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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

a. — arterija

AP — anterio-posteriorna

ES — Ewingov sarkom

HHS — Harrisov upitnik za kuk
KBC — Klinicki bolni¢ki centar

LL — latero-lateralna

MDA — Merle d'Aubigneov upitnik
MSTS — Bodovanje funkcije u bolesnika s muskuloskeletnim tumorom
n. — zivac

REP - revizijska endoproteza

RTG — rentgen

TEP — totalna endoproteza

V. —vena
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1. UVOD

1.1. Ugradnja umjetnog zgloba kuka — operacija 20. stoljeca

Dvadeseto stoljece razdoblje je kada kirurgija dozivljava svoj procvat. Nagli razvoj kirurgije
omogucila su tri vrlo znacajna dostignu¢a u medicini: otkri¢e antisepse, unaprjedenje anesteziologije i za
ortopediju posebno vazno, otkrice X zraka i razvoj radioloske dijagnostike (1). To je vrijeme kada se
izvode operacijski zahvati o kojima se do tada moglo samo sanjati. Transplantirano je srce, jetra, pluca,
ucinjena je ugradnja umjetne le¢e oka, ugradivane su umjetne puznice (2,3). Ljude koji nisu vjerovali u
moguénost poboljasnja njihovog stanja medicina iznenaduje, gluhima daje sluh, a slijepima vid; srca
ponovno kucaju (4).

Primjenom umjetnih zglobova otvorena je nova era u kirurgiji lokomotornog sustava, koja pruza
sve uspjesnije mogucnosti lijeCenja patologije razlicitih zglobova, ponajprije kuka i koljena (5). Ugradnja
totalne endoproteze zgloba kuka postala je u posljednja tri desetljeca jedan od najéesée izvodenih zahvata
u ortopedskoj kirurgiji (6). Ugledan medicinski ¢asopis, The Lancet, proglasio je ugradnju umjetnog kuka
operacijom dvadesetog stoljeca (7). Operacijski zahvat ugradnje endoproteze kuka omogucéio je oboljelim
osobama bolju kvalitetu Zivota i unaprijedio je njihove fizicke sposobnosti. Uistinu, umjetni kuk pruza
bolesniku jednu sasvim novu dimenziju svakodnevnog funkcioniranja (8).

Prvi pokusaji zamjene oSteCenog zgloba kuka datiraju s pocetka 20. stoljea. Marius Smith-
Petersen izradio je 1923. godine staklenu caSicu - polukuglu (,,cup-plastika®) kako bi pokrio artrotski
promijenjenu glavu femura i oblikovao zglobnu povrSinu prema acetabulumu. Staklo je bilo
biokompatibilno, no zbog losih mehanickih svojstava zamijenjeno je nehrdaju¢im celikom, a kasnije i
kobalt-kromom (9). Moderna endoprotetika zgloba kuka zapocCinje radom Sir John Charnleyja iz
Manchester Royal Infirmary 1963. godine. Njegova endoproteza dugi je niz godina predstavljala standard
lijeCenja, a sastojala se od metalnog klinastog dijela koji se ugraduje u bedrenu kost, polietilenske
acetabularne komponente i akrilnog kostanog cementa. Sir John Charnley je tom novom metodom
rekonstrukcije kuka, tzv. “low friction arthroplasty” postao ocem modernih totalnih endoproteza kuka
(9,10). Koncem 20. stoljeca uvode se tzv. bescementne endoproteze, koje dozvoljavaju da u njih uraste
kost, ¢ime se postiZe bolja dugorocna stabilnost.

Endoproteze kuka 21. stoljeca, koriStenjem temeljnih spoznaja biomehanike i biotehnologije i
njihovim uklapanjem u mnoga znanstvena i klini¢ka istrazivanja, dosegle su vrhunac u svom tehnoloskom
razvoju, i kao takve omogucavaju lijecnicima iz dana u dana S$to kvalitetniji rad, a §to je najbitnije,

oboljelim osobama poboljSavaju kvalitetu Zivota.



Razne tehnike koje danas postoje i koriste se u ortopedskoj kirurgiji imaju za cilj pronaci idealnu
kombinaciju koja bi imala najmanje komplikacija i najbolji dugorocni ucinak (10). Slika 1 pokazuje stanje

po ugradenoj totalnoj endoprotezi kuka.

Slika 1. Rentgenska slika ugradene totalne bescementne endoproteze kuka

Od prve artroplastike kuka u Hrvatskoj proslo je vise od Cetrdeset godina (11). Godisnje se u
Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta u Zagrebu ugradi oko 500 umjetnih kukova, §to ¢ini oko 15%
operacijskih zahvata. Prema podacima Hrvatskog registra endoproteza, godi$nje se u Hrvatskoj ugradi oko
5000 umjetnih zglobova, od toga oko 4000 kukova. Prema vrsti endoproteza zgloba kuka, veéinu ¢ine
primarne totalne endoproteze, dok su preostale parcijalne, revizijske ili druge (npr. specijalne tumorske)
endoproteze. Vecinom se ugraduju bescementne endoproteze zgloba kuka. U svijetu se prema procjenama
godis$nje ugradi oko 900.000 totalnih endoproteza (TEP) zgloba kuka, te se taj zahvat nalazi na prvom
mjestu prema broju ugradenih umjetnih zglobova. Sustavno pracenje bolesnika s endoprotezom putem
registara u svijetu postalo je uobiCajena praksa sredinom devedesetih godina 20. stoljeca, i smatra se

najucinkovitijom metodom pri izboru endoproteze i operacijske tehnike za odredenu populaciju (12).



1.2. Primarni i sekundarni tumori kosti

Tumori predstavljaju veliki izazov za danasnju medicinu. Za uspjeh neizmjerno je bitno §to ranije
prepoznavanje, dijagnosticiranje te pravilno indicirano i provedeno lijecenje. U usporedbi s mnoStvom
malignih bolesti, tumori kosti relativno su rijetki - ¢ine izmedu 0,5% i 1% ukupne incidencije tumora u
svijetu (13). Pri tumorima sustava za kretanje neobi¢no je vazno znati da je viSe od polovice bolesnika
djecje ili adolescentne dobi. Probleme u dijagnostici predstavljaju i vrlo raznoliki anamnesticki i klinicki
nalazi (14,15).

Dobroc¢udne novotvorine koStanog sustava relativno su Ceste; od malignih tumora ¢es¢i su oko
100 puta, a zbog njihovog u pravilu asimptomatskog ponasanja, stvarna ucestalost nije nam poznata (16).
Najcesce lokalizacije tumora su u distalnom i proksimalnom femuru te u proksimalnoj tibiji (17). Medu
razli¢itim tipovima primarnih malignih tumora kosti, najces$¢i su osteosarkom, Ewingov sarkom i
hondrosarkom (18).

Sekundarni ili metastatski tumori su oko 25 puta ¢es¢i od primarnih. Zbog sve duzeg prezivljenja
lijecenih bolesnika, gotovo svi maligni tumori stvaraju sekundarna ZariSta — metastaze u kostima, a
vrijeme njihovog otkrivanja je razli¢ito za razliite dobne skupine i razliite primarne maligne tumore.
Tumori koji najéescée izazivaju metastaze su karcinomi dojke, prostate, pluca, bubrega i Stitnjace. U djece
metastaze najcesce potjecu od neuroblastoma i Wilmsova tumora (19). Dok se in vivo metastaze otkrivaju
u tre¢ine bolesnika s karcinomom, na obdukciji se metastaze nalaze ¢ak u dvije tre¢ine. Prema istrazivanju
lijecnika sa Klinika medicinskog fakulteta u Zagrebu, najcesée sijelo koStanih metastaza bila je
kraljeznica, a primarna sijela dojka, bubrezi, plu¢a i prostata. Femur je po ucestalosti drugo najcesce

mjesto koStanih metastaza (17,20,21). Detaljniji prikaz u Tablici 1.

Tablica 1. Lokalizacija metastatskih tumora kosti.

lokalizacija tumora ucestalost (%)
vratna kraljeznica 74,4
FEMUR 21,7
humerus 1,3
kosti lubanje 1,3
nepoznato 1,3
sveukupno 100

Prosje¢no 100 bolesnika godisnje podvrgnuto je kirurSkom zahvatu u Klinici za ortopediju
Medicinskog fakulteta u Zagrebu zbog novootkrivene onkolosko-ortopedske problematike. Unutar
ortopedske kirurgije onkoloska problematika ¢ini 4% operacijskih zahvata, pa uz kompleksnost samih

operacija ima veliku vaznost unutar suvremene ortopedije (21).



1.3. Lijecenje tumora Kosti - upotreba endoproteza u tumorskoj ortopedskoj problematici

LijeCenje primarnih i sekundarnih tumora lokomotornog sustava znacajno se izmijenilo u
posljednja tri desetlje¢a. Suvremeno ortopedsko lijeCenje izmijenjeno je ponajprije zahvaljujuci napretku
kemoterapije i radioterapije (19,22). Prije operacijskog zahvata, kemoterapija ima za cilj nekrozu tumora,
sklerozaciju i smanjenje tumorske mase, ¢ime je operacijsko lijeCenje jednostavnije, te se tada jasnije
definiran tumor moze lakSe odstraniti u bloku. Poslijeoperacijska kemoterapija ima za cilj unistiti
eventualne mikroskopske hematogene metastaze.

Amputacija ekstremiteta zahvacenog tumorom tradicionalno je u proslosti bila metoda izbora
lijeCenja tumora kosti. Tijekom proteklih desetljeca, postignut je znacajan pomak u lije¢enju 1 primarnih i
sekundarnih tumora lokomotornog sustava: razvila se kirurgija spaSavanja ekstremita sa Sto veéim
ocuvanjem funkcije ekstremiteta, ¢ine¢i danas sastavni dio protokola u lijeCenju malignih tumora kosti
(23). Ohrabrujuc¢a je Cinjenica da se preZivljenje lijeenih bolesnika povecalo sa prijaSnjih 20% na
danasnjih 75%. PoboljSanjem dijagnostike i unaprjedenjem dodatnih oblika lijeCenja, ponajprije
napretkom kemoterapije, te razvojem koStanih banaka, danas se u oko 85% bolesnika kirurski spasavaju
ekstremiteti. Amputacija je i dalje, u manjeg broja bolesnika, nuzan operacijski zahvat (24).

Ortopedsko lijecenje tumora ima tri faze: resekciju tumora u bloku, rekonstrukciju reseciranog
dijela skeleta, te rekonstrukciju misi¢a nuznih za funkcioniranje uda. U rekonstrukciji skeleta koriste se tri
razli¢ite metode ugradnje: ugradnja endoproteza, bioloske rekonstrukcije koStanim presatkom, te ugradnja
spoja endoproteze i koStanog presatka (tzv. alograft-protetski kompozit). U slucajevima kada je tumor
lokaliziran blizu zgloba, operacijsko lije¢enje obuhvaca ne samo resekciju tumora, nego i rekonstrukciju
zahvacenog zgloba. Za rekonstrukcije skeleta u blizini zgloba naje$¢e se primjenju suvremene
endoproteze; ugraduju se standardne cementirane ili bezcementne endoproteze, specijalne tumorske, te
rastu¢e endoproteze kod djece (16,25). Svaka od metoda rekonstrukcije skeleta ima svoje kratkorocne i
dugorocne prednosti i mane, te se odluka o izboru lijeCenja za svakog bolesnika treba donositi
individualno. Koristenje endoproteza u tu svrhu ima nekoliko prednosti ispred kostanih presadaka: ranija
stabilnost zgloba, pokretljivost kuka i moguénost ranijeg optereéenja operirane noge. Operacijski zahvat je
brzi, vrijeme hospitalizacije je krace, te je moguca ranija poslijeoperacijska rehabilitacija bolesnika (25).

Biomehanicka svojstva proksimalnog femura kod destruktivnih tumora kosti ili nakon Siroke
resekcije u tom podrucju, sliéna su svojstvima proksimalnog femura koja nastaju kod razlabavljenja
primarne endoproteze kuka. Proksimalni dio femura je kod olabavljenja endoproteze nefunkcionalan, te
nije moguc¢ prijenos opterecenja tijela na nogu. U slucaju tumora operacijski se odstrani proksimalni dio
femura. U oba slucaja potrebna je rekonstrukcija proksimalnog femura, s prijenosom opterecenja s grave,

vrata i proksimalne metafize na dijafizu femura. U slu€aju razlabavljenja primarne endoproteze, koriste se
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tzv. duze, revizijske endoproteze. Nakon resekcije tumora se ugraduju specijalne tumorske endoproteze,
koje su dizajnom, mehanizmom fiksacije i prijenosa optere¢enja drugacije od revizijskih endoproteza.
Slika 2 prikazuje primjenu i tumorske i revizijske endoproteze kao metodu rekonstrukcije kuka nakon
resekcije tumora. Kako su rezultati primjene revizijskih endoproteza kod razlabavljanja odli¢ni, stvorila se
ideja o moguénosti primjene revizijske endoproteze u bolesnika s tumorom u podruéju proksimalnog
femura. Dodatno, dok se specijalna tumorska endoproteza u ono vrijeme morala naruciti za svakog
bolesnika individualno, revizijske su endoproteze stalno dostupne. Do sada je u svijetu objavljeno samo
jedno istrazivanje o rezultatima primjene revizijskih endoproteza u tumorskoj problematici (26).

U konacnoj odluci o odabiru lije¢enja bolesnika s malignom boleti kosti, izuzetno je vazna
suradnja lijenika s bolesnikom, a u slucaju maloljetne osobe — lijeCnika s bolesnikom i bolesnikovim
roditeljima. Prioriteti su: saCuvati Zivot, a tek nakon toga sacuvati ekstremitet uz maksimalnu mogucu
funkciju. Pred lije¢nikom neprekidno treba biti temeljni cilj lijeCenja — unaprjedenje kvalitete zivota

bolesnika i duze prezivljenje uz sigurnu i dozivotnu kontrolu temeljne bolesti.

Slika 2. Endoproteze kuka ugradene nakon resekcije tumora proksimalnog femura:

a) tumorska endoproteza kuka, b) revizijska endoproteza kuka.



2. HIPOTEZA
Primjena revizijske endoproteze u lijeCenju tumora u podrucju kuka poboljsava funkcionalni i
klinicki status pacijenata. Rezultati i moguce komplikacije komparabilni su rezultatima primjene

tumorskih endoproteza kuka.

3. OPCI I SPECIFICNI CILJEVI RADA

3.1. Opéi cilj rada
Op¢i cilj rada je ispitati postoji li razlika u svakodnevnom poslijeoperacijskom funkcioniranju kod
bolesnika s tumorom u podruc¢ju kuka u kojih je u sklopu lije¢enja ugradena revizijska endoproteza,

usporedujudi s vremenom prije operacijskog zahvata.

3.2. Specifi¢ni ciljevi rada
Specifi¢ni ciljevi rada su kod operiranih pacijenata ispitati i ocijeniti:

e intenzitet bolova,

e pokretljivost operiranog zgloba kuka i stabilnost endoproteze,

e moguénost hoda, koriStenje ortopedskih pomagala,

e funkcioniranje u svakodnevnim aktivnostima,

e promjenu u duzini operiranog ekstremiteta,

e poslijeoperacijske komplikacije (infekcija kirurSke rane, luksacija endoproteze, periproteticki
prijelom, prijelom endoproteze, neuroloski ispad) i

e subjektivni dozivljaj pacijenta o stanju nakon operacije kuka.



4. ISPITANICI Il METODE
Istrazivanje je provedeno u dva dijela: 1. retrospektivna analiza podataka arhiva Klinike za
ortopediju, te 2. ortopedski klinicki pregled bolesnika, uz ispunjavanje specificnih upitnika vezanih uz

funkciju, opéi status bolesnika i status operiranog kuka.

4.1. Retrospektivna analiza

U prvom dijelu istrazivanja retrospektivno su prikupljani podaci svih bolesnika s onkoloskom
problematikom u podrucju kuka, koji su operirani u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu i Klinickog bolni¢kog centra Zagreb, u razdoblju od 1998. do 2011. godine. Prema
dostupnim podacima iz arhiva Klinike, analizirano je 35 bolesnika u kojih je ugradeno ukupno 36
revizijskih endoproteza kuka (u jedne bolesnice je uéinjen operacijski zahvat obostrano, u razmaku od
dvije godine). Podaci su prikupljani iz anamneza, opisa operacijskih zahvata, ostale pisane dokumentacije,
te su analizirane rendgenografske (RTG) slike prije i nakon operacijskog zahvata. RTG i intraoperacijske

slike u ovom radu su iskljucivo iz arhiva Klinike za ortopediju.

4.2. Klini¢ki pregled

Klini¢ki pregled obuhvacao je cjelokupni ortopedski status, klinicki status nogu, kao i specifi¢ni
lokalni status kuka. Analizirali su se hod, Sepanje, te koriStenje pomagala tijekom hoda; mjerila se duzina
donjih ekstremiteta. Odredivao se opseg pokretljivosti operiranog i kontralateralnog kuka, te etiologija

ogranic¢enja pokretljivosti. Konacno, proveden je grubi neurocirkulatorni status donjih ekstremiteta.

4.3. Upitnici

Ispitanici su anketirani kroz tri upitnika: Harrisov upitnik za kuk (eng. Harris hip score) (27,28),
Merle d'Aubigneov upitnik (eng. Merle d'Aubigne score) (29), te Bodovanje funkcije u bolesnika s
muskuloskeletnim tumorom (eng. Musculoskeletal Tumor Rating Scale) (30).

Harrisov upitnik za kuk (HHS) je specifi¢ni test za analizu funkcije kuka. Upitnik je podijeljen
u tri dijela: u prvom dijelu se ispituje funkcioniranje pacijenta u svakodnevnom zivotu, a u drugom i
treCem dijelu se ispituje opseg kretnji u zglobu kuka i1 odstupanje od fizioloskih vrijednosti.

U prvom dijelu se ispituju sljedece kategorije: postojanje i intenzitet boli, duzina hodne pruge,
Sepanje, koristenje ortopedskih pomagala, mogucnost koriStenja javnog prijevoza, nepokretnih stuba,
mogucnost odijevanja obuce i ¢arapa, te mogucnost sjedenja. U drugom dijelu procjenjuje se znacajno
odstupanje od fizioloskih vrijednosti funkcije kuka, a u trecem dijelu se ispituje opseg pojedinacnih kretnji

unutar samog zgloba kuka (stupnjevanje fleksije, abdukcije, adduckije i vanjske rotacije). Upitnikom se
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ocjenjuje stanje prije i nakon operacijskog zahvata. Prijeoperacijske vrijednosti za drugi i tre¢i dio
upitnika dobili su se retrospektivnom analizom podataka iz statusa pacijenata iz arhiva Klinike, a prvi dio
upitnika upitom pacijenata. Sve vrijednosti dobivene ispunjavanjem upitnika se zbrajaju, kako bi se dobio
konacan rezultat. Takoder se izra¢unava i razlika izmedu poslije i prijeoperacijske vrijednosti, kako bi se
dobio rezultat koji predstavlja napredak ili nazadovanje u statusu kuka.

Mogu¢i rezultati upitnika su sljedeci: ako je vrijednost HHS-a manja od 70, rezultat se smatra
lo§im; vrijednosti izmedu 70 i 79 smatraju se zadovoljavaju¢im rezultatom; vrijednosti izmedu 80 i1 89
smatraju se dobrim rezultatom; vrijednosti izmedu 90 i 100 smatraju se odli¢nim rezultatom. Navedeni
rezultati vrijede za prije 1 poslijeoperacijske vrijednosti HHS-a. Drugi princip analize rezultata upitnika
vrijedi samo za poslijeoperacijske vrijednosti. Ako je razlika izmedu poslije i1 prijeoperacijske vrijednosti
veéa od 20, ako postoje odgovarajuéi radioloski kriteriji stabilnosti endoproteze, te ako nisu potrebne
dodatne rekonstrukcije femura, operacijski zahvat se smatra uspjesnim (Slika 3).

Merle d'Aubigneov upitnik (MDA) je podijeljen u tri dijela: u prvom dijelu se ocjenjuje
postojanje i intenzitet boli, u drugom dijelu se procjenjuje mobilnost operiranog zgloba kuka te u tre¢em
dijelu sposobnost hoda. Upitnik procjenjuje samo poslijeoperacijsko stanje pacijenata. Bodovi dobiveni
kroz tri dijela upitnika zbroje se i dobije se vrijednost Merle d'Aubigneovog upitnika za kuk. Ako je zbroj
jednak 18, rezultat se smatra izvrsnim; ako je jednak 17 smatra se vrlo dobrim; jednak 16 ili 15 smatra se
dobrim; 14 i 13 su srednje dobri rezultati; 12, 10 1 9 su zadovoljavajuéi rezultati; sve manje od 9 smatra se
loSim rezultatom. Prosje¢na vrijednost MDA dobiva se zbrajanjem vrijednosti MDA za svakog pacijenta i
djeljenjem sa ukupnim broj ispitivanih pacijenata (Slika 4).

Treci upitnik, Bodovanje funkcije u bolesnika s muskuloskeletnim tumorom (MSTS), koristi
se za analizu ishoda lije¢enja bolesnika s tumorom kosti, pri ¢emu se obraca velika paznja na svakodnevno
funkcioniranje. Upitnik sadrzi 6 kategorija: bol, svakodnevne aktivnosti, emocionalno stanje, koristenje
ortopedskih pomagala, hod i Sepanje. Kategorije se zasebno boduju na nacin prikazan na Slici 5.
Vrijednosti dobivene kroz pojedine kategorije se zbrajaju, kako bi se dobila vrijednost MSTS-a, zasebno
prijeoperacijska i poslijeoperacijska vrijednost. Te se vrijednosti pojedinac¢no izrazavaju u postocima.
Takoder se radi prosjecna prije i poslijeoperacijska vrijednost MSTS-a svih pacijenata (Slika 5).

Navedeni upitnici su u literaturi Siroko koriSteni, te su odgovaraju¢im metodoloskim putem
dokazani kao pogodan instrument za ispitivanje stanja funkcije zgloba kuka, te stanja bolesnika s tumorom

lokomotornog sustava.



ARRISOV UPITNIK ZA KUK (Harris Hip Score - HHS)
Pacijent Gedina rodenja Spol M Z Ispitivani kuk LD
| Lijeénik | Maziv ustanove | Datum |

Upisati X u kvadrat peored odgovarajuce tvrdnje (v zagradama uz odgavarajuce tvrdnje prikazani su bodovi koje nosi pojeding tvrdnja; ukupan
maksimalan brof bodova je 100):

1. dio

BOL

KORISTENJE ORTOPEDSKIH POMAGALA

Nema boli (44)

Ne zahtjeva korittenje ortopedskih pomagala (11)

Neznatna, povremena, ne ogranitava aktivnosti (40)

Stapzaduge Zetnje(7)

Blaga, ne cgranitava aktivnosti, rijetko umjerena kod
neuchitajenih aktivnosti — nestaje uzimanjem acetilsalicilne
kiseline (30)

Stapvecinu vremena (5)

Umijerena, podnoljiva. Odredene ograniéenosti u
aktivnostima. Zahtjeva povremeno uzimanje lijekova jaceg
djelovanja od acetilsalicilne kiseline [20)

ledna 3taka (3)

Jata bol, ozbiljno ogranitava aktivnosti (10)

Dvije Stakeili dva 3tapa(2)

U potpunosti egrani€ava pacijenta, paralizirajuéa — pacijent
ograniéen samo na krevet (0)

Dvije Stake ili nema mogucnesti hoda (0)

DUZINA HODNE PRUGE

SEPANIE

Bez ogranicenja (11)

Nema Sepanja (11}

500 metara (8)

BlagoSepanje(8)

150— 250 metara (3]

Umjereno Sepanje (3)

Samo u vlastito] stambeno] jedinici (kudi, stanu, domu, itd.) (2)

lakotetko ili nema moguénosti heda (0)

Pacijent ograni€en samo na krevet i stolac (0)

ODUEVANJE OBUCE | CARAPA

UPOTREBA NEPOKRETNIH STUBA

5 lakocom (4)

Normalno, bez upotrebe rukohvata (4)

S poteskocama (2)

Normalno uz upotrebu rukohvata (2)

Ne moie samostalno (0)

Na bilo koji nagin (1)

Ne moie (0]

2. dio Napemena: Za adgovor DA sve navedene tvrdnje maraju postojati kod pacifenta!

Da li Vas pacijentima SVE od navedenih tvrdnji?

1. Manje od 30° stupnjeva fleksije; 2. Manje od 10° stupnjeva unutarnje rotacije i ekstenzije ;
3. Manje od 10° stupnjeva addukcije ; 4. Odstupanje u duljini uda manje od 3,2 cm

‘ DA (4] ‘ ‘ NE (0) ‘

3. dio -

POKRETLIIVOST

FLEKSLJA (ustupnjevima) 140° je normalno

ABDUKCUA [ustupnjevima) 40° je normalno

Nema mogucnosti fleksije (0)

Nema mogucnesti abdukeije (0)

0=8(0,4) 0=5(0,2)
816 (0,8) 510(0,4)
16224(1,2) 10=15(0,6)
24232 (1,6) 15220 (0,675)
32-40(2) VANJSKA ROTACIA (ustupnjevima) 40° je normlano
40=45 (2,25) Nema mogucnesti vanjske rotacije (0}
45255 (2,55) 0=5(0,1)
55-65(2,85) 5-10(0,2)
65=70(3) 10=15 (0,3)
70-75(3,15) ADDUKCUA (u stupnjevima) 40° je normalne
75=80(3,3) Nema mogucnost addukcije (0)
80-90(3,6) 0-5(0,05)
90-100(3,75) 5210(0,1)
100>110(3,3) 10-15(0,15)
Rezultati:
| 1. die | | 2. dio | | 3. dio | | zhroj bodova |

Moguce ocjene rezultata: 1. moguénost (vrijedi samao za poslijecperacijske rezultate): REZULTAT OPERACIISKOG ZAHVATA JE USPIESAN, ako su
zadovoljeni SWI od sljedecih kriterija: razlika izmedu poslije- i prijeoperacijskog rezultata veca od 20, radioclotki zadovoljeni kriteriji za stabilnu
endoprotezu i bez dodatnih rekonstrukcija femura; 2. moguénost (vrijedi i za prije- i poslijeoperacijske rezultate):

<70 70-75
los rezultat zadovoljavajuci rezultat

80-85 S0-100
dobar rezultat odlican rezultat

S engleskog preveoi prilagodio: Mirke Dozan, 2012

Slika 3. Harrisov upitnik za kuk.




Ime pacijenta

MERLE D'AUBIG

Ime lijeénika |

EOV UPITNIK ZA KUK

KATEGORUE | PROCIENJENO STAMIE PACUENTA
prije poslije
operacije |operacije
bodovi |0- najgore stanje, 6 - najbolje stanje
6 Nema boli
5 Blaga bol, koja se rijetko javlja
. 4 Bol se javlja nakon 30 do 80 minuta hoda
g 3 Bol se javlja nakon 10 do 20 minuta hoda
2 Bol se javlja za manje od 10 minuta
1 Bol se javlja pri samom poéetku hoda
0 Bol je intenzivna i stalno prisutna
_ ABNORMALNI POLOZAJ U: prije | poslije
BEZ ABNORMALNOG POLOZAIA operacije (operacije
bodovi ABDUKCI,
= FLEKSUI 1 WANISKOI] ADDUKCHILI
opseg fleksije
ROTACIN UNUTARNICOI
E ROTACII
= 6 = 90° ne ne
E 5 20-70° ne ne
= a 70-50°
2 3 50-30°
2 —30° umanji rezultat umanji rezultat
1 za 1l bod za 2 boda
0
prije poslije
bodovi operacije |operacije
6 Normalno
5 Bez Stapa, lagano Sepanje
w a Produieno hodanje sa Stapom; bez Stapa Sepanje
E 3 Ogranic¢eno hodanje sa jednim Stapom (manje od 60 minuta); jako
8 tesko bez Stapa
= 2 Samo sa dva Stapa
1 Samo sa Stakama
0 Mema mogucénosti hoda
Zbroj sve tri kategorije prije operacije od 18
{bol+pokretljivost+hodanje) poslije operacije od 18
bol pokretljivost hod zbroj opisni rezultat
6 6 6 18 izvrstan rezultat
6 5 B
6 6 5 17 vrlo dobar rezultat
] ] ]
6 5 5
=] 4 o] 16
5 5 5 dobar rezultat
6 4 5 15
=] 4 o]
Mogucdi rezultati & 5 4 15
4 ] =]
3 4 3 srednje dobar
5 5 4 14
rezultat
4 5 =]
] 2 5 13
{artrodeza)
Ex: 4 4 12 prosjecnan
5 3 4 11910 rezultat
ako nema postoperativnog .
<9 lo& rezultat
pobolifania ili pogoriania

S francuskog preveo | prilagodio: Mirko Dozan, 2012.

Literatura:

Merle d’Aubigne R. Cotation chiffrée de la fonction de la hanche. Rev Chir Orthop
Reparatrice 1970,56:451—486.

Slika 4. Merle d'Aubigneov upitnik za kuk.
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BODOVANIE FUKCLIE BOLESNIKA SA MUSKULOSKELETNIM TUMOROM

za podrudje proksimalnog femura, kuka i zdjelice (MSTS)

Ime pacijenta
Lijeénik
KORISTENJE
BODOVI BOL SVAKODNEVNE EMOCIONALNG ORTOPEDSKIH HOD SEPANIE
AKTIVNOSTI STANMNIE
POMAGALA
5 nema boli bez ograniéenja entuzijastiéno ne bez ograniéenja bez Sepanja
4 vrijednost izmedu | vrijednost izmedu | vrijednost izmedu |vrijednost izmedu vrijednost vrijednost
5i3 5i3 5i3 5i3 izmedusi3 izmedusi3
slaba bol ograni¢enja kod N . . .
3 - '! . g l__ zadovoljavajuce ortoza ograni¢enja u hodu blago Sepanje
neograniéavajuca rekreacije
2 vrijednost izmedu | vrijednost izmedu | vrijednostizmedu |vrijednost izmedu |vrijednost izmedu 3| vrijednost izmedu
31 3il 3i1 3il il 3il
umjerena bol/ djelomiéna prihvaca 15tapili samo unutar . )
1 I, . . . ., znacajno Sepanje
ogranitavajuca nesposobnost vlastito stanje 15taka kuce/stana/sobe
0 tesko potpuna nije 2 Stapaili ogranitenost na veliki hendikep/
ogranitavajuca nesposobnost zadovoljavajuce 2 stake krevet ili stolac onemogucava hod
rezultat
prije
operacije
rezultat
poslije
operacije
lhﬂ)i Postotna vrijednost (%) dobiva se dijeljenjem zbroja rezultata prije operacije sa maksimalnim
rezultata rezulatom 30, te dijeljenjem zbroja rezultata poslije operacije sa maksimalnim rezultatom 30,
. max 30 %
prije
operacije
zbroj
rezultata
. max 30 b
poslije
operacije

5 engleskog preveo i prilagodio: Mirko Dozan, 2012
Literatura: Enneking W, Dunham W, Gebhardt M, Malawar M, Pritchard D. A system for the functional evaluation of reconstructive

procedures after surgical treatment of tumors of the musculoskeletal system. Clin Orthop 1993;{286):241-6.

Slika 5. MSTS upitnik - Bodovanje funkcije bolesnika sa muskuloskeletnim tumorom.

4.4. Statistika

Proveden je Test snage, te je prema rezultatima (snaga testa 0,99, p<0.05) bilo mogucée provesti
daljnje statisti¢ko testiranje. Distribucija varijabli ispitivanog uzorka nije normalna, zbog ¢ega se koristio
neparametrijski Wilcoxonov test, deskriptivna statistika. Za korelacije rezultata upitnika prema dobi, spolu
i duzini resekcije, koristili su se Spearmanov test korelacije ranga i Kendall Tau korelacija. Prezivljenje
pacijenata prikazano je Kaplan Meierovom krivuljom. S obzirom na relativno mali broj ispitanika,
razlic¢ite komplikacije prikazane su kroz udjele, opisno. StatistiCko testiranje je provedeno s racunalnim

programom Statistica 10, StatSoft, Tulsa, Oklahoma, Sjedinjene Americke Drzave.
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4.5. Operacijska tehnika

Nakon odgovarajuce prijeoperacijske klinicke, laboratorijske i radioloske obrade, pacijenti su
dovezeni u operacijsku salu. Provedeno je prijeoperacijsko planiranje, pri ¢emu se temeljem svih uéinjenih
radioloskih nalaza odredila duzina planirane resekcije femura, veli¢ina acetabuluma i Sirina medularnog
kanala femura. Pacijenti su stavljeni u polozaj na boku (eng. lateral decubitus). Operacijski rez se uc¢inio
od iznad velikog trohantera po lateralnoj strani natkoljenice u duzini prema prijeoperacijskom planu
duzine resekcije. Presijekla se koza, potkozje i misi¢na fascija, te se od femura odstranio povrsni sloj
miSi¢a. Duboki sloj miSi¢a (reaktivna zona tumora) se ostavila na femuru. Ucinilo se mjerenje planirane
resekcije, mjere¢i od vrha velikog trohantera. Oscilirajuéom pilom se presjekla (osteotomirala) dijafiza
femura na planiranom mjestu. Kona¢no, prikazala se glava i vrat femura, te se odstranio proksimalni
okrajak femura sa tumorom u bloku. Tijekom cijelog tijeka prepariranja tumora provodi se hemostaza, te
se na osobit na¢in ¢uvaju neurovaskularne strukture (a. i v. femoralis, n. femoralis i n. ischiadicus).
Acetabulum se pripremio za ugradnju acetabularne komponente endoproteze. U maloljetnih bolesnika se,
zbog jos uvijek otvorenih ploca rasta zdjelice (triradijalna hrskavica) nije obradivao acetabulum, kako bi
se dozvolio daljnji rast zdjelice. Femur se pripremio borerirma i ra§pama, te se postavila originalna
femoralna komponenta endoproteze, prema prijeoperacijski provedenom planiranju duzine i Sirine
komponenti. Postavio se proksimalni modularni dio femoralne komponente, postavila se glava
endoproteze, te se ucinila repozicija kuka (Slika 6). Operacijska rana se zatvorila po slojevima. U

perioperacijsko vrijeme provodila se tromboprofilaksa i antibiotska profilaksa (31).

Acetabularna
komponenta
endoproteze

Slika 6. Intraoperacijska fotografija stanja po ugradenoj revizijskoj endoprotezi kuka. Bolesnik je u

polozaju na desnom boku, operiran je lijevi kuk, pogled odozgora.
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5. REZULTATI

U vremenskom razdoblju od 1998. do 2011. godine operirano je 35 pacijenata, kojima je ugradeno
36 revizijskih endoproteza kuka (u jedne bolesnice je ucinjen operacijski zahvat obostrano, u razmaku od
dvije godine).

Devetnaest pacijenata bilo je Zenskog spola (54%) i 16 pacijenata muskog spola (46%). Prosje¢na
dob bolesnika bila je 47 godina; najmladi bolesnik bila je djevoj¢ica u dobi od 7 godina, a najstariji je

bolesnik imao 68 godina. Detaljniji prikaz dobne i spolne distribucije prikazan je u Tablici 2.

Tablica 2. Spolna i dobna distribucija bolesnika.

. . broj bolesnika broj bolesnika prosjecna dob
broj bolesnika - ¥ .

muskog spola Zenskog spola bolesnika

svi bolesnici 35 16 (46%) 19 (54%) 47 godina

bolesnici u 31 15 16 38 godina
istrazivanju

preminuli

bolesnici u 12 4 8 53 godine
istraZivanju

zivuéi bolesnici 19 11 ] 44 godine

u istraZivanju

Pacijenti su prosjecno praceni 5 godina i 10 mjeseci. Pacijenti koji su preminuli praceni su od
operacije do smrti, od 3 mjeseca do 7 godina, prosje¢no 2 godine i 11 mjeseci. Zivuée bolesnike se i dalje

trajno prati, prosjecno 7 godina i 10 mjeseci.

5.1. Distribucija pacijenata prema tipu tumorskog procesa
Od 35 pacijenata za koje su podaci prikupljeni retrospektivno, u 24 pacijenta postavljena je
dijagnoza primarnog tumora u podrucju kuka (68,6%), a u 11 dijagnoza metastatskog procesa u podrucju

kuka (31,4%), od Cega je u 9 pacijenata bilo poznato primarno sijelo metastatskog tumora (Tablica 3).

Tablica 3. Distribucija pacijenta prema tipu tumorskog procesa u podrucju kuka.

10] o 10] zenski prosjecna starost pacijenata
pacijenata e pacijenata  u vrijeme operacije (u godinama)
primarni
tumor u 24 12 12 33
podrucju kuka
metastatski
tumor u 11 3 8 50
podrucju kuka
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Najc¢es¢i primarni tumor bio je Ewingov sarkom (17%), na drugom mjestu osteosarkom (14%), a
na tre¢em mjestu hondrosarkom (11%). NajéeS¢e primarno sijelo metastatskog tumora bila je dojka

(20%). Detaljniji podaci prikazani su u Tablici 4.

Tablica 4. Prikaz patohistoloskih dijagnoza tumora u operiranih pacijenata. Vrijednosti izrazene u

postotcima prikazuju odnos pojedinog tumora u odnosu na ukupan broj pacijenata.

broj broj .y .
. broj pacijenata pacijenata prosjecna starost pacljenata u
naziv tumorskog procesa . 9 y vrijeme operacije (u
pacijenata muskog zenskog .
godinama)
spola spola
a) primarni tumori
EWINGOV SARKOM 6 (17%) 2 4 13
OSTEOSARKOM 5 (14%) 3 2 34
HONDROSARKOM 4 (11%) 3 1 33
PLAZMOCITOM 2 1 1 54
DEZMOPLASTICNI
FIBROM ! ! 0 32
EOZINOFILNI
GRANULOM ! ! 0 >6
GIGANTOCELULARNI 1 1 0 34
TUMOR
HEMANGIOM 1 0 1 49
HONDROBLASTOM 1 0 1 52
NON HODGKIN B 1 0 1 36
OSTEOHONDROM 1 0 1 32
b) metastatski tumori
metastatski tumor DOJKE 7 (20%) 0 48
metastatski tumor PLUCA 2 1 1 60
metastatski tumor
nepoznatog primarnog 2 1 1 46
sijela

5.2. Pacijenti ukljuceni u istraZivanje

Od ukupno 35 operiranih pacijenata, dva pacijenta su odbila sudjelovati u istrazivanju
(ispunjavanje upitnika i klinicki pregled), dok su 2 pacijenta izgubljena u pracenju. U prikaz rezultata
ukljucen je 31 pacijent (20 primarnih i 11 sekundarnih tumora), u kojih je u¢injeno 32 operacijska zahvata
resekcije proksimalnog femura u bloku i rekonstrukcije kuka revizijskom endoprotezom. Devetnaest
pacijenata je u vrijeme provodenja istrazivanja bilo Zivo, dok je 12 pacijenata preminulo. Detaljniji prikaz
podataka pacijenata ukljucenih u istrazivanje prikazuje Tablica 2.
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5.3. Prezivljenje

U prikaz prezivljenja smo ukljucili 33 pacijenta od ukupno 35; ukljuceni su podaci o prezivljenju i
za dva bolesnika koji su odbili sudjelovati u istrazivanju. Za dva pacijenta izgubljena u pracenju nemamo
podatke o prezivljenju. Od ukupno 33 pacijenta, u prvoj godini nakon operacijskog zahvata preminula su 2
pacijenta — prvi pacijent sa dijagnozom Ewingovog sarkoma nakon 3 mjeseca, a drugi sa dijagnozom
hondrosarkoma nakon 6 mjeseci. Po 2 pacijenta su preminula u 2., 3. i 4. godini pracenja, 3u5.,a 1l u8.
godini pracenja nakon operacijskog zahvata (Slika 7). U primarnih tumora preminulo je 4 od 21 pacijenta
(19% od svih pacijenata s primarnim tumorom). U pacijenata s metastazom u kuku, preminulo je 8 od 12
pacijenata (67% od grupe pacijenata sa sekundarnim tumorom) od posljedica tumora koji je bio uzrokom

metastaze. Kod svih preminulih bolesnika uzrok smrti je bila osnovna tumorska bolest.

100

80
60

40 — i

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
godina pracenja

Bolesnici sa primarnim tumorom
------ Bolesnici sa sekundarnim tumorom
* Zavrieno pracenje

Slika 7. Kaplan-Meierova krivulja preziviljenja pacijenata sa metastatskim i primarnim tumorskim

procesom u podrucju kuka.

5.4. Rezultati upitnika — evaluacija funkcionalnog statusa
Rezultati HHS, MSTS i MDA su prikazani u obliku: median + standardna devijacija; od najmanje
do najvece vrijednosti). Statisticka vrijednost je prikazana kod usporedbe prije- i poslijeoperacijskih

vrijednosti HHS i MSTS.
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5.4.1. HHS

Vrijednosti HHS-a prije operacije bila je zna¢ajno niza (20,8 + 20,5; do 4.7 do 61,7) usporedujuci

s poslijeoperacijskim vrijednostima na posljednjoj ortopedskoj kontroli (80,2 £ 17,1; od 26,2 do 95,5),

p<0,05 (Slika 8). U prosjeku je HHS porasao za vrijednost od 49,5. Kod samo jednog pacijenta doslo je

do pogorsanja poslijeoperacijske u odnosu na prijeoperacijsku vrijednost.

Najvece poboljsanje prosjecne prijeoperacijske vrijednosti HHS-a zabiljezeno je kod pacijenata sa

Ewingovim sarkomom u iznosu od 66,6, zatim kod pacijenata sa metastatskim procesom u iznosu od 63,1

(sa 14,7 na 77,8), a najmanje poboljSanje vrijednosti kod pacijenata sa osteosarkomom, u iznosu od 36,9

(sa 32,2 na 69,2).

5.4.2. MSTS

Prijeoperacijske vrijednosti MSTS-a (5 + 4,3; od 0 do 14) znacajno su se povisile nakon operacije

(20 + 6,2; 0od 4 do 28), p< 0,05 (Slika 8). Vece vrijednosti MSTS-a koreliraju s rezultatima HHS-a.

100

80

60+

40

20+

: 30 : :
25| T
=]
20t o
15}
10}
o
0 L
5 O Median
HHS HHS MSTS MSTS 0] 25%-75%
prije op. nakon op. prijeop.  naken op. T Min-Max

Slika 8. Vrijednosti HHS i MSTS prije i nakon operacije

(median, interval 25%-75%, najmanje i najvece vrijednosti).
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5.4.3. MDA
Prosje¢na prijeoperacijska vrijednost MDA poboljsana je sa 4,5 (0-11) na 14,2 (7-17), Sto

predstavlja srednje dobar rezultat.

5.5. Rezultati istraZivanja u pojedina¢nim kategorijama unutar upitnika
Na Slici 9 prikazani su rezultati MSTS po pojedina¢nim kategorijama, a u daljnjem tekstu su

prikazani pojedinacni rezultati svakog od upitnika (HHS, MDA, MSTYS)

Bolovi  Svakodnevne Emocionalno Koristenje Hod Sepanje
aktivnosti stanje ortopedskih
. . pomagala .
Hprije operacije  ® poslije operacije
Slika 9. Prije- i poslijeoperacijske vrijednosti MSTS. Najmanja vrijednost je 0, i predstavija najlosiji

rezultat, a najveca 5 kao najbolji moguci rezultat.

5.5.1. Bol

Prema HHS-u, 78,9% pacijenata navelo je da su prije operacije imali znacajne bolove koji su
ozbiljno ograni¢avali njihove svakodnevne aktivnosti ili ih u potpunosti vezali za krevet. Nakon operacije,
tek je 15,8% pacijenata navodilo bolove, razliCitog intenziteta, dok je Cak 84,2% pacijenata navelo da ili
nemaju nikakvih bolova ili da su bolovi izuzetno blagi, bez ogranienja u svakodnevnim aktivnostima.

Prema MSTS-u, 84% pacijenata navodi da je prije operacije imalo zestoku bol, a poslije operacije
samo 6% navodi bolove.

Prema MDA, 84% pacijenata nakon operacijskog zahvata nije imalo bolova ili su bolovi bili blagi

i rijetko su se javljali.
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5.5.2. KoriStenje ortopedskih pomagala i Sepanje

Prije operacijskog zahvata 79% pacijenata koristilo je ortopedsko pomagalo prilikom hodanja
(jedan ili dva Stapa, te jednu ili dvije Stake). Nakon operacije 37% pacijenata ne koristi nikakvo
ortopedsko pomagalo prilikom hoda, dok 63% koristi.

U HHS-u, 73% pacijenata navodi prije operacije jako Sepanje ili Sepanje koje im onemogucava

hod, a nakon operacije Sepa 16% pacijenata.

5.5.3. Duzina hodne pruge

Sedamdeset i Cetiri posto pacijenata prije operacije navelo je u HHS-u da su bili ograni¢eni na
krevet. Nakon operacije su svi bolesnici pokretni, niti jedan nije ograni¢en na krevet. Takoder, nakon
operacije 79% pacijenata moglo je hodati bez stanke bar 30 minuta.

Prema MDA, 42% pacijenata nakon operacije nije imalo nikakvih ograni¢enja prilikom hoda, a

32% pacijenata je poslije operacije moglo hodati duze vrijeme uz pomo¢ jednog Stapa.

5.5.4. Svakodnevne aktivnosti
Prije operacije 74% pacijenata navodi da je bilo potpuno nesposobno za izvr§avanje svakodnevnih
aktivnosti. Nakon operacije niti jedan bolesnik nije bio potpuno nesposoban; 73% pacijenata izvrSava

svakodnevne aktivnosti bez ogranicenja.

5.5.5. Emocionalno stanje pacijenata
Osamdeset i Cetiri posto pacijenata je prije operacijskog zahvata ocijenilo svoje emocionalno stanje
nezadovoljavajuc¢im, dok je nakon operacije 52% bilo zadovoljno svojim trenutnim stanjem. Niti jedan od

pacijenata prije operacije nije bio zadovoljan svojim emocionalnim stanjem

5.6. Poslijeoperacijske komplikacije i reoperacije

U svih 35 pacijenata (36 operacijskih zahvata) analizirane su poslijeoperacijske komplikacije:
infekcija kirurSke rane, promjena u duzini operiranog ekstremiteta, prijelom endoproteze, prijelom kosti
uz endoprotezu (periproteticki prijelom), djelomicni ili potpuni ispad n. ischiadicusa i/ili n. femoralisa,
luksacija endoproteze, te potreba za operacijskom repozicijom endoproteze.

Nakon operacijskog zahvata kod 15 pacijenata (41% svih operacijskih zahvata) doslo je do jedne
ili vise komplikacija. Najces¢a komplikacija bila je luksacija endoproteze (8 pacijenata), ¢ine¢i 22,2%

svih poslijeoperacijskih komplikacija ugradnje revizijske endoproteze zgloba kuka (Tablica 5, Slika 10).
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Kod 4 od 35 pacijenta trebalo je uciniti kirurSku repoziciju endoproteze, dok su ostali reponirani

zatvoreno, pod kontrolom RTG. Najéesce su reoperirani bolesnici koji su imali Ewingov sarkom.

Tablica 5. Prikaz poslijeoperacijskih komplikacija svih pacijenata.

Ukup.m broj operacijasa infekcija promjena . fraktura periproteticki neuroloski
broj o e duzine luksacija . .
. komplikacijama rane endoproteze prijelom ispad
operacija noge
36 15 3 4 8 1 0 1

Slika 10. Radioloski prikaz luksacije endoproteze.
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5.7. Radiolo$ki prikaz rezultata lijecenja

Slika 11. Radioloski prikaz prije i poslije operacijskog stanja kod pacijentice s metastatskim procesom u

podrucju kuka.

Slika 12. Radioloski prikaz prije i poslijeoperacijskog stanja kod pacijenta s hondrosarkomom.
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6. RASPRAVA

Funkcionalni rezultati primjene revizijskih endoproteza kuka u rjeSavanju tumorske problematike
daju viSe nego zadovoljavajuce rezultate. Tesko fizicko stanje vidljivo kroz niske prijeoperacijske
vrijednosti u koriStenim upitnicima, znafajno se poboljSalo prema svim kriterijima u provedenim
upitnicima. Nedvojbeno je primjena revizijskih endoproteza kao metode rekonstrukcije proksimalnog
femura odli¢an operacijski zahvat kojim profitiraju i pacijenti i cijeli zdravstveni sustav.

Ovo istrazivanje ima odredena ogranicenja. Iako je relativno mali broj pacijenata, dovoljan je za
statisticku analizu s nedvojbenim rezultatima. Zasigurno bi veéi broj pacijenata dao bolju sliku o dobrom
funkcionalnom statusu kuka nakon primjene revizijskih endoproteza u tumorima kuka.

Nase smo pacijente u prosjeku pratili 5 godina i 10 mjeseci od operacijskog zahvata, §to prema
kriterijima pracenja pacijenata s umjetnim zglobom, predstavlja srednjoro¢ni rezultat. U odnosu prema
ostalim istrazivanjima iz podrucja ugradnje endoproteza kod pacijenata sa onkoloskom problematikom,
nas rezultat je viSe nego dobar: u istrazivanju iz Kanade, objavljenom 2004. godine, prosjecno prezivljenje
pacijenata bilo je 3 godine (32), dok pacijenti autora iz Njemacke u rada iz 2011. godine navode
prezivljenje od 2 godine i 1 mjesec (26). Dugoroc¢ni rezultati prac¢enja artroplastike su u nacelu 10 i vise
godina (33). Tada se realnije mogu vidjeti primarno mehanicki problemi i komplikacije vezane uz
primjenu bilo koje od proteza. Produzenjem prezivljenja bolesnika za pretpostaviti je da ¢e se broj
komplikacija vezanih uz samu endoprotezu povecati. Zamor materijala, biohemanicke promjene kosti,
utjecaj neoadjuvantne terapije na kvalitetu kosti - sve to pridonosi lakSem razvoju potencijalnih
mehanickih komplikacija.

Objektivizacija funkcionalnih rezultata uobicajeno se provodi kroz standardizirane upitnike. U
literaturi se funkcija kuka testira kroz HHS i MDA. MSTS je Siroko koriSten upitnik za objektivizaciju
funkcionalnog statusa bolesnika sa tumorom. Specifi¢na primjena ova tri upitnika u slucaju tumora
proksimalnog femura, te stanja nakon primjene endoproteze kuka, nije idealno rjeSenje, ali trenutno u
literaturi ne postoji bolji upitnik. HHS u naSim rezultatima iznosi 75,4 $to govori da je poslijeoperacijski
funkcionalni i klinicki status kuka zadovoljavaju¢i. MDA iznosi 14,2 §to je srednje dobar rezultat, u
odnosu na istrazivanje iz Njemacke (26), gdje je MDA 12,0, Sto je prosjecan rezultat. MSTS iznosi 68,1%,
S§to je bolja poslijeoperacijska vrijednost u odnosu na istrazivanje iz Njemacke (26), gdje ona iznosi
62,8%, te u istrazivanju iz Kanade, gdje je 67,7% (32). Sve navedeno govori u prilog dobrim rezultatima
primjene revizijske endoproteze u lijecenju tumora u podrucju kuka.

Smrtnost kod Ewingovog sarkoma, osteosarkoma, iako se smanjila posljednjih desetljeca, i dalje

je visoka i iznosi gotovo 50% (34,35). Operater zato mora racunati na moguce dugorocno prezivljenje te
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ocekivane posljedice. Kod maloljetnih bolesnika, rast skeleta, kao i Zelja bolesnika za relativno velikom
tjelesnom aktivnoséu mogu dovesti do niza mehanickih problema, kao $to je zamor materijala, prijelomi,
luksacije i drugo. U mladih bolesnika bolesnika daljnji rast skeleta ponekad trazi i naknadno operacijsko
lijecenje.

Luksacija je relativno ¢esta komplikacija; u primarnoj artroplastici oko 2%, revizijskoj do 20%, a
u tumorskoj ¢ak do 34%. U nasem istrazivanju, luksacija je prisutna u 22% bolesnika, §to je komparabilno
rezultatima drugih istrazivanja (26,32). Infekcija predstavlja znacajnu komplikaciju — ona je prisutna u 8%
nasih pacijenata, a u literaturi od 2 do 21%. Veca moguénost infekcije je u bolesnika koji su na
neoadjuvantnoj terapiji, zbog oslabljenog obrambenog odgovora organizma, bez obzira na antibiotsku
profilaksu. LijeCenje infekcije je slozeno, i Cesto s nepovoljnim rezultatom: kroni¢nim osteomijelitisom, ili
pak potrebom za odstrenjenjem cijelog umjetnog kuka, §to za posljedicu ima znacajne funkcijske i
estetske posljedice, kao Sto je kraca noga, nemoguénost oslonca na nogu, trajno koristenje dvije Stake, te
¢esto potrebu koriStenja vanjskog fiksatora.

Smrtnost od primarnih tumora je u nasih bolesnika 19%, a od sekundarnih tumora 67%. U
pacijenata s primarnim tumorom, ukoliko prezive, primarna briga s endoprotezom je moguci nastanak
mehani¢kih komplikacija. Bez obzira na ocekivano relativno kratko prezivljenje pacijenata sa
sekundarnim tumorom, primjena ove endoproteze ima smisla zbog ocekivanog dobrog funkcionalnog
statusa i znaCajnog smanjenja bolova.

Do sada je objavljeno samo jedno istrazivanje o primjeni revizijske endoproteze u lijeCenju
prvenstveno sekundarnih tumora kosti (26). U navedenom istrazivanju je nesto manji broj bolesnika, vrlo
visoka smrtnost (27 pacijenata od 31, prosje¢no 19 mjeseci nakon operacije) i znacajno krace pracenje
pacijenata.

Cijena revizijske endoproteze kuka je otprilike 10 puta manja od cijene tumorske endoproteze
koja bi se mogla primjeniti u istom indikacijskom podru¢ju. S medicinsko-ekonomskog stajalista, bez
obzira na financijski status odredene populacije, preporuka je ovog istrazivanja Koristiti revizijske
endoproteze u pacijenata s tumorom u podrucju kuka, zbog komparabilnih rezultata i znacajno manjih

troSkova.
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7. ZAKLJUCCI

Primjenom revizijske endoproteze kuka nakon resekcije tumora u podrucju proksimalnog femura
znacéajno se poboljsava svakodnevno funkcioniranje operiranih pacijenata. Intenzitet bolova je u vecine
pacijenata znacajno smanjen, a pokretljivost operiranog zgloba kuka je zadovoljavaju¢a. Moguénost hoda
kod velikog broja pacijenata je znacajno unaprjedenja, uz takoder smanjeno koristenje ortopedskih
pomagala. Subjektivno je vecéina pacijenata bolje u odnosu na stanje prije operacije. Poslijeoperacijske
komplikacije nakon ugradnje revizijske endoproteze u lijeCenju tumora u podrucju kuka postoje, te su kao
1 rezultati komparabilni komplikacijama i rezultatima nakon ugradnje tumorske endoproteze.

Ugradnja revizijske endoproteze kuka u tumorskoj problematici je opravdana i s medicinsko-

ekonomskog aspekta, te se preporuc¢a kao metoda izbora lijecenja.
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10. SAZETAK

Mirko Dozan

Mogucénosti i rezultati primjene revizijskih endoproteza u lije¢enju tumora u podrucju kuka

LijeCenje tumora u podru¢ju kuka sastoji se od odstranjenja proksimalnog dijela femura
zahvaéenog tumorom, te rekonstrukcije kuka tumorskom endoprotezom. Revizijska endoproteza kuka
koristi se u slucajevima nefunkcionalnog proksimalnog dijela femura, najces¢e nakon olabavljenja
primarne endoproteze. U Klinici za ortopediju KBC Zagreb se 1998. godine zapocelo s primjenom
revizijske endoproteze pri rekonstrukciji kuka nakon resekcije tumora. Do 2011. godine operirano je 35
pacijenata, 36 kukova. Prosjecno pracenje pacijenata iznosilo je 5 godina i 10 mjeseci (od 3 mjeseca do 14
godina). Poslijeoperacijski klini¢ki status kuka, te svakodnevno funkcioniranje, analizirani su kroz
upitnike (Harrisov upitnik za kuk, Merle d'Aubigneov upitnik i Bodovanje funkcije u bolesnika s
muskuloskeletnim tumorom), ucinjen je klinicki pregled i analiza radioloske dokumentacije.
Funkcioniranje pacijenata u svakodnevnim aktivnostima, smanjenje boli, poveéanje hodne pruge i
pokretljivosti kuka znacajno su se poboljSali nakon operacije ugradnje revizijske endoproteze.
Komplikacije su zabiljezene u 41% pacijenata, od Cega je najceS¢a bila luksacija endoproteze. Zbog
komparabilnih rezultata primjene revizijskih endoproteza u tumorskoj problematici prema tumorskim
endoprotezama, a znacajno nizoj cijeni, preporuca se primjena revizijskih endoproteza kao metoda izbora

rekonstrukcije kuka nakon resekcije tumora.

KLJUCNE RIJECTI: kuk, tumor, endoproteza
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11. SUMMARY

Mirko Dozan

Options and results of hip reconstruction with revision endoprosthesis in bone tumor treatment

Proximal femur resection and reconstruction with tumoral endoprosthesis is a widely excepted
treatment in bone tumors. Revisional femoral stem is commonly used in unstable primary total hip
replacement. In Department of Orthopedic Surgery, Clinical Hospital Center Zagreb, since 1998, we are
using revisional endoprosthesis in hip tumor treatment. Until 2011 we implanted 36 endoprosthesis in 35
patients. The mean follow-up was 5 years and 10 months (range: 3 months to 14 years). Postoperative
clinical status of the hip, and everyday activities were evaluated with questioners (Harris Hip Score, Merle
d’Aubigne Score and Musculoskeletal Tumor Rating Scale). We performed clinical examination and
imaging archives analysis. Patients' function in everyday activities, pain decrease, walking distance and
hip mobility were significantly improved after the operation of revisional endoprosthesis implantation.
Postoperative complications were present in 41% of our patients; the most common complication was
endoprosthesis dislocation. Results of using hip revisional endoprosthesis in bone tumor treatment are
comparable to tumoral endoprosthesis. For medical and economic reasons, we recommend using

revisional endoprosthesis as a reconstructive method after proximal femur tumor resection.

KEY WORDS: hip, tumor, endoprosthesis
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