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RECENZIJA ZBORNIKA XVII.
MARIBORSKEGA ORTOPEDSKEGA
SRECANJA

Klinicni oddelek za ortopedijo UKC Maribor Ze sedemnajsto leto zapored organizira
ortopedsko srecanje. Z razvojem oddelka je organizacija ortopedskega sreanja
pomembna dopolnitev znanj in akademskega razvoja vseh sodelujocih (avtorjey,
predavateljev, sluSateljev) na srecanju.

Tudi letoSnjemu srecanju daje posebno tezo prisotnost predavateljev razli¢nih
specialisti¢nih podrocij, kar poudari pomen multidisciplinarne obravnave ene
pogostejsih patologij misicno-skeletnega sistema nasih bolnikov — artroze velikih
sklepov. S staranjem prebivalstva in visanjem pricakovane zivljenjske dobe smo
prica ¢edalje ve¢jemu Stevilu bolnikov z obrabnimi spremembami velikih sklepov, ki
potrebujejo naso pomot. Ceprav siizvajalci zdravstvenih storitev prizadevajo doseti
vecjo dostopnost in skrajsati cakalne dobe za preglede in bodisi konservativno bodisi
operativno zdravljenje zaradi obrabe sklepov, pa je epidemija covida-19 znatno omejila
(obcasno ustavila) elektivne zdravstvene dejavnosti, med katero spada ortopedska
kirurgija, in ponovno podaljsala trpljenje bolnikov s tovrstno problematiko.

Pred nami je zanimiv in visoko strokoven zbornik z devetnajstimi izbranimi poglaviji,
ki si sledijo v smiselnem zaporedju in natancno prikaZzejo problematiko artroze
velikih sklepov. Avtorji v prispevkih oriSejo teZave balnikov zaradi obrabe sklepov
in predstavijo vse moznosti zdravljenja omenjenih teZav, ki jih ponuja moderna
medicina. Lahko bi ga razdelili na stiri sklope.

\/ prvem sklopu avtorji predstavijo etiologijo, epidemiologijo in patofiziologijo artroze
sklepov, ob tem so smiselno predstavljena tudi obolenja, ki lahko pomembno
vplivajo na zgodnejsi razvoj bolezni. Opisana je obravnava tovrstne patologije pri
izbranem zdravniku in poudarjen pomen primernega casovnega okvirja po napotitvi
bolnikov z obrabnimi spremembami sklepov na nadaljnje zdravljenje k ortopedu.
Kot pomembno diagnosticno orodje pri ugotavljanju stopnje obrabe sklepov, oceni
vstavljenih vsadkov itd. je predstavljena tudi stopenjska radioloska diagnostika in
moznosti, ki jih ponuja moderna radiologija pri diagnostiki obrabnih sprememb in
morebitnih tezav bolnikov po artroplasti¢nih operacijah.







V drugem sklopu avtorji sistemati¢no opisejo in predstavijo konservativne moznosti
zdravljenja obrabe velikih sklepov. Opisan je pomen izobraZevanja bolnikov in
njihovega sodelovanja pri zdravljenju tovrstne patologije, nastete in opisane so
fizioterapevtske metode, ki prispevajo k zmanjSanju bolecine bolnikov z obrabo
sklepov in predstavljeno mesto analgeticne terapije. Nastete so intraartikularne
injekcije, ki so trenutno na voljo in njihovo mesto pri zdravljenju obrabe sklepnega
hrustanca. Posebno poglavje je namenjeno opisu znanstvenega razumevanja
hrustancne patologije, trenutne moznosti zdravljenja in pogledu v prihodnost. Kot
pomemben vzrok bolecine v velikih sklepih (bodisi artroticno spremenjenih bodisi ne)
je poudarjena tudi t. i. prenesena bolecina iz hrbtenice, o kateri je treba razmisljati
pri bolnikih z bolecino v velikih sklepih. Kot uvod v naslednji sklop pa je v poglavju
opisan pomen pojasnilne dolZnosti in pricakovanja bolnikov med pogovorom o
operativnem posegu in opisana uspesnost endoprotetike kot kirurskega posega
glede na registre endoprotetike.

Tretji sklop je namenjen moznostim operativnega zdravljenja obrabnih sprememb
velikih sklepov: rame, kolka, kolena in gleznja. Nazorno so predstavljene operacije,
vkljuno z endoprotetiko, ki Se vedno predstavlja edini vzro¢ni nacin zdravljenja
omenjene patologije. Za vsak posamezen sklep so predstavljene indikacije in mozni
operativni posegi, ki se na posameznem sklepu izvajajo z namenom izboljsanja funkcije
sklepa, in zmanjsanje bolnikovih teZzav. Smiselno besedilo pomembno prispeva k
razumevanju bralca, zakaj in kdaj ortoped bolniku predlaga posamezno operacijo.

\/ zadnjem sklopu so zbrana poglavja, v katerih avtorji predstavijo pomen predoperativne
priprave bolnikov in njihovo spremljanje po operativhem posegu. Zelo nazorno je
predstavljeno antikoagulacijsko zdravljenje v perioperativnem obdobju, opisana
so antikoagulacijska zdravila, ki jih bolniki najpogosteje potrebujejo pri posamezni
patologiji, in potreba po prilagajanju odmerka oz. prehodni zamenjavi zdravila, ki
omogoca varen operativni poseg. Predstavljeni so mozni peri- in pooperativni
zapleti, ki jih poznamo pri tovrstnih operacijah, posebno poglavje je namenjeno
okuzbi vsadkov, ki predstavlja zelo resen zaplet in ga je treba zgodaj prepoznati.
Prav tako so sistemati¢no predstavljene vaje, ki ngj bi jih bolnik izvajal v zgodnjem
pooperativnem obdobju in mu omogocajo boljSi konéni rezultat zdravljenja. Na koncu
sklopa pa so opisane stiske bolnikov zaradi dolgih ¢akalnih dab, s katerimi se soocajo
ob ¢akanju na operativni poseg, ki so se zaradi pandemije Zal Se dodatno povecale.
Zbornik sre¢anja z izbranimi poglavji ortopedije predstavlja pomemben in trajen zapis
ter ustrezno ucno gradivo za izobraZevanje Studentov medicine, mladih zdravnikov in
ostalih zdravstvenih delavcev razli¢nih specialnosti, ki se pri delu srecujejo z bolniki
z obrabo velikih sklepov.

Doc. dr. Zmago Krajnc, dr. med, spec. ortoped
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ARTROZA VELIKIH SKLEPOV:
EPIDEMIOLOGIJA, ETIOLOGIJA IN
PATOFIZIOLOGIJA

Igor Mijatovié, Andrej Molicnik
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

POVZETEK

Artroza je najpogostejsa bolezen sklepov globalne geriatricne populacije. Svetovna
zdravstvena organizacija (5Z0) jo uvrs¢a v sam epidemioloski vrh bolezni svetovnega
prebivalstva. Patogeneza bolezni je v zadnjih letih zaradi tehnoloSkega razvoja
medicine postala balje in lazje razumljena in posledicno se z napredkom medicine
razvijajo nove moznosti diagnostike in zdravljenja artroz velikih sklepov.

uvoD

Artroza (t.i. OA, osteoartroza) je ena najpogostejsih progresivnih misicno-skeletnih
obolenj, ki prizadene sinovialne sklepe. Osrednji bolezenski proces artroze je pred¢asno
propadanje sklepnega hrustanca s pridruzeno sklerozo subhondralne kostnine,
tvorbo subhondralnih cist in osteofitov. Prizadene predvsem starejSo populacijo.
Sprva se kaze z bolecino in omejeno gibljivostjo, kasneje pa tudi kot okorelost sklepa,
krepitacije v sklepu, oslabelost misic in videz zadebeljenega sklepa. Loc¢imo primarno
ali idiopatsko in sekundarno obliko bolezni. Prevalenca v svetu je v velikem porastu.

EPIDEMIOLOGIJA

Povprecno letno incidenco artroze je s pomocjo sodobnih raziskav mogoce oceniti
na priblizno 1040 ljudi na 100.000 prebivalcev. Tveganje za artrozo in razsirjenost
le-te se znatno povecuje s starostjo in cezmerno telesno tezo ter stevilnimi drugimi
prepletajocimi dejavniki tveganja za razvoj omenjenega obolenja. Najpogosteje
prizadeti sklepi pri starostnikih so kolk, koleno in sklepi rok. Studije kazejo razlitno
prevalenco med razlicnimi deli sveta. Pri starejsih od 60 let je v evropski populaciji
prevalenca simptomatske artroze kolka ocenjena na 8 % pri zenskah in 7 % pri moskih,
prevalenca simptomatske artroze kolenskega sklepa pa 15 % pri zenskah in 10 % pri
moskih. Svetovna zdravstvena organizacija navaja, da je artroza ena najpogostejsih
obolenj starejse populacije tako pri zenskah kakor tudi pri moskih. SZO ocenjuje
diagnozo artroze kot velik javnozdravstveni problem.

13
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ETIOLOGIJA

Standardna klasifikacija artroze se deli na primarno oz. idiopatsko in sekundarno
obliko. O idiopatski artrozi govorimo, kadar vzrok ni znan. Dejavniki tveganja za
nastanek primarne oblike bolezni so genetske predispozicije s korelacijo rizicnih
dejavnikov: starost, spol, debelost, hormonsko neravnovesje, prehrana.

Starost je najbolj povezana s pojavnostjo artroze. S staranjem se zmanjsa sintezna
aktivnost hondrocitov in sposobnost, da se pravilno odzovejo ob spremembah
medcelicnega matriksa, slabsi pa je tudi odgovor na rastne faktorje. Ob tem se
spremeni struktura hrustanca, zmanjsa se Stevilo celic, povrhnji kolagenski sloj
zatne propadati, posledicno se stanjsa debelina sklepnega hrustanca.

Bolezen se pogosteje pojavi pri zenskem spolu. Pri zenskah se simptomi pogosteje
pojavijo po menopavzi, pri moskih pa ze prej, kar kaze, da je pomemben tudi
hormonski vpliv.

Debelost povzroca vecjo silo v sklepu, kar se kaze s precej vedjim pojavom artroze,
predvsem na kolenskem sklepu.

Novejse studije dokazujejo povezavo med Stevilnimi kroni¢nimi boleznimi (hipertenzijo,
dislipidemijo, sladkorno boleznijo ipd.) in pojavnostjo artroze. Sekundarna oblika
bolezni je povezana z ze znanimi predhodnimi obolenji lokomotornega aparata,
kot so poskodbe, vnetja, avaskularne nekroze, prirojene ali razvojne anomalije in
deformacije, ponavljajoce mehanicne obremenitve.

PATOFIZIOLOGIJA

Pri artrozi se patoloski proces zatne na sklepnem hrustancu. S procesom razpadanja,
ki prevlada nad celjenjem, se pokazejo tudi klini¢ni znaki bolezni. Nesorazmerje med
mehanskimi obremenitvami in sposobnostjo hrustanca, da se na te obremenitve
primerno prilagodi, vodi v rusenje ravnovesja med mikroposkodbami in reparativnimi
mehanizmi, kar vodi v artrozo. Zatetek bolezni se sprva kaze z nastankom prekinitve
povrhnjih slojev sklepnega hrustanca. Sledijo spremembe v globljih slojih sklepnega
hrustanca zaradi izgube ravnovesja med nastajanjem in razgradnjo hrustancnega
matriksa. Spodaj lezeca, t.i. subhondralna kost se na to odzove s tvorbo t. i. subhondralne
kostnine oz. skleroze, na sklepnih robovih pa se pojavijo osteofiti. \V koncni fazi pride
do izpostavljene kosti, ki je razgaljena in brez hrustancnega tkiva. Proces artroze
zajema tudi spremembe v kapsuli, sinoviji, vezivnem tkivu, muskulaturi, ligamentih,
Zivénem sistemu idr. (sfika 7).
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NORMALNA KOST OSTEOARTRITIS

Subhondralna kostna cista

Sklepna zadebelitev
Vnetje sinovialne

Sklepna kapsula
membrane (sinovitis)

Sinovialna membrana
Zgodnja degeneracija

sklepnega hrustanca
Hrustanéni pokrov osteofita

Osteofit

Kost
Poskodovan hrustanec
. { Subhondralna kostnina - skleroza
Slika 1: Razlika med normalnim sklepom in OA spremembami.
Vir: https:/www.drwilliamhatten.com/blog/tag/Osteoarthritis

Sklepni hrustanec
Sklepni prostor

Sam hrustanec je hiperhidrirano tkivo, ki vsebuje 80 % vode. Preostanek predstavlja
Cvrsto vezivno ogrodje oz. matriks, ki obdaja hrustancne celice — hondrocite. Hondrociti
so odgovorni za uravnotezeno sintezo in razgradnjo ekstracelularnega matriksa. \/
procesu artroze se prilagodijo glede na razmere v mikro in makrookolju. VV zacetni
fazi bolezni so hondrociti preko anabolnih faktorjev stimulirani, pride do povecane
sintezne aktivnosti hondrocitov, ki povecajo sintezo kolagena in proteoglikanov ter
posledi¢no Scitijo hrustanec. Kasneje zaradi nastanka stevilnih molekul in encimov
(npr. IGF, NO, fibronektin), spodbudijo nastajanje in izlocanje provnetnih citokinov,
med njimi interlevkina (IL- 1) ter metaloproteinaz. Slednje razgrajujejo matriks, zato
pride do faze razgrajevanja oz. katabolne faze.

S povecano aktivnostjo ter porusenim razmerjem med anabolnimi in katabolnimi
encimi ter posledicno prerazporeditvijo hrustancnega kolagena se spremeni struktura
hrustanca. Hrustanec se stanjsa, povrsina se razbrazda, pojavijo se hrustancne poke,
hrustancno tkivo se nadomesti z brazgotinskim tkivom (slika 2).

15
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1. Zdrava sklepna struktura

Dejavniki tveganja

Sinovija

2. Zgodnja artroza

3. Pozna artroza

Slika 2: 1: Zdrava sklepna struktura; 2: Zacetna faza OA sprememb v sklepnem hrustancu; 3: Pozna
faza OA sprememb, zajema globoko plast.
Vir: https:/notesmed.com/osteoarthritis-html/

Za normalno delovanje hrustancnega matriksa sta pomembna zdravo kolagensko
ogrodje in pravilno prepleteni proteoglikani. Ob spremembah in porusenem delovanju
kolagenskega ogrodja pride do razpada 0z. zmanjSane agregacije proteglikanov, kar
zmanjsa togost hrustancnega tkiva in posledicno poveta moznost dodatne poskodbe
hrustancnega tkiva. \/ tem procesu sodelujejo Stevilni encimi (predvsem matriksne
metaloproteinaze — MMP), katerih delovanje je povecano, bodisi zaradi ¢ezmerne
sinteze, ali neustrezne inhibicije, posledi¢no pa prihaja do propada matriksa in
poskadbe hrustanca (slika 3).
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A

Hondroitin sulftat
Agrekan

Hialuronska kislina

Povezovalni protein

Keratan sulfat

Kolagen tip Il -

Slika 3: A: zdrav matriks s sestavnimi ¢leni; B: spremenjen matriks z razkrojem proteoglikanov
V/ir: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32722615/#8&gid=article-figures&pid=figure-1-uid-0

Navkljub opravljenim Stevilnim klini¢nim raziskavam patogeneza artroze Se zmeraj velja
za iziemno kompleksen proces zaradi Stevilnih medsebojno prepletenih mehanizmov
nastanka. NovejSe raziskave kazejo povezavo med nastankom artroze in citokini, ki
so beljakovine z majhno molekulsko maso, ki delujejo kot posredniki med elementi
imunskega sistema. Ob enem pa odkrivajo viogo mMRNA zapisa kot biomarkerja za
zgodnjo diagnostiko osteoartroze, saj kaze, da bi zaradi dostopnosti in stabilnosti
v plazmi lahko bil obetaven diagnosticni kazalec artroze. \elja namre¢, da preko
signalnih poti sodeluje pri uravnavanju osteoblastogeneze in osteoklastogeneze in
s tem posleditno sodeluje pri remodelaciji kosti.

17



ARTROZA IN ENDOPROTETIKA VELIKIH SKLEPOV

LITERATURA

1)

2)

Loeser, R.F.; Goldring, S.R.; Scanzello, C.R.; Goldring, M.B. Osteoarthritis: A disease of the joint
as an organ. Arthritis Rheum. 2012, 64, 1697-1707.

Sun J, Gooch K, Svenson LW, Bell NR, Frank C. Estimating osteoarthritis incidence

from population-based administrative health care databases. Ann Epidemiol. 2007; 17: 51-6.

3)

4)

5)

Silverwood V, Blagojevic-Bucknall M, Jinks C, Jordan JL, Protheroe J, Jordan KP. Current
evidence on risk factors for knee osteoarthritis in older adults: a systematic review and
meta-analysis. Osteoarthritis Cartilage 2015; 23: 507-15

Primorac D, Molnar V, Rod E, et al. Knee Osteoarthritis: A Review of Pathogenesis and State-
Of-The-Art Non-Operative Therapeutic Considerations. Genes (Basel). 2020;11(8):854.

Lorenz H, Richter W. Osteoarthritis: cellular and molecular changes in degenerating

cartilage. Prog Histochem Cytochem. 2006; 40: 135-63.

6)

7)

8)

Aigner T, Sachse A, Gebhard PM, Roach HI. Osteoarthritis: Pathobiology—targets and ways
for therapeutic intervention. Adv Drug Deliv Rev. 2006; 58: 128-49.

Grassel S, Muschter D. Recent advances in the treatment of osteoarthritis.
F1000Res. 2020;9:F1000 Faculty Rev-325. Published 2020 May 4. doi:10.12688/
f1000research.22115.1

Elliott S, Cawston T. The clinical potential of matrix metalloproteinase inhibitors in the
rheumatic disorders. Drugs and Aging 2001; 18: 87-99

18



XVII. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

BOLNIK Z ARTROZO VELIKIH SKLEPOV -
PROBLEM DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA

Maja Arzensek
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

uvoD

Osteoartroza je degenerativna bolezen sklepov, za katero je znacilna bolecina in
omejena gibljivost sklepa. Delimo jo na primarno, ki nastane na predhodno zdravem
sklepu, in sekundarno, ki nastane na predhodno okvarjenem sklepu (1).

medicine (primarna artroza sklepov je najpogostejsa sklepna bolezen). Glede na
staranje populacije se Stevilo tovrstnih tezav v zadnjem obdobju Se povecuje.
Pogosto se izkaze, da gre za artroze velikih sklepov, najpogosteje kolka in kolena.
Zenske zbolevajo dvakrat pogosteje kot moski (2).

\/ domeni specialista druzinske medicine je klinicen pregled in slikovna diagnostika,
ki je dobro dostopna, zacetno konservativno zdravljenje in nadaljnje vodenje po
morebitnem operativnem posegu.

\/ postopku zdravljenja se pogosto pokaze problem dolgih ¢akalnih dob za pregled
pri specialistu fiziatru, ortopedu, za fizioterapijo in predvsem na indicirane operativne
posege.

Pri 10 do 30 % bolnikov se razvije pomembna invalidnost (2).
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OBRAVNAVA ARTROZ VELIKIH SKLEPOV V AMBULANTI DRUZINSKE
MEDICINE

Etiopatogeneza

Osteoartroza je kroni¢na bolezen celotnega sinovijskega sklepa, ki vodi v njegovo
strukturno in funkcijsko okvaro (2).

Artrozo delimo na primarno in sekundarno. Dejavniki tveganja za nastanek
osteoartroze so mehanski, metabolni, vnetni in drugi dejavniki, kot so starost, zenski
spol, debelost, visja mineralna kostna gostota, narava poklica, Sportne dejavnosti,
predhodna poskodba sklepa, Sibkost misic, zmanjsana propriocepcija, genetski
dejavniki in kajenje.

Klini¢na slika in diagnoza

Simptomi pri artrozah velikih sklepov se tipi¢no najprej pojavijo kot bolecina med
obremenitvijo, kasneje tudi kot bolecina med pocitkom. Gibalni razpon sklepa se
postopoma zmanjsa, pri kolku sta najprej omejeni notranja rotacija in abdukcija, pri
kolenu pa ekstenzija. Ko se artroza kolena razvija, je lega osi varus-valgus postopoma
vedno bolj nepravilna in stanje $e poslabsa (1).

\/ ambulanti druzinske medicine opravimo natan¢no anamnezo in klinicen pregled,
ki vsebuje doloCitev telesne teZe, obseg gibljivosti prizadetega sklepa, lokacijo
obcutljivosti oziroma bolecine, oceno misi¢ne moci in stabilnosti ligamentov.
Bolnika napotimo na slikovno diagnostiko, v prvi vrsti rentgensko slikanje (v¢asih
tudi na magnetno resonanco). Radioloski znaki bolezni so zoZitev sklepnega prostora,
prisotnost osteofitov, v€asih pa tudi spremembe v strukturi subhondralne kosti
(skleroza, ciste).

V diferencialni diagnostiki moramo pomisliti na druge revmatske bolezni, moznost
poSkodbe, mehani¢ne motnje v sklepu, avaskularno nekrozo kosti, morebitne
novotvorbe v predelu sklepa in sklepno okuzbo.

Zdravljenje

Obvladovanje v zgodnji fazi bolezni vkljucuje nefarmakoloske in farmakoloSke ukrepe.
Nefarmakoloski ukrepi so predvsem v smeri redukcije telesne teze in spodbujanje
zdravega sloga Zivljenja ter fizioterapija.

Cezmerna telesna teza predstavlja dejavnik tveganja za nastanek artroze in dejavnik
tveganja za nadaljnje slabsanje bolezni. Bolnikom svetujemo redukcijo telesne teze. \/
okviru nasih referencnih ambulant in Centra za krepitev zdravja imamo veliko moZnosti
za vkljucitev bolnika v delavnice za zmanjsanje telesne teze. Kljub vsemu naporu
ostaja ta segment zdravljenja problematicen, velikokrat nam ne uspe dosedi cilja.
\/ okviru zdravljenja artroz velikih sklepov bolnikom svetujemo telesne aktivnosti,
ki so za tovrstne bolnike ustrezne (izometri¢ne vaje, plavanje, kolesarjenje, hoja
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po mehki podlagi ipd.). Bolnike prav tako napotimo na fizioterapevtsko obravnavo.
Farmakoterapija

Analgeti¢no terapijo uvajamo stopenjsko, zatnemo s paracetamolom v polnem
odmerku 1000 mg 3-krat dnevno, kiima Se vedno — zaradi relativno malo stranskih
ucinkov — prednost pred nesteroidnimi antirevmatiki, ki jih v nadaljevanju zdravljenja
predpisujemo upostevajoc kontraindikacije za predpis le-teh (antikoagulantna terapija,
srcno-zilne bolezni, bolezni Zelodca in prebavil ipd.). Velikokrat tudi nesteroidni
antirevmatiki ne zadoscajo (ali obstajajo relativne kontraindikacije za predpis),
zato nadaljujemo z zdravljenjem s Sibkimi opioidi (npr. tramadol) in kasneje tudi z
mocnejsimi opioidi.

Pri nadaljnjem slab3anju bolezni bolnika napotimo k ortopedu. Ce je indicirana
operativna oskrba artroze sklepa, pacienta po posegu Se naprej vodimo v ambulanti
druzinske medicine takoj po samem posegu (prevezi, kontrole, napotitev na
rehabilitacijo) in v naslednijih letih.

V trenutnem zdravstvenem sistemu vidimo izziv predvsem v predolgih ¢akalnih dobah
tako za fizioterapijo kot za pregled pri ortopedu in nadaljnje operativno zdravljenje. V
vsej dobi takanja namrec pacienti pogosto obiskujejo nase ambulante, prav tako so
velikokrat, ¢e gre za bolnika, ki je Se v delovnem razmerju, v dolgih bolniskih stalezih,
kar predstavlja velik izziv tako za delodajalce kot zdravstveno blagajno.

PRIMER BOLNICE

Anamneza: 80-letna gospa z znano osteoporozo, arterijsko hipertenzijo, kroni¢no
ledvicno boleznijo lll. stopnje je pred dvema letoma zacela opazati boleCine v kalenih,
predvsem v levem. Takrat je bilo opravljeno rentgensko slikanje, kjer je opisana
artroza kolena.

Ko ambulanto obisce ponovno, tozi za hudimi bolecinami, ne more vec stopiti na
nogo. \/ preteklosti je Ze opravljala fizioterapijo, vendar ni bilo izbolj5anja.

Pregled: levo koleno je boleCe spredaj in lateralno, koza evtermicna, Balotement
negativen, fleksija skoraj popolno zavrta.

Ukrepi: gospa Se isti dan pregledana pri ortopedu, prejme aplikacije i.v. glukokortikoida.
Gospa nas po dveh tednih ponovno obisce, navaja izboljSanje stanja, ponovno so
se ojacale baolecine v krizu.

Ob naslednjem obisku gospa pove, da so bolecine ponovno hujse; v preteklosti je ze
jemala NSAID v maksimalnih odmerkih, tokrat se dogovoriva za predpis fentanil obliza.
Ob naslednjem obisku pove, da jo kriz manj bali, bolecine v kolenu pa vztrajajo,
ortoped ji je Ze svetoval operacijo kolena, vendar se za to Se ni odlocila. Ponovno
razmislja o tem, da se bo vendarle morala odlociti za operativni poseg.
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ZAKLJUCEK

Bolniki z artrozo velikih sklepov so pogosti obiskovalci ambulant druzinske medicine.
\/ domeni specialista druzinske medicine je diagnostika, zacetno konservativno
zdravljenje in nadaljnje vodenje takega bolnika. Glede na staranje populacije in
Zivljenjski slog (prekomerna telesna teza, neaktivnost) so tovrstne teZave vedno
pogostejse. Velik izziv predstavljajo dolge Cakalne dobe na operativne posege in s tem
povezane podaljsane obravnave bolnikov, ki nemalokrat rezultirajo v dolgih balniskih
stalezih, kar predstavlja Se dodatno financno breme za zdravstveno zavarovalnico.
V 10 do 30 % lahko bolezen rezultira v pomembno invalidnost, v domeni specialista
druzinske medicine je predstavitev takega bolnika za oceno preostale delazmoznosti
na invalidski komisiji.
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KDA) NAPOTITI BOLNIKA K ORTOPEDU?

Jan Zajc, Samo K. Fokter
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

IZVLECEK

Cakalne dobe v ortopedski kirurgiji so nesprejemljivo dolge in zaradi potreb starajocega
se prebivalstva Se narascajo. Artroplastika velikih sklepov v tem pogledu Zal ni nobena
izjema. V/si dosedanyji ukrepi, s katerimi so Zeleli odlocevalci trend obrniti v nasprotno smer,
so bili doslej neuspesni. Ustavitev elektivne zdravstvene dejavnosti, med katero sodi tudi
ortopedska kirurgija, zaradi epidemije bolezni SARS Col/-2 je Cakalne vrste, ki temeljijo na
datumu vpisa, dodatno podaljsala, sgj tistih, napotenih na operacijo pod stopnjo »redno«
ponekod vanje sploh niso vpisovali. Vecina razvitih drZav je ze pred Casom s sistema
Cakalnih vrst, urejenih glede na cas vpisa, presla na sistem tockovanja, pri katerem je
bolnik obravnavan glede na njegovo aktualno zdravstveno stanje. Tak sistem omogoca, da
so bolniki Ze na primarni ravni razvrsceni glede na njihovo klinicno in radiolosko stopnjo
okvare, moZnosti konservativnega zdravljenja in dejavnike tveganja za zaplete; prag za
napotitev k specialistu na sekundarni nivo mora biti ob tem vnaprej dolocen. Le tako je
namrec¢ mogoce zagotoviti, da bodo storitev dobili tisti bolniki, ki jo najbolj potrebujejo.
Kljucne besede: artroplasika, ortopedska kirurgija, indikacije za operacijo, javno zdravstvo,
Cakalne vrste.

uvoD

Porast endoprotetitne oskrbe kolkov in kolen zaradi staranja prebivalstva ima velik
vpliv na stroske javnozdravstvenega sistema in na zasedenost javnozdravstvenih
kapacitet (1). Racionaliziranje zdravstvene oskrbe je postalo nelocljiv del zdravstvenih
sistemov vseh drzav za doseganje ¢im boljSe dostopnosti do zdravstvenih storitev (2).
Za zagotavljanje najboljSega moznega terapevtskega izhoda za vsakega posameznega
bolnika je postalo iziemnega pomena, da je indikacija za artroplastiko podana ob
optimalnem Casu v poteku okvare sklepa. Mlgjsi bolniki z le blago funkcionalno motnjo
in velikimi gibalnimi zahtevami (delo, rekreacija) po artroplasticni oskrbi obi¢ajno
namrec niso najbolj zadovoljni, dolgotrajno odlasanje ali cakanje na operacijo pa vodi
v izgubo kostnine in misicno atrofijo, kar tehni¢no otezuje vgradnjo endoproteze,
podaljsuje pooperativno rehabilitacijo in negativno vpliva na koncni funkcionalni
rezultat zdravljenja. S pravilnim izborom bolnikov se dokazano zmanjsa tudi pogostost
revizijskih operacij (1).
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INDIKACIJE ZA ARTROPLASTIKO

Ustrezna anamneza in temeljit klinicni pregled predstavljata osnovni pogoj za
postavitev vsake diagnoze, tudi artroze velikega sklepa. Kljub temu, da lahko vcasih
delovno diagnozo postavimo ze glede na nacin, s katerim bolnik prisepa v ambulanto,
je izCrpen pogovor o stopnji in tipu sklepne bolecine nujen. Prav tako z nobeno znano
slikovno preiskavo ne moremo nadomestiti sicer preprostega klinicnega pregleda.
Pri pregledu kolka bomo najprej zaznali zavrto in v skrajni legi boleco notranjo
rotacijo. Pri pregledu kolena bodimo pozorni na os: varusna artroza (koleni na »0«)
napreduje bistveno pocasneje od valgusne artroze (koleni na »X«), Ze blaga flektorna
kontraktura (deficit iztega) pa lahko povzroca izrazito funkcionalno motnjo (Slika 1).
Zal sta obe temeljni orodji za postavitev diagnoze zaradi epidemije Covid-19 bolezni
in posledicne potrebe po medicini na daljavo v zadnjem casu hudo moteni.

Slika 1. Valgusni tip kolenske artroze pri 75-letni bolnici. A, B — napredovanje osne deformacije s hitro
izgubo kostnine v Sestih mesecih; C — stanje po zahtevnejsi artroplastiki in vspostavitvi pravilne osi s
posebnim (revizijskim) modelom kolenske endoproteze.

Delovno diagnozo potrdimo z radiolosko preiskavo. Pri obravnavi kolnega sklepa je
smiselno opraviti rentgenogram medenice s kolki za primerjavo prizadetosti obeh
kolkov, saj je bolezen velikokrat obojestranska (Slika 2). Rentgenogram kolenskega
sklepa je smiselno opraviti v dveh standardnih projekcijah stoje, saj je na taksnih
posnetkih veliko lazje oceniti izgubo sklepne Spranje. Stopnjo artroze dolocimo po
mednarodno uveljavljenih kriterijih, ki sta jih opisala Kellgren in Lawrence. Njuna
klasifikacija obsega 4 stopnje, pri kateri prva stopnja pomeni zacetno zozenje
sklepne Spranje, pri Cetrti stopnji pa je sklepna Spranja popolnoma izginula (angl.
bone- to-bone contact) (3).

Preiskava sklepa, pri kateri smo z anamnezo in klinicnim pregledom bolnika postauvili
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sum na artrozo, z magnetno resonancnim tomografom (MR) je nepotrebna, saj je
manj povedna, teZje dostopna in vsaj 10-krat drazja.

Nekaj studij navaja, da na dokazih temeljecih (angl. evidence-based) kriterijev, ki bi
odlocevalcu lahko sluzili kot objektivne indikacije za vstavitev umetnega sklepa,
ni (1). Prava indikacija bi naj tako bila bolnikova Zelja; seveda pa mora biti bolnik
predtem dobro seznanjen tudi z ostalimi moznostmi zdravljenja in tveganiji pri
artroplastiki, ki niso zanemarljiva. Endoproteti¢na oskrba predstavlja namrec velik
operacijski poseg, tveganje za zaplete pa se zaradi Stevilnih pridruzenih obolenj pri
starostnikih stopnjuje.

Slika 2. A — Huda artroza obeh kolkov (Kellgren-Lawrence IV) pri 44-letnem bolniku, ki je navajal
tezave zgolj z levim kolkom. B — Stanje po vstavitvi totalne necementirane kol¢ne endoproteze levo.
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K sreci pa se zdravnik, ki bolnika napotuje k specialistu ortopedu ali bolniku Ze svetuje
glede odlocitve za operacijo, lahko opre na nekaj kriterijev, za katere se vecina Studij
strinja, da so trenutno najboljse klinicne indikacije za vstavitev umetnega sklepa.
Trije aspekti vrednotenja bolnika, ki se pojavljajo v skoraj vseh Studijah, so bolecina,
motnja funkcije in radioloske spremembe. Pogosto je kot dodaten dejavnik upoStevano
tudi merilo, da se bolnikove tezave niso olajsale s konservativnim zdravljenjem (1).
Vecinoma so kot primerni bolniki za vstavitev umetnega sklepa doloceni tisti, ki
imajo zmerno do hudo bolecino ob zmernih do hudih omejitvah funkcije. Pri bolniku,
ki obCuti bolecino le blage do zmerne jakosti, hkrati pa je hudo funkcionalno omejen,
se prav tako priporoca vstavitev umetnega sklepa (1). VV Tabeli 1 je predstavljena
primernost o0z. neprimernost bolnikov za vstavitev totalne kol¢ne endoproteze, v
Tabeli 2 pa za vstavitev kolenske endoproteze.

Tabela 1. Razli¢ni scenariji, kdaj je bolnik primeren za vstavitev kol¢ne proteze; povzeto in
poenostavljeno po Quintana et al. (&),

Bolecina Motnja funkcije Primernost
Huda Huda Primeren
Huda Zmerna Primeren
Huda (po konservativni terapiji) |Blaga Primeren
Huda (brez kons. terapije) Blaga Neprimeren
Zmerna Huda Primeren
Zmerna Zmerna Negotovo
Zmerna Blaga Neprimeren
Blaga Huda (po konservativni terapiji) | Primeren
Blaga Huda (brez kons. terapije) Primeren
Blaga Zmerna Neprimeren
Blaga Blaga Neprimeren
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Tabela 2. Razli¢ni scenariji, kdaj je bolnik primeren za vstavitev kolenske proteze; povzeto in
poenostavljeno po Escobar et al. (5).

Boletina |Motnja funkcije Radioloski kriteriji Primernost
Huda Huda / Primeren
Huda Zmerna / Primeren
Huda Blaga / Neprimeren
Zmerna |Huda / Primeren
Zmerna |Zmerna Kellgren-Lawrence 3-4 | Primeren
Zmerna |Zmerna Kellgren-Lawrence 0-2 | Neprimeren
Zmerna |Blaga / Neprimeren
Blaga Huda (po konzervativni terapiji) | / Primeren
Blaga Huda (brez konz. terapije) |/ Neprimeren
Blaga Zmerna / Neprimeren
Blaga Blaga / Neprimeren

Zal ni vedno jasno, ali bi naj bile bolecina, motena funkcija in radiolodke spremembe
prisotne hkrati oz. katere kombinacije teh meril zadoscajo za priporocitev vstavitve
umetnega sklepa. Vecina omenjenih Studij je 4. stopnje zanesljivosti dokazov (angl.
level of evidence) (1).

KDAJ NAPOTITI

Obraba sklepa je bolet in deformirajoc proces, ki je pred rutinsko uvedbo artroplastike
vodil v invalidnost starejSe populacije. Ocenjujejo, da predstavlja artroplastika kolka
enega treh najvedjih dosezkov kirurgije 20. stoletja.

V javnozdravstvenem sistemu, kot ga imamo v Republiki Sloveniji in npr. Veliki Britaniji,
sluzi druzinski zdravnik kot varuh ali zakladnik (angl. gate-keeper) javne zdravstvene
blagajne (2). To je zelo pomembno tako iz vidika zagotavljanja pravilne oskrbe bolnikom,
ki jo potrebujejo, kot tudi iz vidika racionaliziranja porabe financnih virov (2). TakSen
natin organizacije se je v razli¢nih drzavah sveta izkazal za u¢inkovitega. Se boljsi je
v kambinaciji z jasnimi klini¢nimi smernicami, urejenim ¢akalnim seznamom bolnikov
na sekundarnem in terciarnem nivoju ter deljenim sprejemanjem odlocitev med
zdravnikom specialistom na sekundarnem ali terciarnem nivoju, bolnikovim izbranim
zdravnikom (obic¢ajno specialistom druzinske medicine), izvajalci konservativne
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terapije in samim bolnikom (2). Ker imajo vse Stiri omenjene strategije racionalnega
razporejanja pacientov svoje prednosti in slabosti, sodobna priporocila izpostavljajo
pomembnost hkratnega sobivanja vseh nivojev odlocanja (2).

Specialist druzinske medicine naj napoti pacienta k ortopedu za artroplastiko, ko
pacient navaja tezave skladne z indikacijami navedenimi zgoraj. Predolgo ¢akanje
pred napotitvijo vodi v stopnjevanje jakosti bolecine, ki je kasneje prisotna tudi v
mirovanju in bolnika zbuja iz sna. Cez palec naj torej velja, da je napotitev potrebna
takrat, ko se bolnik in njegov izbrani zdravnik strinjata, da so tezave toliksne, da z
njimi ni mogoce vec shajati.

Pred napotitvijo k ortopedu je bolnikom smiselno ponuditi neoperacijske moznosti
zdravljenja (6). Bolnike je potrebno pouciti o pomenu ohranjanja in stopnjevanja
aktivnosti, rednosti izvajanja prilagojenih vaj, znizanja telesne mase, preprecevanja
mehanskih sprozilnih dogodkov ter o pomenu uporabe pripomockov za hojo. Za
zmanjsanje bolecine in izboljSanje funkcije so se za najuspesnejse izkazali programi,
ki so ob edukaciji in vajah vkljucevali tudi dieteti¢na navodila (6). Ce zelimo uspet,
morajo biti spremembe Zivljenjskega sloga, ki smo se jih z bolnikom dogovorili, zan;
izvedljive (financno, tasovno), v nasprotnem primeru jih bo kmalu opustil. Program
je tako potrebno zastaviti individualno in vanj vkljuciti kratkoro¢ne in dolgorocne
cilje ter metode, s katerimi bo bolnik zastavljene rezultate dejansko dosegel (6).
Bolnika je zato potrebno spremljati dalj ¢asa, pogosteje seveda v prvem letu, ga
vzpodbujati in mu pomagati pri morebitnem spreminjanju oz. prilagajanju ciljev (6).
Znano je, da je doseganje stopnje fizicne aktivnosti bolnikov z artrozo kolenskega
sklepa med razli¢nimi populacijami razli¢no (7). Prebivalci Zdruzenih drzav Amerike
tako doseZejo priporoc¢enih 150 min tedenske zmerno-tezke telesne vadbe le v
17,2 % pri moskih in v 9,2 % pri zenskah, na Svedskem pa enako stopnjo aktivnosti
doseze 77,3 % prebivalstva z artrozo kolena (7).

Specialist druzinske medicine naj ob rednih obiskih bolnika vzpodbuja in motivira za
ohranjanje in nadgrajevanje dogovorjenih sprememb Zivljenjskega sloga ne le pred
operativnim posegom, temvec tudi po njem.

KAKO NAPOTITI

Glede nujnosti napotitve bolnikov na artroplastiko v literaturi ni enotnih meril, saj so
Cakalne dobe za operativne posege med drzavami in zdravstvenimi sistemi razlicne.
Tuji strokovnjaki priporocajo, da naj bo interval cakanja na poseg krajsi od sestih tednov
rezerviran za bolnike s stalno in na analgeticno terapijo slabo odzivno bolecino, ki je Se
bolj izrazita ponodi in pri katerih je neodvisnost alizmoznost opravljanja poklica zelo
ogrozena (8). Bolniki, pri katerih se bolecina olajsa s pocitkom, analgeti¢no terapijo
in ostalimi konservativnimi ukrepi, vendar so zaradi artroze omejeni v vsakodnevnih
Zivljenjskih aktivnostih, naj bodo operirani znotraj Sestih mesecev (8).

Trem zakonsko dolocenim stopnjam nujnosti so zdravstveni odloCevalci pred nekaj leti
zaradi nesprejemljivo dolgih akalnih vrst dolocili Se Cetrto, ob tem pa niso zagotovili
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niti kadra niti sredstev za izvajanje tega ukrepa. Dodatno je ¢akalne dobe v ortopediji
prizadelo zapiranje celotnih oddelkov in/ali okrnjena dejavnost elektivnih strok
med epidemijo bolezni Covid-19. Nacionalna strategija za izhod iz taksnega stanja
doslej — kljub prizadevanjem stroke — ni bila sprejeta. Posledi¢no imamo v praksi
Se vedno le 3 stopnje nujnosti, saj je stopnja nujnosti »redno« postala popolnoma
nezivljenjska tako za termin ambulantnega pregleda, kakor tudi za izvedbo samega
operacijskega posega.
Glede stanj vezanih na artroplastiko naj zdravnik druzinske medicine bolnika napoti
specialistu ortopedske kirurgije pod »nujno« (v 24 urah) pri:

1. Izpahu sklepne proteze in periproteti¢cnem zlomu
Pod stopnjo nujnosti »zelo hitro« (do 3 mesecev) naj napoti bolnika z:

1. Neobvladljivo bolecino, ki izvira iz velikega sklepa

2. Aseptitno nekrozo glavice kolka

3. Artrozo kolenskega sklepa valgusnega tipa

4. Jasno potrebo po operativnem zdravljenju in vpisu v ¢akalno knjigo (kontraktura

sklepa, dekompenzirana artroza z izlivom v sklep, huda oblika nestabilnosti
sklepa) (9)

Pod stopnjo nujnosti »hitro« pri balniku z:

1. Artrozo kolena in kolka z zmernimi omejitvami.
Podobno kot za kol¢ni in kolenski sklep velja tudi za druge velike sklepe v telesu
(rama, glezen).
Napotnici naj bo priloZzen rentgenski posnetek, saj za radiolosko potrditev obrabe
sklepa pacient ne potrebuje magnetne resonance. MR naj ostane rezerviran za akutno
nastalo bolecino v sklepu, kadar vzrok ni jasen in Se posebej pri mladih bolnikih.

ZAKLJUCEK

Artroza sklepa lahko s¢asoma vodi v hudo deformirajoc proces, ki znatno zmanjsa
funkcionalnost posameznika. Ob ustreznih indikacijah naj zdravnik druzinske
medicine ne odlasa prevec z napotitvijo k specialistu ortopedu. Bolnik naj na pregled
k ortopedu pride s svezim rentgenskim posnetkom prizadetega sklepa. VV Sloveniji
se pri razporedu v cakalne vrste Se vedno ravnamo po nacelu »kdor prej pride, prej
melje«, priporocila iz literature pa svetujejo razporeditev po tockovanju resnosti
bolnikovega stanja (2). Kljuéno je, da ob operativnem zdravljenju bolniku zagotovimo
tudi ustrezno konservativno terapijo, pri kateri ustrezno sodelovanje med pacientom,
njegovim izbranim zdravnikom in ortopedskim kirurgom znatno izbolj5a adherenco.
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RADIOLOSKA DIAGNOSTIKA IN
INTERPRETACIJA IZVIDOV OBRABE
SKLEPOV

Mitja Rupreht
Radioloski oddelek UKC Maribor,

IZVLECEK

Glede na podaljsevanje Zivljenjske dobe postajajo obrabne spremembe vse pogostejse.
Ker se hialini hrustanec ne regenerira, je trenutna terapevtska strategija usmerjena
v preprecevanje nastanka in odlozitvi napredovanja obrabe; tudi uspehi invazivnega
zdravljenja so zelo razli¢ni. Slikovna diagnostika je namenjena oceni okvare hrustanca
in ostalih znotrajsklepnih struktur, od Cesar sta odvisna nacrtovanje in spremljanje
po zdravljenju. Za oceno obojega je praviloma najobcutljivejsa slikovna metoda
magnetna resonanca.

uvoD

Hialini hrustanec je najpomembnejsa struktura, ki omogoca gladko drsenje sklepnih
povrsin zlasti v velikih sklepih. Je tkivo z izredno funkcionalno ucinkovitostjo: hkrati
omogoca drsenje z najmanjsim trenjem in blazi udarce, ceprav nima lastne prekrvitve
in inervacije ter meri le nekaj milimetrov. Zato bi bilo bolj umestno vprasanje: »Kako
lahko sinovialni sklepi prezivijo tako dolgo?«, kot pa »Zakaj pride do njihove obrabe?«.
Patogeneza artroze ima pogosto vec vzrokov, ki vkljucujejo tako morfologijo
sklepa, poskadbe ter dejavnike, kot so starost, debelost ter stopnja aktivnosti,
kar je treba uposStevati pri nacrtovanju zdravljenja. Stanjsan ter izgubljen sklepni
hrustanec se ne regenerira, zato je zgodnja najdba sprememb ter dejavnikov
tveganja kljucna za pravocasno ukrepanje pri bolnikih pred takSno izgubo hrustanca,
ki bi zahtevala vstavitev proteze. Pri tem imajo slikovne metode klju¢no vlogo,
pri interpretaciji najdb pa je pomembna korelacija s klini¢no sliko, ki je pogosto
nizka.

SLIKOVNE METODE

Rentgenska preiskava (RTG) in racunalniska tomografija (CT) ne omogocata prikaza
hrustanca, temvec posredno oceno vegjih defektov glede na Sirino sklepne spranje.
Obe preiskavi omogocata oceno kostne strukture, uravnanosti, skleroze, osteofitov
kot tudi erozij, ki v nekaterih sklepih (akromioklavikularni, sternoklavikularni,
sakroiliakalni in simfiza, hrbtenica) lahko spremljajo obrabo. CT po znotrajsklepni
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aplikaciji kontrasta (CT artrografija) omogoca neposredni prikaz debeline in povrsine
hrustanca, ne pa tudi njegove strukture (slika 1).

AQUILIONT

Slika 1. CT artrografija kolena. Hiperdenzen kontrast izpolnjuje sklep (¢rna puscica) in izpolni tudi fisuro
hrustanca lateralnega tibialnega platoja, ki sega skoraj do kosti (bela puscica). VV ostalih delih je sklepni
hrustanec ohranjen z gladko povrsino.

Za kvantitativno oceno artroze s preiskavo RTG ali CT je najpogosteje uporabljena
klasifikacija po Kellgren-Lawrence (1), pred kratkim pa se je izkazalo, da je vsaj
za koleno klasifikacija IDKC (2) zanesljivejsa z najvisjo skladnostjo med razli¢nimi
ocenjevalci (3) (slika 2). Slednja Studija je pokazala tudi nizko skladnost RTG najdb
s klinicnimi teZavami, ocenjenimi po oxfordskem vprasalniku.

Slika 2. Najpogostejse klasifikacije RTG vidnih sprememb pri obrabi (3).

Kellgren & Lawrence IKDC Ahlbsck Fairbank
{Spurring of the tibial spines;

Marginal osteophytes;
Flattening of femur/tibia;
Narrowing of the joint space)
Grade Mo Radiographic features Mo radiological changes {extra grade insarted)
0 of OA are Present
Grade Doubtful ISN* and Mo J5N* (defined as > 4mm | Joint space narrowing, with or without subchondral sclerosis. Mo changes
1 possible osteophytic Jjoint space) J5N* is defined by this system as less than 3mm, or less than
lipping half of the space in the other compartment, or less than half of
the space of the homologous compartment of the other knee.
Grade Definite osteophytes and At least 4mm joint space, but Obliteration of the joint space One change
2 possible JSN* on AP small osteophytes, slight
weight-bearing sclerosis, or femoral condyle
radiograph flattening
Grade  Multiple osteophytes, 2-4 mm joint space Bone defect/loss <Smm Two or three changes
definite 1SN*, sclerosis,
possible bony deformity
Grade Large osteophytes, <2 mm joint space Bone defect/loss between 5 and 10 mm All four changes
4 rharkid JISNY, severe
scherosis and definite bony
deformity
Grade Bone defect/loss >10 mm, often with subluxation and arthritis

of the other compartment
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Ultrazvocna preiskava (UZ) je za prikaz hrustanca slabo obcutljiva, saj je dostopen
preiskavi le na nekaterih lokacijah in v omejenem obsegu. UZ pa omogoca prikaz
sinavitisa in erozij, ki lahko spremljajo nekatere oblike artroze, zlasti v rokah, kot tudi
diagnozo uricnega artritisa ob najdbi znaka dvojne konture hrustanca kot posledica
odlaganja uratnih kristalov na povrsino hrustanca ali znaka snezink pri odlaganju
kristalov kalcijevega pirofosfata v hrustancni matriks pri psevdoprotinu (slika 3)
(4). Poleg tega je UZ preiskava uporabna tudi kot pripomocek pri artrografiji ter UZ
vodenih posegih, kot je npr. injekcija zdravila v sklep.

Slika 3. Pri UZ preiskavi ima povrsina zdravega hrustanca tanek trakast hiperintenziven videz (A, polkrozna
puscica). Pri protinu se uratni kristali odlagajo na povrsino sklepnega hrustanca in nastane pri UZ preiskavi videz
dvojne konture zadebeljene povrsine hrustanca (B, puscice). Pri psevdoprotinu se kristali kalcijevega pirofosfata

odlagajo v sam hrustancni matriks z videzom sneZzink v hipointenzivnem matriksu (C, konice puscic) (4).

Magnetna resonanca (MR) s prostorsko in kontrastno locljivostjo omogoca oceno
debeline in povrsine hrustanca, kot tudi njegovega signala, oceno morfologije ter
signala kostnine pod hrustancem ter mehkih tkiv. Znotrajsklepna aplikacija kontrasta
(MR artrografija) omogoca Se natan¢nejSo oceno povrsine hrustanca, intravenska
(IV) aplikacija kontrasta pa oceno sinovije kot tudi morebitne hiperemije v kostnini in
tetivah. Mozna je tudi indirektna MR artrografija 20 minut po IV aplikaciji kontrasta in
razgibavanju sklepa, ki pa je manj zanesljiva zaradi nizje koncentracije kontrasta v sklepu
in odsotnosti distenzije, ki jo dosezemo z znotrajsklepno aplikacijo. Novejse tehnike MR
omogocajo Se dodatno natancnejso kvantitativno oceno stanja hrustanca in okolnih tkiv.
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RUTINSKA MR OCENA DEFEKTOV HRUSTANCA

V rutinski diagnostiki sklepov uporabljamo praviloma tekocinsko obcutljive sekvence
z izniCenjem signala mascevja (sekvenca protonske gostote — PD, T2 sekvenca),
poleg tega pa Se vsaj eno T1 sekvenco zlasti za oceno kostnega mozga. Rutinske
sekvence v sprejemljivem ¢asu omogocajo dokaj natancno oceno hrustancnih
defektov, za katero praviloma uporabljamo vec klasifikacij: starejso Outerbridgeovo
iz leta 1961, temeljeco na kirurski oceni hrustanca pogacice (5), IKDC (2) ter novejsi
modificirana Outerbridgeova (6) ter ICRS (angl. International Cartilage Repair Society)
(7), ki vkljuujeta tudi spremembe, vidne pri MR (sliki 4 in 5).

Slika 4. Najpogostejsi MR kvantitativni oceni poskodb hrustanca: Modificirani klasifikaciji Outerbridge
(6)in ICRS (7). Modificiran Outerbridge 2006

0. Bp ICRS

Defekt do kosti

1. Zmehtan, zadebeljen,| 0. Bp
2. Neravna povrsina 1. Zmehcan, nacefran
3. Delni defekt 2 Defekt < 4
L 3. Defekt > 7
' L4,

Defekt do kosti

Slika 5. Defekti hrustanca v kolenskem sklepu (puscice) z oznakami po klasifikaciji ICRS.
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NOVEJSE MR TEHNIKE

T1p metoda izkorisca podaljsanje T1p Casa relaksacije v delih hrustanca z upadom
deleza proteoglikanov, kar predstavlja najzgodnejso stopnjo degeneracije. Tehnika
tako deluje kot biomarker vsebnosti proteoglikanov (8).

T2 mapiranje je kvantitativna MR metoda, ki ob zajemanju vec slik istega reza
z razli¢nimi ¢asi snemanja (TE) omogoca izracun ¢asovne konstante pre¢nega
razmagnetenja. Le-to je sorazmerno z orientacijo vlaken kolagena in vsebnostjo
vode. Porusena struktura hrustanca manj ovira gibanje vodnih molekul in zato
podaljSuje ¢as T2 (9)(slika 6).

MR metoda poznega obarvanja hrustanca po IV aplikaciji kontrasta (angl. Delayed
Gadolinium-Enhanced MRI of the Cartilage - dGEMRIC) predstavlja, podobno kot metoda
T1p, biomarker za oceno vsebnosti proteoglikanov v hrustancu. Gadolonijev kontrast
(Gd-DTPA) je negativno nabit in zato ne prehaja v zdrav hrustanec z normalno
vsebnostjo negativno nabitih glikozaminoglikanov (GAG) v hrustanénem matriksu.
Ob upadu GAG pa zatne Gd-DTPA prehajati v hrustanec in s posledi¢nim povisanjem
signala v njem (slika 7). Preiskava se obi¢ajno opravi eno uro po IV aplikaciji kontrasta
in razgibavanju za prehod in razporeditev Gd-DTPA v hrustanec.

Natrijeva MR obratno od dGEMRIC izkarisca pozitivni naboj natrija za prikaz njegovega
prehoda v hrustanec. Tako IV aplikacija kontrasta ni potrebna, potrebna pa je MR
aparatura, ki namesto vodika povzroca in izkorisca resonanco natrija in je zato za
zdaj v raziskovalni fazi.

Slika 6. T2 mapiranje. Barva hrustanca odraza ¢as T2 po prilozeni lestvici. Porusena struktura
hrustanca manj ovira gibanje vode in podaljSuje T2 (9).

T2-mapping

£ 0 o G O
O O OULaed o
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Slika 7. dGEMRIC. Skrajsan T1 ¢as na prilozeni lestvici odraza vecje nabiranje kontrasta v hrustancu
kot posledica upadanja glikozaminoglikanov (9).

dGEMRIC

T1 Relaxation time (ms)

Saturacijski prenos kemicne izmenjave (angl. Chemical Exchange Saturation Transfer
— CEST) izkoris¢a razlike v prehodu protonov med molekulami vode v primerjavi v
prehodu med molekulami vode in GAG, kar omogoca kvantitativho oceno GAG v
tkivu (8). Potrebuje MR visoke jakosti 7T z dolgimi Casi preiskave, zato zaenkrat ni
v klini¢ni uporabi.

Ceprav novejse MR metode omogotajo kvantitativno oceno navedenih parametrov
lastnosti hrustanca, zaenkrat ni klasifikacijskih sistemov za njihovo implementacijo
ter pravil za sestavo izvida, zato Se niso v rutinski klini¢ni uporabi.

MR z ultra kratkimi TE Casi omogoca oceno tkiv z omejeno mobilnostjo vode, kot
je kostnina, pa tudi normalni ligamenti, tetive in meniskusa. To so tkiva, ki so na
standardnih MR sekvencah izrazito hipointenzivna, pri izrazito kratkih TE casih ali
prakticno odsotnem TE pa je z ustrezno naknadno obdelavo mozen prikaz kostne
morfologije. Le-ta je podoben kot pri nativni CT ali RTG preiskavi, seveda brez
ionizirajoCega sevanja.

Ocena uspeha posegov na hrustancu

Ocena uspeha posegov na hrustancu je mozna z MR preiskavo, kjer ob rutinskem
protokolu lahko ocenjujemo hrustanec s klasifikacijo MOCART, ki vsebuje devet
spremenljivk (10), ali OCAMRISS z enajstimi merili (11). Najnatan¢nejSa ocena
povréine je tudi pooperativno mozna s CT/MR artrografijo. Se pomembnejsa kot
izbira najnaprednejse slikovne metode pa je primerjava s prejsnjimi preiskavami.
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Primerjave postajajo vse zahtevnejse zaradi opravljanja preiskav v razli¢nih ustanovah
z razli¢nimi protokoli, radiolog pogosto ne razpolaga s prejsnjimi preiskavami zaradi
pomanjkanja kadra za teleradiologijo, ob nepriznavanju storitve primerjave s strani
zavarovalnic pa za to tudi ni ¢asa.

MR tehnike z zmanjsevanjem artefaktov kovine za oceno sklepnih protez

Artefakti kovine so sorazmerni z jakostjo zunanjega magnetnega polja, zato je v
klini¢ni praksi za ocenjevanje stanja po protezi najustreznejsi MR aparat z jakostjo
1,5T (12). NajosnovnejSe nastavitve protokola morajo vsebovati SirSo sprejemno
pasovno Sirino, frekvencno kodiranje vzdolZ dolge osi vsadka, ¢im manjso velikost
voksla, vedje Stevilo ekscitacij ter uporabo inverzijske ali Dixonove sekvence namesto
spektralnega iznicenja signala mascevja. Novejse MR metode zmanjsanja artefaktov
kovine so multiple akvizicije pri razli¢nih spektralnih frekvencah protonov (MAVRIC)
ter nagibanje kota pogleda ter dodatnim faznim kodiranjem v Z osi (SEMAC) (13).

KLINICNA UPORABNOST SLIKOVNIH METOD

Na koncu Se vprasanje klinicnega pomena zmoznosti, ki jih ponuja vse naprednejsa
tehnologija za oceno hrustanca, ki pri tem prednjaci pred moznostmi zdravljenja
zlasti najzgodnejsih sprememb. Odgovor na to bodo prinesle raziskave v teku in
tako pomagale kliniku, da bo presodil, koliko bo dobljena informacija vplivala na
nadaljnje terapevtske postopke. VVedji pomen pricakujemo od kvantitativnih metod
ocene razlicnih rekonstrukcijskih posegov na hrustancu. Ob stevilnih MR parametrih
(MOCART, OCAMRISS, metode radiomike) bo v prihodnje natan¢nejsa analiza ter ocena
uspeha mozna le ob uporabi metod globokega ucenja. Ker gre pri oceni vzrokov in
posledic artroze za kombinacijo mnogih dejavnikov, bo dobljena informacija uporabna
le v kombinaciji z ostalimi dejavniki, kot taka pa bo pomembno prispevala k medicini,
usmerjeni k individualni obravnavi posameznega bolnika.

ZAKLJUCEK

Rutinske MR metode omogocajo dokaj natancno oceno sprememb sklepnega
hrustanca. Napredek tehnologije slikovnih preiskav omogoca vse natancnejso oceno
tudi najzgodnejsih sprememb hrustanca, ki praviloma prednjaci pred danasnjimi
zmoznostmi zdravljenja. \/se zahtevnejSa bo tudi prevedba slikovne v besedno
informacijo oz. izvid. Cas bo pokazal, katere od naprednejsih slikovnih metod, zlasti
MR, bodo pokazale klinicno uporabnost. RTG in CT preiskava omogocata prikaz
posrednih sprememb, ki spremljajo napredovalo obrabo.
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PRIROJENE IN PRIDOBLJENE
DEFORMACIJE, KI VODIJO V ZGODNJO
ARTROZO

Mateja Sirse, Matjaz Vogrin
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

IZVLECEK

Deformacije sklepov so pomemben razlog sekundarne oblike osteoartroze. Zgodnja
prepoznava ter hitro in ucinkovito zdravljenje je pomembno za preprecevanje
zgodnje osteoartroze. Pri zdravljenju uporabljamo kombinacijo konservativnih metod
(mavcenja, specialne ortoze) in kirurskih posegov (osteotomije, epifiziodeze, sprostitve
in podaljSave mehkotkivnih struktur itd.) glede na prizadet sklep/okoncino. Kljub
zgodnjemu zdravljenju je pogosto potrebno zgodnje artroplasticno zdravljenje. V
clanku so predstavljene nekatere najpogostejse prirojene in pridobljene deformacije
razlicnih sklepov, kot so razvojna displazija kolkov, koksa vara, epifizioliza glavice
stegnenice, Perthesova bolezen, skolioza, ekvinovarusno stopalo, metatarsus
adductus, kongenitalni vertikalni talus in prirojeno valgusno stopalo ter varusne in
valgusne deformacije kolena.

uvoD

Osteoartroza (OA) je raznolika in vecvzrogna kronicna degenerativna bolezen sinovijskih
sklepav, kjer lo¢ima primarno ali idiopatsko in sekundarno oblika. Njen nastanek in
razvoj oznacuje konglomerat genetskih, mehanskih in vnetnih dejavnikovy, kjer ima
pomembno vlogo staranje samo. Medtem, ko je pri primarni OA pomen mehanskih
preobremenitev manjsa in pomembnejso vlogo igrajo dedni dejavniki, spol, starost,
hormonsko stanje, debelost, podnebne razmere in prehrana, se sekundarna oblika
bolezni razvije zaradi prirojenih ali razvojnih anomalij (prirojena deformacija sklepa
ali ohlapnost ligamentov), po poskodbah in vnetjih sklepov, pri endokrinoloskih in
presnovnih boleznih, avaskularni nekrozi sklepa, hemoglobinopatijah in cezmernih
mehanicnih obremenitvah. V pricujotem ¢lanku se bomo posvetili prirojenim in
pridobljenim deformacijam, ko pospesijo proces OA predvsem preko povecanih
obremenitev sklepov zaradi spremembe v mehanski osi. Gre za pogosto patologijo
med ortopedskimi obolenji, zato bodo predstavljena le najpogostejsa. Nacini
preprecevanja vkljuCujejo konservativne ukrepe v zgodnjih fazah z mavcenjem in
specialnimi opornicami, ter razlicne operativne posege s ciliem zmanjSane obremenitve
na sklep, kar dosezemo z povecanjem obremenilne sklepne povrsine.
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DEFORMACIJE KOLCNEGA SKLEPA

Razvojna displazija kolka

Razvojna displazija kolka je najpogostejsa nepravilnost razvoja lokomotornega
aparata in se lahko pojavlja pri do 1 % novorojenckov. Dejavniki tveganja so medenicna
vstava, prvorojenost, druzinska anamneza, oligohidramnion, rasa, zenski spol (do
85 %) in neugodna genetska predispozicija, ki se kaze kot ohlapnost vezivnega tkiva.
Za zgodnje odkrivanje bolezni je najpomembnejsa dobra klini¢na preiskava (Ortolanijev
in Barlowov test) ter presejalna ultrazvocna preiskava kolkov po Grafu, ki se izvaja ze
v porodnisnici, ter nato ponovno po sestih tednih v ortopedski ambulanti glede na
tveganje. Po tej metodi doloc¢imo stopnjo displazije in glede na to ustrezno zdravljenje
(tabela 1). Pri starosti stiri do Sest mesecev pride v poStev tudi rentgensko slikanje,
kjer ugotavljamo odnos stegnenicne glavice do kol¢ne ponvice.

Tabela 1: Poenostavljena Grafova klasifikacija displazije kolka. Kot alfa predstavlja
obliko kostne strehe, kot beta pa obliko hrustancne strehe. Iz teh dveh kotov dolocimo
stopnjo displazije in terapijo.

KOT (ALFA/BETA) SKUPINA TERAPIJA

>60 / <55 la Ni potrebna

>60/ >55 Ib Ni potrebna

50-59/ >55 lla Fiksacija v fizioloski abdukciji
43-49/<77,>77 llc, D Fiksacija v abdukciji z ortozo
<43/ >77 llla, IV Hospitalizacija

Cilji zdravljenja so namestitev in ohranitev glavice stegnenice v sklepni ponvici ter
normalna oblikovanost ponvice. Pri nestabilnih kolkih, ki jih ugotovimo v prvih urah
in dneh po rojstvy, je vecinoma potrebno nekajtedensko zdravljenje z abdukcijsko
opornico. Dojencke z displazijo ponvice, a klinicno stabilnimi kolki, prav tako zdravimo
z abdukcijsko opornico do normalizacije, kar lahko traja nekaj tednov do vec mesecev.
Pogoj za zaCetek zdravljenja z abdukcijskimi opornicami je zadostna abdukcija v kalkih,
sicer obstaja velika nevarnost razvoja asepticne nekroze. Otroke z omejeno abdukcijo
ali decentriranimi oz. izpahnjenimi kolki hospitaliziramo za navpicno kozno ekstenzijo
s postopnim povecevanjem abdukcije in nato nekrvavo (zaprto) repozicijo kolka, ki ji
sledi zdravljenje v mavcevih hlacah. Ce zaprta repozicija ni mogota, izvedemo odprto
repozicijo; tovrstno operativno zdravljenje najpogosteje terjajo teratoloskiizpahi. V
Sloveniji letno v povpregju opravimo 1-2 odprti repoziciji kolkov.

Ce zamudimo optimalni ¢as repozicije, moramo resevati étevilne zaplete, ki nastanejo
zaradi dolgotrajne dislokacije glavice stegnenice: kontrakture obkol¢nih misic, vse bolj
displasticna ponvica, izpolnjena s pulvinarjem. Kot kirursko zdravljenje opravljamo
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tenotomije, osteotomije stegnenice ali ponvice, ki pa ne morejo popolnoma prepreciti
zgodnje artroze. \e¢ji intraartikularni pritisk in posledi¢na zgodnja artroza se
pojavljata tudi pri blazjih oblikah displazij, ki so relativno pogoste v odrasli dobi (20
% do 40 % bolnikov z obrabo kolka, pri asimptomatskih bolnikih med 3,6 % in 12,8
%) in potrebujejo zgodnejse artroplasti¢no zdravljenje.

Bolniki z displazijo kolkov obi¢ajno tozijo o bole¢inah v dimljah. Diagnostika v odrasli
dobi poteka z radiografskimi meritvami (Tonnisov kot > 10° in/ali stranski kot
sredinskega roba (LCEA, angl. Lateral Central Edge Angle) <25°).

Legg-Calve-Perthesova bolezen

Perthesova bolezen je aseptitna nekroza epifize stegnenicne glavice. Bolezen se
obicajno pojavlja med 2.in 12. letom starosti, pogosteje pri deckih, medenicni vstavi
in ob pozitivni druzinski anamnezi. Zlati standard za postavitev diagnoze predstavlja
rentgenski posnetek medenice s kolki anteroposteriorno in po Lauensteinu, kjer
glede na obseZnost nekroze na RTG-posnetku ugotavljamo stopnjo bolezni (slika
1). Prvo in drugo stopnjo bolezni, kjer je prizadetih do 50 % glavice, ocenjujemo kot
laZje obolenje, tretjo in Cetrto stopnjo z do 75 in do 100 % prizadetosti pa kot tezjo
bolezen, kar nam sluzi kot napovedni prognosticni dejavnik.

Anteriorn

Lateraln'oC

Slika 1: Klasifikacije Leg-Calve-Perthesove bolezni po Catterallu

N

Bolezen lahko traja dve do tri leta in poteka v treh fazah:

1. Ishemi¢na faza (kondenzacija)

2. Fazaresorpcije (fragmentacija)

3. Faza reosifikacije in reparacije (remineralizacija)
Zdravljenje poteka konservativno z razbremenjevanjem okoncine. Pri starejsih otrocih
in ob deformaciji glavice je potrebna varizacijska osteotomija vratu stegnenice, s
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katero dosezemo, da se tocka najvecje obremenitve prenese iz deformiranega dela
glavice na neprizadet ali manj prizadet del. Reorientirana glavica femorja je nato
ucvrscena s plosco in vijaki. Potek bolezni je teZko predvidljiv, odvisen je predvsem od
starosti otroka (mlajsi otroci imajo boljsi izhod zdravljenja) in stopnje nekroze glavice.

Epifizioliza glavice stegnenice
Zdrs glavice stegnenice iz metafize je znacilen za otroke s prekomerno telesno
tezo v starosti 10—17 let, pogosteje pri deckih in otrocih z endokrinimi obolenji in
rahitisom in se pojavlja v razmerju 1:10.000.
Obolenje se obitajno pokaze s Sepanjem in bolecinami v ingvinalnem predelu ali
v kolenu, klinicno pa ugotavljamo zmanjsano notranjo rotacijo kolka s poudarjeno
zunanjo rotacijo. Glede na nastanek in trajanje simptomov lo¢imo tri oblike bolezni:
- Kroni¢no (boletine se do treh mesecev stopnjujejo, hoja je vse bolj antalgicna)
- Akutno (tezave nastanejo nenadoma, pogosto ob manjsi poskodbi)
- Akutno na kroni¢ni zdrs (stanje se ob Ze prisotnih simptomih nenadoma
poslabsa)
Diagnozo najlazje potrdimo z RTG-posnetki medenice s kolki v posnetku AP in v
projekciji po Lauensteinu. Pozorni smo na zdrs glavice navzad in medialno, pomagamo
si s Kleinovo linijo (poteka po vratu stegnenice in mora sekati rob glavice). Bolnik mora
takoj zaCeti razbremenjevanje, da se prepreci nadaljnji zdrs glavice. HujSi zdrs glavice
namrecC vodi v avaskularno nekrozo glavice stegnenice in zgodnjo artrozo. Zdravljenje
je obicajno kirursko. Pri stabilnem zdrsu (90 %) opravimo fiksacijo epifize (epifiziodezo)
z enim vijakom, kar preventivno napravimo obojestransko. Ob nestabilnem zdrsu,
kjer so boleCine posebej hude, ali gre za luksacijo epifize, moramo opraviti zunanjo
repozicijo in fiksacijo z dvema vijakoma (ali enim antirotacijskim vijakom), saj s tem
zmanjsamo moznost rotacije glavice. Ce pride do deformacije glavice, pridejo v
postev razlicne korektivne osteotomije.

Prirojena koksa vara

Pri prirojeni koksi vari gre za motnjo osifikacije vratu stegnenice. Ob obremenitvah
zato pride do progresivne varizacije vratu, kar vodi v hudo deformacijo in prikrajsavo
okoncine. V do 50 % se bolezen pojavlja obojestransko. Diagnozo postavimo s pomogjo
RTG, kjer je viden zmanjsan kot med vratom in diafizo stegnenice in znacilni trikotni
osifikacijski defekt.

Za optimalni natin zdravljenja se odlo¢imo glede na Hilgreinerjev kot. Ce je ta manjsi
od 45 stopinj, bo prislo do spontane korekcije, pri do 60 stopinjah se odlotimo za
opazovanje, sicer pa je potrebna izrazita valgizacijska osteotomija, ki postavi fizo
prakti¢no pod pravokotno obremenitev. S tem dosezemo nadaljnjo normalno rast
in tako bistveno upocasnimo nastanek artroze.
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DEFORMACIJE KOLENSKEGA SKLEPA

Varusno koleno

Varusna os kolena (koleno na O) je del normalnega fizioloskega procesa pri otrocih.
Varusna os kolena je normalna do drugega leta razvoja, nato pa se koleno (preko
nevtralne osi pri priblizno 14 mesecih) postopoma preoblikuje v valgus in doseze
koncni fizioloSki valgus pri starosti stirih let. Valgusno koleno nato migrira nazaj v
fizioloski valgus do sedmega leta starosti. Za prekomerni persistentni varus obstajajo
Stevilni vzroki. NajpogostejSi so Blountova bolezen, osteogenesis imperfekta in
osteohondromatoze.

Blountova bolezen (Tibia vara)

Infantilna Blountova bolezen je redka razvojna motnja v starosti 25 let, za katero
je znacilna motnja rasti, ki vodi v varusno deformacijo golenice, procurvatum in
notranjo rotacijo, kasneje v napredujoco deformacijo s spremenjenim vzorcem hoje,
razliko v dolzini spodnjih udov in posledicni zgodnji razvoj okvare kolenskega sklepa.
Pogosteje se pojavi pri velikih in pretezkih fantkih, ki so hitreje shodili. Terapija je v
prvi vrsti lahko konservativna, z uporabo redresijskih mavcev ali prilagojene opornice
za koleno, glezenj in stopalo. VV primeru neuspeha je mozna korektivna osteotomija.
Adolescentna Blountova bolezen se pojavlja pri starejsih od deset let, je Se redkejsa, z
manjso deformacijo, obicajno enostranska. Terapija izbora je epifiziodeza proksimalnega
dela golenice in mecnice. Ce nam s tem posegom ne uspe korigirati deformacije, je
mozno napraviti korekcijsko osteotomijo.

Valgusno koleno

Valgusno koleno ali »koleno na X« se pojavi v normalnem razvoju kolena med drugim
in Sestim letom in je lahko Se fiziologko, ¢e sega do 15 stopinj. Ce je ta kot presezen
ali je razdalja med obema gleZznjema vec kot 8 cm, govorimo o patoloskem genu
valgum. Do sedmega leta starosti gre za fiziolosko stanje, ki ga le opazujemo, e pa
deformacija vztraja tudi po tej starosti in napreduije, je potrebno kirursko zdravljenje.
Zdravljenje z opornicami je neucinkovito. Kirurska terapija je hemiepifiziodeza
distalnega dela stegnenice ali proksimalne golenice. Po zakljuCeni rasti pride v postev
varizacijska osteotomija ali medialna femoralna osteotomija.
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Slika 2: Hemiepifiziodeza distalnega dela stegnenice kot kirurska terapija valgusnega kolena. Na desni
sliki ze vidna zacetna korekcija osi.

DEFORMACIJE ZGORNJEGA SKOCNEGA SKLEPA IN STOPALA

Prirojeno ekvinovarusno stopalo

Je najpogostejsa prirojena napaka stopala, ki je lahko enostranska ali obojestranska
in pogosteje prizadene decke. Pri klasicni sliki ekvinovarusnega stopala ugotavljamo
prikrajsavo medialne strani stopala, stopalo je tako v ekvinusu, varusu, adduktusu
in kavusu. Ce takéno stopalo poskusamo poravnati in pri tem ne ¢utimo povecane
misicne tenzije in je popolna korekcija mogoca, ne gre za prirojeno ekvinovarusno
stopalo, ampak za ekvinovarus, ki je nastal med zadnjimi tedni nosecnosti (posturalni).
Zdravljenje je v zacetnih fazah konservativno z uporabo redresijskih mavcev (mavcenje
po Ponsetiju), ki je uspeSno v vec kot 90 %. VV primeru neuspeha ob kompleksnejsi
ekvinovarusni deformaciji je pogosto potrebna podaljSava Ahilove tetive, transpozicija
tetive tibialis anterior in sproS¢anje ostalih mehkotkivnih struktur stopala. Obfasno
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so ob hujSih deformacijah potrebni tudi drugi kirurski posegi (talektomija, podaljsava
medialne kolumne ali skrajsava lateralne kolumne stopala, osteotomija kuboida, trojna
artrodeza). Kirursko zdravljenje je potrebno kombinirati z nosnjo posebnih opornic
s precko, ki se jo prve tri mesece nosi 24 ur dnevno, nato pa preko no¢nega pocitka
do dopolnjenega petega leta starosti. Zaradi pogostih recidivov ob nekomplianci je
potrebno redno spremljanje.

Metatarsus adductus

Metatarsus adductus je pogosta deformacija stopal pri dojenckih, ki naj bi bila
posledica intrauterinega polozaja, ki bi povzrocil addukcijo sprednjega dela stopala
v predelu tarzometatarzalnega sklepa. Diagnozo postavimo s klini¢nim pregledom.
Zdravljenje je v vecini primerov (preko 90 %) konservativno in obsega pasivno
korekcijo sprednjega dela stopala z masazo doma. \/ primeru rigidne deformacije
uporabljamo mavcenje in noSnjo oparnic (¢eveljcki po Scheinu), v redkih primerih je
potrebno kirursko zdravljenje.

Kongenitalni vertikalni talus in prirojeno valgusno stopalo

Klasicno prirojeno valgusno stopalo je obicajno posledica intrauterinega polozaja in
je fleksibilna deformacija s hitro korekcijo ob nekajtedenski redresiji.

\/ nasprotju s tem gre pri kongenitalnem vertikalnem talusu za poruseno misicno
ravnotezje stopala, ki je v dorzifleksiji in kalkaneovalgusu, prisotna je dislokacija
talonavikularnega sklepa. Je rigidna deformacija, zdravljenje pricnemo konservativno
takoj po rojstvu, po prvem letu starosti pa opravimo korekcijo talusa in navikularne
kosti ter elongacijo mehkih tkiv.

DRUGE PRIROJENE IN PRIDOBLJENE DEFORMACIJE

Veliko Stevilo ortopedskih obolenj se konca z deformacijo in posledicno zgodnjo
artrozo, opis vseh pa presega okvir tega clanka. Na tem mestu omenimo Se
deformacije aksialnega skeleta, kamor Stejemo najpogosteje primarne, sekundarne
in degenerativne skolioze ter druge deformacije hrbtenice. Pomembni vzroki za
zgodnjo artrozo, pojav boleCine, Sepanja in prikrajsave so tudi varusne in valgusne
deformacije kolkov, razlika v dolzini nog ter anteverzija stegnenice. Od pridobljenih
deformacij velja Se posebej omeniti varusne in valgusne deformacije kolena, ki
nastanejo kot posledica napredovale artroze sklepa.
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POMEN IN UCINKOVITOST
NEKIRURSKEGA ZDRAVLJENJA ARTROZE
SKLEPOV

Vida Bojnec
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino, UKC Maribor

uvoD

Osteoartroza (OA) je klini¢ni sindrom bolecine v sklepu, ki jo spremlja razli¢na stopnja
funkcionalne oviranosti in znizana kakovost Zivljenja. Osteoartritis je najpogostejsa
oblika vnetja sklepov in eden izmed vodilnih globalnih razlogov za bolecino in zmanjsano
zmoznost (1). Incidenca zaradi staranja prebivalstva in problema prekomerne
prehranjenosti narasca (2). Najpogosteje okvarjeni periferni sklepi so kolena, kolki
in mali sklepi rok. Bole¢ina, zmanj$ana zmoznost in vpliv na sposobnost izvajanja
dnevnih aktivnosti so pomembne posledice OA. Boleina je sama po sebi Se posebej
kompleksna iz biopsihosocialnega vidika, povezana tudi z bolnikovimi pricakovanji
in samozaupanjem v izpolnjevanje nalog ter doseganje ciljev in lahko pomembno
vpliva na nihanja razpoloZenja, motnje spanja in zmozZnost soocanja. Pogosto je
povezava med vidnimi radioloSkimi spremembami sklepov in med simptomi OA
slaba; minimalne radioloSke spremembe lahko spremlja huda bolecina, medtem
ko so izrazite radioloske spremembe lahko klinicno neme. \/ nasprotju s splosnim
prepricanjem OA ni nujno povezana s starostjo in ni nujno neizogibno napredujoca
bolezen, zahteva pa dolgotrajno vodenje z razli¢nimi oblikami zdravljenja v njenem
naravnem poteku. Poznamo razli¢ne nefarmakoloSke in farmakoloSke oblike
zdravljenja, ki lahko ucinkovito nadzorujejo simptome in izboljSajo funkcioniranje (3).
Strokovnih objav o razli¢nih oblikah zdravljenja OA je veliko, vendar je treba opozoriti
na pomembne pomanjkljivosti. Najvec studij je objavljenih na podrocju zdravljenja
OA kolena, ¢asovno sledenje je relativno kratko, obi¢ajno se ocenjuje le dolocena
monoterapija (3). Veliko strokovnih zdruZenj je v zadnji dekadi objavilo smernice oz.
priporocila glede vodenja in nefarmakoloskega ter farmakoloskega zdravljenja OA,
ki jih v skladu z novimi odkritji posodabljajo. Namen prispevka je povzeti objavljene
smernice oz. priporocila zdruzenj NICE (angl. National Institute for Health and Care
Excellence) (3), EULAR (angl. European League Against Rheumatism) (4), ESCEQ (ang].
European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and
Musculoskeletal Diseases) (5), ARQS (angl. American Academy of Orthopedic Surgeons)
(6,7), ACR/AF (angl. American College of Rheumatology/Arthirtis Foundation) (8), OARSI
(angl. Osteoarthirtis Research Society International) (9) ter RACGP (angl. Royal Australian
College of General Practitioners) (10), ki so si v vecji meri podobne, predvsem glede
temeljne obravnave OA, izpostavljene pa bodo tudi pomembne razlike med njimi.

Vecina zdruZenj je pri oblikovanju smernic vkljucila v multidisciplinarni tim strokovnjakov
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tudi bolnike z OA, kar je pomembno predvsem iz Ze omenjenega biopsihosocialnega
in rehabilitacijskega vidika.

NEFARMAKOLOSKO ZDRAVLIENJE OA

Celostna obravnava

VVeCina smernic poudarja pomen celostnega pristopa v obravnavi bolnika z OA,
kar pomeni, da je treba ob obravnavi sklepne simptomatike oceniti tudi preostali
telesni in psihicni status bolnika, njegove dnevne aktivnosti, vkljutno z delovnimi
obremenitvami, socialni status, kakovost spanca in pridruzena obolenja ter oblikovati
vodenje in zdravljenje OA v skladu z individualnimi potrebami in zeljami bolnika.
Skupno sprejemanje odlocitev o zdravljenju je poudarjeno v smernicah NICE in
EULAR, medtem ko smernice OARSI za uvedbo posameznih terapij bolnike razvrstijo
v razli¢ne skupine glede na pridruzena obolenja.

Proaktivna obravnava in vodenje bolnika z OA

\/ nasprotju z drugimi kronicnimi obolenji, kot so npr. sladkorna bolezen ali sréno-zilna
obalenja, za bolnike z OA ni splosna sprejeto v klinicni praksi, da bi jih proaktivno in
sistematicno vodili in spremljali po prvem obisku pri zdravniku. Tudi parametri spremljanja
bolezni pri OA niso natancno doloceni, kot je npr. spremljanje nivoja krvnega sladkorja,
holesterola ali krvnega tlaka pri ze omenjenih drugih kronicnih obolenjih. Smernice
RACGP podajajo navodila, kako voditi bolnika z OA proaktivno, in sicer z rednimi
obdobnimi pregledi za oceno ucinkovitosti zdravljenja glede na simptome in znake
ter njegovo funkcioniranje. Predlagajo redno spremljanje telesne teze, misicne modi,
izvajanje razli¢nih funkcionalnih testov hoje (6-minutni test hoje, test vstani in pojdi,
test hoje po stopnicah, test hitre hoje na 40 m), oceno bolecine (NRS — Steviléna ocena
bolecine, VAS — vidna analogna lestvica), uporabo samoocenjevalnih vprasalnikov, kot
sta npr. WOMAC (angl. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ali
lestvica Harris Hip Score. Redno obdobno ocenjevanje bolnika je tudi priloznost za stalno
spodbudo in nadzor bolnika, koliko in kako se drzi zastavljenega programa zdravljenja
s prvo kontrolo ze po treh mesecih. V smernicah NICE prav tako izpostavijo pomen
rednega spremljanja bolnika s simptomatsko OA in oceno vpliva bolezni na njegove
dnevne aktivnosti in kakovost zivljenja. Svetujejo tudi oceno bolnikovega znanja in
skrbi o svoji bolezni ter oceno ucinkovitosti zastavljenega zdravljenja. V smernicah
OARSI priporocajo oceno ucinkovitosti temeljnega zdravljenja in dodatne ukrepe, ce
osnovni ukrepi ne zadoscajo.

Ozavescenost bolnika z OA

\/se smernice vsebujejo priporocila o ustrezni informiranosti bolnika in o nasvetih
glede zivljenjskega sloga ter aktivne vloge v svoji bolezni, kar naj bi bil proces v poteku
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bolezniin ne le enkratni dogodek. Priporoca se, da bolniku razlozimo etiologijo, potek
in moZnosti zdravljenja OA v pozitivnem duhu tudi glede pricakovanega izida izbranega
zdravljenja. Pomembna je tudi razlaga nihajocega poteka bolezni, osvetlitev dejavnikov
tveganja, predvsem tistih, na katere lahko vplivamo. Smernice RACGP natancneje
opredelijo nacin komunikacije z bolnikom, kjer odsvetujejo uporabo izrazov, kot so
»kost na kost« ali »obraba« 0z. »izraba«. \/ smernicah ACR menijo, da je podaja
informacij pomoc in osnova za ustrezen zacetek in vztrajanje pri izvajanju vaj.

Znizanje telesne teze

Povisana telesna teza je mocan dejavnik tveganja za razvoj OA. Dokazali so, da
znizanje telesne teze (TT) za 10 % pomembno zniza obremenitev kolen (11). Ze 1
kilogram TT manj naj bi za 2,2 kg znizal obremenitev na sklepni hrustanec kolena (12).
Tudi sistemsko vnetje ima vlogo v patogenezi OA, saj so dokazali, da je povisana TT
dejavnik tveganja tudi za razvoj OA malih sklepov rok, iz Cesar sklepajo, da debelost
ne vpliva negativno na sklepni hrustanec samo preko povecane biomehanske
obremenitve sklepov, temvec tudi preko sistemskih faktorjev, povezanih z debelostjo,
metabolnim sindromom in z razvojem ateroskleroze, kjer igrajo pomembno vlogo
leptin in drugi adipokini (13).

V/se smernice priporocajo izgubo telesne teze pri prekomerno prehranjenih bolnikih
z OA kolena ali kolka, medtem ko o tej temi ne razpravljajo v smernicah za bolnike z
OA rak. V smernicah AAOS priporocajo znizanje za vsaj 5 % TT, v smernicah RACGP
5 do 7,5-% znizanje, v smernicah ACR pa poudarjajo pomen doze-ucinka v smislu
stopnjevanega pozitivnega ucinka znizanja TT, kjer je sicer Ze 5-% znizanje lahko
povezano s pozitivnimi klinicnimi izidi, ki se ob vegji izgubi TT v intervalih od 5-10
%, 10—20 % in vec kot 20 % stopnjujejo.

Vecina smernic ne poda natancnejsih priporocil, kako izgubiti TT, z iziemo smernic
EULAR, kjer priporocajo redno spremljanje z mesectnim tehtanjem, podporo
strokovnjakov in oceno doseganja zastavljenih ciljev, povecanje telesne aktivnosti,
strukturiran plan prehranjevanja z omejitvijo vnosa sladkorja, mascab in soli, vec
dnevnih obrokov sadja in zelenjave, omejitev velikosti porcij, soocanje z dejavniki, ki
sprozijo custveno prenajedanje, informiranost o zdravi prehrani ter redno spremljanje
tudi po izgubi TT za vzdrzevanje doseZenega cilja. Smernice NICE vsebujejo povezavo
do klini¢nih smernic NICE za obravnavo debelosti (14).

Telesna aktivnost, cujecnost in vedenjsko kognitivna terapija

Smernice EULAR o telesni aktivnosti pri bolnikih z artritisom in OA trdijo, da je telesna
aktivnost del sploSnega pristopa k izboljSanju z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja
in ima ugodne ucinke na zdravje bolnikov z OA kolka in kolena. Vadba, ki vsebuje
kardiorespiratorno vadbo, vadbo za misi¢no mog, senzorimotoricno vadbo in raztezne
vaje, je uCinkovita in varna za bolnike z OA. Nacrtovanje ustrezne telesne vadbe je
skupna odlocitev bolnika in zdravstvenega delavca v skladu z Zeljami in zmoznostmi
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bolnika, ob ¢emer se svetuje spremljanje doseganja zastavljenih ciljev. Tudi vadba
Tai-chiin joga sta vklju€eni v smernice, ponekod v razdelku telesne aktivnosti, drugod
pa kot CujeCnost. Vedenjsko kognitivna terapija se pogojno priporoca v smernicah
OARSI in ACR v kombinaciji s telesno vadbo, v smernicah ACR z namenom boljSega
spopadanja z bolecino. Vkljucitev vedenjsko kognitivne terapije se po smernicah EULAR
o telesni aktivnosti priporoca pri bolnikih, kjer je v ospredju strah pred gibanjem ali
katastrofiranje bolezni, kar lahko Se dodatno okrepi Skodljiv sedec nacin Zivljenja.

Telesna vadba

Telesna vadba, ki je nacrtovana, strukturirana, ponavljajoa se in usmerjena v
izboljsanje ali vzdrzevanje doloCenega zdravstvenega stanja ali bolezni, je zajeta v
vseh smernicah kot temeljni del nefarmakoloskega in nekirurskega zdravljenja OA.
Pomemben je tudi poudarek v ve¢ smernicah, da pravilna telesna vadba ne vpliva
kvarno na OA sklepov. Programi vadbe naj bi bili sestavljeni iz vaj za krepitev misSic, vaj
za izboljSanje in ohranjanje gibljivosti sklepov in razteznosti mehkih tkiv in iz aerobne
telesne aktivnosti. Priporoca se tako vadba na suhem kot vadba v vodi, vendar se
glede na pogosto neenakopraven dostop do vadbe v vodi priporoca predvsem vadba
na suhem. VVse smernice poudarjajo pomen telesne vadbe pri bolnikih z OA kolka,
Ceprav ne opredelijo natancno programa vadbe z izjemo smernic EULAR, ki poudarijo
krepitev kvadricepsa in obkol¢nih misic, in smernic ACR, ki priporocajo hojo, vadbo za
moc in senzorimotori¢no vadbo ali vadbo v vodi, sicer brez hierarhi¢ne opredelitve
vaj. Prav tako pri zdravljenju OA kolena vse smernice mocno priporocajo telesno
vadbo, vendar je opredelitev vadbe manj natan¢na. Priporoca se hitra hoja, Tai-chi,
joga, sobno kolesarjenje, ciljana krepitev kvadricepsa, hamstringov in adduktorjev
kolka, stopnjevanje iz vadbe v razbremenjenem poloZaju do vadbe z obremenitvijo
s telesno teZo ter aerobna telesna aktivnost tri ali veckrat tedensko. Smernice NICE
izrecno poudarjajo, da je telesna vadba temeljno zdravljenje za baolnike z OA, ne
glede na njihovo starost, pridruzena obolenja, stopnjo bolecine ali stopnjo oviranosti,
vendar mora biti individualizirana. Podobno staliS¢e zavzemajo tudi smernice OARSI,
RACGP in ESCEOQ. Ostaja znana tezava adherence k telesni vadbi, zato ve¢ smernic
poudarja upostevanje bolnikovih Zelja in zmoZznosti pri predpisovanju telesne vadbe.
Nedavna metaanaliza je dokazala pomen obnovitvenih fizioterapevtskih obravnav
za adherenco bolnikov k telesni vadbi (15).

Pripomocki za hojo, ortoze, obutev in podporna tehnologija

\/se smernice podajajo priporocila tudi glede pripomockov, vendar so mnenja
deljena. Vecina smernic priporoca uporabo pripomockov za hojo pri bolnikih z OA
kolka in kolena (palica na kontralateralni strani, bergle, reciproc¢na hodulja, hodulja
na kolesih) z namenom zmanjSanja omejitve sodelovanja in bolecine. Smernice
ESCEQ in NICE priporocajo oceno strokovnjakov glede potrebe po uporabi lateralnih
ali medialnih klinov v obutvi, medtem ko smernice ACR, AAOS, OARSI, EULAR in
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RACGP odsvetujejo njihovo uporabo. Priporoca se udobna, mehka in dovolj velika
obutev. Uporaba ortoz za koleno se po smernicah NICE in ACR priporoca predvsem
v primeru nestabilnosti kolena, po smernicah AAOS pa se priporoca predvsem za
bolnike z unikompartmentalno OA kolena, kjer preprecijo prekomerno obremenitev
okvarjenega kompartmenta in nudijo obcutek varnosti med aktivnostjo. Po smernicah
ACR se mocno priporoca uporaba ortoze za bolnike z OA prvega karpometakarpalnega
sklepa. EULAR smernice govorijo tudi o ustrezni podporni tehnologiji doma in na
delovnem mestu v smislu uporabe povisice za stranis¢no Skoljko, visjih postelj in
stolov, drzal ali ograj pri stopnicah, zamenjavo kopalne kadi s kabino za prhanje,
vozila z visjimi sedezi in z avtomatskim menjalnikom, ustrezna ergonomska ureditev
delovnega mesta.

Metode fizikalne terapije pri zdravljenju OA

Smernice ESCEO in EULAR o tem ne govorijo. Smernice OARSI odsvetujejo uporabo
fizikalnih metod zdravljenja zaradi nezadostnih dokazov o ucinkovitosti. Smernice
RACGP pogojno priporocajo uporabo TENS-a in povrsinske termoterapije, nevtralni
so glede uporabe magnetoterapije ter pogojno odsvetujejo uporabo krioterapije,
interferencnih tokov, udarnih globinskih valov (ESWT), laserja in ultrazvoka pri OA
kolka in kolena. Smernice NICE priporocajo povrsinsko termoterapijo in krioterapijo
ter TENS kot podporo temeljnemu zdravljenju OA. Po smernicah AAOS se TENS,
laser, ESWT in magnetoterapija lahko uporabljajo za zmanjsanje bolecine pri OA
kolena, a je raven dokazov ucinkovitosti nizek. Smernice ACR pogojno priporocajo
uporabo tako povrsinske kot globinske termoterapije pri bolnikih z OA kolka, kolena
in/ali rok (povrsinsko gretje ali hlajenje, ultrazvok, diatermija, parafin pri OA rok). Za
razliko od smernic NICE in AAOS pa ACR mocno odsvetujejo uporabo TENS-a pri
bolnikih z OA kolka ali kolena.

FARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE OA

Ob nezadostnem lajsanju bolecin z nefarmakoloskimi ukrepi se priporota stopenjsko
uvajanje analgetikov. Smernice OARSI, ESCEO in ACR kot zdravilo prvega izbora
priporocajo lokalno uporabo mazil, ki vsebujejo nesteroidne antirevmatike (NSAR)
pri bolnikih z OA kolena in rok v izogib sistemskim nezelenim u¢inkom NSAR na
prebavila, sr¢no-zilni sistem in ledvice.

Tako smernice OARSI kot ESCEQO odsvetujejo dolgotrajno uporabo paracetamola
kot zdravilo prvega izbora, medtem ko ga smernice NICE kot zdravilo prvega izbora
zagovarjajo v kombinaciji z lokalnimi NSAR. Smernice OARSI odsvetujejo uporabo
paracetamola tudi za kratek ¢as, ESCEO pa ga priporocajo le Sibko in kratkotrajno
v dozi najvec 3 g dnevno. Tudi smernice ACR ga le pogojno priporocajo pri bolnikih
z OA, ki imajo kontraindikacije za uporabo oralnih NSAR, prav tako za krajsi ¢as in
obdobno v najvetji dozi 3 g dnevno v deljenih odmerkih in ob rednem nadzoru njegove
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hepatotoksi¢nosti. Smernice RACGP priporocajo uporabo paracetamola za kratek
¢as ob spremljanju njegove ucinkovitosti in morebitnih neZelenih ucinkov, smernice
AAQS pa takrat, ko je uporaba oralnih NSAR kontraindicirana.

\/ primeru nezadostnega klinicnega ucinka lokalnih NSAR se pri bolnikih, ki nimajo
kontraindikacij, v vseh smernicah priporoca zdravljenje z oralnimi NSAR. Zaradi
znanih nezelenih ucinkov na prebavila, sréno-zilni sistem in ledvice se priporoca
jemanje najnizje Se ucinkovite doze za najkrajsi mozen cas. Pri bolnikih brez tezav
s prebavili se lahko uporabljajo neselektivni NSAR, priporoca se sofasna uvedba
inhibitorjev protonske ¢rpalke (IPC). Ciklooksigenaza-2 (COX-2) selektivni NSAR
ali neselektivni NSAR ob so¢asni uporabi IPC se priporocajo pri bolnikih, ki imajo
gastrointestinalne tezave. Smernice OARSI odsvetujejo uporabo NSAR pri bolnikih
s sréno-zilnimi tezavami, medtem ko v smernicah ESCEO pri tej skupini bolnikov
priporocajo previdnost in ¢asovno omejitev uporabe na 7 dni za neselektivne NSAR
in 30 dni za COX-2 selektivne NSAR. Pri starejSih od 75 let se uporaba oralnih NSAR
po ESCEO smernicah odsvetuje, smernice OARSI jih odsvetujejo pri krhkih bolnikih.
Pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo so NSAR kontraindicirani.

ACR smernice od opioidov priporocajo le tramadol v primerih, ko imajo bolniki
kontraindikacije za jemanje NSAR, Ce je drugo zdravljenje neucinkovito ali ¢e bolnik
ne more biti operiran. V smernicah OARSI, RACGP in AAQS jih odsvetujejo zaradi
dokazov o majhni ucinkovitosti pri bolnikih za OA in zaradi nevarnosti razvoja
odvisnosti ob dolgotrajnem jemanju. Smernice ESCEO podajajo Sibko priporocilo
za kratkotrajno jemanje Sibkih opioidov kot zadnje farmakolosko zdravljenje pred
operacijo.

ESCEQ, ACR in RACGP pogojno priporocajo uporabo duloksetina, v smernicah OARSI
ga priporocajo pri bolnikih z OA kolena s centralno senzitizacijo, z razsirjeno bolecino
in/ali z depresijo.

Uporaba glukozamin sulfata in hondroitin sulfata se mocno priporoca le v smernicah
ESCEO celo kot zdravilo prvega izbora za bolnike z OA kolena. Uvrs¢ajo ju med zdravila
s pocasnim ucinkom na simptome osteoartroze (SYSADOA — angl. SYmptomatic Slow
Acting Drugs for OsteoArthrosis). Poudarjajo pomen uporabe preparatov, ki vsebujejo
kristalini glukozamin sulfat v dozi 1500 mg dnevno in hondroitin sulfat 800 mg dnevno.
Odsvetuje pa se sotasna uporaba obeh preparatov. ESCEO le Sibko priporoca uporabo
ostalih preparatov iz skupine SYSADOA, kot so diacerein in izvlecki avokada in soje,
ostale smernice jih odsvetujejo. ACR, OARSI, NICE in RACGP odsvetujejo uporabo
glukozamin in hondraoitin sulfata, zadnje smernice AAQS za OA kolena pa trdijo, da
dodatki, kot so glukozamin in hondroitin sulfat, kurkuma, ingver in vitamin D lahko
pomagajo pri zmanjsanju bolecine in izboljSanju funkcioniranja bolnikov z blago do
zmerno OA kolena, a so dokazi o u¢inkovitosti omejeni, zato so potrebne nadaljnje
raziskave. V smernicah AAOS za OA kolka uporabo glukozamin sulfata odsvetujejo.
\/ ACRin OARSI smernicah je omenjeno biolosko zdravilo tanezumab, ki je monoklonsko
protitelo proti ZivEnemu rastnemu faktorju (anti-NGF) in glede na raziskave ucinkovito
zmanjsa bolecino ter izboljsa funkcioniranje bolnikov z OA kolka in kolena, vendar

52



XVII. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

je prislo pri nekaterih bolnikih, zdravljenih s tanezumabom, do hitro napredujoce
okvare sklepov, posebej ko so prejemali zdravilo v kombinaciji z NSAR, opisovali so
tudi vejo pojavnost parestezij (16,17). Dokonnega priporocila o njegovi uporabi v
zadnjih smernicah OARSI in ACR Se niso podali, v RACGP ga pogojno odsvetujejo. \/
tricetrtletnem poracilu podjetja Pfizer za leto 2021 pa je zapisano, da sta oktobra
2021 podjetji Pfizer in Eli Lilly ustavili razvojni program zdravila tanezumab zaradi
negativnih odgovorov s strani ameriske Agencije za hrano in zdravila (FDA) in
Evropske agencije za zdravila (EMA), tako da zdravilo ne bo priSlo na trzisce za
splosno uporabo (18).

ZAKLJUCEK

Glede na dejstvo, da je zdravljenje OA v prvi liniji nefarmakolosko in nekirursko in
da ima OA pomemben vpliv na funkcioniranje posameznika, je smiselno zaceti z
zdravljenjem v zacetni fazi bolezni s proaktivnim pristopom in ne odreagirati Sele,
ko se simptomatika izraziteje poslabsa. Edino ucinkovito zdravljenje napredovale
OA ostaja artroplastika, zato so preventiva, zgodnja diagnoza in pravoCasen zacetek
zdravljenja izredno pomembni. Vse smernice so enotne glede temeljne obravnave
OA, ki obsega ozavesCenost bolnika o njegovi bolezni z namenom prevzema aktivne
vloge v zdravljenju, redno telesno aktivnost in ciljano telesno vadbo ter znizanje
telesne tezZe, ko je to potrebno. Vedja razhajanja med smernicami so pri uporabi
fizikalnih metod zdravljenja zaradi nizkega nivoja dokazov o ucinkovitosti tovrstnega
zdravljenja, kjer se je zato smiselno ravnati po nacelu dobre klinicne prakse. Vet
kakovostnih raziskav je potrebnih tudi glede ucinkovitosti pogosto svetovanih
prehranskih dodatkov in zdravil s pocasnim ucinkom na simptome osteoartroze
(SYSADOA), saj so mnenja o njihovi ucinkovitosti deljena.
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MOZNOSTI INTRAARTIKULARNE
APLIKACIJE PRI ARTROZI

Matevz Kuhta
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

POVZETEK

Za lajsanje simptomov artroze lahko uporabimo nacin zdravljenja z intraartikularno
aplikacijo razli¢nih ucinkovin. Poleg klasicne injekcije kortikosteroidov za zazdravljenje
blago do srednje izrazene artroze kolena v zadnjih letih narasca stevilo injekcij
hialuronske kisline, trombocitne plazme (PRP), pa tudi mezenhimskih mati¢nih
celic (MSC). V prispevku so predstavljene indikacije in osnovne znacilnosti
posameznih injekcij. Ne glede na izbor zdravljenja je treba poudariti, da z izbrano
terapijo vplivamo predvsem na lajsanje simptomatike in zaviranje razvoja
procesa obrabe, ki pa nam ga z izbrano terapijo ne uspe v popolnosti prekiniti
0z. zavreti.

Klju€ne besede: Intraartikularna injekcija, kortikosteroidi, hialuronska kislina,
trombocitna plazma - PRP, mezenhimske maticne celice — MSC

uvoD

Za lajsanje simptomov blage do zmerne artroze se dandanes uporabljajo razlicne
u¢inkovine. Se vedno je najpogostejsa intraartikularna injekcija 0z. »klasi¢na blokadas
s kortikosteroidi. Kljub zgodovinskemu prepricanju o ucinkovitosti kortikosteroidnih
injekcij neodvisne raziskave njihovega dolgorocnega ucinka z zanesljivostjo niso
potrdile. Ker je poleg tega zdravljenje z intraartikularnimi injekcijami kortikosteroidov
povezano z nekoliko vedjim tveganjem za razvoj razlicnih zapletoy, je Sel razvoj
intraartikularnih injekcij v smeri lajsanja simptomatike z nadomescanjem hialuronske
kisline in regenerativne medicine oz. ortobioloSkega zdravljenja — injekcije trombocitne
plazme, predvsem mlgjsi bolniki, ve¢inoma Sportniki, pa vedno pogosteje povprasujejo
po injekciji mezenhimskih maticnih celic (MSC).

KORTIKOSTEROIDI (KS)

Intraartikularna aplikacija kortikosteroidov v sklep oziroma »blokada sklepa« je
v uporabi ze vrsto let; prva klinicna Studija o ucinkovitosti kortikosteroidov pri
zdravljenju obrabe kolena je bila objavljena leta 1958 (Miller). Kortikosteroidi so
Se vedno najpogosteje aplicirana intraartikularna injekcijska terapija. Indicirani so
predvsem za laj5anje simptomov obrabe kolena in njenega nenadnega poslabsanja
pri bolnikih s huje izrazeno artrozo sklepa (Kellgren-Lawrence IlI-1V).
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Delujejo protivnetno in imunosupresivno, poleg tega povecajo viskoznost in koncentracijo
hialuronske kisline v sklepu. Predpostavlja se, da je njihovo lokalno protivnetno
delovanje posledica vpliva spremenjene funkcije limfocitov T in B. Dokazano je, da
umetno sintetizirani KS, kot sta npr. triamcinolon (Trispan, Kenalog, Lederlon) ali
metilprednizolon (Medrol), ucinkujejo bolje od nativnih.

Kljub dolgoletni uporabi pri zdravljenju simptomatike artroze kolena si izsledki
raziskav o njihovi ucinkovitosti niso enotni. Obstajajo raziskave, katerih zakljucek je,
da blagodejni ucinek KS intraartikularne injekcijske terapije izzveni po treh mesecih,
medtem ko nekatere Studije porocajo o njihovi ucinkovitosti tudi po Sestih mesecih.
Cochranova neodvisna raziskava je ugotovila minimalni vpliv KS na lajsanje bolecine; po
mesecu dni se je bolegina po VAS lestvici zmanjSala za 1 cm v primerjavi s placebom,
Se manjso razliko so ugotovili po 3 mesecih. Porocajo o izboljsanju funkcionalnega
statusa kolena (WOMAC) 1 do 2 tedna po aplikaciji, vendar blagodejni u€inek izzveni
po 3 mesecih.

Stranski ucinki po injekcijah KS so redki, vendar prisotni. Po injekciji je najpogostejse
prehodno sterilno vnetje, angl. flare-up«, ki se pojavi v 2—25 % in spontano izzveni v
nekaj dneh. Poro¢ajo tudi o prehodnem povisanju krvnega tlaka in iztirjenju vrednosti
krvnega sladkorja; slednje je pogostejse predvsem pri bolnikih s sladkorno boleznijo.
Za zmanjsanje verjetnosti sistemskih ucinkov se zato priporocajo preparati, ki so
manj topni in se zato tezje resorbirajo v krvni obtok. VV ta namen — predvsem pri
diabetikih — priporocajo uporabo triamcinolona pred metilprednizolonom, svetuje se
tudi spremljanje vrednosti krvnega sladkorja. Nekateri avtorji porocajo Se o nekrozi
mascevja, depigmentaciji koze ali atrofiji koZnega pokrova.

Kortikosteroidi Zzal neugodno vplivajo na integriteto hrustanca in meniskusov
kolenskega sklepa. Z raziskavami so potrdili, da je po veckratnih injekcijah prislo
do signifikantnega stanjsanja hrustancnih povrsin in meniskusov po dveh letih v
primerjavi s kontrolno skupino.

Ob ponavljajocih se injekcijah KS porocajo tudi o pogostejSem propadanju oz.
nekrozi kosti, kar predstavlja precej hud zaplet in zahteva hitro ukrepanje v smislu
endoprotetike sklepa.

Po injekcijah KS obstaja tudi nekoliko vecja verjetnost za razvoj infekcijskega, torej
septitnega vnetja po injekcijah kortikosteroidov. Slednje predstavlja resen zaplet, saj
lahko privede do septi¢nega stanja in celo smrti bolnika. Omenjeni zaplet je sicer zelo
redek, kar so pokazale Ze raziskave pred 40 leti. Nedavna raziskava je potrdila vedjo
pogostost vnetja kolenskih protez pri bolnikih, ki so bili pred implantacijo zdravljeni
s intraartikularno aplikacijo kortikosteroidov.

Kljub zgodovinskemu prepricanju o ucinkovitosti KS injekcij neodvisne raziskave
dolgorocnega ucinka z zanesljivostjo niso potrdile. Ker je poleg tega zdravljenje z
intraartikularnimi injekcijami KS povezano z nekoliko vegjim tveganjem za razvoj
razli¢nih zapletov, je Sel razvoj intraartikularnih injekcij v smeri lajsanja simptomatike
z nadomescanjem hialuronske kisline in regenerativne medicine oz. ortobioloSkega
zdravljenja.
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HIALURONSKA KISLINA (HA)

Hialuronska kislina je glavna sestavina sinovialne tekocine. Je glikozaminoglikan, ki
ga izloCajo sinovijske celice tipa B, fibroblasti, pa tudi hondrociti. V/ sinovijski tekocini
zdravega kolenskega sklepa je med 2,5 do 4 mg/ml HA, medtem ko je HA pri obrabi
kolena tudi do 50 % manj. Na njeno zmanjsanje vpliva zmanjsana produkcija, vecja
razgradnja in povecan klirens.

Delovanje injicirane umetne HA ni popolnoma razjasnjeno. V osnovi naj bi injicirana HA
zmanjsala trenje v sklepu in izboljsala absorpcijo udarcev oz. sil na sklepni hrustanec.
Predpostavlja se, da je njen ucinek odvisen predvsem od velikosti molekul eksogene
HA. Predpostavlja se, da eksogena HA poleg izboljsanja lubrikacije deluje tudi
hondroprotektivno preko zmanjsevanja apoptoze in povecanja proliferacije hondrocitov
ter protivnetno preko supresije IL- 1beta in zaviranja delovanja metaloproteinaz. HA
naj bi zmanjsala fagocitozo in s tem razgradnjo celicnega matriksa, inhibirala bi naj
nociceptorje in s tem vplivala na zmanjsanje bolecine.

Se nedavno je veljajo prepri¢anje, da vpliv eksogenih HA zavisi od molekularne
velikosti: tiste z majhno molekularno tezo naj bi imele predvsem bioloske ucinke,
medtem, ko naj bi tiste z ve¢jo molekularno tezo vplivale predvsem na reoloske ucinke.
Enaizmed nedavnih raziskav je zakljucila, da je za blagodejni ucinek injicirane HA pri
zdravljenju obrabe kolena najverjetneje odgovorna dolocena, najverjetneje polisaharidna,
podenota HA, ne pa molekularna velikost. Temu v prid govorijo tudi izsledki nekaterih
raziskav, pri katerih niso nasli signifikantnih razlik med ucinkovanjem HA z majhno oz.
veliko molekulsko maso. Temu v prid je zakljuCek studije, ki ugotavlja, da eksogene
HA v artroticnem sklepu po 24 urah ni vec zaslediti, zaradi Cesar blagodejni ucinek
HA pripisujejo drugim mehanizmom delovanja injicirane HA. Avtorji Se kasnejse
raziskave pa zakljuCujejo, da je za blazenje simptomatike artroze kljucen vpliv na
»stitno lubrikacijo« (angl. boundary lubrication), kar pa zavisi deloma od molekularne
velikosti HA (velje je bolje), deloma pa od strukturnih lastnosti HA.

Raziskave so pokazale, da ni signifikantne razlike med uzivanjem NSAR ali injekcijami
HA, vendar je po injekcijah HA opisanih bistveno manj stranskih ucinkov kot po
jemanju NSAR.

V/ primerjavi s KS so se injekcije HA pokazale kot ucinkovitejsa terapija blazenja
simptomov artroze kolena po enem in treh mesecih; KS so bili ucinkovitejsi predvsem
v prvem mesecu po injekciji. Blagodejni ucinek HA v primerjavi s KS je opisan tudi
veC kot Sest mesecev po injekciji. Kombinirane injekcije KS in HA pa po nekaterih
raziskavah blagodejno vplivajo na bolecino tudi do enega leta ob zavedanju, da
signifikantnega izboljsanja v funkcionalnosti kolena (WOMAC) v tem obdobju ni
bilo zaslediti.

Glavni stranski ucinki aplikacije HA so morebitna alergija na sestavine injicirane HA
ali minimalna moznost razvoja septicnega artritisa po injekciji.

Ne glede na ucinkovitost so injekcije HA v primerjavi s KS varnejse, porocajo o manj
stranskih ucinkih, aplikacije se lahko varno ponavljgjo brez negativnih ucinkov na sklep.
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Slika 1: Aplikacija hialuronske kisline v kolenski sklep.

ORTOBIOLOSKA ZDRAVILA

Podrodje, kjer se sreCujeta biokemicni inzeniring in biologija v smislu razvoja tkiv,
se imenuje tkivni inzeniring. Zelja tkivnega inZeniringa je vzgojiti tkivo z enakimi
lastnostmi, kot je originalno (poskodovano); Zelja ni le »popraviti«, temvec regenerirati
obstojece in rekonstruirati tako oblike kot tudi funkcije s pomocjo umetnih ali naravnih
biosubstanc, celitne migracije, proliferacije in diferenciacije. Zaradi narascanja
problematike pojavnosti artroze v sedanjem svetu v zadnjem ¢asu obstaja veliko
zanimanje za ortobioloska zdravila pri zdravljenju obrabe kolenskega kot tudi drugih
sklepov.

\/ Stiridesetih letih prejSnjega stoletja je Levi Montalcini odkril ZivEni rastni faktor (@ngl.
Nerve Growth Facton), v petdesetih je Stanley Cohen odkril epidermalni rastni faktor (@ngl.
Epidermal Growth Facton), leta 1965 je Marshall R. Uris odkril kostni morfogeni protein
1 (angl. Bone Morphogenic Protein 1) in leta 1981 je Harry Antoniades iz trombocitov
izoliral trombocitna rastna faktorja I in Il (angl. Platelet Derived Grofth Factor I; ). Leta
1970 je Matras uporabil fibrinski preparat za reimplantacijo koZe podgane, leta 1994
je Tayaponsak uporabil fibrinski adheziv pri rekonstrukciji mandibule in leta 1997
je Whitman namesto fibrinskega lepila razvil in pri maksilofacialnih rekonstrukcijah
uporabil trombocitni gel. Leta 1998 je Marx prvi opisal uporabo trombocitne plazme
in njen pozitiven vpliv na kostne grafte.

Friedenstein je Ze v Sestdesetih in sedemdesetih letih prejSnjega stoletja odkril
celice znotraj kostnega mozga, ki niso pripadale izkljucno hematopoetski celicni
liniji, temvec se lahko preobrazijo v kostno ali hrustancno tkivo. Caplan jih je leta
1991 v skladu z ugotovitvijo Friedmana, Owena, Tavassolija in Piersmana, da se te
celice lahko preobrazijo v osteoblaste, hondracite, adipocite in mioblaste, imenoval
mezenhimske mati¢ne celice (MSC). Prvo raziskavo o pozitivnem ucinku MSC pri
obrabi sklepa je leta 2004 objavil Murphy. Na Zivalskem modelu (kozah) je dokazal
hondroprotektivno vlogo MSC po meniscektomiji. Kasnejse raziskave so pokazale,
da po injekciji v artroticnem sklepu po nekaj dnevih ostane le priblizno 3 % injicirane
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kolicine MSC; poleg tega je bila le minimalna kolicina MSC adherirana na hrustanec.
Ugotovljeno je bilo, da injicirane MSC delujejo predvsem parakrino z izlo€anjem
velikega Stevila razli¢nih rastnih faktorjev, citokinov in drugih molekul, ki povzrocijo
reparativni odgovor tkiva, na katerega delujejo.

Trombocitna plazma (PRP)

Definicija: trombocitna plazma je volumen plazemske frakcije avtologne (bolnikove)
krvi s pavecano koncentracijo trombocitov, ki je obiajno 3 do 5-krat visja kot v krvi.
Naloga trombocitov je po eni strani zaustavljanje krvavitve, po drugi pa stimulacija
celicne proliferacije in celjenja mesta poskodbe preko izloCanja rastnih faktorjev iz alfa-
granul. Vsebujejo preko tisoc razlicnih rastnih faktorjev, med katerimi so trombocitni
rastni faktor, vaskularni endotelijski rastni faktor, transformirajoci rastni faktor beta,
fibroblastni rastni faktor, inzulinu podobni rastni faktor in epidermalni rastni faktor.
Ucinki rastnih faktorjev so med drugim ucinek na hemostazo, stimulacija angiogeneze,
promocija proliferacije celic, pospeSevanje remodelacije tkiva, zmanjSevanje bolecine
in protimikrobno delovanje preko imunomodulacije.

Odvzem krvi Centrifugiranje v lab. Preparat logen po slojih Aspiracija dela s PRP PRP pred aplikacijo
Slika 2: Izolacija PRP iz avtologne (bolnikove) krvi v laboratoriju v sterilnih pogojih.

Z aplikacijo PRP pri zdravljenju artroze Zelimo izrabiti ucinek rastnih faktorjev za
uravnavanje homeostaze v sklepu. Trombocitni rastni faktorji dokazano pospesujejo
proliferacijo hondrocitov in stimulirajo produkcijo sestavin hrustancnega matriksa.
Predklinicne raziskave so pokazale, da trombocitni rastni faktorji vplivajo na
modulacijo vnetnega odgovora tkiv v sklopu artroze. Vplivajo na povecano izlocanje
HA iz sinovicitov in modulirajo angiogenezo sinovije. Dokazali so tudi, da vplivajo na
povecano izlocanje biglikana in dekorina v celicah meniskusov. Poskusi na zivalih so
pokazali, da zdravljenje s PRP upocasnjuje napredovanje hrustancnih poskodb, poleg
tega zmanjsuje vnetni odgovor sinovialne ovojnice artroticnih sklepov.

Kljub mnogim raziskavam o pozitivnih ucinkih injekcijske terapije s PRP pri zdravljenju
simptomov obrabe kolena mnoge svetovne organizacije omenjeno zdravljenje odsvetujejo.
Slednje je posledica predvsem razlicnih protokolov, ki so v uporabi pri zdravljenju s
PRP. Studije se namret razlikujejo v koncentraciji injiciranih trombocitov in koncentraciji
injiciranih pridruzenih levkocitov (angl. Leukocyte Rich vs. Leukocyte-Poor PRP). Poleg tega
sa protakali injekcij med Studijami zelo razlicni: enkratna injekcija vs. tro- ali veckratni
injekciji; intervali med posameznimi injekcijami; post-injekcijski protokaoli.
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\/ izogib zmedi na omenjenem podrogju so francoski strokovnjaki leta 2020 izdali
mnenje in priporocila glede zdravljenja s PRP: (1) Intraartikularne injekcije PRP so
ucinkovite pri zdravljenju zacetne do zmerne obrabe kolena; (2) priporoca se aplikacija
ene do treh injekcij PRP; (3) aplikaciji PRP naj ne bo pridruzen lokalni anestetik ali
kortikosteroid in (&) priporocajo uporabo z levkociti revnega PRP (angl. Leukocyte-
Poor PRP).

!

PLAZMA = 55%

"Buffy coat" < 1
Levkociti + trom

Slika 3: Sestava konénega produkta centrifugiranja.

Mezenhimske maticne celice (MSC)

\/ zadnjih letih narasca zanimanje za zdravljenje z mati¢nimi celicami. Razlog tici
predvsem v dejstvu, da so se maticne celice izkazale kot odlicne pri zdravljenju
prizadetega tkiva, saj izloCajo Stevilne faktorje, ki so kljucni za vzdrzevanje celicnih
funkcij, diferenciacije celic, izlocanja celi¢tnega matriksa, vplivajo tudi na katabolno
in anabolno aktivnost tkiva. V poskodovanem tkivu modulirgjo in zavirajo pretiran
vnetni odgovor ter spodbujajo regeneracijo tkiva z izlotanjem angiogenih, mitogenih
in anti-apoptoticnih faktorjev, zavirajo tudi brazgotinjenje tkiva. Z izlo¢anjem LL-37
delujejo tudi baktericidno.

Predpostavlja se, da MSC vplivajo na regeneracijo hrustanca preko izloCanja angiogenih
(VEGF, TGFB1) in mitogenih (TGF-a, TGF-B, HGF, IGF-1, FGF-2, EGF) faktorjev,
apoptozo celic zavirajo z izlo¢anjem (STC-1, SFRP2, TGFB1, HGF), brazgotinjenje
tkiva pa zavirajo z izlo¢anjem (KGF, SDF1, MIP1a, MIP1b).

Locimo dve vrsti maticnih celic: pridobljene iz kostnega mozga in tiste, ki jih pridobimo
iz mascobnega tkiva.
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Maticne celice iz kostnega mozga (angl. Bone Marrow Derived Stem Cells; B-MSC)
B-MSC pridobimo s pomocjo manjsega kirurskega posega, najpogosteje iz medenice
ali golenice. Izkazale so se kot odli¢ne pri diferenciaciji v hondrocite ali osteoblaste,
vplivajo na homeostazo sklepa, zmanjsujejo bolecino in izboljsajo funkcijo sklepa.
Pogosteje jih uporabljamo v kombinaciji z drugimi posegi na hrustancu, kot so
restavracija hrustanca z uporabo umetnih membran, prepojenih z B-MSC.

Maticne celice iz mascobnega tkiva (angl. Adipose Derived Stem Cells; A-MSC)
\/ zadnjem Casu se vse pogosteje uporabljajo maticne celice, pridobljene iz mas¢obnega
tkiva. \ primerjavi z B-MSC imajo A-MSC in vitro sicer slabsi potencial diferenciacije
v hondrogeno tkivo, vendar se z dodatkom rastnih faktorjev, kot so FGF ali TGF,
razlike iznicijo.

Slika 4: 1zolacija MSC iz mascobnega tkiva bolnika v laboratoriju v sterilnih pogojih.

Prednosti uporabe A-MSC pred B-MSC so stevilne:

(1) mascobno tkivo je lahko dostopno (trebuh, boki); (2) v mas¢obnem tkivu je 500
do 2500-krat vet MSC kot v enakem volumnu kostnega mozga; (3) Stevilo MSC v
mascobnem tkivu se s starostjo ne spreminja bistveno, medtem ko se stevilo MSC
v kostnem mozgu znizuje; (4) A-MSC so genetsko bolj stabilne, z veliko kapaciteto
proliferacije in diferenciacije in daljSimi telomerami.

Raziskave so pokazale klinicno ucinkovitost infiltracijske terapije z MSC pred HA,
sicer brez vpliva na debelino hrustan¢nega tkiva. Studije na zivalih so pokazale
izjemno ucinkovitost A-MSC v kombinaciji z aplikacijami PRP predvsem v izboljSanju
zgradbe zunajcelicnega matriksa (kolagena in glikozaminoglikanov), izboljsana je bila
kompresijska ¢vrstost (angl. Compression Strength), kombinirana injekcijska terapija
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je bila ucinkovitejsa od terapije, kjer so bile injicirane le MSC.
Trenutno Se ni raziskave, ki bi pokazala superiornost A-MSC nad B-MSC; oboje so se
izkazale kot iziemno varna terapija, ki je ucinkovita predvsem pri lajsanju bolecinske
simptomatike prakti¢no brez pomembnih stranskih ucinkov.

ZAKLJUCEK

Za lajSanje bolecinske simptomatike pri zdravljenju zaCetne do zmerne obrabe kolena
v zadnjih letih naras¢a uporaba ortobioloskih zdravil oz. injekcij. Znanstvena srenja si
glede uCinkovitosti omenjene terapije Se niizablikovala enotnega mnenja. Vizrok tici v
raznolikih protokolih pridobivanja substratov, stevilu aplikacij, kombinacije apliciranih
substratoy, intervala med aplikacijami in post-aplikacijskih protokolih. Mnenja si niso
enotna niti glede injekcijske terapije s kortikosteroidi, ki so v uporabi Ze desetletja.
\/zrok dodatno tici v velikem placebo ucinku, za katerega se predpostavlja, da je pri
intraartikularnih injekcijah se vedji kot pri topicni ali peroralni terapiji.
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ZDRAVLJENJE HRUSTANCNIH POSKODB,
TRENUTNE MOZNOSTI IN POGLED V
PRIHODNOST

Igor Novak
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Regenerativna medicina predstavlja sodobni vidik zdravljenja razlicnih organskih
sistemov, tkiv in celic, ki so zaradi poskodbe ali bolezni okvarjeni, z namenom doseci
popolno obnovo in vzpostavitev normalne funkcije. V naravnem procesu celjenja
vsa tkiva in celice namre€ nimajo intrinzicne regenerativne sposobnosti spontane
obnove, zato se stanje popolnoma ne pozdravi in nastanejo lahko trajne posledice.
V/ CloveSkem misicno-skeletnem sistemu je znacilna omejena sposobnost celjenja
0z. regeneracija predvsem hrustancnega tkiva, kar vodi v sklepno bolecino, motnjo
gibljivosti, Sepanje, delanezmoznost in razvoj artroze (OA). Poskodba hrustanca
se pojavi pri priblizno 12 % populacije, dolocena stopnja patologije hrustanca se
odkrije pri priblizno 60 % vseh opravljenih artroskopij kolenskega sklepa. Poskodbam
misicno-skeletnega sistema so Se posebej podvrzeni profesionalni Sportniki, ki so
zaradi poskodb in dolgotrajnega procesa celjenja veckrat izvzeti iz tekmovanj in
treningov, s Cimer je okrnjena njihova kariera, nemalokrat pa morajo zaradi trajnih
posledic svojo kariero tudi predcasno koncati.

Operativno zdravljenje hrustancnih poskodb zajema vec tehnik; njihov namen pa je
stimulirati in pospesiti regeneracijo na mestu poskodbe. Tradicionalni pristop k zdravljenju
hrustancne lezije je na primer stimulacija kostnega mozga (mikrofrakturiranje), vendar
ta pristop ni zadosten, saj spodbuja nastajanje fibrinsko-hrustancnega tkiva, kiima
slabSe biomehanske znacilnosti in ne predstavlja dolgorocne ozdravitve. Nasprotno,
regenerativne oblike zdravljenja, kot je implantacija avtolognih hrustancnih celic
(angl. Autologous Chondrocyte Implantation — ACI), predstavljajo obetavno moznost
pri zdravljenju sklepnega hrustanca, saj v vedji meri omogocajo obnovo hialinega
hrustanca z ustreznimi biomehanskimi lastnostmi.

Intenzivno raziskovanje v zadnjem ¢asu kaze na to, da tkivni inzeniring hrustancnega
tkiva Se vedno ostaja med najzanimivejsimi raziskovalnimi podrogji. Kljub temu je
prehod v klinicno prakso zaradi neresenih vprasanj Se vedno oviran. Najsodobnejsi
koncept razvoja hrustancnega tkiva zdruzuje uporabo biokompatibilnih in biorazgradljivih
materialov (nosilcev), ki zagotavljajo celi¢no oz. tkivno podporo in mehansko stimulacijo,
in uporabo rastnih faktorjev za celi¢no rast in ohranjanje zelenega fenotipa. \/ ta namen
je treba izdelati posebne tridimenzionalne matrike (nosilce), ki delujejo kot zacetna
podpora celicam, da se pritrdijo, razmnozijo in tvorijo svoj zunajcelicni matriks ter
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s¢asoma ustvarijo hrustancno tkivo z ustreznimi biomehanskimi lastnostmi. Konéni
cilj inzeniringa hrustancnega tkiva je ustvarjanje umetnih matrik, ki jih je mogoce
uporabiti pri uporabi in vivo (npr. za obnovo sklepnega hrustanca).

TEHNIKE OPERATIVNEGA ZDRAVLJENJA HRUSTANCNIH
POSKODB

Obstajajo Stevilne kirurske tehnike za zdravljenje izoliranih hondralnih in ostechondralnih
defektov. Glede na velikost osteohondralnega defekta izberemo primerno kirursko
tehniko, kot je stimulacija kostnega mozga (mikrofrakturiranje; MF), implantacija
avtolognih hrustancnih celic (angl. Autologous Chondrocyte Implantation — ACI),
avtologna hondralna transplantacija (angl. Osteochondral Autograft Transplantation
— OAT) in transplantacija osteohondralnega alografta (angl. Osteochondral Allograft
Transplantation — OCA)

MIKROFRAKTURIRANJE

Mikrofrakturiranje je tehnika stimulacije kostnega mozga in se obicajno uporablja
za zdravljenje majhnih hondralnih defektov v kolenu. Tehnika velja za prvo izbiro
zdravljenja za defekte manjSe od 2 cm® Nestabilne dele hrustanca odstranimo,
subhondralno kost perforiramo s posebnimi instrumenti in naredimo 3 mm velike
luknje, ki so razmaknjene priblizno 3 mm narazen. (slika 1). Te luknje morajo biti
dovolj globoke, da predrejo subhondralno kost, sprostijo vsebino kostnega mozga
in jih napolnijo z rastnimi faktorji, potrebnimi za rast fibrinsko-hrustancnega tkiva.
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Tabela 1. Kirurske tehnike glede na velikost osteohondralne lezije

Velikost lezije (cm?) |Indicirani postopki
<2 MF
OAT
2—4 OAT
AC
>4 ACI
OCA

S
w7

Slika 1. Mikrofrakturiranje

TRANSPLANTACIJA OSTEOHONDRALNEGA ALOGRAFTA

Transplantacija osteohondralnega alografta (OCA) je enostopenjska tehnika, ki se
uporablja pri vegjih osteohondralnih defektih. Indikacija za OCA je, kadar defekt zajema
subhondralne plasti ali ima povrsino vecjo od 4 cm’. Bolniki z znaki osteoartritisa
(OA) niso dobri kandidati, prav tako ne tisti, ki so starejsi od 50 let.

MOZAIKOPLASTIKA

Mozaikoplastika (OAT) je kirurska tehnika, pri kateri odvzamemo avtologne
osteohondralne transplantate cilindricne oblike, s katerimi zapolnimo osteohondralne
defekte. Avtologne Cepke odvzamemo iz lateralnega trohlearnega grebena in jih
namestimo v predhodno pripravljeno lezisce osteohondralnega defekta. Postopek
se uspesno izvaja pri mlgjsih bolnikih z osteohondralno poskodbo kolena velikosti

do 4 cm?.
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Slika 2. Shematski prikaz razli¢nih stopenj v procesu avtologne implantacije hondrocitov.

AVTOLOGNA IMPLANTACIJA HONDROCITOV

Metoda temelji na obnovi poskodovanega hrustancnega tkiva z bolnikovimi lastnimi
celicami, ki jih prej odvzamemo iz neobremenilne povrsine poskodovanega sklepa.
Hondrocite nato izoliramo, jih v obliki enoslojne kulture namnozimo do ustreznega
Stevila in jih nanesemo na poskodovani predel, nanos pa ucvrstimo z bioloskim
fibrinskim lepilom in periostom. Slabosti te metode so: od starosti odvisna rast
hrustancnega tkiva, problem zadostnega Stevila celic, izoliranih iz majhne kolicine
odvzetega tkiva, in prisotnost hitre dediferenciacije hondrocitov med gojenjem v
enoslojni kulturi (izguba fenotipskih lastnosti, celice postanejo podobne fibroblastom
in ne tvorijo znacilnega hrustancnega ECM). Dodatni problem je tehni¢na izvedba,
uspesna vsaditev gojenih hondrocitov in prepre€evanje njihovega razlitja iz mesta
poskadbe. Dolgorocno se v 10-25 % na mestu vsaditve pojavi hipertrofija periosta,
kar je najveckrat vzrok za ponovno operacijo (slika 2).
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TKIVNO INZENIRSTVO

Glavni namen tkivnega inzenirstva je obnovitev tkiva z uporabo celic, ki jim z izbiro
ustreznih nosilcev in drugih biomaterialov ustvarimo ugodne pogoje za njihovo rast,
razmnozevanje in izrazanje ustreznih genov za njihovo diferenciacijo v tkivno specificno
obliko. Tkivni inzeniring hrustanca predstavlja velik izziv zaradi specificnih lastnosti
hrustancnega tkiva, potasne rasti, znacilne strukturne urejenosti zunajcelicnega
matriksa (angl. Extracellular Matrix — ECM), izrednih mehanskih lastnosti in visoke
stopnje dediferenciacije v celicnih kulturah. Izredno pomembni so celi¢ni nosilci, saj
omogocajo gojenje v 3D strukturah in spodbujajo nastanek hialinega hrustanca.
Dodatno z aplikacijo razlicnih rastnih faktorjev, kot so angl. Transforming Growth
Factor beta (TGF-B), Insulin Growth Factor-1 (IGF-1), Fibrobast Growth Factor (FGF),
Bone Morphogenetic Protein (BMP) idr. ter mehani¢no stimulacijo reguliramo proces
hondrogeneze in usmerimo tkivno kulturo v fenotipsko znacilno hrustancno strukturo.

IZVOR CELIC

Hondrociti so dobra izbira za uporabo v tkivnem inZeniringu hrustanca, ker jih lahko
nasadimo neposredno na celicni nosilec in so Ze programirani za izdelavo hrustancno
specificnega kolagena tipa 2 in s tem povezanim ECM (npr. agrekan). Hondrocite
obicajno pridobimo iz celotne debeline hrustancnega tkiva iz neobremenilnih povrsin
sklepnega hrustanca, celice nato kultiviramo in razmnozimo in vitro. \/ veliki meri se
uporabljajo tudi mezenhimske zarodne celice (MZC), celice kostnega mozga, celice
sinovije (SDSC) in druge.

CELICNI NOSILCI

Celicni nosilec za tkivni inzeniring hrustanca mora biti biokompatibilen, zajemati mora
ustrezne arhitekturne znacilnosti (poroznost, prepustnost por, mehanske lastnosti
itd.) in promovirati hrustancni fenotip. Naravni nosilci so obi¢ajno komponente
zungjcelicnega matriksa hrustancnega tkiva, agaroza, alginat idr. Najpogosteje
uporabljeni 3D nosilci v Tl hrustanca so porozne 3D spuzvaste oz. penaste strukture
(angl. sponge, foam porous scaffolds) in viaknaste strukture (angl. fibrous scaffolds).
Med sinteticnimi nosilci se v veliki meri uporabljajo derivati polilakticne kisline (ang|.
polylactic acid, polylactide; PLA). Priljubljene so tudi kompozitne strukture oz. hibridi
zaradi izboljsanih lastnosti.
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ZAKLJUCEK

Poskodbe sklepnega hrustanca so pogoste in prizadenejo ljudi vseh starosti. Hrustancno
tkivo ima omejeno sposobnost samoobnove in regeneracije. Tradicionalne tehnike,
kot so mikrofrakturiranje, osteohondralna presaditev in implantacija hondrocitov,
ne morejo reproducirati normalnega hialinskega hrustanca in ne zagotavljajo dobrih
dolgorocnih rezultatov. Pristopi tkivnega inzeniringa, ko uporabljamo razlicne vire
celic, vkljucno z avtolognimi, alogenskimi, ksenogenskimi in mati¢nimi celicami, so
prinesli obnovitvena tkiva s hialini podobnimi lastnostmi, s Cimer zmanjsamo bolecino
in v mnogih primerih odlozimo degeneracijo sklepov, Ceprav »zlati standard« izvora
celic Se ni bil opredeljen.
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USPESNOST ARTROPLASTIKE,
PRICAKOVANJA BOLNIKOV, POJASNILNA
DOLZNOST, REGISTRI - PREZIVETJE
PROTEZ

Teodor Trojner, Jakob Naranda
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Degenerativno obolenje sklepov ali osteoartroza predstavlja najpogostejSo sklepno
bolezen in pomemben javnozdravstveni problem, saj se ocenjuje, da trenutno zaradi
tega stanja trpi kar 240 milijonov ljudi po vsem svetu (1)affecting an estimated
more than 240 million people worldwide, including an estimated more than 32
million in the US. Osteoarthritis is the most frequent reason for activity limitation
in adults. This Review focuses on hip and knee OA.Osteoarthritis can involve almost
any joint but typically affects the hands, knees, hips, and feet. It is characterized by
pathologic changes in cartilage, bone, synovium, ligament, muscle, and periarticular
fat, leading to joint dysfunction, pain, stiffness, functional limitation, and loss of
valued activities, such as walking for exercise and dancing. Risk factors include age
(33% of individuals older than 75 years have symptomatic and radiographic knee
OA. Najpogosteje prizadeti sklepi so kolena, kolki in mali sklepi dlani. Zdravljenje je
v koncni fazi kirursko z vstavitvijo totalne ali parcialne endoproteze. Trenutno se
v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA) letno implantira pol milijona totalnih kol¢nih
in ve¢ kot milijon totalnih kolenskih endoprotez (2). S podaljSevanjem Zivljenjske
dobe se veca tudi incidenca osteoartroze, s tem pa se povecuje tudi potreba po
operativnem zdravljenju obrabljenih sklepov. Predvideva se, da bo samo v letu
2040 v ZDA vstavljenih 1,5 milijona totalnih kolcnih in 3,5 milijona totalnih kolenskih
endoprotez (2). Pobude o sistemati¢nem dokumentiranju in sledenju vsadkov so se
zato razvile ze v prejsnjem stoletju.

REGISTRI ENDOPROTETIKE — DOBRE PRAKSE

Zacetki registrov artoplastike segajo v sedemdeseta leta 20. stoletja. Pionirji na
tem podrog¢ju so Svedi, saj so Ze leta 1975 razvili register kolenske artroplastike
(3), leta 1979 pa register kolcne artroplastike (4). Kasneje so svoje registre uvedli
tudi v ZDA, Avstraliji, Veliki Britaniji, Kanadi in nekaterih ostalih evropskih drzavah.
Register endoprotetike je sistematicna zbirka demografskih podatkov bolnikov,
kirurskih pristopov, uporabljenih vsadkov in rezultatov ter orodje za izboljsanje
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kakovosti v artroplastiki. Z analizo podatkov je mo¢ ugotavljati dejavnike tveganja
za slabse preZivetje protez kot tudi razloge za revizijske posege. Mednje spadajo
operativni pristop, uporaba cementa, velikost, izbor materiala (metalurgija) in
nacin obremenilne povrsine (kovina, polietilen, keramika) idr. Rezultati so lahko
osnova za izboljsanje indikacij za vstavitev doloc¢enega tipa proteze in materiala,
iz katerega je le-ta izdelana. Novejse analize registrov se vse bolj osredotocajo na
uspesnost in zadovoljstvo bolnikov po vstavljenem umetnem sklepu, preZivetju in
stopniji revizijskih posegov (5). VV primerjavi z raziskavami, ki so financirane s strani
raznih proizvajalcev, se je izkazalo, da so rezultati podatkov nacionalnih registrov
prikazali drugalne ocene tveganja za revizijske posege. Labek et al. je ugotavljal, da
so financirane Studije prikazovale niZje tveganje za revizijske posege, kar je privedlo
do neskladja s podatki iz nacionalnih registrov (6), za kar bi lahko bili krivi predvsem
ekonomski interesi proizvajalcev.

PREZIVETJE PROTEZ — REZULTATI REGISTROV

Zamenjava obrabljenega kolka s totalno endoprotezo velja za enega izmed najvedjih
medicinskih dosezkov 20. stoletja. Poseg sicer spada med tako imenovane vegje
kirurske posege, s katerimi so lahko povezani doloceni zgodnji pooperativni zapleti,
kot so krvavitev, dehiscenca rane, okuzba ali izpah (7), ki pa so ve¢inoma uspesno
preprecljivi ali ustrezno oskrbljeni. Po drugi strani se je treba zavedati, da vstavitev
umetnega kolka, Ceprav izrazito izboljSa Zivljenjski standard in celo poveca pricakovano
Zivljenjsko dobo bolnika (8)reducing pain, and improving quality of life. However, the
association between THA and the potential for increased life expectancy (as expressed
by mortality rate, s seboj nosi tudi doloCene dolgoroCne zaplete. Zaradi razlike v
biomehanskih lastnostih kosti in kovinskih zlitin protez, spremenjeni biomehaniki
sklepa in »utrujenosti« vstavljenih protez lahko privede do asepticnega omajanja
proteze ali zloma proteze ali dolge kosti ob protezi. Sodhi et al. je s sistematic¢nim
pregledom 92 registrov ugotovil, da je bilo 15-letno prezivetje kol¢nih protez
89,4-odstotno, po 20 letih je znasalo 70,2 %, po 25 letih pa je preZivelo kar 57,9 %
kol¢nih protez (9). Se uspesnejse rezultate dajejo kolenske endoproteze. Evans et al.
je s sistematicnim pregledom registrov kolenske artroplastike ugotavljal 82-odstotno
25-letno prezivetje totalnih kolenskih endoprotez in 70-odstotno 25-letno prezivetje
unikompartmentalnih kolenskih endoprotez (10).

KAJ SMO SE NAUCILI IZ REGISTROV: ZAPLETI PRI VSTAVITVI
UMETNEGA SKLEPA

Namen registrov je zaznati morebitne zaplete po vstavitvi umetnega sklepa in z dobro
klinicno prakso sistemati¢no zmanjSati moznost za njihov nastanek. Zaplete pri vstavitvi
umetnega sklepa lahko po vzroku razdelimo na primarno ortopedske, mehanske
(asepti¢no omajanje, obraba ali prelom proteticnega materiala) in internisti¢ne (aritmije,
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miokardni infarkt, plju¢ni trombembolizmi, venska tromboza itd.) ter okuzbe. Casovno
zaplete razdelimo na perioperativne (med ali pooperativna krvavitev, medoperativni
periproteticni zlom, poskodba Zivcey, Zil in drugih struktur, alergija na cement idr.),
zgodnje pooperativne (globoka venska tromboza, trombemboli¢ni zapleti, plju¢na
embolija, hematom), in pozne pooperativne, ki se pojavijo dlje ¢asa po operaciji
(aseptitno omajanje, omajanje zaradi pozne okuzbe, izpah, periproteticni zlom idr.).
Celokupno so zapleti pri vstavitvi umetnega kolka Se vedno relativno pogosti in se
pojavljajo pri priblizno 5 % bolnikov. V ZDA ocenjujejo, da je bolniSni¢na umrljivost
po vstavitvi kol¢ne endoproteze med 0,16 do 0,52 %, medtem ko je 90-dnevna
umrljivost po primarni operaciji priblizno 1 % in po revizijski operaciji priblizno 2,5
%. Med najpogostejSimi vzroki smrti so plju¢na embolija, miokardni infarkt in sréno
popuscanje (11).

Med najpogostejSe vzroke za revizijsko operacijo po vstavitvi kolcne endoproteze
glede na nedavno objavljeno raziskavo pristevamo: mehanski vzrok v vec kot polovici
primerov (asepticno omajanje: 50-60 %), izpahljivost proteze in nestabilnost: 15 %,
periproteti¢ni zlom: 10 %, periproteti¢no vnetje: 10 %, hematom in motnje celjenja
pooperativne rane: 3,4 %, bolecina in drugo: 3 % (12).

Osteoliza ali asepti¢no omajanje je najpogostejsi vzrok revizij kol¢nih endoprotez
in se pojavlja priblizno v 5 odstotkih v 15 letih po operaciji. Vzroki za nastanek so
mehanski in/ali bioloski, vendar najverjetneje najprej pride do mehanskega omajanja
dela proteze (mikropremiki), ki mu sledi biolosSko omajanje, kjer se zaradi obrabe
polietilenskega ali kovinskega dela proteze sproscajo prosti polietilenski delci in drug
drobir (metal, cement) in izzovejo imunski odgovor ter sproZijo kroni¢no asepticno
vnetno reakcijo sinovialne ovojnice s prekomernim nastajanjem fibroznega tkiva (12).
Septi¢no omajanje oz. okuzba proteze se v povpredju pojavlja pri 2,0 % in 2,4 % vseh
kol¢nih in kolenskih endoprotezah (13,14). Do okuzbe najveckrat pride neposredno
(60—80 %) ali po hematogeni poti (20—40 %). Ker je mikrocirkulacija ob protezi okrnjena,
je sposobnost obrambe na tem mestu oslabljena in tako je potrebno manjse Stevilo
bakterij za razvoj resne okuzbe. Hkrati z biofilmom imajo bakterije sposobnost, da
z molekularno aktivnostjo povrsin ustvarijo lepljivo snov, ki jim omogoca dobro
obstojnost na povrsini endoproteze (13,14).

Periproteticni zlomi so predvsem zapleti po vstavitvi kol¢ne endoproteze, medtem
ko so pri artroplastiki kolena redki in se ve¢inoma pojavijo pri bolnikih, ki imajo
Ze predhodno zmanj5ano kostno maso (osteoporoza), oslabljeno kortikalno kost
intraoperativno ali nevroloske motnje. Periproteticni zlom po vstavitvi primarne
kolCne proteze se pojavlja med 0,1 in 18 %, po vstavitvi kolenske med 0,3 in 5,5 %
in po ramenski protezi med 0,5 in 3 % (15). Za lokalizacijo periproteticnega zloma
kol¢ne endoproteze uporabljamo Vancouversko klasifikacijo, ki razdeli zlome v
podrocje v predelu malega ali velikega trohantra, debla endoproteze in distalno od
apeksa endoproteze. Najpogosteje nastane zlom femurja na konici femoralnega
debla proteze. Ker je tak zlom nestabilen, je potrebna revizijska operacija za
vzpostavitev ponovne stabilizacije endoproteze. Zlomi endoproteze so redki in so
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vetinoma prisotni so¢asno z omajanjem. Pri kol¢nih endoprotezah smo v zadnjem
¢asu porocali o zlomih vratu kol¢ne endoproteze (16)even minor modifications in
the established concepts and proven designs may result in disasters. The endemic
of modular femoral neck fracture (24 cases of about 4000 implanted.

Luksacija ali izpah proteze po primarni vstavitvi umetnega sklepa je predvsem komplikacija
kol¢ne endoproteze in se navadno pojavlja v prvih Sestih tednih pooperativno pri 3 %
bolnikov. VV kasnejsem obdobju so vecinoma zdruZeni s padci, zdrsi ali ekstremnimi
gibi okoncine. Pomemben vzrok za izpah je ohlapnost mehkih tkiv, prekratek vrat
endoproteze in s tem nezadostna opora adduktnega aparata kol¢nega sklepa in
pojav teleskopskega fenomena. Tudi neustrezen poloZaj endoproteze (prevelika
anteverzija ali retroverzija acetabularnega dela ali debla endoproteze) lahko privede
do izpaha. Izkazalo se je, da na izpahljivost pomembno vpliva tudi kirurska tehnika
oz. kirurski pristop (anteriorni — sprednji, stranski — laterarni ali zadnji — posteriorni).
Izpahljivost endoproteze zmanjsujemo z vajami za krepitev obkol¢ne muskulature,
bolnike pa opozorimo na gibe in sunke, ki se jih naj izogibajo (12).

Vpliv kirurskega pristopa pri popolni zamenjavi kolka

Primarno vstavitev kol¢ne endoproteze je mogoce izvesti z razli¢nimi kirurskimi
pristopi, ki se razlikujejo predvsem glede na anatomijo in tehniko, vendar so zadnji
(posteriorni), neposredni bocni (lateralni) in neposredni sprednji (anteriorni) dalec
najpogostejsi v svetovnem merilu. V literaturi se je v zadnjem obdobju pojavilo mnogo
raziskav, ki preucujejo vpliv kirurskega pristopa na kratko in dolgoro¢no uspesnost
operacije. V/ eni izmed raziskav so ugotavljali slabse izide ob uporabi lateralnega
pristopa v primerjavi s posteriornim pristopom, vklju¢no z ve¢ smrtnimi primeri in
revizijami (17). Nasprotno je posteriorni pristop povezan s povetanim tveganjem
za izpah kol¢ne proteze. Nekatere Studije so ugotavljale, da je spredniji pristop v
primerjavi z lateralnim manj bole¢ in omogoca hitrejSo rehabilitacijo (18). V zakljucku
vecina raziskav ugotavlja, da ima vsak pristop svoje edinstvene prednosti in slabosti,
in jih je mogoce varno in uspesno uporabiti pri vstavitvi kol¢ne proteze. Prav tako
trenutno $e manjkajo prepricljive in visokokakovostne studije, ki bi primerjale razlicne
pristope. Zato kirurgom priporoCajo, da izberejo pristop, ki jim je najbolj udobenin s
katerim imajo najvec izkusenj (19)but the posterior approach, direct lateral approach,
and direct anterior approach are by far the most common across the globe. This
article highlights the history and technique for each of these common approaches.
A review of outcomes and complications for each approach are also provided. Each
approach has its own unique advantages and disadvantages, but all can be safely and
successful utilized for THA. Strong, convincing, high-quality studies comparing the
different approaches are lacking at this time. Surgeons are therefore recommended
to choose whichever approach they are most comfortable and experienced using.
Though not described here, THA can also be done using the anterolateral approach
(also known as the Watson Jones approach.
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POJASNILNA DOLZNOST

Pojasnilna dolznost je obveznost zdravnika in pravica pacienta. 20. clen Zakona o
pacientovih pravicah (ZPacP) med drugim pravi, da ima pacient pravico biti obves¢en o
svojem zdravstvenem stanju, cilju, vrsti, nacinu in verjetnosti uspeha ter pricakovanih
koristi zdravljenja oz. operativnega posega, moznih tveganijih, stranskih ucinkih in
negativnih posledicah, vklju¢ujoc njegovo opustitev (20).

Operater je torej bolniku dolzan omenjeno pojasniti v celoti, pravo¢asno in na
razumljiv nacin (pojasnilna dolznost zdravnika). V primeru operativnega posega
to stori tako ustno kot pisno, v kar bolnik zavestno privoli s podpisom (privolitev
po pojasnilu). V nasprotnem primeru je krSena temeljna pacientova pravica do
obvescenosti, zdravnik pa je napravil strokovno napako, ki se lahko sankcionira z
izplacilom odskodnine (20). Ob tem so v pomoc rezultati razli¢nih registrov in drugih
raziskav, s Cimer pacientu pojasnimo pricakovane rezultate, morebitne komplikacije,
kratkorocne in dolgorocne zaplete.

Register endoprotetike Slovenije (RES)

Register endoprotetike Slovenije (RES) smo vzpostavili 1. 1. 2019. Njegov upravljavec
je Ortopedska bolnica Valdoltra, ki je zadolzena za zbiranje podatkov o endoprotezah
kolka in kolena iz vseh slovenskih javnih in zasebnih zavodov, ki opravljajo dejavnost
artroplastike. Kirurgi protetiki so posledicno dolzni po Zakonu o zbirkah podatkov s
podrocja zdravstvenega varstva (ZZPPZ-B) dosledno in natan¢no izpolnjevati obrazce
o vstavljenih primarnih in revizijskih endoprotezah (priloga 1).

RES je register, katerega namen je spremljanje vgrajenih umetnih sklepov (kalk,
koleno) na obmocju Republike Slovenije. S sledenjem posameznega umetnega
sklepa (endoproteze) skusamo ugotoviti, kolikdna je Zivljenjska doba dolo¢enega
tipa umetnega sklepa (koliko ¢asa je minilo od vstavitve do revizije). Na ta nacin
lahko pri vgraditvi umetnega sklepa izberemo tiste endoproteze, ki so za nase
bolnike primernejse.

\/ Sloveniji je bilo leta 2019 implantiranih 4062 primarnih totalnih kol¢nih protez, od
tega 54 % na desni in 46 % na levi strani. Povprecna starost ob vstavitvi primarne
totalne endoproteze je bila 68 let. 45 % je bilo moskih, 55 % je bilo zensk. Smrtnost
v 90 dneh po posegu je znasala 0,4 %, od teh je 77,3 % bilo operiranih zaradi zloma
vratu stegnenice (21). Rezultati so primerljivi z objavljenimi Studijami, kjer so porocali
0,65-% umrljivost v 90 dneh po posegu (22).

Revizijskih kolcnih protez je bilo implantiranih 391, od tega 50 % na desni in 50 %
na levi strani. Povprecna starost ob reviziji je bila 72 let. 48 % je bilo moskih in 52 %
je bilo Zensk. Smrtnost v 90 dneh po posegu je znasala 3,1 %, od teh je 45,5 % bilo
revidiranih zaradi periproteticne frakture, 36,3 % zaradi omajanja in 18,2 % zaradi
okuzbe. Breme revizij (St. revizij v enem letu x 100 / St. primarnih + St. revizijskih
op. v istem letu) je znasalo 1,4 % (21).

\/ Sloveniji je bilo leta 2019 implantiranih 2841 primarnih totalnih kolenskih protez,
od tega 54 % na desniin 46 % na levi strani. Povprecna starost ob vstavitvi primarne
totalne endoproteze je bila 70 let. 35 % je bilo moskih, 65 % je bilo zensk. Smrtnost
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v 90 dneh po posegu je znasala 0,1 % (21). Rezultati so primerljivi z objavljenimi
Studijami, kjer so porocali o 0,38 do 0,64-odstotni umrljivosti v 90 dneh po posegu (23).
Primarnih parcialnih kolenskih protez je bilo implantiranih 358, od tega 46 % na desni
in 54 % na levi strani. Povprecna starost ob vstavitvi primarne parcialne endoproteze
jebila67let. 41 % je bilo moskih, 59 % je bilo Zensk. Smrtnost po 90 dneh po posegu
jeznasala 0,0 % (21).

Revizijskih kolenskih protez je bilo implantiranih 214, od tega 49 % na desni in 51
% na levi strani. Povprefna starost ob reviziji je bila 69 let. 39 % je bilo moskih, 61
% je bilo Zensk. Smrtnost v 90 dneh po posegu je bila 2,2 %, od teh jih je skoraj dve
tretjini bilo revidiranih zaradi okuzbe. Breme revizij (St. revizij v enem letu x 100 /
st. primarnih + St. revizijskih op. v istem letu) je znasalo 6,5 % (21).

Tabela: Stevilo primarnih endoproteti¢nih posegov kolkov in kolen na Oddelku za
ortopedijo UKC Maribor v letih 2011-2021.

Primarne operacije TEP kolka in kolena
UKC Maribor 2011-2021
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Register endoprotetike Slovenije (RES)

RES Obrazec

Register endopratetike
Slovenije

KOLCNA ENDOPROTEZA PRIMARNA

Datum operacije:

Pacient:

Ime, Priimek:
Datum rojstva:
Spol: M/ Z

St. EM50:
St. kartice ZZZS:
MI v bolniSnici:

Stran:
O desna
O leva

idiopatska artroza
displazija / LCC
posledica zloma
avaskularna nekroza glavice
posledica epifiziolize/Perthesa
Revmatoidni artritis
ankilozantni spondilitis
drugo:
Predhodne operacije:
nié
osteosinteza po zlomu
osteotomija femurja
osteotomija acetabula
artrodeza

O drugo
Sedanja operacija-primarna:

O totalna standardna

O totalna preplastitvena

O parcialna bipolarna

O parcialna preplastitvena

C0OO00O0QOO0

(=9

i I R g

Proteza-fiksacija:

cementirana

necementirana

hibridna (cem.deblo + necem. ponv.)
obratno hibridna

8 ool s)

+

Pristop:

anteriorni
antero-lateralni
direktni lateralni
postero-lateralni
minimalno invazivni

(> 3 Je Is)

Slika 1: Obrazec RES za primarno totalno kol¢no endoprotezo.

BolnisSnica (t. izvajalca):
Operater ime:
Operater (5t.):

VSADEK:

ACETABULARNI DEL:
Tip:

Proizvajalec:

REF:

LOT:

Cement - ime, proizvajalec:
Posebej dodan antibiotik: DA / NE

VLOZEK:

Tip:

Material: PE, XPE, keramika, kovina
Proizvajalec:

REF:

LOT:

OBROC:
Tip:

Ime:
Proizvajalec:
REF:

LOT:

FEMORALNI DEL:
Tip:

Proizvajalec:

REF:

LOT:

Cement - ime, proizvajalec:
Posebej dodan antibiotik: DA / NE

VRAT:

Tip:
Proizvajalec:
REF:

LOT:

GLAVA:

Tip:

Proizvajalec:

Material: keramika, kovina

velikost (®):

LOT:

REF:

Ostalo:
o vijaki
o Zice
= plosce

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)

(nalepka)
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Register endoprotetike Slovenije (RES)

e$

Register endoprotetike
Slo
RES Obrazec —
KOLENSKA ENDOPROTEZA PRIMARNA
Datum operacije: Bolnis$nica (St. izvajalca):
Operater ime:
Pacient: Operater (St.):
Ime, Priimek:
Datum rojstva: VSADEK:
Spol: M/ Z
FEMORALNI DEL:
$t. EMS0: Tip:
St. kartice ZZzZs: Proizvajalec:
MI v bolni3nici: REF:
LOT: (nalepka)
Stran:
O desna Cement - ime, proizvajalec: (nalepka)
Posebej dodan antibiotik: DA / NE
O leva
Diagnoza: BL
. TIBIALNI DEL:
O primarna artroza Tip:
O RA / uri¢ni / psoriaticni artritis Proizvajalec:
O posledica zioma REF:
O posledica pretrganih ligamentoy LOT: (nalepka)
0 pos\ed!ca po§lfodhe meniskoy Cement - ime, proizvajalec: (nalepka)
O posledica okuzbe Posebej dodan antibiotik: DA / NE
O avaskularna nekroza kosti
O primarna unikondilarna artroza
O drugo: VLOZEK:
Predhodne operacije: Tip:
O ni¢ Material: PE, XPE, drugo
i Debelina (velikost):
[0 osteosinteza po zlomu Proizvajalec:
0O osteotomija REF:
O artrodeza LOT: (nalepka)
O sinovektomija PATELA:
O meniskektomija Tior
O artroskopija Proizvajalec:
O rekonstrukcija spr. krizne vezi ES.T. (nalepka)
O drugo: '
Sedanja operacija-primarna: Cement - ime, proizvajalec: (nalepka)
O parcialna medialna Posebej dodan antibiotik: DA / NE
O parcialna lateralna
O totalna s patelo
O totalna brez patele PODALIJSEK STEMA: - femoralno n tibialno
O patelofemoralna Tip: )
Proteza-fiksacija: Proizvajalec:
: REF:
QO cementirana LOT: (nalepka)
O necementirana
O hibridna cementiran femoralni del
O hibridna cementiran tibialni del
O hibridna cementiran patelarni del Ostalo: o
Pristop: o vijaki
medialni parapatelarni o lateralni parapatelarni nooaee
e : 1 ploste
medialni subvastus o lateralni subvastus
medialni miniinvazivni o lateralni miniinvazivni
medialni transvastus o drugo

Slika 2: Obrazec RES za primarno totalno kolensko endoprotezo.
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PRENESENA BOLECINA IZ HRBTENICE V
VELIKE SKLEPE

Mitja Cizmek, Matic Pen, Gregor Recnik
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Prenesena bolecina je pogost pojav v klinicnem okolju, zato moramo nanjo pomisliti
pri vsakem pregledu bolnika. Za postavitev pravilne diagnoze sta potrebna natancna
anamneza in klinicni pregled, ki nas usmerjata v nadaljnjo diagnostiko. Klini¢ni
pregled je poglavitnega pomena, saj je lahko slikovna diagnostika lazno pozitivna (1).
Na primer, magnetna resonanca neredko prikaze hernije diska pri asimptomatskih
bolnikih (2). Prav tako se s starostjo pacientov povecuje verjetnost lazno pozitivnih
izvidov slikovne diagnostike (19).

PRENESENA BOLECINA IZ VRATU V RAMENA

Vizrok bolecine v ramenu je lahko v samem ramenskem sklepu, njegovi neposredni
okolici, ali pa je vzrok prenesena bolecina — badisi iz okolnih tkiv, notranjih organov
v smislu visceralne bolecine, lahko pa gre tudi za sistemsko obolenje. Etiologijo
bolecine je vcasih tezavno opredeliti, saj se lahko Siri iz vratu v ramena in obratno.
Veckrat sta patologija vratu in ramena prisotni tudi hkrati. Bolecina, ki izvira iz vratu
ali seva distalno od komolca, je pogosto povezana s patologijo vratne hrbtenice in
jo neredko zamenjamo z ramensko problematiko.

Pri cervikalni radikulopatiji je bolecina v roki pogost pojav. Prihaja do drazenja
Zivtne korenine, bolecina ima radikularen vzorec. Simptomatika se Siri po poteku
dermatoma, pacient ima lahko obCutek parestezij po odgovarjajotem dermatomu.
Sirjenje boletine distalno od komolca je najbolj specificen simptom, ki lo¢i vratno
od ramenske etiologije (1). (slika 1)
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Slika 1 (vir: svetovni splet) prikazuje dermatomsko porazdelitev bolecine in parestezij pri cervikalni radikulopatiji.

\/ primeru cervikalgije (aksialna bolecina) lahko bolecina iz vratu seva v zatilje,
podrocje zgornjega trapeziusa, posteriorni del ramena ali za lopatico. Bolecina je
bolj difuzne narave, zanjo je znacilno, da nima radikularnega vzorca. Izvira bodisi iz
fasetnih sklepov, lahko pa gre tudi za diskogeno bolecino (10). (slika 2)

Razlikovanje ramenske in cervikalne patologije:

Specifitni testi za patologijo vratu or. ramena
W preiskava vrame hrbtenice

W preiskava ramena

Spurlingov test: Lateralna fleksija ’ig,,/ 4
ekstenzija vratu izzove radikularno
boleting. 0.93 specifitnost za
cervikalno patologijo. (Tong et al.}

Vzorci prenesene boledine
B prenesena boleding iz watu
-n\ W prenesena boleding iz ramena

Cervikalna faseta C3-C6:

pasteriorno, fossa supraspinatusa (Feinsstein et al)
“Shoulder abduction L Cervikalni disk C3-Cé:
relief sign”: abdukeija - posteriorns, fossa supraspinatusa (Grubb et al)
ramena poverod
rmanjanje radikularre .
boledine pri 68% / W : 52 L inetal)
pacientow C
(Davisan et al.)

Bolegina AC sklepa:
Anteriorni, lateralni del vratu. (Gerber et al.)
Odsotnost bicepsovega refleksa;,

0.94 specifitnost za cervikalno
patologijo (Wannier et al.)

Subakromialna bolegina:

Lateralni deltoid, nadlaket. (Gerber et al}
Utesnitveni sindrom ramna:
Lateralni deltoid, nadlaket. (Gerber et al)
€8 radikulopatija:
Inferiorno podrodje skapule. (Tanaka et al.)

Test stiska nadlahti: Kompresija
brahialnega pleksiisa povaradi lokalng
boleding, 0.97 specifiénost za
carvikalne patalogijo. (Gumina et al.)

“Drop arm test”: bolnik podasi spusla
abducirano okonting, Pri 90° abdukcije roke
ne mare vel radriati, sama pade v nevtralni
polofaj. 0.97 specifitnost za ramensko
patologijo (Calis et al.)

Slika 2 prikazuje vzorce prenesene bolecine iz vratu in ramen ter teste, ki jih uporabljamo pri
razlikovanju ramenske od cervikalne patologije (opisani v nadaljevanju) (1).
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Bolecina, ki se pojavi ali poslabsa pri testiranju gibljivosti vratne hrbtenice, in
omejena gibljivost vratu nas usmerjata k patologiji vratne hrbtenice. Spurlingov
test je koristen pri nadaljnji oceni, saj je visoko specificen (93 %) za cervikalno
radikulopatijo (6). Pacient iztegne vrat in glavo obrne v prizadeto smer. Vratno
hrbtenico aksialno obremenimo. Test je pozitiven, ¢e se pojavi bolecina v rami ali
roki. Visoko specificnost za cervikalno radikulopatijo ima tudi distrakcijski test vratu
(7). V literaturi je opisan angl. »shoulder abduction relief sign«, kjer pacient abducira
ramo in dlan polozi na glavo. Pri abdukciji ramena pride do zmanjSanja radikularne
bolecine, saj naj bi med izvajanjem manevra prislo do zmanjsanja napetosti Zivéne
korenine zaradi osteofitov, ki povzrocajo kompresijo (8). Nasprotno pa pri ramenski
patologiji abdukcija ramena lahko bolecino povzrodi ali jo poslabsa. VV primeru, da
je gibljivost ramena popolna in neboleca, je vedja verjetnost, da je patologija izven
ramenskega sklepa. Pri testiranju subakromialne utesnitve sta visoko specificna
testa angl. »drop arm test« (govori za rupturo rotatorne mansete, 97-% specificnost)
ter angl. »painful arc test«. Pri slednjem se bolecina pojavi pri abdukciji od 60° do
120° (80-% specifitnost) (4). Kot visako specificen (90 %) in obcutljiv (96 %) test za
razlikovanje cervikalne radikulopatije od bolecine, ki izvira iz rame, se opisuje test
stiska nadlahti (angl. »arm squeeze test«). Test je pozitiven, Ce je jakost bolecine (na
lestvici VAS 1-10) pri stiskanju srednje tretjine nadlahti za 3 ali ve¢ vedja v primerjavi
s pritiskom na AC sklep in anterolateralni subakromialni predel. Pozitiven test govori
v prid koreninske okvare (9).

Klju¢ni del pregleda vratne hrbtenice je nevroloski status zgornje okoncine, ki zajema
oceno grobe misitne modi, senzibilitete in miotaticnih refleksov korenin C5-Th1.
Preverjamo mo¢ deltoidne miSice — abdukcija ramena (korenina C5), bicepsa —
fleksija komolca (korenina C6), tricepsa — ekstenzija komolca (korenina C7), misice
abductor pollicis brevis — abdukcija palca (korenina C8) ter dorzalnih interosalnih
misic — abdukcija iztegnjenih prstov (korenina Th1). Pomembno je omeniti, da se
lahko abdukcija in misicna moc bicepsa zmanjsata pri bolezni rotatorne mansete in
pri tendinozi bicepsa (5). Oslabelost miSic ramena ob odsotnosti bolecine lahko kaze
na utesnitev zivca (3). Oceno povrsinske senzibilitete na rahel dotik preizkusamo
po dermatomih (podrocje koZe, ki ga ozZivCuje zivéna korenina). \/ sklopu radikularne
bolecine se lahko pojavljajo parestezije ali sevanje bolecine v dermatom, zato je
pomembno njihovo poznavanje. Dermatom za korenino C5 se nahaja po lateralni
strani ramena (podrocje deltoida) in zunanji strani nadlahti, za korenino C6 po
radialnem delu podlahtiin palcu, C7 po sredincu, C8 po mezincevi strani dlaniin Th1
po ulnarnem delu nadlahti. Miotati¢ne reflekse primerjamo na obeh straneh (bicepsov
— (5, brahioradialni — C6, tricepsov — C7). Odsotnost bicepsovega refleksa je visoko
specifitna za cervikalno radikulopatijo (11, 12). Pri pregledu moramo biti pozorni na
znake mielopatije, ki se kazejo z znaki prizadetosti zgornjega motoricnega nevrona.
Prisotna je lahko hiperrefleksija, obraten radialni refleks in pozitiven Hoffmanov
znak. Pri diagnozi spondiloticne mielopatije si lahko pomagamo tudi s testoma
angl. »finger escape sign« (zmanjsana moc addukcije in ekstenzije ulnarnih prstov)
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in angl. »grip and release test« (nezmoznost hitrega stiskanja in odpiranja dlani) (13).
Pri pacientu z ramensko simptomatiko in pozitivnimi provokativnimi testi se odlo¢amo
za slikovno diagnostiko ramena — RTG, v primeru nediagnosti¢nega izvida pride v
postev, glede na pri¢akovano diagnozo, MR ali UZ ramena. Pri sumu na cervikalno
etiologijo se odlo¢amo za RTG cervikalne hrbtenice, ustrezen diagnosticni test pri
sumu na radikulopatijo pa je MR cervikalne hrbtenice (3). Pri razlikovanju vzroka
bolecine nam je v korist EMG, s ¢imer lahko potrdimo nevrolosko okvaro.

PRENESENA BOLECINA IZ LEDVENE HRBTENICE

Bolecina v krizu oz. ledvenem predelu in bole¢ina v spodnjem udu (artroza kolenskega,
kol¢nega sklepa) sta najpogostejsi zdravstveni tezavi in vzroka za obisk zdravnika.
Diferencialna diagnoza ledvenokrizne bolecine je Siroka, med drugim gre lahko za
radikularno bolecino, bolecino, ki izvira iz fasetnih sklepov, sakroiliakalnih sklepov,
bolecino, povezano s stenozo spinalnega kanala, ter diskogeno bolecino. Bolecina
iz ledvenokrizne hrbtenice se lahko Siri distalno v spodnje okoncine, diferencialno
diagnosticno je treba med drugim razmisljati tudi o kolenski in kolCni problematiki
kot vzroku teZav. \/redno je omeniti, da lahko na kronicno bolecino v krizu vplivajo
tudi psiholoski dejavniki, kot so stres, depresija ali anksioznost (16).

Pogosto je sploSno sprejeto, da bolecina pri kol¢ni patologiji oz. artrozi kolka seva
v dimlje (najpogosteje), glutealno regijo ter stegno do kolena. Khan AM et al so v
studiji ugotavljali, da se bolecina zaradi artroze kolka siri tudi distalno od kolena in
sledi poteku safenskega Zivca (17). Bolec¢ina pri artrozi kolka je lahko lokalizirana v
dimljah (84 %), glutealno (76 %), po sprednji strani stegna (59 %), zadnji strani stegna
(43 %), sprednji strani kolena (69 %), sprednji strani goleni (47 %) ter zadnji strani
goleni (29 %). Pekoca bolecina in ob¢utek mravljin¢enja kazeta v smeri radikularne
etiologije bolecine, Se posebej, Ce se Sirita po dermatomih ali ob pridruzenih
nevroloskih izpadih (misi¢na oslabelost, zmanjSan obcutek za dotik, odrevenelost,
usahli refleksi) (18). Bolecina iz hrbteni¢nih struktur, kot so ligamenti, muskulatura,
fasetni sklepi in medvretencne ploscice, se lahko Siri v stegna, vendar redko pod
koleno, medtem ko se boleCina iz sakroiliakalnih sklepov pogosto siri v stegna, lahko
pa tudi pod koleno (19).

Radikularna boleCina nastane kot posledica kompresije ali drazenja zivcne korenine.
Najpogostejsi vzrok je hernija diska, sledi spinalna stenoza. Boletina se navadno
Siri iz ledvenega predela preko zadnjice in vzdolZ spodnje okoncine po ustreznem
dermatomu. Navadno gre za ostro, zbadajoco ali trgajoco bolecino (20). Posnema
lahko preneseno bolecino, ki ima izvor v kolku in se Siri v dimlje, stegenski ter
glutealni predel. Tak vzarec ima navadno radikulopatija korenin L1 do L3, medtem
ko radikulopatija korenine L5 navadno seva glutealno, po lateralnem delu kolka in po
stegnu navzdol (18). Radikularno bolecino je treba lociti od radikulopatije. Pri slednji
gre za moteno prevajanje Zivénih impulzoy, ki se lahko kaZze v moteni senzariki in
parestezijami po poteku dermatoma, sibkosti misic, ki jih prizadeta korenina primarno
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ozivCuje ter zmanjsanih/usahlih refleksih. Obicajno se radikulopatija in radikularna
bolecina manifestirata hkrati, lahko pa je prisotna radikularna bolecina brez znakov
radikulopatije in obratno (21). Za spinalno stenozo je znacilna nespecificna bolecina
v krizu, ki jo lahko spremljajo tudi simptomi radikulopatije in nevrogena klavdikacija.
Slednja se kaze kot bolecina v zadnjici in po stegnu navzdol, vezana je na hojo in
se stopnjuje s prehojeno razdaljo. Poslabsa se pri stoji 0z. vzravnanem polozaju ter
omili pri sklanjanju naprej ali sedenju. Simptomatika je odvisna od vrste stenoze. Ce
je stenoza centralna, je lahko bolecina bilateralna in navadno nima dermatomske
distribucije. Nasprotno, pri stenozi lateralnih recesusov je bolecina radikularna, saj
pride do drazenja korenine (21, 22, 18). Fasetna bolecina je bolj difuzna, locirana je
na ledvenakrizni predel bolj paracentralno. Lahko se Siri tudi v spodnje okoncine,
vendar ne distalno od kolena. Pogosto se Siri v stegna in ingvinalno. Bolecina se
ojaca ob hiperekstenziji ledvene hrbtenice, rotacijskih gibih in odklonih. Podobno
je pri diskogeni bolecini, ki ima pogosto nespecificne simptome in je izkljucitvena
diagnoza. Pri bolecini, ki se poslabsa pri sedenju in spremembah poloZaja, je treba
pomisliti na patologijo sakroiliakalnih sklepov. Bolecina je locirana glutealno nad
spino iliaco posterior superior in ne seva v druga podrogja (21, 22).

Vertraina aksialna linga
zgomje okondine

Ventralna sksialna
- linija spodnje
I~ okendine

f'\ sl

54

\ 1))
"n

finija spodnje.
okonine

Slika 3 dermatomi (vir: svetovni splet)
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Pri klinicnem pregledu smo pozorni na oceno grobe misicne moci, senzibilitete
in miotati¢nih refleksov, odstopanja lahko kaZejo na radikulopatijo. Preverjamo
moc iliopsoasa — fleksija kolka (korenina L2), kvadricepsa — izteg kolena (korenine
L2-L4), m. tibialis anterior — dorzifleksija stopala (korenina L4), extensor hallucis
longus — ekstenzija palca (korenina L5), m. gastrocnemius — plantarna fleksija
stopala (korenina S1). Motori¢ni in senzoricni deficit kazeta na spinalno patologijo,
poznavanje dermatomov in miotomov sta nam lahko v pomoc pri ugotavljanju
nivoja koreninske okvare. Dermatom za korenino L2 se nahaja v dimeljski regjji ter
po medialni strani stegna, L3 po notranji strani kolena, L4 po notranji strani goleni,
gleznjain palcu, L5 po lateralni strani goleni in dorzalni strani stopala, S1 po lateralni
strani stopala. Z izvajanjem patelarnega refleksa testiramo korenino L4, Ahilovega
refleksa pa korenino S1 (16).

Zarazlikovanje lumbalne od kol¢ne problematike so nam v karist provokativni testi.
Pozitivni Lasegue, kontralateralni Lasegue in pozitivni test na nateg femoralisa
nas usmerjajo k patologiji ledvene hrbtenice. Provokativni maneuvri, kot sta test po
Lasegueu in Bragardu lahko poslabsajo radikularne simptome in povzrocijo tipicno
bolecino v krizu, ki se Siri vzdolZ noge, kar lahko kaZe na utesnitev korenin L4-51.
Na utesnitev Zivene korenine kaze tudi pozitivni kontra-Lasegue, kjer pride pri dvigu
nasprotne noge do radikularne bolecine v prizadeti spodnji okoncini. Pozitiven test
natega femoralnega Zivca lahko kaze na utesnitev na visjih ledvenih segmentih (L2-
L&) (23). Zivahni tetivni refleksi in pozitiven Babinski znak kazejo na okvaro piramidne
proge. Pri klinicnem pregledu smo pozorni na obseg pasivne gibljivosti v kolenskem
in kolénem sklepu (zlasti fleksija in notranja rotacija kolka). Mehansko ali boleginsko
omejena gibljivost kaze v smeri kolne oz. kolenske patologije, Se posebej, ¢e so
se simptomi pojavili postopoma. Koristna testa za oceno ugotavljanje bolecine, ki
izvira iz kolka, sta testa FABER in FADIR. Test FABER (fleksija, abdukcija in zunanja
rotacija) lahko kaze na patologijo kolcnega ali sakroiliakalnega sklepa. Pozitiven test
FADIR (fleksija, addukcija in notranja rotacija) lahko kaZe na patologijo labruma ali
femoroacetabularno utesnitev (16, 22). Brown et al so v Studiji ugotavljali, da so
prisotnost Sepanja, bolecine v dimljah in omejene notranje rotacije kolka pogosteje
povezane s kol¢no kot hrbtenic¢no problematiko in pomembno napovedujejo diagnozo
motnje, ki izvira iz kolka (24).

Nativno RTG-slikanje hrbtenice nam pomaga pri ugotavljanju ukrivljenosti hrbtenice,
morebitne nestabilnosti, degenerativnih sprememb, svezih in starih fraktur, patoloskih
lezij. Naslednja stopnja slikovne diagnostike je MR, ki lahko pokaze spinalno stenozo,
pritisk na hrbtenjaco ali Zivene korenine, hernijo diska, vnetje, epiduralne lezije, patologijo
mehkih tkiv. Za opredelitev Zivéne okvare nam je v korist tudi EMG, Se posebej v
primeru pomanjkanja korelacije med klini¢no sliko in slikovno diagnostiko. VV primeru
suma, da je vzrok tezav artroza kolcnega ali kolenskega sklepa, najprej opravimo
slikovno diagnostiko prizadetega sklepa (vidno zoZenje sklepne Spranje, robni osteofiti,
subhondralna skleroza, ciste). Za prikaz lezij labruma, meniska, hrustanca, ligamentov
in ostale mehkotkivne patologije se posluzujemo MR kolkov oz. kolena (16, 18).
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ZAKLJUCEK

Prenesena bolecina je pogost pojav v klinicnem okolju. Da lahko pacienta ustrezno
zdravimo, je treba odkriti izvor bolecine. Razlikovanje izvora zaradi prekrivajocih se
vzorcev Sirjenja je lahko vcasih tezavno. Potrebna je natancna anamneza in klinicni
pregled, ki mora vsebovati inspekcijo, palpacijo, oceno gibljivosti, provokativne teste,
oceno misicne moci, senzibilitete ter refleksov. Pri pregledu velikih sklepov moramo
pomisliti na morebitno preneseno bolecino iz hrbtenice in obratno. Na podlagi zacetnih
ugotovitev uporabljamo ustrezno slikovno diagnostiko, pri cemer je kljucno, da izvid
vedno interpretiramo skladno s klinicno sliko.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE OBRABE
RAME

Robi Kelc, TomaZ Bajec
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

POVZETEK

S staranjem aktivne oz. populacije nasploh opazamo rasti incidence obrabe ramenskega
sklepa. Za omenjeno stanje je znacilna predvsem bolecina, ki jo navadno spremlja
omejena gibljivost, krepitacije, vcasih deformacija sklepa. Ob neuspelih konservativnih
ukrepih se odlocamo za kirursko zdravljenje, in sicer od artroskopske toalete, do
vstavitve totalne ramenske endoproteze. Sodobni trend prestavljajo predvsem
brezdebelne ramenske proteze, ki so manj invazivne in agresivne v smislu kostne
resekcije in omogocajo preprostejse revizijske posege. Bolniki po posegu Ze hitro
zatnejo s pooperativno rehabilitacijo, med tem ko po operaciji bolnisnico navadno
zapustijo ze naslednji dan.

Obrabo ramenskega sklepa (omartrozo) zdravimo po principu stopenjske obravnave,
kot to velja za obrabe velikih sklepov nasploh. \/ zgodnjih fazah obrabno spremenjenega
sklepa bolniku svetujemo prilagoditev Zivljenjskega sloga oz. aktivnosti, ki simptomatiko
poslabsujejo. Napotimo jih na fizikalno terapijo in jim bolecine lajSamo z enostavnimi
analgetiki. Ko omenjeni ukrepi ne zadoscajo, se zatekamo h kombinaciji analgetikov
razlicnih skupin, uporabljamo tudi analgetike s centralnim delovanjem in aplikacije
intraartikularnih blokad. Sele v zadnji fazi, ko konservativni ukrepi odpovejo, se
odlocamo za kirursko zdravljenje; v redkih primerih za artroskopske posege, vecinoma
pa za zamenjavo sklepa s totalno ramensko endoprotezo.

Pri bolnikih kot vodilni simptom tipicno prevladuje bolecina, ki ob radiolosko potrjeni
diagnozi predstavlja tudi glavno indikacijo za kirursko zamenjavo sklepa. Navadno jo
spremlja Se zavrta gibljivost, ki bolnike pogosto ovira tudi pri preprostih vsakodnevnih
dejavnostih, zaradi cesar neredko tezko poskrbijo tudi za lastno osebno higieno.
Za postavitev diagnoze ob ustrezni klinicni sliki zados¢a nativni rentgenski posnetek
ramenskega sklepa, na katerem navadno opisujemo zoZenje sklepne Spranje, sklerozo
subhondralne kostnine s cistami, pojav osteofitov (predvsem na spodnjem delu
glave nadlahtnice). Ob postavitvi indikacije za vstavitev ramenske endoproteze pa
za namen predoperativnega nacrtovanja potrebujemo bodisi preiskavo MR bodisi
CT, s pomocjo katerih ocenimo nagib glenoida in stanje rotatorne mansete.
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VLOGA ARTROSKOPIJE PRI ZDRAVLJENJU OBRABE RAMENSKEGA
SKLEPA

Pri obrabi gre za prizadetost celotnega sklepa, ne le hrustancnih povrsin. Zaradi
tega so tudi mesta, iz katerih izvira bolecina, lahko razlicna. Ob omenjenih sklepnih
povrsinah govorimo o prizadetosti sklepne ovajnice (ki je lahko vnetno zadebeljena),
pojavu obrobnih osteofitov, prostih teles in vnetju tetive dolge glave miSice biceps,
ki poteka skozi ramenski sklep. Ce ocenimo, da velik deleZ boletine izvira prav iz
slednje in je gibljivost rame sicer dobra in ne prevec boleca, se navkljub na slikovni
diagnostiki jasno izrazeni artrozi lahko odlocimo za mini invaziven poseg, kjer tetivo
dolge glave bicepsa preprosto prerezemo in sprostimo njeno intraartikularno tenzijo.
Podobno pri pojavu prostih teles le-te odstranimo, s cimer lahko izboljsamo tako
gibljivost kot bolecinsko simptomatiko, in to z bistveno manj invazivnim posegom,
kot je vstavitev endoproteze.

VSTAVITEV RAMENSKE ENDOPROTEZE

Med indikacije za vstavitev ramenske endoproteze Stejemo idiopatsko degenerativno
obrabo ramenskega sklepa (primarna omartroza), posttravmatsko artrozo, artropatijo
zaradi disfunkcije miSic rotatorne mansete, avaskularno nekrozo glave nadlahtnice,
revmatska obolenja in nekatera druga redkejsa stanja ter seveda tudi zlome.
Bolecina (nocna bolecina, bolecina v mirovanju) je tisti simptom, ki v vecini primerov
pripelje do potrebe po vstavitvi EP rame pri obrabljeni rami zaradi razlicnih vzrokov.
Spremljajoci simptomiin znaki (zmanjsana gibljivost in funkcija, deformacija, krepitacije
..) s0 obi¢ajno pridruzeni, vendar za bolnike manj moteci. Po operativnem zdravljenju
praviloma posegamo, kadar je konservativno zdravljenje neuspesno (fizioterapija,
zdravila, injekcijska terapija, razbremenitev sklepa).

Pri totalni EP rame se med operacijo z endoproteticnim materialom zamenja obrabljen
del humeralne glavice in glenoida. Totalno endoprotezo rame sestavljata humeralniin
glenoidni del. Humeralni del je kovinski in sestavljen iz glavice, ki se preko humeralnega
debla fiksira v humeralni kanal s kostnim cementom — polimetilmetakrilatom (PMMA)
ali pa brezcementno po nacinu »press fit«. Tudi glenoidni del se lahko fiksira na
lopatico s pomocjo PMMA (v tem primeru je glenoid v celoti iz polietilena), ali pa ga
fiksiramo brezcementno in je sestavljen iz kovinske Skaljke ter polietilenskega vliozka.
Poznamo dva tipa totalne ramenske endoproteze — anatomsko in reverzno (slika 1).
Prva je taksna, ki posnema anatomijo ramenskega sklepa, pogoj za njeno vstavitev
pa so ohranjene in funkcionalne tetive misic rotatorne mansete, ki umetnemu sklepu
zagotavljajo stabilnost. \V nasprotnem primeru bolniku vstavimo reverzno endoprotezo,
pri kateri anatomijo nekoliko spremenimo, saj konveksni del (glenosfero) namestimo
na lopatico, konkavni vloZek pa v nadlahtnico. Pogoj za vstavitev endoproteze je
sicer ohranjena funkcija deltoidne misice, ki deloma prevzame vlogo misic rotatorne
mansete. Kontraindikacijo za kakrsno koli artroplastiko rame sicer predstavljata
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aktivna okuzba ramenskega sklepa in paraliza brahialnega pleteza ter bakterijsko
vnetje sklepa.

Slika 1: Anatomska endoproteza z brezdebelno humeralno komponento in cementiranim
polietilenskim glenoidnim delom (levo) in reverzna endoproteza z debelno humeralno komponento in
kovinsko glenosfero na strani glenoida.

\/ sklopu zamenjave ramenskega sklepa z endoprotezo zamenjamo tako prizadeti
glenoid na lopatici (»ponvico«) kot glavo na nadlahtnici (humerusu). Medtem ko se
prvo bodisi privijaci bodisi zacementira v predpripravljeno lezisce, se humeralna
komponenta tradicionalno cementno ali necementno fiksira v sam kanal kosti.
Temu delu recemo deblo proteze, z njim pa so povezani morebitni intraoperativni
in pooperativni zapleti. Med prvimi izstopa predvsem moznost zloma kosti ob
vstavljanju proteze, med pooperativne pa verjetnost razmajanja debla proteze z
osteolizo prilezne kostnine in pa periproteticnih zlomov ob samem deblu v primeru
padcev. V/si omenjeni zapleti imajo za posledico poseganje po zahtevnih kirurskih
resitvah s pogosto nezadovoljivimi funkcionalnimi rezultati.

Relativno novost v ramenski endoprotetiki predstavljajo brezdebelne (angl. stemless)
proteze (slika 2), ki izhajajo iz Zelje po izogibu zapletov, povezanih s humeralnim
deblom, Zelje po olajsanju revizijskih posegov in optimizaciji kostne resekcije.
Temeljijo na metafizni fiksaciji, kar pomeni, da do vrascanja kosti v protezo poteka
samo v skrajno proksimalnem delu nadlahtnice. Diafiza oz. kanal nadlahtnice ostane
torej intakten in vanj ne posegamo, na ta nacin pa ta del kosti predstavlja tudi
bogato rezervo za morebitne revizijske posege. Zaradi prisotnosti proteze samo
v proksimalnem delu nadlahtnice so tudi periproteticni zlomi v primeru padcev
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bistveno manj kompleksni, zaradi tega pa je manj verjetna poskodba Zivcno-Zilnih
struktur in naceloma enostavnejsa kirurska obravnava taksnih zlomov s potencialno
boljsimi funkcionalnimi rezultati. Edini pogoj za vstavitev brezdebelnega tipa proteze
je — zaradi manjSe povrsine osteointegracije — dovolj dobra kakovost same kosti. \/
praksi to pomeni, da bolniki s hudo osteoporozo niso primerni kandidati za vstavitev
brezdebelne proteze, modularnost in konvertibilnost pa nam dopuscata, da se o tipu
proteze odlo¢imo med samim operativnim posegom.

Slika 2: Primerjava med debelno in brezdebelno reverzno endoprotezo istega proizvajalca.

POOPERATIVNA REHABILITACIJA

Sam operativni poseg, ki traja priblizno 1 uro, opravljamo v splosni anesteziji v
sedecem polozaju bolnika (angl. beach-chair position) skozi tako imenovani delto-
pektoralni pristop. Bolniki so pritem perioperativno antibioti¢no zasciteni, za lajsanje
pooperativne bolecine prejmejo Se interskaleni blok. Pooperativna rehabilitacija se
lahko zafne Ze na dan operacije, najkasneje pa prvi pooperativni dan s pasivnimi
inasistiranimi vajami, pri ¢emer omejimo pasivno zunanjo rotacijo rame zaradi
nevarnosti poskodbe subskapularisa, ki je tekom posega prekinjen in zasit v predelu
narastis¢a na sprednji del nadlahtnice. Pooperativna poskodba subskapularisa lahko
vodi v sprednjo nestabilnost in jo moramo prepoznati in ustrezno kirursko sanirati.
Bolnikom zato za obdobje 4 tednov v ¢asu med vajami in v ¢asu pocitka ramo
imobiliziramo v addukciji in notranji rotaciji (Gilchrist, vesa). Po odpustu iz bolniSnice
bolniki nadaljujejo z vajami po predpisanem rehabilitacijskem programu.
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ZAKLJUCEK

Artroplastika rame je uveljavljena in uspesna metoda za povrnitev funkcije in
zmanjsanje bolecin pri bolnikih z obrabo rame in pri dolocenih poskodbah zgornjega
dela nadlahtnice, Se posebej Ce jo izvede izkusen operater pri visoko motiviranih
bolnikih z dobro ohranjenimi kostnimi in mehkimi tkivi ter z moznostjo optimalne
rehabilitacije. Kljub vsemu artroplasticni posegi rame niso imuni na komplikacije, ki
lahko nastanejo ab in po tem ter nemalokrat zahtevajo revizijsko operacijo.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE
KOLKA

Aljaz Belsak, Andrej Molicnik
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

POVZETEK

Najpogostejsi operativni poseg za zdravljenje artroze kolka je vstavitev totalne kol¢ne
endoproteze (TKE). Gre za enega najuspesnejsih in najpogostejsih ortopedskih posegov.
Pred samim kirurskim posegom je treba postaviti pravilno indikacijo za poseg, ki
temelji na klinicnem pregledu in slikovni diagnostiki. TKE sestavljajo acetabularnain
stegenska komponenta ter acetabularni viozek z glavico. Na izbiro so Stevilne razlicne
proteze in materiali, med katerimi lahko izbiramo pri razli¢nih bolnikih. Pri vstavitvi
TKE lahko pride do raznih zapletov, od katerih so nekateri Zivljenje ogrozajoci. Kljub
njihovi redkosti je treba biti nanje pozoren ter poskrbeti za ustrezno prepreCevanje in
zdravljenje ob pravocasni prepoznavi. Rehabilitacijo po posegu sestavljajo analgeticna
terapija, profilaksa proti venskim trombembolizmom, zdravljenje pridruzenih obolen;
in fizikalna terapija. Obstajajo alternativni posegi TKE, vendar se za zdravljenje
artroze redko uporabljajo.

uvoD

Obraba o0z. artroza kolka je kroni¢na bolezen, ki prizadene sinovialne sklepe in
je vodilni vzrok invalidnosti pri starejsi populaciji po svetu. Od operativnih tehnik
zdravljenja, katerih zacetki segajo vse nazaj v 19. stoletje, se je najbolj uveljavila
vstavitev TKE. Danes gre za enega najuspesnejsih in najpogostejsih ortopedskih
posegov, ki pomembno izboljSajo bolnikovo kakovost Zivljenja. V prispevku bodo
predstavljeni pristop k bolniku z artrozo kolka, operativni pristopi do samega kolka,
opisana bo TKE z njenimi komponentami ter predstavljeni zapleti in rehabilitacija po
posegu. Omenjene bodo tudi alternativne moZznosti operativnega zdravljenja artroze
kolka. (1)

PRISTOP K BOLNIKU Z ARTROZO KOLKA

Artroza kolka se pojavi z bolecino v kalku, otrdelostjo sklepa in zmanjsano gibljivostjo.
Bolecina je lahko prisotna v sprednjem delu v dimeljskem predelu, v sprednjem in
lateralnem predelu zgornjega dela stegna ter v glutealni regiji. Mozna je tudi radiacija
bolecine distalno proti kolenu. Bolecina je prisotna tako pri aktivnih kot pasivnih gibih.
Ob zacetku bolezni je boleca predvsem interna rotacija s fleksijo. Deformacija kolka
je ob koncnem stadiju artroze izrazena z eksterno rotacijo, addukcijo in fiksirano
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fleksijo. Lahko je vidna atrofija misic stegna, pozitivni Trendelenburgov test in
skrajsanje prizadete okoncine.

Od slikovnih preiskav za diagnostiko kot zlati standard uporabljamo rentgenogram
kolkov (anteroposteriorna in stranska projekcija), kjer na podlagi zoZenja sklepne
Spranje, robnih osteofitov in subhondralne skleroze klasificiramo artrozo po sistemu
Kellgren-Lawrence. Pomembno se je zavedati, da klinicna slika in spremembe na
RTG pogosto ne karelirajo med seboj. (2)

Najprej uporabimo konservativno zdravljenje, ki sestoji predvsem iz analgeticnih in
protivnetnih zdravil, znizanja povisane telesne teze, vaj za izboljSanje ali ohranjanje
gibljivosti ter v kon¢nih stadijih artroze znotraj sklepnih blokad. (3, 4)

\/ primeru neuspesnosti konservativne terapije zatnemo razmisljati o operativnem
zdravljenju. Primarna izbira v veliki vecini je TKE. Poseg je indiciran bolnikom, pri
katerih je bila konservativna terapija neuspesna in imajo vztrajajoco omejujoco
bolecino z izredno zniZzano kakovostjo Zivljenja. Indikacija je tudi deformacija kolka s
pomembno prizadetostjo funkcije ob odsotnosti boleCine. Absolutne kontraindikacije
za poseg so aktivna lokalna ali sistemska okuzba, pridruzena pomembna obolenja
(npr. nedaven miokardni infarkt, nestabilna angina pektoris, sréno popuscanje, huda
anemija), tetraplegija, nerazvit skelet (mlajSa populacija) in nepovratna misic¢na sibkost
v odsotnosti bolecin. Po klinicnem pregledu in slikovni diagnostiki se glede na podlagi
zbranih podatkov poda indikacija za poseg. Koncno odlocitev o posegu sprejmeta
kirurg in bolnik skupaj, pri emer je treba upostevati bolnikova pricakovanja in zelje
ter mu predstaviti realne rezultate posega. (5)

OPERATIVNI PRISTOPI

TKE lahko opravimo z razli¢nimi pristopi. Uporabljamo zadnji, stranski in spredniji
pristop. Skozi vse pristope se lahko doseze dober prikaz kolka med posegom,
vendar je odlocitev odvisna od preference kirurga in samega bolnika. Vsak pristop
ima svoje prednosti ter slabosti, ki se kazejo predvsem v smislu visje pojavnost
dolocenih zapletov.

Zadniji pristop (posteriorni, Kocher-Langenbeck) poteka skozi m. gluteus maksimus
ter ob disekciji kratkih zunanjih rotatorjev vstopimo skozi zadnjo kapsulo kolka. Glavni
abduktor kolka, m. gluteus medius, ostane intakten, kar predstavlja pomembno
prednost tega pristopa. Slabost pa je povecano tveganje za izpah kolka. Modifikacije
pristopa z ohranjanjem kratkih zunanjih rotatorjev in zasitjem zadnje kapsule
pomembno zmanjsajo tveganje za izpah.

Stranski pristop (lateralni, Hardinge in njegove madifikacije) se opravi skozi m.
gluteus medius in omogoca dober prikaz anatomskih struktur. Zanj je znacilno nizko
tveganje za pooperativne izpahe, vendar pa poskodba kol¢nega abduktorja lahko
povzroCi povecano tveganje za zgodnje pooperativno Sepanje (ve¢inoma prehodno)
ter moznost razvoja miozitisa osifikans.
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Prednost sprednjega pristopa (anteriorni, Smith-Petersen, Heuter) je, da med pristopom
late in m. sartorius skozi sprednjo kapsulo kolka. Zaradi tezjega prikaza stegnenice
pride pogosteje do zloma le-te, pogoste so tudi poSkodbe Zivcev nervus cutaneus
femoralis lateralis in nervus femoralis. Za sprednji pristop je potreben tudi posebni
instrumentarij. (5, 6)

TOTALNA KOLCNA ENDOPROTEZA - TKE

V/stavitev TKE pri primerno izbranih bolnikih privede do zmanjsanja bolecine v
kolku ter izboljSanja funkcije kolka in kakovosti zivljenja. Poseg se izvede v splo3ni
ali neuroaksialni anesteziji, pri Cemer je bolnik med posegom antibioticno zasciten,
takoj po posegu pa zacne prejemati profilakticno terapijo za prepreCevanje venskih
trombembolizmov. Med posegom odstranimo sklepne povrsine kolka (glavico z
komponente ter tako formiramo nov sklep.

Vse TKE sestavljajo acetabularna komponenta, stegenska komponenta in acetabularni
vlozek ter stegenska glavica (slika 1). Glede na vrsto fiksacije delimo proteze na
cementne in brezcementne. Pri cementnih s pomodjo cementa iz polimetilmetakrilata
ucvrstimo acetabularno in stegensko komponento v kostnino in s tem takoj dosezemo
stabilnost implantata. Pri brezcementnih s pomocjo razli¢nih tehnik (najveckrat s
tehniko »press fit«) protezo ucvrstimo neposredno v predpripravljeno kostno tkivo
(primarna stabilnost) s ciliem preras¢anja kostnine v protezo (sekundarna stabilnost).
Pri cementnih protezah je pred implantacijo potrebna tudi priprava kostnine s pulzno
lavazo, s ¢imer ocistimo kostnino za cement, ki deluje kot vezivo med kostjo in
komponento. \/ primeru revizijskih operacij se cementu doda antibiotik. Hibridne TKE
so obcasno v uporabi, saj gre za proteze, pri katerih je ena od komponent cementirana,
druga pa brezcementna. VV primeru cementiranega stegenskega debla govorimo o
hibridni protezi, medtem ko pri cementirani acetabularni komponenti o reverzno
hibridni protezi. Revizijske proteze uporabljiamo pri zamenjavi TKE zaradi raznih
zapletov. Tako imenovane »tumorske« proteze uporabljamo pri vegjih destrukcijah
kostnine bodisi zaradi metastatskih procesov ali zaradi posttravmatske destrukcije
kosti, s katerimi nadomestimo uniceno kostnino. Uporabljamo tudi parcialne proteze,
katerih uporaba je rezervirana predvsem pri starejsih bolnikih po zlomu kolka.
Izbira proteze je pri vsakem bolniku individualna, vendar v vecini primerov velja, da
se brezcementne proteze uparabljajo pri mlajsi populaciji, medtem ko se cementne
uporabljajo pri starejsi populaciji s slabo kakovostjo kostnine zaradi osteoporoze. Cez
leta so se razvili Stevilni materiali in zlitine, ki jih uporabljamo za TKE. Trenutno so
endoproteze narejene iz zlitin kobalta, kroma, molibdena, nerjavecega jekla, tantalija
in titanija. Acetabularni vlozki so iz visokomolekularnih polietilenov in iz keramike.
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Slika 1: Rentgenogram po vstavitvi brezcementne TKE, na katerem so vidni acetabularna komponenta
z vlozkom (1), stegenska kamponenta (2) ter stegenska glavica (3).

Acetabularne komponente:

Acetabularne komponente so lahko cementne ali brezcementne. VVe¢inoma se
uporabljajo brezcementne, porozne in modularne komponente. Komponente vstavimo
z metodo »press-fit«, kjer je ponvica minimalno vedja od predpripravljenega kostnega
leziS¢a, kamor jo implantiramo. Navojne ponvice (z obliko navoja na povrsini) se pocasi
ukinjajo. Ponvico lahko nato Se fiksiramo z vijaki. Povrsina brezcementne ponvice se
razlikuje med proizvajalci in je razlicno porozna ter je lahko prevliecena z dolocenimi
materiali (npr. hidroksiapatit) za boljSe vras¢anje kostnine. Cementne komponente
ucvrstimo v kost s kostnim cementom, vendar je njihova uporaba rezervirana za
starejSe bolnike zaradi povisanega tveganja za omajanje v primerjavi z brezcementnimi
komponentami. VV acetabularno koamponento se nato vstavi acetabularni viozek,
najpogosteje iz polietilena (PE) ali keramike, katerega namen je tvorba sklepa z gladko
komponento — glavico stegnenice. Pri revizijskih operacijah se uporabljajo posebne
acetabularne komponente (kletke, antiprotruzijski obrocki in sestavljene proteze s
podporniki — avgmenti, ki nadomes¢ajo kostne defekte acetabula).

Stegenske komponente:

Prav tako obstajajo cementne in brezcementne komponente oziroma debla. Cementna
debla se uporabljajo predvsem pri starejSi populaciji s slabo kakovostjo kosti,
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medtem ko brezcementna debla ostajajo prva izbira pri mlajsi populaciji. Debla so
ravna ali anatomsko oblikovana, so razlicnih dolzin in oblik zaradi doseganja najbolj
optimalnega prenosa sil preko proteze na stegnenico. Brezcementna debla imajo
razlicno porozno povrsino, pogosto prekrito z materiali, ki promovirajo vras¢anje
(npr. hidroksiapatit, kalcijev fostat). Hrapavost in preplastitev proteze je lahko po
celotnem deblu ali pa le v proksimalnem metafizi-prilegajocem predelu, odvisno
od zelene lokacije za fiksacijo debla. Cementne proteze so gladkih povrsin; pri njih
je potrebna temeljita priprava kostnine in cementa za uspesno implantacijo. Okrog
debla se nanese 2 do 3 milimetrski plas¢ cementa.

Treba je omeniti modularne stegenske komponente, ki jih uporabljamo pri posebnih
bolezenskih stanjih in so sestavljene iz dveh (ali vec¢) delov ter kirurgu omogocajo
vet manevrskega prostora za optimalno postavitev proteze. Mednje spadajo tudi
revizijske in tumorske proteze.

Acetabularni vlozki in stegenske glavice

Predstavljajo artikulacijski sklop, ki je po implantaciji podvrzen medsebojnemu
gibanju in nevarnostim, ki jih to prinasa. Glavice so razlicnih premerov, vecinoma
pa uporabljamo velikosti 32, 36 in 28 milimetrov. Vedje glavice naceloma prinasajo
vegjo gibljivost in stabilnost sklepa (manjSe tveganje za izpah), vendar po drugi strani
prinasajo vecje volumetricno obrabo materiala. Novi materiali (angl. Highly Cross-Linked
Polyethylene (HXLPE), delta keramika) so olajsali odlocanje zaradi boljSe odpornosti
proti obremenitvam. Pri izbiri sklepne povrsine upostevamo tudi starost in dejavnost
bolnika. Kombinacijo PE-kovina uporablja predvsem pri starejsih in manj aktivnih
bolnikih, pri mlajsi in aktivni populaciji pa keramiko-PE. Pari keramika-keramika in
kovina-kovina se vse manj uporabljajo.

Za pravilno odlotitev glede izbire implantata, fiksacije in nosilnih povrsin je treba
upoStevati podatke o znacilnostih implantata in materialov ter dolgorocnih rezultatov,
izkusnje kirurga operaterja in potrebe bolnika. (5, 7-9)

ZAPLETI TKE

VeCina zapletov pri vstavitvi TKE je redkih in jih lahko v veliki meri preprecimo oziroma
ob hitri prepoznavi pravocasno zdravimo. Treba se je zavedati, da so doloceni zapleti
lahko smrtno nevarni ali pustijo trajne posledice, na kar moramo biti vedno pozorni.
Poleg zapletov samega posega se lahko pojavijo tudi zapleti, povezani z anestezijo,
pridruzenimi boleznimi, zdravili in alergijskimi reakcijami. Zaplete ob vstavitvi TKE
delimo na intraoperativne, zgodnje ter pozne pooperativne.

Od intraoperativnih zlomov so najpogostejsi zlomi stegnenice med vstavitvijo
stegenske komponente. Pogosteje pride do intraoperativnega zloma pri brezcementnih
protezah in pri starejsih Zenskah s prisotnostjo osteopenije. Pri revizijskih posegih
dolga debla brezcementnih protez dodatno povecajo tveganje za zlom. Zlome po
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potrebi reponiramo in uvrstimo z Zicami, cerklazami, ploS¢ami in vijaki, kostnimi
grafti ali pa zamenjamo komponento proteze.

Poskodbe Zivcev se pojavijo v 1 do 2 % primarnih TKE. Glede na sam pristop v kolk
je tudi odvisno pojavljanje poskodb dolocenih Zivcev. Najvegjo incidenco poskodb
Zivcev ima spredniji pristop. Ishiadicni Zivec je najpogosteje poskodovan pri zadnjem
pristopu, se pa pojavljajo poskodbe tudi n. femoralis, n. cutaneous femoralis lateralis,
n. obturator in n. gluteus superior. \/ vecini primerov gre za prehodne tezave, ki
popolnoma izginejo ali pa ostane manjsi nevroloski deficit.

Poskodbe Zil so zelo redke in se pojavljajo do 0,3 %. Pogosteje se pojavljajo pri
revizijskih posegih, predvsem z uporabo retraktorjev, kostnih Zag, skalpelov, ob
osteotomijah, disekcijah in trakcijah tkiv ter uporabi cerklaz. Posebno pozornost je
potrebno nameniti pri vijacenju vijakov v medeni¢no kost, kjer je povecano tveganje
za poskodbe. Ob upostevanju acetabularnega sistema kvadrantov se pri vijacenju
pomembno zmanjsa tveganje za poskodbe. Za dobro preprecevanje poznih zapletov
po intraoperativni krvavitvi je potrebna dobra kontrola hemostaze. Pozni zapleti
poskadb Zil so arteriovenska fistula, tromboza arterije in psevdoanevrizma.
Bolniki po TKE spadajo v skupino z visokim tveganjem za razvoj trombemboli¢nih
zapletov (globoka venska tromboza, plju¢na embolija) ne glede na njihovo zdravstveno
stanje pred operacijo. Ker gre za pogost in Zivljenje ogrozajoC zaplet, je potrebna
profilakti¢na terapija.

Uporablja se farmakoloska profilaksa, mehanska profilaksa s kompresijskimi
nogavicami in napravami za intermitentno kompresijo ter zgodnja mobilizacija
bolnika po operaciji. Trenutno ni konsenza glede optimalne kombinacije ucinkovitosti
in varnosti farmakoloske terapije ali trajanja le-te; uporabljajo se nizko-molekularni
heparini, aspirin ali oralni antikoagulanti.

Razlika v dolzini spodnjih okoncin je prisotna do 27 %, vendar trenutno ni ustaljene
definicije glede razlike dolzin. PodaljSava je do dolocene mere lahko nujna za dosego
adekvatne stabilnosti sklepa. Pomembno je oceniti, ali gre za dejansko razliko v
dolZini, ali gre le za funkcionalno razliko, ki ima lahko razli¢ne vzroke. \/ takSnem
primeru je potrebna usmerjena fizikalna terapija. VV primeru, da gre za pomembno
razliko v dolZini, se svetuje uporaba Cevlja z dvignjenim podplatom.

Pooperativni obprotezni zlomi so najpogosteje rezultat padca. Za klasifikacijo
obproteznih zlomov uporabljamo klasifikacijo Vancouver, iz katere izhajajo tudi
smernice za zdravljenje. Zdravimo lahko konservativno ali v vecini primerov operativno,
pri Cemer je potreben individualen pristop do bolnika. Od operativnih tehnik se
uporabljata interna fiksacija ali revizijski poseg z menjavo proteze.

Izpah TKE je med pogostejsimi indikacijami za zgodnjo revizijsko operacijo. Najpogostejsi
so zadajsnji izpahi in se pojavijo tipicno ob fleksiji, addukciji in notranji rotaciji. Izpahi
so pogostejsi po zadnjem pristopu, vendar se ob modifikaciji pristopa zmanjsa
pojavnost, ki je primerljiva drugim pristopom.

Zlomi endoprotez so z uporabo modernih metalurskih in proizvodnih tehnik iziemno
redki, pogosteje pa se pojavijo pri modularnih TKE. Do zloma pride zaradi utrujenosti
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materiala po ponavljajocih se obremenitvah Cez leta. K zlomom endoprotez, poleg samih
znacilnosti materiala in njegove upornosti na stresne sile, Se dodatno pripomorejo
povisana telesna teza bolnika, visoka aktivnost bolnika, slaba fiksacija komponent
in nezadostna stabilnost proteze. Ob zlomu je potrebna menjava komponente ali
celotne proteze.

Pri celjenju kostnine po TKE lahko pride do miozitisa osifikans oziroma ektopicne
formacije kosti v okolnih mehkih tkivih. Pojavlja se predvsem na podrogju okrog vratu
stegnenice in velikega trohantra ter povzroca otrdelost kolka in nastanek bolecine nekaj
mesecev po posegu. Glede na rentgenogram jo delimo v Stiri razrede po Brookerju.
Zdravljenje je lahko konservativno ali pa opravimo ekscizijo novo formirane kosti.
Obraba PE vloZka je lahko posledica slabega pozicioniranja TKE ali pa gre za dotrajanje
materiala. Pogosteje se pojavi pri doloCenih materialnih parih proteznih komponent.
Obraba lahko povzroti okolno osteolizo in omajanje proteze. \/ primeru izolirane
obrabe vlozka je potrebna le menjava PE vloZzka.

Okuzbe TKE so pomemben zaplet in se pojavljajo v 1 % vseh TKE. Diagnosticiranje
okuZzbe je lahko oteZeno. Uporabimo klini¢en pregled, laboratorijske preiskave seruma
in sinovialno tekocino, mikrobioloske kulture in histoloSke preiskave obproteznega
tkiva. Osnova zdravljenja je ustrezna antibioti¢na terapija, za katero je potrebna
izolacija povzrocitelja in lokalno kirursko cis¢enje. \/ primeru zgodnje pooperativne
okuzbe opravimo Se zamenjavo zamenljivih delov proteze, medtem ko pri kasneje
nastalih okuzbah ali dobro uveljavljeni okuzbi opravimo zamenjavo celotne proteze.
Zamenjava celotne proteze lahko poteka v eni ali dveh operacijah (stopnjah).
Aseptitno omajanje predstavlja najpogostejso indikacijo za revizijski poseg po
primarni TKE. EtioloSko gre najpogosteje za obrabo protezne komponente, okrog
katere pride do razgradnje kostnine in posledicnega omajanja. Drugi vzroki so slaba
stabilnost komponent po posegu, neuspela fiksacija proteze in dejavniki pri bolniku
(starost, teza aktivnost, pridruzene bolezni, slaba integracija proteze).

Obprotezna osteoliza se najpogosteje pokaze z bolecino, predvsem ob obremenitvi
sklepa, lahko pa je tudi asimptomatska. \/ primeru stabilnosti proteze lahko operativno
zapolnimo osteoliticna podro¢ja z ohranjanjem komponente, ali pa komponento
zamenjamo. (10, 11)

REHABILITACIJA

Rehabilitacija je v osnovi sestavljena iz analgeticne terapije, profilakse proti venskim
trombembolizmom, zdravljenju pridruzenih bolezni in fizikalne terapije. Mobilizacijo in
fizikalno terapijo zatnemo ¢im prej s ciliem povrnitve funkcije, hkrati pa ima pozitiven
ucinek pri preprecevanju globoke venske tromboze. Spodbuja se obremenitev spodnje
okoncine s pomocjo pripomockov za razbremenitev, ravnoteZje in stabilnost. Vaje za
moc in povrnitev gibljivosti kolka se iz bolniSnicnega okolja nadaljujejo v izvenbolnisnicno
okolje. \V zgodnjem pooperativnem obdobju se vaje izvajajo 2 do 3-krat na dan po
30 minut. VV primeru dolocenih pristopov je treba upoStevati dolocena navadila (npr.
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pri zadnjem pristopu se je treba izogibati sedenju na nizkih stolih ipd.). Cas do polne
rehabilitacije se med bolniki razlikuje; vecina doseze obcutno izboljsanje z minimalnimi
bolecinami znotraj treh mesecev po operaciji. Ob ustrezni rehabilitaciji in rutinskih
kontrolnih pregledih se lahko bolniki vrnejo k vsakdanjim opravilom in aktivnostim,
pri katerih ne prihaja do velikih sil na kolk. Aktivnostim, pri katerih prihaja do velikih
sil in ekstremnih gibov, se je treba izogibati. (12, 13)

ALTERNATIVE OPERATIVNEGA ZDRAVLJENA OSTEOARTROZE
KOLKA

Hemiartroplastika kolka je delna zamenjava kolka, pri Cemer se implantira samo
stegenska komponenta z glavico, acetabularni del sklepa pa se ohrani. Uporablja se
predvsem v primeru zloma vratu stegnenice pri starejsih bolnikih. Zaradi moznosti
obrabe acetabularne kosti hemiartroplastika kolka obicajno ni izbira pri mlajsih
bolnikih z zZlomom vratu in je ne uporabljamo za zdravljenja pri artrozi kolka.
Povrsinska artroplastika kolka (angl. hip resurfacing) je poseg, pri katerem se ohrani
vrat stegnenice in se nadomesti le glavica stegnenice z majhno kovinsko komponento.
Ta se prileze na kovinsko acetabularno komponento, s katero se tvori protezni sklep.
Ker je acetabularna komponenta tanjsa in kovinska, tak sklep omogoca vecji premer
stegenske glavice, kar pomeni nizje tveganje za izpah. \Vendar zaradi nastajanja
metalnih delcev obrabe in njihovega vnetnega ucinka na okolna tkiva nastajajo
psevdotumorji ob lokalni nekrozi tkiva. Omenjeno in pogosti zlomi (ohranjenega)
vratu so vzrok za obcutno hitrejSo odpoved implantata in potrebo po revizijski
operaciji v primerjavi s TKE.

Osteotomija kolka se izvaja kot preventivni poseg pri dolocenih patologijah (displazija
kolka, utesnitveni sindrom ...), ko artroza kolka Se ni napredovala, bolniki pa Ze imajo
znatne tezave. Za preprecevanje napredovanja artroze se uporablja predvsem
periacetabularna osteotomija, pri kateri z rotacijo acetabula prilagodimo biomehaniko
kolka in s tem tudi samo povriino obremenitve na glavici stegnenice. Ceprav omogoti
zmanjsanje bolecine in ohrani nativni kolcni sklep, je treba upostevati tveganje za
nezarascanje kostnine, osteonekrozo in napredovanje artroze. Prav tako omenjen
poseg poveca verjetnost vstavitve TKE ter zahtevnost samega posega. (14)

102



XVII. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

LITERATURA

1. Lespasio, M. J., Piuzzi, N. S., Husni, M. E.,, Muschler, G. F, Guarino, A. J., & Mont, M. A. (2017).
Knee osteoarthritis: a primer. The Permanente Journal, 21.

2. Doherty, M., Abhishek, A., & Hunter, D. (2017). Clinical manifestations and diagnosis of
osteoarthritis. UpToDate [Internet], prevzeto dne 5.11.2021.

3. Haénle, W., Jezussek, D., Bennemann, M., & Schuh, A. (2007). Conservative and surgical
therapy of hip osteoarthritis. MMW Fortschritte der Medizin, 149(37), 31-3.

4, Rani, N., Sabbioni, G., Mazzotta, A., Rocchi, M., Stagni, C., Filanti, M., & Dallari, D. (2016).
Infiltrative therapy as conservative treatment in hip osteoarthritis: a literature review. Hip
International, 26(1_suppl), S8-513.

5. Erens, G. A, Thornhill, T. S., Katz, J. N., Furst, D. E., & Curtis, M. R. (2014). Total hip
arthroplasty. UpToDate [Internet], prevzeto dne 5.11.2021

6. Moretti, V. M., & Post, Z. D. (2017). Surgical approaches for total hip arthroplasty. Indian
journal of orthopaedics, 51(4), 368-376.

7. Mont, A.M., & Tanzer, M. (2018). Orthopaedic Knowledge Update: Hip and Knee
Reconstruction. 5th Edition, American Academy of Orthopaedic Surgeons: 312-505.

8. Brodnik, T., & Moli¢nik, A. (2010). Artroza in endoprotetika sklepov: Zbornik vabljenih
predavanj: Endoprotetika kolka. Zaloznik, 69.

9. Varacallo, M., Luo, T. D, & Johanson, N. A. (2021). Total Hip Arthroplasty Techniques. In
StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing.

10. Erens, G. A., Walter, B. (2021). Complications of total hip arthroplasty. UpToDate [Internet],
prevzeto dne 7.11.2021.

11. Healy, W. L., lorio, R., Clair, A. J., Pellegrini, \. D., Della Valle, C. J., & Berend, K. R. (2016).
Complications of total hip arthroplasty: standardized list, definitions, and stratification
developed by the hip society. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 474(2), 357-364.

12. Wu, J. Q., Mao, L. B., & Wu, J. (2019). Efficacy of exercise for improving functional outcomes
for patients undergoing total hip arthroplasty: A meta-analysis. Medicine, 98(10).

13. Buhagiar, M. A, Naylor, J. M., Harris, I. A, Xuan, W., Adie, S., & Lewin, A. (2019). Assessment
of outcomes of inpatient or clinic-based vs home-based rehabilitation after total
knee arthroplasty: a systematic review and meta-analysis. JAMA network open, 2(4),
€192810-e192810.

14. Mandl, L. A, Martin, G. M., & Hunte21 D. (2018). Overview of surgical therapy of knee and hip

osteoarthritis. UpToDate, [Internet], prevzeto dne 4.11.2021.

103



ARTROZA IN ENDOPROTETIKA VELIKIH SKLEPOV

104



XVII. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE
KOLENA

Aljaz Belsak, Zmago Krajnc
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Artroza kolena predstavlja eno pogostejsih obolenj misicno-skeletnega sistema in
je hkrati tudi najpogostejsi vzrok invalidnosti zaradi prizadetosti spodnje okoncine
pri starejsi populaciji (po 50. letu). Lo¢imo primarno artrozo kolena, ko ne poznamo
neposrednega vzroka za njen razvoj in je pogostejsa med starejSo populacijo, in
sekundarno artrozo kolena, ki se pogosteje pojavlja med mlajSo populacijo in je po
navadi posledica razlicnih obolen;j ali poskodb v preteklosti. Ko so izCrpane moznosti
konservativnega zdravljenja (fizioterapija, farmakoloska terapija, redukcija telesne
teze, madifikacija dnevnih aktivnosti ...) artroze kolena, bolniku obi¢ajno predlagamo
operativni poseg, najveckrat vstavitev kolenske endoproteze. Osnovna indikacija
za operativno zdravljenje artroze kolena je vztrajna zmerna do huda bolecina, ki je
posledica obrabljenega sklepa in jo po navadi spremlja slabsa gibljivost kolena. Cilj
operativnega zdravljenja je zmanjsati ali odvzeti bolecino, vzpostaviti dobro gibljiv,
stabilen in funkcionalen kolenski sklep, s ¢imer bolniku omogocimo vsakodnevne
dejavnosti in izboljsamo kakovost Zivljenja. Pri zdravljenju artroze kolena bolniku
svetujemo tisto, ki je zanj v danem trenutku najprimernejSe: najpogosteje totalna
endoproteza, redkeje parcialna proteza, vpeta proteza ali osteotomija. Artroskopija
prizdravljenju artroze ni veC indiciran operativni poseg. V/stavitev kolenske in kolcne
endoproteze predstavlja danes eno najuspesnejsih operacij v ortopediji in kirurgiji
nasploh.

KLINICNA SLIKA IN SLIKOVNA DIAGNOSTIKA ARTROZE KOLENA

Bolniki z artrozo kolena navajajo razli¢ne simptome in klinicne znake, lahko pa je
artroza kolena (rentgensko dokazana) tudi klinicno nema. Znacilno bolniki tozijo
zaradi mocne bolecine, ki je na zacetku vezana na telesne aktivnosti, kasneje pa
prisotna tudi v mirovanju in ponoci. Ob bolecini je prisotna pogosto Se omejena
gibljivost in zmanjsana funkcija kolena, opazimo pa lahko tudi poudarjeno varus
oz. valgus angulacijo kolenskega sklepa. Najpogosteje je napredovanje bolecine
pocasno in traja vec let. Bolecina se ob aktivnosti sklepa poveca ter zmanjsa ob
mirovanju, bolnike pa kasneje prebuja tudi med spanjem. Ob klinicnem pregledu
lahko ugotavljamo Sepajoco hojo, spremenjeno mehanicno os spodnje okoncine v
kolenskem sklepu, zmanjsano gibljivost kolena — kontrakturo, krepitacije ob gibanju,
bolecino ob neposrednem pritisku na obrabljen del sklepa, otecen sklep z izlivom ...
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Zaradi zmanjsane funkcionalnosti kolena pride do atrofije misic, predvsem Stiriglave
miSice. Deformacija sklepa s prizadetostjo ligamentov kolena in hkratna misicna
atrofija povzrocita pri bolnikih obcutek nestabilnosti kolena. Kako se artroza izrazain
kaksen bo njen potek, je odvisno od vsakega posameznika, vendar bolezen postopno
napreduje in vodi v Cedalje vedjo prizadetost sklepa s pomembnim zmanjsanjem
kakovosti Zivljenja.

Ob znacilni anamnezi in klini¢ni sliki artrozo obicajno potrdimo z nativnim
rentgenogramom obeh kolen STOJE v dveh projekcijah, ob¢asno potrebujemo Se
dodatne rentgenske posnetke: stresni posnetki, tangencialni posnetek pogacice,
tunelski posnetek ... Dodatna radioloska diagnostika (CT, MRI) je redko potrebna.
Za oceno artroze RTG kolen uporabljamo klasifikacijo Kellgren-Lawrence, ki glede
na rentgenske znake in spremembe (Sirine sklepne Spranje, osteofiti, skleroza,
deformacija) razvréca artrozo v 4 stopnje.

Pri bolnikih pogosto ugotavljamo diskrepanco med klini¢no sliko in spremembami na
rentgenski sliki. Znake artroze na rentgenogramu pogosto vidimo pri asimptomatski
starejsi populaciji.

\/ prispevku so opisane najpogostejse operacije, ki jih izvajamo pri obrabi kolenskega
sklepa. Pred odlotitvijo za operacijo in izborom le-te, je treba oceniti celotno klinicno
sliko bolnika, vendar omejena gibljivost, Sepanje ali radioloSke spremembe same
po sebi niso zadostna indikacija za poseg. Predvsem bolecina v sklepu z ali brez
omenjenih znakov je vodilni simptom in glavna indikacija za vstavitev proteze.
Bolniki, pri katerih je prisotna bolecina, vendar je na rentgenskih posnetkih sklepna
spranja relativno dobro ohranjena, niso najprimernejsi kandidati za vstavitev
kolenske proteze, ampak je treba pri taksnih bolnikih izrpati moznosti konservativne
terapije, preden se odlo¢imo za operacijo: zmanjsanje telesne teze, uporaba
analgetikov, predvsem nesteroidnih antirevmatikov, omejitev telesnih aktivnosti,
fizioterapija in uporaba razli¢nih pripomockov, kot so bergle in palice, so prvotni
ukrepi.

V/stavitev kolenske proteze je velik operativni poseg, zato je treba bolnika na to
opozoriti in ustrezno pripraviti.

Edina absolutna kontraindikacija je aktivna okuzba kolenskega sklepa ali okuzba
drugega dela telesa. Relativne kontraindikacije so nekomplianten bolnik, mocno
povisana telesna teza, hitro napredujoca nevroloska bolezen, nevropatski artritis
in obolenja, ki hitro unicujejo kostnino.

OSTEOTOMIJA KOLENA

Osteotomija je poseg, namenjen predvsem mlajsim, bolj aktivnim bolnikom s
predominantno prizadetostjo enega kompartmenta kolenskega sklepa. Namen
operacije je premik mehanicne obremenitve sklepa s prizadetega na neprizadet predel
sklepa s premikom mehanicne osi spodnje okoncine. \/ praksi se izvaja proksimalna
osteotomija golenice in distalna osteotomija stegnenice.
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Pri varus deformaciji se najpogosteje izvede osteotomija proksimalne golenice,
predvsem pri bolnikih, mlajsih od 65 let z izolirano medialno artrozo kolena, dobro
gibljivostjo in ligamentarno stabilnostjo. Valgus deformacije navadno korigiramo
z osteotomijo distalne stegnenice, lahko pa tudi proksimalne golenice. Mesto
osteotomije je izbrano na podlagi preoperativno opravljenih meritev in ugotovljenega
centra angularne deformacije. Bolniki, ki so primerni za osteotomijo, imajo blago
obliko valgus ali varus artroze kolena s prizadetostjo zgolj enega kompartmenta,
predoperativno fleksijo vsaj 90° ter deficit ekstenzije do najve¢ 10°. Prednosti
osteotomije so predvsem ohranjanje anatomije kolena, manjSega omejevanja funkcije
kolena in odloZitev potrebe po totalni kolenski protezi za nekaj let (tudi 15 do 20).
Med morebitnimi zapleti velja omeniti podaljSano celjenje in vztrajajoce bolecine,
bojimo pa se predvsem slabega celjenja kostnine in s tem povezane potrebne ponovne
operacije ter povecane kompleksnosti in tezavnosti morebitnega endoproteti¢nega
posega na kolenu.

Slika 1. Primer medialne artroze in osteotomije golenice pri mlajSem bolniku

TOTALNA KOLENSKA ENDOPROTEZA (TEP)

Vstavitev totalne kolenske endoproteze je eden izmed najpogostejsih ortopedskih
posegov. Glede na rezultate operativnega zdravljenja ugotavljamo, da gre za uspesno
operacijo z velikim zadovoljstvom bolnikov. Bolniki navajajo zelo dober rezultat
zdravljenja v 85 % primerov, zgolj 3—5 % jih navaja velje tezave z operiranim kolenom
in obCutke nelagodja. Bolnikom z napredovalo artrozo kolena z vstavitvijo TEP znatno
izboljsamo funkcijo kolena, zmanjSamo bolecino in izboljSamo kakovost Zivljenja. Glavni
kriteriji za indikacijo operacije so intermitentna (veckrat tedensko) ali stalna bolecina
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v kolenu, ki vztraja vsaj 3 do 6 mesecev, radiolosko potrjena napredovala obraba
sklepa, neuspesno konservativno zdravljenje (farmakolosko in nefarmakolosko), ki
je trajalo vsaj 3 do 6 mesecev in porocanje bolnika o pomembni prizadetosti zaradi
bolezni kolena. Absolutno kontraindikacijo za vstavitev TEP predstavljata aktivna
okuzba kolena ali okolnega tkiva 0z. splosno slabo zdravstveno stanje bolnika, i
onemogoca varen operativni poseg. Pred dokoncno odlocitvijo za ali proti nacrtovani
operaciji je bolniku treba predstaviti predviden potek zdravljenja, moZne peri- in
pooperativne zaplete ter pri¢cakovane rezultate nacrtovanega posega. Ob tem je
bolniku treba objasniti tudi vsa morebitna dodatna tveganja, ki jih prinasajo njegovo
sploSno zdravstveno stanje, telesna teza, pridruZzene bolezni ... Konéno odlocitev
sprejmeta bolnik in ortoped skupaj, pri cemer je pomembno oceniti tudi bolnikova
pricakovanja in naklonjenost predlaganemu zdravljenju.

\/ osnovi gre pri totalni kolenski endoprotezi za resekcijo prizadetih sklepnih povrsin,
ki jih nadomestimo z vstavitvijo proteznih komponent. Totalno kolensko endoprotezo
sestavljajo stegneni¢na in goleni¢na komponenta, polietilenski viozek ter po potrebi
komponenta pogacice. Med komponentama stegnenice in golenice je vstavljen
polietilenski vlozek, ki omogoca gladko drsenje komponent med seboj ter s tem
omogoca gibljivost kolena. Komponente lahko u¢vrstimo na kost s cementom ali pa
uporabimo brezcementne komponente. Slednje se uporabljajo predvsem pri mlgjsih
bolnikih z dobro kakovostjo kosti, pri katerih pride do vrascanja kostnine v protezo.
Preplastitev pogacice s polietilenskim vioZzkom se izvaja le v dolocenih primerih, ko
je izdatno prizadet tudi sklep med pogacico in stegnenico. Med posegom je pogosto
potrebno sproscanje mehkih tkiv in ligamentov z namenom izboljSanja stabilnosti
kolena. Glede na vrsto proteze lahko odstranimo obe krizni vezi ali pa ohranimo
zadnjo krizno vez. Za katero vrsto proteze se odlodi kirurg, je odvisno od velikosti
deformacije, ligamentarne stabilnosti ter preference operaterja.
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STOJE

Slika 2. Totalna kolenska endoproteza. Levo cementni tip, desno brezcementni tip

VPETE ENDOPROTEZE

Tako imenovane »vpete« endoproteze predstavljajo podtip totalnih kolenskih
endoprotez, ki predstavljajo odlicno resitev za bolnike z ve¢jo deformacijo kolena (varus
ali valgus deformacija > 30°), kostnim deficitom (vecje kostne ciste v sklopu artroze)
ali ligamentarno nestabilnostjo. Uporabljamo jih tudi pri revizijskih operacijah, ko je
treba nadomestiti oslabele ali poskodovane ligamente ali vecje kostne destrukcije.
Ta tip proteze omogoca dodatno ucvrstitev v intramedularni kanal s t. i. deblom,
ki omogoca vecjo stabilnost proteze. Posebno obliko vpetih protez predstavljajo
tumorske endoproteze, ki se uporabljajo redko, predvsem pri velikih kostnih defektih,
ki so posledica velikih tumorskih resekcij. Lahko so modularne, individualno izdelane
ali kombinacija obojega. Za razliko od primarne totalne endoproteze kolena je pri
potrebnih vstavitvah vpetih endoprotez pricakovati tezje in daljSe operativne posege
z vecjim odstotkom moznih perioperativnih zapletov.
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Slika 3. Deformantna artroza desnega kolena, vstavitev vpete kolenske endoproteze

UNIKONDILARNE ENDOPROTEZE

Unikondilarne endoproteze imenujemo proteze, ki ob implantaciji nadomestijo en
kondil, medialni ali lateralni, ko je artroza kolenskega sklepa omejena le na en kondil
oz. en kompartment sklepa. Pogosteje se uporablja pri prizadetosti medialnega
kompartmenta. Protezo sestavljata stegnenicni in golenicni del proteze ter med njima
leZeCi polietilenski vloZek. Oba dela proteze fiksiramo v kost s pomocjo cementa, ali
pa uporabimo brezcementno protezo. V primerjavi s TEP je poseg v kolenu manjsi,
ker ne posegamo v druge kompartmente in ohranimo vse ligamentarne strukture ter
s tem skusamo ohraniti ¢im bolj naravno biomehaniko kolena, kar pomeni hitrejse
okrevanje, nizje tveganje za zaplete in bolj5o gibljivost kolena.

Primerni kandidati so bolniki z unikondilarno artrozo, osno deformacijo < 15°,
fleksijsko kontrakturo < 10° z ohranjeno funkcijo sprednje krizne vezi in stranskih
ligamentov ob odsotnosti vnetnih artropatij. Indikacije so primerljive z indikacijami
za osteotomijo.
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Slika 4. Medialna parcialna oz. unikondilarna proteza kolena

PATELOFEMORALNA PROTEZA

Izolirana artroza med pogacico in stegnenico je relativno redka, kirursko resitev pa
predstavlja patelofemoralna proteza. Protezo sestavljata komponenta stegnenice
in pogacice. Le pri manj kot dveh tretjinah bolnikov pride do zadovoljivih rezultatov
operacije in doseganju njihovih pri¢akovanj kljub pomembnemu klinicnemu izboljSanju.
Omajanje proteze in obraba sta redka, vendar je v primeru neuspesnega klinicnega
rezultata operacije in napredovanju artroze preostalih delov sklepa potrebna
zamenjava te proteze za TEP.

ZAPLETI

Vstavitev kolenske endoproteze je naceloma varen in ucinkovit poseg z redkimi
zapleti. Obcutkov blagega nelagodja, zbadanj ali zvocnih fenomenov, ki jih bolniki
navajajo, ne uvrstamo med pooperativne zaplete. Tako kot pri drugih operacijah tudi
pri operacijah kolenskega sklepa poznamo splosne perioperativne zaplete (venski
trombembolizmi, okuzbe operativnega mesta, slabSe celjenje pooperativne rane,
poskodbe arterij, poslabsanje sréne funkcije in miokardni infarkt ...) in zaplete, ki
se specifitno pojavljajo po doloenem operativnem posegu — endoprotezi kolena:
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nevrovaskularne poskodbe (predvsem poskodba peronealnega Zivca), poskodbe
ligamentov, okuzba proteticnega vsadka, obprotezni zlomi, asepticno omajanje
kolenske proteze, osteoliza, nestabilnost pogacice, nestabilnost kolenskega sklepa,
obraba polietilenskega vlozka ter alergija na kovine ...

Med zaplete Stejemo tudi vztrajanje bolecin in nezadovoljstvo bolnikov po posegu.

POOPERATIVNA REHABILITACIJA IN PROGNOZA

Rehabilitacija po artroplastiki kolenskega sklepa je dolgotrajen in zahteven proces
in vsaj tako pomemben kot sama operacija. Zelo pomembno je dobro sodelovanje
in razumevanje bolnika ter terapevta. Glavni cilj je pridobiti dobro gibljivost sklepa
in ¢im bolj okrepiti obkolensko muskulaturo, Se posebej med operacijo prizadeti
ekstenzorni aparat. Dejavniki, ki oteZujejo to fazo rehabilitacije, so nesodelovanje
bolnikov, slaba funkcija in gibljivost kolena pred posegom in mocnejsa pooperativna
bolecina. Vecina bolnikov doseze zadovoljivo gibljivost tri mesece po operaciji.
Pooperativna oskrba vkljucuje nadzor bolecine, profilakso za preprecevanje okuzb
in venskih trombembolizmov ter primerno fizikalno terapijo. Dobro strukturirana
fizikalna terapija vsebuje vaje za gibljivost, trening hoje, krepitev Stiriglave misice in
vaje za vsakdanja opravila. Opravljanje fizikalne rehabilitacije je nujno za daber izid
zdravljenja, vendar je treba omeniti, da morajo biti cilji rehabilitacije in pricakovanja
bolnikov realni. Vecina bolnikov zazna znake klinicnega izboljSanja v primerjavi s
predoperativnim stanjem 6 in 12 tednov po operaciji, polno okrevanje pa je dosezeno
med prvim in drugim letom po posegu, nekateri se vrnejo tudi k Sportnim aktivnostim,
kot so plavanje, pohodnistvo, smucanje, kolesarjenje, tenis ...
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE OBRABE GLEZNJA

Matjaz Merc
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

POVZETEK

\/ primerjavi z incidenco obrabe drugih velikih sklepov v telesu je artroza gleznja
relativno redka in predstavlja en odstotek vseh artroz, medtem ko je 70 % artroz
gleznja posttravmatskih. Glede vrste operativnega zdravljenja se odlocamo na
podlagi klasifikacije po Takakuri, pri tem upostevamo tudi druge okoliscine in
morebitne kontraindikacije. VV primeru parcialne artroze tibiotalarnega sklepa lahko
izvedemo supramaleolarno osteotomijo, s katero odloZimo potrebo po artrodezi ali
artroplastiki. Zatrditev gleZznja Se zmeraj predstavlja zlati standard za zdravljenje
napredovale artroze. VV zadnjih letih je vse bolj pomembna alternativa zatrditvi
vstavitev endoproteze, ki ob pravilni izbiri pacientov nudi dobre rezultate, vendar je
pogosto manj primerna za mlajso, fizitno aktivno populacijo, kadilce in paciente s
periferno arterijsko boleznijo.

uvoD

Vzroke za degenerativne spremembe v zgornjem sko¢nem oziroma tibiotalarnem
sklepu delimo v tri skupine: primarno artrozo, vnetne artropatije in posttravmatsko
artrozo, ki je najpogostejsi razlog za obrabne spremembe v gleznju. Napredovala
obraba gleznja pomembno vplivajo na zmanjsanje kakovosti zivljenja in morbidnost.
Zatrditev gleznja (artrodeza) predstavlja zlati standard za zdravljenje napredovale
artroze. \/ zadnjih letih je vse pogostejsa alternativa zatrditvi vstavitev umetnega
sklepa (artroplastika), ki pa kljub pomembnemu napredku Se ne dosega uspesnosti
vstavljenih protez v druge velike sklepe. Kljub temu se neizpodbitno uveljavlja kot
mozen nacin zdravljenja napredovale artroze. Preden artroza preide v napredovalo
fazo, lahko pri parcialni obrabi sklepa izvedemo supramaleolarno osteotomijo
(SMO), pri kateri s korekcijo nastajajoce deformacije razbremenimo obrabljeni in
preobremenjen del sklepa na racun prerazporeditve sil na bolj zdravo praviloma
lateralno stran gleznja. Tako pridobimo ¢as do zatrditve oziroma artroplastike.

ETIOLOGIJA

Sedemdeset odstotkov vseh obrabnih sprememb gleznja je poposkodbenih. Na
podlagi tega se predpostavlja, da ravno ta etiologija pomembno vpliva na slabse
pooperativne rezultate. Pri endoprotezah kolena ali kolka je namrec znacilno, da
posttravmatska artroza zniza dolgoro¢no uspesnost vstavitve. Tudi pogostost
deformacij gleznja pripisujemo poposkodbenim stanjem. Posledica poskodbe je
lahko neanatomska zacelitev sklepa ali kosti, kar spremni sile, ki delujejo na sklep,
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kar s casom povzroci ireverzibilno okvaro hrustanca, ki je pogosto degeneriran Ze
zaradi same impakcijske sile ob travmati¢nem dogodku.

Primarna artroza in vnetne artropatije, kot so revmatoidni artritis, osteonekroza
talusa, nevropatske spremembe, hemofilija in putika so preostali vzroki za artrozo.

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOZA

Diagnozo obrabe gleznja ugotavljamo na podlagi klinicne slike in slikovne diagnostike.
Tak bolnik tozi zaradi bolecin, pogosto se zmanjsa gibljivost sklepa, pri napredovalih
obrabnih spremembah veckrat ugotavljamo varusno deformacijo sklepa. Delavno
diagnozo najlazje potrdimo na rentgenskih posnetkih gleznja, ki morajo biti opravljeni
v stojeCem poloZaju in dveh projekcijah. Na tak nacin si ustvarimo objektivno sliko
o stopnji artroze in izrazenosti osne deformacije, kar je pri obicajnih (nestojecih
posnetkih) nemogoce. Obe znacilnosti sta nujno potrebni za planiranje operativnega
posega in odloCitev o ohranjanju sklepa ali zatrditvi oziroma vstavitvi umetnega
sklepa. Vrsto operacije izbiramo Se na podlagi pacientove starosti, dejavnosti, stanja
koznega pokrova, prekrvavitve uda in pricakovanj bolnika.

KLASIFIKACIJA

Za ugotavljanje stopnje obrabe gleznja in kasnejse odlocitve o vrsti operativnega
posega uporabljamo klasifikacijo po Takakuri (tabela 1, slika 1).

Tabela 1. Klasifikacija po Takakuri deli obrabo gleznja na pet stopen;.

Klasifikacija po Takakuri

Stadij Spremembe na rentgenskem posnetku Mozni operativni ukrepi

| |Zgodnja skleroza z zacetnimi osteofiti brez | Fizikalna terapija, i.a. aplikacija
zoZitve sklepne Spranje steroida/viskosuplementa/PRP,
artroskopska toaleta

Il |Zozenje medialnega dela sklepne Spranje, | Konservativni ukrepi iz stadija
brez subhondralnega kontakta kostnine l, supramaleolarna osteotomija

lIA |Zozena medialna sklepna Spranja s |Konservativni ukrepi iz stadija
subhondralnim kontaktom kostnine pod ||, supramaleolarna osteotomija
medialnim maleolom

lIB |Zozena medialna sklepna Spranja s|Konservativni ukrepiiz stadijal,
subhondralnim kontaktom kostnine Cez |artrodeza ali artroplastika
celotno medialno polovico sklepa (tudi nad
kupolo talusa)

IV | ZozZena celotna sklepna Spranja tibiotalarnega | Konservativni ukrepi iz stadija |,
sklepa s subhondralnim kontaktom artrodeza ali artroplastika
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Slika 1. Primeri obrabe gleznja glede na klasifikacijo po Takakuri.

ZDRAVLJENJE

Konservativni ukrepi pri obrabi gleznja temeljijo na lajsanju bolecine z nesteroidnimi
antirevmatiki in aplikaciji zdravil intraartikularno. Apliciramo kortikosteroide,
viskosuplement (hialuronska kislina), s trombaociti obogateno plazmo (PRP) ali
eventualno maticne celice. Veckrat se odlocamo za prehodno razbremenjevanje
gleznja v zelji, da se akutna faza vnetja umiri, nato pa pacient nadaljuje fizikalno
terapijo. Ce konservativni ukrepi zatajijo in stopnja artroze preide v visje stadije,
pride v postev operativno zdravljenje.

SUPRAMALEOLARNA OSTEOTOMIJA

SMO predstavlja moznost zdravljenja asimetricne obrabe gleznja, pri kateri je
vetina sklepnega hrustanca nad vrhom kupole talusa Se ohranjena, hrustanec pod
medialnim maleolom pa kaze znake napredovale artroze (stadij Il in IIA po Takakuri).
\/ taksnih okaliscinah, sploh pri mlajsih pacientih, izvedemo SMO, s katero za nekaj
let podaljSamo ¢as do artrodeze ali artroplastike (slika 2). Pogoj za uspesno SMO
je ohranjena dobra gibljivost gleznja; nevroartropatije ali nestabilnost spodnjega
skocnega sklepa pa predstavljajo kontraindikacijo za tak poseg. Pooperativno je
smiselna zgodnja rehabilitacija s poudarkom na ohranjanju gibljivosti sklepa.
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Slika 2. S supramaleolarno osteotomijo goleni razbremenimo obrabljeni medialni del sklepa. Stanje
pred in po posegu.

ARTROPLASTIKA

Glavna prednost vstavitve umetnega sklepa je ohranjanje gibljivosti, s ¢Cimer se
bistveno izboljsa biomehanika hoje. Zaradi manjsih obremenitev drugih sklepov
(kolena, subtalarnega, talonavikularnega sklepa) in hrbtenice lahko dolgorocno
pricakujemo tudi manjso verjetnost za nastanek artroze v sosednjih sklepih.

Pri odlocitvi o artroplastiki gleznja je kljucna pravilna izbira pacientov.

Absolutno kontraindikacijo predstavljajo pacienti z aktivho okuzbo, nevropatsko
artropatijo, osteonekrozo talusa, parezo stopala, slabim koZnim pokrovom ali
okrnjeno cirkulacijo.

Relativno kontraindikacijo predstavlja fizicno pretirano aktiven pacient, debelost
(BMI > 40), preboleli osteomielitis, slaba kakovost kostnine (osteoporoza, defekt
kosti), dolgotrajna uporaba steroidov in kajenje.

Pomembno je, da so pacienti seznanjeni z dejstvom, da po operaciji zelo verjetno ne
bodo Cisto brez boletin in da uspeh artroplastike gleznja ni primerljiv z artroplastiko
drugih velikih sklepov. Posebnost artroplastike je tudi v tem, da v 70 % operativnih
posegov dodatno izvedemo Se posege, s katerimi stabiliziramo gleZenj in poravnamo
0s zadnjega stopala. To je najpomembnejsi pogoj, zaradi katerega lahko pricakujemo
uspesnost vstavitve. Zaradi tega endoproteze gleznja praviloma vstavljajo ortopedi,
ki so specializirani za stopalno in glezenjsko podrodje.
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Ob upostevanju teh pogojev lahko planiramo vstavitev umetnega sklepa v glezen;
in pri tem pri¢akujemo prezivetje proteze, ki doseze tudi 95 % v desetih letih (slika
3). Kljub temu so v obdobju teh desetih let v do 20 % potrebni dodatni podporni
operativni posegi, s katerimi resujemo zaplete, ki se pojavljajo ob vstavljeni protezi.
Ti so najveckrat polnjenje kostnih cist ab protezi, artroskopsko Ciscenje sklepa zaradi
fibroze ali zakostenevanja ter druge intervencije.

Slika 3. Vstavljena endoproteza gleznja.

ARTRODEZA

Artrodeza e zmeraj pride v postev pri bolnikih z napredovalo artrozo gleznja (slika
4), predvsem v primerih, ko je prisotna katera koli od kontraindikacij za artroplastiko,
predstavlja artrodeza edino terapijo izbora. Pravilno izvedena artrodeza, pri kateri
v najvedji mozni meri korigiramo varus ali valgus in v enaki meri poravnamo sklep
tudi sagitalno, nudi obete za ugoden pooperativni izid. Artrodeza pacientu zagotovi
sprejemljivo funkcionalnost pri haji in pri vecini vsakodnevnih aktivnosti. Glavna
slabost artrodeze je vedja obremenitev subtalarnega in talonavikularnega sklepa,
kar v desetih letih povzroci artrozo teh sklepov v 50 odstotkih. Glavno tveganje za
neuspelo zatrditev sklepa predstavlja kajenje, slaba kakovost kosti in prisotnost
avaskularne nekroze talusa.
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Slika 4. Stanje po artroskopski zatrditvi gleznja. Na CT-posnetku je vidna uspesno zakljucena fuzija
obeh sklepnih povrsin in vstavljen vijak.

ARTRODEZA ALI ARTROPLASTIKA

Zatrditev gleznja, ki je leta veljala za edino izbiro pri napredovalih oblikah obrabe
gleZnja, v zadnjih letih vse bolj izpodriva artroplastika. Zal pa odlogitev pri izbiri
pacientov, ki so primerni kandidati za artroplastiko, ni lahka in je odvisna od Stevilnih
dejavnikov. GleZzenjska proteza po mnenju Stevilnih namrec ni primerna za zelo mlade
paciente, kontraindikacija so tezji fizicni delavci in prekomerno aktivni bolniki, bolniki
z nevroartropatijo, redni kadilci in pacienti s tezjimi deformacijami gleznja ali sumom
na okuzbo kosti. [dealnega pacienta na drugi strani predstavlja manj aktivna pacientka
v starosti 70 let s primarno artrozo gleznja brez pridruzenih deformacij zadnjega
stopala in hkratno artrozo spodnjega skoCnega sklepa. Odlocitev za eno ali drugo
vrsto posega zatorej ni tezka v primeru obeh skrajnosti, sicer pa je pravilna izbira
pogosto izziv, Ce Zelimo dosedi dobre rezultate in zadovoljiti pacientova pricakovanja.
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ZAKLJUCEK

Operativno zdravljenje napredovale obrabe gleznja s tremi najpogostejsimi operacijami,
ki jih izvajamo, Se vedno predstavlja izziv, ki ne nudi vedno enoznacne opredelitve,
kateri poseg v dolocenih okoliscinah izbrati. S pravo mero izkusen;j in ob optimalnem
nacinu obravnave lahko stopnja zadovoljstva pacientov doseze 90 %. Kljub temu so
zapleti s podaljsanim celjenjem koznega pokrova, okuzbe, neprerascanje artrodeze ali
osteotomije in bolecine po posegu relativno pogosti. Podobno kot pred leti Se zmeraj
racunamo na preboj in napredek v razvoju endoprotez, ki bi omogocil preprostejsi
postopek vstavitve proteze z bolj predvidljivimi rezultati, s cimer bi tudi artroplastika
gleznja postala terapija izbora pri glavnini artroz gleznja, kot je to praksa na kolenu
ali kolku. Neizpodbitno se Stevilo vstavljenih endoprotez v svetovnem in slovenskem
merilu ter tudi v nasi ustanovi v zadnjih letih pomembno zviSuje, kar samo po sebi
kaze na bolj ohrabrujoce nedavne rezultate ter moznost definiranja novega zlatega
standarda pri zdravljenju napredovale obrabe gleznja v prihodnje.
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ANTIKOAGULACIJSKO ZDRAVLJENJE V
PERIOPERATIVNEM OBDOBJU

Samo Granda
Oddelek za kardiologijo in angiologijo, UKC Maribor

uvoD

Antikoagulacijska zdravila (AKZ) so zdravila, ki na ve¢ nacinov zavirajo faktorje in
kofaktorje v koagulacijski kaskadi. Skupni ucinek teh zdravil je zmanjsana kalicina ali
aktivnost trombina, zaradi cesar se zmanjsa sposobnost krvi za tvarbo krvnega strdka.
Antikoagulacijska zdravila najpogosteje uporabljamo za preprecevanje trombembolizmov pri
bolnikih z atrijsko fibrilacijo ter za prepreCevanje in zdravljenje venskih trombembalizmov.
Ostale indikacije so prisotnost umetnih srcnih zaklopk, strdki v levem prekatu srca,
antifosfolipidni sindrom, paradoksne embolije in druga redkejsa stanja. Obstaja vet
vrst AKZ, ki se med seboj razlikujejo po mehanizmu delovanja, nacinu aplikacije in
indikacijah za uporabo. Najpogosteje uporabljamo nizkomolekularne heparine, varfarin
ter dabigatran, rivaroksaban in apiksaban. Zadnja tri omenjena zdravila imenujemo
»neposredna peroralna antikoagulacijska zdravila« (NOAK).

Pred operativnimi posegi je treba bolnike, ki prejemajo AKZ, ustrezno pripraviti.
Nepotrebno prejemanje AKZ v perioperativnem obdobju lahko pomembno poveca
tveganje za zaplete s krvavitvami. Velja pa tudi obratno: ce je AKZ prekinjeno
predolgo, je bolnik izpostavljen povecanemu tveganju za trombembolicne zaplete.
Tako je skrbno perioperativno vodenje antikoagulacijskega zdravljenja pomemben
dejavnik uspesnosti operativnega posega (1).

Algoritem perioperativne obravnave bolnikov, ki prejemajo AKZ, ni enoznacen
in univerzalen, temvec je odvisen od vec dejavnikov. Najpomembnejsi so: vrsta
antikoagulacijskega zdravila, vrsta operativnega posega (opredeljuje tveganje za
krvavitve), indikacija za prejemanje AKZ (opredeljuje tveganje za trombembolizme)
in ledvi¢na funkcija bolnika.

VRSTA ANTIKOAGULACIJSKEGA ZDRAVILA

Bolniki od AKZ najpogosteje prejemajo enega od NOAK ali varfarin. Perioperativna
priprava bolnikov, ki prejemajo varfarin, poteka v UKC Maribor v okviru Centra za
transfuzijsko medicino. Ce bolniki prejemajo NOAK, so vodeni v Antikoagulacijski
ambulanti, ki deluje pod okriljem Oddelka za kardiologijo in angiologijo, kjer med
drugim dobijo tudi navodila o perioperativnem rezimu jemanje AKZ.

Ucinkovitost zdravljenja z varfarinom merimo z dolo¢anjem vrednosti INR (angl.
International Normalized Ratio), ki je tudi dobro merilo za ustrezno predoperativno
pripravo bolnika.
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Pri bolnikih, ki prejemajo NOAK, ne uporabljamo rutinskega laboratorijskega testiranja,
temvec o uCinkovitosti antikoagulacijskega zdravljenja sklepamo le na podlagi vrste
AKZ, ledvi¢ne funkcije in ¢asa jemanja oz. prekinitve zdravljenja. Dolocanje vrednosti
INR je popolnoma nepovedno, neustrezno in strokovno napacno!

Iz telesa se dabigatran v okoli 80 % izloCa preko ledvic, apiksaban in rivaroksaban
pa le v priblizno 30 %. Tako lahko vztraja ucinek dabigatrana ob slabSem delovanju
ledvic po prekinitvi zdravljenja dalj ¢asa, kot po prekinitvi zdravljenja z rivaroksabanom
ali apiksabanom. Omenjeno dejstvo klinicno upostevamo tako, da zdravljenje z
dabigatranom predoperativno prekinjamo nekoliko prej kot zdravljenje s katerim
od ostalih dveh NOAK (2).

VRSTA OPERATIVNEGOA POSEGA

Tveganje za perioperativne krvavitve je v veliki meri odvisno od vrste operativnega
posega, ki je predviden pri bolniku na AKZ. Posege tako delimo na tiste z majhnim,
zmernim in velikim tveganjem za krvavitve.

Posegi z majhnim tveganjem za krvavitve: majhni stomatoloski posegi, operacija
katarakte, operacije manjsih koznih sprememb, punkcija bezgavk in kostnega mozga,
plevralne in abdominalne punkcije, endoskopske preiskave prebavil brez biopsije,
intramuskularne injekcije.

Posegi z zmernim tveganjem za krvavitve: punkcije velikih arterij in sklepov, kompleksni
stomatoloski posegi, vstavitev srcnega spodbujevalnika, biopsije prebavnega trakta,
manjse operacije v trebusni votlini ali prsnem kosu.

Posegi z velikim tveganjem za krvavitve: ortopedske, nevrokirurske, uroloske in
srtno-Zilne operacije, velike operacije v trebusni votlini ali prsnem kosu, operacije
zaradi raka, punkcije in biopsije parenhimskih organov, kompleksni endoskopski
posegi prebavnega trakta, spinalna anestezija, analgezija in lumbalna punkcija (1-3).

INDIKACIJA ZA PREJEMANJE AKZ

Tveganje za trombembolicne dogodke in zaplete je precej odvisno od indikacije oz.
bolezni, zaradi katere bolnik prejema AKZ.

Majhno tveganje za trombembolijo imajo bolniki z atrijsko fibrilacijo CHA2DS2-
VVASc=0-1, bolniki po prebolelem venskem trombembolizmu (globoka venska
tromboza ali plju¢na embolija) pred vec kot 12 meseci, bolniki z vstavljeno umetno
bioloSko srcno zaklopko prve tri mesece po vstavitvi.

Zmerno tveganje za trombembolijo predstavlja atrijska fibrilacija CHA2DS2-VASc=2-4
in venski trombembolizem, ki ga je bolnik utrpel pred 3 do 12 mesedi, ki se bodisi
ponavlja bodisi je bil posledica rakave bolezni.

O velikem tveganju za trombembolijo govorimo takrat, ko ima bolnik atrijsko fibrilacijo
CHA2DS2-VASc>4, je prebolel venski trombembolizem pred manj kot tremi meseci
ali ima vstavljeno umetno mehansko sr¢no zaklopko (1-3).
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LEDVICNA FUNKCIJA

Delovanje ledvic pomembno vpliva na izlocanje NOAK iz telesa, s Cimer se zmanjsuje
antikoagulacijski ucinek. V primeru slabsega ledvicnega delovanja je izlocanje AKZ
iz telesa upocasnjeno, zato je antikoagulacijski ucinek zdravila podaljsan. Klinicno
uporabljamo dve kategoriji ledvicne funkcije, na podlagi katerih se odlocamo o ¢asu
predoperativne prekinitve z AKZ: bolniki z ocenjeno glomerularno filtracijo (0GF) >50
ml/min in tisti z oGF 30-50 ml/min. Ker bolniki z oGF < 30 ml/min naceloma ne
prejemajo NOAK, ta kategorija bolnikov v algoritmih obravnave ni zajeta.

PREMOSTITVENO ZDRAVLJENJE Z NIZKOMOLEKULARNIMI
HEPARINI (NMH)

Ko govorimo o antikoagulacijskem zdravljenju z NMH, imamo v mislih zdravljenje
s terapevtskimi odmerki NMH. Kadar bolnik nima indikacije za antikoagulacijsko
zdravljenje, vendar je izpostavljen povecanemu tveganju za nastanek globoke venske
tromboze (npr. zaradi operacije kolka ali kolena, zaradi nepokretnosti ob internisticni
ali kirurski bolezni....), predpisujemo preventivne odmerke NMH. Pomembno je vedeti,
da ti odmerki ne zadostujejo v primerih indikacije za antikoagulacijsko zdravljenje,
zato je tedaj potrebna upaoraba terapevtskih odmerkov.

O premostitvenem zdravljenju z NMH govorimo takrat, ko bolniku po predhodni
ukinitvi osnovnega AKZ za prehodno obdobje predpisemo terapevtske odmerke NHM.
Taksno zdravljenje se je v preteklosti uporabljalo pogosto, danes pa premostitvenega
zdravljenja rutinsko vec ne predpisujemo. Izkazalo se je, da je tak pristop pomembno
povecCeval tveganje za perioperativne krvavitve, ni pa imel vpliva na zmanjsevanje
tromboticnih zapletov. Tako uporabljiamo premostitveno zdravljenje le Se v primerih,
ko ima bolnik zaradi osnovnega obolenja veliko tveganje za trombembolicne zaplete
— atrijska fibrilacija CHA2DS2-VASc>4, prebolel venski trombembolizem pred manj
kot 3 meseci ali prisotnost umetne mehanske sréne zaklopke (1-3).

PRIPRAVA BOLNIKOV PRED OPERATIVNIMI POSEGI Z MAJHNIM
TVEGANJEM ZA KRVAVITVE

Pri bolnikih, ki prejemajo varfarin, zdravljenja ne prekinjamo, vendar ga prilagodimo
tako, da je INR v Casu posega 2,0-2,5.

Ce bolnik prejema NOAK, priporo¢amo, da zdravila ne vzame na dan posega in tako
dosezemo, da je operativni poseg opravljen v casu najmanjse koncentracije zdravila.
NOAK ponovno uvedemo 12 do 24 ur po posegu (1-3).
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PRIPRAVA BOLNIKOV PRED OPERATIVONIMI POSEGI Z ZMERNIM
TVEGANJEM ZA KRVAVITVE

Pri bolnikih, ki prejemajo varfarin, je potrebna predoperativna priprava v antikoagulacijski
ambulanti s ciliem, da znasa INR pred operacijo < 1,5.

Pri bolnikih, ki prejemajo NOAK, je termin prekinitve AKZ odvisen od vrste NOAK
in bolnikove ledvicne funkcije. Dabigatran ukinjamo 24 do 48 ur pred posegom,
rivaroksaban in apiksaban pa vecinoma 24 ur pred posegom. Ce gre za starostnike,
zelo lahke bolnike ali hkratno prejemanje ucinkovin, ki imajo mozne interakcije z
NOAK, lahko zdravilo ukinemo Se dodatnih 12 do 24 ur prej. Ponovno uvajanje AKZ
je predvideno 24 ur po posegu (1-3).

PRIPRAVA BOLNIKOV PRED OPERATIVNOIMI POSEGI Z VELIKIM
TVEGANJEM ZA KRVAVITVE

Pribolnikih, ki prejemajo varfarin, je potrebna predoperativna priprava v antikoagulacijski
ambulanti s ciliem, da znasa INR pred operacijo < 1,3.

Tudi pri bolnikih, ki prejemajo NOAK, je ¢as prekinitve AKZ odvisen od vrste NOAK
in bolnikove ledvicne funkcije. Dabigatran ukinjamo 72 do 96 ur pred posegom,
rivaroksaban in apiksaban pa vsaj 48 ur pred posegom. Ponovno uvajanje AKZ je
predvideno 48 do 96 ur po posegu (1-3).

UPORABA KOAGULACIJSKIH TESTOV

Standardni koagulacijski testi (PC/INR, aPTC, TC, antiXa) ne odraZajo ucinkovitosti
zdravljenjaz NOAK in tako nimajo diagnosticnega mesta pri bolnikih, ki prejemajo NOAK.
Zdravljenje z NOAK sicer deloma vpliva na omenjene teste (odvisno od vrste NOAK),
vendar rezultati izvidov ne korelirajo z dejanskim antikoagulacijskim ucinkom zdravila.
Za dolocanje antikoagulacijskega ucinka NOAK je treba uporabljati za posamezen
NOAK umerjen test (antiXa-NOAK), ki je specificen za vsako ucinkovino posebej.
Rutinsko testiranje pred operativnimi posegi ni na mestu, zadostuje ukrepanje na
podlagi casovne oddaljenosti od zadnjega prejetega odmerka NOAK. Za testiranje
se odlocimo le v posameznih primerih, npr. ko cas zadnjega prejetega odmerka ni
znan ali ko je vprasljiva komplianca jemanja zdravil.
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PREVENTIVNI ODMERKI ANTIKOAGULACIJSKIH ZDRAVIL

Ne glede na opisane algoritme ukinjanja AKZ pred posegi ostaja predpisovanje
preventivnih odmerkov enako, kakor pri bolnikih, ki ne prejemajo AKZ. V/ kolikor obstaja
indikacija za preventivni odmerek AKZ (npr. nepokretnost, tip operativnega posega ...),
naj bolnik taksno zdravljenje prejema v obdobju, ko je terapevtsko antikoagulacijsko
zdravljenje zacasno prekinjeno. Ko bolniku ponovno uvedemo terapevtske odmerke
AKZ, je treba preventivno zdravljenje ukiniti. Potrebno je biti pozoren, da bolnik ne
prejema dveh antikoagulacijskih zdravil hkrati!

ZAKLJUCEK

Za ustrezno predoperativno pripravo bolnika, ki prejema antikoagulacijsko zdravljenje,
je treba poznati vec dejavnikov. Tveganje za krvavitve je odvisno predvsem od vrste
posega, vrste antikoagulacijskega zdravila in ledvicne funkcije bolnika, tveganje za
trombembolizme pa od indikacije za antikoagulacijsko zdravljenje. Ob upoStevanju
omenjenih spremenljivk in dodatni vkljucitvi nekaterih individualno pogojenih faktorjev,
lahko bolnike ucinkovito in varno pripravimo na operativni poseg. Velik vpliv na to
ima siroka uporaba NOAK, ucinkovin z izrazito predvidljivimi farmakodinamicnimi
in farmakokineticnimi lastnostmi, kar omogoca bolnikom ¢im krajse prekinjanje
antikoagulacijskega zdravljenja, hkrati pa ustrezno ohranjeno koagulacijo, ki je nujno
potrebna za uspesen in varen operativni poseg.
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ZGODNJI IN POZNI POOPERATIVNI
ZAPLETI PRI ARTROPLASTIKI

Milko Milci¢
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Zaplete pri artroplastiki predstavljajo nezeleni dogodki pri posegu, ki povecujejo
morbidnost, podaljSujejo potek zdravljenja in rehabilitacije ali vplivajo na slabsi
funkcionalni rezultat zdravljenja. Zapleti so nerazdruZzljiv spremljevalec kirurskih
posegov in se jim ni mogoce popolnoma izogniti. Ortopedski posegi so v ve¢jem
obsegu elektivne narave. Namen ortopedskih posegov je izboljsanje kakovosti zivljenja,
zato je teza zapletov toliko pomembnejsi dejavnik pri odlocCitvi za poseg. Incidenca
zapletov pri artroplastiki se je z izboljsanjem kirurskih tehnik in perioperativne zascite
bistveno zmanjsala, vendar je prevalenca se vedno pomemben vzrok morbiditete
in mortalitete zaradi povecanja obsega ortopedskih indikacij, starejSe populacije
in vecjega stevila revizijskih posegov, ki spremljajo napredek v ortopediji. Zapleti
se mocno razlikujejo glede na vrsto posega, pristop in stevilne druge dejavnike.
Razmejitev na zgodnje in pozne pooperativne zaplete je zgolj deklarativna, saj se
kronoloski intervali za posamezne zaplete mocno razlikujejo ne samo na vrsto
posega, temvec tudi na naravo komplikacije. Zaplete, povzrocene z vnetji, lo¢imo
na zgodnje (znotraj treh mesecev) in pozne (po treh mesecih od operativnega
posega). Triboloske zaplete nasprotno obravnavajo kot zgodnje, Ce nastopijo znotraj
obdobja 5 let.

SODOBNI KONCEPTI PERIOPERATIVNE ZASCITE IN TEHNOLOSKE
IZBOLJSAVE

Bolniki po artroplastiki sklepov so antibioti¢no in antikoagulantno zas¢iteni (vec v drugih
poglavjih). Tovrstna profilaksa se izvaja dalj ¢asa, s ¢imer se je stopnja obolevnosti
zaradi zapletov zmanjsala do te mere, da so tudi obsezni ortopedski posegi vklju¢no
z artroplastiko postali varni in sprejemljivi za Sirso populacijo. V zadnjem ¢asu smo
prica stevilnim dodatnim ukrepom in izboljsavam, ki so artroplastiko velikih sklepov
uvrstili med varne posege. Med odmevnejSe pridobitve uvrs€amo naslednje:

1. Profilakticna intravenska aplikacija traneksamicne kisline zmanjsa izgubo krvi pri
endoproteticnih posegih kolena in kolka ter izrazito zniza potrebe po pooperativni
transfuziji krvi. Raziskave so potrdile Stevilne prednostiin varno uporabo traneksamicne
kisline z redkimi zapleti (7).

2. Kombinirano zdravljenje z intermitentno pnevmatsko kompresijo in zgodnjo
rehabilitacijo lahko ucinkovito izboljSata pooperativno funkcijo kolena po TEP ter
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izboljSata okrevanje in ucinkovito preprecujeta GVT (globoko vensko trombozo).
Skratka, kombinirano zdravljenje je vredno klini¢ne uporabe (4).

3. Koncept intenzivnega okrevanja po operaciji (ERAS) je v 90. letih prejsnjega
stoletja zagovarjal danski kirurg H. Kehlet. Kehletov model okrevanja je zajemal
vrsto ukrepov za optimizacijo perioperativnega zdravljenja. Kehlet je z dokazi pri
podprtih medicinskih posegih zmanjsal pooperativni fizicni in psihicni stres ter tako
pospesil proces okrevanja (1).

4. Sodobna enodnevna ambulantna artroplastika sklepov izkazuje niZjo stopnjo
nezelenih dogodkov in niZjo stopnjo ponovnih sprejemov v obdobju 30 dni po
odpustu v primerjavi z bolniki z ve¢dnevno hospitalizacijo. Ambulantna artroplastika
se je izkazala kot varna in bolniku prijazna alternativa bolnisnicni artroplastiki (2).
5. Tehnoloski napredki omogocajo natancnejse pozicioniranje proteznih komponent
z manjso poskodbo mehkih tkiv. To dopuscajo razli¢ni sistemi racunalnisko podprte
ortopedske kirurgije (CAQS) pri totalni artroplastiki kolka. Prvi klini¢no uporabljen
sistem je bil aktivni robotski sistem (ROBODOC), ki je izvajal programirano pripravo
lezis¢a femoralnih vsadkov. Raziskave so potrdile, da je s sistemmom ROBODOC
mogocCe doseci pravilnejSo orientacijo debla TEP in manjSo variacijo v neenakosti
dolZine spadnjih okoncin ter manjSo incidenco plju¢ne emboalije (3).

6. Med novostmi, ki zmanjsujejo pojavnost perioperativnih zapletov sodi
unikompartmentalna ali parcialna artroplastika kolena (PEP). Le-ta ima Stevilne
potencialne prednosti v primerjavi s totalno artroplastiko kolena in se v zadnjih
letih obsezno uporablja po vsem svetu. Uvedba robotskih sistemov v veliki meri
nadomesti pomanjkljivosti konvencionalne kirurgije PEP, kot so stopnja zapletov
in revizijske operacije. Sistem MAKO je nov slikovno voden robotski sistem, ki se
opira na predoperativno racunalnisko tomografijo pri predoperativnem nacrtovanju
in ponuja priloznost za boljse rezultate kirurskega zdravljenja s PEP(5).
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Slika 1: Robotsko asistiran poseg na kolenu (MAKO)

ZAPLETI PRI KOLENSKI ARTROPLASTIKI

Incidenca zapletov se spreminja. Trenutno poroCajo, da je stopnja preZivetja cementiranih
vsadkov TEP (totalna endoproteza) kolena z uporabo medialnega parapatelarnega
pristopa kar 98-% pri 20 letih. Od prve uvedbe TEP kolena se je zmanjsala stopnja
umrljivosti zaradi izboljSanih anestetikov, kirurskih tehnik in zgodnje pooperativne
rehabilitacije. DolZznost kirurga je, da se zaveda tovrstnih tveganj, da predoperativno
svetuje bolniku in predvidi moZnost zapletov med operacijo in v pooperativnem
obdobju. V raziskavi pri 222.684 bolnikih v Kaliforniji med letoma 1991 in 2001 je
ugotovljena incidenca s stopnjo umrljivosti 0,53 %, stopnjo okuzbe 0,71 % in stopnjo
plju¢ne embolije 0,41 % v prvih 90 dneh po posegu. Ocena komorbidnosti je bila
narejena s pomocjo Charlsonovega indeksa komarbidnosti, ki temelji na upoStevanju
Stevilnih parametrov. Najbolj dosledna povezava z zapleti so bili povecana starost
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(> 65 let), Stevilo in resnost zapletov, perioperativne spremljajoce bolezni bolnikov
(npr. sladkorna bolezen, ishemi¢na bolezen srca) in Stevilo opravljenih posegov TEP v
ustanovi. Porocali so, da je stopnja umrljivosti zaradi TEP vija v ustanovah z majhnim
obratom v primerjavi z ustanovami z velikim Stevilom tovrstnih posegov (0,73 % proti
0,43 %). V drugi Studiji, ki zajema skoraj milijon bolnikov, je bila stopnja umrljivosti
0,06 %. 90 % teh zapletov se je zgodilo v prvih stirih dneh po operaciji. Povecana
starost, debelost in spremljajoCe bolezni so bili pomembni dejavniki zapletov, Ceprav
kar 58 % bolnikov ni imelo predisponirajocih dejavnikov tveganja (18).
Nevrovaskularne poskodbe sodijo med intraoperativne zaplete, ki so med
najpogostejsimi razlogi za poravnavo v sodnih postopkih v zahodnih drzavah. Do
tovrstnih zapletov lahko pride tudi kasneje (mehanicni dejavniki, anevrizmatske
spremembe). Incidenca nevroloske pareze po TEP kolena je bila prisotna med 0,9 %
in 1,3 %. Najpogosteje gre za poSkodbo peronealnega Zivca (79 %). Porocali so tudi
0 posameznih primerih nevropatije brahialnega pleksusa, sakralne pleksopatije in
vkljucujejo fleksijsko kontrakturo, valgusno deformacijo, pooperativno epiduralno
analgezijo, zunanjo kompresijo spodnjih okoncin in pooperativne hematome.
Arterijski zapleti pri TEP kolena vkljucujejo akutno ishemijo spodnjih okoncin zaradi
embolizmov poplitealne arterije, skupne femoralne arterije, redkeje sprednje tibialne
arterije ter disekcijske poskodbe arterije, ki se povzrocile tako ishemije in krvavitve
ali se razvile v psevdoanevrizme poplitealne arterije.

Endoprotezni vsadki so v osnovi tehnicni pripomocki, ki so vgrajeni v telo in ponazarjajo
funkcijo skeletnega sistema oz. sklepa. Za razliko od vgradnih materialov, ki imajo
namen zatrditve, so endoprotezni vsadki podvrzeni dejavnikom obrabe. PreZivetje
proteznega vlozka je po deklaracijah proizvajalca vel kot 15 let. Zapleti, ki nastopijo
znotraj tega obdobja, predstavljajo nezazelen dogodek, ki ga je treba diagnosticno
opredeliti ter tovrstni zaplet javiti JAZMP (Javna agencija Republike Slovenije za
zdravila in medicinske pripomocke), proizvajalcu ali dobavitelju.

ZAPLETI, POVEZANI S PARCIALNO KOLENSKO ENDOPROTEZO

PEP (parcialna endoproteza) kolena ima boljSe funkcionalne rezultate zdravljenja v
primerjavi s TEP kolena. Revizijski posegi pri PEP kolena se statisticno ne razlikujejo
od revizijskih posegov pri TEP kolena. Specificni zapleti pri PEP zajemajo moZnost
zloma lateralnega kondila tibije in izpah mobilnega vlozka. Oba zapleta se pogosteje
pojavita pri lateralnih enokompartmentalnih endoprotezah kolena. Med drugim so
zasledili razlike med PEP in TEP kolena pri omajanju tibialne komponente (28 %
proti 17 %), sama bolecina (22 % proti 12 %), nestabilnost (19 % proti 19 %) in globoke
okuzbe (16 % proti 31 %),ki so bili glavni vzrok za revizijo za PEP v TEP in TEP v TEP,
vendar razlike niso bile statisticno pomembne z izjemo globoke okuzbe, ki je bila
bistveno vecja v revizijski skupini TEP v TEP (RR = 2,2; p = 0,03). (19)
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ZAPLETI KOLENSKE ARTROPLASTIKE

Med zaplete kolenske artroplastike po merilih zdruzenja za koleno angl. The Knee
Society sodi 22 zapletov. Vkljucujejo krvavitve, zaplete na rani, trombembolizem,
nevronske izpade, poskodbe zil, medialnega kolateralnega ligamenta, nestabilnost,
osne deviacije, togost, globoke okuzbe sklepa, zlome, tezave ekstenzorskega aparata,
patelofemoralniizpah, tibiofemoralniizpah, povrsinsko obrabo, osteoliza, omajanje
vsadka, zlom vsadka/disociacija tibialnega vlozka, ponovna operacija, revizija,
ponovni sprejem in smrt. Zapleti so pogosto povezani s specificnimi lastnostmi
inovativnih modelov, ki so bili v preteklosti pogosto uporabljeni z namenom izboljsav.
Nepricakovani zapleti so prednosti inovativne koncepte proteznih vsadkov zasencili
tako, da so nekateri modeli ze umaknjeni iz splosne uporabe ali je njihova uporaba
omejena z ozjimi indikacijami (kol¢ne endoproteze z modularnimi vratovi, dvojno
mobilne kol¢ne ponvice).

Dvaojno gibljive ponvice TEP kolka (angl. Dual Mobility THA)

Nestabilnost je se vedno med najpogostejsimi zapleti in razlogi za revizijo TEP
kolcnega sklepa v Severni Ameriki. Zato se je povecalo zanimanje za vsadke z dvojno
mobilnostjo ponvice kot alternativo standardnim modelom endoprotez. Ponvice z
dvojno mobilnostjo imajo nizje tveganje za nestabilnost po primarni ali revizijski TEP.
Poleg tega sluzijo kot alternativa tradicionalnim resitvam za reSevanje nestabilnosti
vkljucno s snemljivimi glavami velikega premera. Dve glavni tezavi pri ponvicah z
dvojno mobilnostjo ostajata zgodnja obraba in znotraj protezniizpah. Znotraj protezni
izpah je edinstven zaplet, o katerem so porocali pri vsadkih z dvojno mobilnostjo.
Poleg tega je stroka zaskrbljena zaradi hitrejSe obrabe in krajsega prezivetja vsadkov
pri mlgjsih bolnikih (14). Pri pregledu 10.783 kol¢nih TEP z dvojno mobilnostjo je bila
incidenca asepticnega omajanja 1,3 % (142 bokov); stopnja znotraj proteti¢nega izpaha
jebila1,1% (122 kolkov) ter incidenca zunajsklepnega izpaha 0,46 % (41 kolkov) (15).

PROTEZE Z MODULARNIMI VRATOVI

Zapleti kolcnih endoprotez z modularnimi proteznimi elementi so povezani z zgodnjo
obrabo zaradi mocne korozivne aktivnosti. Navdusenje nad tovrstnimi vsadki,
ki so omogocali boljSe pozicioniranje centra rotacije glave in ponujali reSitve za
boljSo stabilnost TEP, je preplavil preplah zaradi visoke stopnje obrabe materialov
z moznostjo katastrofalnega zloma vsadka. V raziskavah je ugotovljena stopnja
zgodnjih zapletov z 2-letno stopnjo revizije (13 %) zaradi korozije na izmenljivern
vratu endoproteze. Glavni vzroki za revizijo pri modularnih endoprotezah so bili
periproteticni zlomi (33,3 %), asepticno omajanje debla (19,7 %), izpah (18,2 %) in zlom
proteznega vsadka (12,1 %). Celotna stopnja 17-letnega prezivetja je bila 87,7 %.
Stopnja zloma vratu je bila 0,5 %, stopnja izpahov TEP pa 1,3 % (16)(17). V Republiki
Sloveniji so bili tovrstni vsadki uporabljeni pri priblizno 4000 bolnikih. Stopnja zlomov
izmenljivih vratov zanasa 0,8 %(20).
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Slika 2: Ekscentri¢ni poloZaj glavice stegnenice znotraj ponvice zaradi obrabe polietilenskega vlozZka in
katastrofalni zlom izmenljivega vratu debla TEP

/

Slika 3: Drobir, ki je posledica zloma keramicnega vlozka

Keramicne endoproteze (obremenitev keramike na keramiko), pri katerih je keramicen
tako vloZek ponvice kot glavica, odlikuje nizka stopnja obrabe, vendar se je zasledilo
vecje Stevilo zlomov keramike. Pojavnost zlomov je odvisna od vrste keramike (forte
in delta). Stopnja zloma keramike pri keramiki forte je bila 0,9/1000 bolnikov na
leto in 0,5/1000 bolnikov na leto v skupini delta. Rezultati te Studije zagotavljajo
izhodis¢ne podatke za nadaljnje studije o validaciji keramicnih viozkov (12). Kot
tribolosko najugodnejsa kombinacija se je odrezala kombinacija keramicne glavice
in polietilenskega vlozZka.
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Slika 4: 1zpah kol¢ne in kolenske endoproteze

Izpah TEP kolka je glavni in pogost zaplet totalne artroplastike kolka z incidenco
med 0,3 % in 10 % pri primarnih totalnih artroplastikah kolka in do 28 % pri revizijski
TEP. Izpah kolka lahko razdelimo v tri skupine: zgodnje, srednje in pozne. Priblizno
dve tretjini primerov je mogoce uspesno zdraviti z neoperativnim pristopom. Drugi
zahtevajo nadaljnji kirurski poseg. Pogoj za uporabo ustrezne strategije zdravljenja
je temeljita ocena etioloskega vzroka za izpah. Veliko je dejavnikov, povezanih s
kirursko tehniko, predvsem orientacijo komponent, premerom glavice stegnenice,
restavracijo odmika stegnenice (offset) dolZine spodnje okoncine in mehkih tkiv.
Diagnoza izpaha kolka je razmeroma preprosta, saj je klinicna slika zelo tipicna. (6)
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Slika 6: Periproteticna osteoliza in metaloza

Slika 7: Periproteticni zlom stegnenice, tibije in suprakondilarni zlom stegnenice
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Tabela 1: Klasifikacija periproteti¢nih zlomov kolena in pogacice

Klasifikacija periproteti¢nih zlomov kolena

A periproteti¢ni zlom pogacice
Tip 1 Vertikalni zlom , neomajen implantat, ohranjen ekstenzorni aparat
Tip 2 Horizontalen zlom pogacice, omajan ali neomajen implantat, ekstenzorni mehanizem razdeli
2A (fragmenti manjsi od 1 cm)
2B (fragmenti vedji od 2 cm)
Tip 3 Omajan vsadek in ohranjen ekstenzorni mehanizem
3A zadostna kostna zaloga
3B nezadostna kostna zaloga
B periproteti¢ni suprakondilarni zlomi
Tip 1 Vsadek je neomajen, brez premikov fragmentov
Tip 2 Neomajen vsadek z premiki fragmentov
Tiip 3 Nestabilen vsadek
C Periproteti¢éne zlomi goleni

Klasifikacija periproteti¢nih zlomov kolka Vancouver

Tip 1 Zajema protezno leziS¢e

Tip 2 Na metafizno-dializnem prehodu , zajema deblo proteznega vsadka
Tip 3 Zlom pod proteznim vsadkom

Tip 4 Zajema tibialni tuberkel

Tip A: zlomi vklju€ujejo trohanteri¢no podrocje

A(G): velik trohanter

A(L): mali trohanter
Tip B: okoli debla ali tik pod njim

B1: deblo stabilno

B2: deblo ohlapno

B3: deblo ohlapno, kostna zaloga neustrezna
Tip C: precej pod deblom

Distalni periproteti¢ni zlomi stegnenice so najpogostejsi zlomi pri TEP kolena z incidenco
0,2-1,8% po primarni TEP (13). Intraoperativni zlomi tibije imajo po nekaterih raziskavah
incidenco 0,110 %. Periproteticni zlomi pogacice so med najpogostejsimi zapleti pri
popolni artroplastiki kolena. Do 80 % tovrstnih zlomov je lahko asimptomatskih in
se odkrijejo Sele na kontrolnih rentgenskih posnetkih. Incidenca se giblje med 0,11
%in 21,4 %. Register klinike Mayo poroca o stopnji periproteticnih zlomov pogacice
pri 0,68 %. Periproteticni zlomi so predstavljeni v klasifikaciji (tabela 1). Zlomi tipa
1 so pogosto asimptomatski in jih je mogoce uspesno konservativno zdraviti. Pri
zlomih tipa 2 je treba operativno izboljsati funkcijo ekstenzornega aparata, saj bi
konservativno zdravljenje verjetno povzrocilo omejeno ekstenzijo kolena. Zlomi tipa
3 (tip 3A) se zdravijo z revizijo ali resekcijo in pateloplastiko. Tip 3B zahteva delno
ali popolno patelektomijo in popravilo ekstenzorskega mehanizma (18).
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Slika 8: netje kol¢ne endoproteze z osteolizo ob deblu in ponvici TEP

TRIBOLOSKI ZAPLETI

Obraba materialov je pricakovan pojav drsnih mehani¢nih sistemov. Zapleti pri
endoproteznih vsadkih zaradi zgodnje obrabe materiala se najpogosteje pojavijo
na stiku med proteznimi ¢leni, ki so pod izjemnimi tlacnimi obremenitvami. Na stiku
dveh kovinskih ploskev v izrazito oksidativnem okolju se generira izrazita ionska
aktivnost. Tovrstne zaplete pogosteje srecujemo pri nekaterih kol¢nih modelih
endoprotez in so vzrok za zgodnje korozivne aktivnosti. Lo¢imo vec vrst korozivne
aktivnosti. Korozija razpok (angl. crevice corrosion), jamicasta korozija (angl. pitting
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1.

Galvanska korozija je posledica elektri¢nega toka na stiku dveh razlicnih kovin.
Posledica galvanskega toka je pojav metaloznega drobirja, ki ima znacilnosti
psevdotumorja. Drobir se progresivno siri v okolico in razjeda kost. Znacilnost
metaloznega drobirja je temno obarvan material, ki je lahko prepoznaven pri
revizijskih posegih ali pri punkciji sklepa.

Fretting korozija je posledica mikronskih premikov na sti¢nih povrsinah
modulov, ki pod tla¢nimi obremenitvami v oksidativnem okolju pripelje do
pojava povecane ionske aktivnostiin pok (angl. crevice corrosion) v materialu.
Tovrsten pojav srecujemo pri modularnih potezah z izmenljivimi vratovi na
stiku debla in vratu ter pri kovinskih glavicah med utorom glavice in konusom
debla ter kol¢nih endoprotezah resurfacing. Oba modela sta Ze umaknjena iz
uporabe. Poke se postopoma Sirijo vse globlje, kar lahko povzrodi zlom proteze.
Bolezen mikrodelcev ali polietilenska bolezen je posledica povecane bioloske
aktivnosti makrofagov zaradi prisotnosti polietilenskega drobirja. Prepoznaven
je svetlejSi drobir in izrazito vnetni substrat.

Polietilenska bolezen je pomemben dejavnik, ki omejuje sposobnost prezivetja
sklepne artroplastike. Nastane zaradi kompleksne interakcije polietilenskih delcev
s tkivi ob endoprotezi. Delce, manjse od 0,5 mikrona, fagocitirajo makrofagi, ki
s kompleksnim mehanizmom izlo¢anja mediatorjev vnetja povzrocijo inhibicijo
osteogeneze in aktivacijo osteoklasti¢nih procesov. (8)

Polietilenske acetabularne komponente se pogosto uporabljajo pri artroplastiki
kolka. Locimo vet vrst polietilena, ki se razlikuje po stopnji obrabe. Visoko
zamrezeni polietilen (HXLPE) ima manjSo obrabo kot polietilen z ultra visoko
molekulsko maso (UHMWPE). (9)

Paolietilen, prepojen z vitaminom E, je relativho nov material v sklepni
artroplastiki. Z uporabo radiostereometricne analize (RSA) je ugotovljeno, da
imajo acetabularne ponvice, infundirane z vitaminom E z visoko zamreZenim
polietilenom (HXLPE/VitE), manjso obrabo kot acetabularne ponvice iz polietilena
z ultra visoko molekulsko maso (ULHMWPE) po 5 letih opazovanja (10).
Metaloza je sindrom kovinsko povzrocenega sinovitisa, ki nastane zaradi
trenja med dvema kovinskima povrsinama. Metalozo najpogosteje zasledimo
pri artroplastiki kol¢nega sklepa pri revizijski artroplastiki ali artroplastiki z
obremenitvijo kovina na kovino (MoM). Metaloza kolena je izjemno redka.
Na osteolizo zaradi metaloze je potrebno posumiti, kadar je na radioloSkem
posnetku oCitna obraba polietilenskega vlozka. Kovinski ostanki povzrocijo
sproscanje citokinov iz vnetnih celic, zaradi Cesar je potrebna revizijska operacija,
kadar pride do omajanja proteznega vsadka. Revizijska artroplastika je v takih
primerih tehni¢no zelo zahtevna. (11)
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Slika 9: Metaloza pri kolénem vsadku

Slika 10: Kovinska glavica velikega premera z obremenilno povrsino kovina-kovina
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Slika 11: Zlom izmenljivega vratu zaradi korozivne aktivnosti in prikaz delovanja sil
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BAKTERIJSKO VNETJE SKLEPNE
PROTEZE

Samo Hrasovec, Zmago Krajnc
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Bakterijsko vnetje endoproteze oz. okuzba sklepne proteze (v nadaljevanju OSP)
je po definiciji vnetje umetnega sklepa, ki ga povzrocajo razlicni mikroorganizmi
(najpogosteje bakterije. Izraz je zavajajoc, saj ne gre za vnetje same proteze, ampak
tkiva v njeni neposredni blizini. Gre za resen in potencialno zZivljenjsko ogrozajoc zaplet,
ki nastane po implantaciji umetnega sklepa. Delez okuzb v primeru kolenske proteze
se giblje od 0,5 do 2 %, pri kolcni protezi od 0,5 do 1 % ter 1 % pri ramenski protezi. V
primeru, da gre za revizijsko artroplastiko, se odstotek okuzb poveca in se giblje pri
4 %. Ceprav je incidenca okuzb pri umetnih sklepih majhna, je hitro prepoznavanje
in ukrepanje kljucnega pomena za ohranitev proteze in povrnitev funkcije sklepa.
Zdravljenje OSP v vecini primerov zahteva kombinacijo revizijskega operativnega
posega ter dolgotrajne antimikrobne terapije. Za uspesen izid zdravljenja je potrebna
identifikacija povzrocitelja okuzbe ter usmerjeno antibioticno zdravljenje.
Dejavniki tveganja za OSP so:
- pridruzene kroni¢ne bolezni, kot so:
- revmatoidni artritis
- sladkorna bolezen
- rakava obolenja
- kroni¢na ledvicna bolezen
- debelost
- limfedem
- bioloska zdravila in ostala imunomodulatorna ter imunosupresivna terapija
- kajenje
- predhodni posegi na sklepu, vkljucno z intraartikularnimi aplikacijami
- podaljsan cas operacije
- pooperativni zapleti, kot so formacija hematoma, sekrecija in/ali dehiscenca
rane
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KLASIFIKACIJA IN DEFINICIJA OSP
Klasi¢na razdelitev OSP temelji na ¢asu, ki je pretekel od vstavitve primarne proteze
do pojava simptomov. Na ta nacin jih razdelimo na:

- Zgodnje okuzbe: pojavijo se znotraj 3 mesecev po operaciji

- Odlozene okuzbe: pojavijo se med 3 in 12 meseci po operaciji

- Kasne okuZzbe: pojavijo se vec kot 12 mesecev po operaciji.
Velikokrat imamo tezave pri loCevanju med odlozenimi in kasnimi OSP (prikazano
v tabeli 1). Zato se v zadnjem obdobju vedno bolj uporablja delitev OSP na akutne
in kronicne. Gre za klasifikacijo, pri kateri upostevamo ¢as trajanja simptomov. O
akutnih govorimo, kadar simptomi trajajo maksimalno 3 tedne, o kroni¢nih pa, kadar
simptomi trajajo vec kot 3 tedne. To nam neposredno govori o zrelosti biofilma ter
nam pomaga pri dolocitvi optimalnega nacina zdravljenja.

Tabela 1: delitev OSP na akutne in kroni¢na

Akutne OSP* Kroni¢ne OSP

Patogeneza

Endogeno < 4 tedne po operaciji > 4 tedne po operaciji

(intraoperativno)

Hematogeno < 3 tedne (¢as od pojava|> 3tedne, (¢as od pojava simptomov)
simptomov)

Klinicni znaki akutna bolecina, rdecing, topla | kroni¢na bolecina (tudi v mirovanju),
koZa, oteklina, vrocina omajanje proteze, prisotnost abscesa

in/ali fistule
Povzrocitelji Visako virulentni: Staphilococcus | Nizko virulentni:

aureus, gram negativni bacili | Koagulaza negativni stafilokoki
(Esherichia coli, Enterobacter, | (Staphilococcus epidermidis),
Klebsiella, Pseudomonas | Cutibacterium species

aeruginosa)

Zdravljenje DAIR** Odstranitev in re-implantacija
(predvideno) proteze

OSP: okuzba sklepne proteze
DAIR: angl. Debridmant and Implant Retention oz. debridma in ohranitev implantata

Leta 2018 so bila s strani EBJIS (angl. European Bone and Joint Infection Society)
predlagana diagnosticna merila za lazjo postavitev diagnoze OSP. Pri natannem
upostevanju teh meril se izbolj5a diagnosticiranje vseh oblik OSP, kar so potrdile tudi
sStevilne neodvisne Studije. Diagnosticna merila OSP so opisana v tabeli 2.
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Tabela 2: Diagnostitna merila za potrditev diagnoze OSP.

Test

Kriterij

Klinicni znak Fistula, ki komunicira s sklepom

Gnojni izcedek

Stevilo levkocitov v sinovialni | > 2 x 1079 o0z. > 80 % granulocitov
tekocini

HistoloSka analiza tkivnega | > 5 nevtrofilnih granulocitov v vsaj 5 vidnih poljih, pri
vzorca 400x povecavi

Mikrobioloska analiza tkivnih | Pozitivni rezultat kulture:
vzorcev Sinovialne tekocine

> 2 tkivna vzorca (od vsaj 3 odvzetih)
Sonikat

KLINICNA SLIKA

Kot smo Ze omenili, delimo OSP na podlagi ¢asa, ki je pretekel od primarne implantacije
proteze, v tri skupine.

Zgodnje okuzbe (< 3 mesce po operaciji) se obicajno kazejo z jasno izrazenimi
znaki vnetja. Do vdora mikrobov obicajno pride Ze med samo operacijo ali pa
kasneje pride do Sirjenja lokalne okuzbe v podrocje umetnega sklepa (vnet
hematom, Sen, celulitis, osteomielitis itd.). Do vdora mikrobov lahko pride
tudi v primeru slabSega celjenja operativne rane (nastanek dehiscence in/
ali nekroti¢nega tkiva). Bolniki toZijo za akutno nastalo bolecino v podrogju
umetnega sklepa, koza nad njim je pordela, na dotik toplejsa, v sklepu je
prisoten izliv, pojavi se povisana telesna temperatura. Opazimo lahko tudi
dehiscenco operativne rane, nekroticno tkivo ali pa formacijo fistule z gnojnim
izcedkom. Povzrocajo jih visoko virulentni patogeni, kot so Staphylococus
Aureus, Streptococus pyogenes, Streptococus agalactiae ter Gram negativni bacili
(Escherichia coli, Klebsiella spp. itn.).

Pri odlozenih okuzbah (med 3 in 12 mesci po operaciji) so klini¢ni znaki vnetja
manj izraziti, ali pa so povsem odsotni. Govorimo o t. i. »low grade« okuzbah
oz. vnetju male aktivnosti. Glavna teZava bolnikov je topa in vztrajajoca
bolecina v podrocju umetnega sklepa, z ali brez radiolosko (RTG) vidnega
omajanja sklepne proteze. Zgodnje pooperativno obdobje je pri teh balnikih
praviloma potekalo brez posebnosti. Zaradi odsotnosti drugih simptomov
in znakov tezko lo¢imo med »low grade« okuzbo in asepticnim omajanjem
proteze. Pri OSP je boletina ves ¢as prisotna, medtem, ko pri asepticnem
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omajanju bolec¢ina nastane predvsem med mehansko obremenitvijo sklepa
ter gibanjem in se ob mirovanju omili. Do vdora mikrobov pride obi¢ajno med
samo operacijo. Povzrocitelji so v glavnem nizko virulentni mikroorganizmi,
kot so koagulaza-negativni stafilokoki, enterokoki ter Cutibacterium spp. (oz.
Cutibacterium spp.). Prav Cutibacterium acnes je relativno pogost povzrocitelj
okuzbe ramenske proteze, redko pa ga najdemo med povzrocitelji okuzbe
TEP kolka in kolena.

Kasne okuzbe (> 12 mescev po operaciji) obi¢ajno nastanejo hematogeno.
Klinicna slika se kaze z akutno nastalo bolecino v umetnem sklepu ob
dokazani bakteriemiji. Zraven so izrazeni Se klini¢ni znaki vnetja sklepa. Glavni
vir hematogene okuzbe so mikrobi, ki povzroajo okuzbo koZze, dihal, secil
ter zobovja. To so predvsem Staphylococus aureus, gramnegativni bacili ter
betahemoliti¢ni streptokoki. Verjetnost za okuzbo vsadka ob bakteriemiji (pri
vecini patogenov) je med 2 do 5 %, medtem ko je pri bakteriemiji s Staphilococcus
aureus od 15 do 50 %. Pri imunokompromitiranih bolnikih lahko kasno obliko
OSP povzrocajo tudi glivicne okuzbe.

Slika 1ain 1b: prikaz koznega pokrova v primeru vnete kolenske proteze
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DIAGNOZA OSP

Verjetnost za okuzbo vsadka ob bakteriemiji ne glede na klico je pri vecini primerov
med 2 in 5 %, medtem ko je pri bakteriemiji z bakterijo Stafilococcus aureus od 15
do 50 %.

Postavitev diagnoze se zatne z anamnezo in klinicnim pregledom. Na OSP
moramo sumiti pri vseh bolnikih z vstavljenim umetnim sklepom ter klini¢nimi
znaki vnetja (rdecina in oteklina sklepa, na dotik toplejsa koza nad sklepom, edem
koze, iztekanje tekoCine na mestu operativne rane, dehiscenco rane in povisano
telesno temperaturo). Nadaljujemo z laboratorijskimi preiskavami krvi in sklepne
tekocine ter slikovnimi, mikrobioloskimi in histopatoloskimi preiskavami. Za dober
izid zdravljenja je optimalno, da ¢im prej postavimo diagnozo oz. bodisi izklju¢imo
bodisi potrdimo OSP pred nadaljnjim zdravljenjem, ki obi¢ajno zahteva tudi ponovno
operacijo. OdlocCitev o optimalnem nacinu kirurskega zdravljenja temelji na klinicnih,
laboratorijskih in radioloskih podatkih.

Pomembno je, da locimo bolecino, ki jo povzroca OSP, od tiste, ki jo povzroca
aseptitno omajanje proteze. Glavni simptom asepticnega omajanja je bolecina, ki se
pojavi med gibanjem in/ali obremenitvijo proteze, medtem ko je bolecina zaradi OSP
prisotna tudi v mirovanju. Zavedati se moramo, da je vsak bolec sklep potencialno
vnet, dokler z znanimi diagnosticnimi metodami ne dokazemo drugace.

Krvne preiskave

Diagnosti¢na obravnava OSP se zacne z osnovnimi krvnimi preiskavami (KKS, CRP,
SR ter pri akutno nastalih okuzbah Se prokalcitonin). V primeru zgodnje okuzbe so
vrednosti kazalcev vnetja (predvsem CRP in SR) mocno povisane. \/ kompletni krvni
sliki vidimo levkacitozo s pomikom v levo. irednost CRP-ja je obic¢ajno nad 100,
hitrost SR pa je pri zgodnjih okuzbah napovedna.

\/ prvem tednu po vstavitvi primarne proteze je vrednost CRP povisana. Pri¢akovane
vrednosti CRP pogosto presegajo vrednost 150. \irh obicajno doseZe drugi do tretji
pooperativni dan, nato pa za¢ne postopoma upadati. Normalizira se obicajno v dveh
do treh tednih po posegu. Vrednost SR pa se vrne na izhodis¢no raven priblizno eno
leto po vstavitvi primarne proteze.

Pri odlozeni in kasni obliki okuzbe so levkaciti obi¢ajno v mejah normale, ostali kazalci
vnetja pa so blago povisani. Pri vrednosti CRP nad 10 in hitrost SR nad 30 mm/h
moramo posumiti na OSP.

Slikovne preiskave

Slikovno diagnostiko vedno zacnemo z nativnim rentgenskim slikanjem, s pomogjo
katerega izklju¢imo ostale vzroke, ki bi lahko povzrocali bolnikove teZave. Najdbe,
ki lahko govorijo v prid OSP, so: radiolucenca (premera vec kot 2 mm) na meji med
kostjo in cementom, spremembe v poziciji sklepne proteze, razpoke v cementu ter
novonastala subperiostalna kostnina. Pri tem se moramo zavedati, da te najdbe niso
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specifitne zgolj za OSP in jih lahko najdemo tudi pri asepticnem omajanju.
Dodatno lahko opravimo tudi ultrazvok prizadetega sklepa. Gre za neinvazivno
metodo, s pomogjo katere ugotavljamo navzocnost tekocine v sklepu. Opravimo
lahko tudi ultrazvocno vodeno punkcijo, s pomocjo katere laZje odvzamemo vzorec
sklepne tekocine, iz katere nato poskusamo izolirati povzrocitelja vnetja.

Pri zgodnjih OSP dodatnih slikovnih preiskav obicajno ne opravljamo. Racunalniska
tomografija (CT) in magnetno resonancno slikanje (MR) nam sicer dobro prikazujeta
kontrast med normalnim in vnetno spremenjenim tkivom, vendar zaradi artefaktov
(ki jih povzrocajo materiali protez) nista uporabni.

Kadar sumimo na odloZeno ali kasno obliko OSP, lahko opravimo scintigrafsko
preiskavo. Trifazna scintigrafija s tehnecijem ima pri diagnostiki OSP veliko senzitivnost
(90-100 %), vendar je specificnost za vnetje majhna (30-40 %). Tako normalen
scintigrafski izvid izkljuCuje vnetje proteze, pozitiven izvid pa nam OSP ne potrdi.
Preiskava z radioaktivnim tehnecijem je v prvih dveh letih po vstavitvi proteze manj
specifitna zaradi remodelacije kostnine ob protezi.

NovejSa preiskava v nuklearni medicini je pozitronska emisijska tomografija (PET-CT).
Slabost pa je v specificnosti preiskave, saj slabo lo¢i med asepticnim in septi¢nim
omajanjem proteze. Povecan privzem glukoze v okolici proteze opazamo tudi pri
asepticnem omajanju, saj gre za neinfekcijsko vnetno reakcijo.

Analiza sklepne tekocine

Aspiracija sklepne tekocine je zelo pomembna preiskava v diagnozi OSP in jo
moramo opraviti pred vsako revizijsko operacijo. Sklepno tekocino nato posljemo
na biokemicne in mikrobioloSke preiskave.

Mikrobioloska analiza sklepne tekocine ali abscesnih votlin ob protezi je pomembna
preiskava, s pomocjo katere dokazujemo OSP. Specificnost preiskave je 95-%,
senzitivnost pa med 45 in 75-%. Na rezultat lahko vpliva nizko Stevilo mikrobov,
njihova pocasna rast ali casovno predolg transport v laboratorij.

Pri biokemi€ni analizi dolo¢imo Stevilo levkocitov in delez granulocitov v sklepni
tekacini. Predstavlja preprosto, hitro in hkrati natancno preiskavo, s pomocjo katere
lo¢ujemo med OSP in asepti¢nim omajanjem proteze.

St. levkocitov (x 1079) |DeleZ granulocitov (%)

Septicni artritis (nativni sklep) | 20-100 >75
Vnetje kolCne proteze > 4,2 >80
\/netje kolenske proteze >1,7 > 65
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Dolocitev alfa defenzina

Pri diagnozi OSP si lahko pomagamo tudi z dolocitvijo biomarkerjev v sinovijski
tekocini. Eden izmed teh markerjev je alfa defenzin. Gre za protimikrobni peptid, ki
ga izloCajo aktivirani nevtrofilci in se sprosca kot odziv na okuzbo. Prisotnost alfa
defenzina v sinovialni dolocimo s pomocjo testa angl. Alfa Defensin Lateral Flow Test
(test ADLF). Gre za kvalitativno metodo, ki jo lahko izvedemo takoj po pridobitvi
aspirata. Kljub visoki specifitnosti (99,3 %) ima preiskava relativno nizko senzitivnost
(54,4 %) in je zaradi tega uporaba v klinicni praksi vprasljiva.

Intraoperativni odvzem tkivnih vzorcev

Med operacijo odvzamemo vsaj pet vzorcev tkiva ob okuZeni protezi. Praviloma na
mestu, kjer je tkivo makroskopsko najbolj spremenjeno. Pridobljene vzorce nato
posliemo na mikrobiolosko preiskavo, histopatoloski pregled ter na preiskavo verizne
reakcije s polimerazo (PCR). Zaradi slabSe senzitivnosti in verjetnosti kontaminacije
se jemanju brisov praviloma izogibamo.

Histopatoloska preiskava

O pozitivnem histopatoloskem izvidu govorimo, kadar si pri 400-kratni povecavi,
prikazemo vec kot 5 nevtrofilnih granulocitov v vsaj 5 vidnih poljih. Stopnja infiltracije
z vnetnimi celicami lahko moc¢no variira med vzorci, odvzetimi pri istem bolniku.
Zato je pomembno, da vzorec vzamemo na mesty, kjer deluje tkivo najbolj vnetno
spremenjeno. Senzitivnost preiskave je vec kot 80-%, specificnost pa vet kot 90-%.

Mikrobioloska analiza kulture tkivnih vzorcev

Je najbolj zanesljiv nacin identifikacije mikroba, ki povzro¢a OSP. Omogoca nam
tudi dolocitev obcutljivosti na protimikrobna zdravila. Senzitivnost kulture tkivnih
vzorcev se giblje med 65 in 94 %. Obcutljivost se povecuje z vecanjem Stevila vzorcev.
Obicajno med revizijskim posegom odvzamemo vsaj tri vzorce za kulture. Dokoncnega
povzrocitelja OSP potrdimo, kadar v vsaj dveh tkivnih vzorcih osamimo isti patogen.
Kadar v eni kulturi izoliramo nizko virulentni patogen (koagulaza negativni stafilokoki,
Cutibacterium acnes), moramo pomisliti na moznost kontaminacije med odvzemom
vzorca. \/ primeru osamitve visoko virulentnega mikroorganizma (Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, po Gramu negativni bacili)
ter intraoperativnih znakih gnojnega vnetja, je dovolj ze en pozitiven tkivni vzorec

Verizna reakcija s polimerazo ali PCR

Gre za diagnosticno preiskavo, s pomocjo katere pomnozimo dele DNA, ki so znacilni za
dolocen mikroorganizem. Zanjo je znacilna visoka senzitivnost in specificnost. Uporabna je
predvsem pri bolnikih, ki so pred odvzemom vzorca na antimikrobni terapiji. Pomanjkljivost
te metode je v visokih stroskih in veliki moZnosti kontaminacije vzorca, kar vodi v lazno
pozitivne rezultate. Prav tako s to metodo ne dobimo podatkov o antimikrobni obcutljivosti.
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Sonikacija

Gre za diagnosticno metodo, pri kateri odstranjeno sklepno protezo in/ali njene
dele potopimo v ultrazvocno kopel. S pomogjo nizkofrekvencnih ultrazvocnih valov,
ki prehajajo skozi tekocino, odstranimo biofilm iz povrSine proteze, v tekocino
(sonikat). Iz sonikata nato kultiviramo povzrocitelja OSP. Prednost te metode je v vis;i
senzitivnosti v primerjavi z analizo kultur tkivnih vzaorcev (79 % proti 54 %). Preiskava
je smiselna predvsem pri adlozenih in kasnih okuzbah OSP.

ZDRAVLJENJE

Cilj zdravljenja okuzenega sklepa je eradikacija povzrocitelja ter povrnitev funkcije
umetnega sklepa. Nacin zdravljenja je odvisen od Stevilnih dejavnikov (trajanje
okuzbe, vrsta povzrocitelja in njegove obcutljivosti na antimikrobno terapijo, stanje
proteze, kostnine in okalnih mehkih tkiv ter bolnikova spremljajoca obolenja). Zmeraj
pa je potrebna kombinacija kirurskega posega in antibioticne terapije. Kirurski nacin
zdravljenja zajema:

. debridma (debridement) in ohranitev implantata,

. menjava sklepne proteze (enostopenjska ali dvostopenjska),

. trajna odstranitev proteze in/ali amputacija uda ter

. dolgotrajna antibioti¢na terapija z ohranitvijo proteze (tudi ob morebitni

kronicni fistuli).

Algoritem zdravljenja na Oddelku za ortopedijo UKC Maribor temelji na Svicarskem
pristopu avtorjev Zimmelija, Trampuza in Ochsnerja. Pri natan¢nem upostevanju
tega algoritma je uspesnost zdravljenja med 80 in 90 %.

1. OHRANITEV PROTEZE

Debridement z ohranitvijo proteze (angl. Debridement and Implant Retention — DAIR)
je kirurski poseg, med katerim odstranimo vse vneto in/ali nekroticno tkivo ter
zamenjamo vse zamenljive dele proteze, preostale dele pa mehansko ocistimo.
Namen mehanskega CisCenja je odstranitev formiranega biofilma s povrsine proteze.
Za DAIR se odlocimo pri akutni obliki OSP; kadar gre za zgodnjo pooperativno okuzbo
(< &4 tedne po vstavitvi proteze), ali v primeru, ko simptomi trajajo maksimalno 3 tedne.
Kontraindikacije so omajanje proteze, defekt mehkih tkiv ter formirana abscesna
votlina in/ali fistula. V tem primeru se odlocimo za odstranitev in reimplantacijo
proteze. Po operativnem posegu nadaljujemo najprej izkustveno antimikrobno
terapijo (3—5 dni oz. do prejema rezultatov kultur in sonikacije). Sledi usmerjeno
antibioticno zdravljenje, najprej 2 do 4 tedne intravenozno, nato 5e 8 do 10 tednov
per os (skupno 3 mesece) Prva kontrola v ortopedski ambulanti je en teden po
zakljuceni antibioticni terapiji, s svezimi laboratarijskimi izvidi.
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2. ODSTRANITEV IN REIMPLANTACIJA PROTEZE

V/ primerih, ko je ¢as trajanja simptomov daljsi od 3 tednov (formiral se je zrel
biofilm), je treba odstraniti celotno protezo. Pri tem imamo dve moznosti, in
sicer enostopenjsko ali dvostopenjsko menjavo proteze. Slednja je dolgo veljala
za zlati standard zdravljenja kroni¢nih OSP. Novejse Studije pa so pokazale, da je
odstotek panovnih okuzb po eno- in dvostopenjski menjavi podoben. Prav tako je
dvostopenjska menjava proteze povezana z daljSo hospitalizacijo, daljSim ¢asom
imobilizacije, slabsim funkcionalnim izidom ter visjimi stroski zdravstvene oskrbe.
Posledi¢no se je v zadnjem obdobju kot zlati standard zdravljenja kroni¢nih OSP
uveljavila enostopenjska menjava proteze.

a. Enostopenjska menjava sklepne proteze

\/ enem posegu najprej odstranimo staro protezo, ki ji sledi debridma mehkega tkiva
in kostnine ter nato vstavitev nove proteze. Pogoj za tako obliko zdravljenja so dobro
splosno zdravstveno stanje bolnika (brez tezkih pridruzenih bolezni), ohranjena mehka
tkiva ter odsotnost abscesne votline in/ali fistule. Kontraindikacija za enostopenjsko
menjavo je tudi okuzba z bakterijami, ki jih tezko zdravimo, angl. »difficult to treat« (to
so bakterije, ki so odporne na rifampicin, ciprofloksacin, ESBL, Pseudomonas spp.,
glive itd). Ob upoStevanju kriterijev je uspesnost tega zdravljenja med 86 in 100 %
Po posegu sledi izkustveno antimikrobno zdravljenje (3—5 dni oz. do prejema
rezultatov kultur in sonikacije). VV primeru, da je povzrocitelj OSP znan, lahko Ze
pred operacijo zacnemo antibioti¢no zdravljenje (idealno 14 dni pred posegom). Ko
dobimo rezultate kultur, sledi usmerjeno antibioti¢no zdravljenje, najprej iv. (za 2
do 4 tedne) ter nato Se per os (za 8 do 10 tednov), v skupnem trajanju tri mesece
(pri dolocenih patogenih tudi dlje).

b. Dvostopenjska menjava sklepne proteze

Pri tej obliki zdravljenja OSP bolnik potrebuje dva operativna posega. Pri prvem
posegu odstranimo protezo in v njeno lezisce vstavimo z antibiotikom impregniran
cementni distancnik oz. spacer. Naloga distancnika je lokalno antibioticno delovanje,
ohranjanje misicnega tonusa, prepreevanje tvorbe brazgotinskega tkiva, kar omogoca
mobilnost sklepa (v primeru kolka in kolena tudi hojo z delno obremenitvijo). Sledi
krajsi (2—4 tedne) ali daljSi (4—6 tednov) interval pred ponovno implantacijo proteze.
Za daljsi interval se odlocimo, kadar izoliramo bakterijo iz kategorije » difficult to treat«.
Intervali, dalj5i od 8 tednov, niso priporocljivi, saj koncentracija antibiotika v cementu
pade pod minimalno inhibitorno koncentracijo. VV ¢asu do reimplantacije proteze je
bolnik na i. v. antibioti¢ni terapiji (sprva empiri¢na, nato usmerjena).

Po premoru sledi implantacija nove proteze ter ponovno antibioti¢no zdravljenje v
trajanju 6 tednov (v primeru negativnih tkivnih kultur, odvzetih ob reimplantaciji) ali
12 tednov (v primeru pozitivnih tkivnih kultur, odvzetih ob reimplantaciji).

Ta nacin zdravljenja je rezerviran za bolnike z mocno vnetno spremenjenim okoliskih
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mehkim tkivom ter kadar je prisotna fistula in/ali abscesi. Kadar gre za okuzbo z
bakterijami, ki jih tezko zdravimo, je to edini nacin uspesnega zdravljenja OSP.

Slika 2: cementni distancnik, ki ga vstavimo na mesto kolcne endoproteze

3. TRAJNA ODSTRANITEV PROTEZE

Gre za terapijo izbora priimunsko-oslabelih bolnikih in bolnikih, kjer menjava proteze
ne bo vplivala na funkcionalni rezultat. Prav tako se za trajno odstranitev proteze
odlocimo pri bolnikih, kjer je bila predhodna reimplantacija proteze neuspesna in
imajo visoko tveganje za rekurentne OSP.

Pri pacientih z okuzbo kol¢ne proteze, se odlocimo za resekcijsko artroplastiko brez
artrodeze oz. za t. i. viseci kolk. Po posegu se sklepni prostor napolni z brazgotinskim
tkivom, ki sluzi kot neke vrste psevdoartroza. Prizadeta noga je krajsa, boleCina pa po
nekaj mesecih izgine. Na nivoju kolenskega sklepa pa je mogoce narediti artrodezo,
vendar je predhodno treba pozdraviti vnetje kostnine. VV primeru, da mehka tkiva
tega ne dovoljujejo, opravimo nadkolensko amputacijo uda.
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4. DOLGOTRAJNA ANTIBIOTICNA SUPRESIJA
Ta oblika zdravljenja je rezervirana za bolnike, ki niso sposobni za kirurski poseg ali ga

zavracajo. Cilj je zaviranje vnetja in preprecevanje septicnih zapletov. \/ tem primeru
opravimo aspiracijo prizadetega sklepa za dolocitev povzrocitelja. Sledi antibioticno
zdravljenje, ki je sprva intravenozno in nato peroralno. Dolgotrajno antibioticno

zdravljenje je povezano s Stevilnimi stranskimi ucinki in pojavom odpornih bakterij.

5. OBLIKOVANJE KRONICNE FISTULE

\/ redkih primerih se odlo¢imo za iatrogeno oblikovanje fistule. Pri tem namerno
ustvarimo povezavo med protezo in zunanjostjo z namenom iztekanja gnojne vsebine.
\/ teh primerih antibioti¢na terapija ni potrebna. Ta oblika zdravljenja je rezervirana
za polimorbidne bolnike, ki so inoperabilni in ne potrebujejo funkcionalnega sklepa,
vendar jim z oblikovanjem fistule lajs5amo simptome, ki jih povzrota OSP.

ZAKLJUCEK

Okuzbe umetnih sklepov praviloma povzroca majhno stevilo mikrobov, ki rastejo v
biofilmu na povrsini vsadkov. Sedanje metode za diagnostiko proteznih okuzb Se
vedno temeljijo na osamitvi povzrocitelja iz sinovialne tekocine ali obproteznega
tkiva v kulturi. Uspesno zdravljenje okuzb umetnih sklepov vkljucuje kirursko in
antimikrobno zdravljenje.

Za uspesno preprecevanje OSP je pomembna predoperativna, perioperativna in
pooperativna oskrba bolnika. Pred samo operacijo je pomembno, da pri bolniku
izkljucimo aktivno okuzbo ter po potrebi poseg prestavimo. Pri bolnikih s sladkorno
boleznijo je pomembno, da je le-ta dobro urejena, kadilce pa je predoperativno
potrebno opozoriti, da imajo vedje tveganje za nastanek OSP.

Perioperativno se za prepreCevanje okuzb uporablja profilakticni odmerek antibiotika
(najpogosteje cefalosporin prve generacije). Aplicira se 30 do 60 minut pred incizijo.
Odmerek antibiotika ponovimo, kadar poseg traja vec kot 2 uri.

Ve€ina OSP (20—-40 %) nastane po hematogeni poti. Predvsem okuZbe koZe so
najpomembnejsi izvor hematogenih okuzb sklepnih protez, sledijo okuzbe secil in
pljucnice. Pomembno je, da vse okuzbe hitro prepoznamo in jih aktivno zdravimo.
Vsem bolnikom z vstavljenim umetnim sklepom prav tako priporocamo skrb za ustno
higieno ter izogibanje vecjih posegov na zobovju vsaj eno leto po vstavitvi proteze.
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OMEJITVE IN PRIPOROCILA V ZGODNJI
REHABILITACIJI PO ARTROPLASTIKI
SKLEPOV

Liljana Dragsic, Timotej Senekovic, Jana Skodic
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino, UKC Maribor

uvoD

Artroza velikih sklepov velja za enega najpogostejsih kronicnih obolenj. Pri starejsih
se kaze kot najpogostejsi vzrok za zmanjSane zmoznosti, vkljucno z bolecino in
omejitvami pri dejavnostih in sodelovanju. Glavni tezavi sta zmanjsana gibljivost in
bolecina v sklepu. Privecjih obrabah, pri katerih konservativno zdravljenje s pomocjo
fizioterapije in zdravil ter tudi drugimi operativnimi moznostmi ne prinese zelenih
rezultatov, je edina realna in dolgoro¢na resitev zamenjava (artroplastika) sklepa.
Artroplastika velikih sklepov je ena izmed najpogostejsih ortopedskih operacijin ena
najuspesnejsih posegov v medicini, pri kateri se sklep v celoti ali delno nadomesti
z umetnimi materiali. Cilj je doseci nebolec, dobro gibljiv in stabilen sklep. V zgodniji
rehabilitaciji je zato zelo pomembno seznaniti pacienta z omejitvami in priporocili
po operaciji, da se doseze najboljsi izid rehabilitacije in vrnitev normalnih obicajnih
aktivnosti.

ARTROPLASTIKA KOLKA

OMEJITVE

Po artroplastiki kolka se je treba 2 meseca izogibati dolocenim gibom in aktivnostim,
Z namenom zmanjsanja moznosti za izpah in razmajanje proteze:
- kreenje v kolku ne sme presegati 90° (odsvetuje se sedenje na nizkih stolih
ali pruckah, obuvanje ¢evljev, pobiranje predmetov s tal s predklonom) (slika
1)
- izogibanje skrajni notranji rotaciji v kolku
- operirana noga ne sme preckati srednje linije telesa (odsvetuje se sedenje ali
leZanje s prekrizanimi nogami)
- leZanje na operiranem boku ni dovoljeno
- potrebna uporaba bergel (6—8 tednov)
- previdnost pri tusiranju (operativno rano je potrebno ohranjati ¢isto in suho
2 tedna oz. do odstranitve Sivov)
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Slika 1: Omejitev fleksije v kolku 90°

PRIPOROCILA

Po artroplastiki kol¢nega sklepa so aktivne vaje klju¢nega pomena za uspesno
rehabilitacijo. Priporoca se vsakodnevno izvajanje aktivnih vaj za krepitve muskulature
in gibljivosti kolka. Poleg osnovnih vaj za krepitev kolcnih misic in vaj za gibljivost
uda ter trupa. S tem mocno vplivamo na stabilizacijo kolka 0z. spodnjega uda v
celoti ter posledicno zmanjsamo sile, ki se prenasajo na koltno endoprotezo. Pri
otekanju operirane okoncine se priporoca hlajenje s kriopakom, ki se lahko izvaja
veC krat dnevno po 20 do 30 minut, predvsem po izvajanju vaj. Posluzujemo se t.
i. 3-taktne hoje z berglami, pri kateri se najprej prestavita obe bergli naprej, nato
polozimo operirano nogo med bergle, na koncu sledi zdrava noga, ki gre v korak
naprej. Pri primarnih kolcnih endoprotezah, ki so bile implantirane s pomocjo kostnega
cementa, je dovoljeno obremenjevanje operirane noge do bolecine, razen Ce so
navodila operaterja drugacna. VV zacetku se priporoca hoja vsako uro po 5 minut,
nato se ¢as postopoma podaljsuje.

\/ asu zgodnje rehabilitacije se pri pacientih po odpustu iz bolnisnice in vrnitvi v
domace okolje pricakuje nekoliko oteZeno opravljanje vsakodnevnih aktivnosti, zato se v
zaCetku svetuje pomot svojcev ali znancev. Zelo pomembna je tudi priprava domacega
okolja. Umakniti je treba vse preproge, saj s tem zmanjsamo moznost zdrsa. Pri hoji z
berglami je treba paziti na dvignjene pragove, mokra tla, predvsem v kopalnici, saj je
tam moznost zdrsa in padca najvedja. V kopalnicah je smiselna montaza stenskega
drzala pri kopalnih kadeh in stranis¢nih Skoljkah. Pri pacientih visje rasti je smiselna
uporaba nastavka za straniscno skoljko. VV stanovanju je treba umakniti vse pohistvo,
ki ne omogoca varnega in prostega gibanja, e je mozno, se priporoca preselitev v
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prostor brez stopnic (npr. dnevna soba), saj je hoja po stopnicah v zgodnji fazi otezena.
Ker v zgodniji fazi fleksija kolka ne sme presegati 90°, se pri obuvanju cevljev predlaga
daljsa Zlica, za pobiranje stvari s tal pa teleskopska prijemalka.

ARTROPLASTIKA KOLENA

OMEJITVE

dolgotrajno sedenje z nogami navzdol (otekanje operiranega sklepa)
podlaganje blazin pod koleno ni dovoljeno (nepopolna ekstenzija)

zascita rane med tuSiranjem (operativno rano je treba ohranjati ¢isto in suho
2 tedna oz. do odstranitve Sivov)

potrebna uporaba bergel (6 tednov)

prepovedano klecanje

izogibanje voznje avtomabila (6—8 tednov)

PRIPOROCILA

Zelo pomembna je skrb za poloZaj operirane noge pri lezanju, priporoca se vzdrzevanje
popolne ekstenzije v kolenu s podlaganjem svitka brisace pod glezenj/peto. Operiran
sklep je potrebno vec krat dnevno hladiti s kriopakom 20—-30 minut. Svetuje se redno
izvajanje aktivnih vaj in pasivnega razgibavanja kolena s pomocjo pasivne mehanicne
opornice (izposoja Kineteka) (slika 2). Po odpustu iz bolniSnice je priporocljiva gibljivost
90°, ki jo postopoma povecujemo. Med 4. in 6. tednom po operaciji se svetuje tudi
uporaba sobnega kolesa. Pri cementnih kolenskih protezah se priporoca 3-taktna
hoja z berglami in obremenjevanjem do bolecine. Pri brezcementnih in parcialnih
protezah je dovoljeno delno obremenjevanje operiranega uda (upoStevamo navodila
operaterja).

Slika 2: Pasivna mehanicna opornica (Kinetek)
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Tako kot pri artroplastiki kolka je tudi pri kolenu potrebna ustrezna priprava domacega
okolja in pomot svojcev ali znancev.

PRIPOROCENE VAJE PO ARTROPLASTIKI KOLKA IN KOLENA

Slika 3: Izometri¢no napenjanje stegenske misice

Slika 4: Fleksija kolka in kolena

Slika 5: Abdukcija operirane noge
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Slika 6: Dvig operirane noge od podlage

ARTROPLASTIKA RAMENA

OMEJITVE

Po artroplastiki ramena se je treba izogibati dolocenim gibom in aktivnostim:
. potrebno je nosenje opornice 4 tedne ali vec, tudi pri spanju

. v zgodniji fazi se je treba izogibati aktivnim gibom v rami

. previdnost pri tusiranju (operativno rano je potrebno ohranjati ¢isto in suho
2 tedna oz. do odstranitve Sivov)

. brez aktivne zunanje rotacije in abdukcije nad 90 stopinj (4—6 tednov)
. brez gibov roke za hrbet, posebej notranje rotacije

. brez dvigovanja tezkih bremen (utezi)

. brez naslanjanja na roke z lastno tezo

. prepovedano lezanje na operirani rami

. brez voznje avtomobila (priblizno 8 tednov)

PRIPOROCILA

Cilj zgodnje rehabilitacije je zascita operativne rame z namenom lazjega celjenja
mehkih tkiv, zmanjsati bolecine in oteklino, postopoma povecati gibljivost in misicno
moc, lazje opravljanje vsakodnevnih aktivnosti in edukacija pacienta.

Operirano ramo je treba veckrat dnevno hladiti s kriopakom, ki se namesti na predhodno
zasciten predel (brisaca). Terapija naj traja najve¢ 20—30 minut veckrat dnevno.
Po operaciji je potrebna imobilizacija roke v opornici (opornica Gill-Christ) (slika
7) 4 do 6 tednov, tudi med spanjem. Opornica se odstrani pred prhanjem ali pred
izvajanjem vaj. Med pocitkom in spanjem se lahko podlozi nadlahtnico z majhno
blazino ali brisaco, za prepreCevanje hiperekstenzije ramena in posledicno raztezanja
rane in sklepne kapsule.
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Slika 7: opornica Gill-Christ

\/ zaCetni fazi je priporoCeno izvajanje nihajnih oz. pendularnih vaj. Prav tako je treba
izvajati aktivne vaje za komolec, zapestje in prste. Po dveh tednih se zacne izvajanje
pasivnih vaj do 90 stopinj abdukcije in antefleksije, postopoma tudi rotacije. Aktivno
asistirane in aktivne vaje do 90 stopinj se zatnejo izvajati med 4. in 6. tednom, prav
tako se postopno povecuje rotacija. Polna gibljivost je dovoljena po 8. tednih. Takrat
je dovoljeno postopoma opravljati lazja hisna opravila in se vkljuciti v vsakdanje
aktivnosti.

PRIPOROCENE VAJE PO ARTROPLASTIKI RAMENA

Slika 8: Nihajne vaje Slika 9: Fleksija komolca Slika 10: Pasivno raztezanje
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Slika 11: Aktivno asistirane vaje antefleksija Slika 12: Aktivno asistirane vaje abdukcija

ARTROPLASTIKA GLEZNJA

OMEIJITVE

. noSenje dokolenskega mavca s peto (4-6 tednov)

. razbremenjevanje operirane noge (6 tednov)

. potrebna uporaba bergel (8—10 tednov)

. dolgotrajno sedenje z nogami navzdol (otekanje operiranega sklepa)
PRIPOROCILA

Po artroplastiki gleznja se zaradi otekanja sklepa svetuje ve€ krat dnevno hlajenje s
kriopakom in elevacija operirane okoncine. Pri hoji z berglami se uporablja 3-taktna
hoja, po odstranitvi dokolenskega mavca (po priblizno 6 tednih) pa se za¢ne postopno
obremenjevanje operirane okoncine. \/ tem ¢asu se v nekaterih primerih priporoca tudi
uporaba hodilnega skornja (angl. Walker Boot). Z namenom preprecitve mehkotkivnih
adhezij se po odstranitvi mavca priporoca zacetek aktivnih vaj za vetanje obsega
gibljivosti ter vaj za krepitev obsklepne muskulature. Smiselna je tudi razsiritev vaj
na sosednje sklepe (kolk, koleno), da izboljSamo stabilnost celotne okoncine.
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PRIPOROCENE VAJE PO ARTROPLASTIKI GLEZNJA

Slika 9: Dorzalna in plantarna fleksija gleznja

Slika 10: Everzija in inverzija stopal
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ZAKLJUCEK

Za doseganje funkcionalne mobilnosti po artroplastiki sklepov je kljutnega pomena
zgodnja rehabilitacija. Operacija z implantacijo proteze je izhodisce za uspesno povrnitev
obicajnih aktivnosti, doseg koncnega cilja pa je odvisen zlasti od pacientove motivacije
in usmerjene rehabilitacije. Z redno vadbo ter doslednim upostevanjem omejitev
in priporocil dosezemo hitrejSe okrevanje pacienta po posegu. S tem zmanjsamo
moznosti za nezgode, kot so izpah ali omajanje proteze ter padci, pri cemer lahko
pride do hujsih posledic, kot so periproteticni zlomi ali zliomi same proteze.
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STISKE BOLNIKOV ZARADI PODALJSANJA
CAKALNIH DOB - NASE IZKUSNJE

Coh Natasa, Sisko Mateja
Oddelek za ortopedijo, UKC Maribor

uvoD

Bolnik, ki je vpisan v cakalno knjigo za ortopedski poseg, dozivlja najrazlicnejse stiske,
saj se je srecal z diagnozo, ki vzbuja celo vrsto strahov, bojazni in dvomov. Ze sama
beseda »endoproteza« ima velik pomen. Predstavlja groznjo vrednotam, kot so
samostojnost, neodvisnost, obvladovanje Zivljenja. Bolnikovi problemi posezejo v
Zivljenje cele druzine, ki nosi velik del bremena zdravljenja in rehabilitacije. Ko pa ob
tem bolnik prejme Se obvestilo o uvrstitvi na cakalni seznam z okvirnim terminom,
se situacija Se poslabsa. Pojavijo se zalost, obup, brezvoljnost, prav tako pa se lahko
pojavijo tudi strahovi pred prihodnostjo, pred financno stisko, izgubo sluzbe. Stiska
se lahko izraza tudi skozi agresijo, jezo, napetost, pretirano uporabo analgetikov in
pomirjeval. Dejansko se poglobijo dusevni problemi.

SPLOSNO

Na Oddelku za ortopedijo vodimo elektronsko ¢akalno knjigo za razlicne posege.
To delo opravljata dve osebi, ki ju imenujemo koordinator operativnega programa.
Koordinatorki delujeta multidisciplinarno, kot bom kasneje tudi predstavila. Bolnika
v bistvu spremljata od vpisa v ¢akalno knjigo in hospitalizacijo vse do odpusta v
domace okolje ali v domsko varstvo.

Cakalna knjiga se vodi za vsakega operaterja posebej. \/ akalno knjigo je vpisanih
2507 bolnikov. Bolnike vpisujemo v ortopedskih ambulantah, prav tako pa jih
dobimo iz vseh krajev Slovenije, saj lahko sami izbirajo ustanove — najveckrat glede
na cakalne dobe.

Na operacijo kolena oz. endoprotezo ¢aka 629 bolnikov. V ¢akalni knjigi so zavedene
tri stopnje nujnosti, in sicer redno, hitro in zelo hitro. Pod stopnjo nujnosti redno
je vpisanih 406 bolnikov, pod stopnjo nujnosti hitro je vpisanih 168 bolnikov in s
stopnjo nujnosti zelo hitro je vpisanih 55 bolnikov.

Ce primerjamo leto$nje podatke z letom 2019, t. j. obdobjem pred covidom, je bilo
takrat skupno vpisanih za operacijo kolena 402 bolnikov. S stopnjo nujnosti redno
je bilo 312 bolnikov, s stopnjo nujnosti hitro 86 bolnikov. S stopnjo nujnosti zelo
hitro so bili vpisani le 4 balniki.

Kot vidimo, je zelo zanimiv podatek bolnikov s stopnjo nujnosti zelo hitro. Stevilo
le-teh se je povetalo za 13-krat.

Iz Cakalne knjige za VZS 1626 — Endoproteza kolena
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Slika 1: Stevilo cakajocih

\/ pravilniku o najdaljsih dopustnih ¢akalnih dobah (9. ¢len) je zapisano, da je najdaljsa
dopustna ¢akalna doba za ortopedske posege Stirinajst dni za stopnjo nujnosti zelo
hitro, za stopnjo nujnosti hitro in redno pa leto dni.

Trenutna povprecna ¢akalna doba za operacijo kolena pri nas je 912 dni za stopnjo
nujnosti redno, 365 dni za stopnjo nujnosti hitro in 55 dni za stopnjo nujnosti zelo
hitro. Pri nekaterih operaterjih je ¢akalna doba Se daljsa, tudi preko 1100 dni.

\/ letu 2019 je bila povpretna ¢akalna doba za isto operacijo 330 dni pri stopnji nujnosti
redno, 90 dni za stopnjo nujnosti hitro, zelo hitro pa je bila ¢akalna doba 14 dni.
Kar lahko opazimo, je povelanje Cakalne dobe v vseh stopnjah nujnosti. Dejstvo
je, da se bodo le-te Se podaljsale. Ni jasne Casovnice, kdaj bodo stvari stekle po
ustaljenih tirih. V obdobju pred covidom smo mesecno lahko izvedli do 28 operacij
menjave kolenskega sklepa, zdaj pa jih izvedemo le okoli 15. Ce pogledamo samo
Stevilo opravljenih operacij endoproteze kolena, vidimo, da smo v letu 2019 opravili
249 operacij, v letu 2020 smo opravili 241 operacij. VV letu 2021 pa smo do zdaj
opravili 135 teh operacij. Zaradi podobnih epidemioloskih razmer smo morali program
nacrtovanih operacij tudi Ze popolnoma ustaviti.
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Slika 2: ¢akalna doba

Dnevno v ¢akalni seznam za ortopedske operacije vpiSemo povprecno med 8 in 20
bolnikov. Dnevno izvedemo Sest do osem operacij na rednem operativnem programul.

VLOGA KOORDINATORJA OPERATIVNEGA PROGRAMA -
POOBLASCENE OSEBE ZA VODENJE CAKALNIH SEZNAMOV

Naloge in dela pooblasene osebe za vodenje cakalne knjige so zapisani v 6. clenu
Pravilnika o naroanju in upravljanju cakalnih seznamov ter najdaljSih dopustnih
Cakalnih dob. Na nasem oddelku koordinator hkrati izvaja Se nekaj dodatnih nalog.
Koordinator skrbi za enakopravno obravnavo vseh bolnikov. Varuje podatke in azurno
upravlja ¢akalni seznam (uvrséanje na seznam, ¢rtanje s seznama, obvescanje
bolnikov, spremljanje in spreminjanje okvirnih terminov), dnevno zagotavlja stik z
bolniki. Prav tako mora sposStovati vrstni red na ¢akalnem seznamu ter seznanjati
bolnike s ¢akalnim seznamom in ¢akalnimi dobami. Za narocanje in najrazlicnejse
informacije mora biti dosegljiv na telefonu dve uri dnevno, odgovarjati mora na
elektranska sporocila, koordinirati med oddelki in ambulantami tako na primarnem
kot na tercialnem nivoju, spremljati mora opravljene predoperativne preglede in
preglede zaradi poslabsanja zdravstvenega stanja, imeti mora nadzor nad napotnimi
listinami, sprejemati dodatne izvide specialistov in rentgenske posnetke, ki jih po
posti ali osebno prinasajo bolniki.

Zraven vsega koordinator nacrtuje Se tedenski operativni program in pripravlja dnevni
operativni program. Kadar je to dovoljeno, organizira in vodi predoperativno 5olo.
Dve tretjini delovnega Casa koordinator porabi za telefoniranje. Prevzame povprecno
30 zunanjih klicev, odgovori na povprecno 15 elektronskih sporocil. Zraven tega
opravlja Se notranje pogovore. Vpisuje in uvrsca na ¢akalni seznam. Prebira izvide
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ortopedov. Klice in pomaga ¢akajo¢im. Dosegljiv je tudi za Ze odpuscene bolnike
in poskusa reSevati njihove morebitne teZave. V trenutnih razmerah je velikokrat
tudi tarca agresivnih verbalnih napadov. Je obicajno prvi in edini stik med bolnikom
in bolniSnico. Vizroki za psihi¢no in verbalno nasilje so pogosto stiske ljudi, njihovih
strahov in tudi neznanja, a to ne more biti opravicilo za nesprejemljivo ravnanje. \/
stiski smo zdravstveni delavci in bolniki, saj gre za nove razmere, kakrsnih doslej
nismo poznali, potisnjeni smo v nove okolisCine, kjer je veliko neznank. A do nasilja
nad zaposlenimi v zdravstveni negi in drugimi delavci v zdravstvenem varstvu velja
nicelna toleranca, ne glede na vzroke. Spremenile so se tudi druzbene vrednote.
Solidarnost, empatija in spostovanje niso vec cenjeni, v veliki meri je prisotna sebi¢nost.

NEKA) PRIMEROV IZ PRAKSE

Prvi primer:

6. 1. 2020 je bila gospa C. A. vpisana v ¢akalni seznam za operacijo endoproteze
kolena pod stopnjo nujnosti redno. Prejela je okvirni termin za operacijo, in sicer
januarja 2021. 21. 4. 2021 je gospa poklicala in povedala, da ima mocne bolecine
in da se je njeno stanje precej poslabsalo. Po stanovanju hodi s pomacjo palice in
komaj pride do stranisca. Zelo tezko se obuje in oblece.

Napotili smo jo k izbranemu zdravniku, ki je gospo poslal na ponovno slikanje kolena.
Slike nam je poslala po posti. 5. 5. 2021 smo tako na podlagi triaze in pregleda
rentgenskih posnetkov po narocilu ortopeda spremenili stopnjo nujnosti na zelo
hitro. Ortoped je povedal, da ima gospa povsem uniceno koleno, ¢im prej ji je treba
urediti termin za operacijo. 31. 5. 2021 smo gospo pozvali na operacijo. Pri brisu
PCR pa se je izkazalo, da je pozitivna na karonavirus. Niimela simptomov, dobro se
je pocutila, vendar je nismo mogli sprejeti. Operirana je bila 3. 6. 2021.

Cakalna doba je bila 544 dni.

Drugi primer:

16.9.2019je bila gospa L. M. vpisana na ¢akalni seznam za endoprotezo kolena pod
stopnjo nujnosti redna. Prejela je okvirni termin za operacijo, in sicer maja 2020. 23.
5. 2021 je gospa poslala elektronsko sporacilo, da ima zelo mocne bolecine, ki jih
ne more prenasati in da se je stanje s kolenom mocno poslabsalo. Potrebuje veliko
analgetikov in je Cisto obupana. Bolnico sva koordinatorki zato narocili na ponovni
pregled pri ortopeduy, ki ga je opravila 31.5.2021. Ob pregledu je zdravnik spremenil
stopnjo nujnosti za operacijo. Pacientki je dal protibolecinsko blokado. Na operacijo
je bila pozvana 11. 9. 2021.

Cakalna doba je bila 730 dni.
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Tretji primer:

18. 1. 2019 je bila gospa K. J. vpisana na ¢akalni seznam za endoprotezo kolena
pod stopnjo nujnosti redno. Prejela je okvirni termin za operacijo, in sicer avgusta
2021.12. 6. 2020 nama je poslala izvid zunanjega ortopeda, kjer je bilo napisano,
da prosi za spremembo operaterja, saj ima njen ortoped zanjo predolgo ¢akalno
dobo. Bolnico sva poklicali, povedala nama je, da ni pomembno, kdo jo bo operiral,
samo naj jo ¢im prej resimo muk. Po pogovoru sva izvedeli, da je prejela blokado v
kolenski sklep in napotnico za protibolecinsko ambulanto. Povedala je, da ji blokada
nekoliko pomaga. Bolnici sva spremenili operaterja, jo narocili na kontrolni pregled
in posvet. 17.5. 2021 smo po narocilu ortopeda spremenili stopnjo nujnosti, saj je
ocenil, da gre za mocno poslabsanje. Na operacijo je bila pozvana 9. 6. 2021.
Cakalna doba je bila 572 dni.

Cetrti primer:

20.11.2021 je bila gospa H. M. vpisana v ¢akalni seznam za endoprotezo kolena pod
stopnjo nujnosti hitro. Prejela je okvirni termin za operacijo, in sicer april 2021. Zaradi
vseh pridruzenih obolenj je obvezno potrebovala izvid kardiologa in anesteziologa.
Ker v nasi ustanovi anestezioloska ambulanta ne deluje, sva svojcem gospe svetovali,
da poskusajo termin pregleda pridobiti drugje. 3. 4. 2021 so naju spet poklicali zaradi
slabSanja stanja pri bolnici. Hkrati so povedali, da Se nima vseh zahtevanih izvidov.
Posredovali sva pri njenem osebnem zdravniku in pridobili ustrezne napotnice ter
gospo narocili pri kardiologu.

28.6.2021 so svojci ponovno poklicaliin povedali, da je gospa psihicno popolnoma
dekompenzirala. Ima mocne bolecine, ponoci ne spi, jemlje veliko analgetikov. Hojo
komaj zmare, pride le Se do stranisca. Zato sva bolnico narodili na ponovni oziroma
pred operativni pregled. 14. 7. 2021 je ortoped spremenil stopnjo nujnosti na zelo
hitro. Ker pa bolnica Se zmeraj ni imela opravljenega anestezioloSkega pregleda,
kardiolog pa je zahteval Se dodatne preiskave, smo se dogovorili, da jo bomo sprejeli
dva dni pred operacijo in tako skusali pridobiti mnenje o sposobnosti. Operirana je
bila 5. 10. 2021, dobila pa je revizijsko protezo, saj ni bilo vet druge resitve.
Cakalna doba je bila 323 dni.

Peti primer:

27.9. 2019 je bila gospa S. S. vpisana na ¢akalni seznam za endoprotezo kolena
pod stopnjo redno. Prejela je okvirni termin za poseg, in sicer aprila 2020. 20. 11.
2020 je imela kontrolni pregled z novimi rentgenskimi slikami. Ortoped je zaradi
napredovane artroze kolena spremenil stopnjo nujnosti v hitro.

6. 1.2021 nama je poslala elektronsko sporocilo, v katerem je prosila za cimprejsnji
termin. Povedala je, da je delovno aktivna, vendar je zaradi teZzav s kolenom Ze dalj
¢asa na bolniskem stalezu. Napisala je tudi, da so bolecine nevzdrzne in prav noben
analgetik ne pomaga vec. \se noti prebedi.
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25.1.2021 svajo poklicali, da ji sporociva termin operacije. \/ pogovoru sva izvedel,
da ima rano na dojki in mora zato opraviti dodatne preiskave. Dogovorile smo se,
da bo sporatila, ko bo sposobna za operacijo. \V zacetku junija 2021 je napisala, da
opravi samo Se kontrolni ultrazvok dojk in bo pripravljena na operacijo. Operirana
je bila 10. 6. 2021.

Cakalna doba je bila 626 dni.

ZAKLJUCEK

V/sak dan koordinatorki zaznavava, da je primerov, ko so bolniki v stiski, zelo veliko.
Lahko bi jih opisali Se veliko vec. Govorimo o ljudeh, ki najprej ¢akajo na ortopedski
pregled pol leta ali vec in imajo mocne bolecine. Pestita jih nespecnost in pomanjkanje
gibanja. Ko vendarle pridejo do vpisa za operativni poseg, jih »razveselimo« z
okvirnim terminom, ki je predviden Cez tri leta. Prav gotovo so v stiski. Nekateri od
njih naju pokliCejo in preverjajo pravilnost okvirnega termina, spet drugi poklicejo in
poiscejo drugo ustanovo, v kateri bodi opravili operacijo. Vise vec pa je tudi taksnih
bolnikov, ki naju — oziroma nas zdravstveni sistem — grajajo in Zalijo. Poskusajo tudi
z izsiljevanjem, prerekanjem ... Imava tudi izkusnje z ljudmi, ki poklicejo samo zato,
da se zahvalijo za vso najino pomoc in trud.

Zavedava se, da psihicne stiske lahko prizadenejo prav vsakogar od nas ali nasih bliznjih,
zato je kljucno, da jih znava prepoznatiin poiskati pomac, oziroma ustrezno ukrepati
in da sva pri svojem delu strokovni in iznajdljivi ter poznava zakone in pacientove
pravice. Najino delo je v tem ¢asu Se toliko bolj pomembno, saj koordinator pogosto
predstavlja edini stik med bolnikom, leceCim zdravnikom in operaterjem. VVelikokrat
je tudi edina dosegljiva oseba za zaskrbljene bolnike. Tisti, ki ¢akajo na operacijo,
spremljgjo informacije iz zunanje okolice — medijev in druzabnih omreZij. Njihova
predstava je velikokrat popacCena, zato nama zastavljajo vprasanja, ki niso vezana
samo na ¢akalno knjigo ali njihovo zdravstveno stanje. V svojem delovnem casu sva
tako medicinski sestri, poslusalki, svetovalki, terapevtki in veckrat presegava svoje
kompetence. Na naju se obrnejo tudi bolniki, ki so Ze v pooperativnem obdobju.
Epidemija in ukrepi za njeno omejitev, kot so ustavitve javnega zivljenja in distanciranje
so namrec Ze negativno vplivali na ljudiin tako povecali socialno izolacijo in osamljenost.
Dodatno breme za bolnike predstavlja tudi strah pred okuzbo z virusom, Zalovanje
za umrlimi in negotova prihodnost.

Tudi glede nasih operativnih programov in akalnih vrst teZzko napovemo, za koliko se
bodo slednje Se podaljsale. V/sak dan vpisujemo bolnike na ¢akalni seznam, vsak dan
se komu spremeni stopnja nujnosti za operacijo. Programi pa Zal ostajajo omejeni.
Bojiva se, da bo veliko ljudi koncalo slabse, kot bi sicer.
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Edini metamizol v obliki
ovalnih filmsko oblozenih tablet
za lazje jemanje zdravila. a,2)

Sestava Ena filmsko oblozena tableta vsebuje 500 mg metamizola v obliki natrijevega iz i indikacije Hud bolegi $kodbi ali ji. Kolike. Boleti i tumorjev. Druge ak li hude kronicr
boletlne, teso drugi terauevtskl ukvepl konnamdluranl Motno zvisana telesna temperatura, pri kateri drugi ukrepi niso bili ucinkoviti. Zdravilo Algommal je |nd|(|rano pri odrasllh in mladostnikih, starih 15 let ali ve¢. 0dmerjanje in nacin uporabe
bolecine ali zvisano in bolnikov odziv na zdravilo. Izbrati je treba naj k, s katerim j bvladati bolecino in zvis: 0Odrasli in mladostniki,

stari 15 let ali ve (tezji od 53 kg), lahko s posameznim odmerkom vzamejo do 1000 mg metamizola, in sicer do 4-krat na dan v presledkih na 6 do 8 ur, kar ustreza najvejemu dnevnemu odmerku 4000 mg. Opazen n(lnek je mogo(e pnoakovan 30 do
60 minut po peroralnem vnosu. Pediatricna populacija Zdravilo se ne priporoca pri otrocih, mlajsih od 15 let, ker je kolicina 500 mg metamizola, ki jo vsebuje ena tableta, fiksna. Starejst

Odmerek je treba zmanjSati, saj je lahko izlocanje presnovnih pmduklov meiamlznla pn teh bolmknh podaljSano. Okvara jeter ali ledvic Ker se ob okvari jeter ali ledvic hitrost izlocanja zmanj3a, se je treba izogibati veckratnim velikim odmerkom. Pri
kratkotrajni uporabi odmerka ni treba zmanjsati. Do sedaj e ni j izola pri bolnikih s hudo okvaro jeter ali ledvic. Trajanje zdravljenja Odvisno je od vrste in resnosti bolezni. Med dolgotrajnim zdravljenjem je treba
redno preverjati krvno sliko, vkljucno z diferencialno krvno sliko. Nacin uporabe Filmsko ubluzene tablete je treba pogoltniti cele, z dovolj tekocine (npr H knzav(em vodeJ I(ontram atue Prenbiutljlvost 2] utmkavma, dmge plrazalone aI| pirazolidine
(to vkljucuje tudi bolnike, pri katerih se je po uporabi teh ucinkovin pojavila npr. itoza) ali katero koli pomoz
tipa, to je pri bolnikih, pri katerih se pojavi hvunhnspazem ali druga anafilaktoidna reakcija na salicilate (npr. urtikarija, vmms, angmedem] paracetamol aI| druge nenplaldne analgenke, kot so diklofenak, ibuprofen, indometacin aIl naproksen Motnje
delovanja kostnega mozga (npr. po zdravljenj icnimi zdravili) ali bolezni. Prirojeno j f i (tveganje za hemolizo). Akutna intermitentna jetrna porfirija (tveganje za napad porfirije). Tretje
trimesecje nosecnosti. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi Zdravilo Algominal vsebuje pirazolonski derivat melamlznl in je povezano z redkim, vendar smrtno nevarnim tveganjem za pojav Soka in agranulocitoze. Pri bolnikih, pri katerih se
pojavi anafilakticna ali druga imunolosko posredovana reakcija na zdravilo Algominal (npr. agranulocitoza), obstaja zelo veliko tveganje, da bodo podohno veaglrall h.ldl na dmge neopioidne analgetike, pirazolone in pirazolidine in obratno. Tveganje za
anafilaktoidne reakeije na zdravilo Algominal, ki so lahko hude, je znatno vegje pri bolnikih s sindromom analgetiéne astme ali intoleranco za analgetik tipa, pri bolnikih I tmo, zlasti pri bolnikih s socasnim
rinosinuzitisom in nosnimi polipi, pri bolnikih s kroniéno urtikarijo, bolnikih z intoleranco za barvila ali konzervanse in bolnikih z intoleranco za alkohol. Ce se pojavijo znakl trombocitopenije ali pancitopenije, je treba npnrabo zdravila nemudoma prekiniti
in spremljati krvno sliko. Med uporabo metamizola so porocali o smrtno nevarnih koznih reakcijah — St sindromu in toksicni epi i nekrolizi. Zdravilo Algominal lahko sproZi hipotenzivne reakcije, ki so lahko odvisne od velikosti
odmerka. Pri parenteralni uporabi je verjetnost za pojav teh reakcij vecja kot pri enteralni uporabi. Pri bolnikih, ki so jih zdravili z metamizolom, so porocali o primerih akutnega hepatitisa s previadujocim hematoceliénim vzorcem, ki so se pojavili nekaj
dni do nekaj mesecev po zacetku zdravljenja. Vecina bolnikov je po prekinitvi zdravljenja z metamizolom okrevala, kljub temu pa so porocali o posameznih primerih napredovanja bolezni v akutno odpoved jeter, zaradi cesar je bila potrebna presaditev
jeter. Mehanizem z metamizolom povzrocene poskodbe jeter ni popolnoma pojasnjen, podatki pa kazejo na imunsko-alergijski mehanizem. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij Metamizol lahko inducira presnovne
encime, vkljucno s CYP2B6 in CYP3A4. Socasna uporaba metamizola in bupropiona, efavirenza, metadona, valproata, clklosnonna, takrollmusa ali semalma lahko povzm(l zmanjsan]e plazemskih koncentracij teh zdravil in posledicno zmanjsanje Klinicne

ucinkovitosti. Soasna uporaba zdravila Algominal in klorpromazina lahko povzroci hudo hipotermijo. Uporaba metamizol: hko p zlasti pn starejsih bolnikih. Metamizol lahko pri socasni
uporabi z acetilsalicilno kislino oslabi delovanje acetilsalicilne kisline proti strjevanju krvi. Prav tako lahko zmanjsa koncentracijo bupmplona v krvi. Med jenjem z i so pri ijskih testih, ki temeljijo na Trinderjevih ali podobnih
reakdjah, porocali o vplivu na laboratorijske izvide (npr. pri dolocanju kreatinina, trigliceridov, holesterola HDL ali serumskih koncentracij secne kisline). Plodnost, nosecnost in dojenje Na voljo je malo podatkov o uporabi metamizola pri nosecnicah.
Na splosno se metamizol v prvem in drugem trimesecju ne priporoca. Uporaba v tretjem trimesecju je povezana s icnostjo (okvara ledvic in konstrikcij i duktusa), zato je indicirana. Razgradni produkti metamizola v pomembnih
kolicinah prehajajo v materino mleko, zato se je treba izogibati zlasti ponavljajoci se uporabi metamizola med dojenjem. Pri enkratnem odmerku metamizola materam svetujemo, da mleko zbirajo 48 ur po odmerku in ga zavrzejo. Vpliv na sposobnost
voznjein upravl]an]a strojev Niznano, da bi zdravilo v pri odmernem obmodju j ijo ali odzivnost. KIJubtemu Je iz prewdnnstmh razlogov vsaj nn vegjih odmerklh lreba upo§ievan moznost poslahsanja bolnik pa se mora
izogibati j jevin vozil ter drugim im dej i To 3e pus/ebej velja v kombinaciji zalkoholom Nezeleni ucinki d jemanjem zdravil i s0lahko po izvoru

jih ali keije. Obcasno se lahko pojavi fiksni medil i eksantem. Ostali nezeleni ucinki so redki, zelo redki ali neznane pogostosti. Imetnik dovoljenja za promet z zdravili
Krka, d. d., Novo mesto, Smarjeska ces(a 6,8501 Novo mesto, Slovenija. Nacin izdajanja zdravila Samo na zdravniski recept. Oprema 30 filmsko oblozenih tablet po 500 mg metamizola. Datum zadnje revizije besedila 23. 4. 2021.

Samo Kovno i Celoten k glavnih znacilnosti zdravila je objavijen na i

Literatura 1. Colorcon Inc,; 2006 [citirano 5.7.2021]. Dostopno na naslovu: https: i lease/2006/10/11/349400/106643/en/

New-Study-Shows-Oval-Film-Coated-Tablets-are-Easier-to-Swallow-Than-Uncoated-Tablets-or-Caplets-or-Gelatin-Capsules.html. 2. Centralna baza zdravil. ‘ " I <R Kk

Krka, d. d,, Novo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501 Novo mesto, Slovenija, www.krka.si
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Our dedication to pediatric orthopedics over the last two decades Q.
has established Pega Medical as the first medical device
facturer fully d d to the develop ol specialty E
orthopedic implants for children. Because children have a o
developing analomy and most adult orthopedic problems come
from untreated or mistreated childhood skeletal problems, we set
oul in 1796 to conceive orthopedic implants, not only
anthrepometrically and biomechanically correct, bul alse that take
inte account one important facter: Growth!
= The moslt realistic arthroscopic simulator, with
photorealistic graphics and passive haptic P
feedback 7y smith&nephew
= Validated to accelerale the acquisilion and TNLDFESFHTML
: S FRAME
improvement of arthroscopic skills Exiernol Foaor

= Reduces time and cost with proficiency-based
training and assessment

Arthro5™ prepares trainees for the operating reom quickly | o
and efficiently. Support your trainees through their VIRTAMED
a'

y & l'
dimeda

SURGICAL INSTRUMENTS

arthroscopic learning journey with progressively more
complex ftraining cases and society-endorsed and
compelency-based curriculum,

NasSe dolgoletne izkuSnje govorijo zase Kontaktne informacije:

Ze vet kot 35 let je J.S. EVRO s kakovostnimi medicinskimi JS. FVRO-&edf;af Company, d.o.o.
instrumenti us : b ki i;;ralk;.iaiillia
instrumentih nudimo Siroko paleto izdelkov za endoskopijo, Sl

S 2 w s Slovenij
ortopedijo in travmatologijo. NaSe dolgoletne izkusnje s Al

skrbjo tako do kirurgov, kot tudi skrbjo za najboljSo
obravnavo pacientov pa vedno znova potrjujejo uspesnost
podjetja.

Tel: 02 300 41 40
Fax: 02300 41 70
E-posta: js.evro.medicaldamis.net
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Fraxiparine

- kalcijev nadroparinat

i x :
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Odobrene terapevtske indikacije zdravila Fraxiparine:

* Preprecevanje trombemboli¢nih zapletov:
- v splosni ali ortopedski kirurgiji,
- pri internisticnih bolnikih z velikim tveganjem, ki so
hospitalizirani in se zdravijo v enoti intenzivne medicine.

» Zdravljenje trombemboli¢nih bolezni.
* Preprecevanje nastanka krvnih strdkov med hemodializo.

« Zdravljenje nestabilne angine pektoris in miokardnega infarkta brez
zobca Q.

FRAXIPARINE® 2850 i.e. anti-Xa/0,3 ml, FRAXIPARINE® 3800 i.e. anti-Xa/0,4 mI, FRAXIPARINE® 5700 i.e. anti-Xa/0,6 ml, FRAXIPARINE® 7600 i.¢. anti-Xa/0,8 ml, in FRAXIPARINE® 9500 i.e. anti-Xa/1,0 ml raztopina za njiciranje. Sestava:

Kalcijevir nad
jati &
Pri subkut

50 mi/min) in pri bolnikih s hudo okvaro
0 vic odmerka i treba prila
Kontraindikacije:
a n diseminirane intravas
Karditis; huda . Cistek < ) : rombembolienin b
rurskin por
primer
mbocitopenia je tret nudoma prekinit
ali drugih organs| 0

ahko po

avmats mh

vila in profil bolnika. Pri bolnikih z

asna uporaba nuj
) ekiniti
Medsebojno delovanje 2 drugimi zdraviliin druge oblike interak
iine kisline (ali drugih salicilatov), nesteroidni prti
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Za nemoten pretok krvi. ,m

Fragmin.

(dalteparin)

' ZDRAVLJENJE AKUTNE GLOBOKE VENSKE TROMBOZE IN PLJUCNE EMBOLIJE

' NESTABILNA BOLEZEN KORONARNIH ARTERIJ (NESTABILNA ANGINA PEKTORIS IN MIOKARDNI INFARKT
BREZ ZOBCA Q V EKG-JU)

PODALJSANO ZDRAVLJENJE SIMPTOMATSKE VENSKE TROMBEMBOLIJE (PROKSIMALNA GLOBOKA
VENSKA TROMBOZA IN/ALI PLJUCNA EMBOLIJA) IN DOLGOTRAJNO PREPRECEVANJE NJENE PONOVITVE
PRI BOLNIKIH Z RAKOM

PREPRECEVANJE KOAGULACIJE V ZUNAJTELESNEM SISTEMU V CASU HEMODIALIZE IN HEMOFILTRACIJE
PRI BOLNIKIH Z AKUTNO ODPOVEDJO LEDVIC ALI KRONICNO LEDVICNO INSUFICIENCO

‘ PREPRECEVANJE VENSKIH TROMBEMBOLIJ OB KIRURSKIH POSEGIH IN DALJSA PROTITROMBOTIENA
ZASCITA V PRIMERU ORTOPEDSKEGA KIRURSKEGA POSEGA ZA VSTAVITEV ENDOPROTEZE KOLKA

. TROMBOPROFILAKSA PRI BOLNIKIH Z OMEJENO MOBILNOSTJO ZARADI AKUTNIH BOLEZENSKIH STANJ

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
FRAGMIN 2.500 i.e./0,2 ml, 5.000 i.e./0,2 ml, 7.500 i.e./0,3 ml, 10.000 i.e./ml, 10.000 i.e./0,4 ml, 12.500 i.e./0,5 ml, 15.000 i.e./0,6 ml, 18.000 i.e./0,72 ml raztopina za injiciranje

Sestava in oblika zdravila: Natriiev dalteparinat, raztopina za injiciranje, napolnjene injekcijske brizge po 2.500i.e./0,2 ml, 5.000 i.e./0,2 ml, 7.500 i.e./0,3 ml, 10.000 i.e./0,4 ml, 12.500 i../0,5 ml,
15.000 i.6./0,6 ml, 18.000 i../0,72 ml, ter ampula po 10.000 i.e./ml natrijevega dalteparinata. Jakost zdravila je podana v mednarodnih enotah anti-Xa (i.e.). Indikacije: Zdraviienje akutne globoke
venske tromboze in plu¢ne embolije, nestabilna bolezen koronarnih arterij (nestabilna angina pektoris in miokardni infarkt brez zobca Q v EKG-ju), podalj$ano zdraviienje simptomatske venske
trombembolije [VTE] in dolgotrajno prepredevanie njene ponovitve pri bolnikih z rakom, prepredevanie koagulaciie v zunajtelesnem sistemu v dasu hemodialize in hemofiltracile pri bolnikih z akutno
odpovedo ledvic ali kronidno ledviéno insuficienco, prepredevanje venskin trombembolij ob kirurskih posegih in daljsa protitrombotiéna zasdita v primeru ortopedskega Kirurskega posega za vstavitey
endoproteze kolka, tromboprofilaksa pri bolnikih z omejeno mobilnostjo zaradi akutnih bolezenskih stanj. Odmerjanje in nacin uporabe: Hemodializa in hemofiltracija (glede na obstoj povecanega
tveganja za krvavitev): ena i.v. bolusna injekcija s 5.000 i.e. ali i.v. bolusna injekcija 30-40 i.e./kg, potem pa i.v. infuziia 10-15 i.e./kg telesne mase/uro; ali i.v. bolusna injekcija 5-10 i.e./kg telesne mase,
potem pa i.v. infuzija 4-5 i.e./kg telesne mase/uro. Preprecevanje VTE ob kirurskih posegih (glede na velikost tveganja): na dan posega, 1-2 uri pred operacio, 2.500 ie. s.c., potem pa 2.500 i.e. s.c.
vsako jutro, ali 5.000 i.e. s.c. na veder pred posegom in 5.000 i.e. s.c. vsak nasledniji vecer, dokler bolnik ni popolnoma pokreten, obi¢ajno 5-7 dni ali dlje. Lahko damo tudi 2.500 i.e. s.c. 1-2 uri pred
posegom in 2.500 i.e. 8-12 ur kasneje. Potem vsako jutro damo 5.000 i.e. Nacrtovane operacije kolka: 5.000 i.e. s.c. na vecer pred posegom in 5.000 i.e. s.c. 4-8 ur po posegu. Lahko tudi 2.500 i.e.
s.c. 1-2 uri pred posegom in 2.500 i.e. 4-8 ur kasneje. MoZen je tudi pooperativni zacetek: 2.500 i.e. s.c. 4-8 ur po posegu. V pooperacijskem obdobju 5.000 i.e. na dan, dokler bolnik ni popolnoma
pokreten, najbolje najmanj 5 tednov po operacii. Pri uporabi epiduralne ali spinalne/subarahnoidne anestezije se ga ne sme dati 1-2 uri pred operacijo, ampak mora v teh primerih med zadnjim
odmerkom Fragmina in med aplikacijo anestezije miniti 12 ur. Prav tako mora miniti 12 ur med zadnjim odmerkom Fragmina in odstranitvijo epiduralnega katetra. Zdravjienje akutne venske tromboze
in pliuéne emboljie: 200 i.e./kg telesne mase s.C., enkrat na dan (enkratni dnevni odmerek ne sme presegati 18.000 i.¢.) ali 100 i../kg telesne mase s.c., dvakrat na dan. Nestabilna bolezen koronarmih
arterj: 120 i.e./kg telesne mase s.c., dvakrat na dan. Najvedji odmerek je 10.000 i.e. vsakin 12 ur. Zdraviienje naj traja najmanj 6 dni. Lahko se nadaljuje s stalnim odmerkom 5.000 i.e. dvakrat na dan
ali 7.500 i.e. dvakrat na dan. Celotno zdravijenje naj ne bi bilo dalj$e od 45 dni. Tromboprofilaksa pri bolnikih z omejeno mobilnostjo: 5.000 i.e. subkutano enkrat na dan, na splodno 12-14 dni, pri
bolnikih z dolgotrajno omejeno mobilnostjo pa tudi dije. Zdravijenje simptomatske VTE in preprecevanje njene ponovitve pri bolnikih z rakom: 1. mesec apliciramo 200 i.e./kg telesne mase s.c. enkrat
na dan. Celotni dnevni odmerek ne sme presedi 18.000 i.e. na dan. Od 2. do 6. meseca apliciramo priblizno 150 i../kg telesne mase s.c. enkrat na dan. Uporabo Fragmina za to indikacijo so preverjali
e za zdraviienje v trajanju 6 mesecev. Prilagoditev odmerka: S kemoterapijo povzrogena trombocitopenija: &t. trombocitov: < 50.000/ul = uporabo prekiniti; 50.000-100.000/ul = zmanjSati odmerek;
> 100.000/ul = znova uvesti polni odmerek. V/ primeru pomembne ledviéne odpoved je treba odmerek prilagoditi. Pediatriéna populaciia: Varnost in uginkovitost natrievega dalteparinata pri otrocin
nista bili dokazani. Razmislit je treba o merjenju najvegjih koncentracij anti-Xa priblizno 4 ure po odmerku; skrbno spremianje ravni anti-Xa je potrebno pri novorojenckin. Po uvedbi zdraviienja je treba
bolnike skrbno spremijati glede zapletov v zvezi s krvavitvami. Kontraindikacije: Preobutiivost na uginkovino, druge nizkomolekularne heparine in/ali heparin ali katerokoli pomozno snov, akutna
gastroduodenalna razjeda, mozganska krvavitev, druge aktivne krvavitve, hude motnje strievanja krvi, akutni ali subakutni septi¢ni endokarditis, poskodbe in operacije CZS, o¢i in uses; epiduralna
anestezija ali spinalna punkcija sta kontraindicirani, ¢e se dalteparin soasno daje v velikih odmerkih. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Previdnost je potrebna pri trombocitopeniji in
motnjah trombocitov (priporodeno je dologanje Stevila trombocitov pred in med zdravijenjem; posebna previdnost je potrebna pri hitro nastajajodi trombocitopeniji in pri hudi trombocitopeniji
< 100.000/u), hudi jetrni ali ledviéni okvari, nenadzorovani hipertenziji, hipertenzivni ali diabeticni retinopatij; ter zdravijenju z velikimi odmerki dalteparina pri na novo operiranih bolnikih in pri drugih
stanji s sumom na pove&ano tveganie za krvavitev. Povedano tveganje za nastanek epiduralnin ali spinalnih hematomov v primeru nevroaksialne anestezije (epicuraine/spinalne anestezije) ali spinaine
punkdie; e je antikoagulaciisko zdraviienje uporablieno sotasno z epiduralno/spinaino anestezijo, je treba redno spremijati pojav simptomov, ki kazejo na nevroloske okvare. Profilaktiéni odmerki
Fragmina ne zadostujejo za preprecevanje tromboze na srénih zaklopkah pri bolnikih s proteti¢nimi srénimi zaklopkami; uporaba za ta namen ni priporogliiva. O spremljanju antikoagulacijskega ucinka
dalteparina je treba razmisliti pri posebnih populacijah (pediatriéni bolniki, ledviéna odpoved - $e posebej bolniki na akutni hemodializi, zelo suhi ali bolezensko debeli bolniki, noseénice ali bolniki s
povecanim tveganjem za krvavitve ali retrombozo). Lahko povzroéi hiperkaliemijo. Le zmerno podali$a aktivirani protrombinski ¢as. Ne sme se dajati intramuskularno; zaradi tveganja nastanka
hematoma se je treba izogibati intramuskularni aplikaciji tudi drugih zdravil, ¢e 24-urni odmerek dalteparina presega 5.000 i.e. Pri so¢asnem trombolitiénem zdravijenju zaradi miokardnega infarkta ni
treba prekiniti zdravijenja z dalteparinom, vendar pa je lahko povetana nevamost za pojav kivavitev. Kiiniéne izkusnje z zdravijienjem otrok so omejene. Starejsi bolniki (Se zlasti bolniki, stari 80 let in
ved) so lahko v okviru terapeviskih odmerkov izpostaviieni povetanemu tveganju za zaplete s krvavitvami, priporogeno je skrbno Kiinigno spremijanje. Hude alergiiske reakciie pri posameznikih s
preobdutivostjo na lateks (naravna guma). Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: Antitrombotiki, NSAID, antagonisti receptoriev GP lIb/llla, antagonisti vitamina K,
trombolitiki, dekstran, veliki odmerki acetilsaliciine kisline, i.v. nitroglicerin, veliki odmerki penicilina, sulfinpirazon, probenecid, etakrinska kislina, citostatiki, kinin, antihistaminiki, digitalis, tetraciklini,
tobacni dim in askorbinska kislina. Plodnost, noseénost in dojenje: ObseZna koli¢ina podatkov pri nose¢nicah ne kaze malformacij ali feto-/neonatalne toksicnosti. Lahko se uporablia med
nosednostjo, ée je to Kiinidno potrebno. Majhne koliéine natrijevega dalteparinata prehajajo v materino mieko; antikoagulacijski uginek pri dojendkin je malo verjeten. Tveganja za dojendke ni mogode
izKjuciti. Treba se je odlociti ali nadaljevati/prekinit dojenje ali nadaljevati/prekiniti zdraviienje s Fragminom. Glede na trenine Kiiniéne podatke ni dokazov, da bi natriev dalteparinat vpiival na plodnost.
Vpliv na sposobnost voznje in upravijanja s stroji: Nima vpiva. Nezeleni uginki: Pogost (= 1/100 do < 1/10): blaga trombocitopenja (tip ), kije med zdravlienjem obitajno reverzibilna; krvavitve,
prehodno povedanje vrednosti transaminaz, podkozni hematom na mestu injiciranja in bolegina na mestu injiciranja. Pediatriéna populacia: Pncaku}e se, da so pogostnost, vrsta in resnost nezelenin
ucinkov pri otrocih enake kot pri odraslih. Varnost dolgotrajne uporabe dalteparina ni bila dokazana. Naéin in rezim izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja
samo v bolni$nicah. Iziemoma se lahko uporablia pri nadaljevanju zdraviienja na domu ob odpustu iz bolni$nice in nadaliniem zdravijenju. Imetnik dovoljenja za promet: Pfizer Luxembourg SARL,
51, Avenue J. F. Kennedy, L-1855 Luxembourg, Luksemburg. Datum zadnje revizije besedila: 02.10.2020

Pred se ite s celotnim glavnih il i zdravila.

Literatura: Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Fragmin, 2. 10. 2020.

Pfizer Luxembourg SARL, Grand Duchy of Luxembourg, 51, Avenue J. F. Kennedy,
P Zer L-1855 PFIZER, podruznica Ljubljana, Letaliska cesta 29a, 1000 Ljubljana, SLOVENIJA
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