polozaj zglobnih tijela, miSi¢i i ligamenti. Oko poprjecne osi
moze se izvrsiti fleksija i ekstenzija. Dok je ekstenzija mala te iznosi oko 13 °, fleksija je najveca
od svih pokreta u zglobu i iznosi oko 130 °. Abdukcija i adukcija dogadaju se oko sagitalne osi.
Noga se u zdjeliénome zglobu abducira do otprilike 45 °, dok je adukcija vrlo mala. Nadalje,
takoder se u zdjelicnome zglobu izvodi i rotacija i to oko uzduzne osi koja prolazi kroz glavu
bedrene kosti. Vanjska rotacija, slicno kao i ekstenzija, zanemariva je i iznosi oko 13 °.

Unutra$nja rotacija iznosi otprilike 35 © (5).

1.3. Etiologija i epidemiologija

Prijelomi gornjega dijela femura najc¢esce se dogadaju u ljudi starijih od 65 godina i to u
veéemu postotku kod zena nego kod muskaraca. Razlozi su zbog kojih najéeSée dolazi do
prijeloma osteoporoza i promjene u krvnim zilama. O promjenama krvnih Zzila govorimo
pogotovo kod a.capitis femoris, koja ima promjer od samo 0,3 mm. Vrlo je Cesto insuficijentna
kod ljudi iznad 40 godina, $to dovodi do prekidanja krvnoga protoka i stvaranja asepti¢ne

nekroze u slucajevima kada dode do prijeloma femura s prekidom retinakularnih arterija (1).

Osteoporoza moze imati dvostruki rizik za nastanak prijeloma u odnosu na ljude koji ju
nemaju. Buduci da se u novije vrijeme sve vec¢i broj muskaraca susrece s osteoporozom, polako
se 1 smanjuje dominacija zena s prijelomom bedrene kosti povezane s osteoporozom (6). Zbog

demografskih trendova koji procjenjuju porast broja starijeg stanovnistva, ocekuje se 1 porast
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broja ljudi s prijelomom bedrene kosti, s otprilike 1,6 milijuna 1990. godine na 6,2 milijuna ljudi
2050. godine. U 9 od 10 slucajeva do prijeloma dolazi zbog pada, a u najve¢emu broju slucajeva

ta je visina jednaka visini pri stajanju ili ¢ak i manja (7).

Osteoartritis je druga vazna bolest koja ima utjecaj na anatomiju proksimalnoga dijela
bedrene kosti. Moze biti ubrzan zbog varijacija u zglobu poput izravnanja superolateralnoga
predjela na mjestu spajanja glave i vrata femura, Sireg vrata femura te deformacija u podrucju

glave femura ili acetabuluma koje dovode do njihovog sraza (8).

1.4. Mehanizam ozljedivanja

Prijelomi bedrene kosti u starije se populacije najce$¢e dogadaju pri minimalnim
traumama zbog izrazene osteoporoze. Najcesce se radi o osobama starijima od 75 godina koje, u
najve¢em broju slu¢ajeva, zbog gubitka ravnoteze, padaju na kuk i dovode do prijeloma. Postotak

je pretilih te onih s pove¢anom tjelesnom masom vrlo mal (9).

Prijelomi u mladih i zdravih osoba dogadaju se zbog trauma visokoga intenziteta
(najcesce zbog prometnih nesreca), no postoji i znacajan broj prijeloma u mladoj populaciji koji
je povezan s minimalnim traumama. Takvi ljudi pate od odredenih sistemskih bolesti (npr. tumor)
1 imaju veci rizik od komplikacija uzrokovanih prijelomom bedrene kosti (10). Kod mladih se
ljudi pojavljuju i tzv. stres-frakture koje su povezane s dugotrajnim naporom (najée$é¢e kod

sportaSa koji puno trce i atleti¢ara) (11).

1.5. Klasifikacija prijeloma
Klasifikacija prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti dijeli se na prijelome glave
bedrene kosti, prijelome vrata, koji je najslabiji dio, te na prijelome trohanternoga podruc¢ja medu

kojima su pertrohanterni, intertrohanterni te subtrohanterni prijelomi.

Klasifikacija prijeloma glave femura podjela je prema Pipkinu. Po toj podjeli, postoje
Cetiri tipa prijeloma glave femura (12):

e tip 1 —dislokacija zgloba kuka s prijelomom glave ispod fovee capitis femoris;
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e tip 2 —dislokacija zgloba kuka s prijelomom glave iznad fovee capitis femoris;
e tip 3—tip 1ilitip 2 prijeloma glave bedrene kosti uz prijelom vrata bedrene kosti;

e tip4—tip 1ilitip 2 prijeloma glave bedrene kosti uz prijelom acetabuluma.

Prijelomi su vrata bedrene kosti, prema AO-klasifikaciji, naznaceni kao skupina B te se i
ovi prijelomi dijele na podskupine. Podskupinu B1 ¢ine subkapitalni prijelomi. B2 podskupinu
¢ine transcervikalni prijelomi. Bazocervikalni prijelomi ¢ine podskupinu B3 s velikim pomakom

ulomaka (13).

Podjela po Gardenu govori o odnosu prijelomne pukotine i smjera trabekula bitnih za

nosivost kuka. Postoje Cetiri tipa (2):

e tip 1 — nekompletna fraktura ispod glave femura sa sacuvanim korteksom i malom
abdukcijom;

e tip 2 — kompletna fraktura s prekidom trabekula, ali bez njihovog zakrivljenja;

e tip 3 — kompletna fraktura s vanjskom rotacijom uz zakrivljenje proksimalnoga fragmenta
— glava bedrene kosti u abdukciji;

e tip 4 — kompletna dislokacija fragmenata — glava bedrene kosti ostaje u acetabulumu, a
trohanterni dio bedrene kosti pomice se proksimalno i skracuje, najcesce uz rotaciju

prema van.

Prijelomi trohanternoga se podrucja klasificiraju po AO-klasifikaciji. Skupinu A ¢ine oni
prijelomi kod kojih je frakturna pukotina izmedu intertrohanterne linije i transverzalne linije koja
je omedena donjom granicom malog trohantera. Nadalje, ova se skupina dijeli u jo§ tri
podskupine - podskupinu A1l ¢ine jednostavni pertrohanterni prijelomi, podskupina A2 sadrzi
pertrohanterne prijelome s vise fragmenata te zahvacanjem lateralnog zida, a intertrohanterni

prijelomi ¢ine podskupinu A3 (13).

1.6. Klini¢ka slika

Budu¢i da su padovi najces¢i uzrok prijeloma gornjega dijela bedrene kosti, klinicki
prikaz bolesnika najce$ée zapoCinje u leZze¢emu polozaju nakon pada jer bolesnik nije u

mogucénosti sam ustati zbog velike boli u podrucju lateralne strane kuka i bedra. Prisutni su

4
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lokalni znakovi prijeloma poput otekline, bolnosti na palpaciju te promjene boje koze. Noga je
kraca i u vanjskoj je rotaciji te ¢ak i najmanji pokreti u gornjemu dijelu bedrene Kkosti izaziva
bolnost. Bol se moze pobuditi i pritiskom na podrucje trohantera. Bolesnik najces¢e ne moze stati

na bolesnu nogu ili je sposoban, ali uz veliki bol (14).

1.7. Dijagnoza prijeloma

Dijagnoza prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti moze biti zasnovana na klinickoj slici
te na izgledu zahvaéene noge. Osnovna su dijagnosticka metoda rendgenske snimke. Najcesce se
radi i anteroposteriorni prikaz i lateralni prikaz iako novije studije pokazuju ograni¢enost
ucinkovitosti lateralnoga prikaza. Pri ekstrakapsularnim prijelomima ne pokazuje se poboljsanje
procjene prijeloma prikazanoga AP projekcijom, dok kod intrakapsularnih prijeloma ima ucinak
samo na prikaz pomaka kod onih prijeloma koji na inicijalnom AP prikazu ne ukazuju na taj
pomak (15).

U nekim slucajevima, kada prijelom nije moguce prikazati rendgenskim snimkama,
indiciraju se ostali dijagnostic¢ki postupci kao §to su MRI i CT. U novije se vrijeme najcesce

koristi MRI zbog vece dijagnosti¢ke preciznosti kod okultnih prijeloma u odnosu na CT (16).

1.8. Lijecenje prijeloma

U modernoj medicini lijeCenjem se nastoje ublaziti bolovi pacijenata te omoguciti $to
raniju rehabilitaciju koja ¢e dovesti do normalizacije funkcije uda. Pri odabiru lije¢enja bolesnika
s prijelomom proksimalnoga dijela femura, jako je bitno ustanoviti komorbiditete, pogotovo

ukoliko imaju utjecaj na nacin lijecenja frakture (17,18).

Svaki se prijelom moZe reponirati u svoj normalni polozaj, a za zadrzavanje u tome

poloZaju, rade se dvije osnovne skupine lijeCenja - konzervativno i kirurSko lijeCenje

Konzervativno se lijeCenje koristi u malome broju slucajeva kod osoba s prijelomom

gornjega okrajka bedrene kosti. Stabilne frakture vrata mogu se lijeCiti konzervativno, no
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najée$¢e je indicirano kod dementnih pacijenata s mnogobrojnim komorbiditetima Kkoji

kontraindiciraju operacijsko lijecenje.

Operacijsko je lijeCenje metoda izbora u veéine bolesnika, a rezultira brzom

mobilizacijom, manjim broju komplikacija i smanjenom bolu (17).

Prijelomi gornjeg okrajka bedrene kosti najces¢e se lijece kirurski. Kod prijeloma glave
bedrene kosti, lijeenje ovisi o viSe parametara. Ukoliko je u pitanju manji dio koji nema
prevelike vaznosti za zglob, on se moze ekstirpirati. Veéi se ulomci namjestaju i fiksiraju.
Fiksiraju se putem malih spongioznih ili kortikalnih vijaka, dok se kod djece postavljaju dugacki

kanulirani vijci.

Kod lijecenja prijeloma vrata, primjenjuju se kanulirani vijci te dinamicki vijak za kuk
(DHS). U slucaju slozenoga prijeloma s pomakom fragmenata te u medijalnih prijeloma s
nastankom avaskularne nekroze, radi se artroplastika kuka. U danaSnje se vrijeme u sve vise
slucajeva upotrebljava totalna endoproteza kuka pri kojoj se, uz proksimalni dio bedrene kosti,
fiksira i plasticni acetabulum. Parcijalna endoproteza kuka upotrebljava se u slucajevima

pacijenata s vise komorbiditeta (17, 18).

Unutarnja fiksacija najceSce je metoda lije¢enja prijeloma trohanternoga podrucja femura,
dok je neoperativno lijecenje rezervirano samo za one bolesnike s teSkim op¢im stanjem. Metode
osteosinteze ukljucuju kutne ploc¢ice, DHS vijak ili y-¢avao. Osim ovih vrsta osteosinteze, u
starijih bolesnika indiciran je i proksimalni femoralni antirotacijski ¢avao (PFNA). Manje je

invazivan te je koristan u lijeCenju sloZenih prijeloma s vise fragmenata (17, 19).

Budu¢i da je veéina bolesnika s prijelomom gornjega okrajka bedrene kosti starije Zivotne
dobi, bitno je optimizirati njihovo stanje jer je mortalitet nakon operacije ve¢i zbog drugih

kroni¢nih bolesti. Kod takvih se pacijenata rana operacija odgada u korist stabilizacije stanja (20).

1.9. Komplikacije lijeenja

Komplikacije konzervativnoga lijeCenja mozemo podijeliti na vaskularne i neuroloske.

Posljedice su kirurskog lijecenja infekcije, osteomijelitis, pomak te fraktura implantata.
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Posebni su oblici komplikacija lijeCenja poremecaji cijeljenja kosti. Klinicka slika
ukljucuje nestabilnost, edem, povecanu toplinu uda i bolove. Pseudoartroza je stanje u kojem se u
podrucju frakture stvara tzv. lazni zglob. Stanje u kojemu dolazi do ponovnoga puknuéa kosti na
istome mjestu nakon §to je fraktura zacijelila naziva se refraktura. Do refrakture moze do¢i zbog
promjene u cirkulaciji kosti, promjene gradevnoga materijala kosti ili loSe izvedenoga kirurskog

zahvata.

Masna embolija moze se pojaviti rano nakon ozljede. Kod pacijenata s frakturom femura,
incidencija masne embolije iznosi od 0 do 3 %, dok se kod obostrane frakture ta brojka penje na
od 5do 36 % (1, 2).

Avaskularna nekroza glave femura najcesce nastaje pri lomovima medijalne strane vrata
uslijed kojih dolazi do kompromitiranja krvozilne opskrbe glave femura. Najprije dolazi do
stvaranja sitnih podrucja atrofije §to postupno prelazi u destrukciju kosti. Bitno je pravovremeno
lijeenje avaskularne nekroze buduci da postoji povezanost izmedu brzine lijeCenja prijeloma i

nekroze glave femura. Lijeenje se provodi nepotpunom ili potpunom endoprotezom kuka.

Infekcije se pojavljuju u svega 1 % bolesnika. Za sprjecavanje infekcija tijekom operacije,
daju se antibiotici, a operacija sa §to ve¢om postedom tkiva pridonosi smanjenju incidencije. Za

lijeCenje infekcija, koriste se antibiotici ovisno o nalazu antibiograma (18).
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2.CILJ

Cilj je ovog istrazivanja ispitati ucestalost prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti na
Odjelu za traumatologiju KBC-a Osijek, usporediti metode kirurSkoga lijeCenja pojedinih tipova
prijeloma te zastupljenost pojedinih metoda lijecenja s obzirom na anatomsku klasifikaciju
prijeloma, nacin ozljedivanja, komorbiditet kao i komplikacije tijekom lije¢enja. Odredit ¢e se
dobna i spolna struktura pacijenata s prijelomom gornjega okrajka bedrene kosti, kao i
lokalizacija prijeloma. Usporedit ¢e se vrijeme od ozljede do operacije, duljina hospitalizacije s
obzirom na tip prijeloma te duljina hospitalizacije s obzirom na metodu kirur§koga lijeCenja.
Ispitat ¢e se prosjene razine eritrocita i hemoglobina prije i poslije operacije te utjecaj ASA
vrijednosti na duljinu hospitalizacije. Usporedit ¢e se smrtnost s obzirom na pripadajuce

komorbiditete.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecna studija (21).

3.2. Ispitanici
Ispitanici su ovog istrazivanja bolesnici s prijelomom gornjega okrajka bedrene kosti
operacijski lijeceni na Odjelu za traumatologiju tijekom jednogodi$njega razdoblja (od 1. sije¢nja

2019. do 31. prosinca 2019. godine).

3.3. Metode

Koristeni su dostupni podaci elektronickih medicinskih zapisa i elektronicki pohranjenih
RTG slika ispitanika koji su kirurski lijeCeni u jednogodis$njemu razdoblju. Zabiljezeni su
demografski pokazatelji (dob i spol). Varijable koje su usporedene su nacin ozljedivanja,
komorbiditet, vrijeme proteklo od ozljede do operacije, predoperativni rizik ASA, metode
kirurSkoga lijeCenja, razine eritrocita 1 hemoglobina dobivenih iz krvne slike pacijenta prije 1
nakon operacije, postoperativne komplikacije i duljina hospitalizacije. Podaci su prikupljeni u
posebno napravljenome upitniku. Prvi dio upitnika sadrzavao je podatke o dobi i spolu bolesnika
te komorbiditet. Drugi dio upitnika sadrZavao je lokalizaciju i tip prijeloma, nacin ozljedivanja,
predoperativni rizik i metodu kirurSkoga lijeCenja. Trec¢i dio upitnika sadrzavao je podatke o
krvnoj slici. Cetvrti dio upitnika sadrzavao je podatke o duljini hospitalizacije i postoperacijskim

komplikacijama.

Komorbiditet je iskazan kategoricki i podijeljen u jedanaest skupina: kardiovaskularni,
endokrinoloski, maligne bolesti, neuroloski, koStani, psihijatrijski, pridruzeni prijelomi,
gastroenteroloski, pulmoloski, nefroloski i reumatoloski. Medu kardiovaskularne komorbiditete,
ukljuceni su arterijska hipertenzija, fibrilacija atrija, kardiomiopatije, preboljeli infarkt miokarda,
angina pektoris, insuficijencije i stenoze zalistaka. Endokrini sadrze dijabetes melitus i

hipotireozu, a maligne bolesti karcinome prostate, dojke, kolona, jetre, mokra¢noga mjehura i



3. Ispitanici i metode

pluca. U neuroloske komorbiditete pripadaju Parkinsonova i Alzheimerova bolest, hemipareza i
cerebralna paraliza; u kostane osteoporoza, a u psihijatrijske demencija, depresija, psihoorganski
sindrom i anksiodepresivni sindrom. Pridruzenim prijelomima smatraju se prijelomi humerusa,
ulne, radijusa i tibije. Gastroenteroloski su komorbiditeti GERB, kroni¢ni gastritis, ulcerozni
kolitis, Chronova bolest, divertikuloza kolona i zelucani ulkus, pulmoloski KOPB i astma;

nefreloski kroni¢na bubrezna insuficijencija i nefropatije, a reumatoloski reumatoidni artritis.

Tip prijeloma izrazen je kategoricki u trima skupinama - prijelom glave, prijelom vrata i
prijelom trohanternog masiva. U prijelome trohanternoga masiva ubrajaju se pertrohanterni,

intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi.

Nacin ozljedivanja izrazen je kategoricki i podijeljen u Cetiri skupine - pad u razini, pad s

visine, prometna nesreca i nepoznat nacin.

Predoperativni rizik izrazen je putem ocjenskoga sustava Americkog drustva

anesteziologa (ASA) (22):

| - bolesnik bez sistemne bolesti ili patolo§koga procesa koji uzrokuje sistemni poremecaj;

Il - bolesnik s blagom sistemnom bolesti;

Il - bolesnik s teSkom sistemnom bolesti;

IV - bolesnik s za zivot opasnim sistemnim bolestima s ireverzibilnim oSte¢enjem organizma.

Metoda kirurSkog lijeCenja podijeljena je kategoricki u dvije skupine - osteosintezu i
aloartroplastiku. U metode osteosinteze pripadaju proksimalni femoralni antirotacijski ¢avao
(PFNA), lateralni femoralni ¢avao (LFN), kanulirani vijci te dinamicki vijak za kuk (DHS).
Medu aloartroplastiku ubrajaju se parcijalna (PEP) i totalna (TEP) endoproteza kuka.

Podaci o krvnoj slici izrazeni su broj¢ano kao prosjecne razine eritrocita i hemoglobina

prije i nakon operativnoga zahvata.

Duljina hospitalizacije izrazena je u danima. Prvim se danom smatra dan prijema u

bolnicu, a zadnjim danom dan otpusta iz bolnice na kué¢nu njegu.
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3. Ispitanici i metode

Postoperativne komplikacije podijeljene su kategoricki kao rane i kasne. Medu rane
postoperativne komplikacije ubrajaju se infekcija rane i dehiscencija, a medu kasne luksacija i
prijelom implantata, kao i kontraktura zgloba, pneumonija, peritonitis, sepsa i kardiorespiratorna

insuficijencija.

3.4. Statisticke metode
Kategorijski su podaci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike

kategorijskih varijabli testirane su x2 testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Numericki
podaci opisani su medijanom i granicama interkvartilnoga raspona. Razlike u numeri¢kim
podacima dviju nezavisnih skupina testirane su Mann Whitney U testom, a razlike u
vrijednostima eritrocita 1 hemoglobina prije i1 poslije kirurSkoga lijeCenja testirane su
Wilcoxonovim testom. Ocjena povezanosti iskazana je Pearsonovim koeficijentom korelacije r
(23). Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina je znacajnosti postavljena na Alpha = 0,05. Za
statistiCku analizu koriSten je statisticki program MedCalc Statistical Software version 19.1.7
(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2020) i SPSS 17 (Inc.
Released 2008. SPSS Statistics for Windows, Version 17.0. Chicago: SPSS Inc.).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 326 bolesnika s prijelomom gornjega okrajka bedrene kosti

operiranih na Odjelu za traumatologiju, Sto ¢ini 90,3 % svih prijeloma bedrene kosti (n = 361).

Na temelju analize podataka s obzirom na spol, zastupljenije su zene, njih 241 (73,9 %),
dok je muskaraca 85 (26,1 %). Medijan je dobi bolesnika 81 godina (interkvartilnog raspona od
73 do 85 godina) u rasponu od 18 do 96 godina. Najvise bolesnika, njih 154 (47,2 %), u dobi je
od 81 do 90 godina. (Slika 1).

Raspodjela bolesnika prema dobi
180
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40
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<60 61-70 71-80 81-90 >90

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema dobi

Ispitujuéi lokalizaciju prijeloma, uocili smo da je prijelom lijevoga femura postojao kod
181 (55,5 %) bolesnika, a prijelom desnoga femura kod 145 (44,5 %) bolesnika. Analizom
prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti, pronasli smo prijelom glave bedrene kosti kod 1 (0,3
%) bolesnika, prijelom vrata kod 133 (40,8 %) bolesnika te prijelom trohanternoga masiva kod
192 (58,9 %) bolesnika (Tablica 1).
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Tablica 1. Klasifikacija prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti

Klasifikacija prijeloma Broj (%) bolesnika
Prijelom glave 1 (0,3 %)
Prijelom vrata 133 (40,8 %)
Prijelom trohanternog masiva 192 (/58,9 %)
Ukupno 326 (100 %)

Najcesc¢i mehanizam ozljede, kod 297 (91,1 %) bolesnika, bio je pad u razini (Tablica 2).

Tablica 2. Mehanizam ozljede

Mehanizam ozljede Broj (%) bolesnika
Pad u razini 297 (91,1 %)
Pad s visine 14 (4,3 %)
Prometna nesreca 3 (0,9 %)
Nepoznato 12 (3,7 %)
Ukupno 326 (100 %)

Komorbiditete smo zabiljezili kod 288 (88,3 %) bolesnika, a najucestalije medu njima su
kardiovaskularne (238 slucaja), gastroenteroloske (95 slucaja) i endokrinoloske bolesti (65
slucaja) (Slika 2).

13



4. Rezultati

Komorbiditeti

Kardiovaskularni
Gatroenteroloski
Endokrinoloski
PridruZeni prijelomi
Pulmoloski
Neuroloski
Nefroloski
Psihijatrijski
Kostani

Maligne bolesti
Reumatoloski
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Slika 2. Graficki prikaz broja komorbiditeta

Analiziranjem metoda lijeCenja nasli smo da je kod 202 (62 %) bolesnika osteosinteza
metoda kirurskoga lijecenja, dok je aloartroplasika zabiljezena kod 124 (38 %) bolesnika. Prema
procjeni predoperacijskog rizika (ASA), najvise ih je s teSkom sistemnom bolesti, njih 280 (85,9
%) (Tablica 3).

Tablica 3. Metode kirur§koga lijecenja i ASA vrijednost Broj (%) bolesnika
Metoda kirurskog lije¢enja

Osteosinteza 202 (62)
Aloartroplastika 124 (38)
ASA

Pacijent s blagom sistemnom bolesc¢u 30 (9,2)
Pacijent s teSkom sistemnom bole$¢u 280 (85,9)
Pacijent sa sistemnom boleS¢u koja trajno ugrozava njegov zivot 16 (4,9)
Ukupno 326 (100)
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Od ukupno 297 (91 %) ozljeda nastalih prilikom pada u razini, znacajno je viSe kirurski
lijeCeno osteosintezom, njih 189 (94 %). Kod prijeloma vrata, znacajnije je vise koriStena metoda

aloartroplastike, a kod prijeloma trohanternoga masiva metoda osteosinteze (Tablica 4).

Tablica 4. Mehanizam ozljede i klasifikacija prijeloma u odnosu na metodu kirurskog lije¢enja

Broj (%) bolesnika u odnosu na metodu kirurskog

lijeCenja p*
Osteosinteza Aloartroplastika Ukupno
Mehanizam ozljede
Pad u razini 189 (94) 108 (87) 297 (91)
Pad s visine 8 (4) 6 (5) 14 (4) 0.004
Prometna nesrec¢a 3(1) 0 3() ’
Nepoznat 2 (1) 10 (8,1) 12 (3,7)
Klasifikacija prijeloma
Prijelom glave 0 1(0,8) 1(0,3)
Prijelom vrata 11 (5,4) 122 (98,4) 133 (40,8) <0,001
Prijelom trohanternoga 191 (94,6) 1(0,8) 192 (58,9)

masiva

*Fisherov egzaktni test

Rezultati analize pokazali su da su ispitanici koji imaju komorbiditete znacajno Cesce
operirani metodom aloartroplastike. S obzirom na vrstu komorbiditeta, aloartroplastika je
znafajno CeSce upotrijebljena metoda kod ispitanika koji boluju od neuroloskih bolesti,
produZenih prijeloma, gastroenteroloSkih bolesti, nefroloSkih i reumatoloskih bolesti, dok u

drugim vrstama komorbiditeta nema znacajnih razlika u odnosu na kirur§ku metodu (Tablica 5).
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Tablica 5. Pojavnost komorbiditeta u odnosu na metodu kirurskoga lijeCenja

Broj (%) bolesnika u odnosu na metodu kirurskog

lijeCenja p*
Osteosinteza Aloartroplastika Ukupno

Imaju komorbiditete 170 (84,2) 118 (95,2) 288 (88,3) 0,002

Komorbiditeti
Kardiovaskularni 140 (69,3) 98 (79) 238 (73) 0,06
Endokrinoloski 38 (18,8) 27 (21,8) 65 (19,9) 0,52
Maligne bolesti 10 (5) 10 (8) 20 (6,1) 0,26
Neuroloski 18 (8,9) 33 (26,6) 51 (15,6) <0,001"
Kostani 18 (8,9) 8 (6,5) 26 (8) 0,43
Psihijatrijski 25 (12,4) 21 (16,9) 46 (14,1) 0,25
ProduZeni prijelomi 28 (13,9) 31 (25) 59 (18,1) 0,01"
Gastroenteroloski 40 (19,8) 55 (44,4) 95(29,1) <0,001"
Pulmoloski 35 (17,3) 23 (18,5) 58 (17,8) 0,77
Nefroloski 22 (10,9) 28 (22,6) 50 (15,3) 0,004"
Reumatologki 5 (2,5) 15 (12,1) 20 (6,1) <0,001"

*Fisherov egzaktni test; "y’ test

Budu¢i da prijelom glave bedrene kosti ima samo jedan bolesnik, usporedili smo vrijeme
od ozljede do operacije izmedu bolesnika s prijelomom vrata i prijelomom trohanternoga masiva.
Medijan je vremena od ozljede do operacije 2 dana (interkvartilnoga raspona od 0 do 6 dana) u
rasponu od 0 do 90 dana, a ono je znacajno krace ukoliko se radi o prijelomu trohanternoga

masiva (Tablica 6).

Tablica 6. Vrijeme od ozljede do operacije (dani) u odnosu na klasifikaciju prijeloma

Medijan (interkvartilni raspon)
u odnosu na klasifikaciju prijeloma

Prijelom p*
Prijelom vrata trohanternoga Ukupno
masiva
Vrijeme od ozljede do 5 (3 10) 1(0-3) 2 (0-6) <0,001

operacije (dani)

*Mann Whitney U test

16



4. Rezultati

Analizom podataka nasli smo da su prije operacije znaajno nize vrijednosti eritrocita i
hemoglobina kod ispitanika koji ¢e biti operirani metodom osteosinteze. Poslije operacije, biljeze
se nesto nize vrijednosti i eritrocita i hemoglobina u skupini ispitanika operiranih metodom

osteosinteze u odnosu na one lijeCene metodom aloartroplastike (Tablica 7).

Tablica 7. Vrijednosti eritrocita i hemoglobina prije i poslije operacije u odnosu na metodu
kirurskog lije¢enja

Medijan (interkvartilni raspon)

*
Osteosinteza Aloartroplastika P

Prije operacije

Eritrociti 3,97 (3,5-4,4) 4,12 (3,7 - 4,5) 0,01

Hemoglobin 116 (105,8 - 131) 123 (109,5 - 133) 0,02
Poslije operacije

Eritrociti 3,4(3-3,9) 3,73(3,4-4) <0,001

Hemoglobin 101 (92 - 112,3) 112 (103 - 119,8) <0,001

*Mann Whitney U test

U obje skupine bolesnika, koji su imali osteosintezu ili aloartroplatiku kao metodu
kirurSkog lijeCenja, znaajno su nize vrijednosti eritrocita i hemoglobina poslije kirurSkog

lije¢enja (Wilcoxonov test, P < 0,001) (Tablica 8).

Tablica 8. Vrijednosti eritrocita i hemoglobina u odnosu na metodu kirurs§kog lijecenja prije i
poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Prije operacije Poslije operacije P
Osteosinteza
Eritrociti 3,97 (3,5-4,4) 3,4(3-398) <0,001
Hemoglobin 116 (105,8 - 131) 101 (92 - 112,3) <0,001
Aloartroplastika
Eritrociti 4,12 (3,7 -4,5) 3,73(3,4-4) <0,001
Hemoglobin 123 (109,5 - 133) 112 (103 - 119,8) <0,001

*Wilcoxonov test
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Analiziraju¢i duljinu hospitalizacije dobili smo podatke da je medijan duljine
hospitalizacije kod prijeloma vrata znacajno dulji i iznosi 14 dana (interkvartilnoga raspona od 11
do 18 dana), u odnosu na bolesnike s prijelomom trohanternoga masiva kod kojih iznosi 10 dana
(interkvartilnoga raspona od 8 do 13 dana) (Tablica 9).

Tablica 9. Duljina hospitalizacije (dani) u odnosu na klasifikaciju (tip) prijeloma
Medijan (interkvartilni raspon)
u odnosu na tip prijeloma

Prijelom trohanternoga P
Prijelom vrata J . g Ukupno
masiva
a‘;'r{:;‘a hospitalizacije 14 (11 - 18) 10 (8 - 13) 11(8-15)  <0,001
*Mann Whitney U test

Takoder, medijan duljine hospitalizacije kod bolesnika s aloartroplastikom znacajno je
dulji, 14 dana (interkvartilnoga raspona od 11 do 18 dana), u odnosu na bolesnike kod kojih je
primijenjena osteosinteza (Tablica 10).

Tablica 10. Duljina hospitalizacije (dani) u odnosu na metodu kirur§koga lijeCenja

Medijan (interkvartilni raspon)

u odnosu na metodu kirurskoga lijecenja p*
Osteosinteza Aloartroplastika Ukupno
a‘;'r‘]:;‘a hospitalizacije 10 (7,75 — 13) 14 (11— 18) 11(8—15)  <0,001
*Mann Whitney U test

Pearsonovim koeficijentom korelacije (r) ocijenili smo ASA vrijednost u odnosu na
vrijeme od ozljede do operacije i uo¢eno je da postoji znacajna pozitivna veza (r=0,187
P <0,001), odnosno pacijenti s vecom ASA vrijedno$¢u imaju dulje vrijeme od ozljede do
operacije. Takoder, duljina je hospitalizacije u pozitivnoj znacajnoj vezi s ASA vrijednosti,
odnosno, ispitanici ve¢e ASA vrijednosti imaju znacajno dulju hospitalizaciju (r = 0,193
P <0,001).
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Analizom komplikacija uocili smo da je rane komplikacije nakon operacije imalo 9
(2,8 %) bolesnika, a kasne njih 68 (20,9 %), a znacajnih razlika u odnosu na tip prijeloma nema
(Tablica 11).

Tablica 11. Pojavnost komplikacija u odnosu na tip prijeloma

Broj (%) bolesnika u odnosu na tip prijeloma

Prijelom p*
Prijelom glave Prijelom vrata trohanternoga
masiva
Komplikacije
Bez komplikacija 1 (100) 96 (72,2) 152 (79,2)
Rane komplikacije 0 2 (1,5) 7 (3,6) 0,17
Kasne komplikacije 0 35 (26,3) 33 (17,2)
Ukupno 1 (100) 133 (100) 192 (100)

*Fisherov egzaktni test

Analizirali smo komplikacije te ishod lijeCenja u odnosu na metodu kirurskoga lijecenja.
Komplikacije ne pokazuju znacajnu povezanost s obzirom na metodu kirurSkoga lijecenja.
Pozitivan ishod lijeCenja (ziv) je kod 294 (90,2 %) bolesnika, a negativan (preminuo) kod njih 32

(9,8 %), bez znacajne razlike u odnosu na metodu kirurskog lije¢enja (Tablica 12).

Tablica 12. Komplikacije i ishod lijeenja u odnosu na metodu kirur§koga lijeCenja

Broj (%) bolesnika u odnosu na metodu kirurskog

lijeCenja p*
Osteosinteza Aloartroplastika Ukupno

Komplikacije
Bez komplikacija 160 (79,2) 89 (71,8) 249 (76,4)
Rane komplikacije 7(3,5) 2 (1,6) 9(2,8) 0,10
Kasne komplikacije 35 (17,3) 33 (26,6) 68 (20,9)

Ishod lijecenja
Pozitivan 187 (92,6) 107 (86,3) 294 (90,2) 0.06
Negativan 15 (7,4) 17 (13,7) 32 (9,8) ’
Ukupno 202 (100) 124 (100) 326 (100)

*y7 test
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Ispitujuc¢i podatke o ishodu lijeCenja, nasli smo da kod ukupno 32 (9,8 %) bolesnika s
negativnim ishodom nema znacajne razlike s obzirom na prisutnost komorbiditeta te je podjednak
broj onih s komorbiditetom (13,2 %) i onih bez komorbiditeta (9,4 %) koji su preminuli (Tablica
13).

Tablica 13. Raspodjela bolesnika po ishodu lijeCenja s obzirom na prisutnost komorbiditeta

Broj (%) bolesnika u odnosu na prisutnost
komorbiditeta

*
Nemaju Imaju Ukupno P
komorbiditete komorbiditeta
Ishod lijecenja
Pozitivan (Ziv) 33 (86,8) 261 (90,6) 294 (90,2)
Negativan (umro) 5(13,2) 27 (9,4) 32 (9,8) 0,40
Ukupno 38 (100) 288 (100) 326 (100)

*Fisherov egzaktni test

Od ukupno 32 (9,8 %) bolesnika sa smrtnim ishodom, znacajno je viSe onih koji su u dobi

od 81 i vise godina, njih 23 (71,9 %) (Slika 3).
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Slika 3. Raspodjela bolesnika s obzirom na ishod kirurs§koga lije¢enja u odnosu na dobne skupine

20



4. Rezultati

U odnosu dobi bolesnika na ishod lijecenja, znacajno su stariji bolesnici s negativnim

ishodom, medijana dobi 84 godine (interkvartilnoga raspona od 79 do 88 godina) (Tablica 14).

Tablica 14. Dob bolesnika u odnosu na ishod

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na ishod p*
Ziv Umro Ukupno
Dob bolesnika (godine) 80 (73 - 85) 84 (79 — 88) 81 (73 — 85) <0,001

*Mann Whitney U test
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5. RASPRAVA

Nase istrazivanje o metodama kirur§koga lijeCenja prijeloma gornjega okrajka bedrene
kosti utemeljeno je na rezultatima analize 326 povijesti bolesti bolesnika koji su operirani na

Odjelu za traumatologiju KBC-a Osijek.

Kirursko je lijeCenje uradeno kod 85 muskaraca (26,1 %) i 241 Zene (73,9 %). Veci udio
zena u ukupnome broju operiranih bolesnika u skladu je s rezultatima istrazivanja drugih autora,

koji takoder navode veci broj Zena s prijelomom gornjega okrajka femura (7, 19, 20, 24).

Medijan dobi bolesnika u trenutku operacije iznosio je 81 godinu, a najveci dio bolesnika
nalazio se u rasponu od 71 do 90 godina. NaSe je istrazivanje u skladu s istrazivanjem drugih
autora (7, 9). Ispitujuéi lokalizaciju prijeloma, nasli smo da je prijelom lijeve bedrene kosti imao
181 bolesnik (55,5 %), a prijelom desne bedrene kosti 145 bolesnika (44,5 %), §to se razlikuje od

nekih radova po kojima se navodi blaga dominacija prijeloma desne strane (7).

Prijelom vrata bedrene kosti nasli smo kod 133 bolesnika (40,8 %), a prijelom
trohanternoga masiva kod 192 bolesnika (58,9 %). Prijelom glave bedrene kosti zabiljezen je kod
samo jednoga pacijenta (0,3 %). Ovo istrazivanje u skladu je s istrazivanjem ostalih autora kod

kojih takoder nalazimo veéi broj prijeloma trohanternoga masiva (9, 20).

Analizom podataka pronasli smo da je pad u razini najces¢i mehanizam ozljede, kod 297
bolesnika (91,1 %). Kao i u nasemu radu, i u ostalim je radovima pad u razini najdominantniji

uzrok prijeloma gornjega okrajka bedrene kosti (9, 10).

Prema ocjeni predoperacijskoga rizika (ASA), najveci broj bolesnika nalazi se u skupini
ASA 3 koja oznaCava bolesnike s teSkom sistemnom boleS¢u (280 bolesnika; 85,9 %). 30
bolesnika (9,2 %) ima blagu sistemnu bolest (ASA 2), dok 16 (4,9 %) bolesnika ima sistemnu
bolest koja im trajno ugrozava zivot (ASA 4). Istrazivanje drugih autora (25) takoder je pokazalo
da je ASA 3 u najvecemu broju zastupljeno medu bolesnicima, ali u puno manjemu postotku

nego §to je to slucaj s naSim istrazivanjem.

Analizom podataka o metodama lijeCenja nasli smo da je osteosinteza ucinjena kod 202

bolesnika (62 %), a aloartroplastika kod 124 bolesnika (38 %). Rezultati su sli¢ni rezultatima
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istrazivanja drugih autora (7). U naSemu istrazivanju metoda osteosinteze uc¢injena je putem jedne
od sljede¢ih metoda - proksimalni femoralni antirotacijski ¢avao (PFNA), lateralni femoralni
¢avao (LFN), kanulirani vijci te dinamicki vijak za kuk (DHS). Aloartroplastika je radena ili kao

parcijalna endoproteza kuka (PEP) ili kao totalna endoproteza kuka (TEP).

Od ukupno 297 bolesnika ¢ija je ozljeda nastala zbog pada u razini, njih je 189 lijeceno
metodom osteosinteze, dok je 108 bolesnika lije¢eno aloartroplastikom. Kod padova s visine i
prometnih nesre¢a nema velike razlike izmedu metode lijeCenja. S obzirom na klasifikaciju
prijeloma, prijelomi vrata bedrene kosti dominantno su lijeCeni aloartroplastikom (122 slucaja;
98,4 %), dok su prijelomi trohanternoga masiva dominantno lijeceni osteosintezom (191 slucaj;
94,6 %). Statisticki je vidljiva zna€ajna razlika u metodama lijecenja (P < 0,001). U naSem
istrazivanju, postoji veca razlika u metodama lijeCenja pojedinih tipova prijeloma nego u

istrazivanju drugih autora (7).

Provedenim istrazivanjem utvrdili smo da velik dio bolesnika (288 bolesnika; 88,3 %)
ima prisutne komorbiditete, a to se slaze s ostalim istrazivanjima (20, 26). Najucestaliji Su
komorbiditeti kardiovaskularni (238 bolesnika), gastroenteroloski (95 bolesnika) i endokrinoloski
(65 bolesnika). Drugi su komorbiditeti s manjom pojavnosti pridruzeni prijelomi, pulmoloski,
neuroloski, nefroloski, psihijatrijski 1 koStani komorbiditeti, a u najmanjemu broju slucajeva
biljeze se reumatoloski komorbiditeti 1 maligne bolesti. Analizom komorbiditeta pronasli smo da
su bolesnici koji imaju komorbiditete ¢eS¢e operirani metodom aloartroplastike (P = 0,002). S
obzirom na vrstu, izdvajaju se pridruzeni prijelomi te gastroenteroloski, neuroloski, nefroloski i

reumatolo$ki komorbiditeti.

Usporedili smo vrijeme od ozljede do operacije s obzirom o tome radi li se o prijelomu
vrata femura ili prijelomu trohanternoga masiva. Medijan je vremena od ozljede do operacije 2
dana, a interkvartilni raspon iznosi od 0 do 6 dana. U istrazivanju drugih autora (27), vidljivo je
da je medijan vremena iznosio oko 4 dana, $to se razlikuje od nasega istrazivanja. Kod prijeloma
vrata, vrijeme je od ozljede do operacije nesto dulje i medijan iznosi 5 dana, dok kod prijeloma

trohanternoga masiva iznosi 1 dan.

Analizom razina hemoglobina i eritrocita dosli smo do zakljucka da su njihove vrijednosti

kod lije¢enja metodom osteosinteze ispod referentnih vrijednosti i prije i poslije operativnog
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zahvata. Takoder, razine su viSe kod bolesnika operiranih metodom aloartroplastike; medutim, i
one su ispod referentnih vrijednosti. U obje su skupine bolesnika znacajno nize vrijednosti
hemoglobina i eritrocita nakon operacije. Ovo se istrazivanje slaze S drugim istrazivanjima koja

navode smanjene vrijednosti hemoglobina i anemiju prije i nakon operacije (27, 28).

Istrazivanjem duljine hospitalizacije s obzirom na tip prijeloma, dobili smo podatke da je
medijan hospitalizacije iznosio 11 dana, §to je manje nego u istrazivanju ovih autora (20).
Medijan hospitalizacije kod prijeloma vrata bio je dulji i iznosio je 14 dana, kao i u istrazivanju
Iliopoulosa i suradnika (28), dok je za prijelome trohanternoga masiva on iznosio 10 dana.
Budu¢i da je velika veéina prijeloma vrata femura lijeCena aloartroplastikom, a trohanternoga
masiva osteosintezom, ocekivan je podatak da se isti rezultati nalaze i u usporedbi duljine
hospitalizacije s metodom kirurSkoga lijeCenja. Medijan hospitalizacije bolesnika operiranih
metodom osteosinteze bio je 10 dana, a onih operiranih metodom aloartroplastike 14 dana.
Ukupni je medijan takoder bio 11 dana, kao i u ovisnosti o tipu prijeloma. Statisticki je vidljiva

razlika u duljini hospitalizacije o tipu prijeloma kao i o metodi kirur§koga lije¢enja (P < 0,001).

Pearsonovim koeficijentom korelacije (r), usporedili smo predoperacijski rizik (ASA) s
vremenom od ozljede do operacije kao i s duljinom hospitalizacije. Rezultati su nam pokazali da
postoji slaba pozitivna veza izmedu ASA vrijednosti i vremena od ozljede do operacije (r =
0,187, P < 0,001) te izmedu ASA vrijednosti i duljine hospitalizacije (r = 0,193, P < 0,001). Ovi

se podaci slazu s podacima ostalih istrazivanja (10, 20, 28).

Istrazivanjem komplikacija pronasli smo da je rane komplikacije uslijed lijeenja imalo 9
bolesnika (2,8 %), dok je kasne komplikacije imalo njih 68 (20,9 %). Medu rane komplikacije
ubrajamo infekciju rane i dehiscenciju, a pod kasne komplikacije luksaciju i prijelom implantata
te kontrakturu zgloba, pneumoniju, peritonitis, sepsu i kardiorespiratornu insuficijenciju. Ovi se
podaci ne slazu s podacima istrazivanja drugih autora koji navode veéu zastupljenost ranih
komplikacija uslijed lije¢enja (29). Nismo pronasli znacajnu razliku s obzirom na tip prijeloma.
Takoder, nema znacajne povezanosti izmedu komplikacija 1 metode kirurS8kog lije€enja (P =

0,10).

Podaci o ishodu lije¢enja ukazuju nam da je preminulo ukupno 32 bolesnika (9,8 %). U

usporedbi s drugim istrazivanjima (26, 28), mozemo uociti da je smrtnost u naSem slucaju nesto
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veca nego u navedenim istrazivanjima. Analizom smo nasli da nema velike povezanosti izmedu
metode lijeCenja i smrtnosti. Smrtnost je kod bolesnika operiranin metodom osteosinteze
zabiljezena kod 15 slucajeva (7,4 %), dok je kod aloartroplastike smrtnost zabiljezena kod 17
slucajeva (13,7 %). Takoder, naSli smo da nema velike povezanosti izmedu komorbiditeta i
smrtnosti buduci da je podjednak broj preminulih bolesnika s komorbiditetima (13,2 %) i bez njih
(9,4 %).

Od 32 bolesnika (9,8 %) koji su preminuli, znacajan je broj onih starijih od 80 godina,
njih 23 (71,9 %). Na osnovu ovih podataka, mozemo zakljuciti da je smrtnost zna¢ajno povezana

s dobi bolesnika. Ovi se rezultati slaZzu s istraZivanjem koje su proveli Kesmezacar i suradnici

(30).

Usporedivanjem dobi bolesnika s obzirom na ishod lijeenja, dobili smo statisticki
vidljivu razliku (P < 0,001). Medijan dobi bolesnika s negativnim ishodom lije¢enja iznosio je 84
godine, dok je medijan dobi bolesnika s pozitivnim ishodom iznosio 80 godina. Ti su podaci

sli¢ni podacima u drugim istrazivanjima (30, 31).
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

- izbor metode kirurskoga lije¢enja ovisi o tipu prijeloma i dobi pacijenta;

- kirursko lijeCenje metodom osteosinteze ¢es¢e je upotrjebljeno prilikom prijeloma
trohanternoga masiva te prilikom prijeloma nastaloga zbog pada u razini, dok je
metoda aloartroplastike ¢eS¢e upotrjebljena prilikom prijeloma vrata bedrene kosti
i kod bolesnika s komorbiditetima;

- najviSe je bolesnika u dobi izmedu 81 i 90 godina; ve¢i je udio Zena medu
bolesnicima te je zabiljeZeno vise prijeloma lijeve bedrene kosti;

- vrijeme od ozljede do operacije dulje je kod prijeloma vrata u odnosu na prijelom
trohanternoga masiva;

- hospitalizacije je dulja kod prijeloma vrata u odnosu na prijelom trohanternoga
masiva te kod operacije metodom aloartroplastike u odnosu na metodu
osteosinteze;

- prosjecne razine hemoglobina 1 eritrocita nize su u odnosu na referentne
vrijednosti prije i poslije operacije;

- postoji pozitivna veza izmedu velic¢ine ASA vrijednosti i duljine hospitalizacije;

- ne postoji znacajna povezanost izmedu postojanja komorbiditeta 1 smrtnosti;

- provodenjem mjera za prevenciju osteoporoze te smanjenje rizika od padova,

smanjuje se mogucénost nastanka prijeloma gornjeg okrajka bedrene kosti.
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7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Usporediti metode kirurSkoga lijeCenja prijeloma gornjega okrajka bedrene
kosti te na temelju dobivenih rezultata zakljuciti kolika je zastupljenost pojedine metode

kirurskoga lijeCenja u odnosu na pojedine pokazatelje.
Nacrt studije: Presje¢na studija s povijesnim podacima.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je uklju¢eno 326 bolesnika s prijelomom gornjega okrajka
bedrene kosti, a bolesnici su kirurski lije¢eni na Odjelu za traumatologiju tijekom 2019. godine.
Ispitivani su pokazatelji dob, spol, lokalizacija, anatomska klasifikacija, mehanizam ozljede,
komorbiditeti, predoperacijski rizik ASA, razine eritrocita i hemoglobina prije i poslije operacije,
duljina hospitalizacije, komplikacije tijekom lijeCenja te smrtnost. Svi su podaci preuzeti iz

elektronskih medicinskih kartona te su statisti¢ki obradeni.

Rezultati: Otkrili smo da je metoda osteosinteze zastupljenija kod prijeloma trohanternoga
masiva kao i kod prijeloma koji su nastali prilikom pada u razini. Metoda aloartroplastike
zastupljenija je kod prijeloma vrata bedrene kosti te kod bolesnika s komorbiditetima. U prosjeku
je hospitalizacije dulja kod bolesnika lijeCenih metodom aloartroplastike u odnosu na one lijeCene

metodom osteosinteze.

Zakljucak: Kirursko lije¢enje gornjega okrajka bedrene kosti dijeli se na lijeCenje osteosintezom
i aloartroplastikom. Osteosinteza je koristenija metoda kod prijeloma trohanternoga masiva te
kod padova u razini, dok se aloartroplastika ¢e$¢e koristi kod prijeloma vrata te kod postojanja
komorbiditeta, no, takoder, u prosjeku rezultira duljom hospitalizacijom u odnosu na metodu

osteosinteze.

Kljuéne rijeci: aloartroplastika; bedrena kost; metoda lijecenja; osteosinteza
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8. SUMMARY

Objectives: Compare the surgical treatment methods of fractures of the femur upper end and
make a conclusion on the representation of surgical treatment individual methods in relation to

individual indicators.
Study design: Cross-sectional study with historical data.

Patients and methods: The study included 326 patients with a fracture of the femur upper end.
The patients were surgically treated at the Department of Traumatology during 2019. The
examined indicators are age, sex, localization, anatomical classification, injury mechanism,
comorbidities, preoperative ASA risk, erythrocyte and hemoglobin levels before and after the
surgery, length of hospitalization, complications during treatment and mortality. All data were

taken from the electronic medical records and statistically processed.

Results: We found that the method of osteosynthesis is more prevalent in fractures of the
trochanteric massif, as well as in fractures that occurred during a fall in level. The method of
alloarthroplasty is more common in femoral neck fractures and in patients with comorbidities. On
average, the length of hospitalization is longer in patients treated with alloarthroplasty compared

to those treated with osteosynthesis.

Conclusion: Surgical treatment of the femur upper end is divided into the treatment with
osteosynthesis and alloarthroplasty. Osteosynthesis is a more commonly used method for
trochanteric massif fractures and level falls, while alloarthroplasty is more commonly used for
neck fractures and comorbidities. However, on average, it results in longer hospitalization

compared to the osteosynthesis method.

Keywords: alloarthroplasty; femur; methods of treatment; osteosynthesis
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