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UvOoD

Prijelom u podrucju zgloba kuka moze biti na vise razina, te ga razlikujemo po vrsti i
tipu prijeloma, a sukladno tome ga i lijeCimo. Rani pocetak lijeCenja prijeloma bedrene kosti,
prema gotovo svim studijama, vazan je za konacni ishod lijeCenja.

Na svjetskoj razini incidencija prijeloma kuka je 1990. godine bila 1,66 milijuna, a
procjenjuje se da ¢e do 2050. taj broj narasti na 6,26 milijuna. To se oc¢ekuje zbog produljenja
zivotnog vijeka ljudi i sve veceg broja starije populacije. Najveéi broj prijeloma zahvaca
starije od 65 godina. Uzrocnik koji doprinosi povecanju incidencije prijeloma bedrene kosti
kod starijih je osteoporoza. Kod mlade populacije najveéi broj prijeloma kuka je zbog
prometnih nesreéa i padova. Rizik prijeloma bedrene kosti veci je oko dva puta u zena nego u
muskaraca. U Hrvatskoj je u 2003. godini dijagnosticiran 3.261 prijelom kuka kod osoba
iznad 65 godina ili 4,7/1.000 stanovnika. Takoder je pokazano da dobna i spolna stopa
ucestalosti odgovaraju onima u drugim europskim zemljama te da je ucestalost manja u
priobalnom podruc¢ju u odnosu na kontinentalni dio.

Buduéi da su prijelomi ve¢inom traumatoloske etiologije, sami procesi lijecenja kod
prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti i rehabilitacije ovise o fizickom i psihickom
stanju pacijenta, zatim prisutnosti drugih bolesti lokomotornog i ostalih sustava, te
mogucnosti oporavka nakon izvedene operacije, jer je postotak komplikacija i nakon najbolje

izvedene operacije danas jo$ uvijek primjetan, ukoliko se rano ne provede rehabilitacija.

Sve je vise prijeloma bedrene kosti, stoga to viSe nije samo medicinski problem nego i

organizacijski izazov.



1. CILJ RADA

Cilj ovoga rada je prikazati znacaj rane poslijeopracijske rehabilitacije kod osoba s
endoprotezom i osteosintezom nakon prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti. Postoje
mnogi protokoli i pristupi lijecenju, no Zelim prikazati multidisciplinarnost kao temeljni
znacaj kod svih nacina lijecenja kod navedene rehabilitacije. Posebni osvrt dajem na ulogu

fizioterapeuta.

S obzirom na lokalizaciju i tezinu prijeloma u smislu fragmentacije i (ne)stabilnosti,
opcije lijeCenja ovih prijeloma su visestruke. Ovdje ¢e biti opisano lijecenje ugradnjom
endoproteze kuka te osteosintezom nakon prijelom koji su izazvani nekom traumom

(traumatoloski prijelomi, stres prijelomi i patoloski prijelomi).

Vazno je pokazati postupak rehabilitacije nakon prijeloma bedrene kosti koji mora
obuhvatiti cjelokupnu osobu i prilagoditi se individualnoj komponenti osobe, te uz
postivanje mjera opreza i uklanjanje mogucih faktora koji bi ometali proces rehabilitacije

mogu 1 moraju dovesti do funkcionalnog zgloba i poboljsati kvalitetu Zivota.



2. ANATOMUJA | FUNKCIA ZGLOBA KUKA

Zglob kuka predstavlja vazan dio lokomotornog sustava u prenoSenju velikih sila
izmedu trupa, ekstremiteta i tla. On je vrlo ¢vrst, stabilan i mobilan zglob ljudskog tijela, a

za to su zasluzne zglobne plohe, te mnogobrojni misici i sveze.

2.1. OSTEOLOGIJA ZDJELICNE | BEDRENE KOSTI

Zdjeli¢ne kosti (0s coaxae) su parne kosti koje uz kriznu kost (0S sacrum) i trticne
kosti (os coccygeum) tvore zdjeli¢ni obru¢. One medusobno zatvaraju prostor zvan zdjelicom
(pelvis), gdje se gornji dio, koji je $iri, naziva velikom zdjelicom (pelvis major), a donji, uzi,
malom zdjelicom (pelvis minor). Zdjeli¢ni obru¢ je straga bo¢nim stranama vezan s kriznom
kosti i ¢ine lijevi i desni sakroilijani zglob, a naprijed se spaja preko preponske simfize
(symphysis pubica).

Zdjeli¢na kost je nepravila kost i ¢ine ju tri sinostotski spojene kosti: os ilium (gornji dio), 0s
pubis (ventralni i kaudalni dio) i os ischii (dorzalni i kaudalni dio). Sve tri kosti spajaju se u
acetabulum, koji tvori konkavni dio za uzglobljavanje s bedrenom kosti. Acetabulum ne sluzi
u cijelosti za uzglobljavanje s bedrenom kosti, ve¢ jedino njegov periferni dio, a tvori ga
polumjesecasta ploha (facies lunata) koja je na donjem dijelu prekinuta urezom (incisura
acetabuli). Sredi$nji dio acetabuluma je hrapav, a Supljina je usmjerena lateralno, prema dolje
i prema naprijed.

Os ilium (bo¢na kost) ima plosnati savijeni dio koji se naziva krilom (ala ossis ilium), te ima
unutrasnju (fossa iliaca), vanjsku povrsinu (reljefna zbog hvatista glutealne regije misica),
gornji rub (crista iliaca) i straznji rub. Crista iliaca zavr$ava sprijeda i straga blagim trnovima
koji se zovu spina iliaca superior anterior et posterior. Zglobna ploha za kriznu kost naziva
se facies auricularis.

Os ischii (sjedna kost) ima trup (corpus ossi ischii) koji se proteze do velike sjedne kvrge
(tuber ischiadicum). Od tubera na gore, prema naprijed i medijalno usmjerava se grana sjedne
kosti (ramus ossis ischii). Na straznjem rubu trupa sjedne kosti nalazi se trnasto izbocenje
(spina ischiadica) koje zajedno s donjim straznjim izbo¢enjem bocne kosti omeduje veliki

sjedni urez (incisura ischiadica major).



Os pubis (stidna kost) ima trup (corpus ossis pubis) gdje se nastavlja gornja grana stidne
kosti (ramus superior o0ssis pubis) koja zakreée prema dolje kao donja grana (ramus inferior

ossis pubis). Trupovi i grane stidne kosti i sjedne kosti zajedno oblikuju foramen obturatum.
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Slika 1. Zdjelicni obruc, zglob kuka
(preuzeto iz: Keros P. i Pec¢ina M. Funkcijska anatomija lokomotornog sustava.
Zagreb, Naklada Ljevak, 2006.)

Bedrena ili natkoljeni¢na kost (femur) je najduza, najévrsca i najteza cjevasta kost u
tijelu. Na bedrenoj kosti razlikujemo trup, te gornji i donji zadebljani kraj.
Najveci dio proksimalnoga (gornjeg) kraja tvori glava bedrene kosti (caput femoris) koja
oblikuje dvije tre¢ine pune kugle, te se uzglobljava s acetabulumom. Na glavu bedrene kosti
nastavlja se vrat (collum femoris) koji s trupom zatvara tzv. kolodijafizni kut (CCD) od 125°.
Na prijelazu vrata u trup izbocuju se dvije kvrge, odnosno obrtaci. Lateralno, straga i gore
nalazi se trochanter major, a medijalno straga i dolje trochanter minor. Trohanteri su straga
povezani intertrohantericnom kristom, a sprijeda su povezani intertrohantericnom crtom. Uz
medijalnu stranu velikog trohantera nalazi se jama (fossa trochanterica). Trup femura (corpus
femoris) cilindri¢na je oblika, a uzduzno blago je konveksan prema naprijed. Na straznjoj
povrsini istice se veliki uzduzni greben (linea aspera). Iznad distalnog kraja, na straznoj strani
trupa bedrene kosti nalazi se trokutasto polje facies poplitea.
Distalni kraj bedrene kosti tvore dva Siroka valjkasta izbocCenja (condylus lateralis et
medialis) koja sa straznje strane razdvaja velika medukondilarna jama (fossa intercondylaris),

a sprijeda objedinjena su u zglobnu plohu za kost iver (facies patellaris). Ploha za iver
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uzduzno je konveksna, a poprecno je konkavna. Na donjoj i straznjoj povr$ini kondila nalaze
se zglobne plohe za spajanje s goljeni¢nom kosti. Te su plohe konveksne u sagitalnom smjeru
i nalik su poprecno polozenim punim valjcima. K tomu, medijalna ploha zavija i oko
medukondilarne jame, stoga ima tzv. rotacijski zavoj. Pobo¢no na kondilama nalaze se

izdanci koje nazivamo epicondylus lateralis et medialis.
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Slika 2. Desna bedrena kost

(preuzeto iz: Keros P. i Pec¢ina M. Funkcijska anatomija lokomotornog sustava.
Zagreb, Naklada Ljevak, 2006.)

Opskrba krvlju zgloba kuka odvija se posebno za acetabulum, a posebno za glavu
bedrene kosti. U klinici, cirkulacija (tj. prehrana) acetabuluma nije toliki problem, koliki je
problemati¢na cirkulacija glave bedrene kosti. Jedino mjesto gdje postoji izravna cirkulacijska
veza izmedu glave i acetabuluma je lig. capitis femoris.

Vazno je napomenuti da je krvna opskrba glave bedrene kosti vrlo znacajna 1 dolazi od
a.femoralis prema a.femoralis profundus preko a. cirkumfleksae medialis et lateralis. Krvne
zile prozimaju zglobnu kapsulu kuka, a nakon ulaska u kostani dio dijele se na epifizne i
metafizne arterije, te prehranjuju 4/5 glave bedrene kosti. S obzirom na to da su krvne zile
postavljene po povrSini vrata bedrene kosti, svaka promjena na vratu moze dovesti do

oStecenja prehrane glave.



Slika 3.krvna opskrba gale bedrene kosti
(preuzeto iz: http:// emedicine.medscape.com)

Zglobnu c¢ahuru (capsula articularis) ¢ini vanjska vezivna opna (membrana fibrosa) i
unutrasnja sinovijalna opna (membrana synovialis) koja lubrificira i hrani hrskavicu zgloba..

Kruzne niti tvore prstenasto zadebljanje (zona orbicularis) u podrucju vrata bedrene kosti.

2.2.  SVEZE I MISICI ZGLOBA KUKA

Konkavno zglobno tijelo zgloba kuka je acetabulum kojeg prosiruju rubna hrskavica
labrum acetabuli, te tako povecava koknavnu zglobnu plohu. Konveksno zglobno tijelo ¢ini

glava bedrene kosti, na ¢ijem gornjem dijelu nalazimo lig.capitis femoris.

Lig. iliofemorale nalazi se na prednjoj strani zgloba kuka, vrh sveze je na spini ilijaki anterior

inferior, a baza na linei intertrochanterici.

Lig. pubofemorale uévrséuje donju i prednju stranu zgloba. Polazi od spine ilijake anterior
inferior i gornje grane pubicne kosti, a niti idu dolje i lateralno do malog trohantera i linee

intertrochanterice.

Lig. ischiofemorale je trokutasta sveza koja se nalazi na straznjoj strani zgloba kuka, gdje joj
se baza veze na tuber ischiadicum i acetabulum, dok niti idu koso prema lateralno i vezu se

blizu fosse trohanterice.
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Slika 4. Sveze zgloba kuka

(preuzeto iz: http://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/the-hip-joint)

.....

Misi¢i zdjelice i natkoljenice koji izravno utjeCu na kretnju u zglobu kuka jesu:

a) unutrasnji misi¢i zdjelice:

- m. iliopsoas (¢ine ga m. psoas major i m. iliacus, a inervirani su od n. femoralis,
plexus lumbalis, te ¢ine pokrete fleksije i vanjske rotacije, ili fleksija zdjelice i trupa
prema naprijed)

- m. psoas minor (rr.musculares, plexus lumbalis, zakrZljali je misi¢, napinje ilijakalnu

fasciju i pomaze u pregibu kraljeznice prema naprijed).
b) vanjski misiéi zdjelice:

- m. gluteus maximus (n. gluteus inferior, ekstenzija i vanjska rotacija natkoljenice)

- m. gluteus medius (n. gluteus superior, abdukcija natkoljenice)

- m. gluteus minimus (n. gluteus superior, abdukcija natkoljenice)

- m. obturatororius internus (izravne glave iz pleksusa sakralisa, vanjska rotacija
natkoljenice)

- m. piriformis (izravne glave iz pleksusa sakralisa, vanjska rotacija natkoljenice)

- m. gemellus superior et inferior (izravne glave iz pleksusa sakralisa, vanjska rotacija
natkoljenice)

- m. quadratus femoris (izravne glave iz pleksusa sakralisa, vanjska rotacija

natkoljenice)



- m. tensor fasciae latae (n. gluteus superior, zateze fasciju natkoljenice, fleksija,

abdukcija 1 unutrasnja rotacija natkoljenice, ekstenzija podkoljenice)

.....

- m. sartorius (n. femoralis, fleksija i vanjska rotacija natkoljenice, fleksija i unutrasnja
rotacija potkoljenice)

- m. quadriceps femoris (n. femoralis, fleksija natkoljenice i ekstenzija potkoljenice)

.....

- m. biceps femoris (n. ischiadicus, ekstenzija natkoljenice, fleksija i vanjska rotacija
potkoljenice)

- m. semimembranosus (n. ischiadicus, ekstenzija natkoljenice, fleksija i unutra$nja
rotacija potkoljenice)

- m. semitendinosus (n. ischiadicus, ekstenzija natkoljenice, fleksija i unutrasnja

rotacija potkoljenice)

.....

- m. adductor longus (n. obturatorius, adukcija, fleksija i vanjska rotacija
natkoljenice)

-m. adductor magnus (n. obturatorius, adukcija natkoljenice)

-m. adductor brevis (n. obturatorius, adukcija, fleksija i vanjska rotacija natkoljenice)
-m. gracialis (n. obturatorius, adukcija natkoljenice, fleksija i unutraS$nja rotacija
potkoljenice)

-m. pectineus (n. obturatorius, adukcija, fleksija i vanjska rotacija natkoljenice)

- m. obturatororius externus (n. obturatorius, adukcija, fleksija i vanjska rotacija

natkoljenice).
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(pruzeto iz: https://en.wikipedia.org)

2.3. POKRETLJIVOST | BIOMEHANIKA U ZGLOBU KUKA

Zglob kuka je sinovijalni kuglasti zglob, u kojem se povezuju zdjelicna i bedrena kost
(lijevi i1 desni zglob kuka), te ima vrlo pokretajnu strukturu koja mu omogucuje sve vrste
kretnji, no donekle manjeg opsega.

Moguci pokreti u zglobu kuka su:

- fleksija i ekstenzije u sagitalnoj ravnini oko horizontalne osi,

- abdukcije i addukcije u frontalnoj ravnini oko sagitalne osi,

- pokreti rotacije u horizontalnoj ravnini oko vertikalne osi.

- moguca je i cirkumdukcija.

Os pokretanja prolazi sredinom glave femura. Srednji polozaj zgloba kuka jest djelomi¢na
antefleksija, abdukcija i vanjska rotacija.

Opsezi pokretanja zgloba kuka ovise o spolu, dobi, gradi pojedinca i drugim faktorima, no
postoje prosje¢ne vrijednosti za svaki pokret kod veéine ljudi. Tako kod fleksije kuka imamo
opseg pokreta od 0 do 110-120 stupnjeva, kod ekstenzije kuka opseg pokreta je od 0 do 30
stupnjeva, kod abdukcije kuka od 0 do 45 stupnjeva, kod addukcije kuka od 0 do 15-20
stupnjeva, kod vanjske rotacije kuka od 0 do 45 stupnjeva, kod unutarnje rotacije kuka od 0
do 45 stupnjeva. No, ako neke pokrete kuka izvodimo iz fleksije kuka gotovo su dvostruko

veéi nego iz uspravnog polozaja, npr. adukcija u sjede¢em poloZaju (,,noga preko noge*)



Funkcija zgloba kuka jest prenoSenje tezine tijela sa zdjelice na donje udove, te
sudjelovanje u kretanju. Taj zglob je izloZzen djelovanju mehanickih sila i podlozan zakonima
statike i dinamike. Teziste cijelog tijela nalazi se u maloj zdjelici u medijalnoj ravnini tijela,
neSto iznad linije koja spaja glave femura, tj . u visini 1 neSto ispred S2-3. Teziste je
zamiSljena tocka na koju djeluje rezultanta (zbroj) svih sila gravitacije pojedinih dijelova tog
tijela. Centar gravitacije (teziSte) se pomife mijenjanjem polozaja tijela.
Tijelo automatski kompenzira polozaje u kojima je teziSte izvan oslonca, ukljucujuci
antigravitacijske miSi¢e koji na taj nacin osiguravaju ravnotezu. Da bi se tezina tijela mogla
prenostiti sa zdjelice prema ostalim dijelovima tijela, zglobna tijela kuka moraju biti u
»stabilnom odnosu“, dakle bez ,bjezanja“ glave iz acetabuluma. ,Krov* acetabuluma,
odnosno nosiva poha mora biti horizontalna, jer samo na taj nacin glava femura ne klizi izvan
acetabuluma. Gledamo li zdjelicu s oba kuka u frontalnoj ravnini, vidimo da su, kod stajanja
na obje noge kukovi jednako optereceni. Tezina tijela je predstavljena teziStem, koje se nalazi
na sredi$njoj crti tijela, a odnosi se samo natezinu tijela iznad razine kukova. To je otprilike
2/3 tjelesne tezine, i ona se podjednako rasporeduje na oba kuka (svaki kuk je opterecen s 1/3
tjelesne tezine. Ukoliko se stoji na obje noge, smjer sile koja djeluje na kukove je okomit.
Drugacija je situacija kod stajanja na jednoj nozi. Naizmjeni¢no opterecenje jednoga pa
drugoga kuka zapravo je hodanje, gdje se tezina tijela prebacuje s jedne na drugu nogu. Tocka
teziSta tijela tada se ne nalazi na srediS$njoj crti, nego je pomaknuta od nje prema podignutoj
nozi. TeZina tijela, koja je pri stajanju na obje noge ukljucivala tezinu tijela iznad razine
kukova, sada je povecana za teZinu podignute noge (iz ukupne teZine tijela sada je iskljucena
samo opterecena noga). To je razlog da je tocka teziSta pomaknuta iz srediSnje crte na stranu
podignute noge. Udaljenost od srediSta zgloba kuka do tocke sredista tijela zapravo je krak k1
preko kojeg sila G (gravitacijska sila, tezina tijela) djeluje, stvaraju¢i moment sile (M1=kI-G).
S obzirom na ekscentri¢no optereéenje kuka, moment sile M1 ima tendenciju rotacije zdjelice,
te bi ona trebala ,,padati na stranu podignute noge. Medutim, s druge strane srediSta kuka
postoji vrlo jaka miSi¢na sila koju proizvode snazni miSi¢i abduktori, koji hvataju¢i se za
zdjelicu i veliki trohanter drZze ravnotezu momentu gravitacijske sile (M2) , te ne dopustaju
da zdjelica pada na stranu podignute noge. Misi¢na sila (F) djeluje preko kraka k2 (udaljenost
od sredista kuka do vrha velikog trohantera) stvaraju¢i moment sile (M2=k2-F). Tako imamo

uravnotezene momente sila s obje strane sredista kuka (M1=M2).
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Slika 6. Sile koje mogu djelovati na zglob kuka

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)

Pauwelsova shema ravnoteze u kuku uzima u obzir tezinu tijela, udaljenost od sredista
kuka do tocke srediSta tijela, udaljenost od sredista kuka do vrha velikog trohantera i jakost
misi¢ne sile abduktora kuka, gdje proizlazi da je kuk odrasle osobe opterecen s 4 tjelesne
tezine. Ovu silu zovemo rezultiraju¢om silom R i ona je prema okomici nagnuta pod kutem
od 16° u frontalnoj ravnini. Na smjer i veli¢inu sile R najviSe tjelesna tezina i oblik gornjeg
dijela bedrene kosti (velicina CCD kuta, normalna je oko 125°). Ako se radi o bitnijem
povecanju CCD kuta (coxa valga) opterecenja kuka mogu biti vece, a smjer sile R okomitiji.
Kad je CCD kut manji (coxa vara) povecana je horizontalna udaljenost od sredista glave
bedrene kosti do vrha velikog trohantera, pa je opterecenje kuka manje, a smjer sile R

horizontalniji.

Dakle, za urednu biomehaniku kuka potreban je uredan odnos zglobnih tijela (gornjeg
dijela bedrene kosti i acetabuluma) te uredna funckija pelvitrohanterne muskulature. Tada ¢e
pri stajanju na jednoj nozi, odnosno hodanju, zdjelica uvijek ostati horizontalno, a tijelo ¢e

ostati uspravno.
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2.4. NAJCESCI KINEZIOMETRIJSKI POSTUPCI U PROCJENI
ZGLOBA KUKA

Kroz kineziometrijske postupke vrS§imo mjerenja i testove za procjenu motori¢ko -
funkcionalnih datosti i morfoloskih obiljezja cijelog ili dijela tijela. Najces¢i kineziometrijski
postupci u procjeni zgloba kuka su:

1) Opservacija i palpacija anatomskih tocaka na zdjelici i bedrenoj kosti

Vrlo vazno je usporedivati lijevu i1 desni stranu zdjelice samostalno i u odnosu na cijelu
posturu ¢ovjeka. Da bi nam to bilo lakse pratiti 1 uociti potrebno je razlikovati odredene tocke
na skeletu. Svaki misi¢ zdjelice i femura ima svoje polaziSte i hvatiSte na odredenim tockama

kostiju, a to nam je vazno zbog ispravne palpacije (zbog lakse orjentacije).

Najvaznije toCke na zdjelici i bedrenoj kosti su: crista iliaca, spina iliaca anterior

superior, simphisis, os pubis, tuber ischiadicum , trochanter major.

2) Pokretljivost u zglobu kuka i goniometrija

Zglob kuka je kuglasti zglob. Pokreti su moguéi fleksije i ekstenzije u sagitalnoj ravnini
oko horizontalne osi, abdukcije i addukcije u frontalnoj ravnini oko sagitalne osi, te pokreti
rotacije u horizontalnoj ravnini oko vertikalne osi. Moguca je i cirkumdukcija. Srednji poloZaj

zgloba kuka jest djelomic¢na antefleksija, abdukcija 1 vanjska rotacija.

Goniometar je sprava (modificirani kutomjer) koja mjeri opseg kretnje zgloba i izraZzava
se u stupnjevima. Budu¢i da se dva segmenta priblizavaju ili udaljuju goniometrom Zelimo

takve vrijednosti zabiljeziti.

U zglobu kuka najées$¢e mjerimo kod ispitanika fleksiju i ekstenziju natkoljenice, abdukciju i

addukciju nadkoljenice, te unutarnju i vanjsku rotaciju.

3) Manualni misicni test

Manualni mi$¢éni test (MMT) ima za cilj priblizno ocijeniti miSiénu silu odredenih miSica
kod ispitanika od 0-5. Po¢injemo s ocjenom 3 testirati ispitanika.
Ocjenom 3 (50% snaga) ocjenjujemo agonist ukoliko je u stanju da savlada tezinu vlastitog
segmenta u antigravitacijskom polozaju kroz puni obim pokreta.
Ocjenom 4 (75% snaga) ocjenjujemo agonist ukoliko savladava manualni otpor

antigravitacijski u punom obimu pokreta.
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Ocjenom 5 (100% snage) ocjenjujemo agonist ukoliko savlada jak manualni otpor
antigravitacijski u punom obimu pokreta.

Ocjenom 2 (25% snage) ocjenjujemo misic¢ ako je u stanju da savlada tezinu vlastitog
segmenta u rastere¢cenom polozaju ( u suspenziji ili na ruci fizioterapeuta) u punom obimu
pokreta.

Ocjenom 1 (10% snage) ocjenjujemo misi¢ kada nije u stanju da izvede pokret , ali se pri
pokusaju moze vizualno ili palpitorno evidentirati kontrakcija.

Ocjenom 0 ocjenjujemo agonist kada se pri poku$aju ni vizualno ni palpitorno ne mogu

ustanoviti tragovi kontrakcije.

4) Dinamometrija

Dinamometrija je metoda koja nam sluzi za mjerenje staticke jakosti pojedinih miSica ili
misi¢nih grupa. Staticka jakost miSi¢a je maksimalna sila koja se moze razviti maksimalnom
voljom izometrickom kontrakcijom miSica. NajceS¢e se izvode uredajem koji se naziva

dinamometar.
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3. PRIJELOMI BEDRENE KOSTI

Prijelom kosti (fraktura) je potpun prekid kontinuiteta kosti nastao zbog djelovanja
direktne ili indirektne sile. Razlikujemo otvoreni prijelom (gdje uz frakturu postoji otvorena
rana u mekim dijelovima) i zatvoreni prijelom (kod kojeg nema ozlijede mekih tkiva iznad
prijeloma, tj. koze). Prijelomi spadaju u najc¢e$ée ozlijede ljudskog organizma. Prema
polozaju linije prijeloma razlikujemo: spiralni, kosi i popre¢ni prijelom. Komunitivni je
prijelom onaj kod kojeg ima viSe od dvaju ulomaka (fragmenata). Fisure ili infrakcije
nazivaju se nepotpuni prijelomi bez dislokacije. Prilikom prijeloma moze do¢i do dislokacije,
pa tako oblike prijeloma prema smjeru pomaka mozemo gledati kao: pomak u osovini, pomak
u stranu, pomak u duljini, rotacijski pomak i kombinacija navedenih oblika. Uglavnom,
najées¢e govorimo o traumatskim prijelomima, koji su nastali zbog djelovanja neke sile,
prilikom pada, automobilske nesrece, i slicno. Postoje 1 patoloski prijelomi, gdje je otpornost
takve kosti iz odredenog medicinsko razloga smanjena, pa ve¢ pri neznatnoj sili ili normalnoj
aktivnosti dolazi do prijeloma (npr. kod ljudi s osteoporozom). Postoje i stress prijelomi zbog
dugotrajnih napora. Zajednicka toc¢ka svih prijeloma je $to se dogode u ¢asu i neocekivano.

Potpuno cijeljenje kosti, ovisno o vrsti i prijelomu, traje i do godinu dana. Kost zarasta u
tri stadija:

- U podrugju interfragmenatalnog hematoma urasta granulacijsko tkivo.

- Stvoreno granulacijsko tkivo se zamjenjuje sve ve¢im stvaranjem koStanih stanica. Do
Sestoga tjedna prevladavaju hrskavicéni elementi, a u desetom tjednu nestaje hiperemija i
kapilarna dilatacija. Zbog sve veéeg ulaganja vapna stvara se podrazajni kalus ¢ijom pojavom
zavrSava drugi stadij.

- Kalusnog tkiva ima dovoljno, te zapocinje pregrada kosti. Hrskavi¢no-vezivne elemente

zamjenjuju kostane gredice te kalus poprima izgled normalne Kkosti.

3.1. VRSTE PRIJELOMA PREMA AO KLASIFIKACUI

Kako bi se olakSala strucna komunikacija i1 poboljSala kvaliteta lijeCenja u
traumatoloskoj praksi su prihvacene brojne podjele prijeloma. Postojala je potreba za
sistematiziranom i organiziranom klasifikaciju, ¢iji bi cilj trebao biti sveobuhvatna
klasifikacija za kosStani sustav (posebno za duge kosti). Tako nastaje tzv. AO podjela koja je

njemacka skracenica za Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (Radna skupina za
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pitanja osteosinteze). Putem odredenih brojeva i slova Zeli se oznaliti i pribliziti vrsta

prijeloma:

- kost, npr. femur
- segment: proksimalni, distalni, dijafiza
- tip: a) za prijelome proksimalnog i distalnog segmenta
TIP A : ekstraartikularni
TIP B: parcijalno artikularni
TIP C : kompletna disrupcija artikularne povrSine prema dijafizi
b) za prijelome dijafize
TIP A: otvoren prijelom sa dva fragmenta
TIP B : klinasti prijelom (nakon repozicije duzina i osovina uspostavljeni)
TIP C: kompleksni prijelom bez kontakta glavnih frakturnih fragmenata
- grupa:
GRUPA A : 1.spiralni, 2. kosi, 3. popre¢ni
GRUPA B : 1. Spiralni klin, 2. zavijeni klin, 3. fragmentirani
GRUPA C : 1. Spiralni multifragmentirani klin, 2. segmentni, 3. iregularni
- podgrupa: razlikuje se od kosti do kosti, zbog svojih karakteristika, s ciljem da se

poveca preciznost klasifikacije.

Slika 7. Vrste vanzglobnog prijeloma bedrene kosti

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)
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Mozemo re¢i da je svaki tip prijeloma povezan sa odgovaraju¢im mehanizmom ozljede, a
grupe 1 podgrupe sa morfoloskim karakteristikama ozljede.

Postoje i druge podjele prijeloma, primjerice Gustillova podjela prema stupnju oSte¢enja
mekih tkiva kod otvorenih prijeloma, zatim Tsherneova podjela kod oStec¢enja mekih tkiva
kod zatvorenih prijeloma, i drugi.

3.2. PRUELOMI PROKSIMALNOG DIJELA BEDRENE KOSTI

Bedrena kost je najveca i najévrsc¢a kost u ljudskom tijelu, ali starenjem ili nekim
patoloskim procesima ¢vrstoca kosti slabi, osobito u proksimalnom dijelu (osteoporoza,
tumori, metaboli¢ke bolesti, itd.). Kod mlade populacije prijelomi bedrene kosti vezani su
najces¢e uz prometne nesre¢e i padova s visine. Glavne kategorije u Klasifikaciji prijeloma
proksimalnog dijela bedrene kosti su intraartikularni (intrakapsularni) prijelomi (prijelomi
glave i vrata femura) i ekstraartikularni (ekstrakapsularni) prijelomi (pertrohanterni,

intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi).

Prema AO Kklasifikaciji prijelomi tipa A (A1, A2, A3) su prijelomi trohanterne regije i dijele
se na pertrohanterne i intertrohanterne. Prijelomi tipa B (B1, B2, B3) su prijelomi vrata i

prijelomi tipa C (C1, C2, C3) su prijelomi glave bedrene kosti

Acetabulum Intraartikularni

<—Trohanterni

LEkstraartikularni

<«————Subtrohanterni

Proksimalni
okrajak
bedrene kosti

Slika 8. Podrucja prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti

(preuzeto iz: http://www.eguidelines.co.uk/eguidelinesmain/gip/vol_15/jan/)
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3.2.1. PRIJELOMI GLAVE | VRATA BEDRENE KOSTI

Prijelomi glave bedrene kosti su relativno rijetke ozljede te se javljaju samostalno ili
uz iscasenje zgloba kuka. Glava i vrat bedrene kosti nemaju vlastiti periost, ve¢ su obavijeni
zglobnom ¢ahurom koja polazi od ruba acetabuluma i hvata se na intertrohanternu liniju. Zato
je zaraStavanje prijeloma endostalno, a samim time 1 otezano. Zglobnu cahuru probija
aa.circumfleksa femoris medialis et lateralis (ogranci a.profunde femoris) na mjestu koje se
nalazi oko jedan centimetar distalno od prijelaza glave bedrene kosti u vrat te oblikuju
kapilarnu mrezu. Opskrba krvlju iz proksimalnog smjera odvija se putem lig.femoris unutar
kojega se nalazi a.capitis femoris. Prijelomi glave i vrata bedrene kosti traze hitnu medicinsku
intervenciju, jer femur je dobro prokrvljen a prekidom cirkulacije dolazi do problema
prehrane glave femura. Stoga kod nekih vrsta prijeloma dolazi do potpunog prekida
cirkulacije u glavi bedrene kosti $to je uzrok nastanka asepticne nekroze. Jedna od najcesce
koristenih klasifikacija u klinickoj praksi za prijelome vrata bedrene kosti je klasifikacija po
Pauwelsu. On je uvidio da su izgledi za zarastavanje vrata femura veci $to je pukotina
vodoravnija, jer su tlatne sile medu ulomcima vece . Pauwels je podijelio prijelome vrata

femura u 3 stupnja, s obzirom na smjer lomne pukotine:

- Tip 1.lomna pukotina prema vodoravnoj crti kut do 30°,
- Tip 2. Lomna pukotina je okomitija i tvori kut s vodoravnom crtom do 50 °,

- Tip 3. Lomna pukotina je jo§ okomitija i preko 50° (i ima najloS§iju prognozu).

Pauiels’ chassification of fermaral nech fractims,

Slika 9. Pauwelsova podjela prijeloma vrata bedrene kosti
(preuzetoiz:http://www.orthopaedicsone.com/display/Main/Femoral+neck+fractures+

-+Pauwels+classification)
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Klini¢ka slika prijeloma glave bedrene kosti ocituje se bolnos¢u na palpaciju i kod pomicanja
zgloba kuka, te nemoguénost stajanja i oslanjanja na ozlijedenu nogu. Klinicka slika kod
prijeloma vrata bedrene kosti jest bolnost na palpaciju, ali ovisi o tome da li se radi o
prijelomu sa ili bez pomaka. Kod prijeloma bez pomaka, nastalih nakon male ili nikakve
traume kod starijih osoba ¢ak ne moraju biti prisutni izrazajni Simptomi, a u nekim
slucajevima moze biti prisutna konstantna bol u preponama. Na podruc¢ju kuka mogu biti
vidljivi hematom i oteklina. Kod prijeloma sa pomakom dolazi do skraéenja i vanjske rotacije

noge, te nemogucénoscu aktivnog podizanja noge.

3.2.2. INTERTROHANTERNI PRIJELOMI BEDRENE KOSTI

Intertrohanterni prijelomi bedrene kosti su prijelomi kod kojih prijelomna pukotina
kriza zamisljenu liniju izmedu velikog i malog trohantera. Intertrohanterni prijelomi nastaju u
osoba vrlo visoke Zivotne dobi (70-80 godina,najcesce je rije¢ o padu prilikom hoda). Mlade
osobe najéeSée zadobiju prijelom prilikom djelovanja velike sile primjerice kod pada s

motocikla.

Klini¢ka slika jednaka je kao i kod prijeloma vrata bedrene kosti (bolnost, noga u
vanjskoj rotaciji, skra¢ena, pacijent ne moze aktivno podi¢i nogu). Prijelomi kod kojih nije
doslo do pomaka mogu se prezentirati minimalnom bolnoS¢u prepona i podruc¢ja oko kuka,
dok se prijelomi kod kojih je doslo do pomaka oc€ituju jakom bolnos¢u te skracenjem noge i

vanjskom rotacijom.

3.2.3. SUBTROHANTERNI PRIJELOMI BEDRENE KOSTI

Subtrohanterni prijelomi su prijelomi kod kojih je frakturna linija u podru¢ju izmedu
velikog trohantera i malog trohantera. Mehanizam nastajanja je djelovanje velike sile
(prometne nesrece, pad s visine) kod mladih osoba i djelovanje male sile (posrtanje i pad) kod
starijih osoba. Od svih prijeloma kuka na subtrohanterne prijelome otpada 10-30% . Ovo
podrucje bedrene kosti izlozeno je djelovanju jakih sila. Na njega djeluju aksijalne sile tezine
tijela i sile kompresije. Postoje brojne klasifikacije za opis subtrohanternih prijeloma.

Klinicka slika se ocituje skracenjem noge na strani prijeloma, oteklinom i bolnos$¢u na

palpaciju u podrucju prijeloma.
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3.3. METODE DIJAGNOSTIKE PRIJELOMA BEDRENE KOSTI

Dijagnoza prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti postavlja se na temelju,
klinicke slike, a potvrduje radioloskim pretragama.

Klini¢ka slika kod prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti obuhvacéa sve ili
vecinu slijedecih stanja:

- noga je flektirana u koljenu i rotirana prema van

- bolesnik ne moze ustati na ozliedenu nogu

- pojavljuju se boli u kuku koji se pojac¢avaju zbog napetosti u zglobu, zbog krvarenja

- pasivni su pokreti vrlo bolni

- na kozi kuka vide se ekhimoze, ali oteklina nije vrlo izrazena.

Najucestalije su rentgeske snimke (RTG), gdje se analiziraju veli¢ina i Smjer pomaka
ulomka. Zbog mogucénosti postojanja slobodnih kostanih ulomaka ponekad uz rentgensku
snimku potrebno je obaviti pregled kompjuteriziranom tomografijom (CT) i/ili magnetskom
rezonancijom (MRI).

Kod prijeloma glave bedrene kosti upotrebljavamo radioloska dijagnostiku koja
obuhvaca RTG zdjelice u anteroposteriornoj i laterolateralnom smjeru.

Kod prijeloma vrata bedrene kosti RTG je inicijalna slikovna metoda koja se mora
uciniti kod svih pacijenata sa sumnjom na prijelom vrata bedrene kosti. RTG proksimalnog
dijela bedrene kosti potrebno je uciniti u anteroposteriornom i laterolateralnom smjeru . CT
se koristi ako prijelom nije dijagnosticiran na RTG. CT omogucava 1 dijagnosticiranje
intraartikularnih koStanih fragmenata. Magnetska rezonancija (MRI) je najbolja metoda za
detekciju akutnih prijeloma, posebice onih bez pomaka koji nisu vidljivi na RTG (npr. stres
prijelomi kod maratonaca).

Kod intertrohanternih prijeloma RTG se radi u anteroposteriornoj i laterolateralnoj
projekciji. Prijelomi bez pomaka katkad mogu biti nevidljivi na RTG. U dijagnosticiranju
istih kao i kod prijeloma vrata bedrene kosti pomaze nam CT i MRI.

Kod subtrohanternih prijeloma u najceS¢e dijagnosticke postupke koristimo RTG
bedrene kosti u anteroposteriornom smjeru (od kuka do koljena) i RTG zdjelice u

anteroposteriornom smjeru. Po potrebi i CT ili MRI.
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4. OSTEOSINTEZA PROKSIMALNOG DIJELA BEDRENE
KOSTI | ALOARTROPLASTIKA KUKA

Operacijski zahvati na kostima 1 zglobovima vrlo su cesti u ortopedskoj i

traumatoloskoj praksi. Mozemo ih podijeliti u podgrupe:

1) Operacije na kostima: punkcija kosti, trepanacija kosti, osteotomija kosti,
kortikotomija, osteosinteza, produljenje kosti (elongacija), zaustavljanje kostanog
rasta , trasplantacija.
2) Operacije na zglobovima: punkcija zgloba, otvaranje zgloba (artrotomija),
kapsulotomija, artroskopija zgloba, sinovektomija, artroliza, debridman — ¢isc¢enje-
zgloba, krvava otvorena repozicija zgloba, resekcija zgloba, artroplastika, aloplastika
(alloarthroplastica), artrodeza zgloba, intraartikularne artrodeze, ekstraartikularna
artrodeza.
Prijelomi gornjeg dijela bedrene kosti uvijek utjeCu na nedostatnu perfuziju tkiva zbog
ostecenih i prekinutih (potpuno ili djelomi¢no) torzijom ili okolnim hematomom
stranguliranih zila za opskrbu, stoga je potrebna hitna operacija u roku od 6 do 8 sati od
ozljede. Nazalost, svjedoci smo kako pacijenti danas dolaze s vie dijagnoza, stoga treba
napraviti stratifikaciju rizika (dobra preoperativna obrada) koji mogu nastupiti S
podvrgavanjem ili nepodvrgavanjem operativnom zahvatu s obzirom da odredene
pacijente prate mnogobrojni komorbiditeti, uzimaju puno razlicitih lijekova ili su im

smanjene fizioloske rezerve zbog odredenog medicinskog razloga.

4.1. METODE OSTEOSINTEZE PROKSIMALNOG DIELA
BEDRENE KOSTI

Osteosinteza je operacijski postupak kojim se nakon osteotomije ili nakon prijeloma
kosti ulomci, nakon dovodenja u zadovoljavajué¢i polozaj, uévrste (fiksiraju) uporabom
fiksacijskih materijala (nehrdaju¢i celik, legure, i sl.). Ovdje ¢emo govoriti o osteosintezi
ulomaka. Ona se moze izvesti:

- omotavanjem ulomaka mekanom zicom (tzv. serklaza ulomaka),
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ravnom Kirschnerovom zZicom,

vijcima raznih duljina i debljina (kortikalni, spongiozni, maleolarni itd.),

plo¢ama raznih oblika i veli¢ina (ravne, kutne, kondilarne, T ploce itd.),

¢avlima (Kiintcherov ¢avao i modifikacije za intramedularnu osteosintezu, ,

izvanjskim fiksatorima (linearnim ili cirkularnim).

Slika 10. Osteosinteza proksimalnog dijela bedrene kosti

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)

Unutarnja se fiksacija ulomaka rabi u slu¢ajevima nakon terapijskih postupaka osteotomije ili
nakon prijeloma, najceS¢e zatvorenih, bez ozlijede koze i mekih tkiva ili su meka tkiva
neznatno o$te¢ena. Danas unutarnja fiksacija pociva na nacelima AO metode, koji su razradili
sustav i postavili kriterije pri osteositezi:

a) repozicija ulomaka mora biti anatomska,

b) spajanje ulomaka mora biti mehanic¢ki stabilno,

c) opskrba krvlju mora biti o¢uvana.

Izvanjska fiksacija je nezamjenjiva u slucajevima elongacije ekstremiteta, te u slucajevima
teskih traumatoloskih stanja i otvorenih prijeloma. Takoder se upotrebljava kod planiranih
(hladnih) zahvata i artrodeze zglobova.

Kod prijeloma proskimalnog dijela bedrene kosti vrlo je vazna klasifikacija prijeloma, koja
pomaze operateru koju tehniku, nacin i vrstu intervencije odabrati. Svaki pacijent je slucaj za
sebe 1 dopustene su argumentirane prilagodbe koje mozda iskacu iz relevantnih preporuka.

Ipak, najcesce se koriste kod prijeloma vrata bedrene kosti parcijalne ili totalne endoproteze,
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kod trohanternog prijeloma DHS vijak i gamma cavao, te kod subtrohanternih prijeloma
intramedularni ¢avao.

Specifi¢nosti osteosinteze s obzirom na mjesto prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti:

- kod prijeloma vrata i glave femura rjede se radi osteosinteza. Prijelomi s pomakom
lijece se operacijski osteosintezom ili artroplastikom s obzirom na dob pacijenta.
Najcesc¢e komplikacije nakon lijeCenja prijeloma vrata bedrene kosti osteosintezom
uklju€uju avaskularnu nekrozu glave bedrene kosti (javlja se kod 25% prijeloma),
nesrastanje prijeloma (javlja se u do 25% prijeloma), te rani neuspjeh fiksacije.
Avaskularna nekroza glave bedrene kosti nastaje zbog traumatskog ostecenja
vaskularne opskrbe glave bedrene kosti, zbog negativnog utjecaja frakturnog
hematoma na kompresiju neosteé¢enih krvnih zila i jatrogenog oSteéenja.

- kod intertrohanternog prijeloma: relativno stabilni intertrohanterni prijelomi se lijece
fiksacijom DHS vijkom. Za lijeCenje nestabilnih intertrohanternih prijeloma i obrnuto
kosih, te transverzalnih pertrohanternih prijeloma bolji izbor je intramedularni ili
gamma c¢avao.

Komplikacije su nesrastanje prijeloma koje nastaje nakon lose repozicije ili loSe
fiksacije ulomaka ili zbog neprepoznavanja prijeloma. Mladim pacijentima radi se
osteotomija sa transplantacijom autologne kosti dok se kod starijih ugraduje totalna
endoproteza kuka. Avaskularna nekroza glave bedrene kosti dogada se iznimno
rijetko 1 incidencija ne prelazi 1% u ve¢ini studija.

- kod subtrohanternog prijeloma: iako su ekstramedularni naéini osteosinteze ("fixed
angle™) opisani kao opcija lije¢enja subtrohanternih prijeloma ipak se preporucuje
lijecenje upotrebom intramedularnog nacina.

Komplikacije su nesrastanje prijeloma, krivo srastanje prijeloma i neuspjeh fiksacije.
LijeCenje komplikacija obuhvaca ponovnu fiksaciju u slu¢aju neuspjeha, kod krivo
sraslih prijeloma je izbor osteotomija dok se nesrasli prijelomi mogu lijeciti

presadivanjem autologne kosti.

4.2. ENDOPROTEZA KUKA

Aloartroplastika (alloarthroplastica, aloplastica) je operacijski postupak kojim se

odstranjuje (resecira) jedno ili oba zglobna tijela 1 ugraduje strani materijal to¢no odredene
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veli¢ine 1 oblika, od specijalnih materijala, kako bi se nadomjestila izgubljena funkcija nekog
zgloba. Taj specijalni ugradbeni materijal zovemo endoprotezama ili umjetnim zglobovima.
Dakle, ,,mijenja“ se jedno ili oba zglobna tijela. Ako se mijenja samo jedno zglobno tijelo,
govorimo o djelomicnoj ili parcijalnoj aloartroplastici, odnosno parcijalnoj endoprotezi (PEP).
Ukoliko ,,mijenjamo‘ oba zglobna tijela tada govorimo o tolatnoj aloartroplastici, tj. totalnoj
endoprotezi (TEP)
Ugradnja endoproteza zahtijeva posebne uvijete sterilnost, izu¢enost osoblja, ali i educiranost
bolesnika kako bi znao upotrebljavati endoprotezu. Danas je endoproteza kuka (uz
aloartroplastiku koljena) najizvodeniji i najuspjesniji operacijski zahvat u ortopediji. Osim za
lijeCenje akutnih prijeloma endoproteze se koriste 1 u lijecenju kasnih posljedica prijeloma
kuka.

Ednoproteze su razvrstane prema razli¢itim kriterijima:
- prema broju dijelova postoji parcijalna endoproteza kuka i totalna endoproteza kuka. PEP
kako joj i samo ime govori nadomjesta samo dio zgloba (obi¢no je to konveksno zglobno
tijelo). TEP zamjenjuje oba zglobna tijela kuka, dakle femoralni i acetabularni dio.
- prema nacinu fiksacije razlikuju se: bescementne, cementne i hibridne endoproteze..
a) Bescementne endoproteze imaju hrapavu povrsinu sa mikroporama i makroporama u koju
kasnije urasta kost (sekundarna fiksacija), a primarno se fiksiraju po principu "press-fit"
(femoralne komponente) te navojima ili "press fit" principom (acetabularne komponente).
b) Cementne endoproteze imaju glatku povrsinu i kod njih se za fiksaciju koristi kostani
cement (metilmetakrilat) koji povecava kontaktnu povrsinu izmedu endoproteze i lezista $to
osigurava bolju stabilnost.
c) Hibridne endoproteze su kombinacija bescementnih i cementnih endoproteza. Najcesce je
to kombinacija bescementne acetabularne komponente i cementne femoralne komponente.
- prema indikacijama ugradnje endoproteze dijelimo na standardne ili primarne endoproteze,
na revizijske ili sekundarne endoproteze, te na tumorske ili specijalne endoproteze.
Odluka o ugradnji endoproteze ovisi o viSe ¢cimbenika. Tu se ubrajaju vrsta i tezina prijeloma,
mogucénost druge metode lijecenja, dob osobe, kasnija funkcionalnost zgloba.
Ugradnja endoproteze zgloba kuka cesta je opcija za lije¢enje nekih prijeloma proksimalne

tre¢ine bedrene kosti.
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4.2.1. PARCIJALNE ENDOPROTEZE KUKA

Hemiartroplastika (ugradnja parcijalin endoproteza, PEP) kuka je pojam kojim
oznacavamo djelomi¢nu zamjenu kuka implantatom (endoprotezom). Mjenja se samo
femoralna komponenta zgloba, dok se acetabularna ne mijenja.

Najcesce indikacije za uporabu, odnosno ugradnju parcijalnih endoproteza su:

- akutni (svjezi) prijelomi vrata femura kod starijih osoba

- neki slucaji pertrohanternih prijeloma femura kod starijih osoba

- pseudoartroze vrata femura

- posttraumatske asepticke nekroze glave femura

- neki patoloski prijelomi vrata femura.
Prednost lijecenja prijeloma proksimalnog dijela femura ugradnjom PEP-a je u tome Sto
osteosinteza ne daje osobite Sanse za zarastavanje ulomaka kod starijih bolesnika, a njih treba
Sto ranije podici na noge jer su moguée komplikacije (dekubitusi, hipostatska pneumonija
itd.). Cesto radi kod bolesnika visoke dobi, gdje oéekivana duljina Zivota nije velika, a
acetabulom moze ,,izdrzati* gibanje glave endoproteze.
PEP se moze i cementirati, osobito u slu¢ajevima jake osteoporoze i tankog kortikalisa

bedrene kosti te Sirokog medularnog kanala.

Slika 11. Parcijalna endoproteza kuka

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)
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4.2.2. BIARTIKULARNE ENDOPROTEZE

Prednosti biartikularne endoproteze u odnosu na klasi¢ni je u konstrukciji koja
omogucava gibanje (pokretljivost) unutar glave proteze te sada imamo zapravo sva mjesta
gdje je gibanje moguce:

1) gibanje izmedu male glave endoproteze, smjestene u velikoj glavi endoproteze (glava

u glavi) i

2) gibanje izmedu velike glave endoproteze i prirodnog acetabuluma.
Na ovaj nacin je smanjena gibljivost izmedu glave endoproteze i prirodnog acetabuluma, te
se takav acetabulum manje trosi. Glavica koja je u zglobu velike glave je standardnih
dimenzija, tako da je moguce zbog istroSenosti zamijeniti prirodni acetabulum, ugraditi
acetabularnu komponentu totalne endoproteze, bez mijenjanja ranije ugradenog femoralnog
dijela endoproteze. Femoralni dio biartikularne endoproteze moze biti cementni ili

bescementni.

Slika 12. Bipolarna endoproteza kuka

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)
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4.2.3. TOTALNE ENDOPROTEZE KUKA

Totalne endoproteze kuka se koriste u svim slucajevima kada je potrebno zamijeniti
obje komponente zgloba (glavu bedrene kosti i acetabulum). Tu spadaju bolesnici s
oste¢enjima zglobnih tijela nakon trauma, kod degenerativnih bolesti kuka, kod bolesti
upalnog reumatizma, kod infekcija, te cirkulacijskih i tumorskih bolestima kuka.
1) Totalne cementne endoproteze kuka je kombinacija metalnog femoralnog dijela
dijla endopreteze kuka i polietilenskig (plasti¢nog) acetabuluma, uc¢vrs¢ena za Kkost
koStanim cementom. Cementne endoproteze imaju glatku povrSinu i kod njih se za
fiksaciju koristi koStani cement koji povecava kontaktnu povrsinu izmedu endoproteze
i lezista $to osigurava bolju stabilnost. Sto se tiée materijala stema, nehrdajuéi ¢elik se
sve viSe zamjenjuje legurama kroma, kobalta i molibdena te titanom, dok su glavice
od spomenutih legura ili od keramike, a ne od titana. Acetabulum je ostao plasti¢an.
Pogodne su za starije osobe, jer omogucuju vrlo brzo djelomican oslonac na nogu.
2) Totalne bescementne endoproteze kuka ostvaruje u kosti izravni kontakt sa
endoprotezom, odnosno bez koStanog cementa. Femoralno dio je metalni, a razlikuje
se od cementne u obliku stema i u njegovoj povrsSini koja je hrapava s posebnim
navojima, kako bi se ,urasla®“ u kost. Acetabularni dio bescementne endoproteze
metalni, a uévrséuje se u kostani dio ,,zavijanjem®, vijcima ili ,,press fit“ metodom
tehnika gdje se Cvrsto zabije u pripremljeno kosStano leziste). U ovakav se metalni
acetabularni dio stavlja plasti¢ni umetak, kako bi glava bedrene kosti bila u kontaktu s
plastikom, a ne metalom. Bescementne TEP cesto se koriste kod mlade populacije,
zbog vece regenerativne sposobnosti tkiva, no oslonac na operiranu nogu nije

dozvoljen dok god kost ne uraste u porozni materijal, cca 6 tjedana.
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Slika 13. Totalna bescementna endoproteza kuka

(preuzeto iz: http://www.exac.com/patients-caregivers/joint-replacement-surgery/hip-

replacement/components-hip-replacement)
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5. PRINCIPI RANE REHABILITACIJE NAKON PRIJELOMA

Fizikalna medicina i rehabilitacija (odnosno fizikalna i rehabilitacijska medicina) je
grana medicine koja primjenjuje fizikalne Cimbenike i lijekove u prevenciji, dijagnostici,
lije¢enju 1 rehabilitaciji osoba s bolestima i ozljedama miSi¢no-koStanog sustava ili sustava za
pokretanje. Rehabilitacija proces kojim se pomaze osobi da uspostavi (ponovno) optimalne
fizicke, psihicke, drustvene, profesionalne, edukacijske i1 rekreativne osposobljenosti s
obzirom na fiziolosko ili anatomsko ostecenje tijela, ogranic¢enje okoline te Zivotne planove i
zelje. Fizikalna terapija se prema vrsti fizikalnog ¢imbenika koji se koristi u lijecenju dijeli na

pet velikih cjelina:

Mehanoterapija je primjena mehanicke energije u lijeCenju, a tu pripadaju
kineziterapija ili vjeZbe, hidroterapija ili vjezbe u vodi, masaza i trakcija.

Termoterapija je aplikacija svih vrsta topline iz razli¢itih izvora, takoder tu pripada i

krioterapija ili primjena hladnoce za potrebe lijeCenja.

Elektroterapija se u lijeCenju koristi razli¢itim vrstama struje, a to su: istosmjerna,
niskofrekventna izmjeni¢na, srednje frekventna i visokofrekventna struja, pojedine

serijske ili kombinirane impulsne elektrostimulacije.

Fototerapija je primjena neionizirajuéeg elektromagnetskog zraCenja niske energije
kao Sto su laser, ultraljubicaste i infracrvene zrake.

Prirodni ¢imbenici Koriste se u balneoterapiji, talasoterapiji i klimatoterapiji.

Prema podjeli fizikalne medicine 1 rehabilitacije, prema fazama, mozemo tako govoriti o :

Poslijeoperacijskoj rehabilitaciji - rana rehabilitacija

Rehabilitacija u akutnim odjelima za fizikalnu medicinu

Rehabilitacija u specijalnim bolnicama

Rehabilitacija u kuci

5.1. REHABILITACHSKI TIM

Rehabilitacijski tim ¢ini skupina zdravstvenih djelatnika razli¢itih profesija sa
zajednickom svrhom lijeCenja. Timski rad, suradnja i interprofesionalna briga za bolesnika

postaju novi ,zlatni standard* u pristupu lijecenju bolesnika. Rehabilitacija je jedinstvena
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medicinska grana zbog inteziteta i trajanja intervencija, te nac¢ina u pristupu. Clanovi
rehabilitacijskog tima su lijecnici, fizioterapeuti, logopedi, dijetetiCari, radni terapeuti,
proteticari, ortoti¢ari, medicinske sestre, psuholozi, socijalni radnici, i po potrebi drugi
specijalisti, no bolesnik 1 njegova obitelj imaju srediSnju ulogu u rehabilitacijskom timu, te
zajedno s ostalim ¢lanovima preuzimaju dio odgovornosti za ishod rehabilitacijskog procesa.
Voditelj rehabilitacijskog tima je lije¢nik. Rehabilitacija nakon prijeloma je specifi¢na i ima
specificni rehabilitacijski program. Koji ovisi o tipu prijeloma i lokaciji, a zapocCinje
neposredno nakon ozlijede i traje do potpunog ozdravljanja. U ranoj rehabilitaciji nakon
prijeloma sudjeluju, uz bolesnika i1 njegove obitelji, lije¢nik traumatolog (traumatoloski tim) 1

fizijatar, zatim fizioterapeuti, medicinske sestre i po potrebi psiholog/psihijatar i logoped.

Voditelj rehabilitacijskog tima, lijecnik, ima ulogu u postavljanju to¢ne dijagnoze. Bez
pravilno postavljane i1 to¢ne dijagnoze, ne mozemo postaviti ni pravilne ciljeve. Zato je
njihova uloga nemjerljiva. Oni proucavaju: etiologiju bolesti, klasifikaciju, simptome,
lijecenje, prognozu bolesti na svim organskim sustavima (kardiovaskularnom, lokomotornom,
respiratornom, endokrinom, neurolo§kom, urogenitalnom, digestivnom itd.). Takoder imaju
ulogu u koordiniranju pojedinih ¢lanova tima, te osiguravanje i provedbe timskog rada.
Fizioterapeut nastoji vratiti i ocuvati najvis$i moguéi stupanj motoricke funkcije. On
procjenjuje i provodi postupke za oCuvanje miSi¢ne snage, kretanje, ravnotezu, izdrzljivost,
mogucnost hoda, koordinaciju, te na temelju te procjene u koordinaciji s lijecnikom planira
rad sa svakim bolesnikom. Fizioterapeut trajno prati bolesnikovo stanje i napredak opravka.
Takoder prema indikaciji lije¢nika primjenjuje razliCite postupke fizikalne terapije i
primjenjuje potrebu za uporabu pomagala za kretanje.

Medicinska sestra je u svakodnevnom neposrednom kontaktu s pacijentom. Ona pomaze
ogranizaciji rada, vodi dio medicinske dokumentacije, provodi osobnu njegu te pomaze pri
higijeni, hranjenju, kontroli stolice i mokrenja i uzimanju medikamentne terapije. Njezina
zadaca u rehabilitacijskom timu jest takoder da pomogne pacijentu da psotigne maksimalnu
mogucu neovisnost u medicinskoj njezi, prevenciji komplikacija i edukaciji bolesnik ai
njegove obitelji.

Psiholog i psihijatar imaju ulogu u procjeni, pripremi i postizanju maksimalnog psiholoskog

ucinka rehabilitacijskog proces bolesnika.
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5.2. CILJEVI | PRINCIPI RANE REHABILITACIE

Na kirurS§kom odjelu program rehabilitacije je individualan i kre¢e se od prvog dana

operacije. Da bi se mogao napraviti kvalitetan program potrebno je prikupiti i analizirati sve

potrebne medicinske podatke, indentificirati najpoblemati¢nija podrucja (koji su sve sustavi

zahvaceni), razmotrit ciljeve 1 postaviti glavne ciljeve. Zatim, potrebno je sloziti prioritete

intervencija, te postaviti kratkoro¢ne i dugoro¢ne ciljeve. Rana rehabilitacija se provodi na

bolnickom odjelu, i treba je , kako smo ve¢ rekli, zapoceti Sto ranije, na krevetu bolesnika.

Duzina te faze ovisi o samoj bolesti i stanju bolesnika. Kod osteosinteze i endoproteze

proksimalnog dijela bedrene kosti, rana rehabilitacija traje u prosjeku izmedu 7 1 10 dana, no

ovisi o stanju bolesnika. Ciljevi akutne poslijeoperacijske rehabilitacije su:

Analgezija i smanjenje edema: pojava boli, povisena lokalna temperatura, crvenilo i
oteklina su vazni znakovi za daljnje postupanje. Na njih mozemo djelovati lijekovima,
krioterapijom, pravilnim pozicioniranjem.

Prevencija kontraktura, deformiteta i fibroze: mjere kojima to sprijeCavamo su
pozicioniranje ekstremiteta u pravilan polozaj, rana mobilizacija segmenata
vjezbanjem do fizioloskih granica pokreta, vjezbe zdrave muskulature i edukacija
bolesnika kako se ponasati.

Prevencija atrofija muskulature: misi¢ potpunim mirovanjem gubi 10 — 15 % snage
tjedno, odnosno 1-3-% dnevno. Ta generalizirana slabost miSica moze rezultirati
slabom koordinacijom i kvalitetom pokreta. Aktivne vjezbe provodimo kada je
pacijent sposoban za to da sam izvodi pokret, a pasivne vjezbe kod djelomicn, teze ili
potpuno oduzetog segmenta i kod nekooperatibilnog pacijenta. Stati¢ke vjezbe, kod
kojih ne dolazi pokreta, provodimo kod segmenta u imobilizaciji (gdje nije pozeljan
pokret u zglobu).

Prevencija tromboze i embolije: puna moguéa aktivnost u krevetu, uz aktivne i pasivne
pokrete vrlo je vazna za prevenciju od tromboze i embolije. Kod ozljedenika pristupa
se prevenciji tromboembolijskih komplikacija s niskomolekularnim heparinom i 30
dana nakon operativnog zahvata, a na donjim udovima se podstavljaju elasti¢ni zavoji.
Poboljsanje cirkulacije: rana mobilizacija, vertikalizacija (najprije sjedenje) i
indicirani poviSeni polozaj oboljelog segmenta sprjeava vensku i limfnu stazu.
Kruzni pokreti distalnih dijelova operiranog ekstremiteta i zdravog ekstremiteta

odrzavaju cirkulaciju urednom. Kod ustajanja moramo paziti na ortostatsku
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hipotenziju (nagli pad krvnog tlaka zbog Sirenja krvnih Zila u podru¢ju donjih
ekstremiteta).

- Prevencija respiratornih komplikacija i uroinfekta: vjezbe disanja treba provoditi od
samo pocetka, potpomogute ili aktivne. Rana mobilizacija, sjedenje, pravilan polozaj u
krevetu s podignutim naslonom, ustajanje, disanje protiv otpora (puhanje u balon),
mjere su koje sprje¢avaju zastojne promjene na plu¢ima (posebno pneumoniju). Ako
je doslo do zastojnih promjena na plu¢ima ili bolesnik ima KOPB koristimo drenazne
polozaje 1 tehniku. Uroinfekte preveniramo pravilnom Kkontrolom sfinktera,
kateterizacijom urina, lijekovima, polozajnim relaksacijskim tehnikama.

- Prevencija dekubitusa: provodimo je cCestim promjenama polozaja bolesnika u
krevetu, pravilnim pozicioniranjem segmenata, ranom mobilizacijom, masazom i
pravilnom njegom bolesnika.

- Pozitivan psiholoski utjecaj: jest da se pomogne bolesniku da prihvati svoje
zdravstveno stanje, podi¢i mu motivaciju za suradnjom te posti¢i psiholosku

ravnotezu.

5.3. ZNACAJ KINEZIOTERAPIJE I KRIOTERAPIJE U RANOJ
POSLIJEOPERACIJISKOJ REHABILITACNI

Fizikalna terapija pripada nefarmakoloSkom lijecenju, a koja se uvijek kombinira s
medikamentoznom terapijom, pripada jednoj od  najces$Coj metodi lijeGenja bolesti
lokomotornog sustava. Ve¢ smo ranije spomenuli njezinu podjelu s obzirom na vrstu
fizikalnog cimbenika (agensa), no najviSe koristimo krioterapiju, kinezioterapiju,
masazu, TENS i elektrostimulaciju u ranoj rehabilitaciji prijeloma. Ovdje bih istaknuo dva
najces¢a i najvaznija ¢imbenika u ranoj poslijeoperacijskoj rehabilitaciji nakon prijelom
proksimalnog dijela bedrene kosti: krioterapiju i kinezioterapiju.

Krioterapija je primjena hladnoce u svrhu smanjenja akutne boli, smanjenja lokalnog
krvarenja i otekline, smanjenja spazma i smanjenje lokalne upale. Led se primjenjuje lokalno
kao kriooblog, kriokupka, kriomasaza, a izvodenje pokreta pri krioterapiji nazivamo
kriokinetikom. Ujedno je to i jedna vrsta lokalne anelgezije koja nastaje izravno djelovanjem
na zavrSetke senzornih Ziv€anih vlakana i indirektno dovode¢i do opustanja pazma misSica.

Kriomasaza moZe biti samostalna procedura ili uvodna i udruZena s drugim procedurama, a
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pokazala se dobrim kao uvod u obavljanju kvalitetne kinezioterapije u nastavku tretmana.
Najbolje krioterapija djeluje unutar prvih 48 do 72 sata od ozlijedivanja ili nakon kirurskog
zahvata. Pri apliciranju krioterapije moraju se dobro poznavati indikacije i kontraindikacije.
Najprikladnije je kod bolesnika u krevetu aplicirati kriooblog ili kriomasazu, gdje bolno
mjesto laganim, kruznim ritmic¢kim trljanjem hladimo (masiramo) ledom, $to u prosjeku traje
3 — 5 minuta. Mjera opreza je nuzna kod osoba s poremecenim osjetom za hladnoéu, kako se
ne bi izazvale ozebline, te poremecaj lokalne cirkulacije.

Kinezioterapija je terapija pokretom koja se koristi kao sredstvo lijeCenja oboljelih ili
ozlijedenih osoba. Jedna je od vrlo vaznih ¢imbenika u procesu potpunog funkcionalnog
oporavka. Osnovni ciljevi kineziterapije su:

- sacuvati ili pobolj$ati miSi¢nu snagu

- poboljsati gibljivost zglobova

- osigurati $to bolju funkciju lokomotornog sustava u cjelini ili pojedinih njegovih
oboljelih ili ozlijedenih dijelova

Nema sustava na koji kinezioterapija ne moze povoljno djelovati (respiratorni,
kardiovaskularni, lokomotorni, endokrinoloski, itd.). Takoder moze biti primjerena za svaku
dob (djeca, mladi, odrasli, starija Zivotna dob).

Vrste misSi¢nih kontrakcija:

1) izometrijske kontrakcije: nazivaju se jos i statiCkim kontrakcijama, jer nema pomaka
izmedu polazista i hvatiSta miSica, a povecava se samo tonus misica.

2) izotonicke kontrakcije: nazivaju se jo$ i dinamicke kontrakcije, jer dolazi do pomaka
polaziSta 1 hvatiSta miSica, pa kod ove kontrakcije mozemo razlikovati:

- ekscentricne kontrakcije kod kojih se polaziSte 1 hvatiSte miSi¢a udaljava

- koncentricne kontrakcije kod kojih se polaziste 1 hvatiSte primicu.

3) izokineticka kontrakcija: 1960-ih pojavom izokineti¢kih strojeva uvodi se jo§ jedan
pojam za kontrakciju, izokineticka, koju miSi¢ ne moze izvesti bez pomoc¢i stroja.
Karakteristika takvih kontrakcija je u tome $to imamo konstantnu brzinu tijekom
cijelog opsega kretnji, dok je opterecenje (tj. otpor) promjenjiv i programiran putem
izokinetickog stroja, za razliku od izotonickih vjezbi gdje imamo konstantno
opterecenje (tj. otpor) tijekom vjezbe, a brzina izvodenja kretnje je promjenjiva.

Izometrijske kontrakcije 1 vjezbe koriste se u funkcionalnoj rehabilitaciji, gdje prilikom

izvodenja ne dolazi do pokretanja zglobova pa ne dovode do iritacije  zgloba.

Djelovanjem tzv. ,misiéne pumpe® prilikom izometrickih kontrakcija smanjeno je

oticanje zgloba, dok se stimulacijom mehanoceptora u zglobu odrzava kontinuitet
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ziv€anih podrazaja, miSi¢na snaga, te sprjeCava (smanjuje) miSi¢na atrofija. Zbog
jednostavnosti izvodenja, izometricke vjezbe su vrlo prikladne za rad u ,krevetu
bolesnika®. Nedostaci su izometrijske kontrakcije $to se snazenje moze izvesti samo pod
jednim kutom, ne djeluju na izdrzljivost, ne djeluju ni povoljno na motivaciju pacijenta
(mnogima su ,,dosadne®), te je otezano objektivno prac¢enje napretka.

Izotonicke kontrakcije i vjezbe za prednost imaju vjezbu tijekom cijeloga opsega kretnji,
djeluju na koncentri¢nu i ekscentricnu komponentu, zatim djeluju na izdrZljivost i snagu,
te mozemo djelovati s poveCanjem opterecenja. Ovakve vjezbe se mogu objektivno
dokumentirati i evaluirati. Nedostaci su $to ovakve vjezbe ne mozemo uvijek lako koristiti
u ranoj rehabilitaciji, te je potrebno i vise prostora radi vjezbanja. Moguée su nuspojave
kao Sto su sinovitis zbog pretjeranog opterecenja zgloba.

Izokineticke vjeZbe su sigurne i1 ucinkovite, no ovisne su o stroju. Cijena opreme je vrlo
visoka, kao i edukacija za rad na stroju. Vrlo je mali rizik od ozlijede, jer proizvodi visoka
miSi¢na optereéenja uz malo optereCenje zglobova. Znacajno je izdvojiti rad
antagonistickih skupina misi¢a kod izokinetickih vjezbi, te visoka objektivizacija stanja.
Nedostatak stroja je nemoguénost rada pri malom opsegu kretnji, no to ¢e se s vremenom

modificirati u tehnoloskom napretku stroja u buduénosti.

Vjezbe mozemo podijeliti i prema sudjelovanju pacijenta:

1) Aktivne vjezbe

- aktivni pokret bez otpora

- aktivni pokret s otporom
2) Potpomognute (ili pokret uz smanjeni otpor)

- vjezbe u suspenziji

- vjezbe na kosoj ili glatkoj dasci

- vjezbe u vodi

3) Pasivne vjezbe
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6. POSTUPCI RANE POSLIJEOPERACIISKE
REHABILITACIJE KOD PACIJIENATA S OSTEOSINTEZOM |
ENDOPROTEZOM NAKON PRIJELOMA PROKSIMALNOG
DIJELA BEDRENE KOSTI

Rano razdoblje nakon operacije na podru¢ju zgloba kuka donekle se razlikuje za
bolesnike u kojih se kirurski zahvat obavlja u spinalnoj anesteziji u usporedbi s bolesnicima
koji su operirani u op¢oj anesteziji. Ukoliko se radi o op¢oj anesteziji na kraju operacije se
bolesnik budi i vrlo brzo uspostavlja kontakt s medicinskim osobljem. Nakon pokrivanja
operacijske rane, bolesnik se izvozi iz operacijske dvorane u prostoriju za pripremu. Tamo
anesteziolog 1 anestezioloski tehnicar nastavljaju kontrolu, a ujedno se izvrsi radioloska
kontrola ugradene endoproteze ili osteosinteze. Nakon toga bolesnik napusta operacijski
trakt 1 odlazi u jedinicu intenzivne njege. Tada ve¢ mozemo govoriti o pocetku rane
poslijeoperacijske rehabilitacije, koja zapo¢ima nultog dana operacije, a zavrSava odlaskom
(otpustom) iz bolnice, no prema nekim autorima =zavrSava preseljenjem sa
traumatoloskog/ortopedijskog odjela na akutni odjel fizikalne medicine i rehabilitacije.
Vremenski rana poslijeoperacijska rehabilitacija traje od 7 do 10 dana, ovisno o stanju

pojedinca, ali i profesionalne zauzetosti ustanove u kojoj se pacijent lijeci.

6.1. PODJELA PO DANIMA RANE POSLIJEOPERACIJSKE
REHABILITACIJE KOD PACIJENATA S ENDOPROTEZOM |
OSTEOSINTEZOM NAKON PRIJELOMA PROKSIMALNOG

DIJELA BEDRENE KOSTI

Prikaz prvog tjedana rane poslijeoperacijske rehabilitacije je okviran i podlozan
promjenama i prilagodbama. U ovome radu se govori 0 prijelomima, a oni su najéesce
traumatoloske etiologije, nema predoperacijske pripreme (edukacija paciijenta) jer prijelome
ljudi ne ocekuju. Kada govorimo o osteosintezi, vidjeli smo kako proksimalni dio bedrene
kosti moze biti slomljen na vise dijelova, a pri sintezi tih dijelova ocekuje se da ti dijelovi

kosti medudobno srastu. Stoga,u rehabilitaciji treba postivati procese cjeljenja kosti, koji iako
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su ¢vrsto osteosintetizirani, trebamo izbjegavati radnje (sile) koje mogu negativno utjecati na
polozajnu pukotinu. Vazno je napomenuti da se ovdje radi o prijelomima Kkoji su nastali iz
odredene radnje koja je o€ito negativno, patoloski i stresno utjecala na ¢ovjekovo tijelo, ali i
na psihu, stoga treba uzeti u obzir ¢ovjekov posttraumaski stres, koji se moze odraziti na
njegovu angaziranost, sabranost i suradnju. Moguce je da su drugi organi i sustavi zahvaceni
traumatoloskim djelovanjem, stoga pristupati individualno i postivati interdisciplinarnost
rehabilitacijskog tima.

Nakon sto se medicinska dokumentacija analizirala, postavljaju se glavni ciljevi i
uskladuje se rehabilitacijski program na principu individualnih znacajki i stanja (tip prijeloma,
vrsta kirurSkog zahvata, anamneza, itd.). Vrlo znacajni su ucestali pregledi pacijenta tijekom
rane rehabilitacije, da se mogu pravovremeno uociti nepravilnosti na odredenim sustavima
(ako ih ima) kao bi se pravovaljano moglo intervenirati.

Nulti dan se naziva dan same operacije. Bolesnik se nakon zahvata nalazi u sobi za
intenzivnu njegu pod nadzorom lije¢nika i medicinskih sestara. U krevetu je u polozaju na
ledima. Pod operiranu nogu u podrucju koljenog zgloba postavlja se ,,abducirani jastuk* koji
zadrzava Zeljeni kut pregiba zglobova kukova i koljena, te odrzava nogu lagano odmaknutu u
stranu. Ti polozaji nakon endoproteze i osteosinteze kuka zadrzavaju se zbog bolje
rehabilitacije i oCuvanosti stanja odnosa biomehanike kuka (pozicije u odnosu zglob - misi¢).
Uglavnom bolesnici su nakon endoproteze i osteosinteze bez imobilizacije (sadreni povoj), no
u nekim slucajevima, privremeno se postavlja imobilizacija zbog komplikacija. Zapoc€inje se
s vjezbama disanja (posebno dijafragmalnog tipa) za prevenciju pluénih bolesti. Mozemo
zapoceti s vjeZbama periferne cirkulacije gdje izvodimo dorzalnu i plantarnu fleksiju stopala,
te inverziju i everziju stopala, ukoliko je to moguce, ¢ime uvelike preveniramo nastanak
duboke venske tromboze i poti¢emo krvni opticaj u nogama. Ovisno o stanju i dobi pacijenta
mozemo zapoceti laganim intezitetom izometri¢ke vjeZbe natkoljene 1 glutealne regije misica.
Pravilnim polozajima i mobilizacijom tijela pacijenta preveniramo nastajanje dekubitusa.
Koristimo se i laganom elevacijom i elasti¢nim ¢arapama ukoliko je to indicirano. Educiramo

pacijenta o upotrebi rukohvata (trapeza) prilikom pomaka bilo kojeg dijela tijela.
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Slika 14. Pacijent u najranijoj fazi postoperativne rehabilitacije

(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)

Prvi poslijeoperacijski dan, kada se pacijent ve¢ sabrao, iako je jos uvijek u
intenzivnoj jedinici ili na odjelu, te postigao visi stupanj suradljivosti, zapoc¢injemo
edukacijom pacijenta o pravilnom pozicioniranju u Kkrevetu, buduc¢i da ¢e narednih dana
mnogo vise sati provesti u krevetu nego inace, zbog zahtjeva operiranog tkiva. Fizioterapeut
pasivno zapocinje vjezbu kuka, te educira pacijenta na njemu jasan nacin o polozajima i
navikama koje u buducnosti ne smije ¢initi, a to je da treba izbjegavati fleksiju ve¢u od 90°,
hiperadukciju (krizanje noga) i pretjeranu unutraSnju rotaciju. Neki autori isticu da prvog
tjedna poslijeoperacijskog razdoblja fleksija kuka ne bi trebala biti veca od 50 °, u drugom
tjednu 70° 1 tek u Sestom tjednu 90°. Nastavljaju se vjeZbe disanja inspiratornog i
ekspiratornog tipa, uz podizanje uzglavlja, gdje mozemo koristiti 1 respiracijske alate.
Nastavljaju se vjezbe cirkulacijskog tipa , te izometrijske vjezbe za natkoljeni¢nu i glutealnu
regiju misica. Nakon toga mozemo poceti klizanje pete operirane noge po terapeutovoj ruci ili
povrsini kreveta, te aktivno potpomognute vjezbe za jaCanje fleksora, abduktora i ekstenzora
operiranog kuka. Radimo i aktivne vjezbe za gornje ekstremitete i neoperiranu nogu. To sve
radimo u lezeCem polozaju, po moguénosti dva puta dnevno u setovima od cca 30 min..
Moramo imati na umu da pacijent ima drenove kraj operacijske rane, koji prazne nakupljenu
krv oko endoproteze kuka, $to utjece na opseg pokreta i neSto manjeg inteziteta. No, vec,
drugi ili tre¢i dan nakon operacije drenovi se skidaju. Pacijenta mozemo postavljati na bok
neoperirane noge. Vazno je pacijenta ve¢ prvi dan od operacije posjesti na rub kreveta,
nekoliko puta dnevno (2x30 min, ili 3x20 min) i pokazati mu pravilno vracanje u lezeci
polozaj (s jastukom izmedu nogu), te po moguénosti nakratko ustati (uz razboj od hodalice).

Zadrzati pacijenta u uspravnom polozaju odredeno vrijeme je vazno, zbog privikavanja
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organa na okomiti polozaj. Moguce je, ukoliko je to prvo ustajanje, da dode do ortostatske
hipotenzije. Krioterapija ima pozitivan u¢inak u ovom stadiju rehabilitacije.

Drugi poslijeoperacijski dan ,bolesnik bi trebao biti na odjelu, rana se previja i
odstranjuju se drenovi te se bolesnik pocinje aktivnije rehabilitirati. Pofinjemo vjezbama
disanja, koje radimo vise puta dnevno. Rade se vjezbe u leZze¢em, a kasnije i u sjedeCem
polozaju od prethodnog dana uz moguéi jaci intenzitet i ucestalost, uz napomenu da radimo i
staticke vjezbe za aduktore (jer neki se pacijenti u strahu od napomene za hiperadukciju ne
usuduju primicati noge). Uvjezbava se pacijenta kako samostalno i pravilno se rotirati (s
jastukom izmedu nogu) u krevetu, ustajati, sjediti na rubu kreveta i odrZavati ravnoteZu, te
kako se vratiti natrag u lezeéi polozaj. Pacijent bi trebao viSe puta dnevno sjediti na rubu
kreveta. Dok je u sjede¢em ploZaju pacijent treba vrsiti vjezbe potpomognute fleksije kuka i 1
aktivne ekstenzije koljena. Slijedi ustajanje pacijenta i odrZzavanje rasteretnog polozaja na
strani operirane noge uz hodalicu, te po moguénosti prohodati po ravnhom cca 4 metra.

Krioterapiju aplicirati 2 — 3 puta dnevno, ukoliko nije kontraindicirano.

Slika 15. Prikaz osnovnih vjezbi

(preuzeto iz: Orli¢ D. Zivot s umjetnim zglobom kuka. Zagreb, Tiskara d.d., 2003.)

Treci poslijeoperacijski dan 1 dalje se provodi edukacija, vjezbe disanja i cirkulacije,

okretanje u krevetu, staticke 1 dinamicke vjezbe pripadaju¢e muskulature u lezecem i
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sjede¢em polozaju, a program kineziterapije se nadopunjuje vjezbama za nozne zglobove i
savijanje operiranog uda vlastitom snagom. Sjedenje i ustajanje,uz hodalicu, uz rasterecenje
je vazno. Hodanje po ravnom cca 5 metara i vise. Pacijent, ukoliko to dozvoljavaju njegovo
opc¢e stanje 1 postura, Upoznaje se s rukovanjem Staka (potpazduzne, podlakatne), te uz
demonstraciju fizioterapeuta usvaja prva znanja i pravila upotrebe Staka. Oslonac na operiranu
nogu iznosi 5 — 10 kg , tek toliko da se stopalo postavi na tlo. Krioterapiju aplicirati 2 — 3 puta
dnevno, ukoliko nije kontraindicirano.

Cetvrti poslijeoperacijski dan povecava se opseg svih vjezbi, a duljina pruge za
hodanje bi se trebala postupno povecavati. Rukovanje sa Stakama (dvije potpazdusne) je
iznimno vazno, te voditi ra¢una o vrsti i nacinu operacije, kako bismo procijenili i savjetovali
pravilno pacijenta koliko moze opteretiti operiranu nogu. Vazno je specificirati koje su zadace
pacijenta najteZze usvojive i za$to, te nastojati raditi u korist pacijenta u tome. Krioterapiju
aplicirati 2 — 3 puta dnevno, ukoliko nije kontraindicirano.

Peti i Sesti poslijeoperacijski dan usavrSavaju se sve steCene vjeStine i znanja u
provodenju vjezbi, ustajanju, sjedenju, hodanju (hodalica, Stake), uz nadopunu, primjerice da
se neke vjezbe snazenja operirane noge (fleksija kuka) mogu ¢initi 1 u stoje¢em polozaju,
zatim vjezbe istezanja da se ve¢ mogu provoditi na dijelu operirane noge (kako bismo
odrzavali optimalan polozaj vlakana u miSi¢ima). Krioterapiju aplicirati 2 — 3 puta dnevno,
ukoliko nije kontraindicirano.

Bolesnika se moze, ukoliko je ve¢ stekao odredeni stupanj samostalnosti, u¢i hodu uz i
niz stepenice. Otpust iz bolnice se ocekuje osmog do desetog dana, i u pravilu ne prije nego

Sto nauci hod uz 1 niz stepenicama uz upotrebu dvije Stake.

6.2. HOD | EDUKACIJA PACIJENTA O UPOTREBI RUCNIH
POMAGALA ZA HOD

Primarne indikacije za Skolu hoda su prijelomi donjih ekstremiteta i s njim se
zapocinje 3.-4. poslijeoperacijskog dana kod normalnog zarastavanja. Izuzetno je vazna jer
stimulira povratak kosStane mase i funkciju miSi¢a, a time pospjesSuje funkcionalni oporavak
bolesnika.. Takoder, popravlja psiholoski status i osje¢aj samostalnosti. Prije pocCetka treba
napraviti plan uzevsi u obzir dob, tjelesnu tezinu, status prije ozlijede i pridruzene druge

bolesti te lokalizaciju prijeloma, tip tretmana i imobilizacije.
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Kod intraartikularnog prijeloma provode se vjezbe hoda bez opterec¢enja da ne bi doslo
do dislokacije zglobnih povrsina koja bi dovela do nestabilnosti zgloba. Nestabilni prijelomi
zahtijevaju tromjese¢no neoptereéivanje, i kasno ulaze u fazu Skole hoda. Kod stabilnih
prijeloma, nakon kratke postede dok je prisutan edem, dozvoljava se postupno i potpuno
opterecenje, ako ne postoji mogucénost dislokacije. Parcijalno opterecivanje stimulira nastanak

kostane mase i zacijeljenje.

Uporabom pomagala rasterecuje se zglob. Ovisno o pritisku pomagala na podlogu
smanjuje se ukupno opterecenje zgloba kuka, a smanjenje tlaka pozitivno je 1 za oStecen kuk i
umjetni zgblob i njegovu fiksaciju u okolne strukture. Od ruénih pomagala pri hodu rabe se
Stap, Stake ili hodalica.

Stake se obavezno upotrebljavaju nakon endoproteze ili osteosinteze bedrene kosti. Njima se
znatno postize rastereCenje zgloba kuka, jer se velik dio tjelesne teZine preko Staka prenosi na
podlogu. Postoje dvije vrste Staka: potpazdusne i lakatne Stake. Lakatne Stake izradene su od
metala. Krace su i zahtijevaju odredenu snagu ru¢nih misi¢a. Potpazdusne Stake su najéesce
izradene od drva, visoke sui bolesnik se pri njithovoj upotrebi drzi uspravnije pri hodu, te se
su prilagodenije za bolesnike sa slabijim misi¢ima ruke, nego podlakatne. Stake moraju imati
gumeni zavrSetak kojim se upiru o pod, a guma sprijecava njihovo sklizanje. Bolesnici uce
kretanje s dvije Stake i to moze biti trotaktni ili Cetverotaktni hod.

- trotaktni: najprije se Stake postave ispred tijela, a zdrava noga je optere¢ena. Zatim se
iskoraci operiranom nogom, a tjelesna se tezina dijelom prenosi preko opterecenog
operiranog proksimalnog dijela bedrene kosti, a dijelom preko $taka. Tada se povlaci i
zakoraci zdrava noga 1 tezina se ponovno prenosi preko nje.

- Cetverotaktni: u tijeku opterecenja lijevog operiranog kuka opterecena je i1 desna Staka.
Pri optere¢enju desne noge opterecena je i lijeva Staka.

Vece se rasterecenje kuka postize primjenom trotaktnog hoda. Kojim ¢e se hodom bolesnik
koristiti, savjetovati ¢e ortoped ili fizijatar, ovisno o vremenu koje je proslo od kirur§kog
zahvata i stanju pacijenta. Trotaktni nac¢in hoda se primjenjuje u ranijem razdoblju od
operacije, a zatim Cetverotaktni.

Hodalica je pomagalo kojim se sluze mnogo u ranoj poslijeoperacijskoj rehabilitaciji donjih
ekstremiteta (posebno kuka), al i1 ¢esto kod starijih osoba u loSijem opéem stanju ili ako
boluju od bolesti koje remete odrzavanje ravnoteze pri hodu. Njezina uloga je dvostruka jer
osiguravaju stabilnost i ravnotezu, a oslanjanjem bolesnika na hodalicu rastere¢uje se zglob

kuka.
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Stap se rijetko koristi u ranoj rehabilitaciji, ve¢ u kasnijoj fazi rehabilitacije. On se nosi u
suprotnoj od strane operirane noge. Osim Sto se bolesnik osjeca sigurniji tijekom kretanja,
upotreba Stapa smanjuje ukupno optere¢enje zgloba kuka smanjenjem poluge djelovanja
tjelesne tezine i smanjenjem snage mi$ic¢a, da bi se zdjelica odrzala u ravnotezi. Ovisno o
veli¢ini opterecenja Stapa rukom, dio tjelesne tezine izravno se prenosi na podlogu.
Pri hodu po stepenicama s ru¢nim pomagalima za kretanje razlikujemo:
- hod uz stepenice: najprije se iskora¢i neoperiranom nogom na stepenicu, a Stake
rasterecuju operirani zglob kuka. Zatim se na viSu stubu prvo prebaci operirana noga,
a zatim Staka.
- hod niz stepenice: bolesnik na stepenicu najprije prebacuje obje Stake. Zatim postupno
spusta operiranu nogu n aniZu stepenicu, pa tek onda neoperiranu nogu.
Ako je bolesnik sposoban hodati po skalama, znaci da je rehabilitacija pravilno usmjerena.
Mora se svaki dan vjezbati hod 2 do 3 puta po 10 minuta da bi se povecala pokretljivost
kuka i ojacali miSic¢i.
Bolesniku s ugradenom cementnom protezom savjetuje se dva mjeseca hoda s dvije Stake,
a zatim jo§ jedan mjesec s jednom Stakom u suprotnoj ruci. Bolesnici s bescementnom
protezom moraju sva mjeseca hodati s dvije i jo§ dva mjeseca s jednom Stakom u
suprotnoj ruci. Zato je vrlo vazno od pocetka pravilno nauciti bolesnika kako pravilno

upotrebljavati Staku.
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Slika 16. Hod s pomagalom uz i niz stepenice
(preuzeto iz: https://en.wikipedia.org)
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6.3. EVALUACIJA POSTIGNUTOG REHABILITACIISKOG
PROCESA

Nacin na koji je moguce pratiti uspjesnost lijeenja traumatoloskih bolesnika, ¢esto je
vrlo sloZen 1 neobi¢an. Naime, bilo da se radi o u¢incima farmakoloskog ili nefarmakoloskog
lije¢enja, bilo koje od navedenih bolesti, procjena ucinka lijecenja mora uvaziti i specificne
promjene koje doti¢na bolest (stanje) pravi na lokomorotnom sustavu i mehanizmu
onesposobljavanja bolesnika. Tesko je osmisliti nacine kako sve promjene, ¢ija nas dinamika
dijagnosticiranja 1 lijeCenja zanima, da Sto objektivnije valoriziraju i1 prikazuju stanje
bolesnika u njihovoj fazi. No, danas se osmisljavaju takvi upitnici kojima se daju brojcane
protuvrijednosti za odredene klinicke 1 funkcijske nalaze. Najcesce vrijednosti koje
upotrebljavamo za procjenu rehabilitacijske faza jesu bol, procjena funkcije kapaciteta
zgloba, i mjerenja , odnosno anatomska obiljezja (duljina, Sirina obujam). Takvi upitnici
mogu biti numericki, opisni, vizualno — analogni, i sl. Danas je mnoStvo testova koji se mogu
upotrebljavati za odredene bolesti, no mnogi upitnici su prilagodeni u odredenoj zdravstvenoj
ustanovi (zbog vremenske zahtjevnosti ispunjavanja, specificnosti bolesnika, itd.).

Vrlo je vazno uzimati mjere kroz odredeni vremenski period, od strane istog
fizioterapeuta, jer zbog specifi¢nosti mjerenja u podrucju zgloba kuka nacini na koji se mjere
mogu biti razliciti, te razliito prikazani, pa se moze dogoditi pogresno interpretiranje
dobivenih rezultata. Pred otpust iz bolnice treba napraviti test za procjenu samostalnosti u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Naj¢e$ce je upotrebljavani prilagodeni Barthelov indeks,
koji je viSe za neuroloske bolesnike, no moze se prilagoditi i za posttraumatske bolesnike, te
je zahvalan s§to ne zahtjeva puno vremena za ispunjavanje, a pruza dovoljno osnovnih podatak

za evaluaciju naseg postupka, s onim zateCenim stanjem od prvog dana.
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ZAKLJUCAK

Rana poslijeoperacijska rehabilitacija zapocinje onog dana kada je bolesnik operiran.

Postupci i ciljevi moraju biti individulani, multidisciplinarni i u¢inkoviti.

Zglob kuka je biodinamicki i biomehanicki vrlo kompleksan i kroz njega se odvijaju mnoge
sile. Vrlo ga je vazno od pocetka pravilno lijeciti. Oblici fizikalne medicine, posebno
kinezioterapija, nakon prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti imaju vaznu ulogu u procesu
lijeCenja 1 rehabilitacije, te prevencije ostalih mogu¢ih komplikacija. Ovisno o lokalizaciji
prijeloma gornjeg dijela bedrene kosti, cesto dolazi do skracenja ekstremiteta i bolnost, do
ve¢ih ili manjih oste¢enja okolnih struktura S$to uvelike otezava proces oporavka i
rehabilitacije ozlijedenog.

Pristup u lije¢enje ovakvih prijeloma zahtijevaju uces$ée pacijenta, koji mora shvatiti ozbiljno
sve do najsitnijih detalja, primjerice kao $to su pravilno pozicioniranje i okretanje u krevetu,
sjedenje, ustajanje, hod, hranjenje, toaleta i drugo, kako bi prihvatio svoje stanje , zatim
integrirao u svoje ponasanje i zelju za napretkom.

Principe rane rehabilitacije nakon prijeloma mozemo sazeti da se svi zglobovi koji ne moraju
biti imobilizirani moraju §to ranije mobilizirati kako bi odrzali funkciju. Zatim vertikalizirati
pacijenta ¢im je moguce prije. Nakon stabilizacije prijeloma trebalo bi potaknuti aktivaciju
povrijedenog podrucja na atraumatskim principima. Potrebno je primjenjivati lokalnu terapiju,
te jaCanje snage misSica.

S ekonomskog stajaliSta, pravovremena 1 pravilna rehabilitacija s opisanog stajaliSta, ima
potencijal za uStedu mnogo novca za lijeenje bolesnika uz veliku stopu uspjeSnosti i

oporavka.
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SAZETAK

Prijelom u podrucju zgloba kuka moze biti na viSe razina, te ga razlikujemo po vrsti i
tipu prijeloma, a sukladno tome ga i lije¢imo. Dijagnozu prijeloma vrata, glave, trohanternog i
subtrohanternog dijela bedrene kosti postavljamo klinickim pregledom, a potvrdujemo
radioloSkom dijagnostikom. Operativno moZemo intervenirati na kostima osteositezom, te na
zglobovima endoprotezom. Endoproteze mogu biti parcijalne, biartikularne i totalne
(cementne i bescementne). Postoperativna rehabilitacija zapocinje onog dana kada je bolesnik
operiran. Protokol rane rehabilitacije mora biti individulan, multidisciplinaran i u¢inkovit.
Vazno je u ranoj fazi utjecati na smanjenje edema i analgeziju, prevencija kontraktura,
deformiteta i fibroze, prevencija atrofije muskulature, prevencija tromboze i embolije,
poboljsanje cirkulacije, prevencija respiratornih komplikacija i uroinfekta, prevencija
dekubitusa, te imati pozitivan psiholoski utjecaj spram bolesniku. Edukacija i motiviranost
bolesnika je kljuéna za povoljan nastavak rehabilitacije. Rani pocetak, dobro postavljeni
ciljevi, te pravilno izvodenje od vazni su faktori za konac¢ni ishod lije¢enja prijeloma bedrene
kosti. Pacijent je u srediStu rehabilitacijskog tima kojeg Cine jo§ lijecnik, fizioterapeut,

medicinska sestra i druge specijalnosti prema potrebi.
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SUMMARY

A fracture in the hip joint can occur on more levels, it varies by the form and type of
the fracture, and it is treated accordingly. The diagnosis of fractures of the neck, head,
trochanteric and subtrochanteric part of the femur is made by a clinical examination and
confirmed by radiological diagnostics. We can operatively intervene on bones by
osteosynthesis and on joints by endoprosthesis. Endoprosthesis can be partial, biarticular and
total (cement and cementless). Postoperative rehabilitation begins on the day when the patient
undergoes the surgery. The protocol of the early rehabilitation has to be individual,
multidisciplinary and efficient. In the early stage, it is important to reduce edema and
analgesia, prevent contractures, deformity and fibrosis, prevent muscular atrophy, prevent
thrombosis and embolism, improve circulation, prevent respiratory complications and
uroinfections, prevent pressure ulcers, and have a positive psychological effect on the patient.
Education and motivation of the patient are essential in order to favourably continue the
rehabilitation. An early start, well placed objectives and proper performance are important
factors for the final outcome of treating fractures of the femur. The patient is in the centre of
the rehabilitation team consisting of a doctor, a physiotherapist, a nurse and other specialists if

required.
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