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SAZETAK

Jedne od najcesc¢ih fraktura u danasnje vrijeme su frakture kuka. Najveci broj fraktura
kuka dogada se u poodmakloj zivotnoj dobi. Frakture kuka su povezane sa kroni¢cnom
boli, smanjenom mobilnos¢u, invalidnos$¢u i pove¢anom ovisnoscu o drugoj osobi.
Razvoj i ugradnja umjetnih zglobova, pa tako i kuka, predstavlja jedno od najvecih
dostignuéa u medicini, a u XX. stolje¢u i u ortopediji. U svijetu najcesée zamjenjivani
prirodni zglob umjetnim je zglob kuka. Incidencija i prevalencija artroze kuka rastu sa
zivotnom dobi, a operativnim zahvatom zamjene degeneriranog zgloba umjetnim,
zadovoljavaju se neke osnovne ljudske potrebe. Zdravstvena njega kod gerijatrijske
populacije kod ugradnje umjetnog kuka mora se bazirati na individualnoj razini s
osnovnim ciljem $to ve¢eg omogucavanja zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba,

kao i §to duzeg odrzavanja samostalnosti.

Klju¢ne rije¢i: kuk, umjetni, ugradnja, gerijatrijska populacija.



1. UVOD

1.1. Starost i starenje

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, starije su osobe u dobi od 60 do 75

godina, stare su osobe u dobi od 76 do 90 godina, a veoma stare osobe su osobe iznad

90 godina (1). Starenje predstavljaju pravilne ili redovite promjene reprezentativnih

organizama u reprezentativnoj okolini koje se zbivaju s protokom vremena (2). Pod

starenjem se podrazumijeva proces tijekom kojega se dogadaju promjene u funkciji

dobi (3). Prema Yatesu (1996) starenje je svaka vremenski ovisna promjena nekog

objekta ili sustava (4). Starenje jest odsutnost bolesti te dobro tjelesno funkcioniranje,

ocuvane kognitivne sposobnosti i aktivan Zivot (5).

Starenje je proces tijekom kojega se dogadaju promjene u funkciji dobi. Obicno se

grubo razlikuju tri osnovna aspekta starenja (3):

biolosko, odnosno promjene, usporavanje i opadanje u funkcijama organizma s
vremenom;

psiholosko, odnosno promjene u psihickim funkcijama i prilagodba licnosti na
starenje;

socijalno, odnosno promjene u odnosu pojedinca koji stari i drustva u kojem

Z1vi.

Starost je posljednje razvojno razdoblje u Zivotnom vijeku pojedinca, koje se moze

definirati (3):

prema kronoloskoj dobi (npr. nakon 65. godine Zivota),
prema socijalnim ulogama ili statusu (npr. nakon umirovljenja),
prema funkcionalnom stanju (npr. nakon odredenog stupnja opadanja

sposobnosti).

Starost je razdoblje prema kojem se odvija razvoj svakog pojedinca, bez obzira na spol,

rasu, ekonomski status i dr.



Dok je starenje prirodan i nepovratan fizioloski proces, koji u pojedinih ljudi napreduje
razli¢itom brzinom, starost predstavlja razdoblje u Zivotnom vijeku Covjeka. Znanost
koja proucava promjene u organizmu covjeka tijekom procesa starenja, te bioloske,

psiholoske i socijalne aspekte starenja je gerontologija.

Gerontologija (geron gré. = starac; logos gré. = rije€, znanost) objedinjuje znanja o
pojavnostima starenja te morfoloSkim, psiholoSkim i socijalnim aspektima staracke
dobi. Elie Metchnikoff s Pasteurovog instituta u Parizu prvi je puta upotrijebio ovaj
termin 1903. godine u bioloskoj studiji starenja. Hrvatski akademik prof.dr. Franjo
Kogoj objavio je 1958. godine u Zagrebu knjigu ,,Simposion o gerontologiji“ (6).
Gerontologija je uZa specijalnost javnog zdravstva. Kao znanost o starom covjeku,
gerontologija nastoji odgovoriti na dva pitanja: kako dozivjeti starost i Sto uciniti da
starost bude kvalitetan, integralni dio sveukupnog zivotnog vijeka pojedinca. Njezin
zadatak je da starost ucini privlaénim i plemenitim razdobljem Zivota, te da adekvatnim
mjerama sprije¢i nastajanje kroni¢nih i degenerativnih bolesti, invaliditeta i prerane
smrti odnosno sprijeci prerani pad sposobnosti za aktivan 1 samostalan Zivot. Spoznaje o
starenju se neprestano 1 ubrzano povecavaju i mijenjaju, te zbog toga gerontologija kao

znanstvena disciplina zauzima sve vaZnije mjesto u razvijenim drZzavama svijeta.

Gerijatrija (geron gré¢. = starac; iatrija gré.= lije¢im) je medicinska specijalizacija koja
proucava bolesna stanja starijih ljudi. Gerijatrija se bavi lijeCenjem, dijagnostikom,
sprjecavanjem nastanka bolesti, rehabilitacijom 1 gerijatrijskom zdravstvenom njegom
bolesnika. lzraz je osmislio i objavio u New York Medical Journal programskim
¢lankom Geriatrics 1909.g. americki lijecnik Ingnaz L. Nascher utemeljitelj moderne

gerijatrije u SAD-u (6). Cilj ove dvije struke je poboljsati kvalitetu Zivota starijih osoba.



1.2. Padovii ozljede kao kroni¢na

Zdravstveno stanje starijih osoba prvenstveno odreduje razinu njihove aktivnosti i
sposobnosti za samostalno zivljenje. Najces¢e skupine utvrdenih bolesti i stanja kod
osoba starije zivotne dobi po MKB-10 klasifikaciji su (7):

e Kkardiovaskularne bolesti,

e maligne bolesti,

e dijabetes,

e hipertenzija,

e demencije,

e kronicne respiratorne bolesti,

e padovi i njihove posljedice.

Epidemiologija ozljeda u starijih ljudi bitan je ¢imbenik u strukturi udjela mortaliteta 1
uzroka hospitalizacija tih ljudi. Epidemioloski, u starijih su ljudi vrlo naglasene
posljedice ozljedivanja, odnosno komplikacije - od smanjene pokretljivosti, dekubitusa,
kontraktura, infekcija - do smrtnosti zbog hipostatske pneumonije. Lomovi kod starije
populacije najceSée nastaju prilikom spoticanja i padanja, a uzrokovani su
osteoporozom i biomehanic¢kim slabljenjem kostiju. Osteoporoza je jedna od najcescih
bolesti starije zivotne dobi. Definira se kao kroni¢na, progresivna bolest koju
karakterizira ne samo smanjenje koStane mase, ve¢ 1 promjene u arhitektonici kosti.
Gubitak koStane mase zapocinje mnogo ranije od pojave klinickih simptoma i Cesto je
prvi znak osteoporoze prijelom. Rizik nastanka osteoporoti¢nog prijeloma ve¢i je u Zena
nego u muskaraca. Prema brojnim epidemioloSkim studijama moZze se zakljuciti da ¢e
50 % Zena i1 20 % muskaraca u dobi iznad 50 godina dozivjeti bar jedan osteoporoti¢ni
prijelom (8). Uobicajena mjesta osteoporoti¢nih prijeloma su kraljeZnica, kuk i distalni
dio palcane kosti (radius). Osteoporoti¢ni prijelomi (posebice kuka i kraljezaka)
povezani su s velikim morbiditetom i mortalitetom, a ne moZe se zanemariti povecanje
ekonomskog opterecenja zajednice. Budu¢i da osteoporoza posljednjih desetljeca
poprima epidemijske razmjere, vazno je preventivno djelovati u tom smjeru. Bolesnike

S osteoporozom potrebno je poticati na promjenu nacina zivota.



Dostatan dnevni unos kalcija i osiguranje dobrog statusa vitamina D u tijelu
predstavljaju zdravi nacin zivota za kost, zajedno s vjezbanjem i prestankom pusenja.
Za prevenciju osteoporoze vazno je 1 izlaganje koze suncu prema helioterapijskim
smjernicama. Definitivna stanja zbog kroni¢ne nezarazne bolesti Cine drugu grupu
bolesti, a od najvaznijih su oSte¢enja kardiovaskularnog sustava, respiratornog sustava,
kao 1 degenerativne promjene srediSnjega ziv€anog sustava te degenerativne bolesti

lokomotornog sustava.

1.3. Karakteristike starenja lokomotornog sustava

Ortopedske bolesti i ozlijede sustava za kretanje imaju veliku klinicku i socijalnu
vaznost za kretanje u starosti. Starenje lokomotornog sustava ocituje se u obliku i
funkeciji ljudskog tijela i na taj nacin daje znacajna vanjska obiljezja. Mijenja se funkcija
pojedinih organa te se prije ili kasnije moze pojaviti i tjelesna invalidnost. MiSi¢na se
snaga u starosti reducira za 30-40%. Dolazi do pojave senzorickih smetnji, brzina
reakcije se smanjuje, automatizmi postaju netocni, javljaju se smetnje koordinacije. Sve
navedeno  zahtjeva jaCe impulse za svrsishodno izvodenje pojedinih pokreta.
Nedostatak pokretljivosti ¢esto dovodi do nepovratnih promjena u dinamici. Starenje je
primarno uzrokovano i programirano genetskim, odnosno endokrinoloskim, ¢initeljima.
U akciji, kontroli i integraciji funkcija, sustav za pokretanje primarno je ovisan o
djelovanju ziv¢anih impulsa. Ti impulsi zajedno s miSi¢ima ¢ine aktivni dio lanca, a
kosti i zglobovi kao tzv. Kruti okvir tijela ¢ine pasivni dio. Njihova ravnoteza vazna je
za organizam. U procesu starenja sa smanjenjem tjelesnih i duSevnih adaptacijskih
sposobnosti, dolazi do postepenog gubitka te ravnoteze. Starost sama po sebi nije bolest,
ali smanjena adaptacijska sposobnost na vanjske podrazaje povlaci povecanu sklonost

bolestima i ozljedama.

Primarno starenje (fizioloSko starenje ili senescencija) — normalni fizioloSki procesi koji
su odredeni unutarnjim, bioloSkim ¢imbenicima, neizbjezni procesi koji su posljedica
sazrijevanja 1 protoka vremena. NajCeSCe se izrazava: izdrzljivosti, fleksibilnosti,
jakosti, koordinacijom i radnim kapacitetom (9). Primarno starenje nastaje u stanicama i
medustanicnim supstancama, koje se slabije 1 sporije obnavljaju, odnosno koje se vise

ne obnavljaju.



Starenje potpornog tkiva najvise se odnosi na kolagen i elastin te mukopolisaharide, §to
oste¢uje homeostatski mehanizam tako da se unutraS$nja sredina ne moze adekvatno
suprotstavljati vanjskim podrazajima. Osnovni procesi starenja odvijaju se u
molekulsko-bioloskom podru¢ju. Na tom se podrucju vrse istrazivanja u nadi da bi se
inhibicijom procesa na toj razini mogao odgoditi pocetak starenja. Istrazivanja su
pokazala da moze postojati i razlika u starenju kostiju, zglobova i skeletnih misica.
Regresivni procesi starenja rezultiraju redukcijom anatomskog supstrata potpornog i
drugog tkiva, a time 1 funkcijskim promjenama organa. Ravnoteza fizioloSke
regeneracije tkiva u starosti se mijenja u korist regresivnih procesa. Promjene se osobito
ocituju na zglobovima, te su tako deformirajuée artroze najkarakteristicnije i najéesée

klinicke manifestacije starenja sustava za pokretanje.

Promjene sustava za pokretanje, uz promjene na Krvnim zilama, glavni su pratioci
starenja. Regresivni procesi starenja oCituju se i na obliku i strukturi kostiju. Mnogi
nepoznati Cinitelji, uz smanjeni energetski metabolizam kao jednu od karakteristika
starenja, dovode uz promjene funkcije do promjene mikro strukture i kemijskog sastava
kostiju. To dovodi i do promjene fizikalnih svojstva kostiju u smislu promjene
elastiCnosti, $to je glavni uzrok poremecene kvalitete kostiju. Usporene reakcije uz
troSenje tkiva zbog dugotrajne upotrebe, te opée psihofizicke promjene utjecu u vecoj ili

manjoj mjeri na sve klini¢ke manifestacije sustava za pokretanje.

1.3.1. Smanjena pokretljivost

Glavna opca karakteristika starenja sustava za pokretanje je smanjena pokretljivost,
odnosno nepokretljivosti. Ona moze biti primarni znak starenja i simptom raznih bolesti

1 traumatskih osStecenja. Uzroci mogu biti razni. Najces¢i uzroci nepokretljivosti su:

1) Bol - fenomen mnogih bolesti i traumatskih oSte¢enja u starosti, manifestira se
individualno. Reakcija na analgetike u pravilu je smanjena. Uzroci bola prema
lokalizaciji:

a) Kkosti: osteoporoza, osteomalacija, traumatska oStec¢enja, maligne bolesti
b) zglobovi: deformiraju¢e osteoartroze, reumatoidni artritis, traumatska

ostecenja, ostale artropatije



c) misi¢i i meka tkiva: reumatska polimijalgija, smetnje u cirkulaciji,

traumatska oStecenja mekih tkiva, polimiozitisi i fibrozitisi ranih oblika.

2) Opca tjelesna slabost:
a) endokrinoloske bolesti,
b) metabolicki poremecaji,

c) hemodinamske smetnje.

3) Psihoorganske promjene:
a) inercija,
b) depresija,
c) demencija,
d) strahi tjeskoba.

Nestabilnost pri hodu i strah od pada, kao i gubitak samopouzdanja, mogu biti uzrokom
nepokretljivosti. Nestabilnost pri hodu uzrok je Cestih padova. Pad, bez obzira na
traumatska oSte¢enja, moze imati nezeljene posljedice 1 za opce zdravlje a i za Zivot.

Zbog lomljivih, neelasti¢nih kostiju, prijelomi se javljaju relativno cesto.

1.3.2. Degenerativne bolesti zglobova

Deformirajuce artroze ili artritisi spadaju u najceS¢e bolesti sustava za pokretanje. Radi
se o izrazito kroninoj 1 progresivnoj bolesti koja moze znatno oStecivati funkciju

pojedinih zglobova. Postoje primarne (idiopatske) i sekundarne artroze.

Primarne artroze u pravilu poc€inju bez poznatog uzrocnika. Starenje zglobnih struktura,
prvenstveno zglobne hrskavice, djelomican je uzrok artroze. U proces se ukljucuje i

funkcija zgloba koja s vremenom sve viSe oStecuje zglobnu hrskavicu.

Sekundarne artroze izazvane su morfoloskim i funkcijskim poremecajima u zglobu.
Uzroci mogu biti razli¢iti: prirodene anomalije zgloba kuka, upalna i reumatska
oStecenja, posttraumatska ostecenja, poremecaji krvnog opticaja, neurogena osStecenja i

dr. Ravnoteza izmedu troSenja i regeneracije tkiva mijenja se starenjem.



Regeneracija se usporava i smanjuje. Temeljne promjene zbivaju se na razini zglobne
hrskavice, ali i na razini zglobnih tijela, ovojnica, sveza pa i miSi¢a. Modrikasta, sjajna i
elasticna hrskavica postupno postaje mutna, zuckasta, krhka, neotporna na mehanicke
podrazaje, ljusti se. Kost ispod hrskavice reagira i nastaju odredene promjene, ovisno o
veli¢ini pritiska u zglobu. Na mjestima povecanog opterecenja kost postaje ¢vrsca i
gusca, a gdje je opterecenje manje, kost postaje mekanija uz nastanak brojnih kostanih
izdanaka. Zglobna se cCahura s vremenom na nekim mjestima stanji i prsne, a na
drugima odeblja. Stvara se viSe zglobne tekucine, a oko zglobova se nakuplja masno
tkivo. Ucestalost artrotskih promjena u opéem je morbiditetu velika. Primarne se artroze
¢esce javljaju kod Zena, a od konstitucije prevaliraju piknici. Artrotske promjene u
starijih osoba obi¢no nisu izolirana bolest. Staracka osteoporoza moze kao dodatni
¢imbenik utjecati na imobilnost kod artroza. Veliki napredak u lije¢enju degenerativnih
bolesti zglobova u starosti rezultat je mnogih interdisciplinarnih medicinskih i tehnickih
istrazivanja. Umjetni zglobovi omogucuju bezbolnost zgloba i pokretljivost starih ljudi.
Na taj su nacin postedeni niza drugih komplikacija vezanih za smanjenu pokretljivost u

starosti i starijoj dobi.

1.3.3. Degenerativne promjene kraljeznice

Lokalizacija promjena najcesca je u lumbosakralnom i cervikotorakalnom podrucju. Te
promjene dijelimo na primarne ili idiopatske i sekundarne uzrokovane nekom drugom
poznatom boleS¢u. Degenerativne promjene diskusa dovode do gubitka fizioloske
elasticnosti. Njihovo stanjivanje, odnosno drobljenje, suzuje intervertebralni prostor.
Patoloska oSte¢enja diskusa mogu se manifestirati i kao promjena oblika tog podrucja, a
time i kao promjena funkcije. Nerijetko u starosti nastaje i humeroskapularni periartritis
(sindrom bolnog i ukocenog ramena) koji moze biti uzro¢no vezan i s cervikalnim

vertebrogenim sindromom.

1.3.4. Senilna osteoporoza

Osteoporoza je sistemska, reumatska, metabolicka, progresivna bolest koju karakterizira
smanjenje mineralne gustoe kostiju, gubitak koStane strukture te promijene

mikroarhitekture Sto rezultira krhkim kostima 1 ve¢im rizikom od prijeloma (slika 1).



Osteoporotic bone

Slika 1. Prikaz normalne i osteoporoti¢ne kosti

Izvor: http://www.arthritisandpainclinic.com/screening-treatment-osteoporosis.html

Sama rije¢ osteoporoza znaci ,,porozne* kosti. To je prikladan naziv koji opisuje proces
koji se zbiva u kostima, kada stupanj obnjavljanja ne slijedi stupanj razgradnje. Kostana
masa se izgraduje uglavnom do tridesete godine, a zatim, poslije ¢etrdesete godine,
postepeno se smanjuje (po 1% godisnje) (10). Zbog gubitka koStanog tkiva gubi se
¢vrstoca kostiju koje nisu u moguénosti izdrzati i uobic¢ajene napore. Senilna ili starosna
osteoporoza dolazi s godinama i starenjem oko 75 godine zivota. Normalni gubitak
kostane mase je od 0.4 do 1.8% godisnje (11). Ako je postotak ve¢i sumnja se na
osteoporozu. Osteoporoza ima utjecaj i na nedovoljnu fiksaciju kosti krio osteosintezi,
tako da se danas sve ¢eSc¢e u starijih ljudi koristi parcijalna ili potpuna endoprotetska

zamjena zgloba.

1.4. Anatomija neoStec¢enog zgloba kuka

Zglob kuka jedan je od najvecih zglobova u ljudskom tijelu, a sastoji se od konkavnog
zglobnog tijela acetabuluma i konveksnog zglobnog tijela glave bedrene kosti (slika 2).
Zglobnu cCahuru c¢ine vanjska vezivna opna i unutrasnja sinovijalna opna. Zglobnu
¢ahuru pojacava pet sveza koje imaju vaznu ulogu u statici i dinamici zgloba i dijele se

na ekstrakapsularne sveze i intrakapsularnu svezu.


http://www.arthritisandpainclinic.com/screening-treatment-osteoporosis.html

Ekstrakapsularne sveze su: zona orbikularis, lig. iliofemorale koja je ujedno i najévrséa
sveza u Covjekova tijela, lig. ischiofemorale i lig. pubofemorale. Intrakapsularno je

smjesten lig. capitis femoris (12).

_ Linea epiphysialis

Cartilago articularis

(

Os coxae
Labrum acetabulare

Zona orbicularis\/,'z, D % a Cavum articulare

lig. capitis femoris

lig. transversum
acetabuli

Capsula articularis

Slika 2. Zglob kuka

Zglob kuka je kuglasti zglob u kojem je moguéa pokretljivost u svim smjerovima. Oko
frontalne osi odvijaju se kretnje fleksije i ekstenzije, oko sagitalne osi moguce su
kretnje abdukcije i adukcije, a oko transverzalne osi kretnje rotacije. U zglobu kuka
moguca je i cirkumdukcija (12). Stabilnost kuka je znacajna jer se preko kuka prenosi
tezina tijela s gornjeg dijela tijela na donji dio tijela, prema koljenu pa do stopala. Bitan
je kolodijafizalni kut (kut izmedu glave tijela bedrene kosti, idealan 126°) jer
smanjenjem tog kuta dolazi do coxae varae, tj. O nogu, a povecanjem tog kuta dolazi do

coxae valgae, tj. X nogu.



Svaki zdjeli¢ni misi¢ (slika 3) ima veliku povrSinu pripoja pa pojedini dijelovi istog
miSi¢a mogu obavljati razlicite pokrete. Istodobno neki zdjeli¢ni misi¢i funkcionalno ne
pripadaju samo zdjeli¢nom zglobu nego djeluju i na zglobove kraljeznice ili pak na
zglobove koljena. Zdjelicni miSi¢i ne obavljaju jedini kretnje u zdjelicnom zglobu, ve¢

u kretnjama sudjeluju i misi¢i natkoljenice.

lliac crest

Gluteus :
maximus 2 & &Y/ A\ R :
(cut) o 4 y B Gluteus
) \ medius
Sacrum (cut)

Gluteus

minimus

Piriformis

Tensor fasciae
latae

Superior

gemellus Gluteus

medius {(cut)

Obturato
Greater trochantet

internus
of femur
Quadratus
femons
Inferior
gemellus
. lut
Ischial n?al;ir‘;:luss
tuberosity {cut)
Gracilis
lliotibial tract
Adductor
magnus Adductor
magnus

Semitendinosus

Biceps femoris
(long head)

Slika 3. Misi¢i kuka

Kada bi se misic¢i podijelili prema funkciji moze se re¢i da su ekstenzori u zdjeliénom
zglobu: m. gluteus maximus, straznja vlakna m. gluteus medius i m. gluteus minimis,
m.adduktor magnus 1 m. piriformis. U ekstenziji zdjelicnog zgloba sudjeluju i1 neki
misi¢i nadkoljenice a to su: m. semimembranosus, m. semitendinosus i caput longum,
m. biceps femoris. Klinicki je jako bitan m. gluteus maximis, ako dode do njegove

kljenuti nije moguce ustajanje iz sjedeceg polozaja 1 ravan hod.
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Fleksori zdjelicnog zgloba su: m. iliopsoas, m. tensor fasciae late, m. pectineus, m.
adduktor longus, m. adduktor brevis, m. gracialis. Od mi$i¢a natkoljenice, fleksori u
zdjelicnom zglobu su: m. rectus femoris i m. sartorius. Klinicki gledano kod kljenuti m.
iliopsoasa nije moguce flektirati natkoljenicu iznad horizontalne ravnine u sjede¢em

polozaju.

Abduktori u zdjelicnom zglobu su: m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae, m.
gluteus maximus s pripojiStem na fascia lata, m. minimus, m. piriformis 1 m.
obturatorius internus. Klini¢ki gledano kod kljenuti abduktora nije moguce fiksirati
zdjelicu pri stajanju na bolesnu nogu. Zdjelica je spuStena na zdravu stranu
(Trendelenburgov znak).

Aduktori u zdjelicnom zglobu su: m. adduktor magnus i m.adduktor minimus, m.
adduktor longus, m. adduktor brevis, m. gluteus maximus s pripojem na tuberositas
glutealis, m. gracilis, m. pectineus, m. qvadratus femoris i m. obturatorius eksternus.

Kretnju adukcije pomaze i misi¢ natkoljenice m. semitendinosus.

Vanjski rotatori u zdjeliénom zglobu su: m. gluteus maximis, m. qvadratus femoris, m.
obturatorius internus, straznja vlakna m. gluteus medius 1 m. gluteus minimus, m.
iliopsoas, m. obturatorius externus, svi aduktorni misi¢i, m . piriformis i m. sartorius.
Unutarnji rotatori u zglobu kuka su: prednja vlakna m. gluteus medius, m. gluteus
minimus, m. tensor fasciae latae 1 dio adduktora magnus $to se veze na tuberculum

adductorium.

1.5. Mehanizam kretnji i biomehanika zdjeli¢énog obruca i zgloba
kuka

Zdjeli¢ni obru¢ povezuje trup sa donjim ekstremitetima. Zato se sve kretnje zdjelice
zbivaju zajedno uz odgovarajuca gibanja kraljeznice i spoju izmedu lumbalnih
kraljezaka i os sacrum ili u zglobu kuka. Mehanika spojeva zdjeli¢nog obruca ocituje se
osobito pri hodanju, stajanju na jednoj nozi ili lezanju na ledima, trbuhu ili boku. Pri
tome razlikujemo osnovne kretnje zdjelice i njezina sporedna gibanja uzrokovana

kretnjama natkoljenice ili kretnjama lumbalnog dijela kraljeznice.
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Zdjelica prati i pokrete donjih ekstremiteta prema trupu (13). Articulatio coxae (zglob
kuka) je po mehanici kuglasti zglob gdje je konkavna zglobna povrsina veéa od
polukugle. Ona pokriva velik dio konveksne plohe. Svaki zamiSljeni pravac kroz
srediSte konveksnog zglobnog tijela moze predstavljati os gibanja. Posebno se u obzir
uzimaju tri glavne osi i to transverzalna, sagitalna i vertikalna, a kretnje se mogu vrsiti u
pojacava i zatezanje zglobne ¢ahure 1 sveza koja u¢vrsc¢uje zdjelicu i trup u uspravnom
stavu. Pokretljivost je ipak opsezna jer se glava bedrene kosti nastavlja u dugi vrat

poput drska, $to omogucuje veci opseg pokreta.

Oko poprecne osi obavljaju se antefleksija i ekstenzija (vra¢anje bedrene kosti u okomit
polozaj). U normalnom uspravnom stavu tijela, opseg pokreta antefleksije iznosi i do
130,dok opseg pokreta retrofleksije iznosi oko 10 - 13 stupnjeva, jer se prekomjerno
napinju okomiti snopovi iliofemoralne sveze, koja u stojeCem stavu sprjeCava
retroflesiju i padanje trupa. Oko sagitalne osi obavljaju se abdukcija i addukcija
natkoljenice. Pokret abdukcije je mogu¢ do 45 stupnjeva, a ograniava ga zatezanje
ligamenta pubofemorale. Abdukcija je u stojeCem stavu ograni¢ena vodoravnim
snopom ligamenata iliofemorale, i to na svega 10 stupnjeva. To je osobito vazno pri
hodanju, jer naizmjeni¢no prenosimo teZinu tijela na lijevu ili desnu nogu. U leZe¢em
polozaju adukcija je izvediva od 20 do 30 stupnjeva, a pri fleksiji kuku od 90 stupnjeva
abdukcija je mogucéa 80 stupnjeva, a adukcija do 20 stupnjeva (14). Oko uzduzne osi,
Sto prolazi kroz caput femoris i kroz sredinu interkondilarne udubine, moguca su
eksterna i interna rotacija. Rotacija prema van moguca je do 13 stupnjeva. Ograniava
je zatezanje ligamenata pubofemorale i vodoravnog snopa ligamenata iliofemorale.
Rotacija prema unutra je slobodnija i iznosi do 35 stupnjeva, a ogranicava je zatezanje
ligamenata ischiofemorale. Pri fleksiji kuka od 90 stupnjeva rotacija prema van moguca
je 40 do 50 stupnjeva, a prema unutra 30 do 45 stupnjeva.

Kretnje zgloba kuka uvijek se prirodno nadopunjuju pokretima zdjelice i kraljeZnice.
Tako se ispravlja polozaj trupa i osigurava ravnoteza. Zglob u normalnoj funkciji ne
moze biti opterecen samo teZinom tijela ili samo miSi¢énom snagom, nego koordiniranim
djelovanjem obiju sila. Kada pri hodu maksimalno opteretimo jednu nogu, srediste
gravitacije tada se nalazi neSto lateralnije od sredine tijela, na suprotnoj strani od

opterecene noge.
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Gravitacijska sila ne djeluje kao S§to je to slucaj kada Covjek stoji na obje noge.
Optere¢enjem jedne noge tezinom tijela nastaje 1 ekscentricno optereéenje kuka.
Ravnotezu zdjelice u horizontalnom polozaju pri hodu odrzava pelvitrohanteri¢éna
glutealna muskulatura i jak ligamentarni aparat. Svaka od tih sila ima svoje poluge i
staticke momente, od kojih je poluga djelovanja tjelesna tezina oko tri puta duza od
poluge djelovanja miSi¢ne snage. Rezultirajuca sila R, koja djeluje na zglob kuka moze
se odrediti po paralelogramu sila. Duzina poluga je neobi¢no vazna u opterec¢enju kuka.
U slucaju da je lateralna poluga krac¢a opterecenje zgloba kuka bit ¢e vece. Tako je
opterecenje zgloba kuka kod coxe vare manje, nego kod coxe valge i to zbog razli¢itih
duzina lateralnih poluga. Udaljenost trohantera od srediSta zgloba, vrlo je vazna za
veli¢inu optere¢enja. Ta ¢injenica dovodi do zakljucka koji je vazan u operativhom
lijecenju bolesti kuka. U svakom slucaju je pogodnije ako je veliki trohanter lateralnije
od zgloba, tako da se produzi poluga djelovanja muskulature na kuk. Vaznost smanjenja

nesrazmjera u duzini poluga vidi se i u mehanizmu tzv. antalgi¢nog Sepanja u kuku.

Prebacivanjem teZine tijela na optereceni kuk, premjesta se teZiSte prema srediStu kuka 1
na taj nacin skracuje i medijalnu polugu, a time smanjuje i pritisak u bolesnom zglobu.
Ako su pri takvom opterecenju medijalna i lateralna poluga podjednako duge, kuk je za

polovicu manje opterec¢en nego pri normalnom hodu.

1.6. Klini¢ki pregled zgloba kuka

Dijagnozu postavlja lije¢nik na osnovu:

e klinickog pregleda (promatranje naina bolesnikova hoda, nacin prijenosa
opterecenja pri hodu, koristi li se bolesnik nekim od oblika rastere¢enja zgloba
kuka, bilo naginjanjem tijela, bilo primjenom S$tapa ili Stake te nacin na koji
pacijent sjeda na stolac i dize se s njega) (15). Iz klinickog pregleda saznajemo
opseg pokretljvosti zgloba (i bolesne 1 zdrave strane), polozaj u kojem se zglob
nalazi (da li je doslo do kontrakture), ¢uju li se krepitacije. Mjeri se duZina noge
(odreduje se moguca razlika u duzini nogu). Lije¢nik takoder vodi ra¢una o
stanju ostalih zglobova u tijelu, a posebice koljenskoga zgloba te slabinske

kraljesnice.
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e uzimanjem anamneze (podaci o ozljedama kuka, lijeenje kuka u dje¢joj dobi,
oblicima dotadasnjeg lijeCenja, opis postojecih tegoba, bolesnik nas izvjesStava o
boli, ¢iji intenzitet ovisi o stupnju oSteéenja zgloba).

e RTG snimkama bolesnog kuka koje pokazuju suzenje zglobnog prostora kao
znak propadanja hrskavice (slika 4). Pojedini koStani dijelovi mogu biti
sklerozirani, a mogu se vidjeti i osteofiti- kostani izdanci koji se stvaraju na
rubovima zgloba kao kompenzacijski odgovor na optereenje, ¢ime se povecava

povrsina zgloba i smanjuje opterecenje (16).

Neravnine
na zglobnoj

Normalan
meduzglobni

prostor \ povriini \

Slika 4. Rentgenski prikaz- usporedba meduzglobnih prostora u zdravoga i oboljelog
kuka

1.7. Ostecenja zgloba kuka

Postoje razna oStecenja zgloba kuka 1 zdjelice. U daljnjem nastavku ovog rada navedena
Su najucestalija 1 najvaznija, a koja direktno ili indirektno mogu utjecati na potrebu za

ugradnjom totalne ili parcijalne endoproteze kuka.
1.7.1. Degeneracijske bolesti

Ovisno o zivotnoj dobi, sve vise ljudi pati od bolova 1 ogranicenja kretnji u zglobu kuka,

Sto upucuje na to da su bolesti kukova danas vrlo Ceste i imaju viSe uzroka.
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Ostecenje zgloba kuka ne nastupa preko noci nego je posljedica dugotrajnih poremecaja
biomehanickih odnosa u funkciji zgloba. Nacin zivota, nepravilna ishrana, veca tjelesna
tezina 1 smanjena dnevna tjelesna miSi¢na aktivnost samo su neki od razloga koji
dovode do poremecena odnosa snaga izmedu misi¢nih grupa koje pokrecu zglob kuka s
jedne strane, a s druge uzrokuju preopterecenje zglobne hrskavice i ligamenata. Sve to
dovodi do razvoja artroze i smanjenja pokretljivosti, uz progradirajuc¢u bol u zglobu
kuka. Kuk je zglob koji obavija, uvjetno re¢eno, najjaca misi¢na masa u odnosu na cijeli
organizam, pa je potpuno jasno da svaki poremecaj snage ove muskulature dovodi do
snazna negativnog djelovanja na hrskavicu zgloba. Bol, kao dominantan osjet, postaje
sve jaca, sve vise smanjujuci aktivnost zgloba kuka. Paralelno sa smanjenjem aktivnosti
ljudski organizam instinktivno pocinje Stedjeti oSte¢eni zglob, §to indirektno izaziva
daljnje biomehanic¢ke poremecaje statike zdjelice i kraljeznice. To nadalje dovodi do
daljnjeg ostecenja hrskavice zgloba i do postupna razvoja izrazene artroze kuka.
Konacno je stanje teSka artroza kuka koja u kombinaciji s izrazenom hipotrofijom
muskulature kuka i natkoljenice, zbog smanjene aktivnosti, izaziva sve jace bolove,
izrazito loSu pokretljivost te kona¢no dovodi do stanja kada je neizbjezna ugradnja
umjetnog kuka. Koksartroza je, dakle, oboljenje koje se manifestira na dva, inace

sinergisti¢ki djelujuca sustava, dakle sustava koji se nadopunjuju.

S jedne strane dolazi do poremecaja rada misiénog sustava s atrofijom muskulature, a s
druge do uniStenja zglobne hrskavice s razvijenom artrozom kuka. Posve je jasno da u
lije€enju oboljelog kuka moramo lijeciti oba sustava na zadovoljavajuci nacin, jer tek
tada moZemo ocekivati dobre konacne rezultate. Artroza kuka (koksartroza) danas
predstavlja sve ¢eS¢i problem i pocinje se javljati u sve ranijoj dobi, najviSe zbog
drasti¢na smanjenja ozbiljnije tjelesne aktivnosti i navike dugotrajna sjedenja. Ako
znamo da je kljucni razlog oStecenja hrskavice zgloba s nastankom artroze upravo
poremecena biomehani¢ka funkcija rada miSi¢a, jasno je da je u ozbiljno oSte¢enom
zglobu krajnje narusena sposobnost pokreta i rada miSi¢a. Daljnjim ograni¢avanjem
kretanja zbog pojave boli u zglobu napreduju i osteCenje zgloba i gubitak miSi¢ne snage
sve do potpune nemogucénosti pokreta. U dijelu tijela koji se ne moze kretati
onemogucéen je i rad misi¢a. Misi¢i, koji iz bilo kojeg razloga ne mogu obavljati
prirodnu aktivnost, brzo gube snagu i radnu sposobnost te se razvija atrofija. sto se
dogada 1 kod artroze kuka. Najprije dolazi do velikog gubitka snage miSica koji savijaju

nogu u kuku, $to se ¢esto poc¢inje manifestirati bolom u preponi.
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Druga je moguénost pojava boli na boku kod napora, tj. kod preoptereenja zbog
iritacije zglobnih elemenata i na pritisak, primjerice pri lezanju na boku. Ako je stanje
uznapredovalo, poCinje se javljati i mehanicko ograni¢enje pokreta u kuku uz jake

bolove, kada je nuzno razmotriti ugradnju endoproteze.
1.7.2. Ozljede u podrucju zgloba kuka

Lomovi kosti u podruc¢ju zgloba kuka takoder su Cesta indikacija za ugradnju umjetnog
zgloba kuka. Najéesce se ugraduje totalna endoproteza, dok se samo u vrlo starih osoba
ugraduje djelomi¢na endoproteza zgloba kuka. Kod ugradnje umjetnog zgloba kuka
nakon loma kod starijih ljudi potrebno je znati da njihova dob moZze biti znacajno
otezavajuc¢i ¢imbenik. Kirurski zahvat u visokoj dobi dodatno je optere¢en povecanim
rizikom zbog brojnih promjena njihovih organa. Ako je rizik previsok, ponekad je bolje

izbje¢i kirurski zahvat.
1.7.3. Prirodene razvojne anomalije kuka

Jedan od razloga za ugradnju endoproteze moZe biti i deformacija zgloba kuka i
prirodno iS¢asenje. Zbog nejednakosti zglobnih tijela i nepravilnog odnosa zglobnih
povrsina, tijekom vremena dolazi do degeneracisjkog oStecenja zgloba kuka. To su

pretezno osobe mlade Zivotne dobi.

Deformacija moze biti tek pocetna, ali ponekad postoji potpuno iS€asenje zgloba.
Ovakve zahvate treba izvoditi iskusan ortoped , jer je potrebna i rekonstrukcija
deformiranog zgloba kuka. Dijagnoza razvojnog poremecaja kuka postavlja se
klinickim pregledom kuka (Ortolanijev test, Palmenov test, Barlowljev test),
radioloskim pregledima i ultrazvukom. Veliki nedostatak klinickog pregleda je njegova
nepouzdanost kao i nesubjektivnost, lazno negativan nalaz jer kod djeteta od 2-3
mjeseca nema mogucénosti za jasan prikaz 1 prikupljanje informacija o stanju i1 polozaju
kuka ovom metodom. Ultrazvuk je ovdje metoda koja je najpouzdanija te ispunjava sve
potrebne kriterije za rano provodenje probira svih razvojnih poremecaja kuka.
Razvojni poremecaj kuka posljedica je medudjelovanja genetskih, mehanickih i
fizioloskih ¢imbenika od strane majke i djeteta tokom trudnoce. Kostani presadci koji se
koriste u ovakvim zahvatima najcesS¢e su od samog bolesnika, jer je primijeceno da je

taj nacin presadivanja najuspjesniji.
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1.7.4. Upalne reumatske bolesti kuka

U upalnim reumatskim bolestima promjene kuka mogu biti posljedica primarnog
imunoloskog upalnog procesa (reumatoidni artritis, reaktivni artritis, ankilozantni
spondilitis), pridruzene infekcije (specifi ¢ni 1 nespecificni osteomijelitis) ili promjene u
sklopu terapije kortikosteroidima uz samu osnovnu bolest (osteopenija, osteomalacija,
osteonekroza, osteoporoza). Patofizioloski procesi u tom zglobu su specifi¢ni jer je
vaskularizacija kuka i struktura kosti drugacija uodnosu na druge zglobove. Vaskularni
sustav koji opskrbljuje glavu femura je ujedno kraj arterijskog sistema i taj relativno
mali kalibar krve Zile povecava rizik od ishemije. Jedna od najtezih promjena je
osteonekroza (sinonimi su avaskularna nekroza, ishemijska nekroza, subhondralna
avaskularna nekroza, asepticka nekroza kosti i osteohondritis disekans) u glavi femura.
Radi se o kolapsu koStane arhitekture kuka s pridruzenim bolom, destrukcijom i
gubitkom funkcije zgloba. Destrukcija kosti 1 hrskavice zgloba je najces¢e indikacija za
kirursku zamjenu zgloba. Metode dijagnostike osteonekroze su uz sumnju postavljenu
iz tegoba i statusa bolesnika tj. klinicke slike, radioloske, izotopske, nalaz MSCT-a i
MR kuka. Prema tim nalazima osteonekroza je podijeljena u Sest stadija (vidi tablicu)
ovisno o prisutnosti promjena prikazanih navedenim metodama, koje su u velikim
studijama provjerene 1 histoloski (promjene masnog tkiva, krvnih stanica, prisutnost

fibroze).

LijeCenje osteonekroze je kirurSko (totalna zamjenakuka, osteotomija, dekompresija
glave, zamjena kosti) 1 nekirursko ili lijeCenje u buduc¢nosti (davanje ¢imbenika rasta,

lijeCenje citokinima, angiogenetiCkim faktorima, proteinima morfogenog rasta kosti).
1.7.5. Odumiranje ili nekroza glave bedrene kosti

Tijekom bolesti koje oStecuju optok krvi unutar glave bedrene kosti ili zbog nepoznatog
uzorka, kod pojedinih bolesnika dolazi do odumiranja spuzvaste kosti u glavi bedrene
kosti. Ponekad se nekroza javlja i obostrano. Avaskularna nekroza glave bedrene kosti

Cesta je komplikacija nakon unutarnje fiksacije bedrene kosti.
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1.7.6. Tumor kostiju

predstavljaju rast nenormalnih stanica u kostima. Tumori kosti mogu biti ne

kancerogeni (benigni) ili kancerogeni (maligni).

Ne kancerogeni tumori kostiju su relativno Cesti, a kancerogeni relativno rijetki.
Takoder, tumori kosti mogu biti primarni-ne kancerogeni ili kancerogeni tumori koji
nastaju iz same kosti-ili metastatski - karcinomi koji nastaju drugdje u tijelu (primjerice
u dojci ili prostati) i Sire se u kosti. U djece je vecina kancerogenih tumora primarna; u
odraslih osoba vecina je metastatska. Bol u kosti je naj¢es¢i simptom tumora kostiju.
Takoder, izboc¢ina ili tvorba mogu biti zamjetne. Ponekad tumori, osobito kancerogeni,
oslabljuju kost uzrokuju¢i prijelome nakon malog ili bez ikakvog pritiska (patoloSka
fraktura). Trajno bolan zglob ili kost trebalo bi rendgenski snimiti. Medutim,
rendgenska snimka pokazuje nenormalnost, najceS¢e bez moguénosti procjene je li
tumor maligan ili benigan. Kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonanca
(MR) ¢esto pomazu u odredivanju to¢nog sijela i veli¢ine tumora, ali naj¢es¢e ne daju
specifi¢nu dijagnozu. Za dijagnozu je Cesto potrebno uzeti komadi¢ tumora (biopsija) i
pregledati ga pod mikroskopom. Za mnoge tumore uzorak se moZe uzeti uvodenjem
igle u tumor (aspiracijska biopsija) i izvlacenjem stanica; medutim, kirurski zahvat
(operacijska biopsija) moze biti neophodan za uzimanje odgovaraju¢eg uzorka za
dijagnozu. Brzo lije¢enje kombinacijom lijekova, kirurSkog zahvata i1 zraCenja, je

iznimno vazno u slu¢aju malignog tumora.
1.7.7. Opetovana ugradnja umjetnog zgloba kuka (reartroplastika)

Trajanje umjetnog zgloba je ogranieno, pa se s vremenom moze javiti nestabilnost
ugradene endoproteze. Kod bolesnika se po¢ne javljati bol te loSije i ograni¢eno
kretanje. Uzrok nestabilnosti je nestanak kostanog lezista u predjelu casice crijevne
kosti 1 trupa bedrene kosti. Nestanak koStanog leziSta moze biti i odvojen. Opseg
oStecenja 1 gubitak koStanog tkiva razlikuje se 1 stvar je individualne razine od osobe do
osobe. Ovise o vrsti endoproteze, duzini trajanja i aktivnostima bolesnika, te
imunoloskim zbivanjima. Kada se javi nestabilnost, ona obavezno zahtijeva ponovljeno
operativno lijeCenje. Tijekom operativnog zahvata u cijelosti se odstranjuje stara
endoproteza kuka koja se mijenja sa novom ili pojedinim ostecenim dijelom. Kod

ovakvih zahvata mogu se javiti brojne poteSkoce tijekom vadenja stare kao i kod
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rekonstrukcije kostanog leziSta, Sto mijenja i produzuje postoperativni tijek oporavka

ovakvog bolesnika.

Medu ljudima postoje velike razlike. Kada i u kojem stadiju treba u¢initi artroplastika

ovisi 0 najvaznijim individualnim ¢imbenicima a to su:

e narav bolesti,

e funkcionalne smetnje,

¢ bolesnikove subjektivne tegobe,
e bolesnikova zivotna dob,

e opcenito bolesnikovo stanje.

Pripremajuéi se za operativni zahvat svoje zdravlje ,,predajemo u ruke lijecnika i
medicinskoga osoblja, medutim bitno je naglasiti da smo 1 sami kao pacijenti aktivnim
ukljuc¢ivanjem u proces pripreme i oporavka od operacije bitan ¢imbenik u postizanju

povoljnog ishoda i smanjenju rizika i moguc¢ih komplikacija vezanih uz operaciju.

Seéerna bolest: Povisen Seéer u krvi u perioperacijskom razdoblju moze usporiti
cijeljenje operativne rane te povecati rizik infekcije te komplikacija od strane bubrega i

kardiovaskularnog sustava.

Povisen krvni tlak: U razdoblju prije odlaska na operaciju ucestalo mjerite krvni tlak
da budete sigurni da je dobro reguliran do odlaska u bolnicu jer u protivnom moze do¢i

do odgadanja termina operacije.

Anemija: Operacija ugradnje umjetnog zgloba kuka i koljena moze biti vezana uz
pojacan gubitak krvi. Slabokrvnost poslije operacije moze dovesti do toga da se osjecate
malaksalo 1 usporiti tijek rehabilitacije. Anemija prije operacije takoder povecava
vjerojatnost da ¢e vam biti potrebna transfuzija tude krvi pa je bitno da operaciji
pristupite sa Sto boljom crvenom krvnom slikom radi ¢ega vam u tjednima prije

operacije lije¢nik moZze savjetovati uzimanje pripravaka Zeljeza ili drugih lijekova.

Prekomjerna tjelesna tezina: Istrazivanja su pokazala da pacijenti prekomjerne
tjelesne tezine imaju veci rizik komplikacija za vrijeme i nakon operativnih zahvata.
Komplikacije tijekom same operacije ukljuuju otezano izvodenje odredenih

anestezioloskih postupaka poput postavljanja venskoga puta za infuziju i izvodenja
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spinalne anestezije kao i otezano odrzavanje diSnoga puta tijekom duboke sedacije ili

opce anestezije.

PuSenje: Kod pusaca je povecan rizik komplikacija nakon operacije u odnosu na

nepusace. Cesce su infekcije, upala pluca te sr€ani i mozdani udar.

Depresija: koliko ste ¢esto slabog raspolozenja i osjeCate nedostatak energije i poticaja
za svakodnevne aktivnosti postoji veca vjerojatnost da ¢e bolovi nakon operacije biti
izrazeniji i da ¢e biti potrebne vece koli¢ine jakih lijekova protiv bolova kroz dulje

vrijeme oporavka.
1.8.  Umijetni zglob kuka

Moderna ugradnja proteze kuka zapocela je sedamdesetih godina 20. stoljeca, kad je
John Charnley upotrijebio koStani cement i polietilen. Kako bi smanjio trenje izmedu
komponenti proteze, Charnley stavlja malu glavu proteze promjera 22 mm, §to je,
nazalost, olakSavalo i§¢asenje proteze. Da bi se to sprijecilo, napravljena je veca glava
promjera 28 mm, ¢ime je povecana stabilnost, ali i1 troSenje polietilenskog umetka
zglobne CaSice (acetabuluma). Kako je proteza zbog sitnih Cestica polietilena postajala
labavija, razvijaju se novi materijali. Tako se umjesto visokomolekularnog uvode
visokoukriZeni polietilen i1 keramicki umetak. Istodobno, u kombinaciji s polietilenskim
ili kerami¢kim umetkom uvode se keramiCke glave proteze, te metalne glave u

kombinaciji s metalnim umetkom.

Najces¢i razlozi ugradnje endoproteze kuka su dotrajalost ili artroza zgloba kuka,
traume (prijelomi i i§¢asenja), displazija (nedovoljna razvijenost zgloba kuka) i tumori.
Kada se radi o traumama indikacije za ugradnje endoproteze kuka su najcesce: teza
posttraumatska oSteCenja acetabuluma, supkapitalni prijelomi vrata bedrene kosti,
nekroza glavice femura nakon neuspjeSnog lijeCenja prijeloma, pseudoartroza vrata
bedrene kosti, u slucaju komplikacija nakon ve¢ napravljenih osteosinteza i stanja

nakon neuspjesno izvedenih artrodeza (17).

Endoproteza kuka (slika 5) u pravilu se ne ugraduje pacijentima mladim od 65 godina.
Kontraindikacije za ugradnju endoproteze kuka su: sréane greske, kroni¢no oste¢enje

bubrega, dijabetis melitus, lokalna infekcija.
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Slika 5. Endoproteze kuka

Prema broju dijelova endoproteze se dijele u dvije grupe a to su parcijalne i totalne.

\ |

n) b)

Slika 6. a) parcijalna b) totalna endoproteza

Parcijalne endoproteze ugraduju se kada ne postoji oSte¢enje acetabuluma tako da se
mijenja samo glava femura. Operacijski zahvat parcijalne endoproteze kuka zapocinje
presijecanjem koze i potkoznog tkiva s prednje ili bocne strane kuka. Nakon
presijecanja 1 razmicanja mekotkivnih struktura do zglobne ¢ahure kuka, zavisno o
kirurSkom pristupu, slijedi otvaranje zgloba - artrotomija, te odstranjenje prelomljene
glavice bedrene kost iz ¢aSice zdjelice. Pod odgovarajué¢im kutom izvrsi se osteotomija
vrata bedrene kosti kako bi se moglo obraditi leZiSte za bedrenu komponentu umjetnog
zgloba. Zglobna ploha caSice zdjelice se ne obraduje kao kod totalne endoproteze

zgloba kuka.
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Kada se privremeno postave oba probna dijela umjetnog zgloba kuka nakon kontrole
sukladnosti zglobnih tijela, mjerenja opsega kretnji i duzine ekstremiteta te na kraj u
ispitivanja stabilnosti umjetnog zgloba slijedi ugradnja originalnih dijelova. Slijedi
zatvaranje operacijskog polja po slojevima resorptivnim $avovima uz postavljanje jedne
ili dvije cjev¢ice-drenova za kontrolu poslijeoperacijskog krvarenja. Koza se Siva
koznim, neresorptivnim $avovima, ili se postave metalne kopcice. Operacija zavrSava
stavljanjem sterilnog prevoja na ranu, a preko cijele noge namota se elasti¢an zavoj. Na
kraju ucini se 1 radioloSko snimanje da se potvrdi dobar polozaj ugradene endoproteze.
Poslije zavrSene operacije bolesnik se premjesta na Odjel ili po odluci anesteziologa u
Jedinicu intenzivnog lijecenja. Bolesnik na Odjelu boravi 5 - 10 dana tijekom kojih se
vr§i pocetna fizikalna terapija. Rehabilitacija se nastavlja kod kuée pod nadzorom
fizioterapeuta, ili ambulantno, ili u nekoj drugoj Ustanovi za stacionarnu rehabilitaciju,
ovisno o mogucnostima prijema. Potpuna poslijeoperacijska sanacija lokalnog i opcéeg
stanja ocCekuje se izmedu 6 mjeseci i godinu dana, ali postoji konstantna potreba za

drzanjem uputa o nainu zivota s umjetnim zglobom kuka.

Totalna endoproteza podrazumijeva promjenu glave bedrene kosti i acetabuluma.
Operacijski zahvat totalne endoproteze kuka zapocinje presijecanjem koze i potkoznog
tkiva s prednje ili bo¢ne strane kuka. Nakon presijecanja i razmicanja meko tkivnih
struktura do zglobne ahure kuka, zavisno o kirurSkom pristupu, slijedi otvaranje zgloba
- artrotomija, te iSCaSenje glave bedrene kosti iz ¢aSice zdjelice. Pod odgovaraju¢im
kutem izvr$i se osteotomija vrata bedrene kosti kako bi se moglo obraditi leziSte za
bedrenu komponentu umjetnog zgloba. OSte¢ena zglobna ploha caSice zdjelice obradi se
uz pomo¢ specijalnog instrumentarija kako bi mogli ugraditi ¢aSicu umjetnog zgloba.
Kad se privremeno postave oba probna dijela umjetnog zgloba kuka nakon kontrole
sukladnosti zglobnih tijela, mjerenja opsega kretnji 1 duzine ekstremiteta te na kraju
ispitivanja stabilnosti umjetnog zgloba slijedi ugradnja originalnih dijelova. U
slu¢ajevima kad imamo nedovoljno razvijenu ¢aSicu zdjelice ili kad imamo slabu kost
ili nedovoljno stabilnu ¢aSicu umjetnog zgloba u obradenom leZiStu zdjelice moZemo
¢aSicu dodatno fiksirati s vijcima. Takoder moZemo koristiti vlastitu (autolognu) ili tudu
(donatorsku) kost za nadogradnju zateCenih (opazenih) defekata. Ako se Kkoristi
autologni vaskularizirani graft radi se dodatni rez na donjem dijelu trbuha te se ucini
preparacija krvnih zila i odvajanje vaskulariziranog grafta s krila crijevne kosti, a zatim

ga se prebacuje u podrucje zglobne ¢aSice gdje se dodatno fiksira s vijcima.
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Ukoliko je potrebno i krilo crijevne kosti se dodatno fiksira vijcima. Slijedi zatvaranje
operacijskog polja po slojevima resorptivnim Savovima uz postavljanje jedne ili dvije
cjevCice- drenova za kontrolu poslijeoperacijskog krvarenja. Koza se Siva koznim,
neresorptivnim Savovima, ili se postave metalne kopCice. Operacija zavrSava
stavljanjem sterilnog prevoja na ranu, a preko cijele noge namota se elasti¢an zavoj. Na
kraju ucini se i radiolosko snimanje da se potvrdi dobar polozaj komponenti ugradene
endoproteze. Poslije zavrSene operacije bolesnik se premjeSta na Odjel ili po odluci
anesteziologa u Jedinicu intenzivnog lije¢enja. Bolesnik na Odjelu boravi 5-10 dana
tijekom kojih se vrsi pocetna fizikalna terapija. Rehabilitacija se nastavlja kod kuée pod
nadzorom fizioterapeuta, ili ambulantno, ili u nekoj drugoj stacionarnoj Ustanovi za
rehabilitaciju, ovisno o moguénostima prijema. Potpuna poslije operacijska sanacija
lokalnog 1 opleg stanja ocekuje se izmedu 6 mjeseci i godinu dana, ali postoji

konstantna potreba za drzanjem uputa o na¢inu zivota s umjetnim zglobom kuka.

Ovisno o nacinu fiksacije rade se bescementne endoproteze, cementne endoproteze i

hibridne endoproteze.

1.8.1. Bescementne endoproteze

Bescementne femoralne komponente konstruirane su da se zbog svoje konstrukcije na
distalnom dijelu mogu ukliniti u dijafizu bedrene kosti i na taj na¢in primarno fiksirati.
Princip takve fiksacije naziva se ,pres-fit“ fiksacija. Velik broj studija iznosi dobre
rezultate endoproteza koje se fiksiraju po principu ,,pres-fit*, ali se razlikuju po obliku
distalnog dijela kao Sto je koni¢ni ili cilindriéni oblik s Cetiri 1 viSe krilaca u presjeku.
rema fiksaciji bez cementne acetabularne komponente razlikujemo dva tipa: koji imaju
navoje na acetabulumu kako bi se mogle uvrtati u kostano leziste i one koje se fiksiraju
po principu,, pres-fit. , Pres-fit* fiksacija temelji se na povecanoj elasticnosti koStanog
ruba acetabuluma te zbog tog svojstva omogucava pritisak na acetabularnu
komponentu, Sto rezultira zakljuavanjem acetabularne komponente. Kod takvog
nacina fiksacije potrebno je imati kvalitetnu cirkumferenciju koStanog ruba acetabuluma
1 potrebno je voditi raCuna o veli¢ini acetabularne komponente endoproteze kako bi

pritisak bio veci.
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Kod bescementnih endoproteza, bilo da se radi o navoju ili o,,pres-fit* pristupu, vrlo je
vazna dobra primarna fiksacija endoproteze u koStanom leziStu nakon cega slijedi
uraS¢ivanje kosti u mikro 1 makropore, §to nazivamo se kundarnom fiksacijom
endoproteze. Teznja je da se cijeli zahvat fiksacije obavi uz §to manji proces reparacije
okolnog kostanog tkiva, a to se postize boljim oblikovanjem i poboljSanjem mehanickih

karakteristika endoproteze.

1.8.2. Cementne endoproteze

Cementna proteza kuka ugraduje se kod starijih, manje aktivnih osoba sa slabijom
kvalitetom kosti, kod kojih postoji opasnost prijeloma tijekom ugradnje trupa proteze i
nemogucnosti primarne fiksacije. Proteza se ucvrsti kostanim cementom i ne postoji
izravni kontakt proteze s kosti. Cement, koji ispunjava prostor izmedu kosti 1 proteze,
dugoro¢no gubi svoja svojstva i puca te proteza postaje labavija, Sto zahtijeva reviziju.
Cementne endoproteze dobile su naziv zbog wupotrebe kosStanog cementa
(metilmetakrilat) kao sredstva fiksacije. Primarna je zadaca koStanog cementa da
povecava dodirnu povrSinu izmedu same endoproteze i koStanog leziSta, a time se
smanjuje optere¢enje po jedinici kontaktne, povrSine. Moguée su kombinacije, a
nazivamo ihhibridne endoproteze. Naj¢es¢e su kombinacije bez cementna acetabularna
komponenta i cementna femoralna komponenta, ali 1 obrnuta kombinacija, a zajednicko

im je da su rezultati nakon srednje dugog pracenja prosjecni.
1.8.3. Kostani cement

Kostani cement (metil metakrilat) plasticna je masa. Zahvaljuju¢i njemu, spoj izmedu
endoproteze 1 kosStanog lezista veci je 1 bolji oko 200 puta. Tvorni¢ko pakiranje sadrzi
to¢no odredenu koli¢inu tekuceg 1 praSkastog dijela koStanog cementa. Njihovim
mijeSanjem zapocinje kemijska reakcija kojom nastaje masa koStanog cementa.
Plasti¢noj masi dodaje se i manja koli¢ina kontrastnog sredstva. To omogucuje da se
kosStani cement registrira sa slikama umjetnog zgloba, ali i odnosi dijelova umjetnog
zgloba, ako su izradeni od plastike. KoStani se cement mozZe utisnuti u kostano leziste
rucno ili pomocu posebne Strcaljke. Vrijeme potrebno da se masa ukruti iznosi 7-8
minuta. Tijekom kemijske reakcije razvija se odredena temperatura, §to zahtijeva

hladenje cijelog operacijskog podrucja teku¢inom.
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Tvornic¢ki se u kostani cement moze dodati 1 antibiotik.

Slika 7. Ko$tani cement kuka

1.8.4. Mijesane endoproteze

Predstavljaju kombinaciju bez cementnog acetabularnog dijela i cementiranog

femoralnog dijela. Takav model ugraduje se kod bolesnika srednje ili poetne Zivotne
dobi.

1.8.5. Reoperacijske proteze
Upotrebljavaju se za opetovanu ugradnju umjetnog kuka. Oste¢enje koStanog lezista
nakon dugotrajne upotrebe moze imati brojne mogucnosti i dovesti do raznolikih
oste¢enja koStanog tkiva. Sve to zahtjeva razliCite oblike i nacine ucvrSéenja
reoperacijskih endoproteza, stoga su one razlicitih oblika i veli¢ina. Zajednicka osobina
svim reoperacijsim endoprotezama jest da su puno dulje od klasi¢nih. Njihova povrSina
mora omoguciti nesmetano stvaranje novog kostanog tkiva i odgovaraju¢u pocetnu

fiksaciju u oStecenoj kosti.
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1.8.6. Tumorske endoproteze

Tumorska endoproteza zgloba kuka spadaju u grupu specijalnih endoproteze koje se
izraduju po dimenzijama femura pacijenta (engl. ,,custom made”) i izraduju se iz jednog
dijela. Sa druge strane, u novije vrijeme se u lijeCenje ovakvih oboljenja uvode
modularno koncipirane endoproteze koje su sastavljene iz standardiziranih elemenata,
modula. Kombiniranjem razli¢itih elemenata u okviru pojedinih modula se omogucava
prilagodavanje proteze pacijentu i u toku operacije. Na taj nacin se formira

odgovaraju¢a modularna endoproteza (engl. ,,ready made”).

1.8.7. Materijali za izradu umjetnih zglobova

Plasti¢ni dijelovi endoproteze su plasti¢na casSica(cementna endoproteza) ili plasti¢ni
umetak koji se zaglavi u metalnoj ¢asici (bescementna endoproteza). Ove komponente
endoproteze su, kako je ve¢ receno, po suvremenoj tehnologiji proizvedeni polietileni
koji su maksimalno rezistentni na habanje. Metalni dijelovi endoproteze kuka sve se
manje proizvode od nehrdajuceg celika, danas su u upotrebi legure kroma, kobalta,
molidbena ¢istog titanija ili legure titanija s aluminijem i vanadijem. Budu¢i da se danas
sve viSe paznje pridaje tribologiji (tribologija je suvremena znanost koja proucava
efekte trenja dviju kontaktnih povrSina u medugibanju), u literaturi nalazimo sve vise
istrazivanja koja govore o prednostima ove ili one kontaktne povrSine. DanaSnje
povrSina metal — metal znacajno vec¢a u odnosu na standardne. endoproteze koriste

kontakt metal — polietilen, metal — metal, keramika — keramika, keramika — polietilen.

lako kontakt keramika — keramika izaziva najmanje trenje, zbog krtosti keramike
ovakvo rjeSenje takoder nije revolucionarno. Kako je konvencionalan kontakt metal —
metal znacajno veceg trenja u odnosu na ostale kontaktne kombinacije danasnjih.
endoproteza, inzenjeri narocCito rade na poboljSavaju kvalitete kontaktne povrSine metal
— metal, tako da na razne na¢ine smanjuju trenje i habanje metalnih povrSina. Ovakve
endoproteze (metal — metal) danas se sve vise Koriste i u obliku glavica uobicajenih
veli¢ina. Posljednjih godina doslo je i do ekspanzije na trzistu metal — metal

endoproteza, posebno pokrovnih endoproteza (engl. resurfacing).
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1.8.8. Trajnost umjetnog zgloba kuka

-----

razlog ograni¢enom trajanju proteze je razlabavljenje. Uzrok razlabavljenju je osteoliza
koja potjece od sitnih Cestica, debrisa polietilena. Sitni komadi¢i plastike izazivaju
upalu koja uzrokuje resorpciju kosti koja vodi razlabavljenju i prijelomu kosti. U
nastojanju da se uklone sitne Cestice polietilena te smanji osteoliza, a time i produlji
vijek trajanja proteze, kao nose¢a povrSina uvedena je keramika, te tzv. crosslinked
polietilen (ukrizeni polietilen) koji proizvodi puno manje sitnih Cestica i otporniji je na
habanje.

Trajnost proteze uvelike ovisi o vrsti nosecih zglobnih povrSina - glave proteze i umetka
¢asSice koji se fiksira u zdjelicu na mjestu prijasnje zglobne ¢asice. Standardna nosiva
povrSina je metalna glava proteze od legure kobalta i kroma te visokomolekularni
polietilenski umetak. TroSenjem polietilena oslobadaju se Cestice koje izazivaju tzv.
bolest sitnih cestica, koje dovode do razgradnje kosti i1 labavljenja. Uvodenjem
keramike kao nosece povrsine izbjegava se habanje umetka jer je ona inertan materijal.
Nepovoljne ¢injenice su njezina fragilnost, pucanje te pojava Skripanja kod pokreta
kuka nakon operacije, $to se javlja kod malog broja bolesnika. Najotporniji na habanje
je ipak metal, pa tako kombinacija metalne glave i metalnog umetka daje najotporniju

varijantu.

1.9. Zdravstvena njega ortopedskog bolesnika

Operativni zahvat ugradnje endoproteze kuka pripada u elektivne operativne zahvate.
Prije operativnog zahvata bolesnik mora obaviti niz laboratorijskih, radioloskih 1 drugih
pretraga (analizu krvi, rentgenska snimanja, analizu urina, krvnu grupu, koagulacijske
parametre koji su specifi¢ni za operaciju s obzirom na oc¢ekivano krvarenje). Nakon
anestezioloskog pregleda bolesnici koji idu na operaciju endoproteze kuka upucuju se
na

vadenje autologne (vlastite) krvi koja ¢e im biti vracena unutar 30 dana od datuma
uzimanja. Ukoliko se ne vrati, autologna transfuzija se propisno deponira jer nije prosla
sva testiranja koja su nuzna za daljnju transfuziju. Nakon $to u ambulanti obavi
administrativni dio prijema, pacijent se upucuje na odjel ortopedije gdje ga docekuje

27



medicinska sestra koja izvr$i identifikaciju, upoznaje ga sa pojedinostima odjela na
kojem c¢e lezati, postupcima preoperativne i postoperativne zdravstvene njege i
njihovom svrhom.

Zadatak medicinske sestre tijekom preoperativne i postoperativne njege bolesnika je
psihicka i fiziCka priprema kao i1 edukacija koja traje kroz sve etape bolnickog lijeenja.
Nakon S$to je smjeSten u sobu, bolesnik dobije na potpis informirane pristanke za
anesteziju koju ¢e primiti, analgosedative 1 transfuziju, op¢i pristanak za sve
intervencije koje ¢e se vrSiti u svrhu obrade i njege, i u konacnici specifi¢ni pristanak za
operaciju koja ¢e mu se izvesti, u ovom slu¢aju ugradnje endoproteze kuka. Tijekom
fizikalne procjene bolesnika, treba zabiljeziti sve relevantne podatke (nutritivni status,
respiratorni i kardiovaskularni status, izgled koZe i sluznica, pokretljivost bolesnika).
Nadalje treba provijeriti ima li bolesnika alergiju na: lijekove, hranu, alergene iz zraka,

itd. Fizicka procjena obuhvaca i provjeru stanja zubala i eventualne proteze (18).

Sljede¢i korak je planiranje zdravstvene njege bolesnika u skladu sa njegovim
potrebama 1 stanjem, kao i1 edukacija koja je jako vaZzna u cjelokupnom procesu
lijeCenja. Bolesnici sa degenerativnom koksartrozom na operativni zahvat u velikom
postotku dolaze hodaju¢i uz pomagalo (Stap, Stake, hodalica ili invalidska kolica).
Otezano 1 ograni¢eno kretanje uvelike povecava rizik za pad, koji je jedna od vodecih

sestrinskih dijagnoza bolesnika sa artrozom kuka.

Utvrdivanje tezine stanja pojedinih bolesnika odnosno kategoriziranje, pruza brzi uvid u
tezinu stanja bolesnika na odjelu, a time ukazuje i na potrebe za zdravstvenom njegom
koju je potrebno pruziti. Progresivha njega bolesnika zna¢i njeno maksimalno
prilagodavanje potrebama bolesnika, smjestanje u postelju, poduzimanje odgovarajuceg
lijeCenja i usmjeravanju njege lijeCenju (19). Kod pacijenata s koksartrozom, pri
procjeni u svrhu kategorizacije se koriste:

a) KNOLL, NORTON i BRADEN SKALA -procjena sklonosti za nastanak
dekubitusa s obzirom na tezu ili nikakvu pokretljivost i Cestu prekomjernu
tjelesnu tezinu.

b) MORSEOVA LJESTVICA - procjena rizika za pad.

¢) Karakteristicna za bolesnika kojem ¢e ugraditi totalnu endoprotezu kuka je
preoperativna HARRIS HIP SCORE procjena koju ispunjava lije¢nik pri

uzimanju anamneze, a pomaze medicinskoj sestri kod kategorizacije bolesnika.
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Medicinska sestra je veliku ve¢inu vremena uz bolesnika i vazna je karika u njegovoj
psiholoskoj pripremi. Sama cinjenica da mu je predloZzen operativni zahvat, kod
bolesnika izaziva osjecaj zabrinutosti i straha: osje¢aj bespomocénosti i1 izgubljenosti,
strah od boli 1 smrti kao najveci strahovi, a potom 1 strah od invaliditeta, gubitka posla,
podrske obitelji, itd. Takoder bolesnik koji je hospitaliziran ne moze zadovoljiti neke od
osnovnih psiholoskih potreba kao: potreba za Iljubavlju, sigurno$éu i ugodom,
postovanjem i samopostovanjem $to moze dovesti do frustracija u kojima dolazi do
razli¢itth obrambenih reakcija. Moze se povudi, postati hiperaktivan ili vratiti u
regresiju odnosno potpuno se prepustiti brizi medicinskog osoblja. Medicinska sestra
uzevsi dobru anamnezu u kojoj ¢e kroz razgovor otkriti sve potencijalne i aktualne
probleme i njihove razloge, moze pomoci bolesniku da premosti stresnu situaciju u
kojoj se trenutno nalazi i bude dobar suradnik kroz preoperativnu i postoperativnu njegu
(18).

Preoperativna obrada bolesnika zapocinje dijetalnom ishranom dan prije u svrhu
pripreme gastrointestinalnog trakta, a zadnji obrok bolesnik uzima na usta za rucak u
vidu jusnog obroka, otprilike 12 sati prije operativnog zahvata. Dan prije operativnog
zahvata bolesniku se ucini jo$ jedna RTG snimka kuka, uvodi adekvatna antibiotska i
tromboprofilaksa, daju sredstva za ¢iS€enje, a prije samog operativnog zahvata brije
operativno podrucje i daje premedikacija sat vremena prije odlaska u operacionu salu.
Tako pripremljen odlazi u operacijsku salu, nakon koje se pacijent smjesSta u jedinicu
intenzivnog lijeCenja (JIL) gdje se nalazi dok mu se ne stabiliziraju vitalne funkcije,
nadomjesti po potrebi krv transfuzijom i gdje ¢e mu se frakcionirano i u bolusu
pravovremeno davati analgezija koja je neophodna za daljnji oporavak. Intraoperativno
se postavlja SOLCOTRANS drenazni sustav, putem kojeg se krv sakupljena unutar 6h
od dolaska u JIL, transfundira natrag bolesniku i time smanjuje potrebu za transfuzijom
donorske krvi. Nakon toga postavlja se REDON drenaza(negativni tlak) koja je
pokazatelj gubitka krvi nakon operacije poteze kuka, i Cesto zna biti opsezno zbog jake
prokrvljenosti podrucja u kojem se izvodi zahvat. Drenaza se ostavlja 3 dana ili po

potrebi 1 duze, nakon ¢ega se vadi kao i urinarni kateter.
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Isti dan fizioterapeut pacijenta postavlja na noge uz pomo¢ Staka, te prvi put nakon
operacije uz pratnju moze i¢i na zahod. Jedina privremena zapreka podizanju na noge
moze biti postoperativna anemija koja onemogucuje normalno funkcioniranje
(vrtoglavica, pad tlaka, kratak dah, mucnina, povracanje, tahikardija) te se hodanje
odgada dok se ne popravi krvna slika ili dok se subjektivni simptomi ne smire (nekad se
tijelo navikne ukoliko anemija ne ugrozava bolesnikovo zdravlje). Osim $to je jedna od
indikacija za operativni zahvat, bol je u postoperativnom smislu ¢esta nuspojava. Ona
nakon operacije onemogucuje pokretljivost, ugrozava vitalne funkcije ve¢ oslabljenog
organizma te smanjuje aktivnost bolesnika i usporava rehabilitaciju. Kroz statistiku je
50-70% postoperativne boli netretirano, 61% bolesnika izvjestava da je skala boli 7-10
u posljednja 24h (akutna bol). Ovakvi podaci zahtijevaju neodgodivo rjeSavanje
problema boli od strane kirurga, anesteziologa i medicinske sestre u kooperaciji (20).
Uloga anesteziologa u lijeCenju postoperativne boli je kljucna zbog poznavanja raznih
mehanizama djelovanja analgetika i metoda analgezije. Akutna postoperativna bol je
posljedica operacije i ozdravljenjem tkiva obi¢no nestaje. To je konstantna bol
povezana

sa kirurSkim zahvatom, ¢esto opisana kao prirodna bol i1 obi¢no je blizu mjesta reza. Po
definiciji bol je neZeljeno senzorno i emocionalno iskustvo povezano sa aktualnim ili

prijete¢im ostecenjem tkiva ili opisano u uvjetima takvog ostecenja (21).

Cimbenici koji utje¢u na razvoj i intenzitet boli su:
e mjesto, opseq i trajanje zahvata,
e psiholoski profil bolesnika,
e prijeoperacijska priprema bolesnika,
e perioperacijski anestezioloSki postupak,
e postojanje eventualnih komplikacija vezanih uz operacijski zahvat,

e opca kvaliteta poslijeoperacijske skrbi.
U razdoblju postoperativnog lijeCenja, medicinska sestra ima vaznu ulogu jer njeguje

bolesnika 24 sata, promatra i svoja opazanja biljeZi u sestrinsku dokumentaciju te ih

prenosi lijecniku i time predstavlja veliku psihofizicku sigurnost i podrsku bolesniku.
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2. CILJISTRAZIVANJA

Cilj rada je proucavanje ucestalosti lomova kostiju kao i razlozi za ugradnju totalne ili

parcijalne endoproteze kuka kod gerijatrijske populacije.
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3. MATERIJALI | METODE

3.1. Ispitanici

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 249 pacijenata sa prijelomima vrata bedrene kosti
koji su lijeCeni na ortopedsko-traumatoloSkom odjelu u Opcoj bolnici Dubrovnik u
razdoblju od 01.01.2015. do 01.01.2017. godine.

3.2. Materijali

Metodom uvida u klinicke podatke iz baze BIS-a metodom retrogradnosti, procjenjivala

se vrsta kirurSkog zahvata te nacin lijecenja ortopedskih pacijenata.

3.3. Metode

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 01.01.2015. do 01.01.2017. godine u OB
Dubrovnik. Rad u Opcoj bolnici Dubrovnik odvija se kroz ortopedsko-traumatolosku,
anesteziolosku i fizijatrijsku djelatnost. U bolnici je organizirana 24-satna hitna
ortopedsko-traumatoloska sluzba izravno povezana sa anestezioloSkom djelatnosti.
Ambulantni pregledi odvijaju se u dvije specijalisticke ortopedske ambulante u kojima
se godiSnje pregleda oko 17000 pacijenata. Operativni program odvija se u dvije
operacijske sale u kojima se izvr$i izmedu 2000-2200 operacija godiSnje. Veliki dio
operacija otpada na ugradnju umjetnih zglobova, pretezno kuka i koljena, te
artroskopske operacije. Uz standardne, u bolnici se odvijaju i najzahtjevniji i visoko
diferencirani operativni zahvati po kriterijima moderne ortopedije, kao $to su parcijalne

(PEP) i totalne endoproteze kuka (TEP).

Rezultati istrazivanja prikazati metodama deskriptivne statistike.
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4. REZULTATI

Grafikon 1. Bolesnici s ugradenom totalnom endoprotezom kuka u razdoblju od
01.01.2015. do 01.01.2016. godine

Totalna endoproteza kuka - 2015- ukupno 67

m Bescementni
= Cementni . ‘

Izvor: autor rada

Grafikon 2. Bolesnici s ugradenom totalnom endoprotezom kuka u razdoblju od
01.01.2016. do 01.01.2017. godine

Totalna endoproteza kuka - 2016- ukupno 62

m Cementni
= Bescementni ~ '

lzvor: autor rada
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Grafikon 3. Bolesnici s ugradenom parcijalnom endoprotezom kuka u razdoblju od

01.01.2015. do 01.01.2016.

Parcijalna endoproteza kuka - 2015- ukupno 62

m Obicni PEP
= Bipolarni PEP \ '

Izvor: autor rada

Grafikon 4. Bolesnici s ugradenom parcijalnom endoprotezom kuka u razdoblju od
01.01.2016. do 01.01.2017. godine

Parcijalna endoproteza kuka - 2016- ukupno 58

= Obiéni PEP ‘
= Bipolarni PEP ‘ '

lzvor: autor rada
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Grafikon 5. Ukupan broj totalnih endoproteza kuka u dvogodisnjem razdoblju - omjer

prema godinama

TEP - odnos 2015. i 2016.

m Tep - 2015

= TEP - 2016

Izvor: autor rada

Grafikon 6. Ukupan broj parcijalnih endoproteza kuka u dvogodiSnjem razdoblju -

omjer prema godinama

PEP - odnos 2015. i 2016.

= PEP - 2015

= PEP - 2016

lzvor: autor rada
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5. RASPRAVA

Porast broja starijih ljudi u opcoj populaciji kao posljedica produljenja ljudskog vijeka
uvjetuje 1 povecan broj povreda. Ovim radom obuhvaceno je ukupno 249 pacijenata sa

prijelomima vrata bedrene kosti koji su lijeCeni u Opéoj bolnici Dubrovnik u razdoblju

od 01.01.2015. do 01.01.2017. godine.

Iz prilozenih grafikona vidljivo je se da su najucestalije operacije operacija ugradnje
TOTALNE BESCEMENTNE PROTEZE kuka, a variraju vrijednosti izvedenih
BIPOLARNIH i CEMENTNIH proteza. Naj¢es¢i uzrok trauma je pad u kuci nakon
koraka u prazno ili zbog slabe koordinacije pokreta. Postoji misljenje da do loma dolazi
kod diskoordinacije pokreta. Operacijski postupak u lijeCenju najsigurniji je i najbrzi

put ozdravljenja.

Kako je ve¢ navedeno, lomovi vrata bedrene kosti naj¢es¢i su u gerijatrijskoj populaciji.
Kirursko lijeCenje je odabrana metoda, naravno u koliko ne postoji nikakva
kontraindikacija koja bi sprecavala uspjesan postoperacijski tijek oporavka bolesnika sa
lomom. Lomovi su ucestaliji u Zena nego kod muSkaraca $to u ovome radu nije
statisticki prikazano zbog djelomicne dostupnosti podataka ove vrste. Kratka
predoperativna obrada u trajanju 12-24 sata, nema utjecaja na neposredni
postoperacijski mortalitet, dok predoperativna obrada dulja od 3 dana udvostrucuje
jednogodi$nji postoperacijski mortalitet. Tehnike operacija su razliite, a ovise o
klasifikaciji prijeloma, o starosti pacijenta te njegovoj fizickoj aktivnosti. Adaptacija
medu fragmentima mora biti dovoljno C¢vrsta, a kompresija fragmenta mora biti
optimalna kako bi se $to prije zapocelo s postoperacijskom vertikalizacijom 1 fizikalnom
terapijom. PoStuju li se svi principi mogu se ocekivati optimalni rezultati lijeCenja. U
postoperacijskom tijeku moze do¢i do razli¢itih komplikacija. Infekcija operacijske
regije ili rane, kao 1 urinarne infekcije svakako spadaju u najces¢e komplikacije. Uz
primjenu pravilne i adekvatne antibiotske profilakse stupanj pojavnosti infekcije se
smanjuje za 12-15%. Lokalne infekcije rane se tretiraju incizijom ili drenazom. Kod
kroni¢nih infekcija nuzno je ukloniti osteosintetski materijal i uvesti antibiotsku

terapiju. Jedna od Cestih komplikacija je i hipostatska pneumonija.
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Posebnu paznju je potrebno posvetit prevenciji gore spomenutih komplikacija, te
nastanku dekubitusa. Treba imati na umu da je tu rije¢ o starijim osobama koje najcesce

ne mogu postici potpunu funkcionalnu rehabilitaciju.

Treba spomenuti 1 nase zapazanje da je broj povreda ove vrste tijekom zimskih mjeseci
osjetno veci nego ljeti.

Rehabilitacija zapocinje trenutkom dolaska u bolnicu. Opcée kondicijske vjezbe disanja i
vjezbe ekstremiteta moraju se svakodnevno izvoditi u bolesnickoj sobi. Cilj ovih
predoperativnih postupaka je poucavanje bolesnika za postupak nakon operacije.
Dostupni podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo rezultati ukazuju kako je

vvvvv

prisutno u ¢ak 7946 bolesnika na razini cjelokupne republike Hrvatske (7).

Prema podacima iz godi$nje baze hospitalizacija Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
najcesca somatska dijagnoza iz skupine ozljeda u stacionarnom bolni¢kom lijecenju na
razini drzave u 2014. godini bio je prijelom bedrene kosti s ukupno 6.567 hospitalizacija
i udjelom od 15,2% u ukupnim hospitalizacijama od ozljeda. Od ukupnog broja
hospitalizacija zbog prijeloma bedrene kosti, njih 88% (5777 slucajeva) zabiljezeno je u
osoba starije zivotne dobi iznad 60 godina. Prosje¢na duzina lijeCenja zbog prijeloma
kuka znosi 12,3 dana i raste s dobi (cit. 22).

Gledamo li statisti¢ki usporedbu ambulantnih usluga ustanovili smo da je u 2016. godini
u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji op¢i pobol stanovnika od bolesti i prijeloma glave
bedrene kosti bio 5557 bolesnika od ¢ega najve¢i broj, njih cak 2607, spada u
populaciju ¢iji je raspon godina od 75-84 koji podaci se uklapaju u nacionalnu
statistiku. Nepotpuni statisticki pokazatelji za 2017. godinu ukazuju na diskretno
povecanje ovih pokazatelja. Ocekuje se da ¢e ta brojka biti i dalje u porastu zbog

prosjecno starenja nase ciljane populacije (7).

Prijelom kuka dovodi do privremene ili trajne invalidnosti, a ¢ak u 20 do 30% slucajeva
povecana je smrtnost unutar prve godine. Prijelom bedrene kosti s mortalitetom od 675
sluCajeva predstavlja najcescu dijagnozu u mortalitetu unutar skupine ozljeda SO0 — T98
u 2014. godini. Stopa smrtnosti od prijeloma kuka signifikantno raste nakon 60-te

godine zivota (23,24). To posljedi¢no uvjetuje i porast troSkova u primarnoj bolnic¢koj
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skrbi, ali 1 kasnije, osobito u slucajevima kada je zbog loSijeg ishoda lijeCenja

ozljedenoj osobi potrebno osigurati smjestaj u za to primjerene institucije.

U zapadnim zemljama, ocekivano, pojava prijeloma kuka takoder raste sa Zivotnom
dobi. Tako u Zena zivotne dobi od 35 godina ona iznosi 2 slu¢aja na 10 000 osoba dok
je ta statistika u dobi od 85 godina znacajno veca i iznosi ¢ak 3032 prijeloma na 10 000
stanovnika (5). U dobi iznad 50 godina ucestalost pojave osteoporoti¢nih prijeloma

izmedu Zena i muskaraca jest 2:1 (8).

Daleko najozbiljnije posljedice moze uzrokovati upravo prijelom kuka. Uz njega su
vezane povecani pokazatelji broja bolni¢kih komplikacija (u vise od 30%), zatim
komplikacije zbog anestezije i operacijskog zahvata, komplikacije u vezi sa
kardiopulmonalnim sustavom te poveéana smrtnost. Prezivljavanje musSkaraca nakon
prijeloma kuka krace je od Zena. Prema epidemioloskim podacima oko 8% muskaraca i
3% Zena u dobi iznad 50 godina umire nakon prijeloma kuka. Razlog smrtnog ishoda u

pravilu je povezan sa komorbiditetima vezanim uz neki drugi organski sustav (8, 10).

Iz dostupne literture razvidno je da se broj komplikacija 1 smrtnih ishoda lijecenja
prijeloma kuka znacajno smanjuje optimalnim skracenjem vremena pripreme i pristupa
operacijskom zahvatu S§to predstavlja jedno od mijerila kvalitete zdravstvene usluge
prema bolesniku (5,8). Nasa iskustva u promatranom razdoblju se uklapaju u podtake

navedene u literaturi.
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6. ZAKLJUCAK

Jedna od osnovnih ljudskih potreba je kretanje. Kretanje omogucava covjeku
provodenje svakodnevnih zivotnih aktivnosti. ProduZzenjem zivotnog vijeka danasSnjica
donosi sve viSe i viSe degenerativnih bolesti, trauma i upalnih reumatskih bolesti koje
dovode do disfunkcije zgloba kuka. Disfunkcija zgloba kuka rezultira djelomi¢nim ili
potpunim gubitkom kretanja uz pojavu jakih bolova, §to bolesniku dodatno otezava
normalan zivot i rad. Osim tjelesnih simptoma ¢ovjekova nesposobnost se reflektira i na
psihi¢ki zivot. Javlja se osjecaj tjeskobe i straha, te se pojedinac pita kako dalje.
Rjesenje se pronalazi pojavom i ugradnjom endoproteza i tako se oSte¢eni zglob kuka
zamjenjuje novim, umjetnim zglobom. Nije dovoljno samo uspjesno ugraditi
endoprotezu, ve¢ pojedinca treba osposobiti i reintegrirati u zajednicu. Uloga
medicinske sestre u provodenju zdravstvene njege bolesnika temelji se na
individualnom i holisti¢kom pristupu. Na taj nacin cilj moze biti postignut, a rezultat

postignutog cilja je za zivot sposoban i samostalan pojedinac.

Iz rezultata koji su dobiveni ovim istraZzivanjem moze se zakljuciti kako se trajanje
zdravstvene njege uglavnom smanjuje po post operacijskim danima s odmicanjem dana.
Istrazivanjem je prikazalo kako su statisticki znacajne razlike bile prisutne u duljini
trajanja zdravstvene njege s obzirom na dob i spol, dok u ispitivanju ostalih varijabli
nije dokazano postojanje znacajnih razlika. Iako cilj ovog rada nije bio utvrditi radno
opterecenje medicinskih sestara/tehni¢ara na odjelu traumatologije, ipak iz ovih
rezultata moguce je posredno odrediti optere¢enje poslom 1 koliki je broj medicinskih
sestara potreban za provodenje postupaka zdravstvene njege ovisno o broju bolesnika

prisutnih na odjelu.

Iz ovog rada moze se zakljuciti da su dvije zasebne medicinske struke (medicinska
sestra 1 fizioterapeut), usko povezane i nuzno se nadopunjuju kako se proces
zdravstvene njege i rehabilitacija bolesnika ne bi prekidali. Sve to govori u prilog
neizbjeznog i nadasve potrebnog timskog rada i stalne suradnje lijecnika - Kirurga,

medicinske sestre i fizioterapeuta u interesu bolesnika.
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