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Uvod

Razvojni poremećaj kuka (RPK-a) je 
identificiran i dobro opisan još od Hipo-
krata. U svijetu i u Hrvatskoj postignuta 
je potpuna suglasnost da su etiologija i 
patofiziološki procesi nedovoljno razjaš-
njeni, ali ne i suglasnost u svezi termino-

logije, primjene dijagnostičkih metoda i 
vremena (dob djeteta) kada početi s odgo-
varajućim terapeutskim ili preventivnim 
postupcima (1-5). Nije dvojbeno da se 
ranim liječenjem RPK-a postiže u većini 
slučajeva normalizacija poremećenog ra-
zvoja kuka, sa znatno manjom pojavom 
osteoartritisa u adolescenciji i potrebe za 
operativnim rekonstrukcijama na kuku 
(6-8). Poznati uzročni čimbenici i sekun-
darne morfološko-biomehaničke pro-
mjene na acetabulumu i proksimalnom 
dijelu femura su reverzibilne, a njihovo 
nepovoljno djelovanje na razvoj kuka 
mora se i može prekinuti s učinkovitim 
liječenjem. Avaskularna nekroza glave 
femura najteža je komplikacija jatroge-
nog oštećenja kuka kao posljedica neod-
govarajućeg i nesvrsishodnog liječenja, 
te se pojavom bolova i šepanjem znatno 
smanjuje kvaliteta života djeteta (9). 

RPK-a obuhvaća nestabilne neona-
talne kukove, displaziju, subluksaciju i 
luksaciju. Pojava kasne patologije koja se 

očituje kao acetabularna displazija nije 
razjašnjena, a neki smatraju da se uče-
stalost može smanjiti poboljšanjem dija-
gnostičkih metoda. Nije jasno je li ona 
posljedica propuštenih, odnosno lažno 
negativnih rezultata pregleda ili rezultat 
razvoja primarne acetabularne displazije 
čije postojanje još nije potvrđeno, a niti 
opovrgnuto (10). Dijagnoza rane, kao 
i kasne displazije kao oblik RPK-a nije 
moguća kliničkim pregledom kukova, 
a rizičnim čimbenicima u dijagnostici 
RPK-a pridaje se važnost kod kliničkog i 
ultrazvučnog selektivnog probira (11-15). 

Planiranje probira RPK-a temelji se 
na prevalenciji i incidenciji, a iskazuje se 
na 1000 živorođene djece i ovisi o defi-
niciji, klasifikaciji RPK-a, rasi, etničkoj 
pripadnosti i zemljopisnom području (3, 
4, 6, 7, 15).

Interpretacija incidencije RPK-a sa-
gledava se kroz tri povijesna razdoblja: 
prvo razdoblje od 1920.-1950. kada se 
incidencija procjenjivala subjektivno i 
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Kontekst: Probir je jedini način uspješne sekundarne prevencije svih oblika razvojnog poremećaja kuka (RPK-a); neonatalne 
nestabilnosti, displazije, subluksacije i luksacije. Uspješnost se temelji na dijagnostičkim postupcima koji ispunjavaju kriterije za 
probir. Danas se smatra da dijagnostička metoda mora biti maksimalno specifična i senzitivna i shodno tome ne smije davati lažno 
pozitivne ni lažno negativne rezultate pregleda.

Probir RPK-a može biti neselektivni (univerzalni) i selektivni. Neselektivni probir obuhvaća svu novorođenčad bez obzira na 
čimbenike rizika za RPK-a. Provodi se ili kliničkim pregledom kukova, ili ultrazvučnim pregledom kukova ili kombinacijom klinič-
kog pregleda i ultrazvuka. Selektivni probir obuhvaća univerzalni klinički pregled kukova sa selektivnim ultrazvučnim pregledom 
samo novorođenčadi sa čimbenicima rizika za RPK-a. 

Rezultati: U Hrvatskoj nije zakonom propisana nacionalna strategija prevencije RPK-a. probirom novorođenčadi. Provodi se 
obavezni klinički pregled kukova u rodilištu i na prvom sistematskom pregledu dojenčadi, a ultrazvučni pregled kukova metodom 
po Grafu. Ultrazvučna dijagnostika RPK-a primjenjuje se u Hrvatskoj od 1985. godine. 

Zaključak: U radu se daju najnovije spoznaje o prevenciji RPK-a, mogućnosti i dileme primjene dijagnostičkih metoda u pro-
biru, vrste probira, te se ukazuju na neophodnost donošenja nacionalne strategije prevencije RPK-a u Hrvatskoj.

Deskriptori: RAZVOJNI POREMEĆAJ KUKA, SEKUNDARNA PREVENCIJA, NEONATALNI PROBIR
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kretala se od 0-40%, drugo razdoblje od 
1950. do 1980. kada se incidencija odre-
đivala kliničkim pregledom nestabilnih 
kukova u neonatalnom periodu testovi-
ma po Ortolaniju i Barlowu, i kretala se 
od 0,06-40%, i treće razdoblje od 1980. 
do danas kada se učestalost određuje na 
temelju ultrazvučnog nalaza kukova i 
kreće se od 4,4-51,8% (2).

Incidencija dobivena na temelju ul-
trazvučnih pregleda neonatalnih kukova 
je različita i ovisi o primjeni ultrazvuč-
nih metoda i interpretaciji dobivenih 
nalaza. Problem je i dalje otkrivanje 
displazije kao jednog od oblika RPK-a. 
Grafovom metodom pregleda kukova ne 
mogu se razlikovati displastični kukovi 
od kukova s usporenim razvojem (tip II 
a+) prije trećeg mjeseca starosti djeteta 
(7). Ako se u incidenciju uključuju neo-
natalni kukovi tipa IIa+ tada će inciden-
cija biti daleko veća nego ako se inciden-
cija RPK-a prikaže nakon trećeg mjeseca 
starosti djeteta. 

Ultrazvučna dijagnostika omogući-
la je najranije otkrivanje poremećenog 
i usporenog razvoja kukova. Grafova 
metoda je najsigurnija i najučinkovitija 
metoda za dijagnosticiranje svih oblika 
RPK-a odmah po rođenju djeteta. Kla-
sifikacija kukova kroz 10 tipova prema 
Grafu jasno odjeljuje normalno razvije-
ne kukove koje pripadaju tipu IA i IB od 
patoloških (7).

Postoje i druge ultrazvučne meto-
de. Dinamičke ili kombinirane ali bez 
kvantifikacije i izmjere koštanog i hrska-
vičnog dijela acetabuluma, koje mogu 
otkriti subluksaciju ili luksaciju, ali ne 
i displaziju ili usporeni razvoj kukova 
(18). Subjektivne su, teško reproduktibil-
ne i nisu standardizirane. 

Programi probira RPK-a 

Programi probira temelj su nacio-
nalnih strategija za očuvanje zdravlja i 
prevenciju bolesti (19). Jedan od ciljeva 
neonatalnog probira RPK-a jeste i pre-
vencija kasno otkrivenih oblika RPK-a, 
osteoartitisa kuka i kasnog operativnog 
liječenja.

Probir RPK-a može biti neselektivni 
(univerzalni) i selektivni. Neselektivni 
probir obuhvaća svu novorođenčad bez 

obzira na čimbenike rizika za RPK-a. 
Provodi se ili kliničkim pregledom ku-
kova, ili ultrazvučnim pregledom kuko-
va u kombinaciji s kliničkim pregledom. 
Selektivni probir obuhvaća univerzalni 
klinički pregled kukova sa selektivnim 
ultrazvučnim pregledom samo novoro-
đenčadi sa čimbenicima rizika za RPK-
a. Mahan i sur. navode opciju bez probira 
u kojoj se dijete s RPK prepušta sponta-
nom fiziološkom rješenju problema čime 
se nastoji izbjeći mogućnost jatrogenog 
oštećenja, ali se time znatno smanjuje 
uspješnost ranog liječenja (21).

Prednost univerzalnog kliničkog i 
ultrazvučnog probira je rana identifika-
cija i liječenje, a nedostatak je znatan 
broj lažno pozitivnih nalaza i nepotreb-
no liječenje kukova s usporenim razvo-
jem koji u konačnici poprimaju obilježja 
normalno razvijenih kukova. Univerzal-
nim kliničkim probirom sa sekundarnim 
ultrazvučnim probirom u slučajevima 
patološkog kliničkog nalaza ili prisutno-
sti čimbenika rizika RPK-a smanjuje se 
nepotrebno liječenje, jatrogena oštećenja 
kuka i neprepoznavanja znatnog dijela 
djece s RPK-a (21).

Klinički probir RPK-a

Klinički probir RPK-a temelji se na 
kliničkom pregledu novorođenačkih ku-
kova tehnikama pregleda po Ortolaniju i 
Barlowu (12). Ortolanijevim testom mo-
guće je dijagnosticirati luksaciju kuka 
i nestabilni kuk, a Barowljevim testom 
subluksaciju i nestabilni kuk. Testo-
vi nisu jednostavni i nije ih uvijek lako 
izvesti. Čujni, osjetni i zvučni karakte-
ristični znak "preskoka", pri repoziciji ili 
provokaciji iščašenja glavice femura iz 
acetabuluma, upozorava ispitivača da je 
uspješno izveo Ortolanijev ili Barlowljev 
test. Ponekad je moguće zamijeniti luk-
sacijsko-repozicijski ili repozicijsko-luk-
sacijski fenomen sa sličnim zvučnim ili 
osjetilnim preskokom u području kuka 
koji nisu u vezi sa luksacijom ili su-
bluksacijom. Potrebno je naglasiti da se 
displazija ne može otkriti kliničkim pre-
gledom kukova. Klinički testovi ovise 
o spretnosti, iskustvu, znanju i vještini 
ispitivača, visoke su specifičnosti i niske 
senzitivnosti od oko 60% (22). 

Roposch i sur. predlažu 23 klinička 
kriterija za RPK-a dobivena anketira-
njem članova Europskog društva za dječ-
ju ortopediju (23). Od 23 klinička znaka 
izdvojeno je najčešćih 7 kriterija: 1.) Or-
tolanijev test, Barlowljev test, 2.) ograni-
čenje abdukcije kuka -asimetrija veća od 
20 stupnjeva, jednostrana ili obostrana 
abdukcija veća od 45 stupnjeva, 3.) ra-
zlika u dužini ekstremiteta (znak po Ga-
leazziju), 4.) torticollis, 5.) kongenitalni 
ekvinovarus sa drugim fiksiranim defor-
mitetima stopala, 6.) rođenje djeteta na 
zadak i 7.) pozitivna obiteljska anamneza 
(roditelja). Prva 4 kriterija od navedenih 
7 smatraju se prediktivnim za RPK-a. 
Ipak, većina se autora slaže da klinički 
probir za RPK-a sa selektivnim ili uni-
verzalnim ultrazvučnim probirom daje 
najbolje rezultate (24-38).

Ultrazvučni probir

Dvije osnove metode koriste se u 
ultrazvučnom probiru: morfološko-mor-
fometrijska s dinamičkim ispitivanjem, 
koja je standardizirana i reproduktibilna, 
i dinamička koja se temelji na vizualiza-
ciji instabiliteta kuka bez kvantifikacije 
koštanog i hrskavičnog dijela acetabu-
luma i bez standardne ravnine presjeka 
kuka (7, 39).

Selektivni ultrazvučni 
probir

Selektivni ultrazvučni probir se 
primjenjuje kod novorođenčadi sa rizič-
nim čimbenicima za RPK-a. Nestabilni 
kukovi, sa pozitivnim Ortolanijevim i 
Barlowljevim testom, porod u stavu za-
tkom, pozitivna obiteljska anamneza, 
ograničena abdukcija, ženska djeca su 
najčešći čimbenici rizika (15, 41). Nema 
konsenzusa koji su to čimbenici rizika 
zbog kojih je potrebno provesti selektiv-
ni ultrazvuk kukova. Roof i sur. smatraju 
da se ultrazvučni probir s rizičnim čim-
benicima za RPK-a treba provesti tek u 
dobi djeteta od 6 tjedana (6, 27).

U nekim zemljama provodi se još 
kombinacija ultrazvučnog probira sa 
rendgenskim snimanjem kukova, ako 
postoje čimbenici rizika (pozitivna obi-
teljska anamneza) (7). Europsko društvo 
za radiologiju preporuča selektivni ultra-
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zvučni neonatalni probir novorođenčadi 
s pozitivnom obiteljskom anamnezom i 
sa pozitivnim kliničkim nalazom nesta-
bilnih kukova, zato što samo 12 do 16% 
sve novorođenčadi ima navedene rizične 
faktore. Takva preporuka je donesena na 
temelju istraživanja Holena i Rosendahl 
(5).

Slovenija od 2011. godine donosi 
propis o uvođenju kombiniranog selek-
tivnog ultrazvučnog pregleda i generali-
ziranog kliničkog pregleda (29).

Za učinkovitost programa selektiv-
nog ultrazvučnog probira potrebno je 
praćenje otkrivenih i liječenih patološ-
kih kukova sve do 16. godine života dje-
teta. Pojava kasne patologije i opsežnih 
zahvata na kuku javlja se u 0,36 do 1,5 na 
1.000 djece (5).

Univerzalni ultrazvučni 
probir

Uvođenjem različitih ultrazvučnih 
metoda, najprije Graf 1980. godine, a za-
tim mnogi drugi započinje period boljeg 
dijagnosticiranja svih oblika RPK-a (6, 
18). Iskustva generaliziranog ultrazvuč-
nog probira koji se provodi u Austriji od 
1992. godine, pokazuje znatno smanjenje 
operativnih zahvata na kuku, smanjenje 
bolničkog liječenja radi RPK-a. i pojave 
kasne patologije (5, 7, 17, 35). Uspješnost 
ultrazvučnog probira temelji se na me-
todi koja mora biti ponovljiva, standar-
dizirana i reproduktibilna, jednostavna, 
opće prihvaćena, dostupna i isplativa. 

Univerzalni ultrazvučni probir obu-
hvaća svu živorođenu novorođenčad. Je-
dino Grafova metoda omogućava otkri-
vanje nestabilnih kukova, subluksacije, 
luksacije i displazije, odnosno poreme-
ćenog razvoja kukova (7, 17). Uspore-
đujući razdoblje prije i poslije uvođenja 
neselektivnog ultrazvučnog probira u 
Austriji, Tschauner i sur navode da li-
ječenje koji počinje značajno ranije, 
sigurnije je, jednostavnije i uspješnije 
što potkrepljuju znatno manjim brojem 
slučajeva avaskularne nekroze i potrebe 
za kirurškom intervencijom (35). Prema 
podacima Ministarstva zdravlja Austri-
je, broj pacijenta koji su trebali kirurško 
liječenje RPK smanjio se za 46%, uče-
stalost bolničkog liječenja sa 9,5 na 3,6 

na 1.000 živorođenih, a udio osteotomi-
je i acetabuloplastike u djece mlađe od 
dvije godine sa 3,5/1.000 živorođenih na 
0,24/1.000 živorođenih ako se usporedi 
razdoblje rutinskog kliničkog probira i 
neselektivnog nacionalnog ultrazvučnog 
probira, uz smanjenje troškova liječenja 
za 80% (6, 7).

Probir i pojava acetabularne 
displazije 

Niti jedan oblik probira ne sprječava 
pojavu acetabularne displazije kao uzro-
ka ranih degenerativnih promjena kuka 
i rekonstruktivnih. Ciljani ultrazvučni 
probir sa kliničkim pregledom kukova 
u novorođenačkoj dobi nema utjecaja na 
pojavnost kasno dijagnosticirane RPK-
a i kirurških zahvata na acetabulumu i 
proksimalnom dijelu femura (25). Traže-
nje rizičnih čimbenika RPK-a nakon se-
lektivnog ultrazvučnog probira u svrhu 
prepoznavanja acetabularne displazije u 
odrasloj dobi istraživali su Sink i sur (8). 
Rezultati njihovih istraživanja pokaza-
li su da više od 83% odraslih u kojih je 
nađena acetabularna displazija nisu bili 
podvrgnuti selektivnom ultrazvučnom 
probiru u neonatalnom periodu. 

Probir RPK-a u Hrvatskoj

U Hrvatskoj je RPK-a prepoznat kao 
javno zdravstveni problem, bez zakon-
ske obveze za bilo koju vrstu organizi-
ranog i standardiziranog probira. Klinič-
ki probir, odnosno sistematski pregledi 
kukova u rodilištu, provode se od 1970. 
godine sporadično. Dobra suradnja se 
ostvarivala između pojedinih dječjih or-
topeda i rodilišta. U rodilištu su neona-
tolozi kliničkim pregledom evidentirali 
novorođenčad sa nestabilnim kukovima 
te su ih sa navršena tri tjedna upućivali 
dječjem ortopedu. Kliničkim pregledom 
kukova dječji ortoped je želio utvrdi-
ti da li postoje znakovi za nestabilnost 
kukova (pozitivan test po Ortolaniju ili 
Barlowu) ili su ti testovi bili negativni 
zbog spontane stabilizacije kukova u 
prva tri tjedna života djeteta. Ako jesu, 
što je potvrđeno testovima po Ortolaniju 
ili Barlowu, liječenje je provedeno kroz 
6 tjedana udlagama po Barlowu. Sa tri 
mjeseca kukovi su kontrolirani rendgen-
skim snimkama. To je bio dosta uspješan 

preventivni program koji je radi niske 
senzitivnosti Ortolanijevog i Barlowlje-
vog testa i vjerojatno nedovoljne vješti-
ne ispitivača, imao određeni broj kasno 
dijagnosticiranih slučajeva RPK-a. Sa 
navršenih tri mjeseca sva dojenčad sa 
čimbenicima rizika za RPK-a podvrgnu-
ti su provjeri razvijenosti zgloba kuka 
rendgenskim snimkama.

Uvođenjem metode po Grafu 1985.
godine, postepeno su sva dojenčad sa 
čimbenicima rizika za RPK-a pregleda-
na ultrazvučno (24, 43-46).

Planom i programom mjera zdrav-
stvene zaštite iz obveznog zdravstvenog 
osiguranja Ministarstva zdravstva i soci-
jalne skrbi Republike Hrvatske iz 2006. 
godine, donesen je pravilnik da se sva-
kom novorođenčetu i dojenčetu moraju 
pregledati i kukovi (47). Od 2014. godine 
Hrvatski zavod za zdravstveno osigura-
nje osigurava pedijatrima financiranje tri 
ultrazvučna pregleda kukova kao pose-
ban dijagnostičko terapeutski postupak u 
dobi djeteta od 1.-2. mjeseca, 3.-4. mje-
seca i u dobi od 6.-7. mjeseca života (48). 

Zaključak

Primarna prevencija RPK-a nije 
moguća, stoga je probir najuspješnija 
realizacija sekundarne prevencije. Pro-
bir RPK-a se može provesti kroz sveo-
ubuhvatnost incidencije i prevalencije, 
cost-benefit analize, edukacije postoje-
ćeg kadra, standardizacije dijagnostičke 
metode (ultrazvučna metoda po Grafu), 
odgovarajuće opremljenosti zdravstve-
nih ustanova, imenovanje nositelja pro-
grama probira koji će provoditi organi-
zaciju i nadzor uspješnosti provedivosti 
strategije prevencije. Izostanak sustavne 
organizacije i koordinacije programa 
kao i obnove znanja i vještina liječnika 
za metodu koju provode doveo bi do veli-
kog broja lažno pozitivnih ili negativnih 
rezultata pregleda kukova. 

Dileme koji program probira izabra-
ti, neselektivni ultrazvučni, klinički i 
radiološki, selektivni ultrazvučni s uni-
verzalnim kliničkim pregledom kukova, 
ovisi o isplativosti programa, incidenciji 
RPK-a i mogućnosti zdravstvenog susta-
va države da izabrani program podrži. 
Mi smatramo na temelju dosadašnjih 
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vlastitih iskustava i recentnih stavova 
iz literature da Hrvatska mora provesti 
standardizirani nacionalni sustavni ne-
onatalni ultrazvučni neselektivni pro-
bir kombiniran sa kliničkim pregledom 
kukova, sa pedijatrima kao nositeljima 
programa. 
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Summary

SCREENING POSSIBILITIES FOR DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP

J. Vrdoljak, I. Bralić, O. Vrdoljak, M. Čimić, V. Vukelić

Screening is the only method of successfully preventing every form of developmental dysplasia of the hip (DDH) - neonatal 
instability, dysplasia, subluxation, and luxation. Success is based on the diagnostic method which fulfils the requirements for scre-
ening. Today, a diagnostic method must be maximally sensitive and specific, as well as not yielding false positive or false negative 
results. 

Screening for DDH can be nonselective (universal) or selective. Nonselective screening encompasses all new-borns without 
regard to specific risk factors for DDH. It is performed by clinical examination, ultrasound, or a combination of both. Selective 
screening for DDH encompasses universal clinical examination of new-borns, but with a selective use of ultrasound only in new-
borns with risk factors for DDH. In Croatia, there is no legally defined nationwide strategy for prevention of DDH by screening of 
new-borns. Mandatory clinical exams are performed in maternity wards and at the time of the first general follow-up of the infant. 
Examination by the ultrasound method according to Graf has been used in Croatia since 1985.

The purpose of this article is to give an overview of the most current concepts on DDH prevention, as well as possibilities and 
controversies concerning screening strategies and types of screening, and to demonstrate the necessity of developing a national 
prevention strategy for DDH in Croatia.

Descriptors: DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP, SECONDARY PREVENTION, NEW-BORN SCREENING


