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Sazetak. U ovom preglednom radu prikazan je povijesni razvoj suvremene endoprotetike kuka
i minimalno invazivnih pristupa na kuk. Implantacijom suvremene, posebno prilagodene en-
doproteze kuka minimalno invazivnim pristupom omogucen je brzi funkcionalni oporavak bo-
lesnika.

Kljucne rijeci: endoproteza, kuk, minimalno invazivna kirurgija, ortopedija

Abstract. In this review article the historical evolution of the modern hip arthroplasty as well
as minimally invasive hip approaches are described. The use of modern, specially adapted hip
endoprothesis which is implanted by a minimally invasive approach, enables the faster func-
tional recovery of the patients.
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KRATKI POVIJESNI RAZVOJ SUVREMENE

ENDOPROTETIKE KUKA

Zamjena zgloba kuka umjetnim zglobom danas je
rutinski zahvat koji se smatra najkvalitetnijim en-
doprotetskim ortopedskim zahvatom uopce. To
je, takoder, danas najc¢esée ugradivana endopro-
teza. Smatra se da je prvu operaciju umjetnog
kuka u obliku totalne (dvokomponentne) aloar-
troplastike kuka izveo londonski ortopedski kirurg
dr. Philip Wiles (1899. — 1967.) u bolnici Middle-
sex Hospital u Londonu 1938. godine. Metalni
acetabulum bio je direktno fiksiran za zdjelicu, a
femoralna komponenta bila je ucvrs¢ena vijcima
koji su aplicirani kroz plocicu, Sto je predstavljalo
neku vrstu ekstramedularno pozicioniranog ste-
ma (slika 1). lako je ovo bio idejni napredak u
smislu razvoja suvremene endoproteze kuka, me-
talne komponente zbog velikog trenja brzo su se
rasklimale i nakon toga su tegobe bolesnika bile
jos vece nego prije takve operacije. U stvarnosti
su za bolesnika vjerojatno bolji zahvati bile artro-
plastike koje su se izvodile s razli¢itim materijali-
ma umetanim izmedu zglobnih tijela; takvi inter-
pozitumi trebali su biti zamjena oStecene zglobne
hrskavice zgloba kuka. Jedna od popularnijih bila
je mold artroplastika koju su razvili Hopkins, Zuck
i Smith-Petersen (umetak od vitaliuma)**. Poslije
drugog svjetskog rata slijedi daljnji razvoj totalne

Slika 1. Prva totalna zamjena zgloba kuka (o kojoj
postoji dokumentacija)
Figure 1 First documented total hip replacement

endoproteze kuka. U Europi su najpoznatiji nosi-
telji ovog razvoja bili G. K. McKee, J. Watson-
Farrar i Peter Ring u Engleskoj. Oni su razvijali en-
doproteze kuka s metal — metal kontaktnom
povrsinom i relativno velikom glavom. Sve ove
endoproteze imale su bitno ogranicenje; zbog vi-
sokog stupnja habanja izmedu metalnih povrsina
(znacajno trenje) nastupilo je brzo razlabavljenje
metalnih komponenti. Za izlazak iz ,slijepe ulice”
svakako je najzasluzniji John Charlney, ortopedski
kirurg kojeg je kraljica proglasila vitezom zbog po-

Od konvencionalnog prednjeg (Smith-Petersen) razvio
se prednji minimalno invazivni pristup, a od konvencio-
nalnog anterolateralnog (Watson-Jones) razvio se ante-
rolateralni minimalno invazivni pristup na kuk. Od kon-
vencionalnog straznjeg razvio se straznji minimalno
invazivni pristup na kuk.

sebnih zasluga za razvoj totalne endoproteze
kuka. Charlney je dizajnirao i sam izveo znacajni
broj implantacija endoproteza koje su i danas
ostale standard cementne totalne endoproteze
kuka. Zasluge J. Charlneyja brojne su, a do rezul-
tata je doSao mukotrpnim radom u operacijskim
salama i razmisljanjem o osnovnom problemu br-
zog razlabavljenja endoproteze kuka. Pravilno je
zakljuCio da je visoko trenje izmedu metalnih
komponenti endoproteze jedan od razloga brzog
razlabavljenja endoproteze. Smatrao je da posto-
je dva rjeSenja: jedno je bolja fiksacija kompo-
nenti endoproteze za kost, a drugo je upotreba
materijala koji bi zna¢ajno smanijili trenje kontak-
tnih povrsina endoproteze. U svrhu bolje fiksacije
komponenti endoproteze prvi je upotrijebio ko-
Stani cement (metil — metakrilat). Treba napome-
nuti da Charlney nije izmislio koStani cement, veé
ga je ,posudio” od svog prijatelja stomatologa.
Mnogi to smatraju revolucionarnim preokretom
u razvoju suvremene totalne aloarthroplastike
kuka. S druge strane, Charlney je eksperimenti-
rao s razli¢itim materijalima koji bi mogli zamije-
niti metalnu casicu i na taj nacin smanjiti trenje
medu kontaktnim povrSinama endoproteze. Po-
kusao je s teflonom, no pokazalo se da metalna
glavica endoproteze kuka vrlo brzo osteti teflon-
sku casicu, uz teske posljedice po bolesnika. Na-
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kon toga poceo je upotrebljavati polietilen visoke
gustoce (engl. high density polyethylene) za casi-
cu, te pravilno zakljucio da kontakt metal — polie-
tilen izaziva daleko manje trenje. Zakljucio je ta-
koder da glavica manjeg promjera izaziva manje
habanje polietilena (danas znamo da je to samo
djelomic¢no to¢no jer manja metalna glavica izazi-
va manje volumetrijsko, ali vece linearno trosenje
polietilena). Charlneyjeva endoproteza na kraju
je izgledala ovako: femoralna komponenta s bla-
go zakrivljenim stemom gradenim od nehrdaju-
ceg cCelika (engl. steinless steel), acetabularna
komponenta je polietilenska ¢asica (polietilen vi-
soke gustoée; engl. high density polyethylene),
metalna glavica je promjera 22,5 mm. Kompo-
nente su fiksirane za kost koStanim cementom
(slika 2). Sir John Charlney ima i druge zasluge na
polju ortopedije: prvi je shvatio da je ugradivanje
totalne endoproteze kuka mladim, inace zdravim
osobama vrlo problemati¢no: zbog ocekivane
izrazitije fizicke aktivnosti vjerojatnost rasklima-
vanja znacajno je veca nego kod starijih, manje
aktivnih osoba. Isto je tako smatrao da su ovakve
operacije visoko specijalizirane i da ih trebaju
izvoditi dobro obuceni kirurzi. Ako ih izvode kirur-

Slika 2. Tipic¢an dizajn Charlneyjeve femoralne
komponente endoproteze s modularnom glavicom
Figure 2 Typical design of the Charlney’s femoral
component with a modular head
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zi koji se povremeno bave ovom problematikom,
moguénost komplikacija znacajno je veéa. Smatra
se da je Muller poboljsao dizajn Charlneyjeve en-
doproteze tako Sto je poceo upotrebljavati zakriv-
lien stem (engl. banana stem), sto je znatno olak-
Salo implantaciju i to bez osteotomije velikog
trohantera, Sto je do tada bio uobicajen postupak
u pristupu zglobu kuka. Poceo je upotrebljavati
glavicu promjera 32 mm. Sto je s danasnje tocke
gledista svakako bio napredak. Sir John Charlney
je, kako se danas smatra, jedino donekle pogrije-
Sio upotrebom glavice malog promjera; danas se
ovakva glava malo i povremeno koristi (kod jako
displasti¢nih acetabuluma, gdje se jednostavno
mora ugraditi mala caSica, pa se s obzirom na to
upotrebljava i mala glavica). Treba istaknuti da se
danas najvise koriste metalne glavice promjera
28 mm kod endoproteza s metal — polietilen kon-
taktom. Smatra se da je upravo ta veli¢ina opti-
malna iz najmanje dvaju razloga: uravnotezuje
volumetrijsko prema linearnom trosenju polieti-
lena (Sto je manja glavica vece je linearno, a ma-
nje volumetrijsko trosenje polietilena i obratno).
S druge strane glavica promjera 28 mm dovoljno
je velika da smanji mogucnost is¢asenja endopro-
teze na opce prihvatljivu ucestalost (Sto je glavica
manja, to je vec¢a mogucnost luksacije endoprote-
ze i obratno). Nakon $to je sir John Charlney uspio
uvjeriti kirurge u Europi i Americi da je kontakt me-
tal — polietilen bolji zbog manjeg trenja, ova endo-
proteza nasla je Siroku primjenu u svijetu. No da
nije sve tako jednostavno (jednoznacno), postalo
je jasno vrlo brzo. Uvidjelo se da osnovni problem
leZi u tome Sto trajnost endoproteze ne ovisi samo
o mehanickim c¢imbenicima (opterecenju endo-
proteze tezinom ftijela, trenju izmedu kontaktnih
povrsina...), ve¢ i drugim poznatim i manje pozna-
tim ¢imbenicima od kojih je mozda najvazniji nega-
tivni utjecaj sitnih Cestica na kostani integritet (bo-
lest sitnih Cestica). Prema tome, iako je trenje
izmedu metala i polietilena manje u odnosu na
metal — metal kontakt, ipak s vremenom dolazi do
habanja plastike. Polietilenski detritus vrlo je agre-
sivan i poti¢e koStanu razgradnju i na taj nacin la-
bavljenje komponenti endoproteze. RjesSenje je u
poboljsanju svojstva polietilena, danas je u upotre-
bi visoko krizno vezani polietilen visoke molekular-
ne tezine (engl. highly-crosslinked ultrahigh mole-
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cular weight polyethylene; UHMWPE) koji je jo$
otporniji na habanje.

lako su prve bescementne endoproteze bile pot-
puno potisnute Charlneyjevom cementnom,
80-ih godina proslog stolje¢a pocinje eksplozivni
razvoj bescementne endoproteze. Posebnom
obradom povrsine endoproteze koja postaje hra-
pava (engl. porous coating) u svrhu boljeg kosta-
nog urastavanja i inkorporacija endoproteze u
kost Cinila se revolucionarnom. Optimizam je po-
vecan i upotrebom hidroksiapatita kojim se pres-
vladila metalna povrsina endoproteze zbog sti-
mulacije bolje kostane inkorporacije. Usprkos
tome, danas joS nitko nije uspio dokazati da je
bescementna opcenito bolja od cementne endo-
proteze. U praksi se pokazala kao jedina (relativ-
na) prednost to sto je tehnicki bescementnu en-
doprotezu lakSe zamijeniti (kod revizija) od
cementne; ostatke koStanog cementa nekad je
vrlo tesko odstraniti s kosti, pa se Cesto pritom
mora jos dodatno unistiti kosti ako se kompletan
cement mora odstraniti.

MATERIJALI OD KOJIH SU GRADENE

DANASNJE ENDOPROTEZE

Plasti¢ni dijelovi endoproteze su plasti¢na casica
(cementna endoproteza) ili plasti¢ni umetak koji
se zaglavi u metalnoj casici (bescementna endo-
proteza). Ove komponente endoproteze su, kako
je vec receno, po suvremenoj tehnologiji proizve-
deni polietileni koji su maksimalno rezistentni na
habanje. Metalni dijelovi endoproteze kuka sve
se manje proizvode od nehrdajuceg celika, danas
su u upotrebi legure kroma, kobalta, molidbena
Cistog titanija ili legure titanija s aluminijem i va-
nadijem. Bududi da se danas sve viSe paznje pri-
daje tribologiji (tribologija je suvremena znanost
koja proucava efekte trenja dviju kontaktnih po-
vrSina u medugibanju), u literaturi nalazimo sve
vise istrazivanja koja govore o prednostima ove ili
one kontaktne povrsine. Danasnje endoproteze
koriste kontakt metal — polietilen, metal — metal,
keramika — keramika, keramika — polietilen. lako
kontakt keramika — keramika izaziva najmanje
trenje, zbog krtosti keramike ovakvo rjesenje ta-
koder nije revolucionarno. Kako je konvenciona-
lan kontakt metal — metal znacajno veceg trenja u
odnosu na ostale kontaktne kombinacije danas-

njih endoproteza, inZenjeri narocito rade na po-
boljsavaju kvalitete kontaktne povrSine metal —
metal, tako da na razne nacine smanjuju trenje i
habanje metalnih povrsina. Ovakve endoproteze
(metal — metal) danas se sve vise koriste i u obli-
ku glavica uobicajenih veli¢ina. Posljednjih godina
doslo je i do ekspanzije na trzistu metal — metal
endoproteza, posebno pokrovnih endoproteza
(engl. resurfacing). To su endoproteze kod kojih
je kontaktna povrSina metal — metal znacajno
veca u odnosu na standardne. Zbog toga je pove-

U dobro selekcioniranih bolesnika prednji ili anterolate-
ralni minimalno invazivni pristup trebao bi biti metoda
izbora; zbog manjeg tkivnog deranZmana (uopce se ne
rezu misici ili njihova hvatista) moze se ocekivati da bi
postoperacijski funkcionalni oporavak trebao biti puno
brzi u odnosu na bolesnike koji su operirani konvencio-
nalnim pristupima.

¢ana i ucCestalost komplikacija zbog stvaranja vece
koli¢ine metalnog detritusa, pa su neke od tih en-
doproteza ¢ak povucene s trzista. Jedna od ,uobi-
Cajenih” komplikacija stvaranje je pseudotumo-
ra>¢. Danas se, medutim, sve viSe govori i o
Stetnosti metal — metal kontakta kod standardnih
endoproteza, ¢ak i kod glavica uobicajenih velici-
na (28 i 32 mm). Tako najnovija studija objavljena
u Lancetu, nakon obrade podataka impresivnog
broja od 402 051 ugradenog umjetnog kuka, po-
kazuje da je kod kontakta: 6,2 % (metal — metal),
1,7 % (metal — polietilen) te kod 2,3 % (keramika
— keramika) doslo do rasklimavanja unutar 5 go-
dina. Najvece prezivljavanje u 5 godina pokazale
su cementne (28 mm) metal — polietilen endo-
proteze. Zakljucak je rada drasti¢an: sve metal —
metal umjetne kukove treba zabraniti’. Dodatne
komplikacije kod metal — metal kontakta cini i
toksi¢nost metalnih Cestica koje se resorbiraju u
krvi, i to narocito Cestica kobalta i kroma®*3. U
svakom slucaju treba naglasiti da endoproteza
kuka (kao i bilo koja druga endoproteza) ima oz-
biljnih ograni¢enja i danas se smatra kako je nije
moguce tako usavrsiti da traje ,,zauvijek” i da pri-
tom ne pricinjava tegobe bolesniku. Prema tome
ostaje Cinjenica, Sto je naglasavao i Charlney, da
endoprotezu treba ugradivati Sto starijim bolesni-
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ma (po samom Charlneyju poslije 65 godina).
Osim Sto je endoproteza, odnosno njezina pravil-
na implantacija vazna za uspjeh operacije, o
¢emu direktno ovisi zadovoljstvo bolesnika, na
zadovoljstvo bolesnika utje¢e znacajno i kirurski
pristup na kuk. Danas je to narocito znacajno ra-
zvojem minimalno invazivnih pristupa na kuk.

POVUESNI RAZVOJ MINIMALNO

INVAZIVNIH PRISTUPA NA KUK

Povijesno gledajuci razvoj kirurskih pristupa u or-
topedskoj kirurgiji poceo je s minimalnim koznim
incizijama s idejom da se umaniji rizik od infekcije
u vremenu kad nije bilo ni antibiotika niti aneste-
tika. Kasnije, razvojem anestezije, antisepse i
asepse razvijali su se i ,veliki” pristupi s osnovnim
ciliem povecanja vidljivosti, odnosno pregledno-
sti operacijskog polja. Smatra se da suvremeni or-
topedski pristupi na kuk pocinju s Charlesom

Osborne
|

Slika 3. Razlika izmedu Mooreova i Osborneova
pristupa
Jedina razlika izmedu ovih dvaju pristupa je po

plasiranju kozne incizije, koja je kod Osbornea poloZena

sprijeda u odnosu na Mooreovu koznu inciziju, stoga je
Mooreov pristup nazvan ,nizim” ili ,,juznijim”

Figure 3 The difference between the Moore's and
Osborne's approaches

The only difference between these two approaches is in
placement of the skin incision. Moore’s approach is
placed more posterior. For this reason it is called
,lower” or ,southern”.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Whiteom (Charles White (1728. — 1813.), engle-
ski kirurg) koji je sredinom 18. st. (1769.) predla-
gao lateralnu, uzduZnu koZnu inciziju centriranu
preko velikog trohantera u svrhu resekcije proksi-
malnog okrajka femura. Operaciju koju je zami-
slio Charles White izveo je 50-ak godina kasnije
njegov imenjak Anthony White (Anthony White
(1782. — 1849.), engleski kirurg). On je prvi kroz
opisanu lateralnu koZnu inciziju 1822. ucinio re-
sekciju (eksciziju) glave femura. Ovo se smatra
prapocetkom danasnjih suvremenih lateralnih
pristupa na kuk**>, Langebeck je bio jedan od pr-
vih kirurga koji je koristio anestetike; u drugoj po-
lovici 19. stoljeca razvio je straznji pristup na kuk
koji se pokazao ucinkovitijim za drenazu ratnih
rana. Ovaj kirurski pristup objavljen je 1874., kao
rezultat iskustva koji je Langebeck stekao kao rat-
ni kirurg u austrijsko-pruskom i francusko-pru-
skom ratu®®. Langenbeckov pristup bio je izrazito
postedan, ali je imao i velika ogranicenja, jer je
sam pristup na zglobnu ¢ahuru iSao izmedu misi-
¢a m. piriformis i m. gluteus medius u osnovi bez
ikakvih dezinseriranja tetivnih hvatista ili samo uz
eventualno dezinseriranje m. piriformis.

Kocher je 1907. objavio ekstenziju Langenbecko-
va pristupa tako da se dobio izvrstan uvid na
zglob kuka dezinseriranjem abduktornih misi¢a
(m. gluteus medius i minimus) i vanjskih rotatora
kuka'’. Emil Theodor Kocher (1841. — 1917.), Svi-
carski kirurg iz Berna, dobio je Nobelovu nagradu
za medicinu 1909. godine prvenstveno za razvoj
kirurgije stitnjace). Osborne je 1930. dalje razvio
straznji pristup na kuk, tako da ga je ucinio manje
mutilantnim nego Sto je bio Kocherov pristup.
Ovaj pristup bio je vrlo slican danasnjem stra-
Znjem pristupu na kuk koji upotrebljavamo za
ugradnju endoproteze kuka®®. Danas je najpozna-
tija i takoder u Sirokoj upotrebi modifikacija stra-
Znjih pristupa na kuk po Austinu Mooreu, objav-
liena 1957. godine®. Austin Talley Moore (1899.
—1963.) americki je ortopedski kirurg iz Juzne Ka-
roline, poznat i po razvoju parcijalne endoproteze
za kuk s otvorima na femoralnom stemu. Razlika
izmedu pristupa po Osborneu i po Mooreu je u
tome Sto je Moore koZnu inciziju postavio vise
straga (niZe ili juznije). Taj pristup danas naziva-
mo juznim, straznjim ili jednostavno Mooreovim
pristupom na kuk (slika 3). Predniji (ili ofemoralni)
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pristup na kuk datira iz sredine 19. st.; smatra se
da su ga prvi izvodili Maximilianus Schede i Karl
Hueter. Ovaj pristup je bostonski ortopedski ki-
rurg Smith-Petersen u prvoj polovici 20. st. prila-
godio za potrebe osteosinteze vrata bedrene ko-
sti i artroplastike kuka?*?*, Ovi pristupi i danas su
poznati kao Smith-Petersenov prednji, odnosno
Smith-Petersenov anterolateralni pristup na kuk.
Anterolateralni je ustvari ekstenzija prednjeg pri-
stupa lateralno zbog boljeg uvida u regiju velikog
trohantera (u to vrijeme se koristi prvenstveno za
potrebe osteosinteze prijeloma bedrene kosti).

Ovi pristupi dosta su ekstenzivni jer zahtijevaju
znacajni misi¢ni deranZzman: oslobada se hvatiste
m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae i m.
gluteus minimus od ilijacne kriste, a za potrebe

Slika 4. Predniji ili iliofemoralni pristup na kuk po Smith-Petersenu
Figure 4 Anterior or iliofemoral approach to the hip by Smith-Petersen

/

anterolateralnog pristupa mora se osloboditi hva-
tiste i m. vastus lateralis (slika 4). Uocljiv napre-
dak ucinjen je kad je Watson-Jones 1936. godine
poceo izvoditi svoju modifikaciju Smith-Peterso-
novog anterolateralnog pristupa na kuk; ovaj pri-
stup danas je Siroko prihvaéen i poznat kao ante-
rolateralni pristup na kuk po Watsonu Jonesu?
(slika 5). Na kuk se pristupa u misi¢cnom intervalu
izmedu m. gluteus medius i m. tensor fasciae la-
tae uz, po potrebi, samo djelomicno oslobadanje
hvatista m. gluteus medius i minimus. Izvorno
Watson-Jones nije to tako zamislio, ali se u praksi
prilikom ugradnje umjetnog kuka, zbog polozaja

noge prilikom pripreme femoralnog stema, opi-
sana muskulatura znatno osteti ako se hvatista
spomenutih misi¢a djelomi¢no ne opuste. Iz sve-
ga do sada navedenog evidentno je da su svi ki-

rurski pristupi na kuk razvili tako da se uzimala u

obzir miSiéna masa glutearne muskulature (m.
gluteus medius i minimus), $to je Cinilo glavnu
prepreku postrani¢nom (lateralnom — direktnom)
pristupu na kuk. Prema tomu, uzimajuéi u obzir
glutealnu muskulaturu, kirurski pristupi na kuk

Slika 5. Anterolateralni pristup na kuk (Watson-Jones)
Anterolateralni pristup koristi misi¢ni interval izmedu
m. gluteus medius/minimus i m. tensor fasciae latae.
Figure 5 Anterolateral approach to the hip by Watson-
Jones

Anterolateral approach uses muscular interval between
M. gluteus medius/minimus, and tensor fascia lata m.

razvijali su se tako da je pristup bio ili s prednje
(prednji — iliofemoralni, odnosno anterolateralni)
ili sa straznje strane (straznji pristup na kuk) (slika
6). Potpuno novi, revolucionarni, transglutealni

pristup na kuk razvila je grupa austrijskih ortope-
da na ¢elu s R. Bauerom 1979. godine®. Inspiraci-
ja za ovaj pristup vjerojatno potjece od pristupa
koji su promovirali Mc Farland i Osborne 1954.
godine, kao poboljSanje Kocherova straznjeg pri-
stupa na kuk?. Ovaj najmladi, transglutealni pri-
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stup na kuk opcenito je vrlo dobro prihvacen i
danas se izvodi po cijelom svijetu. Mnogi ortope-
di smatraju ovaj pristup superiornim Mooreovu
pristupu (koji je isto vrlo popularan) zbog manje
moguénosti rane luksacije endoproteze, odnosno
ozljede ishijadi¢nog Zivca. Treba ipak napomenuti
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-

Treba naglasiti da je danas straznji pristup na kuk

m. rectus femoris

izrazito popularan, izvedba je jednostavna, nije
povezan s abduktornim mehanizmom kuka, Sto
automatski i smanjuje Sepanje poslije ugradnje
umjetnog kuka. Ima, medutim, veliku manu: zna-
Cajno povecan rizik luksacije endoproteze u od-

ANTERIORNI PRISTUP .
m. sartorius

m. tensor fasciae latae -
m. iliopsoas

ANTEROLATERALNI
PRISTUP A

m. gluteus medius

nosu na anterolateralne pristupe®, a po nekim
autorima se rizik luksacije endoproteze ugradene
. glutens mlmus straznjim pristupom penje na 9,5%*. S druge
strane ima autora koji tvrde da nema nikakve
znacajne razlike u Sepanju i opcenito u funkcio-
POSTERIORNI PRISTUP
i nalnom oporavku, kao ni u luksaciji endoproteze
kod bolesnika kojima je ugraden umjetni kuk an-
terolateralnim u odnosu na straznji pristup®. Cini

se da je luksabilnost endoproteze znacajno vise

m. gluteus maximus

povezana s veli¢inom glave, nego s kirurskim pri-
Slika 6. Predniji i straznji pristupi na kuk su takvi u odnosu na misiénu
masu m. gluteus medius i minimus
Figure 6 The anterior and posterior approaches to the hip are named in
relation to muscle mass m gluteus medius and minimus

stupom, tako da ¢e se umjetni kukovi kod kojih se
koristi glava veceg dijametra teze isc¢asiti*. Od
konvencionalnog prednjeg pristupa (Smith-Peter-
sen) razvio se prednji minimalno invazivni pri-
stup, od konvencionalnog anterolateralnog (Wat-

son-Jones) razvio se anterolateralni minimalno

da je za razliku od straznjeg pristupa, kod kojeg je
relativno cesta komplikacija straznja luksacija en-
doproteze, kod transglutealnog relativno Cesta
prednja luksacija endoproteze (iako manje nego

kod straznjeg pristupa). Poslije Bauera, nekoliko N. glutealis superior
autora objavilo je svoje modifikacije transgluteal-
nog pristupa, od kojih je najpoznatija ona po K.
Hardingeu (1982.)%. Treba naglasiti da su sve te

modifikacije transglutealnog pristupa tek neznat-

M. gluteus medius

Bauer

no odstupanje od osnovne Bauerove ideje o pri-
stupu kroz zajednicko tetivno hvatiste glutearne
muskulature (m. gluteus medius i m. gluteus mi- Hardinge
nimus) i m. vastus lateralis® (slika 7). Takoder tre-
ba napomenuti da je i J. Charlney koristio direktni MeFariand.Osbors
lateralni pristup na kuk, sli¢cnim koZnim rezom ko-
jim se izvodi transglutealni pristup, ali uz osteoto-
miju velikog trohantera (odmicanjem abduktorne
muskulature), sto je omogucavalo odli¢an prikaz
zgloba kuka?®. Nedostatak je, dakako, potreba za
refiksacijom velikog trohantera. Najpoznatiji late-

ralni pristup uz osteotomiju velikog trohantera slika 7. Transglutealni pristupi

opisao je Harris 1949.%

Za potrebe ugradnje umjetnog kuka danas se ko-
riste uglavnhom kao konvencionalni straznji i
»prednji” (pod prednjima se ovdje misli na trans-
glutealni i anterolateralni, dok se prednji pristup
po Smith-Petersenu za ugradnju umjetnog kuka,
koliko je autorima poznato, danas rijetko koristi).
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Transglutealni pristup po Baueru (prednja trec¢ina m.
gluteus), Hardinge (straznja trec¢ina m. gluteus).
McFarland i Osborne isli su jos viSe straga, odizali cijelo
hvatiste m. gluteus medius od velikog trohantera.
Sigurna zona kod transglutealnog pristupa je 5 cm od
vrha velikog trohantera prema kranijalo (inace postoji
znacajna opasnost od ozljede n. gluteus superior).
Figure 7 Transgluteal approaches
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invazivni pristup na kuk. Od konvencionalnog
straznjeg razvio se straznji minimalno invazivni
pristup na kuk koji, kako ¢emo kasnije objasniti,
nije u pravom smislu rije¢i minimalno invazivni
pristup jer ne udovoljava osnovnim kriterijima za
takav pristup. Od minimalno invazivnih pristupa
treba spomenuti i pristup s dvije incizije — pred-
nju (za ugradnju casice) i straznju (za ugradnju fe-
moralnog stema). Ovaj pristup sve se viSe napu-
Sta zbog potrebe koriStenja rendgena za vrijeme
operacijskog zahvata.

Krajem 20. i poCetkom 21. st. minimalno invaziv-
na kirurgija eksplozivno se razvija zbog intenziv-
nog tehnoloskog razvoja kirurskih materijala i in-
strumenata. No taj razvoj u osnovi ne bi bio
moguc da ga ne poticu zdravstveni sustavi kojima
je znatno jeftinije placati bolnicke racune ako se
skracuje vrijeme hospitalizacije operiranih bole-
snika (u praksi se pokazalo da ovakvi bolesnici
leZe znatno krace u bolnici poslije operacijskih za-
hvata). S druge strane, kako se od ovakvih bole-
snika ocekuje brzi funkcionalan oporavak, odno-
sno brze vrac¢anje na posao, to bi bila i korist i za
bolesnika i za Siru drustvenu zajednicu (ne samo
za zdravstvene sustave koji financiraju bolnicke
troskove). Dok su u minimalno invazivnoj endo-
skopskoj kirurgiji sva ova ocekivanja ostvarena,
jos uvijek ne postoje istrazivanja potkrijepljena
jasnijim dokazima (engl. evidence based) koja do-
kazuju isto ili slicno na polju minimalno invazivne
kirurgije za potrebe zamjene kuka umjetnim. Pre-
ma tome, sve ono Sto se postiglo u ortopedsko-
endoskopskoj kirurgiji, kao primjerice artroskopi-
ja koljena (dramati¢no skracena hospitalizacija i
ubrzan funkcionalan oporavak bolesnika), tek se
treba znanstveno i stru¢no dokazati i na primjeru
minimalno invazivnih postupaka u svrhu ugradnje
umjetnog kuka.

MOGUCE PREDNOSTI MINIMALNO

INVAZIVNE KIRURGIJE KUKA

Bolesnik nakon operacije umjetnog kuka mora
hodati s dvije Stake, Sto je do sada bilo apsolutno
pravilo. Potreba za hodanjem s dvije Stake objas-
njava se dvojako:

1. Endoproteza se treba definitivno ucvrstiti u ko-
sti, to se naziva sekundarna stabilnost endoprote-
ze. To se odnosi poglavito na bescementnu endo-
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protezu jer je cementna endoproteza najstabilnija
vrlo brzo nakon polimerizacije koStanog cementa
intraoperativno, odnosno nekoliko dana poslije
toga. Kako se smatralo da je za proces kostane in-
tegracije bescementne endoproteze potrebno oko
2 mjeseca, takvi bolesnici hodali su dva mjeseca
na Stakama. Brojna istrazivanja i klinicka praksa
pobijaju ovakav pristup. Ako je bescementna en-
doproteza primarno stabilna, nema potrebe za ra-
stere¢enjem do koStane integracije, prema tome
dopusta se puno opterecenje odmah poslije ope-
racijskog zahvata (uz neka ogranicenja kao, primje-
rice, hod po stepenicama...)®.

2. Potreba za rasterecenjem objasnjavala se i po-
trebom potpunog cijeljenja rekonstruiranih (sasi-
venih) misiénih hvatista: m. gluteus medius (trans-
glutealni pristup) te mali vanjski rotatori kuka
(straznji pristup). Nakon sto su se operacije poce-
le izvoditi kroz minimalno invazivne pristupe za
rastereenjem nema potrebe jer se pristup na
kuk izvodi u misi¢nim intervalima (u virtualnom
prostoru izmedu misi¢a). Ovo se odnosi u potpu-
nosti na anterolateralni i prednji minimalno inva-
zivan pristup. Kao Sto je vec receno, postoji i stra-
Znji mini pristup koji je prvenstveno kozmetske
naravi jer osim manjeg koznog reza nema osnov-
nog uvjeta koji se postavlja za mini invazivni pri-
stup, a to je koristenje intermuskularnih prostora
bez odvajanja misi¢nih pripoja za kost, odnosno
samih misica.

Iz navedenog slijedi da bi u dobro selekcioniranih
bolesnika predniji ili anterolateralni minimalno in-
vazivni pristup trebao biti metoda izbora: zbog
manjeg tkivnog deranZmana (uopce se ne rezu
misici ili njihova hvatista) za ocekivati je da bi po-
stoperacijski funkcionalni oporavak trebao biti
puno brZi u odnosu na bolesnike koji su operirani
konvencionalnim pristupima. Isto tako logika bi
nalagala da ¢e ti bolesnici trpjeti manje postope-
racijskog bola, odnosno da ¢e izgubiti manje krvi
za vrijeme operacijskog zahvata. Prema tomu,
ako bi se endoproteza kuka (bescementna ili ce-
mentna) ugradivala kroz minimalno invazivni
(predniji ili anterolateralni) pristup, moZe se pret-
postaviti da bi takvi bolesnici mogli: vrlo brzo po-
slije operacije slobodno hodati (bez Staka), da bi
vrijeme hospitalizacije trebalo biti kra¢e, da bi
bolnicki trosak za analgetike, krv, odnosno Sivadi
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materijal bio manji, odnosno da bi radno sposobni
bolesnici bili krace na bolovanju jer bi se brze vra-
¢ali na posao zbog kraéeg funkcionalnog oporavka.
Upravo je to hipoteza prospektivne, randomizira-
ne studije koja se provodi na nasoj Klinici, a prvi
preliminarni rezultati idu u prilog brzeg funkcional-
nog oporavka bolesnika koji su operirani minimal-
no invazivnom metodom?3. Prije samog detaljnog
opisa mini invazivnih kirurskih pristupa na kuk tre-
ba posebno naglasiti da minimalno invazivni pri-
stup na kuk mora zadovoljavati dva uvjeta: manje
vaznu koznu inciziju koja bi trebala biti do 10 cm
duZine (nekada je to nemoguce kod debelih bole-
snika ili jako muskuloznih muskaraca) i daleko vaz-
niji uvjet — da pristup koristi medumisié¢ne prosto-
re, odnosno da se ne ostecuju misi¢i ili misi¢ni
pripoji. Ove uvjete u cijelosti zadovoljavaju dva pri-
stupa: anterolateralni i prednji.

ANTEROLATERALNI MINI INVAZIVNI

PRISTUP NA KUK (BOLESNIK NA BOKU)

Osnova ovog pristupa je anterolateralni pristup
po Watson-Jonesu (slika 8). Smatra se da je nje-

. tensor fasciae latae
m. gluteus medius b

m. sartorius

minimalno invazivni
dio klasi¢nog pristupa
(iscrtkani dio)

Slika 8. Anterolateralni i anteriorni pristupi

Skica prikazuje anterolateralni pristup po Watson-
Jonesu i prednji pristup po Smith-Petersenu. Samo
iscrtkano su dijelovi opisanih pristupa koji zapravo
prikazuju minimalno invazivni anterolateralni (Watson-
Jones) i prednji pristup (Smith-Petersen).

Figure 8 Anterolateral and anterior approaches
Drawing shows anterolateral approach Watson-Jones
and front approach by Smith-Petersen.
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macki ortoped prof. dr. Heinz Rottinger prvi po-
pularizirao ovaj pristup i poceo ga izvoditi u prak-
si**, Anterolateralni mini invazivni pristup u
osnovi je modifikacija (skradivanje) anterolateral-
nog pristupa po Watson-Jonesu tako da se koristi
kranijalni dio konvencionalnog pristupa: prema
tome koZna incizija ide u intervalu izmedu misiéa
m. gluteus medius i m. tensor fasciae latae, od-
nosno od prednjeg dijela podrucja tuberculum
innominatum prema prednjoj gornjoj ilijacnoj
spini. Slijedi incizija fascije u istom smjeru, te se
(najbolje) prstima odvoje m. tensor fascije late od
misi¢ne mase srednjeg i malog glutearnog misica.
PrikaZe se zglobna ¢ahura, postave se posebno
oblikovani Hohmanovi retraktori. Slijedi incizija
zglobne ¢ahure sprijeda, resekcija vrata i odstra-
njenje glave femura. Postave se ponovno poseb-
no oblikovani retraktori (sprijeda i straga) na ace-
tabulum, frezama na posebnim drzacima (pod
kutom) se ucini lezZiste te se implantira casSica. Za
pripremu femoralnog kanala klju¢na je pozicija
noge koja mora biti postavljena iza leda bolesnika
u maksimalnoj ekstenziji, vanjskoj rotaciji i ab-
dukciji (slika 9). Ovo je kljuéni moment jer se na
taj nacin metafizni dio femura daleko bolje prika-
Ze nego da se noga postavi ispred bolesnika kao
kod konvencionalnih operacijskih zahvata. Slijedi
priprema femoralnog kanala posebno prilagode-
nim instrumentarijem. Nakon toga se postavi fe-
moralna komponenta endoproteze koja mora
opet biti posebno prilagodena ovom pristupu
(stem ne smije biti ravan). Po repoziciji endopro-
teze slijedi zatvaranje rane tako da se sasije tanka
fascija, potkoZje i koza. Iskustvo je pokazalo da je
ranu dobro drenirati. Ovaj operacijski zahvat
moze se izvesti i kad je bolesnik na ledima, no
smatramo da je to teZe zbog kompliciranijeg ba-
ratanja operiranom nogom koju treba postaviti
iza druge noge, sto je daleko lakSe uciniti u boc-
noj poziciji bolesnika. Operirana noga moze se
postaviti i ispred druge noge (maksimalna abduk-
cija i vanjska rotacija), ali tada neoperirana noga
mora biti Sto viSe spustena (u maksimalnoj hiper-
ekstenziji kuka). Ovo se izvodi tako da se opera-
cijski stol ,,lomi” u visini zdjelice bolesnika. KoZna
incizija takoder je nesto izmijenjena (postavlja se
vise distalno). Ovakav pristup i nesto promijenje-
nu tehniku, izmedu ostalih, u literaturi je detaljno
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Slika 9. PoloZaj bolesnika

Prikazana je dobra ekspozicija glave femura u slucaju kad je noga prebacena iza bolesnika i losa u slu¢aju noge

pozicionirane ispred bolesnika.
Figure 9 Patient position

Good (on the left side) and bad (on the right side) exposure of the femoral head are displayed.

opisao njemacki ortopedski kirurg prof. dr. Joac-
him Pfeil'*. Inace tipi¢na komplikacija za ovaj je
operacijski zahvat fraktura velikog trohantera.

MINIMALNO INVAZIVNI PREDNIJI PRISTUP

Iz literature je tesko razabrati tko je prvi opisao
ovaj pristup; navodimo francuskog ortopeda Lesu-
ra koji je medu prvima opisao ovaj pristup na
osnovi radova Judeta i, kasnije, Letournela3>38,
Ovaj pristup nije nista drugo nego modifikacija
prednjeg pristupa po Smith-Petersenu, samo Sto
se u mini invazivnoj kirurgiji koristi samo kaudalni
dio pristupa (slika 7). Bolesnik je na boku ili ledi-
ma, postupak je slican postupku kod anterolateral-
nog pristupa, s razlikom da je rez postavljen vise
prema naprijed, a misi¢ni interval je sukladno
tomu sljededi prema naprijed: medumisicni pro-
stor izmedu m. tensor fasciae latae i m. sartorius
(povrsno) odnosno m. tensor fasciae latae i m. rec-
tus femoris u dubini. Ostali opisani postupak ope-
racijskog zahvata vrlo je slican postupku kod ante-
rolateralnog mini invazivnog pristupa. Koriste se
isti posebno prilagoden instrumentarij, kao i endo-
proteza kuka (femoralni stem ne smije biti ravan).
Velika razlika, odnosno nedostatak prednjeg pri-
stupa je u tome Sto, ako se za vrijeme operacije
pokaZze potreba za ekstenzijom pristupa (zbog
neke komplikacije, primjerice lom femura), rez se
ne moZe produZivati, ve¢ se mora napraviti novi
pristup. U slucaju komplikacije kod anterolateral-
nog pristupa, isti se jednostavno produzi u klasican
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Watson-Jonesov pristup. Osnovne komplikacije
prednjeg mini invazivnog pristupa su lom femura
te ozljede n. cutaneus femoris lateralis.

MINIMALNO INVAZIVNI STRAZNJI PRISTUP

Ukratko ¢emo opisati i minimalno invazivni straznji
pristup koji, kao sto smo ve¢ objasnili, u pravom
smislu rijeci i nije minimalno invazivan. U osnovi,
straznji minimalno invazivni pristup nije nista dru-
go do klasi¢an Mooreov straznji pristup na kuk,
koji se od istog razlikuje samo po kracoj koznoj in-
ciziji. Bolesnik je na boku. Osnovno je koristiti kra-
¢u koznu inciziju kao ,pokretni” prozor, tako da,
kad prikazujemo femur, ne vidimo acetabulum i
obratno. Nakon toga slijedi postupak koji je slican
ili identi¢an postupku kod konvencionalnog (Moo-
reova) straznjeg pristupa na kuk.
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