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1.Uvod



1.1. Vaznost prijeloma proksimalnog femura

Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti, odnosno kuka, jedno su od najznacajnijih
poglavlja suvremene traumatologije donjih ekstremiteta. Prijelomi kuka teske su ozljede koje
prvenstveno zahvacaju stariju populaciju, iako ucestalost raste i u mladim dobnim skupinama,
zbog sve ¢es¢ih nesreca koje ukljucuju traume s visokim prijenosom energije. Prijelomi kuka,
pogotovo u populaciji iznad 65 godina, tijekom druge polovice 20. stolje¢a i pocetkom 21.
stoljeca postali su goruci problem za zdravstvene sustave diljem svijeta. Ti prijelomi su dosad
najcesci uzrok hospitalizacije nakon pada kod starije populacije, a lije¢enje je veliko financijsko

opterecenje 1 za zdravstvene sustave i za drustvo u cjelini. (1)

S povecanjem oc¢ekivanog zivotnog vijeka i ucestalost prijeloma kuka ée rasti, zbog
povecanja samoga broja starijih, ali i zbog Cinjenice da se incidencija eksponencijalno povecava

s godinama zivota. (2, 3)

Osim visoke ucestalosti, prijelomi kuka u gerijatrijskoj populaciji su zna€ajan problem
zbog moguceg izazivanja teskih i u nekim slucajevima izrazito opasnih komplikacija i
posljedica. Prijelomi kuka odgovorni su za pove¢anu smrtnost, do 33% u prvoj godini nakon

prijeloma. (4, 5)

Iako rezultati nekoliko studija pokazuju da se trend kontinuiranog rasta ucestalosti
prijeloma usporava u SAD-u i ostalim visoko razvijenim zemljama, globalna ucestalost 1 dalje

raste. (6)

1.2. Anatomija

Glava femura - caput femoris, ¢ini dvije treine sfere, a uzglobljuje se s acetabulumom
zdjeli¢ne kosti. Na njoj se nalazi mala udubina - fovea capitis, kroz koju prolazi lig. capitis
femoris. Na glavu se nastavlja vrat femura - collum femoris, koji je dug 4 - 5 cm, a najuzi je u
sagitalnoj ravnini. Vrat femura tvori s tijelom femura kut od priblizno 130 stupnjeva, koji se
naziva kolodijafizarnim kutom. Taj kut medutim ima velike varijacije, tako da kod djece iznosi

oko 150 stupnjeva, a kod starijih ljudi moZe iznositi i manje od 130 stupnjeva.

Postoje dva obrtaca, odnosno trohantera - trochanter major et minor. Veliki trohanter je
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najlateralnija tocka femura, njegova najvisa toCka nalazi se viSe od vrata femura i dolazi do
sredine zgloba kuka. Veliki trohanter je lako dostupan palpaciji. Dva trohantera na dorzalnoj
strani spaja intertrohanterna brazda - crista intertrochanterica, a na frontalnoj intertrohanterna

linija - linea intertrochanterica. (7)

Neck Head

Greater trochanter

Lesser

Intertrochanteric |i
' trochanter

© teachmeanatomy

Slika 1. Anatomija proksimalnog femura, preuzeto s http://teachmeanatomy.info/lower-

limb/bones/the-femur/

Glava 1 vrat femura nemaju vlastiti periost, ve¢ su obavijeni zglobnom ¢ahurom koja
polazi od ruba acetabuluma i hvata se na intertrohanternu liniju. Zglobnu ¢ahuru probijaju aa.
circumflexa femoris medialis et lateralis (ogranci a. profundae femoris) na mjestu koje se nalazi
oko jedan centimetar distalno od prijelaza glave u vrat te oblikuju kapilarnu mrezu. Opskrba
krvlju iz proksimalnog smijera odvija se putem lig. capitis femoris, unutar kojeg se nalazi a.
capitis femoris, €iji je promjer 0,3 milimetra. Ona stvara kapilarnu mreZu za opskrbu straznjeg
dijela glave bedrene kosti. Ta je arterija, medutim, ve¢inom obliterirana u osoba starijih od 40

godina. Stoga kod nekih vrsta prijeloma dolazi do potpunog prekida cirkulacije u glavi bedrene

kosti $to je uzrok nastanka asepti¢ne nekroze. (8)



1.3. Definicija prijeloma proksimalnog femura

Termin prijelom proksimalnog femura, odnosno prijelom kuka, odnosi se na prijelome
vrata bedrene kosti, trohanterne i subtrohanterne prijelome. Razlicite studije su pokazale velike

varijacije u distribuciji tih tipova prijeloma.

Prema AO Kklasifikaciji prijelomi tipa A (A1, A2, A3) prijelomi su trohanterne regije i
dijele se na pertrohanterne 1 intertrohanterne. Prijelomi tipa B (B1, B2, B3) prijelomi su vrata i

prijelomi tipa C (C1, C2, C3) prijelomi su glave bedrene kosti. (9)

Prijelomi glave bedrene kosti relativno su rijetke ozljede, javljaju se samostalno ili uz
i8¢aSenje zgloba kuka. Godine 2014. u KBC-u Split nije dijagnosticiran nijedan prijelom glave

bedrene kosti, tako da ih u daljnjem tekstu viSe ne spominjemo.

Prijelomi vrata femura mogu se podijeliti na intrakapsularne 1 ekstrakapsularne
(bazocervikalne) prijelome. Intrakapsularni prijelomi mogu se dalje podijeliti na prijelome bez

pomaka ulomaka (Garden 1 1 2) i prijelome s pomakom ulomaka (Garden 3 i 4). (10)

U vecini studija prijelomi vrata femura najces¢i su tip prijeloma. Priblizno 55 - 60%
prijeloma proksimalnog femura intrakapsularni su prijelomi vrata, a 2/3 tih prijeloma su
dislocirani, odnosno prijelomi s pomakom ulomaka. Trohanterni prijelomi podrazumijevaju

intertrohanterne 1 pertrohanterne prijelome. (11)

Trohanterni prijelomi ¢ine 30-52% svih prijeloma proksimalnog femura. (12-14)

U ovom smo istrazivanju radi pojednostavljivanja koristili termin pertrohanterni

prijelomi za sve trohanterne prijelome.



Subtrohanterni prijelomi su oni kod kojih je centar frakturne linije smjesSten izmedu
distalne granice malog trohantera i proksimalnih 5 cm dijafize femura. Subtrohanterni 1

bazocervikalni prijelomi ¢ine priblizno 5% svih prijeloma proksimalnog femura.

bazocervikalni
4.9%
. vrat femura bez pomaka
63.0% 1 1g.9%
intrakapsularni
58.1%
— __, spomakom
FRAKTURE subtrohanterni a9 29,
KUKA 5.6%
dvofragmentarni
17 8%
! trohanterni
32,4%
multifragmentarni
13.6%

Slika 2. Klasifikacija fraktura kuka, s distribucijom u postotcima prema NorveSkom

registru za kuk. Godi$nji izvjeStaj 2008.

1.4. Epidemiologija

Na globalnoj razini dogodi se otprilike 1,7 milijuna prijeloma kuka svake godine. (15) U
Norveskoj koja ima 4,7 milijuna stanovnika, blizu broja stanovnika Hrvatske, oko 9000
bolesnika godi$nje hospitalizira se i operira zbog prijeloma kuka, $to je visoka incidencija s

obzirom na druge drzave. (14,16,17)

U Hrvatskoj je 2003. godine dijagnosticiran 3.261 prijelom kuka kod osoba iznad 65

godina ili 4,7/1.000 stanovnika. Takoder je pokazano da dobna i spolna ucestalost odgovaraju



onima u drugim europskim zemljama 1 da je uCestalost manja u priobalnom podrucju u odnosu

na kontinentalni dio. (18)

U KBC-u Split, kojemu gravitira cjelokupno podrucje Splitsko-dalmatinske zupanije sa
svojih 471,278 stanovnika, kao i podrucja okolice gradova Metkovica i Plo¢a u susjednoj
Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji, Sto ¢ini otprilike dodatnih 80,000 stanovnika, dakle ukupno
oko 550 000 stanovnika, 2014. godine zaprimljeno je 438 prijeloma, $to Cini oko 0,8/1000

stanovnika. (19)
Prosjec¢na dob bolesnika varira u literaturi od 74 do 82 godine. (4, 20-23)

Samo oko 2% od ukupnog broja prijeloma kuka javlja se kod bolesnika mladih od 50
godina. (26)

Kod mladih bolesnika prijelom kuka obi¢no je rezultat ozbiljnije traume s visokim
prijenosom energije, dok se kod starijih veéina prijeloma dogodi zbog trauma s niskim
prijenosom energije, obi¢no zbog pada sa stojece visine ili ¢ak i nize. Zene ¢ine 68 - 78%
bolesnika. (4, 20-23) Visok broj Zena moZe se objasniti predominantnim brojem Zena u starijoj
populaciji, kao 1 visokom ucestalosti osteoporoze kod postmenopauzalnih Zena. Prema
istrazivanjima u SAD-u, osteoporoza je uzrok 1,5 milijuna prijeloma godisnje, od ¢ega 250 000

¢ine prijelomi kuka. (24)

Utvrdeno je da se incidencija prijeloma kuka povecava eksponencijalno s dobi. (17, 21,

25-33)

Globalno broj starije populacije konstantno raste, Sto dovodi povecavanja incidencije

prijeloma kuka (31) i povecanih zahtijeva za zdravstvene sustave. (14, 33-36)

Cak i ako pretpostavimo da se dosadasnja dobna i spolna incidencija prijeloma kuka neée
mijenjati, o¢ekivani broj prijeloma na globalnoj razini rapidno raste. Procjenjuje se da ¢e 2050.
godine na svijetu biti izmedu 7 1 21 milijiun prijeloma kuka godi$nje. (37) Kao odgovor na te
zahtjeve namece se potreba za razvijanjem preventivnih strategija i optimiziranjem tretmana i

rehabilitacije. (22, 37)



1.5. Zahvati

Prijelomi kuka povezani sus povec¢anim morbiditetom i mortalitetom. Polovica
bolesnika umre u roku od 5 godina nakon operacije. (38-40) Smrtnost je posebice naglasena kod
bolesnika s kognitivnim poremecajima, komorbiditetom i smanjenom pokretnoscu, tako da se

takvim bolesnicima treba posvetiti posebna pozornost pri saniranju prijeloma i rehabilitaciji. (41)

Postoje brojne komplikacije koje su povezane s produljenom hospitalizacijom, odnosno
vremenom provedenim u krevetu, od kojih su najcescée infekcije, tromboembolije i dekubitus.
Ove komplikacije posebice su izrazene kod starijih bolesnika. Zbog toga je potrebno postici §to
bolji funkcionalni ishod zahvata S$to je prije moguce. Kirurski zahvat koji omogucava ranu
mobilizaciju stoga bi trebao biti terapija izbora, a krajnji cilj tretmana je postici razinu
funkcionalnosti kao i prije prijeloma. (22, 42) Nekoliko studija je zakljucilo da bi izvedeni
zahvat trebao biti odreden dobi bolesnika, funkcionalnim potrebama i razini individualnog

rizika. (43-47) Postoje brojni tipovi implantanata, od kojih svaki ima svoje prednosti 1 mane.



Slika 3. Operacijski postupci kod prijeloma kuka. Rtg nekoliko vrsta implantanata.

a. Osteosinteza s dva vijka

b. Osteosinteza dinamickim kompresivnim vijkom

c. Osteosinteza dinamickim kompresivnim vijkom s lateralnom plo¢om
d. Osteosinteza intramedularnim ¢avlom

e. Hemiartroplastika

f. Totalna artroplastika

preuzeto s https://bora.uib.no/bitstream/handle/1956/3654/Dr.thesis_Jan-
Erik%20Gjertsen.pdf?sequence=3



VIJCI T KANULIRANI VIICI

Vijci i kanulirani vijci koriste se za trohanterne prijelome i mogu se koristiti i za
prijelome bez pomaka i1 one s pomakom. Vijci imaju samo proksimalne navoje koji omogucavaju
kompresiju i dobar kontakt ploha. Komplikacije nakon unutarnje fiksacije vijcima i kanuliranim
vijcima ukljucuju avaskularnu nekrozu glave femura, izostalo sras¢ivanje, loSe sras¢ivanje,
neuspjelu osteosintezu i lokalnu bolnost zbog osteosintetskog materijala. Za prijelome s
pomakom ucestalost ponovne operacije varira od 10 do 49% prema visSe izvora iz literature.
(48) Za prijelome bez pomaka ucestalost ponovne operacije vrlo je niska. (49) Vijci i kanulirani
vijci najceSce se koriste kod mladih bolesnika s prijelomima vrata femura i kod prijeloma bez

pomaka kod starijih. (50)

DINAMICKI KOMPRESIVNI VIJAK - DHS

DHS sistem u literaturi se navodi kao naj¢esce koriSten implantant za trohanterne i
subtrohanterne frakture.(51) Sastoji se od priteznog vijka uvedenog u vrat femura i1 ploce. Radi
osiguravanja kompresije frakture tijekom zacjeljivanja pritezni vijak klizi kroz otvor na ploci.
Plo¢a moze imati i ugradenu dodatnu lateralnu potpornu plocu koja sprje€ava medijalni pomak
femura. Ta ploca je posebno pogodna kod multifragmentarnih trohanternih fraktura i
subtrohanternih fraktura. Komplikacije ukljucuju infekciju, nesra§¢ivanje frakture i neuspjelu

osteosintezu. (52-54)
CEFALOMEDULARNE OSTEOSINTEZE

U cefalomedularne osteosinteze ubrajaju se GAMMA c¢avao i PENA (proximal femoral

nail-antirotational)

Cefalomedularna osteosinteza najcesSce se koristi kod trohanternih i subtrohanternih
fraktura. Rije€ je o invazivnom uvodenju proksimalno u veliki trohanter, u velikoj vecini
slu¢ajeva kroz vrh trohantera. Postoji viSe tipova, a za frakturu kuka najpogodniji je
rekonstruktivni model. Cavli uobi¢ajeno koriste pritezni vijak koji se pomoéu vodilice uvodi u
vrat femura. Neki ¢avli imaju dva pritezna vijka radi osiguravanja rotacijske stabilnosti.
Karakteristike frakture odreduju hoce 1i se koristiti kra¢i ili duzi pritezni vijak. Radi

povecavanja stabilnosti frakture i kod kratkog i kod dugog vijka koristi se distalni vijak za



osiguranje rotacijske stabilnosti. PFNA dopusta pocetak rehabilitacije i maksimalno opterecenje
odnosno fraktura u blizini implantiranog Cavla. (55, 56) Ostale komplikacije ukljucuju infekciju,

nesraS¢ivanje i neuspjelu osteosintezu. (52-54)

PARCIJALNA ARTROPLASTIKA

Parcijalna artroplastika radi se kod fraktura vrata kod subkapitalnih i kod
bazocervikalnih fraktura, a u nekim indikacijama i kod pertrohanternih prijeloma. Cesto se
koristi i kod nesraslih fraktura vrata femura kod starijih osoba. Parcijalna endoproteza moze biti
monoblok proteza ili modularna proteza. Monoblok proteza sastoji se od stema s glavom u
jednom dijelu, tako da veli¢inu glave nije moguée mijenjati. Modularna endoproteza moze biti
monopolarna i bipolarna. Bipolarna ima femoralni stem, femoralnu glavu 1 bipolarnu glavu.
Femoralna glava moze biti jedinstvena sa stemom ili se moze nataknuti na vrat stema, Sto pruza
mogucnost adaptacije koriStenjem razli¢itih veli¢ina glave, tako da je veli¢ina endoproteze
zapravo odredena veli¢inom glave. Bipolarna glava pri¢vrS¢ena je na femoralnu glavu,
dopustajuci tako kretnje izmedu acetabuluma i bipolarne glave te bipolarne glave i femoralne
glave. Kontaktna povrSina izmedu femoralne glave i bipolarne glave obi¢no je metal-polietilen.
Kod monopolarnih proteza glava je pri¢vrs¢ena locking mehanizmom, koji dopusta samo kretnje
u zglobu, a veli¢ina glave moze se mijenjati. Jednodijelne proteze sastoje se od jednog dijela pa
ih smatramo monopolarnim. Jednodijelne proteze mogu se ucvrstiti u femur uz koristenje
cementa ili bez cementa. Moderni stemovi imaju povrsinu obloZenu hidroksiapatitom, §to

omogucava bolju fiksaciju za femur.

Operacijama parcijalnim protezama izbjegavaju se problemi vezani za mogucu
avaskularnu nekrozu glave femura, nesra$¢ivanje ili loSe sras¢ivanje. Pokusava se ugradnja §to
jednostavnijeg oblika endoproteze s obzirom na stanje i potrebe bolesnika, vazno je da je

acetabulum intaktan, a parcijalna proteza se radi stabilnosti moZe cementirati.

Bipolarna endoproteza (BEP) postaje standard kod lijecenja, dok se PEP ostavlja za

bolesnike kod kojih se ne o¢ekuje duljizivotni vijek, suradnja, kod onih s kroni¢nim bolestima,
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tumorima i kod onih loSega opceg stanja. Komplikacije nakon hemiartroplastike jo$ su infekcija,
iS¢asenje 1 fraktura femura u blizini proteze. (43, 46, 57-60) Moze do¢i i do lezije acetabuluma,

pogotovo kod mladih, aktivnih bolesnika. (61-63)
TOTALNA ARTROPLASTIKA

Sve je veci broj bolesnika kojima se primarno ugraduje totalna proteza u slucajevima
svjeze, akutne frakture vrata femura. (64, 65) Totalna proteza moze biti cementna ili
bescementna. Sastoji se od stema, femoralne glave i1 acetabularne ¢aSice. I stem 1 acetabularni dio
mogu biti modularnog tipa ili monoblok (jednodijelne). Moderne necementirane proteze imaju
povrsinu obloZenu hidroksiapatitom $to poboljsava fiksaciju proteze. Glava femoralne
komponente je metalna ili keramicka, dok je kontaktna povrsina acetabularnog dijela keramicka,
metalna ili obloZena polietilenom. Kod cementne totalne endoproteze opterecenje moze nastupiti
prvi postoperativni dan. Indikacije za totalnu artroplastiku su: artroza prije prijeloma,
posttraumatska artroza, slucajevi kod kojih je ostecen acetabulum, kod bolesnika dobroga opceg
stanja, aktivnih i dobre koStane gustoce, onih koji mogu izdrzati zahvat. Komplikacije mogu biti

infekcija, luksacija, frakture u blizini proteze ili asepticko labavljenje fiksacije. (66-68)
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2. Cilj istrazivanja i hipoteza
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2.1 Cilj istrazivanja: primarni cilj ove prospektivne studije bio je ustanoviti dobnu i
spolnu strukturu bolesnika s prijelomima proksimalnog dijela bedrene kosti, utvrditi tezinu
opceg stanja, odnosno ASA statusa istih, vrijeme proteklo od prijma do operacije, kao i ukupno
trajanje hospitalizacije, zatim ucestalost pojedinih tipova prijeloma, kao 1 operacijskih zahvata
koji su izvodeni radi njihove sanacije te dobivene rezultate usporediti s rezultatima iz dostupne

svjetske literature.

2.2 Hipoteza: rezultati ovog istrazivanja u velikoj se mjeri podudaraju s rezultatima iz

dostupne svjetske literature.
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3. Materijali i metode

14



3.1. Metode prikupljanja podataka i opis istrazivanja

Za izradu ovog istrazivanja bilo je nuzno prikupiti podatke o bolesnika operiranima zbog

prijeloma proksimalnog dijele bedrene kosti u KBC-u Split u 2014. godini. Pretrazivanjem

operacijskog protokola Odjela za traumatologiju i Odjela za ortopediju KBC-a Split prikupljeni

su podaci o broju bolesnika, kao i brojevi protokola pod kojima su isti bolesnici pohranjeni u

arhivu KBC Split.

Uvidom u povijesti bolesti ispitanika dobiveni su potrebni podaci:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g

h)

dob u vrijeme operacije

spol

ASA status

tip zadobivenog prijeloma

eventualni prethodni prijelom kontralateralnog kuka
vrijeme proteklo od prijma do operacije izraZzeno u danima
izvedeni operacijski zahvat

ukupno trajanje hospitalizacije

eventualna smrt bolesnika za vrijeme hospitalizacije

3.2 Subjekti istraZivanja:

Ovo istrazivanje provelo se na 438 ispitanika obaju spolova s dijagnosticiranim

prijelomom proksimalnog dijela bedrene kosti. Bolesnici s dijagnozom prijeloma proksimalnog

dijela bedrene kosti pronadeni su u protokolu Odjela za traumatologiju i Odjela za ortopediju

KBC-a Split. Ovo istrazivanje ukljucilo je samo bolesnike s prijelomima proksimalnog femura

koji su lijeceni operativnim putem.
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3.3. Statisticka analiza

Svi podaci dobiveni iz pretraZivanja povijesti bolesti bolesnika s prijelomima
proksimalnog femurauneseni su u program Microsoft Exel 2007 i svi podaci dobiveni

statistickom analizom dobiveni su koriStenjem istog programa.
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4. Rezultati
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Analizom prikupljenih podataka utvrdeno je da je 2014. godine zbog prijeloma

proksimalnog femura operativno lijeCeno 438 bolesnika.

4.1 ASA status bolesnika

ASA statuse bolesnika s prijelomima proksimalnog femura podijelili smo na bolesnike s
ASA statusom nizim od ASA 2:, u to se ubrajaju ASA statusi koji su u povijesti bolesti zavedeni
pod ASA 1'%, zatim na one s ASA statusom izmedu 213 (212/3)iones ASA statusom

jednakim 3 ili viS§im od 3.

ASA status nizi od ASA 2 - 2,934%

ASA statusom izmedu 2 1 3 - 40,857%

ASA status jednak 3 ili visi - 56,209% .
ASA PROSJEK : 2.589

Slika 4. Prikaz pojedinih ASA statusa s obzirom na ukupan broj bolesnika
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4.2 Raspodjela po spolu
Od 438 ispitanika obuhvacéenih ovom studijom 74,430% su bile Zene, a 25,570% su bili

muskarci.

25.570%

Om
e

Slika 5. Spolna raspodjela s obzirom na ukupan broj bolesnika
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4.3 Raspodjela po dobnim skupinama

80 do 84 godine - 104 bolesnika (23,319% )
85 do 89 godina - 91 bolesnik  (20,404% )
75 do 79 godina - 75 bolesnika (16,810% )
90 do 94 godine - 43 bolesnika (9,641 % )
70 do 74 godine - 41 bolesnik  (9,193%)
65 do 69 godina - 26 bolesnika (5,830% )
60 do 64 godine - 24 bolesnika (5,381% )
55 do 59 godina - 13 bolesnika (2,915% )
95 do 98 godina - 9 bolesnika (2,018% )
50 do 54 godine — 8 bolesnika (1,794% )
45 do 49 godina - 7 bolesnika  (1,569% )
40 do 44 godine - 2 bolesnika  (0,448% )
35 do 39 godina - 2 bolesnika  (0,448% ) ,
a u ostalim dobnim skupinama nije bilo bolesnika, osim jednog bolesnika (0,224% ) od 18

godina. Najstariji lijeCeni bolesnik imao je 98, a najmladi 18 godina.

PROSJEK DOBI : 78,244 godina
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Slika 6. Raspodjela po dobnim skupinama s obzirom na ukupan broj bolesnika




4.4 Ucestalost tipova prijeloma

Bolesnici zaprimljeni u KBC-u Split zbog prijeloma proksimalnog femura 2014. godine

imali su redom po ucestalosti sljedece tipove prijeloma:
1- Pertrohanterni prijelom (41,630%,)
2- Prijelom vrata (52,423%)

3- Subtrohanterni prijelom (5,947%)

00w
Lol Pl =

22.423%

Slika 7. Ucestalost pojedinih tipova prijeloma s obzirom na ukupan broj bolesnika
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4.5 Ucestalost operacijskih zahvata

S obzirom na ukupan broj prijeloma proksimalnog femura operiranih u KBC-u Split

2014. godine ucestalost je:

1. - PFN-a (36,842%)
2. - Gamma (Troch-Nail) (8,114%)
3. - DHS (0,658%)
4. - Vijci (AO) (4,825%)
5. - PFEN-a long (2,851%)
6. - Parcijalna endoproteza

(Austin - Moore) (23,903%)
7. - Parcijalna endoproteza

(Zweimdiller) (2,851%)
8. - Bipolarna endoproteza (8,333%,)
9. - Totalna endoproteza (11,623%)

11.623%

8.333%

CmOERCO0.

2.851%

23.903%

Slika 8. Ucestalost pojedinih tipova operacija s obzirom na ukupan broj bolesnika
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4.6 Smrtnost za vrijeme hospitalizacije

Od 438 hospitaliziranih bolesnika za vrijeme hospitalizacije umrlo ih je 6, $to ¢ini

postotak od 1,370% umrlih za vrijeme boravka u bolnici.

Slika 9. Postotak bolesnika preminulih za vrijeme hospitalizacije

PROSJEK VREMENA OD PRIJEMA DO OPERACIJE: 2,8 dana

PROSJEK TRAJANJA HOSPITALIZACIJE: 11,6 dana
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4.7 Pertrohanterni prijelom — raspodjela po spolu

Gledajuci izolirano pertrohanterne prijelome s obzirom na spol bolesnika, muSkarci su

zauzeli 13,986% bolesnika, dok su Zene zene Cinile 86,014% .

13.986%

Om
ez

Slika 10. Raspodjela po spolu bolesnika s pertrohanternim prijelomom
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4.8 Pertrohanterni prijelom — ucestalost operacijskih zahvata

Gledaju¢i izolirano pertrohanterne prijelome, ucestalost izvedenih operacija bila je sljedeca:

1. - PFN-a (76,757%)

2. - Gamma (Troch-Nail) (17,838%)

3. - DHS (1,081%)

4, - Vijci (AO) (2,162%)

5. — PFN-a long (0,540%)

6. - Parcijalna endoproteza

(Austin - Moore) (1,622%)
L0E1%
iS |
]
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17.838%

76,757%

£6.014%

Slika 11. Ucestalost pojedinih operacijskih zahvata kod bolesnika s pertrohanternim

prijelomom

U e Wb =
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4.9 Pertrohanterni prijelom — raspodjela po dobnim skupinama

Ucestalost pertrohanternih prijeloma po dobnim skupinama je redom sljedeca:
80 do 84 godine - 41 bolesnik (22,162%)
85 do 89 godina - 37 bolesnika  (20,000%)
75 do 79 godina - 31 bolesnik (16,757%)
70 do 74 godine - 20 bolesnika  (10,811%)
90 do 94 godine - 19 bolesnika  (10,207%)
65 do 69 godina - 11 bolesnika  (5,946%)
60 do 64 godine - 11 bolesnika  (5,946%)
95 do 98 godina - 5 bolesnika (2,703%)
55 do 59 godina - 5 bolesnika (2,703%)
50 do 54 godina - 3 bolesnika (1,622%)
40 do 44 godine - 1 bolesnik (0,540%)

i jedan bolesnik od 18 godina. (0,540%)

PROSJEK DOBI : 78,735 godina
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Slika 12. Raspodijela po dobnim skupinama bolesnika s pertrohanternim prijelomom
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4.10 Prijelom vrata femura — raspodjela po spolu

Gledaju¢i izolirano prijelom vrata femura s obzirom na spol bolesnika, muskarci su zauzeli

27,234% bolesnika, dok su Zene Cinile 72,766% .

27.234%

On
ez

Slika 13. Raspodjela po spolu bolesnika s prijelomom vrata femura
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4.11 Prijelom vrata — ucestalost operacijskih zahvata

Gledajuci izolirano prijelom vrata femura, ucestalost izvedenih zahvata je sljedeca:

1. - PFN-a (6,808%)
2. - Gamma (Troch-Nail) (0,851%)
3. -DHS (0,425%)
4. - Vijci (AO) (7,234%)
6. - Parcijalna endoproteza

(Austin - Moore) (45,107%)
7. — Parcijalna endoproteza

(Zweimiiller) (5,532%)
8. - Bipolarna endoproteza (15,745%)
9. — Totalna endoproteza (18,298%)

0425% 7:234%
0,851%

18,298%

15.745%

5,532%

O0ERDOCE

Slika 14. Ucestalost pojedinih tipova operacija kod bolesnika s prijelomom vrata femura
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4.12 Prijelom vrata femura — raspodjela po dobnim skupinama

Gledaju¢i izolirano prijelom vrata femura ucestalost po dobnim skupinama je sljedeca:

80 do 84 godine - 59 bolesnika (25,106%)
85 do 89 godina - 50 bolesnika (21,277%)
75 do 79 godina — 41 bolesnik (17,477%)
90 do 94 godine - 22 bolesnika (9,362%)
70 do 74 godine - 19 bolesnika (8,085%)
65 do 69 godina - 12 bolesnika (5,106%)
60 do 64 godine - 8 bolesnika (3,404%)
55 do 59 godina - 7 bolesnika (2,979%)
45 do 49 godina - 6 bolesnika (2,553%)
50 do 54 godine - 5 bolesnika (2,128%)
95 do 98 godina - 4 bolesnika (1,702%)
35 do 39 godina - 2 bolesnika  (0,851%)

PROSJEK DOBI BOLESNIKA S PRDELOMOM VRATA FEMURA : 78,430 godina
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Slika 15. Raspodjela po dobnim skupinama bolesnika s prijelomom vrata femura
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4.13 ASA status bolesnika kojima je ugradivana parcijalna endoproteza (Austin - Moore)

Od bolesnika kojima je bila ugradivana parcijalna endoproteza Austin - Moore bilo je

32,1% bolesnika s ASA statusom 2 do 31 67,9% bolesnika s ASA statusom 3 1 viSe.

Prosjek dobi bolesnika kojima je ugradena parcijalna endoproteza Austin - Moore :

84,459 godina.

32.110 %

Slika 16. Ucestalost pojedinih ASA statusa kod bolesnika s ugradenom parcijalnom

endoprotezom (Austin - Moore)
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5. Rasprava
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Jedan od ciljeva ovoga rad bio je usporediti rezultate rada u KBC-u Split 2014. godine s

nekima od rezultata dostupnih u svjetskoj literaturi.
UCESTALOST TIPOVA PRIJELOMA

U nasoj ustanovi bilo je 52,4% prijeloma vrata femura, 41,6% pertrohanternih prijeloma i
6,0% subtrohanternih prijeloma. Usporedujuci te rezultate s rezultatima Thorngrena i suradnika
iz Svedskog Nacionalnog registra fraktura kuka 2007. godine (69) u kojem je ucestalost bila 54%
prijeloma vrata, 38% pertrohanternih i 8% subtrohanternih, vidimo da je u KBC-u Split bila
sli¢na ucestalost, s tim da je prijeloma vrata i subtrohanternih prijeloma bilo u postotku nesto
manje (1,6% prijeloma vrata manje, oko 2% subtrohanternih prijeloma manje u KBC-u Split) a

pertrohanternih prijeloma nesto vise (3,6% vise).

U istrazivanju Eurohope E. Medin s Kardinska instituta iz 2012. godine, prikazani su

rezultati uGestalosti prijeloma kuka u Svedskoj, Finskoj i Madarskoj. (70)

Prema tom istrazivanju, uéestalost u Svedskoj bila je 41,4% prijeloma vrata femura
(11,0% manje nego u KBC-u Split), 48,4% pertrohanternih prijeloma (6,8% viSe nego u KBC-u
Split) 1 10,2% subtrohanternih prijeloma (4,2% viSe nego u KBC-u Split).

U Finskoj je bilo 62,0% prijeloma vrata femura (9,6% vise od KBC-a Split), 31,0%
pertrohanternih (10,6% manje nego u KBC-u Split) 1 6,4% subtrohanternih prijeloma (0,4% vise
nego u KBC-u Split).

U Madarskoj je bilo 40,2% prijeloma vrata femura (12,2% manje nego u KBC-u Split),
53,4% pertrohanternih (11,7% vise nego u KBC-u Split) 1 6,4% subtrohanternih (0,4% vise nego
u KBC-u Split).

S rezultatima Thorngerna i suradnika (70) usporedili smo jos prosjecno vrijeme proteklo
od prijma u bolnicu do operacije, prosjecno trajanje hospitalizacije i spolnu strukturu bolesnika s

prijelomima kuka.

Usporedba prosjecnog vremena proteklog od prijma do operacije pokazuje krace
prosjeéno vrijeme u Svedskoj studiji (1,2 dana) od onoga u KBC-u Split (2,8 dana), kao i nesto

kraée prosje¢no vrijeme hospitalizacije u Svedskoj (10,7 dana) nego u KBC-u Split (11,6 dana).
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Kod usporedbe spolne strukture bolesnika s prijelomom kuka vidimo nesto manji broj
7ena u odnosu na muskarce (70% Zena i 30% muskaraca) u Svedskoj nego u KBC-u Split
(74,430% zena i 25,570% muskaraca. Jednaki omjer muskaraca i zena (70% zena i 30%

mugkaraca) kao u Svedskoj bio je i u studiji Ellantia i suradnika (71) u Irskoj.

PROSJECNA DOB BOLESNIKA

Prosjecna dob bolesnika s prijelomom kuka u KBC-u Split 2014. godine bila je 78,244
godina. U istrazivanju Thorngrena i suradnika prosje¢na dob bolesnika s prijelomom kuka u
Svedskoj 2007. godine bila je 83 godine. U Eurohope istrazivanju Medin i suradnici navode za
prosje¢na dob bolesnika s prijelomom kuka 2012. u Svedskoj 84 godine, u Finskoj 81 godinu, a
u Madarskoj 79 godina. Nadalje, u istraZivanju Michela i suradnika provedenomu Svicarskoj

prosjecna dob bolesnika s tim prijelomom bila je 82,4 godine. (72)

Po ovim podacima vidljivo je da zemlje s kojima smo usporedivali rezultate iz KBC-a
Split imaju vecu prosje¢nu dob bolesnika, odnosno starije bolesnike s prijelomima kuka, tako da
Svedska ima prosjeéno ¢ak 6 godina stariju populaciju s tim prijelomima, dok smo po dobnom

prosjeku najblizi Madarskoj.
RASPODJELA PO DOBNIM GRUPAMA

U irskoj studiji Ellantija i suradnika (71) raspodjela bolesnika s prijelomima kuka po
dobnim grupama bila je prikazana samo kod bolesnika iznad 60 godina, dok su u nasem
istrazivanju prikazane sve dobne skupine. Kako je u irskom istrazivanju samo 7,398%

bolesnika bilo mlade od 60 godina, ipak smo usporedivali ove rezultate.

U irskom je istrazivanju bolesnika od 60 do 70 godina bilo 15%, 70 do 80 godina 27%,
80 do 90 godina 44% 1 starijih od 90 godina 14%.

U KBC-u Split e bilo je 11,211% bolesnika od 60 do 70 godina, 26,009% od 70 do 80
godina, 43,723% od 80 do 90 godina i 11,659% bolesnika starijih od 90 godina, §to je otprilike

sli¢na ucestalost po dobnim skupinama.
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ASA STATUS ZA SVE PRIJUELOME

U KBC-u Split ucestalost pojedinih ASA statusa bila je: ASA nizi od ASA 2-2,934%,
ASA 2 do ASA 3-40,857% 1 ASA 3 i vise- 56,209%.

Prosjecni ASA status bio je 2,589.

Rezultate smo usporedili s rezultatima Svicarske studije Michela i suradnika (72) u
kojima je ucestalost pojednih ASA statusa bila ASA 1-2,5% , ASA 2 - 34,2%, ASA 3 - 56,6% i
ASA 4-6,7%.

To bi dakle, grupirano kao u ovoj studiji bilo: ASA nizi od ASA 2 -2,5%, ASA2do3-342% i
ASA 31 visi- 63,3%. Prosjecni ASA status u njihovoj studiji bio je 2,675.

U irskoj studiji Ellantia i suradnika uéestalost ASA statusa nizih od ASA 2 - 14%, ASA 2 do
3 -44%, ASA 3 ivise - 42%.

Prosjec¢ni ASA status u njihovoj studiji bio je 2,31.

PARCIJALNA MONOBLOK PROTEZA (AUSTIN - MOORE)

Ovom protezom sanirano je 23,903% prijeloma u KBC-u Split 2014. godine.
ASA statusa 2 do 3 bilo je 32,1%, a ASA statusa 3 i vise bilo je 67,9%.
Prosje¢na dob bolesnika s tom endoprotezom bila je 84, 459 godina.

Rezultate smo usporedili sa studijom Gjertsena, Fenstad 1 suradnika (73) koja je nastala

suradnjomizmedu Norveskog i Svedskog nacionalnog registra za frakture kuka.

U toj studiji navodi se da se u Svedskoj Austin - Moore proteza od 2005. godine vise ne
koristi, a u NorveSkoj se navodi da su se Austin - Mooreova i Thompsonova proteza koristile

uglavnom u jednom razdoblju 2010. Godine, i to na 610 bolesnika tijekom trajanja istrazivanja

37



(2005. do 2010.), ali se ne navodi tocan broj bolesnika na kojima se koristila jedna ili druga

proteza.
U Norveskoj je ASA statusa 1 bilo 4,5%, ASA statusa 2 35%, ASA 3 ivise 59,7%.
Prosjek dobi u kojoj se bolesnicima ugradivala parcijalna endoproteza bio je 74 godine.

Od parcijalnih endoproteza koje su se ugradivale bilo je bipolarnih endoproteza 98%,

monopolarnih 0,1% i monoblok endoproteza 2,1%.
U Svedskoj je bilo bolesnika ASA statusa 1- 2,8%, ASA 2 - 40%, ASA 3 i vise 56,5%.
Prosjek dobi u kojoj je ugradivana parcijalna endoproteza bio je 72 godine.

Od parcijalnih endoproteza koje su se ugradivale bilo je bipolarnih 51%, monopolarnih

42% i monoblok 6,9% .

Usporedbom norveskih i Svedskih rezultata s onima iz KBC-a Split vidimo vecu
ucestalost ASA statusa 1, 2 do 3, a manju ucestalost ASA statusa 3 i viSe nego u KBC-u Split.
Zamjecuje se 1 dosta veca prosjecna dob bolesnika kojima je ugradena parcijalna endoproteza u

KBC-u Split nego u Norveskoj i Svedskoj.
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DOBNA I SPOLNA UCESTALOST PRIJELOMA VRATA FEMURA

U KBC Split raspored bolesnika s prijelomom vrata femura po dobnim skupinama bio je:

65 do 70 godina - 5,106%
70 do 75 godina - 8,085%
75 do 80 godina - 17,447%
80 do 85 godina - 25,106%
85 do 90 godina - 21,277%
90 do 95 godina - 9,362%
95 do 98 godina - 1,702%.

Prosjec¢na dob bolesnika s prijelomom vrata femura bila je 78,430 godina. Od bolesnika s

prijelomom vrata femura 72,766% Cinile su Zene, a 27,234% ¢inili su muskarci.

U studiji provedenoj u SAD-u Karagas i suradnici (74) dobili su sljedece rezultate:

65 do 70 godina - 8,050%
70 do 75 godina - 13,230%
75 do 79 godina - 21,150%
80 do 85 godina - 24.,538%
85 do 90 godina - 20,245%
90 do 95 godina - 10,163%
95 do 99 godina - 2,624%.

Prosjek dobi bio je 80,834 godina, Zena je bilo 79,521%, a muskaraca 20,479%.

Usporedbom tih rezultata zamjecuje se u dobnim skupinama od 65 do 80 godina veci
postotak bolesnika u SAD-u, u skupinama od 80 do 95 godina rezultati su sli¢ni, a u skupini od
95 do 98, odnosno 99 godina opet je nesto veci postotak u SAD-u. Prosjek dobi bolesnika s
prijelomom vrata femura visi je u SAD-u nego u KBC-u Split. U SAD-u je ve¢i udio Zena, a

manji udio muskaraca s tim prijelomom nego u KBC-u Split.
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DOBNA I SPOLNA UCESTALOST PERTROHANTERNIH PRIJELOMA

U KBC-u Split raspored po dobnim skupinama bolesnika s pertrohanternim prijelomima

femura bio je:

65 do 70 godina - 5,946%

70 do 75 godina - 10,811%
75 do 80 godina - 16,757%
80 do 85 godina - 22,162%
85 do 90 godina - 20,000%
90 do 95 godina - 10,270%
95 do 98 godina - 2,703%.

Prosjek dobi bolesnika s tim prijelomom bio je 78,735 godina. Zena je bilo 86,014%, a
muskaraca 13,986%.

U studiji provedenoj u SAD-u Karagas i suradnici (74) dobili su sljedece rezultate:

65 do 70 godina - 6,022%

70 do 75 godina - 11,072%
75 do 80 godina - 18,688%
80 do 85 godina - 23,727%
85 do 90 godina - 23,635%
90 do 95 godina - 13,228%
95 do 99 godina - 3,628%.

Prosjek dobi bolesnika s tim prijelomom bio je 82,104 godine. Zena je bilo 78,753%, a
muskaraca 21,247%.

Usporedbom tih rezultata zamjecuje se slicna ucestalost u dobnim skupinama od 65 do 85
godina, a nesto visa ucestalost u SAD-u u skupinama od 85 do 98, odnosno 99 godina. Prosje¢na
dob bolesnika s pertrohanternim prijelomom bila je visa u SAD-u. U KBC-u Split bio je ve¢i

postotak Zena s tim prijelomom nego u SAD-u, dok je u SAD-u bio veci postotak muskaraca.
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UCESTALOST OPERACIJISKIH ZAHVATA S OBZIROM NA SVE PRIJELOME

U KBC-u Split ucestalost izvodenih operacijskih zahvata gledajuci sve prijelome ukupno,

dakle prijelome vrata, pertrohanterne i subtrohanterne prijelome bila je:

- PFN-a

Parcijalna endoproteza (Austin-Moore)
- Totalna endoproteza

- Bipolarna endoproteza

- Gamma (Troch - Nail)

- Vijci (sec.AO)

- Parcijalna endoproteza (Zweimiller)

- PFNA long

- DHS

- 36, 842%
- 23,903%
- 11,623%
- 8,333%
- 8,114%
- 4,825%
- 2,851%
- 2,851%
0,658%.

Rezultate smo usporedili s onima Gjertsena i suradnika iz Norveskog registra prijeloma

kuka (75). Iste smo rezultate usporedivali 1 kod prikaza ucestalosti pojednih operacijskih zahvata

kod prijeloma vrata femura i pertrohanternih prijeloma pojedinac¢no.

bila:

U Norveskoj je u€estalost pojednih operacijskih zahvata s obzirom na ukupne prijelome

- DHS

- Vijci (sec.AO)

- Bipolarna endoproteza

- GAMMA(TROH-NAIL)

- Totalna endoproteza

- PFN-a

- Monopolarna endoproteza (PEP)

34,562%
33,348%,
19,441%
7,843%
7,292%
4,921%
0,436%.
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UCESTALOST OPERACIJISKIH ZAHVATA KOD PRIJELOMA VRATA FEMURA

HRVATSKA (KBC Split) :

Parcijalna endoproteza (Austin-Moore)
Totalna endoproteza

Bipolarna endoproteza

Vijci (sec.AO)

PFN-a

Parcijalna endoproteza (Zweimduller)

DHS

NORVESKA (Norveski registar prijeloma kuka):

Vijci

Bipolarna endoproteza

Totalna endoproteza

DHS

Monopolarna endoproteza (PEP)
PFN-a (intramedullary nail)

- 45,107%
- 18,298%
- 15,745%
- 7,234%
- 6,808%
- 5,532%
- 1,276%.

51,180%
29,564%
10,912%
7,103%

0,670%
0,373%.
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UCESTALOST OPERACIJSKIH ZAHVATA KOD PERTROHANTERNIH
PRIJELOMA

HRVATSKA (KBC Split):

- PFN-a - 76,757%
- Gamma (Troch-Nail) - 17,838%
- Parcijalna endoproteza (Austin-Moore) - 1,622%
- Vijci (sec.AO) - 2,162%
- DHS - 1,081%

- PFN-along - 0,540%.

NORVESKA (Norveski registar prijeloma kuka):

- DHS - 85,829%
- PFN-a - 13,270%
- Totalna endoproteza - 0,566%
- Bipolarna endoproteza - 0,293%
- Vijci (sec.AO) - 0,042%.

Usporedujuci ove razultate, vidimo znatnu razliku u ucestalosti izvodenja pojedinih

operacijskih zahvata.



6. Zakljucak
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Sukladno analiziranim rezultatima iz ovog istrazivanja dobiveni su zakljucci:

1. U KBC-u Split 2014. godine bolesnika s ASA statusom nizim od ASA 2 bilo je 2,934%, onih
s ASA statusom izmedu 2 i 3 je bilo 40,857%, a onih s ASA statusom jednakim 3 ili visim bilo je
56,209%. Prosjecni ASA status bio je 2,589.

2. Od 438 ispitanika obuhvacenih ovom studijom 74,430% bile su Zene, a 25,570% bili su

muskarci.

3. Prosjecna dob ispitanika u trenutku operacije bila je 78,244 godina.

Najveci broj bolesnika zahvacao je dobnu skupinu 80 do 84 godine - 104 bolesnika (23,319%).

4. Bolesnici zaprimljeni u KBC-u Split zbog prijeloma proksimalnog femura 2014. godine imali
su redom po ucestalosti sljedece tipove prijeloma: prijelom vrata femura 52,423%, pertrohanterni

prijelom 41,630% 1 subtrohanterni prijelom 5,947%.

5. Najcesci tip operacijskog zahvata s obzirom na ukupan broj prijeloma proksimalnog femura

operiranih u KBC-u Split 2014. godine bio je PFN-a - 36,842%.

6. Od 438 hospitaliziranih bolesnika za vrijeme hospitalizacije umrlo ih je 6, Sto ¢ini postotak od
1,370% umrlih za vrijeme boravka u bolnici.

7. Prosje¢no vrijeme proteklo od dana prijma do dana kad je izvedena operacija je 2,8 dana

8. Prosje¢no trajanje hospitalizacije rac¢unano od datuma prijma do datuma otpusta iz bolnice je
11,6 dana.

9. Gledaju¢i izolirano pertrohanterne prijelome s obzirom na spol bolesnika muskarci su zauzeli

13,986% bolesnika, dok su zene Zene Cinile 86,014% .

10. Gledajuéi izolirano pertrohanterne prijelome, najces¢i operacijski zahvat bio je PFN-a

-76,757%
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11. Od bolesnika s pertrohanternim prijelomima najéeS¢a dobna skupina je 80 do 84 godine - 41

bolesnik (22,162%)

12. Prosjek dobi za pertrohanterne prijelome bio je 78,7 godina.

13. Spolna raspodjela gledaju¢i izolirano prijelom vrata bila je 72,766% zena i 27,234%

muskaraca.

14. Od bolesnika s prijelomom vrata femura, najéeS¢a dobna skupina je 80 do 84 godine - 59
bolesnika (25,106%).

15. Prosjek dobi bolesnika s prijelomom vrata femura bio je 78,430 godina.

16. Od bolesnika s prijelomom vrata femura najcesc¢i operacijski zahvat bio je - parcijalna

endoproteza (Austin - Moore) (45,107%).

17. Od bolesnika kojima je bila ugradivana parcijalna endoproteza Austin - Moore bilo je 32,1%

bolesnika s ASA statusom 2 do 3 1 67,9% bolesnika s ASA statusom 3 i viSe.

18. Prosjek dobi bolesnika kojima je ugradena parcijalna endoproteza Austin - Moore: 84,459

godina.

Ovom studijom potvrdeni su navodi iz literature o frakturama proksimalnog femura kao
znacajnom problemu u traumatologiji, kao na socijalno-ekonomskoj razini. Rezultati ovog
istrazivanja ve¢im se dijelom slazu s rezultatima dostupnima u svjetskoj literature. Bolesnici u
KBC-u Split su ipak u prosjeku nekoliko godina mladi od bolesnika u Svedskoj i Norveskoj s
kojima smo imali najve¢i broj usporedbi, kao i u ostalim zemljama koje se navode. Od ostalih
zancCajnijih razlika isticu se razlike u ucestalosti pojedinih operacijskih zahvata, tako da je
gledajuci sve prijelome ukupno u KBC-u Split naj¢esca operacijska metoda PFNA, a najrjeda

DHS, dok je u Norveskoj, primjerice, DHS naj¢eSc¢a, a PFNA jedna od najrjedih metoda.
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8. Sazetak
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CILJ ISTRAZIVANJA:

Primarni cilj ove prospektivne studije bio je ustanoviti dobnu i spolnu strukturu bolesnika s
prijelomima proksimalnog dijela bedrene kosti, utvrditi tezinu op¢eg stanja, odnosno ASA
statusa istih, vrijeme proteklo od prijma do operacije, kao i ukupno trajanje hospitalizacije, zatim
ucestalost pojedinih tipova prijeloma, kao i operacijskih zahvata koji su izvodeni radi njihove

sanacije te dobivene rezultate usporediti rezultatima iz dostupne svjetske literature.
MATERIJALI I METODE:

Za izradu ovog istrazivanja bilo je nuzno prikupiti podatke o bolesnicima operiranima zbog

prijeloma proksimalnog dijele bedrene kosti u KBC-u Split u 2014. godini.
REZULTATI:

Bolesnika s ASA statusom niZim od ASA 2 bilo je 2,934%, onih s ASA statusom izmedu 2 1 3 je
bilo 40,857%, a onih s ASA statusom jednakim 3 ili vi§im bilo je 56,209%. Prosje¢ni ASA status
bio je 2,589.

Od 438 ispitanika obuhvacenih ovom studijom 74,430% bile su Zene, a 25,570% bili su

muskarci.

Prosjecna dob ispitanika u trenutku operacije bila je 78,244 godina. Najveci broj bolesnika

zahvacao je redom dobnu skupinu od 80 do 84 godina - 104 bolesnika.

Bolesnici su imali redom po ucestalosti sljedece tipove prijeloma: prijelom vrata femura

52,423%, pertrohanterni prijelom 41,630% 1 subtrohanterni prijelom 5,947%.

Najces¢i operacijski zahvat s obzirom na ukupan broj prijeloma proksimalnog femura je redom:

PFNA - 36,842%..

Od 438 hospitaliziranih bolesnika za vrijeme hospitalizacije umrlo ih je 6, Sto ¢ini postotak od
1,370% umrlih za vrijeme boravka u bolnici. Prosjecno vrijeme proteklo od dana prijma do dana
kad je izvedena operacija je 2,8 dana. Prosjecno trajanje hospitalizacije racunano od datuma

prijema do datuma otpusta iz bolnice je 11,6 dana.

58



Gledaju¢i izolirano pertrohanterne prijelome, muskarci su zauzeli 13,986% bolesnika, dok su

zene zene Cinile 86,014% .

Gledaju¢i izolirano pertrohanterne prijelome, najéesce izvedeni operacijski zahvat bio je PFNA

-76,757.

Gledajuc¢i pertrohanterne prijelome izolirano, najvise je bilo bolesnika u dobi od 80 do 84 godine

- 41 bolesnik.Prosjek dobi za pertrohanterne prijelome bio je 78,7 godina.

Spolna raspodjela gledajuci izolirano prijelom vrata femura bila je 72,766% Zena127,234%

muskaraca.

Gledajuci izolirano prijelome vrata femura, najvise je bilo bolesnika u dobi od 80 do 84 godina-
59 bolesnika.

rosjek dobi bolesnika s prijelomom vrata femura bila je 78,430 godina.

Gledajuci izolirano prijelom vrata femura, naj¢esce izvedeni operacijski zahvat je PEP(AUSTIN

- MOORE) - 45,107%.

Od bolesnika kojima je bila ugradivana parcijalna endoproteza Austin - Moore bilo je 32,1%
bolesnika s ASA statusom 2 do 31 67,9% bolesnika s ASA statusom 3 1 viSe. Prosjek dobi

bolesnika kojima je ugradena parcijalna endoproteza Austin - Moore : 84,459 godina.
ZAKLIUCCI

Ovom studijom potvrdeni su navodi iz literature o frakturama proksimalnog femura kao
znaCajnom problemu u traumatologiji, kao i na socijalno-ekonomskoj razini. Rezultati ovog
istrazivanja ve¢im dijelom slazu se s rezultatima dostupnima u svjetskoj literature. Bolesnici u
KBC-u Split bili su u prosjeku nekoliko godina mladi od bolesnika u Svedskoj i Norveskoj, s
kojima smo imali najveci broj usporedbi, kao 1 u ostalim zemljama koje se navode. Od ostalih
znacCajnijih razlika isticu se razlike u ucestalosti pojedinih operacijskih zahvata, tako da je
gledaju¢i sve prijelome ukupno u KBC-u Split, najcesca operacijska metoda PFNA, a najrjeda

DHS, dok je u Norveskoj, primjerice, DHS naj¢esc¢a, a PFNA jedna od najrjedih metoda.
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THE AIM OF THE STUDY

The primary aim of this study was to establish the age and sex structure of patients with hip
fractures, to establish how difficult their general condition was (the ASA status), the time from
the reception until the operation and the full length of the hospital stay, the frequency of the
types of fractures, and also the surgical procedures which were preformed and to compare those
results with those available in other world publications.

MATERIALS AND METHODS

For this study it was necessary to collect the data of the patients who were operated due to hip
fracture in HKP Split in the year 2014. The data was collected from the surgical protocol of the
Department of traumatology and the Department of orthopedic surgery.

RESULTS

There were 2,934% patients with ASA status lower than ASA 2, 40,857% were between ASA 2
and ASA 3, and 56,209% were ASA 3 and higher. The average ASA status was 2,589.

Out of 438 patients 74,430% were women and 25,570 were men.

The average age at the time was 78,244 years. The largest age group was the one from 80 to 84
years of age - 104 patients.

The patients had 52,423% femoral neck fractures, 41,630% pertrochanteric fractures, and
5,947% subtrochanteric fractures.

The most frequent surgical procedure considering the total number of fractures was PENA -

36,842%.

Out of 438 patients 6 of them died during hospitalization, which makes 1,370% fatal cases

during hospitalization.
The average time from the day of the reception until the day of the operation was 2,8 days.
Analyzing the pertrochanteric fractures solely there were 13,986% men and 86,014 women.

Analyzing pertrochanteric fractures solely the most frequent operation was PENA - 76,757 %.
The largest age group of the patients with pertrochanteric fractures was 80 to 84 years - 41

patient. The average age of patients with pertrochanteric fractures was 78,7 years.

Analyzing solely femoral neck fractures there were 72,766% women and 27,234% women.
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The largest age group was 80 to 84 years - 59 patients.
The average age of patients with femoral neck fractures was 78,430 years.

Analyzing femoral neck fractures solely, the most frequent surgical procedure was

HEMIPROSTHESIS (AUSTIN - MOORE) - 45,107%.

Analyzing patients with AUSTIN - MOORE prosthesis solely there were 32,1% patients with
ASA status between 2 and 3, and 67,9% of them with ASA status 3 and higher. The average age
of patients with AUSTIN - MOORE prosthesis was 84,459 years.

CONCLUSION

This study confirmed the claims found in literature about hip fractures as an important
problem in traumatology and also on a socio-economical level. The results of this study are in
most parts similar to the results available in foreign publications. The patients in HKP Split are,
on the other hand a few years younger than those in Sweden and Norway, with whom most
comparisons were made, and those in other countries. Other significant differences are the
difference in the frequency of surgical procedures, so analyzing all fractures in HKP Split the
most common procedure was PFNA, and DHS is the rarest, in contrast to Norway, where DHS

was the most frequent procedure, and PFNA was one of the rarest.
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