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1. UVOD 

 

Displazija kuka je razvojni poremećaj kuka kod kojeg nisu u potpunosti razjašnjeni uzroci 

nastanka. Smatra se da za nastanak tog poremećaja utjecaj imaju genetski i hormonski čimbenici 

te čimbenici okoline1,2. Pojava displazije češća je unutar obitelji, kod osoba koje imaju 

hipermobilne zglobove, a faktori rizika su ženski spol, veća porođajna težina djeteta, položaj 

zatkom i oligohidramnion3. Kako laksitet može nastati uslijed djelovanja majčinih hormona 

poput estrogena ili relaksina, istraživana je veza s nastankom labavosti zglobova, no nije sa 

sigurnošću dokazana povezanost s koncentracijom hormona4-6. S većom učestalošću displazija se 

javljala i u populacijama kod kojih su djeca po rođenju zamatana s kukovima u ekstenziji i 

adukciji što se vremenom zbog edukacije prestalo raditi7.  

 

U našoj populaciji od 2 do 4 djeteta na sto živorođene djece ima displaziju kuka1. U 

Republici Hrvatskoj klinički se pregledaju kukovi sve novorođenčadi, a od 1989. godine, kada se 

postavi sumnja na postojanje displazije, napravi se ultrazvučni pregled8 i ukoliko je potrebno 

započne se liječenje. Usprkos tome dio osoba s displazijom kukova ostane neprepoznat i razvije 

sekundarnu artrozu displastičnog kuka već u mlađoj životnoj dobi. No i  neliječeni i liječeni 

bolesnici (neovisno da li su liječeni konzervativnim ili operacijskim metodama) imaju povećan 

rizik nastanka sekundarne artroze9.  

 

ANATOMSKI I BIOMEHANIČKI ODNOSI 

 

Kod displazije ne dolazi do uspostave normalnih anatomskih odnosa kuka. Može postojati 

poremećaj u razvoju kostiju acetabuluma i femura te pomak glave femura. Zbog toga dolazi do 

nepravilnih biomehaničkih opterećenja te izostaje stimulacija nastanka pravog acetabuluma i 

pravilne glave femura, a nastaju i morfološke promjene zjelice10-12. U jedanaestom tjednu 

trudnoće zglob kuka je u potpunosti formiran i već tada može doći do dislokacije13. Za pravilan 

razvoj važan je fetalni položaj i rotacija noge, osobito u zadnjem tromjesečju trudnoće7. U 
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najblažim oblicima displazije acetabulum je tek nešto plići s manjim acetabularnim kutom, dok je 

kod težih oblika nerazvijen, plitak i s manjkom koštane mase medijalnog zida. S obzirom da je 

glava femura proksimalizirana razvija se područje takozvanog neoacetabuluma koji čini zglobno 

tijelo displastičnog kuka s glavom femura.  Koštana masa zdjelice je drugačije raspoređena pa se 

deblji koštani zid nalazi više prema gore i straga u odnosu na pravi acetabulum14. Kod 

displastičnog femura povećana je anteverzija, kraći je vrat i manji i ravniji je medularni kanal15,16. 

Glava femura je elipsastog oblika što doprinosi nekongruentnosti zglobnih tijela12 (Slika 1.1). 

 
Slika 1.1 Trodimenzionalna rekonstrukcija zdjelice i kukova. Desni kuk: normalni anatomski odnosi u kuku, 

lijevi kuk: visoka luksacija s displazijom acetabuluma. 
 

 

Biomehaničkim testiranjima osoba s displazijom kuka zabilježene su brojne razlike u 

odnosu na zdrave osobe. Već i kod manje izraženih displazija mogu se javljati vidljivi poremećaji 

hoda17-19. Smanjuje se brzina hoda i duljina koraka ovisno o težini displazije. U fazi oslonca na 

bolesnu stranu (stranu s displazijom zgloba) zdjelica se spušta na suprotnu stranu uz ograničenje 

rotacije, a ograničena je i ekstenzija kuka. Fleksija koljena se povećava kod prijenosa težine kao i 
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fleksija stopala u fazi zamaha. Promijenjeni su i kinetički parametri; značajnije je smanjen 

moment sile fleksije i ekstenzije kuka, fleksije koljena i stopala u fazi opterećenja. Pompe i 

suradnici20 pokazali su da je maksimalna kontaktna sila na područje opterećenja kuka veća kod 

displastičnog kuka.  Sila koja djeluje na kuk je veća ukoliko se glava femura nalazi proksimalnije i 

lateralnije od idealnog centra rotacije20-31 (Tabela 1.1). Pomak od idealnog centra rotacije utječe 

na snagu okolne muskulature, što se osobito odražava na abduktornim mišićima koji moraju 

svladati veću silu kako bi stabilizirali zdjelicu32.  

 
Tabela 1.1 Matematički izračun postotnog povećanja sile opterećenja na endoprotezu kuka u odnosu na 

pomak u medio-lateralnom smjeru (crna linija) i kaudo-kranijalnom smjeru (siva linija). Na apscisi 
je udaljenost poslijeoperacijskog centra rotacije (stvarno postignutog) u odnosu na idealni centar 
rotacije. Na ordinati je povećanje opterećenja u postotku u odnosu na opterećenje u idealnom 
centru rotacije. Preuzeto iz: Bicanic G, Delimar D, Delimar M, Pecina M. Influence of the 
acetabular cup position on hip load during arthroplasty in hip dysplasia. Int Orthop, 2009;33:397-
402 

 

Sve ove anatomske i biomehaničke promjene za posljedicu imaju funkcionalno „slabiji“ 

kuk koji lošije podnosi opterećenje. Dakle, pri displastičnom kuku prisutna je nekongruentnost 

zglobnih tijela, dislociran je centar rotacije, skraćena je i oslabljena muskulatura, a ukoliko je 

poremećaj jednostran onda i disbalans na razini zdjelice te u duljini nogu. Svi ovi čimbenici 

dovode do nepovoljnog odnosa sila u kuku, a te nepovoljne sile na zglobna tijela uzrokuju 

ubrzano propadanje hrskavičnog i koštanog tkiva, te raniju pojavu artroze 10,19,31,33.  
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Klasifikacija po Croweu 

 

Postoje različite kliničke slike odraslih bolesnika s displazijom kukova o čemu ovisi i 

liječenje i prognoza. Kako bi se standardizirali pristupi i omogućila usporedba kliničke slike 

bolesnika, stupnja poremećaja, a kasnije i ishoda liječenja razvijene su klasifikacije koje grupiraju 

bolesnike s obzirom na težinu displazije zgloba. Kako se dijagnoza u odraslih postavlja na osnovu 

kliničke slike i rentgenske snimke i najčešće korištene klasifikacije su temeljene na rentgenskim 

snimkama zdjelice s kukovima. Jedna od najčešće danas korištenih klasifikacija je klasifikacija po 

Crowe-u34. Crowe je 1979. godine opisao poteškoće kod određivanja uobičajenih mjera na 

retngenogramima kuka. Našao je da je kod displastičnih kukova teško odrediti Wibergov kut 

zbog nepravilnog oblika glave femura i često nejasnog lateralnog gornjeg ruba acetabuluma. Kao 

orjentir prepoznao je spoj glave i vrata femura koji je vidljiv i kod promijenjenog femura, a kod 

normalnog kuka se nalazi u razini linije koja spaja figure suze. Analizom normalnih 

rendgenograma zdjelice našao je da je omjer promjera glave femura i visine zdjelice (mjerene od 

ilijačne kriste do sjednog tuberkula) 1:5, (Slika 1.2). Iz toga proizlazi da je promjer glave femura 

20% visine zdjelice te da je kuk subluksiran za 50% ukoliko se spoj glave i vrata femura nalazi 

iznad linije koja spaja figure suze za minimalno 10% ukupne visine zdjelice. Tako je nastala 

klasifikacija s četiri stupnja displazije : 

 

1. Prvi stupanj displazije obuhvaća kukove kod kojih je subluksacija glave femura manja od 

50 % okomitog promjera glave femura (manje od 10% visine zdjelice), (Slika 1.3). 

2. Subluksacija u drugom stupnju je između 50 i 75% okomitog promjera glave femura (10-

15% visine zdjelice), (Slika 1.4). 

3. Treći stupanj obuhvaća subluksacije 75-100% okomitog promjera glave femura (15-20% 

visine zdjelice), (Slika 1.5). 

4. U četvrtom stupnju je glava femura u potpunosti luksirana, više od 100% okomitog 

promjera glave femura (više od 20% visine zdjelice), (Slika 1.6). 
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Slika 1.2 Normalni kuk s očuvanom anatomijom kod kojeg je glava femura pozicionirana u pravom 

acetabulumu u idealnom ili blizu idealnog centra rotacije. 
 

 
Slika 1.3 Prvi stupanj displazije kuka po Crowe-u uključuje kukove kod kojih je subluksacija manja od 50% 

okomitog promjera glave femura. 
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Slika 1.4 Subluksacija je u drugom stupnju između 50% i 70% okomitog promjera glave femura, no obično 

nema razlike u duljini nogu, niti gubitka koštane mase.  

 
Slika 1.5  Treći stupanj obuhvaća subluksacije od 75% do 100% okomitog promjera glave femura pri čemu je 

izgubljen gornji rub acetabuluma, može biti stanjen medijalni koštani zid, ali su očuvane prednje i 
stražnje kolumne zdjelice. 
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Slika 1.6 U četvrtom stupnju kuk je u potpunosti luksiran, raspoznaje se pravi acetabulum koji je 

displastičan. 
 

 

Danas postoje i novije klasifikacije poput klasifikacije po Eftekharu35 i klasifikacije po 

Hartofilakidisu36 koje uzimaju u obzir i acetabularnu komponentu zgloba. Hartofilakidis je 

prepoznao značaj razvijenosti acetabuluma za operacijsko liječenje te bazirao svoju klasifikaciju na 

odnosu glave femura i acetabuluma razlikujući postojanje pravog i lažnog acetabuluma. Svoju 

prvotnu klasifikaciju dodatno je razradio dodajući podtipove s obzirom na oblik acetabuluma11. 

Takva klasifikacija daje više informacija operateru, no zahtijeva dodatnu edukaciju i veću 

uvježbanost za upotrebu. S obzirom na razvoj tehnologije sve češće se prije operacije rade i druge 

slikovne metode poput kompjutorizirane tomografije i magnetske rezonance koje daju cijeli niz 

dodatnih informacija. S vremenom će vjerojatno biti razvijene i nove, digitalizirane metode 

klasificiranja displazija. Iako se klasifikacija po Crowe-u temelji na analizi dvodimenzionalne 

rentgenske snimke i pomaku glave femura samo u jednom smjeru (prema proksimalno) i dalje je 

zahvaljujući jednostavnosti i dostupnost najčešće korištena klasifikacija u literaturi do danas i 

omogućuje usporedbu rezultata.  
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OPERACIJSKE TEHNIKE  

 

Zbog narušenih anatomaskih i biomehaničkih odnosa sekundarna artroza displastičnog 

kuka javlja se u mlađoj životnoj dobi (po Hartofilakidisu prosječno 53 godine9) te je cilj 

operacijskog liječenja uz primjenu endoproteze osigurati dugogodišnju stabilnost endoproteze 

kuka, a time i znatno dulje trajanje endoproteze. Za ortopeda je ponovna uspostava anatomskih i 

biomehaničkih odnosa takvog kuka veliki izazov.  

 

Iako su prvi pokušaji zamjene zgloba kuka bili prije više od 100 godina (zamjena zgloba 

kuka slonovačom i sl), prva totalna endoproteza kuka, kakvom je mi danas poznajemo, ugrađena 

je prije 50tak godina kako bi se bolesnicima koji su trpili bolove, šepali i bili ograničeni u 

privatnom i društvenom životu omogućila bolja kvaliteta života i ponovno normalno sudjelovanje 

u aktivnostima svakodnevnog života37. Ugradnja totalne endoproteze kuka je 2007. godine u 

Lancetu proglašena operacijom stoljeća38. Od ugradnje prve endoproteze do danas promijenili su 

se korišteni materijali, tehnologija, ali i operativni pristupi. Charnley37 je jedan od pionira 

moderne rekonstruktivne kirurgije koji je značajno unaprijedio endoprotetiku kuka baziranjem 

rekonstrukcije na korištenju koštanog cementa i polietilena i tada su se javili prvi dobri rezultati. 

Međutim, ubrzo su se zabilježili simptomi takozvane cementne bolesti i potražila su se nova 

rješenja. Razvijene su bescementne endoproteze koje danas predstavljaju standard u 

rekonstrukcijskom liječenju. I dalje se ispituju različiti oblici endoproteza i materijali od kojih su 

građene ne bi li se osigurala što veća primarna i sekundarna stabilnost, a time i dugovječnost 

endoproteze.  

 

U vrijeme kada su s oduševljenjem ugrađivane prve totalne endoproteze kuka smatralo se 

da rezultati rekonstrukcije displastičnog kuka nisu zadovoljavajući39, i to osobito kod visokih 

displazija. Zbog anatomskih promjena kuka ortoped se često nalazi u situaciji kada uobičajene 

tehnike nisu adekvatne za rješenje problema. Najveći izazov predstavlja rekonstrukcija 

acetabularnog dijela zgloba. Poznato je da su s povećanjem stupnja displazije izraženije i 

morfološke promjene na zdjelici. Acetabulum je nerazvijen, plitak s manjkom koštane mase 
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medijalnog zida što sve otežava ugradnju adekvatno natkrivenog acetabularnog dijela. Kompromis 

predstavlja postavljanje acetabuluma endoproteze dalje od idealnog centra rotacije, ali na takav 

način da se osigura bolja stabilnost endoproteze. Jedan od prvih načina bio je postavljanje 

acetabularne komponente proksimalnije40-42 u odnosu na idealni centar rotacije (Slika 1.7).  

 
Slika 1.7 Lijevo-prijeoperacijski rendgenogram s displazijom kuka i sekunadarnom artrozom desnog kuka. 

Desno-poslijeoperacijski rendgenogram s ugrađenom totalnom endoprotezom. Acetabularni dio 
endoproteze postavljen je nešto proksimalnije u odnosu na idealni centar rotacije. 

 

Russotti42 navodi dobre dugoročne rezultate s „visokim“ centrom rotacije, što potvrđuje i 

Kaneuji41 koji ne nalazi razlike u trošenju polietilena i ako se centar nalazi više od 20 mm 

proksimalnije od figure suze. Ipak poznato je da se za svaki milimetar proksimalizacije povećava 

opterećenje na kuk za oko 0.1%21. S obzirom da se opterećenje ne povećava medijalizacijom već 

dapače smanjuje21, Dorr43 acetabulum postavlja frezanjem proširujući medijalni dio kosti, čak i 

probijajući medijalni zid. Na sličan način postupa i Hartofilakidis36 i tehniku naziva 

kotiloplastikom (Slika 1.8). Brojni su autori uvjereni da je za primarnu stabilnost nužno 

korištenje autolognih ili homolognih koštanih presadaka prilikom ugradnje cementnih ili 

bescementnih endoproteza kako bi se osigurala odgovarajuća natkrivenost44-50. Ti presatci mogu 

biti vaskularizirani kada se očekuje bolja integracija s ilijačnom kosti51. Dugoročno preživljenje 

takvih koštanih presadaka pokazalo se različito u različitim studijama. Dok neki autori navode 

dobre dugoročne rezultate nevaskulariziranih52,53 i vaskulariziranih54 presadaka, drugi upozoravaju 

na sekundarnu nestabilnost acetabularnog dijela proteze kod upotrebe nevaskulariziranih 

presadaka49,55,56. 
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Slika 1.8 Primjer poslijeoperacijskog rendgenograma s ugrađenom totalnom endoprotezom desnog kuka i 

učinjenom kotiloplastikom (kontrolirano probijanje medijalnog koštanog zida). 
 

Danas se u populaciji odraslih osoba s displazijom kuka koriste pretežno bescementne 

endoproteze kako bi se izbjegao raniji razvoj nestabilnosti (bolest malih čestica) i olakšao revizijski 

zahvat koji se očekuje tijekom života budući da se radi o bolesnicima znatno mlađim u odnosu na 

bolesnike s primarnom artrozom kuka. Nastoji se izbjeći rekonstrukcija acetabuluma slobodnim 

koštanim presatkom budući da nije jednoznačno dokazano da endoproteze osigurane presatcima 

imaju dugoročno bolje rezultate, a postoje i studije koje govore o neadekvatnom sraštavanju47,56,57. 

Endoproteza se nastoji postaviti što je moguće bliže idealnom centru rotacije58,59. Time se 

uspostavljaju povoljni biomehanički odnosi i čuvaju preostali dijelovi zgloba za potrebe ponovne 

operacije. Treba naglasiti da se sila koja djeluje na kuk i potencijalno „troši“ endoprotezu 

povećava odmakon od idealnog centra rotacije, a osobito lateralizacijom centra21. Rekonstrukciju 

idealnog centra rotacije nije moguće uvijek postići. Naime, stupanj deformacije kuka u velikoj 

mjeri određuje koje će tehnike i operacijski pristup biti na raspolaganju operateru prilikom 

ugradnje totalne endoproteze.  
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Tako se na primjer kod Crowe tip 1 ili tip 2 displazije kuka preporučuju standardni 

pristupi na kuk (anterolateralni, lateralni ili stražnji)60-62 dok se za teže stupnjeve displazije osim 

standardnih pristupa mogu koristiti i neke druge tehnike poput osteotomije velikog trohantera, 

subtrohanterne osteotomije ili druge specijalne tehnike9,63-69 (Slike 1.9 i 1.10). Navedene 

specijalne tehnike su razvijene jer ponekad nije moguće izvesti operaciju ugradnje endoproteze 

kuka kod bolesnika s displazijom 3 ili 4 po 

Crowe-u, a da se pritom značajno poboljša 

funkcionalni status bolesnika. Čak i sa 

specijalnim tehnikama poslijeoperacijski 

funkcionalni rezultati tih težih stupnjeva 

displazije su značajno lošiji nego 

poslijeoperacijski funkcionalni rezultati 

blažih stupnjeva displazije operiranih 

standardnim metodama (pod standardnim 

metodama misli se na trenutno najraširenije 

pristupe i metode koji se koriste kod 

ugradnje totalne endoproteze kuka zbog 

primarne artroze kod bolesnika s 

minimalnim anatomskim   deformacijama) 
65,66,70-72.  

 

 

Slika 1.9 Subtrohanterna osteotomija lijevog kuka 
učinjena prilikom ugradnje totalne endoproteze 
radi ispravljanja deformiteta. (Preuzeto iz  Della 
Valle CJ et al, JBJS Am:200363). 

 

 

S tim u vezi u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu i 

Kliničkog bolničkog centra Zagreb razvijena je nova operacijska tehnika posebno prikladna za 

liječenje težih stupnjeva displazije (Crowe 3 i 4)73. Ta tehnika je modifikacija postojećih lateralnih 

pristupa na kuk po Baueru60 i Hardinge-u61 i Stracathro pristupa74. U osnovi se tehnika razlikuje 



12 

 

od postojećih metoda u tome što se ne radi osteotomija trohantera za pristup na kuk nego se 

abduktorni mišići kuka, poput stranica knjige, subperiostalno odljušte i odmaknu s velikog 

trohantera i to pola prema naprijed, a pola prema straga. Na taj se način čuva kontinuitet 

muskulature, istovremeno se omogućuje korekcija vrlo velikih razlika u duljini nogu73, a 

poslijeoperacijski funkcionalni rezultat značajno se poboljšava (detaljniji opis je u poglavlju 3).  

 
Slika 1.10 Lijevo-prijeoperacijski rendgenogram u bolesnice s obostranom visokom luksacijom zbog displazije 

kuka. Desno-poprečna subtrohanterna osteotomija oba kuka učinjena prilikom ugradnje totalne 
endoproteze. (Preuzeto iz  Park MS et al, J Arthroplasty:200775). 

 

VREDNOVANJE OPERACIJSKOG LIJEČENJA 

Uspješnost liječenja bolesnika s displazijom kuka može se mjeriti na više načina. 

Uobičajeno se radi klinička evaluacija prije i poslije operacije. Uz uzimanje anamestičkih podataka 

i mjerenje opsega pokreta kao najstariji način praćenja uspješnosti razvojem tehnologije prisutni 

su i drugi modaliteti kojima se nastoji objektivno izmjeriti postojeće stanje i zabilježiti promjena. 

Tako je danas omogućeno mjerenja snage bolesnika, propriocepcije, mjerenje kinetičkih i 

kinematičkih pokazatelja.  

 

Evaluacija uspješnosti ugradnje totalne endoproteze kuka prvenstveno se izvodi 

kvalitativnim i kvantitativnim mjernim instrumentima koji specifično ocjenjuju funkciju kuka 

prema različitim obilježjima. To su Harris Hip Score76, Merle d'Aubigne Hip Score77, Oxford 

Hip Score78, Womac Hip Score79 i drugi. Ti mjerni instrumenti (priloženi u formi upitnika) 

uzimaju u obzir više različitih obilježja (poput opsega pokreta, snage, boli, šepanja, trajanja 
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endoproteze i sl.) i koriste se za usporedbu rezultata liječenja. Uobičajeno, bolji rezultat 

predstavlja bolju funkciju kuka. Sve više istraživanja usmjereno je na razvoj mjernih instrumenata 

koji bi uistinu vrednovali ono što mjere. Pritom se nastoji odvojiti subjektivno od objektivnog i 

kvantitativno od kvalitativnog, odnosno pojedina mjerenja od osobnog doživljaja bolesnika. 

Matematičkim metodama se standardiziraju odgovori i pridružuje im se određena vrijednost. Iako 

većina upitnika u standardnoj upotrebi nije rađena na taj način, koriste se dugi niz godina i 

omogućuju usporedbu različitih istraživača.  

 

Za evaluaciju kuka danas se u literaturi najčešće koristi Harris Hip Score koji obuhvaća i 

subjektivni doživljaj bolesnika (pitanje o boli) i objektivne pokazatelje poput opsega pokreta. Na 

isti način koncipiran je i Merle d'Aubigne Hip Score, dok Oxford i Womac Hip Score sadrže 

samo odgovore bolesnika bez kliničkih mjerenja.  

 

Isto tako se u evaluaciji bolesnika koriste opći upitnici poput COOP WONCA upitnika, 

SF 36 upitnika80 ili kratki upitnik aktivnosti i „Self-efficacy scale for falls“. Ti nam pak upitnici 

služe za evaluaciju kvalitete života bolesnika prije i poslije operacije, s ili bez oboljenja. Naime, 

pokazalo se da usprkos dobrom rezultatu na specifičnom upitniku bolesnik može imati loše 

rezultate na općem upitniku i vice versa.  

 

Postoji potreba da se rezultati upitnika kao mjernih instrumenata što više objektiviziraju 

pa se razvijaju različita tehnološka rješenja za mjerenje opsega pokreta, snage mišića, sila koje 

djeluju na kuk i različitih oblika gibanja kuka. Opseg pokreta se i dalje mjeri pomoću običnog 

kutomjera. Mjerenje može biti automatizirano i udruženo s drugim parametrima poput brzine 

kretanja ili sile reakcije podloge u specijaliziranim laboratorijima za analizu hoda. Uz sve to može 

se mjeriti snaga mišića u mirovanju ili u kretanju. Na ploči s pokretno-okretnom točkom evaluira 

se i propriocepcija kao kombinacija snage, brzine reakcije mišića i stabilnosti. 

 

Svi ovi mjerni instrumenti mogu se koristiti zasebno, no kombinacija rezultata doprinosi 

boljem uvidu u postojeće stanje i objektivizaciju mjerenih čimbenika.  
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S navedenim u vezi je i namjera ove disertacije da se evaluira novo razvijen operacijski 

pristup koji bi se koristio u operacijskom liječenju bolesnika s teškom displazijom kuka i 

sekundarnom artrozom. Novim pristupom olakšao bi se postupak ugradnje totalne endoproteze 

kuka operaterima istovremeno nudeći značajno bolje funkcionalne rezultate, snagu, opseg pokreta 

i sl. bolesnicima. Tom bi se kombinacijom značajno unaprijedio dosadašnji način liječenja 

bolesnika s visokim stupnjem displazije kuka.   
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 2. HIPOTEZA I CILJEVI RADA 

 

HIPOTEZA 

Hipoteza ovog istraživanja je: 

 odrasli bolesnici s teškim stupnjevima displazije kuka (Crowe 3 i 4) operirani u nas 

modificiranim pristupom imat će jednako dobre funkcionalne rezultate kao i bolesnici s 

lakšim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) operirani standardnim operacijskim tehnikama. 

 

CILJEVI 

S obzirom na hipotezu postavljeni su ciljevi istraživanja.  Glavni cilj je evaluirati rezultate 

nakon ugradnje totalne endoproteze kroz modificirani operacijski pristup na kuk u odraslih 

bolesnika s visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) i sekundarnom artrozom. 

 

Specifični ciljevi su:  

1. ispitati i usporediti funkcionalni prijeoperacijski status bolesnika s displazijom 3. i 4. 

stupnja prema Crowe-u s prijeoperacijskim funkcionalnim statusom bolesnika 1. i 2. 

stupnja displazije prema Crowe-u. 

2. ispitati i usporediti funkcionalni poslijeoperacijski statusa bolesnika s displazijom 3. i 4. 

stupnja prema Crowe-u operiranih novim pristupom s poslijeoperacijskim funkcionalnim 

statusom bolesnika 1. i 2. stupnja displazije prema Crowe-u operiranih uobičajenim 

lateralnim pristupom. 

3. ispitati i usporediti funkcionalni poslijeoperacijski statusa bolesnika s displazijom 3. i 4. 

stupnja prema Crowe-u operiranih novim pristupom s prijeoperacijskim funkcionalnim 

statusom bolesnika. 

4. ispitati i usporediti opće poslijeoperacijsko stanje bolesnika s displazijom 3. i 4. stupnja 

prema Crowe-u operiranih novim pristupom s poslijeoperacijskim općim stanjem 
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bolesnika 1. i 2. stupnja displazije prema Crowe-u operiranih uobičajenim lateralnim 

pristupom. 

5. ispitati i usporediti opće poslijeoperacijsko stanje bolesnika s displazijom 3. i 4. stupnja 

prema Crowe-u operiranih novim pristupom s prijeoperacijskim općim stanjem 

bolesnika. 

6. predložiti nove smjernice u operacijskom liječenju sekundarne artroze displastičnog kuka 

3. i 4. stupnja prema Crowe-u. 

 

Navedeno će pomoći donošenju smjernica liječenja razvojnog poremećaja kuka te liječenju 

odraslih bolesnika s teškim displazijama kuka.  
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 3. ISPITANICI I METODE 

ISPITANICI 

Uspješnost novog operacijskog pristupa provjerena je prospektivno na 28 odraslih bolesnika s 

displazijom kuka (starijih od 18 godina) kojima je predviđena ugradnja totalne endoproteze zbog 

sekundarne artroze displastičnog kuka. U istraživanje su uključivani uzastopce kako su 

hospitalizirani zbog operacijskog liječenja u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta 

Sveučilišta u Zagrebu i Kliničkog bolničkog centra Zagreb, nakon što su upoznati sa svrhom i 

protokolom istraživanja te nakon što su potpisali informirani pristanak. Ispitanici su podijeljeni u 

dvije skupine, ispitivanu u koju je uključeno 14 ispitanika i kontrolnu u koju je uključeno 14 

ispitanika.  

 

METODE 

Prije operacije napravljene su rentgenske snimke (kao kod uobičajenog liječenja) i na njima  

je određen stupanj displazije koristeći klasifikaciju po Crowe-u34. Stupanj displazije odredio je 

trenirani nezavisni ispitivač ne znajući o kojem bolesniku se radi. Ukoliko se radilo o 1. ili 2. 

stupnju displazije prema Crowe-u, bolesnici su bili uključeni u kontrolnu skupinu i operirani 

koristeći direktni lateralni pristup po Baueru60 i Hardinge-u61.  Ukoliko se radilo o 3. ili 4. 

stupnju displazije prema Crowe-u, bolesnici su uključeni u ispitivanu skupinu i bili su operirani 

novim pristupom73. 

 

Prije i minimalno 6 mjeseci poslije operacije učinjena je evaluacija bolesnika kojom je 

ispitana vrijednost novog operativnog pristupa. Nakon što je napravljena prijeoperacijska 

evaluacija bolesnici su operirani, a ugradnju totalne endoproteze kuka kod svih bolesnika učinio 

je jedan iskusni ortoped. 

 

Evaluacija bolesnika koju je napravio jedan istraživač obuhvatila je: 
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1. Analizu rentgenskih snimki; na prijeoperacijskim snimkama je određen stupanj displazije 

pomoću klasifikacije po Crowe-u34 i centar rotacije kuka prema Ranawatu81 te prema 

Pierchonu82. Na poslijeoperacijskim snimkama je određen centar rotacije endoproteze 

kuka. 

 

Stupanj displazije po Croweu 

 

Crowe stupnjeve displazije dijeli u četiri stupnja kao što je pobliže opisano u uvodnom dijelu 

ovog rada. Za razliku od normalnog kuka kod kojeg je glava pozicionirana u pravom 

acetabulumu u idealnom ili blizu idealnog centra rotacije kod prvog stupnja displazije prisutna je 

subluksacija glave manja od 50% okomitog promjera glave femura. Subluksacija je u drugom 

stupnju između 50% i 70% okomitog promjera glave femura, no obično nema razlike u duljini 

nogu, niti gubitka koštane mase. Treći stupanj obuhvaća subluksacije od 75% do 100% 

okomitog promjera glave femura pri čemu je izgubljen gornji rub acetabuluma, može biti stanjen 

medijalni koštani zid, ali su očuvane prednje i stražnje kolumne zdjelice. U četvrtom stupnju kuk 

je u potpunosti luksiran, raspoznaje se pravi acetabulum koji je displastičan. 

  

Određivanje centra rotacije po Ranawatu 

 

Po Ranawatu se centar rotacije određuje na sljedeći način. Pet milimetara lateralno od sjecišta 

ishiokohlearne linije i Shentonove linije odredi se točka A (Slika 3.1). Odredi se visina zdjelice 

između dvije paralelne linije koje spajaju obje izbočine sjedne kosti te oba grebena crijevne kosti. 

Petina visine zdjelice predstavlja stranicu jednakokračnog trokuta. Kaudalna točka medijalne 

stranice trokuta je točka A, na gornjoj točki petine visine zdjelice povuče se okomica koja također 

mjeri petinu visine zdjelice i na taj način se konstruira jednakokračni trokut. Dobiveni trokut 

predstavlja idealnu poziciju acetabuluma, a točka na polovici hipotenuze mjesto idealnog centra 

rotacije. 
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Slika 3.1 Određivanje centra rotacije metodom po Ranawatu. K-Köhlerova ili ishiokohlearna linija. S-

Shentonova linija. 
  

Određivanje centra rotacije po Pierchonu 

 

Pierchon definira idealni centar rotacije koristeći vertikalnu udaljenost od centra glave femura 

do vodoravne linije koja spaja figure suze (A), visinu zdjelice (B), vodoravnu udaljenost centra 

glave femura i okomice kroz figuru suze (C), vodoravnu udaljenost figura suza (D), vertikalnu 

udaljenost figure suze i vodoravne linije koja spaja donji rub sakroilijakalnih zglobova (E) te dva 

indeksa, i to A/E koji iznosi 0.2 za muškarce, 0.18 za žene i C/D  koji iznosi 0.3 za muškarce i 

0.25 za žene. Iz dobivenih podataka računa se pozicija centra  rotacije (Slika 3.2). 
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Slika 3.2 Određivanje centra rotacije metodom po Pierchonu. 
 

 
Slika 3.3 Primjer određivanja centra rotacije metodom po Pierchonu. 
 



21 

 

Primjer određivanja centra rotacije po Pierchonu 

 

Sjecište osi koordinatnog sustava čini D linija i okomica na D liniju koja prolazi kroz figuru suze 

(Slika 3.3). Da bi se odredila x koordinata koristi se indeks C/D  koji iznosi 0.3 za muškarce i 

0.25 za žene. Pri tome se izmjeri dužina D linije, a vrijednost C odgovara x koordinati i računa se 

tako da se dužina linije D pomnoži s 0.3 za muškarce i 0.25 za žene. Koordinata ipsilon se 

određuje na isti način, no u ovom slučaju se izmjeri dužina E linije, a vrijednost A odgovara y 

koordinati i računa se tako da se dužina linije E pomnoži s 0.2 za muškarce, 0.18 za žene.  

 

2. Za prikupljanje anamnestičkih podataka (demografski podaci, podaci o liječenju kuka prije 

ugrađivanja endoproteze, podaci o sadašnjim tegobama) konstruiran je upitnik (Obrazac 3) koji je 

ispitivač ispunio tijekom intervjua s ispitanikom (Vidi poglavlje Prilozi).  

 

3. Opće funkcionalne upitnike (COOP WONCA i SF 36) su ispunili ispitanici. COOP 

WONCA (COOP = The Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project, WONCA 

= World Organization of National Colleges, Academies, and Academic Associations of General 

Practices/Family Physicians) je upitnik pomoću kojeg se može procijeniti opći funkcionali status 

ispitanika. SF 36 (Short form 36) je također opći funkcionalni upitnik koji ispituje fizičko i 

psihičko stanje ispitanika. 

 

4. Specijalnim upitnicima za kuk (Harris Hip Score, Merle d'Aubigne Hip Score, Oxford Hip 

Score, Womac Hip Score) evaluirane su aktivnosti vezane za funkciju kuka; Oxford Hip Score i 

Womac Hip Score ispunili su ispitanici, dok Harris Hip Score i Merle d'Aubigne Hip Score 

sadrže i mjerenja opsega pokreta i procjenu ispitivača. 

 

5. Ostale upitnike (Kratki upitnik aktivnosti i Self-efficacy scale for falls) ispunili su ispitanici. 

Self-efficacy scale for falls (SES) procjenjuje ispitanikov strah od mogućnosti pada, a pomoću 

Kratkog upitnika aktivnosti zabilježila se fizička aktivnost u svakodnevnom životu. 
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6. Izmjeren je opsega pokreta kutomjerom. Dok ispitanik leži na leđima odredio se opseg pokreta 

u stupnjevima fleksije (Slika 3.4), abdukcije, adukcije (Slika 3.5), unutarnje i vanjske rotacije 

kuka (Slika 3.6), ekstenzije koljena (Slika 3.7), fleksije i ekstenzije gornjeg nožnog zgloba (Slika 

3.8). Ekstenzija kuka i fleksija koljena izmjerena je dok ispitanik je ležao na trbuhu. 

 
Slika 3.4 Određivanje fleksije u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Pećina M., Funkcijska anatomija lokomotornoga 

sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.) 
 

 
Slika 3.5  Određivanje abdukcije (lijevo) i adukcije (desno) u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Pećina M., 

Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.) 
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Slika 3.6  Određivanje unutarnje i vanjske rotacije u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Pećina M., Funkcijska 

anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.) 

 
Slika 3.7  Određivanje ekstenzije i fleksije u koljenu (Preuzeto iz Keros P. i Pećina M., Funkcijska anatomija 

lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.) 

 
Slika 3.8  Određivanje ekstenzije i fleksije u gornjem nožnom zglobu (Preuzeto iz Keros P. i Pećina M., 

Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.) 
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7. Snaga mišića nogu izmjerena je dinamometrom (Chatillon MSC, AMETEK France) u 

Newtonima (N). Koristio se automatizirani ručni dinamometar koji je bio fiksiran, a ispitanik je 

raspoloživom snagom gurao aparat (Slika 3.9). Napravila su se tri mjerenja od kojih se zabilježio 

najbolji (u ovom slučaju najveći) rezultat. Odredila se snaga fleksije kuka, abdukcije i adukcije 

kuka, fleksije i ekstenzije stopala ležeći na leđima. Prilikom sjedenja s fiksiranom zdjelicom, 

kukovima i koljenima u fleksiji od 90° odredila se snaga unutarnje i vanjske rotacije kuka i 

ekstenzije koljena. Ležeći potrbuške izmjerena je bolesnikova snaga ekstenzije kuka i fleksije 

koljena.  

 
Slika 3.9 Primjer mjerenja snage mišića Chatillon dinamometrom. 
 

 

8. Kako bi se procijenila stabilnost ispitanika napravljena su četiri mjerenja na ploči s pokretno-

okretnom točkom (Phyaction balance, Uniphy). Dva mjerenja u sagitalnoj ravnini i dva mjerenja 

u frontalnoj ravnini od kojih je svako mjerenje trajalo 30 sekundi (Slika 3.10). Prvo mjerenje je 

bilo otvorenih, a drugo zatvorenih očiju. 
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Slika 3.10 Primjer mjerenja snage mišića Chatillon dinamometrom. 
 

9. Vizualnom analognom skalom (VAS) mjereni su subjektivni doživljaj boli. Najjača moguća bol 

označena je brojem 10 dok je stanje bez bolova označeno 0.  
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Operacijske metode 

 Modificirani lateralni pristup na kuk (za bolesnike s 3. ili 4. stupnjem displazije po Crowe-u): 

Bolesnik može ležati na leđima ili na boku, a u ovoj studiji svi bolesnici su ležali na leđima. 

Napravi se ravni rez kože iznad velikog trohantera, proksimalno 4 do 5 cm iznad vrha trohantera, 

a prema distalno ovisno o potrebi, najčešće 6 do 7 cm (Slika 3.11).  

Slika 3.11 Prikazana je intraoperacijska fotografija lijevog kuka, bolesnik leži na leđima. Lijevo - rez kože. 
Desno – rez fascije. 

 

 Fascija lata se prema distalno zareže paralelno s mišićnim nitima i paralelno s femurom, a 

prema proksimalno između gluteusa maksimusa i mišićnih vlakana fascije late, sve paralelno s 

mišićnim vlaknima. Gluteus medius se rastvori točno po sredini velikog trohantera, prema 

distalno paralelno s nitima vastusa lateralisa koliko je potrebno, a prema proksimalno do 4 cm 

paralelno s mišićnim nitima gluteusa mediusa kako bi se zaštitila transverzalna grana gornjeg 

glutealnog živca. Prednja polovica tetive se odvoji kauterom ili dlijetom (Slika 3.12).   

 
Slika 3.12 Lijevo – shematski prikaz odvajanja prednje polovice gluteus mediusa dlijetom prema naprijed.  

Desno – intraoperacijska fotografija odvajanja prednje polovice gluteus mediusa prema naprijed. 

V.L. 

 G.M. 
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Ukoliko se koristi dlijeto, tanki sloj kosti velikog trohantera ostaje vezan za tetivu gluteusa 

mediusa i vastusa lateralisa. Stražnja polovica tetive gluteusa mediusa i vastusa lateralisa uvijek se 

odvaja dlijetom ostavljajući barem 2 do 3 mm debljine kosti na hvatištu tetiva (Slika 3.13, 3.14).    

Slika 3.13 Lijevo – shematski prikaz odvajanja stražnje polovice gluteus mediusa dlijetom prema natrag. 
Desno – intraoperacijska fotografija odvajanja stražnje polovice gluteus mediusa prema natrag. 

 

 
Slika 3.14 Intraoperacijska fotografija pristupa s u kontinuitetu odvojenom stražnjom polovicom tetive 

gluteus mediusa i vastus lateralisa. *tanki sloj kosti s velikog trohantera koji je ostao vezan na 
stražnju polovicu tetive gluteus mediusa i vastus lateralisa. +veliki trohanter. 

 

V.L. 

 G.M. 
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Pristup se nastavi prema naprijed i straga do acetabuluma. Slijedi otvaranje zglobne čahure, 

resekcija vrata femura, vađenje glave femura (Slika 3.15).    

Slika 3.15 Lijevo – intraoperacijska fotografija resekcije vrata femura. Desno – intraoperacijska fotografija 
vađenja glave femura. 

 

Nakon toga slijedi priprema acetabuluma do željene veličine, te postavljanje definitivnog 

bescementnog acetabuluma (Slika 3.16).    

Slika 3.16 Lijevo – intraoperacijska fotografija frezanja acetabuluma. Desno – intraoperacijska fotografija s 
postavljenim bescementnim acetabulumom u razini pravog acetabuluma. *neoacetabulum. 

 

Proksimalni dio femura se može pomaknuti i sprijeda i straga radi bolje preglednosti prednjih 

i stražnjih kolumni acetabuluma. U ovom trenutku može se skratiti femur kako bi se dobila 

odgovarajuća duljina noge (Slika 3.17).  Nakon toga postavi se noga u vanjsku rotaciju i adukciju 

te slijedi priprema femoralnog kanala odgovarajućim rašpama (Slika 3.18). Po postizanju željene 

veličine i stabilnosti, te nakon probne repozicije i kontrole pokretljivosti, postavi se definitivni 

femoralni dio. Nakon repozicije koštani fragmenti na kojima su ostali vezani gluteus medius i 
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vastus lateralis u kontinuitetu se sami približe (zbog napetosti muskulature) (Slika 3.19). Dodatno 

se učvrste koncima jedan za drugi i za kost (intraosealni šavi). Na taj način očuvan je kontinuitet 

abduktorne muskulature te se slijede principi minimalno invazivne kirurgije. Nakon toga slijedi 

šivanje rane po slojevima (Slika 3.20).  

 

Slika 3.17 Lijevo – shematski prikaz skraćenja femura. Desno – intraoperacijska fotografija skraćenja femura. 
 

 

Slika 3.18 Lijevo – shematski prikaz pripremanja femoralnog kanala odgovarajućim rašpama. Desno – 
intraoperacijska fotografija femoralnog kanala odgovarajućim rašpama. 

    
 

 

Direktni lateralni pristup na kuk (za bolesnike s Crowe 1 ili 2 stupnjem displazije): Napravi se 

ravni rez kože iznad velikog trohantera u duljini od 10tak cm. Fascija lata se prema distalno zareže 

paralelno s mišićnim nitima i femurom, a prema proksimalno između gluteusa maksimusa i 

mišićnih vlakana fascije late, sve paralelno s mišićnim vlaknima. Gluteus medius se rastvori točno  

V.L. 

V.L. 

 G.M. 

 G.M. 
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Slika 3.19 Lijevo – shematski prikaz približavanja koštanih fragmenata na kojima su ostali vezani gluteus 
medius i vastus lateralis. Desno – intraoperacijska fotografija približavanja koštanih fragmenata 
na kojima su ostali vezani gluteus medius i vastus lateralis. 

   
po sredini velikog trohantera, prema distalno paralelno s nitima vastusa lateralisa koliko je 

potrebno, a prema proksimalno do 4 cm paralelno s mišićnim nitima gluteusa mediusa kako bi se 

zaštitila transverzalna grana gornjeg glutealnog živca. Prednja polovica tetive se odvoji dlijetom. 

Slijedi otvaranje zglobne čahure, resekcija vrata femura, vađenje glave femura. Nakon toga slijedi 

priprema acetabuluma do željene veličine, te postavljanje definitivnog bescementnog 

acetabuluma. Nakon toga postavi se noga u vanjsku rotaciju i adukciju te slijedi priprema 

femoralnog kanala odgovarajućim rašpama. Po postizanju željene veličine i stabilnosti, te nakon 

probne repozicije i kontrole pokretljivosti, postavi se definitivni femoralni dio. Nakon repozicije 

slijedi zatvaranje rane po slojevima. 

 

Slika 3.20 Lijevo – shematski prikaz šivanja mišića. Desno – shematski prikaz zašivenog mišića. 

V.L. 

V.L.  V.L.

 G.M. 

 G.M.   G.M. 
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Statističke metode 

 

Po provedenoj kontroli podaci su uneseni u osobno računalo uz pomoć programa za rad s 

bazama podataka. Rezultati su prikazani deskriptivnim mjerama. Svi rezultati su prikazani zbirno 

za sve ispitanike te posebno za ispitivanu i kontrolnu skupinu. Nakon provjere normalnosti 

raspodjele (Smirnov-Kolmogorov test) analiza varijabli je provedena primjerenim analitičkim 

metodama odnosno t-testom za zavisne ili nezavisne uzorke (parametrijski) ili Mann-Whitney U 

testom za nezavisne i Wilcoxon testom sume rangova za zavisne uzorke (neparametrijski). 

Prilikom svih usporedbi razina statističke značajnosti postavljena je na α=0,05. Kontinuirane 

varijable su prikazane medijanima te minimalnim i maksimalnim vrijednostima. Usporedbe 

kategorijskih pokazatelja učinjene su uz pomoć χ2 testa uz Yatesovu korekciju ili Fisherovog testa 

kada je to bilo primjereno. U analizi je korištena i jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) te 

primjerena post-hoc analiza.  

 

Etička odobrenja 

 

Protokol istraživanja odobrila su etička povjerenstava Kliničkog bolničkog centra Zagreb, 

Kineziološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu i Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. 

Svaki ispitanik potpisao je informirani pristanak za sudjelovanje u istraživanju.   
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4. REZULTATI 

 

U istraživanje ukupno je bilo uključeno 27 žena i jedan muškarac i to: u ispitivanoj skupini 

bilo je 13 žena i 1 muškarac, a u kontrolnoj skupini 14 žena. Medijan dobi svih ispitanika za 

vrijeme operacije je 45 godina (od 30 do 68, prosječno 48±11), u ispitivanoj skupini je 44 godine 

(od 30 do 68, prosječno 46±11), a u kontrolnoj skupini medijan dobi je 53 godine (od 34 do 68, 

prosječno 49±11). Između grupa nije bilo značajne razlike u dobi prilikom pristupanja 

operacijskom zahvatu (p=0.421) (Tablica 4.1). 
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Tablica 4.1 Distribucija bolesnika u ispitivanoj i kontrolnoj skupini po dobi prilikom pristupanja 

operacijskom zahvatu (široka linija je srednja vrijednost, a uže linije standardna devijacija). 
 

Kod svih bolesnika ugrađena je endoproteza kuka model  Lima, acetabularni dio SPH-ST ili 

SPH-contact te femoralni dio C2 (Lima-Lto spa Medical Systems, Villanova, Italija). 
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Prije operacije nema razlike u potrebi za korištenje štaka prilikom hoda (χ2=0, p=1). Isto tako, 

poslije operacije nema značajne razlike u potrebi za hodom uz korištenje štaka (χ2=1.17, p=0.28) 

između ispitivane i kontrolne skupine (Tablica 4.2).  

kontrolna  ispitivana 

prije 
operacije 

poslije 
operacije 

prije 
operacije 

poslije 
operacije 

koristi pomagalo  7  1  7  3 

ne koristi 
pomagalo 

7  13  7  11 

 
Tablica 4.2 Učestalost korištenja pomagala za hodanje. 

 

U 9 ispitanika operiran je desni kuk, a u 19 bolesnika lijevi kuk što je u skladu s očekivanjima 

(χ2=3.571, p=0.059), kako u ispitivanoj skupini (χ2=1.143, p=0.285) tako i u kontrolnoj skupini 

(χ2=2.571, p=0.109). 

 

VASom je mjerena križobolja čiji je medijan preoperatvno bio 2 (od 0 do 7, prosječno 

2.3±2). U ispitivanoj skupini prijeoperacijski medijan boli je 2 (od 0 do 5, prosječno 2±1.9), a u 

kontrolnoj je 2.5 (od 0 do 7, prosječno 2.5±2.2). Poslijeoperacijski medijan križobolje po VASu 

iznosio je 2 (od 0 do 7, prosječno 2±2) za sve bolesnike tj. 2 (od 0 do 5, prosječno 2±2) za 

ispitivanu skupinu i 2 (od 0 do 7, prosječno 2.29±2.2) za kontrolnu skupinu. Prije operacije nije 

bilo značajne razlike među skupinama (Z=-0.5, p=0.588) kao ni poslije operacije (Z=0.38, 

p=0.704). Isto tako nije bile značajne razlike između prijeoperacijske i poslijeoperacijske 

križobolje u ispitivanoj (Z=-1.0, p=0.317) i kontrolnoj skupini (Z=-1.732, p=0.083). Grafički 

prikaz u Tablici 4.3. 

 

VASom je mjerena bol u operiranom kuku prije i poslije operacije. U operiranom kuku 

medijan boli za sve bolesnike iznosio je prije operacije 6 (od 2 do 9, prosječno 5±2), a poslije 

operacije 0 (od 0 do 5, 0±1). U ispitivanoj skupini medijan boli operiranog kuka iznosio je prije 

operacije 5 (od 2 do 7, prosječno 5±2), a poslijeoperacije 0 (od 0 do 5, prosječno 0±1). U 

kontrolnoj skupini medijan boli operiranog kuka iznosio je prije operacije 6 (od 4 do 9, prosječno 

6±1), a poslije operacije 0 (od 0 do 2, prosječno 0±1).  
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Tablica 4.3 Križobolja mjerena vizualnom analognom skalom (VAS) prije i nakon operacije. (prikazano 

pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, 
gornji kvartil i maksimum) 

 

Kod svih bolesnika značajno je smanjena bol u operiranom kuku (Z=-4.6, p<0.001), kako u 

ispitivanoj skupini (Z=-3.3, p=0.001) tako i u kontrolnoj skupini (Z=-3.3, p=0.001). Prije 

operacije u ispitivanoj skupini doživljaj boli mjeren VASom je značajno niži nego u kontrolnoj 

skupini (Z=-2.286, p=0.022) dok nakon operacije nema razlike između ispitivane i kontrolne 

skupine (Z=-0.038, p=0.588). Grafički prikaz u Tablici 4.4. 

 

Iako su bolesnici u ispitivanoj skupini u većem broju operirani u djetinjstvu (10 bolesnika) u 

odnosu na kontrolnu skupinu (7 bolesnika) nema značajne razlike među skupinama (χ2=1.348, 

p=0.246) u učestalosti operacija u djetinjstvu. 

 

Medijan visine kod svih bolesnika iznosio je 162 cm (od 152cm do 172 cm, prosječno 162±5 

cm), u ispitivanoj skupini medijan visine iznosio je 162 cm (od 152 do 172 cm, prosječno 163±6 

cm), a u kontrolnoj skupini medijan je 161 cm (od 155 do 168 cm, prosječno 161±4 cm). Nema 

značajne razlike između ispitivane i kontrolne skupine u visini bolesnika (t=-1.013, p=0.32). 
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Tablica 4.4 Bol u kuku mjerena vizualnom analognom skalom (VAS) prije i nakon operacije prikazana je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječno smanjenje boli u ispitivanoj i 
kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena 
je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan mase kod svih bolesnika iznosio je 68 kg (od 47 do 101 kg, prosječno 70±11 kg), 

medijan ispitivane skupine je 69 kg (od 59 do 77 kg, prosječno 68±7 kg), a medijan kontrolne 

skupine 68 kg (od 47 do 101 kg, prosječno 71±15 kg). Nema značajne razlike između ispitivane i 

kontrolne skupine u masi bolesnika (t=0.672, p=0.507). 

 

Indeks tjelesne mase (BMI) mjeren formulom BMI=težina(kg)/visina(m)2 za sve bolesnike je 

26.04 kg/m2 (od 19.28 do 36.95 kg/m2 , prosječno 26.4±3.8 kg/m2), medijan ispitivane skupine 

je  25.45 kg/m2 (od 22.23 do 29.34 kg/m2, prosječno 25.6±2.0 kg/m2), a kontrolne skupine 

27.06 kg/m2 (od 19.28 do 36.95 kg/m2 , prosječno 27.2±4.9 kg/m2). Nema značajne razlike 

između ispitivane i kontrolne skupine u BMI bolesnika (t=1.167, p=0.254) (Tablica 4.5). 

 

Prije operacije nema razlike između ispitivane i kontrolne skupine glede Trendelenburgovog 

testa (χ2=0.144, p=0.705). Isto tako nakon operacije nema razlike između ispitivane i kontrolne 

skupine (χ2=0, p=1). Razlike između prijeoperacijskog i poslijeoperacijskog Trendeleburgovog 

testa nema ni unutar ispitivane skupine (p=0.53, Fisher exact test=0.12) niti kontrolne skupine 

(χ2=2.489, p=0.115, Fisher exact test=0.236) (Tablica 4.6). 
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Tablica 4.5 Usporedba BMI (body mass index) u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prilikom pristupanja 

operacijskom zahvatu (široka linija je srednja vrijednost, a uže linije standardna devijacija). 
 

kontrolna  ispitivana 

prije 
operacije 

poslije 
operacije 

prije 
operacije 

poslije 
operacije 

Trendelenburg pozitivan  7  3  8  3 

Trendelenburg negativan  7  11  6  11 
 
Tablica 4.6 Učestalost pozitivnog Trendelenburgovog znaka. 

 

 

Razlike u duljini donjih ekstremiteta 

Kod svih bolesnika operirana noga je bila jednaka ili kraća od neoperirane noge prije 

operacije. Medijan skraćenja iznosio je 2.5 cm (od 0 do 7 cm, prosječno 3.1±2.1 cm) za sve 

bolesnike ili 5.5 cm (od 2.5 do 7 cm, prosječno 5±1.2 cm) za ispitivanu skupinu i 1 cm (od 0 do 

2.5 cm, prosječno 1.3±0.6 cm) za kontrolnu skupinu. Poslije operacije kod 26 bolesnika 

operirana noga je bila jednaka ili kraća od neoperirane noge, a u 2 slučaja operirana noga je dulja 

od neoperirane noge (kod jednog bolesnika u ispitivanoj skupini operirana noga je dulja 2 cm, te 
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kod jednog bolesnika u kontrolnoj skupini operirana noga je dulja za 1 cm). Medijan skraćenja 

operirane noge nakon operacije iznosio je 0 cm (od -2 do 2 cm, prosječno 0.4±0.9 cm) tj. 0.5 cm 

(od -2 do 2 cm, prosječno 0.5±1 cm) u ispitivanoj skupini i 0 cm (od -1 do 2, prosječno 0.3±0.8 

cm) u kontrolnoj skupini. Prije operacije bolesnici u ispitivanoj skupini su imali značajnije 

skraćenje operirane noge u odnosu na skraćenje operirane noge u kontrolnoj skupini (t=-9.951, 

p<0.001) dok poslije operacije nije bilo značajne razlike u skraćenju operirane noge između 

ispitivane i kontrolne skupine (=-1.126, p=0.260). Značajno je produljena operirana noga nakon 

operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.329, p<0.01) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.676, p=0.007). 

Medijan produljenja operirane noge za sve bolesnike iznosio je 3 cm (od 0 do 6 cm, prosječno 

2.9±1.7 cm) dok je u ispitivanoj skupini iznosio 4.3 cm (od 3 do 6 cm, prosječno 4.5±0.8 cm), a 

u kontrolnoj skupini 1.3 cm (od 0 do 3 cm, prosječno 1.4±0.7). Značajno veće produljenje 

operirane noge postignuto je u ispitivanoj skupini nego u kontrolnoj skupini (t=-10.696, 

p<0.001). Grafički prikaz u Tablici 4.7. 
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Tablica 4.7 Razlika u duljini između operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazana je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim „box-and-whiskers“ dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječno produljenje operirane noge u 
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana 
skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 
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Opseg pokreta 

Opseg pokreta prije operacije i nakon operacije mjeren u operiranoj nozi i neoperiranoj nozi 

je slijedeći: medijan prijeoperacijske fleksije u operiranom kuku iznosi 90° (od 50° do 110°, 

prosječno 84°±16°) za sve bolesnike odnosno 75° (od 60° do 110°, prosječno 80°±17°) za 

ispitivanu skupinu i 90° (od 50° do 100°, prosječno 87°±14°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske fleksije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-1.511, p=0.131). Medijan poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku 

iznosi 99° (od 70° do 120°, prosječno 101°±14°) za sve bolesnike odnosno 98° (od 82° do 120°, 

prosječno 100°±10°) za ispitivanu skupinu i 105° (od 70° do 120°, prosječno 103°±17°) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.903, p=0.366). Fleksija je značajno poboljšana 

nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.183, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.193, 

p=0.001).   

Medijan prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku iznosi 110° (od 60° do 120°, 

prosječno 105°±16°) za sve bolesnike odnosno 110° (od 80° do 120°, prosječno 104°±12°) za 

ispitivanu skupinu i 110° (od 60° do 120°, prosječno 106°±19°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-1.003, p=0.316). Medijan poslijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku 

iznosi 110° (od 60° do 120°, prosječno 106°±16°) za sve bolesnike odnosno 110° (od 82° do 120°, 

prosječno 105°±13°) za ispitivanu skupinu i 111° (od 60° do 120°, prosječno 106°±19°) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u neoperiranom 

kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.926, p=0.355). Fleksija se u prosjeku nije 

značajnije promijenila nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.342, p=0.180) i u kontrolnoj 

skupini (Z=-0.535, p=0.593). Prije operacije statistički je značajno manja fleksija u operiranoj 

nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.483, p<0.001), mjereno u 

ispitivanoj skupini (Z=-3.195, p=0.001) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.211, p=0.001). 

Poslije operacije fleksije je značajno manja u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu 

mjereno za sve bolesnike (Z=-2.445, p=0.014), fleksija je manja u operiranoj nozi u odnosu na 

neoperiranu u ispitivanoj skupini (Z=-2.308, p=0.021), a u kontrolnoj skupini nema razlike 
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između operirane i neoperirane noge (Z=-1,077 p=0.281). Rezultati su grafički prikazani za 

svakog pojedinog bolesnika u Tablici 4.8. 
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Tablica 4.8 Opseg fleksije u kuku operirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. 

(prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, 
medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za neoperiranu nogu. 
Prosječna promjena opsega fleksije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je 
grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna 
skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 15°, prosječno 

7.5°±3.7°) za sve bolesnike odnosno 7.5° (od 0° do 15°, prosječno 6.8°±4.6°) za ispitivanu 

skupinu i 10° (od 5° do 10°, prosječno 8.2°±2.5°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u 

opsegu prijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-

0.866, p=0.386). Medijan poslijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku iznosi 10° (od 5° do 

15°, prosječno 10.4°±3.1°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 5° do 15°, prosječno 9.9°±3.4°) za 

ispitivanu skupinu i 10° (od 7° do 15°, prosječno 11°±2.8°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne 

razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne 

skupine (Z=-0.908, p=0.364). Ekstenzija je značajno poboljšana nakon operacije u ispitivanoj 

skupini (Z=-2.232, p=0.026) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.588, p=0.01).   

Medijan prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 10° (od 5° do 15°, prosječno 

11.6°±2.7°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 10° do 15°, prosječno 11°±1.8°) za ispitivanu 

skupinu i 15° (od 5° do 15°, prosječno 13°±3.3°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u 

opsegu prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 
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(Z=-1.934, p=0.053). Medijan poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 10° (od 

5° do 15°, prosječno 11.8°±2.8°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 10° do 15°, prosječno 

11°±2.1°) za ispitivanu skupinu i 15° (od 5° do 15°, prosječno 13°±3.3°) za kontrolnu skupinu. 

Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.561, p=0.118). Ekstenzija se nije značajnije promijenila 

nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.0, p=0.317) i u kontrolnoj skupini (Z=0, p=1). Prije 

operacije statistički je značajno manja ekstenzija u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu 

mjereno za sve bolesnike (Z=-3.719, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.157, 

p=0.031) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.207, p=0.001). Poslije operacije nama razlike u 

opsegu ekstenzije između operirane noge i neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-1.766, 

p=0.077),  mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.155, p=0.248) i u kontrolnoj skupini (Z=-1,582 

p=0.114). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.9. 
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Tablica 4.9 Opseg ekstenzije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena opsega ekstenzije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku iznosi 20° (od 5° do 30°, prosječno 

18.4°±8.8°) za sve bolesnike odnosno 15° (od 5° do 30°, prosječno 17.4°±8.1°) za ispitivanu 

skupinu i 20° (od 5° do 30°, prosječno 19.3°±9.8°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike 

u opsegu prijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 
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(Z=-0.519, p=0.604). Medijan poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku iznosi 30° (od 15° 

do 43°, prosječno 29.7°±8°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 15° do 40°, prosječno 28.5°±8°) za 

ispitivanu skupinu i 29° (od 18° do 43°, prosječno 30.9°±8.1°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.623, p=0.533). Abdukcija je značajno poboljšana nakon operacije u 

ispitivanoj skupini (Z=-2.937, p=0.003) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.185, p=0.01).   

Medijan prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 10° do 45°, 

prosječno 30°±7.8°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 10° do 40°, prosječno 27.1°±7.8°) za 

ispitivanu skupinu i 30° (od 20° do 45°, prosječno 32.9°±7°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-1.811, p=0.070). Medijan poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom 

kuku iznosi 32° (od 20° do 45°, prosječno 32.7°±6.7°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 20° do 

40°, prosječno 31.2°±6.7°) za ispitivanu skupinu i 33° (od 20° do 45°, prosječno 34.2°±6.6°) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom 

kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.132, p=0.258). Abdukcija u neoperiranom 

kuku se značajno poboljšala u ispitivanoj skupini (Z=-2.530, p=0.011) i u kontrolnoj skupini 

(Z=-2.636, p=0.008). Prije operacije statistički je značajno manja abdukcija u operiranoj nozi u 

odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.703, p<0.001), mjereno u 

ispitivanoj skupini (Z=-2.177, p=0.029) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.081, p=0.002). 

Poslije operacije abdukcija operirane noge je značajno manja u odnosu na abdukciju neoperirane 

noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.679, p=0.007),  nema razlike u opsegu abdukcije između 

operirane i neoperirane noge mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.794, p=0.073) te nema razlike u 

opsegu abdukcije između operirane i neoperirane noge mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-1,820, 

p=0.069). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.10. 
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Tablica 4.10 Opseg abdukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena opsega abdukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske adukcije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 30°, prosječno 

14°±7.7°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 0° do 22°, prosječno 11.1°±6.9°) za ispitivanu 

skupinu i 12.5° (od 10° do 30°, prosječno 16.4°±7.7°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne 

razlike u opsegu prijeoperacijske adukcije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne 

skupine (Z=-1.833, p=0.067). Medijan poslijeoperacijske adukcije u operiranom kuku iznosi 25° 

(od 10° do 36°, prosječno 24°±6.8°) za sve bolesnike odnosno 22° (od 10° do 30°, prosječno 

21.7°±6.3°) za ispitivanu skupinu i 27.5° (od 12° do 36°, prosječno 26.1°±6.8°) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.615, p=0.106). Adukcija je značajno poboljšana nakon 

operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.184, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.186, p=0.01).   

Medijan prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 0° do 35°, prosječno 

26°±6.5°) za sve bolesnike odnosno 25° (od 0° do 35°, prosječno 24.1°±8.5°) za ispitivanu 

skupinu i 30° (od 25° do 30°, prosječno 28.2°±2.5°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike 

u opsegu prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-1.563, p=0.118). Medijan poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku iznosi 29° (od 

12° do 35°, prosječno 27°±4.7°) za sve bolesnike odnosno 25.5° (od 12° do 35°, prosječno 
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25.5°±5.8°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 24° do 32°, prosječno 28.7°±2.6°) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.804, p=0.071). Nema značajne razlike u opsegu 

adukcije prije i poslije operacije u neoperiranom kuku u ispitivanoj skupini (Z=-1.682, p=0.093) 

i u kontrolnoj skupini (Z=-1.633, p=0.102). Prije operacije statistički je značajno manja adukcija 

u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.971, p<0.001), 

mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.709, p=0.007) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.088, 

p=0.002). Poslije operacije adukcija operirane noge je značajno manja u odnosu na adukciju 

neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.251, p=0.024),  nema razlike u opsegu adukcije 

između operirane i neoperirane noge mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.794, p=0.073) te nema 

razlike u opsegu adukcije između operirane i neoperirane noge mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-

1,443, p=0.149). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.11. 
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Tablica 4.11 Opseg adukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena opsega adukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 35°, 

prosječno 13°±11°) za sve bolesnike odnosno 7.5° (od 0° do 35°, prosječno 12.5°±12.8°) za 

ispitivanu skupinu i 10° (od 0° do 30°, prosječno 12.9°±9.1°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku između 
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ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.493, p=0.622). Medijan poslijeoperacijske unutarnje rotacije 

u operiranom kuku iznosi 30° (od 15° do 46°, prosječno 29°±8.2°) za sve bolesnike odnosno 29° 

(od 15° do 40°, prosječno 28.3°±7.9°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 18° do 46°, prosječno 

30.6°±8.7°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske unutarnje 

rotacije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (=-0.624, p=0.533). Unutarnja 

rotacija je značajno poboljšana nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.698, p=0.007) i u 

kontrolnoj skupini (Z=-3.316, p=0.01).   

Medijan prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 5° do 40°, 

prosječno 31°±9.9°) za sve bolesnike odnosno 34° (od 10° do 40°, prosječno 32.4°±8.7°) za 

ispitivanu skupinu i 30° (od 5° do 40°, prosječno 29.6°±11.2°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.699, p=0.485). Medijan poslijeoperacijske unutarnje rotacije 

u neoperiranom kuku iznosi 35° (od 5° do 43°, prosječno 33°±9.3°) za sve bolesnike odnosno 

35.5° (od 23° do 40°, prosječno 34.6°±5.9°) za ispitivanu skupinu i 32° (od 5° do 43°, prosječno 

30.5°±11.7°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske unutarnje 

rotacije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.606, p=0.544). Nema 

značajne razlike u opsegu unutarnje rotacije prije i poslije operacije u neoperiranom kuku u 

ispitivanoj skupini (Z=-0.707, p=0.480) i u kontrolnoj skupini (Z=-1.625, p=0.104). Prije 

operacije statistički je značajno manja unutarnja rotacija u operiranoj nozi u odnosu na 

neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.188, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini 

(Z=-2.739, p=0.006) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.342, p=0.001). Poslije operacije nema 

značajne razlike u opsegu unutarnje rotacije operirane noge u odnosu na unutarnju rotaciju 

neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-1.812, p=0.070),  značajno je manji opseg 

unutarnje rotacije operirane u odnosu na neoperiranu nogu mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-

2.137, p=0.033) te nema razlike u opsegu unutarnje rotacije između operirane i neoperirane noge 

mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-0.178, p=0.859). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.12. 
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Tablica 4.12 Opseg unutarnje rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je 

na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje 
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja 
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosječna promjena opsega unutarnje rotacije operirane noge u 
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana 
skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku iznosi 15° (od 0° do 30°, 

prosječno 15°±8.4°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 0° do 30°, prosječno 12.5°±9.2°) za 

ispitivanu skupinu i 20° (od 10° do 30°, prosječno 17.9°±6.7°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-1.657, p=0.097). Medijan poslijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom 

kuku iznosi 21° (od 12° do 45°, prosječno 23°±7.3°) za sve bolesnike odnosno 20.5° (od 12° do 

45°, prosječno 22.6°±8.2°) za ispitivanu skupinu i 21° (od 15° do 40°, prosječno 23.8°±6.5°) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske vanjske rotacije u 

operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.634, p=0.526). Vanjska rotacija je 

značajno poboljšana nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.830, p=0.005) i u kontrolnoj 

skupini (Z=-2.816, p=0.05).   

Medijan prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 29° (od 0° do 45°, 

prosječno 27°±9.7°) za sve bolesnike odnosno 25° (od 0° do 45°, prosječno 23.9°±11.8°) za 

ispitivanu skupinu i 30° (od 20° do 40°, prosječno 29.1°±6.5°) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u opsegu prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku između ispitivane 
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i kontrolne skupine (Z=-1.411, p=0.158). Medijan poslijeoperacijske vanjske rotacije u 

neoperiranom kuku iznosi 29° (od 12° do 45°, prosječno 28°±7.9°) za sve bolesnike odnosno 25° 

(od 12° do 45°, prosječno 26.2°±9.4°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 22° do 40°, prosječno 

29.7°±5.9°) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u opsegu poslijeoperacijske vanjske 

rotacije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.420, p=0.156). 

Značajno je manja vanjska rotacija prije operacije u neoperiranom kuku u odnosu na poslije 

operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.120, p=0.034) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.0, p=0.046). 

Prije operacije statistički je značajno manja vanjska rotacija u operiranoj nozi u odnosu na 

neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.249, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini 

(Z=-2.074, p=0.038) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.829, p=0.005). Poslije operacije 

statistički je značajno manja vanjska rotacija operirane noge u odnosu na unutarnju rotaciju 

neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.420, p=0.016),  nema razlike u opsegu vanjske 

rotacije operirane u odnosu na neoperiranu nogu mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.247, 

p=0.213) te je vanjska rotacija operirane noge u kontrolnoj skupini značajno manja od 

neoperirane noge (Z=-2.204, p=0.027). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.13. 
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Tablica 4.13 Opseg vanjske rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je 

na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje 
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja 
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosječna promjena opsega vanjske rotacije operirane noge u 
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana 
skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 
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Testovi snage 

Medijan prijeoperacijske snage fleksije u operiranom kuku iznosi 55N (od 37N do 120N, 

prosječno 69±24N) za sve bolesnike odnosno 54N (od 37N do 120N, prosječno 62±25N) za 

ispitivanu skupinu i 78N (od 45N do 109N, prosječno 76±22N) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u prijeoperacijskoj snazi fleksije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne 

skupine (Z=-1.933, p=0.056). Medijan poslijeoperacijske snage fleksije u operiranom kuku iznosi 

92N (od 44N do 133N, prosječno 89N±24N) za sve bolesnike odnosno 92N (od 44N do 126N, 

prosječno 89N±22N) za ispitivanu skupinu i 91N (od 48N do 133N, prosječno 89N±27N) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.023, p=0.982). Snaga fleksije je značajno poboljšana 

nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.170, p=0.002) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.296, 

p=0.001).   

Medijan prijeoperacijske snage fleksije u neoperiranom kuku iznosi 93N (od 45N do 152N, 

prosječno 96N±26N) za sve bolesnike odnosno 94N (od 45N do 152N, prosječno 100N±28N) 

za ispitivanu skupinu i 90N (od 61N do 135N, prosječno 92N±23N) za kontrolnu skupinu. 

Nema značajne razlike u snazi prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.828, p=0.408). Medijan poslijeoperacijske snage fleksije u neoperiranom 

kuku iznosi 102N (od 62N do 149N, prosječno 103N±24N) za sve bolesnike odnosno 107N (od 

62N do 149N, prosječno 108N±27N) za ispitivanu skupinu i 95N (od 72N do 131N, prosječno 

98N±20N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske fleksije u 

neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.988, p=0.323). Nema značajne 

razlike u snazi fleksije prije operacije u neoperiranom kuku u odnosu na poslije operacije u 

ispitivanoj skupini (Z=-1.917, p=0.055) i u kontrolnoj skupini (Z=-1.726, p=0.084). Prije 

operacije statistički je značajno manja snaga fleksije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu 

nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.575, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.542, 

p=0.011) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.480, p=0.013). Poslije operacije statistički je 

značajno manja snaga fleksije operirane noge u odnosu na snagu fleksije neoperirane noge 

mjereno za sve bolesnike (Z=-2.961, p=0.003), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.198, 
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p=0.028) dok nema značajne razlike u snazi fleksije operirane noge u kontrolnoj skupini u 

odnosu na neoperiranu nogu (Z=-1.759, p=0.079). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.14. 
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Tablica 4.14 Snaga fleksije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj 

ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji 
kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage fleksije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske snage ekstenzije u operiranom kuku iznosi 85N (od 49N do 164N, 

prosječno 91±28N) za sve bolesnike odnosno 82N (od 49N do 164N, prosječno 91N±32N) za 

ispitivanu skupinu i 88N (od 53N do 140N, prosječno 90N±24N) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u prijeoperacijskoj snazi ekstenzije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.230, p=0.818). Medijan poslijeoperacijske snage ekstenzije u 

operiranom kuku iznosi 93N (od 46N do 176N, prosječno 94N±31N) za sve bolesnike odnosno 

83N (od 46N do 140N, prosječno 85N±25N) za ispitivanu skupinu i 99N (od 61N do 176N, 

prosječno 102N±35N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske 

ekstenzije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.333, p=0.183). Nema 

značajne razlike u snazi ekstenzije prije i nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-0.282, 

p=0.778) dok je u kontrolnoj skupini snaga ekstenzije značajno porasla nakon operacije (Z=-

2.605, p=0.009).   

Medijan prijeoperacijske snage ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 105N (od 58N do 172N, 

prosječno 110N±27N) za sve bolesnike odnosno 108N (od 70N do 172N, prosječno 
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111N±27N) za ispitivanu skupinu i 105N (od 58N do 170N, prosječno 110N±28N) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom 

kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.115, p=0.908). Medijan poslijeoperacijske 

snage ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 99N (od 53N do 190N, prosječno 103N±29N) za 

sve bolesnike odnosno 87N (od 67N do 137N, prosječno 93N±22N) za ispitivanu skupinu i 

110N (od 53N do 190N, prosječno 114N±33N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u 

snazi poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-1.930, p=0.054). Nema značajne razlike u snazi ekstenzije prije operacije u neoperiranom 

kuku u odnosu na poslije operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.915, p=0.056) i u kontrolnoj 

skupini (Z=-0.847, p=0.397). Prije operacije statistički je značajno manja snaga ekstenzije u 

operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.257, p=0.001), 

mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.979, p=0.048) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.637, 

p=0.008). Poslije operacije statistički je značajno manja snaga ekstenzije operirane noge u odnosu 

na snagu ekstenzije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.369, p=0.018), mjereno u 

ispitivanoj skupini nema značajne razlike (Z=-1.444, p=0.149), a u kontrolnoj skupini postoji 

značajna razlika u snazi ekstenzije operirane noge u odnosu na neoperiranu nogu (Z=-2.043, 

p=0.041). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.15. 

 

Medijan prijeoperacijske snage abdukcije u operiranom kuku iznosi 75N (od 35N do 125N, 

prosječno 73±24N) za sve bolesnike odnosno 70N (od 35N do 125N, prosječno 70N±25N) za 

ispitivanu skupinu i 75N (od 35N do 120N, prosječno 75N±24N) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u prijeoperacijskoj snazi abdukcije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.691, p=0.490). Medijan poslijeoperacijske snage abdukcije u 

operiranom kuku iznosi 89N (od 48N do 117N, prosječno 86N±19N) za sve bolesnike odnosno 

93N (od 48N do 117N, prosječno 89N±19N) za ispitivanu skupinu i 87N (od 48N do 114N, 

prosječno 83N±20N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske 

abdukcije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.034, p=0.301). Snaga 

abdukcije značajno je porasla nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.920, p=0.004) i u 

kontrolnoj skupini (Z=-2.103, p=0.035).   
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Tablica 4.15 Snaga ekstenzije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage ekstenzije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

Medijan prijeoperacijske snage abdukcije u neoperiranom kuku iznosi 83N (od 58N do 

125N, prosječno 88N±20N) za sve bolesnike odnosno 78N (od 58N do 125N, prosječno 

86N±23N) za ispitivanu skupinu i 98N (od 62N do 111N, prosječno 90N±19N) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u snazi prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.391, p=0.696). Medijan poslijeoperacijske snage abdukcije u 

neoperiranom kuku iznosi 102N (od 59N do 121N, prosječno 97N±19N) za sve bolesnike 

odnosno 111N (od 68N do 121N, prosječno 103N±18N) za ispitivanu skupinu i 97N (od 59N 

do 121N, prosječno 92N±18N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi 

poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-

1.655, p=0.098). Snaga abdukcije nakon operacije u neoperiranom kuku značajno je porasla u 

ispitivanoj skupini (Z=-2.166, p=0.030) dok u kontrolnoj skupini nije bilo značajne razlike (Z=-

0.345, p=0.730). Prije operacije statistički je značajno manja snaga abdukcije u operiranoj nozi u 

odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.1332, p=0.002), mjereno u 

ispitivanoj skupini nema značajne razlike (Z=-1.790, p=0.074), a mjereno u kontrolnoj skupini 

snaga abdukcije prije operacije statistički je značajno manja(Z=-2.356, p=0.018). Poslije operacije 
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statistički je značajno manja snaga abdukcije operirane noge u odnosu na snagu abdukcije 

neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.292, p=0.001), mjereno u ispitivanoj skupini 

nema značajne razlike (Z=-1.633, p=0.103), a u kontrolnoj skupini postoji značajna razlika u 

snazi abdukcije operirane noge u odnosu na neoperiranu nogu (Z=-2.010, p=0.044). Rezultati su 

grafički prikazani u Tablici 4.16. 
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Tablica 4.16 Snaga abdukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage abdukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijske snage adukcije u operiranom kuku iznosi 68N (od 52N do 126N, 

prosječno 73±19N) za sve bolesnike odnosno 68N (od 52N do 126N, prosječno 74N±20N) za 

ispitivanu skupinu i 67N (od 55N do 104N, prosječno 72N±18N) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u prijeoperacijskoj snazi adukcije u operiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.046, p=0.963). Medijan poslijeoperacijske snage adukcije u operiranom 

kuku iznosi 80N (od 49N do 113N, prosječno 79N±17N) za sve bolesnike odnosno 81N (od 

51N do 113N, prosječno 81N±20N) za ispitivanu skupinu i 79N (od 49N do 96N, prosječno 

77N±14N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske adukcije u 

operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.575, p=0.566). Snaga adukcije 

značajno je porasla nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.103, p=0.035), a u kontrolnoj 

skupini se nije značajno mijenjala (Z=-0.847, p=0.397).   
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Medijan prijeoperacijske snage adukcije u neoperiranom kuku iznosi 74N (od 50N do 135N, 

prosječno 77N±22N) za sve bolesnike odnosno 71N (od 50N do 135N, prosječno 76N±24N) za 

ispitivanu skupinu i 76N (od 54N do 125N, prosječno 78N±20N) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u snazi prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-0.552, p=0.581).  

Medijan poslijeoperacijske snage adukcije u neoperiranom kuku iznosi 75N (od 57N do 

146N, prosječno 81N±19N) za sve bolesnike odnosno 80N (od 65N do 146N, prosječno 

87N±22N) za ispitivanu skupinu i 71N (od 57N do 102N, prosječno 74N±13N) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u snazi poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.724, p=0.085). Snaga adukcije nakon operacije u 

neoperiranom kuku značajno je porasla u ispitivanoj skupini (Z=-2.668, p=0.008) dok u 

kontrolnoj skupini nije bilo značajne razlike (Z=-0.910, p=0.363). Prije operacije nema značajne 

razlike u snazi adukcije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike 

(Z=-1.440, p=0.150), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-0.659, p=0.510) i mjereno u kontrolnoj 

skupini (Z=-1.379, p=0.168). Poslije operacije nema značajne razlike u snazi adukcije operirane 

noge u odnosu na snagu adukcije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-0.159, 

p=0.873), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.005, p=0.315) i mjereno u kontrolnoj skupini 

(Z=-1.445, p=0.149). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.17. 

 

Medijan prijeoperacijske snage unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 46N (od 22N do 

104N, prosječno 52±22N) za sve bolesnike odnosno 38N (od 22N do 85N, prosječno 

42N±18N) za ispitivanu skupinu i 54N (od 35N do 104N, prosječno 63N±22N) za kontrolnu 

skupinu. Značajno je manja prijeoperacijska snaga unutarnje rotacije u operiranom kuku kod 

ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.643, p=0.008). Medijan poslijeoperacijske snage 

unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 52N (od 15N do 95N, prosječno 52N±20N) za sve 

bolesnike odnosno 40N (od 15N do 88N, prosječno 45N±19N) za ispitivanu skupinu i 60N (od 

28N do 95N, prosječno 58N±20N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi 

poslijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-1.448, p=0.148). Snaga unutarnje rotacije nije se značajno promijenila nakon operacije u 

ispitivanoj skupini (Z=-1.503, p=0.133) niti u kontrolnoj skupini (Z=-1.036, p=0.3).   
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Tablica 4.17 Snaga adukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj 

ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji 
kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage adukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

Medijan prijeoperacijske snage unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 69N (od 20N do 

112N, prosječno 65N±21N) za sve bolesnike odnosno 72N (od 20N do 84N, prosječno 

66N±18N) za ispitivanu skupinu i 65N (od 31N do 112N, prosječno 64N±24N) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u snazi prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.161, p=0.872). Medijan poslijeoperacijske snage 

unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 74N (od 22N do 137N, prosječno 69N±25N) za 

sve bolesnike odnosno 70N (od 22N do 95N, prosječno 66N±21N) za ispitivanu skupinu i 77N 

(od 30N do 137N, prosječno 72N±30N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi 

poslijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-0.736, p=0.482). Snaga unutarnje rotacije nakon operacije u neoperiranom kuku nije se 

značajno promijenila u ispitivanoj skupini (Z=-0.220, p=0.826) dok u kontrolnoj skupini snaga 

unutarnje rotacije je značajno veća (Z=-2.574, p=0.010). Prije operacije statistički je značajno 

manja snaga unutarnje rotacije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve 

bolesnike (Z=-2.517, p=0.012), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.229, p=0.026) dok mjereno 

u kontrolnoj skupini snaga unutarnje rotacije nije se značajno promijenila (Z=-0.879, p=0.379). 



54 

 

Poslije operacije statistički je značajno manja snaga unutarnje rotacije operirane noge u odnosu na 

snagu unutarnje rotacije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.075, p=0.002), nema 

značajne razlike mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.884, p=0.060) dok mjereno u kontrolnoj 

skupini snaga operirane noge značajno je manja nakon operacije u odnosu na neoperiranu (Z=-

2.449, p=0.014). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.18. 
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Tablica 4.18 Snaga unutarnje rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je 

na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje 
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja 
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage unutarnje rotacije operirane noge u 
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana 
skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

Medijan prijeoperacijske snage vanjske rotacije u operiranom kuku iznosi 49N (od 24N do 

69N, prosječno 47±13N) za sve bolesnike odnosno 38N (od 24N do 68N, prosječno 41N±13N) 

za ispitivanu skupinu i 56N (od 35N do 69N, prosječno 53N±11N) za kontrolnu skupinu. 

Značajno je manja prijeoperacijska snaga vanjske rotacije u operiranom kuku kod ispitivane u 

odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.531, p=0.011). Medijan poslijeoperacijske snage vanjske 

rotacije u operiranom kuku iznosi 49N (od 23N do 85N, prosječno 53N±14N) za sve bolesnike 

odnosno 47N (od 23N do 85N, prosječno 49N±16N) za ispitivanu skupinu i 57N (od 37N do 

74N, prosječno 57N±12N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi 

poslijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
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1.609, p=0.108). Snaga vanjske rotacije značajno je veća nakon operacije u ispitivanoj skupini 

(Z=-2.292, p=0.022) dok u kontrolnoj skupini nije bilo značajne razlike (Z=-1.726, p=0.084).   

 

Medijan prijeoperacijske snage vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 65N (od 38N do 

81N, prosječno 62N±12N) za sve bolesnike odnosno 57N (od 38N do 79N, prosječno 

60N±12N) za ispitivanu skupinu i 66N (od 43N do 81N, prosječno 64N±11N) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u snazi prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.830, p=0.407). Medijan poslijeoperacijske snage 

vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 62N (od 31N do 89N, prosječno 62N±16N) za sve 

bolesnike odnosno 57N (od 31N do 89N, prosječno 61N±21N) za ispitivanu skupinu i 65N (od 

40N do 80N, prosječno 64N±11N) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u snazi 

poslijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-0.391, p=0.696). Snaga vanjske rotacije nakon operacije u neoperiranom kuku nije se 

značajno promijenila u ispitivanoj skupini (Z=-0.283, p=0.778) i u kontrolnoj skupini (Z=-

0.035, p=0.972). Prije operacije statistički je značajno manja snaga vanjske rotacije u operiranoj 

nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.157, p<0.001), mjereno u 

ispitivanoj skupini (Z=-2.951, p=0.003) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.922, p=0.003). 

Poslije operacije statistički je značajno manja snaga vanjske rotacije operirane noge u odnosu na 

snagu vanjske rotacije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.178, p=0.001), nema 

značajne razlike mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.886, p=0.059) dok mjereno u kontrolnoj 

skupini snaga operirane noge značajno je manja nakon operacije u odnosu na neoperiranu (Z=-

2.764, p=0.006). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.19. 
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Tablica 4.19 Snaga vanjske rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na 

lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, 
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Točkom je prikazana srednja vrijednost za 
neoperiranu nogu. Prosječna promjena snage vanjske rotacije operirane noge u ispitivanoj i 
kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena 
je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

Testovi na ploči s pokretnookretnom točkom 

 U ovom poglavlju prikazani su rezultati testiranja na ploči s pokretno-okretnom točkom. 

Na Slici 4.1 prikazan je orginalan isprint nakon testiranja na ploči za jednog bolesnika. 

 



57 

 

 
Slika 4.1 Grafički i tablični prikaz testiranja na balansnoj ploči za odabranog bolesnika. 
 

Svi bolesnici su izvršili testiranje s otvorenim očima u frontalnoj ravnini i s otvorenim očima 

u sagitalnoj ravnini kako prije tako i nakon operacije. Sa zatvorenim očima ukupno 6 bolesnika 

(po 3 u svakoj skupini) nisu izvršili testiranja na ploči s pokretno-okretnom točkom i to svih 6 

bolesnika u frontalnoj ravnini i 5 bolesnika u sagitalnoj ravnini. Jedan bolesnik u kontrolnoj 

skupini je izvršio testiranje u sagitalnoj ravnini ssa zatvorenim očima nakon što nije uspio završiti 

testiranje u frontalnoj ravnini. Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini s 

otvorenim očima iznosi 17.5 (od 13.2 do 25.1, prosječno 17.5±2.9) za sve bolesnike odnosno 

18.4 (od 13.2 do 21.2, prosječno 17.4±2.9) za ispitivanu skupinu i 17.4 (od 15 do 25.1, 

prosječno 17.6±3) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu 

testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-

0.276, p=0.783). Medijan poslijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim 

očima iznosi 14.1 (od 8.6 do 23.3, prosječno 15.1±3.9) za sve bolesnike odnosno 13.8 (od 8.6 do 

19, prosječno 14.3±4.1) za ispitivanu skupinu i 14.1 (od 12.9 do 23.3, prosječno 15.9±3.7) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj 
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ravnini s otvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.310, p=0.190). Značajno 

je smanjen postoperativan rezultat testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim očima u odnosu na 

prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-2.923, p=0.003) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.386, 

p=0.017). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.20. 
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Tablica 4.20 Rezultati testiranja s otvorenim očima u frontalnoj ravnini na ploči s pokretno-okretnom 

točkom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). 
Prosječna promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u 
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina 
plavom bojom). Napomena: manji rezultat je bolji. 

 

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim očima iznosi 

21.4 (od 18.3 do 25.1, prosječno 21.3±1.9) za sve bolesnike odnosno 20.2 (od 18.7 do 25.1, 

prosječno 20.8±1.6) za ispitivanu skupinu i 22.2 (od 18.3 do 24.4, prosječno 21.9±2.1) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj 

ravnini sa zatvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.577, p=0.115). Medijan 

poslijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim očima iznosi 20.5 (od 

14.4 do 25.2, prosječno 20.6±2.7) za sve bolesnike odnosno 20.3 (od 18.8 do 25.2, prosječno 

21.2±2) za ispitivanu skupinu i 20.7 (od 14.4 do 25, prosječno 20±3.1) za kontrolnu skupinu. 

Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj ravnini sa 

zatvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.526, p=0.599). Nema značajne 

razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim očima u 

odnosu na prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-0.157, p=0.875) dok je u kontrolnoj skupini 
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poslijeoperacijski rezultat znalajno manji (Z=-2.759, p=0.006). Rezultati su grafički prikazani u 

Tablici 4.21. 
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Tablica 4.21 Rezultati testiranja sa zatvorenim očima u frontalnoj ravnini na ploči s pokretno-okretnom 

točkom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). 
Prosječna promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u 
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina 
plavom bojom). Napomena: manji rezultat je bolji. 

 

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim očima iznosi 

16.4 (od 12.2 do 26.5, prosječno 17.1±3.4) za sve bolesnike odnosno 16.1 (od 12.2 do 22.3, 

prosječno 16.3±2.5) za ispitivanu skupinu i 17.6 (od 12.5 do 26.5, prosječno 17.9±4.1) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj 

ravnini s otvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.919, p=0.358). Medijan 

poslijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim očima iznosi 14.3 (od 7.2 

do 28.6, prosječno 14.5±5.1) za sve bolesnike odnosno 16.1 (od 12.2 do 22.3, prosječno 

16.3±2.5) za ispitivanu skupinu i 17.6 (od 12.5 do 26.5, prosječno 17.9±4.1) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini s 

otvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.965, p=0.334). Značajno je 

smanjen postoperativan rezultat testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim očima u odnosu na 

prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-2.292, p=0.022) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.889, 

p=0.004). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 4.22. 
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Tablica 4.22 Rezultati testiranja s otvorenim očima u sagitalnoj ravnini na ploči s pokretno-okretnom točkom 

prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” 
dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječna 
promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na 
desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom 
bojom). Napomena: manji rezultat je bolji. 

 

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim očima iznosi 

18.6 (od 14.1 do 25.1, prosječno 19.3±3.2) za sve bolesnike odnosno 17.8 (od 14.1 do 22.8, 

prosječno 19±2.8) za ispitivanu skupinu i 20 (od 14.9 do 25.1, prosječno 19.5±3.6) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa 

zatvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.277, p=0.782). Medijan 

poslijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim očima iznosi 17.8 (od 

9.2 do 25.2, prosječno 17.8±3.8) za sve bolesnike odnosno 17.8 (od 15.6 do 23.1, prosječno 

18.5±2.7) za ispitivanu skupinu i 17.3 (od 9.2 do 25.2, prosječno 17.3±4.7) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa 

zatvorenim očima između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.862, p=0.389). Nema značajne 

razlike u rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim očima u odnosu na prijeoperacijski 

u ispitivanoj skupini (Z=-0.934, p=0.350) i u kontrolnoj skupini (Z=-0.979, p=0.328). Rezultati 

su grafički prikazani u Tablici 4.23. 
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Tablica 4.23 Rezultati testiranja sa zatvorenim očima u sagitalnoj ravnini na ploči s pokretno-okretnom 

točkom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). 
Prosječna promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u 
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina 
plavom bojom). Napomena: manji rezultat je bolji. 

 

 

Distribucija ispitanika po stupnju displazije  Crowe 

Od ukupno 14 bolesnika u ispitivanoj skupini 9 ih je imalo treći stupanj displazije po 

Crowe-u, a 5 četvrti stupanj displazije. Od ukupno 14 bolesnika u kontrolnoj skupini 8 ih je 

imalo prvi stupanj displazije, a 6 drugi stupanj displazije (Tablica 4.24) 

 

Rezultati radiološke analize – udaljenosti centara rotacije 

Medijan apsolutne udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra 

rotacije iznosi 13.3 mm (od 0.9 mm do 29.4 mm, prosječno 14.6±6.9 mm) za sve bolesnike 

odnosno 17.2 mm (od 8.5 mm do 29.4, prosječno 17.9±6.9 mm) za ispitivanu skupinu i 12.4 

mm (od 0.8 mm do 22.3 mm, prosječno 11.8±5.7 mm) za kontrolnu skupinu. Značajno su veće 

udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u ispitivanoj u 

odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.160, p=0.031).  

Medijan udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u 

medio-lateralnom smjeru (lateralno od idealnog centra su pozitivne vrijednosti bez obzira na 

stranu operacije, pomak po apscisi) iznosi 8.4 mm (od 0.6 mm do 19.7 mm, prosječno 9.6±5.8 
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mm) za sve bolesnike odnosno 11.7 mm (od 2.2 mm do 18.6, prosječno 11.0±6 mm) za 

ispitivanu skupinu i 7.0 mm (od 0.6 mm do 19.7 mm, prosječno 8.1±5.5 mm) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) 

centra rotacije u medio-lateralnom smjeru u ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-

1.080, p=0.280).  

 
Tablica 4.24 Grafički prikaz raspodjele bolesnika po stupnjevima displazije klasificirano prema Crowe-u. 

 

Medijan udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u 

kaudo-kranijalnom smjeru (proksimalno od idealnog centra su pozitivne vrijednosti bez obzira na 

stranu operacije, pomak po ordinati) iznosi 9.1 mm (od -8.9 mm do 24.7 mm, prosječno 7.6±9.4 

mm) za sve bolesnike odnosno 12.6 mm (od -8.9 mm do 24.7, prosječno 10.2±10.6 mm) za 

ispitivanu skupinu i 3.9 mm (od -4.5 mm do 22.1 mm, prosječno 4.9±7.4 mm) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) 

centra rotacije u kaudo-kranialnom smjeru u ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-

1.816, p=0.069).  

Medijan debljine koštanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom 

smjeru) iznosi 23.8 mm (od 15.8 mm do 33.5 mm, prosječno 24.5±4.5 mm) za sve bolesnike 

odnosno 26.0 mm (od 18.0 mm do 33.5, prosječno 26.0±4.3 mm) za ispitivanu skupinu i 22.8 

mm (od 15.8 mm do 31.2 mm, prosječno 23.0±4.3 mm) za kontrolnu skupinu. Značajno su veće 

debljine koštanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom smjeru) u 

ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.978, p=0.048). 
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Medijan debljine koštanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma (mjereno u medio-

lateralnom smjeru) iznosi 40.3 mm (od 33.0 mm do 50.8 mm, prosječno 41.9±4 mm) za sve 

bolesnike odnosno 40.2 mm (od 33.0 mm do 47.1, prosječno 40.6±3.4 mm) za ispitivanu 

skupinu i 42.9 mm (od 37.4 mm do 50.8 mm, prosječno 43.3±4.2 mm) za kontrolnu skupinu. 

Nema značajne razlike u debljini koštanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma u ispitivanoj u 

odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.403, p=0.161). Rezultati su grafički prikazani u Tablici 

4.25. 

 
Tablica 4.25  Grafički prikaz udaljenosti izmjerenih poslijeoperacijskih centara rotacije u odnosu na idealni 

centar rotacije izražen u milimetrima (idealni centar rotacije nalazi se u točci 0,0 i prikazan je kao 
centar rotacije idealne endoproteze kuka, pozitivne vrijednosti na apscisi znače da je 
poslijeoperacijski centar rotacije smješten lateralnije od idealnog, pozitivne vrijednosti na ordinati 
znače da je poslijeoperacijski centar rotacije smješten kranijalnije od idealnog centra rotacije). Graf 
je superponiran na RTG snimku lijevog kuka s implantiranom totalnom endoprotezom u idealnom 
centru rotacije. 
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Harris Hip Score (HHS) 

Medijan prijeoperacijskog rezultata HHS za sve bolesnike iznosi 50 (od 19 do 76, prosječno 

51±13) odnosno 48 (od 33 do 76, prosječno 52±13) za ispitivanu skupinu i 50 (od 19 do 75, 

prosječno 50±14) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog 

HHS između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.046, p=0.963). Medijan poslijeoperacijskog 

rezultata HHS za sve bolesnike iznosi 93,2 (od 65.8 do 100, prosječno 91.9±7.1) odnosno 91.9 

(od 65.8 do 96.4, prosječno 89.3±7.7) za ispitivanu skupinu i 94 (od 82.1 do 100, prosječno 

94.3±5.8) za kontrolnu skupinu. Značajno je manji poslijeoperacijski rezultat HHS u ispitivanoj 

u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.186, p=0.029). Rezultat HHS značajno je poboljšan 

nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.297, p<0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.296, 

p<0.001). Grafički prikaz u Tablici 4.26.   
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Tablica 4.26  Razlika u HHS (Harris Hip Score) prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). 
Prosječno povećanje HHS u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na 
desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom 
bojom). 

 

Za HHS provedena je i jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) po stupnju displazije po 

Crowe-u te post-hoc analiza za razlike u HHS između pojedinih stupnjeva displazije. U post-hoc 

analizi korištena je Games-Howell metoda s obzirom na različit broje bolesnika unutar skupina. 

Rezultati su prikazani uTablici 4.27.  
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Prije operacije nije bilo značajne razlike među bolesnicima s različitim stupnjem displazije po 

Crowe-u (F=1.195, df=3, 28 p=0.333), a značajne razlike nije bilo niti nakon operacije (F=2.450, 

p=0.088). 

 

prije operacije nakon operacije 

Crowe 1 Crowe 2 Crowe 3 Crowe 4 Crowe 1 Crowe 2 Crowe 3 Crowe 4 
Crowe 

1   
4.51 4.62 -8.14 razlika 

  
4.27 8.68 4.07 Crowe 

1 

0.933 0.875 0.754 p 0.519 0.107 0.283 

Crowe 
2 

-4.51 
  

0.1 -12.66 razlika -4.27 
  

4.4 -0.2 Crowe 
2 

0.933 1 0.495 p 0.519 0.688 1 

Crowe 
3 

-4.62 -0.1 
  

-12.76 razlika -8.68 -4.4 
  

-4.6 Crowe 
3 

0.875 1 0.377 p 0.107 0.688 0.538 

Crowe 
4 

8.14 12.66 12.76 
  

razlika -4.07 0.2 4.6 
  

Crowe 
4 

0.754 0.495 0.377 p 0.283 1 0.538 

 

Tablica 4.27  Post-hoc analiza razlika između skupina bolesnika (ovisno o stupnju displazije po Crowe-u) 
prije i nakon operacije. Korištena je Games-Howell metoda te su navedene prosječne razlike 
između skupina (razlika=red-stupac), uz p vrijednost. 

 

Selfefficacy scale for falls (SES) 

Medijan prijeoperacijskog rezultata SES za sve bolesnike iznosi 12 (od 10 do 25, prosječno 

14±4) odnosno 12 (od 10 do 25, prosječno 13±4) za ispitivanu skupinu i 15 (od 10 do 20, 

prosječno 14±4) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog SES 

između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.989, p=0.322). Medijan poslijeoperacijskog rezultata 

SES za sve bolesnike iznosi 10 (od 10 do 26, prosječno 12±4) odnosno 10 (od 10 do 26, 

prosječno 12±4) za ispitivanu skupinu i 10 (od 10 do 23, prosječno 13±4) za kontrolnu skupinu. 

Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SES između ispitivane i kontrolne skupine 

(Z=-0.537, p=0.591). Rezultat SES značajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini 

(Z=-2.409, p=0.016) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.226, p=0.026). Grafički prikaz u Tablici 4.28.     
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Tablica 4.28  Razlika u SES (Self-efficacy scale for falls) prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-
and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i 
maksimum). Prosječno povećanje SES u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u 
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina 
plavom bojom). 

 
 

COOP WONCA 

Medijan prijeoperacijskog rezultata COOP WONCA za sve bolesnike iznosi 18 (od 15 do 

30, prosječno 19±4) odnosno 23 (od 15 do 30, prosječno 22±5) za ispitivanu skupinu i 17 (od 15 

do 22, prosječno 17±2) za kontrolnu skupinu. Značajno je veći rezultat prijeoperacijskog COOP 

WONCA ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.016, p=0.044). Medijan 

poslijeoperacijskog rezultata COOP WONCA za sve bolesnike iznosi 14 (od 10 do 24, prosječno 

14±3) odnosno 14 (od 11 do 22, prosječno 14±3) za ispitivanu skupinu i 13 (od 10 do 24, 

prosječno 14±3) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu 

COOP WONCA između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.604, p=0.546). Rezultat COOP 

WONCA značajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.302, p<0.001) i u 

kontrolnoj skupini (Z=-2.726, p=0.006).  Grafički prikaz u Tablici 4.29.     
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Tablica 4.29  Razlika u COOP WONCA prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” 

dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječno 
smanjenje COOP WONCA u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na 
desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom 
bojom). 

 

SF36 (Short form 36) 

Radi detaljnijeg mjerenja rezultat SF36 upitnika je analiziran po komponentama za mentalno 

i fizičko zdravlje te je primjereno označen (SF36M i SF36F). Medijan prijeoperacijskog rezultata 

SF36M za sve bolesnike iznosi 48 (od 27.2 do 63.6, prosječno 46.1±9.7) odnosno 44.2 (od 28.6 

do 57, prosječno 44±8.9) za ispitivanu skupinu i 50.9 (od 27.2 do 63.6, prosječno 48.2±10.4) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog SF36M ispitivane u 

odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.195, p=0.232). Medijan poslijeoperacijskog rezultata 

SF36M za sve bolesnike iznosi 57 (od 31.6 do 66.3, prosječno 55.3±8.1) odnosno 55.4 (od 35 do 

62.5, prosječno 53.8±7.2) za ispitivanu skupinu i 59.1 (od 31.6 do 66.3, prosječno 56.9±9) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SF36M između 

ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.932, p=0.053). Rezultat SF36M značajno se povećao nakon 

operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.181, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.919, p=0.004).  

Grafički prikaz u Tablici 4.30.     
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Tablica 4.30  Razlika u SF36M prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” 
dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječno 
smanjenje SF36M u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu 
ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Medijan prijeoperacijskog rezultata SF36F za sve bolesnike iznosi 34.4 (od 22.8 do 51.2, 

prosječno 35±7.8) odnosno 38.1 (od 23.6 do 51.2, prosječno 37.3±9.4) za ispitivanu skupinu i 

34.1 (od 22.8 do 40.9, prosječno 32.7±5.1) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u 

rezultatu prijeoperacijskog SF36F ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.332, 

p=0.183). Medijan poslijeoperacijskog rezultata SF36F za sve bolesnike iznosi 51.9 (od 28.2 do 

57.3, prosječno 48.8±7.6) odnosno 52.8 (od 31.2 do 55, prosječno 49.9±7.9) za ispitivanu 

skupinu i 47.9 (od 28.2 do 57.3, prosječno 47.8±7.4) za kontrolnu skupinu. Nema značajne 

razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SF36F između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.150, 

p=0.250). Rezultat SF36F značajno se povećao nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.297, 

p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.297, p=0.001).  Grafički prikaz u Tablici 4.31.     
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Tablica 4.31  Razlika u SF36F prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” 

dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosječno 
smanjenje SF36F u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu 
ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

Merle d'Aubigne Hip Score (MDAHS) 

Medijan prijeoperacijskog rezultata MDAHS za sve bolesnike iznosi 8 (od 3 do 11, prosječno 

7±2) odnosno 8 (od 4 do 10, prosječno 8±2) za ispitivanu skupinu i 8 (od 3 do 11, prosječno 

7±2) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog MDAHS 

ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-0.352, p=0.725). Medijan poslijeoperacijskog 

rezultata MDAHS za sve bolesnike iznosi 11 (od 7 do 12, prosječno 11±1) odnosno 11 (od 7 do 

12, prosječno 11±1) za ispitivanu skupinu i 11 (od 9 do 12, prosječno 11±1) za kontrolnu 

skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu MDAHS između ispitivane i 

kontrolne skupine (Z=-1.418, p=0.156). Rezultat MDAHS značajno se povećao nakon operacije 

u ispitivanoj skupini (Z=-3.198, p=0=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.213, p=0.001).  

Grafički prikaz u Tablici 4.32.     
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Tablica 4.32  Razlika u MDAHS (Merle d'Aubigne Hip Score) prije i nakon operacije (prikazano 

pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, 
gornji kvartil i maksimum). Prosječno povećanje MDAHS u ispitivanoj i kontrolnoj skupini 
prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a 
kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

WOMAC Hip Score 

Medijan prijeoperacijskog rezultata korigiranog WOMAC za sve bolesnike iznosi 35.4 (od 

13.5 do 62.5, prosječno 36.8±11.8) odnosno 31.3 (od 22.9 do 56.3, prosječno 35.3±9.4) za 

ispitivanu skupinu i 37.5 (od 13.5 do 62.5, prosječno 38.4±13.9) za kontrolnu skupinu. Nema 

značajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog korigiranog WOMACa ispitivane u odnosu na 

kontrolnu skupinu (Z=-0.576, p=0.565). Medijan poslijeoperacijskog rezultata korigiranog 

WOMACa za sve bolesnike iznosi 8.9 (od 0 do 68.8, prosječno 12.4±15.6) odnosno 13.5 (od 0 

do 68.8, prosječno 15.8±17.4) za ispitivanu skupinu i 5.2 (od 0 do 52.1, prosječno 9±13.4) za 

kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu korigiranog 

WOMACa između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.848, p=0.065). Rezultat korigiranog 

WOMACa značajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.112, p=0=0.002) i u 

kontrolnoj skupini (Z=-3.296 p=0.001).  Grafički prikaz u Tablici 4.33.   
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Tablica 4.33  Razlika u korigiranom WOMAC Hip Score prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim 
“box-and-whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i 
maksimum). Prosječno smanjenje korigiranog WOMAC Hip Score u ispitivanoj i kontrolnoj 
skupini prikazano je grafički u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom 
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom). 

 

 

Oxford Hip Score 

Medijan prijeoperacijskog rezultata OXFORD Hip Score za sve bolesnike iznosi 28 (od 19 

do 51, prosječno 31±9) odnosno 28 (od 23 do 51, prosječno 30±8) za ispitivanu skupinu i 30 (od 

19 do 48, prosječno 32±9) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u rezultatu 

prijeoperacijskog OXFORD Hip Score ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-0.761, 

p=0.447). Medijan poslijeoperacijskog rezultata OXFORD Hip Score sve bolesnike iznosi 14 (od 

12 do 36, prosječno 16±6) odnosno 15 (od 12 do 36, prosječno 17±6) za ispitivanu skupinu i 13 

(od 12 do 35, prosječno 15±6) za kontrolnu skupinu. Nema značajne razlike u 

poslijeoperacijskom rezultatu OXFORD Hip Score između ispitivane i kontrolne skupine (Z=-

1.726, p=0.084). Rezultat OXFORD Hip Score značajno se smanjio nakon operacije u 

ispitivanoj skupini (Z=-3.301, p=0=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.297 p=0.001).  Grafički 

prikaz u Tablici 4.34.   
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Tablica 4.34  Razlika u OXFORD Hip Score prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uključuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). 
Prosječno smanjenje OXFORD Hip Score u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafički u 
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina označena je crvenom bojom, a kontrolna skupina 
plavom bojom). 
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5. RASPRAVA 

 

Zbog narušenih anatomskih i biomehaničkih odnosa sekundarna artroza displastičnog kuka 

javlja se u mlađoj životnoj dobi te je cilj operacijskog liječenja primjenom endoproteze osigurati 

dugogodišnju stabilnost endoproteze kuka. Za ortopeda je ponovna uspostava anatomskih i 

biomehaničkih odnosa takvog kuka veliki izazov, a najveći je rekonstrukcija acetabularnog dijela 

zgloba. Radi se o kuku kod kojeg nije dobro razvijen acetabularni dio niti femur12,15,16, a koštana 

masa zdjelice je drugačije raspoređena pa se deblji koštani zid nalazi više prema gore i straga u 

odnosu na pravi acetabulum14. Smatra se da takvi anatomski odnosi dovode do nepovoljnog 

odnosa sila u kuku, a te nepovoljne sile na zglobna tijela uzrokuju ubrzano propadanje 

hrskavičnog i koštanog tkiva, te raniju pojavu artroze10,19,33.  

 

Stoga je i ugradnja totalne endoproteze kuka indicirana u mlađoj životnoj dobi. U vrijeme 

kada su ugrađivane prve totalne endoproteze kuka smatralo se da rezultati rekonstrukcije 

displastičnog kuka nisu zadovoljavajući39 i to osobito kod visokih displazija. Razvojem 

operacijskih tehnika i tehnologije postizali su se sve bolji rezultati34,46,83-86. Primarna i sekundarna 

stabilnost proteze nastojala se osigurati medijalnim postavljanjem acetabularnog dijela proteze43,87, 

kotiloplastikom10,36 ili postavljanjem proteze proksimalnije od pravog acetabuluma40-42,88. Također 

su korišteni autologni ili homologni koštani presatci prilikom ugradnje cementnih ili 

bescementnih endoproteza44-46,48,49,89-92 kao i vaskularizirani koštani presatci51. Čak i sa specijalnim 

tehnikama poslijeoperacijski funkcionalni rezultati težih stupnjeva displazije su značajno lošiji 

nego poslijeoperacijski funkcionalni rezultati blažih stupnjeva displazije operiranih standardnim 

metodama65,66,70-72,93. 

 

Budući da se radi o bolesnicima mlađe životne dobi cilj je osigurati dugogodišnju stabilnost 

endoproteze kuka. Danas se u toj populaciji koriste pretežno bescementne endoproteze, nastoji se 

izbjeći rekonstrukcija acetabuluma slobodnim koštanim presatkom, te se nastoji endoprotezu 

postaviti što je moguće bliže idealnom centru rotacije58,59,94-96. Time se uspostavljaju povoljni 

biomehanički odnosi i čuvaju preostali dijelovi zgloba za potrebe ponovne operacije.  



74 

 

Uzimajući u obzir iznesene probleme u liječenju bolesnika s displazijom kuka, na Klinici za 

ortopediju Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu i Kliničkog bolničkog centra Zagreb 

razvijena je nova operacijska tehnika posebno prikladna za liječenje težih stupnjeva displazije 

(Crowe 3 i 4). Ta tehnika je modifikacija postojećih lateralnih pristupa na kuk po Baueru60 i 

Hardinge-u61 i Stracathro74 pristupa. U osnovi se tehnika razlikuje od postojećih metoda u tome 

što se ne radi osteotomija trohantera za pristup na kuk nego se abduktorni mišići kuka, poput 

stranica knjige, subperiostalno odljušte i odmaknu s velikog trohantera. Na taj se način čuva 

kontinuitet muskulature i omogućuje se korekcija vrlo velikih razlika u duljini nogu73.  

 

Za potrebe ovog doktorskog rada u istraživanje je uključeno ukupno 28 bolesnika podijeljeno 

jednakomjerno u ispitivanu i kontrolnu skupinu, a klasifikacija po Crowe-u je reklasificirana u 

dvije kategorije gdje su bolesnici s prvim i drugim stupnjem po Crowe-u uključeni u skupinu s 

lakšim stupnjevima displazije, a bolesnici s trećim i četvrtim stupnjem po Crowe-u u skupinu s 

teškim stupnjevima displazije.U ispitivanoj skupini od 14 bolesnika, 9 je bilo s displazijom kuka 

trećeg stupanj po Crowe-u, a 5 bolesnika s diplazijom kuka četvrtog stupanj po Crowe-u. U 

kontrolnoj skupini 8 bolesnika bilo je s displazijom prvog stupnja, a 6 drugog stupnja. 

 

Skupine bolesnika se prije operacije nisu značajno razlikovale po općim karakteristkama. 

Prosječna dob u ispitivanoj skupini je 46 godina, a u kontrolnoj 49 godina. Isto tako nema 

značajne razlike među skupinama u visini (ispitivana prosječno 163 cm, kontrolna prosječno 161 

cm), težini (ispitivana prosječno 68 kg, kontrolna prosječno 71 kg), a time niti u BMI (ispitivana 

prosječno 25.6 kg/m2, kontrolna prosječno 27.2 kg/m2). 

 

 

Također nema značajne razlike među skupinama po učestalosti operacija na promatranom  

kuku u djetinjstvu, te po operiranoj strani (iako je nešto više operirano lijevih kukova; 19 lijevih 

naspram 9 desnih) niti postoji razlika  u pozitivnom Trendelenburgovom testu među skupinama 

prije operacije. 
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U obje skupine po 7 bolesnika je prije operacije koristilo štake za hod. Bol u križima bila je 

prisutna u bolesnika obje skupine; u ispitivanoj skupini intenziteta 2 (VAS od 0 do 10), a u 

kontrolnoj skupini intenziteta 2.5. Operacijom  na kuku  nije se značajno promijenio intenzitet 

boli u križima ni u ispitivanoj niti u kontrolnoj skupini. Ipak  je došlo do smanjenja boli i u 

ispitivanoj i kontrolnoj skupini što se može objasniti ili projiciranom boli ili posljedicom boljih 

biomehaničkih odnosa nakon operacije koji su doveli do smanjenja deformacije lumbosakralne 

kralježnice, manjeg opterećenja, a time i manje boli97-99. 

 

Bolesnici u ispitivanoj skupini imali su prije operacije značajno manji intenzitet boli u 

operiranom kuku, prosječno 5 naspram prosječno 6 u kontrolnoj skupini, što se može objasniti 

postojanjem  vrlo male kontaktne  površine između glave femura i acetabuluma  kod visokih 

displazija te je značajno manje upalnog detritusa i noksi koji uzrokuju bol pa se bol javlja kasnije 

kao posljedica umora mišića100,101. Kod takvih bolesnika, osim boli, znatan poticaj za operacijsko 

liječenje je i gubitak funkcije odnosno nemogućnost sudjelovanja u aktivnostima svakodnevnog 

života. Poslije operacije u obje skupine značajno je reducirana bol i prosječno iznosi 0, dakle bez 

obzira s kojim intenzitetom boli došli, odgovarajućim operacijskim liječenjem moguće je u 

potpunosti otkloniti bol101. 

 

Što se tiče inegaliteta ekstremiteta, kod svih bolesnika je prije operacije operirana noga bila 

jednaka ili kraća od neoperirane noge. Prije operacije bolesnici u ispitivanoj skupini su imali 

značajnije skraćenje operirane noge u odnosu na skraćenje operirane noge u kontrolnoj skupini 

(ispitivana prosječno 5 cm, kontrolna 1.3 cm) što je i očekivano jer po definiciji bolesnici s težim 

stupnjem displazije kuka imaju veći pomak femura proksimalno od bolesnika s nižim stupnjem 

displazije34. Ugradnjom totalne endoproteze kuka duljina operirane noge ostala je ista ili se 

povećala. Produljenje je značajnije u ispitivanoj skupini (prosječno 4.5 cm) u odnosu na 

kontrolnu skupinu (prosječno 1.4 cm) čime se postiglo dobro poslijeoperacijsko izjednačenje 

duljine nogu. Nakon operacije nije bilo značajne razlike između ispitivane i kontrolne skupine i 

što je bitnije inegalitet ekstremiteta je nakon operacije vrlo malen, prosječno 0.5 cm u ispitivanoj 

skupini i prosječno 0.3 cm u kontrolnoj skupini. Slični su i rezultati iz literature, tako 

Hartofilakidis kod blažih displazija navodi produženje od 1.6 cm (0-5 cm), a kod težih 3.5 cm (1-
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7 cm)9 , a poslijeoperacijeke razlike u duljini nogu su primjerice 1.3±0.9 cm kod Deckinga102 i 

prosječno 1.2 cm kod Eskelinena101. 

 

U mjerenju opsega pokreta u kuku posebno su analizirane sve tri ravnine. Fleksija u kuku je u 

ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 80° na prosječno 100°, a u 

kontrolnoj skupini s prosječno 87° na 105°, te nakon operacije nije bilo razlike među skupinama. 

U ispitivanoj skupini opseg fleksije nakon operacije statistički je značajno manji (100°) u odnosu 

na neoperiranu nogu (105°) dok u kontrolnoj skupini nije bilo razlike između operirane i 

neoperirane noge. Iako je zabilježena razlika od 5° ona nije klinički i funkcionalno značajna.  

Ekstenzija u kuku je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 6.8° 

na prosječno 9.9°, a u kontrolnoj skupini s prosječno 8.2° na 11°, te nakon operacije nije bilo 

razlike među skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u 

opsegu ekstenzije između operirane i neoperirane noge. Abdukcija u kuku je u ispitivanoj skupini 

značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 17.4° na prosječno 28.5°, a u kontrolnoj skupini 

s prosječno 19.3° na 30.9°, te nakon operacije nije bilo razlike među skupinama. U ispitivanoj i 

kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u opsegu abdukcije između operirane i 

neoperirane noge. Adukcija u kuku je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s 

prosječno 11.1° na prosječno 21.7°, a u kontrolnoj skupini s prosječno 16.4° na 26.1°, te nakon 

operacije nije bilo razlike među skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije 

nema razlike u opsegu adukcije između operirane i neoperirane noge. Unutarnja rotacija u kuku 

je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 12.5° na prosječno 28.3°, 

a u kontrolnoj skupini s prosječno 12.9° na 30.6°, te nakon operacije nije bilo razlike među 

skupinama. U ispitivanoj skupini opseg unutarnje rotacije nakon operacije statistički je značajno 

manji (28.3°) u odnosu na neoperiranu nogu (34.6°) dok u kontrolnoj skupini nije bilo razlike 

između operirane i neoperirane noge. Iako je zabilježena razlika od prosječno 6.3° ona nije 

klinički i funkcionalno značajna. Vanjska rotacija u kuku je u ispitivanoj skupini značajno 

poboljšana poslije operacije s prosječno 12.5° na prosječno 22.6°, a u kontrolnoj skupini s 

prosječno 17.9° na 23.8°, te nakon operacije nije bilo razlike među skupinama. U ispitivanoj 

skupini nakon operacije nema razlike u opsegu adukcije između operirane i neoperirane noge dok 

je u kontrolnoj skupini nakon operacije značajno manji opseg vanjske rotacije (23.8°) u odnosu 
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na neoperiranu nogu (29.7°). Iako je zabilježena razlika od prosječno 5.9° ona nije klinički i 

funkcionalno značajna. 

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići opseg pokreta operiranog zgloba značajno 

bolji nego prije operacije. Isto tako, taj opseg pokreta je usporediv s neoperiranim zglobom u 

većini smjerova (osim fleksije i unutarnje rotacije), a u smjerovima u kojima je opseg pokreta 

statistički značajno manji ne nalazi se značajno funkcionalno ograničenje.   

 

U testovima snage pojedinih pokreta u kuku posebno su analizirane sve tri ravnine. Snaga 

fleksije u kuku je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 62N na 

prosječno 89N, a u kontrolnoj skupini s prosječno 76N na 89N, te nakon operacije nije bilo 

razlike među skupinama. U ispitivanoj skupini snaga fleksije nakon operacije statistički je 

značajno manja (89N) u odnosu na neoperiranu nogu (108N) dok u kontrolnoj skupini nije bilo 

razlike između operirane i neoperirane noge. Snaga ekstenzije u kuku u ispitivanoj skupini nije se 

značajno promijenila poslije operacije, te je s prosječno 91N pala na prosječno 85N, a u 

kontrolnoj skupini je značajno porasla s prosječno 90N na 102N, te nakon operacije nije bilo 

statistički značajne razlike među skupinama. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike u 

snazi ekstenzije između operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga ekstenzije 

operirane noge je značajno manja (102N) u odnosu na neoperiranu nogu (114N). Snaga 

abdukcije u kuku je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 70N 

na prosječno 89N, a u kontrolnoj skupini s prosječno 75N na 83N, te nakon operacije nije bilo 

razlike među skupinama. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike u snazi abdukcije 

između operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga abdukcije operirane noge je 

značajno manja (83N) u odnosu na neoperiranu nogu (92N). Snaga adukcije u kuku je u 

ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s prosječno 74N na prosječno 81N, a u 

kontrolnoj skupini s prosječno 72N na 77N, te nakon operacije nije bilo razlike među 

skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u snazi adukcije 

između operirane i neoperirane noge. Snaga unutarnje rotacije u kuku je u ispitivanoj skupini 

ostala ista poslije operacije (s prosječno 42N na prosječno 45N), isto tako i u kontrolnoj skupini 

(s prosječno 63N na 58N), te nakon operacije kao i prije operacije statistički je značajno manja 
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snaga unutarnje rotacije u ispitivanoj skupini. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike 

u snazi unutarnje rotacije između operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga 

unutarnje rotacije operirane noge je značajno manja (58N) u odnosu na neoperiranu nogu (72N). 

Snaga vanjske rotacije u kuku je u ispitivanoj skupini značajno poboljšana poslije operacije s 

prosječno 41N na prosječno 49N, a u kontrolnoj skupini ostala je nepromijenjena (s prosječno 

53N na 57N), te nakon operacije nije bilo razlike među skupinama. U ispitivanoj skupini nakon 

operacije nema razlike u snazi vanjske rotacije između operirane i neoperirane noge dok u 

kontrolnoj skupini snaga vanjske rotacije operirane noge je značajno manja (57N) u odnosu na 

neoperiranu nogu (64N). 

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići snaga operiranog zgloba značajno bolja 

nego prije operacije. Isto tako, ta snaga pokreta je usporediva s neoperiranim zglobom  u većini 

smjerova. Neočekivano, snaga ispitivane skupine u smjerovima ekstenzije, abdukcije, adukcije i 

vanjske rotacije nakon operacije je bez značajne razlike u odnosu na neoperiranu nogu, dok su 

fleksija i unutarnja rotacija još uvijek slabije. U kontrolnoj skupini poslijeoperacijska snaga fleksije 

i adukcije su jednake neoperiranoj nozi, a snaga ekstenzije, abdukcije, unutarnje i vanjske rotacije 

još uvijek manje nego neoperirane noge. Ovu razliku između ispitivane i kontrolne skupine 

možemo jednim dijelom objasniti greškama u mjerenju, a jednim dijelom i time što se sa 

značajnijim produljenjem noge u ispitivanoj skupini mijenjaju biomehanički odnosi u kuku na 

način da se značajno produljuje poluga mišića (abduktora, aduktora i ekstenzora), a time i 

moment sile i moguća snaga u samom zglobu9,22,101,103,104. Isto tako, kod dugotrajnih bolova i 

šepanja, šestomjesečna rehabilitacija vjerojatno nije dostatna za potpuni povrat izgubljene snage , 

tako Dorr43 navodi poboljšanje kliničkog statusa bolesnika nakon dvije i pet godina koristeći 

Harris Hip Score u odnosu na rezultate nakon 6 mjeseci poslije operacije, a Trudelle-Jackson105 

analizom bolesnika godinu dana nakon ugradnje enoproteze i dalje nalazi prostora za poboljšanje, 

osobito u posturalnoj stabilnosti bolesnika.  

S tim u vezi za bolesnike s displazijom kuka kojima je ugrađena totalna endoproteza (bez 

obzira na stupanj displazije) može se preporučiti i fizikalna terapija koja bi obuhvatila vježbe 

jačanja  natkoljene i pelvitrohanterne muskulature te rad na posturalnoj stabilnosti bolesnika čak i 
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više od 6 mjeseci nakon operacije. Tako bi se ojačala operirana noga na razinu neoperiran i 

uravnotežila snaga operirane i neoperirane noge.  

 

Testiranje na ploči s pokretno-okretnom točkom je pokazalo da su rezultati u ispitivanoj 

skupini u frontalnoj ravnini s otvorenim očima značajno poboljšani poslije operacije s prosječno 

17.4 na prosječno 14.3, a u kontrolnoj skupini s prosječno 17.6 na 15.9, te nakon operacije nije 

bilo razlike među skupinama (NAPOMENA:u testiranju na ploči s pokretno-okretnom točkom 

manji rezultat je bolji). Isto tako su rezultati u ispitivanoj skupini u frontalnoj ravnini sa 

zatvorenim očima nepromijenjeni poslije operacije (s prosječno 20.8 na prosječno 21.2), a u 

kontrolnoj skupini su poboljšani s prosječno 21.9 na 20, no nakon operacije nije bilo razlike 

među skupinama. U sagitalnoj ravnini s otvorenim očima rezultati u ispitivanoj skupini su  

značajno poboljšani poslije operacije s prosječno 16.3 na prosječno 13.4, a u kontrolnoj skupini s 

prosječno 17.9 na 15.7, te nakon operacije nije bilo razlike među skupinama. U sagitalnoj ravnini 

sa zatvorenim očima rezultati u ispitivanoj skupini su nepromijenjeni poslije operacije (s 

prosječno 19 na prosječno 18.5), kao i u kontrolnoj skupini (s prosječno 19.5 na 17.3), pa nakon 

operacije nije bilo razlike među skupinama.  

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići značajno poboljšanje stabilnosti u 

frontalnoj i sagitalnoj ravnini nego prije operacije. Zanimljivo, stabilnost se poboljšava samo u 

testovima s otvorenim očima dok u testovima sa zatvorenim očima stabilnost ostaje 

nepromijenjena. Održavanje ravnoteže omogućeno je integriranjem vestibularnih, 

proprioceptivnih i vizualnih informacija kako bi nastao primjeren motorički odgovor106. 

Colledge107 navodi da u nedostatku odgovarajućeg djelovanja presoreceptora ispitanici se više 

oslanjaju na vid čime osiguravaju bolju stabilnost. Stoga dobar rezultat s otvorenim očima se 

može objasniti značajno boljom snagom u mišićima i odsustvom boli pri naglim pokretima, dok 

se nepromijenjeni rezultat sa zatvorenim očima dijelom može objasniti gubitkom propriocepcije 

zbog operativnog zahvata, a dijelom kao normalan nalaz u starijoj populaciji108.   

 

Radiološka mjerenja na prijeoperacijskim i poslijeoperacijskim rentgenogramima pokazala su 

da je apsolutna udaljenost idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije 
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značajno veća u ispitivanoj (prosječno 17.9 mm) u odnosu na kontrolnu skupinu (prosječno 11.8 

mm), dok mjereno u medio-lateralnom smjeru (pomak po apscisi) nema razlike između ispitivane 

(prosječno 11 mm) i kontrolne (prosječno 8.1 mm)  skupine. Također ni u kaudo-kranijalnom 

smjeru (pomak po ordinati) nema razlike između ispitivane (10.2 mm) i kontrolne (4.9 mm). 

Mjerenje debljine koštanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom) 

smjeru pokazalo je da je debljina zida u ispitivanoj skupini (prosječno 26 mm) značajno veća nego 

u kontrolnoj skupini (prosječno 23 mm). S druge strane, nema razlike u debljini koštanog zida u 

razini idealnog vrha acetabuluma (mjereno u medio-lateralnom smjeru) između ispitivane 

(prosječno 40.6 mm) i kontrolne skupine (prosječno 43.3 mm). 

Navedeni rezultati pokazuje da, usprkos naporima operatera, stvarno postignut centar je 

obično u nekoj mjeri odmaknut od idealnog centra rotacije. Napominjem da je Ranawat81 svoju 

metodu izračunavanja idealnog centra rotacije razvio kod bolesnika s reumatoidnim artritisom te 

je pozicija idealnog centra pomaknuta oko 5 mm medijalno od „stvarno“ idealnog centra rotacije, 

a što je kasnije pokazao Perka94 tako da su izmjereni odmaci zapravo značajno manji kod svih 

bolesnika. Kada se promatra porast sile opterećenja na totalnu endoprotezu kuka u odnosu na 

odmak od idealnog centra rotacija, sila je u prosjeku za 2% veća u ispitivanoj skupini u odnosu na 

kontrolnu skupinu (mjereno prema metodi Bićanić i sur.109). Porast sile je malen jer je veći 

pomak kranijalno (prosječno 5.3 mm) nego lateralno (prosječno 2.1 mm) što je biomehanički 

povoljnije za opterećenje na endoprotezu24,25,41,42,110.  

U ispitivanoj skupini je značajno veća debljina koštanog zida u razini idealnog centra rotacije 

u odnosu na kontrolnu skupinu što je i bilo očekivano s obzirom da je u ispitivanoj skupini po 

definiciji pomak prema kranijalno minimalno 75% okomitog promjera glave. Taj pomak 

vjerojatno utječe na stvaranje nove kosti distalno od glave femura (dakle u razini idealnog centra 

rotacije) i time urokuje zadebljanje koštanog zida9,14. S druge strane nema razlike među 

skupinama u debljini koštanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma, što je neočekivano jer bi 

većim kranijalnim pomakom u ispitivanoj skupini trebalo doći do stanjenja debljine koštanog 

zida u razini idealnog vrha acetabuluma (koji se troši s kranijalnom migracijom glave). To se 

može objasniti time što kod displazija kuka acetabulumi su plitki i već u prvom stupnju displazije 

po Crowe-u stanjenje koštanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma je značajno ali se bitno ne 

mijenja (stanjuje) porastom stupnja displazije. Vrijednost debljine koštanog zida u razini idelanog 
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vrha acetabuluma je od posebnog značaja prilikom ugradnje totalne endoproteze kuka jer, da bi se 

osigurala primarna stabilnost, natkrovljenje i optimalan položaj (nagib) acetabuluma u razini 

idealnog centra acetabuluma, potrebo je imati dovoljno koštane mase proksimalno (idealni vrh 

acetabuluma) kako bi se mogao pravilno implantirati acetabularni dio endoproteze i time 

omogućiti dulje preživljenje iste9,27,43,58,111. 

 

Detaljna evaulacija općeg i funkcionalnog stanja bolesnika uključila je nekoliko upitnika koje 

možemo podijeliti u skupinu upitnika koji evaluiraju opće stanje bolesnika (bolesnici ispunjavaju 

sami), subjektivni funkcionalni status bolesnika (bolesnici ispunjavaju sami) i objektivni 

funkcionalni status (ispunjava ispitivač). 

Tako su za opće stanje bolesnika slijedeći rezultati: rezultat SESa se značajno poboljšao u 

ispitivanoj skupini (s prosječno 13 na 12) i u kontrolnoj skupini (s prosječno 14 na 13) te nije 

bilo razlike među skupinama prije i nakon operacije (rezultati SESa se mogu kretati od 10 do 40 

uz napomenu da je niži rezultat bolji). To jasno upućuje da se adekvatnim operacijskim 

liječenjem smanjuje strah od pada i osigurava bolesnikov osjećaj sigurnosti u aktivnostima 

svakodnevnog života. Rezultat COOP WONCA značajno se smanjio u ispitivanoj skupini (s 

prosječno 22 na 14) te u kontrolnoj skupini (s prosječno 17 na 14). Iako je prije operacije 

značajno lošiji rezultat u ispitivanoj skupini, nakon operacije nema razlike u skupinama, dakle 

smanjenje u ispitivanoj skupini je veće (napomena: rezultati COOP WONCA se mogu kretati od 

7 do 35, manje je bolje). Prema Bentsen i sur112 i Bruusgaard i sur113 COOP WONCA pouzdano 

mjeri promjenu u općem stanju ispitanika, čak i nakon dužeg vremenskog perioda (6 mjeseci). 

Poboljšanje je konzistentno s rezultatima općeg upitnika SF36. Rezultat fizičke komponente 

SF36 je značajno poboljšan u ispitivanoj (s prosječno 37.3 na 49.9) i kontrolnoj skupini (s 

prosječno 32.7 na 47.8) nakon operacije, te nema značajne razlike među skupinama nakon 

operacije. Isto tako je mentalna komponenta SF36 poboljšana u ispitivanoj (s prosječno 44 na 

53.8) i kontrolnoj skupini (s prosječno 48.2 na 56.9), te nema značajne razlike među skupinama 

nakon operacije. 

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići značajno poboljšanje općeg stanja 

bolesnika nego prije operacije. Stoga ovi rezultati ukazuju da je artroza kuka u velikoj mjeri 
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utjecala na kvalitetu života bolesnika te da se ugradnom totalne endoproteze kuka značajno 

poboljšava subjektivni doživljaj bolesnika o njegovom općem funkcionalnom statusu114. Razina 

općeg stanja se može dovesti na razinu općeg stanja bolesnika s blažim stupnjem displazije čak i 

kad je prijeoperacijsko stanje bolesnika (u skupini s težim stupnjem displazije) prijeoperacijsko 

značajno lošije.115 

 

Kod funkcionalnih upitnika koje bolesnici sami ispunjavaju rezultati su slijedeći: korigirani 

WOMAC Hip Score je značajno poboljšan nakon operacije u ispitivanoj (s prosječno 35.3 na 

15.8) i kontrolnoj skupini (s prosječno 38.4 na 9), te nema razlike u rezultatu među skupinama 

nakon operacije (napomena: rezultat se može kretati od 0-100, manje je bolje). Rezultat 

OXFORD Hip Score je značajno poboljšan nakon operacije u ispitivanoj (s prosječno 30 na 17) i 

kontrolnoj skupini (s prosječno 32 na 15), te nema razlike u rezultatu među skupinama nakon 

operacije (napomena: rezultat se može kretati od 12 do 60, manje je bolje). 

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići značajno poboljšanje funkcionalnog stanja 

bolesnika (mjereno upitnicima koje bolesnici sami ispunjavaju). Slični rezultati navode se i u 

literaturi116,117 uz opasku da komorbiditet bitno utječe na rezultate ovih upitnika te ukoliko se 

dobije lošiji rezultat specijalnog funkcionalnog upitnika treba ga usporediti i s općim 

funkcionalnim upitnicima i istražiti da li je rezultat posljedica disfunkcije zbog artroze kuka koja 

se ispituje ili nekog drugog stanja114,116,118.  

 

Kod funkcionalnih upitinika koje ispunjavaju ispitivači rezultati su slijedeći: rezultat 

MDAHS je značajno poboljšan nakon operacije u ispitivanoj (s prosječno 8 na 11) i kontrolnoj 

skupini (s prosječno 7 na 11), te nema razlike u rezultatu među skupinama nakon operacije 

(napomena: rezultati 11 i 12 se ocjenjuju ka odlični, 10 kao dobri, 9 srednji, 8 dovoljni, a manje 

od 7 loši). Dakle, nakon operacije u obje skupine MDAHS rezultat je odličan bez obzira na 

prijeoperacijski rezultat. U literaturi se također nalazi značajno poboljšanje poslijeoperacijskog 

rezultata u odnosu na prijeoperacijski neovisno o stupnju displazije70,94,119,120. 

HHS je značajno poboljšan nakon operacije u ispitivanoj (s prosječno 52 na 89) i kontrolnoj 

skupini (s prosječno 50 na 94), te je rezultat u ispitivanoj skupini značajno manji nego u 
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kontrolnoj skupini (napomena: maksimum je 100, više je bolje). Jednosmjernom analizom 

varijance je pokazano da nema razlike između različitih stupnjeva displazije po Crowe-u nakon 

operacije. Isto tako, prije operacije u ispitivanoj skupini bilo je 12 bolesnika s lošim rezultatom a 

2 sa zadovoljavajućim, dok nakon operacije 9 bolesnika ima odličan rezultat, 4 dobar a jedan 

bolesnik iako poboljšan (s 36 na 66) još uvijek loš rezultat. U kontrolnoj skupini prije operacije 

bilo je 13 bolesnika s lošim rezultatima a jedan sa zadovoljavajućim rezultatom, dok je nakon 

operacije 11 bolesnika imalo odličan rezultat, a 3 dobar. Nije bilo razlike među skupinama nakon 

operacije. 

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u 

bolesnika s visokim stupnjem displazije može se postići značajno poboljšanje funkcionalnog stanja 

bolesnika (mjereno od strane ispitivača). U literaturi su rezultati HHS lošiji kod visokih displazija 

nego kod nižih, no poslijeoperacijski skor je značajno bolji u odnosu na funkcionalni status prije 

operacije70,94,117,119,121,122. Kim121 navodi lošiji HHS kod visokih displazija koji su u skupini niskih 

displazija porasli s prosječno 41 (od 29 do 52) na 88 (od 70 do100) nakon operacije, te u skupini 

visokih displazija s 42 (od 33 do 52) na 87 (72 do 100) nakon operacije.  
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6. ZAKLJUČCI 

 

Potvrđena je hipoteza da odrasli bolesnici s teškim stupnjevima displazije kuka (Crowe 3 i 4) 

operirani u nas modificiranim pristupom imaju jednako dobre funkcionalne rezultate kao i 

bolesnici s lakšim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) operirani standardnim operacijskim 

tehnikama, čime je ostvaren i glavni cilj istraživanja.  

 

 Iz rezultata proizlazi da je funkcionalni status ispitanika prije ugradnje totalne 

endoproteze kuka podjednak u ispitivanoj i u kontrolnoj skupini što znači da težina stupnja 

displazije ne utječe direktno na kliničku sliku i ne predstavlja indikaciju za operaciju. Također,  

funkcionalni status ispitanika nakon ugradnje totalne endoproteze kuka značajno je poboljšan u 

ispitivanoj i u kontrolnoj skupini (i nema značajne razlike u poslijeoperacijskom status bolesnika 

između ispitivanih skupina) što znači da se primjerenim operativnim zahvatom u bolesnika sa 

sekundarnom artrozom zbog displazije značajno može unaprijediti funkcionalni status.   

 

Nadalje, ne postoje značajne razlike u općem poslijeoperacijskom stanju ispitanika obje 

skupine čime se isključuje utjecaj drugih vanjskih i unutarnjih čimbenika koji bi mogli mijenjati 

rezultate funkcionalnog testiranja. U ispitivanoj (i u kontrolnoj) skupini nakon operacije 

postignuto je značajno poboljšanje općeg stanja ispitanika što dokazuje da primjerenim 

operativnim zahvatom ne samo da se poboljšava funkcionalni status ispitanika nego se značajno 

poboljšava i opće stanje bolesnika. 

 

  Utvrđeno je da se korištenjem novog pristupa u bolesnika s teškim stupnjevima displazije 

(Crowe 3 i 4) postižu razultati kao i kod bolesnika s blažim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) 

što do sada nije bio slučaj jer su rezultati nakon ugradnje totalne endoproteze kuka u bolesnika s 

teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) bili značajno lošiji (što se objašnjavalo velikim 

anatomskim promjenama kod visokih displazija i zahtjevnim operacijskim tehnikama). Nadalje, 

kao smjernice u operacijskom liječenju odraslih bolesnika s displazijom kuka predlaže se 

korištenje uobičajenog lateralnog pristupa po Baueru ili Hardinge-u za bolesnike s blažim 
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stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2), te korištenje novog modificiranog lateralnog pristupa za 

liječenje bolesnika s teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4). Također se za bolesnike s teškim 

stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) preporuča fizikalna terapija koja bi obuhvatila vježbe jačanja  

natkoljene i pelvitrohanterne muskulature, te rad na posturalnoj stabilnosti bolesnika čak i više od 

6 mjeseci nakon operacije kako bi se u potpunosti postigla snaga i opseg pokreta usporediv sa 

zdravom (neoperiranom) nogom.  
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7. SAŽETAK 

 

Ugradnja totalne endoproteze displastičnog kuka odraslih je zahtjevan ortopedski zahvat. 

Brojni članci objavljeni na tu temi još i danas upućuju na nepostojanje takozvanog zlatnog 

standarda u operativnom liječenju displazija. Osobito su raznolike tehnike za operaciju displazija 

visokog stupnja (3 i 4 po Crowe-u). Opisane tehnike pokazuju i različite ishode liječenja.  

 

 S tim u vezi, cilj ovog rada je vrednovati novi operacijski pristup razvijen u Klinici za 

ortopediju Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu i Kliničkog bolničkog centra Zagreb. Taj 

pristup ima prednost u odnosu na ostale u tome što osigurava odličnu preglednost operacijskog 

polja, čuva abduktornu muskulaturu i omogućuje dodatno skraćenje femura ukoliko je to 

potrebno radi balansa mekih tkiva i postizanja jednake duljine ekstremiteta. Ovim pristupom je 

također olakšana rekonstrukcija centra rotacije kuka uz implantaciju acetabularnog dijela 

endoproteze kuka u pravi acetabulum sve uz očuvanje snage muskulature što bitno pridonosi 

kasnijem funkcionalnom statusu bolesnika.  

 

 Nakon odobrenja nadležnih etičkih povjerenstava, uspješnost novog operacijskog pristupa 

provjerena je prospektivno na 28 odraslih bolesnika s displazijom kuka (starijih od 18 godina) 

kojima je predviđena ugradnja totalne endoproteze zbog sekundarne artroze displastičnog kuka. 

U istraživanje su uključivani nakon što su upoznati sa svrhom i protokolom istraživanja te nakon 

što su potpisali informirani pristanak. Bolesnici su podijeljeni u ispitivanu (visoki stupanj 

displazije, 3. i 4. po Crowe-u, 14 bolesnika) i kontrolnu skupinu (blagi stupanj displazije, 1. i 2. 

po Crowe-u, 14 bolesnika) te su testirani prije operacije i minimalno 6 mjeseci nakon operacije. 

Novi modificirani lateralni pristup vrednovan je u odnosu na rezultate uobičajenog lateralnog 

pristupa po Baueru i Hardinge-u, ali kod bolesnika s nižim (blažim) stupnjevima displazije 

(Crowe 1 i 2). Analiza rezultata je pokazala da ne postoje značajne razlike u rezultatima 

dobivenim poslijeoperacijskim testiranjem bolesnika. Testiranje je obuhvatilo različite čimbenike 

poput vrednovanja općeg i funkcionalnog statusa bolesnika, mjerenja opsega pokreta, snage i 

stabilnosti bolesnika. U obje skupine, ispitivanoj (Crowe 3 i 4) i kontrolnoj (Crowe 1 i 2) dolazi 
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do značajnog poboljšanja u odnosu na vrednovanje izvršeno prije operacije, te nema razlike u 

poslijeoperacijskim rezultatima između ispitivanih skupina. 

 

 Iz toga proizlazi da je novi modificirani lateralni pristup jednako dobar za bolesnike s 

visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) kao i uobičajeni lateralni pristup za bolesnike s nižim 

stupnjem displazije (Crowe 1 i 2). S obzirom na podatke iz literature proizlazi i da je novi 

modificirani lateralni pristup bolji za bolesnike s visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) od 

uobičajenog lateralnog pristupa.  

 

 Procijenjene su prednosti i nedostatci novog operacijskog pristupa za bolesnike s teškim 

stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4), te je utvrđeno da se korištenjem novog pristupa u bolesnika 

s teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) postižu razultati kao i kod bolesnika s blažim 

stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) što do sada nije bio slučaj jer su rezultati nakon ugradnje 

totalne endoproteze kuka u bolesnika s teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) bili značajno 

lošiji (što se objašnjavalo velikim anatomskim promjenama kod visokih displazija i zahtjevnim 

operacijskim tehnikama). Nadalje, kao smjernice u operacijskom liječenju odraslih bolesnika s 

displazijom kuka predlaže se korištenje uobičajenog lateralnog pristupa po Baueru ili Hardinge-u 

za bolesnike s blažim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2), te korištenje novog modificiranog 

lateralnog pristupa za liječenje bolesnika s teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4). Također se 

za bolesnike s teškim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) preporuča fizikalna terapija koja bi 

obuhvatila vježbe jačanja  natkoljene i pelvitrohanterne muskulature, te rad na posturalnoj 

stabilnosti bolesnika čak i više od 6 mjeseci nakon operacije kako bi se u potpunosti postigla 

snaga i opseg pokreta usporediv sa zdravom (neoperiranom) nogom.  

 

 

 



88 

 

8. SUMMARY 

 

Total hip arthroplasty through a modified direct lateral approach in patients with high hip 

dysplasia 

 

Total hip arthroplasty in patients with high hip dysplasia is a demanding procedure. There is 

still no golden standard for operative treatment of patients with high hip dysplasia, although the 

topic is often discussed in the literature. A significant number of different techniques are 

proposed for operative treatment of patients with secondary osteoarthritis due to high hip 

dysplasia (Crowe 3 and 4). Described techniques offer various treatment outcomes. 

 

Therefore, the aim of this study is to evaluate new operative approach which was developed 

at Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, University of Zagreb, and Clinical 

Hospital Centre Zagreb. This approach has advantage over others because it allows for excellent 

view of the operative field, it protects hip abductors and it allows additional femoral shortening if 

it is necessary for soft tissue balance and leg length equalization. With this approach 

reconstruction of the hip rotation centre is much easier and implantation of the acetabular cup in 

the level of the true acetabulum is possible. All that is possible while preserving strength of the 

muscles (especially abductors) which considerably contribute to later better functional status of 

the patients. 

 

After approval of the relevant Ethical Committees, new approach was prospectively analyzed 

in a group of 28 patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia which were scheduled 

for the total hip arthroplasty. They were included in the study after they were informed about the 

study protocol and after they signed informed consent. Patients were divided in two groups; test 

group (patients with severe hip dysplasia, Crowe 3 and 4, 14 patients) and control group (patients 

with mild hip dysplasia, Crowe 1 and 2, 14 patients) and were tested before the operation and at 

least 6 months after the operation. New modified direct lateral approach was evaluated and 

compared to standard lateral approach according to Bauer and Hardinge which was used in 
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patients with secondary arthritis due to mild dysplasia (Crowe 1 and 2). Analysis of the results 

showed that there is no significant difference between the groups after the operation. Various test 

were performed, evaluation of the functional status and general health status, range of motion, 

strength and stability. Results for both groups, test group (Crowe 3 and 4) and control group 

(Crowe 1 and 2) were significantly better after the operation and there were no difference 

between the groups in the postoperative results. 

 

Therefore, the conclusion is that the new modified direct lateral approach is suitable for 

patients with secondary hip arthritis due to severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4), and standard 

direct lateral approaches are suitable for patients with secondary hip arthritis due to mild hip 

dysplasia (Crowe 1 and 2). When compared with the published data new approach is much better 

for patients with severe dysplasia than standard lateral approaches. 

 

The study evaluated advantages and disadvantages of the new operative approach for total hip 

arthroplasty in patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia. The conclusion is that 

with new operative approach in patients with severe dysplasia (Crowe 3 and 4) postoperative 

results are comparable with postoperative results in patients with mild dysplasia (Crowe 1 and 2) 

operated with standard lateral approaches, which until now was not the case since postoperative 

results after total hip arthroplasty in patients with severe dysplasia (Crowe 3 and 4) were much 

worse (it was believed that this is due to gross anatomical changes in severe dysplasia and because 

of demanding operative techniques). Furthermore, new algorithm is proposed for operative 

treatment of patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia. Standard lateral 

approaches such as Bauer or Hardinge approach should be used for the treatment of patients with 

mild dysplasia (Crowe 1 and 2) and new modification of direct lateral approach should be used 

for the treatment of the patients with severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4). Finally, for patients 

with severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4) prolonged physical therapy, which should include 

strengthening of the muscles of the thigh and pelvis and postural balance exercises, is proposed 

even 6 months after the operation in order to fully restore strength and range of motion 

comparable to the healthy (nonoperated) leg.   
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Slika 9.2 Obrazac za mjerenje snage. 
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Slika 9.3 Opći upitnik. 
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Slika 9.4 Obrazac za izračun Harris Hip Score (HHS). 
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Slika 9.5 Kratki upitnik aktivnosti. 

 
Slika 9.6 Modificirani Merle d’Aubigné-Postel upitnik. 
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Slika 9.7 Upitnik za mjerenje opsega pokreta. 
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Slika 9.8 Upitinik za Oxford Hip Score. 
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Slika 9.9 Self-efficacy scale for falls upitnik. 
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Slika 9.10 Short form 36 (SF 36) upitnik. 
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Slika 9.11 Womac Hip Score upitnik. 
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12. POPIS KRATICA 

1. VAS – vizualna analogna skala 

2. cm – centimetar 

3. kg – kilogram 

4. BMI – „body mass index“, indeks tjelesne mase 

6. HHS – Haris Hip Score 

7. MDAHS - Merle d'Aubigne Hip Score 

8.COOP WONCA (COOP = The Dartmouth Primary Care Cooperative Information 

Project, WONCA = World Organization of National Colleges, Academies, and Academic 

Associations of General Practices/Family Physicians) 

9. SF36 - Short form 36 

10. SES - Self-efficacy scale for falls 

11. N – Newton 

12. WOMAC - The Western Ontario and McMaster Universitie Osteoarthritis Index 

13. V.L. – musculus vastus lateralis 

14. G.M. – musculus gluteus maximus 

15. mm – milimetar 

16. m - metar 

 

 

 

 


