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MORFOLOŠKE PROMENE GLAVE I VRATA FEMURA KAO FAKTOR RANE ARTROZE 

KUKA I HIRURŠKO LEČENJE 

Kratak sadržaj 

Uvod: Femoroacetabularni impingement predstavlja patofiziološki mehanizam 

prevremenog kontakta spoja vrata i glave butne kosti sa prednjom ili prednje-gornjom ivicom 

acetabuluma, kod osoba kod kojih postoje male koštane promene u predelu kuka. 

Cilj rada: Dokazati da postoje bar dva osnovna morfotipa  promena na proksimalnom 

femuru: jedan, sa nagibom femoralne glave put dole i/ili nazad  u odnosu na vrat butne kosti kod 

pacijenata sa cam formom femoroacetabularnog impingementa i drugi morfotip, bez nagiba 

femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti ili, ako nagib postoji, onda je značajno manji, kod 

pacijenata sa mešovitom formom femoroacetabularnog impingementa. Pokazati da hirurška 

korekcija mekotkivnih i koštanih promena u vidu koštanog brega na spoju femoralne glave i 

vrata kod pacijenata sa cam i mešovitom formom femoroacetabularnog impingementa dovodi do 

značajnog poboljšanja subjektivnih tegoba pacijenata, objekivnog kliničkog nalaza i do 

stabilizacije radiografskih parametara u odnosu na preoperativne nalaze. 

Metod rada: Istraživanjem su obuhvaćene tri grupe ispitanika, 78 osoba pilot grupe, 28 

osoba operisanih od mešovite forme femoroacetabularnog impingementa i 31 osoba operisana od 

cam forme femoroacetabularnog impingementa. Sve osobe su bile uzrasta 18-55 godina, 

približno jednake polne zastupljenosti. Kod ispitanika pilot grupe rađeni su samo 

anteroposteriorni i profilni radiografski snimci kukova, a kod operisanih osoba, pored 

radiografskih snimaka korišćen je i klinički i operativni metod, a svi testirani parametri su 

statistički obrađeni. Na radiografskim snimcima kukova mereni su parametri dostupni u literaturi 

i parametri koji su po prvi put identifikovani i testirani za potrebe ove disertacije. 

Rezultati rada: Rezultati rada su grupisani na demografske, kliničke i radiografske rezultate 

sa posebnim naglašavanjem normalnih vrednosti radiografskih rezultata kod ispitanika pilot 

grupe i patoloških vrednosti kliničkih i radiografskih preoperativnih i postoperativnih rezultata 

osoba operisanih od mešovite i cam forme femoroacetabularnog impingementa. Na ispitanicima 

pilot grupe standardizovane su vrednosti parametara koji postoje u literaturi i upoređivane su sa 

istim kao i vrednosti novouvedenih parametara kojih nema u literaturi, a kod operisanih osoba, 

vrednosti svih parametara su tesirane pre i posle operacije, komparirane, sa vrednostima istih kod 

ispitanika pilot grupe i vrednostima koje postoje u literaturi. Za novo uvedene parametre 



primenom tablica kontingencije testirani su senzibilitet, specificitet, pozitivna i negativna  

prediktivna vrednost parametara. Nađena su značajne razlike  između preoperativnih i 

postoperativnih vrednosti testiranih parametara kod obe grupe operisanih osoba, značajne razlike 

između preoperativnih vredosti testiranih parametara, a kod operisanih osoba, primenom 

novouvedenih parametara, identifikovana su četiri morfotipa nagiba femoralne glave u odnosu na 

vrat butne kosti. 

Zaključak: Identifikovana su dva morfotipa sekundarnih koštanih promena na spoju glave i 

vrata butne kosti  koji se značajno međusobno razlikuju, kod osoba operisanih od mešovite i cam 

forme femoroacetabularnog impingementa.  Nađena su i četiri tipa primarnih patoloških promena  

u vidu nagiba femoralne glave  sa značajnom razlikom u stepenu nagiba, ali i u distribuciji 

nagiba femoralne glave kod obe operisane grupe osoba. Utvrđena je i značajna razlika u 

vrednostima preoperativnih i postoperativnih parametara unutar svake grupe operisanih osoba, 

kao značajna razlika u vrednostima testiranih parametara između grupa, ali sveukupno, nađeno je 

značajno poboljšanje subjektivnih, kliničkih i radiografskih parametara nakon hirurškog lečenja 

obe grupe operisanih osoba. 

Ključne reči:    artroza kuka, femoroacetabularni impingement, morfološke promene,    

operativno lečenje 

Naučna oblast:           Klinička medicina 
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MORPHOLOGICAL CHANGES OF THE FEMORAL HEAD AND NECK AS A FACTOR 

OF EARLY OSTEOARHRITIS AND SURGICAL TREATMENT 

Summary 

Introduction: Femoroacetabularni impingement is the pathophysiological mechanism of 

early contact of the femoral head and neck junction  with the anterior or antero-superior edge of 

the acetabulum, in patients with the small morphological bone changes in the hip. 

Objective: To prove that there are at least two main morphotypes changes in the proximal 

femur: one, with femoral head tilt posterior and/or inferior, relative to the femoral neck in 

patients with cam form of the femoroacetabular impingement and the other morphotype, without 

femoral head tilt in relation at the femoral neck or, if the tilt exists, then it was significantly 

lower in patients with mixed form of femoroacetabular impingement. To show, that surgical 

correction of soft tissue and bone changes in the form of a bone bank at the femoral head and 

neck junction in patients with cam and mixed form femoroacetabular impingement, leads to a 

significant improvement of subjective complaints of patients, objekiv clinical findings and to the 

stabilization of radiographic parameters in relation to preoperative findings. 

Method: The study included three groups of respondents, 78 pilot group persons, 28 mixed 

form femoroacetabular impingement operated persons and 31 cam form femoroacetabular 

impingement operated persons. All subjects were aged 18-55 years, approximately equal gender 

representation. In pilot group pearsons, only anteroposterior and profile radiographs of the hips 

were done, and in operated person, clinical and operative method  was used in addition to 

radiographic images, and all tested parameters were statistically analyzed. On the hips 

radiograms,  parameters available in the literature and the parameters identified for the first time 

were measured and tested for the purpose of this dissertation. 

Results: Results of the dissertation were grouped on demographic, clinical and 

radiographic results with special emphasising of the normal radiographic values in patients of the 

pilot group and pathological values of clinical and radiographic preoperative and postoperative 

results of the operated patients of mixed and cam form of femoroacetabular impingement. For 

the pilot group pearsons parameter values,  that exist in the literature were, standardized and 

compared with the same values of the newly introduced parameters that are not present yet in the 

literature, and in other operated person, the values of all parameters were tested before and after 

surgery, and than compared with the values of those of the pilot group pearsons  and with the 



values that exist in the literature. Newly introduced parameters by using contingency tables were 

tested for sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of parameters. There 

were significant differences between preoperative and postoperative values of the tested 

parameters in both operated groups and using the newly introduced parameters four morphotypes 

of the femoral head tilt relative to the neck were identified. 

Conclusion: We have identified two morphotypes of the secondary bone changes at the 

femoral head and neck junction that are significantly different between the pearsos operated from 

mixed  and cam form of the femoroacetabular impingement. Four types of primary pathological 

changes in the form of the femoral head tilt were found with a significant difference in the 

degree of inclination of the  slope and in the distribution of the femoral head tilt in both operated 

group of persons. There were  a significant differences in the preoperative and postoperative 

values of parameters within each group of the operated persons, and a significant difference in 

the values of the tested parameters between the groups, but overall, there was a significant 

improvement of subjective, clinical and radiographic parameters after surgical treatment of the 

both operated groups of pearsons. 

 
Kay words:        hip osteoarthritis, femoroacetabular impingement, morphological changes,    

surgical treatment 

The scientific fields:  Clinical Medicine 

Special topics :           Orthopaedic surgery 
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1. UVOD

Osteoarthritis ili artroza je najčešće  reumatično stanje zgloba, najčešći  uzrok slabosti 

muskuloskeletnog sistema u razvijenim zemljama i jedan od najčešćih  uzroka ograničenosti 

životnih aktivnosti u populaciji odraslih osoba (1,2,3). Osteoarthritis može da zahvati bilo 

koji zglob u telu, ali najčešće zahvaćeni su, sa približno jednakom učestalošću, zglob kolena i 

zglob kuka (4). Artroza kuka se smatra uzrokom neprijatnog i onesposobljavajućeg bola u 

populaciji odraslih osoba (5). Na osnovu mogućnosti identifikovanja uzroka artroze kuka, 

izvršena je klasifikacija svih osteoartrita kuka u dve kategorije: primarne artroze kuka, 

nepoznatog uzroka (često se označavaju i kao idiopatske artroze kuka) i sekundarne artroze 

kuka, čiji je uzrok nastanka poznat (6). Iako precizna proporcija svake od kategorija ostaje 

kontraverzna, većina autora smatra da je primarni osteoartrit kuka češći (2,3,5,6). 

 Osteoartrit kuka je multifaktorijalna bolest koja nastaje kombinacijom sistemskih, rizi-

čnih faktora (godine života, pol, hormonski poremećaji, genetski faktori, ishrana...), intrizič-

nih, zglobnih, rizičnih faktora (anatomske varijacije, mišićna slabost, decentraža zgloba, 

zglobna labavost...) i ekstrizičnih rizičnih faktora (prevelike fizičke aktivnosti, gojaznost...). 

Etiologija primarnog osteoartrita kuka je predmet velikog interesovanja decenijama 

unazad. Preporučeni su brojni potencijalni mehanizmi razvoja primarnog osteoartrota kuka u 

koje se uključuje i mehanizam, pokretom, indukovane degeneracija kuka na terenu malih 

koštanih promena na kuku, koji je poznat kao femoroacetabularni impingement (FAI), no i 

pored toga primarni osteoartrit kuka se smatra artritom nepoznatog uzroka (7, 8, 9, 10, 11, 

12). Artrozu kuka karakteriše destrukcija zglobne hrskavice i reaktivne koštane promene što 

je, klinički, praćeno regionalnim bolom, zakočenošću i disfunkcijom kuka (5). Radiografski 

znaci osteoartrita kuka su: suženje zglobnog prostora, subhondralna skleroza, marginalna 

osteofitoza i subhondralne ciste sa kasnijom terminalnom destrukcijom zgloba. Progresija 

artroze kuka dovodi do teškog oštećenja zgloba koje se završava ili nepovratnim invalidite-

tom obolele osobe ili ugradnjom totalne proteze kuka. Primarna artroza kuka je danas najčeš-

ća indikacija za ugradnju totalne proteze kuka u zapadno-evropskiim zemljama. 

Objavljen je veliki broj radova koji se bavi izučavanjem učestalosti primarnog osteoart-

rita kuka (1, 2, 3, 5, 13, 14). Zastupljenost osteoartrita kuka prema polu je nešto veća kod mu-

škaraca 8,5% nego kod žena 6,9%. Kod osoba starosti do 55 godina učestalost primarnog 

osteoartrita kuka je 8,7%, a kod osoba preko 55 godina, učestalost osteoartrita je 7,5% sa ten-
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dencijaom da je prevalenca osteoartrita kuka veća kod muškaraca pre 55. godine života, a da 

se progresivno povećava, na štetu žena, posle 55. godine života (1,15,16,17). 

1.1. Femoroacetabularni impingement i korist operativnog lečenja 

Artroza zgloba kuka predstavlja veliki problem savremene civilizacije, čija etiologija 

nije u potpunosti jasna (7, 8, 9, 10, 17, 18, 19, 20). Postoje brojni uzroci koji su okrivljeni za 

razvoj artroze zgloba kuka  svrstani u dve velike grupe uzroka: poznati i nepoznati (7, 9, 19, 

21). Bez obzira na etiologiju, svi oni izazivaju postepeno progresivno oštećenje hrskavice 

glave butne kosti i acetabuluma koje vremenom dovode do teškog oštećenja zgloba što je 

klinički praćeno jakim bolovima, teškim narušavanjem funkcije obolelog kuka sa otežanim 

hodanjem, hramanjem sve do vezanosti za postelju. Inicijalna terapija antireumaticima, 

hondroprotektorima i fizikalnim procedurama umanjuje bol, održava snagu mišića, delom i 

funkciju obolelog zgloba, ali ne otklanja osnovni patološki proces u zglobu (9, 19, 20, 21, 

22). Daljom progresijom bolesti, kada bolest ne reaguje ni na kakav vid nehirurškog lečenja, 

obolelom se ugrađuje veštački kuk. 

Do pre dvadeset godina nije se razmišljalo o mogućem uticaju malih koštanih promena 

na acetabulumu i gornjem okrajku butne kosti na razvoj artroze kuka (8, 23, 24, 25). Ganz je, 

sa svojim saradnicima tzv. bernerska škola, postavio teoriju uticaja malih koštanih promena 

na razvoj artroze kuka mehanizmom femoroacetabularnog impingementa (FAI), tzv. bolni 

sudar glave i vrata butne kosti o prednju ili prednje gornju ivicu acetabuluma (7, 8). Od tada 

se, u svetu, poklanja velika pažnja ovom problemu, a objavljen je veliki broj naučnih i 

stručnih radova na ovu temu, sa ciljem da se početak patološkog procesa otkrije što ranije te 

da se hirurškim putem koriguju nastale promene, sanira zglob i tako prevenira ili uspori dalji 

razvoj artroze kuka. 

       Femoroacetabularni impigment je patofiziološki mehanizam čija etiologija do danas 

nije dovoljno jasna (27, 28, 29, 30, 31, 32, 33), rezultat je postojanja malih morfoloških pro-

mena na proksimalnom femuru i na acetabulumu, te posledičnog smanjenja rastojanja između 

ove dve anatomske celine, što pri fleksiji, unutrašnjoj rotaciji i addukciji natkolenice u kuku, 

dovodi do ranijeg kontakta, udara, vrata butne kosti o ivicu acetabuluma i posledičnog ošte-

ćenja labruma acetabuluma. Sve ovo je praćeno bolom kod mladih osoba i potencijalni je 

prethodnik artroze kuka (8,19,34,35,36). Patomorfološke promene kod FAI se nalaze na vratu 

butne kosti u vidu koštanog brega, na rubu acetabuluma u vidu oštećenja labruma kao i na 
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samom acetabulumu u vidu povećane dubine ili patološke orijentacije acetabuluma u smislu 

retroverzije. U literaturi se opisuju tri tipa femoroacetabularnog  impigmenta (FAI): 

 Cam, breg, tip FAI koji karakteriše brežuljkasto zadebljanje na spoju glave i vrata 

butne kosti u anteriornoj ili anterosuperiornoj zoni (8,11,19,20,24, 25, 26,37). Patofiziološki, 

pri fleksiji i unutrašnjoj rotaciji kuka, koštani breg na spoju glave i vrata femura se podvlači 

ispod labruma acetbuluma u zglob i gnječi i labrum i njemu susednu hrskavicu acetabuluma 

koja se, postepeno, odvaja od subhondralne kosti. Ova faza oštećenja zgloba nije praćena 

bolovima jer hrskavica acetabuluma nije inervisana. Tek kad nastane oštećenje labruma 

nastaju bolovi u preponi i hramanje pri hodu. Zato je ovaj oblik FAI opasniji i maligniji, teže 

i kasnije se otkriva kada je hrskavica zgloba već ozbiljno oštećena. 

Pincer, uštinuće, tip FAI, nastaje kod dubokog acetabuluma (coxa profunda, protrusio 

acetabuli) ili generalizovane ili lokalizovane prenatkrovljenosti femoralne glave u vidu retro-

verzije acetabuluma kada vrat butne kosti, pri pokretima kuka, udara o prednju ivicu aceta-

buluma i dovodi do postepenog oštećenja, hipotrofije i atrofije labruma acetabuluma, a tek 

kasnije dovodi do oštećenja hrskavice acetabuluma (11,25,37,38,39,40,41,42,43,44,45). Zbog 

primarnog oštećenja labruma, ovaj tip FAI se rano otkriva jer bol u kuku nastaje ranije, dok 

proces oštećenja hrskavice acetabuluma nije ni blizu stepena oštećenja kao kod cam tipa FAI. 

Mešoviti tip FAI, predstavlja kombinaciju prethodna dva tipa, sa promenama i na pro-

ksimalnom femuru i na acetabulumu (8,11,19,24,38,25,37,40,41,42,43). 

1.2  Korist operativnog lečenja pacijenata sa FAI 

Pravovremeno prepoznate morfološke promene na kuku i rano operativno lečenje istih, 

vodi, ne samo, do smanjenja subjektivnih tegoba, poboljšanja radiografskih parametara već i 

do preveniranja ili usporavanja razvoja osteoartrita kuka (46). U poslednjih dvadeset godina 

jasno su se diferencirale dve  hirurške metode u lečenju FAI. Jedna, otvorena hirurška dis-

lokacija kuka, koju je prvi promovisao i objavio rane rezultate lečenja 2001.g. prof. Ganz 

(47) i druga, artroskopija kuka (48). Novijeg datuma je i tzv. minimalno invazivna hirurgija, 

koja predstavlja kombinaciju otvorene i artroskopske metode (49). 

Artroskopija kuka predstavlja mini-invazivnu dijagnostičku i terapijsku proceduru za 

bolesti kuka koja se je, u poslednjih deset godina, promovisala kao odlična hirurška pro-

cedura za lečenje intraartikularne patologije kod FAI (50,51,52,53,54,55,56,57). Kod ire-

parabilno oštećenog labruma koristi se za njegovu resekciju, a, ako je moguće, i za reinsercija 

istog, za njegovo originalno koštano ležište, pomoću posebnih koštanih zavrtnja (anchor 
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sistem). Koštani breg na spoju glave i vrata butne kosti se resecira metodom brijanja (shaver). 

Procedura se izvodi na ekstenzionom ramu, zbog čega su moguće neurološke komplikacije 

kao što su pareze ili paralize n.pudendus-a, n.perineus-a, oštećenja n.ischiadicus-a i 

n.cutaneus femoris lateralis-a portalnim incizijama, duboka venska tromboza, kao jedna od  

vaskularnih komplikacija hirurških procedura na kuku, pa i prelomi vrata butne kosti kod pre-

velike resekcije koštanog brega, a moguća je i nedovoljna resekcija prednje ivice acetabu-

luma kod retroverzije acetauluma ili coxe profunde. Artroskopska hirurgija kuka omogućava 

ubrzan postoperativni oporavak pacijenta i rano vraćanje u svakodnevne životne i radne 

aktivnosti, a sve više se primenjuje i u dečijem uzrastu (58). Hirurška procedura, sama po 

sebi je jako zahtevna  zbog čega je kriva učenja, u savladavanju hirurške tehnike, produžena 

(59,60). Sa postizanjem hirurškog iskustva dobijeni rezultati se bitno ne razlikuju od otvorene 

metode sa svim prednostima, ali i komplikacijama koje ima artroskopija kuka. 

Otvorena hirurška procedura podrazumeva širok transtrohanterni pristup kuku sa kom-

pletnim uvidom u punu cirkumferenciju acetabuluma, vrata i glave butne kosti. Pun uvid u 

stanje acetabularnog labruma, po čitavoj cirkumferenciji, omogućava hirurgu procenu stanja i 

mogućnost resekcije ili reinsercije labruma. Kod postojanja lokalne ili globalne prenatkrov-

ljenosti acetabuluma femoralnom glavom, pristupa se resekciji ivice acetabuluma u zoni 

impigementa, a ako postoji deglaving fenomen (odizanje hrskavice acetabuluma sa subhond-

ralne kosti) pristupa se resekciji iste i metodom mikrofrakturne tehnike (51), osvežava sub-

hondralna kost i  stvaraju uslovi za eventualnu fibroznu regeneraciju acetabularne hrskavice u 

zoni oštećenja. Sve promene na spoju femoralne glave i vrata, u vidu koštanog brega, se 

osteotomiraju sa mogućnošću resekcije vrata butne kosti do jedne trećine od njegove ukupne 

debljine, a da se pritom ne ugrozi stabilnost kuka ili stvore uslovi za prelom na vratu butne 

kosti (61,62,63). I pored mogućnosti potpune korekcije nađenih morfoloških promena na 

kuku, otvorenom metodom, ona ima i svoje nedostatke: produžen postoperativni oporavak od 

više meseci, zabrana oslonca na operisanu nogu šest nedelja od operacije, uz hod na štakama, 

mogućnost nezarastanja, osteotomiranog, velikog trohantera, duboka venska tromboza, kao i 

mogućnost razvoja avaskularne nekroze femoralne glave. Rani rezultati hirurškog lečenja 

otvorenom metodom(64) dali su ohrabrujući impuls za njenu primenu širom sveta. Debri-

dman kuka, kod pacijenata sa znacima artroze kuka, je takođe jedna od indikacija za primenu 

ove hirurške tehnike i kao privremeno rešenje daje dobre rezultate (65, 66). 

Kombinovana metoda (artroskopija i otvorena metoda) ima sve više pristalica u posled-

njoj deceniji i podrazumeva artroskopsko rešavanje problema na labrumu acetabuluma i otvo-
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renu resekciju koštanog brega na prednjoj strani vrata butne kosti, kroz prednji pristup kuku. 

Prednost metode je: brži postoperativni oporavak, zato što nema osteotomije velikog trohan-

tera, manja hirurška trauma, bezbednija resekcija koštanog brega na spoju vrata butne kosti 

uz manji rizik za razvoj avaskularne nekroze femoralne glave (51,65). Kriva učenja u 

savladavanja ove hirurške tehnika je još blažeg uspona, zbog čega se savetuje da ovu metodu 

primenjuju iskusni hirurzi. 

Ne postoje jasno standardizovane i definisane kliničke, radiografske i NMR 

indikacije kojima se nedvosmisleno određuju uslovi pod kojima treba raditi otvorenu hiruršku 

proce-duru, kada treba raditi artroskopiju kuka, a kada kombinovani hirurški pristup (52), 

zbog čega se smatra da bi trebalo raditi na standardizaciji indikacija za pojedine hirurške 

tehnike na kuku kod osoba obolelih od femoroacetabularnog impingementa. 

2. DOSADAŠNJA SAZNANJA O NAUČNOM PROBLEMU

2.1. Anatomija kuka 

Zglob kuka je kuglast zglob sagrađen od sferične femoralne glave i konkavnog aceta-

buluma karličnih kostiju kojim se formira primarna veza između kostiju noge i kostiju gor-

njeg dela tela (67,68,69,70,71,72,73,74,75,76). Zglobne površine glavice butne kosti i aceta-

buluma prekrivene su glatkom, zglobnom hrskavicom, kojom se apsorbuje opterećenje na 

kuk. I femur i acetabulum su okruženi snažnom, elastičnom zglobnom kapsulom koja omo-

gućava širok obim pokreta ali i snažno stabilizuje zglob (77,78). Zglobna kapsula kuka je 

ojačana snažnim vezama koje vezuju femur sa kostima koje grade acetabulum dodatno 

stabilizujući kuk. Snažni mišići koji okružuju zglob kuka ga dodatno stabilizuju i omoguća-

vaju pokrete u sve tri prostorne ravni (79,80,81). 

2.1.2. Kosti karlice i natkolenice 

Ishiadična, iliačna i pubična kost međusobno se spajaju gradeći inominatnu kost 

karlice. Njihov spoj formira zglobnu čašicu kuka, acetabulum. Ilijačna kost formira krov 

acetabuluma, ishiadična kost formira zadnji zid acetabuluma, a pubična kost formira prednji 

zid acetabuluma. Na acetaulumu se izdvajaju, poput šoljice kafe, plitka zglobna površina u 

vidu polumeseca (facies lunata), dno acetabuluma (fossa acetabuli) ispunjena masnim tki-

vom i oblom vezom glavice butne kosti (lig.teres capitis) i usek acetabuluma koji otvara 
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acetabulum prema obturatornom otvoru (incissura acetabuli) koji je poprečnom vezom (lig. 

transversum acetabuli) pretvorena u otvor acetabuluma (foramen acetabuli) (slika 1). 

Butna kost (femur) je najduža i najsnažnija kost u ljudskom telu.Gornji okrajak kosti 

grade: glava, vrat, veliki i mali trohanter. Veliki i mali trohanter su povezani, napred, inte-

rtorhanternom linijom i pozadi, intertrohanternim grebenom. Telo kosti (dijafiza) je središnji 

deo kosti za koji se pripajaju mišići kuka i natkolenice. Donji okrajak kosti (metafiza i 

epifiza) je proširen, sa dominantnim medijalnim i lateralnim kondilom na kojima se nalaze 

zglobne površine za zglob kolena. Dok je dijafiza kosti, relativno, jednostavne strukture i 

cilindričnog preseka, proksimalni deo femura je iregularne građe, sačinjen od:  

1.glave butne kosti, koja se zglobljava sa acetablumom,

2.vrata butne kosti, koji vezuje glavu butne kosti sa trohanternim masivom i

3.trohanternog masiva, koji služi za pripoj snažnih mišića, a svojom lateralnom

pozicijom ima značajnu ulogu u biomehanici kuka. 

Slika 1. Koštana anatomija kuka 

2.1.3.Zglobna kapsula i ligamenti  kuka 

Zglobna kapsula kuka paredstavlja anatomsku strukturu kuka koja ima značaj u lubri-

kaciji zgloba  i u obezbeđivanju stabilnosti istog (77,78). Građena je od dva sloja: spolja-

šnjeg sloja (capsula fibrosa) koji je ojačan ligamentima i ima ulogu u stabilizaciji zgloba i 

unutrašnjeg sloja (capsula synovialis) koja produkuje sinovijalnu tečnost. Fibrozni sloj 

zglobne kapsule kuka je građen od površnog i dubokog sloja isprepletanih fibroznih vlakana. 
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Zglobna kapsula kuka se, medijalno, pripaja duž spoljne ivice labruma acetabuluma po obodu 

istog, pruža se put kaudalno i lateralno i sa prednje strane se pripaja duž intertrohanterne 

linije inkorporirajući se u koštani periost, dok se sa zadnje strane vrata butne kosti pripaja na 

istu i to u visini spoja srednje i spoljne trećine vrata butne kosti, bliže intertrohanternom 

grebenu. 

Ovaj površni sloj fibrozne kapsule kuka građen je od longitudinalno i cirkularno posta-

vljenih kolagenih vlakana. Jedan značajan broj vlakana se odbija put naviše pokriva prednju 

stranu vrata butne kosti, formirajući duboki sloj fibrozne  kapsule koji se završava duž hr-

skavičave ivice femoralne glave. Ovaj deo fibroznog sloja kapsule kuka je građen isključivo 

od longitudinalno postavljenih kolagenih vlakana. Direktno na ovaj sloj fibrozne kapsule, bez 

interpozicije rastresitog ili masnog tkivan, naleže sloj sinovijalne kapsule kuka. 

Slika 2 : Kapsuloligamentarne strukture kuka. Levo: prednja strana kuka. Desno:zadnja strana 

kuka 

Zglobnu kapsulu kuka sa prednje strane ojačavaju dva ligamenta: lig. illiofemoralne i 

lig. pubofemoale, a sa zadnje strane je ojačava jedan ligament: lig. ischiofemoralne (slika 2). 

Lig. Illiofemorale je najveći od sva tri, proksimalno se pripaja za spinu illiacu anterior 

inferior, za deo pubične kosti i deo prednje-gornjeg acetabuluma odakle se pruža kaudalno i 

lateralno deleći se u dve grane: descendentnu i transverzalnu da bi se konačno vezao za 

intertrohanternu liniju. Lig. pubofemorale se pruža od obturatornog grebena i acetabularne 

ivice pubične kosti sve do svog pripoja na prednjoj strani vrata butne kosti. Lig. Ischio-

femoralne je zadnji ligament kuka koji spaja telo ischiadične kosti i deo zadnjeg zida 

acetabuluma sa trohanternim masivom. U predelu zadnje strane vrata butne kosti, ligament, 
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sa zadebljalom kapsulom kuka, gradi zadebljalu zajedničku strukturu, zonu orbicularis, u 

visini koje se teško mogu izdvojiti, kao zasebne celine, zglobna kapsula kuka i lig. 

ischiofemorale. 

2.1.4. Labrum acetabuluma 

Labrum acetabuluma je usnica zgloba kuka koja povećava njegnovu dubinu i daje 

stabilnost zglobu. Labrum je fibrocartilaginozni prsten pripojen  za  ivicu acetabuluma sa tki-

vnom strukturom, veoma sličnom meniskusu kolena. Labrum se glatko  pripaja za zglobnu 

hrskavicu kuka u zoni koja se zove tranziciona zona (slika 3). Svojom konstrukcijom  labrum 

produbljuje acetabulum, a u predelu acetabularnog useka se nastavlja u vidu lig.transversum 

acetabuli, premoštavajući usek acetabuluma, formirajući kompletan prsten acetabuluma (82, 

83,84). Labrum je svojom bazom pripojenom za ivicu acetabuluma, a vrhom koji je slobodan 

leži na glavi butne kosti.  

Labrum acetabuluma je gustog  intercelularnog matriksa fibrozne hrskavice (84,85). Na 

poprečnom preseku je nepravilno trouglast sa mogućim drugim morfološkim varijacijama, 

uključujući: okrugle, iregularne i zaravnjene morfotipove, koji su zapaženi kod ljudi koji 

nemaju nikakvih kliničkih tegoba.  Labrum je širi i tanji u anteriornoj regiji acetabuluma i 

deblji u posteriornoj regiji acetabuluma. Anatomski i hirurški labrum izgleda kao da je 

jedinstvena struktura koja se u donjem delu acetabuluma nastavlja transverzalnim liga-

mentom koji se prostire preko acetabularnog useka. 

Slika 3: 

1- cirkumferencija labruma, 

2- tranziciona zona labruma, 

3- lig .transversum acetabuli 
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2.1.4.1. Pripoji labrum acetabuluma 

Labrum acetabuluma se za acetabulum pripaja direktno i indirektono:  direktno se pri-

paja na neartikularnu stranu tanke koštane ivice acetabluma. Na zglobnoj strani labrum se 

pripaja indirektno, preko zone kalcifikovane hrskavice i spaja se sa acetabluarnom artiku-

larnom hijalinom hrskavicom, putem tranzicione zone debljine od 1 do 2 mm. 

Lig. transversum acetabuli spoja prednji i zadnji rog labruma. Primarna funkcija 

lig.transversum acetabuli je da deluje kao graničnik minimalnih pokreta acetabuluma koji 

nastaju zbog inkongruentnosti zgloba kuka. Moguća, sekundarna, funkcija ovog ligamenta je 

da podržava cirkularna kolagena vlakna acetabularnog labruma (85,86,87).  

 

2.1.4.2. Histološka građa labruma acetabuluma 

Pod svetlosnim mikroskopom na poprečnom preseku, u gornjem delu acetabuluma, la-

brum je odvojen od hijaline hrskavice acetabuluma fiziološkom pukotinom (slika 4). Grade 

ga dve vrste različitog tkiva: 1. unutrašnji deo, koji je usmeren ka femoralnoj glavi, građen je 

od fibrozne hrskavice i 2. spoljašnji deo koji je  građen od gustog vezivnog tkiva (88,89,90). 

 

2.1.4.3.Vaskularizacija labruma acetabuluma 

Mislilo se da je veći deo labruma avaskularan. Ispitivanja na kadaverima su pokazala 

da krvni sudovi prodiru, primarno, kroz periferni deo labruma obezbeđujući vaskularno 

snabdevanje samo spoljnje jedne trećine labruma. Poreklo ovih, penetrantnih krvnih sudova 

je iz  a. obturatoriae, a. gluteae superior i a. gluteae inferior (91). 

 

          
 

Slika 4 : Poprečni presek acetabularnog labruma 
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2.1.4.4. Inervacija labrum acetabuluma 

U labrumu acetabuluma su identifikovani brojni nervni završeci. Kim i Azuma su pro-

našli brojne razgranate nervne završetke, koji su bili mnogo brojniji u superiornoj i ante-

riornoj regiji labruma (92). Oni su, takođe, pronašli i senzrone nerve i korpuskule tipa: 

Pachioni telašca, Golgi-Mazzoni telašca, Ruffini telašca i zglobna telašca tipa Krausse. 

Teorijski, postojanje slobodnih nervnih završetaka i telašaca obezbeđuje senzacije bola, 

pritiska i duboke senzacije od labruma  sugerišući na to da oštećenje tkiva labruma može biti 

izvor bola u kuku. Labrum je bogato inervisan, a njemu susedna hrskavica veoma oskudno, 

gotovo, bez ikakve inervacije, što upućuje na zaključak da čak i malo oštećenje labruma jeste 

praćeno subjektivnim tegobama dok i veliko oštećenje acetabularne hrskavice susedne 

labrumu ne mora da daje nikakvu ili daje veoma oskudnu kliničku sliku, sve do trenutka dok i 

sam labrum ne bude oštećen. Ovakva inervacija u predelu kuka objašnjava različitu kliničku 

sliku u vidu pojave bola kod različitih početnih artrotičnih promena na kuku. 

2.1.4.5. Funkcija labruma acetabuluma 

Mada se tačna funkcija labruma acetabuluma u potpunosti nedovoljno razume, ipak se 

može reći  da labrum ima sledeće funkcije: 

1. Labrum acetabuluma daje doprinos u stabilnosti kuka tako što:

a) povećava dubinu zgloba kuka (produbljuje acetabulum za približno 21%),

b) povećava zonu kontakta zgloba prenoseći opterećenje, za približno 28% (stoga,

oštećenja labruma mogu smanjiti površinu kontakta acetabuluma, povećati stres na zglobnu 

hrskavicu i time rezultirati u oštećenje hrskavice). 

2. Dokazano je da je labrum acetabuluma, fibrohrskavičavi produžetak koštanog aceta-

buluma koji povećava sadržanost femoralne glave, te da labrum smanjuje kontakt stres 

opterećenje kuka distribuirajući opterećenje na zglobnu hrskavicu tako što:   

a) obezbeđuje mehanizam zatvaranja zgloba kuka jer, neoštećen, labrum pomaže da se

sinovijalna tečnost zadrži u zglobnoj hrskavici i preuzima izvestan deo opterećenja i 

obezbeđuje negativan intraartikularni pritisak u samom zglobu kuka,  

b) presurizuje (sabija) sinovijalnu tečnost i prevenira direktan kontakt između hrska-

vice femoralne glave i acetabuluma tako da oštećenja labruma mogu kompromitovati ovaj 

mehanizam zatvaranja zgloba, vodeći u veće stres opterećenje, lošije prenošenje opterećenja 

sa acetabuluma na glavicu butne kosti, a time i, verovatno, do remećenja funkcije zgloba 

kuka (93,94,95). 
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Acetabularna i femoralna zglobna površina, pokrivene hrskavicom, ne dolaze u među-

soban direktan  kontak. Između njih zaostaje  uzan zglobni prostor od  približno 0,4 mm ispu-

njen sinovijalnom tečnošću. Zglobni prostor između  labruma i hrskavice  femoralne glave  se 

postepeno sužava prema periferiji labruma. Zglobna hrskavica  femoralne glave  je značajno 

deprimirana u zoni gde labrum prekriva femoralnu glavu. Na ovaj način labrum sprečava 

protok sinovijalne tečnosti, mehanizmom zatvaranja (sealing action ili ”suction effect”), čime 

dodatno povećava stabilnost zgloba i redukuje maksimalni stres hrskavice u fazi oslonca kuka 

(95,96). 

Novija, in vitro istraživanja, pokazala su da oštećenje mehanizma zatvaranja zgloba ku-

ka mođe dovesti do povećanog pomaka femoralne glave u odnosu na acetabulum tzv. micro-

subluksacija femoralne glave, put upolje. Inkongruentna priroda femoroacetabularnog zgloba 

ukazuje da je uloga labruma u održavanju stabilnosti zgloba najveća kod pokreta ekstremnog 

opsega. Patologija labruma može imati učešća u ranoj degeneraciji zgloba zbog patološke 

promene  prenosa opterećenja i dodatnog stresa, unutar slojeva hrsavice zgloba kuka (96,97). 

Zbog potencijalnog ućešća labruma u stabilnosti, fleksibilnosti i prenosu opterećenja 

zgloba kuka on se smatra integralnom anatomofunkcionalnom komponentom zgloba kuka. 

Novija artroskopska istraživanja, rađena na osobama sa hroničnim bolom u kuku, bez 

evidentnih radiografskih promena tipičnih za artrozu kuka, ukazuju na to da lezije labruma, 

nastale na spoju labruma sa acetabulum, mogu izložiti sinovijalnoj tečnosti sloj zglobne 

hrskavice acetabuluma, što, verovatno, vodi u separaciju  zglobne hrskavice od subhondralne 

kosti, na koju ona naleže. 

Zapažena je udruženost između lokalizacije, težine i vremena nastanka oštećenja 

labruma i njemu susedne hrskavice, a novija istraživanja sugerišu da, jednom nastala, lezija 

labruma dovodi do gubitka normalne stabilnosti zgloba. Nastala lezija se, ponovljenom 

traumom, povećava čime započinje proces degenerativnih promena na zglobu kuka pa se 

smatra da, inicijalna lezija labruma, predstavlja prekursor degenerativnih bolesti kuka  kod 

osoba sa, naizgled, normalnom radiografskom morfologijom kukova (98, 99,100,101). Ganz i 

saradnici su uočili, u toku hirurške dislokacije kuka, da pacijenti sa abnormalnim proširenjem  

anteriornog spoja femoralne glave i vrata, poseduju separaciju labruma od hrskavice u antero-

superiornoj regiji acetabuluma. Kako ove observacije sugerišu, većina labralnih lezija je 

koncentrisana u anterosuperiornoj regiji acetabuluma, verovatno, zbog povećanih mehaničkih 

zahteva u ovoj regiji i dominantnih  promena na spoju femoralne glave i vrata kod pacijenata 

sa cam  formom  femoroacetabularnog impingementa. 
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2.1.5. Vaskularizacija kuka 

Vaskularizacija kuka predstavlja kompleksnu mrežu aferentnih (arterijskih) i eferentnih 

(venskih) krvnih sudova kuka koji predstavljaju jednistvenu vaskularnu mrežu kuka. Iz dida-

ktičkih razloga, vaskularizacija kuka je podeljenja na izučavanje vaskularizacije koštanog 

dela acetabuluma i vaskularizacije glavice i vrata butne kosti. 

2.1.5.1. Vaskularizacija koštanog dela acetabuluma 

  Vaskularizacija acetabuluma i kapsularnog dela labruma acetabuluma je obebezđena 

iz arterijskih grana: ramii acetabulares i ramii supraacetabulares, a.gluteae superior i završnih 

grana a.gluteae inferior. Ovi krvni sudovi, svojim završnim granama, obezbeđuju vasku-

larizaciju, ne samo koštanog dela acetabuluma, već daju terminalne grane koje formiraju 

mrežu arteriola za vaskularizaciju medijalnog dela zglobne kapsule kuka anastomozirajući se 

sa završnim granama a.circumflexe femoris lateralis duž prednjeg i gornjeg aspekta zglobne 

kapsule kuka i sa a.circumflexom femoris medialis duž zadnjeg aspekta zglobne kapsule 

kuka(102,103,104,105). Najznačajnija anastomotična grana, a.gluteae inferior, sa a.circum-

flexom femoris medialis, kod manjeg broja osoba, ima dominantnu ulogu u vaskularizaciji 

femoralne glave. Obe glutealne arterije zajedno sa obema circumflexnim arterijama, formi-

raju oko zgloba kuka periacetabularni vaskularni prsten (104,105). 

2.1.5.2. Vaskularizacija glave i vrata butne kosti 

Vaskularizacija glave i vrata butne kosti je predmet istraživanja brojnih autora, ne samo 

u prošlosti (106,107,108,109,110,111,112,113), već i u poslednjih nekoliko decenija (113, 

114), ne samo zbog specifičnosti iste, već i zbog njenog značaja u razvoju brojnih patoloških 

stanja na kuku koja su posledica poremećaja dotoka arterijske i venske krvi do glavice butne 

kosti (M. Perthes, avaskularna nekroza femoralne glave bilo koje geneze, povrede kuka pa i 

razvoje epifiziolize u adolescentnom periodu) na šta je ukazao Sir Astlay Cooper još 1823. 

godine. 

U prošlosti su postojala dva pristupa u izučavanju vaskularizacije kuka odrasle osobe: 

jedan pristup se bavio izučavanjem ekstraosalnog krvotoka kuka koga su zastupali, ugla-

vnom hirurzi, a drugi pristup se bavio izučavanjem intraoslanog krvotoka kuka koji je bio u 

polju interesovanja patologa i hematologa. Tako je William Hunter(1743) ukazao na 

postojanje ”circulus articuli vasculosi” u subsinovijalnom delu kuka. Tokom devetnaestog 

veka, brojni autori su proučavali vaskularizacije femoralne glave (Pallete 1820, Coopera 
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1823, Sappey 1869 i Langera 1876). U prvoj polovini dvadesetog veka interesovanje autora 

za izučavanjem vaskularizacije glavice butne kosti je bilo i dalje veliko (109,110,111,112). 

Truetta i Harisson (111) su 1953. g. objavili rezultate istraživanja vaskularizacije femoralne 

glave na 36 preparata  i time otvorili novo poglavlje u izučavanju vaskularizacije femoralne 

glave, da bi Trueta 1957. g. ukazao i na jasnu razliku u vaskularizaciji glave butne kosti 

između odraslih osoba i osoba u periodu rasta. 

U novije vreme, poseban doprinos u razumevanju vaskularizacije femoralne glave dala 

je tzv. bernerska škola na čelu sa Reinhold Ganzom (113,114). 

Vaskularizaciju dugih kostiju obezbeđuju četiri grupe aferentnih (arterijskih) i efe-

rentnih (venskih) krvnih sudova: 1)Glavna nutritivna arterija (sa pratećom venom) koja kroz 

nutritivni kanal kosti, po sredini dijafize kosti, prodire u medularni kanal i odmah se račva na 

dve grane: ascendentnu i descendentnu medularnu arteriju. Ove grane se pružaju sve do 

metafizne regije tubularne kosti, 2) Metafizna arterija, ulazi u kost u predelu metafize grana 

se i široko anastomozira sa završecima dijafiznih arterija, 3) Epifizne arterije u spongioznom 

delu kosti čine rasprostranjenu mrežu krvnih sudova i one su završne grane arterija koje 

dolaze sa tetiva, mišića i kapsule koje se pripajaju u predelu epifize za kost. 4) Periostalne 

arteriole ulaze u korteks na mestu pripoja fascija, ligamenata i mišića prolaze kroz 

Volkmanove kanale i anastomoziraju se sa granama dijafizarnih i metafizarnih arterija.  

Protok krvi kroz arterijski sistem kosti se odvija od medularnog kanala prema 

korteksu,centrifugalno, tako da 2/3 unutrašnjeg korteksa, vaskularizuju dijafizarne i meta-

fizarne arterije, a spoljnu trećinu vaskularizuju arteriole periostalnog krvotoka. U periodu 

rasta, zonom rasta, epfizni i metafizarni arterijski sistem su odvojeni da bi, kod odraslih 

osoba, po zatvaranju zona rasta ova dva sistema bila vezana brojnim anastomozama. 

Anatomsko-histološka građa arterija i vena kostiju se bitno ne razlikuje od iste, u ostalom 

delu tela, osim što vene kostiju ne poseduju valvularni aparat. 

Od posebnog značaja, za hirurško lečenje kuka (operacije spašavanja zgloba ili ope-

racije prevencije artroze kuka), je poznavanje vaskularizacije predela vrata i glavice butne 

kosti (113,114). Anatomski se izdvajaju dva arterijska krvna suda koji vaskularizuju predeo 

vrata i glave butne kosti. To su a.circumflexa femoris lateralis (ACFL) i arterija circumflexa 

femoris medialis (ACFM). Obe arterije su grane a.femoralis profunde, a ređe su direktne 

grane a.femoralis. Po odvajanju od a.femoralis profunde  pružaju se prednjom stranom m.illi-

opsoasa i u visini njegove medijalne ili lateralne ivice daju završne grane. ACFL daje tri 

grane: ascendentnu, transversalnu i descendentnu granu (114). Transversalna grana ACFL se 
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pruža ispod m.rectus femorisa i daje grane za prednju i spoljnju stranu trohanternog masiva 

kao i grane za prednju stranu vrata butne kosti koje se anastomoziraju sa granama ACFM 

gradeći  razgranatu mrežu, circulus articuli vasculosum (Hunter 1743), odnosno, koja nema 

nikakvih anastomotičnih kontakta sa ACFM u predelu prednje ili gornje strane vrata butne 

kosti (113,114) čime se sugeriše da ova artrija (ACFL) nema nikakvog uticaja na vaskula-

rizaciju glavice butne kosti. ACFM, međutim, ima pet stalnih grana.  

Slika 5: Zadnji aspekt acetabuluma i zgloba kuka nakon kapsulotomije: 1. trochanter maius-osteo-

tomiran, 2. duboka grana a.circumfl.medialis (intracapsularni deo sa retinakularnim arterijama), 3. 

foramen infrapiriforme sa n.ischiadicus-om, 4. ramus acetabuli a.gluteae inferior, 5. n.ischiadicus, 6. 

a.glutea inferioir, 7. ramus acetabul. a.gluteae superior, 8. ramus supraacetabul. a.gluteae superior i  9.

rami terminales, za vaskularizaciju labruma acetabuli ( cran = cranialno, lat = lateralno). 

Duboka grana ACFM je najznačajnija od svih pet jer obezbeđuje vaskularizaciju glave 

butne kosti. Pruža se ka intertrohanternoj cristi između m.pectineusa medijalno i m.illio-

psoasa lateralno, duž donje ivice m.obturatorius externus-a. Na zadnjoj strani trohanternog 

masiva nalazi se u prostoru između m.quadratus femoris-a i m.gemillus inferior-a. U ovom 

prostoru može da dá dve grane za donji aspekt vrata butne kosti tzv. aa.retinaculares 

inferiores, kao i trohanternu granu koja prelazi preko trohanterne criste i pruža se ka 

lateralnoj strani velikog trohantera. Duboka grana ACFM, dalje, ide zadnjom stranom tetive 

obturatorius externus-a, a potom se pruža ispred ostalih tetiva spoljnih rotatora (m.gemillus 
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inferior, m.obturator internus,m. gemillus superior) i probija zadnji deo kapsule zgloba kuka 

u prostoru između m.gemillus superior-a, distalno i m.piriformis-a, proksimalno, gde se deli 

na četiri završne grane. Ove grane pod imenom aa. retinaculares supperiores se pružaju 

posterosuperiorno, u odnosu na vrat butne kosti, ispod sinovijanog omotača odbijenog dela 

kapsule zgloba kuka. Na rastojanju od 2-4 mm od spoja hrskavice glave butne kosti i kosti 

vrata femura, ove četiri završne grane, duboke grane ACFM, perforiraju u glavu butne kosti i 

predstavljaju najvažnije krvne sudove koji vaskularizuju glavu butne kosti (slika 5). Duboka 

grana ACFM ima dve centralne i pet perifernih anastomoza od kojih je najglavnija 

anastomoza sa a.gluteom inferior koja su pruža duž donje ivice m.piriformis-a koja je, često, 

dijametra kao i sama duboka grana ACFM. 

2.1.6. Mišići kuka 

Mišići kuka su aktivni stabilizatori kuka koji obezbeđuju šest, osnovnih, grupa pokreta 

kuka: 1. Fleksiju kuka izvode fleksori kuka: m.illiopsoas kao glavni fleksor kuka i m.rectus 

femoris i m.sartorius  kao pomoćni fleksori kuka, 2. Ekstenziju kuka izvode ekstenzori kuka: 

m.gluteus maximus kao glavni ekstenzor kuka i m.biceps femoris, m.semitendinosus i

m.semimebranosus kao ekstenzori kuka kada je koleno opruženo, 3. Abdukciju kuka izvode

abduktori kuka: m.gluteus medius i m.gluteus minimus obezbeđiju stabilnost kuka pri hodu 

te, kod njihove slabosti ili bolesti kuka, dolazi do ”pada” karlice na obolelu stranu što se 

manifestuje pozitivnim Trendeleburgovim znakom (115), 4. Addukciju kuka izvode addu-

ktori kuka: m.adductor magnus, lognus i brevis  koji polaze sa karlice i završavaju se na linea 

aspera butne kosti, 5. Unutrašnji rotatori kuka ne postoje kao izolovana grupa mišića već tu 

funkciju, kao svoju sekundarnu funkciju, obavljaju: m.tensor fasciae latae, prednji deo 

m.gluteus medius-a i m.gluteus minimus-a, 6. Spoljnu rotaciju kuka izvodi grupa mišića koji

polaze sa karlice i pripajaju se duž criste intertrochanterice proksimalnog femura. To su: 

m.quadratus femoris, m.obturator externus, m.gemillus inferior, m.obturator internus,

m.gemillus superior i m.piriformis (80,81,116,117,118,119).

2.2. Fiziologija kuka 

Razumevanje  fiziologije kuka podrazumeva razumevanje uloge i funkcije dve 

anatomske strukture kuka: labrum acetabuluma i lig.transversum acetabuli.  

Smatra se da labrum acetabuluma produbljuje acetabularnu čašicu na način koji je 

sličan ulozi glenoidnog labruma ramena. Međutim, koštani acetabulum je mnogo dublji od 
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glenoida ramena čime daje kuku osnovnu, koštanu stabilnost, zbog čega je produbljenje ace-

tabuluma labrumom, manje značajno od njegove uloge kod zgloba ramena. Ali neki autori 

smatraju da je uloga labruma u stabilizaciji zgloba kuka u obezbeđivanju negativnog intra-

artikularnog pritiska u zglobu (120,121,122,123,124,125,126). Isto tako se smatra da 

parcijalna resekcija labruma ili odstranjenje lig.transversum acetabuluma ne utiču, značajno, 

na porast intraartikularnog pritiska kuka u toku faze stajanja što, indirektno, upućuje na pre-

tpostavku da, nakon resekcije ovih struktura, kuk ne mora prerano da razvija artrozu(121, 

125). 

Iako, do danas, nije dovoljno jasna uloga lig.transversum acetabuli, ipak se smatra da 

on funkcioniše kao tenziona traka između anteroinferiornog i posteroinferiornog aspekta 

acetabuluma  odupirući se anteroposteriornom širenju acetabuluma u toku opterećenja kuka. 

Jedan od najčešće prihvaćenih koncepta vezanih za fizologiju kuka je da je to nekongruentan 

zglob kod koga neopterećeni  acetabulum ima manji dijametar od femoralne glave (120,127). 

Prilikom opterećenja acetabulum se deformiše oko femoralne glave i postaje kongruentan 

praveći cirkumferentni kontakt. Ovaj mehanizam je od vitalnog značaja za optimalnu 

distribuciju opterećenja na zglob kuka, a smatra se da ima značaja i u nutriciji zglobne 

hrskavice. 

Abnormalan mehanički stres zglobne hrskavice je jedan od najvažnijih uzroka razvoja 

osteoartrita kuka. Dobro je poznato da patološke promene u hrskavici i kosti zavise od 

lokalnog nivoa stresa, a manje od inatraartikularnog opterećenja zgloba (120,124,125). 

Zglobna hrskavica kuka je noseći materijal zgloba čija je glavna funkcija da podrži 

distribuciju sila zglobnog kontaka kao i da smanji sile trenja i smicanja. Ove funkcije zglobne 

hrskavice kuka, direktno, zavise od strukture vezivnog tkiva hrskavice. Standardni model 

kojim se objašnjava prenos sila kroz zglobne površine kuka je model ”fluid film lubrication” 

(124,125). Po ovom modelu lubricant, sinovijalna tečnost, formira tanak sloj između 

hrskavičavih nosećih površina i pod silama opterećenja biva presurizovan(sabijen) zatvo-

renim zglobnim prostorom između zglobnih povšrina i, na taj način, kao nestišljiva tečnost 

koja se pod pritiskom minimalno deformiše prenosi opterećenje sa jedne na drugu zglobnu 

površinu. 

Po drugoj teoriji, površina zglobne hrskavice je prekrivena mirkoporama u koje, pod 

pritiskom, lubrikant ”beži” dodatno povećavajući svoj pritisak i, istovremeno, prenosi sile 

opterećenja na intersticijum hijaline hrskavice (126,127,128,129,130,131). McCutchen 

(1959) je predložio da, ovako, presurizovan sinovijalni fluid prelazi iz pora zglobnih hrska-
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vica u prostor između njih stvarajući veoma tanak sloj sinovijalne tečnosti koja ”cirkuliše” 

između zglobnog i intersticijalnog prostora zglobne hrskavice kroz pore na površini hijaline 

hrskavice acetabuluma i femoralne glave. 

2.3. Biomehanika kuka 

Biomehanika kuka se izučava u dvema osnovnim pozicijama kuka: statička bio-

mehanika kuka pri stajanju na jednu ili obe noge i dinamička biomehanika kuka pri aktivnom 

pokretu kuka. Stabilnost kuku daje oblik zglobnih površina, snažna zglobna kapsula ojačana 

ligamentima koji daju pasivnu stabilnost kuku i jak mišićni aparat koji daje aktivnu stabilnost 

zglobu. Pokreti u kuku se izvode u svim prostornim ravnima u vidu aktivne i pasivne: 

fleksije-ekstenzije, adducije-abdukcije, spoljne-unutrašnje rotacije i cirkumdukcije kuka. 

Aktivna fleksija kuka se izvodi do 120° sa flektiranim kolenom i do 90° sa ekstendiranim 

kolenom (132,133,134,135). Pasivna fleksija kuka se izvodi do približno140° sa flektiranim 

kolenom. Aktivna ekstenzija kuka se izvodi u rasponu 10° do 20°, dok je pasivna ekstenzija 

30°. Zategnutost m.rectus femoris ili lig.illiofemorale mogu ograničiti ekstenziju kuka kada 

je koleno flektirano. Abdukcija kuka se izvodi do 50°, a addukcija je ograničena suprotnom 

nogom i m.tensor fasciae latae i izvodi se do 30°. Unutrašnja rotacija kuka se izvodi od 0° do 

70°, a spoljna rotacija od 0 do 90°. Unutrašnju rotaciju kuka ograničavaju kratki spoljni 

rotatori kuka kao i lig. ischiofemorale dok je spoljna rotacija kuka ograničena spoljnom 

trakom lig.ischifemoralne, pubofemoralnim ligamentom i unutrašnjim rotatorima kuka kao i 

stepe-nom anteverzije femoralnog vrata. Dalja biomehanička evaluacija kuka prevazilazi 

potrebe ove diseracije i detaljno je objašnjena u brojnim radovima (136,137,138,139,140). 

2.4. Morfologija proksimalnog femura 

Morfologija proksimalnog femura, posebno, odnosi između glave, vrata i proksimalne 

dijafize butne kosti objekat su interesovanja i neslaganja u ortopedskoj literaturi još od 

sredine 19. veka (107,141). Veoma dugo dva dobro poznata parametra definisali su odnose 

diafize i vrata butene kosti. To su:  1.ugao inklinacije vrata butne kosti prema telu butne kosti 

u frontalnoj ravni, poznat kao kolodijafizalni ugao ili ’’neck shaft angle’’ i 2. Ugao verzije 

vrata butne kosti u odnosu na, frontalnu, bikondilarnu ravan. Od posebnog interesa u 

definisanju morfologije proksimalnog femura, u poslednjih nekoliko decenija, je kritična 

evaluacija odnosa vrata i glave butne kosti (142,143,144,145,146). Iako je abnormalan odnos 

između femoralnog vrata i glave okrivljavan za uzrok impingementa, destrukcije zgloba i 
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atroze kuka, samo je mali broj autora, u novije vreme, kvantifikovao ovaj odnos(7,10, 

11,18,19,23,69 73,147,148,149,150). 

Svi parametri, od interesa, kojima se kvantifikuje morfologija proksimalnog femura su 

podeljeni u dve osnovne grupe (145): 

I Parametri koji definišu odnos femoralne glave i vrata, kojim se meri : 

1. Translacija femoralne glave

2. Rotacija femoralne glave

3. Konveksnost femoralne glave

II Parametri koji definišu odnos vrata i tela butne, kojim se meri: 

1. Verzija vrata butne kosti

2. Inklinacija vrata butne kosti

Slika 6: anteriorni offset (AOS) je vertikalno rastojanje(ab) između linija A i B.  Linija A je paralelna 

sa osovinom vrata butne kosti i predstavlja tangentu na najkonveksniji deo, sfere, femoralne glave sa 

prednje strane iste. Linija B je paralelna sa osovinom vrata butne kosti i predstavlja tangentu 

najkonkavnijeg dela konkaviteta vrata butne kosti, sa prednje strane istog. Posteriorni offset (POS) je 

vertikalno rastojanje(cd) između linija D i C. Linije D i C se definišu na identičan način kao i linije A 

i B, samo su postavljenje sa posteriorne strane glave i vrata butne kosti. 

2.4.1. Translacija femoralne glave 

U idealnim anatomskim uslovima femoralna glava se nalazi postavljena centrirano u 

odnosu na vrat butne kosti, tako da osovina vrata butne kosti prolazi kroz centar rotacije 

femoralne glave. Često, u kliničkom radu  imamo utisak da je femoralna glava decentrirana u 

odnosu na vrat butne kosti kod klinički zdravih osoba te postoji mali pomak ili translacija 
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glave u odnosu na vrat butne kosti bilo  put nazad, gore, napred, dole ili kombinacija ovih 

pomaka (145). 

Normalan anatomski odnos femoralne glave i vrata, ali i moguć, patološki odnos, tj. 

translatorni pomak femoralne glave u odnosu na vrat, definišu četiri offset parametra (24, 

145):  

Slika 7: Superiorni offset (SOS) je vertikalo rastojanje(ef) između linija E i F. Linija E je paralelna 

linija osovini vrata butne kosti  i predstavlja tangentu na najkonveksniji deo femoralne glave, sa supe-

riorne strane.  Linija F je paralelna linija osovini vrata butne kosti  i predstavlja tangentu najko-

nkavnijeg dela konkaviteta vrata buten kosti, sa superiorne strane. Na sličan načine se definiše i 

inferiorni (IOS)  kao vertikalno rastojanje (gh) između linija  H i G, koje se dobijaju na isti način kao i 

linije E i F, samo sa donje strane glave i vrata butne kosti. 

1. Anteriorni( prednji) offset (AOS) se određuju na lateralnoj projekciji proksimalnog

femura, slika 6. 

2. Posteriorni( zadnji) offset (POS) se određuju na lateralnoj projekciji proksimalnog femura

3. Superiorni (gornji) offset (SOS) se određuju na anteroposteriornoj projekciji proksimalnog

femura, slika 7. 

4. Inferiorni(donji) offset (IOS) se određuju na anteroposteriornoj projekciji proksimalnog

femura 

Stavljanjem navedenih parametara u međusobni odnos: AOS/POS i SOS/IOS dobijaju 

se tzv. OFFSET INDEKSI, koji predstavljaju indeksiranu meru translacionog pomaka femo-

ralne glave u odnosu na vrat u sagitalnoj i frontalnoj ravni. Normalne vrednosti offset indeksa 

se nalaze u intervalu od 0,80-1,20. Ako je offset index : AOS/POS unutara graničnih 
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vrednosti, to ukazuje da su anteriorni i posteriorni offset jednaki ili skoro jednaki te kod tih 

osoba ne postoji ili  postoji minimalna anteroposteriorna translacija femoralne glave u odnosu 

na vrat butne kosti. Slično ovome, butne kosti kod kojih je offset indeks SOS/IOS u grančnim 

vrednostima, sugerišu na to da je superiorni offset jednak inferiornom te kod njih postoji 

minimalan ili nikakav superiorni ili inferiorni  translatorni pomak femoralne glave u odnosu 

na osovinu vrata bute kosti. 

Međutim, butne kosti kod kojih je offset indeks  AOS/POS i/ili  SOS/IOS veći od 1,20 

sugerišu na to da su glave butne kosti, translatorno, pomerene više anteriorno i/ili superiorno 

dok kod femura gde su ovi indeksi  AOS/ POS i/ili SOS/IOS manji od 0,80 su femuri kod 

kojih su glave butne kosti pomerene, translirane, više posteriorno i/ili inferiorno.  

Slika 8: anteroposteriorni epifizni ugao je oštri superolateralni ugao između DE i  EF, gde linija DE 

predstavlja lateralnu polovinu epifiznog ožiljka, a linija EF predstavlja osovinu vrata butne kosti. 

2.4.2.Rotacioni pomak femoralne glave 

Često, čak i kod zdravih osoba, postoji izvestan stepen rotacije, rezidue, epifiznog 

ožiljka femura, a samim tim i rotacije femoralne glave.  

U literaturi se izdvajaju dva originalna epifizealna ugla koji definišu rotaciju femoralne 

glave u odnosu na vrat, to su : 
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1. Anteroposteriorni epifizni ugao koji predstavlja superolateralni ugao, koji nastaje

presecanjem dve linje: linije osovine vrata butne kosti i linje koja predstavlja epifizni ožiljak 

u anteroposteriornoj projekciji. Normalna vrednost ovog ugla je do 90⁰ (slika 8). 

2. Lateralni epifizni ugao se definiše, na sličan način kao i prethodni, kao anteolateralni

ugao koga čine dve iste linije koje leže u lateralnoj projekciji (slika 9).     

 Smatra se da,  femoralne glave nisu rotirane u odnosu na osovnu vrata butne kosti sa 

anteroposteriornim i/ili lateralnim epifizalnim uglom od ili blizu  90°.Međutim, femoralne 

glave sa anteroposteriornim i/ili lateralnim epifiznim uglom većim od  90°, smatra se da su, u 

addukciji  i/ili  a su retrovertirane. Sa druge strane, femoralne glave sa anteroposteriornim i/ili 

lateralnim epifiznim uglom manjim od 90° smatra se da su abducirane  i/ili da su ante-

vertirane. 

2.4.3.Parametar konveksiteta femoralne glave 

        Poznato nam je da je femoralna glava, skoro, idealno sferična do nivoa njenog spoja sa 

vratom femura. Za kvantifikaciju sferičnosti femoralne glave  na njenom spoju sa vratom, u 

literaturi, se opisuju četiri mere koje je definisao (2002) Nötzli (151). Normalne vrednosti 

svih ovih uglova su oko 45°. To su : 

Slika 9:  lateralni epifizni ugao je oštar, anterolateralni ugao između linija AB i BC pri čemu linija AB 

predstavlja prednju polovinu epifiznog ožiljka, a linija BC predstavlja osovinu vrata butene kosti.  

Alfa i beta ugao u lateralnoj projekciji kuka (slika 10)  i  

Gamma i delta ugao u anteroposteriornoj projekciji kuka(slika 11). 
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Slika 10: ugao alfa je oštar ugao između linija  AB BD. Linija AB nastaje spajanjem tačke B (centar 

rotacije femoralne glave)  sa tačkom A (tačka gde kortikalna površina spoja femoralne glave i vrata 

po prvi put prelazi perfektnu kružnu liniju ucrtanu oko sfere femoralne glave). Linija BD predstavlja 

osovinu vrata butne kosti. Na sliča način se definiše i ugao beta kao oštar ugao između linija BC i 

BD. Linija BC se defijiše na identičan način kao i linija AB. 

Slika 11: ugao gama je oštar ugao između linija EF i FH. Linija EF spaja tačku F(centar rotacije 

femoralne glave) i tačku E (tačka u kojoj kortikalna površina spoja femoralne glave i vrata po prvi put 

izlazi iz perfektne kružne linije, opisane oko svefe femoralne glave). Linija FH predstavlja osovinu 

vrata butne kosti. Na identičan način se definiše i ugao delta, koji je oštar ugao između linija FG i FH. 

Linija FG se definiše na isti način kao i linija EF. 
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Ukoliko su, napred opisani, uglovi (alfa, beta, gama i delta, slika 9 i 10), veći, to je znak da je 

i spoj glave i vrata butne kosti, progresivno, manje konveksan idući od blagog zaravnjenja 

spoja pa sve do teškog gubitka sferičnosti femoralne glave na spoju sa vratom. 

2.4.4. Odnos vrata i tela butne kosti 

2.4.4.1. Verzija vrata butne kosti 

Verzija vrata butne kosti se meri iz preciznog lateralnog snimka proksimalnog femura 

(slika13). Ugao verzije vrata butne kosti nastaje u preseku osovine vrata butne kosti i trans-

kondilanre ravni i definiše stepen u kome je osovina vrata butne kosti iznad ili ispod ravni 

koju kreira zadnja površina oba femoralna kondila. Smatra se, arbitrarno, da ovi uglovi imaju 

pozitivnu vrednost ako leže iznad navedene ravni, a uglovi ispod ravni imaju negativnu 

vrednost. 

Slika 12: verzija vrata butne kosti je oštar ugao između linija AB i BC. Linija AB predstavlja osovinu 

vrata butne kosti, a linija BC predstavlja transkondilarnu liniju paralelnu sa transkondilarnom ravni. 

Normalne vrednosti ovog ugla iznose 8-15° 

2.4.4.2. Odnos dijafize i vrata butne kosti 

(Ugao inklinacije vrata butne kosti ili kolodijafizalni ugao) 

Ugao inklinacije vrata butne kosti se meri na standardizovanom anteroposteriornom 

snimku proksimalnog femura, pri čemu, osovina vrata butne kosti leži u sagitalnoj ravni tela 

(slika 13). Ovaj ugao gradi presek linije koja predstavlja osovinu tela butne kosti i linije koja 

predstavlja osovinu vrata butne kosti definišući poziciju vrata femura u odnosu na dijafizu. 

Normalne vrednosti ovog ugla variraju, ali statistički  se kreću  oko 129 ° (125-135 °). 
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Slika 13: Ugao inklinacije je ugao između AB i BC, gde je  linija AB  osovina vrata butne kosti, a 

linija BC je osovinu tela butne kosti. 

2.5. Morfologija acetabuluma 

Embriologija i razvoj kuka su komplesni (15,152,153,154), a sam acetabulum nije uvek 

istog oblika kako po širini, tako i po  dubini. Česte su male anatomske abnormanlnosti u 

obliku acetabuluma i kongruentnosti zgloba (38,155,156) zbog čega i dalje postoje kontro-

verze o važnosti ovih varijacija u preveniranju problema nakon hirurških procedura kao što je 

rekonstrukcija acetabuluma ili lečenje femoroacetabularnog impingementa (157,158,159). U 

cilju boljeg proučavanja morfologije acetabuluma anatomi su na acetabulumu ucrtali kva-

dratni sistem  u preseku dveju linija i u njemu odredili četiri kvadrata acetabuluma (Prilog II, 

slika 1). Pored četiri kvadranta, anatomi su definisali i četiri ugla acetabuluma (Prilog II, slika 

2), a takođe su odredili i širinu i visinu acetabuluma (Prilog III, slika 3). 

Pri definisanju morfologije acetabuluma važno je poznavati : 

• Profil ivice acetabuluma

• Topografiju zglobne, lunatne, površine acetabuluma

• 3-D odnose otvora acetabuluma i acetabuluma u celini

2.5.1. Oblika acetabuluma 

U morfologiji acetabuluma oblik zglobne površine acetabuluma se opisuje kao oblik potko-

vice konja  koja nekompletno okružuje četvorougaonu, sličnu listu deteline,  nezglobnu površinu 

fossu acetabuli, slika 14(15,19,67,68,90,108,160,161,162,163,164). 
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Slika 14:  Koštana morfologija acetabuluma: zgobna površina acetabulumau obliku potkovice konja, 

nezglobna površina u obliku lista deteline-fossa acetabuli. 

Slika 15:dvodimenzionalni profil ivice acetabuluma, sa tri uzvišenja u tačkama A,C i E i dva udu-

bljenja u tačkama B i D 
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2.5.2. Profil ivice acetabuluma 

Ivica acetabuluma, prostorno posmatrano, ima konstantnu ivicu oblika talasa nezavisno 

od pola osobe (165,166,167). Na njoj se razlikuju tri uzvišenja i dva udubljenja:  Uzvišenja 

su: 1.Anterosuperiorno, 2.Aanteroinferiorno i 3.Posteroinferiorno. Ova uzvišenja se pružaju, 

neposredno, iznad linije zamišljene hemisfere acetabuluma. Dve depresije tj. udubljenja ace-

tabuluma su postavljena ispod linije hemisfere i to: na anteriornom zidu acetabuluma je 

udubljenje postavljeno na 9° i  na posteriornom zidu acetabuluma drugo udubljenje posta-

vljeno na  21°. 

2.5.3. Anatomske konfiguracije prednje ivice acetabuluma 

U literaturi (166,167) se navode četiri moguće anatomske konfiguracije prednje ivice 

acetabuluma: a. Zakrivljeni tip koji se sreće kod 60,5% zdravih osoba, b. Angulirani tip koji 

se sreće kod 25,5% osoba, c. Pravi tip ivice koji se sreće kod svega 4,5 % osoba i d. Iregu-

laran tip prednje ivice acetabuuma koji se sreće kod 9,5% osoba (Prilog II,  slika 4).  

2.5.4. Topografija lunatne površine acetabuluma 

Kod  94% svih acetabuluma najdublje pružanje lunatne zglobne površine je unutar 30° 

anterosuperiornog sektora acetabuluma. Kod 99% muškaraca i 91% žena dubina acetabu-

larne lunatne zglobne površine je, na najmanje, 55° duž, skoro, polovine gornje acetabularne 

kape. Lunatna zglobna površina acetabuluma je manja kod žena no kod muškaraca. 

Dubina acetabuluma se obično opisuje kao 2-D acetabularni ugao koji se meri na AP 

radiografskim snimcima kukova u vidu merenja natkrovljenosti femoralne glave. Prema 

podacima grupe autora (165,166,167,168) postoji polna razlika u dubini acetabularne zglobne 

površine u kranijalnom delu acetabuluma, ali je ta razlika u dubini, pre, na račun fose 

acetabuli, no na račun razlike u spoljašnjoj topografiji. Manja zglobna površina kod žena u 

delu acetabularnog useka je, u stvari, posledica strukturno šire incissure acetabuli. 

2.5.5. Orijentacija otvora acetabuluma 

Otvor acetabuluma je orijentisan: 21°±5° anteverzije, 48°±4° inclinacije i 19°±6°  ace-

tabularnog nagiba(tilt) acetabuluma bez razlike u vrednostima u odnosu na pol, ispitivanih 

osoba (165,168,169).   

Inklinacija acetabuluma je nešto manja od 40° dok je ugao od 45° nametnut tradi-

cionalnim merenjima inklinacije što u današnje vreme ne opravdava ovu vrednost. 
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Anteverzija acetabuluma se značajno razlikuje zavisno od pola osobe. Približno je 15° 

kod muškaraca i 19° kod žena. Sama definicija anteverzije acetabuluma razlikuje se među 

anatomima, hirurzima, radiolozima, pa čak i inžinjerima.  Postoji i tzv. funkcinalna ante-

verzija acetabuluma koja zavisi od efektivnog nagiba karlice u odnosu na kičmeni stub. 

Nagib(tilt)  acetabuluma se definiše kao rotacija čitave acetabularne kape prema napred 

oko njene centralne osovine tj. osovine koja spaja centre rotacije levog i desnog acetabulu-

ma.  

Acetabularni nagib(tilt) i pelvični nagib(tilt) nisu jedno te isto i kao takvi se moraju da 

posmatraju odvojeno. Ove informacije su od velikog značaja za hirurge koji se bave reorijen-

tacionim procedurama na acetabulumu  kao i one koji izvode trimming(brijanje)  ivice aceta-

buluma u toku hirurgije femoroacetabularnog impingementa. 

Smanjenje acetabularnog nagiba(tilt), postavlja uzvišenja acetabularne ivice inferi-

ornije smanjujući time rastojanje između ivice acetabuluma i vrata butne kosti,  što je 

suštinska osnova za nastanak femoroacetabularnog impingementa. 

Mada otvor acetabuluma i karlica imaju, nešto, različite ose rotacije zbog acetabularne 

verzije i inklinacije, čitav acetabulum se rotira izmenom nagiba karlice, čime, takođe, 

postavlja uzvišenja i udubljenja acetabularne ivice i različitu poziciju od anatomske menja-

jući dimenzije prostora između ivice acetabuluma i femoralnog vrata.  

Povećanje nagiba karlice prema napred, verovatno, rotira anterosuperiornu ivicu aceta-

buluma u, lateralno prominantnu, radiološku projekciju, a, u isto vreme, posterosuperiornu 

depresiju(ulegnuće) ivice acetabuluma ka medijalno i time, na AP radiografskom snimku 

kukova, daje sliku retroverzije acetabuluma (168,170). 

2.5.6. Trodimenzionalna orijentacija cetabuluma 

Pokreti u kuku kao kuglastom zglobu mogu da se izvode u sve tri prostorne ravni. 

Tako rotacija acetabuluma oko ose, koja je paralelna uzdužnoj osi tela, rotira acetabulum u 

anteverziju ili retroverziju. Rotacija acetabuluma oko ose koja leži u frontalnoj ravni dovodi 

acetabulum u fleksiju ili ekstenziju, a rotacija acetabuluma oko ose koja leži u sagitalnoj 

ravni dovodi acetabulumu u addukciju ili abdukciju (prilog III , slika5). 

2.5.7. Značaj poznavanja morfologije acetabuluma 

Poznavanje morfologije acetabuluma je veoma važno u  hirurgiji femoroacetrabularnog 

impingementa kada se, zbog retroverzije acetabuluma ili coxe profunde, pristupa osteotomiji  
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prednje ili prednje-gornje ivice acetabuluma, kada je važno izbeći ”overde´bridement” ivice 

acetabuluma posebno kod žena čija je lunatna zglobna površina manja (25, 171). 

Ovo je posebno značajno kod razvojnog poremećaja kuka i reorijentacionih osteo-

tomija u predelu acetabuluma čiji je cilj da se izbegne overkorekcija tj. lateralna i/ili 

anterolateralna prenatkrovljenost femoralne glave ivicom acetabuluma sa posledičnim 

impingementom, ili postavljanje malog dela lunatne zglobne površine acetabuluma u glavnu 

zonu oslonca kuka.   

2.6. Femoro-acetabularni impingement 

Femoroacetabularni impingement je dinamički uzrok  atroze kuka  koji  nastaje kao 

posledica malih morfoloških promena na proksimalnom femuru i/ili acetabulumu 

(8,10,11,26,172, 173, 174, 175, 176, 177, 178). U toku svakodnevnih životnih, profesionalnih 

ili sportskih aktivnosti, izvođenjem pokreta u kuku, pre svega fleksije, addukcije i unutrašnje 

rotacije dolazi do prevremenog, neprirodnog kontakta, morfološki izmenjenog proksimalnog 

femura sa ivicom, normalnog, ili izmenjenog acetabuluma. Ovakav kontakt dovodi do, 

inicijalnog, oštećenja labruma acetabuluma, a potom i do oštećenja, labrumu, susedne 

zglobne hrskavice što predstavlja uvod u razvoj osteoartrita kuka. Najčešća lokalizacija 

malih, patoanatomskih, promena je regija anterosuperiornog acetabuluma i/ili spoja 

femoralne glave i vrata, a najviše okrivljen pokret za razvoj FAI mehanizma je unutrašnja 

rotacija u zglobu kuka. 

Prvi autor koji je ukazao na postojanje femoroacetabularnog impingementa kod paci-

jenata sa osteoartritom kuka bio je Smith Petersen  koji je u svom radu (178) napisao: ”In Fe-

bruary 1935, a patient, aged fifty-five, was admitted to the Orthopaedic Ward of the Massa-

chusetts General Hospital with the diagnosis of “ bilateral intrapelvic protrusion of the aceta-

bulum. “ What is the source of this patient’s pain? “ The answer was: The impingement of the 

femoral neck on the anterior acetabular margin... “ 

Murray (10) je ukazao na postojanje tzv. ”tilt deformitet” femoralne glave koji je u vi-

sokoj korelaciji sa  posledičnim  razvojem  coxarthrose, a  razvoj tog deformiteta proučava-

jući AP  radiografske snimke kukova  je  pripisivao blagoj formi epifiziolize  femorlne glave 

u periodu adolescencijie. Baziranao na radovima Murray-a, Solomon (1976) i Harris (1986) 

(9,10,179) sugerišu da primarne coxarthrose ne postoje, već da se uvek radi o sekundarnim 

artorzama koje, u svojoj osnovi, već imaju  neku ne prepoznatu osnovnu bolest  zgloba koja, 

u kasnijim godinama, evoluira u artrozu. Harris je deformitet proksimalnog  femura  koji 
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vodi u ranu artrozu kuka opisao kao ”pistol grip” deformitet. U ovu kategoriju ne spadaju 

stanja koja su posledica traume kuka ili traume oko kuka: prelomi acetabuluma, prelomi 

glave femura, vrata femura ili trohanterne regije zarasli u lošoj poziciji, zatim bolesti kuka: 

zapaljenskog porekla, infektivne ili neinfektivne, reumatske zapaljenske bolesti, giht, 

calcijum  pirofosfatna bolest, idiopatska skeletna hirperostoza, hemohromatoza, vaskularne 

bolesti kuka: M. Perthes, adolescentni Perthes, avaskularna nekroza femoralne glave,  bilo 

kog porekla, kao i razvojne bolesti dečijeg kuka u vidu razvojnog poremećaja kuka i 

epifiziolize femoralne  glave. Sva ova stanja na direktan ili indirektan  način  dovode do 

značajnog deformiteta acetabuluma, femoralne glave ili oštetćenja hrskavice zgloba kuka  te 

je mehanizam razvoja coxarthrose jasan. Ono što je u fokusu, u poslednje tri decenije, su 

blagi, lagani ili, na prvi pogled, nepostojeći (neprepoznati) deformiteti koštanog dela aceta-

buluma i proksimkalnog femura koji mehanizmom femoroacetabularnog impingementa vode 

u artrozu kuka koja se, nekada, smatrala ”primarnom artrozom”. 

Longitudinalne studije u poslednjih nekoliko decenija  potvrđuju pretpostavku Murraya 

i Hrrisa da ”femoral  head  tilt” deformitet i ”pistol grip” deformitet mogu da nastanu kao 

posledica: epifiziolize femoralne glave, Perthesove bolesti, multiple epifizealne displazije  i 

spondiloepifizealne displazije, a mogu da se jave  i kod  pacijenata  kod kojih postoji razvojni 

poremećaj kuka pri čemu deformitet femoralne glave postoji sa i bez acetabularne displazije,  

a poremećaji na acetablumu su prisutni kod pacijenata  sa  Pertesovom  bolesti koji su razvili 

i  ”pistol grip” deformitet proksimanog femura (22,180,181, 182,183,184,185,186). 

Klinička simptomatologija FAI se razvija kod mladih, zdravih, fizički aktivnih osoba, 

sa prisutnim tzv. malim promenama na spoju femoralne glave i vrata i/ili sa promenama na 

acetabulumu. Zavisno od lokalizacije morfoloških promena na femuru i/ili acetabulumu, u li-

teraturi su definisana dva osnovna morfotipa FAI: cam (koštani breg) tip i pincer (uštinuće) 

tip FAI, a ukoliko postoje koštane promene i na femuru i na acetabulumu onda se govori o 

mešovitoj (mix tip) formi FAI (11,25,37,173,176,178,186,187). 

2.6.1. Tipovi femoroacetabularnog impingementa prema morfološkim promenama 

na kuku 

2.6.1.1. Cam forma FAI je posledica postojanja koštanog brega na spoju glave i 

vrata butne kosti. Razlog nastanka koštanog brega, do danas, nije poznat. Jedna od teorija 

koja se bavi uzrokom nastanka koštanog brega pretpostavlja da, ponavljani, udari vrata butne 

kosti o ivicu acetabuluma provociraju periostalni koštani rast sa posledičnim razvojem 
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koštane izirasline koja, po svim svojim anatomo-histološkim karakteristikama, ima osobine 

spongiozne kosti (23,24,27,28, 29,30,40,107,177,188,189,190). Smatra se da primarni pato-

loški supstrat koji, inicijalno, smanjuje rastojanje između vrata butne kosti i ivice aceta-

buluma i koji je odgovoran za razvoj koštanog brega može da bude: 

1. Posteriorno pozicionirana femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti sa posle-

dičnim smanjenjem prednjeg offseta (rastojanje između najšireg dijametra femoralne glave i 

najprominentnijeg dela femoralnog vrata), 

2. Blage forme klizanja glavice butne kosti u zoni rasta u periodu rasta (epifizioliza)

3. Pridružene bolesti kuka kao što su: teške forme epiziolize glave butne kosti, Legg-

Calve-Pertes bolest kuka, urođena retroverzija vrata butne kosti, coxa vara, poremećaji rasta 

femoralne epifize (spondyloepifizealna ili epifizealna displazija) 

4. Postoperativna stanja: stanja posle varizacionih osteotomija proksimalnog femura i

posttraumatska stanja u vidu loše zaraslih prelomi vrata butne kosti. 

 Patoanatomski koštani breg (cam) može biti lokalizovan na gornjoj, prednjoj ili na 

spoju prednje i gornje strane spoja femoralne glave i vrata. 

2.6.1.2. Pincer forma FAI (11,25,38,39,40,41,42,43,44,45,172) je posledica 

postojanja malih morfoloških promena na acetabulumu u vidu: 

A: Lokalne prenatkrovljenosti femoralne glave delom acetabuluma koja se sreće kod 

idiopatske retroverzije acetabuluma, traumom provocirane retroverzije acetabuluma ili post-

operativnih stanja: inominatna osteotomija ilijačne kosti po Salteru kod razvojnog pore-

mećaja kuka ili nakon periacetabularne osteotomije karlice.  

B: Generalizovane prenatkrovljenosti acetabuluma u vidu generalizovane retroverzije 

acetabuluma ili relativno povećanje dubine acetabuluma kod: coxa profunda, protrusio ace-

tabuli. 

2.6.1.3. Mešovita forma FAI prestavlja kombinaciju morfoloških promena i na fe-

muru, u vidu prisustva koštanog brega (cam) na spoju femoralne glave i vrata, kao i prisustva 

morfoloških promena na acetabulumu u vidu lokalne ili generalizovane prenatkrovljenosti 

femoralne glave acetabulumom (11,177,191,192,193). 

2.6.2. Patofiziologija femoroacetabularnog impingementa 

2.6.2.1. Patofiziologija cam forme FAI. Prisustvo asferične femoralne glave zbog 

postojanja koštanog brega izaziva neprirodno smanjenje fiziološkog rastojanja između vrata 
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butne kosti i ivice acetabuluma. U toku forsiranih pokreta natkolenice, pre svega, fleksije i 

unutrašnje rotacije u zglobu kuka dolazi do podvlačenja asferičnog dela femoralne glave 

ispod, relativno, mekanog labruma acetabuluma i posledičnog kontakta koštanog brega femo-

ralne glave sa, labrumu, susednom hrskavicom acetabuluma  sa posledičnom abrazijom ili ab-

lacijom iste tj. odizanjem acetabularne hrskavice od subhondralne kosti tzv. deglaving feno-

men (11,25,172,173). Kasnije, usled ponavljanja ovog mehanizma, dolazi do sekundarnog 

oštećenja i odvajanja labruma acetabuluma sa njegovog pripoja za ivicu acetabuluma, slika 

16. 

2.6.2.2  Patofiziologija pincer forme FAI. Ova forma FAI je rezultat linearnog 

kontakta između, morfološki, izmenjenog acetabuluma u vidu lokalne ili generalizovane 

prenatkrovljenosti sa jedne strane i normalne konfiguracije spoja femoralne glave i vrata sa 

druge strane. Posledično neanatomsko smanjenja rastojanja između ovih struktura u toku 

pokreta fleksije uz unutrašnju rotaciju i addukciju natkolenice u kuku dovodi do prevre-

menog kontakta vrata butne kosti sa ivicom acetabuluma(11,176,187). 

Slika 16: Shematski prikaz patoloških promena kuka(desno): normalnog; kuka sa cam tipom FAI; 

kuka sa pincer tipom FAI i kuka sa mešovitom(mixed) formom FAI; patofiziološki mehanizam FAI ( 

levo): A-kod pinzer FAI, A i B kod cam FAI. 

Ponovljeni kontakti, udari, vrata butne kosti o ivicu acetabuluma dovode do ošte-

ćenja labruma acetabuluma koji, vremenom, degeneriše biva cistično izmenjen sa formira-

njem intrasubstancijalnog ganglioma, a kod jednog broja osoba dolazi do osifikacije labruma, 

što dodatno neprirodno produbljuje acetabulum, dodatno smanjuje rastojanje između 

anatomskih struktura kuka i vremenom dovodi do progresije toka bolesti. Inicijalno, primarna 
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lezija labruma acetabuluma se prenosi i na labrumu susednu hrskavicu sa progresijom 

degenerativnih promena na čitav zglob. 

Udarom prednje strane, anatomski, neizmenjenog vrata butne kosti o ivicu ace-

tabuluma, ista se oslanja na ivicu acetabuluma i mehanizmom poluge, zadnja ili zadnje donja 

strana glave butne kosti udara o zadnji zid acetabuluma stvarajući tzv. ”couter coup” leziju 

hrskavice acetabuluma koja se vidi kod pacijenata sa pincer FAI na zadnjem zidu ace-

tabuluma. 

Više od 17 % muškaraca i 4 % žena ima bol u preponi zbog nesferičnosti femoralne 

glave (194,195). Jasno je da je cam morfologija proksimalnog femura češća kod muškaraca 

no kod žena, ali je zato izmenjena dubina acetabuluma češći problem kod žena, što sugeriše 

da se FAI morfotipovi razlikuju prema polu (196,197,198,199). Artroskopska korekcija ko-

štanog brega je najčešća hirurška procedura kod atletičara u  SAD (36 % od svih operacija na 

kuku) i svakako najčešća kod igrača hokeja (81 %)  (197,200,201). Istraživanja vršena u 

poslednjim godinama pokazuju da je neka od formi FAI, čak kod 80 % osteoartrita kuka, 

vodeći uzrok razvoja artroze kuka (195,197,202). Utvrđeno je i to da je cam lezija prisutna 

kod 50-68% mladih osoba, fudbalera i igrača ragbija, uzrasta 12-26 godina, pri čemu je njena 

učestalost, prema polu, muškarci-žene 3:1 (203,204). Jung je 2011. g. na radiografskim 

snimcima 755 asimptomatskih osoba našao cam leziju ( koštani breg) kod 5,5 % žena i 14 % 

muškaraca. 

Morfološke promene karakteristične za pinzer FAI nađene su kod osoba uzrasta 18 -

30 godina, ređe kod igrača ragbija i to 10–26 %, ali su, gotovo, jednako učestale kao cam 

morfološke promene kod fudbalera i iznose 66 % (195). Za razliku od cam lezija, pinzer le-

zija je jednako zastupljena i kod muškaraca i kod žena (205), a mešovita forma FAI ima uče-

stalost od 50 %, pa čak i veću (195). Morfološke promene na spoju glave i vrata butne kosti 

označene kao koštani breg ili cam lezija, mogu da budu prisutne i da, pritom, ne daju nikakve 

subjektivne smetnje kod pacijenta (206), a mogu biti i asimetrične sa učestalošću asimet-

ričnosti od 20–28 % (207). Ovakva forma koštanih, asimptomatskih, promena na spoju fe-

moralne glave i vrata po tipu cam lezije, označena je kao femoroacetabularni deformitet 

(FAD). Isto tako, iako postoji bilateralna lokalizacija koštanih promena bez velike radio-

grafske razlike u merenim parametrima, ipak jedna strana je simptomatska, a druga asim-

ptomatska (205). Interesantna su i istraživanja vršena u delu ocene pokreta kod FAI, FAD 

grupe pacijenata i asimptomatske grupe pacijenata. Nađeno je da su pokreti u obolelom kuku 
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najviše ograničeni kod FAI grupe, manje kod FAD grupe, ali su pokreti kod ove grupe zna-

čajno više ograničeni u odnosu na asimptomatsku grupu pacijenata (208). 

2.6.3. Simptomi i znaci FAI 

Bolest se manifestuje, najčešće, pojavom povremenog bola u preponi koji, duže vreme, 

ostaje dijagnostički nerazjašnjen s obzirom da se na ovo patološko stanje retko misli. Bol je 

lokalizovan duboko u preponi sa tendencijom da se širi prema lateralnoj strani preponske re-

gije što pacijent lokalizuje karakterističnim postavljanjem šake preko ilijačne kosti i pre-

ponske regije u vidu latinskog slova ”C” (209), tzv. C-znak (slika 17). 

Slika 17: C-znak, pacijent postavlja dlan šake preko troha-

nterne regije sa prstima usmerenim ka bolnoj preponskoj 

regiji. 

Lokalizaciju bola određuje primarna lokalizacija lezije labruma. U početku, pacijeti, če-

šće sportisti, navode podatak da imaju bol na početku pokreta ili pri naglom zaustavljanju ako 

su u fazi trčanja, kasnije, bol se javlja i pri prelasku u sedeći ili iz sedećeg položaja tzv. 

”restaurant sign”, kao i pri silasku ili uspinjanju po stepenicama. Kako patološke promene na-

preduju, kod oređenog broja pacijenata može da se javi fenomen škljocanja ili osećaj preska-

kanja u kuku ili preponi obolele strane, a ukoliko se ledirani labrum acetabuluma uglavi 

između glavice butne kosti i acetabuluma, pacijent navodi osećaj u vidu udara nožem u 

preponu sa slikom ”mrtve noge”, stanjem koje imitira blokirano koleno kod osoba sa ošte-

ćenim meniskusom (210,211). Na početku razvoja bolesti sve, navedene, tegobe se javljaju 

retko i kratko traju, a sa napredovanjem patoloških promena, subjektivne smetnje pacijenta su 

sve češće, jače i duže traju, da bi se nakon mirovanja ili nakon upotrebe nesteroidnih 

antiinflamatornih lekovaove tegobe smanjile(211). Jedan broj pacijenata navodi da ima 

osećaj da su mu određeni pokreti u kuku ograničeni, najčešće unutrašnja rotacija noge u kuku 
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koja je prisutna kod cam koštanih promena gde može, ali i ne mora, da bude prisutna lezija 

labruma. 

U kliničkom nalazu  kod pacijenata sa jednom od formi FAI dominira ograničenje po-

kreta u obolelom kuku (212,213,214,215,216), pre svega, fleksije i unutrašnje rotacije, a 

stepen ograničenja pokreta određen je stepenom koštanih, morfoloških, promena na femuru 

i/ili acetabulumu (214,215). Test kojim se provocira bol kod pacijenata sa nekom od formi 

FAI, a koji ima visoku dijagnostičku vrednost sa visokim stepenom senzitivnosti od 96% 

(217,218,219,220) je tzv.  impingement test (Prilog III, slika 1). Ovaj test se izvodi sa paci-

jentom koji leži na leđima, ispitivač uzima njegovu nogu u svoje ruke i izvodi pokrete flek-

sije, unutrašnje rotacije i addukcije u obolelom kuku. Ukoliko postoji lezija labruma, pri iz-

vođenju ovih pokreta, dobija se bol u preponi, a lokalizacija bola, pri određenom stepenu 

fleksije i unutrašnje rotacije, može ne samo da ukaže na leziju labruma već i da približno od-

redi koji deo labruma acetabuluma je oštećen duž prednje ili prednje gornje ivice aceta-

buluma (11,38,172,219,220,221,222). 

2.6.4. Dijagnostička pretraga FAI 

Laboratorijske analize, kod osoba sa bilo kojom formom FAI, su u fiziološkim gra-

nicama i sprovode se u cilju isključivanja drugih, zapaljenskih patoloških procesa na kuku, 

koji mogu, inicijalno, da imaju sličnu kliničku sliku. 

2.6.4.1. Radiografska dijagnostika osoba sa FAI 

Za osnovnu i detaljnu radiografsku pretragu kod osoba sa sumnjom na postojanje FAI, 

koriste se sledeći radiografski snimci (223): 

1- Standardizovani anteroposteriorni radiografski snimak kukova (224,225), 

2- Dunn-Ripstein-Müller, profilni snimak kukova, sa fleksijom natkolenica u kuku pod 

uglom od 45ᵒ (193,196), 

3- Dunn-Ripstein- Müller, profilni snimak kukova, sa fleksijom natkolenica u kuku pod 

uglom od 90ᵒ (223,226), 

4- ”Frog leg” tzv. žablji položaj, profilni snimak kukova (227,228,229), 

5- profilni ”faux profile” ili Lequesne De Sèze, profilni snimak kukova (230), 

6- pravi profil kukova ili ”cross table lateral leg” položaj (231), 

Radiografska pretraga, osoba sa FAI, počinje sa standardizovanim anteroposteriornim 

radiografskim snimkom kukova (AP) na kojima se utvrđuje postojanje morfoloških promena 
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na proksimalnom femuru, pre svega na spoju femoralne glave i vrata, morfoloških promena 

na acetabulumu, u vidu lokalne (retroversio) ili generalizovane (coxa profunda, protrusio) 

prenatkrovljenosti femoralne glave acetabulumom. Karakteristična promena na AP radio-

grafskom snimku kukova, kod osoba sa cam formom FAI, je postojanje asferične femoralne 

glave na spoju sa vratom butne kosti (Prilog IV, slika 1). U poslednjih desetak godina 

prezentovano je više radiografskih parametara koji se koriste za kvantitativno merenje 

koštanog brega: ugao alfa (151; ugao beta (232,233), Prilog V, slika 1; trinagularni indeks 

(234,235) Prilog VI, slika 2; ugao dva alfa (236). Smatra se da je primarni patološki supstrat 

klizanje femoralne glave nadole, pozadi ili nadole i pozadi, i da on , mehanizmom FAI, 

dovodi do razvoja koštanog brega na spoju femoralne glave i vrata što je praćeno smanjenjem 

offset-a, sa prednje ili gornje strane proksimalnog femura, ili offset indeksa kojim se 

indeksiraju odnosi prednje-zadnjeg i gornje-donjeg offseta proksimalnog femura 

(151,231,237,238).  

Slika 18: ’’Pistol-grip deformity’’ slika nesferične femoralne glave na spoju sa vratom butne 

kosti, poznata je i kao post-slip, ili head-tilt, morfološka promena, kada se posmatra na standardnom 

anteroposteriornim radiografskim snimcima kukova.  

Male patološke promene na acetabulumu u vidu retroverzije ili coxe profunde, druga su 

grupa promena koje se okrivljuju za nastanak jedne od formi FAI. Da bi se razumeo pojam 

radiografske retroverzije acetabuluma  potrebno je razumeti pojam radiografske normoverzije 

i anteverzije acetabuluma: 
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1. Normoverzija acetabuluma: Na AP radiografskim snimcima kukova, acetabulum je

otvoren put napred tako da zadnji zid dominira, a prednji zid počinje od najlateralnije ivice 

zone oslonca acetabuluma (sourcile) tako da se projekcije prednjeg i zadnjeg zida 

acetabuluma sustiču u toj tački. U tom slučaju se smatra da se acetabuluma nalazi u 

normalnoj anteverziji. 

2. Anteverzija (hiperanteverzija) acetabuluma na AP radiografskim snimcima kukova,

prisutna je ako se posteriorni zid acetabuluma pruža mnogo lateralnije od projekcija prednjeg 

zida acetabuluma koja se završava medijalno od najlateralnije ivice zone oslonca aceta-

buluma, tada je acetabulum više otvoren prema napred i smatra se da se nalazi u (hiper) 

anteverziji (239).  

3. Retroverzija acetabuluma na AP radiografskim snimcma kukova, prisutna je kada se

senka prednje ivice acetabuluma  projektuje lateralnije od posteriornog zida (Prilog VI, slika 

1). Dobijena radiografska slika ukrštanja prednje i zadnje  ivice acetabuluma se zove znak 

osmice ”figure of eight sign” ili ”cross over sign” (38,240,241,242,243), a ako zadnja ivica 

acetabuluma seče prednju ivicu, medijalno od centra rotacije femoralne glave, onda se to 

opisuje kao radiografski znak ”posterior wall sign” ili znak ”zadnjeg zida acetabuluma”, slika 

19 (151,240). 

Slika 19: levo, shematski prikaz;  desno, radiografski snimak retroverzije acetabuluma sa 

”znakom osmice” 
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Postoji više metoda za kvantifikovanje vrednosti retroverzije acetabuluma  na AP radio-

grafskim snimcima kukova (238,243,244). No, i pored brojnih radova o postojanju, dijagno-

stici, ulozi i značaju retroverzije acetabuluma, kod osoba sa pincer i mešovitom formom FAI, 

postoje i radovi koji, mada, na malom broju ispitanika postavljaju sumnju u postojanje retro-

verzije acetabuluma, pa čak i uloge dubokog acetabuluma u nastanku FAI (245). 

Patomorfološke promene kod neanatomski izdubljenog acetabuluma se manifestuju u 

vidu: coxa profunda (dubok acetabulum) i protrusio acetabuli. Protrusio acetabuli predstavlja 

teži patološki poremećaj koji je prvi opisao Otto 1816. g. (246). Smatra se da, na AP radio-

grafskim snimcima kukova, postoji protruzija acetabuluma ukoliko medijalna ivica femoralne 

glave prelazi illioischiadičnu liniju. Ukoliko medijalna ivica dna acetabuluma (slika 20) do-

diruje ili prelazi illiosichiadičnu liniju onda se govori o dubokom acetabulumu ili coxa pro-

funda. Postoji više metoda u dijagnostici i merenju protruzije acetabuluma i coxae profundae 

koje prevazilaze potrebe ovog rada (246,247,248,249,250,251,252). 

 Od dijagnostičkog značaja, za promene na acetabulumu, je tzv. lažni profilni snimak 

kukova (230) na kome se kod osoba sa pincer formom FAI i sa ’’counter coup’’ lezijom na 

zadnjem zidu acetabuluma može da identifikuje suženje zglobnog prostora u zoni lezije što je 

jedan od znakova napredovale  artroze kuka. 

Slika 20:  radiografski snimak coxe profunde, medijalna ivica acetabuluma prelazi 

illioischiadičnu liniju, a medijalna ivica femoralne glave je ne dodiruje 

Profilni radiografski snimci kukova imaju značajnu ulogu u determinisanju, pre svega, 

postojanja koštanog brega na spoju femoralne glave i vrata. U literaturi se favorizuje više na-
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vedenih radiografskih metoda kojim se prikazuje profilni snimak spoja vrata i glave butne 

kosti, ali se u poslednjih nekoliko godina naglašava prednost žabljeg položaja, po jednim au-

torima (227, 228), odnosno Dunn 45ᵒ radiografskih snimaka kukova, po drugim autorima 

(226). 

Od drugih dijagnostičkih procedura koje imaju značaja u detekciji morfoloških pro-

mena na kuku, kod osoba sa FAI, koriste se još: ultrazvučna dijagnostika, scintigrafija ske-

leta, kompjuterizovana tomografija i nuklearna magnetna rezonanca sa intraartikularnim ubri-

zgavanjem kontrasta u zglob kuka. 

2.6.4.2.Ultrazvučna dijagnostika 

U detekciji patoloških promena, kod osoba sa FAI, ova metoda je novijeg datuma 

(253), a koristi se radi detekcije koštanog brega na prednjoj strani vrata butne kosti i 

postojanja, eventualnog, zglobnog izliva kod akutnog, bolnog, stanja bolesti praćenog 

reaktivnim zglobnim izlivom. 

2.6.4.3. Scintigrafija skeleta 

Na mestu ”udara” vrata butne kosti o ivicu acetabuluma dolazi do periostalnog nadra-

žaja koštanih struktura sa pojačanom osteoblastinčnom aktivnošću, što se scintigrafski mani-

festuje pojačanom akumulacijom radiofarmaka u zoni impingementa (254). Jasno je da ova 

metoda može da ima samo kvalitativnu vrednost u ranoj dijagnostici FAI. 

2.6.4.4. Kompjuterizovana tomografija 

Ova metoda se koristi u dijagnostici FAI za kvantitativnu i kvalitativnu dvo- i trodi-

menzionalnu detekciju koštanih promena kod osoba sa radiografskom slikom FAI. Na 

načinjenim skenovima kuka, na izmenjenom acetabulumu, detektuje se: retroverzija, coxa 

profunda, protrusio acetabuli, counter-coup lezija na zadnjem zidu acetabuluma, a na proksi-

malnom femuru se detektuje koštani breg (cam) postojanje nagiba (retrotilt pozicije) femoral-

ne glave, eventualne koštane ciste na spoju femoralne glave i vrata (255,256,257,258,259, 

260). 

2.6.4.5.Nuklearna magnetna rezonanca sa intraartikularnim ubrizgavanjem kontrasta 

U poslednjih dvadeset godina našla je široku primenu u dijagnostici mekotkivnih 

promena na kuku kod osoba sa kliničkom i radiografskom slikom FAI, pre svega, u 

dijagnostici lezije labruma acetabuma, promene na zglobnoj hrskavici femoralne glave i 

acetabuluma, kao i ’’deglaving’’ fenomena na acetabuluma kod osoba sa cam formom FAI. 

Veoma često, nakon kontrastom urađene NMR kukova, hirurg procenivši stepen mekotkivnih 

promena na kuku donosi odluku da li će pristupiti hirurgiji spašavanja zgloba ili su promene 
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toliko uznapredovale da je potrebno ugraditi totalnu protezu kuka. Kontrastna NMR 

predstavlja suverenu dijagnostičku metodu koja zahteva sofisticiranu opremu i  visoko 

edukovan lekarski kadar, ne samo za izvođenje ove dijagnostičke metode, već i za 

interpretaciju rezultata (261,262,263,264,265,266,267). 

        Od interesa za ovaj rad je postojanje koštanog brega na spoju glave i vrata butne kosti 

čija etiologija, do danas, nije ostala razjašnjena. Ova patološka promena se javlja kod osoba 

koje imaju cam formu FAI sa primarnim patološkim supstratom na proksimalnom femuru ili 

u kombinaciji sa promenama na acetabulumu, u vidu mešovite forme FAI. 

U literaturi nismo naišli na rad koji se je bavio izučavanjem postojanja subjektivnih, 

kliničkih i radiografskih razlika u manifestaciji koštanog brega na spoju glave i vrata butne 

kosti, između osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, i, ako postoje, kako se te 

razlike manifestuju. Malo je objavljenih radova u kojima se, jasno, diferencijraju rezultati 

operativnog odstranjenja koštanog brega na spoju glave i vrata butne kosti, kod mešovite i 

cam forme FAI (64,268,269,270) i daje odgovor na pitanje, da li među dobijenim rezultatima 

postoji razlika. Isto tako, nisu rađena istraživanja koja su se bavila izučavanjem kvantitativne 

razlike u manifestaciji koštanog brega kao sekundarnog patološkog supstrata na spoju 

femoralne glave i vrata, između, ove dve grupe, operisanih osoba, kao i, eventualno, 

utvrđivanjem razlike u postojanju primarnih patoloških promenama unutar mešovite, 

odnosno, unutar cam  forme FAI . Nismo našli radove u kojima su se autori pitali da li se i 

unutar ovih posebnih  patoloških formi FAI mogu razlikovati podtipovi primarnih koštanih 

promena na spoju glave i vrata butne kosti, ako stvarno postoje.  

Osnovna istraživačka pitanja koja su nas vodila kroz izradu ovog rada su proizašla iz 

uočenih i navedenih razmatranja. Pitali smo se da li postoji razlika u radiografskoj mani-

festaciji koštanog brega između osoba koje su operisane od mešovite forme FAI i osoba 

operisanih od cam forme FAI? Ako razlika postoji, kako se manifestuje? Da li postoji 

jedinstven morfotip koštanog brega kod mešovite i cam forme FAI ili, među njima, postoji 

razlika? Da li, u pozadini primarnih morfoloških promena na proksimalnom femuru, kod 

osoba operisanih od cam forme FAI i osoba operisanih od mešovite forme FAI postoji 

jedinstven patoanatomski supstrat ili postoji razlika među njima? Kakvi su rezultati 

operativnog lečenja mešovite i cam forme FAI tj. da li postoji razlika u rezultatima 

operativnog lečenja između mešovite i cam forme FAI i, ako postoji, kako se manifestuje? 
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3. NAUČNA HIPOTEZA RADA

Naučna hipoteza, testirana u ovom istraživanju, se zasniva na pretpostavci da, kod 

osoba kod kojih se razvijaju rane atrotične promene kuka, zbog postojanja sekundarnih 

koštanih promena u vidu koštanog brega na spoju glave i vrata butne kosti, postoji razlika u 

radiografskoj manifestaciji koštanog brega između osoba operisanih od cam forme i mešovite 

forme femoroacetabuluarnog impingmenta, i da postoje, bar dva, osnovna morfološka tipa 

primarnih koštanih promena na spoju femoralne glave i vrata: jedan koji se sreće kod čiste, 

cam forme femoroacetabularnog impingementa i koji karakteriše postojanje nagiba femoralne 

glave i drugi, koji se sreće kod mešovite forme femoroacetabularnog impingementa kod koga 

ne postoji nagib femoralne glave ili ako postoji on je značajno manji. Pretpostavili smo i da, 

hirurška korekcija patomorfoloških promena na kuku, obolelih osoba, dovodi do značajnog 

poboljšanja subjektivnih, kliničkih i radiografskih parametara. 

4. CILJ RADA

Na osnovu postavljene hipoteze rada, postavili smo ciljeve istraživanja:  

-  dokazati da postoje bar dva osnovna morfotipa  promena na proksimalnom femuru: jedan, 

sa nagibom femoralne glave put dole i/ili nazad  u odnosu na vrat butne kosti kod pacijenata 

sa cam formom femoroacetabularnog impingementa i drugi morfotip, bez nagiba femoralne 

glave u odnosu na vrat butne kosti ili, ako nagib postoji, onda je značajno manji, kod 

pacijenata sa mešovitom formom femoroacetabularnog impingementa, 

-  pokazati da hirurška korekcija mekotkivnih i koštanih promena u vidu koštanog brega na 

spoju femoralne glave i vrata kod pacijenata sa cam i mešovitom formom femoroaceta-

bularnog impingementa dovodi do značajnog poboljšanja subjektivnih tegoba pacijenata, 

objekivnog kliničkog nalaza i do stabilizacije radiografskih parametara u odnosu na preo-

perativne nalaze,  

- analizirati dobijene rezultate, uporediti ih sa podacima iz literature i zaključke prikazati 

stručnoj javnosti. 

Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje  40 



5. MATERIJAL RADA

U cilju davanja odgovora na postavljena istraživačka pitanja, postavljenih ciljeva rada i 

hipoteze rada, za potrebe ove disertacije, koristili smo tri grupe ispitanika. Jednu grupu ispi-

tanika činili su zdrave, asimptomatske, osobe (ispitanici pilot studije), drugu grupu ispitanika 

činile su osobe operisane od mešovite forme femoroacetabularnog impingementa, a treću gru-

pu ispitanika činile su osobe operisane od cam forme femoroacetabularnog impigementa. Za-

datak pilot studije je bio da se odrede, a potom standardizuju normalne vrednosti radio-

grafskih parametara za koje, u literaturi, ne postoje kliničke studije, osim u jednom radu 

(271) u kome se određuju vrednosti parametara na kadaveričnim preparatima i radiografskim 

snimcima istih i to, samo u jednoj, anteroposterioronoj ravni. Kod ispitanika sve  tri grupe, na 

anteroposteriornim (AP) i profilnim (Dunn-Ripstein-Müller, u daljem tekstu rada Dunn90) 

radiografskim snimcima kukova određivali smo radiografske parametre kojim smo kvanti-

fikovali promene na spoju femoralne glave i vrata. Jednu grupu parametara nismo našli u 

literaturi, te smo ih, kao nove radiografske parametre definisali za potrebe ovog rada. Drugu 

grupu radiografskih parametara činili su parametri koji su, u poslednjih petnaest  godina, 

literaturni ”god standar” i od suštinskog su značaja za definisanje i razumevanje morfologije 

glave i vrata butne kosti kod pacijenata sa kliničkom i radiografskom slikom femoro-

acetabularnog impingementa. Osobe uključene u pilot studiju su pacijenti koji su se javljali 

na pregled zbog bola u donjem delu leđa ili kolenima kojima je rutinski rađena radiografija 

kukova i koji su dali pismenu saglasnost za uključivanje u ovo istraživanje, o čemu postoji 

dokumentacija. 

5.1. Grupa zdravih, asimptomatskih, ispitanika pilot studije:  U oboj grupi je bilo 

115 ispitanika, proseka starosti 33,4 godine (raspona 19-55 godina) od čega je bilo 66 žena i 

49 muškaraca što, ukupno, predstavlja 286 analiziranih kukova oba pola kod kojih su 

primenjeni sledeći kriterijume za uključivanje u studiju:  

5.1.1. Klinički kriterijumi: odsustvo  bola na testiranim kukovima, odsustvo ose-

ćaja preskakanja, škljocanja i ispadanja u predelu ispitivanog kuka; da nisu operisani, ili 

lečeni, u prethodnom periodu života, od bolesti kuka; da je test fleksije, addukcije, unutrašnje 

rotacije natkolenice tzv. impingement test (217,218,219,220) na ispitivanom kuku, negativan 

i da su pokreti u ispitivanom kuku u fiziološkim granicama tj. fleksija kuka 90° i unutrašnja 

rotacija kuka veća od 20° (212,213,214,215,272). 
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5.1.2. Radiografski kriterijumi: da na ispitivanom kuku nema znakova artroze 

kuka, da je kolodijafizalni ugao u rasponu od 125-135°; da je ugao α (151)  manji od 50°; da 

je ugao γ manji od 2°; da je offset indeks u fiziološkom rasponu koji odgovara vrednostima u 

literaturi: 0,80 - 1,20; da nema retroverzije  acetabuluma ili ako je ima da je manja od 20 %, 

da nema radiografskih znakova duboke čašice kuka (coxae profunde)  ili proboja illio-

ischiadične linije dnom čašice kuka (protrusio acetabuli),  da je  ugao natkrovljenja glavice 

butne kosti, zglobnom čašicom, u fiziološkim granicama (Wiberg ugao manji od 35°, a veći 

od 25°),  čime se isključuje postojanje razvojnog poremećaja kuka. 

5.2. Grupa operisanih pacijenata 

Nakon standardizacije radiografskih parametara kod ispitanika pilot grupe, pristupili 

smo obradi pre- i postoperativnih rezultata, kliničkih i radiografskih parametara operisanih 

osoba. U periodu od novembra 1999. g. do novembra 2013. g. na ortopedskom odeljenju 

leskovačke bolnice operisali smo 103 osobe sa kliničkim i radiografskim znacima femoro-

acetabularnog impingementa i to: 43(41,7%) osobe sa pinzer (uštinuće) formom FAI, 

31(30,1%) osobu sa cam, koštani breg, formom FAI i 28(27,2%) osoba sa mešovitom 

formom FAI. Od interesa za ovu disertaciju su bile osobe operisane od cam i mešovite forme 

FAI. 

5.2.1. Kriterijumi za uključivanje ispitanika u grupu operisanih osoba sa cam i 

mešovitom formom FAI su bili: 

5.2.1.1. Pozitivan klinički nalaz 

Osećaj preskakanja, čest ali ne i stalan nalaz, bol u preponi koji je trajao od 3 do 18 

meseci pre no što je postavljena sumnja da se radi o femoroacetabularnom impingementu, 

pozitivan impingement  test (67,217,218,219,220), untrašnja rotacija simptomatskog kuka 

manja od 20°, pri fleksiji natkolenice u kuku od 70-90°. 

5.2.1.2. Pozitivan  radiografski nalaz 

Prisustvo koštanog brega na anteroposteriornim i/ili profilnim radiografskim snimcima 

kukova, vrednosti ugla α veće od 50°, na AP i veća od 45° na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, odsustvo retroverzije acetabuluma kod cam morfotipa kukova. 

Retroverzija acetabluma veća od 20 % sa ili bez prisustva dubokog acetabuluma sa uglom 

natkrovljenja femoralne glave, Wiberg ugao veći od 35°, prisustvo koštanog brega na spoju 

glave i vrata butne kosti sa patološkim vrednostima ugla alfa, kod mešovitog morfotipa 
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femoroacetabularnog impingementa,  bez znakova artroze kuka ili sa početnim znacima 

artroze kuka (Tönnis stepen≤2).  

5.2.2. Klinički i radiografski kriterijumi za  isključivanje operisanih osoba iz studije 

su bili: prethodne bolesti i/ili  operacije na  kuku, posttraumatska stanja, Wiberg ugao manji 

od 25° kao znak razvojnog poremećaja kuka, jasni znaci avaskularne nekroze femoralne 

glave, septični ili reumatoidni arthritis kao i uznapredovala artroza kuka (Tönnis stepen 3 i 4). 

5.3. Grupa operisanih osoba sa cam formom FAI 

Ovu grupu operisanih osoba saćinjavalo je 31  osoba i to 25 muškaraca i 6 žena, starosti 

37,8 godina (opseg 19-54 godine), kod kojih je bilo 19 desnih i 12 levih operisanih kukova. 

 5.4. Grupa operisanih osoba sa mešovitim formom FAI 

Ovu grupu operisanih osoba  je sačinjavalo 28 osoba i to 2 muškarca i 26 žena, proseka 

starosti 39 godina (opseg 21-51godine), kod kojih je operisano 12 desnih i 16 levih kukova.  
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6. METOD RADA

Ovaj rad ima karakter retrospektivne kliničke studije koja je sprovedena na Odeljenju 

za ortopedsku hirurgiju i traumatogoliju Opšte Bolnice u Leskovcu. Metode koje su korišćene 

u ovom radu su: 

1. Klinički metod
2. Radioografski metod
3. Operativni metod
4. Statistički metod

6.1. Klinički metod 

Klinički metod je podrazumevao sledeće dijagnostičke procedure koje su primenjivane 

za preoperativnu i postoperativnu procenu operisanog kuka: 

   6.2.1. Određivanje pokreta u operisanom kuku (fleksija i unutrašnja rotacija kuka). 

Prisustvo koštanog brega na prednjoj ili prednje-gornjoj strani glave i vrata butne kosti sa ili 

bez postojanja promena na acetablumu u vidu retroverzije ili protruzije, smanjuje rastojanje 

između vrata butne kosti i prednje i/ili prednje-gornje ivice acetabuluma čime smanjuje i 

obim pokreta fleksije i unutrašnje rotacije u obolelom kuku. To je razlog što smo u ovoj 

studiji, od svih pokreta koji se izvode u kuku, određivali, samo, fleksiju i unutrašnju rotaciju 

na ispitivanim kukovima na sledeći način: 

         Kliničko određivanje fleksije kuka: ispitanik leži na leđima sa opruženim nogama, 

ispitivač svojom rukom, bližom telu ispitanika, drži ispitivanu nogu u predelu neposredno 

ispod kolena i lagano savija natkolenicu u kuku. Svoju drugu ruku ispitivač postavlja ispod 

sakralne regije ispitanika i prati pokrete karlice, pri savijanju natkolenice. U trenutku kada 

vrat butne kosti dođe u kontak sa ivicom acetabuluma počinje da gura ivicu acetabuluma, a 

time i čitavu karlicu put naviše što ispitivač, rukom koja leži na sakralnoj regiji, oseti kao 

pokret karlice put naviše. Trenutak pokreta sakralne regije je tretnutak maksimalne moguće 

fleksije ispitivane natkolenice u kuku. U tom trenutku ispitivač uglomerom, čiji je vrh u visini 

trohanterne regije i jedan krak prati osovinu tela, a drugi prati osovinu natkolenice, određuje 

stepen fleksije natkolenice u kuku sa stopalom u neutralnoj rotaciji. 

Unutrašnja rotacija natkolenice se određuje pri fleksiji iste, od 45° i 90°. Za potrebe ove 

studije unutrašnja rotacija natkolenice je određivana pri fleksiji iste u kuku pod uglom od 90° 

na sledeći način: ispitanik leži na leđima sa opruženim nogama u neutralnoj rotacji stopala. 

Ispitivač rukom, bližom ispitaniku, savija natkolenicu do 90° i postavlja uglomer po osovini 

potkolenica sa kolenom savijenim 90°. Ispitivač uvrće potkolenicu ispitivane noge put upolje 
Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje  44 



simulirajući pokrete unutrašnje rotacije natkolenice u kuku i u trenutku kontakta vrata butne 

kosti sa prednjom ivicom acetabuluma, ispitivač nailazi na otpor koji mu ne dozvoljava dalju 

rotaciju, bez pomaka čitave karlice. U tom trenutku  drugi krak uglomera, čiji je vrh na 

sredini patele, dovodi u osovinu, upolje rotirane, potkolenice. Dobijeni ugao na uglomeru 

odgovara stepenu unutrašnje rotacije natkolenice u kuku. 

6.1.2. Impingement test: Ovaj test predstavlja visoko specifičan i visoko sensitivan 

test (217,218,219,20) za dijagnozu oštećenja labruma acetabuluma. Praktično, hirurškom 

lečenju kuka kod pacijenata sa femoroacetabulnim impingementom pristupali smo ukoliko je, 

pored ostalih dijagnostičkih parametara, impingement test bio pozitivan. Test se izvodi sa 

pacijentom koji leži na leđima, ispitivačem koji stoji sa strane i flektira natkolenicu pacijenta 

u kuku, u rasponu od 45-90°, pri čemu izvodi addukciju iste, u granicama koje dozvoljava 

oboleli kuk (0-,25°). U tom položaju ispitivač gura potkolenicu, ispitivane noge, upolje 

izvodeći unutrašnju rotaciju natkolenice u kuku, takođe, u obimu koji dozvoljava oboleli kuk. 

Nekada, kod težih oštećenja labruma acetabuluma, dovoljna je samo fleksija i addukcija 

natkolenice da bi se provocirao bol u preponi, a da zbog bola pacijent ne dozvoljava 

unutrašnju rotaciju natkolenice. Pojava bola u preponi ukazuje da je test pozitivan (slika 21).  

Slika 21: 

Impingement test 

(test Fleksije-Addukcije-Interne    Rotacije, tzv FADIR test) 

Impingement test ima ne samo kvanlitativnu dijagnostičku vrednost za dokazivanje le-

zije labruma acetabuluma, već ima i kvantitativnu vrednost lokalizacje lezije labruma duž 

prednje i prednje gornje ivice acetabuluma.Tako, ako je test pozitivan, pri fleksiji natkolenice 

u rasponu od 45-80°, indirektan je znak lezije labruma duž prednje ivice acetabuluma; ako je 

test pozitivan u rasponu fleksije u kuku od  70-90°, znak je lezije labruma duž gornje ivice 
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acetabuluma, a, ako je test pozitivan u punom opsegu fleksije kuka od 45-90°, znak je lezije 

labruma duž prednje i gornje ivice acetabluma (219,220). 

6.1.3. WOMAC-Skor za bolan, artrotičan, kuk: za potrebe ove studije koristili smo 

Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis Index (273,274,275, 276,277,278, 

279), uveden u kliničku praksu 1984. godine koji se upotrebljava za ocenu stanja obolelog 

kuka kod pacijenata sa uznapredovalom artrozom kuka. Kako, do početka izvođenja opera-

tivnih zahvata na obolelim kukovima, kod pacijenata sa femoroacetabularnim impinge-

mentom, u literaturi nije bilo objavljenjih indeksa za tzv. neartrotični kuk (280),  to smo 

klinički nalaz i funkcionalno stanje obolelog kuka testirali ovim indeksom. Testiranje 

obolelog kuka, ovim indeksom, obuhvata četiri grupe pitanja: prvu grupu pitanja (Symptoms) 

čine ukupno tri pitanja koja se odnosi na subjektivne tegobe pacijenta; drugu grupu (Stiffnes) 

pitanja čine ukupno dva pitanja koja se odnosi na subjektivni osećaj zakočenosti kuka; treću 

grupu pitanja (Pain) čini ukupno deset pitanja u okviru Womac scora koja su vezana za 

pojavu bola u obolelom kuku; četvrtu grupu pitanja (Functions) sačinjava ukupno seda-

mnaest pitanja koja se odnose na funkciju obolelog kuka u toku svakodnevnih životnih 

aktivnosti. U okviru svake od ovih grupa pitanja, ispitanik na svako od postavljenih pitanja 

daje jedan od ponuđenih četiri odgovora: nema (none), blag (mild), značajan (moderate), 

težak (sever) i izuzetan (extreme). Sabiranjem svih poena, dobijenim kao odgovore na posta-

vljena pitanja, dobija se ukupna vrednost indeksa. Što je vrednost indeksa niža to je stanje 

obolelog kuka teže. Normalne vrednosti indeksa se kreću u rasponu od  95 do 100 poena. 

Vrednosti ispod navedenih se smatraju patološkim. 

6.2. Radiografski metod 

Kod ispitanika sve tri testirane grupe, rađene su dve grupe radiografskih  snimaka 

kukova.   

6.2.1. Standardizovan anteroposteriorni (AP) radiografski snimak kukova: kod koga 

pacijent leži na leđima, sa stopalima u unutrašnjoj rotaciji od oko 15°, sa rastojanjem od žiže 

rentgen aparata do rentgen filma od 120 cm, pri čemu  je centralni rentgenski zrak usmeren 

po središnjoj liniji tela, na polovinu rastojanja između bispinalne linije i pubične simfize.  

6.2.2. Drugi, lateralni radiografski  snimak kukova, Dunn Ripstein Müller 90° 

(Dunn90) radiogrfski snimak kukova (226)  koji se radi sa pacijentom koji leži na leđima, 

kukovima i kolenima flektiranim pod uglom od 90° i natkolenicama abduciranim 20°, pri 
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čemu su stopala u neutralnoj rotaciji, a rastojanje žiža rentgen aparata-kaseta rentgen filma je 

120cm, dok je centralni rentgenski zrak  usmeren na sredinu pubične simfize. 

Na ovako načinjenim radiografskim snimcima, a u cilju kvantifikovanja koštane radio-

grafske morfologije na acetabulumu i na spoju femoralne glave i vrata određivali smo sledeće 

parametre: 

6.2.3. Osovina vrata butne kosti. Osovina vrata butne kosti, obeležavana slovom l, u 

ovom radu, određivana je metodom koja je ”gold standard” u literature (slika 22). Na 

najužem delu vrata butne kosti koji pripada medijalnoj trećini istog, ucrtavana je duž AB koja 

spaja gornju i donju ivicu vrata butne kosti na AP radiografskim snimcima kukova i prednju i 

zadnju ivicu vrata butne kosti na Dunn90 radiogafskim snimcima kukova. Na toj duži je 

određivana središna tačka (M)  koja je korišćena u svim metodama određivanja osovine vrata 

butne kosti. Metodom Mosseovih koncentričnih krugova (281) ucrtavan je centar rotacije 

femoralne glave O i isti je spajan sa tačkom M, duži AB. Ucrtana duž OM koja je 

produžavana put medijalno i lateralno,  predstavljala je  osovinu l vrata butne kosti.  

Slika: 22.Određivanje osovine l i p, vrata butne kosti i uglova α, δ i γ po ovim osovinama na Ap 

radiografskim snimcima kukova zdravih (levo) i operisanih pacijenata (desno) 

 Kako je u toku kliničkog rada uočeno da, kod određene grupe pacijenata, ovako 

određivana osovina vrata butne kosti na radiografskim snimcima odstupa od središnjeg 

položaja u odnosu na vrat butne kosti, pored ove, literaturne metode ucrtavanja osovine vrata 

butne kosti koristili smo i metodu ucrtavanja osovine vrata butne kosti pomoću dve paralelne 

duži (271). 
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 6.2.4. Osovina vrata butne kosti određivana je metodom dve paralelne duži koje 

pripadaju  unutrašnjoj trećini vrata butne kosti, u ovom radu, smo obeležavali slovom p (slika 

22 i slika 23 sa prikazom paralelnih duži AB i CD). Približno paralelno, sa već ucrtanom duži 

AB, na najužem delu vrata butne kosti, a na rastojanju od 3mm ili više, idući medijalno ka 

femoralnoj glavi, ucrtavana je druga duž CD koja, takođe, spaja gornju i donju ivicu vrata 

butne kosti na AP radiografskim snimcima kukova tj. prednju i zadnju ivicu vrata butne kosti 

na Dunn90 profilnim radiografskim snimcima kukova. Na ucrtanoj duži CD ucrtavana je 

središna tačka te duži (N) koja je spajana sa tačkom M, duži AB. Tako je dobijena nova duž 

MN koja je produžavana put medijalno i put lateralno i dobijana je prava koja je obeležena 

slovom p i  koja je predstavljala osovinu  medijalne trećine vrata butne kosti čiji položaj nije 

zavisio od centra rotacije femoralne glave.  

6.2.5. Određivanje ugla α-l, po osovini l vrata butne kosti. Ugao α-l (slika 22) 

određivan je metodom Nötzly-a(151) gde je, nakon ucrtavanja osovine l, vrata butne kosti i 

centra rotacije femoralne glave O ucrtavna kružna linija po obodu rentgenske projekcije iste. 

Na mestu gde, ucrtana kružna linija femoralne glave, seče vrat butne kosti na njegovoj 

gornjoj ivici na AP radiografskim snimcima kukova tj. na prednjoj ivici istog na Dunn90 

profilnim radiografskinm snimcima kukova (slika 22), obeležavali smo tačku F koja je spa-

jana sa centrom rotacije femoralne glave O. Duži OF i OM grade ugao MOF koji predstavlja 

ugao α po osovini l vrata butne kosti koji je za potrebe ove diseracije obeležavan kao ugao  α-

l.  

6.2.6. Određvanje ugla α-p, po osovini p vrata butne kosti. Ugao α-p određivan je na 

isti način kao i ugao α-l u svim slučajevima gde su se osovine vrata butne kosti l i p poklapale 

tj. gde je osovina p prolazila kroz centar rotacije femoralne glave. U slučajevima kada 

osovina vrata butne kosti  p nije prolazila kroz centar rotacije femoralne glave već je, ista, 

prolazila mimo centra rotacije femoralne glave povlačena je paralelna poluprava pravoj p 

koja je prolazila kroz centar rotacije femoralne glave O, da bi potom iz poluprave Op bio 

ucrtvan ugao α, obeležavan kao ugao α-p, na isti način kao i po polupavoj Ol vrata butne 

kosti. Kada se radi o određivanju ugla α, kod izmenjene morfologije spoja femoralne glave i 

vrata, onda je tačka F ležala na mestu gde kružna linija, po obodu glave butne kosti, seče 

početak koštanog brega na spoju femoralne glave i vrata butne kosti (slika 24). 

Vođeni idejom da osovina vrata butne kosti prolazi kroz sredinu istog, na AP i Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, kao i to, da je femoralna glava centralno postavljena na vrat 

butne kosti, pretpostavili smo da se ugao koji je suprotan uglu α nalazi sa donje strane vrata 
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butne kosti na AP i na zadnjoj strani, istog, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova da je 

jednak ili približno jednak uglu alfa. Zbog toga smo odlučili da se, na ovim snimcima 

kukova, ucrtava i ugao suprotan uglu α koji smo obeležavali slovom delta (δ). U slučaju da 

postoji pomak femoralne glave na AP i /ili na profilnim radiografskim snimcima kukova, 

očekivali smo drugačije vrednosti ugla δ od vrednosti ugla α. Ugao δ je određivan i po 

osovini l (δ-l) i po osovini p (δ-p) vrata butne kosti.  

Slika 23: Dunn90 radiografski snimak kukova, zdrave osobe: Ucrtane osovine l i p, vrata butne kosti, 

koje se međusobno preklapaju. Određen ugao α i ugao δ, po ovim osovinama 

6.2.7. Određivanje ugla δ-l (slika 22, 23): po osovini l vrata butne kosti određivan je 

ugao δ na način koji je praktično identičan određivanju ugla α-l.  Na mestu preseka ucrtane 

kružne linije femoralne glave sa donjom ivicom femoralnog vrata na AP tj. zadnjom ivicom, 

istog, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova ucrtavali smo tačku F' i istu spajali sa 

centrom rotacije femoralne glave O. Ugao lOF' obeležavan je kao ugao δ-l. 

 6.2.8. Određivanje ugla δ-p: vršeno je na isti način kao i određivanje ugla δ-l, samo 

sa suprotne strane vrata i glave butne kosti, mereno po osovini p. Ugao  pO'F' koji grade linije 

p i F'O', predstavlja ugao δ-p. 

6.2.9. Određivanje ugla nagiba femoralne glave gama (γ). Ugao γ ili kolo-kapitalni 

ugao (slika 22(desno) i 24) je ugao lMp, koji grade linije l i p sa tačkom M, njihovog preseka, 

u svim slučajevima gde se ove dve linije ne preklapaju tj. ne prolaze kroz centar rotacije 

femoralne glave, a seku se u tački M. Smatramo da ovaj ugao predstavlja stepen nagiba 
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femoralne glave put naniže ili naviše na AP i/ili put pozadi ili napred  na profilnim Dunn90, 

radiografskim snimcima kukova. 

Slika 24: Dunn90 radiografski snimak kukova kod osobe sa cam formom FAI: l-osovina vrata butne 

kosti; p-osovina vrata butne kosti, određivana pomoću dve paralelne duži; γ-kolo-kapitalni ugao 

nagiba femoralne glave koji grade ove dve osovine. Ugao α-l po osovini l i ugao δ-l po osovini l. 

6.2.10. Određivanje offset indeksa vrata butne kosti (slika 25) 

Ito i Siebenrock (25,26,175,222) opisali su četiri offset parametra kojima se definiše 

translatorni pomak femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, to su :  

6.2.10.1. Superiorni offset (SOS) koji se određuje na AP radiografskim snimcima 

kukova. Definiše se kao vertikalo rastojanje između dve linije (slika 25) jedne, paralelne sa 

osovinom vrata butne kosti  koja predstavlja tangentu na najkonveksniji deo, gornje strane, 

femoralne glave i linije, paralelne osovini vrata butne kosti koja prolazi kroz tačku F na 

mestu preseka kružne linije femoralne glave i gornje ivice vrata butne kosti.  

6.2.10.2. Inferiorni offset (IOS) se određuje na AP radiografskim snimcima 

kukova. Definiše se kao vertikalno rastojanje između dve linije koje se dobijaju na isti način 

kao i linije za superiorni offset samo se ucrtavaju sa donje strane glave i vrata butne kosti. 

6.2.10.3. Anteriorni offset (AOS) se određuje na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova. Definiše se kao vertikalno rastojanje između dve linije, jedne paralelne sa osovinom 

vrata butne kosti, sa prednje strane iste koja predstavlja tangentu na najkonveksniji deo sfere 

femoralne glave i linije paralelne sa osovinom vrata butne kosti i koja prolazi kroz tačku F na 

mestu preseka kružne linije femoralne glave i prednje ivice vrata butne kosti.  
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6.2.10.4. Posteriorni offset (POS) određuje se na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova. Definiše se kao vertikalno rastojanje između 

dve linija  koje se ucrtavaju na identičan način kao i linije za anteriorni offset 

samo su postavljenje sa posteri-orrne strane femoralnog vrata i glave. 

6.2.10.5. Izračunavanje offset indeksa kuka: Deljenjem  dobijenih vrednosti 

superiornog i inferiornog offseta (SOS/IOS) dobija se prednji offset indeks (POI). 

Deljenjem anteriornog (AOS) i posteriornog(POS) offseta: AOS/POS, dobija se 

lateralni offset indeks kuka (LOI). Ovako izračunati offset indeksi kuka predstavljaju 

meru translacionog pomaka femoralne glave. Normalne vrednosti, za prednji offset 

indeks kuka, kreću se u rasponu od 1±0,2 i smatra se da, kod takvih kukova, postoji 

minimalna ili nikakva gornje-donja translacija femoralne glave u odnosu na osovinu l 

vrata butne kosti. Identično ovome, normalna vrednost za laterani offset indeks je  

1±0,2 i smatra se da, kod tih kukova,  postoji minimalan ili nikakav prednje-zadnji  

translatorni pomak femoralne glave u odnosu da osovinu vrata bute kosti. 

Slika 25: Prikaz superiornog (a) i inferiornog offset-a(b), na anatomskom i radio-

grafskom snimku, određivani po osovini l i p vrata butne kosti, koje se, na ovom preparatu i 

njegovom radiografskom snimku, podudaraju. Odnos a/b je anteriorni offset indeks. 

Vrednosti indeksa koje se kreću van navedenih granica znak su patološkog 

pomaka femoralne glave u odnosu na osovinu vrata butne kosti i jasno definišu 

translacioni pomak femoralne glave u odnosu na osovinu vrata butne kosti u frontalnoj i 

sagitalnoj ravni.  
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Kako su u ovoj disertaciji određivane dve osovina vrata butne ( l i p), to su i vrednosti 

offset indeksa određivane po ovim osovinama. Indeksi određivani po osovini l obeležavani su 

kao offset indeks-l za AP radiografske snimke kukova i offset indeks-l, za Dunn90 

radiografske snimke kukova, a offset indeksi, određivani po osovini p, obeležavani su kao 

offset indeks-p za AP i za Dunn90 radiogarfske snimke kukova. 

Wibergov ugao (slika 25, desno) je ugao natkrovljenosti femoralne glave aceta-

bulumom (282,283) i predstavlja, najčešće korišćen, radiografski parametar za postavljanje 

dijagnoze nedovljone natkrovljenosti femoralne glave, acetabulumom tj. za postavljanje 

dijagnoze jedne od formi razvojnog poremećaja kuka. U poslednjih dvadeset godina ovaj 

ugao, čije se normalne vrednosti kreću u rasponu od 25-35°, koristi se kao pomoćni 

parametar i za postavljanje dijagnoze dubokog acetabuluma tj.coxae profunde.  

6.2.11. Određivanje Wibergovog ugla: Na AP radiografskom snimku kukova smo, 

obostrano, ucrtavali centar rotacije femoralne glave leve i desne strane i te centre smo spajali 

linijom (slika 26). Na ucrtanu liniju, na strani ispitivanog kuka, ucrtavali smo vertikalnu liniju 

koja polazi iz centra rotacije femoralne glave put naviše i još jednu liniju koja se pruža od 

centra rotacije, upolje i prolazi kroz najlateralniju tačku zone oslonca acetabuluma (sourcile). 

Ugao između ove dve, ucrtane, linije čiji je vrh centar rotacije femoralne glave, predstavlja 

ugao natkrovljenja femoralne glave ili Wiberg-ov ugao. 

Slika 26: Metod određivanja dubokog acetabuluma, coxa profunda (slika levo) i određivanja 

Wibergovog ugla, kod razvojne bolesti kuka (slika desno) 

6.2.11.1. Coxa profunda (dubok acetabulum): Ukoliko je Wibergov ugao veći 

od 35° i ukoliko unutrašnja kontura dna acetabuluma dodiruje ili prelazi medijalno preko 
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illioischiadične linije smatra se da, kod tog pacijenta na ispitivanom kuku, postoji coxa 

profunda (slika 20 i 26)

  6.2.11.2. Određivanje retroverzije acetabuluma i indeksa retroverzije: na AP 

radiografskim snimcima kukova iscrtavali smo prednju i zadnju ivicu acetabuluma koje, kod 

zdravih kukova, polaze iz iste tačke tj. iz najlateralnije tačke acetabularnog sourcile-a (zone 

oslonca acetabuluma) i koje se, naniže i unutra, pružaju divergentno.  

Slika 27: Znak ''spine ischiadicae'', znak ''osmice'' i određivanje indeksa retroverzije: a/b x 100 

Ukoliko postoji retroverzija acetabuluma ove dve linije ne polaze iz iste tačke aceta-

buluma već je , linija prednje ivice acetabuluma, lateralnije postavljena, a ivica zadnjeg zida 

acetabuluma je medijalnije postavljena, tako da se ove dve linije, na svom putu distalno, ukr-

štaju formirajući sliku osmice ili ”figure of eight” (slika 27). Merenjem duži AB i duži AC, 

njihovim deljenjem AB/AC i množenjem, dobijene vrednosti, brojem 100, dobija se procenat 

retroverzije prednje ivice acetabuluma. Smatra se da vrednosti indeksa retroverzije aceta-

buluma  manje od 20 %, predstavljaju graničnu normalnu vrednost retroverzije (11,25,38,39, 

40,41,42,43,44,45,172), a vrednosti veće od 20%, imaju dijagnostički značaj naglašene 

retroverzije acetabuluma. 

6.2.12. Stepen artroze kuka, po Tönisu (39): U svom članku 1999 g. Tönis je 

razvrstao sve artroze kuka prema težini degenerativnih promena na radiografskim snimcima u 

četiri grupe:   

I stepen artroze kuka: bez znakova artroze - zdravi kukovi, 

Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje  53 



II stepen artroze kukova: blago suženje zglobnog prostora, blaga početna skleroza na 

femuru ili acetabulumu, blago približavanje ivica zgloba, 

III stepen artroze kuka: male ciste na glavi femura ili na acetabulumu, povećano 

sužavanje zglobnog prostora, naglašen gubitak sferičnosti femoralne glave, 

IV stepen artroze kuka: velike ciste, teško sužavanje ili zatvaranje zglobnog prostora 

kuka, težak deformitet femoralne glave, avaskularna nekroza femoralne glave. 

6.3. Operativni metod 

Korekcije patološkim promena u predelu glave, vrata butne kosti i acetabuluma kod 

pacijenata sa femoroacetabularnim impingementom je izvođena otvorenom hirurškom tehni-

kom na sledeći način: Na operaconom stolu pacijent  leži na bok zdrave strane sa 

postavljenim držačem ispod noge koja se operiše. U našim uslovima, držač su činila tri 

sunđera dimenzija 50x100x15cm  kojim se operisana noga odiže od operacionog stola da bi 

se relaksira glutealna muskulatura i olakšao pristup kuku. Lateralnom incizijom kože preseca 

se koža, potkožno tkivo i fascia lata. Identifikuju se zadnja ivica m.gluteus medius-a i njegov 

pripoj na velikom trochantera, zadnja ivica velikog trohantera i zadnja ivica m.vastus 

lateralis-a distalno (Prilog VII, slika 1 i 2). U liniji pripoja ovih mišića za veliki trohanter, 

elektrokauterom se obeleži linija osteotomije velikog trohantera, koja se postavlja na oko 5 

mm iza zadnje ivice istog, čime se izbegava da se osteotomijom trohantera kompromituje 

a.cricumflexa femoris medialis, na njenom putu za femoralnu glavu. Asistent odiže od 

operacionog stola flektiranu potkolenicu operisane noge sa poluflektiranim kolenom i time 

rotira, put unutra, femur za oko 15-20° korigujući anteverziju vrata butne kosti, a time 

omogućava hirurgu da osteotomiju velikog trohantera plasira paralelno sa ravni operacionog 

stola. Debljina osteotomiranog velikog trohantera je do 1,5cm tako da na njemu ostaju pripoji 

m.gluteus medius-a i m.vastus lateralis-a. Veliki trohanter se osteotomira testerom, a potom

se odiže napred i zadrži u toj poziciji oštrim ekarterom. Načini se pažljiva preparacija miši-

ćnih vlakana duž zadnje ivice m.gluteus medius-a,  prikaže se i ekartira prema pozadi tetiva 

m.piriformis-a i njegov pripoj u trohanternoj jami. Ispod tetive se prikaže telo m.gluteus

minimusa-a koje se potom pažljivo, oštrom disekcijom, odiže sa svog pripoja za gornji i 

prednji deo kapsule zgloba kuka (Prilog VII, slika 3 i 4). Zglobna kapsula kuka se prepariše 

počev od prednje ivice tetive m.piriformisa put napred i dole, sve do malog trohantera, pri 

čemu se vodi računa da se ne zadire u zonu malog trohantera s ozbirom na njegov blizak 

odnos sa a.circumflexom femoris medialis (Prilog VII, slika 5 i 6). Oštećenje ove arterije u 
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ovoj zoni dovodi do veoma ozbiljnog krvarenja koje ne može da se zaustavi bez preparacije 

a.femoralis i prikazivanja pripoja a.circumflexe femoris medialis čijim podvezivanjem se

nepovratno oštećuje vaskularizacija femoralne glave. Disekcija zglobne kapsule se pruža do 

supraacetabularnog pripoja odbijene glave m.rectus femorisa. Po završenoj disekciji zglobne 

kapsule pristupa se njenoj  inciziji u obliku latinskog slova ”Z”  čiji se vertikalni krak pruža 

duž osovine prednje gornje strane vrata butne kosti, po gornjoj ivici lig.illiofemorale, sve do 

baze velikog trohantera. Tehnikom ”in side out” pod kontrolom oka, pre pripoja na aceta-

bulumu, zglobna kapsula se preseca da bi se preveniralo, u liniji reza kapsule, nepotrebno 

oštećenje labrum acetabuluma. Jedan horizontalni krak ”Z” incizije kapsule pruža se duž baze 

vrata butne kosti prateći pripoj kapsule za bazu velikog trohantera sve do gornje ivice malog 

trohantera. Drugi krak ”Z” incizije zglobne kapsule kuka prati njen pripoj na gornjoj ivici 

acetabuluma i pruža se prema nazad, sve do tetive m.pirifiromisa, a po potrebi, odizanjem 

tetive, može da se proširi i prema naniže. Ovakvim pristupom zglobnim strukturama kuka 

štitimo krvne sudove femoralne glave i istovremeno stvaramo prostor za kontrolisanu, 

hiruršku dislokaciju glave butne kosti iz acetabuluma. 

Postavljamo jedan Homann retraktror na prednju ivicu acetabuluma, iznad labruma, a 

drugi u supraacetabularnu regijiju i izvodimo manevar fleksije, addukcije i unutrašnje rota-

cije natkolenice (provicirani unutrašnji impingement test) i, pod kontrolom oka, identi-

fikujemo mesto konflikta, udara femoralne glave i vrata sa ivicom acetabuluma. 

   Potom pristupamo kontrolisanoj dislokaciji kuka tako što, natkolenicu pacijenta 

flektiramo, rotiramo upolje i adduciramo, a potom je prebacimo preko zdrave noge i pot-

kolenicu operisane noge postavimo u sterilnu vreću, kompresu, tako da visi pored opera-

cionog stola. Da bi se izvela kompletna dislokacija kuka, ponekad, je potrebno preseći 

lig.teres capitis femoriskoji se prikazuje dodatnom, forsiranom, spoljnom rotacijom noge. 

Nakon dislokacije kuka manipulacijom noge u vidu addukcije ili abdukcije natkolenice, 

dobija se potpuni uvid u 360° cirkumferencije acetabuluma i glave femura. Da bi se postigao 

pun uvid u acetabulum i da bi se videla zadnja i donja ivica kao i čitav labrum acetabuluma, 

potrebno je postaviti tri Homann retraktora oko ruba acetabuluma i to na 3,6 i 9 sati, gledano 

na brojčanik časovnika (Prilog VII, slika 7 i 8). 

Zubarskom kukom identifikujemo: mesto lezije labruma odizanjem istog od svog 

pripoja, deglaving fenomen  kao  deo zglobne hrskavice susedne labrumu koja je oštećena i 

koja se odiže od subhondralne kosti. Hirurška korekcija primarnih i sekundarnih patoloških 

promena je određena preoperativnim radiografskim nalazom i nađenim intraoperativnim 
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promenama u kuku (Prilog VII, slika7 i 8). Radi lakšeg i uniformnog kvantifikovanja pro-

mena na labrumu i zglobnoj hrskavici acetabuluma levi i desni acetabulum smo posmatrali 

kao brojčanik na časovniku. Kod pacijenata kod kojih smo identifikovali leziju labruma, isti 

smo, do 2005. g. resecirali u zoni oštećenja, a potom osteotomirali deo ivice acetabuluma u 

zoni reseciranog labruma. U dubinu acetabuluma, prema fossi acetabuli, osteotomijom 

prednje ivice acetabuluma smo išli, zavisno od procenjenog stepena prenatkrovljenosti tj.  do 

zone, zdrave neoštećene, hrskavice prednje i/ili prednje gornje ivice acetabuluma. Nakon 

2005. godine, u svim slučajevima, gde oštećenje labruma nije bilo opsežno, pristupali smo 

reinserciji labruma koristeći 2-4 koštana ankera uz prethodnu osteotomiju prednje i prednje 

gornje ivice acetabuluma u zoni oštećenog i odignutog labruma acetabuluma. Koštani breg, 

cam, na spoju gornje i /ili prednje strane glave i vrata butne kosti osteotomirali smo prateći 

liniju neštećene zglobne hrskavice femoralne glave, strogo vodeći računa da ne kompro-

mitujemo zonu ulaska retinakularnih krvnih sudova u femoralnu glavu (Prilog VII, slika 8).  

  Zbog osetljivosti hrskavice glave butne kosti za sve vreme operacije potrebna je njena 

irigacija fiziološkim rastvorom. Posle završetka, planiranog, hirurškog tretmana vršili smo 

ortopedsku repoziciju femoralne glave, rekonstruisali smo zglobnu kapsulu, a osteotomirani 

deo velikog trohantera fiksirali sa dva kortikalna zavrtnja. 

6.4. Statistički metod 

Sve dobijene vrednosti testiranih parametara smo statistički obradili i tabelarno i 

grafički prikazali. Normalnost distribucije, dobijenih vrednosti, proveravali smo primenom 

Kolmogorov-Smornoff  testa. Učestalost distribucije podataka u grupama, smo testirali χ² 

testom i koristili Yates-ovu korekciju testa tamo gde je učestalost podataka bila manja od 5. 

Podatke smo testirali jednosmernom analizom varijanse za međugrupno variranje podataka, a 

variranje podataka između pojedinih grupa, Fischer-ovom najmanje značajnom razlikom. 

Dvosmernim t-testom za uparene podatke, testirali smo značajnost razlike artimetičkih 

sredina, a Pirsonovim koeficijentom linearne korelacije merili smo snagu korelacije. 

Novouvedene parametre testirali smo na senzibilitet, specifičnost, pozitivnu i negativnu 

prediktivnu vrednosti  primenom tabele kontingencije 4x4. Snagu testa smo postavili na 80 % 

sa mogućom beta greškom od 0,20, a nivo značajnosti testa sa mogućom greškom u 

zaključivanju manjom od 5%, tako da nulta hipoteza bude odbačena ako je p<0,05. Sve 

dobijene podatke smo analizirali u kompjuterskom programu za obradu statističkih podataka 

”SPSS 20 for Windows”.  Grafička obrada radiografskih snimaka  izvršena je u programu za 
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grafičku obradu slika Corell Draw11. Grafikoni i tabele su konstruisani u programu 

Microsoft Word 2008, a veličina uzorka je određena u operativnom programu G⃰ Power 3.1 . 

Tabela 1: određivanje veličine uzorka kada je α=0,05 ; β=20; P=1-β=0,80; efect size: 0,8 (veliki) 

Veličina uzorka, za potrebe ove disertacije, pri, zadatim kriterijuma je 26 po ispitivanoj grupi 

(26 pacijenata operisanih od mešovite forme FAI i 26 pacijenata operisani od cam forme FAI, 

ukupno 52). U ovoj disertaciji grupu pacijenata operisanih od cam forme FAI činilo je 31 

operisana osoba i 28 operisanih osoba od mešovite forme FAI što smo smatrali dovoljnim za 

statističku obradu dobijenih parametara. 
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7. REZULTATI RADA

Da bismo dobili standardizovane normalne i granične vrednosti merenih parametara 

(offset indeks, ugao alfa,ugao delta, ugao gama, razlika uglova alfa i delta) kao i vrednosti 

kliničkih preoperativnih i postoperativnih radiografskih parametara  pristupili smo izradi pilot 

studije sa 78 ispitanika, približno jednake polne i starosne raspodele. Rezultate rada smo 

prikazali kroz analizu dobijenih radiografskih i kliničkih parametara tri grupe ispitanika: 

ispitanici pilot studije, osobe operisane od mešovite forme FAI i osobe operisane od cam 

forme FAI. Kod ispitanika pilot studije nismo radili analizu kliničkih parametara s obzirom 

da smo, u ovu grupu ispitanika, uključivali osobe pod strogim, navedenim, kliničkim i 

radiografskim kriterijumima.  

7.1 Demografski rezultati 

7.1.1. Ispitanici pilot studije 

Analizom standardizovanih anteroposteriornih i profilnih Dunn90 radiografskih 

snimaka kukova iz grupe ispitanika pilot studije, inicijalno, uključenih je bilo 118, da bismo 

naknadno isključili 30 osoba koje nisu zadovoljile, bar jedan, od navedenih radiografskih 

kriterijuma za uključivanje u studiju, a kod 10 ispitanika smo našli da, bar jedan kuk, ne 
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Grafikon 1: Distribucija broja ispitanika pilot studije prema  dobnim grupama 

(χ² tab.>χ²exper.=14,0; p>0,05;SS=7) 
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ispunjava zadate radiografske kriterijume za uključivanje u studiju i to 3 desna kuka i 7 levih 

kukova. Tako je za potrebe ovog rada u studiju uključeno 78 ispitanika i analizirano, zbirno, 

286 AP i profilnih Dunn90 radiografskih snimaka kukova. Bilo je 41 osoba ženskog pola i 37 

osoba muškog pola, zbirnog proseka starosti 32,4 godine ( χ=32,4±15,7 ), (grafikon: 1, 2, 3). 
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Grafikon 2: Distribucija ispitanika pilot studije prema polu i broju analiziranih kukova na AP 

radiografskim snimcima kukova 

Grafikon 3: Distribucija ispitanika pilot studije prema polu i broju analiziranih kukova na  profilnim 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova 
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7.1.2.Grupa operisanih osoba od mešovite forme FAI 

Ovu grupu operisanih sačinjavalo je 28 osoba i to 2 osobe muškog pola i 26 osoba 

ženskog pola, proseka starosti 39 ± 17,1 godina (opseg 21- 51godine), kod kojih je operisano 

12 desnih i 16 levih kukova (grafikon: 4, 5). 
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Grafikon 4: Distribucija, prema uzrastu, operisanih osoba od mešovite forme FAI ((χ² 

tab.<χ²exper.=11,4; p<0,05;SS=6) i cam forme FAI (χ² tab.>χ²exper.=2,0; p>0,05;SS=6) 

Našli smo značajnu razliku u uzrastnoj distribuciji osoba operisanih od mešovite forme 

FAI u odnosu na, pretpostavljenu, teorijsku distribuciju(χ² tab.<χ²exper.=11,4; p<0,05;SS=6). 

7.1.3.Grupa operisanih osoba od CAM forme FAI: 

Ovu grupu operisanih osoba sačinjavala je 31 osoba i to 25 osoba muškog pola i 6 

osoba ženskog pola, starosti 37,8±22,2 godine (opseg 19-54 godina), kod kojih bilo 19 desnih 

i 12 levih operisanih kukova (grafikon: 4 i 5).  Nismo našli smo značajnu razliku u uzrastnoj 

distribuciji osoba operisanih od cam forme FAI u odnosu na, pretpostavljenu, teorijsku 

distribuciju (χ² tab.>χ²exper.=2,0; p>0,05;SS=6). 

I pored, očigledne, razlike u distribuciji operisanih osoba prema polu (26 žena prema 2 

muškarca u grupi operisanih od mešovite forme FAI, prema 25 muškaraca i 6 žena u grupi 

operisanih od cam forme FAI) nije nađena značajna razlika između ove dve grupe operisanih 

osoba u odnosu na starost (p=0,647).  
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7.2. Klinički rezultati operisanih osoba 

7.2.1.  Preoperativni i postoperativni rezultati kliničkih testova osoba operisanih od 
mešovite forme FAI 

Klinički testovi koje smo uključili u ovaj rad, a koji su od interesa za procenu morfo-

logije proksimalnog femura i praćenje rezultata operativnog lečenja su: pokreti fleksije i 

unutrašnje rotacije u zglobu kuka, impingement test i Womac scor. 

31

19

12

28

12

16

0

5

10

15

20

25

30

35

CAM FAI MIX FAI

ukupno
desnih kukova
levih kukova

Grafikon 5: Distribucija broja operisanih od cam i mešovite forme FAI prema  broju operisanih i 

prema operisanoj strani 

7.2.1.1.  Rezultati testirane fleksije i unutrašnja rotacije 

Postojanje malih koštanih promena na prednjoj, gornjoj ili prednje-gornjoj ivici aceta-

buluma u vidu coxa profunda ili retroversio acetabuli, ili postojanje koštanog brega(cam) na 

prednjoj, gornjoj ili prednje gornjoj strani spoja glave i vrata butne kosti smanjuju rastojanje 

između ovih anatomskih koštanih struktura kuka i time, na direktan način, smanjuju opseg 

fleksije i/ili unutrašnje rotacije kuka zato što, vrat butne kosti, pri izvođenju navedenih po-

kreta ranije dolazi u kontakt i udara o ivicu acetabuluma. Iz ovog razloga su i fleksija i 

unutrašnja rotacija kuka pokreti koji su najranije ograničeni usled postojanja, navedenih, 

promena na kuku.  

Kod osoba sa mešovitom formom FAI, preoperativno merena, fleksija kuka je imala 

vrednosti: χ=77,5⁰±2x7,5⁰,  a 6-12 meseci nakon operacije, fleksija istog kuka je bila zna-

čajno bolja i iznosila je: χ=88,5⁰±3,23⁰ (p=0,01 x 10⁻⁵). Preoperativna vrednost unutrašnje 
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rotacije je bila: χ=16,9±2 x 6⁰, a postoperativna vrednosti iste je, takođe, bila značajno bolja:  

χ=29,3⁰±4,4⁰ (p=0,05 x 10⁻⁹). 
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Grafikon 6: Distribucija operisanih pacijenata  CAM FAI  I MIX FAI, prema polu 

 7.2.1.2. Impingement test 

Test  fleksije, addukcije i unutrašnje rotacije kuka (FADIR test) pokazao se kao visoko 

senzitivan i specifičan test za detekciju lezije labruma i to, ne samo, kvalitativnu detekciju 

(bol u ingvinalnoj regiji pri izvođenju testa) već i kvantitativnu detekciju lezije labruma 

(određivanje nivoa lezije labruma duž ivice acetabuluma u vidu pojave bola kod izvođenja 

testa uz određeni raspon fleksije natkolenice).  

Ako se ivica acetabuluma, duž koje je pripojen labrum, posmatra kao brojčanik na 

časovniku levog ručnog zgloba, onda 12h brojčanika časovnika odgovara gornjem polu ivice 

acetabuluma, 6h brojčanika odgovara incisuri acetabuluma, 15h brojčanika se nalazi na 

prednjoj ivici acetabuluma između 12 i 18h, a 9 h se nalazi duž zadnje ivice acetabuluma 

suprotno od 15h, onda se oštećenja prednje ivice labruma nalaze u rasponu od 12-18h, 

oštećenje gornje ivice labruma acetabuluma se nalaze u rasponu od 9 do 15h, a sva udružena 

oštećenja labruma, koja se nalaze u rasponu od 9 do 18h, pri čemu oštećenje obavezno 

počinje pre 12h, a završava se niže od 15h, onda se radi o prednje gornjem oštećenju labruma 

acetabuluma (slika: 28). 

Po analogiji, na ovakav način posmatranja ivice acetabuluma, lokalizacije oštećenja la-

bruma acetabuluma u preoperativnom izvođenju impingement testa, uzeli smo da, ukoliko je 

test pozitivan u fleksiji kuka od 30-80⁰ onda ukazuje na leziju prednje ivice labruma aceta-
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buluma, ukoliko je pozitivan u rasponu fleksije  80-110⁰ fleksije ukazuje na leziju gornje 

ivice labruma acetabuluma, a ukoliko je test pozitivan u rasponu fleksije od 30-110⁰ pri če-

mu obavezno obuhvata regiju od 50-90⁰ fleksije kuka onda se radi o oštećenju prednje-gor-

nje ivice labruma acetabuluma. 

Slika 28: Ivica acetabuluma, kao brojčanik na časovniku 

Grafikon 7: Preoperativna distribucija impingement testa kod osoba sa mešovitom i cam formom FAI 

(prisutna značajna razlika u distribuciji testa između ove dve grupe operisanih osoba: p˂0,05)) 

Kod osoba sa mešovitom formom FAI u preoperativnom testiranju impingement testa, 

dobili smo da je test bio pozitivan u rasponu od 30-80⁰ fleksije što je odgovaralo prednjoj 

ivici labruma acetabuluma,  kod 9(32,14%) osoba;  kod samo jedne (3,6%)osobe test je bio 
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pozitivan u rasponu 80-110⁰ fleksije kuka, a kod većine, 18(64,3%) operisanih osoba test je 

bio pozitivan u rasponu od 30-110⁰ fleksije što je odgovaralo leziji prednje gornje ivice 

acetabuluma. Nismo našli značajnu razliku u distribuciji pozitivnosti imipingement testa i 

intraoperativne lokalizacije lezije acetabuluma kod ove grupe operisanih, uz značajan stepen 

korelacije među njima (ρ=0,918; p<0,05), grafikon: 8 i 9. 

Grafikon 8 : Distribucija preoperativno pozitivnog impingement testa i intraoperativne lezije prednje, 

gornje i prednje-gornje regije labruma acetabuluma,kod operisanih osoba sa mešovitom formom FAI 

 (ρ=0,918; p<0,05) 

7.2.1.3. Rezultati određivanja Womac score-a: 

Iako se, više od 30 godina, koristi za evaluaciju kliničkih, subjektivnih, parametara 

osoba za znacima jasne artroze kuka zbog čega se smatra da nema visoku senzitivnost za 

neartrotičan kuk, ipak smo koristili ovaj skor, u preoperativnoj i postoperativnoj, evaluaciji 

funkcionalnog stanja kuka počev od 2002. godine, kada u literaturi nije bilo skorova za 

neartrotičan kuk. 

Kod operisanih osoba sa mešovitom formom FAI preoperativne vrednosti Womac 

scora su se nalazile u rasponu χ=79,14±2 x 5,7, a postoperativne vrednosti, istog, su bile viso-

ko, značajno bolje : χ=94,03± 2 x 2,8 (p=0,012 x 10⁻⁸). 

7.2.2.  Rezultati preoperativnih kliničkih testova osoba operisanih od cam forme FAI 
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7.2.2.1.  Rezultati testirane fleksije i unutrašnja rotacije: 

Preoperativne vrednosti fleksije, ove grupe, operisanih osoba se kretale u rasponu 

χ=68,9⁰±2x6,01, a postopertivne vrednosti fleksije operisanog kuka su bile značajno bolje: 

χ=86,5⁰±2x2,3 (p=0,03 x 10⁻²⁰). Preoperativne vrednosti unutrašnje rotacije operisanog kuka 

su bile: χ=9,7⁰±4,3⁰ dok su postoperativne vrednosti unutrašnje rotacije operisanog kuka, 

takođe, bile značajno bolje: χ=24,5± 2x3,94, (p=0,07x10⁻²⁰). 

7.2.2.2. Impingement test 

Kod osoba operisanih od cam forme FAI, impingement test je bio pozitivan u rasponu 

fleksije kuka od 30-80⁰ (odgovara prednjoj ivici acetabuluma) kod jedne(3,2%) osobe; 80-

110⁰ fleksije (odgovara gornjoj ivici acetabuluma) bio je pozitivan kod 12(38,7%) osoba, a u 

rasponu 30-110⁰ fleksije kuka (odgovara prednje-gornjoj ivici acetabuluma) kod preostalih 

15(48,4%) osoba sa cam formom FAI (grafikon:10).  

Grafikon 9: Distribucija preoperativno, pozitivnog impingement testa i intraoperativno identifikovane 

lezije prednje, gornje i prednje-gornje regije labruma acetabuluma, kod operisanih osoba sa cam 

formom FAI (ρ=0,856;p<0,05) 

Kao i kod osoba sa mešovitom formom FAI i kod operisanih osoba sa cam formom 

FAI, kvantitativne vrednosti pozitivnog impingement testa su u visokom stepenu korelirale sa 

intraoperativno nađenom lezijom labruma acetabuluma: (ρ=0,856;p<0,05), (grafikon, 9 i 10 ). 
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7.2.2.3. Womac score 

Kod operisanih osoba sa cam formom FAI preoperativne vrednosti Womac 

scora su se nalazile u rasponu  χ=72,32 ±2x6,41, a  postoperativne vrednosti ovog scora su 

bile značajno bolje: χ=93,1±2x2,7 (p=0,014 x 10⁻⁹). 

7.2.3. Uporedna analiza preoperativnih i postoperativnih vrednosti kliničkih testova  
operisanih osoba sa mešovitom i cam formom FAI  

Različitost u morfologiji proksimalnog femura kod osoba sa mešovitom i cam formom 

FAI ne ogleda se, samo, u anatomskoj razlici već i u razlici  vrednosti preoperataivnih i 

postoperativnih kliničkih testova operisanih osoba. 

7.2.3.1. Komparacija vrednosti fleksije i unutrašnje rotacije kukova 

Preoperativna vrednost fleksije kuka kod osoba sa mešovitom formom FAI je bila 

značajno veća od fleksije kuka osoba sa cam formom FAI (p=0,00015), ali je bila veća i na 

postoperativnim merenjima (p=0,0067). Preoperativna unutrašnja rotacija kuka je, takođe, 

bila značajno veća kod osoba sa mešovitom formom FAI (p=0,0000036) u odnosu na 

preoperativne vrednosti unutrašnje rotacije kuka kod osoba sa cam formom FAI, a to isto važi 

i za postoperativne vrednosti unutrašnje rotacije ove dve grupe operisanih osoba 

(p=0,00000064). 

7.2.3.2. Komparacija vrednosti impingement testa operisanih kukova 

Impingement test je bio opredeljujući znak, uz pozitivne subjektivne tegobe pacijenta i 

pozitivne radiografske znake, na prisustvo koštanih promena u predelu kuka, dakle opre-

deljujući znak, da se pristupi hirurškom lečenju kuka. Stoga je ovaj test bio pozitivan kod 

svih operisanih osoba sa obema formama FAI, u preoperativnom periodu. Postoperativno, 

dve osobe mešovite grupe FAI sa Womac scorom 72,7 i 73,1 su imale  subjektivan bol u pre-

ponskoj regiji pri pokretima fleksije i untrašnje rotacije natkolenice operisane strane, sa 

pozitivnim impingement testom u rasponu 50-85⁰ fleksije u zglobu kuka. Kod operisanih od 

cam forme FAI, postoperativno, su 5 osoba (Womac score: 65; 71,3; 71,6; 71,9; 71,9) imale 

pozitivan impingement test u rasponu fleksije kuka 60-100⁰. Razlika između ove dve grupe 

operisanih osoba postojala je i u distribuciji lezije labruma duž prednje ivice acetabuluma 

(grafikon: 11). 
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7.2.3.3.   Komparacija vrednosti Womac scora operisanih kukova  

Preoperativne vrednosti Womac scora su bile, značajno, bolje kod osoba sa mešovitom 

formom FAI u odnosu na osobe sa cam formom FAI (p=0,0057). Ono što je ohrabrujuće to je 

da, i pored značajnog gubitka pokreta u kuku: fleksije i unutrašnje rotacije, te pozitivnog 

impingement testa kod petoro operisanih od cam forme FAI postoperativni Womac scor 

mešovite i cam forme FAI se nije bitno razlikovao (p=0,299). 

Grafikon 10: Distribucija lezije labruma duž prednje, gornje i prednje gornje ivice acetabuluma kod 

mešovite i cam forme FAI (p˂0,05) 
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7.3.  Rezultati radiografskih merenja 

Rezultati merenja parametara na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova 

ispitanika pilot studije, osoba operisanih od mešovite forme FAI i operisanih od cam forme 

FAI  prikazani su u tri podgrupe statistički obrađenih podataka :  

7.3.1. Rezultati merenja parametara ispitanika pilot studije 

7.3.2. Rezultati merenja parametara osoba operisanih od mešovite forme FAI 

7.3.3. Rezultati merenja parametara osoba operisanih od cam forme FAI 

7.3.1. Rezultati merenja parametara ispitanika pilot studije 

Rezultati merenja parametara ispitanika pilot studije su razvrstani u dve podgrupe 

zavisno od toga da li se radi o parametrima dobijenim sa AP ili sa Dunn90 radiografskih 

snimaka kukova . 

7.3.1.1. Rezultati merenja parametara na AP radiografskim snimcima kukova 

ispitanika pilot studije  

U ovoj grupi ispitanika našli smo da se colo-capitalna osovina vrata butne kosti l, 

poklapa sa osovinom p vrata butne kosti koja spaja sredinu dve paralelne duži unutrašnje 

trećine vrata butne kosti kod 85 (60%), od ukupno 142 testirana kuka; kod 39 (27%) kukova 

ove dve osovine su, međusobno, gradile ugao od 1⁰; kod 17 (12%) kukova gradile su ugao od 

2⁰, a, samo, kod jednog (1%) kuka gradile su ugao od 3⁰. Ugao lMp koji su ove dve osovine 

gradile označili smo grčkim slovom γ. 

 Na tabeli 1 prikazane su vrednosti parametara koji kvantitativno definišu koštani breg 

na spoju glave i vrata butne kosti na AP radiografskim snicima kukova. Tabelarni rezultati 

prikazuju: 1.Vrednosti parametara koji su ”gold standard” u literaturi: a.Indeks translacije 

femoralne glave tj. offset indeks kod osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, b. Ugao 

α, parametar konveksiteta femoralne glave, koji je određivan kao i offset indeks po osovini l 

vrata butne kosti na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 2. Vrednosti parametara 

koji nisu zastupljeni u  literaturi, a koji su određivani i po osovini l i po osovini p vrata butne 

kosti: a.Offset indeks po osovini p, b.Ugao α po osovini p, c.Ugao δ po osovinama l i p vrata 

butne kosti, d. Razlika uglova α-δ po obema osovinama, e. Ugao nagiba femoralne glave-γ. 
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7.3.1.1.1. Rezultati merenja offset indeksa na AP radiografskim snimcima kukova 

ispitanika pilot studije 

Normalne, literaturne, vrednosti indeksa translacije femoralne glave (offset index) na 

AP radiografskim snicima kukova nalaze se u intervalu  0,80<offset index l<1,20, a kod 

asimptomatskih ispitanika pilot studije zbog oštrijih kriterijuma za uključenje u studiju i 

isključenje ispitanika iz studije, granične vrednosti offset indexa su imale  uži interval od, 

navedenih, literaturni vrednosti i bile su, zbirno, za levi i desni kuk:  0,978<offset index 

l(D+L), p(D+L)< 1,16. 

Tabela 1.Vrednosti parametara na standardizovanim AP radiografskim snimcima kukova, ispitanika 

pilot studije  

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; Offset index(p), vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; 

δ(l i p), vrednosti ugla delta, merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; γ, vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D.standardna devijacija; S.G.standardna greška standardne 

devijacije; CI-interval poverenja od 95%.  

7.3.1.1.2. Rezultati merenja ugla nagiba femoralne glave (γ) na AP 

radiografskim snimcima kukova ispitanika pilot studije 

Nagib glave butne kosti u odnosu na njen vrat merili smo ugalom gama (γ). U grupi 

ispitanika pilot studije očekivali smo da ovaj ugao ima vrednost od 0⁰ zato što smo pretpo-

stavljali da ne postoji pomaka femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti.  Međutim, kod 

ispitanika pilot studije, vrednosti ovog ugla su se kretale u intervalu od 0-3⁰ i to:  kod 

85(60%), od ukupno 142 testirana kuka, vrednost ovog ugla je iznosila 0°; kod 39 (27%) 

kukova ove dve osovine su međusobno gradile ugao od 1⁰; kod 17(12%) kukova gradile su 

Offset index(l) Offset index(p) α (l)º α(p)º δ(l)º δ(p)º γº 

strana D L D L D L D L D L D L D L 

Br.isp 74 68 74 68 74 68 74 68 74 68 74 68 74 68 

χ 0.99 1.011 0.999 1.01 42.5 42.8 42.5 42.4 42.9 42.9 42.24 42.9 0.49 0.6 

S.D. 0.05 0.055 0.049 0.05 3.29 3.24 3.29 3.23 3.06 3.2 3.06 3.19 0.73 0.7 

S.G. 0.01 0.007 0.006 0.01 0.38 0.03 0.38 0.03 0.35 0.39 0.35 0.39 0.01 0.01 

CI 0.01 0.001 0.011 0.001 0.76 0.77 0.76 0.77 0.71 0.76 0.708 0.76 0.17 0.2 

p<0,05   0.287   0.348   0.541   0.472   0.566   0.492   0.338 
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ugao od 2⁰, a samo kod jednog (1%)  kuka ove dve osovine su gradile ugao gama od 3⁰, sa 

intervalom poverenja: -1,163⁰<γ<1,946⁰. Za potrebe ove disertacije interval grančnih 

vrednosti ugla nagiba femoralne glave (γ) za AP radiografske snimke kukova, smo aproksi-

matizovali na vrednosti: -1⁰< γ< 2⁰ .Ove granične vrednosti smo koristili za formiranje tabele 

kontingencije 4x4 radi testiranja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne prediktivne 

vrednosti ugla γ kao novokorišćenog parametra u dijagnostici nagiba femoralne glave kod 

osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI. 

7.3.1.1.3. Rezultati merenja ugla α na AP radiografskim snimcima kukova 

ispitanika pilot studije 

Rezultati merenja ugla konveksiteta femoralne glave alfa (α), po osovini l i p vrata 

butne kosti pokazali su da su vrednosti, ovog ugla, praktično bile identične u asimptomatskoj 

grupi ispitanika (α(l)=42,62⁰±2x3,25⁰≈α(p)=42,64⁰±2x3,26⁰) i odgovarale su vrednostima 

ovog ugla navedenim u literaturi (Nötzli: 42⁰± 2x2,2⁰) bez značajne razlike između naše 

vrednosti i literaturne vrednosti ugla alfa (p˃0,05),  s tim što se u ovoj disertaciji navode 

samo vrednosti ugla α merene po osovini l vrata butne kosti.  Iz praktičnih razloga, za potrebe 

ove disertacije za granične vrednosti ugla α uzeli smo interval: 35⁰<α<50⁰  kao normalne 

vrednosti ugla alfa  merenog po bema osovinama vrata butne kosti ( l i p), za zdrave osobe ( 

ispitanike pilot studije) na AP radiografskim snimcima kukova. 

7.3.1.1.4. Rezultati merenja ugla δ na AP radiografskim snimcima kukova 

ispitanika pilot studije 

U literaturi nema podataka o uglu koji se nalazi sa suproptne strane osovine vrata butne 

kosti u odnosu na položaj ugla alfa, a koji je, po našem mišljenju, od značaja za preciznije 

definisanje normalne i patološke morfologije spoja femoralne glave i vrata. Ovaj ugao smo 

označili kao ugao delta (δ) i određivali smo  ga po obema (l i p) osovinama vrata butne kosti. 

U grupi ispitanika pilot studije vrednosti ugla δ su se kretale u, približno, jednakim grani-

cama kao i vrednosti ugla α(l i p) levog i desnog kuka, bez statistički značajne razlike među 

njima: (α (l,p) ≈ δ (l,p)) : 35,9°<α< 49,1°≈36,8°< δ (l,p)<49,2°; ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ 

(p)]F exp=0.872 < F tabl=2.61,  p=0.455 ), tabela 2. Za potrebe ove disertacije uzeli smo da 

su normalne, granične, vrednosti ugla δ na AP radiografskim snimcima kukova po l i p 

osovinama vrata butne kosti bile u intervalu: δ≈36⁰-50⁰, što nam daje za pravo da 

pretpostavimo da se, verovatno, radi o gotovo simetričnim uglovima (α≈δ)  koji se nalaze sa 
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suprotne strane l ili p osovine vrata butne kosti. Iz praktičnih razloga smo za granične, 

normalne, vrednosti po obema osovinama vrata butne kosti, za oba ugla, uzeli interval: 

35⁰<α≈δ<50⁰. 

7.3.1.1.5. Rezultati vrednosti razlike uglova (α–δ) na AP radiografskim 

snimcima kukova ispitanika pilot studije 

U toku merenja uglova α i δ na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova zapazili 

smo da, kod jednog broja ispitanika, ova dva ugla imaju identične vrednosti tamo gde se 

osovine l i p vrata butne kosti preklapaju. U slučajevima da ove dve osovine koje se seku u 

tački M, grade određeni ugao (ugao γ) onda i vrednosti razlike uglova  α i δ (αl -δl  i αp-δp) 

nisu jednake nuli već imaju vrednosti koje se, statistički, ne razlikuju značajno(p=0,544), a 

njihov grančni interval iznosio je: -1 <α°-δ(l,p)<3,5⁰, tabela 2. Ovu vrednost smo koristili za 

formiranje tabele kontingencije 4x4 za određivanje senzitivnosti, specifičnosti,  pozitivne i 

negativne prediktivne vrednosti  razlike uglova alfa i delta kao novo predloženog parametra, 

u definisanju koštane morfologije spoja femoralne glave i vrata. 

Tabela 2: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, merenih parametara 

na standardizovanim AP radiografskim snimcima kukova ispitanika pilot studije 

Offset 

index(l) 

Offset 

index(p) 

α (l)º α(p)º δ (l)º δ (p)º αl -δl 

 

αp-δp 

Broj kukova 142 142 142 142 142 142 142  142 
χ 1.0043 1.0044 42.62 42.64 43.03 43.09 1,23 1,15 
S.D. 0.519 0.0517 3.251 3.255 3.130 3.110 1,10 1,04 
S.G. 0.0043 0,0043 0.272 0.273 0.262 0.260 0,1 1,09 
CI 95% 

 

0.085 0.085 0.534 0.535 0.515 0.511 0,18 0,17 
p<0,05   0.988   0.956   0.884         0.544 
ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)] F exp=0.872 < F tabl=2.61,  p=0.455 -1,03 <α° -δ < 3,43 ⁰ 

χ±2SD ( α (l=p) ≈ δ (l=p)) : 35.9° < α < 49.1° ≈ 36.8° < δ < 49.2° 

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; offset index(p), vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p),vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; 

δ(l i p), vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; γ-vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne 

devijacije; CI-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp-dobijene vrednosti F testa; 

F tabl-tablične vrednosti F testa. 
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7.3.1.2. Rezultati merenja parametara na Dunn90  radiografskim snimcima 

kukova ispitanika pilot studije  

Vrednosti parametara koji kvantitativno definišu koštanu morfologiju spoja glave i 

vrata butne kosti na Dunn90  radiografskim snicima kukova su prikazane na tabeli 3. 

U ovoj grupi ispitanika našli smo da se osovina vrata butne kosti l poklapa sa oso-

vinom p vrata butne kosti kod 96 (67%), od ukupno 144 kukova; kod 27 (19%) kukova ove 

dve osovine su međusobno gradile ugao od 1⁰; kod 19 (13%) kukova gradile su ugao od 2⁰, a 

kod dva (1%) kuka gradile su ugao od 3⁰. Ugao lMp, koje su ove dve osovine gradile, 

označili smo, kao i kod AP radiografskih snimaka kukova, grčkim slovom γ. 

Tabela 3:Vrednosti parametara na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, zdravih, asimptomatskih 

ispitanika pilot studije  

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l vrata butne kosti; offset index(p), vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; 

δ(l i p), vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p,vrata butne kosti; γ,vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D.standardna devijacija; S.G.standardna greška standardne 

devijacije; CI-interval poverenja od 95%. 

7.3.1.2.1. Rezultati merenja offset indeksa na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, ispitanika pilot studije 

Normalne, literaturne, vrednosti indeksa translacije femoralne glave (offset index) 

računate po osovini l vrata butne kosti, kao i kod AP radiografskih snimaka kukova, nalazile 

su se u interval literaturnih vrednosti( 0,80<offset index(1)<1,20). U sprovedenoj pilot studiji, 

zbog oštrijih kriterijuma za uključenje u studiju i isključenje ispitanika iz studije, granične 

vrednosti offset indexa su bile značajno uže tako da su zajedno za levi i desni kuk, zbirno, po 

Offset I (l) Offset I (p) Ugao α (l) Ugao α (p) Ugao δ (l) Ugao δ (p)  Ugao γ 

D L D L D L D L D L D L D L 

B 73 71 73 71 73 71 73 71 73 71 73 71 73 71 

χ 1.01 0.98 1.01 0.98 37.7 37.5 37.7 37.4 37.0 37.9 37.0 37.0 0.41 0.61 

S 0.04 0.03 0.04 0.04 2.54 2.81 2.54 2.80 2.45 2.76 2.46 2.77 0.70 0.819 

S 0.05 0.00 0.05 0.01 0.30 0.33 0.29 1.06 0.29 0.33 0.29 1.05 0.08 0.10 

Ci 0.01 0.01 0.01 0.01 0.48 0.53 0.48 0.53 0.46 0.52 0.46 0.52 0.16 0.19 

p<0,05   0.4  0.9  0.631  0.632  0.872  0.950  0.129 
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osovini l i osovini p vrata butne kosti bile: 0,902<offset index l(D+L),p(D+L)<1,082. Nismo 

našli značajnu razliku u vrednostima offset indeksa za levi i desni kuk kao ni razliku u 

vrednostima offset indeksa merenog po osovini l  i po osovini p vrata butne kosti (tabela 3). 

7.3.1.2.2. Rezultati merenja ugla γ na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova ispitanika pilot studije 

U grupi ispitanika pilot studije očekivali smo da ugao gama ima vrednost od 0⁰, zato što 

se kod zdravih osoba ne očekuje postojanje pomaka femoralne glave u odnosu na vrat butne 

kosti. Međutim, kod ispitanika pilot studije vrednosti ovog ugla su se kretale u intervalu od 0-

3⁰ i to: kod 96 (67%), od ukupno 144 kukova, ugao gama je ima vrednost od 0°; kod 27 

(19%) kukova ugao gama je imao vrednost od 1⁰; kod 19 (13%) kukova ugao je imao 

vrednost od 2⁰, a kod dva (1%) kuka ugao je imao vrednost od 3⁰. Iz merenih vrednosti ugla 

gama dobili smo interval, normalnih, graničnih vrednosti ugla γ na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova: -1,01°<γ<2,0°.  Ova vrednost ugla gama je, za potrebe ove disertacije 

apriksimatizovana (-1⁰<γ<2⁰) i korišćena za formiranje tabele kontingencije 4x4 radi 

određivanja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne prediktivne vrednosti ugla γ, 

kao novokorišćenog parametra u dijagnostici nagiba femoralne glave kod operisanih od 

mešovite i cam forme FAI. Ovo znači da su sve vrednosti ugla γ koje su se nalazile van 

graničnih, smatrane patološkim. Očigledno je da su granične vrednosti ugla gama na AP i 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova bile jednake kod ispitanika pilot studije. 

7.3.1.2.3. Rezultati merenja ugla α na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova ispitanika pilot studije 

Kao meru konveksiteta femoralne glave, kako na AP, tako i na profilnim radiografskim 

snimcima kukova ugao α smo merili po osovini  l i p vrata butne kosti. Vrednosti ovog ugla 

za desni i levi kuk po obema osovinama vrata butne kosti (l i p), kod ispitanika pilot studije 

bile su u intervalu: 32,18°<α(l,p)<42,88⁰. Iz praktičnih razloga, vrednosti ovog ugla smo 

aproksimatizovali na interval od 30⁰-45⁰, za ispitanike pilot studije na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, tabela 4. 

7.3.1.2.4. Rezultati merenja ugla δ na profilnim Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova ispitanika pilot studije 
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Kao i na AP radiografskim snimcima kukova ispitanika pilot studije, ugao delta smo 

određivali  po osovinama l i p vrata butne kosti i na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 

iste grupe ispitanika. Vrednosti ugla delta su bile, približno, jednake vrednostima ugla α(l i p) 

levog i desnog kuka, bez statistički značajne razlike među njima: α(l,p)≈δ(l,p) u intervalu 

poverenja:  32,06<δ(l,p)< 42,42°, tabela 4. Kako nema značajne razlike između ova dva ugla 

koji se nalaze sa suprotne strane osovina vrata butne kosti, iz praktičnih razloga, limit ugla δ 

na Dunn90 radiografskim snimcima kukova smo postavili u interval: 32⁰< δ(l=p)< 43⁰. Kao i 

kod AP radiografskih snimaka kukova, tako i kod Dunn90 radiografskih snimaka kukova, 

aproksimativne vrednosti uglova α i δ po osovinama l i p vrata butne kosti, za levi i desni 

kuk, u grupi zdravih, asimptomatskih, ispitanika pilot studije smo postavili u zajednički 

interval:  30⁰<α(l=p)≈δ (l=p)<45⁰.  Sve vrednosti ovih uglova, van navedenih, smo smatrali 

patološkim i za ugao α i za ugao δ po obema osovinama vrata butne kosti. 

Tabela 4: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, za parametre merene 

na Dunn 90  radiografskim snimcima kukova, ispitanika pilot studije 

Offset 

index(l) 

Offset 

index(p) 

α (l)º α(p)º δ (l)º δ (p)º α°l -δl 

 

α°p-δ°p 

Broj ispit. 144 144 144 144 144 144 144 144 

χ 0.993 0.992 37.62 37.59 37.0 37.02 1.35 1.34 

S.D. 0.040 0.045 2.65 2.64 2.590 2.591 1.07 1.06 

S.E. 0.003 0.004 0.221 0.218 0.216 0.216 0.09 0.08 

CI 

 

0.006 0.007 0.430 0.429 0.420 0.421 1.18 1.17 

p<0,05   0.942   0.929   0.901       0.912 

ANOVA [α (l): α(p): β(l): β(p)] F exp=2.48< F tab = 2.61,  p=0,06 -1,21 <α° -δ < 3,49 ⁰ 

χ±2SD: 32.7 < α (l=p) ≈ δ (l=p) <42.5  ( 37.3° ± 5.23°) 

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; offset index (p) vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p)vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p vrata butne kosti; δ(l 

i p),vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; γ,vrednosti ugla nagiba femo-

ralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devi-

jacije; CI-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp,dobijene vrednosti F testa; F 

tabl, tablične vrednosti F testa. 

7.3.1.2.5. Rezultati vrednosti razlike uglova  α–δ, računate na Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova ispitanika pilot studije 
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Razlike uglova α i δ (αl –δl  i αp-δp ) po obema osovinama vrata butne kosti (tabela 4), 

kao i kod AP radiografskih snimaka kukova, statistički se nisu značajno razlikovale, a njihov 

zajednički interval se nalazio u opsegu: -1 <α°-δ(l , p)< 3,5⁰ i bio je potpuno identičan 

graničkom intervalu razlike uglova kod AP radiografskih snimaka kukova. Granične vred-

nosti ovog intervala, bile su iskorišćene za formiranje tabele kontingencije 4x4 za odre-

đivanje senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne prediktivne vrednosti, kao i osetlji-

vosti, ove razlike uglova, kao novo predloženog parametra u  diferenciranju različitih  patolo-

ških  morfotipova spoja femoralne glave i vrata. 

7.3.2. Rezultati merenja  radiografskih parametara osoba operisanih od mešovite 

forme FAI 

7.3.2.1. Rezultati merenja parametara na AP radiografskim snimcima kukova, 

osoba operisanih od mešovite forme FAI   

Na tabeli 5 su prikazane preoperativne i postoperativne vrednosti parametara spoja 

femoralne glave i vrata koje su mereni po osovinama l i p vrata butne kosti. 

U ovoj grupi ispitanika, na preoperativnim AP radiografskim snimcima kukova, smo 

našli da se osovina vrata butne kosti l  poklapa sa osovinom p vrata butne kosti kod 12(43%) 

od ukupno 28 oprisanih kukova; kod jednog( 3,6%) operisanog kuka, ove dve osovine su 

gradile ugao γ=1⁰; kod 3 (11%) operisana kuka gradile su ugao γ=2⁰; kod 3 (11%) operisana 

kuka  gradile su ugao γ=3⁰; kod 4 (14,3%) operisana kuka gradile su ugao γ=4⁰; kod 3 (11%) 

operisana kuka gradile su ugao γ=6⁰ i kod 2 (7,1%) operisana kuka, gradile su ugao γ=9⁰. 

Ukupno, kod 16(57%) operisanih kukova, ove dve osovine vrata butne kosti su se preklapale 

ili gradile ugao γ≤2⁰, a u preostala 12 (43%) operisanih kukova ovaj ugao je imao patološku 

vrednost: γ≥3⁰. Na postoperativnim AP radiografskim snimcima kukova osoba operisanih od 

mešovite forme FAI, osovine l i p vrata butne kosti su se ili preklapale ili gradile ugao -

2°≤γ≤2⁰, kod 27 operisanih kukova, a samo kod jednog( 3,6%) operisanog kuka ugao gama je 

imao vrednost veću od 3°. 

7.3.2.1.1. Rezultati merenja offset indeksa, na AP radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI 

U grupi osoba operisanih od mešovite forme FAI  kod kojih smo, na preoperativnim AP 

radiografskim snimcima kukova, ucrtavali osovinu l vrata butne kosti, od 28 operisanih ku-
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kova kod 16(57%) kukova, vrednost offset indeksa je bila manja od 0,80, a kod preostalih 12 

operisanih kukova offset index je bio u graničnim vrednostima za offset index (0,80<offset 

indeks(l)<1,20), tabela 6. Postoperativno, kod dva operisana kuka vrednost offset indeksa je 

bila manja od 0,80, a kod jednog operisanog kuka vrednost offset indeksa je bila veća od 

1,20. Kod ostalih 25 (89,3%) operisanih kukova offset indeks je bio u normalnim, graničnim, 

vrednostima.  

Kod istih operisanih kukova, vrednosti offset indeksa merene po osovini p vrata butne 

kosti su bile u granici ispod 0,80 kod 15(54%) operisanih osoba, a kod preostalih 13(46%) 

osoba offset indeks je bio u normalnim, graničnim, vrednostima. Postoperativno, vrednosti 

offset indeksa merene po osovini p vrata butne kosti su, kod 4(14%) operisana kuka, bile 

ispod 0,80, a kod svih ostalih operisanih su bile u graničnom intervalu(0,80<offset 

indeks<1,20). 

Tabela 6: pre- i postoperativne vrednosti offset indexa, ugla α i δ merenih po osovinama l i  p, 

vrata butne kosti, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, na AP radiografskim snimcima 

kukova. 

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l vrata butne kosti; offset index (p), vrednosti merene po 

osovini p vrata butne kosti; α(l i p) vrednosti ugla alfa dobijene po osovinama l  i p vrata butne kosti; 

δ(l i p) vrednosti ugla delta dobijene po osovinama  l  i p vrata butne kosti; χ- aritmetička sredina; 

S.D. standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 

95%. 

Pre- i postoperativnih vrednosti offset indeksa, merenog po l i p osovinama vrata butne 

kosti značajno su se razlikovale, što je očekivan postoperativni nalaz s obzirom da se hirur-

škom procedurom želelo da ukloni koštani breg na spoju glave i vrata butne kosti. Post-

operativne vrednosti indeksa, merene po ovim osovinama bitno se nisu razlikovale. Anali-

Offset index 
(l) 

Offset index 
(p) 

α (l) α(p) δ(l) δ(p) 

Vredn
.

pre post pre post pre post pre post pre post pre post 

Br.op 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 

χ 0.80 0.94 0.75 0.92 58.5 42.9 59.5 43.5 44.2 43.3 43.0 43.9 

S.D. 0.16 0.11 0.20 0.14 12.9 2.73 14.3 5.47 2.9 3.30 4.80 3.0 

S.G. 0.03 0.02 0.04 0.03 2.44 0.52 2.70 1.03 0.55 0.62 0.91 0.57 

CI 0.06 0.04 0.06 0.06 1.04 1.04 5.5 2.08 1.5 1.5 1.9 1.2 

p<0,05 0.0000024 0.000001 0.00000003 0.0000003 0.154 0.209 
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zom varijanse testirali smo variranje vrednosti offset indeksa na AP radiografskim snimcima 

kukova ispitanika pilot grupe i vrednosti offset indeksa, na postoperativnim AP radiograf-

skim snimcima kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI. Dobili smo da postoji 

značajno variranje vrednosti ovih indeksa zdravih ispitanika i operisanih osoba: [offset indeks 

(l i p): zdravi-operisani mešoviti FAI: F-exp=11.608>F-tabl=2.61, p=0,000]. Iako je variranje 

vrednosti indeksa, bilo statistički značajno, praktično, postoperativne vrednosti offset indeksa 

merene po obema osovinama vrata butne kosti su bile u intervalu 0,90<offset indeks 

(op)<1,0, što je značajno unutar normalnih, literaturnih vrednosti offset indeksa. 

7.3.2.1.2. Rezultati merenja ugla γ na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Preoperativne vrednosti ugla nagiba femoralne glave(γ) su se značajno razlikovale 

(p=0,0065) od postoperativnih vrednosti, iako je prosečna vrednost ovog ugla na preo-

perativnim AP radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od mešovite forme 

FAI, iznosila svega 1⁰ više u odnosu na grupu ispitanika pilot stuije. Preoperativne vrednosti 

ugla gama su se kretale u intervalu: -2,5⁰ kod jedne osobe; 0⁰ kod 12 osoba; 1⁰ kod 2 osobe; 

2⁰ kod jedne osobe; 3⁰ kod 3 osobe; 4⁰ kod 4 osobe; 6⁰ kod 2 osobe i 9⁰ kod 2 osobe. 

Postoperativne vrednosti ovog ugla su iznosile: -2⁰ kod jedne osobe; 0⁰ kod 19 osoba; 1⁰ kod 

6 osoba; 2⁰ kod jedne osobe i 5⁰ kod jedne osobe i nisu bile značajno manje(p=0,333) u od-

nosu na vrednosti ovog ugla kod ispitanika pilot studije što govori o visokom stepenu ope-

rativne korekcije izmenjene morfologije spoja femoralne glave i vrata. 

7.3.2.1.3. Rezultati merenja ugla α na AP radiografskim snimcima osoba 

operisanih od mešovite forme FAI 

Preoperativne i postoperativne vrednosti ugla α kod ove grupe operisanih osoba, 

značajno su se razlikovale po obema osovinama vrata butne kosti, tabela 6. Da bismo cenili 

stepen hirurške korekcije promena na spoju femoralne glave i vrata, analizom varijanse smo 

testirali variranje vrednosti ugla α, merenog po osovinama l i  pvrata butne kosti na AP 

radiografskim snimcima kukova kod zdravih ispitanika i osoba operisanih od mešovite forme 

FAI. Konstantovali smo da, među njima,  ne postoji značajna razlika u variranju testiranih 

vrednosti:(ANOVA[(zdravi:α(l):α(p)):(mešovitiFAI-op-α(l):α(p))]; F exp=0.568<Ftabl=2.61, 

p=0,636 ), što sugeriše na dobru hiruršku korekciju promena na spoju glave i vrata butne 

kosti. 
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7.3.2.1.4. Rezultati merenja ugla δ na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Pre- i postoperativne vrednosti ugla δ, po osovinama l i p vrata butne kosti se nisu bitno 

razlikovale, a nismo našli ni međugrupna, ni unutar grupna variranja vrednosti ugla δ(l i 

p):(ANOVA [( preop: δ(l): δ (p)): (op δ(l): δ (p))]; F exp=0.629 < F tabl=2.61, p=0,598). Isto 

tako, uporednom analizom varijanse  testirali smo i variranje vrednosti ugla δ (l i p) ispitanika 

pilot studije i pre- i postoperativnih vrednosti ovog ugla δ kod operisanih osoba od mešovite 

forme FAI. Nismo našli značajnu razliku u variranju vrednosti ovog ugla: ANOVA [(zdravi : 

δ(l): δ (p)): ( preop: δ(l):δ(p)): (op δ(l):δ(p))]; F exp=0.939<F tabl=2.61, p=0,456, tabela 7. 

Tabela 7. Vrednosti parametara na postoperativnim AP radiografskim snimcima kukova  merenih po l 

i p osovini vrata butne kosti, osoba operisanih od mešovite forme FAI. 

Offset index(l),vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; Offset index(p),vrednosti merene po 

osovini p vrata butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p vrata butne kosti; 

δ(l i p), vrednosti ugla delta merene po osovinama  l  i p, vrata butne kosti; ANOVA-analiza varijanse; 

F exp-dobijene vrednosti F testa; F tabl-tablične vrednosti F testa 

7.3.2.1.5. Rezultati merenja razlike uglova α-δ na AP radiografskim 

snimcima kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Preoperativne vrednosti razlike uglova α-δ: α(l)-δ(l)=15⁰±2x13⁰ i α(p)-δ(p)=18⁰±15⁰ se 

nisu značajno razlikovale (p=0,518), kao ni postoperativne vrednosti ove razlike uglova: α(l)-

δ(l)=-0,3±2 x 2,6 i α(p)-δ(p)=-1,43±2x2,8 (p=0,125), tabela7. Negativne postoperativne 

vrednosti razlike uglova alfa i delta ukazuju na, intraoperativno, postignutu hiperkorekciju 

koja se sastoji u uklanjanju koštanog brega na spoju glave i vrata butne kosti, zbog čega su 

vrednosti ugla α dovedene do visine vrednosti ugla δ ili čak ispod njegove vrednosti. 

Analizom varijanse testirali smo variranje postoperativnih vrednosti razlike uglova i 

vrednosti razlike uglova kod asiptomatske grupe ispitanika pilot studije i našli smo da postoji 

p<0.05 Offset 
index(l) op 

Offset 
index(p)op 

α(l) 
op 

α(p) 
op 

δ(l)op δ(p)op α-δ (l) α-δ(p) 

Broj op 
kukova 

 28  28 28 28  28  28  28  28 

p<0,05  0.583 

 

 0.518  0.125 

ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)]op F exp=0.341 < F tabl=2.61, =0,793 
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značajna razlika u variranju ovih vrednosti [α(l)-δ(l)=1,23±2x1,1 i α(p)-δ(p)=1,15±2x1,03 

(Fexp=33,843<Ftab=2,61,  p=0,000)]. 

7.3.2.1.6. Rezultati testiranja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne 

prediktivne vrednosti parametara koji su određivani na AP radiografskim snimcima kukova, 

osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Validnost poznatih i novouvedenih parametarau dijagnostici morfoloških promena na 

spoju glave i vrata butne kosti, kod neoperisanih osoba i osoba operisanih od mešovite forme 

FAI, na preoperativnim i postoperativnim radiografskim snimcima kukova po l i p osovinama 

vrata butne kosti, testirane su određivanjem specifičnosti, senzitivnosti, pozitivne prediktivne 

vrednosti (PPV) i negativne prediktivne vrednosti (NPV). Koristili smo tablice kontingencije 

4x4, pri čemu smo uzeli sledeće granične vrednosti za testirane parametre: za razliku uglova 

alfa i delta (α-δ (l i p)): -1<α°-δ < 3,5 ⁰; za ugao γ: -2⁰< γ < 2⁰; za gao α(l i p)≈δ(l i p)≈35⁰-

50⁰ i za offset indeks: 0,80<offset inkeks (l i p)<1,20. 

U tabeli 8 prikazani su rezultati dobijenih vrednosti senzibiliteta, specifiteta, PPV, NPV 

i prevalence, iz literature, poznatih parametara (ugao α i offset indeks po osovini l vrata but-

ne kosti) i istih parametara, koje smo određivali po novopredloženoj osovini p vrata butne 

kosti. Prikazani su i rezultati novopredloženih parametara (ugao γ i razlika uglova alfa i beta: 

α-δ)  koje smatramo da su od značaja za preciznije definisanje morfologije spoja glave i vrata 

butne kosti.  

Svi navedeni parametri su imali veoma visoku sposobnost detekcije patoloških prome-

na na spoju glave i vrata butne kosti kod osoba sa mešovitom formom FAI, na AP radiograf-

skim snimcima kukova, ako te promene već postoje, a najveći senzibilitet među njima je po-

kazao ugao nagiba femoralne glave gama. Visoke vrednosti faktora rizika (+LR˃10) ozna-

čavaju veliku tačnost testiranih parametara u dijagnostici  prisustva patomorfoloških promena 

na spoju femoralne glave i vrata, a niske vrednosti faktora rizika (-LR˂0,01) su znak velike 

tačnosti testova u dijagnostici odsustva patomorfološkog supstrata. 

 Testirani parametri su pokazali i veoma visok procenat specifičnosti da potvrde 

odsustvo patološke morfologije na spoju femoralne glave i vrata, tamo gde je uistinu nema. 

Najveću vrednost od testiranih parametara (97,2%) imala je razlika uglova alfa i delta, po 

osovini p i  l vrata butne kosti. Najveći procenat (PPV=85.7% po osovini p vrata butne kosti i 

78,6% po osovini l vrata butne kosti) predviđanja patoloških promena (PPV) imala je razlika 

uglova α-δ(p), a gotovo svi parametri su imali jednak ili približno jednako visok procenat 
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predviđanja odsustva (NPV), patološke morfologije na spoju femoralne glave i vrata, ukoliko 

iste uistinu nema, pa šansa da zdrava osoba sa vrednostima razlike uglova (-1<α-δ<3,5 ⁰) ne 

razvije patološke promene na spoju femoralne glave i vrata daleko veća i, za obe osovine 

vrata butne kosti, iznosi (NPV=97,2%). 

Tabela 8: Validnost parametara kojim se definiše morfologija spoja femoralne glave i vrata na AP 

radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Senzib.: senzibilitet testa; specif.: specifičnost testa; PPV (positive predictiv value): pozitivna 

predviđajuća vrednost; NPV (negative predictive value): negativna predviđajuća vrednost; +LR 

(positive lickelihood ratio): pozitivni faktor rizika; -LR (negative lickelihood ratio): negativni faktor 

rizika. 

Kako je i ugao γ ugao nagiba femoralne glave, meren u preseku osovina vrata butne 

kosti l i p na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova, novouveden parametar za 

detekciju patomorfološkog supstrata na spoju femoralne glave i vrata, od posebnog je interesa 

bilo da ukažemo na njegovu validnost. Našli smo visok stepen senzitivnosti ugla gama od 

92,3% u detektovanju nagiba femoralne glave u odnosu na vrata, uz nisku prediktivna 

vrednost ovog ugla od samo 42,9%. Specifičnost ugla gama od 89,8% sugeriše da granične 

vrednosti ugla gama (-1<γ<2⁰) potvrđuju odsustvo nagiba femoralne glave, a negativna 

prediktivna vrednost od 99,3%, u visokom procentu negira postojanje nagiba femoralne 

glave. Faktor rizika (+LR) od 9,04  sugerniše na značajnu, ali ne i veoma visoku tačnost testa 

u dijagnostici i detekciji nagiba femoralne glave, ukoliko uistinu postoji. Veoma nizak faktor 

rizika (-LR) od 0,09 sugeriše na veoma veliku tačnost testa u dijagnostici odsustva nagiba 

femoralne glave tamo gde on stvarno ne postoje. 

Senzib. Specif. PPV NPV prevalenc

a

+LR -LR 

Offset (l ) 89% 92% 57% 96% 11.3% 11.1 0.12 

Offset  (p) 88% 92% 54% 97% 10.5% 11 0.13 

α (l ) 91% 95% 71.4% 98.6% 13% 18.2 0.09

5
α (p ) 92% 96.6% 84% 98.6% 15% 27.04 0.08 

α-δ (l ) 84.6% 95.8% 78.6% 97.2% 15.3% 20.1 0.16 

α-δ (p ) 85.7% 97.2% 85.7% 97.2% 16.5% 30.6 0.15 

γ 92.3% 89.8% 42.9% 99.3% 7.6% 9.04 0.09 
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7.3.2.1.7. Korelacioni odnosi testiranih parametara koji kvantitativno definišu 

spoj femoralne glave i vrata, na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od 

mešovite forme FAI 

Jedini i očekivani parametar sa kojim je indeks translacije femoralne glave (offset 

indeks) po osovini l i p vrata butne kosti, u značajnoj i to negativnoj korelaciji, je bio ugao 

nagiba femoralne glave, gama: γ (ρ(l)=-0,944;p<0,05),  kao:ρ(p)=-0,960;p<0,05) s obzirom 

da oba parametra mere promene odnosa femoralne glave i vrata, tamo gde iste postoje. 

Od interesa je bilo utvrditi korelaciju vrednosti ugla α i razlike uglova: α-δ, kao i to, da 

li, u slučaju da su vrednosti ugla α manje od 50⁰ postoje vrednosti razlike uglova α-δ koje su 

van graničnih vrednosti (-1⁰˂α-δ˂3,5⁰). Našli smo veoma visok stepen korelacije između 

vrednosti ugla α i razlike uglova α-δ po osovini l [ρ=0,958 (p<0,05)] i po osovini p vrata 

butne kosti [ρ=0,936(p<0.05)], na AP radiografskim snimcima kukova, pri čemu, od 9 operi-

sanih kukova sa mešovitom formom FAI koji su imali ugao α manji od 50⁰, kod četiri kuka je 

razlika uglova α-δ bila veća od 3,5⁰, a kod pet kukova ova razlika je bila manja od 3,5⁰. 

Negativna korelacija između vrednosti ugla δ(p) i razlike uglova α-δ(p)(ρ=-0,568; 

p<0,05), kao i između vrednosti ugla δ(p) i ugla γ(ρ=-0,519; p<0,05), sugerisala je na 

međusobni  umereni uticaj ovih parametara gde je porast vrednosti jednog parametra vodio 

ka smanjenju vrednosti drugog parametra, ali ne u značajnom procentu. Ostali testirani 

parametri bili su u međusobnoj, niskoj ili neznatnoj, korelaciji zbog čega njihove vrednosti 

nisu navedene. 

7.3.2.1.8. Rezultati preoperativnih i postoperativnih vrednosti Wiberg- ovog 

ugla i retroverzije acetabuluma kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Normalne i patološke vrednosti Wiberg-ovog ugla i procenta retroverzije acetabuluma 

28 osoba operisanih od mešovite forme FAI date su u tabeli 9. Devet operisanih kukova je 

imalo normalne vrednosti retroverzije acetabuluma, manje od 20%, i to: šest kukova je imalo 

retroverziju acetabuluma od 0⁰, a kod preostala tri kuka vrednosti retroverzije acetabuluma su 

se kretale u intervalu od 3⁰-18⁰. 

Od 28 operisanih kukova od mešovite forme FAI, osam kukova je imalo normalne 

vrednosti Wiberg-ovog ugla, manje od 35⁰. Osteotomija prednje, a posebno gornje ivice ace-

tabuluma  kod kukova operisanih od mešovite forme FAI, dovela je do značajnog smanjenja 

(p˃0,00064) vrednosti Wiberg-ovog ugla od χ=37,6°±2x6,52 do približno anatomskih 

vredosti χ=32,3°±2x4,57, (p=0,659 u odnosu na grupu ispitanika pilot studije), kao i do zna-
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čajnog smanjenja retorverzije acetabuluma sa χ=24.4⁰±2x5,3 na χ=18⁰±2x5,24 (p˃0,00025), 

tabela 9. 

Tabela 9: Pre- i postoperativne vrednosti  retroverzije acetabuluma, Wiberg-ovog ugla i ugla γ , na AP 

radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme  FAI  

7.3.2.2. Rezultati merenja parametara na Dunn90  radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI  

U tabeli 10 su prikazane preoperativne i postoperativne vrednosti parametara spoja 

femoralne glave i vrata po osovinama l i p vrata butne kosti. 

U ovoj grupi operisanih osoba na peroperativnim Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, našli smo da se osovina l vrata butne kosti, poklapa sa osovinom p kod 9 (32%) od, 

ukupno, 28 operisanih kukova; kod 2 (7%)  kuka, ove dve osovine su gradile ugao γ=1⁰; kod 

9 (32%) kukova, gradile su ugao γ=3⁰; kod jednog(3,6%)  kuka, gradile su ugao γ=4⁰; kod 4 

(14,3%) kuka, gradile su ugao γ=5⁰; kod 2 (7 %)  kuka, gradile su ugao γ=7⁰ i kod jednog 

(3,6%) kuka, gradile su ugao γ=10⁰. Ukupno, kod 11 (39%)  kukova, preoperativno, ugao γ je 

imao normalne vrednosti γ≤2⁰, a u preostalih 17 (61%)  kukova ugao nagiba femoralne glave 

je imao patološku vrednost: γ≥3⁰. 

7.3.2.2.1. Rezultati merenja offset indeksa na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Od 28 kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI, kod 6(21%) kukova 

preoperativne vrednosti offset indeksa, merenog po osovini l vrata butne kosti, su bile unutar 

graničnih vrednosti (0,80<offset indeks(l)<1,20) kao i kod 7(25%) kukova, merenog po 

γ
(preop.) 

γ
(postop) 

Wiberg 
(preop) 

Wiberg 
(postop) 

Retroversio
(preop) 

Retroversio 
(postop) 

Br.op 28 28 28 28 19 19 

χ 
2.61 0.38 37.6 32.3 24.4 18 

S.D. 2.9 1.06 6.52 4.57 5.3 5.24 

S.G. 0.55 0.20 1.23 0,86 1.22 1.20 

CI 1.12 0.41 2.53 1.77 2.38 2.36 

p<0,05   0,0013   0,00064   0,00025 
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osovini p vrata butne kosti. Preoperativne i postoperativne vrednosti offset indexa na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova značajno su se razlikovale, dok se njihove postoperativne 

vrednosti, po osovinama l i p vrata butne kosti, nisu bitno razlikovale (tabela 10). 

Tabela 10: Pre- i postoperativne vrednosti offset indexa, ugla α i δ merenih po osovinama l i  p vrata 

butne kosti, osoba operisanih od mešovite forme  FAI  

Offset index(l ), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; offset index (p) vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p) vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; 

δ(l i p) vrednosti ugla delta, merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; χ- aritmetička sredina; S.D. 

standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 95% 

Analizom varijanse  testirali smo variranje vrednosti offset indeksa na Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova, ispitanika pilot grupe i vrednosti offset indeksa, na postope-

rativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI. 

Nismo našli značajnu razliku u variranju vrednosti testiranih indeksa [offset indeks (l i p): 

zdravi-operisani od mešovite forme FAI:F-exp=1.455<F-tabl=2.61,p=0,227]. Ovakav rezultat 

sugeriše na dobru hiruršku korekciju koštanog brega na spoju glave i vrata butne kosti, a time 

i dobru korekciju offset indeksa, kod operisanih osoba koji je doveden do nivoa vrednosti 

zdravih osoba. 

7.3.2.2.2. Rezultati merenja ugla γ na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

 Offset (l)    Offset (p)    α (l)  α(p)    δ(l)   δ(p) 

Osov

ina 

Pre post pre post pre post pre post pre post pre Post 

Br. 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 

χ 0.76 0.98 0.72 0.96 50.4 35.4 53.3 35.3 37.2 36.6 35.3 37.90 

S.D. 0.08 0.14 0.11 0.15 6.61 3.06 7.59 3.76 2.58 2.27 3.30 3.0 

S.G. 0.02 0.03 0.02 0.03 1.23 0.58 1.43 0.71 0.49 0.43 0.62 0.43 

CI 0.03 0.05 0.04 0.06 2.56 1.18 2.94 1.45 1 0.88. 1.27 0.88 

p< 

0,05 

  0.033x10⁻⁸  0.092  x 10⁻⁹   0.0003x10⁻⁹ 0.00083x10⁻ⁱⁱ   0.197    0.0023 
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Kod 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, ugao nagiba femoralne glave, na 

preoperataivnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, je imao sledeće vrednosti: γ=0⁰ 

kod 9 (32%) kukova; γ=1⁰ kod 2 (7%) kuka; γ= 3⁰ kod 9 (32%) kukova; γ= 4⁰ kod jednog 

(3,5%)  kuka;  γ=5⁰ kod 4(14,3%) kuka;  γ=7⁰ kod dva (7%) kuka i γ=10⁰ kod jednog (3,5%) 

kuka. Ukupno, kod 39% operisanih osoba, preoperativno, ovaj ugao je imao normalne vre-

dnosti, γ≤2⁰. Nakon operacije, vrednosti ugla nagiba femoralne glave su se značajno pro-

menile tako da je kod 14 (50%) operisanih kukova, ugao gama imao vrednost γ=0⁰; γ=1⁰ kod 

6 (21%) operisanih kukova; γ= 2⁰ kod 3 (11%) operisana kuka; γ=3⁰ kod 3 (11%) operisana 

kuka; a kod dva operisana kuka ovaj ugao je imao negativnu vrednosti (-2⁰ i -3⁰), na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, sa značajnim stepenom postoperativnog smanjenja vredno-

sti ovog ugla nakon korekcije koštanog brega, na spoju glave i vrata butne kosti. Nakon 

operacije, kod 24 (86%) operisana kuka ugao nagiba femoralne glave je imao normalne vre-

dnosti γ≤2⁰, a kod četiri kuka je bio na granici  izmenjenih vrednosti γ=3⁰i γ=-3⁰ (tabela 11). 

Tabela 11: Pre i postoperativne vrednosti  ugla γ, kod operisanih osoba sa mešovitom formom  FAI na 

Dunn90 profilnim radiografskim snimcima kukova  

γ-ugao nagiba femoralne glave; α-δ(l) i α-δ(p):razlike uglova α i δ, merenih po osovinama l i p, vrata 

butne kosti; χ-aritmetička sredina; S.D.standardna devijacija; S.G.standardna greška standardne 

devijacije; CI-interval poverenja od 95%. 

γ 

(preop.) 

γ 

(postop) 

α- δ (l) α - δ(p) 

Br.op 28 28 28 28 

χ 2.70 0.85 13,32 18,5 

S.D. 2.50 1.13 6.32 8.38 

S.G. 0.47 0.21 1.9 1,58 

CI 1.0 0.54 3.35 3.25 

p<0,05         0.0013         0,013 

Negativna vrednost ugla γ je ukazivala na poziciju ugla, u odnosu  na osovinu l vrata 

butne kosti. Ukoliko je ugao gama bio iznad osovine l, na AP i ispred osovine l, na Dunn90 Zoran 
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radiografskim snimcima kukova, onda je ovaj ugao imao negativnu vrednost. Na 

postoperativnim  Dunn90 radiografskim snimcima kukva vrednosti ugla γ su se značajno 

razlikovale od preoperativnih vrednosti za približno 2⁰ i dostigle su, približnu, vrednosti ovog 

ugla kod zdravih ispitanika pilot studije (p=0,049).  

7.3.2.2.3. Rezultati merenja ugla α na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Na preoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova vrednosti ugla α, po oso-

vini l vrata butne kosti, bile su ispod graničnih 45⁰ kod 8 (29%) od 28 testiranih kukova, a po 

osovini p vrata butne kosti, kod 5(19%) kukova, sve ostale vrednosti ugla alfa su bile 

patološke, tabela 12. Postoperativno, kod svih operisanih kukova, meren po osovini l vrata 

butne kosti ugao α se nalazio u predefinisanom graničnom intervalu (30⁰<α<45⁰), a meren po 

osovini p vrata butne kosti, ugao α je samo kod jednog (3,6%)  operisanog kuka imao 

vrednost od 29⁰ što je ispod granične vrednosti. Kod svih ostalih operisanih kukova ugao α je 

bio unutar graničnih vrednosti. Tako da i pored značajne razlike u pre- i postoperativnim 

vrednostima ugla α  nismo našli značajnu razliku (p=0.747) postoperativnih vrednosti ugla α 

merenog po sovini l i po osovini p vrata butne kosti, tabela 12. 

Tabela 12: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, na postoperativnim 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

p<0.05 Offset 

index(l) op 

Offset 

index(p)op 

α (l) op α (p) op δ (l) op δ (p) 

Broj op kukova 28 28 28 28 28 28 

p<0,05        0.671      0.747 

 

    0.526 

ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)] F exp=2.406 < F tabl=2.61, p=0,07 

Offset index(l),vrednosti merene po osovini l vrata butne; Offset index(p),vrednosti merene po oso-

vini p vrata butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l  i p vrata butne kosti; δ(l i 

p),vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; ANOVA-analiza varijanse; F 

exp-dobijene vrednosti F testa; F tabl-tablične vrednosti F testa. 

Prosečne  vrednosti ugla α, merenog po osovinama l  i p vrata butne kosti kod zdravih 

ispitanika su bile: α (l):χ=37,61⁰ i α (p):χ=37,59⁰, a kod operisanih kukova od mešovite forme 

FAI (α (l):χ=35,4 i α (p):χ=35,3⁰), na Dunn90 radiografskim snimcima kukova. Analizom 
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varijanse testirali smo variranje vrednosti ugla α(l i p) ove dve grupe ispitanika i konstatovali 

da postoji značajno međugrupno i unutargrupno variranje testiranih vrednosti:[(zdravi 

:α(l):α(p)):(mešoviti FAI-op α(l): α(p)); F exp=9.957>F tabl=2.61,p=0,000], gde su post-

operativne vrednosti ugla α, u grupi operisanih, u proseku za 2⁰ bile manje od vrednosti ugla 

α u grupi ispitanika pilot studije. Ovakav nalaz je, za operisane pacijente, bio povoljnije reše-

nje s obzirom na postignutu hiruršku hiperkorekciju koštanih promena . 

7.3.2.2.4. Rezultati merenja ugla δ na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Nismo našli patološke vrednosti ugla δ (30⁰<δ<45⁰) kako na preoperativnim, tako i na 

postoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, po osovini l i p vrata butne kosti. 

Analizom varijanse testirali smo variranje pre- i postoperativne vrednosti ugla δ(l i p) i 

našli smo da postoji značajna razlika u variranju testiranih vrednosti:[(preop:δ(l):δ(p)): 

(opδ(l):δ(p))];F-exp= 4.791> F-tabl=2.61,p=0,004 ), ali zato se variranje vrednosti  ugala δ(l i 

p), kod ispitanika pilot studije i postoperativnih vrednosti, ovog ugla, kod operisanih kukova 

mešovite forme FAI, značajno ne razlikuje: [(zdravi :δ(l):δ(p)):(opδ(l):δ(p));F-exp=0.220<F-

tabl=2.61,p=0,883]  što, takođe, pokazuje da se, korekcijom koštanog brega, na spoju glave i 

vrata butne kosti sa njihove prednje strane dobija zadovoljavajuća rekonstrukcija te regije.  

7.3.2.2.5. Rezultati merenja razlike uglova α-δ na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

 Od 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, normalne vrednosti razlike uglova α-

δ(-1⁰<α-δ<3,5⁰) smo našli kod, samo jedne osobe, mereno po osovini l i kod jedne osobe 

mereno po osovini p vrata butne kosti, kod svih ostalih operisanih osoba, preoperativne 

vrednosti, ove razlike uglova su bile znatno veće od 4⁰, što ukazuje na to, da su vrednosti 

ugla α bile znatno veće od vrednosti ugla δ. Na postoperativnim Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova razlike uglova α-δ, merene po osovini l vrata butne kosti, bile su u nave-

denim granicama kod 15 (54%) operisanih kukova, a kod 13 (46%) operisanih kukova ove 

vrednosti su se kretale van, navedenih, granica i to: α-δ=6⁰ kod jednog kuka; α-δ=-2⁰ kod pet 

kukova; α-δ=-4⁰ kod četiri operisana kuka; α-δ=-5⁰ kod dva operisana kuka i α-δ=-6⁰ kod 

jednog operisanog kuka. Znak minus ispred broja stepeni ukazuje na to da je ugao δ imao 

veću apsolutnu vrednost od ugla, na zadatom merenju. Postoperativna merenja, po osovini p 

vrata butne kosti, su dala sledeće rezultate: kod 7 (25%) operisanih kukova, vrednosti razlike 
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uglova α-δ nalazile su se u okvirima graničnih vrednosti, a kod 21 operisanog kuka ove vre-

dnosti su izlazile izvan utvrđenih okvira i to: kod po jednog kuka vrednost razlike uglova je 

bila α-δ=5⁰ i 6⁰; α-δ=-2⁰ kod 4 operisana kuka; α-δ=-3⁰ kod tri operisana kuka; α-δ=-4⁰ kod 

četiri operisna kuka; α-δ=-5⁰ kod tri operisana kuka i kod po jednog kuka, vrednost razlike 

uglova je iznosila α-δ=-6⁰,-7⁰,-8⁰ i -11⁰. Nismo našli značajnu razliku između vrednosti 

razlike uglova α-δ(l) i α-δ(p) na postoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova 

[(α-δ(l):χ=-1,18±2 x 2,78 i α-δ(p):χ=-2±2 x 4), p=0,385]. Analizom varijanse testirali smo 

variranje vrednosti razlike uglova α-δ, po osovinama l i p vrata butne kosti, kod ispitanika 

pilot studije i osoba operisanih od mešovite forme FAI. Našli smo da postoji značajno 

međugrupno variranje testiranih vrednosti u smislu smanjenja razlike uglova kod operisanih 

kukova, na račun smanjenja vrednosti ugla α i time indirektnog povećanja vrednosti ugla δ 

[(preop: α-δ(l): α-δ(p)) : (op(α-δ(l): α-δ(p)); F-exp=48.384 > F-tabl=2.61, p=0,000]. 

7.3.2.2.6. Rezultati testiranja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne 

prediktivne vrednosti parametara koji su određivani na Dun90 radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Kao i kod AP radiografskih snimaka kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI i 

kod Dunn90 radiografskih snimaka kukova, koristili smo tablice kontingencije 4x4, sa nave-

denim graničnim vrednostima testiranih parametara (tabela 13). 

Normalna, anatomska razlika u debljini vrata butne kosti posmatrano sa prednje-zadnje 

strane  u odnosu na gornje-donju stranu, razlog je postojanja razlike u graničnim vrednostima 

ugla α i δ. Na AP radiografskim snimcima kukova na ispitanicima pilot grupe  granične 

vrednosti ugla α i δ su bile: 35.9°< α<49.1°≈36.8°< δ<49.2°, a na profilnim Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova su bile: 32⁰<α ≈< δ< 43⁰ zbog čega smo gornje vrednosti ovih 

uglova, za profilne radiografske snimke kukova, aproksimatizovali na vrednost  između 30⁰< 

α≈δ<45⁰ . Ostale granične vrednosti korišćene u ovim tablicama, za vrednosti offset indeksa, 

ugla γ i razlike vrednosti glova α-δ, identične su graničnim vrednostima, istih parametara, 

koje su navedene kod AP radiografskih snimaka kukova. 

Ugao nagiba femoralne glave gama (γ), meren u  preseku osovina l i p vrata butne 

kosti, na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova, je novouveden parametar za dete-

kciju patomorfološkog supstrata na spoju femoralne glave i vrata. Zbog toga je, od posebnog 

interesa, bilo testirati  senzibilitet, specificitet, PPV i NPV, +LR i –LR, za procenu njegove 

validnosti. Našli smo veoma visok nivo senzibiliteta ugla γ od 89,5% (-1>γ>2⁰) za detekciju 
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nagiba femoralne glave kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, kao i značajnu korist 

ugla γ (+LR=7,3) kod postavljanja dijagnoze nagiba femoralne glave, ukoliko je nagib uistinu 

postojao. Ugao γ je imao pozitivnu , ali ne i visoko značajnu, prediktivnu vrednost od 60,7% 

za detekciju nagiba femoralne glave i visok procenat (NPV=98.6%) sposobnosti da isključi 

nagib femoralne glave, ukoliko on stvarno ne postoji, odnosno, da potvrdi odsustvo bolesti 

(specifičnost testa =87,7%) ukoliko ona ne postoji . 

Tabela 13.Validnost parametara kojim se definiše morfologija spoja femoralne glave i vrata na 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Senzib.: senzibilitet testa, specif.: specifičnost testa; PPV (positive predictiv value): pozitivna 

predviđajuća vrednost; NPV(negative predictive value): negativna predviđajuća vrednost; 

+LR(positive lickelihood ratio): pozitivni faktor rizika; -LR (negative lickelihood ratio): negativni 

faktor rizika. 

Sposobnost razlike uglova (α-δ), po osovinama l i p vrata butne kosti, da detektuje pri-

sustvo morfoloških promena na spoju femoralne glave i vrata je bila velika: 84,4% po osovini 

l i 87,5% po osovini p vrata butne kosti (tabela 13), kada je ta razlika veća od 4⁰ ili manja od   

-1⁰ (-1> α- δ>3,5⁰). Sposobnost razlike uglova (α-δ) da detektuje normalnu morfologiju spoja 

femoralne glave i vrata je takođe bila velika (specif. 99,3%, po osovini l  i 100%, po osovini  

p vrata butne kosti) tamo gde je razlika bila normalna (-1<α-δ< 3,5⁰). Kada je razlika ovih 

uglova van navedenih granica onda je šansa da se razvije patološka morfologija na spoju 

femoralne glave i vrata, takođe, bila velika (PPV=96.4%, po osovini l i 100% po osovini p 

Senzibilitet Specificit. PPV NPV Prevalence +LR -LR 

Offset (l ) 92% 96% 79% 99.% 14% 23 0.08 

Offset  (p) 91.3% 95% 75% 99% 13.4% 18.3 0.09 

α (l ) 95.7% 95.6% 78.6% 99.3% 13.4% 21.8 0.05 

95.8% 96.6% 82.1% 99.3% 13.6% 28.2 0.04 

84.4% 99.3% 96.4% 96.5% 18.6% 120 0.16 

87.5% 100% 100% 96.5% 19.2% 875 0.035 

α (p ) 

α-δ (l ) 

α-δ (p ) 

γ 89.5% 87.7% 60.7% 98.6%  11  7.3 0.12 
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vrata butne kosti), dok je šansa da zdrava osoba sa vrednostima razlike -1<α-δ<3,5 ⁰  ne 

razvije patološke promene (NPV)  na spoju femoralne glave i vrata, bila daleko veća i za obe 

osovine vrata butne kosti iznosila je 96,5%. 

7.3.2.2.7. Korelacioni odnosi testiranih parametara koji kvantitativno definišu 

spoj femoralne glave i vrata, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Offset index kao mera translacije femoralne glave i ugao nagib femoralne glave, gama, 

su bili u značajnoj međusobnoj korelaciju. Offset indeks(l) se nalazio u visokoj, negativnoj 

korelaciji sa uglom γ (ρ=-0,770, p<0,05), a u još većoj negativnoj korelaciji je bio offset 

indeks (p) sa uglom nagiba femoralne glave γ (ρ=-0,862, p<0,05). Offset indeks (p) je bio i u 

umerenoj korelaciji sa uglom δ(p)(ρ=0,508; p<0,05). Sa ostalim parametrima, od značaja, 

offset indeks je imao nisku ili neznatnu korelaciju i po osovini l i po osovini p vrata butne 

kosti.  

 Našli smo, veoma, visok stepen korelacije vrednosti ugla α i razlike uglova: α-δ po 

osovini l vrata butne kosti (ρ=0,922, p<0,05), kao i po osovini  p vrata butne kosti (ρ=0,910, 

p<0.05) na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, pri čemu, od 9 kukova osoba opera-

sanih od mešovite forme FAI koje su imale ugao α(l)< 45⁰, kod 8 osoba je razlika α-

δ(l)>3,5⁰, a kod jedne osobe je α-δ(l)< 3,5⁰, dok je za vrednosti ugla α(p)< 45⁰, razlika α-

δ(p)>3,5⁰ bila prisutna kod 3 operisane osobe, a kod jedne operisane osobe ova razlika je bila 

α-δ(p)<3,5⁰. Ugao α je bio u neznatnoj korelaciji sa uglom γ(α(l):ρ=-0,129 i  α(p):ρ= 0,268; 

p<0,05). 

 Razlika uglova α-δ nije bila u korelaciji sa vrednostima ugla γ po osovini l vrata butne 

kosti (α-δ(l):ρ=-0,190), ali je bila u umerenoj korelaciji po osovini p vrata butne kosti: α-δ(p): 

ρ=0,482; p<0,05).  

Potrebno je istaći i to da je postojala umerena, negativna, korelacija ugla δ(p) sa razli-

kom uglova α-δ(p): ρ=-0,436 i uglom γ: ρ=-0,574; p<0,05. Ostali korelacioni odnosi su bili 

niski ili neznatni te nemaju značaja u determinisanju morfologije spoja femoralne glave i 

vrata.  

7.3.3. Rezultati merenja radiografskih parametara osoba operisanih od cam forme FAI 

7.3.3.1. Rezultati merenja parametara na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od cam forme FAI  
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Na tabeli 14 su prikazane preoperativne i postoperativne vrednosti parametara spoja 

femoralne glave i vrata koji su mereni po osovinama l i p vrata butne kosti. 

U grupi osoba operisanih od cam forme FAI na preoperativnim AP radiografskim 

snimcima kukova našli smo da se osovina vrata butne kosti l poklapa sa osovinom p kod 3 

(9,7%) od, ukupno, 31 operisanog kuka; kod jednog (3,2%) operisanog kuka ove dve oso-

vine su gradile ugao gama (γ) od: 4⁰, 9⁰, 10⁰, 11⁰, 12⁰  i 13⁰; kod 3 (9,7%) operisana kuka, 

gradile su ugao γ = 3⁰ i 7⁰; kod 4 (13%) operisana kuka, gradile su ugao γ=5⁰ i  kod 5 (16%) 

operisanih kukova, gradile su ugao γ=8⁰. Ukupno, kod 3 (9,7%) osobe sa operisanim kukom, 

ugao γ je imao normalne vrednosti (γ≤2⁰), a, kod preostalih 28 (90,3%) operisanih kukova, 

imao je patološku vrednost (γ≥3⁰). Nakon hirurškog lečenja kukova ove dve osovine su se 

preklapale kod 8(26%) operisanih kukova; kod tri(9,6%) operisana kuka, uglao γ=1⁰; a kod 

10(32,3%) operasanih kukova ugao gama je imao vrednost od 2⁰. Ukupno, kod 21 operisanog 

kuka, na AP radiografskim snimcima kukova ugao γ je bio manji od 2⁰, a u ostalih 10 

(32,3%) operasanih kukova je imao vrednosti: γ = 3⁰ kod 6 operisanih; γ =4⁰ kod dvoje 

operisanih i kod jedne operisane osobe, ugao γ =5⁰ i γ = 6⁰. 

 Tabela 14. Pre- i postoperativne vrednosti offset indexa, ugla α i δ merenih po osovinama l i  p 

vrata butne kosti, na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme  FAI  

Offset index(l ), vrednosti merene po osovini l vrata butne kosti; offset index (p) vrednosti merene po 

osovini p vrata butne kosti; α(l i p) vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p vrata butne kosti; δ(l 

i p) vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p vrata butne kosti; χ- aritmetička sredina;S.D. 

standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI- interval poverenja od 95%. 

Offset index (l) Offset index (p) α (l) α(p) δ(l) δ(p) 

pre post pre post pre Post pre post pre post pre Post 

Br.op 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 

χ 0.58 0.88 0.53 0.84 70.8 45.0 77.0 47.0 45.8 44.2 40.0 43.0 

S.D. 0.17 0.10 0.19 0.11 14.1 3.8 15.0 4.2 3.3 4.30 6.1 4.5 

S.G. 0.03 0.02 0.03 0.02 2.53 0.68 2.70 0.75 0.59 0.77 1.09 0.81 

CI 0.06 0.04 0.07 0.04 5.1 1.4 5.5 1.5 1.2 1.6 2.2 1.6 

p<0,05   0.068x10⁻⁹   0.014x10⁻⁷ 0.0038x10⁻⁹   0.00067x10⁻⁹   0.011   0.0016 
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7.3.3.1.1. Rezultati merenja offset indeksa na AP radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

U grupi osoba operisanih od cam forme FAI kod 26(84%) kukova, vrednost offset 

indeksa(l), je bila manja od donje, literaturne, granične vrednosti(0,80), a kod preostalih 

5(16%) kukova offset indeksa je imao normalne granične vrednosti: 0,80<offset indeks(l) 

<1,20. Postoperativno, samo, kod dva operisana kuka vrednost offset indeksa(l) je bila manja 

od 0,80, dok je kod ostalih 26(84%) operisanih kukova offset indeks bio u normalnim, 

graničnim, vrednostima. Kod istih kukova, preoperativne vrednosti offset indeksa, merene po 

osovini p vrata butne kosti, su bile ispod 0,80, kod 28(90%) kukova, a kod preostala 3(10%) 

kuka, offset indeks je bio u normalnim, graničnim, vrednostima. Postoperativno, vrednosti 

offset indeksa(p) su, kod 10 (32%) operisanih kukova, bile ispod 0,80, a kod 21(68%) opera-

sanog kuka offset indeks je bio u normalnim, graničnim, vrednostima. 

Pre- i postoperativne vrednosti offset indeksa, po osovinama l i p vrata butne kosti su se 

značajno razlikovale (p(l)=0.068x10⁻⁹ i p(p)= 0.014x10⁻⁷), što je očekivan postoperativni 

nalaz, zato što je hirurškom procedurom, uklonjen koštanog brega na spoju glave i vrata 

butne kosti. Sa druge strane, postoperativne vrednosti offset indeksa, merene po osovinama l i 

pvrata butne kosti, međusobno, se nisu razlikovale (p(l,p)=0,157).  

Jednosmernom analizom varijanse testirali smo variranje vrednosti offset indeksa na 

AP radiografskim snimcima kukova, ispitanika pilot grupe i na postoperativnim AP 

radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme FAI. Našli smo da postoji 

značajno međugrupno variranje testiranih vrednosti indeksa zdravih ispitanika i operisanih 

osoba [offset indeks (l i p): zdravi-operisani cam FAI:F-exp=55.224>F-tabl=2.61,p=0,000]. 

Iako je ova razlika bila statistički značajna, praktično, postoperativne vrednosti offset indeksa 

merene po obema osovinama vrata butne su kosti bile u intervalu literaturnih vrednosti: 

0,80<offset indeks (op) <1,0 (tabela 14). 

7.3.3.1.2. Rezultati merenja ugla γ na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od cam forme FAI 

Prosečna vrednost ugla γ na preoperativnim AP radiografskim snimcima kukova kod 

osoba operisanih od cam forme FAI, je iznosila: χ=6,2⁰±3,2⁰ i bila je značajno veća u odnosu 

na ispitanike pilot grupe (p=0,863x10⁻⁶),tabela 15. Preoperativne vrednosti ugla γ su se 

značajno razlikovale i od postoperativnih vrednosti (p=0,267x10⁻⁴) i imale su sledeće 

numeričke vrednosti: γ=0⁰, kod 3(9,7%) od ukupno 31 operisanog kuka; γ=4⁰,9⁰,10⁰, 
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11⁰,12⁰ i 13⁰, kod jednog(3,2%) operisanog kuka; γ =3⁰; γ=7⁰ kod 3(9,6%) operisana kuka; 

γ=5⁰, kod 4(13%) operisana kuka i γ=8⁰,kod 5(16%) operisana  kuka. Ukupno 3(9,7%) 

operisana kuka, preoperativno je imalo normalne vrednosti ugla nagiba femoralne glave 

(γ≤2⁰), a, u preostala 28(90,3%) operisanih kukova, ugao gama je imao patološku vrednost 

(γ≥3⁰). Nakon hirurškog lečenja, ugao γ=0⁰ je bio kod 8(26%) kukova; kod tri (9,6%) 

kuokova, γ =1⁰; a kod 10 (32,3%) operisanih kukova γ=2⁰. Ukupno kod 21(67,7%) opera-

sanog kuka, na AP radiografskim snimcima kukova, ugao gama je bio u graničnim vredno-

stima (γ≤2⁰), a u ostalih 10 (32,3%) operisanih kukova ugao γ je imao sledeće vrednosti: 

γ=3⁰ kod 6 operisanih; γ=4⁰ kod dvoje operisanih i kod po jednog operisanog kuka: γ=5⁰ i 

γ=6⁰.  

Tabela15: Pre- i postoperativne vrednosti  ugla nagiba femoralne glave-γ, na AP radiografskim 

snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme  FAI  

γ: ugao nagiba femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devijacija; S.G. standardna 

greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 95%. 

7.3.3.1.3. Rezultati merenja ugla α na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od cam forme FAI 

 Preoperativne i postoperativne vrednosti ugla α kod osoba operisanih od cam forme 

FAI, su se značajno razlikovale, po obema osovinama vrata butne kosti (tabela 16). Jedno-

smernom  analizom varijanse testirali smo variranje vrednosti ugla α, na AP radiografskim 

snimcima kukova, po osovinama l  i p vrata butne kosti kod zdravih ispitanika i osoba 

operisanih od cam forme FAI i našli smo da postoji značajno, međugrupno i unutargrupno, 

variranje testiranih vrednosti: (ANOVA[(zdravi:α(l):α(p)):(cam FAI-op α (l):α (p)); Fexp= 

21.222>F tabl=2.61, p=0,000) ]. I pored značajnog variranja vrednosti ugla α kod operisanih 

γ 

(preop.) 

γ 

(postop) 

γ 

(pilot) 

Br.op 31 31 142 

χ 6.15 1.82 0.55 

S.D. 3.1 1.6 0.74 

S.G. 0.56 0.29 0.06 

CI 1.13 0.6 0.12 

p<0,05   0.267x 10⁻⁴ 0.863x 10⁻⁶ 
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osoba u odnosu na ispitanike pilot studije, rezultati merenja su pokazali da su se prosečne 

vrednosti ugla α(l i p): χ(l)=46⁰±2x3,8⁰ i χ(p)=47⁰±2 x 4,2⁰, nalazile u intervalu, zadatih, 

graničnih, vrednosti ugla α (35⁰<α<50⁰). 

7.3.3.1.4. Rezultati merenja ugla δ na AP radiografskim snimcima kukova 

osoba operisanih od cam forme FAI 

Pre- i postoperativne vrednosti  ugla δ, po obema osovinama vrata butne kosti, su se 

značajno razlikovale (tabela 16) kao što su se međusobno, značajno, razlikovale i post-

operativne vrednosti ugla δ (l) i δ (p),( p=0,04). Jednosmernom analizom varijanse testirali 

smo variranje vrednosti ugla δ(l) operisanih osoba i vrednosti ugla δ(l i p) ispitanika pilot 

grupe. Nismo našli značajno međugrupno i unutargrupno variranje testiranih vrednosti: 

(ANOVA [( preop: δ(l):δ (p)):(op δ(l))]; F exp=1.612 < F tabl=2,61, p=0,201 ), tabela 16. 

7.3.3.1.5. Rezultati merenja razlike uglova α-δ na AP radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

Tabela 16: Vrednosti t-testa  i  jednosmerne analize varijanse, na postoperativnim AP radiografskim 

snimcima kukova osoba operisanih od cam forme FAI. 

p<0.05 Offset 

index(l) op 

Offset 

index(p)op 

α º(l) op α º(p) op δ º(l) op δ º(p) 

Broj op kukova 31 31 31 31 31 31 

p<0,05        0.157       0.08 

 

      0.274 

ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)] F exp=4.949 > F tabl=2.61, p=0,003 

Offset index(l), po osovini l vrata butne; Offset index (p) po osovini p vrata butne kosti; α(l i p) po 

osovinama l  i p vrata butne kosti; δ(l i p) osovinama l i p vrata butne kosti; ANOVA analiza 

varijanse; F exp-dobijene vrednosti F testa; F tabl-tablične vrednosti F testa. 

Preoperativne vrednosti razlike uglova α-δ: α(l)-δ(l)=25⁰±2x13⁰ i α(p)-δ(p) 

=37⁰±2x17⁰, su se značajno razlikovale (p=0,0035), kao i postoperativne vrednosti ove 

razlike uglova: α(l)-δ(l)=-0,13⁰±2x4,17⁰ i α(p)-δ(p)=4⁰± 2x 6⁰ ( p=0,005), po čemu su se 

rezultati vrednosti razlike ovih uglova razlikovale od vrednosti istih, kod osoba operisanih od 

mešovite forme FAI. 
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 7.3.3.1.6. Rezultati testiranja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne 

prediktivne vrednosti parametara određivanih na AP radiografskim snimcima kukova, osoba 

operisanih od cam forme FAI 

Da bi se dobila celovita slika o validnosti novouvedenih parametara koji su mereni po 

sovinama l i p vrata butne kosti, na preoperativnim AP radiografskim snimcima kukova, u 

dijagnostici morfoloških promena na spoju femoralne glave i vrata, kod osoba sa cam 

formom FAI, testirali smo   specifičnost, senzitivnost, pozitivnu prediktivnu vrednost i 

negativnu prediktivnu vrednosti ovih parametara koristeći tablice kontingencije 4x4, pri čemu 

smo uzeli sledeće granične vrednosti testiranih parametara: za razliku uglova alfa i delta (α-

δ(l i p)): -1<α°-δ<3,5 ⁰, za ugao γ : -2⁰<γ<2⁰, za ugao α(l i p)≈δ(l i p)≈ 35⁰-50⁰ i za 

0,80<offset inkeks (l i p)<1,20. 

Tabela 17. Validnosti parametara kojim se definiše morfologija spoja femoralne glave i vrata, 

na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme FAI 

Senzib.:senzibilitet testa; specif.:specifičnost testa; PPV(positive predictiv value):pozitivna 

predviđajuća vrednost; NPV(negative predictive value): negativna predviđajuća vrednost; +LR 

(positive lickelihood ratio): pozitivni faktor rizika; -LR (negative lickelihood ratio):negativni faktor 

rizika.  
U tabeli 17 su prikazani rezultati, senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV i prevalence, 

literaturnih parametara (ugao α i offset indeks) koji su mereni po osovini l vrata butne kosti, i 

vrednosti istih parametara  koje su određene po, novopredloženoj, osovini p vrata butne kosti. 

Prikazani su i rezultati  novouvedenih parametara za koje smatramo da su od značaja za 

Senzib. Specif. PPV NPV prevalenca +LR -LR 

96.5% 84% 98.6% 16.2% 26.6 0.07 Offset (l ) 93% 

Offset (p)  93% 98% 90% 98.6% 17.3% 46.6 0.07 

α (l) 93.3% 98% 90% 98.6% 17.3% 76.7 0.07 

91% 99% 97% 98% 19% 91 0.09 

88.2% 99.3% 97% 97.2% 20% 126 0.12 

88.6% 100% 100% 97.2% 20% 177 0.12 

α (p) 

α-δ (l) 

α-δ (p) 

γ 
96.6% 97.9% 90.3% 99.3% 17 % 46 0.03 
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preciznije definisanje morfologije spoja glave i vrata butne kosti (ugao γ i razlika uglova: α-δ, 

po osovinama l i p, vrata butne kosti).  

Visoke vrednosti faktora rizika (+LR) preko 10, označavale su veliku tačnost testiranih 

parametara u dijagnostici  prisustva patomorfoloških promena na spoju femoralne glave i vra-

ta kada je ona prisutna, a niske vrednosti faktora rizika (-LR), manje od 0,01 su bile znak ve-

like tačnosti testova u dijagnostici odsustva patomorfološkog supstrata. 

Praktično, svi parametri koje smo koristili u detekciji morfoloških promena na spoju 

femoralne glave i vrata imali su visoke vrednosti za detekciju patomorfološkog supstrata, ka-

da je postojao, ali su i isključivali postojanja morfoloških promena, kada nisu postojale. Naj-

veći procenat senzitivnosti  od 99,6%, negativne prediktivne vrednosti od 99,3% i stepena ko-

risnosti testa (-LR=0,03) imao je, novouvedeni parametar, ugao gama- γ. Najveću sposobnost 

isključenja postojanja morfoloških promena, na spoju femoralne glave i vrata (100%), ali i 

predviđanja postojanja istih (100%), ako su vrednosti parametara izvan graničnih vrednosti, 

imala je  razlika uglova α-δ(p), kao novouvedeni parameter, kojim se bliže determiniše 

morfologija spoja glave i vrata butne kosti. 

7.3.3.1.7. Korelacioni odnosi testiranih parametara koji, kvantitativno, definišu  

spoj femoralne glave i vrata, na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od 

cam forme FAI 

Od interesa je bilo utvrditi postojanje korelacije  između postojećih parametara (offset 

indeks, ugao α)  i  novouvedenih parametara kojim se mere morfološke promene na spoju 

femoralne glave i vrata (razlike uglova: ugao δ, α-δ i ugla γ), tabela 17.  

Offset indeks je bio u, veoma, visokoj negativnoj  korelaciji sa uglom nagiba femoralne 

glave γ (ρ =-0,951;p<0,05) po osovini l vrata butne kosti i po osovini p vrata butne kosti: (ρ 

=-0,955;p<0,05). Po ovoj osovini, ugao γ je bio u visokoj korelaciji sa uglom δ(p): (ρ=0,738; 

p<0,05) i umerenoj, negativnoj korelaciji sa razlikom uglova α-δ (p)(ρ=-0,575, p<0,05).  

Našli smo i veoma visok stepen korelacije, vrednosti ugla α i razlike uglova α-δ, kako 

po osovini l vrata butne kosti (ρ=0,969;p<0,05), tako i po osovini p vrata butne kosti 

(ρ=0,922; p<0.05), na AP radiografskim snimcima kukova, pri čemu, od dve osobe operisane 

od cam forme FAI, koje su imale ugao α˂50⁰ na operisanom kuku, kod jedne osobe je razlika 

α-δ bila veća od 3,5⁰, a kod druge operisane osobe ova razlika je bila manja od 3,5⁰. 
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Ono što razlikuje ovu grupu operisanih osoba od grupe osoba operisanih od mešovite 

forme FAI je, da je ugao δ(p) bio u visokoj, negativnoj korelaciji sa uglom γ: ρ=-0,702; 

p<0,05, a razlika uglova α-δ(p) je bila u umerenoj  korelaciji sa uglom γ: ρ=0,582,p<0,05.  

Sa druge strane, ugao γ je bio u neznatnoj  korelaciji sa uglom α(l):ρ= 0,195, p<0.05 i 

niskoj korelaciji sa istim uglom po osovini p vrata butne kosti, α (p): ρ=0,384, p<0,05. 

7.3.3.2. Rezultati merenja parametara dobijenih na Dunn90 radiografskim 
snimcima kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

Na tabeli 18 su prikazane preoperativne i postoperativne vrednosti parametara spoja 
femoralne glave i vrata koji su mereni po osovinama l i p vrata butne kosti. 

Tabela18. Pre- i postoperativne vrednosti offset indexa, ugla α i δ, merenih po osovinama l i  p, vrata 

butne kosti, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od cam forme  FAI  

Offset index(l ), vrednosti merene po osovini , vrata butne kosti; offset index(p), vrednosti merene po 

osovini p, vrata butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p vrata butne kosti; δ 

(l i p) vrednosti ugla delta merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; χ- aritmetička sredina; S.D. 

standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI- interval poverenja od 95%. 

U ovoj grupi operisanih osoba, na preoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova  smo našli da se osovina vrata butne kosti l poklapa sa osovinom p vrata butne kosti 

kod 5 (16%) od ukupno 31 kuka; kod jednog(3,2%)  kuka, ove dve osovine, međusobno, su 

gradile ugao γ=7⁰; kod dva ( 6,5%)  kuka ove dve osovine su gradile uglove γ=1⁰,2⁰,4⁰,9⁰ i 

12⁰; kod 3 (10%) kuka, gradile su ugao γ=10⁰; kod 4(13%) kuka, gradile su ugao γ=5⁰ i  kod 

7(23%) kukova, gradile su ugao γ=6⁰. Ukupno, kod 9 (29%) osoba operisanih od cam forme 

Offset index 
(l) 

Offset index (p) α (l) α(p) δ(l) δ(pt) 

Osovi
-na 

pre post pre post pre post pre post pre post pre post 

Br.op 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 

χ 0.57 1.03 0.52 0.94 57.7 36.6 62.2 37.0 39.4 36.7 34.1 37 

S.D. 0.18 0.15 0.20 0.27 9.35 3.87 10 4.34 6.81 4.35 5.21 3.92 

S.G. 0.03 0.03 0.04 0.05 5.57 0.69 1.8 0.78 5.57 0.78 0.94 0.70 

CI 0.06 0.05 0.07 0.1 3.43 1.41 3.67 1.7 2.50 1.60 1.91 1.43 

p<0,0
5 

 0.61 x10⁻11   0.39x10⁻11   0.82x10⁻⁹   0.78x10⁻⁹   0.007   0.0014 
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FAI, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, ugao γ  je imao normalne vrednosti(γ≤2⁰), 

a u preostala 22 (71%) kuka, ugao gama je imao patološku vrednost (γ≥3⁰). Nakon hirurškog 

lečenja, osovine l i p vrata butne kosti su se preklapale kod 12 (39%) operisanih kukova; kod 

7 (23%) operisanih kukova su bile pod uglom γ=1⁰; kod 2 (6,5%) operisana kuka su bile 

postavljene pod uglom γ=2⁰. Ukupno kod 21 (67,7%) operisanog kuka, na Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova, ove dve osovine vrata butne kosti su gradile ugao γ≤2⁰, a u 

ostalih 10 (32,3%) operisanih kukova su gradile ugao:  γ=3⁰, kod 6 operisanih kukova; ugao 

γ=4⁰, kod jedne operisanog kuka i kod po jednog operisanog kuka su gradile ugao γ=5⁰, -4⁰ i 

-6⁰. Predznak minus je ukazivao na postavljanje osovine p vrata butne kosti, ispod osovine l 

unutra od mesta preseka ove dve osovine, a klinički, je to ukazivalo na, u ovom slučaju, 

hiruršku hiperkorekciju, pri osteotomiji koštanog brega. 

7.3.3.2.1. Rezultati merenja offset indeksa, na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

Od 31 operisane osobe na preoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 

kod 28 (90,3%) kukova, vrednost offset indeksa (l) je bila manja od donje, granične, litera-

turene vrednosti (0,80), a kod preostala 3 (16%) kuka, vrednost offset indexa je bila u grani-

čnim vrednostima (0,80<offset indeks(l)<1,20). Postoperativno, kod četvoro (13%) opera-

sanih kukova, vrednost offset indeksa (l) je bila manja od 0,80, a kod dva (7%) operasana 

kuka, vrednost offset indeksa je bila preko 1,20. Kod ostalih 25 (81%) operisnih kukova 

vrednost indeksa je bila u granicama literaturnih vrednosti. Kod istih operisanih kukova, na 

preoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, vrednosti offset indeksa, merene po 

osovini p vrata butne kosti su bile u granici ispod 0,80 kod 29 (93,5%) kukova, a kod 

preostala 2 (7%) kuka su bile u normalnim, graničnim, vrednostima. Postoperativno, vre-

dnosti offset indeksa, merene po osovini p vrata butne kosti su bile: kod četvoro (13%) ope-

rasanih kukova, ispod 0,80, a kod dva (7%) operisana kuka vrednost offset indeksa je bila 

preko 1,20; kod 25 (81%) operisanih kukova, offset indeksa (p) se kretao u normalnim, grani-

čnim vrednostima. 

Pre- i postoperativnih vrednosti offset indeksa po osovinama l i p vrata butne kosti su 

se, značajno razlikovale (tabela 18), što je i očekivan postoperativni nalaz s obzirom da je cilj 

hirurške procedure bio da se ukloni koštani breg  na spoju glave i vrata butne kosti i na taj 

način, ovaj indeks, dovede u granicama normale. Opravdanost ovakvog hirurškog rezona 
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pokazuje i podatak da se postoperativne vrednosti offset indeksa, merene po osovinama l i p 

vrata butne kosti, nisu, međusobno, značajno razlikovale (p(l≈p)=0,650). 

Jednosmernom analizom varijanse testirali smo variranje vrednosti offset indeksa, na 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova, ispitanika pilot grupe i vrednosti offset indeksa na, 

postoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme 

FAI. Dobili smo da ne postoji značajno variranje testiranih vrednosti zdravih ispitanika i ope-

risanih osoba:[offset indeks (l  i p): zdravi-operisani cam FAI: F exp=0.526 < F tabl=2.61, 

p=0,665]. Sa stanovišta hirurga, postoperativne vrednosti offset indeksa, merene po obema 

osovinama vrata butne kosti su bile u intervalu 0,95< offset indeks <1,05, a što je značajno 

uže od literaturnih vrednosti offset indeksa. 

7.3.3.2.2. Rezultati merenja ugla γ na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, osoba operisanih od cam forme FAI 

Prosečna vrednost ugla γ, na preoperativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 

kod osoba operisanih od cam forme FAI, je iznosila: χ=5,34⁰±2x3,62⁰ i bila je značajno veća 

u odnosu na ispitanike pilot grupe (p=0.565x10⁻⁶). Preoperativne vrednosti ugla γ su se zna-

čajno razlikovale i od postoperativnih vrednosti ovog ugla (p=0,0013), tabela 19.  

Tabela19. Pre- i postoperativne vrednosti  ugla γ i razlike uglova α-δ, na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, osoba operisanih od cam forme  FAI,  

γ-ugao nagiba femoralne glave; α-δ,razlika uglova po obema osovinama vrata butne kosti; χ- 

aritmetička sredina; S.D. standardna devijacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI- 

interval poverenja od 95%. 

γ 

(preop.) 

γ 

(postop) 

α- δ (l) α - δ(p) 

Br.op 31 31 31 31 

χ 5.34 0.97 17,93 24,7 

S.D. 2.50 1.13 9.99 13.5 

S.G. 0.47 0.21 1.79 1.35 

CI 1.0 0.54 3.66 4.95 

p<0,05   0.0013   0,03 
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Preoperativne vrednosti ugla gama su bile: γ=0⁰, kod 5 (16,2%) kukova; γ =1⁰, 2⁰, 4⁰, 

7⁰, 9⁰ i 12⁰ kod, po jednog (3%) kuka; γ=10⁰, kod 3 (10%) kuka; γ=5⁰, kod 4 (13%) kuka i  

γ=6⁰, kod 7 (23%) kukova. Ukupno 9 (29%) kukova  je imalo normalne vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave (γ≤2⁰), a kod preostala 22 (71%) kuka, ugao gama je imao patološku vre-

dnost (γ≥3⁰). 

     Nakon hirurškog lečenja ugao γ je kod 12 (39%) operisanih kukova imao vrednost 

γ=0⁰; γ=1⁰, kod 7 (23%) operisanih kukova i γ=2⁰, kod dva (7%) operisana kuka. Ukupno, 

kod 21 (68%)  operisanog kuka, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, ugao gama je 

bio doveden u granice normalnih vrednosti (γ≤2⁰), a kod ostalih 10 (32%) operisanih kukova 

ugao γ je zadržao određenu patološku vrednost: γ=3⁰ kod 6 operisanih kukova; γ=4⁰, 5⁰, -4⁰ i 

γ=-6⁰ kod po jednog operisanog kuka. Postoperativne vrednosti ugla nagiba femoralne glave, 

na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, nisu se značajno razlikovale od vrednosti ugla γ 

kod ispitanika pilot grupe (p=0,282). 

7.3.3.2.3. Rezultati merenja ugla α na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

Preoperativne i postoperativne vrednosti ugla α, kod ove grupe operisanih osoba, su se 

značajno razlikovale (p˂0,05), po obema osovinama vrata butne kosti (tabela 20), pri čemu 

je, kao granična vrednost, uzeta  vrednost ugla α: 30⁰<α<45⁰. 

Tabela 20. Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, parametara na post-

operativnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Offset index(l), osovini l, vrata butne ;Offset index(p) po osovini p, vrata butne kosti; α(l i p) ugo alfa 

po osovinama l i p, vrata butne kosti; δ(l i p) ugo delta po osovinama  l i p vrata butne kosti; ANOVA-

analiza varijanse; F-exp-dobijene vrednosti F testa; F-tabltablične vrednosti F testa. 

p<0.05 Offset 
index(l) op 

Offset 
index(p)op 

α º (l) op α º (p) op δ º(l) op δ º(p) 

Broj op kukova 31 31 31 31 31 31 

p<0,05         0.102        0.749 

 

     0.857 

ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)] F exp=0.077 < F tabl=2.61, p=0,972 
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Jednosmernom analizom varijanse  smo testirali variranje vrednosti ugla α, merenog po 

osovinama l i p vrata butne kosti, kod zdravih ispitanika i nakon operacije, osoba operisanih 

od cam forme FAI, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova. Našli smo da ne postoji 

značajno međugrupno i unutargrupno variranje u testiranim vrednostima ugla α(l i p), između 

ove dve grupe ispitanika: [(zdravi: α(l): α(p)): (cam FAI-op α(l): α(p))]; F-exp=1.421<F 

tabl=2.61, p=0.237 ), što sugeriše na dobru hiruršku korekciju koštanog brega na spoju glave 

i vrata butne kosti . 

7.3.3.2.4. Rezultati merenja ugla δ na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, osoba operisanih od cam forme FAI 

  Merenja  pre- i postoperativnih vrednosti ugla δ(l) po osovini l vrata butne kosti su po-

kazala da, među njima, postoji ali ne i značajna razlika (p=0,07). Preoperativne vrednosti  

ugla δ(p), merene po osovini p vrata butne kosti, značajno su se razlikovale od posto-

perativnih vrednosti istog ugla (p=0,0014). Jednosmernom analizom varijanse smo testirali 

variranje vrednosti ugla δ(l i p) kod zdravih ispitanika pilot studije i vrednosti ovog ugla kod 

osoba operisanih od cam forme FAI i našli smo da nije postojalo značajno variranje testiranih 

vrednosti: [(zdravi:δ(l):δ(p)):(op:δ(l):δ(p)); F-exp=0.114< F-tabl=2.61, p=0,972], što sugeriše 

na dobru, približno anatomsku, hiruršku korekciju koštanog brega, sa prednje strane spoja 

glave i vrata butne kosti. 

7.3.3.2.5. Rezultati merenja razlike uglova α-δ na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova osoba operisanih od cam forme FAI 

Ugao α(l) je, samo, kod jedne operisane osobe imao vrednost manju od 45⁰ što je 

gornja granična vrednost ovog ugla za profilne radiografske snimke kukova, pri čemu je raz-

lika ovog ugla i ugla δ(l), na preoperativnim snimcima, merena kod istog kuka bila 6⁰, što je 

vrednost koja prelazi zadati okvir granične vrednosti razlike ova dva ugla (-1⁰<α-δ<3,5⁰). 

Kod svih ostalih operisanih kukova, vrednosti ugla α po obema osovinama vrata butne kosti 

su bile preko 50⁰, a razlika uglova α-δ, po obema osovinama vrata butne kosti prelazila je, na 

preoperativnim radiografskim snimcima kukova, graničnu vrednost od 3,5⁰ i kretala se u 

rasponu, od 6⁰ do 58⁰, merena po osovini l vrata butne kosti, tj. od 9⁰ do 58⁰, merena po 

osovini p vrata butne kosti. Prosečne preoperativne vrednosti razlike uglova α-δ: α(l)-δ(l):χ= 

19⁰±2x10⁰ i α(p)-δ(p)χ=28⁰±2x12⁰ su se značajno razlikovale (p=0,002), dok se postope-

rativne vrednosti ove razlike: α(l)-δ(l):χ=-0,065⁰±2x4,3⁰ i α(p)-δ(p):χ=0,355⁰±2x6,4⁰ 
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(p=0,767) nisu značajno razlikovale, što je slično nalazu korekcije vrednosti ovih uglova kod 

osoba operisanih od mešovite forme FAI. 

7.3.3.1.6. Rezultati testiranja senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne 

prediktivne vrednosti, parametara određivanih na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 

osoba operisanih od cam forme FAI 

Kao i kod AP radiografskih snimaka kukova, osoba operisanih od cam forme FAI i kod 

Dunn90 radiografskih snimaka kukova istih osoba, validnost novouvedenih parametara u di-

jagnostici morfoloških promena  kod neoperisanih osoba od cam forme FAI, testirali smo od-

ređivanjem: specifičnosti, senzitivnosti, pozitivne prediktivne vrednosti i negativne prediktiv-

ne vrednosti, ovih parametara, koristeći tablice kontingencije 4x4, pri čemu su uzete sledeće 

granične vrednosti: za razliku uglova alfa i delta (α-δ (l i p)): -1<α°-δ < 3,5 ⁰, za ugao γ: -

2⁰<γ<2⁰, za gao α(l i p)≈δ(l i p)≈30⁰-45⁰ i za offset indeks: 0,80<offset inkeks(l i p)<1,20. 

(tabela: 21) 

Tabela 21. Validnosti parametara kojim se definiše morfologija spoja femoralne glave i vrata na 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova osoba operisanih o cam forme FAI 

Senzib.: senzibilitet testa; specif.: specifičnost testa; PPV (positive predictiv value): pozitivna predvi-

đajuća vrednost; NPV (negative predictive value): negativna predviđajuća vrednost; +LR(positive 

lickelihood ratio): pozitivni faktor rizika; -LR(negative lickelihood ratio): negativni faktor rizika. 

Senztivnost Specific. PPV NPV prevalenca +LR -LR 

Offset (l ) 93% 98% 90% 99.% 17.4% 46.5 0.07 

Offset  (p) 94% 99% 94% 99% 18% 90 0.06 

α (l ) 97% 99.3% 97% 99.3% 17.7% 138 0.03 

97% 100% 100% 99.3% 18.3% 154 0.01 

86.1% 100% 100% 96.4% 20.6% 128 0.04 

86.1% 100% 100% 96.4% 20.6% 128 0.04 

α (p ) 

α-δ (l ) 

α-δ (p ) 

γ 92% 94% 71% 98.6% 13.7% 15.3 0.09 
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Svi parametri kojim se meri morfologija spoja glave i vrata butne kosti, u slučaju 

postojanja sumnje na razvoj patoloških promena, pokazali su veoma velike sposobnosti 

detekcije patomorfoloških promena, kada one postoje. Sa visokim procentom sigurnosti 

isključuju postojanje istih, tamo gde ne postoje, a sa istim procentom sigurnosti predviđaju  

razvoj koštanih promena, ukoliko su vrednosti ovih parametara van, standardizovanih, 

granica za svaki parameter, ponaosob. Javljaju se sa prevalencom od 13-21%, kod većine 

ispitivanih parametara, na našem uzorku, imaju izuzetno visoku korist u postavljanju 

dijagnoze bolesti (+LR>10), kao i veoma  visoku korist u negiranju  postojanja morfoloških 

promena na spoju glave i vrata butne kosti (-LD<0.1). 

7.3.3.2.7. Korelacioni odnosi testiranih parametara sa Dunn90 radiografskih 

snimaka kukova, koji kvantitativno definišu  spoj glave i vrata butne kosti 

Offset indeks (l) je, očekivano ,bio u veoma visokoj negativnoj korelaciji sa uglom na-

giba femoralne glave γ (ρ=-0,829;p<0,05), kao i offset indeks (p) (ρ=-0,864;p<0,05). Offset 

indeks (p) je bio i u visokoj korelaciji sa uglom δ(p) (ρ=0,638;p<0,05) kao i u umerenoj, ne-

gativnoj korelaciji sa razlikom uglova α-δ(p): (ρ=-0,516,p<0,05). 

Našli smo i veoma visok stepen korelacije vrednosti ugla α i razlike uglova α-δ, po 

osovini lvrata butne kosti( ρ=0,944;p<0,05) i po osovini vrata p vrata butne kosti: (ρ=0,904; 

p<0.05) na Dunn90 radiografskim snimcima kukova. 

Ugao δ(p) je bio u visokoj, negativnoj, korelaciji sa uglom γ:(ρ=-0,728;p<0,05), a razli-

ka uglova α-δ(p) je bila u umerenoj korelaciji sa uglom γ:(ρ=0,559,p<0,05). Sa druge strane, 

ugao γ je bio u neznatnoj, negativnoj, korelaciji sa uglom α(l): (ρ=- 0,014, p<0.05) i niskoj, 

negativnoj, korelaciji sa uglom α(p):( ρ=-0,264; p<0,05).  

7.3.4. Uporedna analiza parametara spoja femoralne glave i vrata kod osoba 

operisanih od mešovite i cam forme FAI 

7.3.4.1. Uporedna analiza parametara spoja femoralne glave i vrata sa AP radio-

grafskih snimaka kukova osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI  

       Na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI, našli 

smo da je offset indeks(l) (χ=0,789±2x0,156) bio značajno veći (p=0,00003) od istog kod 

osoba operisanih od cam forme FAI (χ=0,583±2x0,172). Isto smo našli i za offset indeks (p) 

(0,75±2x0,199) osoba operisanih od mešovite forme FAI, koji je bio značajno veći 

Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje  102 



(p=0,00008) od offset indeksa(p) osoba operisanih od cam forme FAI (0,528±2°x0,190). 

Ovakav rezultat sugeriše na značajno veću translaciju femoralne glave kod osoba operisanih 

od cam forme FAI. 

       Na preoperativnim AP radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od 

mešovite forme FAI, našli smo da je 20 kukova imalo normalne vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave i to: γ=0⁰ kod 16 kukova; γ=1⁰ kod jednog kuka; γ= 2⁰ kod 3 kuka. Ostalih 8 

kukova imali su vrednosti ugla γ≥3⁰, sa prosečnom vrednošću: χ=5,27⁰±2°x2,05. Kod 

osoba operisanih od cam forme FAI našli smo da 3 kuka imaju vrednost γ=0⁰, a ostalih 28 

kukova su  imali vrednosti γ≥3⁰, sa prosečnom vrednošću ugla gama: χ=7,11⁰±2°x2,34. 

Razlika između ove dve grupe operisanih osoba sa vrednostima ugla γ≥3⁰ je bila značajna 

(p=0,015), kao što je značajna bila i razlika između ove dve grupe operisanih osoba, u 

celosti:[mešoviti FAI:γ=2,7⁰±2°x2,6–cam FAI: γ=6,2⁰± 2°x3,1 (p=0,0003)], što ukazuje na 

značajnu razliku u stepenu nagiba femoralne glave, sa većim stepenom nagiba, iste, kod 

osoba operisanih od cam forme FAI.  

Vrednosti ugla α(l) osoba operisanih od mešovite forme FAI (χ=58,5⁰±12,7⁰) su se 

značajno razlikovale (p=0,001) od vrednosti ugla α(l) osoba operisanih od cam forme FAI 

(χ=70,8⁰±2°x14,1⁰). Isto tako i vrednosti ugla α(p):χ=60⁰±2°x14⁰, osoba operisanih od me-

šovite forme FAI su se značajno razlikovale (p=0,000006), od vrednosti istog ugla merenog 

po osovini p vrata butne kosti, osoba operisanih od cam forme FAI (α(p): χ=77±2⁰x14,8⁰). 

Ovakav rezultat sugeriše na značajno veće vrednosti koštanog brega na spoju femoralne glave 

i vrata, kod osoba operisanih od cam forme FAI, uz značajno veće vrednosti ugla α, merenog 

po osovini p vrata butne kosti, u odnosu na vrednosti istog ugla merenog po osovini l vrata 

butne kosti.  

Sa druge strane, nismo našli značajnu razliku (p=0,0577) između vrednosti ugla δ(l) 

(χ=44,17⁰±2°x 2,94⁰) osoba operisanih od mešovite forme FAI i ugla δ(l) (χ=45,77⁰±2 x 

3,28⁰) osoba operisanih od cam forme FAI. Kako je ugao δ(p), kod 6 kukova, na preo-

perativnim AP radiografskim snimcima kukova, operisanih osoba od cam forme FAI, imao 

vrednost manju od donje granične vrednosti δ(p)<35⁰, a kod 5 kukova imao graničnu vre-

dnost od 35⁰, to je prosečna vrednost ovog ugla (χ=39,8⁰±2x6,1⁰) bila značajno manja 

(p=0,03) od vrednosti ovog ugla δ(p)(χ=43⁰±2x4,82⁰) osoba operisanih od mešovite forme 

FAI, po čemu se, dodatno, razlikuju osobe operisane od cam forme FAI u odnosu na osobe 

operisane od mešovite forme FAI. Ovakav nalaz sugeriše na potrebu određivanja osovine p 
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vrata butne kosti, uvek, kada se sumnja na postojanje koštanog brega na spoju glave i vrata 

butne kosti i nagiba femoralne glave u odnosu na vrat. 

Isto tako, našli smo i značajnu razliku u vrednostima razlike uglova α–δ, između osoba 

operisanih od mešovite forme FAI i osoba operisanih od cam forme FAI, kako po osovini l 

vrata butne kosti (mešoviti FAI:α–δ(l) =15⁰±2°x13,3  prema cam FAI:α–δ(l)=25,3⁰±2°x13,3; 

p=0,004),  tako i po osovini vrata p butne kosti (mešoviti FAI: α–δ(p)=19,2⁰±2°x14,1; prema 

cam FAI: α–δ(p)=37⁰±2°x16,7; p=0,00005). Ovakav rezltat, dodatno, sugeriše na različitost u 

patološkoj morfologiji proksimalnog femura između dve forme  FAI, operisanih osoba. 

7.3.4.2. Uporedna analiza parametara spoja glave i vrata butne kosti sa Dunn90 

radiografskih snimaka kukova osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI  

           Kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, offset indeks (l) (χ=0,76±2°x0,08) je 

bio značajno veći (p=0,65x10‾⁴) od istog, kod osoba operisanih od cam forme FAI (0,57± 

2°x0,17). Isto važi i za offset indeks(p) (χ=0,72±2°x0,10) osoba operisanih od mešovite 

forme FAI koji je bio značajno veći (p=0,2 x 10‾⁴) od offset indeksa (p) osoba operisanih od 

cam forme FAI (χ=0,52±2x0,20). Ovakav rezultat potvrđuje pretpostavku o različitost 

veličine translacije femoralne glave između ove dve grupe operisanih osoba, uz značajno veći 

stepen translacije femoralne glave, kod osoba operisanih od cam forme FAI. 

Na profilnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanim od mešo-

vite forme FAI, našli smo da 11 kukova ima vrednost ugla γ=0⁰; 9 kukova imalo je vrednost 

ugla γ=1⁰; kod dva kuka γ=2⁰, a ostalih 17 kukova su imali vrednosti ugla γ≥3⁰, sa proseč-

nom vrednošću: χ=4,4⁰±2 x1,9⁰. Kod osoba operisanih od cam forme FAI našli smo da 9 ku-

kova imaju vrednosti ugla γ≤2⁰ i to: 5 kukova su imale vrednost γ=0⁰, dva kuka su imale 

vrednost γ=1⁰ i dva kuka su imali vrednost γ=2⁰, a ostala 22 operisana kuka su imali vredno-

sti γ≥3⁰ (χ=6,7⁰±2x3,14⁰). Razlika između ove dve grupe operisanih kukova sa vrednostima 

ugla γ≥3⁰ je bila značajna (p=0,009) kao što je značajna bila i razlika među njima u celosti 

[mešoviti FAI: γ=2,74⁰±2x2,63°–cam FAI: γ=5,35⁰±2x3,7°(p=0,003)], što ukazuje na zna-

čajno veću razliku u stepenu nagiba femoralne glave kod osoba operisanih od cam forme FAI 

na profilnim radiografskim snimcima kukova. 

Daljom komparativnom analizom testiranih parametara, našli smo da su vrednosti ugla 

α(l), osoba operisanih od cam forme FAI (χ=50,4⁰±2x6,61) bile značajno niže (p=0,0012) od 

vrednosti ugla α(l), osoba operisanih od mešovite forme FAI (χ=57,7⁰±2x 14,1⁰). Isto tako i 

vrednosti ugla α(p), osoba operisanih od cam forme FAI (χ=53,3⁰±2x 7,57⁰) su bile značajno 
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niže (p=0,0004) od vrednosti istog ugla, osoba operisanih od mešovite forme FAI (62,2± 

2⁰x10,1⁰). Ovakav nalaz sugeriše da, i na profilnim radiografskim snimcima kukova, postoji 

značajna razlika u veličini koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata, između ova dva 

morfotipa FAI, ali i to da su vrednosti ugla alfa, merenog po osovini p vrata butne kosti, 

značajno veće u odnosu na vrednosti, istog, ugla merenog po osovini  l vrata butne kosti. 

        Nismo našli značajnu razliku (p=0,11) između vrednosti ugla δ(l) (χ=37,17⁰±2x2,63⁰) 

osoba mešovite grupe FAI i ugla δ(l) (χ=38,45⁰±2°x2,43) osoba cam forme FAI. Za razliku 

od AP radiografskih snimaka, ugao δ(p) je imao, kod 15 osoba na preoperativnim Dunn90 

radiografskim snimcima kukova operisanih od cam forme FAI, vrednost manju od donje gra-

nične vrednosti (δ(p)<35⁰), a kod jedne osobe je imao graničnu vrednost (δ(p)=35⁰) pa je 

vrednost ovog ugla (χ=34,06⁰±2x5,2⁰) gotovo jednaka (p=0,512) vrednosti ovog ugla, mere-

nog po osovini l vrata butne kosti (δ(l), χ=34,82⁰±2 x 3,41⁰) osoba operisanih od mešovite 

forme FAI, kod kojih je, takođe, postojalo 13 osoba sa graničnom vrednosti ugla δ merenog 

po osovini p vrata butne kosti (δ(p)<35⁰) i dve osobe  sa δ(p)=35⁰. 

        Isto tako, našli smo značajnu razliku (p=0,012) u vrednostima razlike uglova α–δ, izme-

đu osoba operisanih od mešovite forme FAI i osoba operisanih od cam forme FAI, kako po 

osovini l vrata butne kosti [mešoviti FAI:α–δ(l)=13,3⁰±2x6,3°–cam FAI:α–δ(l)=18,9⁰± 

2x9,9°), tako i po osovini p vrata butne kosti [mešoviti FAI:α–δ(p)=18,5⁰±2x8,4⁰–cam FAI: 

α–δ(p)=28,12⁰±2x8,02⁰, p=0,0009]. 

7.3.4.3.Četiri različita patološka morfotipa, spoja femoralne glave i vrata osoba 

operisanih od cam i mešovite forme FAI 

Analizom vrednosti i distribucije ugla nagiba femoralne glave (γ), ugla α, kao i razlike 

uglova (α–δ), po obema osovinama vrata butne kosti, na anteroposteriornim i Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, identifikovali 

smo četiri različita, radiografska morfotipa patoloških promena na spoju femoralne glave i 

vrata: 

Morfotip I: kod ovog morfotipa ugao γ je imao vrednosti u neizmenjenim ili mini-

malno izmenjenim okvirima (-2°<γ<2°), što sugeriše na to da, kod ove grupe operisanih 

osoba, nije postojao nagib femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti i na AP i na 

profilnim Dunn90, preoperativnim, radiografskim snimcima kukova. 

Morfotip II: kod ovog morfotipa ugao nagiba femoralne glave gama je bio neizmenjenih 

ili, minimalno, izmenjenih vrednosti (2°<γ<2°), na AP radiografskim snimcima
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kukova i bio je, patološki izmenjenih vrednosti na Dunn90 radiografskim snimcima kukova 

(γ≥3°). 

Morfotip III: kod ovog morfotipa  ugao nagiba femoralne glave gama je imao patološki 

izmenjene vrednosti (γ≥3°), na AP radiografskim snimcima kukova i normalne, neizmenjene, 

vrednosti, na profilnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova. 

Morfotip IV: kod ovog morfotipa ugao nagiba femoralne glave gama je imao patološki 

izmenjene vrednosti (γ≥3°) i na AP i na Dunn 90 radiografskim snimcima kukova. 

7.3.4.3.1. Morfotip I spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od 

mešovite forme FAI (morfotip bez nagiba femoralne glave) 

Od 28 operisanih osoba sa mešovitom formom FAI, ovaj morfotip smo našli kod 8 ope-

risanih kukova, sa  normalnim vrednostima ugla γ(2⁰≤γ≤2⁰), na AP i Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova.  

Tabela 22: Morfotip I, spoja femoralne glave i vrata, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak kukova; 

γ: vrednost ugla gama izražene u stepenima; α(l): vrednost ugla alfa merenog po osovini l, vrata butne 

kosti, izražene u stepenima; α(p): vrednost ugla alfa merenog po osovini p, vrata butne kosti; Wiberg: 

vrednosti Wibergovog ugla, izražene u stepenima; Retrov.(%):vrednost retroverzije acetabuluma 

izražene u procentima; χ:vrednost aritmetičke sredine; SD: vrednost standardne devijacije; SG: 

vrednost standardne greške. 

AP-Rtg DUNN90  

α(l) α(p) 2⁰≤γ≤2⁰ 2⁰≤γ≤2⁰ α(l) α(p) Wiberg Retr.(%)

1 49 49 0 1 45 45 42 29 

2 42 40 -2 0 65 64 43 35 

3 86 86 0 0 45 45 37 25 

4 79 79 0 0 48 48 35 28 

5 52 52 0 0 54 54 33 29 

6 51 51 0 0 55 55 37 27 

7 54 54 0 0 43 43 33 29 

8 41 41 0 0 53 53 39 

χ 56,75 56,5 -0,25 0,13 51 50,875 37,375 28,85 

SD 15,57 15,81 0,66 0,33 6,80 6,54 3,53 2,84 

SG 5,5 5,6 0,23 0,12 2,4 2,3 1,23 1,01 
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Kod jednog operisanog kuka, ovaj ugao je imao vrednost -2° na AP ra-diografskom 

snimku kukova, kod drugog operisanog kuka je imao vrednost 1° na Dunn90 radiografskom 

snimku kukova, a kod ostalih operisanih kukova imao je vrednosti od 0° i na AP i na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, tabela 22. 

Pored navedene, ovaj morfotip su karakterisale i sledeće specifičnosti: kod 3 operisana 

kuka ugao α, na AP radiografskim snimcima kukova, je imao vrednost manju od gornje gra-

nične vrednosti (α˂ 50°), pa nam je od intersa bilo da utvrdimo da li, kod ovih kukova, 

postoji patološki  koštani breg na spoju glave i vrata butne kosti. Zbog toga smo izračunavali 

razliku uglova α-δ i našli da je, kod dva operisana kuka, razlika uglova α-δ imala patološku 

vrednost od 7° i 8°, po obema osovinama vrata butne kosti (l i p), a kod jednog kuka ova 

razlika se nalazila u fiziološkim granicama (-1°<α-δ<3,5°) i iznosila je -1°, po obema 

osovinama vrata butne kosti na AP radiograskim snimcima. Kod te iste osobe, ugao α na 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova je imao patološku vrednost od 53°, po obema 

osovinama vrata butne kosti. Na profilnim radiografskim snimcima kukova, ove grupe 

operisanih kukova, ugao α je bio u fiziološkim granicama (30°<α<45°) kod jednog operi-

sanog kuka (α=43°) sa patološkom vrednošću razlike uglova α-δ(l,p)=5°. 

Kod 6, od 8 kukova osoba operisanih od mešovite forme FAI, koje pripadaju morfotipu 

I, Wibergov ugao i retroverzija acetabuluma su bili  veći od literaturnih, gornjih graničih 

vrednosti i te su osobe imale kombinaciju coxe profunde i patološke retroverzije 

acetabuluma. Kod jednog operisanog kuka je bila prisutna, samo, coxa profunda (Wiberg 

>35°), sa normalnom vrednošću retroverzije acetabuluma (manja od 20%), a kod jedne osobe 

je Wibergov ugao bio manji od 35°, sa patološkom vrednošću retroverzije acetabuluma od 

29%. Nismo našli korelaciju vrednosti Wiberg-ovog ugla i retroverzije acetabuluma, sa 

vrednostima ugla γ i ugla α, ni na AP, ni na Dunn90 radiografskim snimcima kukova. 

7.3.4.3.2. Morfotip II spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od 

mešovite forme FAI (morfotip sa posteriornim nagibom femoralne glave) 

Od 28 kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI, ovaj tip morfoloških promena, 

na spoju glave i vrata butne kosti, našli smo kod 8 operisanih  kukova, sa vrednostima ugla γ, 

na AP radiografskim snimcima kukova, od nula stepeni (γ=0°) kod 5 kukova; γ=1°, kod 2 

kuka i γ=2°, kod jednog operisanog kuka. Prosečna vrednost ugla gama, na Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova, je bila veća od 3°(χ=4,5°±2x2,7°), tabela 23.  
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Osim patološkog posteriornog nagiba femoralne glave kod ovog morfotipa smo našli i 

to da, kod 4 operisana kuka, ugao α je, na AP radiografskim snimcima kukova, imao vrednost 

manju od gornje granične vrednosti (α˂ 50°), pri čemu je kod tri operisana kuka razlika uglo-

va α-δ imala patološku vrednost: -2°, 4° i 6°, po obema osovinama (l i p) vrata butne kosti, a 

kod jedne osobe ova razlika se nalazila u fiziološkim granicama (-1°<α-δ<3,5°) i iznosila je -

1°, po obema osovinama vrata butne kosti. Kod iste osobe, ugao α, na profilnim Dunn90 

radiografskim snimcima kukova je imao patološku vrednost od 49° po osovini l i 59° po 

osovini p vrata butne kosti. 

Tabela 23: Morfotip II spoja femoralne glave i vrata, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

(morfotip sa posteriornim nagibom femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak kukova; 

γ: vrednost ugla gama, izražene u stepenima; α(l): vrednost ugla alfa, merene po osovini l vrata butne 

kosti, izražene u stepenima; α(p): vrednost ugla alfa, merene po osovini p vrata butne kosti; Wiberg: 

vrednosti Wibergo-vog ugla, izražene u stepenima;Retrov.(%): vrednosti retroverzije acetabuluma, 

izražene u procentima; χ:vrednost aritmetičke sredine; SD:vrednost standardne devijacije; SG: 

vrednost standardne greške. 

Kod dva operisana kuka, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, vrednost ugla α 

je bila niža od donje granične vrednosti (α<30°), a kod dva kuka ugao alfa se nalazio u 

graničnim vrednostima i iznosio: α(l)=40° i α(p)=43°, sa razlikom uglova α-δ (l i p) od 1° i 7° 

AP-Rtg DUNN90 

α(l) α(p) -2⁰≤γ≤2⁰ γ≥3⁰ α(l) α(p) Wiberg Retr.(%) 

1 80 81 1 3 40 43 45 38 

2 54 48 2 3 60 64 40 32 

3 64 65 1 3 54 57 36 

4 43 43 0 10 49 59 43 

5 72 72 0 5 52 56 41 

6 48 48 0 4 44 49 29 36 

7 49 49 0 3 46 49 37 

8 44 44 0 3 55 58 41 39 

χ 56,75 56,25 0,5 4,25 50 54,38 38,75 36,25 

SD 12,85 13,46 0,70 2,27 6,10 6,36 4,86 2,68 

SG 4,5 4,8 0,25 0,8 2,2 2,3 1,7 1,0 
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i patološkim vrednostima, ovog uglova, na AP radiografskim snimcima kukova(81° i 80°) 

kao i patološkim vrednostima Wiberg-ovog ugla (45°) i retroverzije acetabuluma od 38%. 

Kod druge osobe, vrednost ugla alfa je bila: α(l)=44° i α(p)=49°, sa razlikom uglova α-

δ (l i p) od 9° i 19°, pri čemu je, kod te osobe, ugao α imao vrednosti manje od 50°, na AP 

radiografskim snimcima kukova (α(l)=48° i α(p)=48°, sa patološkom vrednosti razlike uglova 

α-δ(l i p) od 4° i 4°. Kod ove osobe, Wiberg ugao je imao normalnu vrednost od 29°, a 

vrednost retroverzije acetabuluma je bila patološka i iznosila je 38%. 

Kod 2, od 8 operisanih kukova, sa morfotipom II spoja femoralne glave i vrata, 

Wiberg-ov ugao nije imao patološku vrednosti (˃35°), a kod 4, od 8 operisanih kukova, 

retroverzija acetabuluma je bila veća od 20%. Ovo znači da smo, kod 3 operisana kuka imali 

kombinovano coxu profundu i patološku retroverziju acetabuluma, kod 4 operisana kuka, 

samo coxu profundu i kod jednog operisanog kuka, samo patološku retroverziju acetabuluma. 

7.3.4.3.3. Morfotip III spoja femoralne glave i vrata, osoba operisanih od me-

šovite forme FAI (morfotip sa inferiornim nagibom femoralne glave ) 

Tabela 24: Morfotip III spoja femoralne glave i vrata, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

(morfotip sa inferiornim nagibom femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak 

kukova; γ: vrednost ugla gama, izražene u stepenima;α(l): vrednost ugla alfa merene, po osovini l, 

vrata butne kosti, izražene u stepenima; α(p):vrednost ugla alfa, merene po osovini p, vrata butne 

kosti; Wiberg:vrednost Wibergovog ugla, izražene u stepenima; Retrov.(%):vrednost retroverzije 

acetabuluma, izražene u procentima; χ: vrednost aritmetičke sredine; SD: vrednost standardne 

devijacije; SG: vrednost standardne greške  

AP-Rtg DUNN90 

α(l) α(p)      γ≥3⁰ -2⁰≤γ≤2⁰ α(l) α(p) Wiberg Retr.(%) 

1 79 84 4 1 46 49 39 

2 63 72 3 0 63 63 27 36 

3 71 74 4 0 47 47 47 41 

χ 71 76,6 3,6 0,33 52 53 37,66 38,5 

SD 6,53 5,24 0,47 0,47 7,78 7,11 8,21 2,5 

SG 3,8 3,02 0,27 0,27 4,5 4,1 4,7 1,4 
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Morfotip III spoja femoralne glave i vrata sa inferiornim nagibom glave femura u 

odnosu na vrat butne kosti je nađen kod tri od 28, operisanih kukova, sa patološkim vre-

dnostima ugla α, po obema osovinama vrata butne kosti i prosečnom vrednosti ugla γ=3,6°±2 

x0,47°, na AP radiografskim snimcima kukova, tabela 24. 

Kod jednog operisanog kuka, Wibergov ugao je bio manji od 35°, sa patološkom vred-

nosti retroverzije acetabuuma, kod drugog operisanog kuka, retroverzija acetabuluma je bila 

manja od 20%, sa patološkom vrednosti Wibergovog ugla, a kod trećeg operisanog kuka smo 

imali i coxu profundu i patološku retroverziju acetabuluma. 

Tabela: (25): Morfotip IV, spoja femoralne glave i vrata, osoba operisanih od mešovite forme FAI 

(morfotip sa inferiornim i posteriornim nagibom femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski 

snimak kukova; γ: vrednost ugla gama izražene u stepenima; α(l): vrednost ugla alfa merenog po 

osovini l vrata butne kosti izražene u stepenima; α(p): vrednost ugla alfa merenog po osovini p vrata 

butne kosti; Wiberg: vrednost Wibergovog ugla, izražene u stepenima; Retrov.(%): vrednost 

retroverzije acetabuluma izražene u procentima; χ: vrednost aritmetičke sredine; SD: vrednost 

standardne devijacije; SG: vrednost standardne greške 

AP-Rtg DUNN9

0 

α(l) α(p)   γ≥3⁰    γ≥3⁰ α(l) α(p) Wiberg Retr.(%) 

1 62 64 3 4 56 60 36 

2 67 64 3 3 44 42 31 23 

3 58 64 6 6 40 47 37 

4 52 63 9 3 49 51 50 40 

5 42 36 6 5 57 72 50 32 

6 57 66 9 7 52 60 27 31 

7 59 64 6 5 50 54 29 32 

8 50 52 4 3 42 46 41 

9 71 74 4 3 59 62 38 38 

χ 57,5 60,7 5,5 4,3 49,8 54,8 37,7 32,6 

SD 8,31 10,21 2,16 1,41 6,41 8,93 7,83 5,46 

SG 2,8 3,4 0,72 0,47 2,14 3,0 2,61 1,82 
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7.3.4.3.4. Morfotip IV spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od 

mešovite forme FAI (morfotip sa inferiornim i posteriornim nagibom femoralne glave ) 

Postero-inferiorni nagib femoralne glave, u odnosu na vrat butne kosti, osoba operi-

sanih od mešovite forme FAI, našli smo kod 9, od 28 operisanih kukova (tabela 25). Vre-

dnosti ugla γ, operisanih kukova, su se kretale u rasponu od 3⁰ do 9⁰, na Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova i od 3⁰ do 7⁰, na AP radiografskim snimcima kukova bez 

značajne razlike između njihovih vrednosti (p=0,203). 

Kod jednog operisanog kuka, na AP radiografskim snimcima kukova, ugao α je bio 

manji od graničnih 50⁰ i iznosio je 42⁰ po osovini l i 36⁰ po osovini p vrata butne kosti, sa 

razlikom uglova α-δ (l)=-1⁰ i α-δ(p)=-14⁰. Na profilnim snimcima kukova, kod te iste 

operisane osobe, vrednosti ugla α su bile značajno iznad graničnih (α(l)=72⁰, α(p)=57⁰). 

Wibergov ugao je iznosio 50⁰ uz patološku retroverziju acetabuluma od 32%. Dakle, radilo 

se o kombinovanim promenama na acetabulumu u vidu coxe profunde i retroverzije ace-

tabuluma. 

Na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod tri operisana kuka, ugao α je imao 

vrednosti manje od gornje granične (α<45⁰): α(l)=44⁰, 40⁰ i 42⁰ i α(p)=42⁰, 47⁰ i 46⁰, uz 

prateće patološke vrednosti razlike uglova α-δ(l)=7⁰, 5⁰ i 7⁰, odnosno α-δ (p)=2⁰, 9⁰ i 14⁰. 

Kod prvog, od ova tri kuka, postojala je samo patološka retroverzija acetabuluma od 23%, a 

kod ostala dva kuka je postojala samo coxa profunda sa Wiberg uglom od 37⁰ i 41⁰. Zbirno 

posmatrano, kod ovog morfotipa, coxa profunda i patološka vrednost retroverzije aceta-

buluma su bili prisutni kod tri operisana kuka, samo coxa profunda (Wiberg >35⁰) kod tri 

kuka i samo retroverzija acetabuluma, preko 20%, kod tri kuka. 

7.3.4.4. Četiri morfotipa spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od cam 

forme FAI 

Za razliku od osoba operisanih od mešovite forme FAI kod kojih su se jasno izdvojila 

četiri morfotipa  spoja femoralne glave i vrata,  u ovoj grupi osoba operisanih od cam forme 

FAI, sa naglašenim koštanim bregom na spoju femoralne glave i vrata, a bez patoloških pro-

mena na acetabulumu, izdvojila su se tri mrofotipa promena spoja glave i vrata butne kosti i 

to, bez morfotipa I, dakle, morfotipa kod koga ne postoji ni posteriorni ni inferiorni nagib 

femoralne glave. 
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7.3.4.4.1. Morfotip I spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od cam 

forme FAI 

Nije identifikovana nijedna osoba operisana od cam forme FAI, sa ovim morfotipom 

spoja femoralne glave i vrata. 

7.3.4.4.2. Morfotip II spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od cam 

forme FAI (morfotip sa posteriornim nagibom femoralne glave) 

Od 31 osobe, operisane od cam forme FAI, kod svega tri (9,7%) operisana kuka je 

identifikovan ovaj tip morfoloških promena na spoju femoralne glave i vrata, kod koga su, na 

AP radiografskim snimcima kukova, vrednosti ugla  gama bile 0⁰, a prosečna vrednost ovog 

ugla na Dunn90 radiografskim snimcima kukova je bila γ=5⁰±2x0,82⁰(tabela 26).  Vrednosti 

ugla α i po osovini l i po osovini p vrata butne kosti, na AP i profilnim radiografskim 

snimcima su prelazile gornje, granične vrednosti. 

Tabela 26: Morfotip II spoja femoralne glave i vrata kod osoba operisanih od cam forme FAI 

(morfotip sa posteriornim nagibom femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak kukova; 

γ: vrednost ugla gama izražene u stepenima; α(l): vrednosti ugla alfa merene po osovini l vrata butne 

kosti izražene u stepenima; α(p): vrednosti ugla alfa po merene osovini p vrata butne kosti; χ: vrednost 

aritmetičke sredine; SD: vrednost standardne devijacije; SG: vrednost standardne greške 

AP-Rtg DUNN90 

α(l) α(p) 2⁰≤γ≤2⁰ γ≥3⁰ α(l) α(p) 

1 70 70 0 5 57 62 

2 56 56 0 6 56 63 

3 79 79 0 4 54 57 

χ 68,3 68,3 5 55,7 60,7 

SD 9,46 9,46 0,82 1,25 2,62 

SG 5,46 5,46 0,47 0,72 1,51 
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7.3.4.4.3. Morfotip III spoja femoralne glave i vrataosoba operisanih od cam 

forme FAI (morfotip sa inferiornim nagibom femoralne glave) 

Kod 8 (25,8%) operisanih kukova od 31 osobe operisane od cam forme FAI, identifi-

kovali smo ovaj tip koštanih promena na spoju glave i vrata butne kosti, sa inferiornim nagi-

bom femoralne glave i vrednostima ugla gama u proseku, od: χ=8,25⁰±2x2,3⁰, tabela 27. 

Samo kod jedne osobe je, na AP radiografskim snimcima kukova, nađena vrednost ugla 

α<50⁰ i to, samo, merena po osovini l vrata butne kosti (α(l)=45⁰),  dok je α(p)=54⁰ sa  

patološkom vrednošću razlike uglova α-δ(l)=3⁰ i α-δ(p)=21⁰. Kod iste osobe, na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, izmerene su, takođe, vrednosti ugla α<45⁰ i to po osovini l 

α(l)=44⁰ i α(p)=46⁰, sa takođe patološkom vrednošću razlike uglova: α-δ(l)=6⁰ i α-δ(p)=9⁰. 

Na svim ostalim merenjima vrednosti ugla α i na AP i na Dunn90 radiografskim snimcima su 

imale vrednosti daleko iznad graničnih (α˃50° i α˃45°). 

7.3.4.4.4. Morfotip IV spoja femoralne glave i vrata osoba operisanih od cam 

forme FAI (morfotip sa posterio-inferiornim nagibom femoralne glave) 

Posteriorni i, istovremeno, inferiorni nagib femoralne glave je najzastupljeniji 

morfotip promena na spoju femoralne glave i vrata i u grupi operisanih osoba od mešovite 

forme FAI i u grupi operisanih osoba od cam forme FAI. Od 31 operisane osobe od cam 

forme FAI, ovom morfotipu pripadalo je 20(64,5%) operisanih kukova sa prosečnom vre-

dnosti ugla gama γ=6,25°±2x2,3°, na AP radiografskim snimcima kukova i γ=7,35°±2x2,41°, 

na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, tabela 28. 

Samo kod jednog operisanog kuka ovog morfotipa, izmerene su vrednosti ugla α<50⁰ i 

to na AP radiografskim snimcima kukova: α(l)=43⁰ i α(p)=49⁰, pri čemu je vrednost razlike 

uglova α-δ(l)=4⁰ i α-δ(p)=8⁰ bila patološka,  što je i razlog zašto je ovaj operisani kuk svrstan 

u cam morfotip FAI. Kod istog operisanog kuka vrednosti ugla α, na profilnim radiografskim 

snimcima kukova, su bile iznad gornje granične (α≥45⁰). U svim ostalim merenjima, 

vrednosti uglova α i γ, razlike uglova α-δ, kao i vrednosti offset indeksa su bile patološke, 

daleko iznad gornjih graničnih vrednosti ovih parametara. 
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Tabela 27: Morfotip III, spoja femoralne glave i vrata, kod osoba operisanih od cam forme FAI 

(morfotip sa inferiornim nagibom femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak kukova; 

γ: vrednosti ugla gama izražene u stepenima; α(l): vrednosti ugla alfa merenog po osovini l vrata 

butne kosti, izražene u stepenima; α(p): vrednosti ugla alfa merene po osovini p vrata butne kosti; χ: 

vrednosti aritmetičke sredine; SD: vrednosti standardne devijacije; SG: vrednosti standardne greške 

7.3.4.5. Distribucije vrednosti ugla nagiba femoralne glave-γ, osoba operisanih 

od mešovite i cam forme FAI 

Primenom χ² testa uz Yatesovu korekciju za male uzorke, dobili smo značajnu razliku u 

distribuciji vrednosti ugla nagiba femoralne glave γ, između osoba operisanih od mešovite i 

cam forme FAI: χ²tabl.=3,841< χ²exp.=10,256, p<0,05, pri stepenu slobode SS=1, što znači 

da, između ove dve grupe operisanih osoba, postoji i značajno odstupanje u distribuciji uče-

stalosti ugla gama na preoperativnim AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova. 

Ovakav nalaz, dodatno, diferencira morfološke promene na spoju femoralne glave i 

vrata, između osoba operisanih od cam i mešovite forme FAI i to, ne samo, u razlici 

apsolutnih vrednosti ugla gama, već i po distribuciji učestalosti ugla nagiba femoralne glave, 

između dve grupe operisanih osoba. 

AP-

Rtg 

DUNN90 

α(l) α(p) γ≥3⁰ 2⁰≤γ≤2⁰ α(l) α(p)

1 81 83 5 1 51 53 

2 71 77 6 2 54 56 

3 80 92 13 0 52 52 

4 50 59 10 0 56 56 

5 45 54 9 1 44 46 

6 91 98 7 0 95 95 

7 74 82 8 0 62 62 

8 79 87 8 0 64 64 

χ 71,4 79 8,25 0,5 59,7
5 

60,5 

SD 14,9 14,3 2,3 0,7 14,6 14,1 

SG 5,26 5,07 0,82 0,25 5,15 5 
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Tabela 28: Morfotip IV spoja femoralne glave i vrata kod osoba operisanih od cam forme FAI 

(morfotip posterio-inferiornog nagiba femoralne glave) 

Ap-Rtg: anteroposteriorni radiografski snimak kukova; Dunn90: profilni radiografski snimak kukova; 

γ: vrednosti ugla gama izražene u stepenima; α(l): vrednost ugla alfa merene po osovini l vrata butne 

kosti izražene u stepenima; α(p): vrednost ugla alfa merene po osovini p vrata butne kosti; χ: vrednosti 

aritmetičke sredine; SD: vrednosti standardne devijacije; SG: vrednosti standardne greške 

7.3.5. Distribucija početne artroze kukova između osoba operisanih od cam i mešo-

vite forme FAI 

AP-Rtg DUNN90  

α(l) α(p)   γ≥3⁰    γ≥3⁰ α(l) α(p)

1 43 49 5 10 62 49 

2 55 60 5 11 55 66 

3 56 59 3 6 52 59 

4 93 101 7 6 49 56 

5 84 92 8 10 64 73 

6 63 69 6 6 47 53 

7 65 72 6 4 63 60 

8 78 83 6 5 70 75 

9 92 94 4 4 56 60 

10 89 97 6 10 56 67 

11 78 83 5 11 65 77 

12 60 67 6 6 52 58 

13 84 92 8 5 58 62 

14 68 72 7 5 49 54 

15 91 101 11 6 61 67 

16 73 82 8 11 63 76 

17 56 62 6 7 50 58 

18 72 83 12 9 68 77 

19 59 62 3 6 47 51 

20 61 64 3 9 55 64 

χ 71 77,2 6,25 7,35 57,1 63,1 

SD 14,2 15,2 2,3 2,41 6,9 8,7 

SG 3,18 3,4 0,52 0,54 1,54 1,94 

Kod osoba operisanih od obe forme FAI identifikovali smo da, od 28 osoba operisanih od 
mešovite forme FAI, na AP radiografskim snimcima kukova, 24 operisana kuka su imala
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Tönnis I, a 4 operisana kuka su imala Tönnis II, stepenom artroze. Od 31 osobe operisane od 

cam forme FAI, na AP radiografskim snimcima operisanih kukova, konstatovali smo 22 

operisana kuka sa Tönnis I stepenom artroze (bez znakova artroze) i 9 operisana kuka sa 

Tönnis II stepenom (znaci početne artroze). Formiranjem tabele kontingencije 2x2 i 

primenom χ²-testa, uz Yatesovu korekciju za male uzorke, dobili smo značajnu razliku u 

raspodeli učestalosti osteoartrita kuka, između ove dve grupe operisanih osoba (χ²-tab= 

3,841<χ²-exp=44;p<0,05, SS=1), na račun povećanog broja artroza drugog stepena, kod 

osoba operisanih od cam forme FAI. 
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8. DISKUSIJA

Da bismo testirali postavljenu hipotezu i ostvarili postavljene ciljeve disertacije, 

sproveli smo pilot studiju u koju smo uključili 78, slučajno, izabranih asimptomatskih 

ispitanika, čiji su radiografski snimci kukova korišćeni za merenje parametara kojim smo 

definisali spoj glave i vrata butne kosti u grupi zdravih osoba. Od 78 ispitanika pilot grupe, 

bila je 41 osoba ženskog pola i 37 osoba muškog pola, proseka starosti 32,4 godine 

(χ=32,4±15,7). Cilj pilot studije je bio da  grupu zdravih osoba, približno jednake polne i sta-

rosne učestalosti, iskoristimo za merenje vrednosti, isključivo radiografskih, literaturno po-

znatih (11,19,24, 25,100,151,156,271)  i nepoznatih, do sada nekorišćenih parametara, koje 

smo, potom, statistički obradili, izračunali srednje vrednosti i intervale poverenja, koje smo 

koristili za dalje statističko testiranje, tih istih, patološki izmenjenih parametrima, u grupama 

osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI. 

Grupu osoba operisanih od mešovite forme FAI činilo je 28, većinom, osoba ženskog 

pola (ukupno 26), što ne odgovara podacima iz literature o polnoj distribuciji tri, navedene, 

forme femoroacetabularnog impingementa (195,196,197,199,203,204,206). Treba istaći da 

odnos operisanih osoba od mešovite forme FAI u našem radu i učestalosti mešovite forme 

FAI u populaciji nije reprezentativan iz razloga što se, i danas, u našoj populaciji veoma mali 

broj osoba zrele životne dobi, sa malim morfoloških i artrotičnim promenama u predelu kuka, 

odlučuje na predloženo hirurško lečenje, bez obzira na stepen tegoba, što je, verovatno i 

razlog značajne razlike u polnoj distribuciji osoba operisanih od mešovite forme FAI u 

odnosu na neku očekivanu, teorijsku distribuciji (χ²exper.=11,4; p<0,05;SS=6). Sa druge 

strane, od 31 operisane osobe od cam forme FAI, bilo je 25 osoba muškog pola i 6 osoba 

ženskog pola (4:1), što, približno, odgovara odnosu osoba operisanih od cam forme FAI, 

prema polnoj distribuciji, s obzirom da nije nađena razlike u odnosu na teorijsku, pretpo-

stavljenu distribuciju (χ²exper.=2,0; p>0,05; SS=6). U  literaturi, u većini radova, taj odnos 

broja operisanih muškaraca, prema broju operisanih žena se nalazi u rasponu od 3:1 do 4:1 

(195,196,197,199,200,202,203,204,206), što je, približno, jednak odnos prisutan u našem 

radu. Prosečna starost osoba operisanih od mešovite forme FAI u ovoj disertaciji je bila 

39±17 godina, a kod osoba operisanih od cam forme FAI, prosečna starost operisanih osoba 

je bila 37±22,8 godina, bez značajne starostne razlike (p=0,647). U grupi osoba operisanih od 

cam forme FAI, veći je broj  desnih operisanih kukova (19:12), a u grupi osoba operisanih od 

mešovite forme FAI, bilo je više operisanih levih kukova (16:12). 
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Male koštane promena na prednjoj, gornjoj ili prednje-gornjoj ivici acetabuluma u vidu 

coxa profunda ili retroversio acetabuli, kao i postojanje koštanog brega, na prednjoj, gornjoj 

ili prednje gornjoj strani spoja glave i vrata butne kosti smanjuju rastojanje između ovih ana-

tomskih koštanih struktura kuka. U toku pokreta fleksije, addukcije i unutrašnje rotacije kuka, 

zato što vrat butne kosti, pri izvođenju navedenih pokreta, ranije dolazi u kontakt i udara (im-

pingement) o ivicu acetabuluma, fleksija i unutrašnja rotacija kuka su pokreti koji su najranije 

ograničeni, te su i bili predmet istraživanja u ovom radu (7,8,19,20,24,210,211,218, 284,285, 

287). Dobili smo da su pokreti fleksije i unutrašnje rotacije, na obolelom kuku, preo-

perativno, značajno bili smanjeni i kod osoba operisanih od mešovite i od cam forme FAI u 

odnosu na vrednosti ovih pokreta u zdravoj populaciji. U odnosu na osobe operisane od 

mešovite forme FAI, dobili smo da postoji i značajno, preoperativno, manji opseg ovih 

pokreta kod osoba operisanih od cam forme FAI, kod kojih, prisutvo sekundarnih koštanih 

promena u vidu koštanog brega, se prednje, gornje ili prednje-gornje strane vrata butne kosti i 

primarnih koštanih promena u vidu postojanja nagiba femoralne glave, posteriorno, 

inferiorno ili posteroinferiorno, jesu, neposredno, odgovorni za ovakvu značajnu razliku u 

smanjenju obima pokreta, između ove dve grupe operisanih osoba. Treba naglasiti da su, 

preoperativno mereni, pokreti fleksije i unutrašnje rotacije, kod osoba operisanih od mešovite 

forme FAI, bili značajno veći u odnosu na ove pokrete, kod osoba operisanih od  cam forme 

FAI, kao i to, da i nakon operativnog lečenja, pokreti fleksije i unutrašnje rotacije osoba, 

operisanih od mešovite forme FAI, su ostali značajno veći od postoperativnih vrednosti 

pokreta fleksije i unutrašnje rotacije, kod osoba operisanih od cam forme FAI (p=0,0067), 

što, sa svoje strane, dodatno potencira težinu stepena patomorfoloških promena na spoju 

femoralne glave i vrata, kod osoba operisanih od cam forme FAI. 

Impingement test je, prema mišljenju velikog broja autora, suveren, ne samo kvali-

tativni, već i kvantitativni dijagnostički test, za detekciju, ne samo, lezije, već i nivoa lezije 

labruma acetabuluma (7,8,219,221). U  ovom radu smo  koristili ovaj test da bi, prema 

stepenu fleksije kuka, u okviru kojih je impingement test bio pozitivan, mogli klinički da 

razvrstamo leziju labruma u tri lokalizacije duž ivice acetabuluma: lezija labruma duž prednje 

ivice acetabuluma, lezija labruma duž prednje-gornje  ivice acetabuluma i lezija labruma duž 

gornje ivice acetabuluma. Kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, impingement test je 

bio pozitivan  kod 64% operisanih, duž prednje-gorne zone labruma acetabuluma, kod 32,4% 

test je bio pozitivan duž prednje zone labruma acetabuluma, a samo kod jedne operisane 

osobe (3,6%), test je bio pozitivan u gornjoj zoni labruma acetabuluma. Kod osoba operisanih 
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od cam forme FAI, našli smo da postoji razlika u distribuciji raspodele lokalizacije lezije 

labruma u odnosu na pozitivnost impingement testa (p˂0,05), tako da je samo kod jedne 

osobe (3,2%) impingement test bio pozitivan u zoni prednje ivice acetabuluma, kod 38,7% 

osoba, impingement test je bio pozitivan u zoni gornje ivice acetabuluma,  a kod preostalih 

44,8% operisanih osoba, impingement test je bio pozitivan u zoni prednje-gornje ivice aceta-

buluma. Ovakva različitost u distribuciji pozitivnosti impingement testa, sugeriše i na 

različitost u distribuciji lezije labruma koja je direktno vezana za postojeće morfološke 

promene na spoju femoralne glave i vrata kod osoba operisanih od cam forme FAI, sa jedne 

strane i promena u spoju glave i vrata butne kosti i na acetabulumu sa druge strane, kod osoba 

operisanih od mešovite forme FAI. Dakle, različitost u distribuciji impingement testa nam je 

na indirektan način sugerisala i na različitost u morfoliškim promenama na proksimalnom 

femuru i acetabulumu, između, ove dve grupe, operisanih osoba. 

Iako se, već više od 30 godina, Womac score koristi za evaluaciju kliničkih, subjektiv-

nih, rezlutata osoba sa znacima jasne artroze kuka, zbog čega mu nije pridavana velika uloga 

i visoka senzibilnost za neartrotičan kuk, ipak smo koristili ovaj skor u preoperativnoj i post-

operativnoj evaluaciji funkcionalnog stanja kuka, kod osoba koje smo operisali od sve tri for-

me FAI, počev od 2002. godine, kada u literaturi nije bilo skorova za neartrotičan kuk (273, 

274,275,276,277,280). Našli smo veoma visoku razliku (p=0,012 x 10⁻⁸) u preoperativnim i 

postoperativnim vrednostima Womac scora, kod osoba operisanih od mešovite i cam forme 

FAI, što sugeriše na značajno poboljšanje subjektivnih tegoba, obe grupe, operisanih pacije-

nata. Isto tako, našli smo i značajno veće preoperativne vrednosti Womac scora, kod osoba 

operisanih od mešovite forme FAI u odnosu na preoperarivne vrednosti scora osoba operi-

sanih od cam forme FAI (p=0,0057), dok njihove postoperativne  vrednosti nisu bile značajno 

različite (p=0,299). Ovakve, preoperativne, vrednosti Womac scora sugerišu na značajnu raz-

liku u stepenu subjektivnih tegoba, a time, indirektno i u stepenu patoloških promena na 

kuku, osoba operisanih od mešovite forme FAI na račun osoba operisanih od cam forme FAI 

sa jedne strane, a sa druge strane, odsustvo razlike u postoperativnim vrednostima Womac 

scora, sugeriše na dobru hiruršku korekciju patoloških promena, kod obe grupe operisanih 

osoba. 

Da bi smo pristupili testiranju, dela, postavljene hipoteze rada koji se odnosi na pri-

sustvo morfoloških promena na spoju femoralne glave i vrata, morali smo da uvedemo u rad, 

a potom i da proverimo primenljivost metode određivanja osovine vrata butne kosti pomoću 

dve paralelne duži (271), s obzirom na to, da je metoda do sada primenjena, samo, u jednom 
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objavljenom radu i to na anteroposteriornim, digitalizovanim, slikama kadaveričnih preparata 

i na anteroposteriornim radiografskim snimcima, istih. Za nas je od interesa bila ocena 

primenljivosti ove metode i na anteroposteriornim i na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova ispitanika pilot studije i osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI. 

U literaturi je najčešće korišćena metoda ucrtavanja osovine vrata butne kosti (8,11,16, 

19,20,23,24,26,100,129,149,151,181,185,189,191,194), koju smo, u ovom radu, označili 

slovom l i koja spaja centar rotacije femoralne glave sa sredinom duži koja spaja najuži deo 

vrata butne kosti, kako na AP, tako i na profilnim radiografskim snimcima kukova, 

skenovima kompjuterizovane tomografije i magnetne rezonance. Ovako određivana, osovina 

vrata butne kosti je ucrtavana sa, u literaturi netestiranom, pretpostavkom da je glavica butne 

kosti idealno centrirana na vrat butne kosti. Po našem mišljenju, tako ucrtavana osovina vrata 

butne kosti je predstavlja pre colo-capitalnu osovinu, no pravu osovinu vrata butne kosti. 

Ovako ucrtavana osovina vrata butne kosti je, u literaturi, korišćena za potrebe određivanja 

tzv. colo-dijafizalnog ugla, ugla koji gradi osovina vrata butne kosti sa osovinom tela butne 

kosti. Literaturne vrednosti ovog ugla se kreću u intervalu 125-135°, pri čemu se vrednosti 

manje od 125° smatraju patološkim i definišu varus deformitet vrata butne kosti, a vrednosti 

veće od 135° definišu valgus deformitet vrata butne kosti. 

Nedostatak metode ucrtavanja colo-capitalne osovine vrata butne kosti, prvi je uočio 

Murray (10). On je ukazao na mogućnost postojanja nagiba, tilta, femoralne glave u odnosu 

na vrat butne kosti, što je smatrao jednim od razloga za razvoj osteoartrita kuka. Zbog toga je 

predložio novu metodu određivanja osovine vrata butne kosti, tako što je na anteropo-

steriornim radiografskim snimcima kukova, kod osoba sa uznapredovalom artrozom kuka, 

spajao sredinu duži, koja povezuje vrh velikog i malog trohantera, sa sredinom duži koja spa-

ja gornju i donju ivicu vrata butne kosti, u njegovom najužem delu. Ukoliko bi, ovako 

ucrtana,  osovina vrata butne kosti, prolazila kroz centar rotacije femoralne glave smatrao je 

da ne postoji inferiorni tilt, nagib femoralne glave, a ukoliko bi ova osovina prolazila iznad 

centra rotacije femoralne glave, onda bi kod tog kuka postojao nagib femoralne glave, put 

dole. Veličinu nagiba Murray je iskazivao u milimetrima rastojanja centra rotacije femoralne 

glave od ucrtane osovine vrata butne kosti. Nedostatak ove metode je bio što je metoda bila 

primenljiva, samo, za anteroposteriorne radiografske snimke kukova, kao i to što je na tim 

snimcima bilo, veoma često, teško odrediti vrhove velikog i malog trohantera, a time i 

sredinu rastojanja među njima, te su dobijani rezultati bili nepouzdani. 
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Goodman (18) je, u svojoj studiji na kadaveričnim femurima, ucrtavao osovinu vrata 

butne kosti koja je jasno pokazivala postojanje tzv. post-slip, otklona femoralne glave, sa za-

ravnjenjem spoja femoralne glave i vrata, sa prednje, gornje ili prednje-gornje strane, kod 

kadaveričnih preparata sa nagibom femoralne glave. U svom radu, Goodman nije precizno 

opisao samu metodu ucrtavanja osovine vrata butne kosti na slikama i šemama kadaveričnih 

preparata, kao ni način kvantifikovanja uočenog nagiba femoralne glave u odnosu na vrat. 

Autori koji su dali ogroman doprinos u hirurgiji kuka: Solomonn, Stulberg, Harris, 

Tönnis, Ganz (7,8,9,21,22,182,223), u publikovanim radovima, se nisu bavili problemom 

određivanja stepena nagiba femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, kod odraslih osoba, 

već su samo ukazivali na mogućnost postojanje nagiba femoralne glave, a uočeni deformitet, 

spoja femoralne glave i vrata, su deskriptivno označavali kao ”pistol grip deformity” 

(8,21,22), ”hook deformity” (224) ili deformiteta u obliku kape bicikliste, ”bicucle helmet 

deformity” (47). 

U svojoj studiji o klizanju proksimalne epifize butne kosti, u adolescentnom periodu, 

Soutwick (288) je merio ugao klizanja proksimalne epifize femura tzv. dijafizeo-epifizni 

ugao, koga čine vertikalna linija koja se nalazi pod pravim uglom na liniju baze skliznute epi-

fize femoralne glave, sa osovinom tela butne kosti. Taj ugao je upoređivao sa vrednostima 

suprotne, zdrave, strane ili sa normalnim vrednostima tog ugla kod adolescenata i koristio ga 

i za hirurško planiranje i korekciju nastalog post-slip deformiteta glave butne kosti. Nažalost, 

po završetku koštanog rasta i zatvaranju zone rasta, kod odraslih osoba, praktično je 

nemoguće uočiti čak i reziduu zone rasta proksimalne epifize femura, na radiografskim 

snimcima kukova, a time i primeniti ovu metodu u rutinskom kliničkom radu. 

Nakon publikovanja rada Nötzly-a 2002. g. (151) i uvođenja ugla α, koji je, do 

današnjih dana, postao nezamenljiv parametar za kvantifikaciju koštanog brega, na spoju 

femoralne glave i vrata, objavljen je veliki broj radova u kojim su determinisane normalne i 

patološke vrednosti ovog ugla, koje su određivane i na radiografskim snimcima (222,226, 

228,236,237,289,290,291), na skenovima kompjuterizovane tomografije (255,256,257) i na 

skenovima nuklearne magnentne rezonance kukova(258,263,265). Ugao α, u svim obja-

vljenim radovima, je određivan po colo-capitalnoj osovini vrata butne kosti, čak i tamo gde je 

nagib-tilt, femoralne glave, prikazivan kao, moguć, etiološki razlog koji stoji upozadini 

razvoja koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata (19,23,24,151,289,290,291). Ni u 

jednom od tih radova nije predlagan metod za merenje nagiba femoralne glave u odnosu na 

vrat butne kosti, već su se autori zadovoljavali merenjem ugla α, po colo-capitalnoj osovini 
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vrata butne kosti. Smatali smo da ovako određivane vrednosti ugla α, kod osoba kod kojih 

postoji nagib femoralne glave, nisu bile i prave vrednosti ovog ugla, već su praktično bile 

umanjene vrednosti i to za onoliko stepeni za koliko stepeni je bio prisutan nagib femoralne 

glave. 

U poslednjoj deceniji, sa pojavom koncepta femoroacetabularnog impingementa i mo-

gućeg etiološkog (nagib femoralne glave) objašnjenja razvoja koštanog brega na spoju femo-

ralne glave i vrata, pojavilo se nekoliko radova  u kojima je interesovanje autora bilo usmere-

no na određivanje i ucrtavanje osovine vrata butne kosti, kako na radiografskim snimcima 

(271),  tako i na trodimenzionalnim skenovima, kompjuterizovane tomografije, da bi se bliže 

definisala morfologija proksimalnog femura (292,293). Osim toga, u literaturi su se pojavili 

radovi u kojim se kvantifikuje koštani breg na spoju femoralne glave i vrata, metodama koje 

se, uglavnom, zasnivaju na ucrtavanju colo-capitalne osovine vrata butne kosti, duž koje se 

određuju: ugao β i triangularni indeks (232,234 ). 

Pošavši od ideje Murray-a i Goodmann-a, da je moguće odrediti osovinu vrata butne 

kosti, na AP i profilnim radiografskim snimcima kukova, kod osoba sa nagibom femoralne 

glave, uočili smo da, medijalna trećina vrata butne kosti, na radiografskim snimcima, daje 

sliku približno pravougaonog paralelograma, čiju osovinu je moguće odrediti. Smatrali smo 

da je, ovako određena, osovina medijalne trećine vrata butne kosti, daleko preciznija za 

definisanje morfologije spoja femoralne glave i vrata, s obzirom da se upravo u ovoj zoni 

dešavaju patološke promene (nagib femoralne glave u odnosu na tu trećinu vrata butne kosti, 

kao primarni patološki supstrat i koštani breg, kao sekundarni patološki supstrat) koje je 

potrebno preciznije kvantifikovati. Ponešeni ovom idejom, definisali smo osovinu vrata butne 

kosti koju smo određivali pomoću dve paralelne duži, unutrašnje trećine vrata butne kosti i 

testirali primenljivost ove osovine na digitalizovanim slikama anatomskih, kadavričnih, 

preparata  i radiografskih slika istih (157). Dobijeni rezultati su bili ohrabrujući pa smo odlu-

čili da ovu metodu, dalje, testiramo i na kliničkom materijalu kod osoba operisanih od 

mešovite i cam forme FAI i to na preoperativnim i postoperativnim, AP i profilnim radio-

grafskim snimcima kukova. 

Da bismo odredili validnost i primenljivost određivanja osovine vrata butne kosti po-

moću dve paralelne duži (u ovom radu osovina p), u odnosu na literaturnu colo-capitalnu 

osovinu (u ovom radu osovina l), sproveli smo pilot studiju na grupi ispitanika osoba muškog 

i ženskog pola, približne starosti osobama kod kojih se javljaju kliničke smetnje i radiografski 

znaci mešovite i cam forme FAI. Za takvu pilot studiju, nam je bila potrebna ”idealno zdrava 
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grupa ispitanika”, zbog čega smo postavili, veoma stroge, kriterijume za uključivanje 

ispitanika u studiju i kriterijume za isključivanje ispitanika iz studije. 

Naši rezultati, u grupi ispitanika pilot studije, su pokazali da, na AP radiografskim 

snimcima kukova, osovine l i p vrata butne kosti, su se poklapale kod 60% ispitanika, kod 

27% ispitanika međusobno su gradile ugao od 1°, kod 12% ispitanika su gradile ugao od 2°, a 

kod  samo jednog ispitanika, ovaj ugao je imao 3°. Na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova osovine l i p vrata butne kosti, su se poklapale kod 67% ispitanika, kod 19% 

ispitanika gradile su ugao od 1°, kod 13% ispitanika gradile su ugao od 2°, a samo dve osobe 

su imale vrednosti ovog ugla od 3°. Ovako visok procenat podudaranja osovina l i p vrata 

butne kosti, nam je dao za pravo da pretpostavimo da moguće primeniti i osovinu p vrata 

butne kosti, u određivanju radiografskih parametara, kod osoba operisanih od cam i mešovite 

forme FAI. Zbog toga smo, za potrebe ovog rada, sve parametre merili i po osovini l i po 

osovini p vrata butne kosti,a potom smo testirali postojanje razlike i značajnosti razlike među 

njima. Ugao koji su gradile ove dve osovine, u svim slučajevima kada se one, međusobno, 

nisu preklapale, obeležavali smo grčkim slovom gama-γ. Smatrali smo da je ugao gama, koji 

su gradile ove dve osovine, posledica nagiba femoralne glave, tamo gde je nagib postojao, a u 

grupi ispitanika pilot studije, da je bio posledica ili, nedovoljne preciznosti, greške u 

određivanju tačaka koje determinišu dve paralelne duži na radiografskim snimcima, kod 

ucrtavanja osoviine p vrata butne kosti, ili je bio posledica stvarnog postojanja minimalnog 

nagiba femoralne glave, u grupi ”idealno zdravih” asimptomatskih ispitanika. Smatrali 

smo,dakle,da postoji mogućnost postojanja, minimalnih asimpatomatskih, patoloških 

promena, na spoju femoralne glave i vrata, koje, iako postoje u periodu rasta, u zreloj 

životnoj dobi nisu bile praćene subjektivnim tegobama kod ispitivanih osoba. 

Od 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, na preoperativnim, AP radiografskim 

snimcima kukova,  našli smo da se osovine l i p preklapaju ili grade uga γ≤2° kod 12 kukova, 

a na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod 17 kukova, ove dve osovine su se ili pre-

klapale ili gradile uga γ≤2°. Na postoperativnim, AP radiografskim snimcima kukova, kod 27 

od 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, i kod 25 osoba na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, ove dve osovine su gradile uga γ≤2°, što je bio indirektan, znak dobre 

operativne korekcije koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata. Za razliku od osoba 

operisanih od mešovite forme FAI, kod osoba operisanih od cam forme FAI, na preo-

perativnim, AP radiografskim snimcima kukova, od 31 operisane osobe, samo kod 3 ope-

risana kuka su se, osovine l i p vrata butne kosti, preklapale, a na postoperativnim snimcima 
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kukova ove dve osovine vrata butne kosti su se preklapale kod 10 operisanih kukova ili su 

gradile ugao γ≤2°(p˂0,05). Na preoperativnim, Dunn90 radiografskim snimcima kukova, ove 

dve osovine su se preklapale kod 9 operisanih kukova, a na postoperativnim Dunn90 radio-

grafskim snimcima kukova, ove dve osovine su se preklapale  kod 21 operisanog kuka 

(p˂0,05), što je, takođe, indirektan  znak dobre operativne korekcije koštanog brega, na spoju 

glave i vrata butne kosti. Našli smo i značajnu razliku u distribuciji preklapanja ovih osovina, 

na preoperativnim radiografskim snimcima, između osoba operisanih od mešovite i cam 

forme FAI (p˂0,05), što sugeriše na postojanje značajne razlike i u morfologiji spoja 

femoralne glave i vrata, ove dve grupe operisanih osoba. 

Ucrtavanjem osovina l i p vrata butne kosti, na radiografskim snimcima kukova, dobili 

smo da se, ove dve, osovine ili preklapaju kod, idealno, centrirane glave butne kosti na vrat ili 

seku u zajedničkoj tački, na sredini duži koja spaja najuži deo medijalne trećine vrata butne 

kosti, kod kukova gde postoji nagib femoralne glave u odnosu na vrat. Osovina l vrata butne 

kosti, uvek prolazi kroz centar rotacije femoralne glave, tzv.colo-capitalna osovina, a osovina 

p gradi ugao sa osovinom l vrata butne kosti, otvoren medijalno, ukoliko postoji nagib 

femoralne glave. Zato smatramo da je ugao gama, ugao nagiba femoralne glave u odnosu na 

medijalnu trećinu vrata butne kosti, u regiji spoja femoralne glave i vrata, gde se razvijaju se-

kundarne koštane promene u vidu koštanog brega.  

Nema podataka, u literaturi, o uglu nagiba femoralne glave, gama, kod osoba operi-

sanih od cam ili mešovite forme FAI, kao, ne samo kvalitativnog već i kvantitativnog 

parametra nagiba femoralne glave koji, direktno, meri nagib femoralne glave u odnosu na 

vrat, za razliku od offset indeksa, koji je, takođe, mera translacije femoralne glave, ali u 

indeksiranoj, a ne kvantitativnoj formi. Smatrali smo da, ukoliko, se osovine l i p vrata butne 

kosti preklapaju, onda je glava butne kosti idealno centrirana na medijalnu trećinu vrata butne 

kosti. U slučaju postojanja nagiba femoralne glave, centar rotacije femoralne glave nije ležao 

na colo-capitalnu osovinu vrata butne kosti, već je bio udaljen, od iste. Ukoliko je centar 

rotacije glavice butne kosti pomeren put dole, inferiorno, u odnosu na osovinu l, vrata butne 

kosti, radiografski se to manifestuje kao caput varum, ukoliko je pomeren put naviše, 

superiorno, radiografski se to manifestuje kao caput valgum, ukoliko je pomeren put pozadi, 

posteriorno, radiografski se to manifestuje kao caput retrotortum, a ukoliko je centar rotacije 

glavice butne kosti, pomeren put napred, anteriorno, radiografski se to manifestuje kao caput 

antetortum. Granične ”normalne vrednosti” ugla gama, u grupi ispitanika pilot studije bile su 

u intervalu -1° do +2°, pri čemu znak minus, ispred broja jedan, znači da se centar rotacije 
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femoralne glave nalazi iznad osovine p, na APi ispred osovine p, na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, za svega jedan stepen. 

Na preoperativnim, AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite 

forme FAI, našli smo da, 12 osoba, ima nagib femoralne glave veći od 2°, a na postop-

erativnim snimcima, ovaj ugao je bio veći od 2°, samo kod jedne operisane osobe. Sličan 

nalaz smo dobili i na profilnim, Dunn90 radiografskim snimcima kukova sa značajnom 

razlikom u distribuciji učestalosti nagiba femoralne glave, na postoperativnim i preo-

perativnim radiografskim snimcima (p˂0,05). Isto tako i kod osoba, operisanih od cam forme 

FAI, smo našli značajnu razliku u  distribuciji učestalosti nagiba femoralne glave na pre- i 

postoperativnim radiografskim snimcima kukova (p˂0,05), uz značajnu razliku u apsolutnim 

vrednostima ugla γ na pre- i postoperativnim radiografskim snimcima kukova (p˂0,05). Sve 

ovo sugeriše na dobru operativnu korekciju koštane morfologije spoja femoralne glave i 

vrata. Takođe smo našli i značajnu razliku (p˂0,05), ne samo u distribuciji učestalosti nagiba 

femoralne glave između mešovite i cam forme FAI operisanih osoba, već i značajnu razliku u 

preoperativnim apsolutnim vrednostima ugla γ (p˂0,05) između ove dve grupe operisanih 

osoba. Ovakav nalaz dodatno sugeriše na postojanje značajne razlike u morfologiji spoja 

femoralne glave i vrata između grupe operisanih od mešovite i cam forme FAI. 

Ugao gama je novi, do sada, nekorišćen parametar za kvantifikaciju nagiba femoralne 

glave, zbog čega smo pristupili oceni sposobnosti ovog parametra da detektuje ili negira po-

stojanje patološke morfologije proksimalnog femura. Našli smo da je senzibilitet ugla γ, u di-

jagnostikovanju nagiba femoralne glave, u rasponu od 90-97% kod osoba operisanih od me-

šovite i cam forme FAI, mereno na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova. Speci-

fičnost negiranja postojanja nagiba femoralne glave, tamo gde on stvarno ne postoji, je 

takođe bila veoma velika i kretala se u rasponu od 88-97%. Sposobnost predviđanja posto-

janja nagiba femoralne glave (PPV), kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, je bila 

niska: 43% na AP i 61%, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, a kod osoba operisanih 

od cam forme FAI je bila veća: 90% na AP i 71% na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova. Sposobnost ugla gama u predviđanju nepostojanja bolesti (NPV) je bila velika i 

kretala se u rasponu od 98,6-99,3%. Korist u postavljanju dijagnoze nagiba femoralne glave 

za ugao γ, je bila veoma velika za osobe operisane od cam forme FAI: 15 i 46 (+LR˃10), dok 

je kod osoba operisanih od mešovite forme FAI bila granična: 7,3 i 9,04.  

Ugao γ nije bio u korelaciji sa vrednostima ugla α, ni u jednoj grupi operisanih osoba, 

što je, na prvi pogled, zbunjujuće s obzirom na to da se očekuje da ova dva ključna 
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parametra, za merenje promena u koštanoj morfologiji na spoju femoralne glave i vrata, budu 

”veoma bliski”. Za razumevanje odsustva korelacije među njima, trebalo bi poći od činjenice 

da ugao γ meri nagib femoralne glave, tamo gde postoji, kao primarni patomorfološki 

supstrat koji leži u pozadini etiologije razvoja FAI, dok je ugao α, ugao kojim se meri 

konveksitet spoja femoralne glave i vrata, tj. ovim uglom se meri stepen koštanog brega, kao 

sekundarnog patomorfološkog supstrta, sa prednje, prednje-gornje ili gornje strane vrata 

butne kosti, ukoliko postoji.  

Osim ugla gama, koji grade osovine l i p vrata butne kosti, svi ostali parametri koji su 

korišćeni, za potrebe ovog rada, mereni su i po osovini l i po osovini p, vrata butne kosti i nji-

hove vrednosti su upoređivane sa ciljem utvrđivanja značajnosti razlike u vrednostima ovih 

parametara, ukoliko se mere po jednoj ili drugoj osovini vrata butne kosti i ukazivanja na 

značaj primene osovine p, vrata butne kosti, kada se sumnja na postojanje koštanog brega na 

spoju femoralne glave i vrata i postojanja nagiba femoralne glave u odnosu na vrat butne 

kosti. Osim ovoga, upoređivane su vrednosti ovih parametara merene na pre- i postoperativ-

nim radiografskim snimcima i njihove vrednosti, kod ispitanika pilot studije. 

Offset indeks je indeksirana, nekvantitativna, mera translacije femoralne glave. U lite-

raturi, offset indeks je korišćen u intervalu vrednosti: 0,80≤offset index≤1,20 (238,294,295). 

Sa njegovom pojavom, po prvi put, je bilo moguće kvalitativno identifikovati pomak 

femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti. Za potrebe ovog rada, ovaj indeks je  korišćen 

kao parametar korelacije sa novouvedenim kvantitativnim parametrom nagiba glave butne 

kosti, uglom gama. Zbog veoma strogih kriterijuma za uključenje ispitanika u pilot studiju, u 

našem radu, vrednosti offset indeksa su bile, daleko, uže od literaturnih (0,978<offset 

index<1,16 ,na AP radiografskim snimcima kukova i 0,902<offset index <1,082, na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova).  

Na AP radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite i cam forme 

FAI, našli smo da ne postoji razlika u distribuciji učestalosti patoloških vrednosti offset 

indeksa merenog po osovini l i osovini p, vrata butne kosti, ali i to  da postoji značajna razlika 

u vrednostima ovog parametra, merenog na pre- i na postoperativnim radiografskim 

snimcima kukova, kako u apsolutnim vrednostima (p˂0,05), tako i u distribuciji učestalosti 

patoloških vrednosti ovog parametra merenog po osovini l i osovini p, vrata butne kosti. 

Postoperativne vrednosti, ovog parametra, za obe grupe operisanih (cam i mešovita grupa 

FAI, na AP radiografskim snimcima kukova) kretale su se u intervalu literaturnih vrednosti 
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(0,80˂offset(l,p)˂1,0), što  ukazuje na zadovoljavajuću hiruršku korekciju, ovog parametra, 

po obema osovinama (p˃0,05). 

Offset indeks  je meren po osovini l i p vrata butne kosti i koreliran je sa vrednostima 

ugla γ, obe grupe, operisanih osoba. Našli smo visok stepen negativne korelacije ova dva 

parametra koji testiraju translaciju, nagib femoralne glave, pri čemu je koeficijent korelacije 

bio niži za vrednosti offset indeksa merenog po osovini l (ρ=0,944 i 0,770), kod operisanih 

od mešovite forme FAI i  ρ=0,951 i ρ=0,829, kod operisanih od cam forme FAI, a merene po 

osovini p, vrata butne kosti, vrednosti koeficijenta korelacije su bile veće: ρ(l)= 0,960 i 

ρ(p)=0,862, kod operisanih od mešovite forme FAI i ρ(l)= 0,955 i ρ(p)=0,864, kod operisanih 

od cam forme FAI. Ovako, visok, stepen korelacije ova dva parametra, kojim se meri 

primarni patološki supstrat, na spoju femoralne glave i vrata, sugeriše na  značaj korišćenja 

ugla γ u merenju nagiba femoralne glave u odnosu na vrata butne kosti, kod osoba koje imaju 

mešovitu ili cam formu FAI.  

Iako je određivanje offset indeksa metoda dobro poznata u literaturi, korišćena godina-

ma unazad, testirali smo osetljivost merenja ovog parametra, kako po osovini l, tako i po 

osovini p, vrata butne kosti, u dijagnostici translacije femoralne glave ili odsustvu iste. Tako 

smo našli da je senzibilitet offset indeksa, osoba operisanih od mešovite forme FAI i po 

osovini l i po osovini p vrata butne kosti, približno jednak (89% i 88%), dok je kod osoba 

operisanih od cam forme FAI, on bio nešto veći (93% po obema osovinama vrat butne kosti). 

Specifičnost offset indeksa, kod mešovite forme FAI, je bila nešto niža (92%), po obema 

osovinama vrata butne kosti u odnosu na cam grupu operisanih (96% po osovini l i 98%, po 

osovini p,vrata butne kosti). Bila je naglašena niska prediktivna vrednost, offset indeksa, kod 

osoba operisanih od mešovite forme FAI (57% i 54%), dok je u cam grupi FAI, bila značajno 

veća (84% i 90%). Ovo nije slučaj sa negativnom prediktivnom vrednosti indeksa, koja je, 

kod obe grupe operisanih, po obema osovinama vrata butne kosti, bila veoma visoka i izno-

sila je 97%, što važi i za korist u postavljanju dijagnoze translacije femoralne glave 

(+LR˃10), koja je bila, nešto, manja kod mešovite grupe FAI i iznosila je +LR= 11, po 

obema osovinama vrata butne kosti, a mnogo veća kod cam grupe FAI i iznosila je +LR=26,6 

po osovini l i +LR=46,6 po osovini p vrata butne kosti. Ovo sugeriše na to da je najveća 

korist, u postavljanju dijagnoze translacije femoralne glave, odrđivanje offset indeksa po 

osovini p, vrata butne kosti, na AP radiogrfskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od 

cam forme FAI. Jedini parametar, sa kojim je offset indeks bio u visokoj i to negativnoj 

korelaciji je, kao što je rečeno, bio ugao gama, što potvrđuje našu osnovnu ideju da se 
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merenjem ugla gama može kvantifikovati stepen nagiba femoralne glave, analogno 

korišćenju ugla alfa u merenju stepena konveksiteta spoja femoralne glave i vrata. Kod osoba 

operisanih od cam forme FAI, offset indeks je pokazao i visok stepen korelacije sa uglom 

δ(ρ=0,738), kao i umeren stepen negativne korelacije, sa razlikom uglova α-δ(ρ=-575). 

 Na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od cam i mešovite for-

me FAI, našli smo, takođe, da postoji značajna razlika u vrednostima offset indeksa, merenog 

po osovinama l i p vrata butne kosti, na preoperativnim radiografskim snimcima kukova, i to 

u apsolutnim vrednostima offset indeksa. Nismo našli razliku u učestalosti distribucije patolo-

ških  vrednosti offset indeksa, na preoperativnim, Dunn90 radiografskim snimcima kukova, 

osoba operisanih od mešovite forme FAI. Nismo našli razliku ni u postoperativnim vredno-

stima offset indeksa, merenog po osovinama l i p vrata butne kosti (p˃0,05), osoba operisanih 

od  mešovite i cam forme FAI, u odnosu na vrednosti ovog indeksa u grupi ispitanika pilot 

studije, što sugeriše na odličnu operativnu korekciju ovog indeksa u obema grupama 

operisanih osoba.  

Ono što je od posebnog interesa za izučavanje  specifičnosti morfologije spoja femo-

ralne glave i vrata butne kosti, je podatak da se preoperativne vrednosti offset indeksa, kako 

po osovini l tako i po osovini p, vrata butne kosti i na AP i na Dunn90 radiografskim 

snimcima kukova, značajno razlikuju između osoba operisanih od mešovite i osoba operisa-

nih od cam forme FAI i to tako da su, vrednosti offset indeksa, kod osoba operisanih od 

mešovite forme FAI, značajno veće od vrednosti offset indeksa, osoba operisanih od cam 

forme FAI. Ovaj podatak sugeriše da, u apsolutnim vrednostima offset indeksa, postoje 

značajne razlike koje ukazuju  na veću translaciju femoralne glave, kod osoba operisanih od 

cam forme FAI. 

Offset indeks, meren na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, pokazao je visok 

stepen senzitivnosti, u obe grupe operisanih osoba i po osovini l i po osovini p vrata butne ko-

sti (92-94%), visok nivo specifičnosti (95-99%), veoma visok nivo negativne prediktivne 

vrednosti (99%), ali nešto niži nivo pozitivne preditkivne vrednosti, u mešovitoj grupi FAI 

(79% i 75%), dok je u grupi operisanih od cam forme FAI ovaj procenat bio daleko veći 

(90% i 94%). Korist u postavljanju dijagnoze translacije femoralne glave, na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, offset indeks je pokazao, po obema osovinama l i p vrata 

butne kosti, i kod mešovite grupe operisanih (+LR= 23 i 18), ali i kod cam grupe operisanih 

(+LR=46,5 po osovini l i +LR=90 po osovini p vrata butne kosti). Ove vrednosti offset 

indeksa, sugerišu da najveću vrednost, u postavljanju dijagnoze translacije femoralne glave, 
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ima određivanje offset indeksa po osovini p, vrata butne kosti, kod operisanih od cam forme 

FAI. Jedini parametar, sa kojim je offset indeks, meren po obema osovinama vrata butne 

kosti, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, imao visok nivo negativne korelacije je 

ugao γ. Za operisane od mešovite forme FAI, vrednosti ovog koeficijenta su bile: ρ= -0,770, 

meren po osovini l i ρ=-0,862, meren po osovini p vrata butne kosti, a za operisane od cam 

forme FAI, njegove vrednosti su bile: ρ =-0,829, meren po osovini l i ρ =-0,864, meren po 

osovini p, vrata butne kosti. Ovo sugeriše na to da offset indeks ima veći stepen korelacije sa 

uglom γ, ukoliko je meren po osovini p, vrata butne kosti. Meren po ovoj osovini, offset 

indeks je pokazao i umeren stepen koleraciji sa uglom δ(ρ=0,638) kao i sa razlikom uglova α-

δ(ρ =-516) i to, samo, kod osoba operisanih od cam forme FAI. 

Ugao alfa predstavlja meru konveksiteta spoja femoralne glave i vrata. U slučaju 

postojanja koštanog brega-cam, sa prednje, gornje ili prednje-gornje strane ove regije, ovaj 

ugao je imao patološke vrednosti. 

Etiolgija koštanog brega, do danas, nije razjašnjena(27,28,29,30,31,32,33,188). Odgers 

(1931.g.) je smatrao da se radi o ’’normalnoj’’ eminenciji na vratu butne kosti. Morgan 

(1960. g.) je smatrao da se radi o abnormalnom koštanom rastu, na gornjem okrajku vrata 

butne kosti. Lindemann (1961.g.) je smatrao da se radi o atipičnoj osifikaciji proksimalne 

metafize i apofize femura. Lutken (1961. g.), navodi sa se radi o normalnoj varijaciji gornjeg 

okrajka femura, Angel (1964. g.) je smatrao da se radi o koštanoj reakciji proksimalnog 

okrajka femura, a Siebenrock (2014. g.) smatra da se radi o alteraciji zone rasta proksimalne 

metafize femura, koja evoluira u koštani breg. Nažalost, nijedna od navedenih pretpostavki, 

do danas, nije dokazana, tako da mehanizam nastanka koštanog brega, na spoju femoralne 

glave i vrata i dalje ostaje nejasan. 

Ugao α smo merili u grupi ispitanika pilot studije i po osovini l i po osovini p, vrata 

butne kosti i nismo našli značajne razlike, među vrednostima ovog ugla, po ucrtavanim 

osovinama. Njegove vrednosti, na AP radiografskim snimcima kukova, kretale su se u 

granicama koje je dao Nötzly 2002. godine, a mi smo, za potrebe ovog rada, prema 

vrednostima ugla alfa ispitanika pilot grupe, postavili granične vrednosti ugla alfa, na AP 

radiografskim snimcima od 35-50°i 30-45° na Dunn90 radiografskim snimcima kukova. 

Dobijene granične, normalne, vrednosti ugla alfa, za potrebe ovog rada, su bile uže od 

graničnih vrednosti ugla alfa, koje se mogu naći u literaturi, ali ne i značajno uže. 
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Ugao α smo određivali po obema osovinama vrata buten kosti, na pre- i posto-

perativnim, AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite i 

cam forme FAI.  

Preoperativne i postoperativne vrednosti ugla α, kod osoba operisanih do mešovite 

forme FAI, merene po osovini l vrata butne kosti, na AP radiografskim snimcima kukova, 

značajno su se razlikovale u odnosu na vrednosti ugla alfa, merenog po osovini p vrata butne 

kosti. Analizom varijanse vrednosti ugla α, po osovinama l i p, kod zdravih ispitanika i osoba 

operisanih od mešovite forme FAI (nakon operacije), nismo našli, da među njima postoji 

značajno variranje (p=0,636), što sugeriše na dobru hiruršku korekciju koštanog brega kod 

osoba operisanih od mešovite forme FAI. Sa druge strane, preoperativne i postoperativne 

vrednosti ugla α, merene po osovini l i po osovini p vrata butne kosti, na AP radiografskim 

snimcima kukova, kod osoba operisanih od cam forme FAI, značajno su se razlikovale. 

Analizom varijanse vrednosti ugla α, kod zdravih ispitanika i operisanih od cam forme FAI 

našli smo značajno variranje testiranih vrednosti (p=0,000), no i pored toga, postoperativne, 

dobijene prosečne, vrednosti ugla α(l i p) su se nalazile u intervalu graničnih, literaturnih, 

vrednosti ugla (35⁰<α<50⁰). Našli smo i značajnu razliku (p˂0,05) u preoperativnim vredno-

stima ugla α, između osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, u korist značajno većih 

vrednosti ugla alfa kod osoba operisanih od cam forme FAI, što sugeriše na teži stepen 

morfoloških promena na spoju femoralne glave i vrata, kod ove grupe operisanih osoba. 

Senzibilitet ugla α, na AP radiografskim snimcima kukova  kod osoba operisanih od 

mešovite i od cam forme FAI, bio je približno jednakih vrednosti, mereno po osovini l i p, 

vrata butne kosti (91% i 93%), a isto važi i za specifičnost detektovanja odsustva patološkog 

nalaza (97%), kod osoba operisanih od mešovite forme FAI i 98% kod osoba operisanih od 

cam forme FAI, što sugeriše na veći specifitet ovog ugla, ako se meri po osovini p vrata 

butne kosti, kod obe grupe operisanih osoba. Pozitivna prediktivna vrednost ugla α, kod me-

šovite forme FAI je bila nešto niža (71% po osovini l i 84% po osovini p vrata butne kosti), 

dok je kod operisanih od cam forme FAI bila daleko veća (90% po osovini l i 98% po osovini 

p, vrata butne kosti), što, opet, sugeriše na bolje predviđanje postojanja patološke morfologije 

na spoju femoralne glave i vrata, ako se ugao α meri po osovini p , vrata butne kosti. 

Negativna prediktivna vrednost, ovog parametra, je bila približno jednaka, kod obe grupe 

operisanih, merena po obema osovinama i iznosila 98% odnosno 99%. Korist u postavljanju 

dijagnoze izmenjene morfologije proksimalnog femura (+LR) je bila nešto niža, ali i dalje 

veoma visoka u odnosu na graničnu vrednost (+LR˃10) i iznosila je +LR =18, mereno po 
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osovini l i +LR =27, mereno po osovini p, vrata butne kosti. Kod osoba operisanih od cam 

forme FAI, ove vrednosti su bile,daleko, iznad graničnih i iznosile su: +LR =77 po osovini l i 

+LR=91 po osovini p, vrata butne kosti. Ove vredenosti ukazuju na daleko bolju dija-

gnostičku vrednost ugla α, merenog po osovini p, vrata butne kosti i kod mešovite i kod cam 

forme FAI. 

Ugao α je bio u veoma visokoj korelaciji sa vrednostima razlike uglova α-δ, kod obe 

grupe operisanih osoba, merenog po osovini l i p vrata butne kosti i kretala se u intervalu 

ρ(l)=0,922, do ρ(p)=0,969, uz nešto veći stepen korelacije, ova dva parametra, ukoliko se 

mere po osovini p, vrata butne kosti. 

Na Dunn90 radiografskiim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite i cam 

forme FAI, vrednosti ugla α, očekivano, su se značajno razlikovale na preoperativnim u 

odnosu na postoperativne vrednosti, merenim po osovinama l i p vrata  butne kosti. Isto tako, 

preoperativne vrednosti ugla α su bile značajno veće kod osoba operisanih od cam forme FAI 

u odnosu na, preoperativne vrednosti, ovog ugla, kod osoba operisanih od mešovite forme 

FAI, što takođe sugeriše na teži stepen morfoloških promena na prednjoj strani spoja 

femoralne glave i vrata, osoba operisanih od cam forme FAI(p˂0,05). Postoperativne vre-

dnosti, ovog ugla, kod, obe grupe operisanih osoba, se nisu značajno razlikovale od vrednosti 

nađene kod grupe ispitanika pilot studije po osovini l i po osovini p, vrata butne kosti 

(p˃0,05), što sugeriše na dobru operativnu korekciju koštanog brega, na na prednjoj strani 

spoja femoralne glave i vrata. 

Senzibilitet ugla α, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova kod osoba operisanih 

od mešovite i od cam forme FAI, bio je približno jednakih vrednosti, mereno po osovini l i p 

vrata butne kosti (96% i 97%), a isto važi i za specifičnost ugla alfa u dijagnostikovanju 

odsustva patoloških promena na spoju glave i vrata butne kosti (96% i 97%), kod osoba 

operisanih od mešovite forme FAI i 99%  i 100% kod osoba operisanih od cam forme FAI, 

što sugeriše na veći specifitet ovog ugla, ako se meri po osovini p,vrata butne kosti kod obe 

grupe operisanih. Pozitivna prediktivna vrednost ugla α, kod osoba operisanhi od mešovite 

forme FAI, je bila nešto niža (79% po osovini l i 82% po osovini p, vrata butne kosti), dok je 

kod operisanih od cam forme FAI bila, daleko, veća (90% po osovini l i 97% po osovini p 

vrata butne kosti), što, opet, sugeriše na bolje predviđanje postojanja patološke morfologije 

na spoju femoralne glave i vrata, ako se ugao α meri po osovini p, vrata butne kosti. 

Negativna prediktivna vrednost, ovog parametra, je bila približno jednaka kod obe grupe 

operisanih, merena po obema osovinama vrata butne kosti i iznosila je 99%. Korist u 
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postavljanju dijagnoze izmenjene morfologije proksimalnog femura (+LR) je bila nešto niža, 

ali i dalje veoma visoka u odnosu na graničnu vrednost (+LR˃10) i iznosila je +LR=22, 

mereno po osovini l i +LR=28, mereno po osovini p, vrata butne kosti. Kod osoba operisanih 

od cam forme FAI, ove vrednosti su bile, daleko, iznad graničnih i iznosile su +LR=138, po 

osovini l i +LR=154, po osovini p, vrata butne kosti. Ove vredenosti ukazuju na daleko bolju 

dijagnostičku vrednost ugla α, merenog po osovini p, vrata butne kosti i kod osoba operisanhi 

od mešovite i od cam forme FAI. 

Ugao α je bio u veoma visokoj korelaciji (od ρ=0,902 do ρ=0,944) sa vrednostima 

razlike uglova α-δ, kod obe grupe operisanih merenog po osovini l i p vrata butne kosti, pri 

čemu smo našli, nešto, veći stepen korelacije ova dva parametra ukoliko su merni po osovini 

l vrata butne kosti. 

Nema podataka u literaturi koji se odnose na merenje, vrednovanje i značaj ugla koji se 

nalazi sa suprotne strane ugla α, a to je ugao delta δ, koji smo merili i testirali njegove 

vrednosti na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kukova. Smatrali smo da bi, u definisanju 

morfologije proksimalnog femura, trebalo istražiti sve parametre kojim se može da kvanti-

fikuje spoj femoralne glave i vrata, a jedan od takvih parametara je i ugao δ. Logično je bilo 

pretpostaviti, ukoliko je glava butne kosti centrirana na vrat butne kosti, po colo-capitalnoj 

osovini l, da je ugao, koji se nalazi sa suprotne strane ugla α, a koji smo mi obeležili slovom 

δ, jednak ili približno jednak uglu α. Naši rezultati, merenja ugla δ, su potvrdili pretpostavku, 

pa smo, kod ispitanika pilot studije našli da se ovaj ugao značajno ne razlikuje od ugla α, te 

su i njegove, granične, vrednosti i za AP (35-50°) i za Dunn90 radiografske snimke kukova 

(30-45°), bile približno jednake vrednostima ugla α, bez značajne razlike među njima. 

Osnovna namena određivanja ugla δ, kod osoba sa koštanim bregom, na spoju femoralne 

glave i vrata, sa povišenim vrednostima ugla α, je bila da merenjem ugla δ možemo 

preoperativno na AP i profilnim radiografskim snimcima kukova, sa visokim stepenom 

preciznosti da odredimo, približno, normalnu vrednost ugla α, a time i planiramo hiruršku 

korekciju koštanog brega, kod svake osobe ponaosob. 

Kod osoba operisanih od mešovite forme FAI na, pre- i postoperativnim, AP radiograf-

skim snimcima kukova, nismo našli značajnu razliku u vrednostima ugla δ(p=0,589), a nismo 

našli ni razliku u vrednostima ugla α i ugla δ, na postoperativnim radiografskim snimcima 

kukova (p=0,793). Isto tako, nismo našli značajnu razliku u vrednostima ugla δ, između ispi-

tanika pilot studije i vrednosti ovog ugla na pre- i postoperativnim radiografskim snimcima 

kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI (p=0,456). Vrednosti ugla δ su pokazale 
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umereni stepen, negativne korelacije sa vrednostima ugla γ, merenog po osovini p(ρ=-0,519), 

što znači da je porast vrednosti ugla γ bio praćen smanjenjem vrednosti ugla δ, kod ope-

risanih od ove forme FAI. Našli smo i umereni stepen negativne korelacije ugala δ sa vre-

dnostima razlike uglova α-δ, merenim po osovini p vrata butne kosti (ρ=-0,568). 

Sa druge strane, kod osoba operisanih od cam forme FAI na, pre- i postoperativnim, AP 

radiografskim snimcima kukova, našli smo razliku u vrednostima ugla δ, merenog po osovini 

l vrata butne kosti (p=0,011), kao i po osovini p vrata butne kosti (p=0,0016). Vrednosti ugla 

δ, nakon hirurškog lečenja, kod ove grupe operisanih osoba, su poprimile normalne vrednosti, 

te se nisu razlikovale od vrednosti ugla δ, kod ispitanika pilot studije i po osovini l i po 

osovini p ( p=0,201). Međutim, vrednosti ugla α i ugla δ, na postoperativnim radiografskim 

snimcima kukova su ostale i dalje značajno različite, mereno po obema osovinama vrata 

butne kosti (p=0,003), što sugeriše na nedovoljnu hiruršku korekciju ugla α kod osoba 

operisanih od cam forme FAI. Postoperativne vrednosti ugla δ, merenog po osovini l, vrata 

butne kosti, se nisu značajno razlikovale između osoba operisanih od mešovite i cam forme 

FAI (p˃0,05), ali je zato ostala značajna razlika u vrednosti ovog ugla, merenog po osovini p, 

vrata butne kosti (p˂0,05), što potvrđuje nedovoljnu hiruršku korekciju deformiteta na spoju 

femoralne glave i vrata, a time i teži stepen promena na soju glave i vrata butne kosti, kod 

ove grupe operisanih osoba. Ugao δ, meren po osovini p,vrata butne kosti, kod osoba 

operisanih od cam forme FAI, pokazao je visok stepen korelacije sa offset indeksom 

(ρ=0,738) i vrednostima ugla γ (ρ=-702), što sugeriše na to da porast ugla δ, merenog po 

osovini p, vrata butne kosti, prati porast offset indeksa i smanjenje vrednosti ugla nagiba 

femoralne glave i, indirektno, sugeriše na teži stepen patoloških promena u ovoj regiji. 

Na, pre- i postoperativnim, Dunn90 radiografskim snimcima kukova, vrednosti ugla δ, 

kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, merenog po osovini l, vrata butne kosti se nisu 

razlikovale (p˃0,05), ali su se značajno razlikovale kada je ugao δ bio meren po osovini p, 

vrata butne kosti (p=0,023), što sugeriše na zadovoljavajuću, ali ne i odličnu hiruršku kore-

kciju patoloških promena, sa prednje strane vrata butne kosti. Postoperativne vrednosti ugla 

δ, kod mešovite forme FAI, se nisu značajno razlikovale od vrednosti ovog ugla u odnosu na 

ispitanike pilot studije (p=0,883). Ovo nije slučaj i kod osoba operisanih od cam forme FAI, 

gde su se pre- i postoperativne vrednosti ovog ugla, značajno razlikovale i po osovini l 

(p=0,007) i po osovini p (p=0,0016), vrata butne kosti, što takođe sugeriše na nepotpunu 

hiruršku korekciju patoloških  promena, sa prednje strane vrata butne kosti, kod ove grupe 

operisanih osoba. Postoperativne vrednosti ugla δ i ugla α, merenim i po osovini p i po 
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osovini l, vrata butne kosti, se nisu značajno razlikovale (p=0,972). Preoperativne vrednosti 

ugla δ, merenog po osovini l vrata butne kosti, između osoba operisanih od mešovite i cam 

forme FAI, se takođe nisu značajno razlikovale (p˃0,05). Kod osoba operisanih od mešovite 

forme FAI, ugao δ, meren po osovini p, vrata butne kosti je bio u umerenoj, pozitivnoj, 

korelaciji sa offset indeksom (ρ=0,508) i u umerenoj, negativnoj, korelaciji sa uglom γ 

(ρ=0,728). Ostali korelacioni odnosi ugla δ, sa ostalim merenim parametrima na Dunn90 

radiografskim snimcima kukova, su bili mali ili beznačajni.  

U toku višegodišnjeg kliničkog i operativnog rada, kod osoba operisanih od mešovite i 

cam forme FAI, uočili smo, određene, nepravilnosti koje se tiču merenih vrednosti ugla α, na 

preoperativnim radiografskim snimcima kukova i intraoperativno uočenih patoloških prome-

na. Kod pacijenata sa radiografskom slikom mešovite ili cam forme FAI, gde je ugao α bio 

manji od 50°, intraoperativno smo nalazili patološke promene u vidu koštanog brega na spoju 

femoralne glave i vrata, koje se, inicijalno, radiografski nisu slagale sa literaturnim, grani-

čnim vrednostima ugla α (151) kao i sa nađenim, graničnim, vrednostima ugla alfa u ovom 

radu. Pozitivan intraoperativni nalaz,prisustva koštanog brega na spoju glave i vrata butne 

kosti i negativan radiografski parametar ( ugao α˂50°), su nas naveli da, kod takvih kukova, 

obavezno, preoperativno merimo i vrednost ugla delta. U svim slučajevima kada je vrednost 

razlike uglova α-δ, prelazila gornju, graničnu vrednost,ove razlike od 3,5°, koju smo dobli 

kod ispitanika pilot studije, smatrali smo da je, kod tih kukova bio prisutan koštani breg na 

spoju glave i vrata butne kosti, iako je ugao alfa imao ’’normalne, granične, vrednosti’’, ispod 

50°. Zato smo odlučili da ne merimo samo vrednosti uglova α i δ ponaosob, već da, kod 

operisanih kukova, računamo i njihovu razliku  i utvrdimo da li dobijena razlika uopšte 

postoji i, ako postoji, koje se vrednosti mogu smatrati uslovno normalnim i koji je značaj 

nađene razlike, te da li se ista može koristiti u praktičnom radu. Dobili smo da se vrednosti 

razlike α-δ, kod ispitanika pilot studije, kreću u intervalu -1° do +3,5° i te vrednosti smo uzeli 

kao referentne, granične, normalne vrednosti razlike ovih uglova. Svaku vrednost  razlike 

uglova (α-δ), van ovih vrednosti, smo smatrali patološkom. Znak minus ispred broja jedan 

ukazivao je, samo, na to da je ugao δ veći za 1° od ugla α bez druge negativne konotacije. 

Kombinujući moguće patološke vrednosti ugla nagiba femoralne glave gama i patološke 

vrednosti razlike uglova α-δ, uočili smo da, kod osoba sa vrednostima razlike uglova α-δ˂-1° 

i uglom nagiba femoralne glave γ≤-2°, postoji, na AP radiografskim snimcima kukova, 

superiorni nagib femoralne glave (caput valgum), a na Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova, pod istim uslovima, da postoji anteriorni nagib femoralne glave (caput antetortum). 
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Ukoliko su vrednosti razlike uglova bile α-δ≥4° i nagib femoralne glave γ˃2°, kod osoba, na 

AP radiografskim snimcima kukova, smatrali smo da postoji inferiorni nagib femoralne glave 

(caput varum), a na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, pod istim uslovima, da postoji 

posteriorni nagib femoralne glave (caput retrotortum). 

Preoperativne vrednosti razlike uglova α-δ, kod osoba operisanih od mešovite forme 

FAI, na AP radiografskim snimcima kukova, merene po osovini l i p vrata butne kosti, 

međusobno se nisu, značajno, razlikovale (p=0,418) iako su imale patološku vrednost (15° i 

18°), a nisu se razlikovale ni njihove postoperativne vrednosti (p=0,125), iako su imale 

granične, normalne vrednosti (0,3° i -1,43°). Znak minus, ispred prosečne vrednosti razlike 

ovih uglova, ukazivao je da je, hirurškom korekcijom koštanog brega, na spoju femoralne 

glave i vrata, ugao α smanjen u odnosu na vrednosti ugla δ, zbog čega su se postoperativne 

vrednosti razlike, ovih uglova i po osovini l i po osovini p, značajno razlikovale od njihove 

vrednosti u odnosu na ispitanike pilot studije (p=0,000).  

Senzibilitet razlike uglova (α-δ), po osovini l i po osovini p, vrata butne kosti (85% i 

86%) , kao i pozitivna prediktivna vrednost (79% i 86%) bili su nešto niži u odnosu na ostale 

korišćene parametre, ali su zato specifičnost (96% i 97%) i negativna prediktivna vrednost 

(97% za obe osovine) bili značajno visoki, što sugeriše na mogućnost primene razlike uglova 

α-δ, u potvrđivanju ili negiranju patološke morfologije na spoju femoralne glave i vrata, kod 

osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, na AP radiografskim snimcima kukova. Isto 

tako i parametar (+LR=20 i 31), koji se koristi za potvrđivanje kliničke dijagnoze bolesti, bio 

je daleko iznad njegove gornje graniče pozitivnosti. Jedini parametar, sa kojim je razlika 

uglova α-δ, merena po osovini p, vrata butne kosti, bio u negativnoj, umerenoj, koleraciji je 

bio ugao δ(p) (ρ=-568) kod osoba operisanih od cam forme FAI. 

Na profilnim, Dunn90 radiografskim snimcima kukova, kod osoba operisanih od 

mešovite forme FAI, dobili smo gotovo identične rezultate pri merenju razlike uglova α-δ, po 

osovini l i p, vrata butne kosti, gde se, preoperativne vrednosti, razlike ovih uglova, merene 

po osovini l i p, vrata butne kosti, nisu značajno razlikovale (p=0,385), ali su se značajno 

razlikovale od postoperativnih vrednosti, gde smo, kod većine operisanih, na postoperativnim 

snimcima dobili negativne vrednosti razlike ovih uglova. Ovakav postoperativni nalaz 

sugeriše na značajnu hiperkorekciju u zoni osteotomiranog koštanog brega, sa posledično 

značajno nižim vrednostima ugla α, zbog čega je i postoperativna vrednost razlike uglova α-δ 

bila značajno manja, od razlike uglova α-δ, kod ispitanika pilot studije (p=0,000). I na 

Dunn90 radio-grafskim snimcima kukova, razlika uglova α-δ je imala nešto niži senzibilitet 
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po obema osovinama vrata butne kosti (84% i 88%), dok su specificitet (99% i 100%), 

pozitivna prediktivna vrednosti (96% i 100), kao i negativna prediktivna vrednost (96% i 

96%) bili izuzetno veliki. 

Kod osoba operisanih od cam forme FAI, na AP radiografskim snimcima kukova, 

preoperativne vrednosti razlike uglova α-δ, merene po osovini l, u odnosu na vrednosti 

merene po osovini p, vrata butne kosti, značajno su se međusobno razlikovale(p=0,0035), a 

razlikovale su se i u odnosu na postoperativne vrednosti, razlike ovih uglova (p=0,005). 

Postoperativne vrednosti razlike uglova α-δ su bile, približno, jednake vrednostima ove 

razlike u odnosu na ispitanike pilot studije (p˃0,05). Senzibilitet razlike uglova α-δ određivan 

kod ove grupe operisanih osoba, na AP radiografskim snimcima kukova, je bio nešto niži 

(88% i 89%), dok su specifitet (99% i 100%), pozitivna prediktivna vrednost (97% i 100%) i 

negativna prediktivna vrednost (97% i 97%) bili veoma visoki. Veoma visoku vrednost je 

imala i sposobnost razlike uglova, u postavljanju pozitivne kliničke dijagnoze (+LR=126, za 

vrednosti merene po osovini l i +LR=177, za vrednosti računate po osovini p vrata butne 

kosti ). Razlika uglova α-δ, računata po osovini p, vrata butne kosti je bila u umerenoj, 

negativnoj, korelaciji sa offset indeksom (ρ=-0,575) i umerenoj, pozitivnoj, korelaciji sa 

uglom γ (ρ=0,582). 

Razlike uglova α-δ merene po osovini l i p vrata butne kosti, na preoperativnim AP ra-

diograskim snimcima kukova, značajno su se razlikovale (p˂0,05) između osoba operisanih 

od mešovite i cam forme FAI. 

Kod osoba operisanih od cam forme FAI, na Dunn 90 radiografskim snimcima kukova, 

razlika uglova α-δ, računate po osovini l i p vrata butne kosti, međusobno su se značajno 

razlikovale (p=0,02), dok je na postoperativnim radiografskim snimcima kukova ova razlika 

bila minimalna, mereno po osovini l, u odnosu na vrednosti merene po osovini p, vrata butne 

kosti (p=0,767), što sugeriše na dobru korekciju koštanog brega na spoju femoralne galave i 

vrata butne kosti i posledično, približavanje vrednosti ugla α, vrednostima ugla δ. Vrednosti 

razlike uglova α-δ, merene po osovini l ,vrata butne kosti, značajno su bile manje na Dunn90 

preoperativnim radiografskim snimcima kukova, osoba operisanih od mešovite forme FAI u 

odnosu na osobe operisanih od cam forme FAI (p˂0,05), a isto važi i za vrednosti razlike, 

ovih uglova, merene po osovini p, vrata butne kosti (p˂0,05). I na ovim radiografskim 

snimcima, senzibilitet razlike uglova α-δ, u dijagnostici patološkog supstrata, je bio nešto niži 

(86% računato po obema osovinama vrata butne kosti), dok su specificitet (100%, mereno po 

obema osovinama vrata butne kosti), pozitivna prediktivna vrednosti (100%, po obema 
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osovinama vrata butne kosti) i negativna prediktivna vrednosti (96%, po obema osovinama 

vrata butne kosti) bili izuzetno veliki, kao što je bila velika i pozitivna vrednost ovog 

parametra u postavljanju kliničke dijagnoze bolesti (+LR= 128, mereno po obema osovinama 

vrata butne kosti). Kao i na AP, tako i na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, razlika 

uglova α-δ, merena po osovini p, vrata butne kosti, imala je umerenu, negativnu, korelaciju sa 

offset indeksom (ρ=-516) i umerenu, pozitivnu, korelaciju sa uglom γ (ρ=559). 

Daljom analizom parametara kojim smo definisali patološku morfologiju spoja femo-

ralne glave i vrata (ugao α, γ, δ razlika uglova α-δ), pored uočene značajne razlike između 

vrednosti ovih parametara, između osoba operisanih od mešovite forme FAI u odnosu na 

osobe operisanih od cam forme FAI, kod kojih su ovi parametri bili značajno veći, uočili smo 

određene pravilnosti u pojavljivanju patoloških vrednosti ugla γ, ugla α i razlike uglova α-δ, 

kod obe grupe operisanih odoba. Tako smo, kod jednog broja osoba, operisanih od mešovite 

forme FAI, našli da su vrednosti ugla γ bile u, prethodno definisanim, normalnim granicama i 

na AP i na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, ali su vrednosti ugla α, ili imale patolo-

šku vrednost (α˃50°) ili, ako nisu imale patološku vrednost, onda je razlika uglova α-δ, bila 

patološka (α-δ ˃3,5°), što je sugerisalo na značajno veću vrednost ugla α, od vrednosti ugla δ 

koji se nalazio u okvirima graničnih vrednosti. Ovakav patološki supstrat, na spoju femoralne 

glave i vrata, sa normalnim vrednostima ugla γ i patološkim vrednostiima ugla α i razlike 

uglova α-δ, označili smo kao morfotip I spoja femoralne glave i vrata (morfotip bez nagiba 

femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, na AP i Dunn90 radiografskim snimcima 

kukova). Kod osoba operisanih od mešovite forme FAI ovaj morfotip smo identifikovali kod 

8(28,57%), od 28 operisanih osoba, dok kod osoba operisanih od cam forme FAI, nije bilo 

nijedne operisane osobe, sa ovim morfotipom FAI, dakle nije bilo ni jednog kuka sa nagibom 

femoralne glave. Ovaj podatak potvrđuje pretpostavku da u pozadini razvoja koštanog brega, 

na spoju femoralne glave i vrata, koji je odgovoran za patološke vrednosti ugla α, mora da 

postoji primarni patomorfološki supstrat, bilo u vidu promena na acetabulumu, bilo u vidu 

nagiba femoralne glave. Zato što kod morfotipa I nema nagiba femoralne glave, kao primar-

nog patološkog supstrata, ovaj morfotip nije nađen kod osoba operisanih od cam forme FAI, 

kod koga, po definiciji za cam formu FAI, nema patoloških promena na acetabulumu. Kod 6, 

od 8 operisanih osoba od mešovite forme FAI, koje su pripadale morfotipu I, Wibergov ugao 

i retroverzija acetabuluma su bili  veći od gornjih, graničih vrednosti i te su osobe imale kom-

binaciju coxe profunde i patološke retroverzije acetabuluma. Kod jedne osobe, morfotipa I je 

bila prisutna, samo, coxa profunda (Wiberg>35°), sa normalnom vrednošću retroverzje aceta-
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buluma (manja od 20%), a kod jedne osobe je Wibergov ugao bio manji od 35°, sa patolo-

škom vrednošću retroverzije acetabuluma (29%). Odsustvo korelacije vrednosti Wibergovog 

ugla i retroverzije acetabuluma, sa vrednostima ugla γ i ugla α, na AP i na profilnim radio-

grafskim snimcima kukova, sugeriše na to da se, samo, promenama na acetabulumu (re-

troverzija, coxa profunda) ne mogu da objasne razlozi za razvoj koštanog brega na spoju 

femoralne glave i vrata, što, dodatno, potvrđuje nejasnu pozadinu razvoja koštaog brega na 

spoju femoralne glave i vrata. 

Kod 8(28,75%), od 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, našli smo da je ugao γ 

imao normalne vrednosti na AP radiografskim snimcima kukova, dok je na profilnim Dunn90 

radiogrfskim snimcima kukova, imao patološku vrednost (γ˃2°), sa patološki izmenjenim 

vrednostima ugla alfa (α˃50°) ili na AP ili na Dunn90 ili na obe projekcije radiografskih sni-

maka kukova. Ovaj tip patoloških promena smo označili kao morfotip II spoja femoralne 

glave i vrata (morfotip sa posteriornim nagibom femoralne glave u odnosu na vrat butne 

kosti). Morfotip II, kod osoba operisanih od cam forme FAI, našli smo kod 3 (9,67%) od 31 

operisane osobe, sa značajno većim vrednostima ugla γ u odnosu na osobe operisane od 

mešovite forme FAI, koje pripadaju morfotipu II. Kod 2, od 8 operisanih osoba od mešovite 

forme FAI, sa ovim morfotipom proksimalnog femura, Wiberg-ov ugao nije imao patološku 

vrednost veću od 35°, a retroverzija acetabuluma je bila veća od 20% kod 4, od 8 operisanih 

osoba. Ovo znači da smo, kod 3 osobe, imali kombinovano coxu profundu i patološku retro-

verziju acetabuluma, kod 4 osobe, samo, coxu profundu i kod jedne osobe, samo, patološku 

retroverziju acetabuluma. 

Kod 3 (10,7%), od 28 osoba operisanih od mešovite forme FAI, našli smo na AP radio-

grafskim snimcima kukova, patološke vrednosti ugla gama (od γ˃2°), dok su vrednosti, ovog 

ugla, na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, bile normalne (-1°˂γ˂2°). Vrednosti ugla 

α su bile patološke na svim AP radiografskim snimcima kukova, po obema osovinama vrata 

butne kosti, dok su na profilnim Dunn90 radiografskim snimcima kukova imale patološku 

vrednost, samo kod jedne operisane osobe. Ovaj tip patoloških promena, na spoju femoralne 

glave i vrata, sa patološkim vrednostima ugla γ na AP i normalnim vrednostima ugla γ, na 

Dunn90 radiografskim snimcima kukova, označili smo kao morfotip III spoja femoralne 

glave i vrata (morfotip sa inferiornim nagibom femoralne glave u odnosu na vrat butne 

kosti). Wiberg-ov ugao, kod morfotipa III, osoba operisanih od mešovite forme FAI bio je 

manji od 35° kod jedne osobe, a retroverzija acetabuluma manja od 20% kod druge osobe, 

tako da smo, kod jedne osobe imali coxu profundu,  kod druge operisane osobe retroverziju 
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acetabuluma, a kod treće operisane osobe i coxu profundu i patološku retroverziju aceta-

buluma. 

Kod osoba operisanih od cam forme FAI, morfotip III je nađen kod 8 (25,8%) od 31 

operisane osobe,  sa patološkim vrednostima ugla α i na AP i na Dunn90 radiografskim snim-

cima kukova. Vrednosti ugla γ i ugla α, ovog morfotipa, su bile značajno veće u odnosu na 

osobe operisane od mešovite forme FAI, koje su pripadale morfotipu III spoja femoralne 

glave i vrata. 

Četvrtu i najbrojniju grupu osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, činile su 

osobe koje su i na AP i na Dunn90 radiografskim snimcima kukova imale patološke vrednosti 

ugla γ. Ovaj tip patoloških promena, na spoju vrata i glave butne kosti, nazvali smo morfotip 

IV spoja femoralne glave i vrata (morfotip sa posteriornim i inferiornim nagibom femoral-

ne glave u odnosu na vrat butne kosti). Postero-inferiorni nagib femoralne glave u odnosu na 

vrat butne kosti, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI nađen je kod 9 (32,14%) od 28 

operisanih osoba, a kod osoba operisanih od cam forme FAI, ovaj morfotip, je nađen je kod 

20 (64,51%) od 31 operisane osobe i, svakako, je najbrojniji od svih morfotipova u obe grupe 

operisanih osoba. 

Sva četiri morfotipa patoloških promena, na spoju glave i vrata butne kosti, smo našli 

kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, dok prvi od četiri morfotipa nismo našli kod 

grupe operisanih osoba od cam forme FAI,  uz značajnu razliku u distribuciji učestalosti ovih 

morfotipova između ove dve grupe operisanih osoba (χ²exp.=10,256, p<0,05). 

Patološke promene, ne samo primarne već i sekundarne, nastale kao posledica evolucije 

patoloških procesa na kuku, kod osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI, kod 

određenog broja operisanih, manifestovale su se početnim znacima osteoartrita kuka. Uočili 

smo da, u distribuciji učestalosti početnog osteoartrita kuka (Tönnis II), postoji značajna 

razlika između osoba operisanih od mešovite forme FAI u odnosu na osobe sa cam formom 

FAI, sa brojčano većim brojem artroza drugog stepena, kod osoba operisanih od cam forme 

FAI, iako su, u pogledu starosti, osobe operisane od cam forme FAI bile mlađe, mada ne i 

značajno mlađe. 

U prikazanim rezultatima rada i kroz prethodnu diskusiju rezultata rada pokazali smo 

da se, novouvedenim, parametrima (osovina p, vrata butne kosti, koja prolazi kroz dve para-

lelne duži, ugao α, ugao γ, ugao δ i razlika uglova α-δ), može, veoma dobro, da definiše spoj 

femoralne glave i vrata, kod klinički i radiografski zdravih osoba, kod osoba operisanih od 

mešovite forme FAI i kod osoba operisanih od cam forme FAI. Isto tako, pokazali smo, kada 
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se radi o patomorfologiji spoja femoralne glave i vrata, da je potrebno govoriti o dva 

patoanatomski odvojena, etiološki, verovatno, povezana morfološka supstrata. Jedan je 

koštani breg, koji se nalazi na spoju femoralne glave i vrata, sa prednje, gornje ili prednje-

gornje strane, koji smo merili uglom α(157), a drugi je nagib femoralne glave u odnosu na 

vrat butne kosti, koji se, kod operisanih osoba, pružao prema pozadi ili prema dole ili istovre-

meno i prema pozadi i prema dole, a koji smo merili uglom nagiba femoralne glave γ, koji do 

sada, prema podacima iz literature, nije korišćen u kliničkom radu. Ugao γ smo definisali kao 

ugao otvoren prema medijalno, koji nastaje u preseku colo-capitalne (l), osovine vrata butne 

kosti i  osovine vrata butne kosti (p), koju smo dobijali pomoću dve paralelne duži povučene 

preko medijalne trećine vrata butne kosti. Pokazali smo da ugao gama, iako po prvi put 

korišćen u kliničkom radu, precizno kvantitativno definiše nagib femoralne glave, ima visok 

nivo senzitivnosti, specifičnnosti, pozitivne i negativne prediktivne vrednosti, kao i visok 

nivo korelacije sa offset indeksom, suverenim parametrom kojim je kvalitativno determi-

nisana translacija femoralne glave, na radiografskim snimcima kukova. Uveli smo u kliničku 

primenu ugao δ, kao ugao koji je simetričan uglu α, u odnosu na koji, se nalazi sa suprotne 

strane osovine vrata butne kosti i koji je jednak ili približno jednak uglu α i na AP i na 

profilnim radiografskim snimcima kukova, po obema osovinama vrata butne kosti, kod 

ispitanika pilot studije. Ovaj ugao smo koristili za preoperativno predviđanje vrednosti ugla 

α, kada su vrednosti ugla alfa bile iznad gornje granice normalih, u slučajevima postojanja 

koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata. Isto tako, uočili smo i to, da u slučajevima 

kada je ugao delta bio značajno manji u odnosu na vrednosti ugla α, meren po osovini p vrata 

butne kosti, sugerisao je, ali ne i nedvosmileno dokazivao, postojanje nagiba femoralne glave. 

U slučajevima kada smo, radiografski, imali normalne, granične vrednosti ugla alfa, a 

postojala je klinička sumnja na prisustvo koštanog brega na spoju femoralne glave i vrata, 

oduzimanjem  vrednosti ugla alfa od vrednosti ugla delta, dobijali smo razliku uglova α-δ, 

koja je imala dijagnostičku vrednost u determinisanju prisustva ili odsustva sekundarnih 

koštanih promena na spoju glave i vrata butne kosti. U takvoj situaciji, ukoliko je razlika 

uglova α-δ bila veća ili jednaka 4°, bili smo sigurni da je prisutan patološki koštani breg na 

spoju femoralne glave i vrata.  

Rezultati preoperativnih merenja, svih ovih parametara, kod osoba operisanih od mešo-

vite i cam forme FAI, su pokazali da postoji značajna razlika u svim merenim parametrima 

čije su vrednosti bile značajno manje kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, a da su 

vrednosti ugla α, reprezenta koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata, značajno veće 

Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje    141 



kod osoba operisanih od cam forme FAI. Ova razlika u vrednostima koštanog brega jasno se 

manifestuje radiografski, a indirektno klinički, preoperativno, većom redukcijom obima po-

kreta i nižim vrednostima Womac  scora, kod osoba operisanih od cam forme FAI. Uvođe-

njem ugla γ, kao potpuno novog kvantitanivnog parametra, za merenje nagiba femoralne 

glave (do sada i jedino korišćen offset indeks je bio indirektni parametar merenja nagiba fe-

moralne glave), uspeli smo da dokažemo da ne postoji jedan i jedinstven nagib femoralne 

glave, već da ista može biti nagnuta, kod jednog broja operisanih osoba prema pozadi, kod 

druge grupe operisanih osoba prema dole, a kod treće grupe operisanih osoba i prema pozadi 

i prema dole. Identifikovali smo i grupu osoba operisanih od mešovite forme FAI, sa 

normalnim vrednostima ugla γ i na AP i na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, dok su 

vrednosti ugla α, bile patološke. Na ovaj načim smo, prema prisustvu ili odsustvu, kao i 

prema poziciji nagiba femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, izdvojili i definisali četiri 

morfotipa patoloških promena, na spoju femoralne glave i vrata, kod osoba operisanih od 

mešovite i cam forme FAI. Nismo našli u literaturi ovakav način klasifikacije morfoloških 

promena na spoju glave i vrata butne kosti, kod osoba operisanih od mešovite i cam forme 

FAI,. 

Klinički i radiografski per- i postoperativni rezultati su pokazali postojanje značajne 

razlike u rezultatima lečenja, osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI. U brojnoj 

literaturi se navode značajna poboljšanja, postoperativnih merenih, vrednosti kod osoba ope-

risanih od sve tri forme FAI, ali gotovo da nema radova u kojima su komparirani postopera-

tivni rezultati merenih parametara, između osoba operisanih od mešovite forme FAI i osoba 

operisanih od cam forme FAI. U ovom radu smo dobili da su, iako značajno bolji u odnosu 

na preoperativne rezultate, kod osoba operisanih od cam forme FAI, postoperativni rezultati, 

merenih parametara, značajno lošiji u odnosu na iste postoperativne rezultate, osoba operisa-

nih od mešovite forme FAI. 

Ovaj rad, pored prezentovanih vrednosti, ima i svoje nedostatke. Kod ispitanika pilot 

studije nismo prikazali kliničke parametre koje smo merili pre i posle operacije kod osoba 

operisanih od mešovite i cam forme FAI, zato što smo smatrali da bi se rad, uvođenjem 

normalnih, kliničkih vrednosti, nepotrebno opteretio brojnim rezultatima. Svi ispitanici pilot 

grupe, nisu imali bol ili bilo kakve simptome na testiranom kuku, pokreti u testiranom kuku, 

pre svega fleksija i ekstenzija su morali da budu u literaturnim vrednostima ( fleksija u kuku 

veća od 80°, a ekstenzija veća od 20°), impingement test je morao da bude negativan, a 

Womac scor, nije bilo potrebno testirati, jer su to bile asimptomatske osobe. Pored ovih 
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kriterijuma za uključenje u studiju, koristili smo i veoma restriktivne, pre svega radiografske 

kriterijume, za isključenje iz studije ispitanika pilot grupe, kojima smo želeli da eliminišemo 

eventualne asimptomatske ili presimptomatske forme femoroacetabularnog deformiteta, 

kojima bismo dobili, neželjene, patološke vrednosti, merenih parametara i iste, neželjene 

vrednosti, uključili u definisanje ”normalnih, graničnih vrednosti” testiranih parametara. 

Zbog svega ovog, dobili smo vrednosti testiranih parametara koje su se nalazile u užem 

intervalu graničnih vrednosti, u odnosu na vrednosti prezentovane u literaturi (151,238,295). 

Broj ispitanika pilot studije je bio dovoljan za validno statističko zaključivanje, dok je broj 

operisanih kukova i mešovite i cam forme FAI, bio na donjoj granici validnosti za 

statističkog zaključivanje.  

Uvođenjem dve osovine vrata butne kosti i merenjem i statističkim testiranjem, svih  

prikazanih parametra, povećali smo obim istraživanja i opteretili oblast rezultata rada 

iznošenjem brojnih, izmerenih i statistički obrađenih rezultata rada. Iako smo testirali 

novouvedene parametre na senzitivnost, specifičnost, pozitivnu i negativnu prediktivnu 

vrednost, nismo ih testiralni na intraobserver i interobserver validnost, da bi cenili njihovu 

pimenljivost u različitim vremenskim razmacima i među različitim istraživačima. 

Uvođenjem osovine p, vrata butne kosti, u ovo istraživanje, uspeli smo da definišemo i 

kvantitativno merimo  ugao nagiba femoralne glave i time dokažemo da je pomak femoralne 

glave u odnosu na vrat butne kosti, primarni patološki supstrat kod,svih, osoba operisanih od 

cam forme FAI, kao i velike većine osoba operisanih od mešovite forme FAI. U ovom radu 

se nismo bavili razlozima kojim bismo objasnili nastanak nagiba femoralne glave, što je, 

jedna od, smernica za dalji istraživački rad. Isto tako nismo se bavili patološkom 

biomehanikom kuka kod osoba sa nagibom femoralne glave i posledičnim razvojem 

femoroacetabularnog impingementa, što takođe smatramo smernicom za dalji nauč-

noistraživački rad. Jasno smo izdvojili primarni patološki supstrat, nagib femoralne glave, ko-

ji smo merili uglom gama, od sekundarnih koštanih promena na spoju femoralne glave i vra-

ta, koštani breg, koji smo merili uglom alfa, ali nismo zalazili u etiologiju nastanka koštanog 

brega, kao do sada etiološki nerazjašnjenog patološkog procesa, što nam daje smernice, da u 

daljem, naučnoistraživačkom radu pristupimo ovom problemu i da kroz hirurški i eksperi-

mentalni rad na životinjama pokušamo da nađemo mogući odgovor na ovaj izazov. Odsu-

stvo značajne korelacije između vrednosti Wibergovog ugla i/ili retroverzije acetabuluma sa 

vrednostima ugla alfa i gama, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI, posebno kod 

morfotipa I (morfotip bez nagiba femoalne glave), nije nam dalo odgovor na inicijalnu 
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pretpostavku da su patološke promene na acetabulumu, mehanizom femoroacetabularnog 

impingementa, inicijalni patološki supstrat koji je odgovoran za razvoj koštanog brega na 

spoju glave i vrata butne kosti, što dodatno povećava problem definisanja precizijeg 

mehanizma nastanka koštanog brega, na spoju femoralne glave i vrata, kod osoba sa 

mešovitom formom FAI, kod kojih ne postoji nagib femoralne glave, što zahteva ili drugačiji 

pristup u daljem istraživanju ili je broj operisanih kukova koji pripadaju ovom morfotipu 

promena, na spoju femoralne glave i vrata, nedovoljan za kvalitetnije statističko zaklju-

čivanje. 

Ova disertacija je pokazala da operativno lečenje pacijenata sa preartrotičnim 

promenama na kuku, u formi mešovite i cam forme femoroacetabularnog impingementa, 

dovodi do značajnog poboljšanja subjektivnih tegoba operisanih osoba, objektivnog kliničkog 

nalaza i vredno-sti merenih radiografskih parametara na operisanom kuku. Isto tako, ova 

disertacija je pokazala da su postoperativni rezultati osoba operisanih od mešovite forme FAI, 

značajno bolji od postoperativnih rezultata  osoba operisanih od cam forme FAI, iako su 

osobe operisane od cam forme FAI u proseku bile mlađe životne dobi, ali ne i značajno 

mlađe. Ovakav nalaz potvrđuje, podatke iz literature da cam forma FAI ima nepovoljniji 

klinički i prognostički tok u smislu, ranijeg razvija artroze kuka (7,8,11,19,20,34,64,65, 

66,173,181,187,190). 

Primenom nove metode određivanja osovine vrata butne kosti pomoću dve paralelne 

duži definisali smo ugao nagiba femoralne glave gama, izvršili identifikaciju i preciznu 

kvantifikaciju nagiba femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, a na osnovu odsustva 

nagiba femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, ili prisustva nagiba femoralne glave, 

prema pozadi, prema dole ili i prema pozadi i dole definisali smo četiri podtipa 

patomorfoloških, primarnih, koštanih promena na spoju glave i vrata butne kosti kod osoba 

operisanih  i od mešovite i od cam forme FAI. Ovakvu podelu morfoloških promena prema 

nagibu femoralne glave kod osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI nismo našli u 

dostupnoj literaturi. U radu smo testirali vrednosti (senzitivnost, specifičnost, pozitivna i 

negativna prediktivna vrednost) i značaj novouvedenih radiografskih parametara (ugao γ, 

ugao δ, razlika uglova α-δ, po osovini l i po, novouvedenoj, osovini p, vrata butne kosti), 

kako u kvalitetu dijagnostike promena na spoju femoralne glave i vrata, tako i u delu, 

mogućeg planiranja operativnog lečenja pacijenata sa cam tipom FAI.  
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9. ZAKLJUČAK

Femoroacetabularni impingement predstavlja patofiziološki mehanizam prevremenog 

kontakta spoja vrata i glave butne kosti sa prednjom ili prednje-gornjom ivicom acetabuluma, 

kod osoba kod kojih postoje male koštane promene u predelu kuka. 

 Pošavši od testiranih kliničkih i radiografskih parametara, dokazali smo postavljenu 

hipotezu rada, da kod osoba operisanih od mešovite i cam forme FAI postoje, bar dva 

osnovna morfotipa koštanih promena na proksimalnom femuru, jedan kod osoba operisanih 

od cam forme FAI, sa tri podtipa primarnih koštanih promena, sa  jasno definisanim nagibom 

femoralne glave put dola i/ili nazad,  u odnosu na vrat butne kosti, kao jedini primarni 

patološki supstrat u ovoj regiji i drugi morfotip, kod osoba operisanih od mešovite forme FAI 

sa četiri podtipa morfoloških promena na spoju glave i vrata butne kosti, sa pridruženim 

promenama na acetabulumu. 

 Dokazali smo da postoji značajna razlika u kliničkoj i radiografskoj manifestaciji 

primarnih i sekundarnih koštanih promena na spoju femoralne glave i vrata, između ove dve 

grupe operisani osoba sa težim stepenom i primarnih i sekundarnih koštanih promena kod 

osoba operisanih od cam forme FAI. 

Razlika u testiranim patološkim promenama u vidu značajno većih vrednosti preo-

perativno merenih parametara u odnosu na postoperativne vrednosti, spoja femoralne glave i 

vrata i nagiba femoralne glave u odnosu na vrat, manifestovala se i klinički u vidu značajnog 

smanjenja obima pokreta, impingement testa i vrednosti Womac scora, kao i težine osteo-

artrita kuka na radiogarfskim snimcima, kako kod operisanih od mešovite forme FAI, tako i 

kod operisanih od cam forme FAI. 

 Dokazali smo da hirurška korekcija mekotkivnih i koštanih promena u vidu koštanog 

brega na spoju femoralne glave i vrata kod pacijenata sa cam i mešovitom formom 

femoroacetabularnog impingementa dovodi do značajnog poboljšanja subjektivnih tegoba 

pacijenata, objekivnog kliničkog nalaza i do stabilizacije radiografskih parametara u odnosu 

na preoperativne nalaze. 
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10. PRILOG

PRILOG I 

Slika 1: Presek kuka, kadavera odrasle osobe: parasagittalni, anatomski presek kroz femoralni vrat: L-

labrum; F-femoralna glava; označeno strelicama-debljina zglobne capsule; označeno zadebljalom 

strelicom, slika levo: anteriorni recesus zglobnog prostora; I- m.illiopsoas 

Slika 2: Građa labruma acetabuluma pod elektronskim mikroskopom: 2a. Šematski crtež različitih 

slojeva (b–d), koji se vide pod elektronskim mikroskopom.  2b. Površina acetabularnog labruma (sloj 

1), sastoji se od mreže slučajno poređanih jako finih niti, 2c. Ispod površnog sloja, postoji sloj pločica 

kolagenih niti koje se međusobno seku pod različitim uglovima (sloj 2), 2d. Većina kolagenih niti ima 

cirkumferencijalnu orijentaciju (sloj 3) 
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Slika 4: Histološki presek kroz acetabularni labrum, 

 1a.Između fibrozne hrskavice i vezivnog tkiva postoji velika 

tranziciona zona  

1b. Hondrociti unutrašnje fibrohrskavice 

1c. Longitudinalni fibroblasti u gustom vezivnom tkivu 

spoljašnje circumferencije labruma 

PRILOG II 

Slika 1: Linije acetabuluma:  

Linija A se pruža od SIAS kroz centar acetabuluma sve do 

posteriornog aspekta foveae acetabuli deleći acetabulum na 

prednju i zadnju polovinu.  

 Linija B je perpendikularna na liniju A,  prolazeći kroz centar 

acetabuluma deli acetabulum na gornju i donju plovinu, a obe 

linije dele acetabulum na četiri kvadranta: anteriorno-

superiorni, anteriorno-inferiorni, posteriorno-superiorni, 

posteriorno-inferiorni 
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Slika 2 :  Uglovi acetabuluma: 

S1 = superiorni ugao leži između vrha ishiadičnog useka i 

najprominentnijeg grebena illiuma,  

S2 = superiorni ugao je ugao između najprominentnijeg grebena 

illiumai SIAS,  

P = posteriorni ugao je ugao između vrha ishiadičnog useka i 

linije koja deli ischium, 

 I = inferiorni ugao je ugao između linoje koja polovi ischium i 

linije gornje pubične arkade,  

 A = anteriorni ugao je ugao izimeđu  SIAS i linije gornje 

pubične arkade. 

Slika 3: Visina i širina acetabuluma:  
H = visina acetabuluma meri se od visine ishiadične ivice do 

visine ivice u projekciji SIAI,  

W = širina acetabuluma meri se od ivice acetabuluma u visini 

gornje pubične grane do ishiadičnog useka.  

PC1 = debljina posteriornog stuba u visini spine ischiadice  PC2 

= debljina posteriornog stuba od najdublje tačke na ishiadičnom 

useku do ivice acetabuluma. AC1 = debljina prednjeg stuba u 

visini kapi suze, AC2 = debljina prednjeg stuba u visini 

ilijačnog krila, 

 D1 = rastojanje od ischiadičnog useka do SIAI, D2 = rastojanje 

duž grebena ilijačnog krila od ivice acetabuluma do criste illiace 

. 
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Slika 4: tipovi acetabuluma :  a. Zakrivljeni tip, b. Angularni tip c. Pravi tip  i d. Iregularan tip 

Slika 5: Nagib-tilt, acetabuluma: Ugao između karlične frontalne ravni i linije acetabularnog 

meridijana koji prolazi preko acetabularne polusferu u rasponu 12:00 to 6:00.  Prednji nagib 

acetabularnog useka se smatra da ima pozitivnu vrednost koja se izražava u stepenima. Acetabularni 

nagib ima gotovo identične vrednosti koje se krerću od 18 -19⁰ sa brojnim individualnim 

varijacijama. 
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Slika 6: Rotacija acetabuluma oko ose paralelne sa uzdužnom osom tela vodi acetabulum u 

anteverziju ili retroverziju. Rotacija acetabuluma oko frontalne ose tela vodi acetabulum u flekciju ili  

extenziju.  Rotacija acetabluma oko sagitalne ose tela dovodi acetablulum u addukciju ili  abdukciju. 

PRILOG III 

Slika 1: Test fleksije, abdukcije i spoljnje rotacije kuka-FABER TEST ( slika levo), Impingement 

test fleksije, addukcije i interne rotacije- FADIR TEST ( slika desno) 
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PRILOG IV 

Slika 1:A– standaradizovani AP rtg kukova sa znacima početne artroze kukova, Wibergovim uglom 

od 30° i naglašenim koštanim bregom, sa prednje strane spoja glave i vrata butne kosti (α=60°); B ‒ 

naglašenije degenerativne promene sa još većim vrednostima Wiberg ugla i ugla α 
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PRILOG V 

Slika 1: Metod određivanja ugla β, levo shematizovano, desno na profilnom radiografskom snimku 

kukova 

Slika 2: Metod određivanja triangularnog indeksa, na AP radiografskim snimcima kukova 
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PRILOG VI 

Slika 1: Retroverzija acetabuluma i metod merenja retroverzije: A ‒ rastojanje od lateralne ivice 

acetabuluma do mesta preseka prednje i zadnje ivic acetabuluma, B ‒ rastojanje koje se pruža od 

najlateralnije ivice acetabuluma, duž zadnje ivice acetabuluma do njenog završetka na ischiadičnoj 

kosti.  
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PRILOG  VII 

Slika 1: Lateralni dekubit operisane osobe na operacionom stolu i lateralna incizija kože, za pristup 
kuku 

Slika 2: Disekcija potkožnog tkiva i mišićne fascije, sve do trochanter maius-a 
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Slika 3:Prikaz velikog trohantera sa 2-3 trohanterne grane a.circumflexae faemoris medialis 

Slika 4: Osteotomiran i odignut veliki trochanter sa, belo, prebojenom tetivom m.piriformis-a 

Zoran R.Anđelković: Morfološke promene glave i vrata femura kao faktor rane artroze kuka i hirurško lečenje     155 



Slika 5: Odignut veliki trochanter, preparisana ( belo prebojena) zglobna kapsula kuka u prostoru 

između tetive m.piriformis-a  i tela m.gluteus minimus-a 

Slika 6: Artrotomija kuka sa prednje strane, nakon ”Z” kapsulotomije. Prikaz vrata i glave butne kosti 

(u sredini slike) 
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Slika 7: Stanje zglobnih struktura kuka, nakon dislokacije femoralne glave; u dubini slike: zadebljan i 

degenerativno izmenjen labrum acetabulumoma; napred, vrat i glavica butne kosti sa koštanim 

bregom 

Slika 8: Stanje nakon dislokacije femoralne glave; svetlo obeleženo: retinakularni krvni sudovi na 

postero-superiornoj strnai vrata butne kosti; antero-superiorno: koštani breg sa jasno oivičenom 

zonom patološki izmenjenog spoja femoralne glave i vrata. 
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Slika 9 : Gore: intraoperativni izgled mesta osteotomije koštanog brega, na spoju femoralne glave i 

vrata. Dole: radiografski profilni postoperativni izgled mesta osteotomije koštanog brega femoralne 

glave i vrata sa normalizovanom vrednosti ugla α. 

Slika 10: Levo: plasiranje Anchor zavrtnja za fiksaciju oštećenog i odignutog labrum acetabuluma za 

ivicu acetabuluma. Desno: stanje nakon fiksacije labrum-a acetabuluma, pre odstranjenja krajeva 

konaca anchor sistema. 
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