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aktivnost; Koitus; Drzanje tijela; Kvaliteta Zivota

SaZetak. Ugradnja totalne endoproteze kuka bolesnicima s osteoartritisom kuka znatno smanjuje bol i povecava kvalitetu
zivota. Bitan parametar kvalitete Zivota o kojem lije¢nici rijetko razgovaraju s bolesnicima jest seksualna aktivnost, a inte-
res bolesnika za tu temu postoji. Dapace, bolesnici koji su prije operacije imali otezane seksualne aktivnosti uzrokovane
bolnos¢u i ograni¢enjem kretnja u zahva¢enom kuku nakon operacije ponovo imaju bezbolne i pokretljive kukove. Opera-
ter nakon ugradnje totalne endoproteze kuka najc¢esée preporucuje ograni¢en opseg pokreta u kuku kako bi se prevenirala
luksacija endoproteze. To stvara ograni¢enja u aktivnostima svakodnevnog Zivota, sportskim aktivnostima te naravno u
seksualnoj aktivnosti. Cilj je ovog rada dati smjernice o osobitostima seksualnih odnosa kod bolesnica i bolesnika s
ugradenom totalnom endoprotezom kuka. Rehabilitacija ovih bolesnika trebala bi sadrzavati i edukaciju o moguénostima i
ogranicenjima tijekom seksualne aktivnosti.

Descriptors: Osteoarthritis, hip — surgery; Arthroplasty, replacement, hip — adverse effects; Range of motion, articular;
Sexual behavior; Coitus; Posture; Quality of life

Summary. Total hip replacement in patients with osteoarthritis significantly reduces pain and enhances the quality of life
(QoL). Sexual activity is an important component of QoL about which doctors rarely discuss with patients even though
it is a matter of concern to many patients. In fact, patients who have previously had impaired sexual function due to
preoperative hip pain and/or stiffness find that after surgery their hips are pain free and have better motion. After total hip
arthroplasty range of hip motions is usually limited by surgeon’s reccomendation in order to prevent dislocation of prosthe-
sis. This creates limitations in activities of daily living, sport activities and also sexual activities. The aim of this paper is to
give guidelines for safe sexual intercourse to patients following total hip replacement. During rehabilitation, patients should

be educated on what positions are and are not recommended in the context of sexual activity.

Osteoartritis (OA) kuka velik je javnozdravstveni pro-
blem. Prevalencija OA u populaciji starijoj od 60 godina
iznosi 8%.! Treba uzeti u obzir i bolesnike sa sekundarnim
OA kuka u sklopu razvojnog poremecaja kuka, avaskularne
nekroze glave bedrene kosti, upalne reumatske bolesti ili
posttraumatskog OA koji tu nisu ubrojeni, a to su uglavnom
bolesnici mlade zivotne dobi. Bol u preponi i podrucju kuka
oste¢enja zgloba. OgraniCenje kretnja zgloba kuka, osim
funkcionalnih tegoba u svakodnevnom zivotu, moze izazva-
ti i teSkoce pri odrzavanju higijene genitourinarnog po-
drucja pa tako i pri seksualnoj aktivnosti. Prema nevelikom
broju objavljenih radova o toj temi moZemo reéi da se o
seksualnoj aktivnosti (SA) kod bolesnika s oste¢enjem kuka
malo govori.>”’

Ugradnja totalne endoproteze (TEP) kuka u lijecenju uz-
napredovalog OA kuka proglasena je operacijom 20. stolje-
¢a.'® Uspjesnost ugradnje TEP-a kuka procjenjuje se, medu
ostalim, razli¢itim specificnim upitnicima kojima se prati
stanje bolesnika prije i nakon operacije vezano za razlicite
aspekte njihova zivota. Analiziraju¢i najcesce upotrebljava-
ne upitnike za procjenu aktivnosti bolesnika s OA kuka i
ugradenim TEP-om kuka, utvrdili smo da tek rijetki od tih
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upitnika sadrzavaju i pitanje vezano za SA. Sukladno tomu,
danas se jako malo ili gotovo niSta ne zna o tome imaju li ti
bolesnici ili nemaju znatnih ograni¢enja u SA, Zele li o tome
ili ne zele razgovarati, dobivaju li dostatne i korisne infor-
macije od medicinskog osoblja uklju¢enog u njihovo lijece-
nje. Nadalje, pitanje je koliko su bolesnici upoznati koje SA
su im dopustene, a koje nisu nakon ugradnje umjetnog
kuka. Postoji li razlika izmedu zena i muskaraca u osobito-
stima 1 ograni¢enjima SA? Cilj je ovog rada dati smjernice
o specificnostima SA kod bolesnica i bolesnika s ugradenim
TEP-om kuka.
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OA kuka i rehabilitacija
nakon ugradnje TEP-a kuka

Prema nedavno objavljenom pregledu literature, OA kuka
zahvaca podjednako oba spola s prevalencijom izmedu 6,25
i 12,3% u opcoj populaciji.! Prevalencija simptomatskog
OA kuka u op¢oj populaciji iznosi 5 do 10%.!"! Ograni¢enja
u aktivnostima svakodnevnog Zivota te sportsko-rekreacij-
skim i profesionalnim aktivnostima dovode bolesnike s OA
kuka u nase ambulante.

LijeCenje uznapredovaloga simptomatskog OA kuka u
90% bolesnika podrazumijeva ugradnju umjetnog zgloba,
odnosno aloartroplastiku zgloba kuka. S obzirom na sma-
njenje boli, poboljsanje funkcije kuka i kvalitete zivota bo-
lesnika, a uzimajuci u obzir izuzetan napredak u tehnologiji
izrade TEP-a, minimalno invazivnih kirurS8kih tehnika i
ekonomske dobrobiti za zdravstveni sustav, ugradnja TEP-a
kuka proglasena je operacijom 20. stoljeca.!® Rehabilitacija
nakon ugradnje TEP-a kuka prosjecno traje 8 — 12 tjedana.
Do potpune samostalnosti i funkcionalnog oporavka bole-
snika katkada je potrebno i 6 do 12 mjeseci. Nakon ugrad-
nje TEP-a kuka preporucena su svojevrsna ogranicenja po-
kreta u operiranom kuku kako bi se izbjegla i$¢asSenja, tj.
luksacije TEP-a.'*"3 Fleksija u kuku veca od 90 stupnjeva,
adukcija 1 unutarnja rotacija rizi¢ni su pokreti koji mogu
dovesti do luksacije TEP-a (slika 1.).? Primjeri tih pokreta
jesu sjedenje na niskoj stolici, ,,krlzanje nogu, primicanje
natkoljenice prema trupu pod kutom veéim od 90 stupnjeva
i obratno, primicanje trupa prema natkoljenici bilo da bole-
snik lezi, sjedi ili stoji. UCestalost luksacija najveca je u
prva 3 mjeseca nakon operacije, a osobito u razdoblju iz-
medu 4. i 6. tjedna.™ Operativni postupak takoder moze
autora nasla je znatno veéu ucestalost luksacija TEP-a kuka
kod straznjeg operativnog pristupa bez adekvatne rekon-
strukcije mekotkivnih struktura u odnosu prema istom pri-
stupu ukljucujuéi rekonstrukciju mekih Cesti te anterolate-

Slika 1. Crtez polozaja donjih ekstremiteta koji izlaze totalnu endopro-
tezu desnog kuka velikom riziku od luksacije. Desni kuk je tada u fleksiji
(vecoj od 90 stupnjeva) i adukciji
Figure 1. Drawing of the lower extremity position that exposes the right
hip endoprosthesis to a high risk of dislocation. Right hip is in flexion
(greater than 90 degrees) and adduction.

ralni i direktni lateralni operativni pristup.'”” Ova ogranice-
nja zajedno s boli, strahom od oste¢enja kuka i nuspojava-
ma lijekova protiv boli koje nerijetko uzimaju ogranicavaju
SA bolesnika prije i nakon ugradnje TEP-a kuka.*=7-%16-19

U svakodnevnoj klinickoj praksi za procjenu funkcional-
nog deficita i kvalitete zivota bolesnika s oste¢enjem kuka,
osim anamneze i klinickog pregleda, rabe se specifi¢ni upit-
nici. Prema literaturi i klinickom iskustvu, najcesce se rabe:
Western Ontario and MacMaster University Questionnaire
(WOMAC),* Harris Hip Score (HHS),”! Merle d’Aubigne
Hip Score,? Oxford Hip Score,” Short Form 36 Health Sur-
vey (SF-36),* Health-Related Quality of Life (HRQoL),*
EuroQol-5D (EQ-5D).2° Od tih upitnika samo HRQoL sadr-
zava pitanje o SA.

SA prije i nakon ugradnje TEP-a kuka

Kada pitaju bolesnike $to ocekuju od operacije ugradnje
TEP-a kuka, ¢ak 32% je zabrinuto kako ¢e to utjecati na
njihovu SA.?” Prvi autor koji je skrenuo pozornost na sek-
sualnu disfunkciju kod bolesnika s OA kuka bio je Currey
1970. godine.” On je osmislio vlastiti upitnik s 12 pitanja u
kojem je, uz opée podatke o bolesti, propitivao koliko OA
utjece na SA, koji su ogranicavajuci faktori, kakav je utjecaj
na odnos s partnerom te je pitao o pozeljnom nacinu infor-
miranja o SA. Istrazivanje je bilo retrospektivno i provede-
no je na 121 ispitaniku u dobi do 60 godina, od kojih su 73
bile Zene, a 48 muskarci. Sezdeset i sedam posto bolesnika
s OA navelo je da imaju teskoc¢a u SA koje negativno utjecu
na odnos s partnerom, medu kojima je bilo znatno vise Zena
(73%).

Vise autora istrazivalo je koliko ugradnja TEP-a kuka po-
boljsava SA. Ve¢ je Currey’ iznio podatak o smanjenju te-
goba tijekom SA nakon ugradnje TEP-a kuka, a do identic-
nih rezultata dosli su i njegovi suvremenici Todd i sur.!* U
retrospektivnoj studiji provedenoj na 86 bolesnika prosjec-
ne dobi 57 godina (u rasponu od 20 do 70 godina) Stern i
sur. uocili su da je prije operacije 46% bolesnika imalo znat-
nih seksualnih problema zbog tegoba s kukom, dok je na-
kon operacije samo 1% ispitanika imalo ograni¢enja u SA
vezano za kuk.® Laffosse i sur. u retrospektivnoj su studiji
provedenoj na 135 nesto mladih bolesnika (prosjecna dob
51,8 godina, u rasponu od 22 do 65 godina) otkrili da je
19% bolesnika imalo izrazito teska ogranicenja u SA prije
operacije kuka, a 54% nije imalo znatnih ogranicenja.’ Pro-
sjecna dob kada su pocela ograni¢enja u SA bila je 45 godi-
na. Nakon ugradnje TEP-a kuka 74% bolesnika bilo je bez
tegoba tijekom SA.5 Prema dosadasnjim brojnim radovima,
bol i ogranicenje pokreta u kuku glavni su razlozi zbog
kojih se bolesnici odlucuju za operaciju ugradnje TEP-a
kuka.>7%161 Laffosse i sur. istraZzivanjem su utvrdili da se
18% ispitanika odlucilo na operaciju primarno zbog ograni-
¢enja u SA i u toj je skupini bilo najvise zena mlade Zivotne
dobi s displazijom kuka.® U literaturi nismo naisli na radove
koji su istrazivali SA nakon ugradnje parcijalne endoprote-
ze kuka, operacije prema Girdlestonu niti zasebno kod bole-
snika s ugradenom pokrovnom endoprotezom kuka. Valen-
zuela i sur. istrazivali su utjecaj periacetabularne osteotomi-
je na SA, trudnocu i porodaJ upravo kod skupine mladih
odraslih bolesnica s razvojnim poremecajem kuka srednje
zivotne dobi 32 godine.”® Kod vecine Zena (56%) nije bilo
razlike u ucestalosti SA nakon periacetabularne osteotomi-
je, dok je 23% zena potvrdilo povecanje SA. Kod 17% zena
koje su potvrdile poveéanje boli i smanjenje opsega pokreta
zabiljeZena je i smanjena SA. Ucestalost spontanih pobaca-

267



G. Bic¢anic i sur. Seksualna aktivnost nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

Lije¢ Vjesn 2016; godiste 138

jaiporodaja carskim rezom nije bila drugacija nego u zdra-
voj populaciji.

Razlika u SA medu spolovima

Kao §to je ve¢ spomenuto, zene imaju znatnija ogranice-
nja SA zbog tegoba s kukom nego muskarci.>® Meyer i sur.
retrospektivno su ispitivali upravo zene srednje Zivotne
dobi 44,5 godina (14 — 59 godina) kojima je ugraden TEP
kuka ili u¢injena osteotomija bedrene kosti.” Ispitivali su i
njihove partnere. Smanjenje boli nakon operacije iskazale
su 2/3 ispitanica, a kod njih 38% povecao se opseg pokreta
u kuku. No, svega je 33% zena potvrdilo povecanje kvali-
tete SA nakon operacije kuka, i to znacajno vise u dobnoj
skupini do 40 godina (45%), dok je to isto potvrdilo 27%
zena starijih od 40 godina. Autori su to objasnili ¢injenicom
da zene s misi¢no-koStanom boli u odnosu prema muskar-
cima opcenito iskazuju intenzivniju bol, imaju znatniji in-
validitet, viSu razinu posttraumatskih stresnih reakcija i sla-
biji kapacitet samokontrole stresa te vise depresije i anksioz-
nosti.? Vise od polovice muskaraca potvrdilo je da im je
OA kuka njihovih partnerica znacajno ograni¢avao SA, a da
je ugradnja TEP-a kuka poboljsala kvalitetu SA, uodilo je
46% muskih partnera.

Nordentoft i sur. u svojoj su prospektivnoj studiji s uklju-
¢enih 99 bolesnika starijih od 45 godina istrazivali utjece
li operacija ugradnje TEP-a kuka ili TEP-a koljena kod
muskaraca na njihovu SA ukljucujuci seksualnu zelju, erek-
ciju, masturbaciju ili koitus te djeluje li operacija na erektil-
nu disfunkeiju.'® Tijekom pracenja bolesnika 6 mjeseci na-
kon operacije utvrdio se negativan ucinak operacije na SA,
a osobito na erektilnu disfunkciju. Tako je 26% ispitanika,
koji su prije ugradnje TEP-a koljena ili kuka imali urednu
erektilnu funkciju, nakon operacije imalo njezin poremecaj.
Autori tog rada nazalost nisu zasebno analizirali utjecaj
ugradnje TEP-a kuka u odnosu prema ugradnji TEP-a kolje-
na. U istrazivanju Rosena i sur. o pojavnosti erektilne dis-
funkcije tijekom 6 mjeseci pracenja kod skupine muskaraca
istih demografskih karakteristika kao u studiji Nordentofta i
sur., bez poznatoga predisponiraju¢eg faktora nadeno je da
se erektilna disfunkcija javlja kod 3% muskaraca.*® Norden-
toft i sur. zakljucili su da je ugradnja TEP-a nezavisni ¢im-
benik rizika od erektilne disfunkcije.

Medu spolovima uocena je i razlika u vremenu kada se
zapocinje sa SA nakon operacije. Pokazalo se da muskarci
sa SA pocinju ranije, prosje¢no 2 mjeseca nakon operacije,
a zene 10-ak dana kasnije.>® U istrazivanju na populaciji od
64 Azijca nije zamijecena razlika izmedu spolova u poci-
njanju SA nakon operacije.’ Pokreti u kuku kod muskaraca
pri SA ne zahtijevaju nuzno abdukciju i vanjsku rotaciju pa
se 1 polozaji kojima se muskarci koriste tijekom SA prije
operacije ne razlikuju mnogo od poloZaja nakon operacije.
Kod zena je drugacdije. Pri polozaju u supinaciji (na ledima)
s abdukcijom i vanjskom rotacijom u kuku malen je rizik od
dislokacije TEP-a kuka i to je polozaj koji zene preferiraju
tijekom SA.

Nedavno je objavljena zanimljiva studija racunalne ani-
macije pokreta (engl. motion capture study) Charbonnier i
sur. radi evaluacije sindroma sraza i instabiliteta kuka.?
Dvoje zdravih dobrovoljaca, nakon §to su im kukovi snim-
ljeni magnetskom rezonancijom (MR), simuliralo je pred
infracrvenim kamerama 12 koitalnih pozicija ve¢ publicira-
nih u radovima Laffossea i sur.’ te Dahm i sur.® Prema vanj-
skim markerima klju¢nih anatomskih tocaka te MR prikaza
zgloba, uz pomo¢ kompjutorskog programa rekonstruirali
su trodimenzionalni model odnosa zglobnih tijela kuka. Re-
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zultati su pokazali da je prilikom SA kod Zena zabiljeZena
fleksija (> 95 stupnjeva), abdukcija (> 32 stupnja) i cesce
vanjska rotacija u zglobu kuka. Kod muskaraca su fleksija i
abdukcija bile u normalnim razmjerima, no u gotovo svim
pozicijama dominirala je vanjska rotacija kuka. Kako se
sraz u kuku uglavnom javlja u pozicijama koje zahtijevaju
vecu fleksiju kuka, Zene su pod veéim rizikom od sraza i
posljedi¢ne dislokacije TEP-a kuka. Ucestalost sraza i dis-
lokacije TEP-a uvelike ovisi o samoj operaciji, odnosno
operacijskom pristupu na kuk, rekonstrukciji mekih tkiva te
pogotovo o polozaju i orijentaciji komponenata TEP-a, oso-
bito acetabularnog dijela. Obi¢no se preporucuje ugradnja
acetabularne komponente u ,,sigurnoj* zoni od 35 do 45
stupnjeva inklinacije (abdukcije) i 20 — 30 stupnjeva ante-
verzije.’!

Nismo naisli na radove koji ispituju istospolne odnose
niti utjecaj ugradenog TEP-a kuka na SA bez koitusa.

Obavijestenost bolesnika

Bilo da se radi o operaterima, lijecnicima koji vode reha-
bilitaciju, fizioterapeutima, medicinskim sestrama ili drugo-
me medicinskom osoblju koje sudjeluje u procesu lijecenja
i rehabilitacije, ne pridaje se dovoljno pozornosti pitanju SA
bolesnika. Manje od 10% bolesnika razgovara s lijecnikom
0 SA, ito ne zato $to ih ne zanima, nego im razgovor o tome
stvara nelagodu.® Vise od 80% bolesnica u radu Meyera i
sur. izjavilo je da su bile nedostatno informirane o SA nakon
operacije na kuku.” Tek manji broj bolesnica, tj. njih 17%,
dobio je informacije o SA od fizioterapeuta. No, bolesnici bi
htjeli razgovarati sa svojim operaterom o specificnostima
SA nakon ugradnje TEP-a kuka.® Zbog specifi¢nosti i in-
timnosti teme bolesnici sve ¢esce takve informacije traze na
internetu.®3? Vecina bolesnika izjasnila se da bi te informa-
cije rado dobili u obliku pisanih uputa.>*®

—_—

Slika 2. Crtez koitalnog polozaja za koji operateri smatraju da bolesnike
s totalnom endoprotezom kuka izlaze najmanjem riziku od luksacije en-
doproteze. U tom polozaju zena stoji okrenuta ledima prema muskarcu
koji stoji iza nje. Zenin trup blago je pognut prema naprijed
Figure 2. Drawing of the coital position that, by surgeons opinion, had
the smallest risk of dislocation after hip replacement. In this position, the
female is standing with her back to the man behind her. The female is
slightly bent forward.
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Slika 3. Crtezi preporucljivih koitalnih poloZaja za muskarce s ugradenom totalnom endoprotezom kuka. a — muskarac lezi na trbuhu ispruzenih
nogu, blago savijenih i rasirenih u kuku, uz leda Zene koja takoder lezi na trbuhu s jastukom ispod trbuha. b — muskarac lezi na operiranom boku
trbuhom uz leda Zene koja takoder lezi na boku. ¢ — muskarac je oslonjen na koljena s trupom pognutim prema naprijed do 90 stupnjeva fleksije u
kuku, trbuhom uz leda zene koja je takoder oslonjena na koljena i trupa pognuta prema naprijed. d — muskarac lezi na trbuhu ispruzenih nogu, blago
savijenih i rasirenih nogu u kuku i koljenu, a Zena ispod njega na ledima s rasirenim i savijenim nogama u kuku. e — muskarac stoji iza zene koja je
ledima okrenuta prema muskarcu, oboje trupa blago pognuta prema naprijed. f— muskarac sjedi na stolici s blago rasirenim nogama u kukovima i
feksijom u kukovima do 90 stupnjeva, a Zena sjedi na muskarcu. g — muskarac oslonjen na koljena, trupa blago pognuta prema naprijed, a zena lezi
na ledima s ispruzenim i rasirenim nogama (kukovima) te savijenim koljenima. h — muskarac lezi na ledima s blago rasirenim nogama, a zZena iznad
njega licem prema licu
Figure 3. Drawings of recommended coital positions for male after hip replacement. a — female lies on her stomach with a pillow underneath her
stomach. The man lies on top of her with straight legs and hip in slight flexion and abduction. b — male lies on the operated hip side behind a female
which also lies on her side. ¢ — male is on the knees with a bent torso up to 90 degrees in hip flexion behind a female which is also on her knees with
a torso bent forward. d — female lies on her back with flexed and abducted position of her hips. On top of her lies a male with stomach down and
straight legs with knees and hips in a slight abduction and flexion. e — male stands behind a female and both have slightly bent torso. f— male sits on
a chair with slightly abducted legs in the hips and flexion of the hips up to 90 degrees, and the female sits on top of him. g — male is on his knees
slightly leaned over and the female lies on her back with 0 degrees extension and abduction in the hips and flexion in the knees. h — male lies on his
back with slightly abducted legs and a female is on top of him face to face.

Zanimljivo istrazivanje proveli su Dahm i sur. na popula-
ciji ameri¢kih ortopeda.® Anonimne ankete o klini¢kom
iskustvu i preporukama o SA za bolesnike poslane su 821
¢lanu Americkog udruzenja kirurga za kuk i koljeno (engl.
American Association of Hip and Knee Surgeons), od cega
su 254 kirurga odgovorila. Vise od 80% odgovorilo je da

rijetko ili nikada ne razgovaraju s bolesnicima o SA nakon
ugradnje TEP-a kuka. Od 50 kirurga koji su rekli da razgo-
varaju sa svojim bolesnicima o SA 96% za razgovor o toj
temi potro$i manje od 5 min. Sukladno navedenomu slo-
bodni smo zakljuciti da medicinsko osoblje koje je u sva-
kodnevnoj komunikaciji s bolesnicima tijekom i nakon
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Slika 4. Crtezi preporucljivih koitalnih poloZaja za Zene s ugradenom totalnom endoprotezom kuka. a — Zena lezi s jastukom ispod trbuha, s blago
rasirenim i savijenim nogama u kukovima, ispruzenim koljenima, a muskarac trbuhom uz leda Zene. b — Zena lezi na ledima s rasirenim i savijenim
nogama u kukovima (fleksija ne prelazi 90 stupnjeva) i savijenim koljenima, a muskarac iznad nje licem prema licu. ¢ — Zena stoji s blago rasirenim
kukovima, okrenuta ledima prema muskarcu koji stoji iza nje, oboje trupa blago pognuta prema naprijed. d — Zena je oslonjena na koljena s blago
savijenim kukovima i uspravno drzanim trupom, licem prema muskarcu koji lezi na ledima ispod nje. e — Zena lezi na ledima na povisenoj podlozi s
ispruzenim i rasirenim kukovima te savijenim koljenima, a muskarac oslonjen na koljena okrenut licem prema licu zZene. f— Zena sjedi na muskarcu,
okrenuta ledima prema licu muskarca, s nogama savijenim do 90 stupnjeva i blago rasirenim u kukovima te savijenim koljenima
Figure 4. Drawings of recommended coital positions for female after hip replacement. a — female lies with the pillow underneath her stomach,
slightly abducted and flexed legs in hips, extended knees and the male lies on top of her. b — female lies on her back with abducted and flexed legs in
the hips (flexion does not pass 90 degrees) and flexion in the knees and the male is on top of her face to face. ¢ — female stands with slightly abducted
hips and the male stands behind her, both are slightly bent over. d — female is on her knees with hips slightly flexed and an upright torso face towards
the male who is lying on his back beneath her. e — female lies on her back on elevated surface with hips in 0 degrees extension and abduction in the
hips and flexion in the knees and the male is on his knees facing towards the female. f— female sits on the male facing away from him with flexed legs
up to 90 degrees and slightly abducted in the hips and flexed in the knees.

ugradnje TEP-a kuka ne razgovara dovoljno o toj temi i da
bolesnici ostaju uskraceni za informacije koje uvelike utje-
¢u na kvalitetu njihova Zivota.

Preporuke kada i kako zapoceti SA
nakon ugradnje TEP-a kuka

Zaista je teSko re¢i kada zapoceti SA nakon ugradnje
TEP-a kuka. Operateri se najcesce vode uobicajenim staja-
liStem da je za cijeljenje miSica i perikapsularnog tkiva ope-
racijske regije potrebno 6 do 8 tjedana, odnosno izmedu 2 i
3 mjeseca nakon operacije.** S druge strane, svaki bole-
snik samostalno prema osobnim ograni¢enjima i motivaciji
odlucuje kada ¢e zapoceti SA.>8 Ve¢ je navedeno da u lite-
raturi nalazimo podatke da su muskarci ranije zapocinjali
SA nakon operacije, prosje¢no 66 dana, nego zene koje su
ju zapocinjale prosjecno 74 dana nakon operacije.’ Koliko
je odluka o pocetku SA individualna govori podatak da je
raspon dana bio od 4 do 365.° Nacelno se moze reéi da se
SA nakon operacije moze prakticirati kada lijecnik prepo-
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ruci odbacivanje Staka i hod s punim optere¢enjem, uz po-
Stovanje preporucenih ogranic¢enja pokreta u kuku (ako su
preporuceni) i preduvjet da nema boli u kuku tijekom odno-
sa. Taj je trenutak obi¢no 2 mjeseca nakon operacije, no on
se ipak treba individualno odrediti za svakoga pojedinog
bolesnika.

Preporucljivi koitalni polozaji razlikuju se za zene i mus-
karce. Do 2 mjeseca nakon operacije preporucuju se polo-
7aji koji omoguéuju pasivniju ulogu tijekom SA, §to je prije
svega supinacijski polozaj (lezanje na ledima). Za Zene taj
polozaj, inace poznatiji pod nazivom ,,misionarski polozaj*,
znadi prihvatljivu fleksiju (ne prelaziti iznad 90 stupnjeva
fleksije), abdukciju i vanjsku rotaciju u kuku. To je polozaj
koji nosi najmanji rizik od luksacije TEP-a kuka. Kod mus-
karaca se polozaj u supinaciji takoder opisuje kao siguran i
preporucuje se ve¢ u ranome postoperativnom razdoblju, tj.
izmedu 6 — 8 tjedana. No, i polozaj u pronaciji (lezanje na
trbuhu) jest prihvatljiv.

Polozaj kada Zena stoji blago pognuta trupa prema napri-
jed okrenuta ledima muskarcu koji stoji iza nje 90% ortope-
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Slika 5. Crtezi koitalnih polozaja koji su rizicni za oba spola. a — (NE preporucuje se za oba spola) — muskarac i zena leze na boku okrenuti licem
prema licu s mogucom fleksijom u kukovima > 90 stupnjeva. b — (NE preporucuje se za Zene) — zena lezi na boku s blago savijenim kukovima i
mogucom adukcijom u suprotnom kuku, a muskarac na istostranom boku trbuhom uz leda zZene. ¢ — (NE preporucuje se za Zene) — Zena je oslonjena
na savijena koljena s pognutim trupom, licem prema licu muskarca koji lezi na ledima ispod nje. d — (NE preporucuje se za zene) — zZena lezi na ledima
s nogama savijenim u koljenima i kukovima vise od 90 stupnjeva tako da su noge priblizene trupu zZene
Figure 5. Drawings of coital positions for both genders after hip replacement. a — (NOT recommended for both genders) — male and female lie on
their hips face to face with flexion in hips >90 degrees. b — (NOT recommended for females) — female lies on her hip with slightly flexed hips and
possible adduction in the contralateral hip, and male lies on the same side hip behind female. ¢ — (NOT recommended for females)- male lies on his
back and a female is on top of him face to face with flexed knees and with a torso bent forward. d — (NOT recommended for female)- female lies on
her back with flexed knees and hips >90 degrees.

da procijenilo je kao najsigurniji polozaj tijekom SA kod
bolesnika obaju spolova (slika 2.).% Slikovno su prikazani
pojedini preporucljivi koitalni polozaji za muskarce (slika
3., a—h) te za zene (slika 4., a — f). Charbonnier i sur. za-
kljucili su da za muskarce postoji jedan rizian polozaj za
luksaciju, i to pri lezanju na boku kada su oba partnera okre-
nuta licem prema licu (slika 5.a).% Taj isti polozaj rizi¢an je
1 za zene, no Zenama se ne preporucuje ni polozaj na boku
kada je muskarac iza zene (slika 5.b), u pronaciji kada se
trupom naginje prema partneru koji lezi (slika 5.c) te u
supinaciji s nogama savijenim u koljenima i kukovima vise
od 90 stupnjeva tako da su noge priblizene trupu Zzene
(slika 5.d).

Zakljucak

U ovom radu prikazali smo moguénosti, ograni¢enja i ri-
zike SA kod bolesnika s OA kuka te nakon ugradnje TEP-a
kuka. Glavni ogranic¢avajuci faktori SA prije i nakon ugrad-
nje TEP-a kuka jesu bol, ograni¢enje pokreta, strah od po-
gorSanja boli i umor.>-*1%1 Ograni¢enju SA znatno prido-
nose i gubitak libida, erektilna disfunkcija, strah od oStece-
nja ili luksacije TEP-a kuka.>”!%! Razlike u SA postoje
ovisno o spolu, osobito §to se ti¢e koitalnih pozicija, i o
vremenu pocinjanja SA nakon operacije. Informiranje bole-
snika o SA nakon ugradnje TEP-a kuka od medicinskog
osoblja, osobito lijecnika, daleko je ispod oc¢ekivanja bole-
snika. Bolesnicima bi bilo najprihvatljivije dobiti infor-
macije o SA nakon ugradnje TEP-a kuka u obliku pisanih
uputa dobivenih od stru¢nog osoblja uklju¢enog u njihovo
lijeCenje i1 rehabilitaciju. Navedene preporuke odnose se,
naravno, na uobicajene slucajeve ugradnje TEP-a kuka kod
kojih su posStovane preporucene smjernice misleéi ponajpri-
je na pravilni polozaj i odnos komponenata TEP-a kuka te
rekonstrukcije mekih tkiva. Rehabilitacija nakon ugradnje

TEP-a kuka, koja je uglavnom fokusirana na osposobljava-
nje bolesnika za aktivnosti svakodnevnog zivota, morala bi
sadrzavati i upute o SA kao jednom od vaznih parametara
kvalitete zivota.
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POREMECAJI HEMOSTAZE
U BOLESNIKA S CIROZOM JETRE

ABNORMALITIES OF HEMOSTASIS IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

MATEA MAJEROVIC ANA BOBAN, MARINA PREMUZIC DAVOR RADIC
IVANA KNEZEVIC STROMAR, AGATA LADIC, ZELJKO KRZNARIC,
NADAN RUSTEMOVIC, RAJKO OSTOJIC*

Deskriptori: Ciroza jetre — krv, komplikacije, patofiziologija, farmakoterapija; Poremecaji zgrusavanja krvi — etiologija,
dijagnoza, komplikacije, farmakoterapija; Testovi zgrusavanja krvi — metode; Hemostaza; Fibrinoliza;
Venska tromboembolija — etiologija, farmakoterapija, prevencija; Krvarenje — etiologija, prevencija; Anti-
koagulansi — terapijska primjena, nezeljeni u¢inci; Transfuzija krvnih produkata

Sazetak. Do pocetka 90-ih godina prevladavalo je uvrijeZeno misljenje da su bolesnici s uznapredovalom jetrenom bolesti
prirodno autoantikoagulirani i time zasti¢eni od tromboembolijskih zbivanja. Medutim, novim saznanjima dugogodisnja je
paradigma srusena. U bolesnika s cirozom jetre paralelno je reducirana sinteza prokoagulansa i endogenih antikoagulansa,
dok je produkcija ekstrahepatalno sintetiziranih faktora, vaznih za proces zgruSavanja i fibrinolize, o¢uvana. U stabilnoj
jetrenoj bolesti sustav je ,,rebalansiran”, ali funkcionira u uskom rasponu homeostaze, sto ga €ini izuzetno fragilnim te ga i
minimalni stres moze uvesti u nezeljeni ekstrem, trombozu ili krvarenje. Uz navedeno niz je drugih ¢imbenika koji prate
jetrenu bolest, kao §to su hemodinamske promjene, oste¢enja drugih organa, ponajprije bubrega, te sklonost infekcijama, a
koji pomicu ravnotezu prema sklonosti krvarenju ili pojacanom zgrusavanju. Konvencionalni laboratorijski testovi nisu
prikladni za procjenu rizika od krvarenja u cirozi, rizi¢ni ¢cimbenici za razvoj tromboze nisu nedvojbeno dokazani, a sigur-
nosni profil antitrombotskih lijekova u cirozi nije precizno utvrden jer su ti bolesnici uglavnom iskljuceni iz velikih klinickih
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