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Prijelomi proksimalnog femura

Sazetak

Frakture proksimalnog femura koje se primarno vezu uz stariju zivotnu dob postaju ozbiljan
javnozdravstveni problem. Glavni predisponiraju¢i ¢imbenik u starijoj dobi je osteoporoza.
Zbog toga je i incidencija zenskog spola u odnosu na muski spol veéa i do 3 puta. Kod mladih

osoba glavni su uzrok visokoenergetske traume kao $to je prometna nesreca.

Prema lokalizaciji, frakture proksimalnog femura klasificirane su na frakture glave femura,
pertrohanterne frakture, frakture vrata femura te subtrohanterne frakture. Postoje dodatne

podjele u svakoj ovoj grupi.

U dijagnostici se koristimo anteroposteriornom i lateralnom projekcijom RTG-a,

kompjuterskom tomografijom i magnetskom rezonancijom.
Lijecenje moze biti konzervativno i kirursko.

Konzervativhom lijeCenju pristupamo kod nekih fraktura bez pomaka i kad nam opce

zdravstveno stanje pacijenta ne dopusta kirursko lijeCenje.

Kirursko lije¢enje ovisno o vrsti frakture moze biti osteosinteza te ugradnja parcijalne ili

totalne endoproteze.

U prvoj godini nakon lijeCenja stopa mortaliteta iznosi do 30 %. Velik broj starijih pacijenata

nakon lije€enja ima problema s pokretljivoscu te koristi Stap ili hodalicu.

U buduénosti se ocekuju dodatna ulaganja u lijeCenje osteoporoze, nove operativne i
rehabilitacijske tehnike te u sam bolnic¢ki sustav, $to ¢e uzrokovati dodatna optereCenja

financijskog sustava.

Kljucéne rije¢i: Frakture; femur; klasifikacija; dijagnostika; lijeCenje



Proximal femoral fractures

Summary

Fractures of proximal femur that primarily occur in the elder population are becoming a
serious public-health problem. The main predisposing factor in older age is osteoporosis.
Because of that fact, incidence in females compared to males is up to 3 times higher. Main

cause in younger population is high-energy trauma such as traffic accident.

Fractures of proximal femur are classified according to their location as femoral head
fractures, intertrochanteric fractures, femoral neck fractures and subtrochanteric fractures.

There are additional classifications for each group.

Antero-posterior and lateral RTG, Computed Tomography, and Magnetic Resonance Imaging

are used for diagnostics.
Treatment can be nonoperative and operative.

Nonoperative treatment is used with some non-displacement fractures, and when surgical

treatment presents a life threatening risk for the patient.

Operative treatment depends on type of the fracture treatment,and it may be internal fixation,

and partial or total prosthetic hip replacement.

Mortality rate within first year after treatment is up to 30%. Most of the elder patients have

problems with mobility after treatment, and are using cane or walkers.

Additional investments are expected in future for treatment of osteoporosis, new operative
and rehabilitation techniques, and in the hospital system itself.. That will cause additional load

on financial system.

Keywords: Fractures; femur; clasification; diagnostics; treatment
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Popis skracenica

a. — arteria
aa. — arteriae
V. —vena

lig. — ligamentum

n. — nervus

nn. — nervi

mm — milimetar

AP — anteroposteriorno

CT — kompjuterizirana tomografija
RTG — rentgen

MR — magnetska rezonancija

BMI — indeks tjelesne mase
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1. UvOD
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Starenjem populacije povecava se i broj osoba S osteoporozom, a posljedi¢no i incidencija
fraktura proksimalnog femura u opcoj populaciji. Najcesée nastaju nakon niskoenergetske
traume u starijih pacijenata, dok je kod mladih glavni uzrok visokoenergetska trauma.
Povezane su s velikim morbiditetom i mortalitetom, pa tako 30 % starijih pacijenata umre

unutar godine dana od frakture.

U svijetu je 1990. dijagnosticirano 1,7 milijuna prijeloma proksimalnog femura i dosadasnjim
trendom taj bi se broj do 2025. mogao udvostruciti, a 2050. dosegnuti brojku od ¢ak 6,3
milijuna pacijenata godiSnje. Kako je tim pacijentima najée$¢e potrebna dugotrajna i
kompleksna rehabilitacija, dolazi do naprezanja financijskog sustava zbog potrebnih
sredstava. TroSkovi u razvijenim zemljama tako dosezu troskove lijeCenja hipertenzije ili

dijabetesa.

Svrha ovog rada je objasniti mehanizme nastanka fraktura proksimalnog femura, njihovu

dijagnostiku i klasifikaciju, te nac¢ine lije¢enja.
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2. KLINICKA ANATOMIJA
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Glava femura je oblika 2/3 kugle, a njen je prosje¢ni promjer 48 mm. Pokrivena je zglobnom
hrskavicom, osim udubine gdje se spaja lig. capitis femoris. Zglaba se s acetabulom,
konkavnim zglobnim tijelom na tromedi bocne, pubi¢ne i sjedne kosti polumjeseCastom
hrskavi¢énom zglobnom plohom (lat. facies lunata). Fossa acetabuli je sredi$nje podruéje u
dnu acetabula koje ne sudjeluje u zglabanju i nije prekriveno hrskavicom, ali sadrzi
fibroelasticno masno tkivo pokriveno sinovijalnom membranom. Labrum acetabulare je
vezivno-hrskavi¢ni rub acetabula koji sluzi za produbljivanje acetabula i premos¢éuje incisuru
acetabuli zajedno s lig. transversum acetabuli. Zglobna je hrskavica deblja od one polozene

periferno pa je tako najdeblja anterosuperiorno u acetabulu te anterolateralno na glavi femura.
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Slika 1. Femur — posteriorni pogled
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Zglobna povrS§ina je u djece i mladih ljudi sferoidalna ili blago ovoidna, a starenjem postaje
gotovo potpuno sferoidna. Zglobna ¢ahura se proksimalno veze na kostani rub acetabula, lig.
transversum acetabuli 1 labrum acetabulare. Distalno se sprijeda veze za linea
intertrochanterica feruma, a straga joj je hvatiste oko 15 mm proksimalno od intertrohanterne
kriste. Tako crista intertrochanterica, oba trochantera i fossa trochanterica ostaju
ekstrakapsularno. Cahuru pojacavaju tri ligamenta: lig. iliofemorale, lig. pubofemorale i lig.
ischiofemorale. Okruzuju je sprijeda lateralna vlakna m. pectineus koja je i odvajaju od v.
femoralis; lateralno od toga tetiva m. psoas major s m. iliacus prelazi preko nje i dijelom
odvaja od ¢ahure vre¢icom. N. femoralis lezi duboko u udubini izmedu tetive i m. iliacus. Jo§
lateralnije ravna glava m. rectus femoris prelazi preko zgloba s dubokim slojem iliotibialnog
trakta. Superiorno rectus femoris dodiruje ¢ahuru medijalno, a m. gluteus minimus prekriva je
lateralno. Inferiorno se medijalna vlakna m. pectineus pridruzuju ¢ahuri, a posteriornije m.
obturator externus zavija koso prema svojoj straznjoj strani. Posteroinferiorno je to odvaja od
m. quadratus femoris. Iznad toga tetiva m. obturator internus i m. gemellus su u dodiru s
¢ahurom 1 odvajaju je od n. sciatusa. Sinovijalna membrana prekriva intrakapsularni dio vrata
femura, prelazi prema unutarnjem dijelu kapsule kako bi prekrila labrum acetabulare, lig.
capitis femoris i masno tkivo u fossi acetabulare te Iu¢i sinovijalnu teku¢inu koja opskrbljuje

hrskavi¢ni, a djelomi¢no i povrs$ni subhondralni sloj.

UzduZna os vrata i dijafize femura zatvara kolodijafizalni kut koji iznosi 125° do 135°. Ako je

vrijednost vec¢a, onda govorimo o coxa valgi, a ako je kut manji, govorimo 0 coxa vari.

|

Slika 2. Kolodijafizalni kut
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Transkondilarna os koljenskog zgloba i os vrata femura zatvaraju kut anteverzije koji u
normali iznosi od 15° do 25°. Uz ta dva kuta, vaznu ulogu ima i duzina osovine kuka te Sirina
vrata femura. Duzina osovine kuka je udaljenost od lateralne strane femura u visini trohantera
do unutarnje strane zdjelice. Tako povecana duzina osovine kuka i $irina vrata femura uz nizi

kolodijafizalni kut predisponiraju lom vrata femura (1).

Trabekularni sustav glave femura opisao je Ward (2). Trabekule su orijentirane duz linija
stresa, najdeblje se pruzaju od kalkarne regije u nize dijelove glave femura. Od Adamovog
luka polaze kompresijske trabekule i lepezasto zavrsavaju u nosivoj povrsini glave na vrhu.
Tenzijske trabekule formiraju luk u kranijalnom dijelu vrata femura. Oba reda gredica
zavrSavaju u acetabulu pa tako c¢ine jedinstvenu arhitektonsku cjelinu. Wardov trokut
nalazimo izmedu dva snopa trabekula u sredini vrata; u mladoj i zdravoj kosti prakticki se ne
zamjecuje, dok se u uznapredovaloj fazi senilne osteoporoze moze jasno vidjeti kao praznina.
Calcar femorale je gusta vertikalna ploca kosti koja se Siri od posteromedijalnog dijela
dijafize ispod trochanter minora prema trochanter major i pojacava posteroinferiorni dio
glave femura (3). Odsutnost trabekularnih linija tvori bazu Kklasifikacije osteoporoze po
Singhu (4).

U pocecima lijeCenja prijeloma femura vladalo je miSljenje da nedovoljna vaskularizacija
glave i prije nastale traume biva uzrokom kasnih komplikacija kao §to su asepticka nekroza i
pseudoartroza (5). Medutim, prema danasnjim spoznajama, cjelovitost specifi¢no
razmjestenih krvnih zila koje vaskulariziraju glavu femura izlozena je prekidu kod prijeloma
vrata femura, $to katkada nepovratno ugrozava vitalnost glave i tako utjeCe na prognozu
lijecenja. Odlucujuéi je prognosticki ¢imbenik ranjivost intraartikularnih krvnih Zila. Glavu
femura najveé¢im dijelom vaskularizira a. circumflexa femoris koja prolazi posteriorno uz
intertrohanternu kristu i penetrira kroz ¢ahuru, a vecina retinakularnih ogranaka penetrira
glavu femura na osteokartilaginoznom prijelazu. U prehrani glave, zahvaljuju¢i brojnim
anastomozama, vaznu ulogu ima i ekstraartikularna krvozilna mreza koju ¢ine a. circumflexa
femoris lateralis, a. glutealis superior et inferior te a. obturatoria. U prilog tome govori
podatak da ekstraartikularni prijelomi dobro cijele, ali da je gubitak krvi kod takvih prijeloma
obilan. Kod revaskularizacije nakon traume od posebnog su znacenja intraosealne metafizarne

krvne Zile. A. capitis femoris u istoimenom ligamentu opskrbljuje manje, ograni¢eno podrucje
6
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oko fovee pa nema vecu ulogu. Venska drenaza polazi ve¢inom od dvostrukog sustava
cirkumfleksi i pripada slivu v. femoralis, dok se medijalne epifizealne vene ulijevaju u
obturatornu venu i preko nje u v. iliaca interna. U venskoj drenazi sudjeluju i straznja gornja i

glutealna vena koje takoder pripadaju slivu v. iliaca interna.

Dislokacija glave femura zbog subkapitalne frakture ostetit ¢e kapsularne krvne zile,
ugrozavajuci opskrbu glave femura i rezultiraju¢i povecanim rizikom od avaskularne nekroze
(6). Claffey je pokazao da je rizik od avaskularne nekroze uvelike povec¢an ako su vazne
lateralne kapsularne zile oStecene (7). U spongioznom dijelu kosti nalazimo pros$irenja krvnih
zila bez adventicije koja nazivamo sinusoidama, a imaju prehrambenu ulogu. Arnoldi i
Linderholm su u sedamdesetim godinama istrazivali, a potkraj devedesetih Ficat i Arlet
detaljnije istrazili te dokazali da porast tlaka u glavi femura uzrokuje venska kongestija zbog
postkapilarne blokade i prekid intraosealne cirkulacije metafize femura uslijed prijeloma vrata
femura s dislokacijom (8).

Inervaciju omogucuju n. femoralis i njegove miSi¢ne grane, n. obturator i nn. obturatorii.

C a. ca,/,i/{&s /Qjmc?m'b

"K\ 1f A e @Mum/oﬂf(
AR
I\
A | \ \
S Y.
vasnus aupesiol \J j o N A
o Clreawtlevae ~ S W L
(EARRACEN ) LAY
X \ R
e } \ A\
% v \\ /4
X \\ Y /
Pstomeet . | ' X
‘ . . \ v/ f | /o c(,/rawn/) écxcu
@, QY CLme e NSO\ £ o = A
Caleralie, TV e\ | vnediales,
romue (nFogpmm——tm— - ‘ ‘
o, Ciroawt\evend. / i i | o %1)[(\//4 oz
Laecalie i § . 5
4 {
N Vi) A
3\"*' { o, famontus
profurds

Slika 3. Vaskularizacija proksimalnog femura
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3. PRIJELOMI GLAVE BEDRENE KOSTI
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3.1. Etiologija i epidemiologija

Frakture glave femura uglavhom se javljaju zajedno s luksacijama kuka kao njihova
komplikacija u 10 % slucajeva. Pozicija kuka, ovisno o smjeru sile i individualnoj anatomiji,
utjece na smjer luksacije i na to hoce li luksaciju pratiti fraktura glave femura. Posteriorne
luksacije devet su puta brojnije od anteriornih (9). Vec¢inom se radi o ravnom lomu, ali sve
c¢eS¢om upotrebom CT-a, koji danas predstavlja dijagnosticki standard, nalazimo sve vise
impresijskih i kominutivnih fraktura. Naj¢es¢i je mehanizam posteriorne luksacije prometna
nesreca u kojoj ozljedenik koljenom udara u konzolu s koljenom i kukom u fleksiji. Letournel
je iskoristio vektorsku analizu kako bi objasnio da Sto je veca fleksija i adukcija kuka kad je
primijenjena longitudinalna sila kroz femur, veéa je i vjerojatnost da ¢e doc¢i samo do
luksacije (10). Manja adukcija ili manja interna rotacija pogoduju frakturnoj luksaciji pri kojoj
moze do¢i do loma straznjeg zida zdjelice, a femur biva ocuvan ili dolazi do loma glave
femura pri njezinom udarcu u straznji zid zdjelice. Rjede su anteriorne luksacije rezultat
hiperabdukcije i ekstenzije $to su, koriste¢i kadavere, dokazali Pringle i Edwards (11).
Najces¢i mehanizam ozljede je takoder prometna nesrec¢a u kojoj je ozljedenik u opustenoj
poziciji tijekom sudara s fleksiranim, abduciranim i vanjsko rotiranim nogama, kao i kod
motociklisti¢kih nesreca buduci da su noge redovito hiperabducirane. Stupanj fleksije kuka
odreduje tip anteriorne luksacije, tj. ho¢e 1i doc¢i do gornje pubi¢ne luksacije ili donje
obturatorne luksacije. Od drugih etioloskih razloga luksacije kuka i frakture glave femura,
valja navesti i sportske ozljede. Frakture nastale zbog zamora kod pacijenata s osteopenijom,
koje rijetko nastaju i kod zdravih pojedinaca kada zapocinju novi intenzivan program
treninga, nazvane su subhondralnim impakcijama ili insuficijentnim frakturama, ali
predstavljaju znatnu ozljedu glave femura kao $to su pokazali Song 1 Visuri koji su objavili

kombinirano 17 slucajeva insuficijentnih fraktura kod vojnih novaka (12).
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3.2. Klasifikacija

Slika 4. Klasifikacija prijeloma glave femura po Pipkinu

Klasifikacija po Pipkinu:

Tip 1. — posteriorna luksacija s frakturom glave femura kaudalno od fovee.
Tip 2. — posteriorna luksacija s frakturom glave femura kranijalno od fovee.
Tip 3. — fraktura glave femura zajedno s frakturom vrata femura.

Tip 4. —tip 1., 2. ili 3. uz frakturu acetabula.

(| G ‘ \\
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3.3. Dijagnostika
U dijagnostici se sluzimo klinickom i radioloskom evaluacijom.

Kod klinicke evaluacije vazno je uliniti evaluaciju opce traume jer je vecina fraktura glave
femura rezultat visokoenergetskih trauma pa tako 95 % pacijenata ima ozljede koje
zahtijevaju hitnije zbrinjavanje od frakture glave femura. Osim s luksacijama kuka, frakture
glave femura povezane su i s acetabularnim frakturama, ozljedama ligamenata koljena,
fraktura patele i fraktura dijafize femura. Isto tako, vazno je procijeniti stanje
neurovaskularnog sustava. Anteriorne luksacije prezentiraju nam se s nogom u fleksiji ili
ekstenziji, abdukciji i vanjskoj rotaciji. Kod posteriornih je noga u adukciji i unutarnjoj
rotaciji. Ozljeda n. ischiadicus vidljiva je u 8 — 20 % pacijenata pa je vazno napraviti

predrepozicijska i postrepozicijska neuroloska testiranja.

U radioloskoj evaluaciji koristi se AP i Judet (45 % koso) RTG prikaz i CT. AP radiogram
pokazuje luksaciju glave femura, a prema poloZzaju uda i izgledu glave femura, moZzemo
razlikovati prednju od straznje luksacije. Kod posteriornih luksacija glava femura izgleda
manje i smjestena je superiorno, dok kod anteriornih luksacija glava femura izgleda vece i
preklapa se na slici s medijalnim dijelom acetabula i foramen obturatora. Judet prikaz nam
moze pomoc¢i kod identifikacije pozicije luksacije, ali i povezanosti s lomom straZnje i
transverzalne stijenke zdjelice. CT je potrebno napraviti nakon repozicije svih luksacija kuka.
Predrepozicijski CT radimo kad trebamo otkriti smetnju zbog koje ne mozemo napraviti

repoziciju i pri planiranju operacije u slu¢aju kominutivnih fraktura.

11
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Slika 5. Prikaz frakture glave femura. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Dinko

Vidovi¢.

12
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3.4. LijeCenje

Luksacije kuka i prijelome glave femura moZemo lijeciti konzervativno i operativno ovisno o

indikacijama. Prvi zahvat kod svih luksacija kuka je zatvorena repozicija i smatra se hitnim

postupkom (13). Vise je tehnika zatvorene repozicije. U povijesnom kontekstu najpoznatija je

gravitacijska tehnika po Stimsonu, dok se u dana$nje vrijeme uglavnom izvodi Allisov zahvat

i njegova modifikacija koju je opisao Walker (14-16).

Pipkin tip 1.

Pipkin tip 2.

Pipkin tip 3.

Ako je repozicija adekvatna, $to znaci da je manje od 1 mm odstupanja i kuk je
stabilan, zavr§avamo s konzervativhom terapijom.

Ako repozicija nije adekvatna, treba napraviti otvorenu repoziciju i
osteosintezu malim subartikularnim vijcima. Mali fragmenti mogu se

ekscidirati ako njihov nedostatak nece prouzroc€iti smanjenu stabilnost.

Koriste se iste preporuke kao kod tipa 1., samo $to isklju¢ivo anatomska
repozicija vidljiva na CT-u moze biti prihvacena za konzervativnu terapiju.

Otvorena repozicija i interna repozicija obi¢no su tretman izbora.

Prognoza ovisi 0 stupnju pomaka frakture vrata femura i obi¢no je losa.
U mladih se izvodi hitna otvorena repozicija i osteosinteza vrata, a potom i
glave femura.

U starijih ugradujemo endoprotezu.
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Pipkin tip 4.

= Fraktura se mora tretirati zajedno s udruzenom frakturom acetabula.
» Fraktura acetabula diktira kirurSki pristup, a za zbrinjavanje frakture glave

femura moramo napraviti osteosintezu kako bi se omogucilo rano kretanje

zgloba kuka.

Slika 6. Osteosinteza frakture glave femura. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc.
Dinko Vidovi¢.
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4. PRIJELOMI VRATA BEDRENE KOSTI



Ivan Tomurad, diplomski rad

4.1. Etiologija i epidemiologija

Prijelom vrata bedrene kosti naj¢es¢e se dogada kod starijih pacijentica i rijetko ga nalazimo u
pacijenata mladih od 60 godina. UobicCajen nacin nastanka frakture je pad nakon kojeg se sila
preko velikog trohantera prenosi na vrat femura Sto dovodi do puknuca. Alternativni
mehanizam je vanjska rotacija noge s povecanjem tenzije u prednjem dijelu kapsule i
iliofemoralnim ligamentima. Kako se vrat rotira, glava ostaje uklijestena i dolazi do frakture.
Fraktura rjede nastaje kao posljedica djelovanja velike sile. Takve su ozljede ¢eS¢e u mladih
pacijenata kod kojih je potrebna veca sila da bi doslo do frakture, a najces¢i je uzrok prometna
nesreca. Jos je, iako vrlo rijetko, moguca i stres fraktura vrata bedrene kosti. Postoji varijacija
medu rasama, a najéesca je pojavnost u populaciji bijelaca Europe i Sjeverne Amerike (17).
Incidencija raste eksponencijalno s dobi. Epidemioloske studije identificirale su brojne
¢imbenike rizika povezane s povecanom opasnos¢u od loma vrata femura. Medu njima su
nizak BMI (nizi od 18,5), prekratko izlaganje suncu, nedostatna fizicka rekreacija, pusenje,
medicinska povijest osteoporoznih fraktura, lom vrata femura prisutan u obiteljskoj anamnezi
1 tretman kortikosteroidima (18). Studije predvidaju da ¢e pojavnost tih fraktura rasti do
2050., nakon &ega ée ostati na istoj razini (19). Cimbenike rizika mozemo podijeliti u one koji
povecavaju rizik od pada u starijih i one koji uzrokuju promjenu u kosStanoj gradi. Glavni
uzro¢nik je osteoporoza koju nalazimo u 84 % pacijenata s prijelomom vrata femura. Drugi
metabolicki poremecaji, kao osteomalacija i renalna osteodistrofija, takoder mogu biti
uzro¢nicima, ali su mnogo rjedi. Glavni uzroci padova u starijth su slabost miSica,
poremecena ravnoteza, neuroloske bolesti, slabljenje vida 1 lijekovi sa sedativnim ili

kardiovaskularnim nuspojavama (20).
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4.2. Klasifikacija
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Slika 7. OTA/AO klasifikacija prijeloma vrata femura

B1 grupa su subkapitalni impaktirani prijelomi.
B2 grupa su transcervikalne frakture.

B3 grupa su subkapitalni dislocirani prijelomi.

OTA Kklasifikacija u klini¢koj praksi nije nam od velike vaznosti i ve¢inom se koristi u

znanstveno-istrazivacke svrhe.
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Slika 8. Klasifikacija po Pauwelsu

Kod tipa 1. po Pauwelsu fraktura zatvara kut od 30°, pukotina je okomita na vektor
rezultantne sile koja djeluje okomito na glavu femura. Prijelom mozemo, uvjetno receno,
smatrati stabilnim zato $to je fraktura izlozena samo kompresivnoj sili koja djeluje
impaktirajuce. Kod tipa 2. kut frakture iznosi 50°, pa je prijelom izlozen translacijskim silama
koje ga stoga ¢ine nestabilnim, a tako i tip 3., kod kojeg kut iznosi 70°. Kod tipa 3. na
frakturne ulomke ne djeluje samo sila smika, nego i sila distrakcije, pa je samim time to

najnepovoljniji tip prijeloma.

U klini¢koj praksi nam je od velike vaznosti i klasifikacija po Gardenu Kkoji razlikuje Cetiri
tipa prijeloma ovisno o pomaku u lamelarnoj gradi spongioznih gredica u glavi u odnosu na

dijafizu femura.

Garden 1. i Garden 2. tip prijeloma imaju nisku incidenciju avaskularne nekroze. Za razliku
od ta dva tipa gdje nema promjene u polozaju spongioznih gredica, prijelom tipa 3. i tipa 4. po
Gardenu predisponiraju razvoj asepticke nekroze, pseudoartroze ili sekundarni pomak

ulomaka nakon osteosinteze.
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Slika 9. Klasifikacija po Gardenu

Garden 1. — prijelom s impaktiranom glavom u valgusu.
Garden 2. — potpuni prijelom bez dislokacije.
Garden 3. — lamele stoje pod kutem od oko 90° prema dijafizi.

Garden 4. — glava rotirana distalno.
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4.3. Dijagnostika

Kod klini¢ke evaluacije vazno je da pacijenti s frakturom femura s pomakom ne djeluju kao
ambulantni pacijenti, a prisutno je skracenje noge i vanjska rotacija. Pacijenti s impakcijom ili
stres frakturom mogu osjecati osjetljivost prednje strane kapsule, bol na aksijalnu kompresiju,
nema deformiteta, a neki ¢ak mogu podnijeti i svoju tezinu. Vazna je dobra anamneza,
pogotovo kod starijih pacijenata kod kojih do frakture dolazi zbog slabljenja koStane
strukture. Kod svih je pacijenata bitno provjeriti zape$c¢a i ramena jer je u 10 % prisutna

ozljeda gornjih ekstremiteta.

Od dijagnostickih metoda najées¢e nam je dostatan AP 1 lateralni RTG. Lateralni RTG je
nekada tesko snimiti zbog bolnosti. U 2 % sluéajeva frakturu je nemoguce vidjeti na AP i
lateralnim RTG snimkama. U proslosti se koristila snimka uz pomo¢ tehnecija (21). lako je
inaCe pozitivna u slucajevima frakture, moZe dati laZno negativan rezultat u osteopeni¢noj
kosti ako je snimka uc¢injena 48 — 72 sata nakon frakture. CT snimka je tocnija, ali izlaze

pacijenta daljnjem zracenju.

3311998 SATLER. BJELIC JASNA 4 ate 27 04 2015 [14 ‘
B.0314852 [F] Age: 63 X

Slika 10. AP prikaz frakture vrata femura. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Dinko
Vidovi¢.
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4.4, LijeCenje

Cilj lijeCenja je smanjiti neugodu pacijentu, vratiti funkciju kuka i omoguditi $to brzu
mobilizaciju. Konzervativno lijeCenje za traumatske frakture indicirano je iskljucivo kod
pacijenata s visokim rizikom od kirur§kog zahvata. Sto ranije omogucavanje pokretljivosti
pacijenata nam je vazno kako bismo izbjegli rizik od komplikacija poput lose pulmonalne

toalete, atelektaze, venske staze i dekubitusa.
Stres frakture:

= S vlaéne strane predstavljaju znacajan rizik od pomaka, pa se preporuca in Situ
fiksacija s vijcima.
= S tlacne strane su minimalni rizik za pomak bez dodatne traume, pa se

preporuca konzervativna terapija do nestanka simptoma.
Frakture bez pomaka:

= U priblizno 8 — 33 % do¢i ¢e do pomaka bez osteosinteze, Sto se znacajno
smanji na < 5 % s osteosintezom.

= Indicirana je osteosinteza s tri kanulirana vijka; iznimku predstavljaju
patoloSke frakture, teZak osteoartritis, Pagetova bolest 1 ostali metabolicki

poremecaji kod kojih se preporuca ugradnja proteze.
Frakture s pomakom:

= Kod mladih pacijenata kod kojih je doslo do pucanja zbog nesrete s
normalnom gradom kosti izvodimo hitnu zatvorenu ili otvorenu repoziciju s
osteosintezom i kapsulotomijom.

= Kod starijih pacijenata postoje odredene kontroverze:

o Kod visokofunkcijskih zahtjeva i dobre gustoce kosti moZzemo napraviti
otvorenu/zatvorenu repoziciju i osteosintezu umjesto terapije
endoprotezom.

o Kod nizih funkcijskih zahtjeva i loSe gustoce kosti te kroni¢ne bolesti

ugraduje se parcijalna ili totalna endoproteza.
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o Kod niskih funkcijskih zahtjeva 1 loSe kvalitete kosti radimo
hemiartroplastiku koriste¢i jednodijelnu unipolarnu protezu.
o Kada je za pacijenta operativni zahvat prerizian, pristupa se

konzervativnom lijeenju ili ugradnji proteze kod neizdrzive boli.

Slika 11. Prikaz ugradnje endoproze. Preuzeto uz dopustenje autora: doc. dr. sc. Dinko

Vidovi¢.
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Slika 12. Osteosinteza pomo¢u tri kanulirana vijka. Preuzeto uz dopustenje autora: doc. dr. sc.

Dinko Vidovié.
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5. PERTROHANTERNI PRIJELOMI
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5.1. Etiologija i epidemiologija

Pertrohanterni prijelomi od velikog su globalnog interesa jer su najcesce operirani tip frakture,
imaju najviSu postoperativnu smrtnost od svih tipova fraktura i postali su ozbiljan
javnozdravstveni problem zbog visoke cijene hospitalizacije i rehabilitacije (23).
Pertrohanterni prijelomi dogadaju se u dijelu koji se proteze od ekstrakapsularnog bazalnog
podrucja vrata do regije uz mali trohanter. Najces¢i je uzrok pad iz stojeCeg polozaja, a ¢ini
90 % uzroka u pacijenata starijih od 50 godina, s nesto ve¢om prevalencijom kod zena. Kao i
kod prijeloma vrata femura, uzrok moze biti nagla rotacijska kretnja. Prosjecna je dob
incidencije 66 do 76 godina, a omjer zenskog spola u odnosu na muski spol iznosi od 2 : 1 do
8 : 1, vjerojatno zbog postmenopauzalnih metabolickih promjena u kosti. Frakture kojima je
uzroCnik velika sila su rijetke, a neSto su c¢eS¢e u muSkaraca mladih od 40 godina.
Pertrohanterne frakture ¢ine gotovo 50 % svih prijeloma proksimalnog femura. Neki od
¢imbenika koji pogoduju pertrohanternim prijelomima u odnosu na prijelome vrata femura su

starija dob, povec¢an broj komorbiditeta i povijest drugih osteoporoznih fraktura.
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5.2. Klasifikacija
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Slika 13. OTA/AO Klasifikacija pertrohanternih fraktura

Pertrohanterne frakture su prema OTA klasifikaciji podijeljene u tri glavne grupe, a svaka je
grupa dodatno podijeljena u tri podgrupe ovisno o kosini frakturne pukotine i stupnju
kominucije. Grupu 1. ¢ine jednostavne frakture s kosom frakturnom pukotinom koja se
proteze od velikog trohantera do medijalnog kortikalisa, lateralni je netaknut. Grupa 2. su
kominutivni prijelomi s posteromedijalnim fragmentom. Lateralni Kkortikalis velikog
trohantera je netaknut. To su nestabilne frakture ovisno o veli¢ini srednjeg ulomka. Grupu 3.
Cine frakture kod kojih se frakturna pukotina proteze preko medijalnog i lateralnog

kortikalisa.
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5.3. Dijagnostika

Pacijenti s frakturama bez pomaka mogu biti pokretni i imati minimalan osjecaj boli. Pacijenti
s frakturama s pomakom nisu pokretni, imaju skracen ozlijedeni i vanjsko rotiran ekstremitet.
Pokreti u kuku su bolni. Pridruzene ozljede mogu ukljucivati frakture distalnog radijusa,
proksimalnog humerusa, rebara i kraljeznice. Mora se pazljivo uzeti anamneza jer je moguce
da su pacijenti duze vrijeme proveli bez tekuc¢ine u iS¢ekivanju pomo¢i. Od vrijednosti je 1
auskultacijski Lippmannov test za detekciju fraktura proksimalnog femura i zdjelice (24).
Treba provjeriti i hemodinamsku stabilnost jer pertrohanterne frakture mogu biti povezane s

obilnim krvarenjima u bedro.

Od dijagnostic¢kih postupaka koristi se AP i lateralni RTG. Trakcijske snimke su korisne kod
kominutivnih fraktura i kod izbora implantata (25). Subtrohanterna ekstenzija zahtijeva punu
duZinu femoralne AP i lateralne RTG slike kako bi se odabrala odgovaraju¢a veli¢ina
implantata. Paznju treba osobito obratiti na veli¢inu medularnog kanala i zakrivljenost femura
ako planiramo Koristiti ¢avao kao terapiju. CT je rijetko potreban kod fraktura bez pomaka, ali

je od Kkoristi pri postavljanju dijagnoze kod lose vidljivih fraktura.

Slika 14. Prikaz pertrohanterne frakture. Preuzeto uz dopustenje autora: doc. dr. sc. Dinko

Vidovic.
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5.4. LijeCenje
Konzervativno:

= Pristupamo mu samo kad su pacijenti u velikom riziku zbog operacije.
= Deformitet kuka je o€ekivan 1 prihvatljiv.

= Povezano je s vecom smrtno$c¢u od kirurskog lijecenja.
Kirursko:

= Cilj je stabilna osteosinteza kako bi se omogucila rana mobilnost i opterecenje.
Stabilnost osteosinteze ovisi o kvaliteti kosti, geometriji frakture, repoziciji
frakture i dizajnu implantata.

= Koristi se dinamicki vijak za kuk (DHS) te proksimalni medularni ¢avao.

= Drugi dan nakon operacije zapocinje se s podizanjem bolesnika.

= Kod pacijenata kod kojih je doslo i do frakture vrata femura, pristupamo

ugradnji endoproteze.

Slika 15. Prikaz terapije dinamic¢kim vijkom za kuk. Preuzeto uz dopustenje autora: doc.dr.sc.

Dinko Vidovié.
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Slika 16. Radiogram pertrohanternog prijeloma i prikaz terapije proksimalnim medularnim

Cavlom. Preuzeto uz dopustenje autora: doc. dr. sc. Dinko Vidovi¢.
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6. SUBTROHANTERNI PRIJELOMI
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6.1. Etiologija i epidemiologija

Subtrohanterni prijelomi javljaju se u proksimalnom femuru od donjeg ruba trochanter
minora do udaljenosti oko 5 cm distalno. Taj je tip prijeloma kod mladih pacijenata posljedica
djelovanja jake vanjske sile, ¢esto u politraumi, a kod starijih pacijenata pada s visine stajanja
(26, 27). Rjede se javljaju zbog intertrohanternih prijeloma. Patoloske frakture nalazimo u 17

do 35 % slucajeva.
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6.2. Klasifikacija
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Slika 17. OTA/AO Kklasifikacija subtrohanternih prijeloma

A3.1 — jednostavni spiralni prijelom.

A2.1 — jednostavni kosi prijelom.

A3.1 — jednostavni transverzalni prijelom.

B1.1 — spiralni prijelom s trokutastim ulomkom.
B2.1 — kosi prijelom s trokutastim ulomkom.

B3.1 — kosi prijelom s fragmentiranim trokutastim ulomkom.
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6.3. Dijagnostika

Pacijenti s prijelomima nastalima utjecajem velike vanjske sile trebaju pro¢i kompletnu
traumatsku evaluaciju. Tipi¢no je hodanje onemogucéeno, S raznim stupnjem deformiteta
donjih ekstremiteta. Kretanje kuka je bolno, s osjetljivos¢u na palpaciju 1 oticanjem
proksimalnog bedra. Moguce je obilno krvarenje i posljedi¢ni hipovolemijski $ok. Potrebno je
napraviti invazivni monitoring. Pazljiv neurovaskularni pregled je vazan kako bismo iskljuéili
te ozljede. Pacijenti se trebaju pregledati na ipsilateralnoj strani u podrucju gornjih udova i

provjeriti je li doslo do ozljede glave ili gubitka svijesti.

Kod radioloske evaluacije radimo AP prikaz zdjelice i AP i lateralni prikaz zgloba kuka te
femura. Potrebno je snimiti ¢itav femur, ukljucujuci i koljeno. Kontralateralna slika moze nam
uvelike pomo¢i pri odredivanju duzine femura kod nekih kominutivnih prijeloma. Ako postoji
sumnja da se fraktura $iri u podruéje fosse piriformis ili velikog trohantera, moze se napraviti

snimka CT-om.
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6.4. LijeCenje
Konzervativno:

= Koristi se isklju¢ivo za starije pacijente kod kojih je kirurSka intervencija
nemoguca.
= Povecan je morbiditet i mortalitet.

» Radi se transtibijalna trakcija.
Kirursko:

=  endomedularni ¢avli

* dugi DHS.
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7. RASPRAVA
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Frakture proksimalnog femura najprije dijelimo u 4 velike skupine ovisno o njihovoj lokaciji:
frakture glave femura, frakture vrata femura, pertrohanterne frakture i subtrohanterne frakture.
U dijagnostici koristimo AP i lateralni RTG, CT te MR. MR nam daje najto¢niji prikaz mekih
struktura. Prema nalazu dobivenom radioloSkom dijagnostikom, prijelome razvrstavamo
prema broju i polozaju fragmenata u razlicite klasifikacije, a na temelju toga se odlu¢ujemo o
lije¢enju 1 rehabilitaciji.

Cilj je lijecenja postic¢i jednaku funkciju pacijenta kao i prije frakture, no kako su pacijenti
najéesce starije zivotne dobi, taj cilj ¢esto nije u potpunosti ostvariv. Ovisno o tome kakav je
prijelom i koji su funkcijski zahtjevi pacijenta, postoji vise opcija tretmana. Ekstrakapsularne
prijelome lije¢imo osteosintezom, dok kod prijeloma vrata femura optimalna metoda nije
utvrdena, a kao opcije u obzir dolaze parcijalna endoproteza ili totalna endoproteza.

Nakon operativnog zahvata kod pacijenata moze zaostati odredeni stupanj invaliditeta pa je
tako Norrish u svojoj studiji pacijenata prosjene dobi 82 godine s bescementnom
endoprotezom objavio da 15 % pacijenata ne koristi pomagala za hod, 29 % koristi Stap, 40 %

je pokretno uz pomo¢ hodalice, a 15 % je nepokretno (28).
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8. ZAKLJUCAK
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Uzevsi u obzir sve veci trend starenja stanovniStva, ocekuje se povecanje broja pacijenata s
prijelomom proksimalnog femura. O tezini problema najbolje govori podatak da u Velikoj
Britaniji takvi pacijenti zauzimaju 20 — 25 % ortopedsko-traumatoloskih kreveta (29). Takav
trend iziskuje daljnja ulaganja u bolni¢ki sustav te u razvoj novih operacijskih tehnika i

rehabilitacijskih protokola.
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