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bada ortopediska kliniken,

Sedan John Charnley [1] i slutet pa 1960-talet introducerade
den moderna héftproteskirurgin har antalet héftprotesope-
rationer standigt 6kat. Charnleys forsta modell av hoftprotes
fungerade daligt, eftersom ledskalen var gjord av teflon, vil-
ket gav en kraftig inflammatorisk reaktion. Redan inom nag-
ra ar tvingades han operera om ett hundratal patienter. Nar
han senare introducerade polyetylen i cupen fungerade allt
mycket battre.

Resultaten redan fran tidiga serier med Charnley-protesen
har varit mycket svarslagna [2]. Aven om en del av de nyare
proteserna har en annu lagre revisionsfrekvens, har antalet
hoftproteser stdndigt 6kat och darmed antalet revisioner. |
dag gors ca 14 000 hoftprotesoperationer i Sverige per ar.

Svenska hoftprotesregistret har fungerat sedan 1979 och
beskriver bla protesoverlevnad, dvs tid fran primaroperation
till revision [3]. Med revision menas utbyte eller extraktion av
den enaeller bada proteskomponenterna. Det har viaden kon-
tinuerliga rapporteringen fran hoftprotesregistret dver tiden
visat sig att olika implantat har drastiskt olika 6verlevnadsre-
sultat, och darmed har de daligt fungerande implantaten kun-
nat gallras ut. Detta har bidragit till att vi i Sverige har den
lagsta revisionsfrekvensenivarlden. Men hur braimplantat vi
an anvander och hur duktiga kirurgerna &n &r kommer hoft-
revisionskirurgi alltid att vara en realitet.

I denna artikel sammanfattar vi utredning, operationstek-
nik och resultat.

Orsaker till proteslossning

Det finns flera orsaker till att en hoftprotes maste reopereras.
I hoftprotesregistrets data &r den klart dominerande anled-
ningen aseptisk lossning (60 procent), darefter foljer luxation
(12 procent), djup infektion (10 procent) och protesnéara frak-
tur (7 procent). Den aseptiska lossningen kommer i de allra
flesta fall sent i forloppet, medan luxation och infektion sker
tidigare [3, 4].

Volymmassigt ar saledes aseptisk lossning det storsta pro-
blemet. Frekvensen av lossning &r delvis beroende av protes-
typ. Over tid har man i hoftprotesregistret visat att cemente-
rad hoftprotes varit det klart bésta i detta hdnseende (Figur
1). Vissa av de moderna, ocementerade osseointegrerade
proteserna visar dock numera likvérdiga resultat. Ytersatt-
ningsprotes, som blivit populdr under de senaste 5 aren, ger
totalt sett ett samre resultat [5]. Patientens alder &r ocksa av
stor vikt. Unga och mer aktiva patienter har ett samre lang-
tidsresultat beroende pa att de belastar protesen mer. Orsa-
ken till den aseptiska lossningen &ar ofta sk osteolys med
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»Men hur bra implantat vi an an-
vander och hur duktiga kirurgerna
an ar kommer hoftrevisionskirurgi
alltid att vara en realitet.«

benresorption runt protesdelarna. Det kan ske av flera orsa-
ker [6].

Symtom och utredning

Vid aseptisk proteslossning kan den ena eller bada protesde-
larna ha lossnat. Patienter har belastningssmarta, vark och
ibland subluxationskénsla. Besvaren kommer oftast smygan-
de 6ver manader ochibland ar, och kliniken ar inte alltid enty-
dig. Det kan foreligga en ganska omfattande osteolys utan sto-
rasymtom. Om man i primérvarden moter en patient med en
tidigare val fungerande hoftprotes och som efter hand fatt
alltmer besvér, bor detta utredas med réntgen och remiss till
ortopedklinik utfardas.

Laboratoriemassigt finns ingen analys som sakerstéaller
aseptisk lossning. Slatréntgen ger vagledning framfor allt
sent i forloppet, dd man brukar kunna se sk zoner mellan ben
och cement eller mellan cement och implantat (Figur 2). | vis-
sa fall kan man ocksa pa slatréntgen se att protesdelarna ar
slitna, i de allra flesta fall ror det sig om plasten i ledskalen.
Kulan ligger da inte centrerad utan forskjuten kranialt. Bade
slitage och lossning kan vara svara att bedéma pa vanliga slat-
rontgenbilder.

Pa Karolinska universitetssjukhuset har vi darfor i manga
ar arbetat med att utveckla 3-dimensionell datortomografi
(3D-DT) for detta &ndamal [7, 8]. Noggrannheten med en s&-
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Hoftproteskirurgin introdu-
ceradesi storre skala pd 1970-
talet. | dag opereras ca 14000
personer varje ar med hoft-
protes i Sverige. Lancet har
utsett operationen till »the
operation of the century«.
Resultaten efter hoftprotes-

manga patienter som fick sin
protes pa 1970-talet har ge-
nomgatt revisionskirurgi vid
ett flertal tillfallen.

Nya rontgenologiska meto-
der finns for att beddma pro-
teslossning och kartlagga
benforluster.

kirurgi i Sverige &r i ett inter-
nationellt perspektiv mycket
bra med en genomsnittlig
protesoverlevnad (tid frén
primaroperation till revision)
pa 95 procent efter 10 &r, vil-

ket det nationella hoftprotes-

registret starkt bidragit till.
Antalet hoftproteser gor
anda att revisionskirurgin ar
en stor verksamhet, och

Maojlighet till hoftprotesrevi-
sion finns i de allra flesta fall,
och teknikerna & manga och
varierande beroende pa for-
utsattningarna.

Resultaten efter revisionskir-
urgi ar bra men ofta inte lika
bra som vid priméarplastik be-
roende pa benforluster, vav-
nadsskada sedan tidigare
och 6kad komplikationsrisk.
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Figur 1. Jamforelse av protesdverlevnad (dvs tid fran primaroperation till revision) vid alla cementerade re-
spektive alla ocementerade implantat. Kalla: Svenska hoftprotesregistret.
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Figur 3. Slatrontgenbild av en
ocementerad hoftprotes med
misstankt slitage.

Figur 4. 3-dimensionell
datortomografi av samma
protes som i Figur 3. Slita-
get framtrader tydligt da
man ser att kulan inte lig-
ger centrerad. Plasten var
i detta fall genomsliten,
och metall skavde mot
metall kranialt (pilen).

dan undersokning ar 0,5-1 mm, och dessutom kan man ta pro-
vokationsbilder och detektera rorelser mellan komponenter-
naoch benet (Figur 3 och 4). Det underlattar diagnostiken vid
misstankt proteslossning avsevart. Metoden &r annu inte ru-
tin men kan komma att fa spridning och stérre betydelse i
framtiden.

Operationsteknik vid revision
Om utredningen visar att protesen sannolikt ar 16s, bor reope-
ration genomfdras. Operationstekniken &r givetvis beroende
av den teknik som anvandes vid den primdra operationen. |
Sverige dominerar cementerad teknik vid primar hoftledspro-
teskirurgi. Detta gor att man ofta har en mer eller mindre vél
forankrad cementmantel att ta bort. Detta kan vara tekniskt
svart. En cementerad l6s acetabulardel utgor oftast inget stort
problem, eftersom tillgadngen till acetabulum i normalfallet 4r
god. Den cementerade plastdelen kan mejslas bort liksom den
cement som eventuellt fortfarande faster mot benet.

Femur &r svarare att kommaat. I de flesta fall sitter delar av
cementen ofta vél forankrade i benet. Risken att skada femur
ar stor nar man borrar och mejslar. Det kan da vara fordelak-

. . . A v Figur 2. Charnley-protes insatt Figur 5. Den I6sa Charnley-
tigt att ta upp en distal lucka i femur [9] for att den vagenkom- 1984 med zoner mellan benoch  protesen (samma som i Figur
ma at cementen, och i vissa fall kan man behéva klyVa Proxi- cement som tecken pé att prote- 2) reviderad med en langre
mala femur pa langden [10]. Det finns ocksa tekniker med ult-  sen #r 16s. Osteolys, dvs ben- ocementerad protesstam
raljudssmaltning av cement, som sedan kan slevas ut [11]. resorption, kan ocksé ses (pi- samt forstarkningsring och i

Vid revision av en tidigare insatt, ocementerad protes kan  len). den en cementerad cup.
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problemet vara att prote-
sen delvis fortfarande ar
osseointegrerad.  Detta
kan vara ett stérre pro-
blem &n att ta bort ce-
ment. Risken &r ndmligen
att man skadar skelettet
om skalet &r fastvuxet.
For acetabulum finns spe-
ciella instrument som
skar precis mellanbenoch
metall, vilket kan vara till
stor hjélp. Vid en mycket
hart sittande femurkom-
ponent kan proximala fe-
mur ibland behova klyvas
for att komponenten ska
kunnatasbort[12].

Man kan aldrig preope-
rativt helt utesluta att or-
saken till lossning ar en
lagvirulentinfektion, aven
om infektionsprov ar helt
normala och allméntill-
standet gott. Darfor bor
man ta multipla vavnads-

as med malt bentransplantat som utgdr badd fér en cemente-
rad stam [15]. Man kan ocksé satta in en langre, distalt forank-
rad protes [16] (Figur 5).

P& acetabularsidan maste man pa samma sitt ta hansyn till
benforlusten néar man valjer sin nya protes. Recementering av
en cup eller insattande av en ny ocementerad, konventionell
cup kan géras om benet &r av god kvalitet och benforlusterna
sma. Vid storre defekter kan olika former av storre ocemente-
rade cupar med mojlighet till skruvférankring anvandas lika-
val som benpackningsteknik [17]. Forstarkningsringar som
skruvas fast kan ocksa varaav varde [18] (Figur 5).

Braresultat, men inte lika bra som efter primaroperation
Aven om resultaten vid hoftrevisionskirurgi ar bra, &r det vik-
tigtatt man for patienten betonar att resultatet oftast inte blir
lika bra som efter en priméaroperation. Detta har flera orsa-
ker: dels opererar man i vavnad som redan ar paverkad och
delvis &rromvandlad, dels blir kirurgin med nddvéndighet
nastan alltid mer omfattande och mer vévnadsskadande.
Komplikationsrisken vid revision ar ocksa storre an vid pri-
maroperation [19]. De flesta patienter far dock ett gott kliniskt
resultat dven vid omfattande revisioner [13-18].

Mojlighet till re-revision finns i de allra flesta fall med ovan
beskrivna tekniker, och skulle situationen uppkomma dér be-
net inte langre ar mojligt att anvanda for férankring av en
konventionell revisionsprotes kan i vissa fall tumdérprotes an-

odlingar, och odling bor
paga i 2-3 veckor.

Vid reimplantation kan
man pa femursidan, om
benet ar val bevarat, géra
en recementering [13] el-
ler anvanda ett ocementerat implantat [14]. Om benet &r mer
forstort eller resorberat kan man anvénda sk benpacknings-
teknik, dar proximala femur, ibland efter forstéarkning, pack-

Figur 6. Tumdrprotes for protesrevi-
sion, déar férankring av konventio-
nell revisionsprotes i proximala fe-
mur inte var mojlig.
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