
UVOD

Fiksacija nestabilinih intertrolonternih IT preloma
jo{ uvek nije potpuno re{eni problem. Primenom
fiksacije sa dinami~kim svojstvima dolazi do zna~ajnog
interfragmentarnog transfera optere}enja i smanjenja

nivoa postoperativnih komplikacija. Nedostatak ovog
na~ina fiksacije ogleda se u nekontrolisanoj impakciji
glavnih fragmenata i skra}enju vrata kod nestabilnih
preloma (31 - A3) sa zna~ajnom kominucijom
posteromedijalnog korteksa (1, 2).

SA@ETAK
Uvod: Nekontrolisana dinamizacija kod nestabilnih

intertrohanternih preloma (IT) sa zna~ajnom medijalnom i
zadnjom kominucijom dovodi do zna~ajne impakcije i
skra}enja vrata femura i donjeg ekstremiteta. To se, pre
svega, odnosi na IT prelome sa reverznom ili transverzalnom
prelomnom linijom. U literaturi se ovom problemu
poslednjih godina daje sve ve}i zna~aj.

Cilj rada je da se uporede svojstva dve varijante
dinami~kog ugaonog implantata u kontroli dinamizacije
preloma kod nestabilnih intertrohanternih preloma butne
kosti.

Metod: U prospektivnoj studiji koja je obuhvatala 1115
preloma proksimalnog femura, pra}en je 61 pacijent sa IT
prelomom sa reverznom ili transverzalnom linijom. Svi
pacijenti le~eni su operativno i prelom je fiksiran istim tipom
implantata u dve varijante: DHS-YU-S implantat sa
stadardnom du`inom rigidnog dela od 40 mm i DHS-YU-I
implantat, koji ima rigidni deo implantata individualizovan
prema transverzalnom promeru proksimalnog femura.

Rezultati: [est meseci posle operacije svi prelomi su
zarasli. Medijalizacija i skra}enje ekstremiteta je zna~ajno
manje u grupi pacijenata kod kojih je prelom fiksiran DHS-
YU-I implantatom, kod kojeg je preoperativno
individuilizovana du`ina rigidnog dela implantata.

Zaklju~ak: Kontrola dinamirzacije kod nestabilnih
intretrohanternih preloma je od bitnog zna~aja u fiksaciji
intetrohanternih preloma femura da bi se postigao po`eljan
funkcionalni rezultat. U radu je prikazan jedan od mogu}ih
na~ina da se ona ostvari kontaktom rigidnog dela
implantata i medijalnog korteksa proksimalnog fragmenta
butne kosti.

ABSTRACT
Background: Uncontrolled dynamisation in unstable

intertrochanteric fractures (IT) with significant medial and
posterior comminution leads to significant impaction and
reduction of femoral neck and shortening of extremities.

IT fractures with reverse and transverse fracture line
cause uncontrolled medialisation of the distal fragment.
During the last few years, more importance has been
attached to this issue in literature. This study follows 61 IT
fractures with transverse or reverse fracture line.

Methods: Data were gradually collected in the institution,
61 samples of IT fractures with reverse and transverse
fracture line out of 1115 proximal femoral fractures. All
surviving patients were surveged in six months following the
surgery. All fractures were stabilized with the same type of
implant which has two varieties.

Results: All patients underwent surgery and fracture was
stabilized with the same implant which has two varieties:
(DHS-YU-S) the implant with standard length of rigid part
of the implant of 40 mm and (DHS-YU-I) the implant whose
rigid part is individualised to fit transverse diameter of
proximal femur. Six months after surgery all fractures were
healed up. Medialisation and shortening of extremities were
significantly smaller in the group where the length of rigid
part of the implant (DHS-YU-I) had been individualised
before surgery.

Conclusion: Control of dynamisation in unstable
intertrochanteric fractures is crucial in fixation of IT femoral
fractures. We showed one of the possible methods of gaining
it by the contact of rigid part of the implant and medial
cortex of proximal fragment.
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A. ORIGINALNI RAD



U ortopedsko-traumatolo{kom odeljenju Bolnice u
Po`arevcu dizajniran je 1995 godine dinami~ki ugaoni
implantat koji rigidno kontroli{e rotaciju proksimalnog
fragmenta paralelnim glavenovratnim zavrtnjima.
Pored toga, implantat ima mogu}nost kontrole,
odnosno preoperativne projekcije stepena impakcije i
medijalizacije distalnog fragmenta. Kontrola impakcije
fragmenta i medijalizacija distalnog fragmenta
ostvaruje se kontaktom rigidnog dela implantata i
korteksa medijalnog vrata . Izborom implantata
razli~ite du`ine rigidnog dela, mo`e se izvr{iti
individualizacija odnosa femura i implantata. Na taj
na~in mogu}e je projektovati kontakt medijalne
povr{ine proksimalnog fragmenta i implantata .
(Slika1)

Rigidni deo implantata je u obliku klin-plo~e pod
uglom od 135 stepeni. Proksimalni klin u vidu konzole
nosi dva paralelna samorezuju}a zavrtnja promera 6
mm, me|usobno udaljena 4 mm . Dijafizarna plo~a ima
od 2 do 12 perforacija za kortikalne {rafove. Glaveno-
vratni zavrtnji se apliciraju subhondralno i ostvaruju
intimni kontakt sa glavom femura. Rigidno kontroli{u
varus, anteverziju, retroverziju i rotaciju proksimalnog
fragmenta. Imaju neograni~enu mogu}nost
teleskopiranja. Oblikom i du`inom proksimalnog klina
ostvaruje se kontakt rigidnog dela implantata i
medijalnog korteksa proksimalnog fragmenta.
Implantat opisanim procesom ostvaruje kontrolu
medijalizacije distalnog fragmenta i kontrolu impakcije
glavnih prelomnih fragmenata.

BOLESNICI I METOD

Od 1995. do 2001. godine na Ortopedsko-
traumatolo{kom odeljenju Op{te Bolnice u Po`arevcu,
le~eno je 1115 bolesnika sa prelomom u predelu kuka.
Bilo je 705 ekstrakapsularnih preloma kod 682
bolesnika. Svi IT prelomi fiksirani su istim opisanim
implantatom (DHS-YU). Preoperativno, svi bolesnici
su dobijali profilakti~ke doze antibiotika, kao i
tromboembolijsku profilaksu (niskomolekularni
heparin). Svi prelomi su reponirani zatvorenom
repozicijom na ekstezionom stolu trakcijom, spoljnom
ili unutra{njom rotacijom.

Kod svih ispitivanih bolesnika je instalirana
zatvorena sukciona drena`a, koja je skidana 48 sati
postoperativno. Drugog postoperativnog dana,
bolesnicima je dozvoljen oslonac (bez restrikcije) na
operisanu nogu.

Preoperativno je procenjivano mentalno stanje (3),
fizi~ko stanje bolesnika (4) i socijalno stanje bolesnika
(3) kao i sposobnost za hod (5).
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Slika 1b. Preoperativna radiografija, Slika 1c. Postoperativni nalaz , Slika 1 d. [est meseci postoperativno, Slika
1e. Godinu dana posle va|enja implantata.

SSlliikkaa 11bb.. SSlliikkaa 11cc.. SSlliikkaa 11dd.. SSlliikkaa 11ee..

SSlliikkaa 11aa..

Slika 1a. Odre|ivanje du`ine rigidnog dela 
implantata (DHS-YU-I) 
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Bolesnici su pra}eni prospektivnim radiografskim i
klini~kim kontrolama na {est nedelja, tri meseca i {est
meseci.

Operativnim radiografijama definisana je pozicija
implantata u dve ravni. U AP : u gornje dve tre}ine
proksimalnog fragmenta, centralno i u donje dve
tre}ine proksimalnog fragmenta. U lateralnoj
projekciji: napred, centralno i pozadi . 

Na radiografijama 6 meseci postoperativno,
meren je dijametar proksimalnog femura u AP
projekciji (u mm i umanjivan za 20%), meren je
procenat medijalizacije distalnog fragmenta u odnosu
na dijametar proksimalnog femura (6, 7). Tako|e je na
{est meseci postoperativno registrovana destabilizacija
preloma i klini~ki je merena du`ina ekstremiteta .

U statisti~koj analizi kori{}en je Studentov t test i x
2

test.

REZULTATI

Ispitivano je 1115 preloma proksimalnog okrajka
butne kosti. U ispitivanoj grupi 61 prelom je
klasifikovan kao jedan od tri tipa AO/OTA 31-A3. Od
ukupnog broja preloma proksimalnog femura (1115)
ovom tipu pripada 5 % , a u odnosu na IT prelome 9 %.

U periodu od 1995. do 1998. prelomi su fiksirani
implantatom standardne du`ine rigidnog dela od 40
mm (DHS-YU-S) (Slika 2 i 3). U ovoj grupi
klasifikovano je 34 preloma kod istog broja bolesnika
jednim od tri tipa AO/OTA 31- A3. Unutar {est meseciSSlliikkaa 22aa.. SSlliikkaa 22bb..

Tabela 1.

Slika 2a i Slika 2b Reverzni IT prelomi fiksirani
standardnim implantatom (DHS-YU-S), koji su zarasli

uz zna~ajnu medijalizaciju distalnog fragmenta.

Slika 3a AP radiografija reverznog IT prelom 
Slika 3b Zna~ajna medijalizacija , kontakt rigidnog dela

(DHS-YU-S) implantata i medijalnog korteksa i
zarastanje preloma

SSlliikkaa 33aa.. SSlliikkaa 33bb..

Tabela 2.



umrlo je 6 bolesnika, a {estomese~nim pra}enjem je
obuhva}eno 28 bolesnika. 

Od 1999. do 2001. godine du`inu proksimalnog
klina (konzole) odre|ivali smo u odnosu na promer
dijametra proksimalnog femura (DHS-YU-I). U ovoj
grupi klasifikovan je 27 preloma kao AO/OTA 31- A3.
Unutar {est meseci umrla je 3 bolesnika, a definitivno
je pra}en rezultat kod 24 bolesnika. 

Ne postoji statisti~ki zna~ajna razlika izme|u
ispitivanih grupa u odnosu na starost, pol, vrednosti na
mini mental testu, testu prefrakturne mobilnosti.

Ne postoje statisti~ki zna~ajne razlike izme|u
posmatranih grupa u odnosu na pojavljivanja
odre|enog podtipa preloma.

Ne postoje statisti~ki zna~ajne razlike u AP
orijentaciji implantata izme|u ispitivanih grupa
preloma. U lateralnoj projekciji, kod pacijenata kod
kojih je prelom fiksiran DHS-YU-S postoji statisti~ki
zna~ajno ve}i broj slu~ajeva kod kojih je implantat
orjentisan pozadi, u odnosu na pacijente kod kojih je
prelom fiksiran DHS-YU-I implantatom.

Pore|enje vrednosti medijalizacije distalnog
fragmenta ukazuje na to da je stepen medijalizacije
kod pacijenata DHS-YU-S grupe statisti~ki zna~ajno
ve}i od stepena medijalizacije kod pacijenata DHS-
YU-I grupe.

Kod DHS-YU-S grupe pacijenata procenat onih
kod kojih je do{lo do skra}enja ekstremiteta je
statisti~ki zna~ajno ve}i u odnosu na pacijente DHS-
YU-I grupe. 

Broj pacijenta DHS-YU-I grupe kod kojih nije
do{lo ni do skra}enja ni do produ`enja ekstremiteta
{est meseci od operacije je statisti~ki visoko zna~ajno
vi{i u odnosu na DHS-YU-S grupu. Broj pacijenata
kod kojih je do{lo do produ`enja ekstremiteta je
statisti~ki zna~ajno vi{i kod DHS-YU-I grupe .

Kod jednog bolesnika iz grupe DHS-YU-S razvila
se duboka infekcija. Prelom je konsolidovan, a
infekcija je hirur{ki le~ena posle va|enja implantata.

Kod jednog bolesnika iz grupe (DHS-YU-I) do{lo
je do dijafizarne destabilizacije fiksacije, koja nije
imala uticaj na zarastanje preloma i funkciju
ekstremiteta. 

Srednje vrednosti mobility scora posle operacije
ukazuju na to da ne postoje statisti~ki zna~ajne razlike
u njegovoj vrednosti izme|u posmatranih grupa
pacijenata.

DISKUSIJA

Kod nestabilnih IT preloma sa reverznom
prelomnom linijom AO/OTA 31 - A3 ne postoji
ko{tana barijera i dolazi do nekontrolisane

medijalizacije distalnog fragmenta. Poku{aji da se ovaj
problem re{i rigidnim implantatima, nadogradnjom
lateralne barijere na samom implantatu, implantatima
sa biaksijalnom dinamizacijom i intramedularnim
implantatima nije dao definitivno re{enje i pra}en je
komplikacijama (8-15).

Na{ rad na ovom problemu uvodi novi koncept
kontrolisane impakcije i dinamizacije. Ovaj koncept se
realizuje uvo|enjem implantata koji ima mogu}nost
projektovanja procesa impakcije na mestu preloma i
medijalizacije distalnog fragmenta. Navedeni proces se
ostvaruje kontaktom rigidnog dela implantata i
medijalnog korteksa proksimalnog fragmenta.

Uvidom u literaturu na{li smo da je ovo prvi
poku{aj da se kortikalna struktura medijalnog
komplesa (medijalni, anteromedijalni i
posteromedijalni) proksimalnog fragmenta koristi u
fiksaciji intertrohanternih preloma .

Medijalni korteks proksimalnog fragmenta je
najkompaktnija struktura, ~iji je zna~aj u fiksaciji do
sada bio zanemarivan. Uspostavljanjem intimnog
kontakta medijalnog korteksa i rigidnog dela
implantata najpovoljnijim putem pod uglom od 135
stepeni vr{i se transfer optere}enja na lateralni korteks
femura . Dinami~ki deo implantata omogu}ava intimni
i kontinuirani kontakt medijalnog korteksa i rigidnog
dela implantata bez opasnosti od proboja glave femura 

U prethodno publikovanim radovima incidenca
preloma tipa (AO/OTA 31- A3) je komparativna sa
na{im nalazom.U radu Brammar i sar. (16) ovaj tip
preloma autori nalaze kod 3% pacijenata sa prelomom
kuka i 7% od ukupnog broja ekstrakapsularnih
preloma. U radu Haidukewych I sar (17) taj procenat
iznosi 5% od broja ekstrakapsularnih preloma kuka.

U ispitivanom uzorku nisu na|ene komplikcije u
smislu destabilizacije i nezarastanja preloma. Ovaj
podatak ne iznena|uje kada se uzme u obzir visoki nivo
komplikacija u drugim istra`ivanjima (Haidukewych i
sar. (17) 32 % komplikacija; Sadowski i sar. (16) 37%
komplikacija sa ekstramedularnim implantatima i 5%
komplikacija sa intamedularnim implantatima;
Brammar i sar. 9 %.(18).

Zna~ajna prose~na medijalizacija u grupi preloma
fiksiranih DHS-YU-S implantatom (32% od promera
proksimanog femura) nije dovela do destabilizacije i
nezarastanja preloma, ali je dovela do zna~ajnog
prose~nog skra}enja ekstremiteta. 

U grupi preloma fiksiranih DHS-YU-I
implantatom, individualizacijom du`ine rigidnog dela
implantata zna~ajno je smanjena prose~na
medijalizacija (5 % promera proksimalnog femura),
sto je rezultiralo ni`im nivoom skra}enja ekstremiteta. 
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ZAKLJU^AK

Da bi se postigla stabilna fiksacija nestabilnih
intertrohanternih preloma AO/OTA 31- A3 od
presudnog zna~aja je obezbediti kontrolu rotacije
proksimalnog glavenovratnog fragmenta, a zatim i
posti}i kontrolu medijalizacije. Prvi cilj se mo`e
ostvariti aplikacijom dva ili vi{e paralelnih zavrtnja koji
ostvaruju intimni odnos sa glavom femura. Drugi cilj se
mo`e posti}i kontaktom rigidnog dela implantata sa
unutra{njom stranom medijalnog kortensa
(medijalnog, anteromedijalnog ili posteromedijalnog).
Na ovaj na~in se koriste sve prednosti dinamizacije i
spre~ava ne`eljenji efekat medijalizacije distalnog
fragmenta. Predlo`enim re{enjem preoperativno se
mo`e projektovati dinamizacija izborom implantata
odgovaraju}e du`ine rigidnog dela implantata i
prevenirati skra}enje ekstremiteta, {to je i dokazano u
ovom radu.
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