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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Akutno skliznuće glave butne kosti može da dovede do razvoja avaskularne nekroze epifize, koja predstavqa veo
ma teško stawe nezahvalno za lečewe. Na wen nastanak delimično ili čak u potpunosti može da utiče i ordinirajući or
toped.
Ciq rada  Ciq ovoga rada je bio da se prepoznaju faktori rizika koji dovode do nastanka avaskularne nekroze kod bole
snika nehirurški lečenih zbog akutnog skliznuća glave butne kosti.
Metod rada  Istraživawem je obuhvaćeno 59 kukova od 53 bolesnika lečena pod dijagnozom akutnog skliznuća glave but
ne kosti na Institutu za ortopedskohirurške bolesti „Bawica” u Beogradu u periodu 19682004. godine. Potrebni podaci 
su dobijeni na osnovu precizno vođene medicinske dokumentacije.
Rezultati  Avaskularna nekroza je dijagnostikovana kod osam bolesnika (13,56%), od kojih je čak šest (75%) pripadalo gru
pi bolesnika kod kojih su primeweni metodi ortopedske repozicije i gipsane imobilizacije. Statističkom analizom re
zultata utvrđena je značajna razlika između navedenog nehirurškog postupka i metoda skeletne trakcije (p=0,0008).
Zakqučak  Pomak epifize većeg stepena, kao i potpuno odvajawe epifize i metafize predstavqaju faktore rizika za na
stanak avaskularne nekroze. Svaka manipulacija obolelim zglobom kuka povezana je sa većim rizikom za nastanak avasku
larne nekroze.

Kqučne reči: akutno skliznuće glave butne kosti; nehirurško lečewe; avaskularna nekroza

UVOD

Podelom skliznuća glave butne kosti na akutna i 
hronična pokušano je da se u okviru jednog istog en
titeta razdvoje dva oblika za koja je, na osnovu isku
stva, uočeno da se razlikuju po intenzitetu tegoba, 
kliničkom nalazu, radiografskim odlikama i kraj
wem ishodu. Skliznuće glave butne kosti se u počet
ku smatralo akutnim ukoliko je od prvih tegoba do 
dijagnostikovawa prošlo mawe od tri nedeqe. Fahej 
(Fahey) i O’Brajan (O’Brien) [1] ga definišu kao na
glo, iznenadno razdvajawe epifize i metafize kroz 
prethodno promewenu hrskavičavu ploču rasta, uz 
intenzivne bolne senzacije i otežano ili čak one
mogućeno hodawe. U novijim radovima se definiše 
kao iznenadna pojava jakih bolova u kuku, bez radio
grafski vidqivih znakova remodelacije i stvarawa 
novih, subperiostnih kostnih formacija na metafi
znoepifiznom spoju [2].

Akutna skliznuća glave butne kosti su relativno 
retka, a učestalost je 515% u odnosu na sve dijagno
stikovane slučajeve [1, 35]. Ovo stawe je češće kod 
dečaka, u letwim mesecima, na levoj strani, kao i kod 
dece koja su gojazna za odgovarajući uzrast i pol pre
ma percentilnim tabelama mase.

Dijagnoza akutnog skliznuća glave butne kosti po
stavqa se na osnovu anamneze, kliničkog pregleda i 
radiografskog nalaza. U anamnestičkim podacima bo
lesnik navodi iznenadnu pojavu jakih bolova u pre
delu prepone, unutrašwe strane butine ili kolena. 
Kod većine bolesnika nastanak tegoba se vezuje za ne
ku malu traumu niskog intenziteta (brži hod, pra
volinijsko trčawe, čak i okretawe u krevetu tokom 
sna). Klinička slika akutnog skliznuća glave butne 
kosti veoma je upečatqiva i liči na nalaz kod prelo

ma vrata butne kosti. Bolesnik je najčešće nepokre
tan ili se otežano kreće pomoću štaka, bez oslonca 
na bolni ekstremitet. Predeo prepone je veoma bolan 
na dodir. Aktivni pokreti u zglobu kuka se ne izvo
de, a svaka pasivna manipulacija je onemogućena bo
lom. Noga se nalazi u spoqnoj rotaciji i kraća je u 
odnosu na zdravu nekada i do 2 cm. Radiografski na
laz ukazuje na to da je pomak epifize u odnosu na me
tafizu drastičan i lako uočqiv (Slika 1). Glava je 
delimično odvojena od vrata, a wihov kontakt se odr
žava na malom delu dowezadweg epifiznometafi
znog spoja samo zahvaqujući snažnom periostu. Kod 
intenzivnije traume može doći do potpunog odvaja
wa epifize od metafize, kada glava femura ostaje za
držana u acetabulumu oblom vezom.

Lečewe akutnog skliznuća glave butne kosti može 
biti nehirurško (ortopedska repozicija ili repozi
cija longitudinalnom, skeletnom trakcijom) i hirur
ško (otvorena, krvava repozicija epifize ili wena 
stabilizacija posle repozicije dobijene longitudi
nalnom trakcijom). Od komplikacija akutnog skliznu
ća glave butne kosti svojom ozbiqnošću i učestalo
šću izdvaja se avaskularna nekroza epifize.

Avaskularna nekroza nastaje kao posledica ošte
ćewa arterijskih krvnih sudova zaduženih za ishra
nu epifize. Iako je wena etiologija poznata, ostaje 
nejasno kada dolazi do oštećewa ovog vaskularnog 
spleta. Avaskularna nekroza kod akutnih skliznuća 
glave butne kosti može biti posledica naglog poma
ka epifize velikog stepena, dok se kod hroničnog obo
qewa beleži iskqučivo kao rezultat lečewa [5]. Pre
ma savremenim shvatawima, avaskularna nekroza na
staje najčešće u toku prvih šest meseci lečewa, iako 
se, zbog ponekad otežane radiografske potvrde, dijag
nostikuje i kasnije [6]. U zavisnosti od stepena ošte
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ćewa krvotoka, može biti potpuna, kada zahvata celu 
glavu butne kosti, najčešće sa zglobnom hrskavicom, 
ili delimična, kada je ograničena na jedan, subhon
dralni deo epifize (Slika 2). Ukoliko je procesom 
nekroze zahvaćena cela glava butne kosti, krajwi is
hod je veoma loš. Amplitude pokreta u zglobu kuka po
staju sve maweg obima, formira se fleksionoadduk
ciona kontraktura, uz stalan bol. Lečewe ovih stawa 
je ograničeno na pokušaje artrodeze, koje teško zara
staju, i postupke aloartroplastike.

Delimične nekroze su često asimptomatske i ima
ju boqu prognozu. Odlikuju se kasnijim nastankom, 
blažim simptomima i sporijim napredovawem. Ne
krozni deo je radiografski jasno odvojen od preosta
log, vitalnog dela epifize, a opisani su i retki slu
čajevi wegove spontane revaskularizacije. Lečewe bo
lesnika sa delimičnom avaskularnom nekrozom poči
we intenzivnom kineziterapijom, pasivnim vežba
ma zgloba kuka radi povećawa obima pokreta, uz pri
menu antiinflamacionih lekova. Hirurški postup
ci su svedeni na razne korektivne osteotomije i tzv. 
revaskularizacione procedure. Ipak, anatomski od
nosi zgloba kuka su trajno narušeni a prevremene de
generativne promene su sasvim izvesne.

Imajući u vidu navedene čiwenice, jasno je da svi 
nabrojani terapijski postupci ne daju rezultate ko
ji omogućavaju dugotrajnu funkcionalnost zgloba ku
ka. Zato se naglašava da je najboqi metod lečewa ava
skularne nekroze glave butne kosti upravo preven
cija i izbegavawe poznatih faktora rizika za weno 
nastajawe [6].

SLIKA 1. Akutno skliznuće glave butne kosti.
FIGURE 1. Acute slipped capital femoral epiphysis.

SLIKA 2. Avaskularna nekroza glave butne kosti.
FIGURE 2. Avascular necrosis of the femoral head.

CIQ RADA

Do kraja 19. veka lečewe akutnih skliznuća glave 
butne kosti je bilo nehirurško i podrazumevalo je 
mirovawe, imobilizaciju i pokušaje repozicije ra
znim manevrima. Tada nastupa period osmišqavawa 
i primene velikog broja različitih hirurških po
stupaka kojima su ostvarivane anatomska repozici
ja i stabilna fiksacija epifize. Uprkos izvanred
nim intraoperacionim i radiografskim nalazima, 
funkcionalni i klinički rezultati posle određe
nog perioda nadgledawa bolesnika bili su poraža
vajući. Posledwih tridesetak godina mnogi autori 
naglašavaju prednosti nehirurškog lečewa, uprkos 
dužem boravku u bolnici, tehničkoj zahtevnosti po
stupka i težem postizawu potpune, anatomske repo
zicije epifize.

Ovaj rad predstavqa pokušaj da se analizom bole
snika koji su lečeni pod dijagnozom akutnog skliznu
ća glave butne kosti upozna priroda avaskularne ne
kroze i smawi učestalost wenog nastanka. Postavqe
ni su sledeći ciqevi: definisawe specifičnih fak
tora rizika za nastanak avaskularne nekroze epifi
ze kod nehirurški lečenih bolesnika, definisawe 
specifičnih faktora rizika za nastanak avaskular
ne nekroze epifize za svaki od izvedenih i obrađe
nih postupaka nehirurškog lečewa, te predlagawe je
dinstvenog protokola lečewa akutnog skliznuća gla
ve butne kosti kojim se rizik za nastajawe avaskular
ne nekroze svodi na najmawu moguću meru.
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METOD RADA

Istraživawem je obuhvaćeno 59 kukova od 53 bo
lesnika uzrasta od osam do 18 godina koja su lečena 
pod dijagnozom akutnog skliznuća glave butne kosti 
u Institutu za ortopedskohirurške bolesti „Bawi
ca” u Beogradu u periodu 19682004. godine. U ispi
tivawe nisu ukqučeni bolesnici sa nepotpunom me
dicinskom dokumentacijom, nedovoqno dugim perio
dom nadgledawa posle završetka lečewa, kao ni oni 
koji su delimično lečeni u drugim ustanovama.

Dijagnoza skliznuća glave butne kosti je postavqa
na na osnovu anamnestičkih podataka, kliničke sli
ke, radiografskih nalaza i dopunskih dijagnostič
kih metoda ukoliko su oni bili na raspolagawu. Po
dela epifizioliza na akutne i hronične vršena je 
na osnovu vremena javqawa početnih tegoba. U istra
živawe su ukqučeni bolesnici koji su dali anamne
stičke podatke o prvim simptomima u trajawu od naj
duže tri nedeqe od dana pregleda u Institutu „Bawi
ca”. Samo takva skliznuća glave butne kosti su se sma
trala akutnim.

Ispitanici su, prema načinu lečewa, svrstani u dve 
grupe: grupu 1 činilo je 13 bolesnika lečenih metodom 
ortopedske repozicije sa gipsanom imobilizacijom, 
dok je grupu 2 činilo 40 bolesnika (46 kukova) lečenih 
metodom skeletne, longitudinalne trakcije.

Istraživawe je bilo prospektivnoretrospek
tivno. Svi podaci su dobijeni na osnovu potpune me
dicinske dokumentacije, koja je sadržavala obrazac 
istorije bolesti sa detaqnim anamnestičkim podaci
ma, mnoge kliničke i radiografske nalaze pre i posle 
lečewa, precizno i iscrpno opisane nehirurške po
stupke, kao i izvedene rehabilitacione postupke.

Veličina pomaka epifize je određivana prema Sa
utvikovom (Southwick) načinu merewa na radiografi
jama karlice, sa kukovima u Lauenštajnovom (Lauen
stein) položaju. Pri formirawu grupa korišćen je 
modifikovan Bojerov (Boyer) metod, uz uvođewe četvr
tog stepena, kojim se označava potpuno odvajawe epi
fize i metafize.

Svi navedeni podaci su upotrebqeni za formi
rawe baze podataka, koja je daqe obrađena kompjuter
ski, uz primenu odgovarajućih statističkih modela. 
Korišćeni su metodi deskriptivne statistike (gru
pisawe, tabelirawe, grafičko prikazivawe, određi
vawe mera centralne tendencije i varijabiliteta) i 
analitičke statistike (χ2test i Fišerov test tač
ne verovatnoće).

REZULTATI

Nehirurškim metodima su od 1968. do 2004. godi
ne na Institutu „Bawica” lečena 53 bolesnika (59 
kukova), od čega je kod 13 bolesnika (22%) primewen 
metod ortopedske repozicije u opštoj anesteziji uz 
gipsanu imobilizaciju. Ti ispitanici su činili 
grupu 1. Grupu 2 je činilo 40 ispitanika (46 kukova) 
kod kojih je primewena repozicija pomoću skeletne, 
longitudinalne trakcije, do osifikacije hrskaviča
ve ploče rasta. Avaskularna nekroza je dijagnostiko
vana kod osam ispitanika (13,56%), od čega je čak šest 

(75%) pripadalo grupi bolesnika kod kojih je prime
wen metod ortopedske repozicije i gipsane imobi
lizacije (Tabela 1). Značajnost razlike između leče
wa ortopedskom repozicijom sa gipsanom imobili
zacijom i skeletnom trakcijom je ispitana Fišero
vim (Fischer) testom verovatnoće. Ustanovqeno je da 
postoji visoko značajna razlika između ova dva nači
na nehirurškog lečewa u odnosu na nastanak avasku
larne nekroze epifize (p=0,0008).

U ispitanoj grupi 36 kukova je lečeno kod dečaka 
(61%), dok su 23 kuka lečena kod devojčica (39%) (Tabe
la 2). Primenom χ2testa utvrđeno je da ne postoji sta
tistički značajna razlika kada je reč o polu ispita
nika (χ2=0,761; p>0,05), odnosno da on ne predstavqa 
faktor rizika za nastanak avaskularne nekroze.

TABELA 1. Broj ispitanika s avaskularnom nekrozom po grupama.
TABLE 1. Number of patients with avascular necrosis by groups.

Način lečewa
Mode of treatment

Avaskularna nekroza
Avascular necrosis Ukupno

TotalDa
Yes

Ne
No

Grupa 1
Group 1 6 7 13

Grupa 2
Group 2 2 44 46

Ukupno
Total 8 51 59

Grupa 1 – ispitanici lečeni ortopedskom repozicijom i gipsa
nom imobilizacijom; Grupa 2 – ispitanici lečeni skeletnom 
trakcijom
Group 1 – patients treated by manipulative reduction and spica cast 
immobilization; Group 2 – patients treated by skeletal traction

TABELA 2. Zastupqenost avaskularne nekroze u odnosu na pol 
ispitanika.
TABLE 2. Avascular necrosis incidence in treated group of patients in 
relation to gender.

Način lečewa
Mode of treatment

Pol
Gender Ukupno

TotalMuški
Male

Ženski
Female

Grupa 1
Group 1 10 3 13

Grupa 2
Group 2 26 20 46

Ukupno
Total 36 23 59

Avaskularna nekroza
Avascular necrosis 6 2 8

TABELA 3. Zastupqenost avaskularne nekroze kod ispitanika u 
odnosu na obolelu stranu.
TABLE 3. Avascular necrosis incidence in treated group of patients in 
relation to affected side.

Način lečewa
Mode of treatment

Obolela strana
Affected side Ukupno

TotalDesna
Right

Leva
Left

Grupa 1
Group 1 5 8 13

Grupa 2
Group 2 19 27 46

Ukupno
Total 24 35 59

Avaskularna nekroza
Avascular necrosis 3 5 8
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Iako je istraživawem navedene grupe bolesnika 
uočena veća učestalost skliznuća glave butne kosti 
na levoj strani (59,3%) nego na desnoj (40,7%), stati
stičkom analizom je ustanovqeno da ne postoji značaj
na razlika (χ2=0,039; p>0,05) za nastanak avaskularne 
nekroze (Tabela 3). Kod šest bolesnika (11,3%) su za
beležena obostrana akutna skliznuća sa vremenskim 
razmakom od osam do 18 meseci.

U tabeli 4 je prikazana distribucija nehirurški 
lečenih bolesnika prema stepenu pomaka epifize. 
Tipičan je izostanak avaskularne nekroze kod skli
znuća drugog stepena, dok se ona javqa kod čak 30,7% 
bolesnika kod kojih je došlo do potpunog odvajawa 
epifize i metafize (četvrti stepen). Statističkom 
analizom je utvrđeno da ne postoji značajna razli
ka između ispitivanih grupa (p12=0,284; p13=0,056; 
p23=0,105). Posmatrajući zasebno ispitanike koji 
su lečeni metodom skeletne trakcije (Tabela 5), uoča
va se nepravilna distribucija nastanka avaskularne 
nekroze. Primenom Fišerovog testa dobija se stati
stički značajna razlika (p=0,0034) koja govori u pri
log hipotezi prema kojoj je potpuno odvajawe epifi
ze od metafize povezano sa većom verovatnoćom na
stanka avaskularne nekroze.

Skoro tri četvrtine bolesnika (74,58%) je u vre
me nastanka prvih simptoma bilo u pubertetu. Di
stribucija avaskularne nekroze je praktično iden
tična, pošto je od ukupno osam bolesnika u ovoj gru
pi, kod wih šest (75%) klizawe glave butne kosti 
takođe započelo u periodu puberteta (Tabela 6). Sta
tističkom analizom je utvrđeno da ne postoji zna
čajna razlika između ispitivanih grupa (p12=0,412; 

TABELA 7. Zastupqenost avaskularne nekroze kod ispitanika u 
odnosu na početak lečewa.
TABLE 7. Avascular necrosis incidence in the group of patients in rela-
tion to the beginning of treatment.

Način 
lečewa
Mode of  
treatment

Vreme početka lečewa
Beginning of treatment

Ukupno
Total

Do sedam 
dana
Up to 

seven days

714 dana
7‑ 14 days

Posle 14 
dana

After 14 
days

Grupa 1
Group 1 5 5 3 13

Grupa 2
Group 2 20 16 10 46

Ukupno
Total 25 21 13 59

Avaskularna 
nekroza
Avascular  
necrosis

4 2 2 8
TABELA 4. Zastupqenost avaskularne nekroze kod ispitanika u 
odnosu na stepen pomaka epifize.
TABLE 4. Avascular necrosis incidence in treated group of patients in 
relation to level of epiphyseal displacement.

Način lečewa
Mode of treatment

Stepen pomaka epifize
Level of epiphyseal 

displacement Ukupno
Total

2.
2nd

3.
3rd

4.
4th

Grupa 1
Group 1  10 3 13

Grupa 2
Group 2 12 24 10 46

Ukupno
Total 12 34 13 59

Avaskularna nekroza
Avascular necrosis  4 4 8

TABELA 5. Zastupqenost avaskularne nekroze kod ispitanika le
čenih skeletnom trakcijom u odnosu na stepen pomaka epifize.
TABLE 5. Avascular necrosis incidence in the group of patients treat-
ed by skeletal traction.

Avaskularna 
nekroza
Avascular  
necrosis

Stepen pomaka epifize
Level of epiphyseal displacement Ukupno

Total2.
2nd

3.
3rd

4.
4th

Da
Yes   2 2

Ne
No 12 24 8 44

Ukupno
Total 12 24 10 46

TABELA 6. Zastupqenost avaskularne nekroze kod ispitanika u 
odnosu na period puberteta.
TABLE 6. Avascular necrosis incidence in treated group of patients in 
relation to puberty.

Način  
lečewa
Mode of  
treatment

Vreme početka bolesti
Onset of first symptoms

Ukupno
Total

Pre 
puberteta

Before 
puberty

U puber
tetu

Puberty

Posle 
puberteta

After 
puberty

Grupa 1
Group 1 2 8 3 13

Grupa 2
Group 2 7 36 3 46

Ukupno
Total 9 44  6 59

Avaskularna 
nekroza
Avascular  
necrosis

1 6 1 8

p13=0,514; p23=0,424), odnosno da početak bolesti u 
pretpubertetskom, pubertetskom ili postpubertet
skom periodu nije faktor rizika za nastanak avasku
larne nekroze.

U analiziranoj grupi bolesnika zapaža se da je le
čewe kod čak 25 wih (42,37%) počelo u prvih sedam da
na od nastanka bolesti. Avaskularna nekroza je dijag
nostikovana kod četiri bolesnika (50%) lečena u pr
vih sedam dana, dva bolesnika (25%) lečena između se
dam i 14 dana, odnosno kod dva bolesnika (25%) leče
na posle dve nedeqe (Tabela 7). Nije ustanovqeno da 
vreme početka lečewa utiče na nastanak avaskularne 
nekroze (p12=0,283; p13=0,387; p23=0,353).

DISKUSIJA

U Institutu „Bawica” u periodu 19682004. godi
ne lečeno je 59 kukova pod dijagnozom akutnog skli
znuća glave butne kosti, od čega 61% kod dečaka (36), 
a 39% kod devojčica (23). Dakle, odnos između dečaka 
i devojčica je bio 1,56:1, što je u skladu s podacima 
iz literature: 1,8:1 [7, 8], 1,875:1 [9], 1,89:1 [10], 1,43:1 
[11, 12]. Ovakva distribucija akutnog skliznuća gla
ve butne kosti u odnosu na pol nije precizno obja



5�

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

šwena, ali se pretpostavqa da je razlog u većoj tele
snoj masi i fizičkoj aktivnosti dečaka u pubertet
skom uzrastu.

Avaskularna nekroza epifize je dijagnostikova
na kod osam bolesnika (13,56%): šest dečaka (75%) i 
dve devojčice (25%). Mnogi autori navode rezultate 
svojih istraživawa, u kojima procenat javqawa ove 
komplikacije veoma varira u zavisnosti od načina 
nehirurškog lečewa: 6% [13], 8,75% [6], 14,3% [8], 15% 
[9, 14], 41,67% [15]. Iako se uočava da je weno pojavqi
vawe tri puta češće kod dečaka nego kod devojčica, 
statističkom analizom nije utvrđena međusobna po
vezanost. Dakle, pol ne predstavqa faktor rizika za 
nastanak avaskularne nekroze epifize u ispitiva
nom uzorku, što je u saglasnosti sa podacima iz lite
rature [6, 12, 16].

Leva noga je bila češće zahvaćena procesom akut
nog skliznuća glave butne kosti (59,3%) u odnosu na 
desnu nogu (40,7%). Slični podaci su zabeleženi i 
u brojčano odgovarajućim svetskim studijama [1, 12, 
17, 18]. Ova distribucija se objašwava biomehanič
kom ulogom leve noge u stabilnosti i odrazu prili
kom hodawa, odnosno trčawa. Kod čak 11,3% bolesni
ka utvrđeno je obostrano akutno skliznuće glave but
ne kosti. Nije uočena istovremena pojava tegoba na 
oba kuka. Avaskularna nekroza je dijagnostikovana 
na levoj nozi kod pet bolesnika (62,5%), a na desnoj 
kod tri (37,5%). Statističkom analizom je potvrđe
no da strana na kojoj dolazi do akutnog skliznuća gla
ve butne kosti ne predstavqa faktor rizika za nasta
nak ove komplikacije. Ovakav nalaz je u saglasnosti 
sa zakqučcima drugih autora [6, 12, 14, 16].

Bolesnici su u ovom istraživawu u trenutku po
stavqawa dijagnoze akutnog skliznuća glave butne ko
sti u proseku bili uzrasta od 13,05 godina (raspon: 
818 godina). Dečaci su u proseku bili stariji (13,58 
godina) od devojčica (12,13 godina), što je i razumqi
vo ako se ima u vidu kasniji početak puberteta kod de
čaka. U novijim istraživawima se uglavnom pronala
ze podaci o akutnim skliznućima glave butne kosti 
u nešto ranijem uzrastu: 11,7 godina [19], 12,3 godine 
[14], 11,8 godina [8], 12,8 godina [6]. Ovakva tendenci
ja nije iznenađujuća ako se uzme u obzir čiwenica da 
se granice početka puberteta pomeraju, pre svega zbog 
boqih uslova života i ishrane. U stručnoj literatu
ri postoje izveštaji o nastanku akutnog skliznuća 
glave butne kosti i kod bolesnika koji su mlađi od 
sedam godina, ali su oni bili na hormonskoj terapi
ji ili je dodatnim pregledima utvrđen endokrinolo
ški poremećaj [10, 20]. Kod bolesnika u ovom radu naj
mlađi ispitanik je imao osam godina. Iako se skli
znuće glave butne kosti u ovom slučaju smatralo idi
opatskim, ne može se sa sigurnošću iskqučiti sup
klinički oblik neke endokrinološke bolesti.

Od ispitanika lečenih u IOHB „Bawica” 44 bo
lesnika (75,6%) su bila u pubertetu (1113 godina 
za devojčice, odnosno 1315 godina za dečake) u vre
me akutnog skliznuća glave butne kosti. Ovaj pore
mećaj je kod 15,3% bolesnika uočen u ranijem, pret
pubertetskom periodu, dok je kod samo jednog bole
snika (12,5%) dijagnostikovana avaskularna nekro
za epifize kao krajwi rezultat. Kenedi (Kennedy) i 
saradnici [16]�navode javqawe akutnog skliznuća gla

ve butne kosti u mlađem uzrastu kao faktor rizika za 
kasniji nastanak avaskularne nekroze, dok Reti (Rat
tey) i saradnici [14] i Tokmakova (Tokmakova) i we
ni saradnici [6] takvu povezanost ne potvrđuju. Kod 
ispitanika obuhvaćenih ovim radom statističkom 
obradom nije utvrđeno da nastanak akutne epifizi
olize u pretpubertetskom ili postpubertetskom pe
riodu predstavqa faktor rizika za nastanak avasku
larne nekroze.

Od 59 analiziranih kukova, kod 34 (57,6%) je zabe
ležen pomak epifize trećeg stepena, a kod 13 (22%) je 
uočeno potpuno odvajawe epifize i metafize. Avasku
larna nekroza nije zabeležena kod bolesnika s akut
nim skliznućem drugog stepena. Učestalost ove kom
plikacije se, međutim, povećava sa izraženijim skli
znućem glave butne kosti (četiri slučaja od 34 leče
nih epifizioliza trećeg stepena; četiri slučaja od 13 
lečenih epifizioliza četvrtog stepena). Statistič
kom analizom, stepen pomaka epifize nije potvrđen 
kao faktor rizika za nastajawe avaskularne nekroze 
u grupi neoperisanih bolesnika. Međutim, posmatra
jući zasebno grupu lečenih skeletnom trakcijom, uoča
va se da su oba slučaja avaskularne nekroze zabeležena 
kod bolesnika sa potpuno odvojenom epifizom od meta
fize (četvrti stepen). Statistički je potvrđena pove
zanost stepena pomaka epifize i avaskularne nekroze 
kod ispitanika lečenih skeletnom trakcijom. Kalio 
(Kallio) i saradnici [21] navode značaj zglobnog izli
va za istezawe kapsule i kompromitovawe vaskulari
zacije kuka. Akutno, naglo klizawe glave butne kosti 
znatno narušava zglobnu kongruenciju i zateže peri
ost u gorwespoqašwem delu vrata femura. Potpuno 
odvajawe epifize i metafize kroz hrskavičavu ploču 
rasta može da izazove i wegovo kidawe, zajedno s ar
terijskim krvnim sudovima zaduženim za vaskulari
zaciju epifize koji na tom mestu prodiru u zglob. Na 
taj način se formira izliv koji isteže kapsulu, što 
dovodi do reaktivnog vazospazma preostalih arterija. 
Adalen (Aadalen) i saradnici [22], Balard (Ballard) i 
Kosgruv (Cosgrove) [7] i Reti i saradnici [14] smatra
ju da pomak epifize većeg stepena predstavqa faktor 
rizika za nastanak avaskularne nekroze, dok Kenedi i 
saradnici [16] i Loder (Loder) [12] potvrđuju međusob
nu povezanost, ali bez statističke potvrde. Tokmako
va i saradnici [6] izvode veoma zanimqiv zakqučak na 
osnovu retrospektivno analizirane serije od 240 bo
lesnika. Prema wihovim navodima, pomak epifize ve
ćeg stepena je veoma bitan činilac razvoja avaskular
ne nekroze, ali samo u slučajevima nestabilnih epifi
zioliza i tehnički nepravilnih postupaka.

U našem radu se uočava veoma pravilna distri
bucija bolesnika u odnosu na vreme početka lečewa. 
Ipak, kod većine ispitanika (42,4%) postupci su iz
vedeni u prvih sedam dana od nastanka akutnog skli
znuća glave butne kosti. Mnogi autori navode neop
hodnost rane repozicije dislocirane epifize (24
48 časova) radi uspostavqawa eventualno narušene 
arterijske vaskularizacije, čime se smawuje rizik 
za razvoj avaskularne nekroze [1, 2, 7, 8, 16, 21]. Posto
je, međutim, i suprotna mišqewa, prema kojima vre
me početka lečewa ne predstavqa bitan faktor za na
stanak komplikacija [6, 12, 14]. Na osnovu ispitiva
wa obavqenih u ovom radu, vreme početka lečewa akut
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nog skliznuća glave butne kosti ne predstavqa fak
tor rizika za nastanak avaskularne nekroze.

Analizirajući zasebno grupe bolesnika u odnosu 
na primeweni nehirurški postupak, beleži se ne
pravilna distribucija avaskularne nekroze. Ona je 
dijagnostikovana na šest kukova (46,2%) koji su leče
ni ortopedskom repozicijom i gipsanom imobiliza
cijom, odnosno na dva kuka (4,3%) lečena repozicijom 
skeletnom, longitudinalnom trakcijom. Statistič
kom analizom ovih rezultata utvrđena je značajna raz
lika između navedenih nehirurških postupaka. Da
kle, ortopedska repozicija sa gipsanom imobiliza
cijom predstavqa metod lečewa sa većim rizikom za 
nastanak avaskularne nekroze epifize u odnosu na me
tod skeletne trakcije. Bolesnici su, naime, često go
jazne telesne konstitucije, a pomaci epifize veoma 
veliki, te se ponekad upotrebqava preterano snažna 
manipulacija obolelim kukom. Sem toga, repozicija 
se ne može uvek dobiti iz prvog pokušaja. Ponavqa
ni ili neprimereno snažni manevri trakcije, abduk
cije i unutrašwe rotacije mogu da izazovu dodatno 
oštećewe arterijske vaskularizacije zgloba kuka, a 
time i avaskularnu nekrozu epifize. Većina autora 
koji smatraju ovaj postupak i daqe prihvatqivim i 
primenqivim naglašavaju važnost čvrstih, ali ni
kako grubih, naglih i forsiranih manipulacija [1, 
12, 23, 24]. Kada se razmatra izbor načina lečewa, ne 
treba zaboraviti da je gipsana imobilizacija faktor 
rizika za nastanak hondrolize, komplikacije tipič
ne za klizawe glave butne kosti [4, 25].

Iako postupak skeletne trakcije nije široko 
prihvaćen u kliničkoj ortopedskoj praksi, naroči
to zbog dugog trajawa i veoma zahtevnih rehabilita
cionih postupaka, rezultati dobijeni wegovom pri
menom su veoma zapaženi [4, 15, 26]. Dic (Dietz) [27] 
navodi samo jedan slučaj avaskularne nekroze kod tri
naest bolesnika (7,7%) lečenih ovim metodom i obja
šwava ga prevelikim opterećewem kojim su zglobna 
kapsula i odgovarajući krvni sudovi previše isteg
nuti. U našem radu ova komplikacija je dijagnosti
kovana na dva kuka, od ukupno 46 kukova (4,3%). U oba 
slučaja epifiza je bila potpuno odvojena od metafi
ze, što je potvrđeno kao statistički značajno za na
stanak avaskularne nekroze. Kod jednog bolesnika je 
postavqeno neadekvatno, preveliko opterećewe, dok 
je kod drugog došlo do „preterane” repozicije, odno
sno postavqawa epifize u valgus položaj, što Lo
der [12] takođe navodi kao mogući uzrok razvoja ava
skularne nekroze.

ZAKQUČAK

Na osnovu rezultata dobijenih iz prikazanog kli
ničkog materijala i proučavawem aktuelne, reprezen
tativne literature, doneseni su sledeći zakqučci: 1) 
pol bolesnika, uzrast u vreme akutnog skliznuća gla
ve butne kosti, obolela strana i dužina trajawa te
goba do početka lečewa nisu faktori rizika za nasta
nak avaskularne nekroze epifize; 2) pomak epifize 
većeg stepena, kao i potpuno odvajawe epifize i me
tafize predstavqaju faktore rizika za nastanak ava
skularne nekroze; 3) svaka manipulacija obolelim 

zglobom kuka je povezana sa većim rizikom za nasta
nak avaskularne nekroze; 4) skeletna trakcija s ade
kvatnim opterećewem predstavqa najbezbedniji na
čin repozicije epifize.
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Introduction  The acute slipped capital femoral epiphysis can 
result in development of avascular necrosis of the femoral head 
which is very difficult condition to treat. Orthopedic surgeon 
can influence the development of avascular necrosis.
Objective  The main objective in our study was to identify fac-
tors influencing the development of avascular necrosis in non-
operative treated patients for the acute slipped capital femo-
ral epiphysis.
Method  A total of 53 patients and 59 hips treated for the acute 
slipped capital femoral epiphysis at the Institute for Orthope-
dic Surgery „Banjica“ between 1968–2004 were studied. Neces-
sary data were obtained from the accurate medical records. 
Results  Avascular necrosis of the femoral head was diagnosed 
in 8 patients (13.56%). Six of them (75%) were treated by manip-
ulative reduction in general anesthesia and spica cast immobi-
lization. Fischer test, used for statistical data processing, found 

significant difference between two non-operative methods of 
treatment (p=0.0008).
Conclusion  Higher-degree epihyseal displacement as well as 
complete separation of the physis and metaphysis were found 
to be the risk factors of avascular necrosis. Every manipulation 
with the affected hip was also associated with higher percent-
age of avascular necrosis of the femoral head.

Key words: acute slipped capital femoral epiphysis; non-oper-
ative treatment; avascular necrosis
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