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1. UVOD

Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti Cine veliki udio hospitalizacija medu
traumatskim sluCajevima, a vecina ovih bolesnika (> 90%) starija je od 50 godina.
Ucestalost ovih prijeloma je 2-3 puta ve¢a u Zena, nego u muskaraca. Klasificiraju se
na temelju anatomske lokacije prijeloma u prijelom vrata femura, intertrohantericni
prijelom i suptrohanteriCni prijelom. Svaki od ovih tipova prijeloma zahtijeva posebne
metode lijeCenja i ima svoj niz komplikacija i kontroverzi u vezi s optimalnom metodom
lije€enja (1). Kod starijih ljudi prijelomi vrata bedrene kosti najéeSc¢e su traumatske
ozljede koje mogu dovesti do teSkog invaliditeta. Kako drustvo stari, oCekuje se da ¢e

godisnji broj postojano rasti na otprilike 6,3 do 8,2 milijuna slu¢ajeva 2050. godine (2).

LijeCenje prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti gotovo uvijek zahtijeva kirurSku
intervenciju. NajceS¢i uzroci su osteoporoza, pothranjenost, oStecenje vida i razne
neuroloSke bolesti. S druge strane, te iste ozljede kod mladih bolesnika obi¢no su
posljedica visokoenergetske traume i ishod njihova lijeCenja moze imati dugotrajan
u¢inak na funkciju zgloba kuka, Sto dovodi do dugotrajne odsutnosti s posla i
invaliditeta (3).

U zavrSnom radu Ce biti prikazana zdravstvena skrb bolesnika nakon prijeloma
proksimalnog dijela bedrene kosti kao i u€estalost istih na Odjelu traumatologije i

ortopedije Op¢e bolnice Pula u vremenskom razdoblju od 2013. do 2023. godine.



2. PRIJELOMI PROKSIMALNOG DIJELA BEDRENE KOSTI

Kao jedan od vodecih uzroka hospitalizacije starijih bolesnika, prijelomi
proksimalnog dijela bedrene kosti (eng. proximal femur fractures - PFF) predstavljat
ce sve veCi socioekonomski problem u bliskoj buduénosti. Posljedica je to
demografskih promjena koje se izraZavaju sve vecim udjelom starijih osoba u drustvu.
Za starije bolesnike, prijelom proksimalnog dijela bedrene kosti Cesto predstavlja
dogadaj koji mijenja zivot, liSavajuéi bolesnike njihove vecC potencijalno narusene
samoodrzivosti. U roku od jedne godine nakon prijeloma kuka, samo 40-60 % starijih
bolesnika povrati svoju razinu pokretljivosti prije prijeloma i sposobnost provodenja
svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, stoga se perioperacijsko lijeCenje mora paZljivo

provoditi kako bi se izbjegle komplikacije i smanjila stopa smrtnosti (4).

2.1. Anatomija i fiziologija bedrene kosti

Femur (bedrena kost) je najduza, najteza i najjata ljudska kost. Na
proksimalnom kraju, vrat u obliku piramide pricvrScuje kuglastu glavu na vrhu i
cilindriCnu osovinu na bazi. Takoder postoje dva istaknuta koStana izbo€enja, veliki i
mali trohanter, koji se pri€vrscuju na misic¢e koji pokrecu kuk i koljeno. Kut izmedu vrata
i trupa, takoder poznat kao kut nagiba, iznosi oko 128 stupnjeva kod prosjecne odrasle
osobe. Medutim, kut nagiba se smanjuje s godinama. Kuk je kuglasti zglob sastavljen
od acetabuluma zdjelice koji obuhvaca glavu bedrene kosti. Glava je usmjerena u
medijalnom, superiornom i blago anteriornom smjeru. Na distalnom femuru, tijelo se
Siri u obliku stoSca na kockastu bazu medijalnog i lateralnog kondila. Medijalni i
lateralni kondili spajaju femur s tibijom, tvoreci zglob koljena. | kuk i zglob koljena su
sinovijalni zglobovi prekriveni hrskavicom kako bi se smanijilo trenje i optimizirao opseg

pokreta. KoStane znacajke sluze kao orijentir za mjerenje osi duz bedrene kosti (5).

Proksimalni dio bedrene kosti spaja se s acetabulumom zdjelice i oblikuje zglob kuka.
Sastoji se od glave i vrata te dva koStana nastavka — velikog i malog trohantera.
Takoder postoje dva kostana grebena koja povezuju dva trohantera; intertrohantericnu

liniju sprijeda i trohanteri¢nu kristu straga. Glava se povezuje s acetabulumom zdjelice



i tvori zglob kuka. Ima glatku povrSinu, prekrivenu zglobnom hrskavicom (osim malog
udubljenja (lat. fovea) gdje se veze ligamentum teres. Vrat povezuje glavu bedrene
kosti s trupom. CilindriCan je, str8i u gornjem i medijalnom smjeru. Postavljen je pod
kutom od priblizno 135 stupnjeva u odnosu na osovinu. Ovaj kut projekcije omogucuje
povecan raspon pokreta u zglobu kuka. Veliki trohanter je najbocCnija opipljiva
projekcija kosti koja potjeCe s prednje strane, lateralno od vrata. To je mjesto vezanja
za mnoge miSi¢e u glutealnoj regiji, kao Sto su gluteus medius, gluteus minimus i
piriformis. Avulzijski prijelom velikog trohantera moze nastati kao posljedica snazne
kontrakcije gluteusa mediusa. Intertrohantericna linija je greben kosti koji ide u
inferomedijalnom smjeru na prednjoj povrsini bedrene kosti, proteze se izmedu dva
trohantera. Nakon $to prode mali trohanter na straznjoj povrsini, poznata je kao
pektinealna linija. To je mjesto vezanja za iliofemoralni ligament (najjaci ligament
zgloba kuka). Intertrohanteri¢ni greben je greben kosti koji povezuje dva trohantera.
Nalazi se na straznjoj povrsini bedrene kosti. Na gornjoj polovici nalazi se zaobljena

kvrga koja se naziva kvadratna kvrga, gdje se pripaja quadratus femoris (slika 1) (6).

Glava Veliki trohanter

Trohanteriéni greben

Glutealni
tuberosity
Mali trohanter
Pektinealna linija
Linea aspera

Slika 1. Prikaz anatomije proksimalnog dijela bedrene kosti

Izvor: https://teachmeanatomy.info/lower-limb/bones/femur/

Kuk djeluje kao viSeosni kuglasti zglob na kojem je gornji dio tijela uravnotezen tijekom
stava i hoda. Ravnoteza i stabilnost koju pruza zglob kuka omogucuju kretanje dok

podupiru sile koje se javljaju tijekom svakodnevnih aktivnosti. Uskladenost glave
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bedrene kosti s acetabulumom omogucuje rotacijsko gibanje potrebno za provodenje
svakodnevnih aktivnosti bez ikakvog vidljivog translacijskog gibanja koje bi
destabiliziralo zglob i povecalo rizik od dislokacije. Inherentna stabilnost koju osigurava
koStana anatomija zgloba u kombinaciji sa stabilizacijskim silama fibrozne kapsule i
neuromuskularne anatomije definira apsolutne granice kretanja zgloba kuka prije
pojave koStanog sudara. Zglob kuka ima moguénost fleksije (120°), ekstenzije (10°),
abdukcije (45°), adukcije (25°), unutarnje rotacije (15°) i vanjske rotacije (35°).
Neometan hod postize se nizom koncentricnih i ekscentricnih misSi¢nih kontrakcija,
voljnih i nevoljnih. SloZzena neuromuskularna petlja koja prima proprioceptivnu
povratnu informaciju iz polozaja tijela i intrinzi€nih misicnih svojstava, kao Sto su vlakna
miSicnog vretena i duljina sarkomera, odrzava pravilan polozaj glave bedrene kosti
unutar acetabuluma. Razumijevanje sinkronizacije miSicnih kontrakcija koje
olakSavaju uravnotezen hod kljucno je kada se procjenjuje patologija zglobne povrSine
kuka (7).

2.2. Etiologija i epidemiologija

Osteoporoza je najcesS¢i uzrocni Cimbenik prijeloma proksimalnog dijela
bedrene kosti, medutim postoje i ostali Cimbenici. U literaturi je poznato da
femuroacetabularni impingement (eng. femoroacetabular impingement - FAl)
predisponira bolesnike za osteoartritis. Cimbenici rizika za padove u starijoj populaciji
su brojni, ali oni s jakom neovisnom povezanosti su prethodna anamneza padova,
abnormalnosti hoda, koriStenje pomagala za hodanje, vrtoglavica, Parkinsonova
bolest i antiepilepticki lijekovi. Mnogi bolesnici imaju viSe Cimbenika rizika, a to je,
zajedno sa smanjenom kvalitetom kostiju povezanom s godinama, temeljni uzrok
vecine prijeloma kuka (slika 2) (8). Prijelomi kuka koji se javljaju kod mladih odraslih
osoba Cesto su posljedica visokoenergetske traume. Ti su bolesnici vjerojatno zadobili
viSestruke ozljede i treba ih procijeniti i prikladno zbrinuti u skladu s lokalnim
smjernicama za traumu. Otprilike 5 % prijeloma kuka nema anamnezu traume i u tim
slu¢ajevima treba posumnjati na alternativni uzrok. Patolo3ki prijelom definiran je kao
prijelom uzrokovan boleS¢u i nije povezan s traumom. Dva naj¢eS8¢a uzroka u vezi s

prijelomima kuka su zlo¢udna bolest i uporaba bisfosfonata. Vjerojatno bi se mnogo



viSe prijeloma kuka moglo opisati kao patoloski zbog podleZeée osteoporoze, ali ova

se skupina rijetko oznacCava na ovaj nacin (9).
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Slika 2. Etiologija prijeloma kuka

Izvor: https://www.intechopen.com/chapters/64065

Godine 1990. godiSnja ucCestalost prijeloma kuka na globalnoj razini iznosila je 1,3
milijuna, a predvida se da ¢e porasti na 7 do 21 milijun do 2050. godine. Samo u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama se smatra da je godiSnja incidencija na 100 000
izmedu 197 do 201 za muskarce i 511 do 553 za zene. Ucestalost raste s dobi, a
prosje¢na dob bolesnika s prijelomom kuka je 80 godina (10). UCestalost prijeloma
vrata bedrene kosti priblizno je jednaka ucestalosti pertrohanteri€nih prijeloma, a u
Preostalih 5-10 % cCine suptrohanteri¢ni prijelomi. U mladih odraslih osoba ove vrste
prijeloma prilicno su rijetke sa samo 2 % u bolesnika mladih od 50 godina, koji
uglavnom nastaju iz traumatske etiologije. U dobi iznad 50 godina dolazi do 2 do 3
puta vecée ucestalosti, prvenstveno u Zenskog spola. Kada se traZe sezonske varijacije,
prijavljena je vecCa uCestalost u zimskim mjesecima, iako nije opisana distribucija medu

vrstama prijeloma proksimalne bedrene kosti (11).
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2.3. Patofiziologija

Osteoporoza je najznacajniji Cimbenik rizika za prijelom proksimalnog dijela
bedrene kosti i predstavlja generalizirani skeletni poremecaj karakteriziran niskom
koStanom masom i mikroarhitektonskim ostecenjem kosti Sto dovodi do krhkosti i rizika
od prijeloma. Kriteriji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) za osteoporozu su
ispunjeni kada mineralna gustoca kostiju (eng. bone mineral density - BMD) padne 2,5
standardne devijacije ispod prosjeka utvrdenog u mladih odraslih Zena. Smanjen BMD
moze biti uzrokovan nizom Cimbenika kao Sto su endokrini poremecaji, nedostaci u
prehrani ili nuspojave farmakoloskih intervencija. Jedna od posljedica osteoporoze je
prijelom kuka koji se takoder moze pripisati izvanskeletnim Cimbenicima kao $to su

slabost, slabljenje vida i sklonost padu (12).

PatofizioloSki mehanizmi u podlozi ovog poremecaja ukljuCuju neadekvatan odgovor
formacije tijekom procesa remodeliranja formiranja kosti, $to je vazan Cimbenik u
patogenezi osteoporoze. Ova neadekvatnost je posljedica aktivacije velikog broja
osteoklasta kao odgovora na inicijaciju hematopoetskih prekursorskih stanica uz
neuspjeh normalne interakcije s osteoblastichom lozom. To ¢e dovesti do pretjerane
resorpcije kosti koja moze rezultirati potpunim gubitkom trabekularne strukture i
gubitkom predloSka za stvaranje nove kosti. Vrijeme potrebno za osteoblastnu
zamjenu dulje je od faze resorpcije pregradnje kosti osteoklastima. Stoga ¢e svako
povecanje pregradnje kostiju dovesti do oStecenja arhitekture i gubitka kostane mase.
Osteoporoti¢ni prijelomi mogu biti prva manifestacija bolesti, zbog €ega se naziva tiha
bolest (13).

2.4. Klasifikacija prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti

Opcenito, postoje tri tipa prijeloma kuka, ovisno o tome koja je regija
proksimalnog dijela bedrene kosti zahvacena, a to su prijelomi vrata bedrene kosti,

peritrohantericni prijelomi i suptrohanteri¢ni prijelomi (slika 3).



[ [ \"-\.4;'
Subkapitalni Transcervikalni Peritrohanteriéni Suptrohanteri¢ni
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bedrene kosti bedrene kosti

Slika 3. Prikaz klasifikacije prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti

Izvor: https://www.intechopen.com/chapters/64065

Prijelomi vrata bedrene kosti javljaju se u uskom dijelu proksimalne bedrene kosti koji
se nalazi izmedu glave bedrene kosti i intertrohantericnog presjeka. Vecina prijeloma
vrata bedrene kosti dogada se unutar €ahure koja okruzuje zglob kuka i stoga se
nazivaju intrakapsularnim prijelomom. Opskrba krvlju glave bedrene kosti odvija se
nizom arterija koje prolaze kroz podrucje vrata bedrene kosti, stoga prijelomi vrata
bedrene kosti mogu poremetiti dotok krvi u glavu bedrene kosti, uzrokujuc¢i smrt
kostanog tkiva glave bedrene kosti, $to se naziva osteonekroza ili avaskularna nekroza
(14). Ovisno o njihovom polozaju, prijelomi vrata bedrene kosti identificiraju se kao
subkapitalni, srednji cervikalni i bazicervikalni prijelomi. Osobito u starijih osoba,
srednje-cervikalni prijelom bedrene kosti daleko je naj¢esci, s uCestaloScu od preko
86 %. Postoje tri uobicajene klasifikacije za prijelome vrata bedrene kosti: Garden,
Pauwels i AO klasifikacija. Za klasifikaciju prijeloma vrata bedrene kosti najcesce se
koristi Garden klasifikacija koju je prvi put objavio Robert Symon Garden, britanski
ortopedski kirurg, 1961. godine. Prijelomi vrata bedrene kosti se prema pomaku
prijeloma na temelju AP radiograma dijele na prijelome bez pomaka (Garden tip l'i ll) i
prijelome s pomakom (Garden tip Il i IV). Garden tip | opisuje nepotpuni ili impaktirani
prijelom, Garden tip Il potpuni prijelom bez pomaka, Garden tip Il potpuni prijelom s
djelomi¢nim pomakom, a Garden tip IV potpuni prijelom s punim pomakom (slika 4)
(15).
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Bez pomaka S pomakom

||
Garden | Garden |l Garden Il Garden IV

Slika 4. Klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti
Izvor: https://eurjimedres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40001-021-00556-0

PeritrohanteriCni prijelomi nastaju nize od prijeloma vrata bedrene kosti, u podrucju
izmedu velikog i malog trohantera. Trohanteri su koStane izboCine na koje su
Cahure i stoga se u literaturi nazivaju i ekstrakapsularni prijelomi. Ti su prijelomi
komplicirani povlacenjem miSi¢a kuka na pripoje koStanih miSi¢a, koji mogu djelovati
konkurentskim silama na slomljene segmente kosti i povuci ih iz poravnanja, stoga se
cijeljenje prijeloma u neuskladenom polozaju smatra komplikacijom peritrohanteri¢nih
prijeloma. Dalje se mogu grupirati u stabilne i nestabilne prijelome, ovisno o mjestu,

broju i veli€ini slomljenih koStanih segmenata (14).

Suptrohanteriéni prijelomi nastaju u zoni oko 5 cm ispod malog trohantera
proksimalnog femura. Prokrvljenost kosti suptrohanteri¢ne regije nije tako dobra kao
prokrvljenost kosti intertrohanterne regije, pa suptrohanteriCni prijelom sporije
zacjeljuje. Sli€no peritrohanteri¢nim prijelomima, suptrohantericni prijelomi vjerojatno

Ce uzrokovati neuskladenost femura (16).

2.5. Klini¢ka slika

lako je klasi¢na prezentacija prijeloma kuka stariji bolesnik koji trpi jake bolove,
mladi, zdravi sportasi obicno imaju istu prezentaciju. Zahvacena noga je rotirana

8
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prema van i moze biti skracena. Do skralivanja ekstremiteta dolazi jer djelovanje
miSica koji djeluju na zglob kuka ovisi o kontinuitetu bedrene kosti, a kada se taj
kontinuitet poremeti, rezultat je kraca noga. Vrlo je vazna procjena perifernih pulseva i
provjera dopplerskih tlakova kako bi se osigurala vaskularna prohodnost. Stresni
prijelom se mozZe manifestirati suptilnije, gdje se bol javlja u prednjem dijelu prepone ili
bedra. Ova bol se pojaCava s aktivhoScu i moze trajati satima nakon toga. Bol moze
napredovati do toCke postojanosti, Cak i bez aktivnosti. Ova bol se opcéenito izrazava u
preponama; medutim, moze se odnositi i na koljeno. Cesto je prisutan antalgi¢an hod.
Znakovi i simptomi obi¢no uklju€uju difuznu ili lokaliziranu bolnu bol u prednjem dijelu
prepona ili bedara tijekom aktivnosti s utezima koja se ublazava odmaranjem. Cesta

je ino¢na bol (17).

Poja¢ana bol na krajnjim mjestima rotacije kuka, abdukcijski trzaj i nemogucnost
stajanja na zahvacenoj nozi mogu ukazivati na stresni prijelom vrata bedrene kosti.
Propustanje ove dijagnoze moglo bi dovesti do potpuno pomaknutog prijeloma vrata

bedrene kosti, nezarastanja kosti i eventualne deformacije (17).

2.6. Dijagnosticki postupci

Dijagnoza prijeloma kuka obi¢no se temelji na klini¢koj sumniji. Stariji bolesnici
s anamnezom manje traume i boli lokalizirane na zahva¢enom kuku ili ipsilateralnoj
preponi, nesposobnos¢u noSenja tezine i o€itim fizickim nalazima skra¢enog i vanjskog
zarotiranja donjeg ekstremiteta opravdavaju slikovne metode radi potvrde prijeloma
kuka. Bolesnici s okultnim prijelomima kuka mogu se zaliti samo na nejasnu bol u
straznijici, koljenima, bedrima, preponama ili ledima. Oni mozda nemaju ocigledne
fiziCke deformacije, mogu podnijeti tezinu nakon manje traume i imati normalne
rendgenske snimke. Bolesnici s anamnezom jednostavnog pada, dobi iznad 70 godina
i Zenskog spola imaju povecani rizik od okultnog prijeloma, stoga je nuzan visok indeks

sumnjv u ovim demografskim skupinama (18).

Vecina prijeloma kuka dijagnosticira se obi¢nom radiografijom, poCetnim modalitetom
snimanja koji se koristi u dijagnostici prijeloma kuka, a koja ima osjetljivost u rasponu

od 90 %-95 %. Standardni rendgenski pregled kuka uklju€uje anteroposteriorni (AP)



prikaz zdjelice i AP i boC€ni prikaz bo¢nog dijela zahvac¢enog kuka. Obi¢ne rendgenske

snimke bez dokaza prijeloma ne isklju€uju dijagnozu prijeloma kuka (19).

Magnetska rezonancija (MRI) postala je slikovnha metoda izbora za dijagnosticiranje
okultnih prijeloma kuka koji nisu otkriveni radiografijom. Pokazalo se da MRI ima
100 % osjetljivost i 100 % specificnost u dijagnosticiranju okultnih prijeloma kuka.U
usporedbi s radiografijom, skeniranjem kostiju i kompjutoriziranom tomografijom (CT),
MRI je dosljedno bolji u identificiranju okultnih prijeloma kuka i zdjelice. JoS jedna
prednost MRI-a je njegova sposobnost identificiranja drugih uzroka boli u kuku koji
ukljuCuju ozljede mekog tkiva i nefemoralne prijelome zdjelice, ¢ime se omogucuje
odgovarajuce, troskovno ucinkovito lijec¢enje. Nedostaci MRI-a su (ne)dostupnost i

cijena (20).

Druga slikovna metoda koja se koristi za procjenu sumnje na okultni prijelom kuka je
CT. Vrlo malo studija pokazuje ucinkovitost CT skeniranja u dijagnosticiranju okultnih
prijeloma kuka. U izravnoj usporedbi, MRI je dokazano daleko superiorniji od CT
skeniranja i nacCin je izbora snimanja, osim ako nije kontraindiciran. Kompjutorizirana
tomografija mozda nece otkriti ozljede trabekularne kosti koje bi mogle biti prisutna kod

prijeloma insuficijencije vrata bedrene kosti (19).

2.7. LijeCenje

Cilj lijeCenja prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti uvijek bi trebao biti
povratak na prethodnu razinu aktivnosti i punu tezZinu. Optimalno vrijeme za kirurski
zahvat kod prijeloma kuka ostaje kontroverzno. Stru¢njaci tradicionalno zagovaraju da
kirurSki zahvat unutar 24 sata od prijema u bolnicu moze smanijiti poslijeoperacijske
komplikacije kao S$to su infekcija mokracnog sustava, razvoj dekubitusa, duboka
venska tromboza i smrt. Rano operacijsko lijec¢enje povezano je s poboljSanom stopom
povratka samostalnom zivotu, kra¢im vremenom hospitalizacije i ve¢om stopom
jednogodisnjeg prezivljavanja. Mnogi bolesnici s prijelomom kuka imaju komorbiditetne
kroni¢ne bolesti kao Sto su zatajenje srca, koronarna ateroskleroza, kroni¢na
opstruktivna pluc¢na bolest i dijabetes melitus koji uvelike povecavaju rizik od

perioperacijskih komplikacija. Neki podaci upucuju na to da je odgodena operacija kod
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kliniCki kompliciranih bolesnika prihvatljiva kako bi se optimizirala njihova aktivna
medicinska stanja (21).

Kod peritrohanteri¢nih i suptrohanteri€nih prijeloma, lijeCenje izbora je intramedularno

ucvrscivanje jer smanjuje oSte¢enje mekog tkiva i omogucuje rano noSenje tezine. Za

peritrohanteriCne prijelome, izbor implantata ovisi o stabilnosti uzorka prijeloma

definiranog lateralnom kortikalnom stijenkom (slika 5) (22).
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Slika 5. Prikaz ugradenog vijka nakon prijeloma kuka

Izvor: https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-

trauma/proximal-femur/trochanteric-fracture-intertrochanteric/nailing-short-nail

Ekstramedularni uredaji poput kliznog vijka za kuk mogu se odabrati ako je lateralna
kortikalna stijenka intaktna, zbog Cega je temeljita procjena uzorka prijeloma
neophodna kada se razmatra ekstramedularni uredaj. U usporedbi s ekstramedularnim
uredajima kao $to je klizni vijak za kuk, intramedularni uredaj nalazi se blize vektoru

linije sile, izjednacavajuci kraci krak poluge u usporedbi s ekstramedularnim uredajima,
¢ime intramedularni vijci imaju biomehanicku prednost (22).

Kod suptrohanteri¢nih prijeloma, intramedularni vijak (dugi vijak) smatra se zlatnim
standardom, jer smanjuje vrijeme operacije, neuspjeh fiksacije i duljinu boravka u
bolnici u usporedbi s ekstramedularnim uredajima. Kako bi se smanjio rizik od

izrezivanja u vijcima i ostricama kod osteoporoticne kosti, cementna augmentacija

moZe se Koristiti u osteosintezi, iako moZe dovesti do opasnosti od toplinskog

oStecenja, osteonekroze i istjecanja cementa u podrucje prijeloma (23).

11


https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/proximal-femur/trochanteric-fracture-intertrochanteric/nailing-short-nail
https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/proximal-femur/trochanteric-fracture-intertrochanteric/nailing-short-nail

Prijelomi vrata bedrene kosti mogu se lijeCiti osteosintezom, totalnom artroplastikom
kuka ili hemiartroplastikom. U bolesnika s viSe od jednog komorbiditeta starijih od 70
godina postoji 83 % rizik od sekundarnih dislokacija prijeloma kada se lijeCe
konzervativno, Sto operacijski zahvat Cini terapijom izbora za starije bolesnike. Prilikom
odabira implantata potrebno je imati na umu dva glavna aspekta: manje je vjerojatno
da Ce stariji bolesnici slijediti ograni€enja u noSenju, dok, s druge strane, treba paZzljivo
razmotriti indikaciju za osteosintezu. Zbog biomehaniCkih aspekata, prema
Pauwelsovoj klasifikaciji, svaki prijelom vrata bedrene kosti klasificiran kao tip I ili Il je
indikacija za unutarnju fiksaciju. Zbog prokrvljenosti glave bedrene kosti, prijelomi vrata
bedrene kosti klasificirani kao Garden tip Il i IV u vecini sluCajeva nisu prikladni za
osteosintezu. Prijelomi vrata femura s iS¢asenjem povezani su s visokom ucéestaloséu
prekida opskrbe krvlju glave bedrene kosti i stoga su predisponirani za neuspjeh
fiksacije. Postojeca osteoporoza i promjene u strukturi kostiju povezane sa starenjem
mogu dovesti do povecanog rizika od nesrastanja u starijih bolesnika. Osteosinteza se
stoga predlaze ili u bioloSki mladih bolesnika s prijelomima bez dislociranja ili kao
opcija spaSavanja, ako je bolesnik vezan za krevet, a operativna terapija je indicirana

samo za ublazavanje boli (24).

Postoje dobri dokazi da kod artroplastike kuka cementirani implantati dovode do manje
poslijeoperacijske boli, a time i do bolje pokretljivosti. Cementirano femoralno stablo
dovodi do bolje fiksacije u osteoporoticnoj kosti. U aktivnih bolesnika totalna
endoproteza kuka je implantat izbora zbog bolje funkcionalnosti i manje dugotrajne
reoperacije u usporedbi s pacijalnom endoprotezom (slika 6). Medutim, totalna

endoproteza kuka moze biti povezana s viSom stopom iS¢asenja (25).
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Slika 6. Prikaz totalne i parcijalne endoproteze kuka
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Izvor: https://www.choosept.com/quide/physical-therapy-quide-total-hip-replacement-

arthroplasty
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Cimbenici povezani s postupkom kao $to su kirurski pristup, polozaj komponenti,
napetost mekog tkiva, iskustvo kirurga, ali i Cimbenici povezani s implantatom imaju
glavnu ulogu u riziku od dislokacije nakon totalne endoproteze kuka. Sarkopenija,
gubitak propriocepcije i povecani rizik od padova opisuju se kao tipicni Cimbenici rizika
u starijih osoba (25). Za bolesnike koji ne mogu slijediti mjere opreza za smanjenje
rizika od dislokacije, parcijalna endoproteza bi mogla biti bolja opcija. Za one s
poviSenim profilom rizika i odgovaraju¢om kvalitetom kosti, trebalo bi razmotriti
necementirano tijelo kako bi se smanjio rizik od sindroma implantacije koStanog

cementa tijekom operacije (26).

2.8. Komplikacije

lako su rezultati retrospektivne kohortne studije koju su proveli Lawrence i
suradnici pokazala da vecina bolesnika nema medicinskih problema nakon kirurSkog
zahvata prijeloma kuka, poslijeoperacijske komplikacije ovog zahvata jo$ uvijek su
relevantne i mogu utjecati na oko 20 % bolesnika s prijelomom kuka. Kognitivne i
neuroloSke promjene, kardiopulmonalne bolesti (same ili kombinirane), venska
tromboembolija, krvarenje iz gastrointestinalnog trakta, komplikacije mokracnog
sustava, perioperacijska anemija, elektrolitski i metabolicki poremecaji te razvoj
dekubitusa najvaznije su medicinske komplikacije nakon operacije kuka u smislu

uCestalosti, povecanja duljine boravka i perioperacijskog mortaliteta (27).

Glavni razlozi bolni¢kog mortaliteta uzrokovanog sréanim oboljenjima nakon prijeloma
kuka su zatajenje srca i ishemija miokarda, koji se obi¢no brzo povlace nakon prijeloma
u bolesnika s prethodnom sréanom boleS¢u. Opéa incidencija perioperacijske ishemije
miokarda u starijih bolesnika kojima je ucinjen operacijski zahvat za prijelom kuka je
35 % do 42 %. Duboka venska tromboza (eng. deep venous thrombosis - DVT) jedan
je od glavnih uzroka perioperacijskog morbiditeta i mortaliteta. U nedostatku profilakse
tromboembolije, prevalencija proksimalne DVT otkrivene venografijom raste na 27 %
bolesnika. Incidencija fatalne plu¢ne embolije oscilira izmedu 1,4 % do 7,5 % bolesnika
unutar 3 mjeseca od operacije prijeloma kuka. Profilaksa tromboembolije smanjuje
stopu DVT-a za priblizno 60 %. Regionalna anestezija znacajno smanjuje i ove

komplikacije, vjerojatno zbog sposobnosti stvaranja periferne vazodilatacije i
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odrzavanja venskog protoka krvi u donjim ekstremitetima, kao i promicanja lokalne

inhibicije agregacije trombocita i stabilizacije endotelnih stanica (28).

Razvoj dekubitusa rezultat je neravnoteze izmedu vanjskih mehanickih sila koje djeluju
na kozu i meko tkivo i intrinziCne osjetljivosti tkiva na kolaps. Akutni prijelomi kuka su
njihovi najCes¢i uzroci. Gotovo 35 % dekubitusa javlja se na kraju prvog tjedna
hospitalizacije. Cimbenici rizika ukljuéuju dob, pothranjenost, anamnezu pusenja i
sistemske bolesti. KoriStenje madraca od pjene ili izmjeni¢nog pritiska, posebnih
kreveta i opreme za ublazavanje pritiska, adekvatna njega koze, njega usmjerena na

prevenciju i dobra prehrana pomazu sprijeCiti razvoj dekubitusa (29).

2.9. Ucestalost prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti na Odjelu

traumatologije i ortopedije Opc¢e bolnice Pula

Na sljedecim stranicama su prikazani podaci o prijelomima proksimalnog dijela
bedrene kosti kategoriziranim prema ucestalosti, vrsti dijagnoze, spolu i vrsti lijecenja
u vremenskom razdoblju od od 01. sije¢nja 2013 do 21. rujna 2023. godine. Podaci su
prikupljeni iz Bolni¢kog informacijskog sustava nakon odobrenja Eti€¢kog povjerenstva
Opc¢e bolnice Pula u skladu s NurnberSskim kodeksom i najnovijom revidiranom

verzijom HelsinSke deklaracije, Ciji je cilj osigurati anonimnost podataka.

Grafikon 1 prikazuje odnos svih hospitaliziranih bolesnika i bolesnika kojima je

dijagnosticiran prijelom proksimalnog dijela bedrene kosti u navedenom razdoblju.
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Ukupan broj hospitaliziranih bolesnika
na Odjelu

B Prijelom proksimalnog dijela bedrene kosti M Ostale dijagnoze

Grafikon 1. Prikaz ukupnog broja hospitaliziranih bolesnika u desetogodiSnjem
razdoblju

|zvor: djelo autora

Na grafikonu 2 je prikazana ucestalost dijagnoze prijeloma kuka prema spolu, gdje je
vidljivo da su isti ¢eSc¢i u Zena, njih 1592 (73,99 %) u odnosu na muskarce, njih 560
(26,1 %).

Dijagnoza prijeloma prema spolu

1529
(73,99%)

B Muski spol B Zenski spol

Grafikon 2. Prikaz dijagnoze prijeloma kuka obzirom na spol

|zvor: djelo autora

Grafikon 3 prikazuje vrste prijeloma bedrene kosti bolesnika koji su zbrinjavani na
Odjelu traumatologije i ortopedije Opce bolnice Pula u vremenskom razdoblju od 01.
sijeCnja 2013 do 21. rujna 2023. godine. Naj¢esSc¢a dijagnoza prijeloma je bila vrata
bedrene kosti, 993 bolesnika (46,14 %), a najmanje je bilo onih s prijelomom dijafize
bedrene kosti, njih 155 (7,2 %).
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Grafikon 3. Prikaz vrsta prijeloma bedrene kosti

Izvor: djelo autora

Grafikon 4 prikazuje ucCestalost prijeloma vrata bedrene kosti prema starosnoj dobi,
gdje je vidljivo da se ova vrsta prijeloma naj¢e$¢e dogada u osoba Zivotne dobi 81 do
90 godina, njih 412 (41,49 %), dok je najrjeda u dobi od 0 do 10 godina, 0 %.

Prijelom vrata bedrene kosti prema dobi
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Grafikon 4. Prikaz uCestalosti prijeloma vrata bedrene kosti prema dobi

Izvor: djelo autora

Na grafikonu 5 je prikazana uCestalost peritrohanteriCkog prijeloma prema Zivotnoj
dobi bolesnika, gdje je vidljivo da se isti najéeS¢e dogada u zivotnoj dobi 81 do 90
godina, njih 408 (48 %), dok je najrjedi u zivotnoj dobi 0 do do 20 godina, 0 %.
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PeritrohanteriCki prijelom prema dobi
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Grafikon 5. Prikaz peritrohanterickog prijeloma prema dobi

Izvor: djelo autora

Na grafikonu 6 je prikazana ucestalost suptrohanterickih prijeloma prema zivotnoj dobi
bolesnika, gdje je vidljivo da je i ova vrsta prijeloma naj¢es¢a u dobi 81 do 90 godina,

njih 56 (36,13 %), dok u zivotnoj dobi 0 do do 20 godina uopce nema.

Suptrohantericki prijelom prema dobi
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Grafikon 6. Prikaz suptrohanteri¢kih prijeloma prema Zivotnoj dobi

Izvor: djelo autora

Grafikon 7 prikazuje uCestalost prijeloma dijafize bedrene kosti prema Zivotnoj dobi
bolesnika, gdje je vidljivo da je i ova vrsta prijeloma naj¢es¢a u dobi 81 do 90 godina,
njih 37 (24,02 %), dok je najrjeda u dobi 0 do 10 godina Zivota.
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Grafikon 7. Prikaz prijeloma dijafize bedrene kosti prema Zivotnoj dobi

Izvor: djelo autora

Grafikon 8 prikazuje potrebu za kirurskim lijeCenjem nakon prijeloma kuka, gdje je

vidljivo da je viSe od dvije trecCine bolesnika zahtijevalo neku vrstu kirurskog lijeCenja.

Potreba za kirurskim lije€enjem
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Grafikon 8. Prikaz potrebe za kirurSkim lije¢enjem

|zvor: djelo autora

Grafikon 9 prikazuje potrebu za kirurSkim lijeCenjem nakon prijeloma kuka, gdje je
vidljivo da je najviSe bolesnika, njih 699 (44,41 %) zahtijevalo ugradnju gama vijka,
ugradnju totalne endoproteze kuka je zahtijevalo 473 bolesnika (31,1 %), dok je

ugradnju parcijalne endoproteze zahtijevalo 405 (25,73 %).
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Grafikon 9. Prikaz vrste kirurS§kog lije€enja nakon prijeloma kuka

Izvor: djelo autora

Na grafikonu 10 je prikazana ulestalost ugradnje parcijalne endoproteze nakon
prijeloma kuka prema Zivotnoj dobi, gdje je vidljivo ja se ista najCeSce ugraduje u
bolesnika Zivotne dobi 81 do 90 godina Zivota, njih 210 (51,85 %), a najrjede do 40.

godine Zivota (0%).
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Grafikon 10. Prikaz uCestalosti ugradnje parcijalne endoproteze prema dobi

|zvor: djelo autora

Grafikon 11 prikazuje ucCestalost potrebe za ugradnjom totalne endoproteze kuka
nakon prijeloma kuka prema dobi, gdje je vidljivo da je ista najceSce bila potreba u
bolesnika Zivotne dobi 71 do 80 godina, njih 189 (39,96 %), dok niti jedan bolesnik u

dobi od 0 do 20 godina (0 %) nije zahtijevao ugradnju totalne endoproteze kuka.
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Grafikon 11. Prikaz potrebe za ugradnjom totalne endoproteze kuka prema dobi

|zvor: djelo autora

Na grafikonu 12 je prikazana ucCestalost potrebe za ugradnjom gama vijka nakon
prijeloma kuka, gdje je vidljivo da je ista naj¢eS¢e bila potrebna bolesnicima u skupini
zivotne dobi 81 do 90 godina, njih 301 (50,25 %), dok niti jedan bolesnik u dobnoj

skupini 0 do 10 godina nije zahtijevao ugradnju istog.
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Grafikon 12. Prikaz ugradnje gama vijka nakon prijeloma kuka prema dobi

Izvor: djelo autora
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3. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S PRIJELOMOM PROKSIMALNOG
DIJELA BEDRENE KOSTI

Provodenje zdravstvene skrbi starijih bolesnika s prijelomom kuka i dalje
predstavlja veliki izazov. Interdisciplinarno lijeCenje smanjuje duljinu boravka u bolnici,
broj komplikacija i smrtnost. NajkritiCniji aspekti perioperacijskog lije€enja ukljucuju
adekvatno lijeCenje boli, ranu mobilizaciju, temeljitu kontrolu tekucine, prevenciju
delirija i izbor operacijskog lijeCenja ovisno o komorbiditetima, zahtjevima i bioloskoj, a
ne kronoloskoj dobi. Za starije bolesnike od velike je vaznosti izravno noSenje tereta i
Sto krace odgode operacijskog lijeCenja (4). Medicinska sestra je odgovorna za
pripremu i brigu o bolesniku prije, tijekom i nakon operacije. Za optimalan oporavak,
medicinske sestre sudjeluju u lijecenju boli, prevenciji infekcija i poticanju rane
mobilizacije. Medicinske sestre su, takoder, dio suradnickog pristupa ako je potrebna
rehabilitacija ili kuéna zdravstvena njega za promicanje daljnjeg ozdravljenja i

oporavka.

3.1. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Kirurski zahvat je metoda izbora lijeCenja prijeloma kuka jer osigurava stabilnu
fiksaciju, olakS8ava potpuno podnosenje tezine i smanjuje rizik od komplikacija.
Konzervativno lijeCenje nosi dodatne rizike od nepokretnosti, tromboembolije, razvoja
dekubitusa, drugih komplikacija i gubitka neovisnosti. Prijeoperacijska faza je razdoblje
prije dolaska na operacijski odjel na operaciju. Ciljevi su stabilizirati ozljedu, kontrolirati
bol i vratiti funkciju, a potrebne su standardizirane prijeoperacijske procjene i protokoli
lije€enja usmjereni na bolesnika. Cilj je omoguciti brzu pripremu za operaciju kroz

koordiniranu ortogerijatrijsku i anestezioloSku skrb (30).

Zadobivanje prijeloma kuka iznenadni je traumatski dogadaj koji prijeti mnogim
aspektima Zivota bolesnika. Cimbenici koji utjeSu na ishode nakon prijeloma kuka
dominiraju obnavljanjem funkcije, tako da je skrb nakon operacijskog zahvata iznimno
vazna. Primarni cilj zdravstvene njege starije odrasle osobe s prijelomom kuka je

maksimiziranje pokretljivosti i oCuvanje optimalne funkcije. Psihosocijalni ¢imbenici,
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medutim, moraju biti ukljueni u holisti¢ki pristup skrbi kako bi se bolesnici mogli

motivirati za rehabilitaciju. Procjena i kasnija skrb najbolje se osiguravaju u€inkovitim

multidisciplinarnim timom koji radi na zdravim ,ortogerijatrijskim® nacelima; lijeCenje

prijeloma uz razmatranje uzroka i uCinaka pada i nestabilnih komorbiditeta te

zapocCinjanje ucinkovite rehabilitacije uz razmatranje zdravlja kostiju s ciljem

sprjeCavanja daljnjih prijeloma (31).

Provodenje skrbi starijim osobama nakon traume mora slijediti ista nacela kao i za sve

dobne skupine, koriste¢i ABCDE pristup. Normalne i abnormalne promjene starenja,

pracene aktivnim komorbiditetima, znaCe da su morbiditet i mortalitet sve veci

problemi. Primjeri fizioloSkih razmatranja koja se odnose na starenje ukljuCuju

sljedece:

1.

Disni putevi - starenje uzrokuje degeneraciju fizioloskih diSnih putova i misi¢no-
koStane patologije, poput osteoartritisa, Sto mozZe smanijiti fleksibilnost vrata i

kraljeznice, otezavajuci upravljanje diSnim putovima.

. Disanje - gubitak respiratorne otpornosti znaci gubitak hipoksi¢ne rezerve i mogucu

hipoventilaciju s potrebom za primjenu kisika. Starije osobe su izlozZenije riziku od
respiratornog zatajenja zbog pojacanog rada disanja.

Cirkulacija - smanjenje kardiopulmonalne rezerve znaci da postoji povecan rizik od
preoptereéenja tekuc¢inom tijekom primjene intravenskih tekucina (osobito koloida),
Sto zahtijeva pazljiviji nadzor. Adekvatna sr¢ana frekvencija i krvni tlak nisu jamstvo
adekvatnog minutnog volumena srca, a primjena beta-blokatora i antihipertenziva
mozZe prikriti znakove pogorsanja. Gubitak krvi na mjestu prijeloma mozZze varirati od
nekoliko mililitara za intrakapsularni prijelom bez pomaka do viSe od litre za
visefragmentni ili suptrohanterni prijelom. Svim bolesnicima je potrebno intravenski
primjenjivati fizioloSku otopinu od trenutka prijema, s brzinom infuzije prilagodenom
prema bolesnikovu gubitku krvi i stupnju dehidracije.

Invaliditet - produljena neaktivnost i neuporaba ekstremiteta ograniCava krajnji
funkcionalni ishod i utjeCe na prezivljavanje.

IzloZenost - koZa i vezivno tkivo podlijeZzu opseznim promjenama sa starenjem, sto
rezultira smanjenom termoregulacijom, povecanim rizikom od infekcije, loSim

zacjeljivanjem rana i povec¢anom osjetljivos¢u na hipotermiju (31).
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U prijeoperacijskoj pripremi bolesnika iznimno je vazna psiholoSka priprema. Bolesnik
mora razumjeti Sto ¢e doZivjeti tijekom akutne faze operacije i u razdoblju oporavka,
kako bi se mogli planirati postupci zdravstvene njege. Od posebne je vaznosti
uvjerenje bolesnika u njegovu sposobnost da poduzme radnje potrebne za postizanje
dobrog ishoda kao $to je vjezbanje tri puta dnevno nakon operacije radi poboljSanja
pokretljivosti. Omogucavanje usmenih ili pisanih informacija prije operacijskog zahvata
samo po sebi nije dovoljno za odgovaraju¢u psiholoSku pripremu. Postoji niz aktivnosti
koje medicinske sestre mogu poduzeti ili organizirati osim pruzanja pisanih i usmenih
informacija. Medicinska sestra moze omoguciti bolesniku koristenje pomagala za
hodanje koje Ce isprobati prije operacijskog zahvata kako bi dobio uvid u ono Sto ga
Ceka nakon operacije. Isto tako, medicinska sestra Ce s bolesnikom razgovarati o tome
kako se osjeca o problemima kao Sto je poslijeoperacijska bol i pomoc¢i mu uvjezbati
ucinkovita ponasanja kao $to je informiranje osoblja kada se pojavi bol. Pruzanje
mogucnosti bolesniku i prakticiranje aktivnosti kao $to su poslijeoperacijske vjezbe
prije prijema znacit e da su s njima upoznati nakon operacije. Povratne informacije
bolesnika o provodenju aktivnosti koje je prakticirao prije prijema na operaciju i
omogucavanje prilike da izrazi svoje strahove i brige vrlo su vazni. Zajedno, ove

aktivnosti mogu pomoci da se bolesnik psiholoski pripremi za operacijski zahvat (32).

FiziCka priprema podrazumijeva pripremu bolesnika za anesteziju, provjeru postoje li
znakovi infekcije prije operacijskog zahvata i procjenu razine fiziCke funkcije prije
operacije. Iz perspektive anestezije, kardiovaskularne i respiratorne procjene su
posebno vazne. Komorbiditeti, kao $to su hipertenzija i sréane aritmije, utjeCu na ishod
kirurSkog zahvata i stoga ih treba ispitati i lijeCiti prije zahvata. Vazno je da bolesnik
nema znakove infekcije prije operacije, jer se ista mozZe prosiriti na protezu kuka putem
krvotoka iz udaljenog izvora kao $to je urin ili infekcija zuba; ovaj proces je poznat kao
hematogeno zasijavanje. Preporuca se i probir na meticilin-rezistentni Staphylococcus
aureus (MRSA). Medicinska sestra ¢e bolesnika poduciti poslijeoperacijskom rezimu

vjezbi prije operacije, $to ¢e mu omoguciti steci iskustvo ovladavanja vjeZzbama (33).
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3.2. Poslijeoperacijsko zbrinjavanje bolesnika

Bolesnici nakon jednog prijeloma imaju povecan rizik za drugi, stoga je vazno
istraZiti razloge pada kako bi se sprijecili daljnji prijelomi. Medu naj¢es¢im razlozima
su sinkopa, Parkinsonova bolest i polifarmacija. Polifarmacija opéenito i lijekovi
povezani s povecanim rizikom od pada mogu predstavljati razlog koji se moze sprijeciti
za prijelome u starijih osoba. Standardna poslijeoperacijska skrb treba ukljuCivati
mehanicku profilaksu tromboembolije kao $to je rana mobilizacija, redovita fizioterapija
i farmakoloska profilaksa. Primjena niskomolekularnog heparina je poZzeljnija i treba je

nastaviti 28-35 dana u skladu s karakteristikama proizvoda (4).

Nakon operacijskog zahvata medicinska sestra ¢e redovito kontrolirati krvni tlak, puls,
brzinu disanja, zasi¢enost kisikom i tjelesnu temperaturu bolesnika. Takoder je vazno
pratiti znakove dehidracije, Soka ili pojaCane razine boli. Sustavi ranog upozorenja
omogucuju prepoznavanje bilo kakvih abnormalnih parametara i poduzimanje
odgovarajucih mjera. Ranu treba redovito pregledavati kako bi se provjerilo postoje li
znakovi krvarenija ili infekcije. Redovita neurovaskularna promatranja ekstremiteta koji
je operiran za procjenu boje, topline, osjeta, pokreta i pulsiranja mogu odmah
identificirati cirkulacijsko ili neurolo8ko oSteCenje nakon operacije. Kontinuirana
procjena ravnoteze tekucine takoder se mora dokumentirati uklju€ujuci intravenski (IV)
i oralni unos, izlu€ivanje urina i bilo kakvu drenazu u kirurSkim drenazama. Opsezna
priroda kirurS8kog zahvata te starija dob i viSestruki komorbiditeti mnogih bolesnika koji
se podvrgavaju artroplastici znaCe da je vazno da medicinska sestra redovito provodi

promatranje, sve dok se bolesnik ne smatra stabilnim (34).

3.2.1. Skrb za operacijsku ranu i sprje¢avanje infekcije

KirurSke rane, kao i sve rane, moraju napredovati kroz vaskularnu, upalnu,
proliferacijsku (granulaciju) i fazu sazrijevanja prije nego $to se zavrsi cijeljenje.
Medicinske sestre trebale bi temeljito razumijeti kako kirurSke rane zacjeljuju kako bi
poboljSale svoju procjenu rana i vjestine donosenja odluka u vezi s lije¢enjem rana.

Infekcija mjesta kirurSkog zahvata (eng. surgical site infection - SSl) infekcija je
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povezana s kirur§kim zahvatom koja zahvaca ranu ili dublja tkiva kojima se rukuje
tjekom zahvata. Kao jedna od Ccetiri glavne skupine infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi, infekcije operacijske rane su poznati kao znacajan problem za
bolesnike s prijavlienom incidencijom od najmanje 10 %. Potencijalni u€inak infekcije
operacijske rane na bolesnike ukljuCuje pojaCanu bol, Ceste promjene zavoja,
ograni¢eno kretanje i produljenu hospitalizaciju. Rano prepoznavanje znakova

infekcije vazno je za uspjesno lijeCenje (35).

Medicinska sestra ¢e primijeniti profilakticke IV antibiotike prema pisanoj odredbi
lije€nika kako bi se smanijio rizik od kirurSke infekcije. Infekcije nakon artroplastike
Cesto su uzrokovane od strane bakterija Staphylococcus aureus i Staphylococcus
epidermidis. Infekcije se mogu klasificirati kao povrSinske (zahvaéaju samo mjesto
povrsinske rane) ili duboke, u kojima su inficirane kost ili proteza. Oralni antibiotici
obi¢no su dovoljni za iskorjenjivanje povrsinskih infekcija rana, iako duboke infekcije

mogu zahtijevati primjenu IV antibiotika i oralnih antibiotika (36).

Skrb za operacijsku ranu sastavni je dio sprjeCavanja infekcije rane, minimiziranja
fiziCke traume rane, sprje€avanja invazije mikroba i osiguravanja udobnosti bolesnika.
Medicinske sestre mogu sprijeCiti 25 % poslijeoperacijskih infekcija poboljSanjem
kvalitete zdravstvene njege. Uloga medicinskih sestara klju¢ha je u sprjeCavanju
infekcije operacijske rane, te im je kao takvima potrebno odgovarajuée znanje o
kontroli infekcija. Sve rane treba odrzavati $to je moguce Cistijima kako bi se sprijecio
razvoj infekcije kirurSkog mjesta. Skrb za operacijsku ranu uklju€uje ispiranje rane
fizioloSkom otopinom i u slu€aju, ako je rana prljava, koristenje otopine povidon-joda ili
otopine vodikovog peroksida za uklanjanje eksudata, ljuske, nekrotiCnih ostataka,
bakterijskih kontaminanata i ostataka obloga bez Stetnog utjecaja na stanice. aktivnost
koja potiCe proces zacjeljivanja i §titi ranu od daljnjih ozljeda. Zbog neadekvatnog
zbrinjavanja  operacijske rane, infekcije kirurSkog mjesta su najCeSce
poslijeoperacijske komplikacije kod kirurSkih bolesnika koje uzrokuju znacajan
poslijeoperacijski morbiditet, smrtnost i invaliditet (37). Preporuke za prevenciju

infekcije kirurSkog mjesta u poslijeoperacijskoj fazi uklju€uju sljedece:

* koristiti asepti¢nu tehniku bez dodira za mijenjanije ili skidanje obloga
« ostaviti ranu netaknutom do 48 sati nakon operacije, koristeci sterilnu fizioloSku

otopinu za CiS¢enje rane tijekom tog razdoblja samo ako je potrebno
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» obavijestiti bolesnike da se mogu sigurno tusirati 48 sati nakon operacije

« koristiti sterilnu fizioloSku otopinu ili Octenisept za CiSCenje rane nakon 48 h ako se
rana odvoijila ili je kirurSki otvorena radi istjecanja gnoja

« koristiti interaktivni oblog za kirurSke rane koje zacjeljuju sekundarnim zacjeljivanjem
(38)

Medicinska sestra Ce redovito provoditi toaletu rane kako bi se rana ocistila od krhotina,
kao Sto su devitalizirano tkivo ili prekomjerni eksudati, koji inaCe mogu odgoditi
cijelijenje rane. U tim je situacijama potrebno njezno ispiranje rane toplom sterilnom
fizioloSkom otopinom pomocu Strcaljke kako bi se minimalizirala trauma rane i odrzalo
optimalno okruZenje za cijeljenje. Cid¢enje rane nije potrebno za uklanjanje eksudata
unutar normalnih granica. Takoder je vazno zapamtiti da je CiS¢enje rana samo po sebi
oblik ometanja zacjeljivanja rana i ako se provodi pretjerano, moze odgoditi

zacjeljivanje rana (39).

3.2.2. Procjena i lije€enje boli

Procjena boli sastavni je dio skrbi za kirurSke bolesnike i trebala bi biti ukljucena
u cjelokupnu procjenu i proces planiranja skrbi. Bol se moZe odnositi na kirurski zahvat
ili na postupke vezane uz previjanje rane, kao sto je CiS¢enje ili skidanje obloga (40).
Jaka bol javlja se u svih bolesnika s prijelomom kuka u prije i poslijeoperacijskom
razdoblju, a pridonosi ne samo loSijoj kvaliteti Zivota, vec¢ je povezana i s vec¢im rizikom
od postoperacijskog delirija. Nakon prijeloma kuka Cesto se koriste i opijati i blokade
regionalnih zivaca (41). Procjenom se Zeli utvrditi uzrok boli, u€estalost, intenzitet i
uCinak na bolesnika. U tu se svrhu koristi ljestvica boli za mjerenje intenziteta boli.
Dobro poznate ljestvice za odrasle ukljuCuju vizualnu analognu ljestvicu (eng. visual
analogue scale - VAS), ljestvicu lica, numericku ljestvicu ocjenjivanja (eng. numerical
rating scale - NRS) i verbalnu ljestvicu ocjenjivanja (eng. verbal rating scale - VRS).
Pri odabiru prikladne ljestvice treba uzeti u obzir op¢a pitanja kao Sto su sklonosti
bolesnika kao i specificne potrebe kao Sto su jezi¢ne razlike ili oSte¢enje vida; nakon
Sto se odabere, ista ljestvica treba se koristiti kako bi se omogudile valjane usporedbe
izmedu procjena (42).

26



Medicinska sestra ¢e redovito provoditi procjenu boli kako bi se osigurala ucinkovita
primjena analgetika. Razinu svijesti bolesnika treba procijeniti kako bi se osiguralo da
je on ili ona budan i orijentiran, za razliku od stanja pod sedativima ili bez reakcije.
Nalazi i sve poduzete radnje trebaju biti dokumentirane na tablici procjene boli.
Bolesnici kojima se ucinkovito ublazava bol mogu se brze mobilizirati s vecom
lakocom, Sto smanjuje rizik od poslijeoperacijskih komplikacija poput duboke venske
tromboze i respiratorne infekcije. Suprotno tome, produljena poslijeoperacijska bol
moze rezultirati viSim stopama mortaliteta i morbiditeta, duljim trajanjem hospitalizacije

i ve¢im troSkovima zdravstvene skrbi (43).

3.2.3. Mobilizacija bolesnika

Rana mobilizacija bolesnika nakon operacijskog zahvata prijeloma
proksimalnog dijela bedrene kosti je iznimno vaZzna buduéi da proces smanjuje stope
komplikacija i minimizira rizik od upale pluca, tromboembolije, dekubitusa i delirija (4).
Smatra se da je rana mobilizacija nakon operacije prijeloma kuka imperativ u
poslijeoperacijskom zbrinjavanju. Neaktivan dugotrajni polozaj u krevetu povezan je s
nezeljenim kardiovaskularnim, pluénim i urinarnim ucincima, smanjenim tonusom
miSica, gubitkom mineralne gustoée kostiju i negativnim psiholoskim ucincima. Rana
mobilizacija takoder nije bez rizika. Medicinske sestre i fizioterapeutsko osoblje Cesto
nerado potiCu ranu mobilizaciju zbog zabrinutosti o pove¢anom riziku od padova i
nelagode bolesnika. Rana mobilizacija mozZe zahtijevati pove¢ano doziranje opioida

Sto ima svoje povezane posljedice (44).

Medicinska sestra ¢e poticati i pomodéi bolesniku tijekom podizanja iz kreveta u sjedeci
polozaj, ustajanju iz kreveta i sjedanju na stolicu, ustajanje sa stolice i hodanje uz
pomoc¢. Mobilizacija bolesnika se potiCe dan nakon operacije osim ako je to medicinski
ili kirurski kontraindicirano ili ako bolesnik nije mogao hodati prije prijeloma. Rano
potpomognuto kretanje (unutar 48 sati od operacije) ubrzava funkcionalnu
rehabilitaciju, povezano je s brzim otpustanjem iz bolnice i povratkom kuéi te rezultira
manjim brojem ponovnih prijema. Djelomi€no noSenje tezine klju¢no je za aktiviranje
osteoblasta i drugih stanica za obnavljanje kostiju. Nadalje, kirurSka nepokretnost

mozZze uzrokovati daljnje potesSkocCe. NoSenje teZine na operiranom ekstremitetu tijekom
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hodanja, prema biomehanickim pravilima, pomicCe teziste i povecava pritisak na misice

abduktora, Sto rezultira kompresijskim silama viSestruko vec¢im od tezine tijela (45).

U prvim poslijeoperacijskim danima bolesnici gube viSe od polovice svoje miSiéne
snage u operiranom ekstremitetu u usporedbi sa zdravim, osobito kod prijeloma kuka
Brzo zacjeljivanje prijeloma kuka zahtijeva brzo noSenje tezine na zahvaceni
ekstremitet i jaCanje miSi¢a. Trajanje i intenzitet fizioterapije u starijih bolesnika s
prijelomom kuka povezuje se s kliniCkim poboljSanjem i razlikuje brzu i postupnu
rehabilitaciju. U akutnoj fazi, bolesnicima je potrebno provoditi fizikalnu terapiju visokog
intenziteta (tri puta dnevno) kako bi postigli razinu funkcionalnosti dovoljnu za otpust
iz bolnice (45).

3.3. Kvaliteta zivota bolesnika nakon prijeloma proksimalnog dijela bedrene

kosti

Prijelom kuka vazZan je drusStveni i medicinski problem zbog sve ucestalosti,
posljedica po zdravlje i ekonomskog utjecaja na zdravstveni sustav. Prijelomi uzrokuju
znacajno ostecenje sposobnosti samostalnog provodenja osnovnih dnevnih aktivnosti,
kao Sto su pokretljivost (osobito penjanje uz stepenice), odijevanje ili kupanje. Izmedu
25 % i 75 % ljudi koji su hodali samostalno prije prijeloma postaju ovisni nakon jedne
godine ili ne postizu istu razinu autonomije prije prijeloma. Prijelom kuka takoder je
povezan s viSim stopama komorbiditeta i mortaliteta. Jednogodidnja smrtnost od
prijeloma kuka kre¢e se od 18 % do 33 %, a bolesnici s prijelomima kuka imaju pet do
osam puta vecu smrtnost od bolesnika bez prijeloma unutar tri mjeseca od dogadaja,

s povecanim rizikom koji traje ¢ak i nakon 10 godina (46).

Vaznost procjene kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (eng. health-related quality
of life - HRQoL) proizlazi iz potrebe za razumijevanjem i odredivanjem utjecaja stanja
na svakodnevni zivot usredotoCujuci se na fizicku, emocionalnu i drustvenu dobrobit
bolesnika. Osim toga, omogucava informacije o u€inkovitosti terapijskih tretmana ne
zanemarujuci Cinjenicu da na zdravstveno stanje duboko utjeCu raspoloZenje,
mehanizmi suoCavanja, socijalna podrSka, socioekonomski uvjeti i zdravstvene

usluge, s vaznim poslijedicama na ishode kvalitete Zivota povezane sa zdravljem.
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Cimbenici koji mogu utjecati na kvalitetu Zivota bolesnika nakon prijeloma kuka
ukljuCuju vrstu lijecenja, odgodenu operaciju i pojavu postkirurskih komplikacija. Slicno
tome, smatra se da obitelj i drustvena podrska utjeCu na percipiranu kvalitetu Zivota.
Nakon otpusta, bolesnici mogu oti¢i kuci, o njima brinu (ili ne) c&lanovi
obitelji/njegovatelji ili mogu biti smjeSteni u instituciju (u slu€ajevima znacajnog

funkcionalnog ostecenja ili nedostatka mreze socijalne podrske) (47).

Sto se tiée kvalitete Zivota, ista je znadajno smanjena jedan mjesec nakon operacije.
Udio bolesika koji prijavljuju probleme nakon jednog mjeseca viSe se nego udvostrucio
u dimenziji samozbrinjavanja (55 %), gotovo udvostruCen u aktivnostima
svakodnevnog Zivota (44 %) i mobilnosti (41 %), i iako znacCajne razlike bile su
evidentne u dimenzijama boli (27 %) i anksioznosti/depresije (16 %), porast je
diskretniji. StoviSe, primijeéen je znagajan porast u bolesnika koji su prijavili ekstremne
probleme povezane sa brigom o sebi i uobi€ajenim aktivnhostima jedan mjesec nakon

operacije (46).
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4. ZAKLJUCAK

Proksimalni prijelomi bedrene kosti su prijelomi koji se javljaju unutar regije
kuka. Uglavnom se javljaju kod starijih bolesnika, osobito onih s osteoporozom, ali se
mogu pojaviti i kod mladih zbog traume velikog udarca. Postoji nekoliko glavnih tipova
prijeloma kuka, a to su prijelomi vrata bedrene kosti, prijelomi glave bedrene kosti,
peritrohanteriCki prijelomi i suptrohanteri¢ni prijelomi. Starije osobe su podloznije
prijelomima kuka jer je veca vjerojatnost da ¢e imati nisku koStanu masu, gdje kosti
postaju slabije i lomljivije. Vjerojatno ¢e imati problema s vidom ili ravhotezom, Sto

povecava rizik od posebno loSeg pada koji moze uzrokovati prijelom kuka.

Zlatni standard u lijeCenju prijeloma kuka je operacijski zahvat koji, ovisno o vrsti
prijeloma i stanju bolesnika, ukljuCuje implantaciju vijka te parcijalnu i totalnu
endoprotezu kuka. Medicinska sestra ima znacCajnu ulogu i perioperacijskom
zbrinjavanju bolesnika buduci sudjeluje u svim dijagnostickim i terapijskim postupcima
prije i nakon operacijskog zahvata. Odgovorna je za psihiCku i fiziCku pripremu
bolesnika za zahvat, kao i za skrb o operacijskoj rani, sprieCavanje razvoja infekcije

operacijske rane, procjenu i lijelenje boli i ranu mobilizaciju bolesnika.

Vazno je da medicinska sestra posjeduje specificha znanja vezana za anatomiju i
fiziologiju bedrene kosti, vrste prijeloma i adekvatno zbrinjavanje bolesnika kao bi
pravovremeno uocila eventualnu pojavu komplikacije i provela intervencije prema

odredbi lije¢nika.
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SAZETAK

Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti Cine veliki udio hospitalizacija medu
traumatskim slu€ajevima, a vecina ovih bolesnika (>90%) starija je od 50 godina.
UcCestalost ovih prijeloma je 2-3 puta veca u Zena, nego u muskaraca. Naj¢eSc¢i uzroci
su osteoporoza, pothranjenost, oste¢enje vida i razne neuroloSke bolesti. Opcenito,
postoje tri vrste prijeloma kuka, ovisno o tome koja je regija proksimalnog dijela
bedrene kosti zahvacena, a to su prijelomi vrata bedrene kosti, peritrohanterini
prijelomi i suptrohantericni prijelomi. Vecina prijeloma kuka dijagnosticira se obi¢nom
radiografijom, poCetnim modalitetom snimanja koji se koristi u dijagnostici prijeloma
kuka, dok je magnetska rezonancija postala slikovha metoda izbora za
dijagnosticiranje okultnih prijeloma kuka koji nisu otkriveni radiografijom. LijeCenje
prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti gotovo uvijek zahtijeva kirurSku
intervenciju. Cilj lijeCenja prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti uvijek bi trebao
biti povratak na prethodnu razinu aktivnosti i punu tezinu. Provodenje zdravstvene
skrbi starijih bolesnika s prijelomom kuka i dalje predstavlja veliki izazov.
Interdisciplinarno lijeCenje smanjuje duljinu boravka u bolnici, broj komplikacija i
smrtnost. NajkritiCniji aspekti perioperacijskog lijeCenja ukljuCuju adekvatno lijeCenje
boli, ranu mobilizaciju, temeljitu kontrolu tekucéine, prevenciju delirija i izbor
operacijskog lijeCenja ovisno o komorbiditetima, zahtjevima i bioloskoj, a ne
kronoloskoj dobi. Za optimalan oporavak, medicinske sestre sudjeluju u lije¢enju boli,
prevenciji infekcija i poticanju rane mobilizacije. U zavrSnom radu je prikazana
uCestalost prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti na Odjelu za ortopediju i

traumatologiju Opce bolnice Pula u desetogodisnjem razdoblju.

Klju€ne rijeci: proksimalni dio bedrene kosti, dijagnoza, lije€enje, zdravstvena skrb
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SUMMARY

Fractures of the proximal part of the femur account for a large proportion of
hospitalizations among traumatic cases, and most of these patients (>90%) are older
than 50 years. The frequency of these fractures is 2-3 times higher in women than in
men. The most common causes are osteoporosis, malnutrition, visual impairment and
various neurological diseases. Generally, there are three types of hip fractures,
depending on which region of the proximal femur is affected, namely femoral neck
fractures, peritrochanteric fractures, and subtrochanteric fractures. Most hip fractures
are diagnosed by plain radiography, the initial imaging modality used in the diagnosis
of hip fractures, while magnetic resonance imaging has become the imaging modality
of choice for diagnosing occult hip fractures not detected by radiography. Treatment of
fractures of the proximal part of the femur almost always requires surgical intervention.
The goal of treatment for proximal femur fractures should always be to return to your
previous activity level and full weight bearing. The implementation of health care for
elderly patients with hip fracture continues to be a major challenge. Interdisciplinary
treatment reduces length of hospital stay, number of complications and mortality. The
most critical aspects of perioperative management include adequate pain
management, early mobilization, thorough fluid control, prevention of delirium, and
choice of operative treatment based on comorbidities, requirements, and biological
rather than chronological age. For optimal recovery, nurses participate in pain
management, infection prevention and encouraging early mobilization. In the final
paper, the frequency of fractures of the proximal part of the femur at the Department
of Orthopedics and Traumatology of the Pula General Hospital in a ten-year period is

presented.

Keywords: proximal femur, diagnosis, treatment, nursing care
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