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SaZetak

Osteoartritis je kroni¢na degenerativna bolest zglobo-
va koja je vode¢i uzrok lokomotorne onesposobljenosti
u svijetu. Temeljno lije¢enje OA je fizikalna terapija uz
prilagodbu aktivnosti i gubitak na tezini. Zbog neuspje-
ha konzervativnog lije¢enja poduzimaju se ortopedski
zahvati. Ciljevi operacijskog lije¢enja su smanjiti bolo-
ve i poboljsati bolesnikove funkcije. Operacijski zahvati
ugrubo se mogu podijeliti na palijativne, kauzalne, artro-
plastike i artrodeze. Palijativni zahvati imaju za svrhu us-
poriti progresiju bolesti i pruziti priviemeno smanjenje
bolova. Kauzalnim se zahvatima ispravljaju deformacije
koje su uzrokovale ili potpomazu napredovanje bolesti.
Artroplastike podrazumijevaju kirur§ko odstranjenje

zglobnih povrsina i njihovu zamjenu endoprotezama te
su danas zlatni standard u lije¢enju osteoartritisa. Potpu-
njenjem bolova. U nedostatku komplikacija minimalni
vijek trajanja je 10 — 15 godina, a za odredene zglobove i
mnogo viSe. Artrodeza ili ukocenje zgloba je zahvat ko-
jim se doduse smanjuje bol, ali i onemogucuje pokret u
zglobu. Rano kirursko lijecenje se poti¢e zbog golemih
funkcijskih dobitaka za bolesnika, smanjenja bolova kao
i usteda u zdravstvu.

Kljucne rijedi: osteoartritis, kuk, koljeno, potpuna endopro-
teza

Abstract

Osteoarthritis is a chronic joint disease, with a waxing and
waning course. It is the leading cause of musculoskeletal
disability worldwide. Nonpharmacologic interventions
such as physical therapy and weight loss should be the
cornerstones of osteoarthritis therapy. Referral to an ort-
hopedic surgeon is mandatory if the osteoarthritis fails to
respond to pharmacologic and nonpharmacologic therapy.
Goals of operative treatment include pain relief, functio-
nal improvement, and the capacity to maintain functional
status. Joint preservation procedures include halting the
progression of the disease and restoration of the cartilage
to some degree, as well as the restoration of alignment and
joint stability. The ideal patient for cartilage restoration is
a younger patient who has a focal cartilage defect with a
well-aligned stable limb or one that can be aligned by an
osteotomy procedure. The principle of realignment oste-
otomy, another joint-preserving procedure, is to transfer
weight-bearing forces from the arthritic, damaged portion
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of the joint to a healthier location in the same joint. Joint-
sacrificing procedures are arthroplasties and arthrodeses.
With the success of arthroplasty, the role of arthrodesis in
the primary treatment of arthritis has become practically
obsolete. Arthroplasty, the gold standard against which all
procedures are compared, consists of the surgical removal
of joint surfaces and the insertion of an endoprosthesis. It
has traditionally been described as the most predictable
procedure for pain relief in any form of arthritis. At a mi-
nimum, 10-15 years of viability are expected from joint re-
placement in the absence of complications. Arthrodesis or
joint fusion consists of the union of bones on either side of
the joint. This procedure relieves pain but prevents motion
and puts more stress on the surrounding joints. In gene-
ral, early surgical treatment is encouraged because of the
tremendous functional gains, pain relief, and cost savings.
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Uvod

Osteoartritis (OA) kroni¢na je degenerativna bolest zglo-
bova koja je vodeci uzrok lokomotorne onesposobljenosti
u svijetu (1,2,3). Incidencija i prevalencija osteoartritisa se
povedava u starijim dobnim skupinama. Znatno se ¢esée
javlja u razvijenim zemljama. OA je degenerativna bolest
koju obiljezuje prije svega propadanje hrskavice, ali i su-
bhondralne kosti i sinovije. OA se prezentira s boli, sma-
njenim opsegom pokreta, oteklinom, deformacijom i kre-
pitacijama u zahvacenim zglobovima. Temeljno lijeCenje
OA je fizikalna terapija uz prilagodbu aktivnosti i gubitak
na tjelesnoj tezini $to se nadopunjuje medikamentoznom
terapijom. Intraartiklarna aplikacija kortikosteroida kori-
sti se u lije¢enju OA vise od pedeset godina, a unato¢ tome
jos$ nije poznat optimalni postupnik ni broja, ni frekvencije
ni sastava samoga apliciranog kortikosteroida (4). U¢inko-
viti su u uklanjanju bolova najvise mjesec dana, ali s nega-
tivnim u¢inkom na samu hrskavicu te se ne bi smjeli du-
gotrajno upotrebljavati. Viskosuplementacija se najdulje
upotrebljava u lijecenju OA u zglobu koljena te je i najvise
studija objavljeno na tom podrucju (5,6). Viskosuplemen-
tacija djeluje hondroprotektivno i trebala bi imati sposob-
nost pospjesenja sinteze makromolekula u hondrocitima,
poticati sintezu hijaluronana, inhibirati sintezu enzima
koji sudjeluju u degradaciji hrskavice, mobilizirati depozi-
te fibrina, lipida, trombina i kolesterola iz krvnih Zila oko
zgloba, smanjiti sinovitis i posljedi¢cno smanjiti bolove. U
praksi se upotrebljava hijaluronska kiselina, glukozamin i
hondroitin sulfat, kao i njihova kombinacije (5,6). Iako su
opsezno istrazeni u in vitro i u studijama na zivotinjama,
pravih prospektivnih randomiziranih studija na ljudima
jo$ nema. Bez obzira na to viskosuplementacija se primje-
njuje te se biljeze zasad obecavajuéi rezultati sa smanje-
njem bolova u razdoblju od nekoliko tjedana do nekoliko
mjeseci. Krvni autologni pripravci kao $to su ACS (Autolo-
gous conditioned serum) i PRP (Platelet-rich-plasma) zasad
nisu pokazali u¢inkovitost pri intraartikularnoj aplikaciji
u lije¢enju OA (7,8). U slu¢aju neuspjeha konzervativnog
lijecenja ili nedovoljnog poboljsanja klini¢koga i subjek-
tivnog stanja bolesnika, poduzimaju se ortopedski zahvati.
Svrha operacijskog lije¢enja su smanjiti bolove i poboljsati
bolesnikove funkcije. Operacijski se zahvati ugrubo mogu
podijeliti na palijativne, kauzalne, artrodeze i artroplasti-
ke. Palijativni se zahvati sastoje od odstranjivanja osteofita,
zagladivanja (eng. shaving) hrskavi¢nih lezija i sinoviek-
tomija. Navedeni zahvati imaju za cilj usporiti progresiju
bolesti i pruziti priviemeno smanjenje bolova. Idealni bo-
lesnici za takve zahvate su mladi bolesnici s blazim i fokal-
nim lezijama zgloba i urednim usmjerenjem (osovinom)
ekstremiteta. Palijativnim se zahvatima samo odgada kraj-
nje lijecenje OA i danas se koriste izrazito rijetko, ¢ak i u
mladih pacijenata. Kauzalnim se zahvatima ispravljaju de-
formacije koje su uzrokovale ili potpomazu napredovanje
bolesti. Princip korektivnih osteotomija je prebacivanje
sila koje djeluju na zglob s bolesnog u zdravi dio zgloba.
Najbolji primjer takvih zahvata su korektivne osteotomi-
je koljena. Nedostaci osteotomija su katkad nepredvidivi
rezultati koji budu dobri samo 5 - 10 godina te potreba
za dugotrajnijom poslijeoperacijskom rehabilitacijom.
Zahvati kojima se Zrtvuje zglob dijele se u artroplastike i
artrodeze. S obzirom na iznimnu uspje$nost artroplasti-
ka, artrodeze postaju zastarjele te se rijetko primjenjuju,
osim na gleznju gdje su i danas zlatni standard lijecenja
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OA, iako se sve viSe pokusava lijecenje ugradnjom potpu-
ne endoproteze gleznja. Artroplastike podrazumijevaju ki-
rursko odstranjenje zglobnih povrsina i njihovu zamjenu
endoprotezama. Endoproteze ili umjetni zglobovi se pre-
ma metodi fiksacije dijele na bescementne, koje se fiksiraju
urastanjem okolne kosti na povrsinu ili u poroznu struktu-
ru endoproteze, i cementne kod koji se rabi kostani cement
za fiksaciju endoproteze za kost. Potpuna ili totalna artro-
plastika tijekom koje se odstranjuju sve zglobne povrsine
zlatni je standard s kojim se svi drugi zahvati usporeduju.
nju bolova. U nedostatku komplikacija naj¢e$¢i minimalni
vijek trajanja joj je 10 — 15 godina, a za odredene zglo-
bove i mnogo viSe. Naime, vec¢ina suvremenih endopro-
teza ima preZivljenje od barem 90 % u prvih deset godina
(1). Parcijalne ili djelomi¢ne artroplastike imaju teoretsku
prednost ¢uvanja zdravih dijelova zgloba, pogotovo kosti,
ostavljajuci tako povoljne uvjete za eventualne revizijske
zahvate i konverziju u potpunu artroplastiku. Resekcijske
artroplastike se sastoje od odstranjenja zglobnih povrsina
bez naknadne rekonstrukcije. Danas se iznimno rijetko
primjenjuju i nisu nikako prvi izbor u lije¢enju OA veli-
kih zglobova. Imaju svoje mjestu u lije¢enju OA na ruci i
stopalu te vrlo rijetko, u posebnim sluc¢ajevima, na kuku i
ramenu. Artrodeza ili ukocenje zgloba je zahvat kojim se
doduse smanjuje bol, ali i onemogucuje pokret u zglobu.
Negativna strana zahvata je povecanje stresa na susjedne
zglobove. Zaklju¢no, postoje razlic¢iti kirurski zahvati koji
se obavljaju u lije¢enju OA. Potpuna artroplastika i dalje je
zlatni standard i jedna od najuspjesnijih operacija u me-
dicini opcenito te se koristi u najve¢em broju bolesnika s
OA, dok se svi drugi operacijski zahvati danas izvode vrlo
rijetko (9). Rano kirursko lijec¢enje se poti¢e zbog golemih
funkcijskih dobitaka za bolesnika, smanjenja bolova, kao i
usteda u zdravstvu (10).

Koljeno

OA koljena je vode¢i uzrok funkcionalnog o$tecenja u bo-
lesnika zahvac¢enih OA. Radioloska prevalencija OA kolje-
na je oko 13 % u Zena i 8% u muskaraca u dobi od 45 do 49
godina, dok taj broj raste na 55 % zena i 22 % muskaraca
u dobi iznad 80 godina (11). OA koljena se prezentira bo-
lovima i oteklinom uz smanjen opseg pokreta te $epanjem.
Vrlo su Cesto prisutne i krepitacije. Osnova dijagnostike je
radioloska, uz snimke iz dva smjera te aksijalnu snimku
patele, sve u stojeem stavu (snimke u stojecem stavu, tj.
pod opterecenjem, posebno su vazne u dijagnostici OA na
donjim ekstremitetima). Tijekom planiranja korektivne
osteotomije radioloska dijagnostika se nadopunjuje i s AP
panoramskom snimkom donjih ekstremiteta zbog odredi-
vanja mehanicke osi. Na radioloskim se snimkama teme-
lje klasifikacije prema Ahlbacku i Kellgren-Lawrencu koje
se danas najcesce koriste (12,13). Svrha lijecenja je uklo-
niti bol, poboljsati kvalitetu Zivota te smanjiti funkcijsku
onesposobljenost i usporiti napredovanje bolesti. Uvijek
se pocinje konzervativnim lije¢enjem. Temeljna konzerva-
tivna mjera je fizikalna terapija kojom se nastoji ublaziti
bol, odrzati funkcionalnost zgloba te o¢uvati misi¢nu sna-
gu i propriocepciju. Bolesnici bi trebali prilagoditi svoju
aktivnost te izgubiti na tjelesnoj tezini jer svaki izgubljeni
kilogram smanjuje opterecenje na patelu, posebice kod ve-
¢ih fleksija koljena, i to tri do pet puta. Medikamentozna
terapija najc¢e$¢e pocinje paracetamolom, a nastavlja se s
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NSAR, opioidima. Mjesto u terapiji imaju i ortopedska po-
magala kao $to su $take te razne rasteretne i funkcijske or-
toze. Koriste se i intraartikularne aplikacije kortikosteroida
i viskosuplemenata. Mnogobrojne su operacijske moguc-
nosti lijecenja OA koljena. Artroskopska toaleta zgloba ko-
ljena je i dalje kontroverzno pitanje. U literaturi nedostaju
randomizirane i prospektivne studije s ve¢im brojem bo-
lesnika koje bi pokazale uspjesnost tog zahvata. Svejedno
se povremeno Kkoristi zbog jednostavnosti same operacij-
ske tehnike te niskog morbiditeta radi odgadanja ugradnje
potpune endoproteze koljena i ublazavanja bolova (14).
Vrlo je bitna selekcija bolesnika, pa su potencijalni kan-
didati bolesnici s blazim OA te oni koji imaju uglavnhom
mehanicke poteskoce u koljenu (slobodna zglobna tijela,
osteofite, ozljede meniska i sl.). Zadovoljavajudi kratkoro¢-
ni rezultat moze se o¢ekivati u oko 70 % bolesnika, dok se u
30 % bolesnika ugradi potpuna endoproteza (TEP) tijekom
tri godine (11,14). Svrha korektivnih osteotomija koljena je
prijenos sila s osteoartrotski promijenjenih dijelova zgloba
u one zdravije. Najcesce se izvode valgizirajuce osteotomije
kod kojih se mehanicka os donjeg ekstremiteta prebacu-
je na lateralni odjeljak i nesto rjede varizirajuce kod kojih
se ista os prebacuje u medijalni odjeljak koljena. Mogu se
raditi osteotomije i na tibiji, koje su ¢e$¢e, i na femuru. Na-
dalje one mogu biti tzv. osteotomije otvaranja ili zatvaranja
kod kojih se odstranjuje klin kosti nakon ¢ega se u¢ini u
oba slucaja osteosinteza plo¢om i vijcima ili eventualno
vanjska fiksacija. Broj izvedenih osteotomija je u stalnom
padu ponajvise zbog uspjeha potpune endoproteze, kao i
unikompartmentalnih (parcijalnih) endoproteza koljena
(15). Unato¢ tome korektivne osteotomije ostaju vrijedan
operacijski zahvat u dobro selektiranih bolesnika. Pred-
nosti korektivne osteotomije su smanjenje bolova, dobar
funkcijski rezultat te omogucivanje bavljenja teskim fi-
zickim poslovima koji se ne preporucuju nakon ugradnje
potpune endoproteze koljena (15). Kontraindikacije za ko-
rektivnu osteotomiju su ako prije operacije bolesnik ima
manje od 90 stupnjeva fleksije u koljenu ili ako je deficit
ekstenzije veci od 15 stupnjeva, zatim pusenje, meniscek-
tomija ili uznapredovali OA u odjeljku na koji se preba-
cuju sile, pretilost, dob visa od 60 godina, te ligamentarna
nestabilnost ako se ne korigira u istom aktu (11, 15). Od
vec¢ih komplikacija susre¢u se prevelika ili premala korek-
cija osovine donjeg ekstremiteta te problemi povezani s
cijeljenjem mjesta osteotomije. Za razliku od TEP kolje-
na, parcijalne, unikompartmentalne endoproteze koljena
ugraduju se bilo u medijalnom, lateralnom ili patelofemo-
ralnom odjeljku koljena. To su u biti resurfacing zahvati s
minimalnom resekcijom kosti i uz maksimalno zadrzava-
nje postojece anatomije koljena. Prednost im je $to ¢uvaju
krizne ligamente i kost, a samim time i normalnu kinema-
tiku zgloba. Rezultati parcijalnih endoproteza se pribliza-
vaju onima TEP koljena i sada imaju prezivljenje oko 90 %
u deset godina pracenja (11,16). Idealni kandidati za par-
cijalnu endoproezu koljena su bolesnici s OA u samo jed-
nom odjeljku, koji imaju o¢uvan prednji krizni ligament,
oc¢uvan opseg pokreta, korektibilan deformitet te funkcio-
nalni kolateralni ligament. Ugradnja TEP koljena je jedan
od najuspjesnijih zahvata u modernoj ortopediji. Godis-
nje se samo u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD)
ugradi vise od 600 000 TEP koljena godi$nje (17). Postizu
se odli¢ni dugoro¢ni rezultati s desetogodi$njim prezivlje-
njem vec¢im od 90 % (11). Zlatni standard ostaje kondilarni
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Slika 1. RTG snimka cementne potpune endoproteze koljena
Figure 1 Plain radiography of cemented total knee arthroplasty

Slika 2. Fotografija cementne djelomicne i potpune endoproteze koljena
Figure 2 Photo of unicompartmental and total knee arthroplasty
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Slika 3. RTG snimka korektivne osteotomije proksimalne tibije
Figure 3 Plain radiography of corrective osteotomy of proximal tibia

cementni dizajn endoproteze koljena. U posljednje se vri-
jeme na trzi$te probijaju i bescementne endoproteze kolje-
na, ali za sada sa slabijim rezultatima. Osnovni preduvjet
za dugo prezivljenje endoproteze jest uspostava dobro
balansiranoga koljena i neutralne mehanicke osovine do-
njeg ekstremiteta. Primijeceni su nesto slabiji rezultati pri
ugradnji TEP koljena u osoba mladih od 55 godina, §to se
tumaci povi§enom fizickom aktivnoséu (11). Endoproteze
su kategorizirane po stupnju povezanosti, odnosno sape-
tosti. Dijele se na nesapete koje se rutinski koriste tijekom
operacija jednostavnih OA i mogu biti endoproteze koje
¢uvaju ili koje Zrtvuju straznju ukrizenu svezu. Djelomi¢no
sapete endoproteze se koriste u bolesnika s insuficijenci-
jom mekotkivnih stabilizatora zgloba, ponajprije kolateral-
nih ligamenata. Sapete ili Sarnirske proteze sastoje se od fe-
moralne i tibijalne komponente koje su medusobno pove-
zane (najcesce vijkom) i ¢e§ce se koriste u revizijama, dok
se kod primarnih operacijskih zahvata koriste za izrazito
nestabilna koljena u svim smjerovima. Iako sapetost pove-
¢ava inherentnu stabilnost endoproteze, ona izlaze implan-
tate povecanim silama $to dovodi u konac¢nici i do brzeg
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razlabavljenja endoproteze. Tijekom ugradnje TEP koljena
uvijek se mijenja i femoralni i tibijalni dio zgloba, dok je
pitanje ugradnje patelarne komponente otvoreno. Naime,
sli¢ni se rezultati navode u literaturi tijekom ugradnje, kao
i tijekom operacija kod kojih se patelarna komponenta nije
ugradila (11). Femoralni dio endoproteze, kao i leziste ti-
bijalne komponente naj¢es¢e su metalni, dok je tibijalni
insert izraden od UHMWPE (ultra-high-molecular-weight
polyethylene) koji bi trebao biti barem 8 mm debljine. Ti-
bijalni insert je fiksiran za leziste, odnosno nepomican je
u najve¢em broju slucajeva, iako postoje i tzv. mobile-be-
aring inserti kod kojih se tijekom fleksije i ekstenzije tibi-
jalni insert pomice imitirajuci tako normalnu kinematiku
zgloba s femoralnim roll-backom u fleksiji. Komplikacije
TEP koljena su asepticko razlabavljenje, periproteticka
infekcija, luksacija, nestabilnost te prednja koljenska bol,
itd. (18). Artrodeza ostaje posljednja kirurska moguénost
postizanja stabilnoga i bezbolnog koljena. Iznimno se rijet-
ko izvodi, i to u bolesnika s uznapredovalim promjenama
koji nisu kandidati za rekonstruktivne zahvate. Artrodeza
se postize primjenom vanjskog fiksatora, intramedular-
nog cavla ili s pomocu ploce i vijaka. U pazljivo odabranih
bolesnika artrodeza koljena moze ukloniti bol i dokinuti
potrebu za daljnjim operacijskim zahvatima ili opseznom
poslijeoperacijskom rehabilitacijom (19).

Kuk

OA kuka je bolest koja se javlja u bolesnika iznad 55 godi-
na (1). Karakterizira je propadanje zglobne hrskavice, ali
promjene su vidljive i u sinoviji, kapsuli i subhondralnoj
kosti. Dijagnoza primarnog osteoartritisa kuka postavlja
se nakon isklju¢ivanja stanja kao $to su avaskularna nekro-
za glave femura, trauma, septicki artritis, Pagetova bolest,
reumatoidni artritis, displazija kuka, epifizeoliza glave be-
drene kosti, Legg-Calve-Perthesova bolest itd. U europ-
skoj populaciji OA kuka se pojavljuje kod 3 - 6 % pucan-
stva, a izvan Europe znatno je rjedi s prevalencijom od oko
1 % (20). Bolesnici se tipi¢no zale na bolove u kuku, ali
katkad i koljenu, smanjen opseg pokreta, pogotovo unu-
trasnje rotacije koja je prva zahvacena u ranim stadijima
bolesti, te na Sepanje uz smanjenje hodne pruge. Tijekom
klinickog pregleda ustanovljuje se smanjenje opsega po-
kreta u kuku, bolnost pri izvodenju pokreta te ¢esto skra-
¢enje zahvaéenoga donjeg ekstremiteta. Cesto su pozitivni

Slika 4. RTG snimka bescementne potpune endoproteze kuka
Figure 4 Plain radiography of non-cemented total hip arthroplasty
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Trendelenburgov i Duchenneov znak zbog slabosti abduk-
tora kuka, ponajvise misi¢a gluteus medijusa. Rutinski se
koriste radioloske snimke u dva smjera (AP i snimka po
Lowensteinu) na kojima se vidi suZenje zglobne pukotine,
rubni osteofiti na acetabulumu i glavi femura, kao i sub-
hondralna skleroza i ciste. Upravo se na radioloskim snim-
kama temelje i najées¢e koristene klasifikacije OA kuka
kao npr. prema Tonnisu. Dodatne pretrage kao $to su MR
i CT rutinski se ne koriste, ve¢ imaju svoje mjesto u prije-
operacijskom planiranju kod tezih deformacija i gubitka
kosti acetabuluma. Lijecenje pocinje edukacijom bolesni-
ka, prilagodbom aktivnosti, gubitkom tjelesne tezine te fi-
zikalnom terapijom. Medikamentozno lijecenje pocinje
paracetamolom podijeljenim u nekoliko dnevnih doza do
3 - 4 g/dan (21). Ako se tako ne moze kontrolirati bol, u
terapiju se dodaju NSAR i metamizol. U sluc¢aju neuspjelo-
ga konzervativnog lijeCenja valja pristupiti planiranju ope-
racijskog zahvata. Zlatni standard u operacijskom lijecenju
OA kuka je TEP kuka koji je proglasen operacijom 20. sto-
lje¢a upravo zbog odli¢nih rezultata u kontroli bolova, po-
vecanoj funkciji i dugovjecnosti (9). Medutim, uz ugrad-
nju TEP na raspolaganju imamo jo$ nekoliko metoda ope-
racijskog lijecenja, kao $to su artroskopske i otvorene toa-
lete, korektivne osteotomije, parcijalne endoproteze, re-
surfacing metode i na kraju artrodeza. Artroskopska tola-
leta kuka je relativno novija operacijska metoda u lije¢enju
OA kuka. Rezervirana je za bolesnika u ranim stadijima
bolesti koji imaju bolove u trajanju od nekoliko mjeseci do
nekoliko godina, koji nemaju fiksiranu kontrakturu zgloba
i koji na radioloskim snimkama imaju vi$e od 2 mm zglob-
ne pukotine uz kongruentan zglob kuka s malim osteofiti-
ma. Ima nisku ucestalost komplikacija od kojih su najcesce
neuropraksije i hematomi, a od ozbiljnijih komplikacija
avaskularna nekroza glave femura (22). Otvorena toaleta
zgloba kuka takoder se rijetko izvodi kod OA kuka. Najce-
$¢e se korisi operacija po Ganzu kod koje se tijekom pri-
stupa u zglob kuka radi osteotomija velikog trohantera uz
kirursku dislokaciju glave femura ¢ime se dobiva uvid u
stanje hrskavice i glave femura, ali i acetabuluma (23). Od
komplikacija operacije treba spomenuti pseudartrozu veli-
kog trohantera te mogucnost razvoja avaskularne nekroze
glave femura. Oba zahvata toalete kuka, bilo artroskopski
bilo otvoreni, mogu se koristiti samo kao operacije koje
odgadaju vrijeme ugradnje TEP kuka te bolesnicima daju
kratkoro¢no smanjenje bolova i povecanje funkcije, ali ne
zaustavljaju progresiju bolesti. Korektivne osteotomije
proksimalnog femura, npr. klasi¢ne operacije Powels I (va-
rizacijska osteotomija) i Powels II (valgizacijska osteoto-
mija) nekad su bile glavni operacijski zahvati u lije¢enju
OA kuka. Nakon uvodenja u uporabu artroplastika polako
gube na vaznosti te se danas rijetko izvode. Zamisao ko-
rektivnih osteotomija proksimalnog femura je povecanje
kongruentnosti zgloba, povecanje kontaktne povr$ine
zgloba i na taj nac¢in smanjenje pritiska u zglobu, $to dovo-
di do smanjenja bolova i povecanja funkcije. Negativne
strane operacije su katkad nepredvidivost poslijeoperacij-
skog rezultata, potreba za duljom poslijeoperacijskom re-
habilitacijom te moguénosti pseudartroze na mjestu oste-
otomije ili razvoj avaskularne nekroze glave femura. Pot-
puna endoproteza kuka smatra se sigurnim i cost-effective
operacijskim zahvatom koji omogucéuje smanjivanje bo-
lova i restauraciju funkcije, ¢ak i kod uznapredovalih
promjena u kuku (10). Trenuta¢no se u razvijenom dijelu

Slika 5. Fotografija razlicitih modela potpune endoproteze kuka
Figure 5 Photo of the different models of total hip arthroplasty

svijeta ugradi otprilike 150 TEP kuka na 100 000 stanovni-
ka i ta ¢e brojka u perspektivi samo rasti (20). Kod TEP
kuka zglob je zamijenjen umjetnom glavom femura koja
artikulira s umjetnim acetabularnim dijelom. TEP kuka
stalno se razvijaju i na trzi$tu se pojavljuju novi modeli
koji se uglavnom razlikuju po materijalima kori$tenim za
artikulacijske povrsine, veli¢ini glave, ali i po samom diza-
jnu femoralne komponente. TEP kuka se mogu kategorizi-
rati prema kombinaciji materijala femoralne glave i aceta-
bularnog inserta. Naj¢es¢e kombinacije su metal na polie-
tilen, metal na metal i keramika na keramiku. Upotreba
razli¢itih materijala na komponentama endoproteze kuka
je nuzna kako bi se zadovoljile potrebe kod svih bolesnika.
Nehrdajudi ¢elik i slitine titana se koriste za izradu femo-
ralnih stemova zbog svoje ¢vrstoce. U izradi femoralnih
glava koriste se slitine kobalt-krom-molibden te razlicite
keramicke slitine koje su dovoljno ¢vrste, ali i tvrde. Arti-
kulacija izmedu femoralne glave i acetabularnog inserta
zahtijeva $to manje trenje. Tradicionalno se insert izradi-
vao od UHMWPE (ultra-high-molecular-weight polyet-
hylene) upravo zbog smanjenog trenja, ali uz negativnu
stranu povecanog troSenja. TroSenje se definiralo u izgu-
bljenim milimetrima s nosive povrdine u jednoj godini.
Najvece tro$enje su iskazivale kombinacije metala na poli-
etilen i keramike na polietilen za razliku od kombinacija
metal na metal ili keramika na keramiku koja je ujedno i
najbolja kombinacija zbog troSenja. Treba naglasiti da,
iako stvarajuci mali broj Cestica, ioni metala koji se stvara-
ju kod kombinacija metal na metal povezuju se s nizom
nezeljenih dogadaja kao $to su stvaranje pseudotumora i
sistemske toksi¢nosti. Tro$enje polietilena se smanjilo za
viSe od 10 puta proizvodnjom highly-cross-linked UHMWPE
trece generacije s pomoc¢u gama zraka u vakuumu i u pri-
sutnosti vitamina E (24). Acetabularna komponenta mora
osigurati odli¢nu osteointegraciju i mehanicku stabilnost
za polietilenski ili keramicki insert pa se najcesée radi od
Cistog titana. Danas na trziStu postoji tzv. trabekulirani ti-
tan i tantal koji omogucuju izvanrednu osteointegraciju
zbog svoje poroznosti i hrapavosti povrsine. Takoder en-
doproteze mozemo podijeliti na cementne kod kojih se
koristi PMMA (polymethyl methacrylate) kostani cement i
bescementne koje se pri inicijalnoj fiksaciji oslanjaju na
press-fit efekt. Cementni stemovi zahtijevaju tanki homo-
geni sloj cementa izmedu povrsine endoproteze i kosti
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Slika 6. Fotografija porozne acetabularne komponente izradene od titana
kod totalne endoproteze kuka

Figure 6 Photo of the porous - coated titanium acetabular component in
total hip artroplasty

zbog ravnomjernog rasporeda sila. Danas u svijetu postoji
trend prema bescementnim stemovima koji se sve vise
ugraduju zbog jednostavnije tehnike i boljih rezultata.
Bescementni stemovi zahtijevaju zdravu, bioloski aktivnu
kost koja ¢e urasti u hrapavosti na povrsini endoproteze.
Cementne endoproteze se preferiraju u starijih bolesnika
ili u bolesnika s metabolickim bolestima kosti kao npr.
osteoporozom. Acetabularna komponenta danas se goto-
vo uopce necementira, ve¢ se stabilnost postize ili uvrta-
njem navojnog acetabuluma u kost ili press-fit metodom
uz eventualnu dodatnu primarnu fiksaciju vijcima. Iznim-
ka su slucajevi kod kojih je provedena iradijacija zdjelice
zbog lijecenja neke druge patologije u bolesnika. U tim se
slu¢ajevima mora acetabularna komponenta fiksirati s po-
mocu kostanog cementa. Sama operacija se moze izvoditi
kroz straznji pristup u kuk, koji je danas najrasireniji u svi-
jetu, lateralni ili anteriorne pristupe. Pristup najvise ovisi o
preferenciji operatera i nijedan pristup nije superioran u
odnosu na drugi u vezi s komplikacijama. Koriste se i mi-
nimalno invazivni pristupi na kuk kod kojih se do zgloba
dolazi izmedu misi¢a ne presijecajuci pritom misi¢na vla-
kna. Takvi pristpi stvaraju povoljnu situaciju za brz posli-
jeoperacijski oporavak, ali su i dalje praceni ve¢im brojem
komplikacija od standardnih pristupa poglavito u vezi s
pravilnom orijentacijom komponenata same endoproteze
(25). TEP kuka ima vijek trajanja od oko 20 - 25 godina
(1). Medutim, postoje komplikacije koje mogu taj vijek
znatno smanjiti. U prvom redu to je asepticko razlabavlje-
nje koje nastaje zbog upalne reakcije na ¢estice koje nasta-
ju troSenjem na kontaktnoj povrsini endoproteze, peripro-
teticka infekcija koja se javlja 0,5 — 2 % slucajeva, luksacije
u oko 1 % slucajeva, te znatno rjede periproteticki prijelo-
mi i prijelomi same endoproteze (1,26). Parcijalna endo-
proteza kuka kod koje se zamjenjuje samo femoralna kom-
ponenta ne daje ni priblizno dobre rezultate kao ugradnja
TEP kuka. Iako tehnicki jednostavnija i s manjim periope-
racijskim morbiditetom, ve¢ u kratkoro¢nom periodu ima
znatno viSe komplikacija te bi trebala biti rezervirana samo
za bolesnike kod kojih se oéekuje do godina dana Zzivota.
Resurfacing zahvati su novije metode kod kojih se radi mi-
nimalna resekcija hrskavice i kosti na glavi femura, koja se
zatim oblaze metalnom komponentom. Na taj se nacin

¢uva kost u glavi femura ostavljaju¢i povoljnu situaciju u
slu¢aju revizije. U tom slucaju i acetabularna komponenta
mora biti metalna. Teoretske prednosti ¢uvanja kosti i ma-
njeg broja luksacija nisu se ostvarile zbog visokog postotka
propadanja proteze ve¢ u prvih pet godina te zbog pojave
pseudotumora oko zgloba kuka u ¢ak do 60 % bolesnika i
sistemske toksi¢nosti zbog otpustanja metalnih iona (27).
Te nezZeljene reakcije su ¢esce pri ugradnji femoralnih gla-
va ve¢ih od 36 mm te su primijecene i pri ugradnji kon-
vencionalnih potpunih endoproteza uz kombinaciju metal
na metal. Artrodeza kuka gotovo da se i ne primjenjuje
kao inicijalni operacijski zahvat u lije¢enju OA kuka. Even-
tualnu indikaciju za artrodezu kuka imaju mladi teski fi-
zi¢ki radnici (1). Artrodeza se uspostavlja u polozaju od 20
do 25 stupnjeva fleksije, neutralnoj abdukciji i neutralnoj
ili 10 stupnjeva vanjske rotacije. Prednosti zahvata su bez-
bolan i stabilan kuk, ali kao i s drugim artrodezama, su-
sjedni zglobovi su izloZeni ve¢im silama te postoji pove¢an
rizik od sekundarnih osteoartritisa. Takoder se energetska
potros$nja tijekom hodanja s artrodezom kuka povecava za
30 %. Treba napomenuti da je ugradnja potpune endopro-
teze kuka moguca i nakon artrodeze, ali je tehnicki za-
htjevnija i rezultati su najées¢e skromni zbog znatnoga
misi¢nog deficita koji postoji nakon dugotrajnih artrodeza
kuka. Resekcijske artroplastike, npr. po Girdlestonu, izni-
mno se rijetko koriste u lije¢enju primarnog OA, i to u bo-
lesnika koji ne hodaju i ne o¢ekuje se da prohodaju, a trpe
velike bolove (1).

Lakat

Primarni osteoartritis lakta se ocituje bolovima i smanje-
nim opsegom pokreta. Pojavljuje se kod otprilike 2 % po-
pulacije, i to naj¢es¢e u muskaraca koji su tijekom Zivota
obavljali teske fizicke poslove u kojima su se koristili ru-
kom - rudari, radnici na gradevini, sportasi u bacackim
sportovima (28). U ranim stadijima bolesti bol se javlja pri
zavr$noj ekstenziji, a zatim i fleksiji zbog sraza osteofita,
dok je u kasnijim stadijima bol prisutna pri cijelom opsegu
pokreta. Bolesnici se Zale i na povremene blokade, kao i
na zapinjanje u zglobu pri izvodenju pokreta. Pri klini¢-
kom pregledu treba ispitati aktivnu i pasivou pokretljivost
lakta koje su uvijek smanjene. Cesto su ¢ujne i krepitacija,
a nisu rijetke ni blokade i preskoci koji imaju ishodiste u
slobodnim zglobnim tijelima. Pregled lakta obvezno se sa-
stoji i od neuroloskog pregleda s posebnom pozornosti na
ulnarni zivac koji je Cesto zahvacen, pogotovo u bolesnika
koji imaju u anamnezi operacijsko lije¢enje ili traumu lak-
ta. Zbog navedenog se preporucuje profilakti¢ka dekom-
presija ulnarnog zivca u svih bolesnika s manje od 100
stupnjeva fleksije prije operacije, kao i u onih kod kojih
se o¢ekuje poboljsanje fleksije za vise od 30 stupnjeva na-
kon operacijskog zahvata. Od slikovne obrade rutinski se
koriste radioloske snimke u dva smjera. Dodatne pretrage
kao §to su CT i MR su indicirane u slu¢aju heterotopi¢nih
osifikacija ili prisustva slobodnih zglobnih tijela. Na RTG
snimkama se tipi¢no vide osteofiti i slobodna zglobna ti-
jela, prije svega u fosi olekranona i koronoidnoj fosi. Jed-
na od najcesée upotrijebljenih klasifikacija je po Rettigu
koja dijeli osteoartritis lakta u tri stadija (29). U 1. stadiju
vidljivi su rubni osteofiti u ulnotrohlearnom dijelu zgloba,
dok je radiokapitularni dio oc¢uvan, 2. stadij karakterizira-
ju promjene u radiokapitularnom dijelu zloba koji je jo$
kongruentan, dok u 3. stadiju dolazi do radiokapitularne
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subluksacije. Uvijek se pocinje s konzervativnim lijece-
njem. Sastoji se od odmora, prilagodbe aktivnosti, primje-
ne NSAR te fizikalne terapije uz kori$tenje ortoza. U¢inak
viskosuplementacije na osteoartritis lakta zasad je jo$ ne-
dovoljno istrazen te se ne koristi rutinski. Neuspjeh kon-
zervativnog lije¢enja usmjerava bolesnike operacijskom li-
jecenju. Bolesnici s pocetnim i umjerenim osteoartritisom
su kandidati za artroskopsku ili otvorenu toaletu zgloba,
dok se TEP lakta i interpozicijska artroplastika primjenju-
ju u bolesnika s teskim osteoartritisom. Artroskopske ili
otvorene toalete lakta rezervirane su za mlade bolesnike (<
60 godina) s blagim do umjerenim promjenama te imaju
za svrhu odstraniti osteofite, slobodna zglobna tijela i pre-
sije¢i zglobnu ¢ahuru. Artroskopija lakta moze se ¢initi u
polozaju bolesnika na ledima, na boku i na trbuhu. Pred-
nosti artroskopije u odnosu na otvorene metode su bolja
vizualizacija uz manju kirurSku traumu $to omogucuje
brzi poslijeoperacijski oporavak bolesnika. Otvorene toa-
lete se ¢ine najcesce kroz straznji ili lateralni pristup. Tre-
ba spomenuti Outerbridge-Kashiwagijevu proceduru kod
koje se prvo pristupa u straznji dio zgloba, a zatim kroz
fenestraciju u fosi olekrani i u prednji dio zgloba iz kojeg
se odstranjuju osteofiti koronoida, slobodna zglobna tijela
te se ¢ini presijecanje zglobne ¢ahure. U prosjeku nakon
dvanaest tjedana bolesnik se vra¢a uobi¢ajenim radnim i
sportskim aktivnostima. Interpozicijska artroplastika lak-
ta se primjenjuje u bolesnika s teskim destruktivnim pro-
mjenama lakta koji imaju vi$e funkcijske zahtjeve. Pred-
nosti ovog zahvata su dugotrajnost u aktivnih bolesnika
te ¢injenica da nema restrikcija u vezi s tezinom koje se
mogu nositi u operiranoj ruci. Najéesce se interpozicijska
artroplastika izvodi s pomoc¢u homologne Ahilove tetive
te se nakon zahvata ocekuje povecanje opsega pokreta uz
dobar funkcionalni rezultat (28). Takoder je prednost za-
hvata kasnija mogu¢nost konverzije u TEP lakta. Najces¢a
komplikacija zahvata je nestabilnost lakta. TEP lakta je in-
dicirana u bolesnika s teskim promjenama lakta koji imaju
stalne bolove izrazene kroz cijeli opseg kretnji, koji imaju
izrazito smanjenje opsega kretnji te posljedi¢no i izrazitu
smanjenu funkciju. Zbog odredenih restrikcija u aktivno-
stima koje slijede poslije operacije TEP lakta je indicirana
u starijih osoba s malim funkcijskim zahtjevima. Jedina
apsolutna kontraindikacija za zahvat je infekcija u podruc-
ju lakta, dok su relativne kontraindikacije neprimjeren
mekotkivni pokrov, neuroloski deficit te nesuradljivost
bolesnika u poslijeoperacijskom lije¢enju i aktivnostima.
Bolesnici s TEP lakta ne bi smjeli podizati teret tezi od 5 kg
te bi trebali izbjegavati ponavljano dizanje tereta tezeg od
kilograma. Dijelovi potpune endoproteze lakta mogu biti
povezani (sapeti i polusapeti) ili nepovezani (nesapeti).
Uglavnom se ¢ini zamjena ulnotrohleranog dijela zgloba
iako se u posljednje vrijeme uvodi i dodatna komponen-
ta za glavu radijusa radi $to bolje stabilnosti i restauracije
zglobne kinematike. Trenutacno se u svijetu najvise koriste
polusapete cementne proteze koje restauriraju normalnu
kinematiku zgloba lakta omoguc¢ujuéi uz fleksiju i eksten-
ziju i odredenu pokretljivost u varus i valgus smjeru (5 - 10
stupnjeva) te rotacijske pokrete. Sapete, $arnirske proteze
gube na popularnosti, ali se jo§ koriste. Moguca je i par-
cijalna artroplastika samo distalnog humerusa kod komi-
nutivnih osteoporoti¢nih prijeloma distalnog humerusa.
TEP lakta su optere¢ene znatno ve¢im brojem komplika-
cija od drugih zglobova (30,31). Moguce komplikacije su
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dehiscijencija rane, nestabilnost, insuficijencija tricepsa,
ozljeda ulnarnog zivca, periproteticki prijelom, periprote-
ticka infekcija i aseptic¢ko razlabavljenje koje je i naj¢es¢a
komplikacija (30,31). Primijecena je tri puta veca vjerojat-
nost aseptickog razlabavljenja u bolesnika mladih od 65
godina pri ugradnji potpune endoproteze lakta (30).

Rame

Tako s manjom prevalencijom od osteoartritisa kuka ili
koljena, osteoartritis ramena uzrokuje velike poteskoce u
uobicajenim aktivnostima oboljelih. Nesto je ce$¢i u Zena
nego u muskaraca i javlja se u otprilike 15 % populacije
starije od 40 godina i u oko 30 % populacije iznad 60 go-
dina (32). Bolesnici se javljaju sa sporo progresivnim di-
fuznim bolovima koji su neostro lokalizirani u podrucju
ramena. Bolovi su prisutni i u mirovanju, ali se pojacavaju
s aktivnostima i pokretima. Tijekom klinickog pregleda
pozornost treba obratiti na opseg pokreta u ramenu u bo-
lesnika, kao i na stanje rotatorne manzete koje ima impli-
kacije na odabir operacijskog zahvata. Takoder je nuzan
pregled vratne kraljeznice zbog moguc¢nosti patologije
koja se manifestira bolovima u ramenu. Tijekom pregle-
da cesto se nadu krepitacije, kao i smanjen opseg pokreta
uz misi¢nu slabost. Od slikovnih tehnika rutinski se ¢ine
radioloski snimci, i to pravi AP i aksilarna snimka. Pra-
vi AP snimak ili snimak po Grasheyu se koristi kako bi
se izbjegla superpozicija glave humerusa na rub glenoida
i ¢ini se unutrasnjoj rotaciji humerusa uz nagib torak-
sa od 35 do 40 stupnjeva i radiolosku kasetu na skapuli.
Na snimkama se vidi suzenje zlobnog prostora, osteofiti,
subhondralna skleroza te ciste. Dodatna obrada se ¢ini u
sklopu prijeoperacijske pripreme. CT se koristi ponajprije
zbog procjene stanja kosti glenoida, a ultrazvuk (UZV) i
magnetska rezonancija (MR) imaju mjesto u dijagnostici
zbog procjene rotatorne manzete, napose tetive supraspi-
natusa. Konzervativno lije¢enje pocinje fizikalnom terapi-
jom s vjezbama za povecanje opsega pokreta te prilagod-
bom aktivnosti. Takoder se koriste paracetamol, salicilati
te NSAR za kupiranje bolova. Intraartikularna aplikacija
kortikosteroida je korisna u smanjenju bolova bolesnika,
ali u kratkoro¢no, te gubi svoj u¢inak nakon nekoliko mje-
seci. Takoder je vazno napomenuti da se ne preporucuje
davanje viSe od tri injekcije kortikosteroida. Viskosuple-
mentacija se koristi u lijecenju osteoartritisa ramena sa
zasad rijetkim podacima u literaturi koji pokazuju dobre
rezultate u smanjenju bolova i poveéanju funkcije tijekom
$est mjeseci. Konzervativno lijecenje nece sprijeciti pro-
gresiju bolesti, ali moze biti uspjesno u smanjenju bolova i
povecanju opsega pokreta. Kirur$ke mogucnosti lije¢enja
stupaju na scenu s neuspjehom konzervativnog lijecenja.
Najcesce koristeni operacijski zahvat i zlatni standard je
TEP ramena. Druge mogu¢nosti su parcijalna endoprote-
za, resekcijska artroplastika, artroskopska ili otvorena toa-
leta uz sinoviektomiju te artrodeza ramena. Artroskopska
toaleta postaje sve prihvacenija metoda u lijecenju OA ra-
mena zbog malog broja komplikacija i morbiditeta pove-
zanih s ovim zahvatom (33). Primjenjuje se u bolesnika s
blagim promjenama, dok su rezultati kod uznapredovalih
promjena slabiji. Tijekom zahvata moguce je uciniti toa-
letu hrskavi¢nih lezija, odstranjenje osteofita i slobodnih
zglobnih tijela te presijecanje kapsule. Zahvat omogucuje
smanjenje bolova uz povecanje opsega pokreta i poboljsa-
nu funkciju, te odgada opseznije operacijske zahvate, ali
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Slika 7. RTG snimka reverzne potpune endoproteze ramena
Figure 7. Plain radiography of reverse total shoulder arthroplasty

ne zaustavlja bolest. Resurfacing artroplastika ramena je
novija metoda koja se javila kao alternativa konvencional-
noj TEP. To je postedniji zahvat koji se sastoji samo od mi-
nimalne resekcije zglobne povrdine na glavi humerusa te
njezinog prekrivanja metalnom komponentom bez ostek-
tomije humerusa. Zahvat moze biti kombiniran sa zamje-
nom glenoidne komponenete. Prednosti su mu krace tra-
janje operacije, manji morbiditet, manje periprotetickih
prijeloma te izbjegavanje resekcije kosti i na taj nacin ¢u-
vanje kosti za eventualne buduce zahvate. Takoder se tim
zahvatom ¢uvaju postoje¢i anatomski odnosi ramena. Iako
su kratkoro¢ni i srednjoroéni rezultati odli¢ni i sli¢ni oni-
ma postignutima s TEP ramena, dugoro¢nih rezultata jos
nema (34). Zahvat je indiciran u mladih bolesnika koji ¢e
u perspektivi tijekom Zivota trebati barem jednu revizijsku
operaciju. Parcijalna endoproteza ramena je tehni¢ki ma-
nje zahtjevna od potpune endoproteze ramena te moze biti
indicirana u bolesnika s promjenama ograni¢enim na gla-
vu humerusa uz ocuvani i kongruentan glenoid. Iako nudi
smanjenje boli i povecanje funkcije, ti se rezultati gube s
vremenom, a u dugoro¢nom pracenju bolesnika primije-
¢eno je vise od 60 % s nezadovoljavaju¢im rezultatima te
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potrebom konverzije u TEP ramena (35,36). Anatomska
TEP ramena je indicirana u bolesnika kod kojih se me-
dikamentoznom terapijom viSe ne mogu kupirati bolovi
(32,36). Smatra se zlatnim standardom u operacijskom li-
je¢enu OA ramena. Sastoji se od humeralne komponente s
metalnom glavom i stemom te glenoidne komponente od
polietilena s metalnim nosacem ili bez njega. U najvecem
broju slucajeva koriste se cementne endoproteze. U ope-
raciji se koristi prednji deltopektoralni pristup na rame.
Kontraindikacija za ugradnju potpune endoproteze rame-
na je aktivna infekcija u podrudju ramena, kao i potpuni
ispad funkcije deltoidnog miSi¢a i rotatorne manzete. Po-
slijeoperacijski rezultati znatno su bolji nego kod parcijal-
nih endoproteza ramena, i u kontroli boli i u funkcijskom
smislu, uz znatno dulje prezivljenje. Naj¢es¢a komplikacija
je asepticko razlabavljenje glenoidne komponente poglavi-
to u mladih aktivnih bolesnika. Dok anatomske potpune
endoproteze ramena imaju odli¢ne rezultate u slucaju in-
taktne rotatorne manzete, u slu¢aju ispada njezine funkcije
rezultati su znatno losiji. Rotatorna manzeta je aktivni sta-
bilizator ramena i u slu¢aju njezine rupture centar rotacije
zgloba se pomice kranijalno te tako stvara sile koje djeluju
ekscentri¢no na glenoid, $to pogoduje razlabavljenju gle-
noidne komponente. Zbog navedenog su dizajnirane tzv.
reverzne TEP ramena. Kod reverzne endoproteze konvek-
sno zglobno tijelo postaje glenoid, dok konkavnu zlobnu
povrsinu imitira humerus. Na taj se nac¢in postize medija-
lizacija i distalizacija centra rotacije, $to povecava krak sile
deltoida i njegov okretni moment, sve zajedno postizuci
vecu pokretljivost, ali i ve¢u inherentnu stabilost zgloba.
Reverzne TEP su se pokazale uc¢inkovitima u smanjenju
boli, povecanju opsega pokreta i povecanju funkcije bo-
lesnika u kratkorocnom i srednjoro¢nom razdoblju, ali
dugoroc¢ne studije koje bi potvrdile obecavajuce rezultate
jo$ nedostaju (37). Artrodeza ramena je kirurski postupak
kojim se izvodi ukocenje ramena. Iako suvremena ortope-
dija nastoji o¢uvati i vratiti izgubljenu funkciju, artrodeza
i dalje ima mjesto u operacijskom lijeenju. U danasnje
vrijeme indikacije za artrodezu su skucene i ukljucuju
izrazito velik kos$tani defekt, gubitak funkcije deltoidnog
misica i rotatorne manzete te se zapravo najvise koristi kao
zadnja mogucnost nakon iscrpljivanja ostalih operacijskih
mogucénosti. Ukocenje se postize vanjskim fiksatorom ili
unutra$njim implantatima u funkcijskom poloZaju rame-
na od 20 do 40 stupnjeva abdukcije, od 20 do 30 stupnjeva
antefleksije i od 25 do 40 stupnjeva unutrasnje rotacije. Ar-
trodeza je zahvat s relativno malim brojem komplikacija i
visokim zadovoljstvom bolesnika.

Glezanj

OA gleznja zahvaca 1 - 4 % populacije, $to je donekle za-
¢udujuée mali broj s obzirom na malu dodirnu povrsinu
zgloba i velike sile koje svakodnevno podnosi tijekom sta-
janja i kretanja. Javlja se u ne$to mladih bolesnika. To se
objasnjava veéim regenerativnim kapacitetom hrskavice
gleZnja. Smatra se da je etiologija OA gleZnja posttrau-
matska, dok se primarni OA gleznja javlja u samo 10 %
slucajeva (38). Bolesnici se uglavnom zale na bolove pri
hodanju, nestabilnost, Sepanje te na smanjenu funkciju
gleznja. Osnovni cilj lije¢enja je smanjiti bolove. U tu se
svrhu koristi medikamentozna terapija paracetamolom i
NSAR, ali se bolesniku moze pomo¢i i stakama te raznim
rasteretnim ortozama. Ankle-foot ortoze (AFO) zasnivaju
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se na kontroli usmjerenja talusa u zglobnoj viljuski te na
ograni¢avanju pokreta u zglobu tijekom hodanja smanju-
judi tako bol. Viskosuplementacija se povremeno koristi u
gleznju s vrlo malim brojem studija u literaturi koje zasad
navode dobre kratkoro¢ne rezultate u pocetnim stadijima
bolesti. Artroskopska toaleta gleznja je naju¢inkovitija u
bolesnika koji u pozadini tegoba imaju impingement i
omogucuje kratkotrajno smanjenje bolova. Gleznjevi s
uznapredovalim stadijima bolesti nisu dobri kandidati za
artroskopsku kirurgiju i naj¢es$¢e progrediraju prema op-
seznijim otvorenim operacijama, napose artrodezi i pot-
punoj endoprotezi gleznja. OATS (osteochondral autograft
transfer system) je zahvat kod kojeg se transplantira ho-
mologni osteohondralni presadak. Ima vrlo uske indika-
cije te je rezerviran za mlade bolesnike, urednog tjelesnog
indeksa (body mass index, BMI), urednog usmjerenja zglo-
ba s o¢uvanim opsegom pokreta, $to se rijetko vida u OA
gleznja. Zbog navedenog ima vrlo visok broj komplikacija
i neuspjeha od gotovo 70 % (38). Distrakcijska artroplasti-
ka je zahvat kojim se s pomocu vanjskog fiksatora postize
distrakcija u zglobu, $to vodi smanjenju bolova i regene-
raciji hrskavice. Izrazito se rijetko koristi s ograni¢enim
podacima u literaturi. Artrodeza gleznja se smatra zlatnim
standardom lijecenja OA gleznja. Omogucuje dobru kon-
trolu bolova, ali limitirana je potrebom za dugotrajnom
poslijeoperacijskom imobilizacijom, relativno visokim
brojem pseudartroza, potesko¢ama pri hodu po neravnom
terenu te poveéanim rizikom za OA susjednih zglobova.

Artrodeza se postize uporabom ili vanjskog fiksatora, plo-
¢ama i vijcima ili samo vijcima, otvorenom metodom ili
artroskopski asistirano. TEP gleznja biljezi stalni porast
broja ugradenih. Na trzi$tu je treca generacija endoproteza
koje su danas najce$ce bescementne, s fiksnom podlogom
uz manju resekciju kosti i cuvanje ligamenata. Noviji diza-
jni omogucuju ugradnju sve do 30 stupnjeva varus defor-
miteta. Bez obzira na novije dizajne i dobre kratkoro¢ne
rezultate, pogotovo u kontroli bolova, i dalje se revidira i
do 10 % endoproteza gleznja, Sto je mnogo veci broj nego
kod drugih lokalizacija (1,37). Mladi , teZi i aktivniji bole-
snici nazalost imaju i lo$ije rezutate uz brze razlabavljenje
endoproteze gleznja.

Zakljucak

Temeljno lijecenje OA je fizikalna terapija uz prilagodbu
aktivnosti i gubitak na tjelesnoj tezini, a nadopunjuje s me-
dikamentoznom terapijom. Svrha operacijskog lije¢enja je
smanjiti bolove te poboljsati bolesnikove funkcije. Potpu-
na ili totalna artroplastika tijekom koje se odstranjuju sve
zglobne povrsine zlatni je standard s kojim se svi drugi za-
bolova. TEP je jedna od najuspje$nijih operacija u medici-
ni opcenito te se koristi u najve¢em broju bolesnika s OA,
dok se svi drugi operacijski zahvati danas izvode iznimno
rijetko. Rano kirursko lijecenje potice se zbog golemih
funkcijskih dobitaka za bolesnika, smanjenja bolova, kao
i usteda u zdravstvu.

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da u vezi s ovim radom nemaju nikakav sukob interesa.
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