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1. UvOD

Lomovi zdjelice igraju bitnu ulogu u pasa jer ¢ine najmanje 25 % svih lomova u praksi malih
zivotinja. Lomovi zdjelice gotovo su uvijek posljedica ve¢ih trauma, poput automobilskih
nesreca, ali drugi uzroci ukljucuju ozljede poput pada s visine, sukob pasa te tupe traume i
nagnjecenja (HARASEN, 2007.). Na zdjelicu se moze gledati kao na "strukturu nalik kutiji" s
nosa¢ima koji prolaze kroz njezinu unutra$njost i podrzani su velikom misi¢cnom masom
(BOURBOS i sur., 2020.). Zbog njene krute strukture pomicanje fragmenata ¢esto se ne vidi,
ukoliko ne postoje dva ili obi¢no tri loma na odredenim mjestima. Radi opisanih razloga,
lomovi se najéeiée javljaju na vise mjesta (MESSMER i MONTAVON, 2004.). Zivotinje
udarene straga ¢esto imaju kombinaciju jedne ili vise ozljeda kao $to su: sakroilija¢na luksacija,
jednostrani ili obostrani lomovi crijevnih kostiju te lomovi krizne, stidne ili sjedne kosti. Bo¢ni
udarci mogu dovesti do zabijanja glave bedrene kosti u acetabulum, sto dovodi do loma
acetabuluma s povezanim lomovima susjednih dijelova crijevne i stidne kosti. Zbog opsezne
traume povezane s lomovima zdjelice, ostale ozljede su ¢esto prisutne. Trauma grudnog kosa
javit ¢e se u 50 % svih pacijenata s lomovima zdjelice, 39 % ¢e imati traumu mokra¢nog
sustava, a 11 % ¢e imati oStecenje perifernih zivaca (HARASEN, 2007.). Procjena cjelovitog
opceg stanja zivotinje od iznimne je vaznosti za ishod lijeCenja pacijenata s traumom zdjelice.
Iako je analgezija u ovom slucaju prioritet, nesteroidne protuupalne lijekove najbolje bi bilo
izbjegavati ili ih koristiti uz veliki oprez, zbog znatnog broja slucajeva lomova zdjelice s
traumom mokraénog sustava ili hipovolemijom. Stabilizacija pacijenta moZe potrajati i do
nekoliko dana, a lomove kostiju zdjelice najbolje je imobilizirati u roku od 48 do 72 sata nakon
traume (HARASEN, 2007.).

Dijagnoza loma zdjelice zapocinje klinickim pregledom, ali sigurna dijagnostika postavlja se
na temelju rendgenograma. Kada je pacijent stabiliziran, postavlja se pitanje moze li se lom
zdjelice lijeciti konzervativno ili je potrebna operacija, tj. kirurski zahvat. 75 % Zivotinja s
kirurski zahvat u sluc¢aju loma zdjelice su: lomovi acetabuluma, sakroilija¢na luksacija, lomovi
krizne kosti, ipsilateralni lomovi crijevne, sjedne i stidne kosti $to rezultira nestabilno$c¢u
bo¢nog zgloba. Sakroilijaéne luksacije ili lomovi krizne kosti izvor su boli, nestabilnosti i
naj¢es¢i su lomovi zdjelice povezani s oSteenjem Zivaca zato Sto dolazi do kraniodorzalnog
pomaka crijevne kosti. Najcesci su lomovi crijevne kosti, oni ¢ine 46 % svih lomova zdjelice.

Lomovi acetabuluma c¢ine 12 % lomova zdjelice u pasa. Predstavljaju jednu od glavnih



indikacija za kirurski zahvat, no u tom pogledu postoji odredena nesigurnost pa cak i
kontroverza. Smatra se da su 2/3 kranijalne povrsine acetabuluma nosive te je predlozeno da se
lomovi kaudalne pa Cak i srednje tre¢ine mogu uspjesno lijeciti konzervativno. Medutim,
zabiljezena je degenerativna bolest zglobova u sluc¢aju kaudalnih lomova acetabuluma koji su
lijeCeni konzervativno. KirurS8ki zahvat loma acetabuluma plo¢icama ili vijcima,
interfragmentarnom zicom i polimetil metakrilatom moze dati dobre rezultate ako se postigne

rigidna fiksacija i repozicija (HARASEN, 2007.).

Slika 1. RTG prikaz kolapsa zdjelice psa (izvor: KOSTESIC)



2. ANATOMIJA ZDJELICE

Zdjeli¢ni pojas €ine dvije simetri¢ne kosti kukovlja (0ssa coxae) koje se medusobno spajaju
ventralno u zdjeli¢noj simfizi (Symphysis pelvina), a dorzalno obostrano s kriznom kosti u
sakroilija¢nom zglobu. Kosti kukovlja s kriznom kosti (0S sacrum) i prvim repnim kraljescima
¢ine kostanu zdjelicu (pelvis) koja okruzuje zdjeliénu Supljinu. Osim Sto ¢ini kostani okvir Koji
Stiti zdjeli€ne organe, zdjelica ima bitnu ulogu u poloZaju tijela i kretanju, pri ¢emu osigurava

ucinkovit prijenos snage sa straznjih ekstremiteta na trup.

Zdjeli¢nu kost (lat. os coxae) ¢ine tri kosti s tri odvojena osifikacijska centra. U mladih zivotinja
kosti su odvojene hrskavicom, dok su u odraslih kosti potpuno vezane i njihova tijela ¢ine
zglobnu c¢asicu (acetabulum) za uzglobljenje s bedrenom kosti. Svaka zdjeli¢na kost sastoji se
od: crijevne kosti (0s ilium), stidne kosti (os pubis) i sjedne kosti (0s ischii) (ZOBUNDZIJA i
sur., 2009.).

llium

Sacrum

Pubis

Acetabulum

Pubis
symphysis

Ischium

Slika 2. Anatomija zdjelice psa (izvor: FAURON i DEJARDIN, 2018.)

2.1.  Crijevna kost

Crijevna kost pruza se od acetabuluma do kriZne kosti te tako ¢ini dorzokranijalni dio kukovlja.

Kost se dijeli na kranijalni dio, tj. krilo (ala ossis ilii) i kaudalni dio, stupoliki trup (corpus 0ssis
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ilit). Trup sudjeluje u oblikovanju acetabuluma s trupom sjedne i stidne kosti. Krila crijevne
kosti u pasa su gotovo sagitalno polozena. Na crijevnoj kosti nalaze se i bo¢na kvrga (tuber

coxae) te krizna kvrga (tuber sacrale), a povezane su grebenom (crista iliaca).

Na crijevnoj kosti razlikuje se vanjska (dorzolateralna) ili sapna povrsina (facies glutea) te
unutarnja (medioventralna) povrsina (facies sacropelvina). Na vanjskoj povrsini nalaze se tri
glutealne pruge koje su ishodiste glutealnih misi¢a. Unutarnja povrSina dijeli se u dva dijela,
lateroventralni dio koji sluzi kao polaziste slabinskih misi¢a te mediodorzalni dio koji tvori
hrapavu uskastu povrsinu (facies auricularis) i hrapavost crijevne kosti (tuberositas iliaca) koji
¢ine zdjeli¢ni dio sakroilijaénog zgloba (articulatio sacroiliaca) i povezuju se s kriznom kosti.
Dorzomedijalni rub krila crijevne kosti ¢ini veliki sjedni usjek (incisura ischiadica major) na

sastavku s trupom kosti, a preko njega prolazi n.ischiadicus (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

2.2.  Stidna kost

Stidna kost je u obliku slova L, a ¢ine ju trup (corpus 0ssis pubis), popre¢na kranijalna grana
(ramus cranialis osis pubis) i straznja sagitalna grana (ramus caudalis ossis pubis). Prednji rub
kranijalne grane naziva se prag stidne kosti (pecten ossis pubis) i ¢ini uzvisinu (eminentia
iliopubica) za prihvat trbusnih misi¢a. Stidne kosti spajaju se u stidnoj simfizi koja je kranijalni
dio zdjeli¢ne simfize (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

2.3. Sjedna kost

Sjedna kost sastoji se od tijela (corpus ossis ischii) koje se kaudalno §iri u plocu (tabula ossis
ischii) i paramedijalne grane (ramus ossis ischii). Medijalni dio kosti tvori straznji dio zdjeli¢ne
simfize. Trup kosti ¢ini dio acetabuluma, a njegov dorzalni rub nastavlja se i s dorzalnim rubom
crijevne kosti te tvori ishijadi¢ni greben (spina ischiadica). Kaudolateralni dio ploce je odebljao
i tvori sjednu kvrgu (tuber ischiadicum) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

2.4.  Acetabulum (¢aSica)

Acetabulum predstavlja duboku polukuglastu udubinu u ¢ijem oblikovanju sudjeluju sve tri

kosti kukovlja, dok u pasa u srediStu acetabularne udubine dolazi i Cetvrta mala acetabularna
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kost (os acetabuli). CaSicu tvore trup crijevne kosti kraniolateralno, trup sjedne kosti
kaudolateralno i trup stidne kosti medijalno. Acetabulum s glavom bedrene kosti oblikuje
kuglasti bo¢ni zglob. Prsten fibrozne hrskavice povecava zglobnu povrSinu. Udubinu
acetabuluma cCine periferno smjeStene polumjesecaste zglobne povrSine (facies lunata) i
centralno smjestene nezglobne acetabularne jame (fossa acetabuli). Intrakapsularni ligament
glave femura prolazi acetabularnim usjekom i veZe se na glavi femura (ZOBUNDZIJA i sur.,

2009.).

Slika 3. Boc¢ni prikaz lijeve zdjeli¢ne kosti mladog psa, koji prikazuje acetabulum sastavljen

od crijevne, sjedne, stidne i acetabularne kosti (izvor: DECAMP i sur., 2016.)

2.5. MiSiéje zdjeli¢nog uda

Misiéje zdjelicnog uda ¢ine misi¢i zdjelicnog pojasa 1 vlastiti misi¢i zdjeli¢nog uda.

Misi¢i zdjeli€nog pojasa leZze na ventralnoj strani slabinske kraljeZnice 1 idu na zdjelicu 1
bedrenu kost. Ovo miSi¢je sluZzi stabilizaciji 1 u¢vrséenju kraljeznice i zdjelice, ali 1 podeSavanju
sagibanja ili savijanja leda tijekom stati¢ko-dinamickog gibanja. MiSi¢i ove skupine jo§ se
nazivaju 1 nutarnji slabinski ili sublumbalni misi¢i, a to su: mali slabinski miSi¢ (m. psoas
minor), bocni-slabinski misi¢ (m. iliopsoas) i cetveroliki slabinski misi¢ (m. quadratus
lumborum) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

Vlastito mis$i¢je zdjeliénog uda predstavlja dinamicko misi¢je koje djeluje putem ekstenzije
svih zglobova zdjeli¢nog uda te osigurava kretanje naprijed. Potisna snaga koju razvija misiéje
prenosi se na trup preko boc¢nog i sakroilijatnog zgloba. Vlastito miSi¢je zdjelicnog uda

ukljucuje: misi¢e bo¢nog, koljenog i tarzalnog zgloba te misice prstiju.



Primarna funkcija misi¢a bo¢nog zgloba je ekstenzija bocnog zgloba, prema svojem poloZaju
dijele se na: vanjske misice bo¢nog zgloba i sapi, straznje misi¢e bedra, unutrasnje misice bedra

i duboke misi¢e boénog zgloba (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

Vanjski miSi¢i bocnog zgloba i sapi leze na lateralnoj i kaudalnoj strani zdjeli¢ne stijenke.
Pruzaju se izmedu krizne, crijevne i bedrene kosti, a ¢ine ih: povrsinski sapni misi¢ (m. gluteus
superficialis), sapno-bedreni misi¢ (m. gluteofemoralis), srednji sapni misi¢ (m. gluteus
medius), kruskoliki mi8i¢ (m. piriformis), duboki sapni misi¢ (m. gluteus profundus) i napinjac¢
siroke fascije (m. tensor fasciae latae) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

Straznji miSic¢i bedra prostiru se preko kaudalnog dijela bedra. Pruzaju se od sjedne kosti do
tibije, a njihovi tetivasti dijelovi nastavljaju se kao dio zajednicke petne tetive. Straznji miSiéi
bedra su viSezglobni, napinju boc¢ni i koljeni zglob. Ovo miSi¢je Cine: m. biceps femoris
(dvoglavi bedreni misi¢), m. abductor cruris caudalis (straznji odmi¢ni mi$i¢ potkoljenice), m.
semitendinosus (polutetivasti miSi¢) i m. semimembranosus (poluopnasti miSic)
(ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

Medijalni mi$i¢i bedra nalaze se na medijalnoj strani bedra izmedu dna zdjelice i bedrene kosti.
Glavna uloga ovog misSi¢ja je adukcija noge. Medijalne misi¢e bedra ¢ine: m. sartorius (dugi
bedreni misi¢), m. gracilis (tankoviti misi¢), m. pectineus (grebenasti misi¢) i mm. adductores
(primiéni misi¢i) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

Duboki misi¢i bo¢nog zgloba smjesteni su blizu bo¢nog zgloba, a pruzaju se izmedu zdjelice i
fosse trochanterice bedrene kosti. U ovu skupinu misi¢a spadaju: m. obturatorius internus
(nutarnji zaporni misi¢), m. obturatorius externus (vanjski zaporni misi¢), mm. gemelli (dvojni
misi¢i), m. quadratus femoris (kvadratni misi¢ bedra) i m. articularis coxae (zglobni bo¢ni
migi¢) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

2.6. Inervacija zdjelice

Za inervaciju zdjelice zasluzan je ishijadi¢ni zivac. On je najjaci zivac u tijelu, izlazi iz
ishijadi¢nog spleta i odlazi u zdjeli¢ni ud. Tok ovog zivca treba uzeti u obzir prilikom
operacijskog zahvata na bocnom zglobu u pasa. U zglobnoj ¢ahuri bo¢nog zgloba granaju se
osjetna vlakna. On inervira m. gluteus profundus, m. obturatorius internus, mm. gemelli i m.
quadratus femoris. Ishijadi¢ni zivac se u gornjoj trecini ili u sredini bedrene kosti dijeli u n.

tibialis i n. peroneus communis. N. peroneus communis inervira sve misice na potkoljenici koji
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leze na kranijalnoj ili lateralnoj strani tibije i fibule. N. tibialis daje vise jakih misi¢nih grana
koje inerviraju zdjelicne glave straznjih zdjeliénih miSica (m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus) (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

2.7. Vaskularizacija zdjelice

A. iliaca externa jedna je od zavr$nih grana aorte, usmjerena duz tijela crijevne kosti s
istoimenom venom i glavna je arterija za vaskularizaciju zdjeli¢nog uda. Prije ulaska u bedreni
kanal, ova arterija daje zajednicki pocetni dio za a.profunda femoris, koja ulazi u misice bedra,
I truncus pudendoepigastricus. Nakon izlaska iz trbusne Supljine, a.iliaca externa nastavlja kao
a. femoralis koja prolazi kroz bedreni kanal s istoimenom venom. Femoralna arterija pruza
grane za miSi¢e bedra. Nakon prolaska kroz bedreni kanal, a. femoralis prolazi izmedu mm.
adductores i dolazi na kaudalnu stranu koljena, gdje se nastavlja kao a. tibialis cranialis
(MOLES i GLYDE, 2009.), (ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).

A. iliaca interna zasluzna je za vaskularizaciju organa zdjeli¢ne Supljine i njenu stijenku,
ukljucujuéi slabinske misi¢e i misi¢e sapnog podrucja. Takoder je jedna od zavr$nih grana
aorte. Njena grana a. glutea caudalis igra bitnu ulogu u opskrbi krvlju zdjeliénog uda
(ZOBUNDZIJA i sur., 2009.).



3. LOMOVI

Lom predstavlja potpuni ili nepotpuni prekid kontinuiteta kosti ili hrskavice. Nerijetko bude
popracen manjim ili ve¢im stupnjem ostec¢enja okolnih mekih tkiva te dolazi do poremecaja
funkcije lokomotornog sustava. Lomovi se Klasificiraju s obzirom na uzrok nastanka,
povezanost s vanjskom okolinom, mjestom loma, njezinom morfologijom, stupnjem frakture i

s obzirom na stabilnost ulomaka nakon osovinske redukcije (MATICIC, 2009.).

Uzroci nastanka loma su: izravno i neizravno djelovanje sile na kost, bolesti kostiju i uzastopni
stres. Najées¢i uzrok loma kosti je izravno djelovanje sile na kost. Cak 75-80 % takvih lomova
prouzroc¢eno je motornim vozilima. Prilikom neizravnog djelovanja sile na kost, sila se prenosi

preko misica ili tetiva do mjesta loma kosti te nastaju avulzijski lomovi (MATICIC, 2009.).

S obzirom na povezanost s vanjskom okolinom, lomovi se dijele na otvorene i zatvorene.
Nadalje, s obzirom na mjesto loma, njegovom morfologijom i stupnjem lomova Koristi se sustav
koji se temelji na Klasifikaciji usvojenoj od AO-a (njem. Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen). Tako se lomovi oznacavaju brojevima i slovima zbog lakse racunalne

obrade (MATICIC, 2009.).

S obzirom na stupanj oSte¢enja kosti, lomovi se dijele na: nepotpune (lom zahvaéa samo jedan
korteks, a drugi je povijen), potpune (jednostavan lom oba korteksa u povezanoj liniji),
kominutivne (lomovi s vise ulomaka), metafizne (zglobna ploha je o¢uvana, ali odvojena od
dijafize), fizne (lom u zoni rasta), lomovi koji djelomi¢no zahvacéaju zglob (lomovi pojedinog
kondila), lomovi u zglobu (lomna linija obuhvaca zglob, zglobna ploha je odvojena od dijafize),
avulzijske lomove (nastaju zbog vuénih sila) (MATICIC, 2009.).

Prema stabilnosti lomne linije nakon repozicije ulomaka u anatomski polozaj, lomovi se dijele
na stabilne, gdje su ulomci u poziciji 1 djelovanjem sila teSko se mogu pomaknuti, 1 na
nestabilne kada ulomci klizu jedan uz drugoga djelovanjem sila i pomicu se izvan anatomskog

polozaja (MATICIC, 2009.).

3.1. Klasifikacija lomova zdjelice

Lomovi zdjelice dijele se na temelju anatomskih regija na:



Sakroilija¢ni lom/luksacija: luksacija sakroilija¢nog zgloba, lom krila krizne kosti ili
djelomi¢na sakroilijaéna luksacija s djelomi¢nim lomom krila krizne kosti. Svaka
ozljeda koja uzrokuje pomicanje bocne granice sakroilijacnog zgloba u odnosu na
njegovu medijalnu granicu (krizna kost). Dislokacija se moze dogoditi u bilo kojem
smjeru, ali najéescée u sagitalnoj ravnini.

Lom krila crijevne kosti: lom kranijalnog dijela crijevne kosti. Nosivi luk ostaje
netaknut.

Lom tijela crijevne kosti: lom crijevne kosti izmedu sakroilijatnog zgloba i
acetabuluma. Dovodi do potpunog prekida luka koji nosi tezinu.

Lom acetabuluma: bilo koji lom koji zahvaca zglobnu povrsinu, moze se prosiriti na
crijevnu ili sjednu kost.

Lom sjedne kosti: lom tijela ili grane sjedne kosti ili lom/avulzija sjedne kvrge.

Lom zdjeli¢nog dna: lom simfize zdjelice, tijela ili grane stidne kosti i grane sjedne
kosti. Kod loma zdjeli¢nog dna s netaknutom vezom izmedu nosivih lukova, lomovi ili
odvajanje simfize su takvi da se odrZava netaknut, stabilan, koStani most izmedu dva
luka koji nose tezinu, bilo preko stidnih kostiju, sjednih kostiju ili obje. Kod loma
zdjeli¢nog dna s prekinutom vezom izmedu nosivih lukova ne odrzava se stabilan
kostani most izmedu dva luka koji nose tezinu (MESSMER i MONTAVON, 2004.),
(DECAMP i sur., 2016.).



4. LIJECENJE LOMOVA ZDJELICE

S obzirom na nacin lijeenja, psi s lomom zdjelice mogu se lijeéiti konzervativno ili kirurski.
Konzervativno se lijece oni psi u kojih je mali ili nikakav pomak kostanih segmenta, netaknut
acetabulum i netaknut kontinuitet zdjeliénog prstena. Muskulatura zdjelice igra bitnu ulogu u
imobilizaciji kostanih ulomaka. Konzervativno lije¢enje obi¢no se temelji na odmoru pacijenta
u kavezu te ograni¢avanju aktivnosti. Vecina pacijenata po¢ne se kretati dan do dva nakon
ozljede, a u slucaju visestrukih lomova za 1 do 2 tjedna. Kosti zdjelice zacjeljuju u priblizno
jednakom vremenskom roku kao i ostale kosti u tijelu, kroz tri do Cetiri tjedna (REMEDIOS,
1999.), (DECAMP i sur., 2016.).

Kirurski zahvat treba razmotriti u pasa s lomom zdjelice kojeg karakterizira jedno od sljedeceg:
suzenje zdjeliénog kanala, lom acetabuluma (pomak zglobnih povr$ina), nestabilnost kuka
uzrokovana lomom crijevne, stidne i sjedne kosti te jednostrana ili obostrana nestabilnost,
posebno ako je pracena is¢asenjem bocnog zgloba ili lomovima ekstremiteta. Rendgenogram
ukazuje na vrstu i mjesto loma prema ¢emu se odreduje daljnji postupak. Veéina lomova
zdjelice pracena je opseznom traumom misica, krvarenjem i ozljedom mekih tkiva, $to dovodi
do odgode operacijskog zahvata jer traumatske ozljede pluca i traumatski miokarditis mogu
dovesti do komplikacija u anesteziji pacijenta. Repozicija i fiksiranje postizu se lakse i
preciznije ako se u¢ine unutar prva 4 dana od traume. Svaki dan odgode kirur§kog zahvata
nakon toga moze voditi do nepotpunog izljeCenja ozljede, a u nekim situacijama i do
nemogucnosti izvodenja samog zahvata. Fiksiranje zdjelice postize se Kirschnerovim iglama,
vanjskim fiksatorima, rekonstrukcijskim plo¢icama, vijcima za kosti i interfragmentarnim
zicama ili kombinacijom navedenih. Klini¢ko iskustvo pokazuje da je daleko najveci postotak
uspjesnih slucajeva lijeGen rekonstrukcijskim plo¢icama i vijcima. Kod kirurskog lijecenja
loma zdjelice naglasak se stavlja na sakroilija¢ni zglob, crijevnu kost i acetabulum. Ako se ta
tri podrucja pravilno reduciraju i fiksiraju, onda ¢e stidna i sjedna kost u pravilu biti stabilizirane
i nece zahtijevati kirursko lijeGenje. U vecini slucajeva, na kirurgu je da prati redoslijed:
sakroilijacni zglob, crijevna kost 1 acetabulum, ako su sve tri zahvacene. Ako su zahvacene
crijevna kost i acetabulum, repozicija i fiksacija prvo crijevne kosti daje stabilnost kranijalnom
dijelu acetabuluma, prema tome, postoji stabilan segment na koji se moze fiksirati preostali dio

(DECAMP i sur., 2016.).
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4.1.  Klinicki pregled

Klini¢ki pregled Zivotinje za koju se sumnja da je dozivjela lom zdjelice, treba obuhvacati

sljedece:

op¢i klinicki pregled i procjenu opcéeg stanja zivotinje.

e obratiti paznju na neke od mogucih ozljeda: traumatska ozljeda pluc¢a, traumatski
miokarditis, pneumotoraks, ruptura mokra¢nog mjehura ili uretre, lomovi glave i vrata
bedrene kosti, traumatske ozljede kraljeznice i perifernih zivaca.

e nalaze neuroloSkog pregleda straznjih ekstremiteta treba uzeti u obzir s rezervom jer
ozljede misi¢no-kostanog sustava mogu potisnuti neke reflekse (propriocepcija)
(DECAMP i sur., 2016.).

e palpaciju kostiju zdjelice, s naglaskom na fizioloske odnose izmedu pojedinih kostanih
izbocina, poput bo¢ne i sjedne kvrge. lako rezultati ove pretrage nisu dovoljni da bi se
odredio terapijski ili kirurski plan, mogu pruziti korisne informacije pri odlucivanju o
daljnjim dijagnostickim pretragama. Njezni digitalni rektalni pregled pruzit ¢e uvid u
zdjeli¢ni kanal. Krv na rukavicama stvara sumnju na perforaciju ili laceraciju rektuma,
a nemogucnost palpiranja prostate kod muzjaka sugerirala bi avulziju uretre (DECAMP
I sur., 2016.).

e rendgenogrami su imperativ u dijagnostici loma zdjelice, a ukljucuju ventrodorzalni i
lateralni prikaz. Rendgenska (RTG) pretraga moze zahtijevati duboku sedaciju ili
anesteziju zbog boli pa ¢e se stoga mozda morati odgoditi do stabilizacije pacijenta.
Ako se kirurski zahvat oc¢ekuje ve¢ na temelju pocetnih snimaka, kompletna RTG
pretraga moze se uciniti kada se pacijent anestezira prije operacije (DECAMP i sur.,
2016.).

e Kompjuterizirana tomografija (CT) s trodimenzionalnim rekonstruiranim slikama

ucinkovitija je od RTG pretrage za dijagnozu i planiranje kirurskih zahvata odredenih

lomova zdjelice. CT je posebno koristan za razumijevanje sastava ulomaka u slozenim
acetabularnim lomovima i uo¢avanje ozbiljnosti i mjesta loma koji utje¢u na kriznu kost

(DECAMP i sur., 2016.). Precizniji je od RTG pretrage za procjenu loma zdjelice (LEE

i sur., 2012.). Jedno istrazivanje navodi kako je CT promijenio klasifikaciju loma

zdjelice, no ne i nacin lijecenja. Usto, CT je znacajno skuplji, povec¢ava dozu zracenja

pacijenta i nije dostupan u svim veterinarskim praksama. CT se preporucuje uz RTG

pretragu kod lomova krizne kosti s neuroloSkim klinickim znakovima, loma
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acetabuluma i onih kod kojih postoji veliki stupanj nesigurnosti u pogledu konfiguracije
loma. U veéini slucajeva dovoljna je samo RTG pretraga kako za dijagnozu, tako i za
daljnji plan lijeCenja, ali CT pretragom Kirurg je sigurniji u svoju odluku (DRAFFAN i
sur., 2009.).

4.2. Metode operacijskog lije¢enja
4.2.1. Sakroilija¢na luksacija/lom

Sakroilija¢na luksacija/lom uobicajena je ozljeda nakon automobilskih nesreca i definira se kao
traumatsko odvajanje krila crijevne kosti od krizne kosti. Luksacija koja je posljedica tupe
traume obi¢no se javlja s dodatnim ozljedama mekog tkiva, osobito unutar zdjeli¢ne Supljine.
Otprilike 21 % svih lomova zdjelice navodno je povezano sa sakroilijacnom (SI) luksacijom
(SHALES i LANGLEY-HOBBS, 2005.). U sakroilija¢noj luksaciji crijevna kost je obi¢no
pomaknuta kraniodorzalno, a pomak je uvijek popracen lomovima stidne i sjedne kosti ili
razdvajanjem duz zdjeli¢ne simfize. Neuroloske ozljede lumbosakralnog debla i/ili korijena
sakralnog zivca ponekad se ocCituju deficitima proprioceptivnih, dobrovoljnih motorickih,
mokraénih/analnih i senzornih refleksa. Srecom, ti su deficiti u ve¢ini slucajeva reverzibilni.
Prije kirur§kog zahvata treba procijeniti funkciju perinealnog, ishijadi¢nog i femoralnog zivca
(DECAMP i sur., 2016.). Operacija potencijalno omoguéuje brz povratak opterecenja na
ozlijedenu stranu i sprjeGava moguénost kolapsa zdjelicnog kanala (TOMLINSON, 2012.).
Indikacije za unutarnju fiksaciju uglavnom ukljucuju bol, nestabilnost i pomicanje koje
kompromitira zdjeli¢ni kanal ili poravnanje bo¢nog zgloba. Kontralateralne ozljede zdjeli¢nih
ekstremiteta vrlo su Ceste 1 mogu diktirati stabilizaciju SI zgloba kako bi se omogucila
raspodjela sile izmedu straznjih ekstremiteta i smanjilo opterecenje kontralateralne unutarnje
fiksacije (DECAMP i sur., 2016.).

Unutarnja fiksacija

Stabilizacija sakroilijatnog zgloba postize se umetanjem priteznih vijaka kroz tijelo crijevne
kosti u tijelo krizne kosti. Dva vijka su jaca od jednog vijka iste veli¢ine; medutim, veli¢ina
tijela krizne kosti ograni¢avajuéi je faktor kod veéine pasa. Dva vijka koja su potpuno
postavljena u tijelo krizne kosti opcenito su prakticna samo kod vrlo velikih pasa. Za veéinu

pasa bitno je imati jedan dugi vijak koji zahvaca oko 60 % Sirine krizne kosti. Rupa na tijelu
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crijevne kosti trebala bi biti klizna, ako se koriste vijci s punim navojem (DECAMP i sur.,
2016.).

Busenje tijela krizne kosti za vijak s dorzalnog pristupa zahtijeva pazljivu pozornost na
anatomske detalje (DECAMP i sur., 2016.). Ako je smjer svrdla previse dorzalno, kirurg riskira
prodiranje u kraljezni¢ki kanal i oSteenje zivaca caudae equinae. Smanjenje ovog rizika od
velikog je znacaja, osobito kada se koriste implantati s navojem oko kojih se mogu zamotati i

nepovratno ostetiti Spomenuti zivci. Ako je sSmjer buSenja previse ventralan, vijak ¢e iza¢i u

zdjeli¢ni kanal, a to ¢e rezultirati pove¢anim rizikom od popustanja vijka i Krvarenja iz
medijalnih sakralnih Zila (SHALES i LANGLEY-HOBBS, 2005.).

Slika 4. RTG prikaz sakroilijaéne luksacije, A) prije i B) poslije operacije. Stabilizacija
luksacije postignuta je postavljanjem priteznog vijka (izvor: KOSTESIC)

Eventualni drugi, krac¢i vijak postavlja se kraniodorzalno od prvog. Duljina vijka moze se
planirati mjerenjem udaljenosti na dorzoventralnom RTG prikazu. Drugi vijak je pozeljan,
posebno kada je dio krizne kosti slomljen ili prvi vijak nije idealno postavljen u tijelo krizne
kosti (DECAMP i sur., 2016.). Treba naglasiti da je jedan, veliki, idealno postavljeni vijak
pozeljniji od dva suboptimalno postavljena vijka (SHALES i LANGLEY-HOBBS, 2005.).

Otpustanje implantata 1 naknadni gubitak redukcije ostaju najceS¢a komplikacija nakon
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uévrséivanja vijeima (SHALES i LANGLEY-HOBBS, 2005.). Nadalje, ostale greske u
postavljanju vijaka ukljucuju i postavljanje vijaka u lumbalne zglobne izdanke, lumbosakralni
prostor diska ili sedmi lumbalni kraljezak (DECAMP i sur., 2016.).

Bilateralne sakroilijacne luksacije/lomovi ¢ine oko 23% svih sakroilijacnih luksacija
(KADERLY, 1991.). Bilateralna sakroilija¢na luksacija moze se stabilizirati pomoc¢u odvojenih
kirurskih pristupa, priteznim vijcima s obje strane (DECAMP i sur., 2016.), transilialnim
¢avlom ili transiliosakralnim ¢avlom (PARSLOW i SIMPSON, 2017.).

Ova metoda ukljucuje jedan transiliosakralni ¢avao kojim se postiZze obostrana redukcija jer je
na oba kraja oblikovan za kompresiju krila crijevne kosti. Cavao se pri¢vri¢uje u zakrenutom
polozaju vijkom ili serklaznom zicom. Upotreba serklazne zice ili vijaka odredena je
anatomijom krila crijevne kosti i kona¢nim mjestom rotiranih krajeva igle. Ako je moguce,
treba koristiti bilateralne serklazne zice jer je ta metoda sigurnija (PARSLOW i SIMPSON,
2017.).

Slika 5. RTG prikaz postavljenog transiliosakralnog ¢avla (izvor: KOSTESIC)

Ova tehnika prevladava niz izazova povezanih s redukcijom i lijeCenjem ovih ozljeda
omogucujuci izravnu vizualizaciju polozaja rupe obostrano, osiguravajuéi sigurno mjesto
implantata i to¢no smanjenje SI luksacije. Nadalje, ova je tehnika jednostavna, sigurna i

pristupacna opcija za lijeCenje bilateralne SI luksacije. Dugoro¢ni klinicki ishod je izvrstan.
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Transiliosakralno pri¢vr§¢ivanje u posljednje se vrijeme sve cesc¢e koristi u maloj praksi za
stabilizaciju bilateralne luksacije Sl zgloba (PARSLOW i SIMPSON, 2017.).

Treba napomenuti da se zbog malog prostora na raspolaganju za postavljanje vijaka unutar tijela
krizne kosti, vijci sa suprotnih strana mogu dodirivati ili ometati jedni druge. Dvostrano

postavljanje vijaka je, medutim, gotovo uvijek mogu¢e (DECAMP i sur., 2016.).
Minimalno invazivni postupak za sakroilija¢nu fiksaciju

Minimalno invazivni postupak za sakroilija¢nu fiksaciju pokazao se uc¢inkovitom metodom
lijeCenja ove traumatske ozljede zdjelice pasa. Prije operacije rade se RTG prikazi zdjelice u
minimalno dvije projekcije kako bi se procijenila vrsta i mjesto prisutnih ozljeda te se provode
mjerenja duljine vijka. Ukupna $irina krizne kosti mjeri se zajedno s debljinom crijevne kosti.
Veliki nedostatak ovog postupka je taj Sto zahtijeva upotrebu intraoperativne fluoroskopije,
koja je skupa i izlaze osoblje zraéenju (TOMLINSON, 2012.). Opisan je minimalno invazivni
postupak za zatvorenu repoziciju i fiksaciju sakroilijaéne luksacije kod psa. C-krak s
fluoroskopom koristi se za snimanje i postavljanje Kirschnerove zice preko sakroilijacnog
zgloba kao privremene fiksacije. Druga Kirschnerova zica, kao lokacijska igla, postavlja se u
tijelo krizne kosti. Nakon incizije pored lokacijske igle, postavlja se vodilica za narezivanje
preko igle i kroz glutealne miSi¢e do bo¢ne povrsine crijevne kosti, a igla se uklanja. Zatim se
kroz crijevnu kost probusi rupa u tijelo krizne kosti i postavlja se vijak (DECAMP i sur., 2016.).
U istrazivanju iz 2012. godine utvrdena je stopa popustanja vijka od 7 % kada je kumulativna
dubina vijka/sakralna Sirina vec¢a od 60 %. Stopa popustanja vijka od 48 % utvrdena je kada je
kumulativna dubina vijka/sakralna §irina bila manja od 60 % (TOMLINSON, 2012.). lako
fluoroskopsko navodenje omogucuje potvrdu pocetne orijentacije vodica busilice, uspjesno
postavljanje vijaka u konacnici se oslanja na sposobnost kirurga da odrZi optimalnu orijentaciju
tijekom busenja. Cak i mala kutna odstupanja od idealne orijentacije vijka okomito na sagitalnu

ravninu mogu imati Stetne posljedice (DEJARDIN i sur., 2017.).

Prednosti ovog postupka su minimalno oSteenje mekog tkiva s manje boli i manjom
mogucnosti za infekciju, dobra redukcija luksacije, precizno postavljanje vijaka, nizak postotak
otpustanja vijaka i rani povratak na koriStenje noge na strani luksacije (TOMLINSON, 2012.).
Kao §to je gore navedeno, osim visoke cijene instrumenata i pribora, nedostatak ove metode je
1 izlozenost zracenju. No, ta izlozenost zraenju moze se smanjiti poStivanjem ALARA (As

Low As Reasonably Achievable) principa (DEJARDIN i sur., 2017.).
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Minimalno invazivna tehnika za popravak sakroilija¢nih lomova/luksacija je brza, pouzdano

to¢nija i manje traumati¢na za pacijente od otvorene tehnike (TOMLINSON, 2012.).

4.2.2. Lom krila crijevne kosti

Buduc¢i da ti lomovi ne ukljucuju nosivo ili zglobno podrucje, obi¢no se ne lijece kirurski.
Ponekad se zbog estetskih razloga u lijeCenju primjenjuje unutarnja fiksacija. Mogu se uporabiti

igle, interfragmentarna Zica, vijci ili ploce (DECAMP i sur., 2016.).

4.2.3. Lom tijela crijevne kosti

Lom tijela crijevne kosti ometa nosivost osi koja nosi tezinu zdjelice pa se smatra indikacijom
za kirurski zahvat u vecini slucajeva (SCRIMGEOUR i sur., 2017.). Veéina lomova tijela
crijevne kosti su kosi, a kaudalni segment pritisnut je medijalno, $to rezultira suZenjem
zdjeli¢nog kanala. Neki su lomovi poprecni ili viSestruki, a ve¢inu prate lomovi sjedne i stidne
kosti. Neuroloske ozljede lumbosakralnog debla mogu pratiti lom crijevne kosti i treba ih
procijeniti prije operacije. Cesto su ove ozljede prolazne. Repozicija i fiksacija loma tijela
crijevne kosti pomazu u postavljanju i stabilizaciji loma sjedne i stidne kosti. Ako je i tijelo
sjedne kosti slomljeno, bo¢ni zglob bit ¢e nestabilan. Najéeséi kirurski zahvat lijeCenja loma

tijela crijevne kosti je unutarnja fiksacija (DECAMP i sur., 2016.).
Otvoreni pristup i repozicija

Lateralni pristup naj¢esci je nacin lijeCenja loma tijela crijevne kosti, budu¢i da se smatra
najjednostavnijim i omogucuje najbolju vizualizaciju loma (SCRIMGEOUR i sur., 2017.).
Slika 6 prikazuje pristup lateralnoj povrsini crijevne kosti koji je povoljan za fiksaciju. Kaudalni
segment treba izvaditi ispod kranijalnog segmenta. Kona¢na repozicija i fiksacija razlikovat ¢e

se ovisno o vrsti implantata koja se koristi (DECAMP i sur., 2016.).
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Slika 6. Pristup lateralnoj povrsini crijevne kosti (izvor: DECAMP i sur., 2016.)

Lomovi kaudalnog dijela tijela crijevne kosti nalaze se neposredno kranijalno i/ili dorzalno od
acetabuluma, bez zahvacanja zgloba. Ako se ocekuje da ¢e se fiksacija protezati preko
dorzalnog aspekta acetabuluma, moze mu se opseznije pristupiti osteotomijom velikog
trohantera bedrene kosti (slika 9) (DECAMP i sur., 2016.).

Unutarnja fiksacija

Opisane su 1 koriStene mnoge metode fiksacije loma crijevne kosti. Najveci postotak uspjesnih
slucajeva, kao i jednostavnost primjene, mogu se pripisati pravilnoj primjeni rekonstrukcijske
ploce na lateralnu povrSinu crijevne kosti. Medutim, nekoliko je autora predlozilo da se ploca
postavi ventralno ili dorzalno radi poboljSane mehanicke stabilnosti. Na plocu postavljenu s
ventralne strane crijevne kosti djeluje tenzija, Sto je najpovoljnije biomehanicko okruZenje za
plocu i u konaénici moze pruziti poboljSanu stabilnost. Lateralno fiksiranje kosti vrlo je
jednostavno i ne zahtijeva Sirok popis implantata. U odredenim slucajevima (npr. dugi, kosi
lomovi i kod relativno mrsavih Zivotinja) umetanje priteznih vijaka ili igala i kompresijske Zice

takoder je vrlo u¢inkovito (DECAMP i sur., 2016.).

17



Slika 7. RTG prikaz loma tijela crijevne kosti, A) prije i B) poslije operacije. Stabilizacija loma

postignuta je rekonstrukcijskom ploc¢om postavljenom s lateralne strane crijevne kosti (izvor:
KOSTESIC)

U istrazivanju iz 2017. godine opisana je osteosinteza rekonstrukcijskim T-plo¢ama uz
standardni lateralni kirurski pristup crijevnoj kosti, a redukcija loma olaksana je primjenom
hvataljki za kosti na velikom trohanteru ili sjednoj kvrgi (SCRIMGEOUR i sur., 2017.).

Rekonstrukcijske ploce

Postoje tri metode redukcije loma i primjene lateralne ploce za lomove tijela crijevne kosti.
Svaki pojedina¢ni lom crijevne kosti moze zahtijevati kombinaciju ovih tehnika repozicije kako

bi zahvat bio u¢inkovit.

1. Ako se lom moze adekvatno reducirati, samoodrzive hvataljke za kosti pomazu u
postizanju i odrzavanju redukcije tijekom fiksacije. Kirschnerova zica koja prelazi
preko linije loma pomoc¢i ¢e u sprjecavanju klizanja na liniji loma ako postoji poteSkoca
u odrzavanju stabilnosti hvataljkama.

2. Kad se lom moze samo djelomi¢no reducirati, a kaudalni fragment medijalno je
pomaknut u zdjeli¢ni kanal, na kaudalni segment prvo se nanosi unaprijed modelirana

ploca. Bo¢na vuca vrsi se na malom trohanteru zajedno s medijalnim pritiskom na
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kranijalni kraj ploce prije i tijekom umetanja vijaka u kranijalni segment, koji bi trebali
i¢i od kaudalnog do kranijalnog. Prolazak vijaka kroz oblikovanu plo¢u reducira lom.

3. Trec¢a tehnika redukcije koristi hvataljke za kosti i rotaciju kako bi se sprijecilo
preklapanje pomaka kosih fragmenata. U manevru klijeStima, mala klijesta za kosti
primjenjuju se na fragmente koji se preklapaju. Hvataljke se rotiraju i zatvaraju, Sto
prisiljava kose ulomke da Kklize u redukciju. Tako odrzavaju redukciju tijekom
postavljanja ploce (DECAMP i sur., 2016.).

Duljina i vrsta plo¢e ovisi 0 mjestu loma, a ograni¢avajuéi faktor je udaljenost izmedu linije
loma i acetabuluma. Ako ima dovoljno mjesta, postavlja se ploca sa Sest rupa. Postavljanje
jednog ili vise vijaka duboko u tijelo krizne kosti uvelike povecava snagu drzanja kranijalnih
vijaka. Kranijalni dio krila crijevne kosti je tanak i mekan, a vijci se mogu lako skinuti.
Kompresija linije loma je pozeljna, ali je rijetko moguca zbog kosine loma. Dovoljna su dva
vijka u kaudalnom segmentu ako se fiksira kratak kostani ulomak. Ako je kaudalni fragment
prekratak za dva vijka u ravnoj plo¢i, mogu se uzeti u obzir T-ploce ili L-plo¢e (DECAMP i
sur., 2016.). Bo¢na povrsina crijevne kosti je konkavna i ploce koje se koriste u ovoj regiji
opc¢enito zahtijevaju konturiranje (GUTHRIE i KALFF, 2017.). Plo¢a za lateralnu povrSinu
crijevne kosti mora biti savijena konkavnije od normalne zakrivljenosti crijevne kosti jer ima

tendenciju izravnavanja nakon operacije (DECAMP i sur., 2016.).

Najces¢a komplikacija lijeCenja lomova tijela crijevne kosti pomocu standardnih
rekonstrukcijskih ploc¢a je otpuStanje vijaka. Otpustanje vijaka javlja se u 25 % slucajeva te
posljedicno tome dolazi do gubitka redukcije loma i1 suZzavanja zdjeliénog kanala
(SCRIMGEOQOUR i sur., 2017.). Najozbiljnija komplikacija suzenja zdjelice je zatvor koji
dovodi do opstipacije i megakolona. LijeCenje ovog stanja moze ukljucivati operaciju i imati
losu prognozu (SCRIMGEOUR i sur., 2017.).
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Slika 8. Nastanak megakolona u psa radi loma zdjelice (izvor: KOSTESIC)

Standardne ploce oslanjaju se na trenje izmedu ploce i kosti ispod kako bi se postigla stabilnost
pri fiksaciji loma (SCRIMGEOUR i sur., 2017.). Upotreba zakljucavajucih ploca predstavlja
prednost u tankim kostima smanjujuci rizik od popustanja vijaka i kasnijeg gubitka stabilnosti

(GUTHRIE i KALFF, 2017.).

Pritezni vijci

Istrazivanja su pokazala da dva ili vise priteznih vijaka mogu biti ucinkovita metoda
stabilizacije kosih lomova tijela crijevne kosti kada je duljina linije loma jednaka dva puta

dorzoventralne visine crijevne kosti. Manji nagibi ne dopustaju postavljanje vijaka pod

odredenim kutom radi osiguranja kutne stabilnosti (DECAMP i sur., 2016.).
Igle i kompresijska Zica

Igle i kompresijske Zice mogu se zamijeniti tehnikom vijaka, osobito u manjih pasmina. Bitno
je da se koriste minimalno dvije igle kako bi se osigurala kutna stabilnost i da Zica bude
dovoljno &vrsta da omogudéi interfragmentarno sabijanje. Zica se mozZe postaviti oko izbo¢enih

krajeva igala ili izmedu dva kratka vijka u crijevnoj kosti (DECAMP i sur., 2016.).

Lateralni pristup lomovima crijevne kosti predstavlja mehanicki izazov koji proizlazi iz lose

kvalitete kosti i poteskoca u postizanju konstrukcije za podjelu opterecenja. To moze dovesti
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do preranog popustanja vijaka i povezanog suzenja zdjelice ako se koriste standardne ploce
(SCRIMGEOUR i sur., 2017.).

4.2.4. Lom acetabuluma

Acetabularni lomovi dobro su poznate ozljede kod pasa (PIANA i sur., 2020.). Lomovi
acetabuluma mogu zahvatiti kranijalnu, srednju ili kaudalnu regiju, no ve¢ina lomova u pasa su
srediS$nji transacetabularni lomovi (PRESTON STUBBS i sur., 1998.), (MCCARTNEY i
GARVAN, 2015.). Mogu se lijeciti konzervativno i kirurski. Konzervativno se mogu lijeciti
oni lomovi acetabuluma koji na RTG prikazima nisu pokazali pomake, s ograni¢enjem
aktivnosti kroz tri do Cetiri tjedna. U vecini slucajeva preporucuje se koristenje Ehmerovog
zavoja za ozlijedeni ekstremitet na 10 — 14 dana. Konzervativno lijeCenje acetabularnih lomova
¢esto dugorocno daje nepovoljne rezultate pri cemu je degenerativna bolest zglobova vrlo ¢esta
posljedica (DECAMP i sur., 2016.). Bilo je izvjes¢a o konzervativnom lije¢enju, osobito o
lomovima kaudalnog dijela acetabuluma, ali rezultati lijeCenja su uglavnom bili
nezadovoljavajuci. Stoga se kirurSko lijecenje s ciljem postizanja anatomske redukcije loma i
stabilizacije predlaze kako bi se potaknulo primarno zacjeljivanje kostiju i ublazio razvoj
degenerativne bolesti zglobova (LEWIS i sur., 1997.), (PIANA i sur.,, 2020.). In vitro
istrazivanje pokazalo je da sva podruéja netaknutog acetabuluma, ukljuc¢ujuéi kaudalnu treéinu,
igraju vaznu ulogu u nosivosti pa se preporucuje kirurSko lijecenje svih konfiguracija loma
acetabuluma (PIANA i sur., 2020.). Otvoreni pristup i unutarnja fiksacija najbolji su izbor
lije¢enja za one slucajeve u kojima je prisutna dislokacija ili nestabilnost slomljenih segmenata.
Kod loma acetabuluma obi¢no se osjeca krepitacija pri kretanju kuka. Ako se ti sluc¢ajevi ne
lijece, slijede bol i trajna hromost kao posljedica abnormalnog troSenja i dolazi do
degenerativne bolesti zglobova. Drugi razlog kirur§kog lijecenja je §to zivotinja Cesto leZi na
ozlijedenoj strani, §to dodatno istiskuje segmente loma. Potrebna je rana kirurska intervencija
kako bi se sprijecila hondromalacija glave femura koja je posljedica abrazije fragmenata

acetabularnog loma (DECAMP i sur., 2016.).

Ako postoje visestruki lomovi, Sanse za uspjeSnu unutarnju fiksaciju su smanjene, osobito ako
su fragmenti premali da bi se stabilizirali ili ako zahvacaju zglobnu povrsinu. To je Cesto teSko
utvrditi standardnom RTG pretragom. CT daje precizniju sliku loma i moze biti koristan u

prognozi lije¢enja (DECAMP i sur., 2016.). Od velike je vaznosti da se ti lomovi pravilno
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klasificiraju kako bi pomogli kirurgu da odluci je li lom moguce rekonstruirati (DRAFFAN i
sur., 2009.).

Ekscizijska artroplastika glave i vrata bedrene kosti primarna je terapija za lomove acetabuluma
koji se ne mogu reducirati. Ako se za dugotrajno lije¢enje razmatra potpuna zamjena kuka
(umjetni kuk), pozeljna je repozicija i stabilizacija kako bi se osigurao netaknut acetabulum za
kasnije ucvrS¢ivanje acetabularne proteze. Lomove kaudalne petine acetabuluma tesko je
ispraviti zbog male veli¢ine distalnog fragmenta, njegove konture i blizine ishijadi¢nog zivca

(DECAMP i sur., 2016.).
Otvoreni pristup i repozicija

Slika 9 prikazuje pristup kraniodorzalnom i kaudodorzalnom aspektu kuka s osteotomijom

velikog trohantera. Tetive zapornih i dvojnih misi¢a prerezu se samo kada je potreban pristup
najkaudalnijem dijelu acetabuluma (DECAMP i sur., 2016.).

Superficial gluteal m.

Deep .\'-\_
gleaim. , Middle gluteal m.

d

\
\
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\ '

\ £ey. . gemelli m.
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Slika 9. Dorzolateralni pristup zglobu kuka s osteotomijom velikog trohantera (izvor:
DECAMP i sur., 2016.)

"\ Incision of
internal obturator m.
and gemelli m.

Nacin repozicije ovisi 0 vrsti i mjestu loma. Lomovi acetabuluma cesto se javljaju u kombinaciji
s lomovima tijela crijevne kosti, a u takvim je slucajevima najbolje reducirati ili stabilizirati
lom crijevne kosti jer on tada daje jedan stabilan ulomak za repoziciju acetabuluma. Kaudalni
segment ¢esto je ventralno nagnut i rotiran zbog kombiniranog povlacenja kaudalnog bedrenog
miSi¢ja 1 vanjskih rotacijskih misi¢a. Mora se biti iznimno paZljiv kako bi se zastitio n.

ischiadicus tijekom repozicije (DECAMP i sur., 2016.).
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Konacna repozicija provjerava se promatranjem linije loma, acetabularnog ruba i zglobne
hrskavice unutar acetabuluma kroz mali kapsularni rez. Posebna pozornost mora se posvetiti

rotacijskoj redukciji kako bi se osiguralo da je sredi$nji dio acetabularne jame ponovno
poravnat (DECAMP i sur., 2016.).

Unutarnja fiksacija
Ploce za kosti

Nacin fiksacije ovisi o vrsti loma, ali rekonstrukcijske plo¢e i vijci daju najbolji postotak
uspjeha. Razli¢ite vrste rekonstrukcijskih plo¢a koje se mogu oblikovati i upotrijebiti na
lomovima acetabuluma ukljucuju standardne ravne, acetabularne, rekonstrukcijske, rezive,
veterinarske acetabularne ploce (VAP) 1 zakljuCavajuée ploce. Rekonstrukcijske ploce
omogucuju jednostavno oblikovanje kontura, §to je korisno jer je bitno da se ploca savrSeno
prilagodi reduciranoj povrsini kosti (DECAMP i sur., 2016.). VAP su zakrivljene ploc¢e od
nehrdajuceg ¢elika dizajnirane posebno za popravak loma acetabuluma u pasa. Polukruzni oblik
olakSava konturiranje plo¢e prema dorzalnoj povrsini acetabuluma. Retrospektivna procjena
loma acetabuluma stabiliziranih VAP-om pokazala je zadovoljavajuci klini¢ki ishod kod vecine
lijecenih pasa. VAP se vrlo Cesto se koristi u klini¢koj praksi jer moZe omogucditi prikladnije
pozicioniranje s obzirom na konfiguraciju loma, osobito unutar uskih granica izloZenosti
acetabularnom lomu (PRESTON STUBBS i sur., 1998.).

Cini se da su ploée za zaklju¢avanje idealne za uévri¢ivanje loma acetabuluma. Vijci u plo¢i
za zakljuCavanje sprjeCavaju pomak ulomka prilikom zatezanja. Kod visedijelnih lomova,
pojedini ulomci reduciraju se i stabiliziraju Kirschnerovim Zicama i/ili priteznim vijcima u
pripremi za postavljanje plo¢e (DECAMP i sur., 2016.). Kirschnerove zice bez dodatne potpore
(npr. klijeSta za redukciju) obicno nisu dovoljno jake da osiguraju odgovarajucu stabilnost 1

mogu ometati postavljanje ploce (BOSWELL i sur., 2001.).
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Slika 10. RTG prikaz loma acetabuluma, A) prije i B) poslije operacije (izvor: KOSTESIC)

Pritezni vijci
Kosi jednostavni lomovi mogu predstavljati priliku za koristenje priteznih vijaka koji
osiguravaju vrlo stabilnu fiksaciju. Da bi se postigao pravilan kut za umetanje vijaka, mozda ¢e

biti potrebno provuci vodilicu za narezivanje kroz misi¢ kako bi se zastitilo svrdlo. Dva

najcesca tipa loma tretirana na ovaj nacin vide se na slikama 11 i 12 (DECAMP i sur., 2016.).

Slika 11. A) Kosi lom kroz kranijalni dio tijela crijevne kosti i acetabulum, B) Pozeljna su dva
pritezna vijka ako ima mjesta za postavljanje (izvor: DECAMP i sur., 2016.)
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Slika 12. A) Kosi lom kroz kaudalni dio tijela sjedne kosti i acetabuluma, B) Postavljena su

dva pritezna vijka za fiksaciju (izvor: DECAMP i sur., 2016.)

Pritezna zica

Fiksiranje priteznom zicom Koristilo se samo na medusobno povezane, stabilne dvodijelne
lomove. Ova vrsta pri¢vrs¢ivanja nije toliko stabilna kao ploca ili pritezni vijak (DECAMP i
sur., 2016.).

Vijci, Zice i polimetil metakrilat (PMMA)

Acetabularni ili kominutivni lomovi koji se ne mogu fiksirati uobi¢ajenim plo¢ama mogu imati
djelomi¢no umetnute vijke (ostavljaju¢i glavu vijka i dva navoja vidljivima) u koStane
segmente i obuhvatnu zicu za kompresiju. Fiksacija loma postize se oblaganjem polimetil
metakrilata oko izbogenih implantata i dorzalnog acetabuluma (DECAMP i sur., 2016.). Zice
od nehrdajuc¢eg cCelika same po sebi imaju vrlo nisku krutost. Ojafanje implantata od
nehrdajuceg Celika termoplastiénim materijalom kao Sto je PMMA, koji ima visoku krutost,
moze Stvoriti kompozit koji ima vecu krajnju ¢vrstocu i krutost nego §to bi se ocekivalo od
zbrajanja njegovih pojedinacnih dijelova. Kirschnerova Zica odrzava aksijalnu stabilnost, dok
vijci i Zica oblikovana u 0smicu osiguravaju kompresiju. Vjeruje se da PMMA povecava krutost
kompozita, kao i da §titi zice od naprezanja nosivosti (PRESTON STUBBS i sur., 1998.).

Problem manipulacije zdjelicom radi dobivanja to¢ne redukcije loma acetabuluma nije
svojstven samo psu. U humanoj literaturi navodi se da redukcija moze biti najtezi aspekt

lijecenja loma acetabuluma cak i uz dobro izlaganje kirurskog polja. Postoje brojni ¢imbenici
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koji omogucuju laksu i kvalitetniju redukciju loma, ukljucujuéi: iskustvo kirurga, kvalitetnu

Kirursku pomo¢ i specijalizirane instrumente (BOSWELL i sur., 2001.).

4.2.5. Lom sjedne kosti

Vecina lomova sjedne kosti prati druge lomove (npr. tijelo crijevne kosti, acetabulum ili
sakroilija¢ni lom/luksacija). Ako se ti lomovi pravilno reduciraju i imobiliziraju, daljnje
lijeCenje Cesto nije potrebno. Kad je lom sjedne kosti primarni problem (npr. lom tijela sjedne
kosti i stidne kosti s izrazenom dislokacijom), repozicija i fiksacija su potrebne kada je vazna
brzina oporavka, kada su prisutni estetski problemi, kada se radi o radnim ili sportskim psima
te kada je Zivotinja u velikoj boli. Lomovi sjedne kosti koji su ventralno pomaknuti snaznim

misi¢ima na kraju zarastaju u iznimno abnormalnom polozaju (DECAMP i sur., 2016.).
Otvoreni pristup i repozicija

Kranijalni dio tijela sjedne kosti moze se izloziti s dorzolateralne strane pristupom kaudalnom
aspektu zgloba kuka i tijelu sjedne kosti. Drugi pristup koji ukljucuje osteotomiju sjedne kvrge
omogucuje vecu izlozenost tijelu. Kaudalno tijelo, grana i kvrga izlozeni su s kaudomedijalne

strane pristupom sjedne kosti (DECAMP i sur., 2016.).
Unutarnja fiksacija
Tijelo sjedne kosti

Uc¢vrsc¢ivanje se obi¢no postize uporabom intramedularnog ¢avla ili Kirschnerove Zice sa
zateznom Zzicom ili malom plo¢om. Dodavanje pritezne Zice vazno je za stabilnost zbog
misi¢nih sila savijanja pa je ¢avao manje sklon olabaviti prije srastanja. Prostor na ovom
podrucju obicno je vrlo ogranicen zbog poloZaja ishijadicnog zivca. Kod vecih pasa mala ploca

moze se postaviti bo¢no u ishijadi¢ni zarez (DECAMP i sur., 2016.).
Grana sjedne kosti i sjedna kvrga

Vecina loma grane sjedne kosti i sjedne kvrge zadovoljavajuce reagiraju na konzervativno
lijecenje. U nekih pacijenata znacajan segment kosti je slomljen i povucen distalno, uzrokujuci
znatnu nelagodu. Ventralna povrSina sjedne kvrge drzi snazne misi¢e zadnje loze: dvoglavi
bedreni misi¢, polutetivasti 1 poluopnasti misi¢. Kontrakcija ovih misi¢a povlaci segment loma

distalno. U tim slu¢ajevima moze biti indicirano kirursko lije¢enje. Ulomak kvrge pri¢vrs¢en
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je iglama, a pritezna zica je navucena preko vijka ili je ulomak pri¢vr§é¢en samo vijcima u
velikih pasmina. Male Kirschnerove zice koriste se za drzanje fragmenta u reduciranom
poloZaju dok se vrsi fiksacija (DECAMP i sur., 2016.).

4.2.6. Lom zdjeli¢nog dna

Kao posljedica traume, zdjeli¢ne kosti se mogu odvojiti na zdjeli¢noj simfizi. To moze biti
poprac¢eno lomom ili luksacijom sakroilijanog zgloba. Ovom ozljedom zivotinja gubi
sposobnost adukcije nogu, straznje noge se odmicu, a pacijent ne moze stajati. Stanje se
najcesce javlja kod nezrele Zivotinje prije nego Sto je simfiza okostala. Ako su prisutni drugi
lomovi (npr. u crijevnoj kosti ili acetabulumu), pravilno lijecenje ovih lomova obi¢no daje
dovoljnu stabilnost tako da operacija u podrucju zdjelicne simfize nije potrebna. Primarno
lijeenje ovih ozljeda obi¢no je ogranic¢eno na stvaranje poveza od ljepljive trake na straznjim
ekstremitetima kako bi se sprije¢ila abdukcija. Povez ostaje na ekstremitetima sve dok zivotinja

ne povrati sposobnost adukcije nogu (DECAMP i sur., 2016.).

Slika 13. Straznje noge su spojene kako bi ogranicile abdukciju (izvor: DECAMP i sur., 2016.)
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5. POSLIJEOPERACIJSKA SKRB

Nakon operacije, psi su hospitalizirani 24 do 48 sati, ovisno o0 zahtjevnosti samog zahvata i 0
ozbiljnosti popratnih bolesti. Tijekom hospitalizacije provodi se osnovni klinicki pregled te se
prati neuroloski status (PARE i sur., 2001.), (GUTHRIE i KALFF, 2017.).

Kad je to dopusteno, hladni oblog moze se staviti odmah nakon operacije na 15 do 20 minuta
na mjesto operacije kako bi se osigurala analgezija te smanjila upala i stvaranje edema. Vazno
je koristiti oblog odgovarajuée veli¢ine za pacijenta. Operacijsku ranu treba svakodnevno
nadzirati: ima li drenaze ili iscjetka, prekomjerne upale ili otekline. Pacijenta se ne smije
otpustiti s aktivno dreniranom ili otvorenom ranom. Pacijenti s edemom na jednom ekstremitetu
trebali bi podici taj ekstremitet kako bi sprijecili oticanje, leze¢i na suprotnoj strani i koristeci
smotani ruénik ili jastuk za podizanje edematoznog uda (MILLIS i LEVINE, 2014.). Topli
oblozi mogu se staviti nakon prestanka akutne postoperativne upalne faze, obi¢no oko 72 sata
nakon operacije ili nakon ozljede. Primjena topline dovodi do povecanog protoka krvi u tom

podrucju, a moguce je i smanjenje gréeva misi¢a (MILLIS i LEVINE, 2014.).

MasaZa mekih tkiva moZe biti korisna u smanjenju postoperativnih edema. Stupanj edema
ekstremiteta moze varirati nakon ortopedske operacije ovisno o veli€ini pacijenta, izvedenom
postupku i tezini ozljede. Masazu je vazno zapoceti distalno i raditi proksimalno kako bi se
povecao limfni 1 venski protok i time smanjio edem. Treba izbjegavati rubove reza. Stupanj

pritiska rukama 1 prstima trebao bi biti blag, ali ¢vrst (MILLIS 1 LEVINE, 2014.).

Za oporavak od lomova zdjelice potrebno je obi¢no 6 do 10 tjedana, $to je uobicajeno razdoblje
za ozdravljenje. Opcenito, rekonstrukcijske ploce i vijci se ne uklanjaju ako nije izri¢ito
naznaceno (DECAMP i sur., 2016.). Misici i tetive brzo atrofiraju s imobilizacijom ili
smanjenom aktivnoscu, a druga tkiva poput hrskavice, ligamenata 1 kostiju takoder podlijezu
brzim promjenama tijekom postoperativnog razdoblja. Rehabilitacija bi trebala zapoceti ¢im je
Zivotinja stabilna, a prije pocetka komplikacija koje su Cesto povezane s produljenom
nepokretnos¢u. Proaktivan pristup rehabilitaciji zahtijeva manje napora, a mogu se postici i

bolji ishodi od onog koji je odgovor na problem u razvoju (MILLIS i LEVINE, 2014.).

Lijecenje boli prioritet je u ortopedskoj kirurgiji. Multimodalna analgezija postala je standard
skrbi za postoperativnu kontrolu boli u veterini (MILLIS i LEVINE, 2014.). Transdermalni
fentanilski flaster prihvatljiv je nadin primjene postoperativne analgezije nakon sloZene

ortopedske operacije. Jednostavnost primjene i mali troSkovi ¢ine ga izvrsnom opcijom za
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kontrolu postoperativne boli (ROBINSON i sur., 1999.). Dodatni lijekovi koji se obi¢no koriste
u protokolima multimodalnih analgetika ukljuc¢uju nesteroidne protuupalne lijekove, opioide te
druge analgetike (MILLIS i LEVINE, 2014.). Nesteroidni protuupalni lijekovi obi¢no se koriste
4 tjedna nakon operacije (PIANA i sur., 2020.).

Kretanje i ogranicenje aktivnosti uvelike ¢e se razlikovati ovisno o pojedinacnom slucaju,
stupnju traume i stabilnosti fiksacije. Kod lomova koji uklju¢uju acetabulum, glavu i vrat
bedrene kosti ili u blazem obliku luksaciju kuka, lokalno ograni¢enje aktivnosti postize se
koristenjem Ehmerovog zavoja, a moze se drzati do dva tjedna (MILLIS i LEVINE, 2014.),
(DECAMP i sur., 2016.). Zavoj je dizajniran da sprijeci zivotinju da optereuje zahvaceni
ekstremitet. Ehmerov zavoj odrzava sko¢ni zglob i kuk u fleksiji, s unutarnjom rotacijom kuka
(MILLIS i LEVINE, 2014.).

C D

Slika 14. Ehmerov (u obliku broja 8) zavoj (izvor: MILLIS i LEVINE, 2014.)

Fizioterapija pocinje nakon par dana, a vlasnici je nastavljaju nakon otpusta. Ogranienje
tjelovjezbe, koje se sastoji od hodanja na povodcu samo radi obavljanja nuzde, treba biti
najmanje 6-8 tjedana nakon operacije. Savjetuje se vjezba 12 tjedana nakon operacije (PIANA
i sur., 2020.). Kontrolna RTG pretraga radi se 6-8 tjedana nakon operacije (WILSON, 2015.).

Poslijeoperacijska skrb pacijenta bitan je dio rehabilitacijskog programa. Kako bi se postigao
uspjesan ishod, potrebno je uzeti u obzir nekoliko ¢imbenika, ukljucujuéi postupak i ocekivanja
vlasnika. Bez obzira je li pacijent imao ortopedsku ozljedu ili operaciju, krajnji cilj je isti:

pomodi i njegovati pacijenta da postigne funkcionalni oporavak (MILLIS i LEVINE, 2014.).
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6. RASPRAVA

Lomovi zdjelice relativno se Cesto javljaju u maloj veterinarskoj praksi. U vecini slucajeva,
lomovi zdjelice prouzrokovani su udarom automobila te se javljaju i dodatne ozljede poput
traume prsnog kosa i abdomena te osteenje perifernih Zivaca. lako je RTG pretraga dovoljna
za postavljanje dijagnoze, u slu¢aju sumnje na lom kriZzne kosti ili acetabuluma preporucuje se
uciniti dodatno i CT dijagnosticku pretragu. No, CT moze promijeniti Klasifikaciju loma
zdjelice, ali vrlo rijetko i nacin lijecenja (DRAFFAN i sur., 2009.). U lijecenju lomova zdjelice
bitno je odabrati pravi nacin lijeCenja. LijeCenje moze biti konzervativno ili kirurSko.
Konzervativno se lije¢i 75 % pasa s lomom zdjelice, u kojih je mali ili nikakav pomak segmenta
loma, netaknut acetabulum i netaknut kontinuitet zdjeli¢nog prstena (DECAMP i sur., 2016.).
LijecCenje se temelji na analgetskoj terapiji i ograni¢enju aktivnosti. Kirursko lijeCenje temelji
se na principima koji ukljucuju savrSenu anatomsku poziciju, stabilnu fiksaciju i ranu
pokretljivost. Lomovi krizne kosti ili sakroilijaéna luksacija, lomovi tijela crijevne kosti i
lomovi acetabuluma zahtijevaju kirurSko lijecenje. Fiksacija i redukcija lomova ostvaruje se
intramedularnim iglama, Kirschnerovom zicom, vanjskim fiksatorima, rekonstrukcijskim
plo¢icama, vijcima za kosti i interfragmentarnim zicama ili kombinacijom navedenih.
Dosadasnje iskustvo pokazuje da je najviSe uspjeSno rekonstruiranih lomova postignuto
rekonstrukcijskim plo¢icama i vijcima. Poslijeoperacijska skrb ukljuuje mirovanje,
ogranicenje aktivnosti te odredenu analgetsku terapiju, a nakon 6-8 tjedana ucini se kontrolna

RTG pretraga.

Konzervativno lije€enje podrazumijeva dugo razdoblje oporavka te je mogucnost pojave
degenerativne bolesti zglobova veca, nego u kirurski lijeCenih pacijenata. Tijekom
konzervativnog lije€enja mozZe do¢i do nepravilnog srastanja kostiju ili suzavanja zdjeli¢nog
kanala. Osim toga, nepravilno poravnanje i/ili nestabilnost loma mogu uzrokovati ograni¢eno
kretanje zgloba kuka, a nepravilno poravnanje moze izazvati bol. Kao posljedica dolazi do
abnormalnog hoda psa. Ovaj nacin lije¢enja mozda nije adekvatan ako se nakon tretmana zele
normalne biomehanic¢ke znacajke (VASSALO i sur., 2015.).

KirurSko lijecenje predstavlja prognosticki bolji izbor lijeCenja jer omogucuje rani i bolji
oporavak pacijenta. No, moze do¢i do razvoja degenerativne bolesti zglobova ako se ne
postigne zadovoljavajuca anatomska repozicija segmenata frakture, ali minimalna odstupanja

u repoziciji 1 dalje se smatraju zadovoljavaju¢ima.
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7. ZAKLJUCAK

Lomovi zdjelice ¢ine najmanje Cetvrtinu svih lomova u pasa. Zbog ¢vrste strukture zdjelice,
potrebna je velika sila kako bi doslo do loma pa zato ¢esto nalazimo lomove na vi$e mjesta.
Najces¢i uzrok loma zdjelice je udar automobila. Uz lom zdjelice Cesto se javljaju i druge,
popratne ozljede poput ozljede prsnog kosa, mokra¢nog sustava, a moze doci i do oStecenja
perifernih Zivaca. Lomovi zdjelice dijele se prema lokalizaciji na sakroilija¢nu luksaciju/lom,
lom krila crijevne Kkosti, lom tijela crijevne kosti, lom acetabuluma, lom sjedne kosti i lom
zdjeli¢nog dna. Dijagnoza loma zdjelice postavlja se na temelju RTG pretrage. Ovisno o
postavljenoj dijagnozi, lijeCenje moze biti konzervativno ili kirur§ko. Konzervativno lijeCenje
prisutno je u 75 % slucajeva, a sastoji se od odmora u kavezu i ograni¢enja aktivnosti.
Sakroilijacna luksacija, lom krizne kosti, acetabuluma i crijevne kosti su naj¢escéa stanja koja
zahtijevaju kirurski zahvat. Fiksacija zdjelice ostvaruje se intramedularnim iglama,
Kirschnerovom Zicom, vanjskim fiksatorima, rekonstrukcijskim plo¢icama, vijcima za kosti i
interfragmentarnim Zicama ili kombinacijom ovih implantata. Za redukciju 1 fiksaciju loma
najbolje su se pokazali rekonstrukcijske plocice i vijci jer je pomocu njih postignut najbolji
uspjeh lije¢enja. Poslijeoperacijska skrb sastoji se od analgezije, ograni¢avanja aktivnosti,
fizioterapije te kontrolne RTG pretrage kako bi se dobio uvid u cijeljenje loma. Kirur§ko
lijeCenje loma zdjelice u pasa predstavlja prognosticki bolji izbor lijecenja jer omogucava ranu

pokretljivost te je moguénost pojave osteoartritisa manja, nego nakon konzervativnog lijeéenja.
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9. SAZETAK

OPERACIJSKO LIJECENJE FRAKTURA ZDJELICE U PASA

Cilj ovog diplomskog rada bio je opisati najéeSce postupke operacijskog lijeCenja lomova
zdjelice u pasa. Procjenjuje se da lomovi zdjelice predstavljaju 25 % svih lomova u pasa.
Lomovi zdjelice nastaju uslijed opsezne traume, a naj¢e$¢e zbog udara automobila. Osim
lomova, Cesto su prisutne i druge ozljede poput traume prsnog kosa, mokra¢nog sustava te
oste¢enje perifernih Zivaca. S obzirom na anatomsku regiju, lomovi zdjelice dijele se na
sakroilija¢nu luksaciju/lom, lom krila crijevne kosti, lom tijela crijevne kosti, lom acetabuluma,
lom sjedne kosti i lom zdjeli¢énog dna. Dijagnoza se temelji na RTG pretrazi. Lijecenje lomova
zdjelice moze biti konzervativno ili kirur§ko. Vecina lomova zdjelice lijeci se konzervativno,
Sto podrazumijeva restrikciju kretanja, odmor i odredenu analgetsku terapiju. Oko 25 % lomova
zahtijeva kirursko lijeCenje, a to su najces¢e lomovi krizne kosti ili sakroilija¢na luksacija,
lomovi tijela crijevne kosti i lomovi acetabuluma. Kirursko lijecenje temelji se na redukciji i
stabilizaciji loma. Od raznih implantata $to se koriste prilikom kirurS§kog zahvata,
najuspjesnijima za zeljeni ishod pokazali su se vijci i rekonstrukcijske plo¢ice. Za prihvatljiv
ishod operacijskog zahvata neophodna je savrSena anatomska pozicija, stabilna fiksacija i rana
pokretljivost. Poslijeoperacijska skrb obuhvaca analgetsku terapiju, ograni¢enje aktivnosti i

kontrolnu RTG pretragu u roku 6-8 tjedana nakon operacije.

Kljuéne rijeci: lomovi zdjelice, pas, vijci, rekonstrukcijske plocice, analgetska terapija, RTG.
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10. SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF PELVIC FRACTURES IN DOGS

The aim of this thesis was to describe the most common surgical procedures for pelvic fractures
in dogs. Pelvic fractures are estimated to account for 25% of all fractures in dogs. Pelvic
fractures are caused by extensive trauma, most often due to a car crash. In addition to fractures,
other injuries such as chest trauma, urinary tract and peripheral nerve damage are often present.
Depending on the anatomical region, pelvic fractures are divided into sacroiliac
fracture/luxation, ilial wing fracture, ilial body fracture, acetabular fracture, ischial fracture and
pelvic floor fracture. Diagnosis is based on X-ray examination. Treatment of pelvic fractures
can be conservative or surgical. Most pelvic fractures are treated conservatively, which involves
restriction of movement, rest, and certain analgesic therapy. About 25% of fractures require
surgical treatment, and these are most often sacral fractures or sacroiliac luxation, ilial body
fractures and acetabular fractures. Surgical treatment is based on reduction and stabilization.
Of the various implants used in surgery, screws and reconstruction plates proved to be the most
successful for the desired outcome. An acceptable anatomical position, stable fixation and early
mobility are necessary for an acceptable outcome of the operation. Postoperative care includes
analgesic therapy, activity limitation, and follow-up X-ray examination within 6 to 8 weeks

after surgery.

Keywords: pelvic fractures, dog, screws, reconstruction plates, analgesic therapy, X-ray.
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