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KUK U MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA - KONZERVATIVNO LIJECENJE
THE HIP IN MUSCULOSKELETAL DISORDERS - NONSURGICAL MANAGEMENT

Porin Peri¢

Sazetak

U tekstu su opisana osnovna nacela konzervativ-
nog lijecenja kuka u najes¢im reumatskim bolestima.
Naglasena je vaznost nefarmakoloskog lije¢enja poput
korekcije predispionirajucih €initelja, smanjenja tje-
lesne tezine u pretilih bolesnika ili korekcije varus-
valgus deformacija koljena. Rehabilitacija je usmjerena
individualno prema svakom bolesniku i uz edukaciju

Kljuéne rijeci

znatno pripomaze bolesniku postizanju maksimalnih
ciljeva u rehabilitaciji. Nesteroidni protuupalni lijekovi
predstavljaju lijekove prvog izbora u lijeCenju bolesti
kuka u reumatskim bolestima. To su istodobno i naj-
¢esce primjenjivani lijekovi koji u manjim dozama dje-
luju Cisto analgetski, u viSim dozama imaju protuupalni
ucinak.

kuk, muskuloskeletne bolesti, lijeCenje

Summary

Basic principles of nonsurgical management of
hip diseases encountered in most frequent rheumatic con-
ditions are described. Non-pharamacologic therapy like
correction of predisposing factors, weight reduction in
the obese patients and correction of valgus and varus
knee deformities are emphasised. Individually prescribed

Key words

rehabilitation and education assissts the patient in reach-
ing his or her maximal potential. Nonsteroidal antiin-
flammatory drugs (NSAR) are the drugs of first choice
in pharmacological management. They are widely used;
in low dosages NSAR are effective analgesics; in higher
dosages, they have anti-inflammatory activity.
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Uvod

Zglob kuka, za razliku od analogno gradenog
zgloba ramena, izrazito je stabilan zglob. Poput zgloba
ramena, zglob kuka je multiaksijalni zglob koji se sasto-
jiod dvadijela: femoralnog i acetabularnog dijela. Gla-
va femura ¢ini gotovo 2/3 kugle i duboko je usadena u
acetabularni dio, koji ¢ini oko polovicu kugle. Vezivno-
hrskavi¢ni labrum u podrucju acetabuluma dodatno
produbljuje konkavno zglobno tijelo i omogucava vecu
stabilnost zgloba. Debela zglobna ¢ahura okruzuje

Osteoartritis kuka

zglobne plostine, doprinoseci jos vecoj stabilnosti zglo-
bilnosti zgloba, kako to vidamo u drugim zglobovima.
Stoga za zglob kuka kazemo da je mobilnost Zrtvovana
na racun $to vece stabilnosti, upravo obrnuto od zgloba
ramena (1). Tri velika i snazna ligamenta: iliofemoralni
koji je ujedno i najjaci ligament u tijelu uopce, ishiofe-
moralni i pubofemoralni ligamenti daju dodatnu ¢vrs-
toc¢u zglobu kuka.

Zglob kuka ima klju¢no mjesto u pokretanju ¢ov-
jeka. Bolesnici s osteoartritisom (OA) kuka stoga mogu
biti znacajno nesposobni radi osnovne bolesti. Bolest se
javlja najcesce u starijoj zivotnoj dobi, iako je moguc i
raniji pocetak bolesti. Muskarci su ¢es¢e zahvaceni od
zena u primarnom obliku bolesti, dok se sekundarni oblik
javljaucestalo i u Zena zbog ucestalije prirodene disloka-
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cije kuka u mladosti u Zenskoj populaciji. U 20% bolesni-
ka s razvijenom unilateralnom klinickom slikom, bolest
na suprotnoj strani tijela razvit ¢e se tijekom narednih 8
godina. U klini¢koj slici dominira bol, koja se moze razli-
¢ito projicirati: u podrucje prepona, trohantera, straznjice
ili natkoljenice, ponekad i u podruc¢ju koljena. Bol moze
imitirati i ishijadi¢nu bol. Ipak najcesce se bol javlja u
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podrucju prepona i unutarnje strane natkoljenice. Tipi¢ni
prvi znak bolesti je ogranicenje unutarnje rotacije u kuku.
S vremenom se javlja Sepanje (antalgi¢ni hod). Klinicki
pregled i radiografska obrada kljuc su brze i to¢ne dija-
gnoze. OA kuka ima dugi asimptomatski period bolesti.
Preporuceni kriteriji Americkog reumatoloskog drustva
iz 1994. godine mogu pomo¢i u brzem i to¢nijem postav-
ljanju dijagnoze u dvojbenim slucajevima (2).

Tablica 1. Klasifikacijski kriteriji za osteoartritis zgloba kuka
Table 1. Classification criteria for hip osteoarthritis

Bol u kuku i najmanje dvoje od sljedeceg:

sedimentacija eritrocita <20 mm/h
prisutnost femoralnih ili acetabularnih osteofita
na radiogramima
radiografsko suzenje zglobnog prostora

Senzitivnost: 89%, specifi¢nost: 91%

Prema: Altman R, Avea A, Holmburg CE. et al. Capsaicin
cream 0,025% as monotherapy for osteoarthritis: A double
blind study. Semin Arthritis Rheum 1994;23(suppl):25-33.

Konzervativno lijecenje

Usmyjereno je ka smanjenju boli, odrZzavanju i po-
pravljanju pokretljivosti te umanjenju nesposobnosti.
Opseg terapijskih intervencija ovisan je o uznapredova-
losti bolesti u pojedinog bolesnika. U onih s blazim obli-
kom bolesti mogu biti dovoljne posteda, upute za rastere-
¢enje i zastitu zgloba uz povremenu primjenu analgetika.
U bolesnika s tezim oblicima bolesti potreban je kom-
pleksni program koji ukljucuje spektar nefarmakoloskih
i farmakoloskih postupaka.

Nefarmakoloski postupci

Opce mjere i smanjenje tjelesne teZine

Neke od faktora rizika nije moguce eliminirati po-
put Zivotne dobi i genetic¢kih Cinitelja, no na neke poput
prekomjerne tjelesne tezine moguce je djelovati. Pretilost
je dokazani faktor rizika za osteoartritis koljena i Saka.
Mislilo se da pretilost nije zna¢ajna za razvitak osteoartri-
tisa kuka, no neke novije spoznaju upucuju na mogucnost
povezanosti pretilosti i osteoartritisa kuka u oba spola
(3). Smanjenje tjelesne tezine imperativ je u lijeCenju
bolesnika s osteoartritisom kuka, buduéi je povezano s
ublazenjem tegoba i vjerojatno usporavanjem radiograf-
ske progresije (3). Druge studije pokazale su da redukcija
u postotku masnog tkiva ¢ak bolje korelira nego smanje-
nje tjelesne tezine sa smanjenjem boli u osteoartritisu
koljena (4). Rastereéenje zgloba kuka primjenom $tapa
ili Stake na suprotnu zdravu stranu uobicajeni je postupak
u naprednijim stadijima bolesti.

Rehabilitacija i terapijske vjezbe

Rehabilitacija je klju¢na za prevenciju oste¢enja
zgloba, povratak normalnoj funkciji zgloba nakon samog
oStecenja 1 odrzavanju njegove funkcije. Naglasak u
rehabilitaciji bolesnika s osteoartritisom kuka je u indivi-
dualnom pristupu. Rehabilitacija je limitirana opsegom
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1 pro§ireno$¢u same bolesti, motori¢kim i neuroloskim
sposobnostima bolesnika i njegovom motivacijom. Prvi
cilj u lijecenju bolesnika sa simptomatskim OA kuka
jest smanjenje, kontrola ili prevencija boli. Drugi cilj je
ocuvanje razine funkcioniranja bolesnika i prevencija
mogucih bolova, slabosti ili nesposobnosti. MiSiéi pred-
stavljaju kljuc stabilnosti i fleksibilnosti u ve¢ini zgloba.
Stoga su se vjezbe ja¢anja misi¢a i acrobno kondicionira-
nje bolesnika pokazale korisnim u smanjenju boli i po-
boljsanju funkcije u bolesnika s OA kuka (5). Vjezbe
obi¢no ukljucuju aerobne vjezbe manjeg intenziteta, po-
put Setnje ili plivanja u trajanju oko 30 minuta, 3 puta
tjedno i lokalnog jac¢anja pripadajucih misiéa (6). Neobic-
no je vazna edukacija i detaljne upute za bolesnika o na-
¢inu provodenja pojedinih aktivnosti i zadataka, radi pla-
niranja vlastitih strategija potrebnih za postizanje uspjeha
u rehabilitaciji.

Od drugih dokazano korisnih fizikalnih postupaka
primjenjuje se lokalno toplina ili led te terapijski ultra-
zvuk. Kontroverzna su misljenja o primjeni TENS-a,
akupunkture, laser terapije i standardnih elektropostupa-
ka (7,8). lako se navedeni postupci ne primjenjuju ru-
tinski u zapadnim zemljama, te ne postoji dovoljno znan-
stvenih studija o njihovoj efikasnosti, mnogi bolesnici i
u nas i vani osjecaju povoljne u¢inke tih terapija, te moze-
mo reci da su joS§ uvijek dio standardnog lije¢enja boles-
nika s osteoartritisom kuka. Bolesnici s OA kuka koji
ne toleriraju primjenu medikamenta za ublazavanje boli,
mogu osjecati smanjenje boli nakon primjene ovih fizi-
kalnih postupaka.

Farmakolos$ki postupci

Cisti analgetici

Ovisno o jacini boli, razini funkcionalne nespo-
sobnosti i nedovoljnog odgovora na primijenjene nefar-
makoloske nacine lijeCenja primjenjuju se lijekovi za
suzbijanje boli (9).

Topicka primjena raznih analgetskih pripravaka
poput kapsaicina ili nesteroidnih antireumatika u obliku
krema ili gelova nema svoje mjesto u lijeCenju OA kuka
zbog specifi¢ne grade zgloba kuka i njegovog smjestaja.

Paracetamol moze biti terapija prvog izbora u bo-
lesnika s blazim oblikom bolesti. Lijek se uglavnom dob-
ro podnosi u dozama manjim od 4000 mg/dnevno (8
tableta od 500 mg). U bolesnika s oSte¢enjem jetre ili
aktualnom alkoholnom bolesti jetre, paracetamol se pro-
pisuje uz nuzan oprez radi moguceg pogorsanja funkcije
jetre. Doza u tim sluCajevima ne treba prijeci vise od 2
grama/dnevno uz pazljivo monitoriranje bolesnika i je-
trenih enzima. Brojne studije potvrdile su ucikovitost
paracetamola u OA kuka. U studiji Doyla i suradnika iz
1981. godine na skupini od 44 bolesnika s OA kompari-
ran je uéinak ketoprofena i paracetamola (10). Nije bilo
znacajnijih razlika u ublazenju boli u navedenim skupi-
nama, iako su bolesnici vise “preferirali” primjenu keto-
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Tablica 2. Najéesée koristeni ¢isti analgetici
Table 2. Most frequently used pure analgetics

Kratko ili dugo Najcesce

Ime lijeka Uobicajena

dn. doza u OA djelujudi
Paracetamol 500-3000 mg  kratko
Kodein (sam ili u 'k.Omb.Il"]GCI]I 30-180 mg kratko
s paracetamolom ili aspirinom)
Tramadol 100-400 mg kratko

nuspojave
ostecenje jetre

vrtoglavice, sedacija

vrtoglavice, mucnine, povracanje, konstipacija,
glavobolje, pospanost, svrbez

Prema: Harris ED Jr, Genovese M, eds. Primary Care Rheumatology. Philadelphia: WB Saunders. 2000.

profena. Nedostaje dovoljno kvalitetnih studija koje bi
mogle procijeniti dugotrajne ucinke analgezije pri pri-
mjeni paracetamola u OA kuka.

Tramadol je lijek koji je odobren u Americi od stra-
ne FDA (Food and Drug Administration) za lijeCenje
akutne i kroni¢ne boli. Analgetski u¢inak tramadola ve-
zan je uz kombinaciju blokade opioidnih receptora i inhi-
bicije preuzimanja norepinefrina i serotonina. Mehani-
zam djelovanja objaSnjava zasto je moguce blokirati dje-
lovanje lijeka samo djelomi¢no primjenom naloksona,
Cistog opijatnog antagonista. Tramadol se moze kombini-
rati s nesteroidnim antireumaticima (NSAR) u slucaje-
vima kada nismo zadovoljni s postignutom razinom anal-
gezije primjenom samih NSAR ili u slu¢aju preosjetlji-
vosti ili nuspojava na NSAR (11). Dugotrajne studije
efikasnosti i toksi¢nosti tramadola u bolesnika s OA nisu
trenutno dostupne. Buduc¢i lijek ipak ima odredena dje-
lovanja sli¢na opijatima, nije preporucljiva njegova pri-
mjena u bolesnika s pozitivnom anamnezom na ovisnosti
prema opijatima.

Nesteroidni antireumatici (NSAR)

Nesteroidni antireumatici su najéesée primjenji-
vani lijekovi u lije¢enju OA. U manjim dozama imaju
analgetsko djelovanje, u vis§im dozama posjeduju protu-
upalno djelovanje. U manjim dozama imaju analgetski
ucinak zbog inhibicije osjetljivosti perifernih receptora
boli na prostaglandine (12). U vi§im dozama, antiinfla-
matorni u¢inak postizu djelovanjem na nekoliko biolos-
kih sustava: produkciju prostaglandina; funkciju leuko-
triena; funkciju limfocita; agregaciju neutrofila i osloba-
danje granula; produkciju reumatoidnog faktora; promje-
nu u propustljivosti membrana; stvaranje superoksida;
oslobadanje lizosomalnih enzima; funkciju stani¢ne
membrane; inhibiciju produkcije diacilglicerola.

Prije svega, NSAR inhibiraju produkciju enzima
ciklooksigenaze (COX), posebice izoenzima COX-1 koji
katalizira stvaranje prostaglandina (PG) iz arahidonske
kiseline. PG omogucuju proces upale stvarajuci eritem,
vazodilataciju i konacno bol. Acetilsalicilna kiselina ire-
verzibilno acetilira COX i na taj na¢in direktno interferira
sa stvaranjem PG za vrijeme trajanja trombocita ili sta-
nica. Svi ostali NSAR reverzibilno interferiraju s aktiv-
nim mjestom vezanja COX i antagoniziraju njegovu ak-
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tivnost. Nakon COX inhibicije, arahidonska kiselina se
moze stvarati ili biva preusmjerena preko sinteze leuko-
triena $to je regulirano enzimom lipooksigenazom. Po-
stoje studije koje su potvrdile odredeni stupanj inhibicije
lipooksigenaze od strane ketoprofena i diklofenaka (13).
Klini¢ko znacenje ovih otkri¢a zasada nije poznato.

Pocetkom 1990-ih godina opisane su dvije izofor-
me ciklooksigenaze: COX-1 konstitutivna i COX-2 indu-
cibilna. Konstitutivna forma je prisutna u veéini tkiva u
tijelu 1 odgovorna je za regulaciju normalnih stani¢nih
aktivnosti putem sinteze PG. Ti PG imaju ulogu u nor-
malnim fizioloskim procesima poput GI protekcije, vas-
kularne homeostaze i regulaciji bubrezne funkcije. COX-
2, na drugoj strani, je skoro nemjerljiv u vecini tkiva do
trenutka inflamacije. Cini se da je inhibicija COX-2 en-
zima odgovorna za vecinu protuupalnih ucinaka koje
vidamo u tradicionalnih NSAR. Drugi antiinflamatorni
lijekovi poput glukokortikoida koji smanjuju ekspresiju
COX-2, mogu takoder prevenirati indukciju COX-2 ak-
tivnosti putem drugih proinflamatornih citokina putem
sli¢nih mehanizama.

Prutuupalni u¢inak NSAR nije samo vezan uz nji-
hovo djelovanje na enzime ciklooksigenazu i lipooksige-
nazu. NSAR mogu zbog moguénosti djelovanja na lipid-
ne membrane inhibirati procese vezane za stani¢nu mem-
branu poput stvaranja superoksida, aktivnost fosfolipaze
C 1 oksidativne fosforilacije (14). U vezi s tim javlja se i
inhibicija stvaranja diacilglicerola i promjene u viskoz-
nosti membrane.

Pokusaji da se pojedini NSAR razvrastaju u hon-
droprotektivne ili hondrotoksi¢ne sezu od 1983. godine.
Tada je Annefeld rangirao pojedine NSAR kao hondro-
protektivne ili degradiraju¢e za zglobnu hrskavicu na
osnovu njihovog ucinka na stimulaciju ili inhibiciju stva-
ranja ekstracelularne osnovne tvari (15). Prema danas-
njim saznanjima, nema uvjerljivih dugoro¢nih studija
koje bi potvrdile da NSAR Stite zglobnu hrskavicu ili
usporavaju progresiju OA. Stoga se ne preporuca upora-
ba termina poput hodroprotektivnih NSAR. Danas tako-
der znamo da pojedini NSAR mogu imati pozitivni ili
negativni u¢inak na metabolizam hrskavice u nekoliko
razlicitih eksperimentalnih sustava. Na primjer tiaprofen-
ska kiselina moze povecati stvaranje proteoglikana u eks-
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plantima hrskavice bolesnika s OA (16). Nasuprot tome
aspirin, fenoprofen i ibuprofen inhibiraju sintezu proteo-
glikana u normalnoj zglobnoj hrskavici pasa, dok indo-
metacin 1 sulindak nemaju takovo djelovanje (17,18).

Izbor NSAR u lijecenju OA kuka nije jednostavna
zadaca. Ukoliko bolesnik boluje od konkomitantnih bo-
lesti ili se radi o starijoj osobi ($to je vrlo Cesto slucaj u
OA kuka) pozeljno je primijeniti neki od NSAR kraceg
poluvremena Zivota (4-6 sati). Cini se da su COX-2 inhi-
bitori najmanje toksi¢na skupina za ovu grupu bolesnika.
Potreban je oprez pri istovremenoj primjeni NSAR i anti-
koagulancija. Svi NSAR potiskuju varfarin s mjesta ve-
zanja na serumske proteine. Kao rezultat se javlja pove-
¢ana koncentracija varfarina u serumu, koja dovodi do
porasta protrombinskog vremena i povecava sklonost
krvarenjima. Prema dana$njim saznanjima nema indika-
cije za istovremenu primjenu neselektivnih COX inhibi-
tora i antikoagulantnih lijekova. Otvoreno pitanje je da
li selektivni COX-2 inhibitori imaju iste interakcije s
varfarinom kao i neselektivni NSAR.

Razmatrajudi pitanje analgezije i osteoartritisa, po-
trebno je uzeti u obzir pojavu boli kao fizioloskog odgo-
vora. Ukoliko je analgezija “preefikasna” moze se dogo-
diti preopterecenje zgloba. Godine 1989. Rashad i surad-
nici komparirali su u¢inak indometacina i azapropaziona
(slabog inhibitora PG) u bolesnika s OA kuka (19). Pri-
marni ciljevi studije bili su monitoriranje progresije OA
i potreba za kirur§kom artroplastikom. Studija je poka-
zala da su bolesnici lije¢eni azapropazonom imali manju
radiolosku progresiju bolesti, te da su trebali 5 mjeseci
vise do odlaska na operacijski zahvat u odnosu na indo-
metacin (15 u odnosu na 10 mjeseci). Rezultati upuéuju
da potentni inhibitori sinteze prostaglandina kao Sto je
indometacin, zapravo mogu ubrzati OA kuka. lako meha-
nizam djelovanja nije otkriven, indometacin je mozda
uzrokovao “analgetsku artropatiju” efektivnim djelova-
njem na bol i pogorSanjem tijeka OA humoralnim putem.

Selektivni COX-2 inhibitori

Ovi lijekovi predstavljaju novu grupu obeéavaju-
¢ih lijekova, koja ima ekvivalentna antiinflamatorna i
analgetska djelovanja poputklasi¢nih neselektivnih NSAR
ali uz znacajno manji rizik od stvaranja gastrointestinal-
nih i hematoloskih nuspojava. Rofekoksib u dozi od 12,5
mg 125 mg dnevno, te celekoksib u dozi od 2 puta 100
mg dnevno ili 200 mg dnevno u jednoj dozi pokazali su
se jednako djelotvornim kao i komparatori klasi¢ni NSAR
uz znatno nizi rizik GI nuspojava u svim studijama.

Glukokortikoidi

Primjena intraartikularnih glukokortikoida u zglob
kuka rjeda je nego u podrucju drugih lokalizacija osteo-

Stress fraktura kuka i zdjelice

artritisa radi specifi¢nosti polozaja zgloba kuka i relativ-
ne nedostupnosti. Preporuca se primjena lokalnih injek-
cija ne vise od 3 puta godisnje u isti zglob. Sistemska
primjena glukokortikoida nije opravdana u OA kuka radi
minimalnih pozitivnih u¢inaka i brojnih nuspojava veza-
nih uz primjenu glukokortikoida sistemskim putem.

Komplementarna i eksperimentalna terapija

Proteoglikani i glukozaminoglikani

Glukozamin sulfat i hondroitin sulfat normalni su
sastojci zglobne hrskavice i kljuéni su za njezinu stabilnost.
Zagovornici primjene ovih preparata tvrde da primjena
ovih lijekova moze popraviti ostecenja zglobne hrskavice
zahvacenih zglobova. Do danas, ove tvrdnje nisu znanstve-
no dokazane, unato¢ postojanju nekoliko studija koje su
pokazale djelotvornost navedenih lijekova podudarnu
standardnim NSAR te poboljSanje mjerenih subjektivnih
parametara poput smanjenja boli, pobolj$anja hodne pru-
ge, krace jutarnje zako&enosti i sli¢no (20). Cini se da ova
skupina lijekova nema znacajnijih nuspojava, osobito u
podrucju gastointestinalnog sustava. Trenutno su u tijeku
neke studije koje ¢e dati bolji uvid u farmakokinetiku i
djelovanje navedenih preparata, osobito u OA koljena.

Doksiciklin

Pokazalo se u nekoliko humanih i animalnih mo-
dela da doksiciklin moze smanjiti razgradnju i oStecenje
zglobne hrskavice. Laboratorijske studije sugeriraju da
je ucinak vezan uz blokadu metaloproteinaza koje su
odgovorne za degradaciju zglobne hrskavice (21). U tije-
ku su klini¢ke studije koje ¢e utvrditi utjecaj doksiciklina
na incidenciju i progresiju OA.

Vitamin D

Poznata je Cinjenica da odredene patofizioloske
promjene u periartikularnoj kosti mogu imati ulogu u pro-
gresiji OA. Normalna pregradnja kosti i izmjena hrskavic-
nog matriksa su ovisne o prisutnosti vitamina D. Postoji
teorija da smanjenje koncentracije vitamina D oStecuju
proces pregradnje kosti i izmjenu matriksa zglobne hrska-
vice, §to moze dovesti do ubrzanja i progresije OA. Lane
isuradnici razmatrali su utjecaj razine vitamina D u serumu
iincidencije OA kuka u starijih zena (22). Autori su poka-
zali da osobe s nizom razinom vitamina D u serumu imaju
3 puta povecan rizik nastanka OA kuka. To znaci da dije-
tarna primjena vitamina D koja odrzava normalnu ko-
ncentraciju vitamina D u serumu moZe smanjiti incidenciju
OA kuka i smanjiti stupanj progresije OA koljena (prema
rezultatima jedne druge studije).

Noviji podaci o primjenu visokih doza vitamina
C pokazuju da je moguce smanyjiti incidenciju i progresiju
AO koljena (23). U tijeku su i ispitivanja o u¢inku hidro-
ksiklorokina i sulfasalazina u bolesnika s OA.

Frakture vrata femura i pubi¢nih kostiju opisane
su u ljudi koji se bave tr¢anjem, joggingom ili u tijeku
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vojne obuke. Zene koje se bave tréanjem ili joggingom
¢esce imaju stress frakturu pubicnih kostiju. Ozljede
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su vezane uz prenaprezanje tijekom treninga. Klinicka
slika manifestira se u vidu bolova u preponi i peckanja
koje je povezano i pojacava se kretanjem i optere¢enjem
zgloba kuka. U vise od 80% bolesnika klasi¢ni radio-
grami su negativni prvih nekoliko dana. Simptomi u
vojnika na obuci se tipi¢no javljaju 2 do 8 tjedana nakon
pocetka obuke. Scintigrafija skeleta radioizotopom uo-
bi¢ajeno pomaze u postavljanju dijagnoze i lokalizaciji

Akutni septi¢ni artritis zgloba kuka

frakture. Radiogrami naknadno mogu pokazati zone
skleroze na mjestu frakture, a kod neprepoznatih frak-
tura vidi se i mjesto frakture u podrucju kortikalne kosti,
koje unelijecenih bolesnika moze dovesti do potpunog
odvajanja fragmenata. LijeCenje se sastoji u mirovanju,
postupnom mobilizacijom i vertikalizacijom uz pomo¢
Staka, Sto u veéini slu¢ajeva dovodi do potpunog cije-
ljenja frakture.

Moze uzrokovati visoku temperaturu, groznicu, zi-
micu i ingvinalnu, vrlo ¢esto trohanternu i bol u podrucju
prednje natkoljenice. Bol je kontinuirana, mukla ili poput
pecenja uglavnom jakog intenziteta. Bolesnik ne dopusta
izvodenje pokreta radi pogorsanja boli. Magnetska rezonan-
ca ili ultrasonografija mogu potvrditi prisutnost izljeva
unutar zgloba. Analizom sinovijalne trekucine dobije se

Bolest odlaganja kalcijevog pirofosfata (CPPD)

povisen broj uglavnom polimorfonuklearnih leukocita
(20.000-450.000 stanica u ml sinovije); mikroskopski i
kulturom sinovijalne tekuéine verificira se prisutnost bak-
terija. Septicki artritis moze biti poliartikularan ili monoarti-
kularan. Drenaza zgloba i primjena antibiotika uobi¢ajeno
dovodi do poboljsanja sistemskih i lokalnih simptoma. Go-
nokokni artritis rijetko zahvaca zglob kuka.

Akutni napad pirofosfatnog artritisa u podrucju ku-
ka manifestira se bolom u preponi ili u podruc¢ju trohantera,
koja se pogorsava kretnjama i opte¢enjem zgloba kuka.
Analizom sinovijalne tekucine dobije se povisen broj poli-

Akutni ulozi (giht)

morfonuklearnih leukocita, manje nego u infekcijskom
artritisuuz pozitivne kristale kalcijevog pirofosfatnog dihi-
drata. Hondroklacinoza drugih lokalizacija (koljena, ru¢ni
zglobovi, ramena) pomaze u postavljanju dijagnoze.

Akutni uricki artritis kuka klini¢ki potpuno imiti-
ra klini¢ku sliku pseudogihta (kalcijevog pirofosfatnog
artritisa) osim povisene razine uri¢ne kiseline u serumu
i prisutnosti kristala natrijevog monourata u sinovijal-

Akutna reumatska vruéica

noj tekucini bolesnika s gihtom. Obje forme kristal-
induciranog artritisa dramati¢no se povlace na primjenu
NSAR (najéesce indometacina) ili kolhicina koji u nas
nije odobren.

Bolest je obiljezena vruc¢icom, uobicajeno preko
39,0°C, migratornim poliartritisom, supkutanim ¢vori-
¢ima kracéeg trajanja nego u reumatoidnom artritisu (oko
4 tjedna), poviSenom razinom antistreptolizinskog titra.
Prisutna je leukocitoza i poviSena sedimentacija eritro-

Reumatoidni artritis

cita. Mogu biti zahvaceni svi zglobovi, dominatno ve-
liki zglobovi na donjim udovima. Simptomi se drama-
ti¢no popravljaju na primijenjenu acetilsalicilnu kise-
linu i obi¢no prolaze bez funkcijskih poremecaja na
zglobovima.

Bolesnici mogu imati monoartritis kuka s bolima
u preponi, u podrucju trohantera ili ponekad s medijalne
strane natkoljenice koja se pogorsava fiziCkom aktiv-
nosc¢u ili jednostavno testiranjem pokreta u kuku. Pri-
sutnost supkutanih ¢voric¢a i reumatoidnog faktora u
serumu pomazu u postavljanju dijagnoze.

Pojava tipi¢nih oteklina na drugim zglobovima,
simetri¢nog tipa uz produljenje jutarnje zakocenosti
klju¢ su u postavljanju dijagnoze. Tijekom kroni¢ne
faze reumatoidnog artritisa moze doci do razvitka artri-

Reiterova bolest

tisa u podrucju kuka, najcesce neinfektivne geneze. Bo-
lest najéesce zapocCinje naglo u podruc¢ju jednog kuka
s izrazitim bolima koje onemogucavaju kretanje. Vruéi-
ca nije prisutna.

Analizom sinovijalne tekucine dobije se 25.000-
70.000 stanica u ml sadrzaja, s dominacijom polimorfo-
nukleara. Bojanjem po Gramu i kultura sinovijalne te-
kucine ostaju negativne. LijeCenje se sastoji u intraarti-
kularnoj primjeni glukokortikoida, $to obi¢no dovodi
do dramati¢nog povla¢enja simptoma.

ObiljeZena je naglom pojavom asimetri¢énog art-
ritisa koji zahvaca vrlo ¢esto kuk i koljeno i to unilate-
ralno. Kozne promjene poput keratoderme blennor-
hagice i sluznica poput balanitis circinata pomo¢ su
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pri postavljanju dijagnoze, osim karakteristi¢nog trijasa
po komu je bolest dobila ime. Tijek artritisa obi¢no je
akutan 1 simptomi vrlo dobro reagiraju na primjenu
NSAR.
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Osteoid osteom

Smjesten u blizini zgloba kuka moze uzrokovati
sinovitis uz povisenu temperaturu, te bol u preponi i
podrucju trohantera uz smanjeni opseg kretnji u kuku,
povisen spazam adduktora natkoljenice i bol pri hoda-
nju ili tréanju. Tipi¢na noc¢na bol, koja se dramati¢no

Osteonekroza glave femura

popravlja na primjenu acetilsalicilne kiseline je tipi¢na.
Radiogrami pokazuju paraartikularno zonu prosvjetlje-
nja okruzenu sklerozom, naj¢e$ce ovalnog pravilnog
oblika. CT je nuzan za potpunu dijagnozu. Potrebno je
kirursko lijecenje.

Uzrokuje bolove u podrucju prepona, anteromedi-
jalnog dijela natkoljenice, te bol u trohanternoj regiji, koja
se upocetku javlja tijekom kretanja, tr¢anja ili opterecenja
kuka. Za ranu potvrdu dijagnoze potrebna je magnetska
rezonanca ili scintigrafija skeleta s radioaktivnim izotopom.
Klasi¢ni radiogrami mogu ostati posve normalni tijekom
nekoliko mjeseci nakon pocetka simptoma. Nekroza glave

Ostalo

femura moze biti posttraumatska ili idiopatska. Razlozi
koji dovode do netraumatske nekroze ukljucuju: primjenu
glukokortikoida, pretjerano koristenje alkohola, neke krv-
ne diskrazije, kesonsku bolest, SLE, Legg-Calve-Perthe-
sovu bolest. Netraumatski oblik bolesti moze biti obostrani
1do 60% slucajeva. Kirurska dekompresija glave femura
moze smanjiti bolove i prevenirati progresiju bolesti.

Postoje 1 druga brojna stanja koja se mogu mani-
festirati bolovima u podrucju kukova. Jedan veci dio tih
bolesti primarno spada u domenu traumatologije poput
dislokacija kuka (straznja koja je 9 puta ucestalija od
prednje), frakture vrata femura, intertrohanterne frakture,
frakture velikog i malog trohantera, subtrohanterna frak-
tura, centralna acetabularna fraktura s pomakom ili im-
pakcijska fraktura vrata femura, te frakture u blizini pu-
bicne simfize. Lijecenje takvih bolesnika primarno spada
u kirursku domenu. Poneki puta se ti bolesnici prvo jav-
ljaju reumatologu, kao kod fraktura vrata femura zbog
osteoporoze, $to treba imati na umu.
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