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KRATAK SADRŽAJ
Auto­ri pri­ka­zu­ju isku­stva sa tri­plom osteo­to­mi­jom karli­ce po­sle osam go­di­na pri­mene i na­gla­ša­va­ju ka­ko je do­šlo 

do uvo­đewa ovog meto­da u sva­ko­dnevnu kli­ničku praksu kod nas. U ra­du je pri­ka­za­no 70 ku­ko­va operi­sa­nih meto­dom po To­
nis-Vla­di­mi­ro­vu (Tonnis-Vladimirov) kod 59 bo­lesni­ka pro­sečnog uzra­sta od 15 go­di­na i jednog meseca. Rezulta­ti lečewa 
pro­ceweni su u ana­tomskom i funkci­o­nalnom smi­slu. Ana­tomsko po­boqša­we pro­cewi­va­no je po­veća­wem CE ugla po Vi­
bergu (Wiberg), ko­ji je pre hi­rurškog lečewa bio od -6 stepeni do 33 stepena (16,1±10,2 stepena), a po za­vršetku lečewa 15-
68 stepeni (43,1±11,1 stepen). Pri­menom Stu­dento­vog t-testa za veza­ne uzorke utvrđeno je da je ta razli­ka bi­la vi­so­ko sta­ti­
stički zna­čajna (t=-14,27; p<0,01). Gega­we, hra­ma­we i obim po­kreta određi­va­li su funkci­ju operi­sa­nog ku­ka i kod svih hi­rur­
ški lečenih ispi­ta­ni­ka po­tvrđeno je funkci­o­nalno po­boqša­we, ko­je, do­du­še, ni­je bi­lo sta­ti­stički zna­čajno. Auto­ri ta­
ko­đe pri­ka­zu­ju kompli­ka­ci­je ko­je su se to­kom lečewa ja­vqa­le, a ko­je retko na­sta­ju, kao što je asimpto­matsko neza­ra­sta­we 
osteo­to­mi­ja pu­bičnih, odno­sno ishi­ja­dičnih ko­sti­ju kod sedam bo­lesni­ka, i da­ju smerni­ce za wi­ho­vo sa­vla­da­va­we.
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UVOD

Tripla osteotomija karlice je u našoj sredini 
počela da se primewuje 1996. godine, posle suočava­
wa sa brojnim problemima u rešavawu, pre svega, 
displazije acetabuluma kod adolescenata, a zatim i 
drugih patoloških stawa koji se manifestuju nepo­
dudarnošću zglobnih površina u kuku, radi preven­
cije prevremene degeneracije zgloba i ranog invali­
diteta. U prošlosti je bilo pokušaja da se ovi pro­
blemi reše na razne načine, do 1960. godine uglav­
nom osteotomijama butne kosti i ekstraartikular­
nim acetabuloplastikama, a posle toga brojnim no­
vim tehnikama za rekonstrukciju ili reorijentaci­
ju acetabuluma [1-8].

Tokom razvoja ortopedske hirurgije u našoj ze­
mqi u upotrebi su bili razni, uglavnom slični, hi­
rurški postupci: korektivne centražne osteoto­
mije proksimalnog femura, osteotomije karlice po 
Pembertonu (Pemberton), Salteru (Salter) i Kjariju 
(Chiari), te tzv. šelf (shelf ) acetabuloplastike. Mno­
gi slučajevi su bili mawe-više uspešno lečeni pome­
nutim procedurama. Na najveće teškoće se, ipak, na­
ilazilo kod bolesnika adolescentnog uzrasta [4-6, 9].

Centražne osteotomije proksimalnog femura, 
pretežno varizacione, dovodile su do neprihvatqi­
vog skraćewa operisane noge, pozitivnog Trendelen­
burgovog znaka i gegawa [4-6, 9]. Salterova osteoto­
mija karlice, iako vrlo uspešna kod mlađe dece, ni­
je dovodila do dobre reorijentacije displastičnog 
acetabuluma kod dece starije od sedam-osam godina 
zbog smawene elastičnosti fibrokartilaginoznih 
spojeva. Štaviše, kod starije dece se javqao takozva­
ni anti-Salterov efekat, koji je izazvan povećanim 
pritiskom na zglobnu hrskavicu glave butne kosti 
(što ne samo da nije sprečilo nastanak degenerativ­
nih promena, već ih je i stimulisalo), kao i produže­
we operisane noge sa nedovoqnom pokrivenošću gla­

ve butne kosti [4-6, 9]. Kjarijeva osteotomija karlice 
je obezbeđivala izvesnu pokrivenost glave butne ko­
sti, ali ne i podudarnost zglobnih površina, uz ne­
izbežne biomehaničke poremećaje, skraćewe noge, če­
sto pozitivan Trendelenburgov znak i gegawe [4-6, 9]. 
Šelf acetabuloplastike nisu mogle da obezbede ni 
podudarnost zglobnih površina, niti pokrivenost 
dovoqnu da podnese opterećewe oslonca [4-6, 9].

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se sagledaju i prikažu mogu­
ćnosti triple osteotomije karlice u lečewu displa­
zije acetabuluma i drugih poremećaja koji se mani­
festuju nepodudarnošću zglobnih površina kuka u 
adolescenciji, a posebno da se analiziraju kompli­
kacije ovog hirurškog postupka i načini wihovog 
prevazilažewa.

METOD RADA

Posle mnogo godina iskustva sa gorenavedenim 
postupcima, kao i problemima koje su oni izazva­
li, 1996. godine počeli smo sa primenom Tonisove 
(Tonnis) tehnike triple osteotomije karlice, modi­
fikovane po Vladimirovu [6]. Tonis je svoju triplu 
osteotomiju opisao 1979. godine [6, 10, 11]. U poređe­
wu sa većinom drugih osteotomija, wena prednost 
je u veoma proksimalnoj osteotomiji ishijadične 
kosti, sasvim blizu acetabuluma. Kako su osteoto­
mije pubične i ilijačne kosti takođe blizu aceta­
buluma, anterolateralna rotacija je moguća i znat­
no lakša nego kod ostalih, naoko sličnih, osteoto­
mija. Posle postizawa žeqene korekcije, deo aceta­
buluma se na novom mestu stabilizuje iglama, odno­
sno zavrtwima. Modifikacija po Vladimirovu sa­
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stoji se u različitom hirurškom pristupu. Naime, 
i iliopubična i ishiopubična osteotomija se rade 
kroz jedan, medijalni hirurški pristup, bez seče­
wa aduktorne muskulature.

Prva tripla osteotomija karlice uopšte, i to na 
opisani način, urađena je u našoj zemqi (tadašwoj 
Jugoslaviji) 22. novembra 1996. godine u Institutu 
za ortopedsko-hirurške bolesti „Bawica” u Beogra­
du [7]. Otada do danas urađeno je 70 ovakvih operaci­
ja. Hirurški je lečeno 59 bolesnika (48 ženskog i 
11 muškog pola), a kod 11 bolesnika osteotomija je 
urađena na oba kuka. Bolesnici su u proseku bili uz­
rasta od 15 godina i jednog meseca (od osam godina i 
sedam meseci do 33 godine). Nijedan bolesnik posle 
operacije nije bio imobilisan, rehabilitacija je 
kod većine počiwala već trećeg dana od operacije, 
a oslonac dozvoqavan tri-četiri meseca posle ope­
racije, nakon rendgenske potvrde zarastawa osteoto­
miranih kostiju.

Kada je reč o patološkom procesu koji je izazvao 
nedovoqnu pokrivenost i nepodudarnost zglobnih 
površina, kod 42 kuka u pitawu je bio razvojni po­
remećaj, kod 19 kukova postredukciona ishemij­
ska nekroza, kod osam kukova Leg-Kalve-Pertesova 
(Legg-Calve-Perthes) bolest, a kod jednog kuka fibro­
zna displazija u intertrohanternoj regiji sa patolo­
škim prelomom i posledičnom aseptičnom nekro­
zom. Izolovana tripla osteotomija karlice urađe­
na je kod 61 kuka, a zajedno sa korektivnom centra­
žnom osteotomijom butne kosti (abrevijaciono-de­
rotacionom) kod dva kuka. Na ovaj način je, naravno, 
uz otvorenu repoziciju, rešen i slučaj potpune vi­
soke luksacije. Kod šest kukova je uz triplu osteo­
tomiju karlice rađeno i spuštawe, odnosno rađena 
je lateralizacija velikog trohantera, i to kod slu­
čajeva koji su posledica postredukcione ishemijske 
nekroze.

Izvestan broj bolesnika (63 kuka) prethodno je le­
čen što nehirurški, što hirurški. U grupi bole­
snika s razvojnim poremećajem kuka bez jatrogenih 
postredukcionih promena prethodno je bilo operi­
sano šest kukova, i to: dve derotacione osteotomije 
femura, dve Salterove osteotomije karlice, otvore­
na repozicija kuka sa Salterovom osteotomijom kar­
lice i korektivnom osteotomijom femura i dupla 
osteotomija karlice. U grupi bolesnika sa postre­
dukcionom ishemijskom nekrozom prethodno je ra­
znim hirurškim procedurama operisano šest ku­
kova. Bolesnik sa fibroznom displazijom u inter­
trohanternoj regiji i posledicama te promene ta­
kođe je prethodno bio operisan. Kod svih ovih bo­
lesnika tripla osteotomija karlice rađena je kao 
reinterventni hirurški postupak. Bolesnici sa 
Leg-Kalve-Pertesovom bolešću koji su lečeni tri­
plom osteotomijom karlice prethodno nisu bili 
operisani. Posle operacije svi bolesnici su nad­
gledani najmawe 18 meseci (prosečno 35 meseci).

REZULTATI

Rezultati lečewa procewivani su u anatomskom 
i funkcionalnom smislu.

Kod 69 operisanih kukova (98,6%) postignuti su 
poboqšawe pokrivenosti glave femura i veoma do­
bra podudarnost zglobnih površina. Kod jednog bo­
lesnika, gde je napravqen indikacioni promašaj, 
stawe pokrivenosti posle operacije je bilo lošije, 
podudarnost zglobnih površina nije postignuta i 
došlo je do ranih degenerativnih promena.

Za procenu preoperacionog anatomskog stawa i po­
stoperacione korekcije korišćen je CE ugao po Vi­
bergu (Wiberg) kao veoma osetqiv metod. On, doduše, 
podrazumeva procenu pokrivenosti samo u frontal­
noj ravni. Za potpuniju orijentaciju mogla bi se ko­
ristiti trodimenzionalna procena [12]. Kod svih bo­
lesnika preoperacioni CE ugao je bio od -6 stepeni 
do 33 stepena (16,1±10,2), a postoperacioni 15-68 ste­
peni (43,1±11,1). Poboqšawe CE ugla postignuto hi­
rurškim putem je, u odnosu na CE ugao pre operacije, 
visoko statistički značajno prema rezultatima Stu­
dentovog t-testa za vezane uzorke (t=-14,27; p<0,01).

Posmatrano posebno u tzv. podgrupama, utvrđe­
na je slična razlika, odnosno poboqšawe hirur­
ški postignute sadržanosti. U podgrupi bolesni­
ka s razvojnim poremećajem kuka preoperacioni 
CE ugao je bio 15,8±7,2 stepena, a završni CE ugao 
44,3±13,4 stepena; koeficijent varijacije od 41,92% 
uslovio je ispitivawe značajnosti razlike testom 
znakova (p<0,01). U podgrupi bolesnika sa posreduk­
cionom ishemijskom nekrozom početni CE ugao je 
bio 15,1±6,4 stepena, a završni 41,4±7,4 stepena; i 
ovde je ispitivawe obavqeno na isti način zbog ko­
eficijenta varijacije od 42,4% (p<0,01). U podgrupi 
ispitanika obolelih od Leg-Kalve-Pertesove bole­
sti preoperacioni CE ugao je bio 26,7±6,2 stepena, 
a završni 42,1±9,3 stepena; ovde je koeficijent va­
rijacije od 22,6% omogućio ispitivawe Studento­
vim t-testom za vezane uzorke, te se takođe pokaza­
la visoka statistička značajnost razlike (t=6,382; 
p<0,01). Osim toga, zapaženo je da se i stawe neope­
risanog kuka posle operacije poboqšalo. Na ispi­
tivanom materijalu početna vrednost CE ugla neo­
perisanih kukova bila je 28,7±11,9 stepeni, a zavr­
šna 30,6±12,1 stepen. Razlika je ispitana testom 
znakova i pokazala je visoku statističku značajnost 
(Z=-3,330; p<0,01).

Gegawe, hramawe i obim pokreta određivali su 
funkciju operisanog kuka. Pre hirurškog lečewa 
gegalo je 18 bolesnika, a kod 16 od wih na završnoj 
proceni nije zabeleženo gegawe. Kod tri bolesnika 
od svih koji pre operacije nisu gegali uočeni su na­
značen Trendelenburgov znak i diskretna promena 
hoda. Poboqšawe snage pelvitrohanterne muskula­
ture i boqi hod posle hirurškog lečewa pokazali 
su visoko značajnu statističku razliku (test znako­
va; p<0,01).

Hramawe je pre operacije dijagnostikovano kod 
22 bolesnika, a postoperaciono se zadržalo kod sve­
ga pet. Od onih koji pre hirurškog lečewa nisu hra­
mali kod četvoro je na završnoj proceni uočen bla­
gi poremećaj hoda. Korekcija hoda posle fizikalne 
terapije nakon operacije postignuta je u visoko sta­
tistički značajnom procentu (test znakova, p<0,01).

Razlika u obimu pokreta pre operacije i na zavr­
šnom pregledu takođe je ispitana testom znakova. 
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U podgrupi bolesnika s razvojnim poremećajem ku­
ka, gde ni pre operacije nije bilo značajnijih ispa­
da, nije potvrđena statistički značajna razlika u 
obimu pokreta ni u sagitalnoj, ni u frontalnoj, ni 
u horizontalnoj ravni. U podgrupi bolesnika sa po­

SLIKA 1. Adolescentna displazija acetabuluma levog kuka.
FIGURE 1. Adolescent acetabular dysplasia of the left hip.

SLIKA 2. Adolescentna displazija acetabuluma levog kuka leče­
na triplom osteotomijom karlice: asimptomatska pseudoartroza 
pubične i ishijadične kosti posle hirurškog lečewa.
FIGURE 2. Adolescent acetabular dysplasia of the left hip treated by 
triple pelvic osteotomy: asymptomatic nonunions of pubic and ischial 
bone postoperatively.

SLIKA 3. Adolescentna displazija acetabuluma levog kuka leče­
na triplom osteotomijom karlice: asimptomatska pseudoartroza 
pubične i ishijadične kosti – završni rezultat.
FIGURE 3. Adolescent acetabular dysplasia of the left hip treated by 
triple pelvic osteotomy: asymptomatic nonunions of pubic and ischial 
bone – final result.

stredukcionom ishemijskom nekrozom kuka utvrđe­
no je statistički značajno poboqšawe samo fleksi­
je (p<0,05), dok razlike u obimu ostalih pokreta ni­
su pokazale statističku značajnost. U podgrupi bo­
lesnika sa Leg-Kalve-Pertesovom bolešću došlo je 
do vidnog poboqšawa unutrašwe rotacije i abduk­
cije, koji su jedini bili slabi pre operacije, ali 
razlika nije bila statistički značajna.

Komplikacija tokom hirurškog lečewa je bilo, 
ali ne mnogo. Na jednom kuku je posle operacije di­
jagnostikovana duboka infekcija, potpuno sanira­
na ranim debridmanom i antibioticima koji su 
primeweni parenteralno, ali učestalost ove infek­
cije posle ortopedskohirurškog lečewa je uobičaje­
na. Kod jednog bolesnika je dijagnostikovana blaga, 
jedva vidqiva, pareza n. peroneus, koja je posle krat­
kotrajne primene kortikosteroida i vitamina B uz 
intenzivan fizikalni tretman izlečena. Ona se ja­
vila kao posledica traumatskog edema n. ishiadicus, 
koji je nastao posle grubqeg hirurškog rada pri ne­
što nižoj osteotomiji ishijadične kosti i hemato­
ma koji se tom prilikom razvio. Kod sedam operisa­
nih kukova bio je problem nezarastawa osteotomi­
je, i to kod dva bolesnika samo pubične kosti, a kod 
pet i pubične i ishijadične kosti (ilijačna kost 
je zarasla kod svih bolesnika). Sve nezarasle osteo­
tomije su potvrđene među prvooperisanim bolesni­
cima, kada je urađena osteotomija „resekcionog” ti­
pa, što je kasnije izmeweno, i sve su bile potpuno 
asimptomatske (Slike 1, 2, 3).

DISKUSIJA

Do sličnih rezultata (značajno poboqšawe po­
krivenosti glave femura i veoma dobra podudar­
nost zglobnih površina) došli su i drugi autori: 
Gij (Guille) i saradnici [2], Piters (Peters) i sarad­
nici [9], Koejman (Kooijman) i saradnici [13], Ku­
mar (Kumar) i saradnici [14] i Trambl (Trumble) i 
saradnici [15]. Razlika je samo u tome što je u pome­
nutim serijama bio značajno veći procenat simpto­
matskih displazija, te je izvestan broj bolesnika ka­
snije bio podvrgnut aloartroplastičnim procedu­
rama zbog uznapredovalih degenerativnih promena.

Kada je reč o komplikacijama, sličan, mawi ili 
veći procenat komplikacija navode i drugi autori. 
Kiršner (Kirschner) i saradnici [16] opisuju sedam 
pseudoartroza pubične ili ishijadične kosti u gru­
pi od 48 operisanih kukova. Čauner (Tschauner) i sa­
radnici [17] prikazuju pet pseudoartroza pubične 
i ishijadične kosti kod 409 operisanih bolesnika 
(1,2%). Nozava (Nozawa) i saradnici [18] nisu zabe­
ležili nijednu komplikaciju ni kod jednog od 55 
operisanih kukova. Krokarel (Crockarell) i saradni­
ci [19] su opisali više raznovrsnih komplikacija 
u svojoj seriji od 21 operisanog kuka: dve paralize 
peroneusa, tri pubične i ishijadične pseudoartro­
ze, heterotopnu osifikaciju kod pet bolesnika. Dal 
Monte (Dal Monte) i saradnici [20] nisu prikazali 
specifične komplikacije u svojoj seriji od 26 ope­
risanih kukova, iako su naveli pogoršawe centra­
že kod čak trećine ispitanika.
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ZAKQUČAK

Tripla osteotomija karlice se pokazala kao ide­
alan postupak za savladavawe displazije acetabulu­
ma i nepodudarnosti zglobnih okrajaka u kuku kod 
bolesnika uzrasta od osam do deset godina, kada se 
dobri rezultati više ne mogu postići Salterovom 
osteotomijom karlice. Ovaj postupak dozvoqava 
potpunu pokretqivost acetabuluma i wegovu laku 
reorijentaciju u adolescentnom periodu, glava but­
ne kosti ne trpi povećani pritisak, nema razlike 
u dužini ekstremiteta posle hirurškog lečewa, za­
rastawe osteotomiranih kostiju je dobro (pogotovo 
ako se pri osteotomiji ne radi resekcija kosti!), a 
funkcionalni oporavak je brz i potpun. Verujemo 
da su na ovaj način stvoreni uslovi za prevenciju 
rane artroze i da je kvalitet života bolesnika po­
boqšan. Osim toga, na ovaj način su i smaweni tro­
škovi dugog i teškog lečewa, kao i radna nesposob­
nost bolesnika.

Tokom ovog hirurškog postupka javqa se mali 
broj komplikacija, koje su ipak nepožeqne. Mada 
praktično ne remete žeqeni rezultat, one onespoko­
javaju i hirurga i bolesnika, te se treba boriti da 
se učestalost wihovog javqawa svede na najmawu mo­
guću meru. Mi smo tokom sticawa iskustva s ovim 
hirurškim postupkom u tome uspeli, a dokaz je to 
što su se one uglavnom javqale u prvim godinama 
wegove primene. Savladavawe dve prvopomenute 
komplikacije bilo je lako: boqa preoperaciona ob­
rada i priprema bolesnika, veća pažwa posvećena 
asepsi i antisepsi, odnosno nežniji hirurški po­
stupak i brižqiva hemostaza tokom operacije. Ka­
da je u pitawu treća pomenuta komplikacija – pseu­
doartroza pubične, odnosno ishijadične kosti – ko­
ja je bila najučestalija, trebalo nam je vremena da 
shvatimo zašto do we dolazi. Preciznim ispitiva­
wem svih bolesnika sa pomenutom komplikacijom, 
a kod dva bolesnika čak i intraoperacionim uvi­
dom pri pokušaju sekundarne osteoplastike, zakqu­
čili smo da su u pitawu bile defekt-pseudoartroze 
koje su nastale usled prevelike resekcije pri osteo­
tomirawu kosti, te mišićne interpozicije koja je 
sprečavala kontakt kostiju i uobičajeno dobro zara­
stawe kod ovih mladih bolesnika. Resekciona osteo­
tomija je deo originalnog hirurškog postupka čiji 
je ciq stvarawe uslova za žeqenu dislokaciju, odno­
sno reorijentaciju acetabuluma. Shvativši uzroke 
ove komplikacije, hirurški postupak smo izmeni­
li tako što smo resekcionu osteotomiju testerom 
zamenili osteotomijom dletom bez resekcije kosti. 
Na taj način dolazilo je do nagwečewa kosti i sma­
wewa wene čvrstine tako da smo i daqe bili u mo­
gućnosti da postignemo žeqenu dislokaciju, a iz­

begavali smo defekt kosti i mišićnu interpozi­
ciju (odnosno smetwu zarastawu).
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SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

ABSTRACT
Authors reviewed their eight-year long experience with 

triple pelvic osteotomy. They explained the way of introduc-
tion of this procedure into everyday clinical practice. Seven-
ty hips were operated using Tonnis-Vladimirov method in fif-
ty nine patients of an average age of 15 years and one month. 
Treatment results were evaluated, both anatomically and func-
tionally. Anatomic improvement was recorded by measuring 
the CE angle of Wiberg. Preoperatively, it ranged from –6 to 
33 degrees (16.1±10.2 degrees), and at the end of treatment, 
it ranged from 15 to 68 degrees (43.1±11.1 degrees) – the dif-
ference proved to be highly significant (Student test t=-14.27, 
p<0.01). Functional improvement (absence of waddling gait or 
limp as well as better range of motion) was noted in almost 

all cases, although the difference was not statistically signifi-
cant. In addition, the authors presented some very rare compli-
cations – asymptomatic pubic and/or ischial nonunion in sev-
en patients. 
 Key words: triple pelvic osteotomy; acetabular dysplasia; ad-
olescence; complications
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