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Sazetak

Ovaj rad obraduje probleme i posljedice lokomotornog sustava pacijentice s urodenom
luksacijom kuka na temelju ¢ije dijagnoze je napravljen Kineziterapeutski program nakon
ugradnje endoproteze zgloba kuka. Bila luksacija urodena ili steCena te bez obzira na na¢in
lijeCenja, u kra¢em ili duzem periodu, ova bolest moze progredirati u artrozu i displaziju kuka
zbog Cega je potrebna ugradnja endoproteze. Cilj ovog rada je prikazati ulogu kineziterapije u
odrZzavanju lokomotornog sustava pedesetoSestogodiSnje pacijentice s obostranom

implantacijom kukova rodenom s izrazenom luksacijom lijevog kuka i subluksacijom desnog.

Kljuéne rije¢i: artroza kuka, displazija kuka, endoproteza, kineziterapija

Summary

Thesis deals with problems of the locomotor system of a patient with an innate hip luxation
Based on this diagnosis, a Kinesitherapeutic program was made after she had an installation
of a hip endoprosthesis. Whether the luxation is inherent or not and no matter the method and
the duration of the treatment this deformation can progress into an hip arthrosis and
dysplasia. Objective of the thesis is to present what role do kinesitherapy has in maintaing of
the locomotor system of a 56 years old patient who has had hip implantantion on both of her

hips and is born with a luxation of her left hip and subluxation of the right.

Key words: hip arthrosis, hip dysplasia, endoprosthesis, kinesitherapy



1. UvOD

U uvodnom dijelu ovog diplomskog rada opisat ¢e se razvojni poremecaj kuka kao jednog od
preduvjeta zbog kojeg postoji moguénost ugradnje endoproteze. Na temelju konkretnog
slu¢aja pacijentice s urodenom luksacijom kuka ili razvojnim poremecajem kuka, kako se to
naziva u stru¢noj literaturi, napravljen je Kineziterapeutski program nakon ugradnje
endoproteze u zglob kuka. Ostali faktori koji povecavaju rizik i$¢aSenja odnosno luksacije u
zglobu kuka su prekomjerna tjelesna tezina, sedentarni na¢in zivota, slaba tjelesna aktivnost i
ozljede najcesce uzrokovane padovima. Dobro je ukazati na ove faktore rizika zbog toga sto
nakon operacije i same ugradnje endoproteze te perioda rehabilitacije u koji spada
kineziterapeutski program pacijent bi morao usvojiti neke zdrave zZivotne navike kako bi cijeli

taj postupak bio jedna zaokruzena cjelina.

Razvojni poremecaj kuka je regionalna hipoplazija mezodermalnih  struktura
koksofemoralnog segmenta sa insuficijecijom krova caSice i lateralizacijom, odnosno,
kranijalizacijom epifiza femura. Manifestira se kao iS¢aSenje kod djece, a kao artroza kod

odraslih (Simi¢, 2007).

Hipokrat 380. godine prije Krista opisuje klinicku i patoloSko-anatomsku sliku prirodnog
isCaSenja kukova, i pretpostavlja intrauternu traumu kao etioloski faktor, na temelju toga
njegov zakljucak je da se taj poremecaj moze popraviti ako se $to ranije zapocne s lijeCenjem.
Sve do 19. stolje¢a nije ucinjen znacajniji iskorak niti u dijagnostickom niti u terapijskom
smislu. Tek u 20. stoljecu prvenstveno zbog otkric¢a i primjene rendgenskih zraka i ultrazvuka
te razumijevanja patoanatomije i patofiziologije, dijagnostika i lijeCenje razvojnog
poremecaja kuka dozivjeli su svoj procvat. Lorenz koji je uspjesno predstavio metodu
repozicije, Rontgen koji je otkrio X zrake i1 Reinhard Graf koji uvodi ultrazvu¢nu
klasifikaciju 1980. kao metodu probira bolesnika, jedni su od najzasluznijih $to se ovaj

poremecaj danas rano dijagnosticira i efikasno lije¢i (Delimar, 2010).

U Hrvatskoj je prvi zapis o razvojnom poremeéaju kuka potpisao profesor Bozidar Spisi¢
preglednim ¢lankom u Lije¢nickom vjesniku 1928. godine: ,, Zasto moramo kod takozvane
luksacije kuka $to ranije postaviti dijagnozu.“ O ranoj dijagnozi ovisi buduénost ovakvog
bolesnika, ovisi da li ¢e postati bogatiji ili ¢e postati zdrav, a nikad nece znati, da je imao
teSku manu 1 da se Sto ranije pocne lijecenje, toliko je postupak jednostavniji, bez poteskoca

za lijeCnike, bez opasnosti za bolesnike (Delimar, 2010).



Razvojni poremecaj kuka je poremecaj normalnih anatomskih odnosa u zglobu kuka sa ili
bez poremecaja stabilnosti, koji se javlja u prenatalnoj, neonatalnoj i dojenackoj dobi, a moze
varirati od prolazne novorodenacke nestabilnosti kukova, displazije, subluksacije do
luksacije. U osnovi poremec¢aja je nedovoljno razvijeni acetabulum sa ili bez poremecaja
stabilnosti i odnosa izmedu zglobnih tijela. Izrazom ,;razvojni“ oznacava se dinamicka narav
poremecaja, §to se oznaCava kao displazije, ili prelaska displazije u subluksaciju, a
subluksacija u luksaciju kuka. Pod pojam displazije kuka se podrazumijeva nedovoljna
razvijenost zgloba kuka, posebice CaSice zgloba kuka (acetabuluma) s nedostatnom dubinom,
pri tome je glava femura nedovoljno ko$tano natkrovljena. Cesto displazija acetabuluma
moze biti udruzena sa djelomi¢nim (subluksacija) ili potpunim gubitkom kontakta

acetabuluma i glave femura (luksacija) (Delimar, 2010).

Ranije u literaturi se ovaj naj¢esCih poremecaja sustava za kretanje novorodenacke 1
dojenacke dobi nazivao prirodno iS¢aSenje kukova, ali on nije u potpunosti to¢an. Sama rijec
»,razvojni“ u razvojnog poremecaja kuka nam ukazuje da u kasnijoj dobi dovodi do neku
progresiju u vidu skracenje ekstremiteta, Sepanja, sekundarne koksartroze i invaliditeta.
Prirodni tijek razvojnog poremecaja u odrasloj dobi varira ovisno o spolu, etnickoj
pripadnosti, obostranosti te stupnju dislokacije. Sekundarna koksartroza u bolesnika s
razvojnim poremecajem kuka se razvija jer hrskavica glave femura i acetabuluma propada na
pojedinim dijelovima zgloba pojacanog opterecenja rubnih kontakata uslijed migracije glave
femura ili displazije acetabuluma. Razvoju koksartoze pogoduje i sindrom sraza dijelova
labruma acetabuluma rubne hrskavice koja povecava dubinu acetabuuma. U prirodnom tijeku
razvojnog poremecaja kuka cCeS¢a su oSteCenja labruma. Osobe s obostranim visokim
luksacijama bez laznog acetabuluma Sepaju s naginjanjem trupa na obje strane, imaju
pojac¢anu lumbalnu lordozu, nemaju znacajnijih ograni¢enja u svakodnevnim aktivnostima, u
pravilu ne razvijaju sekundarnu koksartrozu, ali ¢eS¢e imaju krizobolje. Ukoliko kod
luksacije postoji lazni acetabulum razvija se koksartroza. Ako je luksacija jednostrana razvija
se znaCajno skracenje noge i preko 10 centimetra, Sepanje je izraZeno na bolesnu stranu i u
dvije ravnine, uslijed adukcije noge razvija se i kompenzatorni valgus i artroza ipsilateralnog
koljena. Artroza se najceS¢e 1 najbrze razvija u subluksiranom kuku jer je opterecenje
koncentrirano na malu povrSinu. Znakovi artroze se u subluksiranih kukova mogu zapaziti
ve¢ u adolescenciji, a u tre¢em desetljeCu su u pravilu prisutni. Prirodni tijek displazije

kukova nije tako predvidljiv kao u subluksacija, kod laksih oblika displazije artroza se moze



ali i ne mora razviti nakon pedesetih godina. Sto je displazija izraZenija veéa je moguénost

razvoja artroze (Delimar, 2010).

Etiologija razvojnog poremecaja kuka je slozena i vjerojatno je kombinacija egzogenih i
endogenih ¢imbenika. Od endogenih ¢imbenika treba spomenuti faktor nasljedivanja. U djece
¢iji su majka, otac, braca ili sestre imale razvojni poremecaj kuka moguénost pojave je veca.
Neki autori spominju poligensko nasljedivanje s varijabilnom penetracijom. Spominje se i
nasljedna konstitucionalna zglobna labavost, posebice u Zenske djece. Od egzogenih faktora
vazan je polozaj u maternici, dok prezentacija zatkom nosi visi rizik od razvoja razvojnog
poremecaja kuka. Oligohidronomija, anomalija maternice koje rezultira poremecajem pritiska
na ¢edo mogu pogodovati nastanku razvojnog poremecaja kuka. Od postanatalnih egzogenih
faktora treba spomenuti 1 naCin povijanja: zajednice kod kojih je u proslosti bilo uobi¢ajeno
povijanje novorodencadi i1 dojencadi s ispruzenim nogama, ekstendiranim u kuku (kao $to su
Navaho indijanci, Eskimi, ili u nas Dalmatinska zagora) imale su ve¢u prevalenciju razvojnog

poremecaja kuka (Delimar, 2010).

2. Zglob kuka

Zglob kuka najveci je zglob u ljudskom organizmu, on povezuje gornji kraj bedrene kosti 1
zdjeli¢nu kost. Ispupeno (konveksno) zglobno tijelo je glava bedrene kosti, a udubljeno
(konkavno) zglobno tijelo je zdjeli¢na caska koju rubno povecavaju vezivno-hrskavicni
prsten i poprecna sveza ¢aske. Unutar zgloba se nalaze jos malena sveza glave bedrene kosti.
U ljudskom tijelu dva su zgloba kuka, njihova glavna funkcija je odrZavanje tezine, balans
tijela u statickom polozaju (stajanje) i dinamiC¢kom (hodanje i tréanje), sluzi za zastitu

reproduktivnog i donjeg probavnog sustava (Platzer, 2003).

2.1. Anatomska grada zgloba kuka

Zglob kuka formiraju glava femura i acetabulum, a spada u sferoidne zglobove, pri ¢emu je
viSe od polovine kuglaste glave femura pokriveno hrskavicnim pokrovom acetabuluma.
Acetabulum ima oblik polumjeseca otvorenog prema kaudalno, gdje se nastavlja u fossu
acetabuli. Fossu acetabuli ispunjava lig. capitis femori kojim se acetabulum spaja s glavom
femura, dok njen donji rub zatvara lig. transversum acetabuli. Fibrokartilaginozni prsten koji

povecava konkavitet acetabuluma nazivamo labrumom. Kapsulu zgloba c¢ine vrlo ¢&vrsti
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pubofemoralni, ishiofemoralni te iliofemoralni ligamenti. Kuk ima debeli miSi¢ni pokrov koji

¢ine ekstenzorna, fleksorna, abduktorna i adduktorna skupina misic¢a (Prpi¢, 2013).

Glava femura

Acetabulum
zdjelice

~ / * Vrat femura

Slika 1. Grada zgloba kuka (https://en.wikipedia.org/wiki/Capsule_of_hip_joint)

2.2. Kretnje u zglobu kuka

Tonus misi¢a ograniuje kretnje u zglobu i najvece ograniCenje pokreta zgloba nastaje pri
podizanju ispruzene noge naprijed. U zdjelicnom zglobu moguce su fleksija i ekstenzija,

abdukcija i adukcija, cirkumdukcija i rotacije, te sve kretnje koje su u kombinaciji sa ovima.

Fleksija se moze promatrati na dva nacina, kada je potkoljenica flektirana, odnosno kada je
potkoljenica ekstendirana. Fleksija u kuku sa opruzenim koljenima je manjeg obima jer je
ogranic¢ava zatezanje miSica zadnje loze natkoljenice. Ovaj pokret se vrsi u sagitalnoj ravnini

oko frontalne osi.



Fleksija kuka sa flektiranom potkoljenicom iznosi 0-120°, dok fleksija sa ekstendiranom
potkoljenicom iznosi 0-80°.

Glavni misi¢: m. iliopsoas (m. psoas major, m.illiacus)

Sinergist: m. rectus femoris, m. pectineus, m. tensor faciae latae, m. sartorius, m. adductor
longus, mangus et brevis.

Antagonsti: m. gluteus maximus, m. semintendinosus, m. semimembranosus, m. biceps

femoris (caput longum)

M. iliopsoas je misi¢ koji vrsi fleksiju natkoljenice prema zdjelici, kao i zdjelice prema
natkoljenici. Pruza se od 12 torakalnog kraljeska, L1-L4 i bo¢ne jame do trochanter minor na

femuru.

Ekstenzija se, kao i fleksija, moZe promatrati na dva nacina, kada je potkoljenica flektirana,
odnosno kada je potkoljenica ekstendirana. Ekstenzija u kuku sa opruzenim koljenima je
veCeg obima jer je ne ograni¢ava zatezanje m. rectus femoris-a. Ovaj pokret se vrsi u
sagitalnoj ravnini oko frontalne osi.

Ekstenzija kuka sa flektiranim potkoljenicama iznosi 0-10°, dok sa ekstendiranim iznosi O-
15°.

Glavni misi¢: m. gluteus maximus

Sinergisti: m. semimembranosus, m. smitendinosus, m. biceps femoris (caput longum)
Antagonisi: m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor faciae latae, m. sartorius

M. gluteus maximus je misi¢ koji vr$i ekstenziju natkoljenice, pruza se od facies glutea illiace

i sa krizne kosti do tuberositas glutae femoris.

Abdukcija je pokret koji se vr$i u frontalnoj ravnini oko sagitalne osi. To je pokret odmicanja
natkoljenice lateralno.

Obim pokreta iznosi 0-45°

Glavni mi§i¢: mm. gluteus medius i minimus (svim vlaknima)

Sinergisti: m. tensor fasciae latae (gornja vlakna), m.sartorius

Antagonisti: mm. adductor longus, mangus et brevis, m. pectineus

Mm. gluteus medius et minimus imaju vrlo sli¢no djelovanje zbog sli¢nih pripoja i pravca

pruzanja miSi¢nih snopova. Pruzaju se od bedrene kosti do trochantera major na femuru.



Adukcija je pokret koji se vrsi u frontalnoj ravnini oko sagitalne osi. To je pokret primicanja
natkoljenice medijalno.

Obim pokreta iznosi 0-20°

Glavni misi¢: mm. adductor longus, magnus et brevis, m. pectineus

Sinregisti: m. gracilis, m. gluteus maximus (donja vlakna)

Antagonisti: mm. gluteus minimus, medius, m. gluteus maximus (gornja vlakna), m. tensor

fasciae latae

Kada je slobodan gornji pripoj ovi misi¢i (mm. adductor-i) rade adukciju zdjelice prema
natkoljenici ( primjer: uspostavljanje ravnoteze kada nas netko iznenada gurne ). Pruzaju se
od preponske kosti (os pubis) do linea asprera femoris (m. adductor magnus do epicondzlus

medialis femoris).

Unutarnja rotacija je pokret koji se vrsi u hrizontalnoj ravnini oko vertikalne osi. To je pokret
“uvrtanja* ili rotacije kuka prema unutra.

Obim pokreta iznosi 0-30°

Glavni mi$i¢: m. glutaeus medius i minimus (prednja vlakna)

Sinergisti: m. tensor fasciae latae,m. semintendinosus, m. semimembranosus

Antagonisti: pelvitrohanteri¢na muskulatura

Straznja rotacija je pokret koji se vr$i u horizontalnoj ravnini oko vertikalne osi. To je pokret
“izvrtanja“ ili rotacije kuka prema van.

Obim pokreta iznosi 0-45° od neutralnog polozaja.

Glavni mi$i¢: pelvitrohanteri¢cna muskulatura (m. piriformis, mm. gemellus superior et
inferior, mm. obturatorius internus et externus, m. quadratus femoris)

Sinergisti: mm. gluteus medius i minimus (zadnja vlakna), m. gluteus maximus, m. sartorius

Antagonisti: mm gluteus medius i minimus (prednja vlakna).

Ucesce pojedinih misic¢a pri izvodenju straznje rotacije zavisi od polozaja natkoljenice prema
zdjelici i potkoljenice prema natkoljenici. Kada je noga ekstendirana vanjsku rotaciju izvode
prvenstveno mm. gluteus maximus i medius, a u ostalim slucajevima ovaj pokret izvode

miSic¢i ¢ija je to primarna funkcija (pelvitrohantericna muskulatura).



Cirkumdukcija je pokret koji se vrsi u sve tri ravnine ( frontalna, sagitalna, horizontalna), i

oko longitudinalne osi. To je pokret kruzenja noge u kuku.

(izvor: https://www.scribd.com/doc/54949342/ZGLOB-KUKA)

3. Metode lijeCenja razvojnog poremecaja zgloba kuka kod djece i adolescenata

3.1. Konzervativno lijecenje

Najcesca metoda konzervativnog lijeCenja je primjena ortoza. Prije nekoliko desetaka godina
na trzistu je bilo viSe razliCitih ortoza( Frejkin jastuk, Craigova ortoza, Ilfeldova ortoza, von
Rosenova ortoza, Hilgenreinerov aparat, abdukcijske gacice 1 druge), no unazad dvadesetak 1

viSe godina koristi se gotovo iskljucivo Pavlikovi remenci¢i (Delimar, 2010).

Za Siroko povijanje, koje se redovito preporucuje roditeljima, pokazano je kako u slucaju
prisutnog razvojnog poremecaja kuka nece dovesti do poboljSanja, i ne treba preporucati kao
metodu lijeCenja. Ipak, potrebno je naglasiti kako je ovaj zaklju¢ak donesen na temelju
istrazivanja provedenih u zapadnoj Europi i Americi, gdje je uCestalost razvojnog poremecaja
kuka, bez obzira na stupanj, do Cetiri puta rjedi nego u slavenskih naroda. Treba li preporucati
roditeljima u Hrvatskoj da Siroko previjaju dojencad nema konsenzusa. Medutim, valja
naglasiti da je Siroko povijanje korisno kao metoda izbjegavanja povijanja dojencadi sa
skupljenim nogama, $to je nepovoljno za normalni razvoj dojenackih kukova. I nadalje Siroko

povijanje ima smisla u prvom mjesecu zivota i nije lijeenje ve¢ prevencija (Delimar, 2010).

Pavlikovi remenci¢i koriste se u lijeCenju razvojnog poremecaja kuka u prvih 6 mjeseci
zivota. Pavlikovim remenci¢ima se lijece kukovi s plitkim ¢asicama, poluiS€aSeni, i iS¢aSeni
kukovi koji su prethodno namjesteni. Pavlikovi remenci¢i dozvoljavaju pokrete u kukovima
ali kontrolirane tako da su noge privijene trupu (fleksija), a odmicu od srediSnje linije tijela
(abdukcija). Na taj nacin glava natkoljenice treba kontrolirati svaka 2 tjedna radi podeSavanje
remencica. Abdukcijske gacice se upotrebljavaju u lije¢enju blazih oblika plitkih ¢aSica. Od
abdukcijske ortoze kod nas je najkoriStenija ortoza po Hilgenreineru i upotrebljava se u
lijecenju razvojnog poremecaja kuka kod dojencadi starijih od 6 mjeseci 1 kod pojedinih
oblika razvojnog poremecaja kuka u mlade dojencadi. Povlacenje za noge — kutna ekstenzija
se koristi kod i$¢asenja koja se ne mogu namjestiti bez opce anestezije. Nozice se kod djeteta

omotaju elasticnim trakama i preko uzeta i sistema kolotura se postavljaju utezi a noge se
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postepeno kroz nekoliko tjedana pripijaju i trupu i odmicu od sredi$nje linije tijela jer se na
taj nacin glava natkoljeni¢ne kosti postepeno uvodi u ¢asicu. Po uvodenju glave u casicu u

opcoj anesteziji se postave ili gipsane gacice ili ortoza po Hilgenreineru (Delimar, 2010).

3.2. Operacijsko lijecenje kuka

Operacijskom lijecenju razvojnog poremecaja kuka u djecjoj 1 adolescentnoj dobi pristupa se
kada su iscrpljene mjere konzervativnog lijeCenja. Cilj operacijskog lijeCenja je postici
centrirani zglob s normalnim anatomskim odnosima te puni opseg pokreta, te pri tome izbjeci
komplikacije. Pri operacijskom lijeCenju vazno je ne izazivati avaskularnu nekrozu koja je
izuzetno rijetka u prirodnom tijeku razvojnog poremecaja kuka te ne oStetiti epifizne i
apofizne ploCe rasta gornjeg dijela femura i acetabuluma. U operacijskom lijeCenju razvojnog
poremecaja kuka djeCje 1 adolescentne dobi Kkoristi se otvorena repozicija zgloba s
kapsulorafijom, korektivne osteotomije proksimalnog femura i zdjelice, te kombinacije
navedenih metoda. Pri odabiru operacijske metode vazno je poznavati prirodni tijek pojedinih
varijanti razvojnog poremecaja kuka te uvazavati potencijal rasta. U prvoj godini zivota
operacijsko lijeCenje je rijetko potrebno, u toj dobi se koristi tenotomija muskulus aduktora
longusa, iliopsoasa ili otvorena repozicija medijalnim transaduktornim pristupom. Nakon
prve godine zivotne starosti u sluCajevima luksacije otvorena repozicija kuka s
kapsulorafijom se u pravilu ¢ini prednim ili anterolateralnim pristupom i kombinira ili s
korektivnom intertrohanternom varizacijsko-derotacijskom osteotomijom zdjelice. Do Cetvrte
godine zivota acetabulum posjeduje znacajnu sposobnost remodelacije. Otvorena repozicija
se moze kombinirati u istom aktu s osteotomijom femura i zdjelice. Sto je ekstenzivniji
zahvat 1 viSe luksacija veca je opasnost od avaskularne nekroze glave femura te kontrakture.
Izbor kombinacije, izbor vrste osteotomije zdjelice, ovisi 0 stupnju displazije acetabuluma,
decentriranosti zgloba, iskustvu te $koli kojoj pripada operater. Kao i u kirurgiji prirodenog
ekvinovarusa vrijedi pristup lijeCenju tipa ,,a la carte“. Nakon Cetvrte godine moguénost
spontane remodelacije acetabuluma i proksimalnog femura je znacajno manja te u istom aktu
treba normalizirati anatomske odnose. Mogucnost avaskularne nekroze je i dalje velika u
kombiniranih procedura s otvorenom repozicijom a vjerojatnost ranije sekundarne
koksartroze je povecana. Subluksirane kukove te unilateralno luksirani zglob u pravilu treba

centrirati kombiniranom procedurom. Salterova osteotomija zdjelice se koristi do 6. godine u
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korekciji umjerenih displazija acetabuluma s acetabularnim indeksom ne ve¢im od 40
stupnjeva a iznad 40 stupnjeva svoje mjesto imaju acetabuloplastike tipa Pembreton i Dega
koje su uspjesno izvedive do desete godine. Nakon osme godine Zivota za poboljSanje
natkrovljenosti glave femura moZe se koristiti trostuka osteotomija zdjelice, a po zatvaranju
triradijatne hrskavice periacetabularne poligonalne i sferiéne osteotomije. U korekciji
morfologije proksimalnog femura u vece djece i adolescenata svoje mjesto imaju osteotomije
femura i to derotacijsko — varizacijska intertrohanterna osteotomija, distalizacija i

lateralizacija velikog trohantera te operacija elongacije vrata po Morscheru (Delimar, 2010).

4. Endoproteza zgloba kuka

Totalna endoproteza zgloba kuka smatra se najve¢im dostignué¢em u povijesti ortopedije. Broj
ugradenih totalnih proteza kuka svake godine raste, operacijski zahvati sve su kraci, kirurSka
tehnika ugradnje sve se viSe unapreduje, a vijek trajanja proteze postaje sve duzi, prvenstveno
zbog poboljSanja karakteristika materijala od kojih se proteze izraduju. Oporavak i
rehabilitacija se takoder znatno skracuje, a znacajno se povecava funkcijska sposobnost

pacijenata (Gulan, 2017).

Moderna ugradnja proteze kuka zapocela je sedamdesetih godina 20. stoljeca, kad je John
Chaenely upotrijebio kostani cement 1 polietilen. Kako bi smanjio trenje izmedu komponenti
proteze, Charnley stavlja malu glavu proteze promjera 22 mm, Sto je, nazalost, olakSavalo
iS¢asenje proteze. Da bi se to sprijeCilo, napravljena je veca glava promjera 28mm, ¢ime je
povecala stabilnost, ali i troSenje polietilenskog umetka zglobne ¢aSice (acetabuluma). Kako
je proteza zglob sitnih Cestica polietilena postajala labavija, razvijali su se novi materijali.
Tako se umjesto visokomolekularnog uvode visokokrizeni polietilen i keramicki umetak.
Istodobno, u kombinaciji s polietilenskim ili kerami¢kim umetkom uvode se keramicke glave
proteze, metalne glave u kombinaciji s  metalnim  umetkom.  (izvor:

https://www.akromion.hr/usluge/ortopedija/kuk/dosezi-u-zamjeni-zgloba-kuka/)
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4.1. Dijelovi endoproteze

Dvije glavne komponente endoproteze zgloba kuka su acetabulularna i femoralna
komponenta. Acetabularni dio sastoji se od dva djela: lezista acetabuluma i polietilenske
Casice. Femoralnu komponentu endoprotezu ¢ine femoralna glava, vrat, ovratnik i trup
(Vorih, 2013).

leziste acetabuluma acctabularna
komponenta

polimerni dio

glava

femoralna viat

komponenta ovratnik
trup

Slika 2. Dijelovi endoproteze zgloba kuka (Orli¢, 1985)

Biomeanic¢ka funkcija glave endoproteze s acetabularnom casicom osigurava pokretljivost
zgloba. Glava endoproteze takoder prenosi opterecenje zgloba na vratu Kkoji je u uskoj
mehanickoj vezi s trupom. Tako se postize da se opterecenje prenosi preko vrata izravno na
trup endoproteze. Glavna zadaca trupa endoproteze je prijenos sile na koStano leziste. S
obzirom da se to obavlja pod odredenim momentom savijanja koji moZe imati Stetni u¢inak u
smislu rasklimavanja endoproteze ili loma trupa bitno je posti¢i pogodniji, manji

kolodijafizarni kut ili djelomi¢no smanjiti $tetni u¢inak momenta savijanja s duzim vratom i
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ovratnika endoproteze. Biomehani¢ka funkcija ovratnika endoproteze je povoljnija raspodjela

naprezanja i rasterecenje trupa proteze (\Vorih, 2013).

4.2. Vrste endoproteza zgloba kuka

Kada govorimo o vrstama endoproteza kuka, treba istaknuti da danas radimo podjele prema
raznim kreterijima. Najjednostavnija podjela je prema broju dijelova endoproteze, a to su:
djelomicna ili parcijalna endoproteza kuka 1 totalna endoproteza kuka. Parcijalna endoproteza
kuka, kao $to sam naziv govori, nadomjesta dio zgloba kuka. Pobolj$anje u tehnickom smislu
postignuto je uvodenjem parcijalne femoralne endoproteze koja ima femoralni nastavak, a
koji proksimalno simulira vrat i glavu bedrene kosti. Glave kod takvih endoproteza mogu se
mijenjati s obzirom na razne promjene anatomskog acetabuluma. Totalna endoproteza kuka
jest endoproteza koja zamjenjuje oba zglobna tijela kuka, odnosno femoralni i acetabularni
dio. Prema nacinu fiksiranja endoproteze zgloba kuka razlikujemo bescementne, cementne i
hibridne endoproteze. Bitna razlika izmedu cementne i bescementne endoproteze jest u
njithovom obliku 1 u njihovim povrSinama. Cementne ednoproteze imaju glatko obradene
povrsine, dok bescementne moraju bit hrapave s mikro 1 makro porama na povrsini u koje

kasnije urascuje kost.

Bescementne femoralne komponente konstruirane su tako da se zbog svoje konstrukcije na
distalnom dijelu mogu ukliniti u dijafizu bedrene kosti i na taj nain primarno fiksirati.
Princip takve fiksacije naziva se pres-fit fiksacija. Veliki broj studija iznosi dobre rezultate
endoproteza koje se fiksiraju po principu pres-fit, ali se razlikuju po obliku distalnog dijela
kao Sto su koni¢ni ili cilindri¢ni oblik s cetiri ili viSe krilaca u presjeku. Takoder, postoje
studije koje piSu o dobrim rezultatima endoproteza koje u intertrohanternom dijelu imaju

mikro 1 makro pore ¢ime se povecava povrsina gdje kost urascuje.

Prema fiksaciji bescementne acetabuarne komponente razlikujemo dva tipa, a to su one koje
imaju navoje na acetabulumu kako bi se mogle uvrtati u kostano leZiste i one koje se fiksiraju
po principu pres-fit. Pres-fit fiksacija bazira se na povecanoj elasti¢nosti koStanog ruba
acetabuluma te zbog tog svojstva omogucava pritisak na acetabularnu komponentu, Sto
rezultira zakljucavanjem acetabularne komponente. Znaci da je kod takvog nacina fiksacije
potrebno imati kvalitetnu cirkumferenciju koStanog ruba acetabuluma i potrebno je voditi

racuna o veli¢ini acetabularne komponente endoproteza kako bi pritisak bio Sto veci.
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Kod bescementnih endoproteza bilo da se radi o navoju ili o pres-fit pristupu, vrlo je vazna
dobra primarna fiksacija endoproteze u koStanom leziStu nakon Cega slijedi uras¢ivanje kosti
u mikro i makro pore, $to nazivamo sekundarnom fiksacijom endoproteze. Teznja je da se
cijeli zahvat fiksacije obavi uz §to manji proces reparacije okolnoga kostanog tkiva, a to se

postize boljim oblikovanjem i pobolj$sanjem mehanickih osobina endoproteze.

Cementne edoproteze dobile su naziv zbog upotrebe kostanog cementa (metilmetakrilat) kao
sredstvo fiksacije. Primarna je zadaca koStanog cementa da povecava (oko 200 puta) dodirnu
povrSinu izmedu same endoproteze 1 koStanog leZiSta, a time se smanjuje opterecenje po
jedinici kontaktne povrSine. Mogucée su kombinacije, a nazivamo ih hibridne endoproteze.
NajceS¢e su kombinacije bescementna acetabularna komponenta i cementna femoralna
komponenta, ali i obrnuta kombinacija, a zajednicko im je da su rezultati nakon srednje

drugog pracenja prosjecni.

Prema indikacijama ugradnje, endoproteze zgloba kuka mozemo podijeliti na standardne ili
primarne endoproteze, na revizijske ili sekundarne endoproteze te na tumorske ili specijalne
endoproteze. Standardne endoproteze prema fiksaciji su cementne, bescementne i hibridne, a
one se prema konstrukciji mogu podijeliti na: pokrovne endoproteze zgloba kuka, anatomske
kratke endoproteze zgloba kuka te na standardne anatomske endoproteze koje su danas u
naj$iroj primjeni i imaju najSiru medicinsku indikaciju. Kod kratkih endoproteza situacija je
sloZenija, jer ih ima viSe tipova, kao npr. na hrvatskom tesko prevoditi nazive cementless hip
stem GHE, femoral neck prosthesis (CUT intraosseus anchorege i CIGAR lateral traction
screw) te thrust plate posthesis. Kod tih tipova endoproteze medicinska je indikacija takoder
vrlo uska pa se takve endoproteze ugraduju samo mladim bolesnicima (<50 godina) i kod

onih koji imaju deformitete vrata bedrene kosti.

Revizijske endoproteze upotrebljava se kod rjeSavanja komplikacija u smislu nestabilnosti

standardnih endoproteza, a ¢eSce se rabe bescementni dijelovi endoproteza.

Tumorske endoproteze posebno su oblikovane (modularne) endoproteze koje sluZze u
rekonstruktivnoj tumorskoj kirurgiji, ali i kod opseznih destrukcija, npr. stanja nakon

infekcije kosti, periprotetickih prijeloma kosti itd (Kolundzi¢ i Orli¢, 2011).
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4.3. Ugradnja ednoproteze zgoba kuka

Operativni zahvat ednoproteze zgloba kuka odvija se u tri faze. Prva faza operacije pocCinje
rezom u podrucju bedra bolesnika kako bi se omogucio pristup glavi femura i acetabuluma.
Potom se glava femura vadi iz spoja s acetabulumom, te se zglobna ploha priprema za
metalno leziSte uklanjanjem zglobne hrskavice posebnim medicinskim pomagalima.

Medicinskim turpijama oblikuje se femuralni kanal za prihvat endoproteze.

Slika 3. Prva faza operacije ugradnje endoproteze zgloba kuka (Vorih, 2013)

U drugoj fazi operacije trup endoproteze namjesta Se u prethodno oblikovani femuralni

kanal. Zatim se glava endoproteze postavlja na vrat.

Slika 4. Druga faza operacije ugradnje endoproteze zgloba kuka (Vorih, 2013)
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U tre¢oj 1 posljednjoj fazi operacijskog zahvata endoproteza zgloba kuka se fiksira i
provjerava se nalijeganje glave endoproteze. MiSi¢i i tetive se vracaju na mjesto, a rez se

zatvara Savovima (Vorih, 2013).

Slika 5. Treca faza operacije ugradnje endoproteze zgloba kuka (Vorih, 2013)

5. Kineziterapija

Cilj kineziterapije je postizanje pokretljivost zgloba kuka i jatanje miSic¢a koji upravljaju

pokretima kuka.

5.1. Povijest bolesti

Pacijentica, na temelju ¢ije anamneze je raden Kkineziterapeutski program u cilju
poboljsavanja njenih motorickih, funkcionalnih i opcenito Zivotnih sposobnosti, rodena je
1961. Dijagnosticirana joj je luksacija na lijevom kuku i subluksacija na desnom.
Kozervativnom metodom pomocu remencica lije¢ena je u Makedoniji kada je imala godinu i
pol dana. Posljedica lije¢enja bio je osteohondritis zbog Cega je poslana na lijeCenje u
specijalnu pedijatrijsku bolnicu Stara Gora smjestenu U Novoj Gorici gdje su je nastavili
lijeciti konzervativnim metodama putem ekstenzija. Prvi operativni zahvat obavljen je u
Ortopedskoj klinici u Ljubljani pod vodstvom izuzetnog lije¢nickog tima kada je imala Cetiri

godine. Nakon operacije odlazi na fizikalnu terapiju u toplice Lasko koja je bila dio programa
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postoperativne rehabilitacije. Rehabilitacija je bila uspjes$na i vraca se ku¢i u urednom stanju

s Cetiri godine i devet mjeseci.

Sve do 1989. godine rekreativno se bavi plivanjem i skijanjem te redovitim vjeZbanjem kao i
zdravim stilom Zzivota odrzava formu zbog ¢ega normalno funkcionira bez bolova ili
poteskoc¢a pri hodanju. Nakon prirodnog poroda 1991. pocinju se javljati bolovi u lijevom
kuku koje drzi pod kontrolom redovitim Kineziterapeutskim programima vjezbanja sve do
2000. kada se bolovi povecavaju, a hod postaje otezan. Operativnim zahvatom u Ortopedskoj
Klinici u Skoplju ugradena joj je endoproteza u zgloba kuka 3.12.2007. godine nakon koje je

uslijedila uspjesna rehabilitacija kao i povratak normalnom zivotu.

Redovitom fizikalnom terapijom i kinezioloskim programima vjezbanja odrzava normalnu
funkciju kukova. Nakon pada s bicikla 4.1.2012. godine zadobila je ozljede desnog kuka i
lumbalno-sakralnog dijela kraljeznice zbog Cega, kao za posljedicu, ima suzenu zglobnu
povrsinu zgloba kuka i displaziju kuka. Implantacija desnog zgloba kuka obavljena je u
ortopedskoj bolnici Sv. Erazmo na Ohridu 25.10.2017. godine.

U prosincu 2018. godine upoznat sam sa slucajem pacijentice te joj od tada pomazem oko
rehabilitacije pisanjem i provodenjem kineziterapeutskog programa na kojem se i temelji ovaj

rad.

DIMITROVSKA TATJANA L.
0173397 7 i i/ 2880x2304
Ac A v % DX

Acc
11212018

Mag: 0.26x

ruo

JZU SBOT Sv. ERAZMO OHRID

Slika 6. Rendgenski snimak kukova
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5.2. Kineziterapeutski program

Vjezbe se izvode iz lezanja na ledima, trbuhu i boku, i sjedeci na kineziterapeutskom stolu.
Takoder, panira se izvodenje vjezbi uz Svedske ljestve i na terapeutskom biciklu, u svrhu
istezanja i ja¢anja miSica trbuha, donjeg djela leda, zdjelice i nogu. Planira se vjezbanje tri do
Cetiri puta tjedno po 45-60 minuta. Uz ovaj program preporuceno je plivanje i izvodenje

vjezbi u vodi, voznja bicikla i pjesacenje.

1. Vjezba (slika 7)

Pocetni polozaj: lezanje na ledima, ispruzene noge, prirucenje.

Opis vjezbe: stopala rade dorzalnu fleksiju, plantarnu ekstenziju, everziju i inverziju.

Svrha vjeZbe: razgibavanje gleZnja uz istezanje miSica potkoljenice.

Slika 7. Dorlzalna fleksija, plantarna ekstenzija, everzija i inverzija stopala
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2. Vjezba (slika 8)

Pocetni polozaj: lezanje na ledima, ispruzene noge, prirucenje.

Opis vjezbe: podizanje ispruzene noge uz asistenciju kineziologa, zadrzati u zraku i polagano

poloziti u pocetni polozaj.

Svrha vjezbe: istezanje misi¢a nogu.

Slika 8. Fleksija kuka sa ispruZenim koljenom

3. Vjezba (slika 9)

Pocetni poloZaj: leZanje na ledima, ispruZene noge, prirucenje.

Opis vjezbe: noga se podize i savija u koljenu i kuku uz asistenciju kineziologa, zadrzati

nekoliko sekundi i vratiti u pocetni poloZzaj.

Svrha vjezbe: istezanje misica zdjelice i straznjeg djela natkoljenice.
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Slika 9. Fleksija kuka i koljena

4. Vijezba (slika 10)

Pocetni polozaj: lezanje na ledima, ispruzene noge, prirucenje.
Opis vjezbe: abdukcija nore uz pomoc¢ kineziologa.

Svrha vjezbe: istezanje misi¢a zdjelice 1 natkoljenice.

Slika 10. Abdukcija ispruZenom nogom u zglobu kuka
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5. Vijezba (slika 11)

Pocetni polozaj: lezanje na ledima, jedna noga je savijena u koljenu i kuku a druga je

ispruzena, prirucenje.
Opis vjezbe: kineziolog lagano lateralno potiskuje koljeno savijene noge prema podu.

Svrha vjezbe: istezanje misica zdjelice.

Slika 11. Abdukcija u zglobu kuka

6. Vjezba (slika 12)

Pocetni poloZaj: lezanje na ledima, jedna noga je savijena u koljenu i kuku i stopalom je na

stolu dok druga savijena u koljenu visi izvan stola, ruke su uz tijelo.
Opis vjezbe: kineziolog pritis¢e koljeno noge koja visi prema podu.

Svrha vjezbe: istezanje m. ilipsoas.
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Slika 12. Ekstenzija u zglobu kuka

7. Vjezba (slika 13)

Pocetni poloZzaj: lezanje na ledima, noge savijene u koljenu i kuku, ruke prislonjene uz tijelo.
Opis vjezbe: podizanje kukova.

Svrha vjezbe: jacanje miSi¢a natkoljenice, misice straznjice i donjeg dijela leda i trbuha.

Slika 13. IzdrZaj na lopaticama
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8. Viezba (slika 14)

Pocetni polozaj: lezanje na ledima, noge savijene u koljenu i kuku, ruke su polozene

dlanovima na natkoljenicama.
Opis vjezbe: podizanje trupa iz lezanja na ledima.

Svrha vjezbe: jacanje miSi¢a trbuha.

N/

Slika 14. Podizanje trupa iz leZanja kratko

9. Vjezba (slika 15)
Pocetni poloZzaj: lezanje na ledima, noge savijene u koljenu i kuku, ruke prislonjene uz tijelo.
Opis vjezbe: abdukcija u zglobu kuka uz asistenciju kineziologa.

Svrha vjeZzbe: istezanje miSi¢a zdjelice.

Slika 15. Abdukcija u oba zgloba kuka
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10. Vjezba (slika 16)

Pocetni polozaj: lezanje na boku. Gornja noga ispruzena.
Opis vjezbe: abdukcija ispruzene noge uz asistenciju kineziologa.

Svrha vjezbe: jacanje abduktora i istezanje adukrota noge.

Slika 16. Abdukcija u zglobu kuka leZanjem na boku

11. Vjezba (slika 17)
Pocetni poloZzaj: lezanje na boku. Gornja noga ispruzena i savijena u koljenu.
Opis vjezbe: ekstenzija savijene noge uz pomoc¢ kineziologa.

Svrha vjezbe: istezanje miSica zdjelice i m. iliopsoas.

Slika 17. Ekstenzija u zglobu kuka leZzanjem na boku
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12. Vjezba (slika 18)

Pocetni poloZzaj: lezanje na trbuhu, noge su ispruzene, ruke su prislonjene uz tijelo

Opis vjezbe: uz asistenciju kineziologa savijaju se noge u koljenu i pritiS¢u se stopala prema

straznjici

Svrha vjezbe: istezanje m. quadriceps femoris

Slika 18. Fleksija koljena leZanjem na trbuhu

13. Viezba (slike 19 i 20)

Pocetni poloZaj: lezanje na trbuhu, noge su ispruzene, ruke su prislonjene uz tijelo.

Opis vjezbe: uz asistenciju kineziologa podize se prvo ispruZena noga a onda i savijena u

koljenu i vraca u pocetni poloZzaj.

Svrha vjezbe: istezanje miSica prednjeg dijela natkoljenice i zdjelice.
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Slika 19. Ekstenzija kuka sa ekstendiranim koljenom

Slika 20. Ekstenzija kuka sa flektiranim koljenom

14. Viezba (slika 21)

Pocetni polozaj: lezanje na trbuhu, noge su ispruzene, ruke su savijene u laktu postavljene uz

tijelo dlanom na stol.
Opis vjezbe: podizanje ispruzenih nogu do upora na rukama.

Svrha vjezbe: jaanje misica natkoljenice.
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Slika 21. Prednji izdrzaj

15. Viezba (slike 22 i 23)

Pocetni poloZzaj: sjed na rub stola, noge su savijene u koljenu i kuku, ruke su uz tijelo dlanom

postavljene na stol.

Opis vjezbe: podizanje natkoljenica fleksijom u koljenom zglobu uz ili bez asistencije druge
noge.

Svrha vjezbe: jaanje prednjeg dijela misica natkoljenice.

Slika 22. Ekstenzija koljena u sjedeé¢em polozaju
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Slika 23. Ekstenzija koljena u sjede¢em poloZaju uz pomo¢ druge noge

16. Viezba (slika 24)

Pocetni polozaj: sjed raznozno, ruke u predrucenju.

Opis vjezbe: gornji dio tijela nagnuti naprijed pa rukama pokusati dohvatiti vrhove prstiju

stopala jedne pa druge noge.

Svrha vjezbe: istezanje misSica donjeg djela leda.
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Slika 24. Pretklon iz sjedeéeg poloZaja

17. Vjezba (slika 25)

Pocetni polozaj: u sjedecem polozaju, noge su na pedala a ruke na stolu ili terapeutskom
biciklu

Opis vjezbe: voznje bicikla prema naprijed i prema nazad

Svrha vjezbe: povecavanje opseg pokreta u zglobu kuka i ja¢anje misi¢a nogu

30



Slika 25. Pedaliranje na terapeutskom biciklu

18. Viezbo || IR

Pocetni polozaj: uspravni stav licem prema §vedskim ljestvama.

Opis vjezbe: drzeci se za Svedskim ljestvama, jedna je noga pogrcena i stopalom postavljena

na Svedskim ljestvama dok je druga ispruZena.

Svrha vjeZzbe: istezanje miSi¢a straznjeg djela potkoljenice i natkoljenice.
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Slika 26. Istezanje miSi¢a nogu na Svedskim ljestvama
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6. ZAKLJUCAK

Kod razvojnog poremecaja kuka, kao i kod onog koji preraste u luksaciju kuka te zavrsi
operativnim zahvatom i naposljetku ugradnjom endoproteze, neophodan je kineziterapeutski
program u svrhu rehabilitacije s ciljem vracanja i odrzavanja funkcija kukova potrebnih za
aktivno sudjelovanje u svakodnevnom zivotu. Rehabilitacijski postupci moraju biti usmjereni
ka postizanju i kratkorocnih i dugoro¢nih ciljeva. Kratkoroéni su neophodni za
uspostavljanje, odrzavanje ili povecanje opsega pokreta te odrZzavanje 1 povecanje miSi¢ne
snage, ali i izdrZljivosti. S druge strane dugoro¢ni moraju biti usmjereni na poboljsanje
koordinacije pokreta, povecanje brzine pokreta, poboljSanje stava i polozaja tijela te
prevenciju razli¢itih deformacija kao 1 korekciju hoda jer se u vecini sluajeva javlja
»gegaju¢i® hod zbog neravnomjernog optere¢ivanja nogu. Svaki se slucaj razmatra
individualno zbog razli¢itih faktora (starosna dob, stupanj oste¢enosti, vrsta endoproteze) koji
svaki slucaj ¢ine specificnim. S obzirom na mogucnosti, disciplinu i kontinuiranost rada,
rehabilitacijski proces moguce je zavrsiti u periodu od 4 do 6 mjeseci no to bi trebao biti
samo uvod tj. period u kojem pacijenti usvajaju znanje o tome koliko, kako i na koji na¢in

vjezbati nakon $to se rehabilitacijski proces zavrsi.
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