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KOMPARATIVNA ANALIZA MORFOLOSKIH KARAKTERISTIKA I ISHODA
LECENJA BOLESNIKA SA CERVIKALNIM I INTERTROHANTERNIM
PRELOMIMA PROKSIMALNOG DELA BUTNE KOSTI

Kenan Senohradski
Rezime

Uvod: Prelomi kuka predstavljaju naj
eS¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta kod osoba starijih od 65 godina. U budu
nosti se zbog poboljasanja kvaliteta zivota o

ekuje veliki porast broja starije populacije, a samim tim 1 broj preloma kuka. Evropska Unija je

objavila podatak da je 2000. godine bilo 414000 slu
ajeva preloma proksimalnog okrajka femura, a da se 2050.godine o
ekuje da taj broj iznosi 972.000.

Ciljevi rada: poredenje epidemioloskih i morfoloSkih karakteristikea sa ciljem da se utvrdi

postojanje sli

nosti 1 razlika izmedu dva osnovna tipa preloma proksimalnog okrajka butne kosti: preloma

vrata butne kosti i intertrohanternih regiona.
Metodologija i materijal: u studiji je u

estvovalo 100 pacijenata sa prelomom vrata butne kosti i 100 pacijenata sa intertrohanternim

prelomima, le

enih na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju-KCS. Kori$¢eni su specijalno dizajnirani
upitnik sa epidemioloskim podacima,SF-36 upitnik za procenu kvaliteta zivota i Harris Hip
Score za procenu funkcije kuka. Za analizu podataka koriS¢ene su metode deskriptivne i

analiticke statistike. Kao znacajna smatrana je p vrednost <0.05.



Rezultati: poremecaj vida, koriS€enje kortikosteroida i sedativa dovode do veée incidence

preloma vrata butne kosti. Pacijenti sa prelomom vrata butne kosti nemaju bolji ishod le

enja (manji mortalitet) u odnosu na pacijente sa intetrohanternim prelomima. Faktori rizika koji

su vazni prediktori nastanka preloma su: podloga, datum povrede fizi
ka aktivnost, povrede u porodici, puSenje, konzumacija kafe, alkohola, poreme

aj vida, ravnoteze, sluha, postojanje gastrointestinalih oboljenja, oboljenja centralnog nervnog
sistema, oboljenja metabolizma, antihipertenzivi, diuretici, sedativi, kortikosteroidi, oralni
antidijabetici 1 izlaganje suncu. Analizom geometrijskih parametara proksimalnog dela butne
kosti dobili smo da su duZina vrata i Sirina vrata direktno proporcionalni riziku za prelom vrata

butne kosti,ali ne i za intertrohanterne prelome..Godinu dana posle povrede postoji statisti
ki zna
ajna razlika samo kod fizi

kog funkcionisanja. Haris Hip Score je statisticki znacajno bolji kod pacijenata sa prelomom

vrata butne kosti.

Zakljucak: Odredeni epidemioloSki faktori 1 geometrijski parametri proksimalnog okrajka
femura su dobri prediktori vrste preloma kuka (prelomi vrata butne kosti i intertrohanterni

prelomi) znacajni prediktori ishoda leCenja.
Kljucne reci: prelom kuka, incidenca , ishod lecenja

Naucna oblast: epidemiologija



COMPARATIVE ANALYSIS OF MORPHOLOGICAL CAHARACTERISTICS AND
TREATMENT OUTCOME IN PATIENTS WITH FEMORAL NECK FRACTURE
TROCHANTERIC FRACTURE OF PROXIMAL FEMUR

Kenan Senohradski
Abstract

Introduction: Hip fractures are the most common cause of mobidity and mortality in the people
over 65 years old. Regarding better quality of life, it is to expect the increase in number of older
people, thus the increase in number of hip fractures. EU reported that in 2000 were 414000 hip
fractures and in 2050 that number will increase up to the 972000.

Objectives: to compare epidemiological and morphological features in order to determine the
differences and similarities between two main types of hip fractures: the femoral neck fractures

and fractures of trochanteric region.

Meterials and methods: study included 100 patients with femoral neck fractures and 100 patients
with trochanteric fractures, who are treated at Clinic of Orthopaedic Surgery and Traumatology,
Clinical Center of Serbia. The specially designed questionnaire with epidemiological data, SF 36
and Harris Hip Score had been used. Data analysis included descriptive and analytical statistical

methods and p< 0.05 had been considered as significant.

Results: poor vision, use of corticosteroids and sedatives lead to the increase incidence of
femoral neck fracture. Patients with femoral neck fractures do not have better outcome (lower
mortality) comparing to the patients with trochanteric fractures. The important predictors for the
hip fractures are: surface, date of injury, physical activity, inuries in the familly, smoking, coffee
and alcohol consumption, vision disorders, balance disorders and hearing disordes, disorders of
digestive system and central nervous system, metabolic disorders, use of antihypertensive drugs,
diuretics, sedatives, corticosteroids, oral antidiabetic drugs and sun exposure. Length and width
of femoral neck are significant predictors of femoral neck fractures, but not in trochanteric
fractures. One year follow up revelaed the significant difference in physical function. Harris Hip

Score is statistically better in patients with femoral neck fractures.



Conclusion: Certain epidemiological factors and geometric parameters of proximal femur are
good predictors of the type of fractures (femoral neck fractures or trochanteric fractures) and

significant predictors of outcome.
Keywords: hip fracture, incidence, outcome

Scientific area: epidemiology
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1. UVOD

1.1. Epidemiologija preloma kuka

vvvvv

godina. U buduénosti se zbog poboljasanja kvaliteta Zivota ocekuje veliki porast broja starije
populacije, a samim tim i broj preloma kuka. Evropska Unija je objavila podatak da je 2000
godine bilo 414.000 slu¢ajeva preloma proksimalnog okrajka femura, a da se 2050.godine
oc¢ekuje da taj broj iznosi 972.000 [1,2]. Prema ocekivanjima Svetske zdravstvene
organizacije incidenca preloma vrata butnih kostiju u razvijenim zemljama ¢e se do 2030.
Tokom druge polovine 20-og veka doslo je do produzenja prose¢nog zivotnog veka, do
porasta broja starije populacije, a time i do viSestrukog povecéanja incidence preloma
proksimalnog okrajka femura. lako incidenca varira od zemlje do zemlje, generalni trend je
povecanje broja preloma u svim zemljama.

U Skandinavskim zemljama svaki tre¢i ili Getvrti bolnicki krevet zauzimaju ovi pacijenti. Sta
viSe, ovi pacijenti provode viSe vremena u bolnici nego pacijenti oboleli od malignih bolesti, a
troSkovi le¢enja ovih pacijenata su dostigli troskove lecenja pacijenata sa hipertenzijom i
dijabetesom. [4,5,6]

U srednjoj Evropi incidenca preloma u razlicitim studijama se kre¢e od 180-290 Zena na 100
000 stanovnika i 45-110 musSkaraca na 100000 stanovnika, sa odnosom zenskog i muskog
pola 2,5-4:1 [7,8,9,10,11].

U SAD je incidenca preloma kuka vise od 250000 godisnje, sa troSkovima koji iznose viSe od
8 milijardi dolara godisnje [12,13].

Sli¢na je situacija i u nasoj zemlji. Prosecan broj preloma kuka od 1990-2000. godine u
muskoj populaciji Beograda starijoj od 50 godina bio je 214 novih sluc¢ajeva godisnje, a u
zenskoj 525 slucajeva godisnje. Odgovarajuce prosecne stope incidencije iznosile su
84,9/100.000 za muskarce, a 167,3/100.000 za zene. Ocekuje se da ¢e se do 2020 godine u
Beogradu povecati broj preloma kuka u muskoj populaciji za 23,7%, a u zenskoj za ¢ak

128,8% [14].



1.2. Anatomija zgloba kuka

Slika 1: Anatomija zgloba kuka (preuzeto iz ,,Fotoatlas Anatomy,Schattauer)

Karli¢ne kosti se sastoje iz tri dela:os ilium, 0s ischii i 0s pubis, koji se spajaju medusobno u
predelu acetabuluma. Y-oblik linije spajanja okostava posle puberteta. [15]

Leva i desna karli¢na kost se povezuju pubicnom simfizom i grade dorzalno sa os sacrum
iliosakralni zglob.Oblik mnogi autori porede sa brojem 8 (slika 1). OS ilium formira gornju
krivinu, a na donjoj krivini os pubis i os ischii obuhvataju pozadi otvor, foramen obturatorum,
koji je do canalisa obturatoriusa zatvoren membranom obturatoriom.

Na mestu dodira gornje i donje krivine, sa spoljasnje strane se nalazi acetabulum, koga grade
sve tri kosti karlice. Acetabulum je poluloptasto udubljenje na najdebljem mestu karlice, koji
je okruzen limbusom acetabuluma. Limbus je u kaudalnom delu prekinut incisurom acetabuli.

Dno zglobne ¢aSice gradi tanka fossa acetabuli, na ¢ijoj gornjoj ivici lezi zglobna povrSina,



srpastog oblika. Na os ilium se razlikuju telo i krilo.Corpus gradi gornju ivicu acetabuluma, a
spoljasnji deo krila se oznacava kao facies glutealis. [zmedu polja odakle polaze sedalni
misic¢i razlikujemo linea glutealis anterior, posterior et inferior.Lako konkavna unutrasnja
povrSina krila gradi fosu iliaku (fossa iliaca), koja je kaudalno ograni¢ena kostanim
zadebljanjem, koje ide koso nagore, linea arcuata. 1za fossae iliace lezi facies sacropelvina sa
tuberositas iliaca, na koji se pri¢vrs¢uju lig.iliolumbale i lig.sacroiliacum. Gornji ,zadebljali
deo krila ilijacne kosti, crista iliaca, po€inje sa spinom iliacom ant.sup. koja se pipa pod
kozom i zavrSava spinom iliacom posterior sup. Kaudalno se nalaze spina iliaca ant.inf i spina
iliaca post.inf. Preko criste idu labrum externum i labrum internum koji sluze za pripoj
trbusnim misi¢ima.

Sedalna kost formira zadnju i donju ivicu foramen obturatuma. Spina ischiadica je koStana
izboCina izmedu incisure ischiadicae major i incisurae ischiadicae minor. Ispod male incuzure
lezi tuber ischiadicum, odakle polazi ishiokruralna muskulatura. Pubi¢na kost sa svojim telom
gradi prednji deo acetabuluma i zajedno sa ramus superior i ramus inferior ograni¢ava
foramen obruratum odnapred i odozdo.

Na granici pubicne kosti nalazi se eminentia iliopubica, na koju naleze arcus iliopectineus.
Lateralno od simfize uzdize se tuberculum pubicum odakle do lineae arcuate ossis ili ide
pecten ossis pubis.

Femur je najduza kost u ljudskom organizmu.Glava butne kosti je loptastog oblika i
pokrivena hijalinom hrskavicom. Nesto ispod sredine lezi fossa capitis, u koju se pripaja
lig.capitis femoris. Koso i nagore orijentisani vrat butne kosti povezuje glavu sa telom.
Osovina vrata i osovina tela grade centar-kolum.dijafiza ugao, koji kod normalnog odraslog
Coveka iznosi 125° ( ispod 120° je coxa vara,a iznad 130° —coxa valga). Ugao anteverzije
vrata butne kosti u odnosu na ravan kondila iznosi 10-15° [16]. Na prelazu od columa ka
corpusu femura nalazi se sa lateralne strane trochanter major,a sa medijalne trochanter minor.
Obe apofize su dorzalno povezane cristom intertrochantericom, a napred lineom
intertrochnatericom. Adamov luk je linija koja ide od trohanter minora do donje granice vrata
butne kosti. Na medijalno orijentisanoj povrsSini velikog trohantera nalazi se fossa
intetrochanterica, od trochanter minora ide linea pectinea nanize do linije aspere, koja ide

zadnjom stranom femura, gde se distalno razdvaja u medijalnu i lateralnu liniju.



1.2.1 Vaskularizacija zgloba kuka

Slika 2,3,4: Vaskularizacija zgloba kuka (preuzeto iz www.google.com/images/)

Vaskularizaciju kuka ¢ine (slika 2,3,4) :
-ekstrakapsularni arterijski prsten
-arterije lig.teres capitis

-ascendentne cervikalne grane
-epifizealni krvni sudovi

-metafizealni krvni sudovi

a.Ekstrakapsularni arterijski prsten se nalazi na bazi vrata butne kosti, a sainjavaju ga:
-velika grana a.circumflexae fem.medialis (posteriorno)

-mala grana a.circumflexae fem.lateralis (anteriorno)

-manje grane daju a. glutealis sup.et inf.

b. Arterije lig.teres capitis

Pripadaju a.obturatorii ili a.circumflexae fem.medialis, a ova vasklarizacija je nedovoljna kod
dislokovanih preloma vrata butne kosti, a formiraju medijalne epifizealne krvne sudove.

c. ascendentne cervikalne arterije

Od njih nastaju retinakularne arterije i subsinovijalni intrartikularni prsten.



d.Epifizealni krvni sudovi

primarno poticu od lateralnih epifizealnih krvnih sudova koji ulaze u glavu butne kosti
posterosuperiorno. Krvni sudovi koji poticu od medijalne epifizealne arterije ulaze u glavu
butne kosti kroz ligamentum teres.

e. Metafizealni krvni sudovi

Poticu od eksrtakapsularnog arterijskog prstena i od grana ascedentnih cervikalnih arterija i
subsinovijalnog arterijskog prstena.

I po zatvaranju epifiznih ploc¢a, postoji minimalna anastomoza izmedu epifizealne i
metafizealne cirkulacije, a kod odraslih najveéi deo cirkulacije glave butne kosti potice od
arterija koje su postero-superiorno na vratu butne kosti.

Kod preloma vrata butne kosti dolazi do kidanja intraosealnih krvnih sudova (slika 3).Deo
vrata butne kosti koji se nalazi intrakapsularno nije u moguénosti da u€estvuje u formiranju
perifernog kalusa,pa se zarastanje ove vrste preloma bazira na endostalnom srastanju. Ishrana
glave butne kosti zavisi tada samo od preostalih retukularnih arterija i krvnih sudova iz
lig.teres capitisa. Upravo zbog ovakvih anatomskih relacija, za zarastanje preloma vrata butne
kosti neophodno je posti¢i anatomsku repoziciju ,sa ciljem da se izbegne avaskularna nekroza.
U slucaju da se postigne repozicija u valgus polozaju, to moze dovesti do pritiskanja lateralnih
epifizealnih krvnih sudova i istezanja medijalnih epifizealnih krvnih sudova u lig.teresu,a to

dovodi do avaskularne nekroze.

Slika 5: Shematski prikaz poremecaja cirkulacije kod preloma vrata butne kosti

(preuzeto iz: //www.wheelessonline/ortho/blood supply to femoral neck.com)



1.3. Klasifikacija preloma

Postoje mnogobrojne klasifikacije preloma kuka. Najjednostavnija je podela na
intrakapsularne i ekstrakapsularne prelome. Unutar kapsule, odnosno iznad njenog pripoja na
femuru nalazi se vrat i glava butne kosti, a ekstrakapsularni prelomi obuhvataju prelome
trohanternog masiva i dela butne kosti koji se nalazi neposredno ispod njega, a prostire se na
oko 5cm distalno od malog trohantera i njih ¢ine dve grupe preloma: intertrohanterni i

subtrohanterni.
1.3.1. Prelomi vrata butne kosti

Ovi prelomi se nalaze intrakapsularno. Prva opste prihvacena klasifikacije preloma vrata
butne kosti potice od Pauwelsa (1935 godine) [17]. Ona je zasnovana na veli¢ini ugla (kosini)
koju frakturna linija gradi sa horizontalnom linijom (slika 6), te postoje:

Tip | - ugao manji od 30°

Tip Il - ugao izmedu 30° i 70°

Tip 11 - ugao veci od 70°

Pauwels je u radu iz 1935 zakljucio da ugao od 8° reprezentuje vektor statickih sila koje
deluju na glavu femura. U drugoj studiji iz 1937 godine on smatra da ugao od 16°
reprezentuje dinamicke sile, ne menjajuci pri tom ugao gledajuci horizontalno.

Kasnije studije su pokazale da je ovo ipak mnogo kompleksniji sistem sa sudelovanjem
mnogih faktora: kolo-dijafizalni ugao, Sirina vrata i glave femura i/ili razdaljina izmedu
frakturne linije i centra glave. Sve ovo protivreci rigidnoj Pauwelsovoj klasifiksaciji preloma

na osnovu ugla frakturne linije sa horizontalnom ravni.

%7

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Slika 6: Pauwels-ova klasifikacija preloma



Pauwels je zapazio da prelomi sa manjim uglom imaju manju tendencu dislokacije i da su

praceni nizim procentom pojave avaskularne nekroze glave butne kosti.

1961. godine Garden je dao podelu, koja je danas opste prihvacena, a zasnovana je na stepenu
dislokacije glavnih (medijalnih) kompresivnih trabekula pre repozicije (slika 7), kao Sto se
vidi na AP radiografiji. Prema Gardenu postoje 4 tipa preloma:

el i i ol oo s
tiabwcilia
& rrirczd ek bk

Slika 7: shematski prikaz sistema trabekula

Garden | predstavlja inkompletni subkapitalni prelom (slika 8,9,10) . Telo femura je rotirano
ka spolja. Pravac trabekula distalnog dela vrata femura u odnosu na glavu femura uslovljava
valgus konfiguraciju. Ugao trabekulacije iznosi viSe od 180 °, gledaju¢i AP projekciju

(normalno je 160 °) . Ovi prelomi su primarno stabilni.

Slika 8: shema Garden | preloma


javascript:refimgshow(1)�
javascript:refimgshow(2)�

Slika 9: radiografija Garden | preloma

Slika 10: NMR Garden | preloma. Prisutan edem koStane srzi u vratu butne kosti

Garden Il prelom je kompletan ali nedislokovan (slika 11,12,13). Glava femura je
abdukovana, ali je vrat pomeren tako da odrZava normalan odnos sa glavom butne kosti. Ovi

prelomi se smatraju stabilnim i imaju dobru prognozu.

Slika 11: shema Garden Il preloma
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Slika 12: radiografija Garden Il preloma

Slika 13: NMR Garden I1: pokazuje edem koStane srzi u predelu vrata butne kosti i okolnih

miSic¢a

Garden I11 je kompletan, delimi¢no dislokovani subkapitalni prelom (slika 14,15). Dijafiza
femura je u spoljadnjoj rotaciji. Glava femura je abdukovana i rotirana aksijalno tako da je
njena gornja povrsina vise okrenuta napred. Vrat femura je u odnosu na glavu femura u varus

polozaju.

Slika 14: prikaz Garden I11 preloma
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Slika 15: radiografija Garden Il preloma

Garden IV je kompletan i potpuno dislokovani prelom (slika 16,17). Dijafiza femura je u
spoljadnjoj rotaciji i dislokovana na gore u odnosu na glavu femura. Glava femura, koja je
sada potpuno odvojena od vrata, ostaje u relativno o¢uvanoj anatomskoj poziciji u odnosu na

acetabulum. Prelom je nestabilan, sa loSom prognozom.

Slika 17: Radiografija Garden IV preloma
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Ukratko reéeno, Garden I 1 Garden II su nedislokovani, Garden Ill i Garden 1V su dislokovani

prelomi (slika 18). Ova podela na nedislocirane i dislocirane dobro korelira sa pojavom

avaskularne nekroze i ostalih komplikacija kod lecenja preloma vrata butne kosti.

Slika 18: Uprosten prikaz klasifikacije preloma po Gardenu

1990 godine AO grupa na ¢elu sa Milerom predlozila je novu klasifikaciju, koja je dosta
sloZenija od prethodnih, a prelomi su kodirani od B1.1 do B3.3 (slika 19).

Poslednjih godina publikovani su mnogi radovi koji se bave slicnostima i razlikama ove dve

grupe preloma.
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Slika 19: AO klasifikacija preloma vrata butne kosti (preuzeto iz AO Hip fracturre
classification, 1995)

Medutim, iako veoma detaljna, ova Kklasifikacija nije naSla Siru primenu u svakodnevnom

klini¢kom radu.
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1.3.2 Prelomi trohanternog masiva

Poslednjih 50 godina objavljene su mnogobrojne klasifikacije intertrohanternih
preloma, ali nijedna podela nije bez rezerve prihvaéena kod ortopeda. Neke klasifikacije se
baziraju na anatomskom opisu (Evans; Ramadier; Decoulx i Lavarde). Druge klasifikacije,
novijeg datuma su smisljene da daju prognozu o postizanju adekvatne repozicije razlicitih
tipova preloma (Tronzo; Ender; Jensen's modifikacija Evansove podele;)

Gledajuci sa hiruske tacke gledista, najznacajniji odgovor koji svaka klasifikacija treba da da
jeste da li je prelom stabilan ili nestabilan. Odgovor na ovo pitanje vodi ka adekvatnoj
repoziciji, tipu fiksacije i postoperativnom tretmanu. Takode dobra klasifikacija treba da nam
kaze da li odredeni prelomi mogu naknadno da se dislokuju tj. i posle fiksacije. Ova
informacija treba da bude dostupna pre donoSenja odluke o osloncu nakon operacije.

Jedna od najstarijih klasifikacija intertrohanternih preloma je po Boyd-u i Griffin-u (slika 20).
On je intertrohanterne prelome podelio u 4 grupe. U prvoj grupi su nedislokovani prelomi, u
drugoj kominutivni intertrohanterni prelomi, u trecoj grupi su prelomi ¢ija se prelomna linija
pruza distalno u subtrohanterni region ,a u ¢etvrtoj grupi su tzv.inverzni prelomi, tj.prelomi sa

obrnuto kosom prelomnom linijom,$to ovakve prelome ¢ini visoko nestabilnim.

Type | Type ll Type llI Type IV

Slika 20: Boyd-Griffin-ova Kklasifikacija intertrohanternih preloma (preuzeto

iz:www.synapse.koreamed.org)
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Evansova klasifikacija (1949 godina).

Ova klasifikacija se najvise koristi u engleskom govornom podruéju (slika 21)

Tip I: nedislokovan 2-fragmetni prelom

Tip II: dislokovan 2-fragmenti prelom

Tip I11: 3-fragmentni prelom bez posterolateralne podrske, sa dislokacijom velikog trohantera

Tip IV: 3-fragmentni prelom bez medijalne podrske, sa dislokacijom malog trohantera i prelomom medijalnog
luka

Type V: 4-fragmentni prelom bez posterolateralne i medijalne podrske (kombinacija tipa I11 i V)

R: reverzni, kosi prelom

Slika 21: Evansova klasifikacija (preuzeto sa www.google.com/images/intertrochanteric
fractures)

Evans je nacinio znac¢ajan korak . Po njemu u prvu grupu preloma spadaju oni koji nemaju
ostecenje posteromedijalnog korteksa ili je ono minimalno. On je zapazio da neki dislokovani
prelomi mogu nakon repozicije postati stabilni ukoliko je moguée posti¢i zadovoljavajuéi
polozaj posteromedijalnog korteksa.

Svi ostali prelomi su nestabilni, a okarakterisani su postojanjem kominucije

posteromedijalnog korteksa ili pak obrnuto kosim pruzanjem prelomne linije, a modifikaciju
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Evansove klasifikacije napravili su Jensen i Michaelsen 1976. godine, gde zahvacéenost

prelomom malog ili velikog trohantera ¢ini osnovu za dalju podelu na podgrupe [18].

Ramadierova klasifikacija (1956)

Ova klasifikacija se najvise koristi u Francuskoj (slika 22)

Ramadierova klasifikacija
a: cerviko-trohanterni prelomi
b: jednostavni pertrohanterni prelomi
¢: kompleksni pertrohanterni prelomi
d: pertrohanterni prelomi sa valgus dislokacijom
e: pertrohanterni prelomi sa intertrohanternom
prelomnom linijom
f: trohanterno-dijafizalni prelomi
g: subtrohanterni prelomi
Decoulx i Lavardova Klasifikacija (1969)

cerviko-trohanterni prelomi (a)
Pertrohanterni prelomi (b,c,d)
Subtrohanterni prelomi (e)
Subtrohanterno-dijafizalni prelomi (f)

Slika 22: Ramadierova klasifikacija (preuzeto sa www.google.com/images/intertrochanteric

fractures)
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Briotova klasifikacija (slika 23)

Briotova klasifikacija
dijafizo-trohanternih
preloma
A. Evansov reverzni kosi
prelom
B. "Basque roof" prelom
C. Boydov "steeple" prelom
D. prelomi sa dodatnom
prelomnom linijom koja ide
od intertrohanterne linije
E. prelomi sa dodatnom
prelomnom pukotinom koja
ide kroz veliki trohanter

Slika 23: Briotova klasifikacija (preuzeto sa www.google.com/images

/intertrochanteric fractures)
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Enderova klasifikacija (1970 god.) (slika 24)

Slika 24: Enderova klasifikacija (preuzeto sa www.google.com/images /intertrochanteric

fractures)

1- jednostavan prelom

2- prelom sa posteriornim fragmentom
3- prelomi sa lateralnom i proksimalnom
dislokacijom

Trohanterni inverzioni prelomi

4- sa klinastim proksimalnim fragmentom
5- sa kruznim kljunastim proksimalnim
fragmentom

6- intertrohanterni prelomi
Subtrohanterni prelomi

7- i 7a- popreéni ili reverzni prelomi

8- i 8a- spiralni prelomi

Jensenova Klasifikacija (modifikovana Evansova), 1975 (slika 25)

17


http://www.google.com/images�

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
Two part Two part Thres part, lloss of Three part, loss of Four part

undigplaced displaced posterclateral support  medial support

Slika 25: Jensen-ova klasifikacija intertrohanternih preloma (Jensen & Michaelsen 1975),

modifikacija, (nacrtao Juho Vuolteenaho).

AO Kilasifikacija (1980-1987) (slika 26)
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AOQ Klasifikacija
Al: Jednostavan (2-fragmentni) prelomi pertrohanterne regije

Al.1 prelomi duz intertrohanterne linije
A1.2 prelomi kroz veliki trohanter

A1.3 prelomi ispod malog trohantera

A2: multifragmentarni pertrohanterni prelomi
A2.1 sa jednim intermedijarnim fragmentom
A2.2 sa dva intermedijarna fragmenta

A2.3 sa vise od dva intermedijarna fragmenta
A3: intertrohnaterni prelomi

A3.1 jednostavni,kosi

A3.2 jednostavni, poprecni

A3.3 sa medijalnim fragmentom

Slika 26: AO klasifikacija (preuzeto sa www.google.com/images /intertrochanteric fractures)

1.4. Etiopatologija preloma kuka
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Etiopatologija preloma kuka je multifaktorijalna (slika 27), ali postoje tri glavna uzroka koji

igraju vaznu ulogu u etiopatologiji preloma: godine starosti, komorbiditeti i trauma [19].

Neuromuscular function

Environmental hazards - | Risk of fall

Time spent at risk ‘

Type of fall
Protective responses = | Force of Impact \

Energy absorption

Risk of fracture

Bone mineral mass /
Geomaetry of bone Strength of bona
Quality of bone

Slika 27: Etiopatologija preloma kuka (Kanis & McCloskey,1996)

Cummings i Nevitt [12] su pokazali da prelom nastaje u kaskadnom procesu sa 4 uslova koja
moraju biti ispunjena: pravac pada uzrokuje da osoba pada direktno na kuk , nedostatak
protektivne elasti¢nosti, lokalno mekano tkivo ne apsorbuje energiju i smanjena kostana
jacina. Oni takode prepoznaju razlike kod jednostavnih padova kod starijih i mladih osoba:

stariji padaju uglavnom lateralno, na kuk, dok mladi obi¢no padaju napred, docekujuéi se na

ruke (slika 28).

Ak, B
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Slika 28: Razlike pri jednostavnom padu kod starijih i mladih osoba (preuzeto sa

www.google.com/images /hip fractures)

1.5. Biomehanika preloma
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Faktori rizika se mogu rangirati slede¢im redom:
- 0sobine visoko-elasti¢nog (mekog) sloja izmedu kuka i podloge u trenutku sudara [20]
- pravac brzine neposredno pre sudara sa podlogom
- brzina udara u podlogu
- gustina trabekularne kosti u domenu glave i vrata femura kao i prisutnost odnosno
raspodela, mikro fraktura u domenu izlozenom naprezanju pri padu
- ocuvanost misiéno-tetivnog sistema u pelvi¢nom pojasu
Neelasticni sudar je proces u kome se energija tela pre sudara u odredenoj meri pretvara u
unutraSnju energiju, a ta unutrasnja energija direktno vodi deformacijama, odnosno frakturi
kuka.

Ukoliko postoji mekani sloj izmedu podloge 1 skeletnog sistema u okolini kuka, onda
u procesu sudara energija koja je rezultat ubrzanja prouzrokovanog gravitacijom vrSi
deformacioni rad na pomenutom mekom sloju tkiva, a samo mali deo energije prenosi na
skelet. S obzirom da je samo 5% energije generisane padom dovoljno da dovede do frakture
pod drugim nepovoljnim uslovima, zastitini sloj na mestu udara tela o podlogu mora da bude
adekvatnin karakteristika. Klini¢ka ispitivanja su pokazala da masne naslage najceSce
predstavlja dobru zaStitu i smanjuju verovatno¢u preloma. Istovremeno masne naslage na
kuku znace i1 povecanu telesnu tezinu, pa samim tim i vecu energiju koja ¢e se generisati
padom. Energija pri padu je direktno proporcionalna masi pacijenta.
Alternativno, meki sloj moze da ¢ini miSiéno-tetivni sloj sa manjom koli¢inom vezivnog
tkiva. U ovom slucaju je zastita najbolja, jer se deo energije prenosi u unutras$nju energiju, tj.
toplotu, ali se mnogo veci deo prenosi u visokoeleasti¢ni deo miSi¢no-tetivnog sistema. Misici
i tetive mogu da elasti¢no akumuliraju i preko 30% energije koja se oslobada u procesu sudara
[21].
Efekat sudara zavisi od brzine kuka neposredno pre sudara sa podlogom. Trajanje sudara je
vrlo kratko, pa je impuls sile direktno proporcionalan razlici brzina pre i posle sudara, a brzina
sudara zavisi pre svega od pravca pada. Ukoliko je horizontalna komponenta brzine, tj.
projekcija brzine na ravan podloge bila velika, telo se ne¢e zaustaviti ve¢ ¢e poceti da se obrce
ili kliza po podlozi. Samim tim postoji kretanje dela tela i posle sudara, pa je impuls sile
znac¢ajno manji. Ako je brzina usmerena paralelno vertikalnoj liniji, tada se telo naglo
zaustavlja, a promena brzine je prakti¢no jednaka brzini tela pre pada. Ta brzina je reda 3m/s.
Vazno je uociti da ve¢a masa, odnosno tezina, pacijenta ne znace da ¢e i brzina udara o

podlogu biti veca.
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Pravac i intenzitet brzine pri padu direktno, uti¢u na kompleksnost i mesto preloma [22].
Razlicitost fraktura proksimalnog okrajka femura je posledica razliCitosti unutrasnjih
naprezanja u femuru. Vazan element u raspodeljivanju unutrasnjih naprezanja je misi¢no-
tetivni sistem. Ako je taj sistem ocuvan, verovatnoca frakture je manja, jer se spolja
generisane nefizioloske sile usled sudara rasporeduju i ostaju takve da ne dovode do trajnih
deformacija [23].

Jedan od centralnih faktora otpornosti skeletnog sistema na spoljna opterecenja je vezan za
osobine trabekularnog dela kosti. Ovaj deo kosti ima kavezastu strukturu, tacnije on je skup
slozenih kocki koje imaju tanke ivice u longitudinalnom pravcu i tanke ploce u transverzalnoj
ravni u odnosu na glavnu osu femura [24]. Ivice ovih kostiju su u najve¢em broju orijentisane
paralelno glavnim osama inercije kostiju. Vrlo Cesto ivice pojedinih elemenata u okviru te
kavezaste strukture izlozene lateralnom udaru ostaju osteéene. Ovakva oStecenja,
mikrofrakture, se u procesu remodeliranja kosti pomeraju ka spoljnjoj strani kosti, i kroz
metabolicki proces nestaju. U slu¢ajevima kada je remodeliranje usporeno, proces eliminacije
mikrofraktura je veoma spor. U slucaju da dode do akumulacije tih mirkofraktura, otpornost
kosti na aksijalni pritisak se smanjuje nekoliko puta u odnosu na normalne vrednosti, pa moze
cak i pod dejstvom kontrakcije misi¢a do¢i do ,,stres frakture.

Element koji direktno uti¢e na otpornost kosti je gustina kosti u trabekularnom delu. Gustina
kosti u kortikalnom delu je takode vaZzna, ali manje utie na otpornost od gustine u
trabekularnom delu femura. Gustina trabekularne kosti je priblizno dva puta manja od gustine
kortikalne kosti, ali je pritom kriti¢ni napon koji dovodi do plasticne deformacije skoro 5 puta
manji od kriticnog napona za kortikalnu kost.

Kod starijih Zena je gubitak gustine kostiju znacajniji u centralnom delu kosti. Ovakva
raspodela kosti smanjuje otpornost naroc€ito na pritisak, a u manjoj meri na torziju i uvijanje.
Veoma je bitno u domenu biomehanike preloma analizirati i skicu pada mladih i starijih
osoba. Mlade osobe ¢e u toku pada orijentisati telo da rukama spre¢e pad. Taj polozaj u
velikom broju sluc¢ajeva dovodi do preloma ru¢nog zgloba, ali ¢e svakako spreciti prelom
kuka. Kod starijih osoba nema ovakvih kompenzatornih mehanizama i prakti¢no se pada
direktno na kuk.

1.6 Razlike u etiopatologiji preloma vrata butne kosti i intertrohanternih preloma
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Odavno se zna za postulat da postoje etioloske razlike izmedu preloma vrata butne
kosti i intertrohanternih preloma [25, 26].

Zene sa intertrohanternim prelomom su u proseku 5 godina starije i imaju manju telesnu
tezinu za oko 6kg i nize su rastom za oko 3cm i imaju manju koStanu gustinu, nego Zene sa
prelomom vrata butne kosti [27,28].

Tako je zapazeno da su pacijenti sa intertrohanternim prelomima svetlije puti [25], a u
istrazivanju Kovala i saradnika [29] pokazano je da su osobe sa intetrohanternim prelomom
starije, viSe su vezani za kuénu negu i zavisniji su od pomo¢i drugih. Ove razlike su uglavnom
izrazenije kod osoba Zenskog pola, dok su kod osoba muskog pola ove razlike neznatne.

Ovi prelomi su u korelaciji sa faktorima rizika koji se mogu grupisati u dve osnovne grupe:
faktori koji stimuliSu osteoporozu i faktori koji dovode do poveéanog rizika od pada, kao
glavnog mehanizma nastanka preloma kuka.

Najces¢i faktori rizika za prelome uzrokovane osteoporozom su starost (rizik od
preloma se od 65 godine do 85 godine povecava za 100 puta) [11,30] , pol [9,31], konstitucija
[28], geometrijski parametri [32,33,34,35,36,37], unutrasnja arhitektura kosti [38,39,40],
kosStana gustina [41,42,43,44], komorbiditeti kao S§to su pozitivna porodicna anamneza,
prethodni osteoporoti¢ni prelomi [45], socijalni faktori kao Sto su mesto stanovanja,
konzumacija alkohola i cigareta [46,47,48,49,50,51,52,53,54,55], medikamenti
[56,57,58,59,60].

Najces¢i mehanizam nastanka preloma proksimalnog okrajka femura kod starije populacije je
pad. Kod mladih osoba prelom kuka je najcesce rezultat dejstva traume velike energije.
Posledica pada je u 70% slucajeva telesno ostecenje, koje u 25% slucajeva zahteva ozbiljnije
le¢enje [55], u 5% slucajeva dolazi do preloma kostiju, a u 1-2% slucajeva do preloma kuka
Faktori koji dovode do povecanog rizika od pada su poremecaji ravnoteze, kretanja i vida ili
poremecaj paznje [59,61]. Ovo moze biti prouzrokovano dejstvom medikamenata [62,63],
bolestima nervnog sistema [64] ili bolestima kardiovaskularnog sistema [65].

Uzimanje psihotropnih medikamenata je usko povezano sa povecanim rizikom od pada, a
najCe$¢e grupe medikamenata su benzodiazepini, neuroleptici (52) i antidepresivi [66].
Uzimanje ovih lekova dovodi do dvostrukog povecanja rizika od pada [67], a narocito je ovaj
rizik povecan kod sinergistickog dejstva [59].

Zakljucci nekih studija pokazuju da su prelomi vrata butne kosti vise zavisni od hormonalnih

uticaja i uticaja okoline (pusenje, trajanje menstrualnog ciklusa, egzogeni estrogeni) [26,68].
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Prelomi kuka se mogu podeliti u dve osnovne grupe: intrakapsularni (vrat i glava
butne kosti) i ekstrakapsularni prelomi (prelomi trohanternog masiva i dela butne kosti koji se
nalazi neposredno ispod njega, a prostire se na oko 5¢cm distalno od malog trohantera).
Prelomi vrata butne kosti su intrakapsularni prelomi i zahvataju relativno ograni¢enu oblast sa
malom koli¢inom spongiozne kosti, te odsutnim ili veoma skromnim periostom [69,70].
Vaskularizacija ove regije poti¢e od cikumfleksnih femoralnihe arterija (medijalne i
lateralne), koje formiraju ekstrakapsulani prsten i Sire se ka vratu femura kao ascedentne
cervikalne arterije. Jedan deo vaskularizacije poti¢e od a.fovealis, preko lig.teres. Medutim
ova vaskularizacija je veoma oskudna, te se kad prloma vrata bute k osti Cesto jav jaju
komplikacije kao Sto su pseudoartroza i avaskularna nekroza glave butne kosti.

Za razliku od preloma vrata butne kosti, intetrohanterni prelomi leze ekstrakapsularno,
zahvataju spongioznu kost trohanternog masiva, koji ima izvrsnu vaskularizaciju, te imaju
bolju prognozu srastanja od preloma vrata butne kosti [16].

Sama anatomska struktura ovih regija govori da su prelomi vrata butne kosti, odnosno ishod
njihovog leCenja vise vezani za problem vaskularizacije, a intertrohanterni prelomi su vise
vezani za problem osteoporoze.

U nekim istrazivanjima je zapazeno da geometrijski parametri proksimalnog okrajka femura
imaju bitnu ulogu u etiologiji intrakapsularnih i ekstrakapsularnih preloma [71,72,73,74],

JoS 1989 godine Ferris i saradnici su pokazali da pacijenti sa intetrohanternim prelomom
imaju znacajno kraci vrat butne kosti, nego pacijenti sa subkapitalnim prelomom vrata butne
kosti ili osteoartritisom. [75]

U jednom istrazivanju zapazeno je da su duzina kuka i duzina vrata vazni prediktori rizika od
preloma kod intrakapsularnih preloma [32].

Medutim, postoji i misljenje da geometrijski parametri (kolo-dijafizalni ugao i duzina vrata)
nemaju znacaja u razliCitoj patogenezi cervikalnih i intertrohanternih preloma [37]. Znacaju
geometrijskih parametara u predikciji rizika preloma proksimalnog okrajka femura znacajno
je doprinelo merenje istih pomo¢u DXA (eng. dual-energy X-ray absorptiometry) [36].

Da bi u potpunosti mogli sagledati patogenezu preloma proksimalanog okrajka femura
neophodno je da se problematika sagleda sa stanovista biomehanike [24,76].

Nije primeéena znacajna razlika u uticaju energije ili karakteristika pada kod ove dve vrste
preloma [77].

Neka istrazivanja se bave znacajom razli¢itih biohemijskih parametara u predikciji rizika od

preloma i ishodu le¢enja. [78,79,80]
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Samo le¢enje ove dve grupe preloma je razlicito. Kod intertrohanternih preloma se u
najvecem broju slucajeva radi fiksacija preloma, a kod preloma vrata butne kosti ugradnja
proteze kuka (parcijalna ili totalna artroplastika), a zaklju¢ak vecine studija je da je oporavak
kod pacijenata sa prelomom vrata butne kosti bolji [81,82]. U istrazivanju Foxa i saradnika je
pokazano da pacijenti sa intertrohanternim prelomom duze borave u bolnici i da imaju loSiji
funkcionalni oporavak dva meseca posle preloma u odnosu na pacijente sa prelomom vrata
butne kosti, dok na duzi period (posle godinu dana od preloma) nema znacajnije razlike u
funkcionalnom oporavku kod ove dve grupe pacijenata [83]. Takode je pokazano da pacijenti
sa intertrohanternim prelomom imaju vecu stopu mortaliteta u periodu od 2-6 meseci posle
preloma [84].

Postoje i istrazivanja koja se bave uticajem komorbiditeta i uzimanja lekova na pojavu
cervikalnih i intertrohanternih preloma. Fox i saradnici su pokazali da je upotreba steroida
povezana sa povecanim rizikom od preloma vrata butne kosti, dok su osobe sa loSijim
zdravstvenim stanjem (vise komorbiditeta) skloniji intertrohanternim prelomima [85].

Iz iznetog pregleda literature vidi se da postoji dosta nejasnoca da li i u kolikoj meri postoji
etiopatogenetska povezanost, odnosno razli¢itost izmedu cervikalnih 1 intertrohanternih

preloma.
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2. Cilj

Ispituju¢i epidemioloske karakteristike pacijenata sa cervikalnim 1 intertrohanternim
prelomima, geometrijske parametre proksimalnog okrajka femura, unutrasnju arhitekturu i

ishod lec¢enja pokusa¢emo da odgovorimo na sledec¢a pitanja:

1. Da li postoji razlika u morfoloskim karakteristikama (geometrijski parametri, gustina

kostane mase) kod ove dve grupe pacijenata?
2. Da li postoji razlika u epidemiologiji, morbiditetu, mortalitetu, patogenezi i ishodu lecenja
kod pacijenata sa prelomom vrata butne kosti i pacijenata sa intertrohanternim prelomima

butne kosti?

3. Koliko je realan rizik od preloma kod osteoporoze i da li prethodne frakture poveéavaju
rizik od preloma proksimalnog okrajka femura?
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3. Hipoteza

1. Duzina vrata butne kosti je direktno proporcionalna riziku za prelom vrata butne kosti, dok

je Sirina vrata obrnuto proporcionalna riziku od preloma.

2. Povecan kolo-dijafizalni ugao dovodi do ¢esc¢ih intetrohanternih preloma.

3. Osobe zenskog pola imaju vedi rizik za intertrohanterne prelome.

4. Oslabljen vid uti¢e na vecu incidencu preloma vrata butne kosti.

5. Koris¢enje kortikosteroida dovodi do povecane incidence intetrohanternih preloma.
6. Sedativi dovode do povecane incidence preloma vrata butne kosti.

7. Seosko stanovnistvo pokazuje vecu incidencu preloma vrata butne kosti.

8. Pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imaju bolji ishod lecenja u odnosu na pacijente sa

intetrohanternim prelomom.
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4. Metodologija i materijal

Istrazivanje je obavljeno na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju,
Klini¢kog Centra Srbije u Beogradu.
U ovoj prospektivnoj studiji epidemioloski podaci su sakupljeni na osnovu standardne
anamneze koja se uzima po prijemu na bolni¢ko lecenje kao i na osnovu upitnika specijalno
dizajniranih za ovo istrazivanje za pacijente sa prelomom vrata butne kosti i za pacijente sa
intertrohanternim prelomom. U radu je praceno 100 pacijenta sa prelomom vrata butne kosti i
100 pacijenata sa intertrohanternim prelomom.
Upitnici koji su koriS¢eni u ovom radu su:
- specijalno dizajnirani upitnik koji je koris¢en po prijemu i koji sadrzi epidemioloske podatke
- SF-36 upitnik za procenu kvaliteta Zivota na otpustu i godinu dana posle operacije
- Harris Hip Score za procenu funkcije kuka nakon operacije i merenje je vrseno godinu dana
posle operacije
Upitnik koji je koriS¢en u disertaciji dizajniran je tako da su obuhvaceni svi znacajni
epidemioloski podaci i fakotori rizika koji su nadeni kao relevantni u referentnoj svetskoj
literaturi.
Upitnik pocinje sa generalijama (broj istorije, demografski podaci), potom grupa pitanja koja
se odnose na uslove pod kojima je doSlo do preloma, kao i pitanja koja se tiCu samog
preloma. Zatim slede pitanja koja se odnose na sve relevantne faktore rizika za prelome
proksimalnog okrajka femura (socio ekonomski aspekt, lekovi, komorbiditeti — podeljeno po
organskim sistemima).
Potom slede merenja spoljasnjih dijametara.
Merenje spoljasnjih dijametara se vrSilo na anteriorno-posteriornim radiografijama celog
karliénog pojasa u standardnoj poziciji sa ispruzenim nogama i blagom unutrasnjom
rotacijom . Centar rendgenskog zraka je usmeren na pubi¢nu simfizu, a distanca fokus-film je
iznoslila Im. Koris¢ene su kasete veli¢ine 43x38. Kalibraciona skala je bila fiksirana na nivou
velikog trohantera nepovredenog kuka.
Mereni su sledeci parametri:
1. HAL (cm) - duzina kuka: izmerena na AP snimku od vrha glave butne kosti do

lateralnog korteksa femura
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2. FNL (cm)- duzina vrata : izmerena na osovini koja prolazi kroz sredinu vrata od velikog

trohantera do baze glave butne kosti

3. FNW (cm)- Sirina vrata : izmerena na AP snimku najuzeg mesta na vratu, pod pravim

uglom u odnosu na osovinu koja prolazi kroz vrat

4. Q (°) kolo-dijafizalni ugao: izmedu osovina koje prolazi kroz vrat i kroz telo butne kosti.

5. TW (cm)- intertrohanteri¢na Sirina : izmerena na AP snimku duZ intertrohanteri¢ne linije
koja spaja veliki sa malim trohanterom butne kosti i prolazi kroz sredinu preseka izmedu

osovine kroz telo i osovine kroz vrat butne kosti.

6. FSW (cm) — Sirina tela femura: izmerena na AP snimku na 2 cm ispod srediSnje tacke
malog trohantera butne kosti, pod pravim uglom u odnosu na osovinu koja prolazi kroz telo

butne kosti

7. FHW (cm)- Sirina glave butne kosti : merena na AP snimku kao najveci pre¢nik glave

butne kosti

8. Sirina medijalnog i lateralnog korteksa vrata butne kosti, kao i endkortikalni dijametar
(meren tako da se od Sirine vrata oduzme zbir medijalnog i lateralnog korteksa vrata)

9. Sirina medijalnog i lateralnog korteksa dijafize merena na na dva cm ispod malog

trohantera, kao i Sirina intertohanterne linije.

Kako su se u nekim sluc¢ajevim radiografije radile sa razli¢itim uvecanjima (90-110%), vrsilo

se izraCunavanje sledecih indeksa:
Indeks vrata femura: FNW/HAL - odnos Sirine vrata i duzine kuka

Intertrohanteri¢ni indeks: FNW/TW - odnos Sirine vrata i intertrohanteri¢ne Sirine

Indeks proksimalnog okrajka femura: FSW /HAL - odnos Sirine dijafize femura i duzine kuka
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Slika 29: Analizirani parametri na radiografijama proksimalnih okrajaka femura

Nakon ovih merenja, u upitniku se nalazi pitanje koje se tice ishoda lecenja, a odnosi se na to

da li je pacijent nakon godinu dana od operacije ziv ili ne.

Slede¢i upitnik koji je koriS¢en u ovom istrazivanju je SF-36 - The Short Form (36) Health
Survey (eng). On se sastoji od 8 delova:

- Fizi¢ko funkcionisanje

- OgraniCenja zbog fizi¢kih poteskoca

- OgraniCenja zbog emocionalnih poteskoc¢a
- Socijalno funkcionisanje

- DuSevno zdravlje

- Vitalnost i energija

- Telesni bol

- Percepcija opsteg zdravlja

Ovaj upitnik je do sada koris¢en u preko 5000 publikacija, odnosi se na generalno zdravlje, tj,
to je upitnik opSteg tipa i za razliku od drugih upitnika, nije usmeren na odredenu starosnu
grupu, populaciju ili odredeno oboljenje. Vrednost SF- 36 upitnika moze da iznosi od 0-100
(svaki deo upitnika), pri ¢emu je 100 najbolji rezultat i oznacava odsustvo bilo kakvog

poremcaja. Za popunjavanje upitnika je bilo neophodno prosecno 10 minuta (6-13).
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Poslednji upitnik koji je koris¢en u disertaciji je Harris Hip Score.

Ovaj upitnik je razvio dr William Harris, poznati ortopedski hirurg iz Masacusetsa.
Maksimalan broj poena u ovom upitniku iznosi 100. Pitanja su podeljena po grupama. Prva
grupa se odnosi na bol, potom funkcija, funkcionalne aktivnosti i na kraju fizikalni nalaz koji
se odnosi uglavnom na obim pokreta. Normalan obim pokreta zgloba kuka :

e unutradnja rotacija- 40°

e spoljasnja rotacija - 45°

o fleksija - 125°

e ekstenzija - 10-15°

e abdukcija - 45°

¢ adukcija - 30°

Kao odli¢an rezultat se oznacava vrednost skora od 90-100, dobar od 80-90, dovoljan od 70-
79, 1 nedovoljan ispod 70. Nedostatak ovog skora je Sto iskljuCuje faktore koji uticu na
oporavak posle operacije, a to su: godine starosti, zdravstveno stanje ili druge li¢ne okolnosti.
Mi smo Kkoristili on line verziju upitnika ( www.orthopaedicsscore.com), koji smo preveli na
srpski, a potom su podaci ubacivani u kalkulator na pomenutom sajtu odakle je direktno ¢itan

rezultat.

4.1 Statisticka analiza

Obrada podataka je vrSena koris¢enjem SPSS statistickog paketa (verzija 12.0, Inc., Chicago,
IL, USA). Od statistickih testova su koriS¢eni koeficijent Pirsonove linearne korelacije, a za
poredenje razlike koris¢eni su studentov T-test i ¥? test. Mann-Whitney U-test je koriSéen
kada nije bilo normalne distribucije podataka y* SeFi ov test (tablice 2x2) koriSéen je za

poredenje dihotomnih varijabli. Kao znacajna smatrana je p vrednost < 0.05.
Rezultati su obradeni metodama deskriptivne statistike, a pomocu korelacione analize

ispitacemo povezanost odnosno razlike izmedu pacijenata sa prelomom vrata butne kosti i

intertrohanternim prelomom.
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5. Rezultati

5.1. Epidemioloski faktori

5.1.1. Pol

U obe grupe su dominantno bile zastupljene osobe zenskog pola ( p<0,05), dok se

medugrupnim poredenjem nije dobila statisticki znacajna razlika (¥*=0,717, p>0,05).

distribucija prema polu
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O Series3

vrsta preloma

Grafik 1. Prikaz distribucije po polu
1- prelomi vrata butne kosti

2- prelomi trohanterne regije



5.1.2. Godine starosti

U grupi sa prelomima vrata butne kosti, najvise povredenih je bilo u starosnoj grupi od 71-80
godina, dok je u grupi sa prelomima trohanterne regije najvise povredenih bilo u starosnoj
grupi od 81-90 godina, gledaju¢i posebno grupe razlika je statisti¢ki znacajna ( p< 0,05) , dok

se medugrupnim poredenjem nije dobila statisticki znacajna razlika §>=7,335, p>0,05).

distribucija prema godinama
starosti
50 a4
B8 39
40 O prelomi wrata
butne kosti
30
21 _
20 | prelomi
1 trohanterne
99 i
regije
10
i s
O .
1 2 3 4 5 6

Grafik 2: prikaz distribucije po starosnim grupama
Starosne grupe:

1: manje od 60 godina

2: 0d 61-70 godina

3:0d 71-80

4: 0d 81- 90

5: preko 90 godina
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5.1.3. Mesto stanovanja

Pacijenti su bili podeljeni u dve grupe- gradsko i seosko stanovnistvo.
U obe grupe su dominantno povredivane osobe Zivele u gradskoj sredini (73 pacijenta u I
grupi, 79 u II grupi), a medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlika

izmedu dve grupe ispitanika (*>=7,335, p>0,05).
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Grafik 3: prikaz distribucije po mestu stanovanja
1-gradsko stanovnistvo

2- seosko stanovnistvo



5.1.4. Ishod le€enja

Kao ishod lecenja praceno je prezivljavanje nakon godinu dana od operacije. U | grupi je
nakon godinu dana umrla 21 osoba, dok su u drugoj grupi umrle 23 osobe, medugrupnim

poredenjem nije dobijena statisti¢ki znacajna razlika*=0,117,p>0,05).

ishod leéenja nakon godinu dana
od operacije

90
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79 77

40 | preziveli
30
20
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Grafik 4: prikaz ishod lec¢enja
1-prelom vrata butne kosti
2- prelom trohanterne regije



5.1.5. Zanimanje

Na ovo pitanje se mogao dati jedan od dva odgovora: u radnom odnosu /penzioner.
U I grupi bilo je 6 osoba koje su bile u radnom odnosu, a u II grupi samo 3. Medugrupnim

poredenjem nije dobijena statisti¢ki znacajna razlika*=0,803, p>0,05).

distribucija po zanimanju

@ prelom wats
butne kosti

B prelom
trohanterne
regije

Grafik 5: prikaz distribucije po zanimanju
1- penzioneri

2- U radnom odnosu
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5.1.6. Strana preloma

U I grupi se viSe preloma desilo na levom kuku (56), dok je u Il grupi dominantno

povredivana desna strana (54). Medutim, analizom podataka po grupama, kao i medusobnim

poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlika (3*=2,001, p>0,05).

strana povrede

O leva strana

W desna strana

Grafik 6: prikaz distribucije strane povrede
1-prelomi vrata butne kosti
2-prelomi trohanternog masiva
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5.1.7. Tip operacije

Tabela 1. Prikaz nacina leCenja

Nacin lecenja ORIF EPC PTC neoperativno
Prelom vrata 1 91 6 2
butne kosti
Prelom 79 2 0 19
trohanterne
regije

U prvoj grupi pacijenti su dominanto le¢eni implantacijom parcijalne proteze kuka (91), dok

su u II grupi pacijenti dominantno leceni otvorenom repozicijom i internom fiksacijom (79).

Medugrupnim poredenjem dobijena je statisticki znacajna razlika*=180.984, p<0,01).

Tretman kod preloma vrata butne
kosti

91

Grafik 7: prikaz nacina leCenja
1-ORIF
2-EPC
3-PTC

4-neoperativno

tretman kod prelomatrohanterne
regije

19

@1
m2
o3
o4
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5.1.8. Pokreti pre pada

Pod pokretnim se podrazumevaju oni pacijenti koji su bili samostalni sa ili bez pomagala
(bez pomoc¢i drugog lica). Vidimo da su vecina pacijenata u obe grupe bili pokretni (84 u I
grupi i 91 u Il grupi). Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlika
(x*=0,803, p>0,05).

Tabela 2. Prikaz pokretljivosti ispitanika pre povrede

pokretljivost pokretan nepokretan
Prelom vrata butne kosti 84 16
Prelom trohanterne regije 91 9

pokretljivost pre povrede

@ prelom wata
butne kosti

B prelomi
trohanterne
regije

Grafik 8: prikaz pokretljivosti pre povrede
1- pokretan
2- nepokretan
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5.1.9. Bolovi u kuku pre preloma

Pacijenti u obe grupe,u vecini sluc¢ajeva nisu imali bolove u kuku (87 u I grupi i 95 u Il

grupi).Veci broj pacijenata bez bola u kuku je iz grupe sa intertrohanternim prelomima,a

medugrupnim poredenjem dobijena je statisticki znacajna razlika u postojanju bolova pre

pada (¥*>=3,907, p<0,05).

Tabela 3. Prikaz postojanja bolova pre preloma

Bolovi u kuku pre pada da ne
Prelom vrata butne kosti 13 87
Prelom trohanterne regije 5 95

T

Bolovi u kuku pre povrede

@ prelom wata
butne kosti

B prelom
trohanterne
regije

Grafik 9: prikaz postojanja bolova pre povrede

1- bilo je bolova

2- nije bilo bolova pre povrede
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5.1.10. Prethodne povrede kuka
Ovo pitanje se odnosilo na ranije prelome istog kuka (bilo kakve etiologije). Ve¢ina

pacijenata u obe grupe nije imalo ranije povrede kuka, ali medugrupnim poredenjem nije

dobijena statisticki znacajna razlika u postojanju povreda kuka pre pada (y?>=0,205, p>0,05).

Tabela 4. Prikaz postojanja ranijih povreda kuka

Ranije povrede kuka da ne
Prelom vrata butne kosti 3 97
Prelom trohanterne regije 2 98

ranije povrede kuka

O prelom vrata
butne kosti

B prelom
trohanterne
regije

Grafik 10: prikaz postojanja ranijih povreda kuka

1- Sa prethodnim povredama kuka

2- Bez ranijih povreda kuka




5.1.11. Drugi prelomi

Ovo se odnosilo na prelome ru¢nog zgloba i kicmenog stuba na malu traumu. Kod obe grupe,

vecina pacijenata u toku Zivota nije imalo druge prelome. Medugrupnim poredenjem nije

dobijena statisticki znacajna razlika u postojanju drugih preloma pre pada (%*=0,344, p>0,05).

Tabela 5. Prikaz postojanja drugih preloma kod ispitanika

Drugi prelomi da ne
Prelom vrata butne kosti 17 83
Prelom trohanterne regije 14 86

prethodni prelomi

O prelom wata
butne kosti

B prelom
trohanterne
regije

Grafik 11: prikaz postojanja ostalih preloma

1- ima ranijih preloma

2- bez ranijih preloma
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5.1.12. Detalji o prelomima

Iskljuceni su bili patoloski prelomi kao posledica malignog oboljenja i prelomi nastali

dejstvom sile velike energije

Tabela 6.

Vrsta preloma drugi kuk

podlaktica ki¢meni stub

ostalo

Prelom vrata 9

butne kosti

4 0

Prelom 3
trohanterne

regije

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=3,996, p>0,05) .

ostali prelomi u grupi sa
prelomom vrata butne kosti

o1
m2
o3
o4

ostali prelomi u grupi sa prelomom
trohanterne regije

Grafik 12: prikaz distribucije ostalih preloma

1-drugi kuk
2-podlaktica
3-ki¢meni stub

4-ostalo




5.1.13. Opis pada

Najveci broj pacijenata iz obe grupe je povredeno spoticanjem o neku prepreku (najcesce je to

stepenik ili tepih), ali medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlika

(2=3,246, p>0,05).

Tabela 7. Prikaz opisa pada

Opis pada spoticanje klizanje nesvestica ostalo

Prelom vrata 54 34 8 4
butne kosti

Prelom 63 31 3 3
trohanterne

regije
opis pada u grupi sa prelomom opis pada u grupi sa prelomom
vrata butne kosti trohanternog masiva
8 4 3 3

o1 a1 o1

m2 m2

o3 o3

34 # o4 63 04

Grafik 13: prikaz nacina pada
1-spoticanje

2-klizanje

3-nesvestica

4-ostalo
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5.1.14. Mehanizam pada

Najveci broj pacijenata je povreden padom na ravnom (95 u I grupi, 92 u II grupi),

medugrupnim poredenjem nije dobijena statistiCki znacajna razlika ¢>=3,448, p>0,05) .

Tabela 8. Prikaz mehanizma pada

Mehanizam Pad na ravnhom Pad sa visine Saobracajne ostalo
pada nesrecée
Prelom vrata 95 2 3 0
butne kosti
Prelom 92 3 2 3
trohanterne
regije

Mehanizam povredivanja u grupi
sa prelomom vrata butne kosti

30

95

o1
|2

o4

Grafik 14: prikaz mehanizma povredivanja

1-pad na ravnom

2-pad sa visine

3-saobracajni udesi

4- ostalo

mehanizam povredivanja u grupi
sa prelomom trohanternog masiva

92

o1
|2

o4




5.1.15. Podloga na kojoj se desio pad

Ovde smo sve podloge na kojima je doSlo do povrede podelili u dve grupe:
- tvrda podloga (beton, plocice,asfalt, parket, laminat)

- meka podloga (zemlja, trava)

Vecina pacijenata iz obe grupe je povredena padom na tvrdu podlogu.

Medugrupnim poredenjem dobijena je statisticki znacajna razlika¥*=4,619, p<0,05) .

podloga na kojoj je doSlo do pada

@ twda podloga

B meka podloga

Grafik 15: prikaz distribucije podloge na kojoj se desio pad
1- prelom vrata butne kosti

2- prelom trohanternog masiva
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5.1.16. Mesto povrede

Najveci broj povreda i obe grupe se desio u kuénim uslovima. Medugrupnim poredenjem nije

dobijena statisti¢ki znacajna razlika §>=2,143, p>0,05) .

Tabela 9: Prikaz mesta povrede

Mesto povrede u kucéi u dvoristu na ulici u javnoj
ustanovi
Prelom vrata 68 13 12 7
butne kosti
Prelom 69 10 9 12
trohanterne
regije
mesto povrede u grupi sa mesto povrede u grupi sa
prelomom vrata butne kosti prelomom trohanterne regije
o1 o1
m2 m2
o3 o3
o4 69 o4

Grafik 16: distribucija mesta povrede

1- u kuéi/stanu
2- u dvoriStu
3- na ulici

4- u javnoj ustanovi
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5.1.17. Datum povrede

Najveci broj preloma vrata butne kosti se desio u periodu od decembra do februara (47),a

intertrohanterni prelomi u periodu od marta do maja (30). Medugrupnim poredenjem dobijena

je statisticki znacajna razlika ¢*=15,471, p<0,05) .

Tabela 10. Prikaz distribucije vremena nastanke povrede ( meseci)

Sept- Nov Dec-Feb Mart-Maj Jun- Avg
Prelom vrata 10 47 33 10
butne kosti
Prelom 14 27 30 29
trohanternog
masiva
Datum povrede
O Jun-Awgy
O Mart- Maj
W Dec- Feb
O Sept- Nov

Grafik 17: prikaz distribucije datuma povrede
1- prelom vrata butne kosti

2- prelom trohanternog masiva
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5.1.18 Vreme povrede
Najveci broj preloma vrata butne kosti se dogodio u periodu od 13-18h, a preloma

trohanternog masiva od 7-12h, medugrupnim poredenjem dobijena je statisticki znacajna
razlika (y*>=8,765, p<0,05).

Tabela 11. Prikaz distrbucije povrede (doba dana)

7-12h 13-18h 19-24h 01-06h
Prelom vrata 35 39 23 3
butne kosti
Prelom 43 28 16 13
trohanternog
masiva

O od 01-06h
Ood 19-24h
B od 13-18h
@ 0d 7-12h

Grafik 18: prikaz distribucije povreda u odnosu na doba dana
1- prelom vrata butne kosti

2- prelom trohanternog masiva
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5.1.19. Da li su pacijenti pre povrede Ziveli sa nekim?

Vecina pacijenata sa prelomom vrata butne kosti je Zivela pre povrede sa ¢lanovima porodice

(56), dok se pacijenti sa prelomom trohanternog masiva uglavnom ziveli sami (60).

Medugrupnim poredenjem dobijena je statisticki znacajna razlika ¢>=11,755, p<0,05) .

Tabela 12. Prikaz porodi¢nog stanja pre povrede

Sa kim zivi sam Sa ¢lanovima Nema podataka
porodice/ pomo¢
treceg lica
Prelom vrata butne 43 56 1
kosti
Prelom trohanterne 60 34 6
regije

Grafik 2: prikaz distribucije po starosnim grupama

sa kim je pacijent Ziveo pre
povrede u grupi sa prelomom
vrata butne kosti

43

sa kim je pacijent Ziveo pre
povrede u grupi sa prelomom
trohanternog masiva

60

Grafik 19: prikaz porodi¢nog stanja pre povrede

1- sam

2- sa ¢lanovima porodice/ pomo¢ treceg lica

3- nema podataka
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5.1.20. Fizi¢ka aktivnost pre pada

Pod malom fizi¢kom aktivno$¢u smo podrazumevali aktivno kretanje krac¢e od 2 sata dnevno,

umereno je podrazumevalo dnevnu aktivnost do 6 sati dnevno, a izrazena preko 6 sati dnevno.

Najveci broj pacijenata sa prelomom vrata butne kosti je imalo malu fizicku aktivnost, a

pacijenti sa prelomom trohanternog masiva su uglavnom imali umerenu fizicku aktivnost.

Medugrupnim poredenjem dobijena je statistiCki znacajna razlika §*=15,952, p<0,05) .

Tabela 13. Fizicka aktivnost pre povrede

Fizicka aktivnost pre mala umerena izrazena
pada
Prelom vrata butne 51 36 13
kosti
Prelom trohanterne 27 64 9
regije

fizicka aktivnost pre povrede

O mala
B umerena
Oizrazena

Grafik 20: prikaz fizicke aktivnosti pre povrede

1-prelom vrata butne kosti

2-prelom trohanternog masiva
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5.1.21. Prelomi kuka u porodici

Kod vecine pacijenata nije bilo u anamnezi slu¢ajeva preloma kuka ( 80 u I grupii 61 u Il

grupi). Medugrupnim poredenjem dobijena je statisti¢ki znacajna razlika (y*>=14,004, p<0,05).

Tabela 14. Prikaz postojanja preloma kuka u porodici

Prelomi u

porodici

da

ne

ne znam

nepoznato

Prelom vrata

butne kosti

80

13

Prelomi
trohanterne

regije

10

61

21

povrede kuka u porodici

O nema podataka
O ne znam

B ne

Oda

Grafik 21: prikaz distribucije postojanja povreda kuka u porodici

1. prelom vrata butne kosti

2. prelom trohanternog masiva
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5.2. Faktori rizika

Tabela 15. Prikaz faktora rizika

prelom vrata butne kosti prelom trohanternog masiva
faktori rizika DA NE DA NE
pusenje 24 76 35 65
kafa 84 16 75 25
alkohol 14 86 31 69

5.2.1. PuSenje

U obe grupe veéina pacijenata su bili nepusaci ( 76 u I grupi i 65 u II grupi).Medugrupnim

poredenjem nije dobijena statisti¢ki znacajna razlika ((*>=2,909, p>0,05).

faktor rizika- puSenje

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 22: distribucija puSaca

1.nepusaci

2.pusaci
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5.2.2 Kafa

U obe grupe veéina pacijenata je konzumirala kafu (viSe od dve dnevno).

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisti¢ki znacajna razlika (x>=3,712, p>0,05).

faktor rizika- kafa

@ prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 23: prikaz konzumacije kafe

1. piju kafu
2. ne piju kafu
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5.2.3.Alkohol

Vecina pacijenata u obe grupe nije konzumiralo alkohol (podrazmevalo se do jedne CaSice
zestokog pica, do dve Case vina ili do dva piva dnevno). Medugrupnim poredenjem je

dobijena statisti¢ki znacajna razlika (3*=8,287, p<0,05).

faktor rizika- alkohol

O prelom vrata butne kosti

@ prelom trohanternog
masiva

Grafik 24: prikaz konzumacije alkohola
1. piju alkohol
2. ne piju alkohol



Tabela 16. Prikaz najznacajnijih komorbiditeta

prelom vrata butne kosti prelom trohanternog masiva
komorbiditeti DA NE DA NE
vid 38 62 40 60
sluh 20 80 30 70
ravnoteza 19 81 18 82

5.2.4. Poremecaj vida

Vecina ispitanika iz obe gupe nije imalo problema sa vidom, a medugrupnim poredenjem nije

dobijena statisti¢ki znacajna razlika (y*=1,324, p>0,05).

faktor rizika- poremecaj vida

@ prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 25: prikaz poremecaja vida
1- imaju poremecaj vida

2- nemaju poremecaj vida
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5.2.5. Poremecaj sluha

20% ispitanika iz | grupe i 30% ispitanika iz 11 grupe je imalo problema sa sluhom,

medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay®>=2,667, p>0,05) .

faktor rizika- poremecaj sluha

@ prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 26: prikaz poremecaja sluha
1- imaju poremecaj sluha

2- nemaju poremecaj sluha
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5.2.6. Ravnoteza

Vecina pacijenata iz obe grupe nije imalo znacajne probleme sa ravnotezom, a

medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay®=0,033, p>0,05) .

faktor rizika- poremecaj ravnoteze

O prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 27: prikaz poremecaja ravnoteze
1- imaju poremecaj ravnoteze

2- nemaju poremecaj ravnoteze
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5.3 Komorbiditeti

Tabela 17. Prikaz ostalih komorbiditeta

prelom vrata butne

prelom trohanternog

kosti masiva

komorbiditeti DA NE DA NE ya p
HTA 70 30 63 37 1,110 p>0,05
KVS 67 33 49 o1 6,650 p<0,05
Respiratorni 13 87 15 85 0,166 p>0,05

sis.
GIT 16 84 29 71 4,846 p<0,05
CNS 26 74 8 92 11,481 p<0,05
UGT S) 95 10 90 1,802 p>0,05
metabolizam 25 75 6 9 13,781 p<0,05
histerektomija 10 70 4 71 2,076 p>0,05
Druga 26 73 29 71 0,186 p>0,05
oboljenja

U tabeli su istaknute vrednosti koje su statisticki znacajne ( p<0,05). Vidimo da su postojale

znacajne razlike kod oboljenja kardiovaskularnog sistema, gastrointestinalnog,centralnog

nervnog i oboljenja metabolizma. Dalje su detaljnije prikazane incidence svakog oboljenja, uz

graficki prikaz.
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5.3.1. Arterijska hipertenzija

70 pacijenata sa prelomom vrata butne kosti i 63 pacijenta sa prelomom trohanterne regije je
imalo arterijsku hipertenziju, medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna
razlika (y*>=1,110, p>0,05).

komorbiditet- arterijska hipertenzija

O prelom wrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 28: arterijska hipertenzija
1- imaju hipertenziju

2- nemaju hipertenziju

5.3.2. Kardiovaskularni sistem

Vecina pacijenata sa prelomom vrata butne kosti je imala neka kardiovaskularna oboljenja (
osim arterijske hipertenzije), dok vecina pacijenata iz grupe sa trohanternim prelomima nije
imala takva oboljenja. Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika
(>=6,650, p<0,05).

komorbiditet- kardiovaskularni sistem

O prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 29: prikaz postojanja kardiovaskularnih oboljenja
1- imaju kardiovaskularno oboljenje
2- nemaju kardiovaskularno oboljenje

5.3.3. Respiratorni sistem
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Pacijenti iz obe grupe nisu imali statisticki znacajnu incidencu respiratornih oboljenja.

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=0,166, p>0,05) .

komorbiditet- respiratorni sistem

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 29: prikaz postojanja respiratornih oboljenja
1- imaju respiratorno oboljenje

2- nemaju respiratorno oboljenje

5.3.4.Gastrointestinalni sistem

Pacijenti sa prelomom trohanternog masiva su imali ve¢u incidencu gastrointerstinalnih
tegoba (ukupno 29). Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika
(x>=4,846, p<0,05).

komorbiditet- gastrointestinalni sistem

@ prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 30: prikaz postojanja gastrointestinalin oboljenja
1- imaju oboljenje gastrointestinalnog sistema
2- nemaju oboljenje gastrointestinalnog sistema

5.3.5. Oboljenja centralnog nervnog sitema
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Oboljenja CNS-a su bila ucestalija kod pacijenata sa prelomom vrata butne kosti.

Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika*=11,481, p <0,05).

komorbiditet- centralni nervni sistem

O prelom wrata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 31: prikaz postojanja oboljenja centralnog nervnog sistema

1- imaju oboljenje centralnog nervnog sistema

2- nemaju oboljenje centralnog nervnog sistema

5.3.6. Oboljenja urogenitalnog trakta
Oboljena urogenitalnog trakta su se statisticki neznacajno javljali kod obe grupe pacijenata.

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=1,802, p>0,05) .

komorbiditet- urogenitalni sistem

@ prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 32: prikaz postojanja oboljenja urogenitalnog trakta
1- imaju oboljenje urogenitalnog trakta
2- nemaju oboljenje urogenitalnog trakta

5.3.7. Metabolicki poremecéaji
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Za metabolicka oboljenja od znacaja je da su ona bila ucestalija kod pacijenata sa prelomom
vrata butne kosti (ukupno 25). Medugrupnim poredenjem je dobijena statisti¢ki znac¢ajna
razlika (¥*=13,781, p<0,05).

komorbiditet- metabolizam

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 33: prikaz postojanja oboljenja metabolizma
1- imaju metabolicko oboljenje
2- nemaju metaboli¢ko oboljenje

5.3.8. Histerektomija/ovariektomija

Kod pacijenata Zenskog pola iz obe grupe bilo je zna¢ajno manje onih sa
histerektomijom/ovariektomijom. Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna
razlika (%*=2,076, p>0,05).

komorbiditet-histerektomija/ovariektomija

@ prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 34: prikaz postojanja hiterektomije/ovariektomije
1- imali histerektomiju
2- nisu imali histerektomiju

5.3.9. Druga oboljenja
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Ovde se mislilo na postojanje alergijskih oboljenja, hirurske procedure koje se nisu odnosile

na koStano-zglobni sistem, retka oboljenja. Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki

Znacajna razlika (y>=0,186, p>0,05)

komorbiditet-druga oboljenja

@ prelom wrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 35: prikaz postojanja ostalih oboljenja

1- imaju oboljenja ostalih sistema

2- nemaju oboljenja ostalih sistema

5.4. Uzimanje lekova

Tabela 18. Prikaz uzimanja lekova

Prelom vrata butne Prelom trohanternog
kosti masiva
lekovi da ne da ne e p

antihipertenzivi 69 31 58 42 2,337 p>0,05
diuretici 21 79 39 61 7,208 p<0,05
sedativi 38 62 17 83 11,060 p<0,05
kortikosteroidi 12 88 2 98 10,845 p<0,05
insulin 8 92 6 94 2,308 p>0,05
oralni antidijab. 16 84 6 94 10,420 p<0,05
kalcijum 3 97 1 99 10,200 p>0,05
citostatici 1 99 2 98 3,005 p>0,05
tiroksin 4 96 2 98 2,821 p>0,05
heparin 3 97 2 98 1,020 p>0,05
hormoni 12 88 2 98 14,538 p<0,05
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U tabeli su prikazane verovatnoce za svaki lek pojedinacno, a istaknuti su one verovatnoce
koje su statisticki znacajne. Tu vidimo da postoji znac¢ajna medugrupna razlika kod koris¢enja
sedativa, kortikosteroida, oralnih antidijabetika i hormona ( p<0,05). Detaljnije su rezultati

prikazani pomocu grafikona.

Antihipertenzivi

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=2,337, p>0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 36: koriS¢enje antihipertenziva
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

Diuretici

Medugrupnim poredenjem je dobijena statistiCki znacajna razlikay*=7,208, p<0,05) .

O prelom wvrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 37: koriS¢enje diuretika
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove
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Sedativi

Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika¥*=11,060, p<0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 38: koriS¢enje sedativa
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

Kortikosteroidi

Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika¥*=10,845, p<0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 39: koris¢enje kortikosteroida
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove
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Insulin

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=2,308 p>0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 40: koriS¢enje insulina
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

Oralni antidijabetici

Medugrupnim poredenjem je dobijena statistiCki znacajna razlikay*=10,42, p<0,05) .

O prelom vrata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 41: koriS¢enje oralnih antidijabetika
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove



Kalcijum

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay>=10 ,20, p>0,05).

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 42: koriS¢enje kalcijuma
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

Citostatici

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=3,005, p>0,05) .

O prelom vrata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 42: korisS¢enje citostatika
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove



Tiroksin

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=2,821, p>0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 43: koriS¢enje tiroksina
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

Heparin

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=1,020, p>0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 44: koriS¢enje heparina
1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove
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Hormonska terapija

Medugrupnim poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika*=14,538, p<0,05) .

O prelom vrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 45: koriS¢enje hormonske terapije

1. uzimaju lekove

2. ne uzimaju lekove

5.5 lzlaganje suncu

Tabela 19 : lIzlaganje suncu

Izlaganje suncu malo umereno izrazeno
Vrat butne kosti 41 53 6
Trohanterni region 5 91 4

Pod malim izlaganjem suncu se racunao period od 1 do 2 sata u toku suncanih dana, umereno

od 2 do 4 sata, a izrazeno preko 4 sata dnevno. Pacijenti sa prelomom vrata butne kosti su se

manje izlagali suncu od pacijenata sa prelomom vrata butne kosti. Medugrupnim poredenjem

je dobijena statisticki znacajna razlika §>=38,309, p<0,05) .
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izlaganje suncu

B prelom trohanterne regije
O prelom wrata butne kosti

Grafik 46: prikaz distribucije izlaganja suncu
1- malo
2- umereno

3- izrazeno

5.6. Faktori vezani za zensku populaciju

5.6.1. Broj porodaja

Pacijentkinje sa prelomom vrata butne kosti su imale imale manji broj porodaja,medugrupnim

poredenjem je dobijena statisticki znacajna razlika ¢*=8,233, p<0,05)

O viSe od 4 porodaja
0 3-4 porodaja
| 1-2 porodaja

@ bez porodaja

Grafik 47: prikaz distribucije broja porodaja
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5.6.2 Dojenje
Kada je u pitanju dojenje , pacijentkinje iz obe grupe se imale znacajnu ucestalost dojenja.

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay*=2,122, p>0,05)

O prelom wata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 48: dojenje
1. dojili

2. nisu dojili
5.6.3. Menopauza
Vecina pacijentkinja iz obe grupe je bila u menopauzi u momentu povredivanja. ( 79 u grupi

sa prelomom vrata butne kosti i 74 sa prelomom trohanternog masiva). Medugrupnim

poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlika*=2,948, p>0,05)

@ prelom wrata butne kosti

B prelom trohanternog
masiva

Grafik 49: prikaz broja ispitanica koje su u menopauzi
1.u menopauzi

2.nisu u menopauzi

72



5.7 Osteoporoza

Kod vecine ispitanika iz obe grupe osteoporoza nije dijagnostikovana. Pod

dijagnostikovanom osteoporozom smo podrazumevali onu koja je potvrdena DXA metodom.

Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki znacajna razlikay?>=2,948, p>0,05).

O prelom wrata butne kosti

M prelom trohanternog
masiva

Grafik 50: prikaz postojanja osteoporoze
1- dijagnostikovana osteoporoza

2- nije dijagnostikovana osteoporoza
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5.8 Geometrijski parametri

Za analizu parametara koji su navedeni u tabeli koris¢en je Mann -Whitney U test

Tabela 20 : Analiza geometrijskih parametara

Parametri N X SD min max p
HAL 200 10.539 1.3942 7.0 19.7 0,000
FNL 200 3.292 1.3745 1.2 7.0 0,000
FNW 200 3.873 0.4841 2.8 5.3 0,802
ugao 200 134.17 6.525 120 151 0,056
TW 200 8.963 0.8691 7.0 11.9 0,764
FSwW 200 3.317 0.4322 2.2 5.1 0,147
FHW 200 5.451 0.5977 4.0 7.5 0,191

med.kort.vrat 200 0.442 0.1540 0.1 1.0 0,080
lat.kort.vrat. 200 0.196 0.1012 0.1 0.8 0,401
endkort.dija. 200 3.321 0.6461 2.2 6.2 0,031
med.kort.dija. 200 0.672 0.1942 0.0 1.4 0,047
lat.kort.dija. 200 0.627 0.1961 0.2 1.2 0,110
kort.intertroh 200 0.305 0.1804 0.1 1.3 0,000
FNW/HAL 200 0.3651 .04013 0.22 0.50 0,000
FNW/TW 200 0.4287 .04068 0.31 0.52 0,461
FSW/HAL 200 0.3126 .04742 0.18 0.52 0,009

Primenom Mann Whitney testa dobili smo statisticki znac¢ajnu razliku kod duzine osovine
kuka (p= 0,000;p<0,01), kod Sirine vrata (p= 0,000;p<0,01), endkortikalnog dijametra
(p=0,031;p<0,05) , kod medijalnog korteksa dijafize (p=0,047; p<0,05), kod debljine
intertrohanternog korteksa (p=0,000; p<0,01), indeks FNW/HAL (p=0,000; p<0,01) i indeks
FSW/HAL (p=0,009; p<0,01).

5.9. Ispitivanje povezanosti
U tabeli su prikazani rezultati analize povezanosti dve zavisne varijable — grupe i ishoda
le¢enja , sa razliCitim nezavisnim varijablama. KoriS¢en je metod linearne logisti¢ke regresije,

obraden statistickim kompjuterskim paketom SPSS verzija 10
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Tabela 21 . Ispitivanje povezanosti demografskih parametara i faktora rizika sa dve
varijable: GRUPA i [SHOD LECENJA

GRUPA CF (x+SD) IT (x+SD) P- GRUPA p-ISHOD LECENJA
pol 80/20 72/28 041 0,08
starost 74,1+9,73 76,5+10,70 0,06 0,00
Mesto stanovanja 73/27 79/21 0,29 0,03

Ishod lecenja 79/21 77/23 0,01 -

zanimanje 97/3 94/6 0,34 0,99
T 67,13+9,69 69,69+9,95 0,07 0,87
v 165,49+7,86 167,08+8,76 0,18 0, 65
BMI 24,45+3,04 24,90+2,56 0,26 0,36
Strana povrede 56/46 54/44 0,18 0,005
Pokreti pre pada 98/2 81/19 0,18 0,02
Bolovi pre pada 84/16 91/9 0,06 0,56
Ranije povrede 3/97 2/98 0,65 0,79
Ostali prelomi 17/83 14/86 0,56 0,17
Opis pada 54/34/8/4 63/31/3/3 0,18 0,004
mehanizam 95/2/3 92/3/2/3 0,30 0,29
podloga 79/21 90/10 0,04 0,001
Mesto 68/13/12/7 69/10/9/12 0,72 0,001
vreme 35/39/23/3 43/28/16/13 0,73 0,000
datum 10/47/33/10 14/27/30/29 0,03 0,004
Skim je Ziveo 43/56 60/34 0,16 0,24
Fizicka aktivhost 51/36/13 27/64/9 0,04 0,48
Povrede u porodici 7/80/13/0 10/61/21/9 0,00 0,000
pusenje 24/76 35/65 0,00 0,000
kafa 84/16 75/25 0,00 0,000
alkohol 14/86 31/69 0,003 0,000
vid 38/62 40/60 0,000 0,000
ravnoteza 19/81 18/82 0,000 0,001
sluh 20/80 30/70 0,001 0,01
hipertenzija 70/30 63/37 0,32 0,13
Diabetes 24/76 12/88 0,25 0,04
depresija 20/80 3/97 0,04 0,34
KVS 67/33 49/51 0,02 0,10
respiratorni 13/87 15/85 0,68 0,07
GIT 16/84 29/71 0,04 0,008
CNS 26/74 8/92 0,002 0,61
urogenitalni 5/95 10/90 0,19 0,53
metabolizam 25/75 6/94 0,001 0,17
Hister/ovariektomija 10/70 4/71 0,66 0,09
antihipertenzivi 69/31 58/42 0,000 0,000
diuretici 21/79 39/61 0,000 0,000
sedativi 38/62 17/83 0,000 0,006
kortikosteridi 12/88 2/98 0,02 0,86
insulin 8/92 6/94 0,09 0,05
Oralni antidijabetici 16/84 6/94 0,005 0,002
kalcijum 3/97 1/99 0,34 0,12
citostatici 1/99 2/98 0,999 0,95
tiroksin 4/96 2/98 0,147 0,23
heparin 3/97 2/98 0,33 0,69
hormoni 12/88 2/98 0,99 0,64
Izlaganje suncu 41/53/6 5/91/4 0,000 0,17
Broj porodaja 24/37/14/5 11/44/12/8 0,25 0,80
dojenje 45/11 56/8 0,00 0,003
menopauza 79/1 74/1 0,37 0,99
Duzina menopauze 0,32 0,03
osteoporoza 6/94 2/98 0,17 0,41
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Tabela 22: ispitivanje povezanosti geometrijskih parametara sa dve zavisne varijable:

GRUPA i ISHOD LECENJA
CF (x+SD) IT (x+SD) p- GRUPA p-ISHOD
GRUPA LECENJA
HAL 10,27+1,62 10,79+1,06 0,01 0,65
FNL 4,12+1,43 2,45+0,48 0,00 0,001
FNW 3,87+0,419 3,86+0,54 0,91 0,93
ugao 133,29+6,29 135,05+6,67 0,06 0,76
TW 8,94+0,85 8,98+0,89 0,71 0,92
FSwW 3,34+0,45 3,29+0,40 0,39 0,14
FHW 5,39+0,65 5,50+0,53 0,22 0,24
med.korteks.vrat 0,42+0,16 0,46+0,18 0,19 0,12
lat.korteks.vrat 0,19+0,10 0,20+0,10 0,45 0,009
endkort.dijametar 3,43+0,71 3,20+0,55 0,02 0,95
med.kort.dijafiza 0,65+0,19 0,66+0,19 0,19 0,13
lat.kort.dijafiza 0,6040,21 0,65+0,18 0,18 0,21
kort.intertroh 0,25+0,15 0,36+0,19 0,00 0,34
FNW/HAL 0,370,002 0,35+0,02 0,00 0,36
FNW/TW 0,43+0,04 0,43+0,04 0,48 0,58
FSW/HAL 0,32+0,02 0,30+0,03 0,001 0,85

Analizom podataka dobili smo da postoji znac¢ajna povezanost izmedu vrste preloma i

slede¢ih nezavisnih varijabli: ishod lecenja (p=0,01; p<0,05), podloge (p=0,04; p<0,05),

datum povrede (p=0,03; p<0,05), fizicke aktivnosti (p=0,04; p<0,05), povreda u porodici
(p=0,00; p<0,01), pusenja (p=0,00; p<0,01), konzumacije kafe (p=0,00; p<0,01), alkohola
(p=0,003; p<0,01), vida (p=0,00; p<0,01), ravnoteze (p=0,00; p<0,01), sluha (p=0,001;
p<0,01), postojanja gastrointestinalih oboljenja (p=0,04; p<0,05), oboljenja centralnog

nervnog sistema (p=0,002; p<0,01), oboljenja metabolizma ( p=0,001; p<0,01), koris§¢enja
antihipertenziva (p=0,00; p<0,01), diuretika (p=0,00; p<0,01), sedativa (p=0,00; p<0,01) ,
kortikosteroida (p=0,02; p<0,05), oralnih antidijabetika (p=0,005; p<0,01) i izlaganja suncu

(p=0,00; p<0,01).

Sto se ti¢e povezanosti geometrijskih parametara i vrste preloma, dobili smo zna¢ajnu

povezanost kod HAL (p=0,01; p<0,05), FNL (p=0,00; p<0,01), endkortikalnog dijametra
(p=0,02; p<0,05), debljine intertrohanterne linije (p=0,00; p<0,01), kod indeksa FNW/HAL
(p=0,00; p<0,01) i kod indeksa FSW/HAL (p=0,001; p<0,01).

Poslednja kolona tabele pokazuje povezanost ishoda lecenja i odredenog parametra i tu smo

dobili rezultat da postoji znacajna povezanost izmedu ishoda le¢enja i : godina starosti

(p=0,00; p<0,01), mesta stanovanja (p=0,04; p<0,05), strane povrede (p=0,005; p<0,01),




pokretljivosti pre povrede (p=0,02; p<0,05), na¢ina pada (p=0,004; p<0,01), podloge
(p=0,001; p<0,01), mesta (p=0,001; p<0,01), vremena (p=0,00; p<0,01), datuma povrede
(p=0,004; p<0,01), povreda u porodici (p=0,00; p<0,01), pusenja (p=0,00; p<0,01),
konzumacije kafe (p=0,00; p<0,01), alkohola (p=0,003; p<0,01), vida (p=0,00; p<0,01),
ravnoteze (p=0,001; p<0,01), sluha (p=0,001; p<0,01), postojanja gastrointestinalih oboljenja
(p=0,008; p<0,05), koris¢enja antihipertenziva (p=0,00; p<0,01), diuretika (p=0,00; p<0,01),
sedativa (p=0,006; p<0,01), oralnih antidijabetika (p=0,002; p<0,01), dojenja (p=0,003;
p<0,01) i duzine menopauze (p=0,03; p<0,05).

Sto se ti¢e povezanosti geometrijskih parametara i ishoda leenja, dobili smo zna¢ajnu

povezanost kod FNL (p=0,001; p<0,01), lateralnog korteksa vrata (p=0,009; p<0,01).
5.10. Ispitivanje jacine povezanosti izmedu geometrijskih parametara
Ovde smo koristili neparametarski Spearmanov koeficijent korelacije rangova.

U tabeli su prikazane one vrednosti koje su statisti¢ki znacajne.

Tabela 23 : Ispitivanje jaine povezanosti izmedu geometrijskih parametara

HAL | FNL | FNW | Ugao | TW FSW | FHW | MKV | LKV | EKD | MKD | LKD | IL

HAL 0,615 0,682 | 0,398 | 0,730 | 0,350 | 0,205 | 0,325 | 0,497 | 0,419 | 0,293
FNL 0,216 | 0,189 0,358 | 0,139 | 0,247 | 0,142 | 0,3%4 0,472
FNW | 0,615 | 0,216 0,627 | 0,546 | 0,580 0,798 | 0,213 | 0,202

Ugao | 0,161 | 0,189 0,144 0,156 0,142
TW 0,702 0,627 | 0,144 0,467 | 0,665 | 0,194 | 0,152 | 0,465 | 0,451 | 0,311 | 0,175
FSW | 0,398 | 0,358 | 0,546 0,467 0,298 0,461 | 0,274 | 0,147

FHwW | 0,730 | 0,139 | 0,580 | 0,156 | 0,665 | 0,298 0,259 | 0,190 | 0,320 | 0,407 | 0,272 | 0,262
MKV | 0,350 | 0,247 0,194 0,259 0,321 0,366 | 0,269 | 0,226
LKV | 0,205 | 0,142 | 0,142 0,152 0,190 | 0,190 0,274 | 0,262 | 0,254 | 0,153
EKD | 0,325 | 0,394 | 0,798 0,465 | 0,461 | 0,320 0,274

MKD | 0,497 0,213 0,451 | 0,274 | 0,407 | 0,366 | 0,262 0,575 | 0,276
LKD | 0,419 0,202 0,311 | 0,247 | 0,272 | 0,269 | 0,254 0,575 0,228
IL 0,293 | 0,472 0,142 | 0,175 0,262 | 0,226 | 0,153 0,276 | 0,228

1z tabele vidimo da nema znacajne povezanosti izmedu: HAL i FNL, HAL i ugla, FNL i TW,
FNL i MKD, FNL i LKD, FNW iugla, FNW i MKV, FNW i LKV, FNW i IL, FSW i ugla,
MKV iugla, LKV iugla, EKD iugla, MKD iugla, LKD iugla, FSW i KKV, FSW i LKV,
FSWiiIL,IL i EKD.
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5.11. Korelaciona analiza indeksa geometrijskih parametara

Statisticki znacajna korelacija postoji izmedu FNW/HAL i FNW/TW indeksa.

Tabela 24 : Korelacija izmedu odredenih geometrijskih indeksa

FNW/HAL FNW/TW FSW/HAL
FNW/HAL - 0,399 -
FNW/TW 0,399 - -
FSW/HAL - - -

5.12. SF - 36 Skor

Ovde smo koristili neparametarski Man-Whitney- ev test

Tabela 25. SF 36- Mann Whitney test za ispitivanje razlike medu grupama

SF 36 Z p
PrePFT -7.465 0.000
PreRPT -6.714 0.000
PreBPT -4.645 0.000
PreGHT -3.221 0.001
PreVTT -4.710 0.000
PreSFT -3.032 0.002
PreRET -2.440 0.015

PreMHT -.266 0.791
PoslePFT -3.873 0.000
PosleRPT -1.789 0.074
PosleBPT -1.509 0.131
PosleGHT -.103 0.918
PosleVTT -1.497 0.135
PosleSFT -2.159 0.031
PosleRET -1.678 0.093
PosleMHT -1.847 0.065

RazlikaPFT -5.923 0.000
RazlikaRPT -4.666 0.000
RazlikaBPT -.133 0.894
RazlikaGHT -1.349 0.177
RazlikaVTT -1.564 0.118
RazlikaSFT -.040 0.968
RazlikaRET -1.862 0.063
RazlikaMHT -.946 0.344
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Analizom medugrupnih razlika dobili smo statisticki znac¢ajnu razliku kod : PrePFT (p=0,00;
p<0,01), PreRPT (p=0,00; p<0,01), PreBPT (p=0,00; p<0,01), PreGHT (p=0,001; p<0,01),
PreVTT (p=0,00; p<0,01), PreSFT (p=0,002; p<0,01), PoslePFT(p=0,00; p<0,01),
RazlikaPFT (p=0,00; p<0,01), RazlikaRPT (p=0,00; p<0,01).

Dalje su podaci podvrgnuti testiranju ANOV A-e, koristeci generalni linerani model.

Tabela 26. ANOVA analiza SF 36

SF 36 grupa (X+SD) p
PrePFT CF 41.835:2.264
IT 57.595:2.737 0,005
PoslePFT CF 17.922:2.294
IT 66.883:2.772
PreRPT CF 43.0380+37.531
IT 10.0649:+16.352
Posle RPT CF 59.1772+37.803 0,002
IT 68.1818:42.270
PreBPT CF 44.6582:12.768
IT 35.3117:12.806
PosleBPT CF 68.6329:26.748 0,000
IT 61.9091:25.512
PreGHT CF 51.6456:20.030
IT 45.1818:21.753
PosleGHT CF 54.2658:24.708 0,03
IT 53.7532:22.202
PreVTT CF 45.5696+14.956
IT 34.0909:18.703
PosleVTT CF 55.0000+16.349 0,000
IT 48.7662:21.796
PreSFT CF 39.5570+12.408
IT 31.9805:14.265
PosleSFT CF 60.9177:15.551 0,000
IT 54.2208:19.514
PreRET CF 62.0253:36.878
IT 49.3508+39.592
PosleRET CF 88.1861:22.031 0,000
IT 88.3117+31.421
PreMHT CF 53.3671:12.201
IT 52.4675:16.389
PosleMHT CF 65.2658:16.916 0,000
IT 60.5714+17.755

Ovde smo dobili statisticki znacajnu razilku kod svih parametara SF 36 upitnika, za obe grupe
ispitanika.
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Dalje smo analizirali SF 36 kod pacijenata koji su leeni operativno, a test je raden u ranom
postoperativnhom periodu.

Vidimo da nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dve grupe ispitanika.

Tabela 27: Povezanost vrednosti SF 36 nakon operacije sa ishodom le¢enja

SF- 36 z P
PoStPFT 20,392 0,695
PostRPT 20,952 0,341
PostBPT -1,419 0,156
PoStGHT 20,281 0,779
PostVTT 20,360 0,719
PoStSFT -1,685 0,092
PoStRET 20,002 0,926
PostMHT 20,407 0,684




5.13. Harris Hip Score

Merenje je vrSeno 7 dana posle operacije i godinu dana posle operacije. Posle godinu dana
merenje Haris Hip scora je radeno na pacijentima koji su preziveli posle godinu dana, a to je
79 pacijenata kod sa prelomom vrata butne kosti i 77 pacijenata sa prelomom trohanterne
regije.

Kako je u pitanju bila normalna raspodela podataka (koriste¢i Kolmogorov- Smirnov test),
primenili sSmo t- test za testiranje razlike i dobili da je vrednost Harris Hip skora znacajno
razlic¢ita u dve grupe (t= 6,343).

Harris Hip score je bio zna¢ajno bolji posle godinu dana kod pacijenata sa prelomom vrata

butne kosti.

Tabela 28. Harris Hip Score

Prelom vrata butne kosti Intertrohanterni prelom
7 dana posle Godinu dana 7 dana posle Godinu dana
operacije posle operacije operacije posle operacije

90-100/ odlican/ 10 22 7 8

80-89 / dobar/ 52 31 41 27
70-79 /dovoljan/ 26 19 32 25
<70 /nedovoljan/ 12 7 20 17
p (unutargrupno) <0,05 >0,05
p (medugrupno) <0,05
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6. Diskusija

Pol

U naSem istrazivanju su dominantno povredivanje osobe zenskog pola, u obe grupe, $to se
poklapa sa podacima iz relevantne literature.

Zenske osobe bele rase imaju dva puta veéi rizik od preloma od muskaraca bele rase, dok je
kod osoba crne rase taj rizik sli¢an [10].

Rizik da ¢e osoba zenskog pola starija od 50 godina da dozivi prelom kuka iznosi 14-18% u
poredenju sa muskarcima gde rizik iznosi 3-6% [86].

Geometrijska struktura proksimalnog okrajka femura pokazuje da muskarci sa godinama
starosti podlezu znacajnijoj subperiostalnoj ekspanziji 1 kortikalna regija ostaje kod
muskaraca konstantna, za razliku od Zena.l upravo izgleda da ova specifi¢na (eng.cross-
sectional) geometrija kod muskaraca kompenzuje promene u kostanoj gustini koje nastaju sa
godinama. Vazni faktori koji objasnjavaju zasto su prelomi ¢e$¢i kod Zena: odsustvo procesa

kao Sto je menopauza, oc¢ekivani kraci zivotni vek, smanjenja sklonost ka padanju [90,91,92].

Godine starosti

Incidenca preloma kuka je gotovo eksponencijalno zavisna od godina starosti, tako da preko
90% preloma se javlja kod osoba starijih od 70 godina zZivota [13,87,88]. Incidenca preloma
kuka ukazuje na geometrijsku progresiju za svaku dekadu posle 50 godina, sa tendencijom
udvostru¢avanja svakih 7-8 godina u populaciji Zena i 5-6 godina u populaciji muskaraca.
Utvrdeno je da ¢e preko 30% odrasle populacije doziveti prelom kuka do 90 godine Zivota.
Normalna posturalna stabilnost se smanjuje sa godinama zbog poremecaja vida, vestibularne
funkcije i promena muskulo-skeletnog sistema, a ovo uti¢e na pojacan rizik od pada [89].
Osim toga sa godinama se smanjuje koStana gustina, kao i telesna tezina $to uti¢e na lokalnu
apsorpciju stresa, redukciju posebne muskulature [12]. Rezultati svetskih studija ukazuju da
sama osteoporoza nije glavni faktor rizika za prelome kod starije generacije. U naSoj studiji je
u grupi sa prelomom vrata butne kosti najvise povredenih bilo u starosnoj grupi od 71-80
godine, dok je kod preloma trohanternog masiva najvise povredenih bilo u starosnoj grupi od
80- 90 godina, medutim medugrupnim poredenjem nije dobijena stastisticki znacajna razlika.
Nasi rezultati se poklapaju sa rezultatima nekoliko americkih studija ,koje su pokazale da su
pacijenti sa prelomom trohanternog masiva stariji nego pacijenti sa prelomom vrata butne
kosti [29,83,93].
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Rasa

Cinjenica da je rizk od preloma kod Zena bele rase dva puta veéi nego kod Zena crne rase
objasnjava se time da tokom kratkog perioda kasnog puberteta kod Zena crne rase dolazi do
veceg povecanja gustine spongiozne kosti nego kod Zena bele rase [94,95]. Telesna tezina
takode ima znacajnu ulogu u manjoj incidenci preloma kod Zena crne rase, jer su one u
starijim godinama podloznije gojaznosti [94]. U odnosu na geometrijske parametre pokazano
je da Zene crne rase i Azijatkinje imaju znacajnu krac¢u duzinu osovine kuka nego zene bele
rase, $to se objasnjava razli¢itom genetikom i na¢inom ishrane [95]. Takode postoje i
misljenja o razli¢itoj geometriji i riziku od preloma izmedu razlicitih etni¢kih grupa, a ne

samo kada su rase u pitanju [96].

Antropometrijski faktori

Prema jednoj longitudinalnoj studiji, visina majke i usporena stopa rasta deteta su glavne
determinante koje odreduju rizik od preloma.

Osobe koje su vise rastom imaju veci rizik od preloma nego osobe nizeg rasta [92], iako
postoje istrazivanja sa suprotnim zaklju¢kom [97].

Smanjena telesna tezina se smatra nezavisnim faktorom kod preloma kuka [98]. Niska TT je
snazan prediktor smanjenog BMI ( T-score <-3,5), koji je nedvosmisleno faktor rizika za

prelome [99].

Gustina kostane mase

Mnoga istrazivanja su pokazala da svako smanjenje SD u gustini kostiju u predelu vrata butne
kosti povecava za 2,6 puta rizik od preloma [100] (slika 30). Pokazano je takode da je kod
muskaraca OR za netraumatski prelom kuka iznosi 1,98, dok kod zena OR iznosi 2,39 [101].
Maksimum kostane mase ¢ovek ima u ranom zrelom dobu, nakon zavrsetka linearnog rasta
skeleta i ono je uslovljeno genetskim faktorima, hormonima, ishranom i fizickom aktivnoséu
[102]. Nakon toga nastupa period gubitka koStane mase, u zavisnosti od godina, menopauze i
razlicitih faktora rizika (niska TT, alkohol, pusenje, neradanje i nedostatak redovnog vezbanja
[103,104]. Smatra se da je gustina koStane mase vazan faktor rizika, ali ne i jedini koji je bitan
u determinaciji rizika od preloma kod nelec¢ene osteoporoze. Ulogu na rizik od preloma imaju
pre svega godine starosti i prethodni prelomi. Na donjem grafiku je prikazana verovatnoca
nastanka preloma u odnosu na vrednost BMD, a studija je radena na uzorku od 39000

ispitanika.
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Slika 30:Verovatnoca preloma kuka u odnosu na vrednost BMD (preuzeto iz NHANES
studije)

Problemi sa kukom pre povrede

Rezultati naseg istrazivanja su pokazala da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu dve
grupe preloma kada je u pitanju pokretljivost u zglobu kuka pre povrede, ranije povrede kuka,
kao ni po pitanju preloma drugih delova koStano-zglobnog sistema, ali postoji statisticki
znacajna razlika u bolovim u kuku pre povrede, koji je bio izrazeniji kod grupe sa prelomom
trohanternog masiva. Ovo se moze objasniti ¢injenicom da su u grupi sa trohanternim
prelomom pacijenti bili stariji i da se time povecava verovatnoca da su pre preloma kod ovih
pacijenata bile izrazenije degenerativne promene [112].

Smatra se da je muskuloskeletni bol faktor rizika za pad, pa se samim tim povec¢ava rizik od

preloma.

Pad

Preko 90% preloma kuka je posledica pada [56,90,113], ali samo 1% svih padova kod starijih
rezultira prelomom kuka [114]. Savaki pad sa visine stajanja dovodi do direktnog, lateralnog
dejstva na trohanterni masiv Sto dovodi do preloma kod starijih osoba [115], a uticaj pravca
pada na prelom kuka je dokazan u viSe Klini¢kih studija [116,117].

U naSem istrazivanju nije dobijena statisticki znacajna razlika u mehanizmu pada ( u obe
grupe dominiralo je spoticanje i pad na istom nivou), kao i u analizi mesta pada, ali je
dobijena statistiCki znacajna razlika u vrsti podloge na kojoj se desila povrede, pa je tako
prelom vrata butne kosti znacajno ¢es¢e nastajao prilikom pada na mekanoj podlozi. Ovo se

moze objasniti ¢injenicom da do preloma vrata butne kosti moze do¢i ciklicnim optere¢enjem
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unutar fizioloskih granica na osteoporoti¢noj kostanoj strukturi, pri ¢emu prvobitno dolazi do
pojave mikropreloma koji se u jednom trenutku pretvaraju u makroprelom. Upravo trenutak
pada, makar i na mekanu podlogu moze dovesti do pojave ovog makropreloma.

Interesantan je i rezultat nase studije koji je pokazao da su prelomi vrata butne kosti statisticki
znacajno ¢e$¢i u zimskim mesecima, dok su trohanterni prelomi ¢e$¢i u letnjim mesecima,
Ovo se moze objasniti i predlozenim mehanizmom nastanka preloma vrata butne kosti, po
kojem dolazi prilikom pada do spoljasnje rotacije ekstremiteta, pri ¢emu glava butne kosti
biva ¢vrsto fiksirana prednjom kapsulom i iliofemoralnim ligamentom, a vrat se rotira put
unazad. U tom trenutku vrat dolazi u kontakt sa zadnjom ivicom acetabuluma , pri cemu
dolazi do preloma vrata butne kosti.

Dobro poznati faktori koji povecavaju rizik od pada su : usporena reakcija ruku, smanjenja
snaga hvatanja, padovi zbog kori$¢enja stepenica i merdevina, okretanje oko sebe, kognitivni
status (najmanje 5 greSaka u Mini Mental Score upitniku), upotreba sedativa [118,119]
(benzodiazepini, fenotiazini i antidepresivi), problemi sa stopalom ( cukljevi, deformieteti
prstiju, ulkusi i deformisani nokti) [120], neuromuskularni poremecaji (nemoguénost hodanja
u jednoj liniji), poremecaji vida [8,47, 121,122], kao i sveukupna oslabljena aktivnost [77]. Za
ponavljane ne-sinkopalne padove , povecan rizik je utvrden kod osoba koje imaju poteskoca
sa ustajanjem sa stolice, otezanim tandem hodanjem (peta-prsti), sa artritisom, Parkinsonova
bolest, tri i viSe padova u jednoj godini, padovi sa povredama tokom jedne godine [114].
Uzimanje alkohola i fizi¢ki faktori u okolini, kao $to su stepenice, osvetljenje ulica i trotoara

su takode oznaceni kao vazni faktori [48].
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Zivotne navike

U donjoj tabeli je prikazan pregled najznacajnih studija koje su se bavile uticajem razlicitih

zivotnih navika na rizik od preloma.

Tabela 29: Zivotne navike i uticaj na rizik od preloma kuka u razli¢itim studijama

Studija i godina

Dizajn studije

faktor

uticaj

Gregg et al. 2000

Prospektivna

randomizovana

Visok nivo fizi¢ke

aktivnosti

Smanjuje rizik

Boonyaratavej et al
2001

Prospektivna case-

control

Nedavna fizicka

aktivnost

Smanjuje rizik

Michaelsson et al,
1995

Prospektivna kohortna

studija

Uzimanje gvozda ,

magnezijuma

Povecéava rizik

Meyer et al. 1997

Prospektivna kohortna

studija

Povecano uzimanje

proteina uz manjak Ca

Povecéava rizik

Meyer et al. 1997

Prospektivna kohortna

studija

Uzimanje viSe od 9

Soljica kafe/dan

Poveéan rizik

Sowers et al. 1991

Prospektivna Case-

control studija

Visok nivo fluora u

vodi

Povecéava rizik

Danielson et al. 1992

Prospektivna ekoloska

kohortna studija

Nizak nivo fluora u

vodi

Povecéava rizik

Cauley et al. 1995

Prosektivna

multicentri¢na studija

Ekspozicija

fluoridisanoj vosi vise

Smanjuje rizik

od 20 godina
Meyer et al. 1993 Prospektivna kohortna | Pusenje viSe od 15 Povecan rizik
studija cigareta
Law et al. 1997 Meta analiza pusenje Povecan rizik
Baron et al. 2001 Prospektivna case- alkohol Povecava rizik
control studija
Sahni et al. 2009 Prospektivna kohortna | Vit C Smanjuje rizik
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Podaci iz Cetiri slucaj-kontrola studije i Cetiri prospektivne studije ukazuju da su mala telesna
tezina, pusenje, uzimanje kafe, dugodelujucih sedativa i fizicka neaktivnost faktori rizika za
nastanak fraktura. [2,8,123,56, 124].

U naSem istrazivanju je pokazano da su pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imali
statisticki znac¢ajno manju fizicku aktivnost pre pada od ispitanika iz grupe sa prelomom
trohanternog masiva.

U odnosu na pokretljivost pre pada u naSem istrazivanju nije pokazano da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu dve grupe ispitanika.

U istrazivanju grupe autora [125] pokazano je da delimi¢na ograni¢enost u pokretljivosti
dovodi do smanjenja koStane gustine, narocito u spongioznoj kosti, tako da ovo moze imati
veci uticaj na pojavu preloma trohanternog masiva.

Relativni rizik za frakturu kuka kod svih ovih faktora pojedinacno iznosi od 1.2-2.

Fizicka aktivnost u detinjstvu i adolescenciji poboljSava koStanu snagu [126]. Penjanje uz
stepenice i brzo hodanje dovode do povecana kostane gustine u predelu kuka i u celom telu
kod zena u menopauzi [127]. U nasem istrazivanju je pokazano da je fizicka aktivnost bila
izraZenija u grupi sa prelomom trohanternog masiva (statisticki znac¢ajno). Neke studije su
pokazale da Zene koje nisu bile u stanju da Setaju imaju dva puta veci rizik od preloma nego
zene koje su redovno Setale. Autor je ovo objasnio tezom da su kod Zena koje su Setale misici
razvijeniji i imaju bolju neuromisi¢nu funkciju, stabilnost, vid, $to sve zajedno dovodi do
smanjenja rizika od pada [128]. Dijeta sa visokim sadrzajem magnezijuma kod zena u
menopauzi dovodi do pojacane urinarne ekskrecije kalcijuma i na taj nacin dolazi do
povecanog rizika od preloma [129]. Visok unos gvozda je takode prema jednoj studiji vezan
sa povecanim rizikom od preloma, ali taan mehanizam nije poznat [130]. U ranijim
istrazivanjima pokazano je da visok unos vitamina C dovodi do negativnog balansa kalcijuma
Sto dovodi do redukcije spongiozne i kortikalne kosti (Thornton 1970). Medutim , novije
studije pokazuju da uzimanje vit C ili suplemenata ima protektivni uticaj na pojavu
osteoporoti¢nih preloma [131]. Namirnice zivotinjskog porekla (meso, riba, jaja) su siromasne
kalcijumom i bogate proteinima i na taj nac¢in dovode do povecanog rizika od preloma [132].
Obrnuta relacija izmedu unosa kafe i kostane mase objasSnjava se kalciuricnim efektom
kofeina [133].

Uticaj fluorizacije vode na rizik od preloma je kontraverzan, a to se moze objasniti razli¢itim
dizajnom studija [134, 135]. Unos kalcijuma opada sa godinama, zbog smanjenog unosa
hrane bogate kalcijumom. Intestinalna apsorpcija kalcijuma se takode smanjuje sa godinama

zbog smanjenje sposobnosti apsorpcije [136]. Nedostatak vitamina D je pre povezan sa
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smanjenim izlaganjem suncu, koje se ne moze nadoknaditi uzimanjem suplemenata [137]. Sa
godinama se takode smanjuje sposobnost koze da produkuje Vit D3. Kumulativni odgovor na
deficit kalcijuma i smanjen nivo Vit D je nagativan balans kalcijuma koji dovodi do
sekundarnog hiperparatireoidizma i time do povecanja rizika od preloma [137]

Pusenje je oznaceno kao faktor rizika kod preloma kuka kod zena u menopauzi [53], a
rizik se samnjuje sa prestankom pusenja [138]. Postoje i istrazivanja koja pokazuju da nema
korelacije izmedu pusenja i povecanog rizika od preloma [139]. Moguc¢i mehanizam uticaja
pusSenja se objasnjava time da su pusaci obi¢no manje telesne tezine, da imaju manji BMI i
manji nivo paratireoidnih hormona i 25 —hidroksivitamina [140].

Ekstenzivna upotreba alkohola poveéava rizik od preloma [54]. Sa druge strane tzv.
,»Socijalno pijenje* je povezano sa povecanjem kosStane gustine kod muskaraca i zena u
menopauzi. Pozitivan uticaj alkohola se objasnjava pove¢anjem nivoa estradiola u serumu
[51]. Medutim, svaka upotreba alkohola dovodi do smanjenja funkcije osteoblasta, $to se
dokazuje smanjenim nivom osteokalcina, a dugotrajna upotreba alkohola dovodi do povecanja
nivoa serumskog vitamina D sa posledi¢cnom malapsorpcijom kalcijuma, hipkalciemijom i
hipokalciurijom [141].

U naSem istrazivanju su dominantno u obe grupe povredivane osobe iz urbanih sredina, $to se
poklapa sa relevantnim rezultatima iz svetske literature, mada postoje i istrazivanja koja
ukazuju na minimalne razlike izmedu ruralne i urbane sredine [46,142,143]

Manja incidenca preloma kod ruralnog stanovnistva objasnjava se pre svega vecom fizickom
aktivnoscu seoskog stanovnistva, $to povoljno deluje na metabolizam kostanog tkiva.
Interesantan je rezultat naseg istrazivanja koji je pokazao da su pacijenti iz grupe sa
prelomom trohanternog masiva pre povrede, ziveli sami, za razliku od pacijenata iz grupe sa
prelomom vrata butne kosti.

U naSem istrazivanju pokazano je da u obe grupe dominiraju osobe koje ne puse, koje
uzimaju kafu i koje ne uzimaju alkohol. Medugrupnim poredenjem nije dobijena statisticki
znacajna razlika izmedu dve grupe kada je u pitanju puSenje i uzimanje kafe, ali je dobijena
znacajna razlika u uzimanju alkohola (pacijenti sa prelomom trohanternog masiva su se
izjaSnjavali da vise uzimaju alkohol). Kada medugrupnim poredenjem ispitamo rezultate koji
se tiCu poremecaja vida, sluha i ravnoteze, nije dobijena statisticki znacajna razlika izmedu
dve grupe, dok je pojedina¢nim analizama utvrdeno da je oslabljen vid faktor rizika u obe
grupe preloma.

Nekoliko grupa lekova i neka oboljenja su povezani sa pove¢anim rizikom od preloma,kao $to

je prikazano u tabeli:
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Tabela 30: Komorbiditeti

Studija i godina

Dizajn studije

Lekovi/komorbiditeti

Uticaj na rizik

Ray et al. 1987 Prospektivna case- Upotreba povecava

control studija psihotropnih
supstanci

Heidrich et al. 1991 | Prospektivna case- Upotreba tiazidnih +/-
control studija diuretika

Heidrich et al. 1991 | Prospektivna case- Upotreba diuretika povecava
control studija Henleove petlje

Solomon et al. 1993 | Prospektivna case- Upotreba tireoidnin | +/-
control studija hormona

Baltzan et al. 1999 Prospektivna Upotreba oralnih povecéava
kohortna studija kortikoida

Solomon et al. 1993 | Prospektivna studija | hipertireoidizam +/-

Wejda et al. 1995 Prospektivna case- hipertireoidizam povecéava
control studija

Forsén et al.1999 Prospektivna Diabetes ( Type I) povecéava
kohortna studija

Schwartz et al. 2001 | Prospektivna Diabetes (Type II) povecéava
multicentri¢na studija

Kanis et al. 2001 Prospektivna studija | Mozdani udar povecéava

Lau et al. 2001 Pospektivna Kardio-vaskularna
multicentri¢na studija | oboljenja povecava

Sato et al. 2001 Prospektivna studija | Parkinsonova bolest | povecava

Rezultati nase studije su pokazali da su kardiovaskularne bolesti statisticki znacajno

zastupljenje kod obe grupe pacijenata, iako su rezultati nekih studija pokazali da postoji slaba

korelacija izmedu oboljenja KVS irizika od preloma, ali je ta korelacija izrazenija kod Zena

[92]. Interesantno je da je medugrupnim poredenjem dobijena statisticki znacajna razlika

(pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imaju zastupljenije kardiovaskularne bolesti).
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Takode dobijena je statisti¢ki znacajna razlika u zastupljenosti oboljenja gastrointestinalnog
sistema (pacijenti sa trohanternim prelomom imaju izrazenije gastrointestinalne tegobe), dok
pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imaju ¢eS¢e oboljenja centralnog nervnog sistema i
metabolicka oboljenja.

Neke prospektivne studije su pokazale povecan rizik od preloma kod pacijenata koji boluju od
diabetesa, a taj rizik je malo vec¢i kod DM tipa | , gde iznosi 6,9 [144], a rizik kod DM tipa 11
iznosi 1,8 [145]. Poveéan rizik od preloma kod pacijenata sa diabetesom se objasnjava na dva
nacina: direktan uticaj na koStani metabolizam 1 indirektno preko komplikacija diabetesa koje
predisponiraju pad kao Sto su retinopatija, periferna neuropatija [124].

Cerebrovaskularni poremecaji, pre svega mozdani insult, su mnogo puta pokazani kao faktori
rizika, naj¢es¢e zbog Cinjenice da je povecan rizik od pada [146], kao i zbog Cinjenice da
misi¢na slabost i paraliza dovode do veée osteoporoze [147].

U istrazivanju Kanisa pokazano je da je kod pacijenata koji su hospitalizovani zbog
mozdanog udara povecan je rizik od preloma kuka za 7 puta. [148].

U studiji iz 2012 godine u kojoj je pra¢eno ukupno 32400 pacijenata pokazano je da sledeci
komorbiditeti imaju uticaj na produzenu hospitalizaciju i loSiji oporavak posle preloma:
Anemija, elektrolitni disbalans,hroni¢na bolest plu¢a, nekomplikovani diabetes, neuroloski
poremecaji,hipotireoidizam i kongestivna sréana insuficijencija [165].

U studiji Donagana je pokazano da je ASA score vazan prediktor u pojavi preoperativnih i
postoperativnih komplikacija kod preloma kuka [166].

Medikamenti

U mnogim studijama se isti¢e uloga benzodiazepina , koji svojim neZeljenim efektima dovode
do konfuzije i vrtoglavice, a to dovodi do povecanog rizika od pada. Sa druge strane
dugotrajna upotreba benzodiazepina dovodi do poremecaja metabolizma D3 vitamina, $t0
dovodi do redukcije kosStane gustine. U naSem istrazivanju je pokazano da su sedativi
statisticki znacajno vise zastupljeni u grupi sa prelomom vrata butne kosti. Upotreba
antikonvulziva dovodi do smanjenja kostane gustine tako Sto smanjuju resorpciju kalcijuma u
intestinalnom traktu.Nekoliko studija ukazuje i na ulogu kortikosteroida, uticajem na
inhibiciju sinteze matriksa [9,149,162]. U studiji Staa i saradnika pokazano je da je upotreba
kortikosteroida nezavisan faktor u nastanku preloma kuka, a rizik se objasnjava ne
kumulativnom, nego dnevnom dozom, a ukoliko je dnevna doza veca, veci je irizik od
preloma. Takode je zanimljiv i zakljucak koji ukazuje na to da samo oralno uneti

kortikosteroidi dovode do smanjenja koStane gustine, dok parenteralno uneti kortikosteroidi
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nemaju uticaja na pojavu osteoporozu.U nasem istrazivanju je statisticki znacajno bila veca
upotreba oralnih kortikosteroida u grupi sa prelomom vrata butne kosti.

Tiazidni diuretici dovode do povecanja koStane mase, ali nije dokazano da smanjuju rizik od
preloma [150]. Za razliku od tijazida , furosemid stimuliSe ekskreciju kalcijuma preko
bubrega, a to moze dovesti do poveéanog rizika od osteoporoze i samim tim i rizika od
preloma [88].

Sa druge strane, diuretici mogu dovesti do sinkopa, §to dovodi do povecanog rizika od pada,
odnosno od preloma [151].U nasem istrazivanju upotreba diuretika je statisticki znacajno bila
veca u grupi sa prelomom trohanternog masiva.

Upotreba hormonskih preparata/ tipa Tiroksina/, [152,153,154] povecava koStani turnover, §to
dovodi do smanjenja koStane gustine, a time do povecanog rizika od preloma. Takode,
prekomerna upotreba Tiroksina dovodi do sréanih aritmija i nesvestica, §to povecava rizik od
pada. U nasem istrazivanju nije dobijena statisticki znac¢ajna razlika u upotrebi tiroksina
poredeci dve grupe, ali je upotreba ostalih hormonskih preparata bila zastupljenija u grupi sa
prelomom vrata butne kosti.

Kod pacijenata sa diabetesom, u nasem istrazivanju je pokazano da nije bilo statisticki
znacajne razlike u koriS¢enju insulina, ali je u grupi sa prelomom vrata butne kosti statisticki
znacajno veca upotreba oralnih antidijabetika.

Upotreba inhibitora protonske pumpe dovodi do smanjenje resorpcije kalcijuma i time do
smanjenja kostane gustine.

Upotreba inhibitora sekrecije estrogena kod karcinoma dojke dovodi do smanjenja estrogena i
do pojacane resorpcije kosStanog tkiva.Takode inhibitori androgena koji se koriste kod
karcinoma prostate su povezani sa smanjenjem kosStane gustine, naro¢ito u prvim godinama
terapije.

Dugotrajna terapija heparina ima uticaja na pojavu pojacane fragilnosti kosti. U nasoj studiji
nije bilo statisticki znacajne razlike u upotrebi heparina kod dve grupe preloma.

U studiji Butt-a je pokazano da je upotreba antihipertenziva povezana sa pove¢anim rizikom
od preloma tako Sto neregulisana ,prekomerna upotreba dovodi do ortostatske hipozenzije i
povecanog rizika od pada [167].

U studiji Tajvanskih nau¢nika je pokazano da upotreba antihipertenziva,narocito ukoliko se

upotrebljavaju sa joS nekim lekovima dovodi do poveéanog rizika od preloma [168].
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Ginekoloski faktori, laktacija i1 trudnoca

Zene u menopauzi koje imaju veoma mali nivo koncentracije estradiola i visok nivo
koncentracije globulina koji vezuju seksualne hormone imaju ve¢i rizik za prelom kuka i
ki¢menog stuba. Deficit estrogena proizilazi iz smanjene funkcije ovarijuma [155]. Manjak
estrogena i gubitak koStane mase mogu da proizilaze iz visoke prevalence mrtvih osteocita
[156].

Uticaj laktacije i trudnoce na rizik od preloma nije do kraja razjasnjen. Sa jedne strane postoje
misljenja da u ovim stanjima dolazi do promena u koStanom metabolizmu, ali te promene
nemaju znacajniji uticaj na rizik od preloma [157].

Pokazano je takode da laktacija nije povezana sa povecanim rizikom od preloma, iako tokom
laktacije dolazi do promene koStanog metabolizma [68,158].

Kada je trudnoca u pitanju, pokazano je da su Zene sa viSestrukim trudno¢ama pod manjim
rizikom od preloma, a to se objasnjava povecanjem telesne tezine u trudno¢i. U nasem
istrazivanju su pacijentkinje sa prelomom trohanternog masiva imale statisticki znacajno vise

trudnoca u odnosu na pacijentkinje iz grupe sa prelomom vrata butne kosti.

Geometrijski parametri gornjeg okrajka femura

Geometrijski parametri su mereni sa rentgenskih snimaka karlice sa oba kuka. Da bi se
smanjile greske u dobijenim vrednostima koriS¢eni su samo snimci koji su uradeni na rentgen
aparatu prijemne sluzbe Urgentnog centra-KCS. Sve parametre je bilo relativno lako izmeriti,
osim debljine korteksa, $to je bio glavni parameter za eliminaciju odredenih snimaka iz
istrazivanja.

Geometrija kuka je vazan prediktor za potencijalne frakture, jer je jacina objekta zavisna od
njegove geometrije, Sto predstavlja jedan od najvaznijih inzenjerskih principa
[37,105,106,107,108]. Slede¢i vazan princip su mehani¢ke osobine materijala [109]. Torzione
sile na femur dovesce do pucanja na najslabijem delu, a to je najhorizontalnije postavljen vrat
butne kosti. Na ovo je prvi ukazao Sir Astley Cooper joS pre 150 godina [110]. Od tada uloga
geometrije kuka proksimalnog okrajka femura u nastanku preloma predstavlja predmet
istrazivanja mnogih studija, ali su rezultati kontradiktorni [45,105,111].

U naSem istrazivanju je pokazano da nema statisticki znacajne razlike u vrednostima
geometrijskih parametara izmedu dve grupe ispitanika.

Moguca povezanost geometrijskih parametara proksimalnog okrajka femura i rizika od
preloma vrata butne Kkosti bila je tema mnogih istrazivanja, pogotovu poslednje dve decenije ,
kada su se razvile nove metode u proceni skeletne morfologije [163].

95



Tako su joS 1989 godine Ferris i saradnici [34] pokazali da pacijenti sa intetrohanternim
prelomom imaju znacéajno kraci vrat butne kosti, nego pacijenti sa subkapitalnim prelomom
vrata butne kosti ili osteoartritisom .U jednom istrazivanju [159] pokazano je da pacijenti sa
prelomom proksimalnog okrajka femura (vrat butne kosti i intetrohanterni prelomi) imaji tanji
korteks, vecu glavu butne kosti i vecu §irinu vrata butne kosti u odnosu na grupu koja nema
prelome, sto se delimi¢no poklapa sa nasim istrazivanjem u kojem je debljina korteksa bila
znacajno manja kod ispitivane grupe, dok su veli¢ina glave i $irina vrata bili statisticki bez
znacaja. U istom istrazivanju Michelotti i saradnika pokazano je da nema znacajne razlike u
duzini vrata butne kosti izmedu dve ispitivane grupe, $to se ne poklapa sa rezultatima naseg
istrazivanja, u kojem je duzina vrata znacajno veca kod ispitivane grupe.

Nakamura [160] je u svom istrazivanju pokazao da duzina kuka korelira sa rizikom od
preloma. Ta¢an mehanizam nije poznat. Faulkner [161] je u svom istraZzivanju pretpostavio da
veca duzina kuka vodi ka ve¢oj moguénosti preloma velikog trohantera i manoj apsorpciji sile
prilikom pada.

U ranijim studijama dobijeni su razli¢iti rezultati. Neke studije su pokazale da je kolo-
dijafizalni ugao znacajno veéi kod pacijenata sa prelomom [105,111], dok je zakljuc¢ak drugih
studija bio da nema znacajne razlike [38,159].

U studiji koja je istrazivala uticaj geometrijskih parametara na rizik od preloma [72] pokazano
je da je ve¢i kolodijafizalni ugao povezan sa ve¢im rizikom od preloma. Medutim postoji i
istrazivanje koje ukazuje da nema korelacije izmedu kolodijafizalnog ugla i rizika od preloma
[161]

Biomehanicki testovi ex vivo su pokazali da ugao ne korelira sa ¢vrstinom vrata butne kosti.
[44]. Uopste posmatrajuci korelacija izmedu kolodijafizalnog ugla i rizika od preloma moze
se objasniti na viSe na¢ina. Jedan od njih ukazuje na interakciju ugla odnosno anteverzije i
pravca pada. Poslednjih godina je aktuleno ispitivanje uticaja geometrije proksimalnog
femura i gustine kostiju (eng. BMD-bone mineral density) merene putem DXA metode (eng.
dual-energy X-ray absorptiometry). Tako je u istrazivanju finskih autora [107] pokazano da je
najbolji prediktor za prelome vrate butne kosti kombinacija Sirina medijalnog korteksa na
kalkaru, gustina kosti u trohanternoj regiji, kolo-dijafizalni ugao i gustina kosti u predelu
Vardovog trougla (eng. Ward triangle). U istrazivanju belgijskih autora [44], u kojem je
ispitivana ¢vrstina femura u odnosu na gustinu kosti (merena putem DXA i kvantitativnim
CT-om) i geometrijske parametre, pokazano je da su duzina vrata i Sirina vrata znac¢ajno
povezani sa ¢vrstinom femura, dok nije nadena znacajna povezanost ¢vrstine femura sa kolo-

dijafizalnim uglom.
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U nasem istrazivanju pokazano je da postoji znacajna korelacija izmedu $irine vrata i Sirine

trohanternog masiva u odnosu na vrstu preloma.

6.14. SF- 36 anketa

Ispitanici su popunjavali SF 36 anketu na otpustu i godinu dana nakon otpusta.

Razultati naSe studije su pokazali da kod svih parametara SF-36 ankete na otpustu nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu dve grupe ispitanika.

Nakon praéenja od godinu dana pokazano je da su pacijenti sa prelomom vrata butne kosti
imali vece apsolutne vrednosti parametara ankete, ali je poboljSanje u odnosu na pre godinu
dana bilo izrazenije kod pacijenata sa prelomom trohanternog masiva. U istrazivanju Briana i
saradnika [82], pokazano je da pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imaju manji telesni bol
od pacijenata sa prelomom trohanternog masiva, dok u ostalim parametrima nije bilo

statisticki znacajne razlike

6.15 Harris Hip Score

Pretrazivanjem svetske literature nismo nasli studiju u kojoj se poredi ishod lecenja gore
navedenom metodom. U jednoj studiji kineskih istrazivaca , u kojoj je pomo¢u Haris Hip
Score-a pracen ishod le¢enja nakon ugradnje parcijalne i totalne proteze kuka kod pacijenata
sa intertrohanternim prelomom, pokazano je da nema statisticki znacajne razlike izmedu dve

grupe ispitanika [164].
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7. Zakljuéak

1. Duzina vrata i Sirina vrata su direktno proporcionalni riziku za prelom vrata butne kosti.

2. Povecan kolo-dijafizalni ugao ne dovodi do ¢escih intertrohanternih preloma.

3. Osobe Zenskog pola nemaju ve¢i rizik za intertrohanterne prelome.

4. Oslabljen vid uti¢e na vecu incidencu preloma vrata butne kosti.

5. KoriS¢enje kortikosteroida dovodi do povecane incidence preloma preloma vrata butne

kosti.

6. Sedativi dovode do povecane incidence preloma vrata butne kosti.

7. Seosko stanovnistvo ne pokazuje vecu incidencu preloma vrata butne kosti.

8. Pacijenti sa prelomom vrata butne kosti nemaju bolji ishod leenja (manji mortalitet) u

odnosu na pacijente sa intetrohanternim prelomima.

98



Ostali zakljudci:

- Pacijenti sa prelomom vrata butne kosti imaju duzu osovinu kuka, a manju Sirinu vrata.

- Pacijenti sa intertrohanternim prelomom imaju deblji korteks na dijafizi i korteks

intertrohanterne regije.

- Sirina vrata butne kosti je vazan prediktor nastanka jednog od dve osnovne vrtse preloma i

prediktor ishoda lecenja.

- Debljina lateralnog korteksa na vratu je vazan prediktor u ishodu lecenja.

- Faktori rizika koji su vazni prediktori nastanka preloma su: podloga, datum povrede. fizicka
aktivnost, povrede u porodici, puSenje, konzumacija kafe, alkohola, poremecaj vida,
ravnoteze, sluha, postojanje gastrointestinalih oboljenja, oboljenja centralnog nervnog
sistema, oboljenja metabolizma, antihipertenzivi, diuretici, sedativi, kortikosteroidi, oralni

antidijabetici i izlaganje suncu.

- Dobri prediktori ishoda lecenja su: godine starosti, mesta stanovanja, strana povrede,
pokretljivost pre povrede, nacin pada, podloga, mesto, vreme, datum povrede, povrede u
porodici, pusenje, konzumacija kafe, alkohola, poremeéaj vida, ravnoteze, sluha, postojanje
gastrointestinalih oboljenja, kori§¢enje antihipertenziva, diuretika, sedativa, oralnih
antidijabetika, dojenje i duzina menopauze.

- SF 36 pokazuje znacajnu razliku izmedu dve grupe ispitanika pre povrede.

- Godinu dana posle povrede postoji statisticki znacajna razlika samo kod fizickog

funkcionisanja (bolje funkcioniSu pacijenti sa prelomom vrata butne kosti).

- Haris Hip Score je statisticki znacajno bolji kod pacijenata sa prelomom vrata butne kosti.
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9. Skracenice

AP radiografija- anteriorno-posterirona radipgrafija

AO grupa- Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (nem)

DXA- Dual X Ray Absorptiometry (eng.)
HAL - duzina kuka

FNL - duzina vrata

FNW - Sirina vrata

Q kolo-dijafizalni ugao

TW - intertrohanteri¢na Sirina

FSW (cm) — Sirina tela femura

FHW (cm)- Sirina glave butne kosti
FNW/HAL - odnos Sirine vrata i duzine kuka

FENW/TW - odnos §irine vrata i intertrohanteri¢ne Sirine

FSW /HAL - odnos Sirine dijafize femura i duzine kuka

SF-36 - The Short Form (36) Health Survey (eng)
ORIF- Open Reduction and Internal Fixation (eng)
EPC- parcijalna proteza kuka

PTC- totalna proteza kuka

HTA- arterijska hipertenzija

KVS- kardiovaskularni sistem

GIT- gastrointestinalni sistem

CNS- centralni nervni sistem

UGT- urogenitalni trakt

Med.kort.vrat- Sirina medijalnog korteksa na vratu
Lat.kort.vrata- Sirina lateralnog korteksa na vratu
Endkort.dija.- endkortikalni dijametar
Med.kort.dija.- Sirina medijalnog korteksa na dijafizi
Lat.kot.dija.- Sirina lateralnog korteksa na dijafizi
Kort.intertroh.- Sirina intertrohanternog korteksa
MKV- medijalni korteks vrata

LKV- lateralni korteks vrata

EKD- endkortikalni dijametar

118



MKD- medijalni korteks dijafize
LKD- lateralni korteks dijafize
IL- intertrohanterna linija

SF- Short Form upitnik

PFT- Fizicko funkcionisanje
RPT- Ogranicenja zbog fizickih poteskoca
BPT- Telesni bol

GHT- Percepcija opsteg zdravlja
VTT- Vitalnost i energija

SFT- Socijalno funkcionisanje
RET- Ograni¢enja emocionalna

MHT- DuSevno zdravlje

ASA score-American Society of Anesthesiologists
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10. Prilozi

Prilog 1 Upitnik za studiju
Prilog 2 SF 36 upitnik
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Institut za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju-KCS

Datum:

| Epidemiolo$ki podaci

1. br.istorije godina odeljenje
2.Ime i prezime soba

3.Pol M Z

4.Godine starosti/ godiste /

5.Mesto stanovanja: grad selo

6.Adresa stanovanja

7.Telefon:

8.Zanimanje

9.0pis radnog mesta( broj sati, tezina rada)

10.Godine radnog staza

11. Koliko dugo je u penziji

12.Telesna tezina

13.Telesna visina

14. BMI
15.tip frakture vrat butne kosti Intertroh. Subtrohant.
16. strana L D

17.koja operacija Ce se raditi

18.da li ste hili pokretni pre pada i da li koristite pomagala pri hodu

19. da li ste imali pre pada bolove u kuku

20.da li ste ranije imali povredu kuka

21.da li ste u toku Zivota imali neke druge prelome(ako da navedite koje i kada i kako se desio
dogadaj:

22.0pis pada(sopstvenim re€ima)

23.mehanizam pada:  pad na ravhom sa visine saob.udes drugo
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24 Kakva je bila podloga na koju ste pali:

25.mesto gde se desila povreda

26.u koliko sati se desio pad

27.mesec i dan kada se desio pad

28.da li zivite sami(ako ne ,navedite sa kim Zivite)

29 fizicka aktivnost pre pada: mala umerena izrazena

30.da li je neko u porodici imao prelome kuka

38. PuSenje NE DA(koliko dugo i koliko cigareta)
37. Kafa NE DA(koliko dugo i koliko dnevno)
38 Alkohol NE DA(Sta,koliko dugo)

39. problemi sa vidom

40.problemi sa ravnotezom

41.problemi sa sluhom

42 krvni pritisak

43.8ecerna bolest

44 depresija

45. oboljenja/operacija na digestivhom traktu

46.0boljenja srca i krvnih sudova

47 .oboljenja plu¢a

48.0boljenja bubrega

49.0boljenja CNS-a(parkinsonizam,epilepsija,slog)

50.poremecaji metabolizma i Stitne Zlezde

51.histerektomija/ovariektomija

52. druga oboljenja ili operacije

53. koriSéenje antihipertenziva(koji ,od kada,kolika doza)
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54 .koris¢enje diuretika

55.koriS¢enje sedativa i antiepileptika

56.koris¢enje kortikosteroida

57 koriS¢enje insulina ili drugih antidijabetika

58.koris¢enje kalcijuma

59.koriSéenje citostatika

60.koris¢enje tiroksina

61.koris¢enje heparina ili drugih antikoagulanasa

62.upotreba hormona

63.drugi medikamenti

64.izlaganje suncu NE UMERENO IZRAZENO
65.broj porodaja broj trudnoéa
66.dojenje NE DA

67.da li ste u menopauzi i koliko dugo

68.prethodna anamneza osteoporoze:

Dijagnostikovana(kada i kako) leCena

71.PODACI SA DXA

nije ispitivana

METRICKI PARAMETRI NA GORNJEM OKRAJKU FEMURA:

72. HAL(duzina kuka)

73.FNL(duzina vrata femura)
74.FNW( Sirina vrata femura)

75. ugao

76.TW(intertrohanteri¢na Sirina)
77. FSW(Sirina tela femura)

78.8irina glave
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79.debljina korteksa na vratu medijalno

80. debljina korteksa na vratu lateralno
81.endkortikalni dijametar na vratu

82.debljina korteksa na dijafizi

83.debljina korteksa u predelu lineae intertrochanterica

84.vrednost magnifikacije(MAG) na digitalnim snimcima,

85.podaci sa CT
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SF-36 UPITNIK O VASEM ZDRAVLJU

ime i prezime datum
1. Generalno, da li biste rekli da je VVaSe zdravlje:
Odli¢no Vrlo dobro Dobro Pristojno Lose
0 0 0 0 o

b)

9)
h)

)

2. U porodenju sa godinu dana ranije, kako biste ocenili svoje globalno zdravlje sada?

Mnogo Nesto bolje
bolje nego nego pre
pre godinu godinu dana
dana

0] 0]

Otprilike
isto kao pre
godinu dana

Nesto gore
nego pre
godinu dana

Mnogo gore
nego pre
godinu dana

3. Sledeca pitanja se odnose na aktivnosti koje biste verovatno imali tokom uobicajenog
dana. Da li Vas zdravlje sada ograni¢ava u ovim aktivnostima? Ako da, koliko?

4.

Aktivnosti koje zahtevaju
veliku energiju, kao tréanje,
dizanje teskih predmeta,
ucesce u sportskim
aktivnostima

Umerene aktivnosti, kao Sto
je pomeranje stola,
usisavanje, kupanje ili mini-
golf

Podizanje ili noSenje
namirnica iz prodavnice
Penjanje uz vise nizova
stepenica

Penjanje uz jedan niz
stepenica

Klecanje, savijanje ili
naginjanje

Hodanje vise od 1,5 km
Hodanje nekoliko stotina
metara

Hodanje sto metara

Samostalno kupanje ili
oblacenje oblacenje

Da, vrlo me
ograni¢ava
o

Da, malo me
ograni¢ava
o

Ne, uopste me
ne ograni¢ava
o

Tokom poslednje Cetiri nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema sa
Vasim poslom ili svakodnevnim dnevnim aktivnostima kao posledicu Vaseq

fizickog zdravlja?
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d)

DA NE
Smanjenje koli¢ine vremena

koje mozete da provedete u poslu 0 0
ili drugim aktivnostima

PostiZzete manje nego Sto 0 0
biste zeleli

Ogranicenje u vrsti posla ili drugih 0 0

aktivnosti (npr. , koje zahtevaju

poseban napor)

Imate tesSkoce u obavljanju posla ili 0 0
drugih aktivnosti

5. Tokom poslednje ¢etiri nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema sa Vasim
poslom ili svakodnevnim aktivnostima kao posledicu Vasih emocionalnih
problema (kao $to je oseéanje potiStenosti ili napetosti) ?

DA NE
Smanjenje duzine vremena koje ste 0 0
mogli da provodite u poslu ili drugim
aktivnostima
Postizali manje nego Sto biste 0 0
zeleli
Bavili ste se poslom ili drugim 0 0
aktivnostima manje pazljivo nego
obi¢no
6. Tokom poslednje Cetiri nedelje, u kojoj su meri Vase fizicko zdravlje ili
emocionalni problemi, uticali na VVase normalne drustvene aktivnosti sa
porodicom, prijateljima, susedima?
Uopste ne Blago Umereno Dobrimdelom  Vrlo mnogo
0 0 0 0 0
7. Koliko ste tokom poslednje cetiri nedelje imali telesne bolove?
Nimalo Vrlo blage Blage Umerene Ozbiljne  Vrlo ozbiljne
0o 0o 0o 0o 0o 0o
8. Tokom poslednje cetiri nedelje, koliko je bol uticao na VVas normalan posao
(ukljucujuéi i posao van kuce i kuéne poslove)?
UopSte ne Sasvim malo Umereno Dobrimdelom  Vrlo mnogo
0o 0o 0o 0o 0o
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d)

€)

9)
h)

Ova pitanja se odnose na to kako se se osecali tokom poslednje ¢etiri nedelje. Za
svako pitanje izaberite odgovor koji je najblizi tome kako ste se osecali. Koliko ste
(se) vremena tokom poslednje Cetiri nedelje .....

Sve  Veéinu Dobardeo  Neko Malo Nimalo
vreme vremena vremena vreme vremena vremena
osecali puni zivota? 0 0 0 0 0 0
bili vrlo nerovozni? 0 0 0 0 0 0
Bili toliko 0 0 0 0 0 o
neraspoloZeni da
nista nije moglo da
Vas oraspolozi?
Osecali mirno i 0 0 0 0 0 0
opusteno?
Imali mnogo 0 0 0 0 0 0
energije?
Osecali deprimirano 0 0 0 0 0 0
i depresivno?
Osecali istroSeno? 0 0 0 0 0 0
Bili sre¢ni? 0 0 0 0 0 0
Osecali umorno? 0 0 0 0 0 0
10. Tokom poslednje Cetiri nedelje, koliko su vremena Vase fizi¢ko zdravlje ili

emocionalni problemi uticali na VVaSe drustevene aktivnosti (kao posete prijatelja,
rodaka, itd.)?

Svevreme Veéinu vremena Nekovreme Malovremena  Nimalo vremena

a)

b)

d)

0 0 0 0 0

11.  Koliko je svaka od slede¢ih tvrdnji za Vas TACNA ili NETACNA?

Sasvim Ugalvhom Ne Uglavnom Potpuno
tacna tacna znam netacna netacna

Izgleda da se razboljevam 0 0 0 0 0
nesto lakSe od drugih
ljudi
Ja sam zdrav kao bilo ko 0 0 0 0 0
koga poznajem
Ocekujem da se moje 0 0 0 0 0
zdravlje pogorsa
Moje zdravlje je odli¢no 0 0 0 0 @)

HVALA ZA POPUNJAVANJE OVOG UPITNIKA!
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1987.godine.Specijalizaciju iz ortopedske hirurgije 1 traumatologije je zavrsio 1995.godine, a iste
godine i specijalizaciju iz ginekologije i akuSerstva. Magistrirao je 1999.godine na Medicinskom
fakultetu u Beogradu. Stalno je zaposlen na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju,
Klinickog Centra Srbije u Beogradu, gde obavlja funkciju nacelnika operacionog bloka. Uza
oblast interesovanja su povrede i oboljena zgloba kuka. Autor je viSe radova koje je prezentovao
na najvaznijim svetskim kongresima iz oblasti ortopedije 1 traumatologije, kao Sto su kongresi
Ameri¢kog udruzenja ortopeda, kongresi Svetskog udruzenja ortopeda i kongresi Evropskog

udruZenja nacionalnih ortopedskih asocijacija. Clan je SICOT-a, EFORT-a, AAOS-a i SOTA.



Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani: Kenan Senohradski

broj upisa

Izjavijujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

,,Komparativna analiza morfoloskih karakteristika i ishoda le¢enja bolesnika sa
cervikalnim i intertrohanternim prelomima proksimalnog dela butne kosti*

¢ rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

* da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZzena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visoko$kolskih ustanova,

e da su rezuitati korektno navedeni i
¢ da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktgranda
U Beogradu, 18.09.2014 ’
A
<




Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora: Kenan Senohradski
Broj upisa:
Studijski program

Naslov rada: ,Komparativha analiza morfoloskih karakteristika i ishoda le€enja
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Potpisani: Kenan Senohradski
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