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SAZETAK

Zglob kuka je jedan od najvecih zglobova u ljudskom tijelu. Sastoji se od glave bedrene kosti te
acetabuluma na zdjelici. Prilikom pokretanja tijela i odrzavanja ravnoteze, zglob kuka sluzi kao
potpora cijelom tijelu. Ako zbog loSe biomehanike, starosti, inaktiviteta ili ozljede dode do
ostecenja zglobne hrskavice, dolazi takoder do degenerativnih promjena u samom zglobu. Jedna
od najces¢ih degenerativnih promjena u zglobu kuka je osteoartritis. Osteoartritis oste¢uje zglobnu
hrskavicu te posljedi¢no dolazi do pojave boli i smanjene funkcije zgloba. Ako simptomi utjecu
na kvalitetu Zivota, a konzervativna terapija nije dovela do smanjenja simptoma, bolesnik se
podvrgava operaciji, odnosno ugradnji endoproteze. Postoje vise vrsta endoproteze. Po broju
dijelova postoje djelomic¢ne (parcijalne) te potpune (totalne). Djelomi¢ne zamjenjuju jedno
zglobno tijelo, a potpune oba. Takoder, proteze mogu biti monolitne, odnosno izradene iz jednog
dijela te modularne izradene od vise dijelova koji se sklapaju tijekom operacije. Prema nacinu
fiksacije postoje cementne, bescementne i hibridne. Uz sve nabrojane, postoje jo$ i revizijske i
tumorske endoproteze. Za ugradnju endoproteze, postoje viSe operativnih pristupa zglobu. U
proslosti su operativni zahvati bili ve¢i i slozeniji, Sto je posljedicno dovodilo do duzeg oporavka
bolesnika. Danas se sve viSe provode minimalno invazivni zahvati koje maksimalno smanjuju
oStec¢enja okolnih mekih tkiva. Rehabilitacija se moze provesti u rehabilitacijskom centru, ali
novija istrazivanja prikazuju da ako nema komplikacija, vjezbanje u vlastitom domu po programu

bez nadzora fizioterapeuta ima slicne ishode rehabilitacije.

Kljucne rijeci: zglob kuka, osteoartritis, endoproteza, minimalno invazivni zahvati, rehabilitacija



ABSTRACT

The hip joint is one of the largest joints in the human body. It consists of the head of the femur
and the acetabulum on the pelvis. During the movement of the body and maintaining balance, the
hip joint serves as support for the whole body. If, due to poor biomechanics, age, inactivity or
injury, joint cartilage is damaged and occur degenerative changes in the joint. One of the most
common degenerative changes in the hip joint is osteoarthritis. Osteoarthritis damages the
articular cartilage and consequently causes pain and reduce joint function. If the symptoms affect
the quality of life and conservative therapy has not led to a reduction in symptoms, the patient
undergoes surgery or total hip arthroplasty. There are several types of endoprostheses. According
to the number of parts, there are partial and complete (total) endoprotheses. Partial ones replace
one articular body and complete replace both. Also, prostheses can be monolithic, made of one
part and modular, made of several parts that are assembled during the operation. According to
the method of fixation, there are cement, cementless and hybrid endoprotheses. In addition to all
of the above, there are also revision and tumor endoprostheses. For endoprosthesis implantation,
there are multiple surgical approaches to the joint. In the past, surgical procedures were larger
and more complex, which in turn led to a longer recovery of patients. Today, minimally invasive
procedures are being performed that minimize damage to the surrounding soft tissues.
Rehabilitation can be performed in a rehabilitation center, but recent research shows that if there
are no complications, exercising in your own home according to a program without the

supervision of a physiotherapist has similar rehabilitation outcomes.

Key words: hip joint, osteoarthritis, endoprosthesis, minimally invasive procedures,

rehabilitation



1. UVOD

Smanjena miSiéna aktivnost, nepravilna prehrana, prekomjerna tjelesna tezina i ubrzani nacin
zivota dugoro¢no uzrokuju ostecenja svih zglobova. Starost kao jedan od glavnih uzroka te
poremecaji biomehanike u zglobu kuka, dovode do degenerativnih promjena zglobne hrskavice
koje zatim uzrokuju daljnje patoloske promjene. Kako se ostecuje zglob, dolazi do boli te smanjene
funkcije zgloba koji progresira u degenerativnu artrozu ili osteoartritis. Ako bolest toliko
progresira da smeta u obavljanju aktivnosti svakodnevnog Zivota, bolesnik je primoran na
promjenu zgloba, odnosno ugradnju endoproteze. Ugradnja endoproteze kuka je jedan od
najcesc¢ih ortopedskih zahvata u ortopediji. U proslosti, zbog velikih operativnih oste¢enja mekih
tkiva, bolesnici su se duze oporavljali, ali danas primjenom minimalno invazivnih zahvata,

ostecenja Su svedena na minimum te se postoperativni oporavak znacajno skratio (1).

Cilj ovog preglednog rada je prikazati uzroke za ugradnju, vrste endoproteze kuka kao i
operacijske pristupe te usporediti ishod rehabilitacije provedene uz nadzor i bez nadzora

fizioterapeuta.



2. RAZRADA
2.1. Anatomija i biomehanika

2.1.1. Anatomija zgloba kuka

Kuk (lat. articulatio coxae) je jedan od najvecih zglobova u ljudskom tijelu te podnosi izrazito
velika opterecenja, osobito prilikom oslonca samo na jednu nogu kao prilikom hoda ili tréanja.
Zglob kuka je kuglastog oblika te su moguce sve kretnje, ali zbog veli¢ine konkavnog zglobnog
tijela naspram konveksnog, te kretnje su ograni¢ene. Stoga se zglob kuka naziva enarthrosis
sphaeriodea. U zglobu kuka je uzglobljavaju acetabulum i glava bedrene kosti. Konkavno zglobno
tijelo, acetabulum se nalazi s vanjske strane zdjelice te ima oblik Suplje kugle. Orijentacija
acetabuluma je prema lateralno, naprijed i dolje. Zglobna hrskavica prekriva samo facies lunatu.
Rubni dio acetabuluma dopunjuje usna gradena od vezivne hrskavice, labrum acetabulare te tako
povecava zglobnu povrSinu.. Uz povrSinu kosti ta se usna drzi Sirokom bazom, a prema slobodnom
rubu se stanjuje. Presjek joj je stoga trokutast. Ona nije prekinuta incinzurom na donjoj periferiji
acetabuluma, nego se nastavlja preko nje kao lig. transversum acetabuli. Ovaj premoscuje urez i
pretvara ga u otvor, kroz koji u zglob ulazi r. acetabularis iz a. obturatorie. Sredi$nji dio fosse
acetabuli je tankom stijenkom odvojen od zdjeli¢ne Supljine. Na tom se mjestu mogu patoloski
procesi iz zgloba §iriti u zdjelicu, a moze se jakim pritiskom kod ozljede i glava femura probiti

unutra (2).

Konveksno zglobno tijelo, caput femoris odgovara dvjema tre¢inama kugle, a koso postavljeni
vrat, collum femoris ga spaja s trupom kosti. Vrat je orijentiran prema gore i medijalno tako da je

i zglobna povrsina glave femura isto usmjerena (2).

2.1.2. Anatomija bedrene kosti

Bedrena kosti (lat. femur) je najveca kost u ljudskom tijelu. Cjevastog je oblika i kao takva je na
krajevima zadebljala, dok joj je trup izduljen i tanji. Na proksimalnom kraju se nalazi glava, caput
femoris te dvije kvrge, trochanter major i trochanter minor. Glava femura s trupom kosti povezuje

vrat femura, collum femoris koji je nesto spljosten od sprijeda prema natrag. Os vrata s 0Si trupa



zatvara tupi kut od prosjec¢no 125°koji se otvara na medijalnu stranu, a naziva se kolodijafizalnim

kutom. Zbog veée Sirine male zdjelice kod Zena on ima manju kutnu mjeru nego kod muskaraca.

Velika kvrga, trochanter major je snazna izbo¢ina koja se nalazi s lateralne strane te je orijentirana
prema gore u produZenju trupa. Mala kvrga, trochanter minor ima oblik tupog stosca te se nalazi
nize nego trochanter major na medijalnoj strani i straga. Obje kvrge sluZe za inserciju misica.
Takoder, pozadi se nalazi greben, crista intertrochanterica, a s prednje strane se nalazi linea
intertrochanterica. Oba trohantera, kao i fossa trochanterica i crista intertrochanterica sluze
misi¢ima za inserciju (2).

Srednji dio ili trup femura, corpus femoris cjevastog je oblika te je u uzduznom smjeru blago

savijen s konveksitetom prema naprijed. Sa straznje strane se isti¢e hrapavi greben, linea aspera.

Taj greben sastoji se od dvije usne, labium mediale et laterale te se na njih hvata vec¢i broj misica.

Na donjem kraju femura se nalaze dva ¢vora, condylus medialis i condylus lateralis. Ta dva

kondila artikuliraju s proksimalnim djelom potkoljenice te zajedno ¢ine zglob koljena (2).

2.1.3. Anatomija zdjelicne kosti

Zdjelica, pelvis sastoji se od dvije zdjeli¢ne kosti koje su straga povezane s kriznom kosti i trticnom
kosti a sprijeda sa simfizom pubis. Sve kosti zajedno ¢ine zdjeli¢ni obru¢. Zdjeli¢na kost, 0S coxae
je parna kost nastala sraStavanjem triju prvobitno samostalnih kosti: bo¢ne, sjedne i preponske ili
stidne. Ima oblik nepravilne plo¢e. Bo¢na kost, 0s ilium je gornji dio zdjeli¢ne kosti, sjedna kost,
os ischii je dorzokaudalni, a preponska ili stidna kost, os pubis je ventrokaudalni dio. Sve tri kosti
se sastaju priblizno u sredini gdje se na vanjskoj strani zdjeli¢ne kosti nalazi acetabulum. Kod
djeteta do puberteta, kosti su povezane hrskavicom u obliku slova Y. Kasnije kod odraslih taj

hrskavi¢ni spoj prelazi u kostani spoj te medu kostima nema jasnih granica (2)

Dijelovi triju kosti koji sudjeluju u formiranju acetabuluma nazivaju se trupovi. Tako postoje:
corpus ossis ilium, corpus ossis ischii i corpus ossis pubis. Na sjednoj i stidnoj kosti uz trup nalaze
se grane: ramus o0ssis ischii i ramus ossis pubis. Njihovi krajevi su srasli medusobno te omeduju
velike okrugle otvore, foramene obturatorum koji se nalaze ispod acetabuluma. Gornji rub krila

bocne kosti naziva se crista iliaca te sluzi za inserciju misica trbusne stijenke. Trup sjedne kosti



se pruza od acetabuluma prema kaudalno do jakog i hrapavog zadebljanja koj se naziva sjedna

kvrga, tuber ishiadicum. Takoder, tuberi sluze za inserciju misi¢a straznje loze natkoljenice (2).

2.1.4. Ligamenti zgloba kuka

Zglobna ¢ahura, capsula articularis je ¢vrste grade te inserira na strani konveksnog i konkavnog
zglobnog tijela. Njezina vanjska ovojnica, membrana fibrosa se hvata na zdjeli¢noj kosti uz
zglobnu usnu, labrum acetabulare tako da se zglobna usna nalazi unutar zglobne Supljine. Na
bedrenoj se kosti hvata malo dalje od ruba hrskavice. S prednje strane se veze na lineu
intertrohantericu, tako da prednja strana vrata pripada zglobu. Sa straznje strane se pruza tako da
dvije tre¢ine medijalnog dijela vrata pripadaju zglobu, a lateralna tre¢ina ne. Membrana synovialis
takoder polazi s vanjskog ruba zglobne usne te na femuru oblaze dio vrata koji lezi unutar cahure

sve do ruba hrskavice (2).

Fibrozni (vanjski) sloj zglobne ¢ahure ima tri zadebljanja u obliku ligamenata i jednog prstenastog
oblika:

1. Lig. iliofemorale: nalazi se s prednje strane zgloba te je najja¢i ligamenti u ljudskom tijelu.
Doseze debljinu oko 1,5 cm. Polazi od spine iliace anterior inferior te se pruza
divergentnim vlaknima u obliku lepeze prema dolje i hvata se na lineu intertrohantericu.
Ovaj ligament sastoji se od tri dijela. Deblji medijalni i lateralni dio te srednji koji je
ponesto tanji. Medijalni dio se hvata na donjem djelu linee intertrohanterice te njegova
funkcija je sprecavanje retrofleksije bedrene kosti. Lateralni dio ligamenta pruza se prema
dolje 1 koso te se hvata na gornji dio iste linije te on ogranicava adukciju te vanjsku rotaciju
natkoljenice.

2. Lig. pubofemorale: nalazi se s donje strane zgloba. Polazi s gornje grane preponske kosti,
pruza se prema dolje i lateralno te se spaja s medijalnom djelom lig. iliofemorale. On
ograni¢ava abdukciju natkoljenice.

3. Lig. ischiofemorale: nalazi se sa straznje strane zgloba. Trokutastog je oblika. Polazi sa
sjedne kosti te se pruza koso i hvata se na lateralni dio lig. iliofemorale. On ograni¢ava

unutarnju rotaciju.



4. Zona orbicularis: cirkularnim vlaknima okruzuje vrat bedrene kosti. Nalazi se dublje od
navedenih ligamenata te sukladno s njima pridrzava glavu bedrene kosti u acetabulumu.

5. Lig. capitis femoris: nalazi se u dubini zgloba. Polazi od incisure acetabuli te fosse
acetabuli. Hvata se na glavu femura, to¢nije na jamicu u sredini zglobne povrsine, fovea
capitis femoris. Obavijen je sinovijalnom membranom te se u njemu nalazi ramus
acetabularis arterie obturatorie. Po novim saznanjima, njegova uloga je raspodjela

sinovije u zglobnoj Supljini (2).



2.1.5. Misici koji okruzuju zglob kuka

Tablica 1. Misi¢i koji okruzuju zglob kuka. Preuzeto iz: Krizan Z, Kompendij anatomije ¢ovjeka, III. dio

fleksija  ekstenzija abdukcija addukcija pronacija supinacija
+ +

m. gluteus maximus + +

m. gluteus medius +

prednji dio +

straznji dio +

m. gluteus minimus — +

prednji dio - +

straznji dio +

+
:
:
+

mores [
o [ :
+ + +

m. adductor brevis
adductor magnus +

m
m

gracilis +
m. semitendinosus +
m. semimembranosus +

m. biceps femoris

-caput longum +




2.1.6. Kretnje i opseg pokreta u zglobu kuka

Zglob kuka je kuglasti zglob te su omogucene sve kretnje. Fleksija, ekstenzija, abdukcija,

addukcija, vanjska i unutarnja rotacija te cirkumdukcija.

Kretnje oko poprecne osi: fleksija sa savijenim koljenom do 1300, a s ispruzenim koljenom do 80°.
Ekstenzija do 13°.

Kretnje oko sagitalne osi: abdukcija do 40° te adukcija do 10°.

Kretnje oko uzduzne osi: unutarnja rotacija do 30° te vanjska rotacija do 13° (2).

2.1.7. Biomehanika zgloba kuka

Kolodijafizalni kut je kut izmedu uzduzne osi vrata bedrene kosti i uzduzne osi trupa bedrene kosti
u frontalnoj ravnini. Antetorzijski kut je kut izmedu poprecne transkondilarne koljenske osi i 0Si
vrata bedrene kosti. Kolodijafizarni kut se starenjem smanjuje. Kod novorodenceta u prosjeku
iznosi 148°, a kod odraslih ljudi se kre¢e od 120° do 136° (prosje¢no 125°). Ovaj kut je veéi kod
muskaraca nego kod Zena te veli¢ina kuta utjeCe na funkciju zgloba te raspodijelu sila u zglobu.
Antetorzijski kut ima veliki raspon i nije toliko funkcijski uvjetovan. Krece se od 5° do 20° pa ¢ak
i do 38° (prosjecno 12°). Acetabulum je bitan je u primijenjenoj biomehanici te je u sagitalnoj
ravnini usmjeren prema naprijed, a varira o polozaju zdjelice. Za radioloski prikaz zgloba kuka se
koristi mediolateralna i anteroposteriorna rendgenska snimka. Prikaz acetabuluma te njegov

polozaj je jako bitan u primijenjenoj biomehanici. Bitno je obratiti paznju na krov acetabuluma
A).

Kada ¢ovjek u mirnom stavu stoji horizontalno postavljenim ramenima i zdjelicom, smjer
djelovanja sile zgloba kuka je okomit na glavu bedrene kosti. Oba kuka su jednako opterecena te
svaki nosi polovicu mase tijela ¢ovjeka. Teziste (T) je okomito na sredini izmedu sredista glava
bedrenih kosti. Tezi$nica prolazi sredinom lumbalne kraljeznice i okomita je na podlogu. Za
razliku od stajanja, prilikom kretanja, sile koje djeluju na zglobove kuka su znac¢ajno slozenije. Za

prikaz se moze koristiti model vage. Kod stajanja na obje noge raspodjela sila je drukéija nego kod



stajanja na jednoj nozi (3). Sila koju zglob kuka moze podnijeti je od tri do Sest puta veca od

tjelesne mase (4).

Slika 1. Smjer sila koje djeluju na zglob kuka. Preuzeto s: https://www.researchgate.net/figure/Static-and-dynamic-
models-of-hip-abductor-force-production-a-The-standard-static fig2 273445768

Prilikom stajanja na obje noge tezisnica prolazi kroz sredinu zdjelice. Ali kod stajanja na jednoj
nozi ili kod hoda se ona pomaknuta na stranu optere¢ene noge. Da bi odrzao stabilitet zdjelice,
aktiviraju se abduktorni glutealni misici (3). Poluga djelovanja tjelesne tezine i poluga misiéne sile
kod hoda je 3:1 u Korist tjelesne tezine, $to znaci da miSi¢na sila mora biti tri puta jaca da bi tijelo

ostalo u ravnoteZznom polozaju odnosno, momenti sila bili jednaki kao $to prikazuje slika 2. (3).


https://www.researchgate.net/figure/Static-and-dynamic-models-of-hip-abductor-force-production-a-The-standard-static_fig2_273445768
https://www.researchgate.net/figure/Static-and-dynamic-models-of-hip-abductor-force-production-a-The-standard-static_fig2_273445768

Slika 2. Odnosi sila poluga u kuku prilikom hoda. Preuzeto s: https://www.researchgate.net/figure/a-Pelvis-free-
body-diagram-due-to-gravity-Trunk-weight-F-g-and-hip-joint-forces-F_figl 338263315

Da bi se tijelo odrzalo u ravnoteznom poloZaju miSi¢na snaga se mijenja ovisno o potrebi, dok
poluga kojom misiéi djeluju na zglob kuka je konstantna, i ona je jednaka udaljenosti sredine
zgloba kuka i hvatista misic¢a. Poluga djelovanja sile teze je jednaka udaljenosti izmedu sredine
zgloba kuka i teziSnice. Ta poluga je promjenjiva i uvjetuje ja¢inu opterecenja zgloba (3). Duzina
lateralne poluge je konstantna kod ljudi, ali se razlikuje od osobe do osobe. Kod coxae valge je ta
poluga krac¢a nego kod coxae varae, $to Se rezultira manjim optere¢enjem zgloba kod coxae
valge., koja djeluje na lateralnu polugu . Da bi se tijelo odrzalo u ravnoteznom polozaju kod
coxae valge, zbog relativno male duzine poluge, misi¢na sila mora biti veca i posljedi¢no je vece
opterecenje zgloba kuka. Opterecenje zgloba kuka je zbroj sila koje djeluju na obje poluge, dakle

miSicne sile i tezine tijela (3).


https://www.researchgate.net/figure/a-Pelvis-free-body-diagram-due-to-gravity-Trunk-weight-F-g-and-hip-joint-forces-F_fig1_338263315
https://www.researchgate.net/figure/a-Pelvis-free-body-diagram-due-to-gravity-Trunk-weight-F-g-and-hip-joint-forces-F_fig1_338263315

Coxa vara Normal Coxa valga
(<1209 (120°-135°) (>135°)

110 130 140

Slika 3. Kolodijafizalni kut, coxa vara et valga. Preuzeto s: https://radiopaedia.org/cases/coxa-vara-and-coxa-valga-
diagram-1

2.2. Bolesti misi¢no-kostanog sustava

Misi¢no-kostane bolesti obuhvacaju vise od 150 dijagnoza koje utje¢u na lokomotorni sustav tj.
na misic¢e, kosti, zglobove i vezivna tkiva poput tetiva i ligamenata, kako je navedeno u
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti. Bolesti se kre¢u u rasponu od onih koji nastaju iznenada i koji
su kratkotrajni, poput prijeloma, uganuca i naprezanja te do cjelozivotnih stanja povezanih s

neprekidnom boli i invalidno$c¢u (5).

Misi¢no-kostane bolesti obicno karakteriziraju bol (Cesto trajna) i ogranicenja u pokretljivosti,
spretnosti i funkcionalnim sposobnostima smanjuju¢i sposobnost ljudi da rade i sudjeluju u
drustvenim ulogama s povezanim utjecajima na mentalno blagostanje, a na §iroj razini utjecajima
na prosperitet zajednice. NajceS¢a onesposobljavaju¢a miSi¢no-kostana stanja su osteoartritis, bol
u ledima 1 vratu, prijelomi povezani s krhkos§¢u kostiju, ozljede i sistemska upalna stanja poput

reumatoidnog artritisa (5).
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Bolesti kostanog sustava ukljucuju stanja koja utjecu na:

e zglobove - osteoartritis, reumatoidni artritis, psorijaticni artritis, giht, ankilozantni
spondilitis;

e Kkosti - osteoporoza, osteopenija i pridruzeni lomovi krhkosti, traumati¢ni lomovi;

e misice - sarkopenija;

e kraljeznicu - bolovi u ledima i vratu;

e Vise podrudja tijela ili sustava - regionalni bolni poremecaj i upalne bolesti poput bolesti
vezivnog tkiva i vaskulitisa koji imaju miSi¢no-kostane manifestacije, npr. sistemski

eritematozni lupus (5).

Misi¢no-kostane bolesti pogadaju ljude od adolescencije do starije dobi. Predvida se da ce
prevalencija i utjecaj miSi¢no-kostanih bolesti rasti s porastom globalne populacije osobito u
sredinama niskog i srednjeg imovinskog stanja. Takoder, javljaju se obi¢no kod drugih nezaraznih

bolesti u zdravstvenim stanjima s multimorbiditetom.

Analiza podataka iz studije Svjetske zdravstvene organizacije o globalnom starenju i zdravlju
odraslih (SAGE) ukazuju na visoku prevalenciju artritisa u sredinama niskog i srednjeg

imovinskog stanja, posebno medu onima u nizem socioekonomskom polozaju (5).

2.3. Osteoartritis kuka

Osteoartritis (OA) je degenerativno stanje kao rezultat mehanickog preopterecenja u zglobu koji
nosi tezinu (6). Trenutacna misao je da osteoartritis kuka proizlazi iz brojnih razli¢itih stanja, a
svaki je povezan s jedinstvenim etioloskim ¢imbenicima koji imaju zajednic¢ki zavr$ni put.
Najc¢esc¢i simptom OA kuka je bol oko zgloba kuka (obi¢no u podrucju prepona). Vecinu vremena
bol se razvija sporo i pogorsava se s viemenom. Takoder, bol moze imati nagli pocetak. Starenje i

genetski ¢cimbenici vazni su ¢imbenici koji uzrokuju OA kuka (7).

Osteoartritis kuka prvenstveno utjeée na zglobnu hrskavicu, ali izaziva promjene na subhondralnoj
kosti, sinoviji, ligamentima i zglobnoj ¢ahuri. Ova degeneracija dovodi do gubitka zglobnog

prostora §to moze potencijalno dovesti do prvih simptoma (8). OA kuka je jedan od 15 najvecih
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svjetskih uzroé¢nika invalidnosti (9). Takoder, prevladava kod 10% ljudi iznad 65 godina, gdje je
50% svih slucajeva simptomatsko (10). Prema talijanskom istrazivanju, kuk je definiran kao drugi

zglob koji najvise boli (nakon koljena) kao rezultat osteoartritisa (11).

2.3.1. Prevalencija

Razlika izmedu klini¢ke i radiografske prevalencije OA kuka ostaje nejasna; medutim, vecina
epidemiolosSkih studija OA kuka ukljucuje radiografske parametre za utvrdivanje prevalencije
bolesti. Istrazivanja pokazuju da se OA kuka epidemioloski razlikuje od OA koji utjeCu na ostale
zglobove. Na primjer, samo mali postotak pacijenata koji su bili podvrgnuti ugradnji totalne
endoproteze kuka (TEP) za rjeSavanje primarne OA kuka bila je potrebna totalna endoproteza
koljena (3% -7%) i obrnuto. U istaknutoj studiji utemeljenoj u SAD-u zabiljeZena je prevalencija
simptomatskog OA kuka kod 9,2% medu odraslim osobama u dobi od 45 godina i starijim, a 27%
pokazuje radioloske znakove bolesti, takoder, prevalencija je bila nesto veca kod Zena. Sustavni
pregled radiografske prevalencije OA kuka pokazao je porast srednje prevalencije s
napredovanjem dobi i za muskarce i za zene. Muskarci imaju vecu prevalenciju kuka OA prije 50
godina zivota, dok Zene nakon toga imaju veéu prevalenciju. Prema podacima Centra za kontrolu
1 prevenciju bolesti, doZivotni rizik od simptomatskog OA kuka iznosi 18,5% za muskarce te

28,6% za zene (7).

2.3.2. Uzroci

Zglobovi imaju iznimno nisku razinu trenja da je njihovo troSenje vrlo malo osim u slu¢ajevima
pretjerane upotrebe ili traume. Osteoartritis (OA) zapocinje S nenormalnim promjenama u
stanicama koje stvaraju sastojke hrskavice, primjerice kolagen i proteoglikani. Kolagen sluzi za
¢vrstocu, a proteoglikani za elasticnost. Kod OA se hrskavica stanjuje, a na povrsini se stvaraju
pukotine. Posljedi¢no dolazi do stvaranja malih Supljina u kosti ispod oslabjele hrskavice koje
ostecuju kost. Na krajevima kosti, mogu se oblikovati kostani izdanci (osteofiti), koji su vidljivi te

ih je moguce opipati te oni ¢esto ometaju normalnu funkciju zgloba i uzrokuju bol (12).

12



Za razliku od normalne glatke povrSine hrskavice, promijenjena hrskavica postaje izbrazdana i
gruba. Svi dijelovi zgloba; kosti, hrskavica, zglobna ¢ahura i tetive te propadaju mijenjajuci

strukturu zgloba pa se kretnje u zglobu ne mogu vise izvoditi glatko (12).

Postoje dva uzroka osteoartritisa. Primarni (idiopatski) ¢iji je uzrok nepoznat te sekundarni koji se
javlja zbog neke druge bolesti kao Pagetova bolest, acetabularna displazija, deformiteti, infekcije,

ozljede ili ¢ak zbog pretjeranog koristenja zgloba (12).

2.3.3. Rizicni ¢cimbenici

e Prethodna trauma kuka (uzrokuje ozljede ili prijelome) - uglavnom rezultira jednostranim
osteoartritisom kuka

e Primarni upalni artritis (npr. Reumatoidni artritis, ankiloziraju¢i spondilitis)

e Morfologija zglobova

e Genetika

e Kongenitalna i razvojna bolest kuka (npr. Kongenitalna dislokacija kuka, Pertheova bolest,
skliznuta gornja bedrena epifiza, razvojna displazija kuka)

e Subhondralni defekti kostiju

e Pretilost - uglavnom rezultira bilateralnim osteoartritisom kuka

e Zanimanje koje uzrokuje prekomjerno naprezanje kukova

e Starijadob

e Spol (zenski > muski)

e Sport (sport s ve¢im utjecajem u mladoj dobi moze uzrokovati povecanje snage zglobnih
hrskavica, gdje sport slabog utjecaja ne mijenja sastav hrskavice)

e Menopauza

e Metabolicke bolesti i akromegalija

e Sjedilacki nacin Zivota

e Femoroacetabularni impingement

e Avaskularna nekroza
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e Etnicka pripadnost - 80-90% manje je prevladava u azijskom stanovniStvu u odnosu na

stanovni$tvo u SAD-u

Dijeta - niska razina vitamina D, C i K (13).

2.3.4. Klinicka slika

o Bol:

Postupno se pojacava

Otezano kretanje; kada se kuk preoptereti

Smanjuje se laganim kretnjama

Obi¢no u preponama / bedrima, $iri se prema straga ili u koljeno

Krajnji stadij: stalna bol i no¢na bol (13).

o Ukocenost:

Jutarnja ukocCenost s osteoartritisom u krajnjem stadiju, obi¢no olakSanje laganim
pokretima (<1 sat)

Zakocenost pokreta zgloba kuka

Smanjeni opseg pokreta - sto dovodi do kontraktura zglobova i atrofije miSica
Krepitacije pri pokretu

Poremecaji u hodu - hodanje kratkim korakom, antalgi¢no hodanje, trendelenburgov
hod, ukoc¢eni hod u kuku

Odstupanje od duljine nogu

Lokalna upala (13).
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2.3.5. Dijagnostika

Svi bolesnici s OA kuka (ili ostalih zglobova) mogu se svrstati u dvije skupine: 1) bolesnici s

radiografskim OA koji su asimptomatski i otkriveni su sluc¢ajno i 2) bolesnici sa simptomatskim

OA, koji imaju simptome kao $to su bol, ograni¢ena pokretljivost, smanjenje ili gubitak funkcije

zahvaéenog zgloba. Simptomatski OA opcenito je definiran s prisutno$¢u boli i ograni¢enom

pokretljivos¢u zgloba s odredenim radioloskim karakteristikama (npr. osteofiti, subhondralna cista

i skleroza subhondralne kosti), ovisno o stupnju OA (14).

OA kuka moze se dijagnosticirati kombinacijom nalaza iz anamneze i fizikalnog pregleda. Kriteriji

za dijagnozu osteoartritisa kuka su najc¢esce koristeni oni iz American College of Rheumatology:

o Klinicki kriteriji 1

Bol u kukovima
Unutarnja rotacija natkoljenice <15°
Brzina sedimentacije eritrocita (SE) <45 mm / h ili fleksija natkoljenice <115° ako SE

nije dostupan

o Klini¢ki kriteriji 2

Bol u kukovima
Bol pri unutarnjoj rotaciji natkoljenice
Jutarnja ukocenost <1 sat

>50 godina

o Klini¢ki + radiografski Kkriteriji:

Bol u kukovima

Dvije od sljedecih:

Sedimentacija eritrocita <20 mm/h
Osteofiti na rendgenu

Zglobni prostor suzen na rendgenu (13).
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Slika 4. Radioloski prikaz osteoartritisa kuka. Preuzeto s: https://radiopaedia.org/cases/hip-osteoarthritis

Sutlive i sur. su objavili popis varijabli za otkrivanje osteoartritisa kuka u pacijenata s jednostranim
bolom u kuku. Ako postoje 3/5 varijabli, vjerojatnost nastanka OA iznosi 68%. S 4-5/5 Sansa se
povecéava na 91%. Varijable su pozitivne kada u testovima postoji bol ili ograni¢en opseg pokreta.

Pet varijabli su:

e Fleksija

e Unutarnja rotacija natkoljenice

e Vanjska i unutarnja rotacija u abdukciji i addukciji natkoljenice
e FABER test: fleksija, abdukcija i vanjska rotacija natkoljenice
e Test fleksije kuka (15).

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, bolesti i zdravlja (International Classification of
Functioning Disability and Health, ICF) je najsveobuhvatnija klasifikacija za procjenu stanja
bolesnika s OA (16). ICF se sastoji od 3 djela koje ¢ine ,,funkcioniranje i nesposobnost*, a to su:
aktivnosti, sudjelovanja i tjelesne funkcije. Sastavnica ,aktivnost“ procjenjuje izvrSavanje
zadataka, ,,sudjelovanje* procjenjuje ukljucivanje u Zivotne situacije, a ,tjelesne funkcije i
strukture* se odnose na anatomske dijelove o fizioloske funkcije (17). ICF se koristi za procjenu
ucinka osteoartritisa na bolesnika pa se korist u klinickoj praksi, rehabilitaciji, ali i istrazivanjima,

edukaciji itd. Potrebno je paziti jer se ICF klasifikacija ¢esto istrazuje i mijenja (18).
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2.3.6. Konzervativno lijecenje OA kuka

Za lijeCenje osteoartritisa, provodi se nekirur§ko (nefarmakolosko i farmakolosko) ili kirursko

lijeenje ali to ne lijec¢i uzrok, nego smanjuju posljedice OA (poput boli i gubitka funkcije) (19).

Lijecenje bolesnika s OA kuka ovisi o intenzitetu simptoma, ograni¢enju pokretljivosti kuka,
stupnju nesposobnosti u svakodnevnim aktivnostima te smetnjama spavanja. Primjena nekirurskog
(nefarmakoloskog 1 farmakoloskog) lijecenja uvijek je naznacena u pocetnoj fazi bolesti. U
naprednim fazama bolesti, kada primijenjeno nekirur§ko lije¢enje nije dalo zadovoljavajuce
rezultate, provodi se kirursko lije¢enje. Operacija ugradnje totalne endoproteze kuka trebala bi se
primijeniti kao posljednja metoda lijeCenja u bolesnika s OA kuka, tj. nakon neuspjeha ili

nemogucnosti koristenja (zbog ozbiljnost bolesti) sve preostale metode lije¢enja (14).

2.3.6.1. Farmakolosko lijecenje

o Lijekovi za ublaZzavanje simptoma:
o Paracetamol
o NSAR:
e Male doze i trajanje zbog nuspojava
e Da se Kkoristi za bolesnike koji ne reagiraju dobro na paracetamol
e Bolesnici s visokim rizikom od razvoja gastrointestinalnih nuspojava: Neselektivni

NSAID zajedno s gastroprotektivnim sredstvom ILI selektivnim inhibitorom COX-r

O

Duloksetin - djeluje na sredi$nji ziv¢ani sustav kako bi sprijecio bol

O

opioidi:

e Tramadol (netoksicni opioid)

e Moze se koristiti u kombinaciji s paracetamolom

e Alternativno, ako nisu NSAIDs i inhibitori COX-2, nisu u¢inkoviti ili kontraindicirani

Intraartikularne injekcije:

O

o Kkortikosteroidi
e Razmislite o tome kada se pacijenti pokazu i ne reagiraju na paracetamol i NSAID.

e Plazma bogata trombocitima (jo§ uvijek nedostaju dokazi)
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o Hijaluronska kiselina (jos uvijek nedostaju dokazi za uéinkovitost u lijeCenju
osteoartritisa kuka)

o Bolest modificirajuéi lijekovi (istrazivanje na ovu temu jos uvijek traje) (20).

2.3.6.2. Nefarmakolosko lijecenje

Kod nefarmakoloskog lije¢enja, najbitnije je nacelo da je bolesnik u centru lijeCenja, da se pristupi
individualno te holisticki sagledavaju problem (npr. komorbiditeti). Baza nefarmakoloSkih metoda
lijeCenja su edukacija, smanjenje tjelesne mase (osobe s prekomjernom tjelesnom masom) te
provodenje vjezbi. Ovisno potrebi bolesnika, provode se 1 drugi oblici konzervativnog lijecenja.
To su fizikalna terapija, radna terapija, primjena ortopedska pomagala kao i biomehanicke
intervencije (17).

2.3.6.2.1. Vjezba i pravilna prehrana

Smatra se da je vjezbanje jedna od najboljih nefarmakoloskih metoda lije¢enja osteoartritisa. Kod
starijih osoba te osoba s kroni¢nim bolestima uz OA, progresivni trening snage i aerobni trening
srednjeg intenziteta daje najbolje rezultate u cilju smanjenja boli i poboljSanja funkcije.
Kombinacija pravilne prehrane, aerobnog treninga te vjezbi daje puno bolje rezultate u svrhu
smanjenja boli i poboljSanja funkcije, nego samo vjezba. Istrazivanja navode postojanje proupalnih
citokina u serumu kod bolesnika s OA te je dokazano da se vjezbanjem djeluje na medijatore
upale smanjujuéi upalu. Prekomjerna tjelesna masa i pretilost su rizi¢ni ¢imbenici za razvoj OA te
je dokazano da je progresivni trening snage pracen pravilnom prehranom najuéinkovitija
konzervativna metoda u lijeenju debljine i metabolickog sindroma. Takvim isplaniranim

programom se postizu najbolji analgetski, protuupalni i funkcijski u¢inci (21).
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2.3.6.2.2. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija se prvenstveno koristi za smanjivanje boli, ali takoder se koristi i za popustanje
misi¢nog spazma, za bolju cirkulaciju te bolju provodljivost zivéanih vlakana. Od fizikalnih

agenasa najéesce se koriste: led, voda, struja, parafin, magnet te ultrazvuk (22).

Krioterapija je koristenje hladno¢e u svrhu smanjenja boli, a provodi se u obliku kriomasaze,
krioobloga, kriokupke, hladan zrak i sprej. Izvor hladenja ovisi o dijelu tijela koji se tretira.
Lijecenje traje od 10-20 minuta dok hladnoc¢a ne postane nepodnosljiva. Kod osteoartritisa kuka,

najcesce se provodi kriomasaza ledom te hladnim zrakom. To traje od 7-10 minuta (22).

Hidroterapija je koristenje vode u terapijske svrhe. Glavni razlog za primjenu jest primjena
fizioloSkih 1 terapijskih uc€inaka topline 1 hladnoce. Takoder, voda se koristi kao hidrogimnastika.
To je vijezbanje u vodi, jer voda zbog uzgona moze biti kao rasterecenje, ali i optere¢enje. Koriste
se jo$ 1 kupke, gdje je pacijent cijeli uronjen ili drzi odredene dijelove tijela u kadama s
promjenjivom temperaturom. Takoder, provodi se podvodna masaza s mlazom koji u isto vrijeme
ima ucinke masaze i hidroterapije. Od hidroterapije koriste se joS i vrtlozne kupke, saune, parne

kupelji, a ako se koristi mineralna voda, to se naziva balneoterapija (22).

Elektroterapija je koriStenje elektri¢ne energije razlicitih frekvencija u terapijske svrhe. Postoje
dva oblika elektroterapije: direktna i indirektna. Direktna je kada se elektri¢na energija bez
pretvorbe koristi u svrhu lije¢enja, a indirektna je kada se elektri¢na energija pretvara u drugi oblik
energije takoder u svrhu lijeCenja. Dijele se na: galvanske struje, dijadinamske struje,
ultrapodrazajne struje, interferentne struje, visokofrekventne struje, elektrostimulaciju te

elektromagnetnu energiju (22).

Termoterapija je koriStenje topline ili hladnoce u terapijske svrhe. Najces¢i medij koji se koristi je
topla kupka, parafin, infracrvene zrake te kratkovalna i mikrovalna dijatermija. Parafin se
primjenjuje u tri oblika: uranjanje dijela tijela, umakanje okrajaka udova i premazivanje parafina
na dio tijela (22).

Ultrazvuk je primjena ultrazvuénih zraka u terapijske svrhe. Glavni uinak ultrazvuka je

zagrijavanje tkiva. Postoji dvije vrste: povrsinski i dubinski (22).
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2.4. Kirursko lijecenje - ugradnja endoproteze kuka

Ukoliko provedena konzervativna terapija ne daje zadovoljavajuée rezultate kao $to su smanjenje
boli i poboljSanje funkcije, bolesnik je primoran na operaciju, odnosno ugradnju proteze zgloba
kuka. Ugradnja endoproteze kuka je postala jedan od najces¢ih zahvata ugradnji proteza te se

smatra najkvalitetnijim ortopedskim zahvatom uopée (23).

2.4.1. Povijesni pregled endoproteze kuka

Davne 1891. godine zabiljeZeni su prvi pokuSaji ugradnje endoproteze kuka gdje se upotrijebila
slonovaca za zamjenu glave bedrene kosti. Kasnije, 1925. godine proizvedena je parcijalna
endoproteza koja je bila od stakla te se postavljala na glavu bedrene kosti. Ta endoproteza nije

podnosila velika opterecenja koja se javljaju u zglobu te je dolazilo do loma (23).

Smatra se da je prvu operaciju ugradnje totalne endoproteze kuka izveo engleski ortoped i Kirurg
dr. Wiles 1938. godine u Londonu u bolnici Middle-sex Hospital. Metalni acetabulum je bio
fiksiran za zdjelicu,a femoralni dio endoproteze je bio fiksiran vijcima S§to je izgledalo kao
ekstramedularno pozicionirani stem. lako je ovakav oblik endoproteze predstavljao idejno
napredak kod endoproteza, metalne komponente su se zbog velikog trenja rasklimale i postale su
bolne za bolesnika. U Europi su najznacajniji nositelji ovog razvoja endoproteze bili J. Watston-
Farrar, P. Ring, G. K. McKee u Engleskoj. Oni su takoder primjenjivali metal — metal endoproteze,
ali nisu bile dugotrajne zbog prevelikog trenja i troSenja. Kasnije, znacajnu promjenu UVeO je
ortopedski kirurg John Charlney koji je sam dizajnirao i izveo znacajan broj implantacija
endoproteza kuka. Njegove proteze ostale su i dan danas standard, a to su cementne totalne
endoproteze kuka. Charlneyeva endoproteza je izgledala tako da je femoralna komponentna sa
zakrivljenim stemom gradena od nehrdajuceg celika, acetabularna komponenta je polietilenska

CaSica visoke gustoce i metalna glavica promjera 22.5 mm. (24)
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2.4.2. Vrste endoproteza

Podjela endoproteza po broju dijelova moze biti djelomi¢na (parcijalna) te potpuna (totalna). Kod
parcijalne, kako sam naziv navodi zamjenjuje se samo jedan dio zglobnog tijela, uglavnom je to
glava bedrene kosti zbog frakture. Prilikom ugradnje totalne endoproteze kuka zamjenjuju se oba
zglobna tijela, acetabularni i femoralni dio. Takoder, proteze mogu biti monolitne, odnosno
izradene iz jednog dijela te modularne izradene od vise dijelova koji se sklapaju tijekom operacije.
Monolitne proteze su jeftinije i manje su sklone rastavljanju, dok modularne omoguéavaju

podesavanje implantata u toku zahvata (25).

Slika 5. Totalna i parcijalna endoproteza kuka. Preuzeto s:
https://medapparatus.com/Ortho/Joint_Arthroplasty Hip Pagel.html

Prema nacinu fiksacije endoproteze postoje cementne, bescementne i hibridne. Razlika izmedu
cementnih i bescementnih je u njthovom obliku i1 povr§ini. Cementna ima glatke povrSine, a
bescementna mora biti na povrSini hrapava s mikro i makroporama u koju kasnije srastava kost.
Bescementne femoralne komponente su gradene da se mogu ukliniti u trup bedrene kosti te tako
primarno fiksirati. Takav nacin fiksacije se naziva ,,press-fit* fiksacija. Mnoge studije pokazuju
vrlo dobre rezultate kod fiksiranja endoproteza po principu ,,press-fit®, ali se razlikuju po obliku

distalnog tijela tako Sto su cilindricnog ili koni¢nog oblika s Cetiri ili viSe krilaca u presjeku (26).
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Kod fiksacije bescementne acetabularne komponente postoje dva tipa. Jedno je da komponenta
ima navoj koji se uvrée u kostano leZiste, a druga se, kao i femoralna komponenta, fiksira po
principu ,,press-fit“. Kod bescementnih endoproteza s navojem ili po ,,press-fit“ principu, vrlo je
vazna primarna fiksacija u kostano leZiste kako bi kasnije kost dobro srasla u protezu. To urastanje
kosti nazivamo sekundarna fiksacija. Generalno, bescementne endoproteze se ugraduju mladim

pacijentima s kvalitetnijom kosti koja ¢e urasti u endoprotezu te osigurati ¢vrstocu (26).

Nadalje, cementne endoproteze su dobile naziv po sredstvu fiksacije, odnosno kostanom cementu
(metilmetakrilat). Glavna zada¢a cementa je da povecava dodirnu povrSinu izmedu endoproteze i
koStanog lezista za ¢ak do 200 puta. S time se smanjuje opterecenje po jedinici povrsine u kontaktu

(26).

Kostani cement je masa koja se dobije mijesanjem tekuéine i praha te onda zapocinje brzi proces
polimerizacije. U toku operacije, ta masa se utisne u dijafizu bedrene kosti te naknadno se namjesti
i femoralna komponenta endoproteze. Tako isto vrijedi i za acetabularni dio. Ovakav nacin
fiksacije se upotrebljava kod manje aktivnih i starijih ljudi zbog opasnosti od prijeloma tijekom

ugradnje endoproteze (26).

Ako postoje kombinacije jedne cementne komponente, a druge bescementne, takva se endoproteza
naziva hibridnom endoprotezom. Uglavhom se postavlja cementna femoralna komponenta i

bescementna acetabularna komponenta, ali i obrnuto (26).

Endoproteze se mogu podjela po konstrukciji na: anatomske kratke endoproteze, pokrovne
endoproteze te standardne anatomske koje se najviSe upotrebljavaju i imaju najSiru medicinsku
indikaciju (26).

Uz sve nabrojane, postoje jo§ i revizijske i tumorske endoproteze. Revizijske endoproteze se
upotrebljavaju za rjeSavanje kasnih komplikacija zbog nestabilnosti standardnih endoproteza, a

rabe se najc¢esée bescementni dijelovi (26).

Tumorske endoproteze su posebno oblikovane (modularne) endoproteze koje se koriste u
rekonstruktivnoj tumorskoj kirurgiji ili kod destrukcija kosti kao Sto su stanja nakon

periproteti¢kih prijeloma kosti, infekcije kosti itd. (26).

22



2.4.3. Materijali endoproteze

Tablica 2. Materijali endoproteze.

PROTEZA POZITIVNE STRANE NEGATIVNE STRANE
Metal - polietilen e Puno dokaza u prilog e Polietilenska ostecenja koja
koristenja vode do asepti¢nog
e Predvidljivi vijek labavljenja
trajanja

e Financijski isplativa

Metal - metal e Potencijalno duzi vijek

Potencijalni kancerogeni
trajanja od polietilena ucinak metalnih iona
zbog smanjenog trosenja

e Veca glava femura- niza

stopa dislokacije

Keramika - keramika e Slabo trenje e Visoka cijena
e Malo ostecenja e Zahtijeva stru¢no umetanje
e Inertna tvar zbog sprec¢avanja ranog
ostecenja

e Moze proizvoditi zvukove
pri pokretu

Preuzeto s: Knight, S. R., Aujla, R., & Biswas, S. P. Total Hip Arthroplasty — over 100 years of operative history.
Orthopedic Reviews, 3(2), 16. 2011. Dostupno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3257425/
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2.4.4. Indikacije za ugradnju endoproteze kuka

Tablica 3. Indikacije za ugradnju endoproteze kuka (26).

Primarne degenerativne promjene kuka Idiopatske
Razvojni poremecaj kuka
Epifizioliza glave bedrene kosti
Avaskularna nekroza glave bedrene kosti
Posttraumatska stanja
Sekunarne degenerativne promjene kuka Reumatoidni artritis
Metabolicki poremecaji
Neuropatski poremecaji
Hemofilija
Endokrini poremecaji

Drugi artritisi

Trauma

Posljedica neprikladno obavljenih

kirurSkih zahvata

Razvojni poremecaj kuka u mladoj dobi

Reumatski upalni procesi u mladoj dobi

Preuzeto iz: Kolundzi¢ R, Orli¢ D. Cetrdeset godina ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka u hrvatskoj, u klinici

za ortopediju Zagreb — ortopedska operacija 20. Stoljeca. Lije¢nicki vjesnik, Vol. 133 No. 9-10, 2011. Dostupno na:
https://hrcak.srce.hr/171859
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2.4.5. Vrste endoproteza kuka s obzirom na dob i indikaciju

Tablica 4. Vrste endoproteza kuka s obzirom na dob i indikaciju.

Dob Indikacija Endoproteza
Razvojni poremecaj kuka TEP bescementni
<40 god. Reumatoidni upalni proces TEP bescementni ili cementni
Tumori Tumorska endoproteza
Razvojni poremecaj kuka TEP bescementni
Osteoartritis TEP bescementni ili hibridna
endoproteza
50 - 60 god. Prijelomi PEP ili TEP bescementni ili
TEP hibridni
Tumori Tumorska endoproteza
Osteoartirits TEP bescementni ili cementni
60 — 75 god. ili TEP hibridna
Prijelomi PEP ili TEP bescementni ili
cementni

>75 god. Osteoartritis TEP bescementni ili cementni

Preuzeto iz: Kolundzi¢ R, Orli¢ D. Cetrdeset godina ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka u hrvatskoj, u klinici
za ortopediju Zagreb — ortopedska operacija 20. Stolje¢a. Lije¢nicki vjesnik, Vol. 133 No. 9-10, 2011. Dostupno na:
https://hrcak.srce.hr/171859
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2.4.5. Komplikacije pri i nakon ugradnje endoproteze

Tablica 5. Komplikacije pri i nakon ugradnje endoproteze.

Intraoperacijske Rane postoperacijske Kasne postoperacijske
anestezioloSke 1 metabolicke opce infekcija
neurovaskularne e tromboza prijelomi femura s

ugradenom endoprotezom

na femuru e alergi¢ne reakcije prijelomi endoproteze

na zdjelici nestabilnost i migracija
lokalne endoproteze

Stetno djelovanje kostanog e hematom sistemske i razlicite

cementa dugotrajne komplikacije

prekomjerno krvarenje e infekcija bolest stranih ¢estica

tijekom zahvata
e |uksacija endoproteze
e komplikacije osteotomije
velikog trohantera
e cktopicne kalcifikacije ili
periartikularne
osifikacije
Preuzeto iz: Karachalios, T., Komnos, G., & Koutalos, A. Total hip arthroplasty. EFORT Open Reviews, 3(5), 232—
239. 2018. Dostupno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5994632/

2.4.6. Kirurski zahvati

Prilikom kirur§kog zahvata, zglobu kuka se moZe pristupiti s prednje, lateralne 1 straZnje strane u
standardnim operacijskim tehnikama, ali i minimalno invazivnim tehnikama. Najcesce se u praksi
primjenjuju pristupi kao: anterolateralni pristup prema Watson-Jonesu koji je poznat kao predniji
pristup, zatim straznji pristup prema Gibson-Mooreu ili tzv. ,,juzni pristup®, prednji ili femoralni

pristup prema Smith-Petersenu, lateralni pristup prema Ollieru s modifikacijama kao npr.
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Charnleyeva modifikacija te pristup prema Baueru. Od prethodno navedenih konvencionalnih

pristupa, razvili su se minimalno invazivni pristupi koji se sve ¢esce koriste (26).

Za ugradnju endoproteze kuka danas se koriste uglavnom straznji i prednji pristup. Straznji pristup
je postao vrlo popularan zbog jednostavne izvedbe koja ne oste¢uje abduktorni mehanizam kuka
Sto smanjuje Sepanje poslije ugradnje endoproteze. Medutim, ima veliku manu: znacajno povecava
rizik od luksacije endoproteze (28), a neki autori navode da se rizik od luksacije ugradene straznjim
pristupom procjenjuje na 9% (29). Neki autori tvrde da nema razlike u funkcionalnom oporavku,
Sepanju ili luksaciji kod bolesnika kojima je ugradena endoproteza anterolateralnim ili straznjim
pristupom (30). Moguénost luksacije se vise povezuje S neodgovaraju¢om veli¢inom glave

endoproteze, nego kirur§kim pristupom, stoga endoproteze s veCom glavom se teze is¢ase (31).

__,—’_’_——— e e
- ’7’
3 Direct Anterior- ==/~
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Slika 6. Kirurski pristupi. Preuzeto s: https://emedicine.medscape.com/article/2000333-overview
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2.4.6.1. Minimalno invazivni antero-lateralni pristup

Posljednjih nekoliko godina, minimalno invazivni pristupi (MIP) stekli su veliku popularnost.
Kako su s viemenom endoproteze postajale sve kvalitetnije i stabilnije, ortopedi su poceli provoditi
minimalno invazivne tehnike s ciljem ocuvanja muskulature te ubrzanja postoperativnog
oporavka. Provodenjem takvih tehnika znacajno je smanjen gubitak krvi, smanjena
poslijeoperativna bol, manji rez na kozi, skracen boravak u bolnici te postignut bolji oporavak i
povratak aktivnostima svakodnevnog zivota. Rezovi manji od 10 cm se nazivaju ,,mini invazivni.
Takoder, da bi zahvat bio mini invazivan, nije nuzno da rez na kozi bude ¢im manji, nego da

oStecenje potkoZznog tkiva bude s ¢im manje trauma te da insercije misi¢a ostanu ocuvane (32).

Minimalno invazivni antero-lateralni pristup (MIALP) prati intermuskularnu ravninu izmedu m.
tensora fascie late (TLF) i m. gluteus mediusa (GM). Ovaj pristup je stekao najve¢u popularnost
zbog relativnog oc¢uvanja abduktora, straznjeg dijela zglobne kapsule te vanjskih rotatora $to
omogucuje brzi oporavak, smanjen je rizik od dislokacije te pristup ne zahtijeva poseban
operacijski stol zbog pacijentovog polozaja na ledima. Zahvat se odvija pod op¢om ili spinalnom

anestezijom (32).

Kirurski zahvat zapocinje tako da se oznace spina iliaca anterior superior (SIAS) i veliki
trohanter. Rez veli¢ine 6-10 cm, ovisno o gradi pacijenta ide od SIAS-a prema vrhu velikog
trohantera. Nakon toga se potkozno tkivo reze kao po prethodnoj liniji. Fascia lata se reze 1-1.5
cm od hvatiSta TFL-a. Operater bez rezanja prstima razdvoji TFL i GM te dode do zglobne kapsule.
Zglobna kapsula se reze u obliku slova T ili Z te se zglob dislocira. Nakon dislokacije, uklanjaju
se osteofiti te se izvodi osteotomija glave bedrene kosti. Kad se odstrani glava bedrene kosti i
uklone osteofiti na acetabulumu, brusilicom se oblikuje acetabulum te se implantira acetabularna

komponenta. Veli¢ina joj ovisi 0 vrsti proteze, kvaliteti kosti te operaterovoj preferenci (32).

Prilikom pripreme bedrene kosti, obje noge su na stolu blago spustene te se operativna noga
postavlja u adukciju ispod suprotne noge te se maksimalno rotira u vanjsku rotaciju. Okolna
zglobna Cahura se odstrani, ali se ne smiju ostetiti insercije vanjskih rotatora nogu. Ova pozicija
omogucuje pristup kanalu bedrene kosti. Zatim se ugradi femoralna komponenta te je vrlo vazno

provjeriti pokretljivost u kuku te duzina noge (32).
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2.4.6.2. Minimalno invazivni prednji pristup

Prilikom ugradnje endoproteze metodom prednjeg pristupu po Smith-Petersonu, pacijent je na
ledima ili na boku, a rez je postavljen naprijed te je misi¢ni interval takoder prema naprijed
sljedec¢i: medumisi¢ni prostor izmedu m. sartorius i m. tensor fasciae latae na povrsini, odnosno
m. rectus femoris i m. tensor fasciae latae u dubini. Ostali postupak zahvata je kao kod antero-
lateralnog minimalno invazivnog pristupa. Komplikacije koje se mogu javiti su: lom bedrene kosti

te ozljeda n. cutaneous femoris lateralis (24).

2.4.6.3. Minimalno invazivni straznji pristup

Makar se naziva, ovaj pristup nije minimalno invazivan, jer to je klasi¢an Mooreov straznji pristup
samo s kra¢im koznim rezom. Pacijent lezi na boku. Rez zapocinje od posterolateralne strane
velikog trohantera te se za 6 cm proteze distalno duz uzduzne osovine bedrene kosti. Ovim
pristupom je posteden m. quadratus femoris koji se presijeca u konvencionalnom straznjem
pristupu te je smanjen rez m. gluteus maximusa (33). Nedostatak ovog pristupa je ve¢a mogucnost

luksacije endoproteze (29).

2.4.6.4. Direktni lateralni pristup

Ovaj pristup se sve manje koristi kod standardnih zahvata ugradnje endoproteze. Postoji i
minimalno invazivan direktan lateralni pristup, ali se ne koristi bas ¢esto upravo zbog presijecanja
m. gluteus mediusa, $to posljedi¢no uzrokuje slabost abduktora. Ovaj pristup je dobar zbog manje
mogucnosti rane luksacije i ozljede n. ischiadicusa. Pacijent je u bo¢nom polozaju. Kozni rez
zapocinje 5 cm lateralno i distalno od velikog trohantera te se pruza 5 cm duz paralelne linije

uzduzne osovine bedrene kosti zavr$avajuci u razini SIAS-a (24).
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2.5. Rehabilitacija kod ugradnje endoproteze kuka

Neposredna rehabilitacija prije i poslije ugradnje endoproteze vazna je za postizanje Zeljene
funkcionalnosti, a postupci koji se provode moraju biti individualni. Uz dobar angazman pacijenta
i stru¢nog tima, postivanja mjera opreza te uklanjanje svih faktora koji bi negativno djelovali na
ishod, rehabilitacija dovodi do funkcionalnijeg zgloba te posljedi¢no do bolje kvalitete zivota
bolesnika. Prije svake rehabilitacije, potrebno je odrediti individualne ciljeve koji imaju fokus na

edukaciji, povratku svakodnevnim zivotnim aktivnostima te radnom mjestu.
2.5.1. Preoperativna rehabilitacija

Preoperativna rehabilitacija se provodi s ciljem pripreme bolesnika za operacijski zahvat, ali i
pripreme i edukacije za novonastalu postoperativnu rehabilitaciju, jer ako se kvalitetno provede
preoperativna rehabilitacija, znatno se smanjuje postoperativna rehabilitacija, smanjuje se
anksioznost bolesnika te ja¢a miSi¢na snaga pridonosi brzem oporavku. Preoperativna
rehabilitacija zapocinje jedan do dva tjedna prije operacije, a naj¢eSc¢e se provodi kroz postupke
jacanja svih miSic¢a, kardio-respiratornog treninga, fizikalne terapije te edukacije o hodu sa
Stakama. Vazno je educirati pojedinca, ali i njegovu obitelj vjezbama jacanja miSi¢a, educirati o
sprje¢avanju padova, pravilnim koristenjem pomagalima koje ¢e koristiti nakon operacije, kao
I upoznavanje s postoperativnim ograni¢enjima i mjerama opreza. Svi navedeni ¢imbenici utjeCu

na funkcionalnost nakon operativnog zahvata (34).

Takoder, vrlo je bitno educirati pacijenta o protokolima te mjerama opreza usmjerenima k

sprecavanju luksacije endoproteze nakon ugradnje.
Mijere opreza:

e sjedenje na niskoj stolici (koristiti poviSenje za stolicu ili wc $koljku) - trajno
e sjedenje s prekrizenim nogama (addukcija do neutralnog polozaja) — trajno

e nosenje teSkog terete - trajno

e izbjegavati unutarnju rotacije noge vise od neutralnog polozaja — trajno

e postaviti jastuk izmedu koljena ako pacijent lezi na boku — trajno

e izbjegavati ekstenziju u kuku nakon neutralnog polozaja — trajno

e izbjegavati vanjsku rotaciju noge nakon neutralnog polozaja — trajno
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e kupanje u kadi — 3 mjeseca
e vezivanje cipela — 3 mjeseca

e spavanje na operiranom boku — 3 mjeseca (35)

Pacijenti kojima je indicirana ugradnja endoproteze kuka, vrlo vjerojatno imaju bolove te se manje
kre¢u. Posljedi¢no dolazi do slabljenja misi¢a nogu i cijelog tijela. Ovisno o stanju pacijenta,
terapeut bi trebao sastaviti preoperativni program koji se sastoji uglavnom od vjezbi cirkulacije te
snazenja nogu i trupa. Ako je bolnost u kuku jaka, provode se statiCke vjezbe za glutealne misice
i m. quadriceps femoris. Ostali zglobovi ako nisu bolni, trebaju se vjezbati kroz pun opseg pokreta
(35).

Moyer i suradnici su 2017. godine napravili pregledni rad koji obuhvaca 35 studija na 2956 ljudi.
Autori su usporedivali bol, funkcionalnost, snagu, anksioznost te vrijeme ostanka u bolnici nakon
operacije i pokazalo se da rehabilitacija prije ugradnje endoproteze kuka znacajno djeluje na
smanjenje boli nakon operacije. Usporedujuéi s kontrolnom grupom, pacijenti su imali znac¢ajno
manje postoperativne boli, bolju funkcionalnost ali sli¢an oporavak. Takoder, kod anksioznosti

nije bilo znacajne razlike, ali je ostanak u bolnici bio znacajno kraéi (36).

2.5.2. Postoperativna rehabilitacija

Glavni cilj postoperativne rehabilitacije je ¢im brzi 1 bezbolniji povratak pacijenta u aktivnosti
svakodnevog zivota. U proces rehabilitacije ukljucuje se sprecavanje i uklanjanje mogucih
psiholoskih, socijalnih i emocionalnih nedostataka. Takoder, ukljucuje se i kontrola boli,
komorbiditeta, nuspojava, komplikacija te sprecavanje tromboembolije 1 i¢aSenja proteze. U

prosjeku, pacijenti se ve¢ peti postoperativni dan otpustaju kuci iz bolnice (34).

-1. postoperativni tjedan

Postoperativna rehabilitacija po¢inje istog dana nakon operacije ako je pacijent budan i dobro se

osjeca. U prvom tjednu najvazniji cilj je posti¢i samostalnost u posjedanju i transferima, teziti
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pravilnom obrascu pokreta te hod po stepenicama. Provode se vjezbe disanja, vjezbe cirkulacije i
za sprecavanje duboke venske tromboze, staticke vjezbe m. quadricepsa femorisa i m. gluteus

maximusa u lezecem poloZaju na ledima.

Uz navedene vjezbe primjenjuju se i fizikalni agensi: analgezija krioterapijom na zglobu kuka,

manualna drenaza, bandaziranje noge te elektrostimulacija natkoljenice i potkoljenice.

Operirana noga mora biti na povisenom te u srednjem polozaju, bez addukcije. Kako pacijent ne
bi slu¢ajno nogu pomaknuo u addukciju, odnosno prekrizio, izmedu koljena se postavlja jastuk
koji sluzi jo$ i kao otklon operirane noge od srednje linije prilikom okretanja na neoperirani kuk
(34).

- 2.—4. postoperativni tjedan

U ovom periodu postoperativne rehabilitacije cilj je povecati opseg pokreta u kuku te nauciti
pacijenta pravilan obrazac hoda uz dvije podlakatne 3take. Cilj je posti¢i fleksiju do 90° te
abdukciju do 20°

Nastavak provodenja vjezbi za povecanje opsega pokreta i statiCke vjezbe snazenja operiranog
kuka s naglaskom na progresivno povecanje opterecenja. Kako bi se koza i potkozno tkivo vratilo

u prvobitno stanje, provodi se mobilizacija oziljka (34).

- 4. —6. postoperativni tjedan

U periodu rehabilitacije od ¢etvrtog do Sestog tjedna cilj je nastaviti s u¢enjem hoda, ali uz jednu
podlakatnu $taku. Takoder, povecati snagu okolne muskulature i opseg pokreta. Moze se nastaviti
s elektrostimulacijom misica. Preporuka je po kuéi hodati s jednom $takom, a izvan kuce s dvije

podlakatne Stake. Nastaviti s vjezbama snazenja svih misi¢a nogu te uvesti sobni bicikl (34).
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- 6. —8. Postoperativni tjedna

Nakon Sestog tjedna cilj je maksimalno ostvariti pravilan obrazac hoda, posti¢i potpuni opseg
pokreta, povratiti snagu okolne muskulature, normalizirati ravnotezu te vratiti se normalnim
zivotnim aktivnostima. Preporucuje se uvesti staticke i dinamicke vjezbe ravnoteze propriocepcije
(34).

Doziranje opterecenja operirane noge

Prilikom doziranja optere¢enja na operiranu nogu, vrlo je vazno pacijentu napomenuti da se
opterecenje povecava postepeno kako bi se kostano leziste endoproteze prilagodilo na promjene.
U prosjeku, kosti treba oko dva do tri mjeseca da uraste u endoprotezu. Opterecenje se mjeri
pomocu sobne vage, tako da pacijent stavi operiranu nogu na vagu. Prvih Sest tjedana se opterecuje
s 10-15 kg i to se naziva podrazajno optere¢enje. Kasnije, od Sestog do osmog tjedna, pacijent je i
dalje s dvije Stake, ali optere¢enje se povecava od 15-30 kg. Nakon osmog tjedna, krece se s
opterec¢enjem od polovine tjelesne mase, odnosno 30-50 kg. Tek nakon 12. postoperativnog tjedna
dozvoljeno je upravljanje automobilom 1 spavanje na operiranom boku. Lagano se krece sa
sportskim aktivnostima, ali se preporucuje izbjegavati aktivnosti kod kojih ima naglih promjena

smjera (34).

Snaga miSica prosje¢no opada 3-4% svakodnevno tijekom prvog tjedna imobilizacije (37). Upravo
zato, S§to se ranije zapoc¢ne s vjeZzbanjem, to ¢e postoperativna slabost misica biti manje izraZzena
(38). Iako postoji velik broj razli¢itih protokola vjeZbanja, ne postoji zlatni standard nego protokol
ovisi o instituciji te o individualnom stanju pacijenta (35).
Primjer postoperativne rehabilitacije:
- Postoperativno 1. dan:
e procjena zgloba
e statiCke vjezbe U krevetu leze¢i na ledima (m.gluteus maximus, m.quadriceps femoris,

m.gastrocnemius)

e dinamicke vjezbe ostalih zglobova
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e vjezbe disanja

e transfer iz kreveta na stolicu i obrnuto (35)

- Postoperativno 2. dan:
e nastavak istih vjezbi u krevetu — povecanje opsega pokreta do granice boli

e vjezbe hoda uz pomo¢ pomagala (razboj, stake ili hodalica) (35)

- Postoperativno 3.- 5. dan (do otpusta iz bolnice):
e nastavak povecanja opsega pokreta i snage do granice boli
e nastavak vjezbi hoda (hod po stepenicama)

e osposobljavanje bolesnika za izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota (35)

- Postoperativno 5. dan — 4. tjedan (kod kuce):
e nastavak vjezbi za aktivnosti svakodnevnog zivota
e nastavak vjezbi hoda sa sve ve¢im optere¢enjem
e vjezbe jacanja miSi¢a oko zgloba kuka

e vjezbe istezanja miSi¢a oko zgloba kuka — povecanje fleksibilnosti (35)

Svaki rehabilitacijski protokol je individualno namijenjen te je podloZan promjenama.

Madarevi¢ i suradnici su 2013. godine proveli istrazivanje na dvije skupine od po 64 pacijenta,
kod kojih se usporedivao rani oporavak nakon operacije po standardnom lateralnom pristupu te
minimalno invazivnim antero-lateralnim pristupom. Analizirana je vizualno-analogna skala
(VAS) boli, fleksibilnost operiranog kuka, jakost abdukcije te brzina hoda na 50 metara
udaljenosti. Mjerenja su provedena nakon sedam dana od operacije te 30 dana nakon. Rezultati su
pokazali da rani oporavak bolesnika operiranih minimalno invazivnim antero-lateralnim

pristupom je znacajno brzi nego kod bolesnika operiranih klasi¢nim pristupom (39).
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2.6. Usporedba ishoda rehabilitacije provedene uz nadzor i bez nadzora

fizioterapeuta.

Sve viSe novijih istrazivanja koja usporeduju ishod rehabilitacije provedene uz nadzor
fizioterapeuta i bez nadzora fizioterapeuta, pokazuju da krajnji ishod oporavka nema znacajne
razlike. Postavlja se pitanje, je li uopce potrebna postoperativna rehabilitacija u rehabilitacijskom

centru za pacijente bez postoperativnih komplikacija nakon ugradnje endoproteze kuka?

Hansen i suradnici su 2018. godine u sustavnom pregledu i meta-analizi kontrolnih ispitivanja
prikazali u¢inkovitost vjezbi uz nadzor fizioterapeuta te vjezbi bez nadzora provedenih kod kuce
uz program vjezbi nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Usporedivali su funkciju zgloba, bol
u zglobu, kvalitetu zivota te performanse pacijenta. U pregledu je prikazano sedam studija s
ukupno 389 pacijenata koji su bili praceni 6-12 mjeseci. Rezultati su pokazali da vjezbe s
nadzorom nisu znacajno ucinkovitije od vjezbi bez nadzora po pitanju boli, kvaliteti zivota,

funkciji i performansama (40).

Coulter i suradnici su 2017. godine u svom radu Kkoji je obuhvacao 98 pacijenata (54-88 godina)
koji su podvrgnuti unilateralnoj ugradnji totalne endoproteze kuka nasumic¢no podijeljeni u dvije
skupine. Obje skupine su provele ranu postoperativnu rehabilitaciju te prosje¢no petog dana
otpusteni kuci iz bolnice. Ispitanici su bili u 8 postoperativnom tjednu, a ispitivanje je trajalo Cetiri
tjedna. Jedna skupina je jednom tjednom provodila vjezbe u rehabilitacijskom centru uz nadzor te
ostatak kod kuce, a druga skupina samo kod kuée bez nadzora uz pisani te ilustrirani program
vjezbanja. Provedeni testovi su: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index,
University of California, Los Angeles activity scale, Short Form-36 Health Survey (SF-36),
upitnici vezani za fizicko i mentalno zdravlje te test ustajanja i hoda. Rezultati su pokazali da je
ishod rehabilitacije sli¢an bilo da je s ili bez nadzora fizioterapeuta. Takoder, rezultati sugeriraju
da se programi rane rehabilitacije mogu ucinkovito provesti bez nadzora ako je pacijent bez

komplikacija. U¢inak u kasnijoj fazi nije testiran (41).

Mikkelsen i suradnici su 2014. godine u svom radu ispitivali hoce li dvotjedni nadzirani trening s
optere¢enjem u kombinaciji s petotjednim vjeZbanjem bez nadzora kod kuce biti superiorniji od
isprogramiranog sedmotjednog vjezbanja kod kuce. Ispitivano je 73 pacijenata (prosjek: 65

godina) bez postoperativnih komplikacija koji su podijeljeni u dvije grupe. Autori su primarno
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pratili poboljsanje ekstenzije zgloba kuka 10 tjedana nakon ugradnje totalne endoproteze kuka kod
bolesnika koji su preoperativno imali losiju funkciju. Sekundarno, prac¢ena je staticka snaga miSi¢a
oko zgloba kuka, sjedi-ustani test, test hoda po stepenicama, brzina hoda na 20 metara te
subjektivni osjecaj pacijenta. Rezultati su pokazali da skupina koja je bila prvobitno pod
nadzorom, nema bolje rezultate od druge grupe (42).

Austin i suradnici su 2017. godine u svom radu usporedivali dvije skupine od sveukupno 120
pacijenata (prosjek: 61.5 godina) koji su prvi put ugradili totalnu endoprotezu kuka.
Eksperimentalna skupina je 10 tjedana pratila program vjezbanja kod kuce bez nadzora, a
kontrolna skupina je imala standardni fizioterapijski protokol koji je prva dva tjedna ukljucivao
kuéne posjete fizioterapeuta, nakon Cega je slijedila ambulantna fizikalna terapija narednih 8
tjedana. Funkcionalni ishodi koji su mijereni: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Harris hip score (HHS) i Short Form-36 Health Survey (SF-36)
preoperativno, 1 mjesec postoperativno te nakon 6 i 12 mjeseci. Od ukupno 120 pacijenata, 108 ih
je ukljuceno u zavrSnu analizu. Rezultati su pokazali da nema statisticki znacajne razlike izmedu
skupina. Takoder, istrazivanje pokazuje da su oba tipa rehabilitacije ucinkovita te da fizikalna

terapija nakon ugradnje totalne endoproteze kuka nije neophodna (43).
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3. ZAKLJUCAK

Novija istrazivanja prikazuju kako postoperativna rehabilitacija s nadzorom terapeuta u
rehabilitacijskom centru nema statisticki znacajnih benefita od planske rehabilitacije provedene
kod kuce bez nadzora te se postavlja pitanje je li takva rehabilitacija uopée potrebna za pacijente
bez komorbiditeta i koliko bi se ekonomski rasteretio zdravstveni sustav. Napretkom medicine,
moze se ocekivati sve vise zahtjeva za ugradnju endoproteze zgloba kuka. Upravo kako bi se
rasteretio zdravstveni sustav te smanjio postoperativni boravak u bolnici, primjenjuju se
minimalno invazivni zahvati koji ne ¢ine velika oSte¢enja na mekim tkivima. Takoder, proteze su

sve kvalitetnijeg materijala, a posljedi¢no tome pacijent je u boljem psihofizickom stanju.
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