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Sazetak

Rad opisuje direktnu vezu izmedu preloma kuka i postoperativne visoke stope mortaliteta.
Pokazano je da je rizik od smrtnog ishoda u periodu neposredno posle preloma bio poveéan
2-10 puta u poredenju sa opStom populacijom sli¢nih karakteristika bez preloma kuka.
Najveéi deo ove smrtnosti se deSava u prvih 3-6 meseci nakon hiruskog zahvata, odrza-
vajudi visoke stope i do godinu dana posle preloma. Posebna paznja u ovom radu posve-
¢ena je prediktorima koji utiCu na stope smrtnosti pacijenata sa prelomom kuka. Ova
analiza je od izuzetnog znacaja za identifikaciju bolesnika sa rizikom, u cilju pravovremene
prevencije komplikacija. Kratkoro¢ni mortalitet se obja$njava kombinacijom komorbidite-
ta i akutnih efekata traume. S druge strane, prognoza dugoro¢nog postoperativnog morta-
liteta u veéini studija je ukazala na preoperativno zdravstveno stanje kao najsigurniji
kriterijum. Sumarno, moze se zakljuciti da stariji muskarci, sa viSe hroni¢nih bolesti
(sr¢ana insuficijencija, hroni¢na opstruktivna pluéna bolest, hipertenzija, dijabetes) i sa
viSim stepenom zavisnosti u svakodnevnim aktivnostima, su u najveéem riziku od umiran-
ja tokom prve godine nakon preloma kuka.

UvoD

Prelomi kostiju kod starijih osoba, a posebno prelomi
proksimalnog dela butne kosti, jedan su od najozbiljnijih
problema sa kojima se suocava danasnje drustvo. Upravo,
kao jedna od komplikacija osteoporoze, kako zbog svoje
visoke incidence, tako i zbog povezanog morbiditeta i mor-
taliteta, prelomi kuka inplicitno predstavljaju znacajan pro-
blem u zdravstvenom, porodi¢nom, drustvenom i ekonom-
skom smislu. Veli¢ina ovog problema moze se potpunije
shvatiti tek kada se zajedno razmatraju incidenca preloma u
predelu zgloba kuka (1> 2, 3) rezultati ledenja G- 4), kvalitet
Zivota nakon sprovedenog lecenja (%), iznos troskova ledenja
(6), stope mortaliteta (24 5), kao i drugi relevantni faktori.

U vise epidemioloskih studija ustanovljene su stope inci-
dencije i mortaliteta preloma kuka u razli¢itim regionima
sveta (7-8.9), ali najveéi broj ovih studija dolazi iz razvijenih
zemalja. Cak i u ovim zemljama tesko i skupo je doéi do
pouzdanih epidemioloskih podataka. Ve¢inom se radi o
opservacionim retrospektivnim studijama, na lokalnom ili
regionalnom nivou tokom kratkog vremenskog perioda
pracenja.
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Sredinom proslog veka, potvrdena je direktna veza izme-
du preloma kuka i mortaliteta, i od tada se smatra da je pre-
lom kuka jedan od vodeéih uzroka smrti kod starije popu-
lacije (10),

Najvedi rizik od razvoja smrtnog ishoda je u periodu ne-
posredno posle preloma, i povecava se 2 do 10 puta u odno-
su na opstu populaciju sliénih karakteristika (1), a ovako
visok rizik od smrtnog ishoda odrzava se i tokom Citave
godine nakon preloma (12). Medutim, najveéi deo ove smrt-
nosti se upravo deSava u prvih 3-6 meseci nakon samog
preloma kuka (13),

Stope smrtnosti ostale su nepromenjene poslednjih etiri
decenija i krecu se u rasponu od 2-8% tokom hospitalizaci-
je, 8-10,5% 30 dana posle preloma, oko 17% posle tri mese-
ca, 11-28% posle Sest meseci, i 22-36% posle godinu dana
(14,15), 33% u roku od dve godine nakon povrede i preloma
(16), Ima autora koji smatraju da se brojke nikada ne izjed-
nace sa onima iz opste populacije (17),

U ekonomski razvijenim zemljama novim interdiscipli-
narnim pristupom u brizi o starima, rehabilitaciji i socijalnoj
pomoci, kao i osnivanjem ortogeriatriskih jedinica postizu
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se odli¢ni rezultati u smanjenju stopa smrtnosti na ispod 5%
i ostvarivanju najboljeg klini¢kog stanja kod ovih pacijenata
(18, 19).

Kratkoro¢ni mortalitet se objasnjava kombinacijom
komorbiditeta i akutnih efekata traume (0). Medutim, po-
stoji povecanje stope ranog mortaliteta ¢ak i kod pacijenata
sa prelomom kuka bez evidentnih komorbiditeta, Sto
ukazuje da odredeni procenat mortaliteta biva uslovljen
momentalnim posledicama preloma ili hirurske intervencije
2D, Ove osobe trpe trostruku agresiju. S jedne strane,
dekompenzacija metabolickih, elektrolitnih i hemodinam-
skih procesa, zatim, hirurSska i anesteticka agresija, koje
predstavljaju izazov za telo, i trece, pogorSanje kardio-
vaskularnih, pluénih i bubreznih funkcija nakon preloma
kuka (22), Kada se radi o dugoroénom mortalitetu nakon
preloma kuka smatra se da je on uslovljen komorbiditetima.
Napredak u hirurskoj i anestezioloskoj sferi nisu drasti¢no
smanjili stope mortaliteta, koje su ostale nepromenjene
poslednjih decenija (17),

Smrtnost kod starijih bolesnika sa prelomom kuka moze
biti pracena u razli¢itim intervalima. Generalno, mogu se
razlikovati dva glavna perioda:

Intrahospitalni mortalitet - Stopa intrahospitalne smrt-
nosti za pacijente sa prelomom kuka starijih od 60 godina
iznosi izmedu 2-20% (23). Sirok opseg ovih stopa odslikava
razliku u postupanjima sprovedenim u razli¢itim periodima
nakon povrede. Ova stopa najcesce se krece u opsegu 5-7%,
iako je jasno povezana sa duzinom bolni¢kog boravka (24).

U prvih 30 dana nakon preloma naj¢es¢i uzroci smrti se
odnose na pogorSanje postojece bolesti, a ne na pojavu post-
operativnih komplikacija. Ima i misljenja da je stopa 30-
dnevnog postoperativnog mortaliteta osnovni indikator
kvaliteta bolni¢kog operativnog le¢enja preloma kuka (25,

Posthospitalni mortalitet - mortalitet po otpusStanju iz
bolnice 3, 6, 12 meseci - U roku od tri nedelje nakon prelo-
ma umire 7,6% ovih pacijenata (26), dostizuéi 8,3% na kraju
meseca (27),

Tokom sledeca 3 meseca od preloma desavaju se najvise
stope mortaliteta (13), Upravo zbog toga §to u ovom periodu
pacijenti moraju da prevazidu psihicke i1 fizi¢ke traume
uzrokovane prelomom koji zadaje funkcionalna i mentalna
ograni¢enja povezana sa patologijama karakteristicnim za
ovaj zivotni period (28),

Na 6-mese¢nom periodu od preloma nailazimo na sre-
dnjoroéni mortalitet pacijenata Cije se opSte stanje pogorsalo
i u vecini sluc¢ajeva nisu uspeli da dostignu funkcionalni sta-
tus od pre preloma (29),

Mortalitet u prvih 12 meseci nakon preloma jeste dugo-
ro¢ni mortalitet i on se mnoZi sa &etiri puta (15, a kod veéine
pacijenata koji preZive prisutan je vazan funkcionalni deficit
sa posledi¢nim visokim ekonomskim i socijalnim troskovi-
ma. Postoje dokazi da oko 20-30% starijih pacijenata sa pre-
lomom kuka umire u prvoj godini posle preloma 7), da oko
30% ovih pacijenata zahteva smestaj u posebne rehabilita-
cione centre, dok samo 30-40% pacijenata povrati predasnju
funkcionalnu nezavisnost (30), Veéina pacijenata ima rezidu-
alni invaliditet koji dovodi do gubljenja sposobnosti samos-
talnog zivota posle preloma. Smatra se da jedna petina paci-
jenata koji su hodali samostalno pre preloma, uradi to i 6
meseci posle toga 31). Pogledavsi proseéne godine pacijena-
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ta (oko 80 godina), koje imaju odlucujuéi uticaj na njihov opo-
ravak i prognozu, objasnjenje je lako dati i razumeti (30 32),
Posle ovog perioda, pacijenti postizu stabilnost u svojim
kognitivnim funkcijama i funkcionalnom oporavku, sli¢no
pacijenatima istog uzrasta i pola u ops§toj populaciji. Zato se
smrtnost ovog perioda pacijenata sa prelomima kuka moze
izjednagiti sa ostatkom populacije istih karakteristika (33).

PREDIKTORI MORTALITETA

U literaturi je veliki broj objavljenih radova koji
pokusavajuju da pronadu faktore koji uticu na prognozu
preloma kuka, kako u fizickom oporavku tako i opstanaku.
Poznavanje prediktora mortaliteta moze biti veoma korisno
u identifikovanju bolesnika u riziku i pomo¢i u odredivanju
posebnih planova lecenja (34,

Meta analizom je utvrdeno postojanje jakih dokaza za 12
prediktora mortaliteta-faktora koji uti¢u na smrtnost pacijen-
ta posle preloma kuka 34). Oni ukljucuju starost, muski pol,
staracki dom, lo§ preoperativni kapacitet hodanja, slabe
aktivnosti u svakodnevnom Zzivotu, visSi ASA (American
Society of Anesthesiologists) skor, loSe mentalno stanje,
vedi broj komorbiditeta, demencija ili kognitivno ostecenje,
dijabetes, postojanje raka i sr¢anih oboljenja.

Prediktori mortaliteta- faktori koji uticu na smrtnost
pacijenta, su: pol, starost (33), broj komorbiditeta (30, tip i
lokacija preloma i psihicki i funkcionalni status pre preloma
(36, 37) ASA skor 33), hemodinamski poremecaji 39, vrsta
tretmana (hirurgija ili konzervativa), kao i vrsta hirurske teh-
nike (40), operativno ka$njenje (definisano kao interval od tri
ili vise kalendarskih dana od trenutka prijema u bolnicu) (24),
bol, anemija, miSi¢na snaga, su pokazani sa velikim utica-
jem na ishod pacijenta 41), Zivot u starackim domovima (5).

ZASTO PACIJENTI SA PRELOMOM KUKA
UMIRU?

Postfrakturna smrtnost ne prati uniformisanu Semu, ali
varira u zavisnosti od starosti i pola (42 43), Mnoge svetske
studije su ukazale na pol kao vazan faktor koji uti¢e na smrt-
nost posle preloma kuka. Zanimljivost ove rodne distribucije
se ogleda u ve¢im stopama incidencije preloma kuka kod
Zena, a veé¢im stopama mortaliteta kod muskaraca, Sto je
odnos koji se odrzava kako kratkoro¢no tako i nakon pet
godina od preloma kuka (44),

Nekoliko studija ukazuju na muski pol kao faktor lose
prognoze kod pacijenata sa prelomom kuka (13. 28), Postoji
Sest do sedam puta veéi rizik od smrti kod muskih pacijenata
sa prelomom kuka u poredenju sa opStom populacijom.
Trombeti je pokazao da je nakon preloma kuka zivotni vek
muskarca smanjen u proseku za 5,8 godina (45). Medutim,
Alegri-Lopez je pored smanjene funkcionalne aktivnosti pre
preloma, suprotno prethodni tvrdnjama, pokazao Zenski pol
kao prediktor poveéanog mortaliteta (46),

Ova razlika medu polovima nema konkretno objasnjen-
je. Jedno od njih je da muskarci imaju vecu stopu morbidite-
ta od 32% godinu dana nakon preloma kuka, za razliku od
Zena kod kojih je ova stopa 18% (47). Zna¢aj ovih podataka
lezi u Cinjenici da iako su muskarci relativno mladi kada
zadobiju prelom kuka, ocCigledno su slabijeg opsteg
zdravstvenog stanja nego Zene, §to utice na krajnji ishod
preloma kuka. Ustanovljeno je i da muskarci imaju vise
stope mortaliteta kao rezultat slabije ishrane, veéeg broja
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komorbiditeta i zastupljenije loSe navike (pusenja i uzimanje
alkohola) (48).

Utvrdeno je da je slabije prezivljavanje muskaraca u
poredenju sa Zenama odgovarajuce starosti i komorbiditeta,
u vezi sa povecanim rizikom od postoperativnih kompli-
kacija kao i ¢es¢im infekcijama (sepsa, ukljucujuci pneu-
moniju, aritmije, delirium i pluéni embolizam) (49).

Ustanovljena je veéa stopa mortaliteta kod muskaraca u
odnosu na Zene ¢ak 2,38 puta (50), Dakle, stopa smrtnosti je
veca kod muskaraca i kre¢e se izmedu 32 i 62% godiSnje,
dok je ona kod Zena izmedu 17 i 29% (17 47),

Rezultati studija pokazuju stariju Zivotnu dob pacijenta
kao jedan od glavnih prediktora mortaliteta. Osobe starije od
85 godina imaju visoku apsolutnu stopu smrtnosti, posebno
tokom prvih Sest meseci nakon preloma (13, 51). Nasuprot
tome, relativni rizik od smrtnosti je visi u mladih ispitanika.
Razlog za razlike u smrtnosti po starosti je nejasna, iako
moze biti povezana na ve¢im brojem komorbiditeta medu
onima sa prelomom kuka u ,,ranijoj” dobi. Procenjeno je da
se o¢ekivano trajanje zivota nakon preloma kuka posle 80
godine Zivota smanjuje za 5,4 do 7,2 godina (32). Od 7%
godisnje kod osoba ispod 75 godina, do 33% u onih preko
85 godina starosti (35,

Kenzora je nasao signifikantno visu stopu smrtnosti kod
pacijenata starijih od 70 godina (53), a Forsen i saradnici su
ustanovili da Zenski pacijenti sa prelomom kuka stariji od >
85 godina imaju viSe stope smrtnosti, posebno tri meseci
posle operacije (13).

Pacijenti sa trohanternim prelom butne kosti znatno su
stariji od pacijenata sa prelomom vrata butne kosti, dok je
nasuprot tome, procenjeno srednje vreme prezivljavanja bilo
veée za intertrohantericne prelome butne kosti bolesnika
(57,9 meseca) nego za pacijente sa prelomom vrata butne
kosti (48,8 meseci) 4. Ima i studija gde je zabeleZena visa
smrtnost u sluc¢aju trohanternih preloma sa ve¢im stepenom
komorbiditeta i ve¢im rizikom od mortaliteta od onih paci-
jenata sa prelomom vrata butne kosti (40),

Pokusana je procena veze izmedu preoperativnih komor-
biditeta i rizika za razvoj postoperativnih komplikacija i
mortaliteta, utvrdivsi da prisustvo tri ili vise komorbiditeta
kod starijih osoba sa prelomom kuka, predstavlja najjaci
preoperativni faktor rizika (55).

Postojanje hroniénih bolesti je Cesta pojava kod starih
osoba sa prelomom kuka. Do tri ¢etvrtine pacijenata ima
neku bolest zabelezenu na prijemu (povisSen arterijski krvni
pritisak: 20-40%; ishemijsku bolest srca: 8-40%; anemiju:
25-35%; demenciju: 10-35%; hroni¢nu obstruktivnu bolest
pluéa: 10-35%; fibrilaciju: 9-20%; dijabetes melitus: 7-
20%). Kardiovaskularne bolesti, respiratorna insuficijencija,
metaboli¢ki poremecaji, patologija misica ili telesnih organa
olakSavaju pad i u velikoj meri ometaju oporavak nakon
preloma (56),

Mentalni status osoba koje su pretrpele prelom kuka ima
znacéajnu ulogu u izboru metode le¢enja i kona¢nom rezul-
tatu (36). Smatra se da je uz starost povredenog jos jedino
njegov mentalni status statisticki signifikantan faktor za
ishod le¢enja (57). Mentalna kompetentnost bolesnika omo-
gucava ortopedskom hirurgu izbor razli¢ih operativnih
metoda lecenja dok se, kod mentalno nekompetentnih boles-
nika Cesto primenjuje konzervativni nacin lecenja €iji su
rezultati najée$ée nezadovoljavajuéi 57,
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Utvrdeno je da treba obratiti posebnu paznju na pacijente
sa preoperativno evidentnim kognitivnim deficitima i slabi-
jim rezultatima mentalnih skorova, obzirom da su u visokom
riziku za razvoj postoperativnog delirijuma (58). Akutno
konfuzno delirantno stanje veoma cesto je u pacijenata sa
prelomom kuka, posebno u starijih, a povezan je sa pove-
¢anim morbiditetom i mortalitetom, i ovo stanje je prisutno
¢ak i 3-12 meseci nakon preloma (58)

Izboru adekvatnog lecenja (konzervativno ili operativno)
prethodi kompletna bolni¢ka obrada bolesnika koja obuhva-
ta anesteziolosku procenu ASA skora. Prema ASA klasi-
fikaciji postoji pet kategorija bolesnika gde svaki visi stepen
povecava rizik umiranja tokom operativnog zahvata i
anestezije 3% 38). Preoperativni ASA skor je direktno i snaz-
no povezan sa perioperativnim oporavkom i komplikacijama
kod starijih nakon operativnog le¢enja preloma kuka (59).

Hirurgija je opsti standard lecenja ovog tipa patologije,
ali se operacija ne preporucuje kod pacijenata koji imaju
veoma loSe opSte stanje, ranije nepokretne pacijenate i paci-
jente sa viSe bolesti koje povecavaju smrtnost. Gregori je
pokazao da je 78,4% bolesnika sa prelomom proksimalnog
femura, koji su tretirani nekom hirur§kom tehnikom imalo
vecu jednogodiSnju stopu prezivljavanja (72%) nego oni
koji su zbrinjavani konzervativno (50%) (60),

Interesantne su i bitne razlike zabeleZene za ova dva tipa
zbrinjavanja: prosec¢an nivo hemoglobina i albumina bili su
znacajno nizi u nehirurski lecenih pacijenata nego u operisa-
nih pacijenata. ProseCan nivo uree u krvi i vrednosti serums-
kog kreatinina su znacajno bili veéi u nehirurski lecenih
pacijenata nego kod operisanih bolesnika (61). Uzrok smrti
medu konzervativno leCenim pacijentima se uglavnom pri-
pisuje pogorSanju postoje¢ih komorbiditeta, Sto nije slucaj
sa hirurski tretiranim pacijentima (61

I u najmodernijim zdravstvenim sistemima zahtevi za
ranim operativnim le¢enjem preloma kuka cesto prevazilaze
mogucénosti dostupnih resursa. Manji broj pacijenta se operi-
Se u kra¢em vremenskom okviru od povrede, vecina podleze
operativnom leCenju nakon nekoliko dana od povrede.
Vreme preduzimanja operativhog leCenja kompleksno je
pitanje bez jasnog definisanih vremenskih okvira. The Royal
College of Physicians Guidelines preporucuje izvodenje
operativnog le¢enja preloma kuka u prvih 24 ¢asa od povre-
de (62), Utvrdeno je da operativno ka$njenje posle ovog peri-
oda priblizno udvostrucava rizik pacijenta za nastanak smrt-
nog ishoda pre kraja prve postoperativne godine i da pred-
stavlja vazan prediktor mortaliteta u kratkom i dugom roku
(63), Brojne studije su razmatrale uticaj vremena odlaganja
operativnog le¢enja na ishod, naroéito na mortalitet, duzinu
hospitalnog lecenja i sposobnost za postoperativnim nezav-
isnim obavljanjem zivotnih aktivnosti. Preporuke idu od
toga da reSavanje preloma kuka, kod pacijenata bez akutnih
komorbiditeta, bude vodeno kao urgentno stanje. Ranije
operacije su povezane sa manjim rizikom (relativni rizik
0,81) od smrti i nize stope postoperativne pneumonije i
dekubitisa kod starijih bolesnika sa prelomom kuka pa preko
operativnog leCenja preloma kuka (u prvih 48 sati od
povrede) povezanim sa znacajno boljim jednogodi$njim
prezivljavanjem (24),
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Brojne studije povezuju ranu operaciju (u trajanju 14-72
Casova posle preloma) sa smanjenim rizikom od postope-
rativnih komplikacija, ukljuéujuéi teSke bakterijske infekci-
je, tromboemboliju i sve uzroke smrtnosti (24, 55),

Glavni vodi¢i medunarodnih klinika preporucuju da se
intervencija ne odlaze van prvih 24 do 48 sati nakon prelo-
ma (64, 65)

Ima i onih studija sa konfliktnim rezultatima koje
utvrduju da rano izvodenje operativnog lecenja nije bilo
povezano sa boljim funkcionalnim oporavkom ili manjim
mortalitetom, ali je bilo pra¢eno smanjenjem bola i kraéim
periodom bolni¢kog leenja. Posmatrajuci tridesetodnevni
mortalitet nakon operativnog le¢enja preloma kuka utvrdeno
je da su pacijenti koji su operisani u odloZzenom terminu
imali 2,5 puta ve¢i rizik od smrtnog ishoda u odnosu na paci-
jente operisane bez odlaganja; pri tome, odlaganje ne duze
od tri dana nije dovelo do poveéanja mortaliteta (63 66),

Ostaje otvoreno pitanje koja je vrsta anestezije (opsta
anestezija ili razliciti vidovi regionalne anestezije) bezbedni-
ja i bolja tehnika za smanjenje postoperativnog morbiditeta
i/ili mortaliteta (67, 68), Anesteziolozi i profesionalna udru-
zenja anesteziologa zakljucuju da je najbolja analgezija za
prelome kuka hirursko leCenje, a izbor anestezije treba pri-
lagoditi u zavisnosti od individualnih karakteristika pacije-
nata, ali i sposobnosti tima koji zbrinjava prelome kuka, rizi-
ka koji nosi sama anestezioloska tehnika i ucestalosti post-
operativnih komplikacija (69). Neke od studija preporucuju
primenu regionalne anestezije u starijoj zivotnoj dobi jer
nosi manje rizika sa smanjenim ranim mortalitetom, manje
ispoljenim postoperativnim konfuzijama, manje je kardiode-
presorna i ima manji aritmogeni uticaj na srce, smanjuje se
mogucénost tromboembolijskih desavanja, manji je broj slu-
¢ajeva pneumonije, pulmonalnog embolizma i postopera-
tivne hipoksije, i brzi je oporavak (69, 70)_ S druge strane ops-
ta anestezija ima manju incidencu hipotenzije i tendenciju za
manjom uestalosti cerebrovaskularnih akcidenata (71,

Kao marker mortaliteta medu faktorima izvedenim iz
preloma i same intervencije, stoji i prisustvo komplikacija.

Tokom akutne faze preloma kuka, izmedu 15 i 30% hos-
pitalizovanih pacijenata je sa ozbiljnim komplikacijama.
Utvrdeno je da operativno leene preloma kuka takode
komplikuje ¢ak do 49% slucajeva visok rizik od potrebe za
revizionim procedurama (72),

Glavne medicinske komplikacije ovih preloma su bol,
anemija, respiratorne (pneumonija, hroni¢na opstruktivna
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bolest pluca, respiratorna insuficijencija) kardiovaskularne
bolesti (zastoj srca, infarkt miokarda i mozdani udar), trom-
boembolijska bolest, urinarne infekcije, delirijum, smanjena
kognicija, pojava dekubitusa, gubitak nezavisnosti ili novi
prelomi (73),

Procenjuje se da sama fraktura kuka deluje kao direktan
uzrok od 10 do 24% svih smrtnih slu¢ajeva (/4 i zato od
trenutka hospitalizacije ovih pacijenata treba zapocCeti sa
tromboembolijskom profilaksom i pravilnim vodenjem raz-
li¢itih komorbiditeta. Pluéna embolija postaje glavni uzrok
smrti, posle preloma kuka (75). Prema podacima iz literature
procenat tromboembolijskih komplikacija nakon preloma
kuka ide sa udestalodéu od 5-19% (76) pa cak i do 48% (7).
Brojni preparati dokazano smanjuju incidencu venskih trom-
boembolijskih akcidenata nakon operativnog lecenja prelo-

ma kuka, ali je ukupni efekat na mortalitet jo§ uvek nepoznat
(76, 78).

ZAKLJUCAK

U najve¢em broju studija istiCe se da preoperativno
zdravstveno stanje predstavlja najefikasniji kriterijum za
predvidanje postoperativne smrtnosti kod preloma kuka.
Moze se re¢i da muskarci, starije zivotne dobi, sa vise
hroni¢nih bolesti (sr¢ana insuficijencija, hroni¢na opstruk-
tivna pluéna bolest, hipertenzija, dijabetes), i sa viSim ste-
penom zavisnosti u svakodnevnim aktivnostima su u
najvecem riziku od umiranja tokom prve godine od preloma.
Analiza mortaliteta i uzroka smrti je od izuzetnog znacaja za
identifikaciju faktora rizika i predvidanje i pravrovremenu
prevenciju komplikacija. Visok procenat komplikacija i
nezeljenih ishoda nakon preloma kuka moze zaista da bude
posledica poznih godina i slabog zdravstvenog stanja vecine
pacijenata sa prelomom kuka. Uobicajeno §irom sveta paci-
jenti na ortopedskim odeljenjima i klinikama dobijaju
,,brZu” pomo¢: pripremu, anesteziju, operaciju i kratkotrajnu
rehabilitaciju. Medutim, postoje miSljenja da se sa malo
dodatnog angazovanja, organizovanjem dodatnih multi-
disciplinarnih specijalistickih programa podrske operativno
lecenim pacijentima sa prelomom kuka, gde je moguce i
uvodenje ortogerijatrijskih specijalista, obezbeduje potenci-
jal za poboljsanje funkcionalnog ishoda i smanjenje mortal-
iteta.

Abstract

The paper describes a direct link between hip fractures and the postoperative high mortal-
ity rate. It has been found that the risk of death in the period immediately after the frac-
ture was increased 2-10 times in relation to the general population of similar characteris-
tics without hip fracture. The most of this mortality occurs in the first 3-6 months after sur-
gery, maintaining a high rate up to one year after the fracture. The special attention in this
paper is devoted to the predictors that influence the mortality rate of patients with hip frac-
ture. This analysis is of the decisive importance in identifying the patients at risk, in
order to timely prevent complications. Short-term mortality is explained by the combina-
tion of comorbidities and acute effects of trauma. On the other hand, the prediction of
long-term postoperative mortality outcome in the majority of the studies was ascribed to
the preoperative medical condition as the most reliable criteria. In summary, it can be con-
cluded that the elderly men, with multiple chronic diseases (heart failure, chronic obstruc-
tive pulmonary disease, hypertension, diabetes), and with a higher degree of dependence
in the daily activities are at highest risk of dying during the first year after the hip fracture.
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