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1. SAZETAK

Rehabilitacija nakon ortopedsko-traumatskih zahvata
Andro Tvrdeic¢

Osteoartritis je kroni¢na, progresivna, degenerativna bolest, starije zivotne dobi i broj
oboljelih postupno se povecava. Karakterizira ju pocetno propadanje hrskavice, nakon cega se
degenerativne promjene Sire na sve dijelove zgloba.

U klinickoj slici se pojavljuju bol, ukocenost koja nestaje razgibavanjem, krepitacije
prilikom pokreta, bolnost na palpaciju, ogranicenje pokreta, deformacije zgloba, atrofija
miSica i kontrakture. Na rendgenskim snimkama moguce je naci suzenje zglobne pukotine,
formiranje osteofita, sklerozu subhondralne kosti, cisticne promjene, te deformacije kosti i
zgloba. Klini¢ki nalaz bolesti se nuzno ne podudara sa rendgenskim snimkama, ali se one
koriste kao kriteriji za klasifikaciju i po njima se planira kirurski zahvat.

U lijeCenju osteoartritisa moguce su opcije edukacija, fizikalna terapija, farmakolosko i
kirursko lijecenje. Farmakolosko lijecenje provodi se simptomatski, analgeticima i
nesteroidnim protuupalnim lijekovima, te injekcijama glukokortikoida, s ili bez anestetika
intraartikularno i injekcijama hijaluronske kiseline. Kirursko lijeCenje moze biti palijativno,
kauzalno, artroplastika i artrodeza. Palijativni zahvati provode se sa svrhom ublazavanja
simptoma, a kauzalni su usmjereni prema uklanjanju deformacija koje dovode do
osteoartritisa. Artroplastika je zapravo metoda izbora kod starijih osoba, a artrodeza je
fiksacija zgloba u odredenom poloZaju i radi se kada je artroplastika zakazala.

Artroplastika je kirurski postupak kojim se oblikuje umjetni zglob funkcionalno 1
anatomski identi¢an bioloskom. Tim se zahvatom u pravilu ugraduju endoproteze kuka i
koljena i to su izuzetno uspjesne operacije. Materijali koji se koriste u njihovoj izradi su
polietilenska plastika, medicinska keramika i1 odredeni metali. Endoproteze mogu biti
cementne i bescementne, s obzirom na nacin fiksacije. Kod cementnih se koristi posebni
cement koji povezuje endoprotezu 1 kost, a bescementne imaju nepravilnu povrsinu u koju
urasta koStano tkivo. Postoje 1 hibridni oblici kod kojih je jedan dio fiksiran cementom, a
drugi bez. Slijedec¢a podjela je na parcijalne i totalne. Parcijalne mijenjaju jedno zglobno
tijelo, a druga zglobna tijela ostaju bioloSka, dok totalne endoproteze mijenjaju sva zglobna
tijela.

Nakon artroplastike potrebna je rehabilitacija kako bi se bolesnik §to prije mogao vratiti
svakodnevnim aktivnostima. Ona zapoc€inje u bolnici, edukacijom bolesnika o ograni¢enjima i
mogucénostima endoproteze, te u¢enjem obavljanja osnovnih stvari, poput odlaska na zahod sa
Stakama. Bolesnik se educira i o nacinu hoda sa dvije, poslije i sa jednom Stakom, te se sa
fizioterapeutom pravi plan vjezbanja kojeg se mora pridrzavati. Svrha vjeZbe je poboljsati
misi¢nu snagu, propriocepciju i koordinaciju i samim time osigurati stabilnost endoproteze,
smanjiti njezino trosenje, produljiti vijek trajanja i omoguéiti pacijentu dobru kvalitetu Zivota.
Rezim tjelovjezbe treba zadrzati i godinama nakon same operacije, da ne dode do propadanja
funkcije endoproteze.

Kljucne rijeci: osteoartritis, lijecenje, kirursko lijecenje, endoproteze, rehabilitacija,
tjelovjezbe



2. SUMMARY

Rehabilitation after traumatologic orthopedical procedures
Andro Tvrdeic¢

Osteoarthritis is a chronic, progressive and degenerative disease of old age, with
constantly increasing number of patients. It is initially characterized by the loss and
deterioration of cartilage tissue, followed by degenerative changes that affect all of the joint
bodies.

Clinically, patients report pain, stiffness that disappears with exercise or movement,
crepitations during movement, painful palpation of the joint, decreased range of motion, joint
deformations, muscle atrophy and contractures. X-ray imaging can reveal narrowing of the
joint space, osteophytes, subchondral bone sclerosis, cystic changes and bone and joint
deformities. Clinical presentation of the disease does not have to match radiologic findings,
but radiologic findings are used as criteria for diagnosis and to determine and plan surgical
intervention.

As a treatment of osteoarthritis, education, physical therapy, medications and surgery are
available. Pharmacological treatments involve use of analgesics drugs, non-steroid anti-
inflammatory drugs, intra-articular injections of glucocorticoids, with or without anesthetics
and hyaluronate injections. Surgical treatment options can be palliative, causal, arthroplasty
and arthrodesis. Palliative procedures are used to relive symptoms, while causal procedures
remove deformities that can lead to osteoarthritis. Arthroplasty is the best method of choice in
older patients and arthrodesis is used as a last resort, when arthroplasty fails.

Arthroplasty is a surgical procedure that forms an artificial joint, that forms an artificial
joint and resembles the biological joint both, anatomically and functionally. With this
procedure, hip and knee replacement are usually performed and those are two extremely
successful operations. Materials used to make endoprostheses are polyethylene plastic,
medical ceramics and certain metals. Endoprostheses can be fixated in the bone using special
medical cement, or without it. Endoprosthesis that doesn’t require cement has a rugged
surface and bone tissue grows into it, holding it securely in place. Hybrid forms use cement
on some parts, while other parts do not require it. There are also partial and total forms of
endoprostheses. Partial endoprostheses replace only one joint body and total endoprostheses
replace all joint bodies with artificial joint.

After arthroplasty, rehabilitation is needed in order to return the patient to his or hers daily
routine. Rehabilitation begins in hospital, by educating the patient about limitations and
possibilities of endoprosthesis and learning how to perform basic actions, such as going to the
toilet with crutches, or walking with two and later with one crutch. Alongside physiotherapist,
a workout plan is made and a patient has to stick with it. The point of the workout is to
increase muscle strength, proprioception and coordination and by doing this, ensuring the
stability of endoprosthesis. Workout routine should be preserved even a few years after the
procedure, in order to prevent deterioration of the endoprosthesis.

Key words: osteoarthritis, treatment, surgery, endoprosthesis, rehabilitation, workout



3. UvOD

Artropatije su bolesti zglobova i mogu se etioloski i patogenetski podijeliti u upalne
promjene i multifaktorske neupalne promjene. Multifaktorske neupalne promjene se nazivaju
artrozama ili degenerativnim artropatijama, ¢ija je etiologija i patogeneza nerazjaSnjena, a
patoloske promjene nespecificne. Upala zgloba naziva se artritis. Artritisi i artroze mogu se
podijeliti u primarne bolesti koje zahvacaju zglobove i dobro su ogranic¢ene, te sekundarne,

koje se pojavljuju tokom drugih sustavnih bolesti (1).

Kod degenerativnih bolesti dolazi do promjene ili propadanja stanica, tkiva ili organa.
Degeneracija se javlja kao dio normalnih zbivanja u organizmu, poput gubitka timusa ili
slabljenja kakvoce kosti zbog oslabljene funkcije osteoblasta, a izraZenija postaje starenjem.

To je fizioloska degeneracija, za razliku od patoloske koja je prisutna kod artroze.

Degenerativne bolesti zglobova su ¢este, zahvacaju u pravilu starije osobe, ali su
prisutne i kod mladih, imaju dobru prognozu, osim osteoartritisa kuka i koljena, te bolest ne
utjece na opce stanje pacijenata, ali moze uzrokovati velike subjektivne probleme, koji se

mogu kontrolirati pravilnim lijecenjem i fizioterapijom.

U ovom ¢e radu biti prikazan osteoartritis opcenito, te osteoartritis koljena i zgloba,
kao najcesc¢i uzroci ugradnje endoproteza, vrste endoproteza i ortopedski zahvati kojim se
ugraduju, te rehabilitacija koja je potrebna nakon samih operacija za povratak u normalni

Zivot.
4. OSTEOARTRITIS

Osteoartritis, poznat i kao artroza, je degenerativna bolest zglobova nepoznate
etiologije i zahvaca cijeli zglob kao organ za kretanje. Dovodi do razaranja i gubitka
hrskavice u zglobovima, sekundarnih promjena u okolnoj kosti i do poremecaja pokretljivosti
(1). Bolest je kroni¢na, progresivna, sa polaganim razvojem i fazama akutne egzacerbacije.
Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj bolesti su starija zivotna dob, Zenski spol, ozljede, povecana
tjelesna masa, te odredena zanimanja kod kojih stalno dolazi do povecanog optere¢enja
zglobova, a postoji i genetska predispozicija razvoju bolesti, kod osoba sa promjenama u

kolagenu, citokinima, enzimima i rastu hrskavice.

Kronié¢ni supklinicki sinovitis je dio patofizioloSkog procesa osteoartritisa sa fazama
akutizacije upale. PogorSanje nastaje kada dode do upale sinovijalne membrane, uzrokovanu

kemijskim i mehanickim podrazajem. Prilikom ostecenja hrskavice, u sinovijalnu teku¢inu



dospijevaju kemijski posrednici koji poticu upalu, te komadi¢i unistenog hrskavi¢nog tkiva
koji uzrokuju mehanicki podrazaj. S obzirom na opterecenje hrskavice, osteoartritis moze biti
primarni i sekundarni. Kod primarnog osteoartritisa je uz normalno opterecenje silama
prisutna nekakva slabost hrskavice, jos§ nerazjasnjenog uzroka, a kod sekundarnog je
hrskavica uredna, ali je povecano oterecenje na nju, zbog neskladnosti zglobnih tijela uslijed
traume, displazija, tumora, upala, metabolickih i endokrinih bolesti. Osteoartritis se moze
pojaviti na svim zglobovima, ali su najizlozeniji nosivi zglobovi nogu (kukovi i koljena), te

distalni dio lumbalne i cervikalne kraljeznice, budu¢i da je na njima najvece opterecenje.

U ranoj fazi bolesti mikroskopski su vidljive zariSne nekroze, koje ostavljaju prazne
lakune, a oko njih reaktivno proliferiraju hondrociti. U slijede¢oj fazi prisutno je unistenje
hrskavice i nastanak gole sklerozirane kosti unutar zgloba. Na kraju, u posljednjoj fazi bolesti

pojavljuju se osteofiti i cistiéne promjene u subhondralnoj kosti.
4.1. Epidemiologija

Ucestalost osteoartritisa se ne moze to¢no odrediti, ali se ¢es¢e pojavljuje u
razvijenim, nego u nerazvijenim zemljama. Ucestalost raste sa dobi, oko 10% populacije
srednje Zivotne dobi ima prisutne klinicke znakove degenerativnih promjena, a nakon 75. ¢ak
85-95% ima radioloske znakove bolesti. U 5% slucajeva je prisutna kod mladih sa rizi¢nim
¢imbenicima, kao $to su prethodne traume, razvojne deformacije i neke sustavne bolesti poput
Secerne bolesti, hemokromatoze i izrazite pretilosti (1). U visokorazvijenim zemljama u 50%
osoba iznad 40 godina Zivota, mogu se naci artrotiéne promjene na kosturu, ali su u toj dobi u

pravilu bez klinickih simptoma (2).

Prema podacima za Sjedinjene Americke DrZzave, preko 21% odraslih (46.4 milijuna
ljudi) ima dijagnosticiran artritis. Kako stari stanovni$tvo SAD-a, procjenjuje se da ¢e do
2030. godine 67 milijuna stanovnika imati artritis. Od svih vrsta artritisa, osteoartritis je
najées¢i i prisutan je kod 27 milijuna ljudi. Od tih 27 milijuna ljudi sa osteoartritisom, 10 -
30% bolesnika ima prisutne jake boli. Ta je bolest ujedno i drugi najées¢i uzrok bolovanja
kod muskaraca iznad 50. godine Zivota. Ovisno o vrsti epidemioloskog istrazivanja, podaci
mogu biti razli€iti. Koristi i se radioloski kriterij ili klinicki kriterij za dijagnozu bolesti,
podaci takoder mogu varirati. Minimalno 37%, prema nekim istrazivanjima i do 68%, osoba
iznad 60 godina Zivota ima radioloski nalaz osteoartritisa koljena, od ¢ega 12.1% ima prisutne
I simptome. Prevalencija simptomatskog osteoartritisa ru¢nog zgloba je visa kod Zena, sa

9.2%, dok kod muskaraca iznosi 3.8% (3).



4.2. Patogeneza

Hrskavica je debela svega nekoliko milimetara ali moze podnositi opterecenja
nekoliko puta veca od tjelesne tezine (2). Ona je poseban oblik vezivnog tkiva. Hondrociti
izluCuju stani¢ni matriks hrskavice, sastavljen od hijaluronske kiseline, glikozaminoglikana i
proteoglikana, makromolekulama povezanim sa vlaknima kolagena i elastina. Cvrstoéa
hrskavice ovisi o elektrostatskim vezama izmedu kolagena i glikozaminoglikana ali i o
vezanju molekula vode na te iste glikozaminoglikanske postrani¢ne lance (4). Postoje 3 vrste
hrskavice. Hijalina hrskavica izgraduje zglobne povrsine, privremeni skelet kod embrija i
nalazi se u epifiznim ploc¢ama gdje je odgovorna za rast kosti u duzinu. Elasti¢na hrskavica
ima veci udio elasti¢nih vlakana i izgraduje usku, dok vezivna hrskavica gradi
intervertebralne diskove kraljeznice. Hrskavica je avaskularno tkivo i prehranjuje se difuzijom
tvari iz perihondrija; okolnog vezivnog tkiva, dok se zglobna hrskavica prehranjuje difuzijom
iz sinovijalne tekucine. Takva grada joj omogucava elasti¢nost, ali i da izdrzi velika
mehanicka optereéenja bez trajnog gubitka oblika. Glatka povrsina zglobne hrskavice
osigurava niski koeficijent trenja i olakSava pokrete u zglobovima. Voda koju veze matriks
omogucuje hidroelasti¢ni u¢inak. Tijekom povecanog opterecenja voda se potiskuje iz
matriksa u sinovijalni prostor, a prilikom smanjenog opterecenja, veze se nazad u matriks.
Stoga je uredan metabolizam matriksa nuzan za normalnu funkciju hrskavice, a njega
reguliraju hondrociti sintezom i resorpcijom, pomocu svojih enzima, inhibitora enzima,

hormona, faktora rasta i vitamina.

Smatra se da degeneracija hrskavice zapoc€inje mehani¢kim preoptere¢enjem (2).
Kolagena vlakna ne mogu izdrzati povecane sile i pucaju, $to pobuduje proteoglikane koji
neograniceno navlace vodu na sebe 1 dolazi do naruSavanja hidroelasti¢nog sustava. Kakvoca
hrskavi¢nog matriksa se takoder smanjuje tokom zivota, te ukoliko dode do nerazmjera
kakvoce i mehanickog opterecenja matriksa, gubi se tolerancija hrskavice. Zato je uveden
kvocijent tolerancije, omjer izmedu kvalitete matriksa i mehanickog opterecenja koji pokazuje
kada dolazi do gubitka tolerancije hrskavice; tocku kada se iz bioloskog stupnja propadanja
prijede na mehanicko troSenje (2). Kada je kvocijent negativan, mehanicko je opterecenje

vece nego Sto matriks moze podnijeti 1 hrskavica propada.

Starenjem hrskavice javljaju se promjene u sastavu i svojstvima tkiva. Javlja se
povecéana pigmentacija, smanjenje broja stanica, smanjena hidracija matriksa, gubitak

glatkoc¢e povrSine, 1 smanjena otpornost na mehanicko opterecenje. Histoloski je takva



hrskavica uredna, ali klini¢ki nalikuje osteoartritisu sa blazim simptomima. Takve su

promjene prisutne u 100% ljudi iznad 65 godina Zivota (2).

Propadanjem hrskavice i njezinim stanjenjem, te stvaranjem ragada i fisura, na nekim
dijelovima zgloba hrskavi¢no se tkivo moze u potpunosti izgubiti. Tada dolazi do sklerozacije
subhondralne kosti, nazvano eburnacija, zbog poremecaja u sustavu pregradnje kosti, te Se
formira ogoljela povrsina kosti. Ako je optereenje subhondralne kosti preveliko, umjesto
sklerozacije, javiti ¢e se cisticne promjene, koje mogu biti prazne ili ispunjene sluzavom
tekuc¢inom. Javljaju se i povrSinske pukotine na hrskavici, zvane fibrilacije i one se
produbljuju u subhondralnu kost i uzrokuju mrvljenje hrskavi¢ne ploce i frakture gredica
kosti, sa prodorom sinovijalne tekuéine u nju, Sto takoder pridonosi stvaranju cisti¢nih
promjena. Razaranjem strukture hrskavice dolazi do reaktivne proliferacije hondrocita i
biokemijskih promjena. Hondrociti poc¢inju lu¢iti IL-1 (interleukin-1) i TNF-a (Tumor
necrosis factor-a), koji poti¢u lu¢enje proteinaza, a inhibiraju stvaranje kolagena i
proteoglikana. Ti novi hondrociti pokusavaju i nadomjestiti matriks, sintetizirajuci njegove
gradevne elemente, ali su oni nedovoljno zreli 1 nestabilni, pa je kvaliteta novostvorenoga
matriksa niska. U sinovijalnoj teku¢ini opada razina hijaluronske kiseline, dijelom zbog
njezine povecanje razgradnje i dijelom zbog sinteze abnormalne hijaluronske kiseline, a
povecava se udio vode 1 koncentracija upalnih posrednika. Kao posljedica toga mijenja se
viskoznost sinovije. Dijelovi unistene hrskavice i kosti ostaju u zglobnom prostoru,
formiraju¢i ,,zglobne miseve®, §to izaziva upalnu reakciju u sinovijalnoj membrani. Na
rubovima zgloba dolazi do metaplazije sinovijalnog mezenhima u osteoblaste i hondroblaste,
njihova pojacanog rasta i time se formiraju marginalni osteofiti, kostane izrasline na periferiji
zgloba koje nastaju enhondralnom osifikacijom. To se dogada jer organizam pokusava
povecati povrsinu zgloba kako bi smanjio pritisak, a osteofiti uzrokuju upalu u tkivu u blizini
zgloba. Kapsularni se osteofiti javljaju na unutrasnjosti zglobne ¢ahure, a centralni na
oSte¢enim zglobnim povrSinama. U uznapredovalom stadiju se moze nac¢i i fibrozirana
sinovijalna membrana koja formira panus. Zadebljanje zglobne ¢ahure mozZe biti izraZeno na
prstima ruku. Sve te promjene, ukljucujuci i izljeve u zglobnu Supljinu, u obliku hidropsa ili
transudata, dovode do deformacija cijeloga zgloba. Kako proces napreduje, zahvaca i zglobnu
Cahuru, koja zadeblja i nabora se. Kao posljedice osteoartritisa mogu se javiti i kontrakture.

Ove promjene karakteristiCne su za osteoartritis i koriste se za dijagnozu bolesti.



4.3. Dijagnoza

Za pravilnu dijagnozu bolesti potrebno je uzeti dobru anamnezu i napraviti temeljit
status bolesnika. Ispituju se podaci o boli, njenim obiljezjima, trajanju, Sirenju, jacini, postoji
li polozaj u kojem bol prestaje i kada se javlja. Klinicki se bolest razli¢ito ocituje, ovisno o
stadiju u kojem se nalazi. Tipic¢an je polagani razvoj bolesti, ali se moze, iako rijetko, razvijati
i brzo. Bol je glavni i naj¢eS¢i simptom osteoartritisa, a zatim ograni¢ena pokretljivost,
deformacije zglobova, krepitacije u zglobu pri kretnjama, osjetljivost na palpaciju,
nestabilnost zgloba, hipotrofija i atrofija miSi¢a. To su glavni znakovi uznapredovalog
osteoartritisa (2). Za ukocenost nas zanima kada se javlja i koliko traje. Tipi¢no je da se javlja
u pocetku izvodenja neke radnje, kao $to je hodanje, pa se smiruje tokom izvodenja radnje.
Karakteristi¢no je i da se bolesnik teSko rashoda nakon duzeg mirovanja (2). Jutarnja
ukocenost je kratkotrajna, ali se javlja i nakon svakog duljeg dnevnog mirovanja. Kod starijih
zena se nadu zadebljani i bolni distalni interfalangealni zglobovi prstiju, zvani Heberdenovi
¢voridi.

Kako bismo procijenili uznapredovalost bolesti upotrebljava se skala koju su napravili
Kellgren i Lawrence 1957. godine (5). Sastoji se od 5 stupnjeva, koji se odreduju usporedbom
rendgenskih snimaka zgloba sa osteoartritisom i snimaka zdravog zgloba. 0 stupanj
uznapredovalosti osteoartritisa nema prisutne nikakve radioloske promjene, kod 1. stupnja se
javlja moguce suzenje zglobne pukotine i postoje naznake razvoja osteofita, 2. Stupanj
takoder ima prisutno moguce suzenje zglobne pukotine, ali i sigurno razvijene osteofite. U 3.
stupnju je prisutno definitivno suzenje zglobne pukotine, sa multiplim osteofitima, sklerozom
1 manjim deformitetima krajeva kostiju. 4. stupanj karakterizira jako suzenje zglobne
pukotine, prisutnost velikih osteofita, jaka skleroza i deformiteti kosti. Takoder se za procjenu
uznapredovalosti osteoartritisa donjih udova koristi WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index) skala (6), upitnik za procjenu osteoartritisa kuka i
koljena, u kojemu se nalaze 24 pitanja koja ispituju razinu boli, ukocenosti i funkcionalnih
ograni¢enja. Moze se koristiti i za procjenu stanja u pacijenata sa drugim bolestima zglobova,

poput reumatoidnog artritisa i sistemnog eritematoznog lupusa.

Karakteristike boli takoder ovise 0 fazi u kojoj se nalazi bolest. Primarno je
mehanickog karaktera, $to znaci da se pogorSava kretanjem, a smanjuje mirovanjem. Na
pocetku je bol neodredena i mukla, i pojavljuje se samo prilikom veéih optere¢enja zglobova,
a u posljednjoj fazi je prisutna stalno i postaje sve jaca. NajizraZenija je u fazi egzacerbacije, a

smiruje se mirovanjem.



Krepitacije u zglobu se javljaju zbog trenja neravne zglobne povrsine pri kretnjama, te
ne moraju biti uzrok subjektivnih tegoba. Osjetljivost na palpaciju izrazena ja u podrucjima
gdje dolazi do stvaranja osteofita, na rubovima zgloba. Za koljeno je to tipicno na medijalnom
rubu platoa potkoljeni¢ne kosti (2). Ucestali izljevi mogu uzrokovati nestabilnost i smanjenu

pokretljivost u zglobu.

Gubitak na miSi¢noj masi, koji se javlja uz osteoartrits, moze biti vezan uz postedu
zgloba, jer osobe pokusavaju izbje¢i bolnost mirovanjem ili slabim koristenjem odredenih

dijelova tijela ili pak funkcionalan, zbog smanjene funkcije zgloba.

Na rendgenskoj snimci zgloba se pocetno vidi manje ili ve¢e suzenje zglobne
pukotine, zbog propadanja hrskavice, mjestimi¢na sklerozacija subhondralne kosti, zone
degenerativnih i regenarativnih promjena. Degenerativne su cisti¢ne promjene razli¢itih
oblika, veli¢ina i broja, a regenerativne su promjene osteofiti. Cisti¢ne se promjene javljaju na
mjestima najveceg opterecenja zgloba 1 skleroti€nog su ruba. Konacna slika osteoartritisa
obuhvaca takve promjene na svim zglobnim tijelima i1 uz prisutne deformacije zgloba (2).
Rendgenska je snimka standard za prikaz i dokazivanje bolesti, zbog svoje jednostavnosti,
cijene i prihvatljivog zracenja, ali moze se dogoditi da radioloski nalaz ne odgovara
klinickom; da se radioloski prikazuje napredovali oblik bolesti, bez da pacijent ima

subjektivne tegobe i obratno.

Scintigrafijom se mogu prikazati promjene i prije nego one postanu vidljive na
rendgenoloskim pretragama, poput poremecéene pregradnje kosti i metabolizma tkiva, ali su
one nespecifi¢ne. Magnetskom se rezonancom najbolje procjenjuje uznapredovalost bolesti.
Laboratorijski nalazi su uglavnom u granicama normale, ali moze biti prisutna povecana
viskoznost sinovijalne tekucine, uz povecan broj stanica. Dijagnoza se u pravilu postavlja na

temelju klinicke slike i radioloSke obrade (2).

Potrebno je iskljuciti u prvom redu upalne reumatske bolesti, metabolicke bolesti, te
asepticnu nekrozu glave kuka. Diferencijalno dijagnosticki se moZe pomisliti i na sekundarne

osteoartritise, u sklopu urickog artritisa, hemosideroze i ohronoze.
4.4. LijeCenje

Ne postoji mogucnost zaustavljanja napredovanja primarnog osteoartritisa, ali se ono
moze usporiti. LijeCenje se provodi simptomatski, a moze biti farmakolosko, fizikalno i

kirursko, te se prilagodava svakom pacijentu. Bitna je i edukacija bolesnika o bolesti i njenim



ogranicenjima. Prekomjerna tjelesna tezina jedna je od rizicnih ¢imbenika za razvoj
osteoartritisa, pogotovo koljenog zgloba, ali se i smanjenjem tjelesne tezine snizuje rizik za
razvoj osteoartrtisa (3), time djelujuéi kao oblik primarne prevencije. Uz to, smanjenje tezine

pomaze i u olakSanju simptoma, a poboljSava i opée zdravlje pacijenta.
4.4.1. Fizikalna terapija osteoartritisa

Fizikalna terapija kod osteoartritisa obuhvaca hidroterapiju, kineziterapiju i
elektroterapiju. Uloge fizikalne terapije su ouvanje i povratak funkcije zgloba, te uklanjanje i
sprecavanje kontraktura. Provodi se posebno za svaki zglob i pazljivo se planira, a ukljucuje
vjezbe rasterecenja i vjezbe jaCanja miSica stabilizatora zgloba, proprioceptivne vjezbe,
razgibavanje i aerobne vjezbe. Hidroterapija omogucuje rasterecene kretnje i stoga ima ulogu
u fizikalnoj terapiji osteoartritisa. Fizikalna terapija osteoartritisa moze i ukloniti neke od
rizicnih ¢imbenika, poput prekomjerne tjelesne tezine i poboljsati opée stanje bolesnika, te na
taj nacin djeluje kao primarna prevencija, sprjecavajuci razvoj osteoartritisa, kao sekundarna
prevencija, jer odgada nastup simptoma i napredovanje bolesti i kao tercijarna prevencija,

zbog olaksSanja ve¢ postoje¢ih simptoma (3).

Kod osteoartritisa je tipicno ogranicenje pokreta u zglobu. U osoba sa osteoartritisom
kuka prvo dode do smanjene funkcije unutarnje rotacije, poslije i do gubitka abdukcije i
fleksije, a kod bolesnika sa osteoartritisom koljena se prvo javljaju poremecaji ekstenzije,
poslije i fleksije. Uz ogranic¢enje pokreta javlja se i ukocenost zglobova. Ekstenzija je u
koljenu bitna za svakodnevne aktivnosti, poput hodanja, penjanja uz stepenice i ustajanja.
Razgibavanje je zato izuzetno vazno. Za svaki zglob koji je zahvacen osteoartritisom se
Upravo je miSi¢na slabost jedna od uzroka ogranicenja u zglobu, vaZznija ¢ak 1 od radioloskog
nalaza, boli i ostalih tegoba (3), pa zato misice koji sudjeluju u pokretima toga zgloba treba

vjezbanjem pravilno ojacati.

Aerobne vjezbe i hidroterapija ukljucuju se u program fizikalne terapije osteoartritisa.
Hodanje je najlaksi oblik aerobnih vjezbi i preporucuje se barem 30 minuta dnevno kod osoba
sa sjedilackim nac¢inom Zivota (3). VozZnja biciklom je aerobna vjezba prilikom koje nema
velikih naprezanja i aktivira velike miSi¢e nogu koji mogu izgubiti na masi uslijed
osteoartritisa. Hidroterapija omogucuje opustanje, smanjeni pritisak na zglobove i olakSanje

od boli. Izvodi se u toploj vodi koja moze pomagati pokretima ili pruzati otpor pomicanju.



Za ublazavanje boli u zglobovima kod bolesnika sa osteoartritisom mogu se koristiti i
ortoze. To su ortopedska pomagala koja daju potporu, ispravljaju ili spre¢avaju deformacije,
ili pak pomazu u funkciji odredenog dijela tijela. Ortoze za donje udove pridonose stabilnosti
zgloba i njegovom rastere¢enju. Od ostalih ortopedskih pomagala koriste se ortopedski ulosci

1 Stapovi za hodanje.
4.4.2. Farmakolosko lijecenje osteoartritisa

U farmakoloskom lijecenju izbor lijekova su nesteroidni protuupalni lijekovi i
analgetici. Paracetamol je prvi lijek izbora u lijecenju boli kod osteoartritisa. lako je manje
ucinkovit u uklanjanju boli od nesteroidnih protuupalnih lijekova, manje je toksican od njih,
Sto ga ¢ini boljim izborom. lako se dobro podnosi, prilikom uzimanja paracetamola, pacijente
treba obavijestiti 0 njegovom moguc¢em hepatotoksi¢énom ucinku (3). Tramadol ili kodein, kao
opioidni analgetici, koriste se sami ili zajedno sa paracetamolom. Nesteroidni protuupalni
lijekovi daju se ako paracetamol ne pomaZze ukloniti simptome. Uz njih su Ceste
gastrointestinalne nuspojave, pa se uzimaju sa inhibitorom protonske pumpe ili se umjesto
njih koriste selektivni COX-2 inhibitori. Ako postoji visoki rizik od gastrointestinalnih i
kardiovaskularnih nuspojava, izbjegava se primjena nesteroidnih protuupalnih lijekova. Mogu

se dati 1 topicki analgetici, kao dodatak oralnoj terapiji ili umjesto nje.

Postoji i moguénost lokalne primjene lijekova injekcijom. Na taj se nacin daju
glukokortikoidi (sa ili bez anestetika) direktno u zglob, kao protuupalna terapija u fazi
egzacerbacije. Na isti se nacin daje i takozvana viskosuplementacija. To su injekcije
hijaluronske kiseline koje se koriste kao analgetska terapija (2), ali nema dokaza da to utjece

na tijek bolesti.
4.4 3. Kirursko lijeCenje osteoartritisa

Kirursko lijecenje se sastoji od palijativnih zahvata, kauzalnih zahvata, artroplastike 1
artrodeze. Svrha je kirurSkog lije¢enja osteoartritisa poboljSanje funkcije 1 biologija zgloba
(2). Sama vrsta kirurSkog lijecenja ovisi o uznapredovalosti bolesti, zglobu koji je zahvacen,

dobi i stanju bolesnika.

Palijativno kirursko lije€enje ne uklanja uzrok, nego samo pomaze ukloniti simptome.
Olaksanje je kod takvih zahvata privremeno i oni nisu trajno rjesenje. Jedan od takvih zahvata
je minimalno invazivna artroskopska toaleta zgloba, kojom se uklanjaju osteofiti i

promijenjena hrskavica, abrazijom izravnava ploha zglobnih tijela, ureduju degenerativno



promijenjeni menisci i prema potrebi se buse zglobna tijela kako bi se potaknuo rast
hrskavice. Sinovektomija je takoder palijativni zahvat, a radi se ukoliko dode do promjena

tipicnih za osteoartritis koje zahvacaju sinovijalnu membranu.

Kauzalni zahvati ispravljaju deformacije koje mogu ili ve¢ jesu izazvale osteoartritis
(2). Oni su prihvatljivi kod blagih i srednjih stadija uznapredovalosti bolesti. Ako postoji
genua valga, radi se suprakondilarna osteotomija bedrene kosti i time se korigira valgus
polozaj koljena. Prilikom korekcije deformacija kuka, radi se subtrohanterna osteotomija, a
supramaleolarne osteotomije kod deformacija u sko¢nome zglobu. Primjenom ovakvih
zahvata, korektivnih osteotomija, mijenja se optereéenje na pojedine dijelove zgloba i

korigiraju se sile koje su i dovele do razvoja osteoartritisa.

Kod uznapredovalih stadija bolesti, te u starijoj zivotnoj dobi, kirurski zahvat izbora je
artroplastika. Najcesc¢e se ugraduju umjetni kuk i koljeno, ali je sve vise i ostalih zglobova

koji se ugraduju ovom metodom (2).

Artrodeza je kirurski postupak fiksacije zgloba. Cilj takvoga zahvata jest da dode do
kostane ankiloze u najpovoljnijem polozaju zgloba. Izbjegava se koliko je moguce, a

primjenjuje se nakon neuspjesne artroplastike, kao zadnja moguc¢a mjera.

Kao eksperimentalne metode, javljaju se zahvati nadomjeStanja unistenog hrskavi¢nog
tkiva, primjenom umjetne hrskavice uzgojene u kulturi stanica. Pod artroskopskim nadzorom
se uzima dio ocuvanog hrskavi¢nog tkiva, ono se razmnoZava u kulturi i opet se artroskopski

novostvoreno tkivo ugraduje nazad u zglob.
4.5. Osteoartritis koljena

Osteoartritis koljena kroni¢na je degenerativna bolest sa upalnom komponentom i
zahvaca sve dijelove koljena; zglobnu ¢ahuru, sinovijalnu membranu, hrskavicu,
subhondralnu kost, te okolne misice i ligamente. Od svih velikih zglobova, koljeno je
najcesce zahvaceno degenerativnim promjenama Veoma je Cesta bolest u osoba starijih od 50
godina, a 3 puta je ucestalija kod Zena nego muskaraca (2). Uzroci toga stanja mogu biti
lokalni 1 op¢i. Lokalni uzroci su poremecaji odnosa opterecenja, kao Sto su varus ili valgus
deformacija, preopterec¢enja kod sportasa i fizickih radnika, Ceste ozljede, prekomjerna
tjelesna tezina, te lokalne upale i primarne displazije. Medu opc¢e uzroke spadaju hormonski

poremecaji, uslijed menopauze, te metaboli¢ke bolesti.



Zahvaceni zglob je uko¢en nakon duljeg mirovanja, te ona nestaje razgibavanjem i
hodanjem, ali se brzo javljaju umor i bolnost. Jo§ u ranim fazama bolesti prisutna je hipotonija
kvadricepsa natkoljenice 1 ogranic¢ena ekstenzija koljena (2). Prilikom izvodenja pokreta,
Cujne su manje ili viSe izrazene krepitacije. U kasnijim fazama bolesti jasno je vidljiva atrofija
kvadricepsa, prisutne su kontrakture i jake boli, te deformacije kosti i zgloba. Prilikom

egzacerbacije javljaju se izljevi u koljeni zglob i lokalna hipertermija.

Na radioloskim snimkama vidljivo je suzenje zglobne pukotine i osteofiti, kasnije 1
sklerozacija subhondralne kosti, cisticne promjene 1 deformacije. Jacina klinickih simptoma
ne mora odgovarati tezini radioloskih nalaza, ali se radioloski nalazi koriste za donoSenje

odluke o kirur§kom lijecenju.

Klasifikacija dijagnostickih Kriterija za osteoartritis koljena, koju je uveo ACR
(American College of Rheumatology), kombinira radioloske nalaze, simptome i klinicke
nalaze. Prema tome mora biti prisutna bol u koljenu i barem jos jedan od slijedecih kriterija:
dob iznad 50 godina, ukocenost koja traje manje od 30 minuta, te krepitacije u zglobu sa

prisutnim osteofitima (7).

Konzervativno se lijeenje provodi regulacijom nacina Zivota. Tjelesnu aktivnost
bolesnik mora prilagoditi moguénostima zgloba koji je zahvacen, kontrolirati tjelesnu teZinu 1
smanjiti je ukoliko je potrebno, izbjegavati stepenice 1 uzbrdice, egzacerbacije lijeciti
odmaranjem i Cesto provoditi vjezbe ekstenzije koljena radi razgibavanja. Fizikalna terapija
olakSava tegobe, te sluZi i za pripremu prije kirur§kog lijeCenja, ali 1 rehabilitaciju nakon
zahvata. Elektrostimulacija kvadricepsa je korisna u spreavanju atrofije misica.
Farmakolosko lije¢enje provodi se peroralno paracetamolom, nesteroidnim protuupalnim
lijekovima ili koksibima, te intraartikluarnom injekcijom glukokortikoida ili hijaluronske
kiseline. Kod intraartikularne primjene lijekova, moze nakon prolaznog poboljsanja doci do
pogorsanja, pa se treba pazljivo dozirati. Kirursko lijeCenje obuhvaca palijativne zahvate, koji
se rade kod mladih ili kada bolesnikovo opce stanje ne dopusta vece operacije, kauzalne
zahvate, artroplastiku i artrodezu. Kauzalni zahvati kod bolesnika sa osteoartritisom koljena,
kao 1 svi kauzalni zahvati, mijenjaju odnose sila koji su doveli do postojeceg stanja. Pod njih
spadaju korektivne osteotomije bedrene kosti ili potkoljenice. Nakon napravljene rendgenske
snimke, planira se zahvat, racuna os koljena i izrezuje klin kosti sa unaprijed izracunatim
kutem. Ovisno o vrsti deformacije, izrezuje se klin sa bazom medijalno (kod valgus
deformacije) ili lateralno (kod varus deformacije). Artrodeza koljena se koristi samo kod
teskih osteoartritisa koljena, kod kojih su iscrpljene ili nemoguce druge opcije, ili nakon
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neuspjele artroplastike. Radi se poStedna resekcija zglobnih tijela, te se uvode vanjski

fiksatori. O artroplastici ¢e viSe biti re¢eno kasnije.
4.6. Osteoartritis kuka

Osteoartritis kuka je takoder kroni¢na degenerativna bolest. Klini¢ka slika sa jasnim
simptomima je prisutna u 5% populacije iznad 55. godine Zivota i polovina ¢e tih bolesnika
biti podvrgnuta kirurSkom lijecenju (2). Njezina se ucestalost povecava kako se povecava i
ucestalost degenerativnih bolesti i udio starog stanovnistva. Najbitniji rizicni ¢imbenici su
starija dob, prirodene razvojne anomalije, prekomjerna tjelesna tezina, opc¢e bolesti kostura,

traume, upale, poremecaji cirkulacije, endokrine i metaboli¢ke bolesti.

U pocetku se javljaju umor i povremena bol prilikom vecih opterecenja. Sa
napredovanjem bolesti javlja se bol u koljenu i natkoljenici zbog nadrazaja lokalnih Zivaca;
femoralisa i obturatoriusa. 1z tog razloga treba kod boli u koljenu posumnijati i na zbivanje u
podrucju kuka. Postupno se smanjuje opseg pokreta, prvo je ograni¢ena unutarnja rotacija, a
poslije fleksija i abdukcija. Izrazeno je Sepanje zbog boli i pokusaja rastere¢enja zgloba

prilikom hoda.

Prema ACR dijagnostickim Kriterijima za osteoartritis kuka, mora biti prisutna bol u
zglobu kuka i jo§ barem 2 od slijedecih kriterija: sedimentacija eritrocita manja od 20 mm/h,

radioloski nalaz osteofita na bedrenoj kosti ili acetabulumu, te suzenje zglobne pukotine (8).

LijeCenje osteoartritisa kuka ovisi 0 bolesniku i njegovim smetnjama, jer, kao ni kod
osteoartritisa koljena, klini¢ka prezentacija ne mora pratiti opseg degenerativnih promjena.
BlaZe 1 umjerene oblike bolesti se u pravilu lijeci konzervativno, a teze kirurski.
Konzervativno lije¢enje se provodi fizikalnom terapijom; grijanjem, masaZom, rasteretnim
vjezbama i vjeZzbama jacanja. Farmakoterapija obuhvaca simptomatsku primjenu analgetika i
nesteroidnih protuupalnih lijekova peroralno i intraartikularne injekcije glukokortikoida.
Kirur§ke mogucnosti lije¢enja osteoartritisa kuka su takoder palijativne, kauzalne,

artroplastika i artrodeza.
5. ENDOPROTEZE

Artroplastika je kirurski zahvat kojim se formira zglob koji funkcionalno i morfoloski
odgovara normalnome zglobu. Danas kad se spominje artroplastika, misli se prvenstveno na
ugradnje endoproteza (2). Odluka o kirurS§kom lijeenju ove vrste donosi se nakon

razmatranja niza ¢imbenika, poput dobi, tjelesne aktivnosti, zanimanja, tjelesne tezine,
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subjektivnih tegoba, opéeg stanja i stanja drugih zglobova. Artroplastika je indicirana kod
bolesnika sa naglaSenom boli, jaéim ograni¢enjem opsega pokreta i loSom kvalitetom Zivota
(2), a potpuna artroplastika zgloba se izvodi kada dode do znatnog unistenja hrskavice i
kostiju koje ¢ine zglob, a koje su izgubile pokretljivost ili kada je prisutna znatna bol u zglobu
s ograni¢enom pokretljivos¢u (9). Do takvoga stanja mogu dovesti sve vrste degenerativnih
bolesti, prijelomi i njihove posljedice, prirodene anomalije razvoja, reumatske bolesti,
asepti¢na nekroza glave bedrene kosti, opée bolesti rasta koje uzrokuju nejednaki rast
zglobnih tijela, tumori i neuspjeli prijasn;ji kirurski zahvati. Artroplastika se kod upalno

promijenjenog zgloba moze koristiti samo kada je sigurno da je upalni proces smiren.

Kontraindikacije artroplastike su postojece infekcije zgloba i okolnog tkiva,
preosjetljivost na metale i ostale dijelove endoproteza, infekcije kosti, aktivna upala u zglobu,
izrazite deformacije koje mijenjaju mehaniku zgloba, neuromuskularne bolesti koje utje¢u na
kontrolu ili stabilnost zgloba, nezrelost kostanog sustava, prekomjerna tezina, veliki gubitak
kostane mase onih kosti koje sudjeluju u formiranju zgloba, ponavljaju¢e subluksacije zgloba

i nestabilnost ligamenata.

Endoproteze su umjetni zglobovi koji se ugraduju u tijelo umjesto patoloski
promijenjenih ili uniStenih zglobova (2). U izradi endoproteza koriste se 3 vrste tijelu stranih
materijala: plastika, keramika i metali. Standardna nosiva povrsina je metalna glava proteze
od legure kobalta i kroma te visokomolekularni polietilenski umetak. Polietilen je tvrda
plastika i koristi se u izradi endoproteza gdje oblikuje ¢aSicu izmedu dviju dodirnih ploha
kako bi smanjila trenje i troSenje materijala. TroSenjem polietilena oslobadaju se Cestice koje
izazivaju tzv. bolest sitnih Cestica, koje dovode do razgradnje kosti i labavljenja. Da bi se
smanjilo trosenje polietilena, uvodi se ukrizeni polietilen, kvalitetniji i otporniji na trosenje.
Uvodenjem keramike kao nosece povrSine izbjegava se troSenje 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 trosenje je
ipak metal, pa tako kombinacija metalne glave i metalnog umetka daje najotporniju
endoprotezu. Metali koji se koriste su nehrdajuci Celik, titanij ili legure. Negativna strana
metalne nosece povrsine je oslobadanje iona metala koji dospijevaju u krv i mokracu, iako
nema dokaza da izazivaju poremecaje, ukljucujuci i karcinogenost. Uz to, neke osobe mogu
biti osjetljive na metal, pa se njima nikako ne preporucuje ugradnja metalnih komponentni

proteze (10). Materijali koji se koriste u izradi endoproteza su najvise kvalitete, ali ipak sa
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vremenom svejedno dolazi do troSenja, Sto pak uzrokuje labavost endoproteze i nestabilnost

zgloba.
5.1. Podjela endoproteza

Postoje dvije vrste endoproteza, s obzirom na zglobne povrsSine koje zamjenjuju;
totalne (potpune) i parcijalne (djelomi¢ne). Kod parcijalnih endoproteza koristi se samo jedno
umjetno zglobno tijelo, a drugo zglobno tijelo ostaje biolosko, dok totalne endoproteze
zamjenjuju sva zglobna tijela koja formiraju odredeni zglob. Parcijalne se endoproteze
najéesce ugraduju kod prijeloma u zglobu kuka (2). Svi se zglobovi ljudskog tijela mogu
zamijeniti umjetnima, ukljucujuci i kraljeske, ali se u praksi najées¢e zamjenjuje zglob kuka i

koljena (2).

Endoproteze se mogu podijeliti i prema nacinu fiksacije u kost na bescementne,
cementne i hibridne. Kod cementnih endoproteza koristi se posebni kostani cement
(polimetilmetakrilat) koji stvara ¢vrsti sloj izmedu kosti i povrSine endoproteze. Njegova je
uloga da poveéa dodirnu povrsinu izmedu endoproteze i kosti i to za 200 puta, te samim time
smanjuje optereéenje po jedinici povrsine (2). 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 1 ne postoji izravni kontakt proteze s kosti. Cement, koji ispunjava
prostor izmedu kosti i proteze, dugorocno gubi svoja svojstva 1 puca te proteza postaje

labavija, $to zahtijeva ugradnju revizijskih endoproteza (10).

Bescementna proteza svojom hrapavom povrSinom oponasa povrSinu kosti, $to
omogucuje urastanje kosti u endoprotezu. Ugraduje se posebnim instrumenatima u
pripremljeno kostano leZiste, i u¢vrsti solidnom primarnom fiksacijom. Mirovanjem kost
urasta u endoprotezu i stvara sekundarnu trajnu fiksaciju. Namijenjena je mladim osobama i
onima s dobrom ko§tanom masom. Cvrstom primarnom fiksacijom te hrapavom gradom
povrsine proteze omogucava se stvaranje kosStanog tkiva oko proteze, ¢ime se dobiva trajna

fiksacija. Trajnost obaju tipova proteze je podjednaka (10).

Hibridne endoproteze, kombinacija su prethodne dvije vrste i imaju jedan dio koji se
postavlja kao cementna endoproteza i jedan dio koji se postavlja kao bescementna
endoproteza. Kao primjer postoji totalna endoproteza kuka kod koje se, dio koji se ugraduje u
bedrenu kost, u¢vrsti cementom, dok je dio koji mijenja acetabulum bez cementa i obratno.

Takva se vrsta endoproteza moze koristiti u pacijenata kod kojih je jedan dio aparata kuka u
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losijem stanju. Ukoliko je doslo do oSte¢enja obiju zglobnih povrsina i ako je bedrena kost
zahvacéena osteoporozom, ali je kost u okolici acetabuluma zdrava, u bedrenu kost se ugraduje

cementna endoproteza, a acetabularni dio je bescementni.

Prilikom izbora vrste endoproteze pristupa se individualno svakom pacijentu i uzima u
obzir mnogo faktora. Neki od njih su dob pacijenta, stupanj ostecenja zgloba kuka, anatomske
karakteristike, ocekivani stupanj tjelesne aktivnosti, prijasnje bolesti ili ve¢ ucinjene
operacije. Generalno se bescementne endoproteze ugraduju mladim pacijentima s adekvatnom
kvalitetom kosti koja ¢e urasti u endoprotezu i ostvariti ¢vrstocu. Kod starijih pacijenata i
pacijenata s neadekvatnom kvalitetom kosti (najcesce osteoporoza) ugraduje se cementni tip
endoproteze. Dob pacijenta nije strogo definirana i samo je jedan od faktora u odluci o vrsti
endoproteze. Vrsta materijala koji se koriste za pojedine dijelove endoproteza takoder ovisi o

vise faktora. Svaki materijal ima svoje karakteristike i indikacije (11).
5.2. Komplikacije artroplastike

Neke komplikacije artroplastike su iste kao i za sve velike kirurSke zahvate, kao $to su
krvarenje, razvoj infekcija rane i tromboembolija. Naj¢es¢a komplikacija je duboka venska
tromboza noge, a puno rjede embolija pluca. Kako bi se smanjila moguénost embolije,
redovito se provodi tromboprofilaksa nakon ugradnje endoproteze kuka, koja ukljucuje
antikoagulantnu terapiju (lijekovi koji sprje¢avaju stvaranje ugruSaka krvi) i noSenje
elasti¢nih ¢arapa nakon operacije (10). Smrtnost nakon ugradnje endoproteze kuka izuzetno je
rijetka i, prema svjetskoj literaturi, iznosi 0,3 posto. Najcesce se javlja kod starijih osoba koje
imaju i druge pratece bolesti (10).

Specifiéne komplikacije artroplastike mogu biti: labavost endoproteze, infekcija
podrucja endoproteze, iS¢asenje endoproteze, prijelomi dijelova endoproteze 1 stvaranje
periartikularnih kalcifikata.

IScasenje je relativno je ¢esta komplikacija i susrece se u oko Cetiri posto slucajeva
(10). Javlja se zbog lose postavljene endoproteze, misi¢ne slabosti ili slabosti okolnih mekih
tkiva, kojima treba nekoliko mjeseci da zacijele. Moguénost i§¢asenja se smanjuje
koriStenjem endoproteza kuka sa ve¢im promjerom glave i izbjegavanjem odredenih polozaja
noge.

Vijek endoproteza je ogranicen, te za endoproteze kuka i koljena iznosi oko 15 godina,
jer sa viemenom dolazi do troSenja materijala 1 javlja se labavost i nestabilnost. TroSenje
materijala uzrokuje i resorpciju kosti zbog malih Cestica materijala koje se oslobadaju.
Trajanje endoproteza se moze produljiti koriStenjem novijih materijala i tehnologija.
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Duboka infekcija nakon ugradnje umjetnog kuka javlja se u oko 0,5 posto slu¢ajeva.
Povrsinska, lokalna infekcija rane je ¢eséa u prvih nekoliko tjedana nakon operacije, a
infekcija proteze moze se dogoditi i godinama nakon ugradnje. U slucaju neuspjeha lijecenja
infekcije, proteza se mora odstraniti. Nakon smirenja upale, nova proteza moze se ugraditi
najmanje Sest mjeseci nakon odstranjenja prve (10).

Poslije operacije ugradnje endoproteze kuka moze se pojaviti i oStecenje ishijadicnog
zivca (u oko jedan posto pacijenata) uz nemogucnost podizanja stopala. Jos rjede je ostecenje
femoralnog Zivca. Do oSte¢enja zivca najcesce dolazi zbog iScaSenja kuka za vrijeme
operacije u bolesnika s kontrakturom kuka zbog istezanja, te zbog pritiska zivca instrumentom
za vrijeme operacije. U vecini sluc¢ajeva zivac se s vremenom oporavi, obi¢no Sest mjeseci od
operacije(10).

Jedna od komplikacija artroplastike kuka moze biti i promjena duljine noge. Cedcée se
javlja produljenje noge (10), nego skraéenje. Ukoliko je prije zahvata postojala kontraktura u
kuku, povratkom funkcije se kroz nekoliko mjeseci vra¢a i osjecaj uredne duljine noge, ali
ako postoji stvarna nejednakost u duljini nogu, stanje se moze rijesiti umetkom u cipeli.

5.3. Endoproteza kuka

Ukoliko je doslo do destrukcije zglobnih povrSina u zglobu kuka, te ako pacijent ima
vec prije navedene indikacije, moze se pacijenta podvrgnuti artroplastici prilikom koje se
ugraduje endoproteza kuka. Ugradnja endoproteze kuka je medu najées¢im i najuspjesnijim
operacijama u medicini (2). Ovisno o0 opsegu ostecenja zgloba i zglobnih povrsina, §to
uvjetuje i koja se zglobna tijela moraju zamijeniti, endoproteze kuka mogu biti parcijalne i
totalne.

5.3.1. Parcijalna endoproteza kuka

Parcijalna endoproteza kuka (slika 1.) odnosi se na zamjenu jedne zglobne povrsine
umjetnom. To se radi zahvatom koji se zove hemiartroplastika i Cesto se koristi kod prijeloma
kuka, izmedu glave i trohantera, koji mogu ugroziti cirkulaciju i time uzrokovati avaskularnu
nekrozu glave femura. Kao posljedica toga nastaje nestabilan zglob, kroni¢na bol i poremecaji
funkcije zgloba. Kod tih prijeloma vrata bedrene kosti hrskavica zgloba, pa i sam acetabulum
ostaju oCuvani, stoga se hemiartroplastikom zamjenjuje samo oStecena glava bedrene kosti.

Takva vrsta endoproteze sastoji se od tijela (slika 1.1), vrata (slika 1.2) i glave (slika 1.3).
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Slika 1. Shematski prikaz parcijalne endoproteze kuka: 1 - tijelo, 2 -
vrat, 3 - glava

Zahvat zapocinje
iS¢asenjem bedrene kosti, nakon
Cega se prepili vrat i slijedi
odstranjenje glave i vrata bedrene
kosti. Zatim se sredi$nji kanal
bedrene kosti prosiri do zeljene
veli¢ine i u njega se ugradi tijelo
endoproteze, zvano i ,,stem*. Kod
bescementnog tipa endoproteze,
stem se ¢vrsto umetne u bedrenu
kost, dok se kod cementnog tipa
koristi cement. Nakon $to je tijelo
endoproteze ugradeno, na njega
se postavlja glava i vrsi se
repozicija; glava se postavlja u
acetabulum. Postoje razlicite
veli¢ine tijela i glave, koje se
odreduju za svakoga pacijenta. To

omogucuje izjednacavanje duljine

nogu. Nakon provjere kretnji zgloba i njegove stabilnosti, zatvara se operativno polje,

Sivanjem Kapsule zgloba, misica i potkozje, posebnim intrakutanim $avovima koji su ispod

zbog tankog oZiljka koji s viemenom izblijedi (11).

5.3.2. Totalna endoproteza kuka

Totalna endoproteza kuka (slika 2.) vrsta je endoproteze kod koje se zamjenjuje sva

zglobna tijela. U kuku su to glava bedrene kosti i acetabulum, stoga totalna endoproteza kuka

ima dva dijela, femoralni i acetabularni (slika 2.4). Femoralni se, kao i parcijalna endoproteza
kuka, sastoji od tijela (slika 2.1), vrata (slika 2.2) i glave (slika 2.3).
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endoproteze zgloba kuka uznapredovali je
osteoartritis kuka. Vecina osteoartritisa kuka
je primarna, Sto znaci da nije poznat razlog
nastanka, dok sekundarni osteoartritisi
nastaju zbog definiranog poremecaja.
Ugradnja totalne endoproteze kuka jedna je
moderne ortopedije (11).

Pocetni dio zahvata je isti kao i kod
ugradnje parcijanle endoproteze. I1S¢asi se
bedrena kost i odstrani glava i vrat. Zatim se

pristupa obradi acetabuluma, on se prosiri

posebnim instrumentima do zeljene velicine ‘
koja je preoperativno izmjerena na Slika 2. Sherﬁatski rikaz klasi¢ne totalne endoproteze
kuka: 1 - tijelo femoralnog dijela, 2 — vrat femoralnog
rendgenskoj slici. Nakon toga se, ovisno o dijela, 3 — glava femoralnog dijela, 4 - acetabularni dio
vrsti endoproteze, postavi ¢aSica. Kod
bescementne endoproteze, ¢asica se ¢vrsto umetne U zdjelicu i eventualno dodatno fiksira
posebnim vijcima. Kod cementne endoproteze, koristi se cement kao sredstvo u¢vrs¢ivanja
izmedu caSice 1 kosti acetabuluma. Slijede¢i je korak zahvata isti kao 1 kod ugradnje

parcijalne proteze; ugradnja femoralnog dijela u bedrenu kost i repozicija.

5.4. Endoproteza koljena

Endoproteza koljena ugraduje se u koljeni zglob, ili ga u potpunosti zamjenjuje, u
pacijenata sa degenerativnim promjenama na koljenu. Medusobnim u¢inkom mehanickih i
bioloskih ¢imbenika, javljaju se 1 promjene sila koje djeluju na zglob. To uzrokuje
nesavrSenost u poklapanju zglobnih povrsina 1 javlja se povecano optere¢enje hrskavice, upala
i propadanje hrskavi¢nog tkiva. Upala u zglobu i okolici zgloba dovodi do stvaranja osteofita;
kostanih izraslina, koje dodatno pogorSavaju stanje i jasno su, uz suzenje zglobne pukotine,
vidljivi na rendgenu. Javlja se bol koja se pojacava sa opterecenjem zgloba; pri ustajanju i

hodanju, te se gubi opseg kretnji i nakon nekog vremena bolni postaju svi pokreti u zglobu.

Kada konzervativni tretman, medikamenti i fizikalna terapija vise ne daju rezultate u

smislu smanjivanja tegoba kod pacijenta, onda je vrijeme za ugradnju umjetnog zgloba
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koljena. Konzervativni tretman vise ne daje rezultate kod pacijenata kod kojih je doslo do

potpunog gubitka hrskavice u koljenu, i to na otprilike vise od 2 cm kvadratna (12).

Postoje cementni i bescementni oblici endoproteza, te se, ovisno o stanju kosti
pacijenta, donosi odluka koji ¢e se oblik koristiti. Takoder se moze koristiti umetak za iver,
ukoliko su i zglobne povrsine te kosti unistene. Kod nekih zahvata, moze se prilikom
artroplastike i denervirati iver, kako bi se smanjila postoperativna bol u prednjem dijelu
koljena. Revizijske endoproteze se koriste ako dode do troSenja ili nestabilnosti prethodno

ugradene endoproteze. One imaju dulje trupove i metafizarne nastavke radi bolje fiksacije.
5.4.1. Parcijalna endoproteza koljena

Kao i kod endoproteza kuka,
postoje parcijalne (slika 3.) i totalne
endoproteze koljena (slika 4.).
Parcijalne endoproteze se ugraduju
ukoliko je oSte¢en samo vanjski ili
unutarnji dio zgloba, ali su ostali
dijelovi zgloba, prvenstveno
hrskavica, o¢uvani. Isto tako,
osovina noge ne smije biti izrazito
promijenjena (,,O* il1 ,,X* noge),
najc¢esce do 10 stupnjeva (13).

Koljeni zglob ima 3 dijela na kojima

se moze uciniti ugradnja
endoproteze, medijalni, lateralni i
Slika 3. Shematski prikaz parcijalne medijalne endoproteze koljena:
patelofemoralni. Vecina pacijenata 1 - tibijalni dio, 2 — polietilenski umetak, 3 — femoralni dio
kod kojih je indicirana ugradnja
endoproteze koljena ima degenerativne promjene u 2 ili viSe odjeljka, pa je kod njih najbolji
izbor totalna endoproteza (14). Samo manji dio ima zahvacen jedan odjeljak i to je CeSce
oSte¢en medijalni dio koljena, pa se kod njih moZze koristiti parcijanlna endoproteza. Ona se
sastoji od femoralnog dijela (slika 3.3), koji se ugraduje u bederenu kost, tibijalnog dijela
(slika 3., 1), koji se ugraduje u potkoljeni¢nu kost i polietilenskog umetka (slika 3.2) izmedu
njih. Takav je zahvat manje invazivan jer se radi kroz manji rez nego totalna endoproteza

koljena. Time je skrac¢eno 1 vrijeme boravka u bolnici nakon operacije, olakSana rehabilitacija,
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te manji rizik od komplikacija poput infekcija, tromboze i krvarenja, ali je teza revizija

endoproteze.
5.4.2. Totalna endoproteza koljena

Totalna endoproteza koljena (slika 4.) zamjenjuje sva tri odjeljka koljenog zgloba,
medijalni, lateralni i patelofemoralni, istovremeno. Sastoji se od femoralnog dijela (slika 4.3),
gradenog u pravilu od medicinskog ¢elika, tibijalnog dijela (slika 4.1), gradenog od titana
kako bi izdrzao velike sile i imao dugi vijek trajanja, polietilenskog umetka (slika 4.2) koji
dolazi na tibijalni dio, te
patelarnog dijela. Patelarni dio
endoproteze (slika 4. 4) se ne
ugraduje ukoliko je hrskavica
uredna, no ako postoji potreba,
koristi se u polietilenskom
obliku ili, rjede, kao polietilen

na metalnoj bazi.

Prije samog zahvata,

potrebno je napraviti detaljnu
procjenu statusa, radiolosku
obradu, prijeoperacijsko
planiranje i laboratorijsku
obradu, da se utvrdi spremnost

pacijenta za zahvat. Zahvat

zapocinje rezom koze 1 potkozja
Slika 4. Shematski prikaz totalne endoproteze koljena: 1 - tibijalni dio, 2 - p J p J

polietilenski umetak, 3 — femoralni dio, 4 — patelarni polietilenski dio sa prednje strane koljena u

duljini od 10-20 cm, ¢ime se pristupa na zglob. To je klasi¢ni parapatelarni pristup (slika 5.1),
a postoji medijalni ili lateralni oblik, ovisno sa koje je strane ivera. Tipi¢no se Koristi
medijalni, a lateralni je bolji za pristup zglobu ako postoji valgus devijacija. Sa iverom se
ucini subluksacija ili everzija, koja se ipak pokuSava izbjeci. Od ostalih nacina artrotomije
koljena postoje midvastus (slika 5.2), subvastus (slika 5.3) i lateralni pristup (slika 5.4).
Midvastus artrotomijom reze se i vastus medijalis kvardicepsa u duzini od 3cm, a subvastus
pristup izbjegava rez kvadricepsa, nego zakre¢e odmah ispod samog misica. Lateralni je
pristup minimalno invazivna metoda kojom se pristupa kroz iliotibijalni trakt. Zatim se radi

osteotomija; uklanjaju se osteceni dijelovi kosti posebnim vodilicama i formira se priprema
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podloge na koju sjeda
endoproteza, na bedrenoj
kosti i na potkoljenici.
Odstranjuje se samo
povrsnih 6 do 8 mm kosti,
ane i sam zglob (15).
Veci dio koljenog aparata
ostaje ocuvan, kolateralni

ligamenti, straznji krizni

ligament, cijela zglobna

Cahura. sve tetive 1 svi Slika 5. Prikaz vrsta artrotomija koljena: 1 — parapatelarna, 2 — midvastus,
9
3 - subvastus, 4 - lateralna artrotomija koljena

misici i to je razlog moguénosti

brze vertikalizacije, optere¢enja hodom i brzo vracanje u punu tjelesnu aktivnost (15).
Slijedeée se ugraduju metalni femoralni i tibijalni dio, te polietilenski umetak, pa potom i
patelarni dio ako je potreban. U zglob se pri kraju zahvata stavljaju 1 do 2 gumene cjevcice,
koje sluze kao drenovi i zatvaraju se svi slojevi savovima. Na kraju se napravi radiolosko
snimanje kako bi se provjerio dobar polozaj komponenti. U bolnici se, nakon zahvata,

provede 5-10 dana, tijekom kojih se radi pocetna fizikalna terapija i uklanjaju drenovi.

6. REHABILITACIJA

Rehabilitacija zapocinje dan nakon operacije. Njezin je cilj $to brze povratiti funkciju
umjetnog zgloba i time poboljsati kvalitetu Zivota pacijenta, povratak svakodnevnim
aktivnostima i povratak na radno mjesto. Neposredno nakon artroplastike, otezane mogu biti i
neke jednostavne radnje, poput oblacenja, koriStenja zahoda, tusSiranja, hodanja uz stepenice i
niz njih. Savjetovanjem nakon zahvata se pacijentu pokaze kako da sigurno obavlja takve
aktivnosti. Upute i ogranicenja, ukoliko postoje, treba uvijek imati na umu i pridrzavati ih se
kako bi rezultat rehabilitacije bio §to bolji i endoproteza trajala Sto dulje. Fizikalna terapija je,
uz edukaciju, osnova rehabilitacije, a osim $to se koristi nakon zahvata, u svrhu vracanja i
ocuvanja funkcije, moZe se koristiti 1 prije zahvata, ¢ime se skracuje trajanje postoperativnog
oporavka. Bolesnika treba educirati o vjezbama, nauciti kako hodati sa pomagalima i koje su
moguce komplikacije, te kako ih sprijeciti.

Postoje razliciti oblici vjezbi poput vjezbi rasterecenja i jacanja miSica,

proprioceptivne i vjezbe ravnoteze, razgibavanja i aerobne vjezbe.
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Razgibavanje zapocinje vjezbama sa pomicanjem u zglobu, koliko god je ono trenutno
moguce, da ne dode do daljnjeg ogranicenja. Zatim slijede vjezbe istezanja, sa svthom
povratka izgubljenog opsega pokreta. Te vijezbe se izvode polako i bez naglih pokreta.

Vjezbe jaCanja se dijele na izometri¢ne, izotoni¢ne i izokineti¢ne. Kod izometri¢nih
vjezbi ne dolazi do skra¢enja misSica 1 u zglobu nema pomaka ili ith ima vrlo malo. One su
izbor kao pocetne vjezbe kod osoba koje ne mogu ili ne smiju pomicati sam zglob, kao $to su
pacijenti odmah nakon artroplastike kuka ili koljena ili pacijenti sa aktivnom upalom.
Kontrakcije u trajanju od 6 sekundi i do 70% maksimalne jacine voljne kontrakcije i
ponavljane 5 do 10 puta dnevno imaju povoljan ucinak (3). Ipak takve vjezbe su ogranicene i
koriste se samo prije drugih oblika vjezbi za ja¢anje misica. Izokineti¢ne se vjezbe izvode
konstantnom brzinom kroz cijeli opseg pokreta zgloba, a moze se mijenjati otpor,a izotoni¢ne
vjezbe podrazumijevaju pokret punoga opsega, tokom kojeg je prisutan konstantni otpor.
Kontrakcije misic¢a kod ovog tipa vjezbe mogu biti koncentri¢ne i ekscentri¢ne, §to ovisi o
tome produljuje 1i se misi¢ ili skracuje. [zotoni¢ne su vjezbe najkorisnije vjezbe kod
pacijenata sa osteoartritisom, ali ako su prenaporne za pacijenta, onda se preporucuju

izometri¢ne vjezbe (3).

Ako je propriocepcija poremecena u donjim udovima, prilikom nosenja tereta se sile
viSe prenose na koljena 1 kukove, $to moze negativno utjecati na ve¢ postojeci osteoartritis 1
endoproteze. U svrhu unapredenja propriocepcije i ravnoteze pomazu vjezbe snage i aerobne

Vjezbe, ali najbolja metoda ipak nije dokazana (3).
6.1. Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze kuka

Nakon ugradnje endoproteze kuka nije potrebna imobilizacija. Pacijent treba
izbjegavati lezanje na operiranoj strani, niska i mekana sjedala i lezajeve, neravno i sklisko
tlo, te uzbrdice. Nosenje teskih tereta, savijanje kuka vise od 90 stupnjeva, kriZzanje nogu
jedne preko druge i okretanje noge prema van se mora izbjegavati do 6 mjeseci nakon
zahvata, kao i izvodenje naglih rotirajucih pokreta (17). Kada se lezi na ledima, izmedu
koljena je potrebno staviti jastuk. Hodanje ide uz upotrebu pomagala koje preporuca lije¢nik i

izuzetno je bitno pridrZzavanje dogovorenog rezima vjezbanja.

Rana rehabilitacija se provodi u bolnici i njena je svrha edukacija 0 mjerama opreza,
pomagalima za hod 1 vjeZbama, te ste¢i samostalnost u kretanju od bolesnickog kreveta do
zahoda. Prema podacima iz 2006. na Klinici za ortopediju KBC Zagreb se koristi takozvana

357 TST shema (18). Ona oznacava da 3. dan nakon zahvata pacijent ide samostalno na zahod

21



(toalet), 5. dan ide niz stube i 7. dan ga se Salje u toplice. U Klinici za Ortopediju 2005.
godine prosjecan broj dana od operacije do otpusta (uglavnom u Toplice) bio je 10,23 dana
(18). 1990. godine je nakon prosjec¢no 9,7 dana 90% operiranih bilo neovisno u kretanju, a

2000. godine je nakon prosjecno 5,3 dana 67% operiranih bilo neovisno u kretanju (18).

Na dan samog zahvata, kada se pacijent probudi, zapocinju se provoditi vjezbe disanja,
iskasljavanje i napinjanje misic¢a obje noge. Uz napinjanje misica, rade se i aktivno
potpomognute vjezbe, okretanje u krevetu i ustajanje iz kreveta. Drugi dan slijede vjeZzbe
operiranog kuka i to pasivno u smjeru savijanja kuka i odmicanja noge u stranu. Tre¢i dan
nakon operacije odstranjuju se drenovi koji su sluzili drenazi krvi nakupljene oko umjetnog
zgloba te zapocCinje aktivnija rehabilitacija, u¢enje podizanja u sjedeéi polozaj. Okretanje
bolesnika na trbuh pocinje obi¢no Cetvrti dan a povecava se opseg svih vjezbi. Kod
vertikalizacije pacijent rasterecuje kuk s pomocu dvije Stake a teZina koja se prenosi putem
umjetnog kuka je 5-10 kg — tek toliko da stopalo dira tlo — to je podrazajno opterec¢enje. Kod
otpusta iz bolnice bolesnik mora uspjesno savladati samostalno kretanje s pomocu $take i
mora znati samostalno izvoditi naucene vjezbe. Otpust iz bolnice slijedi kod urednog toka
rehabilitacije izmedu 8 do 14 dana nakon rehabilitacije. Odlazi na kuénu njegu ili na nastavak
rehabilitacije u stacionarno ljeciliste u vremenu od 2-4 tjedna. Mjesec dana nakon operacije
opterecenje se postupno povecalo na 20 kg, dva mjeseca nakon operacije opterecenje je oko
30 kg uz koriStenje dvije Stake. Tre¢i mjesec bolesnik postupno odbacuje jednu Staku i to na
strani operiranog kuka §to biomehanicki rezultira optere¢enje umjetnog kuka oko polovice
tjelesne tezine. U Cetvrtom mjesecu uz jednu Staku savlada se kretanje u zatvorenom,

otvorenom prostoru. Nakon ¢etvrtog mjeseca Staka se moze odbaciti (9).
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U prvoj godini svaka 3 mjeseca treba dolaziti na
kontrolu, a zatim jednom godisnje na rendgen kuka (18). Tri NA LEDIMA
mjeseca nakon operacije moze se upravljati automobilom, ali

nije preporuc¢eno da voznja traje dulje od 1 sata. Osobe &

poslije operacije mogu biti seksualno aktivne nakon 6-8 //_Q’JN
tjedana, te je najsigurniji bo¢ni polozaj ili polozaj na ledima. :
Sportom se, nakon rehabilitacije, mogu baviti rekreativno, ali

Potiskivanje jastuka koljenom prema dolje

zahtjevne sportove poput rukometa, nogometa, tenisa ili

tréanja mora se izbjegavati.

< —
Vjezbe se koriste za jaCanje misi¢a oko zgloba koji je

operiran, ¢iji je krajnji
Klizanje stopala po povrsini sa fleksijom kuka

NA TRBUHU cilj i rezultat

stabilizacija zgloba,
poboljsanje krvotoka i ﬁ

ﬁ povecanje opsega
pokreta. Pravilna

Abdukcija i adukcija ispruzene noge po podlozi
vjezba uvelike
ubrzava oporavak. U
Ekstenzija kuka sa flektiranim koljenom Suradnji Sa ﬁ
fizioterapeutom,
ﬁ pacijentu se

objasnjava koje

Fleksija kuka i koljena
vjezbe treba raditi i
kako (slike 6., 7.1 8.).

Slika 6. Vjezibe nakon operacije kuka koje se U pocetku je potrebno
izvode lezeci na trbuhu

Ekstenzija kuka sa ekstendiranim koljenom

izbjegavati nagle
pokrete. Vjezbe povecanja opsega pokreta ne smiju biti
. . . . Fleksija kuka sa ispruzenim koljenom
pretjerane, pogotovo odmah nakon operacije. Treba i imati na
umu da je puni opseg pokreta nakon operacije tesko vratiti Slika 7. Vjezbe nakon operacije kuka koje se
izvode lezeci na ledima

(16). Naucene vjezbe treba provoditi i godinama nakon

zahvata, kako bi se ocuvala povrac¢ena funkcija umjetnog zgloba.
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Aktivnim odnosom bolesnika kroz redovite vjezbe
NA BOKU dolazi do jacanja miSica cijelog tijela a najvise misica
zgloba kuka. Potrebno je vjezbati visSe puta dnevno, lagano
bez Zurbe sa kratkim odmorima, da ne dode do zamora,
ﬁ iscrpljenja misica, Sto vodi negativnom efektu. Treba jacati
miSi¢e u podrucju zgloba kuka, te miSice natkoljenice i

potkoljenice (9).

Abdukcija ispruZzene noge

6.2. Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze
Slika 8. Vjezbe nakon operacije kuka koje

se izvode leZeci na boku koljena

Rehabilitacija nakon artroplastike koljena, kao i rehabilitacija nakon artroplastike

kuka, pociva na edukaciji pacijenta o ogranic¢enjima, zabranama, koristenju pomagala i

(s

Ekstenzija i fleksija stopala u leze¢em polozaju

Ekstenzija sa jastukom ispod noge >:9

Podizanje noge do horizontalne linije u
bo¢nom polozaju

Pritiskivanje lopte izmedu nogu u
lezec¢em polozaju

Potiskivanje koljena prema dolje sa
jastukom ispod pete

i

Ekstenzija koljena u sjedecem polozaju

a2

Klizanje stopala po podlozi
Slika 9. Vjezbe nakon operacije koljena
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vjezbama koje trebaju izvoditi (slika 9.). Bolesnici sa protezom koljena moraju izbjegavati
skakanje sa bilo kakvih visina, kleCanje na operiranom koljenu, nosenje teskih predmeta,
hodanje uzbrdo i po skliskom tlu, ali moraju pod kontrolom imati svoju tjelesnu tezinu. Plan
rehabilitacije kroji se individualno, ovisno o stanju misica, pokretljivosti i bolovima, te se
odvija uz suradnju bolesnika i fizioterapeuta.

Pacijente se iz bolnice otpusta nakon 2-4 dana. Nakon operacije potrebno je $to je
moguce ranije pristupiti rehabilitacijskom programu. Terapija se ponekad zapocinje u bazenu.
VjeZzbanjem u bazenu (hidroterapijom) manje se opterecuje zglob, a pokrete i vjezbe lakse je
izvoditi u vodi. Cilj je vratiti snagu i stabilnost zgloba koljena. Zapocinje se metodama za
smanjenje boli i upale (led, mirovanje, protuupalni lijekovi). Na pocetku programa pasivnim
se istezanjem nastoji povratiti opseg pokreta (vodenim od strane terapeuta), dodaju se
izometric¢ne vjezbe (staticke vjezbe) jakosti za miSice prednje strane natkoljenice
(kvadriceps), ali i miSi¢e kukova i potkoljenice. Poslije se preporucuju i dinamicke vjezbe
jakosti 1 snage. U terapiji se koriste kineziterapijske vjezbe ravnoteze i stabilnosti, jakosti, te
proprioceptivne vjezbe, a koriste i vjezbe koje simuliraju svakodnevne aktivnosti pacijenta
(19).

Razdoblje rehabilitacije dijeli se na 4 perioda. Prvi period obuhvaca pocetnih 10 dana
nakon operacije 1 tokom toga se razdoblja stavljaju hladni oblozi i izvode vjezbe sa ciljem
postupnog povecanja opsega pokreta. Provodi se pasivna i potpomognuta fleksija koljena
preko ruba kreveta, puna ekstenzija koljena, izometricke vjeZbe natkoljenice u svim
polozajima i hod sa Stakama uz opterecenje 15-20 kg. Drugi period obuhvaca 2. 1 3. tjedan
nakon zahvata, te se provode vjezbe pasivne i potpomognute fleksije i ekstenzije, sto je vise
moguce. Nastavlja se sa jaanjem mi$i¢a noge u svim polozajima, zapocinje sa kondicijskim
vjezbama i hod se izvodi sa dvije $take i sa daljnjim povecanjem opterecenja. Tre¢i period, od
4. do 7. tjedna, obuhvaca odrZavanje vjezbi i povecavanje opsega pokreta, uvodi se vjezba na
sobnom biciklu, te neogranic¢eno plivanje u bazenu. Nakon 4. tjedna opterec¢enje pri hodu
treba biti 50% tjelesne tezine, po kuci sa jednom Stakom, a vani sa dvije, dok se iza 6. tjedna
po kuéi hoda bez §taka, a na otvorenom sa jednom. Cetvrti period se nastavlja iz 7. tjiedna i u
tom se razdoblju treba pridrzavati naucenih vjezbi, rijesiti se postupno pomagala i vratiti
prijasnjim aktivnostima.

6.3. Pomagala

Razli¢ita se pomagala mogu koristiti kako bi pacijentu olakSala svakodnevnicu.

Prilikom hoda, mozZe se koristiti hodalica, pogotovo kod starijih osoba, jer, osim $to
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omogucéuje kretanje uz rastere¢enje kuka, daje pacijentu stabilnost i ravnotezu. Stake se uvijek
koriste nakon ugradnje endoproteze kuka i koljena, a pacijent ih nauci koristiti uz suradnju sa
fizioterapeutom. Sa §takama se uéi trotaktni i ¢etverotaktni hod, uz i niz stepenice. Stap
takoder moze olakSavati hod nakon zahvata, ako se koristi ispravno, u ruci suprotne strane od
one na kojoj je ugradena endoproteza. U kupaonici bi bilo poZeljno da se osigura plasticno
povisenje koje se postavlja na zahodsku dasku, rukohvati, na mjesta gdje su potrebni i stolac
za tus kabinu ili daska za kadu. Od ostalih pomagala korisno je imati pomagalo za oblacenje
Carapa, dugu zlicu za cipele, kako bi izbjegli nepozeljne radnje u zglobu u prvim tjednima

nakon zahvata, te hvataljku i sli¢na pomagala.
7. ZAKLJUCAK

Kako je ucestalost osteoartritisa u porastu, sve je veci i broj pacijenata sa dijagnozom i
to prvenstveno u razvijenim zemljama, sa ve¢im udjelom starog stanovnistva.
Farmakoterapija, fizikalna terapija i drugi, nekirurski, oblici lijecenja samo odgadaju nastup i
pogorsanje bolesti, koje je neizbjezno. Kirursko lijecenje je posljednja linija lijecenja.
Artroplastika je najbolja kirurSka metoda lijeCenja, pogotovo za starije osobe. Nasrecu,
zahvati ugradnje endoproteza kuka i koljena su izuzetno uspjesni i dobro se podnose, uz
rijetke komplikacije. Same proteze imaju dobar vijek trajanja, oko 15 godina, $to je zasluga
primjene modernih tehnika i materijala, ali se pravilnim koristenjem i postivanjem
ogranicenja same endoproteze, te vjezbanjem moze takoder produljiti njezin vijek. Ukoliko je
potrebno mogu se ugraditi i revizijske endoproteze. Pravilna rehabilitacija nuzna je za brzi
povratak prijaSnjem nacinu Zivota. Klju€an dio rehabilitacije je, dakle, edukacija pacijenta o
ogranicenjima i o pravilnoj upotrebi pomagala, te program vjezbi, koji se treba provoditi kako
je 1planirano, pa i u godinama koje slijede nakon operacije, da ne dode do propadanja svega
na ¢emu se do tada radilo, jer prestankom vjezbi misi¢i slabe, gubi se stabilnost zgloba 1
povecava se troSenje proteze. Ukoliko je nemoguce kontrolirati komplikacije, poput labavosti
ili nestabilnosti proteze, moZze se napraviti i drugi zahvat kojim se ugraduje revizijska proteza,

nakon koje opet zapoc€inje novo razdoblje rehabilitacije.
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Od posebnih vjestina posjedujem dozvolu za voditelja brodice do 30 bruto tona i
dozvolu za automobil B kategorije. U svoje slobodno vrijeme bavim se biciklizmom, te

sastavljam i popravljam bicikle.
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