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SPECIFICNOSTI TROMBOPROFILAKSE
KOD STARIJIH PACIJENATA U ORTOPEDSKOJ
HIRURGIJI KUKA I KOLENA

Sazetak: Stariji pacijenti sa frakturom kuka su u zna€ajno visokom riziku
za razvoj venskog tromboembolizma (VTE). Incidenca fatalnih pluénih
embolija (PE) se javlja kod 2—3% pacijenata nakon elektivnih operacija
kuka i kolena i oko 6—7% nakon hirurgije frakture kuka, pri ¢emu je veci
rizik kod muskaraca (10,2%) nego kod Zena (4,7%). Primena farma-
koloske profilakse znacajno redukuje incidencu simptomatske VTE.
Farmakoloska profilaksa obuhvata primenu antitrombocitnih lekova
(aspirin), nefrakcionisanog heparina (UFH), niskomolekularnih heparina
(LMWH), vitamin K antagonista (VKA), Fondaparinux-a i direktnih
oralnih antikoagulanasa (DOAC). Primena niskomolekularnih heparina
(LMWH) — enoxaparin, predstavlja zlatni standard tromboprofilakse u
ortopedskoj hirurgiji i za sada su jedini lekovi koji su u preporukama
za tromboprofilaksu hirurgije frakture kuka. Rivaroksaban se koristi u
profilaksi VTE kod elektivnih operacija kuka i kolena u fiksnoj dozi od
10 mg jedanput dnevno, a apixaban u dozi 2,5 mg dva puta dnevno kod
artroplastike kolena najmanje 14 dana, a nakon artroplastike kuka naj-
manje 35 dana. Rana hirurgija frakture kuka §to pre je moguce, najbolje
unutar 24h, a najkasnije do 48h od prijema u bolnicu, znac¢ajno smanjuje
morbiditet i mortalitet starijih bolesnika.

Kljuéne reci: tromboprofilaksa, venski tromboembolizam, niskomole-
kularni heparin, aspirin, rivaroksaban, apixaban, fraktura kuka

Venski tromboembolizam (VTE), koji podrazumeva plu¢nu tromboemboliju
(PT) i duboku vensku trombozu (DVT). predstavlja signifikantan uzrok mortaliteta
i morbiditeta kod hospitalizovanih pacijenata. Stariji pacijenti sa frakturom kuka su
u znacajno visokom riziku za razvoj venskog tromboembolizma (VTE). Bez farma-
koloske profilakse DVT se registruju kontrasnom venografijom kod 54% pacijenata
nakon elektivnih operacija ugradnje proteze kuka (“’total hip arthroplasty* — THA) i
kod 64% pacijenata nakon ugradnje proteze kolena (’total knee arthroplasty* — TKA),
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od kojih je ve¢ina DVT bila asimptomatska (1). Incidenca fatalnih PE se javlja kod
2-3% pacijenata nakon elektivnih operacija kuka i kolena i oko 6—-7% nakon hirurgije
frakture kuka, pri ¢emu je vec¢i rizik kod muskaraca (10,2%) nego kod zena (4,7%).
Hroni¢na bubrezna insuficijencija, src¢ana insuficijencija i atrijalna fibrilacija predsta-
vljaju nezavisne faktore rizika povecanog mortaliteta nakon ortopedske hirurgije (2, 3).

Primena farmakoloske profilakse znacajno redukuje incidencu simptomatske
VTE: DVT se javlja kod 0,7%, a PE kod 0,3% pacijenata nakon elektivne operacije
kuka, a kod elektivne operacije kolena DVT se javlja kod 0,9% pacijenata, a PE kod
0,3% pacijenata. Upotreba adekvatne tromboprofilakse redukuje incidencu VTE nakon
hirurgije frakture kuka na 1,4-3,5% (4, 5).

Faktori rizika za razvoj tromboembolizma su: gojaznost, arterijska hipertenzija,
pusenje, zivotna dob, varikozne vene, pozitivna porodi¢na anamneza, trombofilija,
oralni kontraceptivi, hormonska terapija, maligniteti, trudnoca, nepokretnost, aneste-
zija 1 centralni venski kateteri (6). Klju¢ni faktori rizika za razvoj VTE nakon orto-
pedske hirurgije predstavljaju: prethodni VTE, kardiovaskularna oboljenja, povisen
BMI (gojaznost je povezana sa 2—4 puta ve¢im rizikom za razvoj VTE), starija Zivotna
dob (preko 85 godina), trombofilija, varikozne vene i muski pol (7).

Farmakoloska profilaksa venskog tromboembolizma (VTE) nakon ortopedske
hirurgije kuka i kolena obuhvata primenu antitrombocitnih lekova (aspirin), nefrakcio-
nisanog heparina (UFH), niskomolekularnih heparina (LMWH), vitamin K antagonista
(VKA), Fondaparinux-a i direktnih oralnih antikoagulanasa (DOAC) (8).

Acetil-salicilna kiselina (aspirin) ireverzibilno inhibise enzim ciklooksigenazu i
sprecava produkciju tromboksana koji dovodi do agregacije trombocita i formiranja
tromba. Pokazano je da je aspirin efikasniji u prevenciji VTE u odnosu na placebo,
ali znatno inferiorniji od niskomolekularnih heparina (LMWH). Vecina preporuka
ne savetuje primenu aspirina kao jedinog terapeutskog agensa u prevenciji VTE
kod ortopedske hirurgije, a jedna metaanaliza iz 2016. godine je pokazala da aspirin
moze da se koristi u profilaksi VTE kod elektivnih operacija kuka i kolena. U novijim
preporukama preporucuje se primena Rivaroxabana prvih 5 dana nakon operacije, a
potom nastaviti sa aspirinom u dozi od 81mg jedanput dnevno (9).

Vitamin K antagonisti (VKA) inhibiSu sintezu vitamin K-zavisnih prokoa-
gulantnih faktora: F II, F VIL, F IX, F X i proteine C i S, i koriste se u prevenciji
VTE nakon ortopedske hirurgije. Monitoring antikoagulantne aktivnosti se prati
preko protrombinskog vremena (PT), koje se procenjuje preko INR-a (International
Normalized Ratio) sa terapijskim vrednostima izmedu 2 i 3 i ciljnim INR-om od 2,5.
Acenokumarol ima poluzivot 8—11h, a Varfarin 2,5 dana, §to je vazno u terapijskom
pracenju tokom primene leka: inicijalni monitoring INR-a zapoceti nakon druge ili
trece doze leka , a potom merenje INR-a na nekoliko dana ili jednom nedeljno, a potom
nakon postizanja terapijskih doza leka najmanje jedanput mese¢no. Kada je potrebno
odmah zapoceti profilaksu efekat se postize istovremenom primenom niskomoleku-
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larnog heparina (LMWH) i VKA, do postizanja terapijskog INR-a kada se iskljucuje
LMWH. Preklapanje se vrsi i kada se zeli iskljuciti VKA, a primeniti LMWH (8).

Nefrakcionisani heparin (UFH) blokira antitrombin (AT) i kompleks heparin/AT
inaktivise trombin (F II) i faktore: Xa, [Xa, XIa i XIla. Neophodna je parenteralna
primena heparina (intravenski ili subkutano), a njegov terapijski u¢inak se prati preko
aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog vremena (aPTT). Nefrakcionisani heparin
se prema preporukama moze koristiti u prevenciji VTE nakon elektivnih operacija
kuka i kolena, kao i nakon operacija fraktura kuka. Najces¢i nezeljeni efekti primene
UFH su heparinom indukovana trombocitopenija (HIT) i osteoporoza (10, 11).

Primena niskomolekularnih heparina (LMWH) — enoxaparin, predstavlja zlatni
standard tromboprofilakse u ortopedskoj hirurgiji. LMWH su potentniji inhibitori F
Xa od heparina, primenjuju se supkutano jedanput ili dva puta dnevno sa znac¢ajno
povoljnijim farmakodinamskim i farmakokinetskim profilom od UFH i ostalih anti-
koagulanasa. LMWH su, prema studijama. signifikantno superiorniji od UFH i VKA
u prevenciji VTE nakon ortopedske hirurgije sa zna¢ajno manjim procentom rizika
od krvarenja i znacajno manjim rizikom od razvoja HIT-a (0,2%) u odnosu na UFH
(2,6%). Enoksaparin se u tromboprofilaksi primenjuje u dozi od 30 mg supkutano dva
puta dnevno ili u jednoj dozi od 40 mg kod artroplastike kuka najmanje 35 dana, a
nakon artroplastike kolena najmanje 14 dana. Iste doze enoksaparina se primenjuju i
nakon hirurgije frakture kuka u trajanju od najmanje 35 dana. LMWH su za sada jedini
lekovi koji su u preporukama za tromboprofilaksu hirurgije frakture kuka. Preporuka
je zapoceti primenu LMWH nakon 12h od operacije (10, 12).

Fondaparinux je sintetski pentasaharid sa specificnom inhibicijom faktora Xa
koagulacije koja je znac¢ajno ve¢a od LMWH i duzim poluzivotom u plazmi (oko 17h)
u odnosu na LMWH (oko 4h) sa manjom incidencom VTE u odnosu na LMWH (eno-
ksaparin i dalteparin) i UFH. Doza Fondaparinux-a od 2,5 mg primenjena supkutano
jedanput dnevno koristi se u profilaksi VTE i terapiji akutnog koronarnog sindroma
(AKS). Tretman PE i DVT je 7,5 mg/dan Fondaparinux-a za pacijente tezine 50—-100
kg, 5 mg/dan za pacijente tezine manje od 50 kg i 10 mg/dan supkutano za pacijente
sa vise od 100kg (13).

Direktni oralni antikoagulansi (DOAC): apixaban, rivaroksaban i dabigatran u odno-
suna VKA imaju prednost zbog primene fiksnih doza, a bez potrebe monitoringa (14).

Rivaroksaban je direktni inhibitor aktiviranog faktora X (F Xa). Koristi se u
profilaksi VTE kod elektivnih operacija kuka i kolena u fiksnoj dozi od 10 mg je-
danput dnevno. Inicijalnu dozu treba zapoceti 6 do 10 sati nakon elektivne operacije
i primenjivati kod zamene zgloba kolena najmanje 14 dana, a nakon zamene zgloba
kuka najmanje 35 dana. Trenutno se ne preporucuje kao rutinska profilaksa nakon
operacija frakture kuka, mada sve vise novijih studija ide u prilog primene rivaro-
ksabana i nakon hirurgije frakture kuka sa malim rizikom od krvarenja, ali ve¢im od
LMWH (15, 16).
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Apixaban je direktni inhibitor aktiviranog faktora X (F Xa) koji je odobren u
profilaksi VTE nakon elektivnih operacija kuka i kolena, kao i tretmanu akutne VTE
i PE. Prema sadasnjim preporukama, profilakticke doze apixabana su 2,5 mg dva
puta dnevno, koje se zapoc€inju 12—-24h nakon hirurgije i nastavljaju najmanje 35 dana
nakon elektivne operacije zgloba kuka i najmanje 14 dana nakon elektivne operacije
zgloba kolena. Apixaban se i dalje ne preporucuje u tromboprofilaksi nakon hirurgije
frakture kuka (16).

Dabigatran je selektivni, reverzibilni, direktni inhibitor trombina. U tromboprofi-
laksi kod elektivnih ortopedskih operacija koristi se u dozi 220 mg ili 150 mg dnevno,
a ne preporucuje se u tromboprofilaksi nakon hirurgije frakture kuka (16).

Frakture kuka predstavljaju ¢este povrede starije populacije i dovode do veceg
broja sekvela — od nepokretnosti, pogorsanja opsteg stanja i povecanog mortaliteta.
Postoje jasne preporuke i dokazi da rana hirurgija frakture kuka $to je pre moguce,
najbolje unutar 24h, a najkasnije do 48h od prijema u bolnicu, predstavlja zlatni
standard, koji znacajno smanjuje morbiditet i mortalitet. Brojni komorbiditeti koji su
zastupljeni kod starije populacije (koronarna arterijska bolest, dijabetes, demencija,
bubrezna insuficijencija) udruzeni su sa pove¢anim mortalitetom kod pacijenata sa
frakturom kuka i mogu biti uzro¢nik odlaganja vremena operacije. Odlaganje hiru-
rgije frakture kuka preko 48h znacajno povecava jednogodisnji mortalitet i dovodi
do komplikacija koje nastaju posledi¢no zbog produzene imobilizacije i dovode do
povecanog rizika za razvoj pneumonije, urinarnih infekcija, sepse i dekubitusa. Brojne
opservacione studije su pokazale da je hirurgija unutar 12h od frakture kuka udruzena
sa niskom incidencom mortaliteta, a retrospektivne kohortne studije su pokazale da
odlaganje hirurgije za svaki sat povecava za 1,8% incidencu 30-dnevnog mortaliteta
nakon 24h od frakture kuka (17).

COVID-19 pozitivni stariji pacijenti sa hirurgijom frakture kuka imaju povec¢an
rizik za razvoj postoperativnih komplikacija koje ukljucuju infekcije respiratornog
trakta, ARDS, duboke venske tromboze i pulmonarni embolizam, duzu hospitalizaciju
i boravak u jedinicama intenzivne nege i pove¢an mortalitet (18).

Antikoagulaciona i antiagregaciona terapija predstavlja sastavni deo terapije
pacijenata nakon 65. godine zivota u terapiji koronarne bolesti, atrijalne fibrilacije,
venskog tromboembolizma, cerebrovaskularnih oboljenja, valvularnih oboljenja
srca i vestackih zalistaka. Oko 30—40% pacijenata sa frakturom kuka ima propisanu
antikoagulacionu ili antiagregacionu terapiju, §to nosi povecéan rizik od krvarenja,
razvoja hematoma, povecanom potrebom za transfuzijama i povec¢anim rizikom od
razvoja infekcija i duzom hospitalizacijom (19).

Incidenca DVT je preoperativno zastupljena kod 6-9% pacijenata unutar 48h od
hirurgije frakture kuka, a 54—62% ako je intervencija odlozena duze od 48h. Duplex
scan krvnih sudova donjih ekstremiteta se ne preporucuje kao rutinska metoda ako
je intervencija unutar 48h, a studije preporucuju imidzing DVT donjih ekstremiteta
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ako je hirurgija odlozena nakon 48h i odredivanje D-dimera kod klinicki sumnjivog
VTE. Kod potvrdene DVT preporucuje se primena terapijskih doza niskomolekularnog
heparina (LMWH) — enoxaparin 1 mg/kg na 12h. Nekoliko prospektivnih randomizo-
vanih kontrolnih studija je pokazalo da primena Rivaroxabana 10 mg jednom dnevno
pre hirurgije efikasno redukuje rizik od razvoja preoperativne DVT kod pacijenata
sa frakturom vrata femura bez povecanog rizika od razvoja krvarenja kao alternativa
primeni LMWH (enoxaparin 30 mg/12h s.c. ili 40 mg s.c. jednom dnevno) koji je
prva linija terapije u vaze¢im preporukama (20, 21, 22).

Najcesc¢a indikacija za antikoagulantnu terapiju kod starije populacije je atri-
jalna fibrilacija sa incidencom 7—10% kod pacijenata sa frakturom kuka. Sadasnje
preporuke su da vitamin K antagonisti — VKA (varfarin ili acenokumarol) prekinu
pre hirurgije kuka, kod pacijenata koji primaju VKA zbog VTE ili tranzitornog ishe-
micnog ataka (TIA) koji su imali unazad 3 meseca, genetski dokazano trombotsko
oboljenje, imaju atrijalnu fibrilaciju sa CHADS2 skor >5, pacijenata sa mehanickom
valvulom, prethodni cerebrovaskularni insult i neki od faktora rizika: neregulisana
hipertenzija (>140/90 mmHg), vise od 75 godina ili diabetes mellitus, uz bridge* sa
profilaktickim dozama LMWH sve do 12h pre hirurgije i postizanja INR-a manjeg od
1,5 kada je sigurno vreme za hirurgiju frakture kuka i smanjenje rizika od krvarenja
i potrebom za transfuzije (23).

Varfarin ima poluzivot od 36h i trebalo bi prekinuti lek 5 dana pre elektivne ope-
racije kuka i kolena za normalizovanje hemostaze, a kod starijih pacijenata taj period
jeiduziiimajunepredvidivi trend smanjenja INR-a, posebno kod fraktura kuka. Kod
pacijenata koji su na terapiji sa VKA, a imaju nizak rizik za razvoj VTE, multiple
studije su pokazale znacajnu korist od aktivne reverzne strategije koja signifikantno
redukuje vreme do hirurgije, a bez povecanog rizika od krvarenja i tromboemboli-
jskih dogadaja. Kao reverzibilni agensi se koriste oralni ili intravenski vitamin K,
sveze smrznuta plazma (FFP) i koncentrat protrombin kompleksa. Primena vitamina
K se kroz studije pokazala bezbednim pristupom bez povecanja trombotskih kompli-
kacija. Vitamin K u dozi od 1 do 10 mg u sporoj intravenskoj infuziji se pokazala
bezbednim (uobicajeno manje doze: 2—5 mg i.v.) uz retke komplikacije (anafilaksa).
Oralna primena istih doza vitamina K postize sporiji efekat od intravenske infuzije.
Sveza smrznuta plazma (FFP) postize brzo reverznu antikoagulaciju bez uzroka dalje
rezistencije na varfarin ili heparin, a efekti traju 8—12h nakon primene i optimalno je
primeniti do 4h pre procedure sa manjim dozama vitamina K da bi se povecao efekat
antikoagulacije, $to ubrzava vreme do hirurgije, a bez povecanog rizika od kompli-
kacija. Koncentrat protrombin kompleksa sadrzi visoke koncentracije koagulacionih
faktora, ukljucujuci F II, F VII, F IX i F X i inaktiviSu varfarin 5 puta brze od sveze
smrznute plazme, ali imaju poveéan rizik od razvoja kasnijih trombogenih dogadaja:
cerebrovaskularni insult, infarkt miokarda, PE, DVT, zbog Cega se daju u tre¢oj liniji
za postizanje reverzibilne antikoagulacije kod selektovanih pacijenata sa frakturama



SPECIFICNOSTI TROMBOPROFILAKSE KOD STARIJIH PACIJENATA U ORTOPEDSKOJ... 49

kuka. Varfarin se moze nastaviti nakon 24h od hirurgije kod nekomplikovanih paci-
jenata sa uspostavljenom hemostazom (20, 22).

Direktni oralni antikoagulansi (DOAC-s): dabigatran — direktni inhibitor trombina
i direktni inhibitori faktora Xa (apixaban, rivaroxaban i edoxaban) se poslednjih godi-
na ¢eSc¢e koriste kod pacijenata sa visokim rizikom od tromboembolijskih dogadaja.
DOAC-s su utemeljeni kao prva linija terapije prevencije insulta i sistemskog embo-
lizma kod nevalvularne atrijalne fibrilacije i tretmana venskog tromboembolizma, a
bez potrebe rutinskog monitoringa i bezbednijeg farmakokinetskog profila od VKA.
Postoji manji broj studija vezanih za perioperativnu primenu DOAC-a kod fraktura
kuka, a veci broj studija je pratio primenu kod elektivnih operacija kuka i kolena.
Preporucuje se prekid terapije Xa inhibitorima (apixaban, rivaroxaban i edoxaban)
48h pre elektivnih intervencija kuka i kolena, a kod pacijenata sa oSte¢enjem bubre-
ga 72h pre elektivnih procedura. Dabigatran bi trebalo prekinuti 48h pre elektivnih
procedura, a kod pacijenata sa klirensom kreatinina (Cl Cr) manjim od 50 ml/min
preporucuje se prekid terapije 96h pre procedure. U pojedinim studijama preporuceni
interval prekida terapije je skra¢en na 24h pre procedure za rivaroksaban i edoxaban,
a za dabigatran najmanje 12h pre elektivne procedure ako je manji rizik od hemora-
gijskih dogadaja ili kod hitnih operacija. Ukoliko kod pacijenata postoji visok rizik za
tromboticne dogadaje period do elektivne intervencije se moze premostiti ("bridging*)
profilaktickim dozama niskomolekularnog heparina (LMWH), a poslednja doza da
bude 12h pre intervencije. DOAC-s se preporucuju da se nastave sa primenom §to je
pre moguce nakon operacije, a 48h nakon operacije je dovoljno bezbedno vreme sa
uspostavljenom hemostazom (24).

Sadasnje studije ukazuju da pacijenti koji uzimaju antiagregacionu terapiju —
aspirin ili klopidogrel ,ne bi trebalo da imaju odlozenu hirurgiju, ali bi trebalo izbe¢i
spinalnu ili regionalnu anesteziju kod pacijenata sa klopidogrelom zbog rizika od
razvoja spinalnog hematoma. Dvojna antitrombocitna terapija (DAPT) je indikova-
na kod visokorizi¢nih kardiovaskularnih pacijenata, pacijenti koji su imali u skorije
vreme koronarnu intervenciju. Naj¢eS¢e kombinacije u okviru DAPT terapije su
aspirin sa klopidogrelom, prasugrelorom, tikragrelorom ili glikoprotein IIb/Illa
inhibitorima (abciximab, eptifibatid i tirofiban). DAPT je udruzena sa signifikantno
vec¢im rizikom od krvarenja tokom hirurskih intervencija (14,7%) u odnosu na aspi-
rin (4,1%). Prerani prekid DAPT, posebno u stanjima nakon frakture kuka kada je
povecana protrombotska aktivnost i poveéana aktivacija trombocita, moze dovesti
do tromboze stenta, naro€ito u toku 30 dana od implantacije BMS, odnosno u toku 6
meseci od implantacije DES. Kod ovih visokorizi¢nih pacijenata, bez obzira na visok
rizik od krvarenja, ne preporucuje se prekid DAPT, ve¢ zamena P2Y 12 inhibitora
sa glikoprotein I1b/Illa inhibitorima koji imaju kratko poluvreme eliminacije (T %)
i mogu se prekinuti neposredno pre intervencije i brzo nastaviti nakon intervencije.
Kod pacijenata koji imaju antitrombocitnu terapiju intravenska primena tranexamicne
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kiseline je bezbedna kod urgentnih operacija sa visokim rizikom od krvarenja i ima
bolji bezbedonosni profil od primene infuzije trombocita. Kod znacajno povecanih
rizika od krvarenja tokom hirurgije moze se dati infuzija 2 doze trombocita nakon 2
sata od poslednje doze aspirina i 12—-24h od poslednje doze klopidogrela. Tigacrelor i
prasugrel kao mnogo potentniji antitrombocitni agensi od klopidogrela nose pove¢an
rizik od krvarenja tokom hirurgije kuka i kolena i infuzija trombocita ne umanjuje
rizik od hemoragijskih komplikacija tokom intervencije (17).

Neuroaksijalna anestezija kod pacijenata koji imaju elektivnu operaciju kuka i
kolena, a primaju antitrombocitnu terapiju, izaziva povecan rizik od razvoja spinalnog
hematoma. Primena aspirina se ne mora prekidati pre intervencije, a prasugrel i klopi-
dogrel bi trebalo prekinuti 7 dana pre intervencije, tikagrelor 5 dana pre intervencije,
tirofiban i epifibatid 8h pre, a abciximab 48h pre neurokasijalne anestezije tokom
izvodenja elektivnih operacija (25).

Preoperativna ehokardiografija se preporucuje pre operacije frakture kuka u
cilju stratifikacije rizika kod pacijenata koji imaju sr¢anu insuficijenciju, valvularno
oboljenje ili atrijalnu fibrilaciju, kao i kod pacijenata koji imaju dispneju nepoznatog
uzroka. Stariji pacijenti imaju povecan rizik od razvoja infarkta miokarda nakon hi-
rurgije frakture kuka i povecan nivo troponina nakon intervencije nosi povecan rizik
od postoperativnog mortaliteta (26).

Anemija je Cesto prisutna kod starije populacije i nosi povecan rizik od po-
stoperativnih komplikacija. Preporucuje se transfuzija krvi preortopedske hirurgije
kod pacijenata sa simptomima anemije ili kod asimptomatskih pacijenata sa nivoom
hemoglobina ispod 80g/l. Preoperativna primena intravenskog gvozda ima ogranicen
benefit, a nosi povecan rizik od razvoja mialgije i artralgije (27).

Diabetes mellitus tip 2 (DMT?2) predstavlja drugi najé¢es¢i komorbiditet nakon
hipertenzije kod starijih pacijenata sa frakturom kuka. Hiperglikemija nosi povecan
rizik za razvoj postoperativnih komplikacija, periprosteti¢nih infekcija i pove¢anog
postoperativnog mortaliteta i duzine hospitalizacije. Primena insulina predstavlja
najpouzdaniji metod regulacije glikemije u perioperativnom periodu i, prema ADA
preporukama, ciljne vrednosti glikemije kod hirurgije frakture kuka su ispod 7,8
mmol/l (manje od 140 mg/dl), a kod elektivnih operacija ispod 10 mmol/l (180mg/
dl). Preporuka je svakodnevna kontrola glikemije preprandijalno i postprandijalno uz
korekcije doza insulina i postizanja dobre glikoregulacije u ranom postoperativnom
periodu u cilju smanjenja komplikacija i mortaliteta (28).

Pacijenti sa terminalnom bubreznom slabos¢u, koja zahteva hemodijalizu, imaju
4,4 puta veci rizik od razvoja fraktura kuka zbog smanjenje kostane gustine i znacajno
veci rizik mortaliteta (45% ve¢i mortalitet tokom 2 godine nakon operacije) i hirurskih
komplikacija (29). Perioperativna priprema pacijenata podrazumeva procenu rizika
od kardiovaskularnih komplikacija, hemodijalizu dan pre hirurgije frakture kuka, a
elektivne operacije mogu da se izvedu najmanje 6h nakon hemodijalize sa heparinom
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koji minimalizuje rizik od perioperativnog krvarenja, postdijalizni krvni pritisak da
bude manji od 130/80 mm/Hg i hemoglobin minimum 90-100 g/1 uz hematokrit veci
od 30% i glikozilirani hemoglobin (HbA1c) 6-8% (30).

Osteoporoza kao uzrok fraktura je u stalnom porastu i javlja se ¢esto i pri manjoj
traumi, posebno kod starijih osoba koje karakteriSe fragilnost i povecana sklonost ka
frakturama kuka. Merenje kosStane gustine nije potrebno pre ortopedske procedure,
ali se preporucuje nakon operacije radi daljeg tretmana. Preporucuje se profilakticka
primena vitamina D (800 IU/dan), uz kalcijum (1200mg/dan), u ranom postoperati-
vnom tretmanu nezavisno od nivoa vitamina D u krvi, a kasnije doziranje u zavisnosti
od nivoa vitamina D u krvi, kao i primena terapije osteoporoze: oralni ili parenteralni
bisfosfonati (31).

Multiple studije su pokazale da hroni¢na opstruktivna bolest pluca (HOBP)
povecava rizik od frakture kuka za 1,5 puta. Kod tezih formi HOBP postoperativni
mortalitet je 1,66 veéi od onih sa blazom formom HOBP zbog poveéanog rizika od
razvoja pneumonije, infekcija rane i razvoja sepse (32).

Zakljuéci

Starija Zivotna dob i prisustvo komorbiditeta znac¢ajno povecavaju postoperativni
mortalitet nakon elektivne hirurgije kuka i kolena, a signifikantno nakon hirurgije
fraktura kuka. Prema vaze¢im preporukama, cilj tromboprofilakse je zapoceti $to ranije
nakon operacije, po uspostavljanju hemostaze u cilju smanjenja rizika za razvoj VTE,
redukovanja intrahospitalnog i jednogodi$njeg mortaliteta i omogucavanje hirurgije
frakture kuka $to ranije je moguce u odnosu na stratifikaciju faktora rizika kod starijih
pacijenata i pridruZzenim komorbiditetima.

Ne postoji sukob interesa.
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