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Totalna kol¢na endoproteza

Total hip endoprosthesis

Izvlecek

Vstavitev totalne kol¢ne endoproteze je kirurski poseg, ki je bil prvi¢ opravljen v 60.
letih prej¥njega stoletja. Oboleli deli kol¢nega sklepa se nadomestijo z umetnimi tele-
snimi vsadki iz kovine, plasti¢ne mase ali keramike, zaradi Cesar je poseg eden izmed
pomembnejsih napredkov v kirurgiji. Umetni telesni vsadki se vgradijo v zdrave pre-
dele medenice in stegnenice s pomocjo kostnega cementa ali brez, odvisno od vrste
proteze. V zadnjih dveh desetletjih je bilo klju¢no spoznanje, da na preZivetje endo-
proteze pomembno vpliva obraba nosilnih povrsin. Uspe$nost in dolgoro¢no pre¥i-
vetje umetnega vsadka kolka sta torej delno odvisna tudi od vrste snovi, iz katere so
sestavni deli vsadka, oblike, obdelave in sterilizacije vsadka. Clanek vsebuje pregled
razvoja kol¢nih endoprotez, indikacij za operacijo, opis razli¢nih vrst endoprotez in
novejsih operativnih tehnik ter najpogostejse zaplete.

Abstract

First performed in 1960, hip replacement surgery is one of the most important surgical
advances of the last century where an arthritic or damaged hip joint is replaced with
a hip implant made of metal, plastic or ceramic parts. Artificial pieces of hip joint are
implanted into healthy portions of the pelvis and thigh bones and are secured with
or without bone cement, depending on the type of prothesis. Over the past two de-
cades it has become clear that the major stumbling block to prolonged survival of hip
replacements is the wear of the bearing surfaces. Therefore, the success of total hip
replacement depends, in part, on the materials that are used to make the implant,
design, processing and sterilization of the implant. This article offers a brief overview
on history of hip replacement surgery, indications for implantation of total hip endo-
prothesis, types of endoprothesis, new techniques of hip replacement surgery and the
most common complications.
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Uvod

Totalna endoproteza kolka (TEP) je umetni telesni vsa-
dek, ki nadomesti okvarjene dele prizadetega kolka. S
kirurskim posegom zamenjamo obolelo ponvico, gla-
vico in vrat stegnenice z umetnimi deli. Z vstavitvijo
TEP dose¥emo stabilen, dobro gibljiv in nebole¢ sklep,
s ¢emer zmanj$amo potrebo po jemanju analgetikov in
izbolj§amo kvaliteto Zivljenja bolniku (1).

Zgodovinski pregled

Izboljsano funkcionalnost in nebole¢nost so s kirur-
$kimi tehnikami poskugali doseci %e v 19. stoletju. Pri
ankilozi kolka sta Barton (1826) in Rogers (1830) z in-
tertrohanterno osteotomijo napravila psevdoartrozo, s
&imer sta dosegla delni rezultat (2).Gluck je leta 1890
vstavil kolk iz slonovine. Kasneje so poskugali z inter-
pozicijsko plastiko, pri ¢emer so uporabljali predvsem
fascio lato in periartikularno tkivo, leta 1912 je Jones
kot interpozit uporabil zlato folijo. Vecina teh posegov
se je zaradi nepoznavanja biomehanike in slabe asepse
slabo konéala (3).

Ponovni razmah se pri¢ne konec 30. let, ko Smith
in Petersen vpeljeta koncept modelirane artroplastike
(mould, cup arthroplasty), katera je zaradi ugodnih re-
zultatov postala standard vse do prihoda sodobne TEP.
Namen je bil obnoviti in zadr?ati kongruentne sklepne
povrsine s pomodjo ekspozicije krvavede spongioze gla-
vice in acetabula, vstavitvijo umetnega modela kot in-
terpozita, ter posledi¢ne metaplazije fibrinskega strdka
v vezivni hrustanec pod vplivom rahlega gibanja sklepa
3).

Prve endoproteze, podobne danasnjim, se pojavijo
konec 40. let z razvojem Austin Moorove endoproteze,
ki je nadomestila glavico stegnenice (parcialna endo-
proteza), vendar so kostne erozije na medeni¢ni strani
pripeljale do potrebe po dodatni aloartroplasti¢ni obde-
lavi na acetabularnem delu kolka. Sledil je razvoj $te-
vilnih totalnih in v celoti kovinskih endoprotez, ki pa
zaradi prevelikega trenja, hitre obrabe, bolecin in raz-
majanja niso dale zadovoljivih rezultatov (3).

Konec 50. in v zacetku 60. let prejinjega stoletja je
Sir John Charneley uvedel povezavo kovinske endopro-
teze za femoralni del in plasti¢nega acetabula, za uévr-
stitev je uporabil kostni cement - polimetilmetakrilat
(PMMA). Z uporabo teflona in kasneje polietilena za
acetabularni del in Moorovo protezo za femoralni del,
kateri je zmanj$al premer glavice (na 22 mm) in dosegel
zniZanje koeficienta trenja med sklepnimi povrsinami
('low friction arthroplasty'). Dobri kratkoro¢ni in dol-
goro¢ni rezultati uporabe Charneleyeve cementne pro-

teze so povzrocili razmah endoprotetike, sama proteza
pa Se danes predstavlja »zlati standard, s katerim je po-
trebno primerjati vse ostale metode (3).

Razvoj kol¢ne artroplastike se je dinami¢no nada-
ljeval predvsem v smeri izbolj$ave cementnih protez in
v smeri opustitve cementa pri ucvrstitvi proteze. K iz-
boljsavi cementih protez so prispevali pulzno izpiranje
femoralnega kanala, nizko viskozni cement, tesnila za
medularni kanal, retrogradni aplikatorji in vakuum-
ski meSalci cementa. Razvoj brezcementnih protez je
Sel v smer biologke u¢vrstitve komponet, kar je vodilo
do razvoja »press-fit« komponet, komponent s porozni-
mi povr§inami in komponent pokritih s hidroksiapa-
titom. Prislo je do razvoja daljsih, te%jih in mo¢nejsih
stegneni¢nih vsadkov z namenom zmanjanja delova-
nja sil na cement in preprecevanja mehanske odpovedi
oz. preloma komponente. Razvoj je vodil tudi do upo-
rabe tanjsih stegneni¢nih komponent iz titanija, ki ima
manj8i modul elasti¢nosti in je sposoben prenesti vecje
sile na cement in kost. PodaljSevanje %ivljenjske dobe je
povzrodilo vedjo obrabo materialov umetnih sklepnih
povrsin. Pricela se je uporaba keramike za stegneni¢ne
glavice in acetabularne vlozke, ki ima man;si koeficient
trenja, zaradi Cesar se pocasneje obrablja.

Indikacije

Osnovna indikacija za vstavitev umetnega kol¢nega
sklepa je vztrajna, huda bole¢ina, ki izvira iz obrablje-
nega kolka. Bolniki imajo ponavadi $e omejeno giblji-
vost in nestabilno hojo, tefave pa ga mo¢no omejujejo
pri dnevnih aktivnostih. Omeniti velja, da je indikacija
za operacijo bole¢ina in ne omejena gibljivost, $epanje,
neenakost dol%ine udov ali rentgenogramske (RTG)
spremembe.

Artroza (degenerativni artritis, obraba) kolka lahko
nastane bodisi iz neznanega vzroka (govorimo o idiopat-
ski ali 1°artrozi) ali kot posledica predhodnega obolenja
ali poskodbe (2°artroza) (slika ). Sekundarna artroza
praviloma prizadene mlaj$e bolnike in je lahko posle-
dica $tevilnih obolen;j ali poskodb, bodisi v otrostvu ali
kasneje (epifizioliza, LCC, Perthesovo obolenje kolkov,
Pagetova bolezen, avaskularna nekroza glavice stegne-
nice, travmatski izpah kolka, zlom acetabula ali glavice
stegnenice, hemofili¢na artropatija, revmatski artritis,
displazije ...) (1,4).

TEP kolka ni edina moZnost zdravljenja bolecin v
kolku, se pa danes najve¢ uporablja. Pri mladih, aktiv-
nih bolnikih z enostransko patologijo, kot npr. mlajsi
moski z avaskularno nekrozo glavice stegnenice, sekun-
darno artrozo zaradi zloma vratu stegnenice ali po epi-
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fiziolizi, je druga mo¥nost zdravljenja Se artrodeza kolka,
ki se lahko v kasnejsih letih konvertira v totalno ar-
troplastiko. Subtrohanterna valgus/varus osteotomija e
vedno prihaja v postev pri mlajsih bolnikih s hipertro-
fi¢no obliko artroze in relativno ohranjeno gibljivostjo
in kongruenco sklepa. Dekompresija, vaskularni fibu-
larni presadek in osteotomija so alternative pri bolni-
ku z idiopatsko avaskularno nekrozo glavice stegnenice
manjSega obsega, s ¢imer lahko odlo?imo artroplastiko
na kasnejsa leta (5, 6).

Pred artroplastiko zdravimo s konzervativnimi ukre-
pi, kot so zmanjSanje telesne teZe, analgorevmatiki,
omejitev aktivnosti, uporaba palice ali bergel, pri mlaj-
Sih razmisljamo o prekvalifikaciji (7).

Vstavitev TEP kolka ni Zivljenjsko nujna operacija,

je pa velik operativni poseg z znatnim dele?em kompli-

Slika 1: RTG posnetek artroze desnega kolka, levo je %e
vstavljena totalna koléna endoproteza.

kacij, zato moramo bolnika nanjo ustrezno pripraviti.
Pred operacijo je potrebno izkljuciti ali zdraviti vsa mo-
rebitna pridruZena obolenja, ki Ye sama po sebi predsta-
vljajo splosno kontraindikacijo za velik elektiven poseg,
kot npr. povisan krvni tlak, ledvi¢na odpoved, sladkor-
na bolezen itd. Edino specifi¢no kontraindikacijo pred-
stavljata aktivna okuzba kolka ali drugega dela telesa.
Med relativne kontraindikacije pristevamo tudi insufi-
cienco abduktorne muskulature, nekooperativnost bol-
nika, mo¢no povisano telesno te¥o, hitro napredujoco
nevrologko bolezen, nevropatski artritis in vsak proces,
ki hitro uni¢uje kostnino (7).

Razdelitev tep

Endoproteze delimo na primarne in revizijske. Slednje
so namenjene zamenjavi omajanih endoprotez. Glede
na nacin pritrditve lo¢imo cementne in brezcementne
endoproteze. Cementne pritrdimo v kost s pomog&jo ko-
stnega cementa (metilmetakrilata). Ce pride z leti do
omajanja endoproteze, je pri ponovni operaciji tetko
odstraniti cement iz femoralnega kanala, zato je prislo
do razvoja brezcementnih endoprotez. Tehnika vsta-
vljanja brezcementnih endoprotez je nekoliko zahtev-
nejSa od vstavljanja cementnih endoprotez. Brezcemen-
tne endoproteze bi naj bile primerne predvsem za mlajse
bolnike, ki imajo bolj kvalitetno kostnino in pri katerih
pri¢akujemo, da bo zaradi dolge #ivljenske dobe potreb-
no obrabljeno protezo zamenjati. Kadar je del proteze
brezcementen, drugi del pa u¢vri¢en s pomocjo cemen-
ta, govorimo o hibridih protezah (1).

Slika 2: RTG posnetek tumorja v vratu stegnenice (puscica) (2a), resecirano tkivo (2b), ter RTG posnetek po vstavitvi

tumorske bipolarne endoproteze (2c).
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Posebna vrsta endoprotez so tumorske endoproteze.
Kot %e ime pove, jih ponavadi uporabljamo po ve&jih re-
sekcijah kostnine zaradi tumorske destrukcije. Lahko so
modularne, kar pomeni, da lahko posamezne dele sesta-
vljamo, ali pa so narejene individualno za posameznega
bolnika (Slika 2),(1).

Pri zlomih vratu stegnenice pri starejsih bolnikih
se obi¢ajno vgrajujejo bipolarne endoproteze (slika 2c).
Acetabuluma se v tem primeru ne zamenja, temvec se
na glavico stegneni¢nega dela endoproteze natakne
vedja glavica, velika kot acetabul. Gibanje omogoca gi-
bljivost med primarnim acetabulom in vec&jo glavo ter
med vecjo in manjo glavico endoproteze. Ker se zame-
nja le stegnenic¢ni del, se te endoproteze imenujejo tudi
parcialne (I).

NajpogostejSe snovi, iz katerih so izdelani posame-
zni deli endoprotez so: titan, zlitina krom-kobalt-mo-
libden, nerjavece jeklo, keramika, visoko molekularni
polietilen, hidroksiapatit in druge. Povrsina endopro-
tez je lahko gladka ali hrapava. Cementne proteze so
praviloma gladke, medtem ko je povrsina brezcemen-
tih razli¢no hrapava, kar zveda povriino za vras¢anje
kosti. Povrsina je lahko prevlecena s hidroksiapatitom,
ki vzpodbuja lokalno rast kosti ().

Slika 3: RTG kolka po vstavitvi cementne kolcne endo-
proteze.

Oblike in izbor komponent

Danes so na voljo $tevilne femoralne in acetabularne
komponente, razli¢nih materialov in oblik, vendar no-
beden sistem ni primeren za vse bolnike.

Femoralne komponente (stegnenic¢na debla,
femoralni 'stemi')

Primarna funkcija femoralne komponente je zamenja-
va femoralne glavice in vratu po resekciji. Femoralni
deli endoprotez so razli¢nih velikosti in dolZin. Opera-
ter s posebno §ablono na rentgenskem posnetku pred
operacijo dolo¢i velikost proteze, ki se kasneje ucvrsti v
proksimalni del stegnenice bodisi na cementni ali bre-
zcementni nac¢in. Femoralni del vstavimo v anteverzi-
ji 5-10°. Najpogosteje uporabljene dol¥ine so od 100 do
150 mm.

Cementne femoralne komponente

Posnemajo obliko femoralnega medularnega kanala in
so nekoliko o%je od njega zaradi plasti cementa, ki jih
obdaja (slika 3). Danes se uporabljajo predvsem debla z
gladkimi povriinami. Vec¢ina komponent je danes izde-
lanih iz krom-kobaltovih zlitin.

Cementiranje poteka v ve¢ fazah. V fazi mesanja
zdruZimo polimere v prahu in teko¢i monomer metilme-
takrilata. Da se odstranijo zra¢ni mehucki, ki bi lahko
nastali med me$anjem cementa in ga s tem oslabili, me-
Sanje poteka s pomocjo vakuumskih mesalnikov. Sledi
faza premora, nato se vstavi deblo v leZis¢e s pomocjo
pistole za retrogradni vnos; pred tem izperemo debris iz
kanala z napravo za pulzno izpiranje. Optimalna plast
cementa, ki obdaja protezo je od 2-4 mm. Da se izo-
gnemo podroc¢jem zelo tankega cementnega plaica je
potrebno protezo v kanal postaviti ¢im bolj centralno,
pri ¢emer so v pomo¢ PMMA centralizatorji. Distalno
uhajanje cementa v medularni kanal se prepreci z upo-
rabo zapore v medularnem kanalu, ki je lahko iz plasti¢-
ne mase ali spongiozni avtograft. Med fazo strjevanja
cementa je potrebno izvajati pritisk na protezo dokler
se cement ne strdi (nekaj minut). Kostnemu cementu je
lahko dodan tudi antibiotik, ki ga uporabljamo rutin-
sko pri revizijskih operacijah zaradi vnetja in pri vseh
kolenskih artroplastikah.

Brezcementne femoralne komponente

Debla brezcementnih endoprotez so lahko ravna ali
anatomska (s posteriornim lokom v metafiznem delu in
anteriornim lokom v diafiznem delu) (slika 4a). Prednost
anatomskih oblik endoprotez naj bi bil bolj fiziologki
prenos sil na stegnenico, pri ravnih deblih pa naj bi pri-
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8lo do boljsega stika endoproteze s kostjo zaradi vedjega
brugenja stegneni¢nega kanala. Ve¢inoma se uporablja-
jo titanij-aluminij-vanadijeve zlitine ali kobalt-krom-
molibdeove zlitine ter v zadnjem &asu tantalij (8).
Povriine brezcementnih debel so porozne, s ¢imer
se poveca povriina proteze s ciljem boljsega kostnega
vra$¢anja, ali pokrite s posebnimi osteoindukcijskimi in
osteointegracijskimi snovmi (hidroksiapatit ali trikalci-

jev fosfat), katerih cilj je bolj$a fiksacija debla (slika 4b).

Posebni femoralni vsadki

Kljub velikemu $tevilu femoralnih vsadkov dolo¢ena pa-
tologka stanja ne dovoljujejo uporabe serijsko izdelanih
komponent. V to skupino spadajo deformacije, izguba
kostnine zaradi kongenitalnih nepravilnosti, tumorji,
poskodbe in dolo¢ena stanja po predhodnih operacijah.
TeZave se v veliki meri reSujejo z uporabo modularnih
sistemov, kjer majhno $tevilo sestavnih delov omogo-
¢a veliko kon¢nih mo?nosti. Sem pridtevamo revizijske
in tumorske proteze (slika 2c). Mo?no jih je tudi indi-
vidualno proizvesti s pomocjo CAD/CAM tehnologije
(‘'computer assisted design / manufacturing').

V zadnjih letih, zaradi tehnologkega napredka v pro-
izvodnji kovinskih komponent, ponovno prodira v upo-
rabo tako imenovana povrsinska artroplastika (‘hip re-
surfacing’). Pri tej metodi se stegneni¢ni del proteze im-
plantira na predhodno obdelano glavico stegnenice in
ni potrebna resekcija vratu in glavice (slika 5). Glavne
prednosti so v ohranitvi kostnine (ohranjena glavica,
vrat, femoralni kanal), manjsi luksabilnosti proteze (za-
radi ve&jega premera gavice), bolj fiziologkem prenosu
sil iz proteze na stegnenico in manjsi obrabi kovinskih
komponent. Seveda pa ima metoda svoje omejitve: ope-
racija je dalj$a in tehni¢no zahtevnej$a, dolgoro¢ni sis-

Slika 4: RTG kolka po wstavitvi brezcementne kolcne
endoproteze (4a), femoralni brezcementni vsadek pokrit s
hidroksiapatitom in s kerami¢no glavico (4b).

temski u¢inki kovinskih delcev obrabe pa so $e vedno v
celoti neraziskani.

Acetabularne komponente
Tudi te delimo na cementne in brezcementne. Sprva so
bili v totalni endoprotetiki kolka v uporabi le cemen-
tni vsadki. Njihovi kratkoro¢ni rezultati so bili odli¢ni,
vendar so dolgoro¢ne raziskave pokazale, da po desetih
letih narasca 3tevilo omajanj in posledi¢no potreb po
reviziji acetabularnega dela proteze. Eden izmed ve¢jih
napredkov v artroplastiki kolka je bil dose¥en z razvo-
jem brezcementnih acetabularnih komponent (8).
Acetabularni del endoproteze je lahko izdelan iz vi-
soko molekularnega polietilena, kovine ali keramike.
Lahko so razli¢nih oblik, vendar prevladuje mnenje, da
naj bodo polkro#ne oblike. Polietilenski acetabul se pri-
trdi na kost s kostnim cementom, medtem ko sta kovina
in keramika uporabljeni predvsem pri brezcementnih
acetabularnih vsadkih. Poznamo tudi acetabularne oja-
&itvene ter rekonstrukcijske obro¢e. Z ozirom na veli-
kost bolnika so velikosti acetabularnih vsadkov razli¢-
ne, od 40 pa do vec kot 70 mm zunanjega premera, ve-
likosti nara$¢ajo obi¢ajno po 2 mm. Vsadek pritrdimo
v medenico pod kotom 30 do 45° in v anteverziji 10

dol5° (1).

Cementni acetabularni vsadki
To so debele polietilenske ¢asice z zunanjimi vertikal-
nimi in horizontalnimi Zlebovi za bolj3o stabilnost v ce-
mentnem plas¢u (slika 6). Vgrajeno imajo jekleno Zicko
za postoperativno RTG analizo (1). Dolgoro¢no slede-
nje bolnikov z vstavljeno Charnley-evo popolno kol¢no
cementno endoprotezo je pokazalo, da je bilo 30 let po
implantaciji potrebno v 26% opraviti revizijski poseg na
acetabularnem delu proteze in v 10% na femoralnem
delu proteze (8).

Danes se cementni vsadki uporabljajo predvsem pri

starejSih bolnikih s slabso kostnino ter pri revizijah (8).

L 10\

Slika 5: Femoralnain acetabularna komponenta ‘povrsin-
ske’ proteze (5a), RTG wvgrajene ‘povrsinske” endoproteze
(5b)
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Bezcementni acetabularni vsadki

Brezcementne acetabularne vsadke delimo glede na
nacin primarne u¢vrstitve na nabijalne ('press fit') (slika
7a) ali na navojne (slika 7b). Ve&ina jih je porozno po-
kritih po celotnem obodu. Danes se veliko uporablja
nacin »press-fit«, kar pomeni, da je umetni acetabulum
nekoliko vedji od pripravljenega leZi§¢a v medenici, zato
se primarna pritrditev in stabilizacija po vstavitvi dose-
Yeta z minimalno razliko v velikosti (I). Dodatna stabi-
lizacija je mogoca z uporabo transacetabularnih vijakov.
Razni klini ali konice na zunanji strani pripomorejo k
rotacijski stabilnosti, vendar v manjgi meri kot vijaki.
Navojni acetabuli se uporabljajo redkeje.

Danes ima najve¢ sistemov kovinsko zunanjo $kolj-
ko in modularni polietilenski ali kerami¢ni vlozek, ki
je na razli¢ne nacine vpet v $koljko. Obastajajo tudi v
celoti kovinske &asice.

Acetabularni ojacitveniin rekonstrukcijski obroci
(antiprotruzijski obrodi, kletke)
Za biologko ugvrstitev je potreben stik s kostnino po ved

kot polovici oboda acetabularnega vsadka. Kadar to ni

Slika 6: RTG slika cementnega acetabularnega vsadka.

Slika 7: RTG slika brezcementnega »press-fit« (7a) in
brezcementnega navojnega acetabularnega vsadka (7b).

mogode zaradi kostnih defektov, pridejo v poStev aceta-
bularni ojacitveni oziroma rekonstrukcijski obro¢i (slika
8). Ti omogocajo implantacijo kostnine v kostne defek-
te pod obrogem. S¢itijo kostni presadek pred preveliko
obrementivijo do zacelitve in obenem nudijo oporo ace-
tabularni komponenti. Lahko so v celoti brezcementni
ali pa vanje cementiramo ¢agico. Osnovni cilj uporabe
rekonstrukcijskih obroc¢ev je adekvatna kostna pokri-
tost Casice, obnovitev kostnega bloka medenice, izena-
&itev dol%ine udov, stabilna in trajna fiksacija caSice.

Nosilne povrsine / artikulacijske povrsine
(acetabularni vlozki, femoralne glave)
Pri gibanju umetnega sklepa nastanejo delci obrabe za-
radi trenja med acetabularnim vlo¥kom in glavico fe-
moralega dela proteze. Delci lahko v okolnih tkivih
povzrocijo osteolizo in omajanje proteze, zato je po-
membno, da novejsi materiali med gibanjem produ-
cirajo ¢&im manj delcev obrabe, s ¢imer pripomorejo k
daljSemu preZivetju proteze (slika 9). Snovi, iz katerih
so zgrajene nosilne povriine, so ve¢inoma polimeri, ke-
ramika ali kovine. Delimo jih na mehke (polimeri) in
trde (keramika, kovina); v uporabi so kombinacije »trdo
na mehko« (kovina/polietilen in keramika/polietilen)
ali »trdo na trdo« (keramika/keramika ali kovina/kovi-
na) (slika 10). Dumbleton je z analizo razli¢nih raziskav
zakljucil, da je pojav osteolize zelo verjeten pri obrabi
polietilena za ve& kot 0,Imm/leto; do osteolize naj ne bi
prislo pri obrabi za manj kot 0,05mm/leto (9).
Najpogosteje se uporablja kombinacija kovina/po-
lietilen. V preteklosti so polietilen sterilizirali z Zarki
gama, ki so povzrodili nastanek prostih rdikalov; le-ti
so na zraku oksidirali in poslabsali obrabne karakteri-
stike polietilena. Razen tega so ¥arki gama povzrocili
vedjo pre¢no povezanost polietilena, s tem pa izboljsali
njegove obrabne karakteristike. Te¥avo pri uporabi po-
lietilena predstavlja tudi dolgoro&no skladid¢enje zaradi
globje difuzije kisika in reakcije s preostalimi prostimi
radikali. V zadnjih nekaj letih so proizvajalci razvili raz-
li¢ne polietilenske produkte z izbolj§ano pre¢no poveza-

Slika 8: Rekonstrukcijski obro¢ (8a), RTG kolka po vsta-
vitvi acetabularnega rekonstrukcijskega obroca (8b).
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nostjo in zmanj¥ano oksidativno razgradnjo. Dokazali
so, da sterilizacija in shanjevanje pri nizkem atmosfer-
skem kisiku povecuje povezanost, zmanjsuje oksidacijo
in izbolj$a obrabne lastnosti. Drugi nacin proizvodnje
je kompresijsko modeliranje, kjer polietilensko kompo-

nento izdelajo iz polietilenske smole s pomocjo kompre-

Slika 9: RTG posnetek hude obrabe acetabularnegavlogka
in delne subluksacije glavice femoralnega debla, ki zaradi
obrabe vlotka ne le%i centralno v umetnem acetabulu.

sije, toplote in kalupa; linearna obraba tako obdelanega
polietilena je 50um/leto.

S keramiko prve in druge generacije je bilo poveza-
nih veliko zapletov, kot so zlomi komponent, odkruse-
nja zaradi impakcije, vendar keramika tretje generacije
obeta mnogo boljse rezultate. Keramika naj bi se, pred-
vsem zaradi dobrih obrabnih lastnosti, uporabljala pri
mladih, aktivnih bolnikih (10).

Nosilne povriine kombinacije kovina/kovina druge
generacije imajo odli¢ne obrabne lastnosti (5um/leto),
boljie od kombinacije kovina/pre¢no povezan polietilen
UHMWPE (10-20um/leto), vendar slabse od kombina-
cije keramika/keramika (do 3um/leto). Slabe lastnosti
izklju¢no kovinskih nosilnih povrsin so sistemski ucin-
ki, ki jih povzro¢ajo delci obrabe. Po implataciji nosil-
nih povriin kovina/kovina iz kobalt-kromove zlitine je
koncentracija kobalta v krvi 50 krat vigja kot normalno,
koncentracija kroma pa do 100 krat visja od normalne,
dokazali pa so tudi znatno povisane koncentracije ko-
vinskih ionov v eritrocitih in urinu (11). Ob uporabi
kombinacije kovina/kovina so opisani tudi celi¢na to-
ksi¢nost, kromosomske spremembe in preobcutljivost,
pozabiti pa ne smemo na potencialno karcinogenost
(8). Pri uporabi nosilnih povriin kovina/kovina lahko
pride, podobno kot pri nosilnih povrsinah keramika/
keramika, do neprijetnih zvokov med gibanjem. Kombi-
nacija kovina/kovina se zaradi potencialnih sistemskih
u¢inkov ne priporo¢a pri bolnikih z oslabljeno funkcijo
ledvic in pri Zenskah v rodni dobi.

Slika 10: Acetabularne nosilne povrsine: polietilen (10a), kovina (10b), keramika (10c).
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Socdasna bilateralna totalna artroplastika /
»one stage«

Pri bolnikih, ki trpijo zaradi obojestranske artroze kol-
kov, se lahko opravi bilateralna totalna artroplastika,
kar pomeni, da se v sklopu enega operacijskega posega
implantirata totalni endoprotezi na obeh straneh. Ta-
ksen socasen poseg poveca izgubo krvi in potrebo po
transfuzijah, vendar le malenkostno poveca odstotek
ostalih zapletov. Gledano dolgoro¢no se odstotek obo-
levnosti in umrljivosti zmanjsa, saj je bolnik rehabiliti-
ran po enem posegu in ne po dveh, kot pri obi¢ajni uni-
lateralni plastiki. Med tem ko bolnik ¢aka na operacijo
na drugi strani obstaja povecano tveganje za respirator-
ne in kardiovaskularne zaplete zaradi slabse mobilizacije
bolnika. Pri pravilno izbranih indikacijah ima so¢asen
bilateralni poseg nedvomno svoje mesto (12,13).

Mini-invazivna totalna artroplastika kolka

Razvoj tehnike in znanja nudi mo?nost manj invaziv-
nega poteka operacije (slika 11). Pri mini-invazivni ar-
troplastiki kolka ne gre le za majhen kozni rez, temve&
za ohranjanje miSic in kit, ki jih je potrebno pri obi¢aj-
nem poteku operacije prekiniti. Namen mini-invazivne
operacije je manj$a poskodba, manjse pooperativne bo-
le¢ine, manj$a izguba krvi med operativnim posegom

Slika 11: Miniinvazivna operacija— ker je operativna rana
precej krajSa, potrebujemo poseben inStrumentarij.

in hitrejSe okrevanje. Operacijske tehnike so lahko iz-
peljanka starejsih, ¥e uveljavljenih tehnik, ali so razvite
na novo. Delimo jih na operacije z enim koZnim rezom
(»single-incision«) ali z dvema koZnima rezoma (»two-
incision techniques<), ki pa se ¥e opus¢ajo. Mini-inva-
zivne operacije so tehni¢no zahtevnejse in nosijo mo-
*nost nastanka ve¢ komplikacij, se pa le-te zmanjsuje-
jo z izkuSenostjo operaterja in napredkom v tehnologiji

(14,15).

Zapleti

Delimo jih na specifi¢ne, ki so vezanl na artroplasti¢-
ni poseg, in nespecifi¢ne, ki se pojavljajo tudi pri dru-
gih operativnih posegih. Glede na ¢asovno pojavljanje
jih lahko delimo na zgodnje, ki nastanejo med samim
posegom ali tik po posegu, in na pozne, ki se pojavijo
kasneje. Najpomembne;si 'ortopedski' zapleti so (16):

Slika 12: RTG posnetek obproteznega zloma stegnenice.
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Obprotezni (periproteticni) Zlomi: Zlomi stegneni-
ce, medeni¢ne Cafice in sramnic se lahko pojavijo ka-
darkoli med ali po totalni koléni artroplastiki (slika 12).
Intraoperativni zlomi so pogostejsi pri brezcementni
artroplastiki, najpogosteje poci stegnenica. Postopera-
tivni Zlomi so drugi najpogoste;jsi vzrok za revizijo pro-
tez. Najved se jih pripeti zaradi padca, lahko pa so celo
spontani, kar se zgodi pri hudih osteolizah. Skupna pre-
valenca obproteznih zlomov je pri 1° artroplastikah med
0,1% - 1,1%, pri sekundarnih pa med 1% - 3%; za bre-
zcementne proteze je v obeh skupinah nekoliko niZja.
Zdravljenje teh zlomov je v vecini primerov operativno
in izrazito tezavno.

Zlom proteze: V sodobni artroplastiki je redek za-
plet, ki nastane izklju¢no pri razmajanih protezah kot
posledica utrujenosti materiala zaradi nenormalnih me-
hanskih obremenitev proteze (slika 13).

Heterotopne osifikacije: V desetini primerov se v
mehkih obsklepnih tkivih pojavijo heterotopne osifi-
kacije, najveckrat v abduktorjih kolka in v misici ile-
opsoas. Vzrok ni znan, pogostej$e so pri bolnikih z an-
kilozantnim spondilitisom, posttravmatsko artrozo ali
difuzno idiopatsko skeletno hiperostozo.

Slika 13: RTG slika zloma vratu stegnenicnega debla.

Izpah proteze: Do izpaha po artroplastiki pride pri
2-3% bolnikov (slika 14). Najpogostejsi je zgodnji izpah
(do 6 tednov po operaciji); vzroki so lahko ohlapnost
okolnih mehkih tkiv, prekratek vrat proteze in posle-
di¢na ohlapnost abduktorjev, teleskopiranje, ter neu-
strezna postavitev implantiranih komponent. Pozni iz-
pahi se pojavljajo kasneje; vzrok je ponavadi spremem-
ba mehanskih odnosov proteze zaradi obrabe delov ali
razmajanja.

Okugba: Pojavlja se pri priblizno 1% operiranih bol-
nikov in predstavlja enega izmed najhuisih ortopedskih
zapletov. Patogeni so lahko vneSeni med posegom ali
po hematogeni poti. Povzrocitelja sta v ve¢ kot polovici
primerov S. aureus in S. epidermidis, lahko tudi druge
G+ ali G- bakterije. Povr§ina implantata je dobro mesto
za sprijetje bakterij. Bakterije se obdajo z eksopolisa-
haridno plastjo, zato so dokaj odporne na gostiteljeve
obrambne mehanizme. Okuzba poteka obi¢ajno pocasi,
zahrbtno in se izrazi Sele ¢ez ved let; lahko pa poteka
akutno. Diagnozo postavimo s pomocjo klini¢ne slike,
laboratorijskih preiskav, RTG diagnostike, scintigrafi-
je.

Osteoliza in omajanje: Asepti¢no omajanje implan-
tata, poleg osteolize, predstavlja najpomembnejsi dolgo-
ro¢ni zaplet, ki je odgovoren za 2/3 zamenjav enega ali
obeh delov endoproteze; gre za popuscanje sidrenja (fi-
ksacije) delov endoproteze. Letno tevilo omajanj nara-
§¢a zaradi vecjega Stevila primarnih in sekundarnih ar-
troplastik kolka ob razfirjenih indikacijah. Neposredni
vzrok je resorpcija kostnine na stiku kost-endoproteza.
Lahko je posledica (1) mehanske nestabilnosti - vpliv
nefizioloskih prenosov sil se primarno pojavlja pri fe-
moralnih deblih; je posedica razlik v pro#nosti kosti in
femoralnega debla, zaradi ¢esar prihaja do mikropremi-
kov in popui¢anja stika kost-proteza, (2) bioloske nesta-

Slika 14: RTG posnetek izpaha TEP kolka.
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bilnosti - primarno se pojavlja pri acetabularnih kom-
ponentah; delci obrabe sprofijo v okolnih tkivih vne-
tno reakcijo, posledica je resorpcija kosti in razmajanje
(slika 15), ali (3) kombinirane nestabilnosti — mikrogi-
banje povzro¢i vsrkanje sklepne tekocine v periprote-
ti¢ni prostor; zaradi povecanega pritiska nastane plast
nevitalizirane kostnine, sproZi se tudi vnetni odgovor
in nastane zacaran krog.

Slika 15: RTG posnetek omajanja acetabularnega
vsadka.

Literatura:

Neenakost udov: Pogosto se zgodi, da je operirana
okoncina po operaciji dalj$a. Vzrok je lahko nezadostna
resekcija vratu, uporaba predolgega vratu femoralne
proteze ali sprememba acetabularnega centra rotacije.

Ostali perioperativni zapleti: Sem pristevamo po-
skodbe Zivcev (ischiadicusa, femoralisa), krvavitev, hi-
potenzijo med cementiranjem, ma$¢obno embolijo,
hematom, serom, globoko vensko trombozo z ali brez
trombembolije in druge.

Zakljucek

Prebivalstvo v Sloveniji se stara, s tem nara3¢a Stevilo
degenerativnih obolenj sklepov. Lahko pri¢akujemo, da
bo vedno ve¢ starejsih ljudi, ki pri¢akujejo kakovostno
in samostojno Zivljenje brez bole¢in, podvrieno rekon-
strukcijskemu posegu, kot je vstavitev umetnega kol¢-
nega sklepa. Totalna kol¢na endoproteza je klju¢na me-
toda zdravljenja bolnikov s primarno ali sekundarno ar-
trozo kolkov, vendar zaenkrat e ne predstavlja idealne
terapevtske refitve. Zacetnemu navduSenju po uvedbi
brezcementnih kol¢nih protez je sledilo spoznanje, da
tudi pri njih prihaja osteolize ob implantatu in asepti¢-
nega omajanja, kar predstavlja najpomembne;jsi pozni
zaplet pri endoproteti¢nem zdravljenju obolelih kolkov.
Razmajanje umetnega kolka je posledica kompleksnega
medsebojnega delovanja mehanskih in biologkih dejav-
nikov, nanj vplivajo tudi dejavniki s strani bolnika, ki-
rurske tehnike in vsadka. Razvoj kirurske tehnike sledi
razvoju tehnologije; nove;jsi pristopi omogocajo manj
travmatizirajoce posege in hitrejse okrevanje, vendar bo
za dokonéno dolgoro¢no oceno potrebno $e pocakati.
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