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Sazetak

Autorianaliziraju primjenu ukotvljenih intramedularnih
implantata (dugi i kratki Gamma Il Stryker cavao,
femoralni ukotvljeni S2 Stryker cavao i tibijalni
ukotvljeni S2 Stryker c¢avao). U razdoblju analize od
Cetiri i pol godine ugradili su 183 Gamma cavla, 42
femoralna cavla i 37 tibijalnih ¢avala. Gamma cavli
ugradeni su kod znatno starijih pacijenata (prosje¢no
68,2 godine) nego femoralni (38,8 godina) i tibijalni
¢avli (37,1 godina). Analizirana je duzina hospitalizacije,
nacin primjene implantata (staticki ili kompresijski),
odnosizmedu zatvoreneiotvorene repozicije prijeloma
te incidencija komplikacija. Kod Gamma ¢avla uoceno
je ukupno 12,5% komplikacija, a kod femoralnih i
tibijalnih ¢avala 16%, Sto korelira s nalazima iz literature.
Autori smatraju da je kratki Gamma ¢avao indiciran kod
svih nestabilnih pertrohanternih prijeloma s gubitkom
medijalnog uporista, dugi Gamma ¢avao kod svih
subtrohanternih prijeloma, a femoralni i tibijalni ¢avao
kod prijeloma dijafiza i nekih metafizarnih prijeloma.
Biomehanicke znacajke ovih implantata superiorne su
plo¢icama, jatrogena trauma je manja, a njihova
ugradnja rezultira brzim oporavkom i brzim povratkom
u svakodnevni Zivot.

Kljuéne rijeci

intramedularna ukotvljena osteosinteza, postopera-
cijske komplikacije, pertrohanterniprijelom, subtrohan-
terni  prijelom, prijelom natkoljenice, prijelom
potkoljenice

Abstract

Authors analyze the application of locking
intramedullary implants (long and short Gamma 2

" Odjel za opcu kirurgiju, Odsjek za traumatologiju, OB Karlovac

Stryker nail, Femoral locking S2 Stryker nail and Tibial
locking S2 Stryker nail). Four and a half years follow up
resulted with 183 GAMMA nails, 42 Femoral and 37
Tibial locking nails being implanted. Gamma nails were
used to treat significantly older patients (average age
68.2 years) in comparison with patients treated with
Tibial nails (average age 37.1 years) and Femoral nails
(average age 38.1 years). We analyzed the length of
hospital stay, technique of application (static or
compressive), the relationship between open and
closed reduction of the fracture, and morbidity.
GAMMA nail had 12.5% morbidity while Femoral and
Tibial nails had 16% which is similar to the literature
data. The authors consider the short Gamma locking
nail as the implant of choice for all unstable
pertrochanteric fractures (loss of medial support) and
the long GAMMA nail as an implant of choice for all
subtrochanteric fractures. Femoral and tibial nails
should be the implants of choice for all the diaphiseal
and selected metaphiseal fractures. Biomechanical
characteristics of these implants are superior to the
plates, they produce less iatrogenic trauma, enable
faster recovery and quicker return to everyday life.

Keywords

intramedullary locking osteosynthesis, postoperative
complications, pertrochanteric fracture, subtrochan-
teric fracture, femoral fracture, tibial fracture

Uvod

Medu razli¢itim metodama lijecenja prijeloma donjih
ekstremiteta, intramedularna osteosinteza danas
predstavlja metodu izbora u tretmanu vecine
dijafizarnih i mnogih metafizarnih prijeloma. Izrazita
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prednost u stabilnosti, ¢vrstodi i prijenosu sila cini
intramedularne implantate biomehanicki izrazito
superiornima u usporedbi s drugim metodama i
implantatima. Takoder, tehnika aplikacije intramedu-
larnih implantata u najvecoj je mjeri postedna za tkiva,
trazi manje operacijske pristupe, minimalizira
operacijsku traumu mekih tkiva, povezana je s manjim
gubitkom krvi te je zato prihvatljivija od drugih
operacijskih tehnika i implantata. Povijest ove tehnike
seze u 16. stolje¢e na podrucja Juzne Amerike [1], a
pocetkom 20. stoljeca razvijala se u Velikoj Britaniji i
SAD-u [2, 3]. No, danas ocem moderne intramedularne
osteosinteze smatramo Gerharda Kuentschera cije je
predavanje na sastanku Njemackog kirurskog drustva,
odrzano 28. ozujka 1940., postavilo temelje moderne
zatvorene intramedularne fiksacije femura.

Na Odsjeku za traumatologiju pri Odjelu za kirurgiju
Opce bolnice Karlovac koristimo intramedularne
ukotvljene implantate za prijelome proksimalnog
femura (kratki i dugi Gamma cavao) te za dijafizarne i
mnoge metafizarne prijelome femurai tibije (ukotvljeni
femoralni i tibijalni cavli S2, Stryker).

Metode
Napravili smo retrospektivnu analizu rezultata lijecenja
pacijenata kojima smo ugradili intramedularni

implantat na nasem odjelu. Indikacije za primjenu
Gamma cavla bile su svi nestabilni pertrohanterni i svi
subtrohanterni prijelomi, dok su indikacije za primjenu
ukotvljenog femoralnog i tibijalnog ¢avla bile prijelomi
dijafizai oni prijelomi metafiza koji su se mogli korektno
reponirati i stabilizirati tim implantatom. Pacijente smo
analizirali po dobi, spolu, duZini hospitalizacije,
kirurskim komplikacijama (infekcija, sekundarni pomak
ulomaka, prijelom implantata, tehnicke greske pri
postavljanju implantata) i nekirurskim komplikacijama
(pneumonija, duboka venska tromboza, infekcija
urinarnih puteva i ostalo).

Rezultati

U Opcoj bolnici Karlovac u razdoblju od 23.3.2004. do
1.9.2008. ugradili smo ukupno 183 Gamma cavla
(Stryker — Gamma 2), a distribucija po godinama i
duZini ¢avla vidljiva je iz Tablice 1.

Analiza pacijenata, rezultata i komplikacija nakon
osteosinteze Gamma 2 ¢avlom vidljiva je iz Tablice 2.

U nasoj ustanovi koristimo femoralne ukotvljene ¢avle
S2 - Stryker, a analiza pacijenata i rezultata vidljiva je iz
Tablice 3.

Prvi ukotvljeni cavao za tibiju postavili smo zbog
pseudoartroze tibije nakon lije¢enja na vanjskom
fiksatoru primarno otvorenog prijeloma 27.2.2006. te
smo od tada ugradili 37 tibijalnih ukotvljenih ¢avala S2
— Stryker. Analiza pacijenata i rezultata vidljiva je iz
Tablice 4.

Rasprava

Produljenjem Zivotnog vijeka povecava se incidencija
prijeloma u pertrohanternoj regiji, a zbog poznatih
medicinskih i demografskih cinjenica ovi se prijelomi
znatno ¢eSce susre¢u kodZzena[4-6]. Znacajosteoporoze
kod nastanka ovih prijeloma dokazan je brojnim
studijama [7-9]. Pertrohanterni i subtrohanterni
prijelomi u starijoj Zivotnoj dobi naj¢esce nastaju
padom, poglavito ako se pada izravno na podrudje
kuka, a kada su protektivni refleksi, lokalni apsorbenti
sile i koStana struktura izrazitije oslabljeni [10]. Svi ovi
prijelomi u pravilu se lije¢e operacijski, a konzervativno
lijecenje rezervirano je samo za mali postotak
pacijenata Cije je opce zdravstveno stanje tako lose da
je operacijski zahvat kontraindiciran, a tada je postotak
komplikacija i ranog mortaliteta izrazito visok. Medu
brojnim metodama i implantatima upotrebljavanim za
lije¢enje pertrohanternih prijeloma, danas se najc¢esce
koriste dinamicki vijak (sliding hip screw) i
intramedularni implantati (Gamma nail, Proximal
femoral nail itd.). Kutne plo¢e u rjeSavanju ovih
prijeloma pomalo su otisle u povijest, no kutna ploca
95° jo$ se u posebnim slucajevima moze primijeniti.
Brojne studije usporedivale su ucinke kliznog vijka i
intramedularnih implantata u lijecenju pertrohanternih
prijeloma [11-13]. Obje metode imaju svojih prednosti
i nedostataka, a kritickom evaluacijom svih ¢imbenika
dolazi se do zaklju¢ka da klizni vijak ima prvenstvenu
indikaciju kod stabilnih i jednostavnijih prijeloma, a
gamma vijak kod nestabilnih prijeloma s gubitkom
medijalnog uporista. U nasoj ustanovi Gamma cavao
ugradujemo od oZujka 2004. godine kod nestabilnih
prijeloma pertrohanterne regije kada primjenjujemo
kratki Gamma 2 ¢avao i kod subtrohanternih prijeloma
kada primjenjujemo dugi Gamma 2 cavao. Nasa
iskustva govore da se radi o biomehanicki superiornom
implantatu za navedene indikacije. Operacijska trauma
je manja, a moguc¢nost ranog opterecivanja operirane
noge znatno je veca nego u slucajevima ugradnje
kutne ploce. Zatvorenu repoziciju kod pertrohanternih
prijeloma moguce je postici u velikoj vedini slucajeva
pa su operacijske incizije male, sama operacija traje
kratko, a asistent nije neophodno potreban.
Subtrohanterni prijelomi vrlo su zahtjevni bez obzira

Tablica 1. Gamma 2 ¢avao - distribucija po
godinama i duzini ¢avla

Godina  Gamma 2 —kratka  Gamma 2 - duga
2004. 19 0

2005. 51

2006. 49

2007. 44 13

2008. 20

Ukupno 159 24
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Tablica 2. Analiza pacijenata, rezultata i kom-
plikacija nakon osteosinteze Gamma 2 ¢avlom

Prijelom dijafize femura ozbiljna je
ozljeda koja moze ugroziti Zivot pacijenta.

Pacijenti, rezultati i komplikacije

Gamma nail 2 (N=183)

Pocetkom proslog stoljeca bila je to
ozljeda koja je korelirala s visokim

Dob (godine)

Spol

Hospitalizacija (dani)

Ukupno ,kirurskih” komplikacija
,Cut out™
Suboptimalna repozicija
Duboka infekcija
Promasen distalni vijak
Protruzija vijka
Prijelom ispod alenteze

Ukupno ,nekirurskih komplikacija”
Urinarni infekt
Pneumonija
Dekompenzacija srca
ICV

Reoperirano

mortalitetom ili, u slu¢aju prezivljenja,

Intrahospitalni mortalitet**

v55'97 (68,2) teskim  funkcijskim  poremecajima.
Z£=130(72,7%) Prijelom dijafize femura danas je naj¢esce
7-23(12,3) ozljeda velike energije, u prometu ili pri
14 (7,7%) padovima s visine, a Cesta je i u sklopu
politraume, kada zahtijeva promptno

3(1,6%) liieceni S ..
ije¢enje.Tada se u pojedinim slu¢ajevima
4(2,2%) mora pribje¢i procedurama iz kruga
2(1,1%) Jkirurgije kontrole Stete”[18-20]. Prijelomi
2(1,1%) femura cesti su i u ratnim okolnostima, a
kada su uzrokovani projektilima velike
1 (0,5%) N . . - .
pocetne brzine mogu biti ozbiljan kirurski
2(1,1%) problem [21]. Medutim, vecina prijeloma
8 (4,8%) dijafize  femura danas se lijeci
3(1,6%) intramedularnom osteosintezom. Vanjski
2(1,1%) fiksator rezerviran je samo za izabrane
tesko politraumatizirane pacijente i
2(1,1%) otvorene prijelome (Gustillo Il B i Il C),
1(0,5%) dok primjena plocice i vijaka danas ima
5(2,7%) samo sporadi¢nu primjenu u situacijama
nedostupnosti intramedularne fiksacije
4(2,2%) [22]. Rezultati lije¢enja prijeloma dijafize

* protruzija implantata izvan primarnog mjesta postavljanja
** u Opcoj bolnici Karlovac i Specijalnoj bolnici Duga Resa

femurazatvorenomtehnikomintramedu-
larne osteosinteze ukazuju na postotak
zacjeljivanja prijeloma u rasponu 95-99%

na to za koju se operacijsku metodu
odlucimo, a kod ugradnje dugog Gamma
Cavla ponekad je potrebno prosiriti
planiranuinciziju radi otvorene repozicije.
No, takva incizija i dalje je zna¢ajno manja
od one koju radimo pri ugradnji kutne
plo¢e, a implantat omogucuje rano
opterecivanje ¢ak i u sluc¢ajevima kada
nije postignuta optimalna repozicija.
Komplikacije primjene Gamma cavala s
kojima smo se susretali relativno su
rijetke i ne kompromitiraju metodu te su
usporedive i broj¢ano i po vrstama s
onima iz literature [14, 15]. Ovdje uvijek
trebaimatina umu daseradioimplantatu
koji se najcesce ugraduje pacijentima
starije  Zivotne dobi s izrazenom
osteoporozom te je <esto prisutan
znacajan komorbiditet. Smatramo da ce
stjecanjem daljnjeg iskustva u primjeni
ovog implantata i pazljivom tehnikom
komplikacije postati jo$ rjede. Dugi
Gamma cavli tehni¢ki su znatno
zahtjevniji za implantaciju, a indikacijsko
podrugje su subtrohanterni prijelomi koji
sami po sebi predstavljaju izazov u
traumatologiji. Stoga su i komplikacije
ced¢e, ali su i manje serije slucajeva
opisane u literaturi [16, 17].

Tablica 3. Femoralni ukotvljeni ¢avao — analiza
pacijenata, metode i rezultata

Pacijenti, rezultati i komplikacije

Femoralni ukotvljeni

¢avao (N=42)

Dob (godine) 20-72(38,8)
Spol M =30 (71,4%)
Hospitalizacija (dani) 12-35(15,1)
Staticki cavao 24 (57,1%)
Kompresijski ¢avao 18 (42,9%)
Anterogradni 30(71,4%)
Retrogradni 12 (28,6%)
Zatvorena repozicija 34 (81,0%)
Komplikacije 7 (16,7%)
Promasen vijak 1(2,7%)
Duboka infekcija 1(2,7%)
Suboptimalna repozicija 1(2,7%)
Jatrogena fraktura 1(2,7%)
Puknuce c¢avla 1(2,7%)
Bol u koljenu 1(2,7%)
Reosteosinteza 1(2,7%)
Intrahospitalni mortalitet 0
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Tablica 4. Tibijalni ukotvljeni ¢avao - analiza paci-

jenata, metode i rezultata

Prijelomi dijafize potkoljenice ceste su
ozljede, poglavito u populaciji mladih

Pacijenti, rezultati i komplikacije

muskaraca. Obi¢no su zahvacene obje

Femoralni ukotvljeni kosti, a njihovo lije¢enje moze biti
¢avao (N =42)

optere¢eno znacajnim komplikacijama i

nezeljenim ishodom [32].

Dob (godine) 21-61(37,1)
Spol M = 27 (73,0%) Konzervativno lijecenje prijeloma
o . potkoljenice natkoljenom imobilizacijom
Hospitalizacija (dani) 10-20(133) udruzeno je s visokim postotkom lose
Staticki cavao 21 (56,8%) sraslih prijeloma i kontraktura [33, 34].
Kompresijski ¢avao 16 (43,2%) Funkcijska imobilizacija, uz prednosti
Zatvorena repozicija 34 (91,9%) J'Eftti“OQ ambula.ntrlm(gg ”jteiinja'
I optereCena je visokim postotkom
Komplikacije 6(16,2%) skracenja ekstremiteta [35, 36].
Promasen vijak 2 (5,4%) Primi iskoq fiksat liieceni
jena vanjskog fiksatora u lijecenju
Duboka infekcija 1(2,7% prijeloma potkoljenice opterecena je
Suboptimalna repozicija 2(54% visokim postotkom pseudoartroza i
Bol u koljenu 1(2,7% lokalnih infekcija duz pinova [37]. Takoder
. je evidentirano znacajno vremensko
Reosteosinteza 0

produljenje cijeljenja i, u konacnici, visok

Intrahospitalni mortalitet 0

postotak lo3e sraslih prijeloma [38]. Stoga
se vanjski fiksator danas primjenjuje

uz postotak infekcije manji od 1% [23, 24]. Primjenom
tehnike ukotvljavanja intramedularnog femoralnog
Cavla, prosirena je indikacija za njegovu primjenu na
metafizarne dijelove kosti, skracenje ekstremiteta i
nestabilnost ulomaka postali su rijetkost, a rezultati
lijecenja jos$ bolji [23, 25, 26]. Retrogradno uvodenje
femoralnog cavla, predlozeno jo§ od strane
Kuentschera, razvojem tehnika ukotvljavanja, postalo
je Siroko primjenjivo i za prijelome distalnog femura,
¢ak i za zglobne prijelome [27].

Zbog poznatih uzroka femoralni cavli ugraduju se
znatno mladoj dobnoj skupini pacijenata od Gamma
Cavla. Nasa iskustva govore da se ¢esto moze postici
dobra zatvorena repozicija i s minimalnom jatrogenom
traumom, no vrlo je vazno inzistirati na preciznom
odabiru  mjesta ulaska ¢avla. Biomehanicka
superiornost ovog implantata u odnosu na
neukotvljene intramedularne cavle, plocice ili vanjski
fiksator izuzetno je velika pa je pacijentima ve¢ u
neposrednom postoperacijskom tijeku dozvoljeno
znacajno opterecivanje operiranog ekstremiteta. Time
se skracuje i vrijeme rehabilitacije. U slu¢ajevima kada
je postavljen staticki ¢avao, nakon odredenog razdoblja
moze se uciniti dinamizacija, odstranjenjem vijaka na
jednoj strani Cavla, ¢ime se potiCe zavrSna kostana
konsolidacija. Mi smo imali nesto manji postotak
komplikacija od publiciranih u novijoj literaturi pa bi
svakako bilo dobro prosiriti uzorak [28, 29]. Retrogradno
uvodenje femoralnog cavla takoder zahtijeva
preciznost kod odredivanja mjesta ulaska, no repozicija
je Cesto lak3a nego kod anterogradnog uvodenja.
Skracenje ekstremiteta Cesto se navodi u literaturi kao
najces¢a komplikacija ove metode [30, 31].

prvenstveno u lijeCenju  otvorenih
prijeloma potkoljenice sa znacajnim
zagadenjem rane te gubitkom ili lezijom mekotkivnih
struktura [39].

Primjena plocica i vijaka u fiksaciji prijeloma tibije seze
jos u 19. stoljece, no tek je radom AO grupe dobila na
zamahu i popularnosti sedamdesetih godina 20.
stolje¢a [40]. Osteosinteza dijafize tibije ploc¢icom i
vijcima cesto je primjenjivana metoda lijeCenja, no
zahtijeva otvorenu kirurgiju, ekspoziciju prijeloma,
gubitak primarnog hematoma, leziju periosta i mekih
Cesti. Radi se o biomehanicki inferiornom implantatu u
odnosu na ukotvljeni ¢avao te su opterecCenje i
funkcijski oporavak sporiji i postupniji. Primjena plocica
kod otvorenih prijeloma vezana je uz visok postotak
infekcije [41].

Velika vecina autora danas smatra da je intramedularna
fiksacija prijeloma tibije metoda izbora u lijecenju ovih
ozljeda [42]. Moze se koristiti i kod prijeloma distalne
metafize tibije, uz adekvatno zaklju¢avanje cavla. Kod
udruzenog prijeloma distalne trec¢ine fibule potrebno
je uciniti i njenu osteosintezu. Prijelomi proksimalne
tibije predstavljaju izazov za lije¢enje intramedularnim
¢avlom, repozicija je teska, a mogucénost angulacije i
dislokacije velika [43]. Stoga kod tih prijeloma treba biti
oprezan priizboru metode. Studije koje su usporedivale
rezultate boranih i neboranih intramedularnih cavala
tibije kod lije¢enja zatvorenih prijeloma ukazuju na
krac¢e vrijeme cijeljenja te manji postotak infekcija,
pseudoartroza i lose sraslih prijeloma kod primjene
boranih implantata [44, 45].

Najc¢es¢a komplikacija nakon osteosinteze tibijalnim
¢avlom je bol u koljenu koja obi¢no nije jaceg
intenziteta i nestaje nakon odstranjenja cavla, a moze
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biti posljedica prominiranja ¢avlaili proksimalnog vijka
za ukotvljavanje. Neke studije ukazuju na incidenciju
ove komplikacije od preko 50%, no ona nije takvog
intenziteta da bi kompromitirala metodu [46, 47].

Nasi rezultati ukazuju da je kod velike vecine pacijenata
mogucde zatvoreno postic¢i optimalnu repoziciju ovih
prijeloma ¢ime se sac¢uva primarni hematom, a prirodni
procesi cijeljenja kosti se ne usporavaju. Mi smo
primjenjivali samo borane cavle, ciji bismo promjer
odredivali sukladno intraoperacijskom nalazu Sirine
medularnog kanala i konstituciji pacijenta. Svi pacijenti
su drugi postoperacijski dan mobilizirani i ohrabrivani
da uz Stake opterecuju operiranu nogu. U vise navrata
pacijenti su nakon mjesec dana od operacije dolazili na
prvu ambulantnu kontrolu bez $taka ili samo s jednom
stakom, a klinickim pregledom i rendgenskom
obradom nismo u tim slucajevima utvrdili nikakve
sekundarne pomake ili lomove alenteze. Distalne vijke
postavljali smo ,free hands” tehnikom koja nam se
danas, uz primjereno koristenje rendgenskog aparata i
postupno stjecano iskustvo, ¢ini kao posve prihvatljivo
i razumno rje$enje. Komplikacije s kojima smo se susreli
pri radu s tibijalnim ukotvljenim cavlima odgovaraju
opisanima u literaturi [48, 49]. U usporedbi s ranije

primjenjivanim ploc¢icama, ukotvljeni ¢cavli ¢ine se
neusporedivo kvalitetnijim implantatom, koji skracuje
lijecenje i smanjuje posljedice ovih cestih prijeloma.

Zakljucak

Kratki Gamma c¢avao predstavlja metodu izbora u
lijeCenju nestabilnih pertrohanternih prijeloma s
gubitkom medijalnog uporista. Prednosti njegove
primjene su manja operacijska trauma i veca stabilnost
ulomaka. Subtrohanterni prijelomi indikacijsko su
podrucje za dugi Gamma c¢avao. Zatvorena repozicija
ponekad je teska ili nemoguca pa je tada potrebno
primijeniti otvorenu repoziciju, aliimplantat dozvoljava
ranije opterecivanje i brzi oporavak od kutne ploce. Za
lijecenje dijafizarnih i nekih metafizarnih prijeloma
femura i tibije relevantna literatura kao metodu izbora
navodi  primjenu intramedularnih  ukotvljenih
implantata. Uz pridrZzavanje odgovarajuce operacijske
tehnike, ova metoda je superiorna drugima i
omogucava brzu rehabilitaciju i raniji povratak na
posao, uz manji broj komplikacija.
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