SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET

Nikola MatejCi¢
UCINCI PRIMJENE NOVOG FARMAKOLOSKOG
PROTOKOLA ARTROSKOPIJE RAMENOG ZGLOBA

BOLESNIKA U SIEDECEM POLOZAJU

Doktorski rad

Rijeka, 2025.



SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET

Nikola MatejCi¢

UCINCI PRIMJENE NOVOG FARMAKOLOSKOG
PROTOKOLA ARTROSKOPIJE RAMENOG ZGLOBA
BOLESNIKA U SIEDECEM POLOZAJU

Doktorski rad

Mentori:

nasl. doc. dr. sc. Nikola Grzalja

prof. dr. sc. Lana Ruzi¢ Sveg|

Rijeka, 2025.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF MEDICINE

Nikola MatejCi¢

EFFECTS OF THE APPLICATION OF ANEW
PHARMACOLOGICAL PROTOCOL FOR SHOULDER
ARTHROSCOPY IN THE BEACH CHAIR POSITION

Doctoral thesis

Supervisors:

Associate Professor Nikola Grzalja, PhD

Professor Lana Ruzié Svegl, PhD

Rijeka, 2025.



Mentor rada: nasl. doc. dr. sc. Nikola Grzalja, dr. med.

Komentorica rada: prof. dr. sc. Lana Ruzi¢ Svegl, dr. med.

Doktorski rad obranjen je dana u/na

pred povjerenstvom u sastavu:

1. (titula, ime i prezime)
2. (titula, ime i prezime)
3. (titula, ime i prezime)
4, (titula, ime i prezime)
5. (titula, ime i prezime)
Rad ima listova.

UDK:




PREDGOVOR

Ovaj rad posvecéujem svojoj obitelii.

Zahvaljujem svojim mentorima prof. dr. sc. Antonu Tudoru, dr. med., kojeg je zbog odlaska u
mirovinu zamijenio nasl. doc. dr. sc. Nikola Grzalja, dr. med., te prof. dr. sc. Lani Ruzic¢, dr.
med. na iznimnom vodstvu, podrdci i povjerenju tijekom cijelog procesa izrade doktorskog

rada.

Takoder zahvaljujem sljedeéim suradnicama i suradnicima, abecednim redom, na struénom i
znanstvenom doprinosu, pomoci i podraci:

Dragana Antonci¢, mag. med. biochem.

prof. dr. sc. Robert Domitrovi¢, univ. mag. med. biochem.

izv. prof. dr. sc. Andrica Leki¢, prof. matematike i fizike

Andrija Orli¢, dr. med.

doc. dr. sc. Darko Pastorci¢, dipl. ing. stroj.

prof. dr. sc. Branko Sestan, dr. med.

Filip Stefanac, dr. med.

dr. sc. Karlo Tudor, dr. med.

prof. dr. sc. Sre¢ko Vali¢, prof. fizike i kemije

prof. dr. sc. Toni Valkovi¢, dr. med.

prof. dr. sc. Oskar Zupanc, dr. med.

Marko Zivkovi¢, mag. ing. aedif.

Posebnu zahvalnost upuéujem svim djelatnicama i djelatnicima Klinike za ortopediju i
traumatologiju Lovran Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci i Zavoda za medicinsku
kemiju, biokemiju i klinicku kemiju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Rijeci na suradnji,

struénosti i logisti¢koj podrsci tiiekom provedbe istrazivanja.



SAZETAK

Cilj istrazivanja: Istraziti u€inak primjene traneksami¢ne kiseline (TXA) na kvalitetu vidljivosti
tijiekom artroskopije ramena bolesnika u sjede¢em polozaju kao i perioperacijski gubitak krvi;
istraziti podudarnost izmedu subjektivne i objektivhe jasnocée slike kao i povezanost s
izmjerenom koncentracijom hemoglobina (Hb) u irigacijskoj tekugini; ispitati utjecaj TXA na rani

poslijeoperacijski oporavak.

Ispitanici i metode: Ovo prospektivno, randomizirano, dvostruko slijepo klini¢ko istrazivanje
provedeno je u Klinici za ortopediju i traumatologiju Lovran od 24. svibnja 2021. do 13. srpnja
2022. godine. Nakon uklju€ivanja 121 bolesnika, ukupno 84 ih je randomizirano i rasporedeno
u eksperimentalnu (n=43) i kontrolnu (n=41) skupinu. Eksperimentalna skupina dobiva prije
zahvata intravenski 1 g TXA, dok kontrolna skupina dobiva placebo. Operater je tijekom
artroskopije ramena svakih 15 minuta ocjenjivao vidljivost na vizualnoj analognoj skali (VAS),
istovremeno se fotografirao ekran monitora i te slike su naknadno ocjenjivala 3 neovisna
procjenitelja — eksperta. Ostale ispitivane varijable: prijeoperacijske i poslijeoperacijske
vrijednosti Hb, hematokrita i eritrocita u krvi, koncentracija Hb odredena spektrofotometrijski u
otpadnoj irigacijskoj fizioloskoj otopini (FO), volumen utroSene i otpadne irigacijske FO, broj
impulsnih poviSenja tlaka irigacijske FO za 20 mmHg putem artroskopske pumpe,
intraoperacijski i poslijeoperacijski srednji arterijski tlak te kroz dva poslijeoperacijska dana
bolnost ramena na VAS skali, koli¢ina analgetika, opseg ramena u tri tocke i broj dana

hospitalizacije.

Rezultati: poslijoperacijski skriveni gubitak krvi zna€ajno je veci od intraoperacijskog u obje
skupine (p < 0,001) te Cini preko 92% gubitka, bez statisticki znacajne razlike izmedu skupina
(p=0,875), kao i kod intraoperacijskog (p=0,154) i ukupnog gubitka (p=0,950). Koncentracija
Hb u otpadnoj irigacijskoj FO je takoder bez znacajne razlike izmedu skupina (p=0,415).
Vidljivost je zna€ajno bolja u eksperimentalnoj skupini (p=0,034) uz visoki stupanj korelacije
izmedu ocjenitelja (Cronbach alfa=0,89). U ispitivanju utjecaja TXA na rani poslijeoperacijski
tijek opseg ramena je u mjernoj toéci A znalajno manji prvog dana (p=0,028) u

eksperimentalnoj skupini, dok je razlika izmedu ostalih varijabli bez zna€ajne razlike.

Zakljuéak: primjena TXA u artroskopiji ramena u sjede¢em polozZaju moze poboljSati vidljivost

i smanijiti oticanje ramena u ranom poslijeoperacijskom razdoblju.

Kljuéne rije€i: Artroskopija; Krvarenje; Rame; Sjedeci polozZaj; Traneksamic¢na kiselina
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SUMMARY

Objectives: To investigate the effect of tranexamic acid (TXA) on visualization quality and on
perioperative blood loss following shoulder arthroscopy in the beach chair position; to evaluate
the correlation between subjective and objective visual clarity and its association with
hemoglobin (Hb) concentration in irrigation fluid; to assess the impact of TXA on early

postoperative recovery.

Patients and methods: This prospective, randomized, double-blind clinical trial was
conducted at the Clinic for Orthopedics and Traumatology Lovran from 24" May 2021, to 13"
July 2022. Following the enrollment of 121 patients, a total of 84 were randomized and
allocated into an experimental group (n=43) and a control group (n=41). The experimental
group received 1 g of intravenous TXA preoperatively, while the control group received a
placebo. During shoulder arthroscopy, the operating surgeon assessed intra-articular visibility
every 15 minutes using a visual analog scale (VAS). Simultaneously, images of the monitor
screen were captured and later independently evaluated by three blinded expert assessors.
The following variables were analyzed: preoperative and postoperative Hb, hematocrit, and
erythrocyte counts; Hb concentration in waste irrigation saline measured
spectrophotometrically; volume of used and waste irrigation fluid; number of 20 mmHg
pressure increases in the irrigation fluid delivered by the arthroscopic pump; intraoperative and
postoperative mean arterial pressure and over the course of two postoperative days, shoulder
pain assessed using the VAS scale, analgesic consumption, shoulder circumference

measured at three points, and number of hospital days.

Results: Postoperative hidden blood loss was significantly greater than intraoperative loss in
both groups (p < 0.001), comprising over 92% of total blood loss, with no statistically significant
differences between groups in hidden (p=0.875), intraoperative (p=0.154), or total blood loss
(p=0.950). The Hb concentration in waste irrigation saline also showed no significant difference
between groups (p=0.415). However, intra-articular visibility was significantly better in the
experimental group (p=0.034), with a high degree of inter-rater reliability (Cronbach’s
alpha=0.89). Regarding the impact of TXA on early postoperative outcomes, shoulder
circumference at measurement point A was significantly smaller on the first postoperative day
in the experimental group (p=0.028), while other postoperative variables showed no significant

differences between groups.

Conclusion: The use of TXA in shoulder arthroscopy in the sitting position may improve

visualization and reduce shoulder swelling during the early postoperative period.

Key words: Arthroscopy; Hemorrhage; Shoulder; Sitting position; Tranexamic acid
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1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Endoskopski minimalno invazivni kirurski zahvati u stalnom su trendu rasta popularnosti medu
lieCnicima i bolesnicima. Razlozi leze u mogucnosti preciznijeg provodenja operacijskih
zahvata na cilinom tkivu uz manje osteéenje okolnih struktura, brzem oporavku, rjedim
komplikacijama te vecoj estetskoj prihvatljivosti. Razvojem tehnologije, dostupnosc¢u edukacije
te rastom iskustva i kirurdke vjestine terapijske moguénosti endoskopske kirurgije sve su vece,
indikacije sve Sire, te takvi zahvati danas prakti¢ki nemaju alternativu. Paralelno se razvija i
artroskopska kirurgija koja je postala nezamjenjiva i uobi¢ajena kirurSka metoda lijeCenja
ozljeda, degenerativnih ostecenja i bolesti lokomotornog sustava, primarno zglobova, pa tako
i podru¢ja ramenog obru¢a. Uz ugradnju umjetnih zglobova i unutarnju fiksaciju prijeloma

smatra se najvaznijom inovacijom i dostignu¢em na polju ortopedske kirurgije [1].

1.1. Povijest i razvoj endoskopske kirurgije

Termini endoskopija i artroskopija poti¢u od gré¢kih rije€i endo (unutar) odnosno arthros (zglob)
i scopein (pogledati), a predstavljaju medicinsku intervenciju pomocu koje se putem
instrumenta, obicno opskrbljenog izvorom svjetla, mozZe vizualno pregledati tjelesna Supljina

odnosno organ, a u slu¢aju lokomotorornog sustava, zglob.

VecC su stare civilizacije imale relativno dobro razvijenu medicinsku, pa i kirurS8ku praksu i
znanstvene discipline. Prvi dokazi o koriStenju instrumenata za pregled prirodnih tjelesnih
otvora jesu zapisi i artefakti spekulumai cijevi nadenih na podrucju danasnjega Iraka, a datiraju
iz doba Mezopotamskog carstva (3100. — 539. pr. Kr.). Sli¢éni su nadeni na tlu nekadasnje
Egipatske, Indijske i AntiCkih civilizacija te kasnije i Arapskog svijeta. Tako su, na primjer,
arheoloSka iskapanja Pompeja otkrila spekula i ogledala od drva i metala za unutarnju

inspekciju rektuma i urogenitalnog trakta [2].

Medutim, da bi se izvrSio pregled zatvorene tjelesne Supljine neophodno je bilo osigurati njeno
osvjetljenje i prijenos slike do lije€nikovog oka, a po moguénosti i iznaci rieSenje za provodenje
terapijskih procedura, a ne samo inspekcije. Navedeno je postalo moguce tek tehnoloSkim

napretkom, za koji su trebala pro¢i stoljeca.

Prvim endoskopom smatra se Lichtleiter iz 1806. godine izumitelja Philippa Bozzinia (1773. —
1809.), njemackog lije€nika iz Mainza. Rijec€ je bila o primitivnom instrumentu koji se sluzio

svijecom za osvijetlienje usne i nosne Supljine, rektuma i mokracnog mjehura u zena. lzum je
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1806. godine prezentiran Akademiji medicinskih znanosti u Bedu, medutim nije najbolje

prihvacéen, i u praksi nije zazivio [3].

Sljedeci korak ucinio je Antoine Jean Desormeaux (1815. — 1882.), francuski lije¢nik iz Pariza
koji je 1853. godine predstavio Gazogene cystoscope koji je koristio mjeSavinu benzina i
terpentina za osvijetljenje te sustav ogledala za vizualizaciju mokraénog mjehura. Smatra se

da njegovom klinickom primjenom pocinje era endoskopske kirurgije.

Njemacki stomatolog Julius Bruck (1840. — 1902.) iz Breslaua, danas Wroclaw, Poljska, za
osvjetljivanje u endoskopiji je po€eo koristiti strujom uZarene platinske Zice koje su pregled
Cinile vrlo bolnim, a u duZzem pregledu i opasnim radi stvaranja opeklina (ulcus cystoscopicum).
Problem je rijeSio smjestanjem Zica unutar kugle koju su ¢inila dva sloja stakla izmedu kojih je
cirkulirala voda. Hladenje je bilo efikasno ali na racun glomaznosti, pa je upotreba bila limitirana
samo na velike Supljine. Stoga je poceo raditi pregled mokraénog mjehura u potrazi za
konkrementima transiluminacijom uz pomoc¢ svjetla (Diaphanoscope) smjestenim u vaginu ili

rektum.

Njemacki urolog iz Berlina Maximilian Nitze (1848. — 1906.) u suradnji sa be¢kim opti¢arom
Benecheom i drezdenskim instrumentarom Dieckeom 1877. godine predstavlja slozeni
cistoskop Blasenleuchter kod kojeg se i dalje kao izvor svjetla koriste uZarene platinske Zice
ali uz dodatak sistema hladenja, a krasio ga je i sustav optickih leca i prizmi kojima se postizalo
povecanje slike. Navedeni cistoskop se 1888. godine u suradnji Nitzea sa Josefom Leiterom,
proizvoda¢em instrumenata iz Be€a, nadograduje novim izumom, Edisonovom zatvorenom
Zaruljom sa zarnom niti, ¢ime postaje prvi potpuno funkcionalan endoskop, te odmah postaje

Siroko prihvaéen od uroloSke zajednice, a Nitze slavljen kao otac urologije.

Svedski lijeénik iz Stockholma Hans Christian Jacobaeus (1879. — 1937.) dizajnira 1910.
godine endoskop za dijagnostiCku upotrebu u abdomenu koji se poc€inje primjenjivati i za

lije€enje pleuralnih adhezija uzrokovanih tuberkulozom, te se naziva Laparo — thoracoscope.

Za sigurno i prihvatljivo provodenje navedenih zahvata koji ne koriste viSe samo prirodne
otvore, ve¢ i one kirurski otvorene, neophodan je bio razvoj anesteziologije i antisepse

sredinom 19. stoljeca.

Daljnji napredak endoskopije omogucili su izumi engleskog fizi¢ara Harolda Horacea Hopkinsa
(1918. — 1994.) koji 1954. godine predstavlja princip upotrebe staklenih vlakana za provodenje

svjetlosti od jakog vanjskog izvora do operacijskog polja bez zagrijavanja (hladno svjetlo), a
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1960. godine i sustav Stapicastih leCa u metalnoj cijevi te antirefleksni premaz radi
sprjeCavanja rasipanja svjetlosti ¢ime endoskopi postaju kompaktniji i manjeg promjera uz Sire
vidno polje i jasniju sliku. Svi moderni endoskopi dana$njice baziraju se na navedenim
Hopkinsovim inovacijama. Od zacCetaka tehnike, endoskopije su se radile u bliskom kontaktu
operaterovog oka sa leéom endoskopa uz izrazenu moguénost kontaminacije instrumenta, a
podjelu operaterovog iskustva omogucilo je jedino fotografiranje. Tako je prvu fotografiju

unutrasnjosti mokracnog mjehura napravio Maximilian Nitze 1890. godine.

Konachni iskorak prema endoskopima danasnijice donio je razvoj televizijske (TV) tehnologije u
prvoj polovici 20. stolje¢a. Dok je bila bazirana na krupnim katodnim cijevima (CRT) TV
tehnologija nije bila podesna za prakti¢nu upotrebu u endoskopiji, ali do promjene dolazi 1980-
ih godina izumom malenih CCD (charged couple device) senzora i digitalne video tehnologije.
Ona je bazirana na istrazivanjima kanadanina Willarda Boyla i amerikanca Georgea E. Smitha
iz 1960-ih godina na temelju ¢ega su 2009. godine dobili Nobelovu nagradu za fiziku. Malena
i lagana CCD kamera mogla se lako priklju€iti na okular endoskopa i u kombinaciji sa spojenim
monitorom omoguciti kvalitetan video prikaz operacijskog polja u realnom vremenu i boji. To je
bilo presudno za mogucénost provodenja terapeutskih, a ne samo dijagnosti¢kih endoskopija,

aktivno asistiranje i edukaciju.

Endoskopski zahvati danas se rutinski provode u urologiji, ginekologiji, digestivnoj kirurgiji,
gastroenterologiji, pulmologiji, torakalnoj kirurgiji, otorinolaringologiji, neurokirurgiji,

maksilofacijalnoj, plasti¢noj, spinalnoj i ortopedskoj kirurgiji.

1.2. Povijest i razvoj artroskopske kirurgije

Za prvi ulaz endoskopom u zglob i kovanje termina artroskopija zasluzan je danski kirurg iz
Aarhusa Severin Nordentoft (1866 — 1922.). On je na 41. Kongresu njemackog udruzenja
kirurga 1912. godine u Berlinu, kojem je prisustvovalo 1200 kirurga iz cijele Europe prezentirao
svoj rad ,Endoskopija zatvorenih Supljina pomoéu mog troakar — endoskopa". U njemu je
opisao Trocart — endoscope, instrument koji je sam konstruirao po uzoru na Jacobaeusov
Laparo — thoracoscope. Endoskop je imao 5 mm Sirok troakar pomocu kojeg je, kako je opisao
u svom radu, uvodio instrument i radio suprapubi¢nu cistoskopiju, laparoskopiju i artroskopiju
koljena. Njegov Clanak bio je na Kongresu jedini o endoskopiji i prvi zapis u kojem je
upotrebljen termin artroskopija. No, njegov rad bio je ispred vremena koje je bilo optereceno
letalnim medicinskim problemima kao $to su bile sepsa, frakture i tuberkuloza i kao takav je

ostao bez vecCeg odjeka, ali i zabiliezen u Zborniku radova njemackog udruzenja kirurga.
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Endoskop kojim se sluzio, u skladu s tehni¢kim mogucnostima doba u kojem je nastao, imao
je slabu optiku, samo 10% od osvijetljenja modernog endoskopa i radi glomaznosti ograni¢enu
mogucnost kretanja u uskom zglobu (za razliku od Supljine mokraénog mjehura i abdomena).
Medutim, usprkos tome Nordentoft je odabrao i u svom radu opisao upotrebu fizioloSke otopine
(FO) kao optickog medija u zglobu, te savjetovao upotrebu endoskopije za ranu dijagnozu
meniscealnih lezija. RazoCaran nedovoljnim interesom u kirurSkim krugovima, okrenuo se
radiologiji. Zanimljvo je da je njegova uloga ostala dugo vremena skrivena, te se u literaturi

koja opisuje povijest medicine spominje tek odnedavno [4].

Za razliku od Nordentofta, uloga Kenijija Takagija (1888. — 1963.), japanskog ortopedskog
kirurga iz Tokija, u razvoju artroskopije od pocletka je bila opte prepoznata od strane
medicinske zajednice. On je 1918. godine uroloSkim endoskopom Sirokim 7,3 mm zapoceo
eksperimentalno raditi artroskopije koljena na kadaverima motiviran tuberkulozom koljena koja
je u to vrijeme bila vrlo rasiren problem u Japanu. Vjerovao je da rana dijagnoza moze utjecati
na uspjesnije lijecenje i prevenciju nastupa ankiloze, uobi¢ajene dugoroCne komplikacije sa
znacajnim socijalnim implikacijama u toj azijskoj kulturi. Nezadovoljan karakteristikama
uroloSkog endoskopa, 1920. godine je napravio prototip prvog prilagodenog artroskopa, tada
takoder promjera 7,3 mm. Kroz vrieme ga je neprestano poboljSavao, te 1931. godine
prezentira artroskop klini¢ki zna¢ajno funkcionalnijeg promjera od 3,5 mm, potom 1937. i prvi
artroskop promjenjivog fokusa koji je prezentiran iste godine na Svjetskom sajmu u Parizu.
Ukupno ih je konstruirao 12, s razli€itim karakteristikama, promjerima i kutevima gledanja, koji
su redom postali pravi prototipovi modernih rjeSenja. Ve¢ 1932. godine fotografira kroz
artroskop, a 1933. snima i 16 mm film u boji. Osim artroskopa osmislio je i razne artroskopske
instrumente, prigrlio koriStenje FO za distenziju zgloba i poboljSanje vizualizacije te opisao
portale (artroskopske ulaze — incizije) za izvodenje artroskopija koljena, ramena, gleznja i kuka
koji se koriste i dandanas. Moze se reéi da je Kenji Takagi bio prvi istinski inovator i zaCetnik

artroskopije.

Eugen Bircher (1882. — 1956.) Svicarski lije€nik, €asnik i politicar, voditelj kirurSkog odjela
Kantonalne bolnice Aarau, u svom ¢lanku prezentira iskustvo s 18 dijagnostickih artroskopija
koljena koje je proveo ve¢ 1921. godine. Pri tome je koristio laparo — torakoskop Hansa
Christiana Jacobaeusa koji je potpuno neprilagoden zglobnoj endoskopiji. Ukupno ih je do
1930. godine napravio 60, i to sve rjede, te se naposljetku gotovo potpuno okrece artrografiji

dvostrukim kontrastom.

Philip Heinrich Kreuscher (1883. — 1943.) kirurg iz Sjedinjenih ameri¢kih drzava (SAD), kao

specijalizant svjedocio je Nordentoftovom predavanju na Kongresu u Berlinu 1912. godine te
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je prepoznao potencijal artroskopije. Godine 1925. objavljuje ¢lanak ,Bolest polumjesecastog
hrskaviénog meniska — zagovor za rano prepoznavanje pomoc¢u artroskopa“. Nije detaljno
opisao svoj artroskop ali se smatra da je takoder koristio zglobovima neprilagoden laparo —
torakoskop Hansa Christiana Jacobaeusa. Kao prvi artroskopi¢ar u SAD, napravio je do 30

artroskopija koljena i na kraju se poput Birchera okrenuo artrografiji.

Michael Burman (1896. — 1974.) ortoped iz New Yorka, SAD, poceo je raditi artroskopije u
anatomskom institutu izvornim 4 mm Sirokim endoskopom koji je za njega konstruirao Reinhold
Wappler (1870. — 1932.) dizajner elektrokirurdkih instrumenata. Kao rezultat istrazivanja 1931.
godine Burman objavijuje ¢&lanak ,Artroskopija ili direktna vizualizacija zglobova.
Eksperimentalna kadaveriéna studija“. Iste godine odlazi u Europu gdje nastavlja raditi
artroskopije na kadaverima u Dresdenu. Po povratku u SAD okrec¢e se Klinici te s kolegama
objavljuje nekoliko ¢lanaka o artroskopiji koljenog zgloba kao i akvarele artroskopskih prikaza
raznih zglobova koje je oslikala gda Frieda Erfurt, umjetnica iz Dresdenskog instituta za
patologiju. Usprkos ambiciji i sakupljenom materijalu, tijekom 1950-ih godina ne uspjeva

objaviti artroskopski atlas radi manjka interesa od strane izdavaca.

Ernst Vaubel (1902. — 1989.) bio je reumatolog iz Wiesbadena, Njemacka. U suradnji s
kompanijom Georga Wolfa iz Berlina radi na modifikaciji laparo — torakoskopa Hansa
Christiana Jacobaeusa. Uobi¢ajen kut gledanja od 90° mijenjaju u 45° Cime postaje
prilagodeniji artroskopiji, te ga nazivaju Arthroskop nach Dr. E. Vaubel. Zahvate pocinje raditi
1936. godine u Leipzigu u lokalnoj anesteziji, koljena distendira plinom. Provodi iskljucivo
dijagnosticke artroskopije s primarnim interesom analize promjena na sinovijalnoj ovojnici.
Godine 1938. objavljuje prvu knjigu o artroskopiji Die Arthroskopie, monografiju na 64 stranica
obogacéenu akvarelima zglobnih prikaza nastalih na temelju njegovih fotografija. Angazman u
Drugom svjetskom ratu prekida kako njegovu tako i mladu artroskopsku aktivnost opcenito, te

16 godina nije objavljen niti jedan rad o artroskopiji.

Nakon zavrSetka rata narocito se isti¢e Masaki Watanabe (1911. — 1994.) ortopedski kirurg iz
Nagana, Japan, student velikog ucitelja Kenjija Takagija. Povratkom iz rata u kojem je sluzio
kao obavjestajni Casnik Japanske carske vojske, nastavlja medicinsku karijeru u Tokiju.
Odlugio je nastaviti stopama svoga profesora i mentora koji je u potrazi za idealnim
instrumentom konstruirao 12 artroskopa koji su se i nazivali izumiteljevim imenom uz redni
broj. Uz podrsku japanske optiCke i elektronske industrije nastavlja niz novim poboljSanjima i
konceptima. Godine 1958., nakon dvije godine razvoja, prezentira Watanabe 21, prvi artroskop
prikladan za rutinsku upotrebu, prvi koji postaje komercijalno dostupan i zadnji njegov dizajn s

ugradenom zaruljom na vrhu instrumenta. Ve¢ sljedeéi Watanabe 22 1967. godine se bazira
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na hladnom osvjetlienju u skladu sa tehnoloSkim spoznajama i napretkom, dok 1970.
prezentira Watanabe 25, ultratanki artroskop promjera 2 mm. Prvi razvija koncept triangulacije
s instrumentom uvedenim kroz poseban portal u odnosu na portal kroz koji se uveo artrsoskop
i kroz koji se ciljna patologija gleda. Potom 1955. godine prvi snima operativhu proceduru
uCinjenu pod kontrolom artroskopa (odstranjenje gigantocelularnog tumora koljena), 1961.
odstranjuje slobodno zglobno tijelo i 1962. &ini prvu artroskopsku parcijalnu meniscektomiju.
Takoder izdaje dva artroskopska atlasa na engleskom jeziku, 1957. i 1969. godine. Redovito
prima zainetersirane kolege iz cijelog svijeta te Japan time postaje epicentar Sirenja spoznaje
0 novoj operacijskoj tehnici. Suvremenici ga smatraju istinskim znanstvenikom i velikim

uciteljem, a povijest medicine pravim ocem moderne artroskopije.

Iskorak prema terapijskoj artroskopiji bio je kljuéan za daljnji razvoj discipline uz tehnolo3ki
napredak. Uz nove operacijske tehnike razvijaju se i odgovarajuéi kirurdki instrumenti.
Uvodenje digitalne video tehnologije i monitora odigrao je znacajnu ulogu u prihvaéanju i
popularizaciji ove kirurSke tehnike. Pioniri artroskopije u svojim sredinama i Sire bili su Robert
W Jackson iz Kanade, Jan Gillquist i Ejnar Eriksson iz Svedske, David J. Dandy iz Velike
Britanije, Richard L. O’Connor i Lanny L. Johnson iz SAD, Hans — Rudolf Henche iz Njemacke,
te mnogi drugi. U Republici Hrvatskoj prvu artroskopiju ucinio je primarijus Zvonimir Gjuri¢
artroskopom Watanabe 21 na koljenom zglobu 1972. godine u Klinici za traumatologiju u
Zagrebu [5-7].

1.3. Artroskopija danas

Artroskopiju dana$njice mozemo smatrati najdinamicinijim dijelom ortopedske kirurgije.
Prakti¢ki svaki zglob u ljudskom tijelu je dostupan artroskopiji, a narociti izazov predstavlja
vanzglobna (endo)artroskopija uz praktiCki bezgraniéne mogucnosti. S uzim specijalizacijama
ili osobnim opredjeljenjem kirurga prema odredenim zglobovima, odnosno regijama
lokomotornog sustava (€emu svakako postoji tendencija), indikacije za minimalno invazivnu

artroskopsku kirurgiju sve su brojnije i Sire.

Takvu dinamiku razvoja prati ali i omoguéuje paralelan razvoj adekvatnih uredaja i kirur§kog

instrumentarija koji su prilagodeni odredenim zglobovima i zahvatima.

Artroskopi danas slijede tehnoloSke principe Harolda Horacea Hopkinsa. Sastoje se od
metalnog cilindra unutar kojeg se nalazi sustav StapiCastih leCa koje povecavaju sliku,

prikljuCka za fleksibilni svjetlovodni kabel sazdan od opti¢kih vlakana kojim se u zglob dovodi
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hladno svijetlo te okulara na koiji se prikljuCuje video kamera. Ovisno o namjeni razlikuju se po

kutu gledanja, promjeru i duzini.

Kut gledanja artroskopa u odnosu na osovinu artroskopa moze biti 0°, 30° ili 70°. Kod oba
potonja, rotacijom artroskopa usmijeravamo njegovo vidno polje u Zeljenom smjeru pod

navedenim kutem.

U vecini regija i zglobova koriste se artroskopi s kutem gledanja od 30°, $to ih &ini standardnim.
Artroskopi s kutem od 70° uobiCajeno se koriste u artroskopiji kuka radi anatomskih
karakteristika zgloba, ali mogu posluziti i kod ostalih artroskopija ovisno o navikama i Zeljama
operatera. Endoskopi s kutem 0°, mada se nude i kao artroskopi, rijetko se koriste, dok su
standardni kod endoskopija kojima se pregledavaju vece Supljine, npr. kod laparoskopija.
Iznimka su jednokratni, ekstratanki nano — artroskopi koji objedinjuju kut 0° s ekstra Sirokim
vidnim poljem od 120°. Zbog perkutane upotrebe i najmanje moguce invazivnosti primarno su
namijenjeni za artroskopiju podrucja Sake i stopala, ali se u odgovarajuéoj duzini instrumenta

mogu Koristiti i za sve ostale zglobove i regije tijela.

Postoje razni promjeri artroskopa ovisno o namjeni, ali uvrijezeno je koristiti, te moZzemo
smatrati standardnima, promjere izmedu 4 mm i 1,9 mm. Kod atroskopije koljena i ramena
uobicajeno se koriste artroskopi promjera 4 mm, kuka 3,5 — 4 mm, lakta najceS¢e 4 mm ali kod
djece i adolescenata primjerenije ¢e biti upotrijebiti tanji artroskop Sirine npr. 2,4 — 2,7 mm.
Potonji se standardno koriste u artroskopiji gleZznja i rucnog zgloba. Kod Sake i stopala

koristimo promjer 1,9 mm.

Duzina artroskopa takoder je prilagodena mjestu primjene. Standardna srednja duzina iznosi
oko 150 mm i prikladna je za veéinu artroskopskih zahvata. Za artroskopiju kuka koriste se
duzi artroskopi, dok se za zahvate na ru¢nom zglobu, stopalu i $aci primjenjuju kraéi modeli.
lako se u artroskopiji lakta i gleznja mogu koristiti i artroskopi standardne duzine, kraci su se

pokazali prakti¢nijima.

Na okular artroskopa montira se mehanizam kamere digitalnog video sustava koju operater
drzi u ruci prilikom zahvata te preko nje ima moguénost podeSavanja osvjetljenja, izostravanja
i uvecanja slike te snimanja fotografija i video zapisa. Kamera je video sustavom spojena sa
monitorom preko kojeg operater vrSi operacijski zahvat. Digitalni video sustavi koji se danas
koriste su Full High Definition (Full HD) ili Ultra High Definition (4K UHD) razlucivosti slike.



Artroskop se ulaze i zabravljuje, te koristi u njegovoj odgovarajucoj kosuljici koja je nesto Sira
od artroskopa. Kroz prostor izmedu koSuljice i artroskopa cirkulira FO koja se u njega uvodi i
izvodi preko dva ventila. Na jedan se postavlja cijev ulaza, na drugi cijev izlaza FO. Cesto se
izlazni ventil na koSuljici artroskopa tijekom artroskopije ne koristi da bi se izbjegao direktan
protok vode izmedu ventila ve¢ se za izljev FO koristi kanila postavljena kroz posebnu inciziju

na udaljenom mjestu u zglobu.

U artroskopijama se distenzija zgloba odnosno kirur§kog polja, kontrola krvarenja i ispiranje
ostataka tkiva uobiCajeno radi FO (znacajno rjede Ringerovom otopinom) pod tlakom koji
odrzava artroskopska pumpa sa ili bez protoka, te gravitacijski sustavi. 1z zgloba FO isti¢e
slobodnim padom ili pomoéu pumpe. Potreban tlak i protok FO ovise o zglobu odnosno
podru¢ju koje se operira te lokalnom krvarenju. Temeljna kontrola krvarenja tijekom vecine
artroskopija postize se Esmarchovom poveskom koja se postavlja proksimalno od zgloba koji
se operira i kojom se zaustavlja cirkulacija i svako krvarenje distalno. Kod kuka i ramena to je

nemoguce te se kontrola krvarenja postize nizom drugih mjera.

Standardni instrumenti pomocu kojih se vrsi artroskopski zahvat namijenjeni su upotrebi kroz

male incizije, a mogu biti motorizirani, elektricni i ru¢ni.

Motorizirani instrumenti su jednokratni i izmjenijivi brijaCi raznih karakteristika za rad i obradu
mekih Cesti, hrskavice ili kosti. Oni se spajaju s drSkom koja se moze sterilizirati i povezana je
kabelom sa svojom komandnom jedinicom koja se nalazi na artroskopskom stupu. Obrada
tkiva provodi se mehani¢kim putem i ne dovodi do zagrijavanja tkiva i FO. Medutim, pri
intenzivnijoj upotrebi moze doéi do njihovog troSenja pri ¢emu u operacijskom polju zaostaje

metalna prasina.

Elektricni instrumenti ukljuCuju radiofrekventni ablator, elektriCni kauter i laser, koji se koriste
za rezanije ili koagulaciju, ¢ime se provodi prepariranje i stabilizacija tkiva ili postize hemostaza.
Djelovanje instrumenta — rezanje ili koagulacija — ovisi 0 energiji koju prenosi na tkivo.
Instrument moZe biti namijenjen jednokratnoj ili viSekratnoj upotrebi, a elektricnim kabelom
povezan je s komandnom jedinicom smjesStenom na artroskopskom stupu. Osnovni nedostatak
ovih uredaja je zagrijavanje irigacijske tekucine i tkiva, osobito hrskavice, $to mozZe dovesti do

njezina ostecenja [8].

Motorizirani i elektriCni instrumenti imaju mogucnost upravljanja putem nozne komande
(pedale) Sto je Cesto praktiCnije u odnosu na ruénu komandu koja se nalazi na drSci

instrumenta.



Svi uredaji, odnosno aparati, smjestaju se na police vertikalnog prijenosnog otvorenog ormara,

tzv. artroskopskog stupa.

Ruénim artroskopskim instrumentima mozemo nazvati ravne ili zakrivljene kirurSke
instrumente namijenjene pregledu, rezanju, hvatanju, osvjezavanju povrsine tkiva, busenju
subhondralne kosti ili Sivanju. Takoder postoje specijalni instrumenti namijenjeni odredenoj

specificnoj namjeni, regiji ili ugradnji odredenih implantata.

Artroskop i instrumenti uvode se u zglob, odnosno operacijsko podrucje, putem malih, oko 4 —
5 mm dugackih kozZnih incizija, tzv. artroskopskih portala. Svaka regija ima specificne i
standardne portale kroz koje se radi toéno odredena artroskopska kirurSka procedura. Portali
se mogu osiguravati artroskopskim kanilama, prozirnim plasticnim cijevima s navojem,
opskrbljenim ventilom i membranom. One se uvrnu u portal na odredenu radnu dubinu te ga
odrZavaju stalno otvorenim za instrumente, membrana sprjeCava istjecanje vode, tijesni
kontakt s tkivom umanjuje razlijevanje irigacijske tekuéine u okolna tkiva, a ventil moze

posluziti za dovod FO ili odvodnju otpadne irigacijske tekucine.

Artroskopski zahvati se uobicajeno rade u opcoj ili regionalnoj anesteziji ali moguce su

operacije i u lokalnoj infiltrativnoj anesteziji, pogotovo one jednostavnije i kraceg trajanja.

Mjesta provodenja artroskopija uglavnhom su operacijske sale, ali moguce je u
zadovoljavajuc¢im uvjetima i neformalnije, ambulantno izvodenje, pogotovo manjih zahvata, sto
je olakSano razvojem nano artroskopske opreme. Pacijenti se na operacijskom stolu smjestaju
u odredene polozaje koji ovise o vrsti zahvata, regiji i preferencijama operatera. Operacijsko
polje se dezinficira na klasiCan nacin te potom prekriva uglavnom jednokratnim, sterilnim, ¢esto

anatomski specificnim prekrivaima namijenjenim odredenoj regiji tijela [9].

U cijelom svijetu sve je ¢eS¢e provodenje artroskopija kao dnevne kirurgije bez hospitalizacije

Sto zdravstvenim sustavima omogucuje znatne ustede i brzi protok pacijenata [10-13].

1.4. Artroskopija ramena

Artroskopija ramena je zadnjih desetlje¢a znacajno napredovala te je od prvenstveno
dijagnosticke pretrage postala operacijski zahvat sa sve veéim i slozZenijim terapijskim

mogucnostima i Sirim indikacijama. Obzirom na navedeno kao i uz dobro poznate koristi
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minimalno invazivnih u usporedbi sa tradicionalnim kirurS§kim metodama, u cijelom svijetu
postoji jasno izrazeni trend porasta incidencije artroskopije ramena. Analizom podataka
britanske Hospital Episode Statistics ustanovljen je porast broja artroskopskih akromioplastika
za 7,5 puta od 2000. do 2010. godine dok je u New Yorku, SAD, zabiljezen 250% porast broja
artroskopija ramena od 1996. do 2006. godine. Nacionalnom anketom o ambulantnoj kirurgiji
u SAD utvrdeno je da je 2006. godine provedeno 272 148 artroskopskih popravaka rotatorne
manzete i 257 541 ostalih artroskopija ramena koje isklju€uju popravak rotatorne manzete.
Analizom istih nacionalnih anketa od 2006. do 2016. godine ustanovljeno je da je stopa
izvrSenih artroskopija ramena ukljuCujuci i popravak rotatorne manzete u raznim drzavama
SAD od 64,96 do 623,6 na 100 000 stanovnika [14-19].

1.4.1. Povijesni razvoj artroskopije ramena

Prvi opisi artroskopije ramena datiraju u 1931. godinu kada ameriCki kirurg Burman objavljuje
25 pregleda ramenog zgloba artroskopom na kadaverima [20]. Do klini¢ke primjene nove
oprativne metode trebalo je pri€ekati gotovo 50 godina. Prve artroskopije na bolesnicima
prezentiraju kanadani Wiley i Older na sastanku Ameri¢kog ortopedskog drustva za sportsku
medicinu u Dallasu, Teksas, SAD, u veljaCi 1978. godine. Opisali su 11 artroskopija na
bolesnicima s dijagnozom smrznutog ramena kojima su radili distenziju zgloba s FO kao
nadogradnju na tada uobi€ajenu praksu distenzije zgloba uz artrografiju. Takoder rade 13
dijagnostickih artroskopija na bolesnicima s, kako su opisali, unutrasnjim poremecajima
ramena: suspektnom lezijom rotatorne manzete, duge glave m. bicepsa brachii (LHBB — engl.
Long Head of the Biceps Brachii), nestabilno$¢u, slobodnim zglobnim tijelom, ubodnom ranom
i traumatskim artritisom [21]. Ve¢ 1983. godine Andrews objavljuje ¢lanak baziran na
artroskopijama provedenim na 120 bolesnika s ramenom problematikom [22]. Prvi popravak
intraartikularnog ramenog osteéenja opisuje Lanny Johnson 1980. godine nakon &to je s
kopfama kao implantatima ucinio artroskopsku stabilizaciju ramena [23]. Ekstraartikularna
artroskopija, tj. prvi iskorak iz unutarzglobnog prostora, prvi puta je objavljena javnosti od
strane Harvarda Ellmana 1985. godine kroz seriju provedenih subakromijalnih (SA)
dekompresija koje su potom praéene i kliniCki vrednovane [24,25]. Daljnji razvoj ramene
artroskopije olakSan je i ubrzan uvodenjem elektrotermalne energije za artroskopsku
sinoviektomiju (Aritomi 1972. godine), artroskopske pumpe (Gillquist 1977. godine), te sidra
sa koncima (Goble 1985.godine) [26-28]. Poletne artroskopije ramena provodene su u
polozaju pacijenta na boku. Motivirani opasnoS¢u od istegnuca brahijalnog plexusa trakcijom
u navedenom polozaju, Skyhar, O' Brien i suradnici 1988. godine objelodanjuju beach chair tj.

polusjedeci poloZaj bolesnika tijekom zahvata [29,30].
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1.4.2. Artroskopija ramena danas

Artroskopija ramena se danas rutinski radi u ve¢im i razvijenijim centrima ortopedske kirurgije.
Krivulja u€enja je polozena, zahvat za sve suradnike u radnom procesu zahtjevan. Specifi¢nost
leZi u tome Sto se operacija radi u dobro prokrvlienom podrudju, te je neophodno potrebna
stalna kontrola krvarenja. Anestezija je uglavnom opc¢a uz dodatni interskalenski blok. Polozaj
pacijenta je polusjededi ili leZzeéi na boku. Standardno se koristi kompletna artroskopska
oprema uklju€ujuéi artroskopsku pumpu za odrZzavanje tlaka i protoka irigacijske tekucine,
motorizirani instrument te radiofrekveni ablator. Artroskop je promjera 4 mm, standardne
duZine od 152,5 mm, kut gledanja 30°. Od kirurdkih instrumenata koriste se standardni
artroskopski uz dodatne instrumente za antegradno i retrogradno, direktno ili indirektno
provlaCenje konaca, poguriva¢ ¢vora, vodilicu za izmjenu portala, razne hvataljke za tkivo i
konac te specifiCne instrumente za ugradnju to¢no odredenih implantata. Artroskopski portali
koji se standardno i uvijek koriste su straznji i prednji. Dodatni portali redovito su potrebni, a
ovise o vrsti operacije i anatomskim specifiénostima. Otvaraju se jo$ po potrebi anterolateralni,
posterolateralni, lateralni, 5 o'clock, 7 o'clock, port of Wilmington, Neviaser i drugi [31-34].
Uspkos sloZenosti zahvata u cijelom svijetu se artroskopija ramena Cesto provodi kao dnevna
kirurgija [35].

1.4.3. Funkcionalna anatomija i biomehanika ramena

Kada se govori o ramenu primarno se misli na glenohumeralni zglob (GH), tj. zglob koji €ine
glava nadlakti¢ne kosti i glenoid skapule. Medutim on je samo jedan od medusobno povezanih
jedinicu. Ostali dijelovi su akromioklavikularni (AC), sternoklavikularni (SC) i skapulotorakalni
(STh) zglob. Osnovna karakteristika ramenog obruca je da se sinhroniziranim djelovanjem svih
njegovih sastavnih jedinica postize znaCajno veca pokretljivost nego ostalih dijelova
lokomotornog sustava [36]. Kretnje GH zgloba nadopunjuju se kretnjama klizanja i rotacije u
STh zglobu dok su preko AC zgloba, klju€ne kosti i SC zgloba spojeni za sternum kao jedinom
toCkom dodira s aksijalnim skeletom. Omjer kretnji u GH i STh zglobu (GH/STh) prilikom
gibanja ramenog obruca varira ovisno o ravnini kretnje tj. poziciji ruke u odnosu na skapulu.
Zovemo ga skapulohumeralni ritam, a prosje¢no iznosi oko 2:1 (od 1,25 kod abdukcije do 3,2
kod antefleksije) [37].
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Primarna funkcija ramenog obru¢a je, u koordinaciji sa kretnjama kraljeznice i lakta,

pozicioniranje Sake u prostoru za efikasnije vrSenje odredene radnje.

Anatomske i biomehanitke osobitosti koje omogucuju kumuliranje i oslobadanje elasti¢ne
energije iz ramena dovele su do jedinstvene sposobnosti bacanja objekata velikom brzinom i
preciznoscu. Takve sposobnosti prvi puta se pojavljuju zajedno prije oko 2 milijuna godina kod
vrste Homo erectus. Uzimajuci u obzir arheoloSke dokaze koji upu¢uju da u to vrijeme dolazi
do intenziviranja lovne aktivnosti, mozemo zakljuCiti da je selekcija prema sposobnosti
bacanja predmeta i bavljenja lovom vjerojatno imala znacajnu ulogu u evoluciji koliena Homo
[38].

Osim sinhronizacijom sva 4 sastavna dijela ramenog obruca, jedinstvnena pokretljivost
ramena ostvarena je odsustvom kostane sapetosti u GH zglobu (samo 25 — 30% glave
humerusa je u kontaktu sa glenoidom), te volumenom ¢ahure GH zgloba koji je 2 puta veci od
volumena glave nadlakti¢ne kosti. Usprkos takvoj pokretljivosti, pri izvodenju kretnji pomak
glave humerusa od centra glenoida je najvise 1 — 2 mm. Za to su zasluzni stati¢ki i dinamicki
stabilizatori GH zgloba koji svojim sinergisti¢kim djelovanjem ostvaruju stabilizirajuci konkavitet

— kompresijski (engl concavity — compression) efekt usmjeren prema centru glenoida [39].

Staticki stabilizatori GH zgloba su zglobne povrsine i kapsulo — labralno — ligamentozni

Od pasivnih stabilizatora valja izdvojiti:

- Kostanu orijentaciju zglobnih povrsina, 30° retroverzije glave humerusa odgovara 30 —
45° inklinacije skapula od frontalne ravnine; gotovo neutralnu orijentaciju glenoida (14°
anteverzije — 12° retroverzije); 5° inklinacije glenoida prema proksimalno

- Konkavnu hrskavicu glenoida s debljim perifernim i tanjim centralnim dijelom

- Glenoidalni labrum koji poveéava konkavitet glenoida za 50% te sluzi kao hvatiste GH
ligamenata

- Zglobnu €ahuru sa stabiliziraju¢im efektom u razli¢itim pozicijama ruke; Abdukciju
ograniCava doniji dio ¢ahure, vanjsku rotaciju njezin prednji dio, dok unutarnju rotaciju
ograniCava straznji dio ¢ahure GH zgloba

- Ligamente GH zgloba, narocito donji glenohumeralni ligamentarni (IGHL) kompleks koji
zatvara aksilarni recesus te je primarni stabilizator GH zgloba u 90° abdukcije. Njegov
zadebljali prednji dio (AIGHL) opire se prednjoj translaciji dok njegov straznji dio
(PIGHL) pruza otopr straznjoj translaciji GH zgloba

- Korakohumeralni ligament (CHL) koji pruza otpor donjoj GH subluksaciji
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- Negativni intraartikularni tlak

- Korakoakromijalni (CA) ligament i luk koji prevenira gornju migraciju humerusa

Dinamicke GH stabilizatore predstavlja gotovo 30 miSica koji djelovanjem na razne

komponente ramenog obruc¢a osiguravaju mobilnost i dinamicku stabilnost.

Mehanizam dinamicke stabilizacije:
- Pasivni tonus miSica
- Efekt barijere kontrahiranog misica
- Misi¢énom kontrakcijom nastaju kompresivne sile na artikulacijske povrSine
- Mobilizacija zgloba inducira zatezanje pasivnih stabilizatora
- Preusmjeravanjem zglobnih sila prema centru glenoida dolazi do centralizacije glave

humerusa

Primarni dinamicki stabilizatori ramena su misici Cije tetive zatvaraju rotatornu manzetu koja
neposredno okruzuje GH zglob: mm. subscapularis (SSC), supraspinatus (SSP); infraspinatus
(ISP) i teres minor (TM). Oni svojom kontrakcijom stabiliziraju i centriraju glavu humerusa u
glenoidu za efikasniju funkciju m. deltoideusa. Tetive medusobno interferiraju i ostavljaju samo
prostor izmedu SSC i SSP koji zovemo rotatorni interval. Kroz rotatorni interval iz ramenog
zgloba izlazi LHBB na svom putu prema sulcusu intartubercularisu humerusa. Na tom prolazu
stabiliziraju je tetivne niti SSC i SSP, medijalni traak CHL te gornji glenohumeralni ligament
(SGHL) [40,41].

Obzirom na manjak koStane sapetosti, sila producirana kontrakcijom jednog misi¢a (primarni
agonist) zahtijeva kontrakciju antagonistiCkog misi¢a da ne dode do dislokacije. Antagonisticki
miSi¢ postiZze ravnotezu ekcentricnom kontrakcijom ili neutralizirajuéom silom jednake snage

i suprotnog smjera djelovanja.

Odnos takva 2 miSia zove se par sila (engl. force couple). Pokret u zglobu nastaje

kontroliranim disbalansom agonista i antagonista.

Dva temeljna para sila u GH zglobu su:
- Par sila u ¢eonoj ravnini koji ¢ine m. deltoideus i m. SSP. Oba jednako doprinose
abdukciji nadlakrice. U toj kretnji rezultirajuca reakcijska sila zgloba (JRF — engl. Joint
Reaction Force) usmjerena je prema glenoidu, pritiS¢e glavu humereusa na glenoid te

poboljSava stabilnost ramena u elevaciji
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- Par sila u popre¢noj ravnini ¢ine m. SSC sa prednje i mm. ISP i TM sa straznje strane
GH zgloba. To je dominantni mehanizam koji se opire kranijalizaciji glave humerusa
kod lezije tetiva rotatorne manzete. Dok je odrzan njihov balans, GH zglob ostaje
centriran.

Ukupne sile prilikom 90° elevacije ruke u ravnini lopatice jednake su silama ekvivalentnim 90%

tielesne tezine, sto Cini rameni zglob jednim od najopterecenijih u tijelu [42].

1.4.4. Indikacije za provodenje i vrste artroskopskih zahvata u podruéju ramenog
obruca

Indikacija za artoskopsko lije€enje tegobe podrucja ramenog obru€a postavlja se na temelju
anamneze, klinickog pregleda i dijagnosti¢kih pretraga. Od dijagnosti¢kih pretraga radi se
rendgenolo$ka obrada (RTG), ultrazvuk (UZ), magnetna rezonanca (MR), MR artrografija,
kompijutorizirana tomografija (CT), CT artrografija i po potrebi scintigrafija. Od RTG slike, osim
temeljnih informacija o kostanoj strukturi i odnosima, o€ekujemo podatak o suficijenciji sustava
dinamicke stabilizaciie GH zgloba. UZ nam pruza moguénost dinamicke, brze i osobne
pretrage te je nezamjenjiv za analizu kalcifikata. MR nam uz ostale dominatne podatke o
mekim Cestima pruza informaciju o stupnju masne atrofije misi¢a [43,44]. CT pruza
neprocjenjive informacije o kostanim defektima, a u slu€aju potrebe moze pruziti dobre
podatke o mekim Cestima. MR i CT artrografije napodpunjuju kvalitete bazi¢nih pretraga.
Scintigrafiju trazimo kada nam je bitna informacija o metaboli¢koj aktivnosti promjena. Prilikom
odluke o nacinu lije€enja valja uzeti u obzir pacijentovu razinu aktivnosti, dob, prateée bolesti,
lijekove, navike te motiviranost i spremnost na €esto dugotrajan oporavak. Neobi¢no je vazno
u sluaju kroni¢nih ostecenja prethodno bolesnika zapoceti lije€iti fizikalnom terapijom i

rehabilitacijom u standardnom trajanju od tri do Sest mjeseci.

Indikacije za izvodenje artroskopije ramena te vrste zahvata mogu se podijeliti po

funkcionalnom dijelu ramenog obru¢a na kojem se provode.

1.4.4.1. Indikacije i vrste artroskopskih zahvata podrucja glenohumeralnog zgloba

A. Nestabilnost

Indikacija za artroskopsko lijeCenje se postavlja na temelju recidiviraju¢eg instabiliteta u
jednom ili vise smjerova koji je najCeSée posljedica ranije traume i refrakteran je na

konzervativno lije€enje. Tipi¢no instabilitet prate sljedeca karakteristicna osteéenja:
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a.) Bankart lezija: odvajanje labroligamenarnog kompleksa s rupturom periosta s prednje
i donje strane glenoida (tipicno na poziciji od tri do Sest sati) bez medijalizacije i
distalizacije

b.) ALPSA (engl. Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion) lezija: medijalizacija i
distalizacija Bankart lezije

c.) Perthes lezija: Bankart lezija uz odvojen periost ali bez rupture

d.) GLAD (engl. Glenolabral Articular Disruption) lezija: parcijalno oStecenje glenoidalnog
labruma i prileze¢e hrskavice glenoida

e.) HAGL (engl. Humeral Avulsion of the inferior Glenohumeral Ligament) lezija: odvajanje
IGHL sa strane humerusa, a ne glenoida

f.) KoStana Bankart lezija: Bankart lezija koja uklju€uje i avulziju koStanog ruba glenoida

g.) Hill — Sachs lezija: impakcijski prijelom posterolateralnog dijela glave nadlakti¢ne kosti

U slu€aju straznje nestabilnosti nalazimo slicha oste¢enja na suprotnim stranama: obrnutu
Bankart, HAGL i Hill — Sachs leziju te POLPSA (engl. Posterior Labrum Periostal Sleeve

Avulsion) leziju.

Kojoj vrsti zahvata ¢éemo se prikloniti uglavnom ovisi o razmjerama kostanih defekata i kvaliteti
mekih Cesti, ali i razini aktivnosti rukom na koju se pacijent zeli vratiti. Cilj je posti¢i stabilno i
pokretno rame uz minimaliziranje mogucnosti recidiviranja. Ukoliko nema izrazenijin koStanih
defekata na strani glenoida (0 — 10%) i glave humerusa, a kvaliteta tkiva je dobra, mozemo se
odluciti za mekotkivhu stabilizaciju po Bankartu koja ukljuCuje nabiranje kapsule i
labroligamentarnih struktura te njihovu lateralizaciju i kranijalizaciju putem artroskopskih sidara
sa koncima. Ona se moze dodatno pojacati posteroinferiornom plikacijom tj. zatvaranjem
aksilarnog recesusa preko dodatnog sidra. Ukoliko uz Bankart imamo i angaziranu Hill Sachs
leziju neophodno je potrebno dodatno uciniti Hill Sahs remplissage tj. punjenje lezije straznjom
kapsulom i tetivom ISP preko jednog do dva sidra [45]. U slu¢aju HAGL lezije nabiranje AIGHL
se vrsi preko sidra postavljenog na humeralnoj strani [46]. Ako na strani glenoida imamo
ko&tani defekt veci od 20% zglobne povrsine (uz kontaktni sport i >15%) neophodno je u€initi
ko&tanu stabilizaciju transferom korakoidnog nastavka sa conjoint tetivama (Latarjet — Bristow
procedura) ili postavljanjem autolognog / homolognog kostanog transplantata (Eden —
Hybinette procedura). U oba sluaja kostani transplantat se za kost glenoida pri¢vrs¢uje
artroskopski vijcima ili kortikalnom dugmadi spojenom jakim neresorptivnim koncima ili
trakama [47-50].

U slucaju subkriticnog gubitka kosti od 10 — 15% zglobne povrsine glenoida, uz Bankart rade

se dodatne mekotkivne stabilizacije: dinamicka prednja stabilizacija (engl. Dynamic Anterior

15



Stabilisation — DAS), ekstrakapsularni Savi izmedu GH ligamenata i SSC (engl. Extracapsular
Suture Between the Glenohumeral Ligaments and Subscapularis Tendon - BLS) ili
artroskopsko pojacanje SSC (engl. Arthroscopic Subscapularis Augmentation — ASA) uz koje

se u slu€aju angazirane Hill Sachs lezije moze dodati i Hill Sachs remplissage [51-58].

B. Ostecenje tetiva rotatorne manzete

Artroskopski popravak tetiva nema alternative jer se samo pod kontrolom kamere mozZe
adresirati sva problematika i to€no determinirati uzorak lezije Sto je presudno za reparabilnost.
Prilikom popravka ostecenih tetiva rotatorne manzete temeljni cilj je vratiti ih na njihovo
anatomsko mjesto na velikom odnosno malom tuberkulu gornjeg okrajka nadlakti¢ne kosti u
§to povrSinom veéem kontaktu i uz $to manju napetost tkiva. Takoder zahvatom i implantatima
se mora osigurati mir izmedu kosti i tetive, a da se pri tome ne ugrozi opskrba tetive krvlju.
Ovisno o tome radi se artroskopski poravak s jednim ili u dva reda sidara. Takoder postoje
jednokratni ili videkratni instrumenti koji omogucuju buSenje kosti tuberkula i proviagenje
konaca za transosealno $ivanje tetive u dva reda, a bez sidara. Sivanje u 2 reda omoguéuje
bolji medusobni kontakt tkiva ali je moguée i ima smisla samo u slu€aju ako je tetiva reponibilna
bez pretjerane napetosti [59-64]. Ukoliko postoji horizontalno raslojavanje s tipicno vise
retrahiranim dubljim dijelom, slojeve u popravku valja izjednaciti. U slu€aju loSe kvalitete tetiva
ili njihove nereparabilnosti radi se parcijalni popravak, artroskopska augmentacija tetiva ili
rekonstrukcija gornje ¢ahure autolognom tetivom LHBB, Sirokom fascijom bedra ili tetivama
hamstringsa (mm. semitendinosus i gracilis), a koriste se i homologni kadaveri¢ni, te

industrijski sintetski kao i pripravci zivotinjskog porijekla [65-73].

Iz istog razloga ali i u slu€aju atrofije miSi¢a manzete radi se miSic¢no tetivni artroskopski
asistirani ili potpuno artroskopski transfer mm. latissimus dorsi, teres maior, pectoralis maior ili
trapesius. U svim navedenim slu€ajevima nereperabilnosti ili insuficijencije, primarni ciljf mora

fvoew

dinamicke stabilizacije GH zgloba [74-76].

U slu€aju neuspjeha konzervativnog lije€enja artroskopski se odstranjuju kalcifikati iz tetiva
rotatorne manzete te se tetiva potom po potrebi popravlja. U sklopu artroskopija radi popravka
rotatorne manzete uobiajeno se rade dodatne procedure kao LHBB tenodeza ili tenotomija,
SA burzektomija i akromioplastika (zajedno €ine SA dekompresiju), subkorakoidna (SCOR)
burzektomija i korakoplastika (zajedno ¢ine SCOR dekompresiju), tuberoplastika,
mikrofrakture (MFX), buSenje tetive radi poticanja cijeljenja, kapsulotomija i sinoviektomija.

Akromioplastiku, tj. poravnanje donje povrSine akromiona, danas se &ini znatno rjede nego
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prije, no svakako bi je trebalo uciniti u slu€aju postojanja kostanih izdanaka anterolateralnog

akromiona (akromion Bigliani tip 2 i 3) [77,78].

C. Artroza

Kod artroze mladih ljudi mozemo se odluciti za artroskopski debridman u smislu hondroplastike
sa ili bez MFX, odstranjenja slobodnih zglobnih tijela, osteoplastike uz odstranjenje ostecfita,
prednje, straZnje i donje kapsulotomije, neurolize aksilarnog Zivca, SA dekompresije i tenodeze
LHBB [79].

D. Problematika duge glave m. biceps brachii

Tetiva LHBB na svom dugom, sloZenom i vulnerabilnom putu od glenoida do dijafize humerusa
podloZna je ozljedama i bolestima.

a. Na polazis$tu LHBB sa glenoida nalazimo SLAP (engl. Superior Labrum Anterior to
Posterior) leziju. UobiCajeno se vrsi toaleta ili popravak labruma sidrima, dok se
polazidte LHBB mozZe popraviti, u€initi tenodeza ili tenotomija [80].

b. Na izlazu LHBB iz ramena i ulazu u sulcus intartubercularis humerusa moze doc¢i do
oStecéenja stabiliziraju¢eg (engl. pulley) sustava tetive LHBB koiji ¢ine tetive SSC, SSP,
CHL i SGHL te se u tom slu€aju €ini tenodeza ili tenotomiija LHBB [40,81].

c. U prolasku kroz sulcus intertubercularis tetiva LHBB je podloZzna degenerativnim

bolestima i upalama te se u tom slucaju radi tenodeza ili tenotomija [82].

Tenodeza se uobicejeno radi ispod mjesta patologije sidrima sa koncima ili interferentnim
vikom. Moguca mijesta su artroskopska intrartikularna i suprapektoralna tenodeza ili

minimalno — invazivna artroskopski asistirana subpektoralna tenodeza [83—-87].

E. Ostecenje labruma / paralabralne ciste

Glenoidalni labrum mozZe biti oStecen traumom ili degenerativnim promjenama. Ukoliko
oSteceno tkivo formira nepovratni ventil, mogu nastati paralabralne ciste koje se tipi¢no
protiskuju u spinoglenaidalni prostor gdje dolaze u kontakt sa supraskapularnim zivcem uz
poslijediCnu neuropatiju. Artroskopski se radi eksploracija i odstranjenje ciste uz dekompresiju
neurovaskularnog snopa, unistenje ventilnog mehanizma te popravak glenoidalnog labruma
sidrima [88,89].
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F. Trauma

U slu€aju prijeloma glenoida te malog ili velikog tuberkula gornjeg okrajka nadlaktiéne kosti
radi se artroskopska repozicija i stabilizacija ulomaka uz pomo¢ sidara s koncima ili kanuliranih
vijaka [90-95].

G. Smrznuto rame

Kod smrznutog ramena koje je refrakterno na dovoljno dugo (minimalno jednu godinu) i
kvalitetno konzervativno lijeenje moZzemo se odlu€iti za artroskopsku kapsulotomiju, SA i

SCOR dekompresiju uz otvaranje rotatornog intervala.

H. Sinovitis

U slu&aju sinovitisa refrakternog na konzervativno lije¢enje, a najéescée u sklopu reumatoloskih
bolesti, mozemo se odluCiti za artroskopsku sinoviektomiju uz uzimanje uzoraka na
patohistoloSku i mikrobiolodku analizu. NajéeSée se u sklopu zahvata ucini SA i SCOR
dekompresija uz otvaranje rotatornog intervala. Artroskopski zahvat nema alternative jer se

otvorenom operacijom ne moze uciniti adekvatna sinoviektomija.

I. Slobodna hrskaviéno — kostana zglobna tijela

Mozemo se odIucCiti za njihovo artroskopsko odstranjenje u slu€aju postraumatskih
simptomatskih slobodnih zglobnih tijela ili u slu€aju sinovijalne (osteo) hondromatoze. U
potonjem slucaju radi se i sinoviektomija, uzorci tkiva Salju se na patohistoloSku i

mikrobioloSku analizu.

J. Piogeni artritis

U slu€aju razvoja primarnog ili sekundarnog piogenog artritisa ili opravdane sumnje na artritis
mozZemo se odluciti za artroskopski debridement uz uzimanje uzoraka tkiva za mikrobioloSku
i patohistolosku analizu. Obzirom na anatomske karakteristike ramena, artroskopski zahvat

nema alternative.

1.4.4.2. Indikacije i vrste artroskopskih zahvata podruéja akromioklavikularnog zgloba

U podrucju AC zgloba artroskopija se radi zbog:
A. Traumatske akutne luksacije AC zgloba stupnja 3B, 4 i 5 po Rockwood klasifikaciji ili

prijeloma lateralnog okrajka klju¢ne kosti stupnja Neer 2B uz disrupciju ligg. conoideum
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i trapezoideum. Artroskopski se, u tim slu€ajevima, radi repozicija te vertikalna
korakoklavikularna (CC) stabilizacija suspenzijskom tehnikom jednim ili dva para
titanskih plocica i sintetskih traka. Horizontalna AC stabilizacija moze se raditi

artroskopski ili otvoreno minimalno invazivno [96—102].

B. Kroni¢ne AC vertikalne i / ili horizontalne nestabilnosti. U tim slu€ajevima radi se
anatomska ili neanatomska artroskopska rekonstrukcija i stabilizacija. Anatomska
rekonstrukcija CC i AC ligamenata radi se autolognom tetivom hamstringsa (m. gracilis
ili m. semitendinosus) uz implantate za suspenzijsku stabilizaciju [103,104].
Neanatomska rekonstrukcija radi se artroskopskom modifikacijom metode Weaver

Dunn transferom lig coracoacromiale na klju¢nu kost [105,106].

C. Simptomatske artroze; radi se artroskopska toaleta odnosno resekcijska artroplastika
AC zgloba [107].

1.4.4.3. Indikacije i vrste artroskopskih zahvata podrucja sternoklavikularnog zgloba

Temeljne indikacije za atroskopiju SC zgloba su posttraumatska lezija intraartikularnog diska,
slobodna zglobna tijela te primarna ili sekundarna artroza. Radi se artroskopska discektomija,

odstranjenje slobodnih zglobnih tijela, debridman zgloba i resekcijska artropastika [108—111].

1.4.4.4. Indikacije i vrste artroskopskih zahvata podrucja skapulotorakalnog zgloba

Sindrom krepitiraju¢e skapule (engl. snapping scapula syndrome) refrakteran na
konzervarivno lijeCenje indikacija je za artroskopiju STh zgloba. Na zahvatu radi se

burzektomija i parcijalna superomedijalna skapulektomija [112,113].

1.4.4.5. Neurovaskularne indikacije

Neuropatija supraskapularnog zivca je najceSc¢a indikacija za artroskopsku dekompresiju koja

se, ovisno 0 mjestu kompresije, moze raditi u spinoglenoidalnom ili supraglenoidalnom

prostoru tj. u podrucju incisura scapulae. Postoji stav da supraglenoidalnu dekompresiju treba

rutinski raditi i u sklopu popravka masivnih retrahiranih lezija rotatorne manzete [114-116].
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Neuroliza aksilarnog zivca provodi se radi klinickih simptoma neuropatije uzrokovane
osteofitima, tumorima, traumom, hipertrofijom muskulature ili fibroznim trackom u sklopu

sindroma kvadrangularnog prostora [117,118].

U slu¢aju sindroma gornjeg torakalnog otvora moguca je endoskopska dekompresija
neurovaskularnih struktura uz neurolizu brahijalnog pleksusa [119-121].

Takoder opisana je endoskopska resekcija Schwannoma infraklavikularnog dijela brahijalnog
pleksusa [122].

1.4.5. Polozaji bolesnika na operacijskom stolu tijekom artroskopije ramena

Pravilno i pazljivo namjeStanje bolesnika na operacijski stol je klju¢ni dio priprema za
provodenje artroskopije ramena jer se njime zahvat mozZe znatno olak3ati i prevenira se nastup
ozbiljnih komplikacija. Tijekom artroskopije ramena bolesnik se na operacijskom stolu moze
namjestiti u 2 osnovna polozaja: sjedeci (engl. beach chair) i leze¢i na boku, svaki sa svojim

posebnostima, prednostima i manama.

1.4.5.1. Lezedéi polozaj bolesnika na boku

Prve artroskopije ramena pocele su se raditi upravo u poloZaju bolesnika na boku. Za
namjestanje u boc¢ni polozaj dovoljan je klasi¢ni, ravni opracijski stol. Bolesnik se u polozaju
zadrzava postavljenjem u rigidni drzag, ili $to je danas ¢eSce, u drzac koji se u Zeljeni oblik
formira i u njemu zadrZava isisavanjem zraka vakuum pumpom. Pri tome se bolesnika
namjesta da ravnina glenoida bude horizontalna radi lakSe intraoperacijske orijentacije, tj.
nagne se oko 30° — 40° prema ledima. Podrucja pritiska na koStane izbocCine i peronealne
zivce pazljivo se zastite, u pazuh se stavlja sloZzena manja plahta radi rastere¢enja brahijalnog
pleksusa. Ruka koja se operira se nakon pranja i sterilnog pokrivanja postavlja u sterilnu
navlaku preko koje se dvjema sajlama zakaci na poseban drza¢ — toranj preko kojeg se ruka
postavlja u Zeljeni polozaj i vrsi trakcija pomocu utega da se dobije distrakcija ramenog zgloba.
Tezinu utega tj. trakciju valja pazljivo dozirati radi mogucénosti trakcijske ozljede Zivaca ruke.
Asistent je obi¢no potreban i njegova glavna uloga tijekom zahvata je rotacija humerusa.
Temeljna prednost i razlog zbog kojeg se neki operateri odluCuju za boc€ni polozaj je bolja
intraartikularna i SA distrakcija i vizualizacija radi moguc¢nosti jaCe i efikasnije trakcije.
Navedena pogodnost narocito dolazi do izrazaja tijekom mekotkivne stabilizacije ramena gdje

je vazna vizualizacija i pristup instrumentima do AIGHL i PIGHL tj. aksilarnog recesusa.
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Takoder mijehuri¢i koji nastaju upotrebom radiofrekventnog ablatora se ne skupljaju u
operacijskom polju ve¢ sami iz njega odlaze u stranu. Znac¢ajna prednost lezeéeg polozaja
bolesnika na boku jest bolja cerebralna perfuzija i manja moguénost hipotenzijsko bradikardnih
i ishemijskih incidenata. Osnovne mane su operiranje u neanatomskom polozaju i orijentaciji,
otezan pregled i manipulacija pacijenta u anesteziji te otezan pristup prednjim portalima.
Nadalje, u slu€aju potrebe za konverzijom artroskopskog u otvoreni zahvat, bolesnik se iz
leZeéeg mora postaviti u sjedeéi polozaj pri Eemu treba ponoviti postupak pranja operacijskog
polja i sterilnog pokrivanja. Bolesnici obiéno moraju biti i u op¢oj anesteziji jer se samo
regionalna interskalenska anestezija loSe podnosi u boénom poloZaju te su bolesnici ¢esto
nemirni. U tom slu¢aju naknadno uvodenje u opéu anesteziju je slozeno radi oteZanog pristupa
diSnom putu. U slu€aju duzeg trajanja operacije, narocito izvan zgloba te rada pod povecanim
tlakom artroskopske pumpe, mozZe uslijed retencije irigacijske tekucine i gravitacije do njenog
nakupljanja i ugroZavanja diSnog puta. Tijekom operacije u lezeCem polozZaju bolesnika na
boku moze doc¢i do nesrazmjera ventilaciije i perfuzije, pri ¢emu se perfuzija donjeg, ovisnog
pluénog krila povecava, a ventilacija smanjuje, dok se u gornjem, neovisnom plu¢nom krilu
dogada suprotno. Ovaj proces moze potencijalno dovesti do hipoksemije i valja ga uzeti u obzir
prilikom operacijskog zahvata u boénom polozaju bolesnika sa smanjenom plu¢nom rezervom
[123]. U bo¢nom polozaju trakcijska ozljeda neuralnih struktura relativno je ¢esta te se javlja u
0,2 — 10% sluc€ajeva. Pri tome najcescCe su zahvaceni plexus brachialis, nn. musculocutaneus,
axillaris i ulnaris uz kliniCku manifestaciju neurapraksijom. Pitman i sur. Koristili su
somatosenzorne evocirane potencijale za procjenu nastanka neurapraksije tijekom
artroskopije ramena u polozaju na boku te su ustanovili 100% incidenciju abnormalnosti za n.
musculocuteneus i 50% za nn. medianus, ulnaris i radialis, uglavhom na subklini¢koj razini
osim kod 2 pacijenta [124]. Takoder postoji pove¢ana mogucnost ozljede za nn. axillaris i
musculocutaneus prilikom otvaranja anteroinferiornog (5 o'clock) portala. Mada je mogucénost
duboke venske tromboze kod artroskopije ramena rijetka (0,01 — 0,31%), ¢eScée se javlja u

poloZaju bolesnika na boku [125-127].

1.4.5.2. Sjedeci polozaj bolesnika

Prvi podatak o uspjeSno izvedenih 50 artroskopija ramena u novom, sjedecem polozaju
bolesnika objavio je Skyhar 1988. godine, a naziva se jo$ i polusjedec¢im odnosno beach chair
poloZajem [29]. Za promjenu polozaja motivirao ih je visok postotak trakcijskih neurapraksija
povezanih s do tada standardnim leZeéim polozajem na boku bolesnika. Da bi se pacijent
sigurno postavio u sjedeci polozaj potreban je operacijski stol koji se moze presaviti u Zeljeni

poloZaj ili se na klasi¢ni stol postave razni komercijalno dostupni dodaci koji to omoguéuju.
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Rame mora biti dovoljno preko ruba stola da je omogucen prilaz straznjim portalima i rad
artroskopom, a to obi¢no zahtijeva vidljiv medijalni rub spine scapule. Pritom je od znatne
pomoci ukoliko se maniji dio stola iza ramena moze odstraniti, a da je istovremeno kraljeznica
¢vrsto oslonjena na stol. U takvom polozaju glava se postavlja u kacigu €iji se polozaj moze
podesavati. Pritom valja odrzavati neutralni polozaj glave da se ne kompromitira cirkulacija a.
vertabralis ili v. jugularis interna. KoStane izboCine se obloze s posebnom paznjom prema
lateralnom peronealnom i ulnarnom Zivcu koji se Cuvaju od mogucih pritisaka. Da se rastereti
n. ischiadicus flektiraju se kukovi 45° — 60° i koljena oko 30°. Pacijent sjedi pod kutem 30° —
80° od horizontalne ravnine. Ruka koja se ne operira pociva na posebnom bo¢nom drzacu i
preko nje se kontrolira krvni tlak i intravenski (IV) se apliciraju infuzije i potrebni lijekovi. Ruka
koja se operira ostaje slobodna prilikom sterilnog pokrivanja, posebno se omata ¢ime je
omogucéena njezina manipulacija i postavljanje u Zeljene polozZaje tijekom operacije. Slobodni
pad ruke omoguéava blaZzu distrakciju, pogotovo SA, a potrebnu manipulaciju moze raditi
asistent. Postoje i posebni drzaci za ruku, hidrauli¢ni i mehanicki, koji ruku mogu drzati u

potrebnom poloZaju i u odredenom stupnju trakcije.

Osnovne prednosti zbog koje se operateri odlu€uju za sjedeci polozaj su anatomska pozicija
ramenog zgloba i samog bolesnika, lak$a orijentacija i manipulacija ukoliko je potrebna,
jednostavnija konverzija u otvoreni operacijski zahvat te lakSe intraoperacijsko prilagodavanje
razli¢itim patologijama $to ga €ini univerzalnijim i danas ¢eS¢im. Slabija temeljna distrakcija
ramenog zgloba moze se pojacati uz pomo¢ asistenta, drza€a za ruku ili dodatnog jastuka
¢ime postaje usporediva s onom bo¢nog polozaja. Sjedeci poloZaj omogucuje provodenje
operacijskog zahvata i u samoj regionalnoj anesteziji Sto bolesnici zna¢ajno bolje podnose
nego u leze¢em polozaju ali i bolju kontrolu diSnog puta tijekom operacije. Trakcijske ozljede
Zivaca znacajno su rjede u usporedbi s polozajem na boku. Moguéi nedostaci provodenja
artroskopije ramena u sjedeéem polozaju ukljuéuju ¢edéu mogucénost magljenja kamere
obzirom na uobiCajen polozaj artroskopa i slijevanje irigacijske tekucine, ponekad otezan
pristup straznjim i gornjim portalima ovisno o anatomskim karakteristikama te nakupljanje
mjehuri¢a koji nastaju radom radiofrekventnog ablatora, zadrzavaju se u operativnom polju i

mogu ometati vidljivost, pogotovo prilikom rada u SA prostoru.

Najveci potencijalni nedostatak sjedeceg polozaja predstavlja pove¢ana mogucnost nastanka
hipoperfuzije mozga, kao ozbiljne komplikacije. Cerebralni protok krvi uobiCajeno se odrzava
konstantnim unutar odredenog raspona arterijskog krvnog tlaka zahvaljujuéi fizioloSkim
autoregulacijskim mehanizmima koji osiguravaju stalan dotok krvi. FizioloSke kardiovaskularne
promjene na uspravni polozaj uklju€uju aktiviranje simpatiCkog Ziv€anog sustava $to rezultira

povecanjem sistemskog vaskularnog otpora i promjenama srane frekvencije u svrhu
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odrzavanja srednjeg arterijskog tlaka (MAP — engl. mean arterial pressure). U opc¢oj anesteziji
odgovor autonomnog ziv€anog sustava je oslabljen zbog vazodilatacijskog ucinka anestetika
$to dovodi do smanjenog sréanog minutnog volumena i snizenog MAP §to moze dovesti do
cerebralne hipoperfuzije [128]. Hipotenzija je u odredenoj i kontroliranoj mjeri u artroskopiji
ramena vazna radi manjeg krvarenja i time bolje vidljivosti, no prilikom procjene valja uzeti u
obzir da povisenje glave za 2,5 cm u odnosu na mjerno mjesto krvnog tlaka uvjetuje 2 mmHg
nizi cerebralni perfuzijski tlak od onoga izmjerenoga na ekstremitetu [129]. Prenizak krvni tlak
moze dovesti do hipoperfuzije i desaturacije mozdanih stanica. Desaturacijom mozga smatra
se 220% smanjenje saturacije u odnosu na bazi¢ne vrijednosti. Klinicki se moze o itovati
postoperativnom muéninom i povra¢anjem te neurokognitivnim poremecajima, a ¢eSée se
javlia kod pacijenata s povecanim indeksom tjelesne mase (ITM). Potencijalni rizik
predstavljaju diabetes mellitus, opstruktivha apneja u snu, hipertenzija, stariji pacijenti s vise
komorbiditeta i cerebrovaskularni incident u anamnezi. [126,130,131]. Tijekom provodenja
hipotenzivne opce anestezije u sjede¢em polozaju bolesnika mozZe se provoditi monitoring
cerebralne oksimetrije, naj¢eS¢e spektroskopijom (NIRS — engl. near-infrared spectroscopy)
za procjenu perfuziie mozga [132]. Nadzor oksimetrije nije standardan i obavezan dio
artroskopije ramena u sjede¢em polozaju, ali svakako pruza dodatnu sigurnost, pogotovo kod
pracenja riziCnijih pacijenata. Epizode desaturacije znacCajno su rjede, a rezultati na
postoperativnim neurokognitivnim testovima bolji kada se zahvat izvodi iskljuivo u regionalnoj
anesteziji uz dodatnu sedaciju, u usporedbi s opéom anestezijom [133,134]. Za prevenciju
desaturacije bi od izrazite vaznosti bilo bolesnika namjestiti u polusjedeci polozaj sa Sto
manjom elevacijom torza i glave, npr. 30° — 45° od horizontalne ravnine [135]. Moguénost
intraoperacijskih cerebrovaskularnih incidenata je rijetka. Motivirani zabrinutoS¢u da bi sjededi
poloZaj mogao predstavljati povecani rizik za razvoj intraoperacijskog cerebrovaskularnog
incidenta Friedman i sur. u svojoj studiji objavili su incidenciju od 0,00291% pacijenata
operiranih u svim polozajima. Incidenti su se u njihovoj studiji uvijek desili u sjedeéem polozaju
bolesnika, ali uzimajuéi u obzir da je sjedeéi polozaj znatno €es¢i kao i ostale vararijable, nisu
zabiljeZili statistiCki znacajnu razliku u stopi zabiljeZzenih cerebrovaskularnih incidenata izmedu
razliCitih polozaja [136]. Cerebrovaskularni incidenti zabiljeZeni su i u bo€nom poloZaju
bolesnika [137]. Takoder u sjedeéem polozaju bolesnika postoji povecéan rizik od pojave
epizoda hipotenzije i bradikardije. One su definirane kao smanjenje sréane frekvencije za
najmanje 30 otkucaja u minuti unutar razdoblja od 5 minuta, bilo koja sréana frekvencija manja
od 50 otkucaja u minuti i/ili smanjenje sistoliCkog krvnog tlaka za viSe od 30 mmHg unutar 5
minuta, ili bilo koji sistolicki tlak manji od 90 mmHg. Ove prolazne epizode javljaju se u oko
30% bolesnika kojima se provodi artroskopija ramena u sjede¢em poloZaju uz interskalensku
regionalnu anesteziju. Premda se radi o izoliranim sluajevima nejasne etiologije koji

uglavhom ne dovode do znacajnije hipoperfuzije, u€estali su i imaju potencijal za razvoj
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ozbiline komplikacije. Naj¢eSCe predlagani mehanizam nastanka epizoda hipotenzije i
bradikardije jest Bezold — Jarisch refleks kao kombinacija venskog zastoja u nogama
uzrokovanog sjedec¢im polozajem i paradoksalno povecanog vagusnog tonusa koja rezultira
naglom, izrazenom bradikardijom i hipotenzijom koju moze biti teSko brzo korigirati. Naj¢esci
simptomi su poslijeoperacijska vrtoglavica i muénina bez jasne povezanosti s izrazenijom
hipoperfuzijom mozga, ali zabiljezen je i jedan slucaj kardijalnog aresta u asistoliji. Stoga je
vazna preventiva koja se sastoji od nadoknade tekucina i gubitka krvi, preveniranja nastanka
venskog zastoja u nogama, izbjegavanja koriStenja adrenalina (ADR) te intraoperacijske
upotrebe beta adrenergi¢kih blokatora [125,126,138-140]. Takoder opisane su i tri epizode
subkutanog emfizema, pneumomedijastinuma i tenzijskog pneumotoraksa tijekom ili
neposredno nakon artroskopske SA dekompresije u sjedeéem polozaju koje se pripisuju
negativhom tlaku u SA prostoru uzrokovanom radom motoriziranog instrumenta sa sukcijom
[141].

Operacijske polozaje mozemo razlikovati i po brzini namjestanja pacijenta i cijeni kostanja.
Glazier i sur. ustanovili su da je lezeéi polozaj na boku jeftiniji i da je pacijenta u njemu brze

namijestiti i pripremiti za operaciju [142].

Za koji ¢e se polozaj operater trajno opredijeliti u krajnjem slucaju ovisi o osobnim
preferencama, iskustvu i edukaciji jer su uz elementarnu paznju i timski rad oba prili¢no
sigurna. Obzirom da se, generalno uzevsi, lezec¢i polozaj na boku smatra boljim za
artroskopsku stabilizaciju, a sjedeci za popravak rotatorne manzete, neki operateri mijenjaju

polozaj ovisno o indikaciji.

1.4.6. Kontrola krvarenija i vidljivost tijekom artroskopije ramena

Povecéana uclestalost artroskopskih zahvata na ramenu povecala je svijest i potrebu za
sigurnim i ucinkovitim kirurSkim tehnikama koje omogucuju optimalne klinicke rezultate uz
ublazavanje rizika od komplikacija. Temeljni preduvjet za sigurnu kirurgiju, preciznost i krace
trajanje zahvata je kvaliteta vizualizacije, koja se o ituje kroz jasnocu prikaza na leéi
artroskopa. Vizualna jasnoca izravno ovisi o koli€ini krvi u irigacijskoj otopini koja se koristi
tijekom zahvata, Sto Cini kontrolu krvarenja kljuénom [143]. Narocito se to odnosi na
ekstraartikularne dijelove zahvata tijekom provodenja artroskopije ramena, kao Sto je na
prijemjer rad u SA ili SCOR prostoru tijekom popravka rotatorne manzete [144]. Potreba za
kontrolom krvarenja je bila osnova postavljanja problema u ovom istraZivanju. Postavljanje

Esmarchove poveske na ramenu nije moguce te se kontrola krvarenja postiZze razli€itim
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mjerama koje ukljuCuju hipotenzivnhu anesteziju, tamponadu kapilara tlakom irigacijske
tekucine, kontrolu turbulencije irigacijske otopine u operacijskom podrucju, provodenje striktne

hemostaze tijekom operacije te perioperacijsku primjenu lijekova.

1.4.6.1. Hipotenzivna anestezija

IstraZivanje koje su proveli Morrison i sur. dokazalo je da je za zaustavljanje krvarenja u SA
prostoru i adekvatnu vizualizaciju potrebno posti¢i da razlika izmedu sistolickog tlaka i tlaka
SA prostora prosjeCno bude 49 mmHg [145]. Taj cilj se moZe ostvariti snizavanjem MAP ili
poviSenjem tlaka irigacijske tekucine u SA prostoru, obi¢no uz pomoc¢ artroskopske pumpe.
Obzirom da pretjerani tlak irigacijske tekuéine dovodi do njene poveéane ekstravazacije u
tkivne prostore i mogucih znacajnih komplikacija, pribjegava se provodenju kombinacije
umijerene hipotenzivne anestezije i umjerenog povecéanja tlaka FO. Kontrolirana hipotenzivna
anestezija omogucuje smanjenje intraoperacijskog gubitka krvi, nizi potreban tlak irigacijske
tekucine i krac¢e trajanje zahvata, ¢ime se minimalizira potencijalno Stetna retencija FO u
okolna meka tkiva. Medutim, tijekom zahvata MAP ne bi smio pasti vise od 20 — 30% ispod
uobicajenog MAP bolesnika kako bi se sprije€ila cerebralna hipoperfuzija i moguce ishemijske
komplikacije. Cerebralni perfuzijski tlak definira se kao razlika MAP i intrakranijalnog tlaka koji
naj¢eS¢e odgovara tlaku likvora. Idealni perfuzijski tlak individualno varira pa tako i kriticni
cerebralni perfuzijski tlak kao donja granica moguénosti autoregulacije ispod koje ¢e cerebralni
protok krvi biti ugrozen. Procjena MAP mora se vrsiti na razini glave jer se autoregulacija zbiva
na intrakranijalnim arteriolama i kapilarama i pri tome se mora voditi racuna o hidrostatskom
gradijentu izmedu mozga i mjernog mjesta krvnog tlaka. Hidrostatski gradijent iznosi 2 mmHg
za koliko je tlak u mozgu maniji od izmjerenog za svakih 2,5 cm poviSenja polozaja glave u
odnosu na mjerno mjesto. U sjede¢em polozaju bolesnika i mjerenjem na suprotnoj nadlaktici
tlak je uobi¢ajno nizi za 20 — 25 mmHg od izmjerenog, a ukoliko se mjeri na potkoljenici moze
biti jo§ znacajno nizi [129]. Standardno se za artroskopiju ramena od njenih po¢etaka provodi
opca anestezija radi mogucnosti kontolirane hipotenzije. Regionalna anestezija je vremenom
sve Sire prihvaéena te se provodi samostalno ili u kombinaciji sa opéom. Naj¢eScée se radi
interskalenski blok brahijalnog pleksusa pod kontrolom UZ. Za krace zahvate dovoljna je
jednokratna instilacija lokalnih anestetika dok se upotreba perineuralnog katetera i
kontinuirane infuzije anestetika preporu¢a za duze zahvate (artroskopski popravak manzete,
ugradnja endoproteze) ili pak u potrebi za intenzivnijom poslijeoperacijskom rehabilitacijom
kao nakon kapsulotomije radi smrznutog ramena. Alternativa interskalenskom bloku jesu
supraklavikularni blok brahijalnog pleksusa koji se smatra idealnijim, te supraskapularni u

kombinaciji s aksilarnim blokom. Prednosti samostalne regionalne anestezije su manja
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mogucnost epizoda desaturacije mozga, brzi oporavak, primjena manjih koncentracija
anestetika i analgetika, manja vjerojatnost postoperativne mucénine i povracanja te kraée
vrijeme boravka u bolnici. Moguc¢e mane jesu tek djelomiéna analgezija, neurapraksija
brahijalnog pleksusa, izazivanje spinalne ili epiduralne anestezije, blokada susjednih neuralnih
struktura kao §to su nn. phrenicus i laryngeus recurrens te simpaticki lanac, epileptic¢ki napadaj
i sr€ani zastoj. U zadnje vrijeme sve je viSe ¢lanaka koiji isti€¢u prednost regionalne anestezije
uz uvjet spontanog disanja pacijenta u odnosu na opéu anesteziju i u smanjenju
intraoperacijskog krvarenja sto se smatralo najvecom prednoS¢u opCe anestezije. Naime u
opc¢oj anesteziji radi poveéanog intratorakalnog tlaka uzrokovanog pozitivnim tlakom
ventilatora dolazi do kompresije gornje Suplje vene s posljedicom slabije venske drenaze
cefalickom i aksilarnom venom te kongestije podru¢ja ramena. Kongestija dovodi do
pojaCanog intraoperacijskog krvarenja i posljedi¢no slabije vidljivosti na leéi artroskopa. Do
kongestije ne dolazi u spontanom disanju uz negativni intratorakalni tlak [146—148]. Pri odabiru

vrste anestezije neophodno je potreban individualni pristup, timski rad i komunikacija.

1.4.6.2. Tlak irigacijske tekuéine

Artroskopija ramena radi se u mediju FO koja bi u operacijskom podru¢ju morala biti pod
tlakom 49 mmHg manjim od sistolickog tlaka da izazove tamponadu kapilara i zaustavi
krvarenje [145]. KoriStenjem irigacijske otopine redovito dolazi do njene ekstravazacije u
okolna tkiva, a ona primarno ovisi o tlaku FO i trajanju operacije, a jaCe je izrazena prilikom
ekstrartikularne (endo)artroskopije. Retencija moze imati zna€ajne posljedice te je stoga
neophodno potrebno voditi rauna da se operacijski zahvat radi pod najnizim potrebnim tlakom
FO. Uobi¢ajeno se intraartikularni tlak irigacijske tekucine nastoji drzati na 50 mmHg. U slucaju
jaCeg krvarenja tlak se privremeno moze povecati da dodatno tamponira krvareée podrudje,
poboljSa vidljivost i omoguci adekvatnu i preciznu hemostazu. Tlak FO u operacijskom polju
moze se odrzavati gravitacijskim sustavima ili automatiziranim artroskopskim pumpama koje,
ovisno 0 modelu, osim tlaka mogu odrzavati i protok u skladu sa odabranim vrijednostima.
Gravitacijski sustavi su jednostavni, jeftini i sigurni. Temelje se na sili gravitacije i oslanjaju na
hidrostatski tlak, a podrazumijevaju da se jedna do dvije vre¢e FO podignu na odredenu visinu
iznad razine ramena. Tla¢ni gradijent i protok u tim sustavima nastaju isklju€ivo zbog razlike u
visini izmedu vre¢a FO i zgloba. Smatra se da njihovom upotrebom intraartikularni tlakovi ne
dosezu ekscesne razine Sto se moZe dogoditi upotrebom artroskopske pumpe te da ih prati
najmanja ekstravazacija FO u tkiva [149]. Nedostatak je nemogucnost postizanja i odrzavanja
veceg tlaka u sluaju potrebe te njegova nekonstantnost 3to se narocito zbiva u sluéaju

povecanog odljeva irigacijske tekucine npr. radom motoriziranog brijaCa sa sukcijom ili veéih
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koznih incizija kroz koje se gubi FO. Automatizirane artroskopske pumpe mogu tlak odrzavati
viSim i konstantnijim nego $to je to slu€aj kod gravitacijskih sustava, a imaju i mogucnost
osiguravanja zeljenog protoka irigacijske tekucine kroz zglob. Obje pogodnosti narodito dolaze
do izrazaja kod loSije vidljivosti, odnosno jateg krvarenja u operacijskom polju, te su
automatizirane artroskopske pumpe s moguénoséu odrzavanja protoka danas dio standardne
opreme za provodenje naprednije artroskopije ramena. U odnosu na modele s regulacijom
tlaka, modeli s regulacijom tlaka i protoka irigacijske otopine omogucuju bolju vizualizaciju,
manju ekstravazaciju FO i krace trajanje zahvata [150—152]. Mjerenjem intraartikularnog tlaka
posebnom sondom ustanovljeno je da postoji mogucénost znatno veceg tlaka u zglobu od onog
na koji su odredene automatske artroskopske pumpe podesSene, Sto zahtijeva posebnu paznju
[153]. Faktori rizika za ekstravazaciju irigacijske otopine u okolne meke Cesti su vedéi
intraartikularni tlak FO kao i njen ukupni upotrebljeni volumen, duze trajanje zahvata, lezeéi
poloZaj bolesnika na boku, pretilost, starija dob, rahlije meke C&esti, ekstraartikularna
(endo)artroskopija u SA ili SCOR prostoru, jatrogeno ostecenje fascije deltoidnog miSic¢a,
kapsulotomija tijekom unutarzglobne artroskopije te neiskustvo kirurga koji koristi vece tlakove
uz duze trajanje zahvata [154]. U smanjenju ekstravazacije pomaze upotreba artroskopskih
kanila [155]. Retencija moze iznositi 0,2 — 29% volumena upotrijebljene irigacijske otopine, a
opisane su ekstravazacije i od preko 7 | tekucine [144,149,155-159]. VecCa ekstravazacija
dovodi do oticanja ramenog obruca i ruke koja se operira, prsnog ko$a, vrata i lica. Moze doci
do preopterecenja kardiovaskularnog sustava tekucinom, pleuralnog izljeva, kompresije
diSnog puta i respiratornog distresa, kompresije vratnih krvnih Zila, rabdomiolize i razvoja
kompartment sindroma. LijeCenje je simptomatsko te moze ukljucivati primjenu diuretika,
dijalizu i produZenu endotrahealnu intubaciju. Ekstravazirana tekucina vremenom se spontano
resorbira, dok se vidljiv otok znac¢ajno smanjuje tijekom prvih 24 sata. Laboratorijski nalazi
nakon artroskopije ramena tipi€no pokazuju znacajniji pad hemoglobina (Hb) sto se uz
krvarenje moze objasniti hemodilucijom, ali dinamika resorpcije FO iz mekih Cesti svakako jos
nije dovoljno istrazena [154,157]. Opisan je i smrtni slu€aj uzrokovan hipervolemijskom
hiponatrijemijom i edemom mozga kada je kao irigacijska tekuéina koristena 1,5% otopina
glicina koja je u$la u cirkulaciju [160]. Radi moguceg poremecaja elektrolita, Ringerova otopina
se rijetko koristi kao irigacijska tekuc¢ina. Zbog mogucih letalnih komplikacija irigacijske

sustave, pogotovo automatizirane, valja koristiti racionalno.

1.4.6.3. Hemostaza

Tijekom artroskopije ramena hemostaza ali i rezanje i prepariranje tkiva mogu se vrSiti

elektri¢nim kirurSkim instrumentima kao Sto su elektrokauter, radiofrekventni ablator i laser koji
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stvaraju toplinu i u vodenom mediju je predaju tkivu Cime se postize zeljeni efekt. Uvrijezeno
se koriste radiofrekventni ablatori koji mogu biti monopolarni i bipolarni. Kod monopolarnih
uredaja izmjeni¢na struja se prenosi izmedu elektrode i uzemljujuéeg jastuci¢a, dok bipolarni
uredaji imaju zasebnu pozitivnu i negativnu elektrodu sa manjim poljem djelovanja izmedu njih
$to ih &ini preciznijim. Stoga postoji jasno izrazen trend koristenja bipolarnih radiofrekventnih
ablatora. Njihovom upotrebom u odnosu na monopolarne operacije traju kraée uz manje
troSkove i signifikantno manju kolateralnu Stetu [161]. U zadnje vrijeme koriste se plazma
radiofrekventni ablatori koji upotrebljavaju plazma ioniziraju¢u energiju za predaju topline uz
minimalizaciju nezZeljene Stete na mekim Cestima u okolici djelovanja [162—164]. Osnovni
nezeljeni u€inak koridtenja elektrickih kirurskih instrumenata je termalna ozljeda u zglobu i
izvan njega. Njihovim radom nastaju temperature koje mogu biti visoke ¢ak do 1200 °C uz
znacajno zagrijavanje irigacijske tekucine. To je posebno izrazeno ako nema protoka tekucine
u zglobu. U tom slu€aju za 2 minute rada radiofrekventnog uredaja temperatura otopine u
zglobu postaje veéa od 80 °C [165]. Prilikom rada radiofrekventnim ablatorom u SA prostoru
uz koristenje artroskopske pumpe sa protokom temperatura irigacijske tekucine u SA prostoru
¢e prosje€no narasti za 10 °C dok je temparatura tekuéine koja izlazi iz oduska
radiofrekventnog ablatora prosje¢no vecéa od 70 °C [166]. Vazno je napomenuti da oStecenje
mekih €esti nastaje vec pri temperaturama 43 — 55 °C, hrskavice od 50 °C, koze 44 °C i zivaca
od 43 °C [167]. Zabiljezene posljedice takvog zagrijavanja su hondroliza, adhezivni kaspulitis
i opekotine koze podrucja ramena [165,168—-170]. Direktni kontakt radiofrekventnog ablatora
moze oStetiti sintetski Sivaci materijal kao implantat kojim se tipicno popravljaju oStecenja tkiva
prilikom artroskopije ramena. Sigurnom se smatra distanca izmedu konca i ablatora ve¢a od 1
mm [171]. Da bi se izbjegla termalna oStecenja mora biti osiguran adekvatan protok irigacijske
tekucine kroz operacijsko polje, rad radiofrekventnog ablatora valja svesti na najmanju mogucu
mjeru uz izbjegavanje duljeg neprekinutog rada i treba povecati udaljenost izmedu tkiva i
ablatora pri radu [8,172].

1.4.6.4. Kontrola turbulencije irigacijske otopine u operacijskom podrucju

Turbulencija tekuéine u operacijskom polju koja nastaje brzim tijekom irigacijske otopine prema
otvorenom koznom portalu kroz koiji istjeCe, Bernoullijevim efektom izaziva isisavanje krvi iz
okolnih kapilara $to dovodi do pojaanog krvarenja i slabije vidljivosti. Prekidanjem istjecanja
FO, primjerice stavljanjem prsta na portal, prekida se turbulentni tok kao i Bernoullijev efekt
Cime se zaustavlja krvarenje i znacCajno poboljSava vidljivost. Kako bi se sprijeCio nastanak
ovog fenomena preporu€a se uporaba artroskopskih kanila sa membranom koja

onemogucava istjecanje irigacijske otopine [173].
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1.4.6.5. Perioperacijska primjena lijekova

Ranije navedene mjere za kontrolu krvarenja i bolju vidljivost neophodno su potrebne za
sigurno provodenje artroskopije ramena. Da bi se umanijila ovisnost o hipotenziji i koristenju

vecih tlakova irigacijske otopine pocelo se pribjegavati i koriStenju medikamenata.

1.4.6.5.1. Adrenalin

Adrenalin je simpatikomimetiCki lijek sa djelovanjem na alfa i beta adrenergiCke receptore.
Ukoliko se pridoda irigacijskoj otopini za provodenje artroskopije ili se aplicira infiltracijom u
operacijsko podrucje, stimulira alfa adrenergiCke receptore glatkih miSi¢a krvnih Zila i izaziva
lokalnu vazokonstrikciju ¢ime reducira krvarenje i poboljSava vidljivost na le¢i artroskopa. To
narocito dolazi do izraZaja kod artroskopija gdje nije mogucéa primjena Esmarchove poveske
kao sto je rameni zglob ili ukoliko se njegova primjena Zeli izbjeéi. U poCetku temeljen iskljucivo
na klinickom opazanja, pozitivni u€inak ADR na vidljivost tijekom artroskopija ramena potvrden
je kasnje i klinickim studijama. Osim povoljnog utjecaja na kvalitetu vizualizacije, studija
Jensen i suradnici dokazala je povezanost smanjenja intraoperacijskog krvarenja i bolje
vidljivosti, dok je studija Van Montfoort i suradnici ukazala na krace trajanje operacije i manju
potrodnju FO uz primjenu ADR u irigacijskoj otopini [143,174]. Studija Avery i suradnici takoder
je dokazala bolju vidljivost dodavanjem ADR irigacijskoj otopini, medutim bez signifikantno
pozitivnog klinickog ucinka na trajanje operacije i potroSnju otopine. Stoga su zakljucili da
nema potrebe za koriStenjem ADR od strane iskusnih kirurga [175]. Do slicnih spoznaja su
dosli Kuo i suradnici u svojem sustavnom pregledu i meta analizi u koju su uvrstili tri ranije
navedene studije, te su zaklju€ili da primjena ADR ipak mozZe pomo¢i u slu€aju da
anesteziolodki tim nije dovoljno iskusan [176]. U sve tri navedene studije eksperimentalna
grupa dobivala je u irigacijskoj otopini istu dozu od 0,33 mg/L ADR te se navedena doza
uvrijezila u klini¢koj praksi. Jensen i suradnici u svojoj su je studiji prvi primijenili 2001. godine
i dokazali da primjenom navedene doze nema signifikatne razlike u serumskoj koncentraciji
ADR izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine bolesnika, a nisu zabiljezili niti popratne
nezeliene reakcije. U literaruri je opisana i primjena doze od 1 mg/L koju su u svojoj studiji
Olszewski i suradnici davali bolesnicima eksperimentalne skupine i pri tome dokazali statisticki
znacajno manju potrebu za Esmarchovom poveskom u artroskopiji koljena [177]. Istu dozu od
1 mg/L primijenili su i Veado i suradnici 2012. godine te su dokazali pozitivan u€inak ADR na
vidljivost u artroskopiji ramena [178]. Obje studije u kojima je opisano koriStenje vece doze
ADR nisu zabiljezile negativnih popratnih reakcija. Stetson i suradnici obradili su i financijsku

stranu artroskopije ramena te su u svojoj studiji ustanovili da im je prestanak koriStenja ADR
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koji je znaCajno poskupio, te posljedicno obra¢anje vece paznje na ostale elemente koji

doprinose boljoj vidljivosti, donio ustedu od 900 USD po operaciji [179].

Tijekom primjene ADR postoji stalna zabrinutost ¢lanova tima oko mogucnosti sistemskih i
popratnih u€inaka. Njegova adrenergitka aktivnost moze izazvati nezeljene vaskularne i
kardijalne komplikacije, pogotovo u sluajevima pojacane absorpcije u sistemsku cirkulaciju.
Cho i suradnici opisali su kod dva pacijenta pojavu paroksizmalne supraventrikularne
tahikardije koja se u oba sluCaja zakomplicirala ventrikularnom tahikardijom. Aritmija se
pojavila 5 minuta nakon pocetka primjene ADR. Kod oba pacijenta moralo se prekinuti zahvat
i zapoceti s reanimacijskim postupcima. Autori su postavili hipotezu da je aritmije uzrokovalo
neadekvatno mijeSanje ADR i irigacijske tekucine sa posljedi¢nim naglim ulaskom u zglob vece
koncentracije ADR [180]. Opisani su slu€ajevi refrakterne hipertenzije, tahikardije, edema
plu¢a, ventrikularne fibrilacije s potrebom za reanimacijom ukljuujuci defibrilaciju te fatalne
kardiomiopatije koja se =zavrSila kardiogenim 3Sokom, diseminiranom intravaskularnom
koagulacijom, multiorganskim zatajenjem i smrcu pacijenta jedan dan nakon zahvata. Takoder
ADR je jedan od faktora koji je povezan s nastupom hipotenzija — bradikardija epizoda u
sjedeéem polozaju bolesnika. Nemani i suradnici opisali su slu€aj ozljede poplitealne vene
prilikom rekonstrukcije straznjeg ukrizenog ligamenta koljena koja je pogodovala ulasku ADR
u cirkulaciju i posljedi¢nim kardijalnim arestom [181]. Kao moguci dodatni razlozi nezeljenih
efekata ADR navode se njegov povecan ulazak u sistemsku cirkulaciju kod buSenja kostanih
tunela ili vrSenjem osteohondroplastike, kod preosjetljivosti, primjene prevelikih doza ADR i

kod rada pod vecim tlakom artroskopske pumpe [182].

Obzirom na mogucée sistemske i nezeljene posljedice primjene ADR u irigacijskoj otopini
Gamboa i suradnici u svojoj studiji analizirali su efekt prijeoperacijske lokalne infilitracije ADR
i FO u ukupno manjoj dozi (0,3 mg) i dokazali pozitivan u€inak na intraoperacijsku vidljivost
kod artroskopije ramena [183]. Lokalna infilitracija ADR uz njegovu istovremenu primjenu u
irigacijskoj tekucini nije znacajnije poboljSala vidljivost [184]. Grupa talijanskih autora u studiji
Chierichini i suradnika zakljuCila je da je upotreba noradrenalina u irigacijskoj otopini u dozi
0,66 mg/L tijekom artroskopije ramena u sjede¢em polozaju jednako efikasna u poboljSanju
vidljivosti kao uobiCajena doza od 0,33 mg/L ADR, a da istovremeno smanjuje mogucénost
nastupa hipotenzia — bradikardija epizoda [185]. Osim nezelijenih efekata na
kardiovaskularnom sustavu, opisana je i hondrotoksi¢nost ADR u laboratorijskim uvjetima u
koncentracijama u kojima se tipicno primjenjuje u irigacijskoj otopini tijekom artroskopija
[186,187].
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1.4.6.5.2. Traneksamic¢na kiselina

Obzirom na izrazene rizike primjene i pogotovo pretjeranog oslanjanja na gotovo svaku
pojedinu etabliranu metodu kontrole krvarenja radi pobolj$anja vidljivosti u artroskopiji ramena,
zadnjih nekoliko godina poleo se razvijati sve veéi interes za lijek traneksamiénu kiselinu
(TXA).

Traneksamicna kiselina je sintetski analog amininokiseline lizin koji su izumili japanski
istrazivaCi Shosuke i Utako Ukamoto 1962. godine. Poput lizina djeluje kao antifibrinolitik tj.
inhibira proces fibrinolize kojim se fiziolodki razgraduju krvni ugrusci. Mehanizam djelovanja
lijeka je reverzibilno vezanje na receptore za lizin na plazminogenu $to onemoguc¢ava da se
na njih veze fibrin te posljedi¢nu konverziju plazminogena u plazmin i degradaciju fibrina. Na
taj nacin stabilizira krvne ugruske, djeluje hemostatski i prevenira veci gubitak krvi. Osim toga
direktno inhibira aktivnost plazmina i blokira aktivno mjesto urokinaznog aktivatora
plazminogena. Sposobnost TXA da se veZe za plazminogen su oko 6 — 10 puta jaéa od
njezinog starijeg analoga epsilon-aminokaproi¢ne kiseline s kojim dijeli mehanizam djelovanja.
Supresija fibrinolize putem TXA dovodi do pada koncentracije D dimera u krvi, ali lijek ne utjeCe
na vrijednosti koagulograma. Tromboprofilaksa niskomolekularnim heparinom nema utjecaja
na TXA. Nakon IV primjene eliminacija lijeka je trieksponencijalna, poluvijek eliminacije 2 — 3
h, a izluuje se iz organizma nepromijenjena preko bubrega i to 90% unutar 24 h. Nakon
peroralne (PO) primjene, bioraspolozivost je 30 — 50% uzetog lijeka i na nju ne utjeCe uzimanje
hrane. Maksimalna koncentracija lijeka u plazmi nakon PO primjene dostize se unutar 3 h, a
unutar 24 h bubrezima se izlu€¢i samo 39% PO uzete doze. Terapijska koncentracija TXA u
plazmi je 5 — 10 mg/L (ug/mL) i pritom je slabo (3%) vezana za proteine plazme, uglavnom
plazminogen. Lijek prelazi hematoencefalnu barijeru, te u cerebrospinalnom likvoru i o&noj
vodici postize 10% koncentracije iz plazme. Vrlo brzo difundira u zglobnu tekucinu i sinovijalnu
membranu kao i placentu, te je koncentracija lijeka u pupkovini jednaka onoj iz maj€ine krvi.
Ekskrecija u maj¢inom mlijeku je minimalna. Lijek se uglavhom dobro podnosi ali, ovisno o
dozi, moze izazvati mucninu, povraéanje, proljev, glavobolju, ortostatske reakcije, zamagljeni
vid i vrtoglavicu. Nespecifi€na antagonizacija GABAA (engl. gamma — Aminobutyric Acid type
A) receptora od strane TXA moze biti povezana s razvojem konvulzija i pojatane neuroloske
podrazljivosti Sto se ¢eS¢e dogada kod neadekvatne, odnosno prebrze IV, primjene lijeka i
zahtijeva poseban oprez kod bolesnika sa anamnezom epilepti¢kih napada. Obzirom na
antifibrinoliticko djelovanje TXA naroCito su pod povecalom njeni teoretski mogudi
tromboembolijski u€inci. Medutim niz primarnih studija, sustavnih pregleda i meta analiza nisu
dokazale statistiCki znaCajnu razliku u pojavnosti ozbiljnijih tromboembolijskih incidenata

izmedu primjene TXA i placeba bez obzira na nacin primjene. To ga svakako Cini sigurnim
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liekom. Usprkos tome vecina kliniCara i istrazivaca iskljuCuje pacijente koji se smatraju
rizicnima kao S$to su oni sa anamnezom kardiovaskularnih bolesti, tromboembolijskih

incidenata i renalnom insuficijencijom.

Kontraindikacije za primjenu TXA jesu preosjetljivost, akutna venska ili arterijska tromboza,
fibrinolitiCka stanja nakon diseminirane intravaskularne koagulacije osim onih praéenih teSkim

krvarenjem, teSka renalna insuficijencija i konvulzije.

TXA se ve¢ desetlje¢ima uspjedno primjenjuje u prevenciji i terapiji hemoragija nastalih radi
opce ili lokalne fibrinolize kod odraslih i djece starije od jedne godine. Primijenjena znacajno
smanjuje gubitak krvi i potrebe za transfuzijama alogenih krvnih pripravaka. TXA se iz tog
razloga redovito koristi u kardiotorakalnoj, digestivnoj i spinalnoj kirurgiji, neurokirurgiji,
ortopediji i traumatologiji, za kontrolu krvarenja u ginekologiji i opstetriciji, gastroenterologiji,
urologiji, oralnoj i kirurgiji uha, grla i nosa. Takoder primjenjuje se u stanjima kao Sto su
hemofilija, von Willebrandova bolest, trombocitopenija, hereditarni angioneurotski edem i za
lie€enje krvarenja uzrokovanim koriStenjem fibrinolitickih lijekova [188,189]. Primjena TXA
smanjuje za 29 — 54% gubitak krvi u kardijalnoj kirurgiji uz upotrebu kardiopulmonarne
premosnice kao i primjenu alogene krvi za 43 — 60% [190,191]. Politraumatizirane pacijente
moze pratiti traumom inducirana koagulopatija koja moze i¢i u smjeru hipo ili hiperfibrinolize.
Do dolaska viskoelasti¢nih koagulacijskih testova, unutar 3 sata od ozljede, a optimalno unutar
prvog sata, davanje TXA smanjuje mortalitet tijekom prvih 30 dana. [192-196]. U
gastroentrologiji primjena TXA umanjuje smrtnost od akutnog krvarenja iz gornjeg
gastrointestinalnog trakta za 5 — 54% dok meta analiza ukazuje na 40% smanjenje mortaliteta
[197-199]. Upotreba TXA smanjuje gubitak krvi kod metroragije za 34 — 57,9% te 71% kod
konizacije cerviksa uterusa. StatistiCki znaajno smanjuje intraoperacijski i totalni gubitak krvi
u spinalnoj kirurgiji [200]. U prevenciji krvarenja prije stomatolo$kih intervencija pacijenata s
hemofilijom provodi se ispiranje usta otopinom TXA pri ¢emu se hemoragijske komplikacije s
uobi€ajenih 13,3 — 40% smanijuju na 0 — 6,7% [188].

TXA se uobiCajeno primjenjuie PO ili putem spore IV injekcije ili infuzije.
U kardijalnoj kirurgiji, perioperativho se naj¢es¢e primjenjuje pocetna IV doza od 10 mg/kg,
nakon €ega slijedi kontinuirana 1V infuzija od 1 mg/kg/sat. Ciljana koncentracija TXA u plazmi
iznosi 20 — 100 pyg/mL, ovisno o Zeljenom stupnju inhibicije fibrinolize. U lijecenju politraume,
TXA se primjenjuje unutar prva tri sata od ozljede u obliku doze zasi¢enja od 1 g IV tijekom 10
minuta, a zatim slijedi odrzavajuca infuzija od 1 g tijekom Cetiri do osam sati, sve do dobivanja
rezultata viskoelasti€¢nog koagulacijskog testa. U slu€aju hipofibrinolize, daljnje davanje TXA

se obustavlja. U spinalnoj kirurgiji primjenjuje se 10 mg/kg IV 20 minuta prije zahvata, a zatim
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se nastavlja infuziiom od 2 mg/kg do zavrSetka operacije. U terapiji lokalne fibrinolize,
standardna doza iznosi 0,5 — 1 g TXA u obliku spore IV injekcije (1 mL/100 mg/min), dva do tri
puta dnevno. Ako se TXA primjenjuje per os, uobicajena doza je dvije do tri tablete od 500 mg,
dva do tri puta dnevno. Kod metroragije, primjenjuje se 1 — 1,5 g PO, tri do Cetiri puta dnevno,
tijekom tri do Cetiri dana. Nakon prostatektomije i operacija mokracnog mjehura, TXA se
inicijalno daje 1V, a zatim 1 g PO, tri do Cetiri puta dnevno, do prestanka makrohematurije.
Nakon konizacije, preporuuje se 1,5 g PO, tri puta dnevno, tijekom 12 do 14 dana
postoperativho. Kod vadenja zuba u bolesnika s poremecajima koagulacije, nakon pocetne IV
doze, nastavlja se oralna primjena u dozi od 25 mg/kg, tri do Cetiri puta dnevno, tijekom Sest
do osam dana. U lije€enju generalizirane fibrinolize, preporucuje se 1 g TXA u sporoj IV injekciji
(1 mL/100 mg/min) svakih Sest do osam sati, $to odgovara priblizno 15 mg/kg tjelesne mase.
U bolesnika s blagim do umjerenim osteéenjem bubreZne funkcije, postoji rizik od akumulacije
lijeka, pa je dozu potrebno prilagoditi prema razini serumskog kreatinina, dok je kod tezih

osteéenja bubrega primjena TXA kontraindicirana.

Ortopedija i ortopedska traumatologija su grane kirurgije koje tipi¢no prati poveéan gubitak krvi
uz izrazene potrebe za alogenim transfuzijama. Stoga je neophodno potrebno promisljanje
oko pristupa o&ekivanim gubicima krvi koji ukljuéuju i primjenu TXA. Zeljena koncentracija TXA
u krvi u ortopedskoj kirurgiji je = 10 ug/mL. Svi nacini primjene TXA, IV, PO i topicki tj.
intraartikularno (IA), pokazali su se ucinkoviti u smanjenju gubitka krvi i potrebe za transfuzijom
u usporedbi s placebom. Pritom se lijek daje neposredno prije operacije i to najéesce IV 10 —
20 mg/kg jednokratno ili podijeljeno u viSe doza ili 1 — 3 g u topi¢koj upotrebi. U praksi se
davanje najCesce pojednostavljuje davanjem 1 g IV 10 — 15 min prije operacije uz ponavljanje
doze za 3 sata ukoliko se procijeni da je potrebno. Nije zabiljezen povecan rizik od venskih ili
arterijskih tromboembolijskih dogadaja pri uporabi TXA [195,201]. Vazno je napomenuti da
postoji niz znanstvenih radova koji dokazuju in vitro i in vivo citoksi¢nost TXA prilikom topicke
tj. 1A primjene, koja ovisi 0 dozi (20 mg/mL se smatra sigurnom) ali i o trajanju kontakta lijeka i
periartikularnih tkiva, narocito hrskavice. Ve¢ se kontakt TXA s hondrocitima u trajanju od

jednog sata smatra potencijalno opasnim za nastup stani¢ne smrti [202—207].

Retrospektivna studija koja je analizirala profilaktiCku upotrebu TXA u nekardiolodkim
kirurgijama kod kojih postoji pojatana potreba za alogenim pripravcima krvi ustanovila je da je
upotreba TXA najzastupljenija upravo u ortopedskoj kirurgiji i to prosje¢no kod 41% pacijenata,
dok je u operacijama zdjelice (68%) i kuka (67%) posebno ucestala [195]. U nekim centrima
TXA se daje kod Cak 95% pacijenata koji pristupaju elektivnim zahvatima ugradnje
endoproteza [208]. Niz klini¢kih studija, sustavnih pregleda i meta analiza dokazao je pozitivan

u€inak TXA u smislu signifikantno manjeg gubitka krvi i manje potrebe za transfuzijama
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alogene krvi kod ugradnje elektivnih primarnih i revizijskih endoproteza kuka, koljena, ramena
i lakta bez signifikantno vecéeg rizika od razvoja tromboembolijskih incidenata [209-223]. Sli¢an
pozitivan efekt istaknut je i Cesto koriSten u ortopedskoj traumatologiji, narocito donjih
ekstremiteta [224,225]. Osim efekta na ukupni, ,vanjski, gubitak, analizirao se i u€inak na tzv.
»Skriveni“ gubitak krvi kojim se smatra razlika izmedu totalnog gubitka sa jedne strane i
intraoperativnog gubitka te onog izgublijenog drenovima (ukoliko se dren stavlja), sa druge
strane. VecCina radova dokazuje da koriStenje TXA umanjuje i skriveni gubitak krvi kod
endoprotetike kuka, koljena i osteosinteze gornjeg okrajka bedrene kosti, dok studija Good i
suradnika ukazuje na smanjenje totalnog te gubitka krvi na drenove ali ne i skrivenog gubitka
krvi kod ugradnje totalne endoproteze koljena [218,226-228]. | kod ,manjih“ ortopedskih
zahvata kod kojih se ne oCekuje potreba za alogenom nadoknadom krvi, opisan je pozitivan
hemostatski ucinak i zna¢ajno manji totalni gubitak krvi uz upotrebu TXA, kao §to su npr.
otvorena prednja stabilizacija ramena metodom Latarjet i operacijski zahvati na stopalu i
gleznju [229,230]. Osim gubitka krvi i potrebe za alogenom nadoknadom, u studijama se
analizirao pozitivan ucinak TXA na klinicke efekte smanjenog krvarenja kao 3to je znacajno
maniji otok, bol, potroSnja analgetika i brzi oporavak nakon ugradnje endoproteze koljena,
ramena, otvorene prednje stabilizacije metodom Latarjet, artroskopije koljena te artroskopske

rekonstrukcije prednje ukrizene sveze [221,229,231-235].

Obzirom na nesavrSenost svake pojedine etablirane metode kontrole intraoperacijskog
krvarenja radi bolje vidljivosti tijekom provodenja endo / artroskopija, u fokusu klini¢ara i
istrazivaCa naSla se i TXA. Njenim perioperacijskim davanjem pokuSala su se iskoristiti i
analizirati njezina hemostatska svojstva i potencijalno pozitivan u€inak na intraoperacijsku
vidljivost na lec¢i endoskopa. To je narocito potencijalno zna€ajno kod endo / artroskopija kod
kojih nije moguéa upotreba Esmarchove poveske kao $to su podrucje glave i vrata, kraljeznica,
kuk i zglobovi ramenog obru€a. Znanstveni radovi koji su analizirali primjenu TXA kod
endoskopija sinusa i uha vec¢inom upuéuju da postoji umjerena razina sigurnosti dokaza koji
podupiru korisnu vrijednost topicke ili IV primjene TXA tijekom endoskopske kirurgije sinusa i
uha u pogledu smanjenja krvarenja i vidljivosti u kirurSkom polju [236—241]. Yu i suradnici
takoder su ustanovili korisnost topic¢ke primjene TXA na kratkoro&no obuzdavanje krvarenja i
bolju vidljivost kod endoskopske discektomije vratne kraljeznice [242]. Medutim klini¢ke studije
koje su ispitivale ucinke IV aplicirane TXA tijekom artroskopije kuka nisu dokazale pozitivan
ucinak na vidljivost ve¢ na poslijeoperacijsku bolnost i funkciju u odnosu na placebo [243—
248].

U zadnje vrijeme postoji izrazit interes za analizu mogucnosti primjene TXA za bolju kontrolu

krvarenja i kvatitetniju vidljivost tijekom artroskopije ramena. Prva kliniCka studija koja se bavila
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navedenom temom je ona autora Liu i suradnika iz 2020. godine [246]. Rije¢ je o
prospektivnom, randomiziranom, dvostruko slijepom kliniCkom istrazivanju koje je analiziralo
ucinak IV primjene 1 g TXA prije operacije, usporedbom niza varijabli izmedu eksperimentalne
i kontrolne skupine bolesnika kojima je, u boénom polozaju, ucinjen artroskopski popravak
tetiva rotatorne manzete. Varijable koje su usporedivali su: koncentracija Hb u otpadnoj
irigacijskoj tekucini, vrijednosti Hb prije zahvata i prvi dan nakon operacije, ocjene vidljivosti na
lec¢i artroskopa subjektivnom procjenom operatera svakih 15 min tijekom operacije, trajanje
zahvata, broj povecanja tlaka artroskopske pumpe, ocjena bolnosti vizualnom analognom
skalom (VAS) prvog poslijeoperacijskog dana, opseg ramena u dvije toCke prije zahvata i prvog
poslijeoperacijskog dana, potroSnja analgetika i broj dana hospitalizacije. StatistiCkom
obradom podataka zakljucili su da upotreba TXA znacajno poboljSava vidljivost na leci
artroskopa te smanjuje bolnost i potro$nju analgetika prvog poslijeoperacijskog dana bez
povecanog rizika od tromboembolijskih incidenata. Usporedbom ostalih varijabli nisu dobili
statistiCki znaCajne razlike izmedu skupina. Mjerenjem koncentracije Hb u irigacijskoj otopini
donekle su obijektivizirali intraoperacijski ucinak TXA ali su propustili izmjeriti koli¢inu
izgubljene krvi tijekom zahvata kao i udio poslijeoperacijski izgubljene krvi u totalnom gubitku
za koji su zakljucili da je iznenadujuce velik u obje grupe, tj. bez obzira na primjenjenu TXA.
Takoder, posto su zahvati provodeni u bo¢nom polozaju, u potpunosti su se ogradili od
primjenjivosti rezultata na sjedeci polozaj bolesnika tijekom operacija. Koliko je tema zanimljiva
pokazuje niz klinickih studija koje su od tada analizirale utjecaj TXA na kvalitetu vizualizacije
na leci artroskopa [247-256]. U navedenim studijama ispitanici su operirani u oba polozaja
bolesnika, TXA je primjenjena na sva tri poznata nacina (IV, IA i PO), ali svima je zajednicka
karakteristika potpuna nedosljednost zaklju¢aka koji su donoSeni iskljuivo na temelju
subjektivne procjene vidljivosti bez uporista u koli€ini intraoperacijskog krvarenja. Osim
utjecaja TXA na kvalitetu vidljivosti, u nekoliko studija je analiziran njezin utjecaj na totalni
gubitak krvi i poslijeoperacijski klinicki tijek [257-259]. Obzirom na klini¢ki interes i razli€itost
rezultata i donesenih zaklju€aka kliniCkih studija vezano za ucinke TXA, u istom periodu
objavljen je i niz sustavnih pregleda i meta analiza [260—267]. Alzobi i suradnici su 2024.
godine donijeli zaklju€ak o neuvjerljivosti utjecaja TXA na kvalitetu vidljivosti na leéi artroskopa
tijekom artroskopije ramena te ukazali na potrebu provodenja studija koje ¢e ukljuditi objektivno

mijerljive parametre da se isklju€i subjektivna pristranost [261].

Iz svega navedenog jasno je da u podrucju primjene TXA u artroskopiji ramena jo$ uvijek
postoje brojni nerazrijeSeni znanstveni izazovi. Upravo te nedoumice, zajedno s KliniCkim
iskustvom, potaknule su znanstveni interes za ovo istrazivanje. Dosadasnje analize zasnovane
na subjektivnoj procjeni operatera zahtijevaju daljnja istrazivanja u objektivizaciji ocjene

kvalitete slike.
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Jedan od kljuénih problema koji zahtijeva razjasnjenje jest dokazivanje u¢inka TXA na koli¢inu
intraoperacijskog, poslijeoperacijskog i ukupnog gubitka krvi, pri ¢emu se osobita paznja
posvecéuje potencijalno manje Skodljivoj IV primjeni tijekom Sire primjenjivih artroskopija
ramena u sjedec¢em polozaju bolesnika. To€no mjerenje intraoperacijskog krvarenja omogucilo
bi uvodenije objektivnosti u procjenu vidljivosti tijekom zahvata, koja se inace temel;i iskljucivo
na subjektivnom dojmu operatera. Tu bi dodatnu vrijednost donijela i neovisna ocjena kvalitete
slike od strane dodatnih neovisnih procjenitelja. Nadalje, preciznim izraCunom udjela
poslijeoperacijskog krvarenja u ukupnom gubitku krvi moglo bi se jasnije i objektivnije sagledati
djelovanje TXA na rani postoperacijski klini¢ki tijek. U skladu s navedenim, formulirani su ciljevi

i hipoteze ovoga istrazivanja.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj ovog istrazivanja je ispitati u€inak primjene TXA na kvalitetu intraoperacijske
vidljivosti na ekranu endoskopa tijekom provodenja artroskopije ramena u sjede¢em polozaju

bolesnika kao i na perioperacijski gubitak krvi.

Vidljivost tijekom endoskopskih zahvata od kljuéne je vaznosti za preciznost i sigurnost
provodenja operacije, a prisutnost krvi u kirurSkom polju moze zna¢ajno smanijiti jasnoéu slike,
oteZavajuéi izvodenje zahvata. Pored toga ovim aspektom istraZivanja nastojati ¢e se
objektivno utvrditi koliko TXA doprinosi smanjenju krvarenja tijekom operacije te moze li
njegova primjena dovesti do boljih poslijeoperacijskih ishoda, ukljuujuci potencijalno brzi

oporavak pacijenata.

Ovo istrazivanje ima i nekoliko specifi¢nih ciljeva. Prvi je istraziti odnos izmedu subjektivne i
objektivne ocjene jasnoce slike te ispitati nekoliko kljuénih ¢imbenika koji mogu utjecati na
ishod kirurSkih zahvata. Ovaj aspekt istrazivanja bavit ¢e se procjenom podudarnosti izmedu
subjektivne ocjene jasnole slike od strane operatera i ocjena koje daju tri neovisna
procjenitelja. Takva analiza omogudéit ¢e uvid u to koliko se ocjene operatera poklapaju s
ocjenama drugih promatraca te koliko su subjektivhe procjene dosliedne medu razli€itim
ocjenjivaCima. Osim toga, ispitat ¢e se koliko su ocjene jasnoce slike uskladene medu samim
neovisnim promatracima kako bi se utvrdila pouzdanost njihovih procjena (engl. interobserver
reliability). Time Ce se dobiti bolji uvid u to koliko su ocjene konzistentne i moze li se na temelju

njih donijeti objektivni zaklju€ak o kvaliteti slike.

Drugi specifi€ni cilj je istraziti povezanost jasnoce slike s izmjerenom koncentracijom Hb u
irigacijskoj tekucini. Tijekom operacijskih zahvata, prisutnost krvi u irigacijskoj tekucini moze
utjecati na vidljivost kirur8kog polja, $to mozZe otezati preciznost zahvata. Stoga ¢e ovo
istrazivanje ispitati postoji li zna¢ajna povezanost izmedu koncentracije Hb odnosno koli€ine
krvi u tekucini koja se koristi za izvodenje zahvata i subjektivhe ocjene jasnoce slike. Ako se
utvrdi jasna povezanost, to bi moglo pomoéi u definiranju objektivnih parametara za

ocjenjivanje vidljivosti tijekom operacije.

Treci specifiCni cilj je ispitati utjecaj primjene TXA na perioperacijski gubitak krvi. TXA se ¢esto
koristi za smanjenje krvarenja tijekom operacija, no vazno je rasclaniti njen ucinak na temelju
konkretnih pokazatelja. Na temelju dobivenih podataka precizno ¢e se odrediti koli€ina

intraoperacijski i poslijeoperacijski izgubljene krvi kao i ukupni gubitak. Ovi podaci omogucit ¢e
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bolje razumijevanje koristi TXA u smanjenju gubitka krvi i potencijalne prednosti njegove

primjene.

Na kraju, kao Cetvrti specificni cilj, istrazit ¢e se potencijalni utjecaj primjene TXA na
poslijeoperacijski oporavak pacijenata. Oporavak ¢e se procjenjivati kroz nekoliko kriterijskih
varijabli, uklju€ujuéi poslijeoperacijsku oteklinu, razinu boli, potroSnju analgetika i trajanje
hospitalizacije. Ove informacije pomoc¢i ¢e u razumijevanju Sireg uc€inka TXA ne samo u
kontekstu smanjenja krvarenja, ve¢ i u poboljdanju poslijeoperacijskih ishoda. Ako se pokaze
da TXA doprinosi brzem oporavku i manjoj potrebi za analgeticima, to bi moglo dodatno

podrzati njegovu klini¢ku primjenu u kirurSkim zahvatima.

Slijedom navedenih cilijeva, postavljamo hipoteze da ¢e IV primjena TXA prije artroskopije
ramena bolesnika u sjede¢em poloZaju smanijiti intraoperacijsko krvarenje, pobolj3ati vidljivost
na ekranu endoskopa tijjekom zahvata te ubrzati poslijeoperacijski oporavak bolesnika

podvrgnutog operacijskom zahvatu artroskopije ramenog zgloba u sjede¢em polozZaju.

Ovim istrazivanjem nastojat ¢e se odgovoriti na vazna pitanja o povezanosti jasnoce slike s
prisutnoséu krvi u operacijskom polju, pouzdanosti subjektivne procjene jasnoce slike te uc€inku
TXA na gubitak krvi i poslijeoperacijski oporavak. Rezultati ¢e pomoci u donoSenju boljih
klinickin odluka te potencijalno poboljSati ishode za pacijente koji prolaze kroz kirurSke

zahvate.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ispitanici

Ova prospektivna, dvostruko slijepa, randomizirana i kontrolirana klini¢ka studija provedena je
u Klinici za ortopediju i traumatologiju Lovran Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci u
razdoblju od 24. svibnja 2021. do 13. srpnja 2022. godine. Trajanje studije se produzilo 49
dana od predvidenog jednogodiSnjeg radi pandemijskih uvjeta. Minimalno potreban broj
ispitanika izraunao se pomocu G*Power 3.0.10 Heinrich Heine University, Dusseldorf,
Njemacka, programa za snagu istrazivanja od 0,80 (a=0,05), pri o€ekivanom ¢imbeniku uc€inka
(engl. effect size) od 0,78. IzraCunom je dobiveno da je potreban minimalno 21 ispitanik po
skupini, odnosno ukupno 42. Obzirom da ¢e se analizirati i varijable s ve¢im standardnim
devijacijama, poput koncentracije Hb, te moguceg isklju€ivanja ispitanika, po&etni minimalno
potreban broj je povecan na 48. U poCetku je za sudjelovanje u studiji bio kontaktiran 121
bolesnik predviden za operacijski zahvat terapijske artroskopije ramena. Medutim, nakon
primjene unaprijed definiranih ukljuénih i iskljuénih kriterija, kao i zbog osobnog odbijanja
sudjelovanja, iz daljnjeg istrazivanja isklju¢eno je ukupno 37 bolesnika. Tako je konacni uzorak
obuhvatio 84 bolesnika koji su nakon razvrstavanja u 6 podskupina po dobi i spolu (muskarci
od 18 — 35; 36 — 50; 51 — 65 godina te zene od 18 — 35; 36 — 50; 51 — 65 godina) zatim
randomizirani u dvije skupine. Eksperimentalna skupina, koja je uklju€ivala 43 bolesnika,
primila je IV dozu TXA neposredno prije operacijskog zahvata, dok je kontrolna skupina, koja
je ukljucivala 41 bolesnika, primila samo fizioloSku otopinu. Dvostruko slijepi dizajn studije
osigurao je objektivnost u procjeni rezultata, buduci da ni pacijenti ni medicinsko osoblje nisu
znali kojoj skupini pripada pojedini ispitanik. Randomizirani pristup omogucio je ravnomjernu
raspodjelu bolesnika u skupine, smanjujuci potencijalne pristranosti i osiguravajuci
usporedivost rezultata izmedu skupina. Ovakav dizajn istrazivanja omogudéuje preciznu
procjenu ucinka TXA na vidljivost u operacijskom polju te na kontrolu perioperacijskog gubitka
krvi. Slika 1.
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Bolesnici predvideni za terapijsku

UPIS BOLESNIKA artroskopiju ramena
(n=121)

Isklju€eni bolesnici (n=37)
- ne Zele sudjelovati (n=3)

uzimanje antikoagulantnih
antiagregacijskih lijekova (n=5)
indikacija za operaciju ne odgovara
studiji (n=14)
dob (n=12)
alergija (n=1)

Y

\
RANDOMIZIRANI BOLESNICI
(n=84)

RASPODJELA BOLESNIKA

Y Y

EKSPERIMENTALNA GRUPA (n=43) KONTROLNA GRUPA (n=41)
prima TXA (n=43) - prima TXA (n=0)
ne prima TXA (n=0) - ne prima TXA (n=41)

PRACENJE BOLESNIKA

Y Y
Ispraceni do kraja studije (n=43) Ispraceni do kraja studije (n=41)
Izgubljeni u praéenju (n=0) Izgubljeni u praéenju (n=0)

BOLESNICI UKLJUCENI
y U OBRADU PODATAKA Y

Analizirani bolesnici (n=43) Analizirani bolesnici (n=41)

Slika 1. Dijagram protoka bolesnika kroz klini¢ku studiju

Ukljuéni kriterij bila je dob bolesnika od 18 do 65 godina starosti s oStecenjem jedne ili viSe
tetiva rotatorne manzete. U prijavi teme planirali su se ukljuCiti bolesnici u dobi od 40 do 70
godina starosti obzirom da se radi o populaciji koja je najceS¢e pogodena bolestima zglobova.

Medutim, tijekom provedbe istrazivanja navedeno je potaklo etiCke nedoumice u ispravnost
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pristupa vezano uz dobrobit svih pacijenata jer i mlada populacija ima Cesto sli¢nu patologiju
te su se stoga uz povecanje broja ispitanika proSirili i dobni kriteriji ukljuivanja kako bismo
obuhvatili Siru radno aktivnu populaciju, definiranu kao osobe u dobi od 18 do 65 godina. Ova
izmjena donesena je kako bi se u istrazivanju bolje odrazila klinicka praksa u stvarnom svijetu

te omogucio sveobuhvatniji uvid u problem i kod funkcionalno aktivnijih bolesnika.

Indikacije su postavljene na temelju anamneze, klinickog pregleda, RTG i UZ obrade te MR
(koji je u€injen svim bolesnicima) od strane glavnog istrazivaca. Indikacije su potvrdene i po
potrebi dopunjene vizualnim pregledom ramena pod kontrolom video kamere na samom
operacijskom zahvatu od strane operatera — glavnog istrazivaca. Iskljucni kriteriji bili su alergija
na TXA, paracetamol, ketoprofen, tramadol i metamizol Na, dokumentirana i lijeCena duboka
venska tromboza, kongenitalna trombofilija, koagulacijske abnormalnosti, tromboembolijska
dogadanja u posljednjih 12 mjeseci, mozdani udar ili akutni koronarni sindrom tri mjeseca prije
ortopedske operacije, bubrezno zatajenje, ciroza jetre, ste€eni vaskularni poremecaj vida,
kroni¢no lije€enje antikoagulantnom i antiagregacijskom terapijom te neregulirana hipertenzija
(sistoli¢ki krvni tlak > 180 mmHg).

3.1.1. Randomizacija

Studija je randomizirana po principu sli€nih parova kako bi se izbjegle inicijalne razlike u
demografiji i patologijima. Bolesnici su slu€ajnim odabirom podijelieni u 2 skupine:
eksperimentalnu koja je prije operacije dobila intravenski 1 g TXA te kontrolnu koja je dobila
sterilnu fizioloSku otopinu. Proces randomizacije uklju€ivao je prethodno razvrstavanje
sudionika po dobi i spolu, nakon &ega je provedena jednostavna randomizacija. Iz evidencije
upisanih bolesnika za studiju izdvojeno je 84 sudionika koji su potom razvrstani u 6 podskupina
prema dobi i spolu (muskarci od 18 — 35; 36 — 50; 51 — 65 godina te Zene od 18 — 35; 36 — 50;
51 — 65 godina) kako bi se $to vise smanjile moguée razlike u karakteristikama skupina koje
bi mogle dogoditi kada bi se upotrijebila isklju¢ivo jednostavna randomizacija. Taj dio procesa
nije vrdio operater, nego istraziva€ suradnik, kako operater ne bi bio upoznat s alokacijom.
Nakon razvrstavanja bolesnika, procesom jednostavne randomizacije generiranja neparnih
(eksperimentalna) i parnih brojeva (kontrolna) uz pomo¢ dostupnog programa odredilo se koji
¢e bolesnik u pojedinoj podskupini biti alociran u eksperimentalnu, a koji u kontrolnu skupinu.
U koju skupinu Ce biti razvrstani, tj. ho¢e li dobiti TXA ili samo FO nisu znali ni sami bolesnici.
Kontrolu nad navedenim alokacijama bolesnika i pracenje primjene TXA bolesnika

eksperimentalne skupine tijekom razdoblja istrazivanja vrSio je iskljuCivo istrazivaC suradnik.
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3.2. Eticki aspekti istrazivanja

Tijekom provodenja ovog prospektivnog, dvostruko slijepog, randomiziranog i kontroliranog
istrazivanja osigurano je postivanje Cetiriju temeljnih bioetiCkih principa, kao i onih iz njih
izvedenih, a u skladu s Nurnberskim kodeksom, najnovijom revizijom Helsinske deklaracije te
ostalim mjerodavnim dokumentima. Podaci su prikupljani u skladu sa bioeti¢kim standardima,
osigurala se privatnost ispitanika kao i zastita tajnosti podataka. Svoj pristanak na sudjelovanje
u istraZivanju ispitanici su, nakon citanja i opseznog objasnjenja, potvrdili potpisivanjem
.informiranog pristanka“ i ,Obavijesti za ispitanika“. Provodenje klinicke studije je odobrilo
Eticko povjernstvo Klinike za ortopediju i traumatologiju Lovran Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Rijeci 11. svibnja 2021. godine; Br: 02-341/2021 i Eticko povjerenstvo za
biomedicinska istraZzivanja Medicinskog fakulteta Sveudilista u Rijeci 31. kolovoza 2021.
godine; KLASA: 003-08/21-01/48; URBROJ: 2170-24-04-3-21-8. Studija je prijavljena na
internet portal za prijavu klini¢kih studija ClinicalTrials.gov pod brojem NCT05397652.

3.3. Kirurska tehnika i rana poslijeoperacijska skrb

Svi bolesnici operirani su u Klinici za ortopediju i traumatologiju Lovran Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Rijeci. Neposredno prije zahvata bolesnici su dobili UZ vodenu regionalnu
infilitrativnu anesteziju (interskalenski blok brahijalnog pleksusa) te opcu hipotenzivnu
anesteziju od strane anestezioloSkog tima. Disni put Stitio se endotrahealnim tubusom ili
laringealnom maskom. Bolesnici eksperimentalne skupine 10 min prije poCetka zahvata dobili
su od strane anestezioloskog tehni€ara, a nakon dogovora sa zaduzenim specijalizantom, 1 g
TXA u 100 mL FO IV dok su bolesnici kontrolne skupine dobili istu koli¢inu FO iz jednake,
nespecifitcne ambalaze. Operater nije znao za odluku niti je pogledom na ambalazu mogao
zakljuciti da li je bolesnik dobio TXAili nije. Tijekom zahvata krvni tlak je mjeren svakih 5 minuta
na suprotnoj ruci automatskim mjeratem tlaka sa manzetom, kao takav je biljeZzen u memoriji
anesteziolo$kog aparata, te po potrebi korigiran od strane anesteziologa. Tijekom zahvata kao
i perioperacijski, po odluci anesteziologa, bolesnici dobivaju infuzije kristaloidnih (FO i
Ringerova) te koloidnih otopina (6% HES 130/0,4). Polozaj pacijenata na operacijskom stolu
tijekom zahvata bio je sjedeci s glavom u zastitnoj kacigi te rukom u prednjoj trakciji od 2,5 kg.
Sve pacijente operirao je isti operater, ujedno i glavni istraziva€, uz asistiranje istrazivaca —
suradnika, istom opremom i na isti nacin. Operacije su se radile pod kontrolom artroskopske
le¢e Sirine 4 mm pod kutem 30° u mediju FO pod bazi¢nim tlakom od 50 mmHg koji se
odrzavao proto¢nom artroskopskom pumpom. U sluaju krvarenja i loSe vidljivosti tlak

irigacijske FO mogao se impulsno povecati za 20 mmHg kroz 2 minute. U irigacijsku otopinu
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nije se stavljao ADR ili TXA. Krvarenje se zaustavljalo radiofrekventnim ablatorom, tkiva su se
obradivala motoriziranim brijaéem. Medicinski Liquid Crystal Display (LCD) monitor na kojem
je operater gledao $to radi bio je dijagonale 24 in¢a / 61 cm, Full HD rezolucije Widescreen
Ultra Extended Graphics Array (WUXGA) 1920 x 1200. Slika 2.

Slika 2. Artroskopski stup s uredajima uz pomoc¢ kojih su se vrsile artroskopije ramena tijekom
cijele klini¢ke studije. Odozgo prema dole: medicinski LCD monitor, artroskopski brijac, video
procesor kamere, endoskopski izvor svjetla, radiofrekventni ablator, artroskopska pumpa,
pedale za upravljanje aparatima

Artroskopske kanile se nisu koristile. Za popravak tkiva koristili su se standardni implantati:
neresorptivni konci koji izlaze iz sidara od titana ili sintetskih materijala koji se implantiraju
duboko u kost glenoida ili gornjeg okrajka nadlaktiCne kosti. Tipovi implantata koriStenih u
studiji: 5,5 mm titanska sidra (Corkscrew FTII i FTIII; Arthrex Inc., Naples, FL, SAD), 5,5 mm
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biokompozitna bez&vorna sidra (SwiveLock; Arthrex Inc., Naples, FL, SAD), te 1,5 mm i 2,9
mm potpuno koncana sidra (JuggerKnot; Biomet Sports Medicine, Warsaw, IN, SAD). Broj
implantata ovisio je o razmjerama oSteéenja. Konci su se kroz tkiva provlacili uobi¢ajenim
antegradnim i retrogradnim instrumentima, potonji sa moguéno$¢u direktnog ili indirektnog
provlacenja. Tetive SSP i ISP popravljale su se tehnikom s jednim ili dva reda sidara §to je
ovisilo o retrakciji tetiva, napetosti i kvaliteti tkiva kao i duzini lezije na tetivnom hvatistu. U
sluc¢aju horizontalnog raslojavanja, razli€it stupanj retrakcije dviju slojeva tetive se pri popravku
izjednacio. Za suZavanje lezije koristili su se po potrebi i pojedinacni neresorptivni konci
(FiberWire No 2; Arthrex Inc., Naples, FL, SAD). Tetiva SSC, ovisno o veli¢ini lezije, popravljala
se sa jednim ili dva sidra [268]. U slu€aju parcijalnih intraartikularnih ili burzalnih lezija tetiva
do 50% debljine radilo se odstranjenje nestabilnih tetivnih dijelova (debridement), a povr§inom
manje i potpuno plitke lezije nisu se dirale [269]. Nakon uvida u stupanj oste¢enja i procjene o
potrebi kao i opsegu operacijskog lije€enja, svim bolesnicima u studiji u€injen je popravak
barem jedne od tetiva rotatorne manzete kao temeljna kirur§ka procedura. U slucaju potrebe
radile su se i dodatne kirurSke procedure. GH stabilizacija radila se nabiranjem zglobne ¢ahure
i GH ligamenata koncem preko sidara, a istim implantatima popravljala su se i sva labralna
ostecenja. U sluaju SLAP lezije, oStecenja tetiva SSC i SSP ili njihovih kombinacija, radila se
tenodeza LHBB takoder koncima preko sidra. U slu€aju jateg ostecenja ili upale, umjesto
tenodeze, radila se tenotomija LHBB. AC repozicija i vertikalna CC stabilizacija vrSila se
suspenzijskom tehnikom parom titanskih plocica i sintetskih traka (Dog Bone, FiberTape loop
i TigerTape loop; Arthrex Inc., Naples, FL, SAD). Takoder u slu€aju potrebe radile su se SA
burzektomija i oslobadanje mekih Cesti (SA - BSTR), SCOR burzektomija i oslobadanje mekih
Cesti (SCOR — BSTR), akromioplastika, tuberoplastika, resekcija AC zgloba, kapsulotomija,
sinovektomija, MFX, evakuacija paralabralnih cisti, buSenje tetive, odstranjenje kalcifikata,
odstranjenje implantata, uzimanje tkiva za patohistoloSku analizu (biopsija), uzimanje tkiva i
implantata za mikrobiolodku analizu. Dren se nije stavljao. Nakon operacije ruka se
imobilizirala ortozom. Nakon povratka na odjel, istu ve€er poc€inje obavezna tromboprofilaksa
niskomolekularnim heparinom (nadroparinkalcij 3800 IJ 1x1 subkutano) te analgetska terapija
po potrebi. Za analgeziju pacijenti nakon detaljnog naputka samostalno uzimaju primarno
tablete paracetamola (500 mg) te potom ketoprofena (100 mg) PO do dnevne doze. Na osobni
zahtjev u slu€aju bolova refrakternih na PO terapiju, dobili su dodatno tramadol (100 mg / 2
mL) i metamizol Na (2,5 g / 5 mL) IV u infuziji 500 mL FO, i to naj¢eSée zajedno. Dan nakon
operacije poc€inje se provoditi rehabilitacija po standardnom protokolu u smislu individualne
kineziterapije uz pomo¢ fizioterapeuta do pune pacijentove samostalnosti. Uobi¢ajeno se

pacijenti otpustaju drugog postoperativnog dana.
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3.4. Prikupljanje podataka za procjenu intraoperacijske vidljivosti, gubitka krvi i

ranog poslijeoperacijskog oporavka bolesnika

Na dan prijema u bolnicu, barem 24 h prije zahvata i prije poCetka obaveznog prijeoperacijskog
posta, pacijentima je uzeta venska krv za analizu Hb, hematokrita (Hct), eritrocita (E), leukocita
(L) i trombocita (T). Krv se analizirala u laboratoriju Klinike na hematoloSkom brojacu Sysmex
XN 550. Takoder je po dolasku procijenjen koagulogram koji bolesnici donose iz vanjskog
laboratorija, zabiljezena tjelesna tezina i visina te je izraCunat ITM. Prije zahvata izmjerio se
krojackim metrom od strane fizioterapeuta i poCetni opseg ramena u cm u 3 stalne tocke
mjerenja: aksila — akromion (toCka A), aksila — deltoideus (tocka B) i 10 cm iznad olekranona

(to¢ka C). Slika 3. Opsezi su se zabiljezili na formirani obrazac.

Slika 3. Mjesta mjerenja opsega ramena: aksila — akromion (toka A), aksila — deltoideus
(to€ka B) i 10 cm iznad olekranona (to¢ka C)
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Tijekom operacije operater je na samom pocetku te svakih 15 min zahvata ocijenjivao kvalitetu
vidljvosti na ekranu endoskopa vizualnom analognom skalom vidljivosti (VAS — V) ocjenama
od 0 do 10 (0 predstavlja najlosiju, a 10 najbolju vidljivost), neznajudi je li pacijent dobio TXA

ili nije. Istovremeno se ekran fotografirao kamerom rezolucije 40 megapiksela. Ocjene su se

zabiljezile na formirani obrazac, a fotografije se pohranile. Slika 4.

Slika 4. Primjeri vidljivosti na le¢i artroskopa tijekom artroskopije ramena. Ovakvu vidljivost
operater je u skladu sa VAS -V skalom raspona 0-10, ocijenio s lijeva na desno ocjenama: 1,
4,7,8i10

Na operacijskom zahvatu dobiveni su toéni podaci o broju zahvaéenih tetiva, duZini oste¢enja
tetiva SSP / ISP na hvatistu u mm, stanju tetive SSC i prisutnosti sinovitisa. Zabiljezeno je
trajanje operacije, intraoperacijski MAP sa anestezioloSkog aparata, broj impulsnog povecéanja
tlaka irigacijske otopine za 20 mmHg kroz 2 minute te ulazni i izlazni volumen irigacijske
tekucine. Svaki zahvat je detaljno dokumentiran, uklju€ujuci sve kirurSke procedure, broj i vrstu
upotrebljenih implantata. Takoder zabiljezene su eventualne intraoperacijske komplikacije kao
Sto su magljenje kamere, zatajivanje i lom implantata ili instrumenata. Sve infuzijama na dan
zahvata date kristaloidne i koloidne otopine su popisane. Tijekom zahvata pomno i pazljivo se
prikupljala sva otpadna irigacijska tekucCina, ista bi se dobro izmijeSala i homogenizirala te bi

se uzelo 20 mL uzorka. Slike 5. i 6.
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Slika 5. Prikupljanje i homogenizacija otpadne irigacijske fizioloSke otopine

Slika 6. Uzorak otpadne irigacijske fizioloSke otopine koji se slao u laboratorij

Uzorci su se pripremali u laboratoriju Klinike za ortopediju Lovran na sljede¢i nacin: u 20 mL
uzorka irigacijske tekucine bi se dodalo 100 pL 0,5%-tne otopine Triton X-100, promijesali bi
se i inkubirali na sobnoj temperaturi 30 min. Potom bi se centrifugirali 10 min na 300 okr/min
te bi se izdvojio supernatant za analizu [144]. Supenatant bi se potom poslao u Zavod za

medicinsku kemiju, biokemiju i klinicku kemiju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci gdje
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bi se spektrofotometrom (Varian Cary 100 Bio 190-900 nm, rezolucije < 0.189 nm, to€nosti
valne duljine od £0,02 nm do +0,04 nm) metodom po Cripps-u odredila koncentracija Hb [270].
Prvo bi se izmjerila absorbancija u supernatantu na 2 valne duljine (413 nm i 453 nm) te bi se

potom koncentracija Hb izraCunala prema jednadzbi:

Hb (mg/1 OOmL)= (AbS413nmX 13.5) - (AbS453nm X 8.4)

Koli€ina krvi izgubljena na samoj operaciji kao i pad Hb uzokovan intraoperacijskim gubitkom

izraCunali su se iz sljedecih jednadZzbi:

Hb koncentracija u uzorku irigacijske tekucine (g/dL) / Hb koncentracija u krvi prije operacije

(g/dL) x volumen otpadne irigacijske tekucine (mL) = Intraoperacijski gubitak krvi (mL)

[intraoperacijski gubitak krvi (mL) / volumen krvi (mL)] x Hb koncentracija u krvi prije operacije

(g/dL) = Pad Hb (g/dL) uzrokovan intraoperacijskim gubitkom krvi

Procijenjeni volumen krvi pojedinog bolesnika u mL racunao se jednadzbom po Nadleru [271].

Prikupile su se i vagale sve upotrijebljene, s FO natopljene, sterilne i nesterilne kirurSke obloge.
Od njihove tezine oduzimala se tezina istih takvih ali suhih obloga. Zbog male razlike u tezini

izmedu FO i vode, dobivena tezina u kg racunala se kao volumen FO u L.

Volumen u tijelu zadrzane irigacijske tekucine dobivao se iz sljedece jednadzbe:

Volumen upotrijebljene FO (L) — volumen prikuplijene otpadne FO (L) — volumen FO iz

natopljenih kirurSkih obloga = Volumen zadrzane FO (L)

Nakon operacijskog zahvata i budenja iz opée anestezije, a po pravilu istoga dana, bolesnici
bi se vratili u svoju odjelnu sobu. Tijekom boravka u Klinici bolesnici su u slu€aju bolova
samostalno uzimali ponudene PO analgetike (paracetamol i ketoprofen) te su svaku pojedinu
uzetu tabletu upisivali u pripremljeni obrazac u skladu sa detaljnim naputkom. Cijeli proces

nadgledale su odjelne medicinske sestre.

Prvog poslijeoperacijskog dana izmjerio se i zabiljeZio od strane fizioterapeuta opseg ramena
u tri definirane toCke. Takoder bi se pacijentu nakon detaljnog objasnjenja urucio obrazac
vizualne analogne skale bolnosti (VAS — B) s ocjenama od 0 do 10 (0 predstavlja potpunu

bezbolnost, a 10 najjacu bolnost). Na navedenom obrascu pacijenti bi samostalno odredili
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bolnost prvog dana nakon operacije. Pacijenti, kao ni fizioterapeuti, nisu znali jesu li dobili TXA
ili nisu.

Drugog poslijeoperacijskog dana opet bi se od strane fizioterapeuta izmjerio opseg ramena u
tri toCke te su rezultate mjerenja zabiljezili na odgovaraju¢em obrascu, dok su pacijenti opet
samostalno odredili bolnost ramena obiljezivsi razinu boli na obrascu VAS — B. Bolesnicima
se vadila venska krv za odredivanje poslijeoperacijskih vrijednosti Hb, Het, E, Li T.

Nakon rehabilitacije, previjanja i opseznih konzultacija pacijenti bi se otpustili kuci. Prikupili bi
se obrasci i popisali sa temperaturne liste |V dati analgetici (tramadol i metamizol Na), kao i

poslijeoperacijski krvni tlak.

U slu€aju jace bolnosti, bolesnici bi se zadrzali u bolnici radi nadzora i analgetske terapije.

Dodatni dani boravka u bolnici bi se zabiljeZili, kao i eventualne komplikacije.

Ukupni gubitak krvi u mL odredio se na temelju prijeoperacijske i poslijeoperacijske vrijednosti

Hct iz jednadzbe po Gross-u [272].

Ukupni pad Hb u g/dL izraCunao se iz sljedece jednadzbe:

Prijeoperacijska koncentracija Hb u krvi (g/dL) — Poslijeoperacijska koncentracija Hb u krvi
(g/dL) = Ukupni pad Hb (g/dL).

Poslijeoperacijski gubitak krvi izracunao se iz jednadzbe:

Ukupni gubitak krvi (mL) — Intraoperacijski gubitak krvi (mL) = Poslijeoperacijski gubitak krvi
(mL).

Poslijeoperacijskim krvarenjem uzrokovan pad koncentracije Hb izraCunao se iz jednadzbe:
Ukupni pad koncentracije Hb (g/dL) — Intraoperacijski pad koncentracije Hb (g/dL) =
Poslijeoperacijski pad koncentracije Hb (g/dL).

Poslijeoperacijski MAP se izraCunao iz sljedece jednadzbe:

Poslijeoperacijski MAP = 1/3 x sistoliCki arterijski krvni tlak + 2/3 x dijastolicki arterijski krvni
tlak.
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Fotografije prikaza operacijskog polja na ekranu monitora snimljene svakih 15 minuta tijekom
artroskopije ramena pojedinog pacijenta su ulozene u Microsoft Windows 10 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, SAD) mape oznacene brojem koji odgovara tom pacijentu. Unutar
mape fotografije su kronolo$ki slozene te oznacene brojcanom Sifrom koja odgovara pacijentu
i redosljedu pojavnosti. Sifrirane mape slozene su u Microsoft Office Power Point 2016
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD) prezentacije. Nakon zavrSenih svih operacija
kliniCke studije u predavaonici Klinike za ortopediju Lovran Medicinskog fakulteta Sveucilista
u Rijeci su fotografije kroz tri dana prikazivane trojici neovisnih procjenitelja — eksperata.
Fotografije su projektorom rezolucije Extended Graphic Array (XGA) 1024 x 768 projicirane na
platno sa dijagonalom slike od 202 cm. Zbog Sifriranja neovisni procjenitelji nisu mogli zakljuciti
koji je pacijent dobio TXA a koji nije. Njihov je zadatak bio na formiranim obrascima uz iste
Sifre kao na pojedinim fotografijama upisati svoje ocjene vidljivosti na temelju VAS — V skale 0

— 10 kojom je vidljivost tijekom operacija ocjenjivao operater.

3.5. Istrazivanje

Pokazatelji koji su praceni i analizirani u okviru ove studije sustavno su razvrstani u tri skupine,
a njihova je analiza sluzila za potvrdu postavljene hipoteze te za ostvarenje glavnog i
specifi¢nih ciljeva istrazivanja. Svaka od skupina varijabli bila je usmjerena na jedno od klju¢nih
podrucja interesa: intraoperacijsku vidljivost, izraun gubitka krvi te klinicko stanje bolesnika u

ranom poslijeoperacijskom razdoblju.

3.5.1. Varijable vezane uz procjenu intraoperacijske vidljivosti

Vidljivost u operacijskom polju procjenjivala se viSeparametarski. Subjektivhu procjenu
vidljivosti vrSio je operater dodjeljuju¢i ocjenu svakih 15 minuta tijekom trajanja operacije.
Tijekom ocjenjivanja je koristio VAS-V raspona od 0 do 10, pri ¢emu je 0 ozna¢avala potpunu
nevidljivost, a 10 optimalnu preglednost. Uz operatera, procjenu su naknadno vrSila i tri
dodatna, neovisna procjenitelja takoder primjenom iste skale. Osim subjektivhe procjene,
analizirani su i objektivni pokazatelji koji bi mogli biti povezani sa kvalitetom vidljivosti na leci
artroskopa: ukupno trajanje operacijskog zahvata izrazeno u min, intraoperacijski MAP izrazen
u mmHg, broj zabiljezenih impulsnih povecanja tlaka artroskopske pumpe za 20 mmHg u
trajanju od dvije min, ukupni volumen potroSene irigacijske FO izraZzen u L, koncentracija Hb

u sakupljenoj otpadnoj irigacijskoj tekuéini izrazena u mg/100 mL.
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3.5.2. Varijable vezane uz procjenu gubitka krvi

Procjena ukupnog gubitka krvi bazirala se na poslijeoperacijskom padu vrijednosti Hb u krvi u
g/dL te na izraCunu gubitka u mL po Gross-u. Procjena se temeljila na razlici u vrijednostima
Hb u g/dL i Hct u litrama E na litru krvi (L/L) dan prije i dva dana nakon operacije.
Intraoperacijski gubitak krvi u mL izraCunao se preko prosje¢ne koncentracije Hb u mg/100 mL
u otpadnoj irigacijskoj otopini. Poslijeoperacijski skriveni gubitak krvi u mL izraCunao se

oduzimanjem intraoperacijskog od ukupnog gubitka krvi u mL.

3.5.3. Varijable vezane uz klini€ku procjenu ranog poslijeoperacijskog razdoblja

Za procjenu oporavka pacijenata u ranom poslijeoperacijskom tijeku pratili su se sljedeci
pokazatelji: opseg nadlaktice mjeren u centimetrima (kao indirektni pokazatel]
poslijeoperacijske otekline), razina boli procijenjena pomocéu VAS — B raspona od 0 do 10,
vrsta i ukupna koli¢ina primijenjenih analgetika u miligramima, te duljina hospitalizacije

izrazena u danima.

3.6. Statisticka obrada podataka

Svi prikupljeni podaci unosili su se kontinuirano u elektroni¢ku bazu podataka izradenu u
programu Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD). Nakon
zavrSetka prikupljanja podataka, kompletna baza prenesena je u statistiCki program Statistica
(TIBCO Software Inc., Palo Alto, Ca, SAD; licenca: Kineziolo3ki fakultet Sveucilista u Zagrebu),
gdje je provedena statistiCka obrada podataka. Prvo su izraunate osnovne mjere deskriptivne
statistike (aritmetiCka sredina, standardna devijacija, medijan, minimum i maksimum).
Normalnost distribucije kvantitativnih varijabli ispitivana je Shapiro—Wilkovim testom. Hi
kvadrat test je upotrijeblien kako bi se utvrdile inicijalne razlike u demografskim
karakteristikama skupina te njihova usporedivost po spolu. U slu€aju odstupanja od normalne
distribucije, koristene su odgovaraju¢e neparametrijske statistiCcke metode. Za usporedbu
izmedu dviju neovisnih skupina koristen je Studentov t — test za nezavisne uzorke, dok je za
analizu promjena unutar skupina kroz viSe vremenskih to€aka koristena ANOVA za ponovljena
mjerenja. U slu€ajevima u kojima su postojale inicijalne razlike medu skupinama, provedena
je analiza kovarijance (ANCOVA) uz uklju€ivanje pocetnih vrijednosti kao kovarijabli.
Povezanosti izmedu varijabli ispitivane su koriStenjem Pearsonova koeficijenta korelacije za

podatke normalne distribucije, odnosno Spearmanova koeficijenta za podatke koji nisu
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pokazivali normalnu distribuciju. Za analizu interne konzistentnosti ocjenjivaca koristen je

Cronbach alfa. Statisti¢ka znacajnost postavljena je na p < 0,05.
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4, REZULTATI

U sklopu klini¢ke studije provedene izmedu 24. svibnja 2021. i 13. srpnja 2022. godine nakon
prvotnog upisa 121 bolesnika i isklju€ivanja njih 37 na temelju postavljenih kriterija,
randomizirano je, raspodijelijeno u grupe, operirano i uklju€eno u obradu podataka ukupno 84

bolesnika s oSte¢enjem rotatorne manzete, od toga 39 Zena i 45 muskaraca. Tablica 1.

Tablica 1. Deskriptivna statistika ukupnog uzorka i demografski podaci

Aritmeticka . . Standardna
. Minimum Maksimum .
sredina devijacija
Dob (god) 51,76 18,00 65,00 10,29
Tjelesna tezina (kg) 82,69 53,00 135,00 15,11
Tjelesna visina (cm) 172,74 152,00 195,00 9,93
IT™M 27,60 20,20 39,44 3,70

Legenda: ITM=indeks tjelesne mase.

U eksperimentalnu grupu randomizacijom je rasporedeno 43 bolesnika koji su dobili TXA, a u

kontrolnu 41 bolesnik koji je dobio FO.

4.1. Testiranje usporedivosti dviju skupina bolesnika

4.1.1. Demografske varijable

Usporedujuci eksperimentalnu i kontrolnu grupu primarno se pristupilo provjeri eventualnih

inicijalnih razlika u demografskim varijablama izmedu skupina.
Student t — test za nezavisne uzorke je pokazao da nema statistiCki znaCajne razlike u dobi,

indeksu tjelesne mase i volumenu krvi izmedu ekperimentalne i kontrolne skupine &to je bio

preduvjet za nastavak istrazivanja. Tablica 2.
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Tablica 2. Usporedba demografskih varijabli izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine

© ©
£ £ 5
3 |38 2 8 fg 8o 0 90& g
Go | B | 2 € Soa BokE & c
S | 82 o O ToN ©cZ > o,
Y @) ) Q T =¥ T=0 . =
2w | Sx = = Sl S3x¢ S o
g o z & | B° 5o § o
< < -
Dob (god) 50,56 | 53,02 | -1,10 | 0,275 | 10,70 9,81 1,189 | 0,584
™ 27,70 | 27,50 | 0,25 0,802 4,15 3,18 | 1,696 | 0,096
Volumen krvi (mL) 4941 5027 | 0,436 | 0,664 | 961,51 | 839,71 | 1,311 | 0,391

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; ITM=indeks tjelesne

mase.
Hi kvadrat testom analizirali smo razlike izmedu skupina prema spolu i operativnom zahvatu i
zaklju€ili da nema statisticki znacajne razlike u udjelu muskog i Zzenskog spola kao i u vrsti

provedene operacije. Tablica 3.

Tablica 3. Usporedba skupina po spolu

Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina .
(EKSP) (KONT) Hi kvadrat
Spol 21 Zzena i 22 muskarca 18 Zena i 23 muskarca Hi=0,205; p=0,650

4.1.2. Slozenost zahvata i opseg dodatnih procedura

Potom se pristupilo usporedbi eksperimentalne i kontrolne skupine prema sloZenosti zahvata

i opsegu dodatnih procedura.
Buduci da je primarna indikacija za artroskopiju bilo oStecenje tetiva rotatorne manzete od
posebnog interesa bilo je usporediti eksperimentalnu i kontrolnu skupinu u odnosu na

uCestalost i opseg osteéenja tetiva, kao i prema broju zahvacenih tetiva.

Na histogramu u nastavku je vidljivo koliko je bolesnika u pojedinoj skupini imalo zahvaceno

odredenu vrstu tetive tj. tetiva u sluc€aju viSestrukih oste¢enja. Slika 7.
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Slika 7. Zahvacenost tetiva prema skupinama

Legenda: SSP=supraspinatus; SSC=subscapularis; ISP=infraspinatus.

Takoder smo analizirali postoje li razlike u broju zahvacenih tetiva, upotrijebljenih implantata i

intraoperacijski izmjerenoj duzini lezije SSP/ISP u mm izmedu skupina. Tablica 4.

Tablica 4. Rezultati Studentovog t — testa za nezavisne uzorke izmedu eksperimentalne i
kontrolne skupine

(] ©

£ £ ©
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o o @ 2 |8s |8 S, 3
» N = c c TEo| TTE & c
201 28| 3| 8 |882/8%8 - | =
P 2| T T | E3W| SEax| & g
@ ® s > S35 S5 £ >
e e & o n n o o
i

Broj zahvacenih tetiva 1,88 | 1,51 | 2,306 | 0,024 | 0,793 | 0,675 | 1,379 | 0,309

Duzina oSte¢enja SSP /

ISP na hvatisty (mm) | 1954 | 17:93 | 1,002 0,319 | 7,339 | 7,134 | 1,058 | 0,861

Ukupni broj sidara 3,77 | 3,30 | 1,341 | 0,184 | 1,674 | 1,488 | 1,264 | 0,461

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; SSP=supraspinatus;
ISP=infraspinatus.

lako su inicijalno utvrdene statistiCki znac¢ajne razlike izmedu ispitivanih skupina prema broju
zahvacenih tetiva, u prakticnom smislu te razlike nisu bile velike (1,8 £ 0,8 vs. 1,5 £ 0,7
zahvacenih tetiva). Ova manja razlika moze biti jedan od moguéih ¢imbenika koji objasnjava

nesto duze (ali ne statisticki zna€ajno) trajanje artroskopije u eksperimentalnoj skupini. lako je
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to vrijeme bilo duze, u analizi vidnog polja za vrijeme operacije promatrane su identi¢ne
vremenske tocke u obje skupine kako bi se osigurala objektivnost podataka. Kod nesto duzih
operacija zadnje vremenske to€ke nisu uzete u obzir u analizi vidnog polja, ¢ime se smanijio
potencijalni utjecaj trajanja operacije na konacne rezultate istrazivanja. Analizirano je 10
vremenskih toCaka do ukupnog trajanja operacije od 135 min. Time je osigurano da duljina

zahvata ne naru$ava usporedivost podataka izmedu skupina.

Dodatno, izmedu skupina nije utvrdena znafajna razlika u veli€ini oSteCenja tetiva u
milimetrima, 8to upucuje na sliénu teZinu pocetne klini¢ke slike u obje skupine ispitanika.
Takoder, nije bilo zna&ajnih razlika u ukupnom broju upotrijebljenih sidara tijekom zahvata, to
dodatno potvrduje usporedivost kirurSkih postupaka izmedu eksperimentalne i kontrolne
skupine. Ovi nalazi sugeriraju da su kljuéni kirurSki parametri bili ujednaceni, omogucujuci

objektivniju procjenu ostalih promatranih varijabli.

Kako se u opseznim artroskopskim operacijama ramena €esto izvode dodatne procedure {j.
zahvati, eksperimentalna i kontrolna skupina su usporedene i po pojedinacnim vrstama
provedenih kirurskih procedura. Frekvencije pojedinih procedura su prikazane u Tablici 5
zajedno s rezultatima serija Hi kvadrat testova. U slu€ajevima kada je u pojedinoj skupini bilo
manje od 5 pacijenata s navedenom procedurom Hi kvadrat nije pouzdan te je u€injen Fisherov

egzaktni test.

Tablica 5. Frekvencije pojedinih procedura ucinjenih tijekom artroskopija ramena obiju skupina

Eksperimental Kontrolna P vrijednost
na grupa

grupa (Hi kvadrat ili u

Nk=41 slu€aju N<5

Ne=43 Fisher exact)

Hi

da ne da ne |\ adrat p
SSP / ISP lezija — popravak 36 7 33 8 0,01 0,919
SSP/ISP parcijalna lezija — debridement 5 38 5 36 1,00
SSP/ISP parcijalna lezija — ne dira se 1 42 1 40 1,00
SSC lezija — popravak 20 23 14 27 0,87 0,352
SSC parcijalna lezija — debridement 4 39 1 40 0,360
SSC lezija — ne dira se 3 40 0 41 0,241
GH stabilizacija 6 37 3 38 0,484
Popravak labruma 8 35 1 40 0,030
AC stabilizacija 1 42 1 40 1,00
LHBB tenodeza 39 4 37 4 1,00
LHBB tenotomija 0 43 1 40 0,488
AC resekcija 15 28 12 29 0,1 0,751
Kapsulotomija 7 36 9 32 0,15 0,701
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MFX 6 37 1 40 0,110
Akromioplastika 13 30 14 27 0,02 0,881
Tuberoplastika 0 43 2 39 0,235
SA-BSTR 41 2 40 1 1,00
SCOR - BSTR 37 6 38 3 0,484
BusSenje tetive 3 40 5 36 0,478
Odstranjenje kalcifikata 1 42 1 40 1,00
Evakuacija paralabralne ciste 3 40 0 41 0,241
Odstranjenje implantata 3 40 1 40 0,616
Biopsija 0 43 2 39 0,235
U;lmarye lezoraka .tklva i implantata za o 41 0 41 0,494
mikrobiolosku analizu

Parcijalna sinovektomija 9 34 14 27 1,24 0,266

Legenda: SSP=supraspinatus; SSC=subscapularis; ISP=infraspinatus; GH=glenohumeralna;
AC=akromioklavikularna; LHBB=tetiva duge glave m. bicepsa brachii (engl. long head of
biceps brachii); MFX=mikrofrakture; SA — BSTR=subakromijalna burzektomija i oslobadanje
mekih &esti (engl. subacromial bursectomy and soft tissue release); SCOR —
BSTR=subkorakoidna burzektomija i oslobadanje mekih &esti (engl. subcoracoid bursectomy

and soft tissue release).

Izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine statistiCki zna¢ajna razlika je nadena samo u
frekvenciji popravka labruma. U eksperimentalnoj skupini labrum je morao biti popravljen kod
18,6% bolesnika, a u kontrolnoj grupi kod njih 2,4% (p=0,030). Navedeni podatak ne drZzimo
znacajnim za naSe istraZivanje jer se kod popravka labruma (intraartikularna procedura) gubi
vrlo malo krvi, te je mogao utjecati samo na dodatno trajanje zahvata u eksperimentalnoj

skupini.

Sve artroskopije uklju€ivale su intrartikularne i ekstraartikularne procedure, od kojih potonje

znacajno viSe krvare [144].

U eksperimentalnoj skupini je tijekom artroskopija u€injeno prosjecno 6,02 kirurSke procedure
po bolesniku, a u kontrolnoj 5,73. Studentov t — test ne pokazuje statistiCki zna€ajne razlike
izmedu skupina ( t=1,08; p=0,294).

Sinovitis kao potencijalno krvare¢u promjenu na unutarnjoj ovojnici ramenog zgloba je imalo

30,2% bolesnika u eksperimentalnoj te 48,8% bolesnika u kontrolnoj skupini. Razlika nije

statistiCki zna€ajna (Hi kvadrat; p=0,129).
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4.1.3. Srednji arterijski tlak

Radi potencijalnog utjecaja na krvarenje u ispitivanim skupinama bolesnika uspodene su

vrijednosti intraoperacijskog i poslijeoperacijskog MAP.

Primjenom Student t — testa nije se naslo statisticki znacajne razlike u MAP izmedu dviju grupa

bolesnika, kako intraoperacijski, tako i tijekom dva postoperativha dana. Tablica 6.; Slika 8.;

Slika 9.

Tablica 6. Usporedba vrijednosti MAP

© - o S,
o o 4 2 > > S, 8
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5k | o=z 5 S °& o5 ¢ 3,
=< X e (@) (0] Q0 g e g (@) - =
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£ = S & uw
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MAP intraoperacijski 79,323 | 79,106 | 0,131 | 0,896 | 8,021 | 7,08 | 1,29 | 0,428
MAP poslijeoperacijski 91,96 | 90,534 | 0,846 | 0,400 | 7,70 7,60 | 1,025 | 0,938

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; MAP=sredniji arterijski
tlak (engl. mean arterial pressure).
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Slika 8. Intraoperacijski MAP

Legenda: MAP=sredniji arterijski tlak (engl. mean arterial pressure); AS=aritmetiCka sredina;
EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina
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Slika 9. Poslijeoperacijski MAP

Legenda: MAP=srednji arterijski tlak (engl. mean arterial pressure); AS=ritmetiCka sredina;
EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina
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4.2. Trajanje operativnih zahvata

Rezultati Studentovog t — testa za nezavisne uzorke ne ukazuju na statistiCki znacajne razlike

u vremenima tijekom provodenja operacijskih zahvata izmedu dviju skupina. Tablica 7.

Tablica 7. Usporedba trajanja operacija
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(Tr:fi‘:f;me artroskopiie | 4579 | 1127 | 1,696 | 00936 | 43,0 | 41,0 | 41,461 | 40,092

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Grafikon pokazuje operativna vremena za eksperimentalnu i kontrolnu skupinu. Slika 10.

Trajanje artroskopije (min)

140
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skupina

Slika 10. Usporedba vremena trajanja artroskopija izmedu dviju skupina bolesnika

Operacije su u eksperimentalnoj grupi trajale 13,4% duZze, ali ne i statisticki znacajno. U obradi

su se analizirale samo zajedniCke vremenske toCke do trajanja operacije od 135 min.
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Na ukupnom uzorku postojala i je i statistiCki znaCajna pozitivna korelacija (Spearmanov
neparametrijski koeficijent korelacije r=0.317) izmedu broja tehni¢kih komplikacija i ukupnog
trajanja operacije u min. Grafikon pokazuje razmjere komplikacija tijekom provodenja operacija

ukupnog uzorka bolesnika. Slika 11.

Slika 11. Tehnicke komplikacije tijekom provodenja operativnih zahvata

Legenda: 0=bez komplikacija; 1=magljenje leCe; 2=zatajenje implantata; 3=kvar instrumenta;
4=viSe od jedne navedene komplikacije.

U obje grupe je po 6 ispitanika dozZivjelo tehni¢ke komplikacije i nije bilo statistiCki znacajne

razlike u udjelu komplikacija izmedu grupa. Tablica 8.

Tablica 8. Rezultati Mann — Whitney U testa usporedbe skupina po broju intraoperacijskih
tehnickih komplikacija
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Dvostruka jednostrana
to€na p-vrijednost

Tehnicke
komplikacije
tijekom
zahvata

1832 | 1738 | 877 | 0,036 | 0,971 | 0,059 | 0,953 | 43 41 10,972

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
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4.3. Utrosak i tlak irigacijske tekuéine

Rezultati Studentovog t — testa za nezavisne uzorke ne ukazuju na statistiCki znacajne razlike

izmedu dviju grupa u pokazateljima vezanima uz upotrebu irigacijske otopine tijekom

provodenja artroskopija. Tablica 9.

Tablica 9. Usporedba grupa u volumenu utroSene irigacijske tekucine i broju impulsnih
poviSenja tlaka irigacijske tekucine za 20 mmHg kroz dvije min
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Broj impulsnih
povisenja tlaka 23,40 | 18,83 | 1,726 | 0,088 | 13,65 | 10,27 | 1,767 | 0,073
irigacijske tekucine
Volumen utroSene
irigacijske tekucine 34,71 | 28,94 | 1,869 | 0,065 | 14,98 | 13,21 | 1,286 | 0,426
(1)
Retenciia inigaciiske | » 65 | 2,51 | 0,704 | 0,483 | 0,84 | 0,94 | 1,241 | 0,489
tekucine (1)
Stopa retencije
irigacijske tekucine 8,36 | 10,25 | -2,045 | 0,044 | 2,83 533 | 3,538 | 0,001
%
Kristaloidi (1) 3,17 3,02 | 1,138 | 0,258 | 0,63 0,58 | 1,162 | 0,635
Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
U eksperimentalnoj skupini 46,51%, a u kontrolnoj 51,22% bolesnika dobilo je infuzijom

koloidnu otopinu 6% HES 130/0,4 (p=0,667).

4.4. Razlike u ocjenama vidljivosti na vizalnoj analognoj skali vidljivosti (VAS-V)

Za vrijeme operacije operater je svakih 15 minuta odredivao vidljivost na leci artroskopa u

skladu sa definiranom VAS — V skalom. Na slici 12 su prikazane prosjecne vidljivosti za prvih

10 vremenskih to€aka. Samo je neznatan broj operacija trajao duze te radi premalog uzorka

nisu prikazane vremenske tocke 11 do 13.
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PROSJECNA PROCJENA VIDUIVOSTI OD STRANE OPERATERA
ZA OBJE SKUPINE u 10 vremenskih tocaka

10,0
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3,0
2,0
1,0
0,0

Slika 12. Prosje¢na ocjena vidljivosti na VAS — V skali od strane operatera

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Nakon zavr3enih svih operacija neovisni su procjenitelji s fotografija ocjenjivali vidljivost. U
sljedecoj tablici je prikazana korelacija ocjenjivanja izmedu tri eksperta. Navedena je bila
prili€no visoka i izraCunata vrijednost Cronbach alfa je iznosila 0,89. Navedeno je prikazano u
tablici 10 i na slici 13.

Tablica 10. Korelacija ocjenjivanja vidljivosti izmedu tri eksperta

Sazetak za mjerilo: AS=18,82; Std.Dev.=3,04
Cronbachova alfa: 0,890

Prosje¢na medupredmetna korelacija: 0,7384
Standardizirana alpha: 0,890

Srednja Standardna Ukupna
;. Var. I o Alpha
vrijednost devijacija korelacija
Ekspert 1 12,59 4,264 2,065 0,746 0,879
Ekspert 2 13,05 4,564 2,136 0,746 0,877
Ekspert 3 12,00 4,001 2,000 0,869 0,768
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Slika 13. Grafi¢ki prikaz podudarnosti ocjena na VAS - V skali izmedu eksperata

lako su neovisni stru€njaci u svojim ocjenama imali visoku korelaciju i vrijednost Cronbach alfa
od 0,89 njihove su ocjene bile prosje€no nize nego od strane operatera. Navedena razlika je
bila konzistentna u svim vremenskim to¢kama i to se vjerojatno moze pripisati ¢injenici da su

oni odredivali sa fotografija.

Nakon toga je izraCunata i prosje€na ocjena od strane tri eksperta za pojedine vremenske
toCke tijekom operativnog zahvata te je na Slici 14 prikazana njihova procjena vidljivosti prema

skupinama u prvih 10 vremenskih to¢aka.

lako je na grafi¢kim prikazima jasno vidljivo da je tijekom operacija vidljivost u eksperimentalnoj
skupini gotovo neprestano bila bolja (temeljeno na pojedinaénim procjenama operatera i tri
nezavisna stru¢njaka), izraCunata je i ukupna prosjecna vidljivost koja je takoder analizirana u

svih 10 vremenskih to¢aka.
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PROSJECNA OCJENA VIDUIVOSTI OD STRANE TRI
EKSPERTA ZA OBJE SKUPINE u 10 vremenskih tocaka

(prema slici)
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Slika 14. Prosje€na ocjena vidljivosti na VAS — V skali od strane tri eksperata
Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Usporedba prosjec¢nih ocjena vidljivosti tijekom operacijskog zahvata izmedu eksperimentalne
i kontrolne skupine za sva 4 ocjenjivaCa pokazuje statisticki znacajno bolju vidljivost u
eksperimentalnoj skupini (p=0,034). Tablica 11 i Slika 15.

Tablica 11. Usporedba prosjecCnih ocjena vidljivosti za sva Cetiri ocjenjivaca
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Prosje¢na VAS -V

g D 7,10 6,68 | 2,161 | 0,034 | 0,809 | 0,960 | 1,408 | 0,275
za sva 4 ocjenjivaca

Legenda: VAS — V=vizualna analogna skala vidljivosti; EKSP=eksperimentalna skupina;
KONT=kontrolna skupina.
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Slika 15. Prosjek ocjena sva C&etiri ocjenjivaCa ukazuje na statistiCki znacajno bolju vidljivost u
eksperimentalnoj skupini bolesnika (p=0,034)

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; VAS — V=vizualna
analogna skala vidljivosti.

Kao §to je prikazano, kada su se promatrali prosjeci za sva 4 ocjenjivaca, postoji statisticki
znacajna razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine u ukupnoj vidljivosti tijekom
operativhog zahvata. Ipak analizom pojedinih ocjenjivaca pokazuje se da iako je ocijenjena
vidljivost bila kod svih viSa za eksperimentalnu skupinu, razlika je bila statisticki znacajna kod
operatera (koji nije gledao snimke nego je ocjenjivao na samom zahvatu) kao i kod struénog
eksperta br 3. Slika 16.
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PROSJECNE OCJENE VIDUIVOSTI TIJEKOM OPERACIJE
PO OCJENJIVACIMA | SKUPINAMA
6,46

7,79
~7,24
7,00 6,52
5,98
[ pe005 | g
I
-

Operater Ekspert 1 Ekspert 2 Ekspert 3

8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

0,00

BEKSP ®KONT

Slika 16. Prosje¢ne ocjene vidljivosti tijekom operacije po ocjenjivacima i skupinama

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Utvrdena je statisti¢ki znaajna negativna korelacija izmedu dobi ispitanika i intraoperacijske

vidljivosti, $to znac€i da je vidljivost bila loSija kod starijih ispitanika.

S druge strane ITM nije bio uopée koreliran s vidljivosti. Kod pretilih kao i kod normalno

uhranjenih bolesnika, vidljivost je bila sli¢na. Tablica 12.

Tablica 12. Korelacija vidljivosti sa dobi i ITM

Oznacena korelacija je zna¢ajna za p < 0,050; N=84
Srednja vrijednost Stanqarc'j'na Dob (god)
devijacija
Vidijivost . 6,90 0,01 -0,341*
operater + eksperti
ITM 27,50 3,184 0,045

Legenda: ITM=indeks tjelesne mase; *=statisticki znacajna korelacija
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4.5. Razlike u hematoloskim pokazateljima i gubitku krvi

Razlika izmedu hematoloskih pokazatelja, koncentracije Hb u irigacijskoj tekuéini, te izraCuna

perioperacijskog gubitka krvi izmedu dviju ispitivanih grupa testirala se Student t — testom. Po

niti jednom parametru nije utvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu grupe koja je dobila

TXAiFO. Tablica 13.

Tablica 13. Rezultati Studentovog t — testa u pokazateljima procjene gubitka krvi izmedu

skupina
(v} ® (E‘ CE‘
= = - . | & 8 9
& 7 2 8 | 3 3 = | 8
w w —
s® | sz | 5§ | 5 |55 %2z ¢ | &
6 X S O 2 2, c X c O = =
= W = S g o T X .% g
= = L & 3 3 5 o
= s = c 0
< < & &5
Koncentracija Hb u
irigacijskoj tekuéini | 19,30 | 20,27 |-0,819 | 0,415 | 5,690 | 5,090 | 1,251 | 0,479
(mg/100 mL)
Intraoperacijski 40,79 | 33,48 | 1439 | 0,154 | 25,14 | 21,18 | 1,409 | 0,279
gubitak krvi (mL)
Intraoperacijski
gubitak krvi 0,311 | 0277 | 1,243 | 0217 | 0,138 | 0,112 | 1,51 | 0,191
(mL/min)
Intraoperacijski
Qubitak knvi (%) 735 | 524 | 1494 | 0139 | 7,84 | 460 |2901 | 0,001
Poslijeoperaciiski | 255 76 | 734 96 | -0,157 | 0,875 | 405,39 | 291,64 | 1,932 | 0,039
gubitak krvi (mL)
Poslijeoperacijski | g5 65 | 9476 | -1,494 | 0,139 | 7,84 | 4,60 |2,900 | 0,001
gubitak krvi (%)
fn‘jﬁ;’“' gubitak kvi | 764 57 | 768,44 | -0.063 | 0,950 | 407,57 | 293,87 | 1,923 | 0,040
% volumena
ukupnog gubitka 15,66 | 15,77 | -0074 | 0,941 | 786 | 669 | 1378 | 0,310
krvi u odnosu na
ukupni volumen Krvi
% volumena
intraop. izgubliene | g ga | 570 | 1476 | 0,144 | 062 | 048 | 1697 | 0,006
krvi u odnosu na
ukupni volumen krvi
% volumena
poslijeop.
izgubliene krvi u 14,78 | 15,08 | -0,190 | 0,850 | 7,71 | 6,54 | 1,387 | 0,301

odnosu na ukupni
volumen Krvi
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Intraoperacijski pad
Hb (g/dL) 0,12 | 0,10 | 1,279 | 0,204 | 0,08 | 0,07 | 1,346 | 0,347
mr?%erac”sm Pad | 786 | 581 | 1400 | 0,162 | 7,94 | 493 |2,582 | 0,003
Poslijeoperacijski
pad Hb (g/dL) 1,85 | 1,89 |-0,243| 0,808 | 0,89 | 0,72 | 1,519 | 0,186
Poslijeoperacijski
pad Hb (%) 92,13 | 94,18 |-1,409 | 0,162 | 7,94 | 4,94 | 2,582 | 0,003
. Pac e 197 | 1,99 |-0127 | 0899 | 090 | 074 | 1486 | 0,211

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; Hb=hemoglobin.

Graficki se prikazu najvazniji rezultati. Slike 17 — 24.

Hb (g/dL)

PrijeOP

Slika 17. Promjene u koncentraciji Hb u krvi

PoslijeOP

=5 EKSP
=5 KONT

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; Hb=hemoglobin.
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ANOVA: F(1.82)=0.089; p=0.766
Okomite linije oznacavaju 95%-tni interval pouzdanost

0.45
0.44
0.43
0.42
0.41
0.40
0.39
0.38
0.37
0.36
0.35
0.34

0.33 —$— EKSP
PrijeOP PoslijeOP = KONT

Het (%)

Slika 18. Promjene u koncentraciji Hct u krvi

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; Hct=hematokrit.

ANOVA: F(1.82)=0.041; p=0.914
Okomite linije oznagavaju 95%-tni interval pouzdanosti

E (x10'21L)
FN E=S EEY [4)] [4)]
» o w o

e
o

-
o

3.8 - =% EKSP
PrijeOP PoslijeOP = KONT

Slika 19. Promjene u koncentraciji eritrocita u krvi

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; E=eritrociti.
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Hb u irigacijskoj tekuéini (mg/100 ml)

22,0
21,5
21,0
20,5
20,0
195
19,0
18,5
18,0
17,5
17,0

EKSP

KONT

Skupina

O AS
[]AS+SE
T AS%1,96"SE

Slika 20. Vrijednosti Hb u irigacijskoj tekucCini, nema statisticki znaCajne razlike izmedu

skupina; p=0,415

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; Hb=hemoglobin.
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46

Intraoperacijski gubitak krvi u ml

32

30 ¢

28

26

44 |

42

40

38 ¢

36 ¢

34+

p=0,154

EKSP

KONT

OAS
[JAS+SE
1 ASx1,96*SE

Slika 21. Intraoperacijski gubitak krvi u mL tijekom cijele operacije, Nema statisticki znacajne

razlike izmedu skupina; p=0,154

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
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0,36

®

0,32

0,30

0,28

0,26

Intraoperacijski gubitak krvi ml/min

0,24

0,22

D [
u]
O AS
. . [ AS+SE
EKSP KONT T AS1,96*SE

Slika 22. Intraoperacijski gubitak krvi u mL po min trajanja operacije. Nema statisti¢ki zna¢ajne

razlike izmedu skupina; p=0,217

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

900

880
860 r
840
820
800
780
760
740
720 |
700
680
660
640

ukupni gubitak krvi u ml

620

p=0,950

EKSP

KONT

OAS
[ 1ASSE
1 AS+1,96*SE

Slika 23. Ukupni gubitak krvi u mL, nema statistiCki zna€ajne razlike izmedu grupa; p=0,950

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
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840

820

800

780

760

740

720

700
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Poslijeoperativni gubitak krvi u ml

640

620

600

580

p=0,875 T

EKSP
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1OAs

[]AS+SE
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Slika 24. Poslijeoperacijski gubitak krvi. Nema statistiCki znaCajne razlike izmedu skupina;

p=0,875

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Kako bi ispitali razlike posebno za eksperimentalnu odnosno kontrolnu skupinu izmedu

vrijednosti intraoperacijskog i poslijeoperacijskog gubitka krvi izraZzenog u mL upotrijebio se

Studentov t — test za zavisne uzorke (metoda diferencije). Rezultati su navedeni u Tablici 14.

U obje skupine bolesnika dokazan je statistiCki znacajno veci poslijeoperacijski u odnosu na

intraoperacijski gubitak krvi (p < 0,001).
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Tablica 14. Razlika u koli€ini intraoperacijski i poslijeoperacijski izgubljene krvi u mL izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine bolesnika

AritmetiCka | Standardna
. o N p
sredina devijacija

Eksperimentalna skupina
Intraoperacijski gubitak krvi 40.79 2514
(mL)

R . . 43 < 0,001
Poglljeoperacuskl gubitak 722.78 405.39
krvi (mL)
Kontrolna skupina
Intraoperacijski gubitak krvi 33.48 2118
(mL)

N . . 41 < 0,001
P0§I|Jeoperacusk| gubitak 734,96 201,64
krvi (mL)

4.6.

Promjene u pokazateljima opsega ramena prije i poslije operacije

Opsezi ramena su se mijerili na tri mjesta (A, B i C) prijeoperacijski, te ponovno prvi i drugi dan

poslijeoperacijski. Srednje vrijednosti su prikazane u Tablici 15.

Tablica 15. Deskriptivni podaci vezani uz opsege ramena

AritmetiCka | AritmetiCka | Standardna | Standardna
sredina sredina devijacija devijacija
EKSP KONT EKSP KONT
(F;rrl#e)operacuskl opseg ramena A 50.23 47,21 6.386 4.734*
Poslijeoperacijski opseg ramena 54.65 54.24 7122 5.974
A prvog dana (cm)
Poslijeoperacijski opseg ramena 54 54 54.11 6.508 5.857
A drugog dana (cm)
(PCI::]e)operacuskl opseg ramena B 36,06 34.82 4219 2.087
Poslijeoperacijski opseg ramena
B prvog dana (cm) 39,85 38,85 4,312 3,792
Poslijeoperacijski opseg ramena 38.93 38,85 4,621 3571
B drugog dana (cm)
I(Dcrrlfqe)operacuskl opseg ramena C 30.33 30.26 2866 2584
Poslijeoperacijski opseg ramena 32,87 32.90 3.257 3,089
C prvog dana (cm)
Poslijeoperacijski opseg ramena 32.64 33.12 3.397 3.370
C drugog dana (cm)
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Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; *=inicijalna razlika
izmedu skupina.

Kako su u nekim pokazateljima postojale inicijalne statistiCki zna€ajne razlike, za analizu
poslijeoperacijskih razlika upotrijebliena je ANCOVA pri kojoj su inicijalne vrijednosti i
eventualne razlike izmedu grupa prije operacije uzete kao kovarijable (tj. kontinuirane varijable

ili tzv. neugodne varijable).

Analizom smo utvrdili statistiCki znacajno veci opseg ramena na mjestu mjerenja A kontrolne
u odnosu na eksperimentalnu skupinu bolesnika prvog postoperativha dana (p=0,028), dok je

drugoga dana na rubu statisticke znacCajnosti (p=0,056). Slike 25 i 26.

ANOVA: F(1.81)=5.036; p=0.028
Okomite linije ozna€avaju 95%-tni interval pouzdanosti
57.5 . .

57.0 T
56.5 |
56.0 | Kovarijabla: opseg A PrijeOP: 48.756
55.5 ¢
55.0
545}
54.0
53.5¢
53.0
525+
520t -
51.5

Opseg A: PoslijeOP 1 (cm)

EKSP KONT

Skupina
Slika 25. Poslijeoperacijske vrijednosti u opsegu ramena A prvi dan nakon operacije te
statisticki zna€ajno veci opseg u kontrolnoj skupini.

NAPOMENA: vrijednosti aritmeti¢kih sredina na Slici 23 se razlikuju od vrijednosti u
deskriptivnoj tablici iznad jer su korigirane za inicijalne razlike.

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

75



ANOVA: F(1.79)=3.772, p=0.056
Okomite linije oznagavaju 95%-tni interval pouzdanosti

57.5
570+
56.5 1
56.0
555+
55.0
545+
54.0+ £
535+
53.0+
525+
520+ —
51.5

Kovarijabla: opseg A PrijeOP: 48.756 -4

Opseg A: PoslijeOP 2 (cm)

EKSP KONT
Skupina

Slika 26. Poslijeoperacijske vrijednosti u opsegu ramena A drugi dan nakon operacije. Razlike
jo$ uvijek postoje i na rubu su statisticke znacCajnosti.

NAPOMENA: vrijednosti aritmeti¢kih sredina na Slici 24 se razlikuju od vrijednosti u
deskriptivnoj tablici iznad jer su korigirane za inicijalne razlike.

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Sto se ti¢e opsega ramena na pozicijama mjerenja B i C, njihova razlika izmedu skupina nije

pokazala statistiCku znacajnost. Tablica 16.

Tablica 16. Rezultati ANCOVA statistiCke obrade nije pokazala statisti¢ki znacajne razlike na
pozicijama mjerenja opsega ramena B i C

POKAZATELJ REZULTAT GLM ANCOVA

Poslijeoperacijski opseg ramena A prvi dan Current effect: F(1. 81)=5.00; p=0.028

Poslijeoperacijski opseg ramena A drugi dan | Current effect: F(1. 79)=3.770; p=0.056

Poslijeoperacijski opseg ramena B prvi dan Current effect : F(1. 81)=0.007; p=0.929

Poslijeoperacijski opseg ramena B drugi dan | Current effect: F(1. 79)=0.608; p=0.437

Poslijeoperacijski opseg ramena C prvi dan Current effect: F(1. 81)=0.049; p=0.824

Poslijeoperacijski opseg ramena C drugi dan | Current effect: F(1. 79)=0.786;0 p=0.378

Legenda: GLM ANCOVA=generalni linearni model analize kovarijance (engl. general linear
model, analysis of covariance).
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4.7. Promjene u pokazateljima na vizualnoj analognoj skali boli (VAS — B)
Usporedba bolnosti ramena pomoc¢u neparametrijskog Mann—-Whitney U testa nije pokazala
statistiCki znaCajne razlike izmedu ispitivanih skupina u razini boli ozna¢enoj na VAS — B skali

od strane bolesnika prvog i drugog dana nakon operacije. Tablica 17; Slike 27 i 28.

Tablica 17. Usporedba bolnosti prvog i drugog poslijeoperacijskog dana izmedu ispitivanih

skupina

Zbroj rangova
EKSP

Zbroj rangova
KONT

p-vrijednost

Z prilagodeno

p-vrijednost

Dvostruka jednostrana
to¢na p-vrijednost

VAS - B
prvi dan

Poslijeop.

1763,5

1806,5

817,5

-0,57

0,57

-0,57

0,57

o
o
~

VAS - B
drugi dan

Poslijeop.

1759

1644

824

0,14

0,89

0,15

0,88

0,89

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; VAS — B=vizualna

analogna skala boli.

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; VAS — B=vizualna

VAS -B 1.dan

12

10

N

EKSP

Skupina

analogna skala boli (Mann — Whitney U test).
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Slika 27. Usporeda bolnosti prvog poslijeoperacijskog dana izmedu skupina
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VAS -B 2. dan
=N

. ‘ o Medijan
EKSP KONT (] 25%-75%

Skupina T Min-Max

Slika 28. Usporeda bolnosti drugog poslijeoperacijskog dana izmedu skupina

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina; VAS — B=vizualna
analogna skala boli (Mann — Whitney U test).

4.8. Upotreba lijekova i boravak u bolnici

Nakon operacijskog zahvata evidentirana je uporaba analgetskih lijekova kod svih pacijenata
uklju€enih u istrazivanje, osim jednog ispitanika. Primijenjeni analgetici pripadali su jednoj od
Cetiri skupine: paracetamol, nesteroidni protuupalni lijek ketoprofen, opioid tramadol i
metamizol natrij. Tramadol je u vecini slu€ajeva bio kombiniran s metamizolom, ¢ime se

nastojala postici jaCa analgetska ucinkovitost i bolja kontrola poslijeoperacijske boli.

Kod manjeg broja pacijenata primijenjena je dvostruka doza kombinacije tramadola i
metamizola, Sto sugerira potrebu za intenzivnijom analgetskom terapijom u odredenim
sluCajevima. Ova prilagodba terapije mogla je ovisiti o individualnim karakteristikama

pacijenata, intenzitetu poslijeoperacijske boli te specificnostima kirurSkog zahvata.

S obzirom na to da je veéina ispitanika primala paracetamol i ketoprofen kao osnovu terapije,
nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine u pogledu
primijenjenih doza analgetika. Tablica 18. Ovi rezultati upuéuju na standardiziranu praksu
analgetskog zbrinjavanja bolesnika nakon operativnih zahvata te na ujednacenost terapijskih

pristupa medu promatranim skupinama.
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Tablica 18. Rezultati Student t — testa u primjeni doze lijeka izmedu skupina

Aritmeti¢ka sredina
EKSP
Aritmeti¢ka sredina
KONT
t-vrijednost
p-vrijednost
Standardna devijacija
EKSP
Standardna devijacija
KONT
F-omjer varijanci
p varijance

Paracetamol (mg) 2400 | 2189,2 | 0,809 | 0,421 | 1032,8 | 1249,2 | 1,463 | 0,246

Ketoprofen (mg) 257,5 | 225 1,239 | 0,219 | 119,6 | 1149 | 1,083 | 0,804

Tramadol (mg) 101 88 0,461 | 0,646 138 127 1,187 | 0,588

Metamizol Na (mg) 872 732 0,455 | 0,651 | 1431 1397 | 1,050 | 0,879

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.

Nadalje, primjenom neparametrijskog Fisherovog egzaktnog testa na kontingencijskim
tablicama formata 2 x 4, takoder nije utvrdena statistiCki zna€ajna razlika izmedu skupina u
primjeni opioidnih analgetika (p=0,633), Sto ukazuje na jednaku raspodjelu uporabe ove

skupine lijekova medu ispitanicima u obje skupine. Slike 29 i 30.

EKSPERIMENTALNA SKUPINA
30

28
26
24
22
20
18
16
14
12 11, 26%
10

28, 65%

2, 5% 2,5%

oN B O

NE TRA TRA+MET 2x TRA+MET
OPIOIDNI ANALGETICI

Slika 29. Distribucija ispitanika koji su primali opioidne analgetike u eksperimentalnoj skupini

Legenda: NE=ne prima opiodne analgetike; TRA=tramadol; MET=metamizol Na.
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KONTROLNA SKUPINA
28

26 26, 63%
24
22
20
18
16
Z 14
12
10 8,20%
8 ==t
8 5,12%
N 2,5%
5 !
0
NE TRA TRA+MET 2x TRA+MET

OPIOIDNI ANALGETICI

Slika 30. Distribucija ispitanika koji su primali opioidne analgetike u kontrolnoj skupini

Legenda: NE=ne prima opiodne analgetike; TRA=tramadol; MET=metamizol Na.

Takoder se nastojala utvrditi povezanost izmedu subjektivno percipirane boli, ocijenjene na
VAS — B skali, i primjene opioidnih analgetika. Analizirani su podaci za ukupni uzorak
pacijenata, koji su zatim podijeljeni u Cetiri skupine prema koriStenju opioidnih analgetika:
skupina koja nije uzimala opioide, skupina koja je primala samo tramadol, skupina koja je
primala tramadol i metamizol Na, te oni koji su primili dvostruku dozu tramadola i metamizol
Na.

Na Slici 31 prikazani su rezultati jednosmjerne analize varijance (ANOVA) provedene s ciljiem
ispitivanja razlika u intenzitetu boli medu pacijentima koji nisu koristili opioidne analgetike i
onima koji su ih primali u razli¢itim kombinacijama. Unato¢ oCekivanoj povezanosti jace boli i
potrebe za primjenom opioidne analgezije, rezultati ANOVE nisu pokazali statisti¢ki znacajnu
razliku izmedu skupina (p=0,457). To sugerira da, iako su opioidi primjenjivani u svrhu

ublazavanja boli, percipirana razina boli nije bila sustavno razli¢ita medu skupinama ispitanika.

Unato€ razlikama u primjeni analgetika medu skupinama, ANOVA nije potvrdila znac¢ajnu
razliku u intenzitetu prijavljene boli izmedu njih. Ovi rezultati mogu upucivati na individualne
varijacije u percepciji boli, prilagodbu terapije na temelju klinicke procjene, ali i moguce

dodatne faktore koji utje€u na bol.
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Wilks lambda=0.929, F(6,154)=0.955, p=0.457
Okomite linije ozna¢avaju 95%-tni interval pouzdanosti

—$- VAS-B 1.dan
gl ~B VAS-B 2 dan _

VAS -B

4 x .y
, E/

NE TRA TRA+MET  2xTRA+MET
OPIOIDNI ANALGETICI

Slika 31. Rezultati ANOVE za percepciju boli prema skupinama podijeljenim ovisno o uzimanju
opioidnih analgetika

Legenda: VAS=vizualna analogna skala; NE=ne prima opiodne analgetike; TRA=ramadol;
MET=metamizol Na.

Vecina pacijenata zadrzana je na bolni¢kom lije€enju u trajanju od dva dana, $to je standardno
trajanje hospitalizacije nakon operativhog zahvata u skladu s poslijeoperacijskim protokolima
i procjenom klinickog stanja bolesnika. Medutim, kod manjeg broja pacijenata bolnicki boravak
bio je produljen zbog jace bolnosti i parenteralne analgetske terapije, potrebe za produljenom
rehabilitacijom i mobilizacije implantata tj. tehnicke komplikacije koja je uoCena na
postoperativnoj RTG slici te planirane revizije. Nije postojala statisti¢ki zna€ajna razlika u duljini
boravka izmedu skupina (p=0,302). Tablica 19; Slika 32. Tromboembolijske komplikacije

tijekom ovog istrazivanja nisu zabiljezene.
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Tablica 19. Rezultati Student t — testa u u trajanju poslijeoperacijskog boravka
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Poslijeoperacijski
boravak u bolnici 2,069 | 2,219 | -1,038 | 0,302 | 0,402 | 0,852 | 4,487 0
(dan)
Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
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Slika 32. Broj dana hospitalizacije nakon operativnog zahvata

Legenda: EKSP=eksperimentalna skupina; KONT=kontrolna skupina.
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5. RASPRAVA

lako su bolesnici pazljivo odabrani u skladu s jasno definiranim ukljuénim i isklju¢nim
kriterijima, te su ispitivane skupine bile u potpunosti usporedive prema svim demografskim i
intraoperacijski prikupljenim parametrima, dva podatka dobivena tijekom samih artroskopija, a
naknadno statisti¢ki obradena, ukazuju na blagu razliku izmedu eksperimentalne i kontrolne
skupine. Naime u eksperimentalnoj skupini bolesnika naslo se prosje¢no 1,88 ostecenih tetiva
rotatorne manzete u odnosu na 1,51 oStec¢enu tetivu u kontrolnoj skupini (p=0,024), bez
statisticki znacajne razlike u duZini lezije SSP/ISP u mm (p=0,319) te broju implantiranih sidara
(p=0,184). Takoder od svih provedenih procedura nasla se statistiCki zna¢ajna razlika jedino u
popravku labruma, te se isti u eksperimentalnoj skupini morao uciniti kod 18,6% bolesnika, a
u kontrolnoj kod njih 2,4% (p=0,030). Prosjec¢ni broj kiruskih procedura provedenih po
bolesniku takoder je bez statisti¢ki zna€ajne razlike izmedu ispitivanih skupina (p=0,294). To
su moguci ¢imbenici kojima se moZe objasniti zasto su u eksperimentalnoj skupini bolesnika
bez obzira na TXA operacije trajale 13,4% duZe ali bez statistiCcke zna€ajnosti u odnosu na
kontrolnu skupinu bolesnika (p=0,093). To nije utjecalo na rezultate ispitivanja kvalitete
vidljivosti, jer su u obje skupine analizirane iskljuCivo iste vremenske tocke tijekom operacijskih
zahvata. Sto se ti¢e potencijalnog utjecaja na koliéinu izgubliene krvi i vidljivost na leéi
artroskopa popravak labruma kao intraartikularna procedura tipi¢no izrazito malo krvari dok je
razlika u broju zahvacenih tetiva vrlo mala i u praksi zanemariva [144]. KirurSke procedure koje
su potrebne za popravak potpuno su iste, a broj implantata u skupinama bez statisticke razlike.
Tu razliku je u studiji bilo gotovo nemoguce izbjec¢i. Podudarnost izmedu MR i intraoperacijskog
nalaza tijekom artroskopije ramena nije apsolutna, stoga je, unatoc€ prijeoperacijskoj MR obradi
kod svih pacijenata u studiji, moguce da razmjer oStecenja nije bio u potpunosti prepoznat.
Dijagnosticka toCnost MR kod lezija tetiva rotatorne manzete pune debljine je visoka, uz
specificnost i osjetljivost vecu od 90%. Kod parcijalnih lezija rotatorne manzete, specifiCnost
ostaje visoka (iznad 90%), ali je osjetljivost niza, te se krece u rasponu od 67 do 83%. Nasuprot
tome, kod labralnih i SLAP lezija, osjetljivost MR moZe pasti i do 15% [273,274]. Niza
osjetljivost MR za parcijalne tetivne i labralne ozljede moze objasniti mogu¢nost da odredene
lezije nisu bile prepoznate prijeoperacijski, ve¢ su postale vidljive tek tijekom artroskopskog

vizualnog pregleda ramena.

Obzirom na neujednacenost podataka o utjecaju TXA tijekom artroskopije ramena i potrebe za
objektivnim vrednovanjem njenog utjecaja na vidljivost, perioperacijsko krvarenje i rani klinicki
tijek, ova je studija sustavno pristupila analizi navedenih ¢imbenika. U sklopu istrazivanja po
prvi put je precizno procijenjen doprinos intraoperacijskog i poslijeoperacijskog krvarenja

ukupnom perioperacijskom gubitku krvi, a te spoznaje su i objavljene kao znanstveni ¢lanak
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[275]. Pokazalo se da je poslijeoperacijsko krvarenje statistiCki znacajno izrazenije od
intraoperacijskog u obje promatrane skupine (p < 0,001), €ine¢i 92,65% ukupnog gubitka krvi
u eksperimentalnoj i 94,76% u kontrolnoj skupini bolesnika. Bez obzira na pomnu hemostazu
radiofrekventnim ablatorom na kraju operacijskog zahvata, kada se ugasi artroskopska pumpa
i prestane tamponada irigacijskom FO pod tlakom, dolazi do glavnog krvarenja koje mozemo
nazvati i skrivenim. Ono je, kao i ukupno krvarenje, neznatno manje u eksperimentalnoj grupi
tj. uz upotrebu TXA, ali bez statisticke znacajnosti (poslijeoperacijsko krvarenje p=0,875;

ukupno krvarenje p=0,950).

IstraZivanje utjecaja TXA na ukupno krvarenje vezano uz artroskopiju ramena provele su jo$
tri studije. Prospektivhna studija Liu i suradnika, slicno kao i ovo istrazivanje, nije utvrdila
statistiCki znacajnu razliku izmedu eksperimentalne skupine koja je primila 1g TXA IV i
kontrolne skupine koja je primila FO (p=0,310) [246]. Retrospektivha studija Kawaguchi i
suradnika analizirala je razliku u krvarenju izmedu bolesnika koji su dobili 1 g TXA IV i kontrolne
skupine. Kontrolnim vadenjem krvi prvog poslijeoperacijskog dana nisu nasli statistiCke razlike
u ukupnom krvarenju izmedu skupina (p=0,326), ali ponovnim vadenjem sedmog dana uodili
su statisti¢ki znac¢ajnu razliku u koncentraciji Hb (p=0,005) [253]. Retrospektivna studija Zhu i
suradnika ispitivala je razliku u ukupnom krvarenju izmedu skupine koja je dobila topicki IA 10
mL (100 mg/mL) TXA i skupine koja je dobila FO te su jedini dobili statisti¢ki znaajnu razliku
u procijenjenoj koli€ini izgubljene krvi (p=0,025) [259].

Sve studije koje su analizirale ukupno krvarenje tijekom artroskopije ramena izvijestile su o
iznenadujuce velikim gubicima krvi. Ovom studijom dokazano je da je takav nalaz u velikoj
mijeri posljedica izraZenijeg, skrivenog poslijeoperacijskog krvarenja koje nije odmah vidljivo

tijekom zahvata.

Ukupni gubitak krvi u ovom istrazivanju je iznosio 763,57 mL uz pad koncentracije Hb u krvi
1,97 g/dL za eksperimentalnu, te gubitak od 768,44 mL i pad Hb od 1,99 g/dL za kontrolnu
skupinu bolesnika, bez statisticke znacajnosti u razlici (p=0,950). Sli¢ne rezultate biljeze i
druge studije koje su analizirale krvarenje tijekom artroskopije ramena, a koje navode
iznenadujuce velike ukupne gubitke krvi — u rasponu od 322 do 542,5 mL — uz pad
koncentracije hemoglobina od 0,6 do 1,5 g/dL, neovisno o primjeni TXA ili ADR
[246,253,259,276-278].

Nekoliko je mogucih uzroka procjene veceg volumena izgubljene krvi u ovom istrazivanju. Za
izraCune krv se vadila drugog poslijeoperacijskog dana kada se, nakon gubitka, oCekuje

najniza koncentracija Hb u krvi [279,280]. Ona, osim gubitkom krvi, moze biti uzrokovana
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efektom hemodilucije, odnosno tzv. ,posklizom* Hb [281]. Na hemodiluciju odnosno poskliz
potencijalno utje€e volumen primljenih tekucina kao Sto je u tkivima zadrzana irigacijska
tekucina te one primljene infuzijom, narocito koloida [154,156,157]. O dinamici resorpcije
irigacijske tekucine iz tkiva u cirkulaciju malo se zna, a za orijentaciju moze posluziti brzina
resorpcije subkutano datih infuzija FO u palijativnoj skrbi od 127 mL/h [282]. U ovoj studiji
eksperimentalna skupina retinirala je prosje¢no 2,65 L, a kontrolna 2,51 L irigacijske FO
(p=0,483). Stopa zadrzavanja u eksperimentalnoj skupini je 8,36%, a kontrolnoj 10,25% uz
granicnu statistiCku znacajnost razlike (p=0,044). Na zadrzavanje irigacijske tekucine u tkivima
utjeCe trajanje operacije, volumen i tlak FO kao i ekstenzivnost zahvata u ekstraartikularnom
prostoru [156,158]. S druge strane upotrijebliena koloidna otopina ostaje u cirkulaciji do dva
dana tako da hipotetski i ona moze doprinijeti hemodiluciji drugog dana [283]. U
eksperimentalnoj skupini 46,51%, a u kontrolnoj 51,22% bolesnika primilo je infuzijom 500 mL
koloidne otopine (p=0,667). U navednim drugim studijama krv se vadila prvog, tre¢eg i sedmog
poslijeoperacijskog dana, sto potencijalno svakako utjeCe na usporedivost rezultata. U dvije
studije krv se vadila prvog i sedmog dana te su obje zabiljeZile paradoksalno dodatni pad
koncentracije Hb sedmog dana [253,277]. Na potencijalno poveéan gubitak krvi u ovom
istrazivanju bi mogao utjecati znacajno veci broj procedura po zahvatu nego u artroskopijama
ramena opisanima u drugim studijama. U eksperimentalnoj skupini po bolesniku, odnosno
zahvatu, provedene su 6,02 procedure, a u kontrolnoj 5,73 (p=0,294). Takoder ovo istrazivanje
je jedino u kojem se poslijeoperacijski po protokolu ustanove davao niskomolekularni heparin
(nadroparin — kalcij 3800 IJ SC jednom dnevno) te je svaki bolesnik ukljuéen u istrazivanje do
kontrolnog vadenja krvi drugog dana dobio dvie doze [127,284,285]. Primjena
tromboprofilakse moze utjecati na poja¢ano poslijeoperacijsko krvarenje i nastanak hematoma
[286]. Dodatno istraZivanje koje je obuhvatilo proSirenu kontrolnu skupinu ove klinicke studije
nije uspjelo dokazati utjecaj ukupnog broja provednih niti pojedinih kirurSkih procedura,
retencije irigacijske tekuéine te infuzijama primljenih koloida i kristaloida na pad koncentracije
Hb odnosno ukupni gubitak krvi. Starija Zivotna dob (p=0,02) i muski spol (p=0,025)
identificirani su kao statistiCki znacajni prediktori pada koncentracije Hb, dok utjecaj

tromboprofilakse tek preostaje istraziti [275].

Do sada su samo tri istraZivanja mjerila koncentraciju Hb u otpadnoj irigacijskoj tekucini tijekom
artroskopije ramena kao indikator intraartikularnog krvarenja. Klinicka studija Jensen i
suradnici analizirala je izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe raznih, nedefiniranih
artroskopija ramena utjecaj ADR na vidljivost i gubitak krvi, te su ustanovili statistiCki znacajan
pozitivan u€inak [143]. Griffiths i suradnici izraCunali su iz koncentracije Hb mali intraoperacijski
gubitak krvi na raznim definiranim intraartikularnim i ekstraartikularnim, ali uglavnom

jednostavnijim artroskopijama ramena. Na temelju malog intraartikularnog gubitka,
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zanemarujuci u potpunosti ekstraartikularno krvarenje, zaklju€ili su da se artroskopija ramena
moze provoditi kao jednodnevna kirurgija [144]. Studija Liu i suradnika usporedbom
koncentracije Hb u irigacijskoj tekucini kao i vidljivosti na le¢i artroskopa, ispitivala je utjecaj
IV primjenjene TXA izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe bolesnika kojima se radio
artroskopski poravak tetiva rotatorne manzete u lezeéem polozaju na boku. Nisu nasli
signifikantno znacajne razlike u koncentraciji Hb u irigacijskoj tekucini (p=0,569). Koncentracija
Hb iznosila je prosje¢no 16,7 uM u eksperimentalnoj i 19,8 uM u kontrolnoj skupini, dok su

koli¢inu intraoperacijskog krvarenja propustili odrediti.

Analiza podataka tijekom ovog istraZivanja takoder nije ukazala da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u koncentraciji Hb u irigacijskoj tekucini izmedu ispitivanih skupina bolesnika (p=0,415).
ProsjeCna koncentracija Hb u eksperimentalnoj skupini iznosila je 19,3 mg/100 mL, a u
kontrolnoj 20,27 mg/100 mL. Na temelju toga izraCunata koli¢ina intraoperacijski izgubljene
krvi prosjeCno je iznosila 40,79 mL za eksperimentalnu, odnosno 33,48 mL za kontrolnu
skupinu. Razlika izmedu skupina nije bila statisti¢ki znacajna (p=0,154). Ako uzmemo u obzir
trajanje zahvata gubitak krvi je prosjec¢no 0,311 mL/min za eksperimentalnu i 0,277 mL/min za
kontrolnu grupu (p=0,217). Udio intraoperacijski izgubljene krvi u ukupnom gubitku iznosi
7,35% za eksperimentalnu i 5,24% za kontrolnu skupinu (p=0,139). Kao kirur§ka procedura
koja dovodi do signifikantno vecéeg intrartikularnog krvarenja, dodatnim istrazivanjem u sklopu
ove klini¢ke studije izdvaja se kaspulomija (p < 0,01) [275]. Na temelju tih podataka moze se
reci da je ovim istrazivanjem dokazano da IV primjena TXA kod bolesnika kojima je ucinjena
artroskopija ramena u sjedeCem polozaju ne dovodi do statisticki znaajno manjeg
intraoperacijskog, poslijeoperacijskog i ukupnog krvarenja te koncentracije Hb u irigacijskoj
otopini. lako su samo djelomi€no usporedive obzirom da u njihovoj studiji nije izmjereno
intraoperacijsko i poslijeoperacijsko krvarenje, navedeni rezultati poklapaju se s onima studije
Liu i suradnici u kojoj su bolesnici operirani u poloZaju na boku [246]. Takoder se poklapaju sa
zaklju€kom o ukupno izgubljenoj krvi studije Kawaguchi i suradnka koja je bolesnike operirala
u sjedec¢em polozaju [253]. Taj zaklu€ak donijela je i meta — analiza Tan i suradnici [264]. Jedini
znanstveni ¢lanak koji je dokazao statistiCki znacajan utjecaj TXA na koli€inu izgubljene krvi je
onaj Zhu i suradnika koji su nakon artroskopskog zahvata na boku, topicki IA instilirali 1 g TXA
u 10 mL FO [259].

U sklopu ovog istrazivanja analizirano je i trajanje operacijskih zahvata, volumen utroSene
irigacijske tekucine kao i broj impulsnih povec¢anja bazi¢nog tlaka FO od 50 mmHg za dodatnih
20 mmHg kroz 2 min. Naime, ti parametri predstavljaju objektivhe pokazatelje koji mogu
ukazati na kvalitetu intraoperacijske vidljivosti na leci artroskopa, a imaju i vrlo izraZen Klinicki

znacaj. U ovom istrazivanju sve tri spomenute varijable nisu pokazale statisticki znacajne

86



razlike izmedu ispitivanih skupina. Artroskopije su trajale u eksperimentalnoj skupini prosje¢no
127,8 min, a u kontrolnoj 112,7 min (p=0,0936). Volumen utro$ene irigacijske tekucine iznosio
je 34,71 L u eksperimentalnoj, te 28,9 L u kontrolnoj skupini bolesnika (p=0,065). Broj
impulsnih povecanja tlaka irigacijske tekuéine iznosio je u eksperimentalnoj skupini 23,4, a u
kontrolnoj 18,83 (p=0,088). Ovi su rezultati u skladu s ostalim studijama. Nedavno objavljen
sustavni pregled i meta — analiza Dagher i suradnika iz ozujka 2025. godine udruzila je podatke
9 studija sa 716 bolesnika po pitanju utjecaja TXA na trajanje artroskopija ramena te zakljuCuje
da primjena TXA ima malo ili uop¢e nema utjecaja na trajanje zahvata ako se uzme u obzir
klinicki znacaj, tj. barem 20 min uStede na vremenu. Analizom podataka dosli su do spoznaje
da primjena TXA skracuje operacije za samo 6 min [246—252,254,255,260]. Sustavni pregled
i meta — analiza Malik i suradnika iz veljate 2024. godine ustanovila je da nema statistiCki
znacCajne razlike u operacijskom vremenu, potrosnji irigacijske tekucine i broju pulsnih
poviSenja tlaka izmedu eksperimentalnih skupina koje su primile TXA i kontrolnih koje su
primile FO [246,249-251,255,262].

Glavni cilj ove klini¢ke studije bio je ispitati u¢inak TXA na kvalitetu vidljivosti na leéi artroskopa
uz ranije opisan utjecaj na perioperacijski gubitak krvi. Ovo istrazivanje analizom ocjena
operatera i triju neovisnih procjenitelja — eksperata na VAS -V skali dokazalo je da IV primjena
TXA uoci artroskopije ramena bolesnika u sjede¢em polozaju statisticki znacajno poboljSava
vidljivost na le¢i artroskopa (p=0,034) uz visoki stupanj korelacije izmedu eksperata (Cronbach
alfa=0,89). Dob ispitanika pokazala se zna¢ajnim negativnim prediktorom kvalitete vidljivosti

tijekom artroskopije ramena, dok ITM nije pokazao znacajnu povezanost s vidljivoScu.

lako razlika u koncentraciji Hb u irigacijskoj otopini izmedu ispitivanih skupina ne pokazuje
statisticke znacajnosti (p=0,415), ipak je prosje¢no bila nesto niza u eksperimentalnoj skupini
(19,3 mg/100 mL) u odnosu na kontrolnu (20,27 mg/100 mL). Navedeno uz statistic¢ki zna¢ajno
bolju vidljivost u eksperimentalnoj skupini mozZe upucivati na klinicku znacajnost i upotrebljivost
VAS skale za procjenu koncentracije Hb u irigacijskoj otopini tj. jacinu intraartikularnog

krvarenja [143].

Ostale klinicke studije koje su procjenjivale utjecaj TXA na vidljivost tijekom artroskopije
ramena koristile su broj¢éanu VAS s rasponom 0 — 10 ili Likert skalu s tri ili pet opisnih stupnjeva.
Zanimljiv je podatak iznesen u studiji Suter i suradnici da studije koje su koristile VAS skalu
nisu ustanovile poboljSanje vidljivosti, za razliku od onih koje su koristile Likert skalu [255].
Navedena studija, potom, koristeCi opisnu Likert skalu nije ustanovila ikakvo poboljSanje
vidljivosti prilikom koriStenja TXA u odnosu na ADR. Klini¢ka studija Liu i suradnika koja je

analizom objektivnih parametara najbliza ovom istraZivanju, koridtenjem Likert skale dokazala
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je statistiCki znac¢ajno poboljSanje vidljivosti koriStenjem TXA u polozaju bolesnika na boku,
dodu$e na samom rubu statistiCke znacajnosti (p=0,048), dok je razlika u koncentraciji Hb tek
malo manja u eksperimentalnoj u odnosu na kontrolnu grupu (prosje¢no 16,7 vs. 19,8 uM) bez
statisticke znacajnosti (p=0,569). Niti jedna druga studija nije ukljuila tri neovisna dodatna
procjenitelja kvalitete vidljivosti, $to dodatno doprinosi metodolo$koj snazi te povecava
objektivnost i vjerodostojnost dobivenih rezultata ove studije. Po jednog dodatnog procjenitelja

ukljucile su u istrazivanje samo dvije studije [247,250].

Sustavni pregled i meta — analiza autora Dagher i suradnika udruZila je 7 studija i 647 bolesnika
po pitanju vidljivosti. Karakterizira ih statisticka heterogenost, ali zaklju€uju da bi primjena TXA
mogla utjecati na blago poboljSanje vidljivosti (standardizirana razlika sredina 0,64 uz 95%
interval pouzdanosti; 0,05 — 1,24) [246—-250,252,255,260].

Sustavni pregled i meta — analiza Alzobi i suradnika iz rujna 2024. ukljucila je ukupno 7 studija
sa 510 randomiziranih bolesnika u analizu utjecaja TXA na artroskopski popravak tetiva
rotatorne manzete od kojih je 5 studija istrazivalo utjecaj TXA na vidljivost tijekom zahvata.
Radi nekonzistentnih metoda i rezutata, kao i prevelikog utjecaja subjektivnih ¢imbenika,
zaklju€ili su da je utjecaj TXA na vidljivost nesiguran te da je neophodno potrebna
standardizacija metoda uz ukljucivanje viSe objektivno mjerljivih parametara [246,247,249—
251,261].

Utjecaj TXA na rani poslijeoperacijski klinicki tijek, kao jedan od specificnih ciljeva studije,
ispitao se analizom razine bolnosti, potroSnje analgetika, brojem dana hospitalizacije i
oticanjem podrucja ramena. Naime, povecano periartikularno krvarenje i nakupljanje krvi u
zglobu potencijalno mogu dovesti do sinovitisa, oticanja, pojaane bolnosti, usporenja

rehabilitacije, oSte¢enja hrskavice zgloba te poveéanog rizika od infektivnih komplikacija [267].

Bolnost procijenjena od strane samih bolesnika odabirom na VAS — B skali niti prvog (p=0,570)
niti drugog dana (p=0,890) nakon artroskopije ramena nije pokazala statistiCki zna€ajne razlike
izmedu ispitivanih skupina bolesnika. U prilog tome ide i analiza potroSnje analgetika.
StatistiCcka analiza utro$enih PO analgetika koje su bolesnici sami uzimali po potrebi i po
detalinom naputku, nije pokazala statistiCki znaCajne razlike izmedu ispitivanih skupina
(paracetamol p=0,421; ketoprofen p=0,219). Jednako tako i analiza koli¢ine utro$enih
parenteralnih analgetika primijenjenih u infuziji FO koju su davale odjelne medicinske sestre u
slu€aju refrakternosti bolova na PO analgeziju, nije dokazala razlike izmedu ispitivanih skupina
(tramadol p=0,646; metamizol Na p=0,651). Ovi rezultati upuéuju na standardiziranu praksu

analgetskog zbrinjavanja bolesnika nakon operativnih zahvata te na ujednacenost terapijskih
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pristupa medu promatranim skupinama. Takoder statistiCkom analizom nije utvrdena razlika
izmedu ispitivanih skupina bolesnika u primjeni parenteralnih opioidnih analgetika (Fisher

egzaktni test; p=0,633), kao ni u povezanosti jace boli s njihovom (ANOVA; p=0,457).

Velika vecina pacijenata zadrzana je na bolnickom lije€enju u trajanju od dva dana, $to je
uvrijezen boravak u Klinici za ortopediju i traumatologiju Lovran nakon artroskopije ramena.
Taj period je u skladu s poslijeoperacijskim protokolima i potrebom procjene ranog klinickog
stanja bolesnika. Kod manjeg broja ispitanika bolni¢ki boravak bio je produljen zbog jace
bolnosti i produljene analgetske terapije, potrebe za produljenom rehabilitacijom i komplikacija
koje su zahtjevale reviziju. Nije postojala statisticki zna€ajna razlika u duljini boravka izmedu

dviju ispitivanih skupina (p=0,302).

Sustavni pregled i meta — analiza Dagher i suradnika koja je udruZila rezultate osam klinickih
studija sa 652 ispitanika koje su ispitivale utjecaj TXA na bolnost nakon artroskopije ramena,
nije pokazala statistiCki znaCajne razlike u razini bolnosti izmedu eksperimentalne i kontrolne
skupine. Srednja razlika u smanjenju boli u eksperimentalnoj skupini bolesnika iznosila je 0,38
bodova na VAS skali bolnosti od 0 — 10 Sto znadi da primjena TXA moze dovesti od minimalne
do nikakve razlike u bolnosti izmedu dviju ispitivanih skupina tj. da nema nikakva klinickog
opravdanja u njenom KkoriStenju u prevenciji bolnosti [246,249-252,255,258,260,287].
Istrazivanje Mackenzie i suradnika koje je ispitivalo utjecaj TXA na poslijeoperacijsku bolnost,
nije dokazalo utjecaj na bol, ali su u eksperimentalnoj skupini primjetili manju stopu kontrakture
ramena Sest mjeseci od zahvata [258]. Jedina studija s kojom se mogu usporediti rezultati
ovog istrazivanja po pitanju potroSnje analgetika i dana hospitalizacije je studija Liu i suradnika
[246]. Analizom podataka ustanovili su da bolesnici eksperimntalne skupine imaju manju
bolnost prvog poslijeoperacijskog dana (p=0,009), kao i manju potrodnju analgetika (p=0,037),

dok je broj dana hospitalizacije jednak u obje ispitivane skupine (p=0,066).

Osim bolnosti, potro$nje analgetika i dana hospitalzacije, oticanje podrucja operiranog ramena
je znaCajan parametar Kkoji moze ukazati na smanjeno nakupljanje krvi u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju tj. pozitivan u¢inak TXA. Ovo istrazivanje dokazalo je mjerenjem
opsega ramena u tri mjerne toCke statistic¢ki zna€ajno maniji otok u podrucju mjerenog mjesta
A prvog poslijeroperacijskog dana (p=0,028), dok je drugog poslijeoperacijskog dana na rubu

statisticke znacajnosti (p=0,056). U mjernim to¢kama B i C nije bilo znacajne razlike u opsegu.

Sustavni pregled i meta — analiza Alzobi i suradnika koja je udruZila rezultate triju studija koje
su istrazivale utjecaj TXA na poslijeoperacijsko oticanje ramena nije ustanovila statisticki

znacajne razlike izmedu ispitivanih skupina [246,257,261,287]. Klini¢ka studija koja je uz ovo
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istrazivanje jedina utvrdila pozitivan utjecaj TXA na smanjenje oticanja ramena je ona Gao i
suradnika. U istrazivanju su ispitivali utjecaj topi¢ke 1A | SA primjene 1g TXA razrijedenog do
20 mL sa FO i ustanovili statisticki zna¢ajno maniji otok ramena prvog poslijeoperacijskog dana
(p < 0,05), dok sedmog dana razlike vise nije bilo (p > 0,05) [257].

Postavljene hipoteze da ¢e IV primjena TXA smanijiti intraoperacijsko krvarenje, poboljsati
oporavak bolesnika nakon artroskopije ramena u sjedec¢em polozaju, ovim su istraZivanjem
samo djelomice dokazane boljom vidljivo§¢u i umanjenim otokom ramena u jednoj mjernoj

to€ki prvog poslijeoperacijskog dana.

Ovo istraZivanje ima nekoliko prednosti. Temeljna prednost je primjena do sada nedostignute
razine objektivnosti u analizi utjecaja TXA na vidljivost tijekom artroskopije ramena bolesnika
u sjede¢em polozaju. Ta je razina objektivnosti postignuta preciznim mjerenjem koncentracije
Hb u irigacijskoj otopini ¢ime je subjektivnoj procjeni vidljivosti dodana objektiva podloga —
pristup koji je dosad primijenjen samo u studiji Liu i suradnika koja je analizirala vidljivost
tijekom artroskopija ramena u polozaju na boku, pritom se ogradujuéi od zakljuCaka
primjenjivih na sjededi polozaj bolesnika [246]. Takoder, prvi put je proveden precizan izracun
koliCine intraoperacijskog i ukupnog krvarenja, $to je omogucilo to€¢nu procjenu koli€ine i udjela
poslijeoperacijskog, tzv. skrivenog krvarenja nakon artroskopije ramena. Ova analiza dosad
nije bila provedena, a omogucila je realniju procjenu stvarnog ucinka TXA na ukupno
perioperacijsko krvarenje. Uvodenjem tri neovisna procjenitelja — eksperta u procjenu vidljivosti
tijekom zahvata, subjektivha ocjena operatera dopunjena je zna¢ajnom dozom objektivnosti.
Osim toga, istrazivanje je ukljuCilo i sveobuhvatnu analizu utjecaja TXA na rani
poslijeoperacijski oporavak, ¢ime je dodatno proSireno razumijevanje njezina klinickog ucinka
u podrucju artroskopske kirurgije ramena. Na kraju, treba istaknuti da je rije¢ o dvostruko
slijepom, potpuno randomiziranom klini€kom ispitivanju, $to ovom istraZivanju daje visoku

razinu metodoloSke vjerodostojnosti.

Ovo istrazivanje ima i odredena ograni¢enja. Prvo i najvaznije odnosi se na blagu razliku
izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine bolesnika u broju zahvacenih tetiva te prisutnosti
oStecenja labruma koja su zahtijevala kirurSku intervenciju. Navedena razlika proizlazi iz
nesklada izmedu prijeoperacijskog nalaza MR, koja je sluZila za postavljanje indikacije i
intraoperacijskog nalaza. To bi se u buduénosti moglo ublaziti dodatnom prijeoperacijskom
dijagnostickom obradom u vidu MR artrografije, koja pokazuje znac€ajno viSu osjetljivost (do

95%) u detekciji labralnih i parcijalnih lezija tetiva rotatorne manzete [288,289].
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Nadalje, mogu¢ je utjecaj kemijske tromboprofilakse niskomolekularnim heparinom na
povecanje ukupnog i poslijeoperacijskog krvarenja, buduci da se takav oblik profilakse ne

spominje u drugim dostupnim studijama. Ovo bi trebalo dodatno istraziti u buduc¢im analizama.
S druge strane, postoji moguénost da je doslo do precijenjene koli¢ine krvarenja zbog

potencijalne hemodilucije i tzv. Hb poskliza. Ova pojava je u ovoj studiji djelomi¢no procijenjena

analizom koli€ine retinirane irigacijske otopine, kako je prethodno opisano.

91



6. ZAKLJUCAK

Artroskopija ramena je kirurS§ka metoda koja, zbog nemoguénosti postavljanja Esmarchove
poveske, u znacajnoj mijeri ovisi o ucinkovitoj kontroli intraoperacijskog krvarenja kao
preduvjetu dobre vidljivosti, sigurnosti i preciznosti izvedbe zahvata. Kontrola krvarenja
osigurava se nizom standardiziranih mjera: hipotenzivhom anestezijom uz odrzavanje MAP 20
— 30% niZim od bazalnog, odrZzavanjem tlaka irigacijske tekucine u operacijskom podrucju oko
50 mmHg putem artroskopske pumpe, uporabom radiofrekventnog ablatora za hemostazu te
topickom IA primjenom ADR u irigacijskoj otopini. Ipak, svaka od navedenih metoda ima svoja
ograniCenja i potencijalne rizike za nastanak ozbiljnih komplikacija. Upravo zbog navedenih
ograniCenja posljednjih godina raste interes za primjenom TXA radi poboljSanja vidljivosti
tijekom operacije, ali i moguénosti da hemostatskim u€inkom povoljno utjeCe na oporavak

bolesnika.

Ovim prospektivnim, randomiziranim, dvostruko slijepim istrazivanjem analizirao se utjecaj
TXA na artroskopiju ramena u sjede¢em polozaju bolesnika. Tijekom zahvata operater je
svakih 15 min procjenjivao vidljivost na leéi artroskopa, dok su fotografije istih nalaza
prikazanih na ekranu dodatno ocjenijivala i tri neovisna procjenijitelja, ¢ime se ostvarila dodatna
objektivnost. Rezultati su pokazali da TXA znacajno poboljSava vidljivost na leci artroskopa
(p=0,034) uz visoki stupanj korelacije izmedu ocjenjivata (Cronbach alfa=0,89). Time su
ostvareni glavni i prvi specifiCni cilj istrazivanja i potvrdena jedna od hipoteza. Starija dob

bolesnika identificirana je kao prediktor slabije vidljivosti.

Za dodatnu objektivizaciju, spektrofotometrijski je odredena koncentracija Hb u otpadnoj
irigacijskoj otopini. lako je koncentracija Hb bila neto niza u eksperimentalnoj skupini, razlika
nije bila statistiCki zna¢ajna (p=0,415). Navedeno uz statisti¢ki znacajno bolju vidljivost u
eksperimentalnoj skupini ipak moze upudivati na klinicku znac¢ajnost i upotrebljivost VAS skale

......

ostvaren drugi specifiCni cilj ovog istrazivanja.

Ovim istrazivanjem pomno se analiziralo i ras¢lanilo perioperacijsko krvarenje tijekom
provodenja artroskopije ramena. Na temelju podatka o koncentraciji Hb u irigacijskoj otopini,
kao i ostalih potrebnih parametara, dobila se koli€ina intraoperacijski izgubljene krvi. Koli€ine
su male, te iznose u obje skupine oko 40 mL bez statistiCke znacajnosti u njihovoj razlici
(p=0,154). Na temelju prijeoperacijske i poslijeoperacijske vrijednosti Hct izraCunala se ukupna
koli¢ina izgubljene krvi koja je zna€ajno veca i iznosi u obje skupine oko 760 mL (p=0,950) uz

pad koncentracije Hb u krvi preko 1,9 g/dL §to moZze biti klini¢ki znacajno. Na temelju izraCuna
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ukupno i intraoperacijski izgubljene krvi dobila se koli€ina poslijeoperacijski izgubljene krvi &iji
udio u ukupnom krvarenju iznosi preko 92% u obje skupine (p=0,875). Razlika izmedu
skrivenog poslijeoperacijskog i intraoperacijskog krvarenja u obje skupine je statisticki
znacajna (p < 0,001). Slijedom navedenih podataka mozemo reéi da TXA nije pokazala
znacajan ucinak niti na jednu komponentu perioperacijskog krvarenja ¢ime je ostvaren treéi
specifi¢ni cilj ali nije potvdena jedna od hipoteza. Dodatna klini¢ka studija proizasla iz ovog
istraZivanja nije povezala ukupni niti poslijeoperacijski gubitak sa ekstenzivho$¢u operacija,
pojedinim procedurama niti hemodilucijom. Kao predikivni faktori povec¢anog gubitka istiCu se
jedino starija dob i muski spol, dok uloga niskomolekularnog heparina koji su dobili svi bolesnici

u studiji ostaje otvorena.

StatistiCka analiza intraoperacijskih parametara ukazuje da TXA ne utjeCe zna€ajno na trajanje
operacije (p=0,094), volumen utroSene irigacijske tekucine (p=0,065) niti na potreban tlak

irigacijske tekuéine (p=0,088).

Utjecaj TXA na rani poslijeoperacijski tijek procjenjivao se bolnos¢u, potroSnjom analgetika,
danima hospitalizacije te oticanjem ramena. Bolnost ocijenjena od samih bolesnika na VAS —
B skali ne pokazuje statistiCki znaCajne razlike izmedu skupina prvog (p=0,570), niti drugog
(p=0,890) poslijeoperacijskog dana. Sukladno tome ni potroSnja analgetika, kako PO tako i
parenteralno, ne pokazuje statistiCki znaCajnu razliku izmedu skupina, niti se dokazala
povezanost jaCe boli sa primjenom opiodnog analgetika (p=0,457). Broj dana hospitalizacije
takoder ne pokazuje znacajne razlike (p=0,302). Oticanje ramena mjerenjem opsega u mjernoj
toCki A ipak je statistiCki znaCajno manje prvog poslijeoperacijskog dana (p=0,028) dok je
drugog dana na rubu znacajnosti (p=0,056). Mozemo reci da davanje TXA ograni¢eno utjeCe
na rani poslijeoperacijski tijek manjim oticanjem ramena $to moZze pozitivho utijecati na brzinu
oporavka bolesnika $to je dobar osnov za daljnja istrazivanja. Navedenim je ostvaren Cetvrti

specifi¢ni cilj i tek djelomice potvrdena hipoteza o brzem oporavku bolesnika uz primjenu TXA.

Zaklju€no se moze reci da je ovo istrazivanje svojim rezultatima ukazalo na to da je primjena
TXA u artroskopiji ramena bolesnika u sjede¢em polozaju siguran i efikasan nacin za
poboljSanje vidljivosti tijekom operacije kao i za smanjenje oticanja ramena u ranom

poslijeoperacijskom razdoblju.
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Dijagram protoka bolesnika kroz klini¢ku studiju

Artroskopski stup sa uredajima uz pomo¢ kojih su se vrsile artroskopije ramena
tijekom cijele klinicke studije

Mjesta mjerenja opsega ramena: aksila — akromion (to¢ka A), aksila —
deltoideus (tocka B) i 10 cm iznad olekranona (to¢ka C)

Primjeri vidljivosti na le¢i artroskopa tijekom artroskopije ramena

Prikupljanje i homogenizacija otpadne irigacijske fizioloSke otopine

Uzorak otpadne irigacijske fizioloSke otopine koji se slao u laboratorij
Zahvacenost tetiva prema skupinama

Intraoperacijski MAP

Poslijeoperacijski MAP

Usporedba vremena trajanja artroskopija izmedu dviju skupina bolesnika
Tehnicke komplikacije tijekom provodenja operativnih zahvata

Prosje¢na ocjena vidljivosti na VAS — V skali od strane operatera

Grafi¢ki prikaz podudarnosti ocjena na VAS — V skali izmedu eksperata
Prosje¢na ocjena vidljivosti na VAS — V skali od strane tri eksperata

Prosjek ocjena sva Cetiri ocjenjivaCa ukazuje na statistiCki znacajno bolju
vidljivost u eksperimentalnoj skupini bolesnika (p=0,034)

Prosjecne ocjene vidljivosti tijekom operacije po ocjenjivacima i skupinama
Promjene u koncentraciji Hb u krvi

Promjene u koncentraciji Hct u krvi

Promjene u koncentraciji eritrocita u krvi

Vrijednosti Hb u irigacijskoj tekuéini

Intraoperacijski gubitak krvi u mL tijekom cijele operacije

Intraoperacijski gubitak krvi u mL po min trajanja operacije

Ukupni gubitak krvi u mL

Poslijeoperacijski gubitak krvi

Poslijeoperacijske vrijednosti u opsegu ramena A prvi dan nakon operacije te
statistiCki zna€ajno veci opseg u kontrolnoj skupini

Poslijeoperacijske vrijednosti u opsegu ramena A drugi dan nakon operacije
Usporeda bolnosti prvog poslijeoperacijskog dana izmedu skupina

Usporeda bolnosti drugog poslijeoperacijskog dana izmedu skupina
Distribucija ispitanika koji su primali opioidne analgetike u eksperimentalnoj
skupini

Distribucija ispitanika koji su primali opioidne analgetike u kontrolnoj skupini
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Slika 31. Rezultati ANOVE za percepciju boli prema skupinama podijeljenim ovisno o
uzimanju opioidnih analgetika

Slika 32. Broj dana hospitalizacije nakon operativhog zahvata
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Deskriptivna statistika ukupnog uzorka i demografski podaci

Usporedba demografskih varijabli izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine
Usporedba skupina po spolu

Rezultati Studentovog t — testa za nezavisne uzorke izmedu eksperimentalne i
kontrolne skupine

Frekvencije pojedinih procedura ucinjenih tijekom artroskopija ramena obiju
skupina

Usporedba vrijednosti MAP

Usporedba trajanja operacija

Rezultati Mann — Whitney U testa usporedbe skupina po broju intraoperacijskih
tehni¢kih komplikacija

Usporedba grupa u volumenu utrodene irigacijske tekuéine i broju impulsnih
poviSenja tlaka irigacijske tekuc¢ine za 20 mmHg kroz 2 min

Korelacija ocjenjivanja vidljivosti izmedu tri eksperta

Usporedba prosjecnih ocjena vidljivosti za sva Cetiri ocjenjivaca

Korelacija vidljivosti sa dobi i ITM

Rezultati Studentovog t — testa u pokazateljima procjene gubitka krvi izmedu
skupina

Razlika u kolicini intraoperacijski i poslijeoperacijski izgubljene krvi u mL izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine bolesnika

Deskriptivni podaci vezani uz opsege ramena

Rezultati ANCOVA statistiCke obrade nije pokazala statistiCki zna¢ajne razlike
na pozicijama mjerenja opsega ramena B i C

Usporedba bolnosti prvog i drugog poslijeoperacijskog dana izmedu ispitivanih
skupina

Rezultati Student t — testa u primjeni doze lijeka izmedu skupina

Rezultati Student t — testa u u trajanju poslijeoperacijskog boravka
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POPIS POKRATA

4K UHD
AC
ADR
AIGHL

ALPSA

ASA

BLS

CA
CC
CCD

CHL
CRT
CT
DAS

E

FO

Full HD
GABAA

GH
GLAD

HAGL

Hb

Hct

HES

IGHL

Ultra High Definition (ultra visoka razlu€ivost digitalne slike)
akromioklavikularni zglob

adrenalin

Anterior Inferior Glenohumeral Ligament (prednji donji glenohumeralni
ligament)

Labral

labroligamentarnog kompleksa i periosta) lezija

Anterior Periosteal Sleeve Avulsion (prednja avulzija
Arthroscopic Subscapularis Augmentation (artroskopsko pojacanje
subscapularisom)

Extracapsular Suture Between the Glenohumeral Ligaments and
Subscapularis Tendon (ekstrakapsularni Savi izmedu GH ligamenata i
SSC)

lig. coracoacromiale

korakoklavikularna

Charged Couple Device (uredaj s prijenosom naboja tj. elektronicki
senzor slike kod digitalnih kamera)

lig. coracohumerale

Cathode Ray Tube (katodna cijev)

kompjutorizirana tomografija

Dynamic Anterior Stabilisation (dinami¢ka prednja stabilizacija)
eritrociti

fizioloSka otopina

Full High Definition (potpuna visoka razlugivost digitalne slike)

Gamma — Aminobutyric Acid type A (gama — aminomaslacna kiselina tip
A)

glenohumeralni zglob
Glenolabral Articular Disruption (puknuée labruma i glenoidalne
hrskavice) lezija

Humeral Avulsion of the inferior Glenohumeral Ligament (avulzija
donjeg glenohumeralnog ligamenta na strani nadlaktiCne kosti) lezija
hemoglobin

hematokrit

Hydroxyethyl starch (hidroksietil Skrob)

intraartikularna primjena lijeka

Inferior Glenohumeral Ligament (donji glenohumeralni ligament)
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ISP
T™M

JRF

LASER

LCD
LHBB
MAP
MFX
MR
NIRS
PIGHL

PO
POLPSA

RTG
SA
SA-BSTR

SAD

SC

SCOR

SCOR - BSTR

SGHL
SLAP

SSC
SSP
STh
T
™
TV
TXA

m. infraspinatus

indeks tjelesne mase

intravenska primjena lijeka

Joint Reaction Force (reakcijska sila zgloba)

leukociti

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (pojacanje
svjetlosti stimuliranom emisijom zracenja)

Liquid Crystal Display (zaslon s teku¢im kristalima)

Long Head of the Biceps Brachii (duga glava m. bicepsa brachii)

Mean Arterial Pressure (srednji arterijski tlak)

mikrofrakture

magnetna rezonanca

Near-infrared spectroscopy (gotovo infracrvena spektroskopija)
Posterior Infarior Glenohumeral Ligament (straznji donji glenohumeralni
ligament)

peroralna primjena lijeka

Posterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion (straznja avulzija
labroligamentarnog kompleksa i periosta) lezija

rendgenoloska obrada

subakromijalna

Subacromial Bursectomy and Boft Tissue Release (subakromijalna
burzektomija i oslobadanje mekih Cesti)

Sjedinjene ameri¢ke drzave

sternoklavikularni zglob

subkorakoidna

Subcoracoid Bursectomy and Soft Tissue Release (subkorakoidna
burzektomija i oslobadanje mekih Cesti)

Superior Glenohumeral Ligament (gornji glenohumeralni ligament)
Superior Labrum Anterior to Posterior (gorniji labrum od naprijed prema
natrag) lezija

m. subscapularis

m. supraspinatus

skapulotorakalni zglob

trombociti

m. teres minor

televizija

traneksamicna kiselina
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ushb

uz

VAS
VAS - B
VAS -V
WUXGA

XGA

United States Dollar (ameri¢ki dolar)

ultrazvuk

vizualna analogna skala

vizualna analogna skala bolnosti

vizualna analogna skala vidljivosti

Widescreen Ultra Extended Graphics Array (Sirokozaslonski ultra
proSireni graficki prikaz)

Extended Graphic Array (proSireni graficki prikaz)
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PRIVITCI

Prilog 1. Potrosnja analgetika nakon artroskopije ramena
Prilog 2. VAS — B obrazac
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KLINIKA ZA ORTOPEDIJU LOVRAN
Setali$te marsala Tita 1
51415 Lovran

POTROSNJA ANALGETIKA NAKON ARTROSKOPIJE RAMENA

Molim Vas da stavite crticu za svaku pojedinu tabletu protiv bolova koju ste doista popili

BIJELA TABLETA (PARACETAMOL 500 mq)

PLAVA TABLETA (KETONAL 100 mqg)

Ovaj papir prije odlaska kuc¢i, molim, predajte glavnoj sestri 2. Odjela

prim. Nikola Matejci¢, dr. med.
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KLINIKA ZA ORTOPEDIJU LOVRAN
Setali$te marsala Tita 1
51415 Lovran

VAS - B OBRAZAC

Upitnik za ocjenu boli

Molim Vas zaokruzite ja¢inu boli koju osjecate

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

\__/
Nema boli  Blaga, Dosadna, Uznemirujuéa, Intenzivha, NeizdrZiva,
iritantna bol neugodna, muéna bol zastrasSujuéa nepodnosljiva
iritantna bol bol muéna bol
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