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mm — milimetar

M-CSF — eng. macrophage colony stimulating factor, faktor stimulacije kolonije makrofaga

mL — mililitar

N — broj

P — statisticka vjerojatnost

PMMA — poli(metil-metakrilat)

PTO — prosirena trohanterna osteotomija

RANKL — eng. receptor activator of nuclear factor kB ligand, receptor aktivatora nuklearnog
faktora kappa B liganda

ROC — eng. receiver operating characteristic, krivulja odnosa specifi¢nosti i osjetljivosti
klasifikatora
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1. UvOD | SVRHA RADA

1.1. Anatomija zgloba kuka

Zglob kuka (articulatio coxae) jednostavan je sinovijalni zglob koji ¢ine zglobna udubina
zdjeli¢ne kosti, acetabulum (acetabulum) kao konkavno zglobno tijelo te glava femura (caput
femoris) kao konveksno zglobno tijelo. Prema obliku zglobnih ploha i pokretima koje
omogucuje, tj. u funkcionalnoj anatomiji, zglob kuka ubraja se u posebnu skupinu kuglastih
zglobova, zdjelicasti zglob (articulatio cotylica). Zdjelicasti zglob, poput kuglastog,
omogucuje pokrete u sve tri osi, medutim ti su pokreti ograniceni velicinom konkavnog
zglobnog tijela. U slucaju zgloba kuka ograni¢avajuéi je ¢imbenik veli¢ina acetabuluma, koji
obuhvaca gotovo dvije tre¢ine glave femura, te napinjanje zglobne ovojnice i sveza koje
stabiliziraju zdjelicu i trup u uspravnom stavu.

Na mjestu spoja bo¢ne (0s ilium), sjedne (os ischii) i preponske kosti (0s pubis), koje zajedno
¢ine parnu zdjeli¢nu kost (0s coxae), nalazi se konkavno zglobno tijelo zgloba kuka,
acetabulum (slika 1). Acetabulum ima oblik polukugle usmjerene anterolateralno i inferiorno
te je okruzen uzvisinom (limbus acetabuli) koja je u donjem dijelu prekinuta dubokim i
Sirokim urezom (incisura acetabuli). Zglobna ploha podijeljena je u dva dijela. Facies lunata
predstavlja polumjesecasti dio zglobne plohe koji je u izravnom dodiru s glavom femura i
prekriven je hijalinom hrskavicom. U sredini acetabuluma nalazi se hrapava udubina (fossa
acetabuli) koja je prekrivena tankim slojem sinovijalne ovojnice, a koju ispunjavaju masno
tkivo 1 krvne Zile. Dno hrapave udubine odvojeno je tankom kostanom plo¢om od
unutrasnjosti male zdjelice. Konkavnost acetabuluma povecana je rubnom
fibrokartilaginoznom hrskavicom (labrum acetabuli) koja se veze za kostani rub acetabuluma

te ga omeduje u obliku slova C. Anteroinferiorno, na mjestu acetabularnog ureza, nalazi se



poprecni ligament (lig. transversum acetabuli) koji premoscuje acetabularni urez. S unutarnje
strane popre¢nog ligamenta i rubova ureza prema glavi femura, to¢nije prema jami fovea
capitis femoris, polazi snop vezivnih niti obavijen sinovijalnom ovojnicom (lig. capitis
femoris) u kojemu se nalazi istoimena arterija (a. capitis femoris), ogranak straznje
opturatorne arterije.

Konveksno zglobno tijelo predstavlja glava femura, koja ¢ini dvije treine povrsine kugle i
usmjerena je anteromedijalno te je prekrivena hijalinom hrskavicom.

Zglobna ovojnica kuka &vrsta je i iroka. Cine je dva sloja vezivnih niti, unutarnji kruzni i
vanjski uzduzni sloj. Iznutra je prekrivena sinovijalnom ovojnicom, dok je izvana pojacana
trima ligamentima. Zglobna ovojnica polazi neposredno uz rubnu hrskavicu acetabuluma i s
njezina vanjskog dijela, a na mjestu acetabularnog ureza s vanjskog dijela sveze lig.
transversum acetabuli. Na femuru se zglobna ovojnica veze sprijeda duz pruge linea
intertrochanterica, dok se straga veze medijalno od grebena crista intertrochanterica izmedu
srednje i lateralne tre¢ine straznjeg dijela vrata femura. Vanjski dio zglobne ovojnice pojac¢an
je trima ligamentima: lig. iliofemorale, lig. pubofemorale i lig. ischiofemorale. lliofemoralni
ligament polazi sa Siljka spina iliaca anterior inferior i obuhvaca zglob s prednje strane Sire¢i
se lepezasto u obliku slova Y prema svojem hvatistu na intertrohanternoj liniji. lliofemoralni
ligament napetoS¢u u uspravnom stavu sprje¢ava vanjsku rotaciju i adukciju u kuku te
ograni¢ava dorzalno naginjanje zdjelice. Pubofemoralni ligament pojacava donji dio zgloba
polazeci sa spina iliaca anterior inferior, ramus superior 0ssis pubis i s ruba acetabuluma
prema donjem dijelu intertrohanterne linije. Ogranicava prekomjernu abdukciju, ali 1
ekstenziju 1 vanjsku rotaciju u kuku. Ishiofemoralni ligament pojacava straznji dio zglobne
ovojnice polazeéi s tuber ischiadicum i straznjeg dijela acetabuluma prema svojem hvatistu na
fossa trochanterica. Tijekom uspravnog stava odrzava glavu femura u acetabulumu te

onemogucava pretjeranu unutarnju rotaciju, ekstenziju i abdukciju u zglobu kuka.
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Slika 1. Anatomija desnog acetabuluma. Zglobna ovojnica djelomiéno je odstranjena.

Preuzeto i prilagodeno te prevedeno na hrvatski jezik iz: Aumuller G i sur. (1)

Femur ili bedrena kost (femur) najdulja je kost u ¢ovjekovu tijelu (slika 2). Na njezinu
proksimalnom dijelu nalazi se glava femura koja ¢ini konveksno zglobno tijelo zgloba kuka, a
s dijafizom je spojena preko vrata femura (collum femoris). Vrat femura splosten je u
anteroposteriornom smjeru, $to ga ¢ini ¢etvrtastim u presjeku. U odnosu na dijafizu femura
glava i vrat ¢ine kut od otprilike 120°, §to varira ovisno o dobi i spolu te u prisutnosti
odredenih patoloskih stanja. Glava i vrat ispunjeni su spongioznom kosti ¢ije su trabekule
gusce u smjerovima najveceg tlaka i vlaka, pogotovo na donjem dijelu vrata, gdje su najveca

opterecenja prilikom prijenosa tjelesne tezine na nogu.



Izmedu vrata i dijafize femura nalaze se dva kostana zadebljanja, veliki i mali trohanter
(trochanter major et minor). Veliki trohanter sluzi kao hvatiste pelvitrohanterne muskulature i
moze se napipati potkozno. Straga i medijalno izmedu vrata i dijafize femura nalazi se mali
trohanter, koji sluzi kao hvatiste tetivi m. iliopsoas. Izmedu trohantera se sprijeda pruza
intertrohanterna linija (linea intertrochanterica), dok se straga nalazi intertrohanterni greben
(crista intertrochanterica). Dijafiza femura (diaphyseos femoris) trokutastog je presjeka i
zaobljenih rubova te je blago svijena prema naprijed. Na straznjoj strani dijafize nalazi se
hrapavo izbocenje linea aspera koje se sastoji od dvije, medijalne i lateralne, naborane pruge.
U sredi$njem dijelu dijafize pruge su usporedne, dok se prema proksimalno razilaze.
Lateralna se pruga ispod velikog trohantera Siri u hrapavost tuberositas glutea koja sluzi kao
dio distalnog hvatista m. gluteus maximus. Medijalna se pruga proksimalno $iri prema

intertrohanternoj liniji na prednjoj strani femura (1-3).

A. ! B glava trohanterna
veliki femura ~ @ udubina
trohanter glava ‘
femura vrat femura
vrat femura il {5 veliki
inter- trohanter ¥ trohanter
trohanternal ™ mali
: trohanter inter-
trohanterni
greben
glutealna
hrapavost

Slika 2. Anatomija proksimalnog dijela desnog femura. Pogled sprijeda (A), pogled straga

(B). Preuzeto i prilagodeno te prevedeno na hrvatski jezik iz: Aumuller G i sur. (1)
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proksimalni dio femura, dok natkoljeni¢ni misi¢i takoder polaze od zdjelice, ali se hvataju na
distalni dio femura ili proksimalni dio potkoljenice. Zahvaljujuci takvoj gradi zgloba i
velikom broju misica, u kuku su moguce razlicite kretnje. Kretnje u zglobu kuka mogu se
podijeliti s obzirom na tri glavne osi: transverzalnu os — fleksija (130 — 140°) i ekstenzija
(10°), sagitalnu os — abdukcija (30 — 45°) i adukcija (20 — 30°) i vertikalnu 0S — unutarnja
(36°) i vanjska rotacija (13°). Pri fleksiji kuka i koljena od 90° dolazi do povecéanja unutarnje

(40 — 50°) i vanjske rotacije (30 — 45°) (3).



Tablica 1. Prednja i straznja skupina miSi¢a zgloba kuka te njihova polaziSta, hvatista i

djelovanje na pokrete u zglobu kuka (2, 3)

MISIC POLAZISTE HVATISTE DJELOVANJE
Prednja skupina
m. iliopsoas FLEX, VR, AD
m. psoas major 12. prsni — 4. mali trohanter
lumbalni kraljezak i
pripadajuce
intervertebralne
ploce, rebreni
nastavci 1. — 4.
lumbalnog kraljeska
m. iliacus udubina fossa iliaca
Straznja skupina
m. gluteus maximus | facies glutea bo¢ne tractus iliotibialis EXT, VR
kosti, fascia (fascia lata),
thoracolumbalis, tuberositas glutea
boc¢ni rub krizne i
trti¢ne kosti, lig.
sacrotuberale
m. gluteus medius facies glutea bo¢ne boc¢na vanjska ABD, prednji

kosti

povrsina velikog

snopovi (FLEX, UR),

trohantera straznji snopovi
_ _ i (EXT, VR)
m. gluteus minimus prednji rub velikog
trohantera
m. piriformis facies pelvina krizne | vrSak velikog VR, ABD
kosti trohantera
m. obturatorius unutarnja povrsina fossa trochanterica VR, ABD
internus membrana
obturatoria
m. obturatorius vanjska povr$ina fossa trochanterica VR, AD

externus

membrana
obturatoria, ramus
ossis ischi




m. gemellus superior | spina ishiadica fossa trochanterica VR
m. gemellus inferior | tuber ishiadicum
m. quadratus femoris | tuber ishiadicum veliki trohanter, VR

crista
intertrochanterica

Legenda: FLEX — fleksija, EXT — ekstenzija, AD — adukcija, ABD — abdukcija, UR —

unutarnja rotacija, VR — vanjska rotacija, m. — lat. musculus, misi¢

Tablica 2. Prednja, medijalna i straznja skupina misica natkoljenice koji sudjeluju u pokretima

zgloba kuka te njihova polaziSta, hvatista i djelovanje na pokrete u zglobu kuka (2, 3)

MISIC POLAZISTE HVATISTE DJELOVANJE
Prednja skupina
m. rectus femoris spina iliaca anterior | baza patele FLEX
inferior
m. sartorius spina iliaca anterior | pes anserinus tibiae | FLEX, ABD, VR
superior
m. tensor fasciae spina iliaca anterior | tractus iliotibialis FLEX, ABD, UR
latae superior
Medijalna skupina
m. gracilis ramus inferior ossis | pes anserinus tibiae | AD
pubis, ventralna
strana simfize
m. pectineus pecten ossis pubis linea pectinea FLEX, AD, VR
femoris
m. adductor longus ramus superior ossis | labium mediale linea | AD, FLEX

pubis

m. adductor brevis

ramus inferior 0ssis
pubis

aspera femoris




m. adductor magnus | ramus inferior ossis | labium mediale linea | AD, EXT, UR
pubis, ramus 0ssis aspera femoris,
ischi, tuber tuberculum
ischiadicum adductorium
epicondyli femoris
medialis
m. adductor minimus | ramus inferior ossis | labium mediale linea | AD, VR, FLEX

pubis

aspera femoris

Straznja

skupina

m. biceps femoris

tuber ischiadicum,
lig. sacrotuberale,
labium laterale linea
aspera femoris

glava lisne kosti

Duga glava EXT,
AD, VR

m. semitendinosus

tuber ischiadicum,
lig. sacrotuberale

m. semimembranosus

tuber ischiadicum

pes anserinus tibiae

EXT, UR

EXT, AD, UR

Legenda: FLEX — fleksija, EXT — ekstenzija, AD — adukcija, ABD — abdukcija, UR —

unutarnja rotacija, VR — vanjska rotacija, m. — lat. musculus, misi¢




1.2. Povijesni razvoj totalne artroplastike zgloba kuka

lako povijest moderne artroplastike zgloba kuka po¢inje sredinom proslog stoljeca, u Sirem
smislu povijesni razvoj artroplastike kuka zapoceo je puno ranije. Paleopatoloska istrazivanja
na kostima pokazala su kako tegobe s kukom nisu bolest samo modernog ¢ovjeCanstva ve¢ da
je prevalencija i distribucija osteoartritisa u ljudskoj populaciji relativno nepromijenjena kroz
povijest (4). Stoga se prvi pokusaji kirurskog lijecenja disfunkcionalnog kuka trebaju
sagledati u kontekstu vremena u kojem su se i dogodili. Naime, u 18. stoljecu vise ili manje
teske ozljede ekstremiteta Cesto su zavrSavale teSkim infekcijama te su se lijecile
amputacijom. No medu kirurzima se javio odredeni otpor prema takvoj doktrini, pa tako
Henry Park u pismu upu¢enom svojem ucitelju Percivalu Pottu opisuje zahvat kojim bi se
mogla izbje¢i amputacija ekstremiteta — ekscizijsku artroplastiku lakta i koljena. Kao

ocekivani ishod takvog lije¢enja Park navodi stvaranje bezbolnog kalusa (5).

Prva ekscizijska artroplastika zgloba kuka uc¢injena je u Londonu 1821. godine te se pripisuje
poznatom engleskom kirurgu Whiteu (6). John Rhea Barton 1827. godine u Philadelphiji za
lijecenje ankiloziranog kuka kao uspjesan zahvat opisuje osteotomiju proksimalnog femura s
posljedi¢nim stvaranjem pseudoartroze (7). Barton u svojem radu navodi da je 20 dana nakon
intertrohanterne osteotomije, koju je ucinio za samo sedam minuta, potrebno manipulirati
nogom kako bi se potaknulo stvaranje fibroznog tkiva. lako je pacijent nakon tri mjeseca

hodao uz pomoc¢ stapa, rezultat takve operacije bio je krajnje nepredvidiv.

Treba naglasiti da se tadasnje operacije izvode bez antibiotske profilakse, kirurske asepse i
antisepse te anestezije u danasnjem smislu rijeci, zbog ¢ega se kvaliteta kirurga uz preciznost
ponajvise mjerila njegovom brzinom. Stoga ne ¢udi da su takvi ekstenzivni zahvati ¢esto

zavrSavali teSkim infekcijama te je pravo ¢udo da su ih neki pacijenti 1 prezivjeli.



Daljnji razvoj artroplastike kuka nastavlja se kao interpozicijska artroplastika koja je
popularizirana radom Ollierea i Chlumskog krajem 19. i poc¢etkom 20. stoljeca (6).
Interpozicijska artroplastika operacijski je zahvat u kojem se odredeni materijal operacijski
postavlja izmedu zglobnih povrSina radi smanjenja bolnosti i povecanja pokretljivosti
disfunkcionalnog zgloba. Izmedu zglobnih povrsina postavljani su razni anorganski materijali
poput stakla i gume, ali i tkiva poput dekalcificirane kosti, Siroke fascije (fasciae latae) i koze.
Takoder, pocetkom 20. stoljeca, u Bolnici Johns Hopkins (Johns Hopkins Hospital), Baer
opisuje uspjesno izvedenu interpozicijsku artroplastiku uz koristenje svinjskog mjehura (8).

Sve navedeno zavr$avalo je razli¢itim i krajnje nepredvidivim rezultatima.

Tek je rad americkog kirurga Smith-Petersena iz 1938. godine doveo do prvih predvidivih
zadovoljavajucih rezultata u interpozicijskoj artroplastici kuka. Smith-Petersen je prvotno
1923. godine kao interpozitum koristio posebno oblikovano staklo koje je operacijski
postavljao izmedu zglobnih povrsina kuka, $to je osiguravalo pokretljivost s femoralne i
acetabularne strane. Medutim stakleni implantati ¢esto su pucali, $to je dovodilo do krajnje
nezadovoljavajuceg rezultata i potrebe za revizijskom operacijom. Godine 1937. Smith-
Petersenu njegov stomatolog za izradu interpozituma predlaze Vitallium (slitina kobalta,
kroma i molibdena), tada nov materijal tek uveden u stomatologiji. Nakon nekoliko
neuspjesnih pokusaja, od 1938. godine interpozitumi izradeni od Vitalliuma koriste se sa

zadovoljavajuc¢im i reproducibilnim klinickim rezultatima (slika 3) (9).
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Slika 3. Postoperacijski rendgenogram nakon revizijske interpozicijske artroplastike oba kuka
(A). Evolucija materijala koristenih za izradu implantata za interpozicijsku artroplastiku kuka;
1923. — staklo, 1925. — viskoza, 1933. — Pyrex staklo, 1937. — bakelit, 1938. — Vitallium

(slitina kobalta, kroma i molibdena) (B). Preuzeto i prilagodeno iz: Smith-Petersen MN. (9)

Iako je Gluck jos§ 1890. godine opisao zamjenu cijele glave femura s implantatom izradenim
od bjelokosti, razvoj artroplastike nastavlja se pokusajima zamjene dijela ili cijele glave
femura, pri cemu Delbet kao zamjenski materijal koristi gumu, a Hey-Groves bjelokost, oboje

bez znacajnijeg uspjeha (6).

Iskorak u dizajnu implantata napravila su brac¢a Judet sa svojom endoprotezom glave femura
izradenom od plastike 40-ih godina 20. stoljeca (slika 4) (10). Medutim, unatoc
revolucionarnom dizajnu, mekani plasti¢ni implantat bio je izrazito sklon trosenju, pa nije

dozivio dugoroc¢an klini¢ki uspjeh.
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Slika 4. Postoperacijski rendgenogram nakon bilateralne ekscizije glave femura i ugradnje
plasti¢nog implantata prema dizajnu brace Judet (A). Plasti¢éna endoproteza glave femura

prema dizajnu brace Judet (B). Preuzeto i prilagodeno iz: Judet J i sur. (10)

Sli¢an implantat, ali izraden od slitine Vitallium, prvi je dizajnirao i ugradio Bohlman.
Istovremeno na prijelazu stoljeca, nezavisno jedni od drugih, Thompson, Béhlman i Moore
razvijaju dva vrlo sli¢na implantata izradena od Vitalliuma. Zajednicka im je karakteristika
bila velika glava s trapezastim vratom te blago zakrivljeno femoralno tijelo (slika 5). Oba,
danas legendarna, implantata razvijena su u suradnji s istim proizvodacem (Austenal
Laboratories / Howmedica Incorporated, $to je danasnji Stryker, Michigan, SAD) te su
postali prvi industrijski proizvedeni implantati za artroplastiku kuka koji su usli u Siroku

upotrebu za lijeCenje prijeloma vrata femura i odredene slu¢ajeve koksartroze (11).
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Slika 5. Implantati za parcijalnu artroplastiku kuka prema dizajnu Moorea (A) i Thompsona

(B). Preuzeto i prilagodeno iz: Hernigou P i sur. (11)

Prva totalna artroplastika zgloba kuka, koja je ukljuc¢ivala zaseban implantat za acetabulum i
femur, izvedena je 1938. godine, a pripisuje se engleskom kirurgu Wilesu. Njegovi ¢eli¢ni
implantati bili su posebnim pinovima i vijcima u¢vrsc¢eni u kostanom lezistu, $to je imalo
kratkoro¢no zadovoljavajuce rezultate (12). Medutim dobri dugoro¢ni rezultati izostali su

zbog nedostatne fiksacije implantata uslijed razlabavljenja vijaka (slika 6).
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Slika 6. Postoperacijski rendgenogram nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka

prema dizajnu Wilesa iz 1938. godine. Preuzeto i prilagodeno iz: Learmonth ID. (13)

Tako je njemacki kirurg Gluck jos 1891. godine prvi opisao koristenje koStanog cementa ,,za
bolju fiksaciju” komponenti totalne endoproteze koljena izradene od bjelokosti, 40-ih i 50-ih
godina proslog stolje¢a mnogi autori poc€inju vise ili manje uspjes$no eksperimentirati s
kostanim cementom kao metodom fiksacije implantata za kost (14). McKee i Watson-Farrar
uspjesno koriste cementnu modificiranu Thompsonovu endoprotezu te metalnu (slitina
kobalta i kroma) ,,nazubljenu” acetabularnu komponentu koja je u kosti bila u¢vr§éena
kostanim cementom i vijcima (slika 7) (15). Istovremeno Ring opisuje dobre rezultate koje je
postigao svojim bescementnim dizajnom i zglobnim povr§inama metal na metal (slika 7) (16).
Medutim oba ¢e dizajna uskoro biti napustena i neko vrijeme zaboravljena u Korist

Charnleyjeve revolucionarne totalne artroplastike kuka.
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Slika 7. Nacrt cementne totalne endoproteze zgloba kuka prema dizajnu McKeeja i Watson-

Farrara (A). Preuzeto i prilagodeno iz: McKee GK i sur. (15)

Bescementna totalna endoproteza Mark IV prema dizajnu Ringa (B). Preuzeto i prilagodeno

iz: Learmonth ID. (13)

Moderna artroplastika zgloba kuka zapocinje 1961. godine Charnleyjevim dizajnom i
uvodenjem polietilena visoke gustoce kao acetabularne zglobne povrsine koja se u koStano
leziste fiksirala kostanim cementom (slika 8) (17). Takav dizajn znatno je smanjio trenje
izmedu zglobnih povrsina, Sto je dovelo do boljih klini¢kih rezultata. Uz novi dizajn,
Charnleyju se pripisuje i popularizacija kostanog cementa, poli(metil-metakrilata) (PMMA),
kao uspje$ne metode za fiksaciju komponenti endoproteze. Uspjesnost prve generacije
Charnleyjeve totalne endoproteze iznosila je bez revizije preko 80 % u 25 godina pracéenja,

stoga ne ¢udi da je zasjenila rjeSenja svih ostalih Charnleyjevih suvremenika (18).
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B Charnley
PROSTHESIS

Slika 8. Acetabularna i femoralna komponenta implantata za totalnu artroplastiku zgloba kuka

prema dizajnu Charnleyja (A). Preuzeto i prilagodeno iz: Charnley J. (17)

Promidzbeni plakat za totalnu artroplastiku zgloba kuka implantatima prema dizajnu
Charnleyja (B) [slika s interneta] [pristupljeno 14. 3. 2021.]. Dostupno na:

http://www.aa0s75.org/stories/physician story.htm?id=12.

Sam kostani cement — PMMA — nije se bitno mijenjao tijekom godina, medutim sama tehnika
cementiranja jest. Dugoroc¢ni rezultati cementne artroplastike kuka u velikoj mjeri ovise o
samoj tehnici cementiranja s obzirom na to da se intraoperacijski stvaraju dva spoja, onaj
izmedu implantata i cementa te onaj izmedu cementa i koStanog leZiSta (4). Moderna tehnika
cementiranja zasniva se na ¢iS¢enju endostealne kosti pulsnom lavazom, retrogradnom
postavljanju i stla¢ivanju cementa te osiguravanju kontinuiranog pritiska tijekom procesa
polimerizacije cementa kako bi se osigurao optimalan mikrokontakt izmedu sve tri povrSine

(kostano leziste — PMMA — endoproteza) (tablica 3) (19).
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Tablica 3. Karakteristike tehnika cementiranja prema generacijama (1. — 4.), koje se razlikuju

prema intraoperacijskoj pripremi kostanog lezista i koStanog cementa te nacinu postavljanja

kostanog cementa i femoralne komponente u intramedularni kanal (20, 21)

Generacije tehnika 1 2. 3. 4.
kostanog
cementiranja
Priprema koStanog | Minimalna, Ispiranje uz Pulsna lavaza, Pulsna lavaza,
leZista ispiranje uz sukciju, susenje susenje,
sukciju susenje obrada
otopinom
adrenalina i
0,9 %-tne
otopine NaCl
Mijesanje koStanog | Ruc¢no, u atmosferskim prilikama | Rucno, u Rucno, u
cementa operacijske sale vakuumu ili vakuumu

centrifugiranjem

Intramedularno
postavljanje

kosStanog cementa

Anterogradno
postavljanje

prstima

Retrogradno koristenjem ,,cementnog pisStolja”

Stlacivanje koStanog

cementa

Ne (utiskivanje | Ne

prstima)

Da (koristenjem posebnog

instrumentarija)
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Intramedularno Ne Da (kostani ili plasti¢ni umetak)
distalno ogranicenje

prolaska kostanog

cementa
Centralizatori Ne Da (distalni i/ili | Da (distalni i
femoralne proksimalni) proksimalni)
komponente

Tijekom vremena kod bolesnika s razlabavljenim cementnim femoralnim komponentama
primijecene su zone destrukcije i resorpcije kosti proksimalnog dijela femura, $to se prvotno
smatralo lokalnom infekcijom. Medutim, od histoloske potvrde postojanja ¢estica PMMA u
osteolitickim lezijama, destrukcija kosti pripisuje se aseptickom lokalnom upalnom odgovoru
na Cestice PMMA koje se otpustaju u lokalni koStani mikrookolis, tzv. cementnoj bolesti (22).
Proces je posredovan aktiviranim makrofagima koji stvaranjem proupalnih medijatora poti¢u
diferencijaciju osteoklasta, koji potom aktivno razgraduju lokalnu kostanu masu. S obzirom
na sve veci broj rano razlabavljenih cementnih femoralnih komponenti, rjeSenje se trazilo u
daljnjem razvoju bescementne fiksacije kako bi se uklonio pretpostavljeni ,,glavni” razlog

ranog razlabavljenja.

Bescementna fiksacija zasniva se na dizajnu implantata koji osigurava primarnu stabilnost
intramedularnim ukotvljenjem u ko$tanom lezi$tu. Primarna stabilnost omogucuje uvjete za
urastanje kosti u implantat ili prerastanje kosti preko implantata, $to ovisi 0 samoj povrsini
implantata. Nakon sekundarne stabilizacije, tj. bioloske integracije implantata, koja moze

potrajati i nekoliko mjeseci, moguca su fizioloSka optere¢enja umjetnog zgloba (4).
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Moderna artroplastika zgloba kuka izvukla je najbolje od svojih prethodnika te danas
omogucuje pacijentu, ali i operateru, sirok spektar razli¢itih dizajna implantata, nosivih

povrsina i metoda fiksacije koje osiguravaju dobre 1 reproducibilne dugoro¢ne rezultate.
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1.3. Totalna endoproteza zgloba kuka

Primarna artroplastika zgloba kuka jedan je od najuspjesnijih i najizvodenijih zahvata
moderne ortopedije (23). Kvalitetna artroplastika rekonstrukcijom biomehanickih odnosa u
bolesnom kuku (poput centra rotacije glave femura, napetosti abduktorne muskulature i

izjednaCavanja duljine nogu) bolesniku osigurava bezbolan, stabilan i funkcionalan kuk.

Povijesno gledano, prva indikacija za artroplastiku kuka bila je bolnost i ograni¢enje opsega
pokreta artrotski promijenjenog kuka kod bolesnika starijih od 65 godina, kod kojih je
konzervativno lije¢enje podbacilo te je kao jedina moguénost lije¢enja preostala ekscizijska

artroplastika (prema Girdlestoneu) ili pak ukocenje, tj. artrodeza kuka.

S obzirom na dobre i reproducibilne dugorocne rezultate totalne artroplastike kuka, indikacije
su se prosirile, pa danas obuhvacaju primarnu i sekundarnu koksartrozu, reumatoidni artritis,
avaskularnu nekrozu glave femura, odredene kostane tumore u regiji kuka, prijelome vrata

femura te neuspjeh drugih metoda rekonstrukcije kuka.

Danasnju primarnu indikaciju za ugradnju totalne endoproteze zgloba kuka predstavlja
neuspjeh neoperacijskih metoda lije¢enja bolova u kuku koji su udruzeni s funkcionalnim
ograni¢enjem svakodnevnih aktivnosti te radioloskim dokazom osStec¢enja samog zgloba (24).
Buduc¢i da je koksartroza cesta 1 ogranicavajuca bolest koja smanjuje kvalitetu Zivota,
ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka kvalitetan je zahvat koji osigurava smanjenje
bolnosti i povecanje funkcionalnosti kuka, a samim time i povecanje kvalitete zivota
povezane sa zdravljem (eng. health-related quality of life — HRQoL) (25, 26). Takoder, s
gledista zdravstvenog sustava, dobra i pravovremena indikacija za totalnu artroplastiku kuka
itekako je isplativa jer unaprjeduje kvalitetu Zivota bolesnika i smanjuje troSak za dobivene

godine zivota prilagodene kvaliteti (eng. Quality-Adjusted-Life-Years — QALY) (27).
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Artroplastika kuka dijeli se na parcijalnu i totalnu, ovisno o tome zamjenjuju li se oba
(acetabulum i glava femura) ili samo jedno (glava femura) zglobno tijelo. Kod parcijalne
artroplastike kuka zamjenjuje se samo glava femura femoralnom komponentom endoproteze.
Ovisno o dizajnu, parcijalne endoproteze mogu biti izradene u jednom komadu (poput
implantata prema dizajnu Moorea i Thompsona) ili mogu biti modularne, tj. izradene od vise
dijelova koji se intraoperacijski mogu mijenjati (femoralno tijelo, vrat i glava). Nadalje,
ovisno o pokretljivosti same glave implantata, parcijalne endoproteze mogu biti unipolarne i
bipolarne. Unipolarne parcijalne endoproteze nemaju pokretljivu glavu, pri ¢emu se pokret u
kuku odvija izmedu glave implantata i prirodnog acetabuluma. Bipolarne parcijalne
endoproteze imaju pokretljivu glavu, tj. jos jedan pokretan spoj unutar glave implantata koji
omogucuje dodatnu pokretljivost umjetnog zgloba. Prijelom vrata femura u starijih bolesnika
danas je najéesca indikacija za bipolarnu parcijalnu artroplastiku kuka (28).

Ovisno o nacinu fiksacije implantata, endoproteze se dijele na cementne i bescementne.
Cementne endoproteze za fiksaciju implantata u koStanom leZiStu najcesce koriste PMMA.
Pritom se PMMA ponasa kao ispuna koja povecava dodirnu povrsinu izmedu implantata i
endostealne kosti (20). Jedna od prednosti cementiranja jest to sto PMMA postize
maksimalnu tvrdo¢u unutar 24 sata omogucujuci time postoperacijski potpuno opterecenje
implantata, $to olakSava rehabilitaciju bolesnika (29). Takoder, s obzirom na to da se PMMA
priprema intraoperacijski, u njega se mogu dodati antibiotici, sto omogucuje njihovo lokalno
otpustanje, ¢ime se omogucava bolja kontrola perioperacijskog i ranog postoperacijskog
nastanka periproteticke infekcije.

Nasuprot tome, bescementne endoproteze oslanjaju se na dizajn implantata koji omogucuje
inicijalnu (primarnu) stabilnost ukotvljenjem u endostealnoj kosti, $to osigurava uvjete za
biointegraciju endoproteze. Navedeno se postize urastanjem kosti u implantat ili prerastanjem

kosti preko implantata, $to ovisi o zavr$noj obradi, tj. teksturi povrSine implantata. Porozna
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povrsina s porama optimalne veli¢ine 100 — 400 um omogucuje urastanje kosti, dok hrapava
povrsina s utorima dubine 3 — 8 um omogucuje kostano prerastanje. Modifikacije povrsine
postizu se koriStenjem poroznih materijala ili slitina (npr. trabekularni titanij ili tantal) za
izradu implantata posebnim metalur§kim tehnikama zavr$ne obrade implantata (npr.
pjeskarenje ili plazma sprej postupak) i presvlacenjem povrsine implantata
osteokonduktivnim tvarima (npr. hidroksiapatit) (30-33). Kombinacija dviju navedenih
metoda fiksacije naziva se hibridna (cementno femoralno tijelo i bescementni acetabulum) i

obrnuto hibridna fiksacija (bescementno femoralno tijelo i cementni acetabulum).

Nadalje se endoproteze razlikuju prema materijalu izrade i dizajnu, sto je povezano s
njihovim mehanickim svojstvima. Tako je opéeprihvaceno da su cementni femoralni
implantati izradeni od ¢vrstih materijala s ve¢im Youngovim modulom elasti¢nosti (poput
medicinskog ¢elika ili slitine kobalta i kroma), $to dovodi do smanjenja naprezanja
proksimalnog dijela cementa, time sprjec¢avajuci njegovo pucanje. Bescementni femoralni
implantati najéesce su izradeni od slitine kobalta i kroma s nekom od navedenih modifikacija
povrsine ili od slitine titanija. Slitina titanija biokompatibilnija je i elasti¢nija od slitine

.....

je sklona pucanju na mjestima metalurskih defekata ako nije dobro u¢vrs¢ena u kostanom
lezistu (4, 34).

Unato¢ mnoStvu trenutacno postojecih dizajna, bescementni femoralni implantati opcenito se
mogu podijeliti u tri velike skupine: anatomski, koni¢ni i cilindri¢ni (4). Prema detaljnijoj
Montovoj klasifikaciji, bescementne femoralne komponente dijele se, ovisno o dizajnu

implantata i anatomskom mjestu ukotvljenja, u Sest skupina (slika 9) (35, 36).
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Slika 9. Montova klasifikacija bescementnih femoralnih komponenti. 1 — jednostruko klinasti,
2 — dvostruko Klinasti, 3A — koni¢ni s okruglim popre¢nim presjekom, 3B — koniéni sa
zvjezdolikim popre¢nim presjekom, 3C — koni¢ni s pravokutnim popre¢nim presjekom, 4 —
cilindri¢ni, u potpunosti oblozeni, 5 — modularni, 6 — anatomski. Preuzeto i prilagodeno iz:

Khanuja HS i sur. (35)

Anatomski implantati dizajnom prate anteroposteriornu zakrivljenost femura te imaju
predodredenu anteverziju vrata, zbog ¢ega postoje specificni modeli za lijevu i1 desnu stranu.
Navedeno se nije pokazalo boljim u odnosu na ostala dva dizajna (4, 30). Koni¢ni dizajn
oslanja se na primarnu stabilnost koju postize ukotvljenjem u metafizi ili dijametafizi u
najmanje tri to¢ke, Sto stvara preduvjete za kasniju biointegraciju implantata. Cilindri¢ni
dizajn oslanja se na ukotvljenje u dijafizi, ¢cime se postiZe primarna stabilnost. Da bi se

ukotvilo u endostealnoj kosti dijafize, cilindricno femoralno tijelo mora biti Siroko kako bi
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ispunilo medularni kanal. Ve¢i, tj. $iri implantati ujedno su i vece krutosti, §to se povezuje s
bolovima u ipsilateralnoj preponi i osteopenijom proksimalnog dijela femura (eng. stress
shielding) (36, 37).

S obzirom na to da krutost implantata ovisi 0 Youngovu modulu elasti¢nosti materijala od
kojeg je izraden te da je proporcionalan s promjerom implantata, odredeni revizijski
implantati imaju postrani¢ne longitudinalne nabore i utore (tj. zvjezdolik popre¢ni presjek)
koji povecavaju Sirinu bez povecanja promjera implantata. Nabori i utori takoder pridonose
rotacijskoj stabilnosti implantata (slika 10). Postoje i implantati koji kombiniraju sva tri

osnovna dizajna te postojece modifikacije povrsine.
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Slika 10. Pogled izbliza na povrsinu revizijskoga koni¢nog femoralnog tijela s prikazanim
postrani¢nim longitudinalnim naborima (oznaceno crnom strelicom) i utorima (oznac¢eno
bijelom strelicom) (A). Poprecni presjek dijafize femura nakon vadenja revizijskoga koni¢nog
femoralnog tijela s postrani¢nim naborima i utorima s vidljivim mjestima utiskivanja
postrani¢nih nabora u endostealnoj kosti (oznaceno crnom strelicom) (B). (Preuzeto i

prilagodeno uz dopustenje iz privatne arhive prof. dr. sc. Domagoja Delimara, dr. med.)
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Implantati mogu biti izradeni u jednom komadu, tzv. nemodularni (eng. monoblock)
implantati, ili mogu biti izradeni od viSe dijelova koji postoje u razli¢itim veli¢inama, tzv.
modularni implantati (slika 11).

Modularnost implantata od velike je koristi tijekom kompleksnih revizijskih zahvata s
obzirom na to da se, ovisno o indikaciji i intraoperacijskom nalazu, dijelovi implantata mogu
prilagodavati i prema potrebi mijenjati. Medutim, modularnost nosi i rizik od ,,prijeloma”
implantata, naj¢e$ée na spoju dva modularna dijela (modularnog vrata i femoralnog tijela)

(38).

Slika 11. Modularne femoralne komponente (Restoration Modular Stem, Stryker, Michigan,
SAD). [slika s interneta]. [pristupljeno 16. 6. 2021.]. Dostupno na:

https://www.strykermeded.com/medical-devices/hips-knees/hips/restoration-modular/#.
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Postoje i implantati (poput resurfacing artroplastike, Thrust plate prosthesis ili Mayo
conservative femoral prosthesis) koji na racun vlastite veli¢ine ¢uvaju koStanu masu
proksimalnog dijela femura te se predstavljaju kao metoda izbora za mlade bolesnike. Unato¢
inicijalno obecavaju¢im kratkorocnim i srednjoro¢nim rezultatima, za sada nisu usli u Siroku
primjenu (39-41).

Nosive, tj. kontaktne povrsine, femoralna glava i acetabularni umetak, mogu biti izradene od
nekoliko materijala. Prilikom izrade femoralne glave mogu se koristiti razli¢ite metalne slitine
(kobalt — krom ili kobalt — krom — molibden) te razliciti sastavi keramike koji su tvrdi od
metalnih slitina. Kao materijal za izradu acetabularnog umetka mogu se koristiti polietileni
razli¢itog sastava, metoda proizvodnje i skladiStenja, razli¢ite metalne slitine te keramike
razlicitog sastava (42).

Ovisno o materijalu izrade femoralne glave i acetabularnog umetka, nosive povrsine
tradicionalno se dijele na tzv. ,,tvrde na mekano”, koje uklju¢uju kombinaciju femoralne glave
izradene od metala ili keramike (tvrdo) te polietilenski acetabularni umetak (mekano).
Medutim povecano troSenje starijih generacija polietilenskih acetabularnih umetaka
(polietileni ultravisoke molekularne mase) dovodilo je do otpuStanja malih Cestica u
periartikularni prostor, $to bi u nekim slué¢ajevima dovodilo do ,,bolesti malih Cestica” i
posljedi¢nog asepti¢kog razlabavljenja implantata. Kako bi se smanjilo trosenje ,,premekanih”
acetabularnih umetaka, razvijene su ,,tvrdo na tvrdo” nosive povrsine kod kojih su femoralna
glava i acetabularni umetak bili izradeni od istog materijala (metala ili keramike) (43). Nosive
povrSine metal na metal, unato€ izrazito smanjenom troSenju, tj. stvaranju malih Cestica,
dovodile su do otpustanja metalnih iona u periartikularni prostor, §to se povezivalo s nizom
nezeljenih dogadaja poput sistemske toksi¢nosti i stvaranja lokalnih pseudotumora, zbog ¢ega

su danas uglavnom napustene (44). Nosive povrsine keramika na keramiku stvaraju najmanje
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malih Cestica, tj. najmanje se troSe, medutim pucanje keramickih femoralnih glava i fenomen
Skripanja koji se pojavljuje kod nekih bolesnika predstavljali su nerjesiv problem (42).
Razvojem visokoumrezenog polietilena troSenje acetabularnog umetka znatno se smanjilo te
je danas najcesc¢e koriStena kombinacija metalne ili keramicke femoralne glave uzglobljene s
polietilenskim acetabularnim umetkom, sto pokazuje odli¢ne dugoro¢ne rezultate (45, 46).
Dobri klini¢ki rezultati i isplativost ugradnje keramicke femoralne glave mladim i aktivnijim
osobama te napredak dizajna keramickih femoralnih glava koje pokazuju smanjenu
incidenciju pucanja promaknuli su kombinaciju keramicke glave i visokoumrezenog

polietilenskog umetka kao najbolju trenutno dostupnu kombinaciju nosivih povrsina (42, 47-

49).
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1.4. Revizija totalne endoproteze zgloba kuka

lako je ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka uspjesan operacijski zahvat koji bolesnika
dugoroc¢no rjesava bolnosti i osigurava mu funkcionalan kuk, komplikacije koje zahtijevaju
revizijsku artroplastiku i dalje se dogadaju te predstavljaju potencijalno katastrofalan ishod
lijeCenja. Revizijska artroplastika i naknadni oporavak, kao i svaka druga reoperacija, tezi su i
zahtjevniji, kako za operatera, tako i za bolesnika, s rezultatima ¢esto loSijima od primarne
artroplastike. Takoder, revizijski zahvati vremenski dulje traju, prac¢eni su ve¢im gubitkom
krvi i ve¢im rizikom od nastanka infekcije, tromboembolije, neurovaskularne ozljede,
dislokacije i intraoperacijskog prijeloma femura (30). Desetogodisnje prezivljenje primarnog
implantata s revizijskom artroplastikom kao krajnjim ishodom, ovisno o kontaktnim
povrSinama, iznosi 98 % (metal na polietilen) i 96 % (keramika na keramiku) (50).
Produljenjem zivotnog vijeka i prezivljenja implantata te ugradnjom totalne endoproteze kuka
sve mladim, aktivnijim i zahtjevnijim bolesnicima povecava se vjerojatnost potrebe za
revizijskom operacijom (51). Stovige, unato& napretku kirurskih tehnika, materijala izrade i
dizajna implantata, teret revizijske artroplastike (eng. revision burden — omjer revizijskih i
ukupno ucinjenih artroplastika) zadnjih je desetlje¢a u Sjedinjenim Americkim Drzavama,
ovisno o istrazivanjima, relativno konstantan ili u blagom padu te je 2010. godine iznosio 13,9
— 17,4 % (52-54). Nadalje, revizijska artroplastika veliko je ekonomsko opterecenje za
zdravstveni sustav jer predstavlja kompleksan kirurski zahvat koji produzuje boravak u
bolnici te Cesto zahtijeva skuplje implantate (55).

Indikacija za revizijsku operaciju totalne endoproteze kuka, ako ona nije o¢ita, postavlja se
tek nakon iskljucenja drugih potencijalnih uzroka bolova u operiranom kuku (npr. tegoba s
kraljeznicom, tumora, vaskularnih ispada ili kompleksnoga regionalnog bolnog sindroma)

koji zahtijevaju drugaciji modalitet lijecenja 1 koji bi potencijalno doveli do
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nezadovoljavajuceg rezultata revizijskog zahvata. Indikacije za revizijsku artroplastiku jesu
asepticko razlabavljenje jedne ili obje komponente totalne endoproteze, periproteticki
prijelom (Vancouver B2 i B3), periproteticka infekcija, uCestale dislokacije, potrosnja jedne
od komponenata implantata koje su u medusobnom dodiru i, rijetko, alergijske reakcije na

implantat (slika 12) (56, 57).

Slika 12. Kontrolni rendgenogram cementne totalne artroplastike zgloba kuka sa znakovima
asepti¢kog razlabavljenja femoralne komponente (radiolucencija izmedu cementnog omotaca
i kortikalisa; oznaceno bijelim streilcama, zadebljanje i deformacija kortikalne kosti;
oznac¢eno crnom strelicom) deset godina poslije operacije (A). Drugi bolesnik, kontrolni
rendgenogram cementne totalne artroplastike zgloba kuka devet godina poslije operacije s
periprotetickim prijelomom femura (Vancouver B3); oznaceno bijelim strelicama (B).

(Preuzeto iz Arhiva Klinike za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.)

29



Ovisno o indikaciji te stanju kosti i mekih tkiva u okolici implantata, tijekom revizije moze se
zamijeniti samo jedna ili obje komponente (femoralna i acetabularna) totalne endoproteze
kuka.

Za revizijsku artroplastiku femoralne komponente odabir implantata ovisi o lokalnom stanju
preostale kostane mase. Postoji vise klasifikacijskih sustava gubitka femoralne kostane mase,

ali je najéeSce koristena Paprosky klasifikacija (slika 13) (58).
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Slika 13. Paprosky klasifikacija gubitka femoralne kostane mase. Tip I — minimalan
metafizealni gubitak koStane mase. Tip II — ekstenzivan metafizealni gubitak uz o¢uvanu
dijafizealnu koStanu masu. Tip IIIA — ekstenzivan metadijafizealni gubitak koStane mase uz
minimalno 4 cm duljine intaktnog dijafizealnog kortikalisa. Tip 111B — ekstenzivan
metadijafizealni gubitak kostane mase uz manje od 4 cm duljine intaktnog dijafizealnog
kortikalisa (uz odrzan isthmus). Tip IV — ekstenzivan metadijafizealni gubitak koStane mase
(uz neodrzan isthmus) koji ne moze osigurati primarni press-fit. Preuzeto i prilagodeno iz:

Khlopas A i sur. (59)
30



U slucajevima gdje je odrzana metafizealna kostana masa (Paprosky tip I) revizijski zahvat
moze se uciniti femoralnim komponentama za primarnu artroplastiku. Medutim, kada postoji
ekstenzivniji gubitak metafizealne kostane mase (Paprosky tip 11, I11A, I11B) koji bi
onemogucio optimalnu stabilnost primarnog implantata, pouzdanima su se pokazali
bescementni modularni koni¢ni implantati zvjezdolikog presjeka (eng. modular fluted tapered
stems). Takav je dizajn zadnjih godina stekao veliku popularnost zbog dugoro¢no dobrih
rezultata koje duguje jednostavnosti upotrebe, dobroj primarnoj fiksaciji i kvalitetnoj

osteointegraciji (slika 14) (60, 61).

Slika 14. Netom izvadeno bescementno modularno koni¢no femoralno tijelo zvjezdolikog
presjeka s prisutnim kosStanim prerastanjem. (Preuzeto, uz dopustenje, iz privatne arhive prof.

dr. sc. Domagoja Delimara, dr. med.)

31



1.4.1. Asepticko razlabavljenje

Asepticko razlabavljenje najcesc¢a je kasna komplikacija primarne artroplastike kuka koja u
najveéem broju slucajeva zahtijeva revizijski zahvat (51, 62). Prilikom sumnje na
razlabavljenje implantata najvaznije je razluciti asepticko razlabavljenje od infekcije s
obzirom na to da se nacin lijeCenja znatno razlikuje. lako patofizioloski mehanizam nije u
cijelosti jasan, danas se smatra da je glavni uzrok aseptickog razlabavljenja implantata
kroni¢na asepticka lokalna upala uzrokovana otpustanjem sitnih ¢estica potroSenog
endoprotetskog materijala u kostani mikrookolis (slika 15) (62). Kao potencijalni rizi¢ni
¢imbenici identificirani su: dizajn 1 materijal izrade komponenti endoproteze, kirurska tehnika

ugradnje endoproteze te kontakt izmedu endoproteze i kosti (63).
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Slika 15. Prikaz pretpostavljenog stani¢nog mehanizma asepti¢ke osteolize koja dovodi do
aseptickog razlabavljenja implantata. Male Cestice nastale troSenjem polietilenskog umetka
privla¢e makrofage. Ponavljana fagocitoza stranog materijala bez moguénosti stani¢ne
probave poti¢e makrofage na stvaranje proupalnih medijatora i proteoliti¢kih enzima koji
posreduju u lokalnoj destrukciji kosti i potic¢u diferencijaciju osteoklasta, koji potom aktivno
razgraduju lokalnu kostanu masu. U takvim uvjetima mezenhimne stanice prisutne na
povrsini kosti (eng. prosthesis-loosening fibroblasts) dodatno aktivno razgraduju kost. HCI —
klorovodié¢na kiselina, IL — interleukin; M-CSF — faktor stimulacije kolonije makrofaga (eng.
macrophage colony stimulating factor), RANKL — receptor aktivatora nuklearnog faktora
kappa B liganda (eng. Receptor activator of nuclear factor kB ligand), TNF — ¢imbenik
nekroze tumora (eng. tumor necrosis factor). Preuzeto i prilagodeno te prevedeno na hrvatski

jezik iz: Drees P i sur. (63)
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Dijagnoza aseptickog razlabavljenja postavlja se na temelju klinickog pregleda (prisutnosti
bolova i/ili ograni¢enja pokretljivosti u zahvac¢enom kuku) te radioloskih znakova koji se
uocavaju na kontrolnim serijskim rendgenogramima. Radioloski znakovi razlabavljenja
razlikuju se ovisno o metodi fiksacije implantata, tj. radi li se o cementnoj ili bescementnoj
femoralnoj komponenti. Za sustavnu analizu rendgenograma u anteroposteriornom smjeru
koriste se Gruenove zone, koje dijele koStano leziste cementne femoralne komponente na

sedam zona (slika 16).

Slika 16. Gruenove zone za analizu rendgenograma cementne femoralne komponente u
anteroposteriornom smjeru. 1 — zona velikog trohantera, 2 — sredi$nja lateralna zona, 3 —
distalna lateralna zona, 4 — zona oko vrha femoralne komponente, 5 — distalna medijalna zona,
6 — sredi$nja medijalna zona, 7 — zona malog trohantera. Preuzeto i prilagodeno iz: Azar FM i

sur. (30)
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Radioloski su znakovi koji upucuju na razlabavljenje cementne femoralne komponente:
radiolucencija u Gruenovoj zoni 1 (upucuje na odvajanje femoralnog tijela od cementnog
omotaca i mogucu ranu deformaciju femoralnog tijela), radiolucencija izmedu cementnog
omotaca i kortikalisa, potonuée femoralnog tijela unutar cementnog omotaca ili zajedno s
njim, progresivni varus polozaj femoralnog tijela, fragmentacija cementnog omotaca (posebno
u Gruenovoj zoni 7), prijelom cementnog omotaca (najcesce blizu vrha femoralnog tijela,
Gruenova zona 4), deformacija i prijelom femoralnog tijela (slike 12A i 16) (30).

Radioloski znakovi razlabavljenja bescementne femoralne komponente jesu progresivno
potonuce implantata na serijskim rendgenogramima, poveéanje gustoce i/ili zadebljanje
kortikalne kosti [tipi¢no na mjestu ovratnika (eng. collar) i/ili distalnog dijela femoralnog
tijela, Sto upucuje na neravnomjerno, tj. povec¢ano lokalno opterecenje kosti (prema Wolffovu
zakonu)], progresivna zona radiolucencije > 2 mm na dijelu implantata gdje se o¢ekuje
biointegracija, intramedularno koStano prerastanje ,,poput postolja” [upucuje na efekt klipa —
pumpanje (eng. pistoning) femoralnog tijela] te progresivno pomicanje metalnih ¢estica oko

implantata (eng. bead shedding) (slika 17) (64, 65).
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Slika 17. Kontrolni rendgenogram bescementne totalne artroplastike kuka s radioloskim
znakovima troSenja acetabularnog umetka (kranijalizacija glave femoralne komponente;
oznaceno bijelom zvjezdicom) i razlabavljenja femoralne komponente (bilateralna zona
radiolucencije u proksimalnom 1 srediSnjem dijelu implantata; oznaceno bijelim strelicama,
zadebljanje kortikalne kosti uz intramedularno kostano prerastanje ,,poput postolja” oko vrha
femoralne komponente; oznaceno bijelim trokutom) (A). Postoperacijski rendgenogram istog
bolesnika nakon revizijske artroplastike acetabularne (zamjena polietilenskog umetka) te
femoralne komponente (koristenjem bescementnoga modularnoga koni¢nog femoralnog tijela
zvjezdolikog presjeka) (B). (Preuzeto iz Arhiva Klinike za ortopediju Medicinskog fakulteta

Sveucilista u Zagrebu.)
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1.4.2. Periproteti¢ki prijelom

Periproteticki prijelom jest prijelom kosti koja sadrzi komponentu endoproteze (npr. zgloba
kuka ili koljena). Prijelom moze zahvacati samo koStano leZiSte endoproteze ili moze biti
udaljen od njega. Periproteticki prijelom femura koji sadrzi femoralnu komponentu totalne
endoproteze zgloba kuka najcesce zahtijeva kirurSko lijeCenje (slika 12B). Naj¢esce koristena
klasifikacija periprotetickih prijeloma femura jest Vancouver klasifikacija (66, 67).
Vancouver klasifikacija dijeli periproteticke prijelome femura na tri glavne skupine (A, B, C)
ovisno o lokaciji prijeloma, stabilnosti femoralne komponente i preostaloj koStanoj masi
proksimalnog dijela femura, §to se pokazalo pouzdanim i jednostavnim za koristenje (slika

18) (68, 69).

Slika 18. Vancouver klasifikacija periproteti¢kih prijeloma femura. Ag— prijelom velikog
trohantera, A_ — prijelom malog trohantera, B1 — prijelom dijafize femura u razini ili malo
ispod donjeg ruba femoralne komponente koja je stabilna, B2 — prijelom dijafize femura u
razini ili malo ispod donjeg ruba femoralne komponente koja je nestabilna, B3 — prijelom
dijafize femura u razini ili malo ispod donjeg ruba femoralne komponente koja je nestabilna
uz smanjenu kostanu masu femura, C — periproteticki prijelom koji se nalazi znatno ispod

stabilnog femoralnog tijela. Preuzeto i prilagodeno iz: Lasanianos NG i sur. (67)

37



Kljucan ¢imbenik pri donosenju odluke o nac¢inu lijecenja periprotetickog prijeloma femura
predstavlja stabilnost femoralne komponente u kostanom lezistu. Opcenito gledajudi,
periproteticki prijelomi sa stabilnim implantatom vec¢inom Se lijece otvorenom repozicijom i
unutarnjom fiksacijom, dok periproteticki prijelomi s nestabilnim implantatom zahtijevaju
revizijsku artroplastiku. Konac¢na procjena stabilnosti implantata i definitivna klasifikacija
prijeloma donose se tek intraoperacijski (70).

Prema Vancouver klasifikaciji, prijelomi skupine A zahvacaju trohanternu regiju i dijele se na
dvije podskupine ovisno o tome zahvacaju li veliki (Ag) ili mali (AL) trohanter. Najc¢esce su
povezani s osteolizom kao posljedicom bolesti malih Cestica te se kirurSko lijeCenje zasniva
na otklanjanju uzroka osteolize, tj. zamjeni postojeceg polietilenskog umetka novim
acetabularnim umetkom (71, 72). Ako je veliki trohanter pomaknut manje od 2 cm, lijeéenje
je konzervativno te ukljucuje rasteretni hod i1 ogranicenje abdukcije u kuku u trajanju 6 — 12
tjedana (73). U slucaju vec¢eg pomaka, lijeCenje je kirurSko, primjerice metodom obuhvatne
sveze (71).

Zahvacaju dijafizu femura u razini ili malo ispod donjeg ruba femoralnog tijela te se dijele na
tri podskupine (B1, B2, B3) ovisno o stabilnosti implantata unutar kostanog lezista i
preostaloj koStanoj masi femura.

Prijelome podskupine B1 karakterizira stabilna femoralna komponenta. Lijec¢i se otvorenom
repozicijom i unutarnjom fiksacijom plo¢om i vijcima [npr. LCP plo¢om za femur (eng.
locking compression plate), plo¢om s kombiniranim rupama koje omoguéuju dinamic¢ku
interfragmentarnu kompresiju preko ploc¢e koristenjem kortikalnih vijaka i/ili postavljanje

kutno stabilnih zakljuc¢avajucih vijaka] (slika 19) (74).
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Slika 19. Postoperacijski rendgenogram nakon osteosinteze Vancouver B1 periprotetickog
prijeloma plo¢om za femur s kombiniranim rupama i zaklju¢avajué¢im vijcima.
Anteroposteriorni smjer (A). Laterolateralni smjer (B). (Preuzeto iz Arhiva Klinike za

ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.)

Kod periprotetickih prijeloma podskupine B1 od presudne je vaznosti procjena stabilnosti
implantata s obzirom na to da podskupina B2 (primjerice u slu¢aju pretpostavljenog prijeloma
B1 s previdenim nestabilnim implantatom), lije¢ena otvorenom repozicijom i osteosintezom,
ima visok rizik od neuspjeha (refraktura, prijelom osteosintetskog materijala, komplikacije
kod cijeljenja kosti) (75, 76). Stoga se svaka femoralna komponenta u skupini B
periprotetickih prijeloma treba smatrati nestabilnom dok se (intraoperacijski) ne dokaze
suprotno.

Periproteticke prijelome podskupine B2 karakterizira nestabilna femoralna komponenta uz

odrZzanu koStanu masu femura. Nestabilan implantat zahtijeva revizijsku artroplastiku koja bi
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u konacnici trebala omoguditi stabilnost implantata i osigurati preduvjete za kostano cijeljenje
prijeloma. S obzirom na to da je periproteticki prijelom B2 u razini ili malo ispod nestabilnog
implantata, naruseno je dijametafizealno kostano uporiste te revizijski implantat treba
premostiti novonastali kostani defekt i ukotviti se u dijafizi. Kao najbolji revizijski implantat
u takvim se slucajevima pokazalo bescementno titanijsko modularno koni¢no femoralno tijelo

zvjezdolikog presjeka (eng. titanium modular fluted tapered stem) (slika 20) (38, 77-79).

Slika 20. Rendgenogram Vancouver B2 periprotetickog prijeloma (A). Postoperacijski
rendgenogram istog bolesnika nakon revizijske artroplastike uz koristenje bescementnoga
revizijskog titanijskog modularnog koni¢nog femoralnog tijela zvjezdolikog presjeka (B).

(Preuzeto iz Arhiva Klinike za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.)
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Periproteticke prijelome podskupine B3 karakterizira nestabilna femoralna komponenta uz
smanjenu koStanu masu femura, §to znatno komplicira revizijski zahvat. Kao revizijski
implantat izbora koristi se bescementno titanijsko modularno koni¢no femoralno tijelo
zvjezdolikog presjeka. Medutim, u tako kompleksnim revizijskim zahvatima nuzno je
poznavanje i drugih metoda, poput koriStenja autolognog ili homolognog kostanog presatka,
impaktiranog kostanog presatka (eng. impaction bone grafting), zamjene proksimalnog dijela
femura tumorskom endoprotezom ili resekcijske artroplastike (80, 81).

Skupinu C karakterizira periproteticki prijelom koji se nalazi znatno ispod stabilnog
femoralnog tijela. Lije¢i se otvorenom repozicijom i osteosintezom, npr. LCP plo¢om i
vijcima za distalni femur (slika 21). Pritom mnogi autori preporucuju koristenje najmanje
Cetiri bikortikalna vijka u distalnom dijelu te kombinaciju monokortikalnih i/ili bikortikalnih
vijaka i serklaza u proksimalnom dijelu, gdje osteosintetski materijal potencijalno dolazi u

direktan kontakt s implantatom (72, 82).
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Slika 21. Rendgenogram Vancouver C periprotetickog prijeloma (A) s intraartikularnom
komponentom (oznac¢eno bijelom strelicom). Postoperacijski rendgenogram istog bolesnika
nakon krvave repozicije i osteosinteze s dva slobodna pritezna vijka i mostnom ploc¢om (LISS,
DePuy Synthes, Massachusetts, SAD) (B). (Preuzeto iz Arhiva Klinike za Kirurgiju

Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.)
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1.4.3. Pristupi femoralnoj komponenti tijekom revizijske artroplastike kuka — trohanterne

osteotomije

Tijekom revizijske artroplastike femoralne komponente mogu se primijeniti svi standardni
pristupi kuku Kkoji se ina¢e primjenjuju tijekom primarne artroplastike. Medutim kod
kompleksnih revizijskih zahvata, gdje je potrebna bolja ili ekstenzivnija vizualizacija
acetabuluma i/ili femura, a koju standardni pristupi ne mogu osigurati, moze se primijeniti
neki od transtrohanternih pristupa (standardna osteotomija velikog trohantera, klizna
osteotomija velikog trohantera (eng. trochanteric slide osteotomija), prosirena trohanterna

osteotomija i transfemoralni pristup prema Wagneru) (83).

Standardna trohanterna osteotomija, koju je zagovarao i popularizirao sam Charnley, danas se

najcesce primjenjuje za potrebe ekstenzivne vizualizacije acetabuluma tijekom revizijskih

zahvata artroplastike kuka (30, 84). Danas je u vecini slucajeva zamjenjuje klizna osteotomija

velikog trohantera koja ¢uva kontinuitet misi¢no-kostanog hvatista (m. gluteus medius, m.
gluteus minimus — trochanter maior — m. vastus lateralis), ¢ime se sprjecava proksimalna

migracija osteotomiranog velikog trohantera (slika 22).
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Slika 22. Anatomski odnosi trohanternih osteotomija prema mis$i¢nim hvatistima (m. gluteus
medius, m. gluteus minimus — trochanter maior — m. vastus lateralis). A — standardna
trohanterna osteotomija, B — klizna osteotomija velikog trohantera, C — proSirena trohanterna

osteotomija. Preuzeto i prilagodeno iz: Azar FM i sur. (30)

Tijekom kompleksnih revizijskih zahvata femoralne komponente u slu¢ajevima koji ukljuc¢uju
¢vrstu fiksaciju implantata, prisutnost periprotetickog prijeloma ili pak nemogucnost
potpunog vadenja zaostaloga koStanog cementa iz intramedularnog kanala femura moze se
primijeniti jedan od dva ekstenzivnija transtrohanterna pristupa kuku (pros$irena trohanterna
osteotomija i transfemoralni pristup prema Wagneru) (30, 85, 86).

Prosirena trohanterna osteotomija (PTO) (eng. extended trochanter osteotomy) novija je,
jednakovrijedna, modifikacija ,,zlatnog standarda”, transfemoralnog pristupa prema Wagneru
(TPW) (87, 88). Oba pristupa ukljuc¢uju uzduznu osteotomiju femura te odizanje koStanog

poklopca (tj. otvaranje dijela femura ,,poput knjige ili sarkofaga”), $sto omogucuje prikaz
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intramedularnog kanala s femoralnom komponentom i/ili zaostalim kostanim cementom. Oba
pristupa zahtijevaju i koristenje dugih revizijskih femoralnih tijela koja premosc¢uju
novonastali koStani defekt te se ukotvljuju u dijafizi femura. Pritom se za PTO najcesce
koristi straznji pristup kuku, dok se za TPW Kkoristi lateralni pristup kuku (83, 89). Glavnu
razliku izmedu navedenih pristupa predstavlja opseg femura koji zauzima stvoreni kostani
poklopac te pozicija uzduznih osteotomija. Kostani poklopac kod PTO-a zauzima otprilike
tre¢inu, dok je kod TPW-a kostani poklopac nesto veci te zauzima otprilike polovinu opsega

poprecnog presjeka femura (83, 90).

Stvaranje kostanog poklopca, koji se odize zajedno s pripadaju¢om muskulaturom, ¢uva
kontinuitet abduktora kuka i lateralne glave Cetveroglavog natkoljeni¢énog misica (m. vastus
lateralis), a istovremeno omogucuje prikaz intramedularnog kanala femura. Oba pristupa
ujedno i znatno olaksavaju vadenje femoralne komponente endoproteze i/ili zaostalog
kostanog cementa, naknadno boranje distalnog dijela intramedularnog kanala te postavljanje

revizijskog femoralnog tijela.
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1.4.3.1. Transfemoralni pristup prema Wagneru

Transfemoralni pristup prema Wagneru (TPW) (slika 23) pokazao se korisnim tijekom
kompleksnih revizijskih zahvata femoralne komponente gdje postoji razlabavljenje uz
prisutnu znatnu osteolizu proksimalnog femura (Paprosky tip 11, I11A, 111B), dobra fiksacija
i/ili prijelom femoralnog tijela, periproteticki prijelom i/ili prisutnost zaostaloga koStanog
cementa distalno (88, 91, 92). Pristup je ujedno, zbog svoje ekstenzivnosti, izrazito koristan u

slucajevima periproteticke infekcije, kada postoji potreba za radikalnim kirur§kim ¢is¢enjem

(tj. kirurskim debridmanom kostanog lezista) (93).
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Slika 23. Transfemoralni pristup prema Wagneru. Stvaranjem posterolateralnoga kostanog
poklopca proksimalni dio femura otvara se ,,poput knjige ili sarkofaga” omogucujuéi prikaz

intramedularnog kanala s femoralnom komponentom. Preuzeto i prilagodeno iz: Wagner M i

sur. (91)
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Za TPW, uz dobar instrumentarij i kirursku tehniku, potrebno je precizno preoperacijsko
planiranje kojim se definira optimalna duljina i promjer revizijskog femoralnog tijela te
duljina uzduznih osteotomija, tj. kostanog poklopca (slika 24). Stoga je preoperacijski nuzno
osigurati anteroposteriorni rendgenogram zdjelice s oba kuka te rendgenograme cijelog

femura u dvije projekcije. Svi rendgenogrami moraju biti poznatog povecanja (ili kalibrirani

prema nekoj poznatoj vrijednosti).
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Slika 24. Rendgenogram periproteti¢kog prijeloma (Vancouver B) s preoperacijskim planom
za revizijsku artroplastiku kuka bescementnim revizijskim modularnim koni¢nim tijelom

zvjezdolikog presjeka. (Preuzeto iz Arhiva Klinike za ortopediju Medicinskog fakulteta

Sveucilista u Zagrebu.)

Sam pristup ukljucuje uzduznu posterolateralnu osteotomiju femura i stvaranje kostanog
poklopca koji se odize zajedno s muskulaturom ¢uvajuéi pritom kontinuitet pelvitrohanterne i
natkoljeni¢ne muskulature, istovremeno omogucujuci prikaz intramedularnog kanala s
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femoralnom komponentom (slike 25 — 31). TPW omogucuje dobru vizualizaciju, ali bez
ostecenja same kosti (poput devaskularizacije i prijeloma). Nadalje, pristup cuva mali i srednji
glutealni misi¢ (m. gluteus minimus et medius) te osigurava kontinuitet glutealne muskulature
i lateralne glave Cetveroglavog natkoljeni¢énog misica (m. vastus lateralis), sto je vrlo vazno

za biomehaniku i funkcionalnost kuka (94).

Slika 25. Nakon incizije koZze i potkozja, u smjeru vlakana razreze se Siroka fascija te se
razdvoje vlakna velikoga glutealnog misica proksimalno. Potom se kroz lateralni
intermuskularni septum prikaze linea aspera na straznjem dijelu femura. Prilikom prikaza
linee aspere moze se naici na perforatne misi¢ne krvne zile koje se mogu podvezati ili

koagulirati. Preuzeto i prilagodeno iz: Wagner M i sur. (91)
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Slika 26. Prema preoperacijskom planu odredi se duljina buducega kostanog poklopca (npr.
postavljanjem 2 Steinmannova pina, jednog u vrh velikog trohantera, a drugog na mjesto
distalne granice planiranoga kostanog poklopca, tj. popre¢ne osteotomije). Preuzeto i

prilagodeno iz: Wagner M i sur. (91)

Slika 27. Na predvidenome mjestu distalne poprecne osteotomije instrumentom (raspatorij ili
dlijeto) tupo se odvoji misi¢ od kosti. Potom se, Stite¢i meka tkiva Hohmannovim
retraktorima, borerom promjera 3,2 mm ucine dva otvora na kortikalisu. Najprije se na¢ini
otvor na straznjem Kkraju popre¢ne osteotomije (na mjestu linee aspere), a potom na prednjem
dijelu popre¢ne osteotomije, otprilike 160° anteriorno od linee aspere. Preuzeto i prilagodeno

iz: Wagner M i sur. (91)
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Slika 28. Udaljenost izmedu dvaju otvora na kortikalisu (koji su u¢injeni borerom u
prethodnom koraku) predstavlja $irinu buduceg poklopca. Ostrim dlijetom (ili oscilacijskom
pilom) spoje se dva otvora, ¢ime se formira distalni kraj buducega kostanog poklopca.

Preuzeto i prilagodeno iz: Wagner M i sur. (91)

Slika 29. Koristenjem ostrog dlijeta zapo¢ne se straznja uzduzna osteotomija od mjesta
straznjeg otvora u kortikalisu pa uzduz linee aspere proksimalno preko tuberculum
innominatuma sve do vrha velikog trohantera. Prema potrebi se moze proksimalno u duljini
do 3 cm razdvojiti tetiva srednjega glutealnog misi¢a. Potom se, nakon tupe disekcije kroz
vastus lateralis, u¢ini nekoliko ubodnih osteotomija o$trim dlijetom u ravnini planirane

prednje uzduzne osteotomije (bijele strelice). Preuzeto i prilagodeno iz: Wagner M i sur. (91)
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Slika 30. Uz pomo¢ dlijeta i instrumenta za pro$irivanje (eng. lamina spreader) oprezno se

odigne kostani poklopac zajedno s pripadaju¢om muskulaturom. Preuzeto i prilagodeno iz:

Wagner M i sur. (91)

Slika 31. Nakon odizanja koStanog poklopca prikaze se intramedularni kanal femura s
femoralnom komponentom. Nakon odstranjivanja femoralne komponente osigurana je i dobra

vizualizacija acetabuluma. Preuzeto i prilagodeno iz: Wagner M i sur. (91)
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1.4.4. Vertikalno potonuce femoralnog tijela

Vertikalno potonuce bescementnog modularnog koni¢nog femoralnog tijela zvjezdolikog
presjeka u intramedularni kanal femura potencijalno je katastrofalna komplikacija revizijske
artroplastike kuka. Vertikalno potonuc¢e femoralne komponente naruSava biomehaniku kuka,
dovodi do skrac¢enja noge i Sepanja te posljedi¢nog razlabavljenja, a $to u konacnici vodi u
asepticko razlabavljenje implantata (60, 95, 96). Slijedom navedenog vertikalno potonuce
smatra se jednim od glavnih indikatora razlabavljenja femoralnog implantata te je obrnuto

proporcionalno prezivljenju implantata.

Klini¢ki beznacajno vertikalno potonuce ne zahtijeva revizijski zahvat jer se pretpostavlja
kako ¢e se tijekom vremena spontano stabilizirati. Medutim, klinicki znacajno vertikalno
potonuce i dalje je predmet stru¢ne diskusije oko koje su se formirale dvije skupine autora
koje razlicito definiraju klinic¢ki znacajno potonuce revizijske femoralne komponente. Jedna
skupina autora smatra kako je klini¢ki beznacajno vertikalno potonuce ¢ak do 10 mm (97-
100), dok druga skupina autora smatra da je klini¢ki znacajno potonuce svako potonuce vece

od 5 mm (38, 78, 101-106).

Rizi¢ni ¢imbenici za vertikalno potonuce revizijskog bescementnog modularnog koni¢nog
femoralnog tijela zvjezdolikog presjeka nisu jasno definirani u postojecoj literaturi, stoga su

operacijske tehnike i dugoro¢na prognoza podlozni unaprjedenju.

Buduc¢i da dobar kontakt femoralnog tijela 1 kortikalne kosti zna¢i manje ili nikakvo
vertikalno potonuce, prilikom odredivanja nuznog kontakta revizijskog femoralnog tijela i
kortikalne kosti neki autori preporucuju koristenje pravila ,,dva kortikalna promjera” kako bi
se sprijecilo vertikalno potonuc¢e femoralne komponente kod revizijskih artroplastika uslijed
periprotetickih prijeloma (107). To pravilo kaze da duljina dobrog kontakta femoralnog tijela i

kortikalne kosti dijafize ispod prijeloma mora biti jednaka zbroju dviju duljina kortikalnih
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promjera ili ve¢a od tog zbroja. Medutim, osim §to je neprecizno, pravilo ,,dva kortikalna
promjera” potjece iz dvije biomehanicke studije starijeg datuma koje su provedene na
cementnim femoralnim komponentama (108, 109). Isto tako ne postoji mjerodavna
biomehanicka ili klini¢ka studija na revizijskim bescementnim modularnim koni¢nim

femoralnim tijelima zvjezdolikog presjeka koja bi potvrdila njegovu klini¢ku vrijednost.

Nadalje, kao rizi¢ni ¢cimbenici za vertikalno potonucée bescementnih modularnih koni¢nih
femoralnih tijela zvjezdolikog presjeka navode se razina kvalitete osteointegracije femoralnog
tijela (tj. nedostatak radiolucencije oko femoralnog tijela na kontrolnim rendgenogramima),
duljina dobrog bilateralnog kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti, duljina koristenih

femoralnih tijela te tjelesna masa veca od 80 kg (97, 98, 110).

Kod revizijskih artroplastika zbog periprotetickih prijeloma kao rizi¢ni ¢imbenik za vertikalno
potonuce bescementnih modularnih koniénih femoralnih tijela zvjezdolikog presjeka navode

se znatno smanjena koStana masa te periproteticki prijelomi s distalnom ekstenzijom (111).

Kod bescementnih nemodularnih (eng. monoblock) koni¢nih femoralnih tijela zvjezdolikog
presjeka ugradenih transfemoralnim pristupom prema Wagneru kao rizi¢ni ¢imbenik za
vertikalno potonuce navodi se vrsta serklaznih zica kojima se kostani poklopac pri¢vr§¢uje na

anatomsko mjesto (112).

Navodi se i razlika u vertikalnom potonucu revizijskih komponenti ovisno o dizajnu

femoralne komponente te koriStenom pristupu tijekom revizijske artroplastike (113).

Medutim, najveca trenutno dostupna, takoder retrospektivna studija, ne nalazi povezanost
vertikalnog potonuca femoralne komponente s vrijednoséu BMI-a (eng. body mass index) te
duljinom, promjerom ili dizajnom revizijske bescementne modularne koni¢ne femoralne

komponente zvjezdolikog presjeka (60).
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Nijedna trenutno dostupna studija ne istrazuje rizicne ¢imbenike za vertikalno potonuce
revizijskog bescementnog modularnog koni¢nog femoralnog tijela zvjezdolikog presjeka
(REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) ugradenog transfemoralnim

pristupom prema Wagneru.
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja jest:

Debljina i duljina dobrog kontakta kortikalne kosti dijafize femura s femoralnom
komponentom revizijske modularne bescementne endoproteze kuka na mjestu distalnog
ukotvljenja utjecu na klini¢ki znacajno vertikalno potonuce revizijske modularne bescementne

endoproteze kuka ugradene transfemoralnim pristupom prema Wagneru.
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3. CILJEVI RADA

S obzirom na hipotezu postavljeni su ciljevi rada. Op¢i je cilj utvrditi incidenciju potonuca te
klinicke i radioloske rizi¢ne cimbenike koji mogu utjecati na potonuce revizijske modularne

bescementne endoproteze kuka ugradene transfemoralnim pristupom prema Wagneru.

Specificni su ciljevi:

1. Naciniti opéu demografsku statistiku bolesnika kojima je ugradena revizijska
modularna bescementna endoproteza kuka transfemoralnim pristupom prema
Wagneru.

2. Usporediti debljinu kortikalne kosti te duljinu dobrog kontakta kortikalne kosti i
implantata s vertikalnim potonu¢em implantata.

3. Usporediti perioperativno krvarenje i transfuziju s vertikalnim potonu¢em implantata.

4. Usporediti dimenzije modularnih komponenti implantata (modularni vrat i femoralno
tijelo) s vertikalnim potonu¢em implantata.

5. Utvrditi je li granica (eng. cut off) od 5 mm optimalno odabrana kao prag tolerabilnog
potonuca za revizijske modularne endoproteze kuka ugradene transfemoralnim

pristupom prema Wagneru.

Navedeno ¢e pomo¢i u boljem razumijevanju utjecaja debljine kortikalisa i duljine dobrog
kontakta izmedu femoralnog tijela i kortikalisa dijafize femura na mjestu distalnog
ukotvljenja femoralnog tijela na vertikalno potonuce revizijske modularne bescementne
femoralne komponente. U klini¢koj praksi takve bi spoznaje mogle dovesti do poboljsanja

postojecih tehnika revizijske artroplastike kuka.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ispitanici

Na temelju provedene pilot-studije i u¢injene power analize uz snagu istrazivanja od 80 % te
a od 0,051 B od 0,20, dovoljan broj ispitanika u skupini s potonu¢em od 5 mm i manjim jest

68, a u skupini s potonu¢em ve¢im od 5 mm potreban je uzorak od takoder 68 ispitanika.

U ovo retrospektivno kohortno istrazivanje ukljuc¢eno je 278 odraslih bolesnika kojima je u
razdoblju 2003. — 2011. godine uslijed aseptickog razlabavljenja ili periprotetickog prijeloma
ucinjena revizijska artroplastika kuka i ugraden modularni oblik revizijske bescementne
endoproteze kuka (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) (slika 32)
pri ¢emu je primijenjen transfemoralni pristup prema Wagneru u Klinici za ortopediju
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Klinickog bolnickog centra Zagreb.

U istrazivanje nisu ukljuceni bolesnici mladi od 18 i stariji od 90 godina, bolesnici s
nepotpunom medicinskom dokumentacijom, bolesnici s nedostatnom radioloskom obradom,
bolesnici s periprotetickom infekcijom te bolesnici s neuromuskularnom i/ili malignom

bolescu.
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Slika 32. Revizijska bescementna modularna femoralna komponenta (REVISION Hip/Anca-
Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) (A). [slika s interneta]. [pristupljeno 23. 4. 2021.].

Dostupno na: https://limacorporate.com/en/product-detail/150/revision-stem.html.

Rendgenogram s ugradenom revizijskom bescementnom modularnom femoralnom
komponentom (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija)
transfemoralnim pristupom prema Wagneru (B). (Preuzeto iz Arhiva Klinike za ortopediju

Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.)
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4.2. Metode

Primarna identifikacija ispitanika koji odgovaraju unaprijed odredenim uklju¢nim kriterijima
provedena je uvidom u knjige operacijskih protokola iz operacijskih sala Klinike za
ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Klinickog bolni¢kog centra Zagreb.
U knjigama operacijskih protokola najprije su pronadeni svi bolesnici kojima je u¢injena

revizijska artroplastika kuka u razdoblju 2003. — 2011. godine.

Potom je, iz skupine svih revizijskih artroplastika kuka u promatranom razdoblju, za daljnje
istrazivanje izdvojena skupina bolesnika kod koje je zamijenjena samo femoralna ili

femoralna i acetabularna komponenta totalne endoproteze kuka. Skupina bolesnika kod koje
je zamijenjena samo acetabularna komponenta ili je promijenjen samo plasti¢ni acetabularni

umetak potpuno su iskljuéene iz daljnjeg istraZivanja.

Zatim je u Arhivu Klinike za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i
Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb pronaden i zasebno analiziran svaki pojedini operacijski
protokol skupine kod koje je zamijenjena samo femoralna ili femoralna i acetabularna
komponenta totalne endoproteze kuka. Daljnjom analizom identificirani su svi bolesnici
kojima je ugraden modularni oblik revizijske bescementne endoproteze kuka (REVISION
Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) transfemoralnim pristupom prema

Wagneru (slika 33).
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[ Knjiga operacijskih protokola ]

I Revizija acetabularne

* Revizijska artroplastika kuka JEROnnte
2003.-2011. godine

Zamjena polietilenskog
acetabularnog umetka

* Revizija femoralne ili
femoralne + acetabularne
komponente

« REVISION Hip Anca- )
Ti6 A4V, LimaCorporate.
Udine, ltalija

* transfemoralni pristup prema
Wagneru P

Slika 33. Hodogram identifikacije bolesnika tijekom istrazivanja

Za tako identificirane bolesnike obavljao se detaljan uvid u cjelokupnu pripadajucu
medicinsku dokumentaciju te su trazeni podatci uvrStavani u tablicu za daljnju statisticku
analizu. Prilikom upisa u tablicu bolesnici su pseudonimizirani na na¢in da se izravni
identifikator (ime i prezime bolesnika) zamijenio pseudonimom (brojem). Trazeni podatci bili
su redom: spol, dob prilikom zahvata, strana tijela na kojoj je izvrSen zahvat, indikacija za
revizijski zahvat, izvedeni operacijski zahvat i glavni operater, vrsta anestezije tijekom
zahvata, proizvoda¢ i model ugradenih implantata, trajanje operacijskog zahvata u minutama,
intraoperacijski i postoperacijski gubitak krvi u mililitrima, autologna i homologna transfuzija
krvi u mililitrima tijekom i poslije zahvata, intraoperacijska i postoperacijska autotransfuzija
krvi u mililitrima, nalaz intraoperacijski uzetih uzoraka za mikrobiolo§ku analizu, broj
mjeseci nakon prethodnog revizijskog zahvata ako se radi o reviziji revizijskog zahvata,
boravak u bolnici postoperacijski u danima, je li bilo luksacije i koliko dana postoperacijski,

postojanje periproteti¢kog prijeloma preoperacijski.
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4.2.1. Mjerenje vertikalnog potonuc¢a femoralne komponente

Druga faza istrazivanja bila je radioloska analiza svakog pojedinog bolesnika kojem je
ugraden modularni oblik revizijske bescementne endoproteze kuka (REVISION Hip/Anca-
Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) transfemoralnim pristupom prema Wagneru u
promatranom razdoblju. U toj fazi provedeno je mjerenje vertikalnog potonuca femoralne
komponente modularnog oblika revizijske bescementne endoproteze kuka u intramedularni
kanal femura u kontrolnom razdoblju metodom prema Callaghanu, modificiranom za
revizijske modularne femoralne komponente (114).

Pritom su se usporedivale prva postoperacijska rendgenska snimka operiranog kuka s
kontrolnom rendgenskom snimkom koja ima to¢no naznacen datum pretrage, a koji je najblizi
datumu operacije + 60 mjeseci. Mjerenje vertikalnog potonuca femoralne komponente u
intramedularni kanal femura tijekom cijelog istrazivanja provodila je jedna, prethodno za to
osposobljena osoba (doktorand), a sve nedoumice raspravljene su s mentorom.

Nacin mjerenja bio je takav da su na anteroposteriornim rendgenogramima najprije pronadene
dvije referentne unaprijed odredene nepromjenjive tocke. Kriteriji za odredivanje referentnih
tocaka bili su nepromjenjivost tijekom vremena te relativno jednostavan pronalazak na
rendgenogramu. Kao referentna tocka na implantatu uzet je medijalni spoj modularnog vrata i
femoralnog tijela (slika 34), a kao referentna tocka na femuru uzet je vrh malog trohantera
koji se pokazao kao najbolja kostana referentna tocka prema Malchauu i sur. (slika 34) (115).
Linija koja spaja dvije oznacene referentne tocke, a paralelna je s osi femura, izmjerena je u
milimetrima na oba rendgenograma te je razlika u duljini linija predstavljala vertikalni pomak,

tj. potonuce femoralne komponente u kontrolnom razdoblju (slika 34).
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Slika 34. Postoperacijski rendgenogram nakon revizijske artroplastike kuka (A). Crvena linija
(a) spaja referentne tocke na femoralnoj komponenti (medijalni spoj modularnog vrata i
femoralnog tijela) 1 femura (vrh malog trohantera) koje su oznacene bijelim strelicama.
Rendgenogram istog bolesnika nakon pet godina (B). Vidljivo je povecéanje crvene linije (b)
koja spaja dvije referentne tocke. Vertikalno potonuce femoralne komponente izraunato je
tako da je duljina crvene linije (a) oduzeta od duljine crvene linije (b). [Potonu¢e u mm =
duljina linije (b) u mm — duljina linije (a) u mm]. Preuzeto i prilagodeno iz: Bobovec D i sur.

(116)

Na prvom postoperacijskom anteroposteriornom rendgenogramu ucinjeno je i mjerenje
debljine kortikalne kosti na mjestu distalne osteotomije medijalno i lateralno (u milimetrima)
te duljine dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti (tj. distalnog ukotvljenja)
medijalno i lateralno (u milimetrima) (slika 35). Sva mjerenja provedena su najmanje tri puta

te je njihov srednji rezultat uzet kao konacan. Svaki izracun bio je kalibriran u odnosu na
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povecéanje rendgenograma prema poznatoj vrijednosti promjera glave femoralne komponente
metodom prema Nunnu (117). Kalibracija je vrSena tako da se svako mjerenje pomnozilo
poznatom vrijednosti promjera glave femoralne komponente, a potom se umnozak tih dviju

vrijednosti podijelio izmjerenom vrijednosti promjera glave femoralne komponente (117).

Slika 35. Postoperacijski rendgenogram nakon revizijske artroplastike kuka. Debljina
kortikalne kosti izmjerena je na mjestu distalne osteotomije medijalno i lateralno (oznac¢eno
bijelim strelicama). Duljina dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti izmjerena je

medijalno i lateralno (oznaceno bijelim linijama). Preuzeto i prilagodeno iz: Bobovec D i sur.

(116)
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4.3. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su srednjom vrijednosti (aritmeti¢kom sredinom) i standardnom devijacijom

slucaju raspodjela koje slijede normalnu, a u ostalim sluc¢ajevima srediSnjom vrijednosti

u

(medijanom) i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli

testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeri¢kih varijabli

izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Studentovim t-testom, a u slu¢aju odstupanja od

normalne raspodjele, Mann-Whitneyjevim U-testom. Razlika normalno raspodijeljenih
varijabli izmedu dva mjerenja testirana je t-testom za zavisne uzorke, a u slucaju odstupanja
od normalne raspodjele, Wilcoxovim testom. Razlike kategorijskih varijabli testirane su x2-
testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom. Povezanost normalno raspodijeljenih
numerickih varijabli ocijenjena je Pearsonovim koeficijentom korelacije r, a u sluc¢aju
odstupanja od normalne raspodjele, Spearmanovim koeficijentom korelacije p (rho).
Metodom logisticke regresije opisana je veli¢ina utjecaja pojedinih rizi¢nih ¢imbenika na
vertikalno potonu¢e modularne bescementne femoralne komponente. Sve su P-vrijednosti

dvostrane. Razina znacajnosti postavljena je na a = 0,05.

4.4. Eticka odobrenja

Istrazivanje su odobrila eticka povjerenstva Klinickog bolnickog centra Zagreb i Medicinskog

fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.
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5. REZULTATI

U razdoblju 2003. — 2011. godine pronadeno je sveukupno 740 revizijskih artroplastika
zgloba kuka, od ¢ega je 278 revizijskih artroplastika zgloba kuka odgovaralo ranije
navedenim uklju¢nim kriterijima te je analizirano u ovom istrazivanju. Prosje¢no razdoblje
pracenja bolesnika bilo je 35 mjeseci (raspon 1 — 121 mjeseca). Od 278 bolesnika, 211 (75,9
%) bolesnika tijekom promatranog razdoblja bilo je podvrgnuto prvoj revizijskoj artroplastici,
dok je 67 (24,1 %) bolesnika imalo revizijsku artroplastiku istog (istrazivanog) kuka ranije u
anamnezi. Medijan izmedu dva revizijska zahvata u skupini ponovnih revizija iznosio je 98
mjeseci (interkvartilni raspon 52 — 132 mjeseca). Ucestalost vrsta revizijskih artroplastika,
ucestalost revizijskih artroplastika s obzirom na operiranu stranu tijela te raspodjela vrsta

revizijskih artroplastika s obzirom na operiranu stranu tijela prikazane su u tablicama 4 — 6.

Tablica 4. Ucestalost vrsta revizijskih artroplastika zgloba kuka ovisno o intraoperacijski

zamijenjenim komponentama (femoralna i/ili acetabularna) u analiziranoj skupini bolesnika

Vrsta revizijske artroplastike zgloba kuka N (%)
Revizija femoralne i acetabularne komponente 211 (75,9)
Revizija samo femoralne komponente 67 (24,1)
Ukupno 278 (100)

Legenda: N — broj, % — postotak
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Tablica 5. Ucestalost revizijskih artroplastika zgloba kuka s obzirom na operiranu stranu tijela

(desna/lijeva) u analiziranoj skupini bolesnika

Operirana strana tijela N (%)
Desna 139 (50,0)
Lijeva 139 (50,0)
Ukupno 278 (100)

Legenda: N — broj, % — postotak

Tablica 6. Raspodjela vrsta revizijskih artroplastika zgloba kuka ovisno o intraoperacijski
zamijenjenim komponentama (femoralna i/ili acetabularna) s obzirom na operiranu stranu

tijela (desna/lijeva) u analiziranoj skupini bolesnika

Strana tijela Vrsta revizijske artroplastike, N (%0)
Revizija femoralne i acetabularne Revizija samo femoralne
komponente komponente
Desna 101 (72,7) 38 (27,3)
Lijeva 110 (79,1) 29 (20,9)

Legenda: N — broj, % — postotak

Nije pronadena statisti¢ki zna¢ajna razlika u raspodjeli vrsta revizijskih artroplastika zgloba
kuka s obzirom na operiranu stranu tijela u analiziranoj skupini bolesnika. x> = 1,593; P =

0,207

Promatrana skupina bolesnika sastojala se od 214 (77 %) zena i 64 (23 %) muskarca. Medijan
dobi bolesnika u vrijeme operacijskog zahvata bio je 71 godina (raspon 30 — 88 godina).

Raspodijela bolesnika po dobi u odnosu na spol, raspodjela vrsta revizijskih artroplastika
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zgloba kuka s obzirom na spol bolesnika i potonuée femoralne komponente s obzirom na spol

bolesnika prikazani su u tablicama 7 — 9.

Tablica 7. Raspodjela analizirane skupine bolesnika po dobi u odnosu na spol

Dob (godina) C Minimum Maksimum
Muskarci 69 47 85
Zene 71 30 88

Legenda: C — medijan

Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u dobi s obzirom na spol bolesnika. Z =-1,351; P =

0,177

Tablica 8. Raspodjela vrsta revizijskih artroplastika zgloba kuka s obzirom na spol u

analiziranoj skupini bolesnika

Spol Vrsta revizijske artroplastike zgloba kuka, N (%)
Revizija femoralne i acetabularne | Revizija samo femoralne komponente
komponente
Muski 45 (70,3) 19 (29,7)
Zenski 166 (77,6) 48 (22,4)

Legenda: N — broj, % — postotak

Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u raspodjeli vrsta revizijskih artroplastika s

obzirom na spol bolesnika. ¥* = 1,419; P = 0,234
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Tablica 9. Potonuée femoralne komponente > 5 mm s obzirom na spol u analiziranoj skupini

bolesnika
Spol Potonucée femoralne komponente > 5 mm, N (%)
Ne Da
Muski 47 (73,4) 17 (26,6)
Zenski 146 (68,2) 68 (31,8)

Legenda: N — broj, % — postotak

Nije pronadena statisti¢ki znac¢ajna razlika u potonuéu femoralne komponente > 5 mm s

obzirom na spol bolesnika. ¥* = 0,631; P = 0,427

U svih 278 revizijskih artroplastika zgloba kuka koriStene su dvije duljine femoralnog tijela

femoralne komponente (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija),

femoralna tijela duljine 140 mm (32,6 %) i femoralna tijela duljine 200 mm (67,4 %).

Medijan promjera koriStenih femoralnih tijela bio je 18 mm (interkvartilni raspon 16 — 20

mm). Sve koriStene glave femoralne komponente bile su jednakog promjera koji je iznosio 32

mm. Perioperacijske i radioloske karakteristike cijele analizirane skupine revizijskih

artroplastika zgloba kuka prikazane su u tablicama 10 i 11.
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Tablica 10. Perioperacijske karakteristike revizijskih artroplastika zgloba kuka ugradenih

transfemoralnim pristupom prema Wagneru, neovisno o potonuc¢u femoralne komponente, u

analiziranoj skupini bolesnika

Perioperacijska karakteristika revizijskih
artroplastika zgloba kuka
Trajanje operacijskog zahvata (u minutama)

Broj postavljenih serklaznih Zica (N)

C (25. P - 75. P)

130,00 (110,00 — 150,00)

2,00 (2,00 — 3,00)

Intraoperacijsko krvarenje (mL)

1.000,00 (700,00 — 1.300,00)

Postoperacijsko krvarenje (mL)

1.300,00 (950,00 — 1.700,00)

Autologna transfuzija (mL)

530,00 (500,00 — 1.005,00)

Homologna transfuzija, ukupno (mL)

770,00 (560,00 — 1.100,00)

Autotransfuzija, intraoperacijski (mL)

280,00 (176,00 — 413,00)

Autotransfuzija, postoperacijski (mL)

700,00 (550,00 — 1.050,00)

Duljina hospitalizacije nakon operacijskog zahvata (u

danima)

13,00 (11,00 — 15,00)

Legenda: C — medijan, 25. P — 75. P — interkvartilni raspon, N — broj, mL — mililitar
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Tablica 11. Radioloske karakteristike revizijskih artroplastika zgloba kuka ugradenih
transfemoralnim pristupom prema Wagneru, neovisno o potonuc¢u femoralne komponente, u

analiziranoj skupini bolesnika

Radioloska karakteristika revizijskih artroplastika zgloba kuka C(25.P-75.P)

Vertikalno potonuce femoralne komponente (mm) 3,00 (2,00 - 7,00)
Debljina kortikalisa medijalno na razini distalne osteotomije (mm) 7,00 (5,00 —9,00)
Debljina kortikalisa lateralno na razini distalne osteotomije (mm) 6,00 (5,00 — 8,00)

Duljina dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kosti medijalno 75,00 (53,00 — 94,00)

(mm)

Duljina dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kosti lateralno 53,50 (38,00 — 73,00)

(mm)

Postotak duljine femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s kosti | 42,30 (27,50 — 55,30)

medijalno (%)

Postotak duljine femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s kosti | 30,00 (20,60 — 40,30)

lateralno (%)

Legenda: C — medijan, 25. P — 75. P — interkvartilni raspon, mm — milimetar, % — postotak

Prema granici vertikalnog potonuc¢a femoralne komponente od 5 mm formirane su dvije
skupine bolesnika: skupina s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente od 5 mm i manje,
koja se sastoji od 193 bolesnika (69,4 %) (47 muskaraca i 146 zena), te skupina s vertikalnim
potonu¢em femoralne komponente ve¢im od 5 mm, koja se sastoji od 85 bolesnika (30,6 %)

(17 muSkaraca 1 68 Zena).

Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u odnosu na dob bolesnika izmedu skupina s
vertikalnim potonu¢em od 5 mm 1 manje te skupine s vertikalnim potonu¢em ve¢im od 5 mm

[70 (47 —88) prema 72 (30 — 85), z = - 1,126; P = 0,260]. Sli¢no tome, nije pronadena
70




statisticki znacajna razlika izmedu skupina u odnosu na spol bolesnika [muski 3 (2 — 6);
zenski 3 (2 — 7); Mann-Whitneyev test, z = -0,577; P = 0,564]. Medijan vertikalnog potonuca
u skupini od 5 mm i manje bio je 2 mm, a 17 mm u skupini s vertikalnim potonuc¢em vec¢im

od 5 mm.

Pronadena je statisticki znacajna razlika izmedu skupina u duljini koristenog modularnog
vrata femoralne komponente revizijske endoproteze. Nadalje, uoc¢ena je negativna korelacija
izmedu veli¢ine koristenog modularnog vrata i duljine femoralnog tijela (r = - 0,380).
Takoder, uocena je znacajna razlika izmedu skupina u duljinama dobrog kontakta izmedu
femoralnog tijela i kortikalisa medijalno i lateralno (slike 36 i 37) te u postotcima duljine

femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s kortikalisom medijalno i lateralno (tablica 12).
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Tablica 12. Karakteristike ugradenih implantata i radioloske izmjere kod kojih je utvrdena

statisticki znacajna razlika u odnosu na vertikalno potonu¢e femoralne komponente > 5 mm u

analiziranoj skupini bolesnika

Vertikalno C 25.P | 75.P z P

potonude

>5mm
Duljina modularnog Ne 70,00 | 60,00 | 90,00 | -2,859 | 0,004
femoralnog vrata (mm) Da 90,00 | 70,00 | 100,00
Vertikalno potonuée Ne 2,00 1,00 3,00 -13,433 | < 0,001
femoralne komponente (mm) Da 17,00 | 8,00 | 25,00
Duljina dobrog kontakta Ne 80,00 | 61,00 | 100,00 | -4,120 | <0,001
izmedu femoralnog tijela i Da 58,00 | 40,00 | 85,00
kosti medijalno (mm)
Duljina dobrog kontakta Ne 60,00 | 44,00 | 75,00 | -4,733 | <0,001
izmedu femoralnog tijela i Da 40,00 | 30,00 | 60,00
kosti lateralno (mm)
Postotak duljine femoralnog Ne 45,00 | 34,00 | 55,50 | -3,393 | 0,001
tijela koje je u dobrom Da 32,32 | 20,75 | 52,25
kontaktu s kosti medijalno (%)
Postotak duljine femoralnog Ne 32,07 | 22,93 | 42,00 | -4,064 | <0,001
tijela koje je u dobrom Da 22,68 | 17,25 | 33,50

kontaktu s kosti lateralno (%)

Legenda: C — medijan, 25. P — 75. P — interkvartilni raspon, z — vrijednost Mann-Whitneyeva

U-testa, P — statisticka vjerojatnost, mm — milimetar, % — postotak
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Slika 36. Razlika u duljini zone dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kortikalisa
medijalno s obzirom na potonuée do (oznaceno zeleno) i preko 5 mm (oznaéeno crveno)
(prikazano pravokutnim box and whiskers dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil,

medijan, gornji kvartil i maksimum).
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Slika 37. Razlika u duljini zone dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kortikalisa
lateralno s obzirom na potonuce do (oznaceno zeleno) i preko 5 mm (oznaceno crveno)
(prikazano pravokutnim box and whiskers dijagramom koji uklju¢uje minimum, donji kvartil,

medijan, gornji kvartil i maksimum).
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Utvrdena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu duljine vertikalnog potonuca i
duljine dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti medijalno i lateralno (medijalno, -
0,248; P < 0,001, lateralno: 0,284; P < 0,001). Za femoralna tijela duljine 200 mm u skupini s
vertikalnim potonu¢em od 5 mm i manje postotak duljine femoralnog tijela koje je u dobrom
kontaktu s kosti iznosio je medijalno 40,5 % (81,0 mm) (95 % CI1 38,0 — 44,5) i lateralno 30
% (60,0 mm) (95% CI 27,5 — 33,5). Za femoralna tijela duljine 140 mm u istoj skupini
postotak duljine femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s kosti iznosio je medijalno
52,86 % (74,0 mm) (95 % CI 47,86 — 60,71) i lateralno 40,36 % (56,5 mm) (95 % CI 36,43 —

47,86) (tablica 13).
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Tablica 13. Razlike u postotcima duljine femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s kosti u
odnosu na vertikalno potonuée femoralne komponente > 5 mm i promatranu stranu implantata

(medijalno/lateralno), za femoralna tijela duljine 140 i 200 mm

Duljina | Vertikalno C 950% | 950% | 25.P | 75.P z P
dobrog potonuce IP IP
kontakta >5mm donji | gornji

Duljina femoralnog tijela = 140 mm

Medijalno Ne 52,86 | 47,86 60,71 | 45,00 | 64,29 | -2,019 0,043
(%) Da 48,93 | 35,71 58,57 | 31,43 | 61,07
Lateralno Ne 40,36 | 36,43 47,86 | 30,71 | 57,14 | -2,863 0,004
(%) Da 28,57 | 23,57 39,29 | 19,29 | 43,57

Duljina femoralnog tijela = 200 mm

Medijalno Ne 40,50 | 38,00 | 44,50 | 30,00 | 51,00 | -3,645 | <0,001
(%) Da 27,50 | 25,00 | 39,00 | 19,50 | 41,75
Lateralno Ne 30,00 | 27,50 33,50 | 22,00 | 37,50 | -3,637 | <0,001
(%) Da 20,25 | 19,00 | 22,50 | 16,00 | 30,50

Legenda: C — medijan, IP — interval pouzdanosti, 25. — 75. P — interkvartilni raspon, z —
vrijednost Mann-Whitneyeva U-testa, P — statisticka vjerojatnost, mm — milimetar, % —

postotak

ROC (eng. receiver operating characteristic) analizom nije pronadena statisti¢ki znacajna
diskriminacijska sposobnost postotka duljine femoralnog tijela koje je u dobrom kontaktu s
kosti lateralno u svrhu neizravne dijagnostike potonuc¢a femoralne komponente > 5 mm (AUC
(eng. area under ROC curve) = 0,528, z = 0,200, P = 0,841) (slika 38). Slicnom analizom

provjerena je diskriminacijska sposobnost postotka duljine femoralnog tijela koje je u dobrom
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kontaktu s kosti medijalno u svrhu neizravne dijagnostike potonu¢a femoralne komponente >

5 mm te nije utvrdena statisticka znacajnost (AUC = 0,702, z = 1,520, P = 0,129) (slika 39).
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Slika 38. Diskriminacijska sposobnost postotka duljine femoralnog tijela koje je u dobrom

kontaktu s kosti lateralno u odnosu na vertikalno potonuce femoralne komponente > 5 mm
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Slika 39. Diskriminacijska sposobnost postotka duljine femoralnog tijela koje je u dobrom

kontaktu s kosti medijalno u odnosu na vertikalno potonuce femoralne komponente > 5 mm
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Nadalje, ucinjena je binarna logisti¢ka regresija kako bi se ispitao utjecaj pojedinih
radioloskih ¢imbenika na vjerojatnost da vertikalno potonuce femoralne komponente bude < 5
mm. Analizirana je linearnost, povezanost navedenih biljega i multikolinearnost. U analizu je
ukljuceno 278 bolesnika. Pozornost je obracena i na veli¢inu standardne pogreske. U tablici
14 prikazan je utjecaj navedenih ¢imbenika na konac¢ni ishod. Model je bio statisticki
znakovit, x* = 30,228, P < 0,001, te se modelom moglo objasniti 14,7 % (Nagelkerke R?)
varijance potonuca femoralne komponente. Model je ispravno klasificirao 73,6 % ishoda. Kao
znakovit ¢imbenik u predvidanju potonucéa femoralne komponente < 5 mm bila je duljina
zone dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kortikalne kosti medijalno (izrazena kao

stvarna udaljenost u milimetrima).
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Tablica 14. Binarna logisti¢ka regresija utjecaja pojedinih radioloskih ¢imbenika na

vjerojatnost vertikalnog potonuc¢a femoralne komponente < 5 mm

Radioloski ¢imbenik B SE |Wald |df| P |Exp(B)| 95% IPza
Exp(B)

Donji | Gornji

Duljina zone dobrog -0,054 | 0,027 | 4,020 | 1 | 0,045 | 0,948 | 0,899 | 0,999

kontakta medijalno (mm)

Duljina zone dobrog 0,002 |0,034|0,003| 1097 1,002 | 0,937 | 1,071

kontakta lateralno (mm)

Postotak duljine femoralnog | 0,067 | 0,045|2235| 1 [0,135| 1,069 | 0,979 | 1,167

tijela koje je u dobrom

kontaktu s kosti medijalno

(%)

Postotak duljine femoralnog | -0,024 | 0,058 | 0,180 | 1 | 0,672 | 0,976 | 0,871 | 1,093

tijela koje je u dobrom

kontaktu s kosti lateralno

(%)

Konstanta -2,285 | 1,563 | 2,137 | 1 | 0,144 | 0,102

R? = 0,104 (Cox & Snell), 0,147 (Nagelkerke R?). Model ¥° 6) = 30,228, P < 0,001

Legenda: B — koeficijent regresije, SE — standardna pogreska, Wald. — vrijednost Waldova

testa, df — stupnjevi slobode, P — statisti¢ka vjerojatnost, Exp(B) — omjer izgleda, IP — interval

pouzdanosti, mm — milimetar, % — postotak
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Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupina u odnosu na vrijeme proteklo od
posljednje revizije (u slucajevima ponovne revizije), duljinu i promjer femoralnog tijela,
trajanje operacijskog zahvata, koli¢inu izgubljene krvi i primljenu transfuziju, duljinu
hospitalizacije nakon operacijskog zahvata, vrijeme proteklo od revizijskog zahvata do
analizirane kontrole, vrijeme proteklo od revizijskog zahvata do luksacije (ako se dogodila) i

debljinu kortikalne kosti s medijalne i lateralne strane na razini osteotomije (tablica 15).

Pronadena je razlika u udjelima luksacija izmedu skupine s vertikalnim potonu¢em 5 mm i
manje i skupine s vertikalnim potonu¢em vec¢im od 5 mm (6,2 % prema 14,1 %; P = 0,038).
Nije pronadena znacajna razlika u odnosu na udio preoperacijskih periprotetickih prijeloma

(11,4 % prema 9,4 %; P = 0,681).

79



Tablica 15. Karakteristike analiziranih skupina bolesnika koje nisu pokazale statisticku

znacajnost u odnosu na vertikalno potonuc¢e femoralne komponente > 5mm

Vertikalno C 25.P 75. P y P
potonucée
>5mm
Vrijeme proteklo od prethodne Ne 9450 | 60,00 | 121,00 | -2,323 | 0,747
revizije, ako je ponovna revizija Da 104,00 | 23,00 | 144,00
(mjesec)
Duljina femoralnog tijela (mm) Ne 200,00 | 140,00 | 200,00 | -1,284 | 0,199
Da 200,00 | 140,00 | 200,00
Promjer femoralnog tijela (mm) Ne 18,00 16,00 | 20,00 | -0,100 | 0,920
Da 18,00 16,00 20,00
Broj postavljenih serklaznih Ne 2,00 2,00 3,00 -1,148 | 0,251
zica (N) Da 2,00 2,00 | 3,00
Trajanje operacijskog zahvata Ne 130,00 | 110,00 | 150,00 | -0,646 | 0,518
(minuta) Da 130,00 | 110,00 | 150,00
Intraoperacijsko krvarenje (mL) Ne 1.000,00 | 700,00 | 1.200,00 | -0,839 | 0,401
Da 1.000,00 | 800,00 | 1.400,00
Postoperacijsko krvarenje (mL) Ne 1.250,00 | 950,00 | 1.650,00 | -1,494 | 0,135
Da 1.400,00 | 970,00 | 1.850,00
Autologna transfuzija (mL) Ne 530,00 | 500,00 | 1.000,00 | -0,968 | 0,333
Da 765,00 | 520,00 | 1.010,00
Homologna transfuzija, ukupno Ne 720,00 | 550,00 | 1.085,00 | -1,424 | 0,155
(mL) Da 830,00 | 560,00 | 1.130,00
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Autotransfuzija, Ne 290,00 | 170,00 | 417,00 | -0,403 | 0,687
intraoperacijski (mL) Da 250,00 | 193,00 | 371,00

Autotransfuzija, postoperacijski Ne 700,00 | 525,00 | 1.000,00 | -1,101 | 0,271
(mL) Da 850,00 | 550,00 | 1.200,00

Duljina hospitalizacije nakon Ne 13,00 | 11,00 | 15,00 | -1,016 | 0,310
operacijskog zahvata (dan) Da 13,00 | 12,00 | 15.00

Vrijeme proteklo od revizijskog Ne 27,00 | 12,00 | 56.00 | -2,435 | 0,664
zahvata do analizirane kontrole Da 24,00 10,00 49.00

(mjesec)

Vrijeme proteklo od revizijskog Ne 22,00 | 1450 | 2950 | -1,186 | 0,235
zahvata do luksacije ako se Da 30,00 | 16,50 | 66,00

dogodila (dan)

Debljina kortikalne kosti Ne 7,00 5,00 9,00 | -2,925 | 0,355
medijalno, na razini distalne Da 7,00 5,00 8,00

osteotomije (mm)

Debljina kortikalne kosti Ne 6,00 5,00 8,00 | -1,888 | 0,059
lateralno, na razini distalne Da 6,00 4,00 7,00

osteotomije (mm)

Legenda: C — medijan, 25. — 75. P — interkvartilni raspon, z — vrijednost Mann-Whitneyeva

U-testa, P — statisticka vjerojatnost, N — broj, mL — mililitar, mm — milimetar

81




6. RASPRAVA

Najvazniji rezultat ovog istrazivanja jest potvrda da se osiguravanjem odgovarajuc¢eg dobrog
kontakta izmedu bescementnih revizijskih modularnih koni¢nih femoralnih tijela zvjezdolikog
presjeka i kortikalne kosti te koristenjem kra¢ih modularnih vratova moze utjecati na
prevenciju vertikalnog potonuca bescementne revizijske modularne femoralne komponente
(REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija).

Buduc¢i da se totalne endoproteze zgloba kuka ugraduju sve mladim i aktivnijim osobama, dok
se zivotni vijek bolesnika i vijek prezivljenja implantata produljuje, vjerojatnost potrebe za
revizijskom operacijom neminovno raste (51).

Bescementni modularni koni¢ni implantati zvjezdolikog presjeka (eng. modular fluted
tapered stems) pokazali su se pouzdanima za revizijsku artroplastiku kuka s dobrim
srednjoro¢nim i dugoro¢nim rezultatima (60, 61). Modularnost samog implantata tehnicki
znatno olakSava revizijski zahvat s obzirom na to da se femoralno tijelo odgovarajuceg
promjera i duljine moze intramedularno postaviti do optimalne dubine sve dok nije u
potpunosti stabilno. Tek nakon postizanja potpune aksijalne i rotacijske stabilnosti postavlja
se modularni vrat kojim se optimizira duljina noge, femoralni pomak (eng. offset) i
anteverzija. Nadalje, osim jednostavnosti uporabe, takav dizajn revizijske femoralne
komponente posljednjih je godina stekao veliku popularnost zbog kvalitetne osteointegracije i
manjeg smanjenja gustoce kosti proksimalnog dijela femura (eng. stress shielding) u odnosu
na nemodularne femoralne komponente s opseznom poroznom povrSinom (eng. extensively
porous-coated stem) (118).

S obzirom nato da je revizijska artroplastika kuka za operatera teza i zahtjevnija, a naknadni
oporavak za bolesnika dulji i s rezultatima koji su ¢esto losiji od primarne artroplastike,

presudno je sprijeciti ili maksimalno smanjiti mogucnost potencijalnin komplikacija.
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Vertikalno potonuce femoralne komponente jedna je od najgorih moguc¢ih komplikacija
revizijske artroplastike kuka jer narusava biomehaniku kuka dovodeci do skrac¢enja noge i
Sepanja te posljedi¢nog razlabavljenja, sto u konacnici zavrSava aseptickim razlabavljenjem
implantata i potrebom za reoperacijom (60, 95, 96). Zbog toga se vertikalno potonuce
femoralne komponente smatra jednim od glavnih indikatora razlabavljenja te je obrnuto
proporcionalno prezivljenju femoralnog revizijskog implantata.

Buduc¢i da rizi¢ni ¢imbenici za vertikalno potonuée bescementne revizijske modularne
femoralne komponente nisu jasno definirani u postojecoj literaturi, svrha ovog istrazivanja
bila je utvrditi klini¢ke i radioloske rizi¢ne ¢imbenike koji mogu utjecati na klinicki znac¢ajno
vertikalno potonuce bescementne revizijske modularne femoralne komponente (REVISION
Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) ugradene transfemoralnim pristupom
prema Wagneru.

Prvi specificni cilj bio je naciniti opéu demografsku statistiku bolesnika kojima je ugradena
revizijska modularna bescementna endoproteza kuka transfemoralnim pristupom prema
Wagneru. Promatrana skupina bolesnika sastojala se od 214 (77 %) zena i 64 (23 %)
muskarca s medijanom dobi u vrijeme operacijskog zahvata od 71 godine (prosjek 67, raspon
30 — 88 godina).

U seriji revizijskih artroplastika u kojoj je u 69,5 % slucajeva koristen transfemoralni pristup
(proSirena trohanterna osteotomija) i ugradeno bescementno revizijsko modularno femoralno
tijelo (MP Reconstruction Stem, Waldemar LINK, Hamburg, Njemacka, ili Restoration
Modular Stem, Stryker, Michigan, SAD) autori navode prosjek godina 69,8 (raspon 32 — 98)
te podjednaku raspodjelu bolesnika prema spolu (45,7 % Zena i 54,3 % muskaraca), $to nije u
suglasju s rezultatima ovog istrazivanja S 0bzirom na to da se promatrana skupina bolesnika u
ovom istrazivanju ve¢inom sastojala od zena (77 %) (60). Prosjek i raspon godina bolesnika

uklju¢enih u navedenu studiju u suglasju Su s rezultatima ovog istrazivanja.
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Nadalje, serija od 150 revizijskih artroplastika na 142 bolesnika sastojala se od 73 (53 %)
zene 1 67 (47 %) muskaraca s prosjekom godina 70 (raspon 38 — 93) (110). U svim je
slu¢ajevima ugradeno bescementno modularno revizijsko femoralno tijelo (Revitan Curved
Revision Stem, Zimmer, Indiana, SAD), dok je transfemoralni pristup koristen u 104 slucaja.
Rezultati navedene studije u suglasju su s rezultatima ovog istrazivanja S obzirom na to da su
bolesnici ve¢inom Zenskog spola te Su prosjek i raspon godina sli¢ni kao u rezultatima ovog
istrazivanja.

Suprotno tome, serija od 70 revizijskih artroplastika na 66 bolesnika sastojala se od 26 (39 %)
zena i 40 (61 %) muskaraca s prosjekom godina 60,7 (raspon 32 — 85) (99). U svim je
slu¢ajevima ugradeno bescementno revizijsko modularno femoralno tijelo (Press Fit
Modular, Sulzer Orthopaedics, Winterthur, Svicarska) pri ¢emu je u samo dva sluc¢aja koristen
transfemoralni pristup (prosirena trohanterna osteotomija). Rezultati navedene studije nisu u
suglasju s ovim istrazivanjem S 0bzirom na to da je vecina analiziranih bolesnika u navedenoj
studiji muskog spola.

U navedenim studijama autori ne navode medijan ve¢ prosjek godina analiziranih bolesnika,
koji je usporediv s rezultatima ovog istraZzivanja. Aritmeticka sredina jako je osjetljiva na
ekstremne razlike u rasponu godina, $to je ¢ini nepreciznom za karakterizaciju asimetri¢nog
nepravilnog uzorka. Ne postoji konzistentnost u literaturi glede demografske raspodjele
pacijenata kojima je ucinjena revizijska artroplastika kuka prema spolu.

U usporedbi demografskih podataka skupine s vertikalnim potonu¢em od 5 mm i manje te
skupine s vertikalnim potonu¢em ve¢im od 5 mm nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika
izmedu skupina u odnosu na dob [70 (47 — 88) prema 72 (30 — 85), z = - 1,126; P = 0,260].
Nije pronadena ni statisticki znacajna razlika izmedu skupina u odnosu na spol sudionika
[muski 3 (2 — 6); Zenski 3 (2 — 7); Mann-Whitneyev test, z=—0,577; P = 0,564]. Nadalje, nije

pronadena statisticki znacajna razlika izmedu demografskih podataka u odnosu na vertikalno
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potonuce femoralne komponente. To je u suglasju s najve¢om do sada objavljenom serijom
revizijskih artroplastika femoralne komponente (519 revizijskih artroplastika uz koristenje
bescementnoga revizijskog modularnog koni¢nog femoralnog tijela zvjezdolikog presjeka MP
Reconstruction Stem, Waldemar LINK, Hamburg, Njemacka, ili Restoration Modular Stem,
Stryker, Michigan, SAD) s obzirom na to da autori takoder nisu utvrdili statisti¢ki znac¢ajnu
povezanost demografskih podataka s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente (60). Isto
tako, druge studije nisu utvrdile statisticki znacajnu povezanost dobi i spola bolesnika s
vertikalnim potonu¢em femoralne komponente, neovisno o granici klinicki znacajnog
vertikalnog potonucéa (5 ili 10 mm), Sto podrzava rezultate ovog istrazivanja (98, 111). Studija
koja je istrazivala rizi¢ne ¢imbenike za potonuce bescementne modularne revizijske
femoralne komponente (RECLAIM Modular Revision Hip System, DePuy Synthes,
Massachusetts, SAD, ili Restoration Modular Stem, Stryker, Michigan, SAD, ili MP
Reconstruction Stem, Waldemar LINK, Hamburg, Njemacka) ugradene uslijed periprotetickih
prijeloma (Vancouver B2 i B3) takoder nije pronasla statisti¢ki znac¢ajnu povezanost
demografskih podataka s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente (111).

Studija koja je usporedivala vertikalno potonuce bescementnih revizijskih femoralnih
komponenti u odnosu na dizajn [modularne koni¢ne femoralne komponente zvjezdolikog
presjeka (Restoration Modular, Stryker, Michigan, SAD, i Arcos Modular, Zimmer Biomet,
Indiana, SAD), nemodularne koni¢ne femoralne komponente zvjezdolikog presjeka (\Wagner
SL, Zimmer Biomet, Indiana, SAD) i nemodularne cilindri¢ne s opseznom poroznom
povrsinom (Arcos One-piece, Zimmer Biomet, Indiana, SAD, i Solution Stem, DePuy,
Massachusetts, SAD)] takoder ne nalazi statisticki znac¢ajnu povezanost demografskih
podataka s vertikalnim potonu¢em femoralnog implantata, Sto je u suglasju s rezultatima ovog

istrazivanja (119).

85



Drugi specificni cilj bio je usporediti debljinu kortikalne kosti te duljinu dobrog kontakta
kortikalne kosti i implantata s vertikalnim potonu¢em implantata. Analiza podataka
provedenih radioloskih mjerenja pronasla je nekoliko potencijalno promjenjivih ¢cimbenika
koji su pokazali statisti¢ki znac¢ajnu povezanost s vertikalnim potonu¢em implantata.
Utvrdena je statisti¢ki znacajna negativna korelacija izmedu duljine vertikalnog potonuca i
duljine dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti medijalno i lateralno (medijalno, -
0,248; P < 0,001, lateralno: 0,284; P < 0,001). Nije utvrdena statisti¢ki znacajna korelacija
izmedu debljine kortikalne kosti u milimetrima medijalno i lateralno na mjestu distalne
osteotomije s vertikalnim potonu¢em implantata (medijalno; P = 0,335, lateralno; P = 0,059).
Time je postavljena hipoteza ovog istrazivanja djelomi¢no potvrdena s obzirom na to da
duljina dobrog kontakta kortikalne kosti dijafize femura s femoralnom komponentom
revizijske modularne bescementne endoproteze kuka na mjestu distalnog ukotvljenja utje¢e na
klini¢ki znacajno vertikalno potonuce revizijske modularne bescementne endoproteze kuka
ugradene transfemoralnim pristupom prema Wagneru. Postavljena hipoteza nije potvrdena u
dijelu koji se odnosi na ¢injenicu da debljina kortikalne kosti dijafize femura na mjestu
distalnog ukotvljenja utjece na klinicki znacajno vertikalno potonuce revizijske modularne
bescementne endoproteze kuka ugradene transfemoralnim pristupom prema Wagneru.
Negativna korelacija izmedu duljine dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalisa
bilateralno podupire radove Moriartyja i sur. te Tangsataporna i sur. (97, 98). Moriarty i sur.
pokazali su u studiji koja je ukljucivala 109 revizijskih artroplastika (koriste¢i RECLAIM
Modular Revision Hip System, DePuy Synthes, Massachusetts, SAD, i Restoration Modular
Stem, Stryker, Michigan, SAD), od ¢ega je 60 ugradeno koristenjem osteotomije femura, tj.
prosirene trohanterne osteotomije, da dobar kontakt izmedu femoralnog tijela i kortikalisa
bilateralno utjece na vertikalno potonuce te da tijekom zahvata treba osigurati minimalno 2

cm bikortikalnog dobrog kontakta kako bi se rizik za vertikalno potonuée znacajno smanjio
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(97). Nadalje, Tangsataporn i sur. pokazali su u studiji koja je uklju¢ivala 99 revizijskih
artroplastika (koriste¢i ZMR Revision Hip System, Zimmer, Indiana, SAD), od ¢ega je 36
ugradeno koristenjem prosirene trohanterne osteotomije, da je znacajno vertikalno potonuce
povezano sa zonom dobrog kontakta bilateralno manjom od 2 cm (98).

Jedan od glavnih rezultata ovog istrazivanja jest izracun postotka duljine femoralnog tijela
koji bi trebao biti u dobrom kontaktu s kortikalnom kosti kako bi se sprijecilo vertikalno
potonucée vece od 5 mm. lzrac¢unata je i potrebna duljina (u mm) zone dobrog kontakta koju je
potrebno posti¢i intraoperacijski kako bi se sprijecilo vertikalno potonuce femoralne
komponente (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine, Italija) vec¢e od 5 mm.
Za femoralna tijela duljine 200 mm u skupini s vertikalnim potonu¢em od 5 mm i manje
postotak duljine femoralnog tijela koji je u dobrom kontaktu s kortikalnom kosti trebao bi biti
medijalno 40,5 % i lateralno 30 %. Za femoralna tijela duljine 140 mm u istoj skupini
postotak duljine femoralnog tijela koji bi trebao biti u dobrom kontaktu medijalno jest 52,86
% i lateralno 40,36 %. To znaci da je za femoralna tijela duljine 200 mm intraoperacijski
potrebno osigurati najmanje 81 mm dobrog kontakta medijalno i 60 mm lateralno, dok je za
femoralna tijela duljine 140 mm potrebno osigurati najmanje 74 mm dobrog kontakta
medijalno 1 56,5 mm lateralno kako bi se sprijecilo vertikalno potonuce vece od 5 mm.
Navedeno je u suglasju, ali znatno vise od izratuna Moriartyja i sur., Koji u svojoj studiji
navode da je intraoperacijski potrebno osigurati najmanje 2 cm bikortikalnog dobrog kontakta
kako bi se rizik za vertikalno potonuée znac¢ajno smanjio (97). Medutim, u toj je studiji
granica znacajnog potonuca postavljena na 10 mm te je samo 55 % revizijskih artroplastika
ucinjeno koristenjem osteotomije femura, $to je moglo utjecati na rezultate. Nadalje, Fink i
sur., u studiji revizijskih artroplastika femoralne komponente u kojoj je Revitan Curved
Revision Stem, Zimmer, Indiana, SAD, u 66,4 % (77/116) slu¢ajeva bio ugraden

modificiranim transfemoralnim pristupom prema Wagneru, zakljucuju da je intraoperacijski
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potrebno osigurati vise od 3 cm dobrog kontakta kako bi se sprijecilo vertikalno potonuce
veée od 5 mm (120). Isti autor u druge dvije studije starijeg datuma, u kojima je za revizijsku
artroplastiku femoralne komponente koriSten autorov modificirani transfemoralni pristup
prema Wagneru u 65 % (78/120) i 100 % (74/74) slucajeva, za implantate koji su potonuli (a
da u studiji nije jasno navedena granica znacajnog potonuca) navode da su imali manje od 3
cm dobrog kontakta (121, 122). U ovom su istrazivanju sve analizirane revizijske
artroplastike bile ucinjene koristenjem transfemoralnog pristupa prema Wagneru te je velic¢ina
ispitivanog uzorka vise nego dvostruko veca (u odnosu na trenutno dostupne studije koje se
bave potonu¢em femoralne komponente u odnosu na zonu dobrog kontakta), sto rezultate
ovog istrazivanja ¢ini relevantnijima od ranije navedenih po pitanju izracuna zone dobrog
kontakta koju je potrebno postiéi da bi se sprijecilo vertikalno potonuée veée od 5 mm. Druga
je mogucnost da implantati koriSteni u navedenim studijama trebaju relativno manje dobrog
kontakta za isti klinicki rezultat, medutim takve pretpostavke zahtijevaju provjeru u
standardiziranim klinickim uvjetima.

Takoder, navedene vrijednosti dobrog kontakta usporedive su s poznatim, ali nepreciznim
pravilom ,,dva kortikalna promjera” koje se u zadnje vrijeme Cesto navodi kao mjerodavno
kod revizijskih artroplastika uslijed periprotetickih prijeloma (107). Do sada ne postoji
mjerodavna biomehanicka ili klini¢ka studija na bescementnim revizijskim modularnim
koni¢nim femoralnim tijelima zvjezdolikog presjeka koja bi to pravilo potvrdila ili odbacila.
Parry i sur. ne nalaze znacajne razlike u broju ,,kortikalnih promjera” dobrog kontakta ispod
periprotetickog prijeloma usporedujuc¢i modularne bescementne femoralne komponente
ovisno o vertikalnom potonu¢u (111). Medutim, u zakljucku iste studije autori navode kako,
unato¢ nedostatku dokaza, i dalje nastavljaju s intraoperacijskim koriStenjem pravila ,,dva
kortikalna promjera”. S Obzirom na nepreciznost, ali i ¢esto koriStenje navedenog pravila,

koje ne navodi to¢nu duljinu potrebnog dobrog kontakta femoralnog tijela i kortikalisa
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medijalno i lateralno, postojala je potreba za njihovim izra¢unom. Navedene vrijednosti
dobrog kontakta tek treba primijeniti u klinickoj praksi i testirati nekim novim istrazivanjem.
Treci specifi¢ni cilj bio je usporediti perioperacijsko krvarenje i primljenu transfuziju krvnih
pripravaka s vertikalnim potonu¢em femoralnog implantata. Nije pronadena statisticki
znacajna razlika izmedu skupina u odnosu na vertikalno potonuée implantata i
intraoperacijsko krvarenje, postoperacijsko krvarenje, autolognu transfuziju, intraoperacijsku
ili postoperacijsku autotransfuziju te homolognu transfuziju krvnih pripravaka.
Pretrazivanjem dostupne literature nije pronadena druga studija koja je usporedivala
perioperacijsko krvarenje i primljenu transfuziju krvnih pripravaka s vertikalnim potonu¢em

femoralne komponente endoproteze zgloba kuka.

Unato¢ napretku kirurskih i anestezioloskih tehnika, krvarenje tijekom i nakon revizijske
artroplastike ¢esto moze biti vece od krvarenja tijekom primarnog zahvata ugradnje totalne
endoproteze zgloba kuka. Tijekom primarne totalne artroplastike kuka perioperacijski gubitak
krvi iznosi 1.188 — 1.651 mL (123-125). Revizijska artroplastika kuka teZi je i dulji zahvat
koji Cesto zahtijeva veci rez od primarne artroplastike te djelomicno ili potpuno uklanjanje
postoje¢ih implantata uz ¢iS¢enje kostanog lezista, Sto moze dovesti do veceg
perioperacijskog gubitka krvi u odnosu na primarnu artroplastiku kuka (126, 127). Prosjecan
perioperacijski gubitak krvi kod asepti¢ne revizijske artroplastike kuka iznosi 3.342 mL, $to
posljedicno dovodi do postoperacijske anemije 1 povecanih intraoperacijskih 1
postoperacijskih potreba za transfuzijom krvnih pripravaka (128, 129). U istrazivanoj skupini
bolesnika prosjecan perioperacijski (intraoperacijsko + postoperacijsko krvarenje) gubitak
krvi bio je 2.432 mL (medijan 2.300 mL), §to je znatno manje nego u navedenoj studiji.
Razlika se moze objasniti ,,skrivenim” gubitkom krvi (a koji se sastoji od gubitka krvi zbog
hemolize te krvarenja u okolna tkiva i zglobni prostor). ,,Skriveni” gubitak krvi moze iznositi

do ¢ak 50 % ukupnog gubitka krvi, medutim on nije mjerljiv nego se raCuna pomocu
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matemati¢ke formule (koja se zasniva na ukupnom volumenu Kkrvi i razlici preoperacijskog
hematokrita i hematokrita izmjerenog trec¢eg postoperacijskog dana uz dodatak volumena
transfundirane krvi) i pribraja intraoperacijskom i postoperacijskom gubitku krvi na drenazne
sustave (130, 131). Navedeno podrzava i istrazivanje o ukupnom gubitku krvi tijekom
postoperacijski) od 2.096 mL (132). Naime, u navedenom je istrazivanju, kao i u promatranoj
skupini, mjeren samo vidljivi gubitak krvi, dok je matematicki izracun ,,skrivenog” gubitka
krvi izostao. U istom istrazivanju autori ne navode vrstu revizijskog zahvata ni koriSteni
pristup zglobu kuka tijekom revizijske artroplastike, sto je potencijalno moglo utjecati na

perioperacijsko krvarenje.

lako je transfuzija krvnih pripravaka danas puno sigurnija nego prijasnjih desetljeca, i dalje se
povezuje s komplikacijama poput alergijskih reakcija i drugih akutnih ili odgodenih
nezeljenih dogadaja (133). Transfuzija homologne krvi povezuje se i s povecanim
morbiditetom i mortalitetom te s povecanim rizikom za razvoj periproteticke infekcije ako se
primjenjuje u perioperacijskom razdoblju ugradnje totalne artroplastike zgloba kuka (134,
135). U retrospektivnoj studiji koja je ukljucivala 48 revizijskih artroplastika, pri ¢emu su
svim bolesnicima revidirane obje komponente (acetabularna i femoralna), autori navode
medijan ukupne transfuzije krvnih pripravaka od 800 mL s interkvartilnim rasponom 400 —
1.120 mL, dok je u istrazivanoj skupini bolesnika medijan transfundirane krvi (autologna
preoperacijski donirana + homologna transfuzija) bio 1.300 mL (136). Na poveéane potrebe
za koli¢inom transfundirane krvi u promatranoj skupini bolesnika u odnosu na navedenu
studiju moglo je utjecati koristenje transfemoralnog pristupa prema Wagneru tijekom svih
revizijskih artroplastika. U navedenoj studiji autori nisu koristili intraoperacijsku i
postoperacijsku autotransfuziju te ne navode podatak o koristenom pristupu zglobu kuka

tijekom revizijskih artroplastika. Nadalje, u promatranoj skupini bolesnika nije koriSten
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antifibrinolitik traneksamicna kiselina, ¢ija primjena smanjuje fibrinolizu i razgradnju
novonastalog krvnog ugruska na mjestu ostecene krvne zile, $to dovodi do smanjenja
perioperacijskog krvarenja i potrebe za transfuzijom krvnih pripravaka, a sto je takoder moglo
utjecati na poveéane potrebe za transfuzijom krvi (137). U istrazivanju koje je ukljucivalo 47
revizijskih artroplastika u kojima je koriStena intraoperacijska autotransfuzija autori navode
prosjecnu intraoperacijsku autotransfuziju od 590 mL, §to je vise nego u promatranoj skupini
bolesnika, gdje je prosjecno intraoperacijski transfundirano 270 mL (138). U navedenom
istrazivanju nije koriStena preoperacijska autologna donacija krvi ni postoperacijska
autotransfuzija te je kod samo 24/47 bolesnika kori$tena osteotomija femura radi pristupa
femoralnom implantatu (kod 7 prosirena trohanterna osteotomija, kod 17 trohanterna
osteotomija). U promatranoj je skupini u svim revizijskim artroplastikama koristen
transfemoralni pristup implantatu, gdje je ocekivano krvarenje vece, a time je i povecana
mogucénost intraoperacijske autotransfuzije. Stoga se moze pretpostaviti da su u promatranoj
skupini standardne kirurske tehnike za smanjenje krvarenja (npr. elektrokoagulacija kirurskog
polja, atraumatska kirurska tehnika, primjena lijekova koji smanjuju intraoperacijsko

krvarenje te regionalna hipotenzivna anestezija) bile bolje.

Cetvrti specifi¢ni cilj bio je usporediti dimenzije modularnih komponenti implantata

(modularni vrat i femoralno tijelo) s vertikalnim potonu¢em implantata.

Utvrdena je statisti¢ki znacajna pozitivna korelacija izmedu duljine vertikalnog potonuca i
veli¢ine koriStenog modularnog vrata femoralne komponente revizijske endoproteze.
Nadalje, pozitivna korelacija duljine modularnog vrata s vertikalnim potonu¢em femoralne
komponente (P = 0,004) mora se promatrati u kontekstu negativne korelacije izmedu duljine
modularnog vrata i duljine femoralnog tijela koji su koriSteni tijekom revizijske artroplastike
(r =-0,380). Moze se pretpostaviti da postoji razlicita kvaliteta dobrog kontakta izmedu

kortikalisa odignutoga kostanog poklopca, koji se nakon implantacije femoralne komponente

91



na anatomsko mjesto pricvrscuje serklaznim Zicama, i povrSine femoralnog tijela koje ima
nabore i utore (tj. zvjezdolik poprecni presjek) u usporedbi s povr§inom modularnog vrata
koji je zaobljene povriine bez nabora i utora. Cini se da femoralno tijelo zvjezdolikog
presjeka osigurava bolji primarni kontakt i kasniju osteointegraciju u usporedbi sa zaobljenim
modularnim vratom.

U prilog takvoj pretpostavci govori i rad Claira i sur., koji su usporedivali vertikalno potonuce
ovisno 0 modularnosti femoralne komponente, pri ¢emu je pronadeno znacajno vece
prosjecno potonu¢e modularnih u odnosu na nemodularne (eng. monoblock) implantate (3,9 +
2,6 prema 2,3 £ 2,5 mm, P <0,001) (kao modularni implantati kori$teni su Restoration
Modular, Stryker, Michigan, SAD; ZMR, Zimmer, Indiana, SAD; i Arcos, Biomet, Indiana,
SAD, a kao nemodularni implantat Redapt, Smith & Nephew, Watford, Ujedinjeno
Kraljevstvo) (139). Takoder, veci udio modularnih u odnosu na nemodularne implantate
vertikalno je potonuo vise od 5 mm (29,2 % prema 11,3 %, P < 0,001). Svi modularni
implantati koristeni u navedenoj studiji imaju zaobljeni modularni vrat bez dodatnih nabora i
utora, slicno kao i modularni vrat kori$ten u ovom istrazivanju, dok nemodularni implantat,
koristen u navedenoj studiji, na svojem proksimalnom lateralnom dijelu (na mjestu gdje bi se
kod modularnih implantata nalazio zaobljeni modularni vrat) ima moguénost dodatnih nabora
i utora (tj. zvjezdolikog poprecnog presjeka). Suprotno tome, Feng i sur. u studiji sa
SestgodiSnjim razdobljem pracenja revizijskih artroplastika navode znacajno manje vertikalno

potonuc¢e modularnih u odnosu na nemodularne implantate (140).

U seriji 519 revizijskih artroplastika u kojoj su revizijska modularna bescementna koni¢na
femoralna tijela zvjezdolikog presjeka (MP Reconstruction Stem, Waldemar LINK, Hamburg,
Njemacka, i Restoration Modular Stem, Stryker, Michigan, SAD) implantirana koristenjem
transfemoralnog pristupa (prosirena trohanterna osteotomija) u 319 slucajeva nije pronadena

statisticki znacajna povezanost duljine ili promjera femoralnog tijela s vertikalnim potonu¢em
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femoralne komponente (60). Autori ne navode duljine koristenih modularnih vratova ni
korelacije duljine modularnih vratova i vertikalnog potonu¢a femoralne komponente. U istoj
studiji autori navode da je pogresno zakljuciti kako su promjer i duljina femoralnog tijela
nebitni, iako nisu pokazali statisti¢ki znacajnu povezanost s vertikalnim potonu¢em
implantata. Naprotiv, zakljuCuju da takav rezultat samo pokazuje da su intraoperacijski uspjeli
predvidjeti odgovarajuéi promjer i duljinu implantata kojim je postignuta optimalna
stabilnost.

Nadalje, usporedujuci vertikalno potonuée bescementnih revizijskih modularnih femoralnih
komponenti u odnosu na dizajn i zavr$nu obradu povrsine implantata, Abdelsamie i sur.
navode ¢esc¢e potonuce modularne koni¢ne femoralne komponente zvjezdolikog poprecnog
presjeka (Reclaim, Depuy Synthes, Indiana, SAD; Restoration Modular, Stryker, Michigan,
SAD, i ZMR, Zimmer, Indiana, SAD) u odnosu na modularne cilindri¢ne femoralne
komponente s poroznom povr$inom (eng. porous-coated cylindrical stem) (ZMR, Zimmer,
Indiana, SAD) te ne nalaze statisti¢ki znacajnu povezanost prosje¢ne duljine ili promjera
femoralnog tijela s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente, neovisno o dizajnu
implantata. Medutim, ako je za pristup implantatu koriStena prosirena trohanterna
osteotomija, modularne cilindri¢ne femoralne komponente s poroznom povr§inom pokazale

su znatno ¢esce vertikalno potonuce (113).

Druga, veca studija koja je usporedivala vertikalno potonuce bescementnih revizijskih
femoralnih komponenti u odnosu na tri razlicita dizajna implantata [modularne koni¢ne
femoralne komponente zvjezdolikog presjeka (Restoration Modular, Stryker, Michigan, SAD,
i Arcos Modular, Zimmer Biomet, Indiana, SAD), nemodularne koni¢ne femoralne
komponente zvjezdolikog presjeka (Wagner SL, Zimmer Biomet, Indiana, SAD) i
nemodularne cilindri¢éne femoralne komponente s opseznom poroznom povrsinom (Arcos

One-piece, Zimmer Biomet, Indiana, SAD, i Solution Stem, DePuy, Massachusetts, SAD)] ne
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navodi razliku u klini¢ki zna¢ajnom potonucu (> 5 mm) niti nalazi znacajnu povezanost
promjera i duljine femoralnog tijela s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente izmedu

tri istrazivana dizajna (119).

U studiji 109 revizijskih artroplastika u kojima su modularne koni¢ne femoralne komponente
zvjezdolikog presjeka (RECLAIM Modular Revision Hip System, DePuy Synthes,
Massachusetts, SAD, i Restoration Modular Stem, Stryker, Michigan, SAD) u 55 % slucajeva
ugradene Koristenjem prosirene trohanterne osteotomije, utvrdena je povezanost duljine
femoralnog tijela i vertikalnog potonuca, $to je u suprotnosti s nalazima ovog istrazivanja

(97).

Nijedna pronadena studija ne navodi duljine modularnih vratova ni korelacije duljine
modularnih vratova i vertikalnog potonuca femoralne komponente ve¢ samo duljine

femoralnih tijela i korelacije s vertikalnim potonu¢em femoralne komponente.

S obzirom na kontradiktornosti i nedosljednost trenutno dostupnih studija, navedene
pretpostavke valjalo bi provjeriti biomehanickim pokusom ili randomiziranom prospektivnom
klinickom studijom. Neovisno o podleZe¢em mehanizmu, rezultati ovog istraZivanja
sugeriraju intraoperacijsko koristenje kra¢ih modularnih vratova kad je to god primjenjivo, a

kako bi se sprijecilo potonuc¢e femoralne komponente ve¢e od 5 mm.

Vertikalno potonuce femoralne komponente znacajna je komplikacija revizijske artroplastike
kuka s obzirom na to da dovodi do skrac¢enja noge, poremecaja funkcije abduktorne
muskulature zgloba kuka i Sepanja te u kona¢nici vodi u asepticko razlabavljenje implantata
(60, 95, 96). Klini¢ki beznacajno vertikalno potonuce ne zahtijeva revizijski zahvat s obzirom
na to da se pretpostavlja kako ¢e se tijekom vremena spontano stabilizirati. Medutim, trenutno
ne postoji jednoznacan dogovor stru¢ne zajednice o vrijednosti klinicki znacajnog vertikalnog

potonuc¢a modularne revizijske femoralne komponente zvjezdolikog presjeka, tj. treba li
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grani¢nu vrijednost (eng. cut off) postaviti na 5 ili 10 mm. Stoga je Klini¢ki znacajno
vertikalno potonucée femoralne komponente i dalje predmet stru¢ne diskusije oko koje su se
formirale dvije skupine autora koje razlicito definiraju klinicki znacajno vertikalno potonuée
revizijske femoralne komponente. Jedna skupina autora smatra da je klinicki bezna¢ajno
vertikalno potonuée ¢ak do 10 mm (97-100), dok druga, brojnija, skupina autora smatra da je

klini¢ki znaéajno vertikalno potonuce svako ve¢e od 5 mm (38, 78, 93, 101-106, 141, 142).

Stoga je peti specifi¢ni cilj bio utvrditi je i granica (eng. cut off) od 5 mm optimalno odabrana
kao prag tolerabilnog potonuca za revizijske modularne koni¢ne femoralne komponente
zvjezdolikog presjeka ugradene transfemoralnim pristupom prema Wagneru.

Jasna definicija i stru¢ni konsenzus oko grani¢ne vrijednosti klini¢ki znac¢ajnog vertikalnog
potonuca revizijskog femoralnog implantata od presudne je vaznosti S obzirom na to da je veé
dugo poznato kako je vertikalno potonuce femoralne komponente ve¢e od 5 mm u primarnoj
artroplastici kuka povezano s los§im dugoro¢nim ishodima (143). Buduéi da se vertikalno
potonuce femoralnog implantata, neovisno o dizajnu, o¢ituje unutar prvih 6 — 8
postoperacijskih tjedana, tj. ubrzo nakon optereé¢enja implantata tjelesnom tezinom, a ne
kasnije od 3 mjeseca postoperacijski, jasna definicija grani¢ne vrijednosti znacajnog
vertikalnog potonuca sprijecila bi neopravdane odgode potrebe za revizijskom artroplastikom
zgloba kuka (119, 144, 145). Takoder, raniji revizijski zahvat sprije¢io bi potencijalne
komplikacije nastale zbog ekstremnih vrijednosti vertikalnog potonuca femoralne
komponente (poput skracenja noge ili poremecaja biomehanickih odnosa uslijed smanjene

napetosti abduktorne muskulature).

Rezultati ovog istraZivanja podrzavaju grani¢nu vrijednost od 5 mm kao optimalno odabranu
s obzirom na to da bolje sluzi odredivanju klini¢ki znacajnog vertikalnog potonuca revizijske
modularne koni¢ne femoralne komponente zvjezdolikog presjeka ugradene transfemoralnim

pristupom prema Wagneru. Naime, u skupini koja nije imala vertikalno potonuce vece od 5
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mm medijan potonuca bio je 2 mm (prosjek 2,36 mm). Ta vrijednost puno je bliza grani¢noj
vrijednosti od 5 mm nego medijan potonuéa od 17 mm (prosjek 18,45 mm), koliko je iznosio

u skupini s potonu¢em veé¢im od 5 mm.

Navedeno podrzava studija 335 revizijskih artroplastika kuka koja je istrazivala razlike u
vertikalnom potonucu izmedu tri razli¢ita dizajna revizijske femoralne komponente (225
modularnih koni¢nih femoralnih tijela zvjezdolikog presjeka, 63 nemodularna koni¢na
femoralna tijela zvjezdolikog presjeka i 47 cilindriénih femoralnih tijela s opseznom
poroznom povrsinom) s prosjeénim vremenom pracenja od 39 mjeseci (119). Autori ne nalaze
razliku izmedu prosjecnih vertikalnih potonuca (3,55 mm za modularna koni¢na femoralna
tijela zvjezdolikog presjeka, 2,44 mm za nemodularna koni¢na femoralna tijela zvjezdolikog
presjeka i 2,13 mm za cilindri¢na femoralna tijela s opseznom poroznom povrs$inom).
Nadalje, u skupini koja nije imala vertikalno potonuce vece od 5 mm autori navode prosjek
potonuca od 1,34 mm, dok je u skupini s potonu¢em ve¢im od 5 mm prosjecno potonuce
iznosilo 10,33 mm, sto je usporedivo s rezultatima ovog istrazivanja. Budu¢i da je u skupini s
potonu¢em veéim od 5 mm ucestalost ponovne revizije bila zna¢ajno veca, autori zakljucuju
kako je grani¢na vrijednost vertikalnog potonu¢a od 5 mm optimalno odabrana neovisno o

dizajnu revizijskog femoralnog implantata.

U sli¢noj studiji 186 revizijskih artroplastika kuka (106 modularnih koni¢nih femoralnih tijela
zvjezdolikog presjeka i 80 nemodularnih koni¢nih femoralnih tijela zvjezdolikog presjeka)
autori navode znacajno vece prosjecno vertikalno potonu¢e modularnih koni¢nih femoralnih
tijela zvjezdolikog presjeka (3,9 mm) u odnosu na nemodularna koni¢na femoralna tijela
zvjezdolikog presjeka (2,3 mm) (139). Prosjecno vertikalno potonucée u ovom istrazivanju
(obje skupine zajedno) iznosi 7,35 mm (medijan 3 mm, raspon 0 — 48 mm), $to je znatno vise
nego u navedenim studijama. Medutim, u ovom je istrazivanju u svim revizijskim

artroplastikama koristen transfemoralni pristup prema Wagneru, dok je studiji 335 revizijskih
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artroplastika kuka koriSten transfemoralni pristup (ekstenzivna trohanterna osteotomija) u
samo 23,5 % bolesnika, §to je potencijalno moglo utjecati na rezultate s obzirom na to da se
transfemoralna osteotomija primjenjuje samo u krajnje teskim revizijskim artroplastikama
kuka kada se standardnim pristupima kuku ne moze odstraniti primarni implantat i/ili zaostali
kostani cement, $to navodi na zakljucak da se potencijalno radilo o jednostavnijim revizijskim
artroplastikama (119). U studiji 186 revizijskih artroplastika kuka autori uop¢e ne navode
koriSteni pristup implantatu ve¢ ga navode kao ogranicenje same studije (139). Takoder, na
povecano prosjecno vertikalno potonuée utjecale su ekstremne vrijednosti potonuéa u skupini
s vertikalnim potonué¢em veéim od 5 mm (raspon 6 — 48 mm). Isto potvrduje medijan
vertikalnog potonuca od 3 mm (za obje skupine zajedno) s obzirom na to da je medijan manje
osjetljiv na ekstremne vrijednosti od aritmeticke sredine, $to ga ¢ini posebno pogodnim za
nepravilne asimetri¢ne distribucije uzorka. Nadalje, ucestalost vertikalnog potonuca
revizijskih modularnih koni¢nih femoralnih tijela zvjezdolikog presjeka uvelike varira te se
krece u rasponu 0 — 43 %, ovisno o definiranoj granici klini¢ki znac¢ajnog vertikalnog
potonuca (0 — 10 mm) (77, 79, 102, 106, 110, 139, 146-149). U ovom istrazivanju utvrdena je
30 %-tna ucestalost vertikalnog potonuca veceg od 5 mm, §to je usporedivo s ranijim
1zvje$¢ima iz literature. Relativno veca ucestalost vertikalnog potonu¢a moze se pripisati
¢injenici da je kao grani¢na vrijednost klini¢ki zna€ajnog vertikalnog potonuca odabrana

preciznija vrijednost od 5 mm.
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7. ZAKLJUCAK

Postavljena hipoteza djelomi¢no je potvrdena s obzirom na to da duljina dobrog kontakta
kortikalne kosti dijafize femura s femoralnom komponentom revizijske modularne
bescementne endoproteze kuka na mjestu distalnog ukotvljenja utjece na klini¢ki znacajno
vertikalno potonuce revizijske modularne bescementne endoproteze kuka ugradene
transfemoralnim pristupom prema Wagneru.

Postavljena hipoteza nije potvrdena u dijelu koji se odnosi na ¢injenicu da debljina kortikalne
kosti dijafize femura na mjestu distalnog ukotvljenja utjece na klini¢ki znacajno vertikalno
potonuce revizijske modularne bescementne endoproteze kuka ugradene transfemoralnim
pristupom prema Wagnerul.

Pronadena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu duljine vertikalnog potonuca 1
duljine dobrog kontakta izmedu femoralnog tijela i kortikalne kosti bilateralno te pozitivna
korelacija izmedu duljine vertikalnog potonuca i duljine koristenog modularnog vrata.

Stoga, kako bi se sprijecilo vertikalno potonuce revizijskog modularnog bescementnog
koni¢nog femoralnog tijela zvjezdolikog presjeka (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V,
LimaCorporate, Udine, Italija) ugradenog transfemoralnim pristupom prema Wagneru,
potrebno je intraoperacijski osigurati odgovarajuci dobar kontakt izmedu implantata i1 kosti te

koristiti krace modularne vratove.
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8. KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

Uvod

Revizijska modularna bescementna femoralna tijela i transfemoralni pristup prema Wagneru
imaju veliku vrijednost u revizijskim artroplastikama nestabilnih cementnih femoralnih
komponenti i/ili Vancouver B periproteti¢kih prijeloma. Vertikalno potonuce femoralne
komponente moze dovesti do bolova, skra¢enja noge i razlabavljenja implantata te u
konacnici zahtijeva novu revizijsku artroplastiku kuka.

Materijali i metode

U retrospektivno kohortno istrazivanje ukljuceni su bolesnici Klinike za ortopediju
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb.
Identificirani su bolesnici kojima je tijekom revizijske artroplastike kuka, transfemoralnim
pristupom prema Wagneru, ugradeno bescementno modularno koni¢no femoralno tijelo
zvjezdolikog popreénog presjeka (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V, LimaCorporate, Udine,
Italija). Analizirani su demografski podatci te klini¢ki i radioloski ishodi bolesnika. Znacajno
vertikalno potonuce definirano je kao potonuce veée od 5 mm.

Rezultati

Identificirano je 278 revizijskih artroplastika kuka s prosje¢nim vremenom pracenja od 35
mjeseci. Utvrdena je negativna korelacija izmedu vertikalnog potonuca i duljine dobrog
kontakta femoralnog tijela i kortikalne kosti bilateralno te zna¢ajna korelacija izmedu duljine
modularnog vrata i vertikalnog potonuca femoralne komponente.

Zakljucak

Kako bi se sprijecilo vertikalno potonuce i osiguralno dugorocno prezivljenje revizijske
modularne bescementne femoralne komponente, presudno je intraoperacijski osigurati
odgovarajuci dobar kontakt izmedu femoralnog tijela i kortikalne kosti bilateralno te koristiti

kra¢e modularne vratove.
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9. KRATKI SADRZAJ | NASLOV DOKTORSKOG RADA NA ENGLESKOM

JEZIKU

Risk factors for subsidence of modular revision hip endoprosthesis implanted using the

transfemoral approach by Wagner

Dino Bobovec, 2023.

Introduction

Modular fluted tapered stems and the transfemoral Wagner approach have a great value in
revision situations like previously implanted unstable cemented femoral stem and/or
Vancouver B type periprosthetic fractures. Revision stem subsidence, however, may lead to
leg-length discrepancy, prosthesis instability, pain, and ultimately require additional femoral
stem revision surgery.

Materials and methods

A retrospective review of a surgical registry of the Department for Orthopaedics, University
Hospital Centre Zagreb was performed. Patients who underwent a revision hip arthroplasty, in
which the uncemented modular fluted tapered stem (REVISION Hip/Anca-Ti6Al4V,
LimaCorporate, Udine, Italy) was implanted using the transfemoral Wagner approach were
identified. Patient’s demographic data, clinical and radiographic outcomes were assessed. In
this study, the significant subsidence was defined as more than 5 millimeters.

Results

278 revision hip arthroplasties were identified with a mean follow-up of 35 months. A

negative correlation was found between the stem subsidence and the length of good contact
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between the medial and lateral cortical bone and the stem. A neck length was shown to
correlate significantly with stem subsidence.

Conclusion

It is crucial to achieve good contact between the bilateral cortical bone and stem intra-
operatively and to select implant constructs with shorter femoral necks to reduce subsidence

and ensure longer implant survivorship.
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