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SAZETAK

Uvod i cilj istrazivanja: S godinama, ucestalost prijeloma bedrene kosti stalno raste. lako se
Cesto ispituju razli¢iti nacini lijeCenja, malo se zna o uzrocima i predisponirajuéim
¢imbenicima. Kod starijih osoba prijelomi vrata bedrene kosti najc¢esée su traumatske ozljede
koje mogu dovesti do teSke invalidnosti. Provedeno istrazivanje imalo je za cilj utvrditi razlike
u stopi incidencije traume femura medu spolovima te dobnim skupina, takoder imalo je za cilj

utvrditi naj¢es¢i uzrok traume femura.

Materijali i metode: U istrazivanje su bili ukljuceni pacijenti oba spola koji su stariji od 20
godina, s prijelomom bedrene kosti, vratom bedrene kosti, peritrohanteriénim prijelomom te
prijelomom donjeg dijela bedrene kosti te s nespecificiranim dijelom prijeloma bedrene kosti
kojima je pruzena medicinska skrb od strane djelatnika Zavoda za hitnu medicinu Licko-senjske

zupanije, ispostava Otoc¢ac u razdoblju od 01.01.2023. do 31.12.2023. godine.

Rezultati: Raspodjelom ispitanika s prijelomom prema dobi vidljivo je da su veé¢im dijelom
Prijelom bedrene kosti — S72 imali ispitanici >65 godina, njih 76,19% (n= 16), odnosno 23,81%
(n=15) ispitanika izmedu 20 - 64 godine. Takoder, Prijelom vrata bedrene kosti (femura) — S72.0
imalo je 90,91% (n= 10) ispitanika starijih od 65 godina, odnosno 9,09% (n= 1) ispitanika
izmedu 20 — 64 godine. Raspodjelom ispitanika s prijelomom prema spolu vidljivo je da skoro
podjednak broj zenskih ispitanika, njih 47,62% (n= 10) te broj muskih ispitanika, njih 52,38%
(n= 11) zadobilo Prijelom bedrene kosti (femura) — S72. Vidljiva razlika medu spolovima je
kod Prijeloma vrata bedrene kosti (femura) — S72.1 gdje je 81,82% (n=9) ispitanika Zenskog
spola te 18,18% (n= 2) muskog spola.Broj ispitanika koji je prijelom zadobio u prometnoj
nezgodi te u nezgodi van prometa je n= 33. Nezgoda van prometa koje su uzrokovale prijelom
bilo je 90,91% (n= 30) te 9,09% (n= 3) je bilo prijeloma uzrokovanih prometnom nezgodom.
Prometne nezgode su uzrokovale samo Prijelom bedrene kosti — S72, dok ostali prijelomi nisu

zabiljeZeni.

Zakljucak: Potrebne su intervencije za prevenciju prijeloma kuka. Budu¢i da se ve¢ina
prijeloma kuka dogada nakon pada. S obzirom na globalnu incidenciju, u buduénosti bi
trebalo provesti istraZivanja na ve¢em podrucju s vecim, u duZem razdoblju kako bi se dobio

veci broj ispitanika kako bi se na samom kraju dobili relevantni podatci u ovom podrucju.

Kljucne rije¢i: trauma, femur, incidencija, nezgoda, epidemiologija



ABSTRACT

Introduction and research objective: With age, the frequency of femur fractures is constantly
increasing. Although various treatments are often tested, little is known about the causes and
predisposing factors. In the elderly, femoral neck fractures are the most common traumatic
injuries that can lead to severe disability. The purpose of the conducted research was to
determine differences in the incidence rate of femur trauma among genders and age groups, and

also to determine the most common cause of femur trauma.

Materials and methods: The study included patients of both sexes who are older than 20 years,
with femur fracture, femoral neck fracture, peritrochanteric fracture and fracture of the lower
part of the femur and with an unspecified part of the femur fracture who were provided medical
care by employees of the Institute for Emergency Medicine of the Lika-Senj County, Otocac
branch in the period from 01.01.2023. until 31.12.2023. year.

Results: The distribution of subjects with a fracture according to age shows that the majority
of subjects >65 years of age, 76.19% (n= 16) and 23.81% (n=5) of subjects between 20 - 64
years old. Also, 90.91% (n= 10) of subjects over 65 years of age, or 9.09% (n= 1) of subjects
between 20 and 64 years of age had Fracture of the neck of the femur (femur) — S72.0. The
distribution of subjects with a fracture according to gender shows that an almost equal number
of female subjects, 47.62% (n= 10) and the number of male subjects, 52.38% (n= 11), suffered
a femur fracture - S72. A visible difference between the sexes is in the fracture of the neck of
the thigh bone (femur) - S72.1, where 81.82% (n=9) of the respondents are female and 18.18%
(n= 2) are male. The number of respondents who suffered a fracture in traffic accidents and
non-traffic accidents is n= 33. Non-traffic accidents that caused a fracture were 90.91% (n= 30)
and 9.09% (n= 3) were fractures caused by a traffic accident. Traffic accidents caused only

Femur Fracture — S72, while other fractures were not recorded.

Conclusion: Interventions are needed to prevent hip fractures. Because most hip fractures occur
after a fall. Considering the global incidence, in the future, research should be carried out in a
larger area with a larger, longer period in order to obtain a larger number of respondents in

order to obtain relevant data in this area at the very end.

Key words: trauma, femur, incidence, accident, epidemiology



1. UvOD

Prijelomi bedrene kosti su ozljede koje se Cesto vide u hitnoj sluzbi. Prema 11-godi$njoj
populacijskoj kohortnoj studiji, prilagodena standardna stopa incidencije prijeloma kuka je
izmedu 5,01 i 11,70 na milijun osoba. Kao najduza kost u ljudskom tijelu, bedrena kost
podijeljena je na nekoliko razli¢itih dijelova ukljucujuéi glavu, vrat, veliki i mali trohanter, trup
1 distalne kondile. Prijelomi se mogu pojaviti u bilo kojem od ovih podrucja. Mjesto prijeloma
odredeno je silom, to¢kom udara i na¢inom na koji se sile prenose kroz kost (1). Osim toga,
mjesto prijeloma bedrene kosti takoder se moZe odrediti strukturom 1 ¢vrstoc¢om kosti. Mjesto
prijeloma bedrene kosti moze se kategorizirati prema klasifikaciji Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) kao prijelomi proksimalnog femura (tip A: trohanterni; tip B: vrat;
tip C: glava), prijelom dijafize bedrene kosti i distalni prijelom bedrene kosti (2).

S godinama, ucestalost prijeloma bedrene kosti stalno raste. lako se Cesto ispituju razli¢iti nacini
lijeCenja, malo se zna o uzrocima i predisponiraju¢im ¢imbenicima. Kod starijih osoba prijelomi
vrata bedrene kosti najéeSc¢e su traumatske ozljede koje mogu dovesti do teske invalidnosti (3,
4). S produljenjem ocekivanog zivotnog vijeka opée populacije, ocekuje Se porast broja
pacijenata s traumom, osobito kod starijih osoba (5). Ve¢ 1997. Gullberg i suradnici izra¢unali
su da ¢e se prijelomi femura udvostruciti od 1990. do 2025. u cijelom svijetu i ponovno
udvostruciti do 2050. s rasponom izmedu 7,3 i 21,3 milijuna prijeloma u cijelom svijetu
(6). Incidencija prijeloma vrata bedrene kosti priblizno je jednaka ucestalosti pertrohanternih
10). Preostalin 5-10% c¢ine subtrohanterni prijelomi. U mladih odraslin osoba ove vrste
prijeloma prili¢no su rijetke sa samo 2% u bolesnika mladih od 50 godina, koji uglavnom
nastaju iz traumatske etiologije (11). U dobi iznad 50 godina dolazi 2 do 3 puta ve¢ ucestalosti,
prvenstveno pogadajuéi zenski spol (4). Ucestalost prijeloma kuka nakon mnogo godina
stalnog porasta zapravo se stabilizirala u nekoliko zapadnih populacija, pa ¢ak i smanjila
tijekom posljednjih desetljeca, §to je posebno vidljivo u Skandinaviji (12, 13, 14). Tako su rjedi

od prijeloma kuka, sugerira se da su prijelomi dijafize i distalne bedrene kosti u porastu (15).

1.1.Anatomija bedrene kosti
Femur je najduza, najteZa i najjaca kost u tijelu. Podupire svu teZinu tijela tijekom stajanja,
hodanja i tr¢anja. Femur artikulira s acetabulumom 0s coxac. Distalno se artikulira s patelom i

proksimalnom tibijom. Radnje noge u kuku uklju¢uju medijalnu i lateralnu rotaciju, abdukciju,



adukciju, fleksiju i ekstenziju. U koljenu je kretanje daleko ograni¢enije, uglavnom ograni¢eno
na fleksiju i ekstenziju. lako je glavna radnja koljena klizna zglobnica, ovaj je zglob jedan od

najslozenijih u tijelu (16).

Femur djeluje kao mjesto nastanka i pricvr§éivanja mnogih misi¢a i ligamenata, a moze se
podijeliti u tri dijela; proksimalni, osovinski (dijafiza) i distalni dio (17). Proksimalni femur se
sastoji se od glave, vrata, velikog trohantera i malog trohantera. Anteriorni i posteriorni prikaz
desne bedrene kosti prikazan je na Slici 1. Glava femura artikulira s acetabulumom zdjelice
stvarajuci zglob kuka (18, 19). Tijelo bedrene kosti je gotovo cilindri¢nog oblika, malo je Sire
prema gore i blago zaobljeno, sto mu daje konveksitet sprijeda i konkavitet straga koji ima
istaknuti uzduzni greben kosti, linea aspera. Razli¢iti mi$i¢i poticu iz dijafize bedrene kosti i
ulaze u nju (svi, osim gluteusa maximusa i vastus intermediusa, djeluju na straznju povrSinu
kosti) (18). Istaknuti lateralni i medijalni kondili nalaze se na distalnom kraju femura. 1z svakog
kondila strsi epikondil koji djeluje kao mjesto pri¢vr§¢ivanja kolateralnih ligamenata. Lateralni

i medijalni kondil odvojeni su interkondilarnim usjekom (19).

MALI TROHANTER

DESNI FEMUR
Anteriorni pregled

DESNI FEMUR
Posteriorni pregled

Slika 1: Anteriorni i posteriorni prikaz desne bedrene kosti

Izvor:
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ezmedlearning.com%2Fblog
%2Ffemur-bone-anatomy-labeled-
diagram&psig=A0vVawl00eWzAQzGQcZ71Cm2A76S&ust=1723746430227000&source=
images&cd=vfe&opi=89978449&ved=0CBQQjRxgFwoTCPDMnIKO9YcDFQAAAAAJAA
AAABAE
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1.1.1. Proksimalni femur
Proksimalni femur sastoji se od glave femura, vrata femura, intertrohanternog i subtrohanternog
podruc¢ja. Glava femura artikulira s acetabulumom i oblikuje kuglasti zglob kuka. Glava
bedrene kosti okrugla je struktura spuzvaste kosti oblozene zglobnom hrskavicom, a
karakterizirana je gustom mrezom trabekularnih kostiju koja apsorbira i ravnomjerno
rasporeduje tezinu na vrat bedrene kosti i proksimalni dio bedrene kosti. Glava femura nije
savrSena kugla, a zglob je kongrueran samo u polozaju noSenja tezine (20, 21). Veli¢ina glave
bedrene kosti varira u odnosu na tjelesnu masu 1 krece se otprilike od 38 do 58 mm u promjeru

i prekrivena je zglobnom hrskavicom prosjec¢ne debljine od 3 do 4 mm (21).

Vrat bedrene kosti nalazi se izmedu glave bedrene kosti i intertrohanterne linije sprijeda i
intertrohanterne kriste straga. Vrat bedrene kosti ¢ini kut s dijafizom bedrene kosti u
anteroposteriornoj ravnini u rasponu od 125° do 140° i kut anteverzije od 10 do 15° u lateralnoj
ravnini. Godine 1938. Ward je opisao unutarnji trabekularni sustav glave bedrene kosti koji je
prikazan na Slici 2. Spongiozna kost vrata femura ima poseban trabekularni raspored koji je
organiziran u medijalni i lateralni trabekularni sustav. Orijentacija je duz linije naprezanja, a
deblje linije dolaze od kalkara i uzdizu se prema gore u kupolu glave bedrene kosti koja nosi

tezinu (22).

Glavna kompresivna skupina
Glavna vlaéna skupina ,

Skupina velikog
trohantera

Sekundarna vla¢na
skupina

"\ Sekundarna kompresivna skupina

Slika 2: Uzorak trabekularne strukture ljudske bedrene kosti

lzvor: https://www.intechopen.com/chapters/38239



https://www.intechopen.com/chapters/38239

Sile koje djeluju u ovoj arkadi su uglavnom kompresijske. Manji trabekularni uzorci protezu se
od inferiornog podrucja fovealnog podru¢ja preko glave i gornjeg dijela vrata femura u
trohanter i lateralni korteks. Prisutnost osteoporoze je vazna, posebno kada se pacijent razmatra
za unutarnju fiksaciju, jer je sposobnost osteoporoti¢ne kosti da drzi unutarnju fiksaciju slaba i
takva kost moze utjecati na alternative lijeCenja. Trohanterna regija je podrucje visoke
koncentracije naprezanja koje je podlozno viSestrukim deformirajué¢im silama, Sto otezava
anatomsku redukciju prijeloma. Intertrohanterno podrucje proksimalnog femura sastoji se od
velikog i malog trohantera i predstavlja prijelaznu zonu od vrata femura do dijafize. Ovo
podru¢je prvenstveno karakterizira gusta mreza trabekularne kosti koja sluzi za prijenos i
raspodjelu sile, slicno vratu bedrene kosti (21). Glavni mi$iéi glutealne regije umetnuti su u
veliki trohanter; gluteus medius, gluteus minimus i kratki vanjski rotatori, dok je misi¢ iliopsoas
umetnut u mali trohanter. Veliki trohanter mjesto je ugradnje snaznih abduktora kuka, gluteusa
mediusa i minimusa i kratkih vanjskih rotatora kuka. Mali trohanter je posteromedijalna kostana
eminencija na inferiornom dijelu intertrohanternog grebena koja osigurava pri¢vr§éivanje na
iliacus i psoas fleksore kuka. Hvatista miSi¢a u trohanternom podrucju prikazana su na Slici 3.
Ovi misi¢i djeluju na proksimalni fragment subtrohanterne frakture bedrene kosti, Sto rezultira
flektiranim, abduciranim i vanjsko rotiranim polozajem. Distalni fragment je skracen i aduciran
tetivama koljena 1 aduktorima kuka, $to rezultira cjelokupnom deformacijom varusa i prednjeg
vrha na mjestu prijeloma. Kalkar bedrene kosti, gusta kost koja se proteze od posteromedijalnog
aspekta proksimale dijafize bedrene kosti do straznjeg dijela vrata bedrene kosti, tvori snaznu
potporu na donjem dijelu vrata bedrene kosti i1 intertrohanternom podrucju 1 sluzi kao snazan
kanal za tezinu prijenosa. Kalkar je deblji medijalno i postupno se stanjuje kako prolazi
lateralno (22).

.
1y Y
"
U

|

Slika 3: HvatiSta miSi¢a u trohanternom podrucju

Izvor: https://www.jaypeedigital.com/eReader/chapter/9789350903711/chl
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Subtrohanterna regija proteze se od malog trohantera do podru¢ja 5 cm distalno i sastoji se
prvenstveno od debele, guste kortikalne kosti. Ovo je podrucje visoke koncentracije naprezanja,
s velikim tla¢nim silama medijalno i vla¢nim silama lateralno. Gusta kortikalna kost omogucuje

ucinkovit prijenos opterecenja (22).

Kapsula kuka je pri¢vrs¢ena proksimalno na acetabulum i distalno na medijalnu stranu velikog
trohantera, intertrohanterna linija sprijeda, gore i medijalno na mali trohanter i na bazu vrata
bedrene kosti posteriorno. Cijeli prednji dio vrata femura i proksimalne dvije tre¢ine njegovog
straznjeg dijela leze unutar Cahure. Tri istaknuta ligamenta, iliofemoralni, ischiofemoralni,

pubofemoralni i jedan manji ligament - zona orbicularis spajaju se s cahurom zgloba kuka (20).

Zglobna ¢ahura kuka jaka je fibrozna struktura koja obuhvaca glavu bedrene kosti i veci dio
njezina vrata. Kapsula je pricvr§¢ena sprijeda na intertrohanternoj liniji; posteriorno, medutim,
lateralna tre¢ina vrata femura je izvan ¢ahure. Taj dio vrata Koji se nalazi unutar kapsule zapravo
nema sloj kambija u svojoj vlaknastoj ovojnici koji bi sudjelovao u formiranju perifernog kalusa
tijekom procesa zacjeljivanja. Stoga, cijeljenje podru¢ja vrata femura ovisi samo o
endostealnom srastanju. Opskrba krvlju glave i vrata bedrene kosti je slozena. Glava bedrene
kosti dobiva krv iz dvaju najve¢ih pritoka arterie profunda femoris. Medijalne i lateralne
femoralne cirkumfleksne arterije Salju grane koje anastomoziraju tvoreci ekstrakapsularni
arterijski prsten na bazi vrata bedrene kosti. Iz ovog arterijskog prstena $alje uzlazne cervikalne
arterije koje se nazivaju retinakularne arterije koje probijaju cahuru zgloba kuka i prolaze duz
vrata bedrene kosti duboko do sinovijalne membrane. Postoje Cetiri glavne retinakularne
arterije, od kojih je lateralna retinakularna arterija najvaznija krvna opskrba glave i vrata
bedrene kosti. Glava bedrene kosti takoder dobiva krv iz arterije ligamenta glave bedrene kosti,
koja se grana iz arterije zacepnice (22). Na Slici 4 prikazana je arterijska opskrba glave bedrene
kosti.
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Slika 4: Arterijska opskrba glave bedrene kosti

lzvor:

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.cureus.com%?2Farticles%2F1

3561-osteonecrosis-of-the-femoral-head-etiology-investigations-and-
management&psig=AO0vVaw21EYs5gKsAShIGW1cwX-
bf&ust=1723115797113000&source=images&cd=vfe&opi=89978449&ved=0CBEQjRxqFw
0TCPD7wdrg4ocDFQAAAAAJAAAAABAE

1.1.2. Dijafiza femura
Tijelo bedrene kosti takoder je poznato kao femoralna dijafiza. To je onaj dio kosti koji lezi
izmedu dijela 5 cm distalno od malog trohantera i tocke 8 cm proksimalno od aduktornog
tuberkula. Dijeli se na proksimalnu, srednju i distalnu tre¢inu (23). Trecine dijafize femura

prikazane se na Slici 4.

Istmus je dio gdje debeli korteks bedrene kosti zadire u medularni kanal i stoga odgovara
najuzem dijelu medularnog kanala kao i spoju proksimalne i srednje tre¢ine dijafize (24).
Prijelom dijafize bedrene kosti je, dakle, prekid u kontinuitetu bedrene kosti bilo gdje izmedu

tocke 5 cm distalno od malog trohantera i tocke 8 cm proksimalno od aduktora.
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Slika 5: Podjela dijafize femura

Izvor:

https://www.google.com/imgres?g=proximal%2C%20medial%20and%?20distal %20part%20diaphysis%200f%20
femur&imgurl=https%3A%2F%2Fminio.scielo.br%2Fdocumentstore%2F1413-
7852%2FKZc4Phdd5t8R4BpJdh5VhSn%2Felf9efa3aeb430e95b11b402e99447bcfeaa3228. jpg&imgrefurl=http
5%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Faob%2Fa%2FKZc4Phdd5t8R4BpJdh5Vh Sn%2F%3Flang%3Den&doci
d=vnHY9GGFJIXYhFM&tbnid=MFRczaiycP211M&vet=12ahUKEwi5iLmw_VOHAXVogPOHHWINCwWQQOM3
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1.1.3. Distalni femur
Predlozeni su razli¢iti opisi za definiranje granica koje ukljucuju distalni femur, ali jedan od
najcesce koriStenih je definiranje distalnog femura kao kvadratnog segmenta s bocnom

udaljenoscu koja je jednaka prostoru izmedu oba epikondila (25).
Ovaj segment je posebno relevantan iz nekoliko razloga i to je:

o dio je koljenskog zgloba, a njegove ozljede mogu utjecati na njegovu mehaniku i
kinetiku
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o zajedno s proksimalnom tibijom, ¢ini segment donjeg ekstremiteta koji je najvise
zahvacen nepravilnim srastanjem, pa ¢e neanatomska redukcija u vecoj myjeri
modificirati osi ekstremiteta.

o distalni femur je dio zgloba ¢ija stabilnost i kongruencija ovisi o nekoliko elemenata, a
istiCu se ligamentni kompleksi, meniskusi i ekstenzorni aparat koljena; lijecenje i
ocuvanje ovih struktura kljuéni su za ocuvanje funkcije koljena, a mnoge ozljede

distalnog femura mogu ih ugroziti (25).

Oblikom, dijafiza distalnog femura Siri se u oblik stoSca s trapezoidnom projekcijom koja
odgovara medijalnom i lateralnom kondilu (26). Medijalni femoralni kondil je veci i proteze se
distalno u usporedbi s lateralnim femoralnim kondilom (27). Prikaz epikondila i kondila
distalnog dijela femoralne kosti prikazani su na Slici 6. 1z tog razloga, anatomska os distalnog
femura, koja se formira izmedu distalne linije zgloba i osi dijafize, ima 6-11° valgus (27, 28).
Lateralni 1 medijalni korteks su nagnuti oko 25° odnosno 10° u aksijalnoj ravnini prema
sredi$njoj liniji, $to e uvjetovati umetanje osteosintetskog materijala u ovom podrudju.
Straznje polovice kondila su posteriorno od straznjeg korteksa bedrene kosti (25). Medijalni i

lateralni kolateralni ligament izlaze iz medijalnog, odnosno lateralnog epikondila.

Lateral ) Medial

epicondyle

condyle  Medial
condyle

Slika 6: Distalni dio bedrene kosti

Izvor:https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fteachmesurgery.com%2Fort
hopaedic%2Fhip%?2Fdistal-femur-
fracture%2F&psig=A0vVaw3hpCLeSQMLWWMTTVg9kUg5&ust=1723705795860000&s
ource=images&cd=vfe&opi=89978449&ved=0CBQQjRxqFwoTCIDLh9X284cDFQAAAA
AJAAAAABAE
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Oko bedrene kosti nalazimo veliki dio miSi¢a koji pridonose pokretljivosti donjeg ekstremiteta,
uzrokujuci u slu¢ajevima prijeloma pomak kostanih fragmenata i uvjetujuci deformaciju ovisno

0 mjestu prijeloma:

o kvadriceps i tetive koljena pogoduju skra¢ivanju ekstremiteta

o aduktori pomazu skra¢ivanju i mogu pospjesiti disaksaciju varusa, osobito ako postoji
metafizna kominucija

o gastrocnemius uzrokuje deformaciju sa straznjim vrhom distalnog fragmenta koji moze

ugroziti neurovaskularni snop (28).

Prikaz hvatiSta misi¢a na distalnom dijelu femura prikazan je na Slici 7.
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Slika 7: Hvati$ta miSi¢a za distalni dio bedrene kosti

Izvor:
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fm.instantanatomy.net%2Fleg%2F
muscles%2Ffemur.php&psig=A0vVaw1gH1orD6IW0306rMtE7kRA&uUst=1723706014071
000&source=images&cd=vfe&opi=89978449&ved=0CBQQjRxqFwoTCPCV8M|384cDFQ
AAAAAJAAAAABAL

Koljeno je slozeni modificirani zglobni zglob s najve¢im opsegom pokreta u fleksiji i ekstenziji
oko sagitalne ravnine, kao 1 varus i valgus rotacije oko frontalne ravnine. Takoder, olakSava

medijalnu rotaciju na kraju fleksije koljena i lateralnu rotaciju na terminalnoj ekstenziji koljena
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u transverzalnoj ravnini. Koljeno odrzava stabilnost i kontrolu tijekom razli¢itih situacija
opterecenja. Sastoji se od dva kostana zgloba; artikulacija izmedu femura i tibije nosi veéinu
tjelesne tezine, dok artikulacija izmedu patele 1 femura stvara prijenos bez trenja preko koljena
sila koje nastaju kontrakcijom misica kvadricepsa femorisa (29). Koljeno se sastoji od dva
glavna zgloba: femorotibijalnog zgloba i patelofemoralnog zgloba, koji omogucuju koljenu da
se krece u tri razli¢ite ravnine (sagitalnoj, transverzalnoj i frontalnoj). Ovo nudi raspon kretanja
od Sest stupnjeva slobode, ukljuc¢ujuéi fleksiju, ekstenziju (sagitalne ravnine), unutarnju,
vanjsku rotaciju (popre¢na ravnina), varus i1 valgus stres (frontalna ravnina). Polozaj koljena
izmedu dva najduza kraka poluge u tijelu, femura 1 tibije, 1 njegova uloga u podnosSenju tezine

¢ine ga podloZznim ozljedama.

Interkondilarna zglobna Supljina koljena obavijena je fibroznom zglobnom cahurom. Dva
fibrokartilaginozna meniskusa, medijalni i lateralni, smjestena su izmedu medijalnog i
lateralnog femoralnog kondila 1 tibije, koji se prilagodavaju promjenama oblika zglobnih
povrsina tijekom aktivnosti. Oni pruzaju dobro 'sjedalo’ na kondilima tibije za odgovarajuce
kondile bedrene kosti. Zglobna hrskavica pokriva i femoralni i tibijalni kondil i osigurava
povrsinu bez trenja koja omogucuje pokretljivost zglobova. Oni takoder djeluju kao amortizeri
meniskusa, a to se odrazava u viSoj stopi 0zljeda medijalne strane (30). To mozZe biti zbog toga
Sto je fiksni meniskus manje sposoban kompenzirati sile zgloba i rotacije tijekom kretanja.

Unato¢ tome, pruza veée ogranicenje prednje translacije tibije na femur (31).

Vecina miSi¢a oko koljena koji su monoartikularni prvenstveno mobiliziraju 1 sekundarno
stabiliziraju koljeno. Neki od ovih mi$i¢a imaju dodatnu aktivnost u zglobu kuka (biartikularni)
gdje imaju dvojaku aktivnost i na koljenu i na kuku. Prednji dio koljena pretezno se sastoji od
misi¢a kvadricepsa, naime rectusa femorisa (biartikularnog), vastus lateralisa
(monoartikularnog), vastus medialisa i vastus intermediusa, a primarna funkcija ovih misica je

istezanje zgloba koljena.

Straznji dio koljena sastoji se od bicepsa femorisa (biartikularnog), semimembranosusa
(monoartikularnog) i semitendinosusa (monoartikularnog), koji tvore skupinu misi¢a koljena
koja funkcionira kao fleksori koljena. MiSi¢ plantaris te medijalna 1 lateralna glava
gastrocnemiusa takoder su dio straznje muskulature koljena. Soleus misi¢ takoder se opire
prednjoj translaciji koljena. Oni prvenstveno djeluju kao plantarni fleksori, a sekundarno kao
fleksori koljena (32).
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Koljeno je inervirano ograncima opturatornog, femoralnog, tibijskog i zajednickog fibularnog
zivea. Svaku strukturu unutar koljena inervira zajednicki ili specifi¢ni zivac. Vaskularna
opskrba koljena sastoji se od mreze mnogih arterija. Genikularne grane femoralne i poplitealne
arterije, cirkumfleksne fibularne arterije i rekurentne grane prednje tibijalne arterije opskrbljuju
krvlju koljeno. Prokrvljenost medijalne i lateralne hrskavice koljena (meniskusa) razlikuje se.
Medijalni meniskusi dobivaju vecu opskrbu krvlju nego lateralni meniskusi, pa stoga ozljede
koje ukljucuju lateralne meniskuse zahtijevaju duzu rehabilitaciju. Nadalje, lateralni menisci su
strane (30). To moze biti zbog toga §to je fiksni meniskus manje sposoban kompenzirati sile

zgloba i rotacije tijekom kretanja (31).

1.2 Klasifikacija prijeloma bedrene kosti
Gotovo polovica prijeloma kuka su ekstrakapsularni i potklasificirani su kao intertrohanterni i
subtrohanterni (8). Stabilnost prijeloma ili sustavi Klasifikacije prijeloma koriste se za
preporuku lijeCenja intertrohanternih prijeloma. Takve se klasifikacije takoder koriste za

preporuku odgovarajuc¢ih tehnika implantata ili kirurskih tehnika.

Idealan sustav Klasifikacije omoguéuje interakciju izmedu lije¢nika, usmjerava planiranje,
predvida ishod lijecenja i1 primjenjiv je u klini¢koj praksi i istrazivanju. Ispitivanje procjene

prijeloma od strane istog lije¢nika i razli¢itih lije¢nika trebalo bi svaki put dati isti rezultat.

Nekoliko Klasifikacijskih sustava koristi se za klasifikaciju ekstrakapsularnih prijeloma kuka.
(33-35). Najvise se koristi Evansov Kklasifikacijski sustav koji su modificirali Jensen i
Michaelsen (34). Nedavno je uveden sustav klasifikacije AO. Unato¢ Sirokoj upotrebi ovih
sustava 1 tisucama publikacija o prijelomu kuka, malo je studija procijenilo pouzdanost
klasifikacijskih sustava, a jo$ je manje studija istrazivalo pouzdanost iskusnih lije¢nika koji

koriste klasifikacijske sustave (36).

Evans je opisao anatomsku klasifikaciju na temelju broja fragmenata i toga je li mali trohanter
odvojen kao zaseban fragment. Jensen modifikacija Evansove Klasifikacije sastoji se od pet
podtipova koji se odnose na pomak, broj fragmenata prijeloma te posteromedijalnu i medijalnu
potporu (33, 35). Tronzo je ove prijelome podijelio u pet tipova prema stabilnosti,
posteromedijalnoj kominuciji i proSirenju linije prijeloma (37). Boyd i Griffin opisali su jo§
jednu klasifikaciju prema vefem ili manjem proSirenju linije prijeloma, kominuciji,

subtrohanternom zahvacanju i prosirenju na trup (33).
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Klasifikacija AO tradicionalno se koristi u postavljanju dijagnoze i jos uvijek je najpouzdaniji
sustav, unato¢ slabom slaganju medu promatra¢ima na razini podgrupe. Ovaj dogovor se
poboljsava sa $irim klasifikacijskim grupama unutar sustava. Klasifikacija ekstrakapsularnih
prijeloma kuka revidirana je 2018. godine kako bi se sustav pojednostavio uklanjanjem rijetkih

obrazaca, reorganizacijom skupina i daljnjim pojasnjavanjem uzoraka prijeloma 31-A2 (38).

Izvorna klasifikacija prijeloma 31-A iz 1990. godine u skupine 31-Al i 31-A2 ovisila je o broju
medufragmenata, pri cemu su "jednostavni" prijelomi koji se sastoje od jedne linije prijeloma
klasificirani kao prijelomi 31-Al i oni s prisutno$¢u najmanje jednim medufragmentom je
uzorak 31-A2. Podjela prijeloma 31-A2 u njihove podskupine ovisila je o broju prisutnih
intermedijarnih fragmenata (podskupina 31-A2.1 naspram podskupina 31-A2.2 ili 31-A2.3), s
produzenjem linije prijeloma do razina ispod malog trohantera predstavlja razgranienje
izmedu podskupina 31-A2.2 i 31-A2.3. Sve podskupine definirane su kao one koje imaju

konstantan posteromedijalni fragment koji ukljucuje medijalni korteks i mali trohanter (39).

Klasifikacija iz 2018. godine redefinirala je prijelome 31-Al i 31-A2 na temelju debljine bo¢ne
stijenke. Prijelomi 31-A1 imaju minimalnu debljinu bo¢ne stijenke od 20,5 mm kada se mjere
od tocke 30 mm distalno od neimenovanog tuberkula velikog trohantera pod kutom od 135°
prema liniji prijeloma. Grupacija 31-Al je revidirana kako bi ukljucila prijelome s viSe od jedne
linije prijeloma. Ozljede 31-A1.3 sada ukljuéuju neovisni fragment malog trohantera. Dok su
frakture 31-A2 ostale one s intermedijarnim fragmentima na velikom trohanteru uz
nekompetentnu lateralnu stijenku (38). Ova diferencijacija temeljena na "debljini" boc¢ne
stijenke ima potencijal promijeniti smjernice lijeCenja na temelju stabilnosti bo¢ne stijenke,
buduc¢i da intertrohanterni prijelomi kuka s debljinom boc¢ne stijenke <20,5 mm imaju veci rizik

od sekundarnog prijeloma pri postavljanju kliznog kuka vijak (40).

Dijagram 1, 2 i 3 prikazuju klasifikaciju prijeloma femura prema AO Klasifikaciji.
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31 PROKSIMALNI SEGMENT FEMURA

31APRIJELOM TROHANTERNE REGIJE -svaki prijelom sa
srediStem ispod intertrohanterne linije i iznad horizontalne crte na
donjoj granici malog trohantera

31B PRIJELOM VRATA - bilo koji prijelom u sredistu izmedu linije
povucene na distalnom dijelu zglobne hrskavice glave femura i
intertrohanterne linije distalno

31C PRIJELOM GLAVE - prijelomi kroz dio proksimalnog
segmenta prekrivenog zglobnom hrskavicom

Dijagram 1: Klasifikacija prijeloma proksimalnog segmenta femura prema AO klasifikaciji

32 PRIJELOM DIJAFIZNOG SEGMENTA

j 32A JEDNOSTAVAN PRIJELOM
* 32B KLINASTI PRIJELOM

32C MULTIFRAGMENTARNI PRIJELOM

Dijagram 2: Klasifikacija prijeloma dijafiznog segmenta femura prema AO klasifikaciji

33 DISTALNI SEGMENT FEMURA

33A 1ZVANZGLOBNI PRIJELOM

J\L 33B DJELOMICNI ZGLOBNI PRIJELOM

Ii\fl 33C POTPUNI ZGLOBNI PRIJELOM

Dijagram 3: Klasifikacija prijeloma distalnog segmenta femura prema AO klasifikaciji
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Trenutno je AO klasifikacija naj¢esée koriStena klasifikacija u klinickoj praksi i istrazivanju,
buduéi da dopusta upotrebu alfanumerickog kodnog sustava koji olakSava pohranu podataka i
pruza hijerarhiju ozbiljnosti (41). Sifra 33 je odredena za mjesto prijeloma. Osim toga, ovi se
prijelomi dijele na izvanzglobne (tip A), djelomi¢no zglobne ili unikondilarne (tip B) i
intraartikularne (tip C) (27). Podskupine od 1 do 3 daju informacije o stupnju kominucije kod
prijeloma tipa A i C. Kod prijeloma tipa B, medutim, podskupine se odnose na obrazac
prijeloma; tip B1 su sagitalni prijelomi lateralnog kondila, tip B2 su sagitalni prijelomi
medijalnog kondila, a tip B3 su koronalni prijelomi poznati kao Hoffini prijelomi, opisani 1907.

godine 1 obi¢no zahvacaju lateralni kondil (42).

Postoje razli€iti sustavi klasifikacije distalnih prijeloma bedrene kosti, ali prijelomi se op¢enito
mogu Klasificirati kao oni koji nastaju sa ili bez ekstenzije u zglob koljena (intra- i ekstra-
artikularni). Izvanzglobni prijelomi su naj¢es¢i, a cesto su multifragmentalni (43, 44). Prijelomi
oko metafize rasta distalnog dijela bedrene kosti kod koStano nezrelih ljudi stvaraju
predispoziciju za visoku ucestalost zastoja u rastu. Djeca zahtijevaju vrlo razli¢ito kirursko
lijeCenje 1 pracenje u usporedbi s odraslima s ovim prijelomima (45). Za periprotetske
prijelome, dodatno razmatranje je je li nadomjestak koljena jo§ uvijek funkcionalan (tj. nije
labav nakon ozljede) i kompatibilnost kirurSkog pristupa i implantata s komponentama

artroplastike koljena koje su in situ.

Ne postoji univerzalno prihvacena klasifikacijska shema za prijelome dijafize bedrene kosti.
Prijelomi uzrokovani traumom, iskljucujuéi periprostetske prijelome ili patoloske prijelome
uzrokovane malignomom ili osteoporozom, kategorizirani su kao ozljeda mekog tkiva. U
odnosu na njihovu lokaciju, prijelomi dijafize bedrene kosti mogu se kategorizirati kao

prijelomi proksimalne trecine, sredi$nje trecine ili distalne trecine (46).

Orthopedic Trauma Association (OTA) klasificirali su prijelome dijafize bedrene kosti u tri
glavne vrste (jednostavne, klinaste i slozene) s tri glavna skupine i tri podskupine prema mjestu
prijeloma, s dodatnih dva do pet grananja u sloZenom tipu prijeloma (47). Jednostavni se
prijelomi dijele prema nagibu pojedinacne linije prijeloma na spiralne, kose ili poprecne
prijelome. Klinasti prijelomi mogu imati spiralnu, savijajucu ili fragmentiranu konfiguraciju.
Slozeni prijelomi ukljuuju spiralne i segmentne prijelome te prijelome s opseZznom
kominucijom dugog segmenta dijafize. Pouzdanost AO/OTA sustava Klasifikacije prijeloma
bedrene kosti uzrokovanih hicima u usporedbi s onima uzrokovanim tupim predmetom nedavno

je kritizirana zbog slabog slaganja medu promatrac¢ima o skupini prijeloma (48).
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1.3.Epidemiologija prijeloma bedrene kosti
Posljednjih godina postoji znacajan interes za epidemiologiju prijeloma u starijih osoba. U
mnogim zemljama ucestalost visokoenergetskih prijeloma kao posljedica prometnih nesre¢a
smanjila se, dok je ucestalost prijeloma u starijih osoba porasla. Medutim, velik dio literature o
prijelomima u starijoj populaciji bavio se uobicajenim osteoporoticnim ili fragilnim
prijelomima proksimalnog femura, proksimalnog humerusa, zdjelice, kraljeznice i distalnog

radijusa (49).

Prijelomi distalnog dijela bedrene kosti ¢ine 3-6% svih prijeloma bedrene kosti (50, 51). Postoji
mala incidencija nakon visokoenergetske traume u mladoj populaciji, ali to je pretezno
niskoenergetski prijelom u starijih osoba, koji se obi¢no zadobi nakon pada s visine (52). Uz
stariju kohortu koja ¢esto ima vise komorbiditeta, ovaj prijelom niske energije moze rezultirati
viSestrukim komplikacijama. Smrtnost nakon 30 dana, Sest mjeseci 1 godinu dana ranije je
prijavljena kao 6%, 17-18%, odnosno 18-30%, s petogodiSnjom smrtnos¢u od ¢ak 48% (53).
Ove su brojke sli¢ne objavljenim stopama mortaliteta za proksimalne prijelome bedrene kosti
(54).

Ucestalost prijeloma kuka u stalnom je porastu diljem svijeta. Nedavna studija predvida da ¢e
se broj prijeloma kuka kod starijih osoba udvostruciti ili utrostruciti u sljede¢ih 20 godina.
Razni ¢imbenici utjecu na rizik od prijeloma kuka, uklju¢ujuci dob, spol, etnicku pripadnost,

koStanu masu, prehranu, visinu, tezinu, koristenje lijekova itd.

Gotovo svaka studija navodi dob kao vazan faktor rizika. Samo 2 do 3 posto pacijenata mladih
od 50 godina zadobije prijelom kuka. Medutim, u posljednje vrijeme biljezi se porast broja
mladih, aktivnih odraslih osoba s prijelomom kuka nakon prometnih nesrec¢a. To se obicno vidi
kao rezultat koriStenja manjih automobila s nizim plo¢ama s instrumentima gdje voza¢ zauzima

takav polozaj da nakon sudara sile kulminiraju proksimalnim prijelomima bedrene kosti (22).

Prijelomi kuka Cesto se vidaju kod Zena. Vecina istraZivaca otkrila je omjer Zena i muskaraca
od 2:1 kod pacijenata starijih od 65 godina. Melton je razliku u riziku prijeloma kuka pripisao

nizoj kostanoj masi kod Zena, nizoj gustoci kostiju i ve¢oj ucestalosti padova (55).

Medicinski komorbiditeti, hipertoniCari, dijabetiCari, pacijenti s kroni¢énom terapijom koji
utjeCu na mentalni status, osjetilnu percepciju, ravnotezu i kretanje povezani su s pove¢anim
rizikom od prijeloma kuka. Cerebrovaskularne epizode poput mozdanog udara povezane su s
povecanim rizikom od prijeloma kuka. Svako zdravstveno stanje koje rezultira ubrzanim

gubitkom koStane mase, poput dijabetesa i disfunkcije Stitnjace, povecava rizik od prijeloma
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kuka. Sli¢no tome, pacijenti s artritisom, parkinsonizmom, dijabetesom i epilepsijom povezani
su s ve¢im rizikom od prijeloma kuka. Pacijenti koji uzimaju dugodjelujuce lijekove mogu imati
nuspojave uklju¢ujuéi zbunjenost, ataksiju, vrtoglavicu i poremecaj koordinacije te su izlozeni

ve¢em riziku od prijeloma kuka (22).

Gustoca kostiju pokazuje jaku negativnu korelaciju s rizikom prijeloma; ¢vrstoéa i gustoca
kostiju opadaju s godinama, $to rezultira pove¢anim rizikom od prijeloma. Rizik prijeloma kuka
povecava se dva do tri puta za svako smanjenje standardne devijacije mineralne gustoce kostiju.
Nedostatak tjelesne aktivnosti faktor je rizika za prijelom kuka jer rezultira smanjenom
gusto¢om kostiju, smanjenom mis§i¢nom masom i mi§i¢nom snagom. Sli¢no tome, neadekvatan
unos kalcija hranom povecava rizik od prijeloma kuka. Pothranjenost se javlja kod starije
populacije i povecava rizik od prijeloma kuka. To dovodi do poremecaja misi¢ne koordinacije
1 smanjenja snage, a oboje povecava Sanse za pad. Pothranjenost smanjuje debljinu potkoznog
tkiva koje prekriva kuk i trohanterno podrucje, ¢ime se smanjuje sila potrebna da izazove

prijelom kuka (22).

Utvrdivanje utjecaja dobi na ucestalost prijeloma bedrene kosti u bilo kojem dijelu kosti je
sloZeno, jer bi mnogi ¢imbenici povezani s dobi, ukljucujuéi spol, mehanizam traume, tjelesnu
tezinu i gustoéu kostiju, takoder utjecali na pojavu prijeloma bedrene kosti. Cimbenici koji
utjeCu na mjesto prijeloma bedrene kosti medusobno su povezani i nisu neovisni. Na primjer,
sve veca dob povezana je s osteoporoticnim promjenama kostiju, za koje se vjeruje da
povecavaju stopu prijeloma bedrene kosti; padovi se ¢es¢e dogadaju kod starijih osoba (56, 57),
ali prijelomi povezani s prometom uzrokovani nesre¢ama motocikla ili bicikla Cesce se
dogadaju kod mladih odraslih osoba, a stopa njihove pojave razlikuje se medu spolovima (57,
58). U nesreéi pri padu, sila izravno utjeCe na posterolateralni aspekt velikog trohantera, ali
tocka udara nije ograni¢ena samo na ovo mjesto u nesre¢i bez pada. Stoga su prijelomi
proksimalnog tipa A i B dominantni kod padova, ali u nesre¢ama motociklista prijelom dijafize
bedrene kosti ¢ini najée$¢e mjesto prijeloma, a slijede distalni prijelomi bedrene kosti (57).
Osim toga, raspodjela udarne sile kroz kuk koja je povezana s padovima s visine veca je od
prosje¢ne energije potrebne za prijelom kuka starije osobe, ali ne i one mlade odrasle osobe
(59). Nadalje, spol je jo$ jedan vazan ¢imbenik rizika koji utjece na pojavu prijeloma bedrene
kosti, kao Sto je nagli pad mineralne gustoce kostiju kod Zena tijekom prijelaza iz 5. u 6.
desetljece §to ukazuje na povezanost menopauze s osteoporozom (60). Pretilost je jos jedan od
najvaznijih ¢imbenika koji odreduju mogucu osteoporoticnu promjenu femura (61, 62).

Prethodne studije su pokazale da se veli¢ina traumatske udarne sile povecava proporcionalno
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tjelesnoj tezini i stoga bi povecala ucestalost prijeloma oko koljena (63). Medutim, neke studije
pokazuju da pretili pacijenti imaju nizu stopu prijeloma kuka (64, 65), sto moze biti posljedica
poveéane amortizacije kosti masnim naslagama preko podrucja trohantera i krila ilijake (66), i

jos vaznije, povecana gustoca kostiju i manje osteoporoticne kosti (67).

Obi¢no se smatra da su prijelomi dijafize bedrene kosti prvenstveno povezani s teskom
traumom kod mladih osoba. Prijelom dijafize bedrene kosti uzrokovan neizravnom
niskoenergetskom traumom razlikuje se od prijeloma izravnog udarca u mladih osoba (68).
Iako je incidencija prijeloma dijafize bedrene kosti u starijih osoba znatno niza nego kod
mnogih drugih prijeloma medu starijim osobama, broj starijih osoba raste, a klini¢ari ¢e biti sve
¢esce suoceni sa specifiénim problemima povezanim s tim prijelomima (69). Prijelomi uslijed
zamora ili stresa koji se uglavnom nalaze u proksimalnom ili srediSnjem podrucju dijafize
obi¢no se javljaju kod vojnih obveznika koji su podvrgnuti znacajnom i produljenom povecanju
tjelesne aktivnosti (46). Smatra se da ucestalost stresnih prijeloma dijafize bedrene kosti u
civilnoj populaciji raste zajedno s nedavnim naglaskom na tjelesnu spremnost. Tréanje je
odgovorno za veéinu takvih prijeloma (70), koji su se takoder javljali nakon triatlona i aerobnog

plesanja (71).

Omjer muskaraca i zena u Denckerovoj studiji o prijelomima dijafize bedrene kosti bio je 2,7:1,
ali je odnos uvelike varirao u razli¢itim dobnim skupinama (72). U studiji Kootstra, 22,2%
pacijenata bile su zene, u usporedbi s 21,5% - 27% u ranijim studijama (72, 73). Rizik od
prijeloma dijafize bedrene kosti bio je najve¢i u muskaraca u dobi izmedu 20 i 29 godina, dok
je u Zzena bio najveci izmedu 80 i 89 godina (72, 74). U Denckerovoj studiji distribucija je bila
prilicno ujednacena u muskim skupinama od 30 do 39, 40 do 49 1 50 do 59 godina.. U Zenskim
dobnim skupinama od 20 do 29, 30 do 39, 40 do 49 i 50 do 59 godina, raspodjela je
ravnomjerna. Broj prijeloma se povecao u Zena iznad 60 godina (72). Kod pacijenata starijih
od 60 godina prijelomi su bili dvostruko ¢es¢iu Zena nego u muskaraca. Prema studiji Kootstre,
prijelomi dijafize bedrene kosti najcesce su se javljali u ranoj dobi kod muskaraca. Incidencija
se postupno smanjivala s dobi, a najnizu vrijednost postigla je u dobnoj skupini 70-79 godina,
nakon ¢ega dolazi do ponovnog porasta (74). Znacajan porast ucestalosti prijeloma dijafize
bedrene kosti u Zena nakon 50. godine moze se objasniti samo na temelju konstitucijskog
¢imbenika, odnosno hormonalne promjene tijekom i nakon menopauze, koja je povezana s
osteoporozom 1 pove¢anom lomljivos¢u dijafize bedrene kosti. Postotak pacijenata u dobi od

70 ili vise godina koji su zadobili prijelom dijafize bedrene kosti bio je 14,9%-15% (72, 73).
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Sezonska ucestalost svjezih prijeloma dijafize bedrene kosti je varirala: ucestalost je bila

najmanja u sijecnju (2,7%), a najveca u srpnju (10,6%) (74).

Distalni prijelom bedrene kosti (stopa incidencije od 13 na 10° osoba godisnje), sveukupno
jednako je cCest kao i prijelom dijafize bedrene kosti. Prijelom pokazuje sve znakove
osteoporoti¢nog prijeloma s obzirom na dob i spolnu distribuciju, s porastom ucestalosti kod
zena starijih od 60 godina i naglim porastom s godinama. Zanimljivo je da je ucestalost
prijeloma kod muskaraca niska tijekom cijelog Zivota, a manja od 20% ucestalosti kod Zena ¢ak

i medu vrlo starim osobama (75, 76).

U sluc¢ajevima kada je trauma uzrokovana padom, sila izravno utjece na posterolateralni aspekt
velikog trohantera, ¢ine¢i vrat femura posebno osjetljivim na prijelome (77). Prema jednoj
studiji zabiljezeno je da je pad glavni uzrok prijeloma intrakapsularnog vrata i peritrohanternih
prijeloma bedrene kosti (78), koji su usko povezani s teskim generaliziranim gubitkom kostane
mase 1 predstavljaju zna¢ajan udio prijeloma bedrene kosti u starijih osoba (79). U pretilih
pacijenata, povecana podloga mekog tkiva oko kuka umanjuje vece udarne sile koje proizlaze
iz padova i smanjuje silu koja se prenosi na kost (66). Nasuprot tome, pretili pacijenti imaju
vedi rizik od prijeloma dijafize i1 distalnog dijela bedrene kosti u nesrecama pri padu (57). U
ovoj vrsti scenarija, tjelesna tezina povezana s pretiloS¢u povecala bi silu udarca, ali bi pruzila

manju zasStitu u trupu i distalnom dijelu bedrene kosti.

Prijelomi dijafize bedrene kosti i distalnog prijeloma mogu se pojaviti u mladih pacijenata bez
ikakvih znakova osteoporoze, obicno kao posljedica visokoenergetske traume kao Sto je
prometna nesreca ili motociklisti¢ka nesreca (61, 62, 80). Utjecaj energije koja se prenosi na
kost opcenito je ve¢i u prometnim nesre¢ama nego u nesre¢cama pri padu, a tocka udara u
bedrenu kost nije ograni¢ena na veliki trohanter, Sto se obi¢no dogada pri padovima. U
slu¢ajevima koji ukljucuju visokoenergetske traume na razliitim mjestima bedrene kosti,
pretilost ne smanjuje udar, a moZe ¢ak povecati traumu primjenom nepodnosljivog opterecenja
na kost, buduc¢i da se veli¢ina udarne sile povec¢ava proporcionalno tjelesnoj tezini. Na primjer,
dokazano je da u nesre¢ama motornih vozila poviseni indeks tjelesne mase smanjuje rizik od
ozljeda u bo¢nim udarima, ali povecava rizik od ozljeda donjih ekstremiteta u frontalnim

sudarima (66, 81).

Zabiljezeno je da je sve veca dob povezana s povecanjem incidencije prijeloma proksimalnog
tipa A u Zena i povecanjem incidencije prijeloma proksimalnog tipa B i C u muskaraca (82).

Osim toga, prethodne studije su pokazale da se udio trohanternih prijeloma povecava s dobi u
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zena, ali ne i u muskaraca. Vjeruje se da je ovaj fenomen posljedica izrazenijeg gubitka kostane

peritrohanterne prijelome nego na intrakapsularne prijelome (8, 80).

Prema jednoj provedenoj studiji glava bedrene kosti je dio femura za koji postoji najmanja
vjerojatnost da ¢e biti slomljena, zato $to je relativno skrivena u acetabulumu, stoga moguce ju
je slomiti samo ako bi se udarna sila prenijela s bedrene kosti na hemi zdjelicu i acetabulum.
Medutim teSko je donositi zaklju¢ke o prijelomima na ovom mjestu zbog malog broja

pacijenata s tom vrstom prijeloma te manjem broj provedenih studija (2).

1.4.Mehanizam ozljede
Vecina prijeloma kuka u starijih osoba zadobiva se padom tijekom hodanja ili stajanja te u
kupaonici. Kao posljedica pada moze do¢i do izravnog udarca u kuk koji moze dovesti do
prijeloma. Pad s visine kod tipicne starije osobe generira najmanje 16 puta viSe energije od
potrebne za prijelom proksimalne bedrene kosti. Medutim, mehanizam pada vazan je u

odredivanju hoce 1i nakon pada do¢i do prijeloma (22).

Cetiri su ¢imbenika vazna u odredivanju hoce li odredeni pad rezultirati prijelomom kuka:
1. ako je pad izravan i osoba doskoci na ili blizu kuka

2. neadekvatni zastitni refleksi za apsorbiranje energije pada

3. neadekvatni amortizeri poput misic¢a i masnog tkiva oko bokova

4. nedovoljna ¢vrstoca kosti u kuku (22).

Osoba mora sletjeti na ili blizu kuka kako bi se energija pada prenijela na kuk. Izravni pad na
lateralnu stranu bedra ili na veliki trohanter vjerojatnije ¢e uzrokovati prijelom kuka.
Vjerojatnije je da ¢e se takvi padovi dogoditi kada starija osoba stoji ili sporo hoda, jer je
vrijeme reakcije dulje, a snaga miSi¢a manja. ZasStitne reakcije starijih osoba obi¢no su premale
1 prekasne da bi sprijecile pad. Sli¢no, miSi¢i koji okruzuju kuk i masno tkivo mogu apsorbirati
veliku koli¢inu energije od udarca i sluziti kao zastitno tkivo, $to je smanjeno kod starije

populacije (6).

Ciklicka mehanicka naprezanja takoder mogu rezultirati prijelomom kuka, prijelomom uslijed
zamora ili stresnog prijeloma. Obi¢no se javlja kao posljedica ponavljanog mehani¢kog stresa
ili opterecenja. Kod starijih osoba kod kojih je otpornost kostiju smanjena zbog osteoporoze ili

drugih bolesnih stanja, manji broj ciklusa opterecenja moze dovesti do frakture proksimalnog
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femura, Sto se naziva fraktura insuficijencije. Ovaj stresni prijelom proksimalnog dijela bedrene
kosti rezultat je promjena normalnog uzorka naprezanja i istezanja proksimalnog dijela bedrene
kosti, kao posljedica povecanog mehanickog opterecenja ili zamora miSi¢a. Tim prijelomima
ne mora prethoditi pad. Prijelomi proksimalnog femura mogu biti posljedica pada, unutarnjih

¢imbenika ili ciklickog mehani¢kog opterecenja (prijelomi insuficijencije) (22).

Prijelomi distalnog dijela femura mogu se podijeliti na prijelome visoke energije koji se obi¢no
javljaju kod mladih odraslih osoba (pretezno 30-godiSnjih muSkaraca) 1 rezultiraju
intraartikularnim prijelomima. Mehanizam ozljede obi¢no ukljucuje nesrece motornih vozila,
ozljede od projektila velike brzine i/ili mehanizam izravnog udara. Te na niskoenergetske
prijelome koji se uglavnom javljaju kod starijih osoba, kao posljedica osteoporoze (pretezno
kod Zena starijih od 65 godina) (83). Ovi se prijelomi najcesce javljaju pri uvijanju ili padovima
. 4-6% svih prijeloma bedrene kosti su distalni prijelomi bedrene kosti, a viSe od 85% tih pojava

su niskoenergetski prijelomi u starijih osoba (84).

Uzroc¢na ozbiljnost prijeloma dijafize bedrene kosti moze se podijeliti na visokoenergetske
ozljede: nesrece koje ukljcuju motorna vozila, nalet motornog vozila na pjesaka, nesrece
motocikala, padovi s visine vece od tri do Cetiri metra (85), te prostrijelne rane (46), kao i
ozljede niske energije: poskliznuce ili posrtanje u razini tla, padovi s visine manje od jednog
metra i ve¢ina sportskih ozljeda. Bedrena kost, poput drugih dugih kostiju tijela, lomi se kao

rezultat izravnog ili neizravnog nasilja ili miSi¢nog djelovanja.

Obi¢no se smatra da su prijelomi dijafize bedrene kosti u mladih osoba prvenstveno povezani
s traumom visoke energije (46, 74). Prijelom dijafize bedrene kosti izazvan neizravnom
niskoenergetskom traumom entitet je koji se razlikuje od frakture izravnog udarca kod mladih,

a posebno kod starijih osoba.

Prometne nesre¢e odgovorne su za 57-74% svih prijeloma dijafize bedrene kosti, dok se
preostali prijelomi sastoje od ozljeda na radu i nesre¢a u kucanstvu (72, 73). Prijelomi su
vec¢inom ukljuéivali starije pacijente: 65% pacijenata u dobi od 70 godina ili starijih ozlijedeno
je kod kuce (74).

1.5.Dijagnoza
Klini¢ka slika proksimalnih prijeloma bedrene kosti uvelike varira ovisno o vrsti, teZini i uzroku
prijeloma. Pacijent s pomakom ulomaka jednostavno ne moze stajati, a pokusaji pokreta kuka
su bolni i ograniceni. Bolesnici s pomaknutim ulomcima ne mogu stajati, nositi tezinu niti

hodati. Pacijenti s impaktiranim prijelomom ili prijelomima bez pomaka mogu biti pokretni uz
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minimalnu bol. U bolesnika kod kojih trauma nije uzrok, treba uzeti u obzir patoloski prijelom,
osobito u osoba koja sjedi i nema ozljede u anamnezi. Vazno je pribaviti pazljivu anamnezu
komorbiditeta, jer to moze utjecati i na lijeCenje i na prognozu. Za uspostavljanje razumnog
protokola lijeCenja potrebno je pribaviti detaljnu povijest stanja pacijenta prije ozljede.
Fizikalni pregled ekstremiteta pokazuje kolic¢inu klini¢ke deformacije, koja odrazava stupanj
pomaka prijeloma. Kod prijeloma s pomakom, ekstremitet obi¢no pokazuje klasicnu
prezentaciju vanjsko rotiranog ekstremiteta sa skracenjem. Postoji izrazena osjetljivost oko
kuka 1 velikog trohantera, a moze biti povezana s ekhimozom. Pokusaji pokreta kukom vrlo su

bolni i treba ih izbjegavati (22).

Bolesnika treba podvrgnuti standardnom rendgenskom pregledu, koji ukljucuje rendgensku
(RTG) snimku zdjelice, oba kuka i bo¢no. RTG zdjelice omogucuje usporedbu zahvacene
strane s kontralateralnom stranom, ¢ime se mogu dijagnosticirati nepomaknuti 1 impaktirani
prijelomi. Lateralni rendgenski snimak je neophodan za traZzenje posteriorne kominucije u vratu
femura 1 proksimalnom femuru. lako je bo¢ni pogled od pomoc¢i, tesko ga je dobiti kod bolnog
pacijenta i stoga ga treba proucavati uglavnom pod anestezijom. Potrebno je napraviti prikaz
unutarnje rotacije ozlijedenog kuka kako bi se vidjela puna duljina vrata bedrene kosti, Sto moze
biti potrebno za identifikaciju nepomaknutog ili impaktiranog prijeloma vrata bedrene kosti.
Kada se sumnja na prijelom kuka, ali nije vidljiv na standardnim rendgenskim snimkama, moze
biti potrebno obaviti kompjutoriziranu tomografiju (CT), radioizotopsko skeniranje kostiju ili
magnetsku rezonanciju (MR). Obi¢no su potrebna dva do tri dana da snimka kostiju postane
pozitivna, dok magnetska rezonanca moze biti preciznija u identificiranju okultnih prijeloma
kuka (86).

Dijagnoza distalnog prijeloma bedrene kosti obi¢no je jasna u vecini slucajeva, nalaze se mladi
pacijenti s visokoenergetskom traumom s o¢itim deformitetom ili stariji pacijenti s manjim
deformitetom, ali s bolovima i ekhimozama koje olakSavaju dijagnozu, Sto se lako potvrduje na
dva nalaza. plane radioloski test. Osnovne radioloske studije trebale bi ukljucivati jednostavne
rendgenske snimke cijele bedrene kosti kako bi se iskljucila prisutnost dislokacije ili prijeloma
acetabuluma, kuka, dijafize femura, patele i kuka. Ako postoji prekomjerno skracenje ili
deformacija, trakcijski pregledi mogu pomoc¢i u dijagnozi (87). U tim situacijama, kod
parcijalnih prijeloma, osobito u koronarnim ravninama, dijagnoza je komplicirana. U mnogim
slu¢ajevima izvodenje CT-a omogucit ¢e dovrSetak dijagnoze i pruzit ¢e informacije o sloZenoj

trodimenzionalnoj strukturi distalnog femura, osobito kod traume s kominucijom zgloba (87).
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Koristenje MR-a Opcenito je ograni¢eno kada se sumnja na hondralne, tetivne, meniskusne i
ligamentne ozljede povezane s traumom. Posebno je koristan kod nestabilnosti koljena i ozljeda

ekstenzornog aparata buduci da su one Cesto pra¢ene visokoenergetskom traumom.

Takoder treba pregledati vaskularni status uda i sumnjati na ozljedu u prisutnosti bilo kojeg od
cetiri znaka vaskularne ozljede, kao sto je pulsirajuce krvarenje, hematom koji se $iri, opipljivo
titranjee/Cujni Sum ili ud bez pulsa. Kada su ova Cetiri znaka prisutna, potrebna je hitna kirurska
eksploracija. U bolesnika s jednim od ¢etiri znaka preporucuje se brahijalni indeks gleznja. Ako
je vedi od 0,9, klini¢ko pracenje moze se provesti bez daljnjih intervencija. Ako je manji ili

jednak 0,9, potrebno je uéiniti arteriografiju ili ultrazvu¢ni Doppler (88).

Klinicka dijagnoza prijeloma dijafize bedrene kosti obi¢no je ocita, s boli, deformacijom,
oteklinom 1 skra¢enjem bedra. Temeljit fizicki pregled je imperativ, jer je vecina prijeloma
posljedica traume velikom brzinom, a pridruzene ozljede su Ceste. Ortopedska procjena cijelog
uda treba biti sustavna i potpuna (46).

1.6.Lijecenje
Primarni cilj lijeCenja prijeloma je vratiti pacijenta u stanje prije ozljede. Konzervativno
lijeCenje ima vrlo ograni¢enu ulogu u nekolicine, odabranih, nehodaju¢ih pacijenata koji imaju
minimalnu nelagodu od ove ozljede. Ove pacijente treba brzo mobilizirati kako bi se izbjegle
komplikacije dugotrajnog lezanja: dekubitalni ulkusi, pluéne komplikacije, infekcije

mokra¢nog sustava i tromboflebitis (22).

Svi pacijenti s proksimalnim prijelomom bedrene kosti trebaju hospitalizaciju. Nogu je
pozeljno odrzavati u laganoj fleksiji 1 vanjskoj rotaciji s jastukom ispod koljena, u udobnom
polozaju. Trakcija nije potrebna ako se operacija planira rano. Ako pacijent ima bolove koje ne
mozZe tolerirati, hitna epiduralna analgezija je dobra opcija. Operaciju prijeloma treba izvesti
unutar jednog ili dva dana nakon stabilizacije komorbidnih medicinskih poremecaja. Utvrdeno
je da je lokalna anestezija sigurnija u usporedbi s opéom anestezijom kod starije populacije.
Istrazivanja su pokazala u¢inkovitost spinalne 1 epiduralne anestezije, te primjene pneumatskih
pumpi u profilaksi duboke venske tromboze i1 pluéne embolije. Bolesnici s proksimalnim

prijelomom bedrene kosti imaju povecan rizik od tromboflebitisa (22).

Distalni prijelomi bedrene kosti mogu se lijeciti kirurski ili konzervativno (nekirurski).
Nekirurski tretman, koji je obi¢no rezerviran za manje teSke ozljede kao §to su prijelomi bez
pomaka, opcenito ukljucuje neku vrstu imobilizacije kao §to su zglobni steznici za koljeno za

stabilnije prijelome do imobilizacije u gipsu na 6 do 12 tjedana. Stabilizacija je pocetni korak
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u lije¢enju distalnih prijeloma bedrene kosti. Dostupne su razne opcije uklju¢ujuci dugu udlagu
za nogu, gips, koznu ili skeletnu trakciju. Kod osoba s politraumom moze se koristiti vanjski
fiksator dok se ne uspostavi konacno lijeCenje. Ove intervencije smanjuju nelagodu i

sprjec¢avaju daljnje ozljede mekog tkiva (89).
Konac¢ne kirurske intervencije ukljucuju:

o intramedularne ¢avlice s antegradnim ili retrogradnim pristupom, obi¢no fiksirani
isprepletenim vijcima;

o otvorenu repozicija i postavljanje osteosintetskog materijala s jednim fiksnim kutom
kao §to je kutna ploca s ostricom ili dinamicki kondilarni vijak);

o neizravna redukcija pomocu poliaksijalne ploce za zaklju¢avanje, na primjer, potporna
ploca bez zakljucCavanja;

o neizravna redukcija pomocu potporne ploce kondila;

o unutarnja fiksacija pomocu ploce ili vijaka;

o vanjska fiksacija s prstenastim ili aksijalnim okvirima;

o potpuna zamjena koljena (zamjena i distalne bedrene kosti i proksimalne tibije). To
obi¢no zahtijeva upotrebu zglobne proteze ili revizijske femoralne nadomjesne

komponente (89).

Lijecenje ovih prijeloma, bilo kirursko ili nekirurSko, nastoji stabilizirati prijelom kako bi se
omogucio prirodni proces cijeljenja. Zacjeljivanje kosti zahtijeva odgovarajuc¢u 'biologiju' u
obliku opskrbe krvlju na mjestu prijeloma — to se moze pogorsati operacijom ako se meka tkiva
odstrane od kosti ili potencijalno poboljsati operacijom presadivanjem kosti, dovodeci
osteoprogenitorne stanice na mjesto prijeloma. Zacjeljivanje kosti takoder zahtijeva
odgovaraju¢e mehanicko okruzenje; krajevi prijeloma moraju biti reducirani i dovoljno
suprotstavljeni da dopuste novoj kosti da premosti prazninu, a prijelom se mora drzati dovoljno
¢vrsto da dode do cijeljenja. Koliko kruto ove prijelome treba drzati ovisi o obrascu prijeloma
1 jo$ uvijek je predmet rasprave. Ako ne dode do zacjeljivanja prijeloma, ljudi mogu osjetiti

bol, a metalni dijelovi se mogu slomiti (89).

Nekirurske intervencije imaju za cilj drzati prijelom u prihvatljivom poloZaju dok ne zaraste
dovoljno da omogu¢i kretanje koljena 1 noSenje tezine. To moZe potrajati dugo, a produljena
imobilizacija moze dovesti do ukocéenosti koljena i boli, kao i drugih komplikacija kao §to su
dekubitusi, infekcije prsnog kosa i venske tromboembolije (90). Moze biti tesko postici

odgovarajucu redukciju prijeloma, a drzanje dovoljno mirnim da se prijelom spoji mozda
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takoder nije moguce, osobito kod pretilih ljudi. U usporedbi s kirurSkim zahvatom, nekirursko
lijeCenje moze imati veéi rizik od komplikacija u smislu nezarastanja i pogresnog srastanja, s

ozbiljnim funkcionalnim posljedicama (91).

Cilj kirurskog lijeCenja je repozicija slomljene kosti, ukljucuju¢i smanjivanje zglobnih povrsina
unutar koljenskog zgloba ako su poremeceni, vracanje udova u poravnanje i drzanje u tom
polozaju do kostanog srastanja. lako prijelomi distalnog femura mogu biti usitnjeni
(multifragmentarni) ¢ine¢i anatomsku redukciju svih fragmenata prijeloma nemogucéim ili
neprakti¢nim, ponovno uspostavljanje sagitalnog, koronarnog i rotacijskog poravnanja kosti
trebalo bi biti moguée posti¢i u svim slu¢ajevima bez obzira na slozenost prijeloma. Kirurska
fiksacija trebala bi omoguciti mehanicko okruzenje pogodno za cijeljenje kosti. Takoder bi
trebao omoguciti raniji raspon pokreta koljena i potencijalno ranije nosenje tezine. Starije osobe
s osteoporozom koje su pod visokim rizikom od neuspjeha fiksacije prijeloma, kao §to su
distalni prijelomi ili intraartikularni prijelomi, mogu imati Kkoristi od totalne artroplastike
koljena, kao i osobe s ve¢ postoje¢im simptomatskim artritisom zahvacenog zgloba (92). Glavni
nedostatak kirurSke intervencije je moguénost kirurSkih komplikacija ukljucujuci otkazivanje
implantata 1 dodatno oStecenje lokalne opskrbe krvlju $to rezultira nezarastanjem 1 infekcijom
(93).

Prijelomi dijafize bedrene kosti kod odraslih podloZni su razli¢itim modalitetima lijeCenja koji
mogu biti operativni ili neoperativni. Neoperativna terapija ostala je relevantna u odabranim
slucajevima usprkos potrebi za produljenim tijekom terapije i1 incidenciji prepoznatih
komplikacija kao $to su gubitak pokretljivosti koljena, hondromalacija patele, odgodeno
cijeljenje i nepravilan polozaj (94). Neoperativne metode uklju¢uju samo skeletnu trakciju i
skeletnu trakciju prac¢enu standardnim gipsanim steznikom koji se zglobno pri¢vrsti na koljeno.
Operativne metode lijeCenja uklju€uju vanjsku fiksaciju 1 unutarnju fiksaciju. Moguénosti
interne fiksacije ukljuuju intramedularno ucvrs¢ivanje ¢avlima i fiksaciju plo¢ama i vijcima.
Unutarnja fiksacija vra¢a poravnanje, ispravlja rotaciju, vraca duljinu i smanjuje boravak u

bolnici. Na izbor nacina lije¢enja u svakom pojedinom slu¢aju utjecu razliciti ¢imbenici (24).

1.7.Metoda tromboprofilakse
Razmatraju se dva pristupa za sprjeCavanje smrtonosne pluéne embolije: rano otkrivanje
subklinicke venske tromboze probirom visokorizicnih pacijenata i primarna profilaksa
davanjem heparina niske molekularne teZine i drugih lijekova ili fizikalnim metodama koje su

ucinkovite u sprjecavanju duboke venske tromboze poput koriStenja elasti¢nih carapa i
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povremena pneumatska kompresija. Primjena aspirina u kombinaciji s intermitentnom
pneumatskom kompresijskom pumpom sigurna je i u¢inkovita metoda tromboprofilakse. Jedini
razlog za izbjegavanje neposredne postoperativne kemijske profilakse je hemoragija na mjestu

operativne rane koje se moze pojaviti (22).

Smatra se da kemijsku profilaksa treba uskratiti dva ili tri dana nakon operacije i onda zapoceti;
ako se pojavi hemoragija nakon pocetka profilakse, lijekove treba privremeno prekinuti.
Fizikalnu antiprofilaksu treba nastaviti dok se rana ne stabilizira. Kemijska profilaksa moze se

nastaviti nakon §to se rana stabilizira(22).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

Ciljevi istraZivanja su:
C1: Utvrditi incidenciju traume femura medu dobnim skupinama.
C2: Utvrditi incidenciju traume femura s obzirom na spol.

C3: Istraziti najces¢i uzrok traume femura.

Hipoteze:

HI: Stariji ispitanici iznad 60 godina imaju viSu incidenciju traume femura u odnosu
na mlade ispitanike.

H2: Incidencija traume femura je veca kod zena nego kod muskaraca.

H3: Najces¢i uzrok traume femura je pad.
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3. MATERIJALI | METODE

U ovom radu ucinjena je retrospektivna analiza podataka. U istrazivanju su bili ukljuceni
pacijenti oba spola koji su stariji od 20 godina, s prijelomom bedrene kosti, vratom bedrene
kosti, peritrohanteriénim prijelomom te prijelomom donjeg dijela bedrene Kkosti te s
nespecificiranim dijelom prijeloma bedrene kosti kojima je pruzena medicinska skrb od strane
djelatnika Zavoda za hitnu medicinu Li¢ko-senjske zupanije, ispostava Otocac u razdoblju od
01.01.2023. do 31.12.2023. godine. Iz navedenih dijagnoza analizirani su podatci o dobi i spolu
pacijenata te uzroku ozljede iz informacijskog sustava eHitna. Ucinjeno je sustavno
uzorkovanje gdje su pacijenti podijeljeni po muskom i zenskom spolu, prema uzroku traume te

prama dobnim skupina.

Uvidom u dokumentaciju ispitanika dobili su se potrebni podaci:

a) dob ispitanika

b) spol

c) vrsta prijeloma.

Za potrebe ovog istrazivanja, iz analize su iskljucene sljedece skupine osoba: osobe mlade od
18 godina, politraumatizirane osobe, osobe koje imaju druge ili nespecificirane ozljede kuka i
bedra, osobe s dislokacijama, i$¢asenjima i nategnu¢ima zgloba i ligamenata kuka, osobe s

dijagnozom viSestrukih prijeloma te osobe s patoloskim femoroacetabularnim varijacijama,

ukljucujuéi displaziju kuka, acetabularnu protruziju i nekrozu glave femura.

Podatci su prikupljeni retrospektivno u periodu od sije¢nja 2023. do prosinca 2023. godine

prilikom kojih su se upotrijebile sljedece dijagnoze iz medunarodne klasifikacije bolesti:

o S72 — Prijelom bedrene kosti

o S72.0 —Prijelom vrata bedrene kosti

o S72.1 — Peritrohanteri¢ni prijelom

o S72.4 —Prijelom donjeg kraja bedrene kosti

o S72.9 —Prijelom bedrene kosti, nespecificiranog dijela

Ispitanici su prema dobi rasporedeni u dvije dobne skupine, one izmedu 20 i 64 godine te starije

od 65 godina. Podatci o dobi bit ¢e prikupljeni u dostupnoj dokumentaciji eHitne. Za analizu
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uzroka, ispitanici su podijeljeni prema mehanizmu traume (prometna nezgoda, vanprometna

nezgoda).

Kvantitativni podaci varijable dobi prikazani su omjernom ljestvicom, a podatci su prikazani
tabelarno. Kvalitativni podaci spola ispitanika, vrste prijeloma te uzrok ozljede prikazani su
nominalno, a dobiveni podaci prikazani su tabelarno i slikovno. Za obradu podataka
upotrebljena je deskriptivna statisticka metoda. Razlike varijabli spola te vrste i uzroka ozljede
femura testirane su Hi-kvadrat testom. Ucestalost prijeloma femura prema dobnim skupinama
prikazana je tabelarno kao brojevi (N,n) i kao postotci (%). Rezultati su tumaceni uz prihvatljivu
razinu statisticke znacajnosti postavljene na vrijednost vjerojatnosti p<0,05. Rezultati su
iskazati na dva nacina: broj¢ano i slikovno, pri ¢emu je slikovna prezentacija rezultata izradena
s pomocu grafova prema unaprijed spomenutim podskupinama. Brojcana i slikovna
prezentacija rezultata izradena je s pomoc¢u programa Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, SAD).
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4. REZULTATI

4.1.Sociodemografski rezultat
Provedenom retrospektivnom analizom dobiveni su sljedeci podatci 0 spolu ispitanika: u
razdoblju od 01.01.2023. do 31.12.2023. zaprimljeno je 37 pacijenata s gore navedenim
dijagnozama, od kojih je 59,46% (n= 22) Zenskog spola i 40,54% (n= 15) muskog spola.
Navedeni sociodemografski podaci prikazani su u Dijagramu 4.

Raspodjela ispitanika prema spolu

UKUPNO

0 5 10 15 20 25 30 35 40

7 M UKUPNO
mN 22 15 37

Dijagram 4: Raspodjela ispitanika prema spolu

Podjelom ispitanika prema dobi vidljivo je da 78,38% (n= 29) starije od 65 godine, odnosno
21,62% (n= 8) je u dobi izmedu 20 i 64 godine (Tablica 1).

Tablica 1: Raspodjela ispitanika prema dobnoj skupini

DOB N (%)

>65 godina

78,38
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4.2 Rezultati analiziranih podataka
Provedenom retrospektivnom analizom podataka vidljivo je da je najvise zaprimljeno osoba s
Prijelomom bedrene kosti (femura) — S72, njih 56,76% (n= 21), dok je najmanje osoba
zaprimljeno s Peritrohanteri¢nim prijelomom — S72.1 i Prijelomom donjeg dijela bedrene kosti

(femura) — S72.4, njih 2,7% (n= 1). Dobiveni rezultati prikazani su u Dijagramu 5.

Ukupan broj ispitanika iznosio je n=37.

Raspodjela pacijenata prema dijagnozi

Prijelom bedrene kosti (femura), nespecificiranog
dijela -

Prijelom donjeg dijela bedrene kosti (femura) .

Peritrohanteri¢ni prijelom .

Prijelom vrata bedrene kosti (femura) _
Prjelom bedrene kost (femurc) - |

0 5 10 15 20 25

Prijelom bedrene

Prijelom donjeg Kosti (femura)

dijela bedrene kosti

Prijelom vrata

bedrene kosti Peritrohanteri¢ni

Prijelom bedrene

kosti (femura) (femura) prijelom (femura) nespec_lflcwanog
dijela
N 21 11 1 1 3

Dijagram 5: Raspodjela pacijenata prema dijagnozi

Raspodjelom ispitanika s prijelomom prema spolu vidljivo je da skoro podjednak broj Zenskih
ispitanika, njih 47,62% (n= 10) te broj muskih ispitanika, njih 52,38% (n= 11) zadobilo
Prijelom bedrene kosti (femura) — S72. Vidljiva razlika medu spolovima je kod Prijeloma vrata
bedrene kosti (femura) — S72.1 gdje je 81,82% (n=9) ispitanika zZenskog spola te 18,18% (n=
2) muskog spola. Takoder, Peritrohanteri¢ni prijelom S72.1 te Prijelom donjeg dijela bedrene

kosti (femura) — S72.4 nije imao niti jedan muski ispitanik (Tablica 2).
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Tablica 2: Raspodjela ispitanika s prijelomom prema spolu

DIJAGNOZA MKB Z M UKUPNO

Prijelom vrata bedrene kosti (femura) S72.0 9 2 11

Prijelom donjeg dijela bedrene kosti
S72.4 1 0 1
(femura)

UKUPNO 22 15 37

Raspodjelom ispitanika s prijelomom prema dobi vidljivo je da su ve¢im dijelom Prijelom
bedrene kosti — S72 imali ispitanici >65 godina, njih 76,19% (n= 16), odnosno 23,81% (n=5)
ispitanika izmedu 20 - 64 godine. Takoder, Prijelom vrata bedrene kosti (femura) — S72.0 imalo
7€ 90,91% (n= 10) ispitanika starijih od 65 godina, odnosno 9,09% (n= 1) ispitanika izmedu 20
— 64 godine. Niti jedan ispitanik izmedu 20 i1 64 godine nije imao Peritrohanteri¢ni prijelom —

S72.1 te Prijelom donjeg dijela bedrene kosti (femura) — S72.4 (Tablica 3).

Tablica 3: Raspodjela ispitanika s prijelomom prema dobi

DIJAGNOZA MKB 20-64 >65god. UKUPNO
god.

Prijelom vrata bedrene kosti (femura) S72.0 1 10 11

Prijelom donjeg dijela bedrene kosti
S72.4 0 1 1

(femura)

UKUPNO 8 29 37
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Broj ispitanika koji je prijelom zadobio u prometnoj nezgodi te u nezgodi van prometa je n=
33. Nezgoda van prometa koje su uzrokovale prijelom bilo je 90,91% (n= 30) te 9,09% (n= 3)
je bilo prijeloma uzrokovanih prometnom nezgodom. Prometne nezgode su uzrokovale samo
Prijelom bedrene kosti — S72, dok ostali prijelomi nisu zabiljeZeni. Prijelom bedrene kosti —
S72 uzrokovalo je 83,33% (n=15) nezgoda van prometa, odnosno 16,67% (n= 3) je uzrokovala
prometna nezgoda. Prijelom vrata bedrene kosti (femura) — S72.0 uzrokovale su nezgode van
prometa, 100% (n=10) (Tablica 4).

Tablica 4: Raspodjela ispitanika s prijelomom prema uzroku ozljede

Prometna  Van prometna

DIJAGNOZA MKB UKUPNO
nezgoda nezgoda

Prijelom vrata bedrene kosti

S72.0 0 10 10
(femura)
Prijelom donjeg dijela bedrene

S72.4 0 1 1
kosti (femura)

UKUPNO 3 30 33

4.3.Razlike u rezultatima
Podjelom ispitanika prema dobi vidljivo je da je vecina ispitanika starija od 65 godina, njih
78,38% (n = 29), odnosno 21,62% (n= 8) ispitanika je u dobnoj skupini od 20 do 64 godine.
Najveca razlika vidljiva je kod Prijeloma vrata bedrene kosti (femura) — S72.0 gdje 90,91%
(n=10) osoba s prijelomom je starija od 65 godina. Takoder, ve¢im dijelom Prijelom bedrene
kosti (femura) — S72 zadobile su osobe starije od 65 godina, njih 76,19% (n=16).
Peritrohanteri¢ni prijelom S72.1 te Prijelom donjeg dijela bedrene kosti (femura) — S72.4 nije
imala niti jedna osoba dobi od 20 do 64 godine. Statistickom obradom podataka nije pronadena
znacajna razlika u incidenciji traume femura medu dobnim skupinama X, 52 3,841, X?= 0,001

na razini znacajnosti od 0,05 (Tablica 5).



Podjelom ispitanika prema spolu vidljivo je da je veci broj ispitanika zenskog spola, njih
59,46% (n= 22), odnosno 40,54% (n= 15) muskog spola. Najveca razlika vidljiva je kod
Prijeloma vrata bedrene kosti (femura) gdje 81,82% (n=9) ¢ini zenski spol te 18,18% (n= 2)
muski spol. Takoder, vidljivo je da skoro podjednak broj Zenskih ispitanika, njih 47,62% (n=
10) te broj muskih ispitanika, njih 52,38% (n= 11) je zadobilo Prijelom bedrene kosti (femura)
— S72. Peritrohanteri¢ni prijelom S72.1 te Prijelom donjeg dijela bedrene kosti (femura) — S72.4
nije imao niti jedan muski ispitanik. Statistickom obradom podataka nije pronadena znacajna

razlika u incidencije traume femura izmedu Zenskog i muskog spola X7= 3,841, X*= 1,8 na

razini znacajnosti od 0,05 (Tablica 5).

Podjelom ispitanika prema uzroku ozljede vidljivo je da je ve¢ina prijeloma uzrokovana
nezgodom van prometa, njih 90,91% (n=30), odnosno samo 9,09% (n= 3) ispitanika je zadobilo
prijelom unutar prometa. Najveca razlika vidljiva je kod Prijeloma vrata bedrene kosti S72.0
gdje je 10 ispitanika zadobilo prijelom nezgodom van prometa, a niti jedan od ispitanika nije
zadobio prijelom unutar prometne nezgode. Prijelom uzrokovan prometnom nezgodom
dogodio se samo kod Prijeloma bedrene kosti (femura) — S72 gdje je zabiljezeno 16,67% (n=3)
od ukupnog broja Prijeloma bedrene kosti (femura) — S72, ostali prijelomi nisu zabiljeZeni kod
prometnih nezgoda. Statistickom obradom podataka nije pronadena znacajna razlika u uzroku

traume femura X= 9,49, X*= 4,96 na razini znagajnosti od 0,05 (Tablica 5).

Tablica 5: Prikaz razlika ukupnog rezultata ispitivanja

Prijelom Prijelom  Peritrohantericni =~ Prijelom = Prijelom bedrene Hi

bedrene vrata prijelom donjeg kosti (femura),  kvadrat
kosti bedrene dijela nespecificiranog | test
(femura) kosti bedrene dijela
(femura) kosti
(femura)

23,81% 9,09% 66,67%
20-64 god. =5  (n=1) 0 0 (n=2)
n= n= n=
0,001
76,19% 90,91% 100% 100% 33,33%
>65 god.
(n=16) (n=10) (n=1) (n=1) (n=1)
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. 47,62% 81,82% 100 % 100% 33,33% (
ZENSKO
(n=10) (n=9) (n=1) (n=1) n=1)
. 52,38% 18,18% 66,67%
MUSKO 0 0
(n=11) (n=2) (n=2)
o 166T%
Prometna 0 0 0 0
nezgoda (n=3)
Van 83,33%  100% 100% 100% 100%
rometna
ﬁezgoda (n=15) (n=10) (n=1) (n=1) (n=3)




5. RASPRAVA

Ova studija ispitivala je trendove u incidenciji prijeloma femura izmedu dobnih skupina,
spolova te uzroka prijeloma od 01. sijecnja 2023. godine do 31. prosinca 2023. godine na
podrucju Licko — senjske zupanije, ispostava Otocac. Medutim, kako globalna populacija stari,
teret prijeloma femura, najvise u podrucju kuka, ¢e se povecavati, a predvida se da ¢e se broj

prijeloma kuka udvostruciti do 2050 godine.

S dobivenim podatcima putem eHitne u navedenom razdoblju, dobiveni rezultati ove studije
ne pokazuju zna¢ajnu razliku u incidenciji medu dobnim skupinama 1 spolovi te uzroku ozljede.
lako, gotovo svaka studija navodi dob kao vazan faktor rizika u prijelomu kuka, u ovoj studiji
nije pronadena znacajna razlika $to se moze povezati S malim brojem ispitanika te dijagnozama
prijeloma femura koje ukljucuju 1 dio dijafize te distalnog dijela femura. Prema prijasnjim
studijama prijelomi dijafize bedrene kosti najées$ée su se javljali u ranoj dobi kod muskaraca s
rizikom u muskaraca u dobi izmedu 20 i 29 godina (22, 72). Prijelomi dijafize bedrene kosti i
distalnog prijeloma mogu se pojaviti u mladih pacijenata, obi¢no kao posljedica

visokoenergetske traume kao $to je prometna nesreca ili motociklistiCka nesreca (61, 62, 80).

Prijelomi kuka Cesto se vidaju kod Zena. Vecina istrazivaca otkrila je omjer Zena i muSkaraca
od 2:1 kod pacijenata starijih od 65 godina (22). Prijasnja istrazivanja pokazuju da prijelom
pokazuje sve znakove osteoporoticnog prijeloma s obzirom na dob i spolnu distribuciju, s
porastom ucestalosti kod Zena starijih od 60 godina i naglim porastom s godinama, $to se moze
povezati s osteoporoti¢nim promjenama. Zanimljivo je da je ucestalost prijeloma dijafize kod
muskaraca niska tijekom cijelog Zivota, a manja od 20% ucestalosti kod zena ¢ak 1 medu vrlo
starim osobama (75, 76). U ovom istrazivanju najveca razlika je vidljiva kod Prijeloma vrata
bedrene kosti gdje je 81,82% (n=9) ispitanika zenskog spola, a samo 18,18% (n= 2) ispitanika
je muskog spola. No takoder nije pronadena statisticki znacajna razlika Sto se moze prepisati

malom broju ispitanika.

Prema istrazivanjima prijelomi distalnog dijela femura obi¢no kao mehanizam ozljede
ukljucuju nesre¢e motornih vozila, ozljede od projektila velike brzine i/ili mehanizam izravnog
udara te prijelome prilikom padova. Smatra se da su prijelomi dijafize bedrene kosti u mladih
osoba prvenstveno povezani s traumom visoke energije (46, 74). Prometne nesrece odgovorne
su za 57-74% svih prijeloma dijafize bedrene kosti, dok se preostali prijelomi sastoje od ozljeda

na radu i nesreca u kuéanstvu (72, 73). Prijelomi su ve¢inom ukljucivali starije pacijente: 65%
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pacijenata u dobi od 70 godina ili starijih ozlijedeno je kod kucée (74). Veéina prijeloma kuka u
starijih osoba zadobiva se padom tijekom hodanja ili stajanja te u kupaonici. Prema jednoj
studiji zabiljezeno je da je pad glavni uzrok prijeloma intrakapsularnog vrata i peritrohanternih
prijeloma bedrene kosti (78). U ovom istrazivanju Prijelom bedrene kosti — S72 uzrokovalo je
83,33% (n=15) nezgoda van prometa, odnosno 16,67% (n= 3) je uzrokovala prometna nezgoda.
Prijelom vrata bedrene kosti (femura) — S72.0 uzrokovale su nezgode van prometa. No u
provedenoj studiji nije pronadena znacajna razlika u uzroku prijeloma $to se moze prepisati

malom broju ispitanika.
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6. ZAKLJUCAK

Ova studija pruza najnovije podatke o incidenciji i uzroku ozljeda traume femura na
podrucju Licko — senjske zupanije, podrucje Otocéca. Globalno gledano, prijelomi bedrene kosti
i dalje su vazno javnozdravstveno stanje s teskim morbiditetom i mortalitetom. Potrebne su
intervencije za prevenciju prijeloma kuka. Budu¢i da se vecina prijeloma kuka dogada nakon
pada, provedba programa za prevenciju padova mogla bi biti klju¢an ¢imbenik u prevenciji
prijeloma kuka. Skupina europskih stru¢njaka proucavala je lijekove povezane s rizikom od
pada kako bi podigla svijest o potrebi razboritog propisivanja ovih lijekova kod starijih ljudi.
Uspjesni napori poduzeti u sprje¢avanju padova mogli bi zauzvrat smanjiti pojavu prijeloma
kuka. Buducée studije su neophodne za razvoj u¢inkovitijih intervencijskih metoda za prevenciju

prijeloma.

S obzirom na globalnu incidenciju, u buduénosti bi trebalo provesti istrazivanja na veéem
podrucju s ve¢im, u duZzem razdoblju kako bi se dobio veci broj ispitanika kako bi se na samom
kraju dobili relevantni podatci u ovom podrucju. Takoder, dobiveni rezultati u ovom

istrazivanju mogu posluziti za daljnja istrazivanja.
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