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Popis i objasnjenje kratica:

EP endoproteza zgloba kuka

TEP totalna endoproteza zgloba kuka

PEP parcijalna endoproteza zgloba kuka

"press fit" princip fiksacije komponenti EP koji se temelji na

uklinjavanju u leziste

ORIF otvorena repozicija sa unutarnjom fiksacijom (eng. open

reduction internal fixation)

AP antero-posteriorno

LL latero-lateralno

RTG radiogram

MR magnetska rezonancija

CT kompjutorska tomografija

AVN avaskularna nekroza

DVT duboka venska tromboza

kp kilopond (mjerna jedinica za silu)
DHS dinamicki vijak za vrat bedrene kosti
APP acetabularni periproteticki prijelom

FPP femoralni periproteticki prijelom
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1. Sazetak

Endoproteze nakon prijeloma kuka

Ljubomir FlajSman

Prijelom kuka je teSka tjelesna ozljeda koja moze imati brojne komplikacije i
povecava rizik za smrtnost narocCito u starijih osoba. Incidencija prijeloma je u
stalnom porastu. Prijelomi zdjelice i acetabuluma utje€u na funkciju zgloba kuka u
akutnom dogadaju te uzrokuju posttraumatske promjene. Zamjena zgloba kuka
endoprotezom danas je rutinski zahvat koji se smatra najkvalitetnijim endoprotetskim
ortopedskim zahvatom uopce. Primarno lijeCenje kod vecine prijeloma zdjelice i
acetabuluma su otvorena repozicija i stabilna unutarnja fiksacija ulomaka. Naj¢eS¢e
indikacije za ugradnju EP nakon primarno zbrinutog prijeloma acetabuluma su kasne
posljedice, simptomatska posttraumatska artroza i AVN glave bedrene kosti.
Prijelomi bedrene kosti se dijele na prijelome proksimalne, srednje i distalne trecine.
Pod prijelomom kuka se podrazumijevaju prijelomi u podruc€ju proksimalnog kraja
bedrene kosti, to su: prijelomi glave i vrata bedrene kosti, trohanterni i subtrohanterni
prijelomi. Ti su prijelomi Cesti kod starijih osoba, naime starenjem Cvrstoca i gustoca
bedrene kosti opada (osteoporoza) sto je Cini manje otpornom. LijeCenje ovisi 0 vrsti
prijeloma, dobi i aktivnhosti pacijenta, komorbiditetima i oekivanom trajanju zivota.
KirurSke opcije lije€enja su fiksacija ploCicama i vijcima te artroplastika (parcijalna ili
totalna endoproteza kuka). Prijelomi dijafize bedrene kosti su rezultat traume s
prijenosom velike energije. LijeCe se otvorenom repozicijom i unutarnjom fiksacijom,
najcesce intramedularnim ¢avlom. Periprotetiki prijelomi su prijelomi koji se javljaju u
okolini ugradenih komponenti endoproteze. Prema anatomskoj lokalizaciji
periprotetiCki prijelomi kod EP kuka se dijele na acetabularne i femoralne
periprotetiCke prijelome.

Klju€ne rijeci: kuk, prijelom, endoproteze, ortopedija



2. Summary

Hip arthroplasty after fractures

Ljubomir FlajSman

Hip fracture is a severe injury. It can have many complications and it increases risk of
mortality, especially in the elderly. Hip fracture incidence is increasing. Pelvic and
acetabular fractures affect hip joint acutely and cause post-traumatic complications.
Hip arthroplasty is today a routine procedure and it is considered to be the highest
guality prosthetic orthopedic surgery procedure. Most pelvic and acetabular fractures
are treated with surgical reduction and stable internal fixation. Indications for
(revision) arthroplasty include late consequences of pelvic and acetabular fractures
such as post-traumatic arthritis and osteonecrosis (avascular, aseptic necrosis) of the
femoral head. Femoral shaft is often divided into thirds for descriptive purposes: the
proximal, middle (diaphysis) or distal portion. Hip fractures are referred to as a
proximal femoral fractures. There are femoral head and neck fractures, trohanteric
fractures and subtrochanteric fractures. Most hip fractures occur in older adults as a
result of osteoporotic weakened bone. Hip fractures are almost always treated with
surgery. The type of surgery depend on the type of fracture, patient age and mobility,
comorbidities and length of life expectancy. Open reduction and internal fixation with
plates and screws, hemiarthroplasty and total hip arthroplasty can be used for
management of hip fractures. Most diaphyseal femur fractures occur as a result of
high-energy trauma. Diaphyseal femur fractures are usually treated with open
reduction and internal fixation with intramedullary nail. Periprosthetic fracture of the
femur occur around the components of a hip prothesis. These fractures can be
divided into two major anatomic classifications: femoral periprosthetic fractures and
acetabular periprosthetic fractures.

Key words: hip, fracture, arthroplasty, orthopedic surgery



3. Uvod

Prijelom kuka je teSka tjelesna ozljeda koja moze imati brojne komplikacije i
povecava rizik za smrtnost narocito u starijih osoba (1). Kod mladih i zdravih osoba
prijelomi kuka nastaju djelovanjem velike sile primjerice kod prometnih nesreca i
padova s visine. Kod starijih ljudi najéeS¢e zbog osteoporoze (te maligna bolest i
metastaze) kosti su oslabljene i dovoljna je mala sila, primjerice obian pad da
uzrokuje prijelom. Upravo zbog oslabljenih kostiju te zbog loSije koordinacije,
slabljenja vida i razliCitih nuspojava usred uzimanja velike koliCine lijekova stariji
lakSe i CeS¢e padaju pa su prijelomi kuka najuCestaliji u dobi iznad 65 godina starosti
(2). Kako se povecéava populacija starijih tako i raste incidencija prijeloma kuka pa se
procjenjuje da ¢e se do 2050. broj prijeloma na godinu popeti na 6,26 milijuna na
svjetskoj razini (3). Stopa ucestalosti prijeloma kuka na hrvatskoj populaciji u dobnoj

skupini iznad 65 godina je 4,7/1000 stanovnika (4).

Vrste prijeloma zdjelice razlikuju se prema smjeru i jacini djelovanja sile. S obzirom
na mehanizam nastanka, prijelomima zdjelice koji uzrokuju nestabilnost samog
zdjelitnog prstena mogu biti pridruzeni i prijelomi acetabuluma. Acetabulum je
sastavni dio zgloba kuka pa takvi prijelomi utje€u na funkciju zgloba kuka akutno te
uzrokuju posttraumatske promjene. Tip prijeloma ovisiti e o poloZaju glave femura te

veli€ini i smjeru djelovanja sile u trenutku sraza, ali i o ¢vrstoci kosti.

Primarno lijeCenje kod vecine prijeloma zdjelice i acetabuluma je otvorena repozicija i
stabilna unutarnja fiksacija ulomaka. Indikacije za ugradnju EP kuka su kasne
posljedice nakon primarno zbrinutih prijeloma zdjelice i acetabuluma. NajceSce je to
razvoj simptomatske posttraumatske artroze. Ostale kasne posljedice su deformiteti,

femoroacetabularni sindrom sraza (preartroza) i AVN glave femura.



Prijelomi kuka se Klasificiraju prema anatomskoj lokalizaciji i tipu prijeloma. Glavne
kategorije su intraartikularni (intrakapsularni) prijelomi (prijelomi glave i vrata femura)
i ekstraartikularni (ekstrakapsularni) prijelomi (torhanterni i subtrohanterni prijelomi)

(Slika 1.) (5).

Acetabulum

/ Intraartikularni

<«—Trohanterni

Ekstraartikularni

<«———Subtrohanterni
Proksimalni

okrajak
bedrene kosti

Slika 1. Klasifikacija prijeloma kuka prema anatomskoj lokalizaciji. [ZVOR:

http://www.eguidelines.co.uk/eguidelinesmain/gip/vol_15/jan_12/hope_hip_fracture_j

anl2.php?&sector=public#.USBEGNtXviU (6).

Tablica 2. Metode kirurskog lije€enja prijeloma kuka s obzirom na vrstu prijeloma.

Prijelom Metoda lije€enja

Vrat bedrene kosti

Trohanterni DHS vijak, gamma ¢avao

Subtrohanterni




S obzirom na vrstu prijeloma i dodatne €imbenike (primjerice dob, fizicku aktivnost,
komorbiditete, konzumaciju lijekova, oCekivano trajanje zivota) odabiru se i razliCite
metode lije€enja (7). Jedna od moguéih metoda je ugradnja endoproteze kuka (Slika
2. 1 Tablica 1.). Osim za lijeCenje akutnih prijeloma endoproteze se koriste i u

lije€enju kasnih posljedica prijeloma kuka.

D> Hip
compression
screw 7
Internal .

fixation

Partial hip
replacement Total hip
replacement

Slika 2. Metode lije€enja prijeloma kuka. 1ZVOR: http://www.mayoclinic.org/diseases-

conditions/hip-fracture/multimedia/hip-fractures/img-20008002 (7).

Zamjena zgloba kuka endoprotezom danas je rutinski zahvat koji se smatra
najkvalitetnijim endoprotetskim ortopedskim zahvatom uopce. To je danas naj¢escée
ugradivana endoproteza. Smatra se da je prvu endoprotezu u obliku totalne
aloartroplastike kuka (dvije Celi€ne komponente) izveo ortopedski kirurg dr. Phillip
Wiles u Londonu 1938. godine (8). Nakon drugog svjetskog rata McKee i Watson-
Farrar su razvijali TEP s metal-metal kontaktnom povrSinom (8). Krajem 60-tih dolazi
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do razvoja tehnike cementiranja te upotrebe polietilena (Sir J. Charlney), a 70-tih do
novog endoprotetickog dizajna (Muller) te sa time i boljih rezultata izvrSenih zahvata
(8). Bescementne endoproteze prvi je poeo ugradivati Sivash, 1964. Ring je ugradio
prvu totalnu bescementnu endoprotezu (9). Danas se paznja pridaje $to manjem
efektu trenja medu kontaktnim povrSinama pa danasnje endoproteze koriste kontakt
metal-polietilen, metal-metal, keramika-keramika, keramika-polietilen (8). U Hrvatskoj
povijest ugradnje EP datira od 1949. godine. Ugradnja TEP uvedena je 1970. i to je
bila bescementna endoproteza model Ring (10). Godinama se broj ugradenih EP
povecCavao, tako da se danas u 30-ak bolnica u Hrvatskoj izvodi kirurski zahvat
zamjene zgloba kuka endoprotezom. U brojkama tijekom 2007. godine u 15

ortopedskih ustanova u Hrvatskoj ugradene su 4154 EP (11).

EP su razvrstane prema razliCitim kriterijima (12). Prema broju dijelova postoji
djelomicna ili parcijalna endoproteza kuka i totalna endoproteza kuka. PEP kako joj i
samo ime govori nadomjeSta samo dio zgloba (obi¢no je to konveksno zglobno
tijelo). TEP zamjenjuje oba zglobna tijela kuka, dakle femoralni i acetabularni dio.
Nadalje, prema nacinu fiksacije razlikuju se bescementne, cementne i hibridne EP.
Bescementne EP imaju hrapavu povrSinu sa mikro i makroporama u koju kasnije
urasta kost (sekundarna fiksacija), a primarno se fiksiraju po principu "press-fit"
(femoralne komponente) te navojima ili "press fit" principom (acetabularne
komponente). Cementne EP imaju glatku povrSinu i kod njih se za fiksaciju Kkoristi
kostani cement (metilmetakrilat) koji povecava kontaktnu povrSinu izmedu EP i
lezista Sto osigurava bolju stabilnost. Hibridne EP su kombinacija bescementnih i
cementnih EP. Najcesc¢e je to kombinacija bescementne acetabularne komponente i
cementne femoralne komponente. Na Slici 3. prikazani su izgled i dijelovi

acetabularne i femoralne komponente jedne vrste bescementne EP.



Acetabular Shell

Acetabular Liner
{(Enhanced Crosslinked

5 Polyethylane)
" 1_’ © — Femoral Head
e (Metal)

-

_

Point of Articulation
(Bearing Surface)

Press-Fit
Fermoral Hip Stem

Slika 3. lzgled i dijelovi bescementne endoproteze zgloba kuka I[ZVOR:
http://www.exac.com/patients-caregivers/joint-replacement-surgery/hip-

replacement/components-hip-replacement (13).

Prema indikacijama ugradnje EP dijelimo na standardne ili primarne endoproteze,

na revizijske ili sekundarne endoproteze te na tumorske ili specijalne endoproteze.

Odluka o ugradnji EP ovisi o viSe ¢imbenika. Tu se ubrajaju vrsta i teZina prijeloma,
mogucnost druge metode lijeCenja, dob osobe, kasnija funkcionalnost zgloba.
Uzimajuci u obzir te Cimbenike ugradnja EP je metoda lije€enja kod traumatske
kazuistike (prijelomi kuka, sekundarne koksartroze nakon prijeloma, loSe lijeCeni

prijelomi drugim metodama) (14).



Svrha ovog rada je prikazati i pokazati indikacije za primarno lijeCenje prijeloma
zdjelice, acetabuluma i kuka ugradnjom endoproteze kao jednom od metoda
lijeCenja. Prikazati i pokazati indikacije za lijeCenje kasnih posljedica prijeloma
zdjelice i acetabuluma te kuka ugradnjom endoproteze te prikazati i opisati izvodenje

te metode lijeCenja.

4. Endoproteze nakon prijeloma zdjelice i acetabuluma

Zdjelica je kostani obru¢ kojeg Cine dvije zdjelicne kosti, krstacna kost i trticna kost.
Zdjelicnu kost Cine tri pojedinaéne kosti koje su Cvrsto srasle (sinartroza), to su
crijevna, sjedna i stidna kost. Zdjelica prenosi teZinu tijela na donje udove preko
zgloba kuka. Acetabulum je konkavno zglobno tijelo i nalazi se sa lateralne strane
zdjelicne kosti te se uzglobljuje sa glavom femura (bedrena kost), konveksnim

zglobnim tijelom u kuglasti zglob kuka.

Prijelomi zdjelice i acetabuluma pojavijuju se kod mlade populacije i uzrokovani su
ozljedama kod kojih djeluju jake sile koje su potrebne da bi doslo do prekida
zdjeliénog prstena. To se dogada kod prometnih nesreCa, padova s visine i
industrijskih ozljeda. Ove ozljede su Cesto povezane sa politraumom. Tako se uz
prijelome zdjelice javljaju ozljede prsnog kosa u 63%, prijelomi dugih kostiju u 50%,
ozljede mozga i abdominalnih organa u 40% i prijelomi kraljeZnice u 25% slu€ajeva
(15). Vaznost ovih €injenica je u pravilnom pristupu i postupanju tijekom lijecenja
osoba s ovakvim ozljedama. Do prijeloma moze doci i djelovanjem manjih sila usred
slabljenja koStanog tkiva u starijih osoba. Incidencija prijeloma zdjelice u starijih od

65 godina je 13,1/100 000 i u daljnjem je porastu (16).

Vrste prijeloma zdjelice razlikuju se prema smjeru i jacini djelovanja sile. Prijelomi
mogu nastati djelovanjem sile u AP smjeru, postranicnom i kosom smjeru. Djelovanje

tih sila prikazano je na Slici 4.



Slika 4. Prijelom zdjelice izazvan djelovanjem sile u: A) postranicnom smjeru, B) AP

smijeru i C) kosom smijeru. 1IZVOR: Sosa T i suradnici, 2007. (17).

S obzirom na mehanizam nastanka, prijelomima zdjelice koji uzrokuju nestabilnost
samog zdjeli€nog prstena mogu biti pridruZeni i prijelomi acetabuluma. Acetabulum je
sastavni dio zgloba kuka pa takvi prijelomi utje€u na funkciju zgloba kuka akutno te
uzrokuju posttraumatske promjene. Osim udruzenih ozljeda prijelomi acetabuluma
vec¢inom nastaju kao posljedica djelovanja jake sile koja se neizravno prenosi preko
donjih udova (17). Tip prijeloma ovisiti ce o poloZaju glave femura te veli€ini i smjeru
djelovanja sile u trenutku sraza, ali i o Cvrstoéi kosti. Dislokacije zgloba kuka

(straznja) Cesto dovode do prijeloma straznjeg zida acetabuluma.

Osim osteéenja acetabuluma Cesto dolazi i do impakcijskih prijeloma glave femura.
Prijelomi acetabuluma su zapravo dosta rijetke ozljede sa incidencijom od 0,003%

(18).

Klini¢ki nalaz koji moze biti prisutan kod prijeloma zdjelice i acetabuluma sacinjavaju:
subjektivni osjecCaj jakih bolova i jaka bol na palpaciju na mjestu prijeloma,

deformacije udova, skracenje udova, ekhimoze u podrucju skrotuma, labija i



perineuma te hemoragijski Sok (unutarnje krvarenje). Daljnja obrada je radioloska.
RTG zdjelice u AP smjeru te kose (inlet) i kose (outlet) snimke. Kod sumnje na
prijelom acetabuluma treba napraviti joS i "Judet" snimke (kose projekcije kroz
opturatorni otvor i ilijaénu kost pod kutem od 45°). CT omogucuje toCniju procjenu
veliine ozljede, veliCine i broja ulomaka, intraartikularne ulomke te rubne impakcijske

prijelome acetabuluma ili glave femura.

Podjela acetabuluma na dvije kolumne (nosaca): prednju i straznju, temelj je
klasifikacije prijeloma. Po Kklasifikaciji prema Judet-Letournelu razlikujemo pet
jednostavnih i pet sloZenih prijeloma acetabuluma (19). Slika 5. prikazuje podjelu

acetabuluma na kolumne i Judet-Letournelovu klasifikaciju.

Elementary Fractures

Anterior wall Anterior column Posterior wall Transverse

2

Anterior column plus Posterior column plus Transverse plus T-shaped fracture Both-column fracture
posterior hemitransverse posterior wall posterior wall

B

Associated Fractures

Slika 5. A) Postranicni i medijani prikaz prednje i straznje kolumne acetabuluma. B)

Shematski prikaz 5 jednostavnih (prijelom prednjeg zida, prijelom prednje kolumne,
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prijelom straznjeg zida, prijelom straznje kolumne i poprecCni prijelom) i 5 slozenih
(prijelom prednje kolumne sa straznjim poprecnim prijelomom, prijelom straznje
kolumne sa prijelomom straznjeg zida, poprec¢ni prijelom sa prijelomom straznjeg
zida, prijelom u obliku slova T i prijelom obje kolumne) prijeloma acetabuluma.

IZVOR: Sagi HC, Liporace FA, 2011. (20).

Pokazano je sa znaCajnom pouzdanosti (kappa >0,7) da je ta klasifikacija vazna za
lakSe dijagnosticiranje prijeloma i planiranje operacijskog zahvata naroc€ito kod

ortopeda koji redovito lijee prijelome acetabuluma (21).

Primarno lijeCenje kod vecine prijeloma zdjelice i acetabuluma su otvorena repozicija
(zapoCinje od periferije prema zglobu) i stabilna unutarnja fiksacija ulomaka.
Najvazniji cilj lije€enja, narodito kod prijeloma acetabuluma je obnavljanje funkcije
zgloba kuka i postizanje kongruentnosti zglobnih tijela. Stariji, te osobe sa
osteopenijom, impakcijskim prijelomima glave femura, pretile osobe, osobe koje
imaju vise od 40% abrazije zglobne hrskavice mogu imati bolje rezultate lijecenja sa

fiksacijom kolumni i primarnom ugradnjom TEP (Slika 6.) (22).

Slika 6. A) Preoperativni aksijalni CT - Zena, 72 godine, acetabularni prijelom,

impakcijski prijelom glave femura, multipli intraartikularni osteohondralni ulomci,
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osteopenija. B) Postoperativni RTG u AP smjeru - fiksacija kolumne i TEP. IZVOR:

Sagi HC, Liporace FA, 2011. (20).

Kada i kako pristupiti operativnom zahvatu sljedec¢e je pitanje. Sto se tie vremena
kada obaviti repoziciju i fiksaciju kod prijeloma acetabuluma, smatralo se da je zahvat
potrebno odgoditi 3-5 dana od ozljede kako bi se smanjilo krvarenje tijekom
operacije, ali prestanak krvarenja kod prijeloma nastupa upravo sa repozicijom i
fiksacijom. Nema dokaza da odgodeni zahvat smanjuje intraoperativno krvarenje
(20). Odabir kirurSkog pristupa ovisi 0 smjeru pomaka, mogucénosti repozicije i
primjeni adekvatne fiksacije te takoder o iskustvu operatera koji obavlja zahvat (20).
Postoje tri standardna kirurS8ka pristupa na acetabulum: straznji ili Kocher-
Langenbeckov pristup, Letournelov prednji ili ilioingvinalni pristup i proSireni
iliofemoralni pristup. Kocher-Langenbeckov pristup se preporu¢a kod prijeloma
straZznjeg zida acetabuluma, straZnje kolumne, poprecnog prijeloma i prijeloma u
obliku slova T. llioingvinalni pristup se zagovara kod prijeloma prednje kolumne
acetabuluma, prednjeg zida, prijeloma obje kolumne. Stoppa pristup je modificiran
ilioingvinalni pristup kojim se izbjegavaju komplikacije poput ozljede ilijacne arterije.
Prosireni iliofemoralni pristup preporu¢a se kod kompliciranih prijeloma acetabuluma
kod kojih je proSlo vise od 21 dan nakon ozljede i prijeloma obje kolumne sa

zahvacanjem sakroilijanog zgloba (23).

Fiksacija se izvodi uporabom rekonstrukcijskih plocica i vijaka. U mladih osoba rabe

se implantati od bioloski neaktivnih materijala (radi kasnije mogucnosti pregleda MR).

U okviru ovog rada Sto se tiCe komplikacija ovih zahvata vazne su kasne
komplikacije. To su deformiteti zdjelice i acetabuluma, femoroacetabularni sindrom

sraza (preartroza), hondroliza, heterotopi¢na osifikacija, avaskularna nekroza glave
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bedrene kosti i posttraumatska artroza koja je izravna posljedica neuspjesSnosti
repozicije i fiksacije ulomaka (Cesto zaostaje stepenica na acetabulumu). RjeSenje za

ove komplikacije je ugradnja revizijskih totalnih endoproteza zgloba kuka.

Indikacija za ugradnju TEP nakon primarno zbrinutog prijeloma acetabuluma ovisi
ponajviSse o jacini bolova koje pacijent osjeCa, dakle najceSce kod razvoja
simptomatske posttraumatske artroze (24). Sljedeca Cesta indikacija je AVN glave
bedrene kosti koja nastaje kao posljedica samog traumatskog djelovanja ili
jatrogenog ostecenja kod zbrinjavanja prijeloma. Odluka o postupku ugradnje TEP
treba takoder biti bazirana i na simptomima i ovdje dosta vaznim RTG nalazima.
Ponekad je ipak bolje napraviti ugradnju endoproteze, bez obzira da li su nalazi na
RTG povezani sa simptomatologijom, primjerice kod neuspjele fiksacije prijeloma
straZznjeg zida acetabuluma gdje dolazi do subluksacije glave femura i progresivnog
troSenja kosti. Tada treba odmah pristupiti operacijskom postupku ugradnje TEP
kako bi se sacuvali glava i vrat bedrene kosti prije nego dode do kompletne
destrukcije, jer se ta tkiva mogu iskoristiti kao autotransplantati (npr. za rekonstrukciju
acetabuluma) (24,25). PoteSkoc¢e kod ugradnje mogu predstavljati zaostali implantati
od prijasnjih zahvata, defekti i deformiteti kosti, heterotopi¢na osifikacija i infekcija.
Kontraindikacije su stanja kod kojih je malo vjerojatno da ¢e bol i ostali simptomi na
koje se pacijent Zali biti rijeSeni ugradnjom TEP. To su primjerice stanja poput
kontrakture zgloba, neuroloski deficit, neprikladna muskulatura. Takoder prije
operacije treba se i iskljuciti mogucnost nastanka infekcije zgloba kuka (26). Kod
mlade populacije vazno je saCuvati zglob kuka alternativnim nacinima lijeCenja poput
artrodeze, intertrohanterne osteotomije ili periacetabularne osteotomije i odgoditi
ugradnju TEP kako bi se izbjegli rizici od multiplih revizijskih operacija posto je TEP

potrosna (26).
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Preoperativha priprema obuhvaca povijest bolesti, fizikalni pregled i radioloSku
obradu. Iz povijesti ozljede treba saznati kako je lijeCena i da li su postojale neke
perioperativne komplikacije. Fizikalni pregled obuhvaca procjenu hoda, miSi¢nu masu
i opseg pokreta. RTG zdjelice u AP smjeru sa kukovima i CT za detekciju nedostatka
(defekata) kosti, deformiteta kosti, heterotopicne osifikacije ili nesraslog prijeloma.
Ovo je vazno kako bi se procijenila kvantiteta i kvaliteta kosti dostupna za fiksaciju
revizijskih komponenti. TroSenje glave bedrene kosti zbog deformiteta acetabuluma,
intraartikularnin ulomaka, nestabilne fiksacije ili osteonekroze prikazuje se na RTG
snimci kao manja glava bedrene kosti nego $to je fizioloSka veliina koja se oCekuje

(26,27).

Pristup operacijskom podru¢ju ovisi o prisutnosti defekata kosti, nesraslim
prijelomima, krivo sraslim prijelomima, neuroloskim deficitima i oslabljenoj
muskulaturi nastalih kod prijaSnje operacije, o prisutnosti potrebe za uklanjanjem
ugradenih implantanata tijekom primarnog lijeCenja prijeloma i o prisutnosti potrebe
resekcije heterotopi¢nih kostiju. Straznji pristup koristi se kada treba rekonstruirati
straznji acetabulum, ako je straznji pristup koriSten kod prijasnje operacije i ako treba
ukloniti implantate koji su postavljeni za fiksaciju straznjih dijelova acetabuluma.
Podrucje kuka dobro tolerira nove incizije ¢ak i ako su jo$ uvijek prisutni oziljci od
prijasnje operacije (26). Ovaj pristup uz neuroloski deficit ili oslabljenu muskulaturu
povecCava rizik za straznju dislokaciju kuka (26). Prednji pristup Kkoristi se za
rieSavanje problema s kostima (defekti) u prednjem dijelu acetabuluma i zdjelice i za
uklanjanje implantanata koji su postavljeni kroz ilioingvinalni pristup kod primarne
fiksacije. ProSireni iliofemoralni pristup koristan je za rekonstrukciju nedostataka
zdjelice i acetabuluma. Osteotomija glave i vrata bedrene kosti pruza dobar pristup

na straznju kolumnu acetabuluma.
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Priprema kosti i podru¢ja za ugradnju komponenata TEP obuhvaca uklanjanje
prijasnjih implantanata, resekciju heterotopicno stvorenih Kkostiju, resekciju i
rekonstrukciju deformiteta i defekata zdjelice i acetabuluma i resekciju dijela femura.
U ovom poglaviju rada biti ¢e detaljnije opisana tehnika ugradnje acetabularne
komponente TEP. Nuzno je i ovdje ugraditi femoralnu komponentu no ugradnja i
priprema kosti za femoralnu komponentu ista je kao kod ugradnje bilo koje druge

TEP pa ¢e biti opisana u tekstu narednih poglavlja (Prijelomi vrata bedrene kosti).

Uklanjanje implantanata se radi zbog bolje evaluacije podru¢ja za ugradnju TEP,
uzimanja biopsije i uklanjanje mogucnosti rezidualne infekcije. Heterotopi¢na
osifikacija Cesto komplicira zahvat, ali je te novo nastale kosti najéeSée lako
resecirati. Pojavljuju se u abduktorima kuka i moraju se resecirati jer doprinose
nestabilnosti zgloba kuka (26). Na Slici 7. prikazano je neuspjelo lijecenje prijeloma

straznjeg zida acetabuluma s heterotopi¢nom osifikacijom i ugradnja revizijske TEP.

Slika 7. A) RTG zdjelice s kukovima u AP smjeru 11 mjeseci nakon prijeloma -
inkongruencija zglobnih tijela i heterotopi¢na osifikacija u desnom zglobu kuka. B)

RTG zdjelice s kukovima 22 mjeseca nakon rekonstrukcije - urasla acetabularna
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komponenta bez rekurentne heterotopine kosti (TEP), osteotomiran trohanter,

naknadna rekonstrukcija. IZVOR: Reilly MC, Matta JM, 2005. (26).

Rekonstrukcija i nadomjeStanje defekata kosti radi se autotransplantatima.
Acetabularni defekti nastaju kao posljedica inicijalne redukcije kosti kod samog
prijeloma, resekcije kosti kod otvorene repozicije i unutarnje fiksacije, ostecenja
vaskularizacije kosti (traumatski ili jatrogeno) (28, 29, 30). Ovi se defekti najcesce
nalaze na straznjem zidu i straznjoj kolumni acetabuluma, a straznja kolumna je
primarno podrucje na koje se oslanja fiksacija acetabularne komponente TEP pa je
prema tome nuzno nadomijestiti taj nedostatak (27). Za rekonstrukciju straznjeg dijela
acetabuluma upotrebljava se autotransplantat glave i vrata bedrene kosti. Graft se
oblikuje tako da odgovara defektu koji treba zamijeniti te ga se fiksira vijcima. Nakon
toga se ugraduje acetabularna komponenta TEP i takoder fiksira vijcima. Na kraju se
ugraduje plo€ica koja fiksira graft i za kost i za acetabularnu komponentu (28, 29,

30). Intraoperativni pogled na zahvat koji prikazuje opisano, Slika 8.

Slika 8. Intraoperativna slika rekonstrukcije defekta straznje kolumne acetabuluma sa
autotransplantatom glave bedrene kosti, acetabularna komponenta TEP i
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rekonstrukcijska kompresijska plocCica. Napravljena je i fiksacija acetabularne

komponente vijcima. IZVOR: Reilly MC, Matta JM, 2005. (26).

Defekti prednje kolumne nastaju kao posljedica nesraslih prijeloma, krivo sraslih
prijeloma i nelijeCenih prijeloma acetabuluma. Takoder se nadomjeStaju
autotransplantatima naj¢eS¢e glave bedrene kosti. Postupak je gotovo isti, jedino je
razlika Sto se kod prednje kolumne, ako postoje nesrasli ili nepravilno srasli prijelomi i
deformiteti zdjelice mora rekonstruirati hemipelvis jer se tako smanjuju defekti
acetabuluma i osigurava polozaj zgloba kuka koji je najblizi normalnoj anatomskoj
poziciji (28, 29, 30). Slika 9. prikazuje opsezne deformitete i defekte zdjelice i zgloba

kuka i izveden zahvat ugradnje TEP u dva akta radi ispravljanja i poboljSanja stanja.

Slika 9. A) Preoperativhi RTG - ozbiljne deformacije zdjelice sa nesraslim i krivo
sraslim prijelomima acetabuluma u obliku slova T lijevo, istostrana dislokacija
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sakroilijacnog zgloba i prijelomi grana pubicne i sjedne kosti. B) Postoperativni RTG -
prvi akt: zdjelicni i acetabularni deformiteti reponirani i fiksirani. Rekonstrukcija sa
graftom glave bedrene kosti i ugradnja acetabularne komponente. Femoralna
komponenta nije ugradena kako bi se dopustilo urastanje kosti bez djelovanja sila. C)
Intraoperativna slika prikazuje zastitnu ploCicu koja sprjeCava spadanje acetabularne
komponente tijekom zarastanja (u drugom aktu izvadena). D) Postoperativni RTG -
drugi akt: ugradena femoralna komponenta. Adukcija zgloba kuka ¢ée se poboljSati

kada se oporavi funkcija miSi¢a abduktora. IZVOR: Reilly MC, Matta JM, 2005. (26).

Kod revizije prijeloma acetabuluma ugraduju se najCeSce bescementne TEP. Za
fiksaciju acetabularne komponente koriste se vijci, a ne "press fit" mehanizam. Za
postizanje stabilnosti postoje i specijalne acetabularne komponente koje se koriste
kada je veliki dio komponente u kontaktu sa graftom. Te se komponente mogu
fiksirati na opturatorni otvor, crijevnu ili sjednu kost i tako osiguravaju poboljSano

urastanje kosti te resorpciju i remodeliranje autotransplantata (28, 29, 30).

NajCes¢e komplikacije koje se javljaju nakon ugradnje TEP poslije prijeloma

acetabuluma su dislokacija i asepticko labavljenje endoproteze (26).

Rezultati ugradnje TEP nakon prijeloma acetabuluma pokazuju da je incidencija
komplikacija povezanih sa femoralnom komponentom sli¢na ili jednaka incidenciji
primarno ugradenih TEP $to je razumljivo jer nema velikih manipulacija u tom
podruc¢ju (31). Komplikacije poput dislokacije, radioloSkog labavljenja i
simptomatskog labavljenja kod ugradnje acetabularnih komponenti TEP nakon
prijeloma acetabuluma su znacajno vise nego kod primarno ugradenih TEP (31).
Tablica 1. sumira rezultate nekoliko istraZivanja o uspjeSnosti ugradnje TEP nakon

prijeloma acetabuluma.
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Tablica 1. Istrazivanja i rezultati o ugradnji TEP nakon prijeloma acetabuluma.

Autor(i)
(godina)

Bellabarba
i sur.
(2001)

Berry and
Halasy
(2002)

Huo i sur.
(1999)

Romnes i
Lewallen
(1990)

Weber i
sur. (1998)

Broj
kukova

30

34

21

55

66

Tip
endoproteze

Bescementna

Bescementna

Bescementna

bescementna
i cementna

bescementna
(20)

cementna
(44)

hibridna (2)

Prosje¢na
starost u
godinama
(raspon)

51
(26-86)
49,7
(19-78)

52
(23-78)

48,7

52
(19-80)

Prosje¢na
duzina
pra¢enja
(raspon)
63mj
(24-140)
10-16 godina
(25% praceno
12 godina)
65m]j
(48-104)

75 godina

9,6 godina
(2-20)

Rezultati

10 godisSnje
prezivljenje
97%

9 revizija od 25
endoproteza
(36%)

Mehanic¢ko
oStecCenje
acetabularni
dio 19%, stem
29%

Labavljenje
acetabularnog
dijela 52,9%,
labavljenje
femoralnog
dijela 29,4%

10 godiSnje
prezivljenje
78%
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5. Endoproteze nakon prijeloma bedrene kosti

Bedrena kost je duga cjevasta kost. Ona je najveéa i najcévrSca kost u ljudskome
tijelu. Kod mladih, zdravih osoba bedrena kost podnosi optere¢enja po uzduznoj osi
od 1 200 kp (17). Anatomski se dijeli na trup ili dijafizu te na proksimalni i distalni

okrajak.

Prijelomi bedrene kosti se kao i kod svih cjevastih kostiju dijele na prijelome
proksimalne, srednje i distalne tre¢ine. Pod prijelomom kuka se podrazumijevaju
prijelomi u podru€ju proksimalnog okrajka bedrene kosti (vrat). Kod mladih osoba
prijelomi bedrene kosti nastaju djelovanjem sila velike energije najceS¢e kod
prometnih nesreca i padova s visine (32). Ti su prijelomi najées¢i u podrucju dijafize
bedrene kosti (32). U mladih postoji jo§ jedan mehanizam nastanka prijeloma
bedrene kosti a to su tzv. stres prijelomi kod dugotrajnih napora. Bedrena kost je
dobro vaskularizirana pa tokom ozljeda moze doéi do znafajnog gubitka krvi kod
pacijenata koji su ih pretrpjeli $to povecava rizik za smrtnost kod takvih ozljeda (17).
Starenjem c¢vrstocCa i gusto¢a bedrene kosti opada $to je €ini manje otpornom na
djelovanje sila opterecenja koje treba podnositi. Naj¢es¢i uzrok pada kvalitete kosti je
osteoporoza (32). Tako kod starijih osoba prijelomi bedrene kosti nastaju djelovanjem
sila malih energija poput onih kod pada na ravnom, koji je i naj¢eS¢i uzrok tih
prijeloma. Ti su prijelomi naj¢ed¢i u podrucju proksimalnog okrajka bedrene kosti
(32). Pojedini autori tvrde da prijelomi nastaju mehanizmom poluge zbog opée
slabosti i neuromuskularne diskoordinacije. Nesinkroniziranim djelovanjem
agonisti¢kih i antagonistickin misi¢nih skupina, na duljem kraku poluge pojavljuju se
sile koje mogu prouzrociti lom osteoporotiCne bedrene kosti bez prisutnosti zna€ajne
vanjske sile (33). Na svjetskoj razini incidencija prijeloma kuka je 1990. godine bila

1,66 milijuna, a procjenjuje se da ¢e do 2050. taj broj narasti na 6,26 milijuna. To se
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oCekuje zbog produZenja zivotnog vijeka ljudi i sve veceg broja starije populacije (5).
Najveci broj prijeloma zahvaca starije od 65 godina. Uzrocnik Kkoji doprinosi
povecanju incidencije prijeloma bedrene kosti kod starijih je osteoporoza.
Osteoporoza je sistemska bolest karakterizirana smanjenom gusto¢om kostiju (34).
Prema istrazivanjima u Sjedinjenim Americkim DrZzavama osteoporoza je uzrok 1,5
milijuna prijeloma godi$nje, od ¢ega 250.000 cCine prijelomi kuka (35). Rizik prijeloma
bedrene kosti veCi je oko dva puta u Zena nego u muskaraca. Razlozi tome su
viSestruki. Zene zbog ulaska u menopauzu i hormonalnih promjena ée$¢e imaju
smanjenu gustoCu kostiju i obolijevaju od osteoporoze. Isto tako Zene ¢eSée padaju,
te imaju dulji Zivotni vijek za razliku od musSkaraca. U Hrvatskoj je u 2003. godini
dijagnosticiran 3.261 prijelom kuka kod osoba iznad 65 godina ili 4,7/1.000
stanovnika. Takoder je pokazano da dobna i spolna stopa ucestalosti odgovaraju
onima u drugim europskim zemljama te da je ucestalost manja u priobalnom

podrucju u odnosu na kontinentalni dio (6).

Kao Sto je ve¢ spomenuto prijelomi bedrene kosti mogu biti u proksimalnoj , srednjoj i
distalnoj tre¢ini. U okviru ovog rada biti ¢e opisani prijelomi, obrada pacijenata i
ukratko lijeCenje s naglaskom na ugradnju endoproteza proksimalnog okrajka
bedrene kosti. Tu spadaju prijelomi glave i vrata te trohanterni i subtrohanterni
prijelomi bedrene kosti. Isto tako bit ¢e opisani i prijelomi srednje tre€ine odnosno

dijafize bedrene kosti te ukratko lijecenje.

S obzirom na lokalizaciju i tezinu prijeloma u smislu fragmentacije i nestabilnosti
opcije lijecenja ovih prijeloma su visestruke. Ovdje ¢e biti opisano lije€enje ugradnjom
primarne endoproteze kuka te ugradnja sekundarne endoproteze nakon neuspjelih
lijeCenja prijeloma i ostalih komplikacija drugim metodama lijeCenja kao jedna od

mogucnosti zbrinjavanja ove vrste prijeloma.
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5.1. Prijelomi proksimalnog okrajka bedrene kosti
Prema AO Kklasifikaciji prijelomi tipa A (Al, A2, A3) su prijelomi trohanterne regije i
dijele se na pertrohanterne i intertrohanterne. Prijelomi tipa B (B1, B2, B3) su

prijelomi vrata i prijelomi tipa C (C1, C2, C3) su prijelomi glave bedrene kosti (36).

Prijelomi glave bedrene kosti dogadaju se kod mladih dobnih skupina, prilikom
trauma s visokim prijenosom energije. NajceSce je rijeC o prometnim nesrecama sa
udarcem koljenom u upravljacku plo€u. Prijelomi vrata bedrene kosti najCeSce se
dogadaju u starijih ljudi, tipicho Zena oboljelih od osteoporoze. Zbog bliske veze
krvnih Zila i zglobne Cahure, kod ove vrste prijeloma, Cesta je avaskularna nekroza
glave bedrene kosti. Trohanterni prijelomi su prijelomi regije izmedu velikog i malog

trohantera.

Ugradnja endoproteze zgloba kuka Cesta je opcija za lijeCenje nekih prijeloma

proksimalne trec¢ine bedrene kosti.

5.1.1. Prijelom glave bedrene kosti

Prijelomi glave bedrene kosti su relativno rijetke ozljede te se javljaju samostalno ili
uz iSCaSenje zgloba kuka. Tipi¢no se javljaju kod traumatskog posteriornog iS€asenja
kuka. Mogu se pojaviti i kod anteriornog iS¢asenja zgloba kuka. Do 15% sluc€ajeva
posteriornog iSCasSenja kuka komplicira se prijelomom glave bedrene kosti (37).
Prijelom glave bedrene kosti nastaje kod djelovanja velike sile prilikom prometnih
nesreca, pada s visine ili sportskih ozljeda (38). Tipi€an mehanizam prijeloma kod
prometnih nesreca je udarac koljenom u upravljacku ploCu putnika koji nije vezan

sigurnosnim pojasom.

NajcesSce koridtena klasifikacija u klinickoj praksi za prijelome glave bedrene kosti je

klasifikacija po Pipkinu (39). Prijelomi tipa I, kako je prikazano na Slici 10. A uklju€uju
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prijelome podrucja koje ne nosi tezinu tijela. Prijelomi tipa Il su prijelomi podrucja koje
nosi tezinu (Slika 10. B). Tip | se nalaze ispod, a tip Il iznad fovee capitis. Prijelomi
tipa Il su prijelomi glave femura tipa I ili Il uz konkomitantni prijelom vrata bedrene
kosti (Slika 10. C,D). Prijelomi tipa IV su prijelomi tipa I ili Il glave bedrene kosti uz

konkomitantni prijelom straznjeg zida acetabuluma (Slika 10. E) (39).

Slika 10. Klasifikacija prijeloma glave bedrene kosti po Pipkinu. IZVOR: Mullis BH,

Anglen J 2011. (39).
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KliniCka slika prilikom prijeloma glave bedrene kosti oCituje se bolnoS¢u na palpaciju i
kod pomicanja zgloba kuka. Ako je prijelom udruzen sa posteriornim iS€asenjem
kuka noga je skracena, aducirana i u unutarnjoj rotaciji, a ukoliko se radi o
pridruzenom anteriornom iS¢asenju kuka noga se nalazi u izrazitoj vanjskoj rotaciji sa
slabije izrazenom abdukcijom i fleksijom. RadioloSka dijagnostika obuhvaca RTG
zdjelice u AP i LL smjeru. Dijagnoza prijeloma glave bedrene kosti se potvrduje sa
CT (17). CT se radi nakon uspjesSne zatvorene repozicije te prije otvorene repozicije
ako je indicirana. CT omogucava prikaz veli€ine, lokalizacije i kominucije prijeloma,
kongruencije zgloba kuka te dokazivanje prisutnosti intraartikularnin i

ekstraartikularnih fragmenata.

LijeCenje moZe biti konzervativno ili operativho. Postoje dva kirurSka pristupa,
anteriorni ili Smith-Petersenov pristup i posteriorni ili Kocher-Langenbeckov pristup
koji ima viSi rizik razvoja avaskularne nekroze glave bedrene kosti (40). Ako je
prijelom indikacija za operativno lijeCenje onda se izvodi ORIF (Pipkin | i Il sa
intraartikularnim fragmentima). Kod prijeloma Pipkin IV acetabularna fraktura se
obi¢no kirurski fiksira, a femoralni fragment se zbrinjava, ovisno o veli€ini, ekscizijom
ili unutarnjom fiksacijom. Komplikacije lije€enja nastaju zbog same ozljede ili zbog
lijeCenja prijeloma glave bedrene kosti. Najznacajnija komplikacija je avaskularna
nekroza glave bedrene kosti. Ostale komplikacije su posttraumatski osteoartritis,

heterotopi¢ne osifikacije te rijetko infekcije.

Kod prijeloma Pipkin Il ugradnja primarne endoproteze je uglavhom najbolja opcija
ljeCenja (41). Indikacije su svi prijelomi ovog tipa kod starijih ili supostojeca
osteoartroza. Kontraindikacije su mogucéa rekonstrukcija prijeloma kod mladih osoba
ili  znaCajna nestabilnost zgloba kuka. Provodenje postupka mora Dbiti

individualizirano, s obzirom na dob i aktivhost treba se postaviti potrebu za PEP ili
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TEP. Postupak ugradnje je istovjetan ugradnji PEP ili TEP kao i za ugradnju kod bilo
koje druge indikacije (vidi Prijelom vrata bedrene kosti). RjeSenje za lijeCenje
komplikacija i neuspjelog primarnog lijeCenja prijeloma glave bedrene kosti je
ugradnja sekundarne endoproteze zgloba kuka (41). Ovisno o dobi i aktivnosti

planiranje postupka i odabir endoproteze (PEP ili TEP) mora biti individualizirano.

5.1.2. Prijelom vrata bedrene kosti

Prijelomi vrata bedrene kosti su prijelomi distalno od glave bedrene kosti (zglobne
plohe) te proksimalno od trohanterne regije. Prijelomi vrata susrecu se najceSce u
starijin pacijenata i nastaju prilikom pada pri normalnom hodu, dok su kod mladih
pacijenata rijetki i obi¢no nastaju kod djelovanja velikih sila na bedrenu kost te kod
velikin napora (stres prijelomi). U mladim dobnim skupinama za razliku od starijih
Cesci su kod muskog spola. Prijelomi vrata bedrene kosti kod mladih osoba povezani

su sa ve¢om ucestalosSéu komplikacija.

Najvise koristena klasifikacija za prijelome vrata bedrene kosti kod starije populacije
je Garden Klasifikacija (Slika 11.) koja se nadalje moze pojednostaviti na prijelome
bez pomaka i na prijelome s pomakom u svrhu odabira lijecenja (42,43). Tablica 2.
opisuje osobitosti pojedinih prijeloma po Gardenu. Za mladu populaciju najvise
koriStena klasifikacija je klasifikacija po Pauwelsu. Slika 12. i tablica 3. prikazuju i

opisuju vrste prijeloma po Pauwelsu.

Tablica 2. Klasifikacija po Gardenu.

Tip prijeloma Opis

| Nepotpuna fraktura ili impaktirana u valgus polozaju
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[l Potpuna fraktura, bez pomaka

\V/ Potpuna fraktura, pomak s poravnanjem trabekula glave femura i

acetabuluma

Type Il

Type llI Type IV

Slika 11. Klasifikacija po Gardenu. IZVOR: Mullis BH, Anglen J 2011. (39).
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Slika 12. Klasifikacija po Pauwelsu. A) Tip I. B) Tip Il. C) Tip lll. IZVOR: Mullis BH,

Anglen J 2011. (39).

Tablica 3. Klasifikacija po Pauwelsu.

Tip prijeloma Opis

Kut frakture maniji od 30° od horizontalne linije

I Kut je 30°- 50° od horizontalne linije

I Kut je vise od 50° od horizontalne linije

KliniCka slika ovisi o tome da li se radi o prijelomu sa ili bez pomaka. Kod prijeloma
bez pomaka, nastalih nakon male ili nikakve traume kod starijih osoba ne moraju biti
prisutni nikakvi simptomi, a u nekim slu¢ajevima moze biti prisutna konstantna bol u
preponama. Na podruc¢ju kuka mogu biti vidljivi hematom i oteklina. Kod prijeloma sa
pomakom dolazi do skracenja i vanjske rotacije noge. U anamnezi kod starijih osoba
postoji podatak o neznatnoj trauma ili padu, dok je kod mladih obi¢no rije€ o traumi
sa visokim prijenosom energije kao $to su prometne nesre¢e. RTG je inicijalna

slikovna metoda koja se mora uciniti kod svih pacijenata sa sumnjom na prijelom
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vrata bedrene kosti. RTG proksimalnog okrajka bedrene kosti potrebno je uciniti u AP
i LL smjeru. CT se koristi ako prijelom nije dijagnosticiran na RTG. CT omogucéava |
dijagnosticiranje intraartikularnin koStanih fragmenata. MR je najbolja metoda za
detekciju akutnih prijeloma, posebice onih bez pomaka koji nisu vidljivi na RTG (npr.

stres prijelomi kod maratonaca) (44).

LijeCenje ponajviSe ovisi o dobi pacijenta te tipu i stabilnosti odnosno nestabilnosti
prijeloma. Odabir lijeCenja takoder ovisi o prisutnosti i nekih drugih €imbenika
(komorbiditeta) poput zatajenja bubrega s ili bez hiperparatireoidizma, preboljelog
cerebrovaskularnog inzulta koji je izazvao neuroloske posljedice (spasticitet, spazam,
pareza) na strani prijeloma, reumatoidnog artritisa Sto su kontraindikacije za
osteosintezu. Prije preboljela ili trenutno aktivha sepsa (posebno kod pacijenata sa
ulkusima na nogama i trajnim urinarnim kateterom), odlomljeni dijelovi unutarnjih
fiksatora koji blokiraju medularni kanal, deformacija kosti zbog traume ili bolesti,
osteopetroza, te lokalne infekcije u podru€ju kuka Sto su pak kontraindikacije za
artroplastiku (39,45,46). Metoda lijeCenja moze biti konzervativna ili operacijska.
Operacijske metode su osteosinteza i artroplastika. Za osteosintezu se koriste ili
kanulirani vijci koji se postavljaju perkutano ili DHS vijak. Kod ugradnje endoproteze

moze se ugraditi PEP ili TEP.

Kod mladih pacijenata odgodena operacija moze dovesti do nekroze glave bedrene
kosti usred nedostatne perfuzije tkiva zbog ostecenih, prekinutih i torzijom ili okolnim
hematomom stranguliranih Zila za opskrbu pa je za njih potrebna hitnija operacija u
roku od 6 do 8 sati od ozljede (39). Stres prijelomi se lijece ili konzervativno,
smanjenjem opterecenja kroz nekoliko tjedana ako je prijelom na inferiornoj strani
(kompresija) vrata bedrene kosti ili operacijski ako se prijelom proteze cijelom

duzinom vrata bedrene kosti ili ako je na superiornoj strani (tenzija). Za prijelome
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nastale djelovanjem velike sile potrebna je otvorena repozicija (naj¢es¢i pristupi su
prednji ili Smith-Petersonov i anterolateralni ili Watson-Jonesov) i fiksacija (kanulirani

vijci, DHS vijak, cefalomedularni ¢avao) jer su ti prijelomi najceSce tip Pauwels lll.

Kod starijih treba napraviti stratifikaciju rizika (dobra preoperativna obrada) koji mogu
nastupiti s podvrgavanjem ili nepodvrgavanjem operativnom zahvatu s obzirom da
starije prate mnogobrojni komorbiditeti, uzimaju puno razlicitih lijekova te su im
smanjene fizioloSke rezerve. Odgodena operacija nema veci rizik za smrtnost pa ju je
preporucljivo napraviti unutar 2-4 dana od ozljede Sto daje mogucénost za prije
spomenutu detaljnu stratifikaciju rizika odnosno preoperativnu obradu (47-50).
Prijelomi bez pomaka (Garden | i Il) se kod starijih lijeCe fiksacijom perkutanim
kanuliranim vijcima. Prijelomi s pomakom (Garden Ill i IV) lijeCe se operacijski
osteosintezom ili artroplastikom s obzirom na prisustvo prije navedenih stanja
(kontraindikacije za pojedini postupak). Tradicionalno, prijelomi s pomakom su se
lijecili u vecini slucajeva cementnom PEP. Razlog zasto se odabire cementna je taj
jer se pokazalo da nema razlike u perioperativnoj smrtnosti izmedu cementne i
bescementne, a bescementna ima viSu stopu pojavnosti komplikacija (erozija
acetabuluma zbog koje Cesto dolazi do pojave boli) (51). Danas je najvece pitanje za
artroplastiku kod prijeloma vrata bedrene kosti u starijih osoba da li koristiti PEP ili
TEP. Za starije osobe koje su fizi¢ki aktivhe, vode samostalan Zivot i imaju dulje
oCekivano trajanje Zivota te kod pacijenata sa degenerativnim promjenama,
reumatoidnim artritisom, teSkom osteoporozom preporu¢a se ugradnja TEP.
Unipolarna cementna PEP rezervirana je za osobe koje su manje pokretne, koje ¢e
hodati par koraka u kuéi, imaju puno komorbiditeta i naruSeno zdravstveno stanje te

time krace ocekivano trajanje zivota (52,53).
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Operacijskom podrucju pristupa se putem prednjeg (anteriornog ili anterolateralnog)
pristupa (Slika 13. A) kojim se Cuva straznja strana zglobne €¢ahure $to moze smanijiti
pojavnost dislokacije endoproteze. Osim prednjim pristupom na kuk se moZze

pristupiti i posteriornim pristupom (Slika 13. B), pacijent tada lezZi na suprotnom boku.

Slika 13. llustracija pristupa operacijskom podrucju za ugradnju endoproteze. IZVOR:

Internetska stranica AO fundacije (41).

Sljedeci korak je otvaranje zglobne Cahure i adekvatan prikaz prijeloma. Ako se
ugraduje PEP treba sacuvati labrum acetabulare koji ¢e poboljSati stabilnost

endoproteze. Uklanjanje glave bedrene kosti izvodi se pomoc¢u ruCke s navojem

28



("corkscrew"), prikazano na Slici 14. Potrebna je i osteotomija ostatka vrata bedrene

kosti.

Slika 14. Uklanjanje glave bedrene kosti. IZVOR: Internetska stranica AO fundacije

(41).

Kod ugradnje PEP treba pregledati stanje acetabuluma te ukloniti fragmente kosti
ako postoje. Priprema bedrene kosti za ugradnju femoralne komponente sastoji se
od uklanjanja glave bedrene kosti, osteotomije vrata bedrene kosti i pripreme
medularnog kanala bedrene kosti. VeliCina glave endoproteze mjeri se prema
uklonjenoj glavi bedrene kosti. Osteotomija vrata mora biti napravljena u tocno
odredenoj razini i pod odredenim kutom prema osovini bedrene kosti kako bi se dobili
pravilan poloZaj i pravilna duljina noge. Medularni kanal se radi sa serijom raspi
razliitin veli€¢ina, od manje prema vecoj dok se ne dobije veli€ina koja odgovara
stemu koji treba biti ugraden u njega. Stem se moZze fiksirati pomocu cementa ili
"press fit" tehnikom. Kod stema koji se fiksira cementom, stem mora biti ne$to maniji
nego veli¢ina medularnog kanala kako bi bilo mjesta za sami cement . Stem se mora
postaviti u anteverziju sa valgus poloZzajem tako da je proksimalni kraj stema
lateralno, a distalni kraj uz medijalni korteks (Slika 15. A). Nakon fiksacije stema

probnim glavama se jo$ jednom potvrduje duljina vrata i promjer glave endoproteze

29



(Slika 15. B) te opseg pokreta i stabilnost. Kada sve odgovara odabrana glava se
pricvrS€uje na stem, namjesti se zglob kuka te se napravi provjera pozicije, stabilnosti

i opsega pokreta umjetnog zgloba.
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Slika 15. A) Pravilan polozaj stema. B) Pravilna duZina vrata stema. IZVOR:

Internetska stranica AO fundacije (41).

Kod ugradnje TEP ugradnja femoralne komponente je istovjetna opisanom postupku.
Acetabularna komponenta se moze fiksirati "press fit" tehnikom s urastanjem kosti
(bescementna) i cementom. Kod starijih se obi¢no preferira cementna fiksacija pa ¢e
taj postupak biti opisan. Vanjski promjer acetabularne komponente se odreduje
intraoperativno dok je unutarnji odabran isto kao i promjer glave stema odabirom
vrste TEP preoperativho. Prvo se pomoc¢u razvrtaCa skida zglobna hrskavica sa
acetabuluma zatim se na razli€itim mjestima izbuSe tzv. sidriSne rupe u koje se
aplicira cement (Slika 16.). Nakon toga, acetabularna se komponenta Cvrstim
pritiskom postavlja u anatomsku poziciju. Orijentacija acetabularne komponente je
anteverzija od 15° i abdukcija od 45°. Umetne se polietilenska ¢aSica. Nakon fiksacije
komponenti treba namjestiti umjetni zglob, provjeriti stabilnost i opseg pokreta. Na

Slici 17. prikazani su: RTG prijeloma vrata bedrene kosti i RTG nakon ugradene TEP.
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Slika 16. "SidriSne" rupe na acetabulumu. IZVOR: Internetska stranica AO fundacije

(41).

Slika 17. RTG - prijelom vrata bedrene kosti (ljevo), RTG devet godina nakon

ugradnje TEP. 1ZVOR: Internetska stranica AO fundacije (41).
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NajceSce komplikacije nakon lijeCenja prijeloma vrata bedrene kosti osteosintezom
ukljuCuju avaskularnu nekrozu glave bedrene kosti (javlja se kod 25% prijeloma),
nesrastanje prijeloma (javlja se u do 25% prijeloma), te rani neuspjeh fiksacije (54).
Avaskularna nekroza glave bedrene kosti nastaje zbog traumatskog oStecenja
vaskularne opskrbe glave bedrene kosti, zbog negativhog utjecaja frakturnog
hematoma na kompresiju neostecenih krvnih Zila i jatrogenog oStecenja. Slika 18.
prikazuje opskrbu glave bedrene kosti krvnim Zilama. 2/3 krvne opskrbe glave
bedrene kosti dolazi iz grana femoralne arterije preko vrata bedrene kosti Sto uvelike

utjeCe na pojavu AVN glave bedrene kosti nakon prijeloma vrata.

Slika 18. Opskrba krvlju glave bedrene kosti ( 2/3 ogranci femoralne arterije, 1/3
arterija capitis femoris) 1ZVOR: http://emedicine.medscape.com/article/386808-

overview (54).

AVN moze biti potpuna i djelomi¢na. Avaskularna nekroza se moze razviti €ak i dvije i
viSe godina nakon prijeloma (55). AVN, nesrastanje prijeloma i rani neuspjeh fiksacije
kod starijih pacijenata lijeCi se ugradnjom sekundarne endoproteze (opSirnije u
Ugradnja endoproteze nakon komplikacija primarnog lijeCenja prijeloma).
Komplikacije u obliku infekcija javljaju se u svega 1% pacijenata nakon operacije.
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Komplikacije nakon ugradnje endoproteze kuka su: luksacija endoproteze, infekcija
podrucja umjetnog kuka, prijelomi dijelova endoproteze ili dijelova bedrene kosti uz

endoprotezu (periproteti¢ki prijelomi) te rano labavljenje endoproteze (56).

5.1.3. Trohanterni prijelomi

Trohanterni prijelomi bedrene kosti su prijelomi kod kojih prijelomna pukotina kriza
zamisljenu liniju izmedu velikog i malog trohantera. Trohanterni prijelomi nastaju u
osoba vrlo visoke Zivotne dobi (70-80 godina), nekoliko godina starijim od osoba kod
kojih nastaju prijelomi vrata bedrene kosti (17). Nastaju istim mehanizmima kao i
prijelomi vrata bedrene kosti. Kod starijih osoba, posebno Zenskih, rije¢ je o padu
prilikom hoda. Mlade osobe naj¢eS¢e zadobiju prijelom prilikom djelovanja velike sile
primjerice kod pada s motocikla. Mortalitet kod trohanternih prijeloma je nesto visi

nego kod prijeloma vrata zbog starije zivotne dobi pacijenata (55).

A1l

A2

A3

Slika 19. AO/OTA Klasifikacija prijeloma trohanterne regije. IZVOR: Mullis BH, Anglen

J 2011. (39).
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Prema AO klasifikaciji postoje tri grupe prijeloma
trohanterne regije (Slika 19). Al su relativho stabilni
intertrohanterni  prijelomi, A2 su  nestabilni
intertrohanterni prijelomi i A3 su nestabilni obrnuto
kosi i transverzalni pertrohanterni prijelomi (Slika 20.)

(39).

Klinicka slika jednaka je kao i kod prijeloma vrata
bedrene kosti (noga u vanjskoj rotaciji, skracena,
pacijent ne moze aktivno podic¢i nogu). Prijelomi kod
kojih nije dosSlo do pomaka mogu se prezentirati
minimalnom bolnoSc¢u prepona i podrucja oko kuka,
dok se prijelomi kod kojih je doSlo do pomaka o ituju
jakom bolnoS¢u te skraéenjem noge i vanjskom
rotacijom (56). RTG se radi u AP i LL projekciji.
Prijelomi bez pomaka katkad mogu biti nevidljivi na
RTG. U dijagnosticiranju istih kao i kod prijeloma vrata

bedrene kosti pomaze nam MR (45).

Slika 20. Shematski prikaz i RTG - A3 prijelom trohanterne regije. IZVOR: Internetska

stranica AO fundacije (36).

Relativnho stabilni intertrohanterni prijelomi se lijeCe fiksacijom DHS vijkom. Za

lijeCenje nestabilnih intertrohanternih prijeloma i obrnuto kosih te transverzalnih

pertrohanternih prijeloma bolji izbor je intramedularni (Slika 21.) ili gamma Cavao
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Slika 21. RTG kuka - fiksacija obrnuto kosog pertrohanternog prijeloma

cefalomedularnim ¢avlom. IZVOR: Internetska stranica AO fundacije (39).

Komplikacije su nesrastanje prijeloma koje nastaje nakon loSe repozicije ili loSe
fiksacije ulomaka ili zbog neprepoznavanja prijeloma. Mladim pacijentima radi se
osteotomija sa transplantacijom autologne kosti dok se kod starijih ugraduje totalna
endoproteza kuka (Ugradnja endoproteze nakon komplikacija primarnog lije¢enja
prijeloma). Avaskularna nekroza glave bedrene kosti dogada se iznimno rijetko i
incidencija ne prelazi 1% u vecini studija.

5.1.4. Subtrohanterni prijelomi

Subtrohanterni prijelomi su prijelomi kod kojih je frakturna linija u podruc¢ju izmedu
malog trohantera i toCke koja je 5 cm distalno od malog trohantera (39). Ovo

podrucje bedrene kosti izlozeno je djelovanju jakih sila. Na njega djeluju aksijalne sile
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tezine tijela, sile kompresije na medijalni korteks i sile ekstenzije na lateralni korteks

(Slika 22.).

Slika 22. Djelovanje sila koje destabiliziraju subtrohanterne prijelome [ZVOR:

http://emedicine.medscape.com/article/1247329-overview#a0104 (58).

Ako se prijelom Siri proksimalno to ga je teZe stabilizirati (58). Mehanizam nastajanja
je djelovanje velike sile (prometne nesreCe, pad s visine) kod mladih osoba i
djelovanje male sile (posrtanje i pad) kod starijih osoba. Od svih prijeloma kuka na
subtrohanterne prijelome otpada 10-30% (58). Postoje brojne klasifikacije za opis
subtrohanternih prijeloma, Slika 23. prikazuje Russell-Taylor Kklasifikaciju, ona
pomaze kod odabira odgovaraju¢e metode lijeCenja. Tablica 4. daje opis pojedinih

tipova tih prijeloma.
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A B

Slika 23. Russell-Taylor Kklasifikacija
IZVOR: http://lemedicine.medscape.com/article/1247329-overview#a0104 (58).

Tablica 4. Russell-Taylor klasifikacija

Tip prijeloma Opis

1B Prijelom ispod malog trohantera ukljuCujuci i mali trohanter, ne

zahvaca piriformnu fosu

A

1]=] Prijelom ispod malog trohantera uklju€ujuci i mali trohanter,

zahvaca piriformnu fosu, nestabilni medijalni korteks
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KliniCka slika se oCituje skracenjem noge na strani prijeloma, oteklinom i bolnoS¢u na
palpaciju u podrucju prijeloma. RTG bedrene kosti u AP smjeru (od kuka do koljena) i
RTG zdjelice u AP smjeru radioloski su dijagnosticki postupci kod subtrohanternih

prijeloma.

lako su ekstramedularni nacini osteosinteze ("fixed angle") opisani kao opcija
lijeCenja subtrohanternih prijeloma ipak se preporuCuje lijeCenje upotrebom

intramedularnog nacina (55,59-61).

Slika 24. RTG - fiksacija subtrohanternog prijeloma cefalomedularnim ¢&aviom.

IZVOR: http://lemedicine.medscape.com/article/1247329-overview#a0104 (58).

Komplikacije su nesrastanje prijeloma, krivo srastanje prijeloma i neuspjeh fiksacije.
LijeCenje komplikacija obuhvacéa ponovnu fiksaciju u slu¢aju neuspjeha primarne, kod
krivo sraslih prijeloma je izbor osteotomija dok se nesrasli prijelomi mogu lijeciti

presadivanjem autologne kosti.
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5.1.5. Ugradnja endoproteze nakon komplikacija primarnog lije€enja prijeloma

NajcesSce indikacije za ugradnju sekundarne TEP su: neuspjela primarna fiksacija

prijeloma bedrene kosti i AVN glave bedrene kosti.

AVN glave bedrene kosti mozZe nastupiti rano (brzo nakon prijeloma) ili kasno (dvije i
viSe godina nakon traume). Nakon $to se dogodi prekid cirkulacije dolazi do smrti
kosti i pokretanja procesa reparacije manje vrijednim tkivom koje slabi subhondralnu
kost Sto naposljetku dovodi do kolapsa glave bedrene kosti (27). Radioloska
evaluacija sastoji se od RTG kuka u AP i kosom smjeru, AP nalaz je obi¢no normalan
dok se kosim moze potvrditi kolaps glave (pojava tzv. polumjeseCastog znaka; eng.
crescent sign) (Slika 25.) (27). Rana AVN glave bedrene kosti moze se lijeciti
dekompresijom i injekcijama mezenhimalnih mati¢nih stanica u nekrotiCne lezije

glave bedrene kosti (62). Kasna AVN se uobicajeno lijeci artroplastikom (27).

Slika 25. RTG kuka u kosom smjeru - "crescent sign”. IZVOR: Sierra RJ, Della Valle

CJ, 2011. (27).

PEP je rijetko indicirana kod pacijenata sa AVN glave bedrene kosti. Artroplastika s
minimalnom resekcijom zglobnih tijela je indicirana kod odabranih pacijenata s

obzirom na veliCinu lezije, lokalizaciju lezije i kvalitetu kosti. TEP je dobar odabir za
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lijeCenje pacijenata sa uznapredovalom i kasnom AVN glave bedrene kosti, ona daje

najbolje kliniCke rezultate i najbolje otklanja bol (27).

NajcesSci simptomi koji se javljaju kao posljedica neuspjelog primarnog lijeCenja
prijeloma proksimalnog okrajka bedrene kosti (najceSce prijelomi vrata bedrene kosti
i pertrohanterni prijelomi) su bol, Sepanje, zna€ajno skracenje uda i slabost. Uzroci tih
simptoma su nesrastanje i krivo srastanje prijeloma i sekundarni osteoartritis. Takva
su stanja indikacije za artroplastiku odnosno ugradnju sekundarne TEP (63,64).
Kontraindikacije za TEP su moguénost saCuvanja nativnog zgloba kuka u mladih
pacijenata, infekcija i naruseno fizioloSko stanje pacijenta (63). U tim slu¢ajevima
postoje tri alternativha nacina za lijeCenje: ponovljena ORIF, resekcijska artroplastika

i ugradnja PEP (64).

Pristupiti operacijskom podrucju za reviziju prijeloma vrata bedrene kosti moze se
posteriornim ili anterolateralnim pristupom. Kod revizije pertrohanternih prijeloma
izbor je proSireni trohanterni pristup. Priprema kosti za acetabularnu komponentu
kreCe sa uklanjanjem prijasnjih implantanata te je zatim jednaka kao kod bilo koje
druge ugradnje TEP. Ipak moze postojati slabost okolne kosti i defekti acetabuluma
uzrokovani penetracijom starih implantanata Sto se rjeSava transplantacijom kosti ili
uporabom specijalnih acetabularnih komponenti. Priprema za femoralnu komponentu
takoder pocinje uklanjanjem prijasnjih implantanata i ovisi o patologiji koja je dovela
do potrebe za revizijom. Priprema medularnog kanala izvodi se razli€itim raSpama,
kod bescementnog stema potreba je za fiksacijom kosti kablom u svrhu profilakse
tijekom rasSpanja i umetanja samog stema. Izbor fiksacije komponenti kod revizije je
bescementna €asica kao acetabularna komponenta. Za femoralnu komponentu nacin
fiksacije je ponajviSe ovisan o dobi pacijenta te aktivnosti osobe i anatomskoj

strukturi nakon prijeloma. Danasnji trend je da se vec¢inom ugraduje bescementna
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endoproteza. Sto se ti¢e samih stemova za reviziju neuspjelo lijeenih prijeloma vrata
bedrene kosti koriste se isti stemovi kao za primarnu ugradnju TEP, dok se kod
pertrohanternih prijeloma koriste dugi stemovi i stemovi sa dugim vratom. Ako se
kortikalni defekti ne mogu premostiti pomocu ovakvih stemova tada se Koristi
transplantacija kortikalnih alografteva za stvaranje okosnice za stem. Tijekom
ovakvih zahvata mogu se javiti intraoperativne komplikacije. To su najceSce
intraoperativni prijelomi i povec¢an gubitak krvi zbog opSirne manipulacije u
operacijskom podrucju. NajceSce postoperativne komplikacije su dislokacija TEP,

infekcija, slabost noge i razliita duzina nogu.

Istrazivanja pokazuju da su rezultati ugradnje sekundarne TEP nesto bolji ako se
ugraduje nakon prijeloma vrata bedrene kosti nego nakon trohanternih prijeloma

(vlak sile trohanter/abduktor), $to je vidljivo iz tablice 4.

Tablica 4. Istrazivanja i rezultati o ugradnji TEP nakon prijeloma vrata bedrene kosti i

trohanternih prijeloma.

Autor(i) Tip Broj Tip Prosje¢éna Prosjeéna Prezivljenje
(godina) prijeloma kukova endoproteze starostu duzina (%)
godinama  pracéenja
(raspon) (raspon)

Mehlhoff  Vrat 14/13 Cementna, 65 (35-90) 34 mj 100%

i sur. femura/ bescementna,

(21991) trohanterni hibridna

Haiduke-  Trohanterni 60 Cementna, 78 (54-96) 5mj (2-15) 10 godi$nje

wych i bescementna 87,5%

Berry

(2003)

Mabry i Vrat 84 Charnley 68 (36-92) 12,2 mj 10 godiSnje

sur. femura 93%

(2004) 20 godiSnje
76%
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5.2. Prijelomi dijafize bedrene kosti

Prijelomi dijafize bedrene kosti javljaju se kod osoba svih dobnih skupina, iako nesto
ceS¢e kod mladih. Mehanizam nastanka je najCeSCe djelovanje velike sile kod
prometnih nesre¢a i pada s visine, kod starijih je to pad tijekom hodanja i zbog
koriStenja bisfosfonata duze od 4 godine (65). Prijelomi mogu biti zatvoreni i otvoreni,
a jedan od uzroka nastanka moze biti i strijelna ili prostrijelna rana. Kod prijeloma
dijafize pacijent moze izgubiti 500 do 3000mL krvi $to moze voditi u hemoragi¢ni Sok

(17). Cesto dolazi i do o$teéenja neurovaskularnih struktura natkoljenice.

Opcéenito prijelomi dijafize bedrene kosti mogu biti poprecni, kosi, spiralni i viseiverni
prijelomi. Dijafizarni prijelomi se dijele prema AO klasifikaciji na jednostavne (A),

klinaste (B) i slozene (C) (Slika 29.).
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Slika 29. AO klasifikacija dijafizarnih prijeloma bedrene kosti.
IZVOR: http://www.msdlatinamerica.com/ebooks/RockwoodGreensFracturesinAdults/

sid1221637.html (66).
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KliniCki se ovi prijelomi oc€ituju boli u podru¢ju natkoljenice, potkoznim hematomom,
deformacijama i skracenjem uda. RTG natkoljenice u AP i LL smjeru se Koristi za
konacénu dijagnozu. Angiografija je indicirana ako se sumnja na ozljedu velikih krvnih

sila (17).

Ekstenzija se koristi u lijeCenju obicno kao privremena stabilizacija prijeloma dok se
ne stvore uvjeti za konaénu unutarnju fiksaciju, ali moze i posluziti kao konacno
rieSenje za pacijente sa znacajnim komorbiditetima. Vanjska fiksacija se koristi kad je
potrebna hitna stabilizacija kod ozljeda velikih krvnih Zila, multitraume i
kontaminacije rane. Metoda izbora za lije€enje prijeloma dijafize bedrene kosti u
odraslih je ukotvljeni intramedularni ¢avao (67). Uspjeh repozicije prijeloma ovom
metodom je 99% (68). Intramedularni Cavao se moze uvesti anterogradno kroz

piriformnu fosu ili veliki trohanter (Slika 30.) ili retrogradno kroz koljeno.

é

e —

Slika 30. llustracija/RTG anterogradnog postavljanja/postavljenog intramedularnog

Cavla. 1IZVOR: http://www.rob.cs.tu-bs.de/en/research/projects/femur/ (69).

Komplikacije koje se javljaju kod fiksacije sa intramedularnim €avlom su: bol u kuku i

koljenu, Sepanje, bol povezana sa ugradenim materijalom i nesrastanje prijeloma.
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6. Endoproteze nakon periproteti¢kih prijeloma bedrene kosti

PeriprotetiCki prijelomi su prijelomi koji se javljaju u okolini ugradenih komponenti
endoproteze. U okviru ovog rada bit ¢e opisani prijelomi u okolini TEP. Ti prijelomi su
relativno rijetki ali su komplicirani i povezani sa visokom stopom komplikacija pa ih je
vazno opisati. Prema anatomskoj klasifikaciji postoje femoralni periproteticki
prijelomi (FPP) i acetabularni periproteticki prijelomi (APP) (70). Mogu se
podijeliti i na intraoperativne i postoperativne prijelome. Rizi¢ni faktori za nastanak
prijeloma mogu se podijeliti na rizicne faktore koji dovode do intraoperativnih
prijeloma i rizicne faktore koji dovode do postoperativnih prijeloma. Pacijenti sa
reumatoidnim artritisom, metaboliCkim bolestima kostiju, oni koji zahtijevaju revizijsku
operaciju i s abnormalnom geometrijom kosti imaju povecan rizik za intraoperativni
periprotetiCki prijelom. Pacijenti sa osteoporozom i stanjenim lateralnim i medijalnim
korteksom bedrene kosti, oni s osteolizom, perforacijom korteksa, te olabavljenom
femoralnom komponentom imaju veci rizik za postoperativni periprotetiCki prijelom
(70). Incidencija intraoperativnih prijeloma je 3,5% kod ugradnje bescementnih
endoproteza i 0,4% kod cementnih. Postoperativno incidencija prijeloma je 0,1%

(72).

APP mogu nastati intraoperativno kod ugradnje acetabularne komponente te
postoperativno traumatski i kod osoba sa osteopenijom. Pojavljuju se nesto rjede
nego FPP. Klasificiraju se u dva tipa: prvi tip su prijelomi samog (unutar granica)
koStanog acetabuluma te drugi tip prijelomi u susjedstvu (izvan) kostanog
acetabuluma. Nadalje prijelome prvog tipa se moze podijeliti na prijelome medijalnog
zida, vertikalne prijelome kupole, popreCne prijelome kupole i prijelome prednjeg,
straznjeg i donjeg ruba acetabuluma (72). Prijelomi medijalnog zida tipicno nastaju

kod pacijenata sa osteopenijom, vertikalni prijelomi kupole nastaju kod traume,
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zapocinju u kupoli i Sire se vertikalno u crijevnu kost. Poprec¢ni prijelomi se Sire
horizontalno i mogu zahvatiti i prednju i straznju kolumnu, prijelomi ruba acetabuluma
najéeS¢e nastaju kod ugradnje bescementne acetabularne komponente (CaSica)
endoproteze. Prijelomi drugog tipa se dijele prema tome koji dio zdjelicne kosti

zahvacaju, najcesci su prijelomi gornjeg dijela grane stidne kosti.

Kod intraoperativnih prijeloma treba procijeniti kakav je prijelom, a ponekad i naprauviti
intraoperativni RTG. Za dijagnozu i planiranje lijeCenja kod postoperativnih prijeloma
radi se standardni i Judet RTG zdjelice. CT se ponekad koristi kako bi se procijenila
proSirenost prijeloma te potvrdila ili opovrgla mogucnost zdjelicnog diskontinuiteta

(72).

Metoda lijeCenja se planira prema lokalizaciji prijeloma i stabilnosti acetabularne
komponente nakon prijeloma. Intraoperativni prijelomi se lijeCe odmah.
Postoperativni se mogu lijeciti pracenjem i smanjenjem opterecCenja, ali je vrlo Cesto

potrebna revizija.

Slika 31. A) RTG kuka u AP smjeru - postoperativni periproteticki prijelom medijalnog
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zida acetabuluma s migracijom acetabularne komponente TEP. B) RTG kuka u AP
smjeru nakon revizije - postavljena veca €aSica sa vijcima. Strelice pokazuju sanirani

defekt kosti sa alograftom. IZVOR: Jiranek W, 2005. (70).

Kod intraoperativnih prijeloma mogu se na €aSicu dodati vijci ( to je dovoljno kod
prijeloma ruba acetabuluma ako prijelom ne zahvaca vise od 30% podrucja), sljedeca
metoda lijeCenja je zamjena €aSice vecom (kod prijeloma medijalnog zida) (Slika 31).
Zbog nestabilnosti nekad je potreban ORIF (vertikalni prijelomi kupole). Ako postoje
veliki defekti kosti ili je kost oslabljena ili osteopeni¢na na to mjesto se transplantira

koStani alograft i zatim napravi jedna od metoda fiksacije (70).

Za revizijske operacije kod postoperativnih prijeloma koriste se "jumbo" CaSice, tzv.
kavezi ( specijalne CaSice za premostenje koStanih defekata), transplantacija

kostanih alografteva, plocice i vijci za ORIF (70).

FPP nastaju intraoperativno kod pripreme kosti za ugradnju stema i kod samog
uvodenja stema. Postoperativho FPP nastaju najCeSce zbog traume, narocito kod
osteoporoticne kosti. Incidencija je visa nego kod APP. Radi lakSe obrade i lijeCenja
postoje mnogobrojne klasifikacije ovih prijeloma. Klasifikacije se temelje na
lokalizaciji prijeloma, stupnju kominucije, na€inu fiksacije stema, kvaliteti okolne kosti,
stupnju aktivnosti pacijenta s ugradenom TEP i vremenu pojave prijeloma (tijekom
artroplastike ili nakon) (73). Sve Kklasifikacije dijele bedrenu kost sa stemom u 3
regije: 1. peritrohanterna regija, 2. proksimalna dijafiza do vr§ka stema i 3. podrucje
distalno od vrSka stema (70). Najvise koristena klasifikacija FPP je Vancouver
klasifikacija pa ¢e stoga FPP u ovom radu biti opisani temeljem te klasifikacije.

Regije, tipovi i opis prijeloma prema toj klasifikaciji vidljivi su iz Slike 32. i tablice 5.
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Slika 32. Vancouver klasifikacija femoralnih prijeloma nakon ugradnje TEP. IZVOR

Jiranek W, 2005. (70).
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Tablica 5. Vancouver klasifikacija fermoralnih periprotetickih prijeloma

Tip prijeloma Opis
Ag Prijelom velikog trohantera
AL Prijeloma malog trohantera
B, Prijelom oko ili malo ispod stema, dobro fiksiran stem
B, Prijelom oko ili malo ispod stema, olabavljen stem
B; Prijelom oko ili malo ispod stema, proksimalna kost vrlo slabe
kvalitete ili s viSestrukim kominucijama
C Prijelom znatno ispod vr§ka stema

Tip Ac prijelomi su najéesc¢e povezani s osteolizom ili padom, a mogu nastati i tijekom
pripreme kosti za ugradnju ili samog umetanja femoralne komponente. Ako takav tip
prijeloma nastane 5 godina nakon ugradnje TEP obi¢no je uzrok oslabljena kost zbog
osteolize. Ako se pacijent sa TEP Zzali na bol u kuku povezanu s aktivnosti treba
posumnjati na ovakav tip prijeloma (70). Lije€enje ovisi o tome dali je nakon prijeloma
doslo do pomaka velikog trohantera. Ako nema pomaka ili je pomak do 1cm lijeCenje
je konzervativho, smanjenjem opterecenja kroz nekoliko tjedana. Ako postoji pomak
vise od 1cm lijeCenje je kirurSko (unutarnja fiksacija) zbog poveéanog rizika od
nesrastanja prijeloma i pojaCane torzije na stem Sto je povezano sa labavljenjem
samog stema (74). Prijelomi se fiksiraju pomocu Zica ili kablova, potreban je forceps

pomocu kojeg se veliki trohanter vra¢a u leziSte na bedrenoj kosti, zatim pribor za
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postavljanje zice oko bedrene kosti i zateza€ Zica ili kablova. Slika 33. prikazuje
konzervativno lije€enje s pracenjem te fiksaciju Zicama nakon zamijeéenog pomaka
velikog trohantera. Ako je prijelom nastao sekundarno zbog osteolize potrebno je

pojacati kost alotransplantatom (spongiozna kost) (74).

Slika 33. A) RTG kuka AP smjer - 5 godina nakon sekundarne TEP - prijelom tip Ag S
minimalnim pomakom kod Zene starosti 48 godina. B) RTG kuka AP smjer - 6
tiedana poslije - dolazi do znacajnijeg pomaka velikog trohantera unatoC
konzervativhom lije€enju i pacijentica pocinje Sepati. C) RTG kuka u AP smjeru -
repozicija i fiksacija s vertikalnim zicama uz pomoc¢ distalne serklazne Zice za

ucvrscivanje. I1ZVOR: Jiranek W, 2005. (70).

Prijelomi tipa A_ imaju dvije podvrste, vertikalni i horizontalni. Vertikalni prijelomi
gotovo uvijek nastaju intraoperativno kod ugradnje bescementnog stema.
Horizontalni prijelomi nastaju avulzijom obi¢no kod kosti oslabliene osteolizom.

Pacijenti se Zale na bol u preponi pa tada treba ovaj tip prijeloma uzet u obzir.
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Intraoperativno nastali prijelomi lijeCe se odmah fiksacijom Zicama ili kablovima.
Postoperativho nastali prijelomi su obi¢no stabilni i treba se smanijiti opterecenje
tijekom procesa cijeljenja. Ponekad dolazi do pomaka malog trohantera proksimalno
ili medijalno pa je potrebna revizija (Slika 34.). Fiksacija se takoder radi pomocu Zica i

kablova (70,74).

Slika 34. A) RTG kuka AP smjer - 12 godina nakon ugradnje bescementne TEP - A_
prijelom s pomakom. B) RTG kuka AP smijer - fiksacija malog trohantera Zicama.

IZVOR: Jiranek W, 2005. (70).

Tip B prijelomi nastaju prilikom jace traume npr. kod zna€ajnog pada. Ako je doslo
do pomaka lijeCe se operacijski, fiksacijom serklaznim Zicama uz pojaCanje
metalnom ploCicom s lateralne strane bedrene kosti (optimalno bi bilo postaviti s
medijalne strane kortikalni graft koji bi sprjeCavao varus dijafize) ili kortikalnim

alograftevima s lateralne i medijalne strane (70). Metalna ploCica se ucévrséuje
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serklaznim Zicama u podrucju stema, a distalno od endoproteze vijcima (Slika 35.).

Graftevi se fiksiraju sa 3- 4 duple nehrdajucée Celi¢ne Zice.

Slika 35. A) RTG kuka AP smijer - 6 godina nakon ugradnje bescementne TEP - tip
B prijelom nastao nakon pada - muskarac star 55 godina. B) RTG kuka AP smijer -
lijeCenje prijeloma sa metalnom ploCicom postavljenom s lateralne strane bedrene
kosti fiksiranom serklaznim Zicama i vijcima (medijalno nema poja¢anja, varus).

IZVOR: Jiranek W, 2005. (70).

Prijelomi tipa B, (Slika 36.) takoder nastaju prilikom traume, najCeS¢e pada. Posto je
stem olabavljen potrebna je revizija (70). Ugraduje se duzi stem (vrh stema bi trebao
biti udaljen barem za duZinu 2 promjera dijafize niZze od kraja prijeloma). Fiksacija
stema moze biti bescementna ili cementna. Prvo treba ukloniti stari stem i cement
ako je TEP bila cementna. Nakon $to je medularni kanal o€iS¢en postavlja se probni

stem koji sluzi kao stent tijekom repozicije. Fragmente treba pozicionirati sto je blize
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moguce stvarnom anatomskom poloZaju te se tada postavljaju duple serklazne Zice
proksimalno i distalno linjjom prijeloma (75). Zatim se postavljaju kortikalni graftevi
lateralno i sprijeda u rasponu veéem od prijeloma (moraju se protezati za duZinu 2
promjera dijafize nize od vrSka novog stema) nakon Cega se pritezu prije
postavljenim serklaznim Zicama. Takoder tijekom revizije treba pregledati
acetabularnu komponentu i evaluirati eventualnu potrebu za zamjenom tog dijela

(70,75).

Slika 36. A) RTG kuka AP smjer - 3 mjeseca poslije ugradnje bescementne TEP - B,
tip prijeloma, strelice prikazuju protezanje prijeloma, doslo je do labavljenja stema -
muskarac star 61 godinu. B) RTG kuka AP smjer nakon revizije - repozicija i fiksacija
kortikalnim graftevima i serklaznim zicama, fiksacija stema dugog 180mm cementom.

IZVOR: Jiranek W, 2005. (70).

B3 prijelomi zahtijevaju reviziju femoralne komponente (70). Proksimalna kost je
insuficijentna i bitno je stanje distalnog dijela bedrene kosti. Ako je kost distalno od

prijeloma dobre kvalitete ugraduje se dugi bescementni stem koji se fiksira u tom
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distalnom dijelu te se proksimalna kost fiksira i pojaCava sa kortikalnim graftevima i
serklaznim Zicama (76). Ako distalna kost nije dobre kvalitete koristi se Wagnerov tip
dugog zaSilienog stema (Slika 37.) (76). | u ovom slu€aju treba povratiti strukturnu

okosnicu proksimalnog dijela bedrene kosti.

Slika 37. A) RTG kuka AP smjer - pad 16 godina nakon ugradnje TEP - tip B3 prijelom
sa gubitkom strukture proksimalne kosti i olabavljenim stemom - muskarac star 36
godina. B) RTG kuka AP smijer - rana faza nakon revizije sa titanskim distalno
zaSiljenim stemom. C) RTG kuka AP smijer - 2 godine postoperativno - stabilni stem i

zarasli prijelom. 1ZVOR: Jiranek W, 2005. (70).
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Prijelomi tipa C nastaju pri prometnim nesre¢ama ili kod pada osoba sa
osteoporoticnim kostima. Nastaju dovoljno distalnije od stema tako da se mogu lijeciti
sa ORIF (70). Koriste se standardne tehnike fiksacije pomocu plo€ica koje se mogu
ucvrstiti vijcima ili serklaznim Zicama (u podrucju stema). Plo€ica mora biti dovoljne
duZine tako da seZe 5cm proksimalnije od vrSka stema, a postavlja se sa lateralne

strane bedrene kosti (77). S medijalne strane postavlja se kortikalni alograft. Sve se

ucvrscuje sa vijcima koji prolaze kroz ploc€icu, bedrenu kost i graft (Slika 38.).
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Slika 38. A) RTG kuka i bedrene kosti AP smjer - tip C prijelom kao posljedica pada -
75 godina star muskarac. B) Shematski prikaz fiksacije ploCicom i kortikalnim
alograftom te vijcima. C) DESNO - RTG distalnog dijela bedrene kosti AP smjer - 5
tiedana postoperativno i LIJEVO - RTG distalnog dijela bedrene kosti AP smjer - 21
mjesec postoperativno. Strelice pokazuju progresivno urastanje kortikalnog grafta u

kost primatelja. 1ZVOR: Jiranek W, 2005. (70).
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