Medicinska rehabilita ij bolesnika
sa prelomom kuka i femura




Medicinska rehabilitacija bolesnika sa
prelomom kuka

Prelom ili fraktura (lat. fractura) je udruZena mehanicka povreda koja se karakterie ostecenjem mekih
tkiva, prekidom kontinuiteta kosti (lat. fractura osseum) ili hrskavice (lat. fractura cartilaginis) koji
nastaje delovanjem spoljasnje sile, koja je dovoljno jaka da nadjaéa nivo fizioloske elasti¢nost kosti ili

hrskavice.

Prelomi mogu nastati kao posledica povrede ili kao posledica raznih oboljenja povezanih sa promenama

u strukturi i karakteristikama kostanog tkiva.

Tezina preloma zavisi od obima ostecene kosti i njihovog broja. Visestruki prelomi velikih kostiju mogu
dovesti do ostecenja krvnih sudova sa masovnim gubitkom krvi i traumatskim Sokom. Takode, posle
preloma bolesnici se dugo oporavljaju. Oporavak moZe da potraje i viSse meseci, i prati ga znacajno

umanjenjenje Zivotnih i radnih sposobnosti povredene osobe.

Podela preloma

1. Podela prema uzroku koji je izazvao prelom kosti ili hrskavice

%+ Traumatski prelom zdravih kosti
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nastao kao posledica bolesti. Ova




vrsta preloma moZe nastati i nakon neznatne povrede zbog promene kostne strukture koja je
uslovljena patoloskim procesom u kostanom tkivu (npr: osteomijelitis, primarni malignom kosti,
ko3tane metastaze malignih tumora, mladalacke kostane ciste, osteogenezis imperfekta itd). U

spontane prelome spadaju i prelomi u starosti zbog osteoporoze.

2. Podela prema stanju kontinuiteta koZe nakon preloma

Na osnovu toga da li je u toku preloma doslo do ostecenja kontinuiteta koze i potkoinog tkiva,

i da li postojiili ne postoji komunikacija mesta preloma sa spoljnom sredinom razlikujemo :
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Otvoreni prelom, (lat. fractura aperta complicata) kod koga se iznad patrljaka kosti ili
u njegovom neposrednom okruZenju o3tecena koza. Prelomljene kosti su u direknom kontaktu
sa spoljasnom sredinom, izloZene mogucoj infekciji, i u praksi su tezi za leCenje i oporavak.
Projektil kod ustrelina, ili primarni | sekundarni projektili kod eksplozije mogu prouzrokovati

otvorene (komunitivne) prelome.

Zatvoreni prelom, karakteriSe se po tome 3to je iznad preloma koZa intaktna (oCuvana).
Prelomljene kosti nisu u kontaktu sa spoljasnom sredinom. Javljaju se uglavnom
na ekstremitetima, i laksi su za leCenje. Kod starijih osoba, od sedme dekade nadalje, ¢esto usled
pada zbog posrtanja nastaju tipicni zatvoreni prelomi hirurskog vrata butnjace, koji su tesno

povezani sa osteoporozom.

3. Podela prema teZini preloma
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SloZeni ili segmentarni prelomi karakterisu se osteé¢enjem kosti na dva ili vise mesta. Takvi
prelomi su dvostruki ili viSestruki (lat. fractura duplex, fractura multiplex seu comminutiva).
Najcesce se javljaju na dugim kostima udova. Kod pada sa visine na ekstremitete mogu nastati
sloZeni prelomi na na raznim nivoima. Pri tome usled prodiranja ostrih krajeva visestruko
polomljenih kostiju kroz meka tkiva i koZu ovi prelomi mogu biti i otvoreni. Ovi prelomi su

karakteristicni po lokalizaciji lezija, i oteZanoj repoziciji i lecenju.

Prosti prelomi ili naprsnuca (fisure), bez odvajanja prelomljenih segmenata kostiju. U ovu grupu
spadaju i prelomi kod kojih postoji odvajanje i dva fragmenta kosti, ali u osnovi su one

u kontaktu sa bazom sa mogucénos¢u manje dislokacije ili cesto bez nje.



4. Podela prema dejstvu mehanicke sile
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+* Neposredni ili direktni, prelomi su oni koji nastaju na mestu delovanja mehanicke sile. To se
dogada ako je energija udarca dovoljno velika da nadmasi otpornost kostanog tkiva, a samo
sediste se usled inercije tela ne pomera podjednako s ostalom masom. Kod ovakvih preloma ako

je izazvan mehanickim orudem na mestu preloma jaavlja se i ostecenje mekih tkiva.

+* Indirekiniili posredni prelom je cesdi oblik preloma koji je nastaje kada sila deluje na udaljenom
mestu od dejstva mehanicke sile, ili na distalnim krajevima udova, i izaziva savijajanje ili uvrtanje
kosti. Ova vrsta preloma najcesce se vida kod pada sa visine i u saobradajnim nesre¢ama kada
obi¢no nastaje prelom butnjade, nadlaktice, golenjace, Zbice, radijusa, preloma rebara,
lobanjskih kostiju i kiémenog stuba. Osim toga i sama akcija misica moZe polomiti kost
{unutrasnja trauma). Posredni prelomi se mogu nadovezati na neposredne ili mogu nastati

samostalno.

5. Podela prema stanju kontinuiteta kosti

%+ Potpuni prelom je onaj koji se karakterise potpunim prekidom kontinuiteta kosti u celoj njenoj

debljini ili celoj njenoj duzini.

+** Nepotpuni ili inkompletni prelom je onaj kod koga kost ili hrskavica nije potpuno prekinuta.
On se moZe manifestovati u tri osnovna oblika:

v" napuknude, zalom (lat. infractio) (delimi¢ni prekid kontinuiteta kosti u njegovoj debljini)

v" odlom (lat. fragmentum, abris fractura) {otkinuce dela kosti, najéeéée neke kvrge)

v" pukotina (lat. fissura) (prekid kontinuiteta kosti u kome je kost delomiéno prelomljena u njenoj

duzini, pri ¢emu je prvobitni oblik kosti ocuvan).



Patofiziologija teskih i rizicnih preloma

Kao posledica teskih preloma mogu da nastanu sledece komplikacije: ishemija okolnih mekhi tkiva,

kompartment sindrom, infekcije.

++ Ishemija okolnih mekih tkiva

Pored akutne ishemije koja je povezana sa neposrednim vaskularnim ostecenjem (prelom ili tromboza),
za koju se lako utvrduje dijagnoza i koja se lako ispravlja, postoji i kontuziono ishemijsko ostecenje koZe
i okolnih mekih tkiva pri otvorenom prelomu, koji je u 50% slucajeva praceno infekcijom sa moguéim
usporavanjem oporavka i ograni¢enim funkcijama, kao posledicama. Ovako neposredno ostecenje tkiva

pogorsava pojava edema i hematoma koji mogu da ugroze mikrocirkulaciju.

Takode i hirurgka intervencija moze da doprinese pogorsanju traume devaskularizacijom u vec prisutnoj

ishemijskoj zoni, kao i upotreba pneumatskih podveza u operativnoj fazi lecenja.

Ishemijsko ostecenje mekih tkiva u stvari izazivaju sile koje su posledica kostane traume i one
neposredno zavise od vrste preloma kao i uzroka njegove pojave. Smanjenje kolateralnog toka krvi
smanjuje perfuziju tkiva ili izaziva hipoksiju koja moZe da utiCe na celijske metabolicke procese.
Hipoksi¢na celija nije u stanju da se na adekvatan nacin suprotstavi inferkciji i nedovoljno teZi oporavku.
Takode u narusenoj mikrocirkulaciji narusen je i tonus krvnih sudova, Sto prati pojava edema koji
uvecava rastojanje izmedu krvnih sudova i tkiva ili se smanjuje komponenta difuzije koja treba

da neutralie hipoksiju.



% Kompartmentsindrom

Pojava ovog sindroma je povezana sa porastom pritiska u meducelijskom prostoru muskulature.
On u kompartment sindromu postaje veci od pritiska kapilarne perfuzije sto ima za posledicu zastoj
u cirkulaciji u toj zoni. Ukoliko unutrasnji pritisak misicnog snopa prede 80 mmHg, zaustavlja se kapilarna

perfuzija ili dolazi do kolapsa kapilara.

Edem misi¢a koji je nastao usled teske lokalne traume prouzrokuje ovaj porast pritiska (ako se terapijom
brzo ne reaguje) sto dovodi do nekroze misi¢a, kompresije krvnih sudova i ostedenja perifernog nervnog

sistema.
Infekcija

Rizik od infekcije je veoma veliki ukoliko dode do teskih kontaminacija (npr nakon zagadenja

kontaminiranom prasinom ili zemljom) koje mogu da izazvovu anaerobni mikroorganizmi.

Ovaj fenomen je tesno povezan sa vrstom bakterija koja je uzroénik zagadenja, jer moZe da se razvije
u gasnu gangrenu, koja je znatno tezi i podmukliji oblik infekcije, i koja je neposredno povezan
sa hipoksijom. Hipoksi¢nho tkivo (u kome je parcijalni pritisak kiseonika ispod 40 mmHg), ne moZe
da aktivira svoje odbrambene mehanizme koji zavise od kiseonika, kao Sto su fagocitoza i dejstvo

polimorfonukleara, Sto ga sprecava da se suprotstavi umnoZavanju bakterija.

Prelom kuka

Kuk je kuglasti zglob izmedu karlice i gornjeg dela butne kosti. Kraj butne kosti je zaobljen. Karlica i
butna kost su spojene ligamentima. Najéescée povrede su: naprsnuce misica spojenog sa bokom kuka.
Prelomi kostiju karlice , kuka i natkolenice su retke povrede u sportu, a kada se dese sportske aktivnosti

se prekidaju ( prelomi se javljaju u moto-sportu, automobilizmu i u zimskim sportovima).

Prelome karlichog dela tela treba posmatrati kao: a) lokalizacija preloma prsten-pojas, komplikacije su sa
funkcionalnim posledicama, b) parcijalne frakture koje ne prekidaju kontinuitet karlicnog pojasa i po

pravilu nisu teske, c) prelomi koji zahvataju acetabulum i za posledicu imaju poremecaj funkcije kuka.
Karakteristiéni prelomi karliénog pojasa su:

1. a) prelomi prednjeg luka koji su bilateralni ili unilateralni, ili disrupcija simfize. Nema velikih disloka-

cija i nema skraéenje ekstremiteta sa te strane

b) prelomi prednjeg i zadnjeg luka: to je dupli vertikalni prelom po Malgagni-u. Napred prelom ohe

grane pubicne kosti, pozadi obi¢no sa iste strane prelomi u blizini sakroiliatnog zgloba. Ekivalenat



je luksacija sakroilijacnog zgloba. U oba slucaja sledi otvaranje ilijacne kosti u polje, kao i proksimalna
migracija sa skrac¢enjem noge, prateci poremecaji ovih povreda su: Sok, povreda abdominalnih organa,
pojava velikih hematoma - pojava velikih hematoma i lezije urinarnog trakta (vesica urinaria, cesta
uretra)

2. Parcijalni prelomi kuka su:

a) prelomi spine iliace anterior superior {(direkna trauma ili

kontrakcija muskulature)

b} prelomi spine iliace anterior inferior,
c) prelomi zadnjih ilijacnih bodlji,

d) prelomi ilijacnih grebena,

e) popreéni prelomi ilijaéne kosti,
f) izolovani prelomi iSiona,
g) izolovani prelomi sakruma,

h) prelomi kokcigsa.

3. Pubiéne luksacije sa luksacijom sakroilija¢nog zgloba, ili sa prelomnom crtom u blizini njega (bilo
ilijacno, bilo sacralno) obelezava se kao prelom po Cruvelie-u {ekvivalent je Malgagni-u). To je teska

trauma sa velikim posledicama.

4. Prelomi koji zahvataju acetabulum znaéajni su zbog funkcije kuka i zahtevaju posebnu umetnost i

obucenost u njihovom zbrinjavanju.

Bol se javlja u kuku i kako vreme prolazi on se pojacava i modrica se pojavljuje. Ova povreda je Cesta
u kontaktnim sportovima sa loptom, a izazvana je udarcem ili padom na kuk. Kod svih ovih povreda
(preloma) povrede su veoma teske i najvaZnije je: hitan i strucni transport, antiSok terapija
sa nadoknadom cirkuliSsu¢eg volumena, analgezijom, imobilizacijom i zbrinjavanjem pratecih povreda.
Dijagnostika mora da bude brza i $to kraca (klinicki pregled, Rtg, laboratorija), a hemostaza i imobilizacija

brze i adekvantne. Ove povrede su veoma opasne, a smrtnost se krece oko 30%.

Sindrom simfize

U predelu karlice javlja se karakteristicna povreda u sportskoj medicini poznata kao sindrom simfize.
Sindrom simfize nastaje usled preopterecenja u trenaznom procesu. Najéesce se javlja kod sportista koji
nemaju kontinuitet u treningu, a Zele da postignu dobre rezultate. Ovo bolno stanje Cesto se javlja kod
fudbalera raznih kategorija i starosti. Jos 1932. godine Spinelli je primetio bolno stanje i disfunkciju
femoro-ingvinalne regije. Sa profesionalizacijom sporta i uvodenjem intezivnih treninga svakodnevno,
kao i odigravanja velikog broja utakmica u toku godine, vreme za oporavak je smanjeno, ili ga uopste

nema, pa ova povreda postaje jedna od dominantnih u sportu.



Etiopatogeneza bolnog sindroma simfize leZi u konfliktu izmedu nejednakih misi¢nih snaga dveju suse-
dnih regija: trbusnog zida i donjih ekstremiteta i neadekvatnog funkcionalnog opterecenja svih misi¢no-
ligamentarnih insercija u predelu pubicne kosti (Cesto sre¢emo naziv ovog oboljenja - pubalgija). Bolni
sindrom abdomino-ingvino-femoralnog predela, ,bolest napora“, u sportu moze da se definise kao
disbalans misi¢nog raskrica simfize i dezekvilibrijuma, izmedu misiéne snage trbusnog zida, njegovih

slabih tacki i hipertroficne muskulature donjih ekstremiteta.

Simptomatologija sindroma simfize je karakteristicna, ali ne i tipicna. Prvi bolovi se obi¢no javljaju posle
velikih i éesto ponavljanih opterecenja treningom i odigravanjem velikog broja utakmica u toku kratkog
perioda. Kretanje posle napornih treninga kada se igrac , ohladi” postaje otezano, narocito stepenistem
i kosim ravnima. Povredeni sportista zauzima prinudni povijen stav, a kod spavanja zauzima ,uklupéan“
boéni polozaj. San je isprekidan, ustajanje iz kreveta, ili sa stolice je oteZano, a prvi koraci su bolni.

| na fudbalskim utakmicama je uoéeno da ako sportista na poluvremenu sedne i ohladi se, nije u stanju
da nastavi utakmicu. Karakteristi¢ne tegobe su bol u predelu simfize pri kasljanju, kijanju, defekaciji,
uriniranju. Objektivhom palpacijom uocavamo bolnu osetljivost razli¢itog intenziteta na insercijama
aductora, pravog trbusnog misica, pripoju Pupartovog ligamenta i na mestu spoja izmedu dve pubicne
kosti. Palpatorno se otkrivaju tkz. “meke” prepone. Kod kontrakcije, ili baloniranja prednjeg trbusnog
zida u stojecem ili leze¢em poloZaju, dobija se Malgaigneov kapitalan znak sa kobasticastim vretenastim
izbocenjem koje se prostire od pubisa do spine iliace anterior et superior i ukazuje na postojanje atonije

slabosti kose i poprecne muskulature trbusnog zida i njegovih aponevroza.

Digitalnim pregledom ingvinalnog prstena u vecem ili manjem stepenu konstatujemo njegovu prosire-
nost i bolnost. Zbog jakog i akutnog bola sportista ne dozvoljava pregled ingvinalnog kanala. Pri
kontrakciji prednjeg trbusnog zida uocava se jasna razlika izmedu snage abdominalnog rektusa i bocne
muskulature. Aktivna elevacija noge u spoljnoj rotaciji i sa ekstendiranim kolenom je bolna i ¢esto
neizvodljiva, sa ili bez otpora. Adukcija kuka je limitirana bolom. Abdukcija kuka je ograni¢ena pojavom
bola iritiran njegovom distenzijom. Pokusaj sportiste da sedne iz dorzalnog dekubitusa, pracen je bolom
na inseraciju pravog trbusnog misica. Antefleksija trupa sa minimalnim otporom i ekstenzija, zabacivanje

trupa prema unazad, prouzrokuje vrlo jak bol.

Radiografski znaci nisu tipicni, ali su karakteristi¢ni. U odmaklom stadijumu prisutne se velike promene
ovog sindroma, dok na pocetku bolesti radioloski nalazi su atipiéni i skoro neprepoznatljivi. U razvijenom
stadijumu evolucije promene su jasne, bizarnog izgleda, lako se prepoznaju i odgovaraju subjektivnim

tegobama i objektivhim nalazima, sto u inicijalnom stadijumu nije sluéaj.

Kinezioloskim ispitivanjem snage kose i poprecne muskulature trbusnog zida, pravog abdominalnog

misica i abduktora javlja se bol u predelu simfizne kosti ¢ime se potvrduje postojanje oboljenja.



Leenje

Ledenje moZe biti konzervativho i operativho. Konzervativho ledenje zahteva sledede tretmene:
a) mirovanje od 3 do 9 meseci, b) suzbijanje bola analgeticima i antiinflamatornim sredstvima,
c) direktna aplikacija analgetika u bolno mesto, d) upotreba kortikostereoida, e) dejstvom
elektroterapije u cilju suzbijanja bola, g) aplikacija ultra zvuéne terapije, h) hidroterapija, i) izometrijske i

izotonicke vezbe, j) korekcija statike, k) rendgensko zracenje.

Pojava recidiva direktno ukazuje na potrebu hiruskog zahvata. Dr. NeSovi¢ je autorizovao tehniku
sa kojom je ucinio nekoliko stotina operacija i nazavao je , plastica telmentis abdominales et canalis
ingvinlis sec. Bassini cum modificatio Nesovic”. Ovaj operativni zahvat je baziran na Bassinievoj tehnici
lecenja ingvinalnih hernija. Danas je tehnika za ovu vrstu povrede toliko usavrsena da se sportista veoma

brzo oporavlja i vraca na sportski teren.

Vrste preloma femura

Femoral neck Intertrochanteric
fracture fracture

1. Prelomi acetabuluma

Acetabulum je ¢asica, jama karli¢ne kosti, koja ¢ini zglob kuka.
Prelomi acetabuluma najteSce nastaju u saobracdajnim
nesrecama. Pri sudaru, flektirano koleno vozada ili suvozaca
udara u instrument tablu i sila se prenosi na glavu butne kosti
koja lomi pojedine delove acetabuluma. Bocni udar u

trohanter moze da dovede do preloma dna acetabuluma i

ulaska glave butne kosti u malu karlicu — centralna luksacija.



Klinicka slika

U klini¢koj slici dominira jak bol u predelu povredenog kuka, kao i znaci traumatskog Soka. Ova povreda

je Cesta u sklopu politraume.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, a potvrDuje se rendgenskim

snimcima, kompjuterizovanom tomografijom (CT) i magnetnom rezonancom.
Lecenje

Kod nedislociranih i manje dislociranih preloma lecenje se sprovodi konzervativho longitudinalnom
skeletnom trakcijom. Dislocirani prelomi se le€e operativho repozicijom i fiksacijom fragmenata
zavrtnjima ili plodicom i zavrtnjima. LeCenje se nastavlja skeletnom trakcijom radi rasterecenja zgloba

kuka. Oslonac na nogu povredene strane dozvoljava se tek nakon Sest meseci.

2.Prelomi glave femura (Fractura capitis femoris)

Prelomi glave femura su retki i najéesce su udruZeni sa

prelomom acetabuluma i is¢aSenjem zgloba kuka.
Klinicka slika

U klini¢koj slici dominira is¢asenje kuka. Kao komplikacije mogu

da nastanu asepticha nekroza glave butne kosti i

posttraumatska artroza.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, rendgenskih snimaka
i kompjuterizovane tomaografije (CT).
Lecenje

Neophodna je hitnha repozicija. Ukoliko nema dislokacije preloma glave butne kosti i acetabuluma,
lecenje se sprovodi neoperativno, skelethom ekstenzijom i rastere¢enjem. Kod slozenih preloma leéenje

se sprovodi operativno repozicijom fragmenata i njihovom fiksacijom.



3. Prelomi vrata femura (Fractura colli femiris)

Prelomi vrata femura najéesée nastaju pri padu na kuk.
Najcesce se srece kod osoba preko Sezdesete godine Zivota kod
kojih pored traume znacajnu ulogu ima i prisutna osteoporoza.
Kod mladih osoba prelom vrata butne kosti nastaje pod

dejstvom snazne traume (sacbracajne nesrece).

Klinicka slika

U klini¢koj slici dominira bol u predelu kuka koji se pojacava pri pokusaju pokretanja ekstremiteta. Pored
bola prisutna je i funkcionalna nemo¢. Bolesnik ne moze aktivho da podigne povredeni ekstremitet i
odvoji petu od podloge. Kada je u pitaju dislocirani prelom karakteristi¢ni znaci su: noga se nalazi u
spoljnoj rotaciji preko 45 stepeni, postoji skracenje povredene noge i noga se nalazi u addukciji u odnosu

na horizonatalno poloZenu karlicu.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, a potvrduje se rendgenskim

snimcima (antero-posteriorni i profilni snimak).
Le€enje

Nedislocirani prelomi vrata femura se lete neoperativno imobilizacijom u gipsu 3 do 4 meseca.
Dislocirani prelomi se lede operativno, kod mladih osoba se sastoji iz unutrasnje fiksacije, a kod starijih iz
primarne artroplastike (ugradnja vestackog zgloba kuka). Kod vrlo starih osoba se preporucuje ugradnja

parcijalne endoproteze zgloba kuka.

Komplikacije preloma vrata butne kosti su loSe srastanje i nesrastanje, osteonekroza i asepticna nekroza,

hronicni bol i nepotpuni pokreti zgloba.

4. Prelomi dijafize femura (Fractura diaphyseos femoris)

Prelomi dijafize femura nastaju pod dejstvom snazne traume,
najcesce u sacbracajnim nesrecama, pri padu sa visine ili pod

dejstvom vatrenog oruZja.

Klinicka slika

Klinickom slikom dominiraju jak bol i deformitet butine na

mestu preloma. Prisutna je nemogucnost izvodenja pokreta u zglobu kuka i kolena. Povredeni ne moZe



aktivno da odvoji nogu od podloge. Tokom pregleda se konstatuju krepitacije i patoloska pokretljivost u
nivou preloma. Pod dejstvom vrlo jake mehanicke sile koja izaziva prelom kosti, dolazi do opseznih

.....

kosti predstavljaju latentnu opasnost za nastanak Soka.
Dijagnoza

Postavlja se na osnhovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, a potvrduje se rendgenskim

shimcima.
Lecenje

Neoperativno ledenje se sprovodi skeletnom trakcijom preko Stajmaovog klina. Operativno ledenje
preloma dijafize femura sprovodi se repozicijom fragmenta i fiksacijom osteosintetskim materijalom
(ploca i zavrtnji, intramedularni klin, unutrasnji fiksator). Kod otvorenih preloma stabilizacija fragmenata

se postiZe spoljnim fiksatorom.

5. Subtrohanterni prelomi femura ( Fractura subtrochanterica

femaoris)

Subtrohanterni prelomi femura zahvataju proksimalnu trecinu
dijafize femura {butna kost), koja se pruZa pet centimetara distalno

od malog trohantera.

Uzrok nastanka

Subtrohanterni prelomi femura nastaju pri padu ili udaru o trohanterni masiv sa rotacijom butine.
Posebno je znacajno da se u subtrohanternom predelu najéesce vidaju patoloski prelomi butne kosti, u

odnosu na druge delove butne kosti, kao posledica metastaza malignih tumora dojke i pluca.
Klinicka slika

Klinicki, postoji deformitet proksimalnog dela natkolenice i nemogucénost aktivne elevacije {podizanja)
noge. Povredena noga je u celosti rotirana upolje, s tim 5to je skracenje noge obicno jade izrazeno zbog

dislokacije fragmenata.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, a potvrduje se rendgenskim

snimkom u dva pravca.

Lecenje



LeCenje je operativno. Najbolje rezultate daje stabilna unutrasnja fiksacija.

6. Suprakondilarni prelom femura (Fractura supracondylica femoris)

Suprakondilarni prelom femura najcesce nastaje pod dejstvom snaZne sile pri padu ili udaru na savijeno

koleno.
Klinicka slika

Prelom moZe biti poprecan, kos ili kominutivan. U Kklinickoj slici
dominira bol, otok i deformitet suprakondilarnog predela. Prisutna
je patolodka pokretljivost na mestu preloma sa nemogucnodcu ’
izvodenja pokreta u kolenu. Kod ovog preloma moguca
je karakteristicna dislokacija distalnog fragmenta put unazad i dole pod
dejstvom m.gastrocnemiusa, pri ¢emu ostre ivice distalnog fragmenta ~

mogu da povrede krvne sudove i nerve u zatkolenoj jami.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, rendgenskog snimka butne kosti

sa kolenim zglobom u dva pravca.
Le€enje

Neoperativno lecenje inicijalno se sprovodi skelethom distenzijom. Operativno le¢enje suprakondilarnih

preloma butne kosti obuhvata repoziciju fragmenta i fiksaciju plo¢om i zavrtnjima.

7. Trohanterni prelomi femura (fractura trochanterica femoris)

Trohanterni prelomi su prelomi proksimalnog okrajka butne kosti,
koji nastaju izmedu velikog i malog trohantera {gorn ji okrajci butne

kosti).
Uzrok nastanka

Mehanizam povrede je najéesce slucajan pad na kuk prilikom

saplitanja u kudi ili na ulici, pri ¢emu osoba direktno udara velikim
trohanterom o podlogu. Trohanterni prelomi su Cetiri puta ¢eséi kod

osoba Zenskog pola Sto se objasnjava i postmenopauzalnom osteoporozom.



Klinicka slika

U klini¢koj slici je prisutan deformitet u proksimalnom delu femura, sa rotacijom noge upolje. Aktivni
pokreti nisu mogudi i povredeni ne moze da podigne nogu od podloge. Pasivni pokreti, kao i pokusaj
korekcije poloZaja povredene noge, su veoma bolni i pradeni krepitacijama. Postoji jako izraZen

hematom u proksimalnom delu femura. Opste stanje povredenog je veoma lose.
Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, rendgenskih snimaka kuka u dva

pravca.
Lecenje

LeCenje moZe biti neoperativno i operativno. lzbor zavisi od opsteg stanja povredenog i vrste preloma.
Neoperativho leCenje se vrsi skeletnom ekstenzijom. Operativno lecenje podrazumeva otvorenu
repoziciju i unutrasnju fiksaciju fragmenata u reponiranom poloZaju ploCicom i zavrtnjima. Prednost

se daje dinamickoj fiksaciji trohanternih preloma ( Mitkovicev dinamicki unutrasnji fiksator, Riardsov

»
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zgloba. Cesto su povredeni i ukriteni ligamenti, kao i kolateralni ligament na suprotnoj strani.

8. Prelomi kondila femura (Fractura condyli medialis/lateralis)

Prelomi kondila butne kosti nastaju pod dejstvom direktne ili indirektne

sile.

Klinicka slika

Kondili su donji okrajci butne kosti. U klinickoj slici preloma kondila

dominiraju deformitet i veliki hemartros (prisutnost krvi u zglobu) kolenog

Dijagnoza

Postavlja se na osnovu anamneze, klinicke slike, objektivnog pregleda, rendgenskog snimka butne kosti

i kolenog zgloba.
Lecenje

Glavni cilj leCenja je da se opet uspostave anatomski intraartikularni odnosi. lzolovani prelomi kondila
butne kosti bez dislokacije ili sa malom dislokacijom leCe se gipsanom imobilizacijom. Ukoliko
se anatomski poloZaj ne moZe posti¢i zatvorenom repozicijom, indikovana je otvorena hirurska

repozicija i fiksacija fragmenata spongioznim zavrtnjima ili ploCom i zavrtnjima. Posle operativnog



zahvata pocinje se sa aktivnim pokretima u kolenom zglobu, ali bez oslonca na operisanu nogu sve

do zarastanja preloma.

Rehabilitacija operisanog bolesnika

Rehabilitacija bolesnika, kao i pogodenog ekstremiteta zapocinje zapravo od samog dolaska u bolnicu.
Samo adekvatna i pravovremena rehabilitacija dovesée do potpunog uspeha operacije. Priprema
bolesnika sa gledista fizikalne medicine vrlo je kompleksna, raznolika i veoma vaZna za konacan uspeh

lecenja.

Plan program rehabilitacije se formira na osnovu:

1. uzete anamneze i pregleda bolesnika
2. ftipa preloma
3. wvrste hirurskog zahvata

Principi rane rehabilitacije su:

1. timskirad
2. individualni pristup bolesniku
3. svakodnevni pregledi bolesnika

Postoperativna rehabilitacija nakon artroplastike

Ispravna je samo ona koja se provodi u suradnji operatera i fizijatra. Jedan od bitnih faktora uspesne
rehabilitacije je ispravan poloZaj ekstremiteta, Sto ovisi o operativhom pristupu,a danas u praksi imamo
dva: prednji po Smith-Patersenu i zadnji po Mooreu Sveukupno trajanje rane postoperativne fizikalne

terapije u bolnici je 3-4 nedelje. Nakon toga bolesnik se upucuje u centar.

Postoperativna rehabilitacija nakon osteosinteze

Ne razlikuje se bitno od terapije nakon artroplastike. Ovde su dopustene vec u pocetku i veZzbe abdukcije
i addukcije. Do potpunog opterecenja ekstremiteta prode i do vise meseci. Cilj postoperativhe
rehabilitacije je svladavanje osnovnih Zivotnih funkcija i nuzno kretanje bolesnika, uz pomoc jedne Stake

ili Stapa.
Prvi postoperativni dan

v'  pozicioniranje operisanog ekstremiteta (abdukcioni jastuk, antidekubitalni program).

v' elastiéne arape (do iznad kolena).



v' elevacija operisane noge.

v' veibe dijafragmalnog disanja.

b

vezbe periferne cirkulacije (dorzi iplantarna fleksija oba skocna zgloba).

Drugi postoperativni dan

v' podizanje uzglavlja

v" izometrijske kontrakcije za natkoleni i glutealni set misica.

v' veibe disanja.

v' veibe periferne cirkulacije.

v"  klizanje pete operisane noge po podlozi.

v'  aktivno-potpomognute veibe za jacanje fleksora,abduktora i ekstenzora operisanog kuka u
leZecem polozaju.

v"  aktivne veZbe za misi¢e GE | neoperisane noge.

v" sedenje na ivici kreveta 2 x 30 min.

v' stajanje pored kreveta.

Kod implantirane endoproteze sve vreme rehabilitacioni tim informise i edukuje bolesnika o dozvoljenim

pozicijama operisanog kuka prilikom mobilizacije u i van kreveta.
VeZbe u leZecem poloZaju od prethodnog dana.

v" sedenje na ivici kreveta i stolicama pored kreveta (3x1 sat).
v' veibe u sedeéem poloZaju (aktivno potpomognuta fleksija kuka iaktivna ekstenzija kolena).

v" otpodinjanje hoda po ravhom uz pomo¢ "hodalice” (4 m).
Treci postoperativni dan

v' veibe u leZedem i sedeéem poloZaju.

v" obuka hoda po ravnom uz pomo¢ "hodalice” (5m).
Cetvrti postoperativni dan:

v" obuka hoda po ravnom uz pomo¢ dvepotpazuéne stake (8m).
Kineziterapijski principi:

Vezbe snage.
Vezbe izdrZljivosti.
Vezbe kordinacije.

Veibe za povecanje obima pokreta.
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VeZbe balansa.



Peti, Sesti i sedmi postoperativni dan:
v"  bolesnik usavriava tehniku hoda na Stakamai postepeno se osamostaljuje.
Druga postoperativna nedelja:

v" obuka hoda uz i niz stepenice uz pomo¢ Staka

v’ povedava se broj serija veZbi snage i izdrZljivostifleksora, abuktora i ekstenzora operisanog kuka
u lezecem i sedecem polozZaju (ugao fleksijeoperisanog kuka ne sme da prelazi 50°u prvoj
nedelji, 70°u drugoj i 90°do Seste postoperativne nedelje, adukcija i unutradnja rotacija ne treba

da predu sredisnuliniju-kod zadnjegi lateralnog hiruskog pristupa).

Kod male grupe pacijenata koji nisu dobili dozvolu za operativni zahvat sprovodi se rehabilitacioni
tretman na poseban nacin. Cilj je da ranom mobilizacijom na nivou kreveta eliminiSemo nastanak

komplikacija i da u najkracem roku obezbedimo prelazak bolesnika iz kreveta ustolicu.

Sa obzirom da je prelom kuka je najces¢a trauma u bolesnika starijeg Zivotnog doba. Oko 90% preloma
kuka se desava u bolesnika preko 65 god. Operativna tehnika omogucava ranu mobilizaciju bolesnika,

brzu restituciju funkcije, smanjenje letaliteta i skracenje vremena hospitalizacije.

Preventiva

Prelom kuka se moze sprediti odrzavanjem jadine kostiju. Zenama se savetuje da rade test merenja
gustine kostiju u vreme menopauze da bi se odredilo da li je potrebno spreciti ili leciti ve¢ nastalu
osteoporozu. Nadoknada kalcijuma i vitamina D, prilagodene fizicke vezbe i lekovi koji sprecavaju
slabljenje kostiju (bisfosfonati, raloksifen i kalcitonin) predstavljaju efikasan nacin za spredavanje
preloma kuka i kod Zena i muskaraca. Spredavanje mogucih padova je uvek kljuéno. Izbaciti klizave
tepihe i podloge, napraviti gelendere na stepenistu i obezbediti dobru osvetljenost prostorija (posebno
nocu) - to su jednostavni nacini za izbegavanje pada. Nekim pacijentima se savetuje da nose zastitnike za

kukove tokom dana. Ovi mekani podmetadi se nose ispod odede kako bi zastitili kuk od preloma.

Zakljucak

Nacin lec¢enja je u direknoj vezi sa mehanizmom nastanka povrede. Na izbocdinama na kojima su vezani
misici dominira dinamilka funkcija dok staticke nema. Samim tim odvajanje kosti je gotovo nemoguce pri

nekom pokretu, do povrede dolazi iskljucivo usled poremecaja misicnih vlakana, koja su reflektorno



smanjena i ona ne izazivaju vece pomeranje preloma, vec¢ stimulativno deluje na ostifikaciju pukotine

gde je doslo do preloma.

Iz navedenih razloga kod avulzijskih preloma veoma retko se primenjuje imobilizacija, ved se
preporuéuje odmor od nekoliko dana i lagani nastavk sportske aktivnosti, doziran prema moguénostima
misiche snage a pokreti koji se izvode kreéu se do pojave bola. Relativha indikacija za hirusku
intervenciju jesu: avulzione frakture tuberkuluma nadlakticne kosti i oba epikondila humerusa.

Apsolutna indikacija su avulzijske frakture locirane u predelu zgloba kolena i na kalkaneusu.

Ogranicavajuci faktori u rehabilitaciji su starija Zivotna dob, udruZene bolesti, izrazita hipotrofija
muskulature i mentalni status bolesnika. Rana imobilizacija bolesnika, uz ranu primenu fizikalnih
agenasa, adekvatna procena postoperativhog opteredenja, kao i adekvatno sprovedeno operativho

lec¢enje, osnov su uspeha u leenju ovih bolesnika.
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