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1. UVOD

Zglob kuka kuglasti je zglob koji ¢ini spoj izmedu bedrene i zdjeli¢ne kosti. Izboceni je dio
glava bedrene kosti a udubljeni zglobna ¢aSica zdjeli¢ne kosti. Vrlo je vazan zglob koji omogucava
veliki opseg pokreta i ima funkciju prijenosa tezine trupa na noge. Posljedi¢no tome, sklon je
troSenju $to predstavlja uzrokom razvoja artroze zgloba kuka (1). Promjene u zglobu mogu dovesti
do boli i ograni¢enja opsega pokreta koji se odrazavaju na svakodnevni zivot, hodanje pa ¢ak 1 san.
Potpuna artroplastika zgloba kuka (ugradnja endoproteze kuka, TEP kuka) kirurski je zahvat kojim
se tesko osteceni dijelovi zglobnih tijela (kostiju) koji Cine zglob kuka, zamjenjuju umjetnim
materijalima. Svrha je operacije poboljsati kvalitetu Zivota, olaksati kretanje i svakodnevne tjelesne

aktivnosti te ublaziti bol (1).

Razvojem endoprotetike kuka pacijentima se omogucava povratak samostalnom zivotu uz
doprinos svojim obiteljima i drustvu u cjelini. S vremenom se ugradnja totalne endoproteze (TEP)
kuka nametnula kao jedna od najuspjesnijih intervencija u ortopediji prema kriterijima zadovoljstva
pacijenata, redukciji bolova i poboljSanju funkcija. Tome pridonosi i znatna pouzdanost zahvata uz
90 %-tnu prognozu nepotrebnog sljedeceg zahvata tijekom deset godina. Kod bolesnika kojima je
postavljena indikacija za kirurSko lijeCenje kuka ocCekuje se brzi funkcionalni oporavak Sto
podrazumijeva bolju pokretljivost i stabilnost kuka, odsutnost bolova i sprjecavanje invalidnosti.
Operacija ugradnje umjetnog kuka uglavnom je planirani i o¢ekivani zahvat, osim u iznimnim

slucajevima kada se radi o traumi (2).

Tijekom godina ugradnja endoproteze kuka dozivjela je znacajne promjene u cilju unaprjedenja
kvalitete Zivota pacijenata. Uporaba kvalitetnijih pribora i izmjena koncepta implantata pruzili su
bolju odrzivost, dodatnu pokretljivost i vecu trajnost proteze kuka. Kako bi se umanjila kirurSka
trauma, sacuvala abduktorna muskulatura i ubrzao oporavak pocelo se s izvodenjem minimalno
invazivnih metoda. Njihovom primjenom smanjeni su gubitak krvi, poslijeoperacijska bol,
razdoblje boravka u bolnici a potvrden je 1 kvalitetniji oporavak i povratak svakidaSnjim
aktivnostima (3). U ovome zavr$nom radu prikazat ¢e se anatomija i fiziologija kuka, indikacije za
ugradnju endoproteze kuka, protokol dijagnostike, sestrinske intervencije u perioperacijskom
razdoblju 1 znacaj rehabilitacije u kvaliteti Zivota nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka.

Perioperacijska priprema podrazumijeva pripremu bolesnika dan prije kirurS§kog zahvata, na dan
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operativnog zahvata te sestrinske dijagnoze u prijeoperacijskom razdoblju. Nakon prijeoperacijskog
razdoblja slijedi intraoperacijsko razdoblje koji podrazumijeva sve intervencije medicinske sestre u
operacijskoj sali i sobi za budenje. U poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi od iznimne su vaznosti
intervencije medicinske sestre usmjerene na prevenciju i pravodobno prepoznavanje

poslijeoperacijskih poteskoca i komplikacija (4).



2. CILJ RADA

Cilj je rada prikazati anatomiju i fiziologiju kuka, indikacije za endoprotezu kuka, protokol
dijagnostike, sestrinske intervencije u perioperacijskom razdoblju, poteSkoce i komplikacije u
poslijeoperacijskom dijelu te rizike i komplikacije kod implementacije endoproteze kuka. Izmedu
ostaloga, u radu ¢e se takoder objasniti znacaj rehabilitacije kao vaznog faktora u kvaliteti Zivota

nakon ugradnje endoproteze.



3. METODE RADA

Pri izradi zavrSnog rada koriStena je strucna literatura na hrvatskom i engleskom jeziku te

internetske stranice.

Nacin rada ukljucuje prikupljanje, analizu i obradu informacija iz strucne literature.



4. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

Bedrena je kost najveca, najteza i najduza kost u naSem tijelu. Prekrivena je miSi¢ima i teSko se
palpira ispod koze. Ima tipi¢nu gradu duge cjevaste kosti, proksimalni se kraj uzglobljava s
acetabulumom u zglobu kuka a distalni s tibijom u zglobu koljena. Proksimalni kraj bedrene kosti
Cini vrat i glava bedrene kosti te veliki i mali obrta¢ (5). Glava (caput femoris) je oblika kugle i
prekrivena je zglobnom hrskavicom i ¢ini konveksno zglobno tijelo zgloba kuka. U sredistu se
nalazi jamica (fovea capitis) u koju ulazi ligament koji spaja glavu bedrene kosti i acetabulum
(ligamentum capitis femoris). Glava je u odnosu na trup bedrene kosti poloZena gore, medijalno i
naprijed. Od glave lateralno, straga i dolje, pruza se vrat bedrene kosti (collum femoris) putem

kojega se prenose sile s glave trupa bedrene kosti §to ga ujedno ¢ini najmanje otpornim dijelom

bedrene kosti (Slika 4. 1.) (5).

Vehti trohamter

Trup

Distalmi dio

- Medyalnu kondl

Slika 4. 1. Anatomija bedrene kosti
Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/Bedrena_kost
(Datum pristupanja: 20. 01. 2021.)

Trup bedrene kosti cilindricnog je oblika i blago savijen s konveksitetom okrenutim prema
naprijed. Sa straznje strane trupa nalazi se veliki uzduzni greben (linea aspera) koji predstavlja
insercijsko mjesto za miSi¢e medijalnog dijela natkoljenice. Trup straga zavrSava ravnom

poplitealnom plohom (facies poplitea) koja ¢ini prednju stijenku poplitealne jame. Distalno se na
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trup nastavljaju okomito polozena dva valjkasta konveksna zglobna tijela, medijalni 1 lateralni
kondil (condylus lateralis et medialis) koji su straga razdvojeni jamom (fossa intercondylaris).

Kondili nisu oblika pravoga valjka, ve¢ im je zakrivljenost plasta veéa straga nego naprijed (6).

Zglob kuka ima ¢vrstu zglobnu ¢ahuru s vrlo snaznim ligamentima. Medu njima se ¢vrsto istice
Bertinijev ligament koji onemogucava hiperekstenziju. Krov zglobne ¢asice u zivotinja izrazito je
¢vrst u dorzalnim dijelovima dok je u covjeka, zbog njegovog uspravnog stava, pojacan i u
kranijalnim dijelovima. Optere¢enja se u zglobu kuka, zbog udaraca pri hodu, ponavljaju prosje¢no
1,5 milijuna puta godisnje. Pri normalnom hodu to optere¢enje iznosi 1,6 tjelesne tezine, a pri

tr¢anju i1 skakanju opterecenje doseze i peterostruku tjelesnu tezinu. (Slika 4. 2.) (6).

Slika 4. 2. Prikaz kuglastog zgloba kuka
Izvor: https://www.google.com/search?g=kuk+kuglasti+zglob&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved
(Datum pristupanja: 22. 01. 2021.)



https://www.google.com/search?q=kuk+kuglasti+zglob&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved

Zglob kuka omoguéava pregibanje bedra kod pokreta: (Slika 4. 3.)

a) Fleksija i ekstenzija, opruzanje i pregibanje, pokreti koji se vrSe u sagitalnoj ravnini.

Ekstenzija predstavlja pokret u anteriornom smjeru dok je fleksija pokret u posteriornom smjeru.

b) Abdukcija i adukcija, primicanje i odmicanje, pokreti koji se vrSe u frontalnoj ravnini.
Abdukcija je pokret zgloba kuka kojim se noga iz anatomskog polozaja pomice u lateralnom

smjeru. Kod adukcije se ona pomice u medijalnom smjeru.

c) Vanjska i unutarnja rotacija - pokreti koji se vrSe u transverzalnoj ravnini, to¢nije oko

longitudinalne osi. Vanjska se rotacija odnosi na okretanje noge u lateralnom, a unutarnja u

\g):%\)_q ¥
AT

a, b [

medijalnom smjeru (7).

Slika 4. 3. Kretnje kuka
Izvor: https://bs.wikipedia.org/wiki/Kuk
(Datum pristupanja: 21. 01. 2021.)
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5. INDIKACIJE | KONTRAINDIKACIJE ZA ENDOPROTEZU KUKA

Indikacija za endoprotezu kuka ovisi o pacijentovoj odluci i nacinu njegovog lijeCenja uz
pozornu procjenu vece Koristi od Stete. Kod 60-godiSnjaka postoje sumnje u vecu Kkorist
implementacije endoproteze zgloba kuka. Medutim, kod osoba iznad 65 godina potrebna je i
procjena rizika operacije. NajviSe je nejasno¢a kod mladih pacijenata gdje su priroda bolesti i
naglaSene subjektivne smetnje preduvjet ranije implementacije endoproteze zgloba kuka. Vazno je
prosuditi je li jaCina subjektivnih smetnji povezana s patomorfoloskim oscilacijama kao i procjena
dinamike potencijalnih oste¢enja u samome zglobu (8). Procjena medicinskih, paramedicinskih i
sociopsiholoskih razloga za pacijentovu odluku na kirurski zahvat takoder je od presudne vaznosti.
U ovakvim slucajevima pozeljno je zatraziti i drugo misljenje. Postoji niz medicinskih indikacija za
implementaciju endoproteze zgloba kuka. Jedna od njih je degenerativna promjena zgloba kuka
koja moze biti primarna i sekundarna (9). Primarna promjena je slabost hrskavice nepoznatog
podrijetla kod normalnog opterec¢enja. U sekundarnu se promjenu ubraja 1 poremecaj razvoja kuka
koji se javlja u novorodenackoj i dojenackoj dobi. Sekundarna promjena takoder moZe biti
epifizioliza glave bedrene kosti $to podrazumijeva njezino skliznuc¢e ili odvajanje od vrata.
Avaskularni posttraumatski artritis nastupa zbog poremecaja vaskularizacije kosti koji dovodi do
destrukcije kosti a klini¢ki se ocituje kroz bol 1 gubitak funkcije (9). Metaboli¢ki disbalans utjece na
kvalitetu Zivotnog stila Sto ima za posljedicu ozbiljne zdravstvene probleme dok je neuropatski
sindrom posljedica disfunkcije perifernog 1 srediSnjeg ziv€anog sustava. U sekundarne
degenerativne promjene zgloba kuka svrstava se 1 hemofilija. Tumori 1 traume kuka takoder su
indikacije za endoprotezu kuka kao i posljedice neadekvatno izvedenih kirurs§kih zahvata.
Reumatski upalni proces u mladoj dobi koji ukljucuje kroni¢no oboljenje upale zglobova, oticanje,

bolnost i gubitak funkcija indikacija su za operativni zahvat (Tablica 5. 1.) (9).



Tablica 5. 1. Indikacije za ugradnju endoproteze zgloba kuka

(Vlastita izrada)

Primarne degenerativne promjene zgloba kuka

Idiopatske

1.

Sekundarne degenerativne promjene zgloba kuka
Razvoj poremecaja kuka

Epifizioliza glave bedrene kosti

Avaskularna nekroza glave bedrene kosti
Posttraumatske posljedice

Reumatoidni artritis

Metabolicki disbalans

Neuropatski sindrom

Hemofilija

Trauma

Posljedica neadekvatno izvrSenih kirurskih zahvata

Razvojni poremecaj kuka

Reumatski upalni proces u mladoj dobi

o 0 B o

Tumori




Nekoliko je apsolutnih i relativnih kontraindikacija za ugradnju endoproteze kuka. Ranija
akutna ili kroni¢na infekcija kuka propisuje dodatni oprez i temeljito ispitivanje aktivnosti infekcija
i prisutnosti bakterija a ukljucuje pracenje laboratorijskih upalnih parametara, scintigrafiju
markiranim leukocitima, eventualno aspiraciju i mikrobioloSku analizu. Infekcija koze, urinarnog
trakta 1 unutarnjih organa znatno povecavaju rizik za apsolutnu kontraindikaciju. Takoder je
oprezan pristup potreban i kod bolesnika s upalom vena, neuroloSkim i neuromuskularnim
bolestima kod kojih dolazi do opasnosti od relativne kontraindikacije (Tablica 5. 2.). Odgovornost

odluke o ugradnji endoproteze pada jednako i na bolesnika i kirurga (9).

Tablica 5. 2. Apsolutne i relativne kontraindikacije za ugradnju endoproteze kuka
(Vlastita izrada)

Apsolutne kontraindikacije Relativne kontraindikacije
e Infekcija koze e Upale vena
¢ Infekcija urinarnog trakta ¢ Insuficijencija abduktorne muskulature
e Infekcija unutarnjih organa e Neuroloske bolesti

5.1. Komplikacije kod ugradnje endoproteze kuka

Ugradnja endoproteze zgloba kuka veliki je operativni zahvat koji, kao i svi ostali operativni

zahvati, ima odredene komplikacije koji mogu biti:
a) intraoperacijski,
b) poslijeoperacijski.
U najcesc¢e intraoperacijske komplikacije ubrajaju se:
- anestezioloske i neurovaskularne komplikacije,
- komplikacije na bedru (femuru) i zdjelici,
- Stetni uc¢inak koStanog cementa,
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- prekomjerno krvarenje tijekom operacije.

Anestezioloska je komplikacija svaka reakcija organizma na lijekove kod lokalnog zahvata u

op¢oj 1 spinalnoj anesteziji te svaka aplikacije lijekova u anesteziji kod kirurSkog zahvata (10).

U neurovaskularne se komplikacije ubrajaju sve komplikacije koje zahvacaju sredi$nji i

periferni ziv€ani sustav.
Ostecenje femura i zdjelice najcesée ovisi o prisutnoj bolesti kosti i stru¢nosti operatera.

Nezeljena reakcija koStanog cementa je rijetka, a ako postoji, reakcije su bol, crvenilo i

oteklina.

Kod opseznih zahvata tijekom operacije postoji moguénost prekomjernog krvarenja S§to

zahtijeva hitnu intervenciju i nadoknadu koncentracijom eritrocita (10).
Poslijeoperacijske komplikacije razvrstavaju se u:
- rane,
- kasne.
Rane se poslijeoperacijske komplikacije dijele na opce i lokalne.

U opce poslijeoperacijske komplikacije ubrajaju se tromboza i alergijske reakcije. Tromboza je
stvaranje krvnog ugruska u veni ili arteriji §to dovodi do akutne plu¢ne embolije, odnosno trenutne
smrti. Stoga je bitna vertikalizacija pacijenta prvi poslijeoperacijski dan (11). Alergijska je reakcija
nespecificna reakcija organizma na lijekove ili protezu. Kod lokalnih komplikacija dolazi do
hematoma $to je reakcija na ucestalo vadenje krvi. Postoji opasnost od infekcije te je zbog toga
uvijek bitna primjena antisepse i1 asepse, odnosno dezinfekcija operacijskog podrucja, ruku
operatera te pravilno sterilizirani instrumenti. Do luksacije endoproteze dolazi zbog vise nacina, a
jedan od njih je i alergijska reakcija organizma na protezu gdje dolazi do odbacivanja, komplikacije
osteotomije velikog trohantera te ektopi¢ne klasifikacije ili periartikularne osifikacije odnosno

okostavanja hrskavi¢nog dijela (11).

U kasne poslijeoperacijske komplikacije svrstavaju se infekcije (infekcija operacijskog
podrudja i urinarnog trakta). Do prijeloma bedra i endoproteze dolazi zbog nestabilnosti i migracija
endoproteze §to moZe uzrokovati pad bolesnika. Komplikacije takoder mogu biti i sustavne
(urogenitalne 1 neuromiSi¢ne).
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pacijentovim bolestima i iskustvu kirurga (Tablica 5. 3.) (11).

Rizici od nastanka komplikacija ovise o opsegu istroSenosti kuka, kvaliteti kosti, ostalim

Tablica 5. 3. Najc¢esce komplikacije prije i poslije ugradnje endoproteze zgloba kuka

(Vlastita izrada)

INTRAOPERACIJSKE
KOMPLIKACIJE:

RANE
POSLIJEOPERACIJSKE
KOMPLIKACIJE:

KASNE
POSLIJEOPERACIJSKE
KOMPLIKACIJE:

Anestezioloske 1
metabolicke
Neurovaskularne

Na femuru

Na zdjelici

Stetni u¢inak kostanog
cementa

Prekomjerno krvarenje

tijekom zahvata

1.  Opce:

e  Tromboza

e Alergijske reakcije

2. Lokalne:

e  Hematom

. Infekcija

o Luksacija endoproteze

o Komplikacije
osteotomije velikog
trohantera

° Ektopi¢ne
kalcifikacije ili
periartikularne

osifikacije

o Infekcija

o Prijelomi femura s
ugradenom
endoprotezom

e  Prijelomi endoproteze

e  Nestabilnost i

migracija endoproteze
. Sustavne 1 razlicite

dugotrajne komplikacije
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5.2. Vrste endoproteza

Ovisno o bolesniku i tezini istroSenosti zgloba kuka odlucuje se o vrsti implementacije

endoproteze zgloba kuka.
Osnovna podjela endoproteza zgloba kuka:

a) potpune ili totalne,

b) djelomicne ili parcijalne (12)

Slika 5. 1. Osnovne podjele endoproteza zgloba kuka

Izvor: https://www.google.com/search?gq=djelomi%C4%8Dna+endoproteza+kuka
(Datum pristupanja: 20. 01. 2021.)

Proteze mogu biti:

1. Monolitne (izradene iz jednog elementa, Cesto jeftinije, s niskom moguénoscu rastavljanja i
razvoja korozije),
2. Modularne (sastoje se od viSe elemenata, moguénost podesavanje implantata tijekom

operativnog zahvata ili buducih revizijskih operativnih zahvata) (12).
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Segmenti endoproteze zgloba kuka

Dvije glavne znacajke endoproteze zgloba kuka su:
- acetabularna,
- femuralna.
Acetabularni dio odvija se u dva dijela: u lezistu acetabuluma i polietilenskoj ¢asici.

Bedrenu (lat. femur) komponentu ¢ine femuralna glava, vrat, ovratnik i trup (Slika 5. 2.) (13).

Slika 5. 2. Dijelovi endoproteze zgloba kuka

Izvor: https://www.google.com/search?g=dijelovi+endoproteza&source
(Datum pristupanja: 20. 01. 2021.)

5.2.1. Totalna endoproteza zgloba kuka

Totalna endoproteza zgloba kuka (TEP) nadomjesta zglobove kuka pa su tako njezine dvije
primarne komponente femuralni i acetabularni dio. Femuralni dio ima glavu, vrat i tijelo.
Acetabularni dio sastoji se od leziSta acetabuluma i ¢aSice koja je uglavnom od polietilena (Slika
5.1. pod a). Danas se najc¢e$¢e primjenjuje metalna femuralna glava kombinirana s polietilenskom

acetabularnom caSicom iako se u praksi mogu primijeniti i ostale vrste materijala za endoprotezu
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kuka u kombinaciji: keramika-polietilen, metal-metal, keramika-metal, keramika-keramika (13).
Trup femuralnog dijela proteze najcesce je sastavljen od legure titana ili legure na bazi kobalta i
kroma. Navedeni materijali priznaju se za najucinkovitije u izradi endoproteze zbog izvrsne

biokompatibilnosti, niske razine toksicnosti i sastava koji su tipi¢ni za kosti.

Najznacajnije tehnologije pri izradi endoproteze kuka su: lijevanje, kovanje i1 rezanje iz ploce
(13).
Vrste totalnih endoproteza obzirom na fiksaciju:

1. Cementne endoproteze

Cementne endoproteze fiksiraju se za kost uporabom kosStanog cementa. Kostani
cement je masa koja se sastoji od metil-metakrilata ¢ija je primarna svrha poveéanje
dodirne povrSine izmedu endoproteze 1 koStanog leziSta u cilju raspodjele
opterecenja po vecoj povrsini. Tijekom operacije koStani cement je mekana plasticna
masa u koju se utisne trup proteze. Nakon polimerizacije masa se stvrdne i fiksira

endoprotezu (12).

2. Bescementne endoproteze
Bescementne endoproteze imaju izravni kontakt izmedu koStanog leziSta 1 trupa.
Zbog toga zahtijevaju posebno pripremljeno leziste. Umjetni se zglob fiksira
urastanjem koStanog tkiva na povrSinu endoproteze.

3. Hibridne endoproteze
Hibridna endoproteza podrazumijeva ugradnju jednog dijela umjetnog kuka

uporabom koStanog cementa dok je drugi dio bez njega. Najces¢e se radi o

cementnoj femoralnoj komponenti i bescementnom acetabulumu (12).
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5.2.2. Parcijalna endoproteza zgloba kuka

Parcijalna ili djelomi¢na endoproteza zamjenjuje samo istroseni ili nezdravi dio kosti. To je
naj¢eSc¢a situacija kod prijeloma zgloba kuka a nerijetko se zamjenjuje i glava femura. Nakon
implementacije takve proteze zgloba kuka, umjetna femuralna glava okreée se unutar prirodnog
acetabuluma zdjelice (13). Ovom prilikom problem moze nastati zbog toga Sto prirodna hrskavica
ne moze ostati netaknuta kada je pritisnuta na metalnu povrSinu. Stoga se ugradnja ovakve
endoproteze preporucuje bolesnicima koji nemaju artritis 1 imaju stabilnu acetabularnu hrskavicu.
Tocnije, prednost parcijalnih endoproteza kuka nad totalnim endoprotezama je bolja stabilizacija

(Slika 5. 1. b), kra¢i operativni zahvat i manji gubitak krvi tijekom operacije (13).

5.2.3. Potpuna pokrovna proteza zgloba kuka

Potpuna pokrovna endoproteza zgloba kuka zamjenjuje samo istroSeni dio zgloba kuka na
nacin da se zglobna hrskavica uklanja dok se zglobna ploha femuralne glave i acetabularne casice
presvlace metalnom protezom. Proteza je sastavljena od metalne kape koja se implementira na
glavu femura i metalnu ¢aSicu u acetabulumu zdjelice. Glava femura i ¢aSica acetabuluma gotovo
su istih dimenzija kao 1 prirodni $to znaci i manju vjerojatnost iS¢aSenja zgloba. Veca je vjerojatnost
loma vrata femura $to potencijalno znac¢i da ¢e bolesnik ovu protezu na Kraju morati zamijeniti
totalnom endoprotezom (13).

Ova vrsta proteze najceS¢e se implementira mladim osobama kod kojih je koStano tkivo joS

neistrosSeno.

5.3. Ugradnja endoproteze zgloba kuka

Ugradnja endoproteze zgloba kuka sastoji se od tri faze. Prva faza operativnog zahvata
zapocinje rezom u podrucju pacijentovog bedra kako bi se osigurao pristup glavi femura i
acetabuluma. Zatim se glava bedrene kosti izvadi iz spoja s acetabulumom a zglobna se ploha
priprema odstranjenjem zglobne hrskavice specificnim medicinskim instrumentima (Slika 5. 3)
(12).
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Slika 5. 3. Ugradnja endoproteze zgloba kuka

lzvor: https://www.google.com/search?q=ugradnja+endoproteze+kuka&source
(Datum pristupanja: 22. 01. 2021.)

Najcesc¢e indikacije za operativni zahvat kod osoba mladih od 40 godina je razvojni poremecaj
kuka, reumatoidni upalni proces u kojim se slucajevima najceS¢e koristi totalna bescementna ili
cementna te tumorska endoproteza. S obzirom da je razvojni poremecaj kuka specifican za osobe
izmedu 40 i 50 godina kod njih se koristi bescementna totalna endoproteza zgloba kuka. Kod osoba
starijih od 50 godina sa specificnim osteoartritisom takoder se koristi totalna, odnosno parcijalna
bescementa, cementna ili hibridna endoproteza zgloba kuka. O vrsti endoproteze odlucuje kirurg

traumatolog ili ortoped s obzirom na dob i medicinsku indikaciju (Tablica 5. 4.) (12).
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Tablica 5. 4.
Prikaz endoproteze zgloba kuka s obzirom na dob i medicinsku indikaciju
(Vlastita izrada)

DOB INDIKACIJE ENDOPROTEZA
<40 godina 1.  Razvojni poremecaj kuka 1.  TEP bescementni
2. Reumatoidni upalni proces 2. TEP bescementni ili cementni
3. Tumori 3. Tumorska endoproteza
40 - 50 godina 1. Razvojni poremecaj kuka 1.  TEP bescementni
50 - 60 godina 1. Osteoartritis 1.  TEP bescementni ili hibridni
2. PEP/TEP bescementni ili
hibridni
60 - 75 godina 1.  Osteoartritis 1.  TEP bescementni ili cementni
ili hibridni
2. PEP bescementni ili cementni
> 75 godina 1. Osteoartritis 1.  TEP bescementni ili cementni
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6. DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici stupnja oSte¢enja kuka koriste se:
- anamnesticki podaci,

- klinicki pregled,

- RTG,

- magnetna rezonanca.

e Anamnesti¢ki podaci

Prilikom uzimanja anamnestickih podataka bolesnik tumaci svoje tegobe, navodi prisutnost
bola kod aktivnosti i/ili u mirovanju ili tijekom no¢i, koje lijekove uzima protiv bolova (povremeno
ili stalno), iznosi podatak o pokretljivosti - Sepanju kod kretanja, hodu uz pomo¢ pomagala (Stapa,
jedne ili obje Stake, hodalice i sl.) (14).

e Kilinicki pregled

Temelj svakog klini¢kog pregleda c¢ini klasi¢ni na¢in pregleda kuka - inspekcija, palpacija i
ispitivanje pokretljivosti. Kuk se promatra pri pacijentovom stajanju, hodanju i leZzanju. Pregled
kuka se obavlja u bolesnikovom leZze¢em polozaju na ledima a zatim na trbuhu na tvrdoj ravnoj
podlozi. Promatra se odnos zdjelice koja treba biti vodoravna, sa simetri¢nim polozajem prednjih
gornjih ilija¢nih spinova. Kuk se pregledava usporedujuc¢i nalaze s nalazima druge, zdrave strane
(14). U tim se polozajima izvode i mjerenja pokretljivosti kuka te duZina i1 opseg uda te se odreduje
mjesto skracenja uda. Stvarna duZzina noge priblizno se odreduje mjerenjem udaljenosti na objema
nogama od prednje ilijakalne spine do medijalnog maleola. Ako je razlika u duzini izraZena,
savijanjem kuka 1 koljena uz zadrzavanje peta na podlozi, orijentacijski se odreduje je li skracenje u
podrucju ispod ili iznad koljenskog zgloba. Vazno je odrediti stvarni polozaj zgloba kuka Sto se
postize Thomasovim hvatom. Bolesnik kod fiksiranih deformacija zgloba kuka savijanjem
kraljesnice nadoknaduje, odnosno kompenzira kontrakturu kuka. Pri pregledu bolesnika s tegobama

u podrucju zgloba kuka pozornost treba pridati i procjeni simptoma koji imaju svoje izvoriSte izvan
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kuka, a projiciraju se u tome podru¢ju. Pozornost je takoder potrebno usmjeriti prema slabinskoj

kraljesnici, sakroilijakalnim zglobovima, abdomenu i zdjelici te krvim zilama (14).

e RTG

Uz klini¢ku sliku, pri postavljanju dijagnoze, veliku vaznost ima i rendgenska slika (Slika 6.
1.). Bitna je snimka zdjelice s oba kuka kojom prilikom bolesnik lezi na ledima te slika
lumbosakralnu kralje$nicu. Na snimci se gleda prvo zdravi kuk (kod slucajeva gdje nisu zahvaéena
oba kuka), a zatim se promatraju promjene na bolesnom kuku. RTG ¢e ustanoviti oStecenje

hrskavice 1 istroSenost u podrucju glavice natkoljeni¢ne kosti te ¢asice zgloba kuka (15).

Neravnine
na zglobnoj

Normalan ‘
meduzglobni

prostor \ povrsini \

Slika 6. 1. RTG slika zdravog i oSte¢enog kuka

Izvor: https://www.google.com/search?q=rtg+kuka&tbm=isch&ved=2ahUKEwiuwI2Wi8jsAhVS
(Datum pristupanja: 20. 01. 2021.)

e Magnetna rezonanca

Magnetna rezonanca (MR) kukova je pregled kojim se dobiva detaljni slikovni materijal
kukova, hrskavice, ligamenata, miSic¢a i drugih struktura kukova koje su ovom metodom jasnije i
detaljnije od drugih metoda snimanja. Pomoc¢u ove metode odreduju se promjene u strukturi zgloba,

njegovog vezivnog tkiva te se na temelju rezultata snimke zakljucuje u kojoj je fazi bolest 1 koliko
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je zahvaceno tkivo. Prednost je magnetne rezonance u proucavanju zglobova i kostiju u
omogucavanju identificiranja pocetnih odstupanja u pocetnoj fazi. Slika u razli¢itim ravninama
omogucuje proucavanje dinamike bolesti kao i razli¢itih slojeva vezivnog i misiénog tkiva koje
takoder mogu biti zahvacene oSte¢enjem zgloba kuka. Uz MR moguce je detektirati i male tumore

koji se nalaze u ljudskom tijelu. To pomaze preciznijoj dijagnozi i uzimanju u obzir svih parametara

prilikom lijecenja (15).
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7. PERIOPERACIJSKA PRIPREMA BOLESNIKA

U trenutku kada se usvoji odluka o operativnom zahvatu slijedi perioperacijska priprema
bolesnika koja ukljucuje: uzimanje sestrinske anamneze, pregled anesteziologa, uspostavljanje
perifernog venskog puta, vadenje krvi za laboratorijske pretrage, RTG pretraga, naruc¢ivanje krvnih
pripravaka i krvne grupe s Rh faktorom, davanje propisane lijeCnicke terapije. Potrebno je ispuniti
pristanak bolesnika ili skrbnika za anestezioloske, terapijske i dijagnosticke postupke. Od iznimne
vaznosti je psihicka i fizicka priprema te edukacija. Sestrinskom se anamnezom uzimaju podaci
koje mozemo dobiti od samog pacijenta ili pratnje te na temelju prethodne medicinske
dokumentacije (16). Podaci koji su bitni za sestrinsku anamnezu su: tocna medicinska dijagnoza,
podaci 0 alergijama, to¢nije o lijekovima i hrani, procjena samostalnosti kretanja, odnosno hoda li
pacijent samostalno ili pomocu S$taka, Stapa ili hodalice, sposobnost samostalnog obavljanja
osnovnih fizi¢kih pokreta, ispitivanje o pacijentovoj prehrani (dijabetiCar, vegetarijanac ili ne jede
neku odredenu namirnicu), prisutnost apetita, problemi s gutanjem, procjena sluznice usne Supljine,
podaci o kvaliteti sna (pati li od nesanice ili nekog drugog poremecaja sna), procjena stanja svijesti,
nacin prihvac¢anja zdravstvenog stanja te dozivljavanje hospitalizacije. U fizikalni pregled se
ubrajaju: tjelesna visina 1 tezina, vitalne funkcije odnosno krvi tlak, puls, temperatura, disanje,
izgled koZze, prisutnost oste¢enja, CVK, intravenozne kanile, urinarnog katetera, nazogastricne
sonde i elektrostimulatora, ispitati znanje pacijenta o bolesti i terapiji te evidentirati sestrinske
dijagnoze (Tablica 7. 1.) (16).

7.1. Psiholoska priprema

Svrha psiholoske pripreme je omoguditi pacijentu najbolju psiholoSku spremnost za
operativni zahvat. U psiholoskoj pripremi uz medicinske sestre sudjeluje lije¢nik, rendgenski
tehniCar, zdravstveno-laboratorijski tehnicari, socijalni radnici, svecenici 1 drugi. Lije¢nik
pregledava bolesnika i odreduje pretrage koje je potrebno uliniti. Zdravstveno-laboratorijski
tehnicari provode pretrage krvi i mokrace. Socijalni radnik pomaze bolesniku u rjeSavanju
obiteljskih i financijskih problema (17). Svecenik dolazi na zahtjev bolesnika i sudjeluje u
zadovoljavanju duhovnih potreba. Rendgenski tehnicari izvode rendgenske pretrage. Uspjeh

kirurS§kog zahvata ovisi o sposobnosti svih ¢lanova tima. Bolesnik treba osjecati potpunu sigurnost
22



u medicinsko osoblje koje sudjeluje u pripremi ili izvrSavanju kirurSkog zahvata. Takoder ¢e se
nastojati uvjeriti bolesnika da sve $to ¢e se s njim dogadati ima svrhu poboljSavanja njegovog
zdravstvenog i opéeg stanja i kvalitetnijeg zivota (17). Psiholosku pripremu bolesnika za operativni
zahvat zapocinje lijecnik kirurg koji je postavio indikaciju za kirurS8ko lijeCenje bolesti. On ¢e
bolesniku i njegovoj obitelji, ako je nazocna, na razumljiv nacin objasniti vaznost, potrebu i
efikasnost operativnog zahvata, okvirno vrijeme boravka u bolnici, mogu¢i ishod ako se operacija
ne izvede i alternativne metode lijeCenja te ga upoznati s moguéim operacijskim rizicima i
komplikacijama. Pacijentu i obitelji potrebno je omoguditi postavljanje pitanja. Dokazano je da
poslije kvalitetne psiholoske pripreme, pacijent bolje podnosi operativni zahvat, brze se oporavlja,

uzima manje analgetika a hospitalizacija se smanjuje se za 1 - 2 dana (17).
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Tablica 7. 1. Detaljni prikaz sestrinske anamneze i fizikalnog pregleda

(Vlastita izrada)

Sestrinska anamneza:

Fizikalni pregled:

Medicinska dijagnoza

Alergije

Procjena samostalnosti
Samozbrinjavanje

Fizicka aktivnost

Prehrana

Apetit

Sposobnost gutanja

Procjena sluznice

Eliminacija

Znojenje

Iskasljavanje

Percepcijske sposobnosti
Kvaliteta sna

Stanje svijesti

Seksualnost

Aktivnosti koje reflektiraju na zdravlje
Prihvacanje zdravstvenog statusa
Vjerski stavovi

Dozivljavanje hospitalizacije

e Tjelesna visina

e Tjelesna tezina

e Vitalne funkcije: krvni tlak, tjelesna
temperatura 1 nain mjerenja, puls, disanje i
osobitosti

e Koza - izgled i promjene (izgled toraksa,
abdomena, gornjih ekstremiteta, donjih
ekstremiteta, prisutnost:  dekubitusa, edema,
oStecenja, hematoma te oStecenja tkiva)

e Prisutnost CVK Kkatetera, 1.V. Kkanile,
elektrostimulatora te nazogastri¢ne sonde

e Znanje o bolesti i terapiji

e Sestrinske dijagnoze
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7.2. Priprema bolesnika dan prije operativnog zahvata

Najopsezniji dio pripreme zapocinje dan prije kirurskog zahvata 1 ukljucuje fizicku pripremu
pacijenta: priprema probavnog trakta, ordinirane pretrage, davanje ordinirane terapije, priprema
koze i sluznice, lagana dijeta te dovoljna koli¢ina vode ili tekucine koju bolesnik voli. Ako bolesnik
ne moze uzimati tekuéinu per os, primjenjuje se intravenozna nadoknada tekuc¢ine koju je propisao
lije¢nik (18). Takoder se provodi prekid konzumacije hrane i teku¢ine osam do deset sati prije
operativnog zahvata a pacijentu se daje klizma ili laksativ u cilju sprjeavanja defekacije tijekom
anestezije. Nakon defekacije bolesnika se upozorava na kupanje sapunom s antisepticnim ucinkom,
ali se naglasava povecani oprez u slucaju doticaja s o¢ima (18). Dlake na podrucju operativnog

zahvata potrebno je ukloniti elektricnim brija¢em.

Lijecnik anesteziolog pacijenta upucuje u vrstu anestezije. Spinalna je anestezija opcenito
prihvacena kao anestezija izbora za operaciju kuka zbog dubokog nervnog bloka koji se postize u
velikim dijelovima tijela relativno jednakim iniciranjem male koli¢ine lokalnog anestetika. U cilju
smanjenja mogucnosti razvoja duboke venske tromboze potrebno je primijeniti nisko molekularni
pripravak heparina po nalogu lije¢nika anesteziologa. Primjenjena doza ovisi 0 vrsti rizika jer s
njegovim rastom raste i doza heparina. Doza se mora prilagoditi i tjelesnoj masi. Prva se doza daje
12 sati prije operacije (17). Kod tjelesne tezine od 50 kg daje se 1,900 J, od 50 - 70 kg 2,850 J a
vise od 70 kg 3,800 J. Osim nisko molekularnog heparina potrebno je naglasiti da pacijent uzme
svu terapiju po premedikaciji. Zada¢a medicinske sestre je provjera potrebne dokumentacije za
operativni zahvat ukljucujuéi i potpis svih pristanaka. Dokumentacija potrebna za operativni zahvat
je anestezioloski pregled, odnosno premedikacija, krvna grupa, Rh faktor, EKG, RTG kuka,
zdjelice, srca 1 pluca, laboratorijski nalazi te povijest bolesti. Prema misljenju operatera bolesniku je
potrebno osigurati krvne pripravke u slucaju velikog gubitka krvi tijekom operacije, odnosno

drenaZe nakon operativnog zahvata. Svi provedeni postupci moraju se dokumentirati (17).

7.3. Priprema bolesnika na dan operativnog zahvata

Pacijent bi trebao ostati nataste od ponoci i to se provjerava u komunikaciji s pacijentom.

Ako postoji propisana terapija koja se uzima per 0s, bolesnik istu uzima uz manju koli¢inu tekuéine
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uz nazoc¢nost medicinske sestre. Potrebno je izmjeriti vitalne funkcije (RR, temperaturu, puls,
disanje). DijabetiCarima se mjeri razina glukoze u krvi (18). Pacijenta se ponovno Salje na tusiranje
antisepti¢nim sredstvom i posebno mu se naglaSava obavljanje njege usne Supljine u cilju
izbjegavanja infekcije. Bolesnik u ustima na smije imati zubnu protezu niti gumu za zvakanje.
Potrebno je ukloniti sav nakit, slusni aparat, leCe i naocale. Na noktima na smije imati lak te se

mora ukloniti Sminka s lica. Bolesniku se oblac¢i duga kosulja s otvorenim ledima (18).

Lijecnik anesteziolog 45 minuta prije operativnog zahvata izvjeStava da se pacijentu moze dati
premedikacija. Donji zdravi ekstremitet potrebno je omotati elasticnim zavojem ili staviti elasticnu
Carapu. Elasticni zavoj sluzi u prevenciji duboke venske tromboze Medicinska sestra u
premedikacijsku listu upisuje koji je lijek i u koje vrijeme primijenila. Operater obiljezava
ekstremitet koji se operira. Prije odlaska u operacijsku salu potrebno je isprazniti mokraé¢ni mjehur.
Na drugi poziv, bolesnika se transportira u operacijsku salu u pratnji medicinske sestre. Uz

bolesnika se nosi i sva dokumentacija (17).

7.3.1. Sestrinske dijagnoze u prijeoperacijskom razdoblju

Dvije najucestalije sestrinske dijagnoze u prijeoperacijskom razdoblju su:
e Anksioznost u/s novonastalim stanjem
INTERVENCUE:

- omoguciti osjecaj zasti¢enosti,

- pruziti osjecaj povjerenja i iskazati profesionalnost,

- redovito educirati bolesnika o tretmanu,

- osigurati bolesniku aktivno sudjelovanje u procesu odlucivanja,

- poticati pacijenta u pokazivanju svojih emocija,

- omoguciti tithu i mirnu okolinu,

- razumjeti i uvaziti pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba (19).
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e Neupucenost u prijeoperacijske pripreme, operacijski protokol i poslijeoperacijski
ishod

INTERVENCIJE:

- ohrabriti pacijenta i obitelj u postavljanju pitanja,

- poticati pacijenta u pokazivanju svojih emocija,

- educirati bolesnika specificnom znanju,

- pokazati bolesniku specifi¢nu vjestinu kao $to je: hod uz pomoc¢ §taka, nacin podizanja u
sjedeéi polozaj, vjezbe disanja i sl.,

- omoguciti pomagala tijekom edukacije bolesnika,

- osigurati vrijeme za verbalizaciju usvojenih vjestina,

- ponuditi pacijentu pokazivanje specifi¢nih vjestina,

- iskazati pohvalu za nauceno znanje i vjestine (20).

7.3.2. Poslijeoperacijsko razdoblje

Nakon stabilizacije od djelovanja anestezije i1 vrac¢anja svih vitalnih funkcija na uredne
vrijednosti, pacijent se vrac¢a na odjel kirurgije gdje zapocinje poslijeoperacijsko razdoblje. Tijekom
premjestanja bolesnika na odjel, medicinska sestra mora imati dokumentaciju za uvid u terapiju,
intervencije 1 ostale posebnosti bitne za oporavak pacijenta. Dokumentacija mora sadrzavati:
anestezioloSko misljenje i nalaz poslije operativnog zahvata, vrstu anestezije, vitalne funkcije,
koli¢inu krvarenja, prisutnost boli, primjenu analgetika 1 ostalih lijekova, koli¢inu diureze, primjenu
transfuzije, provedenu kontrolu laboratorijskih nalaza (KKS, rutinsku kontrolu, biokemijske
pretrage) (23).

Nakon preuzimanja pacijenta iz sobe za poslijeanestezijski nadzor a prije dolaska na odjel,
obavlja se RTG nadzor polozaja implementirane endoproteze kuka. Nakon izvrSenog RTG-a
pacijent se vraca na odjel 1 uvodi u bolesnicku sobu. Prilikom smjestaja bolesnika potrebno je

nastaviti kontrolirati njegove vitalne funkcije, promatrati vanjski izgled, razinu svijesti, neuroloski
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status, nadzirati polozaj operiranog ekstremiteta, intravenoznu infuziju, provoditi kontrolu drenaze
I intenzitet boli. Incidencija procjene zavisi 0 pacijentovoj stabilnosti i vremenu proteklom od
operativnog zahvata. PoloZaj pacijenta mora biti na ledima, a ispod operiranog ekstremiteta stavlja

se abdukcijska udlaga radi imobilizacije ekstremiteta. (24).

Intraoperacijska drenaza smjeStena u potkozni dio operacijskog polja ogranicava stvaranje
hematoma koji moze dovesti do infekcije. Prihvatljiva koli¢ina drenaZe u prvih 24 sata iznosi 300 -
500 ml krvavog sadrzaja, a prvi dan nakon operacije koli¢ina se smanjuje (serozni sadrzaj).
Uklanjanje drenaZe odvija se tijekom 24 sata, a kod obilnijih krvarenja 48 sati nakon operativnog
zahvata (23). Uloga medicinske sestre kod uklanjanja drenaze je dvostruka i ukljucuje psihicku i
fizicku pripremu. Psihicka priprema obuhvaca komunikaciju i edukaciju a fizicka se sastoji od
pripreme 1 smjeStaja bolesnika u leze¢i polozaj. Prije uklanjanja drenaze pacijentu se ordinira
analgetik. Zadaca medicinske sestre je i priprema okoline i pribora za drenazu: skalpela, zavojnog
materijala, dezinficijensa, kirurSkog seta s peanom, sterilnih rukavica te bubreznjaka ili posude za
odlaganje necistog materijala (23). U uklanjanju drenaze sudjeluju lije¢nik i medicinska sestra. U
kasnijoj skrbi o pacijentu medicinska sestra primjenjuje niz radnji u okviru svojih vjestina a

standardizirani postupci opisuju pravila prema kojima medicinske sestre moraju postupati. (23).

Kompetencije medicinske sestre su:
e znanje, razumijevanje i prosudba,
e vijestine: kognitivne, psihomotoricke, tehnicke 1 komunikacijske,

e osobne karakteristike, stavovi 1 unaprjedenje meduljudskog funkcioniranja.

Kompetencije su ucinak razine obrazovanja u sestrinstvu a imaju za cilj uspostavljanje sigurne,

efikasne i na etickim nacelima utemeljene sestrinske skrbi (25).

Intervencije medicinske sestre u poslijeoperacijskom razdoblju:

e postupak osobne pravilne higijene ruku,
e procjena opéeg stanja bolesnika,
¢ mjerenje vitalnih funkcija (tjelesna temperatura, kontrola disanja, mjerenje krvnog tlaka i
pulsa),
e procjena miSi¢no - kostanog i neuroloskog statusa bolesnika,
e staviti zvono na dohvat ruke,
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e pravilna primjena lijeka ,,5P*,

e primjena terapije kisikom prema odredbi lijecnika,

e primjena intravenozne, supkutane, intramuskularne terapije,
e primjena terapije putem srediSnjeg venskog katetera,

e postupak venepunkcije,

¢ snimanje elektrokardiograma (EKG),

¢ Uuvodenje urinarnog katetera,

e osigurati sigurnu okolinu,

¢ njega koze i usne Supljine,

e kupanje nepokretnog bolesnika,

e postavljanja posude za mokrenje nepokretnom bolesniku,

e osiguravanje adekvatnih mikroklimatskih uvjeta u bolesnickoj sobi,

e uzimanje uzorka za hemokulturu (23, 24).

Bolesnik boravi na odjelu 7 - 10 dana. Aktivnija rehabilitacija kre¢e nakon uklanjanja drenaze te,
ovisno o pacijentovim osobinama i opéem stanju, zapocinje individualna fizikalna rehabilitacija
koja obuhvaca vjezbe jaCanja miSi¢a i ubrzanja krvotoka te vjezbe gipkosti zglobova. Bolesnik se
educira o aktivnim metodama samozbrinjavanja, sjedanju i ustajanju iz kreveta. Bolesnika se
otpusta s odjela uz pomo¢ ortopedskog pomagala te je kompetentan za samostalno izvrSavanje
primarnih Zivotnih pokreta. Nakon otpusta bolesniku je potrebno naglasiti vaznost pravilnog

vjezbanja te ga se upucuje na rehabilitaciju u toplice (24).
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8. POSLIJEOPERACIJSKE POTESKOCE

Poslijeoperacijske poteskoce nerijetko se javljaju u poslijeoperacijskom razdoblju. Oporavak je
tezi ali poteSkoce ne ugrozavaju zivot pacijenta. One su posljedica uc¢inka anestetika i lijekova,
prestanka djelovanja anestetika, kirurSkog zahvata, bolesnikove neaktivnosti, promjene u uzimanju

tekucine i hrane i drugih duSevnih i tjelesnih poteSkoc¢a u prilagodbi na novo stanje (24).
e Bol

Bol je prisutan u gotovo svih operiranih pacijenata. Jacina ovisi od vise faktora: psihickog i
fizickog stanja bolesnika, razine tolerancije na bol, veliine incizije, vrste operacije i anestezije. Bol

prate autonomne zastitne reakcije: ubrzani puls, tlak, disanje, miSi¢na napetost i proSirene zjenice

(19).

Dijagnoza: Bol u svezi operativnog zahvata

Intervencije medicinske sestre:

- kvalitetnom prijeoperacijskom pripremom utjecati na percepciju boli,

- prikupiti informacije o lokalizaciji i karakteru boli,

- promatrati bolesnika i uociti autonomne reakcije na bol,

- zatraZiti od bolesnika procjenu intenziteta boli,

- utvrditi situacijske ¢imbenike: pritisak zbog preCvrstog zavoja, edema, hematoma, nepravilnog
polozaja tijela i sl.,

- ukloniti ili umanyjiti situacijske ¢imbenike,

- primijeniti propisane analgetike,

- pratiti uspjeSnost uc¢inka analgetika,

- provoditi sestrinsku skrb uzimajuc¢i u obzir prisutnost boli,

- pouciti pacijenta na otklanjanje pozornosti od bola (duboko disanje, razgovor, slusanje radija,
Citanje, gledanje televizije),

- osigurati dobre mikroklimatske uvjete u bolesnickoj sobi (19).

30



e Mucnina i povracanje

Mucnina i povracanje javljaju se kod pacijenata nakon operativnhog zahvata i posljedica su
djelovanja anestetika, nakupljenog sadrzaja u Zelucu, nadoknade tekuéine/hrane prije formiranja

crijevne peristaltike (20).
Dijagnoza: Mu¢nina i povracanje u/s anestezijom
Intervencije medicinske sestre:

- ukloniti neugodne mirise koji izazivaju mucninu i povracanje,

- uputiti pacijenta na duboko disanje u cilju prevladavanja osje¢aja mucnine,

- uputiti bolesnika izbjegavati pokrete koji mogu izazvati mucninu i povracéanje,

- ograniciti uzimanje tekucine i hrane dok postoje znaci mucnine,

- davati teku¢inu u malim koli¢inama,

- obavijestiti lijecnika o mu¢nini 1 povracéanju,

- primijeniti ordiniranu terapiju.

Ako povracanje traje duze od 24 do 36 sati, postoji sumnja na komplikacije sa zelucem i crijevima
te je potrebno uvesti nazogastri¢nu sondu, crpsti Zelucani sadrzaj prema odredbi lije¢nika te pomoci

bolesniku pri povracanju (20).

o Zed

Zed je svjesna Zelja za pijenjem vode. Javlja se zbog dehidracije stanica, odnosno povisenja
osmotskog tlaka tjelesnih tekucina. Bolesnici nakon operacije i budenja iz anestezije osjecaju
suhocu u ustima koja se posljedica smanjenog lucenja sline i neuzimanja tekucéine na usta, a ne zedi

jer pacijent parenteralno dobiva tekucinu (20).

Dijagnoza: Zed u/s ostavljanja pacijenta nataste u prijeoperacijskom razdoblju

Intervencije medicinske sestre:

- objasniti bolesniku uzrok suhoée usta, vaznost neuzimanja tekuéine na usta do uspostave
peristaltike, vaznost karencije kod pojedinih kirurskih zahvata,

- vlaziti usnice i jezik mokrom gazom,

- ukljuciti njegu usne Supljine,

- pratiti koli¢inu izlu€ene i primljene tekucine,
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- primjenjivati ordiniranu intravenoznu nadoknadu elektrolita i tekucine,

- ukloniti tekuc¢inu od dohvata bolesnika (20).

e Stucavica

Posljedica distenzije abdomena je Stucavica kada dolazi do spazma dijafragme uslijed iritacije

nervusa frenikusa. Nastaje spontano i suzbija se davanjem preparata fenotiazina (20).
Dijagnoza: Stucavica u/s distenzijom abdomena
Intervencije medicinske sestre:

- na usta prisloniti vre¢icu od papira te u nju disati pet minuta,

- savjetovati pacijenta zadrzati dah dok uzima veliki gutljaj vode (20).

e PoteSkoce s mokrenjem

Unutar 6 — 8 sati javljuju se poteSkoce s mokrenjem. Zbog neadekvatne tekuéine moze do¢i do
oligurije i kod spinalne anestezije nema podrazaja na mokrenje. U takvim situacijama najcesce se

provodi kateterizacija mokra¢nog mjehura (19).
Dijagnoza: Visoki rizik za retenciju u/s primjenom spinalne anestezije
Intervencije medicinske sestre:

- mjeriti koli¢inu i gustocu urina pri svakom mokrenju,

- biljeziti vrijednosti na listu,

- osigurati dovoljan unos tekucine, parenteralno/peroralno, 2 litre ako nije kontraindicirano,

- biljeziti koli¢inu primljene tekudine,

- poticati bolesnika na mokrenje,

- smjestiti bolesnika u prikladni polozaj tijekom mokrenja,

- poticati bolesnika na primjenu nauc¢enih vjezbi za mokrenje u krevetu,

- obavijestiti lije¢nika ako je diureza manja od 500 ml,

- kateterizirati bolesnika (prema odredbi lije¢nika),

-kontrolirati  trajni  kateter, prohodnost (ispirati, mijenjati prema svim nacelima

asepse) (19).
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o PoteSkoce s nadutoScu i zastojem

Nadutost se javlja zbog neadekvatne reakcije na lijekove, anestetike, bolesnikove fizicke
disfunkcije 1 neredovito uzimanje tekucine i hrane. Nakon budenja iz anestezije pacijentova
peristaltika moze biti usporena ili je nema, tekucina i1 plinovi se nakupljaju u gastrointestinalnom

sustavu uzrokujuci prosirenje Zeluca i crijeva (20).

Dijagnoza: Visoki rizik za opstipaciju u/s zatomljivanja podrazaja, nelagoda i smanjeno kretanje
Intervencije medicinske sestre:

- mijenjati pacijentov polozaj u krevetu (ovisno o bolesnikovom stanju, kada je dopusteno),

- poticati bolesnika na kretanje,

- ne davati tekuéinu i/ili hranu do uspostave peristaltike (prema odredbi lije¢nika),

- poticati bolesnika na postupno uzimanje tekucine i hrane kada mu to bude dopusteno,

- uvesti rektalni kateter za izlazenje plinova,

- primijena klizme,

- uvesti nazogastri¢nu sondu prema odredbi lijecnika,

- primijeniti prostigmin (za uspostavu peristaltike) po uputi lije¢nika i ako je potrebno 30 minuta

nakon toga provesti klizmu (20).
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9. POSLIJEOPERACIJSKE KOMPLIKACIJE

Krvarenje i infekcija prve su i najznacajnije komplikacije dok ostale nastaju zbog smanjene
pokretljivosti koja dovodi do usporene cirkulacije i smanjene ventilacije plu¢a. Zdravstvena njega
bolesnika u poslijeoperacijskom razdoblju usmjerena je na sprjeCavanje 1 prepoznavanje

poslijeoperacijskih komplikacija te provedbu odgovarajucih intervencija (24).

e Krvarenje

Krvarenje je istjecanje krvi iz krvnih Zila. Vazno je pravodobno prepoznati znakove krvarenja.
Pri prijemu pacijenta iz operacijske sale na odjel ¢esto se promatra podrucje operacije, koli¢ina i
brzina gubitka krvi na drenazi te kontrola kompletne krvne slike, to¢nije vrijednost hemoglobina.
Tijekom zahvata ugradnje endoproteze kuka lije¢nik anesteziolog ordinira antifibrinolitik pod
nazivom Traneksaminska Kkiselina 1g (TXA). Antifibrinolitik se koristi u svrhu smanjenja
intraoperacijskog i poslijeperacijskog krvarenja. Druga doza TXA primjenjuje se 3 sata nakon prve

doze.
Dijagnoza: Visoki rizik za nastanak krvarenja u/s operativnim zahvatom
Intervencije medicinske sestre:

- promatrati drenazni sadrzaj,

- kontrolirati vanjske Savove rane,

- kontrolirati vrijednosti krvnog tlaka, pulsa i disanja,

- pozvati lije¢nika u slu€aju promjenjive klinicke slike,

- pripremiti bolesnika za transfuziju krvi ukoliko je odredena,

- kod unutarnjeg krvarenja i pojave hematoma ili otekline pripremiti bolesnika za ponovni

operativni zahvat.

e Hipovolemijski Sok

Sok je stanje tesko poremeéene cirkulacije koji se o¢ituje u smanjenoj prokrvljenosti tkiva,
nedostatku kisika i acidozi. Nakon operativnog zahvata potrebno je ucestalo promatrati bolesnika,

mjeriti vitalne funkcije, promatrati izlu€ivanje, drenazu, drenazni sadrzaj i zavoj. Uocavanje
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znakova 1 simptoma koji upucuju na hipovolemijski Sok omogucit ¢e pravodobno lijeCenje. Sestra

¢e obavijestiti lijecnika i1 po njegovoj potvrdi stanja bolesnika se hitno premjesta u JIL.
Dijagnoza: Hipotenzija u/s pove¢anim volumenom krvi na drenazu
Intervencije medicinske sestre:

- staviti bolesnika u autotransfuzijski polozaj,

- asistirati lijecniku tijekom intubacije te ukljuciti pacijenta na respirator,

- asistirati lijecniku pri uvodenju katetera,

- kontrolirati primjenu infuzije, transfuzije, lijekova na infuzomat, perfuzor,

- kontrolirati drenove,

- aplicirati trajni urinarni kateter u mokra¢ni mjehur, kontrolirati diurezu svakih 15 minuta, kasnije
svakih 30 do 60 minuta,

- kontrolirati i mijenjati trajni kateter prema svim Kriterijima asepse,

- uzeti uzorak krvi za ordinirane nalaze,

- mjeriti i promatrati puls, arterijski tlak, EKG, CVT, parcijalni tlak, tjelesnu temperaturu, stanje
svijesti i disanje,

- primijeniti ordiniranu terapiju,

- kontrolirati zavoj,

- provoditi njegu koze 1 usne Supljine,

- omoguciti poZeljne mikroklimatske uvjete,

- osigurati pravilnu prehranu. (21)

e Infekcija

Infekcija predstavlja veliki problem u ortopediji te spada u najteze komplikacije. NajceS¢e se
razvija unoSenjem infektivnog agensa tijekom operativnog zahvata. LoSa operativna tehnika 1
duZina kirurS§kog zahvata imaju vaznu ulogu u nastanku infekcije. Najces¢i simptomi infekcije
nakon ugradnje endoproteze kuka su bol u kuku, opca slabost, crvenilo operacijskog podrucja,
iscjedak iz rane, poviSeni laboratorijski upalni parametri (CRP, leukociti) te povisena tjelesna
temperatura. Osnovna mjera za sprjeCavanje infekcija je pridrzavanje mjera asepse 1 antisepse,
odnosno posebna se pozornost pridaje pravilnoj sterilizaciji instrumenata, dezinfekciji koze,
pravilnom kirur§kom pranju ruku te uporabi zastitnih maski.
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Dijagnoza: Visoki rizik za nastanak infekcije rane u/s operativnim zahvatom

Intervencije medicinske sestre:

- promatrati operiranu ranu,

- pravilno pranje i dezinfekcija ruku prije previjanja rane,
- primijeniti asepticnu tehniku tijekom previjanja rane,

- pratiti vitalne funkcije (temperaturu),

- davati hranu bogatu proteinima, Zeljezom i vitaminima,

- davati propisane antibiotike.

e Duboka venska tromboza

Duboka venska tromboza najceS¢e se javlja na donjim ekstremitetima. Nakupljanjem
trombocita, fibrina i eritrocita nastaje ugrusak (flebotromboza) a ako je stijenka vene upaljena
(tromboflebitis), koza iznad nje je crvena i bolna. To je opasni problem zbog kojega moze do¢i do
pluéne embolije. Trombozu vena uzrokuju: usporena cirkulacija u bolesnika ¢ija osnovna bolest
zahtijeva dugotrajno mirovanje u krevetu, izravna oSteCenja venskog endotela mehanickim,
kemijskim, elektriénim 1ili toplinskim agensima te stanjem povecane koagulabilnosti krvi.
Sestrinska zadac¢a je usmjerena na poboljsanje cirkulacije. U kirurskih bolesnika medicinska sestra
nakon operacije planira i provodi sestrinske intervencije radi sprjeCavanja 1 ranog prepoznavanja

znakova tromboze (23).
Dijagnoza: Duboka venska tromboza u/s mirovanjem

Intervencije medicinske sestre:

- lezanje na ledima s uzdignutim donjim udovima,

- odrZavati osobnu higijenu,

- stavljati elasti¢ni zavoj ili Carape,

- izbjegavati stavljanje noge preko noge, ne sjediti s nogama na krevetu,

- osigurati pravilnu hidraciju,
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- promatrati bolesnika i prepoznati znakove tromboflebitisa (bol ili gréevi u listu noge ili unutarnjoj
strani natkoljenice, bolno otjecanje noge, crvenilo i topla koza, bolna osjetljivost na pritisak na list
ili dorzalnu fleksiju stopala),

- primijeniti propisanu terapiju (Heparin) (23).

e Respiratorne komplikacije

Respiratorne se komplikacije javljaju kao posljedica smanjene pluéne ventilacije ili zastoja
sekreta i infekcije. U tom slucaju javljaju se upale bronha, pneumonija ili atelektaza plu¢nog tkiva.
Preveniramo ih poticanjem bolesnika na duboko disanje i iskaSljavanje te aktivne ili pasivne
promjene poloZaja u krevetu. Mjere za sprjeCavanje respiratornih komplikacija usmjerene su na

odrzavanje dobre pluéne ventilacije (26).

Dijagnoza: Respiratore komplikacije u/sa spustenim uzglavljem duze vrijeme

Intervencije medicinske sestre:

- bolesnika staviti u leze¢i polozaj s podignutim uzglavljem,

- promatrati ponasanje i izgled, boju sluznice i koze, bolesnikov polozaj u krevetu,
- promatrati i mjeriti disanje, puls, temperaturu, krvnu tlak, kasalj i iskasljaj,

- provoditi 1 motivirati pacijenta na vjeZbe dubokog disanja,

- poticati bolesnika na iskasljavanje,

- odrzavati osobnu higijenu,

- osigurati pravilnu hidraciju,

- provoditi mjere za sprjecavanje kapljicnih infekcija,

- primijeniti propisanu terapiju (26).

e Dekubitus

Dekubitus je lokalno oStecenje koze i/ili potkoznog tkiva zbog dugotrajnog pritiska. Zbog
otezane cirkulacije nastaje manjak kisika i hranidbenih tvari te poremecaj metabolizma u tkivu
izlozenom pritisku. Nastaje na mjestima (zatiljna kost, lopatice, laktovi, kriza, trtica, stopala,
vanjska strana koljena i gleznja) koja su tijekom lezanja izloZena dugotrajnom pritisku. Medicinska

sestra mora prepoznati ¢imbenike koji uzrokuju nastanak dekubitusa kako bi mogla procijeniti
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sklonost dekubitusu, planirati i provoditi mjere sprje¢avanja dekubitusa, pravodobno uociti pocetne

znakove i poduzeti odgovarajuée postupke radi njegovog sprjecavanja (27).

Dijagnoza: Ostecenje integriteta koZe u/s dugotrajnim mirovanjem, operativnim zahvatom

Intervencije medicinske sestre:

- odrzavati osobnu higijenu bolesnika (pranje, kupanje, masaza vise puta dnevno),
- presvlacenje posteljnog rublja,

- mijenjati pacijentov polozaj u krevetu,

- poticati bolesnika na ranije ustajanje iz kreveta,

- primijeniti antidekubitalna pomagala, antidekubitalni madrac,

- promatrati mjesta sklona dekubitusu,

- primjenjivati pravilnu prehranu i rehidraciju (27).
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10. REHABILITACIJA

Poslijeoperacijski oporavak zapocinje poslijeoperacijskim edukacijskim procesom. To bi trebao
biti strukturirani predrehabilitacijski program kojim se djeluje na bol, oticanje, mobilnost, snagu
misi¢a, korekciju posture i hoda, poboljSanje proprioceptivnih moguénosti i kardiovaskularnu
izdrZljivost. Stabilizacija i snaZenje trupa iznimno su vazni zbog bolje stabilnosti zdjelice i
abdominalne kontrole. Hod je glavni cilj za veéinu pacijenata. Za hodanje duljem od nekoliko
koraka hod bi trebao biti energetski Sto je moguce ucinkovitiji. Kako bi stajanje i hod bili pravilno
izvedeni, nuzan je dostatan opseg pokreta u kuku, koljenu i gleznju te ¢e svako odstupanje smanjiti

ucinkovitost hoda. Vjezbe sluze kako bi osigurale miSi¢ima dovoljno snage nuzne za funkciju (28).

Poslijeoperacijska fizikalna rehabilitacija sastoji se od: aktivnih, pasivnih, izometri¢kih

(statickih) i1 koordinacijskih vjezbi te elektroterapije.

Trajanje hospitalizacije nakon operacije je 5 do 7 dana, ovisno 0 pacijentovom stanju.
Rehabilitacija se provodi individualno a program se prilagodava klinickom statusu pacijenta ili
naputku kirurga. S ranom poslijeoperacijskom rehabilitacijom kreée se jo§ u jedinici intenzivne
njege na dan operacije. Pacijent lezi na ledima, s jastukom ili udlagom ispod operiranog
ekstremiteta nogu radi bolje imobilizacije. Provode se vjeZzbe cirkulacije, odnosno vjeZzbe sa

zdravom nogom (29).

Prvog poslijeoperacijskog dana bolesnik dolazi na odjel. Medicinska sestra s fizioterapeutom
radi opservaciju. Promatra se pacijentovo pravilno pozicioniranje u krevetu, njegovo opc¢e stanje te
eventualna prisutnost znakova duboke venske tromboze. Ako rendgenska slika zadovoljava, uz
dogovor s kirurgom, krece se s pasivnim i aktivnim potpomognutim vjeZbama fleksije i abdukcije
kuka. Pacijenta se educira kako sjesti i ustati iz lezeceg poloZaja, provodi se ucenje hodati, odlazak
na toalet (pravilno sjedanje) te hod uz i niz stube (30). Svo vrijeme pacijentovog boravka u bolnici
rade se aktivno potpomognute vjezbe fleksije kuka s fleksijom koljena, abdukacije kuka, fleksije
kuka te se svakodnevno povecava intenzitet i dodaju nove vjezbe. Unutar 4 do 5 dana od operacije
pacijent bi trebao samostalno provoditi vjezbe, hodati uz pomo¢ §taka po ravnim povrSinama te uz i
niz stube (Slika 8.1.). Kod osoba starije Zivotne dobi najces¢e se za pomo¢ pri hodanju daje
hodalica (Slika 8. 2.) (30).
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Hodanje uz pomoc Staka

Slika 8.1. Hodanje pomocu Staka
Izvor: https://www.google.com/search?q=hodanje+uz+pomo%C4%87+%C5%Altaak&tbm=isch&v
(Datum pristupanja: 23. 01. 2021.)

Slika 8. 2. Hodalica — pomagalo pri hodanju

Izvor: https://www.google.com/search?g=hodalica+za+kretanje&tbm=isch&ved=2ahUKEwjfgbKQ
(Datum pristupanja: 23. 01. 2021.)

Nakon savladavanja navedenih aktivnosti te edukacije o aktivnostima svakodnevnog Zivota
pacijent se otpusta na kué¢nu njegu ili upucuje na rehabilitaciju u toplice. Rehabilitacija u toplicama
traje 3 tjedna. Tijekom boravka u toplicama pacijent provodi vjezbe s fizioterapeutom dva puta
dnevno (30). Cilj je rehabilitacije u toplicama smanjiti simptome (bol 1 upala), poboljsati funkciju
(mobilnost, snaga, izdrZljivost) 1 osigurati brzi povratak svakodnevnim aktivnostima. Kod otpusta
pacijentu je potrebno naglasiti da je program naucenih vjezbi potrebno provoditi dva puta dnevno.
Unutar Sest tjedana trebao bi posti¢i dopuSteni opseg aktivnih i pasivnih kretnji. Za potpuni

oporavak potrebno je 3 do 6 mjeseci uz individualne razlike (30).
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11. ZAKLJUCAK

Danasnji ubrzani nacin Zzivota zahtijeva prilagodbu, odnosno rad na postizanju Sto bolje
kvalitete zivota. Jedna je od primarnih covjekovih potreba kretanje a kvaliteta kretanja poboljsava
kvalitetu zivota. Stoga je odluka o ugradnji endoproteze kuka upravo razlog da osoba moze biti u
koraku s vremenom. Medicina je s godinama napredovala i ugradnja endoproteze kuka viSe nije
izazov. Svjedoci smo sve viSe degenerativnih bolesti, trauma i upalnih reumatskih bolesti zbog
kojih dolazi do poremecaja funkcije zgloba kuka. Abnormalnost funkcije zgloba kuka dovodi do
djelomicnog ili potpunog gubitka kretanja. Uz tjelesne simptome covjekovo ostecenje utjece i na
psihicki nain funkcioniranja. Nazocan je osjecaj straha i tjeskobe. RjeSenje se nalazi u ugradnji
endoproteze zgloba kuka. Osobi s bolnim i oste¢enim kukom vazno je objasniti da joj se nakon
operacije poboljsava kvaliteta zivota a ukoliko i dode do poslijeoperativnih komplikacija da se one

uspjesno rjesavaju.

Posebna se vaznost stavlja na rehabilitaciju koja je klju¢na u brzom vrac¢anju u svakodnevni
zivot. Kao dio zdravstvenog tima, medicinska sestra najvise vremena provodi s pacijentom te bi bilo
pozeljno da posjeduje specificno znanje, spretnost i iskustvo kako bi mogla pravilnom
zdravstvenom njegom pridonijeti pozitivnom oporavku. Osim medicinske sestre u zbrinjavanju
sudjeluju 1 drugi zdravstveni djelatnici, lije¢nici 1 fizioterapeuti. S obzirom da se kod
hospitaliziranih bolesnika nerijetko javlja osjecaj nesigurnosti zbog nemogucénosti samostalnog
obavljanja svakodnevnih aktivnosti, zadaca je medicinske sestre objasniti bolesniku da je njegovo
trenutno zdravstveno stanje privremeno i1 na taj nac¢in mu vratiti hrabrost i motivirati u aktivnom
sudjelovanju u donoSenju odluka, zdravstvenoj njezi i rehabilitaciji. Zadaca medicinske sestre u
obavljanju zdravstvene skrbi temelji se na holistickom 1 individualnom pristupu. Medicinska sestra,
kao 1 svi ostali ¢lanovi zdravstvenog tima koji sudjeluju u skrbi, svoje intervencije moraju fokusirati
na §to brzi oporavak i pozitivni ishod lijeCenja jer je razina kvalitete Zivota bolesnika pokazatelj
profesionalnosti tima koji se brine o bolesniku od njegovog primitka pa sve do kraja

rehabilitacijskog razdoblja.
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13. OZNAKE | KRATICE

TEP - Totalna endoproteza

CVT - Sredisnji venski tlak

CVK - Centralni venski kateter

JIL - Jedinica intenzivnog lijeCenja

P - Pravi bolesnik, pravi lijek, prava doza, pravi nacin i pravo vrijeme
RTG - Rendgenska snimanja

KKS - Kompletna krvna slika

RR - Jedinica za oznacavanje krvnog tlaka
MR - Magnetna rezonanca

Rh faktor - Rezus faktor

EKG - Elektrokardiogram

I.V. kanila - Intravenozna kanila

Kg — Kilogram
J—Dzul
ML — Mililitar

CRP - C reaktivni protein

TXA — Tranexamic Acid
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14. SAZETAK

Bolesti kuka lakse se rjeSavaju implementacijom suvremenih endoproteza koje povecavaju
funkcionalnost Zivota. Pojava ranih poslijeoperacijskih tegoba uspjesno se eliminiraju. Danas su u
uporabi, s ciljem lijecenja bolesti zgloba kuka, totalne, parcijalne ili potpuno pokrovne endoproteze
izradene od posebno odabranih materijala. Zdravstvena skrb, odnosno intervencije koje medicinska
sestra primjenjuje nakon ugradnje endoproteze kuka ovise o Zzivotnoj dobi osobe, volji za

oporavkom, rehabilitaciji i profesionalnosti medicinske sestre.

Intervencije medicinske sestre usmjerene su na sprje¢avanje razvoja potencijalnih poteskoca i
komplikacija ¢ime se smanjuju hospitalizacija i troSkovi lijeCenja a raste dinamika zivota i
zadovoljstvo bolesnika. U prijeoperacijskom razdoblju medicinska sestra priprema bolesnika
psihicki i fizicki. Od posebne je vaznosti psihicka priprema bolesnika u kojoj medicinska sestra
treba pokazati suosjeéanje, posStovati pacijentov integritet i originalnost te njegovo pravo
ukljucivanja u vlastito lijeCenje. Od medicinske sestre pacijent ofekuje profesionalnu podrsku i

sestrinsku skrb.

U razdoblju nakon operacije bitno je primijeniti optimalnu zdravstvenu njegu, odnosno
najvazniji zadatak je osposobiti pacijenta i educirati ga za Zivot s umjetnim kukom kako bi se razvoj
mogucih nezZeljenih komplikacija sveo na minimum. Od posebne je vaznosti multidisciplinarni
pristup u stvaranju indikacija u svrhu dijagnostike, operacijskog lijeCenja, poslijeoperacijske

zdravstvene njege, oporavka i vra¢anja bolesnika svakodnevnim Zivotnim aktivnostima.

Kljuéne rijeci: endoproteza, multidisciplinarni pristup, poslijeoperacijsko razdoblje
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15. SUMMARY

Management for hip diseases is facilitated by implementing modern endoprostheses that
increase the functionality of life. The occurrence of early postoperative difficulties is successfully
eliminated. Currently, total, partial or completely covering endoprostheses made of selected
materials are in use for the treatment of hip diseases. Care and nursing interventions after the
implantation of a hip endoprosthesis depend on the age of the patient, their willingness to recover,

rehabilitation, and also the professionalism of the nurse.

Also, nurse interventions are aimed at preventing the development of potential difficulties and
complications, thereby shortening hospitalization time, reducing treatment costs and increasing the
dynamics of life and patient satisfaction. In the preoperative period, the nurse prepares the patient
mentally and physically. Of particular importance is the psychological preparation of the patient
where the nurse should show compassion, respect the patient's integrity and uniqueness, and the
patient's right to be involved in his own treatment. The patient seeks professional support from the

nurse and has some personal wishes related to nursing care.

In the postoperative period, it is important to apply optimal health care, i.e. the most important
task is to train make the patient capable to live with an artificial hip in order to minimize the
development of possible undesired complications. Of particular importance is the multidisciplinary
approach in the forming of indications for the purpose of diagnosis, surgery, postoperative care,

recovery, and the inclusion of patients in daily activities.

Key words: endoprostheses, multidisciplinary approach, postoperative period
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