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POPIS KRATICA 
 

 

AA  anteverzija acetabuluma 

AC   acetabulum 

AMC    kompozit aluminijske matrice (alumina matrix composite) 

DO   duga os  

DP   dubina prodora 

DU  donja udaljenost 

F   femur 

FO   femoralni odmak 

FS  figura suze 

FUR   praćenje do „velike“ revizije  

GL  duljina vrata 

GU  gornja udaljenost  

H  visina 

HO   horizontalni odmak 

HxPE  visoko križno vezani polietilen 

KO  kratka os  

KP   kut prodora 

LCC  razvojni poremećaj kuka (lat. luxatio coxae congenitalis) 

NA   nagib acetabuluma  

OLS  regresijska metoda najmanjih kvadrata (ordinary least squares) 

OR  omjer vjerojatnosti 

P  p-vrijednost 

PE   polietilen 

PF   položaj femura 

R2   koeficijent regresije    

RD   revidirani dio – zamijenjeni dio endoproteze 

RR  rizik za reviziju 

RSA  radiostereometrijska analiza 

RZR   razlog revizije  

SI  sarkoilijakalni 



 

 

 

TEP  totalna endoproteza 

TP  trošenje polietilena 

UFS   udaljenost figura suze 

UHMWPE   polietilen ultravisoke molekularne težine 

USI   sakroilijakalna udaljenost 

VO   vertikalni odmak 

XLPE   križno vezani polietilen ultravisoke molekularne težine 

 

 



 

1 

 

1. UVOD 

1.1. Zamjena zgloba kuka ugradnjom totalne endoproteze 

Uznapredovalo oštećenje zgloba kuka može se liječiti zamjenom kuka ugradnjom 

umjetnog kuka, odnosno endoproteze. Od 1961. godine i ugradnje Charnleyjeve 

totalne endoproteze (TEP) zgloba kuka,1 započinje razdoblje u ortopediji u kojem 

zamjena zgloba kuka ugradnjom TEP-a postaje jedan od najučestalijih i najuspješnijih 

operativnih zahvata.  

Charnley je prvi predstavio koncept proteze niskog trenja koja se sastojala od 

nehrđajućega cementiranog femoralnog dijela i cementirane čašice, tj. acetabuluma. 

Metalna glava monoblok femura bila je uzglobljena s polietilenskom čašicom koja se 

pokazala znatno otpornijom na trošenje nego prethodno korišteni polimeri niskog 

stupnja trenja. Upravo je ta kombinacija doprinijela velikom uspjehu TEP-a kuka (slika 

1).  

Brojni autori2-4 navode izvrsne dugoročne rezultate u smislu smanjenja bolova te 

poboljšanja funkcije i kvalitete života pacijenata s artrozom kuka nakon ugradnje 

totalne endoproteze kuka. Ugradnja TEP-a zgloba kuka u Lancetu je 2007. godine 

nazvana operacijom stoljeća te u današnje vrijeme spada među najučinkovitije i 

najisplativije operativne zahvate.5,6  

 

 
 

Slika 1. TEP zgloba kuka  
(Izvor: B. Braun [Internet]. Melsungen: B. Braun; c2020 [pristupljeno 12. 12. 2021.]. 

Dostupno na: https://www.bbraun.com/) 
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1.2. Vrste endoproteza 

 

S vremenom dolazi do razvoja operativne tehnike (različiti operacijski pristupi na 

zglob kuka) i novih vrsta implantata (različiti modeli, metode fiksacije i materijali od 

kojih su izrađeni). Cilj razvoja operativne tehnike i novih vrsta endoproteza jest 

skraćenje trajanja operativnog zahvata, postizanje što boljega funkcionalnog rezultata 

zamjene zgloba kuka te primjena materijala koji nemaju štetnog učinka na organizam, 

uz maksimalno produženje preživljenja endoproteza.7,8 

 

Vrste proteza s obzirom na metodu fiksacije mogu biti:  

● cementirane,  

● bescementne, 

● hibridne. 

 

Vrste proteza s obzirom na kontaktne površine jesu: 

● metal ili keramika na polietilen, 

● keramika na keramiku, 

● metal na metal. 
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1.2.1. Vrste endoproteza s obzirom na metodu fiksacije 

 

Totalne endoproteze zgloba kuka s obzirom na metodu fiksacije dijelimo na:9 

1. cementirane totalne endoproteze, 

2. bescementne totalne endoproteze, 

3. hibridne i reverzne hibridne totalne endoproteze. 

 

1.2.1.1. Cementirane totalne endoproteze 

 

Kod cementiranih endoproteza primjenjuje se koštani cement koji služi kao 

poveznica implantata i kosti (slika 2). Primjena koštanog cementa uvelike povećava 

kontaktnu površinu proteze i kosti. Učestalost primjene TEP-a u današnjoj ortopediji 

rezultat je uspjeha upravo Charnleyjeva cementiranog TEP-a kuka.1 

 

 
Slika 2. Cementirana totalna endoproteza kuka  

(Izvor: OrthoNorCal [Internet]. Los Gatos, CA: OrthoNorCal; c2020 [pristupljeno 2. 2. 2020.]. 
Dostupno na: https://www.orthonorcal.com/)  
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Kao posljedica loših rezultata nekih modela cementiranih endoproteza, u 

upotrebu ulazi pojam „bolest cementa“, te se cement proglašava razlogom revizije.10 

Spomenuti pojam obuhvaća razlabavljenje cementiranih TEP-ova kuka. Uzrok je 

nejasan, ali zna se da reakcija na cement i čestice polietilena dovodi do osteolize 

kosti,11 uz razlabavljenje ili bez razlabavljenja implantata.12 Svaka analiza preživljenja 

cementiranih endoproteza pokazala je progresivan gubitak fiksacije koji nastupa s 

vremenom.13,14 Nerijetko se pritom zanemaruje loš dizajn proteze ili loša tehnika 

cementiranja kao uzrok lošeg preživljenja i revizije nekih modela cementiranih TEP-

ova kuka.  

 

1.2.1.2. Bescementne endoproteze 

 

Daljnjim razvojem endoproteza traži se mogućnost postizanja biološke fiksacije 

implantat–kost. Kako bi se prevladali nedostatci cementiranih, započinje upotreba 

bescementnih endoproteza.15 U posljednje vrijeme najčešće se koriste bescementne 

endoproteze kod kojih je implantat u direktnom kontaktu s kosti, te kost urasta u 

poroznu površinu same proteze (slika 3). Koriste se uz primjenu ili bez primjene vijaka. 

Inicijalni rezultati bili su lošiji, no zbog razvoja tehnika i vrste materijala (korištenje 

porozne površine koja omogućuje urastanje kosti u implantat), bescementne 

endoproteze pokazuju bolje preživljenje i ulaze u širu upotrebu unatoč većem trošku 

implantata.16 Prema nekim autorima, nastup stabilne fiksacije kod bescementnih 

endoproteza nije praćen njezinim popuštanjem tijekom vremena,17 dok neke studije 

aseptično razlabavljenje, osim kod cementiranih, uočavaju i kod drugih metoda 

fiksacije.18,19 Rijetke studije uspoređuju cementirane i necementirane endoproteze.15,20 
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Slika 3. Bescementna endoproteza zgloba kuka  

(Izvor: OrthoNorCal [Internet]. Los Gatos, CA: OrthoNorCal; c2020 [pristupljeno 2. 2. 2020.]. 
Dostupno na: https://www.orthonorcal.com/)  

 

 

1.2.1.3. Hibridne i reverzne hibridne endoproteze  

 

Kod hibridnih endoproteza bescementni acetabulum kombinira se s cementiranim 

femurom, dok se kod reverznih hibridnih endoproteza cementirani acetabulum 

kombinira s bescementnim femurom.  

 

1.2.1.4. Općenito o metodama fiksacije 

 
Metode fiksacije značajno se razlikuju u različitim državama. U skandinavskim 

zemljama od 2010. godine nadalje uočava se trend povećanja postotka ugrađenih 

bescementnih TEP-ova. U 2017. udio u Švedskoj iznosi 24 %, a u Danskoj 71 %. Od 

2010. do 2017. godine bilježimo porast udjela bescementnih endoproteza u Norveškoj 

sa 25 na 38 %, u Danskoj sa 68 na 71 %, a u Švedskoj sa 15 na 24 %.  

U Engleskoj imamo pad udjela bescementnih proteza sa 43 na 37,8 %, u Australiji 

sa 65 na 63 %, na Novom Zelandu sa 51 na 48 % i u Finskoj sa 71 na 49 %.7  
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Izbor metode fiksacije ovisi o brojnim čimbenicima, npr. o navikama operatera, 

kvaliteti kosti, životnoj dobi. Uspjeh cementiranja uvelike ovisi i o samoj tehnici koja se 

postupno unapređivala tijekom posljednja dva desetljeća: priprema cementa u 

vakumiranom uređaju, čepovi medularnog kanala i ispiranje pod tlakom produljuju 

preživljenje endoproteze kuka.21  

U današnje vrijeme cementirane endoproteze statistički pokazuju najbolje 

rezultate kod starije populacije. Unatoč činjenici da nacionalni registri endoproteza 

evidentiraju veće rizike revizija kod bescementnih endoproteza, osobito u starijih 

dobnih skupina, pojavljuje se pojam „bescementnog paradoksa“ (kontinuirani porast 

upotrebe bescementnih u odnosu na cementirane proteze kuka).22-28 Neka istraživanja 

upućuju na rane revizije bescementnih TEP-ova kuka zbog periprotetičkih prijeloma.29-

31  

Još uvijek ne postoji konsenzus o optimalnoj metodi fiksacije. Cementirane 

proteze u mlađe aktivnije populacije pokazuju lošije rezultate, te se u mlađim dobnim 

skupinama upravo zbog toga češće koriste bescementne ili hibridne metode fiksacije.  

Uspjeh kod bescementnih endoproteza ovisi o urastanju kosti u površinu 

endoproteze. Ono je moguće samo ako su mikropomaci u ranom postoperativnom 

razdoblju ispod kritične razine. Mikropomaci su uzrokovani opterećenjem zgloba kuka 

koje je gotovo nemoguće izbjeći. In vivo mjerenja pokazuju da čak i statičke aktivnosti 

(ležanje u krevetu ili vježba s fizioterapeutom protiv otpora) rezultiraju opterećenjem 

kuka koje odgovara hodu bez rasterećenja.32 Kao rezultat navedenih saznanja, 

rasterećenje kuka i izbjegavanje aktivnosti u ranom postoperativnom razdoblju postaje 

nepotrebnim. Danas samo neki operateri još uvijek inzistiraju na postoperativnom 

rasterećenju.  

Koštano urastanje primarno ovisi o inicijalnoj fiksaciji, osobinama površine 

implantata i kvaliteti koštanog uporišta, a ne o postoperativnom rasterećenju. Najčešća 

metoda postizanja stabilnosti kod bescementnih endoproteza jest press-fitting. Riječ 

je o ugradnji endoproteze u šupljinu nešto manju od veličine same endoproteze. Ta 

razlika u veličini mora biti dobro podešena jer prevelika razlika rezultira prejakom silom 

i može rezultirati prijelomom koštanog uporišta,33 dok premala razlika rezultira 

neadekvatnom primarnom stabilnošću implantata.  
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Prema podatcima iz registara na europskom kontinentu ali i u SAD-u, uočava se 

trend ugradnje većinom bescementnih endoproteza zgloba kuka, osobito kod mlađe 

aktivnije populacije.34-39  

Brojna istraživanja upućuju na trošenje polietilena kao rizični faktor za razvoj 

osteolize i potrebu ranije revizije nakon ugradnje TEP-a zgloba kuka.40,41 Proizvođači 

razvijaju nove implantate pri čemu se ne razlikuju samo vrste fiksacije nego se i 

kontaktne površine nude u različitim materijalima.  
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1.2.2. Vrste proteza s obzirom na kontaktne površine 

 
Zamjena kuka ugradnjom TEP-a rezultira značajnim poboljšanjem kvalitete 

života. Nažalost, u određenom postotku nalazimo i loše rezultate te nužnost rane ili 

kasne revizije. Među najčešće uzroke kasnih revizija spadaju osteoliza i trošenje, često 

nastali kao rezultat loših kontaktnih (nosivih) površina. Trenutačno postoji nekoliko 

opcija odabira kontaktnih površina (slika 4), pri čemu svaki odabir ima svoje prednosti 

i nedostatke.  

Totalne endoproteze zgloba kuka s obzirom na kontaktnu površinu dijelimo na: 

 

1. metal ili keramika na polietilen, 

2. keramika na keramiku, 

3. metal na metal. 

 

Mali broj studija s dugogodišnjim praćenjem direktno uspoređuje različite 

kombinacije nosivih površina. Randomizirane kontrolirane studije kod najkvalitetnijih 

nosivih površina (keramika na keramiku, keramika na križno vezani polietilen, metal 

na križno vezani polietilen) pokazuju slične rezultate u smislu kratkoročnog i 

srednjoročnog preživljenja. Odabir nosivih površina nerijetko je više baziran na 

iskustvu nego na dokazima.  

 

 
Slika 4. Različiti vrste umetaka: polietilenski i keramički  

(Izvor: B. Braun [Internet]. Melsungen: B. Braun; c2020 [pristupljeno 12. 12. 2021.]. 
Dostupno na: https://www.bbraun.com/)  
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1.2.2.1. Metal ili keramika na polietilen 

 

Prilikom odabira polietilena kao nosive površine u praksi su danas najčešće korištene 

dvije verzije:  

1.  standardni konvencionalni polietilen – polietilen ultravisoke molekularne 
težine (UHMWPE)), ili 

2.  križno vezani polietilen ultravisoke molekularne težine (crosslinked 

UHMWPE (XLPE)).  

Glave mogu biti keramičke ili metalne (najčešće kobalt-krom, CoCr).42 Odabir 

različitih kombinacija glave i umetaka uvijek donosi neke prednosti i neke nedostatke.43 

  

Razvoj polietilena 
 

Razvoj polietilenskih umetaka započinje Charnleyjevom totalnom endoprotezom 

kuka 1962. godine kada se prethodno korišten polimer zamjenjuje polietilenom. U 

narednim godinama poboljšanjem proizvodnih tehnika, rigoroznim kontrolama 

materijala i finalnog proizvoda slijedi i povećanje kvalitete polietilena. Od 1985., 

zahvaljujući velikoj čistoći i homogenosti, u medicinskoj industriji standard postaje 

polietilen bez primjese kalcijeva stearata (Ca-stearate).44  

Polietilen (PE) je linearni homopolimer građen od ponavljajućih CH2 sekvencija 

s vrlo dugim upetljanim lancima. PE je bifazični polimer s kristalnim dijelovima u 

amorfnom matriksu. Struktura PE-a ultravisoke molekularne težine jest posebna: lanci 

su nasumično dijelovi kristala i odgovorni su za čvrstoću i krutost, amorfni matriks 

odgovoran je za žilavost, a upetljanost lanaca djeluje kao lažno križno vezanje. Sve 

to rezultira specifičnim osobitostima PE-a. Snažna intramolekularna kemijska veza i 

slaba fizička intermolekularna veza molekula PE-a čine ga osjetljivim na križno-

smična gibanja koja su normalna u zglobu kuka.  

Kod polietilenskih umetaka nije bitan samo materijal nego i način sterilizacije jer 

ona mijenja mehaničke karakteristike, kao i biološki efekt PE-a. Do sredine 1990-ih 

najčešća metoda sterilizacije polietilena bila je gama-sterilizacija. Navedena metoda 
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utječe na bolje križno vezanje molekula PE-a što rezultira boljom otpornošću na 

trošenje. Nažalost, ako se proces obavlja u prisutnosti kisika, nastaju slobodni radikali 

i polietilenski umetak postaje lomljiv, smanjuje mu se otpornost i povećava trošenje. 

Nekoliko studija istražilo je utjecaj različitih metoda sterilizacije na povećanje otpornosti 

na trošenje.45-47 Toplinska sterilizacija plinskom plazmom, u odnosu na gama-

iradijaciju u prisutnosti kisika, pospješuje otpornost na trošenje i oksidaciju. S druge 

strane, gama-zračenje bez prisutnosti kisika zadržava pojačano križno vezanje i 

smanjuje rizik oksidacije slobodnih radikala. Engh i sur. u svom desetogodišnjem 

praćenju nalaze da PE umetci sterilizirani gama-zračenjem bez kisika pokazuju manji 

prodor glave i manje osteolize u odnosu na PE umetke sterilizirane plinskom plazmom 

ili gama-zračenjem uz prisutnost kisika.48 Poznavanje metode sterilizacije jest nužno, 

pri čemu bi polietilenski umetci pakirani bez prisutnosti zraka i sterilizirani gama-

zračenjem ili sterilizirani u etilen-oksidu bili optimalan odabir.    

Posljednjih 15 godina konvencionalni PE umetci zamijenjeni su križno vezanim 

umetcima. Trenutačno 98 % ugrađenih PE umetaka čine križno vezani umetci.49 Križno 

vezani umetci jesu konvencionalni umetci ozračeni dozom od 50 kGy gama-zračenja. 

Navedeni postupak rezultira križnim vezanjem polietilenskih molekula što povećava 

otpornost na trošenje. Križno vezani umetci u odnosu na standardne pokazuju manje 

trošenje i bolje preživljenje.50,51 Prema nekim autorima, u 16-godišnjem praćenju 

postotak revizija za križno vezani PE (XLPE) iznosio je 6,2 %, u odnosu na 11,7 % 

revizija kod standardnog PE-a.49 Recentna studija upozorila je na ubrzanje trošenja 

križno vezanog u odnosu na standardni PE umetak nakon 10 godina praćenja 

nadalje.52 

Nisu svi križno vezani PE-i (XLPE) jednaki. Taljenje i kaljenje također utječu na 

in vivo osobine PE-a i rezultiraju manjim trošenjem, ali i većom podložnošću oksidaciji, 

što ih čini lomljivijima.44 Puknuća križno vezanih PE-a detaljno su opisana, osobito kod 

neadekvatnog pozicioniranja.53-55 Dodatak vitamina E u novijim PE umetcima ima 

ulogu antioksidansa koji bi trebao umanjiti količinu slobodnih radikala kisika te smanjiti 

lomljivost.56 Time kaljenje ne bi bilo potrebno, oksidacije nema i mehaničke osobine 

PE-a ostaju očuvane. Umetci mogu biti tanji a promjer glave veći. Rani rezultati 

polietilenskih umetaka s vitaminom E obećavajući su, ali za sada bez statistički 

značajne razlike u odnosu na križno vezani polietilen bez vitamina E.49 Upravo zbog 
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svih navedenih razlika operateri bi trebali biti upoznati ne samo s vrstom polietilenskog 

umetka nego i s načinom sterilizacije, proizvodnje i obrade.  

Još su dvije komponente bitne za dugovječnost PE umetaka: promjer i materijal 

od kojeg je izrađena glava femura. Veće glave u kombinaciji s standardnim PE 

umetcima rezultiraju ubrzanim trošenjem, osteolizom i većim postotkom revizija.49,57 

Kod križno vezanih PE-a upotreba glava promjera većeg od 32 mm nije imala utjecaja 

na trošenje.58 Nadalje, srednjoročno praćenje upućuje na dobre rezultate u kombinaciji 

križno vezanog polietilenskog umetka i keramičke glave velikog promjera.59 

Desetogodišnje preživljenje križno vezanih polietilena u kombinaciji s glavom promjera 

većeg od 32 mm iznosila je 95,3 %.49 Navedeni rezultati opravdavaju mogućnost 

primjene većih glava u kombinaciji s XLPE-om, no upotreba promjera većeg od 36 mm 

nije preporučljiva. Minimalna debljina XLPE-a ne bi smjela biti manja od 6 mm što znači 

da veće glave nije preporučljivo upotrebljavati na acetabulumima manjima od 56 mm.60 

Što se tiče odabira glave, serije su male, a praćenja kratka.61,62 Cafri i sur. na 

osnovi Kaiser Permanente registra totalnih endoproteza pokazuju jednake dugoročne 

rezultate metalnih i keramičkih glava,57 dok nacionalni australski registar pokazuje niži 

postotak revizija keramičkih glava. Teorijske prednosti keramičke glave jesu veća 

tvrdoća, manji rizik oštećenja tijekom ugradnje, finija (glađa) površina te bolja vlažnost 

i podmazivanje, uz manje trenje i trošenje.63 Nekoliko recentnih studija upućuje na 

lokalne mekotkivne reakcije na čestice metala kod metal–polietilen kombinacija što 

pripisuju trunionozi (trenju i trošenju na pripoju glave i konusa), često u različitih 

proizvođača.61,64-67 Trenutačno je dojam da se utjecaj fenomena trunionoze 

precjenjuje, te da bi kod bolnog kuka trebalo prvo isključiti druge potencijalne uzroke 

boli, ponajprije infekciju.  

Dva se nedostatka povezuju s keramičkim glavama: rizik prijeloma i viša cijena. 

Prijelom keramičke glave u kombinaciji s PE umetkom pojavljuje se tek povremeno i 

rizik za prijelom znatno je manji od rizika prijeloma samog PE umetka.68 Troškovi 

inicijalno jesu veći, ali tek kada uključimo sve rizike – kako trošenja tako i revizije – 

može se pokazati konačan stvarni trošak.69  
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1.2.2.2. Keramika na keramiku 

 
Druga najbolja kontaktna površina jest keramika na keramiku. Prve keramičke 

acetabulume ugrađuje Boutin 1970-ih kao cementirane umetke te potom Mittelmeier 

1974. u Njemačkoj kao bescementne navojne acetabulume. Rane je generacije pratio 

visok postotak aseptičnog razlabavljenja zbog loše fiksacije kako cementiranih tako i 

bescementnih modela. Moderni keramički umetci iz 1990-ih upotrebljavaju se u 

titanskim čašicama grube površine, a keramika je čišća, s ujednačenijim manjim 

česticama. Moderna keramika dugoročno pokazuje dobre i izvrsne rezultate.70,71 U 

današnje vrijeme najčešće korištena keramika jest kompozit aluminijske matrice (engl. 

alumina matrix composite; AMC). Godine 2016. nacionalni australski registar 

endoproteza evidentira korištenje AMC-a u 92 % svih keramika na keramiku nosivih 

površina.49 AMC je predstavljen 2000-ih i predstavlja četvrtu generaciju keramike 

Biolox, ima manju veličinu zrna (< 0,8 µm) i razvijen je u svrhu smanjenja rizika za 

prijelom implantata. Istraživanja pokazuju 10-godišnje preživljenje od 98 do 99,3 %.72 

Prema podatcima nacionalnoga australskog registra, 15-godišnje preživljenje iznosi 

92,8 %.49  

Prednosti keramike u odnosu na križno vezani polietilen (XLPE) jesu jako malo 

trenje i trošenje. Navedeno je rezultat velike tvrdoće i vlažnosti površine. Malih čestica 

keramike je manje, a također izazivaju i manju biološku reakciju u odnosu na čestice 

polietilena. Čestice pronađene u makrofazima inertnije su i ne izazivaju 

granulomatoznu reakciju nužnu za osteolizu. Trošenje ne ovisi o veličini glave, a 

keramički umetak može biti i tanji, od 3 do 4 mm. Korištenjem keramika na keramiku 

kontaktnih površina implantati s većim 36 mm promjerom glave u odnosu na glave od 

32 mm, pokazuju bolje 14-godišnje preživljenje, dok 28 mm glave imaju najveći 

postotak revizija, osobito u prvim postoperativnim godinama.  

Kod modernih keramičkih implantata, prijelom implantata je rijedak, ali, ako se 

dogodi, riječ je o teškoj komplikaciji. Prijelom glave uočavamo tek povremeno, dok je 

prijelom umetka nešto češći, od 0,13 do 1,1 %.73,74 Direktna trauma gotovo nikada nije 

uzrok prijeloma umetka, nego su to nesukladnost prilikom umetanja umetka, oštećenje 

metalne čašice ili loše pozicioniranje acetabuluma. Pretjerana anteverzija (> 25°), uz 

sraz i rubno opterećenje, dokazano je najčešći klinički razlog prijeloma keramičkog 

umetka.75   



 

13 

 

Keramika na keramiku TEP-ovi pokazuju nisku razinu trošenja, ali manje 

opraštaju pogreške u pozicioniranju i rukovanju komponentama. Deformacija metalne 

ljuske prilikom impakcije može biti uzrokom prijeloma umetka, stoga je adekvatna 

priprema ležišta kao i adekvatno pozicioniranje od presudne važnosti.76 Kao drugi 

nedostatak keramičkih nosivih površina opisuje se neugodan zvučni fenomen koji se 

javlja s učestalošću od 0 do 35 %, ali bez osobite kliničke važnosti.77,78   

 

1.2.2.3. Metal na metal  

 
Metal na metal nosiva površina TEP-a ima dugu povijest koja datira od davnih 

1950-ih i 1960-ih u Velikoj Britaniji (McKee-Farrar). U 1980-im metal na metal TEP-ovi 

s promjerom glave od 28 do 32 mm postaju popularni. Istraživanja na srednji i duži rok 

pokazuju prihvatljive rezultate.79-82 Nažalost, sredinom 2000-ih postaju popularni metal 

na metal TEP-ovi s glavama velikog promjera. Primjenom dolazi do nakupljanja malih 

čestica metala u mekim tkivima, te proizvođači u konačnici zbog loših rezultata gotovo 

u potpunosti povlače metal na metal TEP-ove s tržišta. Navedena kontaktna površina 

u današnje vrijeme više nije opcija, nego samo pratimo pacijente kod kojih je navedeni 

model TEP-a ugrađen u prošlosti.83  

 

 

1.2.2.4. Trenutačne preporuke za kontaktne površine 

 
Demografska se slika stanovništva mijenja, a očekivanja pacijenata uz 

produljenje životnog vijeka rastu. Navedeno ima velik utjecaj na budući odabir i razvoj 

kontaktnih (nosivih) površina kod endoproteza kuka. Trošenje i posljedična osteoliza 

mogu ugroziti dugoročno preživljenje endoproteza, stoga je potrebno primijeniti 

najbolji dizajn i najkvalitetnije materijale kako bi se smanjilo trošenje.  

Polietilen ultravisoke molekularne težine kao nosiva se površina koristi dulje od 

40 godina te metal ili keramika na polietilen i dalje predstavlja zlatni standard kod 

totalne endoproteze kuka. Kod kuka postoji trend ugradnje glava većeg promjera. 

Sterilizacija polietilena gama-zračenjem u inertnim uvjetima postoji već preko 25 
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godina, i dugoročni rezultati upućuju na značajno smanjenje trošenja i bolju otpornost 

na starenje.  

Posljednje generacije visoko križno vezanih polietilena HxPE dodatno se 

termički obrađuju kako bi se uklonili slobodni radikali nastali tijekom križnog vezanja 

što rezultira još boljim kliničkim karakteristikama i dodatnim smanjenjem trošenja. 

HxPE je materijal koji omogućuje nizak stupanj trošenja i daje šansu boljim 

dugoročnim rezultatima ugradnje umjetnih zglobova. Kako bi se pozitivni učinci 

primjene novih materijala potvrdili, nužno je pažljivo praćenje kliničkih rezultata.   

Keramičke komponente, metalne ljuske i instrumentarij također se razlikuju. Kod 

tvrdih nosivih površina još uvijek nije definirano čime je uvjetovano trošenje: kirurškom 

tehnikom, rukovanjem i pozicioniranjem komponenti, veličinom acetabuluma, 

čvrstoćom kosti, prisutnošću osteofita, balansiranjem mekih tkiva ili postizanjem 

anatomskih odnosa. Stoga je kod operatera koji koriste tvrde nosive površine nužna 

adekvatna edukacija.84  

I dalje ne postoji konsenzus oko najbolje kontaktne površine. Tako neki autori 

keramiku na keramiku smatraju optimalnim izborom za mlađe aktivnije pacijente, dok 

keramiku ili metal na križno vezani polietilen smatraju optimalnijim izborom za nešto 

starije pacijente (više opraštaju greške te imaju dobre 15-godišnje rezultate). Ono što 

uistinu čini razliku nije samo odabir nosive površine nego drugi čimbenici: dobra 

operativna tehnika, dobro rukovanje komponentama i pozicioniranje dijelova 

implantata.85 Detaljno poznavanje biomehanike kuka nužno je za adekvatno 

pozicioniranje dijelova implantata.    
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1.3. Biomehanika zgloba kuka 

 
Povijesni pregled 
 
Biomehanika zgloba kuka područje je istraživanja od najranijih dana. U ranom 

19. stoljeću Wolff je istraživao odnose unutrašnje građe kosti i opterećenja, a 65 

godina kasnije Pauwels osniva fundaciju za mehanička istraživanja opterećenja 

zglobova.86,87 Oba istraživača istražuju povezanu problematiku, jedan pregradnju 

kosti a drugi mehanizam prijeloma, te tako svaki na svoj način daju doprinos boljem 

razumijevanju novog područja – biomehanike.  

Biomehanika se može definirati kao znanost koja istražuje utjecaj vanjskih i 

unutarnjih sila te njihov učinak na ljudski organizam.88 Pauwels je istraživao utjecaj 

valgusa ili varusa vrata bedrene kosti na opterećenje kuka što je dovelo do značajnih 

spoznaja koje se koriste u liječenju prijeloma vrata femura i planiranju osteotomija 

gornjeg dijela bedrene kosti.  

Biomehanički gledano, operativni zahvat ugradnje totalne endoproteze kuka 

izravno djeluje na brojne parametre: određuje centar zgloba, kut femura, udaljenost 

centra glave do osovine dijafize, odnose poluga i opseg pokreta prije sraza. Dobar 

opseg pokreta i stabilnost zgloba apsolutni su prioriteti, osobito kod mlađih pacijenata 

s visokim očekivanjima.  

Valgus ili varus, kao i centar zgloba kuka, određeni su pozicioniranjem implantata 

u zdjelicu i bedrenu kost. Pozicioniranje komponenti ima značajan utjecaj na 

opterećenje kontaktne površine kost–implantat. Naprimjer, pozicioniranje centra 

rotacije malo iznad i medijalno rezultira povećanjem opterećenja kuka. In vivo 

mjerenja upućuju na činjenicu da visoka tjelesna težina, uz nepovoljno opterećenje 

(25 % veće od uobičajenih), rezultiraju značajnim vršnim opterećenjima. Tako prilikom 

hoda opterećenje iznosi 3,9xTT, prilikom hoda po stubama 4,2xTT i prilikom 

spoticanja 11xTT.5 Takva vršna opterećenja, kod specifičnog dizajna komponenti, u 

slučajevima male kontaktne površine kost–implantat dodatno povećavaju opterećenje 

između kosti i implantata, ali i modularnih dijelova proteze, što sve može rezultirati 

razlabavljenjem ili prijelomom proteze. 

Nadalje, kontinuirano povećanje tjelesne težine u većini industrijskih zemalja, kao 

i velik opseg pokreta kojima su izložene endoproteze kuka tijekom sudjelovanja u 
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sportskim aktivnostima, povećavaju vjerojatnost ranije potrebe za revizijom. Brojni 

čimbenici mogu utjecati na funkciju i trajnost totalnih endoproteza kuka. Podatci 

izvješća nacionalnih registara endoproteza pomažu u identifikaciji najvažnijih 

čimbenika ili razloga za revizije. Prema nekim istraživanjima, razlabavljenje rezultira 

revizijom u 30 % slučajeva, dok je u 28 % slučajeva luksacija razlog revizije.89 Dizajn 

proteze i postupak ugradnje određuju opseg pokreta, sraz komponenata, oštećenje 

tkiva prilikom implantacije, orijentaciju komponenata i nosive površine, te navedeni 

čimbenici direktno ili indirektno utječu na razlabavljenje, osteolizu ili luksaciju. 

 

Opseg pokreta 
 
Opseg pokreta dominantno određuje dizajn same proteze. Postoji od 10 do 100 

tisuća različitih modela totalnih endoproteza kuka. Femoralna komponenta razlikuje 

se ovisno o materijalu, dužini, promjeru, obliku, površinskoj obradi, završnom sloju, 

fiksaciji i modularnosti trupa. Zajedničko svim femoralnim komponentama jest da 

kuglasta glava (modularna ili monoblok) čini zglob s acetabularnom komponentom. 

Što se tiče dizajna, promjer glave jest promjenjiv, i može iznositi od 22,25 mm pa sve 

do 60 mm u promjeru. Acetabularne komponente dominantno se razlikuju u metodi 

fiksacije i kontaktnoj površini, pri čemu je sam oblik prilično stalan, hemisferičan 

(subhemisferičan) ili koničan.  

Promjer glave totalne endoproteze ograničen je vanjskim promjerom 

acetabuluma (koji je uvjetovan anatomskim odnosima) te kombinacijom debljine 

acetabularne ljuske i acetabularnog umetka. Kod monoblok acetabuluma, ljuska i 

umetak izrađeni su od jednog dijela te od jedne vrste materijala, i to najčešće od 

polietilena u cementiranih i kobalt-kroma kod bescementnih endoproteza. Opseg 

glave direktno utječe na tehnički (teoretski moguć) opseg pokreta. Povećanje 

promjera glave sa 28 na 36 mm rezultira povećanjem tehničkog opsega pokreta za 

13°, i to od 123° na 136°. Navedeni opseg pokreta rezultat je primjene hemisferičnog 

acetabuluma u kombinaciji s modernim, 12/14 mm mini konusom kompletno 

ugrađenim u glavu, uz tanak vrat (gdje je promjer konusa distalno manji nego 

proksimalno). Tehnički opseg pokreta nije u vezi s aktivnim i pasivnim opsegom 

pokreta koji postiže pacijent.  
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Za razliku od tehničkoga, pravi opseg pokreta određen je orijentacijom 

komponenti, mekotkivnim i mišićnim odnosima, kao i osobitostima pacijenta. 

Biomehanički je najvažniji odnos položaja bedrene kosti u odnosu na zdjelicu, gdje 

kraj opsega pokreta predstavlja kontakt vrata femoralne komponente s rubom 

acetabuluma ili kontakt nastaje negdje drugdje između bedrene kosti i zdjelice. Sraz 

može dovesti do subluksacije ili čak do potpunog iščašenja kuka. Ako tijekom 

svakodnevnih aktivnosti dolazi do sraza unutar opsega pokreta potrebnog za 

sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima, iščašenje postaje vrlo vjerojatnim. U 

takvim slučajevima nerijetko je nužna zamjena proteze (ili zamjena barem jedne od 

komponenti proteze). Duljina preskoka jest duljina koju glava mora preskočiti prije 

negoli iskoči iz acetabuluma, to jest prije nego što dođe do iščašenja. Duljina preskoka 

kod hemisferičnih acetabuluma iznosi 50 % promjera glave, dok je kod 

subhemisferičnih acetabuluma ta duljina manja od 50 % promjera glave.  

Veće glave kao prednost imaju bolji opseg pokreta i duljinu preskoka, no kao 

negativna se posljedica javlja veći moment trenja što zahtijeva bolju fiksaciju 

komponenata. Povećano trenje kod većeg promjera glave osobito je izraženo kod 

metal na metal nosivih površina kod kojih razdoblje mirovanja dodatno pojačava 

trenje.90,91 Pojačano trenje jedan je od važnih čimbenika razlabavljenja acetabuluma92 

i korozije konusa.93 Drugi nedostatak glava većih promjera jest nužnost jače 

distrakcije prilikom repozicije kuka. Distrakcija korelira s udaljenošću preskoka kod 

hemisferičnih acetabuluma. Glave većeg promjera prilikom repozicije zahtijevaju veću 

silu što može rezultirati i mekotkivnim oštećenjima. Primjena glava većeg promjera 

ima svoje prednosti i nedostatke, te se postavlja pitanje koliki promjer glave treba 

primijeniti.  

Klinički rezultati pokazuju smanjenje incidencije iščašenja primjenom glava većeg 

promjera tako da kod glave promjera 28 mm iščašenje varira od 0,6,94 2,5,95 3,0,96 

3,1,97 pa sve do 3,6 %.98 Za glave 22 mm promjera razlike su još i znatno veće, od 

3,896 do 18,8 %.98 Kod glava većeg promjera učestalost iščašenja jako je mala za 32 

mm i iznosi 0,5 %,97 a za 38 mm ona je 0,0 %.95  

Promjer glave samo je jedan od čimbenika koji utječu na iščašenje. 

Intraoperativno pozicioniranje implantata kao i napetost mekotkivnih struktura 

vjerojatno su jednako važni ili čak i važniji nego promjer glave. Teorijska stabilnost 
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postignuta korištenjem glava velikog promjera (iznad 36 mm) zanemariva je u 

slučajevima strmog položaja acetabuluma.99  

Nakon temeljite evaluacije čimbenika za i protiv korištenja glava velikog ili ekstra 

velikog promjera preporučuje se promjer glave kod primarne ugradnje TEP-a kuka 

ograničiti na 36 mm, a u slučajevima polietilenskih umetaka na 32 mm jer kombinacija 

tvrđe glave i mekanijega polietilenskog umetka kod većih promjera glave rezultira 

dodatnim trošenjem. Navedenu inicijativu potaknuli su 2008. godine Perka i suradnici, 

te je nazvana „klubom 36 mm i manje“. 

Geometrija konusa femoralnog stema također je važan čimbenik tehničkog 

opsega pokreta s obzirom na to da tanji konusi kasnije dolaze u sraz s rubom 

acetabuluma, a navedeno vrijedi i za vrat femoralnog stema. Dostupne veličine 

konusa nalaze se u rasponu od 8/10 do 14/16 gdje brojevi odgovaraju promjeru 

konusa proksimalno i distalno. Kod tanjih konusa potrebna je manja rotacijska sila 

koja može uzrokovati razlabavljenje glave na konusu što prilikom pojačanog trenja 

može rezultirati rotacijom glave u odnosu na konus. Velika raznolikost konusa (8/10, 

9/11, 10/12, V40, 11/13, C-konus, 12/14, 14/16) može izazvati poteškoće prilikom 

potrebe zamjene glave tijekom revizije. 

Nadalje, dodatan čimbenik bitan za opseg pokreta jest pozicija ravnine ulaza u 

acetabulum u odnosu na profil acetabuluma. Kod uobičajenih hemisferičnih 

acetabuluma centar rotacije leži u sredini ulazne ravnine, i sraz nastaje zbog kontakta 

konusa ili vrata proteze s acetabulumom. Implantati s povišenjem umetka centar 

rotacije imaju ispod ulazne ravnine, te je opseg pokreta umanjen. Nasuprot toga, 

subhemisferični acetabulum pokriva od 152 do 166 stupnjeva u odnosu na uobičajenih 

180 stupnjeva,100 te centar rotacije leži iznad ulazne ravnine.101 Zbog kasnije pojave 

sraza u subhemisferičnim acetabulumima opseg pokreta jest bolji, no manja 

kontaktna površina rezultira pojačanim trošenjem, osobito u metal–metal 

endoproteza.  

 

Oštećenje tkiva i napetost zgloba 
 
Oštećenje tkiva i napetost preostaloga mekog tkiva važan su čimbenik stabilnosti 

totalne endoproteze zgloba kuka. Pojedina istraživanja pokazuju da operativni pristup 

utječe na učestalost iščašenja,96,102 dok druga ne pokazuju povezanost operativnog 
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pristupa i učestalosti iščašenja.103 Razlog za oprečna mišljenja vjerojatno leži u 

činjenici da korištenjem jednakoga operativnog pristupa operater, ovisno o potrebi, 

može učiniti opsežniji ili manje opsežan operativni zahvat što rezultira različitim 

stupnjem stabilnosti totalne endoproteze kuka. Nadalje, pozicioniranje komponenti u 

svrhu postizanja anatomskog centra zgloba i offseta (udaljenosti centra do osovine 

dijafize) utječe na biomehaniku zgloba tijekom opterećenja. Upravo navedeni 

čimbenici objašnjavaju zašto dva različita operatera primjenom jednakoga 

operativnog pristupa postižu različitu učestalost iščašenja. Tijekom ugradnje može 

nastati i oštećenje koštanog tkiva, i to potpuni prijelom, manja pukotina te 

mikrofraktura spongiozne kosti. 

 

Orijentacija komponenata endoproteze 
 
Pozicioniranje komponenata endoproteze ima vjerojatno najvažniji utjecaj na 

biomehaniku i funkciju nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Na acetabularnoj 

strani loše pozicioniranje povećava trenje i trošenje, te smanjenjem udaljenosti 

preskoka povećava rizik iščašenja.92,99,104 Neadekvatno pozicioniranje velikih metal–

metal nosivih površina najčešće znači nagib acetabuluma veći od 50 stupnjeva i/ili 

anteverziju veću od 15 stupnjeva, te rezultira metalozom ili pseudotumorima.  

Kod keramika–keramika nosivih površina, rubno opterećenje može rezultirati 

tračnim trošenjem i posljedičnim pojačanim trenjem. Keramička zrnca lokalno 

izazivaju tračno trošenje, te površina postaje grublja. Pojačano trenje pojačava 

vibracije što, ako je trenje jače, rezultira čujnim zvučnim senzacijama.105 Spomenute 

senzacije karakteristika su upravo tvrdih kontaktnih površina, dok tvrdo–meke 

kombinacije ne postižu toliko visoko trenje. Pojačano trenje rezultira opterećenjem 

spoja acetabularne i femoralne komponente s kosti, te opterećenjem spoja glave i 

vrata femoralne komponente.93 Zbog nužnosti postojanja proteinskog sloja koji 

podmazuje dvije tvrde kontaktne površine, one su znatno osjetljivije na nepovoljno 

pozicioniranje u odnosu na kombinaciju tvrdo–mekih površina. Kako se u posljednje 

vrijeme u svrhu očuvanja koštane mase sve više upotrebljavaju kratki femoralni 

stemovi, njihovo precizno pozicioniranje postaje sve važnije. Prilikom upotrebe kratkih 

stemova moramo voditi računa da kraći stem ima manju polugu kojom odolijeva 

opterećenju; dakle, kraći stem rezultira većim opterećenjem spoja stema i kosti.106 
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Kratka poluga nije jedini uzrok većeg opterećenja nego je to i manja kontaktna 

površina proteze i kosti kod kraćeg stema. Ako sila na zglob s krakom poluge 

prekorači kapacitet koštanog uporišta, može doći do rotacije kratkoga femoralnog 

stema u varus te posljedičnog prijeloma kalkara. U trenutku kada kost uraste u protezu 

incidencija se takvih komplikacija smanjuje jer novostvorena kost ima sposobnost 

prenošenja sila tenzije. 

Mnogi ortopedi zamjenu kuka ugradnjom totalne endoproteze smatraju 

najuspješnijim ortopedskim zahvatom. Rastući broj godišnje ugrađenih endoproteza, 

uz razinu uspješnosti koja se iščitava u izvješćima registara endoproteza, sigurno 

opravdava takvo stanovište. Ako se pacijent i operater ponašaju odgovorno i pažljivo 

planiraju, potencijalni biomehanički problemi morali bi se moći izbjeći. U današnje 

vrijeme korišteni implantati i kontaktne površine u velikoj većini pacijenata dokazano 

traju dulje od 15 godina. Međutim, kako bi zamjena kuka ugradnjom totalne 

endoproteze i nadalje ostala uspješnom, potrebno je s pojačanim interesom pratiti 

razvoj metode, i to posebice:  

● razvoj kraćih modela proteza (postoji povećan rizik preopterećenja kosti), 

● razvoj kontaktnih površina koje se manje troše (simulator gdje su uvjeti 

idealni), 

● primjena novih minimalno invazivnih pristupa (otežava pozicioniranje 

implantata), 

● operateri s malim brojem TEP-ova kuka godišnje. 

 

Poboljšanje postojećih implantata kao i primjena novijih materijala poželjne su, no 

uvijek se uz potencijalni benefit mora voditi računa o rizicima i eventualnim 

nuspojavama. U slučaju kliničke primjene novih implantata i operativnih tehnika nužna 

je kontinuirana edukacija i usavršavanje operatera i osoblja. Bitno je napomenuti da 

uspjeh pretkliničkih istraživanja ne garantira dobre rezultate nakon stvarne kliničke 

primjene nego osigurava minimalne uvjete kako bi se primjena novih implantata i 

tehnika uopće razmotrila.  

Standardi pretkliničkih testiranja, nažalost, najčešće u obzir uzimaju optimalne 

uvjete, no u kliničkoj praksi idealne uvjete nerijetko nije moguće osigurati. Tipičan 

primjer jesu pretklinička istraživanja koja su pokazala da korištenje ekstra velikih glava 

kod metal–metal endoproteza smanjuju rizik luksacije i količinu debrisa zbog trošenja 
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endoproteze. U kliničkoj je praksi dokazan smanjen rizik luksacije, dok u slučaju lošijeg 

pozicioniranja komponenata trošenje i trenje nije smanjeno nego je značajno 

povećano. Kako navedeni rezultati u pretkliničkim testiranjima nisu zabilježeni, 

pojačano trošenje, razlabavljenje acetabuluma, metaloza i pseduotumori evidentirani 

su tek kliničkim praćenjem. Uz velika očekivanja, a suočeni s nuspojavama, pacijenti 

mogu biti izrazito nezadovoljni. Upravo iz navedenih razloga poželjno je pretklinička 

testiranja proširiti i na neidealne uvjete.        
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1.4. Trošenje i osteoliza 

 

Ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka predstavlja najznačajniji zahvat kojim 

se u krajnjem stadiju nekoliko bolesti koje zahvaćaju zglob kuka, najčešće artroze, 

postiže značajno poboljšanje kvalitete života pacijenata. U budućnosti se zbog 

produljenja životnog vijeka i zbog bolesti kuka u ranijoj životnoj dobi  očekuje povećana 

potreba za ugradnjom totalne endoproteze zgloba kuka. U dosadašnjem razvoju 

totalnih endoproteza zgloba kuka primjenom bioaktivnih i poroznih presvlaka, kao i 

novijih vrsta koštanog cementa, ostvaren je značajan napredak u kontaktu implantata 

ili cementa s koštanim uporištem, što je dovelo do produljenja preživljenja i značajnih 

funkcionalnih benefita. Kod dugogodišnjih praćenja dužih od 10 godina, osteoliza i 

trošenje najčešći su uzroci aseptičkog razlabavljenja i posljedično kasnih revizija.36,38 

Stoga je potrebno definirati određene pojmove.  

 

Definicija pojmova 
 

Tribologija je znanost koja istražuje trenje, podmazivanje i trošenje između dviju 

kliznih površina u bliskom kontaktu.  

Trošenje je površinsko oštećenje s progresivnim gubitkom materijala (krhotina) 

zbog trenja dviju pomičnih kontaktnih površina.  

Debris (krhotine) su čestice različitog materijala i veličina odvojene od površine 

implantata zbog trošenja.  

Fretting je oscilacija, tj. klizanje, dakle pokret male amplitude između dvije 

površine pod opterećenjem. Svi modularni spojevi kod TEP-a kuka podložni su 

opterećenju, zbog čega nastaje trošenje (stvaranje debrisa, tj. krhotina) i korozija.  

Korozija je razgradnja površine djelovanjem elektrokemijskih interakcija, uz 

stvaranje iona metala i soli koji djeluju samo na metal. Opisani su različiti oblici korozije 

(galvanska, fretting (oscilirajuća), pukotinska, stresna).107  

Osteoliza je resorpcija kosti koja nastaje zbog aktivacije osteoklasta kao biološki 

odgovor na krhotine (male čestice). Aktivacija osteoklasta može oštetiti koštano 

uporište i rezultirati razlabavljenjem.   
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Zbog pokreta unutar zgloba, kao i mikropomaka izvan samog zgloba, nastaje 

trošenje, uslijed čega se u okolici implantata pojavljuju male čestice koje mogu 

uzrokovati osteolizu, nestabilnost i posljedično aseptično razlabavljenje.6,108,109 

Aseptičko razlabavljenje najčešći je razlog za reviziju, pri čemu je funkcionalni ishod 

revizije lošiji nego kod primarne zamjene kuka ugradnjom totalne endoproteze.  

 

Bolest malih čestica 
 

Iako je etiologija aseptičnog razlabavljenja složena i multifaktorijalna, značajan 

doprinos čine kumulativni i međusobno ovisni stanični odgovori na male čestice.36,108-

110 Originalno je bolest malih čestica nazivana cementnom bolešću, no jednake su 

promjene uočene i kod bescementnih implantata.5 Visok stupanj aktivnosti te 

zadovoljavajuća kvaliteta života rezultira većim stupnjem trošenja i posljedično većom 

količinom malih čestica.5,38 Ta se količina povećava s preživljenjem, a reakcija na male 

čestice ovisi o samim malim česticama i o pacijentu: njegovoj osjetljivosti na vrstu 

materijala i genetskoj predispoziciji.36,108,111  

Vrsta implantata, metoda fiksacije i kontaktne površine imaju značajan utjecaj na 

razvoj osteolize.6,112 Najčešće korišten materijal kod totalnih endoproteza zgloba kuka 

jest polietilen ultravisoke molekularne težine (UHMWPE) u kombinaciji s metalnom ili 

keramičkom glavom.6  

Već smo detaljno opisali različitost i osobine mogućih kontaktnih površina. 

Različite nosive površine rezultiraju različitom vrstom i količinom malih čestica. 

Patofiziološki mehanizam kojim male čestice polietilena uzrokuju osteolizu predmet su 

mnogih istraživanja.111-114 Sitne čestice polietilena aktiviraju stanični odgovor, 

receptore i makrofage. Lučenje kemokina i citokina TNF-α, IL-1β, MCP-1 i drugih 

dovodi do upalnog odgovora, aktivacije osteoklasta i lokalne resorpcije kosti. Problemi 

vezani uz trošenje polietilena potaknuli su razvoj i primjenu novijih kontaktnih površina 

kao križno vezanih polietilena, metal na metal, keramika na keramiku. Osim malih 

čestica polietilena, i metalne i keramičke čestice potiču stanični odgovor i resorpciju 

periprotetičke kosti.115,116 Osim toga, male čestice djeluju tako da zbog pokreta dovode 

do direktnog oštećenja same proteze.115,117 Čestice polietilena ultravisoke molekularne 

težine nepravilna su oblika i mikrometarskih veličina, a u periprotetičkom se tkivu 

nalaze okružene makrofazima i gigantskim stanicama.118 Metalne čestice pravilnijeg 
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su oblika, veličinom su manje no nešto brojnije.119 Upravo manja veličina metalnih 

čestica (nanometarske vrijednosti) rezultira ne samo staničnom reakcijom u 

periprotetičkom tkivu nego i dostupnošću udaljenih organa i oslobađanjem iona zbog 

korozije.118,120 Upravo su komplikacije vezane uz povišene razine metalnih iona u krvi, 

u kombinaciji s formacijom pseudotumorskih tvorbi u okolici proteze i u mekim tkivima, 

dovele do odustajanja od korištenja metal na metal kontaktnih površina. Osteoliza 

zbog malih čestica keramike jest rijetkost, iako se u nekim slučajevima može javiti 

upalni odgovor.121 Nadalje, trošenje se ne javlja samo unutar zglobne površine 

acetabuluma nego i kod lošeg pozicioniranja acetabuluma može nastupiti trošenje 

glave o rub acetabuluma.     

 

Trošenje uzrokovano nepovoljnim utjecajem kontakta glave i ruba acetabuluma 
 

Opisani stupnjevi volumetrijskog trošenja tijekom ciklusa hoda odnose se na 

idealne uvjete kada su centar glave i centar acetabuluma koncentrični, kada je 

acetabulum pozicioniran korektno u odnosu na biomehaničku osovinu opterećenja i 

kada se dodir i trošenje ostvaruje samo unutar zglobne površine acetabuluma. Bilo 

kakvo odstupanje od idealnih uvjeta može rezultirati kontaktom između glave i ruba 

acetabuluma uz posljedično tračno trošenje glave i obodno trošenje acetabuluma. Kod 

navedenih nepovoljnih odnosa, ukupno je trošenje uvećano. Brojni čimbenici mogu 

rezultirati neželjenim kontaktom glave i ruba acetabuluma. Glava i acetabulum svaki 

zasebno imaju šest neovisnih stupnjeva slobode, od čega tri rotacijska i tri 

translacijska. Brojne različite kombinacije nepovoljnog pozicioniranja komponenti 

mogu rezultirati neželjenim kontaktom glave i ruba acetabuluma.  

 

Translacijski nepovoljno pozicioniranje: 
 

1. pozicioniranje centra acetabuluma prema gore ili medijalno uz posljedičnu 

translacijsku nestabilnost, 

2. neadekvatan offset (udaljenost centra glave od osovine dijafize) uz 

posljedičnu nestabilnost, 
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3. sindrom sraza glava–vrat uz djelovanje poluge izvan glave na rub 

acetabuluma. 

 

 Rotacijski nepovoljno pozicioniranje: 
 

nepovoljno pozicioniranje acetabuluma (nagib) pri čemu rub acetabuluma 

presijeca kontaktnu površinu. 

 

Navedeni nepovoljni čimbenici imaju različite učinke u ovisnosti o odabiru nosivih 

površina. Tako kod metal–polietilen nosive površine ne nalazimo tračno trošenje glave 

u kontaktu s rubom acetabuluma jer je plastični umetak mekaniji od metalne glave. 

Rub polietilenskog umetka plastično se deformira, ali ne nalazimo povećano 

površinsko trošenje polietilena.122 Zbog kontakta glave i ruba polietilenskog umetka 

nastaje zamor materijala uz posljedično puknuće umetka pri preopterećenju. Navedeni 

nedostatci bili su karakteristika starijih modela polietilenskih umetaka steriliziranih u 

prisutnosti kisika, no problem su i danas kod križno vezanih polietilenskih umetaka.  

S druge strane, keramika–keramika nosive površine izrazito su otporne na 

kontakt glave i ruba umetka. Rotacijski nepovoljna pozicioniranja ne pojačavaju 

trošenje,123 dok translacijski nepovoljna pozicioniranja uzrokuju tračno trošenje glave i 

rubno trošenje acetabuluma pri čemu ukupno trošenje iznosi oko 1 mm3/milijun 

ciklusa.124 Noviji keramički modeli pokazuju i manja trošenja.125,126 Istraživanja na 

izvađenim endoprotezama pokazuju učestalost kontakta glave i ruba acetabuluma te 

tračnog trošenja glave veću od 50 %.127 

Upravo je trošenje uzrokovano kontaktom glave i ruba acetabuluma jedan od 

važnijih uzroka pojačanog trošenja metal–metal totalnih endoproteza kuka, uz 

povišenje razine iona metala i 10 % učestalosti revizije. Većina od oko 85 % metal–

metal umjetnih kukova pokazuje malo trošenje, manje od 1 mm3/milijun ciklusa, i niske 

razine iona metala manje od 5 ppb. Međutim, kontakt glave i ruba acetabuluma može 

povećati trošenje od 10 do 100 puta. Povećanje trošenja i razina metalnih iona ovisi o 

mehanizmu nastanka kontakta glave i ruba acetabuluma te dizajnu komponenti. 

Kontaktno naprezanje značajno je veće prilikom dodira glave i ruba acetabuluma128 

zbog čega nestaje zaštitni proteinski sloj, te mehaničko (abrazivno i adhezivno) 
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trošenje postaje dominantno. Oštećenje glave dovodi do pojačanog trošenja 

acetabuluma. Kao i kod keramika–keramika endoproteza, trošenje glava–rub 

acetabuluma rezultira nastankom malih čestica većeg promjera129 koje ostaju u 

periprotetičkom tkivu. Metal–metal endoproteze u slučaju rotacijski nepovoljnih 

položaja pokazuju trošenje od 1 do 5 mm3/milijun ciklusa ili trošenje od 1 do 10 

mm3/milijun ciklusa kod translacijski nepovoljnih položaja ili mikroskopskih 

razdvajanja. Navedeno 10 do 100 puta veće trošenje rezultira povećanjem razine 

metalnih iona od 5 do 50 ppb.  

Neželjeni učinak kontakta glave i ruba acetabuluma znatno je manji kod 

keramika–metal endoproteza.130 Razlika u tvrdoći keramike i metala smanjuje tračno 

trošenje glave, dok je obodno trošenje metalnog acetabuluma malo pojačano.  

Literaturni podatci potvrđuju da je ispod određenog stupnja trošenja polietilena 

razina osteolize i potreba za revizijom zanemariva.125,126 Prag čini trošenje polietilena 

manje od 0,1 mm godišnje, izraženo u mm3/godišnje, što čini oko milijun ciklusa 

godišnje po pacijentu. Podometrijska istraživanja pokazuju da neki pacijenti neovisno 

o dobi učine čak i dvostruko više, oko 2 milijuna ciklusa godišnje, što znači dvostruko 

povećanje kontaktnog puta dviju zglobnih površina.131 Također, susrećemo se s 

trendom ugradnje TEP-a u ranijem stadiju, kao i s porastom životne dobi populacije. 

Sve to rezultira višestrukim porastom ugradnje TEP-a kuka. Povijesno se stupanj 

trošenja polietilena kreće od 0,05 do 0,5 mm godišnje. S druge strane, kombinacije 

tvrdih zglobnih površina metal–metal i keramika–keramika pokazuju znatno manje 

trošenje, od 0 do 0,03 mm godišnje. Bez obzira na sve, u posljednja četiri desetljeća 

i do danas primjena metala ili keramike na polietilen predstavlja zlatni standard s oko 

2 milijuna godišnje ugrađenih polietilenskih komponenata diljem svijeta. 

Smanjenje trošenja dijelova endoproteze važna je zadaća da bi se omogućilo 

bolje dugoročno preživljenje proteza kuka, osobito kod mladih aktivnih pacijenata. 

Tehnološki napredak omogućio je primjenu novijih materijala, boljih karakteristika, koji 

za velik broj pacijenata predstavljaju doživotno rješenje. Križno vezani polietilenski 

umetak u kombinaciji s keramičkom ili metalnom glavom predstavlja dobro rješenje za 

većinu pacijenata starosti iznad 60 godina. Predviđa se da takva kombinacija nosivih 

površina omogućuje 20-godišnje razdoblje bez osteolize. Alternativne kontaktne 

površine jesu keramika–keramika, metal–metal i keramika–metal. Odabir svake od 

nosivih površina ima svoje prednosti i nedostatke, pri čemu se za sada najčešće 
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primjenjuje kombinacija polietilenskog umetka i metalne ili keramičke glave. Klinička 

istraživanja pacijenata nakon ugradnje TEP-a kuka imaju veliku vrijednost jer 

omogućuju da se laboratorijski očekivani stupnjevi trošenja kontaktnih površina nakon 

ugradnje TEP-a kuka potvrde u realnim in vivo uvjetima.   
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1.5. Radiološka mjerenja i izračuni 

 
Istraživanja trošenja polietilena te položaja i orijentacije acetabuluma mogu se 

provoditi u laboratorijskim uvjetima korištenjem računalnih simulacija (metoda 

konačnih elemenata ili slično) ili kliničkim studijama gdje in vivo pratimo trošenje 

polietilena i preživljenje totalnih endoproteza kuka.  

Računalne metode omogućuju procjene trošenja polietilena na osnovi točno 

definiranog pozicioniranja čašice i poboljšanja materijala, no klinička istraživanja imaju 

prednost jer uključuju sve čimbenike koji mogu utjecati na trošenje: razlike među 

pacijentima, operativne pristupe, materijal, kliničku primjenu, metodu sterilizacije, 

pozicioniranje čašice, dizajn čašice, završnu obradu dna čašice, sraz, stražnje 

trošenje, zaključavanje polietilenskog inserta, debljina inserta, veličina glave, spol, 

dob, razina aktivnosti, visina i težina. 

Radiološko mjerenje trošenja polietilena jest mjerenje penetracije glave femura 

u čašicu korištenjem matematičkih formula i radioloških slika. Sve metode imaju 

zajedničku osobinu da ne razlikuju creep (postupnu deformaciju bez produkcije malih 

čestica), bedding-in (stapanje stražnje strane polietilena s čašicom), running-in 

(inicijalno uklapanje glave femura u polietilenski insert), back-side trošenje i pravo 

trošenje.132 Tijekom inicijalnoga postoperativnog razdoblja trošenje je pojačano, a 

poslije se postupno smanjuje. Zbog plastične deformacije polietilena i trošenja 

polietilena glava femura penetrira polietilensku čašicu. Stapanjem polietilena s 

čašicom i s glavom nastaje veća kontaktna površina, posljedično manje kontaktno 

opterećenje i smanjenje trošenja polietilena.133,134 Plastična deformacija polietilena 

smanjuje se s vremenom i značajna je tijekom prvih 6 do 12 mjeseci, nakon čega se 

trošenje polietilena opisuje kao linearno (pravo trošenje) ili u mirnoj fazi.132 Klinička 

važnost stupnja trošenja određuje se mjerenjem penetracije femoralne glave. Postoji 

nekoliko metoda od kojih je radiostereometrijska analiza (RSA) zlatni standard ali 

ujedno i najskuplja metoda.135,136  

In vivo trošenje polietilena višesmjerno je, stoga kliničke metode koje procjenjuju 

trošenje u samo jednom smjeru najčešće podcjenjuju ukupni stupanj trošenja.137-139 

Točna procjena mirne faze penetracije glave femura može poslužiti u svrhu procjene 

vremena tijekom kojeg će nastupiti potpuna penetracija glave femura kroz insert što 

može biti korisno kod planiranja učestalosti kontrolnih pregleda, kao i određivanja 
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tajminga same revizije. Međutim, brojni nepredvidljivi specifični čimbenici mogu 

promijeniti obrazac linearnog trošenja, a nisu uključeni u analizu metodom konačnih 

elemenata. 

Kod RSA koristimo dvije sinkronizirane rendgenske cijevi kojima simultano 

dobijemo dvije rendgenske snimke pacijenta postavljenog na kalibracijsku kutiju. 

Potom se korištenjem trodimenzionalnog modela može utvrditi centar glave 

femura.135,136,140-143 

Druga metoda koristi poluautomatiziranu metodu analize slike kojom se određuje 

promjena pozicije centra glave u odnosu na centar acetabuluma na seriji 

rendgenograma zdjelice. Postoji velik broj softverskih programa, no najpopularniji i 

najbolje dokumentirani i validirani jesu Martell Hip Analysis Suite (Chicago University, 

Chicago II) koji je razvio dr. John Martell144,145 i softver PolyWear (Australia) koji je 

osmislio dr. Peter Devane.146-148 Istraživanja koja su koristila navedene metode 

pružaju uvid u rano razdoblje stapanja (bedding-in) tijekom kojeg se polietilen utiskuje 

(creeps) i plastično deformira, te, nakon što je stapanje pri kraju, glava penetrira 

polietilen.149-151 Stupanj stapanja kod visoko križno vezanog polietilena jest malen, 

klinički beznačajan i rezultira penetracijom glave od 0,01 do 0,1 mm, te se smatra da 

nakon godinu dana in vivo napreduje izrazito sporo. Postoje istraživanja koja su 

prikazala puknuća polietilena zbog neadekvatnog pozicioniranja komponenti, dok za 

sada ne postoji zabrinutost vezana uz primjenu HxPE-a.  

Barrack i sur.152 u svom istraživanju na uzorku bescementnih acetabuluma 

uspoređuju sedam različitih radioloških metoda mjerenja trošenja polietilena i 

rezultate uspoređuju s direktnim mjerenjem potrošenosti polietilena nakon revizije. 

Istražene radiološke metode mogu biti jednostavnije koje koriste jednu rendgensku 

snimku, ili tehnički kompliciranije koje traže trodimenzionalne snimke i složene 

kompjutorske softvere. Svaka od metoda ima svoje prednosti i mane.152  

Charnley i Halley153 predstavljaju dvije različite radiološke metode mjerenja 

trošenja. Uniradiografska metoda koristi jednu rendgensku snimku, dok 

duoradiografska metoda uspoređuje posljednju rendgensku snimku s ranom 

postoperativnom snimkom. Uniradiografska metoda mjeri najmanju udaljenost između 

glave i vanjskog ruba acetabuluma na liniji trošenja, te se ta vrijednost oduzme od 

najveće udaljenosti glave do vanjskog ruba acetabuluma na nenosivom dijelu (slika 

5).152 Dobivena se razlika podijeli s brojem dva te predstavlja trošenje polietilena. 
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Duoradiografska metoda mjeri udaljenost ruba glave i vanjskog ruba acetabuluma na 

nosivom dijelu, na ranoj postoperativnoj i posljednjoj snimci nakon korekcije za 

uvećanje (slika 6).152 Razlika predstavlja linearno trošenje polietilena. Obje metode 

pokazuju dobru korelaciju, ali su kritizirane jer kao referentnu mjeru uzimaju žicu 

uklopljenu u cementiran polietilenski acetabulum. 

 

 
Slika 5. Uniradiografska metoda mjerenja trošenja polietilena 

(Preuzeto iz: Barrack RL, Lavernia C, Szuszczewicz ES, Sawhney J. Radiographic wear 
measurements in a cementless metal-backed modular cobalt-chromium acetabular 

component. J Arthroplasty. 2001;16(7):820-8.)152 
 

 

 
Slika 6. Duoradiografska metoda mjerenja trošenja polietilena  

(Preuzeto iz: Barrack RL, Lavernia C, Szuszczewicz ES, Sawhney J. Radiographic wear 
measurements in a cementless metal-backed modular cobalt-chromium acetabular 

component. J Arthroplasty. 2001;16(7):820-8.)152 
 

Livermoreova radiološka metoda154 mjerenja trošenja polietilena vjerojatno je 

najpoznatija metoda. Prvotno je osmišljena za mjerenje trošenja kod polietilenskih 

monoblok cementiranih acetabuluma. Za razliku od prethodne dvije, kao referenciju 

odabire prijelaz cement–acetabulum. Na rendgenogramu se prije revizije postavi 
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predložak koncentričnih krugova, te se odredi centar glave TEP-a. Potom se odredi 

najmanja udaljenost između centra i vanjskog ruba acetabuluma koja predstavlja 

liniju trošenja. Potom se na liniji trošenja mjeri najmanja debljina umetka koju 

predstavlja udaljenost ruba glave i ruba acetabuluma. Razlika u izmjerenoj debljini 

umetka na postoperativnoj slici i slici prije revizije jest linearno trošenje. Razlikujemo 

standardnu Livermoreovu metodu, potom manualnu metodu s mjeračem i  

kompjutorsku metodu (slika 7).152   

 

 
Slika 7. Livermoreova metoda mjerenja trošenja polietilena 

(Preuzeto iz: Barrack RL, Lavernia C, Szuszczewicz ES, Sawhney J. Radiographic wear 
measurements in a cementless metal-backed modular cobalt-chromium acetabular 

component. J Arthroplasty. 2001;16(7):820-8.)152 
 

 

Naredne dvije metode trošenje PE-a mjere uzimajući u obzir položaj glave na liniji 

otvora acetabuluma. 

Tangencijalna metoda na liniji otvora acetabuluma mjeri udaljenost točke gornjeg 

ruba acetabuluma i gornjeg ruba glave. Mjerenje se obavlja nakon korekcije za 

uvećanje, na postoperativnoj slici i slici prije revizije. Razlika dviju vrijednosti 

podijeljena s brojem dva odgovara linearnom trošenju.  

Dorrova tehnika155 koristi posljednju rendgensku sliku. Na liniji otvora 

acetabuluma mjeri se gornja udaljenost gornjeg ruba glave i gornjeg ruba 

acetabuluma, te donja udaljenost donjeg ruba glave i donjeg ruba acetabuluma. 

Linearno trošenje polietilena s lakoćom se izračuna tako da razliku dviju udaljenosti 

podijelimo s brojem dva (slika 8).152  
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Slika 8. Dorrova metoda mjerenja trošenja polietilena 

(Preuzeto iz: Barrack RL, Lavernia C, Szuszczewicz ES, Sawhney J. Radiographic wear 
measurements in a cementless metal-backed modular cobalt-chromium acetabular 

component. J Arthroplasty. 2001;16(7):820-8.)152 
 

 

Barrack i sur.152 u svom istraživanju na uzorku bescementnih acetabuluma, 

usporedbom različitih radioloških metoda s direktnim mjerenjem potrošenosti 

polietilena nakon revizije, nalaze najbolju korelaciju stvarnog trošenja i radiološkog 

trošenja mjerenog metodom prema Dorru.  

Martell i sur.144 u svom istraživanju nalaze bolje rezultate kompjutorske u odnosu 

na standardnu i manualnu Livermoreovu metodu.  

Osim mjerenja trošenja polietilena, radiološki možemo mjeriti i anteverziju 

acetabuluma. U svom radu Lee i sur. uspoređuju šest različitih radioloških metoda 

mjerenja anteverzije acetabuluma (slika 9), te preporučuju korištenje jedne od tri 

metode koje su pokazale najviše stupnjeve točnosti. Lewinnekovu metodu mjerenja 

anteverzije acetabuluma smatraju točnom, te savjetuju njezino korištenje u kliničkoj 

praksi.156 
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Slika 9. Šest različitih metoda mjerenja anteverzije acetabuluma  

(Preuzeto iz: Lee GC, Lee SH, Kang SW, Park HS, Jo S. Accuracy of planar anteversion 
measurements using anteroposterior radiographs. BMC Musculoskelet Disord. 

2019;20(1):586.)156 

 

 

Različita istraživanja144 opisuju postupak digitalizacije standardnih rendgenskih 

slika primjenom skenera ili digitalnog fotoaparata gdje se, na osnovi poznatog 

promjera glave, slike korigiraju za uvećanje. Potom se na temelju linije figure suze 

slike horizontaliziraju te se nakon toga na njima, pomoću računalnog programa 

PhotoShop, mogu obavljati mjerenja udaljenosti i kutova.  
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1.6. Revizije  

 
Prije su ortopedi primarno bili suočeni s problemom odabira prikladnog 

implantata i metode fiksacije.157-160 Danas je poznato da je dugoročno preživljenje 

TEP-a kuka multifaktorijalno uvjetovano. Osim čimbenika koji se tiču implantata, 

čimbenici od strane pacijenta i operacije mogu imati veći ili manji utjecaj na preživljenje. 

Unatoč uspješnosti zamjene kuka ugradnjom TEP-a, posljednjih godina nailazimo na 

porast broja revizijskih zahvata.161 Produženje životne dobi u globalno sve starijoj 

populaciji rezultira sve većim brojem primarnih TEP-ova te, u konačnici, sve većim 

brojem revizija. Najčešći razlozi revizija jesu: trošenje, aseptično razlabavljenje, 

luksacija ili nestabilnost i infekcija. 

Razloge revizije najčešće prema vremenu nastanka dijelimo na rane i kasne. 

Bolje poznavanje čimbenika koji utječu na učestalost revizija trebalo bi poboljšati 

preživljenje TEP-ova u budućnosti. U posljednjih 60-ak godina publicirane su i neke 

katastrofalne komplikacije kod kojih su pacijenti bili gotovo pa „žrtve trenda“ u 

ortopediji. Uvijek se postavlja pitanje koji je razlog da neki TEP-ovi imaju loše 

preživljenje i zahtijevaju kompliciran i skup revizijski zahvat, a drugi ne. Vrlo je bitno 

utvrditi razloge neuspjeha određenih modela endoproteza te čimbenike od strane 

pacijenta i operacije koji utječu na povećanje rizika revizije. Treba biti oprezan u smislu 

ranog prihvaćanja inovacija u operativnoj tehnici i dizajnu implantata jer to može 

rezultirati povećanjem rizika revizije.162  

U kliničkoj je praksi teško odrediti rizične čimbenike za neuspjeh TEP-a kuka jer 

su revizije relativno rijetke i nastupaju kasno.163 Prema nekim istraživanjima, mlađa 

životna dob prilikom ugradnje TEP-a (rizik revizije smanjuje se sa životnom dobi), spol 

(muški spol) te komorbiditet i dijagnoza (reumatoidni artritis i avaskularna nekroza) 

predstavljaju važne rizične čimbenike za aseptično razlabavljenje i reviziju zbog bilo 

kojeg razloga. 

Prema nekim istraživanjima, kirurški i čimbenici koji se tiču implantata, 

cementirane, bescementne i hibridne metode fiksacije i veličina glave nisu se pokazali 

kao značajni rizici za reviziju. S druge strane, bolnice i operateri s malim godišnjim 

brojem TEP-ova pokazani su kao rizični čimbenici za reviziju.  

Nadalje, dulje trajanje operacije, muški spol, bescementne i cementirane 

endoproteze (cement bez primjese antibiotika) neka istraživanja smatraju rizičnim 
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čimbenicima za reviziju zbog infekcije. Druga istraživanja navode stariju životnu dob, 

manju veličinu glave i stražnji pristup kao rizike za luksaciju.163 Nadalje, muški spol i 

visoka razina aktivnosti izdvojeni su kao rizični faktori za aseptičko razlabavljenje.164 

Preoperativne dijagnoze depresivnih poremećaja, bolesti jetre, 

hipoalbuminemija, nedostatak vitamina D i dijabetes povezuju se s povišenim rizikom 

postoperativnih komplikacija i nezadovoljavajućih rezultata TEP-a kuka.165,166  

U preglednom radu i metaanalizi svih randomiziranih studija koja uspoređuje 

cementirane i bescementne metode fiksacije, autori metodu fiksacije ne smatraju 

rizičnim čimbenikom za učestalost revizija. Bolji rani klinički rezultat navode kod 

cementiranih TEP-ova zbog ranijeg smanjenja boli. Dugoročni odnosi kliničkih i 

funkcionalnih rezultata, učestalosti komplikacija i smrtnosti nisu razjašnjeni. 

 Prije svake je evaluacije potrebno definirati kriterij uspješne u odnosu na 

neuspješnu zamjenu zgloba kuka, jer se u literaturi kriteriji razlikuju. Definicija 

neuspješnog TEP-a kuka može biti temeljena na učestalosti revizije, radiološkim 

kriterijima (radiolucentna zona, pomak ili prijelom cementa) ili kliničkim pokazateljima 

(bol, loša funkcija i ograničenje pokretljivosti). U radu Wejknera i Stenporta, ako je 

samo revizija smatrana neuspjehom, neuspješnost je iznosila 4 %, dok je ona 

uzimanjem u obzir drugih parametara iznosila 8 %.167 Općenito, radiološki znaci 

najčešće nastupaju prvi, a potom ih prati kliničko pogoršanje koje rezultira revizijom. 

Najniži kriterij za neuspjeh zahvata bio bi učestalost revizije.  

U studijama preživljenja implantata neuspjeh TEP-a kuka nije jasno definiran. 

Prema nekima sama revizija označava neuspjeh, no odluka za reviziju rezultat je 

odluke i pacijenta i operatera. Ponekad su revizije učinjene na čvrsto fiksiranim 

implantatima bez sigurnih znakova infekcije ili mehaničkih nedostataka, dok, s druge 

strane, ponekad radiološki labave proteze ili proteze sa značajnim tegobama nisu 

revidirane.168 

Unatoč razvoju operativne tehnike i razvoju novih implantata, kao posljedica 

ugradnje TEP-a kuka u sve ranijoj životnoj dobi, uočava se i porast broja revizijskih 

operacija.169,170  

Najčešći razlog potrebe za reoperacijom nakon ugradnje TEP-a zgloba kuka jest 

aseptično razlabavljenje femoralne i acetabularne komponente.170 Razlabavljenje 

komponenata endoproteze najčešće je potaknuto trošenjem dijelova endoproteze. 

Poznato je da razina aktivnosti ima utjecaj na trošenje. Istraživanja nadalje pokazuju 
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različitu reakciju pacijenata na čestice polietilena,171 a količina čestica u tkivu razlikuje 

se ovisno o pristupu. Trošenje polietilena kod ugradnje TEP-a kuka poželjno je 

smanjiti na najmanju moguću mjeru kako bi se pojava osteolize maksimalno odgodila. 

Jedan od najvažnijih ciljeva razvoja novih modela endoproteza zgloba kuka 

maksimalno je produljenje vijeka trajanja same endoproteze uz najbolji funkcionalni 

rezultat. U odnosu na literaturne podatke o vijeku trajanja drugih modela endoproteza, 

zamijećen je skraćen vijek trajanja TEP-a kuka model acetabuluma Intraplant HI 

upotrebljavanih na Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb u razdoblju od prosinca 1994. 

do rujna 2003. godine.  

Nadalje, kod navedenog modela zamijećeno je pojačano trošenje polietilena. 

Metoda sterilizacije gama-zračenjem u prisutnosti kisika dovodi do oksigenacije što 

rezultira lošijim mehaničkim karakteristikama polietilena, te se smatra razlogom 

ubrzanog trošenja polietilena.172,173 U kontaktu s proizvođačem dobiveni su podatci iz 

kojih je razvidno da je sterilizacija polietilenske komponente TEP-a kuka model 

Intraplant HI rađena gama-zrakama u prisutnosti kisika. Slijedom navedenoga došli 

smo do saznanja da TEP kuka model acetabuluma Intraplant HI, zbog loših 

mehaničkih osobina polietilenskog umetka, predstavlja dobar in vivo model ubrzanog 

trošenja polietilena, s velikim postotkom revizija. Unatoč lošim mehaničkim 

osobinama polietilena, kod određenog broja pacijenata s navedenom vrstom TEP-a 

trošenje polietilena ne napreduje tako brzo, te tijekom razdoblja praćenja nije došlo 

do razlabavljenja i nije bila potrebna reoperacija.  

Pojedini autori navode da određeni mehanički parametri, kao što su promjer 

glave154 i duljina vrata,174 zatim oni biomehanički, kao što su varus ili valgus položaj 

femoralne komponente, nagib acetabuluma175,176 i odmak od idealnog centra 

rotacije,174,177 te biološki faktori kao što su dob pacijenta, spol, tjelesna težina, razina 

aktivnosti178 i vrsta artroze,177,178 primarna idiopatska ili sekundarna (kao posljedica 

reumatoidnog artritisa, avaskularne nekroze glave bedrene kosti, razvojnog 

poremećaja zgloba kuka, posttraumatska), mogu imati veći ili manji utjecaj na vijek 

trajanja samog TEP-a kuka. Pritom postoje kontradiktorna mišljenja o važnosti koju 

pojedini mehanički, biomehanički i biološki čimbenici imaju na vijek trajanja TEP-a 

zgloba kuka.  

Stoga smo na in vivo modelu TEP-a kuka s lošim mehaničkim karakteristikama 

polietilena odlučili istražiti mehaničke, biomehaničke i biološke uzroke koji imaju 
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utjecaj na potrošnju polietilena i vijek trajanja same endoproteze. Saznanja o 

mehaničkim, biomehaničkim i biološkim čimbenicima koji utječu na potrošnju 

polietilena na navedenom in vivo modelu mogla bi se primijeniti u budućnosti. 

Prilagodbom operativnih tehnika, modifikacijom položaja i izbora komponenti te 

djelovanjem na aktivnost i tjelesnu težinu pacijenata, navedena znanja mogli bismo 

primijeniti u praksi u svrhu produljenja preživljenja drugih modela TEP-a kuka.  
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2.  HIPOTEZA  

 

Model TEP-a acetabulum Intraplant HI predstavlja dobar model in vivo ubrzanog 

trošenja polietilena. To rezultira lošim preživljenjem navedenog modela TEP-a kuka. 

Osim mehaničkih karakteristika ugradbenog materijala (polietilena), na preživljenje 

TEP-a kuka i trošenje polietilena značajno utječu biološke karakteristike pacijenata, 

druge mehaničke karakteristike implantata i biomehanički odnosi zglobnih tijela, na 

koje se može utjecati tijekom operacije. 
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3. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

 

OPĆI CILJ: Istražiti utjecaj bioloških, biomehaničkih i mehaničkih faktora na vijek 

trajanja i trošenje polietilena TEP-a kuka model Intraplant HI. 

 

SPECIFIČNI CILJEVI:  

1. utvrditi vezu pojedinačnih bioloških parametara – dob, spol, tjelesna težina, 

vrsta artroze kao indikacija za ugradnju TEP-a – sa stupnjem trošenja 

polietilena i preživljenjem kod TEP-a kuka model acetabuluma Intraplant HI, 

2. utvrditi vezu pojedinačnih mehaničkih parametara – promjer glave, duljina vrata, 

veličina acetabularne, veličina i vrsta femoralne komponente – sa stupnjem 

trošenja polietilena i preživljenjem kod TEP-a kuka model acetabuluma 

Intraplant HI, 

3. utvrditi vezu pojedinačnih biomehaničkih parametara – nagib acetabuluma, 

anteverzija acetabuluma, najmanja udaljenost centra elipse od osovine femura, 

najmanja udaljenost centra elipse od Kohlerove linije, te najmanja udaljenost 

centra elipse od linije koja prolazi dnom figura suza, prisutnost 

zadovoljavajućega, valgus ili varus položaja femoralne komponente – sa 

stupnjem trošenja polietilena i preživljenjem kod TEP-a kuka model 

acetabuluma Intraplant HI, 

4. odrediti koji biološki, mehanički i biomehanički faktori najviše utječu na stupanj 

trošenja polietilena i vrijeme preživljenja kod TEP-a kuka model acetabuluma 

Intraplant HI. 
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4.  ISPITANICI I METODE 

Ovo je retrospektivno istraživanje, a odobreno je od strane Etičkog povjerenstva 

Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. 

 

4.1. Ispitanici 

 

Istraživanjem su obuhvaćeni pacijenti operirani na Klinici za ortopediju 

Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu u razdoblju od 1994. do listopada 2015. 

godine, kod kojih je zamjena kuka učinjena ugradnjom TEP-a kuka. Istraživanjem su 

obuhvaćeni samo pacijenti kod kojih je korišten acetabulum model Intraplant HI. Riječ 

je o ukupno 1404 pacijenta. Dobivena je suglasnost Etičkog povjerenstva Medicinskog 

fakulteta Sveučilišta u Zagrebu, te su iz postojeće dokumentacije prikupljeni brojni 

podatci. 

 

Podatci iz medicinske dokumentacije: 
 

1. podatci o pacijentu (dob, spol, tjelesna težina), 

2. podatci o osnovnoj dijagnozi (primarna koksartroza ili sekundarna (razvojni 

poremećaj kuka (lat. luxatio coxae congenitalis; LCC), posttraumatska ili 

autoimuna)), 

3. podatci o operaciji (operater, operacijski pristup, trajanje operacije, gubitak 

krvi), 

4. podatci o implantatu (veličina i vrsta femoralne komponente, dužina vrata, 

veličina glave). 

 

Radiološka mjerenja 
 
Potom je kod svih pacijenata s dostupnim kompletnim podatcima istražena 

postojeća rendgenska dokumentacija. Evaluirane su preoperativna i postoperativna 

snimka, dostupne snimke prije i nakon revizije, te posljednja dostupna rendgenska 

snimka ako do listopada 2015. godine nije učinjena revizija. U istraživanje su uključeni 
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samo pacijenti bez revizije kojima je posljednja rendgenska slika bila adekvatna za 

evaluaciju, a učinjena je najmanje sedam godina nakon operacije, ili pacijenti koji su 

revidirani u razdoblju do listopada 2015. godine. Primjenom digitalnoga fotografskog 

aparata učinjena je digitalizacija ili posljednje postojeće rendgenske snimke ili 

posljednje snimke prije revizije. Potom je primjenom odgovarajućega softverskog 

programa (PhotoShop CS6), na osnovi poznatog promjera glave femura (28 mm), 

veličina svih rendgenskih snimaka korigirana za uvećanje, i to duplo uvećanje (56 mm) 

(slika 10). Potom su sve rendgenske snimke horizontalizirane na osnovi linije figure 

suze (slika 11). 

 

 
Slika 10. Korekcija uvećanja na osnovi poznatog promjera glave 
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Slika 11. Horizontalizacija slike na osnovi linije figure suze 

 

Obrađena je posljednja dostupna rendgenska snimka učinjena najmanje sedam 

godina postoperativno, te su izmjereni: 

a. nagib acetabuluma, 

b. parametri za izračun anteverzije acetabuluma: duljina duge i kratke osi 

elipse (otvora) acetabuluma, 

c. parametri zdjelice: najmanja udaljenost između figura suze, najmanja 

sakroilijakalna udaljenost, najmanja visina (udaljenost) između linije 

figure suze i sakroilijakalne linije, 

d. parametri pozicije acetabuluma: najmanja udaljenost centra elipse 

(otvora) acetabuluma do linije dijafize femura, do linije figure suze i do 

Kohlerove linije, 

e. parametri za izračun trošenja polietilena: gornja udaljenost ruba 

acetabuluma od gornjeg ruba glave femura, te donja udaljenost ruba 

acetabuluma od donjeg ruba glave femura, 

f. parametri prodora glave u polietilen: smjer (kut) prodora – unutrašnji kut 

između linije figure suze i linije koja prolazi centrom elipse acetabuluma 

i centrom glave femura, te dubina prodora – udaljenost centra elipse 

(otvora) acetabuluma i centra glave femura,   

g. parametri pozicije femoralne komponente: zadovoljavajuća, varus ili 

valgus.  
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Metode radioloških mjerenja  
 

Određivanje orijentacije acetabuluma: nagib i anteverzija 
Kružni otvor acetabuluma na rendgenogramu se uočava kao elipsa. U današnje 

vrijeme dostupnosti digitalnih rendgenograma ili digitalizacije onih standardnih, 

primjenom odgovarajućeg programa postalo je jednostavno odrediti elipsu. Na 

prethodno digitaliziranim snimkama veličina, položaj, oblik i nagib otvora acetabuluma 

određuju nam elipsu. Prvo odredimo dva vrha otvora acetabuluma (krajnja gornja i 

krajnja donja točka otvora acetabuluma). Potom ucrtamo nasumične točke koje prate 

rub otvora acetabuluma, a koje nisu prekrivene glavom femura. Na osnovi navedenih 

mjera tada ucrtamo elipsu.   

 

1. Nagib acetabuluma (NA) jest kut koji zatvaraju linija koja prolazi najdužim 

otvorom acetabuluma (duga os elipse) te linija koja prolazi donjim rubom dviju figura 

suze. Vanjski kut između te dvije linije predstavlja kut nagiba acetabuluma (slika 12). 

 

 
Slika 12. Kut nagiba acetabuluma 

 

2. Parametri za izračun anteverzije acetabuluma jesu duljina duge i kratke osi 

elipse (otvora) acetabuluma.  
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Duljina duge osi (DO) elipse jest najveća udaljenost između gornjeg i donjeg 

ruba elipse. Najprije ucrtamo i izmjerimo navedenu duljinu. Potom računalno na 

polovici duge osi elipse povučemo okomicu i definiramo kratku os. Kratka os (KO) jest 

najveća udaljenost između prednjeg i stražnjeg ruba elipse. Sjecište duge i kratke osi 

elipse ujedno predstavlja centar elipse (slika 13). 

 

 

 
Slika 13. Izmjera duljine duge i kratke osi elipse (otvora) acetabuluma 

 

   

Određivanje parametara zdjelice 
Parametre zdjelice (slika 14) čine: 

1. najmanja udaljenost između dvije figure suze (UFS), 
2. najmanja sakroilijakalna udaljenost (USI), 
3. najmanja visina (H) između linije figure suze i sakroilijakalne linije.  

 

Poziciju figure suze definira manji sklerozirani luk u obliku slova „U“ neposredno 

medijalno i dolje od donjeg ruba acetabuluma. Najniža točka luka (figure suze) 

predstavlja točku mjerenja. Pozicija figure suze određena je obostrano, te su sve slike 

već ranije horizontalizirane na osnovi linije koja prolazi točkom figure suze na lijevoj i 

točkom figure suze na desnoj strani. Udaljenost figura suze (UFS) predstavlja 

najmanju vodoravnu udaljenost tih dviju točaka.   
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Sakroilijakalnu udaljenost (USI) određuje najmanja vodoravna udaljenost 

između dvije točke koje predstavljaju donji rub zglobne pukotine sakroilijakalnog 

zgloba. Visinu (H) definira najmanja okomita udaljenost dviju vodoravnih linija (linije 

figure suze i sakroilijakalne linije).  

 

 
Slika 14. Mjerenje parametara zdjelice 

 

Određivanje pozicije acetabuluma unutar zdjelice 
Parametri pozicije acetabuluma (slika 15) jesu: 

1. femoralni odmak (FO), 
2. vertikalni odmak (VO), 
3. horizontalni odmak (HO). 

 
Femoralni odmak (FO) je najmanja udaljenost, to jest okomita udaljenost linije 

dijafize femura do centra elipse. Linija dijafize femura određena je tako da je na 

dvjema vodoravnim linijama izmjerena udaljenost vanjskih rubova bedrene kosti te je 

računalno određena polovica te udaljenosti. Na taj su način dobivene dvije točke koje 

na različitim visinama predstavljaju sredinu dijafize femura. Linija koja prolazi kroz te 

dvije točke predstavlja liniju dijafize femura.  

Vertikalni odmak (VO) je najmanja udaljenost, to jest okomita udaljenost linije 

figure suze do centra elipse. Ranije je definirano pozicioniranje linije figure suze. 
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Horizontalni odmak (HO) je najmanja udaljenost, to jest okomita udaljenost 

Kohlerove linije do centra elipse. Kohlerova linija jest linija koja prolazi vanjskim 

rubom otvora male zdjelice i vanjskim rubom opturatornog otvora.  

 

 
Slika 15. Definiranje pozicije acetabuluma u zdjelici 

 

Određivanje čimbenika za izračun trošenja polietilena 
Čimbenici za izračun trošenja polietilena (slika 16) istraženi su na posljednjoj 

dostupnoj rendgenskoj snimci koja je učinjena najmanje sedam godina nakon 

inicijalnoga operativnog zahvata ili na posljednjoj rendgenskoj snimci prije revizije, ili 

nakon revizije ako tijekom revizije nije mijenjan acetabulum i polietilenski umetak. 

Zabilježeno je vrijeme u mjesecima od učinjenoga operativnog zahvata do kada je 

učinjena rendgenska snimka na kojoj je evaluirano trošenje polietilena. Izmjereni su 

čimbenici za izračun trošenja polietilena, i to: 

1. gornja udaljenost (GU) ruba acetabuluma od gornjeg ruba glave 

femura, 

2. donja udaljenost (DU) ruba acetabuluma od donjeg ruba glave femura. 
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Gornja i donja udaljenost određuju se na osnovi pozicije glave bedrene kosti u 

odnosu na otvor acetabuluma. Otvor acetabuluma već je ranije definiran ucrtavanjem 

elipse, te je prethodno također definirana duga os elipse. Gornja udaljenost (GU) 
mjeri se na dugoj osi elipse i predstavlja udaljenost između gornje točke kraja duge osi 

i točke na kojoj glava bedrene kosti s gornje strane siječe dugu os. Donja udaljenost 
(DU) mjeri se kao udaljenost od donje točke kraja duge osi do točke koju čine sjecište 

donjeg ruba glave i duge osi.  

 

 
Slika 16. Mjerenje gornje i donje udaljenosti (čimbenici trošenja polietilena) 

 

Određivanje komponenata prodora glave u polietilen 
Prodor glave u polietilen (slika 17) određuju dvije komponente: 

1. smjer (kut) prodora (KP), 
2. dubina prodora (DP). 

Smjer (kut) prodora (KP) izmjerili smo između dvije linije. Jedna linija prolazi 

kroz centar glave i kroz centar elipse. Druga linija jest linija figure suze. Unutrašnji kut 

između tih dviju linija jest smjer (kut) prodora glave.  

Dubina prodora (DP) glave femura u polietilenski umetak jest udaljenost između 

centra glave femura i centra elipse (otvora) acetabuluma.  
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Slika 17. Prodor glave femura u polietilenski umetak 

 

Određivanje pozicije femoralne komponente 
Položaj femoralne (PF)  komponente može biti: 

1. zadovoljavajući, 
2. varus, 
3. valgus.  

Položaj femoralne komponente određuje se na osnovi kuta odstupanja linije 

lateralnog ruba femoralnog stema u odnosu na liniju dijafize femura. Gornji kut 

odstupanja veći od 3° prema lateralno smatra se valgusom, dok se gornji kut 

odstupanja prema medijalno smatra varusom. Ako ne nalazimo odstupanje veće od 

3°, položaj femoralne komponente jest zadovoljavajući.  

 

Izračuni na osnovi radioloških izmjera 
Po učinjenim mjerenjima i na osnovi formula dostupnih u literaturi izračunati su: 

1. kut anteverzije acetabuluma (AA), 
2. linearno trošenje polietilena (TP). 
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Metode izračuna anteverzije acetabuluma i linearnog trošenja polietilena 
 
Kut anteverzija acetabuluma (AA) metodom prema Lewinneku može se 

izračunati na osnovi duge i kratke osi elipse koja predstavlja otvor acetabuluma. 

Lewinnekova metoda izračunava kut anteverzije na temelju sinusa kratkoga u odnosu 

na dugi krak elipse. 

Formula za izračun je: AA = arcsin (KO/DO)  
(AA – kut anteverzije acetabuluma, KO – duljina kratke osi elipse, DO – duljina 

duge osi elipse) 

 
Linearno trošenje polietilena (TP) metodom prema Dorru izračunava se na 

osnovi gornje i donje udaljenosti ruba glave femura od ruba acetabuluma (slika 8).  

Formula za izračun je: TP = (DU – GU)/2 
(TP – linearno trošenje polietilena, DU – donja udaljenost, GU – gornja 

udaljenost) 

 
Evaluacija revidiranih proteza 
Istraženi su svi aspekti učinjenih revizija. Podatci su prikupljeni kako iz pisane 

dokumentacije tako i u kombinaciji s evaluacijom svih dostupnih rendgenskih slika, 

osobito prije i nakon učinjene revizije.  

Zabilježeni su sljedeći podatci: 

1. praćenje do „velike“ revizije (FUR), 
2. razlog za reviziju (RZR), 
3. zamijenjeni dio endoproteze (revidirani dio (RD)). 

Praćenje do „velike“ revizije (FUR) jest vrijeme izraženo u mjesecima koje je 

proteklo dok nije učinjen revizijski zahvat kojim je zamijenjen ili izvađen neki od dijelova 

endoproteze. „Velikom“ revizijom nisu smatrani manji zahvati (čišćenje, repozicija 

zatvorena ili otvorena, ili sl.) kojima bi svi dijelovi prvotno ugrađene endoproteze ostali 

u pacijentu, nego samo oni zahvati kojima bi se zamijenio ili izvadio bilo koji dio prvotno 

ugrađene endoproteze kuka.  

Razlog revizije (RZR) definiran je kao jedna od četiri moguće opcije: trošenje 

polietilena, razlabavljenje, infekcija ili prijelom. 
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Zamijenjeni dio endoproteze, to jest revidirani dio (RD), definiran je kao jedna 

od pet mogućih opcija: zamijenjen je polietilen (i glava), zamijenjena je cijela 

endoproteza, zamijenjen je femoralni dio endoproteze, zamijenjen je acetabularni dio 

endoproteze, cijela proteza je izvađena.  

 
Statističke metode 
 

Podatci su prikazani tablično i grafički. Analizom normalnosti distribucije 

provedenom Kolmogorov-Smirnovljevim testom ustanovljeno je da većina 

kontinuiranih vrijednosti ne slijedi normalnu raspodjelu, te su se u daljnjoj analizi stoga 

koristili neparametrijski testovi kao i načini prikaza podataka.  

Za razlike u vrijednostima kontinuiranih varijabli između dviju nezavisnih skupina 

koristio se Mann-Whitneyjev U-test. Za grafički prikaz značajnih razlika koristio se Box 

i Whiskerov plot. Razlike kod kategorijskih vrijednosti analizirane su Fisherovim 

egzaktnim testom kod tablica formata 2×2 odnosno Fisher-Freeman-Haltonovim 

testom kod tablica većih formata.  

Pri korelacijskoj analizi koristio se Kendallov tau_b korelacijski koeficijent. Za 

pojedine varijable (dijagnoza, položaj femura, razlog revizije, revidirani dio) načinjene 

su zamjenske varijable (engl. dummy variables) kako bi bile primjerene korelacijskoj i 

regresijskoj analizi. Također, prije izvođenja korelacijskih i regresijskih analiza pojedine 

su vrijednosti standardizirane (trošenje PE-a na vremensko trajanje, dubina prodora 

na vremensko trajanje, FO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS), veličinu femura 

(F) i duljinu vrata (GL), HO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS) i veličinu 

acetabuluma (AC), VO korigiran u odnosu na visinu zdjelice (H)).  

Sve vrijednosti koje su bile značajne u bivarijatnoj korelacijskoj usporedbi 

stavljene su u odgovarajuće multivarijatne regresijske modele: OLS (engl. ordinary 

least squares) regresijski model u slučajevima kada je zavisna varijabla bila 

kontinuirana vrijednost odnosno binarna logistička regresija u slučajevima kada je 

zavisna varijabla bila dihotomna (binarna) vrijednost. 

Sve p-vrijednosti (P) manje od 0,05 smatrane su značajnima. U analizi se koristila 

programska podrška MedCalc® Statistical Software version 20.022 (MedCalc 

Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021). 
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5.  REZULTATI 

Tablica 1. Opisna statistika izmjerenih vrijednosti kod svih ispitanika (N = 199) 

  Aritmetička 
sredina SD Min Max Centile 

25. Medijan 75. 
Dob (godine) 54,34 11,63 19,00 77,00 47,00 55,00 63,00 

Tjelesna težina (kg) 78,29 15,14 35,00 126,00 70,00 77,00 89,00 
Trajanje operacije 
(min) 74,85 23,08 40,00 240,00 60,00 70,00 85,00 

Gubitak krvi (ml) 414,32 225,43 100,00 1600,00 300,00 300,00 500,00 

Trošenje PE-a (TP) 1,57 1,58 0,05 9,45 0,69 1,08 1,79 
Trošenje PE-a (TP) u 
12 mj. 0,14 0,14 0,00 0,76 0,06 0,10 0,17 

Dubina prodora (DP) 2,13 1,98 0,20 13,00 1,00 1,60 2,40 
Dubina prodora (DP) u 
12 mj. 0,20 0,18 0,01 1,16 0,09 0,14 0,23 

Nagib AC-a (NA) 46,12⁰ 6,78⁰ 27,10⁰ 67,10⁰ 42,10⁰ 46,20⁰ 51,10⁰ 

Duga os (DO) 51,68 5,56 6,10 66,60 48,85 52,10 54,90 

Kratka os (KO) 9,51 4,69 0,00 23,50 5,90 9,35 12,45 
Anteverzija AC-a (AA) 
(⁰) 10,62⁰ 5,34⁰ 0,00⁰ 31,96⁰ 6,83⁰ 10,67⁰ 13,61⁰ 

Gornja udaljenost 
(GU) 10,47 2,42 1,40 19,30 8,85 10,35 11,90 

Donja udaljenost (DU) 13,62 3,08 7,80 27,30 11,35 13,30 15,50 

Femoralni odmak (FO) 31,02 5,56 15,20 46,70 28,05 31,30 34,55 
Horizontalni odmak 
(HO) 28,48 5,11 13,90 46,00 25,00 28,05 31,70 

Vertikalni odmak (VO) 20,22 6,11 4,30 37,50 16,40 19,70 24,10 

Udaljenost SI (USI) 86,66 7,13 62,60 104,40 82,25 87,05 91,55 

Udaljenost FS (UFS) 113,25 9,35 81,90 143,60 107,25 112,35 118,55 

Visina (H) 66,23 8,77 39,20 87,80 59,95 66,15 72,05 

Kut prodora (KP) 99,31 27,60 21,60 166,80 82,55 96,30 120,85 
Broj mjeseci do 
revizije 127,76 41,91 5,00 204,00 107,75 141,00 157,00 

Broj mjeseci do 
trošenja PE-a 135,42 33,25 85,0 226,00 111,00 130,50 156,50 
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Tablica 2. Opisna statistika ispitivanih kategorijskih sociodemografskih i kliničkih 

varijabli kod uključenih ispitanika (N = 199) 

  N % 
Spol Muški 80 40,2% 

Ženski 119 59,8% 

Dobne skupine 

<50 godina 62 31,2% 
50–54 godine 34 17,1% 
55–59 godina 23 11,6% 
60–64 godine 39 19,6% 
65–69 godina 26 13,1% 
≥70 godina 15 7,5% 

Dijagnoza 

Koksartroza 128 64,3% 
Razvojni poremećaj kuka (LCC) 34 17,1% 
Posttraumatska 17 8,5% 
Autoimuna 20 10,1% 

Strana Lijeva 96 48,2% 
Desna 103 51,8% 

Veličina acetabuluma 

3 12 6,0% 
4 19 9,5% 
5 59 29,6% 
6 48 24,1% 
7 40 20,1% 
8 16 8,0% 
9 4 2,0% 
10 1 0,5% 

Vrsta proteze Bescementna 172 86,4% 
Hibridna 27 13,6% 

Dužina vrata 

2 41 20,6% 
3 82 41,2% 
4 52 26,1% 
5 13 6,5% 
6 11 5,5% 

Položaj femura (PF) 
Zadovoljavajući 163 82,3% 
Valgus 17 8,6% 
Varus 18 9,1% 

Revizija Ne 138 69,3% 
Da 61 30,7% 

Razlog revizije (RZR) 

Trošenje PE-a 32 52,5% 
Razlabavljenje 22 36,1% 
Infekcija 5 8,2% 
Prijelom 2 3,3% 

Revidirani dio (RD) 

PE 27 44,3% 
Sve revidirano 7 11,5% 
F 8 13,1% 
AC 14 23,0% 
Sve izvađeno 5 8,2% 
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Tablice 1 i 2 prikazuju opisnu statistiku izmjerenih (kontinuiranih) vrijednosti 

(tablica 1) te kliničkih i sociodemografskih kategorijskih vrijednosti (tablica 2). 

Medijan dobi (interkvartilni raspon) svih uključenih ispitanika iznosio je 55,0 

godina (47,0–63,0), a njihova težina 77,0 kg (70,0–89,0).  

Medijan trajanja operacije bio je 70,0 minuta (60,0–85,0) te je medijan gubitka 

krvi iznosio 300,0 ml (300,0–500,0). 

Medijan godišnjeg trošenja polietilena iznosio je 0,10 mm (0,06–0,17), dok je 

medijan godišnje dubine prodora iznosio 0,14 mm (0,09–0,23). Medijan anteverzije 

acetabuluma iznosio je 11⁰ (7–14). Medijan praćenja do revizije iznosio je 141,0 

mjesec (107,8–157,0), a medijan praćenja do trošenja polietilena bio je 130,5 mjeseci 

(111,0–156,5) (tablica 1). 

Žene su prevladavale s udjelom od 59,8 % (119 ispitanika), a kod dijagnoza je 

prevladavala koksartroza (128 slučajeva; 64,3 %). Većinom su se ugrađivale 

bescementne proteze s udjelom od 86,4 % (172 proteze), a zadovoljavajući položaj 

femura postignut je u 163 slučaja (82,3 %). Revizija proteze provedena je kod 61 

proteze (30,7 %) od čega je najčešći razlog bio trošenje polietilena u 32 slučaja (52,5 

%), a sljedeći razlog po učestalosti bilo je razlabavljenje proteze sa 22 slučaja (36,1 

%) revizije. Najčešći revidirani dio bio je polietilen sa 27 slučajeva (44,3 %) revizije 

(tablica 2). 
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Tablica 3. Razlike u trošenju PE-a i dubini prodora između pojedinih vrsta proteza: 

Mann-Whitney U-test 

Vrsta proteze N Min Max 
Centile 

25. Medijan 75. 

Trošenje PE-a (TP) 
Bescementna 168 0,05 9,45 0,71 1,11 2,00 

Hibridna 25 0,05 4,63 0,68 0,85 1,14 

Trošenje PE-a (TP) 
u 12 mj. 

Bescementna 168 0,00 0,76 0,07 0,10 0,19 

Hibridna 25 0,01 0,48 0,06 0,07 0,09 

Dubina prodora 
(DP) 

Bescementna 168 0,20 13,00 1,05 1,65 2,55 

Hibridna 25 0,30 7,10 0,93 1,25 1,78 

Dubina prodora 
(DP) u 12 mj. 

Bescementna 168 0,01 1,16 0,10 0,15 0,24 

Hibridna 25 0,02 0,73 0,07 0,11 0,14 
 

Tablica 4. Rezultati Mann-Whitneyjeva U-testa za usporedbe prikazane u tablici 3 

  Mann-Whitney U Z P 

Trošenje PE-a (TP) 1575,000 -2,015 0,044 

Trošenje PE-a (TP) u 12 mj. 1299,000 -3,074 0,002 

Dubina prodora (DP) 1547,500 -2,121 0,034 

Dubina prodora (DP) u 12 mj. 1307,500 -3,041 0,002 

 

 

Razlike u trošenju PE-a te dubini prodora između pojedinih vrsta proteza 

prikazane su u tablicama 3 i 4, kao i na slikama od 18 do 21. Iz dobivenih podataka 

razvidno je da je trošenje polietilena kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i u 
godišnjoj (relativiziranoj) potrošnji (P = 0,002) značajno veće u bescementnih 

proteza u odnosu na hibridne. 
Također, dubina prodora značajno je veća u bescementnih proteza kako u 

apsolutnim izmjerenim vrijednostima (P = 0,034) tako i u relativiziranim 
vrijednostima na godišnjoj razini (P = 0,002).  
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Slika 18. Razlike u trošenju PE-a između pojedinih vrsta proteza 
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Slika 19. Razlike u prosječnom godišnjem trošenju PE-a između pojedinih vrsta 

proteza  
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Slika 20. Razlike u dubini prodora (DP) između pojedinih vrsta proteza 
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Slika 21. Razlike u prosječnoj godišnjoj dubini prodora (DP) između pojedinih vrsta 

proteza  
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Tablica 5. Razlike u kontinuiranim kliničkim parametrima s obzirom na provedenu 

reviziju 

Revizija N Min Max Centile 
25. Medijan 75. 

Tjelesna težina (kg) 
Ne 138 35,00 126,00 70,00 78,00 87,50 
Da 61 46,00 113,00 66,50 76,00 90,00 

Trajanje operacije (min) 
Ne 138 45,00 240,00 60,00 70,00 85,00 
Da 61 40,00 125,00 65,00 75,00 85,00 

Gubitak krvi (ml) 
Ne 138 100,00 1600,00 300,00 300,00 500,00 
Da 61 100,00 1300,00 300,00 300,00 500,00 

Nagib AC-a (NA) (°) 
Ne 138 27,10 61,40 41,20 45,95 50,73 
Da 61 30,80 67,10 44,35 47,50 51,20 

Anteverzija AC-a (AA) (⁰) 
Ne 138 1,06 31,96 7,06 10,89 13,72  
Da 60 0,00 20,97 5,50 9,92 12,81  

Trošenje PE-a (TP) 
Ne 138 0,05 7,40 0,67 0,96 1,31 
Da 55 0,05 9,45 0,95 2,00 4,00 

Trošenje PE-a (TP) u 12 
mj. 

Ne 138 0,01 0,76 0,06 0,09 0,14 
Da 55 0,00 0,76 0,08 0,20 0,31 

Femoralni odmak (FO) 
Ne 138 15,60 41,30 28,28 31,50 34,83 
Da 61 15,15 46,65 26,88 30,60 34,43 

Horizontalni odmak (HO) 
Ne 138 13,90 46,00 24,86 27,62 30,45 
Da 61 18,15 39,05 25,50 28,65 31,95 

Vertikalni odmak (VO) 
Ne 138 4,25 37,50 15,91 19,15 24,10 
Da 61 8,40 36,90 17,43 21,25 25,33 

Udaljenost SI (USI) 
Ne 138 63,70 104,40 82,35 86,80 91,31 
Da 61 62,60 103,45 82,10 88,65 92,58 

Udaljenost FS (UFS) 
Ne 138 81,85 143,60 107,74 112,55 118,83 
Da 61 96,30 133,60 106,28 112,35 118,15 

Visina (H) 
Ne 138 43,05 84,40 58,53 66,15 72,65 
Da 61 39,15 87,75 61,08 66,85 71,18 

Dubina prodora (DP) 
Ne 138 0,20 7,95 0,99 1,48 2,05 
Da 55 0,30 13,00 1,30 2,20 4,50 

Dubina prodora (DP) u 12 
mj. 

Ne 138 0,01 0,82 0,09 0,13 0,20 
Da 55 0,02 1,16 0,11 0,23 0,36 

Kut prodora (KP) 
Ne 138 46,10 166,80 81,55 96,45 121,58 
Da 55 21,60 159,00 83,20 95,60 111,30 
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Tablica 6. Rezultati Mann-Whitneyjeva U-testa za usporedbe prikazane u tablici 5 

  Mann-
Whitney U Z P 

Tjelesna težina (kg) 4168,500 -0,108 0,914 

Trajanje operacije (min) 3817,500 -1,052 0,293 

Gubitak krvi (ml) 4170,500 -0,105 0,917 

Nagib AC-a (NA) 3639,500 -1,520 0,128 

Anteverzija AC-a (AA) 3718,000 -1,139 0,255 

Trošenje PE-a (TP) 2168,000 -4,645 <0,001 

Trošenje PE-a (TP) u 12 mj. 2180,000 -4,610 <0,001 

Femoralni odmak (FO) 3931,000 -0,742 0,458 

Horizontalni odmak (HO) 3743,000 -1,244 0,213 

Vertikalni odmak (VO) 3424,000 -2,096 0,036 

Udaljenost SI (USI) 3878,000 -0,884 0,377 

Udaljenost FS (UFS) 4000,000 -0,558 0,577 

Visina (H) 3989,000 -0,587 0,557 

Dubina prodora (DP) 2454,000 -3,829 <0,001 

Dubina prodora (DP) u 12 mj. 2420,000 -3,925 <0,001 

Kut prodora (KP) 3625,500 -0,484 0,628 

 

Razlike u kontinuiranim kliničkim parametrima s obzirom na provedenu 
reviziju prikazane su u tablicama 5 i 6. Značajne razlike (veće vrijednosti kod proteza 

koje su revidirane) zabilježene su kod trošenja PE-a (P < 0,001), vertikalnog 
odmaka (P = 0,036) te dubine prodora (P < 0,001). 

  



 

61 

 

Tablica 7. Razlike u kategorijskim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu 

reviziju: Fisherov egzaktni test 

  
Bez revizije Revizija 

P 
N % N % 

Vrsta 
proteze 

Bescementna 124 72,1% 48 27,9% 
0,032 

Hibridna 14 51,9% 13 48,1% 

Spol 
Muški 52 65,0% 28 35,0% 

0,278 
Ženski 86 72,3% 33 27,7% 

Dobne 
skupine* 

<50 godina 36 58,1% 26 41,9% 

0,165 

50–54 godine 25 73,5% 9 26,5% 
55–59 godina 14 60,9% 9 39,1% 
60–64 godine 31 79,5% 8 20,5% 
65–69 godina 20 76,9% 6 23,1% 

≥70 godina 12 80,0% 3 20,0% 

Dijagnoza* 

Koksartroza 90 70,3% 38 29,7% 

0,203 
LCC 26 76,5% 8 23,5% 
Posttraumatska 8 47,1% 9 52,9% 
Autoimuna 14 70,0% 6 30,0% 

Položaj 
proteze* 

Zadovoljavajući 113 69,3% 50 30,7% 
0,955 Valgus 12 70,6% 5 29,4% 

Varus 12 66,7% 6 33,3% 
* Fisher-Freeman-Haltonov test 

 

Razlike u kategorijskim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu reviziju 

prikazane su u tablici 7. Hibridne proteze bile su češće na reviziji u odnosu na 

bescementne proteze: 48,1 % naprama 27,9 %, P = 0,032 (slika 22). 

Tablica 8 prikazuje razlike u razlozima revizije i promijenjenim komponentama 

s obzirom na vrstu proteze. Kod hibridnih proteza značajno je najčešći razlog 

revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %), dok je u skupini 
bescementnih proteza najčešći razlog revizije trošenje polietilena (62,5 % 

naprama 15,4 %) (P = 0,004). Shodno tim rezultatima, kod bescementnih proteza 
najčešće je mijenjan polietilen (52,1 %), dok je u hibridnih najčešće mijenjan 

femur (46,2 %) (P < 0,001).  
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Slika 22. Razlike u učestalosti provedene revizije s obzirom na vrstu proteza: 

Fisherov egzaktni test, P = 0,032 
 
 

Tablica 8. Razlike u razlozima revizije i promijenjenim komponentama s obzirom na 

vrstu proteze: Fisher-Freeman-Haltonov test 

  
Vrsta proteze 

P Bescementne Hibridne 
N % N % 

Razlog 
revizije 

Trošenje PE-a 30 62,5% 2 15,4% 

0,004 
Razlabavljenje 12 25,0% 10 76,9% 
Infekcija 4 8,3% 1 7,7% 

Prijelom 2 4,2% 0 0,0% 

Mijenjano 

PE 25 52,1% 2 15,4% 

<0,001 
SVE 3 6,3% 4 30,8% 

F 2 4,2% 6 46,2% 
AC 14 29,2% 0 0,0% 

Infekcija 4 8,3% 1 7,7% 
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Tablica 9. Razlike u kategorijskim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu 

reviziju kod bescementnih proteza: Fisher-Freeman-Haltonov test 

  
Bescementne proteze 

P Bez revizije Revizija 
N % N % 

Spol 
Muški 49 69,0% 22 31,0% 

0,492 
Ženski 75 74,3% 26 25,7% 

Dobne 
skupine 

<50 godina 35 62,5% 21 37,5% 

0,227 

50–54 godine 22 78,6% 6 21,4% 
55–59 godina 13 61,9% 8 38,1% 
60–64 godine 27 84,4% 5 15,6% 
65–69 godina 16 76,2% 5 23,8% 
≥70 godina 11 78,6% 3 21,4% 

Dijagnoza 

Koksartroza 81 74,3% 28 25,7% 

0,154 
LCC 24 77,4% 7 22,6% 
Posttraumatska 7 46,7% 8 53,3% 
Autoimuna 12 70,6% 5 29,4% 

Položaj 
femura 

Zadovoljavajući 99 71,7% 39 28,3% 
1,000 Valgus 12 70,6% 5 29,4% 

Varus 12 75,0% 4 25,0% 
 

Tablica 10. Razlike u kvantitativnim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu 

reviziju kod bescementnih proteza: Mann-Whitney U-test 

Bescementne proteze N Min Max 
Centile 

P 25. Medijan 75. 

Tjelesna težina (kg) 
Ne 124 35 126 70,00 78,50 89,75 

0,879 Da 48 46 110 66,25 77,50 90,00 
Trajanje operacije 
(min) 

Ne 124 45 240 60,00 70,00 85,00 0,338 Da 48 40 125 60,00 75,00 85,00 
Anteverzija AC-a 
(AA) (⁰) 

Ne 124 1,06 31,96 7,09 11,11 13,80 0,284 
Da 48 1,33 20,97 5,57 10,27 12,80 

Trošenje PE-a (TP) 
Ne 124 0,10 14,80 1,30 1,95 2,78 <0,001 Da 44 0,10 18,90 2,51 4,45 9,00 

 

Razlike u kategorijskim i kvantitativnim (kontinuiranim) kliničkim varijablama s 

obzirom na provedenu reviziju kod bescementnih proteza prikazane su u 

tablicama 9 i 10. Nije bilo značajnih razlika izuzev trošenja polietilena koje je bilo 

značajno veće kod proteza koje su bile na reviziji (P < 0,001).  
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Tablica 11. Razlike u kategorijskim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu 

reviziju kod hibridnih proteza: Fisher-Freeman-Haltonov test 

  
Hibridne 

P Bez revizije Revizija 
N % N % 

Spol 
Muški 3 33,3% 6 66,7% 

0,236 
Ženski 11 61,1% 7 38,9% 

Dobne 
skupine 

<50 godina 1 16,7% 5 83,3% 

0,358 

50–54 godine 3 50,0% 3 50,0% 
55–59 godina 1 50,0% 1 50,0% 
60–64 godine 4 57,1% 3 42,9% 
65–69 godina 4 80,0% 1 20,0% 
≥70 godina 1 100,0% 0 0,0% 

Dijagnoza 

Koksartroza 9 47,4% 10 52,6% 

1,000 
LCC 2 66,7% 1 33,3% 
Posttraumatska 1 50,0% 1 50,0% 
Autoimune 2 66,7% 1 33,3% 

Položaj 
femura 

Zadovoljavajući 14 56,0% 11 44,0% 
0,222 Valgus 0 0,0% 0 0,0% 

Varus 0 0,0% 2 100,0% 
 

Tablica 12. Razlike u kvantitativnim kliničkim varijablama s obzirom na provedenu 

reviziju kod hibridnih proteza: Mann-Whitney U-test 

Hibridne proteze N Min Max 
Centile 

P 
25. Medijan 75. 

Tjelesna težina 
(kg) 

Ne 14 56 110 67,25 74,00 81,25 
0,609 

Da 13 65 113 68,50 75,00 85,50 

Trajanje operacije 
(min) 

Ne 14 55 110 63,75 72,50 92,50 
0,883 

Da 13 55 90 67,50 80,00 85,00 
Anteverzija AC-a 
(AA) 

Ne 14 2,41 20,21 4,68 8,55 11,51 
0,662 

Da 13 0,00 20,61 4,90 9,42 14,69 
Trošenje PE-a 
(TP) 

Ne 14 0,25 3,45 1,43 1,78 2,26 
0,805 

Da 11 0,10 9,25 1,30 1,55 2,45 
 

Razlike u kategorijskim i kvantitativnim (kontinuiranim) kliničkim varijablama s 

obzirom na provedenu reviziju kod hibridnih proteza prikazane su u tablicama 11 i 12. 

Nije bilo značajnih razlika u promatranim varijablama.  
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Tablica 13. Razlike u vremenima praćenja do trošenja polietilena i do provedene 

revizije s obzirom na vrstu proteza: Mann-Whitney U-test  

Vrsta proteze N Min Max 
Centile 

P 
25. Medijan 75. 

Broj mjeseci 
do trošenja 
polietilena 

Bescementna 167 85 226 110,00 128,00 151,00 
0,004 

Hibridna 25 100 219 127,00 145,00 181,00 

Broj mjeseci 
do revizije 

Bescementna 49 5 204 103,50 135,00 157,00 
0,729 

Hibridna 13 44 171 113,50 145,00 163,00 
  

Tablica 13 prikazuje razlike u vremenima praćenja do trošenja polietilena i do 

provedene revizije s obzirom na vrstu proteza. Hibridne proteze imale su značajno 

dulje preživljenje do trošenja polietilena u odnosu na bescementne – 145,0 

mjeseci (127,0–181,0) naprama 128,0 mjeseci (110,0–151,0); P = 0,004 – što govori 

u prilog tomu da se polietilen brže trošio kod bescementnih proteza (slika 23). 

 

 
Slika 23. Razlike u vremenima praćenja do trošenja polietilena s obzirom na vrstu 

proteze  
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Tablica 14. Povezanost pojedinih bioloških parametara s trošenjem polietilena, 

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao 

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent 

korelacije 

  
Godišnje 
trošenje 

PE-a 
(TP) 

Godišnja 
dubina 
prodora 

(DP) 

Kut 
prodora 

(KP) 

Rizik 
za 

reviziju 
(RR) 

Razlabavljenje 
kao razlog 

revizije (RZR) 

Zamjena 
svega pri 

reviziji (RD) 

Dob (godine) 
Tau_b -0,114 -0,037 -0,102 -0,152 -0,104 -0,067 
P 0,032 0,485 0,052 0,017 0,101 0,287 

Ženski spol 
Tau_b -0,115 -0,068 -0,116 -0,077 -0,070 -0,010 
P 0,051 0,255 0,050 0,277 0,321 0,884 

Tjelesna težina 
(kg) 

Tau_b 0,043 0,042 0,018 -0,006 0,004 0,023 
P 0,388 0,397 0,708 0,914 0,948 0,698 

Koksartroza 
Tau_b 0,022 0,059 0,000 -0,028 -0,105 -0,086 
P 0,710 0,321 0,997 0,692 0,138 0,229 

LCC 
Tau_b -0,032 -0,031 0,031 -0,070 -0,075 0,058 
P 0,591 0,600 0,596 0,324 0,292 0,412 

Posttraumatska 
Tau_b -0,056 -0,113 -0,049 0,148 0,236 0,039 
P 0,342 0,058 0,407 0,038 0,001 0,581 

Autoimuna 
Tau_b 0,060 0,053 0,008 -0,005 0,042 0,027 
P 0,312 0,369 0,898 0,947 0,554 0,705 

Desna strana 
Tau_b 0,056 0,025 0,087 -0,056 -0,109 -0,143 
P 0,344 0,670 0,143 0,430 0,126 0,044 

Trajanje 
operacije (min) 

Tau_b -0,014 -0,051 -0,003 0,064 0,121 0,120 
P 0,788 0,313 0,954 0,293 0,046 0,049 

Gubitak krvi 
(ml) 

Tau_b -0,031 0,036 -0,054 0,007 0,066 0,146 
P 0,548 0,489 0,295 0,917 0,291 0,019 
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Povezanost pojedinih bioloških parametara s trošenjem polietilena, dubinom 

prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao razlogom za 

reviziju te zamjenom svega kroz reviziju prikazane su u tablici 14. Trošenje polietilena 

značajno je negativno povezano s dobi (tau_b = -0,114; P = 0,032) što govori u 

prilog tomu da je jače izraženo u mlađih osoba koje su dulje nosile protezu. 

Također, provedena revizija značajno negativno korelira s dobi (tau_b = -0,152; P 

= 0,017) – mlađe osobe koje dulje nose proteze imaju veći rizik za reviziju, dok 
značajno pozitivno korelira s posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 0,148; P = 

0,038). Razlabavljenje kao razlog za reviziju značajno pozitivno korelira s 

posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 0,236; P = 0,001) i trajanjem operacije 

(tau_b = 0,121; P = 0,046). Zamjena svega kroz reviziju značajno negativno 

korelira s desnom stranom ugradnje proteze (tau_b = -0,143; P = 0,044), a 
pozitivno s trajanjem operacije (tau_b = 0,120; P = 0,049) i intraoperativnim 
gubitkom krvi (tau_b = 0,146; P = 0,019). Svi ovi korelacijski koeficijenti s obzirom na 

svoju jačinu upućuju na slabu ali klinički značajnu povezanost.  
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Tablica 15. Povezanost pojedinih mehaničkih parametara s trošenjem polietilena, 

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao 

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent 

korelacije 

  
Godišnje 
trošenje 
PE-a (TP) 

Godišnja 
dubina 
prodora 

(DP) 

Kut 
prodora 

(KP) 

Rizik za 
reviziju 

(RR) 

Razlabavljenje 
kao razlog 

revizije (RZR) 

Zamjena 
svega 

pri 
reviziji 
(RD) 

Hibridne 
proteze  

Tau_b -0,120 -0,126 -0,102 0,150 0,328 0,243 

P 0,043 0,034 0,085 0,034 <0,001 0,001 

Veličina 
acetabuluma 

Tau_b 0,024 0,020 0,038 0,089 0,057 0,008 

P 0,644 0,710 0,478 0,162 0,371 0,902 

Duljina vrata 
(GL) 

Tau_b 0,000 0,052 -0,076 -0,002 -0,032 0,084 

P 0,995 0,343 0,163 0,970 0,624 0,197 

Veličina F 
bescementne 

Tau_b 0,020 -0,001 0,019 0,028 0,005 -0,079 

P 0,719 0,990 0,736 0,679 0,937 0,236 

Veličina F 
hibridne 

Tau_b -0,184 -0,250 0,032 0,055 0,070 -0,012 

P 0,225 0,100 0,830 0,749 0,684 0,945 

 

Povezanost pojedinih mehaničkih parametara s trošenjem polietilena, dubinom 

prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao razlogom za 

reviziju te zamjenom svega kroz reviziju prikazano je u tablici 15. Hibridne proteze (u 
odnosu na bescementne) značajno negativno koreliraju s godišnjim trošenjem 

(tau_b = -0,120; P = 0,043) i dubinom prodora (tau_b = -0,126; P = 0,034), dok 
pozitivno koreliraju s provedenom revizijom (tau_b = 0,150; P = 0,034), 
razlabavljenjem kao razlogom za reviziju (tau_b = 0,328; P < 0,001) i zamjenom 
svega pri reviziji (tau_b = 0,243; P = 0,001).  
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Tablica 16. Povezanost pojedinih biomehaničkih parametara s trošenjem polietilena, 

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao 

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent 

korelacije 

  
Godišnje 
trošenje 
PE-a (TP) 

Godišnja 
dubina 
prodora 

(DP) 

Kut 
prodora 

(KP) 

Rizik 
za 

reviziju 
(RR) 

Razlabavljenje 
kao razlog 

revizije (RZR) 

Zamjena 
svega pri 

reviziji 
(RD) 

Nagib AC-a 
(NA) 

Tau_b 0,172 -0,034 0,175 0,089 -0,007 0,075 
P <0,001 0,487 <0,001 0,128 0,903 0,198 

Anteverzija AC-
a (AA) 

Tau_b 0,010 0,063 -0,044 -0,066 0,000 -0,072 
P 0,834 0,197 0,369 0,255 0,994 0,215 

Odgovarajuća 
anteverzija AC-
a (5–25) 

Tau_b 0,065 0,030 0,036 0,034 -0,023 -0,040 

P 0,276 0,620 0,548 0,629 0,745 0,570 

Femoralni 
odmak (FO)* 

Tau_b 0,075 0,055 0,051 -0,057 0,002 -0,087 
P 0,299 0,449 0,485 0,435 0,981 0,231 

Horizontalni 
odmak (HO)** 

Tau_b 0,020 -0,009 0,042 -0,022 -0,005 -0,019 
P 0,786 0,905 0,563 0,760 0,942 0,792 

Vertikalni 
odmak (VO)*** 

Tau_b -0,011 0,009 0,005 0,148 0,153 0,195 
P 0,883 0,901 0,950 0,040 0,034 0,007 

Udaljenost SI 
(USI) 

Tau_b 0,049 -0,007 0,057 0,052 0,041 0,026 
P 0,312 0,888 0,243 0,377 0,482 0,659 

Udaljenost FS 
(UFS) 

Tau_b 0,003 -0,025 0,012 -0,033 0,015 -0,030 
P 0,948 0,606 0,803 0,577 0,791 0,605 

Visina (H) 
Tau_b 0,045 -0,003 0,050 0,034 -0,020 0,026 
P 0,352 0,957 0,307 0,557 0,734 0,654 

Zadovoljavajući 
položaj femura 

Tau_b -0,036 -0,036 0,014 0,001 -0,001 0,090 
P 0,546 0,543 0,810 0,989 0,991 0,207 

Valgus femura 
Tau_b 0,146 0,098 0,080 -0,008 -0,050 -0,058 
P 0,014 0,100 0,174 0,908 0,478 0,412 

Varus femura 
Tau_b -0,083 -0,039 -0,090 0,018 0,056 -0,060 
P 0,160 0,508 0,126 0,796 0,427 0,397 

* FO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS), veličinu femura (F) i duljinu vrata (GL) 

** HO korigiran u odnosu na FS (UFS) i veličinu acetabuluma (AC) 

*** VO korigiran u odnosu na visinu zdjelice (H) 
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Povezanost pojedinih biomehaničkih parametara s trošenjem polietilena, 

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao 

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju prikazana je u tablici 16. 

Trošenje polietilena značajno je pozitivno povezano s nagibom acetabuluma 

(tau_b = 0,172; P < 0,001) te valgus položajem femura (tau_b = 0,146; P = 0,014). 

Kut prodora značajno je pozitivno povezan s nagibom acetabuluma (tau_b = 

0,175; P < 0,001). Vertikalni odmak (korigiran u odnosu na visinu zdjelice) pozitivno 
korelira s revizijom (tau_b = 0,148; P = 0,040), razlabavljenjem (tau_b = 0,153; P = 

0,034) i zamjenom svega pri reviziji (tau_b = 0,195; P = 0,007). 

 

 
Tablica 17. Multivarijatni model predikcije trošenja PE-a: OLS regresija 

  
Standardizirani 

koeficijent t 
95% CI 

P 
Beta Donji  Gornji 

Dob -0,16 -2,28 -0,410 -0,003 0,024 
Hibridna proteza vs. 
bescementna proteza -0,13 -1,85 -1,274 0,041 0,066 

Nagib AC-a (NA) 0,19 2,62 0,011 0,076 0,010 

Valgus femura 0,01 0,12 -0,754 0,850 0,906 

 

Multivarijatni model predikcije trošenja PE-a prikazan je u tablici 17. U OLS 

regresijski model stavljene su sve značajne varijable pri bivarijatnoj usporedbi, a model 

je statistički značajan (F = 3,96, df = 4, P = 0,004, R2 = 7 %). Kao značajni prediktori 

(kontrolirani na utjecaj ostalih prediktora u regresijskom modelu) izdvajaju se dob (beta 

= -0,16; P = 0,024) kao negativni prediktor i nagib acetabuluma (beta = 0,19; P = 

0,010) kao pozitivni prediktor. 
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Tablica 18. Multivarijatni model predikcije provedene revizije: binarna logistička 

regresija 

R2 = 37,1 %; P < 0,001 OR 
95% CI 

P 
Donji Gornji 

Dob 0,85 0,67 1,08 0,175 

Posttraumatska 4,64 1,42 15,19 0,011 
Hibridna proteza vs. 
bescementna proteza 4,87 1,81 13,16 0,002 

Vertikalni odmak (VO) 1,06 1,00 1,12 0,065 

Trošenje PE-a (TP) 2,43 1,12 5,29 0,025 

Dubina prodora (DP) 1,00 0,55 1,83 0,995 

 

Multivarijatni model predikcije provedene revizije prikazan je u tablici 18. 

Binarni logistički regresijski model statistički je značajan (P < 0,001) i objašnjava 37,1 

% varijance zavisne varijable. Prema jačini omjera vjerojatnosti (OR), najjači 

prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu s OR = 4,87 (95 % CI 

1,81–13,16) i P = 0,002, nakon čega je posttraumatska dijagnoza s OR = 4,64 (95 

% CI 1,42–15,19) i P = 0,011, te trošenje PE-a s OR = 2,43 (95 % CI 1,12–5,29) i P 

= 0,025, kontrolirano na utjecaj ostalih varijabli u regresijskom modelu. 
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Tablica 19. Multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju: 

binarna logistička regresija 

 

R2 = 27,1 %; P < 0,001 OR 
95 % CI 

P 
Donji Gornji 

Posttraumatska 7,30 2,03 26,28 0,002 

Trajanje operacije (min) 1,00 0,98 1,03 0,688 

Hibridna proteza vs. 
bescementna proteza 9,79 3,34 28,67 <0,001 

Vertikalni odmak (VO) 1,08 0,99 1,17 0,082 

 

Tablica 19 prikazuje multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga 

za reviziju. Binarni logistički regresijski model statistički je značajan (P < 0,001) i 

objašnjava 27,1 % varijance zavisne varijable. Prema jačini omjera vjerojatnosti (OR), 

najjači prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu s OR = 9,79 (95 

% CI 3,34–28,67) i P < 0,001, nakon čega slijedi posttraumatska dijagnoza s OR = 

7,30 (95 % CI 2,03–26,28) i P = 0,002, kontrolirano na utjecaj ostalih varijabli u 

regresijskom modelu.  
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Tablica 20. Multivarijatni model predikcije zamjene svega kroz reviziju: binarna 

logistička regresija 

 

R2 = 42,4 %; P < 0,001 OR 
95% CI 

P 
Donji Gornji 

Desna strana 0,15 0,01 1,98 0,150 

Trajanje operacije (min) 0,99 0,95 1,03 0,641 

Gubitak krvi (ml) 1,00 1,00 1,01 0,055 

Hibridna proteza vs. 
bescementna proteza 10,30 1,51 70,18 0,017 

Vertikalni odmak (VO) 1,18 0,99 1,40 0,062 

 

Tablica 20 prikazuje multivarijatni model predikcije zamjene svega kroz 

reviziju. Binarni logistički regresijski model statistički je značajan (P < 0,001) i 

objašnjava 42,4 % varijance zavisne varijable. Jedini značajni prediktor jest 

hibridna proteza u odnosu na bescementnu s OR = 10,30 (95 % CI 1,51–70,18) i 

P = 0,017, kontrolirano na utjecaj ostalih varijabli u regresijskom modelu. 
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6.  RASPRAVA 

 Prilikom evaluacije uspješnosti bilo koje procedure, pa tako i zamjene kuka 

ugradnjom TEP-a, prethodno je nužno definirati same kriterije uspješnosti. Uspješnost 

zamjene zgloba kuka možemo ocjenjivati na osnovi kriterija postotka revizije, 

radioloških kriterija razlabavljenja (radiolucentne zone u okolici proteze, pomaka 

dijelova endoproteze u odnosu na koštano uporište, prijelom koštanog cementa) ili 

kliničkih znakova (bol, loša funkcija, ograničenje pokreta).20  

Tako Wejkner i Stenport u svojoj studiji nalaze 4 % neuspjeha nakon TEP-a kuka, 

i to kada glavni kriterij za neuspjeh predstavlja revizija, te 8 % neuspjeha ako su osim 

revizije kao kriteriji neuspjeha dodatno uzeti loš radiološki i loš klinički nalaz.167  

U našem istraživanju kriterij za ocjenu neuspjeha predstavljala je revizija, i to 

revizija u kojoj je mijenjan bitni dio endoproteze. Nađena je velika učestalost revizija 

(30,7 %) TEP-a model Intraplant HI.  

Loše preživljenje TEP-a na našem uzorku bilo je dijelom očekivano zbog loše 

kvalitete polietilenskog umetka. Poznata je naime činjenica da sterilizacija 

polietilenskog umetka gama-zračenjem u prisutnosti kisika dovodi do nastanka 

slobodnih radikala, zbog čega polietilenski umetak postaje lomljiv, smanjuje mu se 

otpornost i povećava trošenje. Nekoliko studija istražilo je utjecaj različitih metoda 

sterilizacije na povećanje otpornosti na trošenje.45-47 Polietilenski umetak korišten kod 

modela acetabuluma Intraplant HI, koji je bio predmetom našeg istraživanja, steriliziran 

je gama-zrakama u prisutnosti kisika.  

U rezultatima rada pokazano je da je medijan vremena praćenja do revizije bio 

141 mjesec (odnosno 11,75 godina) te da je revizija učinjena kod 61 od 199 (30,7 %) 

TEP-ova model Intraplant HI, a kod čak 52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju 

bilo je trošenje polietilena.  

Navedeni rezultati potvrđuju hipoteze rada da model TEP-a Intraplant HI 

predstavlja dobar model in vivo ubrzanog trošenja PE-a što rezultira lošim 

preživljenjem. Visok postotak revizija u našem uzorku djelomice leži i u metodologiji 

prikupljanja uzorka gdje su svi podatci prikupljeni iz dostupne dokumentacije. Tako su 

istraživanjem obuhvaćeni svi pacijenti s dostupnom dokumentacijom koji su imali 

reviziju te pacijenti bez revizije s dostupnom dokumentacijom koji su praćeni najmanje 

sedam godina. Vjerojatno je da su navedenom metodom prikupljanja podataka 

obuhvaćeni svi pacijenti ili barem većina pacijenata koji su u zadanom vremenskom 
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intervalu imali reviziju, ali jednako tako je sigurno propušten dio pacijenata bez revizije 

koji zbog toga što nisu imali tegoba nisu bili na kontroli ili im na kontroli nije učinjen 

rendgenogram. Navedeno predstavlja ograničenje studije jer je zbog spomenutoga 

postotak revizija u našem istraživanju sigurno nešto veći od realnoga.  

Unatoč navedenom, odnos revidiranih TEP-ova s obzirom na metodu fiksacije 

jasno je definiran. Tako je na 199 totalnih endoproteza broj revidiranih bescementnih 

endoproteza iznosio 48 (27,9 %) u odnosu na 13 (48,1 %) revidiranih hibridnih 

endoproteza. Jasno je pokazana razlika u riziku revizije između grupe bescementnih i 

grupe hibridnih totalnih endoproteza gdje je relativni rizik za reviziju kod hibridnih 

endoproteza statistički značajno, gotovo dva puta veći.   

Većina studija preživljenje implantata opisuje iz perspektive revizije, dok 

razlabavljenje i mehaničke nedostatke smatraju podložnima pogrešnoj interpretaciji. 

Odluka za reviziju rezultat je mišljenja operatera i pacijenta, te tako nekada revizija 

može biti učinjena na dobro fiksiranim implantatima, a ponekad implantati s evidentnim 

razlabavljenjem nisu revidirani.20 U našem istraživanju kriterij preživljenja analiziran je 

s obzirom na vrijeme do revizije te učestalost revizija u dvije grupe, ali je detaljnom 

evaluacijom svakoga od revidiranih ispitanika definiran i razlog za reviziju te koji je dio 

proteze revidiran.   

Pojam „bolest cementa“ jest razlabavljenje cementiranih endoproteza. Razlog je 

nejasan, ali se zna da reakcija na cement i čestice polietilena dovodi do razgradnje 

kosti,11 s razlabavljenjem ili bez razlabavljenja implantata.12 Rezultati ovog istraživanja 

pokazali su da je glavni razlog revizije hibridnih u odnosu na bescementne 

endoproteze razlabavljenje: 10 (76,9 %) u odnosu na 12 (25,0 %) (P = 0,004). 

Prednosti biološke fiksacije kod bescementnih endoproteza jasne su.13,14 Prema nekim 

autorima, nastup stabilne fiksacije kod bescementnih endoproteza ne popušta tijekom 

vremena.17 U ovom istraživanju trošenje polietilena potvrdili smo kao najčešći razlog 

revizije bescementnih endoproteza, dok je razlabavljenje kao razlog za reviziju 

bescementnih endoproteza prisutan ali znatno rjeđi uzrok revizije. Navedeno znači da 

je prilikom revizije bescementnih endoproteza nerijetko za dobar rezultat dovoljan 

manji operativni zahvat u smislu zamjene polietilena. 

Bjørgul i sur.179 uspoređuju kompletno cementirane i reverzne hibridne 

endoproteze. Ne nalaze ni radiološke ni kliničke razlike između dvije skupine. Ne 

nalaze razlike ni u 12 do 14-godišnjem preživljenju. Kasnije tijekom 17-godišnjeg 
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praćenja nalaze lošije preživljenje reverznih hibridnih u odnosu na bescementne 

proteze.180  

Za razliku od Bjørgulova istraživanja, naše istraživanje pokazuje ranije lošije 

rezultate hibridnih (ne reverznih hibridnih) u odnosu na bescementne endoproteze. 

Hibridne proteze u našem su istraživanju bile češće na reviziji u odnosu na 

bescementne proteze: 48,1 % naprama 27,9 % (P = 0,032). Iako su bescementne 

endoproteze inicijalno skuplje,16,181 naši rezultati pokazuju da bi ti veći troškovi mogli 

biti pokriveni manjom učestalošću revizija te manjim troškom „manje“ revizije (revizija 

PE-a jednostavnija je, brža i jeftinija od zamjene cijele proteze). Kod hibridnih proteza 

značajno je najčešći razlog revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %), 

što zahtijeva „veću“ reviziju. U skupini bescementnih proteza najčešći razlog revizije 

jest trošenje polietilena (62,5 % naprama 15,4 %) (P = 0,004). Shodno tim rezultatima, 

kod bescementnih proteza tijekom revizije najčešće je mijenjan polietilen (52,1 %), dok 

je u hibridnih najčešće mijenjan femur (46,2 %) (P < 0,001). Naše istraživanje pokazuje 

veće trošenje polietilena ali bolje preživljenje i manji rizik revizije bescementnih u 

odnosu na hibridne proteze, te u slučaju revizije potrebu za manjom revizijom u odnosu 

na hibridne proteze.   

Kampa i sur.182 u svom istraživanju uspoređuju rezultate obostrane zamjene kuka 

učinjene s jedne strane bescementnim, a s druge strane cementiranim TEP-om kuka. 

Nalaze statistički značajnu razliku u godišnjem trošenju polietilena cementiranih i 

bescementnih proteza. Tako nalaze srednju vrijednost od 0,09 mm godišnjeg trošenja 

polietilena kod cementiranih u odnosu na 0,14 mm godišnje trošenje polietilena kod 

bescementnih acetabuluma. Time potvrđuju prethodna izvješća o većem trošenju 

polietilena kod bescementnih endoproteza. 

U našem istraživanju nalazimo također znatno veće trošenje polietilena kod 

bescementnih u odnosu na hibridne endoproteze, kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i 

u godišnjoj (relativiziranoj) potrošnji (P = 0,002). Također, dubina prodora značajno je 

veća u bescementnih proteza, kako u apsolutnim izmjerenim vrijednostima (P = 0,034) 

tako i u relativiziranim vrijednostima na godišnjoj razini (P = 0,002).  

U recentnom istraživanju Dale i sur.9 metodu fiksacije, spol i dob navode kao 

najznačajnije rizike za reviziju. Nalaze 3,3 % revizija. Ističu povećani rizik revizije 

bescementnih u odnosu na cementirane endoproteze, povećani rizik revizije kod 

ženskog spola te u starijih (od 55 do 75 godina) i najstarijih (više od 75 godina) dobnih 
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skupina. Pokazuju veći rizik revizije zbog bilo kojeg razloga, najčešće zbog 

periprotetičkog prijeloma i luksacije kod bescementnih endoproteza.  

U našem istraživanju, kad je riječ o mehaničkim čimbenicima, upravo je metoda 

fiksacije hibridnih u odnosu na bescementne endoproteze pokazana kao najznačajniji 

faktor koji utječe na trošenje polietilena. Hibridne proteze (u odnosu na bescementne) 

značajno negativno koreliraju s godišnjim trošenjem (tau_b = -0,120; P = 0,043) i 

dubinom prodora (tau_b = -0,126; P = 0,034), dok pozitivno koreliraju s provedenom 

revizijom (tau_b = 0,150; P = 0,034), razlabavljenjem kao razlogom za reviziju (tau_b 

= 0,328; P < 0,001) i zamjenom svega pri reviziji (tau_b = 0,243; P = 0,001). Možemo 

dakle reći da, za razliku od istraživanja Dale i sur.,9 u našem istraživanju hibridna 

metoda fiksacije rezultira većim postotkom revizija, većim udjelom razlabavljenja i 

potrebom za zamjenom svih dijelova endoproteze, dok bescementna metoda fiksacije 

rezultira većim trošenjem PE-a, ali manjim postotkom revizija.  

S druge strane, Bjerkholt i sur.183 rade direktnu usporedbu trošenja polietilena u 

cementiranih i bescementnih acetabuluma. Oni ne nalaze statistički značajne razlike 

(P = 0,529) godišnjeg trošenja polietilena, 1,07±0,78 mm kod cementiranih u odnosu 

na 1,18±0,61 mm kod bescementnih acetabuluma. Trošenje je jače izraženo u muškog 

spola (P = 0,003), mlađe dobi (P = 0,003) i većeg nagiba acetabuluma (P < 0,001).  

Za razliku od Bjerkholta i sur.,183 u našem istraživanju nalazimo statistički 

značajno veće godišnje trošenje polietilena kod bescementnih u odnosu na hibridne 

endoproteze (P = 0,002). Ali, sukladno njihovim rezultatima, i mi nalazimo negativnu 

korelaciju trošenja i životne dobi (tau_b = -0,114; P = 0,032) te rizika revizije i životne 

dobi (tau_b = -0,152; P = 0,017). To zapravo znači da je trošenje jače izraženo u mlađih 

osoba koje su dulje nosile protezu, te mlađe osobe koje dulje nose proteze imaju veći 

rizik za reviziju. Nadalje, ako istražujemo razlabavljenje kao razlog za reviziju, tada 

postratumatska dijagnoza (tau_b = 0,236; P = 0,001) i duljina trajanja operacije imaju 

pozitivnu korelaciju (tau_b = 0,121; P = 0,046). Ukratko rečeno, posttraumatska 

dijagnoza i dulje trajanje operacije povezani su s razlabavljenjem kao razlogom za 

reviziju. Također, što je operacija dulje trajala (tau_b = 0,120; P = 0,049) i što je bio 

veći gubitak krvi (tau_b = 0,146; P = 0,019), veća je vjerojatnost da će kasnije na reviziji 

biti mijenjano sve. Svi ovi korelacijski koeficijenti s obzirom na svoju jačinu upućuju na 

slabu ali klinički značajnu povezanost. 
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U našem istraživanju nađena je statistički značajna povezanost trošenja 

polietilena (P < 0,001) i dubine prodora (P < 0,001) s revizijom, odnosno revidirane 

proteze logično su imale više potrošen polietilen te je dubina prodora bila veća. 

Nadalje, vertikalni odmak također je bio veći kod revidiranih proteza (P = 0,036) što 

znači da je revizija bila povezana s kranijalnijim pozicioniranjem acetabuluma.  

Wan i sur.176 kranijalizaciju acetabuluma u odnosu na planirani centar rotacije ne 

nalaze povezanom s trošenjem polietilena, nego najbitnijim čimbenikom smatraju 

nagib acetabuluma. S druge strane, De la Torre i sur.184 koriste metodu konačnih 

elemenata i nalaze da pozicioniranje acetabuluma gore i lateralno povećava 

opterećenje. Bicanic i sur.174 također istražuju opterećenje kuka u ovisnosti o poziciji 

acetabuluma te također nalaze da lateralizacijom i proksimalizacijom acetabuluma 

opterećenje kuka raste. Nadalje, povećanjem duljine vrata i femoralnog odmaka 

opterećenje kuka pada. Nalaze da opterećenje kuka pada prilikom medijalizacije i 

distalizacije acetabuluma, te kod duljeg vrata ili većega femoralnog offseta. Heller i 

sur.185 također nalaze povećanje opterećenja zgloba kuka kod lateralnog i 

proksimalnog odmaka od idealnog centra rotacije. Pokazuju da medijalizacija 

acetabularne komponente značajno smanjuje trošenje polietilena, dok proksimalizacija 

ne utječe na trošenje polietilena. Rezultat našeg istraživanja potvrđuje rezultate 

Bicanica i sur.,174 De la Torrea i sur.184 te Hellera i sur.185 koji kranijalnije pozicionirani 

acetabulum povezuju s većim opterećenjem. U našem istraživanju, kao i u navedenim 

istraživanjima, nismo našli vezu kranijalnog (vertikalnog odmaka) s trošenjem 

polietilena, ali je vertikalni odmak (korigiran u odnosu na visinu zdjelice) pozitivno 

korelirao s revizijom (tau_b = 0,148; P = 0,040), razlabavljenjem (tau_b = 0,153; P = 

0,034) i zamjenom svega pri reviziji (tau_b = 0,195; P = 0,007), što bi zapravo značilo 

da je kod većega vertikalnog odmaka veći broj proteza revidiran.  

Nekoliko studija upućuje na važnost pozicioniranja acetabularne komponente 

pod nagibom od 45° ili manje jer veći nagib direktno povezuju s ubrzanim trošenjem 

polietilena.176,186 Već spomenuto istraživanje Wana i sur.176 ne nalazi povezanost 

trošenja polietilena i postoperativnog odmaka od idealnog centra rotacije, ali veći nagib 

acetabuluma smatraju samostalnim najznačajnijim uzrokom većeg trošenja polietilena. 

Kennedy i sur.186 trošenje polietilena povezuju s povećanim nagibom acetabuluma, 

dok Del Schutte i sur.187 ne nalaze vezu između nagiba acetabuluma i trošenja 
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polietilena. Gallo i sur.188 također nagib acetabuluma, zajedno s nekim drugim 

čimbenicima, povezuju s većim trošenjem polietilena. 

Vezano uz biomehaničke čimbenike, u našem je istraživanju, sukladno 

istraživanjima Wana i sur.,176 Kennedyja i sur.,186 i Galla i sur.,188 trošenje polietilena 

značajno pozitivno povezano s nagibom acetabuluma (tau_b = 0,172; P < 0,001). 

Nadalje, u našem istraživanju trošenje polietilena vezano je s valgus položajem femura 

(tau_b = 0,146; P = 0,014). Kut prodora značajno je pozitivno povezan s nagibom 

acetabuluma (tau_b = 0,178; P < 0,001).  

Schmalzried i sur.175,178 u svojem istraživanju muški spol navode kao značajno 

povezan s trošenjem polietilena, a Dale i sur.9 u svom istraživanju ženski spol povezuju 

s povećanim rizikom revizije. U svojim istraživanjima Schmalzried i sur.,178 kao i Gallo 

i sur.,188 povezuju nadalje visinu s trošenjem polietilena. Schmalzried i sur. s trošenjem 

polietilena povezuju i tjelesnu težinu kao i druge čimbenike (centar rotacije kuka, 

femoralni offset i nosive površine), ali kao najznačajniji rizični faktor trošenja polietilena 

navode stupanj aktivnosti.178 Gallo i sur.188 također dijagnozu traumatski i upalni artritis 

povezuju s trošenjem polietilena, a operativnu tehniku navode kao najvažniji čimbenik 

stupnja trošenja polietilena. Poznati faktori koji utječu na trošenje polietilena jesu 

stupanj aktivnosti, dob, spol, indikacija za ugradnju TEP-a kuka, model implantata, 

vrsta polietilenskog umetka i kvaliteta pozicioniranja komponenti.175,176,178,188,189  

Za razliku od navedenih istraživanja, u našem istraživanju ne nalazimo 

povezanost ni spola ni tjelesne težine s trošenjem polietilena, kao niti s učestalošću 

revizije. U istraživanju uočavamo da revizija značajno pozitivno korelira s 

posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 0,148; P = 0,038) te da razlabavljenje kao 

razlog za reviziju značajno pozitivno korelira s posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 

0,236; P = 0,001) i trajanjem operacije (tau_b = 0,121; P = 0,046). To zapravo znači 

da je posttraumatska dijagnoza rizik za reviziju, te da je razlabavljenje kao razlog za 

reviziju češći kod posttraumatske dijagnoze.  

U našem istraživanju upotrijebljen je multivarijatni model predikcije trošenja PE-

a u koji su stavljene sve značajne varijable. Model je statistički značajan. Kao značajni 

prediktori izdvajaju se dob (beta = -0,16; P = 0,024) kao negativni prediktor te nagib 

acetabuluma (beta = 0,19, P = 0,010) kao pozitivni prediktor. To znači da su mlađa 

životna dob i veći nagib acetabuluma najvažniji čimbenici koji utječu na veće trošenje 

polietilena.  
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Multivarijatni model predikcije provedene revizije statistički je značajan (P < 

0,001) i objašnjava 37,1 % varijance zavisne varijable. Najjači prediktor revizije jest 

hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P = 0,002), nakon čega je posttraumatska 

dijagnoza (P = 0,011) te trošenje PE-a (P = 0,025). 

Multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju statistički je 

značajan (P < 0,001) i objašnjava 27,1 % varijance zavisne varijable. Najjači prediktor 

jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P < 0,001), nakon čega je 

posttraumatska dijagnoza (P = 0,002). 

Multivarijatni model predikcije zamjene svega kroz reviziju statistički je značajan 

(P < 0,001) i objašnjava 42,4 % varijance zavisne varijable. Jedini značajni prediktor 

jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P = 0,017). 
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7.  ZAKLJUČCI 

1. U ovom istraživanju potvrđene su prvotne hipoteze. Dokazano je da TEP 

model acetabuluma Intraplant HI predstavlja dobar in vivo model ubrzanog trošenja 

polietilena. To rezultira lošim preživljenjem navedenog modela TEP-a kuka. Medijan 

vremena praćenja do revizije jest 141 mjesec (odnosno 11,75 godina). U navedenom 

razdoblju revizija je učinjena kod 61 od 199 (30,7 %) TEP-ova model Intraplant HI, a 

čak kod 52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju bilo je trošenje polietilena.  

2. Potvrđeno je da, osim mehaničkih karakteristika ugradbenog materijala 

(polietilena), na preživljenje TEP-a kuka i trošenje polietilena značajno utječu biološke 

karakteristike pacijenata, druge mehaničke karakteristike implantata i biomehanički 

odnosi zglobnih tijela, na koje se može utjecati tijekom operacije. 

3. Dokazana je povezanost bioloških čimbenika s trošenjem polietilena i 

revizijom, te je nađeno: 

● veće trošenje polietilena kod ispitanika mlađe dobi, 

● veći rizik za reviziju kod ispitanika mlađe dobi s posttraumatskom 

dijagnozom, 

● razlabavljenje kao razlog revizije češći kod posttraumatske dijagnoze i 

duljeg trajanja primarne operacije,  

● zamjena svega na reviziji češća je kod lijevog kuka, i kada primarna 

operacija dulje traje uz veći gubitak krvi, 

● svi ovi korelacijski koeficijenti s obzirom na svoju jačinu upućuju na slabu 

ali klinički značajnu povezanost. 

4. Što se tiče povezanosti pojedinih mehaničkih parametara s trošenjem 

polietilena i revizijom nađeno je: 

● bescementne endoproteze pokazuju veće godišnje trošenje polietilena i 

veću godišnju dubinu prodora u odnosu na hibridne, 

● najčešći razlog revizije bescementnih je trošenje PE-a (62,5 %), a 

revidirani dio najčešće je PE (52,1 %), 

● hibridne endoproteze u odnosu na bescementne predstavljaju značajno 

veći rizik za reviziju, 

● najčešći razlog revizije hibridnih je razlabavljenje (76,9 %), a revidirani dio 

najčešće je femoralni (cementirani) dio (46,2 %) ili cijela proteza (30,8 %),  
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● na modelu TEP-a acetabulum Intraplant HI metoda fiksacije femoralne 

komponente pokazala se najznačajnijim mehaničkim čimbenikom za 

reviziju. 

5. Što se tiče povezanosti pojedinih biomehaničkih parametara s trošenjem 

polietilena i revizijom, nađeno je: 

● veći nagib acetabuluma i valgus položaj femura rezultiraju većim 

trošenjem polietilena, a veći nagib rezultira i većim kutom prodora, 

● veći vertikalni odmak, odnosno kranijalnije pozicioniran acetabulum, 

predstavlja veći rizik za reviziju, češće rezultira razlabavljenjem i 

zamjenom svih dijelova endoproteze. 

6. U multivarijatnom modelu predikcije trošenja PE-a kao značajni prediktori 

izdvojeni su dob i nagib acetabuluma. Na trošenje polietilena najviše utječe nagib 

acetabuluma, pri čemu se kod većeg nagiba uočava veće trošenje PE-a, i životna dob, 

pri čemu kod mlađe životne dobi nalazimo veće trošenje polietilena.  

7. U multivarijatnom modelu predikcije revizije najjači prediktor jest metoda 

fiksacije, odnosno hibridna u odnosu na bescementnu metodu fiksacije, a potom 

posttraumatska dijagnoza i trošenje polietilena.   

8. U multivarijatnom modelu predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju 

najjači prediktor također je metoda fiksacije, dakle hibridna proteza u odnosu na 

bescementnu, nakon čega slijedi posttraumatska dijagnoza. 

9. U multivarijatnom modelu predikcije zamjene svega kroz reviziju jedini značajni 

prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu.  
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8. SAŽETAK 

UVOD Oštećenje zgloba kuka može se liječiti zamjenom kuka ugradnjom totalne 

endoproteze (TEP), te u današnje vrijeme TEP zgloba kuka spada među 

najučinkovitije i najisplativije operativne zahvate. Unatoč razvoju, kao posljedica 

ugradnje TEP-a kuka u sve ranijoj životnoj dobi, uočava se i porast broja revizijskih 

operacija. U našoj ustanovi primijećen je skraćen vijek trajanja TEP-a kuka model 

acetabuluma Intraplant HI te je zamijećeno pojačano trošenje polietilena. Unatoč lošim 

osobinama korištenog polietilena, kod određenog broja pacijenata trošenje polietilena 

ne napreduje tako brzo. Pojedini autori navode da određeni mehanički, biomehanički 

te biološki čimbenici mogu imati utjecaj na trošenje polietilena i preživljenje TEP-a 

kuka. Pritom postoje kontradiktorna mišljenja o važnosti koju pojedini mehanički, 

biomehanički i biološki čimbenici imaju na vijek trajanja TEP-a zgloba kuka.  

 

HIPOTEZA I CILJEVI Postavljena je hipoteza da model TEP-a Intraplant HI 

predstavlja dobar model ubrzanog trošenja polietilena te da, osim mehaničkih 

karakteristika polietilena, na preživljenje i trošenje značajno utječu biološke 

karakteristike pacijenata, druge mehaničke karakteristike implantata i biomehanički 

odnosi zglobnih tijela. Cilj je istražiti odnos bioloških (dob, spol, tjelesna težina, vrsta 

artroze), mehaničkih (promjer glave, duljina vrata, veličina acetabularne, veličina 

femoralne komponente, metoda fiksacije) te biomehaničkih čimbenika (nagib i 

anteverzija acetabuluma, najmanja udaljenost centra od osovine femura, od Kohlerove 

linije te linije figure suze, te položaja femoralne komponente) sa stupnjem trošenja 

polietilena i preživljenjem. Nadalje, cilj je odrediti koji čimbenici najviše utječu na 

trošenje polietilena i preživljenje kod TEP-a kuka model Intraplant HI. 

 

ISPITANICI I METODE Ovo je retrospektivno istraživanje odobreno od strane 

Etičkog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu te je provedeno na 

Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. Uključeno je 199 

ispitanika kod kojih je ugrađen model TEP-a kuka Intraplant HI. Iz postojeće 

dokumentacije zabilježeni su biološki čimbenici (spol, dob, tjelesna težina i dijagnoza, 

trajanje operacije i gubitak krvi), a iz operacijskih protokola mehanički čimbenici 

(promjer glave, dužina vrata, veličina i vrsta femoralne komponente). Na osnovi 

poznatog promjera glave i odgovarajućeg softvera za digitalnu obradu slika PhotoShop 
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CS6, izvršena je digitalizacija rendgenskih slika. Izmjereni se biomehanički čimbenici 

(nagib acetabuluma, najmanja udaljenost centra elipse od osovine femura, Kohlerove 

linije i linije koja prolazi dnom figura suza, te je određen položaj femoralne 

komponente). Metodom prema Dorru, izmjereno je i formulom izračunato trošenje 

polietilena, a metodom prema Lewinneku izmjerena je i izračunata anteverzija 

acetabuluma. Uključeni su samo ispitanici s dostupnim svim navedenim podatcima, 

kod kojih je do 1. listopada 2015. godine učinjena revizija, ili ispitanici bez revizije, ali 

kod kojih je posljednja rendgenska snimka učinjena najmanje sedam godina nakon 

ugradnje TEP-a. Zabilježeno je vrijeme proteklo od ugradnje do revizije, razlog revizije 

te podatak o tome koji je dio same endoproteze zamijenjen. Za svaki od navedenih 

podataka istražena je korelacija (povezanost) svakoga od evaluiranih parametara s 

trošenjem polietilena i preživljenjem.  

 

REZULTATI Medijan praćenja do revizije jest 141 mjesec (11,75 godina). U 

navedenom razdoblju revizija je učinjena kod 61 od 199 (30,7 %) TEP-ova, a čak kod 

52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju bilo je trošenje polietilena. Nakon toga 

kao najčešći razlog revizije slijedi razlabavljenje proteze (36,1 %). Trošenje polietilena 

kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i u godišnjoj (relativiziranoj) potrošnji (P = 0,002) 

značajno je veće u bescementnih u odnosu na hibridne proteze, ali su hibridne češće 

revidirane: 48,1 % naprama 27,9 % (P = 0,032). Kod hibridnih proteza značajno je 

najčešći razlog revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %), a u skupini 

bescementnih proteza trošenje polietilena (62,5 % naprama 15,4 %) (P = 0,004). 

Shodno tim rezultatima, kod bescementnih proteza najčešće je mijenjan polietilen 

(52,1 %), dok je u hibridnih najčešće mijenjan femur (46,2 %) (P < 0,001). Nađeni su 

klinički značajne povezanosti pojedinih bioloških, mehaničkih i biomehaničkih 

čimbenika s trošenjem polietilena, revizijom i razlogom za reviziju.  

 

ZAKLJUČAK Dokazana je povezanost bioloških čimbenika dobi i dijagnoze s 

trošenjem polietilena (PE) i rizikom revizije, pri čemu mlađa životna dob rezultira većim 

trošenjem polietilena, a mlađe osobe i oni s posttraumatskom dijagnozom imaju veći 

rizik za reviziju. Dokazana je povezanost mehaničkih čimbenika s trošenjem i 

revizijom, pri čemu se najvažnijom pokazala metoda fiksacije femoralne komponente. 

Tako bescementne endoproteze pokazuju veće godišnje trošenje polietilena, dok 
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hibridne predstavljaju veći rizik za reviziju, pokazuju veću učestalost razlabavljenja i 

češće rezultiraju zamjenom svih dijelova endoproteze u odnosu na bescementne. Kod 

biomehaničkih parametara, veći nagib acetabuluma i valgus položaj femura rezultiraju 

većim trošenjem polietilena, a kranijalnije pozicioniran acetabulum predstavlja veći 

rizik za reviziju te češće rezultira razlabavljenjem. Kao najbolji prediktori trošenja 

polietilena definirani su nagib acetabuluma pri čemu se kod većeg nagiba uočava veće 

trošenje PE-a te životna dob pri čemu kod mlađe životne dobi nalazimo veće trošenje 

polietilena. Kao najbolji prediktor revizije definirana je metoda fiksacije, odnosno 

hibridna u odnosu na bescementnu vrstu fiksacije, a potom posttraumatska dijagnoza 

i trošenje polietilena, dok je najjači prediktor razlabavljenja kao razloga za reviziju 

hibridna proteza u odnosu na bescementnu, a nakon toga posttraumatska dijagnoza.  
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

86 

 

9. SUMMARY 

 
Title: The influence of biological and biomechanical factors on polyethylene 
wear in Intraplant HI total hip arthroplasty 
 

 

Poor survival rate of the model Intraplant HI used in our institution is observed. 

There is controversy about the importance that certain patient, implant or surgery 

related factors have on PE wear and revision rate in total hip replacement (THR).  

We made a hypothesis that THR cup model Intraplant HI presents a good “in 

vivo” model of accelerated polyethylene (PE) wear. The aim of this study is to 

investigate the relationship between patient, implant and surgery related factors, with 

the degree of polyethylene wear and revision rate.  

There is a significant correlation of PE wear and revision rate with patient, surgery 

and implant related factors in THR. The best predictor of more PE wear is higher 

degree of cup inclination and younger age. The best predictor of revision is hybrid 

method of fixation compared to cementless, followed by post-traumatic diagnosis and 

PE wear. The hybrid method of fixation compared to cementless, and later 

posttraumatic diagnosis are the strongest predictors for loosening as a reason for 

revision.  

 

 

Name of the author: Mislav Čimić 

Year: 2022  
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