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Sazetak
Usporedba nacina i rezultata lijeCenja pertrohanternih prijeloma u osmogodiSnjem

razdoblju od 2013. do 2021. godine u KBC Zagreb

Cilj istrazivanja: Pertrohanterni prijelomi su ekstraartikularni prijelomi femura, s najviSom
pojavnosti u osoba starije zivotne dobi. Godi$nja incidencija varira izmedu 223 1430/ 100 000
stanovnika. Potvrda dijagnoze je klinicka 1 radioloska. Osnovni modalitet lijecenja
pertrohanternog prijeloma je kirurSko lijeCenje. U traumatologiji se trenutno koriste dvije
metode operacijskog lijecenja pertrohanternih prijeloma. Prva metoda je ekstramedularna
osteosinteza pomoc¢u dinamickoga vijka za kuk (DHS® DePuy Synthes). Druga, novija metoda,
obuhvaca intramedularnu osteosintezu uporabom proksimalnog femoralnog antirotacijskog
cavla (Gamma nail ® Stryker i PFNA ®DePuy Synthes). Obje metode imaju podjednake
rezultate opisane u literaturi. Na KBC Zagreb koriste se obje operacijske metode. Sukladno
svjetskom trendu, intramedularna metoda postupno zamjenjuje ekstramedularnu. Hipoteza
ovog rada je da ¢e skupina pacijenata lijeCenih u 2021. godini u ve¢em broju slu¢ajeva PFNA
metodom imati manji mortalitet u prvih 6 mjeseci od operacije u odnosu na pacijente lijeCene
u 2013. godini kad je prevladavala DHS metoda. Cilj ovog istrazivanja usporedba je koriStenja
obje metode na Zavodu za traumatologiju i koStano-zglobnu kirurgiju u osmogodiSnjem
razdoblju od 2013. do 2021. godine, usporedba ishoda lijecenja kod pacijenata lijecenih
razli¢itom metodom te identifikacija perioperacijskih faktora koji utjecu na poslijeoperacijski

mortalitet.

Materijali i metode: U istrazivanje je uklju¢eno 207 pacijenata lijeCenth na Zavodu za
traumatologiju i koStano zglobnu kirurgiju KBC Zagreb u od 01.01.2013. do 31.12.2013. te od
01.01.2021. do 31.12.2021. s ciljem wusporedbe mortaliteta u Sestomjesecnom
poslijeoperacijskom razdoblju. Ukljuceni su pacijenti s radioloski potvrdenim pertrohanternim
prijelomima koji su operacijski lijeceni metodama DHS i PFNA. Podaci su retrospektivno

prikupljeni iz BIS-a te statisticki obradeni u programima Microsoft Office Excel-a 2007 1 SPSS.

Rezultati: Statistickom analizom utvrden je ukupan mortalitet od 28,6% (N=60). Razlika u
mortalitetu kod pacijenata lijeCenih metodom DHS 1 PFNA nije statisticki znacajna (p=0.865).
Razlika mortaliteta u osmogodiSnjem razdoblju nije statisticki znacajna (p=0.546). Kao
parametri statistiCki povezani s mortalitetom regresijskom analizom identificirani su dob
pacijenata (p=0.098), vrijeme od ozljede do operacijskog zahvata u danima (p=0.008) te pojava
perioperacijskih i postoperacijskih komplikacija (p<0.001)



Zakljucak: Hipoteza istraZivanja nije potvrdena. Nije pronadena statisticki znacajna razlika u

ishodu lijecenja i mortalitetu pri koriStenju metoda DHS i PFNA.



Summary

Comparison of methods and results of treatment of pertrochanteric fractures in eight year

interval from 2013 to 2021 at UHC Zagreb

Aim: Pertrochanteric fractures are extra-articular fractures of the femur, with the highest
incidence in elderly. The annual incidence varies between 223 and 430 / 100,000 inhabitants.
Confirmation of the diagnosis is clinical and radiological. The basic modality of pertrochanteric
fracture treatment is surgical treatment. Two methods of surgical treatment of pertrochanteric
fractures are currently used in traumatology. The first method is extramedullary osteosynthesis
using a dynamic hip screw (DHS® DePuy Synthes). Another, newer method includes
intramedullary osteosynthesis using a proximal femoral antirotational nail (Gamma nail ®
Stryker and PFNA ® DePuy Synthes). Both methods have the same results described in the
literature. Both operating methods are used at UHC Zagreb. In accordance with the world trend,
the intramedullary method is gradually replacing the extramedullary method. The hypothesis of
this research is that the group of patients treated in 2021 in most cases with PFNA method will
have a lower mortality in the first 6 months from surgery compared to patients treated in 2013,
predominantly with DHS method. The aim of this research was to compare the use of both
methods at the Department of Traumatology and Bone and Joint Surgery in the eight-year period
from 2013 to 2021, to compare treatment outcomes in patients treated with different methods

and to identify perioperative factors that affect postoperative mortality.

Materials and methods: 207 patients, treated at the Department of Traumatology and Bone
and Joint Surgery of UHC Zagreb from 01.01.2013 until 31.12.2013. and from 01.01.2021. until
31.12.2021, were included in the research, with the aim of comparing mortality in the sixmonth
postoperative period. Patients with radiologically confirmed pertrochanteric fractures who were
surgically treated with DHS and PFNA methods were included. Data were retrospectively
collected from BIS and statistically processed in Microsoft Office Excel 2007 and SPSS

programs.

Results: Statistical analysis revealed a total mortality of 28.6% (N=60). The difference in
mortality in patients treated with DHS and PFNA was not statistically significant (p=0.865).
The difference in mortality in the eight-year period is not statistically significant (p=0.546). As
parameters statistically associated with mortality, regression analysis identified the age of
patients (p=0.098), the time from injury to surgery in days (p=0.008) and the occurrence of

perioperative and postoperative complications (p<0.001).



Conclusion: The research hypothesis was not confirmed. No statistically significant difference

was found in treatment outcome and mortality when using the DHS and PFNA methods.
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Uvod

1.1. Anatomija femurai zgloba kuka

1.1.1. Femur, bedrena Kkost

Bedrena kost ( lat. Femur) najdulja je kost u ¢ovjekovu tijelu, ¢ija duzina moze iznositi i do 50
centimetara. Femur je gradom duga kost te se sastoji od dijafize i dviju metafiza, proksimalne

i distalne (1).

Proksimalni kraj femura pocinje glavom femura (lat. Caput femoris) ¢ija se zglobna ploha
uzglablja s acetabulumom u zglobu kuka (lat. articulatio coxae). Udubina glave femura (lat.
Fovea capitis femoris) zglobna je udubina hrapave povrSine na koju se prihvaca okrugli
ligament glave femura (lat./igamentum teres capitis femoris), jedina intraartikularna sveza
zgloba kuka. Glavu s trupom bedrene kosti spaja vrat femura (lat. Collum femoris). Ovaj dio
femura anteroposteriorno je spljosten s Cetvrtastim presjekom te se smatra krhkim mjestom
femura, koje je u najve¢em broju sluc¢ajeva zahvaceno proksimalnom frakturom femura. Vrat
bedrene kosti prosjec¢no je nagnut medijalno u odnosu na trup za 126°, pod kutem koji nazivamo

kolodijafiznim kutem (CCD- kut) (2).

Veliki 1 mali trohanter (lat. Trochanter major et minor) koStana su izboCenja locirana na
podrucju prijelaza vrata u trupe femura. Veliki trohanter hvatiste je zdjeli¢nih misi¢a velikog 1
srednjeg glutealnog misica,piriformnog misica 1 ravne glave Cetveroglavog miSi¢a natkoljenice.
S njegove medijalne strane nalazi se trohanterna udubina u kojoj se hvata tetiva unutarnjeg
opturatornog misSi¢a. Mali trohanter hvatiSte je miSic¢a iliopsoasa. Mali 1 veliki trohanter sa
straznje strane odvojeni su intertrohantericnom kristom, na koju se hvata cetveroglavi misic¢
natkoljenice. Prednjom stranom trohantera proteZe se intertrohanterna linija sa hvatiStem

iliofemoralnog ligamenta (1).

Trup femura ( lat. Corpus femoris) trokutasta je presjeka i blago konkavnoga oblika. Na
straznjoj povrSini trupa nalazi e uzduzni greben ( lat. Linea aspera) s dvjema hrapavim
prugama, lateralnom (lat. Labium laterale) 1 medijalnom (lat. Labium mediale) (3). Lateralna
hrapava pruga proksimalno se §iri u tuberositas glutea, hvatiSte najveceg straznji¢nog misic¢a

(lat. musculus gluteus maximus), koja se ponekad moze razviti i do tercijarnog trohantera ( lat.



Trochanter tertius) (4). Medijalna pruga proksimalno prelazi u intertrohantericnu prugu te se
od malog trohantera spusta u obliku pektinalne linije. Obje linije se distalno razilaze u

suprakondilarne linije koje Cine lateralno i medijalno omedenje poplitealne udubine (1,3).

Najdeblji 1 najmasivniji dio femura distalna je epifiza, gradena od dvaju masivnih ¢vorova,
conydilus medialis et lateralis, koji se uzglabljaju s tibijom u zglobu koljena (1). Kondili
omeduju interkondilarnu udubinu, hvatiSte ukrizenih sveza koljena. Kondili su kao zglobna
tijela prekrivenih zglobnom hrskavicom te se razlikuju u svojoj zavijenosti (5). Prednja stijenka
distalne epifize femura nosi patelarnu udubinu, s kojom u kontakt dolazi patela pri djelomi¢noj
fleksiji koljena (6). Po jedna izboCina izlazi sa strane svakog kondila, medijalni i lateralni
epikondil. Lateralni epikondil nosi i aduktornu izboc¢inu, hvatiste tetive velikog aduktornog

misiéa (3).
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Slika 1. Anatomija femura (7)
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1.1.2. Zglob kuka

Zglob kuka (lat. Articulatio coxae) jest uzglobljenje zdjelicne ¢asice (lat. acetabulum) i glave
bedrene kosti. Postojanje zgloba kuka u ovom anatomskom obliku osnovna je pretpostavka za
uspravan hod ¢ovjeka. Morfoloske prilagodbe zdjelice zajedno sa mobilnim donjim udom
omogucavaju sve modalitete uspravnog hoda u razli¢itim vrstama kretanja zbog fizioloske

stabilnosti zgloba kuka (5).

Zglob kuka svojom gradom kuglasti je zglob s tri stupnja slobode. Zglobna caSica kuka
obuhvacda dvije treCine glave, Sto ga svrstava u podtip enartroze (lat. articulatio cotylica).
Zglobnu casicu kuka ¢ini acetabulum, udubina obloZena zglobnom hrskavicom u podrucju
facies lunata, koja obuhvaca tri Cetvrtine fosse acetabuli. Facies lunata u izravnom je dodiru s
glavom femura. Hrapava udubina fossa acetabuli, smjestena centralno u acetabulumu hvatiste
je proksimalnog dijela okruglog ligament (1,3). Incisura acetabuli urez je koji se u uspravnom
polozaju nalazi na kaudalnom dijelu acetabuluma. Incisuru ispunjava transverzalni ligament
acetabuluma. Rubna hrskavica acetabuluma (lat. Labrum acetabuli) prosiruje rub i povecava
konkavnu zglobnu plohu. Ona okruzuje rub acetabuluma cijelom duZinom te je na podrucju

incizure ojacana transverzalnim ligamentom, ispod kojeg prolaze krvne zile i Zivei (1).

Najvazniji elementi u o¢uvanju stabilnosti i omogucavanju pokreta u zglobu kuka su ligamenti
koji se vazu na acetabulum i femur te tako omogucavaju kontinuiran kontakt izmedu zglobnih

ploha. Ligamenti su, kao 1 cijeli zglob smjesteni unutar zglobne kapsule (8).

Ligamente dijelimo na ligamente kapsule i intrakapsularni okrugli ligament. Kapsularni
ligamenti ukljucuju iliofemoralni, pubofemoralni 1 ishiofemoralni ligament. Iliofemoralni
ligament naziva se joS 1 Y-ligament ili Bigelow ligament, najsnazniji je ligament u tijelu te ima
ulogu u sprjecavanju hiperekstenzije u kuku svojim anteriornim smjestajem. Pubofemoralni
ligament sprjecava pretjeranu abdukciju 1 ekstenziju te se nalazi inferiorno u odnosu na
iliofemoralni ligament. Ishiofemoralni ligament najslabiji je od tri opisana te se nalazi na
posteriorno, gdje rasapom svojih vlakana stvara triangularnu straznju stranu zglobne kapsule.

Osim na acetabulum, hvata se 1 na sjednu kost te sprjeCava pretjeranu ekstenziju (8).

Okrugli ligament jedini je ligament koji se unutar zglobne kapsule pa ga nazivamo
intrakapsularnim 1 ekstraartikularnim ligamentom. Njegova su hvatiSta srediSnja udubina

acetabuluma 1 glave femura. U bliskom je kontaktu te ga smatramo nosacem fovealne arterije,
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ogranka opturatorne arterije, koji je vitalno vazan za krvozilnu opskrbu glave femura u
djetinjstvu, dok je u odrasloj populaciji njezin doprinos zanemariv. Ozljede ligamenta teresa
nastaju pri dislokacijama, a ukoliko dode do rupture fovealne arterije moze se razviti

osteonekroza glave femura u svim dobnim skupinama (9).
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Obturator membrane
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Slika 2. Zglob kuka (10)

Zglobna kapsula kuka odgovorna je za doprinos stabilnosti zgloba. S vanjske strane ojacana
kapsularnim ligamentima 1 muskulaturom, osigurava stabilnost zgloba kuka. Zglobna kapsula
deblja je anterosuperiorno, gdje dominira utjecaj tezine tijela, a tanja posteroinferiorno. Kapsula

je napeta pri ekstenziji potkoljenice, a u opustenom stanju tijekom fleksije (2).



1.1.3. Misiéi, inervacija i vaskularizacija u zglobu kuka

Kao i u svakom zglobu, vazno je naglasiti ulogu potpornih elemenata, poput misica, zivaca 1
krvnih zila, bez kojih nije moguce govoriti o funkciji i mehanici zgloba. Muskulatura koja
osigurava zglob kuka i omogucava pokrete u kuku podijeljena je u razlicite misi¢ne skupine. U
grubo misi¢e vezane uz zglob kuka dijelimo na ekstenzore, fleksore, abduktore, aduktore i
rotatore. U fleksore ubrajamo misi¢e veliki i mali psoas, ilijacni misi¢, pektinealni misic i ravni
femoralni miSi¢. U skupini ekstenzora nalaze se veliki glutealni misi¢, misi¢i . semitendinosus
i semimembranosus te duga glava dvoglavog misica natkoljenice. Aduktornoj skupini pripadaju
veliki, mali i kratki aduktorni misi¢, gracilni i pektinealni misi¢, a abduktori vezani uz kuk su
srednji glutealni misi¢ i misi¢ natezac Siroke fascije. Rotatornu skupinu dijelimo u unutarnje
rotatore, miSi¢ natezac Siroke fascije i mali glutealni misi¢, te vanjske rotatore, veliki glutealni
misi¢, gornji i donji blizanacki misi¢, vanjski i unutarnji opturatorni misi¢, ¢etveroglavi misi¢
natkoljenice te piriformni misi¢. Zglob kuka interviran je femoralnim, obturatornim i gornjim

glutealnim zivcem (1).

Krvozilna opskrba u podrucju kuka ima razlicite varijacije. Naj€es¢i je slucaj da krvna opskrba
dolazi predominantno od medijalne i lateralne cirkumfleksne grane femoralne arterije, a
odvajaju se kao grane a. profundae femoris. Sama a. profunda femoris opskrbljuje posteriornu
stranu zgloba kuka. Kontribucija fovealne areterije varira, a njen doprinos vazan je u opskrbi
glave femura, jer prevenira avaskularnu nekrozu glave femura u sluc¢aju disrupcije toka
cirkumfleksnih arterija. Dvije vaZzne anastomoze u podrucju kuka su kriZzna anastomoza,
izmedu a. circumflexa medialis 1 a. glutealis inferior, te trohanterna anastomoza, izmedu
cirkumfleksnih arterija 1 gornje glutealne arterije, koja obavija i uvelike doprinosi

vaskularizaciji glave femura (3).

Retinacular Arteries

Lateral Circumflex Arter Medial Circumflex Artery

Profunda

Femoris Artery

Slika 3. Vaskularizacija proksimalnog femura (11)



1.2. Mehanika zgloba kuka

Zglob kuka je kuglasti zglob (eng.ball-and-socket), s tri stupnja slobode kretanja, $to
omogucava kretnje fleksije, ekstenzije, abdukcije, adukcije, vanjske i unutarnje rotacije te

cirkumdukcija (1).

Fleksija u kuku omogucava priblizavanje natkoljenice i tijela. Opseg pokreta pri pasivnoj
fleksiji je do 120°, a moze doseci i 145° pri aktivnoj fleksiji. Fleksija je limitirana elasti¢noscu
miSic¢a straznje loze tijekom ekstenzije potkoljenice. Pri fleksiji u koljenu, moguca je potpuna
fleksija u kuku, pri éemu dolazi do kontakta izmedu natkoljenice i trupa, zahvaljuju¢i dodatnoj

fleksiji kraljeznice (3).

Ekstenzija u kuku omoguc¢ava udaljavanje natkoljenice i trupa ekstenzija je ograni¢ena na 30°

zbog sila napetosti kapsularnih ligamenata i grade artikularnih ploha zgloba (2).

Abdukecija i adukcija pokreti su koji se odvijaju u koronarnoj ravnini i oba pokreta imaju opseg
od 45°. Kod fleksije opseg abdukcije znacajno je veéi nego pri ekstenziji. Abdukcija je
limitirana napetos¢u misSica aduktorne skupine i pubofemoralnog ligamenta. Kao i kod
abdukcije, adukcija je olakSana istovremenom fleksijom. Adukcija je limitirana
kontralateralnom nogom, napeto$¢u abduktornih miSi¢a te iliofemoralnim ligamentom i

miSi¢em natezacem Siroke fascije (1,2).

Unutarnja 1 vanjska rotacija kuka odvijaju se u horizontalnoj ravnini oko osi femura. Mehanicka
os femura proteze se od vrha glave femura do interkondilarne udubine distalnog femura.
Tijekom unutarnje rotacije, polozaj femura pomice se anteriorno, $to uzrokuje okret prstiju i
stopala medijalno. Tijekom vanjske rotacija dogada se obrnut proces, smjer femura okrece se
posteriorno te okrece prste 1 stopalo prema lateralno. Vanjska rotacija opsegom je znacajnija od
unutarnje. Opseg unutarnje rotacije pri ekstenziji natkoljenice iznosi 35°, a vanjske rotacije u
istom poloZzaju iznosi 45°. Opseg obje kretnje raste pri fleksiji natkoljenice. Limit unutarnje
rotacije postavlja napetost lateralnih rotatornih misica i ishiofemoralnog ligamenta. Vanjsku
rotaciju pak limitira napetost medijalnih rotatora te iliofemoralnog i pubofemoralnog

ligamenta.

Zglob kuka moZemo 1 fizikalno opisati biomehanikom (13). Pri stajanju na obje noge, kada

covjek stoji u stavu mirno s ramenima i zdjelicom horizontalnim u odnosu na podlogu,



djelovanje sile na zglob kuka je okomito, s tockom djelovanja na glavi femura. U stavu mirno
oba kuka podnose jednako optereéenje, a teziste (T) okomito je na liniju spoja sredista glava
oba femura. U stavu mirno tezisnica tijela je okomita na podlogu te prolazi sredinom slabinske
kraljeznice. U stavu mirno raspodjela sila djelovanja na kuk najjednostavnija je te je znacajno
razli¢ita od raspodjele sila pri razli¢itim vrstama kretanja. Raspodjelu sila pri stavu mirno
opisujemo i modelom vage. U stavu mirno zglob kuka najmanje je opterecen, jer podnosi silu
polovice tezine tijela, dok svojim svojstvima moze podnijeti i silu tri do Sest puta vecu od tezine

tijela (14).

Pri stavu na jednoj nozi teziSnica se ne mijenja i prolazi srediStem kraljeznice i zdjelice. Pri
hodu teziSnica se pomice na stranu optere¢ene noge, uvijek okomita na podlogu. Pri hodu
stabilnost zdjelice osiguravaju glutealni misi¢i. Kod kretnje hoda istovremeno se dogadaju
ekstenzija, fleksija te unutarnja i vanjska rotacija. (14) Odnos poluge tjelesne teZine (medijalna
poluga) i miSi¢ne snage (lateralna poluga) kod hoda iznosi 3:1 u korist tezine tijela, Sto iziskuje
3 puta veéu miSi¢nu silu kako bi kretnja bila moguca, tijelo ostalo u ravnoteznom polozaju te

kako bi momenti sile bili jednaki. (15)

Rezultanta sila optereéenja zgloba kuka kod stajanja na jednoj nozi dobivamo zbrajanjem
vektora tezine tijela, s teziSnicom okomitom na podlogu u sredini zdjelice te miSi¢nom silom
kao drugom stranom podloge (15). MiSi¢na snaga potrebna je za odrzavanje ravnoteze i
uspravnog stava tijela te se mijenja ovisno o potrebi 1 kretnji tijela (16). Poluga na koju misici
kuka djeluju je konstantna i jednaka udaljenosti od hvatista, u ovom sluc¢aju trohantera femura,
do srediSta zgloba kuka. Poluga djelovanja sile teze promjenjiv je element te odreduje
opterecenje na zglob kuka, a ona je jednaka udaljenosti izmedu srediSta zgloba kuka 1 trenutne
teZiSnice tijela, €iji poloZaj ovisi o vrsti kretanja tijela (14). Lateralna poluga je konstantna za
pojedinca, ali se medu pojedincima razlikuje. Kod poremecaja koksa vara, kod kojega je
kolodijafizarni kut manji od 110°, 1koksa valga, kod kojega je kolodijafizarni kut veci od 110°
stupnjeva, nalazimo ocite primjere nejednakosti poluga pri kretanju (4,14). Kod kokse vare
poluga je duza te rezultira manjim optere¢enjem kuka neovisno o vrsti kretnje. Kod kokse valge
miSi¢na sila mora biti znacajno veca jer djeluje na krac¢u polugu, zbog Cega je posljedi¢no
opterecenje na zbog kuka vece. Sumirano, opterecenje na zglob kuka jednako je zbroju sila na

obje poluge, to jest, jednako je zbroju miSi¢ne sile 1 tezine tijela (4,15,16).



1.3.  Pertrohanterni prijelomi

Pertrohanterni prijelomi su ekstraartikularni prijelomi femura, kod kojih frakturna pukotina
obuhvaca podru¢je zamiSljene spojnice proksimalnih i distalnih rubova velikog i malog
trohantera. Zahvaljuju¢i dobroj vaskularizaciji ovi prijelomi uspjes$no se lijee 1 dobro cijele.
Pertrohanterni prijelomi prijelomi su starije zZivotne dobi s prosjekom dobi pacijenata izmedu
75 1 81 godine, Sto ih ¢ini najstarijom skupinom operacijski lijecenith pacijenata u

traumatologiji.
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Slika 4. Pertrohanterni prijelomi- AO klasifikacija (17)

1.3.1. Epidemiologija pertrohanternih prijeloma

Prijelomi femura ¢e$¢i su u starijih osoba 1 u Zena. Godisnje se u svijetu dogodi 1.66 milijuna
razli¢itih prijeloma proksimalnog femura. (18). U Europi incidencija varira ovisno o
geografskoj regiji, prosje¢no iznosi 430/100 000 za Zene 1 223/100 000 za muskarce (18).

Polovicu prijeloma proksimalnoga femura ¢ine pertrohanterni prijelomi.

Dob pacijenata s pertrohanternim prijelomima u 90% slu¢ajeva iznad 50 godina, dok prosje¢na
dob iznosi 77 godina. Incidencija pertrohanternih prijeloma varira od 50 do 160 na 100 000

stanovnika, pri ¢emu je incidencija do 3 puta viSa za Zene, a povecava se eksponencijalno s



dobi. U grupi pacijenata iznad 70 godina ovi prijelomi najc¢es¢i su razlog hospitalizacije i

kirurSkoga lijecenja (19).

1.3.2. Etiologija i patofiziologija pertrohanternih prijeloma

Uzroke prijeloma pertrohanterne regije mozemo podijeliti ovisno o dobi pacijenta. Dvije
osnovne grupe pacijenata su pacijenti starije zivotne dobi (>50 godina) i pacijenti mlade Zivotne
dobi. Kod pacijenata starije dobi osnovni uzrok pertrohanternih prijeloma jednostavni padovi
(19, 20). Incidencija je veca kod Zena zbog ucestalosti osteoporoze kod Zena u postmenopauzi.
Kod starijih osoba prijelom je posljedica i minimalne traume nakon izravnog djelovanja sile
nakon pada na podrucje velikog trohantera. Kod mladih ljudi prijelomi pertrohanterne regije
uzrokovani su djelovanjem sile velike energije te se najceS¢e dogadaju uslijed prometnih
nesreca, pogotovo ako je pacijenti sudjelovao u nesrec¢i kao pjeSak te prilikom padova s visine

uslijed bavljenja adrenalinskim sportovima (21).

Pertrohanterni prijelomi mogu nastati i iznenadnom snaznom kontrakcijom misi¢a u svim
dobnim skupinama. Pri nekoordiniranom pokretu i trudu osobe da ne dode do pada, dolazi do
snazne kontrakcije miSica iliopsoasa, koji uzrokuje naglu i neoc¢ekivanu vanjsku rotaciju noge
u kuku. Sila miSi¢a moZe doseci 1 do 10 puta vecu silu od kontrolirane rotacije, Sto dovodi do
savijanja i prijeloma u podruc¢ju vrata ili trohantera femura. Sli¢an slijed dogadaja moZe se
dogoditi i tijekom nagle kontrakcije m. gluteusa mediusa i ekstenziji noge, pri ¢emu nastaju
pertrohanterne i subtrohanterne frakture. Ovakav mehanizam prijeloma ces¢i je u osoba starije

zivotne dobi, ali moZe se pojaviti u svim dobnim skupinama (19, 22).

Pertrohanterni prijelomi, za razliku od prijeloma vrata femura, ne ugrozavaju vitalnost kosti,
iako se preporuca §to hitnije kirurSko lijeCenje zbog vaZnosti rane rehabilitacije. Primarna
vaskularizacija pertrohanterne regije dolazi od lateralne cirkumfleksne grane bedrene arterije,
koja je ogranak duboke femoralne arterije, a na prednjoj strani zglobna Cahure stvara
anastomoze s medijalnom cirkumfleksnom arterijom, S§to omogucava nesmetan dotok krvi

hranidbenim arterijama Cak i usred frakture (1,19).



1.3.3. Klinicka slika i dijagnostika pertrohanternog prijeloma

Klinicka slika prijeloma femura moZze znatno varirati ovisno o lokalizaciji, tipu prijeloma,
pomaku ulomaka, dobi i opéem statusu pacijenta. Pri pregledu pacijenta sa sumnjom na
prijelom pertrohanterne regije postoje Cetiri kljucna klini¢ka znaka. Znakovi ukljucuju bol u
podru¢ju kuka, osobito na dublju palpaciju, vizualno skracenje ozlijedenog ekstremiteta,

spontanu vanjsku rotaciju u kuku te nemoguc¢nost aktivnog pokreta u zglobu kuka (19).

S obzirom na razli¢ite vrste prijeloma proksimalnog femura, pertrohanterni prijelom moze se
razlikovati od prijeloma vrata femura izrazenijom i naglasenijom vanjskom rotacijom te Cesto

vidljivim hematomom u trohanternoj regiji (23).

Parcijalni i prijelomi bez dislokacije mogu davati nespecificnu klinicku sliku, pri ¢emu izostaje

skracenje i deformacija ekstremiteta, a bolesnik ponekad uz minimalno opterecenje i hoda (19).

Za potvrdu dijagnoze zlatni je standard rendgenogram u dva smjera, anteroposteriornom i
aksijalnom smjeru. U veéini slucajeva RTG snimke dovoljne su za potvrdu dijagnoze, dok se u

nejasnim slucajevima preporucéa uciniti MSCT (23).

Slika 5. Radioloski dokazan pertrohanterni prijelom (24)
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Prijelome proksimalnog femura prema AO klasifikaciji dijelimo na 3 grupe. U grupi A nalaze
se prijelomi trohanterne regije, u grupi B prijelomi vrata femura te u grupi C prijelom glave

femura (19,20).

Grupu A dijelimo na 3 podgrupe. A1 podgrupa obuhvaca jednostavne stabilne prijelome, grupa
A2 obuhvaca nestabilne prijelome, koji gube medijalno uporiste to jest dolazi do otrgnuca
malog trohantera. A3 podgrupa obuhvaca intertrohanterne, odnosno reverzne trohanterne
prijeloma, c¢ije frakturna pukotina zahvaca lateralni korteks femura distalno od velikog
trohantera, sa ili bez zahvacanja malog trohantera i Siri priblizno okomito na smjer

intertrohanterne linije (20).
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1.4.  Metode lije¢enja pertrohanternih prijeloma

Prvi izbor lijeCenja prijeloma pertrohanterne regije kirursko je lijeCenje. Konzervativno
lijeCenje primjenjuje se samo u sluaju kontraindikacija za operaciju i kod nepotpunih

prijeloma, pomocu ekstenzije ili imobilizacije (25).

Nakon potvrde dijagnoze operacijskom lijecenju pristupa se i do nekoliko dana nakon ozljede,
iako se najbolji rezultati postizu, ako se operacija izvrSi u prvih 24 do 48 sati od ozljede.
Najcesce se primjenjuju dvije metode kirurSkoga lijecenja. Prva metoda je ekstramedularna

osteosinteza pomocu dinamickoga vijka za kuk (DHS® DePuy Synthes) (26).

Druga, novija metode obuhvaca intramedularnu osteosintezu uporabom proksimalnog
intramedularnoga ¢avla (Gamma nail ® Stryker i PFNA ® DePuy Synthes). Obje metode danas
se podjednako koriste, s preferencijom DHS-a kod stabilnih prijeloma i intramedularne
osteosinteze kod nestabilnih i intertrohanternih prijeloma (27). U klinickoj je praksi
primije¢eno da intramedularna osteosinteza postupno zamjenjuje
ekstramedularnu osteosintezu, bez jasnog opravdanja za takav trend prema medicinskoj
literaturi. Posebice zbog Cinjenice da je cijena intramedularnih implantata u prosjeku znatno

veca u odnosu na ekstramedularne. 1z ovog je razloga osmiSljena hipoteza ovog istrazivanja.

Operacijsko lijecenje izazov je s obzirom na dob pacijenata. Komplikacije su ucestale, a
najcesce obuhvacaju uroinfekcije, pojavu dekubitusa, pogorSanje mentalnog statusa pacijenata

infekciju kirurSke rane te pneumoniju steCenu u bolnici (HAP) (28).

Vertikalizacija nakon operacijskog zahvata ovisi o brojnim faktorima, kao Sto su dob, mentalni
status pacijenta, prisutnost komorbiditeta te muskularni status. Optimalnim se smatra
vertikalizacije pacijenta u prvih 24 do 48 sati nakon operacije (29). Rana vertikalizacija, koja
je dijelom uvjetovana 1 uspjeSnim operacijskim lijeenjem, presudna je za sprjeavanje

komplikacija i smanjenje smrtnosti ovih pacijenata.
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1.4.1. DHS

Dinamicki kompresivni vijak za kuk (DHS® DePuy Synthes) je osnovna metoda 1 najduze
koriStena metoda u kirurSkom lijeCenju ovih prijeloma. Implantacijski sustav sastoji se od
plocice 1 priteznog vijka. DHS metoda koristi se primarno u lijeCenju fraktura kod kojih ne

postoji rizik od nastanka avaskularne nekroze ili ugroze vaskularizacije (30).

Nakon repozicije femura, frakturi se pristupa kroz kirurski rez i postavlja se unutarnja fiksacija
pomocu vijka, koji prolazi kroz vrat femura u centralni dio glave, a lateralno se postavlja
ploc¢ica. Vijak se spaja s ploCicom uzduz longitudinalne osi vrata femura, omogucavajuci

adekvatnu kompresiju 1 kontakt frakturnih ulomaka, ¢ime poboljSava cijeljenje (31).

Prije pocetka koriStenja DHS-a, koristile su se primarno angulirane plocice, €iji se nagib
podudarao s kolodijafizarnim kutom. Angulirane plocice pratile su ucestale komplikacije i Cesta
potreba za osteotomijom glave femura, kako bi se plo¢ica mogla postaviti u adekvatnu poziciju
te u vecini sluCajeva nije omogucavala adekvatnu kompresiju. S obzirom na nedostatke,
osmisljen je DHS s klizaju¢om osi, kako bi se omogucila kontrolirana kompresija cijele

frakturne pukotine (32).

DHS prate i odredene komplikacije, od kojih su naj¢esc¢a probijanje vijeka kroz glavu femura

(eng.cutout), nastanak hematoma, avaskularna nekroza glave femura te infekcija kirurSke rane.

Posljednje dvije izuzetno su rijetke te se pojavljuju u manje od 2 posto slucajeva (33).
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1.4.2. Proksimalni femoralni antirotacijski ¢avao

Proksimalni femoralni antirotacijski ¢avao (PFNA ®DePuy Synthes) vrsta je intramedularne
osteosinteze koristene u kirurSkom lijecenju pertrohanternih prijeloma. Vrste intramedularne
osteosinteze femura mogu se podijeliti na Gama-Cavao i1 proksimalni femoralni antirotacijski
¢avao (PFNA), koji ima posebno dizajniranu ostricu koja se uvodi kroz vrat femura u glavu i

sprjecava sekundarnu rotacijsku deformaciju (34).

Operacijski postupak sastoji se od uvodenja implantacijskog ¢avla u kroz ulazno mjesto u
proksimalnom femuru (najcesc¢e vrh velikog trohantera, ovisno o modelu ¢avla). Zatim se uvodi
vijak, odnosno oStrica s lateralne strane femura kroz vrat u glavu, koja prolazi kroz
intramedularni ¢avao i u njemu se ucvrsti. U slu¢aju koristenja vijka moguce je postaviti dodatni

manji vijak radi osiguravanja stabilnosti i sprjecavanja rotacije femura (35).

Duzina ¢avla varira ovisno o antropometrijskim mjerama pacijenata te karakteristikama
frakture. Pri svakom postavljanju PFNA koristi se i distalni vijak kako bi doprinio osiguravanju

rotacijske stabilnosti u dijafizi (36).

Prednost koriStenja PFNA je u ranoj vertikalizaciji pacijenta (ve¢ nakon 24 sata) te u
omogucavanju ranog pocetka rehabilitacije i fizikalne terapije. Najce$¢e komplikacije PFNA su
necijeljenje prijeloma, s posljedi€nim pucanjem implantata, periimplantacijska fraktura i rijetko

infekcija rane (37).
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2. Hipoteza i ciljevi rada

U radu se usporeduju rezultati lijecenja i mortalitet izmedu dvije grupa pacijenata lijeCenih u
2013. godini i 2021. godini. Oc¢ekivano smanjenje mortaliteta o¢ekuje se promjenom metoda
lijeCenja te uvodenju metode lijeCenja intraosealnim Cavlom u 2021. godini, koja se rjede
koristila u 2013. godini. O¢ekujemo smanjenje mortaliteta i smanjenje ucestalosti komplikacija.
Istovremenim povecanjem koriStenja spinalne anestezije u traumatologiji oCekuje se manji
mortalitet s obzirom na manju invazivnost anestezioloSkog postupka i brzu vertikalizaciju

pacijenata nakon operacije.

2.1. Hipoteza

Hipoteza ovog rada je da ¢e skupina pacijenata lijecenih u 2021. godini razli¢itim metodama

imati manji mortalitet u prvih 6 mjeseci od operacije u odnosu na pacijente lijecCene u 2013.

godini istim operacijskim metodama

2.2. Ciljevi istrazivanja

Primarni cilj istrazivanja je utvrditi postoji li razlika u prezivljenju pacijenata u Sestomjesecnom
razdoblju nakon operacije izmedu skupina pacijenata lijeCenih u 2013. 1 2021. godini te ispitati

ovisnost mortaliteta o primjeni odredene metode lijeCenja.

Sekundarni ciljevi rada su utvrditi povezanosti odredenih perioperacijskih parametara sa
smanjenjem mortaliteta u postoperacijskom razdoblju od Sest mjeseci. Odabrani parametri
ukljucuju dob 1 spol pacijenata, tjelesnu tezinu i anestezioloski ASA status. Usporedit ¢e se 1
ishodi lijeCenja 1 mortalitet u odnosu na odgadanje operacijskoga zahvata nakon ozljede te

prisutnost perioperacijskih i1 postoperacijskih komplikacija.
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3. Materijali i metode

U istrazivanje je retrospektivno uklju¢eno 207 odraslih pacijenata u dobi od 42 do 36 godina,
koja su u razdobljima od sijecnja 2013. do prosinca 2013. i od sijecnja 2021. do prosinca 2021.
hospitalizirani i obradeni na Zavodu za traumatologiju i kostano-zglobnu kirurgiju Klinike za
Kirurgiju Klinickog bolnickog centra Zagreb zbog sumnje na pertrohanterni prijelom femura,
odnosno dijagnozu S72.1 prema nazivlju MKB klasifikacije. Svi pacijenti koji su ukljuceni u
istrazivanje lijeceni su operacijsko kirurski nakon radioloske potvrde dijagnoze. Kod pacijenata
u 2013. godini koristena je u velikoj ve¢ini metoda lije¢enja DHS, dok je PFNA metoda cinila
manje od 10% pacijenata te su ti slucajevi iskljuceni iz prve kohorte. U 2021. godini su
koriStene obje metode. Ovisno o metodi lijecenja i godini lijeCenja, pacijenti su podijeljeni u 2
skupine, primarno prema godini lije¢enja kako bi se istrazili rezultati lije¢enja ovisno o metodi.
U prvoj skupini pacijenata, koji su kirurski lije¢eni 2013. godine metodom DHS nalazi se 89
pacijenata (43 %). U drugoj skupini nalazi se 118 pacijenata (57%), lijeCenih na Zavoduu 2021.
godini, metodama DHS 1 intraosealni ¢avao. Medu njima distribucija pacijenata prema
koriStenoj metode iznosila je 31,4% (N=37) pacijenata lije¢enih metodom DHS 1 68,6% ( N=81)
pacijenata lijeCenih metodom PFNA. Pacijenti su praceni tijekom kontrolnih pregleda na
Zavodu za traumatologiju i koStano zglobnu kirurgiju tijekom jednogodiSnjeg postoperacijskog

razdoblja.

Podaci o bolesnicima su se prikupljali iz Bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) na osnovu
medicinske dokumentacije u obliku povijesti bolesti. U raCunalu je priredena tabli¢na datoteka,
a parametri koji su se biljezili su: dob, spol, tjelesna tezina, tjelesna visina, datum ozljede, datum
prijema u bolnicu, datum operacije, anestezioloSki ASA status, vrsta anestezije koriStena pri
operacijskim zahvatu, prisutnost komplikacija, deskripcija komplikacija i mortalitet unutar 6
mjeseci od operacijskog zahvata. Za statistiCku analizu koriStene su funkcije i grafikoni iz
racunalnog programa za tabli¢nu pohranu i obradu podataka Microsoft Office Excel-a 2007 te

IBM SPSS 2013.
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4. Rezultati

Prikupljeni podaci statisticki su obradeni s ciljem usporedbe parametara s mortalitetom i

usporedbom ishoda lijecenja u razli¢itom vremenskom periodu.

Deskriptivnom statistikom pokazano je da je 170 ispitanika zenskog, a 37 ispitanika muskog

spola. 126 ispitanika lijeCeno je metodom DHS, dok je njih 81 lije¢eno metodom PFNA.

Monovarijantnom statistickom analizom ucinjene su usporedbe izmedu razli¢itih parametara i

ishoda lijecenja.

Tablica 1. Smrtnost
ispitanika
Mortalitet | N %
Umrli | 60 28.6%
PreZivieli 15 71.4%
0

Od ukupnog broja ispitanika, njih 28,6 % (N= 60) umrlo je od posljedica pertrohanternog

prijeloma.

Tablica 2 .Mortalitet u vremenskom periodu
u odnosu na_koristenu metodu

Mortalitet | Metoda Ukupan %
broj
da pHys 34 16.4%
PFNA 25 12.1%
ne
DHS 92 44.4 %
PFNA 56 27.1%
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Tablica 3. Kontingencijska tablica mortaliteta prema godini operacije

Godina
2013

2021

Total

Metoda
DHS

PFNA

Ukupan broj

DHS

PFNA

Ukupan broj

DHS

PFNA

Ukupno

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Mortalitet
da

22

24.7%

NaN
22
24.7 %
12
32.4%
25
30.9%
37
31.4%
34
27.0%
25
30.9%
59
28.5%

ne
67
75.3 %

NaN
67
75.3%
25
67.6 %
56
69.1%
81
68.6 %
92
73.0%
56
69.1%
148
71.5%

Ukupno
89
100.0%
0

100.0 %
89
100.0 %
37
100.0 %
81
100.0 %
118
100.0 %
126
100.0 %
81
100.0 %
207
100.0 %

0,865

0,546

U Tablici 3. opisan je odnos mortaliteta ovisno o metode lijeCenja prema vremenskom razdoblju.

U 2013. godini koriStena je samo metoda lijeCenja DHS, pri ¢emu je mortalitet iznosio 24,7%

(N=22) od ukupnog broja pacijenata lijecenih te godine. U 2021. godini mortalitet pacijenata

lijeCenih metodom DHS iznosio je 32,4% ( N= 12), dok je mortalitet medu pacijentima

lije¢enim intramedularnim ¢avlom iznosio 30,09% (N=25),s medijanom mortaliteta u 2021.

godini od 31,4 % (N=37). Razlika nije statisticki znacajna (p= 0.856). Ukupni mortalitet u
27.0 % ( N= 34), dok za metodu lijecenja

pacijenata lije¢enih metodom DHS iznosi

intraosealnim ¢avlom iznosi 30.09% (N=25). Razlika nije statisticki znacajna (p=0.546).
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Tablica 4. Kontigencijska tablica mortaliteta po spolu

Mortalitet
Spol da ne Ukupan p
Musko broj
N 13 28 41 0,620
Y % 31.7% 68.3% 100.0%
Zensko
N 47 122 169
o) o) 0, 0,
Ukupan % 27.8% 72.2% 100.0%
bI’Oj N 60 150 210
ispitanika
% 28.6% 71.4% 100.0%

U tablici 4 usporedena je smrtnost prema spolu. Medu ispitanicima mortalitet u muskaraca

iznosio je 31.7% (N=13), a u zena 27.8% (N=60). Razlika nije statisti¢ki znacajna (p=0.620).

Tablica 5. kontingencijska tablica mortaliteta i ASA statusa

Mortalitet
ASA da ne ukupno P
1[N 0 1 1 0,613
% 0.0% 100.0 % 100.0 %
2N 11 38 49
% 224% 77.6% 100.0 %
3 N 42 95 137
% 30.,7% 69.3% 100.0 %
4 N 7 14 21
% 333% 66.7% 100.0 %
Ukupan broj N 60 148 208
ispitanika

% 288% 71.2% 100.0%

U tablici 5 vidljiva je usporedba mortaliteta i ASA statusa pacijenata. Vaznost ASA statusa kao
anestezioloSkog parametra je u predikciji vjerojatnosti negativnog ishoda, koja se povecava s
visSim ASA statusom. Medu pacijentima ASA statusa 1 nije bilo umrlih, dok je mortalitet kod
pacijenata s ASA statusom 2 iznosio 22,4% (N=11). Mortalitet je u skupini ASA 3 porastao na
30,7% (N= 42) , a u skupini ASA 4 na 33,3% (N= 7). Rezultat nije statisticki znacajan
(p=0.613).
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Tablica 6 . Kontingencijska tablica mortaliteta i anestezije

| Mortalitet
Anestezija | da ne ukupno P
Opca N 40 87 127 0,467

anestezija

% 31.5% 68,5% 100.0 %

Epidura/na N 0 1 1

anestezija

. % 0.0% 100.0% 100.0 %

Spinaina N 20 61 81

anestezija

% 24.7 % 75.3% 100.0 %
Ukupno

N 60 149 209
% 28.7% 71.3% 100.0 %

U tablici 6. vidljiv je odnos mortaliteta prema vrsti koriStene anestezije. Medu pacijentima koji
su operirani u op¢oj anesteziji mortalitet iznosi 31,5% (N= 40), medu pacijentima operiranim u
epiduralnoj anesteziji nije bilo umrlih, a mortalitet medu pacijentima operiranim u spinalnoj

anesteziji iznosio je 24,7% (N= 20). Rezultat nije statisti¢ki znacajan (p=0.467).

Tablica 7. Kontingencijska tablica mortaliteta i
postoperacijskih komplikacija

‘ Mortalitet
Komplikacije ‘ Da ne ukupno p
Da N 26 22 48 0,001

% 542 % 45.8% 100.0 %
Ne N 32 128 160

% 20.0% 80.0% 100.0 %
Ukupno N 58 150 208

% 27.9% 72.1% 100.0%

Tablica 7 usporeduje mortalitet 1 prisutnost postoperacijskih komplikacija. Komplikacijom se
smatra svaki evidence-based dogadaj povezan s prijelomom ili operacijskim zahvatom, koji je
prethodno opisan u literaturi. Mortalitet u pacijenata kod kojih su se pojavile perioperacijske 1

postoperacijske komplikacije iznosio je 54,2 % (N= 26) , dok u je mortalitet grupe pacijenata
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koji nisu razvili komplikacije iznosio 20% (n=32). Rezultat je statisti¢ki znacajan (p=0,001) te
potvrduje da su perioperacijske i postoperacijske komplikacije statisticki povezane s povecanim

mortalitetom.

Tablica 8 . Kontingencijska tablica mortaliteta prema danima od ozljede

Mortalitet
. da ne Ukupno P
Dani N 1 3 4 0,141

0 % 25.0% 75.0% 100.0 %

] N 6 31 37
% 16.2% 83.8% 100.0 %

2 N 14 30 44
% 31.8% 68.2 % 100.0 %

3 N 8 31 39
% 20.5% 79.5% 100.0 %

4 N 8 23 31
% 25.8% 74.2% 100.0 %

5 N 8 14 22
% 36.4% 63.6 % 100.0 %

6ivice N 15 18 33
% 45.5% 54.5% 100.0 %

Ukupno | N 60 150 210

% 28.6% 71.4% 100.0 %

Tablica 8. prikazuje mortalitet u ovisnosti 1 vremena proteklog izmedu ozljede 1 operacijskog
zahvata u danima. Mortalitet u pacijenata koji su operirani na dan ozljede iznosio je 25% (N=1).
Mortalitet u pacijenata operiranih unutar 24 sata od ozljede iznosi 16,2% (N=6), a u pacijenata
operiranih unutar 48 sati mortalitet iznosi 31,8% ( N= 14) . Pacijenti operirani unutar 3 dana od
ozljede imali su mortalitet od 20.5% (N=8), a unutar 4 dana od ozljede mortalitet je iznosio
25.8% (N=18). Mortalitet raste u skupinama pacijenata koji su operirani unutar 5 dana od ozljede
na 36,4% (N= 8) te na 45.5% (N= 15) u skupini pacijenata koja je operirana unutar vise od 6
dana od ozljede. Razlog odgodenog operacijskog zahvata za viSe od 6 dana vitalno je
ugrozavajuce stanje pacijenta, pri ¢emu se moze ¢ekati sa sanacijom prijeloma femura zbog
prioritetnijeg zbrinjavanja drugih ozljeda i stanja. Rezultat usporedbe nije statisticki znacajan

(p=0,141).
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Tablica 9. Mortalitet prema kontinuiranim varijablama (dob i teZina)

Group N Mean Median SD SE P
Dob | Da 60 83.5 84.5 8.54 1.10 0,013
Ne 150 80.0 82.0 11.1 0.905
TT | Da 56 69.3 65.0 17.08 2.28 0,922
Ne 133 67.4 68.0 11.9 1.036

N = broj ispitanika; M = srednja vrijednost; Med = medijan; SD = standardna devijacija; SE = standardna

pogreska srednje vrijednosti (engl. standard error of mean); p = statistiCka znacajnost razlika izmedu skupina.
Tablica 9 prikazuje usporedbu mortaliteta s dobi i tjelesnom tezinom pacijenata. Vidljivo jeda
je prosjecna dob umrlih ispitanika bila (ocekivano) znacajno visa od onih koji nisu umrli.
Srednja dob umrlih iznosila je 83,5 +/- 8,54 godina dok je srednja dob ispitanika koji su bili

zivi na kraju istrazivanja bila 80,0 +/- 11,1 godina.

Tablica 10. Regresijska analiza

Procijenjena  SE Z p vrijednost
Predictor
Intercept | 18,0506 1455,399 0,0124 0,99
Dob | -0,0363 0,0219 -1,65623 0,098
TT | -0,0177 0,0152 -1,15817 0,247
Vrijeme do -0,0435 0,0164 -2,65594 0,008
operacije
Spol:
5—m 0,235 0,5153 -0,45592 0,648
ASA:
2—11-12,9543 1455,398 -0,0089 0,993
3—-1 | -13,3261 1455,398 -0,00916 0,993
4 —1 | -13,4547 1455,398 -0,00924 0,993
Anestezija:
p—o 13,5561 1455,398 0,00931 0,993
s—o | -0,2705 0,4061 -0,66607 0,505
Metoda:
PFNA— DHS | -0,5932 0,4111 -1,4431 0,149
Komplikacije
(2):
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ne —da | 15826 0,3949 4,00756 <0,001

U tablici 10. prikazana je regresijska analiza kojom su usporedeni varijabilni parametri s
ishodom. Dob i vrijeme od ozljede do operacije (u danima) statisti¢ki su znacajni povezani s
mortalitetom (p= 0.098;p=0.008) . Tjelesna tezina, spol, ASA status te vrsta anestezije nisu
statisticki povezani s mortalitetom (p=0.247; p=0.648; p=0.993; p=0.993; p=0.505). Razlicitost
metoda nije statisticki znacajno povezana s mortalitetom (p=0.149). Prisutnost perioperacijskih

1 postoperacijskih komplikacija statisticki je znacajno povezana s mortalitetom (p<0,001).

5. Rasprava
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Ovo istrazivanje temeljilo se na usporedbi koriStenja metoda DHS i PFNA u kirur§kom lijecenju
pertrohanterne frakture femura na KBC Zagreb, u razdobljima od 01.01.2013. do 31.12.2013. 1
od 01.01.2021. do 31.12.2021., s ciljem usporedbe ishoda lijeenja u vidu postoperacijskog
mortaliteta unutar 6 mjeseci i identifikacijom parametara koji mogu utjecati na ishod

operacijskog lijecenja.

Kako parametri praceni su dob, spol, tjelesna tezina, ASA status pacijenta, vremenski period od
ozljede do operacije, prisutnost perioperacijskih i postoperacijskih komplikacija u kontekstu
odredene operacijske metode. Kao dodatan parametar u 2021. godini pracena je prisutnost

maligne bolesti kod pacijenta.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 207 pacijenata, od ¢ega su 82% Zene ( N=170), a 18% muskarci
(N=37). Spolna distribucija u skladu je s istrazivanjima drugih autora (38, 39) , pri cemu je
postotak Zena varirao izmedu 75,4 1 88%. Kao osnovni uzrok identificirana je osteoporoza u

postmenopauzi.

Dob pacijenata varirala je od 42 godine do 96 godina, pri ¢emu je 96.6 % pacijenata ukljucenih
u istrazivanje starije od 65 godina. Ovakva dobna raspodjelau skladu je s poznatom literaturom
(38,40,41). Medijan dobi za pacijente prezivjele pacijente iznosio je 80,0 +/- 11,1 godina dok
je medijan dobi za umrle pacijente 83,5 +/- 8,54 godina, pri ¢emu je razlika statisti¢ki zna-¢ajna
(p = 0,013). Istrazivanja drugih autora navode sli¢an dobni medijan za obje skupine pacijenata.
Lu navodi medijan dobi umrlih pacijenata 88.7 +/-5.52 godina na podru¢ju Zhejianga, Kina

(40) , dok Carulli opisuje medijan dobi prezivjelih od 81.6 godine, a umrlih 83.4 godine. ( 42)

Analiza podataka pokazala je mortalitet u 28,6% (N=60) pacijenata s pertrohatnernim
prijelomima. U istraZivanju su pacijenti praceni tijekom uzastopnih kontrola do 6 mjeseci nakon
operacije, vodeci se Cinjenicom da je kontrola 6 mjeseci nakon operacijskog zahvata u vecini
pacijenata zadnje kontrola traumatologa te se adekvatan oporavak i prezivljenje 6 mjeseci nakon
operacije smatra pozitivnim ishodom u ovoj dobnoj skupini pacijenata. Podaci o smrti unutar 6

mjeseci od operacije prikupljeni su iz medicinske dokumentacije ili izravno od obitelji.

U ovom istrazivanju primarno se radila usporedba izmedu dvije najkoristenijih metoda u
lije€enju pertrohanternih prijeloma, DHS 1 PFNA. Razlika je pratena u osmogodiSnjem
intervalu, izmedu 2013.12021. godine, kako bi se istrazio utjecaj uvodenja nove metode PFNA
u lijecenju pertrohanternih prijeloma. Istodobno su pracene individualne karakteristike

pacijenata (dob, spol i tjelesna tezina) i parametri povezani s operacijskim zahvatom (vremenski
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period od ozljede do operacijskog zahvata) 1 anestezioloSkim postupkom (ASA status pacijenta

1 vrsta koriStene anestezije).

Od ukupnog broja pacijenata ukljuenih u istrazivanje, njih 60,9% (N= 126) lije¢eno je
metodom DHS, a 39,1% (N= 81) lijjeceno je metodom PFNA. U 2013. godini DHS metodom
se zbrinjavalo vise od 90% pertrohanternih prijeloma, tako da su u kohortu 2013. godine
ukljuceni samo bolesnici operirani ovom metodom. Za ostale bolesnike nisu dostupni podaci i
to moze biti uzrokom odredene statisticke pogreske. U 2021. godini predominantna metoda je
PFNA te je tom metodom lijeceno 68,6 % pacijenata (N=81) , dok je 31,4% pacijenata (N=37)

lijeCeno metodom DHS.

Primarni parametar prac¢enja je mortalitet. Ukupan postoperativan mortalitet iznosio je 28,6%
( N=60) medu pacijentima neovisno o spolu i dobi. Ukupan mortalitet u skladu je s literaturom,

pri ¢emu se navodi mortalitet koji varira izmedu 15 1 30% (43, 44).

U 2013. godini, kod pacijenata lijeCenih metodom DHS, mortalitet je iznosio 24.7 % (N=22).
U 2021. godini moralitet pacijenata lije¢enih DHS-om iznosi 32,4% (N=12), dok mortalitet
pacijenata lijeCenih PFNA metodom iznosi 30,9% (N=25). Ukupan mortalitet u 2013 godini
iznosi 24,7% (N= 22) , te je manji u odnosu na mortalitet u 2021. godini, koji iznosi 28,5%
(N=59). Razlika u mortalitetu ovisno o godini lijjecenja i o metodi nije dokazano statisticki
znaajna. NeSto veéi mortalitet u 2021. godini moZe se objasniti izravnim 1 neizravnim
posljedicama epidemije COVID-19. Literatura opisuje razliCite rezultate istraZivanja
mortaliteta ovisno o vremenskom razdoblju i metode, pri ¢emu ne postoji konsenzus o
prosjecnom mortalitetu odredene metode. Mortalitet kod koriStenja metode PFNA razliiti
autori opisuju od 23.6% (45) do 27,5 % (46), pri ¢emu su rezultati istrazivanja priblizni
literaturi. Kod koristenja meto-de DHS opisuje se mortalitet od 25% (47) , §to je sukladno

rezultatima istrazivanja.

U literaturi se opisuje razliciti usporedbe efikasnosti metoda DHS i PFNA, pri ¢emu su se u
usporedbama koristili razli¢iti parametri, poput duljine operacijskog zahvata i intraoperacijskog
gubitka krvi (41), brzine vertikalizacije 1 rane rehabilitacije (48) te pojava perioperacijskih i
postoperacijskih komplikacija (49). Rezultati istrazivanja nisu koherentni. Odredena
istrazivanja navode kraci operacijski zahvat kod koristenja metode PFNA u odnosu n DHS (41,
42). Intraoperacijski gubitak krvi varira kod razli¢itih autora, pri ¢emu se opisuje manji gubitak
krvi kod koriStenja PFNA. Opisana je 1 manja incidencija revizijske operacije pri koriStenju
PFNA metode, medutim razlika nije statisticki znacajna (p=0.61) (50). Mortalitet kao parametar
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koriSten je u razli¢itim istrazivanjima, pri ¢emu nije dokazana razlika izmedu mortaliteta pri
koristenju metoda DHS i PFNA (26,44,51). Rezultati ovih istrazivanja u skladu su s nasim
istraziva-njem, u kojem iako postoji decentna broj¢ana razlika u mortalitetu (32,4% vs 30,9%),

razlika u mortalitetu pri koriStenju razlic¢itih metoda nije statisticki znacajna.

Istrazivana je 1 nekolicina parametara koji potencijalno mogu imati utjecaj na mortalitet pri
operacijskom lijecenju pertrohanterne frakture. Pracena je dobi i spol pacijenata, tjelesna tezina,
vremenski period od ozljede do operacije, vrsta koriStene anestezije, ASA status pacijenata te

prisutnost perioperacijskih i postoperacijskih komplikacija (52).

Razlika u mortalitetu prema spolu nije statisticki znacajna (p= 0.620), iako je mortalitet u
muskaraca visi, 31,7%, nego u Zena, 27,5%. Rezultati su u skladu s literaturom (42,44). Prema
procjeni predoperacijskog rizika pomocu ASA statusa , najveci broj bolesnika nalazi se u
skupini ASA 3 ( bolesnik s teSkom sistemnom boles¢u ), njih 66,2% ( N=137). 23,7% N=49)
pacijena-ta procijenjeno je ASA 2 statusom, pri ¢emu on oznacava blagu sistemnu bolest. 10,1%
(N= 21) pacijenata nalazi se u grupi ASA 4 , s boles¢u koja im trajno ugrozava zivot.
Predominacija ASA 3 statusa u skladu je s medijanom dobi pacijenata. Istrazivanje drugih
autora na slicnoj populaciji opisuje 54,2% pacijenata ASA 3 statusa te 26.4% pacijenata ASA 2
statusa, Sto je u skladu s nasim rezultatima (53). Istrazivanja inozemnih autora takoder opisuju

sli¢nu distribuciju ASA statusa (54).

Pri operacijskom lijecenju koriStene su 3 vrste anestezije. Opca balansirana anestezija koriStena
je kod 60,8% pacijenata, epiduralna anestezija u 0.05% pacijenata te spinalna anestezija u
39,15% pacijenata. Istrazivanja drugih autora opisuju podjednaku uporabu spinalne i opce
anestezije. (55) Povezanost vrste koriStene anestezije 1 mortaliteta nije statistiCki znacajna

(p=0.467).

Perioperacijske 1 postoperacijske komplikacije u ovom istraZivanju definirane su kao pojava
infekcije kirurSke rane, febrilitet > 38°C, pojava tromboembolijskog dogadaja, poteskoce
vertikalizacije, upala pluca, refraktura nakon operacijskog zahvata, kontinuirana bolnost
operiranog uda te otezano kretanje unato¢ adekvatnoj rehabilitaciji. Komplikacije je razvilo
23% (N=48) pacijenata. U grupi pacijenta koji su razvili komplikacije mortalitet je iznosio

54,2% (N=26). Razlika mortaliteta u skupinama pacijenata sa i bez komplikacija statisticki je
znacajna (p<0,001). Istrazivanja drugih autora opisuju sli¢an postotak komplikacija pri cemu

su one ¢esce pri koriStenju metode DHS (26), §to u ovom istrazivanju nije potvrdeno.
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Vremenski period izmedu nastanka ozljede i operacijskog zahvata varirao je izmedu 12 sati

(0. dan) 1 vise od 10 dana. Zlatni standard izvodenja operacijskog zahvata je 48 sati od ozljede
(56). Istrazivanjem je utvrdeno da je 59%(N= 124) pacijenata operirano unutar zlatnog
standarda. Mortalitet u pacijenata operiranih izmedu 0. i 4. dana nakon ozljede varira izmedu
16,2% 1 25,8% te se porast mortalitet primjecuje u pacijenata operiranih nakon 5 i vise dana od
ozljede (do 45,5%). Razlozi za odgadanje operacijskog zahvata ukljucuju politraumatiziranog
stabilizacija nuzna prije operacijskog zahvata. Porast rizika od mortaliteta nakon pristupanja

operacijskim zahvatu nakon vise od 4 dana od ozljede u skladu je s literaturom (44).

Regresijskom analizom utvrdena je statisticka povezanost dobi pacijenta (p=0.098), prisutnosti

komplikacija (p<0.001) te vremena izmedu operacije i ozljede (p=0.008) s mortalitetom.

Razlika u u¢inkovitosti metoda DHS i PFNA nije dokazana u ovom istrazivanju, $to je u skladu
s literaturom (49,50,52,53,54,56). Unato¢ jasnim indikacijama za koriStenje ekstramedularne i
intramedularne metode (53,59), postoji trend u kojem intramedularna metoda postupno
zamjenjuje ekstramedlarnu u lije¢enju pertrohanternih prijeloma u globalnom zdravstvu. PFNA
je u odnosu na DHS skuplja metoda (58) te u negativnoj cost effectiveness bilanci. Literatura ne

opisuje znacajne benefite koriStenja PFNA u indikacijama u kojima je opravdano koriStenje

DHS metode, ve¢ samo povecan troSak lijeCenja bez razlike u ishodu. (57)

6. Zakljucak
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Hipoteza istrazivanja nije potvrdena. Statistickom analizom nije dokazana statisticki znacajna
razlika izmedu ishoda lijecenja metodama DHS i PFNA u KBC Zagreb. Razlika izmedu ishoda
lijecenja nije dokazana ni u mortalitetu u odnosu na godinu, pri ¢emu nije dokazana razlika
izmedu ishoda lije¢enja u osmogodisnjem intervalu u KBC Zagreb. Metode lije¢enja razlikuju
se u osmogodisnjem periodu uvodenjem metode PFNA, koja je u2021. godini dominantna nad

metodom DHS, Sto je u skladu s globalnim trendom u medicini (58).

Trend koristenja metode intramedularnih implantata umjesto ekstramedularnih u porastu je u
zapadnoj medicini (49,50,52,53,54,56). Literatura ne opisuje znacajne razlike u metodama kada
se usporeduje poslijeoperacijski mortalitet, brzina vertikalizacije ili ukupnost pozitivnog
ishoda. Pri odabiru metode lijeenja, prvenstveno je nuzno postovati utvrdene indikacije za
pojedinu metodu. U sluc¢ajevima kad su obje metode prihvatljive, potrebno je razmotriti uporabu

jeftinijeg implantata.

Utvrdena su 3 parametra koji statisticki znacajno utjeCu na mortalitet, a to su dob pacijenata,
vremenski period od ozljede do operacijskog zahvata te prisutnost perioperacijskih i

poslijeoperacijskih komplikacija.
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