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Popis i objasSnjenje kratica

a. —arteria

r. — ramus

V. —vena

lig. — ligament
n. — Nervus
nn. — nervi

mm — milimetar

AP — anteroposteriorno

CT (eng. Computed tomography) — racunalna tomografija

MR (eng. Magnetic resonance) — magnetska rezonancija

UZV — ultrazvuk

OS - osteosinteza

VF — vanjska fiksacija

THA (eng. Total Hip Arthroplasty) — totalna artroplastika kuka

SICOT (fra. Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie) —
internacionalno drustvo kirurga ortopedije i traumatologije

OTA (eng. Orthopaedic Trauma Association) — udruzenje ortopeda i traumatologa
OA (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) — Sistem klasifikacija koStanih

prijeloma
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I. SAZETAK

PRIUELOMI ACETABULUMA

Autor: Goran Grubisi¢

Acetabulum se sastoji od sve 3 pubicne kosti. Prijelomi acetabuluma su jedan od tezih
1 kompliciranijih prijeloma u traumatologiji, a sa sve starijom populacijom sve su ucestaliji.
Pojavljuju se kao rezultat visokoenergetske ozljede, npr. pri prometnim nesre¢ama ili u osoba
koje imaju osteoporozu i slicne bolesti kosti kao rezulat ozljede niske energije, npr. pri padu,
u kontaktnim sportovima i sl. Klinicki se najceS¢e prijelom acetabuluma prezentira
prisutnoS¢u boli, ogranicenom pokretljivosti zgloba, dok polozaj ekstremiteta moze ukazati
na mjesto i tip prijeloma. Klinicka slika moze varirati ovisno o tome je li ozljeda izolirana ili
dolazi u sklopu politraume, a rijetko se javlja i ozljeda crijeva i urinarnog trakta, §to je bitno
zbog daljnjeg postupka s pacijentom. Dijagnoza se potvrduje radioloskim nalazima, najcesce
rentgenskom snimkom u tri smjera, anteroposteriorna (AP), AP superoinferiorna projekcija i
AP aksijalna projekcija, kao 1 slika zdjelice s oba kuka i Judet projekcija. Treba uciniti i CT
kako bismo bolje razumijeli anatomiju prijeloma. Pocéetno lijeCenje prijeloma acetabula ovisi
o tome je li ozljeda izolirana ili zahvaca i druga tkiva. LijeCenje prijeloma nakon stabilizacije
pacijenta se sastoji od neoperacijskog i operacijskog. Neoperacijsko lijeenje Cine trakcija i
rana imobilizacija, s limitiranim 1 progresivnim povecanjem optere¢enja, a operacijsko
lijeCenje se sastoji od otvorene redukcije s unutarnjom fiksacijom ili primarne totalne
artroplastike kuka. Indikacije za operacijsko lije¢enje su prijelom s pomakom >2mm,
oStecenje krvnih zila kao 1 oStecenje ziv€ane inervacije, nestabilnost zgloba kuka, fragmenti i
meko tkivo koji se uslijed prijeloma nadu unutar zgloba te displazija glave bedrene kosti.
Prijelomi acetabuluma mogu se komplicirati, a te komplikacije se dijele na rane i kasne. U
rane komplikacije spadaju infekcija, oStecenje Zivaca ili krvnih Zila, tromboembolija, a u

kasne avaskularna nekroza, posttraumatski osteoartritis, poremecaj cijeljenja i hondroliza.

KLJUCNE RIJECI: acetabulum, prijelom, unutarnja fiksacija, hondroliza



Il. SUMMARY

ACETABULAR FRACTURE

Author: Goran Grubisié

Acetabulum consists of all three pubic bones. Acetabulus fractures are one of the
harder and more complicated fractures in traumatic surgery, and with the older population,
they are getting more and more frequent. They appear as a result of high-energy injuries, e.g.
in traffic accidents, or as a result of low energy injuries in people with osteoporotic
comorbidities, such as dropouts, contact sports, etc. Clinically, they are usually presented with
pain, pathological mobility, and the pathological extremity position which indicats type of
dislocation. The clinical presentation may vary depending on whether the injury is isolated or
accompanied with polytrauma, sometimes with gatrointestinal and urinary tract injuries,
which is essential for further patient treatment. Diagnosis is confirmed by radiological
findings, most commonly in three directions, anteroposterior (AP), AP superinferior
projection and AP axial projection, as well as both pelvic cavity imaging and Judet projection.
CT should be made to better detect anomaly fractures. The initial treatment of acetabular
fracture depends on whether the injury is isolated or other tissues are involved. Treatment of
fractures after stabilization of the patient consists of nonoperative and operative.
Nonoperative treatment consists of traction and early mobilization, with limited and
progressive weighing, and operative treatment consists of an open reduction with internal
fixation or primary total hip arthroplasty. Indications for operative treatment include a fracture
of >2mm displacement, blood vessel damage as well as weakness in nervous inervation, hip
joint instability, residual fragments and soft tissue in the articular cavity. Acetabular fractures
can be complicated, divided into early complications and late. Early complications include
infection, nerve or vascular damage, thromboembolism, whereas late complications are

avascular necrosis, posttraumatic osteoarthritis, nounion and hondrolysis.

KEYWORDS: acetabulum, fracture, internal fixation, chondrolysis



1. UVOD

Prijelomi acetabuluma su relativno rijetki, ali s obzirom da zahvacaju zglob koji
podnosi veliko opterecenje, predstavljaju veliki klini¢ki znacaj. Nacin zbrinjavanja
prijeloma acetabuluma je anatomska redukcija loma koja je bitna za dobru dugorocnu
funkciju zgloba (1). Godine 1964. francuski Kkirurzi Robertt Judet, Jean Judet i Emile
Letournel prvi su opisali mehanizam, klasifikaciju i lijeCenje acetabularne frakture. Oni su
ove frakture svrstali u jednostavne (elementarne, dva dijela) i slozene (tri ili viSe dijelova)
prijelome (2). Robert Judet je takoder razvio mnoge kirurS§ke pristupe, osobito
ilioinguinalni pristup, za lije¢enje ozljeda prednjeg dijela acetabuluma. Suvremeni koncept
fiksacije nakon odgovarajuce redukcije zapocet je upravo s Robertom Judetom (3,4).

Kirursko lijeCenje acetabularnih fraktura je jedna od najizazovnijih komponenti
ortopedske traumatologije. Takve su ozljede obi¢no posljedica pada s visine ili prometnih
nesrec¢a (5). Obzirom da nasa populacija i dalje stari, ucestalost osteopenijske frakture
povezane s padovima niske energije nastavit ¢e se povecavati (6).

Osnovan nacin lijecenja mladih bolesnika s acetabularnim frakturama i dalje ostaje
otvorena redukcija 1 interna fiksacija (ORIF) u pokuSaju minimiziranja potrebe za
naknadnom artroplastikom i popratnim rizicima operacije (7). Kod starijih pacijenata s
osteopenijom 1 acetabularnom frakturom c¢eS¢a je pojavnost posttraumatskog artritisa,
ukljuc¢ujuéi impakciju kupole, rubnu impakciju straznjeg zida, usitnjavanje Cetverokutne

ploce i osteéenje femoralne glave (8,9,10).



2. ANATOMIJA

Boc¢na kost, 0s ilium, sjedna kost, os ischii, preponska kost, os pubis svojim tijelima
tvore zglobnu c¢aSicu kuka, acetabulum. Acetabulum je omeden visokim rubom, limbus
acetabuli (margo acetabuli), koji ima urez, incisura acetabuli, koji je okomito usmjeren
prema dolje. Zglobna povrsina, facies lunata, je u obliku polumjeseca i presvuéena
hrskavicom, najSira je na krovu acetabuluma. Preko krova acetabula se u uspravnom
drzanju teret gornjeg dijela tijela prenosi na bedrenu kost. Fossa acetabuli bez hrskavice
nalazi se u sredistu zglobne casice kuka (11).

Preponska kost, os pubis, crijevna kost, os ilium, i sjedna kost, os ischii su spojene
sinostoticki u limbus acetabuli koji omeduje acetabulum i fosu acetabuli, a fossa acetabuli
je okruzena s facies lunata. Incisura acetabuli je otvor na donjoj strani acetabula i granici s
foramen obturatum. Zglobne plohe facies lunata acetabuli i caput femoris su u zdjelicnom
zglobu. Facies lunata je konkavno zglobno tijelo nalik na odsjecak plasta kugle i proSireno
je jos§ s labrum acetabulare, s kojim ¢ini dvije tre¢ine zglobne plohe glave bedrene kosti.
Krov acetabula je sredi$nji dio acetabula koji je odebljan i ojacan, fossa acetabuli je
ispunjena masnim tkivom i polaziste je lig. capitis femoris. Kroz lig. capitis femoris prolazi
a. capitis femoris, r. acetabularis a. obturatoriae, te zajedno s ograncima a. circumflexae
femoris medialis et lateralis opskrbljuje glavu bedrene kosti krvlju (12).

Kostani ili hrskavi¢ni rub ¢aSice i lig. transversum acetabuli ¢ine ravninu ¢asSi¢nog
ulaza. Ulaz je orijentiran prema ventralno, kaudalno i lateralno. Vanjski koStani rub
acetabuluma omeden je s labrum acetabulare, izgradenog od krutog vezivnog tkiva i
fibrozne hrskavice. Tako ¢aSica obuhvaca dvije treine glave femura te je zbog toga zglob
kuka articulatio cotylica (enartroza). Labrum acetabulare premoscuje skupa s lig.
transversum acetabuli incisura acetabuli. Facies lunata obuhvaca fossa acetabuli, koja je
ispunjena labavim vezivnim tkivom bogatim masnim tkivom (pulvinar acetabuli). S
boc¢nih rubova od incisure acetabuli i lig. transversum acetabuli polazi splosteni,
intraartikularni lig. capitis femoris, koji polazi do fovea capitis femoris i sadrzi .

acetabulrais a. obturatoriae i sluzi opskrbi glave femura krvlju (11).



3. EPIDEMIOLOGIJA I ETIOLOGIJA

Prije pojave automobila i motocikla u suvremenom svijetu, ova vrsta ozljeda bila
je u osnovi uzrokovana silama adukcije donjeg ekstremiteta ili abdukcijom,
¢esto u vezi s unutarnjom ili vanjskom rotacijom. Danas trauma visoke kineticke energije
koja se obi¢no odnosi na promet prevladava u etiologiji traume (13). Oko dvije tre¢ine
pacijenata su mlade dobi i udruzene ozljede se obi¢no nalaze i u ovoj skupini, u rasponu od
40% do 75% (14). Peltier je zabiljezio incidenciju od 24% fraktura acetabuluma u seriji
fraktura zdjelice odraslih osoba (15). Studije na trauma centrima razine 1 pokazale su stopu
prijema zdjeli¢nih i acetabularnih fraktura od 0,5 do 7,5% (16). Giannoudis i suradnici
utvrdili su da je 69,4% pacijenata muskog spola. Njihova srednja dob bila je 38,6 + 4,6
godina, §to pokazuje Cinjenicu da je najveca prevalencija bila medu mladim i aktivnim
stanovni§tvom. Prometne nesrec¢e su odgovorne za 80,5% slucajeva koje je analizirao
Giannoudis 1 suradnici, a najveca je incidencija prijeloma straznjeg stupa (23,9%), nakon
Cega slijede frakture oba stupa (22%) (17). Pacijenti s lomom zdjelice i acetabuluma cesto
su popraceni s hemodinamskom nestabilno$¢u 1 smatraju se kirurSki hitnim sluc¢ajevima
(18). Smrtnost u gerijatrijskih bolesnika s frakturom acetabula iznosi 8-16% (19-22).

Frakture acetabuluma javljaju se kao posljedica sile koja djeluje izmedu
acetabuluma i glave bedrene kosti, koje su posljednje karike lanca prijenosa tezine od
velikog trohantera, koljena ili stopala. Alternativno, udarac na straZnjoj strani zdjelice
moze imati isti ucinak. Opcenito, postoje Cetiri to¢ke u kojima djelovanje sile pri ozljedi
dovodi do nastanka prijeloma acetabuluma: veliki trohanter, koljeno (kada je koljenski
zglob u flektiranom polozaju), stopalo (kad je koljeno ekstendirano) i straznji aspekt
zdjelice (7). PatoloSka anatomija prijeloma ovisi o poloZaju glave bedrene kosti u trenutku
ozljede. Glava bedrene kosti djeluje kao ¢eki¢ koji udara o acetabulum, stvarajuci ozljedu.
Postoje dva osnovna mehanizma ozljede: prvo, one uzrokovane izravnim udarcem na
acetabulum 1 drugo, takozvana ozljeda na plo¢i s instrumentima, u kojoj savijeni zglob
koljena udara u armaturu ploce vozila, i energija se prenosi preko bedrene kosti posteriorno
na acetabulum. Udarac izravno na veliki trohanter obi¢no uzrokuje prijelom acetabuluma
koji ovisi o stupnju abdukcije i rotacije glave bedrene kosti, dok ozljeda na ploci s
instrumentima uzrokuje najéeS$¢e prijelom straznjeg zida, straznjeg stupa ili dislokaciju

zgloba kuka (1).



4. VRSTE PRIJELOMA

To¢na klasifikacija prijeloma acetabuluma vazna je za odredivanje pravilnog
kirurskog lijecenja (22, 23). Zbog slozene anatomije acetabuluma, predlozene su razlicite
klasifikacijske podjele (24, 25). Najsire prihvacena klasifikacijska shema za acetabularne
frakture je klasifikacija po Judetu i Letournelu (7, 23, 26). Klasifikacija po Judetu i
Letournelu opisuje 10 tipova acetabularnih fraktura (7, 26). Premda se fraktura
obturatornog otvora moze vidjeti u kombinaciji s acetabularnim frakturama, vazno je
napomenuti da frakture prstena obturatora mogu biti povezane s drugim ozljedama zdjelice
izvan acetabuluma, kao $to je lateralna zdjeli¢éna kompresijska ozljeda, gdje je lom prstena
obturatora povezan s ipsilateralnom ili s kontralateralnom frakturom sakruma (26).

Klasifikacije su korisne pri odludivanju o postupku za odredeni slucaj i u
dokumentiranju pojedinosti sluaja u akademske svrhe. Za donoSenje odluka mnogi
¢imbenici moraju biti sadrzani u klasifikaciji 1 zbog toga ne postoji savrSena klasifikacija.
U obzir se moraju uzeti parametri poput stupanja pomaka, kominucije, prisutnosti ili
odsutnosti dislokacije i stanja kosti, kao kod npr. osteopenije. Za dokumentaciju je najbolja
anatomska klasifikacija koja ukljucuje gore navedene parametre. U osnovi, acetabulum se
sastoji od Cetiri anatomska podrucja: prednji i straznji stup, i prednji i straznji zid labrum
acetabuli. Stoga su moguci sljedeéi tipovi loma: izolirani prijelom prednjeg stupa, izolirani
prijelom straznjeg stupa, kombinirani prijelom prednjeg stupa s prijelomom prednjeg dijela
labrum acetabuli i kombinirani prijelom straznjeg stupa s prijelomom straznjeg dijela
labrum acetabuli. Ako su oba stupa slomljena, tu ozljedu nazivamo horizontalnim lomom
koji prolazi kroz oba stupa, a ako su oba stupa slomljena i odvojena jedan od drugoga, to
se naziva T-frakturom. Bilo koji od ova dva glavna tipa, horizontalni ili T, moze biti
povezan s prednjim ili straznjim prijelomom labrum acetabuli. U transverzalnom tipu, dio
acetabularne kupole je uvijek vezan za intaktnu crijevnu kost (1).

Prvo ¢emo raspraviti o dvije vrste acetabularnih fraktura (oba-stupa i T-oblik)
povezane s prekidom linije foramen obturatum. Zatim ¢emo raspraviti o tri vrste
acetabularnih fraktura koje ne uzrokuju prekid linije foramen obturatum (poprecna,
poprecna sa straznjim zidom i izoliranim straznjim zidom) (27). Fraktura acetabuluma u
oba stupa ukljucuje prednje i straznje stupove s produljenjem u foramen obturatum i krilo
ilijacne kosti, te je jedna od naj¢e$¢ih acetabularnih fraktura (7, 27). T-fraktura

acetabuluma je kombinacija poprecne acetabularne frakture s produzenjem inferiorno u



foramen obturatum. To je sli¢no lomu u oba stupa, jer prekida liniju foramen obturatum, a
druga slicnost je prekid iliopektinealne i ilioishijalne linije. Medutim, ne zahvaca krilo
ilijacne kosti, Sto ¢ini razliku od frakture oba stupa (27). Poprecna fraktura acetabuluma
ogranicena je na acetabulum bez zahvac¢anja rubova foramen obturatum. Popre¢ni prijelom
mora ukljucivati 1 prednji i straznji dio acetabuluma tako da su iliopektinealne i
ilioishijalne linije prekinute na radiografiji. Na rentgenskim snimkama zahvacenost
prijeloma prednjih i straznjih stupova Kkarakterizira prekid iliopektinealne linije i
ilioishijalne linije (27). Kao 1 kod izoliranog poprecnog loma, klju¢ prepoznavanja je
nenarusSenost linije foramen obturatum jer to iskljucuje frakture u oba stupa i T-oblik. Kao i
kod jednostavnog poprecnog loma, ovaj tip loma ne prodire u krilo ilija¢ne kosti (27).
Izolirani prijelom straznjeg zida nema potpunu transverzalnu acetabularnu komponentu.
Prema tome, iliopektinealna linija nije narusena, Sto iskljucuje klasifikaciju poprec¢nog s
prijelomom straznjeg zida. Medutim, poremecaj ilioishijalne linije moze ili ne mora biti
prisutan kao produzetak frakturne linije straznje stijenke (27). Izolirani prijelom straznjeg

zida jedan je od najces¢ih tipova acetabularnih fraktura s prevalencijom od 27% (28).



5. KLASIFIKACIJA

5.1. KLASIFIKACIJA PO LETOURNELU | JUDETU

Judet 1 Letournel su klasificirali frakture acetabuluma kao jednostavne i slozene.

Jednostavni prijelomi svoje ime duguju Cinjenici da imaju samo dva fragmenta, dok

sloZeni prijelomi imaju vise od dva fragmenta. Ova klasifikacija ne obuhvaca sve moguce

tipove prijeloma jer postoje prijelazni oblici izmedu opisanih tipova, iako ne tako Cesti

(1,28).

5.1.1. JEDNOSTAVNI PRIJELOMI

Straznji zid

Prijelomi straznjeg zida acetabuluma ukljucuju odvajanje segmenta straznje
zglobne povrsine; linija loma ostavlja nesmetan glavni dio straznjeg stupa. Moze
biti povezana sa straznjim iS¢asenjem kuka (7).

Straznji stup

1959. godine Judet 1 Letournel su iz amorfne opce dijagnoze srediSnjih dislokacija
kuka identificirali prijelome straZznjeg stupa. To je bio najraniji razvoj klasifikacije
prijeloma koju danas preferiramo. Drugi su autori prepoznali da postoje prijelomi
straznjeg stupa s posebnim znafajkama. Tako su Knight i Smith 1958. godine
usporedili lijevi acetabulum, gledan s vanjskog aspekta, sa sat i opisane linije loma
rasporedenih okomito i1 od dva do Sest sati. To ukljucuje prijelome straznjeg stupa,
ali oni ne naglasavaju njihov individualni karakter niti opisuju njihove radioloske
karakteristike. Tanton je 1916. godine opisao eksperimentalni prijelom os ischii
kojeg je 1izveo Walther 1891. godine 1 koji odgovara Cistoj frakturi straznjeg stupa
(7).

Prednji zid

To su pandani frakture straZnjeg zida 1 nisu bili opisani kao entitet dok ih Judet 1
Letournel nisu definirali 1968. godine. Rijetki su, ali se ne smiju zanemariti (7).
Prednji stup

Kod prijeloma prednjeg stupa acetabuluma jedan segment varijabilne veli¢ine
odvojen je lomnom crtom koja se proteZe od sredine ishio-pubi¢nog ramusa ispod,

u bilo koju to¢ku iznad, sve do sredine vrha grebena ilija¢ne kosti (7).



e Poprecni prijelom
Linija poprecne frakture acetabuluma dijeli acetabulum na dva segmenta. Gornji
dio je u osnovi crijevna kost, a nizi, koji ¢emo nazvati ishiopubi¢ni prijelaz, moze
sadrzavati neki dio embrioloSkog iliuma. Druge jednostavne frakture acetabuluma
rezultiraju odvajanjem cijelog ili dijela stupa, dok poprecni prijelomi sijeku
poprecno oba stupa 1 dijele se na dva dijela. Gornji 1 donji segmenti podijeljenih

stupova ostaju nepromijenjeni jedan u odnosu na drugi (7).
5.1.2. SLOZENI PRIJELOMI

e T-oblik
Iako je anatomski oblik jednostavan, radioloSka interpretacija moZe biti
komplicirana. Dijagnoza mora biti to¢na zbog poteskoca s otvorenom redukcijom
koja ponekad zahtjeva dva kirurska pristupa (7).

e Straznji zid i straznji stup
Ova povezanost obuhvaca prijelom straznjeg zida acetabuluma u jednom ili vise
fragmenata, moguce s rubnom impakcijom, zajedno s frakturom straznjeg stupa.
Prijelom straznjeg stupa nije uvijek potpun, a fragmenti su malo ili nimalo
pomaknuti.

e Straznji zid s poprecnim prijelomom
Cesta je povezanost transverzalnog prijeloma s prijelomom straznjeg zida. Cesto s
ovim prijelomom povezana dislokacija glave bedrene kosti koja je ¢eSce straznja
(78% slucajeva), ali ponekad sredisnja (17% slucajeva). S Cisto prakti¢ne tocke, sve
te frakture bi se moglo kombinirati u jednu skupinu jer ih je moguce operirati istim
pristupom 1 imaju sli¢ne radioloske znacajke, osim smjerova dislokacije (7).

e Prednji zid ili stup i straznji hemitransverzalni
Ovaj prijelom i podjelu su Emile Letournel i Robert Judet opisali 1960. godine. U
njihovoj seriji od 469 slucajeva, bila je prisutna u 23 slucaja (4,9%). Obuhvaca
prednji prijelom acetabuluma, koji moze biti prijelom prednjeg zida ili prijelom
prednjeg stupa, zajedno s prijelomom straznjeg stupa, koji je potpuno isti kao i
straznja polovica Ciste poprecne frakture. Stoga se ovaj prijelom zove i hemit-
transverzalni straznji prijelom (7).

e Oba stupa



U ovoj ozljedi, oba stupa su slomljena tako da tezina kupole nije pri¢vrs¢ena na
aksijalni kostur. Ako su oba stupa medusobno odvojeni, ovo je zapravo fraktura tipa
T s horizontalnim krakom iznad acetabuluma.
e Prijelazni i izvanzglobni oblici

Emile Letournel 1 Robert Judet proucavali su anatomske i radioloske znacCajke
frakture acetabuluma viSe od desetlje¢a. Osobna opazanja dovela su do opisa
odredenih tipova loma iz, ranije pomalo amorfne, skupine prijeloma straznjeg zida
s rubnom impakcijom, izoliranih prijeloma prednjeg i straznjeg stupa, povezane
prednje i straznje hemitransverzalne frakture i prijeloma oba stupa. Kako je serija
rasla, sve su se viSe prihvacali pojedini oblici prijeloma unutar spektra ozljeda;
medusobni odnos izmedu njih logican je i temelji se na vidljivim mehani¢kim
¢imbenicima, naime, opisu i mjestu primjene sile ozljede, anatomiji doti¢nih kostiju

i njihovim mehanic¢kim svojstvima. (7).

5.2. AO KLASIFIKACIJA

AO Kklasifikacijom (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) uvedena je 1990.
godine i predstavlje sustav klasifikacija prijeloma kostiju. Temelji se Letournelovom
klasicnom tipu 1 pokuSava ukljuciti druge vazne prognosticke pokazatelje, poput
marginalnih impakcija, kominucije 1 dislokacija. S Helfetom kao osnivatem ova
klasifikacija se koristi od strane SICOT (Société Internationale de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie) i OTA odbora (Orthopaedic Trauma Association) (1). Svaka fraktura
se klasificira prema morfoloskim karakteristikama 1 podijeljena po tipovima, skupinama 1
podskupinama. Sustav je osobito koristan za aplikaciju u bazama podataka pri
istrazivanjima (30).

Tipovi fraktura su anatomski i grupirani prema AO: A, B 1 C, kako se povecava tezina.
Medutim, frakture acetabuluma tipa B mogu biti ozbiljnije nego frakture tipa C , moguce
su mnoge dodatne lezije koji utjecu na prognozu. U klini¢kim istrazivanjima mogu se
odrediti prema tipu i dodatnoj leziji. Frakture tipa A su frakture pojedina¢nog zida ili stupa,
frakture tipa B su frakture oba stupa, poprecne frakture ili T frakture s dijelom kupole koji
je jos uvijek pricvrscen za crijevnu kost i frakture tipa C kod kojih su oba stupa slomljena i
takoder odvojeni od aksijalnog kostura. Kvalifikatori predstavljaju dodatne patoloske
promjene koje pridonose boljoj dijagnostici i prognozi ozljede te se oznacuju grckim

slovima (1).



e TipA
Prijelomi su pojedinac¢nog zida ili stupa (1).
> TipAl
Fraktura straznjeg zida
> TipA2
Fraktura straznjeg stupa
> TipA3
Fraktura prednjeg zida ili stupa
e TipB
Frakture ukljucuju oba stupa, poprecne ili T frakture s dijelom kupole
pricvrs¢enim za crijevnu kost (1).
» Tip Bl
Transverzalna fraktura
> Tip B2
T-fraktura
» Tip B3
Fraktura prednjeg stupa sa straznjom hemitransverzalnom frakturom
e TipC
Frakture tipa C su sluc¢ajevi u kojima su oba stupa slomljena i takoder odvojeni od
aksijalnog kostura (1).
» TipCl
Fraktura u oba stupa s visokom varijabilnos¢u
» TipC2
Fraktura u oba stupa s nisokom varijabilnos¢u
» TipC3
Fraktura oba stupa koja ukljucuje sakroilijakalni zglob
o Kvalifikatori
» al) subluksacija glave bedrene kosti, prednja
a2) subluksacija glave bedrene kosti, medijalna
a3) subluksacija glave bedrene kosti, straznja
B1) dislokacija glave bedrene kosti, prednja

B2) dislokacija glave bedrene kosti, medijalna



YV V V V V V V V

B3) dislokacija glave bedrene kosti, straznja

v1) Acetabularna povrs$ina, hrskavi¢na lezija

v2) Acetabularna povrsina, oSteena

01) Femoralna glava, hrskavi¢na lezija

02) Femoralna glava, oStecena

03) Femoralna glava, osteohondralni prijelom

el) Intraartikularni fragment koji zahtijeva kirursko uklanjanje

@1) Frakture acetabluma bez pomaka
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6. KLINICKA SLIKA I PREGLED:

Op¢i profil bolesnika je od velike vaznosti u donoSenju odluka. U starijih je
smanjena cvrstoca kosti, zbog Cega je smanjena snaga drzanja vijaka i mnogo je teze
posti¢i anatomsko otvoreno smanjenje. Stoga, S jako razderanim lomovima kod starijih
osoba, moraju se uzeti u obzir druge opcije, ovisno o uzroku loma. U prijelomu oba stupa
(tip C), neoperacijsko ili konzervativno lijeCenje moze dati zadovoljavajuci rezultat, sa
sekundarnom artroplastikom kuka (THA) ukoliko je artroplastika potrebna. U odabranim
slucajevima primarna artroplastika (THA) je nacdin zbrinjavanja loma, i postaje sve
ucestalija kao prvi izbor. Dob 1 op¢e medicinsko stanje pacijenta je izrazito vazno, kao i
procjena drugih veéih ozljeda u politraumatiziranog pacijenta, posebno onih s prijelomom
ekstremiteta, kao $to su frakture femura ili neurovaskularne ozljede (1). Najces¢i  uzrok
acetabularnih fraktura su prometne nesre¢e i padovi s visine (32, 33). Obi¢no su
acetabularne frakture povezane s drugim velikim visceralnim ozljedama. Dostupno je vrlo
malo informacija o neortopedskim ozljedama povezanim s frakturama acetabuluma. Veéina
acetabularnih fraktura uzrokovana je aksijalnom kompresijom duz bedrene kosti,
potiskivanjem glave bedrene kosti u acetabulum (7). U studiji na pacijentima s
kombiniranim zdjeli¢nim 1 acetabularnim frakturama, Dalal i sur. zabiljeZili su da je 27%
pacijenata imalo udruzene traumatske ozljede mozga dok je udruZenih abdominalnih
ozljeda bilo relativno malo (34). Prema tom istrazivanju, dio sile uzro¢ne ozljede
distribuira se dugim kostima prije nego dode do zdjelice 1 abdomena, ¢ime se stvaraju
prijelomi donjih ekstremiteta. Ve¢i dio prijeloma straznjeg zida ili stupa uzrokovan je
aksijalnim silama koje se prenose na acetabulum koljenom i bedrenom kosti s kukom u
fleksiji - ozljeda na upravljackoj plo¢i. Druga skupina prijeloma uzrokovana je izravnom
silom bo¢ne kompresije koja se prenosi kroz trohanter ili neizravnom aksijalnom silom duz
bedrene kosti dok je zglob kuka u ispruzenom polozaju (35, 36). U jos jednoj studiji,
primije¢eno je da je aksijalno optereCenje pri ozljedi povezano s ozljedom pluca,
retroperitonealnim hematomom, traumatskom ozljedom mozga i prijelomima donjih
ekstremiteta, dok je ucestalost ozljeda urogenitalnog sustava, ozljeda jetre i slezene,
ozljeda zdjelicne vaskulature ¢eS¢e povezana s lateralnim kompresivnim tipom prijeloma
acetabuluma (37). Ozljede glave, abdomena i druge visceralne ozljede moraju, zbog
Zivotne ugrozenosti, imati prioritet u lijjeenju nad frakturom acetabuluma. Uocene su i

druge ozljede skeleta, poput prijeloma patele. Donji ud ¢e biti flektiran, aduciran 1
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unutarnje rotiran u posteriornoj dislokaciji kuka koja je obi¢no povezana s lomom
straznjeg zida ili stupa, dok ¢e u prednjoj dislokaciji biti ekstendiran i vanjsko rotiran.
Potrebno je iskljuciti i lokalne ozljede, ukljucujuéi kozu, otvorene frakture acetabuluma i
ozljede perineuma i skrotuma. Ne smije se zaboraviti ni potencijalna zatvorena ozljeda
podkoznog tkiva koja je odvojena od osnovne fascije (lezija Morel-Lavele) zbog visokog
rizika od infekcije i poteskoca u cijeljenju rane u poslijeoperacijskom razdoblju. Ove lezije
nisu u pocetku vidljive, ali postaju vidljive kasnije (38). Potrebno je provesti pazljivo
neurolosko ispitivanje kako bi se isklju¢ilo oSte¢enje ishijadi¢nog zivca. Postoje slucajevi
ozljeda ilijac¢nih i femoralnih arterija povezanih s visokom frakturom prednjeg stupa i
ozljedom glutealne arterije u frakturi s pomakom u veéi ishijadiéni usjek. Potreban je
poveCan oprez kako se ne bi previdjela vaskularna ozljeda ipsilateralnog donjeg
ekstremiteta (39, 40).

Ponekad acetabularna fraktura moze uzrokovati obilno krvarenje i Sok. Prema Letournelu i
Judetu uzrok Soka odnosi se na ozbiljnost traume i na krvarenje iz mjesta prijeloma i cesto
iz drugih visceralnih lezija (34). Prema Dalal i sur. bolesnicima s acetabularnim frakturama
bilo je potrebno manje transfuzije nego kod fraktura zdjelice. Prijelomi poprecne i straznje
stijenke Cesto zahtijevaju transfuziju krvi. | prijelomi oba stupa, T-fraktura i prijelomi
povezani s ozljedom zdjelice imaju vecu vjerojatnost obilnijeg gubitka krvi koje ce

zahtjevati transfuziju krvi (11).
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7. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Obic¢ni se rentgenski snimci u AP, ilia¢noj i obturatornoj osi koriste za procjenu
frakturnih linijja u svakom podrucju zdjelice i acetabuluma (42,43). Medutim, zbog
slozenosti loma, toCnost dijagnoze loma je otezana (44). Dvodimenzionalna
kompjuterizirana tomografija (2D-CT) pokazuje viSe detalja o liniji loma i pridonosi
toCnosti pri dijagnostici loma (45, 46, 47). Medutim, postoje odredene poteskoce jer je
potrebno vidjeti mnogo snimaka i projekcija loma. Moderna trodimenzionalna
kompjuterizirana tomografija (3D-CT) pomocu softverskog programa za Stvaranje
trodimenzionalne slike iz 2D-CT snimke daje bolje pojedinosti o lomovima ¢ime povecava
to¢nosti klasifikacije loma (48, 49, 50). Anteroposteriorni pogled na bedro pokazuje sve
osobitosti jasno (1).

Iliajéni kosi pogled je pogled na crijevnu kost s kukom u vanjskoj rotaciji
zahvac¢enog hemipelvisa. Pod suprotnim je bokom umetnut pjenasti klin ispod pacijenta,
omogucujuéi vanjsku rotaciju kuka od 45°. Ovaj pogled jasno pokazuje cijeli ilijacni
greben i najbolje prikazuje straznji stup i predn;ji rub acetabuluma.

Transobturatorna snimka je ukoSeni prikaz obturatora u kojem je kuk u unutarnjoj
rotaciji od 45° s odgovaraju¢im pjenastim klinom ispod kuka. U tom pogledu, crista
iliacae superior se vidi okomito na njegovu normalnu ravninu, tako da se pomak krila
ilijake najbolje vidi ovdje. Ovaj pogled takoder najbolje pokazuje predn;ji stup i straznji dio
labrum acetabuli (1).

Prije CT-a, tomografija je davala informacije o stanju acetabulare kupole tako da
tomografija moze biti korisna u odabranim slu¢ajevima ili kada CT nije dostupan (1).

CT je znatno unaprijedio dijagnosticke sposobnosti u zdjelici 1 acetabulumu. Veliki
napredak u CT snimanju ukljucuje sposobnost rekonstrukcije zdjelice u svoj prstenasti
oblik, dopustajuci da ukupni oblik zdjelice bude vizualiziran. Daljnji razvoj CT-a je 3D
vizualna rekonstrukcija prijeloma koja predstavalja utjecajan napredak i pomaze u
donoSenju dijagnostickih i terapijskih odluka sa iznenaduju¢im stupanjem sofisticiranosti 1
tocnost. Ovom tehnikom moguce je maknuti glavu bedrene kosti s prikaza i time
artikulacijsku povrsinu acetabuluma uciniti vidljivom. 3D-CT omogucuje kirurgu da

precizno vizualizira zdjelicu i lom acetabuluma (1).
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Toc¢na uloga magnetske rezonancije (MRI) u ranoj procjeni acetabularnih fraktura u
ovom trenutku nije jasna. MRI je preciznija u procjeni vaskularizacije glave bedrene kosti

Sto je znacajno u postoperacijskom isklju¢ivanju avaskularne nekroze (1).
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8.LIJECENJE

Postoje dvije vrste lije¢enja prijeloma acetabuluma, konzervativno (nekirursko) i
kirursko. Odluku o tome koji tip lijeCenja ¢e se primijeniti ovisi o vise faktora, a najvazniji
su: opc¢e zdravstveno stanje pacijenta, uzrok i tezina ozljede, stupanj ozljede mekog tkiva

te tehni¢ke mogucnosti kao $to su opremljenost bolnice i edukacija operatera.

8.1.POCETNO LIJECENJE

Pocetno lijeCenje prijeloma acetabuluma ovisi o stanju pacijenta nakon traume.
Buduéi da su takvi prijelomi Cesto posljedica visokoenergetskog udara, kod pacijenta to
moze rezultirati ozbiljno ugrozenim vitalnim parametrima koje je, stoga, potrebno prvo
stabilizirati. SpaSavanje Zivota hitnim dijagnosti¢kim 1 terapijskim postupcima (ABCDE
protokol) uvijek je prioritet (51). Opcije lijeCenja acetabularne frakture ukljucuju
neoperativno lije¢enje, ranu mobilizaciju (bez optereéenja) ili trakciju i operativno
lijeenje koje podrazumijeva unutarnju fiksaciju ili totalnu artroplastiku kuka (1).
Donosenje odluka mora poceti pazljivom klinickom 1 radiografskom procjenom za
odredivanje osobitosti ozljede. Kao Sto je ranije spomenuto, ovo ukljucuje pazljivu
ozljeda. Bitna je procjena ozljede ekstremiteta ukljucujuéi ipsilateralne frakture bedrene
kosti, ozljede koljena ili neurovaskularne ozljede. Specificna radiografska obrada
prijeloma daje informacije o stupnju pomaka, prisutnosti ili odsutnosti dislokacije i,
najvaznije, stanju kosti. Od velike vaznosti pri procjeni frakture je stabilnost kuka i/ili
frakture. Ako se sumnja na nestabilnost prijeloma, potreban je pregled pod anestezijom (1).
Tornetta preporucuje dinamicki prikaz pri naprezanja u slucaju sumnje na nestabilnost
loma (52).

8.2. KONZERVATIVNO LIJECENJE
Olsen i Matta predlozili su sljedece kriterije za neoperativnu njegu:

* Acetabulum nije zahvacen, prema procjeni CT-a subhondralni luk u gornjih 10 mm

acetabuluma nije zahvacen prijelomom
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* Glava bedrene kosti je kongurentna s acetabulumom u svim radiografskim prikazima bez
trakcije

» Nema znakova posteriorne subluksacije kuka.

KoriStenjem ovih kriterija, Olsen 1 Matta zabiljezili su zadovoljavajuce rezultate u 11 od 12
bolesnika (1).

Pomak manji od 2 mm. Ako se fraktura pomakne manje od 2 mm, bez obzira na
anatomski tip frakture, neoperativno lijeCenje daje zadovoljavaju¢ rezultat. Mjesto pomaka
je vazno, osobito ako je u srediStu zglobne povrSine koja prenosi tezinu tijela. Ako postoji
nestabilnost, ispitivanja pokretljivosti pri dinami¢kom stresu (54) pomoc¢i ¢e u odlu¢ivanju
o nacina daljnjeg lijecenja (1).

Distalni prijelomi prednjih stupova. Prije pojave CT-a, lom prednjeg stupa se
smatrao rijetkom ozljedom acetabuluma. Gledajuci snimke CT-a u pacijenata s frakturom
zdjelice, primjeceno je kako Cesto prijelomi gornjeg pubi¢nog ramusa ulaze u donji dio
acetabuluma. Budu¢i da su ti prijelomi distalni i ne ukljucuju dio acetabuluma koji prenosi
tezinu, operacija je neopravdana i neoperativnim lijeCenjem se dobivaju zadovoljavajuci
rezultati (1).

Niski poprecni lomovi. Poprecna fraktura acetabuluma, kroz podrucje acetabularne
jame (infratektalno) cCesto se moze lijeCiti neoperativno. U ovom tipu prijeloma,
nezahvaceni medijalni dio acetabularnog zida djeluje kao podupirac, sprjecavajuci daljnje
pomicanje u zglobu (1).

Fraktura oba stupa (tip C) bez veceg straznjeg pomaka stupa. U ovoj ozljedi, oba
stupa su slomljena tako da ni jedan dio kupole nije pricvrS¢en na aksijalni kostur. Dakle,
ovo je zapravo fraktura tipa T s horizontalnim krakom iznad acetabuluma. Ako je straznji
stup minimalno pomaknut, neoperativanim lijeCenjem moze do¢i do zadovoljavajuceg
cijeljenja loma, posebno u starijih pacijenata. Takoder, ove frakture mogu pokazivati
sekundarnu kongruenciju, $to oznacava prijelom u kojem dva slomljena stupa okruzuju
glavu bedrene kosti (izgled sliCan grasku u otvorenoj ljusci). Pojam je imenovao i opisao
Letournel. Sekundarna kongruencija u bolesnika s frakturom u oba stupa (tip C) moze se
lijeciti bez operacije. Odluka mora biti potvrdena na osnovi svih radiografskih snimanja,

ukljucujuéi CT 13D CT (gdje je to moguce) (1).

8.2.1. TRAKCIJA KOSTI
U proslosti je trakcija kosti bila glavni oblik lijecenje, ali danas ima samo ogranicenu

ulogu. Trakcija kosti je potrebna u hitnim slucajevima kada se mora drzati glavu bedrene
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kosti odmaknutu od acetabularnih fragmenata nastalih prilikom prijeloma. Ako je operacija
potrebna, privremeni vucni vijak treba biti postavljen suprakondilarno u femur, tako da se

izbjegne suprapatelarna bursa (1).

8.2.2. RANA POKRETLJIVOST, OGRANICENO I PROGRESIVNO POVECAVANIJE
OPTERECENJA

Kod stabilnih prijeloma neoperativna se skrb sastoji od rane mobilizacije s ograni¢enim i
progresivnim dodavanjem optere¢enja. Tipicno, prvo s 10-20 kg optereCenja s
dodirivanjem prstiju stopala tijekom prva 4 do 6 tjedana. Zatim slijedi progresivno
poveéavanje tezine do punog opterecenja nakon 8-12 tjedana. Pacijenta treba motriti i

napraviti serijske rendgenske slike prijeloma te fizikalne preglede tijekom lijecenja (1).

8.3.KIRURSKO LIJECENJE

Operativno lijeCenje je potrebno kod nestabilnih fraktura acetabuluma kao i kod
prijeloma s nestabilnos¢u zgloba kuka. Nestabilnost kuka najces¢a je u prijelomu straznjeg
dijela acetabuluma, ali takoder moze biti prisutna kod fraktura s velikim slobodnim
fragmentom cetverokutne ploce ili u frakturi prednjeg zida acetabuluma. Ako je straznji
dio labrum acetabuli znacajno pomaknut, ¢ime se stvara nestabilnost u zglobu kuka,
potrebno je napraviti otvorenu redukciju i unutarnju fiksaciju prijeloma acetabuluma.
Prijelomi straznjeg zida acetabuluma mogu biti izolirani ili mogu biti povezani sa
straznjim stupom. Ozljeda straznjeg zida obi¢no je uzrokovana udarcem na savijeno
koljeno zbog cega je potrebno iskljuciti ozljedu koljena. Takoder, sa straznjom
dislokacijom zgloba kuka ¢esto dolazi do prolazne ili trajne paralize ishijadi¢nog Zzivca.
Moguca je 1 srediSnja nestabilnost 1 to kada je Cetverokutna ploca acetabuluma dovoljno
velika da se glava bedrene kosti moze subluksirati centralno u zglob acetabuluma. Rijec
kongurencija dolazi od latinskog congruus - to¢no odgovara; stoga nepodudarnost znaci
nedostatak tocnog prijanjanja. Svi vec¢i zglobovi zahtijevaju podudarnost kako bi se
funkcija zgloba S§to bolje oporavila i kako bi se smanjila Sansa nastanka sekundarnog
osteoartritisa. Podudarnost se mora procijeniti na jednostavnim radiografskim prikazima,
kao i na CT i 3D CT snimkama. Nepodudarnost se moze vidjeti na radiografskim slikama
iz jednog smjera, a ako je potrebno mozZe se bolje prikazati CT-om. Takoder, nema to¢nog

odgovora u kojoj mjeri zglob moze tolerirati nepodudarnost, zbog ¢ega je potrebno §to je
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moguce vise smanjiti nepodudarnosti u zglobu. Klinicki znacaj nepodudarnog loma ovisi o

mnogim faktorima, medu kojima su mjesto prijeloma, veli¢ina i lokacija pomaka (1).

A. Nestabilnost i s njom povezana dislokacija kuka
1. Straznji pomak zida ili stupa
2. Pomicanje prednjeg zida ili stupa
B. Nepodudarnost
1. Prijelom kroz krov kupole
a) Pomaknuti dijelovi kupole acetabuluma
b) Transverzalni ili T-tip (transtektalni)
c) Prijelomi oba stupa s nepodudarno$éu (pomaknuti straznji stup)
2. Fragmenti kosti u zglobu kuka
3. Prijelomi pri kojima je glava bedrene kosti dislocirana
4. Interpozicija mekog tkiva u zglob kuka

Tipican veliki trokutasti fragment koji ukljucuje kupolarni dio zglobne hrskavice moze biti
premjeSten, a otvorena redukcija i unutarnja fiksacija su neophodni kako bi se vratio
anatomski odnos tog fragmenta kosti i ostatka kuka (1).

Visoki poprecni ili T prijelomi. Ove vrste ozljeda koje uklju¢uju gornji dio kupole
je izuzetno teSko sanirati zatvorenom metodom. Visokoenergetske ozljede su izuzetno
teSke za neoperacijsko lijeCenje jer je teSko ponovno uspostaviti fizioloSke anatomske
odnose i oc¢ekivani su lo$i rezultati pri neoperacijskom lijecenju (1).

Raseljeni lom u oba stupa (tip C). U frakturama oba stupa koronalni rascjep
crijevne kosti se moZe pruzati izravno u zglob s velikim pomakom koji je vidljiv u
koronalnoj ravnini, $to se najbolje vidi na CT-u. Ovu vrsta loma u oba stupa najbolje je
lijeciti otvorenom redukcijom i unutarnjom fiksacijom, ako sekundarna kongruencija nije
prisutna (1).

\eliki zaostatni fragmenti kostiju unutar acetabuluma mogu djelovati kao blok za
anatomsku redukciju ili mogu sprijeciti normalnu biomehanicku funkciju zgloba. Ovi
fragmenti se najbolje vide na CT-u. Fragmenti bi se trebali kirur§ki ukloniti §to je prije
moguce. Mali fragmenti Cesto predstavljaju avulziju hvatista lig. teres na acetabulumu. Ne
zahtijevaju uklanjanje jer ne ometaju funkciju zgloba ili zglobnu podudarnost (1).

Fraktura femoralne glave. S dislokacijom glave bedrene kosti, moZe nastati avulzija

velikih fragmenta bedrene kost, obi¢no s netaknutim lig. teres. Ova vrsta ozljede moze se
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pojaviti s dislokacijom ili s acetabularnom frakturom. Ako je glavni fragment dovoljno

velik da uzrokuje nestabilnost zgloba kuka ili je dovoljno pomaknut da uzrokuje

nepodudarnost, potrebno je vratiti anatomski izgled i uéiniti fiksaciju vijcima (1).
Povremeno, straznji dio kapsule moze se umetnuti izmedu glave bedrene kosti i

acetabuluma tijekom smanjenja dislokacije ili moze sprijeciti smanjenje — oba slucaja su

indikacija za operativno lijecenje (1).

Ostale operativne indikacije su:

1. Paraliza ishijadi¢nog ili femoralnog Zivca nakon redukcije frakture acetabuluma, sto

ukazuje na moguce ukljestenje zivca pri redukciji.

2. Prisutnost ozljede femoralne arterije s prednjim prijelomom stupa acetabuluma. U

takvim okolnostima, prijelom bi trebalo fiksirati za vrijeme primarnog vaskularnog

popravka.

3. Fraktura ipsilateralnog femura, Sto ¢ini prakticki nemogucim zatvoreno lijecenje

prijeloma acetabuluma; stoga je potrebna otvorena redukcija i za zahvaéeni femur i za

acetabulum. Isto vrijedi i za ipsilateralno oStecenje koljena (1).

Izbor kirurSkog pristupa odreden je tipom frakture acetabuluma. Tri su osnovne vrste

pristupa:

1. Prednji pristup

a. lliofemoralni

b. llioinguinalni

2. Straznji pristup

. Straznji Kocher-Langenbeck

. Straznji transtrohanterski

. Ekstenzivni pristup

. Triradijatni transtrohanterski

o O w o @

. Prosireni iliofemoralni
c. Kombinirani pristup

Ocito je da prijelomi straznjeg zida zahtijevaju straznje pristupe, a prijelomi
prednjeg stupa s ve¢im pomakom prednji pristup. Postoje dokazi da proSireni pristupi
uzrokuju vise komplikacija od jednostavnih te da su prednji pristupi sigurniji 1 popraceni s
manje komplikacija nego straznji. Pozeljno je koriStenje prednjeg pristupa, gdje je to
moguce (55). Takoder, vise se preporuca manji jednostavniji pristup nego prosireni pristup,

kao i neizravna fiksacija pod rentgenskom kontrolom (56).

19



8.3.1. PREDNJI PRISTUP

Iliofemoralni. Za prijelome prednjeg stupa, gdje je glavni pomak superiorniji od kuka,
dovoljan je iliofemoralni pristup. Ovim rezom kirurg ne moze pristupiti prednjem stupu
distalno od iliopektinalne eminencije, ali u mnogim slu¢ajevima to je nepotrebno. Bolji
prikaz se moze posti¢i adukcijom i unutarnjim rotacijom kukova. Ovim pristupom, moguca
je kompresija pomocu lag vijaka pri prijelomu prednjeg stupa, ali plo¢a se ne moze
fiksirati na prednji stup distalno od zgloba. Proksimalne plo¢e mogu biti fiksirane na
crijevnu kost s lako¢om. Prednosti ovog pristupa su relativna jednostavnost i sigurnost, ali
je ogranicen prikaz frakture S§to smanjuje njegovu uporabu. Stoga se ovaj pristup koristi za
frakture prednjeg stupa, prednjeg zida i prednjeg stupa sa straznjim hemitransverzalnim
prijelomom jer straznji hemitransverzalni segment Cesto ostaje nepomaknut (1).
Ilioingvinalni. Tlioingvinalni pristup je idealan za teske prijelome s prednjim pomakom u
zglobu 1 gdje je potreban pristup cijelom prednjem stupu. Ovaj pristup omogucuje pristup
cijelom prednjem stupu sve do pubi¢ne simfize, kao i pristup Cetverostranoj ploci. Neki
prijelomi oba stupa su takoder indikacija za ovaj pristup, uglavnom frakture s velikim
fragmentom straznjeg dijela stupa. StraZznjem stupu se moze pristupiti sprijeda
prikazivanjem Cetverostrane ploce. Straznji stup formira straznji dio Cetverostrane ploce 1
moZe se smanjiti 1 fiksirati pomocu lag vijaka kroz ilioingvinalni pristup. PoSto sam
ilioingvinalni pristup ne omogucava intraartikularnu vizualizaciju, cesto se radi T-
produZetak incizije medijalno kod prednje gornje spine kako bi se vizualizacija omogucila.
To je iliofemoralni pristup zglobu kuka ¢ime se izlaZe zglobna povrSina, Sto je neophodno
kod intraartikularnih fraktura. (1, 57) T-produzetak se proteze izmedu tensor fasciae latae i
m.sartorius, izlazu¢i m.rectus femoris. Bo¢ni dio urezan je u m.rectus femoris, izlazuci
prednji dio kapsule zgloba kuka, koji je medijalno priblizno 2 mm izvan acetabularnog
obruba. Prednja povrsina zgloba sada je jasno vidljiva. Ovaj pristup omogucuje kirurgu da
vidi prednji dio stupa, Cetverostrani prostor i unutraSnjost zgloba. Medutim, pristup
zahtijeva znatnu kirurSku stru¢nost. Pristup je relativno siguran, ali treba paziti da se
zastiti femoralni zivac. “Stoppa“ modifikacija srednjeg prikaza kod ilioingvinalnog
pristupa moZe omoguciti izravniju vizualizaciju straznjeg stupa i izravnu fiksaciju s

plocama (56, 58, 59).

8.3.2. STRAZNII PRISTUP
Kocher-Langenbeck pristup. Kod izoliranih ozljeda labrum acetabuli i kod ozljeda u

straznjem stupu, bilo to izolirane ili povezane sa labrum acetabuli, koristi se straznji
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Kocher-Langenbeckov pristup. Rez se proteze od toc¢ke distalno od straznje gornje spine
crijevne kosti ukoseno prema velikom trohanteru, a zatim distalno niz intertrohanteri¢ni
urez. M. gluteus maximus je podijeljen i m. tensor fasciae latae urezan duZz osovine
bedrene kosti, otkrivaju¢i veliki trohanter 1 vanjske rotatorne misi¢e kuka. U vecini
slucajeva, femoralni zivac izlazi iz ishijadi¢nog usjeka ispred m. piriformis i posteriorno od
m. obturatorius internus. M. obturatorius internus $titi femoralni Zivac, a obturatorska
burza moze posluziti kao vodi¢ do straznjeg stupa. Na taj se nac¢in moze identificirati veci i
manji bedreni usjek i tuberositas ischiadica. Interfragmentalna kompresija s vijcima i
straznjim plo¢ama moze se aplicirati pomocu ovog pristupa. (1)

Straznji Transtrohanterski. Kod teskih ozljeda koje zahvacaju kupolu acetabuluma, kao
Sto su transverzalni T tipovi s ili bez komponente straznje usne, koristi se isti
posterolateralni Kocher-Langenbeckov rez koze, ali treba se ukloniti veliki trohanter radi
bolje vizualizacije. Pristup kroz m. gluteus maximus i m. tensor fasciae latae su isti, a m.
piriformis i vanjski rotatori su razdijeljeni kako bi se prikazao straznji stup kao prethodno
opisano. Uklanjanje velikog trohantera uvelike pojednostavljuje operativni postupak. Prije
uklanjanja, veliki trohanter je prethodno izbusen s 3,2 milimetarskom busilicom s prednje i
straznje strane za prihvacanje 6,5 milimetarskog vijka na kraju operativnog postupka.
Ovom metodom se ostvaruje stabilna fiksacija trohantera. Trohanter se uklanja poprecno i
povuce se superiornije. Ravnina izmedu kapsule zgloba kuka i m. gluteus minimusa vodi
Kirurga u superiorni aspekt acetabuluma. Ovim pristupom se dobiva izvrstan prikaz kupole
1 straznjeg stupa. Daljnje izlaganje prednjih dijelova zgloba omoguceno je disekcijom
anteriorno kako bi se otkrila spina anterior inferior i m. rectus femoris. Uklanjanje m.
rectus femorisa omogudit ¢e kirurgu pregled prednjeg stupa acetabuluma. Ako je potrebno,
fiksacija prednjeg stupa zahtijevat ¢e retrogradne lag vijke. Kapsula zgloba kuka je ¢esto
ostecena. Izlaganje femoralne glave treba biti nacinjeno dijeljenjem kapsule 2 mm izvan
obruba acetabuluma. Umetanje vadicep (eng. corkscrew) alata u vrat femura ili oStre kuke
iznad trohantera omogucuje odgovaraju¢u distrakciju glave bedrene kosti i1 izvrsnu

vizualizacija zglobne povrsine (1).

8.3.3.EKSTENZIVNI PRISTUP

Triradijatni Transtrohanterski. Prijelom oba stupa s velikim straznjim pomakom moze
se pristupiti kao $to je prethodno naznaceno — ucini se posterolateralni rez, a trohanter se
ukloni. Kod ovog prijeloma, pristup ilijacnom grebenu je neophodan, tako da se rez radi

sprijeda u triradijathu modifikaciju na prednju gornju spinu ili samo distalno od nje. M.
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tensor fasciae latae je podijeljen, otkrivaju¢i m. gluteus medius i m. gluteus minimus, koji
se seciraju subperiostalno od vanjske plostine crijevne kosti. Rez se moze napraviti i
posteriorno duz grebena crijevne kosti. Dodavanje triradijalnog koZznog reza i
subperiostalna disekcija posteriorno omogucuje izvrsnu vizualizaciju vanjske plostine
crijevne Kosti, koji su bitni kod prijeloma oba stupa. Triradijatni pristup takoder moze
prikazati unutarnju zdjelicu tako $to proSirimo prednji rub reza do simfize, pretvarajuci ga
u ilioingvinalni pristup. Stoga je ovaj pristup doista ekstenzivan, jer omogucuje
prikazivanje obje vanjske i unutarnje ploStine crijevne kosti, ukljucuju¢i oba stupa.
Ishijadi¢ni Zivac je ugrozen u ovom pristupu i mora cijelo vrijeme biti zastien savijanjem
koljena i pazljivim povlacenjem pomocu kratkih vanjskih rotatornih miSi¢a. Gornja
glutealna arterija i zivac mogu se lako ozlijediti pri izlazu iz vecée ishijadi¢ne incizure kada
se izrezuje periost iz podrucja incizure. Ako se ozlijedi, arterija moze masovno krvariti i
povuéi se u zdjelicu. Tada je potrebno pakiranje (packing), embolizacija ili izravni kirurski
pristup za saniranje krvarenja. Jednako je vazan i gornji glutealni zivac koji opskrbljuje
glavne abduktore i m. gluteus medius i m. gluteus minimus. Uklanjanjem velikog
trohantera se smanjuje Sansa ozljede, no tijekom tog operativnog postupka mora se biti
svjestan moguénosti trakcijske ozljede glutealnog zivaca (1).

ProSireni iliofemoralni. Prosireni iliofemoralni pristup daje izvrsnu vizualizaciju vanjske
plostine crijevne kosti, gornje kupole i straznjeg stupa i moze se dalje prosiriti kako bi se
prikazala i unutarnja stijenka crijevne kosti. Heterotopna osifikacija je velika komplikacija
ovog pristupa, kao 1 u svim pristupima koji zahtijevaju uklanjanje misi¢a abduktora s
vanjske plostine crijevne kosti. Moze do¢i do venskog zacepljenja, §to moze rezultirati
nekom vaskularnom insuficijencijom na vanjskom kraju misica i uzrokovati nekrozu. Zbog
toga najceSce se koristi triradijatni pristup, koji zadrzava slojeve koZe nedirnute preko
ilijacnog grebena kako bi se osigurao odgovarajuéi oporavak koze (1).

Kombinirani pristup. Istodobni kombinirani prednji i straznji pristup je mogu¢ kod
pacijenta u "sloppy" bo¢nom polozaju. Prednji pristup je obi¢no iliofemoralni, posteriorni
ili Kocher-Langenbeckov. Najcesée se postupak pocinje jednim pristupom, a ovisno o tipu
loma, kada je ocito da ¢e biti potreban drugi pristup za anatomsku redukciju koristi se 1
drugi pristup. Kombinirani pristup se naj¢esce koristi u lomu transverzalnog tipa B ili T
frakture za kontrolu rotacije i preferiraju ga mnogi kirurzi zbog smanjenog broja

komplikacija i smanjenog operativnog vremena (60).
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Tehnike anatomske redukcije mogu biti najtezi aspekt operacije prijeloma acetabuluma,
¢ak i uz dobar prikaz prijeloma. Kako bi se postigla izvrsna redukcija, kirurg mora imati na
raspolaganju sljedec¢e ljudske 1 materijalne resurse:

1. Pomo¢nici. Najmanje dva, a ponekad 1 tri asistenta su neophodna za ove operativne
postupke. Jo§ vec¢a pomo¢ od broja je kvaliteta pomoc¢nika jer kirurg ne moze stalno paziti
na znacajne strukture, kao $to je bedreni zivac (1).

2. Posebni instrumenti. Osnovni instrumenti ukljucuju frakturni forceps, stezaljke za
smanjenje frakture, potiskivace frakture i druge standardne stezaljke za frakture. Posebne
zdjeli¢ne stezaljke za redukciju su takoder dostupne i iznimno su korisne. Stezaljka se
pricvrsti izravno na kost pomocu dva 4,5 milimetarska kortikalna vijka ili 6,5 milimetarska
spuzvasta vijka. Ova stezaljka moZe biti izuzetno korisna primjenom izravne sile na lom
(1).

3. Trakcija. Trakcija na glavi bedrene kosti je bitna u dobivanju redukcije. Vrsi se na stolu
za trakciju, koji mora biti prilagodljiv, dopustajuci lezec¢i polozaj i na ledima i na trbuhu.
Nedezinficirani kirurg ili tehnicar je potreban za kontrolu rotacije nogu (1, 7).

4. “Cerclage* Zice. “Cerclage* zice umetnute kroz vecéu ishijadi¢nu incizuru i oko prednje
donje ilijane spine mogu uvelike olakSati derotaciju 1 redukciju u stupovima, osobito ako
je straznji ili prednji stup "visok" na vec€oj ishijadi¢noj incizuri (1, 61, 62).

Tehnike internog fiksiranja

Za vece frakture se koriste lag vijci za interfragmentalnu kompresiju i preferira se 6,5
milimetarski spuzvasti vijak. Medutim, u nekim slucajevima 4.0 milimetarski spuzvasti
vijci ili 3,5 milimetarski kortikalni vijci su potrebni, osobito pri fiksiranju manjih
fragmenata. Ovi vijci su dostupni u duZinama do 120 milimetara. Za fiksiranje ploce na
kost koriste se spuzvasti vijci s potpunim navojem, 6,5 milimetarski vijak za veliku
rekonstrukcijsku plocu (4,5 milimetara) i 3,5 milimetarski vijak za plocu za rekonstrukciju.
)

Ploce. Rekonstrukcijska ploca od 3,5 milimetara je implantat izbora za acetabularnu
rekonstrukciju. Ove plo¢e mogu se oblikovati u dvije ravnine. Isto tako, ve¢ zakrivljene
ploce od 3,5 milimetara se koriste za fiksiranje prednjeg stupa. Ove ploce su ucvrséene sa
spuzvastim vijacima od 3,5 milimetara. Kod velikih pojedinaca i pri fiksaciji zdjelice,
korisne su 1 ploce za rekonstrukciju od 4,5 milimetara, s pri¢vr§¢ivanjem spuZvastim
vijcima s potpunim navojem od 6,5 milimetara (1).

Mjesta primjene. Ploe se mogu nanositi na prednji stup od unutarnje plostine crijevne

kosti do pubi¢ne simfize. PloCe se takoder mogu primijeniti na straznji stup i superiorni dio

23



acetabuluma. Na straznjem stupu distalni vijci trebali bi biti usidreni u ishijalnu
naboranost. Velika pozornost je potrebna kako bi se osiguralo da vijci u srediSnjem dijelu
ploce ne prodiru u zglobnu hrskavicu acetabuluma. U vecini slucajeva, na tome podrucju
ne bi smjeli biti vijci, ali ako su vijci potrebni za u¢vrscéenje, trebali bi biti usmjereni dalje
od spoja. Vijci unutar zgloba su uobicajeni uzrok hondrolize. Plo¢e mogu biti postavljene
tako da podupiru male fragmente (1).

Metode stabilnog fiksiranja

Interna fiksacija. Stabilna fiksacija u acetabulumu, kao i u svim podrué¢jima, najbolje se
postize interfragmentalnom kompresijom pomocu lag vijaka. Stoga, nakon privremene
fiksacije svih prijeloma sa Kirschnerovim zicama ili “cerclage” zicama, fiksiranje
prijeloma vijcima je potrebno. Spoj mora biti stalno vidljiv kako bi se osiguralo da je
anatomska redukcija postignuta i da nema vijaka koji prodiru u zglobnu hrskavicu. Nakon
fiksacije lag vijcima za interfragmentalni zaostatak, ploce se mogu koristiti za stabilizaciju
frakture. Takoder se mogu postaviti plo¢e na prednji ili straznji stup, ovisno o tipu pristupa
Q).

Minimalno invazivne tehnike pomocu navodenja. U frakturama koje se mogu smanjiti
neizravnom metodom, tj. trakcijom uz rentgensku kontrolu, pozeljno je koristiti ovu

metodu (63,64).
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9.KOMPLIKACIJE

Komplikacije povezane s acetabularnim frakturama su ceste. Kao i kod svih
operacija kuka, opée komplikacije ukljuuju tromboemboliju, infekciju rane i sepsu.
Specifiéne komplikacije ukljucuju ozljede ishijadi¢nog, femoralnog, gornjeg glutealnog

1/ili lateralnog koznog Zivca, avaskularnu nekrozu i hondrolizu (1).

9.1. OZLJEDA ZIVACA

1. Ishijadi¢ni zivac. Ishijadi¢ni zivac moze biti ozlijeden u vrijeme traume ili tijekom
operacije. Najcesce se ozljeda javljaja s lezijama straznjeg tipa ili pri straznjem pristupu
kuku. U seriji 102 slucaja, Joseph Schatzker 1 Marvin Tile su zapazili 22 lezije ishijadi¢nog
zivca, od toga 16 posttraumatskih i 6 postoperativnih. Svi pacijenti s postoperativnim
lezijama su se oporavili, a kod onih s posttraumatskim lezijama, samo se njih 4 od 14
potpuno oporavilo, dok je 8 pokazalo parcijalni oporavak (1).
2. Femoralni Zivac. Femoralni zivac mozZe biti ozlijeden pri lomu prednjeg stupa ili tijekom
operacije koriste¢i ilioingvinalni pristup (1).
3. Gornji glutealni Zivac. Taj se zivac nalazi u ranjivom polozaju u vecoj ishijadi¢noj
incizuri, gdje se moze ozlijediti tijekom traume ili tijekom operacije, Sto rezultira
paralizom m. gluteus medius i m. gluteus minimus (1).
4. Lateralni koZni Zivac bedra. Obi¢no je ozlijeden prilikom iliofemoralnog ili
ilioingvinalnog pristupa. Ovo oste¢enje se dobro podnosi, ali je Cesta komplikacija (1).
Heterotopna osifikacija je jedna od glavnih postoperativnih komplikacija.
Preporucuje se primjena Indocida za sprjeCavanje ove komplikacije, koja je mnogo ¢es¢a
kod muskaraca i kod ekstenzivnog bo¢nog pristupa kuku pri kojem se izvlaci m. gluteus
medius iz lateralnog ilijacnog grebena. Moed i Maxey, McLaren i drugi prikazali su
djelotvornost Indocida, premda je to poslije osporavano (65, 67, 68). Moed i Letournel
preporucuju Indocid s jednom dozom postoperativnog zracenja (1, 66).
Avaskularna nekroza glave bedrene kosti je ozbiljna komplikacija. Letournel ju je
opisao u 6,6% slucajeva u seriji s 302 frakture. (69). Joseph Schatzker i Marvin Tile su
opisali avaskularnu nekrozu samo kod posteriornih tipova prijeloma i to u 18% takvih

slucajeva. Moze do¢i i do avaskularne nekroze acetabuluma i time do kolapsa zgloba kuka

(1).
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Hondroliza nakon acetabularnog prijeloma moze se pojaviti s ili bez kirurske
intervencije. Hondroliza nastala pri kirurSkoj intervenciji moze biti uzrokovana infekcijom

ili stranim materijalom unutar zgloba, no moze se dogoditi bez ocCitog uzroka (1).

9.2. ULOGA TOTALNE ARTROPLASTIKE KUKA

Rana totalna artroplastika kuka (THA) se preporuca kod pacijenata kod kojih bi
otvorena fiksacija rezultirala loSe. To su, na primjer, stariji pacijenti i oni s frakturom glave
bedrene kosti (70,71). Trenutno najbolja metoda lijeCenja je koriStenje malog komada
glave bedrene kosti kao kostanog transplantanta i umetanje nezacementirane ¢ase s vijcima
ili krovnim prstenom s vijcima i cementom. Druge tehnike ukljuuju uporabu “cerclage*

zice. Odgodena THA ostaje glavni nacin lijecenja, ako metoda unutarnje fiksacije ne uspije

(1).
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10.REHABILITACIJA

Rehabilitacija je nezaobilazni cilj svakog lijecenja prijeloma. Krajnji cilj
rehabilitacijskog procesa je oporavak funkcije ozlijedenog podrucja na nivo prije ozljede.
Pri tome moraju biti zadovoljeni neki vazni kriteriji. Prije svega, vazno je postici cijeljenje
loma u anatomskim ili gotovo anatomskim odnosima, vratiti puni opseg pokreta zglobova
u blizini loma, vratiti normalnu misi¢nu snagu ozlijedenog podrucja i pridruzenih misi¢nih
skupina te sprijeciti razvoj mogucih komplikacija (72). Postoperativha njega ovisi o
sposobnosti kirurga da postigne stabilnu unutarnju fiksaciju, $to ovisi i o kvaliteti kosti.
Opcenito u rehabilitaciji se koristi trakcija 1 kontinuirano pasivno gibanje zgloba u
neposrednom poslijeoperacijskom razdoblju od 2 do 7 dana, a zatim postupno odvajanje
pacijenta od uredaja za trakciju. Ako je stabilnost izvrsna, trakcija se moze ukloniti i
pacijent se moze poceti mobilizirati. Tezina se ne povecava dok se ne pojave neki od
znakova cijeljenja na mjestu loma, $to se obi¢no javlja oko Sestog postoperativnog tjedna.
Medutim, pacijent ve¢ moze biti mobiliziran u tom razdoblju uz pomo¢ Staka. Ako
stabilnost kuka nije adekvatna, trakciju je potrebno nastaviti do 6 tjedana poslije operacije i
sve dok ne dode do cijeljenja. Mobilizacija zatim moZe poceti sa Stakama, nakon Cega
slijedi progresivno povecavanje tezine oko 12. tjedna. Indocid (25 mg triput dnevno) se
koristi za spreCavanje heterotopicnog okostavanja. Heparin male teZine ili kumadin se

koriste za spre¢avanje tromboembolije (1, 73).
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11.ZAKLJUCAK

Frakture acetabuluma su slozene i Cesto povezane s drugim frakturama jer najcesce
nastaju pri ozljedama velike kineticke energije. Metode snimanja (osobito 3D CT)
omogucuju jasan prikaz anatomije ozljede, a sveobuhvatna klasifikacija se temelji na
klasifikaciji po Letournelu i AO klasifikaciji. Pri lijeCenju prijeloma acetabuluma je
potrebno rano prikazivanje frakture i Sto brza intervencija. Unato€ ranoj dijagnostici i
lijeCenju rezultati mogu biti razocaravajuéi (7, 53). Prognoza najvise ovisi o tipu ozljede,
jer ozljeda uzrokuje oStecenje zglobne povrSine, a zglobna povri§ina ima ograni¢enu
regenerativnu mo¢. Takoder, avaskularna nekroza i druge komplikacije mogu ugroziti
krajnji rezultat operacije i oporavak pacijenta. Neposredna totalna artroplastika kuka je
potrebna u starijih pacijenata sa slabim kostima. Kod starijih bolesnika s frakturom oba
stupa (Tip C) sa sekundarnom kongruentnosc¢u, najbolji pristup je neoperativno lijecenje,
koriste¢i ranu mobilizaciju koja daje zadovoljavajuce rezultate (71). Kasna THA je

potrebna kod pacijenata s boli u zglobu uslijed avaskularne nekroze ili osteoartritisa (1).
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