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Za oceno biomehanskega statusa kolka po vstavitvi kol~ne endoproteze se v klini~ni praksi
uporablja tudi matemati~ni model, s katerim je mogo~e oceniti spremembe velikosti in sme-
ri kol~ne sklepne sile ter mo~ kol~nih abduktorjev pri razli~nih polo`ajih velikega trohantra
glede na center kol~ne glavice. V na{i raziskavi smo poizku{ali ugotoviti, ali uporaba mate-
mati~nega modela za dolo~anje kol~ne sklepne sile v polo`aju stoje na eni nogi ustrezno opi{e
klini~ne razmere v kol~nem sklepu po operacijskem posegu. V raziskavo smo vklju~ili 71 bol-
nikov s povpre~no starostjo 73 let, ki so bili na Klini~nem oddelku za travmatologijo KC
v Ljubljani operirani zaradi medialnega zloma stegneni~nega vratu v zadnjih desetih letih.
Devetin{tiridesetim bolnikom so vstavili dvosklepno delno endoprotezo in 22 bolnikom total-
no endoprotezo. Bolnike smo ponovno pregledali v popre~ju {tiri leta po po{kodbi. Ob pregledu
smo naredili klini~no oceno kolka in analizo rentgenskega posnetka cele medenice in obeh
kolkov. S pomo~jo ra~unalni{kega sistema za digitalizacijo rentgenskih posnetkov smo oce-
nili vrednosti premika velikega trohantra operiranega kolka glede na stanje pred po{kodbo.
Klini~no oceno kolka smo naredili s pomo~jo Harrisove ocenjevalne lestvice. Dobljeni rezul-
tati nakazujejo povezavo med biomehanskim statusom kolka in klini~no oceno kolka po Harrisu
pri bolnikih z vgrajeno dvosklepno delno endoprotezo. Ocena kolka po Harrisu se z lateral-
nim premikom velikega trohantra ve~a, z medialnim pa manj{a (r = 0,25). Nismo ugotovili
povezave med klini~no oceno kolka po Harrisu in premikom velikega trohantra v navpi~ni
smeri. Izbolj{ali smo metodo za dolo~anje geometrijskih parametrov okol~ja tako, da smo natan~-
no dolo~ili pove~avo za vsakega bolnika.

ABSTRACT

KEY WORDS: femoral neck fractures, hip prosthesis, biomechanics, hip – radiography

A mathematical model can be used to evaluate the biomechanical status of the hip after sur-
gical intervention. By using such a model, it is possible to evaluate changes in the magnitude
of the hip-joint reaction force and its inclination, as well as the forces of the hip abductors
at various positions of the greater trochanter with respect to the center of the femoral head.
The purpose of this study was to establish whether the mathematical model for determina-
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tion of the resultant hip force in a one-legged stance can appropriately describe the clinical
status of the hip joint following surgery. The final analysis was performed for 71 patients with
an average age of 73 years, who had been treated at the Clinical Department of Traumato-
logy, Ljubljana, Slovenia, for medial femoral neck fracture over the past ten years. Out of these,
49 patients had been treated by implantation of a bipolar partial endoprosthesis, and 22 with
a total endoprosthesis. The average follow-up period was four years. At the time of the last
examination, the clinical status of the hip was evaluated and a radiograph of the hip and both
joints was analyzed. A special computer-aided system for digitalization of radiographs was
used to calculate the shift in the position of the greater trochanter of the operated hip joint
with respect to the situation prior to injury. The clinical status of the hip joint was evalua-
ted using the Harris hip score. The obtained results indicate an association between the
biomechanical hip status and Harris clinical hip evaluation in patients with an implanted
bipolar partial endoprosthesis. The Harris hip score increases with a lateral shift of the grea-
ter trochanter, and decreases with its medialization (r=0.25). No correlation was found between
the Harris hip score and a shift of the greater trochanter in a vertical direction. The method
for determining the geometrical hip parameters was improved by accurately determining the
magnification of the x-ray for each patient. No correlation was found between the magnifi-
cation of the x-ray and the patient's body weight (r = 0.09).

po{kodovanega spodnjega uda (8–10). S tem
poizku{amo dose~i ~imprej{njo vrnitev bol-
nika na predpo{kodbeno funkcionalno raven
(5, 11). Za operacijo se odlo~amo glede na tip
zloma, subjektivne te`ave in zato, da po{ko-
dovanca ~im prej mobiliziramo (12).

Leta 1943 sta Moore in Bohlman prvi~
predstavila kovinsko EP pri zdravljenju bolnika
z velikoceli~nim tumorjem vratu stegneni-
ce (13). Vstavitev EP predstavlja enega izmed
najve~jih dose`kov travmatologije in orto-
pedije v zadnjih nekaj desetletjih (14). Na
podlagi dolgoletnih izku{enj in rezultatov
se neprestano izbolj{ujejo tako EP kot tudi
operacijske tehnike (14). Moderni materiali
in tehni~no dobro izvedeni posegi omogo~a-
jo ve~jo uspe{nost teh posegov. Prednost
kol~nih EP je predvsem v hitri rehabilitaciji
in hitri mobilizaciji operiranega spodnjega
uda (10, 15). Posledi~no se zmanj{a nevar-
nost pooperacijskih zapletov, kot so venska
tromboza, plju~ni embolizmi, prele`anine,
plju~nica. Zmanj{uje se tudi {tevilo ponovnih
operacij zaradi razvitja avaskularne nekroze
glave stegnenice (16).

Ker pri obremenjevanju kolka z delno EP
glava endoproteze prihaja v stik s hrustancem,
s~asoma lahko pride do erozije hrustanca.
Izbolj{avo v tem pogledu predstavlja dvos-
klepna delna endoproteza (BPEP), kjer se
ve~ina gibanja v kol~nem sklepu prenese na
notranji sklep endoproteze.

UVOD

Zlom vratu stegnenice

Zlom vratu stegnenice je relativno pogosta
po{kodba predvsem starej{ih ljudi. Incidenca
zlomov vratu stegnenice v ZDA je pribli`no
80 ljudi na 100.000 prebivalcev (1), kar
pomeni letno ve~ kot 250.000 zlomov (2).
Nekateri avtorji predvidevajo, da se bo {tevilo
zlomov do leta 2050 zaradi staranja prebivals-
tva podvojilo, mnoge raziskave pa ka`ejo
tudi na ve~jo pojavnost (3). Pojavnost zlomov
in premaknitev v kolku nara{~a tudi med
mlaj{imi bolniki, predvsem kot posledica
prometnih po{kodb (4). Tudi zadnje raziska-
ve govorijo, da je povpre~na starost bolnikov
z zlomom vratu stegnenice 77 let pri ̀ enskah
in 72 let pri mo{kih (5).

Zdravljenje zloma
vratu stegnenice

V zadnjih 60 letih se je zdravljenje zlomov
vratu stegnenice dramati~no spremenilo,
predvsem zaradi vpeljave notranje u~vrstitve
zloma in razli~nih vrst endoprotez (EP) (6).
Nekateri avtorji se na podlagi primerjalnih
{tudij med konzervativno in operacijsko
zdravljenimi po{kodovanci z impaktiranimi
zlomi zavzemajo za primarno operacijsko
zdravljenje zloma (7). Prednost operacijske-
ga zdravljenja je predvsem v hitri mobilizaciji
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Kol~ni sklepni center zaradi ohranitve
kol~ne sklepne ponvice pri vstavitvi delne EP
ostane na istem mestu, medtem ko se nara-
sti{~e abduktornih kol~nih mi{ic na velikem
trohantru premakne glede na operacijsko
tehniko in tip endoproteze. Tudi pri totalni
endoprotezi (TEP) ne pride do ve~jih premi-
kov sredi{~a kol~nega sklepa, kot na primer
pri razli~nih medeni~nih osteotomijah
(17–19). Premiki sredi{~a kol~ne glavice pri
TEP so v glavnem proksimalni in medialni in
zna{ajo v povpre~ju okoli 2 mm (20).

Biomehanski status kolka
z vgrajeno endoprotezo

Biomehanski status kolka podajo parametri,
kot so npr. sile, ki delujejo v kolku, in napetosti
v okol~ju. Tako lahko kol~na sklepna sila, kol~ni
sklepni tlak (napetosti v kol~ni sklepni plasti, ki
nastanejo kot posledica delovanja kol~ne sklepne
sile) in drugi parametri opi{ejo biomehanske
pogoje, ki vplivajo na dolgoro~ne posledice
operacijskih posegov (18, 21–24). Za dolo~anje
omenjenih parametrov pri bolniku z EP ali brez
nje uporabljamo matemati~no modeliranje.

Matemati~no modeliranje operacijdkih
posegov v kolku je veja biomehanike, ki prou-
~uje sile v kolku, napetosti v okol~ju, tlak
v kol~nem sklepu in {e druge parametre pred
operacijskimi posegi v kolku in po njih. Poz-
navanje mi{i~nih sil, razli~nih napetosti in
tlakov v kolku je zelo pomembno tako za razu-
mevanje delovanja normalnega in patolo{kega
kolka, kot tudi za na~rtovanje operacijskih
posegov v okol~ju (25–26). Omogo~a tudi
simuliranje razli~nih posegov v danih pogo-
jih in njihovo vrednotenje (19, 22, 27–29).

V zadnjih desetih letih je skupina, ki so jo
sestavljali sodelavci Fakultete za elektrotehni-
ko, In{tituta za biofiziko Medicinske fakultete
in Ortopedske klinike razvila tridimenzional-
ni matemati~ni model kolka za izra~un kol~ne
sklepne sile pri stoji na eni nogi (17). Model
so leta 1990 uporabili za matemati~no anali-
zo Chiarijeve medeni~ne osteotomije (30).
S pomo~jo matemati~nega modeliranja ome-
njene osteotomije so ugotovili povezavo med
premikom sredi{~a kol~ne glavice v razli~nih
smereh in velikostjo kol~ne sklepne sile (30).
Matemati~ni model je povezan z metodo za
dolo~anje geometrijskih parametrov okol~ja
z ra~unalni{ko podprtim sistemom (31, 32).

Pomen spremembe polo`aja
velikega trohantra pri
vstavitvi endoproteze

Sprememba polo`aja velikega trohantra pri
vstavitvi EP predstavlja premik narasti{~a
abduktornih mi{ic, ki so zelo pomembne za
normalno delovanje kolka pri hoji. Do tega
premika pride, kadar sta dol`ina vratu EP in
kolodiafizarni kot EP druga~na kot pri zdra-
vem bolniku. Z matemati~nim modelom za
izra~un kol~ne sklepne sile lahko napovemo,
kak{na struktura bi teoreti~no ustrezala naj-
bolj{emu kon~nemu rezultatu. Rezultati
matemati~nega modela za izra~un kol~ne
sklepne sile ka`ejo, da lateralni premik veli-
kega trohantra zmanj{a kol~no sklepno silo.
Mehanizem, s katerim se zmanj{a kol~na
sklepna sila, je podalj{anje ro~ice abduktor-
nih mi{ic, ki lahko z manj{o silo obdr`ijo telo
v ravnovesju pri stoji na eni nogi. Pri lateral-
nem premiku velikega trohantra se pove~a
tudi razpolo`ljiva sila abduktornih mi{ic,
medtem ko se potrebna abduktorna sila
zmanj{a.

Lateralni premik velikega trohantra ima
za posledico tudi zmanj{anje kol~ne sklepne
sile in kol~nega sklepnega tlaka. Zaradi zmanj-
{anja vrednosti teh dveh parametrov je
biomehanski status kolka pri lateralnem pre-
miku velikega trohantra ugodnej{i.

Proksimalen premik velikega trohantra
ima manj{i vpliv na velikost sile abduktornih
mi{ic in kol~ne sklepne sile. Povzro~i zmanj-
{anje potrebne sile abduktornih mi{ic za
stojo na eni nogi in tudi razpolo`ljive sile
abduktornih mi{ic. Razmerje med silama
abduktornih mi{ic se pri proksimalnem pre-
miku lahko spremeni tako, da razpolo`ljiva
sila abduktornih mi{ic ne more dr`ati telesa
v ravnovesju pri stoji na eni nogi (33).

Pri operacijskem posegu vstavitve EP je
zato smiselno omogo~iti abduktornim mi{i-
cam ~im ve~jo razpolo`ljivo silo, ~im manj{o
potrebno mi{i~no silo abduktorjev ter v skle-
pu zagotoviti ~im manj{o silo in tlak. Na
podlagi matemati~nega modela za kol~no
sklepno silo lahko sklepamo, da je najugod-
nej{i lateralni premik velikega trohantra, in
sicer zato, ker zmanj{uje potrebno abduktor-
no mi{i~no silo, pove~uje razpolo`ljivo silo
abduktornih mi{ic in zmanj{uje kol~no sklep-
no silo in kol~ni sklepni tlak. Proksimalen
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premik velikega trohantra pa predstavlja
neugoden polo`aj, ker se razmerje potrebnih
in razpolo`ljivih sil neugodno spremeni.

Prevelika kol~na sklepna sila, ki lahko
nastane kot posledica medialnega premika
velikega trohantra, predstavlja ugodne pogo-
je za razvoj degenerativne spremembe na
hrustancu (23), kar je pomembno pri BPEP.
Verjetno sta kol~na sklepna sila in kol~ni
sklepni tlak kljub temu pomembna pri pro-
cesu omajanja tako BPEP kot TEP (34).

NAMEN NALOGE
Glede na matemati~ni model kolka sta late-
ralni in distalni premik velikega trohantra
biomehansko ugodna, medtem ko sta medial-
ni in proksimalni premik neugodna. Namen
naloge je ugotoviti, ali napovedi matemati~-
nega modela ustrezajo klini~ni sliki po
vstavitvi kol~ne EP glede na premik velike-
ga trohantra.

Izbolj{ati smo ̀ eleli metodo za dolo~anje
geometrijskih parametrov okol~ja tako, da
smo izbolj{ali na~in dolo~anja pove~ave rent-
genskega posnetka pri posameznem bolniku.
@eleli smo prou~iti vpliv te`e na pove~avo.

DELOVNA HIPOTEZA
Vrednost klini~ne ocene kolka po Harrisu
nara{~a z lateralnim premikom velikega tro-
hantra.

Vrednost klini~ne ocene kolka po Harrisu
pada z medialnim premikom velikega trohantra.

Vrednost klini~ne ocene kolka po Harrisu
pada s proksimalnim premikom velikega tro-
hantra.

Vrednost klini~ne ocene kolka po Harri-
su nara{~a z distalnim premikom velikega
trohantra.

Pove~ava rentgenskega posnetka je ve~ja,
~e je telesna te`a bolnika ve~ja.

METODE

Preiskovanci

Kartoteke bolnikov, operiranih na Klini~nem
oddelku za travmatologijo zaradi medialne-
ga zloma stegneni~nega vratu, smo za obdobje
zadnjih desetih let pregledali S. D., B. K.,
R. B. in [. N. Od januarja leta 1986 do decem-

bra leta 1996 se je zdravilo 584 bolnikov
z omenjenim zlomom. Bolnike, ki so bili
dosegljivi preko naslovov v kartotekah, smo
povabili na ponoven kontrolni specialisti~ni
pregled. Na ponoven kontrolni pregled se je
odzvalo 181 bolnikov. Za na{o raziskavo je bilo
analiziranih 71 bolnikov, ki so ustrezali na{e-
mu vpra{alniku in hkrati protokolu za
obdelavo rentgenskih slik s pomo~jo ra~unal-
ni{kega sistema. 76 bolnikov od 181 ni imelo
ustrezne dokumentacije, 18 bolnikov ni imelo
zapisanih podatkov za velikost in tip proteze
in 16 bolnikom je manjkalo 5 ali ve~ podat-
kov v vpra{alniku.

Ocenjevanje klini~nega
statusa kolka po Harrisu

Po ponovnem kontrolnem pregledu sva S. D.
in B. K. izpolnila vpra{alnik po Johnstonu ter
dolo~ila oceno kolka po Harrisu (HHS) za
posameznega bolnika.

V na{i raziskavi smo se odlo~ili za anali-
zo funkcije kolka s pomo~jo vpra{alnika po
Johnstonu (35), ki omogo~a dolo~anje `e
uveljavljenih lestvic.

Oceno kolka smo dolo~ili po Harrisu
(HHS), ker jo pogosto zasledimo v literaturi.
Lestvica je sestavljena tako, da nam omogo-
~a oceno statusa kolka z oceno do 100 to~k.
Kon~na ocena je sestavljena iz ocene bole~i-
ne (do 44 to~k), ocene funkcije (do 47 to~k),
izmerjene gibljivosti v kol~nem sklepu (do
5 to~k) in odsotnosti deformacij v kol~nem
sklepu (do 4 to~ke). ̂ im ve~je je {tevilo to~k,
bolj{i je klini~ni status kolka. HHS ne vsebu-
je ocene rentgenolo{kih parametrov.

Analiza geometrije okol~ja

V analizo smo vklju~ili rentgenske slike, dob-
ljene na ponovni kontroli.

Za ra~unalni{ko analizo smo uporabili
samo antero-posteriorne rentgenske posnetke
medenice in kolka. Na antero-posteriornem kot
tudi na stranskem rentgenskem posnetku ope-
riranega kolka smo preverili klini~no stanje EP.
Rentgenske slike smo analizirali s pomo~jo digi-
talizacije zna~ilnih anatomskih obrisov tako na
zdravi kot tudi na operirani strani.

Osnova digitalizacije rentgenskih posnet-
kov je prenos zna~ilnih anatomskih obrisov
najprej na papir s pomo~jo presvetlitve in nato
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vnos obrisa na papirju s pomo~jo digitaliza-
cijske tablice v ra~unalnik.

Primer obrisa je prikazan na sliki 1. Ra~u-
nalni{ko podprt sistem omogo~a dolo~anje
geometrijskih parametrov, med njimi tudi
polo`aja velikega trohantra. B. K. in B. K. sva
obrisala RTG posnetke medenice in kolka in
nato vnesla obris na papirju v ra~unalnik.

proksimalno, in ~e so bile vrednosti nega-
tivne, se je premaknil distalno.

Predpostavili smo, da imajo koordinate
narasti{~a abduktornih mi{ic na velikem tro-
hantru pred po{kodbo enak polo`aj glede na
sredi{~e kol~ne glavice na levi in na desni stra-
ni. To dokazujejo tudi nekatere meritve (33).

Dolo~anje pove~ave
rentgenskega posnetka

V na{ih dosedanjih raziskavah pri dolo~anju
geometrijskih parametrov okol~ja smo pred-
postavili, da je pove~ava rentgenske slike 10%
(31, 32, 36, 38). V tem delu je bilo mogo~e
pove~avo natan~no dolo~iti za vsakega bolni-
ka posebej, saj smo imeli za operirane bolnike
tudi tehni~ne podatke o EP. Tako smo lahko
primerjali premere glavic kol~nih EP, ki smo
jih izra~unali s pomo~jo ra~unalni{kega siste-
ma, in premere glavic kol~nih EP, ki smo jih
dobili iz podatkov o tipih vstavljenih EP.

Statisti~na analiza

Za oceno stopnje vpliva lateralnega in prok-
simalnega premika velikega trohantra na
klini~no oceno kolka po Harrisu smo upora-
bili linearni korelacijski koeficient (r), ki je
mera za linearno povezavo merjenih dejav-
nikov (39). Korelacijski koeficient r nam tako
potrdi povezavo dveh dejavnikov, ~e je nje-
gova vrednost razli~na od 0, in se ~im bolj
pribli`a vrednosti 1 ali –1, statisti~no je
pomemben, ~e je ve~ji od kriti~nega korela-
cijskega koeficienta. Kriti~ni korelacijski
koeficient pa je odvisen od {tevila preiskova-
nih vzorcev (ve~ji ko je vzorec, manj{i je
kriti~ni korelacijski koeficient) (39–41).

Tako smo s pomo~jo statisti~nega progra-
ma izra~unali premico, ki je imela najmanj{o
vsoto kvadratov odklonov, in korelacijski koe-
ficient r, ki opi{e, kako se to~ke porazdelijo
okoli narisane premice.

REZULTATI

Osnovni podatki
o preiskovani populaciji

Predoperacijski podatki

Preiskovana populacija je sestavljena iz 71 bol-
nikov, s povpre~no starostjo 73let pri po{kodbi.

Slika 1. Obris okol~ja (z vstavljeno totalno endoprotezo).

Ra~unalni{ka obdelava
rentgenskih slik

Morfolo{ka analiza rentgenskih slik je po-
tekala s pomo~jo ra~unalni{kega programa
Viprecox (32, 36), ki je izbolj{ava programa
HIJOMO (37). Program omogo~a izra~un
biomehanskih parametrov v kolku.

Dolo~anje pomika
velikega trohantra

Dolo~ili smo koordinati sredi{~a kol~nih gla-
vic zdravega kolka in EP na operirani strani in
koordinati mi{i~nega narasti{~a abduktornih
mi{ic na velikem trohantru na obeh straneh.
Oddaljenosti narasti{~a abduktornih mi{ic od
sredi{~a kol~ne glavice oziroma sredi{~a gla-
vice EP smo dolo~ili posebej za vodoravno in
navpi~no smer. Nato smo dolo~ili razliko med
vrednostmi parametrov na operirani in na neo-
perirani strani. ̂ e so bile vrednosti pozitivne
v vodoravni smeri, smo vzeli, da se je veliki
trohanter premaknil lateralno. ̂ e so bile vred-
nosti negativne, se je premaknil medialno. ̂ e
so bile vrednosti pozitivne v navpi~ni smeri,
smo vzeli, da se je veliki trohanter premaknil
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Med bolniki je bilo 59 (83%) ̀ ensk in 12 (17%)
mo{kih. 31 (44 %) bolnikov je imelo po{kod-
bo na levi strani in 40 (56 %) na desni. 4 (6 %)
bolniki so bili ob po{kodbi {e aktivni, medtem
ko jih je bilo 67 (94%) ̀ e upokojenih. 55 (77%)
bolnikov je bilo pred operacijskim posegom
normalno pokretnih, 14 (20%) bolnikov je bilo
slabo pokretnih in 2 (3 %) bolnika sta bila
nepokretna. Povpre~na te`a bolnika na ponov-
nem pregledu je 66 kilogramov.

Pooperacijski podatki

22 (31 %) bolnikov je imelo vstavljeno TEP in
49 (69 %) bolnikov je imelo vstavljeno BPEP.
Izmed BPEP je bilo 42 (61 %) tipa Lima in
6 (8 %) tip Link. 61 (86 %) bolnikov je imelo
kot osnovno zdravljenje vstavljeno EP, 7 (10%)
bolnikov je imelo kot osnovno zdravljenje
vstavljeno osteosintezo in 3 (4 %) bolniki
so bili osnovno zdravljeni konzervativno.
63 (89 %) bolnikov je imelo EP vstavljeno kot
osnovni poseg in 8 (11 %) bolnikov kot dru-
gotni poseg. 3 (4 %) bolniki so imeli BPEP
vstavljeno po odstranitvi osteosintetskega
materiala, 2 (3 %) bolnikoma so zamenjali
BPEP za TEP in 2 (3 %) bolnikoma so vstavili
TEP po odstranitvi osteosintetskega materia-
la. Vzroki za drugotni poseg so naslednji:
2 (3 %) bolnika sta imela asepti~no nekrozo
kol~ne glavice, 3 (4 %) so imeli protruzijo
osteosintetskega materiala, 2 (3%) bolnika sta
imela premaknitev odlomkov po osnovnem
posegu, 2 (3%) bolnika sta imela omajanje EP
in 1 (1 %) bolnik je imel asepti~no nekrozo
kol~ne glavice in protruzijo osteosintetskega
materiala hkrati. Pri 68 (96 %) bolnikih so pri
operaciji uporabili anterolateralni pristop, pri
1 (1 %) bolniku posteriorni pristop in pri
2 (3 %) bolnikih drug operacijski pristop.
56 (79 %) bolnikov je prestalo operacijo brez
zapleta, medtem ko je 15 (21%) bolnikov ime-
lo kot zaplet navedeno krvavitev.

Povpre~no trajanje operacije je bilo 90 mi-
nut (en bolnik ni imel zapisanega podatka
o dol`ini operacije).

Analiza klini~nega stanja
na ponovnem pregledu

Povpre~na starost pri ponovnem pregledu je
bila 76 let, tako da je povpre~en ~as med
po{kodbo in ponovnim pregledom 4 leta.

63 (89 %) bolnikov se je ob ponovnem pregle-
du po~utilo dobro, 1 (1 %) bolnik se je po~util
slabo, 2 (3 %) bolnika sta se po~utila nekoli-
ko upo~asnjeno in 5 (7 %) bolnikov psihi~no
dobro, vendar telesno slabo. 52 (73 %) bolni-
kov je hodilo brez bergel, 5 (7 %) bolnikov je
uporabljalo 1 berglo, 5 (7 %) bolnikov je upo-
rabljalo 2 bergli, 4 (6 %) bolniki so uporabljali
sprehajalno palico, 3 (4 %) bolniki so uporab-
ljali hodulje in 2 (3 %) bolnika nista hodila.
50 (70 %) bolnikov je hodilo normalno,
14 (20%) bolnikov je malo {epalo, 2 (3%) bol-
nika sta mo~no {epala in 5 (7 %) bolnikov je
bilo na vozi~ku. 36 (51%) bolnikov je bilo brez
bole~in, 13 (18 %) bolnikov je imelo samo
ob~asno bole~ino, 7 (10 %) bolnikov je ime-
lo bole~ine le ob spremembi vremena, 5 (7%)
bolnikov po dalj{i hoji, 5 (7%) ob~asno v dim-
ljah, 1 (1 %) bolnik pa bole~ine pri vsaki
hoji, 2 (3 %) bolnika sta imela bole~ine `e
samo ob premikanju in 2 (3 %) bolnika tudi
v mirovanju. 69 (97 %) bolnikov je imelo
rentgenolo{ko tak{en polo`aj EP kot ob ope-
raciji, 2 (3%) bolnika pa sta imela spremenjeni
polo`aj EP na rentgenskem posnetku. 70 (99%)
bolnikov ni kazalo znakov pogrezanja stegne-
ni~nega debla EP, medtem ko je 1 (1 %)
bolnik imel radiolucentno {pranjo med steg-
neni~nim steblom EP in skorjo, ki pa {e ne
pomeni nujno omajanja endoproteze (123–125).
46 (65%) bolnikov je imelo enako dol`ino spod-
njih udov, 10 (14%) bolnikov je imelo operiran
ud kraj{i in 15 (21 %) bolnikov je imelo ope-
riran ud dalj{i. Povpre~ne gibljivosti kolka na
ponovnem pregledu so bile: fleksija 108° (90%
glede na normalno gibljivost), ekstenzija 13°
(43,3 %), abdukcija 35° (77,7 %), addukcija
14° (46,6 %), zunanja rotacija 40° (88,8 %) in
notranja rotacija 35° (77,7%). Odstotki so izra-
~unani glede na normalne vrednosti gibljivosti
v kolku (18).

Analiza pomika
velikega trohantra
Na sliki 2 vidimo primerjavo lateralnega pre-
mika velikega trohantra s HHS. Iz slike 2
vidimo, da je vpliv premika velikega trohan-
tra v lateralni smeri pri BPEP na HHS pozitiven
(r=0,25). To pomeni, da lateralni premik pov-
zro~i pove~anje HHS, medialni pa zmanj{anje
HHS. Kriti~na vrednost r pri stopnji zaupa-
nja 0,05 je 0,28 (39).
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Slika 2. Vpliv lateralnega premika velikega trohantra na oceno kolka po Harrisu pri dvosklepni delni endoprotezi (r = 0,25, k = 0,87).

Slika 3. Vpliv proksimalnega premika velikega trohantra na oceno kolka po Harrisu pri dvosklepni delni endoprotezi (r<10–4, k<10–4).

Na sliki 3 vidimo primerjavo proksimal-
nega premika velikega trohantra s HHS.
Vidimo, da ni vpliva premika velikega trohan-

tra v proksimalni smeri pri BPEP na HHS
(r < 10–4). Kriti~na vrednost r pri stopnji zau-
panja 0,05 je 0,28.
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Slika 4 predstavlja histogram pove~ave
rentgenskega posnetka in krivuljo normalne
porazdelitve. Pove~avo smo definirali kot

razmerje med izmerjenim polmerom kol~ne
EP in dejansko vrednostjo polmera kol~ne EP.
Povpre~je pove~ave je 1,24.

Slika 4. Histogram pove~ave. Pove~ava je predstavljena kot razmerje med izmerjenim polmerom kol~ne EP in dejanskim polmerom
kol~ne EP – rna sliki/rpodan

Slika 5. Vpliv telesne te`e bolnika na pove~avo rentgenskega posnetka.

Slika 5 prikazuje vpliv telesne te`e na
pove~avo rentgenskega posnetka (r = 0,09).
Kriti~na vrednost korelacijskega koeficienta

r je 0,24. Ne vidimo nobene povezave med
telesno te`o bolnika in pove~avo rentgenskega
posnetka.
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RAZPRAVLJANJE

Povzetek rezultatov

Analiza podatkov ka`e te`njo po bolj{i klini~-
ni oceni kolka po Harrisu (HHS) (ve~je {tevilo
to~k) pri lateralnem premiku velikega trohan-
tra pri bolnikih z vstavljeno BPEP. Pri
medialnem premiku je vrednost HHS manj{a.

Proksimalni premik ne vpliva na HHS pri
bolnikih z vgrajeno BPEP.

Izbolj{ali smo metodo dolo~anja geome-
trijskih parametrov okol~ja tako, da smo
pove~ali natan~nost dolo~anja pove~ave rent-
genskih posnetkov.

Telesna te`a bolnika ni imela vpliva na
pove~avo rentgenskega posnetka.

Modeli in njihova
klini~na uporaba

Danes si sodobne medicine ne predstavljamo
brez podpore tehni~nih strok. V zadnjem
~asu je {e posebej opa`ena uporaba ra~unal-
nika v primerih klini~nih odlo~itev in seveda
analize ogromnih baz podatkov. Sodelovanje
s tehni~nimi strokami tako omogo~a prenos
nemedicinskega znanja v medicinske proble-
me. Tako so matemati~ni modeli kolka in
ostale metode, kot npr. metoda kol~nih ele-
mentov, uporaba nemedicinskega znanja
v problemih ortopedije in travmatologije.
Izra~un kol~ne sklepne sile, kol~nega sklep-
nega tlaka, napetosti v vratu stegnenice so
danes pomembni podatki, na podlagi katerih
se izra~unava in oblikuje kol~ne EP. Tako igra-
jo pomembno vlogo pri izbolj{avah `e
obstoje~ih tipov EP (14).

Prikazani rezultati potrjujejo napovedi
matemati~nega modela, da imajo razli~ni
premiki velikega trohantra pomemben vpliv
na potrebno abduktorno mi{i~no silo, na
razpolo`ljivo abduktorno mi{i~no silo, na
kol~no sklepno silo in posledi~no tudi na kol~-
ni sklepni tlak. Velikosti abduktornih mi{i~nih
sil in kol~ne sklepne sile se spremenijo po pre-
miku velikega trohantra zaradi spremembe
ro~ic sile te`e in ro~ice abduktornih mi{ic.
Lateralni premik velikega trohantra pomemb-
no zmanj{a velikost potrebne abduktorne
mi{i~ne sile in velikost kol~ne sklepne sile,
medtem ko se velikost razpolo`ljive abduk-
torne mi{i~ne sile pove~a. To je zelo ugodno,

ker se kol~ni sklepni tlak zmanj{a, relativna
mo~ abduktornih mi{ic (razlika med potreb-
no in razpolo`ljivo abduktorno mi{i~no silo)
pa se pove~a.

Medialni premik velikega trohantra je
biomehansko neugoden zaradi hkratnega
pove~anja potrebne abduktorne mi{i~ne sile
in kol~ne sklepne sile ter zmanj{anja razpo-
lo`ljive abduktorne mi{i~ne sile, kar je
najslab{a kombinacija.

Na{e meritve niso mogle potrditi delovne
hipoteze, da vrednost HHS pada s proksi-
malnim premikom in nara{~a z distalnim
premikom velikega trohantra. Matemati~ni
model napoveduje, da distalni premik velike-
ga trohantra pove~a potrebno in razpolo`ljivo
abduktorno mi{i~no silo ter kol~no sklepno
silo. Vendar pa je pove~anje potrebne mi{i~ne
sile bolj izra`eno kot pove~anje razpolo`ljive
mi{i~ne sile. Na tak{en na~in lahko pozitiv-
ni predoperacijski Trendelendurgov znak
(~e je prisoten) postane negativen in {epanje
lahko po operacijskem posegu prav tako izgine.

Proksimalni premik velikega trohantra
zmanj{a potrebno abduktorno mi{i~no silo,
kol~no sklepno silo in tudi razpolo`ljivo
abduktorno mi{i~no silo. Vendar je zmanj{a-
nje potrebne abduktorne mi{i~ne sile bolj
poudarjeno kot ustrezno zmanj{anje razpo-
lo`ljive abduktorne mi{i~ne sile. Pomembno
zmanj{anje velikosti najve~je razpolo`ljive
abduktorne mi{i~ne sile po proksimalnem
premiku velikega trohantra je neugodno, saj
se po tak{nem premiku lahko pojavi pozitiven
Trendelendurgov znak ali {epanje. Ti feno-
meni so bili opa`eni pri nekaterih bolnikih,
ki so imeli proksimalno premaknjen veliki tro-
hanter (33). Na{e meritve takih rezultatov
niso potrdile. Mislimo, da je za to potrebna
natan~nej{a analiza geometrije.

Pokazali smo, da premiki v vodoravni
smeri potrjujejo napovedi modela. Torej je pri
operaciji ugodno, da veliki trohanter pre-
maknemo lateralno in se izognemo njegovi
medializaciji. Glede premika v navpi~ni sme-
ri nismo mogli ugotoviti ujemanja meritev
s temi napovedmi. Meritve namre~ ne ka`ejo
te`nje, ki jo napove model. Da bi ugotovili uje-
manje teh napovedi klini~nega stanja, bi
morali izbolj{ati natan~nost metode.

Pri vstavitvi TEP veliki trohanter obi~ajno
premakne medialno in superiorno (20, 42, 43).
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Premaknitev sredi{~a kol~ne glavice ima lah-
ko tako velik vpliv na kol~no sklepno silo in
razpolo`ljivo in potrebno mi{i~no mo~ abduk-
torjev kot premaknitve velikega trohantra.
Tako se lahko pri operacijskem posegu ugodni
premiki izni~ijo. Ker vemo, da pri TEP lah-
ko pride do premika sredi{~a vrtenja zaradi
operacijske tehnike, bi morali premik sredi{-
~a vrtenja dolo~iti.

Ker je raznolikost pove~ave relativno
velika, je lahko napaka meritve velika, ~e za
pove~avo vzamemo neko povpre~no vrednost.
Pri pove~avi rentgenskega posnetka smo
poizku{ali analizirati vpliv telesne te`e (sli-
ka 5). Ker nismo odkrili nobene povezave, si
to razlagamo z razli~no razporeditvijo ma{-
~obnega tkiva na razli~nih delih telesa, ki pa
se s starostjo spreminja (44) (slika 4).

Metodolo{ke opombe

V tem delu predlagamo metodo za dolo~anje
premikov velikega trohantra pri operacijskem
posegu vstavitve EP. Pri tem predpostavimo,
da je geometrija zdravih kolkov na obeh stra-
neh enaka (33).

Pomembnej{i del kvantitativne analize
rentgenskih posnetkov je izbor primerjalne
to~ke (izhodi{~na to~ka za meritve). Ve~ raz-
li~nih avtorjev je za primerjalno to~ko izbralo
Köhlerjevo solzo, ker so mislili, da je njen polo-
`aj na standardnem rentgenskem posnetku
konstanten (45–47). Po najnovej{ih ugotovi-
tvah pa se njen polo`aj spreminja (48), zato
smo v na{i raziskavi za primerjalno to~ko
uporabili sredi{~e kol~ne glavice. Na{e ocenje-
vanje premika velikega trohantra pri vstavitvi
TEP ni bilo mogo~e, ker se med operacijo pre-
makne na{a primerjalna to~ka (20).

Klini~ni pregled oziroma ocena kolka po
Harrisu je {e danes razprava mnogih ~lan-
kov (49, 50), ki `elijo poenotiti ocenjevanje.
^eprav zadnje raziskave ka`ejo, da so od
ostalih dejavnikov statisti~no pomembne
predvsem bole~ina, prehojena razdalja in
kol~na fleksija, smo v na{i analizi zajeli ve~-
je {tevilo podatkov. Mislimo, da je za dovolj
dobro klini~no oceno, ki je uporabna za pri-
merjavo s {tevilnimi drugimi raziskavami,
treba zajeti vse podatke, ki jih je mogo~e dobi-
ti od bolnika.

Primerjava dvosklepne
delne endoproteze in totalne
endoproteze

V dana{nji klini~ni praksi so velika razhaja-
nja glede indikacij za zdravljenje zlomov
stegneni~nega vratu. Ve~ina avtorjev se sicer
zavzema za operacijsko zdravljenje premak-
njenih zlomov in razen skandinavskih de`el,
kjer uporabljajo prete`no notranjo u~vrstitev,
naj bi bila metoda izbora vstavitev endopro-
teze. Mnenja glede izbire tipa endoproteze pa
se mo~no razhajajo. Nekatere raziskave potr-
jujejo uspe{nost delnih EP, druge dokazujejo
prednosti BPEP, spet tretje pa za metodo izbo-
ra svetujejo TEP, vse z razliko starostne meje,
ki jo razli~ni avtorji postavljajo razli~no.

Pri mladih odraslih (v raziskavah mladi
med 20. in 40. letom) je kost mnogo mo~nej-
{a. Za zlom vratu stegnenice je potrebna
mnogo ve~ja sila in pojavnost zlomov je v tej
populaciji temu primerno manj{a. Pogosteje
se pojavljata tudi asepti~na nekroza (19–90%)
in nezdru`itev fragmentov (0–62%), ob odprti
uravnavi in notranji u~vrstitvi kot predlaga-
ni metodi zdravljenja (5). TEP je kot revizijski
poseg pogosteje neuspe{na; 2–25 % asepti~-
nih omajanj stegneni~nega dela proteze, kot
osnovno zdravljenje pa naj bi bila uspe{nej{a;
3,8 % omajanja in 0 % revizij (9, 51), ~eprav
nekatere raziskave ne potrjujejo teh ugo-
tovitev (52). TEP kot metoda zdravljenja
osteoartritisa in revmatoidnega artritisa pri
mlaj{ih bolnikih (starih do 50 let) kljub viso-
ki stopnji potrebnih revizij (39% po 12 letih)
ostaja ena od metod zdravljenja (53). Z uporabo
novih tehnik cementiranja naj bi v veliki meri
zmanj{ali pojavnost omajanja stegneni~nega
stebla, ki je poleg omajanja acetabularnega dela
proteze glavni razlog za revizijo (53). TEP je
torej edina oblika EP, pri kateri starost bolnika
ni kontraindikacija za poseg. ^eprav indika-
cije za TEP po zlomu vratu stegnenice niso
splo{no dolo~ene in sprejete, se zdi ta metoda
najbolj{a (izborna) pri bolnikih s predhodnim
revmatoidnim artritisom ali osteoartritisom (9).

Ker je bila TEP razvita dve leti kasneje kot
BPEP, so slednjo v tem ~asu uporabljali tudi
za posege pri bolnikih s po{kodovano kol~no
ponvico (osteoartritis). Kasneje so zo`ali indi-
kacije za vstavitev BPEP (8), ~eprav nekateri
avtorji {e vedno zagovarjajo njeno uporabo pri
mladih revmatoidnih bolnikih. Ve~inoma pa
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se avtorji strinjajo, da naj bi bila BPEP rezer-
virana za zdravljenje starej{ih bolnikov (nad
70 let). Prvotne indikacije za uporabo tovrst-
nih protez so vklju~evale rekonstrukcijske
posege v kolku predvsem pri sve`ih zlomih
stegneni~nega vratu pri ostarelih, asepti~ni
nekrozi glavice stegnenice in nezdru`itvi
fragmentov vratu stegnenice (49). Nekateri
avtorji se zavzemajo za raz{iritev indikacij na
osteoartritis, kot alternativo zdravljenja s TEP,
ali celo za revizijo TEP (54).

V na{i raziskavi smo pregledovali u~inko-
vitost zdravljenja z EP pri bolnikih z diagnosti-
ciranimi zlomi stegneni~nega vratu. Namen
raziskave ni bil preverjanje obstoje~ih indi-
kacij za vstavitev posameznega tipa EP. Ker
pa ugotavljamo, da ne v doma~i ne v tuji lite-
raturi ni skupnega soglasja glede postavitve
indikacij za posamezen tip EP, se nam zdi, da
bi to bila lahko tema bodo~e – ob{irnej{e razi-
skave.

Starost na{ih bolnikov ob po{kodbi oziro-
ma ob vstavitvi EP je bila povpre~no 73 let,
najmlaj{i bolnik je bil star 48 let. Vstavitev EP
je pri nas torej poseg, ki se ga operaterji
poslu`ujejo predvsem za zdravljenje zloma
vratu stegnenice pri starej{ih bolnikih. Pri
mlaj{ih bolnikih je {e vedno metoda izbora
notranja fiksacija (vstavitev osteosintetskega
materiala).

V raziskavi MEDOS, prospektivni multi-
centri~ni raziskavi pojavnosti zlomov stegne-
nice v 6 mediteranskih dr`avah, so avtorji za
12-mese~no obdobje (1988–1989), kot najpo-
gostej{o metodo zdravljenja zlomov vratu
stegnenice ugotovili vstavitev delne EP (54%),
nato notranjo u~vrstitev (33 %) in vstavitev
TEP (13 %) (55). Ugotovitve raziskave nava-
jamo, ker je ena redkih, ki objavlja tovrstne
podatke z geografsko nam podobnega podro~-
ja. ̂ e primerjamo njihove rezultate z na{imi,
lahko ugotovimo, da pri nas za zdravljenje zlo-
mov vratu stegnenice pogosteje uporabljamo

delne EP kot notranjo u~vrstitev ali TEP. To
je tudi v skladu s podobnimi raziskavami iz
zahodnih dr`av (5, 56).

Zapleti zdravljenja, ki so bili razlog za
drugotni poseg, so navedeni v rezultatih.
Opa`amo, da so zapleti podobni navedenim
v ostalih raziskavah. V na{i raziskavi so ugo-
tovljeni v mnogo manj{em odstotku kot v tuji
literaturi (57, 58). To pripisujemo predvsem
relativno kratki dobi opazovanja – povpre~-
no {tiri leta, zaradi ~esar se verjetno {e niso
prikazali vsi zapleti. Deloma pa je to verjetno
tudi posledica slab{ega dolgoro~nega slede-
nja bolnikom. To pa je verjetno tudi vzrok, da
mnogi od njih ̀ ivijo s te`avami, kot sta bole-
~ina in {epanje, ~eprav bi jih lahko ustrezno
oskrbeli in mobilizirali. Temu pripisujemo
tudi za nekaj to~k slab{i HHS (pri nas v pov-
pre~ju 76,6), kot je to obi~ajno v podobnih
raziskavah, kjer se za zadovoljiv rezultat upo-
{teva HHS nad 80 to~k (59).

SKLEPI
Metoda, s katero smo opa`ali vpliv premika
velikega trohantra na klini~no stanje kolka
(HHS), je primerna za oceno uspe{nosti
dvosklepne delne proteze. Da bi ocenili uspe-
{nost totalne endoproteze, pa bi morali
metodo izbolj{ati.

Izmerjene odvisnosti klini~ne ocene kol-
ka po Harrisu od premika velikega trohantra
v vodoravni smeri potrjujejo napovedi mate-
mati~nega modela, odvisnosti klini~ne ocene
kolka po Harrisu od premika velikega trohan-
tra v navpi~ni smeri pa ne.

Izbolj{ali smo natan~nost metode za ana-
lizo geometrijskih parametrov okol~ja tako, da
smo dolo~ili pove~avo rentgenskega posnet-
ka za posameznega bolnika.

Na{i rezultati ka`ejo, da je pri vstavitvi
dvosklepne delne endoproteze ugodno, da je
veliki trohanter premaknjen lateralno do 1cm.
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