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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA:

AO — Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosythesefragen

AP — anteroposteriorno

BMD — mineralna gustoca kosti

CT — kompjuterizirana tomografija

DHS — dynamic hip screw

DXA — dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka

ISCD — Medunarodno drustvo za klinicku denzitometriju
LL — laterolateralno

MR — magnetska rezonancija

SD — standardna devijacija

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija



SAZETAK

Naslov rada: Prijelomi kod osoba starije zivotne dobi

Autor: Mihael Klasnja

Osobama starije zivotne dobi smatraju se osobe iznad 65 godina starosti. Udio populacije starije
od 65 godina u Hrvatskoj iznosi 17%. Procjenjuje se da ¢e u Europi broj osoba starijih od 65
godina porasti sa 68 milijuna na 133 milijuna do 2050. godine. Promjene u fiziologiji kod osoba
starije Zivotne dobi zahvacaju sve organske sustave smanjuju¢i njihovu bioloSku rezervu, ¢ineci
ih tako sklonijima bolestima i ozljedama. Osteoporoza je jedna od najceS$¢ih bolesti starije
populacije. Osobitu vaznost ima jer pridonosi visokoj prevalenciji prijeloma kod osoba starije
zivotne dobi. Padovi su najces¢i mehanizam nastanka prijeloma kod osoba starije Zivotne dobi.
Veéinu prijeloma osoba starije zivotne dobi ¢ine prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti,
kompresivni prijelomi kraljezaka i prijelomi distalne podlaktice. Prijelomi smanjuju kvalitetu
zivota, uzrok su povecanja morbiditeta i mortaliteta te znacajno povisuju troskove zdravstvene
skrbi. Mjerama prevencije moguce je smanjiti rizik nastanka prijeloma. To se posebno odnosi na
prevenciju osteoporoze i prevenciju padova. Time se osobama starije zivotne dobi omogucava

samostalan 1 funkcionalan zivot.

Kljucne rijeci: osobe starije zivotne dobi, prijelomi, osteoporoza, padovi



SUMMARY

Title: Fractures in the elderly

Author: Mihael Klasnja

People over 65 years of age are considered as the elderly. In Croatia, proportion of population
older than 65 years is 17%. In Europe, it is estimated that number of people older than 65 will
increase by the 2050 from 68 millions to 133 millions. Changes of physiology in the elderly
affect every organ system and lead to decreased biologic reserve, making them prone to illnesses
and injuries. Osteoporosis is common disease of the aging population. It has particular
importance in contributing to high prevalence of fractures among the elderly. The most common
mechanism of sustaining a fracture in the elderly are falls. The vast majority of fractures in the
elderly are proximal femoral fractures, vertebral compression fractures and distal forearm
fractures. Fractures lead to decreased quality of life, increased morbidity and mortality as well as
the higher healthcare expenditure. Prevention measures can reduce the risk of fractures. It
especially reffers to prevention of osteoporosis and falls. Thus, it allows the elderly to have an

independent and functioning life.

Keywords: elderly, fractures, osteoporosis, falls



1. UvOD

Konvencionalno, osobama starije zivotne dobi smatraju se sve osobe starije od 65 godina (1).
U Hrvatskoj je vise od 17% populacije starije od 65 godina (2). Proces starenja unutar populacije
nije ujednaen zbog razlika u genetici, nadinu zivota i cjelokupnom zdravlju (3). Nijedan
organski sustav nije poSteden procesa starenja, tako 0Osobe starije Zivotne dobi drugacije reagiraju
na bolest i ozljede od mladih osoba. One takoder mogu imati prikrivenu disfunkciju organa, koja
do izrazaja dolazi tek u stresnim stanjima, Sto se Cesto opisuje kao stanje ogranicene fizioloske
rezerve. Postoje mnoge fizioloske promjene pojedinih organskih sustava koje odreduju tezinu
ozljede kao 1 nacin lije¢enja, duljinu oporavka i mogucénost komplikacija povezanih s ozljedom.
Tako starenjem mehanizam koStane pregradnje postaje nefunkcionalan zbog nesklada u stvaranju
i resorpciji kosti. To dovodi do neto gubitka gustoce i strukturalnog integriteta kosti, §to
povecava rizik razvoja osteoporoze i nastanka prijeloma djelovanjem traume niske energije.
Najc¢es¢i mehanizam nastanka prijeloma kod osoba starije Zivotne dobi su padovi u razini. Padovi
godi$nje zahvate 30% osoba starijih od 65 godina i ¢ine jedan od glavnih uzroka morbiditeta i
mortaliteta (4,5). Glavni faktori rizika koji dovode do padova su poteskoée pri odrzavanju
ravnoteze, poteSkoce pri hodanju, polifarmakoterapija te prethodni padovi. Ostali rizi¢ni faktori
su starija dob, Zenski spol, smetnje vida, smanjenje kognitivnih funkcija, posebno pazZnje i
izvr$nih funkcija te okolis$ni faktori (5).

Najces¢i prijelomi kod osoba starije zivotne dobi su prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti,
kompresijski prijelomi kraljezaka i prijelomi distalnog dijela podlaktice te ¢u ih u nastavku

pobliZe opisati.



2. OSTEOPOROZA

Osteoporoza je kroni¢na, progresivna metaboli¢ka bolest koju Kkarakterizira smanjenje mase
kostanog tkiva, poremecena mikroarhitektura kostanih gredica, te povecana lomljivost kostiju
(6,7). Smanjenje koStane mase rezultat je ravnomjernog gubitka osteoida i minerala uz

posljedi¢no stanjenje gredica i kortikalnog dijela kosti (8).

Osteoporoza se svrstava u jednu od najcescih bolesti starije zivotne dobi. Smatra se da zahvaca
stotine milijuna ljudi Sirom svijeta, te posljednjih desetljeca poprima epidemijske razmjere (6).
Jedan je od najvaznijih javnozdravstvenih i1 socioekonomskih problema razvijenog svijeta.
Osobitu vaznost ima zbog visoke prevalencije kostanih prijeloma, uzrok je patnje velikog broja
pacijenata zbog nastale invalidnosti, te doprinosi visokim troskovima lije¢enja (7). Cjelozivotni
rizik prijeloma pacijenata s osteoporozom iznosi i do 40%. Najcesce su to prijelomi kraljeznice,
kuka 1 prijelomi u podrucju ruénog zgloba, ali mogu biti zahvacene 1 druge kosti kao Sto su

nadlakti¢na kost i rebra (9).

2.1. Etiologija i patogeneza

Za zdravu kost karakteristi¢ni u procesi stvaranja i resorpcije kosti, koji su medusobno povezani i
uravnotezeni (10). U vrijeme faze rasta, pa sve do kraja puberteta, stvaranje nadilazi resorpciju.
Po zavrSetku puberteta, ¢ak 1 pri fizioloSkim uvjetima, gubici koStane mase ne mogu se u cijelosti
nadomjestiti novostvorenom kosti. Smatra se da na godi$njoj razini taj gubitak iznosi oko 0,3 —
0,5%. U postmenopauzalnih Zena resorpcija se poveca i do deset puta, tako da se godiSnje gubi 3
— 5% kostane mase. Kod muSkaraca je gubitak koStane mase za tre¢inu manji od onoga kod Zena.

Etioloski razlikujemo primarnu i sekundarnu osteoporozu (8).



2.1.1. Primarna osteoporoza

Primarna (idiopatska) osteoporoza je bolest nepoznate etiologije. Odgovorna je za veliku veéinu
sluajeva osteoporoze, njih cak 95%, te se karakteristicno pojavljuje kod starijih osoba.
Patogeneza primarne osteoporoze nije potpuno razjasnjena, no smatra se da nastaje zbog
neravnoteze stvaranja i resorpcije kosti. Isto tako smatra se da odredeni rizi¢ni ¢imbenici kao $to
su: dob, prehrana, genski ¢imbenici, tjelesna aktivnost, te hormonski uzroci mogu pridonijeti
nastanku osteoporoze. Razlikujemo dva oblika primarne osteoporoze: tip | (postmenopauzalna
osteoporoza) i tip Il (senilna ili involucijska osteoporoza) (8).

2.1.1.1 Tip I, postmenopauzalna osteoporoza

Tip I, postmenopauzalna osteoporoza, javlja se u Zena u dobi od 50 do 70 godina, obi¢no 15 do
20 godina nakon ulaska u menopauzu (7,8). U postmenopauzi nalazimo poveéanu aktivnost
osteoklasta, odnosno povecan broj aktivnih jedinica pregradnje kosti, $to ukupno pridonosi
veéem gubitku kostane mase. Takoder, za osobe s tipom I osteoporoze karakteristi¢na je niska
razina estrogena u krvi. Nedostatak estrogena dovodi do poviSene razine proresorptivnih citokina
i Smanjene razine osteoprotegerina. Pored toga, u nedostatku estrogena, produljuje se zivotni

vijek osteoklasta, dok se Zivotni vijek osteoblasta skracuje (7).

Jedno od obiljeZja uznapredovale postmenopauzalne osteoporoze je i prekid kontinuiteta gredica
spuzvaste kosti, $to pridonosi pove¢anoj mogucnosti prijeloma u podrucju spuzvastih kostiju kao
Sto su kraljesci, distalna podlaktica i proksimalni femur (7). Frakture kraljezaka, obi¢no od 8.

torakalnog kraljeska nanize, nalaze se u oko 50% simptomatskih pacijenata s tipom | osteoporoze

@8).

2.1.1.2 Tip I, senilna osteoporoza

Tip I, senilna osteoporoza, javlja se u osoba oba spola starijih od 60 godina Zivota. Zene
obolijevaju dva puta ¢eS¢e nego muskarci. Za ovaj tip osteoporoze karakteristicna je smanjena
aktivnost osteoblasta, odnosno smanjena je sposobnost mati¢ne stromalne stanice za
diferencijaciju u osteoblaste. Takoder, smanjeno je stvaranje 1,25(OH). vitamina D, §to dovodi

do smanjenja apsorpcije kalcija i sekundarnog hiperparatireoidizma (7,8).



U tipu II osteoporoze zahvacena je i trabekularna i kortikalna kost. Tako uz prijelome kraljezaka i

vrata femura nalazimo i prijelome proksimalnog dijela humerusa, tibije i zdjeli¢nih kostiju (8).

2.1.2. Sekundarna osteoporoza

Sekundarna osteoporoza odgovorna je za oko 5% slucajeva osteoporoze. Uzorci sekundarne
osteoporoze su: manjak hormona (hipogonadizam ili deficit estrogena i androgena,
hipopituitarizam, hipotireoza, Sec¢erna bolest), prekomjerno lucenje odredenih hormona
(akromegalija,  prolaktinom,  tireotoksikoza,  hiperparatireoidizam,  hiperkorticizam),
gastrointestinalne bolesti (malapsorpcija, malnutricija, ciroza jetre), genske bolesti (Osteogenesis
imperfecta, Gaucherova bolest, homocistinurija), novotvorine (karcinomatoza, multipli mijelom,
sistemna mastocitoza), odredeni lijekovi (citostatici, antikoagulansi, antikonvulzivi, litij,
kortikosteroidi) te razni ostali uzroci poput imobilizacije, kroni¢nih pluénih bolesti, puSenja,

alkoholizma, trudnoce i posttransplantacijskih stanja (8).

2.2. Dijagnostika
Kod dijagnosti¢kog postupka neophodno je utvrditi postojanje osteoporoze i iskljuciti ostale
metabolicke bolesti, te zatim pokusati utvrditi uzrok bolesti. Pri tome se Cesto koriste radioloske,

a nesto rjede biokemijske i ostale pretrage (7).

Osteoporoza se uobicajeno odreduje na temelju procjene mineralne gustoce kosti (eng. bone
mineral density, BMD). Najsire koriStena metoda procjene BMD je dvoenergetska
apsorpciometrija  X-zraka (eng. dual energy X-ray absorptiometry, DXA) (11). Prema
preporukama Medunarodnog drustva za klinicku denzitometriju (eng. International Society of
Clinical Densitometry, ISCD), a i zbog klinicke vaznosti, mjerenje je najkorisnije provoditi na

lumbalnoj kraljeznici i vratu bedrene kosti (7).

Prema Kriterijima Svjetske Zdravstvene Organizacije (eng. World Health Organisation, WHO),
osteoporoza se definira kao BMD koja je najmanje 2,5 standardne devijacije (SD) niza od

prosjecne vrijednosti za mlade zdrave Zene (T-vrijednost < -2,5 SD) (11).



ISCD takoder navodi i indikacije za DXA mjerenja, a to su:

— Zene starije od 65 godina

— zene mlade od 65 godina s rizicnim ¢imbenicima za osteoporozu

— muskareci stariji od 70 godina

— odrasli s osteoporoticnim prijelomima

— odrasli s bolestima/stanjima/lijekovima koji izazivaju gubitak koStane mase
— kontrola djelotvornosti lijekova za lijeCenje osteoporoze

— radioloska sumnja na osteoporozu kraljeznice (7).

2.3. Lijecenje

LijeCenje osteoporoze moguce je provoditi primjenom opcih mjera i lijekovima.

Opée mjere ukljucuju promjenu zivotnih navika kao S§to su prestanak puSenja, smanjenje
konzumacije alkohola, povecanje tjelesne aktivnosti i promjena prehrambenih navika (7,9). Pored
navedenog, suplementacija kalcijem i vitaminom D ¢ini osnovu lije¢enja osteoporoze (9).
Lijekovi za lijeCenje osteoporoze mogu se podijeliti u dvije skupine: antiresorptivni lijekovi 1
osteoanabolicki lijekovi. U antiresorptivnu skupinu pripadaju bisfosfonati, selektivni modulatori
estrogenskih receptora, hormonsko nadomjesno lije¢enje (HNL) i kalcitonin. Drugu skupinu ¢ine
intaktni parathormon (PTH 1 — 84) i teriparatid (PTH 1 — 34). Uz njih, postoji i stroncijev ranelat

koji ima osteoanaboli¢ko i antiresorptivno djelovanje na kost (7,9).

Detaljnija saznanja o koStanoj biologiji 1 mreZi signalnih puteva izmedu osteoklasta i osteblasta
dovela su do identificiranja novih terapijskih ciljeva. Razvijene su nove terapijske opcije, a
najviSe obecavaju: denosumab, monoklonalno protutijelo za RANKL; odanacatib, specifi¢ni
inhibitor katepsina K; i protutijela na proteine sklerostin i dickkopf-1, dva endogena inhibitora

stvaranja kosti (9).



3. PRIJELOMI PROKSIMALNOG DIJELA BEDRENE KOSTI

Bedrena kost je najveca i najévrséa kost ljudskog tijela. Starenjem Cvrstoca kosti slabi, $to je
posebno izrazeno u proksimalnom dijelu bedrene kosti, pa je za nastanak prijeloma kod starijih

osoba dostatno djelovanje i manje sile (12).

3.1. Epidemiologija

U Europi je o¢ekivan porast broja osoba starijih od 65 godina sa oko 68 milijuna iz 1990. godine
na vise od 133 milijuna do 2050. godine (13). S porastom populacije osoba starije zivotne dobi
Sirom svijeta, kontinuirano raste i ucestalost prijeloma kuka, sto dovodi do velikog optereéenja
zdravstvenog sustava u mnogim zemljama (14). Na godisnjoj razini u svijetu, izmedu 1,3 - 1,7
milijuna ljudi zadobije prijelom kuka, a procjenjuje se da bi do 2050. ta brojka mogla iznositi oko
6,3 milijuna (4,13). Prijelomi su dva do tri puta ¢e$¢i kod Zena nego kod musSkaraca (12).
Smrtnost unutar godine dana od zadobivene ozljede krece se izmedu 20 - 36%, najveca je
neposredno nakon nezeljenog dogadaja, a prezivljenje kod muskaraca krace je nego kod zena.
Otprilike polovina pacijenata nakon prijeloma zgloba kuka ne uspijeva posti¢i funkcionalno

stanje kretanja i opCe fizi¢ke aktivnosti koje su imali prije ozljede (6,15).

3.2. Etiologija i patogeneza

Osteoporoza i osteoartritis su dvije najvaznije bolesti koje utje¢u na anatomiju zgloba kuka.

Osteoartritis se povezuje sa starijom dobi i povecava rizik za nastanak prijeloma u podrucju Kuka.
Ubrzati ga mogu anatomske varijacije zgloba kuka kao $to su zaravnjen superolateralni dio spoja
vrata i glave bedrene kosti (deformitet "drSke pistolja™), proSiren vrat bedrene kosti i sindrom

sraza u zglobu kuka.

Nakon 60. godine Zivota poveéan je 1 rizik za nastanak osteoporoze i posljedicno smanjenje
gustoce kostiju. Karakteristino za zglob kuka, trabekularnu kost, koja €ini glavu i vrat femura,

znacajno zahvaca neto povecanje resorpcije kosti.



Smanjenje integriteta proksimalnog dijela bedrene kost, zbog smanjene mineralne gustoce kosti,
posebice povisuje rizik nastanka prijeloma intertrohanterne regije, ali i intrakapsularnih prijeloma

kuka, koji su takoder povezani i sa opéim gubitkom kortikalne kosti (14).

Drugi vazan ¢imbenik za nastanak prijeloma je i povecanje rizika za pad koji raste s dobi.

Starenjem, zajedni¢kim se uc¢inkom osteoartritisa, osteoporoze, ishemijske bolesti srca, otezane
pokretljivosti, polifarmacije, demencije, hipertenzije, dijabetesa, slabosti muskulature, problema s
odrzavanjem ravnoteZe i ostalih kroni¢nih bolesti moze povecati rizik za pad, a time i za nastanak
prijeloma (14). Vise od 95% prijeloma kuka kod osoba starijih od 65 godina nastaje djelovanjem

traume niske energije prilikom pada (4).

Pored navedenog, valja spomenuti i kako otpornost zgloba kuka prilikom pada u stranu ili udarca
u podrucju kuka, osim o veli¢ini novonastale sile, ovisi i o geometriji zgloba kuka. Ona odreduje
nacin Sirenja novonastale sile od tocke udarca do mjesta prijeloma i1 predstavlja neovisnu

varijablu od mineralne gustoce kosti (15).

3.3. Klini¢ka slika i dijagnostika

Pregled pacijenta s prijelomom proksimalnog dijela bedrene kosti treba zapoceti detaljnom
anamnezom i fizikalnim pregledom. Pacijenti se naj¢esc¢e Zale na bol u podrucju kuka ili prepone
nakon pada (4). Takoder, pacijenti ne mogu stati na ozlijedenu nogu ili je stajanje izrazito
otezano. Kuk je bolan pri palpaciji (12). Simptomi i klini¢ki znakovi mogu biti minorni kod
pacijenata s inkompletnim, impaktiranim ili prijelomom bez pomaka ulomaka. Kod prijeloma s

pomakom ulomaka dolazi do skracenja i vanjske rotacije ozlijedene noge (16).

Dijagnoza se potvrduje rendgenskim snimkama u anteroposteriornoj (AP) i aksijalnoj projekciji.
Analizira se veli¢ina 1 smjer pomaka ulomaka. U slu¢aju postojanja slobodnih kostanih ulomaka
unutar zgloba, potrebno je napraviti i snimke kompjuteriziranom tomografijom (12). Ponekad,
kad postoji sumnja na prijelom u podru¢ju kuka, a standardne rendgenske snimke su uredne,
slikovna metoda izbora je magnetska rezonancija (MR). Dodatno, pokazalo se da MR moze
iskljuciti druga stanja koja uzrokuju sli¢ne tegobe kao $to su osteonekroza, prijelomi zamora i

tumori (4).



3.4. Klasifikacija

Radi lakSeg opisivanja prijeloma, proksimalni dio bedrene kosti moze se podijeliti na sljedece
anatomske zone: glavu bedrene kosti, vrat bedrene kosti, intertrohanternu regiju i subtrohanternu
regiju (17).

Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti, ovisno o hvatistu zglobne ¢ahure, mogu se podijeliti
na intrakapsularne i ekstrakapsularne prijelome. Ova podjela ne ukljucuje prijelome glave
bedrene kosti, pa u intrakapsularne prijelome ubrajamo prijelome vrata bedrene kosti. U

ekstrakapsularne prijelome pripadaju intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi (18).

Prema Klasifikaciji Radne skupine za pitanja osteosinteze (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen, AO) prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti dijele se na prijelome

trohanterne regije (31A), prijelome vrata (31B) i prijelome glave bedrene kosti (31C) (19).

Prijelomi vrata i trohanterne regije ¢ine veliku veéinu (svaka regija ¢ini otprilike 45%) prijeloma
proksimalnog dijela bedrene kosti u osoba starije zivotne dobi (17), te ¢u ih u nastavku poblize

opisati.

3.4.1. Prijelomi vrata bedrene kosti

Klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti temelji se na rendgenskim snimkama u AP projekciji i
prijelomi se Cesto opisuju anatomski kao supkapitalni (¢ine veéinu prijeloma), transcervikalni i
bazicervikalni (4,17).

Supkapitalni prijelomi se kod osoba starije dobi mogu klasificirati prema Gardenu. Ovaj sustav

dijeli prijelome u Cetiri uzorka/stupnja koji se najcesce susrecu u klinickoj praksi.

Klasifikacija po Gardenu:

| stupanj: nepotpuni prijelom ili impaktirani prijelom u valgus polozaju
e |l stupanj: potpuni prijelom bez pomaka ulomaka
e III stupanj: prijelom s djelomi¢nim pomakom od anatomskog poloZaja

e |V stupanj: prijelom s potpunim pomakom bez odrzanog kontinuiteta medu ulomcima

(4).



Iz prakti¢nih razloga, vecina kirurga svrstava prijelome stupnjeva I i Il u prijelome bez pomaka i
prijelome stupnjeva Il i IV u prijelome s pomakom, jer stupanj pomaka pozitivno korelira s
rizikom nastanka osteonekroze glave bedrene kosti (4).

Pauwelsova klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti temelji se na kutu koji zatvara prijelomna
pukotina s ravninom koja tangencijalno prolazi najviSom to¢kom glave bedrene kosti (14). Kod
veceg, strmijeg kuta zbog vecih sila smicanja su lo$iji biomehanicki uvjeti za cijeljenje prijeloma,
Sto je povezano s pove¢anom incidencijom nastanka pseudoartroze i loSe sraslih prijeloma (20).

Klasifikacija po Pauwelsu:
e Tip1:<30°
e Tip 2: <30°-50°
e Tip 3:>50° (20).
Prema AO Kklasifikaciji prijelomi vrata bedrene kosti svrstani su u tip B (31B) i dijele se na:

e Supkapitalne prijelome (31B1) — nema pomaka ili se radi o abdukcijskom, impaktiranom
prijelomu, prokrvljenost upitna
e Transcervikalne prijelome (31B2) — prokrvljenost ugrozena

e Bazicervikalne prijelome (31B3) — velik pomak ulomaka, nema prokrvljenosti (12,19).

3.4.2. Prijelomi trohanterne regije bedrene kosti

Prema AO Kklasifikaciji, prijelomima trohanterne regije nazivaju se svi prijelomi smjeSteni
distalno od intertrohanterne linije i proksimalno od horizontalne linije koja prolazi donjom

granicom malog trohantera (19).

Takoder, zbog neslaganja terminologije u literaturi, vazno je napomenuti da se prema
kompendiju AO fondacije ,,Klasifikacija prijeloma i iS¢aSenja“ objavljenom u sije¢nju 2018.,
termin "pertrohanterni” koristi za opisivanje prijeloma koji prolaze kroz trohantere, a termin
"intertrohanterni* za opisivanje prijeloma smjestenih izmedu dva trohantera. Ostali autori, termin
"intertrohanterni” koriste za opisivanje prijeloma smjestenih izmedu velikog i malog trohantera,

neovisno o zahvacenosti trohantera (17,19).



Prijelomi trohanterne regije se Cesto dijele prema ukupnoj stabilnosti prijeloma na stabilne ili

nestabilne prijelome.

Stabilni prijelomi su oni s jednostavnim oblikom prijeloma, minimalnom kominucijom
medijalnog dijela ili prijelomi koji zahvacaju samo lateralni zid trohanterne regije. Biomehanicki

gledano, vazan je kortikalni kontakt prijelomnih ulomaka medijalno zbog opterecenja uda.

Kod nestabilnih prijeloma, posteromedijalno postoji kominucija, u podru¢ju gdje se nalaze mali
trohanter i calcar femorale. Kao posljedicu, ovakav tip prijeloma ima tendenciju angulacije u
varus unato¢ inicijalnoj operativnoj anatomskoj redukciji. Frakture s obrnutom kosinom
prijelomne pukotine su takoder nestabilne zbog sklonosti pomaka dijafize bedrene kosti prema
medijalno (4).

Prema AO klasifikaciji prijelomi trohanterne regije svrstani su u tip A (31A) i dijele se na:

e Stabilne pertrohanterne prijelome (31A1) — jednostavni pertrohanterni prijelomi, prijelomi
kod kojih ne postoji ve¢i ulomak medijalno

e Nestabilne pertrohanterne prijelome (31A2) — multifragmentarni prijelomi i prijelomi kod
kojih medijalno postoji ve¢i ulomak

e Intertrohanterne prijelome (31A3) — lomna pukotina ide izmedu velikog i malog

trohantera, takoder su nestabilni prijelomi (14,17,19).

3.5. Lijecenje

Pri evaluaciji pacijenata starije Zivotne dobi s prijelomom u podruéju proksimalnog dijela
bedrene kosti, vazno je obratiti paznju na komorbiditete, posebice na one koji mogu utjecati na
odluku o nacinu lijecenja prijeloma. Isto tako je vazno infomirati se o funkcionalnom statusu koji
su pacijenti imali prije nastanka ozljede, te o socijalnom okruzenju u kojem pacijenti Zive, Sto ¢e

imati ulogu u odluc¢ivanju o vrsti operativnog lijeCenje i ishodu lijecenja (4).

3.5.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijeCenje je rijetko indicirano kod osoba s prijelomom u podru¢ju kuka.

Konzervativno se mogu lijeciti jedino stabilni, impaktirani prijelomi vrata bedrene kosti tipa
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Garden 1. Pacijent se nakon nekoliko dana vertikalizira i pocinje hodati uz pomo¢ pomagala

(Stake, hodalica) uz dozirano opterecenje noge (4,21).

Pored navedenog, konzervativno lije¢enje prijeloma vrata i trohanterne regije bedrene kosti je
rezervirano za nepokretne, dementne pacijente, s minimalnom boli i znac¢ajnim komorbiditetima

koji onemogucuju operativno lijeCenje (4).

3.5.2. Operativno lijecenje

S obzirom na opéenito slabije rezultate konzervativnog lijeCenja, operativno lijeenje je zbog
mogucnosti ranije mobilizacije, samostalnog odrzavanja higijene, provodenja zdravstvene njege,
te smanjenja boli nakon operacije, kod osoba starije zivotne dobi postalo standardni izbor
lijecenja prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti.

Osnovni cilj operativnog lijeCenja je potpuno vracanje funkcije uda, na nacin koji ¢e omoguciti
ranu mobilizaciju i rehabilitaciju, a istovremeno poticati cijeljenje prijeloma (4).

Zbog razlika u anatomiji, biomehanici i potencijalu cijeljenja, kirursko se lijeCenje razli¢itih
tipova prijeloma vrata i trohanterne regije znaCajno razlikuje, te ¢u ih u nastavku opisati

odvojeno.

3.5.2.1 Operativno lijeCenje prijeloma vrata bedrene kosti
Pri odredivanju izbora kirurSkog lije¢enja prijeloma vrata bedrene kosti, najve¢u ulogu ima
stupanj pomaka ulomaka. S poveéanjem okomitosti frakturne pukotine, povecavaju se i sile

smicanja na mjestu prijeloma, a s njima i mogucnost pomaka ulomaka.

Postoji op¢i konsenzus da se prijelomi vrata bedrene kosti bez pomaka ili stabilni prijelomi s
malom moguénosti pomaka mogu uspjes$no lijeciti osteosintezom kanuliranim vijcima. Druga
opcija je osteosinteza pomoc¢u dinamic¢kog vijka za kuk (eng. Dynamic hip screw, DHS), za ¢iju
su uporabu neke studije pokazale manju ucestalost reoperacija (4,17,21).

Prijelomi vrata bedrene kosti s pomakom kod osoba starije Zivotne dobi se najcesce lijece
artroplastikom kuka, jer su se metode unutarnje fiksacije kod ove vrste prijeloma pokazale manje
uspjeSnima. Aktivniji pacijenti, pacijenti do 85 godina starosti lije¢e se ugradnjom totalne

cementne ili bescementne endoproteze, a stariji, tesko pokretni pacijenti s vise komorbiditeta,
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lijeCe se ugradnjom parcijalne endoproteze kuka. Ovdje treba naglasiti da je vazno odrediti

biolosku, a ne kronolosku dob pacijenta (4,12,17,21).

3.5.2.2 Operativno lijecenje prijeloma trohanterne regije bedrene kosti

Operativno lijeCenje prijeloma trohanterne regije bedrene kosti ve¢inom se zasniva na unutarnjoj
fiksaciji. Odabir osteosintetskog materijala ovisi o tipu prijeloma, bioloskoj starosti pacijenta te
pokretljivosti pacijenta prije ozljedivanja. Od esktramedularnih implantata najée$¢e se Koristi
DHS sustav, a od intramedularnih implantata razli¢ite vrste intramedularnih ¢avala. DHS sustav
se upotrebljava za lijeCenje stabilnih prijeloma, dok se intramedularni ¢avli mogu Koristiti i za

stabilne i za nestabilne prijelome trohanterne regije (4,12,17,21).
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4. PRIJELOMI KRALJEZNICE

Kraljeznica ¢ini nosivi stup tijela, ¢ije su osnovne funkcije prenoSenje opterecenja od glave i
trupa do zdjelice, omogucéavanje pokreta izmedu pojedinih dijelova tijela, zaStita kraljeznicne
mozdine od mehanickih osteenja te odrzavanje tijela u uspravnom polozaju uz pomoé
paravertebralnih misica. Prilikom ozljede kraljeznice, dolazi i do poremecaja njenih funkcija.
Ozljedama su najpodlozniji dijelovi na prijelazu iz gibljivih dijelova kraljeznice (vratni i
slabinski dio) u slabije gibljiv (torakalni) dio kraljeznice. S obzirom da su osteoporoti¢ni
prijelomi trupa kraljeska najcesce ozljede kraljeznice kod osoba starije zivotne dobi, u nastavku

¢u ih poblize opisati (12).

4.1. Epidemiologija

Prijelomi i i§¢aSenja kraljeznice ¢ine 4% svih kostano — zglobnih ozljeda lokomotornog sustava.
Najveci broj kostano — zglobnih ozljeda (oko 32% svih ozljeda) nastaje na torakolumbalnom
prijelazu i na donjem dijelu vratne kraljeznice (oko 21% ozljeda), a najéesce je ozlijeden trup
kraljeska (12). Kompresijski prijelomi kraljezaka su jedna od najéesc¢ih komplikacija osteoporoze
i ¢ine najmanje 50% svih osteoporoti¢nih prijeloma u svijetu (22,23). Medutim, za razliku od
prijeloma drugih kostiju, 2/3 do 3/4 prijeloma kraljezaka u trenutku nastanka je neprepoznato te
su potrebne radioloske snimke kraljeznice kako bi se otkrili (24). Najces¢i su prijelomi u
podrucju torakolumbalnog spoja (Th12-L1) i u srednjem torakalnom segmentu (Th7-Th8) (22).
U Europi i SAD-u, kod Zena starijih od 60 godina, je dva do tri puta veca ucestalost prijeloma
kraljezaka nego kod muskaraca (13). Prijelomi kraljezaka od izrazite su vaznosti jer Cine
znacajan udio u ukupnom morbiditetu i predstavljaju rizi¢ni faktor za nastanak novih prijeloma
(25).

4.2. Etiologija i patogeneza
Tijelo kraljeska ¢ini cilindricna masa spongiozne kosti koju okruzuje kortikalna kost.
Arhitektonsku strukturu spongiozne kosti kraljeska cine vertikalne gredice, poduprte

horizontalnim gredicama, koje podupiru gornju i donju plohu tijela kraljeska.
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Spongiozna jezgra podnosi ve¢inu aksijalnog opterecenja na kraljeske, a do kolapsa dolazi kada
je njena ¢vrstoca nadvladana fizioloskim ili traumatskih opterecenjem. Kolaps ¢e$¢e nastaje kao

rezultat ciklickih fizioloSkih opterecenja nego kao posljedica traume.

Kod zdravog kraljeska, postoji poveéan broj i debljina gredica u srediSnjem dijelu ispod
intervertebralnih diskova. Za razliku od toga, kod osteoporoticki promijenjenih kraljezaka
kosStana masa je rasporedena ekscentricno. U takvim kraljeScima, smanjena je gustoca kosti te
debljina i broj gredica u prednjim kolumnama. Uz to, povecan je razmak izmedu gredica, a

smanjena je gustoca osteocita i debljina kortikalne kosti (4).

Faktori rizika za nastanak kompresijskih prijeloma kraljezaka ukljuc¢uju dob, zenski spol, nizak

BMD, sjedilacki nacin zivota i prethodni osteoporoti¢ni prijelom (26).

Anatomske deformacije kraljeznice su takoder povezane sa povecanim rizikom za nastanak
prijeloma, jer je primjeceno da osobe s kompresivnim prijelomom kraljeSka na popre¢nom

presjeku imaju smanjenu povrsinu kraljeska (27).

Degenerativne bolesti intervertebralnih diskova rezultiraju perifernom disipacijom fizioloskog
aksijalnog optere¢enja. Posljedi¢no, sredi$nji dijelovi kraljezaka bivaju manje optereceni §to
ubrzava resorpciju kosti. Zbog degenerativno promijenjenog diska, potrebna je veca sila za
pomicanje kraljezaka, $to dodatno poveéava optereCenje na plohe kraljezaka. Takvo poveéanje

optereéenja na osteoporozom zahvacen kraljezak povecava rizik za nastanak prijeloma (4,28).

4.3. Klinic¢ka slika i dijagnostika
Kompresijski prijelomi kraljezaka su Cesto asimptomaticni i mogu biti slucajan nalaz na
rutinskim slikovnim dijanostickim pretragama. Otprilike 30% prijeloma se prepozna u trenutku

nastanka ozljede (23).

Klini¢ka slika u akutnom stanju ocituje se naglim nastankom boli u ledima nakon minimalne
traume prilikom nagle kretnje, podizanja tereta, pada ili pri uobi¢ajenim aktivnostima. Bol je
najc¢esca u podrudju donjih prsnih ili gornjih slabinskih kraljezaka, a Cesta je i propagacija boli u
trbuh. Podizanje i kretanje pojacava bol, dok ju lezanje smanjuje. Obi¢no traje 4 do 6 tjedana, a
ako postane kroni¢na, u vecéine se pacijenata postupno smanjuje kroz Sest mjeseci, dok u
suprotnom ostaje iste jac¢ine i nakon 24 mjeseca.
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Neki od prijeloma pokazuju relativno benigan klinicki tijek, dok se kod drugih javljaju posljedice
poput deformacija kraljeznice 1 prsnog kosa (tzv. "udovicina grba"), smetnje disanja, probavne
smetnje, gubitak apetita, smetnje hoda i pokretljivosti. Pacijenti Cesto navode karakteristicno
smanjenje tjelesne visine te nemoguénost potpunog uspravljanja kraljeznice zbog ¢ega su Cesto
pognuti.

Pri klinickom pregledu, prilikom aksijalnog pritiska na glavu u smjeru kraljeznice u stojecem
polozaju, nalazi se bolnost na mjestu kompresijskog prijeloma. Palpacijom i perkusijom trnastih
nastavaka moze se utvrditi to¢no mjesto bolnosti u visini jednog ili viSe zahvacenih kraljezaka.
Iako se neuroloski deficit rijetko pojavljuje kod pacijenata s kompresijskim prijelomom
kraljezaka, potrebno je napraviti i neuroloski pregled pacijenta radi iskljucenja radikularne lezije
ili kompresije kraljezni¢ne mozdine (29,30,31).

Pri sumnji na prijelome kraljezaka, potrebno je uciniti rendgenske snimke ozlijedenog dijela
kraljeznice u dvije projekcije: anteroposteriornoj (AP) i postrani¢noj (laterolateralnoj, LL)
projekciji. Na postrani¢noj snimci, gubitak visine prednjeg dijela tijela kraljeska u odnosu na
straznji te nalaz intervertebralne pukotine u anterosuperiornom kutu ukazuju na kompresijski
prijelom (23,31). Kod postojanja vise prijeloma, standardnim rendgenskim snimkama nije
moguce odrediti starost prijeloma i stupanj sanacije. Tada je potrebno uciniti snimke magnetskom
rezonancijom (MR). MR moze detektirati svjeze i okultne prijelome, koristi se i kod pacijenata s
neuroloskim deficitom, kod sumnje na maligni proces ili infekciju te za planiranje operativnog
zahvata (29,31).

4.4. Kilasifikacija

Najsire prihvacdena klasifikacija za ocjenu teZine prijeloma je Genantova semikvantitativna
metoda, a temelji se na vizualnoj procjeni deformiteta tijela kraljeska.
Genantova klasifikacija:

e Stupanj 0 — normalan kraljezak, bez deformiteta

e Stupanj 1 — blagi deformitet, 20-25% smanjenje visine i 10-20% smanjenje povrsine

e Stupanj 2 — umjeren deformitet, 26-40% smanjenja visine i 21-40% smanjenje povrsine

e Stupanj 3 — tezak deformitet, >40% smanjenje visine i povrsine kraljeska (32).
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Prema AO podjeli, prijelomi torakalnog (52) i lumbalnog (53) dijela kraljeznice dijele se na tri
tipa prijeloma:

e Tip A (52A, 53A) — kompresijski prijelomi, zahvacen je samo trup kraljeska, ve¢inom su
stabilni, ako je visina prednjeg dijela tijela kraljeska niza od 50 % su nestabilni

e Tip B (52B, 53B) — distrakcijska ozljeda, ozljeda ligamenata straznjeg kompleksa
kraljeSka (supraspinoznog, interspinoznog i zutog ligamenta), nestabilna ozljeda

e Tip C (52C, 53C) — rotacijska ozljeda kostanog ili ligamentarnog sustava kraljeznice,
nestabilna ozljeda (12,19).

4.5. Lijecenje

Pristup lijecenju osteoporoti¢nih prijeloma je individualan i temelji se na anamnezi, lokalizaciji
prijeloma, te korelaciji klinickog pregleda i radioloskog nalaza (33). Osnovno nacelo lijeenja
ozljeda kraljeznice jest da se stabilne ozljede mogu lijeciti konzervativno, dok se nestabilne lijece

intervencijski (operativno, perkutano) (12,22).

4.5.1. Konzervativno lije¢enje

Konzervativno lijeCenje pacijenata s prijelomima kraljezaka ukljucuje lijecenje boli, ranu
mobilizaciju i rehabilitaciju te prevenciju ponovnih prijeloma. U¢inkovita analgezija od posebne
je vaznosti u akutnoj fazi, jer omogucava raniju mobilizaciju osoba starije Zivotne dobi. Za oralnu
analgeziju standardno se propisuju acetaminofen, tramadol, kodein i nesterodini protuupalni
lijekovi. Pokazalo se da lijekovi za lijeCenje osteoporoze, poput kalcitonina, bisfosfonata i
teriparatida, takoder mogu ublaziti bol u akutnoj fazi. Smanjenju boli pridonosi i primjena
rigidnih (Jewettova ortoza), polurigidnih ortoza ili lumbalnih korzeta. Mirovanje u krevetu treba
trajati $to krace kako bi se izbjegle komplikacije povezane s dugotrajnim lezanjem poput defekata

koze, respiratornih komplikacija i tromboembolijskih incidenata.

Nakon S$to se akutna bol smanji, pacijentima se savjetuju vjeZbe za jacanje abdominalne i
paraspinalne muskulature. Istrazivanja su pokazala da strukturirani program vjezbanja nakon
prijeloma kraljeska kod osoba starije zivotne dobi smanjuje upotrebu analgetika, poboljSava
kvalitetu zivota i povisuje BMD. Redovita aktivnost i vjezbe ja¢anja muskulature smanjuju
mogucnost ponovnih prijeloma kraljezaka i kroni¢ne boli u ledima (4,23).
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4.5.2. Intervencijsko lijecenje (kirursko i perkutano)

Vec¢ina pacijenata s kompresijskim prijelomom kraljeSka dobro reagira na konzervativno
lijeCenje. Ipak, oko 46% pacijenata ima konstantnu, onesposobljavajuc¢u bol godinu dana nakon
ozljede, a u oko 15-36% pacijenata dolazi do razvoja pseudoartroze. Za pacijente s konstantnom
boli, koji nisu dobro odgovorili na konzervativno lijeCenje tijekom najmanje tri mjeseca terapije,

moze se indicirati operativno lijeCenje (4,23).

Najmanje invazivan postupak jest intraartikularna primjena kortikosteroida i lokalnog anestetika,
Sto se pokazalo u¢inkovitim u smanjenju boli kod 1/3 pacijenata. Ovakav nacin lije¢enja moze

otkloniti potrebu za invazivnijim zahvatima (31).

Minimalno invazivne postupke ¢ine i tehnike vertebralne augmentacije, ¢iji je cilj povecanje
stabilnosti kraljeska, poboljSanje visine i oblika tijela kraljeska. To su perkutana vertebroplastika,

balon kifoplastika i stentoplastika. Ove metode primjenjive su na kraljeScima Th5-S1.

Perkutana vertebroplastika ukljucuje injiciranje koStanog cementa u tijelo kolabiranog kraljeska.

Metoda je efikasna u lijecenju prijeloma tipa Genant 1 1 2.

Perkutana balon kifoplastika je varijanta vertebroplastike. lzvodi se postavljanjem i
napuhavanjem balona u tijelu kraljeska kako bi se postigla adekvatna repozicija, nakon Cega
balon odstranjuje, a Supljina se ispunjava koStanim cementom. Metoda je preporucljiva i kod

prijeloma tipa Genant 3.

Perkutana stentoplastika je novija metoda lijeCenja kompresijskih fraktura. Ona dopunjuje
prethodno opisane metode i ukljucuje postavljanje cilindricnog metalnog stenta. Stent se

ekspandira unutar tijela kraljeSka, a Supljina stenta popunjava se koStanim cementom.

Kod pacijenata starije Zivotne dobi koji imaju kroni¢nu pseudoartrozu kraljeska s nestabilnosti ili
neuroloskim deficitom, nepodnosljivu bol zbog kolabiranog kraljeska te kifoticki deformitet
indicirana je dekompresija sa otvorenom vertebroplastikom ili unutarnjom (ventralnom ili
dorzalnom) fiksacijom (22,23,31,33).
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5. PRIJELOMI DISTALNOG DIJELA PODLAKTICE

Prijelomi distalnog dijela podlaktice su najc¢es¢i prijelomi gornjeg ekstremiteta. Uz prijelome
proksimalnog dijela bedrene kosti i kompresijske prijelome kraljezaka spadaju u najcesce

osteoporoticke prijelome osoba starije Zivotne dobi (4,34).

5.1. Epidemiologija

Prijelomi distalnog dijela pal¢ane kosti ¢ine 16% svih prijeloma ukupno (35). Najcesce se
dogadaju u podrucuju od vrska stiloidnog nastavka pal¢ane kosti do Cetiri centimetra proksimalno
te se nazivaju i prijelomima tipi¢ne zone palcane kosti (12). Vecina prijeloma distalnog dijela
lakatne kosti dogada se zajedno s prijelomom distalnog dijela pal¢ane kosti, a naj¢esée je
zahvacen stiloidni nastavak lakatne kosti. Tako je vise od 40% prijeloma distalnog dijela pal¢ane
kosti povezano je s prijelomom stiloidnog nastavka lakatne kosti. Ta povezanost raste i do 86%

ako se radi o intraartikularnom prijelomu palc¢ane kosti (36).

Incidencija prijeloma distalnog dijela podlaktice pocinje rasti izmedu 45-65 godina, da bi nakon
toga u nekim drzavama dosegla svoj plato, a u drugim (npr. Svedskoj) nastavila rasti. Prijelomi se
nesto ¢eSée pojavljuju kod zena u perimenopauzi. Pretpostavlja se da je razlog u tome Sto u
kasnijem periodu Zivota zene viSe padaju na kuk, a manje na ispruzenu ruku. Smatra se da kod
zena cjeloZivotni rizik za prijelom distalnog radijusa iznosi 15%. Kod muSkaraca, razlika u
ucestalosti prijeloma distalne podlaktice ovisno o Zivotnom razdoblju nije toliko izraZena.
Povecanje morbiditeta zbog prijeloma distalne podlaktice je manje izraZeno nego kod prijeloma
proksimalnog dijela bedrene kosti i1 kraljeznice, a mortalitet je priblizno isti kao kod opce

populacije (6,25,37).

Najées¢i mehanizam nastanka prijeloma je djelovanjem traume niske energije prilikom pada na
dlan Sake uz dorzalnu fleksiju od 40°-90° 1 ulnarnu abdukciju od 30°. Povecana incidencija
padova kod osoba starije zivotne dobi u kombinaciji sa zaStitnim refleksom ispruzanja ruke

prilikom pada ¢ini distalnu podlakticu posebno sklonu ozljedama (4,12,37).
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5.2. Klinicka slika i dijagnostika

Prilikom uzimanja anamneze kod osoba s prijelomom distalnog dijela podlaktice, osim o
simptomima, vazno je prikupiti i informacije o mehanizmu nastanka ozljede, o tome koja je ruka
dominantna te o zanimanju i hobijima. Takoder je vazno pitati 0 eventualnim posljedicama
prethodnih traumi i postojanju osteoartritisa $to je moglo ogranic¢avati funkciju 1 pokretljivost
gornjeg ekstremiteta i prije novonastalog prijeloma. Bitna su i saznanja o koriStenju pomagala za
hodanje i o samostalnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, Sto moze kasnije utjecati na

donosenje odluke o lijeenju (38,39).

Klini¢kim pregledom kod prijeloma bez pomaka nalazimo oteklinu i bolnost distalne podlaktice i
ru¢nog zgloba, dok kod prijeloma s pomakom uz navedeno nalazimo i gubitak funkcije 1
patolosku deformaciju. Ponekad je moguée uociti deformitet "oblika bajunete™ gleda li se ruka
sprijeda te deformitet "oblika viljuske" ako se ruka gleda sa strane. Pokreti u ru¢nom zglobu su
ogranieni 1 bolni, posebno pri supinaciji i pronaciji. Palpacijom mozZemo utvrditi pomak
stiloidnog nastavka palCane kosti proksimalno u odnosu na stiloidni nastavak lakatne kosti.
Potrebno je procijeniti vaskularni status provjerom kapilarnog punjenja, radijalnog i ulnarnog
pulsa, postojanje eventualne ozljede Zivaca (najceS¢e medijanog Zivca), tetivnih struktura te
mekog tkiva zbog moguénosti razvoja sindroma odjeljka. Pregledom treba obuhvatiti i ostale
dijelove ozlijedene ruke (12,38,39).

Za dijagnosticiranje vecine prijeloma distalne podlaktice obi¢no su dovoljne anteroposteriorna,
postrani¢na i kosa rendgenska snimka ru¢nog zgloba u pronaciji. Vazni radiografski parametri na
koje treba obratiti paZznju su angulacija ulomaka, skracenje palane kosti, kominucija, promjena
nagiba zglobne plohe radijusa, postojanje stepenice zglobne plohe i kongruentnost zglobnih tijela.
Nakon zatvorene repozicije i postavljanje udlage potrebno je napraviti kontrolne snimke i utvrditi
promjene navedenih parametara. Ponekad je za pomo¢ u dijagnostici i planiranju operativnog
lije¢enja korisno napraviti i CT snimke, ponajprije kod intraartikularnih prijeloma, impakcije ili
postojanja slobodnih kostanih fragmenata. CT se takoder moze koristiti kod revizijskih operacija,

poput korektivne osteotomije zbog lose sraslog prijeloma (38,39).
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5.3. Klasifikacija

Povijesne klasifikacije i eponimski opisi ovih prijeloma jos uvijek se pojavljuju u publikacijama.
Takva je na primjer podjela prijeloma prema mjestu prijelomne pukotine i pomaku ulomaka:
e Collesov tip prijeloma (90%) — vec¢inom stabilni, ekstraartikularni, kompletni prijelom s
dorzalnim pomakom distalnog ulomka i skra¢enjem radijusa
e Smithov tip prijeloma (5%) — nestabilan, kompletni prijelom s volarnim pomakom
distalnog ulomka radijusa
e Chauffeurov tip prijeloma (3%) — intraartikularni prijelom stiloidnog nastavka radijusa
e Bartonov tip prijeloma (2%) — intraartikularni prijelom dorzalnog (dorzalni Barton) ili

volarnog (volarni Barton) ruba zglobne plohe radijusa (12,39,40,41).

Prema zadnjoj reviziji AO klasifikacije iz 2018. godine pal¢ana (2R) i lakatna kost (2U) se

oznacavaju zasebno, pa tako prijelome distalne podlaktice (2R3/2U3) dijelimo na:

e Tip A (2R3A/2U3A) — ekstraartikularni prijelom
e Tip B (2R3B/2U3B) — djelomi¢no artikularni prijelom
e Tip C (2R3C/2U3C) — artikularni prijelom (19).

5.4. Lijecenje
Cilj lijeCenja prijeloma distalne podlaktice je smanjenje boli i povratak funkcije koju je osoba
imala prije ozljede. Principi lije¢enja ovise o stabilnosti prijeloma, stupnju pomaka te radi li se o

otvorenom ili zatvorenom prijelomu. Takoder, pored lijeCenja prijeloma, kod osoba starije

zivotne dobi vazno je lijeciti i osteoporozu (4,41).

5.4.1. Konzervativno lijeCenje

Otprilike 60% prijeloma distalnog dijela radijusa lijeci se konzervativno (42). Ekstraartikularni,
stabilni prijelomi s minimalnim ili znaajnijim pomakom se obi¢no lijeCe zatvorenom
repozicijom i sadrenom imobilizacijom u trajanju od 2-8 tjedana. Ruc¢ni zglob se imobilizira u
polozaju umjerene fleksije 1 ulnarne devijacije, jer se tako iskoriStava intaktno okolno meko tkivo

za odrzavanje stabilnosti ulomaka (41).
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KoriStenjem uredaja za trakciju prije repozicije omogucava se ligamentotaksija, Sto moze olaksati
samu repoziciju ulomaka, a karakteristike samog prijeloma odreduju nacin na koji ¢e se izvesti
repozicija. Opcenito govoreci, prilikom repozicije, mehanizam koji je doveo do nastanka ozljede
se rekreira, zatim se primjeni trakcija, a nakon toga se mehanizam nastanka ozljede obrne. Za
tipicni Collesov tip prijeloma to bi znacilo: hiperekstenzija, longitudinalna trakcija te fleksija,
kako bi se uz pomo¢ poluge distalni fragment vratio u svoj anatomski polozaj. Po zavrSetku, treba
ponovno ispitati neurovaskularni status ozlijedenog uda i ponoviti rendgenske snimke. Pacijenti
se obi¢no upucuju na kotrolni pregled za tjedan dana radi ponovne radioloske evaluacije. Nakon
toga pacijenti se prate na tjednoj bazi prvih nekoliko tjedana radi mogucnosti sekundarne
dislokacije ulomaka koja je cesta kod osoba starije zivotne dobi, navodi se ¢ak i do 89%

(4,38,39).

5.4.2. Operativno lijecenje

lako se vecina prijeloma distalnog radijusa kod osoba starije Zivotne dobi lije¢i konzervativno,
postoji trend sve CeSCe uporabe unutarnje fiksacije u odnosu na konzervativne modalitete
lijecenja (42).
Indikacije za kirursko lijecenje ukljucuju:

e Intraartikularni pomak >2mm

e Dorzalni nagib >15°

e Radijalna inklinacija <15°

e Skracenje radijusa >5mm (43).

KirurSke opcije lijecenja prijeloma distalnog radijusa kod osoba starije Zivotne dobi ukljucuju
otvorenu redukciju 1 unutarnju fiksaciju plo¢icama i vijcima, rjede zatvorenu redukciju i vanjsku

fiksaciju, zatvorenu redukciju 1 perkutanu fiksaciju Kirschnerovim Zicama.

Prilikom izvodenja otvorene redukcije i unutarnje fiksacije, najeS€e se koristi fiksacija
volarnom ploCicom na zakljuavanje. Druge opcije su koriStenje dorzalne plo¢ice na

zakljucavanje i distrakcijske plocice (38).
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Otvorena redukcija i unutarnja fiksacija plo¢icom 1 vijcima se koristi u lijecenju Collesovog,

Smithovog, volarnog i dorzalnog Bartonovog tipa prijeloma te kominucijskih prijeloma.

Zatvorena osteosinteza Kirschnerovim zicama se koristi kod nestabilnih A-tipova i Bl-tipa
prijeloma. S Kirschnerovim zicama mogu se kombinirati sadrena imobilizacija, vanjska fiksacija

ili artroskopska redukcija.

Osteointeza vanjskim fiksatorom se koristi kod nestabilnih intraartikularnin kominutivnih
prijeloma s razdorom dorzalnog metafiznog korteksa te skratenom duzinom radijusa ve¢om od
3mm. Takoder se koristi kod svih nestabilnih prijeloma kod kojih se redukcijom ili drugim

operativnim tehnikama nije dobio zadovoljavajuéi polozaj fragmenata (38,39,41).

Kirurske komplikacije kod osoba starije zivotne dobi s prijelomom distalnog radijusa ukljucuju
sekundarni pomak ulomaka, lose srasli prijelom (fractura male sanata), neuropatiju medijanusa,
infekciju kirurSkog mjesta, kompleksni regionalni bolni sindrom, rupturu tetive dugog

ekstenzora palca te smetnje povezane s osteosintetskim materijalom (4).

22



6. PREVENCIJA PRIJELOMA KOD OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI

-----

osoba starije zivotne dobi s osteoporozom, prevencijom istih smanjuje se i rizik nastanka

prijeloma.

6.1. Prevencija osteoporoze

S ciljem otkrivanja osoba s visokim rizikom za nastanak osteoporotickog prijeloma, radna
skupina WHO-a je 2008. razvila alat za procjenu rizika od prijeloma (FRAX). FRAX alat
procjenjuje desetogodiSnju vjerojatnost nastanka prijeloma kod nelijecenih osoba izmedu 40 i 90
godina starosti. Alat je specifi¢an za pojedine zemlje i rase te ukljucuje informacije o dobi, spolu,
tezini, visini, prethodnim prijelomima, prijelomima zgloba kuka kod roditelja, pusenju, terapiji
glukokortikoidima, reumatoidnom artritisu, sekundarnoj osteoporozi, prekomjernom unosu
alkohola i mineralnoj gustoéi vrata bedrene kosti u g/cm?. Ako je desetogodinji rizik nastanka
prijeloma >20%, potrebno je razmotriti uvodenje terapije za osteoporozu. To ukljucuje visestruki
pristup: djelovanje na promjenjive faktore rizika, lijeCenje sekundarnih uzroka gubitka kosti,
redukciju ili eliminaciju lijekova koji negativno utjeCu na mineralnu homeostazu i pregradnju
kostiju, smanjenje rizika za padove i ozljede te zapocinjanje farmakoloskih i nefarmakoloskih

intervencija koje povecavaju koStanu masu i poboljSavaju strukturalnu gradu skeleta (4).

Djelovanje na promjenjive faktore rizika ukljucuje prestanak puSenja I Smanjenje pretjerane
konzumacije alkohola zbog stetnog uc¢inka na skelet, kao i na zdravlje opéenito. Umjeren unos
alkohola nema poznatih negativnih u¢inaka na kosti, a ¢ak se povezuje sa nesto veCom gustocom

kosti i smanjenjem rizika od prijeloma kod postmenopauzalnih Zena.

Adekvatan dnevni unos kalcija 1 vitamina D je siguran i jeftin nacin za smanjenje rizika od
prijeloma. Ako se potrebe za kalcijom ne mogu zadovoljiti prehranom, potrebno ga je uzimati
suplementacijom do preporu¢ene dnevne koli¢ine. Za muSkarce izmedu 50-70 godina
preporucuje se dnevni unos od 1000 mg, a za Zene starije od 51 godine i muskarce starije od 71
godine 1200 mg. Vitamin D ima vaznu ulogu u apsorpciji kalcija, zdravlju kostiju, misi¢nim

performansama, odrzavanju ravnoteze i smanjenju rizika od padova.
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Mnoge osobe starije zivotne dobi imaju visoki rizik manjka vitamina D §to ukljucuje pacijente s
malapsorpcijom ili drugim crijevnim bolestima, pacijente s kroni¢énim bubreznim zatajenjem,
pretile pacijente i pacijente koji zbog odredenih kroni¢nih bolesti ne izlaze iz zatvorenih prostora
te imaju ograni¢enu izloZzenost suncu. Preporuceni dnevni unos vitamina D za osobe starije od 50
godina je 800-1000 IU dnevno. Osobne s nedostatkom vitamina D lijeCe se dnevnom dozom
vitamina D ili D3 od 7000 U (44).

6.2. Prevencija padova

Pored mnogih povoljnih u¢inaka na zdravlje, redovitim tjelesnim aktivnostima i vjezbama snage
moze se poboljSati agilnost, snaga, drzanje tijela i odrZzavanje ravnoteze. Uz to, vjeZbanje moze
blago povecati gustocu kostiju.

Aktivnostima poput Setnje, penjanja uz stepenice, tréanja, plesa, Tai Chi vjezbi i tenisa smanjuje
se rizik od padova i prijeloma. Vjezbe snage ukljucuju treninge s utezima i ostale vjezbe s
otporom, kao S$to su pilates vjezbe i joga.

Ukoliko je moguée, smanjivanje doze ili potpuno ukidanje terapije psihotropnim lijekovima
takoder smanjuje rizik od padova (44).

Vrsta obuce utjeCe na posturalnu stabilnost i moze utjecati na incidenciju padova. Za osobe s

potesko¢ama pri hodanju 1 odrZzavanju ravnoteZe preporucuju se tenisice ili platnene cipele.

Velik postotak padova se dogada kod kuce, stoga paZzljiva procjena i otklanjanje opasnosti za
padove u kuéi smanjuje incidenciju padova. To ukljucuje postavljanje dobrog osvjetljenja,
postavljanje rukohvata uz stepenice i kade te koristenje pomagala za hodanje (5).

Za ublazavanje sile udarca prilikom pada preporucuje se spustanje visine kreveta i postavljanje
prostirke od pjene uz krevet. Takoder, koristenje vanjskih stitnika za kuk smanjuje silu udarca, ali

za sada njihova ucinkovitost nije jo§ dokazana (45).
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7. ZAKLJUCAK

Povecanjem broja osoba starije zivotne dobi u ukupnoj populaciji, povecava se i ukupan broj
prijeloma. Starenjem se smanjuje bioloska rezerva organizma, §to osobe starije zivotne dobi Cini
podloznima bolestima i ozljedama. Rizik za nastanak prijeloma posebno povecava osteoporoza,
koja u danasnje vrijeme poprima epidemijske razmjere te padovi, koji su odgovorni za veéinu
prijeloma i ¢ija ucestalost raste s dobi. Najces¢i prijelomi starije populacije su prijelomi
proksimalnog dijela bedrene kosti, kompresijski prijelomi kraljezaka i prijelomi distalnog dijela
podlaktice. Prijelomi povecavaju morbiditet i mortalitet pacijenata, §to je posebno izrazeno kod
prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti te dovode do ukupnog povecanja troskova lijeenja.
Treba naglasiti da je starenje individualan proces i ¢esto bioloska dob ne odgovara kronoloskoj.
Tako pri donesenju odluka o nacinu lije¢enja, osim o tipu prijeloma, treba u obzir uzeti zelje i
potrebe pacijenata kako bi se postigla razina funkcioniranja koje su osobe imale prije ozljede.
Provodenjem mjera prevencije, ponajviSe prevencijom osteoporoze i padova, smanjuje se i rizik

od prijeloma.
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