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Uvod

1.UVvOD

1.1. Op¢enito o prijelomima kostiju

Prijelom kostiju oznacava prekid cjelovitosti kostane strukture. Utjecajem grube vanjske
mehanicke sile nastaje prijelom kosti, ali do njega moze do¢i i pod utjecajem male mehanicke
energije kao posljedica promjene strukture kostiju te ih nazivamo patoloskim lomovima (1).
Prijelomi kostiju posljedice su traumatske sile odredenog smjera djelovanja. Za prijelome dugih
cjevastih kostiju odgovorna je sila savijanja koja djeluje ekscentricno u odnosu na glavnu os
kosti uzrokujuéi s jedne strane tlak koji uzrokuje skraéenje i Sirenje kosti te posljedi¢no s druge
strane vlak, glavni faktor nastanka prijeloma koji djeluje suprotnim smjerom. Nadalje, sila koja
uzrokuje deformacije djelovanjem paralelno na povrsinu kostiju naziva se sila smika. Rotacijske

pomake kostanih ulomaka uzrokuje sila torzije (2).

Kost je vrlo dinami¢no tkivo koje sudjeluje u stalnom procesu remodeliranja kao odgovor i nacin
prilagodbe mehanickom naprezanju. Osim moguénosti remodeliranja kost ima i veliku mo¢
regeneracije. U optimalnim uvjetima kost moze zacijeliti bez stvaranja oziljnog tkiva te je stoga
optimizacija uvjeta temelj i cilj svih tretmana kostanog prijeloma. Cijeljenje koStanog prijeloma
sloZen je i dobro organiziran proces koji ukljucuje brojne stanice i signalne putove. Za optimalno
cijeljenje prijeloma od izuzetne je vaznosti neposredna blizina ko$tanih ulomaka i postizanje
mehanicke stabilnosti istih, dok velika udaljenost izmedu ulomaka, nestabilnost i razdvajanje
uzrokuju ponovljenu mehanicku traumu, oSteCenje tkiva 1 kroni¢nu upalu remete¢i proces
cijeljenja (3). Proces cijeljena moze se odvijati primarnim ili sekundarnim nacinom (4).
Aktivacijom i reorganizacijom mezenhimalnih progenitorskih stanica zapocinje proces
primarnog kostanog cijeljenja. Izravnim pupanjem kapilara u frakturnu pukotinu i aktivno$céu
osteoklasta 1 osteoblasta stvara se novo koStano tkivo kojim se ujedinjuju koStani fragmenti.
Procesom remodeliranja novonastale kosti dolazi do ponovnog uspostavljanja Haversonovog
kanalnog sustava, bez stvaranja radioloski vidljivog kalusa. Takav nacin cijeljenja dogada se
prilikom nepomicne fiksacije koStanog prijeloma koja se uobicajeno postize metodom vijaka i
plocica (2 - 4). Vecina kostanih prijeloma zarasta procesom sekundarnog kosStanog cijeljenja.
Nastankom koStanog prijeloma prekida se cjelovitost krvnih Zila zahvadenog segmenta te

posljedicno tome dolazi do stvaranja hematoma koji ¢ini osnovni model bududeg stvaranja
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kalusa. U podru¢je pukotine migriraju upalne stanice predvodene neutrofilima koji luce
medijatore upale i kemotaksine kojima poti¢u daljnju aktivaciju upalnog odgovora i aktivaciju
monocitno/makrofagnog sustava. Makrofragi uklanjaju naslage fibrina 1 nekroti¢ne stanice
procesom fagocitoze te luce brojne signalne molekule kojima poti¢u regrutiranje fibroblasta,
mezenhimalnih mati¢nih stanica i osteoprogenitornih stanica. Urastanjem kapilara nastaje
granulacijsko tkivo bogato mezenhimalnim mati¢nim stanicama koje postupno zamjenjuje
naslage fibrina i postfrakturni hematom. Kao nastavak upalne faze dogada se faza stvaranja
kalusa tijekom koje se dogada diferencijacija mati¢nih stanica u hondrocite te Stvaranje
hrskavicno-vezivnog tkiva koje postupno nadomjeSta granulacijsko tkivo. Novostvoreni
hrskaviéni kalus premoscuje prijelom i omoguéava mehani¢ku stabilnost istog. U pocetno
avaskularni hrskaviéni kalus urastaju krvne zile djelujuéi poticajno na diferencijaciju hondrocita
1 sintezu mineraliziranog hrskaviénog matriksa. Istovremeno, u podrucju bolje krvne opskrbe 1
mehanicke stabilnosti mati¢ne stanice diferenciraju se u osteoblaste ¢ime zapocinje stvaranje
nove kosti. Aktivacijom osteoklasta zapocinje resorpcija hrskaviénog kalusa §to rezultira
zamjenom hrskavi¢nog ¢vr§éim i stabilnijim koStanim kalusom. Posljednju fazu cijeljenja
koStanog prijeloma c¢ini faza remodeliranja tijekom koje se resorbira stariji nepravilno
organizirani koStani matriks te se stvara nova dobro organizirana koStana struktura koja poprima

oblik osteoma (3 - 5).

1.2. Anatomija gornjeg dijela bedrene kosti

Bedrena kost najveca je i najjaca kost u ljudskom tijelu. Dugi sredi$nji dio (corpus femoris),
savijen je prema nazad. Vrat bedrene kosti (collum femoris) nosi glavu bedrene kosti (caput
femoris) te s tijelom ¢ini kolodijafizalni kut koji priblizno iznosi 125°. Na granici izmedu tijela i
vrata bedrene kosti nalaze se koStane izbocCine koje sluZe kao hvatiSte miSi¢ima kuka. Veliki
trohanter (trochanter major) nalazi se lateralno i proksimalno te se jasno palpira ispod koze, dok
se mali trohanter (trochanter minor) nalazi medijalno i dorzalno te se ne moze palpirati. S
ventralne strane trohantere spaja linea intertrochanterica, dok se s dorzalne strane nalazi
izbocenija crista intertrochanterica. Zglob kuka ¢ine glava bedrene kosti i ¢asica zdjeli¢ne kosti
(acetabulum) cija je povrsina povecana gustim vezivom i fibroznom hrskavicom labrum
acetabulare te zbog toga CaSica obuhvaca dvije treCine glave bedrene kosti. Lig. transversum

acetabuli nalazi se s donje strane zgloba te premoscuje incisuru acetabuli. Izrazito snazna
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zglobna ¢ahura proksimalno polazi s ruba acetabuluma i lig. transversum acetabuli te distalno
hvatiste ¢ine collum femoris i linea intertrochanterica, dok se crista intertrochanterica i oba
trohantera nalaze izvan zglobne ¢ahure. Cvrstoéu zglobne &ahure dodatno pojadavaju tri
ligamenta. Lig. iliofemorale proksimalno polazi sa spina illiaca anterior inferior i usmjeren je
koso prema linea intertrochanterica. Lig. pubofemorale polazi s ramus superior ossis pupbis i
distalno se hvata za linea intertrochanterica. S dorzalne strane za ¢asicu i 0s ischii veze se lig.
ischiofemorale te se proteze koso prema naprijed do lig. iliofemorale i fossae trochatericae. Vrat
bedrene kosti svojim najdubljim nitima prstenasto obuhvacéaju navedeni ligamenti ¢inec¢i zonu
orbicularis koja pritis¢e glavu bedrene kosti prema acetabulumu. Glava bedrene kosti ve¢im se
dijelom opskrbljuje putem a. circumflexae femoris medialis et lateralis, ograncima a. profundae
femoris, koji probijaju zglobnu ¢ahuru oko jedan centimetar distalno od prijelaza glave u vrat
bedrene kosti, dok manji, proksimalni dio opskrbe c¢ini a. capitis femoris, ogranak a.
obturatoriae, koja obliterira u osoba starije Zivotne dobi. Prijelom vrata bedrene kosti prilikom
kojega dolazi do ugrozavanja cirkulacije izrazito je nepovoljan cimbenik koji dovodi do
avaskularne nekroze glave bedrene kosti. Upravo je zato od izuzetne vaznosti dobro poznavanje

krvne opskrbe gornjeg dijela bedrene kosti i mogucéi prekid cirkulacije (6).

1.3. Vrste prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti

Prijelomi gornjeg dijela bedrene kosti najée$¢e nastaju u starijoj zivotnoj dobi. Prijelome
mozemo Kklasificirati u dvije osnovne skupine: intrakapsularne i ekstrakapsularne (7). Prijelome
glave bedrene kosti 1957. godine klasificirao je Pipkin, a temelji se prema lokalizaciji prijeloma i
pridruzenim frakturama okolnih struktura. Pipkin I nalazi se ispod fovea centralis, dok Pipkin Il
oznacava prijelom koji se §iri iznad fovea centralis. Pipkin 11l oznacava prijelom glave i vrata
bedrene kosti, dok Pipkin IV oznacava prijelom glave bedrene kosti i acetabuluma. U lijecenju
ovih prijeloma ne postoji jasan konsenzus kada pristupiti konzervativnom nacinu lijeCenja, a
kada kirurSkom nacinu zbrinjavanja i koju operativnu tehniku treba primijeniti, ali je poznato da
samo anatomska repozicija kostanih ulomaka daje dobre dugoro¢ne rezultate (8). Vodeci se tim
saznanjima najprimjenjivaniji je nacin lijecenja kirurski pristup u kojem osteosinteza kostanih
ulomaka zauzima najveci udio lijecenja (9). Prijelomi vrata bedrene kosti obi¢no nastaju u osoba
starije zivotne dobi kao posljedica male traumatske sile prilikom padova. Podjela po Gardenu

najcesci je oblik klasifikacije prijeloma vrata bedrene kosti. Tip 1 nekompletni su prijelomi. Tip
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2 kompletni su prijelomi bez pomaka koStanih fragmenata. Tip 3 kompletni su prijelomi s
parcijalnim pomakom koS$tanih fragmenata. Tip 4 oznaCava kompletne prijelome s potpunim
pomakom kostanih fragmenata i glavom bedrene kosti u anatomskom polozaju. Operativni je
pristup glavni izbor lijecenja ovih prijeloma kojim se omogucéava brza mobilizacija bolesnika, a
metode i koriSteni materijali ovise o tipu prijeloma i bioloskoj dobi bolesnika (10). Prijelomi u
medijalnom dijelu vrata zbog opasnosti od prekida cirkulacije i avaskularne nekroze zbrinjavaju
se ugradnjom totalne ili parcijalne endoproteze kuka, dok je u lateranom dijelu opasnost od
avaskularne nekroze manja i moze se pristupiti osteosintetskom nacinu lijecenja (5). Frakturna
pukotina kod pertrohanternih prijeloma obuhvaca oba trohantera. Prema AO klasifikaciji
razlikujemo tri grupe ovih prijeloma. Tip A jednostavni su i stabilni prijelomi. Tip B nestabilni
su prijelomu s otrgnu¢em malog trohantera, medijalnog uporista. Tip C zahvaca veliki trohanter.
Intertrohanterne prijelome karakterizira frakturna pukotina ispod donjeg hvatista kapsule i dobro
oCuvana cirkulacija proksimalnog dijela bedrene kosti. Subtrohanterni prijelomi nastaju
djelovanjem izravne sile ispod trohantera bedrene kosti. Prema AO klasifikaciji, subtrohanterni
prijelomi podijeljeni su u tri osnovne skupine. Tip A jednostavni su prijelomi. Tip B obuhvaca
prijelome sa srednjim ulomkom. Tip C kompleksni su lomovi. Kirursko je lijeenje glavna
metoda zbrinjavanja ovih prijeloma, a kao metoda izbora namece se upotreba gamma c¢avla (1,
5).

1.4. Pojavnost i utjecajni ¢imbenici prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti

Prijelomi gornjeg dijela bedrene kosti karakteristi¢ni su za bolesnike starije Zivotne dobi, a
vecina njih nastaje spontano kao posljedica osteoporoze, biomehani¢kog slabljenja kostiju,
usporenih refleksa, narusenih kognitivnih funkcija, oslabljene muskulature te drugih
komorbiditetnih degenerativnih bolesti. Produljenjem vijeka Zivotne dobi te povecanjem broja
starijih ljudi i incidencije osteoporoze povecao se i broj prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti.
Osteoporoza se klasificira kao kroni¢na, progresivna bolest obiljezena reduciranjem kosStane
mase i promjenama u arhitektonici kosti. To posebice pogada Zene u postmenopauzi jer dolazi do
smanjenja estrogena i povecane aktivnosti osteoklasta svrstavajuci ih tako u rizi¢nu skupinu za
nastanak osteoporoti¢nog prijeloma. Prema Kehleru zene imaju Cetiri puta veéi rizik za prijelom
podlaktice u odnosu na muskarce, a za prijelom vrata bedrene kosti taj je rizik u Zena dva puta

veéi (11). U istrazivanju provedenome na hospitaliziranim bolesnicima s prijelomima gornjeg
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dijela bedrene kosti, na traumatoloskom odjelu SveuciliSne bolnice Assiut u Egiptu, prevalencija
je osteoporoze bila 74,9 %, a znacajni su korelati bili zenski spol, starija dob, nizak BMI i pad na
tlo (12). Medutim, Di Giovanni i suradnici uocili su trend porasta rizika od prijeloma vrata
bedrene kosti kod muskaraca i bolesnika starijih od 85 godina (13). No iako je ucestalost pojave
osteoporoti¢nih prijeloma dvostruko ¢esca u zena, istrazivanja su pokazala da 8 % muskaraca i 3

% zena starijih od 50 godina umire nakon prijeloma kuka (11).

Na razini Europske Unije oko 6 % musSkaraca i 21 % Zena u dobi od 50 do 84 godine ima
osteoporozu koja pogada ukupno 27,6 milijuna stanovnika, a dvije tre¢ine svih prijelomnih
incidenta povezanih s osteoporozom dogodilo se u Zena (14). Ovakvi rezultati pronadeni su i u
velikoj kohortnoj studiji o ucestalosti i mortalitetu uzrokovanom prijelomima prema stupnju
slabosti iznad 80 godina starosti provedenoj u Ujedinjenom Kraljevstvu u kojoj je sudjelovalo
265 195 ispitanika. Dokazano je da je ucestalost prijeloma, bez obzira na lokalizaciju, ve¢a kod
Zzena i snazno povezana s napredovanjem stanja slabosti, dok je rizik od smrtnosti nakon
prijeloma bio ve¢i kod muskaraca i bio je povezan s kategorijom dobi, a ne slabo$¢u (15).
Nadalje, bitno je spomenuti da su stariji bolesnici posebno skloni smrtnosti u prvoj godini nakon
prijeloma kuka, a stopa smrtnosti krece se od 14 % do 36 % (16). Sli¢ni rezultati zapazeni su i u
istrazivanju provedenome na uzorku od 122 808 ispitanika u 7 drzava Europe 1 Sjedinjenim
Americkim Drzavama gdje je ¢ak 22,80 % ispitanika imalo letalni ishod u periodu od jedne
godine nakon operacije glave bedrene kosti (17). Prema podatcima iz studije provedene u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama u domovima za starije i nemo¢ne, ucestalost prijeloma kuka
je 2,3/100 osoba u godini dana. Na temelju ¢injenice da u SAD-u postoji milijun korisnika
domova za starije i nemo¢ne zakljucuje se kako ¢e 23 000 njih slomiti kuk u jednoj godini, 1 od
3 korisnika ¢e umrijeti u roku od 180 dana od prijeloma kuka, a 1 od 2 muskarca ¢e umrijeti u
istom vremenskom razdoblju (18). Na razini Republike Hrvatske u 2014. godini, gledajuci
ukupan broj hospitalizacija zbog ozljeda, na vode¢em je mjestu upravo prijelom bedrene kosti s
ukupno 6 567 hospitalizacijom 1 udjelom od 15,2 % u ukupnom broju ozljeda pri cemu je 88 %
ozlijedenih osoba starije Zivotne dobi (iznad 65 godina). Prosje¢na duzina hospitalizacije iznosila
je 12,3 dana i rasla je s dobi. Letalni ishod zbog prijeloma bedrene kosti imalo je 675 osoba.
Vodec¢i su vanjski uzroci mortaliteta ozljede, padovi i prometne nesreée. Prijelom bedrene kosti

najces¢i je uzrok mortalitetu unutar skupine padova, prema ozljedama zauzima drugo mjesto, a
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peti je uzrok mortalitetu promatrajuci skupinu prometnih nesre¢a gdje se nalaze iza politraume,

ozljede glave, vrata i prsnog kosa (19).

Nove kirurSke tehnike i1 upotreba novih osteosintetskih materijala mijenjaju nacin 1 ishod
lijeCenja takvih bolesnika kao i samu kvalitetu zivota. KirurSkim lijeCenjem prijeloma gornjeg
dijela bedrene kosti omogucéava se brza vertikalizacija i mobilizacija bolesnika ¢ime se smanjuje
mogucnost razvitka tromboze dubokog venskog spleta nogu, Zivotno ugrozavajuci
tromboembolijski incidenti, kardiopulmonalni poremecaji (samostalni ili kombinirani), krvarenja
u gastrointestinalnom traktu, komplikacije urinarnog trakta, perioperativna anemija, elektrolitski
1 metabolicki poremecaji i pojava dekubitusa $to u konacnici dovodi do kraéeg vremena same
hospitalizacije (20). Odabir kirurSske tehnike u lije¢enju prijeloma gornjeg dijela bedrene Kosti
prvenstveno ovisi o lokalizaciji prijeloma te posljediénom prekidu kontinuiteta a. circumflexae
femoris. Prijelomi gornjeg dijela bedrene kosti zahtijevaju dugu hospitalizaciju i dug
rehabilitacijski postupak. Neki od ¢imbenika koji utjeCu na duljinu hospitalizacije jesu: dob,
spol, sjedilacki nadin zivota, pridruzene druge frakture, generalno zdravstveno stanje,
lokalizacija prijeloma te nacin 1 vrsta lijeCenja. VaZzno je osigurati adekvatnu rehabilitaciju
bolesnika te poticati §to je moguée raniju mobilnost i aktivnost unutar 24 do 48 sati nakon
operacije §to uvelike utjeCe na brzinu i stupanj oporavka te u konaénici otpust iz bolnice. Sepah i
suradnici u svome su istrazivanju potvrdili da se optimalni rezultati za ve¢inu bolesnika postizu
operativnim zbrinjavanjem prijeloma nakon ¢ega slijedi rana mobilizacija. Svrha je rehabilitacije
ponovna uspostava normalne pokretljivosti glave bedrene kosti i cijeloga kuka, oporavak miSi¢ne

snage te normaliziranje obrasca hoda (16, 21).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi su ovog istrazivanja:

1. ispitati kolika je prosjecna duljina hospitalizacije bolesnika podvrgnutih kirurskom lijecenju
prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti u Opcoj bolnici Nova Gradiska u razdoblju od 2008. do
2018. godine

2. ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol ispitanika
3. ispitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije i dobi ispitanika

4. ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije ispitanika s obzirom na tip operativnog

zahvata.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Provedeno je istrazivanje ustrojeno po nacelu cross-sectional studije, odnosno kao presjecno
istrazivanje. Presjecno istrazivanje ili istrazivanje prevalencije opazajna je epidemioloska metoda
koja je prigodna za istrazivanje cijele populacije, vecih skupina ili njihovih reprezentativnih
uzoraka (22). Osim da bi se doznala prevalencija, presje¢nim se istrazivanjem moze dobiti uvid u

odnose istrazivanih varijabla (23).

3.2. Ispitanici

Studijom su obuhvacena 441 operacijska protokola Opc¢e bolnice Nova Gradiska u razdoblju od
2008. do 2018. godine

3.3. Metode

U istrazivanju su koriSteni podatci dobiveni iz operacijskih protokola i medicinske
dokumentacije bolesnika podvrgnutih kirurSkom lijecenju prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti.

Iz istrazivanja su iskljuceni bolesnici s politraumom.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podatci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele numerickih
varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike kategorijskih varijabli testirane su 2
testom. Razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol testirana je Mann — Whitneyevim
testom, a u odnosu na promatrano razdoblje Kruskal - Wallisovim testom. Ocjena povezanosti
iskazana je Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina
znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program
MedCalc Statistical Software version 18.11.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2019).
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3.5. Eti¢ka nacela

Prije provedbe istrazivanja dobivena je suglasnost Etickoga povjerenstva Opcée bolnice Nova

Gradiska (broj odobrenja: 01 — 3021 / 19, 17. svibnja 2019. godine).



Rezultati

4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 441 ispitaniku, koji su podvrgnuti kirurSkom lije¢enju prijeloma
gornjeg dijela bedrene kosti u razdoblju od 2008. do 2018. godine. S obzirom na spol,
muskaraca je 100 (22,7 %), a Zena 341 (77,3 %).

SrediS$nja je vrijednost (medijan) dobi ispitanika 81 godinu, s granicama interkvartilnog
raspona od 76 do 86 godina, od najmanje 15 godina do najvise 97 godina. Od 2012. godine
do 2018. godine zabiljezen je porast ucinjenih zahvata, bez znacajnih razlika u odnosu na

spol (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodijela broja zahvata u odnosu na spol u promatranom razdoblju

Broj (%) zahvata u odnosu na spol .
Muski spol Zenski spol Ukupno P

2008. 3(3) 10 (3) 13 (3)

2009. 3(3) 17 (5) 20 (5)

2010. 4 (4) 35 (10) 39 (9)

2011. 12 (12) 24 (7) 36 (8,2)

2012. 12 (12) 40 (11,7) 52 (11,8)

2013. 8 (8) 39 (11,4) 47(107) | 042

2014, 12 (12) 28(8,2) 40 (9,1)

2015. 11 (11) 36 (10,6) 47 (10,7)

2016. 13 (13) 34 (10) 47 (10,7)

2017. 10 (10) 45 (13,2) 55 (12,5)

2018. 12 (12) 33(9,7) 45 (10,2)
Ukupno 100 (100) 341 (100) 441 (100)

*y2 test
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Rezultati

Najucestalija je dijagnoza Fracutra pertrochanterica femoris, kod 203 (46 %) ispitanika, a
Fractura colli femoris kod 182 (41,3 %) ispitanika, dok se ostale dijagnoze nalaze kod

manjeg broja ispitanika (Slika 1).

Broj ispitanika
0 50 100 150 200 250

Fracutra pertrochanterica femoris | RN

Fractura colli femoris - |

Fracutra subtrochanterica femoris | NN
Fractura intertrochanterica femoris |l
Fracutra basocervicalis femoris [l

Fractura subcapitalis femoris i

Slika 1. Raspodjela ispitanika u odnosu na dijagnoze

Prema tipu operativnog zahvata, kod 174 (39,5 %) ispitanika vrsta operativnog je zahvata
Alloarthroplastika partialis art. cox, a Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma
nail kod 168 (38,1 %) ispitanika, dok su ostale vrste operativnog zahvata s manjom

ucestalos¢u (Tablica 2).

Tablica 2. Vrsta operativnog zahvata

Broj (%) ispitanika
Alloarthroplastika totalis art. cox 21 (4,8)
Alloarthroplastika partialis art. cox 174 (39,5)
Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum AO 28 (6,3)
Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma nail 168 (38,1)
Osteosynthesis DHS 11 (2,5)
Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma nail - LONG 39 (8,8)

Lijeva je strana operirana kod 220 (49,9 %) ispitanika, a desna kod 221 (50,1 %) ispitanika.
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SrediSnja vrijednost (medijan) broja dana hospitalizacije je 17 dana s granicama
interkvartilnog raspona od 14 do 22 dana, u rasponu od najmanje 4 do najviSe 71 dan
proveden u bolnici poslije zahvata. Znacajno se smanjuje broj dana hospitalizacije tijekom
posljednjih godina, u odnosu na 2008. i 2009. godinu s medijanom duljine hospitalizacije od
21 dan i granicama interkvartilnog raspona od 15 do 24 dana (Kruskal - Wallisov test, p
<0,001) (Tablica 3).

Tablica 3. Duljina hospitalizacije u odnosu na promatrano razdoblje

Medijan
(interkvartilni raspon) dana | Minimum - maksimum p*
hospitalizacije
2008. 20 (15,5 - 29) 13-45
2009. 21 (15 - 24) 10 - 41
2010. 18 (13 - 23) 6-34
2011. 21 (17 - 25) 12-35
2012. 16,5 (15 - 21) 9-64
2013. 14 (12 - 17) 4-54| <0,001
2014. 17 (14 - 21,8) 10 - 44
2015. 15 (12 - 21) 9-43
2016. 16 (13 - 20) 5-71
2017. 16 (13 - 19) 8 - 56
2018. 19 (15 - 25,5) 10 - 52

*Kruskal - Wallis test

Nisu zabiljeZene statisticki znacajne razlike u duljini lijeenja u odnosu na spol ispitanika

(Tablica 4).

Tablica 4. Broj dana hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon) -
Muski spol Zenski spol
Broj dana hospitalizacije 17 (13 - 21) 17 (14 - 22) 0,49
Minimum - maksimum 4-71 5-56

*Mann - Whitney U test
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Rezultati

Znacajno je najveci broj dana hospitalizacije, medijana 20 dana uz granice interkvartilnog

raspona od 17 do 25 dana, prilikom Alloarthroplastika totalis art. cox, a najmanji prilikom

Osteosynthesis DHS i Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma nail — LONG

(Kruskal - Wallis test, p < 0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Duljina hospitalizacije u odnosu na vrstu operativnog zahvata

Medijan
(interkvartilni | Minimum - *

raspon maksimum P

od - do)
Alloarthroplastika totalis art. cox 20 (17— 25) 13-71
Alloarthroplastika partialis art. cox 18 (15 - 23) 10-54
Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum AO 18 (14 — 24) 9-42
Sasitlesynthems intramedullaris femoris Cum gamma |, - (12— 21) 464 <0,001
Osteosynthesis DHS 14 (11 -18) 826
Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma 14 (12 — 19) 8_44

nail — LONG

*Kruskal - Wallis test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi ispitanika s duljinom

hospitalizacije i uoc€ili da ne postoji znacajna povezanost dobi s duljinom hospitalizacije

(Spearmanov koeficijent korelacije Rho =-0,049 p = 0,31) (Slika 2)

407

Dani hospitalizacije

R2 Linear = 1,062E-4

20

o @™

Dob ispitanika

Slika 2. Povezanost dobi s duljinom hospitalizacije (Rho =-0,049, p = 0,31)
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5. RASPRAVA

Provedeno istrazivanje u Opcoj bolnici Nova Gradiska ustrojeno je kao presjecna studija koja
je obuhvatila bolesnike podvrgnute kirurskom lije¢enju prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti
od 2008. do 2018. godine. Pregledom operacijskih protokola, povijesti bolesti i ostale
medicinske dokumentacije u istraZivanje je ukupno ukljucen 441 ispitanik. Medijan je dobi
ispitanika 81 godinu, najmanje 15 do najvise 97 godina. Rezultati pokazuju da je muskih
ispitanika bilo 22,7 %, a zenskih ispitanika 77,3 %, $§to je u skladu s dosadasnjim
istrazivanjima u kojima je uo¢eno da Su zene 2-3 puta vise sklonije prijelomima gornjeg
dijela bedrene kosti (9 — 12, 14, 15, 24).

Najucestaliji su operativni zahvati Alloarthroplastika partialis art. cox, kod 174 (39,5 %)
ispitanika, i Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum gamma nail, kod 168 (38,1 %)
ispitanika (Tablica 2). Ovi rezultati mogu se tumaditi s obzirom na pojavnost odredenih
tipova prijeloma. Budu¢i da je najucestalija dijagnoza Fracutra pertrochanterica femoris (46
%) koja se najcesce lije¢i upravo postavljanjem intramedularne fiksacije gamma ¢avlom ne
iznenaduje podatak da je ova vrsta operativnog zahvata jedan od najce$¢ih nacina
zbrinjavanja prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska. Prema
naCelima suvremene Kkirurgije, vrsta operativnog zahvata odabire se na temelju oblika
prijeloma, bioloske starosti bolesnika te njegove pokretljivosti prije ozljedivanja. U bolesnika
s prijelomom vrate bedrene kosti mladih od 60 godina ugraduje se totalna bescementna
endoproteza, u osoba do 65 godina ugraduje se totalna cementna endoproteza, a za osobe
starije od 65 godina ugraduje se parcijalna endoproteza (2, 25). Sukladno s tim, prijelom
vrata bedrene kosti koja se pojavljuje u 41,3 % ispitanika lijeci se postavljanjem endoproteze
kuka, a pogledamo li medijan dobi ispitanika (81 godina) jasno je zasto je stopa ugradnje
parcijalne endoproteze kuka (39,5 %) veca u odnosu na stopu ugradnje totalne endoproteze
kuka (4,8%) u Opcoj bolnici Nova GradiSka. Stoga mozemo zakljuciti da je raspodjela vrsti
operativnog zahvata u skladu s uc¢estalo§¢u pojavnosti odgovarajuceg tipa / mjesta prijeloma i

dobi ispitanika.

U istrazivanju Millera i suradnika provedenom na uzorku od 19 541 ispitanika koji su
podvrgnuti operaciji prijeloma vrata bedrene kosti uoceno je blago smanjenje stope lijeCenja
intermedularnom fiksacijom (32,2 % u 1999, 29,2 % u 2011, p = 0,064) i parcijalnom
endoprotezom kuka (67,1 % u 1999, 63,1 % u 2011, p = 0,020) dok se primjena totalne
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endoproteze kuka povecavala tijekom vremena (0,7 % prijeloma u 1999., 7,7 % u 2011., p <

0.001) pri ¢emu je najveci porast uocen za ispitanike mlade od 65 godina (26).

Prema podatcima Nacionalne analize fraktura vrata bedrene kosti u starijih bolesnika u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (u daljnjem tekstu SAD) koja obuhvaéa podatke od 2003.
do 2013. godine, najceséi je kirurski zahvat parcijalna endoproteza kuka koja je ¢inila 63,6 %
operacija, dok je intramedularna fiksacija i totalna endoproteza kuka iznosila 29,1 %,
odnosno 7,4 %. Nadalje, udio se ugradnje totalne endoproteze kuka s vremenom znacajno
povecao za 25,4 % (5,9 % u 2003. u odnosu na 7,4 % u 2013. godini; p < 0,001). Istodobno je
smanjena primjena ugradnje parcijalne endoproteze kuka (65,1 % u odnosu na 63,6 %; p <
0,001). Ucestalost je primjene intramedularne fiksacije ostala relativno konstantna na
priblizno 29 %. Takoder, u 2013. godini srednja je dob ispitanika lijecenih totalnom
endoprotezom kuka bila zna¢ajno manja (77,3 godine) u usporedbi s onima kojima je radena
parcijalna endoproteza kuka i intramedularna fiksacija (83,2 i 82,0 godina). Prijelomi bez
pomaka koStanih fragmenata ili s parcijalnim pomakom koStanih fragmenata opcenito se
lijeCe zatvorenom redukcijom i perkutanom fiksacijom, dok su visestruke studije pokazale da
prijelomi vrata bedrene kosti s pomaknutim fragmentima u starijih bolesnika imaju bolje
ishode kada se lijec¢e artroplastikom (totalnom ili parcijalnom endoprotezom) nego kada se
lijeCe intermedularnom fiksacijom (27). S druge strane, mnogi stru¢njaci zagovaraju primjenu
intramedularne fiksacije u slu¢aju prijeloma vrata bedrene kosti s pomaknutim fragmentima u
mladih bolesnika (28, 29). Novije studije sugeriraju da totalna endoproteza kuka osigurava
bolji funkcionalni ishod u odnosu na parcijalnu endoprotezu, osobito u mladih i aktivnijih
bolesnika. Upravo iz tih razloga parcijalna se endoproteza danas rjede koristi te je sve vise
potisnuta ugradnjom totalne endoproteze kuka. Glavni je ograniCavaju¢i Cimbenik Sto za
njenu primjenu acetabulum mora biti u o¢uvanom stanju. Indikacije koje se navode za
primjenu parcijalne proteze su prijelomi vrata bedrene kosti i nekroza glave bedrene kosti
nakon neuspjesnog lijeCenja prijeloma u osoba starije zivotne dobi, kod kojih se ocekuje da
bolesnik nec¢e zivjeti visSe od nekoliko godina (30). U skladu s tim, najnovije smjernice
Americke akademije ortopedskih kirurga (engl. American Academy of Orthopaedic
Surgeons) preporucuju primjenu artroplastike (totalne ili parcijalne endoproteze kuka) u

slu¢aju pomaka kostanih fragmenata kod prijeloma vrata bedrene kosti (27).
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Uoceno je znacajno smanjenje broja dana hospitalizacije tijekom posljednjih godina pri ¢emu
medijan broja dana hospitalizacije iznosi 17 dana (najmanje 4 i najvise 71 dan) u odnosu na

2008. i 2009. godinu kada je medijan broja dana hospitalizacije iznosio 21 dan (Tablica 3).

Na razini Europe najvisa je incidencija prijeloma kuka zabiljezena u Svedskoj i Norveskoj
(920/100000 Zena i 399,2/100000 muskaraca), dok je uvid u medicinsku dokumentaciju
bolesnika s prijelomom kuka pokazao da je prosje¢na duzina boravka u bolnici 31 dan (%
14,5) (21). Rezultati recentnije Svedske studije pokazuju da se prosje¢na duljina boravka
nakon prijeloma kuka smanjila s 14,2 dana u 2006. godini na 11,6 dana u 2012. godini (p <
0,001) sto je u skladu s rezultatima iz Opc¢e bolnice Nova Gradiska (31).

U nerandomiziranoj prospektivnoj studiji provedenoj na Sveudilistu u Goteborgu koja je
ukljucila 112 ispitanika usporedivane su skupine bolesnika lijecenih standardnim naéinom
(nakon operativnog zahvata bolesnici bi bili prebaceni u gerijatrijski odjel bolnice gdje bi se
nastavila postoperativna rehabilitacija) i intervencijska skupina razvijena s namjerom da se
osigura brza predoperativna priprema, trajni kontinuitet zbrinjavanja bolesnika na jednom
odjelu i rani individualni program rehabilitacije (ustajanje iz kreveta istog dana ili sljedeceg
jutra, trening u skladu s preduvjetima pojedinog bolesnika, zajedni¢ke rehabilitacijske
intervencije koje ukljuCuju pruzanje savjeta, obuku, poticanje i slusanje briga bolesnika,
lijeCenje lijekovima, fizioterapija, radnu terapiju i pomoc¢ pri koristenju aparata, opreme i
dnevnih pomagala). Rezultati su pokazali da je intervencijska skupina imala znacajno krace
vrijeme boravka u bolnici (12,2 prema 26,3 dana; p < 0,001), krace vrijeme od operacije do
prve vertikalizacije iz kreveta (41 naspram 49 h; p = 0,01), manje nastanka dekubitusa (8
naspram 19; p = 0,02) i ostalih postoperativnih komplikacija (5 u odnosu na 14; p = 0,003) od
skupine lijecene standardnim nacinom. Unato¢ kra¢em boravku u bolnici, intervencijska
skupina imala je bolje fizicko funkcioniranje i viSu razinu samostalnosti prema skali
funkcionalnog oporavka. U intervencijskoj skupini 25 % viSe bolesnika dostiglo je ili se

priblizilo razini samostalnosti kakva je bila i prije hospitalizacije (32).

Pogledamo 1i rezultate istrazivanja usporedbe duljine boravka u bolnici nakon operacije i
smrtnosti kod starijih bolesnika s prijelomom kuka izmedu Japana i SAD-a moZemo uociti da
je prosjecna duljina hospitalizacije u Japanu iznosila 34 dana i 5 dana u SAD-u §to je opre¢no
rezultatima ovog istrazivanja. Medutim, zanimljiv je podatak da je stopa prezivljavanja bila
89,5 % u Japanu i 77,2 % u SAD-u, a svako smanjenje duljine boravka za jedan dan povecalo
je rizik od smrti nakon otpusta za 2,6 % (p = 0,014). Postoperativni dan u kojem su bolesnici
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prvi put ustali iz kreveta znatno je ranije u SAD-u nego u Japanu. Samo je 8,6 % bolesnika
koristilo rehabilitacijske ili prijelazne jedinice za njegu nakon akutne skrbi u istoj bolnici u
SAD-u, dok je ostatak bolesnika otpusten u druge ustanove, kao §to su domovi za njegu ili
domovi umirovljenika umjesto u vlastiti dom u usporedbi s Japanom (33). Sukladne rezultate
pokazuje i ve¢ spomenuta Svedska studija. Naime, dokazano je da je za bolesnike s duljinom
hospitalizacije < 10 dana (N = 59 154), svako smanjenje duljine hospitalizacije za jedan dan
povecalo izglede za smrti u roku od 30 dana od otpusta za 8 % u 2006. godini (OR 1,08 (95
%, CI 1,04 - 1,12)), koji su se u 2012. godini povecali na 16 % (OR 1,16 (95 %, CI 1,12-
1,20)). Nasuprot tome, za bolesnike s duljinom hospitalizacije > 11 dana (N = 56 957)
jednodnevno smanjenje duljine hospitalizacije nije bilo povezano s povecanim rizikom od
smrti nakon bilo kojeg razdoblja od otpusta (31). Nedvojbena je uloga napretka medicinske
znanosti i usavrSavanja kirurSkih tehnika tijekom godina u doprinosu veée kvalitete skrbi, a
samim time i krateg boravka u zdravstvenoj ustanovi za bolesnika. Isto tako, mnoge su
razvijene zemlje smanjile duljinu hospitalizacije kako bi reducirali medicinske izdatke, no
osvrnemo li se na spomenute ¢injenice i dokaze koji ukazuju na popratne komplikacije i
visoke stope mortaliteta koje su u svezi s kratkim periodom hospitalizacije, mozemo
zakljucditi da je rana vertikalizacija nakon operacije neosporna, ali je u isto vrijeme ukupna
dulja hospitalizacija s individualnim rehabilitacijskim 1 holistickim pristupom bolesniku
nuzna za bolji oporavak jer bolesnici, a posebice oni starije zivotne dobi, zahtijevaju ne samo
ortopedsku njegu, nego i skrb o svojim komorbiditetima $to uvjetuje adekvatnu duljinu

vremena za potpuni oporavak nakon operacije kuka.

Znacajno je najveci broj dana hospitalizacije s medijanom od 20 dana dobiven prilikom
izvodenja operativnog zahvata Alloarthroplastica totalis art. cox. u odnosu na duljinu
hospitalizacije prilikom izvodenja operativnog zahvata metodama Osteosynthesis DHS (engl.
Dynamic hip screw, u daljnjem tekstu DHS) i Ostesynthesis intramedullaris femoris Cum
gamma nail — LONG pri ¢emu je medijan 14 dana (Tablica 5). U istrazivanju Koraca i
suradnika ispitanici podvrgnuti osteosintezi gamma ¢avlom u Opcoj bolnici Karlovac bili su
hospitalizirani 7 — 23 dana Sto korelira rezultatima ovog istrazivanja (24). Podatci
retrospektivnog istrazivanja provedenoga u Svicarskoj pokazuju da je ukupna duljina
hospitalizacije bila 9,8 (+ 5,1) dana. S obzirom na vrstu operativhog zahvata prosje¢na
duljina hospitalizacije pri lijeenju intermedularnom fiksacijom iznosi 9,2 (x 5,3) dana, 10,8
(= 5,2) dana u slucaju totalne endoproteze te 10,6 (x 5,1) dana pri ugradnji parcijalne

endoproteze kuka. Nadalje, Zenski spol, frakture vrata bedrene kosti, vertikalizacija uz
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djelomi¢no optereCenje tijela te lijeCenje totalnom ili parcijalnom endoprotezom kuka
znacajno su povezane s duzim boravkom u bolnici (p = 0,015, p = 0,021, p = 0,027, p =
0,038). U multivarijatnoj analizi, spol je bio jedini znacajan prediktor duljine boravka (34). S
obzirom na prikazane rezultate, moze se zakljuciti da je prosje¢na duljina hospitalizacije
kra¢a u Svicarskoj, §to se moze pripisati razvijenom ortogerijatrijskom konceptu intenzivne
fizioterapije i lijeCenja boli operiranih bolesnika. S obzirom na ostale ispitivane varijable, u

ovome istrazivanju ne postoji znacajna povezanost spola niti dobi s duljinom hospitalizacije.

Geiger i suradnici proveli su studiju u kojoj su usporedivali ishod 283 ispitanika s nestabilnim
intertrohanternim prijelomima lije¢enih intramedularnom fiksacijom (engl. Proximal femoral
nail; u daljnjem tekstu PFN, DHS) ili artroplastikom. Ukupno je 109 bolesnika (38,5 %)
lije€eno DHS vijkom, 132 su bolesnika (46,6 %) lijeCena artroplastikom, a 42 ispitanika
primjenom PFN vijka. Prosje¢ni boravak u bolnici bio je 18 dana, $to je u skladu s navedenim
rezultatima ovoga istrazivanja. Medutim, u spomenutom istrazivanju, duljina hospitalizacije
nije se znacajno razlikovala izmedu promatranih skupina ispitanika (p = 0,7), dok je u Op¢oj
bolnici Nova GradisSka uocena statisticki znacajna razlika s obzirom na vrstu operativnog
zahvata prilikom ¢ega su ispitanici podvrgnuti ugradnji totalne endoproteze kuka bili
znacajno najduze hospitalizirani. lako nije bilo razlike s obzirom na vrstu operativnog
zahvata, ipak je uoc¢eno da su gubitak krvi, potreba za transfuzijom i vrijeme rada bili veéi u
grupi koja je lijeCena primjenom artroplastike. Harrington 1 suradnici takoder su izvijestili o
manjem gubitku Krvi i vremenu rada pri ugradnji intramedularnih sustava fiksacije. Zanimljiv
je podatak da su bolesnici kojima je radena fiksacija PFN i DHS vijcima bili zna¢ajno mladi i

zdraviji od ispitanika lijeCenih artroplastikom (p = 0,009) (35, 36).

Zbrinjavanje pertrohanterih prijeloma najc¢esce je moguce posti¢i zatvorenom repozicijom sto
ima niz prednosti kao $to su mala operacijska incizija, kratko vrijeme operacije. Ugradnja
dugog gamma ¢avla ponekad iziskuje Sirenje planirane incizije kako bi se ucinila otvorena
repozicija. Minimalno invazivne osteosintetske tehnike i intramedularna stabilizacija imaju
prednost jer je operacijska trauma znacajno manja u odnosu na tradicionalne otvorene metode
lijeCenja. One omogucuju mehanicku stabilnost kirurSkog popravka, povoljan mehanicki
okoli$ za izravni ili neizravni popravak loma, ¢uvaju lokalnu periosealnu vaskularnu opskrbu,
omogucuju ranu mobilizaciju, rehabilitaciju i vecu stabilnost ulomka S$to doprinosi
poboljsanju kvalitete zivota i krace hospitalizacije (24, 37). Parker je u svome istrazivanju
utvrdio da je doSlo do znacajno boljeg povratka mobilnosti kod ispitanika lije¢enih gamma

Cavlom u odnosu na one kod kojih se ugradivao SHS (engl. Sliding hip screw). Nisu uoc¢ene
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Rasprava

statistiCki znacajne razlike izmedu dvije vrste metoda fiksacije za mortalitet, komplikacije
zacjeljivanja prijeloma, boravak u bolnici, duljinu operacije, zahtjeve za transfuzijom Krvi,
medicinske komplikacije, stupanj rezidualne boli ili ponovno stjecanje neovisnosti (38). U
istrazivanju Bohla i suradnika sudjelovalo je 4432 ispitanika, od cega je 2820 (63,6%)
ispitanika zbrinuto intramedularnom, a 1612 (36,4%) ispitanika ekstramedularnom
osteosintezom (39). Slijedom navedenog mozemo zakljuciti da je intermedularna osteosinteza
prvi izbor lijecenja te da povoljnije utjece na ishod lijecenja i duljinu hospitalizacije u odnosu
na ugradnju endoproteze kuka.
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Zakljucak

6. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

e prosjecna je duljina hospitalizacije bolesnika podvrgnutih kirurskom lijeenju
prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska, u razdoblju od
2008. do 2018. godine, 17 dana s varijacijama u odnosu na vrstu primijenjenog
operativnog zahvata

e s obzirom na spol ispitanika, nisu zabiljeZene znacajne razlike u duljini hospitalizacije

e ne postoji znacajna povezanost dobi ispitanika s duljinom hospitalizacije

e postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na tip operativnog zahvata pri ¢emu je
znacajno najveci broj dana hospitalizacije uoCen pri ugradnji totalne endoproteze

kuka, a najmanji prilikom osteosinteze DHS-om i dugackim gamma ¢avlom.
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Sazetak

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ciljevi ovog istrazivanja bili su ispitati kolika je prosjecna duljina
hospitalizacije bolesnika podvrgnutih kirurskom lije¢enju prijeloma gornjeg dijela bedrene
kosti u Opcoj bolnici Nova Gradiska, u razdoblju od 2008. do 2018. Godine, te ispitati postoji

li razlika u odnosu na spol, dob i tip operativhog zahvata.

Nacrt studije: Presje¢no istrazivanje.

Ispitanici i metode: Istrazivanjem su obuhvaéena 441 operacijska protokola Opée bolnice
Nova Gradiska u razdoblju od 2008. do 2018. godine. U istrazivanju su koristeni podatci
dobiveni iz operacijskinh protokola i medicinske dokumentacije bolesnika podvrgnutih
kirurSkom lijecenju prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti. Iz istrazivanja su iskljuceni

bolesnici s politraumom.

Rezultati: Analizirana je dokumentacija 441 bolesnika. Prosje¢na duljina hospitalizacije
iznosila je 17 dana s varijacijama u odnosu na vrstu primijenjenog operativnog zahvata.
Duljina hospitalizacije statisti¢ki je znacajno duza pri ugradnji totalne endoproteze kuka, a
najmanji prilikom osteosinteze DHS-om i dugac¢kim gamma ¢avlom (p < 0,001). S obzirom

na dob i spol, nisu pronadene statisticki znacajne razlike.

Zakljucak: Prosje¢na duljina hospitalizacije u Opcéoj bolnici Nova Gradiska u skladu je s
rezultatima opisanim u svjetskoj literaturi koje su se bavile istom tematikom. Od iznimne je
vaznosti svakom bolesniku pristupiti cjelovito u sklopu multidisciplinarnog pristupa §to

poboljsava ishod lijecenja.

Kljuéne rije€i: aloartroplastika; duljina hospitalizacije; intramedularna osteosinteza;

prijelom gornjeg dijela bedrene kosti

21



Summary

8. SUMMARY

The length of the hospitalization of patients that underwent surgical treatment of upper

femur fractures.

Objectives: The objectives of this study were to determine the average length of
hospitalization for patients who underwent surgical treatment of upper femur fracture in the
General Hospital Nova GradiSka from 2008 to 2018 and to determine whether there is a
difference regarding gender, age and type of operation.

Study design: Cross-sectional.

Participants and Methods: The study involved 441 operative protocols of the General
Hospital Nova Gradiska from the above-mentioned period. Data from the operational
protocol and medical documentation of patients subjected to surgical treatment of the upper
femur fractures have been used in the study. Patients with polytrauma were excluded from
the study.

Results: The study included data from 441 patients. The average length of hospitalization
was 14 to 20 days, depending on the type of applied surgery. The length of hospitalization is
statistically significantly longer when total hip arthroplasty is applied and the shortest when
osteosynthesis DHS and long gamma nail are applied (p < 0.001). There were no statistically

significant differences regarding gender and age.

Conclusion: The average length of the hospital stay in the General Hospital Nova Gradiska is
in line with the results shown in the international literature which explores the same topic. It
is extremely important to provide a holistic approach for each patient within the
multidisciplinary approach in order to improve the outcome of the treatment.

Key words: alloarthroplasty; length of hospitalization; intramedullary osteosynthesis;

upper femoral fractures
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