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УВОД

Артропластика је хируршки поступак којим 
се поново успоставља безболна покретљи
вост зглоба уз очување његове стабилно
сти. Прве операције овога типа изведене су 
још средином деветнаестог века, искључи
во код особа с анкилозираним зглобовима 
различите етиологије [1]. Суштина хирур
шке технике је у обради зглобних површи
на, њиховом раздвајању и уметању разли
читих материјала којима се спречава понов
но формирање фиброзне или коштане ан
килозе. У почетку су као умеци коришћени 
аутотрансплантати (кожа, поткожна маст, 
фасције, мишићи, зглобна капсула), потом 
хетеротрансплантати (свињска бешика), да 
би почетком двадесетог века Смит-Петер
сен (Smith-Petersen) започео примену стакла 
и бакелита [2]. Наведени материјали су, упр
кос почетном ентузијазму, били недовољно 
ефикасни, а обими покрета у зглобу су се 
временом драстично смањивали или је до
лазило до ломљења уметка. Велики помак у 
хирургији кука догодио се 1938. године, када 
је Смит-Петерсен почео да користи легуру 
кобалта, хрома и молибдена, која је названа 
виталијум [2]. Овај материјал чинио је прву 
легуру метала која није изазивала реакцију 
одбацивања имплантата у људском органи
зму. Исте године, Филип Вајлс (Philip Wiles) 
у Лондону обавио је прву операцију тоталне 
алоартропластике кука код шест особа обо
лелих од Стилове (Still) болести. Он је упо
требио ацетабуларну и феморалну компо
ненту од нерђајућег челика и фиксирао их 
за кост завртњима и плочом [2].

Револуционарни искорак у развоју хирур
гије кука везује се за појаву сер Џона Чарн
лија (John Charnley) и његовог концепта ар
тропластике слабог трења шездесетих го
дина двадесетог века. Он је значајно сма
њио пречник главе феморалне компоненте 
и увео у широку употребу полиметилмета
крилат, као везујуће средство протезе и ко
сти [1, 2]. Упркос сталним побољшањима на 
пољу дизајна имплантата, материјала од ко
јих је направљен и начина његове фиксаци
је, многи принципи које је поставио Чарн
ли и даље се примењују. Ипак, употреба по
лиметилметакрилата се временом значајно 
смањила. Тренутно се актуелни концепт то
талне алоартропластике кука углавном за
снива на биолошком урастању имплантата 
у људски организам, што условљава његов 
посебан изглед, употребу новијих, али и све 
скупљих материјала, као и другачије хирур
шке технике [3, 4].

ИНДИКАЦИЈЕ И КОНТРАИНДИКАЦИЈЕ

Упркос чињеници да је тотална алоартро
пластика кука једна од најчешћих операција 
у савременој ортопедији, индикације за ње
ну примену и даље нису потпуно јасне [5]. 
Извесно је да су прави кандидати за овај хи
руршки захват болесници с ограниченим 
и болним покретима у зглобу кука, радио
графским знацима артрозе и болесници код 
којих су све могућности конзервативног ле
чења исцрпљене. Иако се сви наведени па
раметри могу бројчано исказати (мерењем 
приликом клиничког прегледа, коришћењем 
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упитника), индивидуална процена самог хирурга је и 
даље веома важан елемент постављања индикације. 
Овакав субјективан приступ је још израженији и до
бија на значају уколико је особа млађе животне доби, 
већих животних потреба и прохтева [6]. У том случа
ју потребно је размотрити неке друге, мање огранича
вајуће хируршке захвате, којима ће се тотална алоар
тропластика кука значајно временски одложити, али 
никако на штету свакодневних активности болесни
ка. Посебну пажњу треба обратити на особе лечене 
од развојног поремећаја кука, Лег–Калве–Пертесове 
(Legg–Calvé–Perthes) болести или склизнућа главе бут
не кости [7-10].

Тотална алоартропластика кука се, нажалост, често 
примењивала код особа са системским болестима, као 
што су реуматоидни артритис, системски еритемски 
лупус, Пеџетова болест (Morbus Paget), анкилозирају
ћи спондилитис и псоријаза [11, 12]. У некима од на
ведених болести честа је и веома типична радиограф
ска слика ацетабуларне протрузије (Otto pelvis), што је 
последица размекшавања кости. Иако бол код тих бо
лесника није увек довољно изражен, драстично огра
ничење покретљивости зглоба се једино може побољ
шати тоталном алоартропластиком кука. Код таквих 
хируршких поступака је, због узнапредовале остеома
лације, неопходан посебан опрез.

Аваскуларна некроза кука различите етиологије 
прави је изазов сваком ортопедском хирургу. Почет
не фазе овог обољења, пре него што дође до одвајања 
некротичног сегмента, могу се лечити захтевним и не 
увек успешним методама хируршке реваскуларизације. 
Радиографски видљив колапс главе натколене кости и 
стални бол у препони јесу знаци који указују на то да 
је тотална алоартропластика кука једино решење [7, 8].

Хондролиза кука представља уништавање хрскави
це зглоба и формирање снажних интраартикуларних 
прираслица које у завршној фази болести могу да до
веду и до анкилозе. Иако етиологија овог стања није 
довољно позната, она се запажа код болесника са ду
готрајном гипсаном имобилизацијом или продирањем 
остеофиксационог материјала у зглобну шупљину [8]. 
Уколико интензивна физикална терапија или артро
скопска адхезиолиза не дају резултата, покретљивост 
зглоба се може поново успоставити једино тоталном 
алоартропластиком [13].

Преломи врата бутне кости, упркос својој великој 
учесталости, и даље су један од највећих проблема у 
савременој светској ортопедији. Иако је потпуно из
весно да се примарна тотална алоартропластика све 
више примењује код болесника с овим преломима, ин
дикације за њену употребу су још недовољно дефини
сане. У литератури се најчешће помињу истострано, 
претрауматско, симптоматско обољење ацетабуларне 
хрскавице, постојање дегенеративне болести или то
талне ендопротезе на супротном куку, изразита осте
опороза, али и широк спектар коморбидитета, пре
васходно системских болести [6]. Код дислоцираних 
прелома врата бутне кости код старијих особа веома 
је важна животна активност повређеног пре тренут

ка повређивања, али и процена хирурга о могућно
стима постоперационе сарадње. Време протекло од 
трауматског догађаја до почетка лечења такође је би
тан фактор у процесу одлучивања у вези с индикаци
јом за операцију.

Тотална алоартропластика кука је већ дуго мето
да избора у лечењу особа с несраслим или лоше сра
слим преломима врата бутне кости, посебно болесни
ка средње и старије животне доби.

Једина апсолутна контраиндикација за хируршку 
замену оболелог зглоба вештачким јесте тренутни или 
скорашњи септични артритис [1]. Треба имати у виду 
да је тотална алоартропластика кука елективна проце
дура чији је основни циљ побољшање квалитета жи
вота болесника. Њена примена не угрожава виталне 
параметре оболеле особе. Због тога је потребно бити 
веома ригорозан у процени здравственог стања по
тенцијалног болесника пре операције. Тоталну ало
артропластику кука треба свакако одложити уколико 
постоји активно или хронично инфективно жариште, 
као и у случају скорашњег тромбоемболијског догађа
ја. Неопходно је веома пажљиво размотрити и боле
снике с прогресивним неуролошким обољењима, не
достатком коштане масе, слабошћу или потпуном не
функционалношћу абдукторне мускулатуре и неуро
патским артропатијама [6].

ХИРУРШКИ ПРИСТУПИ

Тотална алоартропластика кука се, уз мање или ве
ће техничке потешкоће, може обавити кроз практич
но сваки познати хируршки приступ овом зглобу. Ве
лики број техника је промовисан, временом развијен, 
али потом и одбачен. Хируршки приступи куку ради 
тоталне алоартропластике се суштински разликују у 
положају болесника на операционом столу (положај 
на боку или положај на леђима) и правцу дислокаци
је кука (напред или позади).

Предњим латералним или само латералним резови
ма остварује се добра видљивост предњег дела ацета
булума, губитак крви током и после операције је ма
њи, а постериорне мекоткивне структуре остају очу
ване, чиме се смањује проценат задњих луксација ен
допротезе. Оваквом хируршком техником се практич
но потпуно искључује могућност повреде ишијадич
ног живца. Ипак, видљивост задњег дела ацетабулу
ма је понекад неодговарајућа, нарочито код недовољ
но развијених кукова, а запажена је и слабост абдук
торне мускулатуре после операције [14].

Тотална алоартропластика кука се често врши кроз 
постеролатерални рез, при чему је болесник положен 
на бок, а дислокација се врши отпозади. Оваквим при
ступом се омогућава изузетно добра видљивост задњег 
зида ацетабулума и олакшава хируршки рад, уз очува
ње абдукторне мускулатуре. Основни проблеми оста
ју лоша визуелизација предњих структура кука, непо
средна близина ишијадичног живца и већи проценат 
задњих луксација ендопротезе [14, 15].
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Последњих година веома је популарна тзв. мини ин
цизиона хирургија кука, којом се дужина хируршког 
реза максимално умањује. Предност оваквог присту
па, поред естетски прихватљивијег ожиљка, пре све
га је мања инвазивност. На тај начин се убрзава запо
чињање и скраћује ефективно трајање опоравка непо
средно након операције. Ипак, мини инцизиона хирур
гија кука је технички захтеван поступак који изиску
је посебан инструментаријум, искусног хирурга и па
жљив одабир болесника [16-19].

МАТЕРИЈАЛИ И НАЧИНИ ВЕЗИВАЊА КОСТИ

Успех сваке хируршке технике засноване на употре
би страних (небиолошких) материјала, па самим тим 
и тоталне алоартропластике кука, умногоме зависи 
управо од њихових својстава. Оне би омогућавале да 
употребљени имплантат буде потпуно отпоран на би
олошку и физичку разградњу, способан да трајно из
држи механичко оптерећење и да не изазива имуно
лошку реакцију организма. Упркос великом напретку 
који је направљен на овом пољу, идеалан биоматери
јал, нажалост, и даље не постоји.

Избор погодног материјала је уско повезан са дизај
ном имплантата и улогом коју његови поједини еле
менти имају.

Структурни део превасходно треба да обезбеди што 
већу механичку издржљивост ендопротезе и за њего
ву израду се користе различити метали и њихове ле

Слика 1. Тотална цементна ендопротеза кука
Figure 1. Cemented total hip prosthesis

Слика 2. Тотална бесцементна ендопротеза кука
Figure 2. Cementless total hip prosthesis

гуре. У савременој ортопедској пракси најчешћи је ти
танијум, углавном у комбинацији с алуминијумом и 
ванадијумом [20].

Артикуларни делови имплантата су у сталном дина
мичком контакту и од суштинског су значаја за његову 
дуготрајност и функционалност. Они имају доминант
ну улогу у постизању потребне покретљивости зглоба, 
али су у исто време и изложени највећем осовинском 
оптерећењу, те се за њихову израду користе издржљи
ви материјали ниског степена трења, какав је високо
молекуларни полиетилен. То је чврста, хемијски сла
бо активна пластика, специфична по томе што је изу
зетно отпорна на процес деформације који се изази
ва понављаним механичким притиском, што је упра
во одлика покрета у зглобу. За формирање артикулар
них делова имплантата користе се и легуре неких ме
тала (кобалта, хрома и молибдена), али и скупљи, ке
рамички материјали на бази алуминијум-оксида или 
цирконијум-оксида [21]. Примена различитих ком
бинација наведених зглобних компоненти је могућа, 
али је углавном условљена економским могућностима.

Везујући део имплантата је онај који належе директ
но на кост. У првим алоартропластичним захватима 
фиксација ендопротезе се вршила остеосинтетским ма
теријалом, али делимично и посебном техником ути
скивања у претходно направљено лежиште. Овај мо
дернизован и модификован начин уградње имплантата 
користи се и у савременој ортопедској пракси (тзв. 
press-fit). Чарнли је средином двадесетог века пред
ставио и увео у употребу полиметилметакрилат (ко
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штани цемент) као средство којим се попуњава про
стор између ендопротезе и кости (Слика 1). Начин ње
гове интраоперационе припреме и постављања у ве
ликој мери одређује успешност операције и дуготрај
ност уграђеног имплантата. Ипак, треба знати да по
лиметилметакрилат није превасходно везујуће сред
ство, већ издржљиви, адхезивни материјал којим се 
оптерећење што равномерније преноси с ендопроте
зе на што је могуће већу површину кости. Иако је упо
треба коштаног цемента и даље веома распрострање
на, тежило се изналажењу дуготрајнијих и стабилни
јих начина фиксације. Последњих неколико деценија 
доминантну улогу у тоталној алоартропластици кука 
имају тзв. бесцементне ендопротезе (Слика 2). Ови им
плантати се фиксирају биолошком методом – кошта
ним урастањем, што је омогућено специфичним дизај
ном и коришћењем посебних материјала. Структур
ни део ендопротезе се целом својом површином или 
једним делом облаже танким слојем од порозних ме
талних легура, најчешће на бази кобалта или титани
јума, иако се све више употребљава и танталијум. Хи
руршка техника уградње оваквих имплантата мора се 
прилагодити таквом специфичном дизајну и начину 
фиксације који се жели обезбедити [6, 20]. Потребно 
је помоћу методе механичког утискивања обезбедити 
што ближи контакт кости и ендопротезе, чиме се по
стиже примарна, почетна стабилност. На тај начин се 
микропокрети на споју имплантата и кости своде на 
најмању могућу меру, што обезбеђује услове за квали
тетно и површински значајно биолошко прорастање. 
Овакав начин фиксације се у свакодневној пракси по
казао стабилнијим, дуготрајнијим и, самим тим, по
годнијим за употребу, пре свега код младих болесни
ка. У последње време се изванредни резултати кошта
ног урастања добијају облагањем ендопротезе танким 
слојем биолошки активних материјала на бази кал
цијум-фосфата (калцијум-хидроксиапатит, трикал
цијум-фосфат). Основни проблем за ширу употребу 
оваквих имплантата јесте њихова висока цена, те ни
су свима доступни.

Савремено ортопедско тржиште је потпуно препла
вљено производима који се разликују по изгледу, це
ни и материјалима од којих су сачињени. Тренд ино
вација и агресивног маркетинга ће се сасвим извесно 
наставити и у будућности. Избор имплантата треба да 
буде заснован на његовом клинички доказаном ква
литету, специфичностима сваког болесника понаособ 
и искуству хирурга с инструментаријумом и начином 
његове употребе.

КОМПЛИКАЦИЈЕ

Могуће компликације након примарне тоталне алоар
тропластике кука су, нажалост, бројне и веома разно
врсне. Постоперациона инфекција је сигурно један од 
најлошијих исхода сваког хируршког захвата. Преди
спонирајући фактори за њен настанак након тоталне 
алоартропластике кука су велика количина страног ма

теријала и празног простора у рани, стварање хемато
ма и његово отежано одстрањивање, као и покретљи
вост самог зглоба. Код појаве клиничких и лаборато
ријских знакова постоперационе инфекције неопходно 
је хитно хируршко деловање, уклањање имплантата и 
некротичног меког и коштаног ткива уз комбиновану и 
циљну антибиотску терапију. И поред адекватне и бр
зе реакције, позитивни исходи нису увек могући [22].

Постеролатералним приступом се повећава ризик 
за повреду ишијадичног живца. Она може настати ди
ректним хируршким деловањем или услед топлотног 
ефекта полиметилметакрилата, продужења екстреми
тета, притиска субглутеалног хематома, те прекомер
не тракције током операције [6, 14, 15]. Опоравак на
кон парезе или парализе ишијадичног живца је веома 
спор и неизвестан и у великој мери угрожава успешан 
ефекат тоталне алоартропластике кука.

Васкуларне повреде су релативно ретка комплика
ција у овој врсти хируршког лечења. Посебну пажњу 
треба обратити приликом манипулације у нивоу пред
ње ивице ацетабулума и ацетабуларног усека, као и при 
постављању трансацетабуларних завртња [6].

Тромбоемболијска болест је најчешћа тежа компли
кација након тоталне алоартропластике кука и одго
ворна је за више од 50% постоперационог морталите
та. Њена учесталост се може умањити, али не и потпу
но избећи, пажљивом припремом пре операције, меди
каментном превенцијом и брзом мобилизацијом бо
лесника после хируршке процедуре [23].

Преломи натколене кости услед манипулација екс
тремитетом или приликом прављења лежишта за 
уградњу имплантата током операције веома су тешка 
компликација. Они захтевају тренутно хируршко збри
њавање и додатно отежавају и успоравају каснији опо
равак болесника. Ова компликација је чешћа код бо
лесника којима је већ вршена нека ортопедска интер
венција у тој регији, као и код оних са слабим квали
тетом кости [6]. Преломи ацетабулума и грана стидне 
кости током операције ређе се описују у литератури, 
пре свега јер су тешко клинички видљиви. Они углав
ном не захтевају додатну остеосинтезу.

Разлика у дужини екстремитета након тоталне ало
артропластике кука једна је од најчешћих притужби 
болесника упућених хирургу. Жалбе се у већини слу
чајева односе на постоперационо продужену ногу, што 
им, пре свега, отежава естетски прихватљиво ходање. 
Пажљивом припремом и анализирањем радиограф
ских снимака пре хируршког захвата, као и мерењем 
током операције, ризик од настанка ове компликације 
се може свести на најмању могућу меру. Ипак, стабил
ност имплантата, његово правилно позиционирање и 
постизање максималне покретљивости остају главни 
циљеви тоталне алоартропластике кука [6].

Луксација ендопротезе је компликација која се бе
лежи у 3-5% случајева [6, 24]. Сматра се да су главни 
фактори ризика за њен настанак лоше позиционирање 
једне или обе компоненте, постериорни хируршки при
ступ, претходне операције у тој регији, слабост абдук
торне мускулатуре, мекоткивне прираслице и лоша 
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сарадња са болесником [6, 25, 26]. Потребно је обра
тити пажњу и на могуће неприродне контакте изме
ђу натколене кости и остеофита, односно карличне 
кости. Стога је најбоље испробати покрете зглоба не
посредно по постављању свих компоненти ендопро
тезе. Реконструкција постериорне зглобне капсуле и 
кратких ротатора је такође пожељна. Понављане лук
сације захтевају прецизно откривање узрока пробле
ма и тек након тога поновну хируршку интервенцију.

Локализована остеолиза око компоненти имплан
тата постаје све чешћи и већи проблем. Иако патоге
неза није потпуно разјашњена, доста поуздано се мо
же сматрати да је посреди ћелијска реакција на по
стојање хемијски инертних микрочестица које се вре
меном и под механичким оптерећењем ослобађају из 
практично свих материјала који сачињавају ендопро
тезу [27]. Утврђено је, ипак, да су полиетиленске ми
крочестице најбројније, те се оне сматрају и најодго
ворнијим за настанак остеолизе [6, 25]. Веома је бит
но да се радиографски знаци открију пре појаве кли
ничких симптома, јер се тиме спречава разлабављење 
компоненти имплантата. Тада је процедурама остео
пластике могуће решити проблем остеолизе, без укла
њања примарно постављене ендопротезе.

Разлабављење постављених компоненти је најтежа 
дугорочна компликација тоталне алоартропластике 
кука, иако се може сматрати и њеним природним ис
ходиштем. Недовољно прецизна хируршка техника и 
лоше позиционирање ендопротезе могу убрзати ову 
појаву. Имплантат под утицајем сталног оптерећења 
губи своју почетну стабилност и почиње да се помера 
унутар претходно направљеног лежишта [6, 25]. Та
кви микропокрети доводе до убрзане остеолизе, што 
изазива бол приликом покрета и ослонца. Потребна је 
правовремена поновна операција, како би се спречили 
значајнији губитак коштане масе и додатне комплика
ције које би отежале успешно решавање овог проблема.

Деформација или пуцање имплантата је у савре
меној алоартропластичној хирургији кука релативно 
ретка компликација која настаје као последица пона
вљајућег оптерећења. Углавном се уочавала код ен
допротеза које су направљене од нерђајућег челика, 
иако може настати и као последица технички лоше 
позиционираних компоненти. Уклањање таквог им
плантата и постављање новог веома је захтеван хи
руршки поступак.

ЗАКЉУЧАК

Замена зглоба кука вештачким материјалима је најче
шћа алоартропластична процедура у ортопедији. Раз
вој дизајна имплантата и усавршавање хируршке тех
нике су директно повезани са изналажењем и употре
бом све новијих и квалитетнијих материјала. И по
ред очигледног и сталног напредовања на свим по
љима, тотална алоартропластика кука је и даље вео
ма захтеван поступак, препун скривених и изненађу
јућих препрека.

Извесно је да ће у наступајућим годинама и децени
јама број болесника којима ће ова врста ортопедског 
лечења бити потребна бити све већи [28, 29]. Пред ало
артропластичне хирурге се поставља задатак да ква
литетно одговоре на такав изазов, пажљиво се при
премајући за сваког болесника понаособ, пратећи са
времене светске токове и стално усавршавајући своју 
хируршку технику.
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SUMMARY
Total hip arthroplasty is most common reconstructive hip proce­
dure in adults. In this surgery we replace some parts of the upper 
femur and acetabulum with biocompatible materials. The main 
goal of this surgery is to eliminate pain and regain full extent 
of joint motion, maintaining hip stability. Surgical technique, 
biomaterials, design of the prosthesis and fixation techniques 
have evolved with time adjusting to each other. After total hip 
arthroplasty patients’ quality of life should be improved. There 
are many various postoperative complications. Some of them are 
fatal, and some are minor, which may become manifested years 
after surgery. Each next surgical procedure following previous 

hip surgery is associated with considerably lower chances to 
be successful. Therefore, in primary total hip arthroplasty, pre­
operative evaluation and preparation of patients are essential. 
Every orthopaedic surgeon needs to improve already adopted 
surgical skills applying them with precision and without com­
promise, with the main goal to achieve long-term durability of 
the selected implant. The number of total hip arthroplasties will 
also increase in future, and newer and higher quality materials 
will be used.

Keywords: total hip arthroplasty; biomaterials; indication; sur­
gical technique; complications
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