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SAZETAK

Koljeni zglob je najslozeniji i najveéi zglob u ljudskom tijelu. Njegova zadaca je da prenosi
tezinu proksimalnog dijela tijela na distalni dio odnosno na potkoljenicu i stopalo. Kada se
promatra vrsta ovog zgloba kaze se da je ovaj zglob trochoginglymus, §to znaci da je u ovom
zglobu moguce izvesti pokrete kutnog zgloba (fleksija i ekstenzija) te pokrete obrtnog zgloba
(rotacije). Mora se uzeti u obzir da se rotacija moze izvesti samo u flektiranom polozaju koljena
iz razloga §to su kolateralni ligamenti zategnuti u ekstendiranom poloZaju koljena te tako ne
dopustaju rotaciju. Sam postupak endoproteze izvodi se kad je zbog degenerativnih promjena
doslo do destrukcije struktura zgloba, kada je bol u zglobu toliko jaka da dolazi do narusavanja
normalnog pokreta te u konacnici do kontraktura. Prije same operacije btino je provjeriti jesu li se
sve konzervativne metode isprobale. Endoproteze koljena dijelimo na totalne, parcijalne i
revizijske. Totalna endoproteza (TEP) koljena je jedna od najuspjesnijih i najisplativijih postupaka
u cijeloj ortopediji. Postupak se najéeS¢e izvodi kod pacijenata koji pate od uznapredovalog
osteoartritisa, ali i kod bolesnika s reumatoidnim artritisom. Postoje mnogo razli¢iitih dizajna TEP-
a te svaki tip zasebno nosi svoje prednosti i nedostatke pa je stoga potrebno odabrati onaj dizajn
koji bi najvise odgovarao pacijentu. Postoji mnogo komplikacija operacije unato¢ statusu vrlo
efektivne operacije, no to mnogo ovisi i 0 zdravstvenom timu te naravno Kirurgu koji moraju imati
kvalitetnu suradnju i komunikaciju za vrijeme 1 nakon operacije. Rehabilitacija ima takoder mnogo
nac¢ina provodenja i velika ve¢ina ima sline rezultate u mjerenju ishoda rehabilitacije.
Preporucljivo je raditi vjezbe s vlastitom tezinom i s elasticnom trakom te provoditi mnogo

vremena u prirodi u smislu planinarenja i hodanja po neravnom terenu.

KLJUCNE RIJECI: totalna endoproteza, koljeno, straznji krizni ligament, rehabilitacija,

komplikacije.



ABSTRACT

Knee joint is the most complex and largest joint in the human body. Its task is to transfer
weight of the proximal part of the body to the distal part, ie. to the lower leg and foot. When
observing the type of this joint, it is said that this joint is trochoginglymus, which means that in
this joint it is possible to perform movements of the angular joint (flexion and extension) and
movements of the rotating joint (rotation). It must be taken into account that rotation can be
performed only in the flexed position of the knee because the collateral ligaments are tightened in
the extended position of the knee and thus do not allow rotation. The endoprosthesis procedure
itself is performed when degenerative changes lead to the destruction of joint structures, when the
pain in the joint is so strong that there is a disruption of normal movement and ultimately leading
to contractures. Before the operation itself, it is important to check whether all conservative
methods have been tried. Knee endoprostheses are divided into total, partial and revision. Total
knee endoprosthesis (TEP) is one of the most successful and cost-effective procedures in all
orthopedics. The procedure is most often performed in patients suffering from advanced
osteoarthritis, but also in patients with rheumatoid arthritis. There are many different designs of
TEP and each type has its advantages and disadvantages, so it is necessary to choose the design
that would suit the best for the patient. There are many complications of the operation despite the
status of a very effective operation, but it also depends a lot on the medical team and of course the
surgeon who must have quality cooperation and communication during and after the operation.
Rehabilitation also has many ways of implementation and the majority of them have similar results
in measuring rehabilitation outcomes. It is advisable to do exercises with your own weight and
with an elastic band and spend a lot of time in nature in terms of hiking and walking on uneven

terrain.

KEY WORDS: total endoprosthesis, posterior cruciate ligament, rehabilitation, complicaton.
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1.UvOD

1.1. KOLJENI ZGLOB

Koljeni zglob ili articulatio genus je sastavljen od tri kostiju; femura(kondili femura),
tibije(kondili tibije) i sezamske kosti(patele). Ovo je najslozeniji zglob u nasem tijelu te ujedno
jedan od najbitnijih zglobova jer nam je potrebna njegova funkcionalnost za $to bolje i kvalitatnije
kretanje. Koljeni zglob sudjeluje u prenosu tezine gornjeg dijela tijela prema potkoljenici i stopalu.
Za obavljanje ovih zadaca koljenu zasigurno pomazu jako ¢vrsti povr$ni 1 duboki ligamenti koji

su neophodni za stabilnost ovog zgloba.

1.2. ANATOMIJA KOLJENOG ZGLOBA

U ovom zglobu uzglobljava se distalni dio natkoljeni¢ne kosti (condyli femura),
proksimalni dio goljeni¢ne kosti (condyli tibie) i iver (patela). One su oblozene hrskavicom kako
bi sam kontakt izmedu kostiju bio sa Sto manje trenja. Zglobne plohe natkoljeni¢ne 1 goljeni¢ne
kosti dodiruju se samo u sredini, dok u ostalim dijelovima kontakt ostvaruju vezivnohrskavi¢ne
plocice (menisci). Sezamska kost — patela ostvaruje kontakt s prednje strane koljena na na¢in da
njena straznja ploha u obliku hrbta (facies articularis) sa medijalnom i lateralnom fasetom klizi po

patelarnoj plohi (facies patellaris) na kondilima femura.

1.2.1. Vezivnohrskavi¢ne plocice

Vezivnohrskavicne ploc¢ice ili menisci jesu strukture u koljenu koje poboljsavaju
kongruentnost izmedu zglobnih tijela femura i tibije. Postoje lateralni i medijalni menisk te
odgovaraju obliku srpa ili obliku slova C. Medijalni menisk ima oblik otvorenog slova C.
udaljenija. Lateralni menisk ima oblik zatvorenog slova C, njegova hvatiSta su jako blizu $to
povecava pokretljivost meniska. Ova dva meniska povezuje lig. transversum genus, popreéna
sveza s prednje strane, koja dodatno povecava ¢vrstocu meniska. U zglobu koljena menisci tvore
Cetiri zasebna zgloba, a svaki menisk se uzglobljuje se femurom i tibijom. Stoga moZemo rec¢i da
postoje dva meniskofemoralna zgloba (medijalni i lateralni) i dva meniskotibijalna zgloba

(medijalni i lateralni).



1.2.2. Ligamenti koljenog zgloba

Koljeni zglob je bogat ligamentima koji pojacavaju zglobnu ¢ahuru od kojih su najvazniji
dva kolateralna i dva krizna ligamenta. Postoje jo§ ligament patele te ligamentum popliteum
obliquum kao podrske koljenu s prednje i straznje strane koljena. Kolateralni ligamenti jesu oni
koji pojacavaju zglobnu cahuru s medijalne i lateralne strane. Isto tako oni stabiliziraju zglob u
ekstendiranom polozaju jer se u tom polozaju zategnu i omogucavaju jedino pokret fleksije
koljena. Medijalni kolateralni ligament (lig. collaterale tibiale) polazi od medijalnog epikondila
femura te ima dva tracka od kojih se jedan hvata na medijalnu plohu trupa tibije, a drugi, kraci, se
hvata na medijalni menisk i dijelom na medijalni kondil tibije. Lateralni kolateralni ligament (lig.
collaterale fibulare) polazi od lateralnog epikondila femura i hvata se na glavu lisne kosti (caput
fibulae). Glavna razlika izmedu ova dva ligamenta je ta da je lateralni kolateralni ligament srastao
sa zglobnom Cahurom dok je medijalni kolateralni slobodan. Krizni ligamenti jesu duboki
ligamenti koljena, njihova zadaca je da ostvaruju pravilan kontakt izmedu zglobnih tijela u svakom
poloZaju koljena. Poznajemo stoga prednji krizni ligament (lig. cruciatum anterius) koji polazi s
unutarnje strane lateralnog kondila femura i hvata se na prednji interkondilarni prostor (area
interekodylaris anterior) te straznji krizni ligament (lig. cruciatum posterius) koji polazi s
unutarnje strane medijalnog kondila femura i1 hvata se na straznji interkondilarni prostor (area
interkondylaris posterior). Prednji krizni ligament ograni¢ava ekstenziju, dok straznji krizni
ligament ogranicava fleksiju. Ostali ligamenti su prakticki dijelovi tetiva miSica koji pojacavaju
zglobnu ¢ahuru. Ligament patele je dio m.quadricepsa femorisa koji polazi od same patele do
tuberositas tibije gdje se sam miSi¢ hvata, a lig. popliteum obliguum je dio tetive m.

semimembranosusa, a nalazi se sa straznje strane zgloba koljena.



1.3. BIOMEHANIKA KOLJENOG ZGLOBA

Skladnost izmedu kolateralnih i kriznih ligamenata je prijekopotrebna da bi mehanika i
stabilnost koljena bila zadovoljavajuca. Zajedno s ligamentima, veliku zada¢u u mehanici zgloba
posjeduju i menisci. Oni imaju za cilj zastititi zglobnu hrskavicu tako da smanjuju trenje izmedu
kondila femura i tibije, poveéavaju dodirnu povrSinu izmedu zglobnih tijela u svakom polozaju
zgloba te prenose optereéenje s femura na tibiju. Gledaju¢i vrstu zgloba, koljeni zglob je
kutnoobrtni zglob (trohoginglymus) sto znaci da su moguce kretnje u ovom zglobu kretnje kutnog
zgloba (fleksija i ekstenzija) te kretnje obrtnog zgloba (rotacija). Ekstenzija se izvodi 135° - 0°,
fleksija 0° - 135° a rotacije se mogu izvoditi samo u flektiranom polozaju koljena 0° - 10°

(unutarnja rotacija) te 0° - 40° (vanjska rotacija).

1.4. POKRETI U KOLJENOM zZGLOBU

Ekstenziju koljena izvodi m.quadriceps koji je podijeljen na cetiri glave: m. vastus
medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius i m. rectus femoris. Vastus medialis polazi s
labiuma medialisa lineae aspere, vastus lateralis s labiuma lateralisa lineae aspere, vastus
intermedius polazi s prednje povrSine trupa femura, a m. rectus femoris polazi s spine iliace
anterior superior. Ova Cetiri dijela miSica ulijezu se u zajednicku tetivu koja se povezuje s patelom
1 nastavlja svoj put do tuberositasa tibije gdje se nalazi hvatiste ovog misic¢a. Inervacija ovog misic¢a
je nervus femoralis. Fleksiju koljena izvode m.semitendinosus, m.semimembranosus i m. biceps
femoris. Svi miSi¢i polaze sa sjedne kosti, osim kratke glave bicepsa femorisa koja polazi sa
straznje strane natkoljenice. HvatiSte bicepsa femorisa je caput fibulae, hvatiste semitendinosusa
je pes anserinus, a semimembranosus ima hvatiSte na straznjem dijelu medijalnog kondila tibije.
Pronaciju koljena omogucavaju miSi¢i semimembranosus i semitendinosus, dok je za supinaciju

koljena zasluzan m. biceps femoris (1).



2. RAZRADA
2.1. ENDOPROTEZA KOLJENA

Prilikom promjena u zglobu, naroCito degenerativnih promjena, osteoartritisa (OA) I
reumatoidnog artritisa (RA) pacijent se podvrgava postupku ugradnje umjetnog koljena. Prije
operacije pacijent pokuSava konzervativnim metoda poboljsati stanje zgloba. Ukoliko ne uspije u
tome onda se problem rjesava operativnim putem. Endoproteza koljena ima natkoljeni i potkoljeni
dio, a izgradeni su od titanijskih legura dok se izmedu njih ugraduje ulozak koji je najcesce vrsta
polietilenskog materijala. Ulozak moze biti rotacijski ili fiksni, a koju ¢emo Koristiti ovisi o
pacijentu na kojem se operacija izvodi. Razlikujemo totalne, parcijalne i revizijske endoproteze.
Totalne endoproteze zamjenjuju sva zglobna tijela dok se kod parcijalnih endoproteza zamjenjuje
samo jedan dio zgloba koji je oSte¢en. Revizijska endoproteza je vrsta operacije gdje se stavlja

novi umetak odnosno mijenja se istrosena endoproteza.

2.2. TOTALNA ENDOPROTEZA KOLJENA

Totalna endoproteza (TEP) zamijenjuje cijeli zglob. TEP koljena se sastoji od femoralnog
i tibijalnog dijela koji su gradeni od titanijuma, oni zamjenjuju zglobne dijelove tih kostiju. Postoji
jos 1 umetak graden od polietilena koji se umece izmedu dva Zeljezna dijela da bi se smanjilo
trenje. Stanja kod kojih se koriste TEP koljena jesu OA, RA i sva ostala stanja gdje je doslo do
deformacije zgloba i gdje je narusena aktivnost svakodnevnog zivota. TEP koljena je jedna od
najuspjesnijih 1 najisplativijih postupaka u cijeloj ortopediji. Postupak se najces¢e izvodi kod
pacijenata koji pate od uznapredovalog OA. Nekada se ova operacija smatrala postupkom za starije
osobe, no u zadnje vrijeme postaje sve popularniji postupak koji se provodi i u mladoj populaciji
bolesnika. Izmedu 1991.12010., godi$nji broj operacija u ameri¢koj populaciji u sustavu Medicare
porastao je za 161,5%, s 93.000 na 226.000 sluc¢ajeva. Danas se oko 400.000 primarnih TEP
operacija godisnje provede u SAD-u, broj provedenih operacija namjerava samo rasti. Rast
operacija moze se povezati s ishodima kod pacijenata koji se drasti¢éno poboljSavaju u pogledu
olaksavanja boli, obnove funkcionalnog statusa te poboljSanja u kvaliteti Zivota. TEP Kkoljena se
nec¢e provoditi u situacijama kada pacijent ima lokalnu infekciju koljena ili sepsu, kod

ekstraartikularne aktivne bakteremija te kod teskih slucajeva vaskularne disfunkcije.



2.3. POVIJEST TOTALNIH ENDOPROTEZA
Prvi pokusaj lijecenja pacijenata pogodenih osteoartritisom koljena bio je tijekom sredine
devetnaestog stoljeca. Sastojalo se od umetanja mekog tkiva izmedu zglobova ili uklanjanja dijela

kosti s distalne natkoljene kosti i proksimalne tibije.

Najranijim primjerom potpune zamjene zgloba se moze smatrati kada je njemacki kirurg
Theophilus Gluck 1880. fiksirao slonovacu na kost pomocu gipsa. Nakon toga nije doslo do
znacajnog napretka sve do 1973., kada su prototip modernih proteza koljena predlozili John Insall
1 suradnici. Ovaj se prototip sastojao od metalne komponente femura 1 plasti¢nih tibijalnih 1
patelarnih komponenti. Svi su dijelovi bili pri¢vrs¢eni na kost. Geometrija protetskih komponenti
osigurala je stabilnost zglobova, ¢ak 1 kod nedostatka kriznih ligamenata. Sve su komponente bile
fiksirane do kosti uz pomo¢ cementa, izradenog od kolofonija, plavca i gipsa. Daljnji napredak
dogodio se u sljedec¢ih nekoliko godina, §to je dovelo do upotrebe metalnog materijala za tibijalnu
komponentu i zadrzavanje straznjeg kriznog ligamenta. Kasnije je razvijena artroplastika koljena
koja ukljuCuje zamjenu samo jednog tibiofemoralnog odjeljenja, s ciljem ocuvanja dijela kosti.
Nedavna poboljSanja uvela su novije moguénosti leZajeva i fiksiranja bez cementa. Operativni
uc¢inak 1 klinicki ishod operacije nadomjeStanja koljena stalno se poboljSavaju racunalnim
sustavima koji pomazu kirurgu da precizno postavi protezu. Zbog izvrsnih dugoro¢nih klinic¢kih
rezultata, zamjena koljena je uspjeSan i obecavajuci postupak. Shodno tome, ocekuje se da ¢e se

stopa ukupne zamjene koljena u buduénosti povecéavati(2).



2.4. DIZAJNI TOTALNIH ENDOPROTEZA

Postoji mnogo razli¢itih dizajna, no Varacallo i sur. (3) su podijelili dizajne endoproteza
na 5 glavna dizajna: endoproteza zadrzavanja PCL-a , posteriorno-stabilizirani, ograniceni zglobni
dizajn, ograniceni dizajn bez zgloba te dizajn pokretnog lezaja. Svaki od ovih vrsta TEP-a ima

svoje prednosti i nedostatke.

2.4.1. Endoproteza zadrzavanja PCL-a (EZPCL)

Postavljanje ove proteze ovisi 0 pacijentovom straznjem kriznom ligamentu (PCL) koji
treba biti neoste¢en kako bi se osigurala stabilnost u fleksiji. Stoga je njegova primjena
kontraindicirana u bolesnika s ve¢ postoje¢om ili operativno prepoznatom insuficijencijom PCL-
a. Oprez se pridaje pacijentu koji ima bilo koju umjerenu nestabilnost u bilo kojoj ravnini pokreta,
posebno bolesnicima s nestabilno$¢u PLC-a. Netaknut PCL je neophodan jer se sam ligament u
ovoj protezi izlaze vrlo visokim naporima i silama, $to u konacnici dovodi do ranog neuspjeha i
nestabilnosti proteze koja potom zahtijeva reviziju. Ova proteza je kontraindicirana kod pacijenata
koji pate od upalnih zglobnih stanja s obzirom na povecani rizik od ranog slabljenja PCL-a (npr.

reumatoidni artritis).

2.4.2. Endoproteza posteriorno-stabiliziranog dizajna (EPSD)

Ovaj dizajn endoproteze je malo vise ograniCen i zahtijeva od kirurga da ukloni PCL.
Femoralna komponenta sadrzi odgovarajuci dio koja je oblikovan za rad s tibijalnim polietilenskim
stupom dok se koljeno savija. Prednosti ovog dizajna jesu: olaksavanje cjelokupnog balansa
koljena u odsustvu PCL-a, bolja fleksija koljena, smanjenje rotacije i kondilarne translacije.
Nedostaci ovog dizajna bi bili preskakivanje komponenti TEP-a zbog smanjenog prostora u fleksiji
koljena ili u hiperekstenziji, patelarni ,,clunk sindrom i fraktura odnosno istrosenost tibijalnog

polietilenskog stupa.



2.4.3. Endoproteza ograni¢enog dizajna bez zgloba (EBEZ)

Ovaj dizajn TEP-a koristi veci tibialni stup i dublju femoralnu kutiju, Sto daje vecu
stabilnost i1 ograni¢enje (unutar 2 do 3 stupnja) kako u varus-valgus polozaju tako i u unutarnjoj-
vanjskoj rotacijskoj ravnini. Indikacije za primjenu ovog dizajna je slabost ili nedostatak
kolateralnih ligamenata, povecani fleksorski prostor i umjereni gubitak kostiju u samom zglobu.
Nedostaci ovog dizajna uklju¢uju ne samo povecéani rizik od ranijeg aseptickog labavljenja
sekundarnog povecanja ograni¢enja izmedu komponenti TEP-a, ve¢ i potreba za vise resekcije

kosti bedrene kosti da bi se komponente umetnule.

2.4.4. Endoproteza ogranicenog zglobnog dizajna (EOZD)

Ovaj dizajn se sastoji od povezanih bedrenih i tibijalnih komponenti. Rotirajuce
mogucnosti zglobova omogucuju da se tibialni dio rotira oko tibijalne platforme sto ublazava rizik
od asepti¢kog labavljenja proteze. Indikacije za ovaj endoprotetski dizajn jesu nedostatak
ligamenata, resekcije zbog tumora i ogroman gubitak kostiju zbog neuropatskog poremecaja

zgloba.

2.4.5. Dizajn pokretnog lezaja (DPL)

Dizajn mobilnog lezaja omogucuje rotaciju polietilena na tibialnoj osnovnoj plo¢i.
Zagovornici ovog dizajna navode njegovu uporabu i relativne indikacije u mladoj populaciji
bolesnika s sekundarnim ciljem smanjenja stope trosenja. Medutim, jedan znacajan nedostatak
ukljucuje potencijalno ispadanje lezaja, Sto se posebno ocituje kod poveceg prostora u polozaju

fleksije koljena.



2.5. PRIPREMA ZA OPERACIJU

2.5.1. Neoperativni modaliteti lijeCenja

Prema Americkoj akademiji ortopedskih kirurga (AAOS) iz 2011., klinickim uputama za
lijeCenje simptomatskog osteoartritisa kuka ili koljena zasnovanim na dokazima, snazne ili
umjereno jake preporuke za neoperativni modalitet lije¢enja ukljucuju smanjenje tjelesne tezine,
fizicka aktivnost, program fizikalne terapije i NSAID. Ostali modaliteti koji nisu bili potkrijepljeni
umjerenim ili jakim dokazima, ali se Cesto smatraju razumnim alternativnim moguénostima
lijecenja ukljucuju akupunkturu, suplementaciju hondroitinom, injekcije hijaluronske kiseline,

injekcije kortikosteroida i umetanje ulozaka za stopala.

2.5.2. Preoperativna evaluacija: Klinicki pregled

Prije izvodenja operativnog zahvata potrebno je kod pacijenta provesti temeljitu anamnezu
1 fizicki pregled. Pacijente treba pitati o svim prethodnim intervencijama i tretmanima. Treba uzeti
u obzir prethodne zamjene zglobova, artroskopske zahvate ili druge operacije oko koljena. Stari
kirurski oziljci mogu utjecati na planirani kirurski pristup. Osim toga, pacijenti s povijescu
prethodnih ozljeda ili postupaka mogu se prikazati s osima mehanickih deformacija ili prikazom
nestabilnosti koljena u bilo kojoj ravnini. MnoStvo ¢imbenika moze utjecati na izbor dizajna
endoproteze koja je za pacijenta najprikladnija. Fizikalni pregled ukljucuje procjenu ukupne
mehanicke osi udova. Vazno je osigurati da se patologija kuka ili iskljuci ili barem razmotri prije
izvodenja bilo koje operacije oko koljena. Vaskularni status udova takoder treba procijeniti
ulceracije koje mogu biti prisutne na ekstremitetu. Distalno, impulsi trebaju biti simetri¢ni i
opipljivi. Potrebno je razmotriti savjetovanje s vaskularnim Kkirurgom u predoperativhom
okruZenju kod bilo kojeg pacijenta oboljelog od periferne vaskularne bolesti. Potrebno je nadalje
zabiljeziti preoperativni raspon pokreta na koljenu i susjednim zglobovima (kuk, glezanj). Meka
tkiva treba ispitati na postojanje velike atrofije, sveukupne simetrije i stabilnosti ligamenta u svim
ravninama zgloba koljena. Vazno je dokumentirati prisutnost bilo kakve popustljivosti u ravnini
varus-valgus 1 sposobnost ispravljanja deformiteta. Ovi parametri pomazu u pripremi kirurga za
oslobadanje mekih tkiva koja ¢e biti potrebna za olakSavanje mehanicke korekcije osi, kao i plan

za dodatnu resekciju kostiju koja ¢e mozda biti potrebna u slu¢aju znacajnih kontraktura.



2.5.3. Preoperativna evaluacija: Radiografske snimke

Preoperativne radiografske snimke, ukljucujuci anteroposteriorni (AP) prikaz pod teretom
svoje vlastite tezine, koriste se kako bi se ustvrdilo mehanicko poravnavanje te moguca prisutnost
deformiteta i/ili gubitak kostiju. Tibiofemoralni kut moze takoder pomoc¢i u procjeni veliine
deformacije samog koljena. Izra¢unava se kut resekcije bedrene kosti koji se dobiva od mehanicke
1 anatomske osi femura. Bo¢ni pogled na koljeno je bitan za procjenu straznje kosine proksimalne
tibije, kao i prisutnost straznjih osteofita na kondilima femura. Patellofemoralni radiografski prikaz
nije potreban za postavljanje endoproteze, ali omogucuje kirurgu da procijeni veli¢inu
patelofemoralnog artritisa 1 deformiteta. U slucajevima uznapredovalog patelofemoralnog

deformiteta, mozda ¢e biti potrebno uklanjanje osteofita prije okretanja patele tijekom postupka.

2.6. TEHNIKA IZVODENJA TOTALNE ENDOPROTEZE KOLJENA
2.6.1. Kirurski pristupi

Najces¢i pristupi za standardni postupak TEP-a ukljuc¢uju medijalni parapatelarni,
midvastus i subvastus pristup. Medijalni parapatelarni pristup se obi¢no Kkoristi i povlaci
proksimalnu disekciju kroz medijalni dio tetive kvadricepsa kako bi se postiglo kvalitetno
zatvaranje tkiva na kraju operacije. Distalno, provodi se paZljiva, kontinuirana medijalna
subperiostealna disekcijska tako da se ostaje u neposrednoj blizi s proksimalnim dijelom tibije.
Opseg disekcije Cesto je diktiran predvidenom kolicinom deformacije koju treba ispraviti.
Opcenito, ovo medialno oslobadanje je agresivno u slucajevima teske varusne deformacije, a
minimalno u slu¢ajevima umjerene do uznapredovale valgusne deformacije koljena. Alternativa
standardnoj medijalnoj parapatelarnoj artrotomiji uklju¢uje midvastus i subvastus pristup.
Midvastus pristup posteduje tetivu kvadricepsa. Umjesto toga, misi¢ni trbuh vastusa medialisa
secira se duz putanje usmjerene prema supramedijalnom dijelu proksimalne strane patele. Pristup
subvastusa takoder Stedi tetivu kvadricepsa i dize miSiéni trbuh vastusa medialisa iz

intermuskularnog septuma. Pristup subvastusa ¢uva i vaskularnost patele.



2.6.2. Proceduralni koraci
Ovisno o sklonosti kirurga, ovisit ¢e o odredenom redoslijedu resekcija kostiju 1 otpustanju

mekih tkiva. Daljni tekst opisuje generalni pregled operativne metode.

Jednom kada je artrotomija zavrSena, patela se okrece, a koljeno se flektira s dodatnim
oslobadanjem mekog tkiva potrebnim prije postizanja dislokacije koljena. Zatim operater secira
distalni dio femura i proksimalni dio tibije na nac¢in i u koli¢ini kako se operacijski tim dogovorio
prije operacije. Nakon seciranja kosti procijenjuje se ukupna ravnoteza koljena. To se izvodi tako
da se postavi Sipka za poravnanje, no najprije se procjenjuje prostor izmedu kostiju u ekstenziji.
Nakon toga se umece metalna plocica u ekstenzorni prostor te se na njega postavlja Sipka za
poravnje. Pomocu te Sipke za poravnanje se provjerava varus-valgus parametar. Zatim se koljeno
postavlja u flektirani polozaj kako bi se postigao dovoljan prostor izmedu kostiju u tom polozaju.
Koriste se orijentacijska sredstva poput Whitesideove linije ili transepikondilarne osi koje
povezuju lateralne kondilarne izbo€ine na femuru. Zatim kirurg reze odredene dijelove kosti kako
bi dobio odgovaraju¢i prostor za umetke koji trebaju naknadno doé¢i. Ovdje je potrebno
vizualizirati fleksorni prostor i uvaziti balansiranje mekih tkiva koje se nalaze u ili oko koljenog
zgloba. Kod ovih postupaka porebno je voditi ra¢una i o zastiti kolateralnih struktura mekog tkiva
(LCL, MCL) pomoc¢u retraktora. Zatim se radi interkondilarna pukotina koja mora biti okomita na
transepikondilarnu os. Paznja se opet vraca na proksimalni dio tibije i na funkcionalnost tog dijela
s distalnim dijelom femura. Mora se izbjeci prevrtanje komponenata da nebi to prouzrodilo lose
rezultate endoproteze. Zatim se postavljaju bedreni i tibialni pokusni implantati te se umece
priviemeni umetak. Postavljanje pravih implantata slijedi ukoliko su privremeni implantati
kongruentni. Implantati se pri¢vrs¢uju s cementom. Kada je koljeno namjeSteno procjenjuje se
stabilnost koljena do razine srednje fleksije odnosno do opsega pokreta koji bi trebao biti normalan
za operiranu osobu. Ukoliko je nuzno promijeniti podlogu patele koja artikulira s femurom zbog
njenog ostecenja preporucuje se prije ispitati veli¢inu patelofemoralnog zgloba. Ukoliko se
odstrani prevelika koli¢ina kostanog segmenta patele moze do¢i do nedostatka kosStane zalihe
patele Sto moZe dovesti do frakture patele. S druge strane, ako ostane prevelika koli¢ina koStanog
segmenta moze do¢i do postoperativne boli u koljenu. Kona¢no, provjeravaju se parametri

stabilnosti i patelarno pracenje pokreta.
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2.6.3. Zatvaranje rana

Najnovija literatura nije ustanovila koji bi bio idealan polozaj koljena te koristenje
materijala za Savove tijekom zatvaranja rana u operaciji. Pozeljna metoda ukljucuje zatvaranje
dubokih fascija i potkoznih slojeva s bodljikavim Savom jednosmjernim ili dvosmjernim nacinom
Sivanja. Za kozu se mogu koristiti spajalice ili monokril. Zatim se nanosi sterilni preljev i ostavlja
na mjestu prvih 7 dana. Uz to, na koljeno se nanosi sterilna gaza te se omota s elasti¢cnom bandazom
koja se drzi najvise 24 sata kako bi se postigla odgovarajuca ravnoteza izmedu zarastanja rana i
postoperativnog pokreta koljena. Iako postoje istrazivanja kao npr. od Liu i sur. iz 2020. godine
koji su dokazali kako nema razlike u bandaziranju noge 48 sati nakon operacije u smislu otekline,

opsega pokreta, boli, gubitka krvi ili drugih komplikacija (4).

2.7. KOMPLIKACIJE

Komplikacije operacije rezultiraju losijim ishodima i rezultatima te Smanjenjem
zadovoljstva pacijenata samom operacijom. lako operacija TEP koljena ostaje pouzdana i
reproduktivno uspjeSna operacija kod pacijenata koji pate od naprednog degenerativnog artritisa
koljena, izvje$¢a i dalje navode da 1 od 5 pacijenata koji su podvrgnuti operaciji ostaju

nezadovoljni ishodom.

2.7.1. Periprostetski prijelom

Periprostetski prijelomi (PPP) su karakterizirani lokacijom i rezidualnom stabilno$¢u
implantata. Distalni PPP-i femura pojavljuju se u stopi od 1% do 2%, a faktori rizika ukljucuju
naruSenu kvalitetu kostiju pacijenta, povecana ograni¢enost dijelova endoproteze. Tibialni PPP-i
se javljaju u prosjeku od 0,5% do 1%, a faktori rizika ukljucuju prethodnu osteotomiju tibijalnog
tuberkla, krivi polozaj komponenata i/ili labavost tibialnog dijela, kao i koristenje komponenti s
dugim nastavkom u samoj kosti. Patelarni PPP se javlja rjede u slucajevima gdje se ne mijenja
povrsina patele, a stope incidencije kreéu se od 0,2% do najvise 15% ili 20%. Cimbenici rizika za
frakturu ukljucuju osteonekrozu, tehnicke pogreske u asimetri¢noj ili prekomjernoj resekciji patele

te asepticko olabavljenje endoproteze.
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Asepticko labavljenje endoproteze nastaje zbog upalnog odgovora izazvanog makrofagom,
Sto rezultira eventualnim gubitkom kostiju te posljedi¢no dovodi do olabavljenja komponenata
endoproteze. Kod pacijenata je ¢esto prisutna bol koja se pojacava tijekom aktivnosti noSenja
tielesne tezine i/ili kod ponavljaju¢ih oteklina. Pacijenti mogu imati minimalnu bol u mirovanju
ili u trenutku izvodenja pokreta. Nakon potrebnih dijagnostickih snimki i laboratorijskih pregleda
pacijent se lijeci revizijskom operacijom ako simptomi potraju i ako se pacijent smatra razumnim

kandidatom za operaciju.

2.7.2. Komplikacije rana
Spektar postoperativnih komplikacija rane varira od povrSinskih kirurskih infekcija poput
celulitisa, povrsne dehiscencije i/ili odgodenog zacjeljivanja rana do dubokih infekcija Sto rezultira

nekrozom, a to zahtjeva povratak u operacijsku salu kako bi se rijesio problem.

2.7.3. Infekcija zgloba periprostetike

Periprotetska infekcija je najces$¢i razlog revizijske operacije. Ucestalost nakon TEP-a
koljena iznosi otprilike 1% do 2%. Cimbenici rizika uklju¢uju ¢imbenike Zivotnog stila kao $to su
pretilost, pusenje, zlouporaba droga i alkohola te loSa oralna higijena. Pacijenti s proSlom
medicinskom anamnezom koja se sastoji od nekontroliranog dijabetesa, kroni¢ne bubrezne i/ili
jetrene bolesti, neuhranjenosti i pacijenti zarazeni HIV-om takoder spadaju u rizi¢nu skupinu za
nastanak postoperativne infekcije. Najées¢i napadi bakterijskih organizama u akutnom okruzenju
uklju¢uju Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis te koagulazno negativne
stafilokokne bakterije. LijeCenje se provodi u akutnom stanju (manje od 3 tjedna nakon operacije).
Koristi se seciranje i drenaza te pored toga i intravenozni antibiotici se koriste u trajanju do 4 do 6
tjedana. Ishodi ovog lije¢enja variraju i ovise od pacijenta do pacijenta, no ispitivanja pokazuju
55% uspjesnog ishoda. Agresivniji tretman, posebice u stanju izvan akutnog (vremensko razdoblje

od 3 do 4 tjedna) ukljucuje postupak revizije endoproteze.
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2.7.4. Ostale komplikacije
= Nestabilnost endoproteze koja se moze javiti u ¢eonoj ili sagitalnoj ravnini. Takoder se
uzimaju u obzir povrede patele ili drugi problemi s patelofemoralnim zglobom (npr.
prenaprezanje zgloba) u postoperativnom okruzenju kada se pacijenti zale na trajnu bol u

prednjem koljenu.

= Prekid ekstenzornog mehanizma u smislu rupture tetive kvadricepsa, frakture patele ili
patearnog ligamenta te avulzije patelarnog ligamenta od njegovog hvatiSta na goljeni¢noj

kosti.

= Patelarni ,,clunk* sindrom ¢esto se javlja 12 mjeseci nakon operacije i povezuje se S
iskakanjem tijekom ekstenzije koljena. Nastaje uslijed stvaranja kvrzica na tetivi
Cetveroglavog miSic¢a sa straznje strane blizu njene insercije na samu patelu. Patelarni
clunk-a sindrom povezan je s endoprotezom posteriorno-stabiliziranog dizajna. Uzrok
stvaranja oziljnog tkiva nije poznat, ali bol je rezultat umetanja tkiva u interkondilarni
prostor. Lije¢i se kirurSkom intervencijom jer konzervativne mjere ¢esto nisu uspjesne.
Fizikalna terapija moze pomoc¢i kod jacanja Cetveroglavog misi¢a nakon operacije, ali ne¢e
otkloniti ovaj problem. Ponovno javljanje sindroma nakon kirurSkog lijeenja je rijetka.

Agresivnija intervencija poput revizije endoproteze nije preporucljiva.

= Paraliza peronealnog Zivca je jedna od najc¢es¢ih komplikacija nakon operacije TEP-a u
sluajevima kada se ispravlja valgusni deformitet. Bolesnici s valgusnim deformacijama
koljena obi¢no posjeduju zatezanje lateralnih struktura mekog tkiva, ukljucujuci
posterolateralnu kapsulu, iliotibialnu traku, lateralni kolateralni ligament, tetivu popliteusa
1 straznji krizni ligament, a ta tkiva obi¢no zahtijevaju veliko oslobadanje tijekom
operacije(b). Njihova duljina je promijenjena te tako njihova napetost pritis¢u sam Zivac

koji prolazi s posterolateralne strane koljena.

Vaskularna ozljeda i krvarenje, krutost, preosjetljivost na metal i heterotopsko okostavanje

jesu jos neka stanja koja mogu nastati kao komplikacije operacije.
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2.8. REHABILITACIJA

Nakon uspjesno provedene operacije slijedi struturalna rehabilitacija. Op¢i vremenski
okviri su dani kao referenca na prosjek, ali pojedinacni pacijenti ¢e razlicito napredovati ovisno o
njihovoj dobi, komorbiditetima, predkirur§kim opsegom pokreta, snazi, funkcionalnom statusu,
preprekama u ucenju i komplikacijama. Odredeni vremenski okviri, ograni¢enja i mjere opreza
kod zacijeljivanja tkiva se takodere moraju osvijestiti. Paznja se moze pridati i drugim miSi¢no-
kostanim tkivima koji okruzuju sam zglob te koji mogu utjecati na ishod rehabilitacije nakon
operacije. Rehabilitacija se provodi ovisno o Zeljama i afinitetima pacijenta, stoga se ne mora do¢i
do kraja rehabilitacijskog protokaola ako su ciljevi te osobe postignuti npr. u polovici protokola.
Potoje tri faze protokola koje ¢e biti prikazane tabelarnim prikazom. Prva faza se odnosi na prva
dva tjedna nakon operacije, druga faza se odnosi na razdoblje od tri do Sest mjeseci nakon

operacije, dok se treca faza odnosi na razdoblje od Sest do dvanaest mjeseci nakon operacije.
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Faza | (pocetna 2. tjedna nakon operacije)

Pregledi

- Lije¢nicki pregled u roku od 2 tjedna nakon operacije
- Rehabilitacija se provodi obi¢no 2 puta tjedno, no to se moze izmijeniti na

temelju rezultata procjene pacijenta.

Ciljevi faze

- Sigurno kretanje s pomo¢nim napravama za kretanje, primarni kontakt pete
pri hodu i izvodenje fleksije koljena tijekom hodanja.

- Vratiti opseg pokreta, povecavaju¢i opseg pokreta do 125 stupnjeva i
dobivanje pune ekstenzije

- Svaki se pacijent mora natjerati da postigne vec¢i opseg pokreta nego prije

- Aktivna ekstenzija bez zastajkivanja

- Dosljedno postivanje programa vjezbanja kod kuée te pracenje jacine boli

Preporucljive

vjezbe

- Podizanje ravnih nogu

- Fleksija koljena u leze¢em polozaju na trbuhu

- Klizanje s petama po podu u leze¢em polozaju na ledima

- Klizanje s petama po zidu u leze¢em polozaju na ledima

- Ekstenzija koljena s jastukom ispod koljena

- Podizanje iz sjedeceg polozaja s paznjom na opterecivanje operirane noge

- Vjezba potiska nogu iz lezeceg polozaja na ledima s opterecenjem od 10 do
20 kg

- Stacionarni bicikl bez otpora

Modaliteti

- Led kao analgetsko sredstvo
- Elektrostimulacija(ES) u smislu povecanja kontrakcije quadricepsa

- Elevacija noge kod edema

Mijere

predostroznosti

- Pripaziti na operativni rez zbog znakova razdvajanja Sava i/ili infekcije.
- Minimalno zatezati rez (kada rez tijekom fleksije pobijeli onda treb stati)
- Bol nebi trebala trajati duze od 24 sata nakon vjezbanja i trebala bi biti

unutar tolerancije pacijenata

Kritetriji
progresije na

sljedecu fazu

- PoboljSanje opsega pokreta, funkcije miSica i hoda

Tablica 1. Prikaz prve faze u rehabilitaciji nakon operacije
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Faza 1l (3-6 tjedana nakon operacije)

Pregledi

- Lije¢nicki pregled do 6. tjedna nakon operacije

- Ucestalost sastanka za rehabilitaciju temelji se na pacijentovom opsegu pokreta
- Cesée posjete ukoliko se ne postigne pobolj$anje u opsegu pokreta

- Ako pacijent ima opseg pokreta od 0-125°, dovoljan je jedan dolazak tjedno,
osim ako postoji neki drugi problem

Ciljevi faze

- posti¢i opseg pokreta koljena od 0 do 125°

- Posti¢i snagu kvadricepsa bez zastajkivanja kod ravnog podizanja nogu te kod
posjedanja

- Napredovanje snage prema svladavanju tjelesne tezine

- Sposobnost funkcionalnog kretanja i normalizacija hodanja

- koriStenje operiranog koljena jednako kao i neoperiranog kod podizanja iz
sjedeceg u stojeci te obrnuto

* Na temelju napretka pacijenta, izmedu 3. i 6. poslijeoperativnog tjedna,
pacijenti bi trebali biti u moguénosti prije¢i na jednu Staku ili koristiti Stap za
Kretanje

- zapoCeti hodanje na kratkim udaljenostima bez pomo¢nog sredstva za kretanje

- Hod treba biti popra¢en uz koristan neatalgi¢ni obrazac hodanja

Preporucljiv

e vjezbe

- Podizanje ravnih nogu

- Fleksija koljena u leze¢em poloZaju na trbuhu

- Vjezba potiska nogu iz leze¢eg polozaja na ledima s povecanjem opterec¢enja

- Cuénjevi (podizanje iz sjede¢eg poloZaja i spustanje u sjedeéi polozaj)

- Odrzavanje ravnoteze na jednoj nozi

- SnaZenje tricepsa surae

- Vjezba prelaska iz poda u stoje¢i polozaj

- Neuromuskularna reedukacija prema potrebi za odgovaraju¢u mehaniku hoda,
izjednacavanje nosivosti tezine nogu tijekom hoda, ravnoteze i propriocepcije

- Bazen po potrebi nakon §to se rez potpuno zatvori. (ne prije 4. tjedna i pacijent

mora imati odobrenje kirurga)

Modaliteti

- Elektrostimulacija(ES) ako i dalje nema poboljSanja u kontrakciji misica

- Mobilizacija mekih tkiva u elevaciji kod edema po potrebi
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na sljedecu

fazu

Mjere - Opeg pokreta se izvodi minimalnom silom koju pruza fizioterapeut
predostrozn | - Pripaziti tijekom prijenosa stajanja na pod i vjezbe nosenja s utezima kako bi se
osti izbjegla brza prisilna fleksija zbog slabosti, problema s rezom ili infekcijom

- Nije dopusteno tréanje
- Poraditi na ravnoteZi i propriocepciji jer pacijenti s TEP-om koljena imaju 25%
vecu stopu pada u prvoj godini nakon operacije
Kardiovask | - Stacionarna bicikla ukoliko je rez u dobrom stanju te ukoliko bol ne izaziva
ularne restrikciju kod koristenja
vjezbe
Kritetriji | - PoboljSanje opsega pokreta, funkcije misi¢a i hoda
progresije

Tablica 2. Prikaz druge faze u rehabilitaciji nakon operacije
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Faza 1l (6-12 tjedana nakon operacije)

Pregledi

- Lije¢nicki pregled oizmezu 3. i 6. tjedna nakon operacije
- Rehabilitacija se izvodi po ucestalosti jedan do tri dolazaka tjedno, ako je
maksimalan opseg pokreta ostvaren te ako se miSi¢na snaga i kontrola planski

poboljsavaju onda pacijent dolazi rjede, u protivnom mora cesc¢e dolaziti

Ciljevi faze

- postici opseg pokreta koljena od 0 do 125°

- Postici pokret ekstenzije koljena bez zastajkivanja

- Posti¢i normalan funkcionalni hod bez koristenja pomagala

- Kvalitetno kretanje po stepenicama

- koriStenje operiranog koljena jednako kao i neoperiranog kod podizanja iz
sjedeceg u stojeci te obrnuto

* Na temelju napretka pacijenta, izmedu 3. i1 6. poslijeoperativnog tjedna,
pacijenti bi trebali biti u mogucénosti prije¢i na jednu Staku ili koristiti Stap za
Kretanje

- zapoceti hodanje na kratkim udaljenostima bez pomo¢nog sredstva za kretanje

- Hod treba biti popracen uz koristan neatalgi¢ni obrazac hodanja

Preporucljive

vjezbe

- Dinamicke i funkcionalne vjezbe s vlastitom tezinom uz pomo¢ fizioterapauta
- Vjezbe kretanja u viSe smjerova
- Vjezbe snazenja quadricepsa te snazenje okolnih miSi¢a i miSica trupa

- Vjezbe mijenjanja polozaja s naglaskom na aktivaciju operirane strane

Modaliteti

- Koristenje ultrazvuka prije istezanja ukoliko kontraktura potraje

Mijere
predostrozno

sti

- Podizanje viSe od 25 kg nije poZeljno u vecini slucajeva
- Nije pozeljno stalno vjezbati s velikim opterecenjem

- Sprecavanje povecanja tjelesne tezine (poticanje na ucestalu fizicku aktivnost)

Kardiovaskul

arne vjezbe

-Stacionarna bicikla uz otpor nakon 6. tjedna ukoliko ne izaziva bol

- Hodanje vise od 2 km

Kritetriji
progresije na

sljedecu fazu

- Ostvarivanje svih ciljeva

Tablica 3. Prikaz tre¢e faze u rehabilitaciji nakon operacije

18




Ove smjernice za rehabilitaciju je osmislio ,,The Specialty Team for Arthroplasty
Rehabilitation” (STAR) s ,,UW Health Joint Replacement Surgeons*(6).

2.8.1. Razliditi pristupi rehabilitaciji
Davila Castrodad i sur. su 2019. godine napravili osvrt na razliCite istrazivacke radove te

su dosli do sljede¢ih saznanja.

Proucavali su tri odvojena rada gdje se koristio kinetek zasebno bez popratnih vjezbi, zatim
gdje se koristio zajedno s fizikalnom terapijom i okupacionom te zajedno s fizikalnom terapijom
1 na 1. IstraZivanja nisu pokazala porast opsega pokreta ni u jednom slucaju. Stoga se moze
zakljuciti kako rehabilitacija s kinetekom nije toliko u¢inkovita iako studije nisu bile popracene s

velikom brojem ispitanika (oko 60 u kontrolnoj i 60 u interventnoj grupi).

Nadalje su obradili nekoliko radova na temu visokog intenziteta vjezbanja. Valja izdvojiti
dva rada koja su bila s viSe uzoraka te su se pratila kroz cijelu godinu. Bade i sur. usporedili su
sigurnost i djelotvornost protokola rehabilitacije s jakim intenzitetom (JI) te s protokola
rehabilitacije slabijeg intenziteta (SI) pocevsi Cetvrti postoperativni dan. Rehabilitacija se odvijala
tri puta tjedno prvih Sest tjedana i1 dva puta tjedno tijekom posljednjih pet tjedana, sto je rezultiralo
ukupno 26 posjeta u periodu od 11 tjedana. Intervencija JI grupe (n = 84) sastojala se od
zagrijavanja, vjezbi progresivnog otpora usmjerenog na sve miSi¢ne skupine donjih ekstremiteta;
bilateralne i1 jednostrane funkcionalne vjezbe s tjelesnom tezinom, vjezbi ravnoteze te vjezbi
agilnosti. Ove vjezbe izvedene su u dva seta po osam ponavljanja i temeljene na maksimumu od
osam ponavljanja. Interventna skupina Sl (n = 78) se u prva Cetiri tjedna fokusirala na vjezbe s
izometrickom kontrakcijom te na vjezbe za opseg pokreta, prijelaz na vjezbe s tjelesnom tezinom
se odvijao sporije. Kasnije su se izvodile vjeZbe samo s tjelesnom teZinom i s elastiénim trakama
za otpor. Razlike izmedu JI i SI skupine tijekom 3 mjeseca nisu bile zna€ajne na temelju testova
,Time up ond go“ (TUG) , 6-minutni test hoda, penjanje i spustanje po stepenicama, WOMAC
rezultata i opsega pokreta, jacini i aktivaciji quadricepsa. Takoder, nije bilo razlika izmedu JI i Sl

skupina tijekom 12 mjeseci na temelju srednjih vrijednosti istih testiranja.

U drugom radu Pozzi i sur. Usporedivali su progresivno jacanje (PJ) sa standardnom

fizikalnom terapijom (SFT). Grupa PJ (n = 165) je sudjelovala u progresijskim vjeZbama jacanja
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2-3 puta tjedno tijekom najmanje 12 sesija, dok je SFT grupa (n = 40) imala u prosjeku 23 sesije
ambulantne fizikalne terapije. Kontrolna grupa (KG) (n = 88) je sainjvala osobe bez
simptomatske patologije zgloba koljena u dobi od 50-85 godina. Ova skupina nije dobila
rehabilitacijsku intervenciju. Svi su pacijenti ocijenjeni 12 mjeseci nakon operacije. KG je
pokazala bolje rezultate u svim provedenim mjerenjima Knee Outcome Survey-Activities of Daily
Living (KOS — ADL) test, opseg pokreta, TUG i penjanje i spustanje po stepenicama, 6-minutni
test hoda, maksimalna dobrovoljna izometrijska kontrakcija (MDIK) quadricepsa. PJ skupine je
ipak postigla minimalni boljitak rezultata kod opsega pokreta ekstenzije (PJ: 0.52° u odnosu na
SFT: 2.78°), ja¢ine kvadricepsa (PJ: 6,58 Nm/kg u odnosu na SPT: 5,85 Nm/kg), 6-minutnog testa
(PS: 549.72 m u odnosu na SPT: 494.91 m) i testa penjanja i spusStanja po stepenicama (PS: 12,43

s uodnosu na SPT: 16,49 s), u usporedbi s onima u SFT skupini.

Terapija gdje pacijenti ne ostaju u bolnici je sljedeca vrsta rehabilitacije gdje su takoder
prikazali nekoliko radova na tu temu od kojih valja izdvojiti jednan rad. Klement i sur. proveli su
internetski program samo-usmjerene fizikalne terapije. Pacijenti su primali svakodnevne e-poruke
s uputama za vjezbanje 1 tjednim azuriranjima kako je vrijeme odmicalo. Ukupno 195 pacijenata
zavrsilo je 10-tjedni program, dok je 101 pacijent primio dodatnu ambulantnu terapiju, uglavnom
zbog neadekvatnog opsega pokreta te zbog zahtjeva pacijenta. Obje skupine su se znacajno
poboljsale postoperativno, ali nakon 6-mjese¢nog pracenja, skupina koja nije koristila amblantnu
terapiju je pokazala vece poboljSanje u rezultatima KOOS Jr u usporedbi sa skupinom

kombiniranog rezima (73.9 u usporedbi s 68.0; P=0.026).

Nadalje istrazivali su ako postoji razlika u slucaju da se rehabilitacija provodi u bolnici.
Naveli su dva rada. U prvom radu Buhagiar i sur. proveli su randomizirano istrazivanje kako bi
utvrdili je li 10-dnevni bolni¢ki program bolji od nadziranog ku¢nog programa ocjenjujuci ukupno
165 pacijenata. Jedna je skupina dobila bolni¢ku rehabilitaciju 1 kuénu rehabilitaciju (n = 81), dok
je druga skupina dobila samo kuénu rehabilitaciju (n = 84). Bolni¢ka rehabilitacija sastojala se
fizikalne terapije koja se provodila dvaput dnevno u trajanju od dva do tri sata sveukupno. Kuéni
program uklju¢ivao je rutinsku njegu koja se pruza u bolnici, s vjezbama usredotocenim na
obnavljanje pokretljivosti koljena, snage donjih udova, normalne neuromuskularne koordinacije i
obrazaca hodanja. Sve vjezbe su izvodene i individualizirane zbog komorbiditeta. Dvadeset i Sest

tiedana nakon operacije autori nisu utvrdili znacajnu razliku u zadovoljstvu pacijenata, stopi
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komplikacija, 6 — minutnom testu hoda, ,,Oxford Knee Score® (OKS) izmedu bolnicke
rehabilitacije 1 programa kod kuce. Zakljueno je da bolni¢ka rehabilitacija nije poboljSala
pokretljivost u 26 postoperativnih postupaka u usporedbi s nadziranim ku¢nim rehabilitacijskim
programom. Drugo istrazivanje koje su provodili Naylor i sur. je usporedivalo djelotvornost
stacionarnog rehabilitacijskog lijecenja za privatno osigurane bolesnike s TEP-om. Pacijenti su
prema rezultatima podudaranja ovisili o tome jesu li primali bolnicku rehabilitaciju ili ne. Ukupno
je sudjelovalo 258 pacijenata u istrazivanju te autori nisu utvrdili razliku u 90 i 365 dana u OKS

rezultatima.

Rana rehabilitacija je isto bila istrazena ako je neophodna za bolji ishod rehabilitacije.
Davila Castrodad i sur. su iznijeli tri rada koja nisu potvrdila da je rana rehabilitacija u¢inkovitija

nego kasnija rehabilitacija.

Iznesena je jedna studija o biofeedback-u kod vjezbi svladavanja tjelesne teZine.
Christensen i sur. Proveli su randomizirano kontrolno istrazivanje gdje su procijenili u¢inke
biofeedback-a -u kod vjezbi svladavanja tjelesne tezine na funkcionalne obrasce pokreta u
pacijenta nakon TEP-a. Pacijenti koji su svakodnevno izvodili biofeedback terapiju i standardni
program vjezbanja kod kuce Sest tjedana (n = 13) usporedivani su s pacijentima koji su izvodili
samo program vjezbanja kod kuce takoder Sest tjedana (n = 13). Pacijenti iz interventne grupe (1G)
grupe primili su Nintendo Wii sustav uz igru Nintendo Wii Fit Plus i nadzirao ih je fizikalni
terapeut koji je davao povratne informacije dok su obavljali zadatke u igri. IG pokazala je vece
poboljsanje u testu ,,Pet puta sjedni i ustani* u Sest tjedana (11,5 £ 1,6 u odnosu na 12,7 £ 3,3 s; P
=0,021) u usporedbi s kontrolnom skupinom. Obje grupe su pokazale pobolj$anje brzine hodanja
(1,29 £ 0,25 naspram 1,24 £ 0,13 m/s; P = 0,068), ali grupa WBB postigla je veci pokret koljena
(0,61 + 0,25 Nm/kg prema 0,42 + 0,44 Nm/Kg ; P = 0,008) u 26 tjedana.

Iznesena je jedna studija 0 jedna studija o wucinku neuromuskularne
elektrostimulacije(NMES) u rehabilitaciji. U svom nasumi¢nom kontroliranom istrazivanju,
Levine i sur. usporedio je NMES sa konvencionalnom fizikalnom terapijom. Pacijenti u skupini s
NMES-om (n = 35) izvodili su vjezbe opsega pokreta i koristili NMES-ov aparat bez nadzora 14
dana preoperativno, a 60 dana postoperativno. Pacijenti u kontrolnoj skupini (n = 35) izvodili su
vjezbe opsega pokreta te vjezbe progresivnog otpora dok za vrijeme hospitalizacije te isto tako

nakon otpusta pod izravnim nadzorom fizikalnog terapeuta. Autori nisu utvrdili razliku u 6 mjeseci
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izmedu NMES-a i kontrolnih skupina za fleksiju i ekstenziju, test TUG, WOMAC te ,,Knee society
score (KSS) za bol i KSS za funkciju.

Kona¢nu studiju ovog pregleda proveli su Jogi i sur. za procjenu u¢inkovitosti vjezbi
ravnoteze postoperativno. Pacijenti u skupini za ravnotezu (n = 30) svakodnevno su vjezbali opseg
pokreta, provodili vjezbe snazenja miSica i ravnoteze, dok je kontrolna skupina (n = 33) samo
svakodnevno obavljala vjezbe opseg pokreta i snazenja miSi¢a. Obje su skupine zapocele
rehabilitaciju 7-10 dana nakon operacije. Nakon pet tjedana rehabilitacije TUG izmedu ravnotezne
skupine i kontrole bio je znacajno razlicit (13 + 4 prema 15 £ 5; P <0,05). Medutim, autori nisu
otkrili razliku izmedu skupina u Bergovoj skali ravnoteze, WOMAC skali i kod Activities-Specific
Balance Confidence (ABC) (7).

Larsen i sur. su 2020. godine proveli retrospektivnu kohortnu studiju koja se sastojala od
217 pacijenata od kojih je 166 pacijenata bilo podvrgnuto TEP-u koljena, a 51 revizijskoj
endoprotezi. U prosjeku, pacijenti su se nalazili u 3,7(TEP) i 2,7(revizijska) mjesecu poslije
operacije. Svi pacijenti su imali postkirurske komplikacije i upuc¢eni su na bolnicko rehabilitacijsko
lijeCenje, gdje su dobili personalizirani intenzivni, multimodalni protokol rehabilitacije u trajanju
od tri tjedna. Rehabilitacija se sastojala od vjezbi koje su bile usmjerene na zivéano-misi¢nu
funkciju, posturalnu kontrolu i fleksibilnost, vjeZbe s naglaskom na pobolj$anju misiéne snage i
kardiovaskularne funkcije te vjezbe s fokusom na povratku obrasca hoda. Ucestalost treninga bila
je 2 do 4 puta dnevno. Svi su se rezultati kod TEP grupe znacajno poboljsali. KOOS potkategorije
su se znacajno poboljsale, ¢ak za 8,5 do 14,2 (p <0,001). KOOS (Knee Injury Osteoarthritis
Outcome Score) je subjektivni upitnik koji pokriva pet potkategorije: bol, simptome, svakodnevne
aktivnosti, sport/rekreaciju i kvalitetu Zivota. Svaka KOOS kategorija sastoji se od vise upita koji
su ocijenjeni na 5-bodnoj Likertovoj skali; kona¢ni rezultat skale se kre¢e od 0 (najgori) do 100
(najbolji). KOOS sluzi pacijentima kao pokazatelj njihovog trenutnog stanja. Pobolj$anje od 8 do
10 bodova obi¢no se koristi kao minimalna klini¢ki vazna razlika. Nadalje, stanje paijenta se
takoder znacajno poboljsalo kod 6 — minutni testa hodanja (sa 421.9m na 513.1m), testa penjanja
po stepenicama(sa 34.8s na 23.2s). Opseg pokreta fleksije se poboljsao za 6,9°, a opseg pokreta

ekstenzije se poboljsao za 1,1°(8).

Hepperger 1 sur. su 2017. godine ispitali kako planinarenje utjece na osobe s TEP-om

koljena. Cetrdeset i osam pacijenata je bilo uklju¢eno u ispitivanje, a Kriteriji su bili da mora prodéi
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od operacije jedna do pet godina te moraju imati izmedu 55 1 75 godina. Interventna grupa (IG; n
= 25) je sudjelovala u tromjese¢nom planinarskom programu koji se provodio dva do tri puta
tjedno. Svaki put su hodali oko 7 km u vremenskom razdoblju od 3 i pol sata. Sveukupno u ovom
programu su pjesacili oko 190 km. Kontrolna grupa (KG; n = 23) je za to vrijeme obavljala svoje
svakodnevne aktivnosti. Ispitivanje se provjeravalo testom penjanja po stepenicama, upitnicima
za kvalitetu zivota, WOMAC i KOOS skalom te mjerenjem izokineticke sile. Mjerenja su se
provodila 3 puta, na po¢etku programa, na kraju programa te dva mjeseca nakon programa. Nakon
tromjese¢nog planinarskog programa, IG je postigla brze ukupno vrijeme penjanja po stepenicama.
Vrijeme se smanjilo s 4,3 £ 0,6 s (prije ispitivanja) na 3,6 =+ 0,4 s (nakon ispitivanja) za uspon po
stepenicama (p = 0,060) te s 3,6 + 0,6 s (pred test) na 3,2 + 0,5 s (post -test) za spustanje stepenica
(p =0,036). IG je pokazao znacajno poboljsanje u svim kategorijama KOOS-a od prvog do treceg

testiranja (p <0,01). U kontrolnoj grupi nisu primije¢ene znacajnije promjene(9).

Jakobsen 1 sur. su 2019. godine ispitali koje vjezbe snage najviSe aktiviraju misi¢e u
operiranoj nozi nakon TEP-a koljena. Ispitivanje se vrsilo s elektromiografom te tijekom 6
razli¢itih vjezbi snage (ekstenzija koljena na spravi (EKS), ekstenzija koljena s elasticnom trakom
(EKEL), ,,leg press* sprava (LPS), podizanje iz sjedeceg u stoji polozaj (SUS), ¢ucanj s jednom
nogom (CJN) i podizanje ekstendirane noge (PEN)). Dvadeset i etiri pacijenta, koji su se nalazili
u razdobllju 4 do 8 tjedana postoperativno, izvodili su vjezbe nasumié¢nim redoslijedom, koristeci
unaprijed odredeno opterecenje od 10 maksimalnih ponavljanja. Kod svake vjezbe izracunana je
miSi¢na aktivnost (% EMGmax) za kvadricepse 1 miSi¢e potkoljenice. Nakon izvrSenih mjerenja
pokazalo se da je EKEL potakla zna¢ajno vecu aktivnost misi¢a kvadricepsa u odnosu na EKS
(93,3 prema 74,9; srednja razlika, 18,3% EMGmax; P <0,0001). Sli¢no tome, CIN i SUS izazvao
je ve¢u misi¢nu aktivnost kvadricepsa od LPS-a(86,7 naspram 66,8; srednja razlika, 19,9%; P
<0,0001). Mi§iéi straznje loZe su postigli najvecu aktivnost kod CIN u odnosu na LPS (51,9 prema
33,9; srednja razlika, 18,0% EMG; P <0,0001) i SUS (51,9 u odnosu na 35,3; srednja razlika,
16,6% EMG; P <0,0001). Dalo bi se zaklju¢iti da vjezbe s elasti¢cnom trakom te vjezbe s tjelesnom
tezinom izazivaju vecu aktivnost kvadricepsa nakon operacije TEP-a. Za straznju lozu je potrebno
izvoditi vise viezbi CIN jer su one postigle najveéu znacajnu aktivnost kod ovog istrazivanja
Shodno tome, jednostavne vjezbe jacanja u kuéi S pomocu elastiéne trake ili tjelesne tezine
pacijenta treba uzeti u obzir kako bi se ublazili gubici snage miSi¢a u ranoj rehabilitaciji nakon
operaciije TEP-a (10).
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2.9. INDIKACIJE ZA TEP KOLJENA
2.9.1. Osteoartritis

Osteoartritis (OA) je naj¢eséi oblik artritisa i jedan od vodeéih uzroka invalidnosti. Ova
degenerativna i progresivna bolest zglobova pogada oko 250 milijuna ljudi Sirom svijeta, otprilike
35% bolesnika starijih od 65 godina te vise od 27 milijuna ljudi u Sjedinjenim Drzavama. Starije
zene, bolesnici s pretilo$¢u i Afroamerikanci su stanovnistvo s najvecim rizikom od razvoja OA.
OA je razvrstan u dvije skupine prema svojoj etiologiji: primarni (idiopatski ili ne-traumaticni) i
sekundarni (obi¢no zbog traume ili mehani¢ke neuskladenosti). TeZina bolesti moze se ocjenjivati
i prema radiografskim nalazima opisanim u Kellgren-Lawrence (KL) sustavu opisanom 1957.
godine. Vjerovalo se da je OA isklju¢ivo degenerativna bolest hrskavice, no najnoviji dokazi
pokazali su da je OA multifaktorski entitet koji ukljucuje viSe uzro¢nih ¢imbenika poput traume,
mehanickih sila, upale, biokemijskih reakcija 1 metabolickih poremecaja. Takoder je poznato da
hrskavi¢no tkivo nije jedino uklju¢eno. S obzirom na nedostatak vaskularizacije i inervacije,
hrskavica sama po sebi nije sposobna proizvesti upalu ili bol barem u ranim fazama bolesti. Dakle,
izvor boli uglavnom dolazi iz promjena ne-hrskavi¢nih komponenti zgloba, poput zglobne kapsule,
sinovije, subhondralne kosti, ligamenata i periartikularnih misi¢a. Kako bolest napreduje, ove se
strukture zahvate i promjene, stvaraju se osteofiti, slabe se periartikularni misiéi te se labave
ligamenti. Uloga upale nije dobro shvacena i u tijeku je rasprava kako bi se utvrdilo da li upalna
reakcija pokre¢e promjene OA ili je umjesto toga upala reakcija na promjene kod OA. Upalni
artritis se razlikuje od OA. To je kroni¢na upala niskog stupnja, koja ukljucuje uglavnom urodene
imunoloske mehanizme. Sinovitis (infiltracija upalnih stanica u sinoviji) ¢est je nalaz OA i moze
biti prisutan u ranim fazama bolesti, ali je prevladavaju¢i prema naprednijim stadijima. U OA-u
sinovijalna tekucina otkrivena je da sadrzi viSe upalnih medijatora, ukljucujuéi proteine plazme
(C-reaktivni protein, predlozen kao marker za razvoj i napredovanje OA), prostaglandine (PGE2),
leukotriene (LKB4), citokine (TNF, IL1p, IL6, IL15,1L17, IL18, IL21), razne faktori rasta (TGFp,
FGFs, VEGF, NGF) i dusi¢ni oksid. Lokalno sve ove komponente mogu inducirati matriks
metaloproteinaze i ostale hidrolizne enzime (ukljucujuci ciklooksigenazu Il i prostaglandin E) §to
rezultira raspadom hrskavice sekundarno razaranju proteoglikana i kolagena. Uklju¢ene su i
leukociti, raspad izvancelijskog matriksa oslobada odredene molekule koje prepoznaju urodene
imunoloske stanice (makrofagi i mastociti), obicno kao zastitni mehanizam. Medutim, ovaj

produljeni i disregulirani stupanj upale moze dovesti do unistenja tkiva(11). Intenzitet klinickih
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simptoma moze varirati od svakog pojedinca. Medutim, oni obi¢no s vremenom postaju tezi i
ucestaliji. Brzina napredovanja takoder varira za svakog pojedinca. Uobicajeni klinicki simptomi
ukljucuju bol u koljenu koja se postupno pojacava i pogorsava s aktivnoscu, zatim ukocéenost i
oteklina koljena, bol nakon duzeg sjedenja ili odmaranja i bol koja se s vremenom pogorsava.
Lijecenje OA koljena zapocinje konzervativnim metodama i napreduje do mogucnosti kirurskog
lije¢enja kada konzervativno lijeCenje ne uspije. lako lijekovi mogu pomo¢i usporiti napredovanje
OA i drugih upalnih stanja, trenutno ne postoje dokazana sredstva za modificiranje bolesti za
lije¢enje OA koljena(12).

2.9.2. Reumatoidni artritis

Reumatoidni artritis (RA) je sistemska autoimuna bolest koju karakteriziraju upalni artritis
1 zahvacanje ekstraartikularnih komponenti. RA s trajanjem simptoma kra¢im od Sest mjeseci
definira se kao rani RA, a kada su simptomi prisutni viSe od toga definira se kao utvrdeni RA.
Stope pojavljivanja RA veée su u sjevernoj Europi 1 Sjevernoj Americi u usporedbi s juznom
Europom. Incidencija je 29 slucajeva / 100.000 u sjevernoj Europi, 38 / 100.000 u Sjevernoj
Americi, 1 16.5 / 100.000 u juznoj Europi. U Sjevernoj Americi i sjevernoj Europi RA utjece na
0,4% do 1% stanovnistva, u juznoj Europi utjece na 0,3% do 0,7% stanovnistva. Omjer Zena prema
muskarcu je 2-3:1, a prevalenca RA raste s godinama starosti. Ne postoji test koji bi mogao sa
sigurno$¢u potrvditi dijagnozu RA. LijeCenje pacijenata s reumatoidnim artritisom zahtijeva i
farmakoloska i nefarmakoloska sredstva. Danas je standard njege rano lijeCenje antireumatskim
lijekovima koji modificiraju bolest. Etiologija RA ostaje nepoznata. Smatra se da je rezultat
interakcije izmedu genotipa i1 okoliSa pacijenata. Blizanacka istrazivanja su pokazala stopu
podudaranja od 15% do 30% medu monozigotskim blizancima 1 5% medu dijazigotnim
blizancima. Heritabilnost reumatoidnog artritisa iznosi oko 40% do 65% za seropozitivni
reumatoidni artritis i 20% za seronegativni reumatoidni artritis. Rizik od razvoja RA povezan je
takoder s HLA-DRBL1 alelima. Faktor rizika okolisa koji je najviSe povezan s nastankom RA je
pusenje cigareta. Pokazalo se da su promjene u sastavu i funkciji crijevnog mikrobioma povezane
s RA. Pacijenti s RA imaju smanjenu raznolikost mikrobioma crijeva u usporedbi sa zdravim
pojedincima. Bolesnici s RA sadrze antitijela na citrulinirane proteine. Citrulin je aminokiselina
koja se stvara post-translacijskom modifikacijom arginilnih ostataka peptidil arginin
deaminazama. Ta se antitijela nazivaju anti-citrulinirana proteinska antitijela (ACPA). ACPA

mogu biti 1gG, IgM ili IgA izotopi. ACPA mogu vezati citrulinirane ostatke na proteine poput
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vimentina, fibronektina, fibrinogena, histona i kolagena tipa 2. Prisutnost antitijela u RA povezana
je s teskom boleséu, ostecenjem zglobova i povecanjem smrtnosti. ACPA moze biti prisutan u
serumu i do 10 godina prije pojave klinickih simptoma, s vremenom se koncentracija ACPA i
razina citokina u serumu povecava. Sinovija u RA je infiltrirana od imunoloskih stanica koje
ukljucuju prirodene imunoloske stanice (monociti, dendriticke stanice, mastociti) i adaptivne
imunoloske stanice, B stanice i plazma stanice. Citokini i hemokini poput tumor nekrotizirajuceg
faktora (TNF), interleukin-6 (IL-6), faktori koji stimuliraju koloniju granulocita i monocita
aktiviraju endotelne stanice 1 privlace imunoloske stanice u sinovijskom odjeljku. Fibroblast u
reumatoidnom sinovijumu mijenja se u invazivni fenotip. a upalne stanice dovode do stvaranja
osteoklasta $to rezultira erozijom kostiju $to je glavno obiljezje RA(13). RA treba uzeti u obzir
kod bolesnika sa zakoc¢enim zglobom, boli ili oteklinom koja traje vise od nekoliko tjedana. Bolovi
u zglobovima kod RA su obi¢no simetricni 1 poliartikularni, ali mogu biti asimetricni,
oligoartikularni (koji ukljuéuju 2 do 4 zgloba) ili monoartikularni. Iako nije specificno za RA,
karakteristicno je simetricno oticanje zglobova s jutarnjom zakocenos¢u koja traje duze od sat
vremena 1 poboljSava se tijekom dana. Synovitis je vazno prepoznati za dijagnozu RA 1 odrediti
nacin lijeCenja. Synovitis je definiran kao upala zgloba karakterizirana eritemom, toplinom,
osjetljivos¢u na palpaciju i oticanjem; obi¢no se otkriva fizickim pregledom, ali napredne snimke
mogu biti korisne u bolesnika s dvosmislenim znakovima. Artralgija je opéenito povezana s
bolesnikovim simptomima boli i uko¢enosti i ne mora nuzno biti posljedica upalnog artritisa.
Pacijenti sa sinovitisom i simptomima koji traju vise od 6 tjedana imaju vecu vjerojatnost da ¢e
razviti bolest. Sake i stopala su najéesée zahvaéeni kod RA. Distalni interfalangealni zglobovi ruku
obi¢no nisu ukljuceni, a daktilitis je neuobiCajen. Zahvacéenost aksijalnog kostura, ukljucujuci
kukove nije karakteristi¢na slika RA, no teski i dugotrajni RA mogu zahvatiti te zglobove, posebno

vratnu kraljeznicu(14).
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2.10. KOJI DIZAJN IMA NAJBOLJE REULTATE?

Najvise usporedbi o superiornosti dizajna govori se izmedu primjene endoproteze
zadrzavanja PCL-a (EZPCL) te endoproteze posteriorno-stabiliziranog dizajna (EPSD).
Kontraindikacije za EZPCL ukljucuju slabost straznjeg kriznog ligamenta (PCL), posterolateralnu
nestabilnost, znacajnu deformaciju kondila tibije, upalni artritis i nedostatak ekstenzornog
mehanizma koljena. Medutim, napredak u dizajnu implantata, kirurskoj tehnici i rehabilitaciji
doveo je do Sirenja indikacije za EZPCL. Reinhardt i sur. 2015. godine su pokazali dobre rezultate
najmanje dvije godine nakon EZPCL-a ¢ak i na prethodno patelektomiziranim koljenima(15). lako
se indikacije za EZPCL sire, EPSD se opc¢enito smatra lakS§im za izvodenje u vecini kirurskih
situacija bez brige za postizanje odgovarajuce napetosti PCL-a. Stoga je potrebno opisati koja
stanja iskljucuju, a koja indiciraju upotrebu kojeg dizajna. Prije operacije potrebno je razmotriti
ozbiljnost deformiteta. Prisutnost znacajnih poremecaja u poravnanju kondila i ostalih tkiva te
nemoguénost odrzavanja ravnoteze Cesto zahtijevaju odstranjenje PCL-a. Baldini i sur. 2015.
godine su izvijestili da je EZPCL izvedena u bolesnika s deformacijom koljena (varus - valgus)
veéom od 15° povezana s povecanom ucestalosti boli i revizije(16). Pored toga, EPSD je
preferirani postupak u prisutnosti fleksorne kontrakture, posebno kod koljena s fleksijskom
kontrakcijom ve¢om od 20°, jer je simetri¢nu fleksiju i ekstenzorni prostor lako ostvariti kada je
PCL odstranjen. Intraoperativno, status PCL-a treba paZzljivo procijeniti. Otkrivanje slabosti PCL-
a i slabe elasti¢nosti degeneriranog PCL-a predstavlja kontraindikaciju za EZPCL(17). Fleksijska
kontraktura se moze rijesiti uklanjanjem osteofita smjestenih na straznjim kondilima femura i
tibije, oslobadanjem napetosti straznje kapsule te dodatnom resekcijom distalnog dijela femura iz
razloga Sto trajna fleksijska kontraktura i progresija osteoartritisa uzrokuju degenerativnu
kontrakturu straznje kapsule i PCL-a. Pretvorba u EPSD nuzna je ukoliko fleksijska kontraktura
je idalje prisutna unato¢ primjeni gore spomenutih postupaka. Bae i sur. su 2016. godine uvidjeli
da je kod koljenima s fleksorskom kontrakturom ve¢om od 20° promjena u EPSD bila je gotovo
dvostruko veéa od koljena sa fleksorskom kontrakturom manjom od 5° (14,3% prema 7,8%)(18).
Veéina ispitivanja izvijestila je da nema razlike u klinickim skalama, opsegu pokreta, trosenju
endoproteze 1 oporavku miSic¢a kvadricepsa. Dvije studije izvijestile su samo o boljem opsegu
pokreta kod EPSD-a(19,20). Postoje nekoliko studija koje su analizirali kinematiku izmedu
EZPCL-a i EPSD-a. Yoshiya i sur. su 2005. pokrenuli prospektivnu studiju koja je usporedivala

kinematiku koljena kod ovih dizajna(21). U stanju otpora tjelesne tezine, EZPCL pokazao je
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prednju femoralnu translaciju izmedu 30° 1 60° fleksije, a EPSD je pokazao odrzavanje stalne
kontaktne toc¢ke. Tendencija prednje translacije bedrene kosti takoder je postojala kod EZPCL-a u
pokretu bez otpora, no bez statistiCkog znacaja. EPSD pokazao je posteriorni femoralni ,,roll back*
pokret izmedu 60° i 90° fleksije u rasterecenom stanju. Medutim, nedavne dvije studije
koriStenjem iste tehnike procjene izvijestile su da je primijeCena anteriorna translacija bedrene
kosti u malim stupnjevima fleksije i u EZPCL i EPSD-u (22,23). Hamai i sur. su 2015. godine
uvidjeli da je sagitalna stabilnost u polozaju srednje fleksije kvalitetnija kod kretanja po
stepenicama u EZPCL-u(22). Neke studije pokazuju bolju stopu prezivljavanja EZPCL-a unato¢
prevladavanju ostalih studija koje kaZzu da nema razlike. Nam i sur. nedavno su izvijestili da je
vjerojatnost stvaranja zvukova endoproteze ve¢a u EPSD-u nego u EZPCL (41% naspram 23% ;
p <0,001)(24). Da bi se izbjegle poteSkoce nakon operacije potrebno je naravno izbjeci kirurske
pogreske te Koristiti moderne proteze s poboljSanim dizajnom. Vaznije je s druge strane
pridrZzavanje kirurskih indikacija 1 razumijevanje razlika u kirurS8kim principima nego sam odabir
vrsta proteza, znaju¢i da u vecini studija nije bilo razlike u rezultatima, opsegu pokreta,

kinematikama i stopi prezivljavanja (25).

Nadalje, dvojba izmedu koristenja fiksnog lezaja(FL) i mobilnog lezaja(ML) na tibijalnom
dijelu endoproteze je takoder diskutabilno u smislu koji je od njih kvalitetniji. Poirier i sur. su
2015. godine proveli istrazivanje gdje su usporedili rezultate fiksnih(FL) i mobilnih lezajeva(ML)
nakon duljeg pracenja. Sudjelovalo je 61 pacijenata u istrazivanju (31 FL i 30ML), a mjerenja su
bila provedena subjektivnom skalom zadovoljstva operacijom(jako zadovoljan — zadovoljan —
razocaran — ,,zaborav na svoje koljeno®), zatim Internacional Knee Society Score-om (IKS),
Oxford Score-om, opsegom pokreta te funkcionalnom skalom. Devet godina nakon operacije
uvidio se bolji rezultat kod funkcije koljena u ML grupi (86.8 + 18.3 naspram 77.1 + 24.1) te za
nijansu bolji, no ne statisticki znacajan rezultat kod IKS skale u ML grupi (88.9 + 14.3 naspram
85.7 £ 15). Vise pacijenata iz ML grupe je izjavilo kako su zadovoljni ili jako zadovoljni
operacijom nakon 9 godina(96% naspram 84%) (26). Feczko i sur. su 2017. godine proveli je
prospektivno, komparativno, randomizirano ispitivanje u koje je bilo uklju¢eno 97 pacijenata. Cilj
ispitivanja je bio usporediti prednju koljensku bol kod ML i FL u EPSD s promijenjenom
podlogom patele 5 godina nakon operacije. Bolesnici s osteoartritisom koljena u zavr$nom stadiju
randomizirani su ili u ML ili FL grupu. EPSD je bila primjenjena koriste¢i standardni medialni

parapatelarni pristup. Ispitivanju je bilo podvrgnuto 47 pacijenata u ML grupi i 50 bolesnika u FL
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grupi. Primarni ishod bio je prednja koljenska bol tijekom testa podizanja sa stolice i tijekom testa
uspona po stepenica mjerenog na vizualnoj analognoj skali (VAS) 5 godina nakon operacije.
Sekundarni ishod bila je sposobnost ustajanja sa stolice i uspon po stepenicama, opseg pokreta,
,,Knee Society Score” (KSS) i rezultati RAND-36. Ispitivanje podizanja sa stolice je ponovljeno
pet puta i pacijenti su zamoljeni da prijave bol i mjesto boli. Zabiljezeno je moze li se pacijent
ustati (da ili ne) te se za mjerenje prednje koljenske boli koristila VAS skala. Pacijenti su morali
tekoder hodati gore-dolje po 10 stepenica, bez koriStenja rukohvata. Primije¢eno je da li se
pacijenti mogu kretati po stepenicama (da ili ne) te se takoder kosrtila VAS skala za mjerenje
prednje koljenske boli. Rezultati nisu pokazali znacajnu razliku u prednjoj koljenskoj boli niti u
ostalim mjerenjima kod usporedbe FL 1 ML. Iako se opet primjecuje u kategoriji funkcije kod KSS
skale za nijansu bolji rezultat kod ML grupe (87,5 naspram 80) (27). Pais-Brito i sur. su 2015.
proveli studiju gdje su procijenili klini¢ke rezultate dizajna ML 1 FL nakon 5 godina od operacije.
Sudjelovalo je 194 osoba u studiji. Rezultati studije pokazali su bolje rezultate u KSS skali kod
ML grupe (86.7+16.42 naspram 76.3+20.12), zatim ML grupa je pokazala bolje rezultate i kod
patelofemoralne boli, u njihovoj grupi se javila bol samo kod 3% pacijenata dok se u FL grupi
javila kod 17% pacijenata. Zadovoljstvo operacijom, stabilnost i opseg pokreta nisu se znac¢ajno
razlikovali izmedu grupa (28). Snir i sur. su 2014. godine proveli istrazivanje kako utje¢e FL i ML
na patelarni ,,clunk“ sindrom kod EPSD-a. Sudjelovalo je 188 osoba u FL grupi i 223 osoba u ML
grupi. Nakon 8 godina od operacije clunk sindom se javio u 22 pacijenta u ML grupi (11,7%) dok
se u FL grupi javilo kod 4 pacijenta (1,8%). Ovo ukazuje da bi koristenje EPSD-a zajedno s ML-

om treba izbjegavati odnosno ukazuje na losi ishod same kombinacije ovih dizajna (29).
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3. ZAKLJUCAK

Napredovanjem medicine danas je moguce efikasno rijesiti problem boli u koljenu te
nanovo uspostaviti funkciju i kvalitetu zivota osobe koja je bila narusena. Naravno da nisu svi
zadovoljni ishodom operacije, ali tome se treba teziti. Znajuci da je 80% osoba koje su podvrgnute
operaciji TEP-a koljena zadovoljno, mora se postaviti pitanje $to je s onih 20%? Stoga umjesto da
tih 20% odlazi na viSestruke operacije koljena, revizije, atroskopije i1 slicno, potrebno je
nadogradivati se u ovom polju, pocevsi od nas fizioterapeuta, pa nadalje. Stvoriti iskustvo i to
iskustvo prenositi na druge. Suradivati kako bi se u narednim godinama spustio broj ne zadovoljnih
pacijenata. Bitno je kvalitetno i profesionalno odraditi operativni zahvat te kasniju rehabilitaciju.
U radu se viSe puta uvidjelo kako mobilni lezaj ima superiorniji uc¢inak na funkciju osobe u
usporedbi s fiksim leZajem endoproteze, no isto tako pokazalo se je da mobilni leZaj ne funkcionira
najbolje u kombinaciji s endoprotezom posteriorno-stabiliziranog dizajna. Sto se rahabilitacije

tiCe, mnogo benefita se primjecuje kod planinarenja 1 kod vjezbi s vlastitom tezinom.
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5. ZIVOTOPIS
Roden sam 1.7.1998. u Rijeci. Zavr$io sam srednju medicinsku Skolu (fizioterapeutski
tehnicar) takoder u Rijeci 2017. godine. Na jesen iste godine sam upisao studij fizioterapije na

Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci.
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