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Pertrohanterni prijelomi najées¢e pogadaju osobe u starijoj zivotnoj dobi. Uzrok je veéinom pad kod kuce kao posljedica miSi¢ne
diskoordinacije, uznapredovale osteoporoze, ateroskleroze i drugih kroni¢nih bolesti.

Operacijsko lijedenje ovih prijeloma posve je opravdano pa se u literaturi predlaze niz kirurskih metoda stabilizacije. U ovom su radu
prikazane indikacije, kontraindikacije i komplikacije za primjenu Enderovih Eavala, te standardna tablica za procjenu postoperaci-
jskih rezultata.

Prema nasem iskustvu, lije¢enje pertrohanternih prijeloma u starijih osoba primjenom Enderove metode ima prednost zbog jednos-
tavnosti i kratkotrajnosti zahvata, minimalne traume i gubitka krvi, vrlo rijetke pojave infekcije te zadovoljavajuce fiksacije uloma-
ka. Navedene prednosti mogu imati presudni znacaj u oporavku bolesnika starije Zivotne dobi zbog naruSenog opceg zdravstvenog

stanja popracenog brojnim kroni¢nim bolestima koje ne dopustaju izlaganje organizma veéem intraoperacijskom stresu.

Kljuéne rijedi: osteosinteza pertrohanternih prijeloma, metoda po Enderu

UvoD

Pertrohanterni prijelomi imaju udio od 10% medu svim pri-
jelomima lokomotornog sustava. Karakteristi¢ni su za osobe
starije zivotne dobi kod kojih je izraZena osteoporoza pa je
ucestalost ozljede ¢ak Cetiri puta veéa u zena nego kod muskara-
ca. Prosje¢no nastaju Sest godina kasnije od prijeloma vrata
bedrene kosti te je zahvacena populacija optere¢ena brojnim kro-
niénim bolestima. Stoga je 1 mortalitet veéi nego u slucaju
intrakapsularnih prijeloma.

Temeljni je frakturni mehanizam nekontrolirano opterecenje kuka
preko duljeg kraka poluge koju ¢ini okrajina distalno od tro-
hanternog podruéja. Posljedica je prekomjerno opterecenje kraceg
kraka poluge, odnosno vrata bedrene kosti, pa nastaje prijelom
uslijed djelovanja neizravne vlaéne sile. Prema tome, inicijalni
traumatski dogadaj moze se pripisati muskularno-fascijalnoj
diskoordinaciji koja je karakteristi¢na za starije osobe. Novije bio-
mehanicke studije, takoder ukazuju na velik utjecaj oslabljene
strukture kosti u mehanizmu nastanka i lokalizacij prijeloma.

KLASIFIKACIJA PERTROHANTERNIH
PRIJELOMA

U klasifikaciji pertrohanternih prijeloma uobicajeno se primjen-

juje podjela prema Weber-Miilleru na stabilne i nestabilne

oblike. Kod prvih je odrzano medijalno uporiste, a dalje se dijele

na dvije podskupine:

» frakturna pukotina zapocinje od velikog trohantera i Siri se
koso i distalno do malog trohantera

= otrgnut je mali trohanter bez posljedica po stabilnost medi-
jalnog uporista.

Nestabilni se prijelomi klasificiraju u pet podskupina:

= medijalni ulomak pomaknut je distalno, uklju¢uju¢i mali tro-
hanter

» prijelom medijalnog uporiita zahvaca trohanterni masiv

« multifragmentarni prijelomi

« prijelomi duz intertrohanterne linije

= frakturna pukotina ima obrnuti smjer te zapocinje s lateralne

strane distalno iz dijafizarnog podrucja i Siri se kranijalno 1
medijalno zahvacajuci mali trohanter.
Veliki je trohanter otrgnut.

LIJECENJE PERTROHANTERNIH PRIJELOMA

Konzervativni nacin lijeenja pertrohanternih prijeloma je
napusten zbog brojnih komplikacija prouzrocenih dugotrajnim
mirovanjem. Zabiljezena je visoka incidencija dekubitusa, trom-
boembolijskih incidenata, bazalnih pneumonija i urinarnih infekci-
ja pracenih ranim mortalitetom u 50% slucajeva. To je potaknulo
razvoj operacijskih metoda stabilizacije koje imaju za cilj $to prije
uspostaviti samostalnu gibljivost bolesnika uz pomo¢ Staka i oslo-
boditi ga vezanosti za krevet.

Brojni autori zagovaraju stabilnu osteosintezu uz pomo¢ vijaka i
specijalnih plocica ¢ime se postize anatomska repozicija ulomaka i
kvalitetna rehabilitacija bolesnika. Medutim, prigodom odabira
optimalnog nacina fiksacije treba uzeti u obzir bioloSku ¢injenicu
da je pertrohanterno podrucje vrlo dobro prokrvljeno pa se "a pri-
ori" o¢ekuje solidno cijeljenje prijeloma. Zbog ekstrakapsularnog
polozaja frakture pukotine nema komplikacija u smislu asepticne
nekroze glave bedrene kosti. Osim toga. ozljeda se dominantno
javlja u starijoj dobnoj skupini bolesnika koja je izloZena povecan-
im intraoperacijskim i postoperacijskim opasnostima pa je oprav-
dano §to vise skratiti duljinu trajanja zahvata, smanjiti trauma-
tiziranje tkiva, odmaknuti mjesto incizije od mjesta prijeloma te
reducirati gubitak krvi. To su ujedno polazista koncepta
intramedularne osteosinteze, kako je svojevremeno izlozio Ger-
hard Kiintscher. Razvijaju¢i ovu ideju, Ender i Simon-Waidner su
1970. god. predlozili primjenu snopa fleksibilnih zavinutih ¢avala
koji se uvode neposredno iznad koljena kroz frakturnu pukotinu
sve do glave bedrene kosti.

NAPOMENE O KIRURSKOJ TEHNICI
UVODENJA ENDEROVIH CAVALA

Prijelomi petrohanternog podruéja pouzdano cijele i nije potrebno
indicirati hitnu operaciju. Zahvat po¢inje tocnom repozicijom ulo-
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maka pod kontrolom pomi¢nog rengenskog pojacivaca. Manipu-
lacijama na ekstenzijskom stolu treba osigurati dovoljan kontakt
medu ulomcima, odnosno relativno ravan smjer za uvodenje
Enderovih ¢avala, kako bi se dobilo kvalitetno ukotvljenje implan-
tata u spongiozi glave bedrene kosti. Stabilni prijelomi mogu se
zadovoljavajuce reponirati pomocu unutarnje rotacije od 20-30°, a
veci opseg navedene kretnje nije preporucljiv zbog opasnosti od
sekundarne deformacije u smislu vanjske rotacije.

Kod nestabilnih oblika distalni fragment zahvaca lateralni rub
velikog trohantera te dolazi do postrani¢énog pomaka s gubitkom
kontinuiteta medijalnog upori$ta. Polozaj treba ispraviti manual-
nom kompresijom u antero-posteriornom i lateralnom smjeru iz
podrugja bolesnikove prepone. Cesto postoji angulacija u dorzal-
nom segmentu koja se ne moze ispraviti redukcijom vanjske rotaci-
je okrajine na ekstenzijskom stolu, ve¢ samo intraoperacijski.
Enderov se ¢avao najprije uvodi prema velikom trohanteru, a
neposredno nakon prolaska frakturne pukotine naglo se mijenja
smjer implantata tako da sklizne duz vrata bedrene kosti u Wardov
trokut. Izrazena kolodijafizarna anteverzija, takoder otezava
uvodenje osteosinteze pa je potrebno smanjiti angulaciju u pos-
trani¢noj projekciji na vrijednosti ispod 10°. Prejaka trakcija
ponekada prouzro¢i valgizaciju s distrakcijom, ali se takav polozaj
kompenzira djelomiénim skra¢enjem koje nastaje uslijed impakci-
Jje ulomaka. Dislokacija fragmenta malog trohantera mozZe se zane-
marit.

KONTRAINDIKACIJE ZA OSTEOSINTEZU
ENDEROVIM CAVLIMA

U izvornom radu Ender ne spominje Zivotnu dob kao ogranicen-
je za primjenu svoje metode. Medutim, uslijed nestabilnosti
frakturne pukotine nakon operacije moze zaostati skracenje
duljine okrajine i znatna vanjska rotacija. Tijekom rehabilitaci-
je ponekada se pojavljuju neugodne senzacije u podrucju kolje-
na poput boli i ukoc¢enosti. Ove posljedice se u veéini sluéajeva
mogu tolerirati kod starijih bolesnika, ali su posve neprihvatljive
za mlade, aktivne osobe. Stoga smatramo da je primjenu
Enderove metode najbolje ograni¢iti na dobnu skupinu iznad 65
godina.

Autor, takoder preporuca uvodenje snopa fleksibilnih Zica kod
svih oblika ekstrakapsularnih prijeloma proksimalne trecine
bedrene kosti, ukljucujuéi i subtrohanterne multifragmentarne,
uz postoperacijsku zaStitu trakcijom. U usporedbi s drugim
nacinima osteosinteze to je svakako nepovoljan izbor koji je
pracen brojnim komplikacijama. Isto tako su relativna kon-
traindikacija svi intersubtrohanterni prijelomi sa zahvacanjem
velikog trohantera i videivernim frakturama posteromedijalnog
zida.

Kanal bedrene kosti ima oblik pje$¢anog sata. Kada je vrlo uzak
te dopusta prolazak samo jednog do dva Enderova ¢avla, ne
moZe se posti¢i trodimenzionalna stabilnost u proksimalnom
fragmentu. U bolesnika s teskom osteoporozom i vrlo $irokim
medularnim kanalom teSko je na¢i kvalitetni oslonac na mjestu
trepanacijskog otvora i u reduciranoj koStanoj masi glave
bedrene kosti kako bi se sprijecila protruzija implantata distalno
ili kranijalno.

Prema literaturi, odredeni tehni¢ki problemi mogu nastati
tijekom primjene Enderove metode kod orijentalnih rasa kada je
bedrena kost vrlo kratka i zakrivljena, a medularni kanal uzak u
anteroposteriornom smjeru. U takvim slu¢ajevima nije lako
postic¢i idealan polozaj ¢avala u podrucju koljena, jer se ne mogu
istovremeno smjestiti dvije zice u anterioposteriornoj ravnini.
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Trepanacijski otvor bi tebao biti toliko Sirok da prijeti opasnost
od poprecnog suprakondilarnog prijeloma bedrene kosti.
Protruzija predugackih cavala, takoder moze uzrociti bolove u
koljenu.

KOMPLIKACIJE ENDEROVE METODE

Mortalitet nehospitaliziranih bolesnika s petrohanternim prijelomi-
ma iznosi 40-50%, a kod operiranih oko 10%. Avaskularna
nekroza glave bedrene kosti toliko je rijetka komplikacija (ispod
1% slucajeva) da se ofekuje zadovoljavajuce cijeljene kosti kod
svih bolesnika koji prezive rani postoperacijski tijek. Takoder,
pojavljuju se lokalne komplikacije poput: hematoma, misi¢nih lez-
ija, ozljeda Zivaca 1 krvnih Zila, masne embolije, tromboembolije,
tromboflebitisa 1 infekcije. Incidencija svih navedenih entiteta
znatajno se smanjuje primjenom Enderove metode osteosinteze,
ali zato postoje posebni problemi koje ¢emo ukratko navesti.
Intraoperacijska protruzija Enderovih ¢avala u kuku medijalno nas-
taje kod vrlo snazne trakcije na ekstenzijskom stolu uz repoziciju u
valgus poloZaju te kod posteromedijalnog rascjepa frakturne puko-
tine. Potrebno je smanjiti vlak okrajine i povecati kolodijafizarni
kut. Ukoliko pothvat ne uspije, Enderov ¢avao se privremeno
odstranjuje kako bi se svinuo za dodatnih 10-15°. Proboj ¢avla lat-
eralno u podru¢ju kuka vec¢inom se susrece kod redukcije prijelo-
ma u varus podrugju. Okrajinu treba vise abducirati te smanjiti zav-
inutost Enderovog ¢avla u proksimalnom dijelu za 10-15°.
Linearme frakturne pukotine na medijalnom kortikalisu distalne
tre¢ine bedrene kosti nastaju kada je trepanacijski otvor preuzak pa
ga treba dodatno prosiriti. Ova komplikacija ne zahtijeva posebno
lije¢enje. Iznimno rijetko se javljaju intraoperacijski proboj later-
alnog kortikalisa dijafize bedrene kosti i suprakondilarni prijelomi.
30% bolesnika s pertrohanternim prijelomima ima vidljive pore-
mecaje anatomskih osovina bedrene kosti nakon zavrienog konz-
ervativnog ili operacijskog lijeenja. Vanjska rotacija do 15° na
mjestu prijeloma je dopustena, jer bolesnici nemaju funkcijskih i
estetskih smetnji. Usprkos kvalitetnom cijeljenju, varus polozaj
kolodijafizarnog kuta prouzrocava skracenje duljine okrajine, pro-
truziju implantata kranijalno ili distalno, a prijeti i opasnost od
loma alenteze s popratnim komplikacijama. U podru¢ju kuka koje
nije optereceno tijekom normalnog hodanja tolerira se kranijalni
pomak Cavla od 0.5 cm, dok se kod penetracije u nosivo podrugje
pojavljuje lokalna bol koja ograni¢ava gibljivost te se osteosintet-
sko sredstvo mora odstraniti. Stoga je kriterij dobre preopreacijske
repozicije kontinuitet i ¢vrsti kontakt ulomaka duz medijalnog kor-
tikalisa.

Smetnje u podru¢ju koljena o¢ituju se bolovima, ograni¢enim kret-
njama tijekom rehabilitacije te rijetkim fleksijskim kontrakturama.
Incidencija komplikacija je oko 40%, a vec¢inom nestaju kada se
implantati odstrane. Uzroci su povla¢enje musculusa quadricepsa
distalno zbog migracije ¢avla u meko tkivo koljena, nepravilan
polozaj trepanacijskog otvora i potkoZzna prominencija cavla.

Kao to je navedeno, pertrohanterni prijelomi vrlo rijetko pokazu-
Jju razne stupnjeve poremecaja cijeljenja kosti (odlozeno cijeljenje,
pseudoartoza). Komplikacija se javlja kod popratne osteomalacije,
kaheksije te hematoloskih, zaraznih i sistemskih bolesti. Lokalni su
uzroci: losa repozicija, interpozicija mekih cesti, infekeija 1 ostece-
na cirkulacija kosti uslijed grube manipulacije ulomeima. Poseban
oprez je potreban kod starijih osoba kada se na radioloskim
snimkama vide opsezne kalcifikacije u projekeiji magistralnih
arterija. Stoga rutinski pregled bolesnika svakako ukljucuje prov-
jeru perifernih pulzacija, a ponekada je potrebna dodatna pretraga
Dopplerovom metodom.
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POSTOPERACIJSKO LIJECENJE

Bolesnici sa stabilnim prijelomima smiju se slobodno pomicati u
krevetu i sjediti na stolcu vec prvi postoperacijski dan. Kod motivi-
ranih i kooperabilnih osoba dopusten je pocetak paZzljivog oslan-
janja na nogu izmedu drugog i ¢etvrtog postpoeracijskog dana te
progresivno opterec¢enje uz tudu pomoé¢ i hodalicu ¢im prode faza
akutnih bolova. Kod nestabilnih pertrohanternih prijeloma postop-
eracijski je potrebno kontrolirati vanjsku rotaciju stopala pomocu

posebnih udlaga od pjenaste gume. Sestrinjsku njegu treba usmjer-
iti na prevenciju fleksijske kontrakture koljena te rane pasivne, asi-
stirane i aktivne vjezbe koljena i kuka. Negativne posljedice lezan-
ja u krevetu mogu se smanjiti primjenom kliznih uredaja po Maysu
ili Neufeldu.

Usprkos dobrom cijeljenju prijeloma, Enderove ¢avle u vecini
slucajeva nije potrebno odstranjivati (stariji bolesnici!). Kod
mladih, aktivnih osoba mogu nastati izvjesne poteskoce u podrudju
koljena zbog Cega se implantat uklanja.

TABLICA 1.
Procjena gibljivosti kuka (po Merle d'Aubigneu)

BOL GIBLJIVOST

HOD

0 Vrlo jaka i stalna
polozaju

Ankiloze u funkcionalno losem

Nemogué

1 Vrlo jaka, ometa san

Ankiloze u funkcionalno
umjereno losem polozaju ili
funkcionalno dobrom polozaju

Mogué samo uz pomo¢ §taka

2 Jaka pri hodanju, ometa svaku Maksimalna fleksija do 40°, Mogu¢ samo uz dvije Stake
aktivnost abdukcija 0° ili umjereno lo§
polozaj
3 Podnosljiva, ali ogranicava Maksimalno moguca fleksija 40- | Bez Staka vrlo tesko, s jednim
aktivnost ° 60° §tapom ograni¢ena na manje od

Jednog sata

Samo nakon hodanja, brzo
prestaje nakon odmaranja

Maksimalno moguca fleksija 60-
80°, bolesnik moze sam vezati
obucu

S jednim Stapom mogu¢ duze
vremena, bez $tapa ogranicen,
izraZeno Sepanje

Slaba, povremena, ne utjece na
normalnu aktivnost

Maksimalna moguca fleksija 80-
907, abdukcija do 20°

Moguc bez Stapa uz umjereno
Sepanje

Potpuna bezbolnost

Fleksija moguca vise od 90°,
abdukeija 30°

TABLE 1.

Normalan

Prosudivanje funkcije iz ovoga zbroja. 0 — 8 =108/ 9 — 12 = umjeren / 13 — 16 = dobar / 17 — 18 = vrlo dobar
Zbroj se dobije sumiranjem gornjih podjela od 0 — 6 (bol, pokretljivost, hod).

Assessment of the hip mobility (by Merle d'Aubigne)

PAIN

MOBILITY

WALK

Very strong and persistent

Ankyloses in a functionally bad
position

Impossible

Very strong, sleep disturbing

Ankyloses in a functionally
moderately bad position or in a
functionally good position

Possible only with crunches

Strong when walking, obstructing
any activity

Maximum flexion up to 40°,
abduction 0° or a moderately bad
position

Possible only with two crunches

Bearable, but obstructing activity

Maximum possible flexion of
40-60°

Very difficult without crunches;
limited to less than an hour with
one stick

Only after walking, ceases
shortly after rest

Maximum possible flexion of
60-80°, the patient can tie his
shoelaces on his own

Walk with one stick possible for
a longer time; without stick
limited; obvious limping

Weak, occasional, does not
impair normal activity

Maximum possible flexion of
80-90°, abduction up to 20°

Possible without a stick with
moderate limping

Totally pain free

Flexion possible for over 90°,
abduction 30°

Normal

Assessment formula: 0 — 8 = bad / 9 — 12 = moderate / 13— 16 = good / 17 — 18 = very good
The result is obtained by summing up the values of the rows (0 — 6 for pain, mobility and walk, respectively).
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OSTEOSYNTHESIS OF PERTROCHANTERIC FRACTURES IN THE ELDERLY BY THE ENDER’S METHOD

Tomislav Antoljak, Josip Tur¢i¢, Slavko Davila, Mirko Livakovi¢ and T. Kova¢
"Rebro" Clinical Hospital Centre, Zagreb

ABSTRACT

Pertrochanteric fractures usually happen to elderly people. They are mostly caused by a fall at home as a consequence of muscular
discoordination, advanced osteoporosis, atherosclerosis or other chronic disease.

Operative treatmant of these fractures is absolutley justified, so that several surgical stabilization mhetods can be found in literature.
In this paper indications, contradictions and complications of the use of Ender’s nails are presented as well as the standard table for
the assessment of postoperative results.

Our experience shows that the treatmant of pertrochanteric fractures in the elderly by the Ender’s method has advantages due to its
simplicity and short procedure, minimal trauma and blood loss, very rare infections and satisfactory fragment fixation. These advan-
tages can be of decisive value for rehabilitation of elderly patients, who due to frequent chronic diseases, should not be exposed to a
major intraoperative stress.

Key words: osteosynthesis, pertrochanteric fractures, Enderr's method



