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Hip arthroscopy
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Sazetak. Artroskopija kuka spada u endoskopske metode minimalno invazivnog nacina dijagno-
stike i lijeCenja zglobova. Zbog anatomskih specificnosti zgloba kuka te zahtjevnosti same tehni-
ke, artroskopija kuka dobiva Siru primjenu u klinickoj praksi tek posljednjih godina. Najcesca indi-
kacija za artroskopiju kuka je tretman lezija nastalih u sklopu femoroacetabularnog sraza.
Lijecenjem femoroacetabularnog sraza, kao stanja preartroze kuka, razvoj artroskopije kuka
predstavlja vazan iskorak u smislu prevencije razvoja artroze kuka. Osim femoroacetabularnog
sraza, indikacije za artroskopiju kuka predstavljaju lezije acetabularnog labruma, ozljede hrskavi-
ce zgloba, slobodna zglobna tijela, lezija ligamenta teresa, promjene sinovijalne membrane, sta-
nja po ugradnji totalne endoproteze te infektivna stanja kuka. KirurSka podjela zgloba kuka na
periferni i centralni odjeljak determinira i dva naizgled razliCita pristupa operativnom zahvatu,
pristup prvo u periferni ili prvo u centralni odjeljak. U praksi je potrebno pregledati i eventualno
lijeciti patoanatomske promjene u oba odjeljka te je potrebno ovladati tehnickim specificnosti-
ma artroskopije kuka, bilo da se zapocinje s perifernim ili centralnim odjeljkom. Specifi¢nost ar-
troskopije kuka u odnosu na artroskopiju drugih velikih zglobova potreba je koristenja ekstenzij-
skog stola te intraoperativno koristenje rendgenskog aparata. Artroskopski je moguce
odstranjenje kostanih apozicija na femuru i acetabulumu, tretman lezija acetabularnog labruma,
hrskavicnih lezija, odstranjenje slobodnih zglobnih tijela, lijeCenje ozljeda ligamenta teresa i pa-
tologije sinovijalne ovojnice zgloba, odstranjenje izljeva iz zgloba te lijeCenje stanja po ugradniji
totalne endoproteze kuka. Komplikacije artrokopije kuka vecinom su rijetke, a njihova incidencija
moze se dodatno smanijiti pravilnim postavljanjem indikacije i adekvatnom kirurskom tehnikom.
Daljnjim razvojem tehnike te dugorocnom evaluacijom rezultata lijeenja ocekuje se populariza-
cija i sve Sira primjena artroskopije kuka u svakodnevnoj ortopedskoj praksi.
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Abstract. Hip arthroscopy is endoscopic method of minimally invasive hip joint treatment.
Due to anatomic properties of the hip and technical complexity of technique itself, hip ar-
trhroscopy is not popular as knee or shoulder arthroscopy so far. After recognition of femoro-
acetabular impingement as prearthrosis, minimally invasive operative treatment of such hip
represents large step forward in prevention of hip arthrosis. Beside femoroacetabular im-
pingement; acetabular labrum and articular cartilage laesions, loose bodies, ruptured liga-
mentum teres, synovial disease, sepsis and status post total hip arthroscopy all represent
good indication for hip arthroscopy. Based on classification of arthoscopic compartments of
the hip, two surgical approaches have been developed, central compartment first or periph-
eral compartment first. Compared to the knee and shoulder, hip arthroscopy is additionally
complicated by use of extension table and C-arm. However, it si possible to arthroscopically
remove bony apositions of both, femur and acetabulum, to remove loose bodies and treat lig-
amentum teres or synovial membrane laesions. One can treat infection of hip joint and pato-
logic conditions post total hip arthroplasty. Hip arthroscopy has relativelly low complication
rate which can be even lower in case of good indication and adequate operative technique. In
practice, one should be equally skillful in diagnosis and treatment of pathoanatomic changes
in both compartments, with or without traction of the operated extremity. Ongoing tehnical
development and evidence based treatment options will further contribute to popularisation
of hip arthroscopy in orthopedic community.
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uvoD

Povijest endoskopskih zahvata in vivo zapocinje s
Philippom Bozzinijem, koji je 1806. godine izumio
Lichtleiter' — instrument originalno zamisljen za
inspekciju rektuma i vagine. U Bozzinijevo doba
auskultacija je bila glavna metoda pregleda ljud-
skog tijela te je njegovim izumom otvorena sa-
svim nova perspektiva u dijagnostici bolesti i oz-
lieda ljudskog organizma. Glavna prepreka
daljnjem razvoju Bozzinijeva instrumenta bio je

Artroskopijom kuka moguce je minimalno invazivno li-
jeCiti promjene vezane uz femoroacetabularni impinge-
ment, koji je prepoznat kao stanje preartroze kuka. Ra-
zvoj artroskopije kuka uvelike je zasluzan za
razumijevanje i drugih ozljeda i bolesti zgloba kuka, na-
roCito lezija acetabularnog labruma, zglobne hrskavice
acetabuluma i femura, ali i patologije sinovijalne mem-
brane te lezija ligamenta capitis femoris.

neadekvatan izvor svjetla, Sto je rijeSeno izumom
elektri¢ne Zarulje 1900. godine. Takagi® je bio prvi
lije¢nik koji je uz pomo¢ cistoskopa vizualizirao
unutrasnjost zgloba na kadaveru, a prvu artro-
skopiju kuka izveo je Burman 1931. godine artro-
skopom promjera 4 mm. Burman? je artroskopiju
kuka na kadaveru ucinio bez distrakcije te je opi-
suje kao ,ograni¢enu na intrakapsularni dio zglo-
ba”. Ve¢ tada Burman navodi da anterolateralni
ulaz u zglob kuka dopusta najbolji i anatomski
najsigurniji artroskopski pristup za vizualizaciju
zgloba kuka. Burman takoder navodi potrebu po-
sebnih, dugih kanila za uvodenje instrumenata,
te dobru preoperativnu orijentaciju o polozaju
vaznih, neurovaskularnih struktura. Za prvu kli-
nicku primjenu artroskopije kuka zasluzan je po-
novno Takagi 1939. godine. Artroskopija kuka na-
kon ovih, pojedinacnih pokusaja, novi zamah
dobiva tek 80-ih godina proslog stoljeca, kada
viSe autora zapocinje s njenom Sirom klinickom
primjenom**

Francuski reumatolozi Dorfmann i Boyer zapoci-
nju artroskopiju kuka bez upotrebe distrakcije
zgloba fokusirajuéi se na periferni odjeljak zglo-
ba®’. Pioniri artroskopskog pristupa u centralni
odjeljak uz upotrebu distrakcije kuka su Glick,
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Johnson i Eriksson. Zbog velike prevalencije dis-
plazije zgloba kuka u Japanu prvu veéu seriju o
ozljedama labruma opisuju upravo lkeda i surad-
nici®.

Ganz® 2003. godine uvodi koncept femoroaceta-
bularnog sraza (engl. impingement) ¢ime zapoci-
nje nova era u dijagnostici, razumijevanju te pre-
venciji i lijeCenju patologije zgloba kuka. Radi se o
morfoloskim promjenama odnosa glave i vrata
proksimalnog femura gdje dolazi do razvoja cam
impingementa ili se zbog povecane retroverzije i
prominencije ruba acetabuluma razvija pincer im-
pingement, no ¢esto je klini¢ki prisutna kombina-
cija navedenog. Smatra se da je kod mladih oso-
ba, a naroCito sportasa, dijagnosticiranje i
lije¢enje opisanih morfoloskih promjena nacin
prevencije nastanka daljnjih osteoartriticnih pro-
mjena zgloba kuka. Artroskopijom kuka mogucée
je na minimalno invazivan nacin lijeciti promjene
vezane i za cam i pincer impingement, sto dovodi
do znatne popularizacije metode. Razvoj artro-
skopije kuka uvelike je zasluzan za razumijevanje i
drugih ozljeda i bolesti zgloba kuka, narocito lezi-
ja acetabularnog labruma, zglobne hrskavice ace-
tabuluma i femura, ali i patologije sinovijalne
membrane te lezija ligamenta capitis femoris.

ANATOMIUJA ZGLOBA KUKA

Zglob kuka formiraju glava femura i acetabulum,
a spada u sferoidne zglobove, pri ¢emu je vise od
polovine kuglaste glave femura pokriveno hrska-
vicnim pokrovom acetabuluma. Acetabulum ima
oblik polumjeseca otvorenog prema kaudalno,
gdje se nastavlja u fossu acetabuli. Fossu aceta-
buliispunjava lig. capitis femori kojim se acetabu-
lum spaja s glavom femura, dok njen donji rub
zatvara lig. transversum acetabuli. Fibrokartilagi-
nozni prsten koji povecava konkavitet acetabulu-
ma nazivamo labrumom. Kapsulu zgloba ¢ine vrlo
Cvrsti pubofemoralni, ishiofemoralni te iliofemo-
ralni ligamenti. Kuk ima debeli misi¢ni pokrov koji
¢ine ekstenzorna, fleksorna, abduktorna i adduk-
torna skupina misica.

DIJAGNOZA

Velik broj mladih bolesnika zali se na kronicni bol
u preponi Ciji pocetak nije moguée povezati s
konkretnom traumom. Navodi se bol u podrucju
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prepone i trohanterne regije koja se pojacava fi-
zi€kim naporom, posebice intenzivnim sportskim
aktivnostima kod kojih dolazi do jake fleksije i ro-
tacije u zglobu kuka. Bolesnici opisuju primjetno
ogranicenje opsega pokreta u kuku uz povreme-
ne preskoke i blokade kretnji zgloba.
Karakteristi¢ni klinicki znaci ukljucuju bolnost pri
fleksiji, addukciji i unutarnjoj rotaciji kuka.

Nakon klinicke evaluacije indicirano je uciniti RTG
snimku kukova u AP i aksijalnoj projekciji. Na na-
vedenim snimkama moguce je pratiti morfoloske
promjene glave femura i acetabuluma, sto moze-
mo objektivizirati mjerenjem kolodijafizarnog
kuta, Wibergovog CE kuta i alfa kuta prema Not-
zliju®. Nadalje, moguce je verificirati dubinu ace-
tabuluma, ciste, rubne osteofite te osifikacije
acetabularnog labruma. Ako je potrebno, indici-
rano je uciniti magnetsku rezonanciju kuka, pri
¢emu je toc€nost dijagnoze lezija labruma, liga-
menta teresa ili postojanje slobodnih zglobnih ti-
jela znatno veca ako se primijeni intraartikularno
kontrast (MR artrografija).

OPERACISKI ZAHVAT

Zbog anatomskih specificnosti zgloba kuka koji je
postavljen ,dublje” u ljudskom tijelu u odnosu na
rame ili koljeno, artroskopija kuka tehnicki je
znatno zahtjevniji zahvat u odnosu na artroskopi-
ju navedenih dvaju zglobova. Za sam zahvat po-
trebna je pailjiva preoperativna priprema, po-
sebna oprema i veliko iskustvo operatera.
Artroskopija kuka izvodi se u ,velikoj operacijskoj
sali”, na operacijskom stolu koji ima mogucénost
izvodenja mehanicke trakcije donjih ekstremite-
ta. Kao standardni dio opreme koristi se C-luk,
mobilna rendgenska jedinica koja nam sluzi pri
uvodenju instrumenata u zglob te za intraopera-
tivnu kontrolu ucinjene kostane resekcije. Artro-
skopski stup ¢ine kamera, le¢a od 30° i 70°, izvor
hladnog svjetla, shaver, artroskopska pumpa te
elektrokirurska jedinica. Posebnost opreme za ar-
troskopiju kuka ¢ine produzeni kanulirani troaka-
ri, endoskopski nozevi te Half Pipe® sustav koji
sluZi uvodenju instrumenata. Standardno su po-
trebne artroskopske hvatalice, grickalice te set za
mikrofrakture.

Bolesnik se postavlja u polozaj na ledima, oba
stopala se zasti¢uju vatom, postavlja se perineal-
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no debeli ¢vrsti plasticni umetak za operacijski
stol (25 cm, obloZen vatom) koji sluzi kao ¢vrsto
uporiste trupu pri izvodenju trakcije operirane
noge. Slobodna noga postavlja se u drzac, dok se
operirana nakon zastite stopala vatom postavlja u
posebnu koznatu cipelu preko koje se manualno
ucini trakcija koja omogucuje ulaz u centralni
odjeljak zgloba kuka (slika 1).

S kirursSkog stanovista u zglobu kuka razlikujemo
periferni i centralni odjeljak. Na temelju navede-
nog razvila su se i dva nacina pristupa artroskopiji
kuka, ulaskom prvo u centralni ili prvo u periferni
odjeljak zgloba. Ako smo odlucili prvo pristupiti u
centralni odjeljak, zahvat se, nakon pozicioniranja
bolesnika i postavljanja noge u prije opisane dr-
ZaCe, nastavlja trakcijom operirane noge. Uz po-
moc¢ rendgenskog aparata verificira se mogucénost
postizanja trakcije zgloba od oko 1,5 cm. Nakon
postizanja zadovoljavajuée trakcije te kirurSkog
pranja operacijskog polja, sterilnim flomasterom
na kozi oznacujemo spinu ilijaku anterior superi-
or, smjer vrata femura, poziciju velikog trohante-
ra te centar glave femura. Oznacavanje navede-
nih  anatomskih  struktura pomaZe boljoj
intraoperacijskoj orijentaciji, narocito pri postav-
ljanju ulaza u zglob kuka. Ako adekvatnu trakciju

zgloba nije moguce postici ili smo odlucili uvesti

Slika 1. Polozaj bolesnika u operacijskoj sali
Figure 1 The patient positioning
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instrumente prvo u periferni odjeljak, zahvat za-
pocinjemo ekstrakapsularnim pristupom nad vrat
femura, te se nakon adekvatne kapsulotomije vi-
zualizira zglob. Potom se ucini trakcija i prikazu
strukture u centralnom odjeljku kuka (slika 2).

U centralni odjeljak uz rendgensku kontrolu uvodi
se oko 2 mm debela igla s mandrenom anterola-
telalnim portalom koji je postavljen oko 1 cm kra-
nijalno i 1 cm ispred gornjeg ruba velikog trohan-
tera. Vrlo je vaZno izbjegavanje jatrogenog

ostecenja labruma ili kostanohrskavicnog pokro-

Slika 2. Periferni odjeljak zgloba kuka
Figure 2 The periferal compartement of the hip joint

Slika 3. Centralni odjeljak zgloba kuka (Sivanje labruma)
Figure 3 The central compartement of the hip joint (labral suttures)

va glave femura, a polozaj igle s vodilicom u zglo-
bu potvrduje se odstranjenjem vodilice, injicira-
njem fizioloSke otopine i dobivanjem refluksa iste
tekucine kroz vodilicu.

Nakon anterolateralnog, postavljamo prednji pri-
stup u zglob koji se ¢ini u liniji ili 3 — 4 cm distalno
od anterolateralnog portala, a instrumente usmje-
ravamo pod kutom od 30 stupnjeva kranijalno i
medijalno. Da bi se nakon pravilno ucinjenih ulaza
u zglob olak$alo manevriranje instrumentima, po-
trebno je uciniti kapsulotomiju u duzini od 2 — 3
c¢m u liniji paralelno s labrumom, odnosno presjeci
iliofemoralni ligament. Lecom od 70° moguce je
najprije iz anterolateralnog, a potom i iz prednjeg
ulaza pregledati ligament capitis femoris, sinovijal-
nu zglobnu ovojnicu, hrskavi¢ni pokrov acetabulu-
ma i glave femura te posebno acetabularni
labrum. Uvodenjem artroskopske kukice te palpa-
cijom navedenih struktura dobivamo uvid u njiho-
vu konzistenciju i stabilnost njihova pripoja za bazu
(slika 3). Ako je potrebno, ucini se i posterolateral-
ni ulaz u zglob. Navedeni je ulaz lociran oko 1 cm
iza velikog trohantera, a postavljen je u liniji s ante-
rolateralnim ulazom. Vazno je naglasiti da je pri
postavljanju posterolateralnog ulaza potrebno uci-
niti neutralnu rotaciju noge, ¢ime odmic¢emo i stiti-
mo n. ishijadikus od potencijalnog oStecenja kirur-
Skim instrumentima.

Artroskopija kuka metoda je Ciji kontinuirani ra-
zvoj determinira i spektar indikacija koji se vre-
menom sve vise prosiruje (tablica 1). lako su ar-
troskopske metode u cjelini znatno manjeg
stupnja Skodljivosti u odnosu na otvorene, klasic-
ne metode kirurSkog lije¢enja bolesnika s orto-
pedskom patologijom, vrlo je vazno naglasiti da
samo pravilna procjena i individualni pristup bo-
lesniku jamci uspjeh lijecenja. Drugim rijeCima,
ocekivanja bolesnika moraju biti u skladu s dose-
zima metode lijeCenja, jer samo pravilan odnos
bolesnik — lije¢nik, u kojem je bolesnik potpuno
informiran u smislu ocekivanog doprinosa po-
stupka lije¢enja i eventualnih komplikacija, jamci
uspjeh lijecenja.

Femoroacetabularni sraz predstavlja trenutno
najcescu indikaciju za artroskopiju kuka. Koncept
femoroacetabularnog sraza (engl. femoroaceta-
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Tablica 1. Indikacije za artroskopiju kuka
Table 1 Indications for hip arthroscopy

INDIKACIJE ZA ARTROSKOPIJU KUKA

Femoroacetabularni sraz

Labralne lezije

Slobodna zglobna tijela

Hrskavicne lezije

Rupture lig. teresa

Bolesti sinovijalne ovojnice

Stanja po ugradnji endoproteze kuka

Degenerativne promjene kuka

Avaskularna nekroza

Infekcije zgloba kuka

bular impingement) u literaturu uvodi profesor
Ganz 2003. godine. Radi se o abnormalnim mor-
foloskim karakteristikama proksimalnog femura i
acetabuluma koje mogu izazvati sekundarna
ostecenja acetabularnog labruma i zglobne hr-
skavice, sto u konacnici moze biti uzrokom prera-
ne artroze kuka. Naime, profesor Ganz jedan je
od pionira ,, joint preservation” koncepta u po-
drucju zgloba kuka te je vrednovanjem vlastitih
postoperativnih, klini¢kih rezultata ucinjene peri-
acetabularne osteotomije kuka uocio ogranicenje
pokreta, posebno fleksije i unutarnje rotacije
kuka nakon prekomjernog povecanja retroverzije
acetabuluma. Evaluacijom anatomske podloge
sraza uoceno je da femoroacetabularni sraz moze
biti uzrokovan pretjeranom retroverzijom ace-
tabuluma (primarnom ili jatrogenom) ili promi-
nencijom njegova anterolateralnog ruba, gdje se
javlja pincer impingement, a u svom drugom po-
javnom obliku asfericnom glavom femura, pa go-
vorimo o cam impingementu.

Kod pincer impingementa prominirajuci anterola-
teralni rub acetabuluma ili retroverzija acetabu-
luma koji obavijaju vrat femura poput klijesta,
uzrokuju pri fleksiji zgloba kuka traumatski sraz
acetabularnog labruma o vrat femura. Naravno,
radi se o mikrotraumi, no njihovom sumacijom ti-
jekom godina dolazi do oStecenja labruma i hr-
skavice zgloba. Smatra se da navedeno moze biti
uzrokom pojave prerane, sekundarne artroze
kuka. Etiologija pincer impingementa nejasna je,
protruzija acetabuluma moze biti posljedica me-
tabolickih ili upalnih bolesti, dok je jos manje ja-
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sno zasto dolazi do pojave retroverzije acetabulu-
ma.

Naziv cam impingement odnosi se na cam (engl.
brijeg), odnosno asferi¢ni, najéesce, anterolate-
ralni dio glave femura, koji pri fleksiji i rotaciji
kuka uzrokuje sraz glave femura i kompleksa ace-
tabularni labrum — zglobna hrskavica. Sekundar-
no, ponavljane mikrotraume navedenih struktura
takoder mogu uzrokovati razvoj prerane artroze
zgloba. Niti uzrok nastanka asferi¢ne glave femu-
ra nije u potpunosti razjasnjen. Spominju se po-
skliz glave bedrene kosti te ekscentri¢no, prerano
zatvaranje dijela fizne pukotine kao posljedica
pretjeranog opterecenja tijekom adolescencije?*.
Sve ceSce se u klinickom materijalu primjecuje
kombinacija cam i pincer impingementa. Vaino je
naglasiti da kod bolesnika koji se Zale na bolnost
u preponi uz pojacanje tegoba pri fleksiji i adduk-
Ciji uz unutarnju rotaciju kuka treba posumnjati
na postojanje femoroacetabulanog impingemen-
ta. Potrebno je uciniti RTG snimanje kuka u dva
smjera, a bilo bi pozeljno uciniti i MR uz artrogra-
fiju. Prepoznavanje postojanja klinickih i radiolos-
kih promjena koje nazivamo cam i pincer impin-
gementom predstavlja velik iskorak u prevenciji
nastanka sekundarnih artrotskih promjena. Nai-
me, u proslosti su takve promjene bivale zanema-
rivane te ih se nije smatralo razlogom postavlja-
nja indikacije za operacijsko lijecenje.

Lezije labruma se prvi put spominju u literaturi u
sklopu traumatske dislokacije kuka, kada dolazi i
do ozljeda labruma, koja ne dopusta repoziciju ili
uzrokuje nestabilnost zgloba>. Labrum pred-
stavlja fibrokartilaginozni obod koStanog dijela
acetabuluma koji znacajno pridonosi dubini zglo-
ba i prijenosu sila tijekom opterecenja. Bududi da
zglobna kapsula ima hvatiSte na koStanom rubu
acetabuluma, a ne na labrumu, smatra se da la-
brum ima manju ulogu u stabilnosti kuka u odno-
su na rame'. Lezije labruma su mehanicke priro-
de i najcesce su locirane na njegovom lateralnom
i prednjem dijelu. Velika veéina lezija labruma po-
vezuje se s cam i pincer impingementom, no po-
stoji i varijacija gdje dolazi do prirodene ili stece-
ne inverzije labruma u sam zglob. Velik broj
slucajeva gdje dolazi do inverzije labruma pove-
zuje se displazijom kuka®®, no bez obzira na etio-
logiju, neprepoznavanje postojanja inverzije la-
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bruma sekundarno dovodi do ostecenja zglobne
hrskavice i razvoja rane artroze kuka. Kirursko
zbrinjavanje traumatskih ozljeda labruma svodi
se na debridement onih lezija gdje je nemoguce
uciniti fiksaciju. Sve je vise klinickih studija koje
naglasavaju da se kod postojanja pincer impinge-
menta nakon preformacije kostanog deformiteta
bolji rezultati postizu refiksacijom labruma u od-
nosu na tehnicki jednostavniju abraziju.

Slobodna zglobna tijela najjednostavnije je i naj-
manje invazivno odstraniti artroskopskim pristu-

Zbog anatomskih specificnosti zgloba kuka koji je po-
stavljen ,, dublje” u ljudskom tijelu u odnosu na rame ili
koljeno, artroskopija kuka tehnicki je znatno zahtjevniji
zahvat u odnosu na artroskopiju navedenih dvaju zglo-
bova. Za sam zahvat potrebna je paZljiva preoperativna
priprema, posebna oprema i veliko iskustvo operatera.

pom u zglob. Njihov nastanak najcesce je poslje-
dica traume zgloba, sinovijalne hondromatoze ili
su nastala u sklopu osteohondriti¢nih lezija zglo-
ba kuka®'’. Cesta su takoder, u sklopu degenera-
tivnih promjena na zglobu, no isto je tako razlog
njihova uklanjanja upravo pokusaj prevencije nji-
hova mehanickog ostecenja zglobne hrskavice i
razvoja sekundarne artroze. Dijagnoza je relativ-
no jednostavna, naime, na temelju dobro uzete
anamneze saznajemo da klinickom slikom domi-
niraju bol i preskoci u kuku, a dodatno od pretra-
ga koristimo RTG, CT ili MRI.

Hondralne lezije nalazimo najce$c¢e u sklopu fe-
moroacetabularnog impingementa ili drugih me-
hanickih promjena koje ponavljanim mikrotrau-
mama sekundarno uzrokuju osteéenje zglobne
hrskavice. Primarne ozljede hrskavice obi¢no su
posljedica direktnog pada na veliki trohanter,
gdje dolazi do mehanickog osteéenja hrskavicnog
pokrova na femuru ili acetabulumu. U takvim slu-
Cajevima artroskopija predstavlja metodu izbora
za odstranjenje nestabilnog hondralnog fragmen-
ta, a daljnji veliki izazov ostaje u vidu pokusaja re-
konstrukcije defekta jednom od metoda hondral-
ne reparacije’®.

Prije razvoja artroskopije kuka, ozljede ligamenta
teresa bile su relativno rijetko prepoznavane kao
potencijalni uzrok tegoba u zglobu kuka. Uloga li-

gamenta teresa nije u potpunosti razjasnjena, bu-
du¢i da tek manjim dijelom pridonosi cirkulaciji
glave femura, kao i stabilnosti zgloba. Smatra se
da vecu ulogu ima u lubrikaciji zgloba i pravilnom
rasporedivanju sinovijalne tekuc¢ine u samom
zglobu. Do ozljeda ligamentum teresa dolazi na-
kon dislokacije zgloba, rotacijskih ozljeda kuka te
u sklopu displazije kuka, gdje ligament hipertrofi-
ra i biva skloniji ozljedama. Dijagnozu temeljimo
gotovo u potpunosti na anamnezi, bududi da je
klinicki i nalaz slikovnih pretraga obi¢no neupad-
ljiv. Postedna resekcija ligamenta obi¢no daje do-
bre klinicke rezultate u veéine bolesnika®.

Degenerativne promjene i pokusaj njihova uspo-
ravanja predstavljaju izazov za lije¢nika koji poku-
Sava artroskopijom kuka pomoci bolesniku. Ra-
zlog tomu je mnogo ogranicavajucih faktora Cije
nepostovanje dovodi do nezadovoljavajuéeg re-
zultata lijeCenja. Pri postavljanju indikacije za ar-
troskopiju kuka kod bolesnika s degenerativhom
boleSc¢u u obzir moramo uzeti sljedede: dob, rend-
genoloski nalaz, intenzitet simptoma i, kao naj-
vaznije, razumna ocekivanja bolesnika. Idealan
kandidat za artroskopiju je mladi bolesnik s umje-
renim radioloskim degenerativnim promjenama
kod kojega su se tek nedavno pojavili simptomi
pretezno mehanicke prirode®*. Ako u artroskop-
skom nalazu potvrdimo fokalnu leziju hrskavice,
invertirani labrum ili slobodno zglobno tijelo, re-
zultat zahvata je obi¢no dobar, no degeneracija
zgloba u cjelini lo$ je prediktor dugotrajnog do-
brog rezultata i moramo biti spremni takvom bo-
lesniku uskoro ponuditi agresivniji operativni za-
hvat, naj¢esc¢e ugradnju umjetnog zgloba.

Lije¢enje bolesti sinovijalne ovojnice zgloba pred-
stavlja daljnju indikaciju za artroskopiju kuka. U
navedene bolesti ubrajamo sinovijalnu osteohon-
dromatozu, pigmentirani vilonodularni sinovitis,
reumatoidni artritis i hemofilicnu artropatiju.
Proliferacija sinovijalne membrane mozZe biti lo-
kalizirana kao kod nekih oblika vilonodularnog si-
novitisa, gdje nalazimo diskretne, nodulane lezije
¢ija ekscizija ima jako dobar klini¢ki rezultat. Ce-
S¢e se radi o difuznoj proliferaciji sinovijalne
membrane, gdje suptotalnom sinovektomijom
pokusavamo ublazZiti bolesnikove simptome?!. Li-
jeCenje reumatoidnog artritisa ili sinovijalne oste-
ohondromatoze artroskopski izvedenom sinovek-
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tomijom svodi se na smanjenje simptoma, a
dugorocna prognoza ovisna je o intenzitetu preo-
perativnog oStecenja hrsakvicnog pokrova. Ako
su simptomi ve¢inom mehanicke prirode i hrska-
vica je u dobrom stanju, moZemo prognozirati
dobar uspjeh artroskopskog zahvata.

Avaskularnu nekrozu karakterizira gubitak kosta-
ne potpore hrskavicnom pokrovu zglobnih tijela,
a artroskopijom kuka mozemo procijeniti stupanj
ostecenja zgloba te privremeno otkloniti simpto-
me rubnom abrazijom osteéene hrskavice?.
Infektivni artritis predstavlja indikaciju za hitno is-
piranje zgloba po starom kirurskom pravilu ubi
pus, ibi evacua, a sve u smislu odstranjenja sadr-
Zaja zgloba koji bi mogao nepovratno ostetiti hr-
skavicu. Ispiranje je uz najmanje dodatno ostece-
nja tkiva moguce izvrsiti uz pomo¢ artroskopa,
dodatno je moguce i kapsulotomijom dekompri-
mirati zglob te uvesti protoc¢no, kontinuirano ispi-
ranje kuka. Na ovakav, minimalno invazivan na-
¢in, mogude je uzeti i uzorak tekucine iz zgloba te
na temelju nalaza zapoceti pravilnu antibiotsku
terapiju. Posebno je znacajno to sto je artroskop-
ski moguce intervenirati i u slu¢ajevima sumnje
na ranu postoperativnu infekciju po ugradenoj
endoprotezi zgloba®.

Ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka u da-
nasnje je vrijeme jedan od najizvodenijih zahvata
u ortopediji sa stupnjem infekcija od oko 1 %.
Uzevsi u obzir velik broj ugradenih endoproteza,
razvidna je potreba za sve intenzivnijom primje-
nom artroskopije kuka u svakodnevnoj praksi.
Artroskopija kuka u svakodnevnoj praksi moze se
kombinirati s otvorenim procedurama na kuku.
Studije pokazuju da je lijeCenje tipa pincer impin-
gementa ponekad primjerenije otvorenom, nego
artroskopskom metodom, tako da individualnim
pristupom bolesniku mozemo u sklopu preopera-
tivne pripreme procijeniti hoce li tijekom opera-
cijskog zahvata biti dovoljno uciniti artroskopiju ili
¢emo se morati odluciti na dodatni, otvoreni pri-
stup na kuk?*.

Kontraindikacije za artroskopiju kuka su lokalno ili
sustavno infektivno stanje, Sto su u biti uobicaje-
ne kontraindikacije bilo kojeg kirurskog zahvata.
Specificne su kontraindikacije: fibrozna, a pogo-
tovo kostana ankiloza, ofziljci koji bi mogli kom-
promitirati pristup na zglob te patoloska debljina
bolesnika i uznapredovala artroza zgloba®.
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MOGUCNOSTI OPERATIVNOG LIJECENJA U

CENTRALNOM ODIJELJKU

Najcesca indikacija za artroskopiju kuka je sin-
drom femoracetabularnog sraza, pri ¢emu opera-
cijski nalazimo kod pincer tipa sraza ostecenja
labruma koje mozemo lijeciti tehnikama privre-
mene dezinsercije labruma, odstranjenja kostane
prominencije te ponovne refiksacije uz pomo¢
Sava, dok se ostecenja hrskavice lijece tehnikom
mikrofraktura ili debridmana lezije. Lezije liga-
menta teresa obraduju se shaverom ili se u novije
vrijeme radi rekonstrukcija ligamenta, slobodna
zglobna tijela se odstranjuju, a kod upale sinovi-
jalne ovojnice ¢inimo djelomi¢nu sinovektomiju
uz biopsiju ovojnice.

MOGUCNOSTI OPERATIVNOG LIJECENJA U

PERIFERNOM ODJELJKU

Tretman cam lezije na prijelazu vrata u glavu femu-
ra glavna je indikacija za operativno lije¢enje u pe-
rifernom odjeljku. Asferican prijelaz glave u vrat
femura pri terminalnoj fleksiji uz unutarnju rotaci-
ju kuka dugorocno uzrokuje ostecenja na labrumu
i prilezecoj hrskavici acetabuluma. Kostanim sha-
verom odstranjujemo abnormalnu kostanu promi-
nenciju, pri ¢emu zapocinjemo anteromedijalno i
nastavljamo prema posterolateralno. Tu je izuzet-
no vazna dobra vizualizacija anatomskih struktura,
ne bismo li izbjegli nehoti¢no ostecenje izuzetno
vaznih malih krvnih Zila koje prehranjuju glavu fe-
mura.

Ostecéenje navedenih Zila moze uzrokovati izuzet-
no veliku komplikaciju, avaskularnu nekrozu glave
femura. Adekvatna vizualizacija posterolateral-
nog dijela glave femura postize se ekstenzijom i
unutarnjom rotacijom kuka. Rendgenskom kon-
trolom intraoperacijski kontroliramo adekvatnost
kostane resekcije.

Patologija sinovijalne ovojnice ili slobodna zglobna
tijela rjeda su indikacija za lijecCenje u perifernom
odjeljku kuka gdje, kao i u centralnom odjeljku,
pristupamo djelomi¢nom ili potpunom odstranje-
nju patoloski promijenjene strukture?®-28,

POSTOPERATIVNA SKRB | REHABILITACJA

Artroskopija kuka spada u operacijske zahvate
koji zahtijevaju hospitalizaciju bolesnika tijekom
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3 do 5 dana. Spinalna anestezija, eventualno u
kombinaciji s opéom anestezijom, metoda je iz-
bora anestezioloSke tehnike koja se danas upo-
trebljava kod artroskopije kuka. Dren se obicno
postavlja u periferni odjeljak tijekom prva 24 sata
postoperativnog perioda. Metode fizikalne tera-
pije sastoje se od terapije ledom, limfne drenaze
te kineziterapije, a s navedenim mjerama zapoci-
njemo drugog dana po zahvatu. Bolesniku se sa-
vjetuje koristenje Staka prvih nekoliko dana po
zahvatu, dok se stupanj potrebnog rastereéenja
operiranog ekstremiteta savjetuje ovisno o intra-
operacijskom postupku. Nesteroidne antireuma-
tike koristimo radi kontrole postoperativnog bola
i sprjeCavanja nastanka heterotopnih kalcifikata
tijekom 3 do 4 tjedna postoperativnog razdoblja.
Jednako dugo traje i tromboprofilaksa niskomole-
kularnim heparinom. Vazino je naglasiti da samo
bliska suradnja operatera, fizioterapeuta i bole-
snika jamdi uspjeh lijeCenja?*,

KOMPLIKACIJE ARTROSKOPIJE KUKA

Artroskopija kuka je kompleksan zahvat koji zahti-
jeva visoku razinu vjestine operatera, dobru relak-
saciju te hipotenzivnu anesteziju i adekvatnu teh-
nic¢ku podrsku prilikom samog zahvata.
Nedostatak bilo kojeg od navedenih preduvjeta
moze dovesti do visoke incidencije intraopera-
tivnih i postoperativnih komplikacija. Medu ce-
$¢e komplikacije spadaju neuropraksije Zivca pu-
dendusa i kutaneus femoris lateralisa. Ovu
komplikaciju moZemo izbjeé¢i dobrom zastitom
perinealne regije, skracenim vremenom trakcije
(manje od 2 sata), izbjegavanjem prevelike sile
trakcije te perforiranjem noZzem samo koze pri
postavljanju ulaza za uvodenje instrumenata.
Adekvatna kapsulotomija, zadovoljavajuca trak-
cija i dobra vidljivost tijekom zahvata omogucuje
nam postedan rad s instrumentima, a sve u smi-
slu izbjegavanja osteéenja labruma i hrskavi¢nog
pokrova dijelova zgloba. Jos jednom naglasava-
mo potrebu za njeznim radom s instrumentima,
budu¢i da je slomljene dijelove instrumentarija
vrlo teSko odstraniti. Sistolicki krvni tlak ispod
100 mmHg smanjuje potrebu za poveéanjem tla-
ka vode koji postize artroskopska pumpa, a ¢ime
u konacnici smanjujemo moguénost otekline
mekih tkiva3®2,
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