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1. UvVOD

LijeCenje fraktura dugih cjevastih kostiju od pamtivijeka je predstavljalo ozbiljan problem u
medicini. Otkri¢e anestezioloskih i antiseptickih sredstava te rendgenskih zraka sredinom 19.
stoljec¢a znacajno su pridonijeli razvoju kirurskih tehnika. lako je ideja postavljanja udlage od
¢vrstog materijala u medulu puknute kosti nastala puno ranije, intramedularna osteosinteza
kakvu danas znamo utemeljena je 1940. godine kada je Gerard Kiintcher predstavio svoj ¢avao.
Usprkos ranom skepticizmu, pokazala se kao tehnika s vaznim prednostima u odnosu na ostale
kirurske tehnike te je danas postala standardna tehnika u lijeenju prijeloma dugih cjevastih

kostiju, posebice humerusa, femura i tibije (1, 2).
1.1. Opcenito o prijelomima

Lom kosti podrazumijeva prekid kontinuiteta koStanog tkiva. MoZe biti potpun i nepotpun,
0Visno 0 o¢uvanosti periosta. Potpuni lomovi su oni kod kojih je doslo do prekida kontinuiteta

periosta, a nepotpuni oni s ocuvanim periostom (napuknuca).

Prijelom najcesce nastaje zbog djelovanja snazne vanjske sile (traumatski lomovi), ali moze biti
i posljedica djelovanja slabe do umjerene vanjske sile na patoloSki promijenjene Kosti
(patoloski lomovi). U slucajevima intenzivnog i dugotrajnog opterecenja kosti mogu nastati

spontane frakture (3).

Sila koja djeluje na kost moze biti izravna, kada djeluje na podrucje neposredno u blizini kosti,
te neizravna, prenesena na kost koja je udaljena od mjesta djelovanja sile (npr. padom na dlan
dolazi do prijenosa sile preko cijele ruke do kirur§kog vrata humerusa gdje dolazi do frakture).
Pet je osnovnih vrsta sila koje dovode do loma kosti: sila savijanja, torzije, smicanja, kompresije
i vlaka. Sila savijanja naj¢esc¢e dovodi do loma dugih cjevastih kostiju koje su zbog svoje grade
i biomehanickih znacajki puno otpornije na tlak nego na vlak (4). Torzija je karakteristi¢na za
lomove potkoljenice u skijasa, smicanje se susrece kod lomova vrata femura, kompresija
dovodi do fraktura kraljezaka, dok sile vlaka uglavnom nastaju kao posljedica snaznih misi¢nih

kontraktura u epilepticnim napadajima.

Kod potpunih prijeloma uglavnom dolazi do pomaka kosStanih ulomaka. Razlikujemo pet vrsta
pomaka koji mogu biti u stranu (lat. ad latus), prema osovini (lat. ad axim), prema duljini sa
skracenjem (lat. ad longitudinem cum contractionem), prema duljini s produljenjem (lat. ad

longitudinem cum distractionem) te poremecaj rotacije (lat. ad rotationem) (3, 4). U vecini
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slu¢ajeva ovi pomaci nisu izolirani ve¢ se nalaze kombinirano te o njima ovisi koliko ¢e biti

opsezno ostecenje okolnog mekog tkiva.

Potpuni lomovi mogu se podijeliti na otvorene i zatvorene s obzirom na prekid kontinuiteta
koze. Prema broju ulomaka, frakture se dijele na bifragmentne, koji imaju samo dva ulomka, te
multifragmentirane i kominutivne, koji imaju vise ulomaka. Multifragmentirani prijelomi
uglavnom podrazumijevaju prijelome s vise od dva ulomka dok kominutivne prijelome

obiljezava postojanje velikog broja sitnih ulomaka koje uglavnom nije moguce repozicionirati
3).

Najcesc¢a podjela prijeloma danas je prema AO klasifikaciji. Prema njoj se opis prijeloma vrsi
pomocu alfanumeric¢kih oznaka. Prvi broj predstavlja prelomljenu kost (npr. humerus — 1,
podlaktica — 2, femur — 3, potkoljenica — 4, itd.). Drugi broj predstavlja segment kosti gdje je
doslo do prijeloma (proksimalni dio — 1, sredisnji dio — 2, distalni dio — 3). Zatim slijedi slovo
koje oznacava tip prijeloma (jednostavni lom — A, lom s klinastim ulomkom — B,
multifragmentirani lom — C). Slovo prati ponovno broj koji oznacava skupinu s obzirom na

izgled lomne pukotine, a specifi¢an s obzirom na kost, lokaciju i vrstu prijeloma (3, 5).

1.1.1. Cijeljenje prijeloma
Prijelom moze cijeliti na dva nacina: primarno i sekundarno. Sekundarno cijeljenje

karakterizirano je stvaranjem kalusa, dok kod primarnog cijeljenja stvaranje kalusa izostaje.

Primarno cijeljenje svojim mehanizmom podsjeca na fiziolosko remodeliranje kosti, gdje
osteoklasti resorbiraju kost u lomnoj pukotini, nakon ¢ega osteoblasti odmah stvaraju novo
kostano tkivo te tako ponovno uspostavljaju sustav Haversovih kanala. Da bi se ovakvo
cijeljenje postiglo, potrebno je napraviti preciznu anatomsku repoziciju te postaviti stabilnu
(rigidnu) osteosintezu kako bi se u potpunosti onemogucilo pomicanje ulomaka, pod uvjetom

da je barem jedan od ulomaka vitalan (3, 6 — 8).

Sekundarno cijeljenje javlja se u slucajevima kada nakon repozicije i dalje u lomnoj pukotini
postoje mikro pomaci. Moze se podijeliti na tri faze. U prvoj, upalnoj fazi, dolazi do nakupljanja
krvi u medularnoj Supljini i subperiostalno od koje ¢e se ubrzo formirati hematom u kojem se
nastanjuju brojne upalne stanice. Hematom predstavlja osnovu za formiranje kalusa ¢ija je
svrha stabilizirati ulomke kako bi kost mogla pravilno zacijeliti. Upalne stanice luce faktore
rasta i citokine koji potiu nakupljanje mezenhimalnih stanica iz krvotoka u ugrusku.
Nakupljanje i diferencijacija mezenhimalnih stanica u hematomu oznacava drugu, reparatornu

fazu. Prvo dolazi do diferencijacije jednog dijela mezenhimalnih stanica u hondrocite, koji ¢e

2
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formirati slabo prokrvljeni hrskavi¢ni meki kalus. U meduvremenu, mezenhimalne stanice iz
periosta ¢e se diferencirati u osteoblaste te poc¢eti odlagati kostano tkivo te na taj na¢in dodatno
stabilizirati kalus. S vriemenom hondrociti podlijezu apoptozi te izlu¢uju medijatore koji potic¢u
vaskularizaciju hrskavice, sto dovodi do daljnje kostane pregradnje i formiranja tvrdog kalusa.
Zadnja faza sekundarnog cijeljenja jest faza remodeliranja koja podrazumijeva zamjenu
kostanog kalusa lamelarno strukturiranom kosti. Zadnja faza je najduza i moze trajati od

nekoliko mjeseci do nekoliko godina (3, 6, 7, 9).

1.1.2. Lijecenje prijeloma
Brojni su faktori koji utje¢u na odabir lijeCenja prijeloma. Osnovna je podjela lijeCenja na
konzervativno 1 kirursko lijeCenje. Bez obzira na izbor metode, lijecenje se uvijek svodi na tri

osnovna nacela: repozicija, retencija i rehabilitacija (3, 4).

Konzervativno lijecenje podrazumijeva zatvoreno lijeCenje prijeloma. Repozicija se uglavnom
postize manualnim izvodenjem manipulativnih pokreta kako bi se vratili u normalnu anatomsku
poziciju. Kako bi se postigla retencija ulomaka potrebno je primijeniti vanjsku imobilizaciju
sadrenim povojima ili, u novije vrijeme, ,,plasticnim gipsevima“. Zbog smanjene moguénosti
infekcije, relativno jednostavnog postavljanja i niske cijene, konzervativno lijecenje predstavlja
dobro rjeSenje za lijeCenje jednostavnih prijeloma. Nedostatak konzervativnog lijecenja
dugotrajno je nosenje sadrenih povoja koji mogu uzrokovati nelagodu te, ukoliko se dugo nosi,
dovesti do atrofije misica i kontrakture zglobova zbog ¢ega pacijent zahtjeva fizikalno lije¢enje,
Sto dodatno povecava troskove lijecenja. Uz to moguce su neuroloske i vaskularne komplikacije
koje mogu nastati prilikom manipulacije ulomcima ili nepazljivim postavljanjem imobilizacije
(3, 4, 10).

Kirursko lijec¢enje indicira se kako bi se izbjegle moguce komplikacije konzervativne terapije i
miSi¢na atrofija, te u slucaju slozenijih fraktura. U tom slu¢aju retencija ulomaka postize se
unutarnjom fiksacijom, najcesée vijcima, plo¢icama ili postavljanjem intramedularnog ¢avla,

odnosno vanjskom fiksacijom primjenom vanjskog fiksatora.

Plo¢icama i vijcima (AO-metoda) postize se stabilna osteosinteza. Plo¢ica moze biti tvornicki
savijena za odredena anatomska podrucja ili se manualno oblikuje prema kosti te se postavlja
tako da premosc¢uje lomnu pukotinu. Proksimalno i distalno od lomne pukotine plo€ica se
vijcima pri¢vr$éuje za kost. Takva osteosinteza omogucuje primarno cijeljenje frakture te rano
razgibavanje misi¢a i zglobova, §to znacajno smanjuje moguénost nastanka kontrakture

zglobova (3). Nedostatak ove tehnike je to sto zahtjeva relativno veliki kirurski rez kako bi se
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moglo pristupiti mjestu prijeloma $to, osim ostecenja mekog tkiva, povecava rizik za nastanak
infekcija. Takoder, ploCice mogu uzrokovati oSte¢enje periosta §to moze rezultirati oteZanim

cijeljenjem frakture (10).

Vanjska fiksacija postize se postavljanjem dugackih fiksacijskih vijaka na proksimalni i distalni
ulomak koji se u¢vrséuju na prstenasti okvir ili modulske elemente izvana. Na ovakav nac¢in ne
postize se apsolutna stabilnost, Sto znaci da ¢e rana cijeliti sekundarno, ali se brze postize
stabilnost i daje dobre rezultate. Dva velika nedostatka ove tehnike su povecani rizik od

infekcije u podrudju vijaka te nezgrapnost fiksatora (3, 4, 10).

Zahvaljuju¢i minimalno invazivnom pristupu i optimalnim biomehanickim karakteristikama,

intramedularna osteosinteza je metoda koja je danas sve zastupljenija.

1.2. Intramedularna osteosinteza

Intramedularna osteosinteza (10) podrazumijeva postavljanje implantata u medularnu Supljinu
ulomaka polomljene kosti kako bi se postigla njihova retencija u anatomskom polozaju. Bitna
prednost ove metode jest moguénost zbrinjavanja zatvorenih lomova na zatvoreni nacin zbog
¢ega je rizik za nastanak infekcija znatno smanjen, a vaskularna opskrba odrzana. Takoder,
nakon zahvata postize se rana stabilnost te je omogucena brza mobilizacija pacijenta. Time je
omoguceno skracenje vremena hospitalizacije 1 time smanjenje troSkova lijecenja. S vremenom
dolazi do labavljenja ¢avla zbog ¢ega u podruéju frakture dolazi do stvaranja bioloskog kalusa
koji pruza dodatnu ¢vrstocu prilikom cijeljenja. Zbog tih vaznih prednosti, 10 predstavlja
standard u lije¢enju prijeloma dijafize dugih cjevastih kostiju. Najcesce koristeni su Kuntcherov

¢avao 1 ukotovljeni ¢avao.

Osnovni princip fiksacije Kiintcherovog cava temelji se na elasti¢cnom ukljestenju Cavla u
medularnoj Supljini i sili trenja koja djeluje izmedu ¢avla i kortikalisa. Prednost elasticnog ¢avla
u odnosu na Kruti ¢avao je taj §to resorpcijom kosti Kruti ¢avao brze olabavi dok se elasti¢ni
Cavao $iri i tako odrzava kontakt s kortikalisom. Prvotni je dizajn u presjeku imao V oblik, ali
je ubrzo unaprijeden na oblik trolisne djeteline kako bi se povecala kontaktna povrSina izmedu
¢avla i unutarnje strane kortikalisa. Takav se dizajn zadrzao do danas. Vrh ¢avla je koni¢nog
oblika $to omogucée probijanje kroz medularnu Supljinu, a prijeci urezivanje u kortikalis.
Ovakav elasti¢ni ¢avao prikladan je za lije¢enje jednostavnih popre¢nih fraktura, kratkih kosih
i spiralnih fraktura te lomove s malim klinastim ulomkom u srednjoj tre¢ini dijafize dugih
kostiju (4).
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Medularna Supljina Sira je u podru¢ju metafiza i ljevkasto se suzava prema dijafizi. Kako bi se
poboljsalo prianjanje ¢avla na kortikalis i tako osigurala vecéa stabilnost ulomaka, medularni
kanal moze se prosiriti. Pove¢anje promjera intramedularnog ¢avla takoder pridonosi stabilnosti

osteosinteze (11).

Ukotovljeni (usidreni) ¢avao jest modificirani oblik Kiintcherovog ¢avla koji na krajevima ima
popre¢ne otvore kroz koje se uvode vijci Koji osiguravaju rotacijsku i aksijalnu stabilnost
ulomaka. Najcesce se koriste za lijeCenje fraktura humerusa, femura i tibije prema kojima su
posebno dizajnirani kako bi ulomke drzali u optimalnom anatomskom poloZzaju. Za razliku od
tradicionalnog Kiintcherovog ¢avla, gdje osteosinteza nije potpuno stabilna, ukotovljeni ¢avao
osigurava stabilnost sli¢no kao plocica (12). Time je znacajno prosireno indikacijsko podrucje
za 10 pa se na ovaj nac¢in mogu lijeciti lomovi proksimalne i distalne tre¢ine dugih cjevastih
kostiju, te kominucijski lomovi srednje tre¢ine uz uvjet da je medularni kanal o¢uvan najmanje

3 cm proksimalno i distalno od lomne pukotine (4).

1.2.1. Komplikacije
Infekcije kod 10 su rijetka, ali vrlo ozbiljna stanja koja se dugotrajno i tesko lijece (13).
Otvoreni prijelomi uvijek imaju povecani rizik za nastanak infekcije, a prilikom uvodenja 10
ta se infekcija moZze prosiriti na duboke dijelove kosti te ¢e ju biti tesko eradicirati. [z tog razloga

primjena 10 kod otvorenih prijeloma je i dalje sporna (14).

Nadalje, masna embolija javlja se kao posljedica povecanog intramedularnog tlaka prilikom
proSirivanja kanala i nabijanja cavla. Povecani tlak uzrokuje intravazaciju masti u
transkortikalne vene, §to vodi do pulmonalne embolije, moguce i do akutnog respiratornog
distres sindroma (ARDS) (15).

Komplikacije takoder mogu biti posljedica tehnicke pogreske. Nepravilno mjesto osteotomije,
nepravilna repozicija, odabir prevelikog ¢avla ili generalno manjak iskustva mogu dovesti do
jatrogenih ozljeda zglobova, neuspjesnog uvodenja cavla u medularnu Supljinu distalnog

ulomka ili pucanja kostane cijevi (4).
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1.2.2. Humerus
Prijelomi humerusa ¢ine 5 — 8 % svih fraktura odraslih (16, 17). Od toga 79 % ¢ine prijelomi
proksimalnog dijela, 13 % cine prijelomi dijafize, a 8 % cCine prijelomi distalnog dijela.
Prijelomi proksimalnog i distalnog dijela ¢es¢i su u starijoj Zivotnoj dobi i to posebice kod Zena,
Sto je vjerojatno posljedica osteoporoze u takvih pacijenata. Prijelomi dijafize takoder su ¢es¢i
kod Zena u starijoj zivotnoj dobi, dok u mladoj zivotnoj dobi mogu biti ¢es¢i u muskaraca
(16, 18, 19). Uzrok nastanka prijeloma je u priblizno 70 % slucajeva jednostavan ili nespecifi¢ni
pad u razini, u 8 — 10 % slucajeva pad s visine te u 5 — 6 % slucajeva prometni traumatizam
(18, 19). Konzervativna terapija zlatni je standard za lijeenje jednostavnih prijeloma dijafize
humerusa. Na operativni zahvat odlucuje se kada konzervativno nije moguce posti¢i dovoljnu
stabilnost ulomaka, ako se radi o prijelomu koji je posljedica strijelne rane, te ukoliko postoji
opsezno oste¢enje okolnog mekog tkiva ili oste¢enje krvnih zila u podrucju prijeloma. Paraliza
radijalnog Zivca kod zatvorenog prijeloma humerusa nije indikacija za operativno lijecenje
prijeloma, no ukoliko nastane sekundarno oste¢enje Zivca prilikom manipulacije ulomcima,
operacija je apsolutno indicirana. Kominutivni i multifragmentni prijelomi, otvoreni prijelomi
te politrauma predstavljaju relativne indikacije za operativno lijeCenje. Vrsta operativnog
zahvata pretezno ovisi o vrsti i mjestu prijeloma, popratnim osteenjima i preferencijama
kirurga. Osteosinteza plo¢icom je mnogim kirurzima preferirana metoda, no zbog svojih
prednosti intramedularna osteosinteza danas se sve ¢esce koristi. Glavne prednosti IO u odnosu
na plocicu su bolja stabilizacija ulomaka u slucaju jake osteoporoze zbog dobre raspodjele
opterecenja, manje oStecenje okolnog mekog tkiva te oCuvanje periosta (17). Postavljanje ¢avla
moze biti antegradno ili retrogradno. Glavni nedostatci vezani uz postavljanje 10 antegradno
su bol 1 ukoCenost u ramenu te otvaranje glenohumeralnog zgloba. Kod retrogradnog pristupa
povecan je rizik od jatrogene frakture prilikom uklanjanja ¢avla. Takoder je ve¢i rizik za

ostecenje radijalnog zZivca prilikom IO usporedujuci s osteosintezom ploc¢icom (20).

1.2.3. Femur
Prijelomi dijafize femura javljaju se u prosjeku u 1:10 000 stanovnika i ¢ine otprilike 1 % svih
prijeloma (16, 21). Vrlo su ozbiljne i za zivot opasne ozljede koje uglavnhom nastaju kao
posljedica izravnog djelovanja sile na natkoljenicu. Dislokacija ulomaka uglavnom je vrlo
znacajna 1 posljedica je kontrakcije velikih okolnih miSi¢a. Ovi prijelomi karakterizirani su
obilnim krvarenjem prilikom kojeg moze do¢i do gubitka nekoliko litara krvi (3, 22).

Incidencija raste s godinama te se uglavnom javljaju u Zena starije zivotne dobi, dok su u mladoj
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uzrok prijeloma je pad u razini i to kod starije populacije, dok je kod mlade populacije ¢es¢i
uzrok prometni traumatizam i djelovanje snaznih sila (21). Lijecenje je uglavnom kirursko, dok
je konzervativno lijeCenje trakcijom rezervirano za pedijatrijsku populaciju. Intramedularna
osteosinteza danas predstavlja zlatni standard u lijeenju prijeloma dijafize femura. Antegradni
pristup popularniji je od retrogradnog te se teoretski moze koristiti za lijeCenje svakog prijeloma
dijafize. Nedostatak antegradnog pristupa je moguénost jatrogenog oSte¢enja vrata femura.
Retrogradni pristup eliminira moguénost oste¢enja vrata femura. Takoder se moze koristiti i u
slucaju ipsilateralnog ostec¢enja vrata i dijafize femura, u slucaju prijeloma dijafize femura u
pacijenata s aloartroplastikom kuka, pretilih pacijenata te trudnica. Nedostatci retrogradnog
pristupa su moguca ostecenja koljenskog zgloba 1 povecani rizik za razvoj kroni¢ne boli u
koljenu. Zbog povecanog rizika za nastanak masne embolije, danas se savjetuje izbjegavanje

prosirivanja medularnog kanala (22).

1.2.4. Tibija
Prijelomi tibije vrlo su cCesti prijelomi te ¢ine otprilike 3,8 % svih prijeloma u odrasloj
populaciji. Od toga prijelomi dijafize ¢ine 50 %, prijelomi proksimalnog dijela 31,5 %, a
prijelomi distalnog dijela 18,5 %. Ovi postotci ne ukljucuju prijelome gleznja (16). Najslabija
tocka je na prijelazu sa srednje na distalnu tre¢inu, gdje se anatomski mijenja i prelazi iz
trokutastog oblika u okrugli, pa su stoga u tom podrucju prijelomi najucestaliji (3). Prijelomi se
najcesce javljaju u mladih muskaraca, dok je pojavnost u zena veéa nakon 60-e godine.
Uglavnom su posljedica djelovanja izravne i1 snazne sile na kost prilikom prometnih nesreca,
posebice u motociklista, pada u razini ili s visine, te u sportasa (24 — 26). Karakteristi¢ni su
spiralni prijelomi kao posljedica djelovanja torzijske sile, posebice u skijasa (27). | u ovom
slucaju konzervativno se lijeCenje primjenjuje pretezno u djece i mladih odraslih i to samo ako
su prijelomi bez pomaka ili ako se radi o jednostavnim popre¢nim prijelomima. Od kirurskih
tehnika danas dominira intramedularna osteosinteza koju prati vanjska fiksacija te fiksacija
plo¢icom i vijcima. IO indicirana je za gotovo sve vrste prijeloma dijafize tibije i neke
ekstraartikularne prijelome proksimalnog i distalnog dijela tibije ukoliko postoji dovoljno

prostora za ucvrséenje intramedularnog ¢avla vijcima (28).
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Ciljevi ovog rada jesu:

e ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih 10 u OB Nova
Gradiska u razdoblju od 2008. do 2018. godine,
e ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol,

e ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na dob.
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3.1. Ustroj studije

Provedeno je presjecno istrazivanje iz povijesnih podataka (29).

3.2. Ispitanici

U studiju su uklju¢ena 63 pacijenta podvrgnuta intramedularnoj osteosintezi u razdoblju od
2008. do 2018. godine u OB Nova Gradiska.

3.3. Metode

Pretrazivanjem operacijskih protokola izdvojeni su pacijenti koji su bili podvrgnuti
intramedularnoj osteosintezi humerusa, femura i tibije. Daljnji podatci prikupljeni su
pregledom bolnicke arhive. Varijable predvidene za analizu ukljucivale su: spol, dob, dijagnozu

te duljinu hospitalizacije. U studiju nisu bili ukljuéeni pacijenti s politraumom.

3.4. Statisticke metode

Nominalni podaci prikazani su pomocu apsolutnih i relativnih frekvencija. Numericki su podaci
prikazani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju normalne raspodjele te
medijanom i interkvartalnim rasponom kod asimetri¢ne raspodjele. Za ispitivanje normalnosti
raspodjele numerickih varijabli koristen se Kolmogorov-Smirnovljev test. Za usporedbu dviju
numerickih varijabli koje su normalno distribuirane koristio se Pearsonov koeficijent korelacije,
a za one koje nisu normalno distribuirane koristio se Spearmanov koeficijent korelacije.
Studentov t-test koristio se za usporedbu nominalne varijable s numeri¢kom varijablom koja je
normalno distribuirana. Za statisticku znac¢ajnost koristena je vrijednost p < 0,05. Za obradu

statistickih podataka koristiSten je program za statisticku analizu SPSS.
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U istrazivanju je sudjelovalo 63 sudionika. Zene (49,2 % ukupnog uzorka) i muskarci (50,8 %

ukupnog uzorka) otprilike su ravnomjerno zastupljeni. Medu sudionicima podvrgnutim

intramedularnoj osteosintezi humerusa, zene (45,5 % podskupine humerusa) i muskarci

(54,5 % podskupine humerusa) takoder su ravnomjerno zastupljeni. Do razlika dolazi medu

sudionicima podvrgnutim intramedularnoj osteosintezi femura gdje su Zene zastupljenije s

dvotre¢inskim udjelom (66,7 % podskupine femura), te medu sudionicima podvrgnutim

intramedularnoj osteosintezi tibije gdje su pak muskarci zastupljeniji s otprilike dvotre¢inskim

udjelom (65,2 % podskupine tibije) (Tablica 1.).

Tablica 1. Deskriptivni podaci o zastupljenosti spolova po

kosti podvrgnutoj intramedularnoj osteosintezi te ukupan broj ispitanika

Muskarci Zene Ukupno
n % n % n %
Humerus 10 45,5 % 12 54,5 % 22 100,0 %
Femur 6 33,3% 12 66,7 % 18 100,0 %
Tibija 15 65,2 % 8 34,8 % 23 100,0 %
Ukupno 31 49,2 % 32 50,8 % 63 100,0 %

n — veli¢ina podskupine; % - postotci se odnose na udio u ukupnom broju Zena za podskupinu.
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U istrazivanju su sudjelovali sudionici u dobi od 13 do 88 godina. Aritmeti¢ka sredina ukupne
dobi sudionika je 57 godina. Najmladi su sudionici podvrgnuti 1O tibije, neSto stariji su oni
podvrgnuti 10 femura, a najstariji su oni podvrgnuti 10 humerusa. Najvecéa spolna razlika u
dobi sudionika javlja se kod IO femura, gdje su muskarci otprilike 5 i pol godina mladi od Zena.

Opcéenito su muskarci u istrazivanju otprilike 5 godina mladi od Zena (Tablica 2.).

Tablica 2. Deskriptivni podaci o dobi sudionika po spolu,
kosti podvrgnutoj intramedularnoj osteosintezi te za ukupan broj ispitanika

Podskupine n M SD C IKR

Muskarci 10 63,7 19,2 67,5 24,0
Humerus .

Zene 12 66,5 13,3 70,0 19,5

Muskarci 6 57,2 23,0 60,0 36,0
Femur .

Zene 12 62,8 20,3 73,5 36,5

Muskarci 15 477 16,2 53,0 26,0
Tibija 5

Zene 8 45,8 20,2 48,0 30,5

Humerus 22 65,2 15,9 70,0 21,0
Ukupno Femur 18 60,9 20,7 70,5 35,0

Tibija 23 47,0 17,3 53,0 28,0

Muskarci 31 54,7 19,3 58,0 28,0
Ukupno 5

Zene 32 59,9 19,3 68,0 32,0
Ukupan uzorak 63 57,4 19,3 59,0 32,0

n — veli¢ina podskupine; M — aritmetic¢ka sredina; SD — standardna devijacija; C — medijan;
IKR — interkvartilno rasprsenje.
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Raspon duljine hospitalizacije u istrazivanju iznosio je od 2 do 25 dana. Aritmetic¢ka sredina
hospitalizacije bila je 10 dana sa standardnom devijacijom 5 dana. Najmanji broj dana
hospitalizacije ostvaruju sudionici podvrgnuti 10O tibije ¢ija aritmeti¢ka sredina hospitalizacije
iznosi priblizno 9 dana. Tek nesto vise hospitalizirani bivaju oni podvrgnuti 10 humerusa, a
najvise oni podvrgnuti IO femura ¢ija aritmeticka sredina iznosi priblizno 14 dana. Najveca
spolna razlika u danima hospitalizacije javlja se kod IO femura, gdje muskarci ostaju

hospitalizirani otprilike 3 dana dulje od zena (Tablica 3.).

Tablica 3. Deskriptivni podaci o duljini hospitalizacije sudionika
po spolu, kosti podvrgnutoj intramedularnoj osteosintezi te za ukupan broj ispitanika

Podskupine n M SD C IKR Min. Maks.

Muskarci 10 10,6 4,1 9,5 6,0 6 19
Humerus

Zene 12 8,1 4,5 7,0 4,5 4 19

Muskarci 6 15,7 3,8 14,5 50 12 22
Femur 5

Zene 12 12,8 5,6 13,0 6,5 4 25
o Muskarci 15 8,6 4,9 8,0 6,0 2 21
Tibija 5

Zene 8 9,5 6,8 9,0 7,5 3 24

Humerus 22 9,2 4.4 8,0 5,0 4 19
Ukupno Femur 18 13,8 51 13,0 50 4 25

Tibija 23 8,9 5,5 8,0 7,0 2 24

Muskarci 31 10,6 51 10,0 7,0 2 22
Ukupno 5

Zene 32 10,2 5,8 9,0 8,5 3 25
Ukupan uzorak 63 10,4 54 9,0 8,0 2 25

n — veli¢ina podskupine; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; C — medijan;
IKR —interkvartilno rasprSenje; Min. i Maks. — najmanji i najveci ostvareni rezultat..
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4.1. Testovi razlika medu skupinama

Kako bi se utvrdilo razlikuju 1i se muskarci i1 zene po duljini hospitalizacije za razliCite kosti
podvrgnute intramedularnoj osteosintezi, provedeni su t-testovi za nezavisne uzorke te
Mann-Whitneyjev U test. Odstupanja od normalnosti distribucija podskupina muskaraca i zena
provjerene su Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Utvrdeno je da duljina hospitalizacije za
zene podvrgnute intramedularnoj osteosintezi humerusa statisticki znacajno odstupa od
normalne distribucije (KS (12) = 0,257, p = 0,027), zbog ¢ega je za usporedbu spolova u duljini
hospitalizacije za humerus proveden neparametrijski Mann-Whitneyjev U test. Ostale
podskupine nisu statisticki znaCajno odstupale od normalne distribucije. Provjerena je i
jednakost varijanci, te je utvrdeno da varijance podskupina za sudionike podvrgnute
intramedularnoj osteosintezi femura (Frevene (1, 16) = 0,388, p = .542) i tibije (FLevene (1, 21) =
0,513, p = 0,482) zadovoljavaju preduvjet homoscedasciteta. Provedeni testovi nisu pronasli

statisticki znacajne razlike medu spolovima po duljini hospitalizacije.

Tablica 4. Rezultati Kolmogorov—-Smirnov testova te testova spolnih razlika u duljini
hospitalizacije za razli¢ite kosti podvrgnute intramedularnoj osteosintezi

Varijabla Podskupina  KS df p t df p d
Muskarci 0,257 6 0,200*

Femur 5 1,102 16 0,287 0,257
Zene 0,168 12 0,200*
Muskarci 0,134 15 0,200*

Tibija 5 -0,365 21 0,719 0,108
Zene 0,232 8 0,200*

Varijabla Podskupina KS df p U z p r
Muskarci 0,258 10 0,058

Humerus 33 1,791 0,073 0,382
Zene 0,257 12 0,027

KS - rezultat Kolmogorov-Smirnov testa; df — stupnjevi slobode; p — statisticka znac¢ajnost (* se odnosi na
donju granicu znadajnosti KS testa); t — iznos t-testa; d — veli¢ina efekta izraZena kroz Cohenov d; U — rezultat
Mann-Whitney U testa; z — z-vrijednost Mann-Whitney U testa; r — veli¢ina efekta Mann-Whitney U testa.
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4.2. Povezanosti duljine hospitalizacije i dobi

Kako bi se utvrdila povezanost izmedu duljine hospitalizacije i dobi za razliCite kosti
podvrgnute intramedularnoj osteosintezi te za ukupan broj ispitanika, izracunati su koeficijenti
korelacije. Odstupanja od normalnosti distribucija ispitivanih varijabli utvrdene su
Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Za kosti kod kojih su obje varijable normalno distribuirane
izraCunati su Pearsonovi koeficijenti korelacije, a za one kod kojih su jedna ili obje varijable
odstupale od normalne distribucije izraCunati su Spearmanovi koeficijenti korelacije.
Povezanosti duljine hospitalizacije 1 dobi za humerus i femur prema tome su utvrdene
Spearmanovim koeficijentom korelacije, dok su povezanosti za tibiju te ukupan uzorak
utvrdene Pearsonovim koeficijentom korelacije. Slike 2 do 5 prikazuju dijagrame rasprsenja
duljine hospitalizacije 1 dobi za razliCite kosti podvrgnute intramedularnoj osteosintezi te
ukupno. Nisu pronadene statisticki znaCajne povezanosti duljine hospitalizacije i dobi za

razlicite kosti podvrgnute intramedularnoj osteosintezi niti ukupno.

Tablica 5. Rezultati Kolmogorov-Smirnovljeva testova te koeficijenti korelacije izmedu
duljine hospitalizacije i dobi za razlicite kosti podvrgnute intramedularnoj osteosintezi te za
ukupan broj ispitanika

Kost Varijabla KS df p r/rs p
Hospitalizacija 0,200 22 0,022

Humerus 0,073 0,745
Dob 0,164 22 0,130
Hospitalizacija 0,150 18 0,200*

Femur 0,241 0,336
Dob 0,221 18 0,021
Hospitalizacija 0,158 23 0,143

Tibija 0,160 0,466
Dob 0,157 23 0,148
Hospitalizacija 0,111 63 0,054

Ukupno 0,176 0,167
Dob 0,109 63 0,062

KS — rezultat Kolmogorov—Smirnov testa; df — stupnjevi slobode; p — statisti¢ka zna¢ajnost (* se odnosi na
donju granicu znacajnosti KS testa); r / rs—Pearsonov ili Spearmanov koeficijent korelacije; ovisno o statistickoj
znacajnosti KS testova.
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Slika 1. Dijagram rasprSenja duljine hospitalizacije i dobi za humerus
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Slika 2. Dijagram rasprsenja duljine hospitalizacije i dobi za femur
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Slika 4. Dijagram rasprsenja duljine hospitalizacije i dobi
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5. RASPRAVA

Pretrazivanjem operacijskih protokola i bolni¢ke arhive u Opcoj bolnici Nova Gradiska,
utvrdeno je da su u razdoblju od 2008. do 2018. godine od 63 zabiljezene intramedularne
osteosinteze 22 ucinjene na humerusu, 18 na femuru i 23 na tibiji. Ukupna zastupljenost

muskaraca i zena bila je podjednaka.

5.1. Humerus

U istrazivanju, medu sudionicima podvrgnutim IO humerusa, Zene (45,5 %) 1 muskarci
(54,5 %) podjednako su zastupljeni. Aritmeti¢ka sredina dobi iznosi priblizno 65 godina te je
podjednaka kod muskaraca i Zena. Nije pronadena statistiCki znacajna povezanost duljine
hospitalizacije s obzirom na dob. Aritmeticka sredina duljine hospitalizacije za muskarce
iznosila je priblizno 11 dana, dok je za Zzene iznosila otprilike 8 dana. U ovom istrazivanju nije
uocCena statisti¢ki zna¢ajna razlika u duljini hospitalizacije. Aritmeticka sredina ukupne duljine

hospitalizacije iznosi priblizno 9 dana.

Sli¢no vrijeme hospitalizacije zabiljeZeno je u istraZivanju objavljenom 2014. godine u Indiji
koje je usporedivalo rezultate lijeCenja prijeloma dijafize humerusa intramedularnom
osteosintezom i plo¢icom. 10 podvrgnuto je 25 pacijenata, od toga 21 muskarac i 4 Zene
aritmeticke sredine dobi 37 godina. Aritmeti¢ka sredina vremena provedenog u bolnici iznosila

je priblizno 9 dana (30).

Drugo istrazivanje, objavljeno u Kini 2015. godine, takoder je usporedivalo rezultate
intramedularne osteosinteze s osteosintezom plo¢icom. Od 30 ispitanika koji su bili podvrgnuti
IO, bilo je 18 muskaraca i 12 Zena Cija je aritmetiCka sredina dobi iznosila 39 godina.
Aritmeticka sredina duljine hospitalizacije je u ovom slucaju iznosila priblizno 7 dana (31).
Sli¢ni podatci dobiveni su u jo§ nekim istrazivanjima koja su prouc€avala ishode primjene

intramedularnih ¢avala na napuhivanje za lijeCenje prijeloma humerusa (32, 33).

U Italiji je 2017. godine takoder objavljeno istrazivanje koje usporeduje ishode intramedularne
osteosinteze s drugim kirurS$kim tehnikama kao Sto su osteosinteza ploc¢icom te vanjskim
fiksatorom. Intramedularnoj osteosintezi bilo je podvrgnuto 26 ispitanika od kojih je 11 bilo
muskaraca, a 15 Zena. Aritmeti¢ka sredina dobi ispitanika iznosila je priblizno 59 godina.
Analizom podataka utvrdeno je da medu tehnikama nema statisticki zna¢ajne razlike u duljini

hospitalizacije te su pacijenti bili otpusteni izmedu 2. i 4. dana poslije operacije (34).
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Najnovije istrazivanje provedeno 2019. godine u Kanadi. Od 591 pacijenta podvrgnutog 10
humerusa, 62 % je bilo Zzena, a 38 % muskaraca. Vecina ispitanika (87 %) bila je starija od 50

godina. Aritmeticka sredina trajanja hospitalizacije iznosila je 4 dana (35).

1z prilozenog moze Se vidjeti da je vrijeme hospitalizacije u OB Nova Gradiska nesto duze od
prosjeka drugih centara u svijetu. Razlog toga trenutno se ne moze to¢no utvrditi, ali se u obzir
moze uzeti nesto veca dob ispitanika uz koju se ¢esto vezu drugi komorbiditeti koji potencijalno
mogu produziti vrijeme hospitalizacije. Nazalost, nije pronadeno nijedno istrazivanje koje u

odnos dovodi duljinu hospitalizacije i spol, odnosno dob.

5.2. Femur

U istrazivanju je zastupljenost zena (66,7 %) veca u odnosu na zastupljenost muskaraca
(33,3 %), sto je u skladu sa ¢injenicom da prijelomi femura ¢e$¢e nastaju u Zena zbog
osteoporotskih promjena. Aritmeti¢ka sredina dobi iznosi priblizno 61 godinu, S tim da je
aritmeticka sredina dobi zena otprilike 5 godina ve¢a od dobi muskaraca. Nije pronadena
statisticki znacajna povezanost dobi s duljinom hospitalizacije. Aritmeticka sredina ukupna
duljine hospitalizacije kod IO femura pokazala se kao najduza od triju kosti te iznosi priblizno
14 dana. Pokazalo se da trajanje hospitalizacije u muskaraca iznosi priblizno 16 dana, $to je 3

dana duZe od trajanja hospitalizacije u Zena, no ni ova razlika nije statisticki zna¢ajna.

Istrazivanje objavljeno u SAD-u 2007. godine opisuje znatno krac¢u hospitalizaciju. U
istrazivanje je bilo uklju¢eno 102 pacijenta, 86 muskaraca i 16 Zena, aritmeti¢ke sredine dobi
27 godina (od 18 do 55 godina). Duljina hospitalizacije iznosila je priblizno 4 dana (od 1 i 10
dana) (36). I u ovom slucaju je dob pacijenata znatno niza od dobi pacijenata u ovom
istraZivanju, $to moZe donekle objasniti krace vrijeme provedeno u bolnici. Takoder u obzir
treba uzeti i mogucée vece iskustvo kirurga koje mu omoguéuje da sa sigurno$éu pacijenta

otpusti ranije.

Nekoliko je istrazivanja provedeno u zemljama u razvoju koja analiziraju ekonomsku
isplativost lijeCenja prijeloma dijafize femura intramedularnom osteosintezom. Tako je
objavljeno istrazivanje u Indiji 2012. godine na 30 odraslih ispitanika, 24 muskarca i 6 Zena,
aritmeticke sredine dobi priblizno 27 godina. U vecini slucajeva (70 %) hospitalizacija je trajala
izmedu 10 1 20 dana. Pet pacijenata (16.7 %) bilo je hospitalizirano izmedu 21 1 30 dana dok su
preostala 4 pacijenta bila hospitalizirana izmedu 30 i 33 dana (37). Istrazivanje iz 2013., takoder
provedeno u Indiji, na 15 muskaraca i 2 Zzene sa zanemarenim prijelomima dijafize femura

utvrdilo je da aritmeticka sredina trajanja hospitalizacije iznosi 7 dana (od 4 do 20 dana) (38).
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U Keniji su provedena dva istrazivanja kod Kojih istrazivanje objavljeno 2013. biljezi
aritmeticku sredinu duljine hospitalizacije 30 dana (39), dok je istrazivanje objavljeno 2014.
utvrdilo trajanje hospitalizacije priblizno 11 dana (izmedu 4 i 19 dana) (40). Novije istrazivanje
provedeno je 2018. godine u Malavi na 38 pacijenata, 31 muskarcu i 7 Zena, aritmeticke sredine
dobi 38 godina. U ovom slu¢aju duljina hospitalizacije iznosila je 36 dana (41). Tesko je
odrediti zasto postoje toliko drasti¢ne razlike u duljini hospitalizacije ¢ak u istim drzavama.
Moguce objasnjenje je da je dulje vrijeme hospitalizacije posljedica pridruzenih ozljeda, no ti

podatci nisu stavljeni u medusobni odnos.

Istrazivanje objavljeno u Belgiji 2015. godine ukljucivalo je 230 pacijenata podvrgnutih 10
femura, 171 muskaraca i 59 Zena. Aritmetic¢ka sredina dobi ispitanika iznosila je priblizno 35
godina. U ovom istraZivanju bili su ukljueni i pacijenti s politraumom c¢ija je aritmeticka
sredina duljine hospitalizacije iznosila priblizno 26 dana, $to je puno duze od pacijenata bez
politraume ¢ija je duljina hospitalizacije iznosila priblizno 11 dana (42). Ovi rezultati
usporedivi su s rezultatima dobivenim u ovom istrazivanju. Razlog kra¢eg vremena
hospitalizacije se ni ovaj puta ne moze to¢no utvrditi, ali kao i u slu¢aju SAD-a, moze se

pripisati nizoj prosje¢noj dobi pacijenata i ve¢em iskustvu kirurga.

Ni u ovom slu€aju nije pronadeno niti jedno istrazivanje koje u odnos dovodi duljinu
hospitalizacije sa spolom, odnosno dobi kod pacijenata podvrgnutin 10 femura. Jedno je
istrazivanje iz Svedske analiziralo duljinu hospitalizacije kod pacijenata s prijelomom dijafize
femura s obzirom na spol, no nisu u odnos stavili vrstu operativnhog zahvata. Rezultati su

pokazali da je duljina hospitalizacije muskaraca 1 dan kra¢a nego u zena (21).
5.3. Tibija

U provedenom istrazivanju broj je muskaraca (65,2 %) veé¢i u odnosu na broj zena (34.8 %).
Aritmeticka sredina dobi iznosi priblizno 47 godina. Taj omjer muskaraca i Zena te relativno
niska prosjecna dob pacijenata odgovaraju epidemioloskim podatcima ustanovljenim u nekim
istrazivanjima (24 — 26). U ovom sluc¢aju muskarci Su 2 godine stariji od Zena, no nije pronadena
statisticki znacajna povezanost dobi i duljine hospitalizacije. Aritmeticka sredina ukupne
duljine hospitalizacije iznosi priblizno 9 dana, $to ju ¢ini gotovo jednakom duljini
hospitalizacije kod 10 humerusa. Duljina hospitalizacije muskaraca iznosi priblizno 9 dana Sto

je otprilike 1 dan duze od hospitalizacije Zena, no ni ta razlika nije statisticki znacajna.

U Danskoj je 2015. godine objavljeno istrazivanje na 294 ispitanika od kojih su veéina

(66,3 %) bili muskarci. Aritmeticka sredina ukupne dobi ispitanika iznosila je priblizno 41
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godinu. Aritmeticka sredina duljine hospitalizacije iznosila je priblizno 7 dana s rasponom od
6 do 8 dana (43). Iste godine objavljeno je i istrazivanje u Indiji kojim se nastojala ispitati
uspjesnost u lijeCenju proksimalnih ekstraartikularnih prijeloma tibije intramedularnom
osteosintezom. Na uzorku od 14 muskaraca i 5 Zena aritmeticke sredine dobi 39 godina (od 18
do 65 godina) utvrdeno je da duljina hospitalizacije iznosi priblizno 4 dana (od 2 do 8 dana)
(44).

Nekoliko je istrazivanja provedeno u Kini. Jedno je od njih objavljeno 2016. godine koje
usporeduje suprapatelarni i infrapatelarni pristup za postavljanje intramedularnog ¢avla. Obje
skupine imale su jednak broj ispitanika s jednakim omjerom muskaraca (81 %) i zena (19 %)
te priblizno jednake aritmeticke sredine dobi od 47 godina. Duljina hospitalizacije takoder je
bila podjednaka i iznosila je priblizno 7 dana (45). Sli¢no je istrazivanje provedeno i u drugoj
ustanovi iste godine, gdje je 18 muskaraca i 5 Zena aritmeticke sredine dobi 36 godina (od 19

do 55 godina) ¢ija je duljina hospitalizacije iznosila 11 dana (46).

Istrazivanje objavljeno u Italiji 2017. godine usporeduje rezultate intramedularne osteosinteze
s rezultatima dobivenim plo¢icom i vijcima u pacijenata s lomom distalnog dijela tibije. 10
tibije podvrgnuto je 27 Zena i 16 muskaraca aritmeticke sredine dobi 31 godinu (od 18 do 71

godinu). ZabiljeZena duljina hospitalizacije iznosi priblizno 5 dana (od 3 do 7 dana) (47).

Vrlo kratko trajanje hospitalizacije zabiljezeno je u istrazivanju u Tanzaniji, objavljenom 2019.
godine, koje nastoji dokazati ekonomsku isplativost intramedularne osteosinteze usporedujuci
s vanjskom fiksacijom. Od 25 ispitanika podvrgnutih 10, 17 je bilo muskaraca i 8 Zena
aitmetiCke sredine dobi priblizno 33 godine (od 20 do 62 godine). Vrijeme hospitalizacije u

iznosilo je priblizno 3 dana te se gotovo nije razlikovalo medu metodama (48).

Kao 1 kod prethodnih kostiju, teSko je prona¢i uzrocno-posljedi¢nu povezanost tako razlicite
hospitalizacije osim prema dobi i prema iskustvu kirurga koje proizlazi iz veCeg protoka
pacijenata. Niu ovom sluc¢aju nije pronadeno niti jedno istrazivanje koje u odnos dovodi duljinu
hospitalizacije i spol, odnosno dob kod pacijenata podvrgnutih intramedularnoj osteosintezi.
Medutim, istraZivanje iz Svedske objavljeno 2008. godine analiziralo je duljinu hospitalizacije
kod prijeloma dijafize tibije bez obzira na vrstu operacije, ali s obzirom na spol, te su dosli do
zakljucka da su muskarci 1 dan krace hospitalizirani od Zena (25), §to odgovara rezultatima

dobivenim u ovom istrazivanju.

20



ZAKLIJUCAK

6. ZAKLJUCAK

Ovim istrazivanjem utvrdeno je da duljina hospitalizacije pacijenata koji su bili podvrgnuti
intramedularnoj osteosintezi humerusa iznosi priblizno 9 dana. lako je =zabiljeZena
hospitalizacija kod muskaraca priblizno 2 dana duza u odnosu na Zene, ta razlika nije statistic¢ki

znacajna.

Nadalje, duljina hospitalizacije pacijenata podvrgnutih intramedularnoj osteosintezi femura u
iznosi priblizno 14 dana. Takoder je zabiljezena razlika s obzirom na spol gdje su muskarci

hospitalizirani priblizno 3 dana dulje od Zena, no ni ova razlika nije statisti¢ki znacajna.

Kona¢no, duljina hospitalizacije pacijenata podvrgnutih intramedularnoj osteosintezi tibije u
iznosi priblizno 9 dana. U ovom slucaju zabiljezena je priblizno 1 dan duza hospitalizacija Zena

u odnosu na muskarce, ali kao i kod ostale dvije kosti, ni ova razlika nije statisticki znacajna

Povezanost duljine hospitalizacije 1 dobi nije statisticki znacajna ni kod jedne kosti.
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7. SAZETAK

Uvod: Lijecenje prijeloma kostiju oduvijek je predstavljalo ozbiljan problemu u medicini
kojemu se do sredine 19. stolje¢a pristupalo uglavnom konzervativno. Razvoju kirurskih
tehnika uvelike su pridonijeli otkrice anestezioloskih i antiseptickih sredstava te rendgenskih
zraka. Intramedularna osteosinteza (IO) najmlada je kirurska tehnika koja je pokazala brojne
prednosti kod lijecenja dugih cjevastih kostiju u odnosu na druge kirurske tehnike. Jedna od tih

prednosti je 1 krace vrijeme hospitalizacije.

Ciljevi: Ispitati prosje¢no trajanje hospitalizacije u pacijenata podvrgnutih 10 humerusa,
femura i tibije te ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol, odnosno s

obzirom na dob ispitanika.
Nacrt studije: Presjecna studija.

Materijali i metode: Pretrazivanjem operacijskih protokola u Opéoj bolnici Nova Gradiska
izdvojena su 63 pacijenta podvrgnuta 10 u razdoblju od 2008. do 2018. godine. Daljnji podatci
prikupljeni su pregledom bolnicke arhive. Varijable predvidene za analizu ukljucivale su spol,

dob, dijagnozu te duljinu hospitalizacije.

Rezultati: Od ukupno 63 slucaja, 22 se odnosilo na humerus, 18 na femur i 23 na tibiju.
Aritmeticka sredina trajanja hospitalizacije pacijenata podvrgnutih 10 humerusa iznosi
priblizno 9 dana, isto kao kod tibije, dok kod femura iznosi priblizno 14 dana. Zamijecene Su
razlike u duljini hospitalizacije s obzirom na spol kod sve tri kosti, no te razlike nisu statisticki

znacajne. Takoder nije utvrdena statisticki znacajna povezanost duljine hospitalizacije i dobi.

Zakljucak: Trajanje hospitalizacije pokazalo se kao najduze u pacijenata podvrgnutih 10

femura, dok su pacijenti podvrgnuti 10 tibije i humerusa bili podjednako dugo hospitalizirani.

Klju¢ne rije¢i: duljina hospitalizacije, femur, humerus, intramedularna osteosinteza, tibija
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8. SUMMARY

THE LENGHT OF THE HOSPITALISATION OF PATIENTS THAT UNDERWNRT
INTRAMEUDLLARY OSTEOSYNTHESIS

Introduction: Long bone fracture treatments have always been a serious problem in medicine
and until the mid-19™ century, fractures were being treated primarily conservatively. The
evolution of surgical treatments was greatly influenced by the introduction of anesthetics,
antiseptics and X-rays. Intramedullary osteosynthesis (10) is the youngest surgical technique
which showed many advantages in treating long bone fractures compared to other methods.
One of those advantages is also the shorter length of hospital stay.

Objectives: To examine the average length of hospital stay of patients who underwent 10 of
humerus, femur and tibia and to determine whether there is a difference in length of stay when

taking into consideration gender and age of patients.
Study Design: Cross-sectional study

Participants and Methods: By examining operational protocols in the General Hospital Nova
Gradiska, 63 patients who underwent IO in the period from 2008 to 2018 were found.
Furthermore, additional data was gathered from the hospital archive. Variables intended for

analysis were as follows: gender, age, diagnosis and length of hospital stay.

Results: Out of the 63 cases, 22 pertained to humerus, 18 to femur and 23 to tibia. The mean
length of hospital stay for patients who underwent 1O of humerus was 9 days, same as for those
who had 1O of tibia. Those who had 10 of femur had a mean length of stay of 14 days.
Differences regarding gender were recorded in the case of all three bones, however, they are of
no statistical significance. Moreover, there was no statistically significant correlation between

the length of hospitalization and age.

Conclusion: The length of hospital stay was found to be the longest among patients who
underwent 10 of femur, whereas patients who underwent 10 of tibia and humerus had a similar

length of hospital stay.

Key words: length of stay, hospital stay, femur, humerus, tibia, intramedullary osteosynthesis
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