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Izvle~ek. V ~lanku je opisan zlom vratu stegne-
nice, ki je najpogostej{i tip zloma kolka pri sta-
rej{ih ljudeh. Pogost zaplet zloma je avaskularna
nekroza glave stegnenice, ki je posledica pre-
kinitve arterijskega o`ilja, ki prehranjuje glavo
stegnenice. Opisani so razli~ni tipi zloma z us-
treznim zdravljenjem. Poseben poudarek je
predvsem na osteosintezi in vstavitvi kol~ne
endoproteze, ki sta najbolj pogosto uporabljeni
metodi zdravljenja zloma vratu stegnenice na Kli-
ni~nem oddelku za travmatologijo v Ljubljani. Po-
leg operativne oskrbe zloma pa je za dober
funkcionalni izid zdravljenja potrebna tudi ustrez-
na rehabilitacija.
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Abstract. The paper describes fractures of the
femoral neck, the most common type of hip frac-
ture in the elderly. These fractures are frequently
complicated by avascular necrosis of the femoral
neck due to interruption of the arterial supply to
the femoral neck. Different types of femoral neck
fractures and the corresponding treatment are
described. Special emphasis is put on operative
treatment of fractures by internal fixation and
insertion of a hip prosthesis. These two treatment
modalities are most commonly used at the
Department of Traumatology, University Medical
Centre Ljubljana. To achieve good functional
results the operation should be followed by
appropriate medical rehabilitation.

Uvod

Zlomi vratu stegnenice so pogosta po{kodba, s katero se najve~krat sre~ujejo predvsem

starej{i ljudje. Pojavnost zlomov vratu stegnenice v ZDA je 80 na 100 000 prebivalcev (1),
kar pomeni letno ve~ kot 250 000 zlomov (2). Predvidevajo, da se bo {tevilo zlomov do

leta 2050 zaradi staranja prebivalstva podvojilo (3). Zaradi relativno dolgotrajne rehabi-

litacije predstavlja po{kodba kolka pri starostniku znatno poslab{anje kakovosti ̀ ivljenja.

Po {tudiji, ki sta jo izvedla Armstrong in Wallace, prizadane zlom kolka eno od {tirih ̀ ensk

in enega od osmih mo{kih do starosti 90 let (4). Zlom kolka lahko predstavlja pri starej-

{ih ljudeh, kjer zdravljenje in rehabilitacija iz razli~nih razlogov nista vedno uspe{na, tu-

di socialni problem. Posledica samega zloma je le redko smrt, vendar pa predstavlja veliko

tveganje pri ljudeh, ki imajo pridru`ene bolezni srca in o`ilja, plju~ in sladkorno bolezen.

Raziskave, ki so jih izvedli v Veliki Britaniji, so pokazale, da je 15 % starej{ih po{kodovan-

cev umrlo `e v bolni{nici, 33 % jih je umrlo eno leto po po{kodbi in le dve tretjini pre`i-

velih po{kodovancev se je vrnilo na svoje domove (4). V zadnjem ~asu pa nara{~a pojavnost

zloma kolka tudi pri mlaj{ih ljudeh (3). Vzroka so ve~inoma prometne nesre~e in v manj-

{em {tevilu po{kodbe pri {portu. Pomembno je, da izberemo pravilni na~in zdravljenja,

ker lahko v nasprotnem primeru zlom kolka zapu{~a hudo telesno invalidnost.
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Anatomija

Anatomija kol~nega sklepa in proksimalnega dela stegnenice

Kol~ni sklep (articulatio coxae) sestavljata glava stegnenice in sklepna ponev kol~nice,

ki jo pove~uje labrum acetabulare in ligamentum transversum acetabuli. Sklepna ovoj-

nica je krepka in je pripeta na rob acetabula, spredaj se na stegnenico prira{~a v inter-

trohanterni liniji, zadaj pa na sredini vratu. Na stegnenici je sklepna ovojnica zadebeljena

kot zona orbicularis. Sklepno ovojnico oja~ujejo ileofemoralni, ishiofemoralni in pubofe-

moralni ligament (5).

Glava in vrat stegnenice oblikujeta z diafizo stegnenice kolodiafizarni kot, ki se spremi-

nja glede na starost. Tako pri dojen~kih meri 150 stopinj, pri odraslem obi~ajno ni manj{i

od 120 stopinj in ne ve~ji od 135 stopinj, pri starostniku pa lahko meri celo 120 stopinj (6).

Arterijska preskrba proksimalnega dela stegnenice

Pri zlomih vratu stegnenice ima arterijska preskrba zelo pomembno vlogo, saj prekini-

tev teh `il pripelje do avaskularne nekroze glave stegnenice.

Arterijska preskrba tega podro~ja je razdeljena v tri skupine (3):

• Ekstrakapsularni arterijski obro~, ki se nahaja na bazi vratu stegnenice. Zadaj ga tvori

a. circumflexa femoris medialis, spredaj pa a. circumflexa femoris lateralis. Obe arte-

riji sta veji a. profunde femoris, ki je glavna stranska veja a. femoralis.

• Ascendirajo~e vratne veje, ki izhajajo iz ekstrakapsularnega arterijskega obro~a in po-

tekajo na vratu stegnenice. Spredaj prehajajo skozi kapsulo v intertrohanterni liniji,

zadaj pa pod orbikularno cono. Ob robu sklepnega hrustanca tvorijo te veje subsino-

vijski intraartikularni arterijski obro~, iz katerega izhajajo epifizne arterije za prehra-

no glave stegnenice.

• Arteria ligamenti teretis (lig. capitis femoris) je veja arterie obturatoriae in je odgovor-

na le za del arterijske preskrbe glave stegnenice. Anastomozira z drugimi arterijami,

ki prehranjujejo proksimalni del stegnenice.
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Slika 1. @ilna anatomija glave in vratu stegnenice (povzeto po (7)).
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Rentgenske posebnosti proksimalnega dela stegnenice

Na rentgenskih posnetkih proksimalnega dela stegnenice vidimo pet skupin razli~no po-

tekajo~ih kostnih trabekul, ki jih je leta 1838 prvi opisal Ward (3). Najgostej{e so na me-

dialnem delu stegneni~nega vratu, kar daje temu predelu {e posebno trdnost, najredkej{e

pa so v predelu Wardovega trikotnika. Na gostoto trabekul vpliva tudi osteoporoza, pri ka-

teri so trabekule redkej{e in tanj{e. Osteoporoti~na kost je zaradi izgube trabekul manj

trdna. Velikokrat ocena kostne gostote predstavlja zdravnikom velik problem pri odlo~anju

za na~in zdravljenja zloma. Zato je Singh s sodelavci opisal radiolo{ke spremembe trabe-

kularnega vzorca za dolo~itev diagnoze in stopnje osteoporoze. Dolo~il je Singhov indeks

z razponom od 1 do 6. Visokostopenjski Singhov indeks 4, 5, 6 predstavlja primerno kost-

no gostoto za notranjo fiksacijo, nizkostopenjski Singhov indeks 1, 2, 3 pa predstavlja po-

membno izgubo kostne gostote in s tem ve~je tveganje za neuspeh notranje fiksacije (8).
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Slika 2. Singhov trabekularni vzorec za kvantitativno dolo~itev kostne gostote (povzeto po (8)).

Stopnja 1 Stopnja 2 Stopnja 3

Stopnja 4 Stopnja 5 Stopnja 6



Razdelitev zlomov vratu stegnenice

Lo~imo ve~ razdelitev zlomov vratu stegnenice (6).

Glede na mesto zloma na vratu stegnenice jih delimo na:

• medialne ali subkapitalne, ki se nahajajo tik pod glavo stegnenice,

• transcervikalne in

• lateralne.

Glede na premik glave stegnenice delimo zlome po Gardnu:

• Garden I: nepopoln zlom, kjer je prelomljena le ena kortikalna kost,

• Garden II: popoln zlom brez premika odlomkov,

• Garden III: zlom z delnim premikom glave stegnenice, tako da je njena sklepna plo-

skev vzporedna z vzdol`no osjo stegnenice in

• Garden IV: zlom z zasukanjem glave stegnenice tako, da je njena lomna ploskev pra-

vokotna na vzdol`no os stegnenice.

Klini~na razdelitev zlomov po Gardnu je vpra{ljiva kar se ti~e pomembnosti za izbiro na-

~ina zdravljenja (9).
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Slika 3. Zlomi stegneni~nega vratu po Gardenu. A – Garden I, B – Garden II, C – Garden III, ̂ – Garden IV
(povzeto po (10)).

A B

C D



Glede na kot, ki ga oblikuje smer zloma s ~rto, ki poteka vodoravno skozi najbolj prok-

simalno to~ko na glavi stegnenice, delimo zlome po Pauwelsu:

• Pauwels I: kot je manj{i od 30 stopinj in vlek mi{ic zlom zaklini, impaktira,

• Pauwels II: kot meri 30–70 stopinj in

• Pauwels III: kot je ve~ji od 70 stopinj in vlek mi{ic zlom premakne.
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A B C

Slika 4. Zlomi stegneni~nega vratu po Pauwelsu. A – Pauwels I, B – Pauwels II, C – Pauwels III (povzeto po (11)).

Po nezgodnem mehanizmu deli AO klasifikacija zlome na (7):

• abdukcijske, kjer je zlom vklinjen in je za zdravljenje ugodnej{i od addukcijskega zloma;

noga je abducirana in se nahaja v valgus polo`aju,

• addukcijske, kjer se proksimalni del stegnenice nahaja v varus polo`aju.

Posebnosti zloma vratu stegnenice

Zlom vratu stegnenice le redko povzro~a smrt, lahko pa zapu{~a hudo invalidnost. Za-

radi samih anatomskih zna~ilnosti pride lahko pri zlomu do zapletov in podalj{anega zdrav-

ljenja, kar je {e posebej pomembno za starostnika. Pri starej{ih ljudeh zadostuje ̀ e majhna

sila za zlom vratu stegnenice, medtem ko je pri mlaj{ih ljudeh potrebna veliko ve~ja si-

la (10). Najpogostej{i mehanizem po{kodbe je padec, ki prizadane predvsem starej{e

ljudi, pri mlaj{ih pa je najve~krat vzrok zloma prometna nesre~a. Eden izmed dejavni-

kov tveganja za proksimalne zlome stegnenice je osteoporoza. Prizadeti so predvsem

kadilci, alkoholiki, bolniki, ki jemljejo steroide in `enske po menopavzi (4). Ugotovili so,

da imajo ljudje z ni`jo kostno gostoto 20-krat ve~jo mo`nost za zlom kolka kot tisti z vi{-

jo kostno gostoto (12). Vendar se razli~ni avtorji {e vedno ne morejo poenotiti, v kolik-

{ni meri predstavlja osteoporoza predispozicijo za zlom stegneni~nega vratu. Leta 1984

je Atkin potrdil, da je 84% po{kodovancev z zlomom stegneni~nega vratu imelo bodisi

la`jo bodisi te`jo stopnjo osteoporoze (3). Na drugi strani pa Makin v svoji raziskavi ni

mogel potrditi, da je stopnja osteoporoze povezana s pojavnostjo zlomov proksimalne-

ga dela stegnenice (3). Tudi v {tudiji, kjer so primerjali vpliv osteoporoze na zlome vra-

tu stegnenice in na pertrohanterne zlome so ugotovili, da so se zlomi vratu stegnenice

pojavljali predvsem pri tistih po{kodovancih, ki niso imeli osteoporoze, medtem ko

so pri tistih s pertrohanternimi zlomi ugotavljali hudo stopnjo osteoporoze (1). Dejavnik



tveganja za zlom je tudi starost, saj tveganje raste eksponentno s starostjo po petde-

setem letu starosti pri obeh spolih (13). V povpre~ju so po{kodovanci z zlomom vratu

stegnenice tri leta mlaj{i od tistih s pertrohanternim zlomom. Obe vrsti zlomov sta naj-

pogostej{i v osmem desetletju `ivljenja (3). Poleg osteoporoze je treba omeniti {e pa-

tolo{ke zlome, ki so najve~krat posledica primarnega kostnega raka oziroma kostnih

metastaz. Le-te predstavljajo 30–50 % vseh patolo{kih zlomov (3). Pogosto najdemo pa-

tolo{ke zlome tudi pri Pagetovi bolezni, hiperparatiroidizmu in po obsevanju karcino-

ma materni~nega vratu, maternice in jaj~nikov (3). Opisani so tudi redki primeri

velikoceli~nega tumorja v proksimalnem delu stegnenice s posledi~nim patolo{kim zlo-

mom (14).

Pri zlomu vratu stegnenice sta pomembni predvsem dve anatomski zna~ilnosti. Prva je

vsekakor `ilna. Ni {e povsem jasno, kje natan~neje je bolezen lokalizirana, v kapilarah,

venah, arterijah ali sinusih (15). Arterijska oskrba vratu in glave stegnenice poteka v sklep-

ni ovojnici. Pri zlomu se te ̀ ile raztrgajo in prekrvavitev je motena. Posledica je avasku-

larna nekroza glave stegnenice. Za razvoj avaskularne nekroze je pomembno, katere

`ile so prekinjene. Tako Claffey navaja, da se pri pretrganju subsinovijskega intraarti-

kularnega arterijskega obro~a, iz katerega izhajajo lateralne epifizne arterije, vedno po-

javi avaskularna nekroza glave stegnenice (3). Na prekinitev arterijskega pretoka

v proksimalnem delu stegnenice vpliva tudi intraartikularna tamponada. Ker je sklepna

ovojnica skoraj povsem neelasti~na, `e manj{a koli~ina teko~ine zelo povi{a intraarti-

kularni pritisk. Dodatno kompresijo pa povzro~a kita m. psoas, ki poteka po sprednji stra-

ni sklepne ovojnice, ~e je kolk v notranji rotaciji. Ni {e povsem znano, kolik{en tlak povzro~a

zaporo ̀ ilja, vendar pa se pretok krvi pomembno zmanj{a pri intraartikularnem tlaku 40cm-

H
2
0 (2). Raziskave so pokazale, da dekompresija tega `ilja v roku 36 ur po po{kodbi

pomembno vpliva na nastanek avaskularne nekroze glave stegnenice (16). Najbolj u~in-

kovita metoda dekompresije je ekstenzija kolka in zunanja rotacija. Aspiracija hemar-

trosa je priporo~ljiva samo v primerih, kjer so prekinjene `ile, ki prehranjujejo glavo

stegnenice (17). Druga anatomska zna~ilnost se nana{a na pomanjkanje periosta

v predelu vratu stegnenice, ki ga pokriva sklepna ovojnica. V tem predelu zato ne mo-

re nastati kostni kalus, kar podalj{a celjenje zloma (3).

Klini~na slika

Je zna~ilna za zlom vratu stegnenice. Pri dislociranih zlomih je prisotna prikraj{ava no-

ge, ki je zvrnjena navzven. Zaradi hudih bole~in je motena aktivna in pasivna gibljivost

v predelu kolka. Pri impaktiranih zlomih je gibljivost zaradi manj{e bole~nosti ohranje-

na in ni prikraj{ave noge. Pri starej{ih po{kodovancih z bole~inami v predelu kolka, ki

imajo v anamnezi po{kodbo ali padec, moramo zato le-te obravnavati kot zlom, dokler

ga z diagnosti~nimi postopki ne izklju~imo (18). Pazljivi pa moramo biti pri otrocih, kjer

se zlom vratu stegnenice pogosto ka`e z izolirano bole~ino v predelu kolena. V redkih

primerih se zlom vratu stegnenice tudi pri odraslih lahko ka`e kot izolirana bole~ina v ko-

lenu. To si razlagamo s tem, da se od `ivcev, ki o`iv~ujejo kolk, odcepijo veje, za o`iv-

~enje predela okrog kolena (19).
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Diagnoza

Na zlom stegneni~nega vratu posumimo `e na podlagi anamneze in klini~ne slike. Do-

kon~no diagnozo pa postavimo na podlagi rentgenske slike kolka v anteroposteriorni

(AP) in stranski projekciji. Pri vklinjenih zlomih je potrebno tudi magnetnoresonan~no

slikanje (MR) (3). MR je ob~utljiva in specifi~na preiskavna metoda pri razlo~evanju med

vnetjem mehkih tkiv, sinovitisom, novotvorbo, oku`bo, stresnim zlomom in avaskularno

nekrozo glave stegnenice (20).

Te`ave pri postavitvi diagnoze lahko nastanejo v primerih, ~e gre za spontani zlom brez

padca ali ~e so bile bole~ine v kolku prisotne `e pred padcem (21).

Diferencialno diagnosti~no moramo izklju~iti zlom kol~ne sklepne ponvice, zlom glave

stegnenice in pertrohanterni zlom (10).

Zdravljenje

Zlome stegneni~nega vratu zdravimo konzervativno in operativno. Za kateri na~in

zdravljenja se bomo odlo~ili, je odvisno od vrste in lokalizacije zloma, od psihofizi~ne-

ga stanja in starosti po{kodovanca ter od stanja kol~nega sklepa.

Konzervativno zdravljenje

Pri vklinjenih zlomih, kot so Garden I in II, Pauwels I, in abdukcijskih zlomih je primer-

no konzervativno zdravljenje. Po{kodovancu namestimo opornico brez skeletnega vle-

ka, morebitne bole~ine pa laj{amo z nesteroidnimi antirevmatiki. Potrebno je nekajdnevno

mirovanje v postelji, nato hoja z berglami brez obremenjevanja prizadetega spodnjega

uda, s~asoma pa po{kodovanec lahko pri~ne s postopnim obremenjevanjem do bole-

~ine. Za konzervativno zdravljenje pa se odlo~imo tudi pri drugih tipih zlomov pri tistih

po{kodovancih, kjer bi ̀ e sam kirur{ki poseg ogrozil njihovo ̀ ivljenje. Glede na predhod-

no zdravstveno stanje ne operiramo po{kodovancev s slabim srcem in o`iljem, z groze~o

sr~no odpovedjo, s koagulopatijami in tiste, ki so bili `e pred po{kodbo nepokretni (22).

Operativno zdravljenje

Razen zgoraj omenjenih zlomov vse ostale zlome vratu stegnenice zdravimo operativ-

no. V manj kot 5 % pride pri zaklinjenih zlomih do premaknitve glave stegnenice, pri ~e-

mer je tudi nujno potreben kirur{ki poseg (7). Nekateri avtorji se na podlagi primerjalnih

{tudij med konzervativno in operativno zdravljenimi po{kodovanci z vklinjenimi zlomi zav-

zemajo za primarno operativno zdravljenje zloma. Prednost operativnega zdravljenja je

predvsem v takoj{nji mobilizaciji po{kodovanega spodnjega uda (23, 24).

Za operacijo se odlo~amo glede na tip zloma, subjektivne te`ave in tudi zato, da se po{-

kodovanca ~im prej mobilizira. Za ~as od po{kodbe do operativnega posega na Klini~-

nem oddelku za travmatologijo v Ljubljani zlom imobiliziramo s skeletnim vlekom

z obte`itvijo spodnjega uda na Braunovi opornici. Po{kodovanec ves ~as bivanja v bol-

ni{nici prejema parenteralno antikoagulantno za{~ito s Frahepanom 3000 IE, ki je niz-

ko molekularni heparin. Od preoperativnih preiskav so pomembne naslednje: rentgen
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plju~, EKG in laboratorijske preiskave. V primeru slabega hemograma prejme po{ko-

dovanec ̀ e preoperativno transfuzijo. Za vsakega po{kodovanca se na Zavodu za trans-

fuzijo rezervira glede na izvid hemograma od 500 do 1000 ml krvi le za nujno potrebno

nadomestitev izgubljene krvi med operacijo in po njej. Sicer pa koli~ino rezervirane kr-

vi prilagajamo vrsti operacije, predoperativni anemiji in izgubi krvi med operacijo (25).

Preden pri~nemo z operacijo moramo zlom naravnati na ekstenzijski mizi. Naravnava

zloma se napravi s posebnim manevrom po{kodovanega uda, ki se ga v kolku abduci-

ra, flektira in nato napravi kro`ni gib, nato pa se spodnji ud prive`e na ekstenzijsko mi-

zo. Na ta na~in ve~inoma zlom uspe naravnati. Polo`aj naravnanih odlomkov se {e pred

operativnim posegom preveri z rentgenskim oja~evalcem. Pri tem naj bi odlomljene de-

le zaklinili v valgus polo`aju, ki omogo~a optimalno stabilizacijo zloma. Valgus polo`aj

pa naj ne bi zna{al ve~ kot 20 stopinj, saj je ve~ avtorjev potrdilo, da valgus polo`aj, ki

je ve~ji od 20 stopinj, povzro~a ishemijo glave stegnenice v 80 % (3). Varus polo`aj od-

lomkov je zaradi motene prekrvavitve in posledi~ne nekroze prizadetega predela rav-

no tako dejavnik tveganja za razvoj progresivnega pooperativnega kolapsa (26) ter za

razvoj psevdoartroze (2).

Klini~no najpomembnej{a delitev zlomov vratu stegnenice je na medialne in lateralne.

Pri medialnih zlomih se prakti~no vedno odlo~imo za kol~no endoprotezo, pri lateralnih

pa za osteosintezo. Na voljo imamo razli~ne tehnike, vendar na Klini~nem oddelku za

travmatologijo v Ljubljani izvajamo predvsem naslednje:

• rigidna osteosinteza s 130-stopinjsko Muellerjevo plo{~o z enim ali {tirimi kortikalni-

mi vijaki in dodatnim spongioznim vijakom, ki se odlikuje po stabilnosti, slaba stran

pa je v ve~ji mo`nosti preboja glave stegnenice. V {tudiji, kjer so primerjali pozne za-

plete pri rigidni in dinami~ni osteosintezi, so ugotovili, da rigidna osteosinteza za eno

tretjino zmanj{a nastanek poznih zapletov in za polovico potrebo za ponovno opera-

cijo. Ta metoda naj bi se uporabljala predvsem pri starej{ih po{kodovancih z zlomom

vratu stegnenice za prepre~evanje zapletov zdravljenja, ki so povezani z nezadost-

no stabilnostjo osteosinteze (27);

• dinami~na osteosinteza s tremi spongioznimi vijaki, ki omogo~a dobro kompresijo in

posedanje odlomka, brez nevarnosti, da bi vijaki prebili glavo stegnenice in se zarili

v sklepni hrustanec;

• drugi na~in dinami~ne osteosinteze je DHS (dynamic hip screw);

• za kombinacijo osteosinteze z intertrohanterno valgizacijsko osteotomijo se lahko od-

lo~imo v primeru, ~e gre za zlom s strmo lomno ploskvijo (Pauwels III). Ta vrsta ope-

racije se uporablja zelo redko, vendar ob pravi indikaciji omogo~a dobre rezultate.

Izkazalo se je namre~, da so uspehi pri primarno izvedenih valgizacijskih osteotomi-

jah izrazito bolj{i kot v primerih, ko to metodo uporabimo sekundarno (28);

• bipolarna delna kol~na endoproteza je metoda izbora za zdravljenje dislociranih

medialnih zlomov stegneni~nega vratu tako pri starostniku, kot tudi pri zelo zahtev-

nih zlomih pri mlaj{ih po{kodovancih.

Na~eloma naj bi operativni poseg izvedli na dan po{kodbe ali vsaj naslednji dan, saj je

poleg dobre naravnave odlomkov za uspeh operacije pomemben tudi ~as od po{kodbe

do operacije (22). Po dolo~enih {tudijah naj bi pri addukcijskem zlomu izvedli osteosintezo
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v prvih {estih urah po po{kodbi, ker je potem nevarnost trombozacije `il, ki niso pretr-

gane, ve~ja in s tem tudi nevarnost avaskularne nekroze glave stegnenice (7). Na Kli-

ni~nem oddelku za travmatologijo v Ljubljani je bil povpre~en ~as od po{kodbe do operacije

pri skupini po{kodovancev, pri katerih se ni razvila avaskularna nekroza glave stegne-

nice, 5,8 dni, medtem ko je bil pri skupini po{kodovancev z razvito avaskularno nekro-

zo 7,4 dni. Raziskave so pokazale, da ni toliko pomembno, ali je bila operacija izvedena

peti ali osmi dan po po{kodbi, temve~, ali je bila operacija `e na dan po{kodbe ali po

njej in ne {ele peti ali osmi dan (22).

Biartikularna delna kol~na endoproteza je v zadnjih letih zaradi hitre mobilizacije, kraj-

{ega operativnega posega, manj{e po{kodbe tkiv med operacijo (acetabul in kapsula

se skoraj v celoti ohranita), manj{e krvavitve med operacijo in hitre rehabilitacije v zad-

njih letih sredstvo izbora za zdravljenje dislociranih zlomov vratu stegnenice. Le-ta pred-

stavlja novost v protetiki, saj je sestavljena tako, da ji posebna zgradba omogo~a

gibljivost v dveh sklepih. Ob relativno kratki uporabi omenjene proteze na Klini~nem od-

delku za travmatologijo v Ljubljani (uporablja se 8 let) pa lahko postavimo hipotezo, da
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so dolgoro~ni uspehi vsaj enako dobri kot pri vstavitvi popolne kol~ne endoproteze. Po-

polno kol~no endoprotezo izberemo pri mlaj{ih po{kodovancih in pri tistih z artroti~ni-

mi spremembami kol~nega sklepa. Do sedaj velja na~elo, da vstavljamo kol~ne

endoproteze po{kodovancem, starej{im od 70 let (3). Prednost kol~nih endoprotez je

predvsem v hitri rehabilitaciji in takoj{nji mobilizaciji operiranega spodnjega uda. S tem

se zmanj{a nevarnost pooperativnih zapletov, kot so venska tromboza, prele`anine, plju~-

nica, zmedenost. Zmanj{a se tudi {tevilo ponovnih operacij zaradi razvitja avaskularne

nekroze glave stegnenice.
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Pooperativni postopki

Po operaciji je potrebno {e:

• nadaljevanje z antikoagulantnim profilakti~nim zdravljenjem, dokler ni po{kodovanec

pri hoji popolnoma samostojen, obi~ajno pa kar do konca bivanja v bolni{nici,

• pooperativna AP in aksialna rentgenska slika,

• analgetiki po potrebi in



• prvi dan posedanje v postelji, drugi dan gibanje na berglah, nato postopno obreme-

njevanje operiranega uda. V kolikor ni zapletov zdravljenja po{kodovanci z narejeno

osteosintezo zloma pri~nejo polno obremenjevati operirani ud tri do {est mesecev po

operaciji, po vstavitvi endoproteze pa pribli`no po tridesetih dneh.

Zapleti, povezani z zlomom in operativno oskrbo zloma

Zaplete delimo na zgodnje in pozne.

Med zgodnje spadajo:

• zgodnje povr{ne in globoke oku`be v predelu kol~nega sklepa, ki lahko v 2–20% povzro-

~ijo celo sepso (3) in

• embolije, izpah endoproteze, razni nevrolo{ki izpadi, zapleti s strani srca in o`ilja, zapleti

z zavestjo, prele`anine in drugi.

Pozni zapleti pa so:

• zapleti v povezavi z osteosintetskim materialom, kot so preboj vijaka ali plo{~e v ace-

tabul, odstop, premik plo{~e ali vijaka, zlom vijaka, `eblja, plo{~e, poru{enje celotne

osteosinteze,

• avaskularna nekroza glave stegnenice,

• artroza kol~nega sklepa kot posledica neugodnih biomehanskih razmer (zvi{an kol~ni

sklepni tlak) ali pri vsaditvi delne endoproteze kot posledica obrabe acetabularnega

hrustanca,

• psevdoartroza (non-union),

• omajanje endoproteze, tako acetabularnega kot stegneni~nega dela,

• protruzija kol~ne endoproteze,

• obsklepne kalcinacije (myositis ossificans) in

• kontrakture.

Rehabilitacija

Zdravljenje zloma obsega tudi rehabilitacijo, ki ima pomemben vpliv na izid zdravljenja.

Z rehabilitacijo za~nejo po{kodovanci `e takoj naslednji dan po operaciji, ko se pose-

dejo, lahko tudi vstanejo ter hodijo s pomo~jo bergel ali hodulje ob spremstvu fiziote-

rapevta, ~e objektivno zdravstveno stanje to dopu{~a. Medtem ko po{kodovanci

z osteosintezo zloma vratu stegnenice spodnjega uda ne smejo obremenjevati takoj,

pa je pri kol~nih endoprotezah mo`no takoj{nje delno obremenjevanje. Z optimalno poo-

perativno fizikalno terapijo se zmanj{a mo`nost nastanka pooperativnih zapletov. Na-

vadno ostanejo po{kodovanci na Klini~nem oddelku za travmatologijo v Ljubljani 12 dni

po operaciji, nakar nadaljujejo z izvenbolni{ni~no rehabilitacijo bodisi v zdravili{~u,

v IRSR (In{titut republike Slovenije za rehabilitacijo invalidov), v domu starej{ih ob~a-

nov, ~e so `iveli tam `e pred po{kodbo, ali pa gredo domov. Kje in kako bo po{kodova-

nec nadaljeval rehabilitacijo po odpustu iz bolni{nice, ni toliko odvisno od starosti,

temve~ od njegovega du{evnega in fizi~nega kondicijskega stanja.
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V zdravili{~e napotimo po{kodovance, ki so vitalni in so se v ~asu bivanja v bolni{nici

popolnoma osamosvojili pri hoji. Pri tem izbiramo zdravili{~a, ki so usposobljena za zdrav-

ljenje gibalnega aparata.

V IRSR napotimo po{kodovance, ki niso povsem samostojni in pri katerih poteka reha-

bilitacija po~asneje. Ker pa so psihofizi~no vitalni, lahko pri~akujemo, da bi jih ustrez-

na rehabilitacija popolnoma usposobila za samostojno hojo.

Po{kodovance, ki so bili `e pred po{kodbo nepokretni, napotimo domov ali v dom sta-

rej{ih ob~anov, kjer lahko sodelujejo s fizioterapevtom in se s pomo~jo pasivnega raz-

gibavanja izognejo zapletom dolgotrajnega le`anja.

Ustrezne fizioterapije pa morajo biti dele`ni tudi po{kodovanci, ki so psihi~no neurejeni,

vendar pa so bili pred po{kodbo pokretni.

Na Klini~nem oddelku za travmatologijo v Ljubljani so v zadnjih 10 letih uspeli bistveno

skraj{ati le`alno dobo po{kodovancev z zlomom vratu stegnenice. Ugotovili so, da je

predvsem za starej{e po{kodovance zelo pomembno, da se ~im prej vrnejo v svoje do-

ma~e okolje. S tem se po{kodovanci v prvi vrsti izognejo bivanju v bolni{nici, ki {e do-

datno oslabi njihovo psiho. Izkazalo se je, da je bila tudi pooperativna rehabilitacija pri

teh po{kodovancih bistveno bolj{a kot pri tistih, ki so bili dlje ~asa v bolni{nici (celo ve~

tednov ali mesecev) in so bili nato neposredno preme{~eni v IRSR (29, 30).

Zaklju~ek

Z zlomom vratu stegnenice se najpogosteje sre~amo pri starej{ih ljudeh, ki imajo

v anamnezi po{kodbo ali padec. Zdravniki se morajo odlo~ati med razli~nimi vrstami zdrav-

ljenja. Verjetno bi bil kon~ni rezultat zdravljenja bolj{i, ~e bi se primarno odlo~ili za vgra-

ditev kol~ne endoproteze pri vseh biomehansko neugodnih zlomih. S tem se lahko

izognemo {tevilnim komplikacijam in ve~kratnim operacijam, kar nedvomno pomeni bolj-

{o kvaliteto `ivljenja starej{ega ~loveka. Po{kodovancu je treba omogo~iti pooperativ-

no rehabilitacijo, ki je zanj najbolj primerna. Le tako je mo`no pri~akovati, da bo

po{kodovanec v ~im kraj{em ~asu dosegel funkcionalno raven, ki jo je imel pred zlo-

mom vratu stegnenice.
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