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1. UvVOD

1.1. Zamjena zgloba kuka ugradnjom totalne endoproteze

Uznapredovalo oStecenje zgloba kuka moze se lije€iti zamjenom kuka ugradnjom
umjetnog kuka, odnosno endoproteze. Od 1961. godine i ugradnje Charnleyjeve
totalne endoproteze (TEP) zgloba kuka,! zapocinje razdoblje u ortopediji u kojem
zamjena zgloba kuka ugradnjom TEP-a postaje jedan od najucestalijih i najuspjesnijih
operativnih zahvata.

Charnley je prvi predstavio koncept proteze niskog trenja koja se sastojala od
nehrdajucega cementiranog femoralnog dijela i cementirane CaSice, tj. acetabuluma.
Metalna glava monoblok femura bila je uzglobljena s polietilenskom ¢asicom koja se
pokazala znatno otpornijom na troSenje nego prethodno koriSteni polimeri niskog
stupnja trenja. Upravo je ta kombinacija doprinijela velikom uspjehu TEP-a kuka (slika
1).

Brojni autori* navode izvrsne dugorocne rezultate u smislu smanjenja bolova te
poboljSanja funkcije i kvalitete Zivota pacijenata s artrozom kuka nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka. Ugradnja TEP-a zgloba kuka u Lancetu je 2007. godine
nazvana operacijom stoljeCa te u danasnje vrijeme spada medu najucinkovitije i

najisplativije operativne zahvate.>®

Slika 1. TEP zgloba kuka
(Izvor: B. Braun [Internet]. Melsungen: B. Braun; c2020 [pristupljeno 12. 12. 2021.].
Dostupno na: https://www.bbraun.com/)



1.2. Vrste endoproteza

S vremenom dolazi do razvoja operativne tehnike (razli€iti operacijski pristupi na
zglob kuka) i novih vrsta implantata (razliciti modeli, metode fiksacije i materijali od
kojih su izradeni). Cilj razvoja operativhe tehnike i novih vrsta endoproteza jest
skracenje trajanja operativnog zahvata, postizanje sto boljega funkcionalnog rezultata
zamjene zgloba kuka te primjena materijala koji nemaju stetnog ucinka na organizam,

uz maksimalno produzenije prezivljenja endoproteza.’”

Vrste proteza s obzirom na metodu fiksacije mogu biti:
e cementirane,
e bescementne,
e hibridne.

Vrste proteza s obzirom na kontaktne povrsine jesu:
e metal ili keramika na polietilen,
e keramika na keramiku,

e metal na metal.



1.2.1. Vrste endoproteza s obzirom na metodu fiksacije

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

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 kostani cement koji sluzi kao
poveznica implantata i kosti (slika 2). Primjena koStanog cementa uvelike povecava
kontaktnu povrSinu proteze i kosti. UCestalost primjene TEP-a u danasnjoj ortopediji

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

CMMG 2000

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



Kao posljedica loSih rezultata nekih modela cementiranih endoproteza, u
upotrebu ulazi pojam ,bolest cementa“, te se cement proglasava razlogom revizije.1°
Spomenuti pojam obuhvaéa razlabavljenje cementiranih TEP-ova kuka. Uzrok je
nejasan, ali zna se da reakcija na cement i Cestice polietilena dovodi do osteolize
kosti,!! uz razlabavljenje ili bez razlabavljenja implantata.'? Svaka analiza preZivljenja
cementiranih endoproteza pokazala je progresivan gubitak fiksacije koji nastupa s
vremenom.314 Nerijetko se pritom zanemaruje lo$ dizajn proteze ili loSa tehnika
cementiranja kao uzrok loSeg preZivljenja i revizije nekih modela cementiranih TEP-

ova kuka.

1.2.1.2. Bescementne endoproteze

Daljnjim razvojem endoproteza trazi se mogucnost postizanja bioloSke fiksacije
implantat—kost. Kako bi se prevladali nedostatci cementiranih, zapocinje upotreba
bescementnih endoproteza.® U posljednje vrileme najcesce se koriste bescementne
endoproteze kod kojih je implantat u direkthom kontaktu s kosti, te kost urasta u
poroznu povrSinu same proteze (slika 3). Koriste se uz primjenu ili bez primjene vijaka.
Inicijalni rezultati bili su loSiji, no zbog razvoja tehnika i vrste materijala (koriStenje
porozne povrSine koja omogucuje urastanje kosti u implantat), bescementne
endoproteze pokazuju bolje preZivljenje i ulaze u Siru upotrebu unato¢ vec¢em trosSku
implantata.’® Prema nekim autorima, nastup stabilne fiksacije kod bescementnih
endoproteza nije praéen njezinim popustanjem tijekom vremena,!’ dok neke studije
asepticno razlabavljenje, osim kod cementiranih, uoCavaju i kod drugih metoda

fiksacije.1®1° Rijetke studije usporeduju cementirane i necementirane endoproteze.>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. Opc¢enito o metodama fiksacije

Metode fiksacije znacajno se razlikuju u razli€itim drzavama. U skandinavskim
zemljama od 2010. godine nadalje uoCava se trend povecanja postotka ugradenih
bescementnih TEP-ova. U 2017. udio u Svedskoj iznosi 24 %, a u Danskoj 71 %. Od
2010. do 2017. godine biljezimo porast udjela bescementnih endoproteza u Norveskoj
sa 25 na 38 %, u Danskoj sa 68 na 71 %, a u Svedskoj sa 15 na 24 %.

U Engleskojimamo 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 %.’



Izbor metode fiksacije ovisi o brojnim Cimbenicima, npr. o navikama operatera,
kvaliteti kosti, Zivotnoj dobi. Uspjeh cementiranja uvelike ovisi i 0 samoj tehnici koja se
postupno unapredivala tijekom posljednja dva desetlje¢a: priprema cementa u
vakumiranom uredaju, ¢epovi medularnog kanala i ispiranje pod tlakom produljuju
prezivljenje endoproteze kuka.?*

U danasnje vrileme cementirane endoproteze statistiCki pokazuju najbolje
rezultate kod starije populacije. Unato¢ Cinjenici da nacionalni registri endoproteza
evidentiraju vece 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).??28 Neka istrazivanja
upucuju na rane revizije bescementnih TEP-ova kuka zbog periprotetickih prijeloma.?®-
31

Jos uvijek ne postoji konsenzus o optimalnoj metodi fiksacije. Cementirane
proteze u mlade aktivnije populacije pokazuju losije rezultate, te se u mladim dobnim
skupinama upravo zbog toga ¢esce koriste bescementne ili hibridne metode fiksacije.

Uspjeh kod bescementnih endoproteza ovisi o urastanju kosti u povrSinu
endoproteze. Ono je moguce samo ako su mikropomaci u ranom postoperativhom
razdoblju ispod kriticne razine. Mikropomaci su uzrokovani opterecenjem zgloba kuka
koje je gotovo nemoguce izbjeci. In vivo mjerenja pokazuju da €ak i statiCke aktivnosti
(lezanje u krevetu ili viezba s fizioterapeutom protiv otpora) rezultiraju opterec¢enjem
kuka koje odgovara hodu bez rastere¢enja.3? Kao rezultat navedenih saznanja,
rasterecenje kuka i izbjegavanje aktivnosti u ranom postoperativhom razdoblju postaje
nepotrebnim. Danas samo neki operateri joS uvijek inzistiraju na postoperativhom
rasterecenju.

Kostano urastanje primarno ovisi o inicijalnoj fiksaciji, osobinama povrsine
implantata i kvaliteti koStanog uporista, a ne o postoperativhom rasterec¢enju. Najcesc¢a
metoda postizanja stabilnosti kod bescementnih endoproteza jest press-fitting. Rijec
je o ugradniji endoproteze u Supljinu neSto manju od veliCine same endoproteze. Ta
razlika u veli€ini mora biti dobro podesena jer prevelika razlika rezultira prejakom silom
i moZe rezultirati prijelomom kos$tanog uporista,®® dok premala razlika rezultira

neadekvatnom primarnom stabilno$¢u implantata.



Prema podatcima iz registara na europskom kontinentu ali i u SAD-u, uoCava se
trend ugradnje ve¢inom bescementnih endoproteza zgloba kuka, osobito kod mlade
aktivnije populacije.34-3°

Brojna istrazivanja upucuju na troSenje polietilena kao rizi¢ni faktor za razvoj
osteolize i potrebu ranije revizije nakon ugradnje TEP-a zgloba kuka.*%#! Proizvodaci
razvijaju nove implantate pri ¢emu se ne razlikuju samo vrste fiksacije nego se i

kontaktne povrsine nude u razliitim materijalima.



1.2.2. Vrste proteza s obzirom na kontaktne povrsine

Zamjena kuka ugradnjom TEP-a rezultira znaCajnim poboljSanjem kvalitete
zivota. Nazalost, u odredenom postotku nalazimo i loSe rezultate te nuznost rane ili
kasne revizije. Medu najceSc¢e uzroke kasnih revizija spadaju osteoliza i troSenje, Cesto
nastali kao rezultat loSih kontaktnih (nosivih) povrSina. Trenutacno postoji nekoliko
opcija odabira kontaktnih povrsina (slika 4), pri Cemu svaki odabir ima svoje prednosti
i nedostatke.

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

1. metal ili keramika na polietilen,
2. keramika na keramiku,
3. metal na metal.

Mali broj studija s dugogodi$njim praéenjem direktno usporeduje razliite
kombinacije nosivih povrSina. Randomizirane kontrolirane studije kod najkvalitetnijin
nosivih povrSina (keramika na keramiku, keramika na krizno vezani polietilen, metal
na krizno vezani polietilen) pokazuju sli€ne rezultate u smislu kratkorocnog i
srednjoro¢nog prezivljenja. Odabir nosivih povrSina nerijetko je viSe baziran na

iskustvu nego na dokazima.

Slika 4. RazliCiti vrste umetaka: polietilenski i keramicki
(Izvor: B. Braun [Internet]. Melsungen: B. Braun; c2020 [pristupljeno 12. 12. 2021.].
Dostupno na: https://www.bbraun.com/)



1.2.2.1. Metal ili keramika na polietilen

Prilikom odabira polietilena kao nosive povrSine u praksi su danas naj¢esc¢e koriStene
dvije verzije:
1. standardni konvencionalni polietilen — polietilen ultravisoke molekularne
tezine (UHMWPE)), ili

2. krizno vezani polietilen ultravisoke molekularne tezine (crosslinked
UHMWPE (XLPE)).

Glave mogu biti keramicke ili metalne (najce$c¢e kobalt-krom, CoCr).#? Odabir

razli¢itih kombinacija glave i umetaka uvijek donosi neke prednosti i neke nedostatke.*?

Razvoj polietilena

Razvoj polietilenskih umetaka zapocinje Charnleyjevom totalnom endoprotezom
kuka 1962. godine kada se prethodno koriSten polimer zamjenjuje polietilenom. U
narednim godinama poboljSanjem proizvodnih tehnika, rigoroznim kontrolama
materijala i finalnog proizvoda slijedi i poveéanje kvalitete polietilena. Od 1985,
zahvaljujuéi velikoj CistoCi i homogenosti, u medicinskoj industriji standard postaje
polietilen bez primjese kalcijeva stearata (Ca-stearate).*

Polietilen (PE) je linearni homopolimer graden od ponavljaju¢ih CH2 sekvencija
s vrlo dugim upetljanim lancima. PE je bifazi¢ni polimer s kristalnim dijelovima u
amorfnom matriksu. Struktura PE-a ultravisoke molekularne tezine jest posebna: lanci
su nasumicno dijelovi kristala i odgovorni su za ¢vrstocu i krutost, amorfni matriks
odgovoran je za Zilavost, a upetljanost lanaca djeluje kao laZzno krizno vezanje. Sve
to rezultira specificnim osobitostima PE-a. Snazna intramolekularna kemijska veza i
slaba fiziCka intermolekularna veza molekula PE-a Cine ga osjetljivim na krizno-
smicna gibanja koja su normalna u zglobu kuka.

Kod polietilenskih umetaka nije bitan samo materijal nego i nacin sterilizacije jer
ona mijenja mehanicke karakteristike, kao i bioloski efekt PE-a. Do sredine 1990-ih

najéeS¢a metoda sterilizacije polietilena bila je gama-sterilizacija. Navedena metoda

9



utieCe na bolje krizno vezanje molekula PE-a Sto rezultira boljom otpornoS¢u na
troSenje. NaZalost, ako se proces obavlja u prisutnosti kisika, nastaju slobodni radikali
i polietilenski umetak postaje lomljiv, smanjuje mu se otpornost i povecava troSenje.
Nekoliko studija istraZilo je utjecaj razliCitih metoda sterilizacije na povecanje otpornosti
na troSenje.*>4’ Toplinska sterilizacija plinskom plazmom, u odnosu na gama-
iradijaciju u prisutnosti kisika, pospjeSuje otpornost na troSenje i oksidaciju. S druge
strane, gama-zracenje bez prisutnosti kisika zadrzava pojaCano krizno vezanje i
smanjuje rizik oksidacije slobodnih radikala. Engh i sur. u svom desetogodiSnjem
pracenju nalaze da PE umetci sterilizirani gama-zracenjem bez kisika pokazuju manji
prodor glave i manje osteolize u odnosu na PE umetke sterilizirane plinskom plazmom
ili gama-zracenjem uz prisutnost kisika.*® Poznavanje metode sterilizacije jest nuzno,
pri ¢emu bi polietilenski umetci pakirani bez prisutnosti zraka i sterilizirani gama-
zraCenjem ili sterilizirani u etilen-oksidu bili optimalan odabir.

Posljednjih 15 godina konvencionalni PE umetci zamijenjeni su krizno vezanim
umetcima. Trenuta¢no 98 % ugradenih PE umetaka cine krizno vezani umetci.*® Krizno
vezani umetci jesu konvencionalni umetci ozraceni dozom od 50 kGy gama-zracenja.
Navedeni postupak rezultira kriznim vezanjem polietilenskih molekula Sto povecava
otpornost na troSenje. Krizno vezani umetci u odnosu na standardne pokazuju manje
troSenje i bolje prezivljenje.>>%! Prema nekim autorima, u 16-godiSnjem pracéenju
postotak revizija za krizno vezani PE (XLPE) iznosio je 6,2 %, u odnosu na 11,7 %
revizija kod standardnog PE-a.*® Recentna studija upozorila je na ubrzanje troSenja
krizno vezanog u odnosu na standardni PE umetak nakon 10 godina pracenja
nadalje.5?

Nisu svi krizno vezani PE-i (XLPE) jednaki. Taljenje i kaljenje takoder utjeCu na
in vivo osobine PE-a i rezultiraju manjim troSenjem, ali i ve¢om podloZnosc¢u oksidaciji,
neadekvatnog pozicioniranja.®*-%® Dodatak vitamina E u novijim PE umetcima ima
ulogu antioksidansa koji bi trebao umanijiti koli€inu slobodnih radikala kisika te smanijiti
lomljivost.>® Time kaljenje ne bi bilo potrebno, oksidacije nema i mehanicke osobine
PE-a ostaju oCuvane. Umetci mogu biti tanji a promjer glave veci. Rani rezultati
polietilenskih umetaka s vitaminom E obecavajuéi su, ali za sada bez statistiCki

znacajne razlike u odnosu na krizno vezani polietilen bez vitamina E.*° Upravo zbog

10



svih navedenih razlika operateri bi trebali biti upoznati ne samo s vrstom polietilenskog
umetka nego i s nacinom sterilizacije, proizvodnje i obrade.

Jos su dvije komponente bitne za dugovjeCnost PE umetaka: promjer i materijal
od kojeg je izradena glava femura. Vece glave u kombinaciji s standardnim PE
umetcima rezultiraju ubrzanim troSenjem, osteolizom i veéim postotkom revizija.*%5’
Kod krizno vezanih PE-a upotreba glava promjera veceg od 32 mm nije imala utjecaja
na troSenje.>® Nadalje, srednjoro¢no pracéenje upucéuje na dobre rezultate u kombinaciji
krizno vezanog polietilenskog umetka i keramicke glave velikog promjera.>®
Desetogodisnje preZivljenje krizno vezanih polietilena u kombinaciji s glavom promjera
veéeg od 32 mm iznosila je 95,3 %.%° Navedeni rezultati opravdavaju mogucénost
primjene vecih glava u kombinaciji s XLPE-om, no upotreba promjera vec¢eg od 36 mm
nije preporucljiva. Minimalna debljina XLPE-a ne bi smjela biti manja od 6 mm Sto znaci
da vece glave nije preporucljivo upotrebljavati na acetabulumima manjima od 56 mm.®°

Sto se tite odabira glave, serije su male, a prac¢enja kratka.61.62 Cafri i sur. na
osnovi Kaiser Permanente registra totalnih endoproteza pokazuju jednake dugoroéne
rezultate metalnih i keramickih glava,®’ dok nacionalni australski registar pokazuje nizi
postotak revizija keramickih glava. Teorijske prednosti keramicke glave jesu veca
tvrdoéa, maniji rizik ostecenja tijekom ugradnje, finija (glada) povrsina te bolja vlaznost
i podmazivanje, uz manje trenje i troSenje.®® Nekoliko recentnih studija upucuje na
lokalne mekotkivne reakcije na Cestice metala kod metal—polietilen kombinacija sto
pripisuju trunionozi (trenju i troSenju na pripoju glave i konusa), Cesto u razli€itih
proizvodaca.b16467 Trenutaéno je dojam da se utjecaj fenomena trunionoze
precjenjuje, te da bi kod bolnog kuka trebalo prvo iskljuciti druge potencijalne uzroke
boli, ponajprije infekciju.

Dva se nedostatka povezuju s keramickim glavama: rizik prijeloma i visa cijena.
Prijelom keramiCke glave u kombinaciji s PE umetkom pojavljuje se tek povremeno i
rizik za prijelom znatno je manji od rizika prijeloma samog PE umetka.%® Troskovi
inicijalno jesu veci, ali tek kada uklju€imo sve rizike — kako troSenja tako i revizije —

mozZe se pokazati konacan stvarni tro$ak.%°
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1.2.2.2. Keramika na keramiku

Druga najbolja kontaktna povrsina jest keramika na keramiku. Prve keramicCke
acetabulume ugraduje Boutin 1970-ih kao cementirane umetke te potom Mittelmeier
1974. u Njemackoj kao bescementne navojne acetabulume. Rane je generacije pratio
visok postotak asepti¢nog razlabavljenja zbog lose fiksacije kako cementiranih tako i
bescementnih modela. Moderni keramicki umetci iz 1990-ih upotrebljavaju se u
titanskim CaSicama grube povrSine, a keramika je CiS€a, s ujednacenijim manjim
¢esticama. Moderna keramika dugoro¢no pokazuje dobre i izvrsne rezultate.”®’! U
danasnje vrijeme naj¢esce koristena keramika jest kompozit aluminijske matrice (engl.
alumina matrix composite; AMC). Godine 2016. nacionalni australski registar
endoproteza evidentira koristenje AMC-a u 92 % svih keramika na keramiku nosivih
povr$ina.*® AMC je predstavljen 2000-ih i predstavlja ¢etvrtu generaciju keramike
Biolox, ima maniju veli€inu zrna (< 0,8 um) i razvijen je u svrhu smanjenja rizika za
prijelom implantata. Istrazivanja pokazuju 10-godi$nje prezivljenje od 98 do 99,3 %."2
Prema podatcima nacionalnoga australskog registra, 15-godiSnje prezivljenje iznosi
92,8 %.4°

Prednosti keramike u odnosu na krizno vezani polietilen (XLPE) jesu jako malo
trenje i troSenje. Navedeno je rezultat velike tvrdoce i vlaznosti povrsSine. Malih Cestica
keramike je manje, a takoder izazivaju i manju bioloSku reakciju u odnosu na Cestice
polietilena. Cestice pronadene u makrofazima inertnije su i ne izazivaju
granulomatoznu reakciju nuznu za osteolizu. TroSenje ne ovisi o veli€ini glave, a
keramicki umetak moze biti i tanji, od 3 do 4 mm. KoriStenjem keramika na keramiku
kontaktnih povrsina implantati s veéim 36 mm promjerom glave u odnosu na glave od
32 mm, pokazuju bolje 14-godiSnje prezivljenje, dok 28 mm glave imaju najvedi
postotak revizija, osobito u prvim postoperativnim godinama.

Kod modernih keramickih implantata, prijelom implantata je rijedak, ali, ako se
dogodi, rije€ je o teSkoj komplikaciji. Prijelom glave uoCavamo tek povremeno, dok je
prijelom umetka nesto ¢es¢i, od 0,13 do 1,1 %.7374 Direktna trauma gotovo nikada nije
uzrok prijeloma umetka, nego su to nesukladnost prilikom umetanja umetka, ostec¢enje
metalne CasSice ili loSe pozicioniranje acetabuluma. Pretjerana anteverzija (> 25°), uz
sraz i rubno opterecenje, dokazano je najceSci kliniCki razlog prijeloma keramickog
umetka.’®
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Keramika na keramiku TEP-ovi pokazuju nisku razinu troSenja, ali manje
oprastaju pogreske u pozicioniranju i rukovanju komponentama. Deformacija metalne
ljuske prilikom impakcije moze biti uzrokom prijeloma umetka, stoga je adekvatna
priprema leziSta kao i adekvatno pozicioniranje od presudne vaznosti.”® Kao drugi
nedostatak keramickih nosivih povrSina opisuje se neugodan zvuéni fenomen koji se

javlja s ucestalo$¢u od 0 do 35 %, ali bez osobite klinicke vaznosti.””:"®

1.2.2.3. Metal na metal

Metal na metal nosiva povrSina 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. Istrazivanja na srednji i duzi rok
pokazuju prihvatljive rezultate.”®-82 Nazalost, sredinom 2000-ih postaju popularni metal
na metal TEP-ovi s glavama velikog promjera. Primjenom dolazi do nakupljanja malih
Cestica metala u mekim tkivima, te proizvodaci u konacnici zbog loSih rezultata gotovo
u potpunosti povlaCe metal na metal TEP-ove s trziSta. Navedena kontaktna povrsina
u danasnje vrijeme vise nije opcija, nego samo pratimo pacijente kod kojih je navedeni

model TEP-a ugraden u pro$losti.®3

1.2.2.4. Trenuta€ne preporuke za kontaktne povrsine

Demografska se slika stanovnistva mijenja, a ocekivanja pacijenata uz
produljenje zivotnog vijeka rastu. Navedeno ima velik utjecaj na buduci odabir i razvoj
kontaktnih (nosivih) povrSina kod endoproteza kuka. TroSenje i posljedi¢na osteoliza
mogu ugroziti dugorono prezivljenje endoproteza, stoga je potrebno primijeniti
najbolji dizajn i najkvalitetnije materijale kako bi se smanijilo troSenje.

Polietilen ultravisoke molekularne tezine kao nosiva se povrsina 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 vecéeg promjera.

Sterilizacija polietilena gama-zraenjem u inertnim uvjetima postoji ve¢ preko 25
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godina, i dugorocni rezultati upucuju na zna€ajno smanjenje troSenja i bolju otpornost
na starenje.

Posljednje generacije visoko krizno vezanih polietiena HXPE dodatno se
termicki obraduju kako bi se uklonili slobodni radikali nastali tijekom kriznog vezanja
Sto rezultira jo$ boljim kliniCkim karakteristikama i dodatnim smanjenjem troSenja.
HxPE je materijal koji omogucuje nizak stupanj troSenja i daje Sansu boljim
dugoroCnim rezultatima ugradnje umjetnih zglobova. Kako bi se pozitivni ucinci
primjene novih materijala potvrdili, nuzno je pazljivo pracenje klinickih rezultata.

KeramiCke komponente, metalne ljuske i instrumentarij takoder se razlikuju. Kod
tvrdih nosivih povrsina jo$ uvijek nije definirano ime je uvjetovano troSenje: kirurSkom
tehnikom, rukovanjem i pozicioniranjem komponenti, veliCinom acetabuluma,
¢vrstocom Kkosti, prisutnoS¢éu osteofita, balansiranjem mekih tkiva ili postizanjem
anatomskih odnosa. Stoga je kod operatera koji koriste tvrde nosive povrSine nuzna
adekvatna edukacija.?

| dalje ne postoji konsenzus oko najbolje kontaktne povrSine. Tako neki autori
keramiku na keramiku smatraju optimalnim izborom za mlade aktivnije pacijente, dok
keramiku ili metal na krizno vezani polietilen smatraju optimalnijim izborom za nesto
starije pacijente (viSe oprastaju greske te imaju dobre 15-godisnje rezultate). Ono Sto
uistinu Cini razliku nije samo odabir nosive povrsine nego drugi Cimbenici: dobra
operativha tehnika, dobro rukovanje komponentama i pozicioniranje dijelova
implantata.®> Detaljno poznavanje biomehanike kuka nuZzno je za adekvatno

pozicioniranje dijelova implantata.
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1.3. Biomehanika zgloba kuka

Povijesni pregled

Biomehanika zgloba kuka podrucje je istrazivanja od najranijih dana. U ranom
19. stoljecu Wolff je istraZivao odnose unutradnje grade kosti i optereCenja, a 65
godina kasnije Pauwels osniva fundaciju za mehanicka istrazivanja opterecenja
zglobova.?8” Oba istrazivaca istrazuju povezanu problematiku, jedan pregradnju
kosti a drugi mehanizam prijeloma, te tako svaki na svoj nacin daju doprinos boljem
razumijevanju novog podrucja — biomehanike.

Biomehanika se mozZe definirati kao znanost koja istrazuje utjecaj vanjskih i
unutarnjih sila te njihov uc¢inak na ljudski organizam.® Pauwels je istrazivao utjecaj
valgusa ili varusa vrata bedrene kosti na optereéenje kuka Sto je dovelo do znacajnih
spoznaja koje se koriste u lijeCenju prijeloma vrata femura i planiranju osteotomija
gornjeg dijela bedrene kosti.

Biomehanicki gledano, operativni zahvat ugradnje totalne endoproteze kuka
izravno djeluje na brojne parametre: odreduje 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 mladih pacijenata
s visokim oCekivanjima.

Valgus ili varus, kao i centar zgloba kuka, odredeni su pozicioniranjem implantata
u zdjelicu i bedrenu kost. Pozicioniranje komponenti ima znaCajan utjecaj na
opterecenje kontaktne povrSine kost—implantat. Naprimjer, pozicioniranje centra
rotacije malo iznad i medijalno rezultira povecanjem optereCenja kuka. In vivo
mjerenja upucuju na Cinjenicu da visoka tjelesna tezina, uz nepovoljno opterecenje
(25 % vece od uobicajenih), rezultiraju znacajnim vrsnim opterecenjima. Tako prilikom
hoda opterecenje iznosi 3,9xTT, prilikom hoda po stubama 4,2xTT i prilikom
spoticanja 11xTT.® Takva vrSna opterecenja, kod specificnog dizajna komponenti, u
slu€ajevima male kontaktne povrsine kost—implantat dodatno povecavaju opterecenje
izmedu kosti i implantata, ali i modularnih dijelova proteze, $to sve moze rezultirati
razlabavljenjem ili prijelomom proteze.

Nadalje, kontinuirano povecanije tjelesne tezine u vecini industrijskih zemalja, kao
i velik opseg pokreta kojima su izlozene endoproteze kuka tijekom sudjelovanja u
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sportskim aktivnostima, povecavaju vjerojatnost ranije potrebe za revizijom. Brojni
cimbenici mogu utjecati na funkciju i trajnost totalnih endoproteza kuka. Podatci
izvieS§¢a nacionalnih registara endoproteza pomazu u identifikaciji najvaznijih
Cimbenika ili razloga za revizije. Prema nekim istraZivanjima, razlabavljenje rezultira
revizijom u 30 % slucCajeva, dok je u 28 % slucajeva luksacija razlog revizije.?° Dizajn
proteze i postupak ugradnje odreduju opseg pokreta, sraz komponenata, oStecenje
tkiva prilikom implantacije, orijentaciju komponenata i nosive povrsine, te navedeni

¢imbenici direktno ili indirektno utje€u na razlabavljenje, osteolizu ili luksaciju.

Opseg pokreta

Opseg pokreta dominantno odreduje dizajn same proteze. Postoji od 10 do 100
tisuca razli¢itih modela totalnih endoproteza kuka. Femoralna komponenta razlikuje
se ovisno o materijalu, duzini, promjeru, obliku, povrSinskoj obradi, zavrSnom sloju,
fiksaciji i modularnosti trupa. Zajedni¢ko svim femoralnim komponentama jest da
kuglasta glava (modularna ili monoblok) €ini zglob s acetabularnom komponentom.
Sto se tie dizajna, promjer glave jest promjenjiv, i moze iznositi od 22,25 mm pa sve
do 60 mm u promjeru. Acetabularne komponente dominantno se razlikuju u metodi
fiksacije i kontaktnoj povrSini, pri ¢emu je sam oblik priliéno stalan, hemisferian
(subhemisferi¢an) ili konican.

Promjer glave totalne endoproteze ogranicen je vanjskim promjerom
acetabuluma (koji je uvjetovan anatomskim odnosima) te kombinacijom debljine
acetabularne ljuske i acetabularnog umetka. Kod monoblok acetabuluma, ljuska i
umetak izradeni su od jednog dijela te od jedne vrste materijala, i to najceSce od
polietilena u cementiranih i kobalt-kroma kod bescementnih endoproteza. Opseg
glave direktno utjeCe na tehniCki (teoretski mogué) opseg pokreta. Povecanje
promjera glave sa 28 na 36 mm rezultira poveé¢anjem tehniCkog opsega pokreta za
13°, ito od 123° na 136°. Navedeni opseg pokreta rezultat je primjene hemisferi¢nog
acetabuluma u kombinaciji s modernim, 12/14 mm mini konusom kompletno
ugradenim u glavu, uz tanak vrat (gdje je promjer konusa distalno manji nego
proksimalno). TehniCki opseg pokreta nije u vezi s aktivnim i pasivnim opsegom

pokreta koji postiZze pacijent.
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Za razliku od tehniCkoga, pravi opseg pokreta odreden je orijentacijom
komponenti, mekotkivnim i miSiénim odnosima, kao i osobitostima pacijenta.
Biomehanicki je najvazniji odnos polozZaja bedrene kosti u odnosu na zdjelicu, gdje
kraj opsega pokreta predstavlija kontakt vrata femoralne komponente s rubom
acetabuluma ili kontakt nastaje negdje drugdje izmedu bedrene kosti i zdjelice. Sraz
moze dovesti do subluksacije ili ¢ak do potpunog iSCaSenja kuka. Ako tijekom
svakodnevnih aktivnosti dolazi do sraza unutar opsega pokreta potrebnog za
sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima, iSCaSenje postaje vrlo vjerojatnim. U
takvim slu€ajevima nerijetko je nuzna zamjena proteze (ili zamjena barem jedne od
komponenti proteze). Duljina preskoka jest duljina koju glava mora preskociti prije
negoli iskoCi iz acetabuluma, to jest prije nego Sto dode do iS¢asenja. Duljina preskoka
kod hemisfericnih acetabuluma iznosi 50 % promjera glave, dok je kod
subhemisferi¢nih acetabuluma ta duljina manja od 50 % promjera glave.

Vece glave kao prednost imaju bolji opseg pokreta i duljinu preskoka, no kao
negativna se posljedica javlja ve¢i moment trenja Sto zahtijeva bolju fiksaciju
komponenata. Povecano trenje kod veceg promjera glave osobito je izrazeno kod
metal na metal nosivih povrSina kod kojih razdoblje mirovanja dodatno pojaCava
trenje.®%°1 Pojacano trenje jedan je od vaznih ¢imbenika razlabavljenja acetabuluma®?
i korozije konusa.®® Drugi nedostatak glava vecih promjera jest nuznost jace
distrakcije prilikom repozicije kuka. Distrakcija korelira s udaljenoS¢u preskoka kod
hemisferi¢nih acetabuluma. Glave veceg promjera prilikom repozicije zahtijevaju vecu
silu Sto moze rezultirati i mekotkivnim oStec¢enjima. Primjena glava veceg promjera
ima svoje prednosti i nedostatke, te se postavlja pitanje koliki promjer glave treba
primijeniti.

KliniCki rezultati pokazuju smanjenje incidencije iS€asenja primjenom glava veceg
promjera tako da kod glave promjera 28 mm i$¢asenje varira od 0,6,° 2,5,% 3,0,%
3,1,% pa sve do 3,6 %.% Za glave 22 mm promijera razlike su jo$ i znatno vece, od
3,8% do 18,8 %.% Kod glava veceg promjera uCestalost iS¢asenja jako je mala za 32
mm i iznosi 0,5 %,%” a za 38 mm ona je 0,0 %.%

Promjer glave samo je jedan od Ccimbenika koji utjeCu na iS¢aSenje.
Intraoperativno pozicioniranje implantata kao i napetost mekotkivnih struktura

vjerojatno su jednako vazni ili Cak i vazniji nego promjer glave. Teorijska stabilnost
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postignuta koriStenjem glava velikog promjera (iznad 36 mm) zanemariva je u
slu¢ajevima strmog polozaja acetabuluma.®®

Nakon temeljite evaluacije Cimbenika za i protiv koriStenja glava velikog ili ekstra
velikog promjera preporuCuje se promjer glave kod primarne ugradnje TEP-a kuka
ograniciti na 36 mm, a u slu€ajevima polietilenskih umetaka na 32 mm jer kombinacija
tvrde glave i mekanijega polietilenskog umetka kod vecih promjera glave rezultira
dodatnim troSenjem. Navedenu inicijativu potaknuli su 2008. godine Perka i suradnici,
te je nazvana ,klubom 36 mm i manje®.

Geometrija konusa femoralnog stema takoder je vazan Cimbenik tehniCkog
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 veli€ine
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 moZe uzrokovati razlabavljenje glave na konusu $to prilikom pojaCanog trenja
moze 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) moze izazvati poteSkoce prilikom
potrebe zamjene glave tijekom revizije.

Nadalje, dodatan ¢imbenik bitan za opseg pokreta jest pozicija ravnine ulaza u
acetabulum u odnosu na profil acetabuluma. Kod uobi€ajenih hemisferi¢nih
acetabuluma centar rotacije leZi u sredini ulazne ravnine, i sraz nastaje zbog kontakta
konusa ili vrata proteze s acetabulumom. Implantati s poviSenjem umetka centar
rotacije imaju ispod ulazne ravnine, te je opseg pokreta umanjen. Nasuprot toga,
subhemisferi¢ni acetabulum pokriva od 152 do 166 stupnjeva u odnosu na uobi€ajenih
180 stupnjeva,l te centar rotacije lezi iznad ulazne ravnine.'% Zbog kasnije pojave
sraza u subhemisferiCnim acetabulumima opseg pokreta jest bolji, no manja
kontaktna povrSina rezultira pojaCanim troSenjem, osobito u metal-metal

endoproteza.

Ostecenje tkiva i napetost zgloba

Ostecenje tkiva i napetost preostaloga mekog tkiva vazan su ¢imbenik stabilnosti
totalne endoproteze zgloba kuka. Pojedina istrazivanja pokazuju da operativni pristup

utjeCe na ucestalost iS¢asenja,’® 192 dok druga ne pokazuju povezanost operativnog
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pristupa i uCestalosti iS¢aSenja.l®® Razlog za oprec¢na misljenja vjerojatno lezi u
Cinjenici da koriStenjem jednakoga operativhog pristupa operater, ovisno o potrebi,
moze uciniti opsezniji ili manje opsezan operativni zahvat Sto rezultira razliCitim
stupnjem stabilnosti totalne endoproteze kuka. Nadalje, pozicioniranje komponenti u
svrhu postizanja anatomskog centra zgloba i offseta (udaljenosti centra do osovine
dijafize) utjeCe na biomehaniku zgloba tijekom opterecenja. Upravo navedeni
C¢imbenici objasnjavaju zasto dva razliCita operatera primjenom jednakoga
operativnog pristupa postizu razli€itu uCestalost iSCasSenja. Tijekom ugradnje moze
nastati i oSteCenje koStanog tkiva, i to potpuni prijelom, manja pukotina te

mikrofraktura spongiozne kosti.

Orijentacija komponenata endoproteze

Pozicioniranje komponenata endoproteze ima vjerojatno najvazniji utjecaj na
biomehaniku i funkciju nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Na acetabularnoj
strani loSe pozicioniranje povecCava trenje i troSenje, te smanjenjem udaljenosti
preskoka povecava rizik iS¢asenja.??9%1%4 Neadekvatno pozicioniranje velikih metal—
metal nosivih povrSina najceS¢e znaci nagib acetabuluma veci od 50 stupnjeva iili
anteverziju veéu od 15 stupnjeva, te rezultira metalozom ili pseudotumorima.

Kod keramika—keramika nosivih povrSina, rubno opterecenje moze rezultirati
traCnim troSenjem i posljedicnim poja¢anim trenjem. Keramicka zrnca lokalno
izazivaju traéno troSenje, te povrSina postaje grublja. PojaCano trenje pojaCava
vibracije $to, ako je trenje jace, rezultira ¢ujnim zvuénim senzacijama.'%> Spomenute
senzacije karakteristika su upravo tvrdih kontaktnih povrSina, dok tvrdo—meke
kombinacije ne postizu toliko visoko trenje. Pojacano trenje rezultira opterecenjem
spoja acetabularne i femoralne komponente s kosti, te optere¢enjem spoja glave i
vrata femoralne komponente.®® Zbog nuznosti postojanja proteinskog sloja koji
podmazuje dvije tvrde kontaktne povrSine, one su znatno osjetljivije na nepovoljno
pozicioniranje u odnosu na kombinaciju tvrdo—mekih povrsina. Kako se u posljednje
vrijeme u svrhu oCuvanja koStane mase sve viSe upotrebljavaju kratki femoralni
stemovi, njihovo precizno pozicioniranje postaje sve vaznije. Prilikom upotrebe kratkih
stemova moramo voditi raCuna da kra¢i stem ima manju polugu kojom odolijeva

opterecenju; dakle, kraéi stem rezultira ve¢im optere¢enjem spoja stema i kosti.1%
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Kratka poluga nije jedini uzrok vecCeg optereCenja nego je to i manja kontaktna
povrSina proteze i kosti kod kraceg stema. Ako sila na zglob s krakom poluge
prekoraci kapacitet koStanog uporista, moze doci do rotacije kratkoga femoralnog
stema u varus te posljedi¢nog prijeloma kalkara. U trenutku kada kost uraste u protezu
incidencija se takvih komplikacija smanjuje jer novostvorena kost ima sposobnost
prenoSenja sila tenzije.

Mnogi ortopedi zamjenu kuka ugradnjom totalne endoproteze smatraju
najuspjesnijim ortopedskim zahvatom. Rastuci broj godiSnje ugradenih endoproteza,
uz razinu uspjesSnosti koja se iS€itava u izvjeS€ima registara endoproteza, sigurno
opravdava takvo stanoviste. Ako se pacijent i operater ponasaju odgovorno i pazljivo
planiraju, potencijalni biomehanicki problemi morali bi se moci izbje¢i. U danasnje
vrijeme koriSteni implantati i kontaktne povrsine u velikoj vecini pacijenata dokazano
traju dulie od 15 godina. Medutim, kako bi zamjena kuka ugradnjom totalne
endoproteze i nadalje ostala uspjeSnom, potrebno je s pojaanim interesom pratiti
razvoj metode, i to posebice:

e razvoj kraCih modela proteza (postoji povecan rizik preopterecenja kosti),

e razvoj kontaktnih povrSina koje se manje troSe (simulator gdje su uvjeti
idealni),

e primjena novih minimalno invazivnih pristupa (oteZzava pozicioniranje
implantata),

e operateri s malim brojem TEP-ova kuka godisnje.

PoboljSanje postojecih implantata kao i primjena novijih materijala pozeljne su, no
uvijek se uz potencijalni benefit mora voditi rauna o rizicima i eventualnim
nuspojavama. U slucaju kliniCke primjene novih implantata i operativnih tehnika nuzna
je kontinuirana edukacija i usavrSavanje operatera i osoblja. Bitno je napomenuti da
uspjeh pretkliniCkih istrazivanja ne garantira dobre rezultate nakon stvarne klini¢ke
primjene nego osigurava minimalne uvjete kako bi se primjena novih implantata i
tehnika uopce razmotrila.

Standardi pretklini¢kih testiranja, nazalost, naj¢eSée u obzir uzimaju optimalne
uvjete, no u Klini¢koj praksi idealne uvjete nerijetko nije moguce osigurati. Tipi¢an
primjer jesu pretklinicka istrazivanja koja su pokazala da koristenje ekstra velikih glava

kod metal-metal endoproteza smanjuju rizik luksacije i koli€inu debrisa zbog troSenja
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endoproteze. U klini¢koj je praksi dokazan smanjen rizik luksacije, dok u slucaju loSijeg
pozicioniranja komponenata troSenje i trenje nije smanjeno nego je znacajno
povecano. Kako navedeni rezultati u pretkliniCkim testiranjima nisu zabiljezeni,
pojacano troSenje, razlabavljenje acetabuluma, metaloza i pseduotumori evidentirani
su tek klinickim pracenjem. Uz velika oCekivanja, a suoCeni s nuspojavama, pacijenti
mogu biti izrazito nezadovoljni. Upravo iz navedenih razloga poZzeljno je pretkliniCka

testiranja prosiriti i na neidealne uvjete.
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1.4. TroSenje i osteoliza

Ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka predstavlja najznacajniji zahvat kojim
se u krajnjem stadiju nekoliko bolesti koje zahvacaju zglob kuka, najceSce artroze,
postize znaCajno poboljSanje kvalitete Zivota pacijenata. U buducénosti se zbog
produljenja zivotnog vijeka i zbog bolesti kuka u ranijoj Zivotnoj dobi oCekuje povecana
potreba za ugradnjom totalne endoproteze zgloba kuka. U dosadasnjem razvoju
totalnih endoproteza zgloba kuka primjenom bioaktivnih i poroznih presviaka, kao i
novijih vrsta koStanog cementa, ostvaren je znacCajan napredak u kontaktu implantata
ili cementa s koStanim uporistem, $to je dovelo do produljenja prezivljenja i znacajnih
funkcionalnih benefita. Kod dugogodisnjih pra¢enja duzih od 10 godina, osteoliza i
troSenje najceséi su uzroci aseptickog razlabavljenja i posljedi¢no kasnih revizija.36:38

Stoga je potrebno definirati odredene pojmove.

Definicija pojmova

Tribologija je znanost koja istraZuje trenje, podmazivanje i troSenje izmedu dviju
kliznih povrsina u bliskom kontaktu.

Trosenje je povrSinsko osteéenje s progresivnim gubitkom materijala (krhotina)
zbog trenja dviju pomicnih kontaktnih povrsina.

Debris (krhotine) su Cestice razli€itog materijala i veliCina odvojene od povrsine
implantata zbog troSenja.

Fretting je oscilacija, tj. klizanje, dakle pokret male amplitude izmedu dvije
povrSine pod optere¢enjem. Svi modularni spojevi kod TEP-a kuka podlozni su
opterecenju, zbog Cega nastaje troSenje (stvaranje debrisa, tj. krhotina) i korozija.

Korozija je razgradnja povrSine djelovanjem elektrokemijskih interakcija, uz
stvaranje iona metala i soli koji djeluju samo na metal. Opisani su razli€iti oblici korozije
(galvanska, fretting (osciliraju¢a), pukotinska, stresna).1%”

Osteoliza je resorpcija kosti koja nastaje zbog aktivacije osteoklasta kao bioloski
odgovor na krhotine (male Cestice). Aktivacija osteoklasta moze oStetiti koStano

uporiste i rezultirati razlabavljenjem.
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Zbog pokreta unutar zgloba, kao i mikropomaka izvan samog zgloba, nastaje
troSenje, uslijed €ega se u okolici implantata pojavljuju male Cestice koje mogu
uzrokovati osteolizu, nestabilnost i posljedi¢no asepticno razlabavljenje.6108109
Asepticko razlabavljenje naj¢es¢i je razlog za reviziju, pri ¢emu je funkcionalni ishod

revizije losiji nego kod primarne zamjene kuka ugradnjom totalne endoproteze.

Bolest malih ¢éestica

lako je etiologija asepticnog razlabavljenja slozena i multifaktorijalna, znacajan
doprinos ¢ine kumulativni i medusobno ovisni stani¢ni odgovori na male Cestice.36:108-
110 QOriginalno je bolest malih ¢estica nazivana cementnom bole$éu, no jednake su
promjene uoCene i kod bescementnih implantata.® Visok stupanj aktivnosti te
zadovoljavajuca kvaliteta Zivota rezultira ve¢im stupnjem troSenja i posljedi¢no ve¢om
koli¢inom malih Gestica.>28 Ta se koli¢ina povecava s preZivljenjem, a reakcija na male
Cestice ovisi 0 samim malim Cesticama i o pacijentu: njegovoj osjetljivosti na vrstu
materijala i genetskoj predispoziciji.36:108.111

Vrsta implantata, metoda fiksacije i kontaktne povrSine imaju znacajan utjecaj na
razvoj osteolize.5112 Najcesce koristen materijal kod totalnih endoproteza zgloba kuka
jest polietilen ultravisoke molekularne tezine (UHMWPE) u kombinaciji s metalnom ili
keramic¢kom glavom.®

Ve¢ smo detaljno opisali razli€itost i osobine mogucih kontaktnih povrsina.
Razliite nosive povrSine rezultiraju razlicCitom vrstom i koli€inom malih Cestica.
PatofizioloSki mehanizam kojim male Cestice polietilena uzrokuju osteolizu predmet su
mnogih istraZivanja.'''114 Sitne Cestice polietilena aktiviraju stani¢ni odgovor,
receptore i makrofage. LuCenje kemokina i citokina TNF-a, IL-1B, MCP-1 i drugih
dovodi do upalnog odgovora, aktivacije osteoklasta i lokalne resorpcije kosti. Problemi
vezani uz troSenje polietilena potaknuli su razvoj i primjenu novijih kontaktnih povrsina
kao krizno vezanih polietilena, metal na metal, keramika na keramiku. Osim malih
Cestica polietilena, i metalne i keramiCke Cestice potiCu stani¢ni odgovor i resorpciju
periproteticke kosti.11>116 Osim toga, male Cestice djeluju tako da zbog pokreta dovode
do direktnog oste¢enja same proteze.!15117 Cestice polietilena ultravisoke molekularne
tezine nepravilna su oblika i mikrometarskih veli€ina, a u periprotetiCkom se tkivu

nalaze okruZzene makrofazima i gigantskim stanicama.''® Metalne Cestice pravilnijeg
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su oblika, velicinom su manje no nesto brojnije.''® Upravo manja veli¢ina metalnih
Cestica (nanometarske vrijednosti) rezultira ne samo staniénom reakcijom u
periprotetiCkom tkivu nego i dostupnoséu udaljenih organa i oslobadanjem iona zbog
korozije.118120 Upravo su komplikacije vezane uz povisene razine metalnih iona u krvi,
u kombinaciji s formacijom pseudotumorskih tvorbi u okolici proteze i u mekim tkivima,
dovele do odustajanja od koriStenja metal na metal kontaktnih povrsina. Osteoliza
zbog malih Cestica keramike jest rijetkost, iako se u nekim slu€ajevima moze javiti
upalni odgovor.*?! Nadalje, troSenje se ne javlia samo unutar zglobne povrsine
acetabuluma nego i kod loSeg pozicioniranja acetabuluma moZzZe nastupiti troSenje

glave o rub acetabuluma.

TroSenje uzrokovano nepovoljnim utjecajem kontakta glave i ruba acetabuluma

Opisani stupnjevi volumetrijskog troSenja tijekom ciklusa hoda odnose se na
idealne uvjete kada su centar glave i centar acetabuluma koncentricni, kada je
acetabulum pozicioniran korektno u odnosu na biomehanicku osovinu opterecenja i
kada se dodir i troSenje ostvaruje samo unutar zglobne povrsine acetabuluma. Bilo
kakvo odstupanje od idealnih uvjeta moze rezultirati kontaktom izmedu glave i ruba
acetabuluma uz posljedi¢no tracno troSenje glave i obodno troSenje acetabuluma. Kod
navedenih nepovoljnih odnosa, ukupno je troSenje uvecano. Brojni ¢imbenici mogu
rezultirati nezeljenim kontaktom glave i ruba acetabuluma. Glava i acetabulum svaki
zasebno imaju Sest neovisnih stupnjeva slobode, od C&ega tri rotacijska i tri
translacijska. Brojne razliCite kombinacije nepovoljnog pozicioniranja komponenti

mogu rezultirati neZeljenim kontaktom glave i ruba acetabuluma.

Translacijski nepovoljno pozicioniranje:

1. pozicioniranje centra acetabuluma prema gore ili medijalno uz posljedi¢nu

translacijsku nestabilnost,

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

posljedi¢nu 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 ¢emu rub acetabuluma

presijeca kontaktnu povrsinu.

Navedeni nepovoljni Cimbenici imaju razli€ite u€inke u ovisnosti 0 odabiru nosivih
povrSina. Tako kod metal—polietilen nosive povrsine ne nalazimo tracno troSenje glave
u kontaktu s rubom acetabuluma jer je plastini umetak mekaniji od metalne glave.
Rub polietilenskog umetka plasticno se deformira, ali ne nalazimo povecano
povrsinsko troSenje polietilena.'?> Zbog kontakta glave i ruba polietilenskog umetka
nastaje zamor materijala uz posljedi¢no puknuce umetka pri preoptere¢enju. Navedeni
nedostatci bili su karakteristika starijih modela polietilenskinh umetaka steriliziranih u
prisutnosti kisika, no problem su i danas kod krizno vezanih polietilenskih umetaka.

S druge strane, keramika—keramika nosive povrSine izrazito su otporne na
kontakt glave i ruba umetka. Rotacijski nepovoljna pozicioniranja ne pojaCavaju
troSenje,?2 dok translacijski nepovoljna pozicioniranja uzrokuju traéno tro$enje glave i
rubno troSenje acetabuluma pri ¢emu ukupno tro$enje iznosi oko 1 mm?3/milijun
ciklusa.'®* Noviji keramiCki modeli pokazuju i manja troSenja.1?>1%¢ |straZivanja na
izvadenim endoprotezama pokazuju uCestalost kontakta glave i ruba acetabuluma te
tracnog trosenja glave veéu od 50 %.%?’

Upravo je troSenje uzrokovano kontaktom glave i ruba acetabuluma jedan od
vaznijih uzroka pojaanog troSenja metal-metal totalnih endoproteza kuka, uz
poviSenje razine iona metala i 10 % ucestalosti revizije. Vecina od oko 85 % metal—
metal umjetnih kukova pokazuje malo trosenje, manje od 1 mm?3/milijun ciklusa, i niske
razine iona metala manje od 5 ppb. Medutim, kontakt glave i ruba acetabuluma moze
povecati troSenje od 10 do 100 puta. Povecanje tro$enja i razina metalnih iona ovisi o
mehanizmu nastanka kontakta glave i ruba acetabuluma te dizajnu komponenti.
Kontaktno naprezanje znacajno je vece prilikom dodira glave i ruba acetabuluma??®

zbog Cega nestaje zastitni proteinski sloj, te mehaniCko (abrazivno i adhezivno)
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troSenje postaje dominantno. OsStecenje glave dovodi do pojaCanog troSenja
acetabuluma. Kao i kod keramika—keramika endoproteza, troSenje glava—rub
acetabuluma rezultira nastankom malih cestica veceg promjeral?® koje ostaju u
periprotetiCkom tkivu. Metal-metal endoproteze u slucCaju rotacijski nepovoljnih
poloZaja pokazuju troSenje od 1 do 5 mm?¥milijun ciklusa ili troSenje od 1 do 10
mm3milijun ciklusa kod translacijski nepovoljnih poloZaja ili mikroskopskih
razdvajanja. Navedeno 10 do 100 puta vece troSenje rezultira povecanjem razine
metalnih iona od 5 do 50 ppb.

NeZeljeni ucinak kontakta glave i ruba acetabuluma znatno je manji kod
keramika—metal endoproteza.'3® Razlika u tvrdo¢i keramike i metala smanjuje trac¢no
troSenje glave, dok je obodno troSenje metalnog acetabuluma malo pojacano.

Literaturni podatci potvrduju da je ispod odredenog stupnja troSenja polietilena
razina osteolize i potreba za revizijom zanemariva.?>126 Prag ¢ini trosenje polietilena
manje od 0,1 mm godis$nje, izraZzeno u mm?3/godisnje, $to ¢ini oko milijun ciklusa
godisnje po pacijentu. Podometrijska istrazivanja pokazuju da neki pacijenti neovisno
o dobi uc€ine €ak i dvostruko viSe, oko 2 milijuna ciklusa godisnje, Sto znaci dvostruko
povecanje kontaktnog puta dviju zglobnih povrsina.'3! Takoder, susre¢emo se s
trendom ugradnje TEP-a u ranijem stadiju, kao i s porastom Zivotne dobi populacije.
Sve to rezultira viSestrukim porastom ugradnje TEP-a kuka. Povijesno se stupanj
troSenja polietilena krece od 0,05 do 0,5 mm godiSnje. S druge strane, kombinacije
tvrdih zglobnih povrSina metal-metal i keramika—keramika pokazuju znatno manje
troSenje, od 0 do 0,03 mm godiSnje. Bez obzira na sve, u posljednja Cetiri desetlje¢a
i do danas primjena metala ili keramike na polietilen predstavlja zlatni standard s oko
2 milijuna godi$nje ugradenih polietilenskih komponenata diljem svijeta.

Smanjenje troSenja dijelova endoproteze vazna je zadaca da bi se omogucilo
bolje dugorocno preZivljenje proteza kuka, osobito kod mladih aktivnih pacijenata.
Tehnolo$ki napredak omogucio je primjenu novijih materijala, boljih karakteristika, koji
za velik broj pacijenata predstavljaju doZivotno rjeSenje. Krizno vezani polietilenski
umetak u kombinaciji s keramic¢kom ili metalnom glavom predstavlja dobro rieSenje za
vecéinu pacijenata starosti iznad 60 godina. Predvida se da takva kombinacija nosivih
povrSina omogucuje 20-godiSnje razdoblje bez osteolize. Alternativne kontaktne
povrSine jesu keramika—keramika, metal-metal i keramika—metal. Odabir svake od

nosivih povrSina ima svoje prednosti i nedostatke, pri Cemu se za sada najCeSce
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primjenjuje kombinacija polietilenskog umetka i metalne ili keramicke glave. KliniCka
istrazivanja pacijenata nakon ugradnje TEP-a kuka imaju veliku vrijednost jer
omogucuju da se laboratorijski oCekivani stupnjevi troSenja kontaktnih povrsina nakon

ugradnje TEP-a kuka potvrde u realnim in vivo uvjetima.
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1.5. RadioloSka mjerenja i izra€uni

Istrazivanja troSenja polietilena te polozaja i orijentacije acetabuluma mogu se
provoditi u laboratorijskim uvjetima koristenjem racunalnih simulacija (metoda
konacnih elemenata ili sli¢no) ili kliniCkim studijama gdje in vivo pratimo troSenje
polietilena i prezivljenje totalnih endoproteza kuka.

Racunalne metode omogucuju procjene troSenja polietilena na osnovi tocno
definiranog pozicioniranja ¢asice i poboljSanja materijala, no klini¢ka istrazivanja imaju
prednost jer ukljuCuju sve €imbenike koji mogu utjecati na troSenje: razlike medu
pacijentima, operativnhe pristupe, materijal, klinicku primjenu, metodu sterilizacije,
pozicioniranje CaSice, dizajn CaSice, zavrSnu obradu dna casSice, sraz, straznje
troSenje, zakljuCavanje polietilenskog inserta, debljina inserta, veliCina glave, spol,
dob, razina aktivnosti, visina i tezina.

RadioloSko mjerenje troSenja polietilena jest mjerenje penetracije glave femura
u CaSicu koristenjem matematickih formula i radioloskih slika. Sve metode imaju
zajedniCku osobinu da ne razlikuju creep (postupnu deformaciju bez produkcije malih
Cestica), bedding-in (stapanje straznje strane polietilena s ¢aSicom), running-in
(inicijalno uklapanje glave femura u polietilenski insert), back-side troSenje i pravo
troSenje.13? Tijekom inicijalnoga postoperativnog razdoblja troSenje je pojacano, a
poslije se postupno smanjuje. Zbog plastitne deformacije polietiliena i troSenja
polietilena glava femura penetrira polietilensku ¢aSicu. Stapanjem polietilena s
¢asSicom i s glavom nastaje vec¢a kontaktna povrsina, posljedicno manje kontaktno
optereéenje i smanjenje tro$enja polietilena.33134 Plasticna deformacija polietilena
smanjuje se s vremenom i znacajna je tijekom prvih 6 do 12 mjeseci, nakon ega se
troSenje polietilena opisuje kao linearno (pravo trosenje) ili u mirnoj fazi.'3? Klinicka
vaznost stupnja troSenja odreduje se mjerenjem penetracije femoralne glave. Postoji
nekoliko metoda od kojih je radiostereometrijska analiza (RSA) zlatni standard ali
ujedno i najskuplja metoda.135136

In vivo tro$enje polietilena visesmjerno je, stoga klinicke metode koje procjenjuju
troSenje u samo jednom smjeru najée$c¢e podcjenjuju ukupni stupanj tro$enja.37-139
Tocna procjena mirne faze penetracije glave femura moze posluziti u svrhu procjene
vremena tijekom kojeg ¢e nastupiti potpuna penetracija glave femura kroz insert $to
moze biti korisno kod planiranja ucCestalosti kontrolnih pregleda, kao i odredivanja
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tajminga same revizije. Medutim, brojni nepredvidljivi specificni Cimbenici mogu
promijeniti obrazac linearnog troSenja, a nisu uklju€eni u analizu metodom konac¢nih
elemenata.

Kod RSA koristimo dvije sinkronizirane rendgenske cijevi kojima simultano
dobijemo dvije rendgenske snimke pacijenta postavljenog na kalibracijsku kutiju.
Potom se koriStenjem trodimenzionalnog modela moze utvrditi centar glave
femura.135|136|140-143

Druga metoda koristi poluautomatiziranu metodu analize slike kojom se odreduje
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 1) koji je razvio dr. John Martell*44145 j softver PolyWear (Australia) koji je
osmislio dr. Peter Devane.'#6-148 [strazivanja koja su koristila navedene metode
pruzaju uvid u rano razdoblje stapanja (bedding-in) tijekom kojeg se polietilen utiskuje
(creeps) i plasticno deformira, te, nakon $to je stapanje pri kraju, glava penetrira
polietilen.14%151 Stupanj stapanja kod visoko krizno vezanog polietilena jest malen,
kliniCki bezna€ajan i rezultira penetracijom glave od 0,01 do 0,1 mm, te se smatra da
nakon godinu dana in vivo napreduje izrazito sporo. Postoje istrazivanja koja su
prikazala puknuéa polietilena zbog neadekvatnog pozicioniranja komponenti, dok za
sada ne postoji zabrinutost vezana uz primjenu HxPE-a.

Barrack i sur.!® u svom istraZivanju na uzorku bescementnih acetabuluma
usporeduju sedam razliitih radioloSskih metoda mjerenja troSenja polietilena i
rezultate usporeduju s direktnim mjerenjem potroSenosti polietiiena nakon revizije.
IstraZene radioloSke metode mogu biti jednostavnije koje koriste jednu rendgensku
snimku, ili tehniCki kompliciranije koje traze trodimenzionalne snimke i sloZene
kompjutorske softvere. Svaka od metoda ima svoje prednosti i mane.>?

Charnley i Halley'>® predstavljaju dvije razli¢ite radioloSke metode mijerenja
troSenja. Uniradiografska metoda koristi jednu rendgensku snimku, dok
duoradiografska metoda usporeduje posljednju rendgensku snimku s ranom
postoperativnom snimkom. Uniradiografska metoda mjeri najmanju udaljenost izmedu
glave i vanjskog ruba acetabuluma na liniji troSenja, te se ta vrijednost oduzme od
najvece udaljenosti glave do vanjskog ruba acetabuluma na nenosivom dijelu (slika

5).152 Dobivena se razlika podijeli s brojem dva te predstavlja troSenje 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
uvecanje (slika 6).152 Razlika predstavlja linearno troSenje polietilena. Obje metode
pokazuju dobru korelaciju, ali su kritizirane jer kao referentnu mjeru uzimaju Zicu

uklopljenu u cementiran polietilenski acetabulum.

Slika 5. Uniradiografska metoda mjerenja troSenja 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.)%2

C

Slika 6. Duoradiografska metoda mjerenja troSenja 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.)*°?

Livermoreova radioloSka metoda'>* mjerenja tro$enja polietilena vjerojatno je
najpoznatija metoda. Prvotno je osmisljena za mjerenje troSenja 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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predloZak koncentricnih krugova, te se odredi centar glave TEP-a. Potom se odredi
najmanja udaljenost izmedu centra i vanjskog ruba acetabuluma koja predstavlja
liniju troSenja. Potom se na liniji troSenja 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 troSenje. Razlikujemo
standardnu Livermoreovu metodu, potom manualnu metodu s mjeracem i

kompjutorsku metodu (slika 7).1%2

Slika 7. Livermoreova metoda mjerenja troSenja 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.)*°?

Naredne dvije metode troSenje PE-a mjere uzimajuci u obzir polozaj glave na liniji
otvora acetabuluma.

Tangencijalna metoda na liniji otvora acetabuluma mijeri udaljenost to¢ke gornjeg
ruba acetabuluma i gornjeg ruba glave. Mjerenje se obavlja nakon korekcije za
uvecanje, na postoperativnoj slici i slici prije revizije. Razlika dviju vrijednosti
podijeljena s brojem dva odgovara linearnom troSenju.

Dorrova tehnika®>® 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 troSenje polietilena s lakoéom se izraCuna tako da razliku dviju udaljenosti

podijelimo s brojem dva (slika 8).1%2
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) ]
linear wear = L_S_i
D 2

Slika 8. Dorrova metoda mjerenja troSenja 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.)%2

Barrack i sur.'®? u svom istrazivanju na uzorku bescementnih acetabuluma,
usporedbom razliCitih radioloSkih metoda s direktnim mjerenjem potroSenosti
polietilena nakon revizije, nalaze najbolju korelaciju stvarnog troSenja i radioloSkog
troSenja mjerenog metodom prema Dorru.

Martell i sur.'#* u svom istrazivanju nalaze bolje rezultate kompjutorske u odnosu
na standardnu i manualnu Livermoreovu metodu.

Osim mijerenja troSenja polietilena, radioloSki mozemo mijeriti i anteverziju
acetabuluma. U svom radu Lee i sur. usporeduju Sest razli€itih radioloskih metoda
mjerenja anteverzije acetabuluma (slika 9), te preporucuju koridtenje jedne od tri
metode koje su pokazale najviSe stupnjeve toCnosti. Lewinnekovu metodu mjerenja
anteverzije acetabuluma smatraju to¢nom, te savjetuju njezino koriStenje u klini¢koj

praksi.t>®
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Slika 9. Sest razligitih 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.)1%°

Razli¢ita istrazivanja#* opisuju postupak digitalizacije standardnih rendgenskih
slika primjenom skenera ili digitalnog fotoaparata gdje se, na osnhovi poznatog
promijera glave, slike korigiraju za uveéanje. Potom se na temelju linije figure suze
slike horizontaliziraju te se nakon toga na njima, pomocu raCunalnog programa

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

Prije su ortopedi primarno bili suoCeni s problemom odabira prikladnog
implantata i metode fiksacije.*®’-16% Danas je poznato da je dugoro¢no preZivlijenje
TEP-a kuka multifaktorijalno uvjetovano. Osim Cimbenika koji se ti€u implantata,
cimbenici od strane pacijenta i operacije mogu imati veci ili manji utjecaj na prezivljenje.
Unato€ uspjesSnosti zamjene kuka ugradnjom TEP-a, posljednjih godina nailazimo na
porast broja revizijskih zahvata.'®' Produzenje Zivotne dobi u globalno sve starijoj
populaciji rezultira sve ve¢im brojem primarnih TEP-ova te, u konacnici, sve vec¢im
brojem revizija. NajceS¢i razlozi revizija jesu: troSenje, asepticno razlabavljenje,
luksacija ili nestabilnost i infekcija.

Razloge revizije najCeS¢e prema vremenu nastanka dijelimo na rane i kasne.
Bolje poznavanje Cimbenika koji utjeCu na ucestalost revizija trebalo bi poboljSati
prezivljenje TEP-ova u buducnosti. U posljednjih 60-ak godina publicirane su i neke
katastrofalne komplikacije kod kojih su pacijenti bili gotovo pa ,zrtve trenda“ u
ortopediji. Uvijek se postavlja pitanje koji je razlog da neki TEP-ovi imaju lose
preZivijenje i zahtijevaju kompliciran i skup revizijski zahvat, a drugi ne. Vrlo je bitno
utvrditi razloge neuspjeha odredenih modela endoproteza te Cimbenike od strane
pacijenta i operacije koji utjeCu na povecanje rizika revizije. Treba biti oprezan u smislu
ranog prihvacanja inovacija u operativnoj tehnici i dizajnu implantata jer to moze
rezultirati povecanjem rizika revizije.62

U klini¢koj je praksi teSko odrediti riziCne ¢imbenike za neuspjeh TEP-a kuka jer
su revizije relativno rijetke i nastupaju kasno.®® Prema nekim istraZivanjima, mlada
zivotna dob prilikom ugradnje TEP-a (rizik revizije smanjuje se sa zivotnom dobi), spol
(muski spol) te komorbiditet i dijagnoza (reumatoidni artritis i avaskularna nekroza)
predstavljaju vazne rizicne Cimbenike za asepti¢no razlabavljenje i reviziju zbog bilo
kojeg razloga.

Prema nekim istraZivanjima, kirurski i Cimbenici koji se tiCu implantata,
cementirane, bescementne i hibridne metode fiksacije i veliina glave nisu se pokazali
kao znacajni rizici za reviziju. S druge strane, bolnice i operateri s malim godiSnjim
brojem TEP-ova pokazani su kao rizi¢ni ¢imbenici za reviziju.

Nadalje, dulje trajanje operacije, muski spol, bescementne i cementirane
endoproteze (cement bez primjese antibiotika) neka istrazivanja smatraju rizicnim
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cimbenicima za reviziju zbog infekcije. Druga istrazivanja navode stariju Zivotnu dob,
manju velic¢inu glave i straznji pristup kao rizike za luksaciju.'%® Nadalje, muski spol i
visoka razina aktivnosti izdvojeni su kao rizi¢ni faktori za asepti¢ko razlabavljenje.%*

Preoperativne dijagnoze depresivnih poremecaja, bolesti jetre,
hipoalbuminemija, nedostatak vitamina D i dijabetes povezuju se s poviSenim rizikom
postoperativnih komplikacija i nezadovoljavajucih rezultata TEP-a kuka.65166

U preglednom radu i metaanalizi svih randomiziranih studija koja usporeduje
cementirane i bescementne metode fiksacije, autori metodu fiksacije ne smatraju
riziCnim Cimbenikom za ucCestalost revizija. Bolji rani kliniCki rezultat navode kod
cementiranin TEP-ova zbog ranijeg smanjenja boli. Dugoro¢ni odnosi klinickih i
funkcionalnih rezultata, u€estalosti komplikacija i smrtnosti nisu razjasnjeni.

Prije svake je evaluacije potrebno definirati kriterij uspjeSne u odnosu na
neuspjeSnu zamjenu zgloba kuka, jer se u literaturi kriteriji razlikuju. Definicija
neuspjeSnog TEP-a kuka moZe biti temeljena na ucestalosti revizije, radioloSkim
kriterijima (radiolucentna zona, pomak ili prijelom cementa) ili kliniCkim pokazateljima
(bol, lo$a funkcija i ograniCenje pokretljivosti). U radu Wejknera i Stenporta, ako je
samo revizija smatrana neuspjehom, neuspjesnost je iznosila 4 %, dok je ona
uzimanjem u obzir drugih parametara iznosila 8 %.'%” Opcéenito, radiolo$ki znaci
najceSce nastupaju prvi, a potom ih prati klinicko pogorSanje koje rezultira revizijom.
Najnizi kriterij za neuspjeh zahvata bio bi uestalost revizije.

U studijama preZivljenja implantata neuspjeh TEP-a kuka nije jasno definiran.
Prema nekima sama revizija oznaCava neuspjeh, no odluka za reviziju rezultat je
odluke i pacijenta i operatera. Ponekad su revizije ucinjene na Cvrsto fiksiranim
implantatima bez sigurnih znakova infekcije ili mehanic¢kih nedostataka, dok, s druge
strane, ponekad radioloski labave proteze ili proteze sa znacCajnim tegobama nisu
revidirane.168

UnatoC razvoju operativne tehnike i razvoju novih implantata, kao posljedica
ugradnje TEP-a kuka u sve ranijoj Zivotnoj dobi, uoCava se i porast broja revizijskih
operacija.t69.170

NajCeSci razlog potrebe za reoperacijom nakon ugradnje TEP-a zgloba kuka jest
aseptiCno razlabavljenje femoralne i acetabularne komponente.'’® Razlabavljenje
komponenata endoproteze najCeSce je potaknuto troSenjem dijelova endoproteze.

Poznato je da razina aktivnosti ima utjecaj na troSenje. Istrazivanja nadalje pokazuju
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razli¢itu reakciju pacijenata na Cestice polietilena,’* a koli¢ina ¢estica u tkivu razlikuje
se ovisno o pristupu. TroSenje polietilena kod ugradnje TEP-a kuka poZzZeljno je
smanijiti na najmanju mogucu mjeru kako bi se pojava osteolize maksimalno odgodila.
Jedan od najvaznijih cilieva 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,
zamijeCen je skracen 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 zamijeéeno je pojaCano troSenje polietilena.
Metoda sterilizacije gama-zraCenjem u prisutnosti kisika dovodi do oksigenacije sto
rezultira loSijim mehaniCkim karakteristikama polietilena, te se smatra razlogom
ubrzanog troSenja polietilena.1’>173 U kontaktu s proizvoda¢em dobiveni su podatci iz
kojih je razvidno da je sterilizacija polietilienske komponente TEP-a kuka model
Intraplant HI radena gama-zrakama u prisutnosti kisika. Slijedom navedenoga dosli
smo do saznanja da TEP kuka model acetabuluma Intraplant HI, zbog loSih
mehanickih osobina polietilenskog umetka, predstavlja dobar in vivo model ubrzanog
troSenja polietilena, s velikim postotkom revizija. Unato¢ loSim mehanickim
osobinama polietilena, kod odredenog broja pacijenata s navedenom vrstom TEP-a
troSenje polietilena ne napreduje tako brzo, te tijekom razdoblja prac¢enja nije doslo
do razlabavljenja i nije bila potrebna reoperacija.

Pojedini autori navode da odredeni mehanicki parametri, kao Sto su promjer
glave'®* i duljina vrata,'”* zatim oni biomehanicki, kao $to su varus ili valgus polozaj
femoralne komponente, nagib acetabulumal’>'’® i odmak od idealnog centra
rotacije,*’4177 te bioloski faktori kao $to su dob pacijenta, spol, tjelesna tezina, razina
aktivnostil’® i vrsta artroze,*’”1® primarna idiopatska ili sekundarna (kao posliedica
reumatoidnog artritisa, avaskularne nekroze glave bedrene kosti, razvojnog
poremecaja zgloba kuka, posttraumatska), mogu imati veci ili maniji utjecaj na vijek
trajanja samog TEP-a kuka. Pritom postoje kontradiktorna misljenja o vaznosti koju
pojedini mehanicki, biomehanicki i bioloSki €imbenici imaju na vijek trajanja TEP-a
zgloba kuka.

Stoga smo na in vivo modelu TEP-a kuka s loSim mehani¢kim karakteristikama

polietilena odlucili istraziti mehaniCke, biomehanicke i bioloSke uzroke koji imaju
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utjecaj na potrosnju polietilena i vijek trajanja same endoproteze. Saznanja o
mehanickim, biomehanickim i bioloskim ¢&imbenicima koji utjeCu na potrosSnju
polietilena na navedenom in vivo modelu mogla bi se primijeniti u buducénosti.
Prilagodbom operativnih tehnika, modifikacijom polozZaja i izbora komponenti te
djelovanjem na aktivnost i tjelesnu tezinu pacijenata, navedena znanja mogli bismo

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

Model TEP-a acetabulum Intraplant HI predstavlja dobar model in vivo ubrzanog
troSenja polietilena. To rezultira loSim prezivljenjem navedenog modela TEP-a kuka.
Osim mehanickih karakteristika ugradbenog materijala (polietilena), na prezivljenje
TEP-a kuka i troSenje polietilena znacajno utjeCu bioloSke karakteristike pacijenata,
druge mehaniCke karakteristike implantata i biomehaniCki odnosi zglobnih tijela, na

koje se moze utjecati tijekom operacije.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

OPCI CILJ: Istraziti utjecaj biologkih, biomehani¢kih i mehanickih faktora na vijek

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

SPECIFICNI CILJEVI:

1. utvrditi vezu pojedinacnih bioloSkih parametara — dob, spol, tjelesna tezina,
vrsta artroze kao indikacija za ugradnju TEP-a — sa stupnjem troSenja
polietilena i prezivljenjem kod TEP-a kuka model acetabuluma Intraplant Hl,

2. utvrditi vezu pojedinacnih mehanickih parametara — promjer glave, duljina vrata,
veli€ina acetabularne, veli€ina i vrsta femoralne komponente — sa stupnjem
troSenja polietilena i prezivljenjem kod TEP-a kuka model acetabuluma
Intraplant HI,

3. utvrditi vezu pojedinacnih biomehanickih 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 linjje koja prolazi dnom figura suza, prisutnost
zadovoljavajucega, valgus ili varus polozaja femoralne komponente — sa
stupnjem troSenja polietilena i prezivlenjem kod TEP-a kuka model
acetabuluma Intraplant HI,

4. odrediti koji bioloSki, mehanicki i biomehanicki faktori najvisSe utjeCu na stupanj
troSenja polietilena i vrijeme prezivljenja kod TEP-a kuka model acetabuluma

Intraplant HI.
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4. ISPITANICI I METODE

Ovo je retrospektivno istrazivanje, a odobreno je od strane EtiCkog povjerenstva

Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

4.1. Ispitanici

Istrazivanjem su obuhvaceni pacijenti operirani na Klinici za ortopediju
Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu u razdoblju od 1994. do listopada 2015.
godine, kod kojih je zamjena kuka ucinjena ugradnjom TEP-a kuka. IstraZivanjem su
obuhvaceni samo pacijenti kod kojih je koristen acetabulum model Intraplant HI. RijeC
je o ukupno 1404 pacijenta. Dobivena je suglasnost EtiCkog povjerenstva Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu, te su iz postoje¢e dokumentacije prikupljeni brojni

podatci.

Podatci iz medicinske dokumentacije:

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

2. podatci o osnovnoj dijagnozi (primarna koksartroza ili sekundarna (razvojni
poremecaj kuka (lat. luxatio coxae congenitalis; LCC), posttraumatska ili
autoimuna)),

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

4. podatci o implantatu (veli€ina i vrsta femoralne komponente, duzina vrata,

veliina glave).

RadioloSka mjerenja

Potom je kod svih pacijenata s dostupnim kompletnim podatcima istrazena
postojeca 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 u€injena revizija. U istrazivanje su ukljuceni

40



samo pacijenti bez revizije kojima je posljednja rendgenska slika bila adekvatna za
evaluaciju, a ucinjena je najmanje sedam godina nakon operacije, ili pacijenti koji su
revidirani u razdoblju do listopada 2015. godine. Primjenom digitalnoga fotografskog
aparata ucinjena je digitalizacija ili posliednje postojeCe rendgenske snimke ili
poslijednje snimke prije revizije. Potom je primjenom odgovarajucega softverskog
programa (PhotoShop CS6), na osnovi poznatog promjera glave femura (28 mm),
veli¢ina svih rendgenskih snimaka korigirana za uvecéanije, i to duplo uveéanje (56 mm)
(slika 10). Potom su sve rendgenske snimke horizontalizirane na osnovi linije figure

suze (slika 11).

ecanja temeljem poz

DVOSTRUKO
UVECANJE 56mm

Slika 10. Korekcija uvec¢anja na osnovi poznatog promjera glave
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ntalizacija slike temeljem linije
figure suze

Slika 11. Horizontalizacija slike na osnovi linije figure suze

Obradena je posljednja dostupna rendgenska snimka ucinjena najmanje sedam

godina postoperativno, te su izmjereni:

a.
b.

nagib acetabuluma,

parametri za izraCun anteverzije acetabuluma: duljina duge i kratke osi
elipse (otvora) acetabuluma,

parametri zdjelice: najmanja udaljenost izmedu figura suze, najmanja
sakroilijakalna udaljenost, najmanja visina (udaljenost) izmedu linije
figure suze i sakroilijakalne linije,

parametri pozicije acetabuluma: najmanja udaljenost centra elipse
(otvora) acetabuluma do linije dijafize femura, do linije figure suze i do
Kohlerove linije,

parametri za izraCun troSenja 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 — unutrasnji kut

g.

izmedu 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,

parametri pozicije femoralne komponente: zadovoljavaju¢a, varus ili

valgus.
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Metode radioloskih mjerenja

Odredivanje orijentacije acetabuluma: nagib i anteverzija

Kruzni otvor acetabuluma na rendgenogramu se uoCava kao elipsa. U danasnje
vrijeme dostupnosti digitalnin rendgenograma ili digitalizacije onih standardnih,
primjenom odgovarajuceg programa postalo je jednostavno odrediti elipsu. Na
prethodno digitaliziranim snimkama veli€ina, polozZaj, oblik i nagib otvora acetabuluma
odreduju nam elipsu. Prvo odredimo dva vrha otvora acetabuluma (krajnja gornja i
krajnja donja toCka otvora acetabuluma). Potom ucrtamo nasumicne toCke 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 najduzim
otvorom acetabuluma (duga os elipse) te linija koja prolazi donjim rubom dviju figura

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

Ku&nagiba acetal
['Mfigure suze i

KUT NAGIBA
ACETABULUMA

Slika 12. Kut nagiba acetabuluma

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

elipse (otvora) acetabuluma.
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Duljina duge osi (DO) elipse jest najveca udaljenost izmedu gornjeg i donjeg
ruba elipse. Najprije ucrtamo i izmjerimo navedenu duljinu. Potom racunalno na
polovici duge osi elipse povu¢emo okomicu i definiramo kratku os. Kratka os (KO) jest
najveca udaljenost izmedu prednjeg i straznjeg ruba elipse. Sjeciste duge i kratke osi

elipse ujedno predstavlja centar elipse (slika 13).

Slika 13. I1zmjera duljine duge i kratke osi elipse (otvora) acetabuluma

Odredivanje parametara zdjelice
Parametre zdjelice (slika 14) Cine:
1. najmanja udaljenost izmedu dvije figure suze (UFS),
2. ngjmanja sakroilijakalna udaljenost (USI),

3. najmanja visina (H) izmedu 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. Najniza toCka luka (figure suze)
predstavlja to¢ku mjerenja. Pozicija figure suze odredena je obostrano, te su sve slike
vec ranije horizontalizirane na osnovi linije koja prolazi tokom figure suze na lijevoj i
tockom figure suze na desnoj strani. Udaljenost figura suze (UFS) predstavlja

najmanju vodoravnu udaljenost tih dviju toaka.
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Sakroilijakalnu udaljenost (USI) odreduje najmanja vodoravna udaljenost

izmedu dvije toCke koje predstavljaju donji rub zglobne pukotine sakroilijakalnog

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

jaljenost figura suze, sakroilijz
jenost izmedu linija FS i SI linije

figure suze i sakroilijakalne linije).

i
Slika 14. Mjerenje parametara zdjelice

Odredivanje 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 odredena je tako da je na
dvjema vodoravnim linijjama izmjerena udaljenost vanjskih rubova bedrene kosti te je
racunalno odredena polovica te udaljenosti. Na taj su nacin dobivene dvije toCke koje
na razli¢itim visinama predstavljaju sredinu dijafize femura. Linija koja prolazi kroz te
dvije toCke 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.

45



Horizontalni odmak (HO) je najmanja udaljenost, to jest okomita udaljenost
Kohlerove linije do centra elipse. Kohlerova linija jest linijja koja prolazi vanjskim

rubom otvora male zdjelice i vanjskim rubom opturatornog otvora.

Slika 15. Definiranje pozicije acetabuluma u zdjelici

Odredivanje ¢imbenika za izra€un troSenja polietilena
Cimbenici za izradun tro$enja polietilena (slika 16) istrazeni su na posljednjoj
dostupnoj rendgenskoj snimci koja je ucinjena 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.
Zabiljezeno je vrijeme u mjesecima od ucinjenoga operativhog zahvata do kada je
ucinjena rendgenska snimka na kojoj je evaluirano troSenje polietilena. 1zmjereni su
Cimbenici za izra€un troSenja polietilena, i to:
1. gornja udaljenost (GU) ruba acetabuluma od gornjeg ruba glave
femura,

2. donjaudaljenost (DU) ruba acetabuluma od donjeg ruba glave femura.
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Gornja i donja udaljenost odreduju se na osnovi pozicije glave bedrene kosti u
odnosu na otvor acetabuluma. Otvor acetabuluma ve¢ je ranije definiran ucrtavanjem
elipse, te je prethodno takoder definirana duga os elipse. Gornja udaljenost (GU)
mjeri se na dugoj osi elipse i predstavlja udaljenost izmedu gornje tocke kraja duge osi
i toCke na kojoj glava bedrene kosti s gornje strane sije€e dugu os. Donja udaljenost
(DU) mjeri se kao udaljenost od donje to¢ke kraja duge osi do tocke koju Cine sjeciste
donjeg ruba glave i duge osi.

Slika 16. Mjerenje gornje i donje udaljenosti (Cimbenici troSenja polietilena)

Odredivanje komponenata prodora glave u polietilen

Prodor glave u polietilen (slika 17) odreduju dvije komponente:
1. smijer (kut) prodora (KP),
2. dubina prodora (DP).

Smjer (kut) prodora (KP) izmijerili smo izmedu dvije linije. Jedna linija prolazi
kroz centar glave i kroz centar elipse. Druga linija jest linija figure suze. Unutrasnji kut
izmedu tih dviju linija jest smjer (kut) prodora glave.

Dubina prodora (DP) glave femura u polietilenski umetak jest udaljenost izmedu
centra glave femura i centra elipse (otvora) acetabuluma.
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Slika 17. Prodor glave femura u polietilenski umetak

Odredivanje pozicije femoralne komponente

Polozaj femoralne (PF) komponente moZze biti:
1. zadovoljavajuéi,
2. varus,
3. valgus.

Polozaj femoralne komponente odreduje se na osnovi kuta odstupanja linije
lateralnog ruba femoralnog stema u odnosu na liniju dijafize femura. Gornji kut
odstupanja veci od 3° prema lateralno smatra se valgusom, dok se gornji kut
odstupanja prema medijalno smatra varusom. Ako ne nalazimo odstupanje vece od

3°, polozaj femoralne komponente jest zadovoljavajuci.

Izraduni na osnovi radioloskih izmjera
Po uc€injenim mjerenjima i na osnovi formula dostupnih u literaturi izracunati su:
1. kut anteverzije acetabuluma (AA),
2. linearno trosenje polietilena (TP).
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Metode izracuna anteverzije acetabuluma i linearnog trosenja polietilena

Kut anteverzija acetabuluma (AA) metodom prema Lewinneku mozZe se
izraCunati na osnovi duge i kratke osi elipse koja predstavlja otvor acetabuluma.
Lewinnekova metoda izraCunava kut anteverzije na temelju sinusa kratkoga u odnosu
na dugi krak elipse.

Formula za izra€un je: AA = arcsin (KO/DO)

(AA — kut anteverzije acetabuluma, KO — duljina kratke osi elipse, DO — duljina

duge osi elipse)

Linearno trosenje polietilena (TP) metodom prema Dorru izraCunava se na
osnovi gornje i donje udaljenosti ruba glave femura od ruba acetabuluma (slika 8).

Formula za izraCun je: TP = (DU - GU)/2

(TP — linearno troSenje polietiliena, DU — donja udaljenost, GU - gornja

udaljenost)

Evaluacija revidiranih proteza
Istrazeni su svi aspekti ucinjenih revizija. Podatci su prikupljeni kako iz pisane
dokumentacije tako i u kombinaciji s evaluacijom svih dostupnih rendgenskih slika,
osobito prije i nakon ucinjene revizije.
ZabiljeZeni su sljededi podatci:
1. praéenje do ,velike“ revizije (FUR),
2. razlog zareviziju (RZR),

3. zamijenjeni dio endoproteze (revidirani dio (RD)).

Pracenje do ,,velike“ revizije (FUR) jest vrijeme izrazeno u mjesecima koje je
proteklo dok nije u€injen revizijski zahvat kojim je zamijenjen ili izvaden neki od dijelova
endoproteze. ,Velikom* revizijom nisu smatrani manji zahvati (CiS¢enje, repozicija
zatvorena ili otvorena, ili sl.) kojima bi svi dijelovi prvotno ugradene endoproteze ostali
u pacijentu, nego samo oni zahvati kojima bi se zamijenio ili izvadio bilo koji dio prvotno
ugradene endoproteze kuka.

Razlog revizije (RZR) definiran je kao jedna od Cetiri mogucée opcije: troSenje

polietilena, razlabavljenje, infekcija ili prijelom.
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Zamijenjeni dio endoproteze, to jest revidirani dio (RD), definiran je kao jedna
od pet mogucih opcija: zamijenjen je polietilen (i glava), zamijenjena je cijela
endoproteza, zamijenjen je femoralni dio endoproteze, zamijenjen je acetabularni dio

endoproteze, cijela proteza je izvadena.

Statisticke metode

Podatci su prikazani tablicno i graficki. Analizom normalnosti distribucije
provedenom Kolmogorov-Smirnovljevim testom ustanovljeno je da vecina
kontinuiranih vrijednosti ne slijedi normalnu raspodjelu, te su se u daljnjoj analizi stoga
koristili neparametrijski testovi kao i nacini prikaza podataka.

Za razlike u vrijednostima kontinuiranih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina
koristio se Mann-Whitneyjev U-test. Za grafiCki prikaz znacajnih razlika koristio se Box
I Whiskerov plot. Razlike kod kategorijskih vrijednosti analizirane su Fisherovim
egzaktnim testom kod tablica formata 2x2 odnosno Fisher-Freeman-Haltonovim
testom kod tablica vecih formata.

Pri korelacijskoj analizi koristio se Kendallov tau_b korelacijski koeficijent. Za
pojedine varijable (dijagnoza, polozaj femura, razlog revizije, revidirani dio) nacinjene
su zamjenske varijable (engl. dummy variables) kako bi bile primjerene korelacijskoj i
regresijskoj analizi. Takoder, prije izvodenja korelacijskih i regresijskih analiza pojedine
su vrijednosti standardizirane (troSenje PE-a na vremensko trajanje, dubina prodora
na vremensko trajanje, FO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS), veli€inu femura
(F) i duljinu vrata (GL), HO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS) i veli€inu
acetabuluma (AC), VO korigiran u odnosu na visinu zdjelice (H)).

Sve vrijednosti koje su bile znaCajne u bivarijatnoj korelacijskoj usporedbi
stavljene su u odgovaraju¢e multivarijatne regresijske modele: OLS (engl. ordinary
least squares) regresijski model u sluCajevima kada je zavisna varijabla bila
kontinuirana vrijednost odnosno binarna logisticka regresija u slucajevima kada je
zavisna varijabla bila dihotomna (binarna) vrijednost.

Sve p-vrijednosti (P) manje od 0,05 smatrane su znac¢ajnima. U analizi se koristila
programska podrska 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)

Arsitrr:;tri;ka sSD Min Max Centile

25. Medijan 75.
Dob (godine) 54,34 11,63 | 19,00 | 77,00 | 47,00 | 5500 | 63,00
Tjelesna tezina (kg) 78,29 15,14 | 35,00 | 126,00 | 70,00 | 77,00 | 89,00
(Tr;"’i‘if)‘“je operacije 74,85 23,08 | 40,00 | 240,00 | 60,00 | 70,00 | 85,00
Gubitak krvi (ml) 414,32 | 22543 | 100,00 | 1600,00 | 300,00 | 300,00 | 500,00
Troéenje PE-a (TP) 1,57 1,58 | 0,05 9,45 0,69 1,08 1,79
I;Ori‘je_”je PE-a (TP)u 0,14 014 | 000 | 076 | 006 | 010 0,17
Dubina prodora (DP) 2,13 1,98 | 020 | 13,00 | 1,00 1,60 2,40
?;?ri]?_a prodora (DP) u 0,20 0,18 | 0,01 1,16 0,09 0,14 0,23
Nagib AC-a (NA) 46,12° 6,78° | 27,10° | 67,10° | 42,10° | 46,20° | 51,10°
Duga os (DO) 51,68 556 | 6,10 | 66,60 | 4885 | 52,10 | 54,90
Kratka os (KO) 9,51 469 | 000 | 2350 | 5,90 9,35 12,45
@;‘te"erzua AC-a(AA) | 10620 | 5340 | 0000 | 3196° | 683 | 1067 | 1361
%oljr)‘ja udaljenost 10,47 242 | 1,40 | 19,30 | 885 | 10,35 11,90
Donja udaljenost (DU) 13,62 3,08 7,80 27,30 11,35 13,30 15,50
Femoralni odmak (FO) 31,02 556 | 1520 | 46,70 | 28,05 | 31,30 | 34,55
'(*Hocr)i)zoma'”i odmak 28,48 511 | 13,90 | 46,00 | 2500 | 28,05 | 31,70
Vertikalni odmak (VO) 20,22 611 | 430 | 3750 | 16,40 | 19,70 | 24,10
Udaljenost SI (USI) 86,66 713 | 62,60 | 104,40 | 8225 | 87,05 | 91,55
Udaljenost FS (UFS) 113,25 9,35 | 81,90 | 143,60 | 107,25 | 112,35 | 118,55
Visina (H) 66,23 877 | 39,20 | 87,80 | 59,95 | 66,15 | 72,05
Kut prodora (KP) 99,31 27,60 | 21,60 | 166,80 | 8255 | 96,30 | 120,85
?er\‘/’ijz'irj“ejesed do 127,76 41,91 | 500 | 204,00 | 107,75 | 141,00 | 157,00
Broj mjeseci do 135,42 3325 | 850 | 226,00 | 111,00 | 130,50 | 156,50

troSenja PE-a
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Tablica 2. Opisna statistika ispitivanih kategorijskih sociodemografskih i kliniCkih

varijabli kod ukljucenih ispitanika (N = 199)

N %
Spol Muski 80 40,2%
ZensKi 119 59,8%
<50 godina 62 31,2%
50-54 godine 34 17,1%
. 55-59 godina 23 11,6%
Dobne skupine 60—64 godine 39 | 19,6%
65—-69 godina 26 13,1%
=70 godina 15 7,5%
Koksartroza 128 64,3%
Dijagnoza Razvojni poremecaj kuka (LCC) 34 17,1%
Posttraumatska 17 8,5%
Autoimuna 20 10,1%
Strana Lijeva 96 48,2%
Desna 103 51,8%
3 12 6,0%
4 19 9,5%
5 59 29,6%
Veli¢ina acetabuluma 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%
2 41 20,6%
3 82 41,2%
Duzina vrata 4 52 26,1%
5 13 6,5%
6 11 5,5%
Zadovoljavajugi 163 82,3%
Polozaj femura (PF) Valgus 17 8,6%
Varus 18 9,1%
Revizija Ne 138 69,3%
Da 61 30,7%
TroSenje PE-a 32 52,5%
- Razlabavljenje 22 36,1%
Razlog revizije (RZR) Infekcija 5 8.2%
Prijelom 2 3,3%
PE 27 44,3%
Sve revidirano 7 11,5%
Revidirani dio (RD) F 8 13,1%
AC 14 23,0%
Sve izvadeno 5 8,2%

52



Tablice 1 i 2 prikazuju opisnu statistiku izmjerenih (kontinuiranih) vrijednosti
(tablica 1) te klinickih i sociodemografskih kategorijskih vrijednosti (tablica 2).

Medijan dobi (interkvartilni raspon) svih ukljuenih ispitanika iznosio je 55,0
godina (47,0-63,0), a njihova tezina 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 godiSnjeg troSenja polietilena iznosio je 0,20 mm (0,06-0,17), dok je
medijan godiSnje dubine prodora iznosio 0,14 mm (0,09-0,23). Medijan anteverzije
acetabuluma iznosio je 11° (7-14). Medijan pracenja do revizije iznosio je 141,0
mjesec (107,8-157,0), a medijan pracenja do troSenja polietilena bio je 130,5 mjeseci
(111,0-156,5) (tablica 1).

Zene su prevladavale s udjelom od 59,8 % (119 ispitanika), a kod dijagnoza je
prevladavala koksartroza (128 sluCajeva; 64,3 %). Vecinom su se ugradivale
bescementne proteze s udjelom od 86,4 % (172 proteze), a zadovoljavajuci polozaj
femura postignut je u 163 slu€aja (82,3 %). Revizija proteze provedena je kod 61
proteze (30,7 %) od €ega je naj¢esCi razlog bio troSenje polietilena u 32 slu¢aja (52,5
%), a sljedeci razlog po ucestalosti bilo je razlabavljenje proteze sa 22 slucaja (36,1
%) revizije. Naj¢esc¢i revidirani dio bio je polietilen sa 27 sluCajeva (44,3 %) revizije
(tablica 2).
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Tablica 3. Razlike u troSenju PE-a i dubini prodora izmedu pojedinih vrsta proteza:
Mann-Whitney U-test

Centile
Vrsta proteze N Min Max
25. Medijan 75.

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

Hibridna 25 0,05 4,63 0,68 0,85 1,14
Trogenje PE-a (TP) Bescementna | 168 0,00 0,76 0,07 0,10 0,19
u 12 mj. Hibridna 25 | 0,01 | 048 | 0,06 0,07 | 0,09
Dubina prodora Bescementna 168 0,20 13,00 1,05 1,65 2,55
(DP) Hibridna 25 | 0,30 | 7,10 | 0,93 125 | 1,78
Dubina prodora Bescementna 168 0,01 1,16 0,10 0,15 0,24
(DP) u 12 mj. Hibridna 25 | 002 | 0,73 | 007 | 011 | 014

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

TroSenje PE-a (TP) 1575,000 -2,015 0,044
TroSenje 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 troSenju PE-a te dubini prodora izmedu pojedinih vrsta proteza

prikazane su u tablicama 3 i 4, kao i na slikama od 18 do 21. 1z dobivenih podataka
razvidno je da je trosenje polietilena kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i u
godisnjoj (relativiziranoj) potrosnji (P = 0,002) zna€ajno ve¢e u bescementnih
proteza u odnosu na hibridne.

Takoder, dubina prodora znac¢ajno je ve¢a u bescementnih proteza kako u
apsolutnim izmjerenim vrijednostima (P = 0,034) tako i u relativiziranim

vrijednostima na godisnjoj razini (P = 0,002).
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Slika 18. Razlike u troSenju PE-a izmedu pojedinih vrsta proteza
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Slika 19. Razlike u prosjeénom godisnjem troSenju PE-a izmedu pojedinih vrsta
proteza
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Slika 20. Razlike u dubini prodora (DP) izmedu pojedinih vrsta proteza
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Slika 21. Razlike u prosje€noj godisnjoj dubini prodora (DP) izmedu pojedinih vrsta
proteza
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Tablica 5. Razlike u kontinuiranim kliniCkim parametrima s obzirom na provedenu

reviziju
Revizija N Min Max Centile
’ 25. | Medijan | 75.
, .. Ne 138 35,00 126,00 70,00 78,00 87,50
Tjelesna tezina (kg)
Da 61 46,00 113,00 66,50 76,00 90,00
- .. . Ne 138 45,00 240,00 60,00 70,00 85,00
Trajanje operacije (min)
Da 61 40,00 125,00 65,00 75,00 85,00
, ) Ne 138 | 100,00 | 1600,00 | 300,00 | 300,00 | 500,00
Gubitak krvi (ml)
Da 61 100,00 | 1300,00 | 300,00 | 300,00 | 500,00
. Ne 138 27,10 61,40 41,20 45,95 50,73
Nagib AC-a (NA) (°)
Da 61 30,80 67,10 44,35 47,50 51,20
. Ne 138 1,06 31,96 7,06 10,89 13,72
Anteverzija AC-a (AA) (°)
Da 60 0,00 20,97 5,50 9,92 12,81
Ne 138 0,05 7,40 0,67 0,96 1,31
TroSenje PE-a (TP)
Da 55 0,05 9,45 0,95 2,00 4,00
TroSenje PE-a (TP) u 12 Ne 138 0,01 0,76 0,06 0,09 0,14
mj. Da 55 0,00 0,76 0,08 0,20 0,31
. Ne 138 15,60 41,30 28,28 31,50 34,83
Femoralni odmak (FO)
Da 61 15,15 46,65 26,88 30,60 34,43
. . Ne 138 13,90 46,00 24,86 27,62 30,45
Horizontalni odmak (HO)
Da 61 18,15 39,05 25,50 28,65 31,95
) ) Ne 138 4,25 37,50 15,91 19,15 24,10
Vertikalni odmak (VO)
Da 61 8,40 36,90 17,43 21,25 25,33
, Ne 138 63,70 104,40 82,35 86,80 91,31
Udaljenost SI (USI)
Da 61 62,60 103,45 82,10 88,65 92,58
. Ne 138 81,85 143,60 | 107,74 112,55 | 118,83
Udaljenost FS (UFS)
Da 61 96,30 133,60 | 106,28 | 112,35 | 118,15
.. Ne 138 43,05 84,40 58,53 66,15 72,65
Visina (H)
Da 61 39,15 87,75 61,08 66,85 71,18
, Ne 138 0,20 7,95 0,99 1,48 2,05
Dubina prodora (DP)
Da 55 0,30 13,00 1,30 2,20 4,50
Dubina prodora (DP) u 12 | Ne 138 0,01 0,82 0,09 0,13 0,20
mj. Da | 55 0,02 1,16 0,11 0,23 0,36
Ne 138 46,10 166,80 81,55 96,45 121,58
Kut prodora (KP)
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

WM?:Qy U 2 P
Tjelesna tezina (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
TrosSenje PE-a (TP) 2168,000 -4,645 | <0,001
TroSenje 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 kliniCkim parametrima s obzirom na provedenu
reviziju prikazane su u tablicama 5 i 6. Zna€ajne razlike (vece vrijednosti kod proteza
koje su revidirane) zabiljezene su kod trosenja PE-a (P < 0,001), vertikalnog
odmaka (P = 0,036) te dubine prodora (P < 0,001).
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Tablica 7. Razlike u kategorijskim kliniCkim varijablama s obzirom na provedenu

reviziju: Fisherov egzaktni test

Bez revizije Revizija =
N % N %
Vrsta Bescementna 124 | 72,1% 48 27,9% 0.032
proteze Hibridna 14 |519% | 13 |481% |
Sool Muski 52 65,0% 28 35,0% 0.278
0 " ;
P Zenski 86 72,3% 33 27,7%
<50 godina 36 58,1% 26 41,9%
50-54 godine 25 73,5% 9 26,5%
Dobne 55-59 godina 14 60,9% 9 39,1% 0.165
skupine* 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%
Koksartroza 90 70,3% 38 29,7%
B LCC 26 76,5% 8 23,5%
Dijagnoza* 0,203
Posttraumatska 8 47,1% 9 52,9%
Autoimuna 14 70,0% 6 30,0%
Zadovoljavajuéi 113 69,3% 50 30,7%
E:f)'fezzaé* Valgus 12 | 706% | 5 |294% | 0955
Varus 12 66,7% 6 33,3%

* Fisher-Freeman-Haltonov test

Razlike u kategorijskim klini¢kim varijablama s obzirom na provedenu reviziju
prikazane su u tablici 7. Hibridne proteze bile su ¢esée 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 znacajno je naj¢esci razlog
revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %), dok je u skupini
bescementnih proteza najéeséi razlog revizije troSenje polietilena (62,5 %
naprama 15,4 %) (P = 0,004). Shodno tim rezultatima, kod bescementnih proteza
najéesée je mijenjan polietilen (52,1 %), dok je u hibridnih najéeS¢e mijenjan
femur (46,2 %) (P < 0,001).
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Slika 22. Razlike u u€estalosti 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
Bescementne Hibridne P
N % N %
Trosenje PE-a 30 62,5% 2 15,4%
Razlog Razlabavljenje 12 25,0% 10 76,9% 0.004
revizije Infekcija 4 8,3% 1 7, 7%
Prijelom 4,2% 0 0,0%
PE 25 52,1% 2 15,4%
SVE 6,3% 4 30,8%
Mijenjano F 4,2% 6 46,2% | <0,001
AC 14 29,2% 0 0,0%
Infekcija 4 8,3% 1 7,7%

62



Tablica 9. Razlike u kategorijskim kliniCkim varijablama s obzirom na provedenu

reviziju kod bescementnih proteza: Fisher-Freeman-Haltonov test

Bescementne proteze
Bez revizije Revizija P
N % N %
Muski 49 69,0% 22 31,0%
Spol Zenski 75 | 723% | 26 | 7% | 2%
<50 godina 35 62,5% 21 37,5%
50-54 godine 22 78,6% 6 21,4%
Dobne 55-59 godina 13 61,9% 8 38,1% 0.227
skupine 60—64 godine 27 84,4% 5 15,6% :
65—69 godina 16 76,2% 5 23,8%
=270 godina 11 78,6% 3 21,4%
Koksartroza 81 74,3% 28 25,7%
.. LCC 24 77,4% 7 22,6%
Dllagnoza. = raumatska 7 | a6.7% | 8 |533% | O°
Autoimuna 12 70,6% 5 29,4%
L Zadovoljavajuci 99 71,7% 39 28,3%
]Z?Lizg Valgus 12 [706% | 5 [294% | 1,000
Varus 12 75,0% 4 25,0%

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

reviziju kod bescementnih proteza: Mann-Whitney U-test

Centile
i B P

Bescementne proteze N Min Max 25, Medijan 75

. . Ne |124] 35 126 | 70,00 78,50 | 89,75
Tielesna tezina (k) T2 26 [ 120 6625 7750 |90.00] *&7°
Trajanje operacije | Ne | 124 45 240 | 60,00 70,00 | 85,00 0338
(min) Da | 48 | 40 125 | 60,00 75,00 |85,00 ’
Anteverzija AC-a Ne [124] 1,06 [3196] 709 | 1111 [1380[ .o,
(AA) (°) Da | 48 | 1,33 | 20,97 | 5,57 10,27 | 12,80 '

N Ne |124] 0,10 [14,80] 1,30 1,95 278

Trosenje PE-a (TP) Foo——2"1010 | 1890 ] 251 | 245 | 900 | ~90%

Razlike u kategorijskim i kvantitativnim (kontinuiranim) klinickim varijablama s

obzirom na provedenu reviziju kod bescementnih proteza prikazane su u

tablicama 9 i 10. Nije bilo znacajnih razlika izuzev troSenja polietilena koje je bilo

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

reviziju kod hibridnih proteza: Fisher-Freeman-Haltonov test

Hibridne
Bez revizije Revizija P
N % N %
Muski 3 33,3% 6 66,7%
Spol Zenski 11 | 611% | 7 | 380w | 0°%°
<50 godina 1 16,7% 5 83,3%
50-54 godine 3 50,0% 3 50,0%
Dobne 55-59 godina 1 50,0% 1 50,0%
skupine | 60-64 godine 4 | 571% | 3 | 42,9% | 038
65—69 godina 4 80,0% 1 20,0%
=70 godina 1 100,0% 0 0,0%
Koksartroza 9 47,4% 10 52,6%
N LCC 2 66,7% 1 33,3%
Dijagnoza Posttraumatska 1 50,0% 1 50,0% 1,000
Autoimune 2 66,7% 1 33,3%
. Zadovoljavajuci 14 56,0% 11 44,0%
Polozaj
femura Valgus 0 0,0% 0 0,0% 0,222
Varus 0 0,0% 2 100,0%

Tablica 12. Razlike u kvantitativnim klini¢kim varijablama s obzirom na provedenu

reviziju kod hibridnih proteza: Mann-Whitney U-test

Centile
Hibridne proteze N Min Max . P
25. Medijan 75.

Tje|esna tezina Ne 14 56 110 67,25 74,00 81,25 0.609
(kg) Da| 13 65 113 | 6850 | 7500 |8550]|
Trajanje operacije Ne 14 55 110 63,75 72,50 92,50 0883
(min) Da| 13 55 90 | 6750 | 80,00 |8500]|
Anteverzija AC-a |Ne | 14 241 | 2021 | 4,68 8,55 11,51

0,662
(AA) Da| 13 0,00 | 20,61 | 4,90 9,42 14,69
TroSenje PE-a Ne | 14 025 | 345 | 1,43 1,78 2.26

0,805
(TP) Da| 11 0,10 | 9,25 | 1,30 1,55 2.45

Razlike u kategorijskim i kvantitativnim (kontinuiranim) klinickim varijablama s

obzirom na provedenu reviziju kod hibridnih proteza prikazane su u tablicama 111 12.

Nije bilo znacajnih razlika u promatranim varijablama.
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Tablica 13. Razlike u vremenima pracenja do troSenja polietilena i do provedene

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

_ Centile
Vrsta proteze N Min | Max - P
25. Medijan 75.
Broj mjeseci | Bescementna | 167 | 85 | 226 | 110,00 | 128,00 | 151,00
do troSenja — 0,004
Broj mjeseci Bescementna 49 5 204 | 103,50 135,00 | 157,00 0.729
do revizije Hibridna 13 | 44 | 171 | 113,50 | 145,00 | 163,00

Tablica 13 prikazuje razlike u vremenima pracenja do troSenja polietilena i do

provedene revizije s obzirom na vrstu proteza. Hibridne proteze imale su zna¢ajno

dulje prezivljenje do troSenja polietilena u odnosu na bescementne — 145,0
mjeseci (127,0-181,0) naprama 128,0 mjeseci (110,0-151,0); P = 0,004 — Sto govori

u prilog tomu da se polietilen brze troSio kod bescementnih proteza (slika 23).
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Slika 23. Razlike u vremenima pracenja do troSenja polietilena s obzirom na vrstu
proteze
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Tablica 14. Povezanost pojedinih bioloskih parametara s troSenjem polietilena,

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent

korelacije
Godisnje | Godisnja Rizik L .
trosenje dubina Kclth 7a Re;(zlabavlljenje Zamjena_
PE-a prodora pr(|)<F(>)ra reviziju qo__razRoZgR svega %r[')
(TP) (DP) (KP) (RR) revizije ( ) reviziji (RD)
) Tau b -0,114 -0,037 -0,102 -0,152 -0,104 -0,067
Dob (godine)
P 0,032 0,485 0,052 0,017 0,101 0,287
. ) Tau b -0,115 -0,068 -0,116 -0,077 -0,070 -0,010
Zenski spol
P 0,051 0,255 0,050 0,277 0,321 0,884
Tjelesna teZina Tau_b 0,043 0,042 0,018 -0,006 0,004 0,023
(kg) P 0,388 0,397 0,708 0,914 0,948 0,698
Tau_b 0,022 0,059 0,000 -0,028 -0,105 -0,086
Koksartroza
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
Tau b -0,056 -0,113 -0,049 0,148 0,236 0,039
Posttraumatska
P 0,342 0,058 0,407 0,038 0,001 0,581
) Tau b 0,060 0,053 0,008 -0,005 0,042 0,027
Autoimuna
P 0,312 0,369 0,898 0,947 0,554 0,705
Tau b 0,056 0,025 0,087 -0,056 -0,109 -0,143
Desna strana
P 0,344 0,670 0,143 0,430 0,126 0,044
Trajanje Tau_b -0,014 -0,051 -0,003 0,064 0,121 0,120
operacije (min) | p 0,788 0,313 0,954 0,293 0,046 0,049
Gubitak Krvi Tau_b -0,031 0,036 -0,054 0,007 0,066 0,146
(ml) P 0,548 0,489 0,295 0,917 0,291 0,019
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Povezanost pojedinih bioloSkih parametara s troSenjem polietilena, dubinom
prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao razlogom za
reviziju te zamjenom svega kroz reviziju prikazane su u tablici 14. TroSenje polietilena
znacajno je negativho povezano s dobi (tau_b = -0,114; P = 0,032) Sto govori u
prilog tomu da je jace izrazeno u mladih osoba koje su dulje nosile protezu.
Takoder, provedena revizija zna¢ajno negativno korelira s dobi (tau_b =-0,152; P
= 0,017) — mlade osobe koje dulje nose proteze imaju vedi rizik za reviziju, dok
znacajno pozitivno korelira s posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 0,148; P =
0,038). Razlabavljenje kao razlog za reviziju zna€ajno pozitivho 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 znac¢ajno 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 jacinu upucuju na slabu ali kliniCki zna€ajnu povezanost.
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Tablica 15. Povezanost pojedinih mehani¢kih parametara s troSenjem polietilena,
dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent

korelacije
Godis$nja ZEMERE

Godisnje dubing Kut Rizik za | Razlabavljenje | svega

trosenje rodora prodora | reviziju kao razlog pri

PE-a (TP) P (KP) (RR) revizije (RZR) reviziji

(DP) (RD)

Hibridne Tau b | -0,120 | -0,126 | -0,102 | 0,150 0,328 0,243
proteze = 0,043 0,034 0,085 | 0,034 <0,001 0,001
Veliting Tau b | 0,024 0,020 0,038 | 0,089 0,057 0,008
acetabuluma | 0644 | 0710 | 0478 | 0162 0,371 0,902
Duljina vrata | T2U_b | 0,000 0052 | -0,076 | -0,002 -0,032 0,084
(GL) p 0095 | 0343 | 0163 | 0,970 0.624 0,197
Veliting F Tau b | 0,020 0,001 | 0019 | 0028 0,005 -0,079
bescementne | 0,719 0,990 0,736 | 0679 0,937 0,236
Veliting F Tau b | -0,184 | -0,250 | 0,032 | 0,055 0,070 -0,012
hibridne p 0225 | 0100 | 0830 | 0,749 0.684 0.945

Povezanost pojedinih mehanickih parametara s troSenjem 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) zna€ajno negativno koreliraju s godiSnjim troSenjem
(tau_b = -0,120; P = 0,043) i dubinom prodora (tau_b = -0,126; P = 0,034), dok
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).

pozitivho koreliraju s provedenom revizijom (tau_b =
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Tablica 16. Povezanost pojedinih biomehanickih parametara s troSenjem polietilena,

dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao

razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju: Kendallov tau_b koeficijent

korelacije
Godisnje Gdodt:_snja Kut XA Razlabavljenje Zamjenq
trosSenje ubina rodora z_a__ kao razlo sveg_a_p_rl
) prodora P reviziju .y g reviziji
PE-a (TP) (DP) (KP) (RR) revizije (RZR) (RD)
Nagib AC-a Tau_b 0,172 -0,034 0,175 0,089 -0,007 0,075
(NA) =] <0,001 0,487 <0,001 0,128 0,903 0,198
Anteverzija AC- | Tau_b 0,010 0,063 -0,044 | -0,066 0,000 -0,072
a (AA) = 0,834 0,197 0,369 0,255 0,994 0,215
Odgovarajuéa | Tau_b 0,065 0,030 0,036 0,034 -0,023 -0,040
anteverzija AC-
a (5-25) = 0,276 0,620 0,548 0,629 0,745 0,570
Femoralni Tau b 0,075 0,055 0,051 -0,057 0,002 -0,087
odmak (FO)* = 0,299 0,449 0,485 0,435 0,981 0,231
Horizontalni Tau_b 0,020 -0,009 0,042 -0,022 -0,005 -0,019
odmak (HO)*™ | p 0,786 0,905 0,563 0,760 0,942 0,792
Vertikalni Tau_b -0,011 0,009 0,005 0,148 0,153 0,195
odmak (VO™ | p 0,883 0,901 0,950 0,040 0,034 0,007
Udaljenost S| Tau b 0,049 -0,007 0,057 0,052 0,041 0,026
(usi) = 0,312 0,888 0,243 0,377 0,482 0,659
Udaljenost FS | Tau_b 0,003 -0,025 0,012 -0,033 0,015 -0,030
(UFS) P 0,948 0,606 0,803 0,577 0,791 0,605
o Tau_b 0,045 -0,003 0,050 0,034 -0,020 0,026
Visina (H)
= 0,352 0,957 0,307 0,557 0,734 0,654
Zadovoljavajuéi | Tau_b -0,036 -0,036 0,014 0,001 -0,001 0,090
polozaj femura | p 0,546 0,543 0,810 0,989 0,991 0,207
Tau b 0,146 0,098 0,080 -0,008 -0,050 -0,058
Valgus femura
= 0,014 0,100 0,174 0,908 0,478 0,412
Tau_b -0,083 -0,039 -0,090 0,018 0,056 -0,060
Varus femura
P 0,160 0,508 0,126 0,796 0,427 0,397

* FO korigiran u odnosu na udaljenost FS (UFS), veli¢inu femura (F) i duljinu vrata (GL)

** HO korigiran u odnosu na FS (UFS) i veli¢inu acetabuluma (AC)

*** \/O korigiran u odnosu na visinu zdjelice (H)
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Povezanost pojedinih biomehanickih parametara s troSenjem polietilena,
dubinom prodora, kutom prodora, provedenom revizijom, razlabavljenjem kao
razlogom za reviziju te zamjenom svega kroz reviziju prikazana je u tablici 16.
TroSenje polietilena zna€ajno je pozitivho povezano s nagibom acetabuluma
(tau_b =0,172; P < 0,001) te valgus polozajem femura (tau_b = 0,146; P = 0,014).
Kut prodora znaéajno je pozitivho povezan s nagibom acetabuluma (tau_b =
0,175; P <0,001). Vertikalni odmak (korigiran u odnosu na visinu zdjelice) pozitivho
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 troSenja PE-a: OLS regresija

Sl oo

. t P
Beta Donji Gornji

Dob 0,16 2,28 | -0410 | -0,003 | 0,024

Hibridna proteza vs. 0,13 1,85 | -1,274 | 0041 | 0,066

bescementna proteza

Nagib AC-a (NA) 0,19 262 | 0011 | 0076 [ 0010

Valgus femura 0,01 012 | -0,754 | 0850 | 0,906

Multivarijatni model predikcije troSenja PE-a prikazan je u tablici 17. U OLS
regresijski model stavljene su sve znacajne varijable pri bivarijatnoj usporedbi, a model
je statisti¢ki znacajan (F = 3,96, df = 4, P = 0,004, R?= 7 %). Kao znacajni 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 logistiCka

regresija
95% ClI
R?= 37,1 %; P < 0,001 OR P
Donji Gornji
Dob 0,85 0,67 1,08 0,175
Posttraumatska 4,64 1,42 15,19 0,011

Hibridna proteza vs.

4,87 1,81 13,16 0,002
bescementna proteza

Vertikalni odmak (VO) 1,06 1,00 1,12 0,065
TroSenje 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 logisti¢ki regresijski model statisticki je znac¢ajan (P < 0,001) i objasnjava 37,1
% varijance zavisne varijable. Prema jacini omjera vjerojatnosti (OR), najja€i
prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu s OR = 4,87 (95 % CI
1,81-13,16) i P = 0,002, nakon ¢ega je posttraumatska dijagnoza s OR = 4,64 (95
% CI 1,42-15,19) i P = 0,011, te troSenje PE-a s OR =2,43 (95 % CI 1,12-5,29) i P

= 0,025, kontrolirano na utjecaj ostalih varijabli u regresijskom modelu.

71



Tablica 19. Multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju:

binarna logistiCka regresija

95 % CI
R?= 27,1 %; P < 0,001 OR 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. 9.79 3.34 2867 | <0,001
bescementna proteza

Vertikalni odmak (VO) 1,08 0,99 1,17 0,082

Tablica 19 prikazuje multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga

za reviziju. Binarni logistiCki regresijski model statisticki je znacajan (P < 0,001) i

objasnjava 27,1 % varijance zavisne varijable. Prema jacini omjera vjerojatnosti (OR),

najjaci prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu s OR =9,79 (95

% CI 3,34-28,67) i P < 0,001, nakon ¢ega 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

logistiCka regresija

95% ClI
R?=42,4 %; P < 0,001 OR 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. 10,30 151 7018 0.017
bescementna proteza

Vertikalni odmak (VO) 1,18 0,99 1,40 0,062

Tablica 20 prikazuje multivarijatni model predikcije zamjene svega kroz

reviziju. Binarni logistiCki regresijski model statisticki je znaCajan (P < 0,001) i

objaSnjava 42,4 % varijance zavisne varijable. Jedini znacéajni 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 uspjesSnosti bilo koje procedure, pa tako i zamjene kuka
ugradnjom TEP-a, prethodno je nuzno definirati same kriterije uspjeSnosti. UspjeSnost
zamjene zgloba kuka mozZemo ocjenjivati na osnovi kriterija postotka revizije,
radioloskih kriterija razlabavljenja (radiolucentne zone u okolici proteze, pomaka
dijelova endoproteze u odnosu na kostano uporiste, prijelom kostanog cementa) ili
klinickih znakova (bol, lo$a funkcija, ograni¢enje pokreta).?°

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 lo$ radioloski i lo$ klini¢ki nalaz.’

U naSem istrazivanju kriterij za ocjenu neuspjeha predstavljala je revizija, i to
revizija u kojoj je mijenjan bitni dio endoproteze. Nadena je velika uCestalost revizija
(30,7 %) TEP-a model Intraplant HI.

LoSe prezivljenje TEP-a na nasem uzorku bilo je dijelom oCekivano zbog lose
kvalitete polietilenskog umetka. Poznata je naime Cinjenica da sterilizacija
polietilenskog umetka gama-zraCenjem u prisutnosti kisika dovodi do nastanka
slobodnih radikala, zbog €ega polietilenski umetak postaje lomljiv, smanjuje mu se
otpornost i povecCava troSenje. Nekoliko studija istraZilo je utjecaj razliCitih metoda
sterilizacije na povecanje otpornosti na troSenje.*>4’ Polietilenski umetak koristen kod
modela acetabuluma Intraplant HI, koji je bio predmetom naseg istrazivanja, steriliziran
je gama-zrakama u prisutnosti kisika.

U rezultatima rada pokazano je da je medijan vremena pracenja do revizije bio
141 mjesec (odnosno 11,75 godina) te da je revizija u€injena kod 61 od 199 (30,7 %)
TEP-ova model Intraplant HI, a kod ¢ak 52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju
bilo je troSenje polietilena.

Navedeni rezultati potvrduju hipoteze rada da model TEP-a Intraplant Hi
predstavlja dobar model in vivo ubrzanog troSenja PE-a $to rezultira loSim
prezivljenjem. Visok postotak revizija u naSem uzorku djelomice lezi i u metodologiji
prikupljanja uzorka gdje su svi podatci prikupljeni iz dostupne dokumentacije. Tako su
istraZivanjem obuhvaceni svi pacijenti s dostupnom dokumentacijom koji su imali
reviziju te pacijenti bez revizije s dostupnom dokumentacijom koji su praceni najmanje
sedam godina. Vjerojatno je da su navedenom metodom prikupljanja podataka

obuhvaceni svi pacijenti ili barem vecina pacijenata koji su u zadanom vremenskom
74



intervalu imali reviziju, ali jednako tako je sigurno propusten dio pacijenata bez revizije
koji zbog toga Sto nisu imali tegoba nisu bili na kontroli ili im na kontroli nije ucinjen
rendgenogram. Navedeno predstavlja ograniCenje studije jer je zbog spomenutoga
postotak revizija u nasem istrazivanju sigurno nesto veci od realnoga.

Unato€ 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 izmedu grupe bescementnih i
grupe hibridnih totalnih endoproteza gdje je relativni rizik za reviziju kod hibridnih
endoproteza statisticki znacajno, gotovo dva puta veci.

Vecina studija prezivljenje implantata opisuje iz perspektive revizije, dok
razlabavljenje i mehaniCke nedostatke smatraju podloznima pogresnoj interpretaciji.
Odluka za reviziju rezultat je miSljenja operatera i pacijenta, te tako nekada revizija
moze biti u€injena na dobro fiksiranim implantatima, a ponekad implantati s evidentnim
razlabavljenjem nisu revidirani.?® U naSem istrazivanju kriterij preZivljenja analiziran je
s obzirom na vrijeme do revizije te uCestalost 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 Cestice polietilena dovodi do razgradnje
kosti,!! s razlabavljenjem ili bez razlabavljenja implantata.'? Rezultati ovog istrazivanja
pokazali su da je glavni razlog revizije hibridnihn u odnosu na bescementne
endoproteze razlabavljenje: 10 (76,9 %) u odnosu na 12 (25,0 %) (P = 0,004).
Prednosti bioloSke fiksacije kod bescementnih endoproteza jasne su.*3'4 Prema nekim
autorima, nastup stabilne fiksacije kod bescementnih endoproteza ne popusta tijekom
vremena.l’” U ovom istrazivanju troSenje polietilena potvrdili smo kao najcesci razlog
revizije bescementnih endoproteza, dok je razlabavljenje kao razlog za reviziju
bescementnih endoproteza prisutan ali znatno rjedi uzrok revizije. Navedeno znaci da
je prilikom revizije bescementnih endoproteza nerijetko za dobar rezultat dovoljan
manji operativni zahvat u smislu zamjene polietilena.

Bjorgul i sur.!”® usporeduju kompletno cementirane i reverzne hibridne
endoproteze. Ne nalaze ni radioloSke ni klinicke razlike izmedu dvije skupine. Ne
nalaze razlike ni u 12 do 14-godiSnjem prezivljenju. Kasnije tijekom 17-godisSnjeg
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pracenja nalaze loSije preZivljenje reverznih hibridnih u odnosu na bescementne
proteze.180

Za razliku od Bjgrgulova istrazivanja, nasSe istrazivanje pokazuje ranije losije
rezultate hibridnih (ne reverznih hibridnih) u odnosu na bescementne endoproteze.
Hibridne proteze u naSem su istraZivanju bile ¢eS€e na reviziji u odnosu na
bescementne proteze: 48,1 % naprama 27,9 % (P = 0,032). lako su bescementne
endoproteze inicijalno skuplje,1®18! nasi rezultati pokazuju da bi ti veéi troSkovi mogli
biti pokriveni manjom ucestaloScu revizija te manjim troSkom ,manje” revizije (revizija
PE-a jednostavnija je, brza i jeftinija od zamjene cijele proteze). Kod hibridnih proteza
znacajno je najcesci razlog revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %),
Sto zahtijeva ,vecCu” reviziju. U skupini bescementnih proteza najcesci razlog revizije
jest trodenje polietilena (62,5 % naprama 15,4 %) (P = 0,004). Shodno tim rezultatima,
kod bescementnih proteza tijekom revizije najéesce je mijenjan polietilen (52,1 %), dok
je u hibridnih najéesée mijenjan femur (46,2 %) (P < 0,001). NaSe istrazivanje pokazuje
vecCe troSenje polietilena ali bolje prezivljenje i maniji rizik revizije bescementnih u
odnosu na hibridne proteze, te u slucaju revizije potrebu za manjom revizijom u odnosu
na hibridne proteze.

Kampa i sur.'82 u svom istrazivanju usporeduju rezultate obostrane zamjene kuka
ucinjene s jedne strane bescementnim, a s druge strane cementiranim TEP-om kuka.
Nalaze statistiCki znaCajnu razliku u godiSnjem troSenju polietilena cementiranih i
bescementnih proteza. Tako nalaze srednju vrijednost od 0,09 mm godi$njeg troSenja
polietilena kod cementiranih u odnosu na 0,14 mm godiSnje troSenje polietilena kod
bescementnih acetabuluma. Time potvrduju prethodna izvjeS¢a o vecem troSenju
polietilena kod bescementnih endoproteza.

U naSem istrazivanju nalazimo takoder znatno vece troSenje polietilena kod
bescementnih u odnosu na hibridne endoproteze, kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i
u godisnjoj (relativiziranoj) potrodnji (P = 0,002). Takoder, dubina prodora znacajno je
veca u bescementnih proteza, kako u apsolutnim izmjerenim vrijednostima (P = 0,034)
tako i u relativiziranim vrijednostima na godisSnjoj razini (P = 0,002).

U recentnom istrazivanju Dale i sur.® metodu fiksacije, spol i dob navode kao
najznacajnije rizike za reviziju. Nalaze 3,3 % revizija. Isti€u povecani rizik revizije
bescementnih u odnosu na cementirane endoproteze, povecani rizik revizije kod

Zzenskog spola te u starijih (od 55 do 75 godina) i najstarijih (viSe od 75 godina) dobnih

76



skupina. Pokazuju vecéi rizik revizie zbog bilo kojeg razloga, najceS¢e zbog
periprotetiCkog prijeloma i luksacije kod bescementnih endoproteza.

U nasSem istrazivanju, kad je rijeC o mehanickim Cimbenicima, upravo je metoda
fiksacije hibridnih u odnosu na bescementne endoproteze pokazana kao najznacajniji
faktor koji utjeCe na troSenje polietilena. Hibridne proteze (u odnosu na bescementne)
znacCajno negativno koreliraju s godisSnjim troSenjem (tau_b = -0,120; P = 0,043) i
dubinom prodora (tau_b = -0,126; P = 0,034), dok pozitivho 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). MoZemo
dakle re¢i da, za razliku od istrazivanja Dale i sur.,° u nasem istrazivanju hibridna
metoda fiksacije rezultira veéim postotkom revizija, ve¢im udjelom razlabavljenja i
potrebom za zamjenom svih dijelova endoproteze, dok bescementna metoda fiksacije
rezultira vecim troSenjem PE-a, ali manjim postotkom revizija.

S druge strane, Bjerkholt i sur.18 rade direktnu usporedbu tro$enja polietilena u
cementiranih i bescementnih acetabuluma. Oni ne nalaze statistiCki znaCajne razlike
(P = 0,529) godisnjeg troSenja polietilena, 1,07+0,78 mm kod cementiranih u odnosu
na 1,18+0,61 mm kod bescementnih acetabuluma. TroSenje je jaCe izraZzeno u muskog
spola (P = 0,003), mlade dobi (P = 0,003) i veCeg nagiba acetabuluma (P < 0,001).

Za razliku od Bjerkholta i sur.,'®3 u naSem istrazivanju nalazimo statisticki
znacajno vece godisnje troSenje polietilena kod bescementnih u odnosu na hibridne
endoproteze (P = 0,002). Ali, sukladno njihovim rezultatima, i mi nalazimo negativnu
korelaciju troSenja i zivotne dobi (tau_b =-0,114; P = 0,032) te rizika revizije i Zivotne
dobi (tau_b=-0,152; P=0,017). To zapravo znaci da je troSenje jaCe izrazeno u mladih
osoba koje su dulje nosile protezu, te mlade osobe koje dulje nose proteze imaju veci
rizik za reviziju. Nadalje, ako istrazujemo 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 receno, posttraumatska
dijagnoza i dulje trajanje operacije povezani su s razlabavljenjem kao razlogom za
reviziju. Takoder, Sto je operacija dulje trajala (tau_b = 0,120; P = 0,049) i Sto je bio
vedi gubitak krvi (tau_b =0,146; P =0,019), veca je vjerojatnost da ¢e kasnije na reviziji
biti mijenjano sve. Svi ovi korelacijski koeficijenti s obzirom na svoju ja¢inu upucuju na

slabu ali kliniCki znaCajnu povezanost.

77



U naSem istrazivanju nadena je statistiCcki znaCajna povezanost troSenja
polietilena (P < 0,001) i dubine prodora (P < 0,001) s revizijom, odnosno revidirane
proteze logicno su imale viSe potroSen polietilen te je dubina prodora bila veca.
Nadalje, vertikalni odmak takoder je bio veéi kod revidiranih proteza (P = 0,036) $to
znaci da je revizija bila povezana s kranijalnijim pozicioniranjem acetabuluma.

Wan i sur.t’® kranijalizaciju acetabuluma u odnosu na planirani centar rotacije ne
nalaze povezanom s troSenjem polietilena, nego najbitnijim Cimbenikom smatraju
nagib acetabuluma. S druge strane, De la Torre i sur.'® koriste metodu konacnih
elemenata i nalaze da pozicioniranje acetabuluma gore i lateralno povecava
opterecéenje. Bicanic i sur.1’* takoder istrazuju opterecenje kuka u ovisnosti o poziciji
acetabuluma te takoder nalaze da lateralizacijom i proksimalizacijom acetabuluma
opterecenje kuka raste. Nadalje, poveéanjem duljine vrata i femoralnog odmaka
opterecenje kuka pada. Nalaze da opterecenje kuka pada prilikom medijalizacije i
distalizacije acetabuluma, te kod duljeg vrata ili veCega femoralnog offseta. Heller i
sur.'8 takoder nalaze povecéanje optereéenja zgloba kuka kod lateralnog i
proksimalnog odmaka od idealnog centra rotacije. Pokazuju da medijalizacija
acetabularne komponente zna€ajno smanijuje troSenje polietilena, dok proksimalizacija
ne utjeCe na troSenje polietilena. Rezultat naSeg istrazivanja potvrduje rezultate
Bicanica i sur.,X’* De la Torrea i sur.'8* te Hellera i sur.8 koji kranijalnije pozicionirani
acetabulum povezuju s vec¢im optere¢enjem. U naSem istrazivanju, kao i u navedenim
istraZivanjima, nismo na$li vezu kranijalnog (vertikalnog odmaka) s troSenjem
polietilena, ali je vertikalni odmak (korigiran u odnosu na visinu zdjelice) pozitivho
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), $to bi zapravo znacilo
da je kod vecega vertikalnog odmaka veci broj proteza revidiran.

Nekoliko studija upuéuje na vaznost pozicioniranja acetabularne komponente
pod nagibom od 45° ili manje jer veci nagib direktno povezuju s ubrzanim troSenjem
polietilena.1’6:18 VVe¢ spomenuto istrazivanje Wana i sur.'’® ne nalazi povezanost
troSenja polietilena i postoperativnhog odmaka od idealnog centra rotacije, ali veci nagib
acetabuluma smatraju samostalnim najznacajnijim uzrokom veceg troSenja polietilena.
Kennedy i sur.’® troSenje polietilena povezuju s povecanim nagibom acetabuluma,

dok Del Schutte i sur.’®’ ne nalaze vezu izmedu nagiba acetabuluma i troSenja
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polietilena. Gallo i sur.'® takoder nagib acetabuluma, zajedno s nekim drugim
¢imbenicima, povezuju s vec¢im troSenjem polietilena.

Vezano uz biomehaniCke cimbenike, u nasSem je istrazivanju, sukladno
istrazivanjima Wana i sur.,1’® Kennedyja i sur.,'8 i Galla i sur.,'8 troSenje polietilena
znacCajno pozitivno povezano s nagibom acetabuluma (tau_b = 0,172; P < 0,001).
Nadalje, u naSem istraZivanju troSenje polietilena vezano je s valgus poloZajem femura
(tau_b = 0,146; P = 0,014). Kut prodora znacajno je pozitivno povezan s nagibom
acetabuluma (tau_b =0,178; P < 0,001).

Schmalzried i sur.1’>178 u svojem istrazivanju muski spol navode kao znacajno
povezan s troSenjem polietilena, a Dale i sur.® u svom istrazivanju Zenski spol povezuju
s povecéanim rizikom revizije. U svojim istraZivanjima Schmalzried i sur.,1’® kao i Gallo
i sur.,'88 povezuju nadalje visinu s troSenjem polietilena. Schmalzried i sur. s troSenjem
polietilena povezuju i tjelesnu tezinu kao i druge Cimbenike (centar rotacije kuka,
femoralni offset i nosive povrsine), ali kao najznacajniji rizi€ni faktor troSenja polietilena
navode stupanj aktivnosti.'’® Gallo i sur.8 takoder dijagnozu traumatski i upalni artritis
povezuju s troSenjem polietilena, a operativnu tehniku navode kao najvazniji Cimbenik
stupnja troSenja polietilena. Poznati faktori koji utjeCu na troSenje polietilena jesu
stupanj aktivnosti, dob, spol, indikacija za ugradnju TEP-a kuka, model implantata,
vrsta polietilenskog umetka i kvaliteta pozicioniranja komponenti.17>176,178,188,189

Za razliku od navedenih istrazivanja, u nasSem istrazivanju ne nalazimo
povezanost ni spola ni tjelesne tezine s troSenjem polietilena, kao niti s ucestalo$cu
revizile. U istrazivanju uoCavamo da revizija znacCajno pozitivno Kkorelira s
posttraumatskom dijagnozom (tau_b = 0,148; P = 0,038) te da razlabavljenje kao
razlog za reviziju znac¢ajno pozitivno korelira s posttraumatskom dijagnozom (tau_b =
0,236; P = 0,001) i trajanjem operacije (tau_b = 0,121; P = 0,046). To zapravo znadci
da je posttraumatska dijagnoza rizik za reviziju, te da je razlabavljenje kao razlog za
reviziju ¢es¢i kod posttraumatske dijagnoze.

U nasem istrazivanju upotrijebljen je multivarijatni model predikcije troSenja PE-
a u koji su stavljene sve znacajne varijable. Model je statistiCki znaCajan. Kao znacajni
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 znaci da su mlada
Zivotna dob i veci nagib acetabuluma najvazniji Cimbenici koji utje€u na vece troSenje

polietilena.

79



Multivarijatni model predikcije provedene revizije statistiCki je znaCajan (P <
0,001) i objasnjava 37,1 % varijance zavisne varijable. Najjaci prediktor revizije jest
hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P = 0,002), nakon €¢ega je posttraumatska
dijagnoza (P = 0,011) te troSenje PE-a (P = 0,025).

Multivarijatni model predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju statisticki je
znacajan (P < 0,001) i objasnjava 27,1 % varijance zavisne varijable. NajjaCi prediktor
jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P < 0,001), nakon Cega je
posttraumatska dijagnoza (P = 0,002).

Multivarijatni model predikcije zamjene svega kroz reviziju statistiCki je znacCajan
(P < 0,001) i objasnjava 42,4 % varijance zavisne varijable. Jedini znacajni prediktor

jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu (P = 0,017).
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7. ZAKLJUCCI

1. U ovom istrazivanju potvrdene su prvotne hipoteze. Dokazano je da TEP
model acetabuluma Intraplant HI predstavlja dobar in vivo model ubrzanog tro$enja
polietilena. To rezultira loSim prezivljenjem navedenog modela TEP-a kuka. Medijan
vremena praéenja do revizije jest 141 mjesec (odnosno 11,75 godina). U navedenom
razdoblju revizija je uCinjena kod 61 od 199 (30,7 %) TEP-ova model Intraplant HI, a
¢ak kod 52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju bilo je troSenje polietilena.

2. Potvrdeno je da, osim mehaniCkih karakteristika ugradbenog materijala
(polietilena), na prezivljenje TEP-a kuka i troSenje polietilena znacajno utjeu bioloske
karakteristike pacijenata, druge mehaniCke karakteristike implantata i biomehanicki
odnosi zglobnih tijela, na koje se moze utjecati tiiekom operacije.

3. Dokazana je povezanost bioloskih €imbenika s troSenjem polietilena i
revizijom, te je nadeno:

e vece troSenje polietilena kod ispitanika mlade dobi,

e veci rizik za reviziju kod ispitanika mlade dobi s posttraumatskom
dijagnozom,

e razlabavljenje kao razlog revizije ¢eSci kod posttraumatske dijagnoze i
duljeg trajanja primarne operacije,

e zamjena svega na reviziji ¢eS¢a je kod lijevog kuka, i kada primarna
operacija dulje traje uz vedi gubitak krvi,

e svi ovi korelacijski koeficijenti s obzirom na svoju ja¢inu upucuju na slabu
ali kliniCki znacajnu povezanost.

4. Sto se tiGe povezanosti pojedinih mehani¢kih parametara s troSenjem
polietilena i revizijom nadeno je:

e bescementne endoproteze pokazuju vece godidnje troSenje polietilena i
vecu godisnju dubinu prodora u odnosu na hibridne,

e najCesSC¢i razlog revizije bescementnih je troSenje PE-a (62,5 %), a
revidirani dio najcesce je PE (52,1 %),

e hibridne endoproteze u odnosu na bescementne predstavljaju zna¢ajno
vecdi rizik za reviziju,

e najCesci razlog revizije hibridnih je razlabavljenje (76,9 %), a revidirani dio

najcesce je femoralni (cementirani) dio (46,2 %) ili cijela proteza (30,8 %),
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e na modelu TEP-a acetabulum Intraplant HI metoda fiksacije femoralne
komponente pokazala se najznacajnijim mehanickim cCimbenikom za
reviziju.

5. Sto se ti¢e povezanosti pojedinih biomehani¢kih parametara s troSenjem
polietilena i revizijom, nadeno je:

e veCi nagib acetabuluma i valgus polozaj femura rezultiraju vecim
troSenjem polietilena, a veci nagib rezultira i veéim kutom prodora,

e veci vertikalni odmak, odnosno kranijalnije pozicioniran acetabulum,
predstavlja veci rizik za reviziju, CeSCe rezultira razlabavljenjem i
zamjenom svih dijelova endoproteze.

6. U multivarijatnom modelu predikcije troSenja PE-a kao znacajni prediktori
izdvojeni su dob i nagib acetabuluma. Na troSenje polietilena najviSe utjeCe nagib
acetabuluma, pri ¢emu se kod veceg nagiba uoCava vece troSenje PE-a, i Zivotna dob,
pri Cemu kod mlade zivotne dobi nalazimo vece troSenje polietilena.

7. U multivarijatnom modelu predikcije revizije najjaci prediktor jest metoda
fiksacije, odnosno hibridna u odnosu na bescementnu metodu fiksacije, a potom
posttraumatska dijagnoza i troSenje polietilena.

8. U multivarijatnom modelu predikcije razlabavljenja kao razloga za reviziju
najjaci prediktor takoder je metoda fiksacije, dakle hibridna proteza u odnosu na
bescementnu, nakon Cega slijedi posttraumatska dijagnoza.

9. U multivarijatnom modelu predikcije zamjene svega kroz reviziju jedini znacajni

prediktor jest hibridna proteza u odnosu na bescementnu.
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8. SAZETAK

UVOD Ostecenje zgloba kuka moze se lijeciti zamjenom kuka ugradnjom totalne
endoproteze (TEP), te u danasSnje vrijeme TEP 2zgloba kuka spada medu
najucinkovitije i najisplativije operativhe zahvate. UnatoC razvoju, kao posljedica
ugradnje TEP-a kuka u sve ranijoj Zivotnoj dobi, uoCava se i porast broja revizijskih
operacija. U nasoj ustanovi primijecen je skracen vijek trajanja TEP-a kuka model
acetabuluma Intraplant Hl te je zamije¢eno pojacano troSenje polietilena. Unatoc€ loSim
osobinama koristenog polietilena, kod odredenog broja pacijenata troSenje polietilena
ne napreduje tako brzo. Pojedini autori navode da odredeni mehanicki, biomehanicki
te bioloski Cimbenici mogu imati utjecaj na troSenje polietilena i prezivljenje TEP-a
kuka. Pritom postoje kontradiktorna misljenja o vaznosti koju pojedini mehanicki,

biomehanicki i bioloSki imbenici imaju na vijek trajanja TEP-a zgloba kuka.

HIPOTEZA | CILJEVI Postavljena je hipoteza da model TEP-a Intraplant HI
predstavlja dobar model ubrzanog troSenja polietilena te da, osim mehanickih
karakteristika polietilena, na preZivljenje i troSenje znacajno utjeCu bioloSke
karakteristike pacijenata, druge mehanicke karakteristike implantata i biomehanicki
odnosi zglobnih tijela. Cilj je istraziti odnos bioloskih (dob, spol, tjelesna tezina, vrsta
artroze), mehanickih (promjer glave, duljina vrata, veliina acetabularne, veli€ina
femoralne komponente, metoda fiksacije) te biomehanickih €imbenika (nagib i
anteverzija acetabuluma, najmanja udaljenost centra od osovine femura, od Kohlerove
linije te linije figure suze, te polozaja femoralne komponente) sa stupnjem troSenja
polietilena i prezivlienjem. Nadalje, cilj je odrediti koji ¢imbenici najviSe utjeCu na

troSenje polietilena i prezivljenje kod TEP-a kuka model Intraplant Hl.

ISPITANICI | METODE Ovo je retrospektivno istrazivanje odobreno od strane
Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilita u Zagrebu te je provedeno na
Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Uklju¢eno je 199
ispitanika kod kojih je ugraden model TEP-a kuka Intraplant HI. Iz postojece
dokumentacije zabiljeZeni su bioloSki ¢imbenici (spol, dob, tjelesna tezina i dijagnoza,
trajanje operacije i gubitak krvi), a iz operacijskih protokola mehanicki €imbenici
(promjer glave, duzina vrata, veliina i vrsta femoralne komponente). Na osnovi

poznatog promjera glave i odgovarajuéeg softvera za digitalnu obradu slika PhotoShop
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CS6, izvrSena je digitalizacija rendgenskih slika. Izmjereni se biomehanicki ¢imbenici
(nagib acetabuluma, najmanja udaljenost centra elipse od osovine femura, Kohlerove
linije i linije koja prolazi dnom figura suza, te je odreden polozaj femoralne
komponente). Metodom prema Dorru, izmjereno je i formulom izraCunato troSenje
polietilena, a metodom prema Lewinneku izmjerena je i izraCunata anteverzija
acetabuluma. Uklju€eni su samo ispitanici s dostupnim svim navedenim podatcima,
kod kojih je do 1. listopada 2015. godine ucinjena revizija, ili ispitanici bez revizije, ali
kod kojih je posljednja rendgenska snimka ucinjena najmanje sedam godina nakon
ugradnje TEP-a. Zabiljezeno je vrijeme proteklo od ugradnje do revizije, razlog revizije
te podatak o tome koji je dio same endoproteze zamijenjen. Za svaki od navedenih
podataka istrazena je korelacija (povezanost) svakoga od evaluiranih parametara s

troSenjem polietilena i prezivljenjem.

REZULTATI Medijan pracenja do revizije jest 141 mjesec (11,75 godina). U
navedenom razdoblju revizija je u€injena kod 61 od 199 (30,7 %) TEP-ova, a ¢ak kod
52,5 % revidiranih TEP-ova razlog za reviziju bilo je troSenje polietilena. Nakon toga
kao najces¢i razlog revizije slijedi razlabavljenje proteze (36,1 %). TroSenje polietilena
kako u apsolutnoj (P = 0,044) tako i u godisnjoj (relativiziranoj) potrosnji (P = 0,002)
znacajno je vece u bescementnih u odnosu na hibridne proteze, ali su hibridne CeSce
revidirane: 48,1 % naprama 27,9 % (P = 0,032). Kod hibridnih proteza znacajno je
najCescCi razlog revizije razlabavljenje proteze (76,9 % naprama 25,0 %), a u skupini
bescementnih proteza troSenje polietilena (62,5 % naprama 15,4 %) (P = 0,004).
Shodno tim rezultatima, kod bescementnih proteza najceSce je mijenjan polietilen
(52,1 %), dok je u hibridnih najéesce mijenjan femur (46,2 %) (P < 0,001). Nadeni su
klinicki znaCajne povezanosti pojedinih bioloskih, mehanickih i biomehanickih

cimbenika s troSenjem polietilena, revizijom i razlogom za reviziju.

ZAKLJUCAK Dokazana je povezanost bioloskih éimbenika dobi i dijagnoze s
troSenjem polietilena (PE) i rizikom revizije, pri ¢emu mlada zivotna dob rezultira veéim
troSenjem polietilena, a mlade osobe i oni s posttraumatskom dijagnozom imaju vedi
rizik za reviziju. Dokazana je povezanost mehani¢kih €imbenika s troSenjem i
revizijom, pri ¢emu se najvaznijom pokazala metoda fiksacije femoralne komponente.

Tako bescementne endoproteze pokazuju vecCe godiSnje troSenje polietilena, dok
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hibridne predstavljaju veci rizik za reviziju, pokazuju vecu ucCestalost razlabavljenja i
ceSce rezultiraju zamjenom svih dijelova endoproteze u odnosu na bescementne. Kod
biomehanickih parametara, veci nagib acetabuluma i valgus polozaj femura rezultiraju
vecim troSenjem polietilena, a kranijalnije pozicioniran acetabulum predstavlja veci
rizik za reviziju te CeSCe rezultira razlabavljenjem. Kao najbolji prediktori troSenja
polietilena definirani su nagib acetabuluma pri ¢emu se kod veceg nagiba uo€ava vece
troSenje PE-a te zivotna dob pri Cemu kod mlade zivotne dobi nalazimo vece troSenje
polietilena. Kao najbolji prediktor revizije definirana je metoda fiksacije, odnosno
hibridna u odnosu na bescementnu vrstu fiksacije, a potom posttraumatska dijagnoza
i troSenje polietilena, dok je najjaci prediktor razlabavljenja kao razloga za reviziju

hibridna proteza u odnosu na bescementnu, a hakon toga posttraumatska dijagnoza.
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9. SUMMARY

Title: The influence of biological and biomechanical factors on polyethylene
wear in Intraplant Hl 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 Cimié
Year: 2022
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11. ZIVOTOPIS

Roden sam 8. kolovoza 1977. godine u Zagrebu. Osnovu Skolu Nikole Tesle
pohadao sam od 1984. do 1991., a srednju Skolu, prirodoslovno-matematicku
Gimnaziju Lucijana Vranjanina, od 1991. do 1995. Godine 1995. upisao sam
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu koji sam zavrsio 2001. te sam stekao zvanje
doktor medicine. Nakon zavrSenog fakulteta pripravnicki staz odradio sam u Domu
zdravlja Centar te sam 2002. poloZio drzavni ispit. Godine 2004. zapofeo sam
specijalizaciju iz ortopedije u Klini¢koj bolnici Dubrava. Godine 2002. upisao sam
poslijediplomski znanstveni studij na Prirodoslovno-matematiCkom fakultetu
SveuciliSta u Zagrebu gdje sam, uspjeSno obranivSi magistarski rad pod naslovom
Anatomska kolebanja i radiolo$ki pokazatelji u adolescenata s idiopatskom skoliozom,
2008. godine stekao akademski stupanj magistra znanosti. U velja¢i 2009. poloZio sam
specijalisticki ispit iz ortopedije i stekao naslov specijalist ortoped. Od 2010. godine
predava¢ sam i mentor studentima na Zdravstvenom veleucilistu u Zagrebu. Od 2011.
godine mijenjam ustanovu zaposlenja i od tada sam kao specijalist ortoped zaposlen
u Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb i Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Od
2016. asistent sam na Katedri za ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu. Godine 2020. priznate su mi dvije subspecijalizacije, jedna iz djecje
ortopedije i druga iz traumatologije lokomotornog sustava. Do sada sam, u sklopu
struénog usavrSavanja, zavrSio brojne teCajeve, a kao predavac i pozvani predavac
sudjelovao sam na te€ajevima, simpozijima, domac¢im i medunarodnim kongresima.
Dugogodisnji sam predsjednik Hrvatske udruge zdravstvenih djelatnika u kosSarci,
stalni sam sudski vjestak za podrugje ortopedije i traumatologije. Clan sam Hrvatske
lije€nicke komore, Hrvatskoga lijeéni¢kog zbora, Hrvatskoga vertebroloskog drustva,
Hrvatskog drustva za djecju ortopediju i Hrvatskog udruZenja ortopeda i traumatologa.
Kao autor ili koautor napisao sam viSe znanstvenih, struCnih i preglednih radova
objavljenih u ¢asopisima u zemlji i inozemstvu, a koautor sam i poglavlja u knjigama.

OZenjen sam i otac petero djece.
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