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1.UVOD

Displazija kuka je razvojni poremecéaj kuka kod kojeg nisu u potpunosti razjasnjeni uzroci
nastanka. Smatra se da za nastanak tog poremecaja utjecaj imaju genetski i hormonski ¢imbenici

te c¢imbenici okoline®?.

Pojava displazije Ce$¢a je unutar obitelji, kod osoba koje imaju
hipermobilne zglobove, a faktori rizika su Zenski spol, veca porodajna tezina djeteta, polozaj
zatkom i oligohidramnion®. Kako laksitet moze nastati uslijed djelovanja majéinih hormona
poput estrogena ili relaksina, istraZivana je veza s nastankom labavosti zglobova, no nije sa
sigurno$¢u dokazana povezanost s koncentracijom hormona®®. S ve¢om uclestalod¢u displazija se

javljala i u populacijama kod kojih su djeca po rodenju zamatana s kukovima u ekstenziji i

adukciji $to se vremenom zbog edukacije prestalo raditi’.

U nasoj populaciji od 2 do 4 djeteta na sto Zivorodene djece ima displaziju kuka'. U
Republici Hrvatskoj klinicki se pregledaju kukovi sve novorodencadi, a od 1989. godine, kada se
postavi sumnja na postojanje displazije, napravi se ultrazvuéni pregled® i ukoliko je potrebno
zapocne se lije¢enje. Usprkos tome dio osoba s displazijom kukova ostane neprepoznat i razvije
sekundarnu artrozu displasti¢cnog kuka ve¢ u mladoj Zivotnoj dobi. No i nelijeceni i lijeceni
bolesnici (neovisno da li su lijec¢eni konzervativnim ili operacijskim metodama) imaju poveéan

rizik nastanka sekundarne artroze®.

ANATOMSKI I BIOMEHANICKI ODNOSI

Kod displazije ne dolazi do uspostave normalnih anatomskih odnosa kuka. Moze postojati
poremecaj u razvoju kostiju acetabuluma i femura te pomak glave femura. Zbog toga dolazi do
nepravilnih biomehanickih optereéenja te izostaje stimulacija nastanka pravog acetabuluma i

pravilne glave femura, a nastaju i morfoloske promjene zjelice'*'.

U jedanaestom tjednu
trudnoce zglob kuka je u potpunosti formiran i veé¢ tada moze do¢i do dislokacije®. Za pravilan

razvoj vazan je fetalni polozaj i rotacija noge, osobito u zadnjem tromjese¢ju trudnoce’. U
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najblazim oblicima displazije acetabulum je tek nesto pli¢i s manjim acetabularnim kutom, dok je
kod tezih oblika nerazvijen, plitak i s manjkom kostane mase medijalnog zida. S obzirom da je
glava femura proksimalizirana razvija se podrudje takozvanog neoacetabuluma koji ¢ini zglobno
tijelo displasticnog kuka s glavom femura. Kostana masa zdjelice je drugacije rasporedena pa se
deblji kostani zid nalazi vie prema gore i straga u odnosu na pravi acetabulum'. Kod
displasti¢nog femura povecéana je anteverzija, kradi je vrat i manji i ravniji je medularni kanal'>®.

Glava femura je elipsastog oblika $to doprinosi nekongruentnosti zglobnih tijela'* (Slika 1.1).

Slika 1.1 Trodimenzionalna rekonstrukcija zdjelice i kukova. Desni kuk: normalni anatomski odnosi u kuku,
lijevi kuk: visoka luksacija s displazijom acetabuluma.

Biomehanickim testiranjima osoba s displazijom kuka zabiljezene su brojne razlike u
odnosu na zdrave osobe. Ve¢ i kod manje izrazenih displazija mogu se javljati vidljivi poremecaji
hoda'"”. Smanjuje se brzina hoda i duljina koraka ovisno o tezini displazije. U fazi oslonca na
bolesnu stranu (stranu s displazijom zgloba) zdjelica se spusta na suprotnu stranu uz ogranicenje

rotacije, a ogranicena je i ekstenzija kuka. Fleksija koljena se povec¢ava kod prijenosa tezine kao i
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fleksija stopala u fazi zamaha. Promijenjeni su i kineti¢ki parametri; znacajnije je smanjen
moment sile fleksije i ekstenzije kuka, fleksije koljena i stopala u fazi optere¢enja. Pompe i
suradnici®® pokazali su da je maksimalna kontaktna sila na podru¢je optere¢enja kuka vecéa kod
displasti¢nog kuka. Sila koja djeluje na kuk je veéa ukoliko se glava femura nalazi proksimalnije i
lateralnije od idealnog centra rotacije*®*' (Tabela 1.1). Pomak od idealnog centra rotacije utjece
na snagu okolne muskulature, $to se osobito odrazava na abduktornim misi¢ima koji moraju

svladati vecu silu kako bi stabilizirali zdjelicu®.
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Tabela 1.1 Matematicki izralun postotnog povelanja sile optereéenja na endoprotezu kuka u odnosu na
pomak u medio-lateralnom smjeru (crna linija) i kaudo-kranijalnom smjeru (siva linija). Na apscisi
je udaljenost poslijeoperacijskog centra rotacije (stvarno postignutog) u odnosu na idealni centar
rotacije. Na ordinati je poveéanje optereéenja u postotku u odnosu na optereéenje u idealnom
centru rotacije. Preuzeto iz: Bicanic G, Delimar D, Delimar M, Pecina M. Influence of the
acetabular cup position on hip load during arthroplasty in hip dysplasia. Inz Orthop, 2009;33:397-
402

Sve ove anatomske i biomehanicke promjene za posljedicu imaju funkcionalno ,slabiji*
kuk koji losije podnosi optere¢enje. Dakle, pri displasti¢cnom kuku prisutna je nekongruentnost
zglobnih tijela, dislociran je centar rotacije, skradena je i oslabljena muskulatura, a ukoliko je
poremecaj jednostran onda i disbalans na razini zdjelice te u duljini nogu. Svi ovi ¢imbenici
dovode do nepovoljnog odnosa sila u kuku, a te nepovoljne sile na zglobna tijela uzrokuju

ubrzano propadanje hrskavi¢nog i kostanog tkiva, te raniju pojavu artroze '3,



Klasifikacija po Crowe-u

Postoje razlicite klinicke slike odraslih bolesnika s displazijom kukova o ¢emu ovisi i
lije¢enje i prognoza. Kako bi se standardizirali pristupi i omogudila usporedba klini¢ke slike
bolesnika, stupnja poremecaja, a kasnije i ishoda lijecenja razvijene su klasifikacije koje grupiraju
bolesnike s obzirom na tezinu displazije zgloba. Kako se dijagnoza u odraslih postavlja na osnovu
klinicke slike i rentgenske snimke i najcesée koriStene klasifikacije su temeljene na rentgenskim
snimkama zdjelice s kukovima. Jedna od naj¢es¢e danas koristenih klasifikacija je klasifikacija po
Crowe-u*. Crowe je 1979. godine opisao poteskoée kod odredivanja uobicajenih mjera na
retngenogramima kuka. Nasao je da je kod displasticnih kukova tesko odrediti Wibergov kut
zbog nepravilnog oblika glave femura i Cesto nejasnog lateralnog gornjeg ruba acetabuluma. Kao
orjentir prepoznao je spoj glave i vrata femura koji je vidljiv i kod promijenjenog femura, a kod
normalnog kuka se nalazi u razini linije koja spaja figure suze. Analizom normalnih
rendgenograma zdjelice nasao je da je omjer promjera glave femura i visine zdjelice (mjerene od
ilija¢ne kriste do sjednog tuberkula) 1:5, (Slika 1.2). Iz toga proizlazi da je promjer glave femura
20% visine zdjelice te da je kuk subluksiran za 50% ukoliko se spoj glave i vrata femura nalazi
iznad linije koja spaja figure suze za minimalno 10% ukupne visine zdjelice. Tako je nastala

klasifikacija s ¢etiri stupnja displazije :

1. Prvi stupanj displazije obuhvac¢a kukove kod kojih je subluksacija glave femura manja od
50 % okomitog promjera glave femura (manje od 10% visine zdjelice), (Slika 1.3).

2. Subluksacija u drugom stupnju je izmedu 50 i 75% okomitog promjera glave femura (10-
15% visine zdjelice), (Slika 1.4).

3. Treéi stupanj obuhvada subluksacije 75-100% okomitog promjera glave femura (15-20%
visine zdjelice), (Slika 1.5).

4. U Cetvrtom stupnju je glava femura u potpunosti luksirana, vise od 100% okomitog

promjera glave femura (vise od 20% visine zdjelice), (Slika 1.6).



Slika 1.2 Normalni kuk s ofuvanom anatomijom kod kojeg je glava femura pozicionirana u pravom
acetabulumu u idealnom ili blizu idealnog centra rotacije.

=

Slika 1.3 Prvi stupanj displazije kuka po Crowe-u ukljucuje kukove kod kojih je subluksacija manja od 50%
okomitog promjera glave femura.



Slika 1.4 Subluksacija je u drugom stupnju izmedu 50% i 70% okomitog promjera glave femura, no obi¢no
nema razlike u duljini nogu, niti gubitka ko§tane mase.

Slika 1.5 Treéi stupanj obuhvada subluksacije od 75% do 100% okomitog promjera glave femura pri ¢emu je
izgubljen gornji rub acetabuluma, moze biti stanjen medijalni kostani zid, ali su o¢uvane prednje i
straznje kolumne zdjelice.



e

P

Slika 1.6 U ¢etvrtom stupnju kuk je u potpunosti luksiran, raspoznaje se pravi acetabulum koji je
displastican.

Danas postoje i novije klasifikacije poput klasifikacije po Eftekharu® i klasifikacije po
Hartofilakidisu® koje uzimaju u obzir i acetabularnu komponentu zgloba. Hartofilakidis je
prepoznao znacaj razvijenosti acetabuluma za operacijsko lije¢enje te bazirao svoju klasifikaciju na
odnosu glave femura i acetabuluma razlikujuéi postojanje pravog i laznog acetabuluma. Svoju
prvotnu klasifikaciju dodatno je razradio dodajuéi podtipove s obzirom na oblik acetabuluma'.
Takva klasifikacija daje vise informacija operateru, no zahtijeva dodatnu edukaciju i vecu
uvjezbanost za upotrebu. S obzirom na razvoj tehnologije sve ¢esée se prije operacije rade i druge
slikovne metode poput kompjutorizirane tomografije i magnetske rezonance koje daju cijeli niz
dodatnih informacija. S vremenom ¢e vjerojatno biti razvijene i nove, digitalizirane metode
klasificiranja displazija. Iako se klasifikacija po Crowe-u temelji na analizi dvodimenzionalne
rentgenske snimke i pomaku glave femura samo u jednom smjeru (prema proksimalno) i dalje je
zahvaljujudi jednostavnosti i dostupnost najcéesée koristena klasifikacija u literaturi do danas i

omogucuje usporedbu rezultata.



OPERACIJSKE TEHNIKE

Zbog narusenih anatomaskih i biomehani¢kih odnosa sekundarna artroza displasti¢nog
kuka javlja se u mladoj zivotnoj dobi (po Hartofilakidisu prosje¢no 53 godine’) te je cilj
operacijskog lijeenja uz primjenu endoproteze osigurati dugogodi$nju stabilnost endoproteze
kuka, a time i znatno dulje trajanje endoproteze. Za ortopeda je ponovna uspostava anatomskih i

biomehanickih odnosa takvog kuka veliki izazov.

Iako su prvi pokusaji zamjene zgloba kuka bili prije vise od 100 godina (zamjena zgloba
kuka slonovacom i sl), prva totalna endoproteza kuka, kakvom je mi danas poznajemo, ugradena
je prije 50tak godina kako bi se bolesnicima koji su trpili bolove, $epali i bili ograniceni u
privatnom i drustvenom Zivotu omogucila bolja kvaliteta zivota i ponovno normalno sudjelovanje
u aktivnostima svakodnevnog Zivota”. Ugradnja totalne endoproteze kuka je 2007. godine u
Lancetu proglasena operacijom stolje¢a®®. Od ugradnje prve endoproteze do danas promijenili su
se koriSteni materijali, tehnologija, ali i operativni pristupi. Charnley’” je jedan od pionira
moderne rekonstruktivne kirurgije koji je znacajno unaprijedio endoprotetiku kuka baziranjem
rekonstrukcije na kori$tenju kostanog cementa i polietilena i tada su se javili prvi dobri rezultati.
Medutim, ubrzo su se zabiljezili simptomi takozvane cementne bolesti i potrazila su se nova
rjeSenja. Razvijene su bescementne endoproteze koje danas predstavljaju standard u
rekonstrukcijskom lije¢enju. I dalje se ispituju razliditi oblici endoproteza i materijali od kojih su
gradene ne bi li se osigurala $to veca primarna i sekundarna stabilnost, a time i dugovje¢nost

endoproteze.

U vrijeme kada su s odusevljenjem ugradivane prve totalne endoproteze kuka smatralo se
da rezultati rekonstrukcije displasticnog kuka nisu zadovoljavajuéi®’, i to osobito kod visokih
displazija. Zbog anatomskih promjena kuka ortoped se Cesto nalazi u situaciji kada uobicajene
tehnike nisu adekvatne za rjeSenje problema. Najvedi izazov predstavlja rekonstrukcija
acetabularnog dijela zgloba. Poznato je da su s povelanjem stupnja displazije izraZenije i

morfoloske promjene na zdjelici. Acetabulum je nerazvijen, plitak s manjkom kosStane mase



medijalnog zida $to sve otezava ugradnju adekvatno natkrivenog acetabularnog dijela. Kompromis
predstavlja postavljanje acetabuluma endoproteze dalje od idealnog centra rotacije, ali na takav

na¢in da se osigura bolja stabilnost endoproteze. Jedan od prvih nacina bio je postavljanje

40-42

acetabularne komponente proksimalnije

u odnosu na idealni centar rotacije (Slika 1.7).

Slika 1.7 Lijevo-prijeoperacijski rendgenogram s displazijom kuka i sekunadarnom artrozom desnog kuka.
Desno-poslijeoperacijski rendgenogram s ugradenom totalnom endoprotezom. Acetabularni dio
endoproteze postavljen je nefto proksimalnije u odnosu na idealni centar rotacije.

Russotti** navodi dobre dugoro¢ne rezultate s ,visokim“ centrom rotacije, $to potvrduje i
Kaneuji*' koji ne nalazi razlike u trosenju polietilena i ako se centar nalazi viSe od 20 mm
proksimalnije od figure suze. Ipak poznato je da se za svaki milimetar proksimalizacije povecava
optereéenje na kuk za oko 0.1%?'. S obzirom da se optereéenje ne povecava medijalizacijom veé
dapace smanjuje*’, Dorr® acetabulum postavlja frezanjem pro$iruju¢i medijalni dio kosti, ¢ak i
probijaju¢i medijalni zid. Na slican nalin postupa i Hartofilakidis®® i tehniku naziva
kotiloplastikom (Slika 1.8). Brojni su autori uvjereni da je za primarnu stabilnost nuzno
koristenje autolognih ili homolognih kostanih presadaka prilikom ugradnje cementnih ili
bescementnih endoproteza kako bi se osigurala odgovarajuéa natkrivenost*°. Ti presatci mogu
biti vaskularizirani kada se ocekuje bolja integracija s ilija¢cnom kosti’. Dugoro¢no prezivljenje
takvih kostanih presadaka pokazalo se razli¢ito u razli¢itim studijama. Dok neki autori navode
dobre dugoroéne rezultate nevaskulariziranih®>* i vaskulariziranih®* presadaka, drugi upozoravaju
na sekundarnu nestabilnost acetabularnog dijela proteze kod upotrebe nevaskulariziranih

49,55,56

presadaka



Slika 1.8 Primjer poslijeoperacijskog rendgenograma s ugradenom totalnom endoprotezom desnog kuka i

uéinjenom kotiloplastikom (kontrolirano probijanje medijalnog ko$tanog zida).

Danas se u populaciji odraslih osoba s displazijom kuka koriste pretezno bescementne
endoproteze kako bi se izbjegao raniji razvoj nestabilnosti (bolest malih cestica) i olaksao revizijski
zahvat koji se o¢ekuje tijekom Zivota buduéi da se radi o bolesnicima znatno mladim u odnosu na
bolesnike s primarnom artrozom kuka. Nastoji se izbje¢i rekonstrukcija acetabuluma slobodnim
kostanim presatkom bududi da nije jednozna¢no dokazano da endoproteze osigurane presatcima

imaju dugoro¢no bolje rezultate, a postoje i studije koje govore o neadekvatnom srastavanju®->¢%.

5859 Time se

Endoproteza se nastoji postaviti $to je mogude blize idealnom centru rotacije
uspostavljaju povoljni biomehanicki odnosi i ¢uvaju preostali dijelovi zgloba za potrebe ponovne
operacije. Treba naglasiti da se sila koja djeluje na kuk i potencijalno ,trosi“ endoprotezu
povecava odmakon od idealnog centra rotacije, a osobito lateralizacijom centra®'. Rekonstrukciju
idealnog centra rotacije nije mogudée uvijek posti¢i. Naime, stupanj deformacije kuka u velikoj
mjeri odreduje koje ¢e tehnike i operacijski pristup biti na raspolaganju operateru prilikom

ugradnje totalne endoproteze.
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Tako se na primjer kod Crowe tip 1 ili tip 2 displazije kuka preporucuju standardni
pristupi na kuk (anterolateralni, lateralni ili straznji)**®* dok se za teze stupnjeve displazije osim
standardnih pristupa mogu koristiti i neke druge tehnike poput osteotomije velikog trohantera,
subtrohanterne osteotomije ili druge specijalne tehnike*®% (Slike 1.9 i 1.10). Navedene
specijalne tehnike su razvijene jer ponekad nije mogude izvesti operaciju ugradnje endoproteze
kuka kod bolesnika s displazijom 3 ili 4 po
Crowe-u, a da se pritom znacajno poboljsa
funkcionalni status bolesnika. Cak i sa
specijalnim  tehnikama  poslijeoperacijski
funkcionalni rezultati tih tezih stupnjeva
displazije  su  znacajno  loSiji  nego
poslijeoperacijski  funkcionalni  rezultati
blazih  stupnjeva  displazije  operiranih
standardnim metodama (pod standardnim
metodama misli se na trenutno najradirenije
pristupe i metode koji se koriste kod
ugradnje totalne endoproteze kuka zbog
primarne  artroze  kod  bolesnika s

minimalnim anatomskim  deformacijama)

65,66,70-72

Slika 1.9 Subtrohanterna osteotomija lijevog kuka
uinjena prilikom ugradnje totalne endoproteze

radi ispravljanja deformiteta. (Preuzeto iz Della
Valle CJ et al, JBJS Am:2003%3).

S tim u vezi u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu i
Klini¢kog bolnickog centra Zagreb razvijena je nova operacijska tehnika posebno prikladna za
lijecenje tezih stupnjeva displazije (Crowe 3 i 4)”. Ta tehnika je modifikacija postoje¢ih lateralnih

pristupa na kuk po Baueru® i Hardinge-u®' i Stracathro pristupa™. U osnovi se tehnika razlikuje
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od postoje¢ih metoda u tome $to se ne radi osteotomija trohantera za pristup na kuk nego se
abduktorni misi¢i kuka, poput stranica knjige, subperiostalno odljuste i odmaknu s velikog
trohantera i to pola prema naprijed, a pola prema straga. Na taj se nadin ¢uva kontinuitet
muskulature, istovremeno se omoguc¢uje korekcija vrlo velikih razlika u duljini nogu”, a

poslijeoperacijski funkcionalni rezultat znacajno se poboljsava (detaljniji opis je u poglavlju 3).

Slika 1.10 Lijevo-prijeoperacijski rendgenogram u bolesnice s obostranom visokom luksacijom zbog displazije
kuka. Desno-popreéna subtrohanterna osteotomija oba kuka ulinjena prilikom ugradnje totalne
endoproteze. (Preuzeto iz Park MS et al, J Arthroplasty:20077°).

VREDNOVANJE OPERACIJSKOG LIJECENJA

Uspjesnost lije¢enja bolesnika s displazijom kuka moze se mjeriti na vise nacina.
Uobicajeno se radi klinicka evaluacija prije i poslije operacije. Uz uzimanje anamestickih podataka
i mjerenje opsega pokreta kao najstariji na¢in pracenja uspjesnosti razvojem tehnologije prisutni
su i drugi modaliteti kojima se nastoji objektivno izmjeriti postojeée stanje i zabiljeZiti promjena.
Tako je danas omoguéeno mijerenja snage bolesnika, propriocepcije, mjerenje kinetickih i

kinematickih pokazatelja.

Evaluacija uspje$nosti ugradnje totalne endoproteze kuka prvenstveno se izvodi
kvalitativnim i kvantitativnim mjernim instrumentima koji specifi¢no ocjenjuju funkciju kuka
prema razli¢itim obiljezjima. To su Harris Hip Score’, Merle d'Aubigne Hip Score”’, Oxford
Hip Score’®, Womac Hip Score” i drugi. Ti mjerni instrumenti (prilozeni u formi upitnika)

uzimaju u obzir vie razlic¢itih obiljezja (poput opsega pokreta, snage, boli, Sepanja, trajanja
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endoproteze i sl.) i koriste se za usporedbu rezultata lije¢enja. Uobicajeno, bolji rezultat
predstavlja bolju funkciju kuka. Sve vise istrazivanja usmjereno je na razvoj mjernih instrumenata
koji bi uistinu vrednovali ono $to mjere. Pritom se nastoji odvojiti subjektivno od objektivnog i
kvantitativno od kvalitativnog, odnosno pojedina mjerenja od osobnog dozivljaja bolesnika.
Matemati¢kim metodama se standardiziraju odgovori i pridruzuje im se odredena vrijednost. Iako
vedina upitnika u standardnoj upotrebi nije radena na taj nacin, koriste se dugi niz godina i

omogucuju usporedbu razlicitih istrazivaca.

Za evaluaciju kuka danas se u literaturi najcesée koristi Harris Hip Score koji obuhvaéa i
subjektivni doZivljaj bolesnika (pitanje o boli) i objektivne pokazatelje poput opsega pokreta. Na
isti na¢in koncipiran je i Merle d'Aubigne Hip Score, dok Oxford i Womac Hip Score sadrze

samo odgovore bolesnika bez klini¢ckih mjerenja.

Isto tako se u evaluaciji bolesnika koriste opéi upitnici poput COOP WONCA upitnika,
SF 36 upitnika® ili kratki upitnik aktivnosti i ,,Self-efficacy scale for falls“. Ti nam pak upitnici
sluze za evaluaciju kvalitete Zivota bolesnika prije i poslije operacije, s ili bez oboljenja. Naime,
pokazalo se da usprkos dobrom rezultatu na specificnom upitniku bolesnik moze imati lose

rezultate na opéem upitniku i vice versa.

Postoji potreba da se rezultati upitnika kao mjernih instrumenata $to vise objektiviziraju
pa se razvijaju razlicita tehnoloska rjesenja za mjerenje opsega pokreta, snage misica, sila koje
djeluju na kuk i razlic¢itih oblika gibanja kuka. Opseg pokreta se i dalje mjeri pomoc¢u obi¢nog
kutomjera. Mjerenje moze biti automatizirano i udruzeno s drugim parametrima poput brzine
kretanja ili sile reakcije podloge u specijaliziranim laboratorijima za analizu hoda. Uz sve to moze
se mjeriti snaga misica u mirovanju ili u kretanju. Na plo¢i s pokretno-okretnom tockom evaluira

se i propriocepcija kao kombinacija snage, brzine reakcije misica i stabilnosti.

Svi ovi mjerni instrumenti mogu se koristiti zasebno, no kombinacija rezultata doprinosi

boljem uvidu u postojece stanje i objektivizaciju mjerenih ¢imbenika.
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S navedenim u vezi je i namjera ove disertacije da se evaluira novo razvijen operacijski
pristup koji bi se koristio u operacijskom lijeenju bolesnika s teskom displazijom kuka i
sekundarnom artrozom. Novim pristupom olaksao bi se postupak ugradnje totalne endoproteze
kuka operaterima istovremeno nudedi znacajno bolje funkcionalne rezultate, snagu, opseg pokreta
i sl. bolesnicima. Tom bi se kombinacijom znacajno unaprijedio dosadasnji nacin lijecenja

bolesnika s visokim stupnjem displazije kuka.
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2. HIPOTEZA I CILJEVI RADA

HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja je:
odrasli bolesnici s teskim stupnjevima displazije kuka (Crowe 3 i 4) operirani u nas
modificiranim pristupom imat ¢e jednako dobre funkcionalne rezultate kao i bolesnici s

laks$im stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) operirani standardnim operacijskim tehnikama.

CILJEVI

S obzirom na hipotezu postavljeni su ciljevi istrazivanja. Glavni cilj je evaluirati rezultate
nakon ugradnje totalne endoproteze kroz modificirani operacijski pristup na kuk u odraslih

bolesnika s visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) i sekundarnom artrozom.

Specifi¢ni ciljevi su:

1. ispitati i usporediti funkcionalni prijeoperacijski status bolesnika s displazijom 3. i 4.
stupnja prema Crowe-u s prijeoperacijskim funkcionalnim statusom bolesnika 1. i 2.
stupnja displazije prema Crowe-u.

2. ispitati i usporediti funkcionalni poslijeoperacijski statusa bolesnika s displazijom 3. i 4.
stupnja prema Crowe-u operiranih novim pristupom s poslijeoperacijskim funkcionalnim
statusom bolesnika 1. i 2. stupnja displazije prema Crowe-u operiranih uobicajenim
lateralnim pristupom.

3. ispitati i usporediti funkcionalni poslijeoperacijski statusa bolesnika s displazijom 3. i 4.
stupnja prema Crowe-u operiranih novim pristupom s prijeoperacijskim funkcionalnim
statusom bolesnika.

4. ispitati i usporediti opée poslijeoperacijsko stanje bolesnika s displazijom 3. i 4. stupnja

prema Crowe-u operiranih novim pristupom s poslijeoperacijskim opéim stanjem
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bolesnika 1. i 2. stupnja displazije prema Crowe-u operiranih uobicajenim lateralnim
pristupom.

5. ispitati i usporediti opée poslijeoperacijsko stanje bolesnika s displazijom 3. i 4. stupnja
prema Crowe-u operiranih novim pristupom s prijeoperacijskim opéim stanjem
bolesnika.

6. predlozZiti nove smjernice u operacijskom lije¢enju sekundarne artroze displasti¢nog kuka

3. 1 4. stupnja prema Crowe-u.

Navedeno ¢e pomoéi donosenju smjernica lijecenja razvojnog poremecaja kuka te lijec¢enju

odraslih bolesnika s teskim displazijama kuka.
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3. ISPITANICI I METODE

ISPITANICI

Uspjesnost novog operacijskog pristupa provjerena je prospektivno na 28 odraslih bolesnika s
displazijom kuka (starijih od 18 godina) kojima je predvidena ugradnja totalne endoproteze zbog
sekundarne artroze displasticnog kuka. U istraZivanje su ukljucivani uzastopce kako su
hospitalizirani zbog operacijskog lije¢enja u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta
Sveudili$ta u Zagrebu i Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb, nakon $to su upoznati sa svrhom i
protokolom istrazivanja te nakon $to su potpisali informirani pristanak. Ispitanici su podijeljeni u
dvije skupine, ispitivanu u koju je uklju¢eno 14 ispitanika i kontrolnu u koju je uklju¢eno 14

ispitanika.

METODE

Prije operacije napravljene su rentgenske snimke (kao kod uobicajenog lije¢enja) i na njima
je odreden stupanj displazije koriste¢i klasifikaciju po Crowe-u*. Stupanj displazije odredio je
trenirani nezavisni ispitiva¢ ne znajuéi o kojem bolesniku se radi. Ukoliko se radilo o 1. ili 2.
stupnju displazije prema Crowe-u, bolesnici su bili uklju¢eni u kontrolnu skupinu i operirani
koriste¢i direkeni lateralni pristup po Baueru® i Hardinge-u®. Ukoliko se radilo o 3. ili 4.
stupnju displazije prema Crowe-u, bolesnici su ukljuceni u ispitivanu skupinu i bili su operirani

novim pristupom’.

Prije i minimalno 6 mjeseci poslije operacije udinjena je evaluacija bolesnika kojom je
ispitana vrijednost novog operativnog pristupa. Nakon $to je napravljena prijeoperacijska
evaluacija bolesnici su operirani, a ugradnju totalne endoproteze kuka kod svih bolesnika ucinio

je jedan iskusni ortoped.

Evaluacija bolesnika koju je napravio jedan istraziva¢ obuhvatila je:
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1. Analizu rentgenskih snimki; na prijeoperacijskim snimkama je odreden stupanj displazije
pomocu klasifikacije po Crowe-u* i centar rotacije kuka prema Ranawatu®' te prema

Pierchonu®. Na poslijeoperacijskim snimkama je odreden centar rotacije endoproteze

kuka.

Stupanj displazije po Crowe-u

Crowe stupnjeve displazije dijeli u ¢etiri stupnja kao $to je poblize opisano u uvodnom dijelu
ovog rada. Za razliku od normalnog kuka kod kojeg je glava pozicionirana u pravom
acetabulumu u idealnom ili blizu idealnog centra rotacije kod prvog stupnja displazije prisutna je
subluksacija glave manja od 50% okomitog promjera glave femura. Subluksacija je u drugom
stupnju izmedu 50% i 70% okomitog promjera glave femura, no obi¢no nema razlike u duljini
nogu, niti gubitka kosStane mase. Treéi stupanj obuhvaéa subluksacije od 75% do 100%
okomitog promjera glave femura pri ¢emu je izgubljen gornji rub acetabuluma, moze biti stanjen
medijalni ko$tani zid, ali su o¢uvane prednje i straznje kolumne zdjelice. U ¢etvrtom stupnju kuk

je u potpunosti luksiran, raspoznaje se pravi acetabulum koji je displasti¢an.

Odredivanje centra rotacije po Ranawatu

Po Ranawatu se centar rotacije odreduje na sljede¢i nac¢in. Pet milimetara lateralno od sjecista
ishiokohlearne linije i Shentonove linije odredi se tocka A (Slika 3.1). Odredi se visina zdjelice
izmedu dvije paralelne linije koje spajaju obje izbocine sjedne kosti te oba grebena crijevne kosti.
Petina visine zdjelice predstavlja stranicu jednakokra¢nog trokuta. Kaudalna tocka medijalne
stranice trokuta je to¢ka A, na gornjoj tocki petine visine zdjelice povuée se okomica koja takoder
mjeri petinu visine zdjelice i na taj nadin se konstruira jednakokra¢ni trokut. Dobiveni trokut
predstavlja idealnu poziciju acetabuluma, a tocka na polovici hipotenuze mjesto idealnog centra

rotacije.
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Slika 3.1 Odredivanje centra rotacije metodom po Ranawatu. K-Kéhlerova ili ishiokohlearna linija. S-
Shentonova linija.

Odredivanje centra rotacije po Pierchonu

Pierchon definira idealni centar rotacije koriste¢i vertikalnu udaljenost od centra glave femura
do vodoravne linije koja spaja figure suze (A), visinu zdjelice (B), vodoravnu udaljenost centra
glave femura i okomice kroz figuru suze (C), vodoravnu udaljenost figura suza (D), vertikalnu
udaljenost figure suze i vodoravne linije koja spaja donji rub sakroilijakalnih zglobova (E) te dva
indeksa, i to A/E koji iznosi 0.2 za muskarce, 0.18 za zene i C/D koji iznosi 0.3 za muskarce i

0.25 za Zene. Iz dobivenih podataka ra¢una se pozicija centra rotacije (Slika 3.2).
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Slika 3.2 Odredivanje centra rotacije metodom po Pierchonu.

Slika 3.3 Primjer odredivanja centra rotacije metodom po Pierchonu.
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Primjer odredivanja centra rotacije po Pierchonu

Sjeciste osi koordinatnog sustava ¢ini D linija i okomica na D liniju koja prolazi kroz figuru suze
(Slika 3.3). Da bi se odredila x koordinata koristi se indeks C/D koji iznosi 0.3 za muskarce i
0.25 za zene. Pri tome se izmjeri duzina D linije, a vrijednost C odgovara x koordinati i ra¢una se
tako da se duzina linije D pomnozi s 0.3 za muskarce i 0.25 za Zene. Koordinata ipsilon se
odreduje na isti nacin, no u ovom slucaju se izmjeri duzina E linije, a vrijednost A odgovara y

koordinati i ratuna se tako da se duzina linije E pomnozi s 0.2 za muskarce, 0.18 za Zene.

2. Za prikupljanje anamnestickih podataka (demografski podaci, podaci o lijecenju kuka prije
ugradivanja endoproteze, podaci o sadasnjim tegobama) konstruiran je upitnik (Obrazac 3) koji je

ispitiva¢ ispunio tijekom intervjua s ispitanikom (Vidi poglavlje Prilozi).

3. Opée funkcionalne upitnike (COOP WONCA i SF 36) su ispunili ispitanici. COOP
WONCA (COOQOP = The Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project, WONCA
= World Organization of National Colleges, Academies, and Academic Associations of General
Practices/Family Physicians) je upitnik pomocu kojeg se moze procijeniti opéi funkcionali status
ispitanika. SF 36 (Short form 306) je takoder op¢i funkcionalni upitnik koji ispituje fizicko i

psihic¢ko stanje ispitanika.

4. Specijalnim upitnicima za kuk (Harris Hip Score, Merle d'Aubigne Hip Score, Oxford Hip
Score, Womac Hip Score) evaluirane su aktivnosti vezane za funkciju kuka; Oxford Hip Score i
Womac Hip Score ispunili su ispitanici, dok Harris Hip Score i Merle d'Aubigne Hip Score

sadrze i mjerenja opsega pokreta i procjenu ispitivaca.
5. Ostale upitnike (Kratki upitnik aktivnosti i Self-efficacy scale for falls) ispunili su ispitanici.

Self-efficacy scale for falls (SES) procjenjuje ispitanikov strah od moguénosti pada, a pomocu

Kratkog upitnika aktivnosti zabiljezila se fizicka aktivnost u svakodnevnom Zivotu.
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6. Izmjeren je opsega pokreta kutomjerom. Dok ispitanik lezi na ledima odredio se opseg pokreta
u stupnjevima fleksije (Slika 3.4), abdukcije, adukcije (Slika 3.5), unutarnje i vanjske rotacije
kuka (Slika 3.6), ekstenzije koljena (Slika 3.7), fleksije i ekstenzije gornjeg noznog zgloba (Slika

3.8). Ekstenzija kuka i fleksija koljena izmjerena je dok ispitanik je lezao na trbuhu.

130% — 1A%

Slika 3.4 Odredivanje fleksije u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Pe¢ina M., Funkcijska anatomija lokomotornoga
sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.)
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Slika 3.5 Odredivanje abdukcije (lijevo) i adukcije (desno) u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Peéina M.,
Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.)
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Slika 3.6 Odredivanje unutarnje i vanjske rotacije u kuku (Preuzeto iz Keros P. i Peéina M., Funkcijska
anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.)
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Slika 3.7 Odredivanje ekstenzije i fleksije u koljenu (Preuzeto iz Keros P. i Pe¢ina M., Funkcijska anatomija
lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.)

2 O(J

\
90°

0
50°

900

Slika 3.8 Odredivanje ekstenzije i fleksije u gornjem noznom zglobu (Preuzeto iz Keros P. i Pe¢ina M.,
Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava, Zagreb: Naklada Ljevak, 2006.)
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7. Snaga miSi¢a nogu izmjerena je dinamometrom (Chatillon MSC, AMETEK France) u
Newtonima (N). Koristio se automatizirani ru¢ni dinamometar koji je bio fiksiran, a ispitanik je
raspoloZivom snagom gurao aparat (Slika 3.9). Napravila su se tri mjerenja od kojih se zabiljezio
najbolji (u ovom slucaju najveéi) rezultat. Odredila se snaga fleksije kuka, abdukcije i adukcije
kuka, fleksije i ekstenzije stopala leze¢i na ledima. Prilikom sjedenja s fiksiranom zdjelicom,
kukovima i koljenima u fleksiji od 90° odredila se snaga unutarnje i vanjske rotacije kuka i
ekstenzije koljena. Leze¢i potrbuske izmjerena je bolesnikova snaga ekstenzije kuka i fleksije

koljena.

Slika 3.9 Primjer mjerenja snage mi$i¢a Chatillon dinamometrom.

8. Kako bi se procijenila stabilnost ispitanika napravljena su Cetiri mjerenja na ploci s pokretno-
okretnom tockom (Phyaction balance, Uniphy). Dva mjerenja u sagitalnoj ravnini i dva mjerenja
u frontalnoj ravnini od kojih je svako mjerenje trajalo 30 sekundi (Slika 3.10). Prvo mjerenje je

bilo otvorenih, a drugo zatvorenih o¢iju.
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Slika 3.10 Primjer mjerenja snage migi¢a Chatillon dinamometrom.

9. Vizualnom analognom skalom (VAS) mjereni su subjektivni dozivljaj boli. Najjaca moguca bol

oznacena je brojem 10 dok je stanje bez bolova oznaceno 0.
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Operacijske metode

Modificirani lateralni pristup na kuk (za bolesnike s 3. ili 4. stupnjem displazije po Crowe-u):
Bolesnik moze lezati na ledima ili na boku, a u ovoj studiji svi bolesnici su lezali na ledima.

Napravi se ravni rez koze iznad velikog trohantera, proksimalno 4 do 5 cm iznad vrha trohantera,

a prema distalno ovisno o potrebi, najéesée 6 do 7 cm (Slika 3.11).

Slika 3.11 Prikazana je intraoperacijska fotografija lijevog kuka, bolesnik lezi na ledima. Lijevo - rez koze.
Desno - rez fascije.

Fascija lata se prema distalno zareze paralelno s misi¢nim nitima i paralelno s femurom, a
prema proksimalno izmedu gluteusa maksimusa i misi¢nih vlakana fascije late, sve paralelno s
misi¢nim vlaknima. Gluteus medius se rastvori to¢no po sredini velikog trohantera, prema
distalno paralelno s nitima vastusa lateralisa koliko je potrebno, a prema proksimalno do 4 cm
paralelno s misSiénim nitima gluteusa mediusa kako bi se zastitila transverzalna grana gornjeg

glutealnog zivca. Prednja polovica tetive se odvoji kauterom ili dlijetom (Slika 3.12).

Slika 3.12 Lijevo — shematski prikaz odvajanja prednje polovice gluteus mediusa dlijetom prema naprijed.
Desno — intraoperacijska fotografija odvajanja prednje polovice gluteus mediusa prema naprijed.
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Ukoliko se koristi dlijeto, tanki sloj kosti velikog trohantera ostaje vezan za tetivu gluteusa
mediusa i vastusa lateralisa. Straznja polovica tetive gluteusa mediusa i vastusa lateralisa uvijek se

odvaja dlijetom ostavljaju¢i barem 2 do 3 mm debljine kosti na hvatistu tetiva (Slika 3.13, 3.14).

Slika 3.13 Lijevo — shematski prikaz odvajanja strainje polovice gluteus mediusa dlijetom prema natrag.
Desno — intraoperacijska fotografija odvajanja straznje polovice gluteus mediusa prema natrag.

Slika 3.14 Intraoperacijska fotografija pristupa s u kontinuitetu odvojenom straznjom polovicom tetive
gluteus mediusa i vastus lateralisa. *tanki sloj kosti s velikog trohantera koji je ostao vezan na
straznju polovicu tetive gluteus mediusa i vastus lateralisa. +veliki trohanter.
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Pristup se nastavi prema naprijed i straga do acetabuluma. Slijedi otvaranje zglobne ¢ahure,

resekcija vrata femura, vadenje glave femura (Slika 3.15).

Slika 3.15 Lijevo — intraoperacijska fotografija resekcije vrata femura. Desno — intraoperacijska fotografija
vadenja glave femura.

Nakon toga slijedi priprema acetabuluma do Zeljene velicine, te postavljanje definitivnog

bescementnog acetabuluma (Slika 3.16).

o —— . : >
Slika 3.16 Lijevo — intraoperacijska fotografija frezanja acetabuluma. Desno — intraoperacijska fotog

—

postavljenim bescementnim acetabulumom u razini pravog acetabuluma. *neoacetabulum.

Proksimalni dio femura se moze pomaknuti i sprijeda i straga radi bolje preglednosti prednjih
i straznjih kolumni acetabuluma. U ovom trenutku moze se skratiti femur kako bi se dobila
odgovarajuca duljina noge (Slika 3.17). Nakon toga postavi se noga u vanjsku rotaciju i adukciju
te slijedi priprema femoralnog kanala odgovaraju¢im raspama (Slika 3.18). Po postizanju Zeljene
veli¢ine i stabilnosti, te nakon probne repozicije i kontrole pokretljivosti, postavi se definitivni

femoralni dio. Nakon repozicije ko$tani fragmenti na kojima su ostali vezani gluteus medius i
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vastus lateralis u kontinuitetu se sami priblize (zbog napetosti muskulature) (Slika 3.19). Dodatno
se ucvrste koncima jedan za drugi i za kost (intraosealni Savi). Na taj nacin o¢uvan je kontinuitet

abduktorne muskulature te se slijede principi minimalno invazivne kirurgije. Nakon toga slijedi

Sivanje rane po slojevima (Slika 3.20).

Slika 3.17 Lijevo — shematski prikaz skraéenja femura. Desno — intraoperacijska fotografija skraéenja femura.

Slika 3.18 Lijevo — shematski prikaz pripremanja femoralnog kanala odgovarajuéim raspama. Desno —
intraoperacijska fotografija femoralnog kanala odgovarajuéim ralpama.

Direktni lateralni pristup na kuk (za bolesnike s Crowe 1 ili 2 stupnjem displazije): Napravi se
ravni rez koze iznad velikog trohantera u duljini od 10tak cm. Fascija lata se prema distalno zareze
paralelno s misi¢nim nitima i femurom, a prema proksimalno izmedu gluteusa maksimusa i

misi¢nih vlakana fascije late, sve paralelno s misi¢nim vlaknima. Gluteus medius se rastvori to¢no
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Slika 3.19 Lijevo — shematski prikaz pribliZavanja ko$tanih fragmenata na kojima su ostali vezani gluteus
medius i vastus lateralis. Desno — intraoperacijska fotografija pribliZavanja kostanih fragmenata
na kojima su ostali vezani gluteus medius i vastus lateralis.

po sredini velikog trohantera, prema distalno paralelno s nitima vastusa lateralisa koliko je
potrebno, a prema proksimalno do 4 cm paralelno s mi$i¢nim nitima gluteusa mediusa kako bi se
zasdtitila transverzalna grana gornjeg glutealnog Zivca. Prednja polovica tetive se odvoji dlijetom.
Slijedi otvaranje zglobne ¢ahure, resekcija vrata femura, vadenje glave femura. Nakon toga slijedi
priprema acetabuluma do Zeljene veli¢ine, te postavljanje definitivnog bescementnog
acetabuluma. Nakon toga postavi se noga u vanjsku rotaciju i adukciju te slijedi priprema
femoralnog kanala odgovaraju¢im ra$pama. Po postizanju zeljene velic¢ine i stabilnosti, te nakon
probne repozicije i kontrole pokretljivosti, postavi se definitivni femoralni dio. Nakon repozicije

slijedi zatvaranje rane po slojevima.

Slika 3.20 Lijevo — shematski prikaz $ivanja misi¢a. Desno — shematski prikaz zalivenog misica.
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Statisticke metode

Po provedenoj kontroli podaci su uneseni u osobno racunalo uz pomo¢ programa za rad s
bazama podataka. Rezultati su prikazani deskriptivnim mjerama. Svi rezultati su prikazani zbirno
za sve ispitanike te posebno za ispitivanu i kontrolnu skupinu. Nakon provjere normalnosti
raspodjele (Smirnov-Kolmogorov test) analiza varijabli je provedena primjerenim analitickim
metodama odnosno t-testom za zavisne ili nezavisne uzorke (parametrijski) ili Mann-Whitney U
testom za nezavisne i Wilcoxon testom sume rangova za zavisne uzorke (neparametrijski).
Prilikom svih usporedbi razina statisticke znacajnosti postavljena je na a=0,05. Kontinuirane
varijable su prikazane medijanima te minimalnim i maksimalnim vrijednostima. Usporedbe
kategorijskih pokazatelja u¢injene su uz pomo¢ y* testa uz Yatesovu korekeiju ili Fisherovog testa
kada je to bilo primjereno. U analizi je koriStena i jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) te

primjerena post-hoc analiza.

Eticka odobrenja

Protokol istrazivanja odobrila su eticka povjerenstava Klinickog bolnickog centra Zagreb,
Kinezioloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu.

Svaki ispitanik potpisao je informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju.
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4. REZULTATI

U istrazivanje ukupno je bilo uklju¢eno 27 Zena i jedan muskarac i to: u ispitivanoj skupini
bilo je 13 Zena i 1 muskarac, a u kontrolnoj skupini 14 Zena. Medijan dobi svih ispitanika za
vrijeme operacije je 45 godina (od 30 do 68, prosje¢no 48+11), u ispitivanoj skupini je 44 godine
(od 30 do 68, prosje¢no 46+11), a u kontrolnoj skupini medijan dobi je 53 godine (od 34 do 68,
prosje¢no 49+11). Izmedu grupa nije bilo znacajne razlike u dobi prilikom pristupanja

operacijskom zahvatu (p=0.421) (Tablica 4.1).

804

60+

40+

Dob (godina)

20+

Ispiti'vana Kontrolna
Skupina

Tablica 4.1 Distribucija bolesnika u ispitivanoj i kontrolnoj skupini po dobi prilikom pristupanja
operacijskom zahvatu (Siroka linija je srednja vrijednost, a uZe linije standardna devijacija).

Kod svih bolesnika ugradena je endoproteza kuka model Lima, acetabularni dio SPH-ST ili
SPH-contact te femoralni dio C2 (Lima-Lto spa Medical Systems, Villanova, Italija).
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Prije operacije nema razlike u potrebi za koristenje $taka prilikom hoda (*=0, p=1). Isto tako,
poslije operacije nema znacajne razlike u potrebi za hodom uz koristenje $taka (y*=1.17, p=0.28)

izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Tablica 4.2).

kontrolna ispitivana
prije poslije prije poslije
operacije operacije operacije operacije
koristi pomagalo 7 1 7 3
ne koristi 5 13 7 1
pomagalo

Tablica 4.2 Udéestalost koristenja pomagala za hodanje.

U 9 ispitanika operiran je desni kuk, a u 19 bolesnika lijevi kuk $to je u skladu s o¢ekivanjima
(¥*=3.571, p=0.059), kako u ispitivanoj skupini (y’=1.143, p=0.285) tako i u kontrolnoj skupini
(x*=2.571, p=0.109).

VASom je mjerena krizobolja ¢iji je medijan preoperatvno bio 2 (od 0 do 7, prosje¢no
2.3+2). U ispitivanoj skupini prijeoperacijski medijan boli je 2 (od 0 do 5, prosje¢no 2+1.9), a u
kontrolnoj je 2.5 (od 0 do 7, prosjecno 2.5+2.2). Poslijeoperacijski medijan krizobolje po VASu
iznosio je 2 (od 0 do 7, prosje¢no 2+2) za sve bolesnike tj. 2 (od 0 do 5, prosjecno 2+2) za
ispitivanu skupinu i 2 (od 0 do 7, prosjecno 2.29+2.2) za kontrolnu skupinu. Prije operacije nije
bilo znacajne razlike medu skupinama (Z=-0.5, p=0.588) kao ni poslije operacije (Z=0.38,
p=0.704). Isto tako nije bile znalajne razlike izmedu prijeoperacijske i poslijeoperacijske
krizobolje u ispitivanoj (Z=-1.0, p=0.317) i kontrolnoj skupini (Z=-1.732, p=0.083). Graficki
prikaz u Tablici 4.3.

VASom je mjerena bol u operiranom kuku prije i poslije operacije. U operiranom kuku
medijan boli za sve bolesnike iznosio je prije operacije 6 (od 2 do 9, prosje¢no 5+2), a poslije
operacije 0 (od 0 do 5, 0+1). U ispitivanoj skupini medijan boli operiranog kuka iznosio je prije
operacije 5 (od 2 do 7, prosje¢no 5%2), a poslijeoperacije 0 (od 0 do 5, prosje¢no 0+1). U
kontrolnoj skupini medijan boli operiranog kuka iznosio je prije operacije 6 (od 4 do 9, prosje¢no

6+1), a poslije operacije 0 (od 0 do 2, prosje¢no 0+1).
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Tablica 4.3 KriZobolja mjerena vizualnom analognom skalom (VAS) prije i nakon operacije. (prikazano
pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan,
gornji kvartil i maksimum)

Kod svih bolesnika znacajno je smanjena bol u operiranom kuku (Z=-4.6, p<0.001), kako u
ispitivanoj skupini (Z=-3.3, p=0.001) tako i u kontrolnoj skupini (Z=-3.3, p=0.001). Prije
operacije u ispitivanoj skupini dozivljaj boli mjeren VASom je znadajno nizi nego u kontrolnoj
skupini (Z=-2.286, p=0.022) dok nakon operacije nema razlike izmedu ispitivane i kontrolne

skupine (Z=-0.038, p=0.588). Graficki prikaz u Tablici 4.4.

Tako su bolesnici u ispitivanoj skupini u ve¢em broju operirani u djetinjstvu (10 bolesnika) u
odnosu na kontrolnu skupinu (7 bolesnika) nema znacajne razlike medu skupinama (y’=1.348,

p=0.246) u udestalosti operacija u djetinjstvu.

Medjijan visine kod svih bolesnika iznosio je 162 cm (od 152cm do 172 cm, prosje¢no 162+5
cm), u ispitivanoj skupini medijan visine iznosio je 162 cm (od 152 do 172 c¢m, prosje¢no 1636
cm), a u kontrolnoj skupini medijan je 161 cm (od 155 do 168 c¢m, prosje¢no 161+4 cm). Nema

znacajne razlike izmedu ispitivane i kontrolne skupine u visini bolesnika (t=-1.013, p=0.32).
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Tablica 4.4 Bol u kuku mjerena vizualnom analognom skalom (VAS) prije i nakon operacije prikazana je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosje¢no smanjenje boli u ispitivanoj i
kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznacena
je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan mase kod svih bolesnika iznosio je 68 kg (od 47 do 101 kg, prosje¢no 70+11 kg),
medijan ispitivane skupine je 69 kg (od 59 do 77 kg, prosjecno 68+7 kg), a medijan kontrolne
skupine 68 kg (od 47 do 101 kg, prosje¢no 7115 kg). Nema znacajne razlike izmedu ispitivane i
kontrolne skupine u masi bolesnika (t=0.672, p=0.507).

Indeks tjelesne mase (BMI) mjeren formulom BMI=tezina(kg)/visina(m)? za sve bolesnike je
26.04 kg/m? (od 19.28 do 36.95 kg/m?* , prosje¢no 26.4+3.8 kg/m?), medijan ispitivane skupine
je 25.45 kg/m?* (od 22.23 do 29.34 kg/m? prosjetno 25.6+2.0 kg/m?), a kontrolne skupine
27.06 kg/m® (od 19.28 do 36.95 kg/m’ , prosjeno 27.2+4.9 kg/m?). Nema znatajne razlike
izmedu ispitivane i kontrolne skupine u BMI bolesnika (t=1.167, p=0.254) (Tablica 4.5).

Prije operacije nema razlike izmedu ispitivane i kontrolne skupine glede Trendelenburgovog
testa (y*=0.144, p=0.705). Isto tako nakon operacije nema razlike izmedu ispitivane i kontrolne
skupine (¥*=0, p=1). Razlike izmedu prijeoperacijskog i poslijeoperacijskog Trendeleburgovog
testa nema ni unutar ispitivane skupine (p=0.53, Fisher exact test=0.12) niti kontrolne skupine

(%*=2.489, p=0.115, Fisher exact test=0.236) (Tablica 4.6).
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Tablica 4.5 Usporedba BMI (body mass index) u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prilikom pristupanja

operacijskom zahvatu (Siroka linija je srednja vrijednost, a uZe linije standardna devijacija).

kontrolna ispitivana
prije poslije prije poslije
operacije operacije operacije operacije
Trendelenburg pozitivan 7 3 8 3
Trendelenburg negativan 7 11 6 11

Tablica 4.6 Uéestalost pozitivnog Trendelenburgovog znaka.

Razlike u duljini donjih ekstremiteta

Kod svih bolesnika operirana noga je bila jednaka ili kra¢a od neoperirane noge prije
operacije. Medijan skracenja iznosio je 2.5 cm (od 0 do 7 c¢m, prosje¢no 3.1+2.1 cm) za sve
bolesnike ili 5.5 cm (od 2.5 do 7 cm, prosjecno 5+1.2 ¢cm) za ispitivanu skupinu i 1 cm (od 0 do
2.5 cm, prosjecno 1.3+0.6 cm) za kontrolnu skupinu. Poslije operacije kod 26 bolesnika
operirana noga je bila jednaka ili kra¢a od neoperirane noge, a u 2 slu¢aja operirana noga je dulja

od neoperirane noge (kod jednog bolesnika u ispitivanoj skupini operirana noga je dulja 2 cm, te
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kod jednog bolesnika u kontrolnoj skupini operirana noga je dulja za 1 cm). Medijan skracenja
operirane noge nakon operacije iznosio je 0 cm (od -2 do 2 cm, prosje¢no 0.4+0.9 cm) tj. 0.5 cm
(od -2 do 2 c¢m, prosje¢no 0.5+1 cm) u ispitivanoj skupini i 0 cm (od -1 do 2, prosje¢no 0.3+0.8
cm) u kontrolnoj skupini. Prije operacije bolesnici u ispitivanoj skupini su imali znacajnije
skraéenje operirane noge u odnosu na skracenje operirane noge u kontrolnoj skupini (t=-9.951,
p<0.001) dok poslije operacije nije bilo znacajne razlike u skracenju operirane noge izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (=-1.126, p=0.260). Znacajno je produljena operirana noga nakon
operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.329, p<0.01) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.676, p=0.007).
Medijan produljenja operirane noge za sve bolesnike iznosio je 3 cm (od 0 do 6 cm, prosje¢no
2.9+1.7 cm) dok je u ispitivanoj skupini iznosio 4.3 cm (od 3 do 6 cm, prosje¢no 4.5+0.8 cm), a
u kontrolnoj skupini 1.3 cm (od 0 do 3 cm, prosjetno 1.4+0.7). Znacajno veée produljenje
operirane noge postignuto je u ispitivanoj skupini nego u kontrolnoj skupini (t=-10.696,

p<0.001). Graficki prikaz u Tablici 4.7.
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Tablica 4.7 Razlika u duljini izmedu operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazana je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim ,box-and-whiskers“ dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosjeéno produljenje operirane noge u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafitki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana
skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).
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Opseg pokreta

Opseg pokreta prije operacije i nakon operacije mjeren u operiranoj nozi i neoperiranoj nozi
je slijede¢i: medijan prijeoperacijske fleksije u operiranom kuku iznosi 90° (od 50° do 110°,
prosje¢no 84°+16°) za sve bolesnike odnosno 75° (od 60° do 110°, prosje¢no 80°+17°) za
ispitivanu skupinu i 90° (od 50° do 100°, prosjetno 87°+14°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske fleksije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-1.511, p=0.131). Medijan poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku
iznosi 99° (od 70° do 120°, prosje¢no 101°£14°) za sve bolesnike odnosno 98° (od 82° do 120°,
prosjecno 100°t£10°) za ispitivanu skupinu i 105° (od 70° do 120°, prosjecno 103°+17°) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.903, p=0.366). Fleksija je znacajno poboljsana
nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.183, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.193,
p=0.001).

Medijan prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku iznosi 110° (od 60° do 120°,
prosjecno 105°+16°) za sve bolesnike odnosno 110° (od 80° do 120°, prosje¢no 104°+12°) za
ispitivanu skupinu i 110° (od 60° do 120°, prosjecno 106°£19°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-1.003, p=0.316). Medijan poslijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku
iznosi 110° (od 60° do 120°, prosje¢no 106°+16°) za sve bolesnike odnosno 110° (od 82° do 120°,
prosje¢no 105°+13°) za ispitivanu skupinu i 111° (od 60° do 120°, prosje¢no 106°+19°) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u neoperiranom
kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.926, p=0.355). Fleksija se u prosjeku nije
znacajnije promijenila nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.342, p=0.180) i u kontrolnoj
skupini (Z=-0.535, p=0.593). Prije operacije statisti¢ki je znacajno manja fleksija u operiranoj
nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.483, p<0.001), mjereno u
ispitivanoj skupini (Z=-3.195, p=0.001) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.211, p=0.001).
Poslije operacije fleksije je znacajno manja u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu
mjereno za sve bolesnike (Z=-2.445, p=0.014), fleksija je manja u operiranoj nozi u odnosu na

neoperiranu u ispitivanoj skupini (Z=-2.308, p=0.021), a u kontrolnoj skupini nema razlike
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izmedu operirane i neoperirane noge (Z=-1,077 p=0.281). Rezultati su graficki prikazani za

svakog pojedinog bolesnika u Tablici 4.8.
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Tablica 4.8 Opseg fleksije u kuku operirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati.
(prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil,
medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za neoperiranu nogu.
Prosje¢na promjena opsega fleksije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je
grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a kontrolna
skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 15°, prosjecno
7.5°+3.7°) za sve bolesnike odnosno 7.5° (od 0° do 15° prosje¢no 6.8°t4.6°) za ispitivanu
skupinu i 10° (od 5° do 10°, prosje¢no 8.2°+2.5°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u
opsegu prijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
0.866, p=0.386). Medijan poslijeoperacijske ekstenzije u operiranom kuku iznosi 10° (od 5° do
15°, prosjecno 10.4°+3.1°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 5° do 15°, prosjecno 9.9°+3.4°) za
ispitivanu skupinu i 10° (od 7° do 15°, prosje¢no 11°+2.8°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne
razlike u opsegu poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne
skupine (Z=-0.908, p=0.364). Ekstenzija je znacajno pobolj$ana nakon operacije u ispitivanoj
skupini (Z=-2.232, p=0.026) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.588, p=0.01).

Medijan prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 10° (od 5° do 15°, prosjecno
11.6°+2.7°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 10° do 15°, prosje¢no 11°+1.8°) za ispitivanu
skupinu i 15° (od 5° do 15°, prosje¢no 13°+3.3°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u

opsegu prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
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(Z=-1.934, p=0.053). Medijan poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 10° (od
5° do 15° prosjecno 11.8°+2.8°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 10° do 15° prosje¢no
11°£2.1°) za ispitivanu skupinu i 15° (od 5° do 15°, prosje¢no 13°+3.3°) za kontrolnu skupinu.
Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.561, p=0.118). Ekstenzija se nije znacajnije promijenila
nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.0, p=0.317) i u kontrolnoj skupini (Z=0, p=1). Prije
operacije statisticki je zna¢ajno manja ekstenzija u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu
mjereno za sve bolesnike (Z=-3.719, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.157,
p=0.031) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.207, p=0.001). Poslije operacije nama razlike u
opsegu ekstenzije izmedu operirane noge i neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-1.766,
p=0.077), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.155, p=0.248) i u kontrolnoj skupini (Z=-1,582
p=0.114). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.9.
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Tablica 4.9 Opseg ekstenzije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena opsega ekstenzije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku iznosi 20° (od 5° do 30°, prosje¢no
18.4°+8.8°) za sve bolesnike odnosno 15° (od 5° do 30°, prosje¢no 17.4°t8.1°) za ispitivanu
skupinu i 20° (od 5° do 30°, prosje¢no 19.3°+9.8°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike

u opsegu prijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
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(Z=-0.519, p=0.604). Medijan poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku iznosi 30° (od 15°
do 43°, prosjecno 29.7°+8°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 15° do 40°, prosje¢no 28.5°+8°) za
ispitivanu skupinu i 29° (od 18° do 43°, prosje¢no 30.9°+8.1°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.623, p=0.533). Abdukcija je znacajno poboljsana nakon operacije u
ispitivanoj skupini (Z=-2.937, p=0.003) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.185, p=0.01).

Medijan prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 10° do 45°,
prosje¢no 30°+7.8°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 10° do 40°, prosje¢no 27.1°+7.8°) za
ispitivanu skupinu i 30° (od 20° do 45°, prosjetno 32.9°t+7°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-1.811, p=0.070). Medijan poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom
kuku iznosi 32° (od 20° do 45°, prosje¢no 32.7°t6.7°) za sve bolesnike odnosno 30° (od 20° do
40°, prosjecno 31.2°+6.7°) za ispitivanu skupinu i 33° (od 20° do 45°, prosje¢no 34.2°+6.6°) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom
kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.132, p=0.258). Abdukcija u neoperiranom
kuku se znacajno poboljsala u ispitivanoj skupini (Z=-2.530, p=0.011) i u kontrolnoj skupini
(Z=-2.636, p=0.008). Prije operacije statisticki je znacajno manja abdukcija u operiranoj nozi u
odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.703, p<0.001), mjereno u
ispitivanoj skupini (Z=-2.177, p=0.029) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.081, p=0.002).
Poslije operacije abdukcija operirane noge je znacajno manja u odnosu na abdukciju neoperirane
noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.679, p=0.007), nema razlike u opsegu abdukcije izmedu
operirane i neoperirane noge mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.794, p=0.073) te nema razlike u
opsegu abdukcije izmedu operirane i neoperirane noge mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-1,820,

p=0.069). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.10.
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Tablica 4.10 Opseg abdukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena opsega abdukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske adukcije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 30°, prosje¢no
14°+7.7°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 0° do 22°, prosje¢no 11.1°+6.9°) za ispitivanu
skupinu i 12.5° (od 10° do 30°, prosjecno 16.4°+7.7°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne
razlike u opsegu prijeoperacijske adukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne
skupine (Z=-1.833, p=0.067). Medijan poslijeoperacijske adukcije u operiranom kuku iznosi 25°
(od 10° do 36°, prosje¢no 24°+6.8°) za sve bolesnike odnosno 22° (od 10° do 30°, prosje¢no
21.7°+6.3°) za ispitivanu skupinu i 27.5° (od 12° do 36°, prosje¢no 26.1°+6.8°) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske abdukcije u operiranom kuku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.615, p=0.106). Adukcija je znacajno poboljsana nakon
operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.184, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.186, p=0.01).
Medijan prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 0° do 35°, prosje¢no
26°+6.5°) za sve bolesnike odnosno 25° (od 0° do 35°, prosje¢no 24.1°t8.5°) za ispitivanu
skupinu i 30° (od 25° do 30°, prosje¢no 28.2°+2.5°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike
u opsegu prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z=-1.563, p=0.118). Medijan poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku iznosi 29° (od

12° do 35° prosje¢no 27°+4.7°) za sve bolesnike odnosno 25.5° (od 12° do 35°, prosje¢no
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25.5°+5.8°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 24° do 32°, prosje¢no 28.7°+2.6°) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.804, p=0.071). Nema znacajne razlike u opsegu
adukcije prije i poslije operacije u neoperiranom kuku u ispitivanoj skupini (Z=-1.682, p=0.093)
i u kontrolnoj skupini (Z=-1.633, p=0.102). Prije operacije statisticki je znacajno manja adukcija
u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.971, p<0.001),
mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.709, p=0.007) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.088,
p=0.002). Poslije operacije adukcija operirane noge je znac¢ajno manja u odnosu na adukciju
neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.251, p=0.024), nema razlike u opsegu adukcije
izmedu operirane i neoperirane noge mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.794, p=0.073) te nema
razlike u opsegu adukcije izmedu operirane i neoperirane noge mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-

1,443, p=0.149). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.11.
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Tablica 4.11 Opseg adukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena opsega adukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 10° (od 0° do 35°,
prosjecno 13°t11°) za sve bolesnike odnosno 7.5° (od 0° do 35°, prosje¢no 12.5°+12.8°) za
ispitivanu skupinu i 10° (od 0° do 30°, prosje¢no 12.9°t9.1°) za kontrolnu skupinu. Nema

znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku izmedu
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ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.493, p=0.622). Medijan poslijeoperacijske unutarnje rotacije
u operiranom kuku iznosi 30° (od 15° do 46°, prosje¢no 29°+8.2°) za sve bolesnike odnosno 29°
(od 15° do 40°, prosjecno 28.3°+7.9°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 18° do 46°, prosje¢no
30.6°+8.7°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske unutarnje
rotacije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (=-0.624, p=0.533). Unutarnja
rotacija je znacajno pobolj$ana nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.698, p=0.007) i u
kontrolnoj skupini (Z=-3.316, p=0.01).

Medijan prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 30° (od 5° do 40°,
prosjecno 31°+9.9°) za sve bolesnike odnosno 34° (od 10° do 40°, prosje¢no 32.4°+8.7°) za
ispitivanu skupinu i 30° (od 5° do 40°, prosje¢no 29.6°+11.2°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.699, p=0.485). Medijan poslijeoperacijske unutarnje rotacije
u neoperiranom kuku iznosi 35° (od 5° do 43°, prosjetno 33°+9.3°) za sve bolesnike odnosno
35.5° (od 23° do 40°, prosje¢no 34.6°+5.9°) za ispitivanu skupinu i 32° (od 5° do 43°, prosje¢no
30.5°+11.7°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske unutarnje
rotacije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.606, p=0.544). Nema
znacajne razlike u opsegu unutarnje rotacije prije i poslije operacije u neoperiranom kuku u
ispitivanoj skupini (Z=-0.707, p=0.480) i u kontrolnoj skupini (Z=-1.625, p=0.104). Prije
operacije statisticki je znacajno manja unutarnja rotacija u operiranoj nozi u odnosu na
neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.188, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini
(Z=-2.739, p=0.006) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-3.342, p=0.001). Poslije operacije nema
znacajne razlike u opsegu unutarnje rotacije operirane noge u odnosu na unutarnju rotaciju
neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-1.812, p=0.070), znacajno je manji opseg
unutarnje rotacije operirane u odnosu na neoperiranu nogu mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-
2.137, p=0.033) te nema razlike u opsegu unutarnje rotacije izmedu operirane i neoperirane noge

mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-0.178, p=0.859). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.12.
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Tablica 4.12 Opseg unutarnje rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je
na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji ukljuduje
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena opsega unutarnje rotacije operirane noge u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana
skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku iznosi 15° (od 0° do 30°,
prosjecno 15°t8.4°) za sve bolesnike odnosno 10° (od 0° do 30°, prosjetno 12.5°t9.2°) za
ispitivanu skupinu i 20° (od 10° do 30°, prosje¢no 17.9°+6.7°) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-1.657, p=0.097). Medijan poslijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom
kuku iznosi 21° (od 12° do 45°, prosje¢no 23°+7.3°) za sve bolesnike odnosno 20.5° (od 12° do
45°, prosje¢no 22.6°+8.2°) za ispitivanu skupinu i 21° (od 15° do 40°, prosje¢no 23.8°+6.5°) za
kontrolnu skupinu. Nema znadajne razlike u opsegu poslijeoperacijske vanjske rotacije u
operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.634, p=0.526). Vanjska rotacija je
znacajno poboljsana nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.830, p=0.005) i u kontrolnoj
skupini (Z=-2.816, p=0.05).

Medijan prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 29° (od 0° do 45°,
prosjeno 27°+9.7°) za sve bolesnike odnosno 25° (od 0° do 45°, prosje¢no 23.9°+11.8°) za
ispitivanu skupinu i 30° (od 20° do 40°, prosjetno 29.1°+6.5°) za kontrolnu skupinu. Nema

znacajne razlike u opsegu prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane
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i kontrolne skupine (Z=-1.411, p=0.158). Medijan poslijeoperacijske vanjske rotacije u
neoperiranom kuku iznosi 29° (od 12° do 45°, prosje¢no 28°t7.9°) za sve bolesnike odnosno 25°
(od 12° do 45°, prosjetno 26.2°+9.4°) za ispitivanu skupinu i 30° (od 22° do 40°, prosje¢no
29.7°£5.9°) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u opsegu poslijeoperacijske vanjske
rotacije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.420, p=0.156).
Znacajno je manja vanjska rotacija prije operacije u neoperiranom kuku u odnosu na poslije
operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.120, p=0.034) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.0, p=0.046).
Prije operacije statisticki je znacajno manja vanjska rotacija u operiranoj nozi u odnosu na
neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.249, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini
(Z=-2.074, p=0.038) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.829, p=0.005). Poslije operacije
statisticki je znacajno manja vanjska rotacija operirane noge u odnosu na unutarnju rotaciju
neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.420, p=0.016), nema razlike u opsegu vanjske
rotacije operirane u odnosu na neoperiranu nogu mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.247,
p=0.213) te je vanjska rotacija operirane noge u kontrolnoj skupini znacajno manja od

neoperirane noge (Z=-2.204, p=0.027). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.13.
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Tablica 4.13 Opseg vanjske rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je
na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji ukljuluje
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Tockom je prikazana srednja
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosjeéna promjena opsega vanjske rotacije operirane noge u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafitki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana
skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).
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Testovi snage
Medijan prijeoperacijske snage fleksije u operiranom kuku iznosi 55N (od 37N do 120N,

prosjecno 69+24N) za sve bolesnike odnosno 54N (od 37N do 120N, prosje¢no 62+25N) za
ispitivanu skupinu i 78N (od 45N do 109N, prosje¢no 76+22N) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u prijeoperacijskoj snazi fleksije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne
skupine (Z=-1.933, p=0.056). Medijan poslijeoperacijske snage fleksije u operiranom kuku iznosi
92N (od 44N do 133N, prosje¢no 89N+24N) za sve bolesnike odnosno 92N (od 44N do 126N,
prosje¢no 89N+22N) za ispitivanu skupinu i 91N (od 48N do 133N, prosje¢no 89N+27N) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske fleksije u operiranom kuku
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.023, p=0.982). Snaga fleksije je znacajno poboljsana
nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.170, p=0.002) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.296,
p=0.001).

Medijan prijeoperacijske snage fleksije u neoperiranom kuku iznosi 93N (od 45N do 152N,
prosjecno 96N+26N) za sve bolesnike odnosno 94N (od 45N do 152N, prosjecno 100N+28N)
za ispitivanu skupinu i 90N (od 61N do 135N, prosje¢no 92N+23N) za kontrolnu skupinu.
Nema znacajne razlike u snazi prijeoperacijske fleksije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.828, p=0.408). Medijan poslijeoperacijske snage fleksije u neoperiranom
kuku iznosi 102N (od 62N do 149N, prosje¢no 103N+24N) za sve bolesnike odnosno 107N (od
62N do 149N, prosje¢no 108N+27N) za ispitivanu skupinu i 95N (od 72N do 131N, prosje¢no
98N=x20N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske fleksije u
neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.988, p=0.323). Nema znacajne
razlike u snazi fleksije prije operacije u neoperiranom kuku u odnosu na poslije operacije u
ispitivanoj skupini (Z=-1.917, p=0.055) i u kontrolnoj skupini (Z=-1.726, p=0.084). Prije
operacije statisti¢ki je znacajno manja snaga fleksije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu
nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.575, p<0.001), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.542,
p=0.011) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.480, p=0.013). Poslije operacije statisticki je
znacajno manja snaga fleksije operirane noge u odnosu na snagu fleksije neoperirane noge

mjereno za sve bolesnike (Z=-2.961, p=0.003), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.198,
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p=0.028) dok nema znacajne razlike u snazi fleksije operirane noge u kontrolnoj skupini u

odnosu na neoperiranu nogu (Z=-1.759, p=0.079). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.14.
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Tablica 4.14 Snaga fleksije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj
ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji
kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Tolkom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena snage fleksije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medjijan prijeoperacijske snage ekstenzije u operiranom kuku iznosi 85N (od 49N do 164N,
prosjecno 91+28N) za sve bolesnike odnosno 82N (od 49N do 164N, prosjecno 91N+32N) za
ispitivanu skupinu i 88N (od 53N do 140N, prosje¢no 90N+24N) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u prijeoperacijskoj snazi ekstenzije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.230, p=0.818). Medijan poslijeoperacijske snage ekstenzije u
operiranom kuku iznosi 93N (od 46N do 176N, prosje¢no 94N+31N) za sve bolesnike odnosno
83N (od 46N do 140N, prosje¢no 85N+25N) za ispitivanu skupinu i 99N (od 61N do 176N,
prosjecno 102N+35N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske
ekstenzije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.333, p=0.183). Nema
znacajne razlike u snazi ekstenzije prije i nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-0.282,
p=0.778) dok je u kontrolnoj skupini snaga ekstenzije znacajno porasla nakon operacije (Z=-
2.605, p=0.009).

Medijan prijeoperacijske snage ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 105N (od 58N do 172N,

prosjecno 110N+27N) za sve bolesnike odnosno 108N (od 70N do 172N, prosje¢no
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111N+27N) za ispitivanu skupinu i 105N (od 58N do 170N, prosje¢éno 110N+28N) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi prijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom
kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.115, p=0.908). Medijan poslijeoperacijske
snage ekstenzije u neoperiranom kuku iznosi 9N (od 53N do 190N, prosje¢no 103N+29N) za
sve bolesnike odnosno 87N (od 67N do 137N, prosjecno 93N+22N) za ispitivanu skupinu i
110N (od 53N do 190N, prosje¢no 114N+33N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u
snazi poslijeoperacijske ekstenzije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z=-1.930, p=0.054). Nema znacajne razlike u snazi ekstenzije prije operacije u neoperiranom
kuku u odnosu na poslije operacije u ispitivanoj skupini (Z=-1.915, p=0.056) i u kontrolnoj
skupini (Z=-0.847, p=0.397). Prije operacije statisti¢ki je znacajno manja snaga ekstenzije u
operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.257, p=0.001),
mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.979, p=0.048) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.637,
p=0.008). Poslije operacije statisticki je znacajno manja snaga ekstenzije operirane noge u odnosu
na snagu ekstenzije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-2.369, p=0.018), mjereno u
ispitivanoj skupini nema znadajne razlike (Z=-1.444, p=0.149), a u kontrolnoj skupini postoji
znadajna razlika u snazi ekstenzije operirane noge u odnosu na neoperiranu nogu (Z=-2.043,

p=0.041). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.15.

Medijan prijeoperacijske snage abdukcije u operiranom kuku iznosi 75N (od 35N do 125N,
prosjecno 73+24N) za sve bolesnike odnosno 70N (od 35N do 125N, prosje¢no 70N+25N) za
ispitivanu skupinu i 75N (od 35N do 120N, prosje¢no 75N+24N) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u prijeoperacijskoj snazi abdukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.691, p=0.490). Medijan poslijeoperacijske snage abdukcije u
operiranom kuku iznosi 89N (od 48N do 117N, prosje¢no 86N+19N) za sve bolesnike odnosno
93N (od 48N do 117N, prosje¢no 89N+19N) za ispitivanu skupinu i 87N (od 48N do 114N,
prosje¢no 83N+20N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske
abdukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.034, p=0.301). Snaga
abdukcije znacajno je porasla nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.920, p=0.004) i u
kontrolnoj skupini (Z=-2.103, p=0.035).
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Tablica 4.15 Snaga ekstenzije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji ukljué¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena snage ekstenzije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske snage abdukcije u neoperiranom kuku iznosi 83N (od 58N do
125N, prosje¢no 88N+20N) za sve bolesnike odnosno 78N (od 58N do 125N, prosje¢no
86N=+23N) za ispitivanu skupinu i 98N (od 62N do 111N, prosje¢no 90N+19N) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u snazi prijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.391, p=0.696). Medijan poslijeoperacijske snage abdukcije u
neoperiranom kuku iznosi 102N (od 59N do 121N, prosje¢no 97N+19N) za sve bolesnike
odnosno 111N (od 68N do 121N, prosje¢no 103N+18N) za ispitivanu skupinu i 97N (od 59N
do 121N, prosje¢no 92Nx18N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi
poslijeoperacijske abdukcije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
1.655, p=0.098). Snaga abdukcije nakon operacije u neoperiranom kuku znacajno je porasla u
ispitivanoj skupini (Z=-2.166, p=0.030) dok u kontrolnoj skupini nije bilo znacajne razlike (Z=-
0.345, p=0.730). Prije operacije statisticki je znac¢ajno manja snaga abdukcije u operiranoj nozi u
odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-3.1332, p=0.002), mjereno u
ispitivanoj skupini nema znacajne razlike (Z=-1.790, p=0.074), a mjereno u kontrolnoj skupini

snaga abdukcije prije operacije statisticki je znac¢ajno manja(Z=-2.356, p=0.018). Poslije operacije
50



statisticki je zna¢ajno manja snaga abdukcije operirane noge u odnosu na snagu abdukcije
neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.292, p=0.001), mjereno u ispitivanoj skupini
nema znacajne razlike (Z=-1.633, p=0.103), a u kontrolnoj skupini postoji znacajna razlika u
snazi abdukcije operirane noge u odnosu na neoperiranu nogu (Z=-2.010, p=0.044). Rezultati su

graficki prikazani u Tablici 4.16.
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Tablica 4.16 Snaga abdukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena snage abdukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske snage adukcije u operiranom kuku iznosi 68N (od 52N do 126N,
prosjecno 73+19N) za sve bolesnike odnosno 68N (od 52N do 126N, prosje¢no 74N+20N) za
ispitivanu skupinu i 67N (od 55N do 104N, prosje¢no 72N+18N) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u prijeoperacijskoj snazi adukcije u operiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.046, p=0.963). Medijan poslijeoperacijske snage adukcije u operiranom
kuku iznosi 80N (od 49N do 113N, prosje¢no 79N+17N) za sve bolesnike odnosno 81N (od
5IN do 113N, prosje¢no 81N+20N) za ispitivanu skupinu i 79N (od 49N do 96N, prosje¢no
77N+14N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske adukcije u
operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.575, p=0.566). Snaga adukcije
znacajno je porasla nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-2.103, p=0.035), a u kontrolnoj

skupini se nije znacajno mijenjala (Z=-0.847, p=0.397).
51



Medijan prijeoperacijske snage adukcije u neoperiranom kuku iznosi 74N (od 50N do 135N,
prosjecno 77N+22N) za sve bolesnike odnosno 71N (od 50N do 135N, prosje¢no 76N+24N) za
ispitivanu skupinu i 76N (od 54N do 125N, prosje¢no 78N+20N) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u snazi prijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-0.552, p=0.581).

Medijan poslijeoperacijske snage adukcije u neoperiranom kuku iznosi 75N (od 57N do
146N, prosjecno 81N+19N) za sve bolesnike odnosno 80N (od 65N do 146N, prosje¢no
87N=+22N) za ispitivanu skupinu i 7IN (od 57N do 102N, prosje¢no 74N+13N) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u snazi poslijeoperacijske adukcije u neoperiranom kuku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.724, p=0.085). Snaga adukcije nakon operacije u
neoperiranom kuku znadajno je porasla u ispitivanoj skupini (Z=-2.668, p=0.008) dok u
kontrolnoj skupini nije bilo znacajne razlike (Z=-0.910, p=0.363). Prije operacije nema znacajne
razlike u snazi adukcije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike
(Z=-1.440, p=0.150), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-0.659, p=0.510) i mjereno u kontrolnoj
skupini (Z=-1.379, p=0.168). Poslije operacije nema znacajne razlike u snazi adukcije operirane
noge u odnosu na snagu adukcije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-0.159,
p=0.873), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.005, p=0.315) i mjereno u kontrolnoj skupini
(Z=-1.445, p=0.149). Rezultati su grafi¢ki prikazani u Tablici 4.17.

Medjijan prijeoperacijske snage unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 46N (od 22N do
104N, prosjecno 52+22N) za sve bolesnike odnosno 38N (od 22N do 85N, prosje¢no
42N+18N) za ispitivanu skupinu i 54N (od 35N do 104N, prosje¢no 63N+22N) za kontrolnu
skupinu. Znacajno je manja prijeoperacijska snaga unutarnje rotacije u operiranom kuku kod
ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.643, p=0.008). Medijan poslijeoperacijske snage
unutarnje rotacije u operiranom kuku iznosi 52N (od 15N do 95N, prosje¢no 52N+20N) za sve
bolesnike odnosno 40N (od 15N do 88N, prosje¢no 45N+19N) za ispitivanu skupinu i 60N (od
28N do 95N, prosjecno 58N+20N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi
poslijeoperacijske unutarnje rotacije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z=-1.448, p=0.148). Snaga unutarnje rotacije nije se znacajno promijenila nakon operacije u

ispitivanoj skupini (Z=-1.503, p=0.133) niti u kontrolnoj skupini (Z=-1.036, p=0.3).
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Tablica 4.17 Snaga adukcije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj
ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji
kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Totkom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosje¢na promjena snage adukcije operirane noge u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske snage unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 69N (od 20N do
112N, prosjeéno 65N+21N) za sve bolesnike odnosno 72N (od 20N do 84N, prosje¢no
66N+18N) za ispitivanu skupinu i 65N (od 31N do 112N, prosje¢no 64N+24N) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u snazi prijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.161, p=0.872). Medijan poslijeoperacijske snage
unutarnje rotacije u neoperiranom kuku iznosi 74N (od 22N do 137N, prosjecno 69N+25N) za
sve bolesnike odnosno 70N (od 22N do 95N, prosje¢no 66N+21N) za ispitivanu skupinu i 77N
(od 30N do 137N, prosje¢no 72N+30N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi
poslijeoperacijske unutarnje rotacije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z=-0.736, p=0.482). Snaga unutarnje rotacije nakon operacije u neoperiranom kuku nije se
znacajno promijenila u ispitivanoj skupini (Z=-0.220, p=0.826) dok u kontrolnoj skupini snaga
unutarnje rotacije je znacajno veda (Z=-2.574, p=0.010). Prije operacije statisticki je znacajno
manja snaga unutarnje rotacije u operiranoj nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve
bolesnike (Z=-2.517, p=0.012), mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-2.229, p=0.026) dok mjereno

u kontrolnoj skupini snaga unutarnje rotacije nije se znacajno promijenila (Z=-0.879, p=0.379).
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Poslije operacije statisticki je znac¢ajno manja snaga unutarnje rotacije operirane noge u odnosu na
shagu unutarnje rotacije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.075, p=0.002), nema
znadajne razlike mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.884, p=0.060) dok mjereno u kontrolnoj
skupini snaga operirane noge znac¢ajno je manja nakon operacije u odnosu na neoperiranu (Z=-

2.449, p=0.014). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.18.
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Tablica 4.18 Snaga unutarnje rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je
na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji ukljuduje
minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja
vrijednost za neoperiranu nogu. Prosjena promjena snage unutarnje rotacije operirane noge u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana
skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijske snage vanjske rotacije u operiranom kuku iznosi 49N (od 24N do
69N, prosje¢no 47+13N) za sve bolesnike odnosno 38N (od 24N do 68N, prosje¢no 41N+13N)
za ispitivanu skupinu i 56N (od 35N do 69N, prosjecno 53N+11N) za kontrolnu skupinu.
Znacajno je manja prijeoperacijska snaga vanjske rotacije u operiranom kuku kod ispitivane u
odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.531, p=0.011). Medijan poslijeoperacijske snage vanjske
rotacije u operiranom kuku iznosi 49N (od 23N do 85N, prosjecno 53N+14N) za sve bolesnike
odnosno 47N (od 23N do 85N, prosjetno 49N+16N) za ispitivanu skupinu i 57N (od 37N do
74N, prosjecno 57N+12N) za kontrolnu skupinu. Nema znadajne razlike u snazi

poslijeoperacijske vanjske rotacije u operiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
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1.609, p=0.108). Snaga vanjske rotacije znacajno je veca nakon operacije u ispitivanoj skupini

(Z=-2.292, p=0.022) dok u kontrolnoj skupini nije bilo znacajne razlike (Z=-1.726, p=0.084).

Medjijan prijeoperacijske snage vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 65N (od 38N do
81N, prosje¢no 62N+12N) za sve bolesnike odnosno 57N (od 38N do 79N, prosjecno
60N+12N) za ispitivanu skupinu i 66N (od 43N do 81N, prosje¢no 64N+11N) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u snazi prijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.830, p=0.407). Medijan poslijeoperacijske snage
vanjske rotacije u neoperiranom kuku iznosi 62N (od 31N do 89N, prosje¢no 62N+16N) za sve
bolesnike odnosno 57N (od 31N do 89N, prosje¢no 61N+21N) za ispitivanu skupinu i 65N (od
40N do 80N, prosjecno 64N+11N) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u snazi
poslijeoperacijske vanjske rotacije u neoperiranom kuku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z=-0.391, p=0.696). Snaga vanjske rotacije nakon operacije u neoperiranom kuku nije se
znacajno promijenila u ispitivanoj skupini (Z=-0.283, p=0.778) i u kontrolnoj skupini (Z=-
0.035, p=0.972). Prije operacije statisticki je znacajno manja snaga vanjske rotacije u operiranoj
nozi u odnosu na neoperiranu nogu mjereno za sve bolesnike (Z=-4.157, p<0.001), mjereno u
ispitivanoj skupini (Z=-2.951, p=0.003) i mjereno u kontrolnoj skupini (Z=-2.922, p=0.003).
Poslije operacije statisticki je znacajno manja snaga vanjske rotacije operirane noge u odnosu na
snagu vanjske rotacije neoperirane noge mjereno za sve bolesnike (Z=-3.178, p=0.001), nema
znacajne razlike mjereno u ispitivanoj skupini (Z=-1.886, p=0.059) dok mjereno u kontrolnoj
skupini snaga operirane noge znacajno je manja nakon operacije u odnosu na neoperiranu (Z=-

2.764, p=0.006). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.19.
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Tablica 4.19 Snaga vanjske rotacije u kuku operirane i neoperirane noge prije i nakon operacije prikazan je na
lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum,
donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). To¢kom je prikazana srednja vrijednost za
neoperiranu nogu. Prosjeéna promjena snage vanjske rotacije operirane noge u ispitivanoj i
kontrolnoj skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznalena
je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Testovi na ploci s pokretno-okretnom tockom

U ovom poglavlju prikazani su rezultati testiranja na ploci s pokretno-okretnom tockom.

Na Slici 4.1 prikazan je orginalan isprint nakon testiranja na plo¢i za jednog bolesnika.
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Slika 4.1 Grafi¢ki i tabli¢ni prikaz testiranja na balansnoj plo¢i za odabranog bolesnika.

Svi bolesnici su izvrsili testiranje s otvorenim oc¢ima u frontalnoj ravnini i s otvorenim o¢ima
u sagitalnoj ravnini kako prije tako i nakon operacije. Sa zatvorenim o¢ima ukupno 6 bolesnika
(po 3 u svakoj skupini) nisu izvrsili testiranja na ploci s pokretno-okretnom tockom i to svih 6
bolesnika u frontalnoj ravnini i 5 bolesnika u sagitalnoj ravnini. Jedan bolesnik u kontrolnoj
skupini je izvrsio testiranje u sagitalnoj ravnini ssa zatvorenim o¢ima nakon $to nije uspio zavrsiti
testiranje u frontalnoj ravnini. Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini s
otvorenim o¢ima iznosi 17.5 (od 13.2 do 25.1, prosje¢no 17.5+2.9) za sve bolesnike odnosno
18.4 (od 13.2 do 21.2, prosje¢no 17.4+2.9) za ispitivanu skupinu i 17.4 (od 15 do 25.1,
prosje¢no 17.6%3) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu
testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
0.276, p=0.783). Medijan poslijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim
o¢ima iznosi 14.1 (od 8.6 do 23.3, prosje¢no 15.1+3.9) za sve bolesnike odnosno 13.8 (od 8.6 do
19, prosje¢no 14.3+4.1) za ispitivanu skupinu i 14.1 (od 12.9 do 23.3, prosje¢no 15.9+3.7) za
kontrolnu skupinu. Nema znadajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj
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ravnini s otvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.310, p=0.190). Znacajno
je smanjen postoperativan rezultat testiranja u frontalnoj ravnini s otvorenim o¢ima u odnosu na
prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-2.923, p=0.003) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.386,
p=0.017). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.20.
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Tablica 4.20 Rezultati testiranja s otvorenim odima u frontalnoj ravnini na plodi s pokretno-okretnom
to¢kom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji ukljuéuje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum).
Prosjeéna promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznalena je crvenom bojom, a kontrolna skupina
plavom bojom). Napomena: maniji rezultat je bolji.

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim oé¢ima iznosi
21.4 (od 18.3 do 25.1, prosje¢no 21.3+1.9) za sve bolesnike odnosno 20.2 (od 18.7 do 25.1,
prosjecno 20.8+1.6) za ispitivanu skupinu i 22.2 (od 18.3 do 24.4, prosjetno 21.9+2.1) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj
ravnini sa zatvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.577, p=0.115). Medijan
poslijeoperacijskog rezultata testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim oé¢ima iznosi 20.5 (od
14.4 do 25.2, prosje¢no 20.6x+2.7) za sve bolesnike odnosno 20.3 (od 18.8 do 25.2, prosje¢no
21.242) za ispitivanu skupinu i 20.7 (od 14.4 do 25, prosjecno 20+3.1) za kontrolnu skupinu.
Nema znalajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj ravnini sa
zatvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.526, p=0.599). Nema znalajne
razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u frontalnoj ravnini sa zatvorenim o¢ima u
odnosu na prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-0.157, p=0.875) dok je u kontrolnoj skupini
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poslijeoperacijski rezultat znalajno manji (Z=-2.759, p=0.006). Rezultati su graficki prikazani u
Tablici 4.21.

[ Ispitivana skupina [ Kontrolna skupina

. .0.0

+-0.5

.I

+-1.0

rezultati testiranja u frontalnoj ravnini
sa zatvorenim o¢ima
N
d

>-1.5

eflueunsa) ejejnzaa euafwoud eugalsoud

-2.0

preop postop preop postop ispitivana kontrolna

Tablica 4.21 Rezultati testiranja sa zatvorenim odima u frontalnoj ravnini na plodi s pokretno-okretnom
to¢kom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum).
Prosje¢na promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a kontrolna skupina
plavom bojom). Napomena: manji rezultat je bolji.

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim o¢ima iznosi
16.4 (od 12.2 do 26.5, prosje¢no 17.1+3.4) za sve bolesnike odnosno 16.1 (od 12.2 do 22.3,
prosjecno 16.3+2.5) za ispitivanu skupinu i 17.6 (od 12.5 do 26.5, prosjetno 17.9+4.1) za
kontrolnu skupinu. Nema znacdajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj
ravnini s otvorenim o¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.919, p=0.358). Medijan
poslijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim o¢ima iznosi 14.3 (od 7.2
do 28.6, prosje¢no 14.5+5.1) za sve bolesnike odnosno 16.1 (od 12.2 do 22.3, prosje¢no
16.3+2.5) za ispitivanu skupinu i 17.6 (od 12.5 do 26.5, prosjetno 17.9+4.1) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini s
otvorenim ocima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.965, p=0.334). Znacajno je
smanjen postoperativan rezultat testiranja u sagitalnoj ravnini s otvorenim o¢ima u odnosu na
prijeoperacijski u ispitivanoj skupini (Z=-2.292, p=0.022) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.889,
p=0.004). Rezultati su graficki prikazani u Tablici 4.22.
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Tablica 4.22 Rezultati testiranja s otvorenim o¢ima u sagitalnoj ravnini na ploéi s pokretno-okretnom to¢kom
prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers”
dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosje¢na
promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na
desnu ordinatu (ispitivana skupina oznafena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom
bojom). Napomena: manji rezultat je bolji.

Medijan prijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim oc¢ima iznosi
18.6 (od 14.1 do 25.1, prosje¢no 19.3+3.2) za sve bolesnike odnosno 17.8 (od 14.1 do 22.8,
prosjecno 19+2.8) za ispitivanu skupinu i 20 (od 14.9 do 25.1, prosje¢no 19.5+3.6) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u prijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa
zatvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.277, p=0.782). Medijan
poslijeoperacijskog rezultata testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim ocima iznosi 17.8 (od
9.2 do 25.2, prosje¢no 17.8+3.8) za sve bolesnike odnosno 17.8 (od 15.6 do 23.1, prosje¢no
18.5+2.7) za ispitivanu skupinu i 17.3 (od 9.2 do 25.2, prosje¢no 17.3+4.7) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa
zatvorenim oc¢ima izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.862, p=0.389). Nema znacajne
razlike u rezultatu testiranja u sagitalnoj ravnini sa zatvorenim o¢ima u odnosu na prijeoperacijski
u ispitivanoj skupini (Z=-0.934, p=0.350) i u kontrolnoj skupini (Z=-0.979, p=0.328). Rezultati

su graficki prikazani u Tablici 4.23.
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Tablica 4.23 Rezultati testiranja sa zatvorenim odima u sagitalnoj ravnini na ploéi s pokretno-okretnom
to¢kom prije i nakon operacije prikazan je na lijevoj ordinati. (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum).
Prosje¢na promjena rezultata testiranja u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina
plavom bojom). Napomena: maniji rezultat je bolji.

Distribucija ispitanika po stupnju displazije - Crowe

Od ukupno 14 bolesnika u ispitivanoj skupini 9 ih je imalo treé¢i stupanj displazije po
Crowe-u, a 5 Cetvrti stupanj displazije. Od ukupno 14 bolesnika u kontrolnoj skupini 8 ih je

imalo prvi stupanj displazije, a 6 drugi stupanj displazije (Tablica 4.24)

Rezultati radiolosSke analize — udaljenosti centara rotacije

Medijan apsolutne udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra
rotacije iznosi 13.3 mm (od 0.9 mm do 29.4 mm, prosje¢no 14.6£6.9 mm) za sve bolesnike
odnosno 17.2 mm (od 8.5 mm do 29.4, prosjetno 17.9+6.9 mm) za ispitivanu skupinu i 12.4
mm (od 0.8 mm do 22.3 mm, prosje¢no 11.8+5.7 mm) za kontrolnu skupinu. Znacajno su veée
udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u ispitivanoj u
odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.160, p=0.031).

Medijan udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u
medio-lateralnom smjeru (lateralno od idealnog centra su pozitivne vrijednosti bez obzira na

stranu operacije, pomak po apscisi) iznosi 8.4 mm (od 0.6 mm do 19.7 mm, prosjecno 9.6+5.8
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mm) za sve bolesnike odnosno 11.7 mm (od 2.2 mm do 18.6, prosje¢no 11.0+6 mm) za
ispitivanu skupinu i 7.0 mm (od 0.6 mm do 19.7 mm, prosje¢no 8.1+5.5 mm) za kontrolnu
skupinu. Nema znacdajne razlike u udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog)
centra rotacije u medio-lateralnom smjeru u ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-

1.080, p=0.280).

m Crowe 1
H Crowe 2
m Crowe 3

u Crowe 4

Tablica 4.24 Grafitki prikaz raspodjele bolesnika po stupnjevima displazije klasificirano prema Crowe-u.

Medijan udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije u
kaudo-kranijalnom smjeru (proksimalno od idealnog centra su pozitivne vrijednosti bez obzira na
stranu operacije, pomak po ordinati) iznosi 9.1 mm (od -8.9 mm do 24.7 mm, prosje¢no 7.6+9.4
mm) za sve bolesnike odnosno 12.6 mm (od -8.9 mm do 24.7, prosjecno 10.2+10.6 mm) za
ispitivanu skupinu i 3.9 mm (od -4.5 mm do 22.1 mm, prosjecno 4.9+7.4 mm) za kontrolnu
skupinu. Nema znacdajne razlike u udaljenosti idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog)
centra rotacije u kaudo-kranialnom smjeru u ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-
1.816, p=0.069).

Medijan debljine kostanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom
smjeru) iznosi 23.8 mm (od 15.8 mm do 33.5 mm, prosje¢no 24.5+4.5 mm) za sve bolesnike
odnosno 26.0 mm (od 18.0 mm do 33.5, prosje¢no 26.0+4.3 mm) za ispitivanu skupinu i 22.8
mm (od 15.8 mm do 31.2 mm, prosje¢no 23.0+4.3 mm) za kontrolnu skupinu. Znacajno su veée
debljine ko$tanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom smjeru) u

ispitivanoj u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.978, p=0.048).
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Medijan debljine kostanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma (mjereno u medio-
lateralnom smjeru) iznosi 40.3 mm (od 33.0 mm do 50.8 mm, prosje¢no 41.9+4 mm) za sve
bolesnike odnosno 40.2 mm (od 33.0 mm do 47.1, prosjecno 40.6+3.4 mm) za ispitivanu
skupinu i 42.9 mm (od 37.4 mm do 50.8 mm, prosje¢no 43.3+4.2 mm) za kontrolnu skupinu.
Nema znacajne razlike u debljini kostanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma u ispitivanoj u

odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.403, p=0.161). Rezultati su graficki prikazani u Tablici

4.25.
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Tablica 4.25 Grafi¢ki prikaz udaljenosti izmjerenih poslijeoperacijskih centara rotacije u odnosu na idealni
centar rotacije izrazen u milimetrima (idealni centar rotacije nalazi se u toéci 0,0 i prikazan je kao
centar rotacije idealne endoproteze kuka, pozitivhe vrijednosti na apscisi znade da je
poslijeoperacijski centar rotacije smjeten lateralnije od idealnog, pozitivne vrijednosti na ordinati
znacde da je poslijeoperacijski centar rotacije smjeSten kranijalnije od idealnog centra rotacije). Graf
je superponiran na RTG snimku lijevog kuka s implantiranom totalnom endoprotezom u idealnom
centru rotacije.
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Harris Hip Score (HHS)

Medijan prijeoperacijskog rezultata HHS za sve bolesnike iznosi 50 (od 19 do 76, prosje¢no
51+13) odnosno 48 (od 33 do 76, prosjetno 52+13) za ispitivanu skupinu i 50 (od 19 do 75,
prosje¢no 50+14) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog
HHS izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.046, p=0.963). Medijan poslijeoperacijskog
rezultata HHS za sve bolesnike iznosi 93,2 (od 65.8 do 100, prosje¢no 91.9+7.1) odnosno 91.9
(od 65.8 do 96.4, prosje¢no 89.3+7.7) za ispitivanu skupinu i 94 (od 82.1 do 100, prosje¢no
94.3+5.8) za kontrolnu skupinu. Znacajno je manji poslijeoperacijski rezultat HHS u ispitivanoj
u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.186, p=0.029). Rezultat HHS znacajno je poboljsan
nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.297, p<0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.296,
p<0.001). Graficki prikaz u Tablici 4.26.
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Tablica 4.26 Razlika u HHS (Harris Hip Score) prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum).
Prosjeéno poveéanje HHS u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na
desnu ordinatu (ispitivana skupina oznafena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom
bojom).

Za HHS provedena je i jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) po stupnju displazije po
Crowe-u te post-hoc analiza za razlike u HHS izmedu pojedinih stupnjeva displazije. U post-hoc
analizi koriStena je Games-Howell metoda s obzirom na razli¢it broje bolesnika unutar skupina.

Rezultati su prikazani uTablici 4.27.
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Prije operacije nije bilo znacajne razlike medu bolesnicima s razlic¢itim stupnjem displazije po

Crowe-u (F=1.195, df=3, 28 p=0.333), a znacajne razlike nije bilo niti nakon operacije (F=2.450,

p=0.088).
prije operacije nakon operacije
Crowe 1 Crowe 2 | Crowe 3 | Crowe 4 Crowe 1 Crowe 2 Crowe 3 Crowe 4
C“:‘”e 4.51 4.62 -8.14 | razlika 4.27 8.68 4.07 Crowe
0.933 0.875 0.754 p 0.519 0.107 0.283
c";‘”e -4.51 0.1 -12.66 | razlika -4.27 4.4 -0.2 C'g‘"e
0.933 1 0.495 p 0.519 0.688 1
Crg‘”e -4.62 -0.1 12.76 | razlika | -8.68 4.4 -4.6 Crowe
0.875 1 0.377 p 0.107 0.688 0.538
c";""e 8.14 12.66 12.76 razlika -4.07 0.2 4.6 C";‘"e
0.754 0.495 0.377 p 0.283 1 0.538

Tablica 4.27 Post-hoc analiza razlika izmedu skupina bolesnika (ovisno o stupnju displazije po Crowe-u)
prije i nakon operacije. KoriStena je Games-Howell metoda te su navedene prosjeéne razlike
izmedu skupina (razlika=red-stupac), uz p vrijednost.

Self-efficacy scale for falls (SES)

Medijan prijeoperacijskog rezultata SES za sve bolesnike iznosi 12 (od 10 do 25, prosje¢no
14+4) odnosno 12 (od 10 do 25, prosje¢no 13+4) za ispitivanu skupinu i 15 (od 10 do 20,
prosje¢no 14+4) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog SES
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.989, p=0.322). Medijan poslijeoperacijskog rezultata
SES za sve bolesnike iznosi 10 (od 10 do 26, prosjeno 12+4) odnosno 10 (od 10 do 26,
prosje¢no 12+4) za ispitivanu skupinu i 10 (od 10 do 23, prosjetno 13+4) za kontrolnu skupinu.
Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SES izmedu ispitivane i kontrolne skupine
(Z2=-0.537, p=0.591). Rezultat SES znacajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini

(Z=-2.409, p=0.016) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.226, p=0.026). Grafi¢ki prikaz u Tablici 4.28.
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Tablica 4.28 Razlika u SES (Self-efficacy scale for falls) prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-
and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i
maksimum). Prosje¢no poveéanje SES u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a kontrolna skupina
plavom bojom).

COOP WONCA

Medijan prijeoperacijskog rezultata COOP WONCA za sve bolesnike iznosi 18 (od 15 do
30, prosje¢no 19+4) odnosno 23 (od 15 do 30, prosje¢no 22+5) za ispitivanu skupinu i 17 (od 15
do 22, prosje¢no 17+2) za kontrolnu skupinu. Znacajno je vedi rezultat prijeoperacijskog COOP
WONCA ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-2.016, p=0.044). Medijan
poslijeoperacijskog rezultata COOP WONCA za sve bolesnike iznosi 14 (od 10 do 24, prosje¢no
14+3) odnosno 14 (od 11 do 22, prosje¢no 14+3) za ispitivanu skupinu i 13 (od 10 do 24,
prosje¢no 14+3) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu
COOP WONCA izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-0.604, p=0.546). Rezultat COOP
WONCA znacajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.302, p<0.001) i u
kontrolnoj skupini (Z=-2.726, p=0.006). Grafi¢ki prikaz u Tablici 4.29.
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Tablica 4.29 Razlika u COOP WONCA prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers”
dijagramom koji ukljué¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosje¢no
smanjenje COOP WONCA u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na
desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom
bojom).

SF36 (Short form 36)

Radi detaljnijeg mjerenja rezultat SF36 upitnika je analiziran po komponentama za mentalno
i fizicko zdravlje te je primjereno oznacen (SF36M i SF36F). Medijan prijeoperacijskog rezultata
SF36M za sve bolesnike iznosi 48 (od 27.2 do 63.6, prosje¢no 46.1+9.7) odnosno 44.2 (od 28.6
do 57, prosje¢no 44+8.9) za ispitivanu skupinu i 50.9 (od 27.2 do 63.6, prosje¢no 48.2+10.4) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog SF36M ispitivane u
odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.195, p=0.232). Medijan poslijeoperacijskog rezultata
SF36M za sve bolesnike iznosi 57 (od 31.6 do 66.3, prosje¢no 55.3+8.1) odnosno 55.4 (od 35 do
62.5, prosje¢no 53.8+7.2) za ispitivanu skupinu i 59.1 (od 31.6 do 66.3, prosje¢no 56.919) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SF36M izmedu
ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.932, p=0.053). Rezultat SF36M znacajno se povecao nakon
operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.181, p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-2.919, p=0.004).
Grafi¢ki prikaz u Tablici 4.30.
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Tablica 4.30 Razlika u SF36M prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers”
dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosje¢no
smanjenje SF36M u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na desnu
ordinatu (ispitivana skupina oznalena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Medijan prijeoperacijskog rezultata SF36F za sve bolesnike iznosi 34.4 (od 22.8 do 51.2,
prosjecno 35+7.8) odnosno 38.1 (od 23.6 do 51.2, prosjetno 37.3+9.4) za ispitivanu skupinu i
34.1 (od 22.8 do 40.9, prosje¢no 32.7+5.1) za kontrolnu skupinu. Nema znadajne razlike u
rezultatu prijeoperacijskog SF36F ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-1.332,
p=0.183). Medijan poslijeoperacijskog rezultata SF36F za sve bolesnike iznosi 51.9 (od 28.2 do
57.3, prosje¢no 48.8+7.6) odnosno 52.8 (od 31.2 do 55, prosjetno 49.9+7.9) za ispitivanu
skupinu i 47.9 (od 28.2 do 57.3, prosjetno 47.8+7.4) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne
razlike u poslijeoperacijskom rezultatu SF36F izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.150,
p=0.250). Rezultat SF36F znadajno se povetao nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.297,
p=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.297, p=0.001). Grafi¢ki prikaz u Tablici 4.31.
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Tablica 4.31 Razlika u SF36F prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-whiskers”
dijagramom koji ukljué¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum). Prosje¢no
smanjenje SF36F u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u odnosu na desnu
ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Merle d'Aubigne Hip Score (MDAHS)

Medijan prijeoperacijskog rezultata MDAHS za sve bolesnike iznosi 8 (od 3 do 11, prosje¢no
7+2) odnosno 8 (od 4 do 10, prosje¢no 8+2) za ispitivanu skupinu i 8 (od 3 do 11, prosje¢no
7+2) za kontrolnu skupinu. Nema znadajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog MDAHS
ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-0.352, p=0.725). Medijan poslijeoperacijskog
rezultata MDAHS za sve bolesnike iznosi 11 (od 7 do 12, prosje¢no 11+1) odnosno 11 (od 7 do
12, prosje¢no 11+1) za ispitivanu skupinu i 11 (od 9 do 12, prosje¢no 11+1) za kontrolnu
skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu MDAHS izmedu ispitivane i
kontrolne skupine (Z=-1.418, p=0.156). Rezultat MDAHS znacajno se pove¢ao nakon operacije
u ispitivanoj skupini (Z=-3.198, p=0=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.213, p=0.001).
Graficki prikaz u Tablici 4.32.
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Tablica 4.32 Razlika u MDAHS (Merle d'Aubigne Hip Score) prije i nakon operacije (prikazano
pravokutnim “box-and-whiskers” dijagramom koji ukljuéuje minimum, donji kvartil, medijan,
gornji kvartil i maksimum). Prosje¢no pove¢éanje MDAHS u ispitivanoj i kontrolnoj skupini
prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a
kontrolna skupina plavom bojom).

WOMAC Hip Score

Medijan prijeoperacijskog rezultata korigiranog WOMAC za sve bolesnike iznosi 35.4 (od
13.5 do 62.5, prosje¢no 36.8+11.8) odnosno 31.3 (od 22.9 do 56.3, prosje¢no 35.3+9.4) za
ispitivanu skupinu i 37.5 (od 13.5 do 62.5, prosjetno 38.4+13.9) za kontrolnu skupinu. Nema
znacajne razlike u rezultatu prijeoperacijskog korigiranog WOMACa ispitivane u odnosu na
kontrolnu skupinu (Z=-0.576, p=0.565). Medijan poslijeoperacijskog rezultata korigiranog
WOMAC:a za sve bolesnike iznosi 8.9 (od 0 do 68.8, prosje¢no 12.4+15.6) odnosno 13.5 (od 0
do 68.8, prosje¢no 15.8+17.4) za ispitivanu skupinu i 5.2 (od 0 do 52.1, prosje¢no 9+13.4) za
kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom rezultatu korigiranog
WOMACa izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-1.848, p=0.065). Rezultat korigiranog
WOMACa znacajno se smanjio nakon operacije u ispitivanoj skupini (Z=-3.112, p=0=0.002) i u
kontrolnoj skupini (Z=-3.296 p=0.001). Graficki prikaz u Tablici 4.33.
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Tablica 4.33 Razlika u korigiranom WOMAC Hip Score prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim
“box-and-whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i
maksimum). Prosje¢no smanjenje korigiranog WOMAC Hip Score u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini prikazano je grafi¢ki u odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznadena je crvenom
bojom, a kontrolna skupina plavom bojom).

Oxford Hip Score

Medijan prijeoperacijskog rezultata OXFORD Hip Score za sve bolesnike iznosi 28 (od 19
do 51, prosjecno 31+9) odnosno 28 (od 23 do 51, prosje¢no 30+8) za ispitivanu skupinu i 30 (od
19 do 48, prosjecno 32+9) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u rezultatu
prijeoperacijskog OXFORD Hip Score ispitivane u odnosu na kontrolnu skupinu (Z=-0.761,
p=0.447). Medijan poslijeoperacijskog rezultata OXFORD Hip Score sve bolesnike iznosi 14 (od
12 do 36, prosje¢no 16+6) odnosno 15 (od 12 do 36, prosje¢no 17+6) za ispitivanu skupinu i 13
(od 12 do 35, prosje¢no 15+6) za kontrolnu skupinu. Nema znacajne razlike u
poslijeoperacijskom rezultatu OXFORD Hip Score izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Z=-
1.726, p=0.084). Rezultat OXFORD Hip Score zna¢ajno se smanjio nakon operacije u
ispitivanoj skupini (Z=-3.301, p=0=0.001) i u kontrolnoj skupini (Z=-3.297 p=0.001). Graficki
prikaz u Tablici 4.34.
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Tablica 4.34 Razlika u OXFORD Hip Score prije i nakon operacije (prikazano pravokutnim “box-and-
whiskers” dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil, medijan, gornji kvartil i maksimum).
Prosjeéno smanjenje OXFORD Hip Score u ispitivanoj i kontrolnoj skupini prikazano je graficki u
odnosu na desnu ordinatu (ispitivana skupina oznaéena je crvenom bojom, a kontrolna skupina
plavom bojom).
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5. RASPRAVA

Zbog naru$enih anatomskih i biomehani¢kih odnosa sekundarna artroza displasti¢cnog kuka
javlja se u mladoj zivotnoj dobi te je cilj operacijskog lije¢enja primjenom endoproteze osigurati
dugogodisnju stabilnost endoproteze kuka. Za ortopeda je ponovna uspostava anatomskih i
biomehanickih odnosa takvog kuka veliki izazov, a najveéi je rekonstrukcija acetabularnog dijela

121516 4 ko$tana

zgloba. Radi se o kuku kod kojeg nije dobro razvijen acetabularni dio niti femur
masa zdjelice je drugacije rasporedena pa se deblji kostani zid nalazi vise prema gore i straga u
odnosu na pravi acetabulum'. Smatra se da takvi anatomski odnosi dovode do nepovoljnog
odnosa sila u kuku, a te nepovoljne sile na zglobna tijela uzrokuju ubrzano propadanje

hrskavi¢nog i kostanog tkiva, te raniju pojavu artroze'®".

Stoga je i ugradnja totalne endoproteze kuka indicirana u mladoj zivotnoj dobi. U vrijeme
kada su ugradivane prve totalne endoproteze kuka smatralo se da rezultati rekonstrukcije
displasticnog kuka nisu zadovoljavajué¢i* i to osobito kod visokih displazija. Razvojem
operacijskih tehnika i tehnologije postizali su se sve bolji rezultati***®#35, Primarna i sekundarna

stabilnost proteze nastojala se osigurati medijalnim postavljanjem acetabularnog dijela proteze*®,

1036 ili postavljanjem proteze proksimalnije od pravog acetabuluma®™#*%5, Takoder

kotiloplastikom
su koriSteni autologni ili homologni ko$tani presatci prilikom ugradnje cementnih ili
bescementnih endoproteza®-4¢48489-92 kao i vaskularizirani kostani presatci’'. Cak i sa specijalnim
tehnikama poslijeoperacijski funkcionalni rezultati tezih stupnjeva displazije su znacajno losiji
nego poslijeoperacijski funkcionalni rezultati blazih stupnjeva displazije operiranih standardnim

metodama65,66,70—72,93_

Budu¢i da se radi o bolesnicima mlade Zivotne dobi cilj je osigurati dugogodisnju stabilnost
endoproteze kuka. Danas se u toj populaciji koriste pretezno bescementne endoproteze, nastoji se
izbje¢i rekonstrukcija acetabuluma slobodnim kostanim presatkom, te se nastoji endoprotezu
postaviti $to je moguée blize idealnom centru rotacije’®?*. Time se uspostavljaju povoljni

biomehanicki odnosi i cuvaju preostali dijelovi zgloba za potrebe ponovne operacije.
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Uzimajuéi u obzir iznesene probleme u lijecenju bolesnika s displazijom kuka, na Klinici za
ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Klinickog bolnickog centra Zagreb
razvijena je nova operacijska tehnika posebno prikladna za lije¢enje tezih stupnjeva displazije
60

(Crowe 3 i 4). Ta tehnika je modifikacija postoje¢ih lateralnih pristupa na kuk po Baueru® i

Hardinge-u®' i Stracathro™ pristupa. U osnovi se tehnika razlikuje od postoje¢ih metoda u tome
stranica knjige, subperiostalno odljuste i odmaknu s velikog trohantera. Na taj se nacin ¢uva

kontinuitet muskulature i omoguéuje se korekcija vrlo velikih razlika u duljini nogu”.

Za potrebe ovog doktorskog rada u istrazivanje je ukljuc¢eno ukupno 28 bolesnika podijeljeno
jednakomjerno u ispitivanu i kontrolnu skupinu, a klasifikacija po Crowe-u je reklasificirana u
dvije kategorije gdje su bolesnici s prvim i drugim stupnjem po Crowe-u ukljuceni u skupinu s
laksim stupnjevima displazije, a bolesnici s tre¢im i éetvrtim stupnjem po Crowe-u u skupinu s
teskim stupnjevima displazije.U ispitivanoj skupini od 14 bolesnika, 9 je bilo s displazijom kuka
tre¢eg stupanj po Crowe-u, a 5 bolesnika s diplazijom kuka &etvrtog stupanj po Crowe-u. U

kontrolnoj skupini 8 bolesnika bilo je s displazijom prvog stupnja, a 6 drugog stupnja.

Skupine bolesnika se prije operacije nisu znacajno razlikovale po opéim karakteristkama.
Prosje¢na dob u ispitivanoj skupini je 46 godina, a u kontrolnoj 49 godina. Isto tako nema
znacajne razlike medu skupinama u visini (ispitivana prosjeno 163 cm, kontrolna prosje¢no 161
cm), tezini (ispitivana prosje¢no 68 kg, kontrolna prosjecno 71 kg), a time niti u BMI (ispitivana

prosjecno 25.6 kg/m?, kontrolna prosjecno 27.2 kg/m?).

Takoder nema znacajne razlike medu skupinama po ucestalosti operacija na promatranom
kuku u djetinjstvu, te po operiranoj strani (iako je nesto vise operirano lijevih kukova; 19 lijevih
naspram 9 desnih) niti postoji razlika u pozitivnom Trendelenburgovom testu medu skupinama

prije operacije.
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U obje skupine po 7 bolesnika je prije operacije koristilo $take za hod. Bol u krizima bila je
prisutna u bolesnika obje skupine; u ispitivanoj skupini intenziteta 2 (VAS od 0 do 10), a u
kontrolnoj skupini intenziteta 2.5. Operacijom na kuku nije se zna¢ajno promijenio intenzitet
boli u krizima ni u ispitivanoj niti u kontrolnoj skupini. Ipak je doslo do smanjenja boli i u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini $to se moze objasniti ili projiciranom boli ili posljedicom boljih
biomehanic¢kih odnosa nakon operacije koji su doveli do smanjenja deformacije lumbosakralne
kraljeznice, manjeg opterecenja, a time i manje boli””*”.

Bolesnici u ispitivanoj skupini imali su prije operacije znacajno manji intenzitet boli u
operiranom kuku, prosje¢no 5 naspram prosje¢no 6 u kontrolnoj skupini, $to se moze objasniti
postojanjem vrlo male kontaktne povrsine izmedu glave femura i acetabuluma kod visokih
displazija te je znacajno manje upalnog detritusa i noksi koji uzrokuju bol pa se bol javlja kasnije
kao posljedica umora misi¢a'®'?!. Kod takvih bolesnika, osim boli, znatan poticaj za operacijsko
lijecenje je i gubitak funkcije odnosno nemoguénost sudjelovanja u aktivnostima svakodnevnog
zivota. Poslije operacije u obje skupine znacajno je reducirana bol i prosje¢no iznosi 0, dakle bez
obzira s kojim intenzitetom boli dogli, odgovarajuéim operacijskim lije¢enjem moguée je u

potpunosti otkloniti bol'".

Sto se tice inegaliteta ekstremiteta, kod svih bolesnika je prije operacije operirana noga bila
jednaka ili kra¢a od neoperirane noge. Prije operacije bolesnici u ispitivanoj skupini su imali
znacajnije skradenje operirane noge u odnosu na skradenje operirane noge u kontrolnoj skupini
(ispitivana prosje¢no 5 cm, kontrolna 1.3 cm) sto je i o¢ekivano jer po definiciji bolesnici s tezim
stupnjem displazije kuka imaju veéi pomak femura proksimalno od bolesnika s nizim stupnjem
displazije*®. Ugradnjom totalne endoproteze kuka duljina operirane noge ostala je ista ili se
povecala. Produljenje je znadajnije u ispitivanoj skupini (prosje¢no 4.5 c¢cm) u odnosu na
kontrolnu skupinu (prosjecno 1.4 cm) ¢ime se postiglo dobro poslijeoperacijsko izjednacenje
duljine nogu. Nakon operacije nije bilo znacajne razlike izmedu ispitivane i kontrolne skupine i
Sto je bitnije inegalitet ekstremiteta je nakon operacije vrlo malen, prosje¢no 0.5 cm u ispitivanoj
skupini i prosjetno 0.3 cm u kontrolnoj skupini. Sli¢ni su i rezultati iz literature, tako

Hartofilakidis kod blazih displazija navodi produzenje od 1.6 cm (0-5 cm), a kod tezih 3.5 cm (1-
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7 cm)’ , a poslijeoperacijeke razlike u duljini nogu su primjerice 1.3+0.9 cm kod Deckinga'®* i

prosje¢no 1.2 cm kod Eskelinena'®'.

U mjerenju opsega pokreta u kuku posebno su analizirane sve tri ravnine. Fleksija u kuku je u
ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s prosjecno 80° na prosje¢no 100° a u
kontrolnoj skupini s prosje¢no 87° na 105°, te nakon operacije nije bilo razlike medu skupinama.
U ispitivanoj skupini opseg fleksije nakon operacije statisticki je znacajno manji (100°) u odnosu
na neoperiranu nogu (105°) dok u kontrolnoj skupini nije bilo razlike izmedu operirane i
neoperirane noge. lako je zabiljezena razlika od 5° ona nije klini¢ki i funkcionalno znacdajna.
Ekstenzija u kuku je u ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s prosjecno 6.8°
na prosjecno 9.9°, a u kontrolnoj skupini s prosje¢no 8.2° na 11°, te nakon operacije nije bilo
razlike medu skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u
opsegu ekstenzije izmedu operirane i neoperirane noge. Abdukcija u kuku je u ispitivanoj skupini
znacajno poboljsana poslije operacije s prosje¢no 17.4° na prosje¢no 28.5° a u kontrolnoj skupini
s prosjecno 19.3° na 30.9°, te nakon operacije nije bilo razlike medu skupinama. U ispitivanoj i
kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u opsegu abdukcije izmedu operirane i
neoperirane noge. Adukcija u kuku je u ispitivanoj skupini zna¢ajno poboljsana poslije operacije s
prosje¢no 11.1° na prosje¢no 21.7°, a u kontrolnoj skupini s prosje¢no 16.4° na 26.1°, te nakon
operacije nije bilo razlike medu skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije
nema razlike u opsegu adukcije izmedu operirane i neoperirane noge. Unutarnja rotacija u kuku
je u ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s prosje¢no 12.5° na prosjecno 28.3°,
a u kontrolnoj skupini s prosjetno 12.9° na 30.6° te nakon operacije nije bilo razlike medu
skupinama. U ispitivanoj skupini opseg unutarnje rotacije nakon operacije statisticki je znacajno
manji (28.3°) u odnosu na neoperiranu nogu (34.6°) dok u kontrolnoj skupini nije bilo razlike
izmedu operirane i neoperirane noge. lako je zabiljezena razlika od prosje¢no 6.3° ona nije
klini¢ki i funkcionalno znacajna. Vanjska rotacija u kuku je u ispitivanoj skupini znacajno
poboljsana poslije operacije s prosje¢no 12.5° na prosje¢no 22.6°, a u kontrolnoj skupini s
prosjecno 17.9° na 23.8°, te nakon operacije nije bilo razlike medu skupinama. U ispitivanoj
skupini nakon operacije nema razlike u opsegu adukcije izmedu operirane i neoperirane noge dok

je u kontrolnoj skupini nakon operacije zna¢ajno manji opseg vanjske rotacije (23.8°) u odnosu
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na neoperiranu nogu (29.7°). lako je zabiljezena razlika od prosje¢no 5.9° ona nije klinicki i
funkcionalno znacajna.

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se posti¢i opseg pokreta operiranog zgloba znac¢ajno
bolji nego prije operacije. Isto tako, taj opseg pokreta je usporediv s neoperiranim zglobom u
vedini smjerova (osim fleksije i unutarnje rotacije), a u smjerovima u kojima je opseg pokreta

statisticki znacajno manji ne nalazi se znacajno funkcionalno ogranicenje.

U testovima snage pojedinih pokreta u kuku posebno su analizirane sve tri ravnine. Snaga
fleksije u kuku je u ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s prosje¢no 62N na
prosje¢no 89N, a u kontrolnoj skupini s prosjeno 76N na 89N, te nakon operacije nije bilo
razlike medu skupinama. U ispitivanoj skupini snaga fleksije nakon operacije statisticki je
znacajno manja (89N) u odnosu na neoperiranu nogu (108N) dok u kontrolnoj skupini nije bilo
razlike izmedu operirane i neoperirane noge. Snaga ekstenzije u kuku u ispitivanoj skupini nije se
znacajno promijenila poslije operacije, te je s prosjecno 91N pala na prosjecno 85N, a u
kontrolnoj skupini je znacajno porasla s prosjecno 90N na 102N, te nakon operacije nije bilo
statisticki znacajne razlike medu skupinama. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike u
snazi ekstenzije izmedu operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga ekstenzije
operirane noge je znacajno manja (102N) u odnosu na neoperiranu nogu (114N). Snaga
abdukcije u kuku je u ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s prosje¢no 70N
na prosjecno 89N, a u kontrolnoj skupini s prosjecno 75N na 83N, te nakon operacije nije bilo
razlike medu skupinama. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike u snazi abdukcije
izmedu operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga abdukcije operirane noge je
znac¢ajno manja (83N) u odnosu na neoperiranu nogu (92N). Snaga adukcije u kuku je u
ispitivanoj skupini zna¢ajno poboljsana poslije operacije s prosjecno 74N na prosje¢no 81N, a u
kontrolnoj skupini s prosjecno 72N na 77N, te nakon operacije nije bilo razlike medu
skupinama. U ispitivanoj i kontrolnoj skupini nakon operacije nema razlike u snazi adukcije
izmedu operirane i neoperirane noge. Snaga unutarnje rotacije u kuku je u ispitivanoj skupini
ostala ista poslije operacije (s prosje¢no 42N na prosje¢no 45N), isto tako i u kontrolnoj skupini

(s prosjetno 63N na 58N), te nakon operacije kao i prije operacije statisticki je znacajno manja
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shaga unutarnje rotacije u ispitivanoj skupini. U ispitivanoj skupini nakon operacije nema razlike
u snazi unutarnje rotacije izmedu operirane i neoperirane noge dok u kontrolnoj skupini snaga
unutarnje rotacije operirane noge je znacajno manja (58N) u odnosu na neoperiranu nogu (72N).
Snaga vanjske rotacije u kuku je u ispitivanoj skupini znacajno poboljsana poslije operacije s
prosje¢no 41N na prosje¢no 49N, a u kontrolnoj skupini ostala je nepromijenjena (s prosje¢no
53N na 57N), te nakon operacije nije bilo razlike medu skupinama. U ispitivanoj skupini nakon
operacije nema razlike u snazi vanjske rotacije izmedu operirane i neoperirane noge dok u
kontrolnoj skupini snaga vanjske rotacije operirane noge je zna¢ajno manja (57N) u odnosu na
neoperiranu nogu (64N).

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se posti¢i snaga operiranog zgloba znacajno bolja
nego prije operacije. Isto tako, ta snaga pokreta je usporediva s neoperiranim zglobom u veéini
smjerova. Neocekivano, snaga ispitivane skupine u smjerovima ekstenzije, abdukcije, adukcije i
vanjske rotacije nakon operacije je bez znacajne razlike u odnosu na neoperiranu nogu, dok su
fleksija i unutarnja rotacija jos uvijek slabije. U kontrolnoj skupini poslijeoperacijska snaga fleksije
i adukcije su jednake neoperiranoj nozi, a snaga ekstenzije, abdukcije, unutarnje i vanjske rotacije
jo$ uvijek manje nego neoperirane noge. Ovu razliku izmedu ispitivane i kontrolne skupine
mozemo jednim dijelom objasniti greskama u mjerenju, a jednim dijelom i time $to se sa
znacajnijim produljenjem noge u ispitivanoj skupini mijenjaju biomehanicki odnosi u kuku na
na¢in da se znacajno produljuje poluga misi¢a (abduktora, aduktora i ekstenzora), a time i
moment sile i moguda snaga u samom zglobu’?>!°"19%1% Isto tako, kod dugotrajnih bolova i
Sepanja, $estomjesecna rehabilitacija vjerojatno nije dostatna za potpuni povrat izgubljene snage ,
tako Dorr® navodi poboljanje klinickog statusa bolesnika nakon dvije i pet godina koriste¢i
Harris Hip Score u odnosu na rezultate nakon 6 mjeseci poslije operacije, a Trudelle-Jackson'®
analizom bolesnika godinu dana nakon ugradnje enoproteze i dalje nalazi prostora za poboljsanje,
osobito u posturalnoj stabilnosti bolesnika.

S tim u vezi za bolesnike s displazijom kuka kojima je ugradena totalna endoproteza (bez
obzira na stupanj displazije) moze se preporuciti i fizikalna terapija koja bi obuhvatila vjezbe

jacanja natkoljene i pelvitrohanterne muskulature te rad na posturalnoj stabilnosti bolesnika ¢ak i
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viSe od 6 mjeseci nakon operacije. Tako bi se ojacala operirana noga na razinu neoperiran i

uravnotezila snaga operirane i neoperirane noge.

Testiranje na ploci s pokretno-okretnom to¢kom je pokazalo da su rezultati u ispitivanoj
skupini u frontalnoj ravnini s otvorenim o¢ima znacajno poboljsani poslije operacije s prosje¢no
17.4 na prosje¢no 14.3, a u kontrolnoj skupini s prosje¢no 17.6 na 15.9, te nakon operacije nije
bilo razlike medu skupinama (NAPOMENA:u testiranju na ploci s pokretno-okretnom tockom
manji rezultat je bolji). Isto tako su rezultati u ispitivanoj skupini u frontalnoj ravnini sa
zatvorenim ocima nepromijenjeni poslije operacije (s prosje¢no 20.8 na prosje¢no 21.2), a u
kontrolnoj skupini su pobolj$ani s prosje¢no 21.9 na 20, no nakon operacije nije bilo razlike
medu skupinama. U sagitalnoj ravnini s otvorenim oc¢ima rezultati u ispitivanoj skupini su
znacajno poboljsani poslije operacije s prosje¢no 16.3 na prosje¢no 13.4, a u kontrolnoj skupini s
prosjecno 17.9 na 15.7, te nakon operacije nije bilo razlike medu skupinama. U sagitalnoj ravnini
sa zatvorenim oc¢ima rezultati u ispitivanoj skupini su nepromijenjeni poslije operacije (s
prosjecno 19 na prosje¢no 18.5), kao i u kontrolnoj skupini (s prosje¢no 19.5 na 17.3), pa nakon
operacije nije bilo razlike medu skupinama.

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se posti¢i znacajno poboljsanje stabilnosti u
frontalnoj i sagitalnoj ravnini nego prije operacije. Zanimljivo, stabilnost se poboljsava samo u
testovima s otvorenim odima dok u testovima sa zatvorenim ocima stabilnost ostaje
nepromijenjena.  Odrzavanje ravnoteze omogudeno je integriranjem  vestibularnih,
proprioceptivnih i vizualnih informacija kako bi nastao primjeren motoricki odgovor'®.
Colledge'” navodi da u nedostatku odgovarajuéeg djelovanja presoreceptora ispitanici se vise
oslanjaju na vid ¢ime osiguravaju bolju stabilnost. Stoga dobar rezultat s otvorenim oc¢ima se
moze objasniti znacajno boljom snagom u misi¢ima i odsustvom boli pri naglim pokretima, dok
se nepromijenjeni rezultat sa zatvorenim oc¢ima dijelom moze objasniti gubitkom propriocepcije

zbog operativnog zahvata, a dijelom kao normalan nalaz u starijoj populaciji'®.

Radioloska mjerenja na prijeoperacijskim i poslijeoperacijskim rentgenogramima pokazala su

da je apsolutna udaljenost idealnog i stvarno postignutog (poslijeoperacijskog) centra rotacije
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znacajno veca u ispitivanoj (prosje¢no 17.9 mm) u odnosu na kontrolnu skupinu (prosje¢no 11.8
mm), dok mjereno u medio-lateralnom smjeru (pomak po apscisi) nema razlike izmedu ispitivane
(prosje¢no 11 mm) i kontrolne (prosje¢no 8.1 mm) skupine. Takoder ni u kaudo-kranijalnom
smjeru (pomak po ordinati) nema razlike izmedu ispitivane (10.2 mm) i kontrolne (4.9 mm).
Mijerenje debljine ko$tanog zida u razini idealnog centra rotacije (mjereno u medio-lateralnom)
smjeru pokazalo je da je debljina zida u ispitivanoj skupini (prosje¢no 26 mm) znacajno veca nego
u kontrolnoj skupini (prosje¢no 23 mm). S druge strane, nema razlike u debljini kostanog zida u
razini idealnog vrha acetabuluma (mjereno u medio-lateralnom smjeru) izmedu ispitivane
(prosje¢no 40.6 mm) i kontrolne skupine (prosje¢no 43.3 mm).

Navedeni rezultati pokazuje da, usprkos naporima operatera, stvarno postignut centar je
obi¢no u nekoj mjeri odmaknut od idealnog centra rotacije. Napominjem da je Ranawat®' svoju
metodu izracunavanja idealnog centra rotacije razvio kod bolesnika s reumatoidnim artritisom te
je pozicija idealnog centra pomaknuta oko 5 mm medijalno od ,stvarno“ idealnog centra rotacije,
a $to je kasnije pokazao Perka’ tako da su izmjereni odmaci zapravo znatajno manji kod svih
bolesnika. Kada se promatra porast sile optere¢enja na totalnu endoprotezu kuka u odnosu na
odmak od idealnog centra rotacija, sila je u prosjeku za 2% veéa u ispitivanoj skupini u odnosu na
kontrolnu skupinu (mjereno prema metodi Bic¢ani¢ i sur.'”). Porast sile je malen jer je vedi
pomak kranijalno (prosje¢no 5.3 mm) nego lateralno (prosje¢no 2.1 mm) $to je biomehanicki
povoljnije za optereéenje na endoprotezu?*2>4142110,

U ispitivanoj skupini je znacajno veéa debljina kostanog zida u razini idealnog centra rotacije
u odnosu na kontrolnu skupinu $to je i bilo o¢ekivano s obzirom da je u ispitivanoj skupini po
definiciji pomak prema kranijalno minimalno 75% okomitog promjera glave. Taj pomak
vjerojatno utjece na stvaranje nove kosti distalno od glave femura (dakle u razini idealnog centra

rotacije) i time urokuje zadebljanje kostanog zida”'“.

S druge strane nema razlike medu
skupinama u debljini kostanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma, $to je neocekivano jer bi
ve¢im kranijalnim pomakom u ispitivanoj skupini trebalo do¢i do stanjenja debljine kostanog
zida u razini idealnog vrha acetabuluma (koji se trosi s kranijalnom migracijom glave). To se
moze objasniti time $to kod displazija kuka acetabulumi su plitki i ve¢ u prvom stupnju displazije

po Crowe-u stanjenje ko$tanog zida u razini idealnog vrha acetabuluma je znacajno ali se bitno ne

mijenja (stanjuje) porastom stupnja displazije. Vrijednost debljine ko$tanog zida u razini idelanog
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vrha acetabuluma je od posebnog znacaja prilikom ugradnje totalne endoproteze kuka jer, da bi se
osigurala primarna stabilnost, natkrovljenje i optimalan polozaj (nagib) acetabuluma u razini
idealnog centra acetabuluma, potrebo je imati dovoljno kostane mase proksimalno (idealni vrh
acetabuluma) kako bi se mogao pravilno implantirati acetabularni dio endoproteze i time
omoguditi dulje prezivljenje iste’?74>58111,

Detaljna evaulacija opéeg i funkcionalnog stanja bolesnika ukljucila je nekoliko upitnika koje
mozemo podijeliti u skupinu upitnika koji evaluiraju opée stanje bolesnika (bolesnici ispunjavaju
sami), subjektivni funkcionalni status bolesnika (bolesnici ispunjavaju sami) i objektivni
funkcionalni status (ispunjava ispitivac).

Tako su za opde stanje bolesnika slijede¢i rezultati: rezultat SESa se znacajno poboljsao u
ispitivanoj skupini (s prosje¢no 13 na 12) i u kontrolnoj skupini (s prosje¢no 14 na 13) te nije
bilo razlike medu skupinama prije i nakon operacije (rezultati SESa se mogu kretati od 10 do 40
uz napomenu da je nizi rezultat bolji). To jasno upuéuje da se adekvatnim operacijskim
lijecenjem smanjuje strah od pada i osigurava bolesnikov osje¢aj sigurnosti u aktivnostima
svakodnevnog Zivota. Rezultat COOP WONCA znacajno se smanjio u ispitivanoj skupini (s
prosje¢no 22 na 14) te u kontrolnoj skupini (s prosje¢no 17 na 14). lako je prije operacije
znacajno losiji rezultat u ispitivanoj skupini, nakon operacije nema razlike u skupinama, dakle
smanjenje u ispitivanoj skupini je ve¢e (napomena: rezultati COOP WONCA se mogu kretati od
7 do 35, manje je bolje). Prema Bentsen i sur''? i Bruusgaard i sur'’®* COOP WONCA pouzdano
mjeri promjenu u opéem stanju ispitanika, ¢ak i nakon duzeg vremenskog perioda (6 mjeseci).
Poboljsanje je konzistentno s rezultatima opceg upitnika SF36. Rezultat fizicke komponente
SF36 je znacajno poboljsan u ispitivanoj (s prosje¢no 37.3 na 49.9) i kontrolnoj skupini (s
prosjecno 32.7 na 47.8) nakon operacije, te nema znacajne razlike medu skupinama nakon
operacije. Isto tako je mentalna komponenta SF36 poboljsana u ispitivanoj (s prosje¢no 44 na
53.8) i kontrolnoj skupini (s prosjeno 48.2 na 56.9), te nema znacajne razlike medu skupinama
nakon operacije.

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se posti¢i znacajno poboljSanje opceg stanja
bolesnika nego prije operacije. Stoga ovi rezultati ukazuju da je artroza kuka u velikoj mjeri
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utjecala na kvalitetu Zivota bolesnika te da se ugradnom totalne endoproteze kuka znacajno

14 Razina

poboljsava subjektivni dozivljaj bolesnika o njegovom opéem funkcionalnom statusu
opéeg stanja se moze dovesti na razinu opceg stanja bolesnika s blazim stupnjem displazije ¢ak i
kad je prijeoperacijsko stanje bolesnika (u skupini s tezim stupnjem displazije) prijeoperacijsko

znacajno losije.'”

Kod funkcionalnih upitnika koje bolesnici sami ispunjavaju rezultati su slijedeéi: korigirani
WOMAC Hip Score je znacajno poboljsan nakon operacije u ispitivanoj (s prosjecno 35.3 na
15.8) i kontrolnoj skupini (s prosje¢no 38.4 na 9), te nema razlike u rezultatu medu skupinama
nakon operacije (napomena: rezultat se moze kretati od 0-100, manje je bolje). Rezultat
OXFORD Hip Score je znac¢ajno poboljsan nakon operacije u ispitivanoj (s prosje¢no 30 na 17) i
kontrolnoj skupini (s prosje¢no 32 na 15), te nema razlike u rezultatu medu skupinama nakon
operacije (napomena: rezultat se moze kretati od 12 do 60, manje je bolje).

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se postic¢i znacajno poboljsanje funkcionalnog stanja
bolesnika (mjereno upitnicima koje bolesnici sami ispunjavaju). Sli¢ni rezultati navode se i u

literaturi'®'?”

uz opasku da komorbiditet bitno utjece na rezultate ovih upitnika te ukoliko se
dobije losiji rezultat specijalnog funkcionalnog upitnika treba ga usporediti i s opéim
funkcionalnim upitnicima i istraZiti da li je rezultat posljedica disfunkcije zbog artroze kuka koja
se ispituje ili nekog drugog stanja''#!1¢118,

Kod funkcionalnih upitinika koje ispunjavaju ispitiva¢i rezultati su slijededi: rezultat
MDAHS je znacajno poboljsan nakon operacije u ispitivanoj (s prosje¢no 8 na 11) i kontrolnoj
skupini (s prosje¢no 7 na 11), te nema razlike u rezultatu medu skupinama nakon operacije
(napomena: rezultati 11 i 12 se ocjenjuju ka odli¢ni, 10 kao dobri, 9 srednji, 8 dovoljni, a manje
od 7 losi). Dakle, nakon operacije u obje skupine MDAHS rezultat je odlian bez obzira na
prijeoperacijski rezultat. U literaturi se takoder nalazi znacajno poboljsanje poslijeoperacijskog
rezultata u odnosu na prijeoperacijski neovisno o stupnju displazije’®¥411*12,

HHS je znacajno poboljsan nakon operacije u ispitivanoj (s prosje¢no 52 na 89) i kontrolnoj

skupini (s prosje¢no 50 na 94), te je rezultat u ispitivanoj skupini znaajno manji nego u
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kontrolnoj skupini (napomena: maksimum je 100, viSe je bolje). Jednosmjernom analizom
varijance je pokazano da nema razlike izmedu razlic¢itih stupnjeva displazije po Crowe-u nakon
operacije. Isto tako, prije operacije u ispitivanoj skupini bilo je 12 bolesnika s lo$im rezultatom a
2 sa zadovoljavaju¢im, dok nakon operacije 9 bolesnika ima odlican rezultat, 4 dobar a jedan
bolesnik iako poboljsan (s 36 na 66) jo$ uvijek lo$ rezultat. U kontrolnoj skupini prije operacije
bilo je 13 bolesnika s losim rezultatima a jedan sa zadovoljavajué¢im rezultatom, dok je nakon
operacije 11 bolesnika imalo odli¢an rezultat, a 3 dobar. Nije bilo razlike medu skupinama nakon
operacije.

Ukratko, nakon ugradnje totalne endoproteze kuka novim modificiranim pristupom u
bolesnika s visokim stupnjem displazije moze se postic¢i znacajno poboljsanje funkcionalnog stanja
bolesnika (mjereno od strane ispitivaca). U literaturi su rezultati HHS losiji kod visokih displazija
nego kod nizih, no poslijeoperacijski skor je zna¢ajno bolji u odnosu na funkcionalni status prije
operacije’®* 117119121122 Kim 12! navodi losiji HHS kod visokih displazija koji su u skupini niskih
displazija porasli s prosjecno 41 (od 29 do 52) na 88 (od 70 do100) nakon operacije, te u skupini
visokih displazija s 42 (od 33 do 52) na 87 (72 do 100) nakon operacije.
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6. ZAKLJUCCI

Potvrdena je hipoteza da odrasli bolesnici s teskim stupnjevima displazije kuka (Crowe 3 i 4)
operirani u nas modificiranim pristupom imaju jednako dobre funkcionalne rezultate kao i
bolesnici s laksim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) operirani standardnim operacijskim

tehnikama, ¢ime je ostvaren i glavni cilj istrazivanja.

Iz rezultata proizlazi da je funkcionalni status ispitanika prije ugradnje totalne
endoproteze kuka podjednak u ispitivanoj i u kontrolnoj skupini $to znaci da tezina stupnja
displazije ne utjece direktno na klini¢ku sliku i ne predstavlja indikaciju za operaciju. Takoder,
funkcionalni status ispitanika nakon ugradnje totalne endoproteze kuka znacajno je poboljsan u
ispitivanoj i u kontrolnoj skupini (i nema znacajne razlike u poslijeoperacijskom status bolesnika
izmedu ispitivanih skupina) $to zna¢i da se primjerenim operativnim zahvatom u bolesnika sa

sekundarnom artrozom zbog displazije znacajno moze unaprijediti funkcionalni status.

Nadalje, ne postoje znadajne razlike u opéem poslijeoperacijskom stanju ispitanika obje
skupine ¢ime se iskljucuje utjecaj drugih vanjskih i unutarnjih ¢imbenika koji bi mogli mijenjati
rezultate funkcionalnog testiranja. U ispitivanoj (i u kontrolnoj) skupini nakon operacije
postignuto je znacajno poboljSanje opleg stanja ispitanika $to dokazuje da primjerenim
operativnim zahvatom ne samo da se poboljSava funkcionalni status ispitanika nego se znacajno

poboljsava i opce stanje bolesnika.

Utvrdeno je da se koriStenjem novog pristupa u bolesnika s teskim stupnjevima displazije
(Crowe 3 i 4) postizu razultati kao i kod bolesnika s blazim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2)
sto do sada nije bio slucaj jer su rezultati nakon ugradnje totalne endoproteze kuka u bolesnika s
teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) bili znacajno losiji ($to se objasnjavalo velikim
anatomskim promjenama kod visokih displazija i zahtjevnim operacijskim tehnikama). Nadalje,
kao smjernice u operacijskom lije¢enju odraslih bolesnika s displazijom kuka predlaze se

koristenje uobicajenog lateralnog pristupa po Baueru ili Hardinge-u za bolesnike s blazim
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stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2), te koriStenje novog modificiranog lateralnog pristupa za
lijecenje bolesnika s teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4). Takoder se za bolesnike s teskim
stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) preporuca fizikalna terapija koja bi obuhvatila vjezbe ja¢anja
natkoljene i pelvitrohanterne muskulature, te rad na posturalnoj stabilnosti bolesnika ¢ak i vise od
6 mjeseci nakon operacije kako bi se u potpunosti postigla snaga i opseg pokreta usporediv sa

zdravom (neoperiranom) nogom.
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7.SAZETAK

Ugradnja totalne endoproteze displasti¢nog kuka odraslih je zahtjevan ortopedski zahvat.
Brojni ¢lanci objavljeni na tu temi jo§ i danas upuéuju na nepostojanje takozvanog zlatnog
standarda u operativnom lijecenju displazija. Osobito su raznolike tehnike za operaciju displazija

visokog stupnja (3 i 4 po Crowe-u). Opisane tehnike pokazuju i razli¢ite ishode lijecenja.

S tim u vezi, cilj ovog rada je vrednovati novi operacijski pristup razvijen u Klinici za
ortopediju Medicinskog fakulteta Sveuilista u Zagrebu i Klinickog bolni¢kog centra Zagreb. Taj
pristup ima prednost u odnosu na ostale u tome $to osigurava odli¢nu preglednost operacijskog
polja, ¢uva abduktornu muskulaturu i omogucuje dodatno skracenje femura ukoliko je to
potrebno radi balansa mekih tkiva i postizanja jednake duljine ekstremiteta. Ovim pristupom je
takoder olaksana rekonstrukcija centra rotacije kuka uz implantaciju acetabularnog dijela
endoproteze kuka u pravi acetabulum sve uz ocuvanje snage muskulature $to bitno pridonosi

kasnijem funkcionalnom statusu bolesnika.

Nakon odobrenja nadleznih eti¢kih povjerenstava, uspjesnost novog operacijskog pristupa
provjerena je prospektivno na 28 odraslih bolesnika s displazijom kuka (starijih od 18 godina)
kojima je predvidena ugradnja totalne endoproteze zbog sekundarne artroze displasti¢cnog kuka.
U istrazivanje su uklju¢ivani nakon $to su upoznati sa svchom i protokolom istrazivanja te nakon
sto su potpisali informirani pristanak. Bolesnici su podijeljeni u ispitivanu (visoki stupanj
displazije, 3. i 4. po Crowe-u, 14 bolesnika) i kontrolnu skupinu (blagi stupanj displazije, 1. i 2.
po Crowe-u, 14 bolesnika) te su testirani prije operacije i minimalno 6 mjeseci nakon operacije.
Novi modificirani lateralni pristup vrednovan je u odnosu na rezultate uobicajenog lateralnog
pristupa po Baueru i Hardinge-u, ali kod bolesnika s nizim (blazim) stupnjevima displazije
(Crowe 1 i 2). Analiza rezultata je pokazala da ne postoje znadajne razlike u rezultatima
dobivenim poslijeoperacijskim testiranjem bolesnika. Testiranje je obuhvatilo razlicite ¢imbenike
poput vrednovanja opéeg i funkcionalnog statusa bolesnika, mjerenja opsega pokreta, snage i

stabilnosti bolesnika. U obje skupine, ispitivanoj (Crowe 3 i 4) i kontrolnoj (Crowe 1 i 2) dolazi
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do znacajnog poboljsanja u odnosu na vrednovanje izvrSeno prije operacije, te nema razlike u

poslijeoperacijskim rezultatima izmedu ispitivanih skupina.

Iz toga proizlazi da je novi modificirani lateralni pristup jednako dobar za bolesnike s
visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) kao i uobicajeni lateralni pristup za bolesnike s nizim
stupnjem displazije (Crowe 1 i 2). S obzirom na podatke iz literature proizlazi i da je novi
modificirani lateralni pristup bolji za bolesnike s visokim stupnjem displazije (Crowe 3 i 4) od

uobicajenog lateralnog pristupa.

Procijenjene su prednosti i nedostatci novog operacijskog pristupa za bolesnike s teskim
stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4), te je utvrdeno da se koriStenjem novog pristupa u bolesnika
s teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) postizu razultati kao i kod bolesnika s blazim
stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2) $to do sada nije bio slucaj jer su rezultati nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka u bolesnika s teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) bili znacajno
losiji (Sto se objasnjavalo velikim anatomskim promjenama kod visokih displazija i zahtjevnim
operacijskim tehnikama). Nadalje, kao smjernice u operacijskom lijeCenju odraslih bolesnika s
displazijom kuka predlaze se koristenje uobicajenog lateralnog pristupa po Baueru ili Hardinge-u
za bolesnike s blazim stupnjevima displazije (Crowe 1 i 2), te koriStenje novog modificiranog
lateralnog pristupa za lije¢enje bolesnika s teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4). Takoder se
za bolesnike s teskim stupnjevima displazije (Crowe 3 i 4) preporuca fizikalna terapija koja bi
obuhvatila vjezbe jac¢anja natkoljene i pelvitrohanterne muskulature, te rad na posturalnoj
stabilnosti bolesnika ¢ak i vise od 6 mjeseci nakon operacije kako bi se u potpunosti postigla

snaga i opseg pokreta usporediv sa zdravom (neoperiranom) nogom.
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8. SUMMARY

Total hip arthroplasty through a modified direct lateral approach in patients with high hip
dysplasia

Total hip arthroplasty in patients with high hip dysplasia is a demanding procedure. There is
still no golden standard for operative treatment of patients with high hip dysplasia, although the
topic is often discussed in the literature. A significant number of different techniques are
proposed for operative treatment of patients with secondary osteoarthritis due to high hip

dysplasia (Crowe 3 and 4). Described techniques offer various treatment outcomes.

Therefore, the aim of this study is to evaluate new operative approach which was developed
at Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, University of Zagreb, and Clinical
Hospital Centre Zagreb. This approach has advantage over others because it allows for excellent
view of the operative field, it protects hip abductors and it allows additional femoral shortening if
it is necessary for soft tissue balance and leg length equalization. With this approach
reconstruction of the hip rotation centre is much easier and implantation of the acetabular cup in
the level of the true acetabulum is possible. All that is possible while preserving strength of the
muscles (especially abductors) which considerably contribute to later better functional status of

the patients.

After approval of the relevant Ethical Committees, new approach was prospectively analyzed
in a group of 28 patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia which were scheduled
for the total hip arthroplasty. They were included in the study after they were informed about the
study protocol and after they signed informed consent. Patients were divided in two groups; test
group (patients with severe hip dysplasia, Crowe 3 and 4, 14 patients) and control group (patients
with mild hip dysplasia, Crowe 1 and 2, 14 patients) and were tested before the operation and at
least 6 months after the operation. New modified direct lateral approach was evaluated and

compared to standard lateral approach according to Bauer and Hardinge which was used in
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patients with secondary arthritis due to mild dysplasia (Crowe 1 and 2). Analysis of the results
showed that there is no significant difference between the groups after the operation. Various test
were performed, evaluation of the functional status and general health status, range of motion,
strength and stability. Results for both groups, test group (Crowe 3 and 4) and control group
(Crowe 1 and 2) were significantly better after the operation and there were no difference

between the groups in the postoperative results.

Therefore, the conclusion is that the new modified direct lateral approach is suitable for
patients with secondary hip arthritis due to severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4), and standard
direct lateral approaches are suitable for patients with secondary hip arthritis due to mild hip
dysplasia (Crowe 1 and 2). When compared with the published data new approach is much better

for patients with severe dysplasia than standard lateral approaches.

The study evaluated advantages and disadvantages of the new operative approach for total hip
arthroplasty in patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia. The conclusion is that
with new operative approach in patients with severe dysplasia (Crowe 3 and 4) postoperative
results are comparable with postoperative results in patients with mild dysplasia (Crowe 1 and 2)
operated with standard lateral approaches, which until now was not the case since postoperative
results after total hip arthroplasty in patients with severe dysplasia (Crowe 3 and 4) were much
worse (it was believed that this is due to gross anatomical changes in severe dysplasia and because
of demanding operative techniques). Furthermore, new algorithm is proposed for operative
treatment of patients with secondary hip arthritis due to hip dysplasia. Standard lateral
approaches such as Bauer or Hardinge approach should be used for the treatment of patients with
mild dysplasia (Crowe 1 and 2) and new modification of direct lateral approach should be used
for the treatment of the patients with severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4). Finally, for patients
with severe hip dysplasia (Crowe 3 and 4) prolonged physical therapy, which should include
strengthening of the muscles of the thigh and pelvis and postural balance exercises, is proposed
even 6 months after the operation in order to fully restore strength and range of motion

comparable to the healthy (nonoperated) leg.
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10. ZIVOTOPIS

Ime i prezime: Goran Bicanié¢

Datum rodenja: 23. srpnja 1975.

Mjesto rodenja: Zagreb, Hrvatska

Narodnost: Hrvat

Strani jezici: Engleski, Njemacki, Talijanski

Zaposlen kao specijalist ortopedije u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u

Zagrebu i Klini¢kog bolnickog centra Zagreb, Salata 6-7, 10000 Zagreb
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1989.-1993. XV gimnazija (Matemati¢ko — informaticki obrazovni centar) u Zagrebu.
1993.-1999.  Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu
2000.-2001.  Pripravnicki staz u Op¢oj bolnici ,,Sveti Duh“ u Zagrebu
2002.-2003.  Znanstveni novak na projektu ,Modeli u medicini“ (214003) glavnog
istrazivaca prof.dr.sc.Kresimira Korzineka, u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta i
KBC-a u Zagrebu
2003.-2004.  Znanstveni novak na projektu ,Nove metode u dijagnostici i lije¢enju
bolesti i ozljeda ramena“ (0108060), glavnog istrazivaca doc.dr.sc.Nikole Ci¢ka u Klinici
za ortopediju Medicinskog fakulteta i KBC-a u Zagrebu

2004.- .2008.  specijalizacija iz ortopedije u Klini¢ckom bolnickom centru Zagreb
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2002.- AO Course ,,Principles of Operative Fracture Treatment®, Zagreb

2003.- Tedaj iz plasti¢ne kirurgije ,Novi $iva¢i materijali, implantati i reznjevi®, Zagreb
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2004.- Stipendija Ameri¢ko-austrijskog drustva i Salzburg Medical Seminar International —
Tecaj ,,Bone and Joint Surgery®, Salzburg, Austrija

2004.- promatra¢ na znanstvenom projektu ,1st European Quality System for Tissue
Banking” Meeting, Barcelona, Spanjolska

2005.- Stipendija Anica Bitenc Travelling Fellowship u organizaciji Kanadskog
ortopedskog drustva, Montreal, Halifax, London, Toronto, Kanada

2005.- Bazi¢ni tecaj iz artroskopije, Hrvatsko udruzenje ortopeda i traumatologa, Opatija
2005.- Pozvani predava¢ i instruktor na ljetnoj Skoli u Interuniverzitetskom centru
Dubrovnik na EMSA Summer School ,,Emergency medicine®
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Arthroscopic Society, Otoéec, Slovenija
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1998.-1999. voditelj Odbora za edukaciju Studentskog zbora Medicinskog fakulteta u
Zagrebu. Unutar odbora za edukaciju voditelj dvaju projekata edukacije studenata na
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1998.- ¢lan Hrvatskoga lije¢nickog zbora

2002.- ¢lan Hrvatskoga Udruzenja Ortopeda i Traumatologa
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2002.- osniva¢ i Predsjednik Kluba sinkroniziranog plivanja ,Medves¢ak®

2003.- ¢lan Hrvatskoga ortopedskoga drustva
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26.02.1999.  Odlikovan Diplomom Hrvatskoga lije¢ni¢koga zbora prigodom 125.
obljetnice za osobit doprinos u njegovanju ¢asne tradicije Hrvatskoga lije¢nic¢kog zbora,
medicinske znanosti i zdravstva u Republici Hrvatskoj.
Autor i koautor 2 knjige, 7 poglavlja u knjigama, 9 radova indeksiranih u medunarodim
indeksima od ¢ega 7 indeksiranim u Current Contentsu (CC), preko 60 radova objavljena

na skupovima i raznim domadim i medunarodnim kongresima
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11. PRILOZI

TJELESNA AKTIVNOST
Ocijenite tezinu tjelesne
aktivnosti za koju ste bili

sposobni tijekom protekla dva

OSJECAJI
Ocijenite svoju zaokupljenost
osjecajima kao $to su tjeskoba,
potistenost, razdrazljivost,
strah, tuga, unutarnja napetost

DNEVNE AKTIVNOSTI
Jeste li imali smetnji u
obavljanju svakodnevnih
poslova ili zadataka zbog
tjelesnih ili duSevnih tegoba

tiedna: tijekom protekla dva tjedna: tijekom protekla dva tjedna:
m [ O O
Vrlo teska é legm' sefako Nisam uopce %
(npr. tranje punom brzinom) osjecala-ao
[2]
TeSka é Vrlo mala Vil ma_le %
(npr. sporo tréanie) — smetnje
El _ E
Umjerena i: Umjereno jaka UmJereAne %
(npr. bizo hodanje) smetnje
U D lik :
Lagana : osta velike
I :§ Dosta jaka smetnje %
5| . [s]
Vrlo lagan f inie i g p
(npr. hodl;n(jz vfgg, Aliamkako) Krajnje jaka mogla-ao raditi
DRUSTVENA AKTIVNOST BOL

Je li Vasa tjelesno zdravlje ili
poremecaj osjecajne ravnoteze
nepovoljno utjecalo na Vase
drustvne, obiteljske, prijateljske
i susjedske odnose tijekom
protekla dva tjedna?

Uopce ne

Vrlo malo %%

Umijereno

Dosta

U najvecoj mjeri ? %% %’%

Ocijenite jakost boli tijekom
protekla Eetiri tjedna:

Nije uopée bolilo

-

2

Vrlo blaga bol %
3

Blaga bol %
4]

Umijerena bol %
E

Jaka bol KQ

PROMJENA ZDRAVLJA
Usporedite svoje zdravstveno
stanje sada u odnosu na ono

od prije dva tjedna:

ZDRAVLJE OPCENITO
Ocijenite svoje zdravlje tijekom
protekla dva tjedna:

[
Qdli¢no
2)
Vrlo dobro
El
Dobro

Donekle dobro

LoSe

DHOHOHOH©

0
24 ++

Jako poboljSano

Malo pobolj§ano A -+

Nepromijenjeno | @

Pogorsano A 4 -

Datum:

Ime:

Vrlo pogorS$ano | W\ s

Slika 9.1 COOP WONCA op¢i funkcionalni upitnik.
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DINAMOMETRIJA 1D
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Slika 9.2 Obrazac za mjerenje snage.
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OBRAZAC 3

ID ispitanika

X

Datum testiranja

Ime i prezime

Spol

M Z

Godina rodenja

Adresa

Broj telefona

Zanimanje

Rekreacija

DA, (koja?)

Pomagalo (Stap, Staku, hodalicu, specijalne cipele, orto

pedske uloske ili slicno) |

Smetnje vida DA |NE

Korigirane

|[DA |NE

Smetnja sluha DA |NE

Vrtoglavice DA |NE

Nesvijestice DA |NE

Padovi u prosloj godini?

DA (broj ) NE

Lomovi ili druge trajnije posljedice nakon
ugradnje proteze kuka?

Lijecenje displazije kuka u djetinjstvu

Dominantna noga (s kojom se odrazi pri odskoku)

desna |

lijeva

Krizobolja

12345678910

Bol kuka desna (12345678910

lijeva [12345678910

Bol koljena |desna | 12345678910

lijeva | 12345678910

Bol stopala |desna | 12345678910

lijeva [12345678910

Visina (cm)

Tezina (kg)

Tredelenburg

desno [DA  [NE |lijevo [ DA

[NE

Antropometrija (cm)

Sirina zdjelice, udaljenost lijeve i desne ASIS

Sirina koljenog zgloba desno lijevo
Sirina sko&nog zgloba desno lijevo
Vertikalna udaljenost velikog trohantera i ASIS desno lijevo
Duzina noge, udaljenost ASIS-a i tibijalnog maleola desno lijevo
Duzina noge, udaljenost velikog trohantera i fibularnog maleola desno lijevo
Duzina noge, udaljenost velikog trohantera i lat. kondila femura desno lijevo
Duzina noge, lat. kondila tibije i fibularnog maleola desno lijevo

Platforma

40 | Otv | Str
Zat
Otv | Trans
Zat

x | COOP-WONCA

SF 36

SES (strah od padova)

Kratki upitnik aktivnosti

Harris hip score

Merle d'Aubigne hip score

Womac hip score

Oxford hip score

Dinamometrija

Opseg pokreta

Slika 9.3 Opéi upitnik.
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] |

BOL
Bez bolova 44
Blaga, povremena bol, bez ograni¢enja aktivnosti 40
Umjerena bol, bez ogranienja uobi€ajenih aktivnosti 30
Bol koja djelomi¢no ograni¢ava uobicajene aktivnosi, no 20
bolesnik i dalje radi
Jaka bol koja ograni¢ava aktivnost 40
Izrazita bol koja u potpunost onemogucuje aktivnost, 0
bolesnik je u krevetu
SEPANJE
Ne Sepa 11
Blago 8
Umjereno 5
Izrazito ili ne moze hodati 0

POMAGAILA za hodanje

Ne koristi 1

Stap za dugo hodanje 7

Stap veéinu vremena 5

Jedna Staka 3
2
0

Dvije Stake
Dvije Stake ili ne moze hodati

STEPENICE
Normalno, bez pridrzavanja 4
Normalno s pridrzavanjem 2
Na bilo koji nacin 1
Ne moze hodati po stepenicama 0
PRIJEVOZ
Moze koristiti javni prijevoz 1
Ne moze koristiti javni prijevoz 0
SJEDENJE
Moze sjediti udobno na obi¢noj stolici jedan sat 5
Moze sjediti na visokoj stolici 30 min 3
Ne moze sjediti ni na kojoj stolici udobno 30 min 0
CIPELE 1 CARAPE
Oblaci s lako¢om 4
Otezano oblaci 2
Ne moze obudi Carape niti vezati cipele 0
UDALJENOST koju moze prehodati
Neogranic¢ena 11
1 km 8
500 m 5
U krevetu ili do stolice 0
OPSEG POKRETA
ogranicenje Fleksija 0-45 1
45-90 0.6
90-110 0.3
110-130 0
Abdukcija 0-15 0.8
15-20 0.3
20-45 0
Vanjska rotacija u ekstenziji 0-15 0.4
Iznad 15 0
Unutranja rotacija u ekstenziji Imalo 0
Adukcija 0-15 0.3
Iznad 15 0
Ekstenzija Imalo 0
FUNKCIJSKA DEFORMACIJA -1
Fleksijska kontraktura <30° 1
Fleksijska kontraktura >30° 0
FUNKCIJSKA DEFORMACIJA -2
Fiksirana adukcija <10° 1
Fiksirana adukcija =10° 0

FUNKCIJSKA DEFORMACIJA -3
Slika 9.4 Obrazac za izra¢un Harris Hip Score (HHS).
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1D | |

Zaokruzite koliko Cesto u tjedan dana:

1. Odlazite u duéan, posjetu, crkvu ili sl. nikad

2. Obavljate ku¢anske poslove nikad
(kuhanje, usisavanije, pljevljenje, okopavanje)

3. Hodate 30 minuta nikad

4. Bavite se organiziranom tjelesnom aktivnosti nikad
(barem 30 minuta)

5. Bavite se nekom drugom tjelesnom aktivnosti nikad
(vjezbanje kod kuée, plesanje, barem 30 minuta)

Koliko sami smatrate da ste tjelesno aktivni?

Neaktivan/-na Umjereno aktivan/-na Aktivan/-na

Slika 9.5 Kratki upitnik aktivnosti.
D |

2 puta

2 puta

2 puta

2 puta

2 puta

OBRAZAC_6

OBRAZAC 5

3-5 puta

3-5 puta

3-5 puta

3-5 puta

3-5 puta

svaki dan

svaki dan

svaki dan

svaki dan

svaki dan

BOL

Bez bolova

Blaga ili povremena

Bol nakon kretanja, ali nestaje

Srednje jaka bol, dozvoljava kretanje

Jaka bol kod kretanja

— N | W RN

Jaka bol koja sprecava kretanje

KRETANJE

Normalno 6

(V)]

Bez Stapa, uz blago Sepanje

Moze prehodati veliku udaljenost uz Stap ili 4
Staku

(98]

Ograniceno, ¢ak i s pomagalom

Vrlo ograni¢eno 2

p—

Nepokretan u krevetu

OPSEG POKRETA (%)

95-100

80-94

60-79

40-59

— W RN

0-39

Slika 9.6 Modificirani Merle d’Aubigné-Postel upitnik.
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OPSEG POKRETA ID

D

faea. L | =l =S |
' UR UR 1
—_—— — VR . ' VR I ===
(O

Slika 9.7 Upitnik za mjerenje opsega pokreta.
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OBRAZAC 8

1D |

Molimo oznadite (v) samo jednu kucicu kod svakog pitanja.

1. Tijekom zadnja €etiri tjedna ...

Bez boli Blaga bol

0 0

Kako biste opisali uobi¢ajenu bol koju ste imali u svom
kuku?

Umjerena bol Teska bol Neizdrziva bol

Ll 0 L]

2. Tijekom zadnja éetiri tjedna...

Ne, uopée Male poteskoce

0 0

Jeste li imali bilo kakvih poteskoca pri kupanju i susenju
zbog kuka?
Umjerene poteskoce Ekstremno tesko Neizvedivo

] 0 ]

3. Tijekom zadnja €etiri tjedna ...

Ne, uopée Male poteskoce

0 ]

Jeste li imali problema pri ulasku ili izlasku iz auta ili pri
koriStenju javnog prijevoza zbog tegoba s kukom?

Umjerene poteskoce Ekstremno tesko Neizvedivo

O 0 0

4. Tijekom zadnja ¢etiri tjedna...

Da, lako Uz male poteskoce

0 0

Jeste li mogli obuci par €arapa, dokoljenki i slicne
odjevne predmete?

Umjerene poteskoce Ekstremno tesko Neizvedivo

Ll 0 ]

5. Tijekom zadnja €etiri tjedna ...

Da Uz male poteSkoce

0 0

Jeste li mogli sami obavljati redovitu kupovinu?

Umjerene poteskoce Ekstremno tesko Neizvedivo

Ll ] [l

6. Tijekom zadnja ¢€etiri tjedna...

Koliko ste mogli hodati prije nego $to bol u vasem kuku
postane jaka (s ili bez Stapa)?

Bez boli/vise od 30 16-30 min 5-15 min Samo oko kuce Neizvedivo/jaka bol
min ] ] ] pri hodu
[] []
7. Tijekom zadnja ¢€etiri tjedna ... Jeste li se mogli popeti uz stepenice?
Da, lako Uz male poteSkoce  Umjerene poteSkoce Ekstremno tesko Neizvedivo

U |

Ll U L]

8. Tijekom zadnja €etiri tjedna...

Bez boli Blaga bol

(| O

Nakon obroka za stolom, koliko je bilo bolno ustati se iz
stolice zbog vaseg kuka?

Umjerena bol Teska bol Neizdrziva bol

0 U 0

9. Tijekom zadnja Cetiri tjedna ...

Rijetko/nikad Ponekad ili samo na
| pocetku

]

Da li ste $epali zbog bolova u kuku?

Cesto, ne samo na Vecéinu vremena Cijelo vrijeme

pocetku O] O]
[

10. Tijekom zadnja €etiri tjedna...

Nikad Samo 1ili 2 dana

0 U

Da li ste imali iznenadnu ili jaku ,probijajucu” bol, ostru
bol ili gr¢ vaseg kuka?
Ponekad Vedinu dana Svaki dan

Ll Ll L]

11. Tijekom zadnja Cetiri tjedna ...

Ne, uopée Malo

U U

Koliko Vas je bol u kuku smetala u svakodnevnom radu,
uklju€ujuci i rad u domacinstvu ?

12. Tijekom zadnja €etiri tjedna...

Ne, niti jednu no¢ Samo 1 ili 2 noci

U U

Umjereno Znacajno U cjelosti
L] L] ]
Je li Vas bol u kuku smetala i no¢u u krevetu ?
Nekoliko noci Vecinu noci Svaku no¢
O O O

Slika 9.8 Upitinik za Oxford Hip Score.
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Zaokruzite za svaku od sljede¢ih aktivnosti koliko ste zabrinuti zbog mogucnosti da padnete:
(ako neke aktivnosti ne radite zamislite koliko biste bili zabrinuti da ih mozete ili morate raditi i zaokruzite taj

odgovor)

1. Pospremanje kuce nisam malo dosta vrlo
(npr. brisanje prasine, pometanje) zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

2. Oblacenje ili svlacenje odjecée nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

3. Pripremanje jednostavnih obroka nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

4. Kupanje ili tusiranje nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

5. Svakodnevna kupovina nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

6. Ustajanje s ili sjedanje na stolac nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

7. Uspinjanje ili silaZenje stubama nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

8. Hodanje po susjedstvu nisam malo dosta vrlo
zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

9. Dohvacanje iz ormara nisam malo dosta vrlo
ili kuhinjskih ormari¢a zabrinut/a  sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

10. Javljanje na telefon nisam malo dosta vrlo
prije nego Sto prestane zvoniti zabrinut/a sam zabrinut/a  zabrinut/a  zabrinuta/a

Slika 9.9 Self-efficacy scale for falls upitnik.
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Upute: Ova pitanja odnose se na Vase misljenje o Vasem zdravlju. Ti
podaci ¢e pomoci u pra¢enju Vaseg stanja, kako se osjecate i da li i kako
savladavate uobicajene aktivnosti.

Odgovorite na svako pitanje tako da oznacite neki od ponudenih odgovora.
Ukoliko niste sigurni Sto bi oznacili tada oznacite odgovor koji najbolje Vam
odgovora.

1. Opéenito, Vase zdravlje je:
(Molimo oznacite jedan odgovor)

a) Odli¢no

b) Vrlo dobro

c) Dobro

d) Donekle dobro
e) LoSe

2. U usporedbi s proslom godinom kako biste sada ocijenili Vase
zdravlje?
(Molimo oznacite jedan odgovor)

a) Puno bolje nego prije godinu dana

b) Nesto bolje nego prije godinu dana
c) Isto kao prije godinu dana

d) Nesto losije nego prije godinu dana
e) Puno loSije nego prije godinu dana

3. Sljedeca pitanja odnose se na aktivnosti koje provodite tijekom
uobiCajenog dana.
Da li Vase zdravlje sada ograni€ava te aktivnosti? Ako da, koliko?
(Molimo zaokruZzite jedan broj u svakom redu.)

3 Aktivnosti Da, jako Da, malo Ne, nisu
ograni¢ene | ograniene | ograniéene
3a | Naporne aktivnosti, 1 2 3
naprimjer tr¢anje,

podizanje teSkog tereta,
sudjelovanje u
napornim sportskim
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aktivnostima

oblagenje

3b | Umjerene aktivnosti: 2 3
naprimjer pomicanje
stola, guranje
usisavaca, kuglanje,
igranje golfa

3c | Podizanje i noSenje 2 3
kucanskih namirnica

3d | Penjanje nekoliko 2 3
katova uz stepenice

3e | Penjanje uz stepenice 2 9
jedan kat

3f | Saginjanje, kleCanje, 2 3
stupanje

3g | Hodanje vise od 2 3
jednog kilometra

3h | Hodanje pola 2 3
kilometra

3i | Hodanje 200 metara 2 S

3j | Samostalno kupanje i 2 3

4. Da li ste tijekom posljednja 4 tiedna imali neki od slijedecih

problema na poslu ili kod drugih uobi€ajenih dnevnih aktivnosti zbog
tielesnih zdrastvenih problema?
(Molimo zaokruzite jedan broj u svakom redu.)

4 DA NE

4a | Skratiti vrijeme provedeno na 1 2
poslu ili u drugim aktivnostima

4b | Napravili ste manje nego §to 1 2
ste Zeljeli

4c | Bili ste ogranieni u nekim 1 2
poslovima i aktivhostima

4d | Imali ste poteskoce raditi i u 1 2
drugim aktivnostima (naprimjer,
s viSe napora)
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5. Da li ste tijekom posljednja 4 tiedna imali neki od slijedecih
problema na poslu ili kod drugih uobicajenih dnevnih aktivnosti zbog
psihi¢kih problema? (naprimjer, osjecaja depresivnosti)

(Molimo zaokruzite jedan broj u svakom redu.)

5 DA NE

5a | Skratiti vrijeme provedeno na 1 2
poslu ili u drugim aktivnostima

5b | Napravili ste manje nego sto 1 2
ste zeljel

5c¢c | Niste ucestvovali na posluili u 1 2
drugim aktivnostima tako
pazljivo kao inace

6. Koliko su tijekom posljednija 4 tiedna Vase fizi¢ko zdravlje ili psihiéki
problemi utjecali na Vase uobi¢ajene drustvene aktivnosti s obitelji, prijateljima i
susjedima?

(Molimo oznacite jedan odgovor)
a) Nisu utjecali

b) Blago

c) Umjereno

d) Prilicno

e) lzuzetno

7. Kolika je bila fizicka bol tijekom posljednja 4 tjiedna?
(Molimo oznacite jedan odgovor)
a) Bez boli
b) Vrlo blaga
c) Blaga
d) Umjerena
e) Jaka
f) Vrlo jaka

8. Koliko je bol utjecala na Vas uobic€aje posao tijekom
posljednja 4 tiedna (ukljucujuci i rad na poslu i kod kuce)?
(Molimo oznacite jedan odgovor)

a) Nije utjecala
b) Blago

c) Umjereno
e) Prilicno

f) Izuzetno
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(Molimo zaokruzite jedan broj u svakom redu.)

OBRAZAC_10

9. Sljedeca pitanja odnose se na to kako ste se osjecali tijekom
posljednja 4 tjedna. Molimo izaberite odgovor koji je najblizi tome kako ste
se osjecali.

9

Cijelo
vrijeme

Vecinu
vremena

Dobar
dio
vremena

Nesto
vremena

Malo
vremena

Uopce
ne

9a

Da li ste se
osjecali
puni
Zivota?

1

2

3

4

5

9b

Dali ste
bili jako
nervozna
osoba?

9c

Dali ste se
toliko lose
osjecali da
Vas nista
nije moglo
razveseliti?

9d

Da li ste se
osjecali
smireno?

%e

Da li ste
bili puni
energije?

of

Da li ste
bili tuzni?

99

Da li ste
bili
iscrpljeni?

9h

Da li ste se
osjecali
sretno?

9i

Da li ste
bili
umorni?
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10. Koliko su Vase fizi€ko zdravlje i psihicki problemi utjecali na Vase
drustvene aktivnosti tijekom posljednja 4 tiedna (naprimjer, posjecivanje

prijatelja, rodaka...)?

(Molimo oznacite jedan odgovor).

a) Cijelo vrijeme

b) Vecinu vremena
c) Nesto vremena
d) Malo vremena
e) Uopce ne

11. Da li sliedece izjave TOCNE ili NETOCNE za Vas?
(Molimo zaokruzite jedan broj u svakom redu.)

11

Apsolutno
to¢no

Uglavnhom
to€no

Ne
znam

Uglavnhom
neto¢no

Apsolutno
netocno

11a

Razboljevam
se lakSe od
drugih ljudi

1

2

4

5

11b

Zdrav sam
kao i ostali
koje
poznajem

11c

Ocekujem da
¢ce mi se
zdravlje
pogorsati

11d

Moje zdravlje
je odli¢no

HVALA VAM!

Slika 9.10 Short form 36 (SF 36) upitnik.
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TESKOCE TIJEKOM POSLJEDNJIH MJESEC DANA

BOL 0 1 2 3 4
Hod Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
Stepenice Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
Nocu Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
U mirovanju Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
Kod opterecenja Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
ZAKOCENOST

Jutarnja zakocCenost Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
Zakocenost tijekom dana Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
TESKOCE U OBAVLJANJU SLJEDECIH AKTIVNOSTI

Spustanje niz stepenice Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Penjanje uz stepenice Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Ustajanje sa stolice Nema | Blaga | Umjerena | Jaka | Izrazita
Stajanje Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Saginjanje do poda Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Hodanje po ravnom Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
UlaZenje i izlaZenje iz auta Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Odlazak u kupovinu Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Oblacanje Carapa Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Ustajanje iz kreveta Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Skidanje ¢arapa Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Lezanje u krevetu Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Ulazenje i izlaZenje iz kade Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Sjedenje Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Sjedanje 1 podizanje sa Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
zahoda

Teski kucanski poslovi Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite
Laksi kucanski poslovi Nema | Blage | Umjerene | Jake | Izrazite

Slika 9.11 Womac Hip Score upitnik.
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12. POPIS KRATICA

1. VAS — vizualna analogna skala

2. cm — centimetar

3. kg — kilogram

4. BMI — ,body mass index“, indeks tjelesne mase

6. HHS — Haris Hip Score

7. MDAHS - Merle d'Aubigne Hip Score

8.COOP WONCA (COQOP = The Dartmouth Primary Care Cooperative Information
Project, WONCA = World Organization of National Colleges, Academies, and Academic
Associations of General Practices/Family Physicians)

9. SF36 - Short form 36

10. SES - Self-efficacy scale for falls

11. N — Newton

12. WOMAC - The Western Ontario and McMaster Universitie Osteoarthritis Index

13. V.L. — musculus vastus lateralis

14. G.M. — musculus gluteus maximus

15. mm — milimetar

16. m - metar
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