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Zlomi vratu stegnenice -
prepoznava in zdravljenje

Femoral Neck Fractures — Recognition and Treatment
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Zlomi vratu stegnenice so pogosti zlomi, ki se v ve¢ini in v vedno vedjem Stevilu pojavljajo pri
starej$ih osebah z osteoporozo ob padcih s stojne viSine. Klini¢na slika je lahko znacdilna: pri-
kraj$ava, zunanja rotacija (pri premaknjenih zlomih) in bolec¢ina v spodnji okon¢ini. Pomemb-
na je ¢imprej$nja mobilizacija poskodovanca, da se izognemo zapletom zaradi dolgotrajnega
leZanja. Zdravljenje je konzervativno ali kirursko. Nacin zdravljenja dolocata predvsem tip
zloma in starost poSkodovanca. Pri biomehansko nestabilnih zlomih vratu stegnenice in tudi
prineuspesnem zdravljenju z osteosintezo cedalje pogosteje vgrajujemo umetne endoprote-
ze. V ta namen se razvija tovrstno zdravljenje zlomov z novimi materiali in novimi kirurs-
kimi pristopi do zloma. Najpogosteje se vgrajujejo delne cementne endoproteze bodisi skozi
lateralni, anterolateralni, anteriorni ali posteriorni pristop. Pomemben dejavnik pri zdravlje-
nju pacienta je tudi pooperativna rehabilitacija, ki mora biti primerna glede na tip zloma in
individualno naravnana. Medicinska rehabilitacija pripomore k uspesnosti zdravljenja. V ¢lan-
ku opisujemo vrste zlomov, klini¢no sliko, diagnostiko in zdravljenje. Podrobneje opiSemo naj-
pogosteje uporabljane nacine osteosinteze in tipe umetnih kol¢nih protez. Na koncu opisemo
tudi indikacije in postopek medicinske rehabilitacije.
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Femoral neck fractures are common fractures, appearing on a larger scale in older patients
with osteoporosis, accompanying falls from standing heights. Clinical appearance can be ty-
pical: pain and a lower limb in external rotation with shorter length (with dislocated fractures).
It is important to mobilise the patient as soon as possible, thus avoiding complications due
to a longer period of bed rest. Treatment is conservative or operative. The choice of treatment
is dependent mainly on the type of fracture and the patient's age. There is an increase of arti-
ficial hip endoprosthesis noticed in treatment of biomechanically unstable fractures, as well
as in failed treatment with ostheosynthesis. Hence, new materials and new surgical approach-
es are being developed. Partial cemented hip endoprosthesis is used most commonly in elder-
ly patients, being inserted through lateral, anterolateral, posterior or anterior approaches.
An important factor needs to be considered in the patient's treatment plan — postoperative

! Miha Ambrozi¢, dr. med., Klini¢ni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana; miha.ambrozic@gmail.com

2 Prof. dr. Matjaz Veselko, dr. med., Klini¢ni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana

3 Prof. dr. Dragica Maja Smrke, dr. med., Klini¢ni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana

Q3



Q4

M. AMBROZIC, M. VESELKO, D. MAJA SMRKE ZLOMI VRATU STEGNENICE — PREPOZNAVA ...

MED RAZGL 2013; 52

rehabilitation, which has to be individually set, regarding the fracture and the patient as a whole.
In this article we describe the types of fractures, their clinical appearance, the diagnostic mea-
sures and appropriate treatments. Our article focuses on the types of ostheosynthesis and
endoprosthesis procedures. We acknowledge postoperative rehabilitation as an important fac-

tor in achieving a good result.

uvobD

Zlomi vratu stegnenice so pogosti zlomi pri
starejsih poskodovancih, ki imajo osteoporo-
ti¢no spremenjeno kost. Obicajno je zdravlje-
nje operativno bodisi z osteosintezo ali vgra-
ditvijo kol¢ne endoproteze. Slednja je tudi
standardni nacin zdravljenja nestabilnih zlo-
mov vratu stegnenice pri biolosko starejsih
poskodovancih. Redko se odlo¢imo za konzer-
vativno zdravljenje (1, 2).

Namen vgraditve kol¢ne endoproteze je
¢im hitrej$a mobilizacija bolnika, ker se tako
izognemo zapletom zaradi slabe pomicnosti,
kot so okuzbe dihal, globoke venske trombo-
ze, pljuéne embolije, preleZanine in drugi. Ti
zapleti so v preteklosti povzrocali visoko smrt-
nost pri bolnikih z zlomom kolka (3).

ANATOMUA

Sklepni povrs$ini kol¢nega sklepa sestavljata
kol¢na sklepna ponvica medenice (lat. aceta-
bulum) in glava femurja (lat. caput femoris).
Glava in vrat stegnenice oblikujeta z diafizo
kolodiafizni kot (angl. caput-collum-diaphyseal
angle, CCD), ki je pri odraslem ¢loveku nor-
malno med 125° in 135°. Pri dojenckih meri
normalen CCD kot do 150°, pri starostnikih
pa celo do 120°. Valgus kolka odraslega ¢love-
ka je pri kolodiafiznem kotu, ve¢jem od 135°,
varus pa pri kotu, manjSem od 125° (1-3).
Sklepna ovojnica je zelo moc¢na. Pripeta je na
rob acetabuluma, spredaj se na stegnenico
nara$Ca v intertrohanterni liniji, zadaj pa na
sredini vratu. Sklepna ovojnica se kot zade-
belitev narasc¢a na predel stegnenice, ki ga
imenujemo zona orbikularis (slika 1). Dodat-
no okrepitev sklepne ovojnice omogocajo ileo-
femoralni, ishiofemoralni in pubofemoralni
ligament (1, 2).

Prekrvavitev glave in vratu (slika 2) omo-
gocata veji globoke femoralne arterije, to sta

arteria circumflexa femoris lateralis in arteria
circumflexa femoris medialis. Arteria profun-
da femoris je ena izmed glavnih vej femoralne
arterije. Veje medialne cirkumfleksne femo-
ralne arterije v obmodju intertrohanterne
kriste predrejo sklepno ovojnico in potekajo
globoko do sinovialnega retinakuluma, ki pre-
kriva stegneni¢ni vrat. Nekaj Zil vstopa v vrat,
vecina pa jih vstopi v glavo ob kostno-hru-
stannem stiku. Superiorne retinakularne
arterije preidejo v superiorne epifizealne arte-
rije, ki predstavljajo vecino pomembne pre-
krvavitve glave stegnenice (1, 2).

Lateralna cirkumfleksna femoralna arte-
rija poteka anteriorno ob bazi vratu. Iz nje
izhajajo anteriorne retinakularne arterije, ki
vstopajo v vrat in le malo prispevajo k pre-
krvavitvi glave. Zile potekajo v sklepni ovojni-
ciin se ob poskodbi vratu stegnenice pogosto
poskodujejo ali prekinejo, zato je prehrana
proksimalnega dela stegnenice motena. V manj-
$i meri glavo in vrat stegnenice (15-18 %) pre-
krvavi arterija v ligamentu stegneni¢ne glave,
to je veja obturatorne arterije, ki pa je v sicer
redkih primerih lahko tudi nerazvita. Anasto-
mozira z drugimi arterijami, ki prehranjujejo
proksimalni del stegnenice (1, 2). Anatomi-
ja Zilnega sistema (slika 2) je pri pristopu do
mesta zloma zelo pomembna, $e posebej pri
osteosintezi, saj lahko ta ob poskodbi privede
do avaskularne nekroze glavice (1, 2, 4-6).

ETIOLOGIUJA IN
EPIDEMIOLOGIJA

Zlom stegnenic¢nega vratu je najpogostejsi pri
dveh skupinah ljudi: pri mlajsih ljudeh, sta-
rih od 18 do 30 let, pri katerih gre za visoko-
energijske poskodbe (prometne nesrece, padci
z visine itd.), in pri starejsih od 65 let, pri kate-
rih je vzrok zloma v veéini primerov padec
doma ali na plo¢niku s stojne visine (pogosto
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tudi s postelje), pridruZen spremljajoci dejav-
nik pa je pogosto lahko tudi osteoporoza.
Pri zlomih vratu stegnenice prednjacijo
poskodovanci, stari nad 65 let, Stevilo teh pa
je v porastu zaradi vse vedjega staranja prebi-
valstva (8). Zlomi vratu stegnenice oteZujejo
mobilnost, povecujejo morbidnost in smrtnost
ter izgubo samostojnega nacina Zivljenja (9).

Incidenca dosega 25-30 na 100.000 prebival-
cev letno (1, 2, 8§, 10, 11).

KLASIFIKACUJA

V osnovi delimo zlome vratu stegnenice na
intrakapsularne (leZijo znotraj sklepne kapsu-
le) in ekstrakapsularne (leZijo zunaj sklepne
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Slika 1. Zona orbicularis (7).
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Slika 2. Prikaz anatomije Zifia glave in vratu stegnenice (6). R. caps. a. circ. fem. lot. — ramus capsularis arteriea circumflexae femoris
lateralis, a. lig. capitis fem. lat. — a. ligamenti capitis femoris luteralis, a. fem. — a. femoralis, a. circ. fem. med. — a. circumflexa femoris
medialis, a. prof. fem. — a. profunda femoris, a. circ. fem. lat. — a. circumflexa femoris laferalls.
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kapsule). Intrakapsularni se lahko nahajajo
tik pod glavico femurja — subkapitalni (me-
dialni) zlomi ali bolj distalno na sredini vra-
tu - transcervikalni zlomi. Ekstrakapsularni
zlomi vratu stegnenice so tik nad obema tro-
hantroma oz. na bazi vratu stegnenice in jih
zato imenujemo bazalni (lateralni) zlomi (12).
Znanih je ve¢ klasifikacij za oceno tipa zloma
vratu stegnenice. Tukaj opisujemo tri najbolj
znane klasifikacije, med njimi pa se v praksi
najpogosteje uporablja klasifikacija po Gar-
denu (1, 2, 9).

Glede na premik glave stegnenice delimo
zlome po Gardenu na (slika 3):

* Garden I - nepopoln zlom, zlomljena je le
ena kortikalna kost, glava je v valgusu,

* Garden II - popoln zlom brez premika
odlomkov,

* Garden III - zlom z delnim premikom glave
stegnenice in

* Garden IV - zlom s popolnim premikom
in zasukom glave stegnenice.

Klasifikacija po Gardenu je osnovana na tipu
prelomov medialnih (kompresijskih) trabekul
v proksimalnem delu stegnenice. Zloma stop-
nje Garden I in II sta stabilna zloma, med-
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tem ko zloma stopnje IIT in IV veljata za nesta-
bilna.

Druga Klasifikacija zlomov je klasifikaci-
ja po Pauwelsu. Zlome deli na tri tipe glede
na kot, ki ga oblikuje smer zloma s ¢rto, ki veZe
vrha obeh trohantrov (slika 4):

* Pauwels I - kot, manjsi od 30°,
¢ Pauwels II - kot, velik od 30° do 70°, in
* Pauwels III - kot, vedji od 70°.

Pauwels I je stabilen zlom, saj je izpostavljen
pretezno kompresivnim silam. Pauwels II je
izpostavljen silam v tangencialni smeri, zato je
zlom nestabilen. Na zlom stopnje Pauwels III
delujejo distrakcijske sile, zato je zlom zelo
nestabilen.

Uveljavljena je tudi klasifikacija zlomov
proksimalnega dela stegnenice skupine AO,
ki zlome deli v tri skupine: A - trohanterni
zlomi, B - zlomi vratu stegnenice in C - zlomi
glave stegnenice.

Skupina B je razdeljena v tri stopnje (sli-
ka 5):

* B1 - subkapitalni zlom z blagim razmikom,

* B2 - transcervikalni zlom in

* B3 - subkapitalni razmaknjeni neimpak-
tirani zlom.

Slika 3. Klasifikacija zlomov stegnenicnega vratu po Gardenu (2). A — Garden I, B — Garden I, C — Garden Ill, D — Garden IV,
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Slika 5. Klasifikacija zlomov vratu stegnenice po AQ (13). BT — subkapitalni zlom z blagim razmikom, B2 — transcervikalni zlom,

B3 — subkapitalni razmaknjeni neimpaktirani zlom.

Vsaka skupina ima $e tri podskupine gle-
de na kot zloma in natan¢no lociranost zloma.
Klasifikacija zZlomov AO je podrobna karakte-
rizacija morfologije zlomov in je zelo uporabna
v raziskovalne namene, v praksi pa pogoste-
je uporabljamo Gardnerjevo in Pauwelsovo
Kklasifikacijo, ki nam ve¢ povesta o stabilno-
sti oz. nestabilnosti zZloma in posledi¢ni odlo-
Citvi glede nacina zdravljenja (2, 13).

KLINICNA SLIKA

Po nastanku poskodbe pacienti navajajo bole-
¢ine v predelu kolka, ki lahko sevajo v kriz
ali distalno vzdolZ noge v koleno, nezmoz-
nost normalne hoje in omejeno gibljivost. Pri
impaktiranih zlomih je bole¢ina manjsa kot
pri dislociranih, poskodovanci pa lahko tudi
hodijo. Nevrologkih izpadov na poskodova-

nem udu obicajno nimajo. Pri poskodovancu,
ki je utrpel dislociran (premaknjen) zlom, je
lahko klini¢na slika znacilna: navzven zvrnjen
spodnji ud s prikrajsavo. Ob poskusu manipu-
lacije s spodnjim udom se v predelu kol¢nega
sklepa pojavljajo bolecine. Pri klini¢ni sliki,
kjer ni vidne prikrajSave noge oz. noga ni v zu-
nanji rotaciji, gre lahko za nedislociran ali
impaktiran zlom. Tudi pri tovrstnih zlomih
pa je lahko prisotna palpatorno izzvana bole-
¢ina v predelu kolka in dimelj, a obicajno
manj$e intenzitete kot pri dislociranih zlo-
mih (14).

DIAGNOSTIKA

Poleg klini¢ne slike so v veliko pomo¢ pri pre-
poznavi in dolo¢itvi vrste in tipa zloma tudi
slikovne preiskave. Najdostopnejsa in najpo-
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gosteje uporabljana preiskava je rentgensko
slikanje. Pri sumu na zlom vratu stegnenice
se obicajno naredijo trije nacini slikanja: ante-
roposteriorna projekcija (AP) medenice s kol-
koma ter AP in stranska projekcija poskodo-
vanega kolka. Ce je iz interpretacije klini¢ne
slike postavljen sum na zlom vratu stegneni-
ce, rentgensko slikanje pa tega ne potrdi, se
lahko sum na zlom potrdi $e z drugimi slikov-
nimi metodami, kot so ra¢unalniska tomogra-
fija (angl. computed tomography, CT), magnet-
noresonan¢no slikanje (angl. magnetic resonance
imaging, MRI) in scintigrafija skeleta. Pri sli-
kanju s CT se i8Cejo razpoke v kortikalisu in
znaki prekinitve trabekularne strukture. ZaZe-
lene so ¢im tanjse rezine slikanja, da razpok
ne spregledamo. S preiskavo z MRI lahko
zasledimo nedislociran zlom, ki pri rentgen-
skem slikanju ni viden, saj je to izjemno obc&ut-
ljiva metoda. Vidne so spremembe v podroc-
ju zloma, ki se kaZejo kot krvavitev in edem.
Preiskava z MRI je tudi specifi¢na pri razlo-
Cevanju med vnetjem mehkih tkiv, sinoviti-
som, novotvorbo, okuzbo, stresnim zlomom
in avaskularno nekrozo stegnenice. Scintigra-
fija skeleta se v primerjavi z drugimi diagno-
sti¢nimi metodami v praksi redkeje uporab-
Jja. Gre za slikovno diagnosti¢no metodo, pri
kateri z gama kamero zaznamo oddajanje Zar-
kov gama intravensko vbrizganega radiofar-
maka, ki je ve¢je na mestu zloma (7, 2).

ZDRAVLIJENJE

Zlome vratu stegnenice zdravimo operativno
in konzervativno, vendar se za slednje redko
odlo¢imo. Operativno zdravimo na tri nacine:
z repozicijo in notranjo fiksacijo, s parcialno
kol¢no endoprotezo ali s totalno kol¢no endo-
protezo. Nacin zdravljenja je v osnovi odvisen
od tipa zloma in starosti poSkodovanca. Pri
upostevanju starosti poskodovanca ne sme-
mo gledati samo na kronolosko starost, ampak
moramo v obzir vzeti predvsem poskodovan-
¢evo biolosko starost, splosno zdravstveno sta-
nje, pridruZene bolezni, fizicno aktivnost
pred poskodbo itd. Nedislocirane zlome lahko
zdravimo konzervativno, mozna pa je tudi
preventivna stabilizacija zloma z osteosintezo.
Dislocirane zlome pa pri aktivnejsih starejsih
poskodovancih zdravimo s totalno endopro-
tezo (TEP), pri manj aktivnih ali slabo pomic-
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nih Ze pred poskodbo pa s parcialno endopro-
tezo (PEP). Pri obeh vrstah protez je mozna
vgradnja v kost s cementom ali brez njega. Pri
mlajsih poskodovancih je tendenca k ohrani-
tveni operaciji, zato se poskusa z osteosinte-
zo (15).

Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje se lahko uporablja
le pri nedislociranih zlomih ali zlomih v rah-
lem valgusu (Garden I in II) in to ve¢inoma
pri poskodovancih, pri katerih je zdravstve-
no stanje zaradi pridruZenih bolezni kljub
napredku v anesteziologiji prevec¢ rizi¢no,
da bi jih lahko operirali. Pri konzervativhem
zdravljenju je noga nekaj dni imobilizirana na
blazini, dokler bolecina ne izzveni. Nato pacien-
ti sledijo navodilom fizioterapevta — pri¢ne
se hoja z delnim razbremenjevanjem (z ber-
glami ali hoduljo) in izogibanje ekstremnim
gibom v kolku (npr. po¢epom). Po priblizno
10-12 tednih je dovoljeno polno obremenje-
vanje prizadete okoncine. Redno kontrolira-
nje poloZaja in celjenja zloma na rentgenskih
slikah se izvaja vsaka dva tedna po zacetku
mobilizacije do zacetka polnega obremenje-
vanja. V primeru teZav je indicirano kirursko
zdravljenje z osteosintezo ali vgraditvijo kol¢-
ne endoproteze (1, 2).

Operacijsko zdravljenje
Osteosinteza

Pred operacijo predvidene osteosinteze je pri
dislociranem zlomu treba zlom reponirati.
MozZnosti sta dve: notranja ali zunanja fiksa-
cija. Pri repoziciji je z udom treba ravnati pre-
vidno, saj lahko pride do dodatne poskod-
be Zilja, motnje v prekrvavitvi in posledi¢ne
nekroze glavice stegnenice. Reponira se tako,
da se spodnji ud v kolénem sklepu flektira,
z longitudinalno trakcijo hiperekstendira in
nato $e notranje rotira. Repozija poteka v splo-
$ni anesteziji ali spinalnem bloku, ker je dose-
Zena najvecja sproséenost misic. PoloZaj se po
repoziciji pred prvim rezom kontrolira z rent-
genskim ojacevalcem na ekstenzijski mizi in
zlom po potrebi ponovno reponira. Stevilne
repozicije se zaradi moZnosti poskodbe Zilja
odsvetujejo. Pravilen poloZaj dosezemo, ko je
stegnenica poravnana v anatomskem poloZa-
ju ali v rahlem valgusu in anteverziji, na stran-
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Slika 6. Primera osteosinteze zloma vratu stegnenice s kanuliranimi vijaki (A) in z dinamichim kolcnim vijakom (B) (uvoZeno iz elektron-

skega kartona pacientov).

ski rentgenski projekciji pa morajo biti glava,
vrat in veliki trohanter stegnenice poravna-
ni v ravni sredinski ¢rti. Prevelik valgus lahko
privede do avaskularne nekroze glavice zaradi
motnje v prekrvavitvi (1). Varus je nedopu-
sten. Ce zaprta repozicija ne uspe, je nadaljnji
korak poskus z odprto repozicijo, kar pa je zelo
redko. Pri odprti repoziciji mora biti noga pro-
sto gibljiva, da se lahko med repozicijo z njo
manevrira. Zlom se reponira z longitudinal-
no trakcijo in notranjo rotacijo. Glava se drzi
na mestu, z manipuliranjem noge pa se dose-
Ze repozicija zloma. PoloZaj se preveri z rent-
genskim ojacevalcem. Zlom mora biti porav-
nan enako kot pri zaprti repoziciji. Repozicija
zloma pri nacrtovani vgraditvi endoproteze
ni potrebna.

Pri zlomih vratu stegnenice se uporab-
lja predvsem dva nacina osteosinteze: osteo-
sinteza s tremi kanuliranimi vijaki in osteo-
sinteza z dinami¢nim kol¢nim vijakom (angl.
dynamic hip screw, DHS) (slika 6). Osteo-
sinteza se lahko uporablja pri impaktiranih
zlomih (Garden I in II) zaradi moZnosti
dislokacije pod fizi¢no obremenitvijo in pri
mlajsih poskodovancih (Garden I, II, III),
pri katerih se najprej poskusi ohraniti lastne
kosti (1).

Osteosinteza s tremi kanuliranimi vijaki
se uporablja pri stabilnih, impaktiranih in ana-
tomsko reponiranih zlomih v rahlem valgu-
su. Prednost te metode je v tem, da omogoca
dobro kompresijo zloma, ob morebitnem pose-
danju odlomka pa ne pride do prebitja glavice
in s tem poskodovanja sklepnega hrustanca.
Do prebitja glavice lahko pride pri resorpci-
ji zZloma, Ce vijaki niso vstavljeni vzporedno.
V tem primeru vijaki preprecujejo drsenje
in posedanje glavice, in namesto da bi se
umaknili navzven, pride do perforacije vija-
kov v sklep. Zato morajo biti spongiozni vijaki
vstavljeni vzporedno. V ta namen se uporab-
Jja vodilo za vzporedno vstavitev vodilnih Zic,
skozi katere se nato pod istim kotom in ustrez-
nim razmikom vstavijo kanulirani spongioz-
ni vijaki (16).

DHS je pogosta metoda fiksacije intertro-
hanternih in pertrohanternih zlomov vratu
stegnenice, lahko pa ga uporabljamo tudi pri
lateralno postavljenih zlomih vratu stegnenice.
Zasnovan je tako, da omogoca premikanje
femoralne glave vzdolZ konstrukta. Omogoca
kompresijo zloma med obremenitvijo. Kost
na dinamicne sile reagira s preoblikovanjem
kostnine in pravilnim zara$¢anjem zloma.
Sestavljen je iz kompresijskega vijaka in plos-
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Cice, ki je v stegnenico pritrjena najpogosteje
z dvema ali §tirimi kortikalnimi vijaki. Naj-
pogosteje uporabljamo ploscico s fiksiranim
kotom 135°, na voljo pa imamo tudi ploscice
z vedjimi koti, ki omogocajo ohranitev glave
v poloZaju valgus. Najprej postavimo pozicij-
sko Zico na anteriorno stran vratu stegnenice
in si s tem prikaZemo kot in smer poteka vija-
ka, nato pa v sredino glavice zavrtamo vodil-
no Zico. Ob vodilni Zici vstavimo DHS in ga
s plo$co pricvrstimo na diafizo stegnenice. Pri
tem lahko postavimo antirotacijsko K-Zico sko-
zi proksimalni del vratu stegnenice, da se nam
med vstavljanjem vijaka DHS kostni odlom-
ki ne premaknejo. Dodatno lahko namestimo
$e antirotacijski vijak, predvsem pri bolj prok-
simalno postavljenih zlomih.

Koléne endoproteze

Pri starej$ih poskodovancih (nad 65 let, upo-
Stevajo¢ tudi biolosko starost) in pri mlaj-
§ih, pri katerih je zlom popolnoma dislociran
(Garden 1V, Pauwels III), se lahko odlo¢imo
za vgraditev kol¢ne endoproteze. Prednost
vgraditve endoproteze je predvsem v takojs-
nji mobilizaciji poskodovanca (8, 10).

Pri artroplastiki kol¢nega sklepa se uporab-
ljata dve vrsti kol¢nih endoprotez - parcialna
in totalna (slika 7, slika 8). S prvo nadomesti-
mo samo distalno polovico sklepa (femoralni
del), z drugo pa celotni sklep (acetabularni in
femoralni del). Poznamo vec razlicic parcial-
nih in totalnih kol¢nih endoprotez (6, 17).

Parcialne kol¢ne endoproteze so unipo-
larne in bipolarne. Unipolarne imajo giblji-
vost samo v sklepu med lastnim acetabulu-
mom in umetno glavo proteze in so zato bolj
rigidne kot bipolarne. Bipolarne proteze ima-
jo dvojno gibljivost — v sklepu med lastnim
acetabulumom in umetno glavo kol¢éne endo-
proteze ter med neoacetabulumom in glavico
endoproteze. Omogocena je boljsa gibljivost
in manj protruzij v acetabulum kot pri uni-
polarni protezi. K manj$emu Stevilu izpahov
pripomore tudi vecja glava kot pri unipolar-
ni protezi. Zaradi navedenega vgradijo ve¢
bipolarnih kot unipolarnih protez (6, 17, 18).

Totalna kol¢na endoproteza je sestavlje-
na iz dveh delov: acetabularnega in femo-
ralnega. Acetabularni del (neoacetabulum)
je kupolasto oblikovan del proteze, ki se na
konveksni povrsini popolnoma prilega obliki
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acetabuluma, konkavna oblika pa predstavlja
proksimalno povrsino novega umetnega skle-
pa. Femoralni del proteze ima dve komponen-
ti: deblo proteze, ki lezi v medularnem kanalu
stegnenice, in vrat, katerega velikost se lah-
ko izbere po predhodnih meritvah pred ope-
racijo ali med operacijo samo.

Glede na nacin fiksacije v kost delimo pro-
teze na cementne in brezcementne. Za cemen-
tiranje se uporablja polimetilmetakrilat z an-
tibiotikom ali brez. Cement se prilagodi obliki
proteze in se vgradi v kostno tkivo. Deluje kot
polnilno sredstvo v mikroprostoru med prote-
zo in kostjo, nima pa prave adhezivne modi.
Cementiranje proteze sprva okvari endostal-
no prekrvavitev kosti zaradi mehanicne, ter-
micne, kemiéne in vaskularne travme, saj pov-
zroc¢i endostalno nekrozo tudi do debeline
500 um. Kasneje se vzpostavi fibrovaskular-
no granulacijsko tkivo, ki predstavlja nov vme-
snik med cementom in kostjo. Cementne pro-
teze se pogosteje uporablja pri osteoporoti¢no
spremenjeni kosti. Bioloska razlicica vgrad-
nje je brezcementna koléna endoproteza (3).
Deblo je lahko prevleéeno z makro- ali mikro-
porozno povrsino, v katero se kost vrasc¢a. Pri
tem je pridobljena povrsina za vras¢anje pri
makroporoznosti sorazmerno majhna v pri-
merjavi s povrsino, pridobljeno pri mikropo-
roznosti. Totalna brezcementna kol¢na endo-
proteza se pogosto uporablja pri revizijskih
operacijah po artroplastiki, kjer se na mestu
izgubljene kostnine po odstranitvi prej$nje
endoproteze namesti spongiozna kostnina, kar
omogoci dobre pogoje za vras¢anje endopro-
teze.

Za vgraditev parcialne ali totalne kol¢ne
endoproteze se uporabljajo razli¢ni operacij-
ski pristopi, ki potekajo skozi mehka tkiva do
kol¢nega sklepa, skozi miSice ali med misi¢nimi
intervali. Treba se je v ¢im vedji meri izogni-
ti prerezanju Zil in Zivcev, ki preckajo kirurs-
ko pot do sklepa, ali pa zaradi boljSega prikaza
operacijskega polja prerezati doloCene miSice
oz. narasti$¢a teh misic (m. gluteus medius,
m. gluteus minimus itd.) (19, 20). Osnovni ope-
racijski pristopi so anteriorni, anterolateralni,
lateralni in posteriorni pristop (4, 5, 9, 10, 13,
21, 22). Kirurska tehnika tezi k manjsi inva-
zivnosti in ¢im manjsi intraoperativni okvari
tkiv, kar je pomembno predvsem za hitrejso
in uspesnejso rehabilitacijo (4, 5, 22).
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Slika 8. Primera vgraditve parcialne kolcne endoproteze (uvoZeno iz elektronskega kartona pacientov).

OPERACIJSKI PRISTOPI

Za vgraditev kol¢ne endoproteze uporablja-
mo obicajno §tiri pristope; to so: anteriorni,
anterolateralni, lateralni in posteriorni.

Pri anterolateralnem pristopu poteka
vzdolini rez nad velikim trohantrom, do
sklepne kapsule pa poteka dostop skozi misi-
ce gluteus medius na eni strani in miSicama
tensor fasciae late in vastus lateralis femoris na
drugi (19).

Zacetni rez pri lateralnem pristopu pote-
ka nad proksimalno diafizo stegnenice. Nare-

dimo ga nad velikim trohantrom v dolZini
priblizno 10 cm v distalni smeri v poteku steg-
nenice. Stegnenico in sklepno kapsulo razkri-
jemo z odmikom misice vastus lateralis ante-
riorno (13).

Pri posteriornem pristopu leZi pacient na
zdravem boku s poskodovano nogo pokrce-
no v kolenu in kolku. Sredina zaCetnega reza
leZi nad posteriornim delom velikega trohan-
tra, v dolZino pa meri 10-15 cm. Poteka v liniji
vlaken miSice gluteus maximus. Vlakna misice
topo razmaknemo, nato pa prerezemo kite
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misic zunanjih rotatorjev tik ob narastis¢u na
stegnenico. Pri tem razkrijemo posteriorni del
kapsule kol¢nega sklepa (19).

Pri anteriornem pristopu je dostop do
sklepne kapsule med miSicami, kar pomeni,
da ni treba nobene miSice prerezati. Zacetni
rez poteka v liniji od spine iliake anterior do
lateralnega roba pogacice, s sredi§¢em nad
velikim trohantrom. Interval do sklepne kap-
sule poteka med miSicami tensor fasciae latae
in vastus lateralis na eni strani ter misico rec-
tus femoris na drugi (20, 21, 23).

V zadnjem casu se veliko uporablja tudi
sprednji minimalno invazivni pristop (angl. an-
terior minimally-invasive surgery, AMIS), pri
katerem je zacetni rez kratek (5-8 cm), pri
operaciji pa v ta namen uporabljamo tudi
posebno trakcijsko mizo, s katero lahko mane-
vriramo z nogo in s pove¢anim vlekom lazje
vgradimo kol¢no protezo, pri tem pa se meh-
ka tkiva med operacijo poskodujejo minimal-
no (22, 24-33).

ZAPLETI

Tako kot po vsaki operaciji so tudi po opera-
cijskem zdravljenju zloma vratu stegnenice
mozni doloceni zapleti. V grobem jih lo¢imo
na splosne in lokalne (1, 2, 34, 35).

Splosni zapleti so:

* pljucnica,

* preleZanina,

* trombembolija,

* mascobna embolija,

 akutno vnetje,

* poskodbe 7il,

* poskodbe Zivcev,

¢ kroni¢no vnetje (pozen zaplet) in

e smrt.

Lokalni zapleti pri osteosintezi so:

* psevdoartroza (angl. non-union ali nezara-
sel zlom),

* avaskularna nekroza glavice in

* izguba stabilnosti.

Lokalni zapleti pri endoprotezi so:
* izpahi,
* omajanje endoproteze in

* periprosteti¢ni zlomi.

Non-union pomeni nezaceljen (nezarasel)
zlom. Hipertrofi¢ni non-union je posledica
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nezadostne fiksacije zloma (nepravilne osteo-
sinteze), medtem ko je atrofi¢ni non-union
lahko posledica slabe prekrvavitve ali meta-
bolnih motenj (diabetes, kajenje). Psev-
doartroza nastane, ko se med odlomkoma
ustvari sklepni prostor, na kon¢nih povrsinah
odlomkov pa se tvori hrustanec. Nastane
»psevdosklep«. Pri starejsih je zdravljenje
psevdoartroze vgraditev koléne endoproteze.
Pri mlajsih aktivnih poskodovancih pa Zeli-
mo ohraniti glavo stegnenice, zato je mozna
reosteosinteza. Pri vecjih kostnih defektih pri-
de v postev uporaba kostnih presadkov (1, 2).
Avaskularna nekroza glavice nastane pri pos-
kodbi 7il, ki prehranjujejo glavico. To se zgo-
di pri osteosintezi dislociranih zlomov tipa
Garden III in IV, redkeje pa pri sekundarni
dislokaciji zZlomov tipa Garden I in II. Kolaps
kostnine povzroca bolecino, omejeno giblji-
vost in zahteva vgraditev kol¢ne endoprote-
ze. Izguba stabilnosti je posledica resorpcije
zloma ali nepravilno postavljenega osteosin-
tetskega materiala. Pri starejsih tovrstne zaple-
te zdravimo s sekundarno vgraditvijo endo-
proteze (1).

Izpah v kol¢nem sklepu po vgraditvi endo-
proteze je obicajno posledica anatomskih
nepravilnosti obkol¢ja ali nepravilne opera-
cijske tehnike (4). Omajanje kol¢ne endopro-
teze je zaplet, ki je pogostejsi pri brezcement-
nih protezah (3). Zaplet obicajno reSujemo
z menjavo endoproteze. Periprosteti¢ni zlo-
mi so pogostejsi pri osteoporoticni kosti (36).
Zlome poskusamo fiksirati z vijaki, ploscica-
mi, kovinskimi zankami ali vsem na$tetim.

REHABILITACUA

Za dober izid zdravljenja zloma vratu stegne-
nice je poleg kirurskega zdravljenja klju¢nega
pomena tudi rehabilitacija (37, 38). Rehabi-
litacija se kot podalj$ano zdravljenje lahko
nadaljuje v za to usposobljenih zdravili§¢ih
in rehabilitacijskih centrih. Dolocen deleZ pos-
kodovancev pa je po opravljenem bolnignic-
nem zdravljenju v tako dobrem stanju, da gre-
do lahko po odpustu iz bolni$nice domov.
Rehabilitacijo na oddelku vodijo fiziater in
fizioterapevti, ki sestavijo program glede na
vrsto zloma, nacin osteosinteze oz. vrste vgra-
jene endoproteze ter glede na vrsto izbrane-
ga kirurskega pristopa. Uposteva pa se tudi
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poskodovanceve individualne karakteristike,
kot so npr. bioloska starost, pridruZene bolezni
in pomicnost pred poskodbo. Na dan operaci-
je se priporo¢a mirovanje in hlajenje operi-
ranega sklepa, naslednji dan pa pacient pric-
ne s posedanjem in vstajanjem z berglami.
Poskodovanci, zdravljeni z vgrajeno kol¢no
endoprotezo, lahko pri¢nejo s hojo z berglami
z delnim obremenjevanjem poskodovanega
uda Ze dan po operaciji. Poskodovanci, zdrav-
Jjeni z osteosintezo, ne smejo takoj obreme-
niti operiranega uda (19). Razlika v nacrtu
rehabilitacije je tudi med razliénimi vrstami
vgrajenih kol¢nih endoprotez. Tako je na pri-
mer pri pacientu z vgrajeno parcialno kol¢no
endoprotezo mozno zgodnje obremenjevanje
spodnjega uda. Pacientom z vgrajeno total-
no kol¢no endoprotezo je priporocena hoja
z berglami z izogibanjem dolocenih gibov, kot
so prekriZanje nog in sedanje na nizka sedisca.
Pricetek zdravljenja v zdraviliS¢u se priporoca
Sele 8-10 tednov po operaciji (6). Cilj fiziote-
rapije je, da pacient s pripomocki lahko samo-
stojno shodi Ze na oddelku pred odpustom.
Hitrejsa rehabilitacija pomeni tudi manj Ze
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