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1. UvOD

Iscasenje ili luksacija je potpuni gubitak medusobnog dodira dvije zglobne povrsine, uz
oStecenje zglobne kapsule i ligamenata. Razlikujemo ga od uganuca - subluksacije, koje
predstavlja nepotpuno ili djelomi¢no razmicanje kod kojeg je normalna veza izmedu zglobnih
ploha izmijenjena, ali je odrzan kontakt izmedu istih. Is¢asenje kuka ili koksofemoralnog
zgloba podrazumijeva pomak glave bedrene kosti u odnosu na acetabulum (FOSSUM i sur.,
1997). IsCasenje glave bedrene kosti obuhvaca i do 90% svih i$¢asenja zglobova u pasa
(DENNY i BUTTERWORTH, 2000) od kojih je i do 85% prouzro¢eno udarcem automobila
(TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Ostali uzroci jos mogu biti pad s visine i nepoznata trauma te

prisutnost displazije kukova kao predisponiraju¢i ¢imbenik za traumu nepoznatog uzroka.

Smjer i§¢asenja odreduje Se pozicijom distalnog dijela kosti koja ¢ini predmetni zglob. U
pasa je najcesce kraniodorzalno is¢asenje kuka koje se javlja u 75% slucajeva (Slika 1). Ono
obi¢no nastaje kada trauma na ud nadilazi fizioloske sile pa zivotinja pada lateralno s distalnim
dijelom bedrene kosti u adukciji. Tada dolazi do rastezanja ligamenta glave bedrene kosti i
acetabuluma i naposlijetku se glava bedrene kosti potisne preko dorzalnog ruba acetabuluma
Sto uzrokuje kidanje ligamenta glave bedrene kosti i zglobne kapsule (TOBIAS i JOHNSTON,
2012). Zglobna kapsula i ligament glave bedrene kosti glavni su stabilizatori kuka, stoga vecina
iS¢asenja ukljucuje promijenjeno stanje ovih struktura. Is¢asenja mogu nastati i ako je ud u
adukciji, a na njega djeluje izravna dorzalna sila ili izravna ventralna sila djeluje na zdjelicu.
Kaudoventralno i$¢asenje rijede je te je obi¢no povezano s istodobnim lomom velikog
trohantera kada se ud nade u abdukciji i glava bedrene kosti se pomakne u foramen
obturatorium (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Prilikom is¢asenja dolazi i do ozljede okolnog
tkiva, pa tako ligament glave bedrene kosti moze rupturirati ili moze do¢i do avulzije ligamenta

iz fovee capitis. Fibrozna zglobna kapsula takoder je oStecena.

Iscasenje kuka je stanje koje zahtjeva hitnu intervenciju kako bi se sprijec¢ila dodatna trauma

tkiva i degeneracija zglobne hrskavice.



Slika 1. Ventrodorzalni prikaz kraniodorzalnog i$¢aSenja desnog kuka u psa

(izvor: arhiva SVB)



2. PREGLED DOSADASNJIH SPOZNAJA

2.1. Anatomija

Kuk je zglob kojeg ¢ini glava bedrene kosti uzglobljena s acetabulumom. Ekstenzija i
fleksija primarna su kretanja zgloba, no s obzirom da je kuk sferni zglob, omogucen je Sirok
opseg pokreta. (EVANS i LAHUNTA, 2013). Glava bedrene kosti ima udubinu (fovea capitis)
koja ima funkciju prihvata ligamenta glave bedrene kosti (KONIG i LIEBICH, 2009).

Acetabulum je udubina konkavnog oblika koju ¢ine sve tri kosti hemipelvisa. Graden je od
centralne acetabularne jame (lat. fossa acetabuli) i polumjesecaste zglobne povrsine periferno
(lat. facies lunata) (KONIG i LIEBICH, 2009). Acetabulum je dodatno produbljen rubom
fibrozne hrskavice koja se naziva acetabularna usna (lat. labrum acetabulare) te se nalazi uz
rub i proteze se preko acetabularnog usjeka (engl. acetabular notch) kao slobodan ligament —

popreéni acetabularni ligament (lat. lig. transversum. acetabuli) (Slika 2).

Zglobna kapsula je prostrana, spaja se medijalno uz rub acetabuluma i lateralno na vrat
bedrene kosti. Fibrozni sloj ima zadebljanja, no nema ligamente (EVANS i LAHUNTA, 2013).
Cine ju dva sloja, vanjski (stratum fibrosum), graden od vezivnog tkiva i unutarnji (stratum
synoviale), prozet krvnim Zilama i Zivcima (KONIG i LIEBICH, 2009). Ligament glave
bedrene kosti (engl. lig. capitis femoris) je kratka, plosnata struktura koja se proteze od foveae
capitis na glavi bedrene kosti do acetabularne jame. Ligament je intraartikularan i ne nalazi se
pod optereCenjem tjelesne tezine, a pokriven je sinovijalnom membranom. Spoj ligamenta s
acetabulumom je Sirok i stapa se s periostom acetabularne fosse 1 popre¢nim acetabularnim

ligamentom (EVANS i LAHUNTA, 2013).

Aktivnu stabilnost kuku daju i misi¢i. Medu njima u fleksiji zgloba sudjeluju: m. iliopsoas,
m. rectus femoris, m. sartorius, m. tensor fasciae latae i m. articularis coxae, a u ekstenziji
sudjeluju m. gluteus superficialis, m. gluteus medius, m. piriformis, m. quadratus femoris, m.
biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus i mm. adductores. Abduktori kuka
sudjeluju i u unutarnjoj rotaciji: m. gluteus medius, m. gluteus profundus, m. piriformis, i m.
tensor fasciae latae, dok u vanjsku rotaciju omogucavaju m. obturatorius internus, m.

obturatorius externus, m. iliopsoas, m. quadratus femoris i mm. gemeli (MANLEY, 1993).
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2.2. Vaskularizacija kuka

Vaskularna opskrba kuka mijenja se s dobi Zivotinje. Inicijalno vecina krvi dolazi od grana
femoralne i duboke femoralne arterije. Lateralna cirkumfleksna arterija uzdize se od femoralne
arterije te pruza vec¢inu vaskularizacije glavi bedrene kosti i dorzalnom aspektu vrata bedrene
kosti s medijalnom cirkumfleksnom arterijom koja vaskularizira medijalni aspekt zglobne
kapsule uz podruc¢je njezinog pricvrs¢ivanja ventralno. Kaudalni dio glave bedrene kosti
opskrbljuje se krvlju putem anastomoza medijalne i lateralne cirkumfleksne femoralne arterije.
Mala grana kaudalne glutealne arterije opskrbljuje zglobnu kapsulu na dorzalnom aspektu glave
bedrene kosti. Kod Stenadi s otvorenim zonama rasta kosti glava bedrene kosti vaskularizirana
je vec¢inom ventralnom kroz inferiorne retinakulne Zile koje se granaju od medijalne
cirkumfleksne femoralne arterije. Kod odraslih pasa sa zatvorenim fizama rasta djelomic¢an
dotok krvi do glave bedrene kosti vrsi se putem ligamenta glave bedrene kosti te kroz zile koje

penetriraju u epifizu iz femoralne arterije (NUNAMAKER i sur., 1987).



2.3. Podjela iS¢aSenja

IS¢asenje kuka u pasa opisuje se odnosom lokalizacije glave bedrene kosti u odnosu na
acetabulum. Tako se razlikuje kraniodorzalno i$¢asenje, kaudodorzalno is¢asenje i ventralno

iSCasenje.
2.3.1. Kraniodorzalno iS¢asenje

Kraniodorzalni je najées$¢i smjer iS¢aSenja kuka u pasa i pojavljuje se kod 78% zivotinja
(Slika 3). Glava bedrene kosti lezi dorzalno i kranijalno od acetabuluma, a zahvacéeni ud je
skracen u odnosu na suprotan prilikom pozicioniranja Zivotinje ventralno i ekstenzije kukova
kaudalno. Bedro je u adukciji i koljeno je rotirano prema van, a sko¢ni zglob je rotiran prema
unutra (Slika 6 A). Palpatorno, veliki trohanter povi$en je u odnosu na svoju anatomsku poziciju

te je razmak izmedu njega i tubera ischii povecan (BRINKER i sur., 1997).

Slika 3. Lateralni (A) i ventrodorzalni (B) shematski te RTG (C) prikaz kraniodorzalnog is¢asenja kuka u pasa

(izvor: BRINKER i sur., 1997 i arhiva SVB)

2.3.2. Kaudodorzalno iscasenje

Do kaudodorzalnog iSCaSenja u pasa rijetko dolazi (Slika 4). Najcesce se radi o
kraniodorzalnom is¢asenju s velikom nestabilno$¢éu sto omoguéuje glavi bedrene kosti da se
pomakne kaudalno i dorzalno od acetabuluma gdje postoji rizik od ozljede sjednog zivca (n.
ischiadicus). Zahvaceni ud nesto je duzi od suprotnog prilikom ekstenzije kukova kaudalno, no
kra¢i je prilikom pozicioniranja ventralno. Bedro je u abdukciji s unutarnjom rotacijom koljena
1 vanjskom rotacijom skocnog zgloba. Palpacijom kukova uocava se suZenje prostora izmedu

velikog trohantera i tubera ischii (BRINKER i sur., 1997).



Slika 4. Lateralni (A) i ventrodorzalni (B) shematski prikaz kaudodorzalnog i$¢asenja kuka u pasa

(izvor: BRINKER i sur., 1997)

2.3.3. Ventralno i8¢aSenje

Is¢asenje kuka ventralno rijetko je i pojavljuje se u svega 1,5% do 3,2% pasa (BRINKER i
sur., 1997). Cesto se dovodi u vezu s lomom acetabuluma. Glava bedrene kosti leZi ventralno
od acetabuluma, obi¢no u foramen obturatoru ili kranijalno od njega, zakacena ispod
iliopektinealne eminencije (Slika 5). U veéini slucajeva radi se o kraniodorzalnim i§¢asenjima
koja su manipulacijom dovedena ventralno prije dijagnosti¢kih postupaka. Mogu nastati 1
spontano uslijed traume te su Cesto popracena lomovima velikog trohantera. U kaudalnoj

ekstenziji vidljivo je produljenje zahvaé¢enog uda (BRINKER i sur., 1997).
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Slika 5. Ventrodorzalni shematski prikaz ventralne lukacije kuka u pasa

(izvor: BRINKER i sur., 1997)

2.4. Metode dijagnostike

U Zivotinja s i§¢aSenjem bedrene kosti anamneza Cesto pokazuje povezanost s traumom te
je potreban temeljiti klini¢ki pregled kako bi se potvrdilo i§¢asenje kuka i kako bi se iskljucile
eventualne ostale ozljede. Klini¢ki se uz kraniodorzalno is¢asenje glave bedrene kosti javljaju
bol u podrucju kuka, hromost te nemoguénost oslanjanja, vanjska rotacija i adukcija uda,
palpatorna asimetrija kukova zbog dorzalne istisnine velikog trohantera, a zahvacéeni ud je
skracen prilikom ekstenzije kukova te su prisutne krepitacije (Slika 6 B). Prilikom ventralnog
iSCaSenja klinickim pregledom uocava se abdukcija, unutarnja rotacija te produljenje
zahvac¢enog uda (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).



tuber ischii

Slika 6. (A) Karakteristi¢na pozicija uda pri kraniodorzalnom i§¢asenju. Primjecuje se adukcija i vanjska rotacija. (B) Prikaz
skracenja desnog uda uslijed is¢asenja desnog kuka. Zvjezdice oznacuju razliku u visini lijevog i desnog sko¢nog zgloba psa.
(C) Shematski prikaz promjene anatomskih odnosa pri i§¢asenju kuka

(izvor: FOSSUM i sur. 1997 i arhiva Petar Kostesi¢ DMV)

IS¢asenje palpatorno mozemo identificirati postavljanjem palca u sjedni Zlijeb, izmedu
velikog trohantera i sjedne kvrge i vanjskom rotacijom uda. Uslijed is¢asenja palac se ne
izbacuje iz zlijeba rotacijom glave bedrene kosti (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

Prilikom kraniodorzalnog iS¢asenja veliki trohanter nalazi se dorzalno od zamisljene linije
koja spaja greben crijevne kosti i tuber ischii te je udaljenost od tubera ischii i velikog

trohantera povecana. Obrnuto je kod ventralnog i$¢asenja (Slika 6 C) (FOSSUM i sur., 1997).

2.4.1. Slikovna dijagnostika

Da bi se potvrdilo is¢asenje kuka, odredio smjer te ucinila procjena ostalih eventualnih
ozljeda, potrebna je slikovna dijagnostika. Snimamo laterolateralnu i ventrodorzalnu projekciju
zdjelice (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Prije donoSenja odluke o tehnici lije¢enja iS¢aSenja
kuka rendgenogrami trebaju biti pomno prouceni na znakove avulzije fovee capitis, pridruzenog
zglobnog loma (FOSSUM i sur., 1997), loma glave i/ili vrata bedrene kosti ili degenerativne

promjene uslijed displazije kukova ili Legg-Calve-Perthesove bolesti (BRINKER i sur., 1997).



2.5. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolaze: subluksacija glave bedrene Kosti, is¢asenje
posljedicno displaziji kukova, lom glave bedrene kosti, lom vrata bedrene kosti te lom
acetabuluma (FOSSUM i sur., 1997).

2.6. Lijecenje iS¢aSenja kuka

Repozicija i stabilizacija iS¢aSenog zgloba trebala bi biti obavljena ubrzo nakon ozljede,
unutar 72 sata, kako bi se umanjilo osteé¢enje hrskavice te patolo§ke promjene glave bedrene
kosti i acetabuluma. Repozicija je znatno otezana 4-5 dana nakon i$¢asenja. U vecini slucajeva
prvo se pokusa sa zatvorenom tehnikom repozicije iako je ona rijetko uspjesna. Zatvorenoj
tehnici ne bi se smjelo pristupati ukoliko je prisutan lom acetabuluma ili glave bedrene kosti
(Slika 7), a u displasti¢nih kukova, repozicija zatvorenom tehnikom vecinom nije moguca
(TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

Slika 7. RTG prikaz is¢asenja desnog kuka s lomom glave bedrene kosti. Strelica oznacava lomnu liniju.

(izvor: arhiva SVB)



2.6.1. Konzervativno lijeCenje

Zatvorena repozicija kuka u pasa uspjes$nija je ako se izvodi netom nakon iScaSenja.
Neuspjesnost ove tehnike je u nastanku intraartikularnin lomova, kontraktura misica,
prisutnosti tkiva ili hematoma unutar zglobne Supljine, upalnom procesu ligamenta glave
bedrene kosti i periartiklarnoj fibrozi (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Ukoliko nema
kompliciraju¢ih ¢imbenika, jednostavna iSCaSenja unutar 4-5 dana moguce je reponirati
konzervativno. Kako vrijeme prolazi, razni ¢imbenici smanjuju uspjesnost tehnike. Kontraktura
miSica prva je koja uvelike otezava repoziciju, posebno u velikih pasa. Meka tkiva kao $to su
zglobna kapsula, hematomi i hipertrofija ligamenta glave bedrene kosti unutar acetabuluma;
takoder otezavaju repoziciju kuka. U kroni¢nim slucajevima fibrozno oziljkasto tkivo moze
fiksirati istisnutu glavu bedrene kosti za glutealne misice ili za crijevnu kost (BRINKER i sur.,
1997).

Opca anestezija potrebna je da bi se eliminirala bol i osiguralo opustanje misi¢a. Kod
visokorizi¢nih pacijenata moguca je sedacija u kombinaciji s epiduralnom ili spinalnom
anestezijom (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Pacijent se postavlja u bo¢ni polozaj s zahva¢enim
udom prema gore te postavljenom okomito na kraljeznicu. Jednom rukom se drzi noga u
tarzalnom zglobu, a drugom se stabilizira trup. Istodobno se noga povlaci, tako da se glava
bedrene kosti postavlja iznad medijalnog ruba acetabuluma (Slika 9) (FOSSUM i sur., 1997).
Zivotinju se moze dodatno stabilizirati uzetom postavljenim ispod zahva¢enog uda u podruéje
prepona te fiksiranim pomocu asistenta ili vezano za rub stola (BRINKER i sur., 1997).
Lateralno se vrsi pritisak i pozicionira se glava bedrene kosti lateralno od acetabuluma te se
nakon toga gura proksimalno kako bi glava bedrene kosti sjela u acetabulum. Nakon repozicije,
kako bi se ona osigurala, obi¢no se stavlja Ehmerov povez koji nogu drzi u fleksiji, abdukciji i
unutarnjoj rotaciji. On osigurava da se Zivotinja na ozljedenu nogu ne oslanja tezinom te
onemogucuje rotaciju uda Sto sprjecava ponovno is¢asenje kuka (Slika 8 A) (FOSSUM i sur.,
1997).

Literatura sugerira ostavljanje poveza u poziciji 10-14 dana, no povijanje Ehmerovim
povezom povezano je s ¢estim komplikacijama (nekroza tkiva distalnih dijelova ekstremiteta,
edem tkiva, skliznuée poveza i dekubitalne ozljede) te se sugerira svakodnevno previjanje i
razgibavanje uda. S obzirom na ovo, kod nekooperativnih pacijenata, nemogucénosti
svakodnevne kontrole ili ostalih nepovoljnih ¢imbenika, u veéini je slucajeva izostavljanje

postavljanja Ehmerovog poveza sigurniji pristup. (SCHLAG i sur., 2019). Stupanj ponovnih
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iSCaSenja uz postavljanje Ehmerovog poveza varira od 15% do 71%, s time da je znatno visi
ukoliko je povez postavljen 5 ili vise dana nakon is¢asenja (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

Kad uzmemo u obzir estu neucinkovitost odrzavanja kuka u poziciji nakon konzervativne
repozicije i veliki postotak komplikacija nakon postavljanja Ehmerovog poveza uz Ceste
kontrole te gotovo intenzivnu njegu potrebnu za svakodnevno previjanje, kao prakti¢nija, a i

ucinkovitija metoda lijecenja namece se operacijsko lijecenje iS€asenja kuka.

Potvrda repozicije kuka dobiva se slikovnom dijagnostikom (Slika 8 B).

Slika 8. Prikaz Ehmerovog poveza na straznjoj desnoj nozi psa (A). Ventrodorzalni RTG prikaz zdjelice psa nakon repozicije
kuka i postavljanja Ehmerovog poveza. Primjecuje se unutarnja rotacija uda i ja¢a pokrivenost glave bedrene kosti
acetabulumom (B).

(izvor: arhiva Petar Kostesi¢ DMV i arhiva SVB)
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Slika 9. Shematski prikaz zatvorene tehnike repozicije kuka u pasa: (A) zahvatiti ud u blizini tarzalnog zgloba jednom rukom
i stabilizirati ud drugom rukom, (B) primijeniti vanjsku rotaciju uda povlaceci ga kaudalno, (C) kada se glava bedrene kosti
nalazi lateralno od acetabuluma, primijeniti unutarnju rotaciju uda da bi glava bedrene kosti sjela unutar acetabuluma

(izvor: FOSSUM i sur., 1997)

2.6.2. Operacijsko lije¢enje

Otvorena tehnika repozicije kuka potrebna je kod stanja u kojih kuk nakon zatvorene
repozicije ostaje nestabilan, odnosno u kojih zatvorena repozicija nije moguca. Otvorena
tehnika omogucava istrazivanje cijelog zgloba, odstranjivanje hematoma i mekih tkiva
zaostalih unutar acetabuluma te primjenu razli¢itih metoda stabilizacije kuka. UspjeSnost
otvorene tehnike repozicije i stabilizacije je i do 85% (BRINKER i sur., 1997). Kraniolateralni
pristup obi¢no je dovoljan, medutim ponekad je potreban dorzalni pristup s osteotomijom
velikog trohantera ili tenotomijom dubokog i srednjeg glutealnog misi¢a da bi se povecala
vidljivost, posebno kod kroni¢nih is¢asenja. Nakon izlaganja zgloba uklanja se tkivo unutar
acetabuluma, hematom i ostaci ligamenta te se procjenjuje oste¢enje nastalo na glavi bedrene
kosti, rubu acetabuluma i zglobnoj kapsuli. Procjenjuje se integritet zglobne kapsule kako bi se
utvrdila mogucnost primarnog Sivanja kapsule (kapsulorafije) u svrhu stabilizacije zgloba
(Slika 10). Ako je zglobna kapsula jako ostecena, moraju se primijeniti ostale tehnike
stabilizacije kuka. Koriste se razli¢ite tehnike stabilizacije kako bi se omogucilo adekvatno
cijeljenje periartikularnog mekog tkiva i zglobne kapsule te stabilizacija zgloba. Mogu se

koristiti samostalno ili u kombinacijama. Najcesc¢e opisane tehnike su kapsulorafija, sintetska
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kapsula, transpozicija velikog trohantera, postavljanje transartikularne igle, tehnika priteznog
sidra, stabilizacija petljom fasciae latae, transpozicija sakrotuberalnog ligamenta, tehnika po
Martiniju, ekscizijska artroplastika glave i vrata bedrene kosti, trostruka osteotomija zdjelice i
potpuna artroplastika kuka (BRINKER i sur., 1997).

Slika 10. Vrste ostecenja zglobne kapsule: (A) kapsula je oste¢ena po sredini, (B) avulzija kapsule od dorzalnog ruba
acetabuluma, (C) avulzija kapsule sa vrata bedrene kosti.

(izvor: BRINKER i sur., 1997)

2.6.2.1. Kapsulorafija ili $ivanje zglobne kapsule

Kapsulorafija je izvediva kod oStecenja kapsule tipa A - rupture po sredini, Sto nam
omoguéava pozicioniranje Savova i rekonstrukciju kapsule (Slika 11). Provodi se
kraniolateralni ili dorzalni pristup zglobu te se zglobna kapsula sije kako bi se osigurala
stabilnost kuka. Snazan, monofilamentni, neresorptivni ili resorptivni §iva¢i materijal se koristi
da bi se postavio horizontalni madracni ili krizni $av u zglobnoj kapsuli te se povezuje s
bedrenom kosti u unutarnjoj rotaciji i abdukciji. Radi dodatne stabilizacije, uz to se moze
postaviti Ehmerov povez u trajanju od 10 do 14 dana. Uspjesnost ove tehnike iznosi od 83% do
90%. Medutim, tehnika nije primjenjiva ukoliko je stupanj o$tecenja kapsule previsok
(TOBIAS i JOHNSTON, 2012).
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Slika 11. Shematski prikaz kuka psa nakon stabilizacije tehnikom kapsulorafije.

(izvor: FOSSUM i sur., 1997)

Opisana je tehnika tenodeze dubokog glutealnog misi¢a kao sredstvo povecanja uspjesnosti
Sivanja zglobne kapsule gdje se, nakon Sivanja kapsule, busi tunel prikladne veli¢ine u crijevnoj
kosti dorzalno od hvatista m. rectus femoris. U tunel se, kroz mic¢i¢no-tetivni spoj dubokog
glutealnog misica, postavlja kortikalni vijak (promjera 2,7 mm za Zivotinje lakse od 15 kg i 3,5
mm promjera za zivotinje teze od 15 kg) sa Siljastom podloznom plocicom (TOBIAS i

JOHNSTON, 2012).

2.6.2.2. Tehnika sintetske kapsule

Ova tehnika jednostavna je i ucinkovita, a koristi se kod o$tecenja zglobne kapsule tipa B
ili C (BRINKER i sur., 1997). Izvodi se kraniolateralnim ili dorzalnim pristupom zglobu.
Ukoliko postoji oste¢enje zglobne kapsule ili avulzija od acetabuluma, postavljaju se dva vijka
u dorzalni rub acetabuluma koji sluze kao sidra za pri¢vrS¢ivanje Savova. Promatrajuci zglob u
smjeru od lateralnog prema medijalnom vijci se postavljaju na poziciju 10 i 1 sat za lijevi kuk
te na poziciju 11 i 2 sata za desni kuk. Takoder se postavljaju od 0,5 cm do 1 cm od ruba
acetabuluma te se usmjeravaju medijalno da bi se izbjeglo osteenje zglobne kapsule. U pasa
srednje do toy veli¢ine koriste se vijci veli¢ine 2,7 mm dok se u pasa velikih 1 gigantskih
pasmina koriste oni veli¢ine od 3,5 mm do 4,0 mm. Uz svaki se vijak, takoder, postavlja i
podlozna plocica u svrhu sprjecavanja klizanja Siva¢eg materijala oko glave vijka (Slika 12).
Umjesto vijka i podlozne ploce moze se koristiti Sidro. Tocka sidrita postavlja se busenjem

tunela u smjeru od kranijalnog prema kaudalnom kroz proksimalni dio vrata bedrene kosti.
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Monofilamentni ili multifilamentni konac velikog promjera provlaci se kroz tunel te se u obliku
osmice spaja za glavu vijka u svrhu prevencije ponovnog is¢asenja. Tipi¢no koristeni Sivaci
materijal kod ove tehnike je monofilamentni najlon ili utkani monofilament. Nakon
postavljanja, Sav se priteZze i ¢vora u poziCiji u kojoj je zglob pod optere¢enjem, u blagoj
abdukciji 1 unutarnjoj rotaciji. Ukoliko i dalje postoji prekid zglobne kapsule, ona se

rekonstruira u potpunosti.

Na ud je moguce staviti Ehmerov povez, no stabilnost je obi¢no adekvatna i dozvoljava
pacijentu oslanjanje na ud. Dokazano je da ova tehnika prevenira ponovno i$¢asenje U 66% do
100% slucajeva. Komplikacije koje se mogu ocekivati su oSte¢enje hrskavice, ponovno
iSCaSenje kroz mrezu Sivaceg materijala, pomak Savova s vijka i infekcija (TOBIAS i
JOHNSTON, 2012).

Slika 12. Stabilizacija kuka tehikom sintetske kapsule

(izvor: FOSSUM i sur., 1997)

2.6.2.3. Transpozicija velikog trohantera

Osteotomija velikog trohantera je tehnika koja omogucava bolju izloZenost zgloba za
tehniku kapsulorafije, tehniku sintetske kapsule i tehniku priteznog sidra. Ponovno
pri¢vrs§¢ivanje moguce je distalno i proksimalno od primarne lokacije, otprilike 1 do 2 cm,
ovisno o veli¢ini pacijenta (Slika 13). Tako se poveca medijalno povlacenje glutealnih misic¢a
Sto rezultira adukcijom 1 unutarnjom rotacijom femura. Veliki trohanter ponovno se spaja i
fiksira zatezanjem zicom ili vijkom. Transpozicija velikog trohantera samostalno prevenira
ponovno i$¢asenje U 84% pacijenata (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Tehnika je moguéa samo
kod ocuvane glutealne muskulature (FOSSUM i sur., 1997).
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Slika 13. Shematski prikaz tehnike transpozicije velikog trohantera

(izvor: FOSSUM i sur., 1997)

2.6.2.4. Postavljanje transartikularne igle

To je tehnika koja se moze koristiti nakon zatvorene ili otvorene repozicije kuka.
Steinmannov pin ili Kirschnerova igla postavljaju se kroz glavu i vrat bedrene kosti te kroz
acetabulum kako bi se osigurala stabilnost zgloba. Velicina igle odabire se prema veli¢ini
pacijenta. Kod zatvorene tehnike umetanja igle glava bedrene kosti se reponira te se igla
postavlja normogradno, s pocetkom na lateralnoj strani bedrene kosti u visini treceg trohantera.
Igla se usmjerava prema fovei capitis te se umece kroz glavu i vrat bedrene kosti i u medijalni
zid acetabuluma. Pri otvorenoj tehnici postavljanja igle, ona se umece retrogradno, s pocetkom
u fovei capitis te izlazom u visini treCeg trohantera. Ud se zatim zadrzava u poziciji pod
optereéenjem i U blagoj abdukciji dok se igla provlaci kroz zid acetabuluma tako da str$i vchom
u zdjeli¢ni kanal (Slika 14). U oba slucaja asistent provjerava ulazak igle kroz medijalni zid
acetabuluma rektalnom pretragom. Lateralni se dio igle na kraju savija i krati da bi se
prevenirala migracija istog medijalno, reducirala trauma okolnog tkiva te poradi lakseg
uklanjanja. Ehmerov povez moze se postaviti u trajanju od 10 dana, no nije obavezno. Igla se

uklanja nakon 2-3 tjedna.

Ograniceno kretanje pacijenta obavezno je jo§ 4 tjedna nakon uklanjanja igle. (TOBIAS i
JOHNSTON, 2012). Ova se metoda posljednjih godina izvodi sve rjede i polako se napusta u
klinickoj upotrebi radi Cestih komplikacija (GARNIER i sur. 2023). Uspjesnost lijecenja
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iSCaSenja kuka postavljenjem transartikularne igle nesto je ve¢a kod macaka (SISSENER i sur.,
2009).

veliki trohanter /—ﬁ

~

steinmann pin u
/ acetabularnom
zidu

Slika 14. Shematski (A) i RTG (B) prikaz izvodenja tehnike postavljanja transartikularne igle

(izvor: BRINKER i sur., 1997 i https://www.vetlexicon.com/felis/musculoskeletal/articles/transarticular-pinning-hip/)

2.6.2.5. Stabilizacija petljom fascie latae

Ova tehnika sli¢na je tehnici priteznog sidra, razlika je u koristenju fascie latae umjesto
Sivaceg materijala. Kaudolateralnim pristupom pristupi se zglobu, buSe se tuneli u
acetabularnoj fossi te kroz glavu i vrat bedrene kosti. Traka Sirine 1 cm fascie latae prebaci se
preko dorzalnog ruba acetabuluma i vrata bedrene kosti. Nakon repozicije glave bedrene kosti
rubovi fascije Siju se u visini tre¢eg trohantera, a nakon stabilizacije izvodi se kapsulorafija
zglobne kapsule (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).
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2.6.2.6. Transpozicija sakrotuberalnog ligamenta

Nakon izvodenja kaudolateralnog pristupa, buse se tuneli kroz acetabulum te bedrenu kost.
Pri hvatistu na sjednu kost sakrotuberalni ligament se reze osteotomom, ukljucujuéi i dio sjedne
kosti duzine 1 c¢m i Sirine 0,7 cm te se ligament izolira. Pritom se pazi na o¢uvanost sjednog
zivca. Dio sjedne kosti se podreze kako bi se omogucéio prolaz kroz tunele te se buse dvije manje
rupe za prihvat konca. Konac se pricvrsti za serklaznu zicu i ligament se provodi od medijalnog
prema lateralnom kroz acetabularni tunel te se priCvrsti ispod velikog trohantera kostanim

vijkom (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

2.6.2.7. Tehnika po Martiniju (ekstraartikularna stabilizacija resorptivnim materijalom)

Nakon kraniolateralnog pristupa i repozicije kuka radi se kapsulorafija ukoliko je moguce.
Busi se tunel u smjeru od lateralnog prema medijalnom u crijevnoj kosti, kranijalno od
acetabuluma. Drugi tunel radi se od kaudalnog prema kranijalnom kroz bedrenu kost distalno
od prihvata glutealnih misi¢a na bazi velikog trohantera (MARTINI i sur., 2001). Jedna ili vise
niti velikog monofilamentnog konca provuku se u smjeru od lateralnog prema medijalnom kroz
crijevnu kost. Zakrivljeni hemostat postavlja se ispod ventralnog ruba tijela crijevne kosti za
prihvat konca te se on prinese na lateralnu stranu crijevne kosti. Potom se konac provlaci u
smjeru od kranijalnog prema kaudalnom kroz bedrenu kost te u kranijalnom smjeru ispod
hvatista glutealnih misSi¢a koristenjem hemostata ili igle. Zglob se postavi u unutarnju rotaciju
i abdukciju te se konac ¢vora. Postoji i alternativna tehnika kojom se izbjegava busenje tunela
u crijevnoj kosti i bedrenoj kosti kod koje se konac sidri kranijalno u tetivu misi¢a psoas minor
i kaudalno za tetivu na hvatiStu glutealnih misic¢a. Postavlja se povez za sprje¢avanje oslanjanja
tezine na ud u trajanju od 7 do 10 dana te se pacijentu ogranici kretanje u trajanu od 6 tjedana

(TOBIAS i JOHNSTON, 2012).
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2.6.2.8. Ekscizijska artroplastika glave i vrata bedrene kosti

Indikacije za kirursko uklanjanje glave i vrata bedrene kosti su rekurentno is¢asenje zgloba,
opsezni istovremeni lomovi acetabuluma (Slika 15) te glave i vrata bedrene kosti i osteoartritis
zgloba (TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Uz njih, ova tehnika indicirana je najées¢e kod
kroni¢nih i$¢aSenja i onih iscasenja koja su pracena avulzijama (VASSEUR, 1990). Unatoc¢
dobrim rezultatima i poboljSanju kvalitete zivota, ova se tehnika smatra posljednjim izborom.
Pristup na zglob je kraniolateralni nakon ¢ega se pomice dio m. vastus lateralisa te se, unutar
zglobne kapsule, Hohmannovim retraktorom odmice glutealna muskulatura. Presijeca se
ligament glave bedrene kosti i izvodi se osteotomija od velikog trohantera u medijalnom smjeru
prema vratu bedrene kosti (Slika 16 A i B). Osigura se da ne postoje eventualne krepitacije

rade¢i kruzne pokrete udom te oponasanjem hodanja (BRINKER i sur., 1997).

Slika 15. RTG prikaz loma acetabuluma psa desno

(izvor: arhiva SVB)

19



Slika 16. (A) Shematski prikaz linije osteotomije kod ekscizijske artroplastike glave i vrata bedrene kosti, (B) RTG prikaz
desnog kuka nakon izvodenja ekscizijske artroplastike glave i vrata bedrene kosti

(izvor: BRINKER i sur., 1997 i arhiva SVB)

2.6.2.9. Trostruka osteotomija zdjelice (TPO)

TPO je tehnika koja se najéesée koristi kod rekurentnih i§¢asenja kuka u zivotinja koje pate
od odredenog stupnja displazije kukova. Tehnika se moze koristiti i u kombinaciji s drugim
tehnikama, a kontraindicirana je u pasa s umjerenim do teSkim stupnjem displazije kukova
(BRINKER i sur., 1997). TPO omogucava bolju prekrivenost glave bedrene kosti rotacijom
acetabuluma ventrolateralno $t0 omogucava vecu stabilnost zgloba (TOBIAS i JOHNSTON,
2012). Tri reza rade se na crijevnoj, stidnoj i sjednoj kosti (Slika 17) (SLOCUM i DEVINE,
1986). Na stidnoj kosti, pokraj opturtornog foramena radi se prvi rez stidne kosti dok se drugi
radi na spoju stidne i crijevne kosti. Rez se mora nalaziti §to blize crijevnoj kosti kako bi kostani
fragment u zdjeli¢nom kanalu bio $to manji. Pristup stidnoj kosti je ventralan dok zivotinja lezi
na ledima. Nakon toga pas se postavlja u lateralni polozaj u kojem se radi rez iznad sjedne kvrge
kranijalno, lateralno od opturatornog foramena. Kaudalno od sakroilija¢nog zgloba pristupa se
crijevnoj kosti te se radi osteotomija okomito na liniju povuc¢enu od sjedne kvrge do grebena
crijevne kosti. Acetabularni segment koji se dobije ovim rezovima klijestima se pomice i rotira
kranijalno i lateralno te se naposlijetku fiksira plo¢om (CPOP — Canine Pelvic Osteotomy Plate)
i vijcima (Slika 18) (BRINKER i sur., 1997).
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Slika 17. Shematski prikaz izvodenja tehnike TPO

(izvor: BRINKER i sur., 1997)

Slika 18. Prikaz zdjelice psa nakon trostruke osteotomije zdjelice. Strelice oznacuju CPOP sa vijcima.

(izvor: Petar Kostesi¢, DVM)
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2.6.2.10. Totalna artroplastika kuka

THR (engl. Total Hip Replacement) tehnika je koja se koristi u slucajevima teskog
osteoartritisa, kroni¢nih recidiviraju¢ih i$¢aSenja te ozljeda glave bedrene kosti (TOBIAS i
JOHNSTON, 2012) (Slika 19). Endoproteza moze biti cementna i bescementna (GUTBROD i
FESTL, 1995). Cement je poveznica izmedu kosti i implantata, a najces¢e se Koristi
polimetilmetakrilat kojim se proteza osigura na poziciji (FOSSUM i sur., 1997). Bescmentna
se endoproteza od cementne razlikuje prema povrSini. Cementne imaju glatku povrsinu dok su
bescementne hrapave s porama §to omogucéava prorastanje kosti (RORABECK i sur., 1994).
Glavni im je nedostatak veéa pojavnost postoperativnin lomova. Glavna komplikacija
cementnih endoproteza je asepticko popustanje (FOSSUM i sur., 1997). Cementne tehnike
¢esce se koriste kod starijih zivotinja sa slabijom kvalitetom kostiju, a kod mladih aktivnijih

Zivotinja bescementna tehnika je zastupljenija (VEZZONI, 2008).

-

A

| /

Slika 19. A Ventrodorzalna i B laterolateralna projekcija postoperativhog RTG-a zdjelice nakon postavljanja endoproteze
desno

(izvor: arhiva SVB)
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2.6.2.11. Tehnika priteznog sidra (engl. Toggle Pin)

Stabilizacija kuka tehnikom priteznog sidra omogucava rani povrat koriStenja uda nakon
zahvata §to moze biti presudno prilikom ozljede suprotne straznje ili prednje noge (TOBIAS i
JOHNSTON, 2012). Ova tehnika se, takoder, pokazala uspjeSnom u slu¢ajevima kroni¢nih
iSCaSenja i opseznih oStecenja zglobne hrskavice (BRINKER i sur., 1997). To je ucinkovita
tehnika koja pruza funkcionalnu zamjenu oblog ligamenta glave bedrene kosti i pomaze u
pasivnoj stabilnosti (TROSTEL i FOX, 2020). Opisana je i zatvorena uz upotrebu
fluoroskopije, medutim dolazi do oSte¢enja hrskavice u 20% sluc¢ajeva pa se ona ne preporuca

(TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

Otvorena tehnika izvodi se kraniolateralnim ili dorzalnim pristupom na zglob. Tunel se busi
kroz glavu i vrat bedrene kosti od treceg trohantera do fovee capitis pomocu vodilice za busilicu
u obliku slova C. Drugi kanal busi se kroz centar fosse acetabuli, tako da penetrira medijalni
acetabularni zid (TOBIAS i JOHNSTON, 2012) (Slika 20 A). Ovisno o veli¢ini sidra koje se
koristi, tunel moze biti Sirine 2,8 mm ili 4,0 mm. Takav mali promjer kanala minimalizira
devaskularizaciju glave bedrene kosti (BRINKER i sur., 1997). Nit ili dvije niti Sivaceg
materijala provlace se kroz rupu u sredini sidra (toggle pin) (Slika 21). Koriste se razne vrste
Sivaceg materijala, ukljucuju¢i utkani poliester, monofilamentni najlon i ultra-jaki polietilen
(fiberwire). Multifilamenti su popularni radi jake snage i ¢vrstoce Sava jer se pouzdano ¢voraju
oko sidra dok se monofilamentni materijali viSe koriste kad se zeli posti¢i bioloska inertnost
Sava. Niti se pri¢vrS¢uju za sidro pomocu petlje koja se provlaci kroz centar sidra (Slika 20 B).
Toggle pin se umece u kanal u acetabulumu i pozicionira se uz medijalni acetabularni zid,
povlaceci niti Sava naizmjeni¢no (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).
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Slika 20. Operacijski prikaz tehnike priteznog sidra na lijevom kuku. U¢injen je kraniolateralni pristup na lijevi kuk .(A)
prikaz izlozenog acetabuluma nakon debridmana ostatka oblog ligamenta i hematoma te izbusenog kanala za provodenje
priteznog sidra na dnu fovee capitis (strelica) (B) Kroz tunel u acetabulumu je provuceno pritezno sidro kojim se sintetska nit
za supstituciju oblog ligamenta fiksira u acetabulum.

(izvor: arhiva Petar Koste$i¢ DVM)

“pritezno sidro

busenje acetabularnog ~~ &ivadi materijal

Slika 21. Shematski prikaz pocetnih koraka izvodenja tehnike priteznog sidra

(izvor: BRINKER i sur., 1997)
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Slobodni krajevi Sivaceg materijala se provlace kroz kanal u bedrenoj kosti tako da izlaze
na povrsinu u visini tre¢eg trohantera. Kuk se reponira te se provjeri stabilnost, a niti se zatim
fiksiraju za lateralnu stranu bedrene kosti ¢voranjem za propilenski ili metalni gumb ili
sekundarni pin (Slika 22) Nakon repozicije, slikovnom dijagnostikom provjerava se stabilnost
kuka (Slika 23) (TOBIAS i JOHNSTON, 2012).

postavljanje
priteznog sidra

provlacenje Sivaceg
materijala kroz kanal ~

\5

N\
za stabilizaciju sidra ~ /

D E

Slika 22. Shematski prikaz zavr$nih koraka tehnike priteznog sidra

(izvor: BRINKER i sur., 1997)
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Slika 23. Ventrodorzalna projekcija kuka nakon stabilizacije tehnikom priteznog sidra

(izvor: arhiva SVB)

Alternativa ovoj tehnici fiksacije je buSenje jo§ jednog kanala kroz lateralni femoralni
korteks kroz koji se provladi jedan kraj konca te se oni évoraju zajedno. Cvoranje se obavlja
kada je kuk reponiran. Pritom se pazi da se dodatno ne optereti $av pretjeranim zatezanjem.
Kada je adekvatno osiguran, on ne omogucava sublukasciju glave bedrene kosti, ali omogucava
potpun opseg pokreta u fleksiji i ekstenziji zgloba. lako se ova tehnika ¢esto koristi samostalno,
mogucéa je i kombinacija S drugim tehnikama za bolji ishod zahvata. Kombinacija s
kapsulorafijom koristi se ukoliko postoji oSteCenje po sredini zglobne kapsule dok se tehnika
sintetske kapsule koristi ukoliko je prisutna avulzija kapsule sa ruba acetabuluma ili vrata

bedrene kosti.

Pri koristenju dorzalnog pristupa na kuk potrebno je napraviti i transpoziciju velikog
trohantera koji se potom vraca na svoju anatomsku poziciju ili izvodimo distalnu transpoziciju
(TOBIAS i JOHNSTON, 2012). Sidro koje se koristi pri ovoj tehnici, osim komercijalnog,

moze biti i ru¢no izradeno obi¢no od Steinmannovog pina ili Kirschnerove Zice (Slika 24).
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Slika 24. Pritezna sidra komercijalne izrade razli¢itih veli¢ina. Kroz desno sidro provuéena je multifilamentna nit. Takvo
provlacdenje niti potrebno je prije implantacije priteznog sidra kroz acetabularni tunel. (B) Shematski prikaz procesa ruéne
izrade sidra

(izvor: arhiva Petar Koste$i¢ DVM i BRINKER | SUR.;, 1997)

2.7. Komplikacije nakon operacijskog lijeCenja iS¢aSenja kuka

Komplikacije se mogu kategorizirati kao manje, teze i katastrofalne (Tablica 1), s time da
su manje one za koje nije potrebna dodatna kirurs§ka intervencija. Od manjih komplikacija
obi¢no se javljaju dehiscencija, infekcija, serom, hematom, privremena blaga neuropatija
sjednog Zivca i femoralni medularni infarkt. U teze komplikacije ubrajamo duboku infekciju
koja zahtjeva uklanjanje implantanta, ponovno i$¢asenje kuka i infekciju kirurske rane s
posljedicnom opseznom dehiscencijom. Infekcije kirurske rane javljaju se unato¢ sterilnoj
tehnici i perioperativnoj upotrebi antibiotika. Oste¢enje sjednog zivca, koji prolazi kaudalno uz
kuk, moze se javiti i uzrokovati blage do teske neuropatije $to moze dovesti ¢ak i do gubitka
funkcije uda. Takoder, progresija artritisa moze uzrokovati Sepanje. U Kkatastrofalne
komplikacije ubrajaju se lom bedrene kosti, is¢aSenje patele, teSka neuropatija sjednog zivca i

septi¢no ili asepti¢no popustanje sintetskog ligamenta (DEMKO i sur, 2006).
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Tablica 1. Kategorizacija komplikacija nakon operacijskog lije¢enja tehnikom prteznog sidra

MANJE TEZE KOMPLIKACIJE KATASTROFALNE
KOMPLIKACIJE KOMPLIKACIJE

e Dehiscencija e Duboka infekcija e Lom bedrene kosti
e Serom kirurske rane e ISCasenje patele
e Hematom e Reluksacija kuka e Te$ka  neuropatija
e Blaga  neuropatija e Duboka infekcija sjednog zivca

sjednog zivca kirurS§ke  rane s e Septicno ili asepti¢no
e Femoralni medularni dehiscencijom popustanje sintetskog

infarkt e Jaci osteoartritis ligamenta

e Teza neuropatija

2.8. Komplikacije u lije¢enju tehnikom priteznog sidra

Istrazivanje iz 2006. godine (DEMKO i sur.) je pokazalo razvoj komplikacija nakon
lijecenja iS¢asenja kuka tehnikom priteznog sidra u 26% slucajeva, s time da su se one pojavile
unutar tjedan dana od zahvata u 63% od ukupnog broja. U ukupno 5% pasa doslo je do pojave
seroma dok je kod po jedne Zivotinje iz istrazivanja doslo do pojave poviSene tjelesne

temperature, infekcije, oSte¢enja sjednog zivca i dehiscencije Savova.

Najcesca komplikacija koja se pojavila je ponovno i§¢asenje kuka i to u ¢ak 50% slucajeva.
Od svih pasa s ponovnim is¢asenjem kuka, 13% ih je imalo rendgenoloski potvrdenu displaziju
kukova. Kod ostalih pasa s ponovnim is¢asenjem, utvrdene su komplikacije loma ili opustanje
Sava u 28% slucajeva, neuspjesnost postavljanja samog sidra u, takoder, 28%, a uzrok nije bilo
moguce odrediti u 44% slucajeva. Kod popustanja priteznog sidra, u 100% slucajeva sidro je
bilo izradeno od Kirschnerove igle te je u 50% njih doslo do savijanja sidra dok je kod preostalih

50% slucéajeva doslo do pucanja sidra.

U Zivotinja kod kojih je doslo do pojave komplikacija, 71% njih je bilo podvrgnuto zahvatu
nakon vise od 7 dana od ozljede, dok je u pasa bez prijavljenih komplikacija bilo njih 34% koji
su kirurski lijeceni nakon vise od 7 dana od i$¢asenja. Od zivotinja S ponovnim iscasenjem

kuka, 43% ih je nakon zahvata imalo postavljen Ehmerov povez.

Psi kod kojih je zabiljezeno trajanje zahvata krace od 2 sata pokazali su zna€ajno visu
vjerojatnost oslanjanja teZine na lijeceni ud unutar 24 sata od zahvata. Takoder, psi koji nisu
oslanjali tezinu na zahvaceni ud 24 sata nakon zahvata bili su podvrgnuti trajanju zahvata 3 sata
ili viSe ili su uz to imali visestruke patologije koje su bile kirurski lije¢ene tijekom istog zahvata

(DEMKO i sur., 2006).
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Dokazano je 1 da psi kod kojih je uzrok iS¢asenja traumatski, imaju znatno manje Sanse za
razvoj komplikacija, naroCito ponovnog iS¢asenja, nego psi kod kojih je doslo do ozljede

atraumatski ili pod djelovanjem slabe sile (MATHEWS i BARNHART, 2020).

3. HIPOTEZAI CILJEVI

Cilj ovog istrazivanja je retrospektivno obraditi kartice pacijenata, odnosno pasa koji su
bili podvrgnuti kirurS§kom lije¢enju i$¢asenja kuka tehnikom priteznog sidra na Klinici za
kirurgiju, ortopediju i oftalmologiju Veterinarskog fakulteta Sveucili§ta u Zagrebu te utvrditi

ucestalost pojave komplikacija nakon navedenog zahvata.

Osim ucestalosti, cilj je utvrditi i okolnosti pojave komplikacija nakon tehnike priteznog
sidra uzimajuci u obzir podatke o Zivotinji, zahvatu i okolnostima pojave primarne ozljede te

naposlijetku i komplikacije.

Pretpostavka istrazivanja je da kod zdravih Zivotinja, bez prisutnosti drugih patologija
na operiranom ili kontralateralnom udu, te uz pravilnu postoperativnu njegu ne¢e do¢i do pojave
komplikacija nakon zahvata dok ¢e se pod djelovanjem navedenih ¢imbenika pojavnost pojave

komplikacija povecati.

4. MATERIJAL | METODE

4.1. Ustroj studije

Provedeno istrazivanje ustrojeno je kao retrospektivna studija.

4.2. Predmet istraZivanja

U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 17 pasa koji su bili podvrgnuti operacijskom lijecenju
iSCaSenja kuka tehnikom priteznog sidra na Klinici za kirurgiju, ortopediju i oftalmologiju

Veterinarskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu od 1. rujna 2017. do 1. lipnja 2023. godine.
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4.3. Metode

Analizirani podaci prikupljeni su iz kartica pacijenata VEF protokola arhive Veterinarskog
fakulteta. Promatrani su: dob, spol, tjelesna masa, klini¢ki znakovi, odnosno promjene utvrdene
klinickim pregledom kao i priroda nastanka patologije i uz to pridruzene ozljede kao i prisutnost

degenerativnih bolesti zglobova kao $to je displazija kukova.

Promjene su potvrdene slikovnom dijagnostikom, RTG-om. Promatrano je i trajanje
zahvata, vrsta sidra koje je koriSteno te povezanost predmetne tehnike s drugim tehnikama kao

Sto su kapsulorafija ili transpozicija velikog trohantera.

U analizu je bilo uklju¢eno 17 pasa koji su zaprimljeni i pregledani na Klinici za kirurgiju,
ortopediju i oftalmologiju, napravljen je ortopedski pregled te slikovna dijagnostika ozljeda,
RTG na Zavodu za rendgenologiju, ultrazvuénu dijagnostiku i fizikalnu terapiju. Nakon toga

psi su stacionirani na Klinici za kirurgiju gdje su bili podvrgnuti operacijskom lije¢enju.

Operacijsko lije¢enje provedeno je u opéoj inhalacijskoj anesteziji, sa pacijentom u lijevom
ili desnom bo¢nom polozaju, tako da je iS¢aSeni kuk okrenut prema gore. KoriSteni su
kraniolateralni ili dorzalni pristup kuku, prema potrebi uz djelomi¢nu tenotomiju dubokog
glutealnog misica i transpoziciju velikog trohantera. Nakon tupe preparacije misica zglob je

izloZen, u¢injen je debridman acetabuluma te repozicija kuka.

Kod svih Zivotinja ukljucenih u istrazivanje koriStena su komercijalno izradena pritezna

sidra.

Odlukom operatera, niti jedan pas nije imao postavljen Ehmerov povez nakon operacije.

4.4. Statisticke metode

Za obradu podataka i dizajniranje grafi¢kih prikaza koristen je Excel 2020. Statisticka

obrada podataka ucinjena je u programu Rstudio koji je koriSten za izraCunavanje korelacije.

Statisticka znacajnost koeficijenta korelacije utvrdena je na temelju p vrijednosti

provedbom Fisherovog egzaktnog testa.
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5. REZULTATI

5.1. Ukupan broj Zivotinja u istraZivanju

U analizu podataka ukupno je bilo ukljuc¢eno 17 pasa koji su bili podvrgnuti operacijskom
lijeCenju i$CaSenja kuka tehnikom priteznog sidra na Klinici za Kirurgiju, ortopediju i
oftalmologiju te su podaci bili prikupljeni iz arhive klinike. Od ukupno 17 pasa, komplikacije

su zabiljezene kod 3 (17%) zivotinje (Slika 25) koje su dalje kategorizirane i statisticki

obradene.
psi sa
komplikacijama
psi bez
komplikacija
Slika 25. Graficki prikaz pojavnosti komplikacija
5.2. Dob i spol

Od 17 pasa zaprimljenih i operiranih na Klinici za Kirurgiju te ukljucenih u istrazivanje,
65% (11/17) je bilo muzjaka dok je 35% (6/17) bilo Zenk (Slika 26). Muski spol bio je 1,85

puta ¢eséi.
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Zenke
35%

muzjaci
65%

Slika 26. Grafi¢ki prikaz zastupljenosti spolova pasa ukljuéenih u istrazivanje

Samo jedan pas od svih ukljuc¢enih u istrazivanje (0,05%) bio je Stene, starosti 8 mjeseci.
7/17 pasa iz istrazivanja (41%) bilo je mlade zivotne dobi, odnosno starosti do 2 godine.
6/17 (35%) pasa pripadalo je srednjoj zivotnoj dobi, od 2 do 9 godina starosti, od kojih su
mladi odrasli psi (do 4 godine) bili 3/6 (50%). Ostatak pasa 3/17 (18%) u trenutku nastanka
patologije bili su starije Zivotne dobi (iznad 9 godina) (Slika 27).

16
14
12

10

N

psi sa pojavom komplikacija psi bez pojave komplikacija

B mladadob Msrednjadob I starija dob

Slika 27. Graficki prikaz zastupljenosti pojave komplikacija po zivotnoj dobi pacijenta
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5.3. Tjelesna tezina

Prosjecna tjelesna tezina pasa podvrgnutih operacijskom lijeCenju is¢asenja kuka u ovom
istrazivanju je 17 kg. 47% (8/17) pasa tezilo je manje od 17 kg dok je 53% (9/17) njih imalo
vecu tjelesnu tezinu od prosjecnih 17 kg. 24% (4/17) pasa tezilo je manje ili jednako 5 kg dok
je 41% (7/17) pasa tezilo vise od 25 kg (Slika 28).

Tjelesna tezina pasa
60%
50%

40%
30%
20%
10%

0%

manje od 5 kg manje od 17 kg vise od 17 kg vise od 25 kg

Slika 28. Graficki prikaz tjelesnih tezina pasa

5.4. Pridruzene ozljede

Pas broj 1, zbog tupe traume uzrokovane udarcem automobila, uz i$¢asenje glave desne

bedrene kosti, imao je i spiralni lom lijeve tibije i fibule.

Pas pod rednim brojem 3, osim i§¢aSenja glave bedrene kosti desno, imao je avulziju tubera

ischii desno.

Psu pod rednim brojem 4, dvije godine prije zahvata na glavi desne bedrene Kosti,
dijagnosticirana je displazija kukova te je prethodno ucinjena ekscizijska artroplastika glave

lijeve bedrene kosti.

Psu broj 10, uz iScaSenje desnog kuka, ortopedskim i neuroloskim pregledom utvrdena je
odsutna propriocepcija na straznjim nogama te potpuno odsutan refleks povlacenja na straznjoj
desnoj nozi, obostrano prisutna hiperefleksija patele te sporija reakcija na refleks duboke boli
na straznjoj desnoj nozi. Uz to rendgenoloSki mu je utvrdena sakralizacija te spondiloza

torakalnih 1 lumbalnih kraljezaka.
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Pod rednim brojem 15 je pas sa iS¢aSenjem glave bedrene kosti lijevo Kkoji je bio
podvrgnut operacijskom lijeCenju i§¢asenja patele 3 mjeseca ranije. Unato¢ zahvatu prisutno je

iS¢asenje patele I'V. stupnja s atrofiranom muskulaturom obje straznje noge.

Dakle, 29% (5/17) pasa imalo je pridruzene ozljede (Slika 29). Od njih, 60% (3/5) imalo
je ozljede koje su nastale pod djelovanjem iste traume koja je izazvala is¢asenje kuka. 20%
(1/5) pasa imalo je prethodno dijagnosticirano displaziju kukova kao predisponiraju¢i ¢cimbenik
za pojavu i8¢aSenja. Takoder, 20% (1/5) Zivotinja imalo je prethodno nastalo iScaSenje patele

koje nije bilo povezano s traumom.

M psi sa pridruzenim ozljedama M psi bez pridruzenih ozljeda

Slika 29. Graficki prikaz zastupljenosti pridruzenih ozljeda

5.5. Pristup zglobu i materijali koriSteni u zahvatu

Kod 41% (7/17) zivotinja koriSten je kraniolateralni pristup zglobu dok za ostalih 59% pasa
nisu dostupne informacije o pristupu. Materijali koriSteni u zahvatu su komercijalno izradena

pritezna sidra proizvodaca Arthrex.
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5.6. Zatvorena repozicija

Zatvorena tehnika repozicije kuka bila je prethodno neuspjesno obavljena u 41% (7/17)
sluc¢ajeva od kojih je 29% (2/7) pasa istovremeno imalo displaziju kukova. U vecini slucajeva
zatvorene repozicije, 86% (6/7), neuspjesnost ove tehnike bila je vidljiva odmah te je
operacijsko lije¢enje bilo obavljeno unutar 3 dana dok je kod 14% (1/7) pasa tek 11 dana po
konzervativnom lijecenju uz postavljanje Ehmerovog poveza ustanovljeno ponovno iscasenje

kuka.

5.7. Pojava komplikacija

U ovom radu, koristili smo prihva¢enu klinicku klasifikaciju komplikacija u

veterinarskoj ortpediji i komplikacije klasificirali kao manje, teze i katastrofalne.

Komplikacije nakon operacijskog lijecenja i§¢aSenja kuka u 17 pasa ukljucenih u ovo

istrazivanje pojavile su se u 18% (3/17) slucajeva.

Pas pod rednim brojem 1, starosti godinu dana, nakon udarca automobila, uz i$¢aSenje
glave desne bedrene kosti imao je i spiralni lom lijeve tibije i i lom fibule. Dva dana nakon
incijalne ozljede pas je bio operacijski lije¢en tehnikom priteznog sidra (Slika 30). Jedanaest
dana nakon zahvata, prema navodima vlasnika, pas je skocio na vrata te se ponovo pojavila
hromost straznjeg desnog ekstremiteta (Slika 31). Uz hromost, doslo je do dehiscencije rane na
desnom bedru. U€injena je eksplantacija priteznog sidra te osteotomija glave i vrata bedrene

kosti.

Pod rednim brojem 5, pas starosti 4 godine, pretrpio je tupu traumu uzrokovanu naletom
automobila $to je prouzrocilo iS¢aSenje glave desne bedrene kosti. Kontrolni RTG 11 dana
nakon operacijskog lijeCenja tehnikom priteznog sidra pokazao je ponovno i$¢aSenje glave
bedrene kosti desno. Nakon toga nema dodatnih informacija o pacijentu.

Pas broj 13, nakon spontanog iScaSenja glave desne bedrene kosti bio je podvrgnut
operacijskom lijeCenju tehnikom priteznog sidra te je mjesec dana nakon operacije doslo do

ponovnog iS¢asenja kuka nakon ¢ega je ucinjena osteotomija glave i vrata bedrene kosti.
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Tablica 2. Vrijeme proteklo od zahvata do pojave komplikacije te metoda njezinog lijeCenja

pacijent komplikacija

vrijeme komplikacije

Mmetoda lijeCenja komplikacije

1 reluksacija kuka i
dehiscencija rane

11 dana post op

eksplantacija priteznog sidra te
osteotomija glave i vrata
bedrene Kosti
-/-

5 reluksacija kuka

11 dana post op

13 reluksacija kuka

30 dana post op

eksplantacija priteznog sidra te
osteotomija glave i vrata
bedrene kosti

Slika 30. RTG kuka psa pod rednim brojem 1 nakon stabilizacije tehnikom priteznog sidra (A) ventrodorzalna projekcija (B)

profilna projekcija

(izvor: arhiva SVB)

Slika 31. RTG desnog kuka psa pod rednim brojem 1 nakon ponovnog i$¢asenja, ventrodorzalna projekcija.
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Povezanost postojanja predisponirajucih ¢imbenika sa pojavom komplikacija

Od svih psa kod kojih je doSlo do pojave komplikacija nakon kirurSkog lijecenja, u 33%
(1/3)

su ujedno postojale i pridruzene ozljede uz iS¢asenje kuka. Oni psi kod kojih nije doslo do
postoperativnih komplikacija, njih 29 % (4/14) imalo je prisutne i druge ozljede osim

iS¢asenja kuka dok je kod njih 71% (10/14) is¢aSenje kuka bila jedina ozljeda (Slika 32).

M psi s pridruZenim ozljedama M psi bez pridruZenih ozljeda

2
PSI SA POJAVOM KOMPLIKACIJA PSI BEZ POJAVE KOMPLIKACIJA

Slika 32. Grafi¢ki prikaz povezanosti pojave komplikacija s postojanjem pridruZenih ozljeda ili bolesti zglobova

Uz postojanje pridruzenih ozljeda, jedan od predisponiraju¢ih ¢imbenika za nastanak
komplikacija nakon kirurSkog lijeenja je 1 pokusaj konzervativnog lijeCenja iS¢asenja kuka
odnosno pokusaj zatvorene repozicije kuka. U nasem istrazivanju, od svih pasa kod kojih je
kirur§kom lijecenju iS¢aSenja prethodila neuspjesna zatvorena repozicija, kod 17% (1/7) njih
doslo je do pojave komplikacija. Diplazija kukova jos je jedan od predisponiraju¢ih ¢imbenika,
ona je u ovom istrazivanju bila prisutna u 0,06% (1/17) od ukupnog broja Zivotinja odnosno u
20% (1/5) od ukupnog broja pasa sa prisutnim predisponiraju¢im ¢imbenicima, no kod Zivotinje

sa displazijom kukova nije doslo do pojave komplikacija.
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Tablica 3. Pojavnost predisponiraju¢ih ¢imbenika i razvoja komplikacija

psi sa pojavom

psi bez pojave

komplikacija komplikacija
zatvorena tehnika repozicije 1 6
prisutnost pridruZenih ozljeda 1 4
prisutnost displazije kukova 0 1

Proveden je Fisherov egzaktni test , kojim smo provjerili mozemo li zakljuéiti da postoji

korelacija izmedu pojave komplikacija i postojanja pridruZenih ozljeda, odnosno izmedu

pojave komplikacija i zatvorene repozicije.

Provedbom testa dobivene su vrlo male vrijednosti pripadnih statistika (= 0), dok su u sva

Cetiri sluc¢aja dobivene p-vrijednosti testova jednake 1, §to znaci da ni u jednom slucaju ne

mozemo zakljuciti da postoji ikakva korelacija izmedu pojave komplikacija i postojanja

pridruzenih ozljeda, odnosno izvodenja zatvorene metode repozicije kuka.
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6. RASPRAVA

I$¢asenje kuka u pasa sve je ¢eSca pojava u ortopediji kuénih ljubimaca i to prvenstveno
kao posljedica traume ili patoloskog stanja kao $to je displazija kukova. Istrazivanja su pokazala
da je zastupljenost takve ozljede veéa u pasa mlade i srednje Zivotne dobi (TROSTEL i FOX,
2020). U naSem istrazivanju pojavnost iS¢asenja kuka u pasa mlade zivotne dobi iznosila je

41% dok je onih srednje Zivotne dobi bilo 35%, $to je podudarno s podacima iz literature.

Iako se tjelesna tezina ne dovodi izravno u korelaciju s pojavom i$c¢asenja kuka u pasa,
prekomjerna tjelesna tezina moze dovesti do razvojnih poremecaja kostiju i zglobova te
posljedi¢no uzrokovati displaziju kukova kao predisponirajuceg ¢imbenika za samo i$¢asenje
ili direktno do i8¢asenja kuka povezanog s prekomjernim opterecenjem zglobova (TROSTEL i
FOX, 2020.). U ovom istrazivanju psi su bili odgovarajuce tjelesne tezine te su psi malih,

srednjih i velikih pasmina bili gotovo podjednako zastupljeni.

Postojanje ozljeda pridruzenih is¢asenju kuka moze utjecati na kvalitetu oporavka nakon
zahvata pa tako i na pojavu postoperativnin komplikacija. Ozljede se mogu javiti na
kontralateralnom ili na ipsilateralnom udu u vidu kostanih lomova ili i§¢aSenja, moze doé¢i do
obostranih is¢asenja kuka te se u obzir uzima i postojanje displazije kukova koja je dovela do
1S¢asenja. U ovom istrazivanju pet je zivotinja imalo pridruzene ozljede. Kod 60% njih te
ozljede su nastale u isto vrijeme kao i iS¢aSenje kuka, odnosno nastale su pod djelovanjem iste
tupe traume. 40% pasa imalo je prethodno postojece bolesti koje su mogle utjecati na pojavu
iS¢asenja.

U lijeCenju iScaSenja kuka klju¢na je brza intervencija. U ovom istrazivanju u 41%
slucajeva zatvorena tehnika repozicije kuka bila je neuspjesna. Medutim, psi kod kojih je doslo
do pojave postoperativnih komplikacija nisu bili podvrgnuti pokusaju konzervativnog lijecenja,
vec je operacijsko lijeCenje bilo prvi korak Sto predstavlja iznimku u odnosu na dosadasnja

istrazivanja.

Svi pacijenti s komplikacijama lijecenja (3/17 = 18%) doZivjeli su ponovno iS¢asenje

kuka, §to je sukladno prija$njim podacima iz literature (MATHEWS i BARNHART, 2020.).

U ovom istrazivanju statisti¢ka obrada podataka pokazala je da ne postoji korelacija
izmedu nastanka komplikacija nakon kirurSkog lijecenja iS¢aSenja kuka 1 postojanja pridruzenih
ozljeda kao ni izvodenja zatvorene metode repozicije kuka S§to se razlikuje od dosadasnjih
istrazivanja (DEMKO i sur, 2006). S obzirom na vrlo mali uzorak Zivotinja u ovom istrazivanju
rezultate ne mozemo okarakterizitati statisticki znacajnima.

v



Ogranicenje ovog rada predstavlja mali broj komplikacija koji umanjuje statisticku

znacajnost, radi ¢ega dio izvedenih zakljucaka treba prihvatiti suzdrzano.
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ZAKLJUCCI

Is¢asenje kuka u pasa CeSce se pojavljuje kod Zivotinja mlade 1 mlade srednje zivotne
dobi.

Ne postoji pasminska predispozicija za i§¢asenje kuka u pasa, no odgovarajuca tjelesna
tezina, odnosno izbjegavanje pretilosti smanjuje incidenciju pojave ozljede.
Pridruzene ozljede nastale pod utjecajem iste sile koja je prouzrokovala is¢asenje kuka
te postojanje prethodno nastalih razvojnih poremecaja kosti i zglobova mogu znatno
utjecati na pojavu komplikacija nakon kirurskog lije¢enja iS¢asenja kuka.

Zbog izravnog djelovanja na zahvaceni ud, odnosno zglob dolazi do nemoguénosti
adekvatnog oporavka zahvacenog zgloba ili do preoptereCenosti uslijed hromosti
nastale zbog pridruZenih ozljeda. U ovom istrazivanju nije dokazana korelacija izmedu
navedenih parametara $to se ne podudara s dosadasnjim istrazivanjima, no zbog malog
uzorka nije statisticki znacajno.

Vjerojatno zbog prirode ozljede 1 anamneze traume, komplikacije kirurSkog lijecenja
iS¢asenja kuka kod pasa koje smo susreli u naSem istrazivanju bile su teze prirode, te su
zahtijevale reviziju operacijskog zahvata. Ovakav rezultat naglasava potrebu za tehnicki
dobro izvedenim zahvatom, kao i predanom postoperativnom njegom i mirovanjem
pacijenta, a uz to i jasnu komunikaciju s vlasnikom, jer su revizije vezane za dodatne
financijeke troSkove, a produzuju i period oporavka pacijenta.

Brza intervencija u lije€enju iS¢asSenja kuka dokazala se kao iznimno vazna. No, u ovom
istrazivanju, Slucajevi kod kojih je dosSlo do neuspjeSne zatvorene repozicije kuka pa
potom kirurSkog lijecenja, nisu bili slu€ajevi kod kojih je doslo do pojave komplikacija,
Sto odstupa od dosadasnjih istrazivanja. Medutim, nije statisticki znacajno zbog malog

uzorka.



8. SAZETAK

IscaSenje kuka u pasa je u veéini slucajeva posljedica tupe traume kao Sto je udarac
automobila. Is¢asenje moze imati tri pozicije, kraniodorzalnu (najc¢es¢u), kaudodorzalnu i
ventralnu. Uz is¢asenje dolazi i do drugih ozljeda: rupture ligamenta glave bedrene kosti,
avulzije ligamenta iz fovee capitis te oStecenje zglobne kapsule. Dijagnoza se postavlja na

temelju ortopedskog pregleda, a dodatno se potvrduje slikovnom dijagnostikom (RTG).

LijeCenje 1 stabilizacija i$CaSenja kuka mogu biti konzervativni i operacijski.
Operacijsko lijeCenje iSCaSenja kuka moze se obaviti nizom razli¢itih tehnika ovisno o
izgledu, smjeru i starosti ozljede, pridruzenim ozljedama ili stanju pacijenta. Tehnika
priteznog sidra omogucava rani povrat funkcije te je dobar izbor u slu¢ajevima kroni¢nih

iS¢asenja ili oStecenja zglobne hrskavice.

Komplikacije koje se mogu javiti nakon operacijskog lijeCenja iS¢aSenja kuka u pasa
dijele se na lake, teske i katastrofalne. Najéesc¢a komplikacija je ponovno is¢aSenje kKuka.
Takoder, sam uzrok ozljede ima utjecaj na pojavu komplikacija. Traumatska iS¢aSenja
imaju manje Sanse za razvoj komplikacija u odnosu na i$¢asenja displasti¢nih kukova.
Pojavnost komplikacija nakon operacijskog lijeCenja i§¢asenja kuka u ovom je istraZivanju
bila kod 17% pasa. Muzjaci su bili 1,85 puta zastupljeniji. U dosadasnjim istrazivanjima
i8¢aSenje kuka ceSce se javljalo kod mladih pasa i pasa srednje zivotne dobi. Nasi podatci
to podupiru, s obzirom da je 41% Zivotinja bilo mlade zivotne dobi, a 35% pasa pripadalo
je srednjoj zivotnoj dobi. Pridruzene ozljede wuzrokovane istom traumom ili
predisponiraju¢u razvojnu anomaliju imalo je 29% pasa u ovom istrazivanju. Komplikacije
su se pojavile u 18%, a najce$ca komplikacija bila je ponovno i$¢asenje, a kod 33%

kompliciranih slu¢ajeva doslo je i do dehiscencije.

Kljucne rijeci: iSasenje kuka, operacijsko lijecenje, komplikacije, tehnika priteznog sidra
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9. SUMMARY

Hip luxation in canines occurs primarily from sustaining blunt force trauma, commonly
caused by motor vehicle accidents. The luxation can occur in more than one direction,
craniodorsal (most commomly), caudodosal and ventral. Dislocation is often accompanied
by other injuries, including the rupture of the ligament of the head of the femur, avulsion of
the ligament from the fovea capitis, and damage to the joint capsule. Diagnosis is made

based on orthopedic examination, and it is further confirmed by imaging diagnostics (X-

rays).

Treatment and stabilization of hip dislocation can be either conservative or surgical.
Surgical treatment of hip dislocation can be performed using various techniques, depending
on the injury's nature, the direction of the luxation, the time elapsed since the injury, and
the patient's age and other systemic conditions. The toggle pin technique technique allows
for an early return of function and is a good choice in cases of chronic dislocations or

damage to the joint cartilage.

Complications that may arise after surgical treatment of hip dislocation in dogs are
categorized as mild, severe, and catastrophic. The most common complication is the hip
reluxation. Traumatic dislocations have a lower chance of developing complications
compared to dislocations of dysplastic hips. The incidence of complications after surgical
treatment of hip dislocation in this study was 17%. Males were represented 1,85 times more
than the females. In previous studies, hip dislocation occurred more frequently in younger
dogs and dogs of middle age. Our data sustrort this, as 41% of animals were of a young age,
and 35% of dogs belonged to middle age. Associated injuries caused by the same trauma or
predisposing developmental anomaly were present in 29% of dogs in this study.
Complications occurred in 18%, and the most common complication was recurrent

dislocation, with dehiscence occurring in 33% of complicated cases.

Key words: hip luxation, surgical management, complications, toggle pin technique
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