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NASLOV | REZIME NA SRSPSKOM JEZIKU

PREDNOSTI | RIZICI BILATERALNIH ARTROPLASTIKA KOLENA U JEDNOM
AKTU

REZIME

Uvod: Gonartroza je oboljenje gde je u odredenom broju slu¢ajeva indikovano operativno
leCenje artroplastikom kolena. Obostrana gonartroza je Cest nalaz. Pacijenti sa obostranom
gonartrozom mogu da budu operisani obostranom artroplastikom kolena u jednom aktu,
tokom jedne hospitalizacije $to moze da ima znacajne prednosti u odnosu na odlozenu
proceduru. Obostrane artroplastike kolena u jednom aktu se izvode rutinski u nekim
ortopedskim centrima, a u ostalim se, zbog potencijalno vecih rizika ovog pristupa, pacijenti
operiSu u dva operativna zahvata sa razliito dugim vremenskim intervalom izmedu dve

artroplastike.

Cilj rada je utvrdivanje prednosti i rizika bilateralnih totalnih artroplastika kolena u jednom

aktu u odnosu na bilateralne totalne artroplastike kolena u dva akta.

Metode: retrospektivna studija, u prvoj grupi je bilo 256 pacijenata oba pola, kojim je
izvedena bilateralna totalna artroplastika kolena u jednom aktu u Klinici za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju Vojnomedicinske Akademije u Beogradu u periodu od 01.janura
2004. do 31. decembra 2011. Godine, u drugoj grupi je bilo 165 pacijenata kojima je izvedena
bilateralna totalna artroplastika kolena u dva akta u Klinici za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju Vojnomedicinske Akademije u Beogradu, u istom periodu. U svim
sluajevima je koriS¢en identiCan hirurSki pristup i1 tehnika. Preduzimana je standardna
antibiotska profilaksa 1 tromboprofilaksa niskomolekularnim heparinima. Praéeni su
postoperativni mortalitet, kompliakcije, funkcionalni ishod, potrebe za transfuzijama,

revizijama, duzina bolnic¢kog le¢enja.

Rezultati: ove analize pokazuju da u ispitivanim grupama pacijenata, SBTKA i BTKA u dva
akta, nije ustanovljena signifikantna razlika u prisustvu preoperativnih komorbiditeta, i godina
starosti, nije bilo statisticki znacajne razlike u postoperativnom 30 dnevnom mortalitetu, niti

po incidenci postoperativnih komplikacija, infekcija i revizionih operacija. Kad je u pitanju
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procena fukcionalnog ishoda i duzina bolni¢kog le¢enja SBTKA pokazuje statisticki znacajno

bolje rezultate u odnosu na BTKA u dva akta.

Zakljucak: Rezultati ove studije pokazuju da SBTKA i kod pacijenata sa preoperativno
evidentiranim komorbiditetima mozZe da bude bezbedna i uspeSna procedura sa prihvatljivo

niskim uée$¢em postoperativnih komplikacija.

Naucna oblast — hirurgija

Uza naucna oblast — ortopedska hirurgija i traumatologija
UDK - 617.583

CERIF B600



NASLOV | ABSTRAKT NA ENGLESKOM JEZIKU

ADVANTAGES AND RISKS OF BILATERAL TOTAL KNEE ARTHROPLASTY IN
ONE PROCEDURE

Introduction: Gonarthrosis in a certain number of cases requires surgical treatment — knee
arthroplasty. Bilateral gonarthrosis is a common finding. Patients with bilateral gonarthrosis
can be operated in one procedure, during one course of a hospital stay, which may have
significant advantages over delayed procedure. Bilateral knee arthroplasty in one procedure is
routinely performed in some orthopedic centers, and in other, due to potentially higher risks
of this approach, patients are operated in two surgical procedures with various time intervals
between two arthroplasties. The aim of the study is to determine the advantages and risks of
bilateral knee arthroplasty in one procedure in relation to bilateral total knee arthroplasty in

two procedures.

The aim was to determine the benefits and risks of bilateral knee arthroplasty in one act in

relation to bilateral total knee arthroplasty in two acts.

Methods: Retrospective study, in the first group, 256 patients of both gender, who had
bilateral total knee arthroplasty in one act in the Department of Orthopaedic Surgery and
Traumatology, Military Medical Academy in Belgrade from 01. january 2004. to 31.
december 2011. year, in the second group were 165 patients who had bilateral total knee
arthroplasty in two acts in the same department and in the same period. In all cases, an
identical surgical approach and technique was used, with the standard antibiotic prophylaxis
and thromboprophylaxis with low-molecular weight heparins. We assessed the risk of
postoperative mortality, complications, functional outcome, the need for transfusions, and
length of hospital stay.

Results: This analysis shows that in the examined groups of patients, SBTKA and BTKA in
two acts, who had no significant differences in the presence of preoperative comorbidity and
age, there were no statistically significant differences in postoperative 30-day mortality,
postoperative complications, infections and revision surgery. When it comes to the
assessment of the functional outcome and length of hospital stay SBTKA shows significantly
better results compared to BTKA in two acts.



Conclusion: Results of this study show that SBTKA even in patients with recorded
preoperative comorbidities can be safe and successful procedure with acceptable low

incidence of postoperative complications.

Scientific field - Surgery

Scientific Area - Orthopedic surgery and traumatology
UDC -617.583

CERIF B600



SKRACENICE

TKA - Total knee arthroplasty, totalna artroplastika kolena

SBTKA - simultaneous bilateral total knee arthroplasty, obostrana artroplastika kolena u
jednom aktu

StBTKA - staged bilateral total knee arthroplasty, bilateralna artroplastika kolena u dva akta
THA — Total hip arthroplasty totalna artroplastika kuka

PE — polietilen (polyethylene)

PMMA - polimetalmetakrilat

CR — cruciate retaining

PS — posterior stabilized

ROM - obim pokreta (range of movement)

RA — reumatoidni artritis

DVT - Duboka venska tromboza

PTE — Plu¢na tromboembolija

VTE - venski tromboembolizam

CVI - cerebrovaskularni insult

DE — deplazmatisani eritrociti

PMMA - Polimetilmetakrilatni cement

ASA - American Society of Anesthesiologists

LMWH - Low molecular weight heparins-niskomolekularni heparini
WHO - Svetska zdravsvena organizacija

NSAIL — nesteroidni antiinflamatorni lekovi

VMA - Vojnomedicinska Akademija

HOBP — hroni¢na opstrultivna bolest pluc¢a

TXA - traneksaminska kiselina
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1. UvVOD

Artroza kolena, bilo primarna ili sekundarna, je oboljenje gde je u odredenom broju slucajeva
indikovano operativno leCenje artroplastikom odnosno ugradnjom endoproteze kolena.
Obostrana gonartroza je Cest nalaz. Pacijenti sa obostranom gonartrozom mogu da budu
operisani obostranom artroplastikom kolena u jednom aktu, tokom jedne hospitalizacije ili
najpre mogu da operiSu jedno pa nakon odredenog vremena i1 drugo koleno. Uprkos brojnim
istraZzivanjima u debati za i protiv obostranih artroplastika kolena u jednom aktu i dalje nema
koncenzusa. Obostrane artroplastike kolena u jednom aktu se rutinski izvode u nekim
ortopedskim centrima, zbog potencijalno vecih rizika ovog pristupa u drugim centrima se
pacijenti sa obostranom gonartrozom operiSu u dva operativna zahvata sa razli¢ito dugim

intervalom vremena izmedu dve artroplastike kolena.

Tokom 20-og veka, Sirom sveta, zabelezen je znaCajan porast duzine Zivotnog veka $to je
neminovno dovelo do povecanja optere¢enja sistema zdravstvene zastite. Pri tom primecen je
I trend porasta telesne tezine, sa projekcijama da oko 1 milijarda ljudi ima visu telesnu masu
od idealne i1 da je gotovo 300 miliona je klinicki gojazno (1). Povecanje zivotnog veka i
telesne mase posledicno dovodi do znacajnog povecanja incidence artroze velikih zglobova

2).

Osteoartroza - gonartroza

Osteoartroza kolena ili gonartroza je oboljenje koje dovodi do destrukcije hrskavice,
subhondralne skleroze i formaranja osteofita ( slika 1.), u klinickoj slici gonartroze dominira
bol, Cesto nestabilnost, i otezano kretanje (3, 4). Osteoartroza kolena moze da zahvati
medijalni, lateralni tibiofemoralni kompartment i/ili patelofemoralni. Osteoartroza medijalnog
kompartmenta moze da dovede i do ozbiljnog varus, a osteoartoza lateralnog do valgus

deformiteta.
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Slika 1. desno koleno izraZzena gonartroza

Klini¢ki simptomi gonartroze su prisutni u oko 10 % pacijenta starijih od 55 godina, smatra se
da oko cetvrtine ovih pacijenata ima znacajne tegobe i ogranic¢enja aktivnosti (5). radiografski
znaci gonartroze su prisutni u oko 30 % muskaraca i Zena starijih od 65 godina, od kojih oko
30 % ima klinicki ispoljene tegobe (6). Godisnji troskovi vezani za leCenje gonartroze su
izuzetno veliki.

Studija Svetske zdravstvene organizacije o globalnom teretu bolesti ukazuje da gonartroza
postaje Cetvrtio najvazniji uzrok disabiliteta kod Zena i osmi najvazniji kod muskaraca (7, 8).
Etiologija gonartroze je multifaktorijelna, obuhvata opSte konstitucionalne faktore (starost,
pol, gojaznost, naslede, i sl.) 1 lokalne faktore ( prethodne koStane, ligamentarne, meniskalne
traume, deformitete i sl.). Mogu da budu primarne uzrokovane osteoartrozom ili sekundarne
uslovljene reumatoidnim oboljenjima (najées¢e RA), avaskularnom nekrozom, infekcijom,
postraumatske, i drugim faktorima.

Postoji znaCajan uticaj genetske komponente u prevalenciji gonartroze, sa naslednim

opterec¢enjem od 0.39-0.65 nezavisno od prisutnih demografskih i uticaja sredine (9).

Gonartroza je pracena bolovima i ogranicenjem pokreta, usled cega dolazi do, redukcije

aktivnosti i kretanja, smanjenja kvaliteta Zivota i porasta rizika od daljeg morbiditeta i
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mortaliteta (3). Moderno shvatanje tretmana gonartroze, u zavisnosti od stepena izrazenih

promena u subjektivnih tegoba pacijenta moze da bude neoperativno i operativno.

Neoperativni modaliteti le¢enja obuhvataju terapiju analgeticima, razli¢ite vidove fizikalne
terapije, primenu intraartrikularnih injekcija, savete za redukciju telesne tezine, promene u

dijeti i aktivnostima (10).

Kad su medikamenti u pitanju najSiru primenu imaju nesteroidni antiinflamatorni lekovi,
steroidi (prednizon i ost.) antiinflmatorni modifikujuéi antireumatski lekovi, a u skorije vreme
prikljucuju se i novi “’bioloski’’ preparati kao §to su TNF (tumour necrosis factor) blokatori.
Medikamentozni pristup u leCenju gonartroze moze da olakSa tegobe i eventualno uspori
progresiju ali ne i da dovede do izleCenja uznapredovale gonartroze (11).

Dugoro¢no gledano, hroni¢na upotreba vecine navedenih lekova, posebno NSAIL ali i
kortikosteroida, moze da dovede do brojnih nezeljenih efekata ukljuujué¢i hematoloSke
komplikacije, hepatoloske poremecaje, osteoporoze, gastri¢nih tegoba pa i ulceracija sa
posledi¢cnim perforacijama i krvarenjem, imunosupresije i infekcija, dobijanja na tezini, i
drugih nezeljenih posledica.

Ukoliko metode neoperativnog le¢enja ne dovedu do poboljSanja, ili klini¢ki 1 radioloski
simptomi uznapreduju preostaje opcija operativnog lecenja.

Operativno lefenje gonartroze obuhvata artoskopske procedure (kod manjih defekata
hrskavice i meniskalnih lezija), osteotomije (za korekciju alignement-a, i preusmeravanje sila
stresa) totalne i1 unikompartmentalne artroplastike kolena (12, 13). Za uznapredovalu
gonartrozu danas je totalna artroplastika kolena (TKA) naj¢eS¢e primenjivan operativni metod

leCenja.

Gonartrozai TKA

TKA je operativna ortopedsko hirurSka procedura kojom se zglobne povrsine,
disfunkcionalnog artrozom izmenjenog zgloba kolena, menjaju endoprotezom. Postoji
izuzetno velika broj razlicitih tipova endoproteza kao i razli¢itih hiruSkih pristupa i tehnika.
Tokom procedure se zglobne povrSine obraduju i oblikuju za adekvatnu implantaciju
komponenata endoproteze, koje su dizajnirane sa namerom da omogucuju normalan i

bezbolan pokret, sli¢an normalnom kolenu.
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Ostvaren je izuzetan napredak u dizajnu implantata koji se koriste za TKA u poslednjih 20
godina, Sto je dovelo i do znacajnog poboljSanja kratkoro¢nih i dugorocnih ishoda nakon
TKA.

U poslednjoj deceniji zabeleZen je porast broja TKA ali primecuje se i odredena populaciona
dinamika.

2008. godine je u SAD izvedeno 615050 TKA, sto je 134 % viSe u odnosu na 1999. godinu,
medutim tokom istog perioda adultna populacija se uvecala za 11%, broj gojaznih u SAD je
oko 23 % i u posmatranom periodu uvecao se za oko 4% (14) iako su promene prisutne, samo
faktor starosnog doba i gojaznosti ne mogu da opravdaju toliki porast TKA.

Sa napretkom u implantatima i bezbednijim operativnim tehnikama, tokom protekle dve
decenije doslo je do promena u demografskim kretanjima TKA pacijenata, sa povecanjem
uces¢a mladih aktivnih pacijenata, veéim brojem trauma kolena i proSirivanjem indikacionog
podru¢ja za TKA. Sto je dovelo do povecanja postoperativnih o¢ekivanja (15), i poveéanja
pritiska na hirurge da posteoperativno pacijenti povrate radnu sposobnost.

Istrazivanja pokazuju da TKA nesumnjivo povecava kvalitet Zivota postoperativno i
neprestano se radi na usavrSavanju implantata i operativnih tehnika. Ipak i pored ogromnih
investicija u istrazivanje i razvoj i dalje postoji razlika u funkciji i zadovoljstvu izmedu TKA
pacijenata i zdravih osoba odgovarajuée starosti (16). Baker i ost. (17) su u istrazivanju
upitnicima na 8231 pacijentu godinu dana nakon TKA ustanovili da samo 8,6% pacijenata
nije imalo nikakve tegobe niti bilo kakve probleme sa operisanim kolenom.

Sa druge strane ima i istrazivanja koja pokazuju da je procenat nezadovoljnih pacijenata do
jedne petine ukupnog broja, odnosno da je zadovoljnih pacijenata od 67 do 89% (18, 19). lako
inspekcija javno dostupnih podataka iz nacionalnih registara ukazuje da je TKA izuzetno
uspesSna i bezbedna procedura sa oko 90% preZivljavanja endoproteze u 10-ogodiSnjem
periodu, podaci takode ukazuju na blag ali ipak porast i procenta revizionih procedura sa oko

4,3% na 5,9% (1, 20).

TKA je izuzetno uspeSna procedura sa malim brojem postoperativnih komplikacija, najcescce
evidentirane komplikacije kod primarnih TKA u prvih 90 dana postoperativno su: mortalitet
(0.7%), readmisije (0.9%), PTE (0.8%), infekcije (0.4%), pneumonije (1.4%), infarkt
miokarda (0.8%); a nesto su CeS¢ée nakon revizionih TKA: mortalitet (1.1%), readmisije
(4.7%), PTE (0.5%), infekcije (1.8%), pneumonija (1.4%), i infarkt miokarda (1.0%) (21).

Mahomed i ost. (21) su u studiji TKA na populaciji Medicare osiguranja u SAD, potvrdili da

je TKA izuzetno uspesna operativna procedura, medutim konstatovali su i da socioekonomske
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premise kao i rasa imaju uticaja na ishod, odnosno utvdili su da pacijenti sa niskim
primanjima kao i pripadnici crne rase imaju manje uceS¢e u populaciji kod koje se izvodi
TKA ali znacajno vise postoperativnih komplikacija u najve¢oj meri se to odnosi na

mortalitet, readmisije i infekcije.

TKA istorijat i razvoj

TKA je ve¢ nekoliko decenija afirmisana i Siroko prihvacena hirursSka procedura koja ima
izuzetno dobre i dugorocne rezultate, najviSe na polju smanjenja bolova i povecanja

mobilnosti pacijenta (22-24).

Jos§ 1890. Gluck (25) je sproveo u delo prvu zabelezenu ideju koja odgovara modernom
konceptu artroplastike kuka i kolena, izveo je artroplastike kuka i kolena endoprotezom od
slonovace kod pacijenta obolelog od koSano zglobne tuberkuloze, prakti¢no je uveo u
upotrebu danas Siroko prihvacenu kovanicu - artroplastika. Medutim zbog nepostojanja
adekvatnih biomaterijala moderna era artroplastika pocinje prakticno sa Walldius-ovom
protezom kolena 1951. godine (26) koji uvodi hinged metalnu bescementnu protezu kolena,
medutim proteza nije bila Siroko prihvaéena zbog visokog procenta komplikacija, posebno

infekcija i labavljenja.

Ipak Walldius pravi prvi velik korak ka novoj generaciji artroplastika kolena, iz dizajna
njegove proteze evoluiraju jo$ neki modeli koji ¢ine prelaznu fazu do 70-ih godina 20-og
veka, kada se pojavljuju brojni novi dizajni proteza, od rigidnih constrained hinge proteza do
potpuno unconstrained kompartmentalnih resurfacing modela. Prve bikondilarne totalna
proteze kolena su uveli Freeman-Swanson (27) i Coventry (28). Preliminarni rezultati su
pokazali da mogu, dugoro¢no gledano, da se postignu dobri rezultati, medutim dugotrajnija
istraZivanja su pokazala da je ipak prisutna visoka ucestalost potrebe za revizijama najcesce
zbog labavljenja (29). U procesu dizajniranja novih proteza prave se pokuSaji da se blisko
imitira normalna biomehanika kolena sa osvrtom i na patelofemoralni zglob. U isto vreme
velika paznja se posveéuje metodama fiksacije komponenata. Napredak u navedenim
oblastima je u znatnoj meri doveo do smanjenja broja revizija. Mnogi od prvih dizajna su
vemenom napusteni, da bi danasnji implantati za totalnu artroplastika kolena evoluirali u
trikompartmentalni dizajn, kojim komponente, u manjem ili ve¢em stepenu, simuliraju

normalnu anatomiju kolena. slika 2.

16



Slika 2. Trikompartmentalna TKA (zimmer nexgen total knee)

TKA komponente

Vremenom su prepoznate bitne Cinjenice koje karakteriSu dizajn prakti¢no svih modernih
implantata za totalnu artroplastiku kolena. Rano je prepoznato da je neophodna upotreba
specifi¢nih setova instrumenata, kao i1 da je adekvatna pozicija i usmerenje implantata kljucna

za dugotrajnost endoproteze.

Neophodno je da su implantati dostupni u vise veli¢ina, da je femoralna komponenta
anatomska sa prednjim usekom, da su tibijalni PE inserti modularni i dostupni u razli¢itim

veli¢inama.

PoboljSanja u strukturi polietilena, saznanja o efektima sterilizacije na polietilen, kao i
poboljSanja u tipu i proizvodnom procesu metalnih legura koje se koriste za tibijalnu i

femoralnu komponentu dovela su do znacajnog produzenja veka velike ve¢ine TKA (30).

Sama TKA procedura podrazumeva zamenu zglobnih povrSina vestackim komponentama

endoproteze. TKA artikulaciju ¢ini metal — polietilen kontakt: femoralna komponenata je
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metalna, dok je tibijalna metalna sa artikulacionim polietilenskim insertom koji je fiksiran za

gornju povrsinu tibijalne komponente (slika 3).

Slika 3. TKA primer (zimmer nexgen total knee)

Zamena artikulacione povrSine patele polietilenskom komponentom je opcionalna.
Komponente mogu da se fiksiraju koStanim PMMA cementom ili mogu da budu fiksirane

bescementno odnosno press-fit kost-proteza intefejsom.

Danas su Siroko zastupljena dva osnovna modela primarninh TKA. To su posterior cruciate
retaining (CR) tip gde je dizajnom omogucéeno Cuvanje zadnjeg ukrStenog ligamenta, i
posterior sacrificing (PS) tip gde se tokom obrade kondila femura i tibie uklanjaju i ukrsteni
ligament,kod ovog tipa se razlikuju posebno dizajnirani polietilenski insert i femoralna
komponenta (slika 4.).
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Slika 4. levo PS tip TKA; desno CR tip TKA (Depuy SIGMA total knee)

Prednji ukrsSteni ligament se Zrtvuje tokom obe procedure. Jedna od prednosti CR tipa kolena
je znacajno manje resekcija kosti, Sto moze da bude od velike koriste ukoliko se ukaze
potreba za revizionom hirurgijom, pri tom smatra se da ocuvani zadnji ukrSteni ligament ima
uticaja na fizioloSku kontrolu pokreta kolena Sto ima pozitivnog uticaja na dugotrajnost
endoproteze. Sa druge strane iako je jedna od funkcija zadnjeg ukrStenog ligamenta da
ostvaruje rollback femura i da je oCuvanost ove veze klju¢na za dugotrajnost CR TKA (31),
poznato je da moze i da dovede do pogresnog i nepozeljnog rollback-a (32). Dodatna podela
TKA moZe da se izvede na osnovu fiksacije polietilenskog inserta na fixed bearing ili fiksne
inserte i mobile (meniscal) bearing odnosno pokretne polietilenske inserte (pokretni u
horizontalnoj ravni sa moguéim rotacijama u ravni tibijalnog platoa u desno ili levo). Mobile
bearing TKA, smanjenjem kinematskih ogranic¢enja u odnosu na fiksirani insert, omogucuju
pokret izmedu inserta i tibijalne komponente sa idejom da se redukuje stress i habanje

polietilena i tako poveca trajnost endoproteze.
Izazovi i problemi TKA

Postoji nekoliko znacajnih izazova u TKA, a ticu se najvisSe filozofije dizajna implantata,
funkcije, 1 trajnosti. Razli¢iti razlozi neuspeha i komplikacija ukazuju da je neophodan je

neprestani rad na razvoju i poboljSanjima na brojnim poljima TKA.
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1. Habanje (wear).

Polietilenski insert kao i metalne tibijalna i femoralna komponenta vremenom pokazuju znake
abrazivnog habanja, koje dovodi do straranje malih PE i1 metalnih partikula. U odredenim
izuzetnim slucajevima moze da dode do delaminacija ili ¢ak preloma implantata. Wear

partikule dovode do osteolize ili metaloze, Sto dovodi do slabljenja kosti i labavljenja

komponenata. (slike 5. do 8.)

Slike 6 i 7 . Prelomljena tibijalna komponenta i tibijalni polietilenski insert (materijal VMA)
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Slika 8. kostani defect tibijalnog platoa, priprema za reartroplastiku ( materijal VMA)

Ortopedske kompanije ukljucene u razvoj TKA ulazu napore u pokusajima da se smanji wear.
Relativno skoro je u ortopedsku praksu uveden highly crosslinked polietilen u nameri da se
redukuje wear, sa ve¢ potvrdenim znacajno manjim habanjem i prisustvom manjih i u manjoj
koncentraciji wear partikula (33), a sa ciljem redukcije wear-a pomaci se prave i u uvodenju

novih artikulacionih povrsina za femoralnu i tibijalnu komponentu (keramicke povrsine).
2. KinematikaTKA

U idealnim uslovima TKA bi trebalo da omoguéi potpuno fizioloSku restauraciju pokreta
kolena. Medutim brojna istrazivanja su pokazal da je ostvarivanje fizioloSke kinematike
kolena izuzetno teSko. Femoralni rollback, patelofemoralna dinamika, medialno ili lateralno
pivotiranje, maksimalna fleksija su pitanja koja joS uvek nemaju definitivne odgovore u vidu
implantata koji bi potpuno odgovorili na anatomske i fizioloSke izazove (30). Postizanje TKA
kinematike Sto je moguce blize fizioloskim okvirima je od izuzetnog znacaja za smanjenje

postoperativnih komplikacija (bol, ograni¢enje pokreta, i pove¢ano habanje komponenata).

3. Fiksacija

Fiksacija TKA femoralnih i tibijalnih komponenata se ostvaruje PMMA cementom ili
bescementno direktnim vezivanjem implantata za kost. U daleko Siroj primeni su cementne
TKA. Bescementna fiksacija TKA, zbog velikog broja neuspeha ranih dizajna bescementnih
TKA, jo$ uvek ima relativno malo uc¢esc¢e u ukupnom broju TKA. Ipak u proteklih nekoliko
godina primetan je trend porasta broja bescementnih TKA. Porastu interesovanja su doprinela

poboljSanja u razvoju biomaterijala, posebno poroznih metalnih legura i highly crosslinked
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polietilen, kao i znacajno krace operativno vreme (nema ¢ekanja PMMA vezivanja). A ima i
publikacija koje potvrduju trajnost bescementnih TKA, gotovo jednakom kao kod cementnih
TKA (34). I u jednom i drugom slucaju fiksacije implantate ugroZzava osteoliza (zbog wear
partikula) i ko3tana resorpcija (zbog smanjenog stresa na kosti). Sto moze da dovede do
labavljenja implanatata, (slika 9). Posledi¢no nastaje potreba za revizijama, ¢est problem su
kostani defekti koji dodatno otezavaju postupak revizije, i Cesto uslovljavaju upotrebu
koStanih odnosno arteficijelnih augmentacija (slika 10) ili ¢ak kompleksnih revizionih TKA
sistema.

Slika 9. razlabavljena femoralna komponenta unikondilarne endoproteza kolena
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Slika 10. anteroposterioroni rtg TKA revizija unikondilarne endoproteze desnog kolena sa

augmentacijama i TKA levog kolena u jednom aktu kod istog pacijenta.

Slika 11. Pacijent sa slika 9. i 10. postoperativno
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Slika 12. Pacijent sa bilateralnom TKA ( revizija unikondilarne u TKA i TKA levog kolena u
jednom aktu)

4. Implantacija i pozicija (alignement).

Od najveceg znacCaja za adekvatnu implantaciju 1 pozicioniranje implantata je vestina i
iskustvo hirurga, operativna tehnika, adekvatni instrumentarijum. Navigacija i pozicioniranje,
tako da se postigne restauracija fizioloskih odnosa, su prepoznati kao bitni faktori za
dugotrajnost TKA. Sa dobrim razlozima, obzirom da u odsustvu drugih komplikacija
(infekcija, preloma i sl.) loSe pozicioniranje komponenata moze da dovede do ranog neuspeha
i potrebe za revizijom i kod odli¢no dizajniranih TKA implantata sa dugim i povoljnim track
record-om, slika 13. Iz tog razloga se u ortopedsku praksu uvode razli¢iti sistemi za
kompjutersku navigaciju resekcija i implantaciju komponenata TKA, sa ve¢ publikovanim
rezultatima koji govore u prilog boljeg pozicioniranja uz upotrebu kompjuterskih

navigacionih sistema (35, 36).
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Slika 13. loSa pozicija i orjentacija tibijalne komponente (materijal VMA)
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Slike 14., 15. i 16. loSa pozicija i izbor veli¢ine femoralne komponente sa intraoperativnim
periprotetskim prelomom i koStanim defektom reSen u drugom aktu revizionim hinge

sistemom (materijal VMA).

6. Obim pokreta - Range of Motion (ROM)

ROM nakon TKA je jedna od klju¢nih determinanti ukupne postoperativne funkcije. Mada
ima i studija koje ukazuju da je od manjeg znacaja od postoperativnog bola i kontrakture (16).
Na ROM uti¢u pozicija komponenata, preoperativni ROM, tenzija PCL-a, nestabilnost, dizajn
proteze, izrazen postoperativni bol, i 105 odgovor na rehabilitacioni program (37). Pokazano je
da visoke vrednosti postoperativne fleksije (iznad 125° omogucavaju bolje snalazenje na
stepeniStima i eventualno klecanje, ali imaju mali uticaj na ukupni postoperativni funkcionalni
ishod, uprkos ovim nalazima moderni dizajn TKA ide u pravcu postizanja Sto veceg stepena

fleksije (38).
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Uspesno izvedena TKA bi trebalo da omoguci postoperativni ROM od 0 do 120°, ¢ak je i niza
vrednost ROM-a (5-95°) dovoljna za svakodnevne zivotne aktivnosti. Scuderi i ost. (39) su
utvrdili da je za hod po ravhom neophodna fleksija od 65°, za ustajanje sa stolice 70°, i za
spustanje stepenicama od 90°. Laskin i ost. (40) su utvrdili da je za hod na ravnoj povrsini
potrebno 45-55° fleksije, za penjanje i spustanje na stepenisStu oko 85°, za ustajanje sa stolice
obi¢no 95°, dok je za kleCanje neophodno 125°. Ovi podaci nisu uvek u korelaciji sa
stepenom zadovoljstva pacijenta, budu¢i da je postoperativna fleksija od 80°
nezadovoljavaju¢a vrednost u slucaju preoperativno prisutne fleksije od 120°, dok je sasvim

prihvatljiva u slucaju pacijenta sa preoperativhom fleksijom do 60°.
5. Kontraktura

Kontraktura nakon TKA je komplikacija koja znacajno remeti kvalitet Zivota. U literaturi su
razli¢ito definisani okviri postoperativne kontrakture, Kim i ost. (41) je definiSu kao fleksionu
kontrakturu od 15° i maksimalnu fleksiju manju od 75°, ali je u najvecoj meri prihvac¢eno da
je kontraktura prisutna kada je ekstenzioni deficit > 10° i / ili kada je prisutno < 95° fleksije u
prvih Sest nedelja postoperativno (42). Incidenca postoperativne TKA kontrakture se krece
oko 1.3 - 5.3% (42, 43). Do kontrakture mogu da dovedu brojni faktori, ukljucujuci
preoperativno ograni¢ene pokrete, biolosku predispoziciju, intraoperativne tehnicke probleme,
loSu postoperativnu saradnju i motivaciju pacijenta, i neadekvatno sproveden plan
rehabilitacije (41), kao i najvaznije hirurSke greske koje ukljucuju lose balansiranje mekih

tkiva, lose pozicioniranje komponenata, i pogresan izbor veli¢ina implantata (43).

Opste je prihvaceno da je agresivni rehabilitacioni protokol obavezan u prevenciji
kontraktura, artrofibroze i heterotopnih osifikacija. U tretmanu razvijene postoperativne
kontrakture preporucuju se manipulacije, artroskopske i otvorene artrolize, ali sa neizvesnim
ishodom i Cestim slabim povec¢anjem obima pokreta, a u slu¢ajevima gde je evidentna hiruska

greSka jedino reSenje je reviziona hirurgija.

6. Infekcije TKA

Infekcija TKA je danas od velikog znacaja, budu¢i da dijagnoza i tretman zahtevaju znacajne
resurse, sa Cesto nezadovoljavaju¢im ishodom (44). Infekcije TKA imaju znacajan udeo u
razlozima za reviziju TKA. Zlatni standard za dijagnozu infekcija TKA i dalje je

mikrobioloSka potvrda prisustva mikroorganizama u kulturama uzoraka tkiva TKA (45).
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Postoje brojne klasifikacije infekcija TKA, medutim u najsiroj upotrebi je i dalje kolokvijalno
najjednostavnija podela na rane i kasne, povrsne i duboke.

Uprkos velikom broju TKA koje se izvedu godis$nje svetu prili¢no je tesko da se dobiju
pouzdani podaci o indicenci infekcija. Po izvesStaju Svedskog registra artroplastika od 29928
primarnih TKA izvedenih u periodu od 1999-2003, 0.70% je revidirano zbog infekcije u
prvih 5 godina (46). Prema podacima NorveSkog registra artroplastika od 6133 cementnih
TKA, prijavljenih u periodu od 1994 do 2000, 0.44% je revidirano zbog infekcije (47). Kurtz
I ost. (48) prijavljuju da je stopa rizika za infekciju TKA u USA 1.55%. Sa porastom broja

primarnih TKA predvida se i porast revizija zbog infekcija, Kurtz i ost. smatraju da ce

-----

(49).

Dalje, $to se ti¢e ekonomskog znacaja infekcija TKA, viSe istraZzivanja sprovedenih u USA
(50-52) je pokazalo da tretman infekcija TKA kosta 3 do 4 puta viSe od primarne TKA i
gotovo dva puta vise od asepti¢ne revizione TKA. Pri tom pored troskova direktno vezanih za
hospitalizaciju postoje i znacajni troSkovi vezani za rehabilitacione centre, kuénu negu,

antibiotike i sl. (46).

Lecenje infekcija TKA je obi¢no dugotrajno, u jednom broju slucajeva moguca je kompletna
rezolucija sa ili bez potrebe za reartroplastikom kolena, u drugim sluc¢ajevima je praceno
neizvesnim i funkcionalno nezadovoljavaju¢éim rezultatom — artrodezom kolena ( slike 17,

18, 19), ponekad i amputacijom.

Slika 17. reartroplastika levog kolena nakon infekcije TKA ( obostrana TKA u jednom aktu).
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Slika 18. kostani defekti nakon hirruske obrade, odstranjene komponente hinge revizione
TKA.

Slika 19. Artrodeza kolena spoljnim fiksatorom tip Mitkovic¢
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Bilateralna TKA u jednom ili dva akta

Totalna artroplastika kolena (TKA) je Cesto primenjivana operativna metoda lecenja artroza
kolena. Tokom 2002. godine u USA izvedeno je oko 381000 primarnih i oko 29000
revizionin TKA (53), sa projekcijama da ¢e se 2030. godine izvoditi oko 3 miliona TKA
godisnje (54). Ova istrazivanja pokazuju koliko je znacajan udeo artroplasti¢nih procedura
ukupnim troSkovima modernih zdravstvenih sistema, pogotovo $to projekcije ukazuju na
trend porasta u buducnosti, svaki postupak ili procedura koja smanjuje troSkove imace
znafajnog mesto u planiranju zdravstvenih budzeta.

Brojni stru¢ni radovi pokazuju da je od osamdesetih godina 20-og veka totalna artroplastika
kolena bezbedan i uspeSan metod leCenja uznapredovale artroze, optimalan izbor u cilju

eliminisanja bolova i restauracije funkcije (55-57).

Procene pokazuju da izmedu 30 i 50 % pacijenata ima bilateralno prisutnu artrozu kolena, Sto
iziskuje potrebu za obostranom TKA (58, 59). U tom slu¢aju za hirurge i pacijente postoje
dve opcije, izvodenje obostrane TKA u jednom aktu (SBTKA), slika 20., tokom jedne
operacije i jedne anestezije ili obostrane TKA u dva akta nakon razli¢ito dugog intervala
izmedu procedura (StBTKA). Ortopedski hirurzi koji praktikuju SBTKA ukazuju na brojne
prednosti ovog pristupa, prvenstveno je to izlaganje pacijenta samo jednom hirurSkom i
anestezioloSkom operativnom zahvatu, ubrzana i simetri¢na rehabilitacija oba kolena i

ukupno kraéi boravak u bolnici, sto direktno uti¢e na smanjenje bolnickih troskova (48, 60 -
63).
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Slika 20. Obostrana TKA u jednom aktu, pre i postoperativni rtg (materijal VMA)

Sa druge strane ima radova u kojima je SBTKA povezana sa povecanjem broja odredenih
komplikacija kao 1 mortaliteta, ¢iji autori nedvosmisleno porucuju da je bezbednije operisati

jedno koleno u jednom aktu, odnosno favorizuju staged BTKA pristup (64 - 68).

Vecinu studija koje analiziraju problematiku bilateralnih TKA karakteriSu odredena
metodoloska ograniCenja, koja upozoravaju na oprez pri intrepretaciji rezulutata i1 limitiraju
upotrebnu vrednost zaklju¢aka. Obzirom da se u vecini slucajeva radi o retrospektivnim
studijama sprovedenim na materijalu jedne institucije, a u manjem broju na osnovu nalaza
nacionalnih registara za artroplastike ili podataka zdravstvenih fondova (57, 66, 69, 70), pri
tom postoje brojni varijeteti u operativnoj tehnici, implantatima, pre i postoperativnim
protokolima nege 1 rehabilitacije, moze da se kaze da je joS uvek nemoguce definisati jasne

okvire za i protiv SBTKA.

Vecina istrazivanja je posvecena znacajnim i najéeS¢im komplikacijama, znatno manja paznja

se posvecuje redim komplikacijama (neuroloSke, psihijatrijske, gastroenteroloske i dr.) i
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stepenu zadovoljstva pacijenta SBTKA u odnosu na StBTKA. Uvodenje i ovih parametara u
istrazivanja bi sigurno omoguéilo dodatni uvid kao i dodatne argumente hirurzima i

pacijentima u razmatranju prednosti i rizika i donoSenju odluke za i protiv SBTKA.

Velika prepreka u adekvatnoj evaluaciji prednosti i rizika SBTKA ili odlozenog pristupa je
nedostatak pravih dokaza, na osnovu randomiziranih prospektivnih studija, u prilog odnosno
protiv, pogotovo posto se u aktuelnoj literaturi posvecéuje izuzetno velika paznja navedenoj

temi.

| pored sprovedenih metaanaliza (59,71) postoje inkonzistencije i neusaglaseni stavovi.

U slucajevima uznapredovale obostrane bilo primarne ili sekundarne gonartroze, posebno u
slucajevima sa deformitetima i ograni¢enim pokretima gotovo je nemoguée postizanje
zadovoljavaju¢ih rezultata samo artroplastkom jednog kolena. Ipak u krajnjoj instanci,
pacijenti sa bilateralnom afekcijom kolena, moraju sami , na osnovu informacija koje dobiju
od hirurga da odluce, da li prihvataju ili ne opciju SBTKA ili se odlucuju za dva hirurska
akta. Odluku u najve¢oj meri odreduju potrebe i1 ocekivanja pacijenata, motivacija i u dobroj
meri stepen poverenja u lekara i njegovog razumevanja komorbiditeta ali i rizika koju nosi
SBTKA pristup.

Kada se pacijent odluc¢i za SBTKA, i dalje usled u literaturi ¢esto oprecnih stavova po pitanju
STBKA, danas je preduzimanje STBKA ili odlozenog pristupa dodatno uslovljeno
opredeljenjem, stavom i sposobnostima hirurga, kao 1 logistickom institucionalnom

podrskom, tek potom zaklju¢cima stru¢nih radova i preporukama modernih protokola.
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CILJ

Artroza kolena, bilo primarna ili sekundarna, je oboljenje gde je u odredenom broju slucajeva
indikovano operativno lecenje artroplastikom (ugradnjom endoproteze) kolena. Obostrana
gonartroza je Cest nalaz. Pacijenti sa obostranom gonartrozom mogu da budu operisani
obostranom artroplastikom kolena u jednom aktu, tokom jedne hospitalizacije ili najpre mogu
da operisu jedno pa nakon odredenog vremena i drugo koleno. Uprkos brojnim istrazivanjima
u debati za i protiv obostranih artroplastika kolena u jednom aktu i dalje nema koncenzusa.
Obostrane artroplastike kolena u jednom aktu se rutinski izvode u nekim ortopedskim
centrima,

zbog potencijalno vecih rizika ovog pristupa u nekim ortopedskim centrima se pacijenti sa
obostranom gonartrozom operiSu u dva operativna zahvata sa razli¢ito dugim intervalom

vremena izmedu dve artroplastike kolena.

Cilj rada (opsti) je utvrdivanje prednosti i rizika bilateralnih totalnih artroplastika kolena u
jednom aktu u odnosu na bilateralne totalne artroplastike kolena u dva akta.
Specifi¢ni ciljevi:

- identifikacija 1 poredenje najces¢ih postoperativnih komplikacija nakon bilateralnih

artroplastika kolena u jednom aktu i komplikacija nakon artroplastika u dva akta

- utvrdivanje razlike u duzini hospitalizacije, 1 funkcionalnom oporavku (odgovaraju¢im
skorovima za postoperativnu procenu pacijenata nakon totalne artroplastike kolena)

pacijenata operisanih u jednom aktu u odnosu na pacijente operisane u dva akta.
- utvrdivanje 1 analiza epidemioloskih karakteristika obe grupe  pacijenata sa

bilateralnom artroplastikom kolena u jednom aktu u odnosu na pacijente operisane u

dva akta (komorbiditeti, starosna dob, pol)
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HIPOTEZA

Totalne artropastike kolena su sve ¢eSce izvodene ortopedske procedure. Zbog nepostojanja
registara artroplastika u nasoj zemlji ta¢ni podaci za broj artroplasti¢nih procedura u Srbiji ne
postoje. U protekle dve decenije ostvareni su brojni pomaci u hirurSkoj tehnici i dizajnu
implantata pa se i po brojnim studijama i ukupne komplikacije totalnih artroplastika kolena

javljaju u manje od 2% operisanih pacijenata.

Osnovni problem u $irem prihvatanju rutinskog izvodenja bilateralnih artroplastika kolena u
jednom aktu je bojazan od moguceg veceg postoperativnogh mortaliteta i morbiditeta. U do
sada objavljenim studijama, nema jasnog koncenzusa povodom izvodenja totalnih obostranih
artroplastika kolena u jednom odnosno dva akta. Postoje radovi u kojima su rezultati u nekim
aspektima pokazali da je bolje i bezbedno izvoditi bilateralne artroplastike u jednom aktu, kao i
studije u kojima su primecene vise stope prevashodno kardioloskih i pulmoloskih komplikacija
I u kojima su prepoznati rizici i rezultati govorili u prilog protiv obostranih artroplastika kolena

u jednom aktu.

Hipoteza:

Bilateralna totalna artroplastika kolena u jednom aktu je procedura sa manje postoperativnih
komplikacija, smrtnih ishoda u prvih 30 dana nakon operacije, manje duboke venske tromboze,
pluéne tromboembolije, infekcija, manje dana bolnickog lecenja, manje dana potrebnih za
postoperativnu rehabilitaciju u odnosu na bilateralnu totalnu artroplastiku kolena izvedenu u

dva akta.

Bilateralna totalna artroplastika kolena omogucéuje povoljniji ishod, brzi oporavak i smanjuje

ukupne troskove leCenja.
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4. MATERIJAL | METODE

Pacijenti: Prva grupa 256 pacijenata oba pola, kojim je izvedena bilateralna totalna
artroplastika kolena u jednom aktu u Kilinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju
Vojnomedicinske Akademije u Beogradu u periodu od 01. janura 2004. do 31. decembra 2011.

godine.

Druga grupa 165 pacijenata kojima je izvedena bilateralna totalna artroplastika kolena u dva
akta u Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Vojnomedicinske Akademije u

Beogradu, u periodu od 01. janura 2004. do 31. decembra 2011.

Indikacija za bilateralnu totalnu artroplastiku kolena je bila obostrana gonartroza tezeg stepena
bez pozitivnog odgovora na preduzeto neoperativno lecenje. Odluka za preduzimanjem
obostrane totalne artroplastike kolena u jednom aktu se donosila na osnovu procene
ortopedskog hirurga i anesteziologa, prisustva odnosno odsustva signifikantninh komorbiditeta i
Zelje pacijenata za operacijom u jednom odnosno u dva akta. U grupi pacijenata operisanih u
dve odvojene procedure ukljuceni su pacijenti koji su izrazili zelju da se operacije izvedu u dva
akta, u manjem broju pacijenti kod kojih su se ortopedski hirurzi iz razli¢itih razloga odlucili da
izvedu dva odvojene operacije i u najmanjem procentu pacijenti planirani za bilateralnu TKA u
jednom aktu za koje je procenjeno da postoji veci rizik za operaciju u jednom aktu pa je

intraoperativno doneta odluka i izvedena jedna TKA.

Procedura: kod svih pacijenata, bilo obostrana totalna artroplastika kolena u jednom ili dva
akta, je preduzimana totalna cementna artroplastika kolena. U svim slucajevima je koris¢en
tourniquet na natkolenici. U grupi BTKA u jednom aktu tourniquet na drugom Kkolenu je

aktiviran po deflaciji sa prve operisane noge i zapoc¢injaju operacije na drugom kolenu.

U svim slucajevima je koriS¢en identi¢an hirurski pristup i tehnika. U grupi BTKA u jednom
aktu uvek je prvo izvodena TKA desnog kolena. U grupi BTKA u dva akta nije bilo pravila

koje je koleno operisano, uvek su poStovane zelje pacijenata koje ¢e se koleno prvo operisati.

U grupi BTKA u jednom aktu intraoperativno koris¢en je jedan set instrumenata za TKA oba
kolena. Upotrebljeni su aktuelni implantati kompanija DePuy, Zimmer i Stryker. U vecini
sluCajeva primarnih artroza su upotrebljavani PS dizajnirani implanatati, u manjem broju CR

totalna kolena i u najmanjem broju primarnih bilateralnih artroplastika kolena su primenjivani
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revizioni modularni implantati. Nije izvodena artroplastika patelerne zglobne povrSine,
uklanjani su osteofiti sa patele uz desenzitivizaciju periferije elektrokauterom. Ni u jednom

slucaju u obe serije nisu koris¢eni drenovi.

U obe ispitivane serije u radu kod vecine pacijenata koriS¢ena je opsSta anestezija, kod manjeg
broja pacijenata primenjene su tehnike regionalne anestezije spinalna i epiduralna. Svi pacijenti
u obe grupe su u nekoj instanci preoperativne pripreme preoperativno pregledani od strane
anesteziologa jednom ili vise puta ukoliko je bilo neophodno.

Preduzimana je standardna antibiotska profilaksa i tromboprofilaksa niskomolekularnim
heparinima. U vecéini slucajeva u grupama BTKA u jednom i dva akta (kod pacijenata koji nisu
alergi¢ni) primenjivani su iv cefalosporini preoperativno i 48 ¢asova postoperativno, kod ostalih
su primenjivani aminoglikozidi. U prevenciji DVT i PTE pored subkutano ordiniranih LMWH
primenjivan je standardizovani protokol fizikalna terapije (ustajanje, hod, vezbe pokreta i
jacanja muskulature) od prvog postoperativnog dana. Po otpustu iz Klinike za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju VMA pacijenti su upucéivani u nadlezne (banjske) rehabilitacione

centre na nastavak le¢enje u trajanju od 10 do 28 dana.

Postoperativne potrebe za transfuzijom odredene su kao prosecna vrednost postoperativno
ordiniranih DE u ml, za grupu operisanih u dva akta sabrane su vrednosti za obe operacije i
izvedena je srednja vrednost nadoknade za obe hospitalizacije (na osnovu setova-pakovanja

Instituta za transfuziju VMA zapremina pojedina¢nih DE od 280 do 330ml).

Metode: Sprovedena je retrospektivna klinicka studija. Studija je dizajnirana da proceni
prednosti i rizike bilateralnih totalnih artroplastika kolena u jednom aktu u odnosu na
bilateralne artroplastike kolena u dva akta odnosno tokom dva razli¢ita hospitalna lecenja. U
prvoj kohorti su pacijenti sa bilateralnom artroplastikom kolena izvedenom tokom jednog akta -
jedne anestezije. U drugoj kohorti su pacijenti kojime je bilateralna artroplastika kolena
izvedena u dve odvojene procedure sa razli¢ito dugim intervalom iznadu operacija ne manjim

od dva meseca.

Evidentirani su i statisticki obradeni medicinski i demografski parametri za sve pacijente
kojima je izvedena bilateralna totalna artroplastika kolena u jednom ili dva akta u Klinici za
ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA u periodu od 01. januara 2003. do 31. decembra
2010.
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Informacije su dobijene uvidom i istorije bolesti Klinike za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju VMA, uvidom u dokumentaciju kabineta za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju poliklinike VMA, i u odredenom broju slucajeva telefonskim konaktom sa
pacijentima ili ¢lanovima porodice.

Klini¢ka procena funkcionalnog ishoda sprovedena je tokom redovnih kontrola na ortopedskom
kabinetu poliklinike VMA, izvedena je Oxford Knee Score-om (72, 73), kojim se funkcionalni
ishod procenjuje na osnovu upitnika od 12 taaka sa po pet ponudenih odgovora, i izrazava

kona¢nim rezultatom koji se krece od o do 48, pri ¢emu veca vrednost odgovara boljem ishodu.

Demografski i medicinski parametri koji su obradeni:

starosna dob

ukupan broj dana bolnickog lecenja,

mortalitet u obe grupe u prvih 30 dana posle operacije,

preoperativni komorbiditeti (kardioloski, pulmoloski, nefroloski, infektoloSki, hematoloski,
neuroloski i1 ostali od znacaja),

- postoperativne komplikacije

030-dnevni postoperativni mortalitet,

oinfekcije,

oduboke venske tromboze,

opluéne tromboembolije,

okomplikacije anestezije,

opotrebe za transfuzijom

okomplikacije operativne rane,

okardioloske komplikacije,

opulmoloske komplikacije

onefroloske komplikacije

oneuroloske komplikacije

olabavljenje implantata,

operiprotetski prelomi

orevizione operacije.
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Izvedene su statistiCke analize za utvrdivanje statisticke znacajnosti razlika izmedu grupe
pacijenata gde je bilateralna artroplastika kolena izvedena u jednom aktu i grupe pacijenata
operisanih u odloZenoj proceduri u odnosima za starosnu dob, preoperativne komorbiditete,
postoperativni 30-dnevni mortalitet i morbiditet, kao i statistiCkih znaCajnosti u vezi sa

ucestalos¢u pracenih postoperativnih komplikacija u obe grupe.

Prilikom analize prikupljenih podataka koriS¢eni su deskriptivni i inferencijalni statisticki
postupci. Od deskriptivnih postupaka to su mere prebrojavanja, mere centralne tendencije i

mere varijabilnosti, odnosno frekvence, aritmeticke sredine i1 standardne devijacije.

Inferencijalni statisticki postupci koriS¢eni su kako bi se ocenili dobijeni statisti¢ki parametri i
testirale istrazivacke hipoteze. Kako bi se testirale navedene hipoteze za utvrdivanje statisticke
znacajnosti grupnih razlika izmedu pacijenata operisanih u jednom aktu i pacijenata operisanih
u dva akta za 30-dnevni mortalitet, komplikacije i broj dana hospitalnog lecenja, koriséeni su
log rank test, Kaplan-Meier survival analiza, t-test za nezavisne uzorke i Hi-kvadrat test. Kao
kriterijum znacajnosti odredena je vrednost p < .05, a za navedene analize kori$¢en je softverski

paket PASW Statistics 18.
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5. REZULTATI

U periodu od 1. januara 2004. do 31 . decembra 2011. u Klinici za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju VMA izvedena je 421 bilateralna totalna artroplastika kolena, i to 165
bilateralnih TKA u dva akta, i 256 bilateralnih TKA u jednom aktu. Pacijenti su shodno tome
podeljeni u dve grupe (tabela 1.). Prose¢no vreme izmedu dve artroplastike kolena u grupi

operisanih u dva akta je bilo 6.3 meseci.

U grupi operisanih u dva akta u 108 slucajeva (65.45%) je TKA izvedena u dva akta po
izboru pacijenta, u 42 (25.45%) je u pitanju bio izbor hirurga, u 15 (9.09) % je intraoperativno
doneta odluka da se izvede samo jedna TKA, i to u 5 slucajeva zbog intraoperativnih
medicinskih indikacija a u 10 slu¢ajeva zbog nemedicinskih razloga (kraj radnog vremena,

nedostak osoblja).

Tabela 1. Godisnji prikaz broja pacijenata sa izvedenim bilateralnom artroplastikama kolena

u dva odnosno jednom aktu.

2004 11 19
2005 8 9
2006 16 12
2007 15 26
2008 26 29
2009 23 30
2010 30 70
2011 36 61
Ukupno 165 256
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Godine starosti pacijenata

Prosecna starost pacijenata u grupi bilateralnih TKA u jednom aktu je bila 70.2 godine (od 42
do 82).

Prosec¢na starost pacijenata u grupi bilateralnih TKA u dva akta je bila 71.4 godine (od 44 do

83) (grafikon 8).

Grafikon 1. prosek godina pacijenata u obe grupe
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T-test iznosio je t(419) = -1.161; p < .246. T-test analiza za nezavisne uzorke pokazala je da
nema znacCajne razlike u prosecnoj starosti pacijenta izmedu grupe pacijenata kojima je
bilateralna TKA radena u dva akta i grupe kojima je bilateralna TKA radena u jednom aktu.
Ovaj nalaz eliminiS§e moguénost konfudacije varijable godina i implicira da bilo kakve

evidentirane razlike ni na koji nac¢in ne mogu biti posledica razlike u godinama operisanih.
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Postoperativni 30 dnevni mortalitet

Postoperativni 30 dnevni mortalitet u grupi operisanih u jednom aktu je bio 1,56 % (4
pacijenta od 256), svi pacijenti su bili muskog pola. Postoperativni 30 dnevni mortalitet u
grupi operisanih u dva akta je bio 0% (nijedan pacijent nije preminuo u prvih 30 dana
postoperativno).

Hipoteza da to da li je TKA izvedena u jednom ili u dva akta ima uticaj na stopu smrtnosti,
odnosno prezivljavanja proverena je Log Rank (Mantel-Cox) testom. Utvrdeno je da je
Mantel y° = 2.594; p= .107. Ovaj nalaz pokazuje da nema statisticki znacajne razlike izmedu
grupe koja je operisana u jednom i grupe koja je operisana u dva akta. Pregledom krive
prezivljavanja (grafikon 2.) moZe se uvideti da se u grupi pacijenata operisanih u jednom aktu
verovatnoca prezivljavanja stabilizuje na .984 posle 15-og dana od dana operacije, dok je u
grupi pacijenata verovatnoc¢a prezivljavanja od pocetka bila i ostala 1. Ipak, ova razlika je
mala 1 nije statistiCki znacajna, iz Cega sledi zaklju¢ak da to da li je operacija obavljena u
jednom ili u dva akta nema uticaja na verovatnocu prezivljavanja pacijenata. To pokazuju i

podaci o uzroku smrti kod preminulih pacijenta iz grupe koja je operisana u jednom aktu.

Pacijent K.P. star 81 godinu preminuo je 15-o0g postop. dana (na zahtev rodbine nije izvedena
obdukcija) pod klinickom slikom CVI-a i iznenadnog sr€anog zastoja, peroperativno su od
komorbiditeta konstatovani dijabetes i hipertenzija. Pacijent M.A. star 65 godina preminuo je
treceg postoperativnog dana kao uzroci smrti su navedeni pluéna embolija i infarkt miokarda,
preoperativno su verifikovani komorbiditeti RA i anemija. Pacijent K.C. star 80 godina,
preminuo je 12-og postoperativnog dana sa razvijenim delirijumom, pluénom
tromboembolijom 1 edemom pluca, preoperativno je Kkonstatovana hipertenzija,
kardiomiopatija, RA, dijabetes melitus. Pacijent M.V. star 80 godina, preminuo je 15-og
postoperativnog dana, usled infekcije levog kolena, i akutne bubrezne i sr€ane slabosti,

preoperativno su od komorbiditeta verifikovane hipertenzija i kardiomiopatija.
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Grafikon 2. Verovatnoca prezivljavanja pacijenata iz dve gupe
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Duzina hospitalizacije

U grupi bilateralnih TKA u jednom aktu prose¢no vreme hospitalizacije je bilo 18.9 dana. U
periodu od 2004. do 2008. godine prose¢na hospitalizacija u ovoj grupi je bila 24.8 dana, a u
periodu od 2008. do 2011. 14,4 dana.

U grupi bilateralnih TKA u dva akta prose¢no vreme hospitalizacije (sabrane su vrednosti oba

bolnic¢ka leenja tokom artroplastika svakog kolena posebno i izvedena srednja vrednost) je
bilo 35.6 dana (grafikon 3.).
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Grafikon 3. Prosec¢no vreme provedeno u hospitalnom lecenju u dve grupe pacijenata
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Pacijenti koji su operisani u jednom aktu bili su u proseku zadrzani u bolnici 19,90 dana
(SD=10,74), dok je prosecno vreme trajanja hospitalizacije pacijenata operisanih u dva akta
bilo 35.6 dana (SD=19,30). Sprovedena analiza t-test za nezavisna merenja pokazala je da su
pacijenti operisani u jednom aktu bili znatno krac¢e hospitalizovani, t (230.1) =-10.15, p< .000.
Ovaj podatak pokazuje da operacija u dva akta zahteva duZu hospitalizaciju nego operacija u

jednom aktu.
Postoperativna transfuzija
U grupi bilateralnih TKA u dva akta prose¢na vrednost postoperativne transfuzije DE je bila

658ml (od 280ml do 1470ml), u grupi bilateralnih TKA operisanih u jednom aktu prosecna
vrednost postoperativne transfuzije DE je bila 935 ml (od 280ml do 1810ml) (grafikon 4.).
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Grafikon 4. postoperativne potrebe za DE
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T test analiza za nezavisne uzorke pokazuje da je vrednost postoperativne transfuzije krvi
znacajno vecéa u grupi koja je operisana u jednom u odnosu na grupu koja je operisana u dva
akta t(414.48) = 7.586; p <.001, a aritmeticke sredine i standardne devijacije tih vrednosti su
prikazane u Tabeli 2.

Tabela 2. Proseci i standardne devijacije vrednosti transfuzije krvi kod dve grupe pacijanata

Grupa Operisana u 1 aktu Operisana u 2 akta

Prosek  vrednosti post. 935 ml (SD=436,26) 658 ml (SD=311,95)

transfuzije
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Revizione operacije

U grupi bilateralnih TKA operisanih u jednom aktu izvedeno je 15 revizionih operacija
odnosno revidirano je 2,92% TKA, U grupi bilateralnin TKA operisanih u dva akta izvedeno
je 12 revizija, odnosno revidirano je 3,63 % TKA. Chi — square je 0.3229, p= 0.569893 nema
statisticke znacajnosti za p < 0.05. Izmedu grupe SBTKA 1 BTKA u dva akta ne postoje

statisticki znacajne razlike kada su u pitanju revizione operacije.
Procena fukcionalnog ishoda

Klini¢ka procena funkcionalnog ishoda je izvedena Oxford Knee Score-om (67,68) u grupi
bilateralnih TKA u jednom aktu od 256 pacijenata, ispitano je 69 pacijenata srednja vrednost
Oxford Knee Score-a je bila M=36.29 (SD=11) ( vredsnosti su se kretale od 6 do 48).

U grupi pacijenata operisanih u dva akta od 165 ispitano je 48 pacijenata, srednja vrednost
Oxford Knee Score-a je bila M=31.21 (SD=11.91) (vrednosti su se kretale od 5 do 46)
(grafikon 5).

Grafikon 5. Prose¢ne vrednosti Oxford knee score-a
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Utvrdeno je da je prosecna vrednost tog skora znacajno veéa kod grupe operisane u jednom u

odnosu na grupu operisanu u dva akta, t (115) = 2.376; p <.001
Komorbiditeti

U obe grupe ispitivanih pacijenata evidentirani su sledeci properativno prisutni komorbiditeti
komorbiditeti:

hipertenzija

angina pectoris

kardiomiopatija

gojaznost

aritmije

prisustvo pacemaker-a

reumatodini asrtritis

uricni artritis

diabetes mellitus

stanje nakon kardiohirurskog bypass-a
ishemijska bolest mozga

hipotiroza

hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a
varikoziteti

tromboflebitis

karcinom prostate

benigna hiperplazija prostate
epilepsija

CD 30 limfom malih isrednjih ¢elija
karcinom dojke

artrodeza kuka

Najces¢i komorbiditeti u obe ispitivane grupe su bili hipertenzija, gojaznost i kardiomiopatija
U grupi SBTKA evidentuirana je ucestalost hipertenzije od 82%, gojaznosti od 75%,
kardiomiopatije 42,2%, i ugrupi BTKA u dva akta 83,6 % hipertenzije, 74,5 % gojaznosti, i
41,8% kardiomiopatije.

Pregledom Tabele 3. i grafikona 6 i 7, mozZe se uociti da se grupe pacijenta ne razlikuju

znaCajno po prisustvu komorbiditeta i komplikacija. Sa izuzetkom benigne hiperplazije
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prostate koja je prisutnija kod grupe operisane u dva akta (p <.05), nijedan komorbiditet ne
teZi ni marginalnom nivou statisti¢ke znac¢ajnosti. Ovaj nalaz pokazuje da se pacijenti izgrupe
SBTKA i BTKA u dva akta nemaju statisticki znacajnih razlika kada je u pitanju prisustvo
ispitivanih komorbiditeta.

Grafikon 6. prikaz komorbiditeta
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Grafikon 7. prikaz komorbiditeta
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Hipertenzija 211
Angina pectoris 47
Kardiomiopatija 108
Obesitas 192
Aritmije 62
Prisustvo pacemaker-a 19
Rheumatoid arthritis 39
Anrthritis urica 12
Diabetes mellitus 62
Stanje nakon kardiohir. bypass-a 6
Ishemisjka bolest mozga 14
Hipotireoza 12
Hroni¢na opstruktivna bolest pluca 15
Varikoziteti 17
Tromboflebitis 2
Karcinom prostate 3
Benigna hiperplazija prostate 6
Epilepsija 2

CD30 limfom malih i srednjih NHL ¢elija 1

Artrodeza desnog kuka 0
Karcinom dojke 4
Myastenia gravis 1

138
35
69
123
37
15
31

41

13

12
15

11

0.104
0.521
0.006
0.011
0.180
0.376
0.914
0.006
0.022
2.826
0.971
0.006
0.334
0.500

4.839

0.7467
0.4703
0.9402
0.9164
0.6716
0.5392
0.3391
0.9394
0.8831
0.0928
0.3246
0.9394
0.5633
0.3544
Mala
baza
Mala
baza
0.0278
Mala
baza
Mala
baza
Mala
baza
Mala
baza
Mala
baza

Tabela 3.Preoperativno evidentirani komorbiditeti u obe grupe
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Komplikacije

Evidentirane su i pracene sledeée komplikacije: infekcije, DVT, PTE, komplikacije

anestezije, komplikacije operativne rane, kardioloske komplikacije, pulmoloSke komplikacije,

nefroloSke komplikacije, neuroloSke komplikacije (postoperativna komfuzija , delirijum |,

CVI), asepti¢no labavljenje implantata, periprotetski prelomi, i revizione operacije.

Na osnovu podataka iz Tabele 4. i uvida u grafikon 8. moze se zakljuciti da ispitivane grupe

pacijenata ne pokazuju statisticki znacajne razlike po prisustvu postoperativnih komplikacija.

Ovaj nalaz pokazuje da su rizici za nastanak komplikacija priblizno isti kod ova dva

operativna pristupa.

Infekcije

duboke venske tromboze
plu¢ne tromboembolije
komplikacije anestezije
komplikacije operativne rane
kardioloSke komplikacije
pulmolodke komplikacije

nefroloSke komplikacije

neurolodke komplikacije

asepti¢no labavljenje implantata

periprotetski prelomi

revizione operacije

11 (4,29%)
10 (3,90%)
12 (4,68%)
10 (3,90%)

8 (3,12%)
19 (7,42%)
17 (6,64%)

4 (1,56%)

11 (4,29%)
3 (1,13%)

1 (0,39%)

15 (2,92%)

9 (5,45%)
6 (3,63%)
7 (4,24%)
5 (3,03%)
6 (3,63%)
14 (8,48%)
8 (4,84%)
2 (1,21%)

7 (4,24%)
2 (1,21%)

1 (0,60%)

12 (3,63%)

0.297
0.020
0.046
0.224
0.082
0.157
0.577

0.001

0.5858
0.8879
0.8298
0.6362
0.7749
0.6921
0.4473
Mala
baza
0.9785
Mala
baza
Mala
baza
0.5633

Tabela 4. Postoperativne komplikacije

u obe grupe pacijenata
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Grafikon 8. Procenat pacijenata kod kojih su zabelezene odredene komplikacije u obe grupe
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Kada su u pitanju kompliakcije po znac¢aju i u¢eSc¢u izdvajaju se infekcije i tromboembolijske
komplikacije.

U seriji BTKA u jednom aktu evidentirano je 11 infekcija TKA u seriji BTKA u dva akta
evidentirano je 9 infekcija. Svi pacijenti su imali infekciju po jednog kolena. Infekcije u obe
serije su tretirane po savremenim principima leCenja infekcija TKA (44, 74), hiruskim
obradama, one i two - stage revizionim artroplastikama sa koris¢enjem artikularnih

cementnih spacera sa antibioticima, slika 21. i slika 22.
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Slika 21. artikularni spejser PMMA sa antibioticima u two stage pristupu leCenja infekcija

TKA

Slika 22. AP rtg PMMA spejsera
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Ucestalost PTE u seriji SBTKA je bila 12 (4,68%), u seriji BTKA u dva akta evidentirano je 7
PTE (4,24%). Nije bilo statisticki znacajne razlike. PTE je dokazivana laboratorijski,
radioloski, pulmoloskim ispitivanjem i scintigrafijom (slika 23.)

033un2009

Slika 23. Scintigrafija plu¢a — masivna PTE.
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6. DISKUSIJA

Bilateralne TKA za i protiv

Operativno lecenje pacijenata sa bilateralno ispoljenom tezom formom gonartroze i dalje
predstavlja izuzetan izazov za ortopedske hirurge. Kada je u pitanju vreme preduzimanja
operativnog tretmana postoje tri modaliteta operativnog leCenja bilateralne gonartroze kolena.
BTKA u dva akta podrazmeva proceduru kojom se najpre izveden unilateralna TKA jednog
kolena tokom jednog operativnog zahvata u jednoj anesteziji, potom nakon razli¢ito dugog
vremena izvodi se u drugoj proceduri TKA drugog kolena, tokom iste ili druge
hospitalizacije. BTKA u jednom aktu podrazumeva izvodenje TKA oba kolena tokom jednog
operativnog zahvata i u toku jedne anestezije, jedan hirurski tim izvodi jednu TKA potom
drugu sa istim ili razli¢itim setom instrumenata. Prava BTKA u jednom aktu podrazumeva
simultano izvodenje TKA na oba kolena uz ucesS¢e dva ortopedsko hirurSka tima tokom jedne

anestezije.

Sirom sveta u ustanovama gde se izvode TKA su podeljeni stavovi po pitanju izvodenja
BTKA u jednom ili dva akta. Zastupnici SBTKA pristupa isti¢u prednosti prednosti ovog
pristupa kao S§to su niske stope komplikacija, izuzetno zadovoljstvo pacijenta buduci da se
jednom operacijom reSava obostrani problem, jednu anesteziju i ukupno manje potrebe za
analgezijom postoperativno, smanjeno ukupno vreme hospitalizacije i rehabilitacije i naravno
cost-efectiveness odnos u korist ovog pristupa. Sa druge strane brojni ortopedski hirurzi isticu

bojazan da SBTKA pristup moZze da ima povisen morbiditet i mortalitet.

Uprkos brojnim istrazivanjima posvecenim ovom problemu brojna pitanja koja se ti¢u najpre
bezbednosti procedure pre -, intra- i postoperativnog tretmana, ostaju bez odgovora, dodatno i
dalje nema opSteg koncenzusa niti Sire prihvac¢enih vodica dobre prakse koji bi pomogli u
adekvatnoj selekciji pacijenata ali i ustanova i timova za uspe$no i bezbedno izvodenje
SBTKA.

Brojni autori tvrde da je jedan od primarnih uslova za uspesnu i bezbednu SBTKA pravilna i
pazljivo izvedena selekcija pacijenata (75,76), iz tog razloga postoje vodici koje su u praksu
uvele odredene ortopedske ustanove u skladu sa svojim kadrovskim i organizacionim
specificnostima (77). Medutim navedeni vodici 1 preporuke uglavnom se primenjuju na nivou

tih institucija, bez velikog uticaja na Siru ortopedsku javnost (78).
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Ciljevi uvodenja i unapredivanja SBTKA pristupa u ortopedsku praksu su smanjenje rizika od
ponovljene anestezije, smanjenje ukupne hospitalizacije, vremena oporavka i troskova, bez
povecavanja rizika za pacijenta 1 izjednacavanje ili smanjivanje ucestalosti svih
postoperativnih komplikacija u odnosu na unilateralne TKA i bilateralne TKA u dva akta (57,
79 - 83).

BTKA u jednom aktu je pristup koji vremenom dobija na popularnosti (84). Tokom 2007. i
2008. izvedeno je oko 1,1 milion TKA, ucesc¢e bilateralnih TKA je oko 6% (69) Sto
poredenjem sa podacima iz 1990-ih godina (85) gde je ucesce bilateralnih TKA bilo oko 3,7%
pokazuje znacajan porast. lako muSkarci ¢ine oko 36% pacijenata kod kojih se izvodi
unilateralna TKA , u grupi BTKA pacijenata ¢ine oko 41% (85).

Memtsoudis i ost. (86) su u analizi trendova bilateralnih TKA preduzetih u periodu od 1999.
do 2008. konstatovali da je broj bilateralnin TKA imao u proseku godisnji porast of 75%.
Povecanje nisu mogli da objasne samo porastom populacije kojoj je potrebna bilateralna
TKA, ve¢ 1 porastom izvodenja unilateralnih TKA, popularizacijom 1 povecanjem
bezbednosti procedure. Primecen je i trend smanjenja godina starosti BTKA pacijenata (71)
kao i smanjena ucestalost komorbiditeta prevashodno pulmoloskih i kardioloskih oboljenja
kod pacijenta u SBTKA grupi, $to moZe da se objasni Zeljom hirurga da izvode BTKA u
jednom aktu kod relativno zdravijih i mladih pacijenata, sa verovatno pretpostavkom da ¢e i
rizici od perioperativni komplikacija biti manji (78). Smatra se da je trend povecanja broja
izvodenja BTKA nastao usled ekspanzije indikacionog podru¢ja ka mladim aktivnijim
pacijentima, kao i epidemijskim karakterom gojaznosti i kao jedne od posledica progresije

ucestalosti bilateralne gonartroze (87, 88).

U poslednjih desetak godina napravljeni su znacajni pomaci u tehni¢koj sferi, sistemi za
kompjuterski asistiranu navigaciju resekcije i implantacije komponenata su sve prisutniji,
precizniji i jednostavniji za upotrebu, uvode se i custom made individualno prilagodeni
resekcioni vodici , kao i veliki koraci u minimalno invazivnoj hirurSkoj tehnici predstavljaju
alate koji ¢e se u buducnosti koristiti sve vise u nadi da ¢e omogucéiti smanjenje morbiditeta i
rizika SBTKA (89).

Pored bolje orjentacije komponenata TKA ima radova koji prikazuju smanjenje ucestalosti
tromboembolijskih komplikacija (90) i smanjenje gubitka krvi upotrebom kompjuterski

asistirane navigacije u TKA (91).
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Sa napretkom u anesteziji, hirurskoj tehnici i implantatima, kao i modalitetima
perioperativnog tretmana ocekuje se da ¢e do¢i do porasta samouverenosti hirurga i pacijenata

Sto ¢e svakako dalje doprineti povecanju popularnosti SBTKA (71).

Bilateralne TKA su u nekim studijama povezane sa povecanim rizikom od postoperativnog
morbiditeta i mortaliteta sa akcentom na Cinjenicu da je odmakla starost osnovno rizik faktor
za povecanje komplikacija (69, 85, 92) ipak u istim studijama je primeceno znacajno
smanjenje incidence odredenih postoperativnih komplikacija, koje podrZava stav da su
SBTKA u znacajnoj prednosti kad je u pitanju cost-effectiveness aspekt procedure.

Fu i ost. (93) su u metaanalizi retrospektivnih studija klini¢kih ishoda nakon SBTKA i BTKA
u dva akta utvdili da je BTKA u jednom aktu procedura sa potencijalno manjom ucestalos¢u
infekcija i revizija, smanjenim troSkovima, kra¢im ukupnim trajanjem anestezije, i kra¢im
vremenom rehabilitacije, a bez znacajnog uticaja na povecanje incidence neuroloskih
komplikacija, DVT i kardioloskih komplikacija. Ukoliko se primene adekvatne mere aktivne
prevencije perioperativnih komplikacija SBTKA je dobra i bezbedna operativna opcija kod

pravilno selekcionisanih pacijenata.

Godine starosti

Prose¢na starost pacijenata u grupi bilateralnih TKA u jednom aktu je bila 70.2 godine (od 42
do 82). Prosecna starost pacijenata u grupi bilateralnin TKA u dva akta je bila 71.4 godine (od

44 do 83). Nije utvdena statisticki znacajna razlika izmedu dve serije.

Jedno od kontraverznih polja po pitanju starosnog doba BTKA pacijenata je odrednica ,,stariji
pacijent®. U literaturi podrazumeva se da su stariji pacijenti u godinama od 70 do 90 (88, 94).
Prosek godina obe grupe pacijenata pokazuje da su pacijenti u obe ispitivane grupe priblizno
jednako stari odnosno stariji.

Da godine starosti uti¢u na mortalitet i kompliacije pokazuje studija Lynch i ost. (94) koji su
kod pacijenata starijih od 80 godina sa unilateralnom i bilateralnom TKA utvrdili
jednogodisnju ucestalost morataliteta od 0% odnosno 4,08% respektivno.

Brojni autori se slazu da je odmakla starosna dob nezavisni faktor rizika za razvoj ranih
postoperativnih komplikacija i mortaliteta kod unilateralnih i posebno BTKA (85, 95, 96, 97,

98). Pacijenti starosti izmedu 64 i 85 godina imaju pet puta vec¢u verovatno¢u za mortalitetom,
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a pacijenti stariji od 85 godina imaju dvadeset dva puta veéu verovatnoéu za smrtnim
ishodom od pacijenata starosti od 45 do 64 godine (85).

Memtsoudis i ost. (86) su primetili smanjenje prose¢ne starosti BTKA pacijenata (p<0.001;
koeficijent -0.299; 95% ClI, -0.328, -0.269) pri ¢emu je za period u kome su pratili parametre
(od 1999 do 2008. godine) primetili prose¢no smanjenje starosti pacijenata koji su podvrgnuti
bilaterlanoj TKA od 4 meseca pri ¢emu je vise bilo viSe osoba Zenskog pola.

Lombardi i ost. (97) su u retrospektivnoj studiji na 1498 pacijenata sa BTKA pokusali da
utvrde odgovor na pitanje ko odlucuje za BTKA u jednom aktu. Izmedu ostalog nasli su da
SBTKA pacijenti imaju ve¢u incidencu gastrointestinalnih komplikacija i vece potrebe za
transfuzijama. Dalje poredenjem po godinama u okviru razli¢itih ispitivanih grupa utvdili su
veéu ucestalost pulmoloskih, neuroloskih kardioloSkih i genitourinarnih komplikacija kod
pacijenata starijih od 80 godina u odnosu na pacijente mlade od 80. Dalje u okviru SBTKA
grupe stariji od 80 su imali vecu incidencu pulmoloskih, kardioloskih i neuroloskih
komplikacija u odnosu na mlade pacijente. Rezultati nedvosmisleno pokazuju da je starost a
ne sama SBTKA procedura znac¢ajniji faktor za postoperativni morbiditet.

Yoon i ost. (99) su u svojoj studiji primetili da nije bilo sistemskih komplikacija kod
pacijenata mladih od 70 godina, sve Zivotno ugrozavaju¢e komplikacije (9,0% pacijenata)
evidentirali su kod pacijenata starijih od 70 godina.

Primeceno je, u pojedinim studijama, da su pacijenti kod kojih se izvodi BTKA znatno mladi
od pacijenata kojim se izvodi unilateralna ili reviziona TKA (85, 126), $to moZe da se
protumaci Zeljom hiruga da selekcijom uticu na smanjenje komplikacija i bezbedniji rad,
biranjem zdravijih i mladih pacijenata za BTKA.

lako je usled individualno razli¢itih fizioloskih rezervi, prisustva/odsustva komorbiditeta,
teSko postaviti starosnu odrednicu ,,starijeg-starog* pacijenta, moze da se kaze da pacijenti

stariji od 70 godina zasluZuju pazljiviju perioperativnu evaluaciju i tretman.

Mortalitet bilateralnih TKA u jednom i dva akta

U ispitivanim serijama odnosno komparaciji 30 dnevnog mortaliteta SBTKA i BTKA u dva
akta nije dokazana statisticki znacajna razlika, iako su u SBTKA seriji evidentirana cetri
smrtna slucaja.

Tridesetodnevni postoperativni mortalitet je odabran kao referentni opseg u ispitivanoj VMA
seriji, figurira kao najs¢esce koris¢en opseg u odgovarajucoj literaturi i dodatno smrtni ishod

u tom periodu najverovatnije je vezan za operativno lecenje.
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Dominantan uzrok smrti u VMA seriji je bila plu¢na tromboembolija (od ¢etri u dva slucaja
dokazana obdukcijom, jedan slucaj sa klinickom slikom PTE, i jedna infekcija, septi¢no
stanje sa multiorganskom slabos$¢u), radovi pokazuju da je i u svetu dominantan uzrok smrti
slabost cirkulatornog sistema (76, 93). Iako razlika u mortalitetu nije bila statisticki znacajna,
samo prisustvo smrtnog ishoda u prvoj grupi u odnosu na odsustvo preminulih u grupi BTKA
u dva akta je na neki nain alarmantan podatak. U ovom slucaju moze da se objasni
odmaklom staro$¢u pacijenata (prose¢na starost preminulih 76.75 godina), viSom incidencom
pluéne tromboembolije i1 infekcije. Drugi razlog razlike u mortalitetu je S$to su drugoj
proceduri odnosno odlozenoj TKA, u grupi BTKA u dva akta, podvrgavani uglavnom
pacijenti kod kojih je prva procedura prosla bez komplikacija, odnosno relativno zdravi i
stabilni.

Memtsoudis i ost. (86) u studiji trendova BTKA u periodu od 1999. do 2008. pokazuju da je
prisutan trend smanjenja intrahospitalnog mortaliteta po prosec¢noj stopi od 9.8% godisnje
(p=0.001; koeficijent, -0.100; 95% CI, -0.157, -0.042). Neprilagodena vrednost incidence
mortaliteta se kretala - smanjivala od 0.42% do 0.16%, dok je prilagodena incidenca pokazala
smanjenje od 0.85 do 0.39 smrtnih ishoda na 1000 bolnickih dana (p=0.021; koeficijent, -
0.070; 95% Cl, -0.129, -0.011).

Ima autora koji su primetili vecu ucestalost muskog pola u BTKA i serijama revizionih TKA,
muski pol je prepoznat kao jedan od faktora rizika za postoperativne komplikacije i mortalitet
kod BTKA (85, 101).

Oakes i ost. (102) su konstatovali skori tri puta ve¢i mortalitet (1%) kod pacijenata u SBTKA
grupi u odnosu na BTKA u dva akta (0,4%). Ima i drugih autora, istina na maloj seriji, koji su
utvrdili veée optere¢enje mortalitetom SBTKA pristupa, Mangelshkar i ost. (103) su u
retrospektivnoj analizi 54 pacijenta sa SBTKA, 34 pacijenta sa staged BTKA i 367 sa
unilateraolnom TKA, u ranom postoperativnom periodu konstatovali su smrtni ishod kod 4

pacijenta u SBTKA grupi, bez smrtnih ishoda u druge dve ispitivane grupe.

Disparitet u trendovima vodecih postoperativnih komplikacija i mortaliteta primeéen u nekim
radovima (72, 92) moze da se objasni poboljSanjima u pre i perioperativnom tretmanu, Sto
moze da ima uticaja na smanjenje mortaliteta, dok povecanje uceséa odrednih komplikacija
moze da se protumaci kao posledica povecanog broja pacijenata sa preoperativnim

komorbiditetima
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Hussain i ost. (59) su sproveli metaanalizu na 23 studije koji su poredile SBTKA i StBTKA.
Izveli su komparaciju incidence mortaliteta, infekcija, i1 perioperativnih komplikacija
ukljuc¢ujuc¢i DVT, PE i kardioloske komplikacije.

Utvrdili su da incidenca mortaliteta ukazuje da staged bilateralne procedure imaju znacajno
manji mortalitet u odnosu na simultane procedure. Rezultati ove analize pokazuju da TKA u
dva akta ima smanjen rizika za mortalitet nakon 30 dana, tri meseca i godinu dana nakon
operacija, pri tom nema razlike u mortalitetu, u obe grupe, tokom hospitalizacije. Ipak,
rezultati govore da oba pristupa nose jednake rizike u odnosu na ostale perioperativne
komplikacije i ucestalost infekcija, odnosno nisu utvrdene statisticki znacajne razlike kada su
u pitanju kardioloske komplikacije, PE i DVT kao i povrSne/duboke infekcije.

Rezultati metaanalize Restrepo-a i ost. (104) ukazuju na visi rizik od razvoj kardioloskih
komplikacija i mortaliteta nakon SBTKA u poredenju sa unilateralnom 1 bilateralnom TKA
izvedenom u dva akta. Medutim njihova analiza pokazuje da nema razlika odnosno povecanja

rizika od pojave DVT ili PE u bilo kojoj grupi.

Druga skoraSnja metaanaliza, Hu i ost. (68) pokazuje sli¢ne rezultate. Autori prijavljuju da su
30-dnevni mortalitet i stope neuroloskih komplikacija znacajno viSe kod pacijenata gde je
izvedena obostrana TKA u jednom aktu, dodatno nisu konstatovali signifikantne razlike u

ucescu ostalih komplikacija izmedu grupe SBTKA 1 StBTKA.

Pretpostavlja se da SBTKA u navedenim studijama nosi poviSen rizik za mortalitet usled
invazivnije prirode procedure u poredenju sa TKA u dva akta, dva kolena simultano su
svakako veca hirurSka trauma od jednog. Medutim od izuzetnog je znaCaja prepoznavanje
dodatnih bitnih c¢injenica 1 okolnosti koje se u najveCem analiza SBTKA i1 StBTKA
zanemaruju, a mogu da imaju znacajan uticaj na mortalitet. Najpre, pacijenti u operisani u
poznim godinama, mogu da uticu na kasnu incidencu mortaliteta (nakon jedne godine)
objektivno nevezano za izvedene TKA, zatim mora da se naglasi da pacijenti u grupi gde se
bilateralna TKA izvodi u dva akta moraju da prezive i uspeSno se oporave od prve
intervencije. Na varijabilnost dodatno uti¢e podatak da posmatrani period izmedu dve
operacije nekad varira od nekoliko dana do nekoliko godina, a ukoliko je prva intervencija
protekla sa komplikacijama hirurzi se nekad odlucuju da ne izvode drugu TKA, tako da se i
na taj nacin znatno redukuje broj pacijenata sa potencijalnim rizikom za komplikacije, i

uslovno smanjuje se broj komplikacija u serijama pacijenata sa TKA u dva akta.

59



Ima radova u kojima SBTKA pristup ne karakteriSe mortalitet, Lindberg i ost. (105) su u
danskoj nacionalnoj studiji, ispitivanja ranog morbiditeta nakon SBTKA utvdili da nije bilo
mortaliteta u grupi BTKA u jednom aktu, u odnosu na grupu BTKA u dva akta gde su
evidentirana tri smrtna ishoda unutar 90 dana od operacije ( 1%), bez znacajnih razlika u
stopama ostalih komplikacije, sa zaklju¢kom da su za niske stope morbiditeta i mortaliteta
nakon SBTKA odgovorni pravilna selekcija pacijenata i fast-track perioperativni rezim.
Sli¢ne nalaze prikazuju jo§ dve studije bazirane na pracenju pacijenata pripremljenih i
tretiranih na osnovu fast-track hirurskih protokola (106, 107).

Fast- track hirurgije se definiSe kao sinergisticki povoljni efekat na oporavak koji se postize
uvodenjem multimodalnih na dokazima zasnovanih principa nege, i kombinacijom ovih
modaliteta sa optimalnom logistickom institucionalnom podrskom.

Koncept fast-track hirurgije, dokumentovano, obezbeduje brzi funkcionalni oporavak,
redukuje morbiditete, smanjuje ukupno vreme oporavka, povecava zadovoljstvo i kao

posledicu ima smanjenje bolnic¢kih troskova (108, 109).

Komorbiditeti

U obe grupe ispitivanih pacijenata evidentirani su slede¢i properativno prisutni komorbiditeti:
hipertenzija, angina pectoris, kardiomiopatija, gojaznost, aritmije, prisustvo pacemaker-a, RA,
uriéni artritis, DM, stanje nakon kardiohirurSkog bypass-a, ishemijska bolest mozga,
hipotiroza, HOBP, varikoziteti, tromboflebitis, karcinom prostate, benigna hiperplazija
prostate, epilepsija, CD 30 limfom malih isrednjih ¢elija, karcinom dojke i artrodeza kuka.

U grupi SBTKA evidentirana je ucestalost hipertenzije od 82%, gojaznosti od 75%,
kardiomiopatije 42,2%, i ugrupi BTKA u dva akta 83,6 % hipertenzije, 74,5 % gojaznosti, i
41,8% kardiomiopatije.

Sa izuzetkom benigne hiperplazije prostate koja je prisutnija kod grupe operisane u dva akta
(p < .05), ispitivanje razlika komorbiditeta obe grupe nije pokazalo ni marginalni nivo
statistiCke znacajnosti. Pacijenti SBTKA 1 BTKA u dva akta nisu imali statisticki znacajnih
razlika kada je u pitanju prisustvo komorbiditeta.

U nekoliko studija s eisti¢e bezbednost SBTKA pristupa ukoliko se preoperativnoi posveti
adekvatna paznja selekciji pacijenata (62, 97, 110), iako se Cesto naglasava vaznost selekcije

pacijenata retko moze da se nade jasno definisane kriterijume za selekciju.
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Alemparte (111), je u studiji na 1208 kolena (604) pacijenta, utvrdio stopu mortaliteta od
0,7%, pri tom je kao jedan od ekskluzionih kriterijuma za selekciju pacijenata za SBTKA

koristio teze pulmolosko oboljenje, pri tom autor se zalaze za SBTKA.

U retrospektivnoj analizi izvodenja TKA, serija jednog hirurga, u privatnoj praksi (bolnica
koja ne ucestvuje u edukaciji) Gill (112) je na osnovu 3048 TKA od koji je samo 3% bilo
bilateralnih zakljucio da su kardiovaskularni komorbiditeti i starost pacijenata osnovni faktori
rizika za mortalitet.

Nasuprot Ritter-ovoj analizi (57) gde je praceno 4100 TKA izvedenih u univerzitetskom
centru, gde je bilo 58,3% bilateralnih TKA. U Gill-ovoj studiji (112) stopa mortaliteta je bila
0,46%, 1 rizik za smrtni ishod je bio Sesnaest puta veci kod prisutva komorbiditeta, nego kod
zdravih pacijenata. lako se ovi podaci odnose uglavnom na unilateralne TKA, jasno je da

komorbiditeti mogu da imaju znacajnu relaciju sa rizicima za smrtni ishod.

Pored uticaja komorbiditeta nalazi viSe studija (62, 112, 113) ukazuju da $to je veéi hirurski
volumen odnosno broj izvedenih TKA to je manja ucestalost mortaliteta. Sa druge strane, bez
obzira na direktnu povezanost broja izvodenje i redukcije komplikacija, u slu¢aju SBTKA u
zapadnom svetu i u Srbiji relativno je malo hirurga i ustanova koje mogu da obezbede velike
serije SBTKA.

Mangaleshkar i ost. (103), proponenti BTKA u dva akta, prijavljuju 4 smrtna ishoda u 543
analiziranih TKA, pri tom svi su evidentirani u SBTKA grupi, Sto daje ucesce od 7,4%, od
kojih su tri pacijenta bila optere¢ena preoperativnim prisustvom tezih komorbiditeta , odnosno

imala ASA 3 skor.

Parvizi i ost. (101) su na seriji od 22540 pacijenata sa TKA evidentirali stopu mortaliteta od
samo 0.21%, odnosno 47 pacijenata. Pri tom i oni su primetili dirktnu povezanost prisustva
komorbiditeta sa mortalitetom, buduci da je 43 od 47 preminulih pacijenata preoperativno
imalo ozbiljna kardiovaskularna i / ili pulmoloSka oboljenja. Dodatno prijavljuju mortalitet od
0.44% kod paciujenata sa kardiorespiratornom komorbiditetima u odnosu na 0.07% kod
pacijenata bez navedenih komorbiditeta. Pored navedenih komorbiditeta utvrdili su da je
faktor rizika i odmakla starosna dob, kao i da SBTKA priostup opterecuje stopal mortaliteta
od 0.49% u odnosu na 0.17% kod unilateralne TKA.
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Najverovatnije usled selekcije pacijenata, ukupno optere¢enje komorbiditetima kod pacijenata
kod kojih se planiraju i izvode bilateralne artroplastike kuka ili kolena je znac¢ajno manji u
poredenju sa pacijentima kod kojih se izvode unilateralne procedure (69, 114). Kirksey i ost.
(114) su pokazali da je opterec¢enje komorbiditetima kod THA i TKA pacijenata u periodu od
1998. do 2008. prikazano Deyo comorbidity index-om povecano za 35% i 30% za TKA i
THA pacijente, respektivno (P < 0.0001). Nakon TKA evidentirano je povecanje sledecih
znacajnih komplikacija: PTE (CE 0.069; 95% CI, 0.059-0.079; P < 0.0001), sepsa (CE 0.034;
95% CI, 0.014-0.054; P = 0.001), kardioloSke komplikacije — bez infarkta miokarda (CE
0.038; 95% CI, 0.035-0.041; P < 0.0001), i pneumonije (CE 0.039; 95% ClI, 0.031-0.047; P
< 0.0001). Uprkos povecanju incidence ovih komplikacija evidentirano je smanjenje

intrahospitalnog mortalieta.

Preoperativno prisutni kardiovaskularni komorbiditeti mogu da budu potencijalni faktor rizika
za razvijanje kardioloskih komplikacija intra — i postoperativno (104). Silva i ost. (115)
prijavljuju da arterijska hipertenzija predstavlja najces¢i medicinski komorbiditet u obe grupe
pacijenata i prisutna je u oko 50% slucajeva.

Posledi¢no visoka ucestalost kardio komorbiditeta moze da uslovi povecanja rizika za
razvijanje kardioloskih komplikacija, alarmira i zahteva dodatni oprez prilikom selekcije

pacijenata za SBTKA.

Funkcionalni ishod i trajnost TKA

Klini¢ka procena funkcionalnog ishoda je izvedena Oxford Knee Score-om (72, 73) u grupi
bilateralnih TKA u jednom aktu od 256 pacijenata, ispitano je 69 pacijenata srednja vrednost
Oxford Knee Score-a je bila M=36.29 (SD=11) ( vrednosti su se kretale od 6 do 48).U grupi
pacijenata operisanih u dva akta od 165 ispitano je 48 pacijenata, srednja vrednost Oxford
Knee Score-a je bila M=31.21 (SD=11.91) (vrednosti su se kretale od 5 do 46)

Utvrdeno je da je prosecna vrednost tog skora znacajno veca kod grupe operisane u jednom u

odnosu na grupu operisanu u dva akta, t (115) = 2.376; p <.001

Kad je u pitanju postoperativni oporavak i funkcionalni ishod nakon SBTKA i dalje postoje
nedoumice i nesigurni poidaci iz literature, kada je u pitanju bolnost i vreme oporavka. Powell
i ost. (116) su pokuSali da odgovorena ova pitanja poredenjem SBTKA pacijenata i pacijenata

sa inilateralnim TKA, sprovedena je matched-pair analiza (na osnovu pola, starosti,
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dijagnoza, hirurga, i datuma operacije). Utvrdeno je da su SBTKA pacijenti imali za jedan
poen viSe nivoe bolnosti, upotreba narkotika je bila 20% veca u prvih 48 casova
postoperativno 1 u poredenju sa unilateralnim TKA evidentirano je kaSnjenje od 36 Casova U
domenu funkcionalnog oporavka, sa zakljuckom da pacijenti koji se odlu¢e za SBTKA mogu
da ocekuju proceduru bez znacajno vecih razlika ( kada su u pitanju bol, upotreba narkotika, i

rehabilitacija) u odnosu na pacijente koji se odlucuju za unilateralnu TKA.

Zeni i ost. (117) su u komparaciji SBTKA, unilateralnih TKA i zdravih subjekata u kontrolnoj
grupi utvrdili da su pacijenti u obe operisane grupe pokazali znaCajne poboljSanja u
primenjenim funkcionalnim skorovima za kolena (Knee Outcome Scores, Short Form 36
physical component scores, Timed Up and Go, i penjanje stepenicama), nije bilo statisticki
znacajnih razlika izmedu SBTKA i unilateralnih TKA u funkcionalnom oporavku ni nakon

dve godine od operacije.

Serija BTKA Horne i ost. (118) je pokazala da SBTKA ukoliko je izvode iskusni hirurzi moze
da bude metoda bez ranije opisanih komplikacija, konstatovali su prose¢nu vrednost Oxford
knee score od 20.79 (prethodni sistem scora) dodatno i EuroQuol-5 je pokazao visoko

ispoljeno zadovoljstvo pacijenata kao i dobar funkcionalni status.

Dodatno operativna korekcija obostranog deformiteta kod bilateralne gonartroze u jednom
aktu ima veliku predenost u odnosu na BTKA u dva akta. Ukoliko se kod pacijenta sa
znacajnim fleksionim kontrakturama oba kolena izveden jedna TKA, neoperisano koleno ne
dozvoljava simetrican stav i hodanje i ¢ak moze da dovede do recidiva kontrakture na

operisanom kolenu (90).

Gotovo sve studije prikazuju dobre, ili ne slabije, funkcionalne rezulate nakon SBTKA u
odnosu na unilateralnu i BTKA u dva akta. Infekcije i labavljenje ( septi¢no ili asepti¢no ) su
dva osnovna predilekciona faktora za smanjen vek endoproteze. Kod SBTKA postoji dodatna
bojazan da infekcija TKA moZe da bude istovremeno obostrana. U ispitivanoj seriji nisu
evidentirane istovremene obostrane infekcije TKA, a nisu ¢esti ni primeri u literaturi (119).

U skorasnjoj populacionoj studiji Meehan i ost. (119) kompracije SBTKA i BTKA u dva akta
po pitanju postoperativnih komplikacija primeceno je da SBTKA unutar jedne godine od
operacije, prati manja incidenca infekcija ali i manja mogucnost za mehanicke endoprotetske

probleme koji bi zahtevali reviziono hirursko reSavanje.
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Siera i ost. (120) prijavljuju stopu od 0,36% natkolenih amputacija u ispitivanoj populaciji od
18443 TKA, sa primedbom da su veliko u¢esc¢e u broju amputacija imali pacijenti kod kojih je
izvodena SBTKA.

Zbog relativno velike heterogenosti u tipu implantata, kao i hiruskim tehnikama gotovo je
nemoguce kvalitetno, statisticki validno poredenje uticaja SBTKA pristupa na trajnost i
prezivljavanje endoproteze. Nesumnjivo, da serije koje je izveo mali broj hirurga odredenm
tipom implantata i standardizovanom hiruSkom tehnikom imaju odredene kvalitativne
prednosti. Kad je u pitanju sam dizajn endoproteze moze da se posveti posebna paznja PS ili
CR implantatima, upotrebi cementnih ili bescementnih implantata, mobilnih ili fiksnih
nose¢ih povrSina (na tibijalnoj komponenti). Dodatno postavlja se pitanje patelarnog
resurfacing-a, koji bi ukoliko se izvodi mogao da se posmatra kao deo operacije koji
produzava vreme izvodenja i da sa aspekta SBTKA ima uticaja na ishod. Medutim u literaturi
resurfacing) na ishod, Noble (110) primecuje da postoje i druga dva parametra koja mogu da
imaju krucijalan znacaj na ishod TKA, a u istrazivanjima im se posvecuje jako slaba paznja,
radio se 0 vremenu trajanja tourniquet-a, visini pritiska kao i ukupnoj duzini operativnog
zahvata. Moguce je da su dobri rezultati dobrim delom uslovljeni i kra¢im trajanjem ishemije

| same operacije.

Nema razloga da se trajnost endoproteze implantirane SBTKA pristupom razlikuje od
trajnosti unilateralne TKA ili BTKA u dva akta.

Najces¢e indikacije za reviziju TKA su asepticno labavljenje i1 nestabilnost, infekcije,
periprotetski prelomi, patelofemoralna bolnost, mehanicki problemi implantata, kontraktura i
drugi sa znac¢ajno manjim uces¢em (121, 122).

Po nalazima aktuelne literature asepti¢no labavljenje implantata je najscesci razlog za reviziju
TKA, mada je primetno, usled poboljSanja i napretka u dizajnu implantata i tehnikama
vezivanja (cementiranje i bescementni interface), da je procenat ranog labavljenja znacajno
smanjen, dugoro¢no gledano problem labavljenja je i dalje prisutan i opterecuje TKA
moguéim potrebama za revizijama.

Novijim istraZivanjem, na osnovu nalaza Svedskog registra za artroplastike kolena
ustanovljeno je da je asepticno labavljenje komponenata krivac za oko 50% revizija primarnih
TKA (123), istrazivanje iz 1990. godine Friedman i ost. (124) su u analizi razlabavljenih

TKA, u desetogodiSnjem periodu pracenja, utvrdili uc¢esée asepticnog labavljenja od 73%.
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Kao glavni uzrok asepti¢nog labavljenja navodi se polietilenski wear (habanje) i reakcija na

strano telo koja dovodi do osteolize oko TKA implantata (125).

Pored asepticnog labavljenja isti¢e se 1 problemi sa ekstenzornim mehanizmom kao i bolom u
patelofemoralnom zglobu kao ceste indikacije za revizijom TKA.

Pod ovim komplikacijam as se podrazumevaju patelarna nestabilnost, labavljenje patelarne
komponente, patelofemoralni bol nepoznatog porekla, patelarne subluksacija, avulzije
patelarnog ligamenta, i krepitacije (11). Navodi se da se prevalenca patelarnih komplikacija
TKA krece od 5 do 25% svih slucajeva (171, 172).

Duzina hospitalnog le¢enja i socioekonomski aspekt

U grupi bilateralnih TKA u jednom aktu prose¢no vreme hospitalizacije je bilo 18.9 dana.

U grupi bilateralnih TKA u dva akta prosecno vreme hospitalizacije (sabrane su vrednosti oba
bolnicka leCenja tokom artroplastika svakog kolena posebno 1 izvedena srednja vrednost) je
bilo 35.6 dana. Statisticki znacajno (t (230.1) = -10.15, p < .000) je duZa hospitalizacija kod
pacijenata kod kojih je izvodene BTKA u dva akta.

Iako uredenja zdravstvenih sistema Sirom sveta poc¢ivaju na pravednim principima pruzanja
pomoc¢i i reSavanja zdravstvenih problema pacijenata bez uslovljavanja ekonomskim
premisama, objektivno ekonomski preduslovi i projekcije budzeta u vecéini zemalja odreduju
nivo kvaliteta zdravstvene zastite. Tako i u slu¢aju TKA i BTKA moze da se kaze da su prve
SBTKA izvodene upravo radi mogucih finansijskih usteda (128 - 130). Macario i ost. su u
svojoj analizi utvrdili da je ¢ak 44% referenci koje su obradivali sa znacajnim akcentom ili u
potpunosti posveceno finansijskim troSkovima (128). Studija autora sa Mayo klinike (102)
iznosi tvrdnju da uzimajuéi u obzir rizike SBTKA nema medicinskih opravdanja, medutim
metoda je sve popularnije i raste broj izvodenja upravo zbog favorizovanja ekonomskih

principa u menadZmentu zdravstvene zastite.

U ispitivanim serijama znacajan uticaj na visoke vrednosti ukupnih dana bolnickog lecenja u
obe grupa pacijenata ima i veliki broj dana provedenih u bolnici preoperativno. U velikom
broju slucajeva razlog je neodgovornost pacijenata. lako dve do tri nedelje pre planiranog
prijema pacijenti dobijaju poziv sa jasno predocenom preoperativnom pripremom, ili spisak

potrebnih analiza, dokumenata i pregleda prilikom pregleda kada je postavljena indikacija i
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zakazan prijem, veliki broj pacijenata dolazi potpuno nepripremljen, tako da se sve potrebne
analize, pregledi i korekcije komorbiditeta obavljaju u Klinici za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju VMA. U manjem broju sluc¢ajeva i pored obavljene preoperativne pripreme
zboog organizacionih problema (nedostatak prostora, osoblja i sl.) pacijenti provode viSe dana

u bolnici u statusu planiranja za operativni program.

Yoon i ost. (99) su evidentirali daje prosecna duzina bolni¢kog le¢enja nakon BTKA u dva
akta 11,7 dana, nakon SBTKA 7,5 dana, razlika je statisti¢ki visoko signifikantna u korist
SBTKA grupe. U SAD-u prime¢en je trend smanjenja duzine hospitalnog leCenja za
bilateralne TKA u jednom aktu (86), srednja duzina bolnickog lecenja je sa 4.98 dana (95%
Cl, 4.87, 5.10) u 1999. godini smanjena na 4.01 dana (95% ClI, 3.96, 4.05) u 2008 (p<0.001,
koeficijent, -0.116; 95% CI,-0.126, -0.106).dok se uceS¢e pacijenata koji se iz bolnice
otpustaju svojoj kuéi a ne u rehabilitacionu ustanovu smanjivalo po prosecnoj stopi od 5.5%
godisnje (p<0.001; koeficijent, - 0.067; 95% ClI, - 0.075, - 0.058).

Jo§ u prvim radovima koji su obradivali pitanje bilateralnih TKA Hardaker i ost. (131) su
utvrdili da su pacijenti u grupi SBTKA i BTKA u dva akta imali slicne vrednoisti
postoperativnih funkcionalnih skorova, sli¢ne nivoe bolnosti ali da je grupu BTKA u dva akta
dodatno karakterisalo produzena hospitalizacija i visi medicinski troskovi.

Rezultati brojnih drugih aktuelnih radova pokazuju da SBTKA pristup statisticki znacajno
nosi manji broj bolnickih dana (70, 83, 76, 99, 132, 133), a ima radova koji pokazuju
statisticki znacajnu korelaciju izmedu duzine bolnickog lecenja i ukupnih troskova (134).

Za SBTKA pristup je u gotovo svim studijama potvrdeno da kad je cost-effectivness aspekt u
pitanju ima brojne prednosti, posebno se to ogleda u statisticki znacajno manjem dana
bolni¢kog lecenja. U studiji Macario-a i ost. (128) utvrdeno je da je SBTKA u odnosu na
BTKA u dva akta za 24% jeftinija procedura, u istoj studiji u grupi SBTKA primeceno je
smanjenje broja otpusta iz bolnice direktno u kuéne uslove, odnosno povecanje potrebe za
transferom u rehabilitacione centre koje svakako moze da uti¢e na povecanje troskova i kod
SBTKA pristupa. Uzimaju¢i u obzir ponavljanje laboratorijskih analiza, lekarskih
konsultacija, duple troSkove angazmana operacione sale i hirurSskog tima, duplu anesteziju.
hirusku intenzivnu negu, duple posteoperativne medikamente i duplu fizikalnu terapiju,
utvrdeno je da BTKA pacijenti operisani u dva akta u proseku imaju za 58% visu cenu lecenja
od pacijenata u grupi BTKA u jednom aktu (133). Reuben i ost. (134) su ustanovili da je
SBTKA za 36% jeftinija nego dve unilateralne TKA.
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Zakljucci vec¢ine navedenih studija pokazuju da ukoliko je potrebna obostrana TKA, a postoje
mogucénosti za SBTKA, SBTKA pristup treba razmotriti kao operativnu opciju, obzirom da

omogucuje krac¢e boravke u bolnici i finansijske uStede.

Gubitak krvi i transfuzije

U grupi bilateralnih TKA u dva akta prose¢na vrednost postoperativne transfuzije DE je bila
658 ml (od 280ml do 1470ml), u grupi bilateralnih TKA operisanih u jednom aktu prosecna
vrednost postoperativne transfuzije DE je bila 935 ml (od 280ml do 1810ml). Pokazano je da
je statisticki znacajno, grupa pacijenata BTKA u jednom aktu imala vece potrebe za
postoperativnim transfuzijama u odnosu na ukupne potrebe pacijenata grupe BTKA u dva
akta.

Budu¢i da u svetu postoje razli¢iti standardi za pracenje postoperatvnih gubitaka krvi i
potreba za transfuzijama razliCito se prikazuju i tumace gubici 1 izvrSene nadoknade, tako da
je Cest problem adekvatna komparacija rezultata u razlicim studijama. Medutim iako postoje
razli¢ita videnja postoperativnih potreba, utvrdene su znacajne razlike izmedu ova dva BTKA
pristupa, stope razlika u postoperativnim transfuzionim potrebama izmedu BTKA u jednom i
dva akta se kre¢u od 17% do 91%, 1 u vecini radova potrebe za postoperativnim transfuzijama

su veée u grupi SBTKA (95, 97, 135 - 137).

Fu i ost. (93) su metaanalizi zbog ranije pomenutih razlika u pracenju postoperativnih
transfuzija uvrstili samo tri studije odnosno 585 pacijenta, u analizu gubitaka i nadoknada krvi
utvrdili da su pacijenti u SBTKA grupi imali znacajno vece potrebe za intra i postoperativnim
transfuzijama [OR=11.52, 95% CI (2.59,51.28)]. Smatra se da pacijenti u grupi BTKA u dva
akta, kada je srednji interval ¢ekanja izmeZzu dve procedure duzi od 6 meseci, imaju manje
potrebe za postoperativnim transfuzijama, poSto pauza daje dovoljno vremena hematopoezi
da nadoknadi gubitak nakon prve hirurgije.

Stubbs i ost. (138) su takode primetili da je postoperativno krvarenje izrazenije u SBTKA
grupi nego u grupi odlozeno operisanih pacijenata i to 1701.8 mL u odnosu na 896 mL u
grupi BTKA u dva akta.

Sa druge strane ima autora koji nisu utvrdili znacajnu razliku u potrebama za postoperativnim
transfuzijama u dve ispitivane grupe. Yoon i ost. (99) su evidentirali gubitke krvi i nasli
prosecan gubitka od 1299ml u SBTKA grupi i 1302ml u grupi BTKA u dva akta, bez
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statisticki znacajne razlike (P > .05). Ipak je u SBTKA grupi inicijalni postoperativni gubitak
skoro dva puta veé¢i nego u svakoj od dve operacije u BTKA u dva akta. Sto iziskuje
adekvatnopreoperativno planiranje nadoknade, pripremanje dovoljno krvnih produkata i
adekvatan postoperativni klini¢ki laboratorijski monitoring.

Lane i ost. (137) su primetili da je prolongirano hirusko izvodenje TKA povezano sa
povecanim ordiniranjem kristaloida, $to dovodi do dilucione komponente anemije. Taylor i
ost. (139) su takode evidentirali znacajno vece oridniranje kristaloida u grupi SBTKA i to za
oko 10% viSe u odnosu na TKA u dva akta, $to je moguce 1 dovelo do vecih potreba za
trnsfuzijama, obzirom da su utvrdili statist¢ki znac¢ajno vecu potrebu za transfuzijama u grupi
SBTKA bez znacajno veceg povecanja postoperativnih niova hemoglobina, a §to je verovatno
posledica pojacane nadoknade kristaloidima, intraoperativno neevidentiranog gubitka krvi ili
usled nekog drurgog neprepoznatog razloga.

Pored optere¢enja koja SBTKA, kad su u pitanju potrebe za postoperativnim transfuzijama,
nalazi nekih autora (88) pokazuju da ima prostora da se naprave pomaci u redukciji
transfuzija, ukoliko se ucini promena u tretmanu sa automatske odnosno proceduralno
obavezuju¢e na simptomatsku nadoknadu kada nivo hemoglobina padne ispod odedene

granice - ispod 8g/dL.

Bottner i ost. (140) su primetili da doniranje dve doze autolgne krvi sa intraoperativmim
koriS¢enjem cell saver-a smanjuje potrebe za alogenom transfuzijom za 8 %, ukoliko se
indiokacija za upotrebu cell saver-a (drenaza rane) vodi na oshovu preoperativhog
hemmatokrita < 40% ili postoperativnog hemoglobina > 11 mg/dL, incidenca alogene
transfuzije se smanjuje za 17%. Na osnovu svoje analize menadZzmenta transfuzije nakon
SBTKA preporucuju preoperativno doniranje dve jedinice autologne krvi i postoperativnu

primenu cell salvage sistema kod svih pacijenata koji podlezu SBTKA.

Cell saver sistem je u seriji SBTKA koriS¢en kod malog broja pacijenata (5 pacijenata), nije

primenjivan kod BTKA u dva akta, statisti¢ko poredenje nije bilo izvodljivo.

U poslednje vreme poklanja se posebna paznja medikamentoznom sprecavanju gubitaka krvi,
u prvi pSlan se istiCe upotreba trancksaminske kiseline. Traneksaminskakiselina (TXA) je
sinteticki analog lizina, antifibrinoliti¢ki agens, koji predstavlja farmakolosku alternativu za
smanjenje gubitaka krvi i posledi¢no smanjenje potreba za postoperativnim transfuzijama
(141). Kompetitivno blokira lysine-binding mesto plazminogena, na taj nacin inhibirajuéi

aktiovaciju plazminogena u plazmin. Sto omoguéava koagulaciju u odsustvu fibrinolize,
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doprinose¢i hemostazi i smanjenju gubitaka krvi u operativnoj rani. UspeSna upotreba TXA u
smanjenju gubitaka krvi i postoperativnih transfuzija je dokumentovana kod unilateralnih
TKA (142, 143). Efikasno se primenjuje i kod spinalne hirurgije kako za adultne tako i
pedijatrijske pacijente (144, 145), kao i kod totalne artroplastike kuka (146, 147).

Raviraj i ost. (141) su u randomiziranoj prospektivnoj studiji pokazali da upotreba TXA u
simultanoj bilateralnoj TKA znacajno smanjuje intra i postoperativni gubitak krvi, kao i
potrebe za postoperativnim transfuzijama, bez statisticki znacajnog uticaja na postoperativne
kompliacije i duzinu bolnickog le¢enja. Zbog povoljnog cost-effectiveness odnosa savetuju
rutinsku primenu TXA u SBTKA. U Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA,
TXA je primenjivana u obe ispitivane grupe pacijenata, medutim u malom broju pa adekvatna

statisticka evaluacija nije bila izvodljiva.

Postoperativne komplikacije

Najc¢eSc¢e pracene i poredene postoperativne komplikacije nakon SBTKA su kardioloske,

pulmoloske, tromboembolijske, neuroloske, infekcije, gubici krvi i potrebe za transfuzijom.

Analizom rezultata rada i brojnih objavljenih studija stice se utisak da je TKA procedura sa
visokim uceS¢em komplikacija. Medutim moze da se primeti da vecina pacijenata sa
komplikacijama je imala viSe evidentiranih komplikacija u isto vreme. Pri tom razlikuje se
nacin obrade podataka u razli¢itim studijama, u nekim su procenti komplikacija raCunati u
odnosu na broj pacijenata, ne na ukupan broj kolena koji je obzirom da se radi o bilateralnoj
proceduri jednak dvostrukom broju kod unilateralnin TKA pacijenata. Kad su u pitanju
postoperativne kompliacije nakon SBTKA postoje brojne studije, medutim zakljucei i
preporuke se krecu od nejasnih i nepotpuno diferenciranih stavova po pitanju izvodenja
SBTKA do potpuno suprotnih. Oakes i ost. (102) zaklju¢uju da SBTKA karakteriSe visa
incidenca kardioloskih komplikacija, viSe transfera u jedinice intenzivne nege, vise konfuzija,
gastrointestinalnih krvarenja, ileusa, tromboembolizma, cerebrovaskularnih insulta, gluvoce i
smrti, i da nakon procene rizika SBTKA pristup nikako ne moZe da bude opravdan. Sa druge
strane ima autora koji u svojim serijama (62, 148) ne samo da nisu evidentirali znac¢ajne
razlike u postoperativnim komplikacija izmedu SBTKA i BTKA u dva akta, ve¢ isti¢u

znacCajne prednosti SBTKA.
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Infekcije

U seriji BTKA u jednom aktu evidentirano je 11 infekcija TKA u seriji BTKA u dva akta
evidentirano je 9 infekcija. Evidentirane su i pracene samo duboke infekcije koje su zahtevale
neki vid revizione artroplastike. Superficijalne infekcije koje su sanirane samo antibiotskom
terapijom nisu pracene. Svi pacijenti su imali infekciju po jednog kolena. lako je u grupi
BTKA u jednom aktu uvek prvo izvodena TKA desnog kolena potom levog 1 intraoperativno
koriS¢en jedan set instrumenata evidentirane su infekcije i levih i desnih kolena (5 levih 6
desnih  TKA). Svi pacijenti su dobijali antibiotike profilakticki i tokom 48 c¢asova
postoperativno, po preporu¢enim dozama za odredeni tip antibiotika.

Ucesce infekcija u SBTKA seriji u odnosu na BTKA u dva akta nije bilo statisticki znacajnije.
Sli¢ne nalaze prikazuje i vecina aktuelnih studija, ak ima studija koje pokazuju da je
ucestalost infekcija TKA kod SBTKA manja u odnosu na BTKA u dva akta, odnosno da je
ucestalost povrSnih infekcija jednaka u obe grupe, dok je ucestalost dubokih infekcija manja
kod SBTKA pacijenata, §to pozitivno uti¢e na smanjenje potrebe za revizionim procedurama
(93).

Sa druge strane Luscombe i ost. (149) su nasli da je ucestalost povrsnih (6.0 vs 0.7%;
p=0.003) i dubokih protetskih infekcija (3.5% vs 0.7 %; p=0.02) veéa kod SBTKA
pacijenata. Utvrdili su i da su ceS¢e kardioloSke 1 pulmoloske komplikacije, bez razlika u
mortalitetu i riziku za VTE, i zaklju¢uju da SBTKA pristup opterecuje veci rizik za

postoperativni morbiditet.

U literaturi ipak preovladuje stav da SBTKA ima ili manje ili jednako opterecenje za
postoperativne infekcije, Sto je istaknuto u radu Cohen i ost. (150) i Ritter-a i ost. (57). Dok
Hutchinson (151) u svojoj analizi potvrduje manju ucestalost infekcija kod SBTKA pristupa u
odnosu na odlozenu BTKA.
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Kardioloske komplikacije

U seriji BTKA u jednom aktu evidentirano je 19 kardioloSkih komplikacija, seriji BTKA u
dva akta evidentirano je 14 kardioloskih komplikacija. Nije utvrdena statisticki znacajna
razlika izmedu dve grupe pacijenata.

Ima studija u kojima je verifikovana znac¢ajno veca incidenca kardioloskih komplikacija kod
pacijenata kojima je izvodena BTKA u jednom aktu u odnosu na unilateralne TKA i BTKA u
dva akta (70, 88). U analizi bezbednosti SBTKA Restrepo i ost. (104.) prijavljuju da je
prevalenca kardioloskih komplikacija ve¢a nakon SBTKA. Sli¢ne rezultate istice i Oakes
(102).

Lane i ost. (137) su utvrdili da je ucestalost kardiopulmoloskih komplikacija tri puta veéa kod
pacijenata kod kojih se izvodi BTKA u jednom aktu. Ne preporucuju, odnosno smatraju da je
bilateralna TKA u jednom aktu kontraindikovana kod pacijenata sa prisutnim
kardiovaskularnim oboljenjima.

Bullock i ost. (88) pokazuju da je postoperativna ishemija miokarda pet puta ¢e$¢a kod
SBTKA pacijenata.

Sa druge strane ima metaanaliza koje ne pokazuju povecanje ucestalosti kardioloSkih
komplikacija ni u SBTKA ni u grupi BTKA u dva akta (93, 99). Ritter i ost. (57) utvrduju
stopu postoperativnih kardioloSkih *’epizoda,, kod SBTKA od 1,5%, kod unilateralne TKA
od 1%, sa zaklju¢kom da nema signifikantnih razlika.

Primeceno je da se incidenca kongestivne srcane slabosti, jednog od najznacajnijih faktora
rizika za perioperativni morbiditet i mortalitet nakon TKA ravnomerno smanjuje vremenom
(85).

Neuroloske komplikacije

Moze da se kaze da se neuroloske kmplikacije retko prate u studijama koje istrazuju BTKA.
Od narocitog su interesa postoperativna konfuzija i delirium, posebno posto mogu da dovedu
do zZivotne ugrozenosti. Nema mnogo radova u kojima se obraduju neuroloske komplikacije,
ali u vedini studija koje ih prate po pravilu su ¢es¢e u grupi SBTKA nego kod BTKA u dva
akta (93).

Spicer i ost. (152) su u poredenju BTKA sa unilateralnom TKA, u uslovima velike opste

bolnice, utvrdili da nije bilo statistuicki znacajnih razlika u ucestalosti intraoperativnih i
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postoperativnih  komplikacija ukljucujuc¢i tromboembolijske i neuroloske. Zakljucuju da

rezultati analize podrzavaju SBTKA pristup za tretman bilateralne gonartroze.

Yoon i ost. (99) su u seriji SBTKA evidentirali dva postoperativna konfuzna stanja i nijedno u
grupi pacijenata operisanih u dva akta. Urban i ost.(120) su prijavili da su utvrdili simptome
koji odgovaraju klini¢koj slici masnog embolizma (hipoksemija i konfuzija) kod pacijenata u
grupi SBTKA, medutim konstatovali su i da su ti simptomi, statisti¢ki signifikantno bili
prisutni samo kod starijih pacijenata.

Sulek (154) je u svom radu zakljucio da je cerebralni mikroembolizam tokom TKA moguci
uzrok postoperativne konfuzije.

Veruje se da je veée uceScée ovih omplikacija kod SBTKA pcijenata usled vece i duZe hirurske
traume, povecanog gubitka krvi, hipoksemija i1 anemije, eventualnog -elektorlitnog
disbalansakao i obostrane intraoperativne intramedularne afekcije i1 posledicno masnih
embolusa imaju vecéu sklonost ka masnoj emboliji (135, 137).

Kao osnovni uzrok ekstravazacije masnih embolusa se navodi povecani intramedularni
pritisak (155). Tokom TKA obrada femoralnog kanala i insercija intramedularnog rod-a, radi
orjentacije resekcija kao i lavaza femoralnog kanala su deo procedure sa najviSe uticaja na
pojavu masnih embolusa (156). Potrebne su i moguée modifikacije hirurske tehnike TKA.
Savetuje se overdrilling femoralne ulazne tacke, upotreba fluted ili kanuliranih
intramedularnih rod-ova, i sporije i pazljivije manipulacije sa instrumentima i kolenom tokom
TKA (157).

Kao dodatni uzrok se navodi momenat cementiranja komponenata TKA
polimetilmeakrilatnim cementom, koje dovodi do dodatnog pritiska na intramedularne masne

Cestice i direktne vazodilatacije §to moze da dovode do priolazne hipotenzije (158).

Sa druge strane ima analiza koje pokazuju da nema statisticki znacajnih razlika u ucestalosti
neuroloskih komplikacija izmedu dve grupe (93). Ovako kontradiktorne nalazi mogu da se
objasne nedostatkom jasnih definicija neuroloskih komplikacija, i relativno malim brojem

postoperativnih neuroloskih komplikcija kod relativno malog broja BTKA pacijenata.
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DVT i Plu¢na tromboembolija

Poznato je da LMWH imaju pozitivnu ulogu u prevenciji venskog tromboembolizma, njihova
primena je Siroko prihvacena kao jedne od najefikasnijih i najbezbednijih mera u prevenciji
DVT i PTE nakon TKA (159). U svim slucajevima BTKA, u obe grupe sprovodena je
tromboprofilaksa subkutano primenjivanim niskomolekularnim heparinima, u preporucenim
dozama za TKA.

Ipak ucestalost PTE u seriji SBTKA je bila 12 (4,68%), u seriji BTKA u dva akta
evidentirano je 7 PTE (4,24%). Nije bilo statisticki znacajne razlike. PTE je dokazivana

laboratorijski, radioloski, pulmoloskim ispitivanjem i scintigrafijom.

U grupi SBTKA od 4 preminula pacijenta dva su, obdukcijom dokazano, preminula usled
komplikacija PTE a jedan pacijent kod kog nije izvedena obdukcija pod klini¢kom slikom
komplikacija PTE.

Kad su u pitanju DVT u grupi SBTKA evidentirano je 10 (3,90%) u grupi BTKA u dva akta
evidentirano je 6 (3,63%) DVT. Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika izmedu dve grupe. Nije
izvoden rutinski screening DVT kod svih pacijenta, ve¢ kod pacijenata sa suspektnim
klinickim ili laboratorijskim znacima trazen je i izvoden konsultativni pregled vaskularnog

hirurga i doppler ultrazvuéni pregled donjih ekstremiteta.

Ima autora (160) koji su utvrdili da je prilagodeni rizik za PTE za oko 80% visi tri meseca
nakon BTKA u jednom aktu, sa druge strane ima studija koje nalaze suprotno, odnosno da
pacijenti kod kojih se izvodi BTKA u dve procedure imaju viSe izrazenu sklonost za
razvijanjem DVT i PTE nego pacijenti operisani u jednom aktu (88, 161). Primecen je
moguce smanjenje ucestalosti PTE 1 DVT kod pacijenata kod kojih se operacije izvode u
spinalnoj anesteziji (162, 163) i epiduralnoj anesteziji (164).

Tokom ranih osamdesetih Soudry i ost. (148), i modernih principa tromboprofilakse je
evidentirana ucestalost od 11% PTE 1 58% DVT, ali bez znacajne razlike u incidenci izmedu
SBTKA, BTKA u dva akta i unilateralne TKA.

Iz tog perioda, na osnovu venograma i ventilaciono-perfuzionih scan-ova i drugi autori su
konstatovali visoku ucestalost DVT i1 PE ali sa znacajno poviSenim rizikom kod SBTKA
pristupa, i preporucuju oprez i pazljiv screening za VTE kod pacijenata kod kojih se planira
BTKA (165).
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Restrepo i ost. (104) smatraju da je DVT jedna od cetri najozbiljnije komplikacije SBTKA.
Kim i ost. (166) su u studiji sa izvodenjem postoperativne venografije prijavili incidecu DVT
od 41% u obe grupe i SBTKA i BTKA u dva akta. NA osnovu moguénosti odnosno rizika da
razviju pulmonalni embolizam DVT se klasifikuju kao minor i major forme.

Problem je identifikacija VTE od klinickog znacaja, odnosno da li je instanca od znacaja
klinicki dijagnostikovana DVT, ultrazvukom dijagnostikovana DVT, DVT iznad ili ispod

kolena, venografski verifikovana DVT, ili prisutsvo pulmonalnih embolusa (148).

Mantilla i ost. (92) su u seriji pacijenata sa THA i TKA utvrdili u¢eS¢e postopertiavnih
kompliakcija od ukupno 2.2% (za infarkt miokarda 0.4%; za plu¢ni embolizam 0.7%, DVT
1.5%; smrt 0.5%). Sa povecanjem incidence komplikacija kod starijih od 70 godina, pri cemu
je ustanovljeno da je najveca incidenca PTE kod pacijenata podvrgnutih bilateralnoj TKA.

Smatra se da su upotreba pneumatskog tourniquet-a, intramedularnih guide-ova za planiranje

resekcije 1 upotreba kosStanog cementa znacajni faktori za povecanje incidence PTE nakon

slu¢aju BTKA u jednom aktu teorijski povecava rizik za ulazak masnih globula u krvotok
usled produzenja operativnog vremena potrebnog za obostranu TKA u odnosu na unilateralnu
TKA (135).

Anesteziolodki aspekt BTKA

Izbor anestezioloske metode kao i vodenje anestezije i ranog postoperativnog toka, u SBTKA
pristupu ili BTKA u dva akta moze da ima znacajan uticaj na ishod i eventualne komplikacije.
Adekvatna preoperativna priprema i procena bioloskih rezervi i faktora rizika moze da bude
odlucujuci faktor za izbor operativnog pristupa kod pacijenata sa obostranom gonartrozom.

U obe ispitivane serije u radu kod vecine pacijenata koriS¢ena je opSta anestezija, kod manjeg
broja pacijenata primenjene su tehnike regionalne anestezije spinalna i epiduralna. Svi
pacijenti u obe grupe su u nekoj instanci preoperativne pripreme preoperativno pregledani od
strane anesteziologa jednom ili viSe puta ukoliko je bilo neophodno.

Postoji znacajan broj radova koji posebnu paznju posvecuju preoperativnoj pripremi i proceni
pacijenata kod kojih se planira elektivna artroplasti¢éna procedura. Rad Mantilla-e i ost. (92),
analiza frekvencije infarkta miokarda, PE, DVT, i mortaliteta nakon totalne artroplastike kuka

i kolena u prvih 30 dana postoperativno, pruza dobar uvid u moguce postoperativne
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anestezioloSke nezeljene dogadaje i1 iz anestezioloskog ugla ukazuje na znacaj valjane

preoperativne procene faktora rizika.

Normalno je da se starenjem smanjuju fizioloSke rezerve organizma, medutim promene c¢esto
ne mogu da se prepoznaju adekvatno dok ne uznapreduju. Cilj preoperativne pripreme i
procene posebno kod starijih je da se prepozna kompromitovani organ ili disfunkcija
organskog sistema, da bi se postigla optimizacija preoperativnin komorbiditeta il
modifikovala perioperativna nega (169).

Koncept funkcionalne rezerve postaje sve poplarniji kao kao jedan od vrednijih alata za
preoperativnu procenu. Kod svih TKA, uni ili obostranih preporucuje se upotreba ASA skora,
a viSe studija je potvrdilo njegovu upotrebnu vrednost u selekciji pacijenata kao i u predikciji
postoperativnih ishoda.

Dokazana je signifikantna korelacija izmedu preoperativne vrednosti ASA skora i
perioperativnih parametara (intraoperativni gubitak krvi, vreme postoperativne ventilacije i
duzina boravka u intenzivnoj nezi, ucestalost pulmoloskih i kardioloskih komplikacija i
intrahospitalni mortalitet) svi navedeni parametri su pokazali direktnu povezanost sa
vredno$¢u ASA skora (170). Medutim iako je Siroko prihvacen kao klasifikacioni sistem za
procenu rizika, ASA scoring sistem ima odredene nedostatke, najviSe zbog subjektivnosti
ocene, naime primeéeno je da mogu da se jave varijacije kad istih pacijenata sa relativno
Cestim komorbiditetima i faktorima rizika procenju razli¢iti anesteziolozi, pa se u poslednje
vreme preporucuju izmene u sistemu uvodenjem novih pitanja koja bi omogucile bolju
predikciju intra i postoperativnih komplikacija (171), obzirom na neizbeznu subjektivnost i

mogucnost greske za sada preporucuje se da ASA skoring izvodi iskusni klinicar.

U najve¢em broju slucajeva, anestezioloSki izbor pacijenata za SBTKA bi bili pacijenti
isklju¢ivo sa ASA 1 ili ASA 2 skorom. Medutim iskustvo u radu sa pacijentima u obe
ispitivane serije je pokazalo da i kod pacijenata sa viSim vrednostima ASA skora moze da se
bezbedno izvede SBTKA.

Postoje i drugi skoring sistemi poput POSSUM-a (Physiological and Operative Severity Score
for the enumeration of Mortality and morbidity) koji omogucuje numericku predikciju
mortaliteta i morbiditeta za individualnog pacijenta, kao i komparaciju rezultata i eventualno
usmeravanje odnosno korigovanje modaliteta dijagnostike i leGenja(172, 173), medutim iako
ima proednosti u odnosu na ASA skoring sistem, najviSe zbog kompleksnosti retko se koristi

za preoperativnu evaluaciju kod planiranja artroplasti¢nih procedura.
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Zato ima primera gde su ulozeni napori u modifikacije ASA skoringa, koji bi sistem odrzale
jednostavnim, brzim i lakim za upotrebu, sa akcentom na stanje pacijenta ali i operativne
faktore, uz uvodenje novih pametara kao $to su starost, tip hirurgije (elektivna, urgentna, ili
hitna) i teZzina hirurgije ( laka, umereno teska i sloZzena) (174). Donati i ost. (174) naglaSavaju
znaCaj vrednosti ASA skora kao za sada najznacajnijeg prediktora operativnog rizika i
dodatno pokazuju da znacajnu pozitivnu korelaciju sa mortalitetom imaju i anemija, prethodni
infarkti miokarda i1 kongestivna sr¢ana slabost.

Predlaze se 1 upotreba skorova koji procenjuju funkcionalnu rezervu na osnovu metabolicke
ekvivalence, zasnovani na Cinjenici da je za svaku telesnu aktivnost potreban odgovarajuci
kvantitet metabolicke aktivnosti. Vodi¢ za perioperativhu kardiovaskularnu evaluaciju -
Guidelines for Peri-operative Cardio-vascular evaluation for Noncardiac Surgery (175) je
skoring sistem koji na osnovu metabolicke aktivnosti potrebne za odredene dnevne aktivnosti
procenjuje funkcionalnu rezervu pacijenta. Sposobnost pacijenta da postigne samo b4 nivo
metaboli¢ke ekvivalence ukazuje na moguénost za poviSenu incidencu postoperativnih
komplikacija, na osnovu ovog i ASA skora Noble i ost. (110) preporucuju kao kriterijum za
selekciju pacijenata za SBTKA da su ASA 1 ili 2 i sposobni da postignu nivo N4 metabolicke

ekvivalence.

Kada je u pitanju izbor anestezioloSke tehnike za SBTKA ili BTKA u dva akta u obzir dolaze
tehnike regionalne anestezije kao i opSta anestezija. Skorasnja metaanaliza poredenja
regionalne i opSte anestezije kod artroplastika kuka i kolena, Hu i ost. (176), pokazuje da
primena tehnika regionalne anestezije pozitivno utice na ishod i smanjenje komplikacija.

U ispitivanim serijama vecéina pacijenata u obe grupe je operisana u opS$toj anesteziji, u
odredenom broju slucajeva su pacijenti gde je inicijalno primenjena regionalna anestezija, u
toku operativnog rada (posebno prilikom upotrebe oscilirajuce testere pri obradi artikularnih
povrsina) zahtevali da budu uspavani.

Za unilateralne TKA adekvatno primenjena spinalna anestezija obi¢no bez problema pokriva
vreme operativnog rada. Kad je u pitanju SBTKA pristup u pocetnom periodu, obzirom na
moguce trajanje izvodenja postojala je bojazan da spinalna anestezija ne potraje dovoljno,
medutim sa usvajanjem i optimizacijom savremene hirurSke tehnike pokazalo se da je uni
doza spinalne anestezije sasvim dovoljna za obe TKA u jednom aktu. U nekim slucajevim
ako se ocekuje duzi operativni rad ili se planira i rana postoperativna kontrola bola

regionalnim blokom, moZe da se planira epiduralna anestezija, sa insercijom epiduralnog
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katetera pre samog hiruskog zahvata, adekvatno primenjen omogucuje dugotrajni regionalni
blok, sa dodatnom opcijom kasnije kontrole bola.

Poznato je da pacijenti nakon totalne artoplastike kuka ili kolena postoperativho mogu da
imaju znacajne bolove, neadekvatna analgezija moze da uspori 1 kompromituje fizikalnu
terapiju, rehabilitacioni proces i da utice na produZeno bolnicko lecenje. Tradicionalno se
postoperativni bol kod navedenih procedura kontroliSe intravenskim analgeticima (obi¢no
opioidnim) ili epiduralnom aplikacijom. I jedan i drugi pristup imaju prednosti i nedostatke.
Horlocker i ost. (177) u preglednom ¢lanku koji promovise multimodalni pristup analgeziji
kod totalne artroplastike kuka i kolena isti€u znacaj i prednosti periferne nervne blokade
lumbosakralnog pleksusa kao alternativnog analgetskog pristupa u tretmanu bola kod THA i
TKA. U viSe studija je potvrdeno da unilateralni periferni blok omogucuje efekat koji je
jednak epiduralnoj analgeziji i superiorniji u odnosu na intravenske analgetike, ali sa manje
nezeljenih efekata. Blok perifernih nerava moze da bude optimalni nacin kontrole

postoperativnog bola nakon totalne artroplastike kuka i kolena.
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Registar artroplastika

Sa porastom broja artroplastika 1 pove¢anim uceS¢em u ukupnim troSkovima zdravstvenih
sistema pojavljuje se potreba za adekvatnim pracenjem brojnih medicinskih ali i tehnoloskih,
demografskih i finansijskih parametara vezanih za artroplastike.

Jo§ sedamdesetih godina 20-og veka prepoznata je potreba za postoperativnim pracenjem
pracenjem pacijenata sa artroplastikama, kao prvi nacionalni registar artroplastika 1975.
godine naporom Svedskog udruZenja ortopeda ustanovljen je Svedski nacionalni registar
artroplastika (The Swedish Knee Arthroplasty Register - SKAR) (178). Primarni ciljevi ovog
registra su bili da pruzi rana upozorenja na inferiorne implantate i da predstavi prosecne
rezultate zasnovane na iskustvima Sirom drzave a ne samo na osnovu pojedinac¢nih klinika.
Trenutno sve klinike u kojima se u Svedskoj izvode artroplastike prijavljuju podatke od
znacaja registru. 2010 SKAR je posedovao podatke o 165 000 primarnih artroplastika kolena i
12450 revizionih artroplastika kolena (46).

Danas postoje brojni drugi nacionalni registri artroplastika, tabela 8. (179).

Registar artroplastika kolena

Registar artroplastika kuka 1979
Registar artroplastika kuka kolena i ostalih 1980
Registar kuka 1987
Registar artroplastika 1994
Registar artroplastika kuka 1995
Registar artroplastika kolena 1997
Registar artroplastika kuka i kolena 1998
Registar artroplastika kuka i kolena 1998
Registar artroplastika kuka i kolena 1998
Registar artroplastika kuka i kolena 1999
Registar artroplastika kuka i kolena 2000
Registar artroplastika kuka i kolena 2003

Registar artroplastika kuka, kolena i ostalin 2003

Tabela 8. Nacionalni registri artroplastika
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Registri artroplastika donose brojne koristi i prednosti. Omogucuju analizu ishoda lecenja, ali
I demografskih i epidemioloskih kretanja kao i analizu uspesnosti i trajnosti upotrebljavanih
implantata. Prac¢enje svih klinika koje izvode artroplastike na nacionalnom nivou moze da
pruzi rana upozorenja o loSim implantatima ili o hirurSkim tehnikama koje opterecuje

nedopustivo visok nivo komplikacija.

Posto se rezultati pazljivo prate i evidentiraju, registri smanjuju verovatno¢u da se hirurzi
olako odlucuju da uvode u praksu nove implantate koji nisu adekvatno testirani, dodatno
diseminacija nalaza omogucuje bolnicama da porede svoje rezultate sa ostalim klinikama i
stimuliSe hirurge da ¢ine dodatne napore da redukuju komplikacije i postizu optimalne
rezulate (179). Informacije koje pruZaju nacionalni registri mogu da imaju veliki pozitivan
uticaj na pravilnu selekciju pacijenata kao i izbor optimalnih implantata i hirurskih tehnika za

odredena stanja.

Sa druge strane pacijenti mogu da dobiju adekvatne informacije o potencijalnom ishodu i
rizicima za najée$¢e komplikacije, odgovore na pitanja zaSto su odredeni implantati i tehnike
povoljnije za odredena doba ili pacijente. Nalazi registara mogu da imaju uticaja i na
planiranje i donoSenje odluka prilikom nabavljanja materijala, mogu da ukazu na buduce
trendove u primarnim i revizionim artroplastikama. Kona¢no, obzirom da se preko registra
prate 1 evidentiraju LOT 1 serijski brojevi upotrebljenih implantata, moguca je u slucaju
potrebe za revizijom ili eventualnim opozivom dozvole za koriS¢enje, laka dostupnost

potrebnih informacija.

Danas, u eri medicine zasnovane na dokazima. registri postaju sve znacajniji. Svedoci smo
gotovo svakodnevnog uvodenja novih implantata, od kojih neki sigurno nece pokazati
perfomanse koje im kompanijski marketing pripisuje. U godinama koje dolaze od registara se
ocekuje da pored ranije navedenih razloga za uvodenje u praksu, dodatno budu vazni

instrumenti kontrole, u prepoznavanju problema i minimizanju mogucih komplikacija.

U Srbiji za sada ne postoji nacionalni registar artroplastika. Tokom 2011. i 2012. godine u
Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju VMA ulinjeni su napori u uvodenju
institucionalnih registara, najpre registara artroplastika kuka i kolena, ali i registra preloma
kuka (180). Po uzoru na ranije pomenute nacionalne registre napravljena je elektronska baza
podataka pacijenata sa artroplastikama (sa mogucnostima uno$enja brojnih podataka kao i

razli¢itih pre, intra 1 postoperativnih snimaka). Medutim, 1 pored velikog zalaganja
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ortopedskih hiruga, usled brojnih administrativnih prepreka i nemoguénosti stalnog
angazovanja obucenog administrativnog osoblja, ¢ak i na nivou ustanove, u Srbiji nije lako
ustanoviti i voditi registar artroplastika, tako da je projekat registra artroplastika VMA posle

nekoliko meseci prac¢enja i evidentiranja pacijenata u fazi mirovanja.

Obzirom na specificnosti i razlike pojedinih nacionalnih zdravstvenih sistema, zakljuéci
stranih registara nemaju uvek Siroku primenljivost, i diskutabilna je njihova upotrebna
vrednost u uslovima sistema zdravstvene zaStite u Srbiji, Sto je razlog viSe da je gotovo
nedopustivo da u eri lako dostupnih informacionih tehnologija joS uvek nemamo nacionalni
registar. Budu¢i da individualni institucionalni napori, primer Klinike za ortopedsku hirurgiju
i traumatologiju VMA, nisu dali pozitivne pomake, a obzirom na demografska kretanja, i
trend porasta primarnih ali 1 revizionih artroplastika, potrebno je da ucini napor na drzavnom

nivou i u Srbiji kako bi se pokrenuo projekat nacionalnog registra artroplastika.

Nacionalni registar artroplastika u Srbiji, bi pruzao aktuelne i konzistentne informacije, koje
bi davale uvid u celokupnu problematiku artroplastika, uz omogucavanje pravovremenih
procena 1 preporuka u planiranju i organizovanju centara koji izvode artroplastike.
Implementacija nalaza registra bi svakako doprinela poboljSanjima u izboru implanata i
standardizaciji hiruskih tehnika Sto bi svakako pozitivno uticalo na smanjenje ucestalosti

komplikacija i dodatnih troSkova.
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7. ZAKLJUCAK

1. Artroza kolena, bilo primarna ili sekundarna, je oboljenje gde je u odredenom broju
slu¢ajeva indikovano operativno leCenje artroplastikom - ugradnjom endoproteze kolena.
Obostrana gonartroza je Cest nalaz. Pacijenti sa obostranom gonartrozom mogu da budu
operisani obostranom artroplastikom kolena u jednom aktu, tokom jedne hospitalizacije ili

najpre mogu da operiSu jedno pa nakon odredenog vremena i drugo koleno.

2. U planiranju i selekciji pacijenata za BTKA potrebno je da se postigne adekvatan balans
izmedu cost-effectiveness SBTKA i bezbednosti pacijenta. Obzirom da se rizici za mortalitet i
postoperativni morbiditet povecavaju sa godinama starosti, posebno kod pacijenata sa
komorbiditetima od izuzetne je vaznosti razvijanje standardizovanih preoperativnih protokola
za preoperativnu evaluaciju i pripremu pacijenata. lako SBTKA u odnosu na unilateralnu
TKA nije tehnicki zahtevnija procedura, obzirom na kompleksnije perioperativno pracenje
preporucuje se da se izvodi u visoko specijalizovanim ustanovama sa logistikom koja moze

da podrzi tretman moguc¢ih komplikacija.

3. Rezultati ove analize pokazuju da u ispitivanim grupama pacijenata, SBTKA i BTKA u dva
akta, gde nije ustanovljena signifikantna razlika u prisustvu preoperativnih komorbiditeta, i
godina starosti, nema statisti¢ki znacajne razlike u postoperativnom 30 dnevnom mortalitetu,

niti po incidenci postoperativnih komplikacija, infekcija i revizionih operacija.

4. Kad je u pitanju procena fukcionalnog ishoda i duzina bolnickog lecenja SBTKA pokazuje

statisti¢ki znacajno bolje rezultate u odnosu na BTKA u dva akta.

5. Sa porastom broja artroplastika i pove¢anim uc¢es¢em u ukupnim troskovima zdravstvenih
sistema pojavljuje se potreba za adekvatnim pracenjem brojnih medicinskih ali i tehnoloskih,
demografskih 1 finansijskih parametara vezanih za artroplastike. Za potrebe adekvatnog
pracenja 1 komparacije, ne samo SBTKA, ve¢ artroplastika uopste, nalazi studije sugeriSu da
je potrebno uvodenje nacionalnog registra artroplastika. Informacije koje pruzaju nacionalni
registri mogu da imaju veliki pozitivan uticaj na pravilnu selekciju pacijenata kao i izbor

optimalnih implantata i hirurSkih tehnika za odredena stanja.
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6. Rezultati ove studije pokazuju da, i kod pacijenata sa preoperativno evidentiranim
komorbiditetima, bilateralna totalna artroplastika kolena u jednom aktu moze da bude

bezbedna 1 uspesna procedura sa prihvatljivo niskim u¢e$¢em postoperativnih komplikacija.
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YHuBepauteT y Huwy

IIpunior 4: U3jaBe ayTopa JOKTOPCKUX AHCEPTALHja
H3zjasa 1.

N3JABA O AYTOPCTBY

U3jaBibyjeM na je JOKTOpCKa IucepTalyja, oI HacI0BOM

[TpepHoCTYN M pM3NLY OMTaTepATHUX APTPOIVIACTIKA KOJIEHA Y jeTHOM aKTy

Koja je omOpameHa Ha MenuuyuHckoM  ¢dakynreTy YHuBep3urera y Humry:

® PE3yJTaT COICTBCHOI UCTPAXKMUBAYKOI paliad,;

e Ja OBy JIUCEpTalHjy, HA y MEJIHMHHU, HUTH y JEJIOBMMA, HUCAM IPHjaBJbHBA0/Ia Ha
IpyTuM (QaxkyiaTeTuMa, HUTH YHUBEP3UTETUMA,;

e Jla HHWCAM TOBpPEINO/Ta ayTOpCKa NpaBa, HUTH 3JI0YMOTpeOHO/Ia HWHTEICKTYyallHy
CBOJUHY JIPYTHUX JIUIIA.

Jlo3BospaBaMm 11a ce o0jaBe MOjH JMYHM IOJAllM, KOjU CY y BE3H ca ayTOPCTBOM H
no0MjameM aKaJIeMCKOT 3Bama JIOKTOpa HayKa, Kao IITO Cy UME M MPe3uMe, TOJHHA U MECTO
pohema u naTym oxdpaHe paaa, u To y Karajory bubmuoreke, [[urutaiHOM perno3uTopujymy
VYHuusep3utera y Humry, kao u y myonukamujama YHuBepsutera y Hurmry.

Y Huuy, 30.03.2015.

AyTop nucepranyje: Papocnas bapjakraposnh

[Torrme ayTopa auceprarje:
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YHuBepauteT y Huwy

H3zjasa 2.

N3JABA O HICTOBETHOCTHU IITAMITAHOI' 1 EJIEKTPOHCKOI' OBJIMKA
JOKTOPCKE JUCEPTALIUJE

Wwme u npesume aytopa: Pagocnas bapjakraposuh
Hacnos nucepranuje: [Ipennoctu u pusniy OnnarepaaHux apTpOIUIaCTHKA KOJIEHA y jeTHOM
aKTy

Menrop: [Ipod np cum men Munopan Mutkosuh, nonucuau wian CAHY

W3jaBibyjeM ma je mTamMImaHd OOJHK MOje€ JOKTOPCKE AHWCepTaluje HCTOBETaH
EIeKTPOHCKOM OOJHKY, KOJU caM TpeJao/la 3a yHOUIeHke y JIMTHTAIHU Peno3uTopujym
Yuusep3urera y Humy.

V Humy, 30.03.2015.

[Tornuc ayropa aucepranuje:

f/%f/» M?/W 2 ﬁ%ﬂ 14,
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YHuBepauteT y Huwy

H3zjasa 3:

N3JABA O KOPUIIREBDY

Opnamthyjem VYHuBep3uTeTcky OuOmmoreky ,Huxoma Tecnma®“ ma, y Jlururamau
peno3utopujym YHuUBep3uTeTa y Hutry, yHece MOjy JOKTOPCKY JUCEPTAIH]Y, IO HACTOBOM:

[IpennocTu u pu3niM OMIIaTEpaTHUX apTPOILIACTUKA KOJIEHA Y JETHOM aKTy

HucepTtarnmjy ca CBUM MPUIIO3UMAa MPEA0/JIa caM Y €JIEKTPOHCKOM OOJIMKY, TIOTOTHOM
3a TPajHO apXUBHPAE.

Mojy IOKTOPCKY IucepTanujy, yHeTy y JIuruTamHu perno3uTopujyMm YHUBEp3HUTETA Y
Hurmy, Mory KOpUCTUTH CBH KOjH TIOIITY]y OApende caapkaHe y ola0paHOM THITY JHIICHIIE
Kpearusne 3ajequuiie (Creative Commons), 3a KOjy caM ce€ OJTy4no/a.

1. AytopctBo (CC BY)

2. AyropctBo — HekoMeprjairHo (CC BY-NC)

3. AyropctBo — HekomepuujanHo — 6e3 npepane (CC BY-NC-ND)

4. AyTopcTBO — HEKOMEpIHjalTHO — AeauTH o uctuM yciosuma (CC BY-NC-SA)
5. AytopctBo — 6e3 npepazae (CC BY-ND)

6. AytopctBo — nenuTH noj uctum yciosuma (CC BY-SA)

(MonmMo fa mogBy4eTe caMo jeIHy OJ] HIeCT MOHYl)eHNX JIMIeHIN; OTHC JIMICHIH JaT je y HACTaBKy TEKCTa).

YV Humry, 30.03.2015.

Aytop nucepranyje: Pagocnas bapjaktaposuh

[Motmuc ayTopa aucepraiyje:
- , /
g%? L0 i ﬁﬁjm/ &,
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