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UVOD

Prijelom zgloba kuka značajan je osobni, obiteljski i 
javno-zdravstveni problem koji narušava kvalitetu ži-
vota pacijenta i njegove obitelji te povećava troškove 
zdravstvenog sustava (1-3). Smrtnost zbog prijeloma 
kuka kreće se u rasponu od 20% do 36% u prvih go-
dinu dana od zadobivene ozljede (2-4). Oko 50% pa-
cijenata s prijelomom zgloba kuka više ne postiže niti 
približno funkcionalno stanje kretanja i opće fizičke 
aktivnosti (odnosno stupanj ADL - Katz ljestvice - lje-
stvica kojom se procjenjuje stupanj neovisnosti paci-
jenta u obavljanju jednostavnih dnevnih aktivnosti) 
koju su imali prije prijeloma (1-4). Oko 95% prijeloma 
zgloba kuka posljedica je pada. Oko 25% do 30% pa-
cijenata starijih od 65 godina života padne barem je-
danput godišnje, a na oko pet padova u navedenoj dobi 
javlja se po jedan prijelom (5). Pacijenti s prijelomom 
zgloba kuka zauzimaju od 25% do 50% odjelnih kapa-
citeta traumatoloških odjela općih bolnica (1,5,6). Go-

dišnje, na svjetskoj razini, oko 1.700.000 osoba zado-
bije prijelom zgloba kuka (1-3) pa se procjenjuje da će 
se za narednih 30 godina taj broj povećati na 6.500.000 
osoba (4, 5, 6, 7). Procjena godišnjih troškova liječenja 
za 340 000 prijeloma zgloba kuka u SAD je od 10 do14 
milijardi dolara (4-7). Svi prethodno navedeni podaci 
dobar su razlog za preventivno dijagnosticiranje oso-
ba s rizikom za prijelom zgloba kuka. Procjena rizika 
prijeloma zgloba kuka temeljem njegove geometrije s 
podatkom o mineralnoj gustoći kosti (engl. bone mine-
ral density, BMD) ili bez tog podatka pokazala su se u 
navedenoj procjeni korisnim instrumentom s obzirom 
na stupanj osjetljivosti i specifičnosti (8-25).
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veličini sile udara, ali i o geometriji kuka te o mineral-
noj gustoći kostiju (engl. bone mineral density, BMD). 
Geometrija zgloba kuka određuje put novonastale sile 
udara od točke udarca do mjesta prijeloma i predstav-
lja neovisnu varijablu od BMD (8-25). BMD je kao va-
rijabla otpornosti kuka podložnija utjecaju različitih 
čimbenika i brzoj promjeni, dok je geometrija zgloba 
kuka u tom smislu otpornija (10-14). Do promjena u 
BMD može doći zbog endokrinoloških bolesti (npr. di-
jabetes melitus, hipertireoza), hormonalnog nadomje-
snog liječenja, gladovanja i neuravnotežene prehrane 
te dugotrajne imobilizacije (26-31).

Uvidom u literaturu i analizom niza radova koji pro-
učavaju geometriju zgloba kuka radi predviđanja nje-
gova prijeloma, uočili smo sljedeće najčešće korištene 
mjere geometrije kukova (sl. 1):

a) HAL (hip axis length)- dužina koja ide od lateral-
nog ruba velikog trohantera, sredinom vrata bedre-
ne kosti do nutarnjeg ruba zdjelice. Faulkner i sur. 
(8) povezali su duži HAL s većim rizikom prijeloma 
zgloba kuka, što su potvrdili i ostali autori (9-14, 16-
25), međutim neki pak nalaze kraći HAL kao rizik 
za prijelom zgloba kuka (32, 33).

b) FAL (femoral axis length)- skraćeni je HAL za duži-
nu intraartikularnog prostora zgloba kuka i aceta-
buluma. U literaturi postoji više dvojbi o značajnoj 
povezanosti dužine FAL te rizika prijeloma od du-
žine HAL (34-36). Međutim, činjenice ukazuju da je 
dužina FAL statistički značajno veća u skupini paci-
jenata s prijelomom trohanterne regije u odnosu na 
skupinu s prijelomom vrata bedrene kosti (37-39).

c) Q kut- kolodijafizni kut je kut što zatvaraju osovina 
vrata (po dužini HAL /FAL) i osovina dijafize be-
drene kosti. Normalne vrijednosti ovoga kuta su od 
120°-135° (40). Ovaj kut je statistički značajnije veći 
u skupini pacijenata s prijelomom (17,19,23,33,41), 
a naglašena je i različitost u skupini s prijelomom 
vrata bedrene kosti od skupine s prijelomom tro-
hanterne regije (42,43). Općenito, povećani Q kut 
povezan je sa smanjenom koštanom otpornošću 
(44,45). 

d) FNW (femoral neck width) je širina na najužem di-
jelu vrata bedrene kosti. Dokazano je da je vrat širi u 
skupini pacijenata s prijelomom vrata bedrene kosti, 
podjednako i u muških i ženskih pacijenata (19, 23, 
33, 37, 46). Međutim, u radovima drugih autora ova 
mjera geometrije kuka je ili uža u toj skupini (47) 
ili nema statističke značajnosti razlike između te i 
kontrolne skupine ispitanika (48). Veličina ove mje-
re je podložna životnoj dobi, visini, težini, endokri-
nom statusu i rasnoj pripadnosti, ali ovisi i o drugim 
mjerama geometrije kuka (17,19, 41,49-51). Ovaj bi 
nalaz mogao objasniti navedene suprotnosti glede 
širine vrata u skupini pacijenata s prijelomom vrata 
bedrene kosti.

e) AW (acetabular width) acetabularna širina je širi-
na zdjelice izmjerena u produžetku osovine vrata, te 
je dio HAL– a umanjenog za FAL i intraartikularni 
prostor zgloba kuka. Vrijednost joj je statistički zna-
čajnije veća u skupini pacijenata s prijelomom vrata 
bedrene kosti od skupine s prijelomom trohanterne 
regije (39, 52).

Manje upotrebljavane mjere geometrije zgloba kuka 
koje smo našli u radovima drugih autora, a koje se zna-
čajno razlikuju između skupine pacijenata s prijelo-
mom zgloba kuka i kontrolne skupine pacijenata jesu: 
promjer glave bedrene kosti, debljina kortikalisa dijafi-
ze i vrata bedrene kosti, širina trohanterne regije (TW), 
vanjski najmanji i unutrašnji najveći promjer zdjelice 
(sl. 1) (17, 44, 45, 52-54).

Sl. 1. Najčešće korištene mjere geometrije kuka: HAL (hip 
axis length) - dužina od lateralnog ruba velikog trohantera 
(A), sredinom vrata bedrene kosti do unutarnjeg ruba zdjeli-
ce (B); FAL (femoral axis length) - skraćeni je HAL za dužinu 
intraartikularnog prostora zgloba kuka i acetabuluma (A-C); 
AW (acetabular width) širina zdjelice izmjerena u produžetku 
osovine vrata (B-D); promjer glave bedene kosti (E-F); FNW 
(femoral neck width) - širina najužeg dijela vrata bedrene ko-
sti (G-H); TW - širina trohanterne regije (I-J); LT1 - gornji rub 
malog trohantera; LT2 - donji rub malog trohantera; promjer 
dijafize bedrene kosti mjeren tri cm ispod donjeg ruba malog 
trohantera (K-L); 1 - debljina kortikalisa vrata bedrene kosti; 
2 - debljina kortikalisa dijafize bedrene kosti; LIPD - najveći 
nutarnji promjer zdjelice; SOPD - najmanji vanjski promjer 
zdjelice; Q - kolodijafizni kut.
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METODE SLIKOVNOG PRIKAZA GEOMETRIJE 
ZGLOBA KUKA U PROCJENI RIZIKA 

PRIJELOMA

Radiogram

Phillips i sur. (55) su među prvima 1975. godine obja-
vili istraživanje u kojem su proučavali geometriju zglo-
ba kuka iz radiograma. Ova slikovna metoda i dalje je 
najčešća metoda prikaza kukova. Njene prednosti na-
lazimo u niskoj cijeni izrade, lakoj dostupnosti opreme, 
malim dozama zračenja kojima su izloženi pacijenti i 
osoblje. Ova metoda omogućava prikaz debljine korti-
kalisa i dimenzije zdjelice što nije moguće denzitome-
trijom (17,19,21,56).

Denzitometrija (Dual-energy x-ray absorptiometry, 
DXA)

Koristi se u prikazivanju geometrije zgloba kuka u ra-
dovima osamdesetih godina i njome se može odredi-
ti centar glave, osovina vrata i dijafize bedrene kosti. 
U obje ove metode prikaza od velike je važnosti polo-
žaj pacijenta. U tom smislu radiogram zdjelice puno je 
osjetljiviji na položaj samog pacijenta od denzitome-
trije zgloba kuka (24, 56). Upravo radi toga preporu-
ča se “Bristol” položaj pacijenta za klasične radiograme 
(57). Naime, dokazano je da taj položaj daje najcjelovi-
tiji prikaz vrata bedrene kosti i intertrohanterne regi-
je. Pacijent leži na leđima sa zdjelicom i nogama u istoj 
ravnini, pete su odmaknute za dužinu stopala, a palčevi 
spojeni, odnosno donji ekstremiteti su u unutarnjoj ro-
taciji od 15 do 30 stupnjeva prema zamišljenoj sagital-
noj ravnini, dok je cijev RTG aparata pozicionirana na 
udaljenosti 100 cm od simfize. Ovaj položaj pacijenta 
najbolje prikazuje vrat bedrene kosti i mnogi istraživa-
či geometrije zgloba kuka u svojim radovima koriste 
upravo taj položaj (8,13,14,17,21,45,47,52,53).

Kompjuterizirana tomografija (CT) i magnetska 
rezonancija (MR)

CT i MR daju mogućnost prikaza zgloba kuka u tri di-
menzije, međutim CT može imati dodatnu korist u vo-
lumetrijskim izmjerama, ali zbog cijene pretrage i sla-
bije rezolucije od klasičnog radiograma u istraživanju 
geometrije kuka ne koristi se rutinski, a osim toga i pa-
cijenti su izloženi visokim dozama zračenja (58,59).

Računalni programi određivanja otpornosti kuka 
kombinacijom geometrije kosti i BMD-a

Sredinom osamdesetih godina razvijeni su računalni 
programi, kojima se mjeri otpornost kostiju kombini-

rajući izmjerenu geometriju zgloba kuka i BMD, što 
može biti koristan podatak u predviđanju prijeloma, 
ali ova tehnika prikaza otpornosti kuka nije se održala 
u svakodnevnoj upotrebi radi slabe reproducibilnosti 
(60). U osnovi, takvi programi određuju sljedeće fak-
tore: rizik nastanka prijeloma vrata bedrene kosti pri 
hodu (SF- safety risk), rizik nastanka prijeloma prili-
kom djelovanja sile pri padu i udarcu na veliki trohan-
ter (FI-fall index), ukupnu kompresivnu silu na najsla-
bijoj točki stvorena pri hodu ili padu (C stress - total 
compresive stress), koštana mjera otpornosti zbog sa-
vijanja (CSMI - cross-section moment of inertia) (61). 

ČIMBENICI KOJI ODREĐUJU GEOMETRIJU 
ZGLOBA KUKA

Geometrija zgloba kuka definira se tijekom djetinjstva 
pod utjecajem niza čimbenika. Nakon 15. godine ži-
vota mjere geometrije kukova su iste kao i u odrasloj 
dobi, ali je geometrija kukova i u kasnijoj životnoj dobi 
podložna promjenama na koje mogu utjecati različi-
ti faktori.

Životna dob i proces starenja

Tijekom djetinjstva geometrija zgloba kuka prolazi in-
tenzivne promjene sve do oko 15. godine života, kada 
te mjere mlade osobe dosegnu vrednosti za odraslu 
dob (30,62).

Dijete do godine dana života ima kolodijafizni kut do 
146°, ali početkom težinskog opterećenja odnosno 
hoda, taj se kut smanjuje do 136° u petoj godini života 
(63, 64). Starenjem dolazi do povećanja širine dijafize i 
širine vrata bedrene kosti uz progresivno razrijeđenje 
koštane strukture te posljedično smanjenje mehanič-
ke otpornosti (65). Sa starenjem i uz deficit hormona 
estrogena, osobito u osoba ženskog spola, postoji sklo-
nost gubljenju koštanog tkiva. Smanjuje se udio čvr-
ste kortikalne kosti, a povećava udio trabekularne pa 
se posljedično kvocijent kortikalne/trabekulane ko-
sti smanjuje (19, 66). Smanjivanjem debljine kortika-
lisa procesom starenja, zahvaljući periostalnoj reakciji, 
duge kosti se šire te tako povećavaju mehaničku no-
sivost. U intrakapsularnom prostoru zgloba kuka nije 
zabilježena ova kompenzacijska reakcija (67-69).

Težina i visina

Dobro je poznata i utvrđena činjenica da krupnija tje-
lesna građa čovjeka ima i veće mjere geometrije zglo-
ba kuka, ali i veći BMD te posljedično tome smanjeni 
rizik nastanka prijeloma (70,71). Istraživanjima je do-
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kazano da u osoba ženskog spola gubitkom više od 5% 
tjelesne težine dolazi do smanjenja debljine kortikalisa 
vrata bedrene kosti što dovodi do povećane lomljivo-
sti (49, 61).

Fizička aktivnost

Već u ranom djetinjstvu početkom hodanja i optere-
ćenja kukova mijenja se geometrija zgloba kuka. Za-
nimljiv je rad Andersona i sur. (40) koji su istraživali 
kolodijafizni kut moderne, srednjovjekovne i predhi-
storijske populacije. Zaključili su da od populacije sa-
kupljača hrane u stalnom hodu i stalnog opterećenja 
kukova težinom tijela i dodatnim teškim nosivim op-
terećenjem, do pretežno sjedeće, slabo tjelesno aktiv-
ne današnje urbane populacije, kolodijafizni kut biva 
sve veći. Nadalje, prema stupnju fizičke aktivnosti pri-
lagodba u kortikalnoj kosti događa se mnogo sporije 
nego u spongioznoj kosti (71,72). S obzirom na odnos 
kortikalne i spongiozne kosti, vrat bedrene kosti sastoji 
se od 75% spongiozne i 25% kortikalne kosti, a trohan-
terna regija od do 90% spongiozne te 10% kortikalne 
kosti (39). Prema tome, za očekivanje je da fizička ak-
tivnost više modificira geometriju trohanterne regije 
nego geometriju vrata bedrene kosti.

Spol

Looker i sur. (74) našli su veću otpornost proksimal-
nog okrajka bedrene kosti u osoba muškog spola na 
savijanje i torzijske sile od osoba ženskog spola nakon 
korekcije veličine tijela. Obrazloženje nalaze u debljoj 
kortikalnoj kosti vrata i dijafize natkoljenične kosti. 
Veličina HAL je podjednaka i u skupini s prijelomom i 
kontrolnoj skupini muškaraca (68) za razliku od žena 
gdje je HAL značajno veći u skupini s prijelomom 
(8,12-14,16-26). Navedene razlike očito su posljedica 
različitog hormonskog statusa muškaraca i žena (68).

Estrogeni 

Poznato je da estrogena terapija smanjuje koštani gu-
bitak te smanjuje rizik prijeloma zgloba kuka (75,76). 
Zanimljivo je istraživanje Becka i sur. (61) koji su našli 
deblji kortikalis vrata i dijafize bedrene kosti te poveća-
nu otpornost na savijanje i torziju u skupini žena stari-
jih od 65 godina, stalnih korisnika estrogene terapije u 
odnosu na skupine koje ne koriste ili povremeno kori-
ste estrogenu terapiju. I drugi farmaceutski pripravci i 
prehrana mogu utjecati na čvrstoću kuka promjenom 
BMD-a (25-27,29).

Rasa

Osobe ženskog spola crne rase imaju veću koštanu 
masu, deblji kortikalis vrata i dijafize bedrene kosti, 
kraću dužinu HAL-a i manju intertrohanternu širinu, 
zatim duži femur s užim medularnim kanalom što do-
vodi do veće čvrstoće i veće otpornosti zgloba kuka na 
prijelom u odnosu na osobe ženskog spola bijele rase 
podjednake dobi (77,78). Nakamura i sur. (79) našli su 
manju koštanu masu vrata bedrene kosti osoba žen-
skog spola japanskog podrijetla, ali otpornost kuka na 
prijelom imaju 40% veću od osoba ženskog spola bije-
le rase. Osobe ženskog spola japanskog podrijetla ta-
kođer imaju za gotovo 50% nižu incidenciju prijeloma 
zgloba kuka od osoba ženskog spola bijele rase iako 
imaju niži BMD. Objašnjenje za taj nalaz nalaze u kra-
ćem HAL-u i manjem kolodijafiznom kutu osoba žen-
skog spola japanskog podrijetla (78). Također, i drugi 
autori nalaze razlike u različitim etničkim skupinama 
(77, 80, 81).

Geni

Istraživanja pokazuju da je između 50% i 80% dužine 
HAL-a određeno naslijeđivanjem (30, 82). Majčinska 
anamneza prijeloma zgloba kuka dobar je prediktor 
prijeloma neovisno o BMD (30).

Kvaliteta djetinjstva

Javaid i sur. (83) u istraživanju ističu da su loše soci-
jalno-ekonomske prilike, nedovoljna i nekvalitetna 
prehrana, zloporaba nikotina, alkohola i opijata od 
strane majke a time i djeteta in utero, povezana s kasni-
jom djetetovom smanjenom otpornosti proksimalnog 
okrajka bedrene kosti. U odrasloj dobi ti štetni utjecaji 
u djetinjstvu rezultiraju učestalijim prijelomima zglo-
ba kuka. Pozadina utjecaja loše kvalitete djetinjstva 
očituje se smanjenom porođajnom tjelesnom težinom 
djeteta te posljedično manjom širinom vrata bedrene 
kosti s održanom dužinom, što dovodi do povećanog 
rizika za prijelom u kasnijoj životnoj dobi.

Broj poroda

Zanimljiv je nalaz da je broj poroda usko povezan s 
povećanim rizikom prijeloma vrata bedrene kosti zbog 
povećanja acetabulne širine koja se povećava s većim 
brojem poroda (84, 85). Drugo racionalno objašnjenje 
je u mogućnosti promjene kvocijenta najvećeg unu-
tarnjeg i najmanjeg vanjskog promjera zdjelice (LIPD/
SOPD) odnosno u povećanju najvećeg unutarnjeg pro-
mjera zdjelice (17,84-86).
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Promjena debljine kortikalne kosti vrata i dijafize bedre-
ne kosti i širine trohanterne regije

Manja debljina kortikalisa dijafize i vrata bedrene kosti 
te uža trohanterna regija (TW) značajno su povezane s 
povećanim rizikom prijeloma zgloba kuka (17,52). Isti 
autori nalaze da je omjer debljine kortikalisa i širine 
dijafize natkoljenične kosti značajno niži u skupini pa-
cijenata s prijelomom vrata bedrene kosti nego u sku-
pini s trohanternim prijelomom, ali je i značajno veći 
kolodijafizni kut, što se pak može objasniti tanjim kor-
tikalisom proksimalnog dijela vrata kod većeg kolodi-
jafiznog kuta (87).

TIP PRIJELOMA

Prijelome proksimalnog femura dijelimo na vratne, 
trohanterne i subtrohanterne. Pacijenti s prijelomom 
vrata bedrene kosti u 85% slučajeva su osobe ženskog 
spola bijele rase, starije životne dobi, prosječno 72 go-
dine i više, s više različitih bolesti, a sam prijelom je 
posljedica niskoenergetske traume odnosno jedno-
stavnog pada na bok (91). Pacijenti s trohanternim pri-
jelomom (pertrohanterni, intertrohanterni) su mlađi 
od pacijenata s prijelomom vrata bedrene kosti, oko 
70% su osobe ženskog spola, s više različitih bolesti i 
anamnezom prijašnjih prijeloma prilikom niskoener-
getske traume (92). Pacijenti sa subtrohanternim pri-
jelomima pronalaze se u ljudi svih životnih dobi. Ovaj 
je prijelom u mlađih posljedica visokoenergetskih oz-
ljeda (promet, ranjavanje vatrenim oružjem, pad s dru-
ge razine), a u starijoj životnoj dobi javlja se uglavnom 
kao patološki prijelom, najčešće malignih metastaza 
karcinoma dojke, prostate ili debelog crijeva. Oko 35% 
svih subtrohanternih prijeloma je patološka fraktura 
(92). Do sada subtrohanterni tip prijeloma nije bio od 
interesa u studijama predviđanja prijeloma na temelju 
geometrije kukova.

Osobe ženskog spola s prijelomom vrata bedrene kosti 
imaju statistički značajno smanjenu debljinu kortikali-
sa vrata bedrene kosti, veći promjer glave i acetabulne 
širine, veći kolodijafizni kut, veći promjer dijafize, veći 
vanjski promjer zdjelice, zatim duži HAL, veći omjer 
dužine i širine vrata nego kod trohanternih prijeloma 
(17, 41, 93). Osobe ženskog spola s trohanternim pri-
jelomom imaju statistički značajno tanji kortikalis di-
jafize bedrene kosti (52). Rizik prijeloma trohanterne 
regije značajno je povezan s dužim FAL-om za razliku 
od prijeloma vrata bedrene kosti (20,39).

RASPRAVA

U tablici 1 usporedili smo jedanaest nasumice izabra-
nih istraživanja geometrije kukova u kojima su mje-
re određene radiogramom zdjelice ili denzitometrijom 
te mjerene ručno ili računalnim programom te samo 
u jednom istraživanju nije definiran položaj pacijenta 
pri radiogramu zdjelice (93,94). Elfors i sur. (15) utvr-
dili su da su razlike među zajednicama vrlo velike, veće 
nego među spolovima te je zaključio da su rizici prije-
loma najviše povezani s čimbenicima okoliša. Okoliš-
ne čimbenike čine način i vrsta prehrane, stupanj fizič-
ke aktivnosti, kvaliteta djetinjstva, broj poroda, dakle 
gotovo svi oni čimbenici koji određuju i geometriju 
kuka. Smatramo da izbor uzorka pacijenata kontrolne 
skupine i skupine s prijelomom, odnosno metodolo-
gija takvih istraživanja, mora biti usredotočena na za-
jednicu u kojoj su prilike za odrastanje podjednake s 
obzirom na socijalno-ekonomske prilike, gdje je tra-
dicija prehrane podjednaka, uloga žene u svakodnev-
nom životu i radu istovjetna, gdje je broj poroda pri-
bližno podjednak uz slične druge čimbenike okoliša. 
Radi utjecaja životne dobi na određivanje geometrije 
kuka, a time i rizika prijeloma, smatramo da je raspon 
od 44 do 90 godina prevelik, a da uključenost osoba 
muškog i ženskog spola u istu skupinu može dovesti 
do prikupljanja iskrivljenih podataka (bias). Predlaže-
mo jasno razdvojiti ispitanike prema spolu, čimbeniku 
koji značajno definira geometriju kuka. Veličina kine-
tičke energije prilikom pada i udarca u veliki trohan-
ter ovisi o težini i visini tijela (17,20,24,33,52), pa po-
jedini autori usaglašavaju ispitanike po visini i težini, 
odnosno prema indeksu tjelesne mase (eng. body mass 
index, BMI) (8,37,95). Metodologija određivanja geo-
metrije kuka trebala bi ispitanike ujednačiti po BMD 
unutar jedne devijacije (8,14,23,45,52,53). Oblikova-
nje kontrolne skupine i skupine s prijelomom trebalo 
bi svakako isključiti i useljenike u ispitivanu zajednicu 
zbog nepoznatog učinka genetike na otpornost zgloba 
kuka. U navedenoj tablici od jedanaest radova, samo se 
tri ispitivača jasno određuju o vrsti rase. Nadalje, važno 
je dijagnosticirati i tip prijeloma kuka. Skupina s prije-
lomom trebala bi biti jasno definirana prema tipu pri-
jeloma i od kontrolne skupine razlikovati se samo po 
prisustvu prijeloma ili različitosti tipa prijeloma, ako 
uspoređujemo geometriju kuka skupine s prijelomom 
vrata bedrene kosti u odnosu na skupinu s prijelomom 
trohanterne regije. Smatramo da u istoj skupini s prije-
lomom ne mogu biti pacijenti s prijelomom vrata be-
drene kosti i prijelomom trohantera. Iz tablice 1 se vidi 
da se od jedanaest ispitivača šest izjašnjava o tipu pri-
jeloma.
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ZAKLJUČAK

U metodologiji procjene rizika prijeloma zgloba kuka 
na temelju geometrije predlažemo koristiti radiogram 
zdjelice u “Bristol” položaju. Mjere geometrije kukova 
trebalo bi manualno mjeriti na suprotnom, zdravom 
kuku u pacijenata s prijelomom, a u rizičnoj skupini na 
lijevom ili desnom zglobu kuka. U svrhu istraživanja 
bilo bi dobro skupine pacijenata uobličiti prema isto-
vrsnom tipu prijeloma, odnosno razlikovati prijelome 
vrata bedrene kosti od trohanternih prijeloma, te upro-
sječiti prema godinama, BMI i BMD. Također, skupi-
ne bi trebalo uobličiti od pacijenata istog spola, rase, iz 
iste ili slične životne sredine, sličnog socijalnoekonom-
skog položaja, podjednakih materijalnih uvjeta rasta i 
razvoja u djetinjstvu. Uvidom u dosadašnju literaturu 
o procjeni rizika prijeloma kuka na temelju geometrije 
kuka možemo zaključiti da je za određivanje metodo-
logije i odabira pacijenata bitno pravilno kombinirati 
čimbenike koji određuju geometriju kuka, tip prijelo-
ma i voditi računa o načinu slikovnog prikaza kuka i 
zdjelice. U svakodnevnoj kliničkoj ortopedskoj i tra-
umatološkoj praksi preventivne bi intervencije trebale 
biti usmjerene prema osobama s rizičnom geometri-
jom proksimalnog femura te na taj način smanjiti inci-
denciju prijeloma proksimalnog femura. Ujedno bi se 
time smanjio i jedan od vodećih uzroka morbiditeta i 

mortaliteta starije populacije. Geometrija zgloba kuka, 
iako pomalo zapostavljena metoda, pokazala se kori-
snim dijagnostičkim instrumentom, ali na ovom po-
dručju ima i dalje prostora za nova istraživanja i po-
boljšanja.
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GEOMETRY OF THE HIP JOINT: METHODOLOGY AND GUIDELINES
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An hip fracture is an significant personal, family and health issue of people older than 65 years. In the first year of the fracture up 
to 30% of the injured die and about 50% of them never regain their formal degree of independence in fulfilling day-to-day activi-
ties. Estimations are that throughout 30 years in the world there will be around 6 million hip fractures per year which is about four 
times the todays amount. Todays predictions of hip fractures based on the hip geometry have shown us that the hip geometry 
is an independent variable of the bone mineral density. The hip geometry is more resistant to the effect of various factors than 
the bone mineral density and the changes throu life are a lot slower. The uniqueness and the sensitivity of the hip geometry in 
predicting a fracture is high and acceptable in research results of most authors. In this review we present the previous relevant 
knowledge about the measures and factors which determines the hip geometry and the accepted amount of pictorial methods of 
hip display. We have compared the methodology and the patients of eleven randomly picked writings on predicting hip fracture 
based on the hip geometry. We highlight the need of further refinement of the methodology and the more balanced selection of 
patients for a greater conformity in future writings.The hip geometry has shown it self as an useful diagnostical instrument but 
there is still more room for its improvement.
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