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Primerjava biomehanskega statusa
displasti~nih in zdravih kolkov2

Comparison of the Biomechanical Status in Dysplastic
and Healthy Hips

IZVLE^EK
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Kol~na displazija pri odraslih dolgoro~no povzro~a obrabo sklepnega hrustanca in nastanek
osteoartroze. Poleg klini~nega in rentgenolo{kega ocenjevanja displasti~nih kolkov so za bolj-
{o oceno statusa kolka pomembni tudi biomehanski parametri, zlasti najve~je tla~ne
napetosti, ki se razvijejo v kol~ni plasti. Namen na{e raziskave je bil ugotoviti, ali imajo dis-
plasti~ni kolki ve~je maksimalne tla~ne napetosti v kol~ni plasti kot zdravi kolki. Zanimalo
nas je tudi, kateri biomehanski in radiolo{ki parametri najve~ prispevajo k temu.

V raziskavo smo vklju~ili rentgenske posnetke 56 displasti~nih kolkov z Ortopedske kli-
nike v Ljubljani. Kontrolno skupino zdravih kolkov je predstavljalo 60 kolkov preiskovancev
s Klini~nega oddelka za travmatologijo v Klini~nem centru Ljubljana, ki so bili operirani zara-
di zloma kol~nega vratu (v raziskavo so vklju~eni le nepo{kodovani kolki). Antero-posteriorne
rentgenske posnetke kolkov smo obrisali, prenesli v digitalno obliko s posebnim grafi~nim
sistemom ter z dodatnim ra~unalni{kim programom avtomatsko izra~unali vrednosti najve~-
jih tla~nih napetosti in ostalih biomehanskih parametrov.

Rezultati so pokazali, da so najve~je tla~ne napetosti v displasti~nih kolkih (media-
na = 4,36 kPa/N) pomembno ve~je kot v zdravih kolkih (mediana = 1,72 kPa/N). Razlika je
statisti~no pomembna (P < 0,0001). K temu najve~ prispevata statisti~no pomembno zmanj-
{an kot stranskega pokritja kol~ne glavice in statisti~no pomembno zmanj{an nagib kol~ne
sklepne sile pri displasti~nih kolkih. Najve~ja tla~na napetost dose`e v displasti~nih kolkih
pomembno ve~je vrednosti kot v zdravih kolkih in torej lahko slu`i kot pomemben parame-
ter pri ocenjevanju displazije kolka.

ABSTRACT

KEY WORDS: hip dislocation, hip joint – radiography, biomechanics, weight – bearing, computer simulation, adult

Hip dysplasia may in the long term result in joint cartilage degeneration and ostheoarthro-
sis development. Clinical, radiographic, but also biomechanical assessment are important in
the examination of dysplastic hips, the most important biomechanical parameter in evalu-
ation of the hip status being the maximal stress that develops in the weight bearing surface
of the hip. The aim of our work was to evaluate whether dysplastic hips have higher maxi-
mal stress values than normal healthy hips. The purpose of our work was also to elucidate
which biomechanical parameters differ significantly in dysplastic and healthy hips.

The research group consisted of 56 dysplastic hips from the Department of Orthopaedic
Surgery in Ljubljana. The control group consisted of 60 hips of patients from Department

1 Bla` Mav~i~, dr. med., Ortopedska klinika, Klini~ni center Ljubljana, Zalo{ka 9, 1525 Ljubljana.
2 Skraj{ana oblika dela, ki je bilo nagrajeno s Pre{ernovim priznanjem {tudentom za leto 1999.
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of Traumatology in Ljubljana operated upon due to trauma of the femoral neck (we only exam-
ined the healthy, undamaged hips). Contours of antero-posterior rentgenograms of the selected
patients were made and then transformed into digital form which enabled further automatic
computerized calculation of hip stresses and other biomechanical parameters.

Results have shown that the maximal hip stress attains significantly higher values in dys-
plastic hips (median = 4.36 kPa/N) than in normal healthy hips (median = 1.72 kPa/N). The
difference is statistically significant (P < 0.0001). This is mostly due to the considerably and
statistically significantly reduced Wiberg angle and due to considerably and statistically sig-
nificantly reduced hip–resultant–force inclination. Maximal hip stress in the hip weight bearing
area attains importantly higher values in dysplastic hips than in healthy hips and could there-
fore serve as an important parameter in hip dysplasia evaluation.

razvojna displazija lahko obsega delni ali
popolni izpah stegnenice, spremembe kol~-
nega vratu in rezidualno displazijo kol~ne
ponvice (3, 4, 16). V odrasli dobi se obi~ajno
preiskuje kolke z rentgenskim slikanjem (1, 17).
Diagnosti~ne in terapevtske metode pri odra-
slih displasti~nih kolkih se od metod pri
otrocih precej razlikujejo (13, 14, 17), zato smo
se v na{i raziskavi omejili na preu~evanje
rezidualne displazije kol~ne ponvice pri odra-
slih, ki jo kraj{e imenujemo kol~na displazija
pri odraslih.

Pomen displazije kolka pri odraslih

Kol~na displazija pri odraslih je v tesni pove-
zavi z osteoartrozo, ki se pojavi v starosti kot
posledica mehani~nega delovanja na sklepni
hrustanec in povzro~a degenerativne spre-
membe v sklepu (9, 18–22). Displazija ni
edini razlog za razvoj osteoartroze, saj do
kol~ne artroze lahko pride tudi zaradi zloma,
asepti~nega vnetja (revmatoidni artritis), sep-
ti~nega vnetja, metaboli~nih nepravilnosti,
spremenjenih lastnosti hrustan~nega tkiva,
najve~krat je pravzaprav vzrok za njen nasta-
nek neznan (23–28). Pri tistih bolnikih, kjer
vendarle na rentgenskih posnetkih `e pred-
hodno ugotovimo morfolo{ke nepravilnosti
v kol~nem sklepu (tj. displazijo), pa lahko
s kirur{kim posegom prepre~imo ali odlo`i-
mo nastanek osteoartroze v sklepu (29–32).

Ocenjevanje displazije
kolka pri odraslih

Klini~no ocenjevanje

Displazijo v kolku ocenjujemo klini~no, rent-
genolo{ko in biomehansko (1, 8, 13). Pri

UVOD

Displazija kolka

Definicija

Z izrazom razvojna displazija v kolku ozna~uje-
mo nenormalno morfolo{ko zgradbo kol~nega
sklepa, ki je posledica razvojnih nepravilno-
sti (1, 2). Morfolo{ka zgradba se lahko razlikuje
od normalne anatomske slike v velikosti, med-
sebojni orientaciji, v druga~nih razmerjih ali
v spremenjeni obliki struktur, ki se stikajo
v kol~nem sklepu (kosti, hrustanec) (3, 4). Za
displazijo je zna~ilna pomanjkljiva sprednja, zla-
sti pa stranska pokritost kol~ne glavice s kol~no
ponvico, kar lahko privede do neskladnosti in
nestabilnosti v kol~nem sklepu (5), v dalj{i dobi
pa do degenerativnih sprememb. Zmanj{ana
pokritost kol~ne glavice lahko nastopi zaradi
nepravilne oblike medenice oz. kol~ne ponvi-
ce, lahko pa tudi zaradi delnega ali popolnega
izpaha stegnenice v kol~nem sklepu (6–8).

Kol~na displazija se lahko pojavi konge-
nitalno kot razvojna nepravilnost, ki jo pri
presejalnih pregledih novorojen~kov odkrije-
jo s klini~nim pregledom ali z ultrazvokom
(10–12). V zgodnji otro{ki dobi kostne struk-
ture {e niso zakostenele, zato se obi~ajno
uporabljajo ultrazvo~ne preiskave, rentge-
nolo{ke pa le ob~asno. Z rentgenolo{kimi
metodami se pri otrocih ne da jasno opredeliti
razlik med patolo{ko displasti~nim ter zdra-
vim kolkom, zato je v teh primerih potrebno
dolgotrajnej{e ~asovno spremljanje bolni-
kov (8, 13, 14).

V odrasli dobi displazija praviloma nasto-
pi po zakostenitvi skeleta kot posledica
nepravilnosti razvoja kol~nih struktur v otro{-
tvu (rezidualna displazija) (15). Klini~no
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klini~nem ocenjevanju se med drugim upo-
{teva zmo`nost samostojne hoje, gibljivost
kolka, bole~ine pri hoji in delovanje kolka pri
hoji in ve~jih obremenitvah (33, 34). Za la`-
je vrednotenje in medsebojno primerjavo
klini~nih te`av so se v klini~ni praksi uvelja-
vile razli~ne sheme to~kovanja, na primer
Harris hip score (34) in Larson hip score (35).
Klini~ne te`ave v displasti~nem kolku se obi-
~ajno za~nejo v obliki tope bole~ine, povezane
z razobli~enjem kol~nega labruma (13). Kasne-
je se temu pridru`i ob~utek nestabilnosti in
neskladnosti v kol~nem sklepu (5, 19). Oste-
oartroza kot posledica displazije se obi~ajno
pojavi {ele pozno, ko je v sklepnih in obsklep-
nih tkivih `e pri{lo do ve~jih vnetnih in
degenerativnih sprememb, ki jih je te`je zdra-
viti. Klini~ni status je pri ocenjevanju kol~ne
displazije nespecifi~no merilo in je lahko
posledica vrste drugih bolezni (19, 20, 23, 24).

Rentgenolo{ko ocenjevanje

Na podlagi rentgenolo{kega ocenjevanja
lahko v klini~no nemem displasti~nem kolku
s kirur{kim posegom popravimo displazijo ter

prepre~imo nadaljnjo prekomerno mehansko
obremenitev sklepnega hrustanca (30, 32).
Rentgenolo{ko ocenjevanje temelji na dolo-
~enih, iz rentgenskega posnetka neposredno
dolo~ljivih parametrih, ki so odvisni od pokri-
tosti kol~ne glavice s kol~no ponvico (36, 37),
od razobli~enosti kostnih struktur in od stop-
nje osteoartroze.

Eden od najpomembnej{ih parametrov
pri rentgenolo{kem ocenjevanju je kot ϑCE,
prikazan na sliki 1 (38). Tako se imenuje kot
med navpi~nico in premico, ki povezuje sre-
di{~e kol~ne glavice z zgornjim stranskim
robom kol~ne ponvice na standardnem rent-
genskem posneteku okol~ja v antero-posteriorni
smeri. Velikost tega kota podaja stransko pokri-
tost kol~ne glavice, ki je povezana z velikostjo
obremenjene povr{ine, zato lahko slu`i kot
eden od napovednih dejavnikov za razvoj
osteoartroze pri kolkih (1, 3, 17, 38, 39).
V skladu s temi ugotovitvami ve~ji kot ϑCE
pomeni bolj{o stransko pokritost kol~ne
glavice in manj{e tveganje za nastanek dege-
nerativnih sprememb v starosti; obratno pa
manj{i kot ϑCE predstavlja dejavnik tveganja

Slika 1. Wibergov kot ϑCE, rezultantna kol~na sklepna sila R in njen nagib ϑR (40).
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za razvoj osteoartroze. ^eprav ni mogo~e
arbitrarno dolo~iti absolutne vrednosti, ki bi
opredelila dolo~en kolk kot bolezensko
razobli~en ali normalen, se v literaturi pogo-
sto navaja, da naj bi bili po rentgenolo{kih
merilih displasti~ni kolki tisti, pri katerih je
kot ϑCE manj{i od 25° (3, 21, 22).

Ve~krat obravnavani rentgenolo{ki para-
metri so tudi globina kol~ne ponvice (21),
indeks kol~ne ponvice (37), kot kol~ne pon-
vice (37), Severinov indeks (41) in zmanj{ana
debelina sklepne {pranje kot znak `e razvite
osteoartroze (19). Poglavitni problem pri
rentgenolo{kem ocenjevanju statusa kolka
predstavljajo mejne vrednosti razli~nih para-
metrov, saj se na primer vrednosti kota ϑCE
v displasti~ni in zdravi populaciji do neke
mere prekrivajo in ni mogo~e postaviti abso-
lutne meje, pri kateri bi lahko zanesljivo
napovedali razvoj osteoartroze zaradi dis-
plasti~nosti kolka. [e te`ja postane odlo~itev,
kadar imajo dolo~eni parametri patolo{ke
vrednosti, ostali pa ne, saj imajo nekateri para-
metri displasti~nih kolkov ve~ji vpliv na
razvoj osteoartroze kot drugi.

Biomehansko ocenjevanje

Pri biomehanskem ocenjevanju nas poleg
samih morfolo{kih lastnosti kolka zanima
predvsem, kako te lastnosti vplivajo na
funkcionalne lastnosti kolka (42). Pri tem opi-
sujemo stanje v kolku s fizikalnimi koli~inami
oziroma biomehanskimi parametri, kot so na
primer sile, tla~ne in stri`ne napetosti. Raz-
like v biomehanskih parametrih odra`ajo
razlike v obremenjenosti kolka in nam tako
lahko pojasnijo nastanek degenerativnih
bolezni v kolkih z biomehansko neugodnim
statusom (43–45).

Raziskave na tem podro~ju doslej {e niso
dale enotnega odgovora na vpra{anje, kate-
ri izmed na{tetih biomehanskih parametrov
je neposredno povezan z nastankom osteoar-
troze. V za~etku so posve~ali ve~ pozornosti
silam v kol~nem sklepu (1, 4, 43, 45), kasne-
je pa so upo{tevali, da je poleg velikosti sil
pomembna tudi velikost povr{ine, preko
katere te sile delujejo, in velikost tla~nih
napetosti, do katerih pri tem prihaja v kol~-
ni plasti (46–49). Novej{a dognanja ka`ejo, da
se degenerativna ̀ ari{~a obi~ajno pojavijo na
tistih mestih na kol~ni povr{ini, kjer tla~ne

napetosti v kol~ni plasti dosegajo najve~je
vrednosti (18, 50). Na tej podlagi naj bila torej
najve~ja tla~na napetost pmax, ki se razvije
v kol~ni sklepni plasti, eden izmed glavnih
dejavnikov za razvoj osteoartroze (18). Kol~-
na sklepna plast je pri tem hrustan~na plast
na stiku povr{ine kol~ne glavice z notranjo
povr{ino kol~ne ponvice. Dolo~itev porazde-
litve tla~nih napetosti in njihove najve~je
vrednosti v kol~ni sklepni plasti je torej klju~-
nega pomena pri ocenjevanju biomehanskega
statusa kolka.

Dolo~anje biomehanskega
statusa kolka

Neposredne meritve tla~nih napetosti

Neposredne meritve tla~ne napetosti v kol~ni
plasti so bile do sedaj izvedene le na eni ose-
bi, ki so ji vstavili delno endoprotezo s posebno
vgrajeno merilno napravo (51–53). Na ta
na~in so izmerili porazdelitve radialne tla~ne
napetosti pri razli~nih aktivnostih v ~asu reha-
bilitacije po operaciji. Meritve so bile opravljene
tudi na truplih, kjer so v kolk predhodno
vstavili na tla~no napetost ob~utljiv film in pri
razli~nih polo`ajih udov izmerili razli~ne raz-
poreditve tla~nih napetosti (54–57).

Laboratorijsko dolo~anje
kol~ne sklepne sile

Ker neposredne meritve tla~ne napetosti
v kolkih neoperiranih bolnikov niso mo`-
ne, so si pri biomehanski oceni pomagali
z laboratorijskimi meritvami v kombinaciji
z matemati~nim modelom (58–63). Tla~ne
napetosti je tako mogo~e dolo~iti na osnovi
izra~unanih velikosti in smeri rezultantne
kol~ne sklepne sile R (slika 1) v vsaki posa-
mezni fazi hoje (64).

Rezultantno kol~no sklepno silo so `e
posku{ali izra~unati na podlagi laboratorijskih
meritev s kombinacijo posebne piezoelektri~-
ne plo{~e Kistler in videosistema Vicon (63).
Preiskovan~evo telo so v skladu z za~etnimi
predpostavkami razdelili na ve~ segmentov
(stopalo, me~a, stegno, medenica, zgornji
del telesa), pri ~emer so na vsakem segmen-
tu s svetle~o priponko ozna~ili dolo~ene
to~ke, med njimi tudi te`i{~e vsakega segmen-
ta. Preiskovanec je hodil po piezoelektri~ni
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plo{~i, pri ~emer so sproti bele`ili ~asovni
potek delovanja sile njegovih stopal na pod-
lago, obenem pa z videokamero posneli
premike svetle~ih priponk na ustreznih delih
preiskovan~evega telesa.

Iz videoposnetka so lahko izmerili ~asov-
ne premike masnih segmentov in njihove
pospe{ke ter tako ob poznani rezultanti sil sto-
pal na podlago za vsako fazo hoje napisali
sistem ena~b za ravnovesje sil in navorov.
Re{ili so obratni Newtonov problem in dobili
sile, ki delujejo med segmenti. Medsegment-
na sila je pri tem vektorska vsota mi{i~nih sil
in rezultantne kol~ne sklepne sile. Potem so
z modelom mi{ic, ligamentov in hrustan~nih
delov z optimizacijskimi metodami dolo~ili
velikost in smer rezultantne kol~ne sklepne
sile za vsako fazo hoje.

Laboratorijsko merjenje ter izra~unava-
nje sil je zelo zamudno in zahteva merilno ter
programsko opremo. Izra~un vklju~uje vrsto
predpostavk, pa tudi uporabo optimizacijskih
metod (62, 63). Strojno ter programsko
opremo za opisano merjenje v sedanji fazi
uporabljajo za raziskovalne namene in ne
v klini~ni praksi. Poleg tega je metoda primer-
na le za preiskovance, ki lahko zadovoljivo
hodijo in dobro sodelujejo pri merjenju.

Dolo~anje kol~ne sklepne
sile iz rentgenske slike

V klini~ni praksi je uporabna preprosta
metoda, pri kateri biomehanski status grobo
ocenimo s standardnega antero-posterior-
nega rentgenskega posnetka. Pri po~asni hoji
in prestopanju z ene noge na drugo se sile
v kol~nem sklepu ne razlikujejo bistveno od
sil pri stati~ni stoji na eni nogi (65, 66). Na
tej osnovi lahko ocenimo rezultantno kol~no
sklepno silo R z matemati~nim mode-
lom (65, 66) na podlagi antero-posteriornega
rentgenskega posnetka, ki ustreza biome-
hanskemu statusu kolka pri stoji na eni nogi.

Tak{en matemati~ni model poda veli-
kost in smer rezultantne kol~ne sklepne sile,
pri tem pa upo{teva delovanje kol~nih mi{ic
in delovanje sile te`e telesa brez obremenje-
ne noge. Zaradi razli~nih izvorov in narasti{~
mi{ic pri razli~nih oblikah stegnenice in
medenice rezultantna kol~na sklepna sila ni
odvisna samo od sile te`e, temve~ tudi od
oblike celotnega okol~ja. Matemati~ni model

obravnava preiskovanca pri stoji na eni nogi,
v tem polo`aju pa le`i te`i{~e telesa v fron-
talni ravnini, ki poteka skozi sredi{~i obeh
kol~nih glavic (65).

Dolo~anje tla~nih napetosti

^e poznamo rezultantno kol~no sklepno
silo R (bodisi iz meritve bodisi ocenjeno
z rentgenskega posnetka), dolo~imo tla~no
napetost z matemati~nim modelom. Pri izra-
~unavanju tla~ne napetosti v kol~nem sklepu
so pomembne lastnosti uporabljenega mate-
mati~nega modela. Vsak model temelji na
dolo~enih pribli`kih, ki predstavljajo razli~-
no ugodne kompromise med natan~nostjo in
zapletenostjo. Kompleksni {tevil~ni modeli
potrebujejo ve~je {tevilo {tevil~nih podat-
kov (30, 67–69), ki jih je v klini~ni praksi te`ko
izmeriti, zlasti kadar potrebujemo primerja-
ve med hipoteti~nimi rezultati razli~nih
kirur{kih postopkov v relativno kratkem ~asu.
V klini~ni praksi so zato primernej{i mode-
li, ki temeljijo na preprostih {tevil~nih ali
analiti~nih pristopih, kljub temu pa {e vedno
omogo~ajo zadovoljiv izra~un tla~ne napetosti
v kol~nem sklepu (8, 70–72). Mnogi modeli
so `e bili preizku{eni na klini~ni populaciji
bolnikov s kol~no displazijo, pri ~emer se je
izkazalo, da nekateri modeli, ki predpostavlja-
jo enakomerno porazdelitev tla~nih napetosti
v kol~ni plasti, ne dajo pomembno razli~nih
vrednosti tla~nih napetosti v displasti~ni in
zdravi populaciji (33, 73).

V tej raziskavi smo zato za izra~un tla~-
nih napetosti pri izbranih preiskovancih
uporabili preprost trodimenzionalni matema-
ti~ni model, s katerim dolo~imo porazdelitev
radialnih tla~nih napetosti po obremenjeni
kol~ni sklepni povr{ini (64). Izra~unana poraz-
delitev tla~nih napetosti v kol~ni plasti je
kosinusna (71) (tj. neenakomerna) in temelji
na neposredno merljivih geometrijskih para-
metrih (kot stranskega pokritja kol~ne glavice
ϑCE, polmer kol~ne sklepne povr{ine r) ter
izra~unanih biomehanskih parametrih (ve-
likosti rezultantne kol~ne sklepne sile R in
njenega nagiba ϑR, telesna te`a WB). V skladu
z matemati~nim modelom je najve~ja vred-
nost tla~ne napetosti v kol~ni sklepni plasti
premo sorazmerna z velikostjo rezultantne
kol~ne sklepne sile R in obratno sorazmerna
s kvadratom polmera kol~ne glavice r (40, 64).
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Odvisnost tla~nih napetosti od velikosti
kotov ϑCE in ϑR je nelinearna in zato nekoli-
ko bolj zapletena, pokazano pa je bilo, da je
vsota kotov ϑCE + ϑR (imenovana tudi funk-
cionalni kot stranskega pokritja kol~ne glavice)
tisti parameter, ki neposredno vpliva na naj-
ve~jo vrednost tla~ne napetosti v kol~ni
sklepni plasti – ~im manj{i je funkcionalni kot
stranskega pokritja kol~ne glavice, tem ve~-
ja je najve~ja vrednost tla~ne napetosti
v kol~ni plasti pmax (40).

Meritev potrebnih parametrov se opravi
na podlagi antero-posteriornega rentgenske-
ga posnetka, zato izra~unane tla~ne napetosti
ustrezajo biomehanskem statusu v kolku pri
stoji na eni nogi. Prednost metode je, da potre-
bujemo le standardni rentgenski posnetek,
zato je primerna za retrospektivne {tudije. Do
sedaj je bil model uporabljen za simulacijo
operacij v predelu kolka (65), za dolo~anje
tla~nih napetosti med hojo (64, 74–76), ter za
ocenjevanje kol~ne displazije pri odraslih (40,
77, 78). V omenjenih delih (40, 77, 78) opi-
sana metoda pa je bila zaenkrat uporabljena
le na ilustrativnem vzorcu petih bolnikov,
tako da do sedaj {e ni bila opravljena {ir{a
raziskava, ki bi na ustrezno ve~jem {tevilu
preiskovancev s kol~no displazijo pokazala (ali
ovrgla) hipotezo, da so pri displasti~nih kol-
kih z omenjenim modelom izra~unane tla~ne
napetosti v kol~ni sklepni plasti bistveno
ve~je kot pri zdravih kolkih.

V na{i raziskavi smo preu~evali displasti~-
ne kolke pri odraslih preiskovancih, pri katerih
je `e pri{lo do zakostenitve skeleta. Raziska-
va je bila retrospektivna in je temeljila na
biomehanski analizi predhodno opravljenih
rentgenskih posnetkov preiskovancev, pri
katerih je bila klini~no in rentgenolo{ko ugo-
tovljena displazija.

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali ima
populacija displasti~nih kolkov ve~je vredno-
sti najve~je tla~ne napetosti v kol~ni plasti kot
populacija zdravih kolkov. @eleli smo tudi ugo-
toviti, kateri geometrijski in biomehanski
parametri okol~ja, potrebni za izra~un najve~-
je tla~ne napetosti, se pomembno razlikujejo
v populaciji displasti~nih in zdravih kolkov.
Ta raziskava predstavlja enega od preizkusov
uporabnosti sistema za biomehansko oceno
kolka (64) v klini~ni praksi.

METODE DELA IN MATERIALI

Matemati~ni model
biomehanskega statusa kolka

Za izra~un porazdelitve tla~nih napetosti
v kol~ni plasti uporabimo matemati~ni model
porazdelitve tla~nih napetosti (64). Lastnosti
modela so podrobneje opisane v predhodnih
delih (40, 64). Model tla~nih napetosti potre-
buje kot vhodni podatek poleg kota ϑCE in
polmera kol~ne sklepne povr{ine r tudi veli-
kost in smer rezultantne kol~ne sklepne
sile R. To silo dolo~imo na podlagi geometrij-
skih parametrov s pomo~jo matemati~nega
modela tako, da bolnik stoji na eni nogi (65).
Model kol~ne sile kot vhodne podatke potre-
buje navpi~no razdaljo med sredi{~em kol~ne
glavice in najvi{jo to~ko krila medenice H,
vodoravno razdaljo med sredi{~em kol~ne
glavice in najbolj stransko to~ko krila mede-
nice C, medkol~no razdaljo l, telesno te`o WB
in koordinate to~ke T na velikem trohantru,
ki predstavlja skupno narasti{~e kol~nih
abduktorjev (slika 2). Zaradi meritve teh
parametrov je pri analizi antero-posteriorne-
ga rentgenskega posnetka nujno, da je na
posnetku prikazana celotna medenica.

Dolo~anje kol~ne sile R

V okviru matemati~nega modela za dolo~anje
kol~ne sile R obravnavamo naslednje sile (65):
te`o telesa, zmanj{ano za te`o obremenjene
noge, WB – WL, ki prijemlje v masnem sredi{-
~u telesa; sile abduktornih kol~nih mi{ic Fi, ki
sodelujejo pri stoji na eni nogi in prijemljejo
v ustreznih izvorih na medenici oz. narasti{-
~ih na stegnenici; ter reakcijsko silo kol~ne
glavice na medenico, ki prijemlje v koordinat-
nem izhodi{~u. Slednja reakcijska sila (–R) je
nasprotno enaka rezultantni kol~ni sklepni
sili R.

Glavne abduktorne kol~ne mi{ice, upo{te-
vane v matemati~nem modelu, so: musculus
gluteus minimus, m. gluteus medius, m. tensor
fasciae latae, m. rectus femoris in m. pirifor-
mis (79), ki jih zaradi la`jega izra~unavanja
delimo v tri mi{i~ne skupine. Predpostavimo,
da je sila mi{ice sorazmerna napetosti v mi{i-
ci in da so napetosti v mi{icah iste mi{i~ne
skupine enake.
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S pomo~jo podatkov za relativne vredno-
sti povr{ine presekov posameznih mi{ic (79)
in s koordinatami izvorov ter narasti{~
posameznih mi{ic (80–82) dolo~imo sile
abduktornih kol~nih mi{ic Fi. V tistem polo-
`aju telesa pri hoji, ki ustreza stati~ni stoji na
eni nogi, zapi{emo pogoj za ravnovesje sil in
navorov, ki delujejo na medenico (65):

Na tej osnovi izra~unamo najve~jo vrednost
tla~nih napetosti v kol~ni plasti, pmax.

Model tla~nih napetosti v kol~ni plasti
izhaja iz predpostavke, da sklepna povr{ina
zavzema del povr{ine krogle, katere polmer
je povpre~je polmerov kol~ne ponvice in
kol~ne glavice. Rezultantna kol~na sklepna
sila R ima svoje prijemali{~e v sredi{~u kol~-
ne glavice. Upo{tevamo, da je koeficient
trenja v kolku majhen, da sta povr{ini glad-
ki, okrogli ter skladni, tako da stri`ne sile
zanemarimo (70, 71).

Porazdelitvena funkcija tla~nih napeto-
sti (71) izhaja iz osnovne predpostavke
o elasti~nih lastnostih hrustanca (Hookov
zakon), pri ~emer je kol~na tla~na napetost
v izbrani to~ki na povr{ini kol~ne glavice
premo sorazmerna radialni razobli~enosti
vmesne plasti med kol~no glavico in kol~no
ponvico. Izka`e se, da se v tem primeru vred-
nosti kol~ne tla~ne napetosti simetri~no
razporedijo okoli dolo~ene to~ke, ki jo imenuje-
mo pol porazdelitve tla~ne napetosti (65, 71).
Vrednost tla~ne napetosti v izbrani to~ki na
povr{ini kol~ne sklepne povr{ine p je dolo~e-
na kot:

kjer je ri ro~ica pripadajo~e abduktorne mi{i-
ce Fi, a pa ro~ica sile te`e telesa brez noge (81),
na kateri stoji preiskovanec.

Iz predstavljenih dveh ena~b z razstav-
ljanjem tridimenzionalnih vektorjev na tri
komponente dobimo {est ena~b s {estimi
neznankami: tremi komponentami rezul-
tantne kol~ne sile R in vrednostmi napetosti
za vsako od treh mi{i~nih skupin (79). Sistem
ena~b lahko re{imo analiti~no (65).

Na velikost rezultantne kol~ne sklepne
sile R mo~no vpliva oblika okol~ja. Raziska-
ve lastnosti modela so pokazale, da {iroka
medenica, strma medenica, vstran pomaknje-
na kol~na glavica ter medialno in navzdol
premaknjen veliki trohanter prispevajo k ve~-
ji kol~ni sili R (83, 84). Nasprotno pa so ozka
medenica, nagnjena medenica, medialno
pomaknjena kol~na glavica ter vstran in
navzgor pomaknjen veliki trohanter povezani
z ni`jimi kol~nimi silami. S temi ugotovitva-
mi se skladajo tudi rezultati primerjalnih
raziskav med `ensko in mo{ko geometrijo
okol~ja (85, 86), kjer naj bi neugodnej{a obli-
ka ̀ enske medenice botrovala pogostej{emu
pojavljanju osteoartroze pri `enskah (87).

Porazdelitev tla~nih
napetosti v kol~ni plasti

Matemati~ni model porazdelitve tla~nih
napetosti (64) potrebuje kot vhodne podat-
ke velikost kota ϑCE, polmer kol~ne glavice r
ter velikost R in nagib ϑR kol~ne sklepne sile.

( )∑ =−−+ 0,RWWF LBi

( ) ( )∑ =−×+× 0,WWaFr LBii

γcospp max=

pri ~emer je pmax vrednost tla~ne napetosti
v polu, γ pa prostorski kot med polom in izbra-
no to~ko.

Nosilna povr{ina je opredeljena kot tisti
del povr{ine kol~ne ponvice, kjer je vrednost
tla~ne napetosti na povr{ini pozitivna. Polkro`-
na kupola kol~ne ponvice, ki obdaja kol~no
glavico, predstavlja fizi~no omejitev nosilne
povr{ine, saj ta ne more segati prek roba
kol~ne ponvice. Kot med ravnino kol~ne pon-
vice in navpi~no sagitalno ravnino je enak kotu
ϑCE, ki potemtakem dolo~a polo`aj oz. nagib
kol~ne ponvice. Tla~na napetost p na nosilni
povr{ini je ve~ja ali enaka ni~ za tiste to~ke,
ki s polom oklepajo kot, ki je manj{i ali enak
90°. Z drugimi besedami to pomeni, da nosil-
na povr{ina ne more segati prek nami{ljene
polkro`ne kupole s polom porazdelitve tla~-
ne napetosti v sredi{~u.
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Lego pola v prostorskih koordinatah (θ, Φ) in
vrednost tla~ne napetosti v polu (pmax) dobimo

s {tevil~no re{itvijo sistema naslednjih dveh
ena~b:

( ) ( )



 Θ−−Θ+−Θ−−Θ+ CECECE

2
R 2sin

2
1

2/3/cosarctan ϑϑπϑϑ

( ) ( )Θ−−Θ+−Θ+= CECER
2

max sin2
2
1

/2/3cos3R/2rp ϑϑπϑ

Pri tem je treba poudariti, da lega pola
porazdelitve tla~ne napetosti ni dolo~ena ̀ e
vnaprej, temve~ je odvisna od vsote kotov ϑCE
in ϑR (40). Velikost nosilne povr{ine je torej
poleg anatomskih zna~ilnosti kolka odvisna
od trenutne smeri in velikosti sile R.

Pomembno je tudi, da pol porazdelitve
tla~ne napetosti lahko le`i znotraj, lahko pa
tudi izven kol~ne nosilne povr{ine! ^e le`i
pol znotraj povr{ine, dose`e tlak najve~jo
vrednost na obremenjeni povr{ini v polu.
V posebnih primerih, kadar pol porazdelitve
tla~nih napetosti sega prek stranskega roba,
je treba izra~unani pmax pomno`iti z dodat-
nim faktorjem cos(θ – ϑCE). Tla~na napetost
namre~ takrat dose`e najvi{jo vrednost v to~-
ki obremenjene povr{ine, ki je najbli`je polu.
V teh primerih je torej pmax = p'max · cos(θ – ϑCE),
kjer je p'max prvotni rezultat, ki ga dobimo iz
ena~be, pmax pa kon~na najve~ja vrednost tla~-
ne napetosti v kol~ni plasti.

Iz zadnje ena~be je razvidno, da je pmax
premo sorazmerna z velikostjo rezultantne
kol~ne sklepne sile R in obratno sorazmerna
s polmerom kol~ne glavice r. Odvisnost tla~-
nih napetosti od velikosti kotov ϑCE in ϑR je
nelinearna, pokazano pa je bilo, da je vsota
kotov ϑCE + ϑR (imenovana tudi funkcional-
ni kot stranskega pokritja kol~ne glavice) tisti
parameter, ki neposredno vpliva na pmax – ~im
manj{i je funkcionalni kot ϑCE + ϑR, tem ve~-
ja je najve~ja tla~na napetost pmax (40, 64).

Antero-posteriorni rentgenski
posnetek okol~ja

Antero-posteriorni rentgenski posnetek
medenice nam da sliko v frontalni ravnini
telesa v smeri od sprednje strani proti hrbt-
ni strani. Standardni antero-posteriorni
rentgenski posnetek medenice je posnet
v anatomskem polo`aju, v katerem je oseba
zravnana (stoje ali le`e) z rokami ob telesu,

naprej obrnjenimi dlanmi in nogami skupaj.
Kadar oseba le`i na hrbtu, nogi od kolena
navzdol visita prek roba mize (90). Pri oce-
njevanju rentgenskega posnetka je treba
upo{tevati specifi~ne projekcijske razmere
zaradi na~ina {irjenja rentgenskih `arkov,
zato so dimenzije na sliki vedno nekoliko ve~-
je, kot so v resnici. Predpostavimo, da je
slika ve~ja za okoli 10 % (90).

V na{i raziskavi smo upo{tevali samo
standardne antero-posteriorne rentgenske
posnetke, na katerih je bila vidna celotna
medenica in zgornji del stegnenice, {e naj-
manj 4 cm pod to~ko, kjer se kon~a veliki
trohanter. Izlo~ili smo tudi vse preiskovance,
pri katerih deli okol~ja na posnetku niso bili
vidni v celoti, ali kjer je bila medenica pre-
maknjena iz standardnega polo`aja oziroma
obrnjena na levo ali desno stran, tako da na
podlagi rentgenskega posnetka ni bilo mogo-
~e dolo~iti vseh geometrijskih parametrov, ki
jih potrebujemo za izra~un rezultantne kol~-
ne sklepne sile in tla~nih napetosti.

Preiskovanci

Za preverjanje na{e delovne hipoteze smo
obravnavali dve skupini preiskovancev: sku-
pino tistih, pri katerih je bila postavljena
diagnoza kol~ne displazije, ter kontrolno
skupino z zdravimi kolki, pri katerih je bio-
mehansko stanje v kolku ustrezalo stanju
v celotni zdravi populaciji.

Skupina preiskovancev
z displasti~nimi kolki

V raziskavo smo vklju~ili preiskovance, ki so
bili v letih od vklju~no 1988 do vklju~no 1993
operirani na kolku z diagnozo dysplasia coxae,
bodisi na enem, ali na obeh kolkih. Operacije
so bile opravljene po Ganzu (7), Chiariju (88)
ali Salterju (89). Na podlagi spremljajo~ih
popisov smo lahko pri vsakem posameznem
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preiskovancu ugotovili, kak{na je bila indika-
cija za operacijo (`e razvit osteoartritis,
bole~ine, preventivna operacija zaradi zmanj-
{ane stranske pokritosti kol~ne glavice, pri
~emer {e ni bilo klini~nih te`av). V raziska-
vo smo vklju~ili le odrasle preiskovance in
izlo~ili iz raziskave vse preiskovance, ki so bili
v ~asu zadnjega slikanja pred prvo operacijo
mlaj{i od 18 let, saj takrat njihov kol~ni ske-
let {e ni bil v celoti zakostenel (5, 11, 13). Pri
meritvah smo vedno upo{tevali rentgenski
posnetek pred prvo operacijo v odrasli dobi,
tako da smo izlo~ili vplive kirur{kih posegov
na biomehansko stanje v kolku v nadaljnjem
poteku. ̂ e je bilo pred prvo operacijo oprav-
ljenih ve~ posnetkov, smo upo{tevali zadnjega.
Kadar je imel preiskovanec oba kolka displa-
sti~na, smo opravili izra~un za vsakega
posebej in upo{tevali vsak kolk kot samostoj-
no enoto v populaciji displasti~nih kolkov.

V arhivu smo na{li 155 preiskovancev, ki
so bili v letih 1988–1993 operirani z diagno-
zo dysplasia coxae. 85 preiskovancev smo
izlo~ili, ker so bili pred prvo operacijo v kol-
ku mlaj{i od 18 let (5, 11, 13), nadaljnjih
32 rentgenskih posnetkov pa smo izlo~ili,
ker na njih ni bilo prikazano celotno okol~je
(najve~krat je manjkal del zgornjega roba
~revnice). Ostalo je torej 38 rentgenskih
posnetkov bolnikov, ki so ustrezali pogojem
na{e raziskave. Od teh je 20 bolnikov imelo
enostransko displazijo kolka, pri njih smo
v raziskavi upo{tevali le displasti~ni kolk.
Ostalih 18 bolnikov je imelo obojestransko dis-
plazijo kolka, zato smo pri njih upo{tevali oba
kolka in tako dobili 36 displasti~nih kolkov
(18 oseb nastopa dvakrat, enkrat z levim, dru-
gi~ z desnim kolkom). Skupno smo torej
obravnavali 56 displasti~nih kolkov.

Kontrolna skupina preiskovancev
z zdravimi kolki

Za dolo~anje porazdelitve tla~nih napetosti
v kol~ni plasti potrebujemo antero-poste-
riorni rentgenski posnetek celotne medenice
z obema kolkoma. Pri tem ni bilo mogo~e naj-
ti antero-posteriornih rentgenskih posnetkov
zdravih ljudi, saj pri teh zelo redko pride do
slikanja okol~ja. Zaradi {kodljivega vplivanja
rentgenskih ̀ arkov na zarodne celice v genita-
lijah pri slikah okol~ja pa zdravniki {e dodatno
zmanj{ajo {tevilo slikanj na minimum.

V na{i raziskavi smo kot vzorec zdrave
populacije obravnavali rentgenske posnet-
ke preiskovancev, ki so se v letih od vklju~-
no 1989 do vklju~no 1996 zdravili na Klini~-
nem oddelku za travmatologijo kirur{ke
klinike v Ljubljani zaradi po{kodb v predelu
okol~ja. V preiskovani skupini je {lo ve~ino-
ma za starej{e preiskovance, pri katerih je
pri{lo do zloma kol~nega vratu zaradi po{kod-
be. V na{ vzorec smo vklju~ili samo kolke na
nepo{kodovani strani, izlo~ili pa smo tudi tiste
preiskovance, pri katerih je ̀ e pri{lo do dege-
nerativnih po{kodb v sklepu. Pri izra~unu smo
upo{tevali sliko, napravljeno pred operacijo
drugega, po{kodovanega kolka. Na ta na~in
smo se izognili vplivu, ki bi ga operacija
lahko imela na biomehanski status nepo{ko-
dovanega kolka. Skupno smo obravnavali
60 zdravih kolkov.

Dolo~itev biomehanskih
kol~nih parametrov

Prerisovanje obrisov okol~ja

Pri analizi rentgenskih posnetkov je vedno
nujno, da enakomeren snop bele svetlobe
osvetljuje posnetek od zadaj. Ker grafi~na tab-
lica za digitalni vnos obrisov ni prozorna, ni
bilo mogo~e neposredno obrisovati okol~ja
z rentgenskega posnetka, ki bi bil polo`en na
grafi~no tablico, saj so bile na ta na~in raz-
poznavne le grobe kostne strukture. Zato
smo najprej prerisali rentgenski posnetek na
prozorni papir in nato tega polo`ili na grafi~-
no tablico za digitalni vnos.

Prerisovanje na pavs papir je potekalo na
vodoravno polo`eni svetilki za pregledovanje
rentgenskih posnetkov, kjer smo na prozor-
ni papir A3-formata prerisali obris okol~ja. Pri
vsakem preiskovancu smo prerisali obris leve
in desne stegnenice, obris leve in desne kol~-
ne ponvice, katerih obris se v stran nadaljuje
v levo oz. desno krilo ~revnice. Obris kol~ne
ponvice na vsaki strani smo potegnili od naj-
bolj stranske to~ke kol~ne ponvice prek strehe
kol~ne ponvice do najni`je to~ke kol~ne pon-
vice.

Poleg osnovnih obrisov je bilo treba dolo-
~iti {e nekaj dodatnih to~k, ki za samo meritev
razdalj niso neposredno potrebne, pa~ pa jih
potrebuje ra~unalni{ki algoritem sistema za
avtomatsko od~itavanje kol~nih parametrov
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HIJOMO (91, 92), da z njihovo pomo~jo lah-
ko lo~i med posameznimi deli obrisov in
tako pravilno izmeri razdalje. Tako smo na
vsaki strani ozna~ili {e solzo, rob kanala na
stegnenici (pod ravnino, kjer se kon~a veliki
trohanter), spino iliaco anterior inferior, ter
zadnji spodnji rob kol~ne ponvice.

Digitalizacija obrisov in ra~unalni{ka
obdelava podatkov

Geometrijske parametre kolka in medenice
lahko od~itamo ro~no ali pa avtomatsko.
Zaradi ve~je natan~nosti meritev in hitrej{e
obdelave podatkov smo izbrali avtomatsko
od~itavanje. Tla~ne napetosti izra~unamo
s sistemom HIPSTRESS (64, 65, 83, 86), ki so
ga razvili na Fakulteti za elektrotehniko
v sodelovanju z In{titutom za biofiziko Medi-
cinske fakultete in Ortopedsko kliniko. Sistem
HIPSTRESS potrebuje kot vhodne podatke
te`o telesa ter vrednosti nekaterih geome-
trijskih parametrov (slika 2): medkol~no
razdaljo l, koordinate efektivnega narasti{~a
kol~nih abduktorjev na trohantru (Tx, Tz), vi{i-
no medenice H (navpi~na razdalja med
sredi{~em kol~ne glavice in najvi{jo to~ko krila
medenice), {irino krila ~revnice C (vodorav-
na razdalja med sredi{~em kol~ne glavice in
najbolj stransko to~ko krila medenice), pol-
mer kol~ne glavice stegnenice r ter Wibergov
kot stranskega pokritja kol~ne glavice ϑCE.
S pomo~jo vrednosti nekaterih izmed teh
parametrov (l, Tx, Tz, H, C) se prilagodijo refe-
ren~ne koordinate mi{i~nih narasti{~ (81)
v matemati~nem modelu za izra~unavanje
rezultantne kol~ne sklepne sile R (65, 83).

Za avtomatsko od~itavanje zgoraj na{tetih
geometrijskih parametrov s standardnih ante-
ro-posteriornih rentgenskih posnetkov je bil
v sodelovanju s Fakulteto za elektrotehniko,
In{titutom za biofiziko in Ortopedsko kliniko
v Ljubljani razvit sistem HIJOMO (91, 92).
Geometrijski parametri na sliki 2, dolo~eni
s sistemom HIJOMO, potem slu`ijo kot vhod-
ni podatki za sistem HIPSTRESS (65, 83, 86),
ki na podlagi ustreznih matemati~nih mode-
lov (64, 65, 83) kot rezultat poda biomehanske
parametre: mi{i~ne sile kol~nih abduktorjev,
rezultantno kol~no sklepno silo in poraz-
delitev tla~nih napetosti v kol~ni plasti pri
poljubni geometriji medenice in kolka. Popu-
lacija zdravih kolkov je bila analizirana

s sistemom ANXRAY, ki je pravzaprav raz{ir-
jena verzija osnovnega programa HIJOMO,
poleg tega pa omogo~a tudi analizo rentgen-
skih posnetkov kol~nih endoprotez (93).

Prenos obrisov na prozornem papirju
v digitalno obliko je potekal s pomo~jo progra-
ma HIJOMO (Hip Joint Morphometry) (91, 92).
Sistem za morfometri~no analizo standardnih
antero-posteriornih rentgenskih posnetkov
sestavljata strojna oprema (osebni ra~unalnik,
grafi~na tablica velikosti A3 s posebno ra~u-
nalni{ko mi{ko) ter programska oprema
(originalni program HIJOMO za morfometri~-
no analizo medenice, originalni program
HIPSTRESS za izra~un tla~nih napetosti iz
izmerjenih podatkov in dopolnilni program).

Vnos obrisov v ra~unalnik je potekal
tako, da smo s posebno mi{ko na grafi~ni tab-
lici obrisali levo in desno kol~no ponvico ter
zgornji del leve in desne stegnenice. Nato smo
na obeh straneh dolo~ili naslednje zna~ilne
to~ke: zgornji rob ~revnice (1), stranski rob
~revnice (2), solzo (3), rob kanala na stegne-
nici pod ravnino velikega trohantra (4), spino
iliaco anterior (5) ter zadnji spodnji rob kol~ne
ponvice (6). Shema vrstnega reda obrisova-
nja in podrobnej{i opis dolo~itve zna~ilnih
to~k so natan~neje predstavljeni v predhod-
nih delih (85, 91, 92).

Program HIJOMO zabele`i podatke vsa-
kega preiskovanca v samostojno datoteko,
iz katere smo nato s sistemom HIPSTRESS
dolo~ili ustrezne vrednosti za vsakega prei-

Slika 2. Geometrijski parametri okol~ja, ki jih od~itamo z rentgen-
skega posnetka s sistemom HIJOMO, vrednosti parametrov pa
potem slu`ijo kot vhodni podatki za sistem HIPSTRESS. Meritev
obsega medkol~no razdaljo l, vi{ino ~revnice H, stransko razda-
ljo ~revnice glede na sredi{~e kol~ne glavice C in koordinati narasti{~a
kol~nih mi{ic na velikem trohantru T.
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skovanca: najve~jo vrednost tla~ne napetosti
v kol~ni plasti pmax, polmer kol~ne glavice r,
velikost rezultantne kol~ne sklepne sile, nor-
mirano na telesno te`o preiskovanca R/WB,
kot ϑCE, nagib rezultantne kol~ne sklepne sile
ϑR ter funkcionalni kot stranskega pokritja
kol~ne glavice ϑCE + ϑR.

Izbolj{ave metode in ra~unalni{kega
programa HIPSTRESS

Z originalno verzijo ra~unalni{kega sistema
HIPSTRESS (64, 65, 83, 86, 94, 95) ni bilo
mogo~e izra~unati rezultantne kol~ne sklep-
ne sile pri tistih preiskovancih, pri katerih se
je narasti{~e kol~nih mi{ic na trohantru naha-
jalo nad vodoravnico skozi sredi{~i kol~nih
glavic (pri tistih preiskovancih, pri katerih je
imela koordinata Tx narasti{~a abduktorjev na
velikem trohantru negativne vrednosti). Tak-
{en primer je na primer coxa vara, kjer je
kol~ni vrat nekoliko upognjen navzdol, zato
je narasti{~e kol~nih mi{ic na trohantru
pomaknjeno nad vodoravno ravnino skozi sre-
di{~i obeh kol~nih glavic. V tem delu smo
metodo izbolj{ali, tako da smo lahko opravi-
li izra~un za vse preiskovance, ne glede na
vrednosti koordinate Tx.

Program HIJOMO poda koordinate dolo-
~enih to~k v posebno datoteko in izra~una
dolo~ene razdalje ter kote. Sistem HIPSTRESS
potem iz teh datotek prebere potrebne
geometrijske parametre ter izra~una bio-
mehanske parametre (kol~no silo, tla~ne
napetosti). Pri tem pa originalni program
HIPSTRESS kot vodoravnico ne upo{teva
premice skozi obe sredi{~i kol~nih glavic,
temve~ za referen~ni koordinatni sistem vza-
me kar ravnino risalne plo{~e – na ta na~in
je torej od prerisovalca odvisno, kako natan-
~en je pri polaganju pavs papirja na risalno
plo{~o in kako dobro presodi vodoraven polo-
`aj slike okol~ja.

Pri preiskovancih z obema kol~nima gla-
vicama v isti vi{ini napravimo manj{o napako
pri prenosu obrisa v digitalno obliko, ~e kot
referen~no vodoravnico vzamemo premico
skozi obe sredi{~i kol~nih glavic. Tako refe-
ren~na ravnina za izmero zna~ilnih to~k in
geometrijskih parametrov okol~ja ni odvisna
od subjektivne presoje obrisovalca. Poseben
problem predstavlja tudi nagib stegnenice na
rentgenskem posnetku. ^eprav so bili vsi

uporabljeni antero-posteriorni rentgenski
posnetki v na{i raziskavi narejeni po standard-
nem postopku (85, 90), je kljub temu na
posnetkih prihajalo do razli~nih nagibov steg-
nenice glede na navpi~nico (v razponu od 0 do
14°), to pa mo~no spremeni koordinate abduk-
tornega narasti{~a na velikem trohantru (65).
Zaradi tega smo v okviru sistema HIPSTRESS
napisali nov podprogram, ki zajema podatke
iz datoteke HIJOMO, dolo~i geometrijske
parametre in koordinate to~k glede na vodo-
ravnico skozi obe sredi{~i kol~nih glavic ter
pri dolo~anju narasti{~a abduktornih mi{ic na
trohantru upo{teva nagib vratu stegnenice.
Ocenjujemo, da smo z omenjeno izbolj{avo
zmanj{ali napako, ki bi sicer nastala pri mer-
jenju geometrijskih parametrov l, H, C in
merjenju koordinat narasti{~a kol~nih mi{ic
na trohantru.

Statisti~na analiza

Izra~un najve~jih vrednosti tla~nih napetosti
v displasti~ni in zdravi populaciji je pokazal,
da tla~ne napetosti niso normalno porazde-
ljene. Tudi ostali izmerjeni parametri niso bili
vedno normalno porazdeljeni. Zato smo za
primerjavo obeh populacij v raziskavi upora-
bili neparametri~ni test rangov oziroma
Mann-Whitneyev test (96–99).

REZULTATI
Na podlagi izmerjenih geometrijskih in izra-
~unanih biomehanskih parametrov smo
v populacijah displasti~nih in zdravih kolkov
za vsak kolk izra~unali najve~jo tla~no nape-
tost v kol~ni plasti. V spremljajo~ih popisih
rentgenskih posnetkov preiskovancev ni bilo
mo`no najti telesnih te` preiskovancev ob
~asu slikanja, zato rezultate najve~je tla~ne
napetosti navajamo normirane glede na tele-
sno te`o preiskovanca (pmax/WB).

Osnovni podatki
o preiskovani populaciji

V skupini displasti~nih kolkov je bilo 56 kol-
kov z diagnozo Dysplasia coxae (kol~na
displazija). Mo{kih je bilo 9 (16%) kolkov, ̀ en-
skih pa 47 (84 %). 32 (57 %) kolkov je bilo na
levi, 24 (43 %) pa na desni strani. V kontrol-
ni skupini zdravih kolkov je bilo 60 kolkov.
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Mo{kih je bilo 29 (48 %) kolkov, `enskih pa
31 (52 %). 24 (40 %) kolkov je bilo na levi,
36 (60 %) pa na desni strani.

Najve~ja vrednost tla~ne
napetosti v kol~ni plasti

Slika 3 prikazuje frekven~no porazdelitev
najve~je vrednosti tla~ne napetosti v kol~-
ni plasti, normirano glede na telesno te`o,
pmax/WB. pmax/WB ima v displasti~ni skupini
mediano 4,36 kPa/N, z vrednostmi v razpo-
nu od 1,79 do 11,28kPa/N. Mediana v skupini
z zdravimi kolki zna{a 1,72kPa/N, z vrednost-
mi v razponu od 0,97 do 3,10 kPa/N. Razlika

je statisti~no pomembna (P < 0,0001). Opazi-
mo, da pri displasti~nih kolkih porazdelitev
ne ustreza normalni porazdelitvi.

Funkcionalni kot stranskega
pokritja kol~ne glavice

Slika 4 prikazuje frekven~no porazdelitev
funkcionalnega kota stranskega pokritja kol~-
ne glavice ϑCE + ϑR, ki ima pri displasti~nih
kolkih mediano 23°, vrednosti so v razponu
od 9 do 48°. Pri zdravih kolkih ima isti kot
mediano 46°, z vrednostmi v razponu od 33
do 61°. Razlika je statisti~no pomembna
(P < 0,0001).
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Slika 3. Najve~ja vrednost tla~ne napetosti v kol~ni plasti, normirana glede na telesno te`o, pmax / WB (frekven~na
porazdelitev). Statisti~ni podatki: mediana displasti~ne skupine md(pmax / WB) = 4,36 kPa/N, mediana zdrave
skupine mz(pmax / WB) = 1,72 kPa/N, P < 0,0001.
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Geometrijski in biomehanski
parametri okol~ja

Mediana kota ϑCE zna{a pri displasti~nih kol-
kih 13°, vrednosti so v razponu od 0 do 35°.
Pri zdravih kolkih je mediana enaka 34°,
vrednosti pa v razponu od 21 do 50°. Razli-
ka je statisti~no pomembna (P < 0,0001).

Polmer kol~ne glavice r ima v displasti~-
ni skupini mediano 26,6 mm, meritve so
v razponu od 23,9 do 32,9 mm. V skupini
z zdravimi kolki zna{a mediana polmera
kol~ne glavice 26,4 mm, meritve so v razpo-
nu od 22,7 do 30,9 mm. Razlika ni statisti~no
pomembna (P = 0,723).

Velikost rezultantne kol~ne sklepne sile,
normirana glede na telesno te`o, R/WB ima
pri displasti~nih kolkih mediano 2,38, z vred-
nostmi v razponu od 2,09 do 2,88. Mediana
pri zdravih kolkih zna{a 2,25, z vrednostmi
v razponu od 1,83 do 2,87. P = 0,006. Razli-
ka je statisti~no pomembna.

Mediana nagiba rezultantne kol~ne sklep-
ne sile ϑR je zna{ala pri displasti~ni skupini 9°,
z vrednostmi v razponu od 7 do 15°. Pri zdra-
vi skupini je mediana nagiba kol~ne sile zna{ala
11°, z vrednostmi v razponu od 7 do 18°. Raz-
lika je statisti~no pomembna (P = 0,001).
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Slika 4. Funkcionalni kot stranskega pokritja kol~ne glavice ϑCE + ϑR (frekven~na porazdelitev). Statisti~ni podatki:
md(ϑCE + ϑR) = 23°, mz(ϑCE + ϑR) = 46°, P < 0,0001.
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RAZPRAVLJANJE

Najve~ja vrednost tla~ne
napetosti pri displasti~nih
in zdravih kolkih

V skladu z napovedmi matemati~nega mode-
la obstaja med populacijo preiskovancev
z displasti~nimi in zdravimi kolki znatna raz-
lika v vrednostih najve~je tla~ne napetosti.
Mediana normirane najve~je tla~ne napeto-
sti md(pmax/WB) tako pri displasti~nih kolkih
zna{a 4,36 kPa/N, pri zdravih kolkih pa je
mediana enaka 1,72 kPa/N. Pri zdravih kol-
kih nobena od vrednosti pmax/WB ne presega
3,10 kPa/N. Izra~unane normirane vrednosti
tla~nih napetosti so bile v enakem velikost-
nem razredu kot neposredne meritve tla~nih
napetosti pri preiskovancu z vgrajeno endo-
protezo (51–53).

V skladu z za~etno delovno hipotezo
imajo kolki z manj{im kotom ϑCE ve~je vred-
nosti najve~je tla~ne napetosti v kol~ni plasti.
Ta odvisnost potrjuje `e dolgo znano empi-
ri~no ugotovitev, da imajo bolniki z manj{im
kotom ϑCE ve~je tla~ne napetosti (17, 38, 39).
S slike je poleg tega razvidno, da je {e pose-
bej te`avno diagnosticiranje displazije pri
tistih preiskovancih, ki imajo vrednosti kotov
v kvalitativno dolo~enem mejnem obmo~ju
od 15 do 30°. V tem obmo~ju pride do izra-
za vpliv ostalih dejavnikov okol~ja (polmer
kol~ne glavice r, rezultantna kol~na sila R in
njen nagib ϑR), ki pri enaki velikosti kota ϑCE
lahko bistveno vplivajo na razli~ne tla~ne
napetosti v kol~ni plasti. Rezultati na{e razi-
skave se torej skladajo z ugotovitvami
v literaturi, da ocenjevanje tlaka v kol~ni plasti
lahko nudi veliko ve~ podatkov o biomehan-
skem stanju kolka kot le groba ocena stranske
pokritosti kol~ne glavice na podlagi meritve
kota ϑCE (22, 71, 72).

Razlike v biomehanskem
statusu med displasti~nimi
in zdravimi kolki

^eprav je v izra~un tla~nih napetosti vklju-
~enih ve~ biomehanskih parametrov, med
zdravo in displasti~no populacijo v nekaterih
parametrih lahko obstaja velika razlika,
v drugih parametrih pa ne. S sistemati~no pri-
merjavo vrednosti posameznih parametrov

smo ugotavljali, ali med zdravo in displasti~-
no populacijo dejansko obstajajo razlike
v vseh tistih parametrih, ki jih upo{teva
teoreti~ni model. Razli~ne vrednosti neke
spremenljivke pri vsaki od omenjenih popu-
lacij bi potrjevale ustreznost te spremenljivke
kot enega od dejavnikov pri postavljanju
diagnoze in na~rtovanju zdravljenja v prime-
ru kol~ne displazije.

V okviru uporabljenega matemati~nega
modela izhajamo iz predpostavke (64), da so
tla~ne napetosti v kol~ni plasti odvisne od pol-
mera kol~ne glavice, kota ϑCE, nagiba ϑR in
velikosti sile R. Kot ϑCE in polmer kol~ne gla-
vice smo lahko izmerili neposredno, nagib ϑR
in velikost sile R pa sta bili izra~unani
s pomo~jo modela za izra~un kol~ne sile. Po
teoreti~nih predvidevanjih k ve~jemu tlaku
prispevajo ve~ja sila R, manj{a vsota kotov ϑCE
in ϑR ter manj{i polmer kol~ne glavice.

Kot ϑCE ima pri displasti~nih kolkih
pomembno manj{e vrednosti kot pri zdravih
kolkih. Pri tem je treba ponovno poudariti, da
so bila merila za uvrstitev v displasti~no ali
zdravo skupino klini~na in radiolo{ka (upo{te-
vali smo v spremljajo~em popisu postavljeno
diagnozo), ne glede na vrednosti kota ϑCE
(ki je bil v na{em primeru torej ODVISNA
spremenljivka). Ker je kot ϑCE pomemben
parameter tudi pri sami rentgenolo{ki oceni
statusa kolka (3, 21), je ortoped deloma ̀ e pri
samem postavljanju diagnoze predhodno
upo{teval tudi velikost ϑCE kot merilo za
stransko pokritost kol~ne glavice, zato
pomembna razli~nost v vrednostih kota ϑCE
v obeh skupinah ni presenetljiva. Kljub temu
ima kot ϑCE pri biomehanskem ocenjevanju
druga~no vlogo – pri radiolo{kem ocenjevanju
je kot ϑCE uporabljen empiri~no, biomehan-
ski model kolka pa nam pri preiskovanih
kolkih analiti~no in kvantitativno pojasni
vpliv velikosti ϑCE na porazdelitev tla~nih
napetosti v kol~ni plasti (100).

Po mnenju nekaterih avtorjev (14, 33, 72)
primerjava dveh populacij v prerezu (v dolo-
~enem ~asovnem trenutku) ni vedno najbolj{i
napovedni dejavnik za razvoj displazije. Razi-
skave prirojene kol~ne displazije ob kasnej{em
spremljanju istih bolnikov v dalj{ih ~asovnih
intervalih so pokazale, da je poleg absolutnih
vrednosti tla~nih napetosti pomembna tudi
dol`ina ~asovne izpostavljenosti visokim tla~-
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nim napetostim, oziroma da je bolj{i napoved-
ni dejavnik ~asovno kumulativna vrednost
tla~nih napetosti (33, 72). Po drugi strani pa
se odrasla populacija kolkov razlikuje od
prirojeno prizadete, saj po 18. letu ob zako-
stenelem skeletu ~asovno spreminjanje
stopnje displazije ni tako drasti~no (11, 13).
Nadaljnje raziskave v tej smeri bi torej lahko
s ~asovnim spremljanjem istih preiskovancev
v obeh populacijah preizkusile primernost
kumulativnih tla~nih napetosti kot merila pri
ocenjevanju displazije kolka pri odraslih.

Prednosti, slabosti in mo`nosti
nadaljnjega razvoja izbolj{ane
metode za izra~un tla~nih
napetosti

Opisana metoda ima nekaj bistvenih predno-
sti v primerjavi z ostalimi metodami na
podro~ju diagnostike kol~ne displazije. Posto-
pek za ocenjevanje tla~nih napetosti v kolku
ni invaziven in bolnika v ni~emer ne obreme-
njuje, saj dodatno rentgensko slikanje ni
potrebno. Analiza biomehanskega statusa se
namre~ opravi na `e prej napravljenem
rentgenskem posnetku in na ta na~in s kvan-
titativnimi meritvami dopolni prej{njo
kvalitativno ali semikvantitativno oceno
pokritosti kol~ne glavice. Zdravnik ortoped se
zlahka lahko nau~i uporabljati opisano meto-
do, tudi strojna in programska oprema za
izvedbo meritev sta relativno poceni in zato
lahko dostopni. Prednosti avtomatskega od~i-
tavanja so veliko ve~ja hitrost od~itavanja,
ve~ja natan~nost pri od~itavanju in neposre-
den izpis izmerjenih podatkov v datoteko ali
na ekran. Zlasti poenostavljeno je pri tem
postopku dolo~anje polmera kol~ne glavi-
ce, ki je sicer pri ro~nem merjenju dokaj
nenatan~no in deloma odvisno od presoje
obrisovalca (40, 85).

Slabost avtomatskega od~itavanja je ta, da
potrebujemo za to dolo~eno strojno in
programsko opremo. Poleg tega je pri avto-
matskem obrisovanju treba vnesti ve~je
{tevilo posebnih to~k na kol~nem obrisu, ki
pri ro~nem obrisovanju za samo izmero
geometrijskih parametrov niso nujne, ra~u-
nalni{ki program pa jih potrebuje kot
orientacijske to~ke za izmero ostalih parame-
trov.

[ibka to~ka metode je v njeni omejeni
natan~nosti oziroma v tem, da nekateri
pomembni parametri za biomehansko ocenje-
vanje okol~ja niso vklju~eni v izra~un tla~nih
napetosti. V okviru meritev je pri{lo do
dolo~enih napak in odstopanj pri samem
obrisovanju rentgenogramov. Dodaten vir
napake predstavlja ocenjevanje pove~ave
posameznega rentgenograma. Pri slikanju
okol~ja so lahko preiskovanci razli~no name{-
~eni, zlasti pri hudih zlomih v podro~ju kolka
se zaradi bole~ine nagibajo na zdravo stran,
zato lahko pride na sliki do zamika (npr. leva
stran je bli`je izvoru rentgenskih `arkov kot
desna in je zato bolj pove~ana). V prej{njih
raziskavah (93, 101) so sku{ali zmanj{ati to
napako na ta na~in, da so pove~avo vsakega
posameznega rentgenskega posnetka oceni-
li iz razmerja med izmerjenim premerom
glavice endoproteze na sliki in tehni~nim
podatkom o premeru te glavice. Ta metoda
je do neke mere omejena, saj pride v po{tev
le za preiskovance z vstavljeno endoprotezo,
zato je v na{i raziskavi nismo mogli uporabiti.
Ugodno bi bilo, ~e bi bili v prihodnosti
vsi rentgenski posnetki opravljeni skupaj
z merilom, kar bi omogo~ilo zanesljivej{e
kvantitativno primerjanje razli~nih posnetkov
med seboj.

Uporabljeni matemati~ni model za dolo-
~anje rezultantne kol~ne sile je omejen na
polo`aj stati~ne stoje na eni nogi (65). Nepo-
sredne meritve tla~nih napetosti ka`ejo, da
`e pri vsakdanjih telesnih aktivnostih pri
preiskovancih lahko pride do veliko ve~jih
obremenitev kolka kot pri stoji na eni
nogi (51). V kolku delujo~e sile pri tem
pogosto delujejo izven frontalne ravnine
(npr. pri vstajanju s stola, hoji po stopni-
cah) (52, 102). Antero-posteriorni rentgenski
posnetek ima tako precej nizko ob~utljivost
v diagnostiki kol~ne displazije pri tistih
bolnikih, kjer je pokritost kol~ne glavice
zmanj{ana spredaj ali kjer je pri{lo do delne-
ga izpaha navzpred (37). Zato se pri teh
bolnikih kljub normalnemu antero-poste-
riornemu rentgenskemu posnetku kasneje
lahko razvije displazija.

Predstavljeni postopek za izra~unavanje
tla~nih napetosti v kol~nem sklepu zaenkrat
temelji na analizi antero-posteriornih rentgen-
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skih posnetkov, enak matemati~ni model pa
bi bilo mo`no uporabiti tudi pri analizi
tridimenzionalnih meritev geometrijskih
parametrov okol~ja (103–105). Analize mor-
fologije okol~ja so bile opravljene tudi
s CT-slikanjem, v kombinaciji z ra~unalni{kim
sistemom za tridimenzionalno predstavitev
kostnine na CT-posnetkih (106–108). Meritve
tridimenzionalne porazdelitve tla~nih nape-
tosti bi lahko izvajali s kombinacijo zunanjih
meritev in matemati~nih modelov za dolo~a-
nje kol~ne sklepne sile (62, 63).

V okviru tega dela smo ugotovili, da
lahko biomehansko ocenjevanje na podlagi
izra~una tla~nih napetosti slu`i kot upo-
rabno sredstvo pri dolo~anju displazije kolka.
Da bi preverili, ali je predstavljena metoda
uporabna tudi pri dolo~anju diagnoze in
na~rtovanju na~ina zdravljenja pri drugih
boleznih v podro~ju okol~ja, je potreben
{tudij medsebojne odvisnosti klini~ne, rent-
genolo{ke in biomehanske ocene statusa
kolka pri vsaki bolezni posebej. Tako bi
bio mehansko ocenjevanje statusa kolka
lahko postalo pomembno dopolnilo morfo-
lo{ki analizi kolka na rentgenskih posnetkih
in klini~nim ocenam gibanja v kol~nem
sklepu.

ZAKLJU^KI
1. Najve~je vrednosti tla~ne napetosti v kol~-

ni plasti pmax/WB so pri displasti~nih kolkih
znatno in statisti~no pomembno ve~je kot
pri zdravih kolkih.

2. Funkcionalni kot stranskega pokritja kol~-
ne glavice ϑCE + ϑR je pri displasti~nih
kolkih znatno in statisti~no pomembno
manj{i kot pri zdravih kolkih. Kota ϑCE in
ϑR sta pri displasti~nih kolkih statisti~no
pomembno manj{a kot pri zdravih kolkih.

3. V velikosti polmera kol~ne glavice r med
displasti~nimi in zdravimi kolki ni stati-
sti~no pomembne razlike. Normirana
rezultantna kol~na sklepna sila R/WB je pri
displasti~nih kolkih statisti~no pomembno
ve~ja, vendar nima znatnega vpliva na raz-
liko v najve~jih vrednostih tla~ne napetosti
v kol~ni plasti pmax/WB med displasti~nimi
in zdravimi kolki.

4. Ugotovili smo, da je Wibergov kot ϑCE tisti
biomehanski parameter, ki ima najve~ji
vpliv na najve~je vrednosti tla~ne napeto-
sti v kol~ni plasti pmax/WB, kar se sklada
z empiri~nimi ugotovitvami. V obmo~ju ko
je ϑCE manj{i od 15°, lahko `e na podlagi
tega parametra kvalitativno ugotovimo,
da so tla~ne napetosti pove~ane, medtem
ko pri kotih, ve~jih od 30°, predvidevamo,
da so tla~ne napetosti normalne. Pri ome-
njenih vrednostih kota ϑCE ostali parametri
nimajo pomembnej{e vloge. V obmo~ju
kota ϑCE med 15 in 30° pa je lahko vpliv
ostalih biomehanskih parametrov na tla~-
ne napetosti znaten.
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