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1. UTICAJ VREMENA PREDUZIMANJA OPERATIVNOG LECENJA PRELOMA
KUKA NA ISHOD | KOMPLIKACIJE

REZIME

Prelomi kuka predstavljaju veliki izazov za danaSnje zdravstvene sisteme, posebno u zemljama
sa brojnijom starijom populacijom, najvise zbog mortaliteta i morbiditeta kod starijih, 1 Cesto
dugotrajnih hospitalizacija pra¢enih brojnim komplikacijama. Pacijenti nakon preloma kuka
imaju znacajno vis$i mortalitet nakon preloma u odnosu na pacijente iste starosne dobi bez
preloma. Brojne studije povezuju povecanje mortaliteta i ucestalosti komplikacija sa
odlaganjem operativnog lecenja preloma kuka. Operativno lecenje preloma kuka je tretman
izbora, ali je vreme preduzimanja operativnog leCenja kompleksno pitanje bez jasnog
definisanih vremenskih okvira. Cilj rada je utvrdivanje uticaja vremena preduzimanja
operativnog lecenja preloma kuka na ishod 1 komplikacije leCenja.

Na osnovu nalaza studije rano preduzeto operativno leenje preloma kuka, ukoliko je
sprovedena adekvatna priprema i selekcija pacijenata je bezbedna i po pitanju brojnih
parametara superiornija opcija u odnosu na odlozeno operativno leCenje.

Nalazi ove studije iako daju prednost ranom operativnom lec¢enju, ne pojednostavljuju izbor
izmedu ranog ili odlozenog operativhog tretmana. Pitanje da li operisati ¢im se ostvare
medicinski preduslovi ili odloziti u skladu sa komorbiditetima ili institucionalnim razlozima ¢e
Jo$ dugo biti aktuelno u svakodnevnom radu. Izbor ¢e u najveéem broju slu¢ajeva i dalje biti
rezultat sloZenog kompromisa izmedu zdravstvenog stanja pacijenta, institucionalnih uslova i

stava ordinirajuceg ortopedskog hirurga.

Naucna oblast — hirurgija
Uza naucna oblast — ortopedska hirurgija i traumatologija
UDK -617.581



2. THE IMPACT OF TIMING OF HIP FRACTURES OPERATIVE TREATMENT
ON OUTCOME AND COMPLICATIONS

ABSTRACT

Hip fractures represent a major challenge for today's healthcare systems, especially in countries
with burgeoning elderly population, mostly due to mortality and morbidity, and often lengthy
hospitalization followed by a number of complications. Patients after hip fracture have a
significantly higher mortality after the fracture than patients of the same age without fractures.
Numerous studies have linked an increase in mortality and the incidence of complications with
delay of surgical treatment. Operative treatment of hip fractures is the treatment of choice, but
there are no clearly defined time frames for undertaking of operative treatment. The aim of the
study was to determine the influence of timing of surgery for hip fracture outcomes and
complications.

Based on the findings of the study, early operative treatment of hip fractures, if adequate
preparation and selection of patients is conducted, is a safe and in regard to some clinical
parameters superior option, compared to delayed surgical treatment.

The findings of this study, although give preference to early surgical treatment, do not simplify
the choice between early or delayed operative treatment. The question of whether to operate as
soon as medical conditions allow, or to delay in accordance with comorbidities or institutional
reasons will persist in everyday orthopaedic work. The choice will, in most cases, continue to
be the result of a complex compromise between the patient's health status, institutional

conditions and the attitude of the attending orthopedic surgeon.

Scientific field - Surgery
Scientific Area - Orthopedic surgery and traumatology
UDC - 617 581
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Prelomi kuka predstavljaju veliki izazov za danasnje zdravstvene sisteme, posebno u zemljama
sa brojnijom starijom populacijom, najviSe zbog mortaliteta i morbiditeta kod starijih, i ¢esto
dugotrajnih hospitalizacija pra¢enih brojnim mogucim komplikacijama.

Istrazivanja su pokazala da je prelom kuka kod starijih jedan od vode¢ih uzroka za
hospitalizaciju. Procenjuje se da ¢e obzirom na demografska kretanja u narednim godinama i
decenijama broj starijih sa prelomom kuka znacajno porasti (1, 2). StatistiCke analize u USA
pokazuju da ¢e se broj operativno lecenih preloma kuka sa 250000 u 2010-o0j povecati na
500000 u 2030-0j godini (1-3). lako prelomi kuka ¢ine samo oko 14% svih preloma kod
starijih, ove povrede disproporcionalno ucestvuju sa 72 % u ukupnim troskovima le¢enja svih
preloma (3).

Ucestalost preloma kuka eksponencijalno raste sa staro$cu, prelomi kuka su najtezi
osteoporoti¢ni prelomi, povezani sa visokim mortalitetom, pove¢anim morbiditetom, i visokom
troSkovima leCenja. Predvida se rast ucestalosti preloma kuka posebno u razvijenim ali i u
zemljama u razvoju (4), iako su neke studije pokazale dostizanje platoa incidence u razvijenim
drzavama kao $to su Svedska i Norveska (5,6).

Incidenca osteoporoze i preloma kuka znacajno odstupa u razli¢itim zemljama, smatra se da
region Skandinavije ima najvisu incidencu preloma kuka u svetu. U Svedskoj se godisnje
evidentira oko 70000 osteoporoti¢nih preloma, od kojih su 18000 prelomi kuka, veéinu ovih
preloma, tacnije tri Cetvrtine, zadobijaju Zene, dok se u Norveskoj srece relativno visa incidenca
preloma kuka kod muskaraca (7,8).

Vecina osteoporoti¢nih preloma, sa izuzetkom vertebralnih kompresivnih preloma, se povezuje
sa obi¢nim padovima. Studije o ucestalosti padova pokazuju da je verovatnoc¢a oko 30% za
starije od 65 godina i 50% za starije od 80 godina da zadobiju pad (9,10), sa procenom da ¢e 1
do 14 % padovadovesti do preloma (11). Padove kod starijih predisponiraju i odreduju
intrinzi¢ni i ekstrinzi¢ni faktori (12). Intrizi¢ni faktori koje obi¢no karakteriSe oSte¢enost ili
oslabljenost kod starijih su: neuromuskularna kontrola, ravnoteza, kognitivni deficiti, vizualni
ispadi (13). Ekstrinzi¢ni faktori imaju takode znacajnu ulogu: energija pada, energija koju
apsorbuju i distribuiraju meka tkiva u regiji udara (masno tkivo i misi¢i- protektori kuka),
okolnosti sredine i mehanika pada (13). Kod starijih prevencija padova ima velikog znacaja u
prevenciji preloma kuka. Pozitivne efekte mogu da imaju uklanjanje prepreka iz kuéne sredine
kao i upotreba protektora za kuk kako bi se smanjio uticaj traume,pri tom i treninzi ravnoteze i
koordinacije mogu znacajno da redukuju padove kod starijih, kao i obim povreda pri padu
(14,15).
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Mortalitet preloma kuka

U brojnim studijama pored konstatovanih visokih troskova le¢enja, utvrdene su znacajno visoke
stope ranog i kasnog postoperativnog mortaliteta kod preloma kuka. Mortalitet direktno u vezi
sa prelomom kuka nakon 30 dana se kre¢e od 10 do 20% i nakon godinu dana izmedu 17 i 32%
(16-20). Nalazi veéeg broja studija ukazuju da iako su prelomi ¢e$¢i kod zena, muskarci imaju
viSu stopu mortaliteta, Sto je odnos koji se odrzava posmatrano kratkoro¢no i nakon pet godina
od preloma kuka (21-24). Znacaj ovih podataka lezi u ¢injenici da iako su muskarci relativno
mladi kada zadobiju prelom kuka, oc¢igledno su slabijeg opSteg zdravstvenog stanja nego zene,
Sto uti¢e na krajnji ishod preloma kuka. Samo nekoliko studija je pratilo pacijente sa prelomom
kuka duze od pet godina od zadobijanja preloma, i nazalost u objavljenim podacima, nema
uniformnosti, odnosno postoje znacajne razlike u dizajnima studija i preduzetim statistickim
analizama. Cesto se navode procene relativnog rizika u razliitim vremenskim periodima,
posebno za pacijente Zenskog i muSkog pola, u razli¢itim starosnim dobima, ili se koriste
kontrolne grupe sa zdravim subjektima (24-27). Sto znaGajno otezava napore za pravom
procenom rizika od mortaliteta kod preloma kuka (28). Osteoporoti¢ni prelomi drugih regija
kao Sto su prsljenovi, karlica, proksimalni humerus 1 distalni radius su takode u nekim radovima
povezivani sa ve¢im mortalitetom u odnosu na populaciju istog pola i starosnog doba bez
preloma (17,29-31). Prelomi prsljenova imaju postepen porast mortaliteta u odnosu na rani
visoki mortalitet karakteristican za prelome kuka. U poredenju sa opStom populacijom,
mortalitet je veci i do dve decenije nakon preloma (32).

Prelomi kuka kod starijih neretko dovode do funkcionalnih deficita i smanjenja kvaliteta Zivota.
Dodatno ove prelome karakteriSe rani hospitalni mortalitet od 7 do 14%, koji dostize 14 do 36%
u prvoj godini nakon operacije (33-36). Murphy i ost. (37) su utvrdili da operativno lecene
prelome kuka takode komplikuje u do 49% slucajeva visok rizik od potrebe za revizionim
procedurama, S§to najve¢im delom odreduju karakteristike preloma i upotrebljene hirurSke
procedure. Obzirom da postoji ogroman interes da se poboljSaju ishodi operativnog leCenja
preloma kuka, i da su uc€injeni brojni napori u proteklih 40 godina da se unapredi tretman
pacijenata sa prelomom kuka, mogli bi da o¢ekujemo da je i ostvaren ogroman napredak u
smanjenju mortaliteta i morbiditeta. Kao $to je slucaj sa mortalitetom kod infarkta miokarda i
cerebrevaskularnog insulta (38-39), gde su stope mortaliteta od koronarne arterijske bolesti u
USA smanjene za oko 40 % u periodu od 20 godina ( od 1980 do 2000), Sto je procenjuje se,
dovelo do prevencije smrtnog ishoda u 340000 sluc¢ajeva u 2000-0j godini. Vise od polovine

ove redukcije mortaliteta pripisuje se uvodenju na dokazima zasnovanih (evidence-based)
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medicinskih protokola lecenja (40). Ostaje nejasno da li su stope moratliteta nakon operativnog
leCenja preloma kuka dostigle sli¢na poboljsanja, budu¢i da je problem kod preloma kuka sto je
relativno malo kvalitetnih analiza trendova postoperativhog mortalieta objavljeno u protekle
dve decenije, a i u mnogima neretko mogu da se pronadu kontradiktorni podaci (17,41).

Smatra se da je stopa 30-dnevnog postoperativnog mortaliteta osnovni indikator kvaliteta
bolnickog operativnog leCenja preloma kuka (42). Posmatrajuci tridesetodnevni mortalitet
nakon operativnog leCenja preloma kuka Moran i ost. (42) utvrdili su da pacijenti koji su
operisani odlozeno imaju 2,5 puta veci rizik od smrtnog ishoda u odnosu na pacijente operisane
bez odlaganja, pri tom odlaganje ne duze od tri dana nije dovelo do povecanja mortaliteta.
Pacijenti nakon preloma kuka imaju znacajno viSi mortalitet u prvoj godini nakon preloma u
odnosu na pacijente iste starosne dobi i pola bez preloma (43). Panula i ost.(44) su pokazali da
je mortalitet kod pacijenta sa prelomom kuka tri puta vec¢i u odnosu na populaciju odgovarajuce
starosne dobi i pola bez preloma kuka. Brojne studije povezuju povecanje mortaliteta i
ucestalost komplikacija sa odlaganjem operativnog leCenja preloma kuka.

Studija Dzupae i ost.(45) je pokazala da postoji znacajno povecanje stope mortaliteta kod
pacijenata sa prelomom kuka ukoliko je operativno lecenje izvedeno odlozeno, nakon duze od
tri dana od inicijalne povrede.Gdalevich i ost.(46) su utvrdili da je rano izvedeno operativno
leCenje preloma kuka (u prvih 48 sati od povrede) povezano sa znacajno boljim jednogodisnjim

prezivljavanjem.
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Vreme preduzimanja operativnog le¢enja preloma kuka

Operativno lecenje preloma kuka je tretman izbora, ali je vreme preduzimanja operativnog
leCenja kompleksno pitanje bez jasnog definisanih vremenskih okvira. The Royal College of
Physicians guidelinespreporucuje izvodenje operativnog leCenja preloma kuka u prvih 24 Casa
od povrede (47). Medutim u vecini zdravstvenih sistema potreba za urgentnim izvodenjem
operativnog letenja preloma kuka prevazilazi dostupne resurse. Sto dovodi do odlaganja
hirur§kog lecenja bilo iz razloga u vezi stanja pacijenta ili zbog razloga vezanih za organizaciju
rada u zdrvastvenim ustanovama koje sprovode lecenje preloma kuka. Brojne studije su
razmatrale uticaj vremena odlaganja operativnog leenja na ishod, naro¢ito na mortalitet, duzinu
hospitalnog le¢enja i1 sposobnost za postoperativnim nezavisnim obavljanjem zivotnih
aktivnosti. Bredahl i ost.(48) preporucuju reSavanje preloma kuka, kod pacijenata bez akutnih
komorbiditeta, kao urgentnog stanja.

Al-Ani i ost.(49) su u prospektivnoj studiji na 850 pacijenata sa prelomom kuka utvrdili da je
rano operativno leCenje preloma kuka izvedeno u periodu od 24 do 48 sati od povrede,
povezano sa poboljSanim postoperativnim sposobnostima pacijentaza nezavisnim Zzivotnim
aktivnostima, smanjenim rizikom za razvoj dekubitalnih ulcera i skra¢enjem duzine hospitalnog
lecenja.Goldacre i ost. su u studiji od 8148 pacijenata sa prelomom kuka (50) potvrdili visoku
stopu mortaliteta u prvih 30 dana nakon operacije od 16%, i povecanu stopu u narednim
mesecima u odnosu na pacijente iste dobi i pola bez preloma, uz moguénost da su stope
mortaliteta i vece, obzirom da su primetili da postoji problem evidencije ¢ak i u savremenim
zemljama, te se kod pacijenata u umrlicama ¢esto ne navodi dijagnoza preloma kuka iako je
operativno leCenje izvedeno u periodu manjem od godinu dana od smrtnog ishoda.

Orozs i ost.(51) jedni su od retkih autora koji su dosli do konfliktnih rezultata odnosu na vecinu
drugih studija koje su se bavile ispitivanjem relacije vremena izvodenja operacije i ishoda,
prvenstveno funkcionalnog oporavka, bolni¢kog le¢enja i komplikacija. Utvrdili su da je
operativno lecenje klju¢ uspeha u tretmanu ovih preloma, da rano izvodenje operativnog lecenja
nije bilo povezano sa boljim funkcionalnim oporavkom ili manjim mortalitetom, ali je imalo za

posledicu smanjenje bola i kraci period bolni¢kog leCenja.
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Prelomi kuka i osteoporoza

Najveci broj preloma kuka kod starijih je izazvan ili potenciran osteoporozom. Osteoporoza je
sistemsko skeletno oboljenje koje karakteriSe gubitak koStane mase i mikroarhitekturalna
deterioracija kostanog tkiva, Sto dovodi do slabosti kostiju i pove¢anog rizika od preloma (52).
Osteoporoza postaje ¢eSc¢a u starijem zivornom dobu. Smatra se da ¢e sa starenjem populacije
cena lecenja osteoporoze i njenih komplikacija biti sve veca. Jedna od tri zene i jedan od osam
muskaraca starijin od 50 godina ima osteoporozu (53). Zene su u veéem riziku za razvijanje
osteoporoze. Vec¢i rizik za opsteoporozu kod zene koincidira sa prestankom produkcije
endogenih estrogena u menopauzi, drugi razlog je Sirom sveta verifikovan duzi Zivotni vek Zena
u odnosu na muskarce.

Postoje brojne rizi€ne grupe, medutim smatra se da tipi€nu grupu poviSenog rizika za
razvijanje osteoporoze imaju osobe zenskog pola izmedu 45 i 50 godina. Generalno, svim
osobama sa poviSenim rizikom se preporucuje da proaktivno dozive moguénost osteoporoze, da
se testiraju radi utvrdivanja eventualnih ranih znakova i da na vreme preduzimaju preventivne
mere.

Izdvaja se nekoliko bitnih faktora rizika za osteoporozu (54-57):

Starost. Osobe starije od 65 godina su u zoni posebno povisenog rizika.

- Pol. Za zene postoji visi rizik, zbog veéeg gubitka kostane mase u menopauzi. Mada rizik
postoji i za musSkarce obzirom da oni ¢ine oko 20 % populacije sa evidentnom
osteoporozom.

- Li¢na anamneza 1 naslede. Odnosi se na osteoporozu u porodici, prisustvo osteoporoticnoh
preloma na majcinoj strani porodi¢nog stabla, i licne anamneze o bilo kom prelomu u
odraslom dobu ( posebno nakon 45 godine).

- Rasa. Populacije belaca i azijata su u povisenom riziku.

- Telesna konstitucija. U poviSenom su riziku Zene sitnije grade i mrSave sa telesnom masom
do 63 kg.

- Menstrualna istorija i menopauza. Sama normalna menopauza povecava rizik od nastanka
osteoporoze. Rana menopauza ili prekid menstruacija (iz bilo kog razloga) pre fizioloSke
menopauzepovecava rizik cak i vise.

- Muski hipogonadizam (iz bilo kog razloga nefunkcionalni testisi, nedostatak testosterona).

- Lifestyle. Razliciti zivotni stilovi i loSe navike razli¢ito nepovoljno uti¢u na pojavu i razvoj

osteoporoze. Zivotne navike koje izrazito nepovoljno uti¢u na osteoporozu su: malo ili
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nimalo fizicke aktivnosti — naroito vezbanja sa opterecenjem, dijeta deficitarna sa
kalcijumom i/ili vitaminom D, alkohol i pusenje.

- Hroni¢ne bolesti i lekovi.Odredeni lekovi mogu da ostete kosti i dovedu do sekundarne
osteoporoze. Ovaj tip osteoporoze se moze utvrditi kod 20% Zena i 40 % muSkaraca sa
osteoporozom. U ovoj grupi su neki lekovi za leCenje endokrinoloSkih poremecaja,
limfoma i leukemija, poremecaja metabolizma kolagena, nekih gastrointestinalnih
poremecaja 1 epilepsije. Dugotrajna upotreba kortikosteroida za leCenje astme 1

reumatoloskih bolesti moze da potencira osteoporozu.

Dijagnoza Osteoporoze. U cilju utvrdivanja osteoporoze najbitnija je saradnja sa lekarom,

temeljna anamneza, klinicki pregled, kao i sprovodenje adekvatnih dijagnostickih testova.

Sredinom 1990-ih Svetska Zdravstvena organizacija (World Health Organisation - WHO) je
ustanovila kriterijume za klini¢ku dijagnozu osteoporoze gde se kosStana gustina (bone mineral
density-BMD) kvantifikuje dual X-ray apsorpciometrijom. DXA scan (dual energy x-ray
absorption scan) je zlatni standard za dijagnozu osteoporoze (58,59). Test bazira na prolasku
niskoenergetskih x-zraka kroz ispitivanu kost (npr. kicmeni prsljenovi, kuk ili ru¢ni zglob).
Traje oko 10 minuta, bezbolan je i ima izuzetno nisku limitiranu ekspoziciju radijaciji x-
zracima.

Vrednosti koje test generiSe se porede sa :

Mladom adultnom populacijom - T score, ovaj test meri varijansu izmedu ispitivanog pacijenta

i srednjih vrednosti mlade adultne populacije.

- vrednost iznad -1 je normalan nalaz,
- vrednost izmedu -1 i -2,5 je u zoni osteopenije
- vrednost skora ispod -2,5 se smatra osteoporozom.
Za svaku -1 standardnu devijaciju u T skoru postoji 3 puta vecéi rizik za prelom kuka i

2,5 puta veci rizik za prelom ki¢menih pr§ljenova.

Po starosti 1 polu odgovaraju¢im kontrolnim grupama - Z score meri varijansu izmedu
koli¢ine kosti ispitivanog pacijenta i kontrolne grupe. Kontrolnu grupu ¢ine ljudi istog pola i
starosne dobi. Neobi¢no visoka ili niska vrednost skora moze da ukaze na potrebu za
dodatnim testovima. DXA se preporucuje kod svih Zena starijih od 65 godina, Zena u

postmenopauzi mladih od 65 sa viSe faktora rizika, menopauzi ukoliko se razmislja o
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hormonskoj terapiji, kod patoloskih nalaz na rendgen snimcima ki¢me, dugotrajne oralne

upotrebe steroida i hiperparatiroidizma.

Korektna dijagnostika osteoporoze identifikuje primarnu odnosno sekundarnu osteoporozu.
Od izuzetnog je znacaja razlikovanje razlictih tipova osteoporoze posto su Cesto mere leCenja
razlicite. Pored DXA scana koriste se i kvantitativni ultrazvuk (Quantitative ultrasound -
QUS) omogucuje ispitivanje kvaliteta koStene mase i mikroarhitekture kostiju (60,61) ali
samo u perifernim zonama skeleta, moguca je korelacija sa BMD nalazima DXA scana za
periferne zone (pete, rucni zglobovi) aline i u centralnim zonama (kuk, ki¢meni prsljenovi).
QUS ima limitiranu primenu uprkos Sirokoj dostupnosti, niskoj ceni, portabilnosti i

bezbednosti - nema radijacije (62).

Kvantitativna kompjuterizovana tomografija (Quantitative computed tomography - QCT) je u
prednosti u odnosu na DXA-u, obzirom da meri tridimenzionalnu volumetrijsku BMD, i pravi
razliku izmedu trabekularne i kortikalne kosti. Ipak za QCT, koriste se znatno vece doze
radijacije i troskovi su veéi, §to ¢ini metodu neadekvatnom za rutinsku procenu BMD-a i

pracenje terapijskih efekata (63).
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Komorbiditeti pacijenata sa prelomom kuka

Vecina pacijenata sa prelomom kuka je starija od 65 godina. Odnos prema polu je obi¢no 1:3
do 1:4 u korist pacijenta zenskog pola, naj¢es¢i mehanizam povrede je obian pad na stranu ili
bok. Pacijenti sa prelomom kuka ¢esto imaju brojna druga pridruZzena stanja — komorbiditete,
Cesta u starijem zivotnom dobu.Komorbiditeti i funkcionalni status pacijenta pre preloma
imaju znacajnu ulogu i kao faktori rizika za prelom kuka a primecena je direktna veza
komorbiditeta sa pove¢anim moratlietom (64,65).
Komorbiditeti dodatno oteZavaju zbrinjavanje pacijenata sa prelomom kuka, poslednjih
godina evidentan je znacajan porast komorbiditeta kod pacijenata sa prelomom kuka (31,66).
Najces¢e se radi o kardioloskim, pulmoloskim, endokrinoloskim, neuroloskim,
psihijatrijskim, hematoloskim, gastroenteroloSkim i drugim stanjima koja komplikuju
preoperativnu pripremu, operativno leCenje i1 postoperativni oporavak.Kao stanja koja
najces¢e komplikuju leCenje preloma kuka i1 doprinose povecanju rizika od razvoja
komplikacija i neuspeha u leCenju, izdvajaju se diabetes, kardiovaskularna oboljenja,
neuroloska oboljenja kao Parkinsonova bolest i cerebrovaskularni insulti, infekcije
(pulmoloske, urinarne) i demencija (67-71).
Charalambous i ost. (72) su u seriji pacijenata sa prelomom kuka utvrdili da je operativno
lecenje, zbog prisustva aktivnih komorbiditeta, odlozeno u 56,5% slucajeva, a da su
nedostupnost operacionih sala i weekend dani uzrokovali dodatnih 23,8% odlaganja.
Donegan i ost. (73) su utvrdili da je preoperativni ASA skor direktno snazno povezan sa
perioperativnim oporavkom i komplikacijama kod starijih nakon operativnog leCenja preloma
kuka.
Roche i ost. (25) su pokusali da procene veze izmedu preoperativnih komorbiditeta i rizika za
razvoj postoperativnih komplikacija i mortaliteta, i utvrdili da je kod starijih sa prelomom kuka,
prisustvo tri ili vise komorbiditeta najjaci preoperativni faktor rizika, dok su respiratorne
infekcije i sréana slabost naj¢esce postoperativne komplikacije i dokazano dovode do povecanja

mortaliteta.
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Klasifikacije preloma kuka

Postoje brojne klasifikacije preloma kuka, medutim samo je nekoliko aktuelno i u redovnoj
klini¢koj primeni. U Sirem smislu,etimoloski su i prelomi acetabuluma i prelomi glave femura
(sa ili bez luksacija kuka) prelomi kuka ali su iskljuceni iz istrazivanja buduéi da se po brojnim
parametrima (demografski, mehanizam povrede-saobracajni industrijski traumatizam i sl.)
znacajno razlikuju od preloma kuka u uzem smislu, odnosno preloma proksimalnog femura koji

u najveéem broju pogadaju starije i obi¢no su uzrokovani padom.

Pojam preloma kuka se u radu odnosi na prelome proksimalnog femura, odnosno prelome vrata
butne kosti, trohanterne i1 subtrohanterne prelome. Prelomi kuka, ili u uzem smislu prelomi
proksimalnog femura, se generalno dele na intrakapsularne (ponekad oznac¢ene kao subkapitalne
ili transcervikalne) i esktrakapsularne (oznaéene kao trohanterni, intretrohanterni, pertrohanterni
i subtrohanterni) prelome. Postoje brojni klasifikacioni sistemi koji dodatno ras¢lanjuju
primarnu podelu. Najces¢e seprimenjuju AO, Evans, Russel-Taylor, Kyle i Boyd -ova
klasifikacija (74,75).
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Tabela 1. AO Kklasifikacija preloma proksimalnog femura

AO/OTA Klasifikacija trohanternih preloma

31-Al

pertrohanterni
31-A2 pertrohanterni multifragmentarni
31-A3 intertrohanterni

AO/OTA Klasifikacija preloma vrata femura

31-B1
subkapitalni, blaga dislokacija

31-B2 transcervikalni
31-B3 subkapitalni dislociran

AO/OTA Kilasifikacija subtrohanternih preloma
32-A3.1 jednostavan, transverzni, subtrohanterniprelom
32-B3.1 klinasti deo, fragmentiran, subtrohanterniprelom
32-C1.1 kompleksni, spiralni, subtrohanterniprelom
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Tabela 2.Russel-Taylor Klasifikacija subtrohanternih preloma

Russel-Taylor Klasifikacija subtrohanternih preloma

Tip|Bez ekstenzije u piriformis fosu iy Gireatar inachanter

Type lA Type 1B Type 1A Type 1B

Tip|Ekstenzija u veliki trohanter sa
Il |zahvatanjem piriformis fose

Lateralni rtg pomaze u
verifikovanjeu ekstenzije u fosu
piriformis

* Ima viSe istorijski znacaj, koriS¢ena je za procenu da li je subtrohanterni prelom za
intramedularnu fiksaciju (tip 1) ili za neki tip ugaone ploce ili DHS-a

 Danasnji cefalomedulani implantati bilo da su trohanterni ili piriformis entry nail-ovi
omogucuju i tretman tipa 2 subtrohanternih preloma
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Operativno i neoperativno le¢enje preloma kuka

Lecenje preloma kuka moze da bude neoperativno i operativno. Kad god je izvodljivo,
operativno leCenje preloma kuka je opsteprihvaceni, preporuceni tretman izbora (76). U
zavisnosti od anatomije regije, geometrije preloma ali i starosne dobi pacijenta izvodi se
razli¢itim metodama repozicije i unutras$nje fiksacije ili artroplastiénim procedurama.

Neoperativno leCenje se sprovodi u sluc¢aju odbijanja pacijenta da se preduzme operativno
leCenje (strah, verski razlozi i sl.), ukoliko postoje anestezioloSke, kardioloske ili druge
medicinske kontraindikacije ili tehnicke nemogucnosti za izvodenje operativnog le¢enja. Ranije
primenjivane metode trakcije i gips imobilizacije danas imaju samo istorijski znac¢aj (76). Uz
odgovarajucu resuscitucionu terapiju, analgetike i LMWH, imperativ u neoperativnom lecenju
je sprovodenje adekvatne fizikalne terapije, rana aktivacija pacijenta, po protokolu za

neoperativno leCenje preloma kuka.

Operativno lecenje - implantati

U operativnom leCenju preloma kuka, u zavisnosti od indikacija primenjuju se metode
repozicije 1 fiksacije preloma kao i artroplasticne procedure.
Najcesc¢e primenjivani implantati za repoziciju i fiksaciju preloma kuka se dele u tri velike

grupe implantata ekstramedularni, cefalomedularni i ostali.

1. Ekstramedularni implantati- gde se konstrukcijom koju ¢ine ploca sa razli¢ito dizajniranim
delom koji fiksira glavu i vrat femura i zavrtnjevi kojim se ploca fiksira za proksimalni deo
femoralne dijafize (77):

- dinamicki zavrtanj za kuk i kondilarni dinamicki zavrtanj (DHS i DCS), slika 1. islika 2.

- ugaone 1 kondilarne ploce ( angle blade plate i condylar plate),

- Medoff sliding ploca,

- Mitkovié¢ samodinamizirajuci unutrasnji fiksator (78,79). slika 3.
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Slika 1. DHS 1 DCS sistemi, operativno lecen subtrohanterni prelom DHS-om

Slika 2. subtrohanterni prelom operativno lecen DCS-om.
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slika 3.(78,79). tri varijante samodinamizirajué¢eg unutras$njeg fiksatora (SIF)

a Trohanterni deo sa kratkom Sipkom. Mogucnost dimanizacije u dve ose: u osi varta femura
(x) i osi dijafize femura (y). b Varijanta za dijafizarne prelome. ¢ Kondilarna ploc¢a sa locking
zavrtnjima i Sipkom. d Nema direktnog kontakta Sipke i kosti u zoni preloma.

2. Cefalomedularni implantati — konstrukciju ¢ine intramedularni klin kojim se fiksira
proksimalni 1 srednji 1/ili distalni deo dijafize femura i dinamicki zavrtanj (lag screw) kojim se
fiksiraju trohanterni region vrat i glava femura, u zavisnosti od dizajna imlplantata mogu¢i su
single i dual lag screw cefalomedularni implantati

- Gamma klin (80) slika 4.

- Proksimalni femoralni klin antirotacioni - PFNA (81) slika 5.

- 1 brojne druge varijacije  izvedene iz  konstrukcije  gamma  klina

slika 4. Gamma nail, subtrohanterni/trohanterni prelom operativno leCen gamma nailom

25



Pacijent: VUJIC NADEZDA] \ .
F Wy \ .

0126184226
Kuk-AP-R

Slika 5. Proksimalni antirotacioni femoralni klin; operativno leGen subtrohanterni prelom

3. Ostali implantati : kanulirani zavrtnji, i razli¢ite kombinacije plo¢a sa zavrtnjima koje ne

mogu da se svrstaju u prethodne dve grupe. slika 6.

Slika 6. prelom vrata femura operativno le¢en kanuliranim zavrtnjima

Artroplasti¢ne procedure koje se primenjuju u primarnom lecenju preloma kuka, u najve¢em
broju slucajeva primenjuju se kod preloma vrata femura obuhvataju parcijalne (hemi)
artroplastike i totalne artroplastike kuka, u zavisnosti od tehnike fiksacije komponenata mogu
da budu cementne, bescementne i hibridne slika 7, 8 i 9. (kod koji je jedna komponenta
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fiksirana PMMA cementom a jedna bescementno, odnosno fiksacija se ostvaruje direktnim

kost-implant interfejsom).

Slika 7. Parcijalna artroplastika kuka nakon preloma femura

No: 1 SER No: 1 KVP: 70! AR, U : -

Slika 8. prelom vrata femura, operativno zbrinut totalnom hibridnom artroplastikom kuka
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Slika 9. totalna bescementna artroplastika kuka

28



Cilj rada

Brojne su studije publikovane na temu preloma kuka, i u moru podataka se izdvaja nekoliko
pitanja koja €ini se nose najvise kontraverzi: Koliko rano je bezbedno operisati prelome kuka,
koji je uticaj vremena operativnog lecenja na ishod i komplikacije,sta je neophodno da se izvede

pre i postoperativno?

Cilj rada je utvrdivanje uticaja vremena preduzimanja operativnog leCenja preloma kuka na

ishod 1 komplikacije lecenja.

Izdvajaju se i specificni ciljevi:

- utvrdivanje stope mortaliteta nakon 30 dana od operativnog leCenja preloma kuka u grupi
pacijenta operisanih u prva 24 sata od povrede i grupi pacijenata operisanih u odlozenoj

proceduri

- utvrdivanje razlike u duzini hospitalizacije, grupe pacijenta operisanih u prvih 24 sata od

povrede u odnosu na pacijente operisane u odlozenoj proceduri

- utvrdivanje epidemioloskih karakteristika operativno leCenih preloma kuka (tip preloma,

starosna dob, pol, tip preduzetog operativnog tretmana)
- identifikacija najcesc¢ih postoperativnih komplikacija nakon operativnog le¢enje preloma kuka

1 poredenje ucestalosti komplikacija u grupi pacijenta operisanih u prvih 24 sata od povrede u

odnosu na grupu pacijenata operisanih u odloZenoj proceduri.
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Hipoteza

Pored visokog mortaliteta prelome kuka prate i brojne komplikacije od kojih su najcesce
infekcije, duboka venska tromboza, pluéni embolizam, kardioloske komplikacije, urinarne
infekcije, dijareja, dekubitalni ulceri i druge.

Dugotrajno lecenje preloma kuka i prate¢ih komplikacija ima pored zdravstvenih i izuzetno
velike ekonomske implikacije, i predstavlja znacajno opterecenje za zdrvastvene budzete drzava
sa brojnom starijom populacijom.

Nema sumnje da su starosna dob, pol, tip preloma i preoperativno prisutni komorbiditeti, faktori
koji znacajno doprinose povisenom mortalitetu i komplikacijama, medutim postoji jo§ uvek
mnogo nedoumica i oprecnih stavova u vezi faktora na koje se moze uticati, kao $to je vreme
preduzimanja operacije ili izbora najboljeg implantata i operativne tehnike, i tako doprineti
smanjenju rizika 1 poboljSanju ishoda kod operativnog lecenja preloma kuka.

Brojne do sada objavljene studije, kao i neke asocijacije ortopedskih hirurga i traumatologa
savetuju da je potrebno preduzimati operativno lecenje preloma kuka Sto je pre moguce. I u
najmodernijim zdravstvenim sistemima zahtevi za ranim operativnim leenjem preloma kuka
Cesto prevazilaze mogucnosti dostupnih resursa. Manji broj pacijenta se operiSe u kracem
vremenskom okviru od povrede, ve¢ina podleze operativnom le¢enju nakon nekoliko dana od

povrede.

Hipoteza:
Pacijenti sa prelomom kuka operisani u prva 24 sata od povrede imaju manji mortalitet u prvih
30 dana nakon operativnog le¢enja, manju ucestalost postoperativnih komplikacija i manje dana

bolnic¢kog le¢enja u odnosu na pacijenta operisane u odlozenoj proceduri.

Rano preduzeto operativno leCenje preloma kuka omogucuje povoljniji ishod, brzi oporavak i
smanjuje ukupne troskove lecenja.

Ocekivani rezultati:

1. Osnovni ocekivani rezultat je da vreme preduzimanja operativnog le€enja preloma kuka ima
statistiCki znacajno bolji uticaj na ishod i komplikacije operativnog lecenja. Rano, u prva 24
sata, preduzeto operativno leCenje preloma kuka omoguéuje bezbedniji ishod - manji

mortalitet, manje postoperativnih komplikacija, manji broj dana hospitalnog lecenja i
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posledi¢no zna¢ajno manje troskove leCenja, u odnosu na odlozeno operativno leCenje
preloma kuka.

Identifikacija distribucije preloma kuka u odnosu na starosnu dob i pol pacijenta za
referentnu populaciju (teritorija i populacija koju pokriva ustanova gde se istrazivanje
sprovodi - grad Beograd).

preloma kuka, kao i prisustvo/odsustvo statisti¢ki znacajnih razlika u ucestalosti
komplikacija izmedu grupe operisanih u prvih 24 sata i grupe pacijenata operisanih u
odlozenoj proceduri. Ocekivani rezultat statisticki znacajno manje komplikacija u grupi
pacijenata operisanih u prvih 24h.

Utvrdivanje stope mortaliteta pacijenata sa prelomom kuka nakon 30 dana od operativnog
lecenja preloma u obe ispitivane grupe. StatistiCka komparacija obe serije. O¢ekivani
rezultat statisticki znaajno manji mortalitet u grupi operisanih u prvih 24h,

Utvrdivanje ukupnog i prose¢nog broja dana bolnickog lecenja u obe grupe pacijenata.
Ocekivani rezultat statisticki zna¢ajno manji broj dana bolni¢kog leCenja i znacajno manji
troskovi leCenja u grupi pacijenata operisanih u prva 24 sata u odnosu na grupu pacijenata

operisanih u odloZenoj proceduri.
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4. MATERIJAL | METODE
ISTRAZIVANJA
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Pacijenti.

Seriju sacinjava 1089 pacijenata oba pola, starijih od 60 godina, sa operativno lecenim
prelomom kuka u Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VVojnomedicinske Akademije

u Beogradu, u trogodisnjem periodu od septembra 2009. do septembra 2012.

Evidentirani su i obradeni podaci vezani za pol, starosnu dob, tip preloma, tip operativnog
lecenja i upotrebljavani implantati. Informacije su dobijene uvidom i istorije bolesti Klinike za
ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA, uvidom u dokumentaciju kabineta za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju poliklinike VMA, i u odredenom broju slucajeva telefonskim
konaktom sa pacijentima ili clanovima porodice.

Pod prelomima kuka se u uzem smislu i u radu podrazumevaju prelomi proksimalnog femura,
odnosno prelomi vrata butne kosti, trohanterni i subtrohanterni prelomi. Po medunarodnoj
klasifikaciji bolesti oznaceni kao prelom vrata femura imaju Sifru S72.0, inter/pertrohantrerni
prelomi S72.2 i subtrohanterni prelomi S72.2. Etimoloski su i prelomi acetabuluma i glave
femura, prelomi kuka ali su iskljuceni iz istrazivanja budu¢i da se po brojnim parametrima
znacajno razlikuju od preloma kuka u uZem smislu odnosno preloma proksimalnog femura.
Institucija u kojoj je sprovedeno istrazivanja, Vojnomedicinska Akademija Klinika za
ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, je svake srede dezurna traumatoloSka ustanova za grad
Beograd, region sa populacijom od oko 1.7 miliona ljudi, i pripadnike Vojske Srbije. Ostalim
danima ustanova deZura smanjenim kapacitetom za vojne i civilne osiguranike. Organizacijom
rada na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA ortopedski hirurski tim na
dezurstvima sredom c¢ini cetri do pet ortopeda i jedan ili dva lekara na specijalizaciji iz
ortopedije, ostalim danima dezuraju dva ortopedska hirurga. Svi traumatoloski pacijenti sa
povredama koje se leCe operativno, primljeni sredom, se pripremaju za imedijatno operativno
leCenje, Sto se odnosi 1 na prelome kuka, 1 u vecini slucajeva budu operisani unutar 12 casova
od prijema. Svi pacijenti bez obzira na godine starosti i komorbiditete, ukoliko nakon dobijanja
odgovarajucih nalaza i traZenih dodatnih pregleda dobiju pozitivnu odluku za operativno le¢enje
budu i operisani u toku dezurstva. U zavisnosti od dinamike prijema traumatoloskih pacijenata
tokom dezurstva, ortopedski tim se deli na hirurge u Centru hitne pomo¢i VMA i hirurge u
operacionim salama, sa dogovaranjem i planiranjem rotacija Centar hitne pomoci / operaciona
sala. Hirurzi u centru hitne pomo¢i sa anestezioloskim timom i ostalim potrebnim specijalistima

pruzaju neophodnu medicinsku pomo¢ povredenim pacijentima, obavljaju trijazu povredenih za
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operativno odnosno neoperativno i lecenje, i koordiniraju preoperativnu pripremu za pacijente
sa povredama koje zahtevaju operativno leCenje.
Odluka o sprovodenju operativnog lecenja je donoSena na osnovu klinickog nalaza, rendgen
snimaka, obavljanja svih potrebnih laboratorijskih analiza (kompletna krvna slika, Le formula,
biohemijske analize, elektroliti, EKG, radografija pluca) i ostalih zahtevanih analiza u
zavisnosti od komorbiditeta pacijenata, pregleda odgovaraju¢ih specijalista (najcesce
kardiologa, endokrinologa, pulmologa, neurologa, psihijatra, nefrologa, opSteg , vaskularnog
hirurga i ostalih). Svi navedeni specijalisti su u Centru hitne pomo¢i VMA dostupni tokom
celog dezurstva. Definitivna odluka o imedijatnoj operaciji je donoSena u konsultaciji sa
anesteziolozima, bazirano na osnovu ASA scora (American Society of Anesthesiologists
skoring sistem za preoperativnu procenu stanja pacijenta). Pacijenti koji iz bilo kog razloga nisu
operisani tokom dezurstva su operisani u odlozenoj proceduri tokom redovnog operativnog
preograma klinike.
Vreme do operativnog zahvata se racuna od vremena prijema do vremena pocetka operacije.
Pacijenti koji nisu povredeni na dan prijema, bez obzira da li su operisani tokom dezurstva ili
ne, ubrajani su u grupu pacijenata operisanih odlozeno. U veéini slucajeva preoperativnaobrada
1 procena mogucénosti za izvodenjem operacije je izvodena unutar 4 do 5 sati od prijema i
pacijenti su bili operisani unutar 12 ¢asova od prijema.
Evidentirana je grupa pacijenata koji su operisani za manje od 12 ¢asova od prijema, ali su u
Centar hitne pomo¢i VMA prebaceni iz drugih ustanova gde su proveli razli¢it broj dana na
leCenju do transfera u VMA. Pacijenti su uvrSteni u grupu pacijenata operisanih odlozeno i za
za ove pacijente dani provedeni u drugim ustanovama su racunati kao dani provedeni u ¢ekanju
u nasoj ustanovi.
Preduzete operacije su bile osteosinteze, odnosno repozicija (otvorena ili zatvorena) preloma i
unutra$nja fiksacija, i artroplasti¢ne procedure.
Odluka o primeni odgovarajuce procedure i implantata je donoSena na osnovu starosne dobi,
ocekivanih funkcionalnih zahteva, medicinskih rizika, komorbiditeta, i bioloSkih potencijala za
rehabilitaciju pacijenata. U odredenim periodima odluka o tipu operativnog lecenje je bila i
delom odredena dostupnim sredstvima. Upotrebljavani implantati u obe grupe pacijenata su:

- dinamicki zavrtanj za kuk (DHS), 1 dinamicki kondilarni zavrtanj (DCS)

- gamma klin,

- proksimalni femoralni antirotacioni klin (PFNA),

- ugaone i kondilarne ploce,

- kanulirani zavrtnji
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- parcijalna artroplastika kuka (cementna),

- totalne artroplastike kuka (cementne, bescementne, hibridne).
Svi pacijenti u obe ispitivane grupe bez obzira na vreme operacije primali su preoperativno
profilakticke doze antibiotika, tromboprofilaksu - niskomolekularne heparine. Fizikalna
terapija je zapocinjana prvog postoperativnog dana, u zavisnosti od upotrebljenog implantata,
operativne tehnike i statusa pacijenta, vecini je dozvoljavan pun oslonac na operisanu nogu.

Svi pacijenti sa prelomom kuka u obe grupe su operisani u opstoj anesteziji.

Pacijenti sa prelomom kuka koji nisu operisani na dan prijema se obraduju, pripremaju i operisu
u odlozZenoj proceduri u redovnom operativnom programu klinike. Ovakve okolnosti rada u
Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA, omogucile su jedinstvenu priliku u nasoj
sredini za procenu uticaja vremena preduzimanja operativnog le€enja preloma kuka na ishod i

komplikacije.
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Metode

Studija je retrospektivna kohortna, dizajnirana da proceni uticaj, rizike i prednosti (mortalitet,
komplikacije 1 duzinu hospitalnog lecenja) preduzimanja ranog operativnog lecenja (u prva 24
sata) preloma kuka u odnosu na odlozeno operativno leCenje.

U prvoj kohorti su pacijenti sa prelomom kuka operisani unutar 24 sata od povrede. U drugoj
kohorti su pacijenti sa prelomom kuka operisani u odlozenoj proceduri nakon vise od 24 sata od
povrede.

U prvoj grupi su svi pacijenti sa prelomom kuka primljeni sredom kada je ustanova u kojoj se
sprovodi istrazivanje dezurna hirurSka traumatoloSka ustanova za region sa populacijom od oko
1,7 miliona ljudi i u znac¢ajno manjem broji pacijenti primljeni i operisani istog dana po prijemu
tokom ostalih dana u nedelji. U drugoj grupi su pacijenti sa prelomom kuka tretirani odlozeno,
u najve¢em broju usled razloga vezanih za organizaciju dezurstava ustanove, ili u znacajno
manjem broju usled postojanja medicinskih razloga za odlaganje intervencije. Eksluzioni
kriterijumi za rano operativno lecenje preloma kuka nisu bili tip preloma, niti vreme prijema i
konsekventno mogucée vreme za izvodenje operacije (kasni no¢ni ili rani jutarnji ¢asovi), vec¢
medicinski komorbiditeti ili prijem tokom drugih dana kada ustanova dezura smanjenim
kapacitetom.

Prilikom analize prikupljenih podataka koriS¢eni su deskriptivni i inferencijalni statisticki
postupci. Od deskriptivnih postupaka to su mere prebrojavanja, mere centralne tendencije i
mere varijabilnosti, odnosno frekvence, aritmeticke sredine i standardne devijacije, respektivno.
Inferencijalni statisti¢ki postupci koris¢eni su kako bi se ocenili dobijeni statisti¢ki parametri i
testirale statisticke hipoteze. Kako bi se testirale navedene hipoteze za utvrdivanje statisticke
znacajnosti razlika izmedu grupe operisanih u prvih 24 sata i grupe pacijenata operisanih u
odlozenoj proceduri u odnosima za 30 dnevni mortalitet, komplikacije i broj dana hospitalnog
leCenja kori$¢eni su log rank test, Kaplan-Meier survival analiza, t-test za nezavisne uzorke i
Hi-kvadrat test. Kao kriterijum znacajnosti odredena je vrednost p<.05, a za navedene analize

koriS¢en je softverski paket PASW Statistics 18 (ranije poznat kao SPSS, Chicago, IL).

Evidentirani su i statisticki obradeni medicinski i demografski parametri za sve pacijente sa
prelomom kuka koji su primljeni i operisani u Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju
VMA u periodu od septembra 2009. do septembra 2012.
Demografski i medicinski parametri koji su obradeni su:

- prosecna Starosna dob,
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pol,
broj dana bolnickog leCenja pre operacije,
ukupan broj dana bolnickog lecenja,
mortalitet u obe grupe u prvih 30 dana posle operacije,
mortalitet u obe grupe u prvih godinu dana posle operacije,
tip preloma kuka,
tip upotrebljenog implantata,
postoperativne komplikacije
o infekcije operativne rane,
duboka venska tromboza,
pluéni embolizam,
dekubitalni ulceri,
kardioloSke komplikacije,
pulmoloske komplikacije
respiratorne infekcije

dijareja,

O O O O o O o o

urinarne infekcije.



6. REZULTATI RADA

38



Prelomi kuka obzirom na ucestalost 1 neretko slozenu hirurSku tehniku zbrinjavanja,
predstavljaju izuzetno veliko polje interesovanja moderne traumatologije. Brojni su radovi iz
oblasti koji tretiraju problematiku preloma kuka pokrivaju¢i prakticno sve aspekte
dijagnostike, leCenja i socijalno-ekonomskih posledica ovih preloma. Medutim malo je radova
i relativno malo ustanova (i u visoko razvijenim zemljama) sa ve¢im serijama pacijenata, kao
Sto je serija Klinike za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA, sa prelomom kuka koji su
operisani u prva 24 sata od preloma bez obzira na godine starosti i drugih limitirajucih faktora

u selekciji pacijenata za imedijatno operativno lecenje.

Deskriptivna statistika

U prva 24 ¢asa od prijema u Kliniku za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA operisano
je 288 pacijenta sa prelomom kuka.

Ukupno operisanih pacijenata sa prelomom kuka, starijih od 65 godina je bilo 1089.

Odlozeno operativno leCenje preloma kuka je preduzeto u 801 slucaju.

Prose¢no vreme odlaganja od prijema do operacije U grupi pacijenta operisanih odlozeno je
bilo 4,4 dana.

Ukupno je u obe grupe evidentirano 550 trohanternih preloma, od kojih je 51 bilo
subtrohanternih odnosno 9,27%. Po polu, 398 kod Zena i 152 kod muSkaraca, trohanterni
prelomi su u seriji bili 2,62 puta ¢es¢i kod zena.

Ukupno je u obe grupe evidentirano 539 preloma vrata femura. | to 413 pacijenata su bili
zenskog pola 126 muskog. Prelomi vrata femura su u seriji bili 3,23 puta c¢es¢i kod Zena.
prikazano na grafikonima 1. do 3.

Evidentirano je 5 patoloSkih trohanternih i 4 patoloska preloma vrata femura koji su
operativno le¢eni u navedenom periodu.

Prosecna starost pacijenata sa prelomom vrata femura je bila 76,6 godina.

Prosecna starost pacijenata sa trohanternim prelomima je bila 79,2 godine.

39



svi evidentirani prelomi kuka

mprelomi vrata
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Grafikon 1.

prelomi vrata femura distribucija po
polu

m 7enski pol 413
m muski pol 126

Grafikon 2.
Trohanterni prelomi distribucija po
polu
m Zenski pol 398
m muski pol 152
Grafikon 3.

Do odlaganja operativnog lecenja je dolazilo zbog potrebe za dodatnom dijagnostikom i
korekcijom komorbiditeta u 31,5% slucajeva, a do odlaganja zbog institucionalnih razloga
odnosno organizacije rada u ustanovi i nedostupnosti operacionih sala u 68,5% slucajeva.
Prosecna vrednost ASA scora u I grupi je bila 2,51.

Prose¢na vrednost ASA scora u II grupi je bila 2,69.

Postoperativni 30 dnevni mortalitet u grupi operisanih u prvih 24 ¢asa od prijema je bio 5,9 %
(17 pacijenata od 288).

Postoperativni 30 dnevni mortalitet u grupi operisanih odloZeno je bio 9,9% (79 od 801).

U grupi operisanih u prvih 24 ¢asa od prijema prosecno vreme hospitalizacije je bilo 9,1 dana
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U grupi operisanih odlozeno prose¢no vreme hospitalizacije je bilo 14,4 dana.

U tabeli 3.navedene su i nabrojane primenjene operativne procedure-implantati.

Upotrebljeni implantati Broj pacijenata

DHS 387
DCS 3

PENA 21
Gamma nail 22
Kanulirani zavrtnji 4

Ugaone i kondilarne ploce 91
Parcijalne artroplastike kuka 362
Totalne artroplastike kuka - cementne 84
Totalne artroplastike kuka - hibridne 23
Totalne artroplastike kuka - bescementne 92

Tabela 3. upotrebljenih implantata u operativnom le¢enju preloma kuka.

Godine pacijenata

t-test analiza za nezavisne uzorke pokazala je da u proseku nema statisticki znacajne razlike u
godinama izmedu grupe operisanih odmah tj. u roku od 24 sata po hospitalizaciji (prosek
godina u ovoj grupi iznosio je 78.13, SD=14.023) i grupe pacijenata operisanih u odlozenoj
proceduri (prosek godina u ovoj grupi iznosio je 76.64, SD=11.866). t=1,735, p<.083. Ovaj
nalaz eliminiSe mogucnost konfudacije varijable godina i ukazuje da bilo kakve evidentirane
razlike ni na koji nacin ne mogu biti posledica razlike u godinama. Proseci godina prema

polu, vremenu operacije i vrsti preloma prikazani su Grafikonu 4.
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Grafikon 4: Proseci godina prema polu, vremenu operacije i vrsti preloma

Dani hospitalnog leCenja

Kada se radi o danima hospitalnog leCenja, prose¢na vrednost u grupi pacijenata operisanih u
roku od 24h po prijemu bila je M=9.1, SD=8.081, dok je u grupi pacijenata operisanih u
odlozenoj proceduri M=14.4, SD=13.239.

Kada se radi o danima hospitalnog lec¢enja, preptostavka je bila da pacijenti operisani u ranoj
proceduri tj. u roku od 24h u proseku provode manji broj dana u bolnici. Prosean broj dana
provedenih u bolnici u grupi operisanih u prva 24h iznosio je 9.1 dan, dok je u grupi
operisanoj u odlozenoj proceduri taj broj bio 14.4. Da bi se testiralo da li izmedu ova dva
proseka postoji statisticki znacajna razlika koris¢en je t-test za nezavisne uzorke. Kako je
analiza pokazala da je Leveneov test za testiranje homogenosti varijanse znacajan, te da ove
dve podgrupe ispitanika nemaju istu varijansu, rezultati ¢e biti prikazaniu skladu sa tim, kada
su varijanse razliite u razliitim grupama. Rezultati testa su: t(830.645)=7.940; p<.000.
Ovakvi rezultati pokazuju da izmedu dve testirane grupe postoji statisticki znacajna razlika.
Shodno tome, zakljucak je da pacijenti operisani u odloZenoj proceduri u proseku imaju

znacajno vise dana hospitalnog lecenja.
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Mortalitet

Hipoteza da vreme preduzimanja operativnog lecenja ima uticaj na ishod leCenja proverena je
Log Rank (Mantel-Cox) testom. Stopa smrtnosti u prvih 30 dana u grupi u kojoj je operacija
izvrSena u prva 24h iznosila je 5.9%, dok je u grupi pacijenata operisanih u odlozenoj
proceduri taj procenat iznosio 9.9%. Mantel 2= 3.897; p<.048. Ovakvi nalazi pokazuju da
postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupe u kojoj su pacijenti operisani u roku od 24h
od trenutka operacije i grupe u kojoj su pacijenti operisani u odlozenoj proceduri. Inspekcija
krive prezivljavanja (Grafikon 6.) i krive smrtnosti (Grafikon 7.) na kojoj su prikazane krive
pacijenata koji su operisani u dve vremenski razliCite grupe jasno ukazuje na razlicite
trendove ove dve grupa, bilo da se radi o prezivljavanju (Survival Function) ili smrtnosti
(Hazard Function). Na grafikonima 6. i 7. uo¢ava se da grupa u kojoj su pacijenti operisani u

roku od 24h po hospitalizaciji ima viSu krivu prezivljavanja, odnosno manju krivu smrtnosti.
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Komplikacije

Osim §to grupa pacijenata koja je operisana u odlozenoj proceduri ima vecu stopu
smrtnosti 1 u proseku vise dana provodi u hospitalnom lecenju, pretpostavljeno je da ova

grupa ima i veéi broj prateC¢ih komplikacija. Posmatrane komplikacije su: kardioloSke
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komplikacije, infekcije operativne rane, urinarne infekcije, pluéna embolija, respiratorne
infekcije, dekubitalne ulceracije, proliv i duboka venska tromboza. Proporcije komplikacija u
dve grupe prikazane su u Tabeli 4.i na Grafikonu 8. Moze se uociti da je u svakoj od
navedenih kategorija procenat komplikacija veéi u grupi pacijenata operisanih u odlozenoj
proceduri. StatistiCki znacCajne razlike izmedu ove dve grupe pokazane su u kategorijama
pluéne embolije, proliva i dekubitalnih ulceracija sa vrednostima parametara ¥2=3.961,
¥2=1.952 i y2=4.488 i njihovim p vrednostima p<.055, p<.045, p<.034, respektivno. Moze da
se pretpostavi da bi u slucaju veéeg uzorka razlike i u ostalim kategorijama komplikacija bile

statisticki znacajne.

pacijenti operisani

u prvih 24 Sasa od | acHentioperisaniu- - HI g g
. odlozenoj proceduri kvadrat
prijema
Kardioloske 24 pac. 8,23% 89 pac. 11,11% x2=0.158 p<.185
komplikacije
0 0, =
Pl il 11 pac. 3.8% 56 pac. 7% ¥2=3.961 p<.055
Duboka venska 0 0 _
tromboza 10 pac. 3,47% 35 pac. 4,37% x2=0.158 p<.691
'“fekc”fa"r’l‘;era“"”e 19 pac. 6,60% 62 pac. 7.74%  2=0.402 p<.526
Respiratorne . 0 —
infekcije 14 pac. 4,86% 44 pac. 5,49% x2=0.168 p<.682
- 0 _
Prolivi 9 pac. 3,82% 50 pac. 5,99% v2=1.952 p<.045
0, 0, =
Urinarne infekcije 21 pac. 7,29% 71 pac. 8,86% x2=0.075 p<.411
i 0, 0, =
Dekubitalne 8 pac. 3,12% 48 pac. 5,87% x2=4.488 0<.034

ulceracije

Tabela 4. uéestalost i statisticka znacajnost komplikacija
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Grafikon 8: proporcije razlic¢itih komplikacije u obe grupe pacijenata

46



7. DISKUSIJA
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Prelomi kuka - opSti stavovi

Analize podataka dobijenih iz nacionalnih registara preloma kuka, ustnovljenih u brojnim
evropskim zemljama, ukazuju da ima mnogo prostora za poboljSanje perioperativne nege i
protokola leCenja starijih pacijenata kojima je neophodno urgentno operativno lecenje (82).
Stope postoperativnog mortaliteta i morbiditeta su i dalje visoke. Kada je u pitanju potreba za
operativnim leCenjem kod starijih sa smanjenom fizioloSkom rezervom izdvajaju se tri
procedure kod kojih je i dalje prisutan visok nivo rizika i ucestalost komplikacija, i to su

rupturirana abdominalna aneurizma, laparotomija i operacija preloma kuka (83).

Tokom proteklih godina utvrdeno je da su stope postoperativnog mortaliteta 1 (skupog)
morbiditeta i dalje neprihvatljivo visoke, u poredenju sa slicnim operativnim procedurama
koje se izvode elektivno.

Na primer 30 dnevni mortalitet nakon urgentnog operativnog lecenja abdominalne aneurizme
je oko 38% (84) a preloma kuka je oko 8 do 9%(85,86), u poredenju sa oko 5% kod elektivne
operacija abdominalne aneurizme(84) odnosno 1.2% kod primarne totalne artroplastike kuka
(87).

Urgentno operativno lecenje preloma kuka kod starijih, pored abdominalne aneurizme i hitne
laparotomije spada u visoko rizicne procedure (88), obzirom da se preduzima najc¢esce kod
starijih sa smanjenim ili ograni¢enim fizioloskim rezervama, prisutnim komorbiditetima i
Cesto optereCenim uzimanjem brojnih medikamenata. S druge strane, buduci da su prelomi
kuka kod starijih najcesc¢e niskoenergetske etiologije, izazvani obi¢nim padovima, retko
postoji momenat politraume Sto je ¢eSce kod mladih, pa je kod starijih ¢esto manje potreba za

dodatnim produzenim postoperativnim boravkom u hirurskoj intezivnoj nezi (89).

Globalna prevalencija preloma kuka ukazuje na trend porasta, sa demografskim kretanjima
koja prikazuju starenje populacije u najve¢em delu Evrope (prose¢na starost je za oko 1
godinu ve¢a na svakih 5 godina) i procene su da ¢e broj preloma kuka biti sve veéi sa

oc¢ekivanim stopama 30 dnevnog mortalieta od 8.9 do 9.3% (90).

Pored visokog perioperativnog mortaliteta i morbiditeta, prelomi kuka su povezani sa
dugotrajnom i skupom rehabilitacijom, gubitkom sposobnosti za samostalno staranje i ¢esto
ukoliko pacijenti iz bilo kojih razloga, duze ¢ekaju na operaciju, neadekvatnom analgezijom,

gubitkom krvi, dehidracijom, hirurSkim stresom, malnutricijom i hipoksijom, ili sekundarnim
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komplikacijama, kao S$to su delirijum, pneumonia, sr¢ana slabost, tromboembolizam i

infekcija rane.

Brzi, nekomplikovani oporavak nakon preloma kuka zahteva multidisciplinarni klinicki

pristup kao i multimodalne perioperativne rehabilitacione programe (91,92).
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Preoperativna optimizacija

Prelom kuka kod starijih se najcesce javlja nakon obi¢nog pada dok pacijent stoji ili hoda. Za
ovu populaciju pacijenata je karakteristicna visoka prevalencija komorbiditeta, koji mogu da
budu dodatno komplikovani nekim akutnim medicinskim problemom, na primer
respiratornom infekcijom ili akutnom sr¢anom slabos¢u. Tradicionalno se hirurski zahvat
odlaze dok se pacijent ne oporavi od akutnog pridruzenog stanja, i ne postane ’’fit’’ za
anesteziju i operaciju, $to obi¢no dovodi do odlaganja planiranog operativnog le¢enja. Postoje
brojni dokazi da nesvrsishodno odlaganje operativnog leenja povec¢ava mortalitet, produzava

hospitalno lecenje i odlaze funkcionalni oporavak (47,86,93).

Khan i ost. (93) su u cilju otkrivanja optimalnog vremena za operativno le¢enje preloma kuka
sproveli metaanalizu objavljenih radova (52 studije koje ukljucuju 291413 pacijenata sa
operativno lecenim prelomom kuka). Posmatrani su mortalitet, postoperativne komplikacije,
duzina hospitalnog lecenja i metodologija studija. U vecini studija (282470 pacijenata) rano
operativno leCenje je bilo povezano sa smanjenjem dana hospitalnog leCenja. U odredenom
broju studija bilo je razli¢itih nalaza po pitanju mortaliteta i morbiditeta nakon odlaganja
operativnog le¢enja. Medutim nijedna od ispitivanih studija nije pokazala postojanje
znacajnih nezeljenih efekata ranog preduzimanja operativnog lecenja preloma kuka (unutar 48
casova od prijema u bolnicu), sa zakljuckom da rana hirurgija preloma kuka (unutar 48h od
prijema) redukuje trajanje bolnickog lecenja i moze da utice na smanjenje komplikacija i
mortaliteta. Pri tom jako je malo studija koje se bave operativno izvedenim lecenjem preloma

kuka u manje od 24 ¢asa od prijema u bolnicu (86,94).

Do odlaganja operativnog leCenja dolazi usled dva osnovna razloga, organizacionih,
institucionalnih prepreka u oko 51 % sluc€ajeva ili medicinskih problema u do 44% slucajeva
(95). Vecina rane smrtnosti kod preloma kuka nastaje usled pneumonije, ishemije miokarda ili
sréane slabosti (25), ali nema jasnih dokaza koji bi podrzali rutinsko odlaganje operativnog
zahvata kao mogu¢i metod za smanjenje mortaliteta, osim u slu¢ajevima kad su na prijemu

prisutni izrazito ozbiljni i teSki komorbiditeti (96).

Prepoznato je da mnogo prostora za poboljSanja posebno u preoperativnoj pripremi postoji u
svim instancama dijagnostike i leCenja od prijema u hitnoj pomo¢i do same operacije, 1 da bi
urgentno reSavanje komorbiditeta a ne samo rana operacija znacajno doprinelo boljim

rezultatima (25,47). Na zalost randomizirane kontrolisane studije o efikasnosti specifi¢nih
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mera preoperativne optimizacije u redukciji postoperativnog mortaliteta i morbiditeta, iako za

njima postoji objektivna potreba,do sada nisu izvodene i objavljivane.

Prelomi kuka su u preoperativnom periodu izrazito bolna stanja, bolnost se potencira i
minimalnim pokretima tela i povredene noge. Opisani su i u nekim centrima se primenjuju
neuralne blokade lumbalnog pleksusa u formi bloka femoralnog nerva ili bloka fascie iliake,
pokazano je da navedeni blokovi smanjuju bolnost i potrebu za opioidnim analgeticima (97).
Medutim ukupni pozitivni efekti na ishod i komplikacije nisu evidentni, niti je dokazano da
nervni blokovi u poredenju sa drugim analgetskim metodama imaju bilo kakve prednosti
(97,98).

Ponekad se koristi preoperativna epiduralna analgezija, omoguc¢uje dobru kontrolu bola u
preoperativnom periodu i moze da pozitivno uti¢e na smanjenje kardioloskih komplikacija
(99). Ali u nasoj i drugim evropskim zemljama se,u slu¢ajevima preloma kuka kod starijih, iz

razli¢itih razloga jo$ uvek relativno retko koristi (85).

Preoperativno, kod pacijenata sa prelomom kuka, Cest nalaz su niske vrednosti hematokrita i
hemoglobina, obi¢no usled krvarenja izazvanog samim prelomom ali nekad su prisutne i
anemije zbog komorbiditeta. Pacijenti su cesto hipovolemicni, usled dehidracije ponekad
pogorSane preoperativnim izostankom obroka, $to moZe da potencira intraoperativnu
hipotenziju. Rutinski se sprovodi preoperativna nadoknada volumena kristaloidima, i ostalim
rastvorima, medutim nedostaju adekvatna istrazivanja i formule za izra¢unavanje potrebnih
vrednosti fluida za adekvatnu resuscituciju u cilju poboljSanja perioperativnihih ishoda (100).
Smatra se da je od izuzetne vaznosti identifikacija pacijenata u riziku od pre i postoperativne
anemije, kao i da je potrebno posvetiti jednaku paznju u praenju ¢ak i pacijenata koji

preoperativno i u ranom postoperativnom periodu nisu pokazivali znake anemije (101).
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Intraoperativni management i vrste anestezije

U ispitivanoj seriji pacijenata u svim slucajevim kod operativnog lecenja preloma kuka
koriS¢ena je opSta anestezija. lako postoje i koriste se i razli¢iti vidovi regionalne anestezije,
ostaje otvoreno pitanje da li je opSta ili regionalna anestezija bezbednija i bolja tehnika za
smanjenje postoperativnog morbiditeta i/ili  mortaliteta (102-104). Anesteziolozi i
profesionalne asocijacije anesteziologa zakljucuju da je najbolja analgezija za prelome kuka
hirurSko leCenje a izbor anestezije treba prilagoditi u zavisnosti od individualnih razlika
pacijenata ali i sposobnosti tima koji zbrinjava prelome kuka (96). Preporucuje se sprovodenje
operativnog lecenja u periodu od 48 ¢asova od prijema u bolnicu, a pacijenti sa prelomom
kuka zahtevaju multidisciplinarno zbrinjavanje koje bi ukoliko je moguce trebalo da vodi
ortogerijatrista (96).

lako, obzirom na nalaze aktuelnih studija i dalje ostaje nepoznato koja je vrsta anestezije
najbezbednija i sa najboljim ishodima kod operativnog lecenja preloma kuka, po Neumanu i
ost. postoje indicije da tehnike neuroaksijalne anestezije imaju prednosti u redukciji
postoperativnog morbiditeta prvenstveno zbog manje postoperativne bolnosti, i manjeg rizika
od pulmonalnih komplikacija u poredenju sa opstom anestezijom (105). Luger i ost. (106)
nakon analize 56 studija i 18715 pacijenata sa prelomom kuka zakljuCuju da se spinalna
anestezija moze povezati sa smanjenim ranim mortalitetom, manjom ucestaloS¢u dubokih
venskih tromboza, manje ispoljenim postoperativnim konfuzijama, tendencijom za manje
infarkta miokarda, manje sluCajeva pneumonije, pulmonalnog embolizma i postoperativne
hipoksije. S druge strane opSta anestezija ima manju incidencu hipotenzije i tendenciju za

manjom ucestalosti cerebrovaskularnih akcidenata (106).

Dalja direktna poredenja regionalne i opSte anestezije otvara kompleksna pitanja, od kojih za
mnoga ni vodi¢i dobre prakse anestezioloSkih udruzenja nemaju adekvatne odgovore.Na
primer zaSto opSta anestezija mora da bude sa obaveznom intubacijom/mehanickom
ventilacijom, koadministracijom periferne nervne blokade i po godistu prilagodenim dozama
inhalatornih/intravenskih preparata, ili da li intratekalna/epiduralna anestezija treba da se
izvodi nakon periferne blokade nerava ili sedacije sa manjim dozama (107,108).

Za sada obzirom na limitiranost podataka, da su sprovedene studije uglavnom opservacione

retrospektivne 1 nedostatak randomiziranih kontrolisanih studija, nemoguce je izvesti
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definitivni zakljucak i dati prednost odredenoj vrsti anestezije u odnosu na ostale kod

operativnog le¢enja preloma kuka kod starijih.

Pacijenti sa prelomima kuka imaju gubitak krvi ekvivalentan gubitku od oko 25g/L
hemoglobina perioperativno, gubici nastaju samim prelomom, tokom hirurSkog zahvata,
hemodilucijom i postoperativnim krvarenjem (109), Sto sve moze da bude dodatno

potencirano primenom antikoagulantne terapije.

Postoje studije koje ukazuju na to da regionalna anestezija i antifibrinoloticki agensi
(traneksaminska kiselina) potencijalno mogu da redukuju intraoperativno krvarenje (92,102).
U Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA koristili smo tranexaminsku kiselinu
kod obostranog izvodenja totalnih artroplastika kuka i kolena u jednom aktu, ali ne i u
hirurSkom leéenju preloma kuka. Upotreba tranexaminske kiseline iako smanjuje potrebu za
nadoknadom eritrocita moze da dovede do hiperkoagulabilnih stanja, a potrebne bezbednosne
evaluacione studije za ovo polje primene nisu izvedene, tako da se rutinska upotreba
tranexamiske kiseline u operativnom le¢enju preloma kuka kod starijih jo§ uvek ne savetuje

(92).

JoS jedan bitan aspekt je pravovremena i egzaktna nadoknada volumena. Skorasnja studija
Cochrane review, koja se odnosi na sr¢anim output-om vodenu nadoknadu volumena, nije
donela definitivne zakljucke usled nedostatka dokaza, ali ukazuje da optimizacija nadoknade
tecnosti kod pacijenata sa prelomom proksimalnog femura smanjuje ucestalost komplikacija i

duzinu hospitalnog lecenja (110).
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Rani postoperativni period i nega

Cilj operativnog leCenja preloma kuka je povratak pacijenata na funkcionalni nivo pre
preloma. Odlaganje operativnog leCenja odlaZze ostvarenje ovog cilja, perioperativna i
postoperativna dijagnostika i leCenje koje preduzima hirur§ko-anestezioloski tim treba da je
usmereno u pravcu planiranja i podrske rane multidisciplinarne rehabilitacije (111,112). Kada
je u pitanju pojava postoperativne konfuzije i delirijuma, Bjorkelund i ost. (113) su utvrdili da
treba obratiti posebnu paznju na pacijente se preoperativno evidentnim kognitivnim deficitima
i slabijim rezultatima mentalnih skorova, obzirom da su u visokom riziku za razvoj
postoperativnih delirijuma. Utvrdili su da je u tim slucajevima potrebno primeniti intezivni
multifaktorijalni pristup u tretmanu. Strategija postoperativne nege ukljucuje propisivanje
odgovaraju¢e medikamentozne terapije (individualno prilagodena nadoknada tec¢nosti,
analgezija, reSavanje anemije i ostalih deficita), u cilju postizanja fizioloskih ili $to blizih
vrednosti i multifaktorijalni intervencioni postoperativni program (angazmanom svih
specijalista koji ucestvuju u lecenju preloma kuka uz neurologe i psihijatre). PoStovanje
pomenute strategije, olakSava rano zapocCinjanje fizikalne terapije i znafajno smanjuje

mogucnost postoperativne konfuzije i delirijuma (113).

Postoperativni bolovi u miru i pri pokretu mogu da potraju viSe dana, dugotrajno bolno stanje
moze da doprinese deliriumu, sa eventualno pridruzenom dehidracijom, infekcijama i
hipoksijom bolovi mogu znacajno da odloze i kompromituju rehabilitaciju. Posto opioidni
analgetici mogu da doprinesu konfuziji i delirijumu preporucuju se neopioidni analgetici, a
primena femoralnih blokova postoperativno nema znacajnog efekta na bol ili postoperativni
morbiditet (114). Epiduralna analgezija omoguc¢uje odli¢nu kontrolu bola u mirovanju i pri
pokretima, i ima pozitivnih uticaja na fizikalni tretman (115), mada nema podataka koji bi
podrzali Siroku primenu kontinuirane niskodozne regionalne anestezije nakon operativnog

lecenja preloma kuka.

Svim pacijentima nakon operacije preloma kuka treba, u adekvatnim dozama i dok postoji
potreba, propisivati nesteroidne antinflamatorne lekove, najées¢e se i najviSe primenjuju
paracetamol, ibuprofen, diklofen i sl.(116). Ali potreban je izuzetan oprez prilikom
propisivanja analgetika, opioidnih i neopioidnih, obzirom da oko 36% starijih pacijenata sa
prelomima kuka ima bar umerenu slabost bubrezne funkcije, koju mogu da poremete i dovedu

do znacajne bubrezne slabosti nezeljeni efekti opioidnih i NSAIL analgetika (117).
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Efekti umerene perioperativne anemije (koncentracije hemoglobina 80 do 100 g/L) na ishod
operativnog leCenja preloma kuka su sporni i diskutabilni. Foss i ost. (118) su sproveli studiju
pacijenata sa prelomom kuka randomiziranu na bilo liberalni ili restriktivni prag za transfuziju
eritrocita tokom intra- 1 rane postoperativne faze, i utvrdili smanjenje mortaliteta i
kardiovaskularnog morbiditeta kada je koriS¢en liberalni prag za transfuziju (hemoglobin >
100 g/L).

Ima i drugih videnja kad je u pitanju postoperativna transfuzija. FOCUS studija je pokazala da
posmatranjem 60 dnevnog mortaliteta i samostalnog hodanja bez pomagala, izmedu grupa
pacijenata sa prelomom kuka kojima su davane transfuzije bilo na osnovu restriktivnog ili
liberalnog praga, nije bilo statisticki signifikantnih razlika u postoperativnoj rehabilitacionoj
fazi (119).

Skorasnji Cochrane review (120) donosi zakljucke da je primena restriktivnih pragova za
transfuziju (transfuzija kada je koncentracija hemoglobina < 80 g/L) povezana sa statisti¢ki
znaCajnim smanjenjem hospitalnog mortaliteta, funkcionalnim oporavkom, i duzinom
bolnickog le¢enja u poredenju sa primenom liberalnog praga za transfuziju. Navedena studija
podrzava primenu restriktivnih kriterijuma c¢ak 1 kod pacijenata sa ve¢ prisutnim
kardiovaskualrnim komorbiditetima. Budu¢i da nema sveobuhvatnih randomiziranih studija
za transfuzione pragove u ranoj akutnoj perioperativnoj fazi, niti studija koje bi po kriterijumu
transfuzionih potreba razdvojile osteosintetske i artroplasti¢ne procedure, treba biti obazriv sa
striktnom upotrebom restriktivnih pragova za transfuziju. Ima prostora i potrebe za studijama
koje bi procenile i ispitale uticaj tajminga transfuzije i preporuc¢enih doza, na ishod
operativnog leCenja preloma kuka, ali sa jasnim razdvajanjem intrakapsularnih i
ekstrakapsularnih preloma kao i operativnih tehnika i implantata upotrebljenih u operativnom

zbrinjavanju.
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Tromboprofilaksa

Operativno lecenje preloma kuka uprkos tromboprofilaktiCkim merama, nosi visok rizik od
venskog tromboembolizma sa ucestalos¢u od 5 do 19 % (121,122). Postoje brojni nacionalni
vodi¢i dobre prakse 1 preporuke lekarskih udruzenja za kvalitetno sprovodenje
tromboprofilakse. Perioperativna profilaksa se kod preloma kuka moze sprovesti brojnim
preparatima, ali naj¢esce se sprovodi acetilsalicilnom kiselinom (aspirin) i niskomolekularnim
heparinima. Danas gotovo sve vodee zdravstvene organizacije, profesionalne asocijacije
ortopeda, anesteziologa, transfuziologa, kardiologa, vaskualrnih hirurga i ostalih savetuju

najmanje 28 dana postoperativne medikamentozne profilakse.

Svi pacijenti u obe ispitivane grupe su primali subkutano LMWH najmanje 4 nedelje
postoperativno, u najve¢em broju slucajeva terapija je nastavljana aspirinom u jednoj dozi od

100mg jos 4 do 6 nedelja.

Postoje mehanicki uredaji za intermitentnu vensku kompresiju, koji imaju pozitivne efekte na
prevenciju DVT i PE, medutim Cesto pacijenti slabo saraduju i uredaji se ne preporucuju kao
jedina mera u prevenciji DVT i PE. U Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA
se rutinski koriste kod artroplastika kuka i kolena posebno obostranih u jednom aktu, a u

slu¢aju operativnog le¢enja preloma kuka izuzetno retko.

Aspirin smanjuje rizik od VTE ali ne obezbeduje optimalnu zastitu u poredenju sa ostalim
preparatima, tako da se ne preporucuje kao jedina mera u profilaksi VTE. Fondaparinux,
warfarin, LMWH i nefrakcionisani heparin smanjuju rizik od DVT ali nema sigurnih dokaza
da smanjuju incidencu fatalnog pulmonalnog tromboembolizma ili ukupan mortalitet (122).
Za Fondaparinux se smatra da ima najbolji cost/effective odnos i potentnije delovanje od
LMWH. Hemijska profilaksa VTE se mora preduzimati kod svih operativni lecenih preloma
kuka.Brojni preparati dokazano smanjuju incidencu venskih tromboembolijskih akcidenata
nakon operativnog leCenja preloma kuka, ali je ukupni efekat na mortalitet jo§ uvek nepoznat
(121-123). Potrebna su dodatna istrazivanja i eventualno uvodenje preparata koji ¢e pored
efekta na DVT imati signifikantan uticaj i na smanjenje fatalnog pulmonalnog embolizma i

mortaliteta ali bez uticaja na povecanje krvarenja.

Visok procenat komplikacija i nezeljenih ishoda nakon operativnog lecenja preloma kuka

moze zaista da bude posledica poznih godina i slabog zdravstvenog stanja veéine pacijenata
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sa prelomom kuka. Ali nesumnjivo postoji i momenat apatije i nezainteresovanosti
medicinske zajednice ka razvijanju i organizovanju viSeg nivoa nege za pacijente sa
prelomom kuka. Uobicajeno Sirom sveta pacijenti na ortopedskim odeljenjima i klinikama
dobijaju *’brzi’’ servis: pripremu, anesteziju, operaciju, i kratkotrajnu rehabilitaciju. Medutim
postoje miSljenja da se sa malo dodatnog angaZovanja, organizovanjem dodatnih
multidisciplinarnih specijalistickih programa podrske operativnho leCenim pacijentima sa
prelomom kuka, gde je moguée i uvodenje ortogerijatrijskih specijalista, obezbeduje

potencijal za poboljsanje funkcionalnog ishoda i smanjenje mortaliteta (124,125).
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Mortalitet nakon operativnog le¢enja preloma kuka

Operativno leCenje preloma kuka je standardna opcija le¢enja preloma kuka joS od pedesetih
godina 20-og veka, od kada je i potvrdena direktna veza preloma kuka i mortaliteta (126).
Stopa mortaliteta nakon preloma kuka u prvoj godini je ve¢a nego kod nekih drugih stanja

koja takode zivotno ugrozavaju pacijente, kao Sto su karcinom Zzeluca i infarkt miokarda
(127,128).

Mortalitet nakon preloma kuka je uslovljen komorbiditetima, akutnim efektom traume ili
njihovom kombinacijom (129). Kratkoro¢ni mortalitet se objasnjava kombinacijom
komorbiditeta i akutnih efekata traume, medutim postoji povecanje stope ranog mortaliteta
¢ak 1 kod pacijenata sa prelomom kuka bez evidentnih komorbiditeta, $to ukazuje da je bar
odredeni procenat mortaliteta uslovljen imedijatnim posledicama preloma ili hirurske

intervencije. (130)

S druge strane, dugoro¢ni mortalitet nakon preloma kuka uslovljen je komorbiditetima. Zbog
znacajne stope mortaliteta 1 visoke ucestalosti ovih preloma kod starijih, prelomi kuka mogu
proporcionalno znacajno da doprinesu ukupnoj smrtnosti odredene populacije. Tako da svaka
promena u mortalitetu kod preloma kuka moze da ima znacajan uticaj na populaciju uopste
(131).

Tokom poslednje tri decenije i pored napretka u implantatima i hirursSkim tehnikama nije bilo
statisticki signifikantnog smanjenja ranog i jednogodi$njeg mortaliteta nakon operativhog
leCenja preloma kuka (132). Mali izuzetak su stope mortaliteta za intertrohanterne prelome,
koje pokazuju smanjenje jednogodidnjeg mortaliteta od 11%, uprskos tome posmatrano 30
godina unazad srednja vrednost stope mortraliteta zaintertrohanterne prelome je ostala na
23%.

Mundi i ost. (132) su u samo 4 studije od ispitivanih 70, nasli da je jednogodisSnja smrtnost
manja od 10%, od kojih su 3 objavljene posle 2000 godine. Takode su pokazali pad opste
stope reoperacija u prvoj godini postoperativno za sve pacijente sa prelomom kuka, ali bez
statistickih znacajnosti.

Medutim 1 dalje je aktuelna debata o vremenu trajanja povecane incidence mortaliteta nakon
preloma kuka. Nekoliko studija je analiziralo trendove u stopama smrtnosti kod preloma
kuka, a medu njima se izdvaja nekoliko sa opre¢nim zakljuccima, kao Sto su studije Haleem i

ost., i Brauer i ost.(17,41). Koriste¢i uzorak stanovniStva osiguranja Medicare u SAD-u,
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Brauer i ost. su sproveli retrospektivnu opservacionu studiju na 786.717 pacijenata sa
prelomom kuka izmedu 1986 i 2005. U risk-adjusted i age-adjusted analizi, nasli su statisticki
znacajno smanjenje stope jednogodisnjeg mortaliteta za muskarce i za zene tokom perioda od
20 godina. Konkretno, stopa smrtnosti smanjena sa 41% na 33% (smanjenje relativnog rizika
Relative Risk Reduction (RRR) = 20%, p < 0.001) kod muskaraca i od 24% do 22% ( RRR =
8,8 % , p <0,001 ) kod Zena. lako su ovi nalazi dostigli statisticku znacajnost zahvaljujuéi
impresivno velikom uzorku pacijenata, evidentno je smanjenje apsolutnog rizika od samo 2 %
kod Zena. lako je ova studija je pokrila veliki broj pacijenata, moguénosti za generalizaciju
nalaza su delom limitirane, obzirom da je zasnovana na rezultatima dobijenim iskljucivo u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama. Haleem i ost. (41) su sistematski ispitali stope mortaliteta
u 36 studija objavljenih izmedu 1959 i 1998, nisu utvrdili bilo kakve izmene u trendu
jednogodisSnjeg mortaliteta periodu od preko 4 decenije . Konkretno, stope smrtnosti su u 4
decenije od 1960 do 1990 bile 27% , 31% , 22% , i 22% , tako da nisu utvrdili statisticki

znacajnu promenu stope mortaliteta.

Rad Mundi-a i ost.(132) se razlikuje od prethodnih i nudi kvalitet viSe, poSto su analizirali
samo randomizirane kontrolisane studije sa prospektivnim sakupljanjem podataka.
Ukljkucujucéi studije objavljene do 2012, Sto predstavlja dodatnih 14 godina i dodatnih 29
randomiziranih studija. Medutim uprkos razli¢itim periodima ispitivanja i dizajnima, sve tri
studije (17,41,132) su konstatovale odrzavanje ukupne stope jednogodiSnjeg mortaliteta kod
preloma kuka na oko 20% sa marginalnim pomeranjima tokom vremena.

Uz izuzetak muske populacije u studiji Brauer-a i ost. gde je evidentirani mortalitet bio 33%.
Do sada je u vise studija pokazano da odredene karakteristike pacijenata pre preloma, narocito
starija dob 1 neuroloski deficiti mogu znacajno da uticu na ishod lecenja preloma kuka.
Posebno su pozne godine i kognitivni deficiti pacijenata povezani sa pove¢anjem, mortaliteta
kod operativnog lecenja preloma kuka (34,133). Prosecna starost pacijenat je sli¢na u skoro
svim do sada objavljenim studijama, moZe sa pravom pretpostaviti i da je priblizno jednako
uceSc¢e pacijenata sa kognitivnim deficitima u razli¢itim studijama. Tako da faktor opterecenja
godinama i kognitivnim deficitima jednako uti¢e na rezultate i VMA i ostalih serija
operativno lecenih pacijenata sa prelomima kuka.

MoZe da se primeti prisutvo jedne promenljive u studijama koje se bave procenom lecCenja
preloma vrata femura, a to je znaCajno preusmeravanje teziSta operativnih procedura sa
tehnika osteosinteze 1990-ih ka artroplastikama kuka od 2000-¢ godine.I pored unapredenja u
tehnici, stope jednogodiSnjeg mortaliteta su u ove dve ere ostale priblizno iste tj. oko 20%. U
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radu Butler-a i ost.(133) analizom 33 randomizirane studije o prelomima vrata femura,
pokazano je da nije bilo razlika u mortalitetu na osnovu upotrebljenih implantata i operativnoj
tehnici. Studijom je obuhvaéena komparacija unutrasnje fiksacije i artoplastika (parcijalnih i
totalnih), analizirani su i intertrohanterni prelomi i pokazano je da nije bilo razlika u stopi

mortaliteta prilikom upotrebe ploca sa zavrtnjima i cefalomedularnih nail-ova.

Sa jednogodisnjim mortalitetom od jo$ uvek oko 20%, neophodno je prepoznavanje mera koje
bi mogle da poboljSaju ishod. Neka skorasnja istrazivanja pokazuju da bi stopa mortaliteta i
reoperacija mogle da se poboljSaju optimizacijom perioperativne nege i hirurskih tehnika. U
metaanalizi od 13478 pacijenata u 16 opservacionih studija, Simunovic i ost. (36) su nasli
statisticki znaCajno smanjenje mortaliteta kod pacijenata sa prelomom kuka koji su operisani
unutar 1-3 dana od povrede. Narocito je bitan joS jedan podatak do kog su dosli, da je ranom

operacijom rizik za jednogodisnji postoperativni mortalitet smanjen za 45%.

Pokazano je da su modaliteti postoperativne nege takode od klju¢nog znacaja za smanjenje
stope smrtnosti. U randomiziranoj studiji Vidan i ost. (134), su 319 pacijenata primljenih u
Spansku univerzitetsku bolnicu radi operacije preloma kuka, podelili na dve grupe, pacijenti
su bili nasumicno izabrani ili za multidisciplinarnu gerijatrijsku interventnu grupu ili za grupu
konvencionalne (uobicajene) nege pacijenata sa prelomom kuka. Pokazano je da su pacijenti u
interventnoj grupi imali statisti¢ki znacajno nizu stopu hospitalne smrtnosti (0,6%) od grupe u

kojoj je primenjen konvencionalni pristup u lecenju, gde je mortalitet bio 6% .

Sto se ti¢e polnih razlika, nekoliko studija je pokazalo da je nakon preloma kuka veéa stopa
mortaliteta kod muskaraca nego kod Zena (126,131,135). Razlozi za ovo kretanje nisu jasno
identifikovani. U danskoj studiji na 41000 preloma kuka, baziranoj na nacionalnom registru,
ekscesno vec¢i mortalitet kod muskaraca u odnosu na Zene nije mogao da se objasni na osnovu
komorbiditeta i koris¢enih medikamenata (136). Jedna od pretpostavki je da je razlika u stopi
mortaliteta uslovljena slabijim zdravstvenim stanjem muskaraca pre preloma, kao i ¢es¢im
infekcijama (sepsa i pneumonija) kod musSkaraca (137). Endo i ost. (138) su utvrdili da je
slabije prezivljavanje muskaraca u poredenju sa zenama odgovaraju¢e starosti i
komorbiditeta, u vezi sa povecanim rizikom od postoperativnih komplikacija, ukljucujuci

pneumoniju, aritmije, delirium, i pulmonalni embolizam.
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Svakako da u cilju smanjenja stope reoperacija kod preloma kuka ima prostora da se
poboljSaju i unaprede hirurSke tehnike. Dokazano je da osteosinteza dislociranih preloma
vrata femura kod starijih nosi 6 puta veci rizika za reoperacijom nego parcijalna artroplastika
kuka, rizik se pripisuje uglavnom skoro izvesnoj pseudoartrozi (stanju hroni¢nog nezarastanja
preloma) i dogada se unutar prve godine postoperativno (37,133). Pored unapredenja
operativnih tehnika neophodno je i pridrZzavanje principa dobre hirurSke prakse i veé
potvrdenih postulata operativne ortopedske prakse. Na primer u vise radova (139,140) je
naglasavano da tip-to-apex distanca zavrtnja u glavi femura, kod osteosinteze trohanternih
preloma, treba da je manja od 25mm, budu¢i da su viSe vrednosti povezane sa statisticki
signifikanthom pojavom cutout komplikacije. Medutim ¢ak i danas, brojni su primeri
nepoStovanja propisane operativne tehnike u ortopedskoj praksi, i posledi¢no veceg broja

revizija nego $to je ocekivano.
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Komplikacije i uzroci smrti

Operativno lecenje preloma kuka praceno je visokom ucestalos¢u komplikacija. U studiji je
pokazana visoka incidenca postoperativnin komplikacija u obe ispitivane grupe. Odreden broj
pacijenata Cesto ima viSe od jedne komplikacije.

Posmatrane komplikacije, bez postoperativnog mortaliteta, su: kardioloSke komplikacije,
infekcije operativne rane, urinarne infekcije, pluéna embolija, respiratorne infekcije,
dekubitalne ulceracije, proliv i duboka venska tromboza. U svakoj od navedenih kategorija
procenat komplikacija je bio vec¢i u grupi pacijenata operisanih u odlozenoj proceduri. A
statisticki znacajne razlike, u korist ranog operativnog lecenja, pokazane su u kategorijama
pluéne embolije, proliva i dekubitalnih ulceracija.

Roche i ost (25) su u prospektivnoj studiji na 2448 pacijenata sa prelomom kuka, utvrdili da
su naj¢esce komplikacije infekcija pluca 1 sr¢ana slabost. Obe komplikacije su bile povezane
sa znacajnim rizikom za mortalitet i to jednogodisnji mortalitet nakon infekcije pluca je bio
71%, a nakon src¢ane slabosti 92%. Partanen i ost. (141) su u studiji na 2276 pacijenata sa
prelomom kuka utvdili stopu dubokih infekcija od 1,3% kao i blago povecanje mortaliteta kod
pacijenata sa dubokom infekcijom. Uloga infekcija je prepoznata i istaknuta u studiji Deakin i
ost. (142), gde je u 39% slucajeva intrahospitalnog mortaliteta kod pacijenata sa izolovanim
prelomom noge ili karlice uzrok bila bronhopneumonija. Analiza mortaliteta i uzroka smrti je
od izuzetnog znacaja za identifikaciju faktora rizika i predvidanje i pravrovremenu prevenciju
komplikacija (142).

U Danskoj studiji na 163313 pacijenata sa prelomom kuka i 505960 pacijenata u kontrolnoj
grupi  (131) utvrdeno je da su u prvoj godini nakon preloma kuka, karcinom,
cerebrovaskularna i kardiovaskularna oboljenja najces¢i uzroci smrti u grupi pacijenata sa
prelom kuka i kontrolnoj grupi, ali da su ova oboljenja kao uzroci smrti reda u grupi
pacijenata sa prelomom. Primecen je i porast ucestalosti pluénih i psihijatrijskih oboljenja u
obe grupe pacijenata u periodu od 1981. do 2001. godine, Sto svakako ukazuje na potrebu za
boljim prepoznavanjem i leCenjem ovih oboljenja pre preloma kuka. Efekat traume kao uzrok
smrti je prepoznat u 68 do 76% slucajeva u prvih 30 dana nakon preloma, a komplikacije kao
pulmonalni embolizam, masni embolizam, plué¢ne i1 druge infekcije povecavaju ukupni
mortalitet nakon preloma kuka (25). U studiji baziranoj na analizi australijske populacije
(143) kao osnovni uzrok smrti nakon preloma kuka identifikovana su kardiocirkulatorna
oboljenja u skoro 45% slucajeva, bolesti respiratornog sistema u 10,8%, i neoplazme u 10,7%.

Na osnovu analiza umrlica, procenjeno je da je mortalitet usled i nakon preloma kuka
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znacajno podcenjen, obzirom da se prelomi kuka pominju kao doprinosec¢i uzrok smrti u 21%

umrlih, a kao osnovni uzrok smrti u manje od 2% slucajeva (143).
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Rano ili odloZeno operativno leCenje preloma kuka

Osnovni nalazi studije daju prednost ranom preduzimanju operativnog lecenja preloma kuka.
Rezultati rada u ispitavanim serijama bez sumnje pokazuju da rano operativno le¢enje ne

povecava mortalitet i broj dana hospitalnog le¢enja kod operativno le¢enih preloma kuka.

Pravovremeno i adekvatno operativno lecenje je kljucni element u tretmanu preloma kuka.
Medutim pitanje vremena preduzimanja operativnog leenja je 1 dalje otvoreno i za sada bez
univerzalnih sveobuhvatnih odgovora. S jedne strane odlaganje hirurSke stabilizacije i
mobilizacije pacijenta uti¢e nepovoljno na ishod poveéanjem ucestalosti komplikacija dugog
lezanja (kardiovaskularne i pluéne, tromboembolizam, urinarne infekcije, dekubitalni ulceri,
gastrontestinalne kompl. i ostale). Sa druge strane nesmotreno, neopravdano rano preduzeto
operativno leCenje bez prethodne stabilizacije 1 adekvatne korekcije komorbiditeta sigurno

dovodi do povecanja rizika za perioperativne i postoperativne komplikacije.

Aktuelni vodici (144,145), pokazuju da odlaganje operativnog leenja ima negativne uticaje
na mortalitet i duZinu hospitalnog le¢enja. Carretta i ost. (146) su dokazali statisti¢ki znac¢ajno
veci 30 dnevni mortalitet u slucaju odlaganja operativnog le¢enja preloma kuka. Utvrdili su
da pacijenti kod kojih je vreme operacije odlozeno duze od dva dana imaju dva puta veci 30
dnevni mortalitet u odnosu na pacijente operisane u prvih 48 sati od preloma i zakljucili da bi
za smanjenje mortaliteta od najveceg znacaja bilo preduzimanje operativnog leéenja unutar
dva dana od povrede, odnosno ulaganje napora u klinickom i organizacionom smislu da se

redukuje odlaganje operativnog lecenja iz nemedicinskih razloga.

Orozs i ost. (51) iako preporucuju rano operativno leCenje za medicinski stabilne pacijente,
nisu utvdili pozitivnu relaciju izmedu ranog operativnog lecenja i mortaliteta, ali su pokazali

da rano operativno le¢enje prati manja bolnost i krace hospitalno lecenje.

Royal College of Physicians vodi¢ kao i drugi autori (36, 46, 47, 50, 94, 147) preporucuju da
se operativno le¢enje preloma kuka preduzme unutar 24 sata od prijema, zato S$to se veruje da
je rano operativno le¢enje naspram odlozenog povezano sa ve¢im prezivljavanjem,
smanjenim rizikom od infekcija, venskog tromboembolizma, dekubitalnih ulkusa, kra¢im
bolnickim leCenjem i smanjenim troskovima. Shiga i ost. (47) su sproveli sistematsku
metaanalizu i metaregresiju 16 studija. Utvrdili su da odloZeno hirusko lecenje nakon 48 sati

od prijema moze da poveca 30 dnevni mortalitet za 41%, a jednogodiSnji za 32%. Dodatno
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svako neopravdano odlaganje operativnog leCenja moze da ima Stetne posledice i kod mladih
pacijenata i sa niskim rizikom za mortalitet. Pioli i ost. (148) tvrde da je odlaganje
operativnog lecenja nezavistan i znacajan faktor za mortalitet kod starijih pacijenata sa
prelomom kuka, posebno kod pacijenata sa prethodno postoje¢im invaliditetima. U njihovoj
studiji odlaganje je povecavalo jednogodiSnji mortalitet, posebno isticu potrebu za
intezivnijom pripremom i obradom starijih pacijenata sa prelomom kuka i pridruzenim

invaliditetima.

Razlozi za odlaganje operativnog leCenja mogu da se klasifikuju kao razlozi medicinske
prirode, i sistemski, uslovljeni moguc¢nostima ustanova, kao $to su ¢ekanje potrebno za
analize i1 konsultativne preglede, nedostupnost operativnih sala ili ortopedskih hirurga,
¢ekanje porodice za pristanak ukoliko pacijent ne moze samostalno da odluci, vreme potrebno

za korekciju komorbiditeta, prijem u kasnim ili ranim jutarnjim satima i sli¢ni (149).

U par studija je utvrdeno da je do odlaganja operativnog lecenja duze od 24 ¢asa od prijema
dolazilo usled medicinskih razloga u 51 do 76% slucajeva (150,151). U ispitivanoj VMA
seriji do odlaganja operativnog lecenja je dolazilo zbog potrebe za dodatnom dijagnostikom 1
korekcijom komorbiditeta u 31,5% slucajeva, a do odlaganja zbog institucionalnih razloga

odnosno organizacije rada u ustanovi i nedostupnosti operacionih sala u 68,5% slucajeva.

S druge strane ima argumenata da odlaganje operativnog le¢enja nije jedino odgovorno za
mortalitet nakon preloma kuka, o¢ekivano je da je za veéinu pacijenata kojima je odlozeno
operativno leCenje to uéinjeno jer su mozda bili bolesniji i sa vise komorbiditeta na prijemu
nego slucajevi gde je preduzeto rano operativno leCenje (47,143,147,149). lako ne postoji
mogucnost da se medicinska javnost jasno i nedvosmisleno odredi, na osnovu do sada
objavljenih studija, radova 1 vodic¢a, misljenja koja podrzavaju rano operativno leCenje su u

ubedljivoj vedini.
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DuzZina hospitalnog leCenja

Rezultati studije izmedu ostalog pokazuju da rano preduzeto operativno lecenje preloma kuka
ima statisticki znaCajan uticaj na smanjenje broja dana hospitalnog lecenja. Kada se radi o
danima hospitalnog leCenja, prose¢na vrednost u grupi pacijenata operisanih u roku od 24h po
prijemu bila je 9.1 dana SD=8.081, dok je u grupi pacijenata operisanih u odloZenoj proceduri
bila 14.4 dana SD=13.239.

Ovi nalazi su korespondentni sa nalazima drugih sli¢nih studija. Bez obzira na duzinu
postavljenog limita za rano preduzeto operativno le¢enje preloma kuka (bilo da je 24, 48 ili 72
Casa), rani operativni tretman preloma kuka je u direktnoj vezi sa kra¢im intrahospitalnim
leCenjem, bilo da su u pitanju studije sa serijama neprilagodenim po polu, dobi,
komorbiditetima 1 slicno (48,147,152-154) ili analize na prilagodenim serijama
(49,51,155,156). Za vecinu ovih studija vazi zakljucak da je sa povecanjem duZzine odlaganja
operativnog leCenja rasla i prose¢na duzina hospitalnog leGenja. U nekim slucajevima (156)
pored potvrde pozitivnog uticaja na broj dana hospitalnog lecenja, autori isticu da kada je
tretman komorbiditeta razlog preoperativnog odlaganja,odlozena intervencija nema uticaja na
nezeljeni ishod i komplikacije.

Rano sprovedeno operativno leenje preloma kuka ne samo da olakSava nelagodnost i bol,
omogucuje brzu mobilizaciju i rehabilitaciju vec i znacajno smanjuje ukupne troskove lecenja.
Shabat i ost. (157) su analizirali ekonomske efekte odlozenog operativnog lecenja preloma
kuka i zakljuc¢ili da je i dodatni angaZzman resursa ustanova u cilju operativnog le¢enja
preloma kuka u prvih 48 sati od povrede znacajno ekonomski isplativiji (cost-effective) nego

odlozeno operativno lecenje preduzeto nakon 72 i vise casova od povrede.
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Nije problem samo prelom

Prelom kuka je neocekivan, iznenadan, bolan akcident koji dovodi do imobilnosti. U vreme
preloma pacijenta pored izrazenog bola, u kompleksnom dozivljaju situacije opterecuju strah,
anksioznost i konfuzija.

Ziden i ost. (158) ukazuju na to da se prelom kuka dogada neoc¢ekivano, kao jako bolan,
neprijatan, ozbiljan incident koji ima teSke posledice. Nije u pitanju samo prelom kosti kao
anatomski mehanicki fenomen, ve¢ ozbiljna povreda sa psihosocijalnom dimenzijom i sa
razli¢itim implikacijama zasvakog pojedinca. Timski su ustanovili da adekvatna kontrola bola
i rana mobilizacija uskladena sa paznjom i razumevanjem tegoba starijih osoba ima najvise
uticaja i pomo¢i u oporavku.

U nezi pacijenta sa prelomom kuka potrebna je sveobuhvatna dijagnostika i neprestani nadzor
i nega. Nakon povrede, stariji pacijenti se obi¢no ponaSaju pasivno, ¢esto se oslanjajuci na
lekare i medicinske sestre, da kao stru¢njaci dovedu do optimalnog olakSanja bola i drugih
tegoba. U odredenom broju slucajeva, Hallstrom i ost.(159) su primetili da iz razli¢itih
razloga, pacijenti ne zatraze pomo¢ pravovremeno imedicinsko osoblje ne primeti uvek da je
pomo¢ potrebna. Sto desto moze da dovede do komplikacija i produZenog leGenja.

Posebnu paznju je potrebno pokloniti ishrani pacijenata sa prelomom kuka. Vreme za obroke
¢ini znacajan deo bolesnickog dana, vreme obroka i izbor jela koji iz bilo kog razloga dovode
do nezadovoljstva pacijenta mogu da imaju negativan uticaj na ponaSanje pacijenta i
sposobnost za preoperativnu pripremu ali i postoperativnu aktivaciju.

Smanjen kalorijski unos negativno utice na zarastanje i rehabilitaciju. Poznato je da sestre ne
primete uvek pacijente koji su nesposobni da samostalno jedu (zbog bola ili polozaja); imaju
problem sa upotrebom noza ili viljuske; kognitivne deficite; ili im se ne dopada servirana
hrana (159). Zato je jedan od prioriteta prepoznavanje takvih pacijenata. Da bi se postigao cilj
adekvatnog unosa hrane i teCnosti neophodan je angazman sestara u pomoc¢i oko ishrane,
ponuda alternativa u serviranim obrocima (ukoliko je moguce), ohrabrivanje i podrska
pacijentima da redovno unose hranu, uz uklju¢ivanje nutricioniste dijetetiCara u tim za negu
pacijenata sa prelomom kuka.

U brojnim studijama predlozeno je vise kompleksnih modela kojima je pokuSan prikaz
sveobuhvatne nege pacijenata sa prelomom kuka, postoje modeli i algoritmi koji se
primenjuju u nacionalnim okvirima (160,161), koji pruzaju usmerenja za adekvatnu

dijagnostiku, leCenje i1 rehabilitaciju na svim nivoima zdravstvene zaStite. U srediStu svih
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modela je pacijent, sa pravima koja se moraju uvaziti, a osnovna poruka je da pomo¢ mora da
se pruzi bezrezervno svakome uz poStovanje, dostojanstveno i sa saose¢anjem.

Kompetentno reagovanje i razumevanje lekara na prijemu Cini da se starije osobe sa
prelomom kuka osecaju bezbedno, zbrinuto i znacajno doprinosi olakSanju stresne situacije.
O’Brien i ost. (162) su pokazali da je, u prvom kontaktu sa zdravstenom sluzbom osecaj
pacijenta da su u ’’sigurnim rukama’’ znacajniji od bola i anksioznosti.

Pazljivo sluSanje i adekvatno ispitivanje pacijenta, i pratnje ukoliko je prisutna, u prvom
kontaktu hirurga sa pacijentom pruza dozu empatije, osecaja brige, nege i umanjuje stres.
Pruzanje adekvatnih, nekontradiktornih informacija smanjuje anksioznost, nesigurnost, i
nerazumevanje. NepruzZanje adekvatnih informacija pre i postoperativno, kao i nerazumevanje
pacijenta ili osoba koje brinu o pacijentu, direktno vodi do poveéanja ucestalosti komplikacija
1 potrebe za revizionim intervencijama. Od posebnog je znacaja, kod starijih sa prelomom
kuka koji mogu da imaju probleme sa gubitkom pamcenja ili kognitivne deficite, ostvarivanje
kontakta sa osobama koje ¢e preuzeti brigu o pacijentu nakon otpusta.

Lecenje preloma kuka od prevoza sanitetskim vozilom hitne pomoé¢i do bolnice, preko
preoperativne pripreme, operacije i rehabilitacije predstavlja stresno i ne kratkotrajno
putovanje za pacijenta ¢ak i u slucajevima kad se sve odvija po planu i bez komplikacija.
Proces ureduju standardi, vodi¢i dobre prakse i protokoli. Cesto pacijent prolazi kroz nekoliko
ustanova. DosadaS$nja praksa je pokazala da obi¢no nema odgovarajuce saradnje izmedu
lekara u bolnici gde je sprovedeno operativno leCenja pacijenta i lekara u rehabilitacionim
centrima ili ustanovama koje preuzimaju dalju brigu i pacijentu, pri tom svaka ustanova vodi
posebnu dokumentaciju. Samo otpusna lista koju pacijent dobija, koliko god da je adekvatno
formirana, ne omogucuje uvek sveobuhvatni uvid u sve osobenosti stanja svakog pacijenta.
Nedostatak adekvatne komunikacije, 1 zajedni¢kog informacionog sistema, je sistemski
uslovljen problem, ne samo u Srbiji ve¢i u mnogim drugim Evropskim zemljama, i prepoznat
je kao velika prepreka u boljem zbrinjavanju pacijenata sa prelomom kuka.

Povecanje broja pacijenata sa prelomom kuka u nekim slucajevima nije bilo praceno
povecanjem kapaciteta za smestaj pacijenata, Sto dodatno dovodi do tenzija i nerazumevanja
izmedu lekara i menadzmenta bolnica. Moderni imperativi u leCenju preloma kuka se
posmatrano iz ugla lekara 1 personala koji planira i upravlja bolni¢kim resursima ponekad
razlikuju. Brzo i uspeSno sprovedeno operativno lecenje ne zna¢i mnogo ukoliko po
ostvarenju fizioloskih uslova ne postoji moguénost brzog premestaja pacijenta bilo ku¢i ili u
drugu ustanovu (rehablitacioni centar, doma za stara lica i sl.). Za adekvatno zbrinjavanje

preloma kuka potrebno je pravovremeno planiranje angazmana dostupnih, i eventualno
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uvodenja novih resursa, dobra komunikacija kao i podela odgovornosti na svim niovima
zdravstvene zastite.

U slucaju preloma kuka ponekad se ¢ini da uredenje modernih zdravstvenih sistema potencira
kontradiktorni odnos zahteva za efikasnim radom ustanove i saoseCanja prema pacijentu i
njegovim potrebama, Sto je sigurno relacija koja dodatno uvecava stres pacijenata ali i hirurga

1 ostalih specijalista koju ucestvuju u lecCenju preloma kuka.
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Nacionalni registar preloma kuka

Obzirom na kompleksnost pitanja zbrinjavanja preloma kuka, u buduénosti bi trebalo uéiniti
napor u razumevanju kompletne slike i puta leCenja. Danasnje leCenje preloma kuka je u
najve¢em broju slucajeva fragmentirano na vise instanci (bolnica, centara) bez adekvatne
saradnje 1 sa zasebnim vodenjem dokumentacije. Postoji evidentna potreba da se ukljuce sve
neophodne institucije i profesije u planiranje najboljeg okruzenja i konteksta za zbrinjavanje
ovih preloma. Kao jedno od manje izazovnih reSenja, namece se potreba za jedinstvenim
informacionim sistemom i jednim dosijeom/istorijom bolesti dostupnom svim lekarima koji
ucestvuju u leCenju, bez obzira na to u kojoj ustanovi rade, kao i jedinstveni registar
pacijenata sa prelomima kuka koji ¢e evidentirati epidemioloske karakteristike preloma kuka,
(demografske podatke, primarne i revizione operacije, komplikacije i sl.).

Izmedu ostalog, uprkos izuzetno velikom broju sprovedenih studija i dalje ne postoje
jedinstveni stavovi niti konsenzus kad je u pitanju izbor najbolje procedure i implantata za
odredeni tip preloma kuka (163). Neretko se isti tip preloma u razli¢itim bolnicama reSava
razli¢itim ortopedskim operativnim procedurama.

Povecanje broja starijih neminovno dovodi do povecanje incidence ovih preloma i povecanim
zahtevima sistemima za zdravstvenu zaStitu. Upravo zato je neophodna optimizacija
operativnog i neoperativnog lecenja preloma kuka. U nekim zemljama je prepoznato da
nacionalni registri mogu da budu od znacajne pomoci u optimizaciji tretmana, i identifikaciji
najboljeg puta leCenja, prilagodenog nacionalnim uslovima i moguénostima.

U Svedskoj, nacionalni registar za prelome kuka (RIKSHOFT) postoji od 1988..izmedu
ostalog omoguéuje komparaciju razliitih operativnih metoda za odredene tipove preloma,
kao i razli¢itih metoda u postoperativnoj rehabilitaciji. U Skotskoj je registar (Scottish Hip
Fracture Audit) pofeo sa radom 1993. sa idejom da poboljsa tretman preloma kuka,
identifikuje probleme i komplikacije i pruzi sistemu zdravstvene zaStite komparativne podatke
od znacaja za planiranje. U Norveskoj je 2004. sa radom poceo Norwegian Hip Fracture

Register, kojim se prikupljaju svi podaci od znacaja za prelome kuka na nacionalnom nivou.

U Srbiji bi, kao i u drugim zemljama, registar pacijenata sa prelomima kuka pruzio konstantne
I konzistentne informacije koje bi davale uvid u sve instance leCenja pacijenta, i omogucavale
pravovremene procene, preporuke i intervencije u daljem organizovanju zbrinjavanja ovih

preloma.
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Ustanovili bi se jasni kvalitativni i kvantitativni dokazi o doprinosu i angaZovanju svih
medicinskih radnika u leCenju preloma kuka. Integrisani registar zasnovan na dokazima bi
omogucio koordinaciju i kontinuitet u planiranju, implementaciji i evaluaciji i eventualnim
revizijama modaliteta le¢enja preloma kuka.

Konac¢no bio bi to korak napred za implementaciju nacionalne politike ili vodi¢a dobre prakse
u lecenju preloma kuka, kao 1 moguénost za dodatno uredenje i poboljSanje kvaliteta u

bezbednom i efikasnom zbrinjavanju pacijenata sa prelomom kuka.
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8. ZAKLJUCCI
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Prelome kuka kod starijih prati visok postoperativni mortalitet i morbiditet.

U seriji pacijenata operisanih u prvih 24 ¢asa od povrede mortalitet je bio manji nego u seriji
pacijenata operisanih odlozeno, trajanje bolnickog lecenja je bilo krace i posledi¢no troskovi
su bili manji. Postoperativne komplikacije su bile prisutne u obe grupe operisanih pacijenata.
Primeceno je da rano preduzeto operativno leCenje preloma kuka ne prati povecanje broja
postoperativnih komplikacija, a u sluc¢aju pluéne embolije, proliva i dekubitalnih ulceracija

evidentirane su statisticki znacajne razlike u korist ranog operativnog lecenja.

Rano, u prvih 24 ¢asa od povrede, preduzeto operativno lecenje preloma kuka, ukoliko je
sprovedena adekvatna priprema i selekcija pacijenata je bezbedna i po pitanju brojnih

parametara superiornija opcija u odnosu na odlozeno operativno lecenje.

Klju¢ uspesnog inicijalnog le¢enja preloma kuka je u dobro planiranoj i organizovanoj
preoperativnoj pripremi, saradnji ortopedskih hirurga, anesteziologa i drugih specijalista u
dijagnostici, korekciji komorbiditeta i izboru pravog vremena za Sprovodenje operativnog

lecenja.

Dosadasnji dokazi za optimalni hirurski tajming su bazirani na opservacionim studijama, sa
ponekad kontradiktornim nalazima po pitanju mortaliteta, naje$¢ih postoperativnih
komplikacija, duzine hospitalnog leCenja i povratka na raniji nivo zivotnih aktivnosti.
Univerzalno prihvatljiv vremenski okvir za odlaganje odnosno sprovodenje operativnog
leCenje preloma kuka tek treba da se ustanovi. Jasni dokazi su neophodni i da bi ortopedski
hirurzi mogli da opravdaju dodatni angazman hospitalnih resursa potreban za rano operativno

lecenje preloma kuka.

Samo kombinacija, ranog odnosno pravovremenog preduzimanja operativnog lecenja,
optimizacija modaliteta postoperativne nege, 1 racionalno individualno prilagodeno
odlucivanje o vremenu i vrsti operativne tehnike moze da doprinese poboljSanju ishoda pri

operativnom leenju preloma kKuka.

Prevencija i leCenje preloma kuka zahteva angazman razlic¢itih medicinskih i ¢esto socijalnih
institucija. Obzirom na slozenost dijagnostike, leCenja i nege, prelomi kuka kod starijih

predstavljaju pravi test integrisanosti i efikasnosti modernih zdravstvenih sistema.
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Nalazi ove studije iako daju prednost ranom operativnom lecenju, ne pojednostavljuju izbor
izmedu ranog ili odloZzenog operativnog tretmana. Pitanje da li operisati ¢im se ostvare
medicinski preduslovi ili odloziti u skladu sa komorbiditetima ili institucionalnim razlozima
¢e jo§ dugo biti aktuelno u svakodnevnom radu. Izbor ¢e u najveéem broju slucajeva i dalje
biti rezultat sloZzenog kompromisa izmedu zdravstvenog stanja pacijenta, institucionalnih

uslova i stava ordiniraju¢eg ortopedskog hirurga.
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Mpwunor 1.

MU3JABA O AYTOPCTBY

M3jaBrbyjeM na je AOKTOpCKa AucepTauuja, nog HacnoBOM
YTuiraj BpemMena npejiysuMarsa OIepaTyBHOT JIeYerha IIPe/ioMa KyKa Ha MCXON I
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3a pobujarmbe 6uno Koje aunaomMe, npeMa CTyAMjCKMM MporpaMuMma  Apyrux
BMCOKOLUKONCKNX YyCTaHOBa,

e [a Cy pe3ynTaTV KOPEKTHO HaBeAEHU U

e [a HuWCaM KpLINo/na ayTopcka npaea, HUTK 3/10ynoTpebuo/na UHTENEKTYanHy CBOjUHY
Apyrux nuua.

Y Hnwy, _ 03.11.2014.

AyTop aucepTtauuje: np Oparan Pagonunh

MoTnuc aoktopaHaa:

pM g/ é _/fmilﬁ
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Mpwunor 2.

MN3JABA O MICTOBETHOCTU WUTAMINAHE U ENEKTPOHCKE BEP3WUJE NOKTOPCKE

ANCEPTALMIE
me n npesume ayTopa: Hparan Pagonunh
Cryamnjcku nporpam: KnuHnyka Meguinaa

Hacnos paga: YTUIIAj BpeMeHa IIpeflysuMama OIlepaTUBHOT iederha IIpefioMa KyKa Ha MICXO[| 1
KOMIIJIMKAITMje
MeHTOp: npod ap Munopag Mutkosuh

M3jaB/byjeM pga je wTamMnaHa Bep3uja Moje AOKTOpCKe AucepTtauuje MCTOBETHa
€/1eKTPOHCKOj Bep3nju, Kojy caM npegao/na 3a yHowewe y AUrutasiHu peno3mtopujym
YHuBep3uteta y Huuy.

Jo3so/baBaM ga ce objaBe MOjM JIMYHM Nogauu, Koju cy y Be3u ca pgobujamsem
aKaAEeMCKOr 3Baka AOKTOpa Hayka, Kao WTOo Cy MMe U npe3uMMe, roanHa u MecTto pohera u
natym opbpaHe paga, u TO Yy katanory bubnnoteke, [AurntanHoMm peno3vuTtopujymy
YHuBep3uteTa y Huwy, kao n y nybnvkauunjama YHusep3suteTta y Huwy.
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Mpwunor 3.

MU3JABA O KOPULUREHDY

Osnawhyjem YHuBep3uteTcky 6ubnuoteky ,Hukona Tecna“ ga, y [AurutanHu
peno3nTopujyMm YHusep3suteTa y Huwy, yHece MOjy AOKTOPCKY AncepTaunjy, noa HacloBOM:
YTuiaj BpeMeHa npeay3suMama ONepaTUBHOT IeYelha MpeioMa KyKa Ha JICXO[l ¥ KOMIUIMKaIuje

Koja je Moje ayTopcko aeno.

Ouceptaumjy ca cBMM npunosvMma npegao/na caMm Yy enekTPoHCKOM dopmMary,
NnorogHoOM 3a TpajHO apXxuBupamse.

Mojy AOKTOpCKY AucepTauujy, yHeTy y AurutanHu penos3mTopujyM YHuBep3uTeTa y
Huwy, Mory KOpuctutTmM CBM Koju nowTyjy oapeanbe cagpxxaHe y ogabpaHoMm Tvny nuueHue
KpeaTtmsHe 3ajegHuue (Creative Commons), 3a Kojy cam ce oasy4dmno/na.

1. AyTopcTBO

2. AyTOpCTBO — HEKOMEepUMjanHo

3. AyTopCTBO — HEekoMepuujanHo — 6e3 npepage

4. AyTOpPCTBO — HEKOMepuUujanHo — aenmTtn nog UCTUM ycrnosmMma
5. AytopctBo - 6e3 npepaae

6. AyTOpCTBO — AennTu noga UCTUM ycnoBuMma

(MonuMo aa noABy4YeTe caMo jefiHy oA LIeCT NoHyHeHUX NULEHUN; KpaTakK Onuc NIMLEHLUM je
y HacTaBKy TeKcTa).

Y Huwy, _03.11.2014.
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np Oparan Pagonunh
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