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1. Sazetak

Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze kuka

Anton Mazuranic¢

Zglob kuka vazan je zglob u ljudskom tijelu. Sastoji se od acetabuluma i glave
bedrene kosti. Sluzi kao potpora cijelom tijelu prilikom stajanja, hodanja, tr€anja i
odrzavanja ravnoteze. Osteoartritis je najée$éa bolest zglobova. Cesto zahvaéa
velike, nosece zglobove poput koljena i kuka. Od osteoartritisa obolijeva velik broj
ljudi, narocito stariji. Bolest je progresivna te je krajnja terapija ortopedski kirurski
postupak — artroplastika zgloba kuka. To je kirurski postupak koji se sastoji od
zamjene komponenti zgloba endoprotezama. Dijelimo ju na totalnu i djelomi¢nu. U
totalnoj artroplastici zamjenjuju se i acetabularna i femuralna dok se u djelomicnoj
naj¢esc¢e zamjenjuje samo femuralna komponenta. U periodu nakon artroplastike
bitno je bolesniku povratiti funkcionalnost, pokretljivost i kvalitetu zivota, a to se
najbolje postize kvalitetnom rehabilitacijom. U rehabilitaciju spadaju edukacija
bolesnika, provodenje vjezbi, sprjeCavanje nezeljenih komplikacija i Stetnih u€inaka te
kontrola boli. Provodenje vjezbi pocinje na dan operacije i provodi se i do godinu
dana nakon same artroplastike. Moze se provoditi samostalno kod kuce, na grupnoj
ili individualiziranoj fizikalnoj terapiji. Kao dodatak uz standardne vjezbe moze se
provoditi i hidroterapija, stimulacija miSi¢a elektricnom energijom, voznja sobnog
bicikla i upotreba ruénog ergometra. Do sada nije ustanovljen najbolji protokol vjezbi

za rehabilitaciju bolesnika nakon ugradnje endoproteze kuka.

Klju€ne rijeCi: zglob kuka, artroplastika, rehabilitacija, protokol vjezbi, osteoartritis



2. Summary

Rehabilitation after hip arthroplasty

Anton Mazuranic¢

The hip joint is a very important joint in the human body. The main parts of the
hip are the acetabulum and the head of the femur. Its main role in the body is to
provide support for the whole body while standing, walking, running and maintaining
balance. Osteoarthritis is the most common joint disease. It often affects large,
weight-bearing joints such as the knee and the hip. Osteoarthritis is a progressive
disease that affects a large number of people, especially the elderly and its last step
treatment is orthopedic surgery — hip arthroplasty. Hip arthroplasty is a surgical
procedure in which the hip joint is replaced by a prosthetic implant. There are two
types of arthroplasty: total arthroplasty, in which both joint components are replaced,
and hemi arthroplasty, in which only the femural component is replaced. In the time
following arthroplasty it is of upmost importance for the patient to regain funcionality,
mobility and quality of life, goals which are best achieved throught rehabilitation. The
main components of rehabilitation are education, exercise protocols, pain
management and prevention of complications. The exercise protocol starts at the day
of the surgery, lasts up to one year and it is performed either at home or at the
physical training facility. Hidrotherapy, electric stimulation, arm and cycle ergometer
can all be added to the standard exercise protocol. So far there has been insufficient

evidence to establish the best exercise protocol.

Key words: hip joint, arthroplasty, rehabilitation, exercise protocol, osteoarthritis



3. Uvod

Ugradnja endoproteze kuka, artroplastika kuka, jedan je od naj¢escih kirurskih
postupaka u ortopediji, kako u Hrvatskoj, tako i u svijetu. Njemu se podvrgava velik
broj ljudi, mahom starija populacija. U zadnje vrijeme biljezi se porast mladih i
aktivnih bolesnika koji se podvrgavaju zahvatu. Prije desetak godina dominantan
problem predstavljali su morbiditet i mortalitet nakon artroplastike kuka. Danas,
zahvaljujuci napretku kirurskih tehnika, svedeni su na minimum. Moderni pokazatelji
uspjesnosti zahvata ugradnje endoproteze kuka jesu: duljina hospitalizacije, povratak
ili povecanje funkcionalnosti, mobilnosti i kvalitete Zivota te smanjenje bolova.
NajCesci uzrok koji dovodi do potrebe za artroplastikom kuka je osteoartritis,
naj¢esc¢a bolest zglobova. U vecini sluajeva to je bolest starije populacije, zahvaca
velik broj ljudi te stvara brojne funkcionalne poteskoce. Ljudi koji boluju od
osteoartritisa Cesto nisu sposobni obavljati svoje duznosti zbog bolova i zako€enosti.
Stoga je sa stajaliSta javnog zdravstva artroplastika kuka veoma ucinkovit i isplativ
postupak. Kako bi se ubrzao oporavak nakon artroplastike kuka bolesnici se uklju€uju
u program rehabilitacije. Uz provodenje vjezbi koje za cilj imaju povratak mobilnosti i
funkcionalnosti rehabilitacija obuhvaca i edukaciju bolesnika te prevenciju nezeljenih
posljedica i komplikacija. Glavni dio rehabilitacije svakako zauzima provodenje vjezbi
koje se razlikuje od ustanove do ustanove i koje moze uklju€ivati klasi¢ne vjezbe, ali
uz to moze ukljucivati i hidroterapiju, sobni bicikl, ru¢ni ergometar te stimulaciju
miSi¢a elektricnom energijom. Standardni protokoli viezbanja mogu se provoditi i u
obliku intenzivnih i naprednih protokola vjezbanja s progresivnim povecanjem

opterecCenja kako bi se prije doslo do Zeljenih rezultata.

Cilj ovog preglednog rada jest upoznati Citatelja s problematikom i cjelovito prikazati
sve sastavnice rehabilitacije u razdoblju nakon artroplastike kuka. Takoder, radi
postizanja veceg razumijevanje centralne teme rada, u sklopu njega dan je i pregled
anatomije zgloba kuka, klini¢kih znaCajki osteoartritisa i samog zahvata ugradnje

endoproteze kuka.



4. Anatomija zgloba kuka

Zglob kuka (articulatio coxae) je zglob €ije su zglobne komponente
acetabulum (acetabulum) zdjeli¢ne kosti (os coxae) i bedrena (femoralna) kost (os
femoris). Zglobne plohe &ine facies lunata acetabuli i glava bedrene kosti (caput
ossis femoris). To je zglob s drugim najveéim opsegom kretnji (prvi je rameni zglob).
Glavna mu je zadaca da sluzi kao potpora cijeloj tezini tijela prilikom statickih (npr.
stajanje) i dinamickih (npr. hodanje) opterecenja te pri odrzavanju ravnoteze.
Cvrstoéu i fleksibilnost prvenstveno omoguéuje snazna i pomalo labava fibrozna
kapsula. Uz fibroznu kapsulu, integritet zgloba osiguravaju i 4 ligamenta: 3
ekstrakapsularna i 1 intrakapsularni. Ekstrakapsularni ligamenti su iliofemoralni
(ligamentum iliofemorale), ishiofemoralni (ligamentum ischiofemorale) i
pubofemoralni (ligamentum pubofemorale). Ovi se ligamenti veZu za dijelove
zdjelicne kosti: crijevnu kost (os ilium), sjednu kost (os ischii) i stidnu kost (os pubis).
lliofemoralni ligament je oblika slova Y i najévrsca je sveza u Covjeku. Intrakapsularni
ligament je ligament glave femura (ligamentum capitis femoris). On polazi iz incizure
acetabuli na acetabulumu i seZe u foveu capitis femoris na glavi bedrene kosti.
Njegova je funkcija u fizioloSkim uvjetima zanemariva, ali pri iS¢asSenju moze sprijeciti

daljnje odvajanje zglobnih tijela.

Krvnu opskrbu zglob kuka dobiva preko medijalne i lateralne cirkumfleksne femoralne
arterije (arteria circumflexa femoris medialis, arteria circumflexa femoris lateralis) koje
su u vecini slu¢ajeva grane dubinske femoralne arterije (arteria femoralis profunda),

ali mogu biti i direktni ogranci femoralne arterije (arteria femoralis).

Zdjeli€ne miSice koji sudjeluju u kretnjama zgloba kuka najbolje je podijeliti s obzirom

.....

.....

kretnjama u kraljeznici i koljenskom zglobu. Kretnje u zglobu kuka moguce su oko tri
okomite osi koje se sijeku u glavi bedrene kosti. Oko poprecne osi razlikujemo
ekstenziju (dorzalna fleksija, retroverzija) i fleksiju (antefleksija, anteverzija). Oko
longitudinalne osi (uzduzno na os noge) razlikujemo vanjsku i unutarnju rotaciju.
Rotacija prema unutra opseznija je od vanjske rotacije, ali prilikom fleksije zgloba

vanjska rotacija postaje opseznija.



Oko sagitalne osi razlikujemo kretnje abdukcije i adukcije. Kao zasebnu kretnju
izdvajamo cirkumdukciju. To je sloZena kretnja pri kojoj noga opisuje lik nepravilnog
stoSca s vrhom u glavi bedrene kosti. Tonus miSica je ograni€avajuci Cimbenik
prilikom kretnji u zglobu kuka pa tako najvece kocenje nastaje prilikom podizanja

ispruzene noge prema naprijed (1).
Ekstenzija: 20°

o m. gluteus maximus

straznja vlakna m. gluteus medius i m. gluteus minimus

O

o m. adductor magnus

m. piriformis
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m. bicipitis femoris

Fleksija: 140°

o m. iliopsoas

o m. tensor fasciae latae
o m. pectineus

o m. adductor longus

o m. adductor brevis

o m. gracilis

.....

Rotacija prema van: 30° pri ekstenziji u kuku, 50° pri fleksiji

O

m. gluteus maximus

o

m. quadratus femoris
o m. obturaturius internus

straznja vlakna m. gluteus medius i m. gluteus minimus

(@]

m. iliopsoas

o

o M. obturaturius externus
o svi m. adductorii (osim m. pectineus i m. gracilis)

m. piriformis

(@]

o M. sartorius



Rotacija prema unutra: 40°

prednja vlakna m. gluteus medius i m. gluteus minimus

O

o m. tensor fasciae latae

o m. adductor magnus

o

m. pectineus (pri abduciranoj nozi)

Abdukcija: 50° pri ekstenziji u kuku, 80° pri fleksiji

o m. gluteus medius

o m. gluteus minimus

o m. tensor fasciae latae
o m. gluteus maximus

o m. piriformis

o m. obturatorius internus

Adukcija: 30° pri ekstenziji u kuku, 20° pri fleksiji

. adductor magnus
. adductor minimus
. adductor longus

. adductor brevis

. gluteus maximus
. pectineus

. gracilis

. quadratus femoris

o
3 3 3 3 3 3 3 3 3

. Obturatorius externus



5. Osteoartritis

Osteoartritis (OA) je naj¢eSca bolest zglobova. To je heterogena skupina
oboljenja koja imaju istu histopatolosku i radiolosku sliku. Mozemo ga podijeliti na
primarni (idiopatski, tj. onaj kojem ne mozemo odrediti jasnu etiologiju) i sekundarni
(onaj kod kojeg znamo za neku podlezecu patologiju). Primarni OA je povezan s
procesom starenja te je bolest starije populacije dok je sekundarni mogu¢ i kod
mladih (2, 3, 4). NajCesci je uzrok invalidnosti kod starijinh osoba (5). Procjenjuje se da
80-90% osoba starijih od 65 godina ima znakove primarnog OA u radioloSkom
nalazu, ali ve€ina ih nema simptome. Nesto je ¢eSc¢i u zena (6). OA ne zahvaca samo
zglobnu hijalinu hrskavicu, vec cijeli zglob, ukljuCujuci podlezeéu (subhondralnu) kost
i sinoviju (7, 8, 9). OA najceSce zahvaca nosece zglobove: cervikalnu i
lumbosakralnu kraljeznicu, kukove, koljena i stopala. Na rukama OA najceSce
zahvaca distalne i proksimalne interfalangealne te karpometakarpalne zglobove. lako
je do sada OA bio definiran kao neupalna bolest zgloba, sve je viSe dokaza citokini i
metaloproteaze poticu upalu u zglobu (10). 1z tog se razloga izbjegava izraz
degenerativna bolest zglobova za OA.

OA je sporo progresivna bolest, Cesto napreduje godinama, pa i desetlje¢ima. U
pocCetku je hijalina zglobna hrskavica edematozna, ali s vremenom ona se stanjuje i
naposljetku se gubi suzujuéi time zglobnu pukotinu. U velikim i nosec¢im zglobovima,
zglobna pukotina se najviSe suzuje na onom dijelu na koji djeluje najvedi pritisak (npr.
u koljenu u medijalnom femorotibijalnom odjeljku). Ogoljena kost nastavlja artikulirati
s drugom zglobnom plohom $to nakon nekog vremena dovodi do upale
subhondralne kosti te ona postaje gus¢a i zadebljala na mjestima pritiska. Taj se
proces naziva eburnacija (11). Ako se ovaj proces nastavi, dolazi do cisti¢ne
degeneracije subhondralne kosti. U novonastale ciste prodire sinovijalna tekucina. Uz
cisticnu degeneraciju Cesta je i pojava nepravilnih kostanih izdanaka — osteofita. Ako
se osteofit odlomi on moZe postati slobodno zglobno tijelo koje se joS naziva i

v i

»Zglobni mis® (12).

Dijagnoza se postavlja na temelju klasi¢ne radiografske slike koja ukljucuje 4
komponente: suzenje zglobne pukotine, skleroza podleZzece kosti, osteofiti i
subhondralne ciste (13, 14). Ne postoje specificne biokemijske abnormalnosti vezane
uz OA.



Rizi¢ni faktori za razvoj OA su (15, 16, 17, 18, 19):

e starija dob

e pretilost — indeks tjelesne mase >30 (ITM; eng. body mass index — BMI)

e trauma

e genetsko naslijede (opterec¢ena obiteljska anamneza)

e sniZene razine spolnih hormona

e miSicna slabost

e kontinuirana uporaba zgloba (npr. poslovi koji iziskuju stalno optereéenje
odredenog zgloba)

¢ infekcija

e kristalni depoziti

¢ akromegalija

e prijasnji upalni artritis (npr. reumatoidni artritis)

¢ nasljedna metaboliCka bolest (npr. hemokromatoza)

¢ hemoglobinopatije (npr. srpasta anemija)

¢ neuroloSka oboljenja koja dovode do pojave Charcotova zgloba (npr.
diabetes melitus)

¢ morfoloSka ostecenja (npr. kongenitalno iS¢asenje kuka)

e kostani poremecaiji (npr. avaskularna nekroza)

e prethodni kirurski zahvati

Najcesci je prvi simptom bol, a ostali esti simptomi su smanjen opseg kretniji,
krepitacije i jutarnja ukoCenost (obicno traje oko 30 minuta) (20). Ciljevi lije€enja OA
su olakSavanje bolova i poboljSanje funkcije zgloba. U poetnom stadiju bolesti, bol

se moze umanijiti odmaranjem ili analgeticima.



Za OA zgloba kuka American College of Rheumatology (ACR) kao prvu liniju terapije

preporuca slijedece (21):

paracetamol (acetaminofen)

oralni nesteroidni antireumatici (NSAR; nesteroidni protuupalni lijekovi -
NSPUL,; nesteroidni antiinflamatorni lijekovi - NSAIL; eng. nonsteroidal
anti-inflammatory drugs - NSAID)

tramadol

intraartikularnu primjenu kortikosteroida

Kako bolest napreduje, tako zglobovi postaju sve nestabilniji $to ¢e za posljedicu

imati jacanje bolova, prisutnost bolova u mirovanju te refrakternost bolova na

medikamentnu terapiju (20).

NefarmakoloSke mjere temelj su terapije OA. One ukljucuju:

edukacija bolesnika
gubitak na tezini
tjelesna aktivnost
fizikalna terapija
radna terapija

rasterecenje zglobova (npr. kuka i koljena)

Ako farmakolo$ke i nefarmakolo$ke mjere ne pokazu zadovoljavajuce rezultate, kao

zadnja mjera predlaze se jedan od ortopedskih kirurskih zahvata

artroskopija
osteotomija
artroplastika — pogotovo kod OA kuka i koljena

artrodeza

Visoka prevalencija OA za posljedicu ima visoke troSkove. Izravni medicinski troSkovi

ukljucuju lijekove, posjete lije€nicima raznih specijalnosti, fizikalnu terapiju, kirurski

zahvat i rehabilitaciju nakon kirurSkog zahvata. Neizravni, tj. nemedicinski troSkovi

uklju€uju izostanak s posla i smanjena radna sposobnost.



6. Artroplastika zgloba kuka
Artroplastika zgloba kuka (AZK) kirurski je postupak u kojem se zglob kuka

zamjenjuje endoprotezom kuka, tj. ,umjetnim kukom®. Trenutacno je AZK najceSce
primjenjivani ortopedski kirurSki postupak (22). AZK moze se podijeliti na primarnu i
revizijsku. Revizijska AZK se provodi u slu€aju kada nakon primarne AZK dode do
dislokacije, nestabilnog ili bolnog zgloba kuka. AZK se takoder moze podijeliti ovisno

o tome ugraduije li se totalna ili djelomic¢na (subtotalna) endoproteza kuka.

Hemiartroplastika kuka (HAK) je kirurSka metoda pri kojoj se zamjenjuje femoralna
komponenta zgloba kuka. HAK podrazumijeva odstranjenje glave femura i ugradnja
femoralne proteze bez kirur8ke izmjene acetabularne komponente zgloba kuka.
Postoji nekoliko vrsti HAK od kojih su najc¢eS¢e primjenjivane unipolarna, bipolarna i
zresurfacing” HAK. NajCeSce se primjenjuje kod bolesnika sa subkapitalnim

prijelomom vrata femura.

Totalna artroplastika kuka (TAK; eng. total hip arthroplasty - THA) je kirurSka metoda
pri kojoj se zamjenjuju i femoralna i acetabularna komponenta zgloba kuka. Postoje

dvije inaCice TAK: standardna i ,resurfacing” TAK. U standardnoj TAK zamjenjuju se
endoprotezom glava i vrat femura. U ,resurfacing“ TAK zamjenjuje se samo povrsina
glave femura, a ostatak glave i vrata femura kirurSki se ne mijenja kako bi se ostavio
Sto vedi dio izvorne kosti. Obje verzije podrazumijevaju zamjenu acetabularnog dijela

zgloba kosti endoprotezom.

Endoproteza moze biti gradena od raznih materijala, ukljuCujuci razne metale,
keramiku i polietilen. Acetabularna komponenta moze biti gradena od jednog dijela ili
mozZze biti tzv. modularna, tj. gradena od metalne podloge i vanjskog dijela gradenog
od ve¢ spomenutih materijala. Femoralna komponenta takoder moze biti gradena od

jednog dijela ili moze biti modularna (23).

Uc&vrscivanje tj. fiksacija endoproteze moze se uciniti na nekoliko nacina. Naj¢es¢e
su u uporabi cementna, bescementna i hibridna koja oznaava cementno fiksiranu
femoralnu komponentu i bescementno fiksiranu acetabularnu komponentu.
Cementna se fiksacija primjenjuje prvenstveno u starijih ljudi koji zbog slabije

kvalitete kosti imaju vecu Sansu za prijelom kosti prilikom postavljanja endoproteze.



Za cementnu se fiksaciju najc¢esSce Koristi polimetil — metakrilat (PMMA) (24). Njime
se ispuni prostor izmedu trupa proteze i kosti te se tako proteza uc€vrsti. Dugoro¢no,

cement gubi svoja svojstva i puca Sto zahtjeva revizijsku AZK (25).

Postoji nekoliko pristupa TAK ovisno o odnosu s m. Gluteus medius: posteriorni
(Moore), lateralni (Hardinge tj. Liverpool), antero-lateralni (Watson-Jones), anteriorni
(Smith-Petersen). Uz ove pristupe sve je popularnija tehnika minimalno invazivne
TAK (MITAK). Nju Cesto preferiraju mladi aktivniji bolesnici (mladi od 65 godina) kojih
je u posljednje vrijeme sve viSe i vise. Razlozi koje navode su veée zadovoljstvo,
kraci period hospitalizacije i brZi povratak radnim aktivnostima (26, 27, 28). U
literaturi ne postoje Cvrsti dokazi o prednosti neke od spomenutih metoda (29, 30,

31). Radiografija je radioloSka metoda izbora u evaluaciji TAK (32).

TAK se najceS¢e podvrgavaju bolesnici s uznapredovanom OA zgloba kuka (33, 34).
Ostale indikacije su reumatoidni artritis, asepticka nekroza, tumori kostiju, traumatski
artritis i neke frakture kuka. Cilj TAK je poboljSanje funkcionalnosti zgloba kuka,
smanjenje boli te unapredenje kvalitete Zivota vezane uz zdravlje (eng. health-related
quality of life - HRQOL) (35, 36, 37, 38). U vecini slu€ajeva se TAK razmatra kao
terapijska metoda tek nakon $to su sve ostale metode poput fizikalne terapije i

primjena analgetika podbacile.

Period koji bolesnik provede u bolnici (duljina hospitalizacije — DH; eng. length of stay
- LOS) nakon TAK u rapidnom je opadanju. Prije desetak godina medijan DH iznosio
je 3 tjedna, dok danas iznosi 4 dana (39, 40, 41). Uzmemo li u obzir uz to i €injenicu
da je OA Cesta i ograniCavajuca bolest, jasno je da je sa stajaliSta javnog zdravstva

TAK jedan od najucinkovitijih i najisplativijih kirurSkih postupaka (42).



7. Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze kuka

Postoperativna rehabilitacija nakon AZK klju¢na je kako bi se osiguralo

bezbolno funkcioniranje i samim time unaprijedila kvaliteta zivota. Proces

rehabilitacije takoder ukljuCuje sprijeCavanje, suzbijanje i uklanjanje mogucih

psiholoskih, emocionalnih i socijalnih nedostataka koji su proizasli iz funkcionalnih

nedostataka OA (22). U rehabilitaciju spadaju:

preoperativni protokol

protokoli vjezbanja

kontrola boli

vodenje raCuna o komorbiditetima

vodenje raCuna o nuspojavama i komplikacijama
sprjeCavanje tromboembolijskih komplikacija

sprjeCavanje iSCasenja kuka

7.1 Preoperativni protokol

S ovim se protokolom zapocinje 1-2 tjedna prije same operacije. On sluzi za

edukaciju bolesnika o tehni¢kim detaljima i planiranom ishodu operativhog zahvata,

postoperativnom protokolu vjeZbanja i mjerama opreza usmjerenima k sprjeCavanju
iS¢asenja kuka nakon AZK (43).

Mijere opreza za posteriorni pristup:

o

izbjegavanje fleksije u kuku preko 90° (npr. sjediti na poviSenim stolicama i
po mogucnosti na povisenim WC daskama, izbjegavanje podizanje tereta
ili vezanja cipela iz kuka)

izbjegavanje krizanja nogu — adukcija do neutralnog polozaja

izbjegavanje unutarnje rotacije noge nakon neutralnog polozZaja

postaviti jastuk izmedu nogu ako bolesnik lezi na boku

Mijere opreza za anteriorni pristup:

o

o

izbjegavanje ekstenzije u kuku nakon neutralnog polozaja
izbjegavanje vanjske rotacije noge nakon neutralnog polozaja
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|z navedenih mjera opreza jasno se moze uociti vaznost preoperativnog protokola, tj.

edukacije i sudjelovanje bolesnika u svakom koraku prije i nakon operacije.

Opcenita mjera opreza u sprjeCavanju iS¢asenja kuka je i koristenje pomagala (npr.
hvataljke) za sigurno izvodenje aktivnosti u svakodnevnom Zivotu (eng. activities of
daily living - ADL).

Kod nekih je bolesnika kao dodatna mjera opreza izrazena potreba za ortozom za

abdukciju kuka (eng. hip abduction brace - HAB).

7.2 Protokoli viezbanja

MiSicna snaga opada za 3-4% svaki dan tokom prvog tjedna imobilizacije (44).
Zapocinjanje protokola vjezbanja $to ranije nakon kirurSkog zahvata bitno ¢e umanijiti
utjecaj postoperativne imobilizacije na miSi¢nu slabost (45). lako postoji puno
razliCitih protokola za vjezbanje koji se koriste u raznim institucijama, svi imaju iste
funkcionalne ciljeve i za sada ne postoji jedan protokol koji se uzima kao zlatni
standard (5, 46, 47, 48). Prikazat c¢emo primjer jednog protokola vjezbanja (43):

Postoperativno 1. dan:

o procjena statusa operiranog zgloba

o ponavljanje mjera opreza

o zapocinjanje vjezbi u krevetu — izometriCke vjezbe (kontrakcija m.gluteus,
m.quadriceps femoris, m.gastrocnemius)

o zapocinjanje vjezbi mobilnosti — iz kreveta na stolicu i obrnuto
Postoperativno 2. dan:

o nastavak vjezbi mobilnosti
o nastavak vjezbi u krevetu — postupno povecanje opsega kretnji (OK; eng.
range of motion — ROM) i snage do granice podno$enja

o zapocinje se s vjezbanjem hodanja uz pomo¢ pomagala (Stake ili hodalica)

11



Postoperativno 3. — 5. dan ili do otpusta iz bolnice:

o nastavak postupnog povecanja OK i snage do granice podnosenja

o nastavak vjezbi hodanja — ako je moguce, pokusati hodanje po
stepenicama

o nastavak vjezbi mobilnosti i osposobljavanje za izvodenje aktivnosti u

svakodnevnom zivotu (ADL)

Postoperativno 5.dan — 4. tjedan:

o nastavak vjezbi osposobljavanja za izvodenje aktivnosti u svakodnevnom
Zivotu

o nastavak vjezbi hodanja sa sve vecim opterecenjima

o vjezbe jaCanja muskulature kuka

o vjezbe istezanja muskulature kuka — povecanje fleksibilnosti

Postoje neka ogranicenja u opterecenju zglobova i na€inu vjezbanja ovisno o
kirurskoj tehnici (49):

o ukoliko je koristena cementna fiksacija prilikom AZK bolesnici smiju
opterecivati zglob onim tezinama koje sami mogu podnijeti (eng. weight-
bearing as tolerated — WBAT)

o ukoliko je koriStena cementna fiksacija ali uz to se koristila unutarnja
fiksacija kosti ili je kirurSki zahvat uklju€ivao veée zahvate na mekim
tkivima bolesnici smiju opterecivati zglob minimalnim kontaktom s
podlogom (eng. touch-down weight-bearing - TDWB ili toe-touch weight-
bearing - TTWB) ili maksimalno do 50% vlastite tjelesne tezine (eng. partial
weight-bearing - PWB)

o ukoliko je koristena bescementna fiksacija priliko AZK bolesnici smiju
opterecivati zglob minimalnim kontaktom s podlogom (eng. touch-down
weight-bearing - TDWB ili toe-touch weight-bearing - TTWB) ili maksimalno

do 50% vlastite tjelesne tezine (eng. partial weight-bearing - PWB)

12



U raznim se klinikama i bolnicama nude razli€¢ite mogucnosti rehabilitacije uz
standardni protokol vjezbanja. Tako se u raznim studijama opisuje uporaba
hidroterapije, elektricne stimulacije miSi¢a, sobnog bicikla i ru¢nog ergometra te
njihov povoljan utjecaj na smanjenje boli i ukoCenosti, poboljSanje miSi¢ne snage,
samostalne pokretljivosti i kvalitete Zivota (50, 51, 52, 53). Poseban se naglasak
stavlja na hidroterapiju i to iz viSe razloga: hidrostaticki tlak i vjezbe smanjuju
oteCenost, temperaturno neutralna voda (34,5°C) povecava prokrvljenost miSica i
ostalih tkiva ubrzavajuci tako cijeljenje, sila uzgona djeluje pogodno na opterecenost
zglobova (54, 55, 56, 57). Kao rezultat svih ovih ¢imbenika moguce je u bolesnika

prije zapocCeti s protokolom vjezbanja (58).

Standardan protokol viezbanja moze se provoditi u obliku viezbanja s postupnim
povecéanjem otpora (eng. progressive resistance training — PRT). 2009. godine
American College of Sports Medicine izdao je smjernice u kojima je PRT definiran
kao vjezba koja ukljuuje dvije kombinacije vanjskog otpora i brzine vjezbanja: vjezbe
se provode pri konstantnom otporu s promjenjivim brzinama ili pri konstantnim
brzinama s promjenjivim otporom. Ukupno opterecenje se kontinuirano povecéava
kako bi se osigurao brzi napredak (59). PRT je agresivha metoda vjezbanja koja u
zdravih pojedinaca izaziva znac€ajno povecanje miSi¢ne snage. Kod bolesnika
podvrgnutih TAK postoje slabi do umjereni dokazi kako PRT izaziva povec¢anje
miSi¢ne snage i funkcionalnosti. Potrebna su daljnja istrazivanja po pitanju ovoga
protokola, ali ohrabruje €injenica da dosad provedena istraZivanja pokazuju kako

PRT nema negativnih u€inaka (60).

Norwich Enhanced Recovery Programme (NERP) joS je jedan primjer intenzivnog
rehabilitacijskog protokola. U studiji u kojoj su bolesnici bili podvrgnuti NERP

zabiljeZeni su krace vrijeme hospitalizacije i smanjenje postoperativne boli (61). U
nekolicini se studija havodi kako je za NERP i sve druge intenzivne rehabilitacijske

protokole najbitnije posti¢i mobilizaciju na sam dan operacije. (46, 62, 63)

Fizikalna se terapija provodi se i nakon 4. tiedna postoperativno posto ostecenja i
funkcionalna ograni€enja ostaju prisutna i godinu dana nakon operacije (64).
NajceSce se provodi u toplicama, na grupnoj fizikalnoj terapiji ili samostalno kod
kuce. IstraZivanja pokazuju kako su kvaliteta i krajnji ishod fizikalne terapije veoma
sli¢ni kad se provode uz nadzor fizioterapeuta i kad se provode samostalno kod kucée
(s ili bez telefonskih konzultacija s fizioterapeutom) (65).
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Manjak istrazivanja na podrucju procjene funkcionalnosti nakon TAK rezultirao je
neslaganjem autora oko najboljeg nacina procjene (66). U literaturi se navodi velik
broj dostupnih testova: Oxford Hip Score, The McMaster Toronto Arthritis Patient
Preference Disability Questionnaire (MACTAR), Japanese Orthopedic Score, The
SF-36, Merle d’Aubigné and Postel Score, The Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC), Harris Hip Score i Short Physical Performance
Battery (SPPB). (22, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74)

7.3 Mjerenje duljine noge

U preoperativnoj pripremi bolesnika s velikom se preciznoSc¢u pristupa
mjerenju duljina nogu kako bi se u postoperativhom periodu izbjegla i najmanja
odstupanja. Mjerenja se provode i klini¢ki i radioloSki. Razlikujemo anatomsku i
klinicku duljinu noge. Anatomska duljina noge je duljina izmedu velikog trohantera
bedrene kosti (trochanter major ossis femoris) i lateralnog maleola lisne kosti
(malleolus lateralis ossis fibulae), a klinicka je duljina izmedu prednjeg gornjeg
trnastog nastavka crijevne kosti (spina iliaca anterior superior) i medijalnog maleola

goljeni¢ne kosti (malleolus medialis ossis tibiae).

Mjerenja se mogu vrSiti dok pacijent lezi na ledima u neutralnom poloZaju ili dok

pacijent stoji u neutralnom polozZaju (75).

Za vrijeme operativhog zahvata moze ipak do¢i do promjene u duljini noge. Ta se
odstupanja moraju otkriti ¢im ranije u postoperativnom razdoblju kako bi se razvio
ispravan obrazac hodanja i kako bi se sprijecio razvoj boli u ledima. Navedena

odstupanja se najbolje popravljaju primjenom ortoza ili petnih ulozaka.
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7.4 Kontrola boli

Bolesnici podvrgnuti AZK mogu osjecati umjerenu do jaku bol. Bol se javija ili
zbog opseznosti ili zbog komplikacija kirurSkog postupka kao $to su neurovaskularna
oStecenja ili infekcija. Kako bolesnici ne bi trpili bol, odgovarajuca terapija

analgeticima za vrijeme rehabilitacije je prioritet (76).

Vazno je otkriti uzrok javljanja boli nakon AZK (npr. javlja li se u mirovaniju ili pri
pokretima, ima li bolesnik vrucicu, postoji li vaskularna kompromitiranost mjesta
operacije, postoji li mogucnost da je bol neuroloskog podrijetla). Adekvatna
dijagnosticka obrada bolesnika moze nas usmijeriti na podrijetlo boli. RadioloSka

procjena moze biti ograniCena ukoliko je endoproteza radena od metala.

Ukoliko je rije€ o infekciji endoproteze, ista se mora odstraniti te se nakon jenjavanja
upale bolesnika podvrgava revizijskoj AZK (najranije 6 mjeseci nakon primarne AZK).
Bitno je za zapamtiti da do infekcije proteze moze doci i godinama nakon ugradnje

endoproteze.

Analgetici bi se trebali primjenjivati kontinuirano, a ne prema potrebi bolesnika. Jedan
od glavnih razloga ovog obrasca primjene je niZza razina boli tokom izvodenja vjezbi
te samim time i povec¢ana suradljivost bolesnika Sto za rezultat ima brzu i kvalitetniju

rehabilitaciju.

Lijek izbora za olakSavanje bolova su opioidni analgetici dugog djelovanja, no u
njihovoj primjeni moramo izrazito paziti na nuspojave koje se ¢eSc¢e javljaju u starijoj
populaciji. Promjena kvalitativne razine svijesti u obliku konfuzije je ¢esta nuspojava.
Takvi bolesnici se dozivljavaju kao nesuradljivi te nisu podobni kandidati za
provodenje vjezbi u sklopu rehabilitacije. 1z ovih je razloga bitno dobro procijeniti i

odabrati analgetiCku terapiju (77).
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7.5 Sprje€avanje tromboembolijskih komplikacija

Duboka venska tromboza (DVT) i pluéna embolija (PE) vodeci su uzroci
morbiditeta i mortaliteta nakon opseznih ortopedskih zahvata kao Sto je AZK, a u
usporedbi s drugim kirur§kim postupcima, AZK se povezuje uz viSi rizik za razvoj istih
(78). Stovise, studije pokazuju kako su ortopedski kirurski zahvati na kuku (ali i na
koljenu) zaseban i prepoznat rizi¢ni Cimbenik za razvoj tromboembolijskih
komplikacija (79). Jedna je studija ukazala i na problem predispozicije bolesnika koji
su kandidati za AZK tako Sto su dokazali da ih je 12,3% imalo DVT prije samog
kirurS8kog postupka (80). Predisponirajuci Cimbenici za razvoj tromboembolijskih
komplikacija su nepokretljivost, starost, prijasnji opsezni ortopedski zahvati,

anamneza malignog oboljenja te pretilost i metabolic¢ki sindrom (MS) (80, 81).

Preciznost znakova i simptoma vezanih uz DVT krec¢e se oko 50% pa mozemo
zakljuciti da se ne bismo smijeli oslanjati isklju€ivo na klinicke nalaze. Uz najmaniju
sumnju na razvoj DVT bolesnika bi se moralo radiolo$ki obraditi. U vecini slu¢ajeva tu
podrazumijevamo Doppler ultrazvucni pregled, ali u kompliciranijim bi slu¢ajevima
trebali uCiniti i venografiju. Uz sumnju na PE bolesniku je obavezno snimiti EKG,
snimiti rendgenogram srca i plu¢a, perfuzijsku i ventilacijsku gamascintigrafiju pluca i
kao zadnji korak napraviti pluénu arteriografiju. Uz sve ove pretrage, uvijek je

pozeljno konzultirati se s pulmologom.

Kemoprofilaksa se provodi razli€ito od ustanove do ustanove, ali vecina Koristi
varfarin ili niskomolekularni heparin (eng. low-molecular-weight heparin - LMWH) (82,
83, 84). LMWH se primjenjuje podkozno (subkutano) u dozi od 30 mg svakih 12 sati
(dva puta dnevno) ili 40 mg svakih 24 sata (jednom dnevno). Doza varfarina se titrira
tako da INR (international normalized ratio) bude 2.0 — 3.0. Veéina ortopeda
preporuca trajanje kemoprofilakse u trajanje 3 tjedna, ali to je vrijeme podlozno
korekciji prema potrebi (85).

Ako je kemoprofilaksa kontraindicirana, u bolesnika ¢e se primijeniti jedan od nacina
mehanicke tromboprofilakse. Naj¢eS¢e koriStena pomagala su elasti¢ne ili

pneumatske carape.
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U novije vrijeme koriste se i razne mehanicke pumpe (86):

e A-VImpulse™ Foot Compression System

e PlexiPulse® sustav za kompresiju stopala, gleznja i potkoljenice
¢ VenaFlow system

e Kendall SCD™ Compression System

e Flowtron Excel DVT Edema Pump

e Jobst Athrombic Pump System

Kod najtezih bolesnika moze se postaviti filter u donju Suplju venu (eng. inferior vena
cava filter — IVC filter).

Studije su pokazale kako je uCestalost DVT i dalje visoka unato€ primijenjenim
mjerama prevencije te se javlja u 1,3 — 10% bolesnika, ali je zato pojava po zivot
opashih PE postala prava rijetkost (87, 88, 89, 90, 91).

7.6 Komplikacije i nuspojave

Vec smo do sada spomenuli neke od mogucih komplikacija nakon AZK kao
Sto su DVT, PE i infekcija rane te nuspojave lijekova prilikom kontrole boli. Ostale
Ceste komplikacije koje valja spomenuti su upala plu¢a (pneumonija), konstipacija,

retencija urina, dehidracija, malnutricija te iS¢aSenje proteze kuka.

Upala plu¢a veoma je Cesta postoperativna komplikacija i najces¢i postoperativni
uzrok morbiditeta i mortaliteta (92). Zbog dugotrajnog leZzanja, analgetic¢ke terapije,
anestezije, starije dobi i loSeg opceg stanja moze doci do djelomic¢nog kolapsa
pluénog parenhima Sto se naziva atelektaza pluca te je taj dio pluénog parenhima
posebno osjetljiv na razvoj pneumonije. Najcesce je rije€ 0 nozokomijalnoj upali plu¢a
(eng. hospital - acquired pneumonia — HAP). Po definiciji to je svaka upala pluca koja

se javi 48 sati nakon zaprimanja bolesnika u bolnicu.

Za razliku od upale plu¢a u opcéoj populaciji, nozokomijalnu upalu plu¢a najcesce
uzrokuju multirezistentni uzro€nici (npr. Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus -
MRSA, Vankomicin rezistentni Staphylococcus aureus - VRSA, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter). Simptomi uklju€uju vrucicu, malaksalost, zaduhu

(dispneju) i kasalj.
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Za dijagnozu je potrebna biokemijska obrada i rendgenogram srca i plu¢a. LijeCenje
se zapocinje odmah, empirijski terapijom antibioticima s eventualnom izmjenom po

nalazima antibiograma.

lako upala plu¢a predstavlja veliki postoperativni problem, do sada nije pronaden
prikladan nacin kako ju sprijeciti. Jedna je studija provela pilot program sprjeCavanja
postoperativne upale pluca s jako zadovoljavaju¢im rezultatima — zabiljezili su
Cetverostruki pad incidencije upale plu¢a uz visoku statistiCku znacajnost rezultata.
Kao mjere sprjeCavanja koristili su oralnu higijenu klorheksidinom, vjezbe na
spirometru, ranu mobilizaciju bolesnika te podignuto uzglavlje kreveta. Navodi se
kako su ove mijere relativno jeftine ali zahtijevaju komunikaciju i suradljivost medu

svim suradnicima na odjelu (93).

Konstipacija je veoma Cest problem kod bolesnika za vrijeme rehabilitacije. NajceSce
nastaje kao zaostala nuspojava anestezije, Cesta nuspojava opioidnih analgetika i
smanjene pokretljivosti bolesnika u postoperativhom razdoblju. Kod starijih bolesnika
to moze biti izraZeniji problem jer oni fizioloSki imaju usporeniji metabolizam, a u
rijetkim slu€ajevima moze doc¢i do muénine, povracanja, opstrukcije probavnog trakta

pa Cak i sepse.

Kao mjera sprjeCavanje konstipacije potreban je rezim koji uklju€uje omekSivace

stolice i laksative. Kod nekih bolesnika bit ¢e potrebno uciniti klistiranje.

U slucaju retencije urina preporuca se postavljanje Foley urinarnog katetera. Neki
bolesnici ulaze u program rehabilitacije s Foley kateterom i on se u bilo kojem
trenutku moze odstraniti ako vise nema problema s retencijom urina. Ako retencija

urina potraje, potrebno je bolesnika uputiti na obradu urologu (94).

Stariji ljudi su skloni dehidraciji i malnutriciji u postoperativnhom periodu kako zbog
promijenjenog stanja svijesti tako i zbog smanjene pokretljivosti. Kako bismo to
izbjegli, bitno je na vrijeme uociti bolesnike sklone razvoju navedenih stanja i na

vrijeme djelovati.
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U korekciju i sprieCavanje navedenih stanja spadaju intravenska nadoknada
tekucine, postavljanje nazogastricnog katetera i primjena totalne parenteralne
prehrane (engl. total parenteral nutrition - TPN), ali €esto se puno moze postici
boljom i kvalitetnijom komunikacijom izmedu bolesnika i osoblja te medu samim
osobljem (95).

IS€asenje proteze kuka nakon AZK je takoder Cesta komplikacija. Susrece se u
otprilike 2-4% slu€ajeva. Naj¢e&¢i razlozi zbog kojih dolazi do iS¢adenja su slabost
muskulature kuka i primarno krivo postavljena endoproteza. Manjim opsegom
oStecenja miSica za vrijeme kirurSkog postupka te odabirom prikladne endoproteze
(npr. upotreba proteze s veéim promjerom glave) moze se umanijiti vjerojatnost za

iSCasSenje proteze kuka.

U zadnje vrijeme jako puno radova govori o utjecaju pretilosti na ishod ortopedskih
kirurSkih postupaka. Tako je jedna retrospektivna studija iz 2015. godine pokazala
kako je u pretilih bolesnika (ITM >30) podvrgnutih TAK kirurSki postupak u prosjeku
trajao dulje, vrijeme hospitalizacije je bilo dulje, upotreba opioidnih analgetika bila
obilnija te su dulje koristili ortopedska pomagala (Stake, hodalice), a takoder su i sve
ozbiljne komplikacije bile u€estalije, uklju€ujudi i infekciju rane (96). Uzevsi ovu i
sliCne studije u obzir, dolazimo do zaklju€ka kako bi bilo svrsishodno educirati

bolesnike o prednostima odrzavanja ITM manjim od 30.
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8. ZakljuCak

Rehabilitacija je jedan od najbitnijinh Cimbenika koji utjeCu na zadovoljstvo
bolesnika nakon artroplastike kuka. O kvaliteti rehabilitacije ovisi koliko ¢e bolesnik
brzo povratiti izgubljenu snagu, pokretljivost, funkcionalnost i kvalitetu zivota. O
rehabilitaciji takoder ovisi i koliki ¢e period bolesnik provesti u bolnici. Edukacijom
bolesnika u sklopu rehabilitacije mogu se sprijeCiti neke nezeljene posljedice u ranom
postoperativnhom stadiju kao Sto je iS€asenje kuka. SredisSnji dio rehabilitacije
zauzimaju protokoli viezbanja kojih ima jako puno, ali jo$ uvijek ne postoji zlatni
standard medu raznim protokolima. Protokoli i dodaci protokolima €esto ovise o
financijskom stanju bolesnika ali i institucije. Uz provodenje vjezbi jako je vazno
posvetiti vrijeme sprjeCavanju nastanka komplikacija jer one mogu ometati primarne

ciljeve rehabilitacije.
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