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Obprotezni zlomi med in po
totalni kol¢ni artroplastiki

Periprosthetic fractures
during and following total hip
arthroplasty

Izviecek

Obprotezni zlom (OZ), ki nastane med ali po vstavitvi kol¢ne endoproteze (EP), pred-
stavlja resen zaplet, ki je odvisen od mnogih dejavnikov. Zlomi se lahko stegnenica
(femur), kar je pogosteje, ali medeni¢na ¢aSica (acetabul). Zlomi nastanejo med ali
po operaciji (intra oz. postoperativni zlomi). Zdravljenje teh zlomov je zahtevno in je
lahko konzervativno ali operativno. V prispevku so opisani dejavniki tveganja, deli-
tev in zdravljenje OZ.

Abstract

Fracture associated with total hip arthroplasty is a serious, multifactorial problem.
Femoral fractures are more common than acetabular fractures. Fractures may be ca-
tegorized as those that occur intraoperatively and those that occur postoperatively.
Treatment is difficult, treatment options include nonoperative and operative stabili-
zation. In this review risk factors, classification and treatment of periprosthetic frac-
tures are described.
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Uvod

Zapleti pri vstavitvi totalne kol¢ne endoproteze so
lahko specifi¢no vezani na operativni poseg, ali se poja-
vljajo ne glede na vrsto operativnega posega. Nastanejo
lahko kmalu (pareza ¥ivca, trombembolija, itd.) ali ve&
let po posegu (osteoliza, omajanje, zZlom vsadka). Obpro-
tezni zlomi (OZ) se lahko, poleg oku%be in izpaha vsad-
ka, pojavijo kadarkoli v pooperativhem obdobju ter so
odvisni od razli¢nih dejavnikov.

Z nara$¢anjem Stevila implantacij kol¢nih EP ter
daljsanjem %ivljenjske dobe bolnikov, naras¢a tudi in-
cidenca OZ. Zlomi femurja so pogostejsi od zlomov ace-
tabula. Ker gre ve¢inoma za stareje bolnike, zaplet do-
datno poslabga visoka stopnja komorbidnosti, predvsem
prisotnost osteoporoze in kardiovaskularnih bolezni.

Za uspesen izid zdravljenja je nujna individualna
obravnava bolnika in prepoznava dejavnikov, ki so do
zloma privedli. Cilj zdravljenja je bolniku omogo¢iti
&im prej¥njo povrnitev aktivnosti, s ¢imer lahko v veli-
ki meri preprelimo nastanek nekaterih pooperativnih
zapletov.

Dejavniki tveganja

Dejavniki tveganja za OZ so $tevilni in jih lahko v gro-
bem razdelimo na poskodbe, na od bolnika odvisne de-
javnike ter na dejavnike, odvisne od izvedbe atropla-
sti¢nega posega (tabela 1).

Poskodbe. Sila, ki je potrebna za nastanek OZ, je
vec¢inoma majhna. Najpogosteje se bolniki poskodujejo
pri padcu doma (1, 2). Zaradi ve&jih osteoliz ob protezi
je moZen tudi nastanek spontanih OZ (3).

Od bolnika odvisni dejavniki tveganja. Verjetnost
nastanka OZ se z leti poveluje, saj so z vi§jo starostjo
povezane pridruZene bolezni, kot je osteoporoza in sta-
nja, ki vodijo do pogostih padcev. Vigje tveganje za OZ
imajo bolniki, ki so fizi¢no aktivne;jsi (1, 2). Zenski spol
predstavlja visje tveganje, predvsem zaradi teZje stopnje
osteoporoze pri Yenskah, starejih od 80 let. Metabol-

Tabela 1: Dejavniki tveganja za nastanek OZ stegnenice.

ne bolezni kosti ve€ajo mo#nost zloma, tudi ob protezi
(osteoporoza, Mb. Paget, osteopetroza, osteogenesis im-
perfecta itd.) (4). Tveganje za OZ je moc¢no poveano pri
revmatoidnem artritisu, saj je bolezen praviloma pove-
zana z osteopenijo (1). Pomemben dejavnik tveganja so
tudi predhodni zomi v podro¢&ju kolka (1,2).

Od posega odvisni dejavniki. Osteoliza in/ali posle-
di¢no asepti¢no omajanje sta najpogostej$a vzroka po-
znih OZ (1). Osteoliza pomeni lokalno ali difuzno en-
dostalno resorbcijo kosti, kar lahko s¢asoma privede do
asepti¢nega omajanja vsadka. Mikroskopsko veliki delci
obrabe, ki se spro§¢ajo zaradi trenja med nosilnimi po-
vr$inami kol¢ne endoproteze, spodbujajo bolnikov vne-
tni odgovor, katerega posledica je pove¢ana resorbcija
kostnine, kar povzro¢i manjso stabilnost vsadka (1,5).
OZ, tako intra- kot postoperativni, so pogoste;jsi med
in po revizijskih posegih (1,4). Zaradi implantacijske
tehnike vsadka so intraoperativni zlomi pogostejsi pri
vstavitvah brezcementnih EP (2,5). Kortikalni defekti
kosti, predvsem po odstranitvah osteosintetskega mate-
riala (vijaki), so podro¢ja zmanjsane kostne trdote, za-
radi Cesar lahko na teh mestih nastane zlom. Podobno
lahko pride do zloma kosti ob robovih osteosintetske-
ga materiala (osteosintetske plo3¢e, intramedularni Ze-

blii,..) (2,4).

Epidemiologija

OZ acetabula so redke;jsi kot OZ stegnenice, vendar
Stevilo obeh nara$¢a zaradi naras¢ajocega $tevila bol-
nikov po primarnih in revizijskih artroplastikah kolka,
vedjega Stevila bolnikov z osteoporozo, brezcementne
artroplastike in razvoja novejsih, mini-invazivnih teh-
nik (5).

Po podatkih Mayo-klinike (Minesota, ZDA) je po-
gostnost nastanka medoperativnih zlomov stegnenice
med primarno artroplastiko 0,3% pri cementni in 5,4%
pri brezcementni artroplastiki. Med revizijskimi pose-
gi pride do zloma stegnenice v 3,6% pri cementni in v

Dejavniki tveganja za periproteti¢ne zlome stegnenice (4)

Medoperativni zlomi

Pooperativni zlomi

Revmatoidni artritis

Osteoporoza

Revizijske operacije

Predilekcijska mesta zloma:

- defekti kosti po odstranitvi vijakov
- ob robovih osteosintetske plosce
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20,9% pri brezcementni artroplastiki (5). Pri nas znasa
incidenca vseh zlomov skupno 0,9%.

Po podatkih Svedskega nacionalnega zdruzenja za
bolezni sklepov ima kar 70% bolnikov z OZ omajan
vsadek, 30% bolnikov potrebuje najmanj en revizijski
poseg in le 39% bolnikov po revizijskem posegu ne to%i

o bole¢inah (5).

Razdelitev

OZ v predelu kolka lahko razdelimo glede na mesto
(acetabularni, stegneni¢ni) in ¢as nastanka (medope-
rativni, pooperativni).

Medoperativi OZ acetabula nastanejo med vstavi-
tvijo oz. odstranitvijo acetabularnega vsadka. Pogoste;si
so pri brezcementnih protezah. Najpogostejsi vzrok za
nastanek medoperativnih OZ acetabula pri brezcemen-
tnih protezah je razlika v velikosti (premeru) pripravlje-
nega le¥is¢a in velikosti umetne acetabularne kompo-
nente, ki mora biti malenkost vecja, vendar ne vec kot
1-2 mm. Kadar je ta razlika vegja, se lahko leZis¢e med
vstavitvijo zlomi, predvsem pri osteopeni¢nih bolnikih.
Zato se pri bolnikih z izrazito osteopenijo priporo¢a po-
vrtavanje leZi¢a do velikosti acetabularne komponente
in nato u¢vrstitev umetnega acetabula z vijaki (6). Pri
cementnih acetabulih je razlika v velikosti obratna, saj
se manj$a komponenta u¢vrsti v vedje leZisce s kostnim
cementom in je zato tudi nevarnost zloma veliko manj-
$a. Pri vegjih acetabulih se pogosteje zlomi obod aceta-
bula, pri manjsih pa glavne kolumne. Za uspesno zdra-
vljenje acetabularnih zlomov je potrebna dobra medo-
perativna prepoznava. Kadar pride do stabilnega zloma
brez premika odlomkov, dodatni operativni posegi niso
nujni (5). Za medoperativno prepoznane zlome brez
premikov odlomkov in stabilnim acetabularnim vsad-
kom, nekateri priporo¢ajo dodatno uévrstitev vsadka s
&im ved vijaki in dalj$e pooperativno razbremenjevanije
okonc¢ine. Kadar pri bolniku odkrijemo zlom po ope-

rativnem posegu, lahko zlome brez premika odlomkov
0z. z minimalnim premikom odlomkov in stabilnim
vsadkom, zdravimo konzervativno s »spica« mavcem
ter nato z razbremenjevanjem okoncine (6). Kadar je
zlom nestabilen, je obi¢ajno potrebno vsadek odstrani-
ti in odlomke uévrstiti z osteosintezo (plosce, vijaki).
Dodatno se lahko uporabijo kostni presadki. Sledi po-
vrtavanje le?is¢a do velikosti acetabularnega vsadka in
vstavitev umetnega acetabula, ki se ga v leZis¢e ucvrsti
z vijaki. Zdravljenje nadaljujemo z razbremenjevanjem
prizadete okoncine (5,0).

Pooperativni OZ acetabula nastanejo kadarkoli po
operaciji. Po Petersenu jih lahko razdelimo na zlome s
stabilnim oz. nestabilnim vsadkom. Za stabilne se pri-
poroca konzervativno zdravljenje (mavec, razbreme-
njevanje) (6). Pri nestabilnih zlomih je nujna revizijska
operacija, katere izvedba je zelo zahtevna in odvisna od
vrste zloma. Poleg osteosinteze nosilnih stebrov in upo-
rabe kostnih transplantatov (avtolognih, homolognih,
spongioznih, kortikospongioznih) imamo na voljo tudi
posebne vsadke, kot so antiprotruzijski obro¢i in rekon-
strukcijske kletke (5,6).

Za razdelitev OZ stegnenice obstaja ve¢ razli¢nih de-
litev. Najvec je v uporabi Vancouverska klasifikacija de-
litve OZ stegnenice, ki vsebuje tudi smernice zdravlje-
nja (tabele 2,3,4).

Medoperativni OZ stegnenice ve¢inoma nastanejo
pri brezcementni tehniki. Zlom stegnenice lahko na-
stane kadarkoli med operativnim posegom, vendar je
tveganje vecje med dolo¢enimi deli operativnega po-
sega (poskus dislokacije kolka, brugenje femoralnega
kanala, vstavitev femoralnega vsadka). Kadar pride do
zloma stegnenice med brezcementno tehniko, je potreb-
no zlom povsem razkriti. Stegneni¢no silo (s katero pri-
pravljamo leZis¢e za vsadek) ali vsadek je potrebno pu-
stiti v stegneni¢nem kanalu, saj lahko z odstranitvijo
pride do zapiranja poke, s tem pa do podcenitve zloma.

Tabela 2: Vancouverska klasifikacija medoperativnih periproteticnih zlomov stegnenice.

Vancouverska klasifikacija medoperativnih periproteti¢nih zlomov stegnenice

A3

TipA Zlom proksimalne metafize
: Al - Perforacija kortikalne kosti
A2 - Poka-brez premika odlomkov
- Nestabilni zlom

Zlom diafize

BI - Perforacija kortikalne kosti
B2 - Poka-brez premika odlomkov
B3 -

Nestabilni zlom

C3

TipC Zlom distalne diafize
; Cl1 - Perforacija kortikalne kosti
C2 - Poka-brez premika odlomkov
- Nestabilni zlom
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Popolnemu razkritju zZloma sledi menjava ila ali vsadka
s Stevilko manjsim (prevenca kolapsa), cerklaa in nato
implantacija kon&nega debla, ki je lahko po potrebi tudi
daljge. Kadar pride do zloma med cementno tehniko, je
potrebno pred cementiranjem kostne odlomke reponi-
rati, odlomke zadr?ati s kostnimi prijemalkami ali na-
staviti cerklaZo. S tem se prepreci ekstruzija cementa
med odlomki, kar bi lahko motilo zara§¢anje odlom-
kov. Pri pre¢no potekajocih zlomih se lahko odlomki
zadr#ijo s pomocjo plosce, ki jo s prijemalkami pritrdi-
mo na odlomka in $ele nato cementiramo (3,5,7). Kadar
obstaja sum, da je deblo nestabilno, je nujna uporaba
»opornega« alografta s cerklaZo ali pa vsadek zamenja-
mo z dolgim stegneni¢nim deblom s porozno povrsino
ali povrsinskimi brazdami (5). Po potrebi se lahko do-
dajo $e cerklaZe ali interna fiksacija. Dolgo deblo mora
premostiti lomno poko vsaj za 5-8 cm (7). Po posegu
je potrebno dolgotrajno razbremenjevanje. Pozornost je
potrebna tudi pri perforacijah korteksa, ker manjki v
kortikalni kosti slabijo strukturo kosti. Defekte pravilo-
ma napolnimo s spongiozno kostjo. Kortikalne defekte,
ki so distalno od vrha vsadka, po potrebi zas¢itimo z
opornim alograftom s cerklazo ali dalj$im vsadkom, ki
defekt premosti (5).

Stevilo pooperativnih OZ stegnenice v zadnjih
letih nara$¢a. ZdruZeni so z ve& zapleti, kot so kominu-
cija, izguba kostnine in asepti¢no omajanje stegnenic-
zlome velikega trohantra (tip Ag), malega trohantra (tip
Al), zlome v nivoju debla ali vrha stegneni¢nega vsad-
ka (tip B) ter na zlome pod nivojem vrha stegneni¢nega
vsadka (tip C) (slika 1, tabela 3). Zlomi tipa B, ki so naj-
pogostejsi, se nadalje delijo na zlome pri dobro u¢vrsce-
nem in stabilnem deblu vsadka (B1), na zlome pri raz-
majanem deblu in dobri kvaliteti kosti (B2) ter na zlome
pri razmajanem deblu in slabi kvaliteti kosti (B3) (3,4,5).
Pri brezcementnih protezah nastanejo OZ najpogosteje
v predelu debla ali vrha stegneni¢nega vsadka. Pri ne-
razmajanih, stabilnih cementnih protezah nastane zlom
pogosteje distalno od vrha stegneni¢ne proteze, med-

tem ko pri razmajanih cementnih protezah predvsem v
predelu vrha proteze (4).

Tudi tukaj zdravljenje pogosto predstavlja velik izziv
in je odvisno od mesta zloma, vrste vsadka (cementni
oz. brezcementni) in od stabilnosti vsadka (stabilen oz.
razmajan). Lahko poteka konzervativno ali operativno.
Konzervativno zdravljenje pride v postev, kadar bolnik
ni sposoben za operativni poseg, pri dolo¢enih zlomih
s stabilnim vsadkom ter kadar je mo#no s konzervativ-
nim nacinom zdravljenja zagotoviti ustrezno os in sta-
bilnost odlomkov. Konzervativno lahko zdravimo ne-
katere zlome tipa A in izjemoma stabilne zlome tipa Bl
brez premika odlomkov (tabela 4) (3,5,7).

Preostale pooperativne OZ stegnenice zdravimo pra-
viloma operativno. Operativno zdravljenje obsega in-
tramedularno fiksacijo, ekstramedularno fiksacijo ali
revizijsko operacijo z oz. brez dodatne fiksacije. Intra-
medularno fiksacijo delimo na proteti¢no in neprote-
ti¢no (3). Med proteti¢no intramedularno fiksacijo spa-
dajo stegneni¢ni vsadki z dolgimi debli, ki delujejo kot
intramedularni %ebelj, in revizijske proteze. Med nepro-
teti¢no intramedularno fiksacijo spada intramedularni
Yebelj.

| i ff
i | it
| ] | I
|5 | S T“-
A
{ ] | . |
I : e
Tip A TipB TipC

Slika 1: V skladu z Vancouversko klasifikacijo OZ stegne-
nice delimo na lome velikega ali malega trohantra (tip A),
Zlome v predelu debla ali vrha vsadka (tip B) in na zlome
distalno od vrha vsadka (tip C).

Tabela 3: Vancouverska klasifikacija pooperativnih OZ stegnenice.

Vancouverska klasifikacija pooperativnih periproteti¢nih zlomov stegnenice

Tip A Zlomi trohantrov
5 Ag - Zlom velikega trohantra
Al - Zlom malega trohantra

TipB Zlomi v nivoju debla ali vrha vsadka

Bl -
B2 - Nestabilno deblo, dobra kvaliteta kosti
B3 - Nestabilno deblo, slaba kvaliteta kosti

Stabilno deblo

Tip C Zlomi pod nivojem vrha debla

JANUAR
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Za zlome velikega trohantra s premikom odlomkov
se priporo¢a operativno zdravljenje (slika 2).

Dolge spiralne zlome tipa Bl (slika 3) lahko oskr-
bimo s cerklaznimi ¥icami. Kadar je lomna poka krat-
ka ali poteka pre¢no, se priporoca biplanarna fiksacija
s pomodjo dveh plos¢, ki se pritrdita na sprednjo in zu-
nanjo ploskev stegnenice (7). Na distalni del stegnenice
se pritrdita z vijaki, na proksimalni del pa s cerklaZni-
mi trakovi. Namesto plo$¢ se lahko uporabita tudi dva
oporna alografta, ki se poveZeta s cerklaznimi trakovi
(5,7). Na mestu zloma se priporo¢a spongioplastika (5).
Za vse skupine zlomov z razmajanim stegneni¢nim vsad-
kom (B2, B3) (slike 4,5,6), se priporoca revizijska opera-
cija, seveda e je bolnik zanjo sposoben. Med revizijsko
operacijo moramo ohraniti ¢im ve& kostnine in doseci
stabilno uc¢vrstitev vsadka v intaktno kost (3). To lahko
doseZemo z distalno u¢vrstitvijo debla s cementom ali z
uporabo povrsinsko poroznih debel ali z uporabo debel,
ki imajo na povrsini brazde ali zlebove (5). Dodajo se
lahko profilakti¢ne cerkla%e. Pri uporabi cementa pa je

Slika 2a Slika 2b

Slika 2: Pooperativni zlom tipa Ag 5 dni po primarni ar-
troplastiki (slika 2a) in po operativnem zdravljenju zloma
velikega trohantra (2b).

Slika 3: Pooperativni zlom tipa Bl 5 let po primarni ar-
troplastiki (slika 3a), takoj po revizijski operaciji (slika 3b)
in 10 mesecev po revizijski operaciji (slika 3c).

ik

Slika 4a Slika 4b Slika 4c

Slika 4: Pooperativni zlom tipa B2 8 let po primarni artro-
plastiki (slika 4a), takoj po revizijskem posegu (slika 4b) in
10 mesecev po revizijskem posegu (slika 4c).

Slika 5a Slika 5b

Slika 5: Pooperativni zlom tipa B2-3 5 let po primarni
artroplastiki in 10 mesecev po revizijski operaciji.

T

Slika 6a Slika 6b

Slika 6: Nepravilno zdravljen pooperativni zlom tipa B2-3 5
mesecev po dlomu (slika 6a). Zaradi osteolize in raxmajanja
debla je bila potrebna revizija debla.

JaANuAR 2008
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potrebno paziti, da ne pride do uhajanja cementa med
kostne odlomke, ker bi prepredil zaras¢anje zloma. Na
mestu zloma se priporo¢a spongioplastika. Kadar je za
fiksacijo primeren le del diafiznega istmusa (tip B3), je
bolje uporabiti posebna debla, ki se u¢vrstijo v obmodju
pod istmusom diafize. V skrajnih primerih, kadar zloma
zaradi hude izgube kostnine ne moremo rekonstruirati
s standardnimi metodami, lahko uporabimo konstrukt

Slika 7: Pooperativni zlom tipa C

Tabela 4: Zdravljenje OZ stegnenice (5, 7).

allograft-proteza ali celo tumorsko protezo. V vseh pri-
merih je priporo¢ljivo ohraniti proksimalne kostne od-
lomke, ki se ovijejo okoli debla ali alografta s cerklaZo,
saj se s tem ohranijo narasti§¢a mehkih tkiv, kar izboljsa
stabilnost kolka, preras¢anje in zmanj$a moznost okuzb
(3,5,7) (tabela 4).

Zlome tipa C (slika 7) zdravimo z notranjo fiksacijo,
razen e so zlomi minimalno dislocirani in jih je mo-
goe v tem polo¥aju zadr¥ati z neoperativno metodo, ki
od bolnika ne zahteva dolge imobilizacije v postelji. Pri
zlomih blizu kolenskega sklepa se lahko uporabi retro-
gradni intramedularni Zebelj ali fiksacija s pomocjo plo-
$Ce z vijaki (5). Za najbolj distalne zlome pride v postev
DCS (Dynamic Condylar Screw) (7). Zlomi, ki so bliZje
protezi, se lahko fiksirajo s pomocjo plo3¢, ki se distalno
pritrdijo z vijaki, proksimalno pa s cerklaZnimi trakovi
(7). LISS (Less Invasive Stabilisation System), ki se uvr-
§¢a med minimalno invazivne posege, lahko uporabimo

pri vseh zlomih (4).

Zapleti po zdravljenju periproteti¢nih zlomov
Najpogostejsi specifi¢ni zapleti zdravljenja OZ so po-
novni zlomi, sprememba osi spodnje okoncine, ve&je
razlike v dol%ini spodnjih udov ter neustrezne rotacijske
postavitve vsadkov. Med pozne zaplete pristevamo kro-
ni¢ni osteitis, osteomielitis, psevdoartroze in drugo.

Zdravljenje periproteti¢nih zlomov stegnence

Zlomi proksimalne metafize

Tip Al Z/brez razmika odlomkov

Konzervativno zdravjenje

Sirjenje poke v kalkar/odlomljen del medialnega korteksa

Cerklaza

Brez premika

Brez osteolize

i Konzervativno zdravljenje z razbremenjevanjem

Tip Ag odlomkov in omejevanjem abdukcije
Osteoliza Cerkla%a in kostni presadki
S premikom Osteoliza ¢
odlomkov Brez osteolize CerklaZa
Zlomi diafize
Stabilen zlom Konzervativno zdravljenje z razbremenjevanjem ?
- Stabilno femoralno Tip Bl Odprta redukcija in biplanarna
: deblo interna fiksacija s cerkla¥o ter plodco,
Nestabilen zlom/ : alograftom
s premikom | Tip B2 — Primerna koli¢ina |  Cementna/brezcementna revizija z
odlomkov Razmajano kostnine dolgim stegneni¢nim deblom
femoralno deblo ¢ Mlajsi: revizija in ojacitev kostnine z
Tip B3 —Neprimerna | alograftom, konstrukt alograft/proteza
koli¢ina kostnine : Starejsi: tumorska proteza
Zlom distalne diafize/metafize

Tip C Na]pre] oskrba zloma (retrogradni intramedularni Zebelj, LISS, DCS, osteosintetske plo3ce);
: oskrba vsadka po zacelitvi zloma
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Zakljuéek Ker OZ prizadenejo ve¢inoma starejSe ljudi, kjer je

OZ predstavljajo velik rekonstrukcijski izziv. Kadar pride  zaradi starosti in pridruZenih bolezni zmanj$an bioloski

do zloma, je pred izbiro nacina rekonstrukcije potreb-  potencial celjenja, je potrebno posebno pozornost usme-

na dolocitev vrste zloma, stanje kostnine in stabilnost  riti v njihovo prepreevanje, kar lahko vsaj v dolo¢eni

vsadka. Konzervativni nacin zdravljenja je primeren le  meri dose?emo z rednimi klini¢nimi pregledi, rentgen-

v redkih primerih. Pri razmajanih vsadkih je nujna re-  sko diagnostiko ter pravocasnim revizijskim posegom.

vizijska operacija.
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