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EFIKASNOST UGRADNJE TOTALNE BESCEMENTNE ENDOPROTEZE KUKA NAKON
OSTEOTOMIJE ILIJACNE KOSTI METODOM PO CHIARI-JU

SAZETAK
uvoD

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti se karakteriSe poremecenim
anatomskim odnosima u zglobu kuka i predstavlja stanje izmedu pozicija apsolutne
podudarnosti i potpunog odsustva kontakta dveju zglobnih povrsina. U mladoj Zivotnoj
dobi najceSce je asimptomatska i predstavlja uzgredan radiografski nalaz. Osteotomija
ilijacne kosti po Chiari-ju predstavlja jednu od takozvanih osteotomija “spasavanja“ koje
imaju za cilj smanjivanje tegoba, pre svega bola, kod pacijenata sa nepopravljivo
naruSenim oblikom zglobnih povrsina. Bila je veoma rasprostranjena i cesto koriS¢ena
metoda u le¢enju razvojnog poremecaja kuka i drugih ortopedskih stanja prac¢enih
nepotpunom natkrovljenoScu glave butne kosti. Kod velikog broja takvih pacijenata
vremenom su se razvile degenerativne promene koje zahtevaju nove hirurske
intervencije, pre svega zamenu zgloba veStackim. Aloartroplasti¢ne hirurske procedure
su kod pacijenata sa znacajno izmenjenim anatomskim odnosima u zglobu kuka izuzetno
sloZene i nepredvidljive, a broj intraoperativnih komplikacija i kasnijih reintervencija

nije zanemarljiv.
CILJEVI

e Utvrditi i uporediti funkcionalni status nakon ugradnje totalne bescementne
endoproteze kuka u grupi pacijenta kod kojih je prethodno uc¢injena osteotomija
ilijacne kosti metodom po Chiari-ju u odnosu na grupu pacijenata kod kojih takva
procedura nije ucinjena, iako je postojala indikacija;

e Dokazati opravdanost osteotomije ilija¢ne kosti metodom po Chiari-ju u smislu
ocuvanja funkcije zgloba kuka i odlaganja daljih hirurskih procedura, pre svega
ugradnje veStackog zgloba;

e Ustanoviti tehnicke poteSkoce prilikom ugradnje i definisati najcesSce
komplikacije nakon ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka kod

pacijenata prethodno operisanih metodom po Chiari-ju;



e Uporediti radiografske parametre totalne endoproteze kuka izmedu dve grupe

ispitivanih pacijenata radi procene trajnosti implantata.
MATERIJAL I METODOLOGIJA

[straZivanjem je obuhvaceno ukupno 75 pacijenata, odnosno 93 kuka, leCenih u
Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ u Beogradu zbog tegoba koje su
posledica nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti. Ugradnja totalne bescementne
endoproteze kuka je izvrSena u periodu izmedu 1990.1 2009. godine. Na osnovu

dostupne medicinske dokumentacije formirane su dve grupe ispitanika:

e GRUPAT - pacijenti prethodno leceni Chiari-jevom osteotomijom ilijacne
kosti kao jedinom operativnom procedurom (39 pacijenata, 46 kukova);

e GRUPAII (KONTROLNA) - prethodno neoperisani pacijenti kod kojih je
postojala indikacija za Chiari-jevu osteotomiju ilijacne kosti (36

pacijenata, 47 kukova).

Analizirani su parametri natkrovljenosti glave butne kosti na radiografijama
karlice sa kukovima u anteroposteriornom smeru pre i nakon osteotomije ilijacne kosti
po Chiari-ju. Registrovano je vreme proteklo do ugradnje totalne bescementne
endoproteze kuka. Postoperativno su na radiografijama karlice sa kukovima u
anteroposteriornoj projekciji posmatrani i mereni pokazatelji poloZaja implantata.
Registrovana je svaka intraoperativna i postoperativna komplikacija, uCestalost
naknadnih reintervencija i vreme proteklo do poslednje kontrole. Funkcionalni status
pacijenta je preoperativno i postoperativno pracen Harris Hip Score-om (HHS) i Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index-om (WOMAC). Primarno dobijeni
podaci su iskoriséeni za formiranje baze podataka i analizirani deskriptivnim

statistickim metodama i metodama za testiranje hipoteze.
REZULTATI

Prosecna starost pacijenata u vreme osteotomije ilijacne kosti po Chiari-ju
iznosila je 37,14£9,4 godina. Ova operacija je najc¢esce izvodena kod pacijenata sa
dijagnozom razvojnog poremecaja kuka (84,8%). Svi radiografski parametri
natkrovljenosti glave butne kosti (Sharp-ov, Wiberg-ov i Heyman-Herndon-ov ugao) su

statisti¢ki znacajno poboljsani nakon Chiari-jeve osteotomije. Prose¢no vreme koje je



proteklo do ugradnje totalne endoproteze kuka iznosilo je 16,2 godina. Utvrdeno je da je
prosecna starost pacijenata u vreme ugradnje totalne endoproteze kuka bila 54,6
godina. Uspostavljanje anatomskog centra rotacije vestackog kuka bilo je moguce tokom
46,2% operacija. U grupi pacijenata koji nisu prethodno hirurski le¢eni ovaj procenat je
bio jos veci (51,1%). Utvrdeno je da je prose¢na udaljenost distalne ivice acetabularne
komponente endoproteze u odnosu na radiografsku projekciju acetabularne ,suze“
znacajno veca u grupi pacijenata kojima je nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti
povecavana Chiari-jevom osteotomijom. Prosecan ugao abdukcije implantata je u ovoj
grupi pacijenata znacajno manji (41,8°) u odnosu na kontrolnu grupu (45,4°).
Intraoperativne komplikacije zabeleZene su kod svega 3 pacijenta. Prosecan period
postoperativnog pracenja iznosio je 66,6 meseci. Registrovano je ukupno 7 znacajnih
postoperativnih komplikacija medu kojima je luksacija endoproteze najceS¢e zabeleZena
(42,8%). U 7,5% slucajeva izvrSena je reviziona aloartroplasti¢na hirurgija. NajceS¢i
uzrok za ponovnu ugradnju totalne endoproteze kuka bilo je asepti¢no razlabaljenje
implantata (75%). Upotrebom Harris Hip Score-a i Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index-a ustanovljeno je da se funkcionalni status pacijenata
znacajno poboljsava Chiari-jevom osteotomijom ilijacne kosti. Funkcionalno poboljsanje
je jos izraZenije nakon ugradnje totalne endoproteze kuka, posebno u grupi pacijenata

koji su prethodno operisani Chiari-jevim postupkom.
ZAKLJUCAK

Chiari-jeva osteotomija ilijaCne kosti je procedura kojom se i u zrelom Zivotnom
dobu znacajno poboljSavaju anatomski odnosi zgloba kuka, povec¢ava natkrovljenost
glave butne kosti, smanjuju tegobe i usporava razvoj degenerativne bolesti. Precizno
izvedena totalna aloartroplastika kuka kod pacijenata koji su prethodno operisani
Chiari-jevom osteotomijom je sloZena, ali efikasna procedura kojom se stvaraju uslovi za
brz i znacajan funkcionalni oporavak. Posebnu paznju treba obratiti na izvodljivost
rekonstrukcije anatomskog centra rotacije kuka. Anatomske karakteristike acetabuluma
koji je formiran Chiari-jevom osteotomijom omogucéavaju postavljanje acetabularne
komponente endoproteze kuka u pozeljniji poloZaj u frontalnoj ravni, ali ne olakSavaju
ugradnju acetabularne komponente veceg promera. Ovom operacijom se ostvaruju
jednako dobri i jednako dugotrajni rezultati kao kod pacijenata sa nepotpunom

natkrovljenos¢u glave butne kosti koji nisu prethodno operisani.



KLJUCNE RECI : Chiari-jeva osteotomija ilija¢ne kosti, nepotpuna natkrovljenost glave
butne kosti, totalna bescementna endoproteza kuka, totalna aloartroplastika kuka,

zglobna nepodudarnost, acetabulum, acetabularna komponenta.



NONCEMENTED TOTAL HIP ENDOPROSTHESIS IMPLANTATION EFFICIENCY AFTER
PREVIOUS CHIARI PELVIC OSTEOTOMY

ABSTRACT
INTRODUCTION

Insufficient femoral head coverage is characterized by altered anatomic hip
correlations. It represents condition between absolute joint congruency and complete
absence of contact between the two joint surfaces. In the younger age group is usually
asymptomatic and an incidental radiographic finding. Chiari surgery is one of so-called
,salvage” osteotomies aimed at reducing symptoms, especially pain, in patients with
insufficient femoral head coverage when a full reconstruction of anatomic correlations
cannot be expected even by utilization of other more efficient and technically more
challenging pelvic osteotomies. It was very frequently used method in the treatment of
developmental dysplasia of the hip and other orthopedic conditions followed by
insufficient femoral head coverage. A large number of such patients eventually have
developed degenerative changes that require a new surgical procedure, primarily total
hip replacement. Total hip arthroplasty in patients with significantly altered anatomic
correlations in the hip joint is extremely complex and unpredictable, and the number of

intraoperative complications and subsequent reinterventions is not negligible.
OBJECTIVES

e Identify and compare the functional status after implantation of noncemented
total hip endoprosthesis in a group of patients who had previous Chiari
osteotomy in relation to the group of patients in whom this procedure was not

performed, although there was an indication;

e Prove justification of Chiari pelvic osteotomy in terms of preserving the function
of the hip joint and delay of further surgical procedures, primarily the total hip

arthroplasty;



e Establish technical difficulties during total hip arthroplasty and define the most
common complications after implantation of noncemented total hip
endoprosthesis in patients previously operated on by the Chiari method;

e Compare radiographic parameters of total hip replacement between the two

groups of patients to assess the durability of the implant.

MATERIAL AND METHODS

The study included a total of 75 patients (93 hips) treated at the Institute of
Orthopaedic Surgery "Banjica" due to insufficient femoral head coverage. Total hip
arthroplasties were performed in the period from 1990 and 2009. Based on available

medical records on the two groups of patients:

e GROUP I - patients previously treated with Chiari osteotomy as the only
operating procedure (39 patients, 46 hips);
e GROUP II (CONTROL) - patients who had the indication for Chiari pelvic

osteotomy but were not operated (36 patients, 47 hips).

Parameters of femoral head coverage were analyzed on radiographies of the
pelvis with hips in the anteroposterior direction before and after Chiari pelvic
osteotomy. The time elapsed until total hip arthroplasty was recorded. All parameters
of implant position were postoperatively observed and calculated on radiographies of
the pelvis with hips in the anteroposterior direction. Every intraoperative and
postoperative complication was recorded, including the incidence of subsequent
reintervention and the period up to the last control. In the preoperative and
postoperative evaluation of patients’ functional status HHS and WOMAC were applied.
Primary data were collected to form a database and analyzed using descriptive

statistical methods and methods for testing hypotheses.
RESULTS

The average patients’ age at the time of performed Chiari pelvic osteotomy was
37,1+9,4 years. This operation was usually performed in patients with a diagnosis of
developmental dysplasia of the hip (84,8%). All radiographic parameters of femoral
head coverage (Sharp’s, Wiberg's and Heyman-Herndon's angles) were significantly

improved after Chiari osteotomy. The calculated average time elapsed from the Chiari



procedure to the implantation of total hip endoprosthesis was 16,2 years. The observed
average patients’ age at the time of total hip arthroplasty was 54,6 years. The
establishment of the anatomical center of rotation of the hip was possible in 46,2% of
arthroplasty procedures. In the group of patients who had not previously undergone
surgical treatment, this percentage was even higher (51,1%). It was found that the
average distance of the acetabular components distal edge to the acetabular teardrop
was significantly increased in patients with previous Chiari pelvic osteotomy. The
average abduction angle in this patient group is significantly lower (41,8°) compared to
the control group (45,4°). Intraoperative complications were noted in only 3 patients.
The average follow up period was 66,6 months. A total of 7 significant postoperative
complications, including dislocation of the prosthesis as most commonly recorded
(42,8%). In 7,5% of cases revision hip arthroplasties were performed. The most
common cause for reimplantation of hip endoprothesis was aseptic loosening (75%).
Using the HHS and WOMAC it was found that the functional status of patients
significantly improves after Chiari pelvic osteotomy. Functional improvement was even
more pronounced after total hip arthroplasty, especially in the group of patients who

had previously undergone Chiari procedure.
CONCLUSION

Chiari pelvic osteotomy is a procedure that even in a adult patients’ age
significantly improves the anatomical hip correlations, increases femoral head coverage,
decreases pain and slows the development of hip arthrosis. A technically precisely
performed total total hip arthroplasty in patients who had previously undergone Chiari
osteotomy is complex, but effective procedure which creates conditions for rapid and
significant functional recovery. Particular attention should be paid to the feasibility of
reconstruction of the anatomical center of rotation of the hip. Anatomical features of the
acetabulum formed after Chiari osteotomy allow implantation of the acetabular
components in more preferred position in the frontal plane, but do not facilitate
implantation of larger diameter acetabular components. The results achieved by total
hip arthroplasty in patients after previous Chiari osteotomy are equally good and
equally long lasting as results achieved by total hip arthroplasty in patients with

insufficient femoral head coverge who had not been previously operated.



KEY WORDS : Chiari pelvic osteotomy, insufficient femoral head coverage,
noncemented total hip endoprosthesis, total hip arthroplasty, joint incongruency,

acetabulum, acetabular component.
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POGLAVLJE

UuvoD



od neprocenjive je vaznosti za dvonozni hod. Smanjenje ili ogranicenje njegove funkcije
je povezano sa brojnim i Cesto teSko reSivim problemima u svakodnevnom Zivotu
savremenog ¢oveka. Pojava ovih poteskoca u dobi pune radne i Zivotne aktivnosti je

posebno znacajna i zahteva ozbiljan pristup i pravilno reSavanje.

Najcesc¢i netraumatski uzrok poremecaja funkcije kuka u odraslih je
degenerativna bolest u ¢ijoj patofizioloSkoj osnovi se nalazi oSteéenje zglobne hrskavice.
Smatra se da je nepostojanje apsolutne podudarnosti zglobnih povrsina glave butne
kosti i acetabuluma najvazniji anatomski preduslov za zapocinjanje ovog procesal.
Brojna i etioloski veoma razliCita stanja u razvojnoj dobi mogu biti odgovorna za manje
ili viSe izraZenu zglobnu nepodudarnost?. Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti
jedan je od najceSce uocenih patoanatomskih odnosa koji, iako u pocetku skoro potpuno

asimptomatski, kasnije neminovno uzrokuje prevremenu degenerativnu bolest kuka.

Prepoznavanje ove povezanosti je potpuno promenilo nac¢in razmisljanja u
ortopedskoj praksi i preusmerilo teZiSte nase aktivnosti ka preventivnom delovanju.
Pokusaji da se hirurskim putem poboljSaju anatomski odnosi u zglobu kuka i nepotpuna
natkrovljenost glave butne kosti popravi osteotomijama karli¢ne i/ili natkolene kosti
prisutni su preko sedamdeset godina. Brojni operativni postupci su opisani i primenjeni

sa razlic¢itim uspehom.

Osteotomija ilijacne kosti po Chiari-ju jedna je od njih. Bila je veoma
rasprostranjena i ¢esto koriS¢ena metoda u le¢enju razvojnog poremecaja kuka i drugih
ortopedskih stanja pracenih nepotpunom natkrovljenos¢u glave butne kosti. Kod velikog
broja takvih pacijenata vcemenom su se razvile degenerativne promene koje zahtevaju

nove hirurske intervencije, pre svega zamenu zgloba veStackim.

Svakodnevni rad u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ podstakao
je ideju o istrazivanju koje bi povezalo anatomske odnose zgloba kuka nakon Chiari-jeve
osteotomije i ugradnju bescementne endoproteze. Broj pacijenata leCenih zbog
nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti u jednoj ustanovi verovatno je medu
najvec¢im u Evropi, a od posebne je vaznosti raznovrsnost zabeleZenih slucajeva.
Sprovedeno istraZivanje jos je znacajnije imajuci u vidu da se u Institutu za Ortopedsko-

hirurske bolesti ,Banjica“ operativna tehnika ugradnje totalne endoproteze kuka



primenjuje preko Cetiri decenije. Poslednjih desetak godina broj pacijenata operisanih
ovom procedurom je u znacajnom porastu. Iskustvo dobijeno na taj nacin dragoceno je i

povecava naucnu vrednost obradenih podataka.

Ovo istrazivanje ukazuje na specificne probleme sa kojima se susre¢emo
prilikom navedenih hirurskih postupaka, a u isto vreme predlaZe i odgovore pomocu
kojih bi se te poteskoce u daljem radu izbegle i prevazisle. Prikazane su i najceSce
komplikacije nakon ugradnje totalne endoproteze kuka kod pacijenata koji su prethodno
operisani Chiari-jevom osteotomijom. Analiziranjem uzroka njihovog nastanka
popravlja se i usavrsava hirurska tehnika i samim tim maksimalno koristi potencijal
implantata. Na taj naCin se poboljSava kvalitet Zivota pacijenta, produZuje vek trajanja

ugradene endoproteze i smanjuje broj narednih operacija.



POGLAVLJE II

STANJA KOJA UZROKUJU NEPOTPUNU
NATKROVLJENOST GLAVE BUTNE KOSTI



Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti se karakteriSe poremecenim
anatomskim odnosima u zglobu kuka i predstavlja stanje izmedu pozicija apsolutne
podudarnosti i potpunog odsustva kontakta dveju zglobnih povrsina. U svakodnevnom
ortopedskom recniku neretko se poistovecuje sa subluksacijom kuka, od koje se
radiografski razlikuje kontinuitetom Shenton-Ménard-ovog luka3. Naj¢eSce nastaje kao
posledica razlicitih, sistemskih ili izolovanih razvojnih poremecaja, dok je u dalekom
manjem broju slu€ajeva posledica traume u adultnom dobu (Tabela 1). U zavisnosti od
uzroka i vremena nastanka, te momenta klinicke prezentacije pacijenta,
simptomatologija moZe biti veoma raznovrsna, od potpunog odsustva bilo kakvih tegoba

pa sve do potpunog gubitka funkcije zgloba kuka.

Tabela 1. NajceS¢i uzroci nastanka nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti

RAZVOJNO DOBA ADULTNO DOBA
Izolovani poremecaji Sistemski poremecaji
Acetabulum i Proksimalni
proksimalni femur
femur - Cerebralna paraliza Prelomi proksimalnog
- Razvojni - Legg-Calvé- | - Mijelomeningocela okrajka femura
poremecaj kuka | Perthes-ova - Poliomijelitis
-Postredukciona | bolest
avaskularna - Skliznuce
nekroza glave glave butne
butne kosti kosti
- Coxa valga
- Coxa
antetorta

Potvrdivanje nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti vrsi se analiziranjem
radiografije karlice sa kukovima u prednje-zadnjoj projekciji. Potrebno je da bude

zadovoljen najmanje jedan od navedenih parametara2+4:

e Wiberg-ov ugao (ugao pokrivenosti glave) < 20° 3;
e Sharp-ov ugao (acetabularni ugao) = 39° 6;

e Heyman - Herndon-ov ugao (ugao ekstruzije glave) = 25°7.

lako koriScenje savremenijih i preciznijih radiografskih metoda, pre svega

trodimenzionalne kompjuterizovane tomografije, olakSava razumevanje sloZenih




patoanatomskih odnosa, njihova upotreba radi potvrdivanja postojanja nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti nije potrebna. Znacajno je joS jednom napomenuti da

iSCaSenje kuka, bilo razvojno ili traumatsko, predstavlja potpuno zaseban dijagnosticko-

terapijski problem.

POREMECA]I U RAZVOJNOJ DOBI KOJI MOGU DA UZROKUJU NEPOTPUNO
NATKROVLJAVANJE GLAVE BUTNE KOSTI

Tokom razvojne dobi zglob kuka prolazi kroz izuzetno velike anatomsko-
morfoloske promene. Konfiguracija, oblik, medusobni odnosi i stepen opterecenja
zglobnih povrsina veoma su razli¢iti u novorodenceta i odraslog ¢oveka. SloZenost i
dugotrajnost ovih promena Cine zglob kuka u tom periodu vrlo osetljivim na moguce
delovanje razli¢itih noksi. Poznavajuci vaznost njegovog normalnog funkcionisanja u
svakodnevnom Zivotu, bilo kakvo odstupanje u procesu fizioloSkog formiranja moze

ostaviti znacajne i dalekosezne posledice.

Neadekvatni anatomski odnosi u zglobu kuka kao rezultat patoloSkog delovanja u
razvojnoj dobi mogu biti izolovana pojava ili mogu predstavljati samo jednu

manifestaciju generalizovanog miSi¢no-skeletnog poremecaja.

IZOLOVANI POREMECAJI U RAZVOJNOJ DOBI KOJI MOGU DA UZROKUJU NEPOTPUNO
NATKROVLJAVANJE GLAVE BUTNE KOSTI

1. RAZVOJNI POREMECA] KUKA

Razvojni poremecaj kuka je najceSce oboljenje ovog zgloba u dec¢jem uzrastu i
karakteriSe se netraumatski nastalim, patoloski izmenjenim odnosima glave butne kosti
i acetabuluma&. Na razliCite nac¢ine moZe biti ispoljeno neposredno po rodenju, u toku
razvoja ili u zrelom Zivotnom dobu®. Vazno je upamtiti da su kod pacijenata sa
razvojnim poremecajem kuka i acetabulum i proksimalni okrajak natkolene kosti
neodgovarajuceg oblika i nedovoljno razvijeni. Obuhvata klinicke i radiografske

manifestacije navedenih pojmova:



e Nestabilan kuk;
e Displastican kuk;
e Subluksiran kuk;

e Luksiran kuk.

Opseznim, dugotrajnim i detaljnim epidemioloskim istraZivanjima ustanovljeno
je da je ucestalost ovog oboljenja na svetskom nivou veoma promenljiva i da je u
direktnoj vezi sa geografskim podrucjem, rasom, nacinom dijagnostikovanja i
upotrebljavanom definicijom19. U nasoj zemlji incidenca razvojnog poremecaja kuka je

oko 2,4 %11,

Uprkos velikom napretku koji je napravljen u objasnjavanju patogeneze, svi
uzroc¢ni Cinioci ovog stanja nisu u potpunosti utvrdeni. Sa sigurno$¢u se moze tvrditi da
je etiologija razvojnog poremecaja kuka multifaktorijalna. Prouceni podaci ukazuju da je
ovo oboljenje ¢eSc¢e na levom kuku, u prvorodenih, osoba Zenskog pola, kao i nakon
karli¢ne prezentacije prilikom porodaja. Primecena je povecana ucestalost u pojedinim
familijama iako precizna genska povezanost nije pronadena. Povijanje novorodenceta sa
kukovima u poloZaju adukcije i ekstenzije nesumnjivo ima svoju ulogu u nastanku ili
odrzZanju razvojnog poremecaja kuka. Poveéana labavost zglobne kapsule, uzrokovana
pojacanim lu¢enjem majc¢inog estrogena tokom porodaja ili genetski odredena, moZe biti

dodatni olakSavajuci faktor u razvoju ovog oboljenja3810,

Ultrazvucni i klinicki pregled su potpuno dovoljne dijagnosticke procedure za
otkrivanje svih oblika razvojnog poremecaja kuka u novorodenackom periodu. U
nejasnim slucajevima moguce ih je ponoviti nebrojeno puta bez ikakvih Stetnih
posledica po pacijenta. U starijim uzrasnim grupama upotreba klasi¢ne radiografije je
neophodna, ne samo radi postavljanja dijagnoze, ve¢ i radi provere rezultata ili
planiranja lecenja. Informacije dobijene eventualnim koriS¢enjem savremenijih i teZe

dostupnih dijagnostickih procedura nisu od velikog znacaja.

LeCenje razvojnog poremecaja kuka odredeno je uzrastom pacijenta i
karakteristikama uoCenih patoanatomskih odnosa. Pravilno odabrane i izvedene
neoperativne procedure mogu dovesti do povoljnog ishoda iskljucivo ukoliko se
sprovedu u prvoj godini Zivota, dok se kasnije preporucuju hirurski postupci. Koriste se

razlicite operativne tehnike kojima se popravlja pozicija acetabuluma i/ili glave butne



kosti. Osnovni terapijski cilj je Sto vernija rekonstrukcija anatomskih odnosa ¢ime se
stvaraju uslovi za optimalan fizioloSki razvoj i postizanje definitivne sferi¢ne

podudarnosti zglobnih povrsSinal2,

NaZalost nisu retke situacije u kojima se pacijenti sa razvojnim poremecajem
kuka odlucuju za lecCenje tek u zreloj Zivotnoj dobi. Redosled i vrsta terapijskih, naj¢esce
hirurskih procedura su tada, skoro u potpunosti, odredeni eventualnim prisustvom i
stepenom degenerativnih promena. Moguc¢nosti postizanja povoljnih anatomskih

odnosa acetabuluma i glave butne kosti znacajno su manje nego u razvojnoj dobi.

2. POSTREDUKCIONA AVASKULARNA NEKROZA GLAVE BUTNE KOSTI

Postredukciona avaskularna nekroza glave butne kosti predstavlja iskljucivo
jatrogenu komplikaciju, CeS¢e neoperativnog leCenja razvojnog poremecaja kuka.
Nastaje kao rezultat direktnog (hirurSkim putem) ili indirektnog (polozaj abdukcije,
fleksije i spoljasnje rotacije) oStec¢enja dela vaskularizacije odgovornog za ishranu
proksimalne hrskavice rasta i epifize natkolene kosti8. Delimicno ili potpuno poremecen
protok arterijske krvi ¢esto uzrokuje pogubne posledice po dalji razvoj i funkciju zgloba
kuka. Avaskularna nekroza glave butne kosti u razvojnoj dobi je svakako ishod koji je

poZzeljno izbedi.

U literaturi je prisutno nekoliko klasifikacija koje se zasnivaju na radiografskoj
proceni lokalizacije i stepena oStecenja proksimalnog okrajka natkolene kosti8 13,
Deformiteti glave butne kosti i patoanatomski odnosi u zglobu kuka nastali kao
posledica postredukcione avaskularne nekroze su veoma raznovrsni. LeCenje je
uglavnom hirursko i zasnovano je na kombinacijama razlicitih tehnika koje za cilj imaju
poboljsanje zglobne podudarnosti, izjednacavanje duZine donjih ekstremiteta i

sprecavanje relativnog nadrastanja velikog trohantera (pseudomegatrohanter)s.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti kao posledica postredukcione
avaskularne nekroze uocava se kod pacijenata sa naruSenom vaskularizacijom
lateralnog dela proksimalne epifize i hrskavice rasta femura. Razvija se karakteristican
caput valgum deformitet koji rastom postaje sve izraZeniji i neminovno uzrokuje

prevremene degenerativne promene (Slika 1). Ukoliko se proceni da je postizanje



dovoljno dobre zglobne podudarnosti moguce, preporucuje se hirursko leCenje nekom

od osteotomija karlice, ponekad uz dodatnu korektivnu osteotomiju natkolene kosti.

- }

Izvor: Slavkovic S, Slavkovié N. Adolescentni kuk. Beograd: JP PTT saobracaja Srbije;2004.

Slika 1. Levo- normalni anatomski odnosi proksimalnog okrajka natkolene kosti; Desno -
Caput valgum deformitet kao posledica oSte¢enja vaskularizacije spoljasSnjeg dela
proksimalne hrskavice rasta i epifize natkolene kosti

3. LEGG-CALVE-PERTHES-OVA BOLEST

Legg-Calvé-Perthes-ovo oboljenje se najcesce pojavljuje u periodu izmedu druge i
desete godine Zivota sa znacajno ve¢om ucestaloS¢u medu decacima. lako je prava
etiologija i dalje predmet rasprava, poznato je da se u patogenezi ovog stanja nalazi
avaskularna nekroza osificirajuceg jezgra glave butne kosti razlic¢itog obima31415, Proces
moZe da zahvati i hrskavicavu ploc¢u rasta i metafizu femura, uzrokujudi i sekundarne
promene na acetabulumu. Glava butne kosti u Legg-Calvé-Perthes-ovom oboljenju
spontano prolazi kroz faze kondenzacije, fragmentacije i restitucije. Dugotrajnost ovog
procesa i specifi¢ni prateci radiografski nalazi razlikuju ga u odnosu na avaskularnu

nekrozu druge etilogije.

Klinicka slika pacijenata sa Legg-Calvé-Perthes-ovim oboljenjem u direktnoj je
povezanosti sa duZinom trajanja simptoma. U poCetnim fazama karakteristican je bol,
najcesSc¢e malog ili srednjeg intenziteta, u preponi ili sa unutrasnje strane natkolenice i
kolena koji se pojavljuje tokom fizickih aktivnosti i prestaje mirovanjem i odmorom.
Inspekcijom hoda se moze uociti hramanje, a klinickim pregledom utvrditi postojanje

ogranicene abdukcije i unutrasnje rotacije kuka.



4. SKLIZNUCE GLAVE BUTNE KOSTI

Skliznuce glave butne kosti je stanje koje se naj¢eS¢e uocava u periodu
adolescencije, karakteristicno po odvajanju proksimalne epifize od metafize butne kosti
kroz zonu hrskavicave plocCe rasta. Specificno kombinovano delovanje razlicitih
biohemijskih i mehanickih faktora je potrebno da bi doslo do razvoja ovog oboljenja3.16,

Skliznuce glave butne kosti je ceSce dijagnostikovano kod decaka.

Pravac pomeranja epifize u preko 90% slucajeva je put unazad i unutra.
Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti kao posledica skliznu¢a moZe nastati
primarno i sekundarno. Spontano (primarno) pomeranje epifize upolje uocava se veoma
retko i reSava se ortopedskom repozicijom i osteosintezom, ili Cak osteosintezom ,in
situ“. Sekundarno nastala nepotpuna natkrovljenost moze nastati nakon neoperativnog
ili operativnog leCenja skliznuca, u slucajevima kada se postigne ,preterana“ repozicija.
Ovako nastali poloZaji epifiza najc¢eS¢e nisu ekstremni, te se po pravilu zanemaruju.
PoZeljan ishod se ostvaruje zahvaljujuéi odlicnim remodelacionim sposobnostima

ljudskog organizma u razvojnoj dobil®.

5. COXA VALGA

Coxa valga je naziv za kukove sa povecanom vrednoscu kolodijafizarnog ugla.
Odreduje se na radiografijama karlice napravljenim u prednje-zadnjoj projekciji.
Kolodijafizarni ugao se rastom smanjuje Sto je najviSe posledica mehanickog opterecenja
tokom stajanja i hoda. Njegove normalne, fizioloSke vrednosti u odraslih su izmedu 120 i

140 stepeni.

Coxa valga moZe biti izolovani poremecaj koji je u mladoj uzrasnoj dobi ¢esto
asimptomatski. Daljim rastom se oc¢ekuje spontana korekcija kolodijafizarnog ugla, te se
preporucuje pracenje stanja ¢estim klinickim i radiografskim kontrolama. Kod starijih
pacijenata moguce je uociti povremeno zamaranje prilikom aktivnosti, produzZenje
obolelog ekstremiteta i ogranicenje adukcije i unutrasnje rotacije kukal?. Prisustvo
simetri¢nog deformiteta nije retkost, Sto ¢ini dijagnostikovanje jo$ teZim. PoZeljno je da

se nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti nastala kao posledica povec¢anog
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kolodijafizarnog ugla popravlja hirurskim putem, varizacionim osteotomijama femura,

nakon zavrsSetka kostanog rasta.

Coxa valga ceSce predstavlja samo deo sloZenih patoanatomskih odnosa kod
pacijenata sa razvojnim poremecajem kuka, poliomijelitisom ili cerebralnom paralizom.
Smanjivanje povecanog kolodijafizarnog ugla varizacionom osteotomijom femura tada
se sprovodi uz razlicite hirurske procedure koje za cilj imaju popravljanje udruZenih
deformiteta - povecane anteverzije vrata butne kosti, displazije acetabuluma, misi¢ne

slabosti ili miSi¢nih spazama.

6. COXAANTETORTA

Coxa antetorta je naziv za kukove sa poveanom anteverzijom vrata butne kosti.
Ona na rodenju iznosi oko Cetrdeset stepeni i smanjuje se dejstvom sile zemljine teZe,
zatezanjem zglobne kapsule i kontrakcijama perikapsularnih misi¢a kuka do definitivnih
vrednosti koje su u odrasloj dobi izmedu osam i dvanaest stepenil8. Na radiografijama
karlice nac¢injenim u prednje-zadnjoj projekciji cesto deluje kao coxa valga. Merenjem
pravih vrednosti kolodijafizarnog ugla na dodatnim radiografijama kukova u poloZaju
unutrasnje rotacije mogu se razlikovati ova dva poremecajal’. Precizno odredivanje

anteverzije vrata natkolene kosti olakSano je upotrebom kompjuterizovane tomografije.

Coxa antetorta se pojavljuje kao izolovani poremecaj koji se skoro u svim
slucajevima spontano popravlja rastom. U pacijenata mlade uzrasne dobi moZze
uzrokovati preplitanje prednjih delova stopala (,in-toeing) i posledi¢ne funkcionalne
probleme prilikom hoda. Ukoliko se ne koriguje do zavrSetka koStanog rasta rezultira
nepotpunom natkrovljenoSc¢u prednje-lateralnog dela glave butne kostil®. Tako nastalo

stanje se preventivno tretira derotativnom osteotomijom femura.

Povecana anteverzija vrata butne kosti najcesce se uocava kod pacijenata sa
razvojnim poremecajem kuka ili cerebralnom paralizom. U tim slucajevima derotativna
osteotomija femura predstavlja samo deo brojnih i raznovrsnih hirurskih postupaka

kojima se sloZeni patoanatomski odnosi pokusavaju popraviti.
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SISTEMSKI POREMECAJI U RAZVOJNOJ DOBI KOJI MOGU DA UZROKUJU NEPOTPUNO
NATKROVLJAVANJE GLAVE BUTNE KOSTI

1. CEREBRALNA PARALIZA

Cerebralna paraliza je sloZeni poremecaj pokreta i stava tela nastao kao posledica
neprogresivne lezije mozga koji je u fazi razvoja20.21, Etioloski faktori su brojni i mogu
delovati, pojedinacno ili udruzeno, u prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom
periodu, sve do Sest meseci starosti22. U zavisnosti od lokalizacije lezije razlikujemo
spasticku (dominantno zahvacena zona cerebralnog korteksa), diskineticku
(dominantno zahvacena zona srednjeg mozga ili bazalnih ganglija) i meSovitu formu
cerebralne paralize. Klinicka slika je veoma raznovrsna i odredena je vremenom i
duzZinom delovanja Stetnog faktora, te mestom definitivnog oSte¢enja mozdanog tkiva.
Postavljanje dijagnoze moze biti dugotrajan postupak koji se najviSe zasniva na
anamnestickim podacima i detaljnom klinickom pregledu u kome je poZeljno da

ucestvuje tim lekara nekoliko specijalnosti (neurolog, pedijatar, ortoped i fizijatar).

Paraliticka dislokacija kuka uocava se kod priblizno 20% pacijenata sa
cerebralnom paralizom. Ovim pojmom obuhvacena su stanja nepotpune natkrovljenosti,
subluksacije i luksacije glave butne kosti. Paraliticka dislokacija kuka ¢esc¢a je kod
pacijenata sa potvrdenom spastickom ili meSovitom formom bolesti, kao i kod
nepokretnih bolesnika22. U ovom procesu dominantnu ulogu ima poremecaj miSi¢ne
ravnoteZe koji je uzrokovan spazmima aduktora i fleksora kuka i njihovom ve¢om

snagom u odnosu na abduktore i ekstenzore.

LecCenje nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti kod pacijenata sa
cerebralnom paralizom odredeno je procenom njihovog funkcionalnog statusa i
intenzitetom subjektivnih tegoba, pre svih, bola. Odluka o nacinu i pravovremenosti
tretmana nije uvek jednostavna. Neoperativne metode nisu dovoljno efikasne u
sprecavanju migracije glave butne kosti i predupredivanju razvoja degenerativnih
promena. Kombinacijom hirurskih procedura kojima se vrsi dezinsercija kuka i
tenotomija aduktora moguce je postizanje relativno trajnog preventivnog efekta.
Ukoliko se na ovaj nacin ne poboljsa natkrovljenost glave butne kosti najbolje je
primeniti neku od tehnika osteotomije karli¢ne kosti ili acatabuloplastiku sa

abrevijacionom i derotacionom osteotomijom femura?22.
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2. MIJELOMENINGOCELA

Mijelomeningocela je urodena anomalija koja se patoanatomski karakterise
kostanim defektom zadnjih struktura kicmenih prsljenova kroz koji prominiraju nervni
korenovi, kitmena moZdina i njena ovojnica. Genetski faktori imaju bitnu ulogu u
etiopatogenezi ovog oboljenja, dok je dejstvo spoljasnjih Stetnih ¢inilaca potvrdeno, ali
nepotpuno istraZeno. Nedovoljna razvijenost kicmene mozZdine na mestu lezije i
posledi¢ni neuroloski deficit predstavljaju glavno obeleZje mijelomeningocele. Kod
trecine pacijenata su, u manjem ili veCem stepenu, izraZene i druge urodene anomalije

kosStano-zglobnog sistema?2.

Klinicka slika je odredena lokalizacijom lezije kicmene moZdine. UCestalost
paraliticke dislokacije kuka kod pacijenata sa mijelomeningocelom iznosi oko 50% i
nastaje kao posledica naruSene misi¢ne ravnoteZe u kojoj aduktori i fleksori nadjacavaju

abduktore i ekstenzore?2.

Sposobnost za hod predstavlja veoma bitan kriterijum u procesu donosenja
odluke o mogucem operativnom leCenju. Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti
pokusSava se poboljsati hirurSkim putem samo kod pokretnih pacijenata, i to ukoliko je
suprotni kuk funkcionalan i kongruentan. Operativne tehnike sprovedene samo na
kostima (razlicite osteotomije karlicne kosti ili acetabuloplastika sa abrevijacionom i
derotacionom osteotomijom femura) nisu dovoljno efikasne, te se moraju kombinovati
sa procedurama na mekim tkivima kojima ¢e se ponovo uspostaviti miSi¢na ravnoteZza

karlice?!.

3. POLIOMIJELITIS

Poliomijelitis je akutno infektivno zapaljenje izazvano neurotropnim
poliovirusom. Karakteristi¢no je postojanje Cetiri faze bolesti (sistemska, preparaliticka,
paraliticka i rekonvalescentna) od kojih je samo poslednja predmet interesovanja
ortopedskih hirurga. Kod pacijenata se uoc¢avaju nepovratni deformiteti na ekstremitetu
i trupu koji su posledica poremecaja miSi¢ne ravnoteZe nastale zbog definitivnog
oStecenja motornih i intermedijarnih ¢elija prednjih rogova sive mase kicmene

mozdine?2,

13



Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti kod pacijenata sa poliomijelitisom
nastaje delovanjem funkcionalnih aduktora i fleksora kuka nasuprot mlitavo oduzetim
antagonistima. Dobri rezultati u poboljSanju zglobne podudarnosti i prevenciji
degenerativnih promena dobijaju se razli¢itim tehnikama osteotomija karli¢ne kosti uz

obavezno popravljanje miSi¢ne ravnoteZe karlice operacijama na mekim tkivima23.

POREMECA]I U ADULTNOJ DOBI KOJI MOGU DA UZROKUJU NEPOTPUNO
NATKROVLJAVANJE GLAVE BUTNE KOSTI

Definitivni anatomski odnosi zgloba kuka uspostavljaju se zavrsetkom skeletnog
sazrevanja i njihovo kasnije naruSavanje posledica je razlicitih patoloskih stanja.
Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti nastala u adultnoj dobi nije progresivne

prirode i moZe se uociti iskljuc¢ivo nakon preloma proksimalnog okrajka femura.

1. INTERTROHANTERNII PRELOMI VRATA BUTNE KOSTI

Intertrohanterni i prelomi vrata butne kosti su veoma cesti u traumatologiji
kosStano-zglobnog sistema, posebno u starijoj populacijiz+2526, Pravilno leCenje ovih
povreda je od velike vaZnosti za dalju funkcionalnost pacijenta te mu se oduvek

posvecivala velika paznja.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti nakon intertrohanternih preloma
femura moZe nastati kao posledica srastanja u poziciji poveéanog kolodijafizarnog ugla.
Ovakav ishod se u klini¢koj praksi prakti¢no ne vida zbog dejstva misi¢nih sila, ali i sile

uzduZnog opterecenja, koje deluju upravo suprotno, uspostavljajuci varus polozaj.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti nakon preloma vrata femura
posledica je caput valgum deformiteta. On moZe nastati inicijalno, prilikom povrede, ili
naknadno, ortopedskom ili hirurSkom repozicijom. Takav deformitet je najceS¢e malog
stepena i nije progresivnog karaktera, te se operacije na karli¢noj kosti radi
natkrovljavanja smatraju previsSe agresivnim i nepotrebnim. Ipak, valgusni poloZaj glave

butne kosti moZe vremenom uzrokovati povredu acetabularnog labruma i pospesiti
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uslove za razvoj degenerativne bolesti kuka. Ovaj proces je moguce prevenirati manje

invazivnom artroskopijom kuka i rekonstrukcijom labralnog oStec¢enja2’.

EVOLUCIJA STANJA NEPOTPUNE NATKROVLJENOSTI GLAVE
BUTNE KOSTI KOD NELECENIH PACIJENATA

U mladoj Zivotnoj dobi nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti je najcesSce
asimptomatska i predstavlja uzgredan radiografski nalaz. Ipak, nepovoljni odnosi u

zglobu kuka vremenom neminovno uzrokuju razvoj degenerativne bolestiz.

Ustanovljeno je da je pravilno formirana zglobna hrskavica sposobna da podnosi
ponavljajuci pritisak manji od 2 MPa skoro ceo Zivotni vek!. U uslovima nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti mehanicko opterecenje prilikom svakodnevnih
aktivnosti neravnomerno se rasporeduje. Na mestima povec¢anog i ponavljajuceg
pritiska dolazi do degeneracije hrskavice i menjanja tkivnih karakteristika, pre svega
propustljivosti i elasti¢nosti, cime se ugrozava njena ishrana i smanjuje njena
izdrZzljivost. Pojavljuju se polja nekroze Sto predstavlja pocetak degenerativnog procesa

koji vremenom zahvata sve vecu zglobnu povrsinu.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti uzrokuje i ponavljajuce lezije
acetabularnog labruma ¢ime se smanjuje stabilnost kuka i pove¢ava mogucnost
mikrotraume zglobne hrskavice, naj¢es¢e pokretima u maksimalno dozvoljenim
amplitudama. Nesumnjivo je da povecana fizicka aktivnost osoba u punoj Zivotnoj snazi
ubrzava i intenzivira ovaj proces. Gubitak sinovijalne tecnosti kroz labralnu leziju
smanjuje unutarzglobni pritisak i povecava trenje zglobnih povrsSina prilikom pokreta

Cime se ubrzava dalja progresija degenerativne bolesti.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti predstavlja stanje na koje se
najefikasnije deluje preventivno. Koriste se razli¢ite operativne tehnike u zavisnosti od

uzrasne dobi pacijenta i identifikovanog uzroka nepodudarnosti :

e Izolovane korektivne osteotomije femura (varizacione ili derotacione) — uzrok
nepotpune podudarnosti kuka je povecani kolodijafizarni ugao femura ili

povecana anteverzija vrata butne kosti;
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e Izolovane osteotomije karli¢ne kosti (Pemberton-ova, Steel-ova, Salter-ova,
Chiari-jeva, tripla, periacetabularna) - uzrok nepotpune podudarnosti kuka je
nedovoljno razvijen acetabulum?8;

¢ Kombinovane osteotomije karli¢ne kosti i femura - nepotpuna podudarnost kuka

je posledica promenjenih anatomskih odnosa i acetabuluma i butne kosti.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti u Legg-Calvé-Perthes-ovom oboljenju
se najceSce leci razliCitim osteotomijama karli¢ne kosti i abrevijacionom osteotomijom
femura, dok je u pojedinim bolestima (cerebralna paraliza, mijelomeningocela,
poliomijelitis) navedene operativne tehnike potrebno kombinovati sa mekotkivnim

procedurama popravljanja miSi¢ne ravnoteZe karlice.

Proces donosenja odluke o vrsti operativnog le¢enja pacijenata sa nepotpunom
natkrovljenos¢u glave butne kosti nije jednostavan. Svaki pojedinacni slucaj treba dobro

prouciti a pristup prilagoditi dobijenim zaklju¢cima.
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POGLAVLJE III

OSTEOTOMIJE U REGIJI ZGLOBA KUKA KOJIMA
SE MOZE POVECATI NATKROVLJENOST GLAVE
BUTNE KOSTI
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Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti kod pacijenata mlade Zivotne dobi
predstavlja terapijsku nedoumicu za svakog ortopedskog hirurga. NajceSce se
dijagnostikuje slucajno, radiografijama karlice sa kukovima u prednje-zadnjoj projekciji.
Pacijenti uglavnom negiraju postojanje tegoba, a klinickim pregledom se moZe
ustanoviti samo minimalna ogranicenost pokretljivosti kuka i moguc¢a nejednakost
duZine donjih ekstremiteta. DonoSenje odluke o eventualnom delovanju kojim bi se
sprecio ili odloZio razvoj degenerativnih promena nije lako i povezano je u velikoj meri
sa dotadasnjim terapijskim iskustvom. Svako preventivno, narocito hirursko, lecenje je
posebno tesko objasnjivo mladim osobama koje su prakti¢no bez tegoba, u vrlo aktivnoj
i dinamic¢noj Zivotnoj dobi. Drustveno-psiholoske posledice loseg ishoda mogu biti

nepovoljne za pacijenta i poraZavajuce za operatora.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti viremenom neminovno uzrokuje
degeneraciju zglobne hrskavice kuka. Pacijenti se u pocetnim fazama bolesti Zale na
preponski bol slabijeg intenziteta koji se pojacava u odredenim poloZajima, prilikom
izvodenja nekih pokreta ili nakon dugotrajnijih fizickih aktivnosti. Ovakve tegobe mogu
biti posledica nepopravljivog oStec¢enja zglobne hrskavice ili acetabularnog labruma, te
postojanja neprirodnog kontakta izmedu natkolene kosti i acetabuluma(,impingement*).
Neoperativnim le¢enjem moZemo ublaZiti simptome i usporiti napredovanje
degenerativne bolesti kuka. NajceSce se savetuje terapija nesteroidnim anti-
inflamatornim preparatima, smanjivanje telesne tezine, jacanje natkolene i
pelvitrohanterne muskulature, te prilagodavanje svakodnevnih aktivnosti2. Cak i kod
veoma disciplinovanih pacijenata ovakav Zivotni rezim dovodi do kratkotrajnog
poboljsanja i ne predupreduje dalji razvoj ve¢ zapocetog degenerativnog procesa.
Smanjivanje ili odustajanje od pojedinih fizickih aktivnosti narocito je tesko prihvatljivo
osobama u mladoj uzrasnoj dobi. Upotreba artroskopa u simptomatskom lecenju
pocetnih degenerativnih promena zgloba kuka je sve CeSca. I1zvodljivo je vadenje
slobodnih tela, popravljanje labralnog ostecenja, ponekad delimi¢no ili potpuno
uklanjanje neprirodnog kontakta izmedu femura i acetabuluma. Artroskopskom
hirurgijom kuka ne mogu se popraviti nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti i
zglobna nepodudarnost. Nepovoljni anatomski odnosi koji su uzrokovali nastajanje
degenerativnih promena ostaju prisutni i nakon artroskopskih procedura te ih je
neophodno povremeno ponavljati30. Agresivniji terapijski pristup podrazumeva
primenu razlic¢itih aloartroplasti¢nih postupaka koji su u uslovima nepotpune
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natkrovljenosti glave butne kosti tehnicki sloZeni i povezani sa ve¢im procentom

naknadnih reintervencija31.32:33,

Osteotomije u regiji zgloba kuka su procedure kojima se pokusavaju poboljsati
naruseni anatomski odnosi. Neposredna posledica nepotpune natkrovljenosti glave
butne kosti je smanjenje kontaktne povrsSine i poveéavanje opterecenja koje trpi zglobna
hrskavica34. Na taj nacin stvaraju se uslovi za razvoj degenerativnih procesa. Rezultati
dobijeni osteotomijama u regiji kuka su bolji ukoliko je zglobna hrskavica neostecena, a
patoanatomski odnosi ne odstupaju znacajno od fizioloskih35. Dobra preoperativna

procena je od velike vaznosti za definitivni ishod leCenja.

Osteotomije proksimalnog femura i karli¢ne kosti imaju uglavnom preventivni
karakter. Osnovni cilj njihovog izvodenja je povecanje kontaktne zglobne povrsine glave
butne kosti i acetabuluma ¢ime se smanjuje opterecenje na hrskavicu i predupreduju
uslovi za nastanak degenerativnih procesa. Osteotomije u regiji kuka mogu imati i
terapijski efekat, posto se popravljanjem anatomskih odnosa stvaraju uslovi za

poboljSanje biomehanike zgloba. Indikacije za izvodenje ovih procedura su brojne :

e Sva stanja koja uzrokuju nepotpunu natkrovljenost glave butne kosti, najcesce
razvojni poremecaj kuka;

e Avaskularna nekroza glave butne kosti;

e Legg-Calvé-Perhtes-ovo oboljenje;

e Neprirodni kontakt butne kosti i acetabuluma (,,impingement");

e Nejednakost ekstremiteta;

e Skliznuce glave butne kosti;

e Usporeno srastanje ili nesrastanje preloma vrata butne kosti.

Osteotomije u regiji kuka se ne izvode u slucaju septi¢nog artritisa, umereno i
znacajno izraZenih degenerativnih promena kuka i malog obima pokreta u obolelom
zglobu. U procesu donosSenja odluke o nacinu leCenja znacajno je razmotriti i godiste,
telesnu masu i profesiju pacijenta, duzinu donjih ekstremiteta, stanje istostranog kolena

i slabinske ki¢me.

Osteotomije u regiji kuka se mogu izvoditi pojedinac¢no ili kombinovano na

karli¢noj ili butnoj kosti. LoSe odabrana ili tehnicki nedovoljno precizno izvedena
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operacija moze rezultirati nekim od brojnih nepovoljnih ishoda, najces¢e neocekivano
ranim nastankom degenerativne bolesti. Ugradnja totalne endoproteze kuka kod takvih
pacijenata predstavlja neminovnost koju treba imati na umu u procesu donosenja
odluke o vrsti i mestu preventivne osteotomije. Acetabularne rekonstrukcije u najvecem
broju slu€ajeva povecavaju prostor potreban za formiranje leZiSta endoprotetske
komponente. Tehnicke nepreciznosti prilikom njihovog izvodenja ne moraju da
uzrokuju znacajno loSe posledice. Osteotomije proksimalnog femura nemaju veliku
kontaktnu povrsinu Sto ¢ini potencijal koStanog zarastanja daleko manjim, dok su u
slucaju pregradnje medularnog kanala moguc¢i naknadni problemi sa pravilnom
orijentacijom femoralne komponente endoproteze. Ove procedure su hirurski veoma

zahtevne posSto male intraoperativne greSke mogu dovesti do veoma nepovoljnih ishoda.

OSTEOTOMIJE KARLICNE KOSTI

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti moZe se popraviti osteotomijama
karli¢ne kosti ukoliko je nedovoljno razvijen acetabulum identifikovan kao glavni uzrok
zglobne nepodudarnosti. Ovakve hirurSke procedure se u najve¢em broju slucajeva
izvode kod pacijenata sa razvojnim poremecajem kuka, ¢iji patoanatomski odnosi se
karakteriSu strmim i plitkim acetabulumom, najcesSce u polozaju prevelike anteverzije.
Nedostatak koStanog tkiva je uocljiv sa anterolateralne strane, a centar rotacije glave
butne kosti je lateralizovan. Ovakvi odnosi uzrokuju povecano opterecenje kroz
smanjenu kontaktnu povrsinu zglobne hrskavice. Kod pacijenata sa razvojnim
poremecajem kuka acetabulum moZe u 18-40% slucajeva biti u poloZaju retroverzije. Na
taj nacin se prave uslovi za neprirodni femoroacetabularni kontakt koji se ostvaruje
prilikom pokreta fleksije2°. Ocigledno je da su nedovoljna razvijenost i lo$a pozicija
acetabuluma u sagitalnoj ravni veoma bitni faktori u etiopatogenezi degenerativne
bolesti kuka. Pravilno i precizno izvedenim osteotomijama na karli¢noj kosti ovakvi

patoanatomski odnosi se mogu delimi¢no popraviti.

Zglobna nepodudarnost nastala kao posledica povecane anteverzije vrata butne
kosti ili povecanog kolodijafizarnog ugla najcesSce se popravlja operacijama
proksimalnog femura. Ukoliko uocCeni deformitet nije izraZen, neke od tehnicki lakSe

izvodljivih osteotomija karli¢ne kosti mogu biti podjednako efikasno resenje. Pre
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donoSenja definitivne odluke o vrsti i mestu operativnog postupka potrebno je pazljivo
analizirati sve dostupne informacije, pre svega uzrast, duzinu donjih ekstremiteta i

stanje istostranog kolena pacijenta.

Osteotomije karli¢ne kosti treba izvoditi kod mladih osoba sa simptomatskom
nepotpunom natkrovljenoscu glave butne kosti. Obim pokreta u posmatranom kuku
treba da bude oCuvan ili minimalno ogranicen. Povoljan postoperativni ishod se ne moze
ocekivati ukoliko su prisutni radiografski znaci umerene ili izraZene artroze. Postojanje
znacajne proksimalne migracije glave butne kosti je sloZzen anatomski problem i ne moze

se uspesno reSavati izolovanim procedurama na karli¢noj kosti.

U bogatoj istoriji ortopedske hirurgije opisane su i sa manjim ili ve¢im uspehom
izvodene brojne pelvi¢ne osteotomije (Slika 2). U zavisnosti od cilja koji se Zeli postici

razlikuju se:

e Rekonstruktivne osteotomije - imaju za cilj poboljSanje biomehanike i ponovno
uspostavljanje naruSene zglobne podudarnosti, smanjivanje prisutnih tegoba i
predupredivanje degenerativnih procesa;

e Osteotomije “spasavanja“ - imaju za cilj smanjivanje tegoba, pre svega bola, kod

pacijenata sa nepopravljivo narusenim oblikom zglobnih povrSina.
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Izvor: Callaghan J], Rosenberg AG, Rubash HE. The Adult Hip. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

Slika 2. Osteotomije karlicne kosti: A — Salter-ova; B- Sutherland-ova; C- trostruka;
D- sferi¢na(rotaciona); E- Ganz-ova periacetabularna; F- Chiari-jeva.
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REKONSTRUKTIVNE OSTEOTOMIJE

Osnovni cilj rekonstruktivnih osteotomija karli¢ne kosti je preorijentacija
acetabuluma koja ¢e uzrokovati ravnomerniju raspodelu uzduznog opterecenja na glavu
butne kosti. Od velike je vaznosti da novonastali anatomski odnosi ne dovedu do
formiranja neprirodnog femoro-acetabularnog kontakta. Rekonstruktivne pelvi¢ne
osteotomije su preventivne procedure ¢ijem izvodenju treba da prethodi detaljno i
precizno planiranje. Upotreba trodimenzionalnih modela koji su dobijeni savremenim
dijagnostickim metodama je od velike koristi za razumevanje problema i pravilno

operativno reSavanje3>.

RazmiSljanje o izvodenju procedure na karlicnoj kosti kojom bi se popravili loSi
patoanatomski odnosi zgloba kuka bilo je veoma intenzivno u drugoj polovini
dvadesetog veka i rezultiralo je brojnim hirurskim tehnikama. One se sustinski razlikuju
u broju, lokalizaciji i obliku osteotomija. Smatra se da su zapaZanja koja je Robert Salter
uoblic¢io u jedinstvenu hirursku tehniku 1957. godine pokrenula mnostvo ideja o
moguénostima ocuvanja bioloSkog zgloba kod pacijenata sa simptomatskom

nepodudarnoscus3e.

e Salter-ova osteotomija - operativna tehnika se zasniva na supracetabularnoj,
horizontalnoj osteotomiji u koju se umece kostani autotransplantat klinastog oblika
sa bazom okrenutom upolje. Anterolateralna natkrovljenost glave butne kosti se
dodatno postiZe rotacijom dela Kkarlice distalno od osteotomije oko uzduzne osovine
koja prolazi kroz pubi¢nu simfizu37. Salter-ovom osteotomijom se postiZu odli¢ni
rezultati kod pacijenata do Sest godina starosti38. Razvojem skeleta i koStanim
sazrevanjem se smanjuje elasticnost pubi¢ne simfize Sto ograni¢ava mogucnosti
rotacije karlice i ¢ini ovu proceduru znacajno manje efikasnom u starijoj uzrasnoj
dobi. Salter-ovom osteotomijom se dodatno lateralizuje centar rotacije kuka Sto
nema povoljne posledice kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenoscu glave butne
kosti2839. HirurSka tehnika koju je osmislio Robert Salter je i dalje veoma zastupljena
u savremenoj ortopedskoj praksi i omogucuje postizanje odli¢nih postoperativnih
rezultata ukoliko se razumeju i prihvate njena ogranicenja.

e Pemberton-ova osteotomija - opisana je po prvi put 1965. godine i naziva se jo$
nekompletna perikapsularna osteotomija#0. Specifi¢nost ove procedure je u

umetanju autotransplantata u leZiste napravljeno polukruznim nepotpunim
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presecanjem bedrene kosti, neposredno iznad acetabuluma. Triradijatna hrskavica
se koristi kao Sarka oko koje se koStani fragment distalno od mesta osteotomije
rotira napred i upolje3?. Najveca prednost Pemberton-ove tehnike je moguénost
postizanja dobre preorijentacije acetabuluma u dece starije od Sest godina Sto
predstavlja kvalitativno bitnu razliku u odnosu na Salter-ov postupak#1.
Visedecenijskim hirurSkim iskustvom utvrdilo se da Pemberton-ova osteotomija u
znacajnom broju slucajeva ishoduje zglobnom nepodudarnos$¢u kuka. Kod takvih
pacijenata postizanje poZeljne postoperativne pozicije acetabuluma i glave butne
kosti u velikoj meri zavisi od remodelacionih sposobnosti kostanog tkiva.

Sutherland-ova osteotomija - dvostruka osteotomija karli¢ne kosti. HirurSka

tehnika prakti¢no dopunjuje Salter-ovu operaciju dodatnom vertikalnom
osteotomijom neposredno lateralno od pubicne simfize*2. Smatralo se da povecanje
stepena rotacije acetabuluma moze biti od koristi pacijentima u starijoj uzrasnoj
dobi i onima sa loSijom zglobnom podudarnos¢u. Sakrospinozni ligament, pripojen
za osteotomirani, slobodni fragment karli¢ne kosti, svojom zategnutoscu i ja¢inom
znacajno ograni¢ava mogucnosti Sutherland-ove osteotomije3®. Savremenije i
efikasnije operativne tehnike natkrovljavanja glave butne kosti zamenile su je u
ortopedskoj praksi.

Steel-ova osteotomija - problem nedovoljne rotacije slobodnog, osteotomiranog

fragmenta probao je da resi Howard Steel modifikujuéi Sutherland-ovu tehniku
lateralizacijom distalne, vertikalne osteotomije. Gornja grana preponske kosti se
preseca neposredno medijalno u odnosu na bedrenocesljasto uzviSenje, a donja
grana preponske kosti neposredno medijalno u odnosu na sedalno ispupcenje3°.
Steel-ova hirurska tehnika popravljanja nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti
predstavlja prvu opisanu i primenjenu trostruku osteotomiju karli¢ne kosti.
Pokretljivost ovako formiranog koStanog fragmenta je ve¢a nego nakon Sutherland-
ovog postupka. Zatezanje sakrospinoznog ligamenta ipak i dalje smanjuje uspesSnost
Steel-ove tehnike i ograniCava je na pacijente mlade od deset godina#3.

Ténnis-ova osteotomija - postupak trostruke osteotomije karli¢ne kosti kojim se

resava problem nedovoljne rotacije slobodnog kostanog fragmenta. Nepovoljni uticaj
sakrospinoznog ligamenta eliminiSe se osteotomijom sedalne kosti neposredno uz
acetabulum. Prvi rezultati ove operativne tehnike objavljeni su 1981. godine i bili su

veoma ohrabrujuci#4. Uoceno je da je pokretljivost karlicnog fragmenta formiranog
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osteotomijom po Ténnis-u znacajna, korigovana pozicija koja povecava
natkrovljenost glave butne kosti lako odrziva, a naknadno pomeranje neznatno.
Navedeni kvaliteti omogucavaju postizanje dobrih rezultata i kod pacijenata u
preadolescentnoj dobi. Primecéene su komplikacije uobicajne za hirurSke zahvate
(infekcije mekih i koStanih tkiva, postoperativni hematomi, neuroloSka oStecenja),
dok su nesrastanja sedalne ili gornje grane preponske kosti opisana sa razli¢itom
ucestalo$¢u#546, Glavni nedostatak Ténnis-ove procedure predstavlja moguce
narusavanje stabilnosti karlicnog prstena osteotomijom kroz strukture zadnjeg
karli¢nog stubas36. U Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ primenjuje se
modifikacija ove hirurske tehnike procedurom po Viadimirov-u, kojom se pubi¢noj i
sedalnoj kosti prilazi kroz jednu inciziju, medijalnim pristupom, ne oStecujuci pri
tome aduktornu muskulaturu kuka#’.

Sferi¢na (rotaciona) osteotomija - karakteristi¢cna po koriS¢enju specijalnih, malih
i zakrivljenih dleta kojima se formira slobodni periacetabularni koStani fragment
sfericnog oblika, bez naruSavanja stabilnosti zadnjeg karlicnog stuba. Opisana je
prakti¢no u isto vreme, osamdesetih godina dvadesetog veka u Evropi (Wagner) i
Japanu (Nishio, Tagawa). Hirurske tehnike se razlikuju u pristupu i velicini i obliku
dleta3¢, Relativno velika pokretljivost slobodnog sferi¢nog kostanog fragmenta
omogucava upotrebu rotacione osteotomije kod pacijenata u adolescentnoj i mladoj
odrasloj dobi, kao i u slu¢ajevima sa nepotpunom natkrovljenoscu glave butne kosti
vecleg stepena*8. Prikazani su odli¢ni postoperativni rezultati koji su posledica dobre
i dugo odrzive novoformirane zglobne podudarnosti*. Periacetabularni fragment
nije velikih dimenzija te postizane njegove stabilne i ¢vrste fiksacije predstavlja tezak
zadatak za svakog ortopedskog hirurga. Upotreba glomaznog i brojnog
osteofiksacionog materijala nije preporucljiva zbog moguceg ugrozavanja
vaskularizacije koStane regije oko acetabuluma. Na taj nacin dovodi se u pitanje
opstanak rotiranog, slobodnog fragmenta cija bi eventualna nekroza uzrokovala
veoma teSke posledice. Primena ove procedure u ve¢em broju slucajeva ogranicena
je tehnickom sloZenoS¢u i neophodnosc¢u koriS¢enja posebno osmisljenih
instrumenata.

Ganz-ova periacetabularna osteotomija - Ganz-ova osteotomija karli¢ne kosti u tri
ravni predstavlja aktuelnu hirursku metodu kojom se popravlja nepotpuna

natkrovljenost glave butne kosti. Nastala je evolucijom ortopedske misli i prakse
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nakon uoCenih nedostataka prethodno navedenih operativnih tehnika. Indikovana je
kod postadolescenata i mladih odraslih sa radiografskim znacima zglobne
nepodudarnosti i nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti. Ganz-ova osteotomija
ima prevashodno preventivni karakter i najbolje rezultate omogucuje pacijentima
bez izrazenih tegoba>. Simptomi umerenih degenerativnih promena u zgloba kuka
se sa promenljivim uspehom reSavaju kombinovanjem Ganz-ove procedure i
korektivnim postupcima na butnoj kosti>%. Otvorena, aktivna triradijatna
acetabularna hrskavica rasta predstavlja kontraindikaciju za izvodenje ove
operacije3®. Hirurska tehnika se zasniva na osteotomiji karli¢ne kosti kroz jednu
inciziju uz minimalno osSte¢enje abduktorne muskulature ¢ime je postoperativni
oporavak ubrzan i olakSan. Formira se relativno veliki periacetabularni kosStani
fragment, pogodan za manevrisanje i ¢vrstu i sigurnu fiksaciju>2. Zadnji karli¢ni stub
ostaje o¢uvan Sto omogucava brzu postoperativnu mobilizaciju pacijenta, rano
zapocinjanje rehabilitacionih postupaka i ve¢u slobodu prilikom njihovog izvodenja.
Velika pokretljivost osteotomijom formiranog koStanog fragmenta dozvoljava
medijalizaciju kuka ¢ime se smanjuje uzduZno opterecenje na glavu butne kosti i
ostvaruje poZeljni preventivni efekat. Porodaj prirodnim putem nakon Ganz-ove
osteotomije je mogu¢ poSto se karlicne mere ne menjaju. Precizno izvedena i
pravilno indikovana procedura znacajno povecava antero-lateralnu natkrovljenost
glave butne kosti. Procenat neuobicajnih hirurskih komplikacija nije veliki>3.
Tehnicka sloZenost, potreba za nestandardnim instrumentima i dug period ucenja su
glavni oteZavajuci faktori zbog kojih se Ganz-ova osteotomija ne izvodi sa vecom

ucestaloscud4.

OSTEOTOMIJE ,SPASAVANJA“

Osnovni cilj ovih procedura je smanjivanje tegoba. Primenjuju se kod pacijenata
sa relativno ocuvanom zglobnom podudarnos¢u, ali nepopravljivo izmenjenim oblikom
acetabuluma i glave butne kosti. Osteotomije ,spasavanja“ su bile Cesto izvodene u
drugoj polovini dvadesetog veka, ali su kvalitativni napredak endoprotetskih sistema
kuka i Siroka upotreba rekonstruktivnih pelvi¢nih operacija u velikoj meri smanjili

njihov znacaj.
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Chiari-jeva osteotomija - prakti¢no jedina pelvi¢na osteotomija ,spasavanja“ koja
je i dalje u upotrebi u ortopedskoj praksi. Naziva se jo$ i kapsularnom artroplastikom
(Slika 3). KarakteriSe se osteotomijom uz gornju ivicu acetabuluma i medijalizacijom
glave butne kosti i dela karlice. Posledica ovog postupka je umetanje zglobne kapsule
Cime se sprecava direktan kostani kontakt>>. Chiari-jeva osteotomija je pogodna za

upotrebu kod postadolescenata i mladih odraslih pacijenata.

Izvor: Slavkovic S, Slavkovié N. Adolescentni kuk. Beograd: JP PTT saobracaja Srbije;2004.

Slika 3. Chiari-jeva kapsularna artroplastika. Strelice pokazuju postoperativni poloZaj
zglobne kapsule i acetabularnog labruma

Staheli-jeva operacija acetabularnog produzenja - hirurska tehnika odstupa od
prethodno opisanih poSto ne sadrZzi osteotomiju karlice. Smatra se alternativom
Chiari-jevoj operaciji ukoliko nije potrebna dodatna medijalizacija kuka.
Natkrovljavanje glave butne kosti se vrsi postavljanjem kostanih autotransplantata u
precizno napravljeno leZiSte na samoj acetabularnoj ivici. Merenjem na
preoperativnim radiografijama moguce je tacno odrediti potrebnu veli¢inu grafta i

lokalizaciju njegovog postavljanjas®.
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OSTEOTOMIJE PROKSIMALNOG OKRAJKA BUTNE KOSTI

Osteotomije proksimalnog okrajka femura veoma se retko koriste kao izolovane
operacije kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenos¢u glave butne kosti. Postavljanje
indikacije za ovu vrstu hirurskih intervencija podrazumeva paZljiv klini¢ki pregled,
detaljnu analizu nativnih i funkcionalnih radiografija u vise projekcija i koris¢enje
savremenijih radioloskih procedura. Procena remodelacionih sposobnosti koStanog

tkiva u mladih pacijenta je takode od velikog znacaja.

Najcesci izolovani deformiteti femura koji su uoceni kod pacijenata sa

nepotpunom natkrovljenoscu glave butne kosti su coxa valga i coxa antetorta.

Povecani kolodijafizarni ugao natkolene kosti se popravlja varizacionim
osteotomijama u trohanternoj regiji. Funkcionalni radiografski snimak u abdukciji kojim
se imitira procenjeno postoperativno stanje je neophodan radi postavljanja tacne
indikacije. Upotrebu izolovanih operacija na butnoj kosti za korekciju ve¢u od dvadeset
stepeni treba izbegavati zbog velikog skracenja ekstremiteta i mogucih posledica po
eventualne naknadne hirurske intervencije, pre svega ugradnju totalne endoproteze

kuka?857,

Povecana anteverzija vrata femura se smanjuje derotacionim osteotomijama
femura u trohanternoj regiji. Veoma retko se koristi kao izolovana procedura. Ugradnja
totalne endoproteze kuka nakon derotacione osteotomije butne kosti moZe biti tehnicki

veoma teSka operacija.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti neminovno uzrokuje degenerativne
promene kuka. U poCetnim fazama bolesti moguce je korektivnim osteotomijama femura
izmestiti bolno mesto iz zone punog opterecenja i time smanjiti tegobe. Preoperativna
priprema je veoma detaljna, a upotreba kompjuterizovane tomografije i magnetne
rezonance cesto neophodna. Znacajan napredak u kvalitetu i dugotrajnosti

endoprotetskih sistema smanjio je ucestalost izvodenja ovih operacija.

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti je naj¢es¢e posledica izraZenih
anatomskih deformiteta obe komponente zgloba kuka, te su u vecini slucajeva
kombinovani, istovremeni postupci i na acetabulumu i na femuru jedino pravilno

resenje.
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POGLAVLJE IV

CHIARI-JEVA OSTEOTOMIJA ILIJACNE KOSTI
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Klinicka slika poremecaja u okviru kojih se uoc¢ava nepotpuna natkrovljenost

glave butne kosti moze biti veoma razliCita, od blago izmenjenog hoda i povremenog

ometanja u fizickim aktivnostima, pa sve do znacajne nejednakosti donjih ekstremiteta i

stalnog i onesposobljavajuceg bola. UspeSnost postavljanja pravilne i pravovremene

dijagnoze zavisi ne samo od znanja i umesnosti ortopedskog hirurga, ve¢ i od intenziteta

prisutnih simptoma. Roditelji ¢esto nece ni odvesti svoju decu lekaru u slucaju blagih,
povremeno izraZenih tegoba. Nazalost, prava dijagnoza se ne mora postaviti ni nakon
pregleda ovakvih pacijenta. Nedovoljno iskusan lekar moZe pogreSno protumaciti

uocene klinicke znake i nepovratno propustiti moguénost pravovremenog delovanja

kojim se definitivne posledice mogu izbec¢i ili znacajno ublaziti. Veliki broj pacijenata se

tek u trecoj ili cetvrtoj dekadi Zivota po prvi put suocava sa tegobama koje su jasna

posledica nepotpune natkrovljenosti glave butne kostiZ8. Prvi simptomi su diskretni i

manifestuju se hramanjem nakon umerene fizicke aktivnosti uz bolnu osetljivost koja se

moZe izazvati perkusijom u projekciji velikog trohantera. Ove tegobe su narocito
izrazene kod luksacija i subluksacija kuka i posledica su zamora abduktorne
muskulature koja je skra¢ena i preopterecena zbog previse lateralizovanog poloZaja
glave butne kosti. Kasnije se pacijenti Zale i na bolove u preponi koji nastaju prilikom
izvodenja odredenih pokreta u zglobu kuka a povlace se mirovanjem. Oni su direktno

prouzrokovani patoloskim kontaktom acetabularne ivice i labruma sa glavom femura.

Poznato je da ovako narusena zglobna podudarnost neminovno uzrokuje
degenerativnu bolest kuka koja se uspesno moze leciti jedino ugradnjom totalne
endoproteze. Zbog teZnje da se ovakvoj populaciji, u punoj Zivotnoj snazi i radnoj
aktivnosti, umanje ve¢ prisutne ili preveniraju neizbeZne tegobe, ali i da se izbegnu

ogranicavajuci faktori vestackog zgloba i dalje su u svakodnevnoj praksi prisutni

operativni postupci kojima se rekonstruiSu anatomski odnosi acetabuluma i glave butne

kosti.
HIRURSKA TEHNIKA

Pravilan terapijski pristup podrazumeva pre svega otkrivanje uzroka prisutnih
simptoma. Nedovoljno razvijen acetabulum (sa ili bez dodatne displazije butne kosti)
predstavlja najveci problem za viSe od 90% pacijenata kod kojih se u zrelom Zivotnom
dobu uocavaju tegobe koje su posledica nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti3¢.

Poboljsavanje ovakvih patoanatomskih odnosa ostvaruje se pelvicnim osteotomijama.
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Hirurske procedure na karli¢noj kosti pove¢avaju anterolateralnu natkrovljenost glave

butne kosti i povrs$inu novoformiranog acetabuluma.

Takav pristup medu prvima je primenio Karl Chiari u Be¢u 1952. godine>>.
Sledecu operaciju izveo je tek nakon dve godine, prethodno se uverivsi u njene pozitivne
efekte. U naredne tri decenije ponavljao je potpuno identi¢nu proceduru, bez ikakvih
promena, viSe od dve hiljade puta®8. Osnovna ideja ove tehnike je medijalizacija
distalnog fragmenta karlice, samim tim i glave butne kosti, te povecanje njene
anterolateralne natkrovljenosti. Posebna karakteristika i jedinstvenost Chiari-jeve
operacije je mesto osteotomije ilijaCne kosti na gornjoj ivici acetabuluma, ¢ime se
izmedu glave butne kosti i proksimalnog dela osteotomije umece zglobna kapsula koja
vremenom metaplazira u fibroznu hrskavicu. UoCeno je da ovako formirani acetabulum
sadrzi i elemente hijaline hrskavice u blizini zglobne pukotine>°. Chiari-jeva operacija se
Cesto naziva i kapsularna artroplastika. Po originalnoj tehnici mesto osteotomije se ne
fiksira vec¢ se odrzava gipsanom imobilizacijom u poloZaju abdukcije kuka od oko

trideset stepeni.

Chiari-jeva metoda je tehnic¢ki veoma zahtevna i podrazumeva precizan hirurski
rad. Nivo zapocinjanja osteotomije i pravac njenog pruzanja su od sustinske vaznosti za
dobar ishod operacije. Slu¢ajna artrotomija je narocito pogubna nepreciznost, pre svega
zbog prili¢no izvesnog kompromitovanja vaskularizacije glave butne kosti i posledi¢ne
avaskularne nekroze1360. Takva komplikacija je progresivnog i razarajuceg karaktera i
uzrokuje brzu pojavu intenzivnih bolova i znacajnog ogranicenja pokretljivosti kuka.
Mogucénosti uspesnog le¢enja avaskularne nekroze glave butne kosti su veoma male, a
posebno otezavajucu okolnost predstavlja ¢injenica da nastaje, skoro iskljucivo,
hirurSkim postupkom. Previsoka osteotomija ilijacne kosti je manje loS ishod od
artrotomije, ali umanjuje pozitivan efekat operacije Cime se ne ispunjava u potpunosti
potencijal Chiari-jeve originalne zamisli (Slika 4). Prostor za pravilnu osteotomiju veoma
je suZen i nalazi se na gornjoj ivici zglobne kapsule ili neposredno iznad nje. Takva
preciznost u radu se stice vremenom i dugotrajnim procesom hirurskog ucenja.
Zapocinjanje osteotomije na manje od 3mm proksimalno u odnosu na gornju ivicu
pripojista zglobne kapsule je najvazniji element operativne tehnike kojim se moZze

postic¢i povoljan ishod®1.
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Slika 4. Neadekvatno ,visoka“ osteotomija ilijacne kosti po Chiari-ju

Pravac pruzanja osteotomije je takode veoma bitan i mora da bude $to paralelniji
sa sfericnim oblikom glave butne kosti. Upotreba savremenijih dijagnostickih procedura
i mogucnost trodimenzionalnog uvida u anatomsko - topografske odnose zgloba kuka
otvara nove perspektive Chiari-jeve metode. [zvodljivo je odrediti najoptimalniji nivo i

pravac pruZanja osteotomije za svakog pacijenta pojedinacno®l.

Naglasena medijalizacija zgloba kuka tokom hirurskog postupka ¢esto moze
izgledati grubo, ali je neophodna za dobar ishod. Ovom manipulacijom treba da se izvrsi
natkrovljavanje kompletne glave butne kosti, a poZeljno je ¢aki viSe od toga. Preterana
korekcija predstavlja pokusSaj da se umanji postepeni, ali neizbeZni, gubitak dobrih
postoperativnih radiografskih pokazatelja. Ovakav efekat je posebno izraZen ukoliko se
operacija izvrSi u mladem uzrastu, kroz otvorenu i aktivnu triradijatnu hrskavicu.

Medijalizacija ve¢a od 50% karli¢ne Sirine moZe uzrokovati velike probleme sa koStanim
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zarastanjem $to se veoma efikasno predupreduje umetanjem autotransplantata na

mesto osteotomije (Slika 5)¢2.

Vremenom je Chiari-jeva originalna tehnika modifikovana i unapredena -
upotrebljava se Siri i komforniji hirurski pristup, preporucuje se osteotomija paralelna
sfericnom obliku glave butne kosti, koristi se unutrasnja fiksacija umesto gipsane

postoperativne imobilizacije®l. I[pak osnovna ideja povecanja lateralne natkrovljenosti

glave butne kosti medijalizacijom distalnog dela karlice uz umetanje zglobne kapsule je

ostala nepromenjena. U strogo odredenim sluc¢ajevima Chiari-jeva operacija se moZze

kombinovati sa varizacionim ili derotacionim osteotomijama proksimalnog femura.

== '-lb'o

Izvor: Slavkovic S, Slavkovié N. Adolescentni kuk. Beograd: JP PTT saobracaja Srbije;2004.

Slika 5. Tehnicki idealno izvedena operacija po Chiari-ju

INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE

Karl Chiari je, nakon viSe od Sest stotina operisanih pacijenata, preporucio u

kojim se slucajevima ovaj postupak moZe efikasno Koristiti:

¢ Kongenitalne subluksacije kuka kod pacijenata starijih od Cetiri godine,
ukljucujuci i odrasle;
¢ Kongenitalne nelecene luksacije kuka kod pacijenata starijih od Cetiri godine,

odmah nakon zatvorene ili otvorene repozicije;
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e Displasti¢ni kukovi sa degenerativnim promenama;
o Paraliticke dislokacije kuka uzrokovane misSi¢cnom slabos¢u ili spasticitetom;
e (Coxa magna deformitet posle Legg-Calvé-Perthes-ovog oboljenja ili

postredukcione avaskularne nekroze.

Indikacije koje je postavio Chiari viemenom su promenjene, najvise zbog
iznalazZenja i klinicke primene novih i efikasnijih tehnika osteotomija na karli¢noj
kosti47:58.63, [pak, i dalje nije postignuta potpuna saglasnost oko uloge ove procedure u
hirurSskom le€enju, pre svega razvojnog poremecaja kuka, ali i drugih ortopedskih stanja

koja uzrokuju nepotpunu natkrovljenost glave butne kosti.

Chiari-jeva osteotomija se u savremenoj praksi smatra operacijom ,spasavanja“
43, Upotrebljava se kao poslednji izbor kod pacijenata kojima su kukovi previse
inkongruentni za sloZenu anatomsku rekonstrukciju, ali su istovremeno dovoljno
ocuvane zglobne hrskavice®t0.62.6465 Qvakvi patoanatomski odnosi su najcesce posledica
razvojnog poremecaja kuka, postredukcione avaskularne nekroze i Legg-Calvé-Perthes -

ovog oboljenja®®.

Jedina apsolutna kontraindikacija za izvodenje Chiari-jeve osteotomije je septi¢ni
artritis kuka. Ve¢ina autora smatra da ova procedura nije dobar izbor za pacijente kod
kojih je ustanovljena umereno izraZena ili uznapredovala artroza*3.58646567 Suprotna
miSljenja se zasnivaju na dobrim terapijskim efektima Chiari-jeve osteotomije ili na
Cinjenici da se njenom tehnicki pravilnom primenom formira vec¢i i dublji acetabulum
Cime bi eventualna ugradnja totalne endoproteze trebalo da bude olakSana. Procedurom
kapsularne artroplastike po Chiari-ju medijalizuje se centar rotacije kuka Sto smanjuje
uzduzZno opterecenje i teoretski produzava trajnost naknadno postavljenog implantata
(Slika 6). Pored toga, pokrivenost acetabularne komponente endoproteze bi trebalo da
bude bolja ¢ime se smanjuje potreba za koriS¢enjem kosStanih autotransplantatal3 60,68,
69, Mali obim pokreta u zglobu kuka (pre svega fleksija manja od devedeset stepeni i
unutrasnja i spoljasnja rotacija manje od deset stepeni) i iS¢asenje kuka predstavljaju
relativne kontraindikacije za upotrebu ove procedure posto se postoperativno ne

ocekuje poboljsanje klinickog nalaza.
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Izvor: Slavkovic S, Slavkovié N. Adolescentni kuk. Beograd: JP PTT saobracaja Srbije;2004.

Slika 6. Levo-preoperativno uocljiva nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti. Desno -
Chiari-jevom osteotomijom se medijalizuje centar rotacije kuka i skracuje se poluga sile
kojom deluju abduktori kuka

Do sada nisu jasno definisane starosne granice u kojima se preporucuje izvodenje
Chiari-jeve osteotomije i krecu se u rasponu od dve do Sezdeset i Cetiri godine>864, lako
je pozitivan efekat ove hirurske tehnike na naknadni razvoj preoperativno displasti¢nih
acetabuluma poznat, primena Chiari-jevog postupka ucestalija je u adolescentnom i
postadolescentnom dobu®266.67, Moguc¢nosti kvalitetne rekonstrukcije anatomskih
odnosa zgloba kuka vece su u de¢jem uzrastu, te se tada prednost daje sloZenijim, ali i
efikasnijim operativnim procedurama. Veéina autora smatra da se dobri rezultati nakon
Chiari-jeve osteotomije mogu ocekivati ukoliko se ona izvrsi do trece ili ¢etvrte decenije
Zivota®867.70, Ne treba zanemariti ¢injenicu da su remodelacione moguc¢nosti kostanog
tkiva mnogo vece tokom rasta i razvoja $to moZe kompenzovati ishode tehnicki loSije
izvedenih operacija. Potencijal pretvaranja umetnute zglobne kapsule u fibrozno-
hrskavicavo tkivo takode je veci u deCjem uzrastu, ¢ime se delimi¢no objasnjavaju bolji

efekti Chiari-jeve osteotomije kod mladih pacijenata®.

Upotreba artroskopskih procedura omogucdila je detaljniji uvid u patoanatomiju
kuka Sto je dovelo do novih saznanja, ali i pokrenulo ¢itav niz pitanja. Medijalizacijom
glave butne kosti acetabularni labrum se postavlja u centar oslanjajuce povrsine tako
formiranog zgloba. Ovakav polozaj viemenom uzrokuje njegovo oStecenje Sto se ogleda
bolovima prilikom izvodenja odredenih pokreta. Uklanjanje ili rekonstrukcija

acetabularnog labruma artroskopskim procedurama oslobada pacijenta trenutnih
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tegoba. Uloga ovog oStecenja i neophodnost njegovog hirurskog leCenja u nastanku i

razvoju degenerativnih procesa ostaju nedovoljno poznati’1.7273,

OCEKIVANI EFEKTI 1 KOMPLIKACIJE

Tehnicki ispravno izvedenom procedurom povecava se obim abdukcije kuka, iako
se miSi¢na snaga abduktora klini¢ki ne vraca u potpunosti. Operisani ekstremitet je u
najboljem slucaju nepromenjene duzine, dok se kod vecine pacijenta postoperativno
uocava njegovo skracenje®2. Trendelenburg-ov znak moZe ostati pozitivan kod
nedovoljno dobro rehabilitovanih pacijenata ili pacijenata operisanih u starijoj uzrasnoj
dobi. Geganje prilikom hoda moZe biti ¢ak i naglaseno posle operacijel3. Pokusaji
resavanja ovog problema dodatnim spustanjem velikog trohantera i zatezanjem
abduktorne muskulature nisu doveli do o¢ekivanog pozitivnog rezultata. Veoma je bitno
uciniti pravilnu preoperativnu procenu stanja suprotnog, neoperisanog kuka, kako se
dobar efekat Chiari-eve osteotomije ne bi ponistio estetski ruznim i teSko prihvatljivim
hodom. Postojanje pozitivnog Trendelenburg-ovog znaka i geganje su zastupljeni sa
mnogo manjom ucestalo$¢u kod dobro i intenzivno rehabilitovanih pacijenata,

operisanih u mladoj uzrasnoj dobi.

Histoloskom analizom je utvrdeno da dodatno natkrovljavanje glave butne kosti
smanjuje pritisak koji ona trpi u novoformiranom zglobu, $to odlaZe vreme pojave

znacajnih degenerativnih promena i smanjuje bol kod pacijenata sa tegobama#*3.

Uz pravilno postavljenu indikaciju i tehnicki kvalitetno izvodenje, Chiari-jeva
osteotomija moZe da proizvede povoljan efekat u trajanju od oko dvadeset
godinal343.5865 Dovoljno dobri rezultati ne mogu se ocekivati ukoliko je preoperativno
zabeleZeno prisustvo pozitivhog Trendelenburg-ovog znaka i umerena ili znac¢ajno
izrazena artroza kuka. Povoljni efekti Chiari-jeve osteotomije su jasnije vidljivi i
dugotrajniji kod dece zbog izuzetnih remodelacionih sposobnosti kostanog tkiva tokom
rasta i razvoja. Pacijenti sa loSim postoperativnim rezultatima takode mogu imati korist
od ove procedure jer se njome formira bolje acetabularno leZiste®?. Iako je ustanovljeno
da se Chiari-jevom osteotomijom ne ugrozava naknadna ugradnja totalne endoproteze
kuka, buduce, mozZda i definitivne, hirurske intervencije treba izvoditi sa posebnom
paznjom74.
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Obostrano izvrSena osteotomija ilijacne kosti metodom po Chiari-ju donekle
smanjuje karli¢ne precnike i na taj nacin oteZava ili cak onemogucava porodaj prirodnim

putem?13.62,

Svaka hirurska intervencija je povezana sa odredenim brojem komplikacija
medu kojima je infekcija operativnog polja svakako jedna od naj¢es¢ih i najozbiljnijih.
Specifi¢nosti Chiari-jeve tehnike uslovljavaju i postojanje posebnih, karakteristi¢nih
postoperativnih problema. Izdvajaju se avaskularna nekroza glave butne kosti zbog
slucajnog narusavanja zglobnog prostora, te nezarastanje mesta osteotomije.
Pseudoartroza ilija¢ne kosti se moZe uspesno prevenirati umetanjem autotransplantata
Cime se povecava kontaktna povrsina spongiozne kosti. Ipak, treba napomenuti da
ukupan broj komplikacija nakon Chiari-jeve osteotomije nije veliki i da ne prelazi 5%

operisanih kukova>8,

Chiari-jeva osteotomija se primenjuje kod pacijenata sa nepotpunom
natkrovljenos¢u glave butne kosti skoro punih Sest decenija. Uprkos uocljivom
terapijskom efektu koji se ogleda u smanjivanju bola, ova procedura je prevashodno
preventivnog karaktera. Njome se pokuSava usporiti prirodna evolucija neizbeZnih

degenerativnih promena i odloziti ugradnja totalne endoproteze kuka.

Svi pozitivni efekti koje uspevamo da proizvedemo operacijom Cesto su
nedovoljni i poniSteni su estetski loSim hodom. Uprkos znacajnim anatomskim
promenama koje su posledica ove procedure, naknadna ugradnja totalne endoproteze je

moguca.

Chiari-jeva osteotomija ilijacne kosti je vrcemenom izgubila na aktuelnosti i
vaznosti. Njenu ulogu su u znacajnoj meri preuzele druge, efikasnije i dugovecnije
hirurSke procedure. Ipak, Chiari-jeva operacija i dalje ima svoje mesto u savremenoj

ortopedskoj praksi, pre svega kao osteotomija ,spasavanja“.
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POGLAVLJE V

TOTALNA ALOARTROPLASTIKA KUKA
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Artroplastika je hirurSka procedura kojom se ponovo uspostavlja bezbolna
pokretljivost zgloba uz o¢uvanje njegove stabilnosti. Prve operacije ovog tipa su
obavljene jos sredinom devetnaestog veka, iskljucivo kod pacijenata sa ankiloziranim
zglobovima razliCite etiologije’>. Sustina hirurske tehnike je u obradi zglobnih povrsina,
njihovom razdvajanju i umetanju razli¢itih materijala kojima se sprec¢ava ponovno
formiranje fibrozne ili koStane ankiloze. U pocetku su kao umeci korisceni
heterotransplantati (svinjska besika), da bi poetkom dvadesetog veka Smith-Petersen
zapoceo sa koriS¢enjem stakla i bakelita’6. Navedeni materijali su, uprkos pocetnom
entuzijazmu, bili nedovoljno efikasni i amplitude pokreta u zglobu su se vremenom
drasti¢no smanjivale ili je dolazilo do lomljenja umetka. Veliki pomak u hirurgiji kuka se
deSava 1938. godine kada Smith-Petersen zapocinje sa koriS¢enjem legure kobalta,
hroma i molibdena, nazvanom vitalijum?¢. Ovaj materijal predstavlja prvu metalnu

leguru koja nije dovodila do reakcije odbacivanja u ljudskom organizmu.

Iste godine Philip Wiles u Londonu obavlja prvu operaciju totalne aloartroplastike
kuka kod Sest pacijenata obolelih od Still-ove bolesti. On upotrebljava acetabularnu i

femoralnu komponentu od nerdajuceg Celika i fiksira ih za kost zavrtnjima i plocom?7¢.

Revolucionarni iskorak u razvoju hirurgije kuka predstavlja pojava sir John
Charnley-a i njegovog koncepta artroplastike niskog trenja Sezdesetih godina proslog
veka. On je znacajno smanjio promer glave femoralne komponente i uveo u Siroku

upotrebu polimetil-metakrilat kao vezujuce sredstvo izmedu implantata i kosti7>76,

Uprkos stalnim poboljsanjima na polju dizajna implantata, materijala od kojih je
napravljen i nacina njegove fiksacije, mnogi principi postavljeni od strane Charnley-a su i

dalje veoma primenljivi i aktuelni.

Ipak, upotreba polimetil-metakrilata kao vezujuceg sredstva izmedu proteze i
kosti se, vremenom, znacajno smanjila. Trenutno aktuelni koncept totalne
aloartroplastike kuka se uglavnom zasniva na bioloSkom urastanju implantata u ljudski
organizam, Sto uslovljava njegov poseban izgled, upotrebu novijih, ali i sve skupljih,

materijala, kao i drugacije hirurske tehnike?7.78,
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INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE

Uprkos Cinjenici da je totalna aloartroplastika kuka jedna od najzastupljenijih
operacija u savremenoj ortopediji, indikacije za njenu primenu i dalje nisu potpuno
precizne’?. [zvesno je da su pravi kandidati za ovu hirursku proceduru pacijenti sa
ograni¢enim i bolnim pokretima, radiografski prisutnim znacima artroze i iscrpljenim
mogucénostima neoperativnog le¢enja. lako se svi navedeni parametri mogu brojcano
iskazati (merenjem prilikom fizickog pregleda, koriS¢enjem upitnika) individualna
procena samog operatora je i dalje veoma bitan element postavljanja indikacije. Ovakav
subjektivan pristup je joS izraZeniji i dobija na znac¢aju ukoliko je osoba mlade Zivotne
dobi, vec¢ih Zivotnih potreba i prohteva80. U tom slucaju je potrebno razmotriti neke
druge, manje ogranicavajuce hirurSke procedure, kojima ¢e se totalna aloartroplastika
kuka znacajno vremenski odloZiti, ali nikako na Stetu svakodnevnih aktivnosti pacijenta.
Posebnu paZnju treba obratiti na osobe lecene zbog razvojnog poremecaja kuka, Legg-

Calvé-Perthes-ove bolesti ili skliznuca glave butne kosti*6.47.81.82,

Totalna aloartroplastika kuka je ¢esto koriS¢ena hirurska procedura kod
pacijenata sa sistemskim bolestima kao Sto su reumatoidni artritis, sistemski eritemski
lupus, Morbus Paget, ankiloziraju¢i spondilitis ili psorijaza8384. U nekima od navedenih
bolesti Cesta je, i veoma karakteristi¢na, radiografska slika acetabularne protruzije (,otto
pelvis“) sto je posledica koStanog razmeksSanja. lako bol kod takvih pacijenata nije uvek
intenzivan, drasti¢no ogranicenje pokretljivosti zgloba se jedino moZe poboljsati
totalnom aloartroplastikom. Kod takvih hirurskih procedura je, zbog uznapredovale
osteomalacije, neophodan poseban oprez.

Avaskularna nekroza kuka razlicite etiologije predstavlja pravi izazov za leCenje
svakom ortopedskom hirurgu. PoCetne faze ovog oboljenja, pre nego Sto dode do
separacije nekroti¢nog segmenta, mogu biti tretirane zahtevnim i ne uvek uspesnim
metodama hirurSke revaskularizacije. Totalna aloartroplastika kuka je jedino efikasno
reSenje kada se na radiografijama uoci kolaps glave natkolene kosti uz stalno prisutan

preponski bol81.82,

Hondroliza kuka predstavlja destrukciju zglobne hrskavice i formiranje snaznih
intraartikularnih priraslica koje u zavrs$noj fazi bolesti mogu da dovedu i do ankiloze.
[ako je etiologija ovog stanja nedovoljno poznata, uo€ava se kod pacijenata sa
dugotrajnom gipsanom imobilizacijom ili penetracijom osteofiksacionog materijala u
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zglobnu Supljinu82. Ukoliko intenzivna fizikalna terapija ili artroskopsko uklanjanje
priraslica ne daju rezultat, delimic¢na zglobna pokretljivost se moZe ponovo uspostaviti

jedino totalnom aloartroplastikoms>.

Prelomi vrata butne Kkosti, uprkos svojoj velikoj ucestalosti, i dalje predstavljaju
jedan od najvecih problema u savremenoj ortopediji. [ako je potpuno izvesno da se
primarna totalna aloartroplastika sve viSe primenjuje kod ovakvih pacijenata, indikacije
za njenu upotrebu su jos uvek nedovoljno definisane. U literaturi se najceS¢e pominju
istostrano, simptomatsko oboljenje acetabularne hrskavice, prisustvo degenerativne
bolesti ili totalne endoproteze na suprotnom kuku, izrazita osteoporoza, ali i Sirok
spektar komorbiditeta, pre svega sistemskih bolesti®. Kod dislociranih preloma vrata
butne kosti u starijih osoba od velike je vazZnosti Zivotna aktivnost povredenog pre
momenta povredivanja, ali i procena operatora o mogucnosti postoperativne saradnje.
Vreme proteklo od traumatskog dogadaja do pocetka lecenja je takode bitan faktor u

procesu indikacionog odlucivanja.

Totalna aloartroplastika kuka je ve¢ dugo metod izbora u lecenju nesraslih ili loSe

sraslih preloma vrata butne kosti, posebno kod pacijenata srednje i starije Zivotne dobi.

Jedina apsolutna kontraindikacija za hirurgiju zamene obolelog zgloba veStackim
jeste trenutno postojedi ili skorasnji septicni artritis’>. Treba imati u vidu da je totalna
aloartroplastika kuka elektivna procedura i da ona za osnovni cilj ima poboljSanje
kvaliteta Zivota pacijenta. Njeno nesprovodenje ne ugroZzava vitalne parametre obolele
osobe. Iz tog razloga potrebno je biti beskompromisan u preoperativnoj proceni
zdravstvenog stanja potencijalnog pacijenta. Totalnu aloartroplastiku kuka treba
svakako odloZiti u slucaju postojanja aktivnog ili hroni¢nog infektivnog Zarista, kao i u
slucaju skorasnjeg tromboembolijskog incidenta. Neophodno je veoma pazljivo
razmotriti i pacijente sa progresivnim neurolo$kim bolestima, nedostatkom kostane
mase, slabos¢u ili potpunom afunkcionalnos¢u abduktorne muskulature i neuropatskim

artropatijama®?.
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HIRURSKI PRISTUPI

Totalna aloartroplastika kuka se, uz manje ili vece tehnicke poteskoce, moze
izvrsiti kroz prakti¢no svaki poznati hirurski pristup ovom zglobu. Veliki broj tehnika je
promovisan, vremenom razvijen, ali potom i odbacen. Hirurski pristupi kuku radi
totalne aloartroplastike se sustinski razlikuju u poloZaju pacijenta na operacionom stolu

(poloZaj na boku ili poloZaj na ledima) i pravcu dislokacije kuka (napred ili pozadi).

Anterolateralnim ili ¢isto lateralnim incizijama se dobija dobra vidljivost
prednjeg dela acetabuluma, intraoperativni i postoperativni gubitak krvi je manji, a
posteriorne mekotkivne strukture ostaju ocuvane, ¢ime se znacajno smanjuje procenat
zadnjih luksacija endoproteze. Ovakvom hirur§kom tehnikom se prakti¢no potpuno
iskljuCuje mogucénost povrede iSijadicnog Zivca. Ipak, vidljivost zadnjeg dela
acetabuluma je ponekad neadekvatna, narocito u slu¢ajevima nedovoljno razvijenih

kukova, a primecena je i postoperativna slabost abduktorne muskulature8®é.

Totalna aloartroplastika kuka se ¢esto sprovodi kroz posterolateralnu inciziju pri
Cemu je pacijent poloZen na bok, a dislokacija se vrsi put pozadi. Ovakvim pristupom se
dobija izuzetno dobra vidljivost zadnjeg zida acetabuluma i olakSava se hirurski rad, uz
ocCuvanje abduktorne muskulature. Osnovni problemi ostaju loSa vizuelizacija prednjih
struktura kuka, neposredna blizina iSijadicnog Zivca i ve¢i procenat zadnjih luksacija
endoprotezes6.87,

Poslednjih godina veoma je popularna mini-inciziona hirurgija kuka kojom se
duZina operativnog reza znacajno umanjuje. Najveca prednost ovakvog pristupa, pored
estetski prihvatljivijeg oZiljka, je manja invazivnost. Na taj nacin se ubrzava zapocinjanje
i skracuje efektivno trajanje neposredne postoperativne rehabilitacije. Ipak, mini-
inciziona hirurgija kuka je tehnicki zahtevna procedura koja iziskuje poseban

instrumentarijum, iskusnog hirurga i pazljiv odabir pacijenata®889%90.91,

MATERIJALI I NACINI KOSTANOG VEZIVANJA

Uspeh svake hirurske tehnike zasnovane na upotrebi stranih, nebioloskih,
materijala, pa samim tim i totalne aloartroplastike kuka, umnogome zavisi upravo od

njihovih karakteristika. Bilo bi poZeljno da upotrebljeni implantat bude potpuno otporan

41



na biolosku i fizicku razgradnju, sposoban da trajno izdrzi mehanicko opterecenje i da
ne izazove imunoloSku reakciju organizma. Uprkos velikom napretku koji je napravljen

na ovom polju, idealan biomaterijal, naZalost, i dalje ne postoji.

[zbor pogodnog materijala je usko povezan sa dizajnom implantata i ulogom koju

njegovi pojedini elementi imaju.

Strukturalni deo pre svega treba da obezbedi Sto vecu mehanicku izdrzljivost
endoproteze i za njegovu izradu se koriste razli¢iti metali i njihove legure. U savremenoj
ortopedskoj praksi najzastupljeniji je titanijum, najeS¢e u kombinaciji sa aluminijumom

i vanadijumom?2,

Artikularni delovi implantata su u stalnom dinamickom kontaktu i od sustinskog
su znacaja za njegovu dugotrajnost i funkcionalnost. Oni imaju najvazniju ulogu u
postizanju potrebne zglobne pokretljivosti, ali su u isto vreme i izloZeni najvecem
osovinskom opterecenju, te se za njihovu izradu koriste izdrzljivi materijali niskog
stepena trenja, pre svih visokomolekularni polietilen. To je ¢vrsta, hemijski slabo
aktivna plastika, specificna po tome da je izuzetno otporna na proces deformacije koji se
izaziva ponavljanim mehanickim pritiskom, Sto je upravo karakteristika pokreta u
zglobu. Za formiranje artikularnih delova implantata koriste se i legure nekih metala
(pre svih kobalta, hroma i molibdena), ali i skuplji, keramicki materijali na bazi
aluminijum ili zirkonijum oksida?®3. Koris¢enje razli¢itih kombinacija navedenih zglobnih

komponenti je moguce, ali je uglavnom ekonomski uslovljeno.

Vezujuci deo implantata je onaj koji naleZe direktno na kost. U prvim
aloartroplasti¢nim procedurama fiksacija endoproteze se vrsila osteosintetskim
materijalom, ali delimi¢no i posebnom tehnikom utiskivanja u prethodno napravljeno
leZiSte. Takav, modernizovan i modifikovan nac¢in ugradnje implantata se koristi i u
savremenoj ortopedskoj praksi (,,press-fit“). Sir John Charnley je sredinom dvadesetog
veka predstavio i uveo u upotrebu polimetil-metakrilat (koStani cement) kao sredstvo
kojim se popunjava prostor izmedu endoproteze i kosti. Na¢in njegove intraoperativne
pripreme i postavljanja u velikoj meri odreduju uspesnost procedure i dugotrajnost
ugradenog implantata. Ipak, treba znati da polimetil-metakrilat nije prevashodno
vezujuce sredstvo, vec¢ izdrzljivi, adhezivni, materijal kojim se opterecenje Sto

ravnomernije prenosi sa endoproteze na Sto je moguce vecu povrsSinu kosti. [ako je
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upotreba koStanog cementa i dalje veoma rasprostranjena, teZilo se iznalazenju
dugotrajnijih i stabilnijih nacina fiksacije. Poslednjih nekoliko decenija dominantnu
ulogu u totalnoj aloartroplastici kuka imaju takozvane bescementne endoproteze. Ovi
implantati se fiksiraju bioloSkom metodom, koStanim urastanjem, Sto je omoguceno
specificnim dizajnom i koriS¢enjem posebnih materijala. Strukturalni deo endoproteze
se, celom svojom povrSinom ili jednim delom, oblaZe tankim slojem od poroznih
metalnih legura, naj¢eSc¢e na bazi kobalta ili titanijuma, iako se sve viSe upotrebljava i
tantalum. Hirurska tehnika ugradnje ovakvih implantata se mora prilagoditi takvom
specificnom dizajnu i nacinu fiksacije koji Zelimo da obezbedimo8992, Potrebno je,
metodom mehanickog utiskivanja, obezbediti Sto intimniji kontakt kosti i endoproteze,
Cime se postiZe primarna, inicijalna stabilnosti. Na taj nacin se mikropokreti na spoju
implantata i kosti svode na najmanju moguc¢u meru, $to obezbeduje uslove za kvalitetno
i povrsinski znacajno bioloSko prorastanje. Ovakav nacin fiksacije se u svakodnevnoj
praksi pokazao stabilnijim, dugotrajnijim i samim tim, pogodnijim za upotrebu, pre
svega kod mladih pacijenata (Slika 7). U poslednje vreme se izvanredni rezultati
kosStanog urastanja dobijaju oblaganjem endoproteze tankim slojem bioloski aktivnih
materijala na bazi kalcijum fosfata ( kalcijum hidroksiapatit, trikalcijum fosfat). Osnovni
problem za Siru upotrebu ovakvih implantata predstavlja cena koja ih ne Cini uvek i

svima dostupnim.

Savremeno ortopedsko trziste je potpuno preplavljeno proizvodima koji se
razlikuju po izgledu, ceni i materijalima od kojih su sacinjeni. Trend inovacija i
agresivnog marketinga ¢e se sasvim izvesno nastaviti i u buduénosti. Izbor implantata
treba da bude zasnovan na njegovom klini¢ki dokazanom kvalitetu, specificnostima
svakog pacijenta ponaosob i familijarnosti hirurga sa instrumentarijumom i na¢inom

njegove upotrebe.
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Slika 7. Bescementna endoproteza kuka ugradena tehnikom prijanjajuceg pritiska

(,press fit")

KOMPLIKACIJE

Moguce komplikacije nakon primarne totalne aloartroplastike kuka su nazalost
brojne i veoma raznovrsne. Postoperativna infekcija predstavlja sigurno jedan od
najlosijih ishoda svake hirurSke procedure. Predisponirajuci faktori za njen nastanak
nakon totalne aloartroplastike kuka su velika koli¢ina stranog materijala i praznog
prostora u rani, formiranje hematoma i njegova oteZana evakuacija, kao i nedovoljna
pokretljivost samog zgloba. U slucaju pojave klinickih i laboratorijskih znakova
postoperativne infekcije neophodno je hitno hirursko delovanje, uklanjanje implantata i
nekroticnog mekog i koStanog tkiva uz kombinovanu i ciljanu antibiotsku terapiju. I

pored adekvatne i brze reakcije pozitivni ishodi nisu uvek moguci®4.
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Posterolateralnim pristupom povecava se rizik za povredu iSijadi¢nog Zivca. Ona
moZe nastati direktnim hirurskim delovanjem ili kao posledica toplotnog efekta
polimetil-metakrilata, produZenja ekstremiteta, pritiska subglutealnog hematoma, te
prekomerne intraoperativne trakcije8%8687. Oporavak nakon pareze ili paralize velikog
sedalnog Zivca je veoma spor i neizvestan i u velikoj meri kompromituje uspeSan efekat

operacije.

Vaskularne povrede su relativno retka komplikacija u ovoj vrsti hirurgije.
Posebnu paznju treba obratiti prilikom manipulacija u nivou prednje ivice acetabuluma

i acetabularnog useka, kao i pri postavljanju transacetabularnih zavrtnjeva80.

Tromboembolijska bolest je naj¢eS¢a ozbiljna komplikacija nakon totalne
aloartroplastike kuka i odgovorna je za viSe od 50% postoperativnog mortaliteta.
Ucestalost njenog pojavljivanja se moZe umanjiti, naZalost ne i potpuno izbeci, pazljivom
preoperativnhom pripremom, medikamentoznom prevencijom i brzom mobilizacijom
pacijenta nakon hirurske procedure?s.

Prelomi natkolene kosti tokom intraoperativnih manipulacija ekstremitetom ili
prilikom pravljenja leziSta za ugradnju implantata su veoma ozbiljna komplikacija. Oni
zahtevaju trenutno hirursko zbrinjavanje i dodatno oteZavaju i usporavaju kasniji
oporavak pacijenta (Silka 8). Ova komplikacija je ¢es¢a kod pacijenata kojima je ve¢
vrSena neka ortopedska intervencija u toj regiji, kao i kod onih sa slabim kvalitetom
kosti®0. Intraoperativni prelomi acetabuluma i grana stidne kosti se rede opisuju u
literaturi, pre svega jer su teSko klinicki vidljivi. Oni uglavnom ne zahtevaju dodatnu

osteosintezu.

Razlika u duZini ekstremiteta nakon totalne aloartroplastike kuka je jedna od
naj¢eséih prituzbi koje pacijenti upuéuju svom operatoru. Zalbe se u veéini slu¢ajeva
odnose na postoperativno produZenu nogu Sto im, pre svega, otezava estetski prihvatljiv
hod. PaZljivom pripremom i analiziranjem radiografija pre hirurske intervencije, kao i
intraoperativnim merenjem, rizik od nastanka ove komplikacije se mozZe svesti na
najmanju mogucu meru. Ipak, stabilnost implantata, njegovo pravilno pozicioniranje i

postizanje maksimalne pokretljivosti ostaju glavni ciljevi totalne aloartroplastike kuka®?.

45



Slika 8. Osteosinteza intraoperativno zabeleZenog preloma natkolene kosti

[S¢aSenje endoproteze predstavlja komplikaciju koja se srec¢e u 3-5% slucajeva
80,96, Smatra se da su glavni faktori rizika za njen nastanak loSe pozicioniranje jedne ili
obe komponente, posteriorni hirurski pristup, prethodne operacije u toj regiji, slabost
abduktorne muskulature, mekotkivne priraslice i neadekvatna saradnja sa
pacijentom80.97.98, Potrebno je obratiti paZnju i na postojanje neprirodnih kontakata
(,impingement") izmedu natkolene kosti ili vrata endoproteze kuka i eventualno
prisutnih osteofita ili karli¢ne kosti. [z tog razloga je najbolje probati pokrete u
vestackom zglobu neposredno po postavljanju svih komponenti endoproteze.
Rekonstrukcija posteriorne zglobne kapsule i kratkih rotatora je takode pozeljna.
Ponavljana iS¢aSenja zahtevaju precizno otkrivanje uzroka problema i, tek nakon toga,

hirurSku reintervenciju.
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Lokalizovana osteoliza oko komponenti implantata postaje sve ucestaliji i veci
problem. lako patogeneza nije u potpunosti razjasSnjena, sa velikom sigurno$¢u se smatra da
je posredi Celijska reakcija na postojanje hemijski inertnih mikrocestica koje se vrcemenom i
pod mehanickim optere¢enjem oslobadaju iz prakti¢no svih materijala koji sac¢injavaju
endoprotezu®’. Identifikovano je, ipak, da su polietilenske mikrocestice najbrojnije, te se one
smatraju i najodgovornijim za nastanak osteolize8097. Veoma je bitno da se radiografski znaci
otkriju pre pojave klini¢kih simptoma, ¢ime se sprecava razlabavljenje komponenti
implantata. Tada je procedurama osteoplastike, uz zamenu delova implantata izloZenih
habanju, moguce resiti problem osteolize, bez uklanjanja Citave primarno postavljene

endoproteze.

Razlabavljenje postavljenih komponenti je najozbiljnija dugoro¢na komplikacija
totalne aloartroplastike kuka, iako se moZe smatrati i njenim prirodnim ishodistem.
Nedovoljno precizna hirurska tehnika i loSe pozicioniranje endoproteze mogu ubrzati
pojavu razlabavljenja. Implantat pod uticajem stalnog optereéenja gubi svoju inicijalnu
stabilnost i pocinje da se pomera unutar prethodno napravljenog lezista80.97. Takvi
mikropokreti dovode do ubrzane osteolize, Sto uzrokuje pojavu bola prilikom pokreta i
oslonca. Potrebna je pravovremena hirurska reintervencija da bi se sprecio znacajniji
gubitak kosStane mase i dodatne komplikacije koje bi otezale uspesno reSavanje ovog

problema.

Deformacija ili pucanje implantata je u savremenoj aloartroplasti¢noj hirurgiji
kuka relativno retka komplikacija koja nastaje kao posledica ponavljajuceg opterecenja.
Uglavnom se uocavala kod endoproteza koje su napravljene od nerdajuceg celika, iako
moZe nastati i kao posledica tehnicki lose pozicioniranih komponenti. Uklanjanje takvog

implantata i postavljanje novog je veoma zahtevna hirurska procedura.

Zamena zgloba kuka vesStackim materijalima je najucestalija aloartroplasti¢na
procedura u ortopediji. Evolucija dizajna implantata i usavrSavanje hirurske tehnike su
direktno povezani sa iznalaZenjem i upotrebom sve novijih i kvalitetnijih materijala. I
pored evidentnog i stalnog napredovanja na svim poljima, totalna aloartroplastika kuka

je i dalje veoma zahtevna procedura, prepuna skrivenih i iznenadujucih prepreka.

Izvesno je da ¢e u nastupaju¢im godinama i decenijama broj pacijenata, kojima ¢e

ova vrsta ortopedskog lecenja biti potrebna, biti sve ve¢il00.101, Pred aloartroplasti¢ne
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hirurge se postavlja zadatak da kvalitetno odgovore na takav izazov, pazljivo se
pripremajuci za svakog pacijenta ponaosob, prateci savremene svetske tokove i stalno

usavrsavajuci svoju hirursku tehniku.
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POGLAVLJE VI

TOTALNA ALOARTROPLASTIKA KUKA KOD
PACIJENATA SA NEPOTPUNOM
NATKROVLJENOSCU GLAVE BUTNE KOSTI
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Patoanatomski odnosi u zglobu kuka uzrokuju neravnomerno opterecenje
zglobne hrskavice i njenu degeneraciju na mestu najveceg pritiska. Veruje se da vaznu
ulogu u nastanku degenerativne bolesti kuka kod pacijenata sa zglobnom
nepodudarnoScu imaju i oStecenje acetabularnog labruma i pritisak lateralne ili prednje

acetabularne ivice na glavu butne kosti®0.72,

Osteoartroza je bolest nepreobratljivog karaktera. Postepeno se razvija,
vremenom uzrokujuci sve intenzivnije bolove, ogranicenje pokretljivosti, miSi¢nu
hipotrofiju i smanjenje duzine ekstremiteta. Pravilnim i pravovremenim lecenjem
pocetne tegobe mogu biti umanjene ili ¢ak privremeno uklonjene, a degenerativni

procesi usporeni.

Vreme pojavljivanja prvih simptoma artroze kuka nastale zbog nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti ne moZe sa sigurnosc¢u biti predvideno. SloZenost i
specificnost patoanatomskih odnosa, stepen fizicke aktivnosti i telesna teZina svakog

pacijenta ponaosob odreduju pocetak i brzinu progresije degenerativnih promena.

Ugradnja totalne endoproteze je najefikasniji i definitivni nacin lec¢enja artroze
kuka. Ovom operacijom se otklanja uzrok bola ¢ime se sticu uslovi za postepeno
povecavanje miSi¢ne snage i ponovno uspostavljanje pokreta koji su pribliZzno
fizioloSkog obima. Dugotrajnost implantata u ljudskom organizmu se obezbeduje
preciznim i kvalitetnim hirur§kim radom i poStovanjem osnovnih principa
aloartroplasti¢ne hirurgije, od kojih je najvazniji postavljanje komponenti endoproteze u
poloZaj Sto bliskiji anatomskom. Na taj nacin moZe se postici pribliZzno ravhomerno
rasporedivanje statickog i dinamickog opterecenja, jednakost duZine donjih

ekstremiteta i potrebna duZina misSi¢a zaduZenih za stabilnost i pokretljivost kuka80.

Anatomski odnosi zgloba kuka kod pacijenata obolelih od degenerativne bolesti
uzrokovane nepotpunom natkrovljenos¢u glave butne kosti mogu biti veoma sloZeni, Sto
ugradnju totalne endoproteze Cini joS ve¢im hirurskim izazovom. Dobra preoperativna
priprema, upotreba svih raspolozivih dijagnostickih metoda, analiza nac¢injenih snimaka
i pravilan izbor implantata su od susStinske vaznosti. Uprkos preduzetim merama
predostroznosti i preciznoj hirurskoj tehnici negativna intraoperativna iznenadenja

uvek su moguca. UCestalost naknadnih operacija nakon ugradene totalne endoproteze
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kuka je i dalje znacCajno veca kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenoscu glave butne

kosti u odnosu na pacijente kod kojih takvo stanje nikada nije dijagnostikovano192,

SloZenost patoanatomskih odnosa se dodatno povecava u zavisnosti od vremena
koje je proteklo od pojave prvih simptoma degenerativne bolesti. Direktni kontakt
nepotpuno natkrovljene glave butne kosti i acetabularne ivice uzrokuje osStecenje
acetabularnog labruma, a potom i znacajnu koStanu resorpciju. Kontraktura aduktorne
muskulature ubrzava i potpomaZe ovaj proces. Postepena erozija lateralne acetabularne
ivice dovodi do subluksacije kuka ¢ime se oboleli ekstremitet dodatno skracuje.
Ugradnja totalne endoproteze u tako izmenjenim anatomskim uslovima je tehnicki

izuzetno komplikovan postupak.

Zglobni odnosi kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenos¢u glave butne kosti
mogu biti poboljsani razli¢itim osteotomijama karli¢ne i/ili natkolene kosti. Efikasnost
ovih procedura je tokom decenija teoretskog i prakti¢nog rada uvecavana. Uprkos
znacajno obogac¢enom saznanju, stecenom iskustvu i usavrsenoj hirurskoj vestini idealni
anatomski odnosi u zglobu kuka i dalje se ne mogu u potpunosti ponovo uspostaviti.
Degenerativni procesi nastupaju kod vecine ovakvih pacijenata. Ugradnja totalne
endoproteze kuka ne mora biti olakSana prethodnim osteotomijama. Rizik od nastanka
postoperativne infekcije se znacajno uvecava svakim narednim hirurskim postupkom, a
vazne anatomske strukture mogu biti teSko prepoznatljive, priraslicama vezane ili
premestene. Ostvarivanje povoljnog ishoda nakon ugradnje totalne endoproteze kod
pacijenata koji su ranije operisani osteotomijama karli¢ne i/ili natkolene kosti nije lako
posticil93. Anatomski odnosi elemenata zgloba kuka koji su nastali posle prethodnih
operacija mogu biti iznenadujucdi i potpuno neocekivani. Od operatora se zahteva veliko
teoretsko znanje, detaljna preoperativna priprema, puna budnost tokom hirurske
intervencije i spremnost da brzo i veSto reaguje, izbegavajuci prepreke koje se uvek

mogu ocekivati.

TOTALNA ALOARTROPLASTIKA KUKA KOD PACIJENATA KOJI NISU OPERATIVNO
LECENI ZBOG NEPOTPUNE NATKROVLJENOSTI GLAVE BUTNE KOSTI

Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti predstavlja jednu od osnovnih i

najvaznijih karakteristika patoanatomskih odnosa razvojnog poremecaja kuka. Na
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radiografijama koje su nac¢injene kod pacijenata sa ovim oboljenjem mogu se uociti

veoma razli¢ite promene, od blago izraZene, skoro neprimetne nerazvijenosti

acetabuluma i proksimalnog okrajka femura, pa sve do jasno uocljivog iS¢aSenja zgloba

(Slika 9). SloZenost i specificnost anatomskih odnosa u razvojnom poremecaju kuka u
velikoj meri odreduju vreme nastajanja, brzinu razvoja i teZinu degenerativne bolesti.
Mogucénosti ponovnog uspostavljanja povoljnih biomehanickih uslova ugradnjom
totalne endoproteze veoma su smanjene kod pacijenata sa znacajno izmenjenom

anatomijom kuka104105,106,

-
3

Slika 9. Obostrano iS¢aSenje kukova kod pacijenta u odrasloj dobi

Poznavanje tacne orijentacije i velicine kosStanih struktura zgloba je od velikog
znacaja prilikom planiranja naknadne aloartroplasti¢ne hirurgije. Acetabulum je
najcesce plitak i u polozaju prekomerne anteverzije. Uocava se nedovoljna debljina ili
¢ak delimi¢no nedostajanje anteromedijalnog zida. Zadnji acetabularni stub se
karakteriSe ve¢om koli¢inim koStanog tkiva Sto uslovljava i poloZaj acetabularne
komponente endoproteze. Kod pacijenata sa iSCasenjem kuka acetabulum moze biti

skoro potpuno zaravnjen, slabe koStane strukture, ispunjen hipertrofisanim masnim
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jastucetom ili cak zatvoren koStanom pregradom. Njegova identifikacija u takvim
anatomskim uslovima moze biti tesko izvodljiva. Glava butne kosti je u manjoj ili vecoj
meri smanjena, vrat je skracen i u poloZaju prevelike anteverzije. Kolodijafizarni ugao je
povecan, veliki trohanter postavljen posteriorno a femoralni kanal suzen, izrazitije u
mediolateralnom pravcu. Ovakve patoanatomske odnose u degenerativnoj bolesti kuka
dodatno usloZnjavaju brojni ivicni osteofiti i erozije lateralne ivice acetabuluma i/ili

glave butne kostj103105,106,107,

Razvojni poremecaj kuka se odlikuje i znac¢ajnim promenama karakteristika
mekih tkiva. Zglobna kapsula je u vecoj ili manjoj meri hipertrofi¢na i zadebljana, a
vecina okolnih miSica skra¢ena. Ovakve mekotkivne promene oteZavaju hirurski pristup
prilikom ugradnje totalne endoproteze, a ponovno uspostavljanje povoljnih anatomskih
i biomehanickih odnosa u zglobu kuka ¢ine manje mogucim. Veliki sedalni Zivac je
podloZan povredivanju ukoliko rekonstrukcija acetabuluma uzrokuje znacajno
produZenje ekstremiteta. Promenjeni uobicajni anatomski poloZaji butnog Zivca i

duboke arterije buta predstavljaju veliku opasnost prilikom hirurskog radals,

Pazljivom preoperativnom pripremom mogu se samo naslutiti poteskoce koje
vrebaju tokom ugradnje totalne endoproteze. Patoanatomski odnosi mogu biti
iznenadujuce nepovoljni, te se brojne intraoperativne komplikacije deSavaju i pored
opreznog pristupa. Ugradnja totalne endoproteze kuka kod ovakvih pacijenata nije
jednostavna procedura i ne preporucuje se ortopedima koji ne poseduju znacajno

hirursko iskustvo i staloZenost.

Preoperativno planiranje podrazumeva detaljan klinicki pregled, analizu
karakteristika hoda i merenje duZine donjih ekstremiteta. Valgusni deformitet
istostranog kolena, slabost abduktora i eventualna kontraktura misi¢a zaduzenih za
pokretljivost i stabilnost kuka smanjuju moguénost povoljnog ishoda nakon ugradnje
totalne endoproteze. Radiografije karlice sa kukovima u prednje-zadnjoj projekciji su
obavezan deo dijagnostickog procesa i preoperativnog planiranja. Njihovom analizom i
merenjem moguce je u vec€ini slucajeva dobiti sasvim dovoljno upotrebljivih podataka.
Standardna i trodimenzionalna kompjuterizovana tomografija mogu biti od velike
koristi u odredivanju anteverzije acetabuluma i vrata butne kosti, te debljine koStanih
zidova acetabuluma, posebno kod pacijenata sa zglobnom nepodudarnoscu veceg

stepenal06.109,
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Na osnovu izvrSenih pregleda, analiza i merenja bira se endoproteza Cijim se
dizajnom i na¢inom vezivanja za koStano tkivo obezbeduje najpovoljniji moguc¢i ishod.
Preoperativno je potrebno odrediti optimalnu veli¢inu komponenti implantata.
Administrativni propisi i loSa ekonomska situacija mogu predstavljati ogranicavajuce
faktore prilikom ovog izbora. Odstupanje od zamiSljenog plana tokom operacije je
moguce, ponekad i nuzno. SloZene procedure ugradnje totalne endoproteze kod
pacijenata sa znacajno izmenjenim anatomskim odnosima u zglobu kuka ne treba

izvoditi bez dovoljno velikog izbora razli¢itih implantatal03.

Jedan od najvaznijih preduslova za kvalitetan i precizan hirurski rad jeste dobra
vidljivost operativnog polja koja se moZe obezbediti primenom prikladnog hirurSkog
pristupa. Njegov odabir je u najvecem broju slucajeva odreden anatomskim
karakteristikama acetabuluma i iskustvom operatora. Osteotomija velikog trohantera je
ponekad neophodna da bi se obezbedila dobra vidljivost i dovoljno veliki prostor za
manipulaciju. Nedostaci pojedinih hirurskih pristupa mogu se delimi¢no nadomestiti

upotrebom nestandardnih instrumenata ili posebnih komponenti endoproteze.

Rekonstrukcija acetabuluma predstavlja najbitniji, Cesto i tehnicki najzahtevniji,
deo postupka ugradnje totalne endoproteze kuka kod pacijenata sa nepotpunom
natkrovljenosc¢u glave butne kosti. Upotrebom matematickog modela ustanovljeno je da
je uzduzno opterecenje najmanje ukoliko je centar rotacije kuka pomeren medijalno,

unapred i nanizel10.111,

LeziSte za implantat se najc¢eSce formira na anatomskoj poziciji pravog
acetabuluma. Na tom mestu je karli¢ni koStani masiv dovoljno ¢vrst i dubok i dozvoljava
dobru pokrivenost i orijentaciju komponente endoprotezell0. Preciznim postavljanjem
implantata na anatomsku poziciju pravog acetabuluma stvaraju se najpovoljniji
biomehanicki uslovi za njegovu dugotrajnost. Ugradnja bescementne komponente sa
viSestrukim otvorima tehnikom prijanjajuceg pritiska (,press fit“) kod pacijenata sa
nepotpunom natkrovljenoscu glave butne kosti predstavlja standard u
aloartroplasti¢noj hirurgijill2. Zglobna nepodudarnost i smanjena aktivnost zbog bolova
mogu uzrokovati osteopeniju acetabuluma. Nedovoljna koStana gustina smanjuje
mogucnosti ostvarivanja primarne stabilnosti acetabularne komponente endoproteze
tehnikom prijanjajuceg pritiska, te koriS¢enje transacetabularnih zavrtnjeva moZe biti

neophodno. Prilikom ovih manipulacija moguca je povreda spoljasSnje bedrene arterije ili
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vene Ciji uobicajni poloZaj moZe biti izmenjen kod pacijenata sa razvojnim poremecajem

kuka.

Preporucuje se ugradnja acetabularne komponente najveceg prikladnog promera,
Cime se ostvaruje veca kontaktna povrsina implantata i krvarece Kkosti i pospesuje
kosStano prorastanjel!3, Pazljiv hirurski rad je neophodan posto prekomerna obrada
leZista moZze narusiti kontinuitet acetabularnih zidova ili ih znacajno oslabiti. U takvim
slucajevima savetuje se upotreba samlevenih spongioznih autotransplantata kojima se
oblazu istanjene koStane povrsinell4, Ugradnja acetabularnih komponenti veéeg
promera omogucava upotrebu polietilenskih ili keramickih uloZaka povecéane debljine,

Cime se smanjuje mogucnost njihovog pucanja i produzava vek trajanja endoproteze.

Obezbedivanje najboljih mogucih uslova za funkcionalnost i dugotrajnost
bescementnih implantata postiZe se ostvarivanjem prisnog kontakta velike povrsine sa
krvare¢im kostanim tkivom. Nedovoljna razvijenost i neprikladna orijentacija
acetabuluma mogu oteZati ili potpuno onemoguciti ugradnju komponenti veceg
promera. Smatra se da je neophodno obezbediti najmanje 70% pokrivenosti
acetabularne komponente koStanim tkivom. Na taj nacin se tehnikom prijanjajuceg
pritiska uz eventualno koriSéenje zavrtnjeva mogu istovremeno ostvariti i primarna
stabilnost implantata i kontakt dovoljno velike povrsine potreban za naknadno koStano
prorastanje. Ukoliko ove uslove nije moguce ispuniti koriste se alternativni hirurski

postupci (Slika 10):

e Postavljanje strukturalnih, solitarnih auto ili alotransplantata;

¢ Postavljanje acetabularne komponente u proksimalniju, biomehanicki manje
poZeljnu poziciju na kojoj je moguce ostvariti dobru primarnu stabilnost i
pokrivenost implantata koStanim tkivom;

¢ Kotiloplastika - namerna i kontrolisana, kominutivna fraktura medijalnog zida
acetabuluma ¢ime se periferni deo acetabularne komponente postavlja u

¢vrsto kostano leZiste.
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POZICTA VISOEOG CENTREA ROTACDE ANATOMSE A POZICITA CENTEA ROTACDE ANATOMSEA POZICIA CENTRA ROTACITE
UZ STRUETURALNI TRANSPLANTAT TEHNIE OM ECTILOPLASTIEE

Izvor: Lieberman JR, Berry DJ. Advanced Reconstruction Hip. Rosemont:American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2005.

Slika 10. Mogu¢nosti ostvarivanja primarne stabilnosti acetabularne komponente kod
pacijenata sa nedovoljno razvijenim acetabulumom

Svaka od navedenih hirurskih tehnika ima svoje prednosti i nedostatke. Izvodenje
ovih operacija ipak predstavlja iznudeno reSenje. Najbolji moguci postoperativni ishod
se moZe ocekivati postavljanjem bescemente acetabularne komponente na anatomsku
poziciju pravog acetabuluma uz ostvarivanje koStanog kontakta velike povrsine i

postizanje dobre primarne stabilnosti implantatal3.

Upotreba medicinskog cementa kao vezujuceg sredstva se ne preporucuje zbog
znacajne koStane nekroze i posledi¢nog razlabavljenja polietilenske komponente sa

mogucom protruzijom u karli¢nu Supljinu.

Butna kost kod pacijenata sa razvojnim poremecajem kuka najcesc¢e se odlikuje
suzenim medularnim kanalom, pove¢anom anteverzijom vrata butne kosti i pove¢anim
kolodijafizarnim uglom. Ova patoanatomska odstupanja mogu biti neznatno izraZena i
tada ne predstavljaju veliki problem prilikom aloartroplasti¢nih procedura. Znacajnim
promenama u obliku i veli€ini butne kosti treba pridati posebnu paZnju. Preoperativna
analiza radiografija femura u najmanje dve projekcije je obavezna. Standardnom ili
trodimenzionalnom kompjuterizovanom tomografijom veoma je olakSano jasno

uoCavanje i precizno merenje anteverzije vrata butne kosti i velicine kolodijafizarnog
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ugla. Na taj nacin je moguce preoperativno ustanoviti potrebu za dodatnim hirurs§kim

procedurama ili posebno dizajniranim, nestandardnim komponentama endoprotezel1>,

Mali dijametar medularnog kanala butne kosti u veéini sluajeva ne predstavlja
znacajan problem za ugradnju implantata. Preciznim preoperativnim merenjem i
upotrebom femoralnih komponenti sa zasiljenim vrhom (,,taper”) rizik od jatrogenog

preloma natkolene kosti sveden je na minimum.

Valgusni deformitet vrata butne kosti se popravlja ugradnjom standardnih
implantata koji imaju unapred odredene vrednosti kolodijafizarnog ugla. Kod takvih
pacijenata treba obratiti paZnju na stanje suprotnog kuka. Problem izjednacavanja
duZzine donjih ekstremiteta reSava se preciznim odredivanjem nivoa osteotomije vrata

butne kosti ili upotrebom endoprotetskih komponenti sa izmenjivim vratovima.

Smanjivanje prevelike anteverzije vrata natkolene kosti je klju¢ni deo uspesne
aloartroplasti¢ne rekonstrukcije femura. Moguca je upotreba bescementnih implantata
koji posebnim oblikom distalnog dela svog tela obezbeduju dobru primarnu rotacionu
stabilnost 103, Preporucuje se i ugradnja femoralnih komponenti sa medicinskim
cementom. Hirurska tehnika se sastoji u namernoj upotrebi implantata manje velicine i
rucnom odrZavanju Zeljene pozicije do momenta definitivnog vezivanja. Anteverzija
vrata butne kosti veca od cCetrdeset stepeni se ne moZe popraviti ovakvim procedurama.
UspeSna femoralna rekonstrukcija se u takvim slucajevima postizZe derotacionim
osteotomijama femura (pre ili tokom ugradnje endoproteze kuka) ili upotrebom

nestandardnih, izmenjivih komponentille,

Stvaranje anatomskih uslova za ponovno uspostavljanje funkcije abduktorne
muskulature kuka je jedan od najvaZnijih zadataka rekonstruktivne aloartroplasti¢ne
hirurgije. Ugradnjom standardnih femoralnih implantata se povecava razdaljina izmedu
centra rotacije kuka i vrha velikog trohantera (Slika 11). Na taj nacin se udaljavaju tacke
pripojiSta abduktorne muskulature kukall’. Dodatno povecavanje ove razdaljine se
mozZe izvrSiti upotrebom komponenti sa izmenjivim vratovima ili osteotomijom i
spustanjem velikog trohantera. Gegajuci hod i prisutnost pozitivnog Trendelenburg-ovog
znaka se i pored precizno uradene aloartroplastike teSko mogu izbeci bez dobre i
intenzivne postoperativne fizikalne terapije kojom ¢e se snaga abduktorne muskulature

kuka dovoljno povecati.
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Izvor: Callaghan ], Rosenberg AG, Rubash HE. The Adult Hip. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

Slika 11. Razdaljina izmedu centra rotacije kuka i uzduZne osovine
natkolene kosti (,,offset)

Nejednakost duZine donjih ekstremiteta predstavlja veoma ozbiljan problem na
Cijem resavanju pacijenti sa degenerativnom bolesti kuka prakti¢no uvek insistiraju.
SloZenost i nepredvidljivost anatomskih odnosa u razli¢itim razvojnim poremecajima
kuka ¢ine ovaj zadatak joS teZim. Rekonstrukcija zglobne podudarnosti ugradnjom
totalne endoproteze u najvecem broju slucajeva uzrokuje produZenje operisanog
ekstremiteta. Neophodno je napraviti dobru procenu trenutnog, ali i buduceg stanja
zgloba kuka sa suprotne strane kako se ne bi postigla nepozeljna, prekomerna korekcija.
Preoperativne analize i merenja izvrSena na standardnim radiografijama i viSestruke
intraoperativne provere se u savremenoj ortopedskoj praksi smatraju neophodnim i
obaveznim postupcima. Upotreba endoproteza sa izmenjivim vratovima moZe dodatno
olaksati problem preciznog izjednacavanja duZine donjih ekstremitetall8, Ipak, znacajno
promenjeni anatomski odnosi kostanih i mekih tkiva kuka mogu uzrokovati iznudena
reSenja kojima se odstupa od prvobitno na¢injenog plana. Razlika u duZzini donjih
ekstremiteta od jednog centimetra se smatra podnosljivom i nadoknaduje se noSenjem
odgovarajucih uloZaka u obuc¢i. Ne treba zaboraviti da stabilnost implantata prilikom
pokreta predstavlja primarni cilj aloartroplasti¢ne hirurgije koji ne sme biti narusen

eventualnom teZnjom da se duzZine donjih ekstremiteta potpuno precizno izjednace.
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Mogucnosti rekonstrukcije anatomskih odnosa acetabuluma i glave butne kosti
totalnom endoprotezom su ograniCene osobinama mekih tkiva, pre svega osetljivos¢u
velikog sedalnog Zivca. Njegovim istezanjem moZze nastati trajna nervna lezija, te se
naglo, operativno produzenje ekstremiteta preko Cetiri centimetra ne preporucuje. U
takvim slucajevima hirurska tehnika ugradnje totalne endoproteze se kombinuje sa

abrevijacionom osteotomijom femura u subtrohanternoj regijilos.

Nakon definitivne obrade kosStanih struktura u pripremljena leZiSta se postavljaju
probne komponente i proverava se obim dozvoljenih pokreta u kuku. Novoformirani
anatomski odnosi mogu uzrokovati patoloski kontakt izmedu acetabularnih ivica i
proksimalnog femura ili vrata endoproteze (,impingement”) ¢ime se naruSava stabilnost
vestackog zgloba. Proverava se zategnutost okolnih mekih tkiva, pre svega velikog
sedalnog Zivca, jednakost duZine donjih ekstremiteta i razdaljina izmedu centra rotacije
kuka i vrha velikog trohantera. Stabilnost veStackog zgloba prilikom pokreta se moZe
dodatno povecati pazljivom rekonstrukcijom mekih tkiva, upotrebom glava endoproteze
veCeg promera ili ugradivanjem posebno dizajniranih, ogranicavajucih, polietilenskih

ulozaka.

Aloartroplasti¢na rekonstrukcija anatomskih odnosa kuka nakon razvojnog
poremecaja predstavlja veoma teZak zadatak koji je olakSan pravilnim razumevanjem
problema, dobrom preoperativnom pripremom, preciznim hirurskim radom i velikim
izborom implantata. Istovetna terapijska nacela i hirurske tehnike se koriste i kod
pacijenata sa nepotpunom natkrovljenoscu glave butne kosti koja je uzrokovana drugim

poremecajima kuka tokom rasta i razvoja.

TOTALNA ALOARTROPLASTIKA KUKA KOD PACIJENATA KOJI SU OPERATIVNO
LECENI ZBOG NEPOTPUNE NATKROVLJENOSTI GLAVE BUTNE KOSTI

Osteotomije karli¢ne i butne kosti kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljeno$¢u
glave femura se izvode sa Zeljom da se uspostave pogodniji biomehanicki uslovi u zglobu
kuka i na taj nacin odlozi pocCetak degenerativnih procesa. Trajno povoljni ishodi
ovakvih operacija, ¢ak i ukoliko su precizno i kvalitetno izvrSene, nisu uvek mogudi, pa je
naknadna ugradnja totalne endoproteze neizbezna. Aloartroplasti¢ne hirurske

procedure su kod pacijenata sa znacajno izmenjenim anatomskim odnosima u zglobu
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kuka izuzetno sloZene i nepredvidljive, a broj intraoperativnih komplikacija i kasnijih

reintervencija nije zanemarljiv11°.

Rekonstruktivnim pelvi¢nim osteotomijama se poboljSava zglobna podudarnost i
povecava natkrovljenost glave butne kosti ¢ime bi trebalo da se ostvare povoljniji uslovi
za ugradnju totalne endoproteze. HirurSka nacela i operativna tehnika postavljanja
acetabularne komponente se ne razlikuju u odnosu na aloartroplasti¢ne postupke kod
prethodno neoperisanih pacijenata sa razvojnim poremecajem kuka. Ugradnja totalne
endoproteze nakon rekonstruktivnih osteotomija karlice i pored poboljSanih
anatomskih odnosa nije jednostavna i bezopasna procedura. Pove¢avanjem broja
hirurSkih zahvata na istom mestu viSestruko se uvecava i rizik od razvoja
postoperativne infekcije. SnalaZenje u operativnom polju moZe biti veoma oteZano
prisustvom oziljnog tkiva ili prethodnim izmesStanjem anatomskih struktura koje sluze
kao bitni orijentiri. Znacajno krvarenje moZe nastati slucajnim povredivanjem naknadno
nastalih krvnih sudova koji se nalaze na unapred nepoznatim, najces¢e neocekivanim
mestima. SloZenost postupka ugradnje totalne endoproteze kuka je u velikoj meri

odredena preciznos¢u hirurskog rada tokom rekonstruktivne osteotomije karli¢ne kosti.

Kapsularna artroplastika po Chiari-ju se primenjuje kod pacijenata sa
nepopravljivo naruSsenom zglobnom podudarnos$éu. Ovom osteotomijom se ne
rekonstruiSu anatomski odnosi u zglobu kuka, ve¢ se povecava anterolateralna
natkrovljenost glave butne kosti. Na taj nacin se formira Sirok, ovalan i prividno dubok
acetabulum sa znacajno ojacanim prednjim zidom. Superolateralni deo acetabuluma
predstavlja mesto prethodno umetnute zglobne kapsule, najcesce je veoma tanak i ne
mozZe biti znacajna potpora za planirani implantat. Njegova projekcija na radiografijama
karlice sa kukovima u prednje-zadnjem smeru stvara privid mogu¢nosti ugradnje
acetabularne komponente veceg promera. Debljina medijalnog zida nije promenjena
Chiari-jevom osteotomijom, iako je njegovo probijanje tokom obrade leZista za
endoprotezu moguce zbog pokusaja postizanja povoljnog polozZaja implantata.
Medijalizacijom centra rotacije kuka i pove¢avanjem anterolateralne natkrovljenosti
glave butne kosti povecéava se i koStana masa prednjeg zida acetabuluma. Ovaj efekat
Chiari-jeve osteotomije je posebno vaZan jer stvara privid nedovoljne anteverzije
acetabuluma, ¢ime se moZe ugroziti postavljanje implantata u pravilnu poziciju.

Preporucuje se da obrada leZiSta za endoprotezu zapocne frezama malog promera u
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anteromedijalnom delu acetabuluma, neposredno nakon merenja debljine njegovog
unutraSnjeg zidal03. Na taj nacin se ostvaruju uslovi za postavljanje implantata u
biomehanicki povoljnu poziciju i smanjuje moguénost nepopravljivog istanjenja zadnjeg
zida acetabuluma. Obradu leZiSta treba vrsiti postepeno povecavajudi veli¢inu freze uz

stalnu proveru debljine i kontinuiteta zidova.

Acetabulum formiran Chiari-jevom osteotomijom je pogodan za postavljanje
implantata u proksimalnu, biomehanicki nepovoljniju poziciju (Slika 12). Ugradnja
endoproteze na distalniji, poZeljniji poloZaj moZe biti oteZana nedovoljnom kostanom
pokrivenos¢u i stabilnoséu komponente, Sto se reSava potpornim autotransplantatima,

kontrolisanom medijalnom protruzijom ili upotrebom implantata manjeg dijametral03,

Slika 12. Totalna aloartroplastika kuka nakon Chiari-jeve osteotomije. Acetabularna
komponenta postavljena proksimalno u odnosu na anatomski centar rotacije kuka

Chiari-jevom osteotomijom se priblizavaju pripojiSta abduktorne muskulture
kuka S$to moZe kod nedovoljno dobro rehabilitovanih pacijenata uzrokovati geganje pri
hodu i pozitivan Trendelenburg-ov znak. Ugradnjom femoralne komponente
endoproteze povecava se razdaljina izmedu centra rotacije kuka i vrha velikog
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trohantera Cime se sticu uslovi za delimicno ili cak potpuno popravljanje snage i funkcije
ovih misSica. Uporno i dobro sprovedena postoperativna fizikalna terapija je ipak

neophodna.

Superolateralni deo novoformiranog acetabuluma nakon Chiari-jeve osteotomije
moZe predstavljati mesto patoloskog kontakta kojim se ugrozava stabilnost
endoproteze. Provera obima pokreta po postavljanju svih komponenti implantata je

obavezna.

Ugradnja totalne endoproteze kuka nakon Chiari-jeve osteotomije je tezak
zadatak koji ne treba postavljati pred neiskusnog ortopedskog hirurga. Novoformirani
acetabulum se na prvi pogled ¢ini veoma jednostavnim za aloartroplasticnu
rekonstrukciju. Potpuna primarna stabilnost implantata uz dovoljnu koStanu
pokrivenost i izjednacavanje duzine donjih ekstremiteta ne mogu se ostvariti

istovremeno u svim sluCajevima.

Kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenos$¢u glave butne kosti najcesce se
izvode derotacione i abrevijacione osteotomije femura. KoStano prerastanje na mestu
prethodne osteotomije moZe uzrokovati postavljanje implantata u loSu osovinsku
poziciju ili ¢ak jatrogeni prelom natkolene kosti. Preciznim preoperativnim merenjem i
intraoperativnom upotrebom standardnih radiografija moguce je spreciti ove
komplikacije. Hirursku tehniku obrade femoralnog kanala veoma retko je potrebno
kombinovati sa postupkom trepanacije natkolene kosti, Cime je olakSano uklanjanje
kostane prepreke. Problemi nepovoljne anteverzije vrata butne kosti ili prevelikog
kolodijafizarnog ugla reSavaju se dobrim pozicioniranjem standardnih implantata

prilikom ugradnje ili koriS¢enjem endoproteza sa izmenjivim vratovimal03.
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Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti nedvosmisleno uzrokuje nejednako
rasporedivanje mehanickog pritiska na zglobnu hrskavicu i njeno postepeno oStecenje,
S$to je osnovni preduslov za nastanak degenerativne bolesti kuka. Ovako nastalo stanje
se karakteriSe progresivnim i neizbeZnim poremecajem funkcije, ne samo zahvacenog
segmenta, vec i celog lokomotornog aparata. Propratne bolne senzacije su takode veoma
bitan, mozda i odlucujudi, faktor koji potencijalnog pacijenta navodi da se obrati za
pomo¢ ortopedskom hirurgu. Uobicajni i najefikasniji terapijski postupak u leCenju

degenerativne bolesti kuka jeste ugradnja totalne endoproteze.

Pravovremeno i tehnicki pravilno izvedeno povecanje natkrovljenosti glave butne
kosti operativnim putem moZe smanjiti pritisak koji ona trpi u novoformiranom zglobu.
Na taj nacin se usporava dalje oStecenje zglobne hrskavice i smanjuje bol kod pacijenata
sa tegobama. Jedna od takvih hirurskih tehnika jeste i Chiari-jeva osteotomija ilija¢ne
kosti. Uprkos pozitivnim efektima koji se uocavaju nakon ove procedure neadekvatna
zglobna podudarnost neminovno vremenom uzrokuje nastanak degenerativnih

promena i kasniju ugradnju totalne endoproteze kuka.

Jedan od osnovnih zadataka svakog aloartroplasti¢nog hirurga jeste
obezbedivanje uslova za dugotrajnost odabranog implantata. NajvaZniji preduslov za
iskoris¢avanje optimalnih potencijala endoproteze i njenu dugu i adekvatnu upotrebu u
ljudskom organizmu, pored materijala od kojih je saCinjena, jeste anatomski precizna i
tehnicki ispravna ugradnja. Anatomski izmenjeni odnosi zgloba kuka nakon Chiari-jeve

osteotomije ¢ine ovaj izazov jos veéim.

Na osnovu klini¢ki analiziranih sluc¢ajeva i pregledane literature postavljene su

sledece radne hipoteze :

e Radiografski i funkcionalni parametri su neposredno pre ugradnje totalne
bescementne endoproteze kuka bolji, a prosecno vreme od pocetka tegoba do
ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka duze, u grupi pacijenta kod
kojih je prethodno ucinjena osteotomija ilijacne kosti metodom po Chiari-ju u
odnosu na grupu pacijenata kod kojih takva procedura nije ucinjena, iako je
postojala indikacija;

¢ Broj postoperativnih komplikacija nakon ugradnje totalne bescementne

endoproteze kuka je veci, a radiografski parametri ugradene totalne bescemente
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endoproteze kuka loSiji, u grupi pacijenta kod kojih je prethodno ulinjena
osteotomija ilijaCne kosti metodom po Chiari-ju u odnosu na grupu pacijenata

kod kojih takva procedura nije u¢injena, iako je postojala indikacija.

Analizirajudi postavljene radne hipoteze i prisutne nedoumice u klini¢koj praksi i

strucnoj literaturi postavljeni su sledeci ciljevi istraZivanja:

e Utvrditi i uporediti funkcionalni status nakon ugradnje totalne bescementne
endoproteze kuka u grupi pacijenta kod kojih je prethodno uc¢injena osteotomija
ilijacne kosti metodom po Chiari-ju u odnosu na grupu pacijenata kod kojih takva
procedura nije ucinjena, iako je postojala indikacija;

e Dokazati opravdanost osteotomije ilija¢ne kosti metodom po Chiari-ju u smislu
ocuvanja funkecije zgloba kuka i odlaganja daljih hirurskih procedura, pre svega
ugradnje vestackog zgloba i definisati vrednosti radiografskih pokazatelja
ucinjene Chiari-jeve osteotomije koji ukazuju na dobar funkcionalni i radiografski
rezultat;

e Ustanoviti tehnicke poteSkoce prilikom ugradnje i definisati najcesSce
komplikacije nakon ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka kod
pacijenata prethodno operisanih metodom po Chiari-ju;

e Uporediti radiografske parametre totalne endoproteze kuka izmedu dve grupe

ispitivanih pacijenata radi procene trajnosti implantata.
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[straZivanje je dizajnirano po tipu istorijske kohortne studije i njime je
obuhvaceno ukupno 75 pacijenata, odnosno 93 kuka, lecenih u Institutu za Ortopedsko-
hirurske bolesti ,Banjica“ u Beogradu zbog tegoba koje su posledica nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti. Ugradnja totalne bescementne endoproteze kuka je
izvrSena u periodu izmedu 1990.i 2009. godine. U dijagnostikovanju, postavljanju
indikacija i operativnom lec¢enju su ucestvovali specijalisti ortopedije zaposleni u
Institutu za Ortopedsko-hirurSke bolesti ,Banjica“. Iz istraZivanja su izuzeti pacijenti sa
neadekvatno vodenom i popunjavanom istorijom bolesti, pacijenti sa nedovoljno dugim
postoperativnim periodom pracenja, pacijenti sa drugim operativnim procedurama na
lecenom zglobu kuka, kao i oni delimi¢no le¢eni u drugim ustanovama. Ispitanici su
praceni prema polu, starosnoj dobi u vreme prve operacije, operisanoj strani i

dijagnostikovanom uzroku nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti.

Na osnovu dostupne medicinske dokumentacije formirane su dve grupe
ispitanika kojima je ugradena totalna bescementna endoproteza kuka nakon

radiografski utvrdene nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti :

e GRUPAT - pacijenti prethodno leceni Chiari-jevom osteotomijom ilijacne
kosti kao jedinom operativnom procedurom (39 pacijenata, 46 kukova);

e GRUPAII (KONTROLNA) - prethodno neoperisani pacijenti kod kojih je
postojala indikacija za Chiari-jevu osteotomiju ilijacne kosti (36

pacijenata, 47 kukova).

Indikacija za Chiari-jevu osteotomiju je postavljana na osnovu anamnestickih
podataka, klinickog ortopedskog pregleda i radiografija karlice sa kukovima u prednje-
zadnjoj projekciji. Na u¢injenim preoperativnim radiografijama su posmatrani i mereni
Sharp-ov acetabularni i Wiberg-ov (CE) ugao, procenat nepokrivenosti glave natkolene
kosti i indeks acetabularne dubine>67.120.121 [spitanici su, na osnovu radiografskog
nalaza, preoperativno i postoperativno klasifikovani u odredenu grupu metodom po
Severin-ul?2. Procena stepena degenerativne bolesti kuka vrsena je modifikovanom

Kellgren-Lawrence skalom123,

Chiari-jeva osteotomija ilijacne kosti je izvodena prema originalnoj hirurskoj

tehnici®>. ZabeleZeni su nacini fiksacije osteotomije, eventualno korisc¢enje
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autotransplantata i spustanje velikog trohantera. Registrovane su i analizirane sve

postoperativne komplikacije.

Neposredno nakon Chiari-jeve osteotomije na radiografijama karlice sa kukovima
u anteroposteriornom smeru posmatrani su i mereni ugao osteotomije, procenat

medijalizacije glave butne kosti i udaljenost izmedu osteotomije i acetabularne ivice?0.

Indikacija za ugradnju totalne bescementne endoproteze kuka je postavljana na
osnovu anamnestic¢kih podataka, klinickog ortopedskog nalaza, starosne dobi pacijenta i
radiografija karlice sa kukovima u anteroposterioronoj projekciji. KoriS¢ena je
originalna operativna tehnika kroz posterolateralni pristup a nacin fiksacije za kost je
biran u zavisnosti od vrste koriS¢enog bescementnog implantata. Registrovano je vreme
proteklo od Chiari-jeve osteotomije (grupa I), odnosno od pocetka tegoba (grupa II) do
ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka. Preoperativno su na radiografijama
karlice sa kukovima u anteroposterioronom smeru posmatrani i mereni Sharp-ov
acetabularni i Wiberg-ov (CE) ugao, procenat nepokrivenosti glave natkolene kosti,
indeks acetabularne dubine i ,offset” centra rotacije glave butne kosti u odnosu na
dijafizu butne kostil24. Upotrebljena je Severin-ova klasifikacija za radiografsku procenu
stanja posmatranog kuka i Kellgren-Lawrence skala za odredivanje stepena
degenerativne bolesti kuka. Postoperativno je na radiografijama karlice sa kukovima u
anteroposteriornoj projekciji posmatrana i merena abdukcija acetabularne komponente,
visina donjeg pola postavljene acetabularne komponente u odnosu na karli¢nu ,suzu®,
veli¢ina acetabularne komponente endoproteze, kontinuitet Kdhler-ove ilioishijalne
linije i razdaljina centra rotacije glave endoproteze u odnosu na uzduznu osovinu
femoralne komponente endoprotezel25126, Registrovano je eventualno koris¢enje
autotransplantata, transacetabularnih zavrtnjeva, kao i svaka intraoperativna

komplikacija.

Nakon ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka praéeno je vreme do
poslednje kontrole ili reintervencije. Registrovana je pojava slede¢ih komplikacija :
luksacija endoproteze, infekcija, asepti¢no razlabavljenje femoralne i acetabularne
komponente, pojava osifikata i oStecenje velikog sedalnog Zivca. ZabeleZena je svaka
promena poloZaja komponenti implantata. Posebno je obracena paznja na reintervencije

totalnih endoproteza kuka, pri ¢emu je zasebno analiziran uzrok svake revizije.
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Funkcionalni status pacijenta je preoperativno i postoperativno prac¢en Harris Hip

Score-om (HHS) i Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index-om

(WOMAC), a klini¢ka procena je vrSena modifikovanom skalom po McKay-u127.128,129,

Dovoljna veli¢ina uzorka za otkrivanje razlike od pet jedinica na HHS-u izmedu
formiranih grupa sa standardnom devijacijom od sedam jedinica, na nivou statisticke
znacajnosti od 0,05 i za statisticku snagu od 0,8 iznosi po trideset i dva ispitanika po
grupi. Ispitanici su koriS¢enjem podataka iz medicinske dokumentacije praceni u

periodu od najmanje tri godine nakon procedure totalne aloartroplastike kuka.

Primarno dobijeni podaci su iskoriS¢eni za formiranje baze podataka i analizirani

deskriptivnim statistickim metodama i metodama za testiranje hipoteze. Od
deskriptivnih statistickih metoda koriS¢ene su mere centralne tendencije (aritmeticka
sredina, medijana), mere varijabiliteta (standardna devijacija, interval varijacije) i
relativni brojevi (pokazatelji strukture). Od metoda za testiranje statistickih hipoteza
koriSc¢eni su x2 test za testiranje razlike ucestalosti, t-test za testiranje dva zavisna
uzorka, Wilcoxon-ov test, t-test za testiranje dva nezavisna uzorka, Mann-Whitney test,
Fisher-ov test tacne verovatnoce, analiza varijanse ponovljenih merenja i analiza
varijanse ponovljenih merenja sa medugrupnim faktorom. Testiranje statistickih

hipoteza je obavljeno na nivou statisticke znacajnosti od 0,05.
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[straZivanjem je obuhvaceno 75 pacijenata (ukupno 93 zgloba kuka) kojima je u
Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti , Banjica“ u periodu izmedu 1990. i 2009.
godine zbog uznapredovale degenerativne bolesti kuka ugradena totalna bescementna
endoproteza. Ispitanici su podeljeni u dve grupe. U prvoj grupi je 39 pacijenata (46
kukova) koji su prethodno zbog nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti operisani
osteotomijom ilijacne kosti po Chiari-ju. U kontrolnoj grupi je 36 pacijenata (47 kukova)
kojima je ugradjena totalna bescementna endoproteza kuka zbog degenerativne bolesti
koja je nastala na patoanatomskoj osnovi hirurski nelecene nepotpune natkrovljenosti

glave butne kosti.

Samo jedan pacijent obuhvacen ovim istrazivanjem je bio muskog pola (1,1%).
Njemu je ugradena totalna bescementna endoproteza kuka zbog degenerativne bolesti
kuka nakon osteotomije ilijaCne kosti metodom po Chiari-ju. Nije ustanovljena statisticki
znacajna razlika u ucestalosti pola izmedu ispitivanih grupa (Fisher-ov test tacne

verovatnoce, p=0,495).

Prosecna starost pacijenata u vreme osteotomije ilijacne kosti po Chiari-ju

iznosila je 37,1+9,4 godina. Najmladi ispitanik imao je 15, a najstariji 52 godine.

Totalna aloartroplastika je kod pacijenata koji su prethodno operisani metodom
po Chiari-ju u€injena u 54,3% slucajeva na desnom kuku, a u 45,7% slucajeva na levom
kuku. U kontrolnoj grupi ispitanika utvrdena je veca ucestalost leve strane u odnosu na
desnu(Tabela br. 2). Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u operisanoj strani
izmedu ispitivanih grupa (x2=0,529; p=0,467).

Obostrana totalna aloartroplastika kuka izvrSena je u 38,7% slucajeva. Uocen je
veli broj pacijenata u kontrolnoj grupi kojima su operisana oba kuka (22 pacijenta,
odnosno 46,8%) u odnosu na grupu pacijenata prethodno lecCenih osteotomijom ilijacne
kosti metodom po Chiari-ju (14 pacijenata, odnosno 30,4%). Razlika u ucestalostima
obostrane ugradnje totalne endoproteze kuka izmedu ispitivanih grupa nije statisticki

potvrdena (x2=2,627; p=0,105) (Grafikon br. 1).

71



Tabela 2. Distribucija pacijenata u odnosu na operisanu stranu

Pacijenti operisani Prethodno
Operisana metodom po Chiari- neoperisani Ukupno
strana ju pacijenti
n % n % n %
Desna 25 54,3 22 46,8 47 50,5
Leva 21 45,7 25 53,2 46 49,5
Ukupno 46 100,0 47 100,0 93 100,0

30 -

25 A

20 A

15 A

10 ~

Grafikon 1. Distribucija pacijenata u
odnosu na obostranu operaciju

N jednostrano operisani

H obostrano operisani

Pacijenti operisani
metodom po Chiari-ju Prethodno neoperisani pacijenti

Osteotomija ilija¢ne kosti metodom po Chiari-ju najceSce je radena kod pacijenata

sa dijagnozom razvojnog poremecaja kuka (84,8%). Operativno povecanje

natkrovljenosti glave butne kosti ovom hirur§kom tehnikom upotrebljeno je kod Sest

pacijenata (13%) sa postredukcionom avaskularnom nekrozom i samo kod jednog

pacijenta (2,2%) sa Legg-Calvé-Perthes-ovom boles¢u (Grafikon br.2). U svih 47

slu¢ajeva u kontrolnoj grupi postavljena je dijagnoza razvojnog poremecaja kuka.
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Grafikon 2. Distribucija pacijenata
operisanih metodom po Chiari-ju prema
postavljenoj dijagnozi

m RPK
m PAN
LCP

Prosecni ugao osteotomije ilijacne kosti metodom po Chiari-ju kod 46 pacijenata
obuhvacenih ovim istrazivanjem iznosio je 10,3°. U pet slucajeva (10,87%) osteotomija
je izvedena potpuno horizontalno. Ustanovljeno je da je prosecna razdaljina izmedu
mesta zapocinjanja osteotomije i acetabularne ivice 10,5 mm. Kod tri pacijenta (6,5%)
osteotomija je izvedena kroz zglobnu kapsulu. Nije zabeleZen nijedan slu¢aj naruSavanja
zglobnog prostora. Prose¢na medijalizacija glave butne kosti i karli¢ne kosti distalno od

mesta osteotomije iznosila je 41,5% (Tabela br. 3).

Tabela 3. Parametri osteotomije ilijaCne kosti metodom po Chiari-ju

n X sd med min max
Ugao osteotomije (°) 46 10,3 8,6 9,0 0,0 38
Procenat medijalizacije (%) 46 41,5 11,3 39,8 20,0 66,7
Razdaljina (mm) 46 10,5 5,8 10,5 0,0 26,0

Sve operacije metodom po Chiari-ju izvrSene su bez umetanja koStanih
transplantata na mesto osteotomije. Kod dva pacijenta (4,3%) ucinjeno je dodatno
spustanje velikog trohantera, a u svega tri slucaja (6,5%) osteotomija ilija¢ne kosti nije
ucvrscéena osteosintetskim materijalom. U postoperativnom toku uoceno je ukupno 9
komplikacija (19,6%), od kojih se viSe od 50% odnosilo na prelome osteofiksacionog

materijala (5 slucajeva). Avaskularna nekroza glave butne kosti, usporeno zarastanje
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rane, nesrastanje mesta osteotomije i kontraktura zgloba kuka zabeleZeni su sa

jednakom ucestaloS¢u kod preostala 4 pacijenta(Grafikon br. 3).

Grafikon 3. Komplikacije nakon Chiari-
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Prosecna vrednost Sharp-ovog ugla zabeleZena kod 46 pacijenata neposredno pre
izvrSene osteotomije ilijacne kosti po Chiari-ju iznosila je 46,6°+6,8°. Utvrdena je
statistic¢ki znacajna razlika u promeni vrednosti Sharp-ovog ugla tokom daljeg lecenja
(F=39,387; p<0,001). Ustanovljeno je statisticki znac¢ajno smanjenje Sharp-ovog ugla
nakon operacije po Chiari-ju (39,7°+7,7°; p<0,001) i neposredno pre ugradnje totalne
endoproteze kuka (41,0°+6,7°; p<0,001) (Grafikon br.4). Raspon izmedu najmanje i
najvece vrednosti Sharp-ovog ugla je nakon Chiari-jeve osteotomije povecan (izmedu
32°1 61° preoperativno, izmedu 16° i 54° postoperativno). Vrednosti Sharp-ovog ugla se
statistic¢ki znacajno razlikuju (t=6,025; p<0,001) izmedu ispitivanih grupa neposredno
pre totalne aloartroplastike kuka (Tabela br.4).

Ustanovljeno je postojanje statisticki znacajne razlike u povecanju vrednosti
Wiberg-ovog ugla tokom lecenja u grupi pacijenata operisanih osteotomijom ilijacne
kosti po Chiari-ju (F=110,419; p<0,001). PocCetne preoperativne vrednosti Wiberg-ovog
ugla (9,4°+16,4°) se statisticki znacajno povecavaju nakon Chiari-jeve operacije
(38,6°+13,9°%,p<0,001). Slican rezultat uocava se i neposredno pred proceduru ugradnje

totalne endoproteze kuka (35,9°+13,7°;p<0,001) (Tabela br. 5).
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Grafikon 4. Promena vrednosti Sharp-

ovog ugla tokom leCenja
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Tabela 4. Vrednosti Sharp-ovog ugla pre ugradnje totalne endoproteze kuka

Sharp-ov ugao pre ugradnje -

totalne endoproteze kuka n X sd med min max
Pacijenti operisani metodom
po Chiari-ju 46 41,0 6,7 42,0 19,0 52,0
Prethodno neoperisani 47 49,4 6,7 49,0 38,0 68,0
pacijenti
Ukupno 93 45,2 7,9 45,0 19,0 68,0
Tabela 5. Promena vrednosti Wiberg-ovog ugla tokom leCenja
Wiberg-ov ugao X sd med min max
Pre Chiari-jeve
osteotomije 9,4 16,4 3,5 -16,0 58,0
Posle Chiari-jeve
osteotomije 38,6 13,9 38,0 10,0 66,0
Pre endoproteze kuka 35,9 13,7 38,0 10,0 66,0

Prosecne vrednosti Wiberg-ovog ugla se pred operaciju totalne aloartroplastike

kuka statisticki znacajno razlikuju izmedu dve grupe ispitanika (Grafikon br.5).



Grafikon 5. Vrednosti Wiberg-ovog ugla
pred ugradnju totalne endoproteze kuka
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Procenat natkrovljenosti glave butne kosti je na pocetku istraZivanja iznosio u
proseku 58,3%+17,6%. Ustanovljeno je statisticki znacajno povecanje ovih vrednosti

tokom daljeg lecenja (F=149,063; p<0,001). Procenat natkrovljenosti glave butne kosti

Prethodno neoperisani pacijenti

se statistiCki znacCajno povecao neposredno nakon Chiari-jeve osteotomije (p<0,001), ali

je statisticki znacajna razlika uocena i u odnosu na period pred totalnu aloartroplastiku

kuka (p<0,001). ZabeleZena je statisticki znacajna razlika i izmedu vrednosti procenta
natkrovljenosti glave butne kosti nakon Chiari-jeve osteotomije i neposredno pred

ugradnju totalne endoproteze kuka (p<0,001) (Tabela br.6).

Tabela 6. Promena procenta natkrovljenosti glave butne kosti tokom lecenja

Procenat

natkrovljenosti X sd med min max
acetabuluma (%)

Pre Chiari-jeve

osteotomije 58,3 17,6 52,7 33,3 113,0
Posle Chiari-jeve

osteotomije 83,1 14,5 83,0 56,7 118,9
Pre endoproteze kuka 80,0 14,5 79,3 54,4 112,3

Vrednosti prosec¢nog procenta natkrovljenosti glave butne kosti su statisticki

znacajno razlicite u periodu pred ugradnju totalne endoproteze kuka izmedu grupe
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pacijenata operisanih metodom po Chiari-ju i grupe prethodno neoperisanih pacijenata

(t=-7,470;p<0,001) (Grafikon br.6).

Grafikon 6. Procenat natkrovljenosti
glave butne Kosti pred ugradnju totalne

endoproteze kuka
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Prosecne vrednosti indeksa acetabularne dubine su kod pacijenata u periodu
pred Chiari-jevu osteotomiju iznosile 169,2%0+54,0%o, sa rasponom vrednosti izmedu
85%o0 i 351%o0. Utvrdene su statisticki znac¢ajne promene u vrednostima indeksa
acetabularne dubine tokom lecenja (F=67,094; p<0,001). Postoje statisticki znacajne
promene u vrednostima ovog parametra na nivou znacajnosti od p<0,05 i to u periodima
pred Chiari-jevu osteotomiju i nakon nje(p<0,001), zatim izmedu perioda pred Chiari-
jevu osteotomiju i pred totalnu aloartroplastiku kuka (p<0,001), kao i izmedu perioda
nakon Chiari-jeve osteotomije i pred ugradnju totalne endoproteze kuka (p=0,002)
(Tabela br. 7).

Prosecna vrednost indeksa acetabularne dubine za sva 93 operisana zgloba u
periodu pred proceduru totalne aloartroplastike kuka iznosila je 203,2%0%69,8%o.
ZabeleZena je statisticki znacajna razlika u vrednostima ovog parametra izmedu

ispitivanih grupa u navedenom periodu (t=-6,241; p<0,001) (Grafikon br. 7).

77



Tabela 7. Promena vrednosti indeksa acetabularne dubine tokom lecenja

Indeks acetabularne _

dubine(%o) X sd med min max
Pre Chiari-jeve

osteotomije 169,2 54,0 176,0 85,0 351,0
Posle Chiari-jeve

osteotomije 258,3 75,4 251,2 148,5 431,0
Pre endoproteze kuka 241,7 65,2 237,0 135,6 382,3

Grafikon 7. Indeks acetabularne dubine
pred ugradnju totalne endoproteze kuka
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Pacijenti kod kojih je izvedena osteotomija ilijacne kosti metodom po Chiari-ju
svrstani su na pocetku istraZivanja, prema Kellgren-Lawrence-ovoj klasifikaciji za
degenerativnu bolest, u sledece kategorije : 16 odli¢nih (34,8%), 15 vrlo dobrih (32,6%),
14 dobrih (30,4%) i 1 10S (2,2%). Ustanovljeno je postojanje statisticki znacajne razlike u
raspodeli pacijenata prema Kellgren-Lawrence klasifikaciji tokom lecenja (x?=54,000;
p<0,001). Utvrdeno je statisticki znacajno napredovanje degenerativne bolesti u odnosu
na period pred ugradnju totalne endoproteze kuka (p<0,001) (Grafikon br.8).

U momentu postavljanja indikacije za totalnu aloartroplastiku vise od 60%
ispitanika grupisano je u kategoriju ,dobar” po Kellgren-Lawrence klasifikaciji, dok
nijedan pacijent nije zabeleZen u kategoriji ,odlican”. Nije utvrdena statistic¢ki znacajna

razlika u raspodeli pacijenata prema Kellgren-Lawrence klasifikaciji izmedu ispitivanih
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grupa neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka (U=1075,500; p=0,961)
(Tabela br. 8).

Grafikon 8. Promene u raspodeli pacijenata prema
Kellgren-Lawrence Klasifikaciji tokom lecenja
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Tabela 8. Distribucija pacijenata prema Kellgren-Lawrence Klasifikaciji pred
totalnu aloartroplastiku

Kellgren-

Odlican Vrlo dobar Dobar Los
Lawrence
Klasifikacija n % n % n % n %
Pacijenti
operisani
metodom po 0 0 5 10,9 26 56,5 15 32,6
Chiari-ju
Prethodno
neoperisani 0 0 3 6,4 30 63,8 14 29,8
pacijenti
UKkupno 0 0 8 8,6 56 60,2 29 31,2

[spitanici su tokom le€enja, na osnovu radiografija karlica sa kukovima, grupisani
prema Severin-ovoj klasifikaciji. Kod pacijenata koji su operisani osteotomijom ilijacne
kosti metodom po Chiari-ju preoperativno je uocena sledeca raspodela : 3 kuka pribliZzno
normalnog izgleda (grupa I), 4 umereno deformisana kuka (grupa II), 9 znacajno
deformisanih kukova (grupa III) i ¢ak 30 subluksiranih kukova (grupa IV). Nije
zabeleZen nijedan slucaj iS¢aSenih kukova ili formiranja zgloba u laznom acetabulumu

(Tabela br.9). Ovakva raspodela se tokom lecenja statisticki znacajno promenila
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(x2=40,908; p<0,001). Utvrdena je statisticki znaCajna promena raspodele nakon
ucinjene osteotomije ilijacne kosti po Chiari-ju (p<0,001), kao i u odnosu na period pred
ugradnju totalne endoproteze kuka (p<0,004). Ustanovljena je statisticki znacajna
razlika u raspodeli pacijenata prema Severin-ovoj klasifikaciji nakon izvedene Chiari-

jeve osteotomije i neposredno pred totalnu aloartroplastiku kuka (p<0,001).

Tabela 9. Promena raspodele prema Severin-ovoj radiografskoj klasifikaciji tokom

vremena
Severin-ova | II III IV
Klasifikacija a0 % a0 % a0 % n %
Pre Chiari-
jeve 3 6,5 4 8,7 9 19,6 30 65,2
osteotomije
Posle Chiari-
jeve 3 17 37,0 11 23,9 15 32,6 3 6,5
osteotomije
Pre
endoproteze 10 21,7 6 13,0 15 32,6 15 32,6
kuka

U kontrolnoj grupi je uoceno viSe od 50% subluksiranih kukova u periodu pred
totalnu aloartroplastiku, dok je u grupi pacijenata operisanih Chiari-jevom osteotomijom
taj procenat znacajno manji (32,6%). Postoji znacajna statisticka razlika u raspodeli
pacijenata prema Severin-ovoj klasifikaciji izmedu ispitivanih grupa u periodu
postavljanja indikacije za ugradnju totalne endoproteze kuka (U=776,500; p=0,013)
(Grafikon br. 9).

Prosecno vreme proteklo izmedu Chiari-jeve osteotomije i ugradnje totalne
endoproteze kuka iznosilo je 194,2+75,8 meseci (16,2+6,3 godina). Najkraci period za
ispitanike u ovoj grupi iznosio je 48 meseci, a najduzi 423 meseca (35,3 godina). U
kontrolnoj grupi pacijenata mereno je vreme od uocavanja prvih simptoma do
postavljanja indikacije za totalnu aloartroplastiku (84,7+51,3 meseci; 7,06%4,25 godina).
Najkracdi period za ispitanike u ovoj grupi iznosio je 16 meseci, a najduzi 237 meseci
(19,75 godina). Ustanovljena je statisticki znacajna razlika izmedu dve grupe pacijenata
u odnosu na vreme proteklo od uo¢avanja prvih simptoma degenerativne bolesti kuka
do postavljanja indikacija za totalnu aloartroplastiku (t=-8,142; p<0,001) (Grafikon br.
10).
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Grafikon 9. Raspodela pacijenata prema Severin-ovoj
radiografskoj klasifikaciji pred ugradnju totalne
endoproteze kuka

Pacijenti operisani Chiari-jevom

osteotomijom
ul
uIl
mII
Prethodno neoperisani pacijenti =V
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grafikon 10. Prosec¢no vreme izraZeno u mesecima
proteklo do totalne aloartroplastike kuka
300 -
250 -
200 -
150 -
100 -
50 -
0 T T
Pacijenti operisani Chiari-jevom Prethodno neoperisani pacijenti

osteotomijom

Pacijenti obuhvaceni istrazivanjem su u vreme izvedene totalne aloartroplastike
kuka imali u proseku 54,6+8,5 godina. Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u
prosecnoj starosti izmedu dve grupe ispitanika neposredno pred ugradnju totalne

endoproteze kuka(t=1,306; p=0,195)(Tabela br.10).
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Tabela 10. Prosec¢na starost ispitanika u vreme totalne aloartroplastike kuka

Starost ispitanika n X sd med min max
Pacijenti operisani Chiari-jevom

osteotomijom 46 53,4 9,5 54,5 33,0 65,0
Prethodno neoperisani pacijenti 47 55,7 7,3 57,0 33,0 65,0
Ukupno 93 54,6 8,5 56,0 33,0 65,0

Pacijenti su tokom istrazivanja grupisani prema McKay kriterijumu za klinicku
procenu u sledece grupe : odlican, vrlo dobar, dobar i loS. Kod pacijenata koji su
operisani Chiari-jevom osteotomijom utvrdeno je statisticki znac¢ajno poboljSanje
raspodele tokom lecenja (x2=90,900; p<0,001). Ustanovljene su statisticki znacajne
promene unutar grupe ispitanika na nivou znacajnosti od p<0,05 tokom slede¢ih
perioda : pre Chiari-jeve osteotomije u odnosu na period nakon Chiari-jeve osteotomije
(p<0,001), neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka (p<0,001) i nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka i sprovedene rehabilitacije (p<0,001); nakon
ucinjene Chiari-jeve operacije u odnosu na period pred totalnu aloartroplastiku kuka
(p<0,001) i period nakon uc€injene totalne aloartroplastike kuka i sprovedene
rehabilitacije (p<0,001); neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka u odnosu
na period nakon uc€injene totalne aloartroplastike kuka i sprovedene rehabilitacije
(p<0,001). Na grafikonu broj 11 se uocava da je skoro 50% pacijenata iz grupe
operisanih metodom po Chiari-ju nakon ugradnje totalne endoproteze kuka bilo
grupisano u kategoriju ,odlican“ $to predstavlja znacajno poboljSanje u odnosu na
periode pre aloartroplasti¢ne hirurgije.

Pacijenti iz kontrolne grupe su grupisani prema McKay kriterijumu za klinicku
procenu u vreme postavljanja indikacije za totalnu aloartroplastiku kuka i nakon
sprovedene operacije i rehabilitacionog tretmana. Nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u raspodeli pacijenata izmedu ispitivanih grupa u periodu pre totalne
aloartroplastike kuka (U=968,000; p=0,318) i nakon ucinjene operacije i sprovedene
rehabilitacije (U=883,000; p=0,087) (Tabela br. 11). Kod svih ispitanika je utvrdeno
postojanje statisticki znac¢ajnog poboljSanja u nacinu raspodele prema McKay
kriterijumu nakon ugradnje totalne endoproteze kuka (Z=-8,202; p<0,001). Istovetni

zakljucak je dobijen i statistiCkom analizom svake od ispitivanih grupa (Z=-5,766;

82



p<0,001 za grupu pacijenata operisanih Chiari-jevom osteotomijom, Z=-5,856; p<0,001

za grupu prethodno neoperisanih pacijenata).

Grafikon 11. Raspodela pacijenata tokom leCenja
prema McKay kriterijumu za klinicku procenu
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Tabela 11. Raspodela pacijenata prema McKay kriterijumu u odnosu na totalnu
aloartroplastiku kuka

Odlican Vrlo dobar Dobar Los
McKay
n % n % n % n %
Pacijenti
operisani
Chiari-jevom 0 0 1 2,2 21 45,7 24 52,2
osteotomijom
Pre endoproteze
kuka Prethodno
neoperisant 0 0 0 0 28 596 19 404
pacijenti
UKkupno 0 0 1 1,1 49 52,7 43 46,2
Pacijenti
operisani
Chiari-jevom 22 47,8 20 43,5 3 6,5 1 2,1
osteotomijom
Posle
endoproteze kuka Prethodno
neoperisan 13 277 30 638 3 64 1 21
pacijenti
Ukupno 35 37,6 50 53,8 6 6,5 2 2,2
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Trendelenburg-ov znak je neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka

bio pozitivan u 50% slucajeva kod pacijenata koji su prethodno operisani osteotomijom

ilijacne kosti po Chiari-ju. U kontrolnoj grupi pacijenata Trendelenburg-ov znak je bio

prisutan sa vecom ucestalosS¢u (63,8%). Statistickom analizom nije ustanovljena

znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na postojanje Trendelenburg-ovog

znaka pre (x%=1,814; p=0,178) i posle (Fisher-ov test tacne verovatnoce, p =0,242)

totalne aloartroplastike kuka (Tabela br. 12). Kod svih pacijenata utvrdeno je postojanje

statisti¢ki znacajnog smanjenja u ucestalosti prisustva Trendelenburg-ovog znaka nakon

totalne artroplastike kuka (x2=49,020; p<0,001). Zasebnom statistickom analizom svake

od ispitivanih grupa dobijen je istovetan zakljuc¢ak (x2=33,050; p<0,001 za grupu

pacijenata operisanih Chiari-jevom osteotomijom, x2=28,033; p<0,001 za grupu

prethodno neoperisanih pacijenata).

Tabela 12. Raspodela pacijenata prema prisustvu Trendelenburg-ovog znaka u odnosu

na ugradnju totalne endoproteze kuka

opelﬁasl;g?g;lliari- Prethodno
Trendelenburg-ov znak jevom neop.e_rlsa_nl Ukupno
.. pacijenti
osteotomijom
n % n % n %
Pre Ne 23 57,5 17 42,5 40 100
endoproteze
kuka Da 23 43,4 30 56,6 53 100
UKkupno 46 49,5 47 50,5 93 100
Posle Ne 44 48,4 47 51,6 91 100,0
endoproteze
kuka Da 2 100,0 0 0,0 2 100,0
UKkupno 46 49,5 47 50,5 93 100,0

DuZzina operisanog ekstremiteta merena je od prednje gornje ilijacne bodlje do

unutrasnjeg gleZnja u vise navrata tokom lecenja. Kod pacijenata koji su operisani

Chiari-jevom osteotomijom ustanovljene su statisticki znac¢ajne promene u duZini

operisanog ekstremiteta tokom lecenja (F=27,181; p<0,001). StatisticCkom analizom nije

potvrdeno da Chiari-jeva osteotomija uzrokuje dodatno skracivanje operisane noge.

Operisani ekstremitet je na kraju lecenja (nakon totalne aloartroplastike kuka) u

proseku bio svega 0,2 cm duZi u odnosu na period neposredno pred Chiari-jevu

osteotomiju, S$to ne predstavlja statisticki znacajnu razliku. Uocava se da je raspon
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izmedu najvecih nejednakosti donjih ekstremiteta najmanji upravo po zavrSetku lec¢enja

(Tabela br. 13).

Tabela 13. Promene vrednosti duZine operisanog ekstremiteta tokom lecenja

Duzina operisanog

ekstremiteta (cm) X sd med min max
Pre Chiari-jeve

osteotomije -0,1 1,3 0,0 -2,0 5,0
Posle Chiari-jeve

osteotomije -0,3 1,2 0,0 -2,5 4,0
Pre endoproteze kuka 14 15 15 4.0 4,0
Posle endoproteze 01 0,9 0,0 2,0 2.0

kuka

Na tabeli broj 14 se uocava da se ugradnjom totalne endoproteze kuka operisani
ekstremitet u proseku produzava za 1,7 cm (kod pacijenata nakon Chiari-jeve
osteotomije 1,5 cm, kod prethodno neoperisanih pacijenata 1,8 cm). Za sve pacijente
obuhvacene istrazivanjem ustanovljeno je da se totalnom aloartroplastikom kuka
statisti¢ki znacajno produzava operisani ekstremitet (Wilks’ Lambda= 0,374; p<0,001).
Nije utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike u duZini operisanog ekstremiteta
izmedu ispitivanih grupa pre i nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
(F=0,023;p=0,880). Ne postoji statisticki znacajna interakcija izmedu ispitivanih grupa i
promene vrednosti duZine operisanog ekstremiteta nakon totalne aloartroplastike kuka
(Wilks’ Lambda= 0,988; p=0,301).

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u razdaljini centra rotacije kuka od
uzduZne osovine natkolene kosti (,offset") izmedu ispitivanih grupa pre (t=1,265;
p=0,209) i nakon (t=1,783; p=0,078) totalne aloartroplastike (Tabela br. 15). Uocava se
prosec¢no povecanje ove razdaljine nakon ugradnje totalne endoproteze kuka za 59,8%
(15,2 mm).

Solitarni koStani autotransplantat je koriS¢en prilikom 18 aloartroplasti¢nih
procedura (19,35%) i to u 8 sluc¢ajeva nakon Chiari-jeve osteotomije (17,4%), odnosno
kod 10 kukova koji su prethodno neoperisani (21,3%). Nije ustanovljena statisticki
znacajna razlika u ucestalosti koriS¢enja autotransplantata izmedu ispitivanih grupa

(x2=0,255; p=0,635) (Grafikon br. 12).
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Tabela 14. Promene vrednosti duZine operisanog ekstremiteta u odnosu na ugradnju

totalne endoproteze kuka

DuZina
operisanog Grupa
ekstremiteta(cm)

sd

med

min

max

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom

osteotomijom
Pre endoproteze J

kuka Prethodno

neoperisani
pacijenti

UKkupno

46

47

93

-1,4

-1,5

-1,5

1,5

1,5

1,5

-1,5

-2,0

-2,0

-4,0

-4,0

4,0

50

50

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
Posle osteotomijom
endoproteze
kuka Prethodno
neoperisani
pacijenti

UKkupno

46

47

93

0,1

0,3

0,2

0,9

1,2

1,1

0,0

0,0

0,0

-2,0

-2,0

-2,0

2,0

4,5

4,5

Tabela 15. Promene ,offset“-a nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

Offset (mm) Grupa

sd

med

max

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
Pre osteotomijom
endoproteze
kuka Prethodno
neoperisani
pacijenti

Ukupno

46

47

93

24,2

26,5

25,4

7,8

9,9

8,9

24,5

28,0

26,0

10,0

10,0

10,0

42,0

50,0

50,0

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
Posle osteotomijom
endoproteze
kuka Prethodno
neoperisani
pacijenti

Ukupno

46

47

93

39,3

41,9

40,6

6,6

7,4

7,1

39,0

42,0

40,0

25,0

28,0

25,0

52,0

59,0

59,0
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Grafikon 12. Koris¢enje autotransplantata
prilikom ugradnje totalne endoproteze kuka

Pacijenti operisani Chiari-jevom Prethodno neoperisani pacijenti
osteotomijom

Dodatna stabilizacija acetabularne komponente endoproteze kuka pomocu

zavrtnjeva sprovedena je u 35 slucajeva (76,1%) kod pacijenata prethodno operisanih

Chiari-jevom osteotomijom, odnosno u 33 slucaja (70,2%) kod pacijenata koji

prethodno nisu operisani. StatisticCkom analizom nije utvrdeno postojanje znacajne

razlike u kori$¢enju transacetabularnih zavrtnjeva izmedu ispitivanih grupa (x?=0,408;

p=0,523) (Grafikon br.13).
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Grafikon 13. KoriScenje transacetabularnih
zavrtnjeva prilikom ugradnje totalne
endoproteze kuka

Pacijenti operisani Chiari-jevom Prethodno neoperisani pacijenti
osteotomijom
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Prosecno je upotrebljeno 1,9+0,5 zavrtnjeva za dodatnu stabilizaciju
acetabularne komponente bescementne endoproteze kuka. Nije ustanovljena statisticki
znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na broj upotrebljenih zavrtnjeva

(U=577,000; p=0,994) (Tabela br. 16).

Tabela 16. Upotrebljeni transacetabularni zavrtnjevi prilikom ugradnje
bescementne totalne endoproteze kuka

Broj zavrtanja N X sd med min max
Pacijenti operisani Chiari-

jevom osteotomijom 35 1,9 0,6 2,0 1,0 4,0
Pre?_hodflo neoperisani 33 18 0,4 2.0 10 3,0
pacijenti

UKkupno 68 1,9 0,5 2,0 1,0 4,0

Upotrebljena acetabularna komponenta endoproteze kuka je u samo 20 slucajeva
(21,5%) odgovarala preoperativno izmerenoj veli¢ini na radiografijama karlice sa
kukovima u prednje-zadnjem pravcu. Tokom preostalih 78,5% procedura totalne
aloartroplastike ugradena je acetabularna komponenta manjeg promera od
preoperativno izmerene vrednosti. Utvrdeno je postojanje statisticki znacajne razlike u
ucestalosti koriS¢enja acetabularne komponente adekvatne veli¢ine izmedu ispitivanih
grupa pacijenata (x2=6,100; p=0,014) (Grafikon br. 14).

Prosecni precnik acetabularnih komponenti koje su koriS¢ene tokom ovog
istraZivanja iznosio je 51,4+3,7 mm. Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u
promeru acetabularne komponente endoproteze izmedu ispitivanih grupa (t=-1,050;
p=0,297) (Tabela br. 17).

Acetabularna komponenta je u 46,2% slucajeva (41,3% kod pacijenata operisanih
Chiari-jevom osteotomijom, 51,1% kod prethodno neoperisanih pacijenata) postavljena
na anatomsko mesto pravog acetabuluma (Grafikon br.15). Formiranje leZista na
drugim, neanatomskim, poloZajima je u vecini slucajeva (94%) podrazumevalo
proksimalniju poziciju centra rotacije veStackog kuka. U tri aloartroplasti¢ne operacije
(svi pacijenti iz grupe prethodno neoperisanih) distalna ivica acetabularne komponente
endoproteze postavljena je ispod nivoa acetabularne ,suze“ (Tabela br. 18). Nije
utvrdena statisticki znacCajna razlika u anatomskom poloZaju acetabularne komponente

endoproteze izmedu ispitivanih grupa pacijenata (x2=0,891; p=0,345).
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Grafikon 14. Velicina acetabularne komponente
totalne endoproteze kuka
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Tabela 17. Veli€ina acetabularne komponente totalne endoproteze kuka

Veli¢ina acetabularne

n X sd med min max
komponente (mm)
Pacijenti operisani Chiari-
jevom osteotomijom 46 51,8 3,9 52,0 44,0 62,0
Prethodno neoperisani 47 51,0 35 50,0 44,0 58,0
pacijenti
Ukupno 93 51,4 3,7 52,0 44,0 62,0

Udaljenost distalne ivice acetabularne komponente endoproteze od acetabularne

,suze“iznosilaje 7,1+9,5 mm za sve ispitanike. Ustanovljeno je da je ova razdaljina kod

pacijenata koji nisu prethodno operisani znacajno manja u odnosu na pacijente

operisane Chiari-jevom osteotomijom (t=-2,763;p=0,007) (Tabela br. 18).

89



Grafikon 15. PoloZaj acetabularne komponente
totalne endoproteze kuka
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Tabela 18. Udaljenost acetabularne komponente endoproteze kuka
od acetabularne ,suze“

Udaljenost acetabularne - .

n X sd med min max
komponente (mm)
Pacijenti operisani Chiari-
jevom osteotomijom 46 9,6 11,1 8,0 0,0 43,0
Prethodno neoperisani 47 4,5 6,9 0,0 30 240
pacijenti
UKkupno 93 7,1 9,5 3,0 -3,0 43,0

Kontinuitet Kéhler-ove linije naruSen je tokom 2 procedure totalne
aloartroplastike kod pacijenata koji su prethodno neoperisani (4,25%), odnosno tokom
7 operacija ugradnje totalne endoproteze kuka kod pacijenata koji su operisani
osteotomijom po Chiari-ju (15,2%). Nije ustanovljena statisticki znacCajna razlika izmedu
ispitivanih grupa u odnosu na kontinuitet Kohler -ove linije (Fisher-ov test tacne
verovatnoce, p=0,091) (Grafikon br.16). Projekcijom zabeleZenih ucestalosti na veci
uzorak ispitanika utvrdila bi se statisticki znac¢ajna povezanost prethodno izvedene

Chiari-jeve osteotomije i prekida kontinuiteta Kéhler -ove linije.

ZabeleZen je prosecan ugao abdukcije acetabularne komponente endoproteze
kuka od 43,6°£9,3°. Ove vrednosti su manje u grupi pacijenata operisanih Chiari-jevom

osteotomijom u odnosu na kontrolnu grupu prethodno neoperisanih pacijenata (Tabela
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br.19). Statistickom analizom nije utvrdeno postojanje znacajne razlike u prosecnoj

vrednosti ugla abdukcije acetabularne komponente endoproteze kuka izmedu

ispitivanih grupa (t=1,878; p=0,064). Najhorizontalnije (12°) i najvertikalnije (71°)

postavljene acetabularne komponente su zabeleZene u grupi pacijenata koji su

prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom. U 78,2% procedura totalne

aloartroplastike kod pacijenata koji su prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom

endoproteze su postavljane izmedu 30° i 50° abdukcije. U kontrolnoj grupi procenat

acetabularnih komponenti koje su postavljene u ,bezbednu zonu“ je manji i iznosi

72,3%.

Grafikon 16. Ocuvanost kontinuiteta Kéhler-ove
linije nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
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Tabela 19. Ugao abdukcije acetabularne komponente endoproteze kuka

Ugao abdukcije acetabularne

n X sd med min max
komponente endoproteze
Pacijenti operisani Chiari-
jevom osteotomijom 46 41,8 9,8 41,5 12,0 71,0
Prethodno neoperisani 47 454 8,6 45,0 31,0 69,0
pacijenti
UKkupno 93 43,6 9,3 43,0 12,0 71,0

Tokom totalnih aloartroplastika kuka koje su obuhvacéene ovim istrazivanjem

desile su se svega tri (3,2%) intraoperativne komplikacije. U svim slu€ajevima je doSlo
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do preloma natkolene kosti, dok druge komplikacije nisu zabeleZene. Nije uocena
statisticki znacajna razlika u ucestalosti intraoperativnih komplikacija izmedu

ispitivanih grupa (Fisher-ov test taCne verovatneoce, p=0,617) (Grafikon br.17).

Grafikon 17. Komplikacije prilikom ugradnje
totalne endoproteze kuka
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Prosecan period klinickog prac¢enja nakon totalne aloartroplastike kuka iznosio je
66,6+38,3 meseci (5,5%3,2 godina), sa rasponom izmedu 36 i 222 meseca (izmedu 3,0 i
18,5 godina). StatisticCkom analizom nije ustanovljena znacajna razlika u prose¢nom
vremenu postoperativnog pracenja izmedu ispitivanih grupa (t=0,921;p=0,359) (Tabela

br.20).

Tabela 20. Klinicko pracenje nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

Klinicko pracenje posle - sd

endoproteze kuka (meseci) n X med min max
Pacijenti operisani Chiari-

jevom osteotomijom 46 62,9 41,3 42,5 36,0 222,0
Prethodno neoperisani 47 70,2 35,2 56,0 360 1460
pacijenti

Ukupno 93 66,6 38,3 45,0 36,0 222,0

Posebna paZnja se posvecuje pojavi kostanih rasvetljenja u zonama neposrednog
kontakta sa endoprotezom. Ovakve promene su uocene na natkolenoj kosti kod 21

ispitanika (22,6%). U samo jednom slucaju je zbog izolovanog razlabavljenja femoralne

92



komponente bila neophodna reintervencija, 259 meseci (21,6 godina) nakon primarne
aloartroplastike. Zone koStanog rasvetljenja natkolene kosti su ¢eS¢e uocene u grupi
pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom (12 pacijenata, 26,1%) u odnosu
na grupu prethodno neoperisanih pacijenata (9 pacijenata, 19,1%). Nije uoCena
statisticki znacajna razlika u ucestalosti pojave rasvetljenja na natkolenoj kosti izmedu

ispitivanih grupa (x?=0,640;p=0,424) (Grafikon br. 18).

Grafikon 18. Radiografsko rasvetljenje natkolene kosti
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
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jevom osteotomijom
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Slucajevi kostanog rasvetljenja uz acetabularnu komponentu endoproteze su
zabeleZeni u svega 9 slucajeva (4 kuka u grupi pacijenata koji su operisani osteotomijom
po Chiari-ju, 5 kukova u kontrolnoj grupi pacijenata koji nisu prethodno operisani).
Ponovna ugradnja acetabularne komponente je, 131 mesec nakon primarne
aloartroplastike, u¢injena kod samo jednog pacijenta. Nije utvrdeno postojanje
statisticki znacajne razlike u uCestalosti koStanog rasvetljenja acetabuluma izmedu
ispitivanih grupa (Fisher-ov test taCne verovatnoce, p=1,000) (Grafikon br. 19).

ZabeleZeno je ukupno 7 postoperativnih komplikacija (7,5%) od ¢ega je u dva
navrata, zbog iSCaSenja endoproteze (84 meseca nakon totalne aloartroplastike kod
pacijenta koji je prethodno operisan Chiari-jevom osteotomijom, 118 meseci nakon

primarne ugradnje endoproteze kuka kod prethodno neoperisanog pacijenta) bila

93



neophodna reintervencija (Grafikon br. 20, Grafikon br. 21). U ispitivanim grupama nije
zabeleZen nijedan slucaj duboke venske tromboze donjih ekstremiteta. Statistickom
analizom nije utvrdeno postojanje znacajne razlike u ucestalosti postoperativnih
komplikacija izmedu ispitivanih grupa (Fisher-ov test taCne verovatnoce, p=0,714)

(Grafikon br. 22).

Grafikon 19. Radiografsko rasvetljenje acetabuluma
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
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Grafikon 20. Komplikacije nakon totalne
aloartroplastike kod pacijenata prethodno operisanih
Chiari-jevom osteotomijom
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Grafikon 21. Komplikacije nakon totalne
aloartroplastike kod prethodno neoperisanih
pacijenata

Grafikon 22. Komplikacije nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka
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U prethodno navedenom periodu postoperativnog klinickog i radiografskog

pracenja izvrSeno je ukupno 7 (7,5%) reintervencija. U grupi pacijenata koji su operisani

Chiari-jevom osteotomijom ponovna ugradnja endoproteze kuka je zabeleZena u 4

slucaja, u proseku 120 meseci (10 godina) nakon primarne aloartroplastike. Naj¢eS¢i

razlog za reintervenciju je bilo asepti¢no razlabavljenje (75%) (Grafikon br.23).
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Grafikon 23. Uzroci reintervencija nakon totalne
aloartroplastike kuka kod pacijenata prethodno
operisanih Chiari-jevom osteotomijom
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U kontrolnoj grupi prethodno neoperisanih pacijenata reintervencija je
zabeleZena u 3 navrata, prosecno 119,3 meseci (9,9 godina) nakon primarne
aloartroplastike. Asepti¢no razlabavljenje je takode bilo najc¢es¢i uzrok ponovne

ugradnje endoproteze kuka (Grafikon br. 24).

Grafikon 24. Uzroci reintervencija nakon totalne
aloartroplastike kuka kod prethodno neoperisanih
pacijenata
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Nije utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike u ucestalosti postoperativnih
reintervencija izmedu ispitivanih grupa (Fisher-ov test tacne verovatnoce, p=0,714)

(Grafikon br. 25).

Grafikon 25. Ucestalost reintervencija totalne
endoproteze kuka
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Pocetni, preoperativni, funkcionalni status pacijenata koji su operisani Chiari-
jevom osteotomijom ilijacne kosti odreden Harris Hip Score-om (HHS) iznosio je
62,6+14,2, sa rasponom izmedu 33 i 94 boda. Utvrdene su statisticki znacajne promene
vrednosti HHS tokom lecenja (F=87,610; p<0,001). Funkcionalni status pacijenata nakon
Chiari-jeve osteotomije se statistic¢ki znacajno poboljsao (p<0,001), da bi prilikom
postavljanja indikacije za totalnu aloartroplastiku kuka prose¢ni HHS bio statisticki
znacajno nizi (p<0,001). Statistickom analizom je ustanovljeno da je nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka i sprovedene rehabilitacije doSlo do znacajnog poboljsanja
funkcionalnog statusa pacijenata prethodno operisanih Chiari-jevom osteotomijom

(p<0,001)(Grafikon br. 26).

Prosecna vrednost HHS kod svih 75 pacijenata pre ugradnje endoproteze kuka
iznosila je 51,9+12,7, a nakon izvedene operacije i sprovedene rehabilitacije 83,0+11,1.
Kod pacijenata kojima je prethodno izvrSena Chiari-jeva osteotomija uoceno je jos vece
poboljSanje funkcionalnog statusa (od 46,5+12,0 preoperativno do 84,0+13,4
postoperativno). Prose¢na vrednost HHS pre ugradnje endoproteze kuka kod pacijenata

koji nisu prethodno hirurski leceni iznosila je 57,2+11,1. Postoperativni funkcionalni
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status je nakon perioda rehabilitacije poboljSan do prosecnih vrednosti od 82,1+8,3

(Tabela br.21).
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Grafikon 26. Promene vrednosti HHS
tokom lecenja
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Tabela 21. Promene vrednosti HHS nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

HHS

grupa

sd

med

min

max

Pre
endoproteze
kuka

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
osteotomijom

Prethodno

neoperisani
pacijenti

UKkupno

46

47

93

46,5

57,2

51,9

12,0

11,1

12,7

46,5

61,0

53,0

17,0

20,0

17,0

74,0

72,0

74,0

Posle
endoproteze
kuka

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
osteotomijom

Prethodno

neoperisani
pacijenti

Ukupno

46

47

93

84,0

82,1

83,0

13,4

8,3

11,1

89,0

83,0

87,0

41,0

56,0

41,0

94,0

96,0

96,0
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Utvrdeno je postojanje statisticki znacajnog porasta postoperativnih vrednosti
HHS za obe grupe pacijenata (Wilks’Lambda=0,170; p<0,001). U posmatranom
vremenskom periodu ustanovljeno je postojanje statisticki znacajne razlike u
vrednostima HHS izmedu ispitivanih grupa (F=5,663; p=0,019). StatisticCkom analizom
potvrdena je znacajna interakcija izmedu pacijenata operisanih osteotomijom po Chiari-
juiprethodno neoperisanih pacijenata u odnosu na promene vrednosti HHS tokom

posmatranog perioda (Wilks’Lambda=0,833; p<0,015) (Grafikon br. 27).

Grafikon 27. Promene vrednosti HHS nakon totalne
aloartroplastike kuka
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Prosecne WOMAC vrednosti kod pacijenata neposredno pred Chiari-jevu
osteotomiju su iznosile 40£15,9, sa rasponom izmedu 3,1 i 70,8 bodova. Utvrdene su
statisticki znacajne promene funkcionalnog statusa ispitanika tokom lecenja (F=54,631;
p<0,001). WOMAC vrednosti se statisticki znac¢ajno smanjuju nakon ucinjene Chiari-jeve
osteotomije (p<0,001), dok su neposredno pred proceduru totalne aloartroplastike kuka
statistic¢ki znacajno vise (p<0,001). Na osnovu statisticke analize ustanovljeno je
znacajno poboljsanje funkcionalnog statusa pacijenata nakon ugradnje totalne

endoproteze kuka (p<0,001) (Tabela br. 22).
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Tabela 22

. Promene WOMAC vrednosti tokom lecenja

WOMAC X sd med min max
Pre Chiari-jeve

osteotomije 40,0 15,9 41,1 3,1 70,8
Posle Chiari-jeve

osteotomije 27,7 17,5 22,9 6,3 69,8
Pre endoproteze kuka 57,7 14,3 56,6 29,6 85,4
Posle endoproteze 187 131 138 4.8 58,3

kuka

Prosecna WOMAC vrednost se nakon totalne aloartroplastike smanjuje za celu

grupu ispitanika sa 53,4+12,8 na 18,9+11,2. Kod pacijenata prethodno operisanih

osteotomijom po Chiari-ju promena ovih vrednosti je joS izraZenija (sa 57,7+14,3 pre

ugradnje endoproteze kuka do 18,7+13,1 nakon operacije i sprovedene rehabilitacije).

Prosecna WOMAC vrednost se smanjuje nakon ugradnje endoproteze i u grupi

prethodno neoperisanih pacijenata sa 49,1+9,6 na 19,1+9,0 (Tabela br. 23).

Tabela 23. Promena WOMAC vrednosti nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

WOMAC

grupa

sd

med

min

max

Pre
endoproteze
kuka

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
osteotomijom

Prethodno

neoperisani
pacijenti

Ukupno

46

47

93

57,7

49,1

53,4

14,3

9,6

12,8

56,6

48,3

52,3

29,6

26,3

26,3

85,4

75,0

85,4

Posle
endoproteze
kuka

Pacijenti
operisani
Chiari-jevom
osteotomijom

Prethodno

neoperisani
pacijenti

Ukupno

46

47

93

18,7

19,1

18,9

13,1

9,0

11,2

13,8

16,2

15,6

4,8

6,1

4,8

58,3

51,3

58,3
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Funkcionalni status obe grupe pacijenata je statisticki znacajno poboljSan
postoperativno (Wilks’Lambda=0,196; p<0,001). Tokom posmatranog vremenskog
perioda izmedu ispitivanih grupa utvrdena je statisticki znacajna razlika u WOMAC
vrednostima (F=6,215; p=0,014). Utvrdeno je postojanje statisticki znaCajne interakcije
izmedu dve grupe pacijenata i smanjenja WOMAC vrednosti u posmatranom periodu

vremena (Wilks’ Lambda = 0,936; p<0,015) (Grafikon br. 28).

Grafikon 28. Promene WOMAC vrednosti nakon totalne
aloartroplastike kuka
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U Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ tokom prethodnih pedeset
godina postojanja i rada leceno je i operisano mnogo pacijenata sa veoma raznovrsnim
patoanatomskim stanjima zgloba kuka. Ovaj vremenski period je, istovremeno, bio i
period ubrzanog i znacajnog napretka u ortopedskim i tehnoloskim saznanjima i
mogucnostima. Operativne tehnike su uvodene u svakodnevnu praksu, menjane i
popravljanje nakon prvih iskustava dobijenih u operacionoj sali i naknadnim klini¢kim
pracenjem, ali ponekad i napustane zbog nedovoljno dobrih rezultata ili zbog pojave
nadogradenih, usavrsenih i efikasnijih procedura. Jedan od najvaZznijih pokazatelja
vrednosti svakog nau¢nog medicinskog istrazivanja jeste broj posmatranih pacijenata ili
ucinjenih operacija. Dugotrajnost odredene hirurske procedure u ortopedskoj praksi u
velikoj meri odreduje mogucénost naknadnog donosenja kvalitetnih i upotrebljivih

zakljuc¢aka na osnovu analiziranja definitivnih postoperativnih rezultata.

U ovom istrazivanju izdvojeno je i analizirano ukupno 75 pacijenata, odnosno 93
kuka koji su operativno leceni u periodu izmedu 1990. i 2009. godine u Institutu za
Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“. Kod priblizno 50% ispitanika (39 pacijenata, 46
kukova) ugradena je totalna bescementna endoproteza kuka nakon prethodno izvedene
osteotomije ilijaCne kosti metodom po Chiari-ju. Kontrolnu grupu sac¢injava ukupno 36
pacijenata (47 kukova) kojima je totalna aloartroplastika kuka bila prva operacija kojom
se pokuSavaju poboljsati patoanatomski odnosi nepotpune natkrovljenosti glave butne
kosti. U savremenoj literaturi je pronaden mali broj radova sa slicnom
problematikom®874130, J navedenim publikacijama uoc¢ava se manji broj pacijenata
kojima je nakon Chiari-jeve osteotomije ugradena totalna endoproteza kuka (Tokunaga
K. isaradnici (sar.) - 9, Minoda Y. i sar. - 10, Hashemi-Nejad A. i sar. - 28) nego u
istraZivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“.
Duzina analiziranog vremenskog perioda i velika ucestalost razvojnog poremecaja kuka
kao najces¢i uzrok nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti predstavljaju znaCajan
razlog za ovako veliku seriju operisanih pacijenata. IstraZivanje je izvrSeno u jednoj od
najvecih ortopedskih ustanova na Balkanu kojoj je tokom prethodnih decenija bila
usmerena vecina osoba sa sloZenim patoanatomskim odnosima u zglobu kuka.
Osteotomija ilijacne kosti metodom po Chiari-ju je u Institutu za Ortopedsko-hirurske
bolesti ,,Banjica“ dugo bila neprikosnovena tehnika za poboljSanje natkrovljenosti glave
butne kosti kod pacijenata u postadolescentnoj uzrasnoj dobi. Ovakav patoanatomski
problem se tek u poslednjih 25 godina poceo sve ¢eSc€e i uspesnije reSavati trostrukom
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osteotomijom karli¢ne kosti ili totalnom aloartroplasticnom hirurgijom#’. Precizni broj
pacijenata kojima je nakon Chiari-jeve osteotomije ugradena totalna endoproteza kuka u
Institutu za Ortopedsko-hirurSke bolesti , Banjica“ nije bilo moguce utvrditi, najceSce
zbog nepotpune medicinske dokumentacije i Cestih migracija stanovnisStva tokom

prethodnih dvadesetak godina.

Brojniji su radovi u kojima se razmatraju samo efekti i posledice Chiari-jeve
osteotomije. U ovim istrazivanjima se analizira znacajno veci broj operativno lecenih
pacijenata’860,64,6567,70,131,132 Na osnovu ovih razlika u broju objavljenih publikacija i
veli¢ini ispitivanih serija pacijenata moze se zakljuciti da nisu svi le¢eni Chiari-jevom
osteotomijom obavezno i kandidati za naknadne aloartroplasti¢ne procedure. Macnicol
MF. i sar. smatraju da se ugradnja totalne endoproteze kuka izvrsi kod svakog petog
pacijenta nakon Chiari-jeve procedure!3l, dok Sakai T. i sar. navode da je procenat
naknadnih aloartroplasti¢nih procedura nepostojan i da se nalazi u vrednostima izmedu

9% i 40% nakon dvadesetogodiSnjeg klinickog pracenjal3s.

Publikacije sa velikim brojem ispitanika u kojima se razmatra efikasnost totalne
aloartroplastike kuka u resavanju degenerativne bolesti koja je nastala na
patoanatomskoj osnovi nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti takode nisu retkost
134135,136,137 {J svim istrazivanjima se naglasava sloZenost preoperativnog planiranja i
samog hirurSkog postupka, kao i potreba za raznovrsnim implantatima sa

bescementnim na¢inom vezivanja za koStano tkivo110.138,139,

Analizom prikupljenih podataka ustanovljeno je da je vecina pacijenata bila
Zenskog pola (98,9%). Ovakva distribucija je u skladu sa ve¢inom navoda iz literature po
kojima je ucestalost osoba Zenskog pola u sli¢nim istraZivanjima izmedu 72,2% 1 97,1%
67,113,137,140,141,1412 Raspodela izmedu polova bila je pribliZzno jednaka u svega dve
objavljene publikacije?%74, Karami M. i sar. razmatrajudi efekte Chiari-jeve osteotomije
kod adolescenata navode da je ¢ak 83,4% pacijenata u njihovom istraZivanju bilo
muskog pola®2. Veca ucCestalost muskaraca (57,7%) zabeleZena je i u radu koji su objavili
Claramunt RT. i sar. u kojem se analiziraju rezultati nakon totalne aloartroplastike kuka
kod pacijenata sa prethodno dijagnostikovanim razvojnim poremecajem43. [ako veca
ucestalost osoba Zenskog pola u istrazivanju sprovedenom u Institutu za Ortopedsko-
hirurSke bolesti ,Banjica“ ne predstavlja iznenadujuci podatak, ovako znacajna razlika u

raspodeli izmedu polova nije potpuno oc¢ekivana. Nedovoljno precizno vodena
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medicinska dokumentacija na odeljenjima gde su smeSteni pacijenti muskog pola moze
biti jedan od razloga za ovakvu distribuciju. Pored toga, moguca objaSnjenja mogu biti i
neadekvatna medicinska prosvecenost stanovniStva, nepostojanje postoperativnih

tegoba ili cesto menjanje mesta stanovanja.

Prosecna starost pacijenata u vreme ucinjene osteotomije ilijacne kosti metodom
po Chiari-ju iznosila je 37,1 godinu. Najmladi ispitanik je imao 15, a najstariji 52 godine.
[ako su sli¢ni rezultati pronadeni u savremenoj literaturi®467.140.144 y vecini objavljenih
radova prosecna starost pacijenata u vreme Chiari-jeve osteotomije je izmedu 12,6 i 23
godine>86270131L141 (Cqglyert PT. i sar. i Hogh J. i Macnicol MF. smatraju da se bolja funkcija
nakon ove hirur$ke procedure moze ostvariti operacijom u mladem uzrastu zbog veceg
potencijala umetnute zglobne kapsule da metaplazira u tkivo nalik hrskavi¢avom45146,
Ce$¢a upotreba Chiari-jeve osteotomije u adolescentnoj dobi i starosnoj grupi mladih
odraslih pacijenata je u skladu sa savremenim stavovima®4144147_Relativno vece
vrednosti prosecne starosti pacijenata u ovom istrazivanju ukazuju na nedovoljno
precizno postavljanje indikacija za operativno le¢enje Chiari-jevom osteotomijom, ali i
na nepostojanje alternativnih, efikasnijih hirurSkih metoda za povecanje natkrovljenosti
glave butne kosti. Jedan od uzroka ovakvog rezultata moZe biti i loSa medicinska
prosvecéenost stanovnistva, kao i nepravovremeno prepoznati patoanatomski odnosi u

zglobu kuka.

Totalna aloartroplastika kuka je na oba donja ekstremiteta izvrSena sa skoro
podjednakom ucestaloScu. Sli¢an rezultat navode i Claramunt RT. i sar.143. VukaSinovic Z.
i sar. su ustanovili da je Chiari-jeva osteotomija ¢eS¢e vrSena na levoj ilijacnoj kosti7%. Li
X. isar. takode navode da je levi kuk ceSc¢e operisan u njihovoj seriji od 32 pacijenta
kojima je ugradena totalna endoproteza zbog posledica razvojnog poremecaja kukal48.
Ovakvi zakljucci su u skladu sa ve¢ prihvac¢enim stavom da se razvojni poremecaj kuka

CeSce dijagnostikuje na levoj stranil49.

Totalna endoproteza ugradena je na oba kuka, u razli¢itim vremenskim
periodima, kod 38,7% pacijenata. [ako nije zabeleZena znacajna razlika u ucestalosti
obostrane totalne aloartroplastike kuka izmedu dve grupe ispitanika uocljivo je da su
pacijenti koji nisu prethodno hirurski leceni ¢eS¢e operisani na ovaj nacin. Ovaj podatak
se ne moZe objasniti u potpunosti. Moguce je da pacijenti koji nikada nisu bili hirurski
leceni nisu imali dovoljno poverenja u moguc¢nosti postoperativnog pozitivnog ishoda, te
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su se javljali na ortopedski pregled tek poSto su degenerativne promene znacajno
uznapredovale. U literaturi se navode ucestalosti obostrano izvrSenih Chiari-jevih
pelvi¢nih osteotomija (VukaSinovi¢ Z. i sar. - 15,1%, Karami M. i sar.- 11,1%)%279, ali i
obostrano ugradenih totalnih endoproteza kod pacijenata sa artrozom kuka nakon
dijagnostikovanog razvojnog poremecaja (Xu YS. i sar. - 14,3%, Faldini C.i sar. - 21,4%)
139,150, Relativno veliki procenat obostranih totalnih aloartroplasti¢nih procedura u
istraZivanju sprovdenom u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti , Banjica“ moguce je
objasniti pre svega nedovoljno efikasnim preventivnim delovanjem (kasno i teritorijalno
neravnomerno uvodenje obaveznog ultrazvuc¢nog pregleda kukova novorodencadi, slaba
medicinska prosvecenost stanovnistva) Sto je uzrokovalo zakasnelo javljanje pacijenata

na klinicki pregled (Slika 13).

Slika 13. Totalna aloartroplastika oba kuka nakon Chiari-jeve osteotomije

Dijagnoza razvojnog poremecaja kuka bila je najzastupljenija u grupi ispitanika
operisanih Chiari-jevom osteotomijom $to je potpuno u skladu sa postoje¢im saznanjima
58,62,70,133, Perthes-ovo oboljenje je ces¢e u mladem uzrastu kada se poboljSanje

natkrovljenosti glave butne kosti moZe postic¢i drugim, efikasnijim hirurskim
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procedurama, dok je ucestalost pojavljivanja postredukcione avaskularne nekroze glave
femura znacajno smanjena odustajanjem od gipsane imobilizacije kao metode leCenja

pacijenata sa razvojnim poremecajem kuka.

Prosecni ugao pod kojim je izvrSena osteotomija ilijacne kosti tokom procedure
po Chiari-ju iznosio je 10,3° $to po Karami M. i sar. predstavlja idealnu vrednost kojom
se obezbeduju uslovi za dobijanje najboljeg moguceg postoperativnog funkcionalnog
rezultata®l. Vece vrednosti ugla osteotomije zabeleZene su u radovima Karami M. i sar.
(12°) i VukaSinovica Z. i sar.(13°)586270, Upotrebom kompjuterskog modela ustanovljeno
je da medijalizacija karlice i proksimalnog dela femura distalno od mesta osteotomije od
73% omogucava najvecu mogucu natkrovljenost glave butne kosti¢l. Ipak, prevelika
dislokacija put medijalno moze dovesti do nesrastanja koStanih delova osteotomije, te se
preporucuje pomeranje put unutra koje nije vec¢e od 50% karlicnog promera®1.151,
Rezultati istraZivanja sprovedenog u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti
»,Banjica“su u skladu sa navedenom preporukom, ali i u skladu sa rezultatima drugih
autora>862,67.70, Visina osteotomije ilijaCne kosti predstavlja parametar koji je od najvece
vaznosti za krajnji postoperativni rezultat (Slika 14). Karami M. i sar. ne preporucuju
osteotomiju koja bi zapocinjala na razdaljini koja je proksimalnija od 3mm u odnosu na
pripoj zglobne kapsule®l. Oni smatraju da se previsokom osteotomijom smanjuje
kontaktna povrsina novoformirane nosece povrsine zgloba kuka i povecava pritisak
unutar zgloba. Karami M. i sar. navode rezultat od 3,2 mm, a Vukasinovi¢ i sar. od 7,8
mm kod pacijenata koji su operisani u periodu adolescencije®279, Ve¢a prose¢na
vrednost visine osteotomije dobijena u istrazivanju sprovedenom u Institutu za
Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ (10,5 mm) moZe biti posledica tehnicke
nepreciznosti hirurga ili greske prilikom odredivanja naCina operativnog le¢enja. Ne
treba zanemariti ni ¢injenicu da je kod odraslih osoba zglobna kapsula deblja, sa
opseznijim i Sirim pripojiStem, te je tacnu udaljenost od acetabularne ivice teZe odrediti.
Ipak, treba reci da su Hosny GA. i Fabry G. ustanovili da vrednosti pokazatelja Chiari-jeve

osteotomije nisu statisticki povezane sa krajnjim postoperativnim rezultatimal>2.
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Izvor: Slavkovic S, Slavkovié N. Adolescentni kuk. Beograd: JP PTT saobracaja Srbije;2004.

Slika 14. Pocetak osteotomije treba da bude neposredno uz ili tik iznad zglobne kapsule

Povrs$ina zarastanja osteotomije ni u jednom slucaju nije pove¢ana umetanjem
kostanih autotransplantata, $to nije u skladu sa rezultatima drugih autora (Karami M. i
sar. -20%, VukasSinovi¢ Z. i sar.- 22,23%)¢270, Ukoliko se ima u vidu da je zabeleZen samo
jedan slucaj nesrastanja mesta osteotomije, kao i da je procenat medijalizacije bio u sva
tri istrazivanja pribliZno isti, moZe se zakljuciti da upotreba koStanih autotransplantata
u Chiari-jevoj operaciji nije sasvim opravdana. Dodatno spusStanje velikog trohantera
izvedeno je kod 4,3% pacijenata Sto se ne razlikuje znacajno od rezultata koje su objavili
drugi autori (Karami M. i sar. -5%, VukaSinovi¢ Z. i sar.- 11,1%)6270, Mesto osteotomije
nije bilo u¢vrséeno osteosintetskim materijalom kod svega tri pacijenta (6,5%) koji su
bili imobilisani gipsom. Ovakav nacin leCenja je napuSten radi zapocCinjanja rane
rehabilitacije koja je neophodna za potpuni funkcionalni oporavak. U savremenoj
literaturi se preporucuje stabilna i ¢vrsta osteosinteza mesta osteotomije, posebno kod

pacijenata u mladoj Zivotnoj dobi®270.

U skoro 20% operisanih pacijenata zabeleZene su komplikacije nakon Chiari-jeve
procedure. Vecina ovih komplikacija nije znacajno uticala na kasniji postoperativni tok i
rehabilitaciju (prelom osteofiksacionog materijala, usporeno zarastanje rane, zglobna

kontraktura). U samo dva slucaja (4,3%) posledice su bile ozbiljne (avaskularna nekroza
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glave butne kosti i nesrastanje mesta osteotomije) Sto je slicno rezultatima koje su
objavili Kotz R. i sar. nakon 242 analizirane Chiari-jeve osteotomije>°. Vukasinovic¢ Z. i
sar. navode 11,1% ozbiljnih postoperativnih komplikacija, a Karami M. i sar. su kod 20%
pacijenata bili prinudeni da rade reviziju®2709. Macnicol MF. i sar. su ustanovili da se broj
reintervencija Chiari-jeve osteotomije statisticki znacajno povecava ukoliko je pacijent u
doba prve operacije stariji od 25 godinal3l. Postoje publikacije u kojima se naglasava da
nije bilo ni intraoperativnih ni postoperativnih komplikacijal40. Ne treba zanemariti
Cinjenicu da postoje pacijenti kojima zbog znacajnih i ozbiljnih posledica nakon Chiari-
jeve osteotomije ugradnju totalne endoproteze kuka nikada ni nije bilo moguce izvrsiti,

te oni nisu ni obuhvaceni ovim istrazivanjem.

Svi radiografski pokazatelji natkrovljenosti glave butne kosti (Sharp-ov ugao,
Wiberg-ov ugao i procenat natkrovljenosti glave butne kosti) menjaju se po istoj
zakonitosti, ukazujuci na Zeljeni i oCekivani ishod (Slika 16). Natkrovljenost se statisticki
znacajno povecava Chiari-jevom osteotomijom, da bi se u periodu pred ugradnju totalne
endoproteze kuka smanjila u manjoj meri. Slicna pravilnost uocena je i u brojnim
publikacijama u kojima se analiziraju krajnji ishodi Chiari-jeve operacije>867.70,131,140,141,
Neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka pokrivenost glave butne kosti
novoformiranim acetabulumom je kod pacijenata koji su operisani metodom po Chiari-
ju statistic¢ki znacajno vec¢a u odnosu na pacijente koji nisu prethodno operisani. Ovakav
zakljucak ukazuje da se zglobni odnosi glave butne kosti i acetabuluma Chiari-jevom
operacijom bitno poboljSavaju, $to u potpunosti opravdava njenu primenu. Medutim,
upotrebom savremenijih dijagnostickih aparata ustanovljeno je da je natkrovljenost
glave butne kosti u njenom prednje-spoljasnjem delu, ¢ak i nakon tehnicki precizno

izvedene osteotomije, ipak nepotpuna®1.153,

Acetabularna dubina se statisticki znacajno povecava Chiari-jevom osteotomijom.
Ovakav rezultat je ocekivan i u skladu je sa dostupnim podacima iz literature??. Pacijenti
koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom imaju statisticki znacajno vecu
acetabularnu dubinu u odnosu na prethodno neoperisane pacijente, Sto moZze biti od
velikog znacaja za naknadnu ugradnju acetabularne komponente totalne endoproteze
kuka. Dogan A. i sar. navode da se acetabularna dubina ne povecava trostrukom
osteotomijom Kkarlice $to Chiari-jevu operaciju u posebnim uslovima i dalje Cini

pogodnom procedurom?1s4,
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Slika 16. Levo- Nepotpuna natkrovljenosti obe glave butne kosti; Desno - Obostrano
povecanje natkrovljenosti glave butne kosti nakon Chiari-jeve osteotomije

U vreme postavljanja indikacije za osteotomiju ilijaCne kosti metodom po Chiari-
ju velina pacijenata nije imala izraZene degenerativne promene u zglobu kuka, mereno
prema Kellgren-Lawrence Klasifikaciji. Brojni autori takode ne preporucuju izvodenje
ove zahtevne procedure kod kukova sa uznapredovalom artrozom?®9.133.147.155 Chjari-
jevom operacijom nije se znacajno poboljsala raspodela pacijenata prema Kellgren-
Lawrence Klasifikaciji. PribliZno jednaka distribucija uoc¢ava se izmedu dve grupe
pacijenata neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka. MoZe se zakljuciti da se
terapijski efekat Chiari-jeve operacije zasniva na smanjenju tegoba i usporavanju

prirodnog toka bolesti, a ne na uklanjanju degenerativnih promena.

Analizom raspodele pacijenata prema Severin-ovoj klasifikaciji uocava se da su
anatomski odnosi u zglobu kuka nakon Chiari-jeve osteotomije znacajno popravljeni.
Rezultati koje su objavili VukaSinovi¢ Z. i sar. ukazuju da je poboljSanje podudarnosti
izmedu glave butne kosti i acetabuluma znacajnije i lakSe ostvarivo kod pacijenata koji
su operisani u periodu adolescencije?%132, Anatomski odnosi u zglobu kuka prema
Severin-ovoj Klasifikaciji su statisticki znacajno bolji kod pacijenata koji su hirurski
leceni metodom po Chiari-ju u odnosu na prethodno neoperisane pacijente. Ovim
zaklju¢kom se opravdava upotreba Chiari-jeve osteotomije u jasno odredenim

slucajevima i delimi¢no olakSava planiranje moguce aloartroplasti¢ne procedure.
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Prosecno vreme koje je proteklo izmedu osteotomije ilijacne kosti metodom po
Chiari-ju i ugradnje totalne bescementne endoproteze kuka iznosilo je 16,2 godina. Sli¢ni
vremenski intervali zabeleZeni su i u savremenoj literaturi (Rozkydal Z. i Kovanda M. -
12,2 god, Ito H. i sar. - 16,4 god, Sakai T. i sar. - 18,3 god, Tokunaga K. i sar. - 19,3 god,
Kotz R. i sar. -26 god.)>86567.74133_ Godine starosti i uznapredovalost degenerativnih
promena u vreme Chiari-jeve osteotomije u znacajnoj meri uticu na vreme koje je
potrebno da protekne do totalne aloartoplastike. Ito H. i sar. navode da ¢ak 91,8%
pacijenata 30 godina nakon Chiari-jeve osteotomije nije imalo potrebu za ugradnjom
totalne endoproteze kuka. Kod svih pacijenata iz navedene grupe preoperativno nisu
ustanovljene izraZzene degeneratvne promene. Efikasnost Chiari-jeve osteotomije u toku
tridesetogodiSnjeg perioda klinickog pra¢enja znacajno se umanjuje(43,6%) ukoliko je
preoperativno utvrdeno postojanje radiografskih znakova umerene ili uznapredovale
artroze®s. Sakai T. i sar. su zakljucili da starost pacijenta, prisustvo Trendelenburg-ovog
znaka i radiografski znaci prisutnih degenerativnih promena smanjuju izglede za
dugotrajni uspeh Chiari-jeve osteotomijel33. [lizaliturri VM. Jr. i sar. su medu prvima
skrenuli paZnju na ulogu pokidanog ili rascepljenog acetabularnog labruma u procesu
nastanka prevremene artroze kuka nakon kapsularne artroplastike po Chiari-ju’l. Ipak,
Nakano S. i sar. su u svom istrazivanju dokazali da je dodatno uklanjanje oSte¢enog
labruma jedan od veoma bitnih faktora za ubrzanu progresiju degenerativne bolesti
kuka?’3. Najduzi period klinickog pracenja u kome se nije postavila indikacija za
izvodenje aloartroplasti¢ne procedure naveli su Kotz R. i sar. (41 god.) dok je u
istrazivanju sprovedenom u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ taj period
iznosio 35,3 godina®8. Vukasinovi¢ Z. i sar. nisu zabeleZili nijedan sluc¢aj ugradnje totalne
endoproteze kuka nakon CetvorogodiSnjeg klinickog pracenja 99 Chiari-jevih
osteotomija ilijane kosti kod adolescenata’0. Vremenski period koji je protekao od
pocetka tegoba do ugradnje totalne endoproteze kuka u grupi pacijenata koji nisu bili
prethodno operisani je bio znacajno kraci (7 godina), na osnovu ¢ega se moze zakljuciti
da je terapijski efekat kapsularne artroplastike po Chiari-ju bio veoma uspesan. Ipak, ne
treba zaboraviti da preko 67% pacijenata neposredno pred Chiari-jevu osteotomiju nije
pokazivalo znake uznapredovale artroze po Kellgren-Lawrence Klasifikaciji za

degenerativnu bolest.

Nije ustanovljena znacajna razlika u prosecnoj starosti u vreme ugradnje totalne

endoproteze kuka izmedu dve grupe ispitanika, na osnovu ega se moze zakljuciti da je
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Chiari-jeva osteotomija u potpunosti ispunila ocekivanja i dovoljno produZila vek
trajanja bioloSkom kuku pacijenata bez bitnih funkcionalnih smetnji. Tokunaga K. i sar. u
svom, slicno zamisSljenom, istrazivanju navode postojanje znacajne razlike u godinama
izmedu ispitivanih grupa pacijenata u vreme totalne aloartroplastike (41 godina u grupi
pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom, 47 godina u grupi pacijenata
koji prethodno nisu operisani)74. Prema rezultatima u dostupnoj literaturi pacijentima
sa degenerativnom bolesSc¢u kuka koja je nastala na patoanatomskim odnosima
nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti operacija ugradnje totalne endoproteze
kuka izvodena je izmedu 32,5 i 53,8 godinal3>137,138,139,148,156,157 Jasno je da razliCite
vrednosti u ovim istraZivanjima mogu biti posledica razli¢ito organizovanih
zdravstvenih sistema, nejednakih socijalno-ekonomskih uslova, ali i neravhomerne
dostupnosti ortopedskih hirurga. Pacijenti sa aktivnijim i dinamic¢nijim nac¢inom Zivota u
vecini sluCajeva nastoje da se oslobode tegoba Sto je ranije moguce i imaju velika
ocekivanja od operacije, dok se osobe koje nisu dovoljno medicinski obrazovane

uglavnom javljaju lekaru u kasnijoj fazi degenerativne bolesti.

Analizom raspodele pacijenata prema McKay kriterijumu za klinicku procenu
ustanovljeno je statisticki znacajno poboljSanje nakon ucinjene Chiari-jeve osteotomije,
ali i statisticki znacajno pogorsanje u periodu neposredno pred ugradnju totalne
endoproteze kuka. Ovakav zakljucak je u skladu sa savremenim navodima iz literature i
njime se potvrduje privremena efikasnost Chiari-jeve procedure’?. Znacajno poboljsnje
klini¢kog stanja prema McKay Kriterijumu je uocljivo nakon ucinjene totalne
aloartroplastike kuka i sprovedene rehabilitacije. Izmedu ispitivanih grupa pacijenata
nije uoCena statisticki znacajna razlika u ovom periodu. Ovim se potvrduje izuzetna
efikasnost aloartroplasti¢nih procedura u le¢enju degenerativne bolesti kuka i veoma
brzo i znacajno postoperativno poboljSanje funkcionalnog statusa, bez obzira na

sloZenost prisutnih patoanatomskih odnosa glave butne kosti i acetabuluma.

Ucestalost pozitivnog Trendelenburg-ovog znaka izmedu dve grupe ispitanika
neposredno pred totalnu aloartroplastiku kuka nije statisticki znacajno razlicita. Ipak,
moguce je uociti da je procenat pacijenata sa prisutnim Trendelenburg-ovim znakom
veci u grupi prethodno neoperisanih pacijenata, iako Chiari-jeva operacija u ve€ini
slucajeva nije bila dopunjena spustanjem velikog trohantera. Garcia FL. i sar.

preporucuju premestanje velikog trohantera lateralno i naniZe radi poboljSanja hoda
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kod odraslih osoba sa funkcionalno nedovoljnom abduktornom muskulaturom?>38,
Pozitivan Trendelenburg-ov znak u ¢ak 43,4 % slucajeva nakon Chiari-jeve osteotomije je
izuzetno los rezultat u poredenju sa rezultatima drugih autora>862, Ovakav ishod je
najverovatnije posledica vece prosecne starosti pacijenata neposredno pred operaciju,
ali i kasno zapocete i nedovoljno dobro sprovedene rehabilitacije. Vaznost pozitivnhog
Trendelenburg-ovog znaka naglaSavaju i Sakai T. i sar. koji ga smatraju jednim od bitnih
preoperativnih pokazatelja loSeg ishoda nakon Chiari-jeve osteotomije!33. ZavrSni
rezultati nakon totalne aloartroplastike kuka i sprovedene rehabilitacije ukazuju da se
ova hirurska procedura i u ovom istrazivanju pokazala kao veoma uspesan i efikasan
nacin za poboljsanje funkcije abduktorne muskulature kuka, $to navode i drugi

autoril59,160,

Prosecna duZina operisanog ekstremiteta nakon Chiari-jeve osteotomije je bila
manja za 2 mm, $to ne predstavlja statisticki znacajnu promenu. Do pribliZno istog
rezultata dosli su i VukaSinovic¢ Z. i sar., dok su Kotz R. i sar. ustanovili znacajnije
postoperativno skracenje (11mm)>870, Operisana noga je nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka produZena za prosec¢no 17mm. Razlika u duzini donjih ekstremiteta
na kraju lecenja (2mm) je u skladu sa preporucenim vrednostima i predstavlja
reprezentativan rezultat u poredenju sa drugim autorima (Papachristou G. i sar. - <5mm,
Claramunt RT. i sar. - 6,9mm , Marangoz S. i sar. - 8mm)144161,162 Ponovno
uspostavljanje jednakosti u duZini nogu procedurama totalne aloartroplastike, posebno
u uslovima znacajno izmenjenih anatomskih odnosa glave butne kosti i acetabuluma,
predstavlja ozbiljan izazov. Temeljno preoperativno planiranje, znacajno hirursko
iskustvo, poStovanje i precizno sprovodenje poznatih operativnih tehnika i veliki izbor

raznovrsnih implantata mogu olaksati reSavanje ovog teSkog zadatkal1s,

Ugradnjom totalne endoproteze statisticki znacajno se povecala razdaljina
izmedu centra rotacije kuka i uzduzne osovine natkolene kosti (,,0ffset“), Sto stvara
uslove za bolju postoperativnu funkciju zgloba i produzava trajnost implantatall7.124,
Ovakav rezultat je veoma Cest u aktuelnoj literaturil48160, Ugradnja totalne endoproteze
kuka se pokazala podjednako efikasnom u povecanju femoralnog ,offset“-a izmedu dve
grupe ispitanika u istraZivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske
bolesti ,,Banjica“. I pored relativno jednostavnog merenja na radiografijama karlice sa

kukovima u prednje - zadnjoj projekciji, Lecerf G. i sar. preporucuju upotrebu
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kompjuterizovane tomografije radi tac¢nije procene ove razdaljinel24. Upotreba
implantata sa izmenjivim vratovima u poslednje vreme znacajno olaksava precizno

odredivanje Zeljenog femoralnog ,offset“-al63,

Solitarni, strukturalni koStani autotransplantati upotrebljeni su kod pribliZno
20% pacijenata, prakti¢no podjednako u obe grupe ispitanika (Slika 17). Njihovim
postavljanjem se povecava koStana natkrovljenost i povrsina prorastanja acetabularne
komponente endoproteze kuka i olakSava pozicioniranje implantata u poloZzaj koji je
blizak anatomskom poloZaju bioloskog acetabuluma®8110, Hashemi-Nejad A. i sar. su
zakljucili da je potreba za acetabularnom nadgradnjom pomocu koStanih transplantata
znacajno manja kod pacijenata koji su prethodno operisani Chiari-jevom
osteotomijom®8. Simsek A. i sar. su metodom kosStane scintigrafije utvrdili dobru
prokrvljenost i vitalnost solitarnog koStanog grafta 3 godine nakon njegovog
postavljanjal®4. Nije zanemarljiv broj zabeleZenih radova u kojima autori zauzimaju stav
da upotreba koStanih autotransplantata kod displasti¢nih degenerativno izmenjenih
kukova nije opravdanall3.165.166_Schofer MD. i sar. smatraju da se razlabavljenje
implantata zbog naknadne resorpcije autotransplantata moZe ocekivati u priblizno 50%
slucajeva nakon perioda od 11,8 godina. Oni navode rekonstrukciju anatomskog centra
rotacije kuka, kvalitet kosti, orijentaciju grafta i zavrtnjeva koji ga fiksiraju kao glavne
faktore kojima se obezbeduje trajnost bescementne acetabularne komponente totalne
endoproteze kuka postavljene uz pomo¢ autotransplantatal¢’. Farrel CM. i sar. su
identifikovali resorpciju kostanog grafta velikog stepena kao glavni razlog za reviziju
acetabularne komponente kod 7% pacijenata koji su analizirani u njihovom
istrazivanjul68. Ocigledno je da upotrebu kostanog autotransplantata treba ograniciti na
sloZene situacije u kojima je neko drugo resenje nedovoljno prihvatljivo ili veoma teSko
ostvarivo. Prema rezultatima koji su objavljeni u ovom radu nema znacajne razlike u
sloZenosti ugradivanja acetabularne komponente bescementne endoproteze kuka
izmedu dve grupe analiziranih pacijenata. Acetabulum formiran Chiari-jevom
osteotomijom nije ni komplikovaniji ni jednostavniji za postavljanje implantata u
odnosu na nedovoljno razvijene acetabulume koji nisu prethodno hirurski
rekonstruisani. U istraZivanju koje je prikazano ovim radom nije zabeleZena resorpcija
autotransplantata, kao ni slucaj razlabavljenja acetabularne komponente postavljene uz

kostani graft.
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Slika 17. Upotreba koStanog autotransplantata prilikom totalne aloartroplastike kuka
kod pacijenta koji prethodno nije bio operisan

Transacetabularni zavrtnjevi su koriS¢eni sa podjednakom ucestalo$¢u u obe
grupe ispitanika. Nije ustanovljena statisticka znacajnost izmedu pacijenata operisanih
Chiari-jevom metodom i grupe prethodno neoperisanih pacijenata ni u prose¢nom broju
upotrebljenih zavrtnjeva. Njihova uloga u postizanju ili poboljSanju primarne stabilnosti
acetabularne komponente je znacajno smanjena ceS¢im koriS¢enjem tehnike
prijanjajuceg pritiska (,press fit“). Ova hirurska tehnika je postala aktuelna i
rasprostranjena posto je zapoceto sa upotrebom materijala koji ubrzavaju i olakSavaju
kosStano prorastanje i kojima se oblazu spoljasnje povrSine implantata. Brojni autori u
savremenoj literaturi navode da su transacetabularni zavrtnjevi u aloartroplasti¢noj
hirurgiji potpuno nepotrebnil12169.170,171172 Hey JT. i sar. su uocili pojavu Sirokih polja
kostane resorpcije iznad acetabularne komponente ukoliko je koris¢eno vise
zavrtnjeval’3. Garcia-Rey E. i sar. su ustanovili da je dodatno pri¢vrS¢ivanje implantata
CeSce potrebno kod manje aktivnih pacijenata, osoba Zenskog pola i u slu¢ajevima kada

je centar rotacije veStackog kuka viSe od 3 mm udaljen u odnosu na anatomski centar
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rotacijel74. U istraZivanju koje je prikazano ovim radom zabeleZen je relativno visok
procenat pacijenata kod kojih je bila neophodna upotreba transacetabularnih
zavrtnjeva. Ovakav rezultat je posledica nedovoljne snadbevenosti adekvatnim
implantatima, relativno kasnog zapocinjanja sa koriS¢enjem tehnike prijanjajuceg
pritiska, ali i poCetnog nepoverenja prema moguc¢nostima ove tehnike. Ne treba ipak
zaboraviti da je ostvarivanje primarne stabilnosti acetabularne komponente bez
dodatnog ucvrscivanja ¢esto veoma tesko ostvarivo, narocito u uslovima izmenjenih

anatomskih odnosa glave butne kosti i acetabuluma.

U istrazivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti
»,Banjica“ najceSce je upotrebljavana acetabularna komponenta promera 52 mm.
Prosecna veli¢ina implantata koju su u seriji od 58 totalnih aloartroplastika koristili
Kumar JN. i sar. iznosila je 50,4 mm7>. U istrazivanju koje je sprovedeno u Institutu za
Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ nije ustanovljena znacajna razlika izmedu dve
ispitivane grupe pacijenata u veli¢ini upotrebljenog implantata. Na osnovu ovakvog
rezultata moze se zakljuciti da oblik acetabuluma koji je formiran nakon Chiari-jeve
osteotomije nije pogodan za postavljanje komponente veceg precnika Cime bi se
obezbedila veca povrsina za koStano prorastanje i dugotrajnost endoproteze.
Ugradivanje acetabularnih komponenti relativno malog promera se prema navodima iz
literature i dalje ne smatra loSim resenjem ukoliko se intraoperativno obezbedi potpuna
natkrovljenost i ¢vrsta primarna stabilnost implantatal10.115165176177 Kijm M. i sar. ipak
insistiraju na koris¢enju komponenti najveéeg moguceg precnikall3. Na radiografijama
karlice u prednje-zadnjoj projekciji kod vecine pacijenata u istrazivanju koje je
sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ implantat izgleda manji
u odnosu na vidljivi prec¢nik acetabuluma. Ova pojava je statisticki znacajno ucestalija u
grupi ispitanika koji su prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom. Najces¢i razlog
za ovakav ishod predstavlja teZnja aloartroplasti¢nih hirurga da se rekonstruise
anatomski centar rotacije kuka i obezbedi puna pokrivenost acetabularne komponente.
Ocigledno je da se Chiari-jevom osteotomijom povecava lateralna natkrovljenost glave
butne kosti, ali da medijalni i posteriorni acetabularni zidovi ostaju i dalje nedovoljno
masivni. Ne treba zanemariti Cinjenicu da su pacijenti operisani Chiari-jevom
procedurom u odrasloj Zivotnoj dobi kada su remodelacione sposobnosti kostanog tkiva
znacajno smanjene. Problem preciznosti preoperativnog odredivanja veli¢ine implantata
kod pacijenata sa nedovoljno razvijenim kukovima navode i Zhao X. i sar. U njihovom
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istraZivanju acetabularna komponenta je pre ugradnje totalne endoproteze kuka tatno
izmerena (sa prihvatljivim odstupanjem od * 2mm) u svega 48,8% slucajeval’s. Sariali
E.isar. preporucuju planiranje pomoc¢u posebnog kompjuterskog programa kojim se
anatomske strukture prikazuju u tri dimenzije, ¢cime se omogucava preciznije

preoperativno odredivanje veli¢ine implantatal”?,

Centar rotacije vestackog kuka je u manje od 50% slucajeva koji su prikazani u
ovom radu bio postavljen na mesto koje u potpunosti odgovara anatomskoj poziciji
bioloskog acetabuluma. Iako izmedu dve grupe ispitanika nije bilo statistic¢ki znacajne
razlike u poloZaju acetabularne komponente uocava se da su implantati cesce bili
anatomski precizno postavljani kod prethodno neoperisanih pacijenata (Slika 18).
Brojni autori insistiraju na preciznoj rekonstrukciji anatomskog centra rotacije kuka, sa
ili bez upotrebe autotransplantata, ¢cime se smanjuje moguénost ubrzanog habanja
polietilenskog ili keramickog uloska i posledi¢nog razlabavljenja implantatal10.113,115,157,
180,181,182 Georgiades G. i sar. su dokazali povecanu ucestalost razlabavljenja femoralne
komponente endoproteze ukoliko je acetabularna kapa postavljena proksimalnije od
25mm u odnosu na acetabularnu ,suzu“l??. Bicani¢ G. i sar. navode da se uzduzno
opterecenje na acetabularnu komponentu uvecava 0,1% za svaki milimetar njenog
proksimalnog pomerenja u odnosu na poziciju pravog acetabulumal?l, Atilla B. i sar. su
dokazali da je postavljanje centra rotacije kuka za viSe od 1cm proksimalnije u odnosu
na njegovu anatomsku poziciju jedini siguran znak za neuspeh totalne aloartroplastike u
kojoj se koristi koStani autotransplantat!83, Prema rezultatima istraZivanja u Institutu za
Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ prose¢na udaljenost izmedu distalne ivice
acetabularne komponente i acetabularne ,,suze“ kod pacijenata operisanih osteotomijom
ilijacne kosti po Chiari-ju iznosila je 9,8 mm. U kontrolnoj grupi ispitanika ova razdaljina
je bila statisticki znac¢ajno manja (4,5 mm). Hashemi-Nejad A. i sar. su prikazali slican
rezultat kojim se favorizuje Chiari-jeva osteotomija®8. Li X. i sar. smatraju da je
distalizacija centra rotacije kuka dovoljno poZeljan efekat svake aloartroplasticne
procedurel48. Fousek J. i sar. su u svom istraZivanju ustanovili da je kod pacijenata sa
degenerativnom boleS¢u nakon razvojnog poremecaja kukova acetabularna
komponenta postavljana u proseku za 15 mm proksimalno u odnosu na acetabularnu
,suzu“184 Postavljanje centra rotacije kuka proksimalnije u odnosu na pravu anatomsku
poziciju (Kim M. definiSe poziciju visokog centra rotacije kuka kao poziciju koja je vise
od 35 mm proksimalnija u odnosu na acetabularnu ,suzu“113) se po mnogim autorima
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smatra povoljnim i trajnim reSenjem ukoliko se moZe ostvariti primarna stabilnost i
dovoljna kostana pokrivenost implantatal61.165166.185 W/gn Z. i sar. navode da razdaljina
izmedu acetabularne komponente i acetabularne ,suze“ nema nikakvog uticaja na
brzinu habanja polietilenskog ili keramickog uloSka endoproteze kukal86. Na osnovu
rezultata istraZivanja koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti
»,Banjica“ moZe se zakljuciti da se nakon Chiari-jeve osteotomije ne formira acetabulum
koji je pogodan za preciznu rekonstrukciju anatomskog centra rotacija kuka
procedurom totalne aloartroplastike. Ne treba ipak zanemariti vaznost moguce
nejednakosti duZine donjih ekstremiteta u procesu preoperativnog planiranja i

odredivanja adekvatnog leziSta za acetabularnu komponentu endoproteze kuka.

Slika 18. Levo - Degenerativna bolest levog kuka nakon Chiari-jeve osteotomije; Desno -
Rekonstrukcija anatomskog centra rotacije kuka bez upotrebe kostanog
autotransplantata

Hirurska tehnika namernog i kontrolisanog probijanja medijalnog acetabularnog
zida radi obezbedivanja primarne stabilnosti i ve¢e natkrovljenosti implantata
(kotiloplastika) nije novina u ortopedskoj praksi. Na ovaj nacin se centar rotacije kuka
pomera put unutra i izbegavaju se udaljavanje acetabularne komponente od
acetabularne ,suze* i koriS¢enje strukturalnog kostanog autotransplantatall0.176, Dorr
LD. isar.navode 8,3%,a Kim YL. i sar. 6,25 % reintervencija nakon upotrebe ove
tehnike. U ovim publikacijama se preporucuje da zamisljena Kéhler-ova linija ne treba da
preseca viSe od 45% dubine acetabularne komponente totalne endoproteze kukal87.188,
U istrazivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“

tehnika kontrolisanog probijanja medijalnog acetabularnog zida upotrebljena je u svega
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9,4% slucajeva (Slika 19). Analizom rezultata se uocava da je postavljanje acetabularne
komponente u anatomski centar rotacije dvostruko ¢es¢e pokuSavano koriS¢enjem
kosStanih autotransplanta. HirurSka tehnika kotiloplastike se u Institutu za Ortopedsko-
hirurSke bolesti , Banjica“ koristi sa vecom ucestaloS¢u u poslednje vreme, pre svega
zbog vece dostupnosti savremenijih implantata. Ne treba zanemariti ni uticaj sve veceg
broja objavljenih publikacija po kojima se ova procedura smatra bezbednom i
preporucuje se zbog odli¢nih funkcionalnih rezultata ¢ak i nakon duZeg perioda
klinickog pracenja. U istraZivanju koje je prikazano ovim radom kotiloplastika je cesSce
koriS¢ena kod pacijenata koji su prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom iako
statisti¢ki znacajna razlika izmedu dve grupe ispitanika nije ustanovljena. Jedan od
razloga za ovakav rezultat moZe biti i Cinjenica da se operacijom po Chiari-ju ne
povecava kostana debljina dna acetabuluma ve¢ samo natkrovljenost glave butne kosti.
Liu RY. i sar. su izneli veoma interesantan zakljucak svog istrazZivanja po kojem je dubina
medijalnog zida acetabuluma znac¢ajno manja kod pacijenata sa manjim stepenom
acetabularne displazijel99. Ovaj podatak je od velike koristi za preoperativno planiranje

totalne aloartroplastike kuka kod pacijenata sa nedovoljno razvijenim acetabulumom.

Slika 19. Tehnika kotiloplastike kod pacijenta prethodno operisanog
Chiari-jevom osteotomijom
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Lewinekk GE. i sar. su pre viSe od 30 godina ustanovili ,bezbednu zonu“
postavljanja acetabularne komponente totalne endoproteze kuka kako bi se smanjio
rizik od postoperativnih iS¢aSenjal8°. Brojni radovi su potvrdili originalnu pretpostavku
prema kojoj treba insistirati na postavljanju implantata u poloZaj abdukcije od 40+10° i
anteverzije od 15+10° 190191192 (Qvakva orijentacija acetabularne komponente
predstavlja obavezni standard u savremenoj aloartroplasti¢noj hirurgiji. Abdukcija veca
od 45° se prema novijim izvestajima iz literature smatra odgovornom za povecano
habanje polietilenskog uloskal77.186193,194195 Acetabularna komponenta je kod
pacijenata obuhvacenih istrazivanjem u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti
»,Banjica“ postavljana bez instrumenta za navodenje, takozvanom ,free hand“ tehnikom.
[zmerene vrednosti inklinacije implantata nisu se znacajno razlikovale izmedu dve
grupe ispitanika i nalazile su se u preporuc¢enom rasponu, sto je u skladu sa rezultatima
sli¢nih istrazivanjal7>1%, Ipak, uocava se da je acetabularna komponenta cesce
postavljana u ,bezbednu zonu“ izmedu 30° i 50° abdukcije kod pacijenata koji su
prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom. U istoj grupi ispitanika prosecna
lateralno natkrovljavanje glave butne kosti Chiari-jevom osteotomijom ipak olakSava
postavljanje acetabularne komponente u poZeljniji poloZaj u frontalnoj ravni.

Nije pronadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti intraoperativnih
komplikacija izmedu dve grupe ispitanika u istrazivanju koje je prikazano ovim radom.
Tokunaga K. i sar. navode slican rezultat (3,9%) pri ¢emu takode ne uocavaju postojanje
razlike u ucestalosti znacajnih nezeljenih dogadaja tokom procedura totalne
aloartroplastike izmedu pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom i
prethodno neoperisanih pacijenata’4. Perry KI. i Berry D]. smatraju da anatomske
karakteristike nedovoljno razvijenog kuka uzrokuju znacajne intraoperativne poteskoce
koje, izmedu ostalog, mogu rezultirati prelomom natkolene kostil16. U dostupnoj
literaturi u kojoj se razmatra slicna problematika pronalaze se razlic¢iti podaci (Dorman
T.isar. - 1,4%, van der Wal BC. i sar. - 2,2%, Papachristou G. i sar. - 2,6%, Eskelinen A. i
sar. - 7,1%, Kilicarslan K. i sar. — 8,7%)160,161,197.198,199 PgyeCana ucestalost
intraoperativnih komplikacija moze se ocekivati tokom procedura koje izvode manje
iskusni ortopedski hirurzi, prilikom koriS¢enja novih implantata ili nedovoljno poznatih

hirurskih pristupa.
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Prosecan period klinickog pracenja nakon totalne aloartroplastike iznosio je
priblizno 5,5 godina Sto je u skladu sa navodima drugih autora koji su se bavili slicnom
problematikom (Minoda Y. i sar. - 3 godine, Hashemi-Nejad A. i sar. - 5 godina, Tokunaga
K. isar. - 8,3 godina)®874130_(Qcekivano je da Ce rezultati ovih istraZivanja biti ponovo
analizirani u narednom periodu Sto Ce povecati znacaj potvrdenih ili novih zakljucaka.

U istrazivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti
»,Banjica“ nije ustanovljena statistic¢ki znacajna razlika u ucestalosti pojave koStanih
periproteti¢nih rasvetljenja izmedu dve grupe ispitanika. Radiografsko rasvetljenje
kostiju oko komponenti endoproteze uoceno je kod ukupno 32,2% pacijenata, ceS¢e na
natkolenoj kosti (22,6%) nego na acetabulumu (9,7%). Ovakva raspodela je u
suprotnosti sa navodima koji su prisutni u literaturi (Kim YH. i sar. - 9% na femuru, 20%
na acetabulumu; McLaughlin JR. i sar. - 6,9% na femuru)200201, Holzapfel BM. i sar. i
Minoda Y. i sar. izveStavaju da nisu nasli radiografske znake koStanog rasvetljenja 5,6
odnosno 3 godine nakon ugradnje totalne endoproteze kukal30.165, Brojni autori
uocCavaju prisustvo periproteti¢nih osteoliticnih zona sa razli¢itom ucestalos¢u (Ermis
MN. isar. - 9,2%, Faldini C. i sar. - 14,3%, Pruszczynski B. i sar. - 20%, Biant LC. i sar. -
21,4%)138182,202,203, Qvakav raspon vrednosti je posledica razli¢ite duzine
postoperativnog klinickog pracenja, ali i neujednacenog kvaliteta radiografija i nacina
njihovog tumacenja. Prisustvo periproteti¢nog kostanog rasvetljenja je u velikoj meri
odredeno mogucim prisustvom infekcije niskog intenziteta, razlic¢itim vrstama
kontaktnih zglobnih povrsina endoproteze i fizickim karakteristikama operisanih osoba
204,205,206,207_ Ne treba zaboraviti da radiografski uocena osteoliza oko implantata ne
predstavlja razlog za revizionu aloartroplasti¢nu hirurgiju ukoliko ne uzrokuje klinicke
tegobe i na taj nacin smanjuje funkcionalnost pacijenta.

Izmedu dve grupe ispitanika nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u
ucestalosti postoperativnih komplikacija (Slika 20). Isti rezultat navode i Minoda Y. i sar.
iako zakljucuju da acetabulum formiran nakon Chiari-jeve osteotomije iziskuje bolju
preoperativnu pripremu i ve¢u hirurSku preciznost!30. Tokunaga K. i sar. navode 11,5%
komplikacija (Cetiri luksacije endoproteze, jednu neurolosku leziju i jednu infekciju) u
grupi pacijenata operisanih Chiari-jevom procedurom i 3,9% komplikacija(dve luksacije
endoproteze) u grupi prethodno neoperisanih pacijenata. Ukupan broj postoperativnih
neZeljenih dogadaja (7,7%) je pribliZan rezultatu istraZivanja koje je sprovedeno u

Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ (7,5%)74. Hashemi-Nejad A. i sar. su
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ustanovili statisticki znacajno manji broj postoperativnih komplikacija nakon totalne
aloartroplastike kuka u grupi ispitanika koji su prethodno operisani Chiari-jevom
operacijom®8. Wang L. i sar. navode 2,93% iSCaSenja endoproteze (2,12% u istraZivanju
koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko -hirurske bolesti , Banjica“) kod pacijenata
sa prethodno dijagnostikovanim razvojnim poremecajem kuka2%8. Brennan SA. i sar. su
ustanovili da vrsta hirurskog pristupa ima znacajan uticaj na postoperativnu stabilnost
vestackog zgloba2%9. Brown GD. i sar. smatraju da je izmenjena anatomija proksimalnog
okrajka natkolene kosti i acetabuluma jedan od faktora rizika za neurolosko ostecenje
tokom procedura totalne aloartroplastike?10, Procenat postoperativnih komplikacija
prema podacima iz literature moze biti znatno veci i iznositi ¢ak i 20%143.159, Ocigledno
je da nije ustanovljen jasan pokazatelj prema kojem se Chiari-jevom osteotomijom
formira acetabulum koji uzrokuje ¢es¢e komplikacije nakon naknadne ugradnje totalne
endoproteze kuka. Na ucestalost neZeljenih dogadaja nakon totalne aloartroplastike u
znacajnoj meri uticu i iskustvo operatora, vrsta implantata i hirurSkog pristupa,
preciznost rekonstrukcije mekih tkiva i nivo aktivnosti pacijental02211,

Boyle M]J. i sar. nisu ustanovili pove¢anu ucestalost revizija totalne
aloartroplastike kod pacijenata sa nedovoljno razvijenim zglobom kuka?12. Faldini C. i
sar. navode stopostotnu uspesSnost ove hirurSke procedure u grupi ispitanika sa
razvojnim poremecajem kuka nakon dvanaest godina klinickog pracenjal38. Vecina
autora ipak zakljuCuje da izmenjeni anatomski odnosi acetabuluma i proksimalnog
okrajka natkolene kosti znacajno otezavaju ugradnju endoproteze kuka i na taj nacin
smanjuju njenu trajnost?13.214, Procenat revizija aloartroplasti¢nih procedura u
istrazivanju koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“ ne
razlikuje se znacajno u odnosu na rezultate u odgovarajucoj literaturi (Saito S. i sar. -
5,4%, Bruzzone M. i sar. - 10%, Kim YH. i Kim JS.-10,3%, Numair J. i sar. - 11,7%,
Hartofilakidis G. i Karachalios T. - 15-20%)134135136137157_ Tokunaga K. i sar. navode
bitno loSije postoperativne ishode’4. Oni prikazuju rezultate po kojima je izvrSeno ¢ak
28,8 % revizija totalnih endoproteza kuka kod pacijenata koji su operisani Chiari-jevom
metodom, odnosno 19,6% u grupi pacijenata koji nisu prethodno operisani. Ova razlika
u ucestalosti ponovljenih aloartroplasti¢nih procedura izmedu dve grupa ispitanika nije
statisticki potvrdena. Isti zaklju¢ak dobijen je analizom rezultata istraZivanja koje je
sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“(8,7% kod pacijenata

nakon Chiari-jeve osteotomije, 6,4% kod prethodno neoperisanih pacijenata).
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Anatomski odnosi nastali nakon Chiari-jeve osteotomije ne uzrokuju ucestalije revizije

naknadno ugradenih endoproteza kuka.

Slika 20. Osifikati u projekciji velikog trohantera desnog kuka nakon totalne
aloartroplastike kod pacijenta kome je prethodno na oba kuka izvrSena Chiari-jeva
osteotomija. Na levom kuku uocava se prelomljeni osteosintetski materijal uz zaraslo
mesto osteotomije.

Statisticki znacajno poboljSanje funkcionalnog statusa pacijenata nakon Chiari-
jeve osteotomije ilijacne kosti ustanovljeno je na osnovu obrade rezultata oba koriS¢ena
upitnika. Ovakav zakljucak je saglasan sa navodima u savremenoj literaturis865.67.70,
133,140,144 Veliki raspon preoperativnih HHS vrednosti (Rozkydal Z. i Kovanda M. - 42, Ito
H.isar. - 50, VukaSinovi¢ Z. i sar. - 76, Gagala J. i sar. - 85) ukazuje na razlicito
tumacenje operativnih indikacija. MoZe se zakljuciti da je jedinstven stav u ortopedskoj
literaturi da se Chiari-jevom osteotomijom umanjuju preoperativno prisutne tegobe.

Ugradnjom totalne endoproteze kuka i naknadno sprovedenom rehabilitacijom
znacajno se poboljSava funkcionalni status pacijenata sa degenerativnom bolesti
nedovoljno razvijenog kuka. Preoperativne i postoperativne vrednosti dobijene u
istraZivanju koje je prikazano ovim radom nalaze se u rasponu koji je zabeleZen i u

aktuelnoj literaturi koja se bavi slicnom temom?134139,148,182,185215 Tokunaga K. i sar.
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navode znacajnije poboljSanje nakon totalne aloartroplastike kuka u grupi prethodno
neoperisanih pacijenata (HHS=49 preoperativno, 87 postoperativno) u odnosu na grupu
pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom (HHS=51 preoperativno, 85
postoperativno)’4. Tellini A. i sar. su registrovali bitno smanjenje vrednosti dobijene
WOMAC upitnikom nakon ugradnje totalne endoproteze kuka (WOMAC vrednost pre
operacije 61, posle operacije 6,75)216. Johansson HR. i sar. naglasavaju da su bolji
funkcionalni rezultati nakon aloartroplasti¢ne procedure ostvareni kod pacijenata sa
veéim preoperativnim HHS i WOMAC rezultatom?217. On predlaZe pravovremeno
hirurs§ko delovanje kako bi se obezbedila sto bolja postoperativna funkcionalnost.
Rezultati koje su objavili Fousek J. i Indrdkovd P. su u suprotnosti sa navedenim184,
Prema njegovom istraZivanju pacijenti sa loSijim preoperativnim funkcionalnim
statusom su nakon ugradnje totalne endoproteze kuka imali viSe vrednosti dobijene
HHS upitnikom(HHS=35,5 preoperativno, 84,9 postoperativno u grupi pacijenata
operisanih Chiari-jevom metodom; HHS =38,6 preoperativno, 80,3 postoperativno u
grupi prethodno neoperisanih pacijenata). Slicni rezultati su dobijeni i istrazivanjem
koje je sprovedeno u Institutu za Ortopedsko-hirurske bolesti ,Banjica“. Pacijenti kod
kojih je izvedena osteotomija ilija¢ne kosti po Chiari-ju su nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka imali vece funkcionalno poboljSanje (HHS sa 46,5 preoperativno na
84,0 postoperativno; WOMAC sa 57,7 preoperativno na 18,7 postoperativno) u odnosu
na kontrolnu grupu prethodno neoperisanih pacijenata (HHS sa 57,2 preoperativno na
82,1 postoperativno; WOMAC sa 49,1 preoperativno na 19,1 postoperativno). Ipak,
statisti¢ki znacajna razlika u veli¢ini promene funkcionalnog statusa nakon procedure
totalne aloartroplastike izmedu dve grupe ispitanika nije utvrdena. Ovakvim rezultatom
se potvrduje znacaj tehnicki ispravno izvedene aloartroplasti¢ne hirurgije, kojom se,
uprkos razlic¢ito sloZenim anatomskim odnosima pre operacije, moZze ostvariti prakti¢no
jednako povoljan postoperativni ishod. U procesu donoSenja zakljucaka ne treba
izostaviti ni ¢injenicu da je preoperativni funkcionalni status pacijenata operisanih
metodom po Chiari-ju bio znacajno loSiji u odnosu na grupu pacijenata koji prethodni

nisu bili hirurski leceni.

124



POGLAVLJE XI

ZAKLJUCAK

125



Osteotomija ilija¢ne kosti metodom po Chiari-ju se koristi viSe od pedeset godina
u ortopedskoj praksi. Osnovna zamisao ove procedure je povecanje nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti i medijalizacija centra rotacije kuka ¢ime se stvaraju
uslovi za bolju zglobnu podudarnost. Anatomski odnosi glave butne kosti i acetabuluma
nastali nakon Chiari-jeve osteotomije smanjuju tegobe i poboljSavaju svakodnevnu
funkcionalnost pacijenta i preveniraju ili odlaZzu pojavu prevremenih degenerativnih

promena.

Cak ni tehni¢ki savr$eno izvedenom operacijom po Chiari-ju ne moze se ostvariti
idealna zglobna podudarnost, te je nastanak artroze kuka izvestan. Ugradnja totalne
endoproteze u uslovima hirurski izmenjenih anatomskih odnosa acetabuluma i glave
butne kosti je sloZena i zahtevna procedura. NajvaZzniji zadatak ortopedskih hirurga je da
postave komponente endoproteze u najpovoljniju mogucu poziciju. Na taj nacin se
stvaraju uslovi za brz i znacajan funkcionalni oporavak pacijenta i dugotrajnost

implantata.

U Institutu za Ortopedsko -hirurske bolesti ,Banjica“ sprovedeno je istraZivanje
kojim je obuhvaceno ukupno 75 pacijenata (93 kuka) kojima je ugradena totalna
bescementna endoproteza kuka zbog uznapredovale degenerativne bolesti. Kod 39
pacijenata (46 kukova) prethodno je izvrSena Chiari-jeva osteotomija ilijacne kosti. Kod
36 pacijenata (47 kukova) degenerativna bolest je nastala usled nepotpune
natkrovljenosti glave butne kosti koja prethodno nije hirurski lecena. Analizom

prikupljenih podataka zakljuceno je sledece :

e Izvodenje Chiari-jeve operacije u zreloj dobi pacijenta ne povecava broj
postoperativnih komplikacija niti umanjuje efikasnost ove procedure;

e Nepotpuna natkrovljenost glave butne kosti se najceS¢e uocava u sklopu
razvojnog poremecaja kuka;

e Radiografski pokazatelji Chiari-jeve osteotomije nisu znacajno razliCiti ukoliko se
operacija izvodi u zreloj dobi pacijenta;

e Zapocinjanje osteotomije na vise od 1cm u odnosu na lateralnu acetabularnu
ivicu ne ugrozava postoperativni ishod;

e (Chiari-jevom osteotomijom se moZe znacajno povecati lateralna natkrovljenost

glave butne kosti;
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Chiari-jevom osteotomijom se moZe znacajno poboljSati radiografski prikaz
anatomskih odnosa glave butne kosti i acetabuluma;

Chiari-jevom osteotomijom se usporava napredovanje degenerativne bolesti
kuka;

Chiari-jevom osteotomijom se ne smanjuje duZina operisanog ekstremiteta;
Totalnom aloartroplastikom kuka se znacajno smanjuje ucestalost pozitivnog
Trendelenburg-ovog znaka i veoma se efikasno rekonstruiSe jednakost duzine
donjih ekstremiteta;

Postavljanje acetabularne komponente endoproteze kuka veceg promera nije
olaksano anatomskim karakteristikama acetabuluma koji je formiran Chiari-
jevom osteotomijom;

Acetabulum formiran Chiari-jevom osteotomijom nije pogodan za postavljanje
acetabularne komponente endoproteze kuka u polozaj koji odgovara
anatomskom centru rotacije kuka;

Kotiloplastika je ¢eS¢e upotrebljavana metoda za ostvarivanje anatomskog centra
rotacije veStackog kuka kod pacijenata koji su prethodno operisani Chiari-jevom
osteotomijom;

Anatomske karakteristike acetabuluma koji je formiran Chiari-jevom
osteotomijom omogucavaju postavljanje acetabularne komponente endoproteze
kuka u pozeljniji poloZaj u frontalnoj ravni;

Periproteticna kosStana rasvetljenja se ¢eS¢e uocavaju kod pacijenata koji su
prethodno operisani Chiari-jevom osteotomijom;

Nije zabeleZen znacajno veci broj intraoperativnih i postoperativnih komplikacija
i revizionih procedura kod pacijenata kojima je ugradena totalna endoproteza
kuka nakon Chiari-jeve osteotomije;

[SCaSenja endoproteze kuka su najcesc¢a komplikacija totalne aloartroplastike
kuka kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenosc¢u glave butne kosti;
Asepti¢no razlabavljenje implantata je naj¢es¢i razlog za revizionu
aloartroplasti¢nu hirurgiju kuka kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenos¢u
glave butne kosti;

Funkcionalni status pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom je
znacajno loSiji neposredno pred ugradnju totalne endoproteze kuka u odnosu na

pacijente koji nisu prethodno operisani;
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e Procedurom totalne aloartroplastike se znacajno poboljSava funkcionalni status
pacijenata sa degenerativnom bolesti kuka koja je nastala na patoanatomskoj
osnovi nepotpune natkrovljenosti glave butne kosti;

e Funkcionalni status pacijenata koji su operisani Chiari-jevom osteotomijom se
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka izjednacava sa funkcionalnim statusom

pacijenata koji nisu prethodno operisani.

Chiari-jeva osteotomija ilijacne Kkosti je procedura kojom se i u zrelom Zivotnom
dobu znacajno poboljSavaju anatomski odnosi zgloba kuka, povec¢ava natkrovljenost
glave butne kosti i usporava razvoj degenerativne bolesti. Tokom ugradnje totalne
endoproteze nakon Chiari-jeve osteotomije posebnu paznju treba obratiti na izvodljivost
rekonstrukcije anatomskog centra rotacije kuka. Precizno izvedena totalna
aloartroplastika kuka kod pacijenata koji su prethodno operisani Chiari-jevom
osteotomijom je sloZena ali efikasna procedura kojom se stvaraju uslovi za brz i
znacajan funkcionalni oporavak. Ovom operacijom se ostvaruju jednako dobri i jednako
dugotrajni rezultati kao kod pacijenata sa nepotpunom natkrovljenos¢u glave butne

kosti koji nisu prethodno operisani.
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godine, donelo je odluku da se dr Nemanji Slavkovi¢u, odobrava izrada doktorske
disertacije pod nazivom , Efikasnost ugradnje totalne bescementne endoproteze
kuka nakon osteotomije ilijacne kosti metodom po Chiari-ju“. Za mentora doktorske

disertacije odreden je Prof. dr Zoran VukaSinovic.

Naucno vece Medicinskog fakulteta u Beogradu na sednici odrZanoj 24.12.2012.
odredilo je ¢lanove komisije za ocenu zavrSene doktorske disertacije kandidata dr
Nemanje Slavkoviéa. U komisiju su imenovani: Prof. dr Goran Cobelji¢, Doc. dr Zoran

Bascarevic i Prof. dr Milena Blagotic.

Komisija za ocenu zavrSene doktorske disertacije podnela je 07.02.2013. godine

Nauc¢nom vecu Medicinskog fakulteta u Beogradu pozitivan izvesta;j.



Mpwnor 1.

UsjaBa o ayTopcTBY

lNotnucaHn-a Hemawa Cnaskoeuh

6poj ynuca

UsjaBmbyjem
Aa je fOKTOpCKa AucepTaumja noa HacnosoMm:

EdukacHocT yrpaghe TotanHe 6ecuemeHTHe eHOoNpoTese Kyka HAaKoH OCTeoToMMje

unujayHe koctn metogom no Chiari-jy

® pe3ynTaT CONCTBEHOr UCTPpa)KuBadkor paga,

* [a nNpeanoxeHa guceprauuja y LenuHW HY y AenoBuMa Huje Guna npeanoxeHa
3a pobujare 6UNo Koje AuNnome npema CTyAWjCKUM nNporpaMuma Apyrux
BMCOKOLLIKOSICKMX YCTaHOBa,

* [a Cy pe3yntath KOpekTHO HaBeaeHu n

* [a HMCaM Kplmo/na ayTopcka npaBa W KOPUCTWUO WHTENEeKTyanHy CBOjUHY
Apyrux nuua.

MoTnuc aokropaHaa
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Y Beorpapy, 07.02.2013. S/ P
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Mpwunor 2.

U3sjaBa 0 MCTOBETHOCTU WITaMNaHe U eNeKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOPCKOr paaa

Mme u npeaume aytopa Hemana Cnaskosuh

Bpoj ynuca

Cryamjckn nporpam

Hacnos paga EdwukacHoCT yrpagie ToTanHe 6ecLemMeHTHe eHaonpoTese Kyka HakoH
OCTEeOTOMMW]E UnmrjayHe KocTu metToaom no Chiari-jy

MenTop lMpod. Ap 3opaH BykawwuHosuh
Motnucahn Hemana Cnaskosuh

usjaBroyjem fAa je wramnaHa Bep3uja MOr JOKTOPCKOr paja MCTOBETHA €IeKTPOHCKO)]
Bepauju kojy cam npepgao/na 3a ofjaBrbuBarke Ha rnoprtany JurutanHor
penosuTopujyma YHuBep3uterta y beorpaay.

HoseorbaBam Aa ce objaBe MOju NMUYHW Noaauu Be3aHW 3a Aobuwjare akagemckor
3Bakba [IOKTOpa Hayka, Kao LUTO Cy UMe U npeanme, roguHa U Mecto pofera 1 gatym

onbpaHe paaa.

OBM nuyHu nogaum mory ce o06jaBUTW Ha MPEXHUM CTpaHWLaMa guruTanHe
Bubnuoteke, y eNeKTPOHCKOM KaTanory u y nyénukauvjama YHusepauteTa y Beorpapy.

I'lor/nuc OOKTopaHpa
v /

Y Beorpapy, 07.02.2013. P




Mpwunor 3.

U3jaBa o kopuwhemwy

Oenawhyjem YHusepsutetcky 6ubnuoteky ,Csetosap Mapkosuh* aa y [ururtantu
penosuTopujym YHusepauteta y beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKy AucepTauujy noj
HacrnoBoMm:

EdukacHocT yrpagme TotanHe 6ecLuemMeHTHe eHAoNpoTese Kyka HAaKoH OCTEOTOMUjE

nnujayHe koctm metoaom no Chiari-jy

KOja je Moje ayTopcKo Aeno.

AucepTtaumjy ca cBum npunosuma npegao/na cam y enekTpoHckom opmMaTy norogHom
3a TpajHO apxvBupame.

Mojy AOKTOpCKy AucepTauujy noxpaweHy y JurutanHu penosutopujym YHusepauteTta
y beorpaay mory na kopucte cBum koju nowTyjy oapeabe cagpxaHe y ogabpaHom Tuny
nvueHue KpeaTtusHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ognyyuo/na.

1. AytopcTBo
2. AYyTOpPCTBO - HEKOMEpLWjanHo
@ /AyTOpPCTBO — HekoMepLnjanHo — 6e3 npepage
4. AyTOopCTBO — HEKOMEepLMjanHo — AenNUTK Noa UCTUM YCNoBUMa
5. Aytopcteo — 6e3 npepage
6. AyTOpCTBO — AENUTU NOA UCTUM YCroBUMa

(Monumo faa 3aokpyxuTe camo jefHYy Off LeCT MOHYREeHMX NUUEHUM, KpaTak onuc
nuueHumn aar je Ha nonefuHn nucra).

MoTnug ROKT

Y beorpapgy, 07.02.2013. / A /
(/2 & /
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