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1. UVOD

1.1. Zglob kuka, anatomija i biomehanika

Zglob kuka (lat. articulatio coxae) je najveéi kuglasti zglob u ljudskome tijelu. Sastoji se od
dvaju zglobnih tijela: konveksnoga tijela — glave femura i konkavnoga tijela — acetabuluma
zdjeli¢ne kosti smjeStenih unutar zglobne ¢ahure koji tvore kuglasti zglob (lat. articulatio
sphaeroidea) (slika 1.) (1, 2). Acetabulum je nastao spajanjem triju zdjeli¢nih kosti — ilija¢ne,
ishijadi¢ne i pubicne (lat. os illium, os ischium, os pubis) te na svojem posterosuperiornom dijelu
sadrzi deblju hrskavicu ¢ija je funkcija optimiziranje prenoSenja tezine tijela. Stabilnost zglobu
pruza struktura kosti acetabuluma i proksimalnog femura (konveksno i konkavno zglobno tijelo)
s augmentiranim acetabularnim labrumom i kapsulom zgloba (3, 4).

U metafiznoj regiji bedrene kosti na prijelazu dijafize u vrat nalaze se dvije izboc¢ine koje su
hvatiste za muskulaturu kuka. Veliki trohanter (lat. trochanter major) nalazi se lateralno te je
hvatiste za dio glutealne muskulature (abduktore kuka) i muskulaturu vanjskih rotatora. Mali
trohanter (lat. trochanter minor) hvatiste je za fleksor kuka, misi¢ iliopsoas. S obzirom na oblik
zgloba 1 brojnost misi¢a kojima je polaziste ili hvatiSte upravo u zglobu kuka, moguce su kretnje
anteverzije i retroverzije (fleksije i ekstenzije), abdukcije i adukcije, unutarnje i vanjske rotacije
te cirkumdukcije u prikladnom opsegu, ovisno o polozaju noge (1, 2).

Promatraju¢i femur u frontalnoj ravnini odreduje se kolodijafizarni kut (engl. Caput-Collum-
Diaphyseal — CCD). To je kut izmedu uzduzne osi vrata femura i srediSnje osi femoralne dijafize
¢ija prosjecna vrijednost u odrasle osobe iznosi prosje¢no 126°. CCD se mijenja s dobi, prateci
promjenu smjera osi optere¢enja koja na zdravoj nozi prolazi od sredine glave femura do sredine
kalkaneusa te tako u novorodencadi iznosi 150°, a u trogodiSnjeg djeteta 145°. Vece odstupanje
od prosjecnih vrijednosti kolodijafizarnog kuta uzrokuje patoloSke promjene fenotipa poznatije
kao varus 1 valgus kuka (lat. coxa vara i coxa valga) (5, 6, 7).

Povlacenjem linije iz spina iliaca anterior superior kroz centar acetabuluma, acetabulum se dijeli
na prednji i straznji dio. Dodavsi liniju koja prethodnu liniju presijeca pod pravim kutom, svaki
dio podijeljen je na gornji i donji dio, ¢ine¢i tako Cetiri kvadranta acetabuluma (3, 8).

Kapsulu zgloba kuka (slika 1.) ¢ine tri ligamenta — ilifemoralni ligament poznatiji kao Bigelow
Y ligament, ishiofemoralni ligament i pubofemoralni ligament koji se hvataju sprijeda na

intertrohanteri¢nu kristu te se protezu prema straga samo djelomic¢no po vratu femura (3).



Slika 1. Crtez zgloba kuka, otvorena zglobna ¢ahura; prikaz sprijeda (1 — lat. caput femoris, 2 — lat. labrum
acetabuli, 3 —lat. lig. capitis femoris, 4 —lat. lig. iliofemorale, 5 — lat. lig. pubofemorale, 6 — lat. lig.
ischiofemorale, 7 — lat. membrana obturatoria, 8 — lat. m. rectus femoris) — sliku izradili Tomislav Cengi¢ i Alma
Simunec

Glava femura ima specifi¢nu vaskularizaciju koja se mijenja s dobi. Od rodenja do Cetvrte godine
to sumedijalna i lateralna grana cirkumfleksne femoralne arterije (lat. art. circumflexa femoris),
u razdoblju rasta to su posterosuperiorna i posteroinferiorna retinakularna krvna zila iz medijalne
femoralne cirkumfleksne arterije te krvne zile iz ligamenta teres, a u odraslih je to iskljucivo

medijalna femoralna cirkumfleksna arterija (slika 2.) (2, 3, 4).
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Slika 2. Crtez presjeka zgloba kuka; prikaz sprijeda, presjek (1 — lat. caput femoris, 2 — lat. acetabulum, 3 — lat.
labrum acetabulare, 4 —lat. lig. capitis femoris, 5 —lat. lig. iliofemorale, 6 —lat. lig. ischiofemorale, 7 lat. femur,
8 —lat. os ilium, 9 — medijalna cirkumfleksna arterija, 10 — krvne Zile iz /ig. teres) — sliku izradili Tomislav Cengi¢

i Alma Simunec
Biomehanika zgloba kuka najbolje se moze objasniti sustavom poluga. SrediSte kuka je uporiste
izmedu dviju suprotnih sila. Jednu stranu poluge ¢ini udaljenost od sredista kuka do srediSta mase
tijela, a suprotnu stranu poluge ¢ini udaljenost od srediSta kuka do velikoga trohantera, $to
odgovara sili abduktorne muskulature. U uobi¢ajenim uvjetima poluga mase tijela dulja je 2,5
puta od poluge abduktora. Zbog degenerativnih promjena kuka glava femura pocinje kolabirati,
vrat femura se skracuje, a muskulatura oslabljuje, §to rezultira promjenama u duljini poluga i

biomehanici kuka. Biomehanika se mijenja i pri promjeni kolodijafizarnog kuta, odnosno

valgusnoga i varusnoga polozaja kuka (7, 9, 10).



1.2. Osteoartritis kuka i njegovo znacenje

Degenerativni osteoartritis kuka bolest je koju karakterizira propadanje hrskaviénog pokrova
zglobnih tijela kuka. Uz osteoartritis koljena te malih zglobova Sake to je jedna od najces$¢ih
lokalizacija osteoartritisa. Bolest obiljezavaju simptomi ukocenosti, boli i posljedi¢nog Sepanja
zbog propadanja muskulature. Razvoj osteoartritisa znatno narusava kvalitetu zivota pacijenata i
Cesto rezultira nemoguénosc¢u obavljanja svakodnevnih rutinskih postupaka (sjedenje, obavljanje
higijene, spavanje). Uznapredovali osteoartritis kuka karakteriziraju teski bolovi i zavrSava
nemogucéno$¢éu hodanja (11 — 14). Ima prevalenciju od 3 do 6 % u bjelackoj populaciji
Sjedinjenih Americkih Drzava (15). Prema Hunteru osteoartritis se u odrasloj populaciji smatra
glavnim izvorom invalidnosti te socijalne ovisnosti. Osteoartritis kuka izravno je povezan s
povecanim indeksom tjelesne tezine (engl. Body Mass Indeks — BMI), ali postoji 1 genetska
predispozicija za njegov razvoj. Isto se moZe objasniti manjom incidencijom te bolesti u
odredenim populacijama (npr., Azijci ili Afroamerikanci) (16). Prema epidemioloskoj studiji o
osteoartritisu skupine autora sa Sveucilista u Ulmu, kod 41 % pacijenata s osteoartritisom kuka
rije¢ je o sekundarnom osteoartritisu, a kod njih 19 % radi se o generaliziranom, vjerojatno
genetski uvjetovanom osteoartritisu kuka (17). Dakle, osteoartritis kuka moze se podijeliti na
primarni i sekundarni. Neki od uzroka sekundarnog oblika bolesti su reumatoidni artritis kuka,
razvojni poremecaj zgloba kuka, displazija acetabuluma sa subluksacijom kuka, stecena
dislokacija kuka poslije sepse zbog misi¢nog disbalansa ili poslije traume, avaskularna nekroza

(AVN) i drugo (12, 14).



1.3. Lijecenje osteoartritisa kuka

Ve¢ vise desetlje¢a mnogobrojni autori bave se istrazivanjem lijeenja osteoartritisa. Postoje tri
osnovna modaliteta lijeCenja — farmakoloski, nefarmakoloski i operacijski. Farmakolosko
lijecenje svodi se na koristenje protuupalnih lijekova (engl. non steroid anti inflammatory drugs
— NSAID). Antireumatski lijek izbora za osteoartritis jest paracetamol zbog manje nuspojava u
usporedbi s ostalima. Osim NSAID-om katkad se simptomi sekundarnog osteoartritisa reumatske
etiologije lijeCe sistemskom ili lokalnom primjenom glukokortikoida te lokalnom primjenom
viskosuplementne terapije. U novije vrijeme primjenjuju se takozvani pametni antireumatski
lijekovi (engl. disease-modifying antirheumatic drugs — DMARD)) te se analizira njihovo
djelovanje (monoklonalna protutjela) na modulaciju osteoartritisa (12, 14, 18, 19).
Nefarmakoloski nacin lijeCenja podrazumijeva fizikalnu terapiju, aerobne vjezbe te
hidroterapiju. Na redukciju simptoma osteoartritisa moze se djelovati intraartikularno primjenom
plazme obogacene trombocitima (20 — 22).

Operacijsko lijeCenje osteoartritisa kuka danas uglavnom ukljuc¢uje ugradnju endoproteze, a
ostale se metode iznimno primjenjuju poput, primjerice, artroskopske ili otvorene toalete kuka,
osteotomije acetabuluma i proksimalnog femura, artrodeze kuka i resekcijske artroplastike kuka
(12 — 14). Artroskopska kirurgija kuka, toaleta kuka te osteotomije operacijski su izbor lijecenja
za pacijente s jo§ razmjerno ocuvanom zglobnom hrskavicom, $to nije tema ove disertacije.
Iznimno je vazno dobro procijeniti tip endoproteze koji ¢e se ugraditi pacijentu. Odabrana
endoproteza treba omoguciti rekonstrukciju svih biomehanicki bitnih dijelova kuka kao $§to su,
primjerice, centar rotacije glave femura, odmak velikoga trohantera od centra rotacije (engl.
offset), duljina abduktorne muskulature i drugo. Takvom ugradnjom totalne endoproteze kuka
postize se da pacijent ima osjecaj kako ponovno ima vlastiti potpuno funkcionalan i bezbolan
kuk (12 — 14).

U rijetkim slu€ajevima nije moguce uciniti artroplastiku kuka te je tada lijeCenje osteoartritisa
kuka ograniceno ili na resekcijsku artroplastiku ili na ukocenje zgloba — artrodezu. Artrodeza
kuka osigurava prestanak boli na ra¢un opsega pokreta. lako je sam zglob kuka nepokretan,
pokreti su, iako reducirani, i dalje moguci zbog pokretljivosti lumbosakralnoga dijela kraljeznice

(12).



1.4. Aloartroplastika kuka

Operacija ugradnje potpune endoproteze kuka (aloartroplastika kuka) prema Learmonthu i sur.
proglaSena je za operacijski zahvat stolje¢a u usporedbi s drugim operacijskim zahvatima (11).
Upravo je tim zahvatom vra¢ena moguénost hodanja mnogima kojima je bila narusena kvaliteta
zivota. Prvu endoprotezu kuka najsli¢niju danasnjoj konstruirao je Wiles 1938. godine (23).

Na pocetku je endoproteza bila rezervirana isklju¢ivo za populaciju starije dobi kojoj je zglob
kuka zahtijevao zamjenu zbog prijeloma vrata femura. Pravu revoluciju endoproteza toga doba
dozivljava pocetkom 60-ih godina prosloga stoljeca kada Charnley uvodi nove tehnologije:

1. aloartroplastiku s novim materijalima niskoga faktora trenja

2. akrilni koStani cement za fiksaciju implantata u kosti

3. koristi se polietilenski umetak visoke gustoce (24).

S gotovo nebrojenim moguénostima napredovanja, razvojem tehnologije i implementacijom
novih materijala za izradu endoproteze, ugradnja potpune endoproteze postala je jedan od
najcesc¢ih operacijskih zahvata. Endoproteza tako viSe nije sinonim za osobe poodmakle dobi,
ve¢ se primjenjuje 1 kod mladih u svrhu ne samo otklanjanja boli, nego i vra¢anja pokretljivosti
zgloba i omogucivanja obavljanja zahtjevnijih fizickih aktivnosti (11 — 14). Potpuna endoproteza
kuka pravi je izazov jer, osim $to prostetski implantat mora biti izdrzljiv, mora omoguciti kretnje
u zglobu iako je ¢vrsto pricvrscen u kost, a takoder ne smije izazvati neZeljene reakcije okolnoga
tkiva (12).

Iako se naj¢esce potpuna endoproteza kuka ugraduje starijoj populaciji, ponajprije zbog vijeka
trajanja same endoproteze, ni mlada populacija nije posStedena. U slucaju prirodenih deformiteta
ili oSte¢enoga zgloba kuka u djece oboljele od reumatoidnog artritisa ili nelijecenih djecjih bolesti
kuka, endoproteza se ugraduje i mladima (12). U slucaju infekcije zahvat se odgada do njezina
izljecenja, kao 1 u slucaju da postoje alternativne moguénosti lijecenja za pacijente mlade od 60
godina.

Lijec¢nicka odluka o operacijskom lije€enju temelj pronalazi u suradnji s pacijentom te u
tegobama koje remete svakodnevno funkcioniranje i umanjuju kvalitetu zivota, a ne mogu se
smanyjiti neoperacijskim metodama lijeCenja. Odluka o operacijskom lijecenju potkrjepljuje se i

jasnim radiografskim znakovima propadanja zgloba (11 - 14).

Danasnje endoproteze kuka, s obzirom na tehniku fiksacije kost — endoproteza, mogu se podijeliti
na cementne 1 bescementne. Mnogobrojne su studije u kojima se usporeduju prednosti i nedostaci
pojedine vrste endoproteze. S iznimkama pojedinih regija, danas u svijetu prednjaci ugradnja

bescementnih endoproteza (11, 25 — 27).



Za cementne endoproteze, kako im samo ime kaZe, koristi se cement kao vezivno sredstvo
izmedu kosti 1 proteze metodom mehanickog zaklju¢avanja. Cement se utiskuje u koStane
trabekule, susi i otvrdnjava povecavaju¢i kontaktnu povrsSinu izmedu endoproteze i kosti. Ta se
tehnika u nas tijekom godina vrlo malo promijenila, a primjenjuje se naj¢esce ako su pacijenti
bili zraceni u podrucju zdjelice (karcinom prostate, jajnika) ili imaju tako slabu kost da je
potencijal urastanja u povrsinu endoproteze iznimno malen (12, 26, 28).

U Ujedinjenom Kraljevstvu, prema konsenzusu Nacionalnoga instituta za zdravlje (engl.
National Institute of Health — NIH) za stariju populaciju preporucuje se primjena hibridne
endoproteze s cementnom femoralnom komponentom tre¢e generacije te bescementnom
acetabularnom komponentom (14).

Cementne endoproteze donijele su uspjeh i1 popularizaciju endoprotetike kuka. No, primjena
koStanoga cementa nije bez komplikacija. Intraoperativna primjena koStanoga cementa moze
potaknuti razvoj poslijeoperacijske hipoksije te poremecaj svijesti pacijenta, takozvani sindrom
utiskivanja kostanoga cementa (engl. bone cement implantation syndrome) (29). Navedeni
sindrom koji moze rezultirati i smrtnim ishodom uzrokuje mikroembolije koje nastaju pri
utiskivanju cementa u kostane trabekule (30).

Takoder je moguca pojava nestabilnosti cementnih endoproteza koju karakterizira formiranje
kroni¢ne upale i1 osteolize koja rezultira nestabilno$¢u cementnoga omotaca (engl. cement
disease). Takav oblik nestabilnosti naj¢eS¢e se pojavljuje u mladih, aktivnijih pacijenta.
Navedenome se pokuSalo doskociti unaprjedenjem tehnika cementiranja, no problem
nestabilnosti cementnih endoproteza u mladoj dobnoj skupini pacijenatai dalje je prisutan. Zbog
navedenih komplikacija cementiranja u mladih i1 aktivnih osoba s dobrom kvalitetom kosti
pokusalo se izbaciti cement iz uporabe na nacin da se dobije direktni spoj endoproteze i kosti
domacina (11).

Bescementne endoproteze kuka popularizirane su unatrag dva desetljeca, a pokazale su se kao
iznimno prakti¢no rjeSenje u zahvatima kod fizicki aktivnih osoba (31).

Rehabilitacija nakon zahvata podrazumijeva hospitalizaciju do sedam dana i ranu mobilizaciju s
pomagalima za hod. Iznimno je vazno izbjegavati pokrete adukcije i ekstremne rotacije kuka jer
u ranim postoperativnim danima mogu zavrsiti dislokacijom zgloba kuka. Moguénost potpunog
opterecenja operiranoga kuka postize se nakon Sest do osam tjedana, a za potpuni oporavak cesto
je potrebno i do godinu dana (11, 14, 26, 28). Na slici 3. prikazani su rendgenogrami kuka prije

1 poslije operacijskog lijeCenja ugradnjom totalne bescementne endoproteze kuka.



Slika 3. Rendgenogram kukova, anteroposteriorna projekcija gdje se na slici vide a) uznapredovale
degenerativne promjene oba kuka u smislu gubitka zglobnih pukotina, razvoja osteofita, subhondralne skleroze i
formiranja pseudocista.

Na slici b) vidi se stanje istog pacijenta nakon operacijskog lije¢enja, ugradnje totalnih bescementnih
endoproteza kukova.

Izvor: anonimizirani rendgenogram, arhiv Klinike za traumatologiju KBC-a Sestre milosrdnice



1.5. Bescementne endoproteze kuka

Bescementna endoproteza kuka sastoji se od femoralne i acetabularne komponente. Acetabularna
komponenta ugraduje se u zdjelicu i sastoji se od metalnoga lezista te najéesce polietilenskoga
ili keramickoga inserta. Femoralna komponenta ugraduje se u bedrenu kost, a sastoji se od trupa
(engl. stem), vrata i glave koja se fiksira na vrat (12). Kroz povijest mijenjali su se materijali od
kojih je bila izradena glava femoralnoga dijela endoproteze — od kobalt-krom celika, preko
keramiCkih do cirkonijskih, hibrida metala i keramike. Legure kobalta i kroma izrazito su
dugotrajne, ali u doticaju s metalnom acetabularnom komponentom otpustaju se Cestice veliCine
0,015 do 0,5 um koje mogu prouzroc€iti metalozu te posljediéno imunosni odgovor tijela.
Keramicke glave iznimno su glatke $to smanjuje razinu trenja, ali s viemenom mogu dovesti do
frakture inserta ili Skripanja (engl. squeking). S poveéanjem promjera glave endoproteze
povecava se omjer glava — vrat, a time 1 stabilnost te opseg pokreta. Danas se najc¢esS¢e koriste
keramicke glave endoproteze, uz kombinaciju s keramickim ili polietilenskim acetabularnim
insertom (9, 11, 32, 33).

Kako bi kost domacina mogla trajno ucvrstiti endoprotezu potrebno je da povrSina endoproteze
bude prikladna za urastanje ili prerastanje domac¢inovom kosti — za osteointegraciju. Optimalna
veli¢ina pora je izmedu 50 do 150 um te se urastanje povecava s dubinom pora ¢ine¢i ih temeljem
kostane fiksacije. KoStano prerastanje pojavljuje se zbog grube povrSine nastale nanoSenjem
Cestica aluminijeva oksida pod pritiskom i stvaranjem nepravilne povrsine dubine 3 do 8 pm. Sto
je povrsina nepravilnija i grublja, to je bolja fiksacija i prerastanje kosti. Da bi osteointegracija
bescementne endoproteze uspjela potrebno je da endoproteza pri ugradnji bude ¢vrsto utisnuta u
kost kako ne bi bilo moguénosti naknadnoga pomicanja izmedu povrSine endoproteze i
pacijentove kosti. Ta primarna fiksacija implantata potrebna za osteointegraciju postize se
utiskivanjem endoproteze u pripremljeno kostano leziste koje je za milimetar do dva manje Sirine
od Sirine implantata. Sekundarna fiksacija implantata postize se osteointegracijom. Vrijeme
osteointegracije bescemente endoproteze, ako je osigurana primarna stabilnost i adekvatna
povrsina endoproteze, prosjecno traje 6 do 14 tjedana, a moze i do godinu dana. Analizirajuci
osteointegraciju trabekularnog titanija i kortikalne kosti na zivotinjskome modelu, Ragone i sur.
zakljucili su da je nakon 6 tjedana 75 % povrSine implantata u direktnom kontaktu s koStanim
regeneratom, a nakon 14 tjedana osteointegrirana povrSina implantata bila 85 % (34).

Pravilno ugradena bescementna endoproteza kuka osigurava dovoljno primarne stabilnosti kako

bi doslo do osteointegracije. Karakterizira je porozni ili hrapavi vanjski sloj koji se nalazi ili na



dijelu ili na ¢itavom trupu koji je u kontaktu s kosti. Navedeno omogucuje osteointegraciju prema
maniri "koStanoga prerastanja" (engl. bone on-gowth) ili "koStanoga urastanja" (engl. bone in-
growth) (31).

Preoperacijsko planiranje zahvata jednako je vazno kao i implantacija endoproteze te je vezano
za veli¢inu, poloZaj i mjesto postavljanja endoproteze. Stoga je potrebno na temelju radioloskih
snimki procijeniti koja je vrsta i veliina implantata najbolja za pacijenta. Planiranje takoder

olakSava ugradnju komponenti endoproteze u skladu s pravilima (12).
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1.5.1.Pravila ugradnje bescementne acetabularne komponente

Danas se najcesc¢e primjenjuju ,,press-fit* ¢asice za koje je potrebna fizicka sila pri inserciji
kojom se ¢aSica utiskuje u pripremljeno kostano leziste u zdjelici (slika 4.). Ovisno o
proizvodacu endoproteze kosStano leziste u pravilu je od 0,5 do 2 mm uze od promjera

implantata.

Slika 4. Fotografija acetabularne bescementne caSice od trabekularnog titanija s keramickim insertom Lima Delta
TT i keramickim insertom Biolox (izvor fotografije LimaCorporate, Udine, Italija, uz dopustenje
https://limacorporate.com)

Ako se postigne dobra primarna stabilnost ova ¢aSica ne zahtijeva koriStenje vijaka za dodatnu
fiksaciju, $to je njezina dodatna prednost (35, 36). Acetabularna ¢aSica postavlja se u polozaju
inklinacije na medijalnu ravninu od 45° te u poloZaju anteverzije od 20 do 30° (ovisno o tipu
endoproteze) u odnosu na frontalnu ravninu (slika 5.). Tijekom postavljanja treba voditi racuna

o prijeoperacijskom planiranju te poStovati prirodni centar rotacije kuka (12 — 14).
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Slika 5. CrteZ ugradnje acetabularne komponente u zdjeli¢nu kost:
a) odredivanje inklinacije od 45° u odnosu prema medijanoj ravnini i
b) odredivanje anteverzije 20° u odnosu prema frontalnoj ravnini
(izvor fotografije LimaCorporate, Udine, Italija, uz dopustenje https:/limacorporate.com)

1.5.2.Pravila ugradnje bescementne femoralne komponente

Femoralna komponenta sastoji se od trupa, vrata i glave koja se fiksira na vrat. Glava dolazi u
kontakt s acetabularnim insertom. Femoralne komponente oblikovane su tako da se centar
rotacije poklapa s prirodnim centrom rotacije kuka. Pritom treba paziti na vertikalnu i medijalnu
udaljenost od centra rotacije te anteverziju femoralne komponente. Vertikalna udaljenost je

visina od proksimalnoga ruba maloga trohantera do centra femoralne glave. Medijalna udaljenost
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(engl. offset) jest udaljenost izmedu linije koja prolazi kroz srediste trupa i srediSte glave femura.
Posljednja, ali iznimno vazna mjera, jest kut torzije izmedu proksimalnoga i distalnoga dijela
femoralnoga trupa endoproteze (anteverzija femoralnoga vrata). S obzirom na vaznost za
razumijevanje disertacije ta ¢e mjera kasnije biti posebno istaknuta i objaSnjena. Ovisno o duljini
vrata femoralne komponente moze se prilagoditi medijalna i vertikalna udaljenost. Osim
repliciranja centra rotacije, veli¢ina femoralne komponente odreduje duljinu operiranog
ekstremiteta. Zbog navedenoga vazno je poStovati prijeoperacijsko planiranje te razinu
osteotomije bedrene kosti i veli¢inu femoralne komponente kako bi se dobila ocekivana duljina
ekstremiteta. Ovisno o dizajnu femoralne komponente, stemovi mogu biti razliite duljine,
promjera i Sirine proksimalnoga i distalnoga dijela, sa suzavanjem kuta kako se priblizava
proksimalnome dijelu, ali uvijek s istim ciljem — da se postigne najbolja moguca fiksacija
maksimiziranjem sila primarne fiksacije i1 kasnije osteointegracije. Na pocetku su se femoralni
stemovi dijelili na ravne i zakrivljene, a njihovim unaprjedenjem uvedene su mnogobrojne

klasifikacije nazvane najceS¢e eponimima (37,38).

1.6. Femoralni stemovi bescementnih endoproteza kuka

Femoralni stemovi bescementnih endoproteza kuka prema anatomskoj razini fiksacije dijele se
na endoproteze s metafiznom fiksacijom, metafizno-dijafiznom te dijafiznom fiksacijom te na
kombinacije navedenoga. Prema obliku postoje koni¢ne, anatomske i cilindri¢ne vrste. Koni¢ne
endoproteze, ovisno o obliku, mogu se podijeliti na okrugle i pravokutne (31, 39).

Prema Callahanu bescementne femoralne komponente dijele se na modularne, opsezno obloZene,
oblozene hidroksiapatitom, koni¢ne s proksimalnom fiksacijom, ,,press-fit i personalizirane
endoproteze (31).

Prema Montovoj klasifikaciji bescementne femoralne komponente dijele se u Sest grupa prema
dizajnu kontaktne povrsine te anatomskoj lokaciji fiksacije (slika 6.) (39). Jednostruko klinasti
stem (engl. single-wedge stem) oblikovan je tako da je u anteriorno-posteriornom smjeru uzak, a
mediolateralno $irok s distalno suzavaju¢im klinastim oblikom. Takav stem omogucuje fiksaciju
u trima tockama te pruza odli¢nu rotacijsku stabilnost. Drugi oblik stema jest dvostruko klinasti
stem koji se suzava u sagitalnoj i koronarnoj ravnini. Fiksacija se osigurava kontaktom
medijalnoga i lateralnoga metafizealnog korteksa i anteriornoga i posteriornoga metafizealnoga
korteksa. Treca vrsta stema su oni koji se suzavaju distalno u koronarnoj i sagitalnoj ravnini te
su lagano zakrivljeni. PovrSina te vrste stema prekrivena je adhezivnim slojem 1 proksimalno i

distalno, za razliku od prethodnih vrsta koje su prekrivene samo proksimalno. Fiksacija se postize
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na spoju metafize i dijafize. Mogu se podijeliti u tri podgrupe ovisno o karakteristikama dizajna.
Skupina 3A koni¢ni su stemovi zaobljenih rubova s protrudiraju¢im pinovima za rotacijsku
stabilnost. U skupinu 3B ubrajaju se koni¢ni stemovi s distalnim suZavanjem, a omogucuju
najvecu fiksaciju u distalnom dijelu. Stemovi iz skupine 3C pravokutni su s najjacom fiksacijom
na femoralnom spoju metafize i dijafize i na proksimalnom dijelu dijafize u trima to¢kama
fiksacije u sagitalnoj ravnini i Cetirima to¢kama u horizontalnoj ravnini. Cilindri¢ni stemovi
oblikovani su tako da je distalni dio fiksiran na dijafizu femura. Peta vrsta stemova modularni su
stemovi koji omogucuju samostalnu pripremu komponenata za metafizu i dijafizu, $to je izvrsno
kod veoma zahtjevnih slu¢ajeva. Sesta vrsta su stemovi s posteriornim nagibom te se nazivaju
anatomskima. U novije vrijeme postoje i kratki stemovi koji su manje invazivni i uzrokuju manje
boli u ranom postoperativnom razdoblju, a ugraduju se posebnim minimalno invazivnim

tehnikama (37).
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Slika 6. Montova klasifikacija femoralnih komponenti endoproteza: 1. jednostruko klinasti; 2. dvostruko klinasti;
3. usiljeni; 3.A zaobljeni; 3.B konic¢ni; 3.C pravokutni; 4. cilindri¢ni; 5. modularni; 6. anatomski
Preuzeto iz: Khanuja BHS, Vakil JJ, Goddard MS, Mont MA. Cementless femoral fixation in total hip

arthroplasty. 2011;500-9.
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1.7. Zweymiillerov femoralni stem

Upravo se pravokutna koni¢na, utisna (engl. press-fit) femoralna komponenta endoproteze tipa
Zweymiiller, nazvana prema dizajneru prof. Karlu Zweymiilleru (Be¢, Austrija), pokazala
dugotrajno stabilnom s malo peri i postoperativnih komplikacija (37,39 — 43).

Endoproteza toga tipa (slika 7.) fiksirana je u metafiznoj i dijafiznoj regiji u Cetiri tocke u
horizontalnoj ravnini §to joj osigurava aksijalnu i rotacijsku stabilnost (11, 14, 25). Godine 1992.
predstavljena je treCa generacija Zweymiillerove proteze — Endoplus, s minimalnim
modifikacijama stema 1 caSice (41). Prema Montovoj klasifikaciji navedena endoproteza

klasificira se kao tip Mont 3C (39).
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Slika 7. Crtez femoralnoga stema endoproteze kuka — model Zweymiiller i presjeka kosti dijafize femura s
implantiranim stemom (Lima C2); (izvor fotografije LimaCorporate, Udine, Italija, uz dopustenje
https://limacorporate.com)
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1.8. Pristupi na kuk

Kroz povijest su razvijeni mnogobrojni operacijski pristupi za razli¢ite zahvate na kuku te za
ugradnju endoproteze kuka. Svaki ima svoje specificnosti, a ovdje su opisani neki od njih.

Prednji pristup omogucuje dobar pristup zdjelici i zglobu kuka. Anterolateralni pristup najcesce
je koriSten zbog jednostavnosti ugradnje raznovrsnih endoproteza, a straznji za
hemiartroplastiku. Pristup koji se rijetko koristi jest medijalni pristup zbog blizine krvnih Zzila i
zivaca. Minimalno invazivne tehnike posljednjih su godina takoder Cesto koriStene, ponajvise

zato $to se pri postupku implantacije manje ostecuje tkivo (47 — 51).

1.8.1. Prednji pristup

Poznatiji je kao Smith-Petersenov pristup, a izlaZe neurovaskularne strukture izmedu m. sartorius
1 m. tensor fasciae latae. Pacijenta je potrebno polegnuti na leda te postaviti jastuci¢ ispod
straznjice kako bi se podignuo hemipelvis. Rez od 8 do 10 cm prati prednju polovinu bo¢noga
grebena (crista iliaca) te se spusta okomito prema lateralnoj strani patele. Nakon izlaganja
neurovaskularnih struktura potrebno je uciniti povrSinsku kirurSku disekciju. Noga se rotira
prema van rastezu¢i m. sartorius. Uklanja se potkozno masno tkivo, reze se fascija, razmicu se
tensor fasciae latae i sartorius, te se pristupa dubokom sloju misi¢a. Razmicanjem m. rectus
femoris 1 m. glutes medius palpira se puls femoralne arterije. Adukcijom i potpunom vanjskom
rotacijom noge kapsula zgloba kuka rasteZe se 1 zatim presijeca. Nakon kapsulotomije zglob kuka
se dislocira te pocinje postupak uklanjanja glave femura, pripreme acetabuluma i postavljanja
potpune endoproteze kuka. U posljednje vrijeme ¢esce se koristi direktni minimalno invazivni
prednji pristup uz pomo¢ ekstenzijskoga operacijskog stola uz postedu muskulature i

kapsulorafiju (47, 50, 51).
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1.8.2. Anterolateralni pristup

Taj se pristup najcesée koristi pri ugradnji potpune endoproteze kuka. Tijekom povijesti
unaprijeden je nebrojeno puta — primjerice, to su ucinili Charnley, Harris i Miiller. Pacijent se
nalazi u postrani¢nom poloZaju na rubu operacijskoga stola. Nogu je potrebno flektirati 30° i
aducirati tako da lezi preko suprotne noge kako bi se opustila napetost misi¢a. Vodoravnom
incizijom duljine 8 do 15 cm otkriva se podrucje izmedu m. tensor fasciae latae 1 m. gluteus
medius. PovrSinskom kirur§kom disekcijom uklanja se potkozno masno tkivo, presijeca se fascija
i dolazi do velikoga trohantera. Dubokom kirurSkom disekcijom presijecaju se abduktori i
pristupa se vratu femura, kapsuli i acetabulumu. Dislocira se glava femura i nakon odgovarajuce

pripreme ugraduje se potpuna endoproteza kuka te se misi¢i restauriraju (47, 52).

1.8.3. Direktni lateralni pristup

Direktni lateralni pristup naziva se jos i transglutealni pristup. Radi o¢uvanja m. gluteus medius
omogucuje ranu postoperativnu mobilizaciju, ali ne omogucuje toliko dobro vidno polje u odnosu
prema ostalim tehnikama (47). U Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb koristi se direktni lateralni
pristup te modificirani direktni lateralni pristup prema Delimaru (slika 8.) u slu¢aju deformacija

proksimalnoga femura (npr., zbog razvojnog poremecaja kuka). Prema Ugandu i sur. kod

direktnog lateralnog pristupa postoji postoperativni rizik od pozitivnoga Trendeleburgova znaka

(46, 53).

Slika 8. Crtez modificiranoga lateralnog pristupa prema Delimaru A. Osteotomija u razini velikoga trohantera; B.
Pristup na kuk poput ,,otvorene knjige*; C. Sivanje mjesta osteotomije misiéne aponeuroze m. gluteus medius te m.
vastus lateralis (Delimar D., Bicanic G., Korzinek K. Femoral shortening during hip arthroplasty through a modified
lateral approach. Clin Orthop Relat Res. 2008;466(8):1954-8.)
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1.8.4.Straznji pristup

Straznji pristup na kuk naziva se 1 Kocher-Langenbeckovim pristupom. Koristi se za
hemiartroplastiku te sve ¢eS¢e za potpunu aloartroplastiku zgloba kuka. Isklju¢ivo povijesno se uz
taj pristup vezivala veca vjerojatnost luksacije endoproteze kuka, incidencija koje je znacajno
umanjena preorijentiranjem acetabularne komponente endoproteze i postavljanjem acetabularne
komponente u anteverziju umjesto u neutralni polozaj. Kozni rez postavlja se 1 cm iza straznjega
ruba velikoga trohantera. Slijedi incizija fascije u skladu s rezom koZe te se prikaze m. gluteus
maksimus. Vlakna tog miSi¢a tupo se razmaknu uz elektrokauteriziranje krvnih zila unutar misica.
Noga se postavlja u unutarnju rotaciju kako bi se zategnuli kratki vanjski rotatori. Nakon

postavljanja podrznih Savova slijedi resekcija rotatora uz protekciju ishijadicnoga Zivca (12 — 14).
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1.9. Komplikacije pri lijeCenju bescementnom totalnom endoprotezom kuka

Svaki je operacijski zahvat rizican, tako i tijekom artroplastike kuka intraoperativno se moze
dogoditi perforacija ili fraktura femura ili acetabuluma ili ozljeda neurovaskularnih struktura.
Postoperativo se mogu pojaviti rana ili kasna infekcija, zatim duboka venska tromboza te
prolazna ili trajna paraliza ishijadi¢noga Zivca (lat. n. ischiadicus). Dislokacija je razmjerno Cesta
komplikacija koja nastaje zbog nepravilne orijentacije komponenti endoproteze, ili retroverzije
acetabularne ili femoralne komponente. Dislokacija moZe nastati i zbog neravnomjerno
rasporedene snage ligamenata kuka. Rijetko je mogucéa patoloska osifikacija, razlabavljenje
fiksiranih komponenti potpune endoproteze kuka na mjestima gdje su pri¢vrSéene za kost ili

agresivna osteoliza.

Kako bi se moguénost komplikacija svela na minimum, iznimno je vazna dobra priprema za
operacijski zahvat u smislu postupaka za prevenciju infekcije (mikrobioloski brisovi koze i
analiza urina, odredivanje upalnih parametara, tuSiranje, brijanje dlaka) i prijeoperacijskog
planiranja (planiranje veli¢ine i polozaja komponenti). Za prevenciju nezeljenih intraoperativnih
dogadaja (puknuce kosti, krivi polozaj i smjer vijaka za u¢vrséivanje acetabuluma, krivi poloZzaj
ugradnje komponenti endoproteze) vazna je pravilna i pazljiva operacijska tehnika (11, 12, 54 —

56).

1.9.1. Nestabilnost femoralne komponente

Cilj implantacije bescementne endoproteze jest osteointegracija — urastanje kosti u implantat.
Endoproteze su izradene od titanijeve legure kako bi se omogucila najbolja podudarnost modula
elasticnosti s kosti te tako olakSala osteointegracija. Balansiran prijenos sila na endoprotezu jos$
je jedan od dugoro¢nih ciljeva implantacije. Na mjestima prevelikog opterecenja prisutna je bol
1 izostaje osteointegracija. Ako dolazi do nerazmjera sila, poremecen je odnos koStanoga
urastanja, te femoralna komponenta postaje nestabilna. Nestabilnost femoralne komponente

glavni je uzrok revizijske operacije potpune endoproteze kuka (9, 11, 13, 57, 58).

1.9.2.Dislokacija endoproteze kuka

Iako ova disertacija dominantno proucava nestabilnost i periprosteticke prijelome endoproteza
kuka, vazno je spomenuti i dislokaciju kao mogucu komplikaciju pri ugradnji endoproteze.

Mnogi su ¢imbenici rizika koji mogu potaknuti dislokaciju implantirane endoproteze kuka.
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Zenski spol, prethodne operacije kuka, neuromuskularne bolesti, iznimno visoka dob, akutni
prijelom vrata femura i osteonekroza glave femura su ¢imbenici rizika koji ovise o pacijentu, a
pozicioniranje komponenti endoproteze, veli¢ina ugradene glave endoproteze, lumbalna fuzija i

disfunkcija abduktora ovise o medicinskim intervencijama (11, 13, 14, 59, 60).

1.9.3. Periprosteticki prijelom

Godine 1975. Scott i sur. opisali su periprosteticke prijelome. Tada se vrlo malo znalo o toj vrsti
prijeloma. Danas su oni gotovo svakodnevni problem koji ortoped treba lijeciti (61). U podrucju
acetabuluma prijelomi mogu nastati intraoperativno zbog sila impakcije, ili postoperativno zbog
smanjenja gustoe kosti. U podrucju femura prijelom se moZe pojaviti i intraoperativno i
postoperativno. Ako se intraoperativno nastali periprosteticki prijelomi ne zbrinu pravilno,
moguce su dugotrajne posljedice. Postoperativni periprosteticki prijelomi mogu biti zahtjevni za
zbrinjavanje jer su Cesto prac¢eni dodatnim komplikacijama (61 — 63).

Vankuverska klasifikacija omogucuje kirurgu procijeniti najbolju moguéu metodu zbrinjavanja
periprostetickoga prijeloma ovisno o mjestu njegova nastanka, fiksaciji femoralne komponente
endoproteze (stema) i kvaliteti preostale kosti. U mnogim studijama istaknuto je da su
periprosteticki prijelomi ¢es¢i pri koriStenju bescementne femoralne komponente, tijekom prve
operacije ugradnje potpune endoproteze kuka te u slucaju revizijskih zahvata (61). Vecina
prijeloma pojavljuje se na proksimalnom dijelu femura te, iako ne ugrozavaju integritet ugradene
proteze, produljuju oporavak i povecavaju smrtnost (12, 14, 61).

Prijelom moze nastupiti intraoperativno ili postoperativno te se ovisno o vremenu nastanka
drukgije tretira. Cesto se intraoperativno periprosteticki prijelom previdi i otkrije se tek u ranom
postoperativnom razdoblju. Zato je potrebna opsezna postoperativna radioloska obrada kako bi
se utvrdila opseznost prijeloma. NajceS¢e je rije¢ o stabilnim prijelomima s minimalnim
pomakom koji ne ugrozavaju stabilnost ugradene endoproteze, a zacjeljuju uz mjere rasterecenja
uspjesno 1 bez komplikacija (12, 14, 61, 62).

Prevalencija intraoperativnih i postoperativnih prijeloma raste s dobi, rizikom od pada,
vjerojatnos$¢u traumatskih dogadaja i revizijskih operacija. Manja trauma najceS¢e se spominje
kao uzrok periprostetickog prijeloma. Odluka o zbrinjavanju ovisi o nekoliko ¢imbenika — o
mjestu prijeloma, stabilnosti implantata i prijeloma, kvaliteti preostale kosti, fizionomiji i dobi
osobe te iskustvu kirurga. Prethodno su koriStene mnoge klasifikacije koje su opisali Tower i

Beals (64), Johansson i sur. (65), Bethea i sur. (61) te Cooke i Newman (66). Duncan i Masri
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uzeli su u obzir tri najvaznija ¢imbenika — mjesto prijeloma, stabilnost implantata i1 kvalitetu
okolne kosti te opisali Vankuversku klasifikaciju (61, 67).

Vankuverski klasifikacijski sustav (slika 9.) podijeljen je u tri velike grupe, ovisno o mjestu
prijeloma:

tip A — intertrohanterna regija (proksimalni metafizealni koji se ne Sire na dijafizu)

tip B — prijelom oko stema ili distalno od femoralnoga stema (dijafizealni, bez Sirenja na distalnu
dijafizu)

tip C — prijelom ispod razine vrha stema (distalni prijelomi koji se protezu distalno od stema i
mogu ukljucivati i distalnu metafizu) koji se zbrinjava neovisno o prisutnosti endoproteze.
Svaki od njih podijeljen je u podtipove. Podtip 1 prikazuje jednostavnu kortikalnu perforaciju,
podtip 2 prikazuje linearni prijelom bez pomaka, a podtip 3 prijelom s pomakom ili nestabilni
prijelom. Dodatno, postoperativni prijelomi tipa A mogu se podijeliti na Ag prijelome, prijelome
u razini velikoga trohantera, i Al prijelome, prijelome u razini maloga trohantera. Prijelomi tipa
B mogu se podijeliti u tri podgrupe oznacene brojevima od jedan do tri. B1 prijelomi su kod kojih
ne postoji nestabilnost femoralnoga implantata; B2 prijelome oznafava nestabilan femoralni
implantat s dobrom kvalitetom okolne kosti, a u slu¢aju B3 prijeloma implantat je nestabilan, a

kvaliteta okolne kosti ozbiljno naruSena osteopenijom, osteolizom ili kominucijom (61, 67).

B2 B3 C

Slika 9. Shematski prikaz Vankuverske klasifikacije periprostetickih prijeloma (Masri BA, Meek RMD, Duncan

A Bl

CP. Periprosthetic Fractures Evaluation and Treatment. Clin Orthop Relat Res. 2004;(420):80-95.) A. —prijelom u
trohanternoj regiji sa stabilnim stemom; B1 —. prijelom oko stema ili neposredno ispod stema s dobro fiksiranim
stemom; B2. — prijelom oko stema ili neposredno ispod njega s nestabilnim stemom i ocuvanim proksimalnim
dijelom kosti; B3. — prijelom oko stema ili neposredno ispod njega s nestabilnim stemom i osteolizom ili

kominucijom proksimalnoga dijela kosti; C. — prijelom ispod razine stema
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Periprosteti¢ki prijelomi izazov su kad je rije¢ o zbrinjavanju i Cesto su povezani s
preegzistentnim komplikacijama. Ovisno o tipu i podtipu, zbrinjavanje prijeloma je razlicito.
Govore¢i o prijelomima tipa Al, prijelomima proksimalnoga dijela femura koji nisu rizi¢ni za
implantat i lako im se pristupa, zbrinjavaju se jednostavnim koStanim graftom.

U vedini slucajeva zbrinjavaju se serklazom (fiksacijom Zicom) ¢ine¢i frakturu stabilnom i ne
ugrozavajuci krajnji rezultat operacije. Nestabilne prijelome potrebno je zbrinuti bescementnim
stemom s dijafizealnim uklinjenjem (engl. fitting), a u slucaju da je zahvacen veliki trohanter
potrebno ih je fiksirati zicom. Tijekom revizijske operacije moguc je prijelom metafizealne regije
ili velikoga trohantera, Sto su karakteristicni prijelomi nastali pri proSirenoj femoralnoj
osteotomiji (12, 61, 62, 67, 68).

Prijelomi dijafizealnoga korteksa oznacavaju se kao prijelomi tipa B1, a najceS¢e nastaju pri
pripremi kanala za postavljanje stema. Taj prijelom trebao bi biti premoSten duljim stemom
kortikalnog promjera. Prijelomi tipa B2 najCeS¢e nastaju tijekom insercije implantata i ne
uocavaju se odmah. Ako se prepoznaju intraoperativno, zbrinjavaju se serklaznim Zicama ili
alternativno duljim stemom, plocicama i vijcima, a moZe se upotrijebiti i koStani autograft ili
alograft kako bi se ojacao korteks. Prijelomi tipa B3 Cesto nastaju zbog dislokacije femura na
podrucju oslabljene kosti, ali mogu se dogoditi i tijekom uklanjanja cementa ili pripreme femura.
Prijelom je potrebno otvoriti 1 ucvrstiti serklaznim zicama ili kortikalnim vijcima, ovisno je li
rije¢ o spiralnom ili transverzalnom prijelomu (9, 12, 61, 67, 68).

Intraoperativni prijelomi tipa C rijetki su, a najrjede nastaje podtip C3 koji je potrebno zbrinuti
unutarnjom fiksacijom (9, 61).

NajceSce periprosteti¢ki prijelomi nastaju oko trupa endoproteze. Stupanj prijeloma ovisi o
smjeru sile koja je prouzroéila ozljedu i o kvaliteti same kosti. Cimbenici rizika koji mogu
pridonijeti nastanku periprostetickoga prijeloma najcesce su osteoporoza, pretilost i nestabilnost

implantirane endoproteze (12, 14, 61, 67, 68).
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1.10. Odredivanje kuta anteverzije

Pojam anteverzije, proucavajuc¢i anatomiju kuka, prvi je uveo McKibbin u studiji provedenoj na
dje¢jim kadaverima i definirao 30-stupanjsku do 40-stupanjsku kombiniranu anteverziju (zbroj
anteverzije acetabuluma i vrata femura) kao normalnu, s 15-stupanjskom anteverzijom femura
(69). Promatraju¢i femur u horizontalnoj ravnini, vrat femura nalazi se u 15-stupanjskoj
anteverziji u odnosu prema liniji koja spaja straznje femoralne kondile u horizontalnoj ravnini
(slika 10.) (3, 5, 6, 70). Autori nekoliko studija promatrali su utjecaj kuta femoralne anteverzije
na razvoj osteoartritisa zgloba kuka. Reikeras i sur. pretpostavili su da bi kut femoralne
anteverzije mogao biti predisponiraju¢i ¢imbenik za nastanak osteoartritisa zbog prilagodbe
femoralne glave acetabulumu. Giunti i sur. proucavali su kut femoralne anteverzije i1 zakljucili
da je on znatno ve¢i kod osoba koje boluju od osteoartritisa te da je povecanje kuta anteverzije
bilo proporcionalno tezini bolesti (71). Labronici i sur. proucavali su pacijente s unilateralnim
osteoartritisom kuka 1 zakljucili da ne postoji povezanost izmedu femoralne anteverzije,
kolodijafizarnog kuta i stupnja osteoartritisa (72).

Vode¢i racuna o repliciranju anatomije tijekom ugradnje endoproteze, danas se, prema
Ranawatu, pri tehnici ugradnje koristi kombinirana anteverzija (acetabularne i femoralne
komponente endoproteze) izmedu 25° 1 45° (73). Kut femoralne anteverzije postavlja bedrenu
kost u poziciju odupiranja silama koje djeluju na zglob, ali i omogucuje velik raspon pokreta.
Kako je cesto zbog intraoperativno determiniranih razloga (anatomskih varijacija, defekta
straznjeg zida acetabuluma itd.) potrebno mijenjati anteverziju acetabularne komponente
endoproteze, biomehani¢ke odnose moze se djelomi¢no kompenzirati promjenom anteverzije
femoralne komponente endoproteze (74 — 79).

Uzevsi u obzir da se pravokutna Zweymiillerova femoralna komponenta ugraduje u cilindri¢nu
Supljinu bedrene kosti kako je prikazano na slici 7., pretpostavka je da se promjenom anteverzije
moZze promijeniti 1 primarna stabilnost femoralne komponente endoproteze te povecati rizik od
periprostetickoga prijeloma.

U literaturi nema biomehanickih studija ili sli¢nih istraZivanja koja bi ispitivala odstupanja u
primarnoj stabilnosti Zweymiillerove bescementne endoproteze u odnosu na stupanj anteverzije
te rizik od periprosteti¢koga prijeloma. Do provedbe ovoga istrazivanja nije bilo poznato utjece
li povecanje ili smanjenje anteverzije na primarnu stabilnost femoralne komponente endoproteze

kuka tipa Zweymiiller.
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Kut torzije\ |
— - RS ——

Pogled u horizontalnoj ravnini

Slika 10. Crtez kuta torzije vrata femura prema naprijed (puna linija) u odnosu prema liniji koja spaja straznje
kondile u horizontalnoj ravnini (isprekidana linija) jest anteverzija vrata femura.
Izvor: diplomski rad Andrije Alerica (FSB)
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1.11. Metoda kona¢nih elemenata

Metoda konac¢nih elemenata numeric¢ka je metoda koja se koristi za simulaciju mehanickih
ispitivanja. Primjenjuje se u procesima testiranja materijala. Metoda kona¢nih elemenata opisuje
kontinuum kao podrucje koje se dijeli na konacni broj podpodrucja, a nazivaju se konacni
elementi. Na taj se nacin kontinuum prikazuje kao mreza konac¢nih elemenata koji su povezani u
tockama na konturi elemenata, ¢vorovima. Postoje razliCita stanja elemenata kao §to su
deformacije, naprezanja, temperature i polje pomaka, a opisuju se s pomocu interpolacijskih
funkcija. Kako se broj elemenata povecava, tako raste priblizavanje to¢nom rjesenju.
Varijacijskom formulacijom ili definicijom jednadzbi koje opisuju stanje u elementu polazi se
pri izvodenju algebarskih jednadZzbi te se na taj nacin odreduju sve veli¢ine potrebne za analizu
opisanog kontinuuma (86).
Konacni elementi moraju zadovoljiti nekoliko pretpostavki:
1. svaki popunjava to¢no odredeno mjesto u prostoru i podlijeZze zakonima fizike unutar toga
prostora te je neovisan o drugom elementu
2. dvakonacna elementa djeluju jedan na drugoga na zajedni¢kim granicama preko zajednickih
vrijednosti
3. u unutrasnjosti kona¢noga elementa nalaze se varijable koje se mijenjaju s obzirom na
odabranu funkciju.
Danas ruc¢no racunanje zamjenjuju racunala koja omogucuju svakodnevno koristenje metode
kona¢nih elemenata te obavljanje velikog broja eksperimenata u kratkom razdoblju. Skup
elemenata koji je u prostoru povezan odredenim brojem to¢aka moZe opisati razne oblike, ovisno
o simulaciji. Elementi za analizu ¢vrstih tijela dijele se na gredne (engl. beam), ljuskaste (engl.
shell) 1 trodimenzionalne (3D) konacne elemente (engl. continuum, solid). 3D konacni elementi
koriste se kada je geometrija ispitivanog tijela ili opterecenje prekompleksno da bi se ispitivalo
drugom vrstom elemenata. 3D simulacije racunalno su najzahtjevnije jer postoji vecéi broj
stupnjeva slobode i znatno viSe nepoznanica. Stupnjevi slobode kod 3D elemenata su tri
translacije u svakome ¢voru, a kod dvodimenzionalnih (2D) elemenata aktivni su samo stupnjevi
slobode 1 1 2. Kada je moguce, zbog lakse racunalne simulacije, koriste se tetraedarski elementi

drugoga reda (slika 11.) (80 — 86).
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a) b) c)

Slika 11. Crtez Cesto koristenih elementa u metodi kona¢nih elemenata: a) heksaedarski element prvoga reda; b)
heksaedarski element drugoga reda; c) tetraedarski element drugoga reda (86)
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja jest da je povecana anteverzija femoralne komponente endoproteze
kuka pravokutnog presjeka (Zweymiiller) udruZzena sa smanjenom primarnom stabilnos¢éu

(model umjetne kosti — endoproteza) te povec¢anom sklonoséu prema periprostetickom prijelomu.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Postavljeni su i ciljevi istrazivanja.
Op¢i cilj: utvrditi primarnu stabilnost femoralne komponente endoproteze pravokutnog presjeka

(Zweymiiller) s obzirom na stupanj anteverzije pri aksijalnom opterecenju.

Specifi¢ni ciljevi:
1. Odrediti iznose sile optere¢enja koji dovode do periprostetickoga prijeloma s obzirom

na stupanj anteverzije.

2. Utvrditi utjecaj nacina optere¢enja na primarnu stabilnost femoralne komponente

endoproteze.
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4. MATERIJALI I METODE

4.1. Oblikovanje istrazivanja

Utjecaj povecane anteverzije femoralne komponente endoproteze kuka na primarnu stabilnost
te sklonost periprostetiCkome prijelomu odreden je eksperimentalno i numeric¢ki racunalnim
simulacijama metodom kona¢nih elemenata na modelima kosti s implantiranom femoralnom
komponentom endoproteze kuka. Endoproteza je ugradena u modele umjetnoga femura pod
razli¢itim stupnjevima anteverzije od 0° do 30°. Sklopovi koStanoga modela endoproteza
podijeljeni su u tri skupine ovisno o stupnju anteverzije (TCA 13 —17°, TCB 0 —4°, TCC 26
—30°).

4.2. Eti¢ki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu (ur.
broj odobrenja 380-59-10106-21-111/179, klasa 641-01/21-02/01 od 25. travnja 2019.).
Provedeno je na umjetnim materijalima i nisu koriSteni uzorci Zivoga tkiva, bilo ljudskoga ili

zivotinjskoga podrijetla.

4.3. Materijali
4.3.1. Modeli umjetne kosti Synbone

Za eksperimentalna ispitivanja koriSteni su modeli desnoga umjetnog femura koji je po svojim
svojstvima sli¢an ljudskome (Synbone, Svicarska). Pregledom literature navedene umjetne kosti

ved su koriStene u biomehanickim istrazivanjima (87 — 93).

4.3.2. Femoralna komponenta endoproteze kuka tipa Zweymiiller

Femoralna komponenta bescementne endoproteze koriStena u istrazivanju je Zweymiillerova
endoproteza broj 4 izradena od titanijeve legure i standardnoga otklona vrata, a donirao ju je

proizvodac¢ Lima Corporate iz Italije.
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4.4. Metode

4.4.1. Racunalne simulacije

Proracuni metodom konac¢nih elemenata (86) provedeni su na modelima koji su se sastojali od
femura s implantiranom femoralnom komponentom potpune endoproteze kuka pod kutovima
anteverzije od 0° do 30°. Femur je dobiven rekonstrukcijom geometrije umjetnoga desnoga
femura (Synbone, Svicarska) iz CT snimaka. Kao femoralna komponenta endoproteze kuka
koriStena je Zweymiillerova endoproteza pravokutnoga poprecnog presjeka (Lima Corporate,
Italija). Racunalne simulacije obavljene su u programskom paketu Abaqus® 6.14-5 (Dassault
Systemes, Francuska) sa svrthom odredivanja utjecaja kuta anteverzije na pomake i naprezanja u
bedrenoj kosti 1 ugradenoj femoralnoj komponenti endoproteze kuka. Prora¢unom su obuhvaéena

tri modela s kutovima anteverzije od 0° do 4°, od 13° do 17° 1 od 26° do 30°.

4.4.1.1. Numericki model

Model kosti kreiran je 3D skeniranjem umjetnoga desnoga femura (Synbone, Svicarska) na
MSCT uredaju Siemens u KBC-u Sestre milosrdnice (uz dopustenje predstojnika Klinike i
voditeljice Zavoda za radiologiju). Geometrija modela kosti iz digitalnih slika u DICOM formatu
(engl. Digital Imaging and Communications in Medicine) rekonstruirana je u programskom
paketu Mimics Research® 17.0 (Materialise NV, Belgija) (slika 12.). Trup endoproteze u modelu
umjetne kosti pod razli¢itim kutovima anteverzije pozicioniran je u CAD-u (engl. computer-
aided design) i programskom paketu SolidWorks® (Dassault Systémes, Francuska) na na¢in da
srediSte glave endoproteze lezi u ravnini koja prolazi kroz vrh velikoga trohantera i paralelna je
s gornjom plohom trupa endoproteze (slika 13). U racunalnim modelima koriStena je koni¢na
,»press-fit™ femoralna komponenta endoproteze veliCine 4, pravokutnoga popre¢nog presjeka tipa
Zweymiiller® (Lima Corporate, Italija). CAD model femoralne komponente endoproteze ustupio
je proizvodac. Veli¢ina endoproteze odabrana je na temelju geometrije umjetne kosti te je
provjerena rendgenskom snimkom modela kosti s implantiranim trupom endoproteze. Sklopovi
femura s ugradenom femoralnom komponentom endoproteze pod kutovima anteverzije od 0° do
4° (model TCB), od 13° do 17° (model TCA) i od 26° do 30° (model TCC) ucitani su u
programski paket Abaqus® 6.14-5 (Dassault Systémes, Francuska) u kojemu je kod svakog
modela napravljena osteotomija vrata pod kutom od 45° u odnosu na anatomsku os femura. U
racunalnim modelima kut anteverzije kod modela TCA iznosio je 15°, kod modela TCB 0° i kod

modela TCC kut anteverzije bio je 30° (slika 14).
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Slika 12. Geometrija modela kosti umjetnoga femura iz digitalnih slika u DICOM formatu (engl. Digital Imaging

and Communications in Medicine) koja je rekonstruirana u programskom paketu Mimics Research® 17.0

(Materialise NV, Belgija)

a) presjek u frontalnoj ravnini, b) presjek u horizontalnoj ravnini, c) presjek u sagitalnoj ravnini, d) rekonstruirana

geometrija femura
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Slika 13. Model umjetnoga femura: a) kortikalno kostano tkivo; b) spongiozno kostano tkivo
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Slika 14. Racunalni modeli femura s pozicioniranim trupom endoproteze: a) model TCA s kutom anteverzije od
15°; b) model TCB s kutom anteverzije od 0°; ¢) model TCC s kutom anteverzije od 30°

Racunalne simulacije za sva tri kuta anteverzije provedene su s dvama modelima koji se razlikuju
po definiranoj vezi izmedu koStanoga tkiva i trupa endoproteze. Kod prvog modela koji je sluzio
za provjeru primarne stabilnosti endoproteze neposredno nakon implantacije, izmedu povrsina
kostanoga tkiva i trupa endoproteze definiran je kontakt (engl. surface-to surface contact, finite
sliding) s faktorom trenja u = 0,3 (95, 96) (slika 15. a). Kod drugog modela za provjeru
sekundarne stabilnosti trupa nakon osteointegracije, povrsine kostanoga tkiva i trupa endoproteze
povezane su ¢vrstom vezom (engl. fie). Istom vezom kod oba modela povezana je unutarnja
povrsina kortikalnoga koStanoga tkiva i povrSina spongioznoga kostanoga tkiva (slika 15. b). Na
modelima je zbog nepravilne geometrije kosti generirana mreza tetraedarskih konacnih
elemenata drugoga reda. Odabran je tetraedarski element drugoga reda C3D10 s deset ¢vorova i
trideset stupnjeva slobode kod kojega polje pomaka opisuje potpuni polinom drugoga reda, sto
znac¢i da moze opisati linearno polje deformacija i naprezanja (81, 83, 86, 94). Broj ¢vorova u
modelima iznosio je oko 1,000 000, a kona¢nih elemenata oko 700 000, ovisno o poloZaju trupa
endoproteze, odnosno o kutu anteverzije. Gusto¢a mreze odabrana je na temelju konvergencije
rezultata za pomake modela intaktnoga kortikalnoga kostanoga tkiva femura. Model je optere¢en

silom od 700 N u smjeru uzduzne osi femura preko odgovarajucih povrsina na glavi i uklijesten
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je na distalnim zglobnim plohama (slika 16.). Za ispitivanje konvergencije odabran je isti iznos
sile koji je koristen i kod proracuna svih triju modela pri aksijalnom tlacnom optereéenju, a
odgovara optere¢enju kod stajanja na jednoj nozi osobe prosjecne tjelesne tezine od 80 kg. Na
temelju prikazanog rezultata kod svih modela za kortikalno koStano tkivo odabrana je gustoca
mreze 2,2, za spongiozno kosStano tkivo 2,0, a trup endoproteze zbog slozene geometrije

diskretiziran je mreZom gustoce 1,4. Broj ¢vorova i konac¢nih elemenata kod pojedinih modela

nalazi se u tablici 2.

Slika 15. Prikazi veza izmedu dodirnih povrsina u racunalnim modelima femura: a) definirani kontakt izmedu
povrsina koStanoga tkiva i trupa endoproteze; b) prikaz veza unutarnje povrsine kortikalnoga kostanoga tkiva i
povrsine spongioznoga kostanoga tkiva
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Za materijale svih triju modela pretpostavljeno je da su homogeni, izotropni i linearni. Materijal
trupa endoproteze izraden je od legure titanija s modulom elasti¢nosti od 110 GPa (95-97), a za
kortikalno 1 spongiozno kostano tkivo odabrani moduli elasti¢nosti iznosili su 17 GPa, odnosno

1,3 GPa. Poissonov omjer za sve materijale iznosio je 0,3 (83, 84, 95, 96 ).
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Slika 16. Model intaktnoga femura za ispitivanje konvergencije rezultata za pomake s optere¢enjem na glavi
femura i uklijeStenim distalnim krajem
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Tablica 1.

Ispitivanje konvergencije pomaka modela intaktnoga kortikalnoga kostanoga tkiva

Gustoca Broj Broj Maksimalni
y . pomak u
mreze elemenata ¢vorova
mm
1,2 1302930 1904551 2,797
1,5 726246 1080613 2,797
2,0 351910 537788 2,796
2,5 208013 324707 2,795
3,0 143997 228887 2,793
3,5 105804 170645 2,791
5,0 49652 83801 2,785
10,0 14827 27653 2,760
2.80
— —
£
£ 2.79
g
=
£ 2.78
=
=%
=
= 2.77
E
2
s 2.76 *
=
2.75
0 250000 500000 750000 1000000 1250000 1500000

Broj konacnih elemenata

Slika 17. Dijagram konvergencije pomaka intaktnoga femura

Kod vrijednosti broja kona¢nih elemenata vecih od 250 000 maksimalni pomak intaktnoga femura

izrazen u mm nije se znacajnije mijenjao (slika 17.).
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Tablica 2. Broj ¢vorova unutar pojedinih eksperimentalnih modela umjetne kosti femura (modela) i konac¢nih

elemenata mreze

Broj Broj
Model
¢évorova elemenata
TCA 1026623 689931
TCB 1101081 742220
TCC 1023667 687692

Mreza kona¢nih elemenata modela ravnomjerno je zahvacala trup endoproteze, kortikalno i
spongiozno kostano tkivo modela TCA (slika 17.) Nelinearne ra¢unalne simulacije provedene su
za aksijalno tlacno opterecenje, savijanje u pravcu okomito na bocnu povrsinu trupa endoproteze (u
pravcu osiy (slika 19.) 1 sa sloZzenim optere¢enjem koje je kombinacija dvaju navedenih opterecenja.
Kako bi se izbjegla pojava plasti¢nih deformacija u modelima, temeljem preliminarnih proracuna,
pri aksijalnome tlacnom opterecenju sila je iznosila 700 N, pri savijanju 200 N, a kod modela sa
slozenim optereéenjem zadrzani su iznosi sila navedeni za pojedina opterecenja. Zeleéi smanjiti broj
kontaktnih mjesta te tako pojednostavniti model, glava endoproteze je kod modela izostavljena, pa
je sila kod svih modela narinuta preko koni¢noga dijela trupa endoproteze za prihvat femoralne
glave (slika 19.). Modeli su na distalnom kraju uklijeSteni na zglobnoj povrsini kao i kod modela

intaktnog femura za ispitivanje konvergencije (slika 20.).
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Slika 18. Mreza konac¢nih elemenata modela TCA: a) trup endoproteze; b) kortikalno kostano tkivo; ¢) spongiozno

kostano tkivo
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Slika 19. Opterecenje racunalnih modela: a) aksijalno tlacno optereéenje; b) savijanje; ¢) slozeno opterecenje

aksijalnim tlanim opterecenjem i savianjem

©)
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Slika 20. Rubni uvjet: a) ukljestenje na distalnim zglobnim povrSinama; b) detalj ukljestenja
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4.4.2. Eksperimentalno ispitivanje

Eksperimentalno ispitivanje utjecaja anteverzije bescementne femoralne komponente
endoproteze kuka na primarnu stabilnost i sklonost periprostetickom prijelomu provedeno je pri
statickom 1 ciklickom optere¢enju. Pomaci tijekom eksperimenata mjereni su kidalicom, odnosno
umaralicom 1 beskontaktno opti€¢kim mjernim sustavom Aramis (GOM GmbH, Njemacka).
Kutovi anteverzije kod skupina uzoraka TCA, TCB i TCC bili su jednaki kao i1 kod ra¢unalnih

modela. Ispitivanja su provedena pri statickom 1 ciklickom aksijalnom tlacnom opterecenju.

4.4.2.1. Priprema uzoraka

Staticka i ciklicka ispitivanja provedena su s umjetnim desnim bedrenim kostima (Synbone,
Svicarska) (slika 21.) s ugradenom femoralnom komponentom endoproteze kuka. Kao i kod
numerickog modela, koriStena je koni¢na pravokutna ,press-fit“ femoralna komponenta
endoproteze tipa Zweymiiller veli¢ine 4 (Lima Corporate, Udine, Italija) (slika 22.). U
biomehanickim studijama vrlo Cesto koriste se umjetne kosti umjesto kostiju kadavera kako bi
se iskljucio utjecaj mehanickih svojstava kostiju na rezultate ispitivanja. Kod istrazivanja koja se
provode na ve¢em broju uzoraka tesko je osigurati dovoljno kostiju jednake kvalitete, a njihov

utjecaj nije moguce naknadno utvrditi 1 iskljuciti iz rezultata ispitivanja.

A

Slika 21. Model desnoga umjetnoga femura Cetvrte generacije koji je po svojim svojstvima sli¢an ljudskome
femuru (Synbone, Svicarska) s prednje (A) i stranje (B) strane koji se koristio u stati¢kim i cikli¢kim

istrazivanjima
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Slika 22. Femoralna komponenta endoproteze kuka tipa Zweymiiller ugradena u model umjetne kosti pri
statickom ispitivanju; za stati¢ko ispitivanje uzoraka koristila se staticka kidalica (Beta 50-5, Messphysik,

Austrija), a uzorci su se ispitivati do loma

Najprije je na umjetnim kostima ucinjena osteotomija vrata femura pod kutom od 45° u odnosu
na anatomsku os kosti (slika 23.). Nakon osteotomije vrata, raSpama razlicitih veli¢ina od 1 do 4
pripremljeno je leziSte trupa endoproteze s odgovaraju¢im kutom anteverzije, ovisno o skupini
uzoraka (slika 24.). Trup endoproteze pod razli¢itim kutovima anteverzije pozicioniran je na
nacin opisan kod kreiranja numerickog modela za provedbu racunalnih simulacija metodom
konac¢nih elemenata. Za razliku od racunalnih simulacija, kod modela za eksperimentalno
ispitivanje ucinjena je i distalna osteotomija 340 mm od vrha velikoga trohantera radi kasnijeg
zalijevanja distalnoga kraja modela s medijem za prihvat tijekom eksperimentalnog ispitivanja
(slika 23.).
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Prije ispitivanja uzorke je potrebno pozicionirati i ucvrstiti na radnoj povrSini kidalice i
umaralice. Da bi se osigurao $to jednostavniji prihvat i isti polozZaj svih uzoraka tijekom
ispitivanja, distalni kraj femura zaliven je u celi¢noj cijevi dimenzija ©¥65/69 x 118 mm s
polimetilmetakrilatom (PMMA) SCS-Beracryl D-28 (Suter Kunststoffe AG, Svicarska) koji se
koristi tijekom biomehanickih ispitivanja za pridrzavanje uzoraka (84). Materijal se sastoji od
dviju komponenti — osnovni materijal je akrilat u obliku praha, a otvrdivac je u tekuéem stanju.
Komponente su pomijeSane u omjeru 100 : 60 i nakon kratkog mijeSanja smjesa je izlivena u
celicnu cijev. Umjetni femur s ugradenom femoralnom komponentom je s pomocu zglobne
naprave koja omogucuje proizvoljan zakret oko tri medusobno okomite osi, pozicioniran u
prostoru tako da odgovara anatomskom polozaju femura u frontalnoj i sagitalnoj ravnini (slika
25.)(44). Tako je, osim anatomskog polozaja uzoraka, osigurana i ista duljina slobodnoga dijela
uzoraka. Kod svih modela zaliveno je 90 mm distalnoga kraja femura tako da je duljina ispitnih
uzoraka iznosila 250 mm, ¢ime je izbjegnut utjecaj ukljeStenja na mjestu zalijevanja na pomake
modela i pojavu periprostetickoga prijeloma uzoraka. Nakon zalijevanja i polimerizacije smjese

uzorci su izvadeni iz ¢eline cijevi.
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Slika 23. Osteotomija vrata i distalnoga kraja umjetnoga femura kod modela za eksperimentalno ispitivanje;

distalna osteotomija u¢injena je 340 mm od vrha velikoga trohantera radi kasnijeg zalijevanja distalnoga kraja

modela s medijem za prihvat tijekom eksperimentalnog ispitivanja

Slika 24. Kutovi anteverzije po ispitivanim skupinama uzoraka: model TCA s kutom anteverzije od 13-17°, model

TCB s kutom anteverzije od 0-4° i model TCC s kutom anteverzije od 26-30°
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Slika 25. Pozicioniranje uzorka pri statickom ispitivanju — umjetni femur s ugradenom femoralnom komponentom

pozicioniran je u prostoru s pomocu zglobne naprave koja omogucuje proizvoljan zakret oko tri medusobno
okomite osi; postavljen je u 6° lateralne inklinacije u frontalnoj ravnini te 8° dorzalne inklinacije u sagitalnoj

ravnini §to odgovara anatomskoj poziciji femura pri hodanju (44).

Pomaci na uzorcima tijekom statickoga i cikli¢koga ispitivanja mjereni su samim uredajima,
odnosno kidalicom ili umaralicom te beskontaktno opti¢kim mjernim sustavom Aramis. Mjerni
sustav izraCunava pomake i1 deformacije na povrSini optere¢enog uzorka pracenjem promjene
prirodne ili umjetne teksture na povrSini uzorka. Buduéi da umjetni femur na povrSini nema
prirodnu teksturu, na povrSine uzoraka s lateralne strane nanesena je umjetna tekstura (raster).
Raster treba biti Sto neujednaceniji i1 kontrastniji, pa je po povrsini sprejem najprije rasprSena
bijela boja, nakon ¢ega je nanesena crna, Sto je rezultiralo stohastickom teksturom u obliku crnih
tockica na bijeloj podlozi. Tekstura tijekom optere¢ivanja uzoraka prati promjenu oblika mjerne

povrsine, odnosno pomake tocaka definiranih teksturom na njegovoj povrsini. Gustoca rastera
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ovisi o veli¢ini mjernog volumena i definira je proizvodac¢. Uzorci rastera za razliCite veliCine
mjernog volumena bili su, prema preporuci proizvodaca, u dimenzijama od 25 x 20 mm do 100
x 80 mm (slika 26.). Na opisani nacin u svakoj skupini (TCA, TCB i TCC) pripremljeno je Sest

uzoraka — tri za staticka ispitivanja i tri za provedbu ciklic¢kih ispitivanja (slika 27.).

Slika 26. Uzorci stohasticke teksture za razlicite veli¢ine mjernog volumena (98)
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Slika 27. Ispitni uzorak: a) s umjetnom teksturom i zalivenim distalnim krajem; b) detalj umjetne teksture na
povrsini uzorka

4.4.2.2. Opticki mjerni sustav Aramis

Sustav se sastoji od dviju CCD kamera (engl. charge-coupled device), izvora svjetla i
odgovarajuceg algoritma koji se temelji na lokalnom pristupu metode korelacije digitalne slike
(engl. Digital Image Correlation — DIC) (slika 28.). Metoda se svodi na pra¢enje promjene
polozaja tofaka na povrSini ispitnog uzorka usporedbom poloZaja mjernih tofaka u
deformiranome i nedeformiranome stanju. Tijekom mjerenja snimaju se digitalne slike pri ¢emu
je prva slika referentna i prikazuje nedeformirano stanje uzorka. Digitalne slike diskretiziraju se
manjim poljima piksela koja se nazivaju fasetama, pri ¢emu je srediSte svake fasete mjerna tocka.
Velicina fasete 1 korak definiraju se softverski pri obradi digitalnih slika. Fasete su obi¢no
pravokutne ili kvadrati¢ne 1 svaka ima jedinstvenu raspodjelu intenziteta sive boje koja ih Cini
uzajamno razli¢itima. Pozeljno je da povrSina ispitnog uzorka ima nepravilnu teksturu kad je
rijeC o intenziteta nijansi sive boje. Sustav omogucéuje odredivanje cijelog polja pomaka i
deformacija na mjernom podrucju, ¢ime se dobiva bolji uvid u mehanicki odziv materijala na
postignuto opterecenje (98, 99).

Prije pocetka mjerenja potrebno je podesiti opticki sustav. PodeSavanje sustava podrazumijeva
definiranje udaljenosti sustava od mjernog objekta, osvjetljenja objekta i kalibraciju kamera.
Kalibracija sluZzi kako bi se podesili vanjski i unutarnji parametri kamere te da bi se ponistile sve
nepravilnosti u kameri koje mogu biti prouzrocene okolinom ili nepravilnostima na samim

kamerama i le¢ama. Sustav je kalibriran s pomocu kalibracijskog objekta CP20/MV90/72 (slika
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30.). Nakon kalibracije sustava za odredeni mjerni volumen definirana je veli¢ina piksela,
odnosno koliko piksela odgovara jednom milimetru. Sustav pohranjuje podatke o kalibraciji pa
je nije potrebno ponavljati, osim ako se mijenja veli¢ina mjernog volumena. Osnovni parametri
sustava za provedbu mjerenja tijekom statickih i ciklickih ispitivanja ukljucivali su vrijednosti
objektiva, mjernog volumena i udaljenosti, udaljenost kamera i kut snimanja (tablica 3.) (98, 99).
Fasete su bile veli¢ine 15 x 15 piksela s korakom od 13 piksela, §to rezultira s dva piksela

preklapanja (slika 29.).

Slika 29. Faseta velicine 15 x 15 piksela s korakom od 13 piksela, §to rezultira s dva piksela preklapanja (99)
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Slika 30. Kalibracijski objekt CP20/MV90/72

Tablica 3. Parametri optickoga mjernog sustava

Parametar Vrijednost
Objektiv 50 mm
Mjerni volumen 125 x 90 mm
Mjerna udaljenost 475 mm
Medusobna udaljenost 184 mm
kamera
Kut kamera 25°
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4.4.2.3. Provedba statickih ispitivanja

Eksperimentalna staticka ispitivanja uzoraka pri aksijalnom tlaénom opterecenju provedena su
na kidalici Beta 50-5 (Messphysik, Austrija), a pomaci tijekom eksperimenta mjereni su samim
uredajem i beskontaktno optickim mjernim sustavom Aramis 4M. Za ispitivanja svake skupine
(TCA, TCB 1 TCC) koristena su tri uzorka i ispitivana su do loma. Staticko ispitivanje provedeno
je sa svrhom odredivanja iznosa sile koji dovodi do periprostetickoga prijeloma umjetne kosti u
ovisnosti o skupini uzoraka, odnosno o kutu anteverzije. Na temelju rezultata statickih ispitivanja
takoder su odabrani iznosi optere¢enja za provedbu ciklickih ispitivanja.

Uzorci su na kidalici pozicionirani i pricvrséeni s pomocu stezne glave koja je vijcima spojena
na radnu povrsinu kidalice. Za opterecivanje uzoraka koriStena je naprava sa sferiénim dnom
jednakoga promjera kao i glava endoproteze.

Prije ispitivanja svakog uzorka sustavom Aramis snimljeno je pet probnih slika neopterec¢enog
uzorka kako bi se provjerila podeSenost sustava, a tijekom ispitivanja uzorci su slikani
frekvencijom od dviju slika u sekundi. Svi uzorci opterecivani su brzinom od 10 mm/min.

Eksperimentalni postav za provedbu aksijalnog tla¢nog ispitivanja prikazan je na slici 31.

Slika 31. Aksijalno tla¢no ispitivanje uzoraka: a) eksperimentalni postav; b) prihvat i na¢in optere¢ivanja uzoraka
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4.4.2.4. Provedba ciklickih ispitivanja

Ciklicka ispitivanja aksijalnim tlaénim optere¢enjem provedena su na servohidrauli¢noj
umaralici LEV-50-HH (Walter Bai, Svicarska). Nagin pozicioniranja i prihvata uzoraka bio je
sli¢an kao 1 kod statickog ispitivanja (slika 32.). Za optere¢ivanje uzoraka napisan je programski
kod 1 definirani su parametri ispitivanja, iznos sile i brzina optere¢ivanja, a kao izlazni podatak
ispitivanja dobiven je pomak kao funkcija broja ciklusa opterecenja. Ispitivanje je provedeno s
dvama optere¢enjima. Iznos sile za prvi ciklus ispitivanja odabran je na temelju rezultata statickih
ispitivanja. Sila je odabrana tako da ne nastupi vidljivo oStecenje ili lom uzoraka i iznosila je
priblizno 50 % srednje vrijednosti maksimalne sile za TCB skupinu, odnosno 1350 N, zato §to
je za tu skupinu srednja vrijednost maksimalne sile koja dovodi do periprostetickoga prijeloma
bila najmanja. Na temelju preliminarnih ispitivanja za brzinu optere¢ivanja uzoraka u prvom
ciklusu odabrana su 2 mm/s. U drugom ciklusu ispitivanja sila je iznosila priblizno 90 % srednje
vrijednosti maksimalne sile TCB skupine uzoraka i iznosila je 2350 N. Za brzinu opterecivanja
uzoraka odabrano je 3,5 mm/s. Kod svih ispitivanja za oblik ciklickoga opterec¢enja odabran je
trokutasti oblik (slika 33.). Broj ciklusa optere¢enja kod svih modela iznosio je 5000, $to je
uobicajeni broj ciklusa u slicnim biomehanic¢kim studijama, a odgovara razdoblju od otprilike tri

mjeseca koje je potrebno za cijeljenje prijeloma u tom predjelu (84).
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Slika 32. Ciklicko ispitivanje uzoraka: a) eksperimentalni postav; b) prihvat i na¢in optere¢ivanja uzoraka;
ciklicka ispitivanja aksijalnim tlaénim optere¢enjem provedena su na servohidrauli¢noj umaralici LFV-50-HH

(Walter Bai, Svicarska).
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Slika 33. Trokutasto opterecenje kod ciklickih ispitivanja

Uzorci su najprije snimljeni u neoptere¢enom stanju, a tijekom ispitivanja u svakom stotom
ciklusu pri minimalnoj i maksimalnoj sili, ¢ime je dobiven dovoljan broj slika za pouzdanu
analizu pomaka glave endoproteze kuka tijekom 5000 ciklusa optere¢enja. Mjerenja su obradena
u programu mjernog sustava Aramis. Kao rezultat mjerenja tim sustavom dobivena je promjena
ukupnoga pomaka odabrane tocke na proksimalnome kraju modela kao funkcija broja ciklusa

opterecenja.
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5. REZULTATI

5.1 Statisticke metode

Podaci su prikazani tabli¢no i graficki. Smirnov-Kolmogorovim testom analizirana je raspodjela
kontinuiranih numeri¢kih vrijednosti te su se, shodno dobivenim rezultatima, primijenili
odgovaraju¢i neparametrijski testovi (Kruskal-Wallisov test s post-hoc Mann-Whitneyjevim U
testom), odnosno parametrijski testovi (jednosmjerna analiza varijance s post-hoc testiranjem
prema Bonferroniju). U grafickom prikazu koristili su se Box i Whiskerovi plotovi kod
neparametrijski rasporedenih vrijednosti, odnosno prikazi aritmeticke sredine i 95 % intervala
pouzdanosti kod parametrijski rasporedenih vrijednosti.

Sve P vrijednosti manje od 0,05 smatrane su statistiCki znac¢ajnima. U analizi se koristila
licencirana programska podrska MedCalc for Windows, verzija 19.5.3 [(MedCalc® Statistical
Software version 19.5.3 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2020)].
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5.2. Rezultati racunalnih simulacija

Ukupni maksimalni pomaci prema ocekivanju pojavljuju se kod svih modela na vrhu koni¢noga
dijela vrata endoproteze. Pod ukupnim maksimalnim pomakom podrazumijeva se rezultanta
pomaka u smjeru triju medusobno okomitih koordinatnih osi (osi X, y 1 z) (94, 84). Pomaci su za
aksijalno tla¢no opterecenje najveéi kod modela TCB, a pri savijanju i slozenom optere¢enju kod
modela TCA. Pomaci za sva tri opterecenja najmanji su kod modela TCC. Navedeno vrijedi za
oba analizirana modela — model za provjeru primarne stabilnosti s definiranim kontaktom 1i
trenjem izmedu povrsina trupa endoproteze i koStanoga tkiva i model s ¢vrstom vezom izmedu
navedenih povrsina koji predstavlja slu¢aj nakon zavrsenog procesa cijeljenja. Najveéi pomaci

zabiljezeni su na mjestu ugradnje proteze (slika 34.).

a) b)
U, Magnitude U, Mafgléécée o0
. e
1257 t00 +7.880e+00
+2.611e+00 +7.164e+00
+2.350e+00 ! +6.447e+00
+2.089e+00 b +5.731e+00
+1.828e+00 N +5.015e+00
+1.567e+00 +4.298e+00
+1.305e+00 +3.582e+00
+1.044e+00 +2.865e+00
+7.833e-01 +2.14%9e+00
+5.222e-01 +1.433e+00
+2.611e-01 +7.164e-01
+0.000e+00 4+0.000e+00

Slika 34. Pomaci modela s kontaktom: a) model TCB pri aksijalnom tlacnom optere¢enju; b) model TCA pri
slozenom optereéenju
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Kod modela TCC zabiljeZene su najmanje vrijednosti aksijalnog opterecenja, savijanja i slozenog
opterecenja, kako na kosti, tako i na protezi (tablice 4. 1 5. te slike 35. 1 36.).

Tablica 4. Ukupni maksimalni pomaci modela s ¢vrstom vezom izmedu povrSina trupa endoproteze i kostanoga

tkiva izrazeni u mm

Model Aksijalno opterecenje Savijanje Slozeno opterecenje
Kost | Endoproroteza | Kost | Endoproteza | Kost | Endoproteza
Model TCA | 2,694 2,900 6,035 6,482 7,910 8,489
Model TCB | 2,857 3,089 5,667 6,143 7,743 8,373
Model TCC 1,918 2,101 5,350 5,789 6,372 6,916

Tablica 5. Ukupni maksimalni pomaci modela s kontaktom izmedu povrSina trupa endoproteze i kostanoga tkiva

1zrazeni u mm

Model Aksijalno opterecenje Savijanje Slozeno opterecenje
Kost | Endoproroteza | Kost | Endoproteza | Kost | Endoproteza
Model TCA | 2,689 2,971 6,056 6,575 7,923 8,596
Model TCB | 2,847 3,133 5,680 6,186 7,748 8,432
Model TCC 1,924 2,156 5,371 5,858 6,384 7,003
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Slika 35. Ukupni maksimalni pomaci modela s ¢vrstom vezom izmedu povrsina trupa endoproteze i kostanoga
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Slika 36. Ukupni maksimalni pomaci modela s kontaktom izmedu povrsina trupa endoproteze i kostanoga tkiva
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Tablica 6. Maksimalna von Misesova naprezanja u koStanome tkivu i trupu endoproteze modela s ¢vrstom vezom

izmedu trupa i koStanoga tkiva izrazena u MPa

Model Aksijalno opterecenje Savijanje Slozeno opterecenje
Kost | Endoproroteza | Kost | Endoproteza | Kost | Endoproteza
Model TCA | 43,16 96,68 91,54 35,41 95,66 131,80
Model TCB | 55,72 125,20 85,44 40,63 90,62 164,20
Model TCC | 41,25 94,19 84,15 83,43 73,97 96,47

Tablica 7. Maksimalna von Misesova naprezanja u kostanome tkivu i trupu endoproteze modela s kontaktom
izmedu trupa i koStanoga tkiva izrazena u MPa

Model Aksijalno optereenje Savijanje Slozeno opterecenje
Kost | Endoproroteza | Kost | Endoproteza | Kost | Endoproteza
Model TCA | 135,70 83,26 82,98 30,12 92,30 71,78
Model TCB | 269,90 188,40 263,50 181,20 263,60 187,60
Model TCC | 595,60 261,60 603,70 224,10 544,10 206,40

Maksimalna von Misesova naprezanja u koStanome tkivu i trupu endoproteze modela s ¢vrstom

vezom izmedu trupa i koStanoga tkiva bila su najmanja u modelu TCC pri aksijalnom te slozenom

opterecenju (tablice 6. 1 8.; slike 37., 39. —43.).

Maksimalna von Misesova naprezanja u kostanome tkivu i trupu endoproteze modela s kontaktom

izmedu trupa i koStanoga tkiva bila su najmanja u modelu TCA pri aksijalnom opterecenju, savijanju

i slozenom opterecenju (tablice 7.19.; slike 38., 44. — 51.).
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Slika 37. Maksimalna von Misesova naprezanja modela s ¢vrstom vezom izmedu povrsina trupa endoproteze i
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Slika 38. Maksimalna von Misesova naprezanja modela s kontaktom izmedu povrsina trupa endoproteze i

kostanoga tkiva
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Tablica 8. Mjesta s maksimalnim von Mises naprezanjem u modelima s ¢vrstom vezom izmedu trupa i koStanog

tkiva
Opterecenje Model Mjesto maksimalnog von Misesova naprezanja
TCA Kostano tkivo Proksimalna medijalna strana lezista trupa
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
Aksijalno TCB Kostano tkivo Proks%malna lateralna strarvla.leiiéta trupa
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
TCC Kostano tkivo Proksimalna lateralna strana leziSta trupa
Trup endoproteze Proksimalna medijalna straznja strana trupa
TCA Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
Savijanie TCB Kostano tkivo UKklj estenje distalne zglobrvle.plohe
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
TCC Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe
Trup endoproteze Proksimalna medijalna straznja strana trupa
TCA Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
Slozeno TCB Kostano tkivo UKklj estenje distalne zglobrvle.plohe
Trup endoproteze Proksimalna lateralna straznja strana trupa
TCC Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe

Trup endoproteze

Proksimalna medijalna straznja strana trupa
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S, Mises

(Avg: 75%)
+4.316e+01
+2.000e+01
+1.833e+01
+1.667e+01
+1.500e+01
+1.333e+01
+1.167e+01
+1.000e+01
+8.333e+00
+6.667e+00
+5.000e+00
+3.333e+00
+1.667e+00
+8.837e-12

Slika 39. Von Misesovo naprezanje u kostanome tkivu modela TCA s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju

S, Mises

(Avg: 75%)
+5.572e+01
+3.500e+01
+3.208e+01
+2.917e+01
+2.625e+01
+2.333e+01
+2.042e+01
+1.750e+01
+1.459e+01
+1.167e+01
+8.753e+00
+5.836e+00
+2.920e+00
+3.686e-03

Slika 40. Von Misesovo naprezanje u kostanome tkivu modela TCB s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju
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S, Mises

(Avg: 75%)
+1.252e+02
+7.500e+01
+6.876e+01
+6.253e+01
+5.629e+01
+5.006e+01
+4.382e+01
+3.758e+01
+3.135e+01
+2.511e+01
+1.888e+01
+1.264e+01
+6.405e+00
+1.688e-01

Slika 41. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCB s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze
1 koStanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom opterecenju

S, Mises

(Avg: 75%)
+9.419e+01
+6.000e+01
+5.501e+01
+5.002e+01
+4.503e+01
+4.003e+01
+3.504e+01
+3.005e+01
+2.506e+01
+2.007e+01
+1.508e+01
+1.009e+01
+5.094e+00
+1.022e-01

Slika 42. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCC s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze
1 koStanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom opterecenju
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S, Mises

(Avg: 75%)
+9.154e+01
+6.500e+01
+5.958e+01
+5.417e+01
+4.875e+01
+4.333e+01
+3.792e+01
+3.250e+01
+2.708e+01
+2.167e+01
+1.625e+01
+1.083e+01
+5.417e+400
+1.685e-11

Slika 43. Von Misesovo naprezanje u kostanome tkivu modela TCA s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze i

kostanoga tkiva pri savijanju
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Tablica 9. Mjesta s maksimalnim von Misesovim naprezanjem u modelima s kontaktom izmedu trupa
endoproteze i koStanoga tkiva

Opterecenje Model Mjesto maksimalnog von Misesova naprezanja
TCA Kostano tkivo Dno lezista trupa
Trup endoproteze Distalni vrh trupa
Aksijalno TCB Kostano tkivo La‘lteralna strana leziSta trupa _
Trup endoproteze Distalna lateralna strana — oslanjanje na kost
TCC Kostano tkivo Proksimalni lateralni rub leziSta trupa
Trup endoproteze Proksimalna lateralna strana — oslanjanje na kost
TCA Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe
Trup endoproteze Utori u drugom redu na lateralnoj strani trupa
o Kostano tkivo Lateralna strana leZiSta trupa
Savijanje TCB : -
Trup endoproteze Distalna lateralna strana — oslanjanje na kost
TCC Kostano tkivo Proksimalni lateralni rub leziSta trupa
Trup endoproteze Proksimalna lateralna strana — oslanjanje na kost
TCA Kostano tkivo Ukljestenje distalne zglobne plohe
Trup endoproteze Utor u drugom redu na lateralnoj strani trupa
Slozeno TCB Kostano tkivo La'lteralna strana leziSta trupa _
Trup endoproteze Distalna lateralna strana — oslanjanje na kost
TCC Kostano tkivo Proksimalni lateralni rub leziSta trupa

Trup endoproteze

Proksimalna medijalna straznja strana trupa
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S, Mises

(Avg: 75%)
+1.357e+02
+8.000e+01
+7.333e+01
+6.667e+01
+6.000e+01
+5.333e+01
+4.667e+01
+4.000e+01
+3.333e+01
+2.667e+01
+2.000e+01
+1.333e+01
+6.667e+00
+4.457e-10

Slika 44. Von Misesovo naprezanje u kostanom tkivu modela TCA s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom opterecenju

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.699e+02
+1.400e+02
+1.283e+02
+1.167e+02
+1.050e+02
+9.333e+01
+8.167e+01
+7.000e+01
+5.833e+01
+4.667e+01
+3.500e+01
+2.333e+01
+1.167e+01
+7.928e-04

Slika 45. Von Misesovo naprezanje u kostanome tkivu modela TCB s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom opterec¢enju
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S, Mises

(Avg: 75%)
+5.956e+02
+2.500e+02
+2.292e+02
+2.083e+02
+1.875e+02
+1.667e+02
+1.458e+02
+1.250e+02
+1.042e+02
+8.334e+01
+6.251e+01
+4.167e+01
+2.084e+01
+8.556e-03

Slika 46. Von Misesovo naprezanje u kostanome tkivu modela TCC s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju

S, Mises

(Avg: 75%)
+8.326e+01
+6.000e+01
+5.501e+01
+5.002e+01
+4.504e+01
+4.005e+01
+3.506e+01
+3.007e+01
+2.509e+01
+2.010e+01
+1.511e+01
+1.012e+01
+5.137e+00
+1.496e-01

Slika 47. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCA s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju
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S, Mises

(Avg: 75%)
+1.884e+02
+8.000e+01
+7.334e+01
+6.668e+01
+6.002e+01
+5.336e+01
+4.670e+01
+4.004e+01
+3.338e+01
+2.673e+01
+2.007e+01
+1.341e+01
+6.748e+00
+8.829e-02

Slika 48. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCB s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju

S, Mises

(Avg: 75%)
+2.616e+02
+1.500e+02
+1.375e+02
+1.250e+02
+1.125e+02
+1.000e+02
+8.756e+01
+7.507e+01
+6.259e+01
+5.010e+01
+3.761e+01
+2.512e+01
+1.264e+01
+1.492e-01

Slika 49. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCC s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri aksijalnom tlacnom optere¢enju
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S, Mises

(Avg: 75%)
+3.012e+01
+2.500e+01
+2.292e+01
+2.083e+01
+1.875e+01
+1.667e+01
+1.459e+01
+1.250e+01
+1.042e+01
+8.339e+00
+6.256e+00
+4.174e+00
+2.091e+00
+8.447e-03

Slika 50. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCA s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri savijanju

S, Mises

(Avg: 75%)
+7.178e+01
+6.000e+01
+5.500e+01
+5.001e+01
+4.501e+01
+4.002e+01
+3.502e+01
+3.003e+01
+2.503e+01
+2.004e+01
+1.504e+01
+1.005e+01
+5.052e+00
+5.639e-02

Slika 51. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze modela TCA s kontaktom izmedu trupa endoproteze i
kostanoga tkiva pri slozenom optere¢enju
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5.3.

Rezultati mehanickih ispitivanja

5.3.1. Rezultati statickog ispitivanja

Load

3200
4 - uzorak TCA 1 4
- uzorak TCA 2 .
2880 b - uzorak TCA 3
2560 —t -
— T —
_~ /‘ W/‘
2240 / —! /
1920 /'
ﬂ/ /
| /]
1600 / 7
// L
1280
-
960.0
/
//
640.0 /
3200 /
{
0.000 |
0.000 2.000 4.000 6.000 8.000 10.00 12.00 14.00 16.00 18.00 2000 mm

Stroke

Slika 52. Rezultati statickog ispitivanja u obliku dijagrama sila — pomak za skupinu uzoraka TCA
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Load

3200

- uzorak TCB 1

2880

9 - uzorak TCB 3

2560

2240 |
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1600

|~
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640.0

320.0

0.000

0.000 2.000 4.000 6.000 8.000 10.00 12.00 14.00 16.00 18.00 20.00 mm

Stroke

Slika 53. Rezultati statiCkog ispitivanja u obliku dijagrama sila — pomak za skupinu uzoraka TCB
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Slika 54. Rezultati statiCkog ispitivanja u obliku dijagrama sila — pomak za skupinu uzoraka TCC
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Slika 55. Rezultati statickog ispitivanja u obliku dijagrama sila — pomak za sve ispitivane modele

20.00
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Tablica 10. Vrijednosti aksijalne tlacne sile pri kojima se dogada periprosteticki prijelom i pripadni pomaci glave

endoproteze te izracunata krutost za sve tri skupine uzoraka

o Model TCA Model TCB Model TCC
Lllirc))lrt:li Sila | Pomak | Krutost | Sila | Pomak | Krutost | Sila | Pomak | Krutost
N mm N/mm N mm N/mm N mm N/mm
Uzorak 1 | 2516 | 1348 | 186,6 | 2538 | 12,26 | 207 | 3001 | 11,23 | 2672
Uzorak2 | 2684 | 1123 | 239 | 2636 | 10,89 | 242,1 | 2891 | 12,2 | 237
Uzorak3 | 2576 | 11,73 | 219,6 | 2424 | 11,82 | 2051 | 2853 | 12,81 | 222,7
Ar;;gi;ﬁ:ka 2592 | 12,15 | 2151 | 2532 | 11,66 | 218 | 2915 | 12,08 | 2423
SD 85,14 | 1,181 | 26,47 | 106,1 | 0,699 | 20,81 | 76,86 | 0,797 | 22,73

Slika 56. Velika deformacija uzorka u trenutku periprosteti¢koga prijeloma
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Slika 57. Model TCA, uzorak 1

Slika 58. Model TCA, uzorak 2

Slika 59. Model TCA, uzorak 3

N
-
—

Slika 60. Model TCB, uzorak 1

Slika 61. Model TCB, uzorak 2
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Slika 62. Model TCB, uzorak 3

Slika 63. Model TCC, uzorak 1

Slika 64. Model TCC, uzorak 2

Slika 65. Model TCC, uzorak 3
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5.3.2. Rezultati ciklickog ispitivanja

Minimalni i maksimalni pomaci glave endoproteze za prvo opterecenje tijekom 5000 ciklusa za
tre¢i uzorak modela TCA s najve¢im pomacima dobivenima od umaralice prikazani su na slici
66. Za isti uzorak promjena pomaka tocke na proksimalnom kraju modela dobivena mjernim

sustavom Aramis za svaki stoti ciklus opterecenja prikazana je na slici 67.

i
(=)

n
o

-~
(=)

Pomak mm
w
[aw]

N
<

-
(=)

0,0
0 1000 2000 3000 4000 5000

Broj ciklusa

Slika 66. Maksimalni i minimalni pomaci glave endoproteze prvog uzorka modela TCA tijekom 5000 ciklusa
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Slika 67. Promjena ukupnog pomaka toc¢ke na proksimalnom kraju umjetnoga femura prvog uzorka modela TCA
za svaki stoti ciklus optereé¢enja
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Tablica 11. Rezultati ciklickoga ispitivanja (5000 ponavljanja) izmedu ispitivanih skupina TCA, TCB i TCC:

Kruskal-Wallisov test s Mann-Whitneyjevim U post-hoc testovima

. -~ Centil
Skupina Arltmeztlcka SD Min. Maks. ente
sredina 25. Medijan 75.
TCA 1339,3 29,31 1270,4 1411,3 1320,3 1338,6 1351,2
Sila (N) TCB 1312,43 26,75 1229,2 1379,8 1297,2 1311,6 1327,4
TCC 1366,07 23,59 1312,3 1420,5 1348,7 1364,2 1381,7
TCA 3,16 0,13 2,79 3,34 3,13 32 3,24
Pomak
(mm) TCB 2,69 0,05 2,55 2,78 2,67 2,69 2,71
TCC 2,65 0,22 2,08 2,87 2,48 2,74 2,8
TCA 42424 14,16 406,45 466,82 414,76 420,36 429,59
Sila/Pomak
(N/mm) TCB 488,09 4,94 477,84 497,38 484,42 488,24 491,66
TCC 519,74 43,09 482 634,43 49226 496,15 553,89
Kruskal-
df P
Wallis H
Sila (N) 80,154 2 <0,001
Pomak (mm) 118,253 2 <0,001
Sila/Pomak (N/mm) 133,576 2 <0,001

P vrijednost: post-hoc test (Mann-Whitneyjev

U)
TCA vs. TCA vs. TCB vs.
TCB TCC TCC
Sila (N) <0,001 <0,001 <0,001
Pomak (mm) <0,001 <0,001 0,010
Sila/Pomak (N/mm) <0,001 <0,001 <0,001
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Slika 68. Razlike u vrijednostima omjera maksimalne sile i pomaka kod ciklickoga ispitivanja (5000 ponavljanja)
izmedu ispitivanih skupina TCA, TCB i TCC
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Tablica 12. Rezultati ciklickoga ispitivanja s ve¢om silom (do loma) izmedu ispitivanih skupina TCA, TCB i

TCC: Kruskal-Wallisov test s Mann-Whitneyjevim U post-hoc testovima

Aritmeti¢ka Centile
Skupina SD Min. Maks.
sredina 25. Medijan 75.
Broj TCA 1477,11 1477,64 1 5000 100,00 1100,00 2325,00
ciklusa TCB 344,46 482,45 1 1617 5,00 75,00 515,25
opterecenja TCC 1483,83 1436,96 1 5000 200,00 1100,00 2400,00
TCA 2356,17 43,24 2241,40 2448,00 2327,97 2362,40 2388,35
Sila (N) TCB 2325,79 52,21 2176,50 2459,50 2290,67 2325,10 2365,80
TCC 2387,14 40,00 2237,30 2497,60 2367,70 2382,90 2407,00
TCA 9,84 1,54 6,17 13,10 9,08 9,80 10,47
Pomak
TCB 8,77 1,24 6,47 12,44 7,89 8,86 9,29
mm
(mm) TCC 6,59 0,82 4,56 7,68 6,03 6,76 7,33
TCA 245,44 39,32 180,75 375,11 227,78 243,12 260,48
Sila/Pomak
TCB 269,94 35,66 184,63 349,54 250,82 267,37 292,25
(N/mm)
TCC 368,28 48,13 311,78 501,01 327,20 355,30 396,73
Kruskal-Wallis H df P
Broj ciklusa opterec¢enja 32,801 2 <0,001
Sila (N) 61,879 2 <0,001
Pomak (mm) 184,277 2 <0,001
Sila/Pomak (N/mm) 191,161 2 <0,001

P vrijednost: post-hoc test (Mann-

Whitneyjev U)
TCA vs. TCA vs. TCB vs.
TCB TCC TCC
Broj ciklusa opterec¢enja <0,001 0,856 <0,001
Sila (N) <0,001 <0,001 <0,001
Pomak (mm) <0,001 <0,001 <0,001
Sila/Pomak (N/mm) <0,001 <0,001 <0,001

Broj dostignutih ciklusa opterecenja bio je podjednak u skupinama TCA i TCC (medijan 1100
ciklusa; P = 0,856) i znacajno je bio veci od skupine TCB (medijan 75,00 ciklusa; P < 0,001)

(slika 69.). Omjer sila/pomak (parametar krutosti) bio je znacajno veci u skupini TCC: 355,30
(327,20 — 369,73) u odnosu prema skupini TCB: 267,37 (250,82 — 292,25); P < 0,001 kao i u
odnosu prema skupini TCA: 243,12 (227,78 — 260,48); P < 0,001 (slika 70.).
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kod ciklickoga optere¢enja do loma
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Vidljivo je da se kao klaster izdvajaju izmjerene vrijednosti u skupini TCC koje su zna¢ajno vece

(P <0,001) od skupina TCA i TCB izmedu kojih nema vec¢ih razlika (slika 71.).
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Slika 72. Pomak mjeren sustavom Aramis s obzirom na proteklo vrijeme i ispitivane skupine

Pomaci mjereni sustavom Aramis, s obzirom na proteklo vrijeme i ispitivane skupine, nisu

utvrdili znac¢ajne razlike izmedu ispitivanih skupina (P = 0,695) (slika 72. i tablica 13.).
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Tablica 13. Razlike u pomaku mjerene sustavom Aramis s obzirom na proteklo vrijeme i ispitivane skupine:
jednosmjerna analiza varijance (one-way ANOVA)

. Prosjek
Vremenski Prosjek skupine
Skupina 1)) q Min. Maks.  ponderiran 5 95 % CI
interval (s) ponderiran
vremenom
vremenom
TCA 1 10126,44 -2,31 0 -1,61
TCA 2 10241,46 -2,72 0 -2,00 -2,381 -4,90 do 0,14
TCA 3 10323,22 -4,41 0 -3,53
TCB 1 11375,25 -4,49 0 -2,64
TCB 2 10092,63 -5,31 0 -3,36 -2,954 -3,87 do -2,04
TCB 3 10206,78 -4,56 0,01 -2,86
TCC 1 9241,69 -2,24 0 -1,51
TCC 2 10343,14 -4,18 0,01 -3,36 -2,532 -4,86 do -0,20
TCC 3 9153,65 -3,4 0 -2,73
F-omjer 0,387
Razina znacajnosti P =10,695

Skupine se znacajno razlikuju u primljenoj sili (P=0,004), s tim da su najveée vrijednosti
statickog opterecenja bile u skupini TCC: prosjecna vrijednost + standardna devijacija (SD)
2915,00 £+ 76,86 N sa znacajnim razlikama u odnosu na skupinu TCB (2532,67 + 106,10 N; P =
0,006) i skupinu TCA (2592,00 + 85,14 N; P = 0,014) (slika 73.).
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Tablica 14. Razlike u podnoSenju statickog opterec¢enja izmedu pojedinih skupina: jednosmjerna analiza varijance
(one-way ANOVA) s post-hoc testom prema Bonferroniju

i i¢ 95 % CI
Arltmeztlcka SD Standafdna o Min. Maks.
sredina pogreska Donji Gornji
TCA 2592 85,14 49,15 2380,51 2803,49 2516 2684
Fm (N) TCB 2533 106,10 61,26 2269,1 2796,24 2424 2636
TCC 2915 76,86 4438 2724,06 3105,94 2853 3001
TCA 12,15 1,18 0,68 9,21 15,08 11,23 13,48
Eiilgks‘ TCB 11,66 0,70 0,40 9,92 13,39 10,89 12,26
TCC 12,08 0,80 0,46 10,1 14,06 11,23 12,81
) TCA 215,09 26,47 15,28 149,33 280,84 186,65 239
Omjer TCB 218,05 20,81 12,02 166,34 269,75 205,08 242,06
Fm/sFmaks
TCC 242,30 22,73 13,12 185,84 298,77 222,72 267,23
. Prosjecna
Zbroj df vrijednost F P
kvadrata
kvadrata
Izmedu skupina 254028,22 2 127014,11 15,61 0,004
Fm (N)  Unutar skupina 48826,67 6 8137,78
Ukupno 302854,89 8
Izmedu skupina 0,42 2 0,21 0,25 0,785
SPmaks. {5 utar skupina 5,04 6 0,84
(mm)
Ukupno 5,46 8
Omi Izmedu skupina 1337,99 2 669 1,22 0,36
mjer
Fm/sFm  Unutar skupina 3301,15 6 550,19
ax Ukupno 4639,14 8
o Post-hoc analiza izmedu Razlika u
Ispitivana . ] Standardna
e skupina (prema prosjec¢nim e I
Bonferroniju) vrijednostima
TCB 59,33 73,66 1,000
TCA
TCC -323 73,66 0,014
TCA -59,33 73,66 1,000
Fm (N) TCB
TCC -382,33 73,66 0,006
TCA 323 73,66 0,014
TCC
TCB 382,33 73,66 0,006
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6. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja utvrdili su utjecaj promjene anteverzije na stabilnost femoralne
komponente endoproteze pravokutnog presjeka (Zweymiiller) s obzirom na stupanj anteverzije pri
aksijalnom opterecenju. Isto je ucinjeno raCunalnom simulacijom te zatim eksperimentalnim
statickim 1 cikli¢kim ispitivanjem na kidalici i umaralici. Odredeni su i apsolutni iznosi sile koji
rezultiraju periprostetiCkim prijelomom u ispitivanim modelima. Ra¢unalnom simulacijom modeli
su podvrgnuti razliitim nacinima optereenja (aksijalno opterecenje, savijanje, kombinirano
opterecenje) te je analiziran utjecaj nafina optere¢enja na primarnu stabilnost kako je navedeno u
specificnim ciljevima istrazivanja. U literaturi nema odgovaraju¢ih biomehanickih ili sli¢nih studija
koje su ispitivale posljedice ugradnje Zweymiillerove cementne endoproteze u odnosu na stupanj
anteverzije. Najsli¢nije istraZivanje proveli su Fottner i sur. potkraj 2020. godine (100) u kojemu su
procjenjivali utjecaj razlicitih stupnjeva anteverzije na primarnu stabilnost i1 raspodjelu naprezanja
bescementnoga stema. Pokazali su da nema znatnijeg utjecaja varijacije ante/retroverzije stema (£
15°) na pocetnu stabilnost i raspodjelu naprezanja pri ocjenjivanju CLS Spotornova bescementnoga
stema u kompozitnoj umjetnoj bedrenoj kosti. Od naSeg istrazivanja razlikuju se prema vrsti
koristenoga stema (Spotorno vs. Zweymiiller). Zweymiillerov stem kojim smo se koristili vise je
pravokutnoga oblika u horizontalnome presjeku, $to moze utjecati na razliku u rezultatima koje smo
dobili. Tanaka i sur. pokazali su da i male varijacije u sagitalnoj i koronarnoj inklinaciji stema znatno
utjecu na stabilnost femoralne komponente endoproteze (101). Retrospektivna analiza stanja 140
pacijenata sa 149 kukova koji su bili na primarnoj totalnoj aloartroplastici kuka izmedu 2011.12015.
godine pokazala je da se rizik od prekomjerne femoralne anteverzije pove¢ava u mladoj dobi za
tipove femoralne morfologije prema Dorrovoj klasifikaciji, StoviSe s povecanjem kombinirane
anteverzije u prednjem pristupu s koni¢nim bescementnim stemom (102). Worlicek 1 sur. istaknuli
su da se izvorna anatomska femoralna verzija znacajno razlikuje od konacne anteverzije
bescementnoga, ravnoga i koni¢noga stema i zato nije pouzdana referencija za analizu anteverzije
bescementne aloartroplastike kuka (103). Yoshtani i sur. pronasli su snaznu pozitivnu korelaciju
izmedu nativne anteverzije (prosjecno 21,9°) i1 anteverzije anatomskoga oblika stema (prosje¢no
22,5°) (R = 0,975, P < 0,001) (104), a Pongkunakorn i sur. napomenuli da se to¢na procjena
anteverzije stema tijekom totalne aloartoplastike kuka moze odrediti intraoperativno uporabom
digitalnog kutomjera i libele (105). Pour i sur. zakljucili su da je fokusiranje samo na orijentaciju, tj.
na verziju acetabuluma (bez pracenja femoralne anteverzije) pri procjeni opsega kretnji kuka tijekom
razli¢itih dnevnih aktivnosti nedovoljno (106). Kolb i sur. nedavno su objavili dvadesetogodisnju

studiju pra¢enja Zweymiilleriva stema s 96-posototnim dvadesetogodiSnjim prezivljenjem (43).
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Vervest i sur. opisuju prezivljenje femoralne komponente endoproteze od 96 % tijekom 10 godina
postoperativnog pracéenja (42). Taylor i sur. u randomiziranoj klinickoj studiji, usporedujuci
hemialoartroplastiku kuka cementirane femoralne komponente s Zweymiillerovom bescementnom
komponentom, navode znatno viSe komplikacija vezanih uz implantat (periprosteticki prijelomi itd.)
te dulje trajanje postoperativnih bolova u pacijenata kojima je implantirana bescementna
endoproteza. Smatra se da je dulja poslijeoperacijska bol povezana s vremenom potrebnim za proces
osteointegracije koji izostaje kod cementiranih vrsta endoproteza (44). Da se ta vrsta endoproteze
uspjesSno primjenjuje i u starijoj dobnoj skupini, pokazuje rad Veena i sur. u kojemu je opisana
uspjesna primjena femoralne endoproteze u pacijenata starije dobne skupine (osamdesetogodisnjaka)
s prosjekom od 6,5 godina postoperativnoga tijeka bez komplikacija (41). Primjena Zweymiillerove
endoproteze, u usporedbi s endoprotezama s prezervacijom vrata, ne pokazuje razlike u dugoro¢nom
rezultatu mjere¢i bol i ankete zadovoljstva pacijenata (27). U Klinici za ortopediju Klinickoga
bolni¢kog centra Zagreb navedena endoproteza uspjeSno se koristi viSe desetljeca u lijecenju
primarnoga i sekundarnoga osteoartritisa te prijeloma vrata femura (45, 46).

1z rezultata statickoga ispitivanja vidljivo je da se pove¢anjem kuta anteverzije povecava i srednja
vrijednost sile pri kojoj se dogada periprosteticki prijelom. Srednja vrijednost sile najmanja je kod
modela TCA, a najve¢a kod modela TCC. Pomaci uzoraka pri maksimalnoj sili ujednaceni su u
skupinama te izmedu pojedinih skupina uzoraka. Krutost modela TCA je zbog nesSto ve¢ega pomaka
neznatno manja od krutosti modela TCB, a krutost modela TCC je za 12,65 % veca od krutosti
modela TCA. Ti su rezultati u skladu s onima dobivenima ra¢unalnim simulacijama. Krutost modela
je za aksijalno tla¢no opterecenje i kod racunalnih simulacija najve¢a za model TCC.

Rezultati ciklickoga ispitivanja (5000 ponavljanja) izmedu ispitivanih skupina TCA, TCB i TCC
prikazani su u tablici 11. te na slici 68. Izmedu ispitivanih skupina postoji znatna razlika u primljenoj
sili (P < 0,001), pomaku (p < 0,001) te krutosti (omjeru sila/pomak) — P < 0,001. Ako se gledaju
vrijednosti krutosti modela pojedinih skupina, skupina TCC ima najbolje (najvece) vrijednosti koje
su znacajno vece od skupine TCB: medijan (interkvartilni raspon, IQR) 496,15 (492,15 — 553,89)
prema 488,24 (484,42 — 491,66); P < 0,001, te od skupine TCA u kojoj je medijan krutosti iznosio
420,36 (414,76 — 429,59); P < 0,001.

Antropoloskim istrazivanjima dokazano je da su ljudi od davnine patili od osteoastritisa kuka.
Unatrag nesto viSe od stotinu godina obavljena je prva poznata operacija zbrinjavanja osteoartritisa.
U kasnom 19. stoljeéu interpozicijom fasciae latae, koze i dijelova svinjskoga mokraénog mjehura
poceo je razvoj artroplastike zgloba kuka. Godine 1938. Smith-Peterson je umetnuo ¢asicu od vitalija
1 na taj nacin rekonstruirao glavu femura, a upravo je to oznacilo pocetak artroplastike kakvu danas

poznajemo. Iste je godine Wiles osmislio prvu potpunu endoprotezu kuka ¢ijom se inacicom i danas
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koristimo. Indikacije za ugradnju potpune endoproteze kuka prvotno su bile starost i nemocnost,
posebno kod ljudi s patologijom lokomotornoga sustava i drugim komorbiditetima. Neuspjeh koji su
kirurzi toga doba dozivljavali dogadao se zbog manjkavoga dizajna, neprikladnih materijala i
nepoznavanja biomehanike zgloba. Danas se ugradnja endoproteze kuka smatra ,,operacijskim
zahvatom stolje¢a“ prema zadovoljstvu pacijenata (11, 12).

Periprosteticki prijelomi neZeljena su komplikacija zahvata ugradnje endoproteze kuka. Fitzgerald i
sur. opisali su iskustvo s bescementnim femoralnim stemom i zabiljezili prevalenciju intraoperativnih
periprostetickih fraktura od 6,3 % (40 od 630 kukova) (61).

Pravokutna konicna ,,press-fit“ femoralna komponenta endoproteza tipa Zweymiiller pokazala se
prema mnogobrojnim studijama dugotrajno stabilnom s malo peri i postoperativnih komplikacija (25,
99 — 103). Navedena endoproteza ugraduje se ve¢ godinama i u Klinici za ortopediju Klini¢koga
bolnickog centra Zagreb te je to bio jedan od razloga zasto je upravo taj tip femoralne komponente
endoproteze odabran za ispitivanje.

Pregledom literature za navedenu femoralnu komponentu Oldenrijk i sur. (27) usporedivali su
funkcionalne rezultate nakon tri mjeseca i dvije godine koriStenja kratkoga stema i Zweymiillerova
stema obostrano slijepom studijom te su zakljucili da, unato¢ tomu §to kratki stem omogucuje vecu
postedu kosti, nije superiorniji u odnosu prema Zweymiillerovoj protezi. Dapace, pri upotrebi
kratkoga stema zabiljeZeno je viSe perioperativnih i postoperativnih komplikacija. Pregledom
literature biomehanickih studija in vitro vezanih uz tu vrstu femoralne komponente endoproteze,
Bieger i sur. pokazali su na modelu kadaveri¢ne kosti da mini invazivni oblik Zweymiillerove
femoralne komponente reduciranoga trohanternoga grebena ne pokazuje razliku u primarnoj
aksijalnoj stabilnosti u odnosu na originalni dizajn, no isti pokazuje odstupanja u rotacijskoj
stabilnosti (104). Hayashi i sur. potvrdili su denzitometrijskom analizom gubitak periprosteticke
kostane mase u niske verzije koni¢noga kratkoga stema prospektivnom studijom na 44 pacijenta

(105).

6.1. Komentar rezultata raCunalnih simulacija

Racunalne simulacije ucinjene su za dva modela — model s kontaktom endoproteza-kost te model s
¢vrstom vezom (simulacija osteointegracije). Prema oc¢ekivanju pomaci su za sva tri optere¢enja
ve¢i kod modela s kontaktom izmedu trupa endoproteze i kosti u usporedbi s modelom kod kojega
je definirana ¢vrsta veza. Razlika nije znacajna, pa i kod modela TCB s najve¢im pomacima trupa
endoproteze pri aksijalnom tlaénom opterecenju iznosi 1,4 %, pri savijanju i sloZenom opterecenju

za model TCA iznosi 1,4 %, odnosno 1,2 %. Ta razlika u pomacima posljedica je definiranih veza
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izmedu povrSina trupa endoproteze i koStanoga tkiva. Kod modela s ¢vrstom vezom sve kontaktne
povrsine izmedu trupa i koStanoga tkiva ¢vrste su, Sto znaci da ne dopustaju pomak trupa proteze u
odnosu na kostano tkivo. Za razliku od toga, kod modela s kontaktom i trenjem povrSine trupa i
kostanoga tkiva nisu uzajamno povezane, ve¢ se trup endoproteze moze pomicati klizuéi po
povr§inama koStanoga tkiva u onoj mjeri u kojoj to dopusta oblikovano leziste trupa u koStanome
tkivu. Kao posljedica toga pomaci, kao $to je vidljivo 1 iz rezultata, nisu znatno veci, ve¢ samo toliki
koliko ,,potone* trup endoproteze u kostano tkivo zbog deformiranja koStanoga tkiva poslije
djelovanja narinutog opterecenja.

Kod modela s kontaktom ukupni maksimalni pomak modela TCC manji je od pomaka modela TCB
za 31,18 % pri aksijalnom tlanom optere¢enju. Razlika u pomacima znatno je manja izmedu
modela TCA i1 TCC pri savijanju i sloZenome optere¢enju. Pri savijanju pomak modela TCC manji
je od pomaka modela TCA za 10,90 %, a pri sloZzenome optere¢enju za 18,53 %. Razlika izmedu
modela s maksimalnim i minimalnim ukupnim pomakom je kod jednakoga opterecenja sli¢na i kod
modela s ¢vrstom vezom izmedu trupa endoproteze i koStanoga tkiva. Kod aksijalnoga tla¢nog
opterecenja ukupni maksimalni pomak model TCC manji je za 31,98 % u usporedbi s pomakom
modela TCB. Pri savijanju i slozenom optere¢enju ukupni maksimalni pomaci modela TCC manji
su od pomaka modela TCA za 10,69 %, odnosno 18,53 %. Ve¢ je receno da iznos ukupnoga
maksimalnog pomaka ovisi o kutu anteverzije i nac¢inu opterecenja modela, a ne o fazi cijeljenja.
Gornja analiza pomaka pokazuje da isto vrijedi i1 za razliku ukupnih maksimalnih pomaka, odnosno
da ta razlika ovisi o kutovima anteverzije (model TCA, TCB 1 TCC) i nacinu optere¢enja modela, a
ne o fazi cijeljenja, tj. o definiranoj vezi izmedu povrsina trupa endoproteze i kostanoga tkiva.
Rezultati za ukupne maksimalne pomake u tablicama 4. i 5. pokazuju da je pomak za jednaki kut
anteverzije najmanji pri aksijalnom tlacnom optere¢enju, a najveéi kod sloZzenoga opterecenja jer
sadrzava pomake zbog oba opterecenja. Usporedbom vrijednosti za pomake modela s ¢vrstom
vezom pri savijanju i aksijalnom tlacnom optere¢enju vidljivo je da su za sve kutove anteverzije
pomaci pri savijanju visestruko vec¢i od onih pri aksijalnom tla¢nom opterecenju. Pove¢anje pomaka
zbog savijanja u odnosu na aksijalno opterecenje najizraZenije je kod modela TCC kod kojega
djelovanje sile, koja je za 71,43 % (200 N) manja od one pri aksijalnom tlacnom opterecenju (700
N), rezultira pomakom koji je za 175,54 % veci od pomaka pri aksijalnom tlaénom optereéenju.
Najmanje povecanje pomaka je kod modela TCB i iznosi 98,87 %. Sli¢no povecanje pomaka pri
savijanju u odnosu na aksijalno opterecenje jest i kod modela s kontaktom te kod modela TCC iznosi
171,71 %, odnosno 97,45 % kod modela TCB.

Analizom rezultata pomaka femura i trupa endoproteze vidljivo je da su pomaci trupa u odnosu na

kost najmanji pri aksijalnom tlacnom optereéenju, a najve¢i pri slozenom opterecenju kao
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kombinaciji aksijalnoga tlaénog opterecenja i savijanja. Kod modela s ¢vrstom vezom pomak trupa
u odnosu na kost najveci je kod modela TCB, a najmanji kod modela TCC za sva tri opterecenja.
Razlika u pomaku trupa u odnosu na kost najveca je kod aksijalnoga tlacnog opterecenja i kod
modela TCC je za 21,12 % manja nego kod modela TCB, dok je razlika u pomaku izmedu istih
modela najmanja za savijanje i iznosi 7,77 %. Razlike u pomacima izmedu trupa endoproteze i
femura rezultat su razli¢itog polozaja endoproteze u odnosu na kost zbog razli¢itih kutova
anteverzije 1 posljedi¢no razli¢itog nacina deformiranja koStanoga tkiva zbog djelovanja razlicitog
optere¢enja. Pomak trupa u odnosu na kost najmanji je, kao Sto je re¢eno, kod modela TCC za sva
opterecenja. Razlog tomu jest polozaj trupa u odnosu na kost, odnosno kut anteverzije. Model TCC
ima najveci kontakt s kortikalnim koStanim tkivom te se posljedi¢no zbog vece krutosti ti modeli
manje deformiraju.

Usporedbom rezultata za von Misesova naprezanja vidljivo je da su ona za sva tri optere¢enja veca
u kostanome tkivu i trupu endoproteze kod modela TCB i TCC s kontaktom nego kod istih modela
s ¢vrstom vezom izmedu trupa i koStanoga tkiva. Razlika u naprezanjima posebno je izrazena kod
modela TCC za sva tri optere¢enja. Za razliku od toga, kod modela TCA s kontaktom von Misesova
naprezanja veca su od onih kod modela s ¢vrstom vezom samo u koStanome tkivu pri aksijalnom
opterecenju.

Kod modela s ¢vrstom vezom nema znacajne razlike u naprezanjima izmedu modela s razli¢itim
kutovima anteverzije. Naprezanja u koStanome tkivu su za jednako optereéenje ujednacena kod svih
modela. Naprezanja su za sva tri kuta anteverzije najmanja pri aksijalnom tlacnom opterecenju.
Znatno su veca pri savijanju i slozenom opterecenju, ali su takoder vrlo ujednacena. Najveca razlika
u naprezanju koStanoga tkiva jest za aksijalno tlacno i slozeno optere¢enje kod modela TCA.
Maksimalno von Misesovo naprezanje za aksijalno tla¢no opterecenje iznosi 45,12 % naprezanja
pri slozenom optere¢enju. Razlika u naprezanju najmanja je kod modela TCC, kod kojega
naprezanje pri aksijalnom optereéenju iznosi 55,77 % naprezanja kod sloZenoga opterecenja.
Maksimalna von Misesova naprezanja u trupu endoproteze najmanjeg su iznosa za savijanje kod
svih triju modela. Naprezanje je priblizno isto kod modela TCA 1 TCB, a znatno je ve¢e kod modela
TCC. Pri savijanju naprezanje u trupu najmanje je kod modela TCA i iznosi 42,44 % naprezanja
kod modela TCC. Ta je razlika ujedno i najveca za trup endoproteze kod svih triju opterecenja. 1z
rezultata je vidljivo da je maksimalno von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze najvece pri
sloZzenom opterecenju, a najmanje pri savijanju.

Kod modela s kontaktom izmedu trupa endoproteze i koStanoga tkiva maksimalno von Misesovo
naprezanje za sva je optere¢enja najvece kod modela TCC i najmanje kod modela TCA. Razlika u

naprezanjima izmedu modela TCA i TCC najveca je za trup endoproteze pri savijanju i kod modela
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TCA iznosi 13,44 % naprezanja kod modela TCC. Razlika kod sloZzenoga opterecenja takoder je
najmanja za trup endoproteze i iznosi 34,78 % naprezanja kod modela TCC.

Naprezanja u koStanome tkivu su kod svih triju modela priblizno jednaka, neovisno o nacinu
opterecenja, kao $to je to kod modela TCB 1 TCC, ili se naprezanja neznatno razlikuju kao $to je to
vidljivo iz rezultata modela TCA. Kod zadnjega su naprezanja prema ocekivanju najveca pri
aksijalnom tlacnom opterecenju zbog kontakta koji dopusta aksijalni pomak trupa u odnosu na
kostano tkivo. Posljedica je oslanjanje trupa na spongiozno kostano tkivo preko male povrSine na
suzenome distalnom kraju pa su naprezanja, kako u trupu tako i u koStanome tkivu, najveca upravo
na tom mjestu. Kod svih triju modela naprezanja u trupu endoproteze kod svih su optere¢enja manja
negoli u kostanome tkivu. Razlika je najveca kod modela TCA pri savijanju i naprezanje u trupu
iznosi 36,30 % naprezanja u koStanome tkivu. Von Misesovo naprezanje u trupu endoproteze i u
kostanome tkivu za sva su optereé¢enja najveéa kod modela TCC iz razloga navedenoga kod analize
pomaka. Ti su rezultati dragocjeni jer nema sli¢nih istrazivanja i literaturnih referencija na ovakvom
eksperimentalnom modelu koji bi se usporedili s naiSm istrazivanjem i time ovom istrazivanju daju

dodatan znanstveni i stru¢ni doprinos.

6.2. Komentar rezultata eksperimentalnih ispitivanja

Racunalne simulacije metodom konacnih elemenata te eksperimentalna ispitivanja opovrgnula su
hipotezu te se sklop kostani model — endoproteza TCC s najve¢om anteverzijom (26 — 30°) pokazao
najotpornijim na sve vrste opterecenja. Srednja vrijednost sile pri kojoj nastaje periprosteti¢ki lom
najve¢a je kod modela TCC. Racunalnom simulacijom na vezanom modelu (simulacija
osteointegracije) TCC model takoder se pokazao najkru¢im. Navedeni rezultat mozda se moze
objasniti proucavaju¢i anatomiju femura i nacin implantacije femoralne komponente. Pri
implantaciji Zweymiillerove vrste stema najmanje poteSkoca (lom koStanoga modela pri
implantaciji) bilo je u grupi TCC. Dodavanjem anteverzije endoproteza je pri implantaciji
kongruentnije pratila zakrivljenost femura u sagitalnoj ravnini s konveksitetom prema naprijed (lat.
antecurvatum). Navedeno je mozda rezultiralo boljom kontaktnom povr§inom endoproteze i
kortikalne kosti, Sto je dovelo do povecanja krutosti modela. To je potvrdeno racunalnim
simulacijama jer je upravo model TCC pokazao najvecu kontaktnu povrsinu kortikalne kosti i
endoproteze. Odnos broja ciklusa opterecenja i omjera sila / pomak u odnosu na ispitivane skupine

(slika 71.) mozda najbolje prikazuje znacajno veéu krutost TCC modela u odnosu na TCA i TCB.
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Nedostaci studije

Nedostatak ove studije je nemogucnost laboratorijskih ispitivanja uzoraka nakon dovrSene
osteointegracije (koStanoga prerastanja) te je navedeno ispitano samo ra¢unalnom simulacijom.
Buduca istrazivanja mogla bi i¢i upravo u navedenom smjeru. Eksperiment se mozZe, uz
dopustenje Etickoga povjerenstva, ponoviti in vivo na zivotinjskim modelima te se moze ispitati
stabilnost 1 sklonost periprostetickom prijelomu nakon osteointegracije u laboratorijskim
uvjetima.

Za svakodnevnu praksu i klinicki doprinos bilo bi korisno ponoviti eksperiment s cilindri¢nim
stemom s metafizarnom fiksacijom Miillerova tipa gdje bi se, s obzirom na vrstu fiksacije i oblik

stema, sigurno dobili druk¢iji rezultati.
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7. ZAKLJUCCI

e Provedenim istraZivanjem ispunjen je primarni cilj te je utvrdena primarna stabilnost
femoralne komponente endoproteze pravokutnog presjeka (Zweymiiller) s obzirom na

stupanj anteverzije pri aksijalnom opterecenju.

e (Odbacena je hipoteza da je povecana anteverzija femoralne komponente endoproteze
kuka pravokutnog presjeka (Zweymiiller) udruZzena sa smanjenom primarnom
stabilnoS¢éu (model umjetna kosti — endoproteza) te povecanom sklonoséu

periprostetickom prijelomu.

e Modeli s poveéanom anteverzijom pokazali su vecu krutost i otpornost prema
periprostetickom prijelomu pri statiCkom i dinami¢kom opterecenju te pri kombiniranom

optere¢enju provedenom ra¢unalnom simulacijom.

e Provedena studija prva je kojom se ispitala primarna stabilnost femoralne komponente

Zweymiillerove endoproteze kuka s obzirom na stupanj anteverzije.

e Navedeno istrazivanje klinicki je vazno 1 daje kirurgu informaciju o tome $to se dogada
sa stabilnos¢u sklopa kost — endoproteza i1 sklonosS¢u periprostetickome prijelomu pri
dodavanju, odnosno smanjivanju anteverzije femoralne komponente endoproteze

navedenoga tipa zbog intraoperativno determiniranih razloga.
e Istrazivanje mozZe biti proSireno iz eksperimentalnih uvjeta na humani ili Zivotinjski zivi

model kako bi se potvrdili dobiveni rezultati nakon Sto se dogodi koStano prerastanje

(osteointegracije) femoralne komponente u kost.
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8. SAZETAK

Uvod

Ugradnja potpune endoproteze kuka podrazumijeva pravilnu orijentaciju acetabularne i
femoralne komponente endoproteze s ukupnom anteverzijom od 25° do 40°. Pri ugradnji
endoproteze, zbog intraoperativno determiniranih razloga, Cesto nije mogucée postaviti
acetabularnu komponentu u idealni stupanj anteverzije, Sto se kompenzira poveéanom

anteverzijom femoralne komponente.

Materijali i metode

Cilj istrazivanja bio je ispitati primarnu stabilnost femoralne komponente pravokutnoga presjeka
(Zweymiiller) s obzirom na stupanj anteverzije pri aksijalnom optere¢enju na modelu umjetne
kosti u laboratorijskim uvjetima. Modeli s implantiranom endoprotezom grupirani su u tri
skupine anteverzije (13 —17°,0—-4°,26 —30°) te su podvrgnuti aksijalnom statickom i ciklickom
optere¢enju. Izraden je numericki model sklopa te se racunalnom simulacijom, metodom
konacnih elemenata, navedeni sklop testirao pri aksijalnom tlanom opterecenju, savijanju i

kombiniranom opterecenju.

Rezultati
Sklop umjetna kost — endoproteza s najveCom anteverzijom (26 — 30°) eksperimentalnim
statickim 1 ciklickim testiranjem te rac¢unalnim simulacijama pokazao je najveci stupanj krutosti

1 najmanju sklonost periprostetickom prijelomu.

Zakljucak

Provedenim istrazivanjem ispunjen je primarni cilj te je utvrdena primarna stabilnost femoralne
komponente endoproteze pravokutnog presjeka (Zweymiiller) s obzirom na stupanj anteverzije
pri aksijalnom opterecenju.

Navedeno istrazivanje klinicki je vazno i daje kirurgu informaciju o tome $to se dogada sa
stabilno§¢u sklopa kost — endoproteza i sklonoS¢u periprostetickome prijelomu pri povecavanju,
odnosno smanjivanju anteverzije femoralne komponente Zweymiillerove endoproteze zbog
intraoperativno determiniranih razloga. Studija je limitirana eksperimentalnim dizajnom i

zahtijeva klinic¢ku verifikaciju.

95



9. SUMMARY

TITLE: Impact of cementless '"Zweymiiller" stem anteversion on primary stability and
periprostetic fracture predilection in total hip arthroplasty - biomechanical study on

artificial bone model

Introduction

Total hip arthroplasty implies the proper orientation of both, the acetabular and femoral
component with range of 25-40° of combined anteversion. The aim of the study was to examine
the resistance to periprosthetic fracture of the axially loaded cross section rectangular femoral
stem (Zweymiiller) with respect to the different degree of anteversion, implanted in the artificial
bone model, in the laboratory conditions.

Materials and methods

Femoral bone models with implanted femoral stems were divided into 3 groups depending on
degree of stem anteversion (A- control group 13-17°, B- stem retroverted 0-4°, C- stem
anteverted 26-30°). The amount of axial load leading to the periprosthetic fracture (PPFx) of the
artificial bone model was determined by computer simulation experimentally for each construct.
Results

Bigest anteversion sample (26-30°) was found strongest and most stable in conducted mechanical
experiments (static and cyclic) and computer simulations. The results show that the load at which
the PPFx occurs significantly increases with the increase of the endoprosthesis anteversion angle.
Conclusions

In our clinical practice for intraoperatively determined reasons, we are often unable to place the
acetabular component in an ideal grade of anteversion. The results of this experimental study
suggest that increasing rectangular femoral (Zweymiiller) stem anteversion lowers the risk of
PPFx. This study was limited by experimental design (laboratory conditions, artificial bone) and

should be clinically verified.
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11. ZIVOTOPIS

Tomislav Cengié specijalist je ortopedije i traumatologije, a uzi mu je interes rekonstrukcijska

kirurgija i traumatologija donjih ekstremiteta.

Specijalisticki staz obavlja od 2011. godine u Klinici za traumatologiju Klinickoga bolni¢kog
centra Sestre milosrdnice u Zagrebu te Klinici za ortopediju Klinickoga bolnickog centra Zagreb,
nakon ¢ega polaze specijalisticki ispit iz ortopedije i traumatologije. Od 2010. godine lije¢nik je
Hrvatske rukometne reprezentacije. Medicinski fakultet SveuciliSta u Rijeci zavrSio je 2009.
godine te je, nakon stru¢noga staza u Klinickome bolni¢kom centru Sestre milosrdnice, poloZio

struéni ispit.

UsavrSavajuci se u inozemstvu, 2016. godine boravi u ustanovi London Sarcoma Unit, Royal
National Orthopaedic Hospital London (Ujedinjeno Kraljevstvo) pod mentorstvom prof. Willa
Astona. Godine 2014. klinicki je i istrazivacki suradnik u Klinici za ortopediju i traumatologiju
Sveutiliine bolnice u Baselu (Svicarska), pod mentorstvom prof. Geerta Pagensterta, te suradnik
u centru Bone & Soft Tissue Sarcoma SveuciliSne djecje bolnice Basel, pod mentorstvom prof.
Fritza Heftija. Na Odjelu za hitnu i1 intenzivnu medicinu Hyogo Medical Collegea u Japanu, 2008.

boravi u sklopu medunarodne studenske razmjene.

Kirurske vjestine usavrsava u sklopu mnogobrojnih tecajeva trajne medicinske edukacije: 2017. —
14th International Course of Arthroscopic Techniques, Medicinski fakultet, SveuciliSte u
Ljubljani, Slovenija; 2016. — Stryker Gamma3 and T2 Locking Nailing Course, University
Hospital, Strasbourg, Francuska; 2015. — Soft Tissue, Bone, and Skin Malignancies, Weill Cornel
and Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Salzburg, Austrija; 2015. AOTrauma Course-
Approaches & Osteosynthesis, School of Medicine Graz, Institute of Anatomy, Graz, Austrija;
2014. — 4th Advanced Knee Surgery Basel, Institute of Anatomy, University of Basel, Svicarska;
2013. — EFORT Instructional Course: Joint Preserving Surgery of the Lower Extremity, Basel,
Svicarska; 2013. — Trends in Total Hip Replacement, Amsterdam, Nizozemska; 2013. — AO
Trauma Course- Advances in Operative Fracture Management, Zagreb; 2011. — Sports Medicine

Symposium, The Harvard Medical School, Boston, SAD.

Godine 2015. dodijeljena mu je Drzavna nagrada za tehnicku kulturu RH “Faust Vranc¢i¢” za 3D
rekonstrukcijski implantat zdjelice izraden po myjeri pacijenta trodimenzionalnim titanijskim

sinteriranjem. Iste godine dobitnik je Americko-austrijske zaklade Fellowship. Godine 2014.
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dobiva Musculoskeletal Tumor Fellowship. Od godine 2003. do 2009. godine dobitnik je
stipendije Ministarstva znanosti obrazovanja i Sporta za osobito darovite studente. Priznanje
rektora SveuciliSta u Rijeci dodijeljeno mu je 2006. godine a 2005. dobio je Priznanje

Medicinskoga fakulteta u Rijeci.

0d 2014. godine ¢lan je bazelskoga Istrazivackoga centra za osteoartritis (Osteoarthritis Research
Centre) s temom istrazivanja “Uloga mati¢nih stanica subhondralne kosti u koStanom

remodeliranju”.

Predavac je na Katedri za anatomiju i fiziologiju Zdravstvenoga veleuciliSta u Zagrebu. Mentor je
vise diplomskih radova. Autor je &etiriju knjiga i viSe od 20 znanstvenih i stru¢nih radova. Clan je
uredni$tva medicinskoga znanstvenog Casopisa Acta Clinica Croatica. Clan je Hrvatskoga
ortopedskog drustva, Hrvatske udruge ortopeda i traumatologa, Osteoarthritis Research Centre
Basel, EFORT-a (European Federation of National Associations of Orthopaedics and
Traumatology), ESSKA-a (The European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy) te SICOT-a (Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie).
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