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Poskliz glave bedrene kosti ili epifizioliza glave femura bolest je kuka koja se naj~e{}e javlja u pubertetskom zamahu rasta. 
Ve}ina epifizioliza je stabilna i kroni~na, manji broj je nestabilan i akutan. Analizirali smo nestabilne epifiziolize glave bedrene 
kosti operirane na Klinici za ortopediju od razdoblju od 2000. do 2007. godine. Operirano je 50-ero bolesnika (53 kuka) sa stabilnim 
i nestabilnim epifiziolizama, od toga 8-ero bolesnika (8 kukova, 15 %), {est dje~aka i dvije djevoj~ice, prosje~ne dobi 12 godina i 3 
mjeseca, s nestabilnim posklizom glave bedrene kosti. [est-ero bolesnika nije moglo hodati, a dvoje je hodalo vrlo ote`ano uz bolo-
ve. [est-ero je bolesnika imalo 3. stupanj poskliza po Mülleru a dvoje 2. stupanj. U svih 8-ero bolesnika obavljena je zatvorena re-
pozicija, kombinacijom prijeoperacijske kutane trakcije i postupne manualne repozicije u anesteziji. Nakon toga uslijedila je fiksa-
cija {upljim vijcima i Kirschnerovim `icama. Nakon prestanka poslijeoperacijske boli i provedene rehabilitacije svi su bolesnici 
imali punu pokretljivost operiranog kuka. Avaskularnu nekrozu i hondrolizu, ina~e ~este komplikacije u takvih pacijenata, u na{oj 
seriji nismo zabilje`ili. Smatramo da je nestabilan poskliz glave bedrene kosti indikacija za hitan prijem u bolnicu te da je za dobar 
rezultat lije~enja potrebna pomna manualna zatvorena repozicija i fiksacija adekvatnim osteosintetskim materijalom.

Deskriptori: EPIFIZIOLIZA – kirurgija; GLAVA FEMURA – kirurgija; ORTOPEDSKI ZAHVATI – metode

1  Klinika za ortopediju KBC Zagreb i Medicinskog 
fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, [alata 6, 10 000 
Zagreb

2  Klinika za ortopediju Lovran, M. Tita 1, 51 415 
Lov ran

Adresa za dopisivanje:
Dr. Tomislav \api}, Klinika za ortopediju, KBC Za-
greb i Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu
[alata 6, 10 000 Zagreb

UVOD

Epifizioliza glave femura bolest je 
koja se naj~e{}e javlja u pubertetskom za-
mahu rasta, u djevoj~ica naj~e{}e od 11 
do 13 godine, a kod dje~aka od 13 do 15 
godine. Dolazi do postupnog ili naglog 
popu{tanja stabilnosti oslabljene i pro-
{irene plo~e rasta te poreme}aja odnosa 
izme|u proksimalne metafize i epifize fe-
mura. Mogu}e posljedice poskliza glave 
bedrene kosti su invalidnost i sekundarna 
koksartroza u ranoj `ivotnoj dobi. Inci-
dencija varira rasno, zemljopisno i sezon-
ski od 2 na 100 000 stanovnika na godinu 
u bijele rase do 10 na 100 000 u crne rase 

(1–6). To~na incidencija za na{u zemlju 
nije poznata, ali je vjerojatno kao u bijele 
rase u drugim europskim zemljama, oko 2 
na 100 000 stanovnika na godinu.

Etiolo{ki epifizioliza mo`e biti pri-
marna ili sekundarna (1,3,6,7). Ve}ina 
epifizioliza je primarna i uzrok im nije 
poznat. Spominju se hormonski, me-
hani~ki, upalni, nasljedni i traumatski 
uzroci. Za primarne oblike epifiziolize se 
smatra da u pubertetskom zamahu rasta, 
zbog po ja~anog lu~enja hormona rasta i 
relativnog nedostatka spolnih hormona, 
dolazi do zadebljanja plo~a rasta, poseb-
no proksimalnog femura koji je pod 
najve}im silama smika, osobito kod adi-
poznih dje ~aka i djevoj~ica koji za svoju 
dob imaju smanjen kut antetrozije proksi-
malnog okrajka bedrene kosti (1,3,6,7). 
Smatra se da su djevoj~ice nakon pojave 
menarhe imune na epifiziolizu (1). Sekun-
darne epifiziolize su rijetke i javljaju se u 
sklopu endokrinih bolesti, nekih ge-
neti~kih sindroma, renalnog rahitisa, kao 
posljedica terapije hormonom rasta te 

nakon zra~enja po dru~ja kuka (1). Poskliz 
se u ve}ini slu~ajeva razvija postupno i 
tijek bolesti je kroni~an, rje|e dolazi do 
naglog poskliza. Glava ostaje fiksirana u 
acetabulumu ligamentom kapitis femoris, 
dok se distalni dio femura pomi~e prema 
gore i rotira prema naprijed. Kako poskliz 
napreduje, noga je u sve ve}oj vanjskoj 
rotaciji, a skra}uje se i du`ina ekstremite-
ta. Kod kroni~nih stabilnih poskliza ja-
vljaju se bla`i bolovi u preponi, natkolje-
nici, ~esto i u koljenu. Uz bolove se poja-
vljuje i {epanje. Pokretljivost kuka je 
smanjena, i to posebno unutra{nja rota-
cija. Ako promatramo bolesnika u le`e}em 
stavu, spontani polo`aj kuka je vanjska 
rotacija i abdukcija, te ako iz tog polo`aja 
izvodimo fleksiju, noga spontano odlazi u 
vanjsku rotaciju nazvanu Drehmannov 
znak. Taj je znak izra`eniji {to je poskliz 
ve}i. Drugi pojavni oblik ovog simptoma 
je bolesnikova nemo} da izvede ~u~anj s 
pribli`enim nogama (1). Takva su djeca u 
pravilu deblja od svojih vr{njaka i imaju 
slabije razvijeno spolovilo, odnosno imaju 
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adipozogenitalnu konstituciju. Samo de-
setina do {estina poskliza razvija se naglo 
ili se simptomi naglo pogor{avanju uz 
jaku bol, ote`ano hodanje ili prestanak 
hodanja. Bolesnici ne mogu stati na bole-
snu nogu, dok ultrazvuk u pravilu po-
kazuje izljev (2,3,6,8). Rengenogram u 
akutnih nestabilnih poskliza ne pokazuje 
remodelacijske promjene na vratu. Ako se 
poku{a manipulacija pod kontrolom rtg 
poja~iva~a u anesteziji, u pravilu se po-
skliz mo`e reponirati, to jest rije~ je o ne-
stabilnom posklizu. Prema veli~ini po-
skliza Müller ih dijeli na 3 stupnja: prvi 
stupanj posklizi do 25°, drugi od 25° do 
50°, a 3. posklizi vi{e od 50° (11). Stupanj 
poskliza prema Mülleru odre|uje se na 
anteroposteriornom rengenogramu u po-
lo`aju kukova s fleksijom od 90° i ab-
dukcijom od 45°, kut poskliza je sjeci{te 
tangente na plo~u rasta i okomice na liniju 
vrata (11). Lije~enje epifiziolize je ki-
rur{ko. Osnova lije~enja je u tome da se 
poskliz treba dijagnosticirati {to ranije, 
dok je stupanj poskliza manji, te uz {to 
manji rizik stabilizirati od avaskularne 
nekroze i hondrolize (1,2,3,6,8,10). Kod 
kroni~nih epifizioliza prvog stupnja do-
statna je fiksacija in situ jednim {upljim 
vijkom (dva {uplja vijka) ili trima Kir-
schnerovim `icama ili kombinacijom jed-

nog vijka i jedne ili dviju Kirschnerovih 
`ica. Ako se primjenjuje tehnika fiksacije 
jednim {up ljim vijkom, on mora biti po-
stavljen centralno u glavi femura i naj-
manje 5 navoja mora prelaziti plo~u rasta. 
Kod kroni~nih stabilnih poskliza 2. stup-
nja u istom aktu se mo`e u~initi epifizo-
deza s jednim ili dva {uplja vijka te inter-
trohanterna trodimenzionalna osteotomi-
ja. Ista se operacija prema nekim autorima 
mo`e obaviti u dva akta: najprije stabili-
zacija, a potom osteotomija. Kod stabilnih 
kroni~nih poskliza 3. stupnja preporu~a 
se osteotomija vrata femura s distaliza-
cijom i lateralizacijom velikog trohantera. 
Kod nestabilnih poskliza mo`e se poku{ati 
nje`na zatvorena repozicija te fiksacija, 
ako je mogu}e sa dva {uplja vijka ili kod 
vrlo te{ke djece (vi{e od 100 kilograma) i 
krupnog femura ~ak sa 3 vijka ili sa 3 do 
4 Kirschnerove `ice s navojem na vrhu. 
Neki autori kod nestabilnih poskliza za-
govaraju otvorenu repoziciju (6).

PRIKAZ SLU^AJEVA

Slu`e}i se bolni~kim protokolima, ana-
lizirali smo nestabilnie posklize glave be-
drene kosti operirane na Klinici za ortope-
diju u razdoblju od 2000. do 2007. godine. 
Operirano je 50-ero bolesnika (53 kuka) 

sa stabilnim i nestabilnim posklizima, od 
toga 8-ero bolesnika (8 kukova, 15 %), 
{est dje~aka i dvije djevoj~ice s nestabil-
nim posklizom glave femura. Prosje~na 
dob bolesnika s nestabilnim posklizom 
bila je 12 godina i 3 mjeseca, u rasponu 
od 8 godina i 9 mjeseci najmla|eg do 14 
godina i 3 mjeseca najstarijeg bolesnika. 
Petero bolesnika nije moglo hodati, a troje 
je hodalo vrlo ote`ano uz bolove. Prosjek 
trajanja tegoba i ote`ane pokretljivost 
prije prijema u bolnicu bio je 26 dana (10 
do 26 dana). U anamnezi je 3-je bolesnika 
navelo bla`u traumu.

Bolesnike s nestabilnim posklizima 
nakon postavljanja dijagnoze odmah smo 
primili u Kliniku za ortopediju. Nakon 
u~injenog rengenograma obaju kukova u 
2 smjera obavljen je ultrazvu~ni pregled 
kukova da bi se utvrdilo izljev. Izljev je 
utvr|en u svih osmero bolesnika. [est-ero 
je bolesnika imalo poskliz 3. stupnja pre-
ma Mülleru, odnosno poskliz je bio ve}i 
od 50°, a dvoje je imalo poskliz 2. stu-
panja (11). Na odjelu je postavljena kuta-
na trakcija s optere}enjem do jedne ~etvr-
tine tjelesne mase. Zbog izljeva i sinoviti-
sa ordiniran je ibubrufen peroralno u dozi 
30 mg po kilogramu tjelesne mase. Ope-
racija i repozicija je slijedila u prosjeku 3. 
dan nakon prijma (2 do 7 dana). Op}a ili 

Slika 1. Rengenogram u anteroposteriornoj projekciji s kukovima u neutralnom 
polo`aju pokazuje akutni poskliz glave bedrene kosti
(slu~aj 1.).
Figure 1. X ray in anteroposterior projection with hips in neutral position show-
ing the acute slip of the capital femoral epiphysis (case 1).

Slika 2. Rengenogram u anteroposteriornoj projekciji s kukovima u 90 stupnjeva 
fleksije i 45 stupnjeva abdukcije projekciji pokazuje akutni poskliz glave bedrene 
kosti (slu~aj 1.).
Figure 2. X ray in antero-posterior projection with hips at 90 degrees flexion and 
45 degrees abduction showing acute slip of capital femoral epiphysis (case 1.).



245

T. \api}, I. [migovec, B. [estan , A. Tudor , D. Anti~evi}. Nestabilni posklizi glave bedrene kosti. Paediatr Croat 2008;52:243-248

regionalna anestezija primijenjena je 
 prema preporuci anesteziologa. Izme|u 
nogu postavljen je dr`a~ i ma nevrom 
trakcije uz postupno pove}avanje abduk-
cije i unutra{nje rotacije i eventualno bla-
ge fleksije kroz desetak minuta u svih 8 
slu~ajeva nestabilnih poskliza postigla se 
repozicija. U {est-ero bolesnika postignu-
ta je potpuna repozicija, a u dvoje konver-
zija u prvi stupanj poskliza. U svih 8-ero 
bolesnika u~injena je zatvorena repozicija 
kombinacijom prijeoperacijske kutane 
trakcije i manualne repozicije u anesteziji, 
a nakon toga fiksacija, u ~etiri slu~aja sa 2 
{uplja vijka, u jednom s 3 Kirschnerove 
`ice u 2 slu~aja kombinacijom {upljeg 
vijka i dvije Kirschnerove `ice s navojem 
na vrhu, a u jednom kombinacijom {upljeg 
vijka i Kirschnerove `ice s navojem na 
vrhu. Nakon prestanka poslijeoperacijske 
boli i provedene rehabilitacije svi bolesni-
ci su imali punu pokretljivost operiranog 
kuka. Na zadnjem kontrolnom evalua-
cijskom pregledu, koji se obavio u pro-
sjeku 3 godine i 4 mjeseca nakon ope-
racije (1 do 6 godina i 10 mjeseci), nismo 
zabilje`ili niti jedan slu~aj avaskularne 
nekroze glave bedrene kosti niti hondro-
lize.

U dvoje bolesnika kod kojih nije posti-
gnuta kompletna repozicija zaostala je og-
rani~ena unutra{nja rotacija kuka od 20°.

1. slu~aj: Dje~ak u dobi od 12 godina i 
6 mjeseci 2 tjedna prije prijma na Kliniku 
za ortopediju po~inje se `aliti na bolove
u desnom kuku. Tjedan dana nakon 
po~etka tegoba zbog bolova prestaje ho-
dati. Rengenogram kukova u 2 smjera po-
kazao je poskliz 3. stupnja prema Mülle-
ru. UZV-om je dokazan izljev. Tjelesna 
masa 45 kg. Nakon prijma postavljena je 

kutana trakcija. Operiran je tjedan dana 
nakon dolaska u bolnicu. U op}oj aneste-
ziji u~injena je potpuna repozicija i fiksa-
cija sa 2 {uplja vijka. Vijci su uklonjeni 
nakon 17 mjeseci. Cijeli tijek lije~enja je 
protekao bez komplikacija (Slike 1, 2, 3a, 
3b, 3c i 4).

2. slu~aj: Djevoj~ica u dobi od 13 go-
dina i 8 mjeseci mjesec dana prije prijma 
na Kliniku za ortopediju po~inje se `aliti 
na bolove u lijevom kuku. Vrlo te{ko hoda 
uz pomo} {taka. Rengenogram kukova u 
dva smjera pokazao je poskliz 2. stupnja 
prema Mülleru. Tjelesna masa 57 kg. 
Operirana 2 dana nakon prijma. U spinal-
noj anesteziji obavljena je potpuna repo-
zicija i fiksacija sa {upljim vijkom i Kir-
schnerovom `icom s navojem na vrhu, 
koji su izva|eni nakon godinu dana. Oko 
dijela `ice izvan kosti nastao je obilan 

asimptomatski osifikat koji je uklonjen 
prilikom va|enja `ice.

3. slu~aj: ^etrnaestogodi{nji dje~ak je 
3 tjedna prije prijma pao prilikom igranja 
nogometa. Otad osje}a bolove u lijevoj 
natkoljenici. Tjedan dana prije prijma bo-
lovi se poja~avaju pa prestaje hodati. Ren-
genogram je pokazao poskliz 3. stupnja 
prema Mülleru, a ultrazvuk izljev. Tjele-
sna masa 55 kg. Nakon prijma postavlje-
na je kutana trakcija, a operiran je 8. dan 
makon toga. U spinalnoj anesteziji u~i-
njena je repozicija i poskliz je reduciran 
na poskliz 1. stupnja te je obavljena fiksa-
cija sa {upljim vijkom i dvije Kirschnero-
ve ̀ ice s navojem na vrhu, koji su uklonje-
ni nakon 15 mjeseci. Cijeli tijek lije~enja 
protekao je bez komplikacija.

4. slu~aj: Dje~ak u dobi od 13 godina i 
1 mjesec 20 dana prije prijma po~eo je 

Slika 4. Rengenogram u anteroposteriornoj projekciji 3 godine nakon repozicije poskliza glave bedrene kosti 
(slu~aj 1.). Glava desne bedrene kosti je sferi~na i bez znakova avaskualrne nekroze.
Figure 4. X ray in anteroposterior projection three years after the repositioning of the slip of the capital femo-
ral epiphysis (case 1). Capital of right femoral bone is spherical and without signs of avascular necrosis.

Slika 3a. Ispis s Rtg poja~iva~a prije repozicije akut-
nog poskliza glave bedrene kosti
(slu~aj 1.).
Figure 3a. Print out of X ray of supports before repo-
sitioning of acute slip of capital femoral epiphysis 
(case 1.).

Slika 3b. Ispis s Rtg poja~iva~a nakon repozicije po-
skliza glave bedrene kosti
(slu~aj 1.).
Figure 3b. Print out of X ray of supports before repo-
sitioning of slip of capital femoral epiphysis
(case 1.).

Slika 3c. Ispis s Rtg poja~iva~a nakon repozicije po-
skliza glave bedrene kosti i fiksacije sa 2 {uplja vijka 
(slu~aj 1.).
Figure 3c. Print out of X ray of supports are reposi-
tioning of slip of capital femoral epiphysis with two 
hollow screws (case 1).
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osje}ati bolove u lijevoj natkoljenici. Tri 
dana prije prijma nakon naglog okreta u 
{koli osjetio je jaku bol u lijevoj preponi i 
nije mogao hodati. Rengenogram kukova 
u 2 smjera pokazao je poskliz 3. stupnja 
prema Mülleru. Tjelesna masa 47 kg. 
Operiran je 2 dana poslije dolaska u kli-
niju. U op}oj anesteziji obavila se repozi-
cija i poskliz 3. stupnje je reduciran na 
poskliz 1. stupnja, pa se fiksirao sa 2 
{uplja vijka, koji su se uklonili nakon 19 
mjeseci. Cijeli tijek lije~enja protekao je 
bez komplikacija.

5. slu~aj: Dje~ak u dobi od 8 godina i 
9 mjeseci ~etiri tjedna prije prijma, nakon 
intezivnije aktivnosti na satu tjelesnog od-
goja, po~inje osje}ati bolove u lijevom 
kuku i natkoljenici. Bolovi se poja~avaju 
tjedan dana prije dolaska u bolnicu. Ren-
genogram kukova u 2 smjera pokazao je 
poskliz 3. stupnja prema Mülleru, a UZV 
izljev Tjelesna masa 48 kg. Tre}i dan 
nakon prijma u op}oj anesteziji u~inili 
smo repoziciju i poskliz se potpuno repo-
nirao i fiksirao sa 3 Kirschnerove `ice, 
koje su se uklonile nakon 10 mjeseci. 
Budu}i da Kirschnerove `ice nisu imale 
navoj na vrhu, ~etiri mjeseca nakon ope-
racije do{lo je do migracije `ica i stva-
ranje osifikata oko dijelova `ica izvan ko-
sti. Endokrinolo{ka obrada nije pokazala 
abnormalnosti.

6. slu~aj: Dje~ak u dobi od 11 godina i 
8 mjeseci 20 dana prije prijma po~inje se 
`aliti na bolove u kuku. Tjedan dana 
nakon toga pada te prestaje hodati. Ren-
genogram pokazuje poskliz 3. stupnja. 
[esri dan nakon prijma u op}oj anesteziji 
mu se obavila potpuna repozicija i fiksa-
cija sa {upljim vijkom i dvije Kirschnero-
ve ̀ ice s navojem na vrhu, koji su se uklo-
nili nakon 15 mjeseci. Tijek lije~enja pro-
tekao je bez komplikacija.

7. slu~aj: ^etrnaestogodipnji dje~ak 
deset dana prije prijma pao je sa stolice. 
Otad ima jake bolove u desnom kuku. 
Hoda vrlo ote`ano uz pomo} {taka. Ren-
genogram u dva smjera pokazao je po-
skliz 2. stupnja prema Mülleru. U spinal-
noj anesteziji poskliz se potpuno reponi-
rao i fiksirao sa dva {uplja vijka. Cijeli 
tijek lije~enja protekao je bez komplika-
cija.

8. slu~aj: Djevoj~ica u dobi od 10 go-
dina i 6 mjeseci mjesec dana prije prijma 
po~inje osje}ati bolove u desnoj natkolje-
nici. Tjedan dana prije prijma pala je u 
{koli i otad ne mo`e hodati. Rengenogram 
u dva smjera pokazao je poskliz 3. stupnja 
prema Mülleru. Operirana je ~etvrti dan 

makon prijma. U op}oj anesteziji obavlje-
na je repozicija u cijelosti i fiksacija sa 2 
{uplja vijka. Cijeli tijek lije~enja protekao 
je bez komplikacija.

RASPRAVA

Poskliz glave bedrene kosti je bolest 
koja, ako se ne lije~i pravodobno i na pra-
vi na~in, mo`e imati te{ke posljedice na 
kakvo}u `ivota bolesnika koji su na pragu 
svog odrastanja. Va`no je poskliz glave 
bedrene kosti otkriti u {to ranijoj fazi, kad 
je poskliz manji a lije~enje jednostavnije 
(2,7,8,10). Nestabilne epifiziolize imaju 
mnogo dramati~niju klini~ku sliku, a po-
skliz je ve}i. Nakon manje traume javlja 
se jaka bol u kuku i natkoljenici, uz izra-
zito ote`an hod ili nemogu}nost hodanja. 
Nestabilnu epifiziolizu ne treba mije{ati s 
prijelomom kroz plo~u rasta. Ozljeda 
manjeg inteziteta mo`e dovesti do nesta-
bilnih poskliza, dok kod ozljeda visokog 
inteziteta dolazi do prijeloma kroz plo~u 
rasta proksimalnog femura. Kao i kod 
prijeloma kroz plo~u rasta, kod nestabil-
nih epifizioliza nalazimo izljev u zglobu, 
a mo`e do}i zbog tamponade i mehani~ke 
lezije retinakularnih krvnih `ila i do 
avaskularne nekroze glave femura. Prema 
istra`ivanju temeljenom na angiografiji 
kod nestabilnih epifizioliza dolazi do sma-
njenja cirkulacije u arteriji cirkumfleksi 
medialis koja opskrbljuje 4/5 glave fe-
mura (13). U novije vrijeme stanje cirku-
lacije se kod nestabilnih epifizioliza eva-
luira magnetskom rezonancijom (6).

U lije~enju nestabilnih poskliza postoji 
nekoliko opre~nih mi{ljenja, a to je pita-
nje repozicije, pitanje fiksacijskog sred-
stva te pitanje profilakti~ke fiksacije epifi-
ze suprotne bedrene kosti (7,8,13–25). 
Neke studije preporu~ju da se, ako je 
mogu}e, repozicija u~ini unutar 24 sata 
nakon pojave akutne nestabilne epifizioli-
ze, a ako to nije mogu}e nakon desetog 
dana, to se naziva „sigurnim prozorom“ 
za repoziciju. Postoji ra{ireno mi{ljenje u 
anglosaksonskim zemljama da se kod ne-
stabilnih epifizioliza ne po ku{ava repozi-
cija, jer postupak dodatno pove}ava rizik 
od avaskularne nekroze (13,16,21). Pre-
ma anketama provedenim me|u ortopedi-
ma u Velikoj Britaniji i Nizozemskoj go-
tovo 2/3 ne prakticira repoziciju nestabil-
nih epifizioliza glave femura, ve} samo 
fiksaciju in situ (13). Mogu}e da je u po-
zadini ovog stava strah od mogu}e sudske 
tu`be ako do|e do komplikacije u obliku 
avaskularne nekroze glave bedrene kosti 

ili hondrolize. Usvojili smo mi{ljenje da 
je va`no posti}i anatomsku repoziciju 
epifize i osigurati je uz {to manju mo-
gu}nost lezije retinakularnih krvnih `ila. 
Kod poskliza ve}eg stupnja postavljanje 
vijaka je ote`ano a mogu}nost perforacije 
izvan kosti i zglobnih tijela velika, osobi-
to ako se postavljaju 2 vijka ili vi{e njih. 
Kod poskliza ve}eg stupnja vijci se smje-
{taju na prednjoj strani vrata, pa prijeti 
opasnost od sraza acetabuluma i glave 
vijka prilikom fleksije u kuku. Nakon re-
pozicije postavljanje vijaka je mnogo jed-
nostavnije. Ako se poskliz ne reponira, 
noga ostaje kra}a i nalazi se u polo`aju 
vanjske rotacije. Kod nestabilnih epifizio-
liza jedan vijak ~esto nije dostatan, stabil-
nost sa dva vijka je zna~ajno ve}a (26–
28). Kod djece nje`nije gra|e i u slu-
~ajevima gdje je prvi vijak postavljen 
centralnije, postavljanje drugog vijka je 
ote`ano, pa smo u takvim slu~ajevima 
prakticirali uz vijak postaviti jednu ili 
dvije Kirschnerove `ice s navojem. Kod 
dje~aka mla|eg od 9 godina nakon repo-
zicije smo postavili 3 Kirschnerove `ice 
bez navoja, da minimaliziramo mogu}nost 
o{te}enja plo ~e rasta, {to je i preporuka 
njema~ke {kole (29–31).

U na{em nizu bolesnika nismo opazili 
niti jednu avaskularnu nekrozu niti hon-
drolizu, iako nije isklju~eno da }e se poja-
viti, jer je zabilje`ena pojava avaskularne 
nekroze i 2 godine nakon repozicije (32–
34). Napominjemo da je samo izvo|enje 
repozicije bilo vrlo oprezno i postupno, 
uz predhodno provedenu kutanu trakciju 
te po{tivanje teorije „sigurnog vremen-
skog prozora“ za repoziciju“ (33,35,36). 
Analizom vremena od pojave simptoma 
do vremena repozicije zapazili smo da 
niti jedan bolesnik nije bio reponiran u 
kriti~nom razdoblju od 2. do 9. dana Do 
2000. godine nestabilne posklize 3. stup-
nja rje{avali smo otvorenom repozicijom, 
korektivnom osteotomijom vrata uz fiksa-
ciju. U raz doblju od 2000. godine nestabi-
lne epifiziolize glave bedrene kosti 
rje{avamo repozicijom i fiksacijom u 
maksimalno  korigiranom polo`aju. Do 
sada nismo prakticirali punkciju zgloba 
kako se pre poru~a u nekim radovima, ali 
vjerojatno }emo je ubudu}e prakticirati, 
jer punkcija zgloba ipak smanjuje tampo-
nadu krvnih `ila ako postoji izljev, a on je 
~est u nestabilnim epifiziolizama. U skla-
du s preporukama iz literature planiramo 
~e{}e primjenjivati magnetsku rezonan-
ciju za prikaz stanja cirkulacije u epifizi 
glave bedrene kosti (6,35).
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S u m m a r y

UNSTABLE SLIPPED CAPITAL FEMORAL EPIPHYSIS

T. \api}, I. [migovec, B. [estan, A. Tudor, D. Anti~evi}

Slipped capital femoral epiphysis is one of the most common major disorder of the hip in adolescence. Most of the slips are 
stable and chronic, however about 10% are unstable with sudden onset of pain severe enough to prevent weight bearing. We analyzed 
cases of unstable slipped capital femoral epiphysis operated upon at our orthopaedic department from 2000 to 2007. During this 
seven-year period 50 patients (53 hips) underwent surgery for slipped capital femoral epiphysis. Eight patients (8 hips, 15%) were 
unstable, six boys and two girls, age 8 to 14 (mean 12 years 3 months). Six patients could not bear weight at all and two suffered 
strong pain when walking. Six patients had a severe grade III slip according to Müller and two were grade II. After a short period 
of preoperative cutaneous traction, gentle manual closed reduction and fixation with canulated screws and Kirschner wires was 
performed in all patients. Full range of hip motion was achieved in all patients after a course of physical therapy. No avascular 
necrosis or chondrolysis were noted in our series. Our treatment protocol for unstable slipped capital femoral epiphysis is emer-
gency admission, gentle closed manual reduction and fixation using appropriate osteosynthetic material.

Descriptors: EPIPHYSES, SLIPPED – surgery; FEMUR HEAD – surgery; ORTHOPEDIC PROCEDURES – methods
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