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SAZETAK

PROCENA FUNKCIONALNOG OPORAVKA | KVALITETA
ZIVOTA PACIJENATA SA POVREDAMA ZAJEDNICKOG
LISNJACKOG ZIVCA NAKON RAZLICITIH METODA
HIRURSKOG LECENJA

UuvOoD

Povrede perifernih Zivaca su retke i ¢ine oko 2-3% svih pacijenata primljenih u trauma centre
primarnog nivoa, a srecu se kod manje od 1% povreda donjih ekstremiteta. lako retke, ove povrede
znacajno otezavaju normalno funkcionisanje i smanjuju kvalitet Zivota povredenih.

Oduzetost lisSnjackog zivca klini¢ki se manifestuje kao ,,pad stopala“ i predstavlja najcescu
mononeuropatiju donjeg ekstremiteta i ukupno tre¢u najée$¢u mononeuropatiju uopste. Oduzetost
zivca moze biti idiopatska, sa ili bez utvrdenih predisponiraju¢ih faktora, i neidiopatska. Tretman
pada stopala moze biti konzervativni ili hirurSki, ali trenutno ne postoje jasne preporuke i smernice
za le¢enje ovih pacijenata.

Jedna tre¢ina pacijenata sa povredom lisnjackog zivca se oporavi spontano, ali kod ostale dve
tre¢ine pad stopala perzistira. Ova grupa pacijenata zahteva multidisciplinarni pristup, brzu i tatnu
dijagnostiku i rano hirursko lecenje, sa dugim postoperativnim fizikalnim tretmanom, uz razlicite
metode neurostimulacije. Oporavak kod ovih pacijenata nije uvek zadovoljavajuéi, te je nekim
pacijentima neophodna ortoza za obavljanje dnevnih aktivnosti.

Hirurske tehnike za kauzalno leCenje ovih pacijenata ukljucuju razli¢ite vrste neurolize
(eksterna, interna, intrafascikularna) i rekonstruktivne procedure (direktna sutura, nervni graftovi ili
vestacki nervni provodnici). Neuroliza se primenjuje kod pacijenata sa ocuvanim kontinuitetom Zivca
I kapacitetom reinervacije; nervna reparacija kod pacijenata kod kojih nije oCuvan kontinuitet nerva,
ali postoji odredeni kapacitet reinervacije.

Tetivni transferi su hirurS8ki modalitet za funkcionalnu reparaciju i mogu se sa uspehom
primeniti kod pacijenata kod kojih je kapacitet reinervacije izuzetno mali.

Pristup prilagoden pacijentu i odluka o hirurSkom modalitetu zavise od dva vazna faktora: 1.
oCuvanosti kontinuiteta Zivca 1 2. oCuvanosti kapaciteta reinervacije, baziranog na klinickom 1
neurolo§kom pregledu, elektrofizioloskom i radioloskom nalazu i vremenu proteklom od trenutka
povrede do pregleda.

Kod pacijenata sa povredama perifernih Zivaca do sada se merio samo motorni oporavak i
nedostaju podaci o funkcionalnom oporavku ovih pacijenata i njegovom znacaju za kvalitet Zivota.
Nedostatak ovih informacija namece pitanje opravdanosti operativnog leCenja i otezava donoSenje
odluke o njegovoj primeni kod ovih pacijenata. Kvalitet zivota pacijenata sa padom stopala do sada
je ispitivan opStim upitnicima za kvalitet Zivota 1 ne postoje podaci o kvalitetu Zivota ovih pacijenata
dobijeni uz pomo¢ upitnika za oboljenja ili povrede perifernih zivaca. Do sada je fokus uglavnom bio
na potrebama za pomoénim sredstvima ili ishodima tetivnog transfera, uglavnom uz upotrebu
Stenmur (Stanmore) sistema. Takode, ne postoje studije koje uporeduju funkcionalni oporavak i
kvalitet zivota kod pacijenata sa razli¢itom etiologijom povrede liSnjackog Zivca, §to dodatno otezava
odluku o operativhom lecenju i upravljanje ocekivanjima pacijenata na osnovu poznavanja njihove
patologije.



MATERIJAL | METODE

Ova retrospektivno-prospektivna studija je sprovedena na Klinici za neurohirurgiju
Univerzitetskog klinickog centra Srbije, u periodu od 01.01.2019. godine do 31.12.2022. godine i u
nju su ukljuceni pacijenti sa povredom zajednickog lisnjackog Zivca koji su leceni u Klinici za
neurohirurgiju UKCS od 01.01.2008. godine do 31.12.2021. godine. Minimalni postoperativni period
koji je prethodio evaluaciji je 12 meseci. Kriterijumi za ukljuc¢ivanje u studiju su bili: traumatska ili
jatrogena priroda povrede, pacijenti kod kojih je povreda tretirana hirurski, povreda zajedni¢kog
lisnjackog zivca ili njegove povrsne ili duboke grane. Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studije su bili:
obostrana povreda liSnja¢kog Zivca i udruzena povreda golenja¢nog Zivca. Studija je odobrena od
strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Od ukupno 57 pacijenata sa povredom lisnjackog zivca, koji su operisani, njih 51 je ispunilo
kriterijume za uklju¢enje u studiju i oni su dalje analizirani. Razlozi za isklju¢enje $est pacijenata su
bilateralna povreda kod jednog pacijenta i udruzena povreda tibijalnog zivca kod pet pacijenata.

Izbor metode hirurskog lecenja zavisio je od dva osnovna faktora: o¢uvanosti kontinuiteta
Zivca i ocuvanosti kapaciteta reinervacije, a primenjivane su sledece hirurSke tehnike: 1. neuroliza —
kod pacijenata sa oCuvanim kontinuitetom zivca i o¢uvanim kapacitetom reinervacije; 2. reparacija
nerva (direktna sutura ili rekonstrukcija nervnim graftom) — kod pacijenata kod kojih postoji prekid
kontinuiteta nerva, ali je oCuvan kapacitet reinervacije i 3. tetivni transfer — kod pacijenata kod kojih
nije oCuvan kapacitet reinervacije, bez obzira na kontinuitet zivca.

Kao instrument za ispitivanje miSiéne snage koris¢ena je MRC skala, za procenu senzibiliteta
inervacione zone lisnjackog zivca Mekinon-Delon (Mackinnon-Dellon, MDS) skala, a za procenu
bola vizuelno analogna skala. Za procenu funkcionalnog oporavka kori§éeni su: MRC skala, VAS
bola i UIm upitnik za procenu oporavka i zadovoljstva pacijenata sa povredama perifernih nerava, a
za procenu kvaliteta zivota kori$¢eni su: SF 36 Health Survey, Stenmur upitnik za procenu stepena
korekcije pada stopala i PNS QoL upitnik.

REZULTATI

Prosecna starost ispitanika u ovoj studiji je iznosila 42,9 godina. Od 51 ispitanika njih 36 je
bilo muskog pola, a 15 Zenskog.

U ovoj studiji, od 30 pacijenata kod kojih je u¢injena neuroliza, kod 88% njih je postignut
M3+ oporavak, a kod 72,2% M4+ oporavak miSiéne snage po MRC skali. Kada je re¢ o nervnoj
reparaciji, 58,33% pacijenata ima oporavak M3+, a 41,66% M4 ili M5 oporavak po MRC skali. U
grupi tetivnih transfera svi pacijenti su dostigli M3+ misiéni oporavak, dok je 2/3 pacijenata dostiglo
M4 oporavak.

Kod vecine operisanih pacijenata, bez obzira na primenjenu metodu hirurS§kog lecenja,
zabelezeno je znaCajno smanjenje intenziteta bola ili je bol u potpunosti prosao.

Ne postoji statisticki znacajna razlika u ukupnom kvalitetu Zivota u svim grupama operisanih
pacijenata, a kvalitet Zivota ovih pacijenata se znacajno poboljSao, bez obzira na odabranu metodu
hirurskog le¢enja. Analizom rezultata Stenmur upitnika dobijamo znacajnu prednost neurolize u
odnosu na tehnike nervne reparacije i tetivnog transfera, ali su rezultati dobijeni koriS¢enjem tri
upitnika koji su fokusirani na sve aspekte kvaliteta zivota prilicno konzistentni.



ZAKLJUCAK

Postoji funkcionalni oporavak i dostizanje zadovoljavajuceg kvaliteta zivota u svim aspektima
kod pacijenata sa padom stopala uzrokovanog povredom lisnjackog zivca nakon hirur§kog tretmana
bilo kojom od koriS¢enih hirurskih metoda. Individualni pristup pacijentu, uz evaulaciju kontinuiteta
zivca 1 potencijala regeneracije kao glavne vodic¢e u odabiru nac¢ina hirurSkog tretmana pada stopala,
dovodi do optimalnih rezultata u svim grupama pacijenata.

Alati za procenu kvaliteta zivota koji su fokusirani na povrede perifernih Zivaca gornjeg
ekstremiteta i brahijalnog pleksusa mogu biti od velike koristi za bolje razumevanje i analizu
funkcionalnog oporavka i kvaliteta Zivota pacijenata sa povredom zajedni¢kog lisSnja¢kog zivca.

Kljuéne redi: zajednicki lisnjacki zivac, povreda, kvalitet Zivota, funkcionalni oporavak, hirur§ko
leCenje

Naucna oblast: medicina
UZa naudna oblast: rekonstruktivna hirurgija

UDK broj:



ABSTRACT

FUNCTIONAL RECOVERY AND QUALITY OF LIFE
ASSESSMENT OF PATIENTS WITH INJURIES OF THE
COMMON PERONEAL NERVE AFTER DIFFERENT METHODS
OF SURGICAL TREATMENT

INTRODUCTION

Peripheral nerve injuries are rare and account for about 2-3% of all patients admitted to
primary level trauma centers and they occur in less than 1% of lower extremity injuries. Although
rare, these injuries significantly hinder normal functioning and reduce the quality of life of the injured.

Lesion of the common peroneal nerve is clinically manifested as "foot drop™ and is the most
common mononeuropathy of the lower extremity and the third most common mononeuropathy in
general. Neuropathy can be idiopathic, with or without established predisposing factors, and non-
idiopathic. Treatment of foot drop can be conservative or surgical, but currently, there are no clear
recommendations and guidelines for treating these patients.

One-third of patients with peroneal nerve injury recover spontaneously, but in the other two-
thirds, foot drop persists. This group of patients requires a multidisciplinary approach, quick and
accurate diagnosis, and early surgical treatment, with long postoperative physical treatment, with
various methods of neurostimulation. Recovery in these patients is not always satisfactory, and some
patients need an orthosis to perform daily activities.

Surgical techniques for the causal treatment of these patients include different types of
neurolysis (external, internal, intrafascicular) and reconstructive procedures (direct suture, nerve
grafts or artificial nerve conduits). Neurolysis is used in patients with preserved nerve continuity and
reinnervation capacity; nerve repair is used in patients in whom the continuity of the nerve is not
preserved, but there is a certain capacity for reinnervation.

Tendon transfers are a surgical modality for functional reparation and can be successfully
applied in patients with extremely low reinnervation capacity.

The individually tailored approach and the decision on the surgical modality depend on two
important factors: 1. the continuity of the nerve and 2. the preservation of the reinnervation capacity,
based on the clinical and neurological examination, electrophysiological and radiological findings
and the time elapsed from the moment of injury to the surgical examination.

In patients with peripheral nerve injuries, the only measured outcome so far is motor recovery,
and there is a lack of data on the functional recovery of these patients and its importance for the
patients’ quality of life. The lack of this information raises the question of the justification of operative
treatment and makes it difficult to decide on its application in these patients. The quality of life of
patients with foot drop has so far been examined by general questionnaires for quality of life, and
there are no data on the quality of life of these patients obtained with the help of questionnaires for
diseases or injuries of peripheral nerves. Until now, the focus has mostly been on the need for assistive
devices or tendon transfer outcomes, mostly with the use of the Stanmore system. Also, there are no
studies that compare functional recovery and quality of life in patients with different etiologies of
peroneal nerve injury, which further complicates the decision on operative treatment and management
of patient expectations based on knowledge of their pathology.



MATERIAL AND METHODS

This retrospective-prospective study was conducted at the Clinic for Neurosurgery of the
University Clinical Center of Serbia, in the period from January 1, 2019, until December 31, 2022,
which included patients with injuries of the common peroneal nerve who were treated at the Clinic
for Neurosurgery of the UKCS from January 1, 2008 until December 31, 2021. The minimum
postoperative period preceding the evaluation is 12 months. The criteria for inclusion in the study
were: the traumatic or iatrogenic nature of the injury, patients in whom the injury was treated
surgically, injury to the common peroneal nerve or its superficial or deep branches. Exclusion criteria
from the study were: bilateral peroneal nerve injury and associated tibial nerve injury. The study was
approved by the Ethics Committee of the Faculty of Medicine, University of Belgrade.

Out of a total of 57 patients with peroneal nerve injury who underwent surgery, 51 of them
met the inclusion criteria in the study and were analyzed in this study. The reasons for the exclusion
of 6 patients were bilateral injury in one patient and associated tibial nerve injury in 5 patients.

The choice of surgical treatment method depended on two basic factors: preservation of nerve
continuity and preservation of reinnervation capacity, and the following surgical techniques were
applied: 1. neurolysis - in patients with preserved nerve continuity and preserved reinnervation
capacity; 2. nerve repair (direct suture or nerve graft reconstruction) - in patients in whom there is a
break in the continuity of the nerve, but the capacity of reinnervation is preserved and 3. tendon
transfer - in patients in whom the capacity of reinnervation is not preserved, regardless of the
continuity of the nerve.

The MRC scale was used as an instrument for examining muscle strength, the Mackinnon-
Dellon scale was used to assess the sensitivity of the innervation zone of the peroneal nerve, and a
visual analogue scale was used to assess pain. The following instruments were used to assess
functional recovery: the MRC scale, the VAS, and the Ulm questionnaire for assessing the recovery
and satisfaction of patients with peripheral nerve injuries, while the following instruments were used
to assess the quality of life: SF 36 Health Survey, Stanmore questionnaire to assess the degree of foot
drop correction and the PNS QoL questionnaire.

RESULTS

The average age of the respondents in this study was 42.9 years. Of the 51 respondents, 36
were male and 15 were female.

In this study, of the 30 patients who underwent neurolysis, 88% achieved M3+ recovery and
72.2% M4+ muscle strength recovery on the MRC scale. When it comes to nerve repair, 58.33% of
patients have M3+ recovery, and 41.66% M4 or M5 recovery according to the MRC scale. In the
tendon transfer group, all patients achieved M3+ muscle recovery, while 2/3 of patients achieved M4
recovery.

In the majority of operated patients, regardless of the applied method of surgical treatment, a
significant decrease in the intensity of pain was recorded or the pain even completely disappeared.

There is no statistically significant difference in the overall quality of life in all groups of
operated patients, and the quality of life of these patients improved significantly, regardless of the
selected method of surgical treatment. By analyzing the results of the Stanmore questionnaire, we get
a significant advantage of neurolysis compared to the techniques of nerve reparation and tendon
transfer, but the results obtained using three questionnaires that focus on all aspects of quality of life
are quite consistent.



CONCLUSION

There is functional recovery and satisfying quality of life in all aspects of patients with foot
drop caused by peroneal nerve injury after surgical treatment by any of the surgical methods used.
An individually tailored approach, along with the evaluation of nerve continuity and regeneration
potential, as the main guides in choosing the method of surgical treatment of foot drop, leads to
optimal results in all groups of patients.

Quality of life assessment tools focused on peripheral nerve injuries of the upper extremity
and brachial plexus can be of great benefit to better understand and analyze the functional recovery
and quality of life of patients with common peroneal nerve injury.

Key-words: common peroneal nerve, injury, quality of life, functional recovery, surgical treatment
Scientific field: medicine

Scientific subfield: reconstructive surgery
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1. UVOD

1.1. Istorijat hirurgije perifernog nervnog sistema

U okviru neurohirurgije, kao jedna od najmladih disciplina, izdvojila se hirurgija perifernog
nervnog sistema (PNS). Poceci ove podoblasti neurohirurgije sezu do prvih godina XVII veka, kada
Jje 1608. godine Gabrijel Ferara (Gabriel Ferarra) izveo prvu rekonstrukciju nakon povrede perifernog
nerva. (1)

Do XIX veka, smatralo se da ¢e se nerv regenerisati spontano i usled toga je zabelezeno veoma
malo pokusaja nervne reparacije. Najve¢i doprinos razvoju hirurgije perifernih zivaca u XIX veku
dao je Avgust Valer (August Waller), koji je ustanovio da je za regeneraciju perifernog nerva
neophodna konekcija izmedu perifernog nerva i centralnog aksona i da je za ovu regeneraciju
potrebno odredeno vreme, $to je proces koji danas znamo kao Valerovu degeneraciju. (2) Ovo veliko
saznanje nije odmah doprinelo unapredenju hirurSkog leenja pacijenata sa povredama perifernih
nerava, Sto se videlo i tokom Prvog svetskog rata, kada je francuski hirurski tim od 234 nervne
reparacije, tek 142 izveo na fizioloski prihvatljiv nacin. Ipak, ovi dogadaji povecali su interesovanje
hirurga za zbrinjavanje ovakvih pacijenata, sto je rezultiralo sve ve¢om razmenom iskustava i novim
saznanjima. (3)

Moderna hirurgija perifernih Zivaca pocinje 1942. godine, u sklopu lecenja povredenih u
Drugom svetskom ratu. Sa uvodenjem mikrohirurske tehnike, Sezdestih godina XX veka, dolazi do
naglog uspona u hirurgiji perifernog nervnog sistema, a unapredenje dijagnostickih procedura,
omogucilo je adekvatniji pristup pacijentima sa oboljenjima ili povredama perifernih Zivaca. (4)

Slika 1. Gabrijel Ferara, 1543 — 1627. godine (5)
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1.1.1. Hirurgija perifernog nervnog sistema u Srbiji

Prof. dr Vojislav Suboti¢ prvi je na prostorima Srbije uradio rekonstrukciju perifernog nerva
1913. godine. Znacajan doprinos razvoju neurohirurgije i hirurgije perifernog nervnog sistema, kao
njenog integralnog dela dali su i braca Milivoje i Slobodan Kosti¢. (6)

Era moderne hirurgije perifernih zivaca, na naSim prostorima, pocinje 1976. godine.
Donosenje mikrohirurgije omoguéilo je srpskim neurohirurzima razvoj svih modernih hirurSkih
tehnika koje se danas koriste u leCenju povreda i oboljenja PNS. Prof. dr Miroslav Samardzi¢ prvi je
u bivsoj Jugoslaviji izveo operaciju interfascikularnog nervnog graftinga, tumora perifernih nerava,
kao 1 operacije brahijalnog pleksusa. Njegov izuzetan hirurski rad pratio je 1 znacajan nauc¢ni doprinos
sa publikacijama koje su objavljene u eminentnim medunarodnim ¢asopisima, pa se prof. Samardzié
s pravom naziva ocem srpske moderne hirurgije perifernih zivaca. (7) Raspad bivse Jugoslavije i
ratovi devedestih godina XX veka nametnuli su veliki izazov za srpske neurohirurge, posebno one
¢iji su predmet interesovanja bili upravo periferni zivci. Neurohirurzi Vojnomedicinske akademije,
predvodeni pukovnikom prof. dr Zoranom Roganovi¢em posebno su se istakli u zbrinjavanju povreda
perifernih Zivaca 1 upravo na Vojnomedicinskoj akademiji je proistekla najveca serija operisanih
ratnih povreda perifernih zivaca, u svetu, posle Drugog svetskog rata. (4)

Na ovako Cvrstim temeljima, hirurgija perifernih Zivaca u Srbiji izgradila je veliki
medunarodni ugled, a tim putem, kojim su krenuli pomenuti velikani danas nastavlja prof. dr Lukas
Rasuli¢ koji je u okviru Klinike za neurohirurgiju Univerzitetskog klini€¢kog centra Srbije osnovao
Centar za povrede i oboljenja perifernih nerava. U ovom Centru, Kkoji je jedinstven u ovom delu
Evrope, izvodi se najsiri spektar modernih hirurskih procedura iz date oblasti, a Centar je postao
medunarodno prepoznat i po svojoj nauc¢noj i edukativnoj delatnosti. Predani rad i stalna teza ka
napretku omogucili su rezultate koji danas svrstavaju srpsku hirurgiju perifernih nerava u sam svetski
vrh. (7)

Slika 2. Prof. dr Vojislav Suboti¢ (Autor: Atelje Mercep i Savi¢, lzvor: Muzej nauke i tehnike
Beograd)



1.2. Hirurska anatomija liSnjackog Zivca

Lisnjacki zivac predstavlja jednu od dve zavr$ne grane velikog sedalnog zivca (lat. n.
ischiadicus), koji vodi poreklo iz plexusa sacralisa. Preko miSi¢a efektora, ovaj zivac je odgovoran
za dorzifleksiju i everziju stopala, kao i dorzifleksiju (ekstenziju) prstiju, a istovremeno senzitivno
inervise lateralnu stranu potkolenice 1 dorzalnu stranu stopala.

1.2.1. Plexus sacralis

Krsni ziv¢ani splet (lat. plexus sacralis) nalazi se ispod slabinskog ziv¢anog spleta (lat. plexus
lumbalis), na prednjoj strani krsne kosti i prednjoj strani m. piriformisa i svojim granama odgovoran
je za inervaciju veceg dela donjih ekstremiteta. Pokriven je karlicnom fascijom. Formiraju ga prednje
grane prva tri sakralna zivca (S1, S2, S3) 1 po jedna grana Cetvrtog i petog lumbalnog Zivca koje prave
truncus lumbosacralis (L4, L5). Sakralne grane izlaze iz kicmenog kanala kroz sakralne pelvi¢ne
otvore i vrhom su upravljene prema velikom krsnom otvoru. Krsni Ziv€ani splet anastomozira sa
slabinskim i pudendalnim ziv€anim spletom, a komunikantnim granama i sa stablom simpatikusa.
Ovaj Zivcani splet ima slede¢e bo¢ne grane: muskularne grane za pelvitrohanteri€ne misice (osim m.
obturatorius externus), n. glutealis superior, n. glutealis inferior i n. cutaneus femoris posterior.
Zavr$na grana krsnog ziv¢anog spleta je veliki sedalni zivac (lat. n. ischiadicus). (8)

1.2.2. N. ischiadicus

Veliki sedalni Zivac potice iz korena L4-L5, S1-S3 krsnog zivéanog spleta (plexus sacralis).
(8, 9) Korenovi prednjeg dela pleksusa (L4-S3) doprinose njegovoj golenja¢noj (tibijalnoj)
komponenti, a zadnji (L4-S2) lisnja¢koj (peronealnoj) komponenti. (9) Ovaj zivac, koji je najdeblji u
ljudskom telu, nastaje iznad sedalne bodlje i izlazi iz karlice kroz foramen infrapiriforme, pozadi i
napred u odnosu na piriformni misi¢. Na ovom nivou anatomske varijacije mogu se videti u do 48%
slucajeva 1 to na neki od sledec¢ih nac¢ina: nervom koji prolazi iznad ili kroz piriformni misi¢ ili sa ve¢
razdvojenom peronealnom i tibijalnom komponentom, koje izlaze iz karlice zasebno. (10) Njegov
dalji put ide preko m. quadratus femorisa, potom izmedu tuber ischiadicum 1 velikog trohantera butne
kosti, ispod m. gluteus maximusa, a zatim dolazi na zadnju stranu m. adductor magnusa. U natkolenici
se nalazi ispod mi$i¢a pregibaca buta, prekriven prvo dugom glavom m. biceps femorisa, a potom, u
meduprostoru, koji je spolja ograni¢en m. biceps femorisom, a unutra m. semimebranosusom i m.
semitendinosusom. (8) Zivac, zatim, ide povr$no do vrha zatkolene jame, gde daje dve zavrine grane:
n. tibialis 1 n. peroneus communis. Treba naglasiti da je peronealna komponenta Zivca povrinija i
manja od tibijalne. Znacaj ovoga ogleda se u vecoj podloznosti povredama peronealne komponente.

9)

1.2.3. N. peroneus communis

Zajednicki lisnjacki zivac (lat. n. peroneus communis) je meSovita zavr$na grana n.
ischiadicusa, koja nastaje u predelu gornjeg ugla poplitealne jame. On se potom pruza nanize duz
unutra$nje strane m. biceps femorisa, pri tom ga inervisSuci, i dolazi do vrata lisnjace (lat. collum
fibulae). Na tom mestu on prolazi kroz fibrozni tunel koji je ograni¢en aponeurozom m. peroneus
longusa i vratom liSnjac¢e. Na ovom mestu zivac je posebno podlozan povredama. Na svom putu u
poplitealnoj jami, linjacki zivac daje bo¢ne grane od kojih su najznacajnije: 1. genikularne — za zglob
kolena; 2. lateralna suralna kutana grana — za inervaciju koze lateralne strane dela natkolenice i 3.
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suralna komunikantna grana, koja sa granom golenjac¢nog zivca formira n. suralis koji inervise kozu
posterolateralnog dela potkolenice. Ovaj zivac ispod m. peronus longusa daje i dve zavrSne grane:
povr$na (n. peroneus superficialis) i duboka (n. peroneus profundus). (8, 9)
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Slika 3. Anatomija zajednickog lisnjackog zivca (11)
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1.2.4. N. peroneus superficialis

Ovo je dominantno senzitivna zavr$na grana zajedniCkog lisnjackog zivca, koja se pruza
nanize duz spoljasnje strane liSnjace, izmedu vlakana m. peroneus longusa, inervisu¢i ovaj misic i m.
peroneus brevis. (9) U gornjem delu distalne polovine potkolenice zivac probija potkolenu fasciju i
daje svoje dve zavrsne grane: n. cutaneus dorsalis medialis i n. cutaneus dorsalis intermedius, koji se
spustaju na dorzalnu stranu stopala i senzitivno ga inervisu. (8, 9)

1.2.5. N. peroneus profundus

Ova zavr$na grana zajednickog liSnja¢kog Zivca je pretezno motorna i pruza se koso, napred
1 naniZe i, probijaju¢i prednji intermuskularni fibularni septum, ulazi u prednju lozu potkolenice.
Motorno inerviSe slede¢e misi¢e: m. tibialis anterior, m. extensor digitorum brevis, m. extensor
digitorum longus, m. extensor hallucis longus i m. peroneus tertius. Takode, senzitivno inervise i prvi
interdigitalni prostor. (8, 9)

1.2.6. Intraneuralna topografija liSnja¢kog Zivca

Kao $to je vec istaknuto, liSnjacki zivac vodi poreklo iz dorzalnih korenova L4-S2. U
proksimalnom delu ishijadi¢nog Zivca, fascikulusi lisnjacke komponente idu odvojeno od tibijalne
komponente i mogu da se sjedine u zajednic¢ko stablo u donjem delu m. piriformisa, ili da iz karlice
izadu odvojeni od tibijalne komponente i1 tako nastave svoj put. (12) Fascikulusi se, prate¢i tok
ishijadi¢nog zivca, spajaju i dele, formirajuéi pri tome ogroman intraneuralni pleksus. Mekinli
(McKinley) u svojoj studiji navodi da od proksimalnog put distalnog dela ishijadi¢nog zivca
preovladava fuzija fascikulusa, zakljucujuci da se proksimalni okrajak sastoji od velikog broja manjih
fascikulusa, dok se distalni kraj sastoji od manje velikih fascikulusa. Suprotno ishijadi¢énom Zivcu, i
zajednicki lisnjacki i tibijalni Zivac u svojim proksimalnim delovima sastavljeni su od malog broja
velikih fascikulusa, koji se ubrzo dele i daju zavr$ne i bo¢ne grane. (13)

Novije studije pokazuju da se u distalnom delu ishijadi¢nog zivca, fascikulusi zajedni¢kog
lisnjackog Zivca mogu potpuno nezavisno identifikovati od tibijalnih fascikulusa. Fascikulusi
zajednickog liSnjackog zivca lokalizovani su lateralno u odnosu na tibijalne. Takode, ve¢ u distalnom
delu ishijadi¢nog Zivca definiSu se pojedinacne fascikularne grupe zavrSnih grana: povrSnog i
dubokog lisnjackog zivca. Ipak, identifikacija svih distalnih grana na ovom nivou uglavnom nije
moguca. (14)

Fascikularna anatomija distalnog dela sedalnog i lisnjackog zivca je prilicno konzistentna.
Unutar samog zajednickog liSnjackog Zivca izdvajaju se podgrupe koje mogu biti identifikovane kao
funkcionalne grupe fascikulusa. (14)

Ukupan broj fascikulusa varira od osobe do osobe, a sami fascikulusi mogu biti podeljeni u razlicite
grupe u zavisnosti od tipa vlakana koje sadrze: 1. vlakna koja inerviSu jedan misi¢, grupu misica iste
ili sli¢ne funkcije ili viSe miSica razlicite funkcije; 2. senzorna vlakna koja inerviSu odredene koZne
zone; 3. arterijska vlakna; 4. zglobna vlakna i 5. razli¢ite kombinacije prethodno pomenutih tipova
vlakana. Nacin njihovog kombinovanja zavisi od nivoa preseka nerva, te u proksimalnom delu
ishijadikusa vec¢ina fascikulusa sadrzi vlakna iz vecine, ako ne i svih, perifernih grana, dok se daljim
pregrupisavanjem vlakana, u distalnom delu zivca, uocavaju se grupe fascikulusa sa vlaknima koji su
namenjeni isklju¢ivo odredenim granama. Sanderlend (Sunderland) je takode uocio da postoji

tendencija da fascikulusi za miSice sli¢ne ili udruzene funkcije ili bliske kozne regije anastomoziraju
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na svom putu. Posmatrajuci poprecni presek ishijadi¢nog zivca u nivou velikog ishijadi¢nog otvora,
Sanderlend opisuje da peronealna komponenta ishijadi¢nog zivca sadrzi 38% motornih vlakana, 60%
senzornih (kutanih i artikularnih) i1 2% arterijskih vlakana, dok se tibijalna sastoji od 44% motornih,
14% senzornih, 41% plantarnih i 1% arterijskih vlakana. U istoj studiji, analiziran je apsolutni broj
fascikulusa kod 10 ishijadi¢nih zivaca i njegovih zavr$nih grana. U nivou velikog ishijadi¢nog otvora
broj fascikulusa ishijadi¢nog Zivca varirao je od 42 do 137. U nivou poplitealne jame broj fascikulusa
zajednickog lisnjackog Zivca kretao se u opsegu izmedu samo jednog i 27, dok je za golenjac¢ni zivac
ovaj broj znacajno veci, izmedu 16 i 54. (15) Del Sol i sar. analizom poprecnih preseka u nivou
rac¢vanja ishijadi¢nog Zivca, utvrdili su da broj nervnih vlakana ishijadi¢nog Zivca iznosi 64535, uz
standardnu devijaciju od £3193. Broj vlakana tibijalnog Zivca u istom nivou je oko 40317 (standardna
devijacija £4067), dok je broj vlakana zajedni¢kog liSnjackog zivca skoro duplo manji, oko 22191
(standardna devijacija £1038). (16)

Proucavajuci intraneuralnu topografiju distalnog dela ishijadi¢nog i zajedni¢kog liSnjackog
zivca, Gustavson (Gustafson) i sar. zakljuéuju da je njihova struktura pogodna za selektivnu nervnu
stimulaciju, jer je, zahvaljuju¢i grupisanoj fascikularnoj organizaciji na ovom nivou, moguce vrsiti
npr. izolovanu stimulaciju dorzifleksije, bez inverzije ili everzije. (14) Do sli¢nih zakljuc¢aka dosli su
i O Haloran (O ‘Halloran) i saradnici. (17)

Kada se porede peronealni i tibijalni Zivac, uoceno je da je tibijalni zivac deblji, sa vec¢im
brojem fascikulusa, a samim tim i ve¢om koli¢inom ekstrafascikularnog epineuralnog tkiva, bogatog
kolagenom tip I, koji daje elasti¢nost tkivu. Ove karakteristike Cine tibijalnu komponentu otpornijom
na kompresiju i trakciju. Takode, tibijalna komponenta je bogatija i endoneurijumom, a samim tim i
vaskularnom mrezom koja ishranjuje nervna vlakna, $to omogucava bolju regeneraciju nervnih
vlakana u slu¢aju povrede. (18, 19)
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Slika 4. Konzistentnost fascikularne organizacije zajedni¢kog lisnjackog zivca. Na slici su
prikazana Cetiri poprecna preseka levostranog zajednickog liSnjackog Zivca distalno od mesta
bifurkacije n. ischiadicusa. Fascikularna grupa oznacena crvenom bojom predstavlja n. peroneus
profundus, dok je plavom bojom oznagena grupa za n. peroneus superficialis. Zutom bojom
oznacena je suralna komunikantna grana (14)
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1.3. Patohistologija i patofiziologija povredenih Zivaca

Histoloska grada perifernih nerava podrazumeva vise slojeva. (20) Nervna vlakna mogu da
budu amijelinska ili sa mijelinskim omota¢om. Ovaj omota¢ grade Svanove (Schwann) éelije i svaki
akson je okruzen svojim delom omotaca koji se naziva endoneurijumom. ViSe grupisanih nervnih
vlakana ¢ine fascikulus, koji je obmotan perineurijumom. U prakticnom smislu, ovo je znacajno jer
danasnje hirurske tehnike omogucavaju manipulaciju nervnim tkivom upravo do nivoa pojedinacnih
fascikulusa. (21) Skup vise fascikulusa obavijen je epineurijumom, spoljasnjim omotac¢em nerva.
Ovaj omotaé, odnosno njegov spoljasnji sloj nastavlja se na rastresito vezivno tkivo, u okviru koga
se nalaze krvni sudovi nerva, a koji se naziva paraneurijum ili mezoneurijum. Znacaj postojanja ove
strukture ogleda se u mogucnosti sigurne mobilizacije nerva tokom hirur§ke manipulacije. (21)

Kada je re¢ o povredama nerava na mikroskopskom nivou, postoje dve velike klasifikacije:
po Sedonu (Seddon) i Sanderlendu. (22, 23)

Sedonova Klasifikacija podrazumeva tri nivoa povrede zivca: neurapraksiju, aksonotmezu i
neurotmezu. (9, 22) Neurapraksija je prvi stepen povrede i predstavlja blok u provodenju nervnog
impulsa, koji nastaje kao posledica demijelinizacije, dok je sam akson u potpunosti o¢uvan. Prognoza
kod ovog tipa ostecenja je dobra i potpuni oporavak nastupa unutar nekoliko sedmica od povrede.
Aksonotmeza je drugi stepen povrede i podrazumeva prekid kontinuiteta aksona, dok je endoneurijum
oc¢uvan. Oporavak je sporiji u odnosu na neurapraksiju. Neurotmeza, tre¢i stepen povrede,
podrazumeva potpuni prekid u kontinuitetu nerva i spontani oporavak je nemoguc. (22)

Sanderlend povrede nerava klasifikuje na pet gradusa. Gradus 1 je prvi stepen povrede i
odgovara neurapraksiji, koju opisuje Sedon. Gradus 2 podrazumeva leziju aksona, sa o¢uvanim
endoneurijumom 1 ima dobru prognozu. Gradus 3, pored oSte¢enja aksona, ukljucuje 1 gubitak
endoneurijuma, pa je spontani oporavak kod ovih pacijenata nepotpun. Gradus 4 podrazumeva
osteCenje aksona, endoneurijuma i perineurijuma, dok je jedina ofuvana struktura epineurijum.
Spontani oporavak kod ovih pacijenata se uglavnom ne ocekuje, a kao glavni razlog se navodi oziljak
na mestu povrede. Gradus 5 je najtezi stepen povrede i podrazumeva potpuni prekid kontinuiteta
nerva, a oporavak je nemoguc¢ bez hirurSke reparacije. (23) Uporedni prikaz ovih klasifikacija dat je
u tabeli 1. (9)

Tabela 1. Klasifikacija povreda perifernih nerava (9)

Klasifikacija po Klasifikacija po Povredene strukture Prognoza za spontani
Sedonu Sanderlendu oporavak
Neurapraksija Gradus 1 Mijelin Puni
Aksonotmeza Gradus 2 Mijelin, akson Funkcionalni
Gradus 3 Mijelin, akson, endoneurijum Nepotpuni
Gradus 4 Mijelin, akson, endoneurijum, Bez spontanog
perineurijum oporavka
Neurotmeza Gradus 5 Mijelin, akson, endoneurijum, Bez spontanog
perineurijum, epineurijum oporavka




Nakon prekida aksona nastupa proces Valerove degeneracije, koji ¢ini skup strukturnih i
molekularnih promena u oste¢enom zivcu. Ona podrazumeva fragmentaciju aksona i mijelina od
mesta povrede do zavrSne tacke distalnog okrajka zivca i1 proksimalnu degeneraciju do poslednjeg
o¢uvanog mijelinskog segmenta. Ovaj proces zapocinje neposredno nakon povrede i traje
sedmicama, a ima za cilj uklanjanje svih faktora koji bi ometali proces regeneracije. (9)
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Slika 5. Transkripcione promene tokom Valerove degeneracije (24)

ZavrSetkom Valerove degeneracije moze do¢i do oporavka Zivca, pod uslovom da je o¢uvana
arhitektonika okolnog vezivnog tkiva. Regeneracija aksona pocinje formiranjem konusa rasta na
proksimalnom okrajku, koji prati tzv. Bungenrove trake, $uplje cevi formirane od Svanovih éelija i
vezivnog tkiva. Odigravanje ovog procesa uslovljeno je prisustvom posebnih molekula kao §to su
nervni faktor rasta i neurotrofni faktor koji proizvode ¢elije nervne glije. (25, 26) Brzina regeneracije
nerva iznosi 1-3 mm/dan. (21, 25) Vreme je, stoga, jedan od klju¢nih faktora u uspesnom oporavku.
Imajuéi u vidu brzinu regeneracije, distalne povrede se oporavljaju znacajno brze u odnosu na
proksimalne. Takode, vece kaSnjenje u nervnom oporavku rezultuje i propadanjem ciljnih organa.
Degeneracija miSi¢nog tkiva pocinje nakon 6-18 meseci, a potpuna atrofija i fibroza se zavrSavaju u
periodu od tri godine. (21)



1.4. Klinicka slika povrede liSnjackog Zivca

Povreda peronealnog zivca se klinicki manifestuje kao ,,pad stopala“. To se ogleda u
spustenosti stopala i nemoguc¢nosti dorzalne fleksije u sko¢nom zglobu, kao rezultat gubitka funkcije
m. tibialis anteriora, kao i nemoguénosti everzije stopala, usled ispada m. peroneus longusa i m.
peroneus brevisa. Takode, lezija liSnja¢kog Zivca onemogucava ekstenziju prstiju stopala. Sa druge
strane, kontrakcije m. tibialis posterior i Ahilove tetive dovode do ekvinovarusnog deformiteta
stopala. Kao rezultat ovih promena, pacijent visoko podiZe i savija nogu u zglobovima kuka i kolena
prilikom hoda, dok spustajuci nogu na tlo, on ga prvo dodiruje palcem, a potom petom, Sto daje i
zvu¢ni fenomen ,,stepovanja“. Ovakav hod se naziva ,,peronealni hod®. (27, 28)

Ispad senzitivne grane zajednickog lisnjaCkog Zivca dovesce do pojave bolova i ispada
senzibiliteta u predelu lateralne strane potkolenice i dorzuma stopala. (29)

LiSnjacni Zivac

Normalno stopalo

Pad stopala

Slika 6. Pad stopala (30)



1.5. Etiologija pada stopala

Uzroci napred opisanog pada stopala su mnogobrojni, a mogu se podeliti u dve grupe:
centralni i periferni.

Centralni uzroci su promene na nivou gornjeg i donjeg motornog neurona, ki¢mene mozdine
ili korena zivca, dok su periferni distalno od korena, odnosno javljaju se na putanji nerva. Ponekad je
moguca lezija na dva ili viSe nivoa. Prema prirodi, lezije zivca se mogu podeliti u tri grupe:
kompresivne, traumatske i uzrokovane degenerativnim bolestima. (31)

Centralni uzroci uglavnom su neka od oboljenja i karakteriSu se kompresivnom (edem usled
tumora), destruktivnom prirodom (ishemija ili hemoragija) ili usled neuroloskih poremecaja
(amiotrofi¢na lateralna skleroza (ALS), Giljen-Bare (Guillain-Barre) sindrom, Sarko-Mari Tut
(Charcot-Marie Tooth), infektivni mononeuritis itd.). Pad stopala kod ovih oboljenja nije izolovani
simptom. (32-36)

Studija koju su sproveli Ma 1 saradnici pokazala je da je skoro jedna Cetvrtina pacijenata
(22,9%) operisanih zbog hernijacije diska imala pad stopala. (37) Do pada stopala na nivou kicmene
mozdine mogu dovesti 1 tumori, stenoze ili jatrogene povrede.

Periferni uzroci su uglavnom osteéenja lisnjatkog Zivca, koja se mogu desiti na bilo kom
nivou, od korena pa do stopala, traumatski, jatrogeno ili idiopatski.

Najces¢i uzrok mononeuropatije lisnjackog zivca je na nivou glave fibule, zbog veé opisanog
bliskog odnosa nerva sa kostanim strukturama. (38) Takode, anatomske varijacije m. biceps femorisa
mogu da formiraju tunel koji moZze predstavljati mesto kompresije nerva. Predisponirajuci faktori za
pojavu pada stopala su i nagli gubitak telesne mase, dugotrajna vezanost za postelju, tesna gipsana
imobilizacija, promene koje zauzimaju prostor i tako vrSe kompresiju i metastatske promene u
kostima koje zahvataju glavicu fibule. Pareza lisnjackog Zivca ocekuje se u oko 10% pacijenata
smestenih u jedinicama intenzivnog lecenja duze od Cetiri sedmice. (31)

Kada je re¢ o povredama zivca, najcesce se vidaju kod pacijenata sa dislokacionim povredama
kolena ili frakturama glavice ili vrata fibule. Pad stopala usled povrede peronealne komponente n.
ischiadicusa uocen je kod pacijenata sa povredama kuka. Jatrogene povrede su najc¢esce u ortopedskoj
hirurgiji kolena i kuka, ali je pad stopala opisan i kao komplikacija abdominalne i pelvi¢ne hirurgije.
31)

Kao moguéi uzrocnici pada stopala u literaturi se pominju i razliita metabolicka,

neurodegenerativna, neuromuskularna i inflamatorna oboljenja. (32) Uzro¢nici pada stopala
prikazani su u tabeli 2. (32)

10



Tabela 2. Etiologija pada stopala (32)

Centralni Pomeranje / Ekstraaksijalni tumori mozga (npr. meningeomi,

nervni sistem kompresija metastaze)
Tumorski edem
Destrukcija Intraaksijalni tumori (npr. gliom)
Hemoragija
Ishemija
- preduslov: zahvatanje delova centralnog regiona
/ piramidalnog trakta
Razvojni Decija cerebralna paraliza
poremecaji
Intraspinalni Kompresija Hernijacija diska
nervni Stenoza
korenovi Neurinoma
L4/L5 Drugi tumori
Direktna trauma Avulzija korena zivca (ekstremno retko)
Jatrogena povreda
Periferni Eksterna Nepravilna pozicija tokom operacije
nervni sistem kompresija Dugotrajna vezanost za postelju

Drugi
uzro¢nici

Interna kompresija

Direktna trauma

Lezije koje vrse
kompresiju

Neuromuskularne
bolesti

Gipsana imobilizacija
Kompresivne Carape
Pritisak na potkolenicu (prekrstene noge i sl.)

Suzenje fibularnog tunela, myositis ossificans
Prednji kompartment sindrom

Fraktura fibule

Adukciona trauma sa dislokacijom kolena
Ranjavanje vatrenim oruzjem

Jatrogene povrede

Intra/ekstraneuralne ganglionske ciste
Bakerova cista

Kostani tumori fibule

Tumori nerava

Lipomi i druge vrste mekotkivnih tumora

Fokalne miopatije
Multifokalna motorna neuropatija
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1.6. Epidemiologija

Pacijenti sa povredama perifernih nerava ¢ine 2-3% svih traumatizovanih pacijenata, dok
povrede perifernih nerava donjih ekstremiteta ¢ine manje od 1% slucajeva. (39-42)

Peronealna neuropatija je najes¢a kompresivna neuropatija donjeg ekstremiteta, dok je,
uzimajuci u obzir 1 neuropatije gornjih ekstremiteta, treca, odmah nakon neuropatije medijanusa i
ulnarisa. (43, 44) Izmedu 2% i 27% pacijenata sa prelomima platoa tibije u kombinaciji sa prelomima
fibule imalo je tegobe i znake peronealne neuropatije (45), dok se incidenca lezije liSnjackog zivca
kod pacijenata sa totalnom artroplastikom kolena kreée 0,3-1,3%. (46) Cak 16-40% pacijenata sa
traumatskom dislokacijom kolena imalo je paralizu liSnja¢kog zivca. (47)

Neuropatija liSnjackog Zivca vida se ne samo kod odraslih, nego i kod dece. Dzons (Jones) i
saradnici su pratili 17 dece sa peronealnom neuropatijom i ¢ak 24% njih nije imalo jasno lokalizovan

nivo povrede. (48)

Iako su u ukupnom broju retke, povrede lisnjackog Zivca pogadaju sve uzraste, dovodeci do
tegoba koje mogu imati razarajuci uticaj na sve aspekte Zivljenja i znac¢ajno smanjuju kvalitet Zivota.
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1.7. Dijagnostika

Osnovu pristupa pacijentu sa povredom liSnjackog Zivca ¢ini anamneza i klinic¢ki pregled, na
koje se nadovezuje elektrofizioloSka evaluacija zivca, odnosno elektromioneurografija (EMNG). U
modernoj dijagnostici povreda liSnjackog zivca nezaobilazne su i radioloske metode, pre svega
ultrazvuk 1 magnetna rezonanca, a od pomoc¢i mogu biti i standardna radiografija i kompjuterizovana
tomografija (CT). Cilj svih ovih metoda je $to sveobuhvatnije sagledavanje pacijenta, kako bi se
odabrao optimalan pristup u le¢enju.

1.7.1. Anamneza

Pacijent treba da opiSe svoje tegobe i njihov razvoj kroz vreme, dok lekar mora svojim
dodatnim pitanjima da dobije sve potrebne informacije. Paznju treba usmeriti na bol, motornu slabost,
ispade senzibiliteta, a potom i na moguce faktore rizika, ukljucuju¢i zanimanje, rekreativne
aktivnosti, pridruZzena oboljenja ili prethodne operacije. Kod povreda, naglasak treba staviti na
mehanizam povrede i razvoj simptoma nakon nje. (49)

1.7.1.1. Bol

Bol je jedan od tipi¢nih simptoma koji se javljaju nakon povreda perifernih nerava. Bol moze
biti neuropatski ili ne-neuropatski. Kod povrede lisnjackog Zivca javlja se bol u predelu vrata fibule,
koji zraéi distalno pravcem pruzanja povrsne i duboke grane. (49)

1.7.1.2. Poremecaj senzibiliteta

Poremecaj senzibiliteta pacijentu mogu opisivati na razli¢ite nacine i sa razliitim
intenzitetom, od oslabljenog osecaja (hipoestezije) do potpunog gubitka senzibiliteta (anestezije).
Takode, pacijenti mogu da opisuju i ispade po tipu dizestezija ili parestezija. (49) Utrnulost kod
povreda liSnjackog Zivca se javlja u predelu dorzuma stopala i lateralne strane potkolenice.

1.7.1.3. Poremecaji motorike

Kljuéni podaci u anamnezi ticu se motorne funkcije jer ispadi motorike za vec¢inu pacijenata
predstavljaju najvecu tegobu i ometaju njihovo normalno funkcionisanje i svakodnevne aktivnosti.
Utvrdivanje evolucije i stepena tezine motorne slabosti znacajno je i za prognozu oporavka. (49)

1.7.1.4. Faktori rizika

Utvrdivanje faktora rizika takode je od velikog znacaja kod pacijenata sa povredom lisnjackog
zZivca. Paraliza liSnjackog Zivca tipina je za neka zanimanja kod kojih je karakteristi¢no dugotrajno
Cucanje (sakupljaci jagoda). (49) Na losiji oporavak pacijenata sa ovim povredama mogu uticati neke
negativne navike (puSenje, alkoholizam) ili pridruZzena oboljenja poput dijabetes mellitusa,
reumatoidnih i vaskularnih oboljenja.
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1.7.2. Klinicki pregled

Klinicki pregled je sastavni deo prvog kontakta sa pacijentom. Kod pacijenata sa povredom
liSnjac¢kog zivca od izuzetne vaznosti je da se pri pregledu sagledaju oba donja ekstremiteta. Pregled
se sastoji od inspekcije, ispitivanja motorike i senzibiliteta i dopunskih klinickih testova.

Inspekcijom ekstremiteta sagledavamo njegov celokupan izgled, uz obavezno poredenje
povredene strane sa zdravom, pri ¢emu se moZze uociti mesto povrede, postojanje oziljaka ili miSi¢ne
atrofije. Nakon inspekcije, vrsi se palpacija ekstremiteta i ispituje aktivna i pasivna pokretljivost
zglobova, kako bi se utvrdilo prisustvo eventualnih tumorskih masa ili postojanje kostano-zglobnih
povreda. (49, 50)

Ispitivanje motorike vrSi se utvrdivanjem obima, tonusa i snage muskulature. Ispitivanje
snage vrsi se uz pomo¢ MRC skale, gradirane od 0 do 5 (eng. Medical Research Council). (51, 52)
Neophodno je detaljno ispitivanje svakog misica, kako bi se Sto detaljnije utvrdio nivo povrede nerva.
Kod pacijenata sa padom stopala, ispitivanjem funkcije m. gluteus mediusa i m. tibialis posteriora,
moguce je utvrditi da li je re€ o leziji radikularnog ili porekla samih perifernih Zivaca, dok evaluacija
kratke glave m. biceps femorisa pomaze u razlikovanju povrede peronealne komponente n.
ischiadicusa od povrede samog liSnjackog Zivca. Neophodno je zahtevati od pacijenta da hoda na
peti. (49, 50)

Ispitivanje senzibiliteta vrsi se tako $to se pacijentu kaze da zatvori o¢i ili okrene glavu, a
zatim se uz pomoc¢ tupih 1 oStrih predmeta vrsi stimulacija odredenih regija. Prilikom ispitivanja vazno
je vrsiti pregled zone u kojoj je moguénost preklapanja sa susednim Zivcima najmanja. (49)

Kod veéine pacijenata sa povredom li§njac¢kog zivca, Tinelov znak je pozitivan. On se izvodi
perkusijom iznad povredenog segmenta, a pozitivnim se smatra pojava parestezija nakon perkusije.

& |
¥

Slika 7. Ispitivanje funkcije m. tibialis anterior. Pacijent vr$i dorzifleksiju stopala protiv otpora.
Strelice pokazuju miSi¢no telo i tetivu koji se mogu palpirati i videti (53)
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Slika 8. Ispitivanje funkcije m. extensor digitorum longusa. Pacijent vr$i dorzifleksiju prstiju protiv
otpora. Tetive prstiju mogu da se palpiraju i vide (53)
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Slika 9. Ispitivanje funkcije m. extensor hallucis longus. Pacijent vrsi dorzifleksiju palca protiv
otpora. Strelica pokazuju tetivu koja moze da se palpira i vidi (53)

Slika 10. Ispitivanje funkcije m. peroneus longus i brevisa. Pacijent vrsi everziju stopala protiv
otpora. Strelice pokazuju tetive (53)
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1.7.3. Elektromioneurografija

Elektromioneurografija (EMNG) je osnovna elektrofizioloSka dijagnosticka procedura u
ispitivanju perifernog nervnog sistema i sastavljena je iz dva dela: elektroneurografskog (ENG) i
elektromiografskog (EMG) pregleda. Ovim pregledom utvrduje se stanje prednjih rogova kicmene
mozdine, nervnih korenova, pleksusa, perifernih nerava, neuromisi¢ne spojnice i misica. (4)

Ovaj pregled je drugi korak u dijagnostici povreda i oboljenja perifernih nerava, koji se
prakti¢no nastavlja na klinicki pregled.

Elektroneurografski pregled (ENG) motornih nerava podrazumeva registraciju akcionih
potencijala u miSi¢u (eng. compound muscle action potentials, CMAP) inervisanom od strane nerva
koji se ispituje, a nastalih kao odgovor na elektri¢nu stimulaciju nerva. Akcioni potencijali u misicu
predstavljaju pokazatelj integriteta motorne jedinice i patoloski nalaz vidi se kod ostecenja tela
motornog neurona, aksona, Svanovih éelija ili migiéa.

Kada je re¢ o ENG ispitivanju senzitivnih nerava, ono podrazumeva registraciju akcionih
potencijala u senzitivnom nervu (eng. Sensory nerve action potentials, SNAP), nastalih kao odgovor
na elektri¢nu stimulaciju nerva. Ovim pregledom utvrduje se lokalizacija lezije u odnosu na senzitivni
ganglion u dorzalnim korenovima, pa lezija moze biti preganglionska ili postganglionska. Kod
preganglionske lezije (radikulopatije, lezije kaude ekvine, oSte¢enja zadnjih kolumni ki¢mene
mozdine) SNAP je normalan, dok je kod postganglionske (pleksopatije ili neuropatije) patoloski. (4,
32, 54, 55)

ENG pregledom analiziraju se slede¢i parametri:

Terminalna latenca — vreme potrebno stimulusu da izazove akcioni potencijal,
Amplituda SNAP ili CMAP,

Brzina provodenja perifernih nerava,

Trajanje CMAP,

Morfologija CMAP.

orwbPE

Terminalna latenca je pokazatelj provodenja duz najbrzih nervnih vlakana, dok amplituda
SNAP ili CMAP pokazuje broj o¢uvanih aksona. Brzina provodenja perifernih nerava pokazuje stanje
mijelinskog omotaca i ona je snizena kod oboljenja ili stanja koji oSte¢uju mijelinski omotac. Trajanje
CMAP pokazuje brzinu provodenja kroz razli¢ite aksone u nervu. (4)

Elektromiografijom vrsi se evaluacija funkcije nerva 1 misi¢a. Ovim pregledom se vrsi analiza
morfologije i veli¢ine potencijala motornih jedinica (eng. Motor unit potential, MUP). Takode, vrsi
se analiza 1 regrutacija motornih jedinica. Ovaj pregled omogucava utvrdivanje lokalizacije lezije,
odredivanje stepena tezine osteCenja, ali daje i informacije o toku i prognozi bolesti. (4)

Optimalno vreme za EMNG pregled je tri nedelje nakon povrede zivca. Lokalizacija nivoa
lezije moze se utvrditi segmentnom stimulacijom nerva. Na mestu lezije registruje se fokalno
usporenje provodenja, promena oblika ili pad amplitude potencijala. Spontana denervaciona aktivnost
u razli¢itim misi¢ima inervisanim od povredenog Zivca omogué¢ava EMG lokalizaciju povrede. EMG
takode moze da odredi i na¢in oporavka. Registrovanje MUP kod voljne aktivacije miSi¢a pokazuje
da postoje funkcionalni aksoni i moze se ocekivati regeneracija Zivca. Sa druge strane, ukoliko se

.....
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1.7.4. Ultrazvuk

Ultrazvuéni pregled predstavlja vazan segment u dijagnostici ne samo povreda lisnjackog
zivca, nego 1 povreda i oboljenja perifernih nerava uopsSte. Upotreba linearnih sondi visoke
frekvencije omogucava laku vizuelizaciju perifernih Zzivaca, koji se na popre¢nim presecima
prikazuju kao ovalne strukture sastavljene od hipoehogenih fascikulusa, izmedu kojih su
hiperehogene septe. Na uzduznim presecima nerv se vizuelizuje kao cevasta struktura sa
hipoehogenim snopovima i hiperehogenim septama. (4)

UZ pregled lisnjackog zivca moze da se vrsi u sedecem ili lezeCem polozaju, ali se Zivac
najbolje vizuelizuje u lateralnom dekubitalnom polozaju. Elementi koji se ispituju pri pregledu su:
kontinuitet nerva, debljina nerva, ehogenost, oblik nerva, vaskularizacija nerva, promene u
dinamickoj fazi pregleda i anatomija okolnih struktura (prisutvo tumora, stanje misica, itd.). Gornja
granica povrsine poprecnog preseka (eng. cross-sectional area — CSA) za lisnjacki zivac u nivou
poplitealne jame i glavice fibule je oko 20mm?. (4, 56)

Ultrazvuénim pregledom moguce je adekvatno proceniti duzinu defekta nerva kod povreda sa
prekidom kontinuiteta, §to omogucava bolje planiranje hirurSkog leCenja. Takode, UZ ima 1
prognostic¢ki znacaj. Koraci (Coraci) i saradnici su studiji koja je obuhvatila osam pacijenata sa
povredom kolena i posledicnom lezijom liSnjatkog Zivca ustanovili povezanost izmedu veliine
oStecenog nerva i losije prognoze. (57)

SGETa

Slika 11. Normalan n. peroneus na sagitalnom preseku (56)
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1.7.5. Magnentna rezonanca

Magnetna rezonanca (MR) je jo$ jedna radioloSka metoda koja je naSla svoje mesto u
savremenoj dijagnostici povreda perifernih nerava. MR neurografijom se dobro vizuelizuje
kompletan put nerva, uz adekvatan prikaz okolnih struktura. Magnetnom rezonancom jasno se moze
uociti perineuralni edem, ali 1 naruSena barijera izmedu krvnih sudova i nerava i denervacija misica.
(58) Karakteristike patoloski izmenjenog nerva na MR pregledu su ravnanje nerva, segmentno
povecanje precnika nerva, pojava hiperintenziteta u sekvencama za neurografiju i gubitak strukture
fascikulusa na T2w i T2wFs sekvencama i pojacanje intenziteta signala nakon primene kontrasta. (4)
Prednosti MR dijagnostike su brojne: mekotkivna rezolucija, mogucnost ispitivanja dubljih struktura,
pregled u tri ravni, jasna dijagnostika miSi¢ne denervacije, nema znacajnijih kontraindikacija. Sa
druge strane kao njene mane identifikuju se opste indikacije za MR, limitirano polje vidljivosti,
dugotrajno snimanje i cena. (4)

Slika 12. MR aksijalna T2w sekvenca na kojoj je prikazana aksonotmeza zajednickog lisnjackog
Zivca (pojacan intenzitet signala, uvecanje dimenzija Zivca i slaba diferencijacija fascikulusa) (59)
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Slika 13. a) Koronalni T2w MR prikaz koji prikazuje povredu posterolateralnog segmenta kolena
(lateralni kolateralni ligament, tetiva m. biceps femorisa, kao i parcijalna lezija tetive m. popliteusa i
arkuatnog ligamenta), zadobijenu u saobra¢ajnoj nesreci. b) Aksijalna T2w sekvenca koja prikazuje

aksonotmezu zajedni¢kog lisnjac¢kog zivca. (59)

1.7.6. Kompjuterizovana tomografija

Kompjuterizovana tomografija (CT) se koristi kao pomoc¢no sredstvo u dijagnostici povreda
lisnjac¢kog zivca. Indikacije za primenu ove dijagnosticke procedure su uglavnom vezane za povrede
kostiju ili krvnih sudova, te indirektno moZe ukazati na leziju nerva, ali se teSke povrede ili eksterna
kompresija zivca tumorskim promenama mogu i direktno vizuelizovati. (4)

Slika 14. a) CT prikaz povrede ¢etrdesetogodi$njeg pacijenta koji je zadobio visoki prelom fibule i
povredu sindezmoze na skijanju. Uo¢ava se periostalna reakcija na mestu preloma. Aksijalna PDFS
(b) i PD (c) sekvenca koja prikazuje povrsni lisnjacki Zivac (zuta strelica) i duboki lisnjacki Zivac
(bela strelica) ubrzo nakon grananja zajednickog liSnja¢kog zivca. Oba Zivca su edematozna,
povr$ni ne$to manje u odnosu duboki. (60)
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1.8. Lecenje

U zavisnosti od mehanizma povredivanja i EMNG nalaza, primenjuju se razli¢iti modaliteti
leCenja povrede lisSnja¢kog zivca, a koji mogu biti konzervativni ili hirurski. Konzervativni pristup
podrazumeva, pre svega, razli¢ite metode fizikalne terapije i/ili upotrebu pomagala za hod, kao §to
su peronealna ortoza, Stake itd. Takode, primena vitaminskih suplemenata, posebno onih iz vitamina
B grupe, pokazala se korisnom kod ovih pacijenata. (4) Kod tre¢ine pacijenata sa padom stopala
uzrokovanim zatvorenom povredom doci ¢e do spontanog oporavka, dok kod preostale dve trecine
zaostaje trajni ispad. (61, 62) Ovi pacijenti zahtevaju multidisciplinarni pristup i uglavnom su
kandidati za hirurSko lecenje, uz obaveznu dugotrajnu postoperativnu fizikalnu terapiju. (32)

1.8.1. Konzervativno leCenje

Konzervativni tretman povreda lisnjackog zivca ukljucuje farmakolosku potporu, fizikalnu
terapiju i upotrebu ortopedskih pomagala, odnosno ortoza.

1.8.1.1. FarmakoloSka terapija i suplementacija

Farmakoloska terapija predstavlja pomoéno sredstvo u leCenju povreda liSnjackog Zivca.
Kupiranje bolova i ogranic¢avanje inflamatorne reakcije vrsi se ordiniranjem opioidnih ili neopioidnih
analgetika i nesteriodnih antiinflamatornih lekova.

Upotreba suplemenata takode je postala sastavni deo leCenja povreda perifernih zivaca, pa
tako i lignjackog. U studiji Cabasa (Chabas) i saradnika, na Zivotinjskim modelima, dokazan je
pozitivan uticaj ergokalciferola (Vitamin D2) 1 holekalciferola (Vitamin D3) na poboljSanje
regeneracije kicmene mozdine i perifernog nervnog sistema. (63) U istoj studiji uoc¢eno je da je
holekalciferol efikasniji od ergokalciferola i dat u visokim dozama znacajno unapreduje lokomotorni
i elektrofizioloski oporavak. Rezultati jedne eksperimentalne studije pokazuju da je nivo vitamina B
1 vitamina B12 znatno niZi u tkivu povredenog n. ischiadicusa, nego u kontrolnoj grupi, pa se smatra
da dodatak ovih vitamina moze biti koristan u ubrzavanju oporavka zivca. (4, 64) Takode se pokazalo
da primena kompleksa vitamina B ili vitamina B12 poveéava broj Svanovih éelija i mijelinizovanih
nervnih vlakana, ali i pre¢nik aksona, podsti¢uci na taj nacin regeneraciju. (65) Pored vitamina D i B,
efikasnost u leCenju neuropatskog bola pokazali su i nukleotidi, pre svih uridin monofosfat, posebno
u kombinaciji sa folnom kiselinom i vitaminom B12. (66) Magnezijum je, takode, nasao svoje mesto
u leCenju razliCitih neuroloSkih poremecaja. Studija u kojoj je ispitivan uticaj suplemenata
magnezijuma kod povrede n. ischiadicusa na zivotinjskom modelu, pokazala je poboljSanje
neurobihejvioralne 1 elektrofizioloSke funkcije. Takode, suplementacija magnezijumom poboljsala je
markere regeneracije i smanjila depozite zapaljenskih ¢elija, pa je zaklju¢ak da magnezijum pozitivno
utiCe na regeneraciju nerava. (67)

1.8.1.2. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija predstavlja osnovu konzervativnog tretmana pacijenata sa povredama
liSnjackog Zivca. Postoji niz procedura koje se koriste za leCenje ovih pacijenata: pozicioniranje,
termoterapija, elektroterapija, laseroterapija, elektrostimulacija, hidroterapija i kineziterapija. Znacaj
pozicioniranja 1 imobilizacije ogleda se u odrZzavanju funkcionalnoog poloZaja ekstremiteta i
prevenciji kontraktura. Od termoterapije u upotrebi su parafino i parafangoterapija i sluze kao uvod
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u kineziterapiju. Razliite vrste elektroterapije, poput transkutane elektricne nervne stimulacije
(TENS), elektromagnetnog (EM) polja, interferentnih struja (IFS), poboljSavaju cirkulaciju i trofiku,
a smanjuju otok i1 zapaljenje, Sto rezultuje ubrzanom regeneracijom zivaca. Laseroterapija podstice
antiinflamatorne procese u tkivu i ima analgetski efekat, dok elektrostimulacija eksponencijalnim
strujama pomaze u odrzavanju kontraktilnosti muskulature i sprecava ili usporava njenu hipotrofiju.
Kineziterapija predstavlja najvazniji segment fizikalnog tretmana i ima viSestruke efekte: sprecava
pojavu kontraktura, pomaZze odrzavanju obima pokreta, spre¢ava hipotrofiju i ja¢a muskulaturu. (4)

Pre zapocinjanja fizikalnog tretmana, neophodno je pazljivo sagledati pacijenta, njegovo
opste stanje, kao 1 lokalni status, a potom napraviti protokol fizikalnog lecenja koji je u potpunosti
individualan i prilagoden pacijentu. Neophodno je stalno pracenje napretka pacijenta, kako bi se
pravovremeno ordinirala adekvatna kombinacija procedura.

Elektrostimulacija eksponencijalnim strujama indikovana je kod pacijenata sa povredama
liSnja¢kog zivca sa MRC ocenom miSi¢ne snage <3 od prvog dana. Postoje dva modaliteta: E1 sa
trajanjem impulsa 250 ms i pauzom od 500 ms, koji je namenjen za pareti¢nu muskulaturu i E2,
namenjen teSkim lezijama nerva, sa trajanjem impulsa od 500 ms i pauzom od 2000 ms. Stimulacijom
se izazivaju kontrakcije koje su sli¢ne fizioloskim i tako se sprecava, odnosno usporava, propadanje
tj. fibroza misi¢nog tkiva. Potrebno je elektrostimulaciju primenjivati svakodnevno, dva do tri puta.

(4)

Slika 15. Elektrostimulacija eksponencijalnim strujama (ljubazno$c¢u pacijenta)

Kineziterapijski program se takode primenjuje od prvog dana, u svim etapama lecenja, a tip
vezbi zavisi od ocene miSi¢ne snage. Kod potpune paralize miSi¢a izvode se pasivne vezbe u cilju
prevencije kontraktura. Kada je ocena 2-3, primenjuju se potpomognute i aktivne vezbe, dok se za 3+
I 4- koriste vezbe sa lakim otporom. Kod pacijenata sa ocenom ve¢om od 4- sprovode se aktivne
vezbe sa progresivnim otporom. Neophodno je voditi raCuna o adekvatnom doziranju vezbi, jer
predoziranje vodi zamaranju i usporenom oporavku. (68, 69)

Pored pasivnih vezbi 1 elektrostimulacije eksponencijalnim strujama oblikom E2, kod
pacijenata sa ocenom 0 primenjuje se pozicioniranje, termoterapija i elektroprocedure. Iste procedure
primenjuju se i kod pacijenata sa ocenom misi¢ne snage od 1 do 2, s tim da se primenjuju i aktivno
potpomognute vezbe. Kada je miSi¢na snaga ocenjena ocenom 0d 2 do 3, sprovode se aktivne vezbe
sa isklju¢enom silom Zemljine teze, elektrostimulacija oblikom E1, termoterapija 1 elektroprocedure.
Termoterapija, hidroterapija, senzorna reedukacija i aktivne veZzbe protiv sile Zemljine teZe
primenjuju se kod pacijenata sa ocenom misi¢ne snage od 3 do 4, dok se kod pacijenata sa ocenom
4+, pored aktivnih vezbi sa progresivnim otporom, sprovode hidrokineziterapija i radna terapija. (4)
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1.8.1.3.  Ortoze i druga pomagala

Ortoze predstavljaju ortopedska pomagala koja sluze pacijentu za savladavanje poteskoca i
nedostataka nastalih anatomskim i funkcionalnim gubicima posle povrede ili oboljenja i mogu biti
privremene i trajne. (68) Upotreba ortoza predstavlja sastavni deo leCenja povreda liSnjackog Zivca.
Postoji nekoliko reSenja, €iji je glavni cilj da sprece padanje stopala u plantarnu fleksiju i posledi¢no
zapinjanje stopala o tlo. U slu¢aju pareze, odnosno oslabljene dorzifleksije stopala, moze se koristiti
duboka ortopedska cipela sa visokom sarom i metalnom oprugom u sari. Kod potpunog pada stopala
primenjuje se klasi¢na peronealna ortoza, ali je njena primena mogucéa i kod pareze. Klasi¢na
peronealna ortoza podrazumeva cipelu koja je u vezi sa potkolenim aparatom preko vestackog zgloba
koji ograni¢ava plantarnu flesiju do 90°, a sastoji se od jedne ili dve metalne Sine, koje su proksimalno
spojene manzetnom za pri¢vri¢ivanje u gornjoj tre¢ini potkolenice. (68) Danas su najéesce u upotrebi
ortoze izradene iz jednog komada, modelirane prema otisku, pruzaju se celom duzinom stopala,
uglavnom napravljene od plastike, koje su zna€ajno lakSe od klasi¢nog peronealnog aparata i drze
stopalo pod uglom od 90° u odnosu na potkolenicu. Pored ove ortoze, koriste se i druge varijante,
poput ,,foot up* ortoze. Kod pacijenata sa padom stopala moze se koristiti i dokoleni aparat sa
Klenzakovim zglobom, koji predstavlja vestacki skocni zglob sa feder mehanizmom za povlacenje
stopala u dorzifleksiju. Primena ovih ortoza ne samo da pomaze u normalizaciji hoda, nego se
njihovom upotrebom vrsi i prevencija kontraktura. Kod lezije lisnjackog zivca moguca je i upotreba
aparata za funkcionalnu elektrostimulaciju, koji ima dve elektrode, a napaja se putem baterije. Jedna
elektroda postavlja se u predelu glavice fibule, dok se druga plasira ispod pete i ona se aktivira
kontaktom pete sa podlogom. Aktivacija elektrode stimuliSe dorzifleksiju stopala. Pored olakSavanja
hoda, ovaj aparat ostvaruje i terapijski efekat stimulacijom samog Zivca. (68)

Slika 16. Primer peronealne ortoze (70)
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1.8.2. Hirursko le¢enje

Postoji vise metoda hirur§kog lecenja povreda liSnja¢kog Zivca koje podrazumevaju razli¢ite
oblike neurolize (eksterna, interna, intrafascikularna) (71), razli¢ite metode reparacije nerava
(direktna sutura, nervni graftovi, vestacki provodnici) (72), nervni transferi (73, 74), tetivni transferi
(75, 76) i artrodeza. Trenutni podaci pokazuju da je uspes$nost oporavka nakon nervnih transfera
manja za donji u odnosu na gornji ekstremitet. (73) Sve operacije izvode se najce$c¢e u opstoj
endotrahealnoj anesteziji, ali postoji moguénost izvodenja operacija u spinalnom ili epiduralnom
bloku.

1.8.2.1. Neuroliza

Neuroliza je hirurska procedura relativno niskog rizika, koja se primenjuje kod pacijenata kod
kojih je o¢uvan kontinuitet nerva i kapacitet reinervacije i izvodi se kroz poplitealni pristup. Nakon
incizije koze, tupo-oStrom preparacijom identifikuje se lisnjacki zivac. Eksterna neuroliza se
primenjuje u sluc¢ajevima kada intraoperativni nalaz ukazuje na spoljasnji pritisak zivca okolnim
oziljnim fibroznim tkivom. U slucaju da se intraoperativno konstatuje postojanje intraneuralne
fibroze, primenjuje se interna neuroliza. Nakon zadovoljavajuée deliberacije nerva od okolnog tkiva,
ucini se adekvatna hemostaza i zatvaranje operativne rane po anatomskim slojevima. Uobicajeno,
drenaza nije neophodna. (77)

Slika 17. Lisnjacki Zivac nakon zadovoljavajuce neurolize (autorska fotografija tima za leCenje
oboljenja i povreda perifernih nerava Klinike za neurohirurgiju UKCS)
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1.8.2.2. Reparacija nerva

Kada postoji prekid nervne supstance, a ocuvan je reinervacioni kapacitet, indikovana je neka
od metoda reparacije nerva. Kao kod neurolize, Kkoristi se poplitealni pristup. Tupo-o$trom
preparacijom identifikuju se okrajci preseenog nerva, koji se pazljivo obrade i pripreme za
rekonstrukciju. Kada je defekt nerva mali i adekvatna koaptacija nervnih okrajaka moguca bez
tenzije, primenjuje se direktna sutura koris¢enjem pojednia¢nih savova 8/0 ili 9/0. Ukoliko je defekt
nerva takav da nije moguca direktna sutura (obi¢no je to defekt > 3 cm), primenjuje se
autotransplantacija nerava, odnosno nervni grafting. Ovde je vazno napomenuti da se kao graft uzima
nerv Cije ¢e zZrtvovanje imati znacajno manji ispad funkcije, u odnosu na recipijentni Zivac. Najcesce
se Koristi graft n. suralisa, uobicajeno sa iste noge. Cable graftovanje se primenjuje kada je defekt
nerva proksimalno od mesta grananja na zavr$ne grane, dok se interfascikularna autotransplantacija
primenjuje kada defekt ukljucuje i zavr$ne grane. (78) Kao standardni deo operacije, u cilju ojacanja
suturnih linija, bolje koaptacije i prevencije formiranja intraneuralnog oziljka na mesto sutura se
plasira fibrinski lepak. (79) Zavrsetak operacije podrazumeva kontrolu hemostaze i zatvaranje rane
po anatomskim slojevima. Duzina nervnog grafta ima uticaj na ishod lecenja. Najbolji rezultati
ostvareni su koristenjem graftova duzine do 6 cm (80), dok su graftovi > 6 cm pokazali ograni¢en
uspeh, prema studiji koju su sproveli Co (Cho) i saradnici. (81)
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Slika 18. Proksimalni i distalni okrajak povredenog peronealnog Zivca pripremljeni za nervni
grafting (autorska fotografija tima za lecenje oboljenja i povreda perifernih nerava Klinike za
neurohirurgiju UKCS)
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Slika 19. Interfascikularni autotransplantat n. suralisa (autorska fotografija tima za leCenje oboljenja
i povreda perifernih nerava Klinike za neurohirurgiju UKCS)

1.8.2.3.  Nervni transfer

Sli¢no prethodno opisanim tehnikama, hirurski pristup za izvodenje nervnog transfera je kroz
poplitealnu jamu. Tupo-ostrom preparacijom lisnjacki zivac se u potpunosti odvoji od okolnog tkiva.
Nervnom stimulacijom utvrdi se nivo povrede. U zavisnosti od potrebe, mogué je transfer
golenja¢nog zivea (n. tibialis) ili njegovih grana, koji se suturiraju za recipijentni nerv pojedina¢nim
Savovima 8/0 ili 9/0, plasira se fibrinski lepak, a potom se u¢ini hemostaza i sutura rane. (82)

1.8.2.4.  Tetivni transfer

Tetivni transferi mogu uspe$no da se primene kod povreda lisnjackog Zivca kada ne postoji
kapacitet reinervacije. (75, 76) Pre same operacije, neophodno je ispitati snagu i donornih i
recipijentnih misic¢a, a potom i sprovoditi preoperativne vezbe jacanja donorne muskulature. (83)
Uobicajeno se koristi tetiva m. tibialis posterior, koja se podeli na 2 slipa. Jedan slip se povezuje sa
tetivom m. tibialis anterior, a drugi za tetive m. extensor hallucis longus i m. extensor digitorum
longus. Suturiranje se vrs$i pojedinacnim Savovima 2/0, a preporucCuje se da se transfer obezbedi
dodatno i reinsercijom za kost. (84) Nakon adekvatne hemostaze i zatvaranja operativne rane,
postavlja se natkolena gipsana imobilizacija, sa prstima i stopalom u ekstenziji, koja se postoperativno
drzi Sest sedmica.
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Slika 20. Prikaz procedure transfera tetive m. tibialis posterior (85)
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Slika 21. Transfer tetive m. tibialis posterior na mesto njene insercije u predelu kuneiformne kosti
(32)

1.8.2.5. Hibridna procedura

Kod pacijenata kod kojih je proslo minimalno Sest meseci od povrede liSnjackog Zivca, bez
oporavka, moze se primeniti i hibridna procedura koja podrazumeva izvodenje neurolize (kod
pacijenata kod kojih je o¢uvan kontinuitet Zivca) ili nervne reparacije (kada postoji prekid zivca) i
tetivnog transfera u istom aktu, sa ciljem poveéanja moguénosti oporavka. U naSoj studiji nismo imali
takvih pacijenata.

1.8.2.6. Artrodeza

Artrodeza sko¢nog zgloba predstavlja hirur§ko ukocenje i koristi se kao palijativna hirur§ka
procedura u tretmanu pada stopala, kada su sve ostale hirurSke mogucénosti iscrpljene. Cilj ove
procedure je ukocenje zgloba u povoljnom polozaju i obezboljenje zgloba. Postoji vise razlicitih
hirurskih pristupa, a zajedni¢ko im je da se nakon incizije koze 1 pristupanju sko¢nom zglobu vrsi
denudacija hrskavic¢avih povrsina. Potom se ostvari stabilan kontakt spongioza kostiju potkolenice i
stopala i nakon pozicioniranja zgloba u Zeljenom polozaju ucini kompresija koris¢enjem slobodnih
zavrtnja, retrogradnih Stajnmanovih (Steinmann) klinova ili ploée za izvodenje artrodeze. Zavrsetak
operacije podrazumeva adekvatnu hemostazu, zatvaranje operativne rane i postavljanje gipsane
imobilizacije koja se nosi do zarastanja, odnosno 10 sedmica.
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1.8.2.7.  Intraoperativni monitoring

Intraoperativni elektrofizioloski monitoring danas predstavlja standardni sastavni deo
operativnog lecenja pacijenata sa povredama perifernih zivaca. Ciljevi primene intraoperativnog
monitoringa su smanjenje moguénosti neuroloskog deficita, kompletnija resekcija i povratna
informacija o postupcima koji mogu da oStete nervno tkivo. (4) Uz pomo¢ intraoperativnog
monitoringa vr$i se procena integriteta nervnih korenova. Registrovanje nervnih akcionih potencijala
intraoperativno moze biti kljuno u donosenju odluka u toku same operacije, jer ova tehnika
omogucéava registrovanje i tumacenje elektrofizioloskih parametara u stvarnom vremenu. Ova
intraoperativna procedura je tehnicki laka i bezbedna za izvodenje, a poseban znacaj ima kod lezija
nerva sa o¢uvanim kontinuitetom, pri tome omogucavajuci postizanje boljih rezultata. (86)

Elektroda za
stimulaciju

Slika 22. Intraoperativno snimanje nervnih akcionih potencijala koriS¢enjem elektroda za
stimulaciju i snimanje (86)
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1.8.3. Postoperativni tretman

1.8.3.1.  Rani postoperativni oporavak

Rani postoperativni tok i oporavak podrazumeva redovna previjanja operativnih rana na drugi
ili tre¢i dan, uz primenu analgetske, antiagregacione i ostale neophodne terapije. Konci se uobicajeno
skidaju izmedu 10. i 14. postoperativnog dana, dok se gipsana imobilizacija kod pacijenata kod kojih
je ucinjen tetivni transfer nosi Sest sedmica. Ukoliko je u€injena artrodeza skocnog zgloba, gipsana
imobilizacija se nosi oko 10 sedmica. Pacijentima kod kojih je primenjena neka od tehnika neurolize
ili nervne reparacije savetuje se primena vitaminskih suplemenata. Oporavak takode podrazumeva
ranu mobilizaciju pacijenta i zapocinjanje rane fizikalne terapije.

1.8.3.2.  Postoperativna fizikalna terapija

Postoperativni fizikalni tretman predstavlja nezaobilaznu etapu u leenju pacijenata sa
povredama lisnjackog Zivca. U sustini, postoperativni tretman baziran je na istim principima kao i
neoperativno tretirane povrede, ali uz poStovanje odredenih specifi¢nosti koje zavise od metode
hirur§kog lecenja, vremena proteklog od povrede do operacije i opsteg stanja pacijenta. Uzimajuci u
obzir ove specifiCnosti, izraduje se individualni plan za svakog pacijenta koji podrazumeva
rehabilitaciju kroz tri faze, uz definisanje primarnih i sekundarnih ciljeva rehabilitacije. (87)

Primarni, odnosno kratkoro¢ni, ciljevi su prevencija kontraktura i atrofije zahvaéene
muskulature, smanjenje bola i otoka i poboljsanje cirkulacije, dok su sekundarni ciljevi postizanje
najviSeg moguceg stepena funkcionalnog oporavka, uz povratak, sto je moguce vise, svakodnevnim
zivotnim i radnim aktivnostima. (4)

Rana fizikalna rehabilitacija zapocinje prakticno odmah nakon operacije i traje prve tri do
Cetiri postoperativne sedmice, a podrazumeva ranu mobilizaciju pacijenta, kao 1 sprovodenje vezbi u
cilju prevencije kontraktura i smanjenja bola. (79)

Inetrmedijerna rehabilitacija se nastavlja na ranu 1 traje do treeg postoperativnog meseca, a
primenjuju se svi modaliteti fizikalnog leCenja koji se koriste 1 u konzervativnom tretmanu pacijenata
sa povredama liSnjackog zivca. Postupno povecanje obima pokreta i akdevatno doziranje
kineziterapije su od izuzetnog znacaja, jer predoziranje vodi zamaranju i proizvodi kontraefekat. (69)

Produzena rehabilitacija poCinje od tre¢eg meseca nakon operacije 1 njen glavni zadatak je
jacanje miSi¢ne snage i postizanje §to vece funkcionalne samostalnosti. (87) Radi postizanja §to boljih
rezultata, rehabilitacioni program mora se sprovoditi u kontinuitetu sve vreme trajanja ocekivanog
oporavka nerva, posebno u prvih godinu dana od povrede ili operacije. Fizikalna terapija ne ostvaruje
veliki uticaj na proces reinervacije, ali se njen glavni zadatak ogleda u zaustavljanju ili usporavanju
nezeljenih efekata povrede na efektore i prevenciji sekundarnih oStecenja ekstremiteta. (4)
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1.9. Ishod i prognoza

Iako retke, povrede lisnjackog zivca znacajno remete svakodnevno funkcionisanje i snizavaju
kvalitet zivota kod ovih pacijenata u svim aspektima. S obzirom na to da veéina ovih pacijenata
pripada radno aktivnoj populaciji, ove povrede ne samo da uti¢u na pojedinca, ve¢ se njihov negativni
efekat oseca u celoj populaciji, prvenstveno u socio-ekonomskim aspektima. (88)

Prognoza i konacni ishod leenja ovih pacijenata zavise od velikog broja faktora, koji se mogu
svrstati u dve grupe: faktori vezani za pacijenta i hirurski faktori. Uticaj na oporavak, kada je re¢ o
faktorima vezanim za pacijenta, imaju: starost, opSte zdravstveno stanje, potencijal za zarastanje,
kvalitet oziljka, motivacija pacijenta i socio-ekonomski uslovi. U hirurSke faktore ubrajaju se: tip i
ekstenzivnost povrede, celovitost nerva, hirurSka tehnika i vreme proteklo od povrede do operacije.

(4)

Kod pacijenata sa neurapraksijom oc¢ekuje se znacajno bolji oporavak, nego kod pacijenata sa
aksonotmezom i neurotmezom. (89) Uspesniji oporavak se ocekuje kod pacijenata mladeg Zivotnog
doba, bez komorbiditeta, kod pacijenata kod kojih je u€injena rana hirurSka intervencija (primarna
hirurSka obrada), koji su imali giljotinsku u odnosu na lacerokontuznu ili avulzionu povredu, sa
manjom duzinom defekta nerva. Mora se ista¢i da je leCenje ovih pacijenata dugotrajno i da
funkcionalni oporavak moze trajati do dve godine, a poboljSanje, pre svega senzibiliteta, i do Cetiri
godine od povrede. (4)

Pojedinim pacijentima je oporavak do nivoa M3 po MRC skali nedovoljan i njima je potrebna
stalna podrska za hod u vidu tradicionalnih ili visokotehnoloskih ortoza, kako bi mogli da obavljaju
svakodnevne aktivnosti. (90, 91)

Ranije studije prikazale su razlicite rezultate motornog oporavka primenom razlicitih tehnika
(92) i efikasnosti njihove kombinovane primene. (93) Naj¢es¢e mereni ishod kod ovih pacijenata je
motorni oporavak. Postoje instrumenti koji se koriste za procenu funkcionalnog oporavka i kvaliteta
Zivota, ali uz odredena ograni¢enja. Kod pacijenata koji su leceni zbog povreda nerava donjih
ekstremiteta ranije je retko ispitivan kvalitet Zivota, a kvalitet zZivota pacijenata sa padom stopala do
sada je uobicajeno evaluiran u smislu potrebe za koriS¢enjem ortoze, uglavnom uz pomo¢ Stenmur
upitnika. (91, 94, 95)
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su slede¢i:

1. Da se izvrsi procena poboljSanja funkcionalnog oporavka pacijenata sa padom stopala uzrokovanog
povredom lisnjackog zivca sa razliCitim patoanatomskim nalazom nakon tretmana odabranom
hirur§kom tehnikom;

2. Utvrdivanje uticaja etiologije i posledi¢nog izbora hirurSke tehnike na stepen poboljSanja
funkcionalnog oporavka kod pacijenata sa padom stopala uzrokovanim povredom li$njackog Zivca;

3. Procena kvaliteta zivota pacijenata sa padom stopala uzrokovanog razli¢itim tipovima povreda
lisnjackog Zivca nakon adekvatnog hirurskog tretmana;

4. Procena adekvatnosti alata osmis$ljenih za ispitivanje funkcionalnog oporavka i zadovoljstva
pacijenata nakon hirurs§kog leCenja povreda Zivaca gornjeg ekstremiteta za ispitivanje funkcionalnog
oporavka i zadovoljstva pacijenata nakon hirurS$kog le¢enja povreda liSnjackog Zivca.
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3. METOD ISTRAZIVANJA

3.1. Vreme i mesto istraZivanja

Ova retrospektivno-prospektivna studija je sprovedena na Klinici za neurohirurgiju
Univerzitetskog klinickog centra Srbije, u periodu od 01.01.2019. godine do 31.12.2022. godine.

Studija je odobrena od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu, a sprovedena je po svim standardima Helsinske deklaracije i naknadnih amandmana.

3.2. Ispitanici — jedinice posmatranja

Ispitanici predstavljaju pacijente sa povredom liSnja¢kog Zivca, a koji su leCeni na Klinici za
neurohirurgiju Univerzitetskog klinickog centra Srbije u period od 01.01.2008. godine do 31.12.2021.
godine.

Kriterijumi za uklju€enje u studiju su:

- Traumatska ili jatrogena povreda zajednickog lisnjackog zivca ili njegove povrsne ili duboke
grane

- Hirurski tretman: neuroliza, reparacija nerva, tetivni transfer
- Minimalni postoperativni period 12 meseci

Kriterijumi za iskljucenje:
- Obostrana povreda liSnjackog zZivca

- Udruzene povrede golenjackog zivca

Od ukupno je 57 pacijenata sa povredom lisnjackog Zivca koji su operisani, njih 51 je ispunilo
kriterijume za ukljucenje i oni su analizirani u ovoj studiji. Razlozi za iskljuenje Sest pacijenata su
bilateralna povreda kod jednog pacijenta i udruzena povreda tibijalnog zivca kod pet pacijenata.

Od ukupnog broja pacijenata ukljuenih u studiju, neuroliza je uradena kod 30 pacijenata

(58.8%), reparacija nerva je uradena kod 12 pacijenata (23.5%), dok je tetivni transfer uraden kod
devet pacijenata (17.6%).
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3.3. Klinicka metodologija

Ova studija predstavlja retrospektivno-prospektivnu studiju ¢iji podaci su ekstrahovani iz
istorija bolesti pacijenata koji su hirurski leCeni zbog povrede lisnjackog zivca u Klinici za
neurohirurgiju Univerzitetskog klinickog centra Srbije u navedenom periodu.

U toku preoperativne evaluacije pacijenta, sociodemografske karakteristike, anamnesticki
podaci i karakteristike povrede su zabelezeni. Senzibilitet regiona koji je obuhva¢en ovom povredom
je procenjivan na osnovu Mekinon-Delon skale, dok je miSiéna snaga procenjivana na osnovu
Medical Research Council (MRC) skale. Bol je evaluiran pomocu vizuelno analogne skale (VAS).

Izbor hirurske tehnike je bio specifican za svakog pacijenta, odnosno radi se o
nerandomizovanom pristupu. Izbor je zavisio od kontinuiteta nerva i kapaciteta za reinervaciju.
Takode, izbor je zavisio i od klini¢kog i neuroloskog nalaza, elektrofizioloskog nalaza, vizuelizacije
i vremena koje je proteklo od povrede do inicijalnog pregleda.

Radene su tri hirurske tehnike:
1. Neuroliza — kod pacijenata koji imaju sacuvan kontinuitet i kapacitet za reinervaciju;

2. Reparacija nerva (direktnom suturom ili nervnim graftom) — kod pacijenata kod kojih
postoji prekid kontinuiteta nerva, ali sa kapacitetom za reinervaciju;

3. Tetivni transfer — kod pacijenata gde nije postojala mogucnost reinervacije, bez obzira na
kontinuitet.

Pravovremena operacija je jedan od kljucnih prediktora za povoljan ishod povrede perifernih
nerava.

Nakon otvorene povrede sa vidljivim prekidima nerva, moguce je odmah raditi intervenciju.
Reparacija se radi od tri do Cetiri nedelje nakon povrede, a potrebno je identifikovati proksimalni i
distalni deo oStecenja.

Kod zatvorene povrede, elektrofizioloSko ispitivanje je potrebno da bi se potvrdila povreda i
izvodi se od tri do ¢etiri nedelje nakon povrede, a zatim se radi reparacija, ali samo ukoliko ponovno
elektrofizioloSko ispitivanje pokaze da nema poboljSanja nakon 12 nedelja od povrede.

Kod tetivnog transfera vreme od povrede ne igra bitnu ulogu za hirurgiju.

U odluc¢ivanju nacina leCenja povreda liSnjackog zivca rukovodili smo se algoritmom
prikazanim na Semi 1.
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Povreda peronealnog Zivca

Zatvorena poveda Otvorena provreda
peronealnog zivca peronealnog Zivca
EMNG i fizikalna Hirursko lecenje
terapija I
1 | ]
| | . -
Kiinicko | EMNG Bez Klinickog i | | Drmvibe ice (cero-
poboljsanje nakon 12 EMNG poboljsanja nervnih okrajaka povreda nerva

sedmica nakon 12 sedmica L

| Neodlozna ‘ Odlozena reparacija
‘ Fizikalna terapija/ o . ; : nerva (nakon 3-4
eparacija nerva ;
Peronealna ortoza Hirursko lecenje paracl] sedmice)

nerva I kapacitet ali o¢uvan kapacitet reinervacije
reinervacije reinervacije

. Reparacija ivni

Neuroliza r?erva ] Tetivni transfer
|
I ]
Defekt nerva omogucava Defekt nerva ne omogucava
adekvatnu koaptaciju adekvatnu koaptaciju

Direktna sutura
nerva

Nervni graft

Sema 1. Algoritam za le¢enje povreda li$njackog Zivca.

Nakon hirurSke procedure, svi pacijenti su upucivani na fizikalni tretman u trajanju od
najmanje sest meseci.

- Pracenje pacijenta podrazumevalo je neurolosko i funkcionalno ispitivanje tri meseca nakon
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procedure, a zatim na svaka tri meseca. Postoperativni oporavak je pra¢en kroz MRC i VAS
skale. Koris¢enje ortoze i drugih pomagala pri hodu je takode belezeno. Ispitivanje kvaliteta
zivota je radeno kada je postignut maksimum i dalji oporavak pacijenta nije ocekivan. Za
procenu kvaliteta zivota koris¢eni su Ulm upitnik, SF36, PNS QoL upitnik i Stenmur upitnik.

Podaci koji su prikupljani su sledeci:
Sociodemografske karateristike
Starost
Pol
Mesto stanovanja
Obrazovanje
Profesija
. Anamnesticki podaci
Komorbiditeti
Prethodne operacije
UdruZzene povrede
Preoperativna upotreba peronealne ortoze
Preoperativna upotreba drugih ortopedskih pomagala
Povreda
Tip povrede (jatrogeno/trauma)
Etiologija povrede
Klasa (primarno/sekundarno)
Kontinuitet nerava
Operacija
Vreme operacije
Tip operacije
Postopereativni tok
Primena suplemenata
Trajanje fizikalne terapije

. Procena miSi¢ne snage
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- Medical Research Council - MRC

7. Procena senzibiliteta inervacione zone lisnjackog zivca

- Mekinon-Delon skala — MDS

8. Procena bola

- Vizuelno-analogna skala bola — VAS

9. Upitnici vezani za procenu kvaliteta Zivota, zadovoljstva pacijenta i oporavka
- Short Form Health Survey — SF36

- ULM upitnik za procenu oporavka i zadovoljstva pacijenta

- PNS QoL upitnik

- Stenmur upitnik

3.3.1. Medical Research Council —- MRC skala

Ispitivanje miSi¢ne snage vrsi se uz pomo¢ MRC skale (eng. MRC — Medical Research
Council), koja je gradirana od 0 do 5. Prvi gradus je M0, kod kojeg ne postoje nikakvi klinicki znaci
aktivnosti miSi¢a (bez pokreta i1 bez vidljive kontrakcije misi¢a). M1 gradus podrazumeva vidljivu
kontrakciju misica, ali bez pokreta, dok se kao M2 gradira aktivan pokret bez suprotstavljanja
gravitaciji. Gradus 3 predstavlja aktivan pokret protiv gravitacije, a gradus 4 ukljucuje pokret protiv
blagog otpora. Najveci gradus ukljucuje aktivan pokret punog obima protiv velikog otpora. (51, 52)

3.3.2. Mekinon-Delon skala

Mekinon-Delon skala je instrument koji je osmisljen za ispitivanje oporavka senzibiliteta, a
gradiranje senzibiliteta vr$i se od SO do S4, gde SO predstavlja potpuno odsustvo senzibiliteta u
inervacionoj zoni povredenog nerva, S1 oporavak dubokog senzibiliteta, S2 delimi¢ni oporavak
povrsnog senzibiliteta, S3 parcijalni oporavak taktilnog senzibiliteta, sa naznakama oporavka
diskriminacije 2 tacke, dok S4 predstavlja potpuni oporavak senzibiliteta. (96-98)

3.3.3. Vizuelno-analogna skala bola

Vizuelno-analogna skala (VAS) bola predstavlja jedan od najcesc¢e koris¢enih metoda za
procenu nivoa bola. Skala predstavlja liniju sa krajevima koji predstavljaju minimalni i maksimalni
nivo bola (nema bola — najjaci bol). Izmedu ova dva nalaze se meduvrednosti nivoa bola. Pacijentu
se saopStava da obelezi nivo bola koji smatra da je najadekvatniji, a u skladu sa ponudenom skalom.
(99)
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3.3.4. Short Form 36 (SF-36)

Upitnik SF-36 sastoji se od 36 pitanja koja sluze da se izra¢una 0sam domena kvaliteta zivota:
fizicko funkcionisanje (deset pitanja), fizicka uloga (ili onesposobljenost zbog fizickog
funkcionisanja, Cetiri pitanja), emocionalna uloga (tri pitanja), vitalnost (¢etiri pitanja), emocionalno
blagostanje (pet pitanja), socijalno funkcionisanje (dva pitanja), telesni bol (dva pitanja), opste
zdravlje (pet pitanja). Ovih osam domena se pretvara u dve skale sa opsegom vrednosti od 0 do 100,
s tim da nize vrednosti predstavljaju losiji kvalitet Zivota, a viSe vrednosti predstavljaju bolji kvalitet
zivota. (100)

3.3.5. ULM upitnik za procenu oporavka

Ulm upitnik je institucionalni upitnik za ispitivanje povrede brahijalnog pleksusa. Specificno
je dizajniran da odgovori na satisfakciju, funkcionalnost, bol, komorbiditete, povratak na posao,
nesposobnost (invaliditet) i diskriminaciju kao posledica invaliditeta. (101)

3.3.6. PNS QoL upitnik za procenu kvaliteta Zivota

Upitnik za skor kvaliteta zivota nakon hirurSkog le¢enja perifernih nerava (eng. PNSQoL —
Peripheral Nerve Surgery Quality of Life) je instrument osmisljen na Klinici za neurohirurgiju KCS,
prvenstveno za evaluaciju pacijenata sa povredama nerava gornjih ekstremiteta 1 nakon sprovodenja
operacija nervnih transfera. Ispitivanje pacijenata se vrSi preoperativno i tokom postoperativnog
perioda. Upitnik ima 16 pitanja, koja su podeljena u ¢etiri dela: subjektivno zadovoljstvo lecenjem,
sposobnost samostalnog obavljanja osnovnih zivotnih potreba, sposobnost obavljanja profesionalnih
aktivnosti 1 sposobnost obavljanja drustvenih aktivnosti. Svako pitanje je gradirano ocenom od 0 do
5, pa je maksimalni skor 80. Vecéa vrednost ukupnog skora, korelise sa boljim oporavkom pacijenata.

(4)

3.3.7. Stanmore upitnik

Ovo je specifi¢an upitnik osmisljen za evaluaciju pacijenata sa padom stopala 1 saCinjen je od
sedam pitanja koja se odnose na sledece stavke: bol, potreba za noSenjem ortoze, moguénost obuvanja
1 noSenja normalne obuce, svakodnevno funkcionisanje, miSi¢na snaga, stepen aktivne dorzifleksije
stopala 1 polozaj stopala. Ukupna vrednost skora je 100 poena, a interpretacija rezultata vrsi se na
slede¢i nac¢in: 85-100 poena — odli¢an oporavak; 70-84 — dobar oporavak; 55-69 — korektan oporavak;
<55 — slab oporavak. (102, 103)
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3.4. StatistiCcka metodologija

U ovoj studiji koriséene su deskriptivne i analiticke statisticke metode.
Od deskriptivnih metoda koris¢eni su:

- apsolutni i relativni brojevi (n,%)

- mere centralne tendencije (aritmeticka sredina, medijana)

- mere disperzije (standardna devijacija, percentili)

Od analitickih statistickih metoda koris¢eni su testovi razlike:

- parametarski (ANOVA)

- neparametarski (Pirsonov hi-kvadrat test, FiSerov test ta¢ne verovatnoce, Kruskal-Valis (Kruskal-
Wallis) test).

Naknadna, medugrupna poredenja radena su pomocu Bonferoni (Bonferroni) korekcije.

Izbor testa za testiranje razlike zavisio je od tipa podataka i raspodele. Parametarski metodi korisé¢eni
su u situaciji gde je raspodela bila normalna, dok su neparametarski kori$¢eni u situaciji gde raspodela
nije normalna. Normalnost raspodele ispitivana je na osnovu deskriptivnih parametara, testova
normalnosti raspodele (Kolmogorov-Smirnov i Sapiro-Vilks (Shapiro-Wilks) testa) i grafickim
metodama (histogram, boxplot, QQ plot).

Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.

Svi podaci obradeni su u SPSS 29.0 (IBM Corp. Released 2022. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp.) softverskom paketu.
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4. REZULTATI

U studiju je ukljucen 51 ispitanik, oba pola, starosti preko 18 godina. Prose¢na starost
ispitanika je iznosila 42,9+14,5 godina. Najmladi pacijent imao je 19 godina, a najstariji 69 godina.
U uzorku dominira muski pol, njih 36 (70,6%), Sto je vise od dva puta u odnosu na zene.

Primenjivane su tri metode hirurSkog lecenja, od kojih je dominantno radena neuroliza, 30
pacijenata (58,8%), dok je kod 12 pacijenata (23,5%) radena reparacija nerava, a kod devet (17,6%)
tetivni transfer.

Distribucija pacijenata po tipu operacije prikazana graficki (Grafikon 1).

Tip operacije

Bneuroliza
B Reparacija nerva
B Transfer tetive

Grafikon 1. Distribucija pacijenata po tipu operacije

Starost
Deskriptivna statistika starosti u odnosu na ispitivane grupe je prikazana u Tabeli 1.

Tabela 1. Starost u odnosu na tip operacije

Tip operacije

N AS SD Min P25 Med P75 Maks

Neuroliza
30 44 .87 15.85 19.00 31.00 43.50 60.00 69.00

—
CPATACUAnEVa 15 4150 1367 2000 3150 4200 5100  62.00

Tetivni transfer
38.44 10.85 24.00 31.00 38.00 50.00 53.00
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ProseCna starost pacijenata u grupi kojima je radena neuroliza je najveca, dok je kod
pacijenata kojima je raden tetivni transfer, prosecna vrednost najmanja. Ova razlika, u proseku, iznosi
Sest godina. Statistickom analizom, ANOVA testom je utvrdeno da nema statisticki znacajne razlike
po starosti izmedu ispitivanih grupa (F=0,743; p=0,481).

Distribucija pacijenata po starosti u odnosu na ispitivane grupe je prikazana i graficki
(Grafikon 2).

70.00
60.00
50.00

40.00

Starost (godine)

30.00

20.00

10.00

Meuroliza Reparacija nerva Transfer tetive

Tip operacije

Grafikon 2. Starost u odnosu na tip operacije

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na pol je prikazana u Tabeli 2.

Tabela 2. Tip operacije u odnosu na pol

Pol
- - Ukupno
muski zenski

Tip operacije  Neuroliza N 18 12 30
% 60.0% 40.0% 100.0%

Reparacijanerva N 11 1 12
% 91.7% 8.3% 100.0%

Tetivni transfer N 7 2 9
% 77.8% 22.2% 100.0%

Ukupno N 36 15 51
% 70.6% 29.4% 100.0%
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U uzorku dominiraju pacijenti muskog pola, a kada se distribucija po polu posmatra po
grupama vidi se da je najveéi procenat muskog pola u grupi reparacija nerava, a zatim tetivnih
transfera. Statistickom analizom, FiSerovim testom ta¢ne verovatnoce je utvrdeno da nema statisticki
znacajne razlike izmedu grupa po polu (p=0,112).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na pol je prikazana 1 graficki
(Grafikon 3).

Pol

B muski
M ienski

100.0%
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Meuroliza Reparacija nerva Transfer tetive

Tip operacije

Grafikon 3. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na pol

Mesto stanovanja

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na mesto stanovanja je prikazana u
Tabeli 3.

Tabela 3. Tip operacije u odnosu na mesto stanovanja

Mesto stanovanja

Ruralno Urbano Ukupno

Tip operacije  Neuroliza N 5 25 30
% 16.7% 83.3% 100.0%

Reparacijanerva N 2 10 12
% 16.7% 83.3% 100.0%

Tetivni transfer N 3 6 9
% 33.3% 66.7% 100.0%

Ukupno N 10 41 51
% 19.6% 80.4% 100.0%

Vecina pacijenata u ovoj studiji Zivi u urbanom okruZenju. Analiziraju¢i distribuciju po
ispitivanim grupama, utvrdeno je da je kod pacijenata sa transferom tetive neSto manji procenat
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urbanog u odnosu na druge dve. Statistickom analizom, FiSerovim testom tacne verovatnoce je
utvdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu grupa po mestu stanovanja (p=0,546).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na mesto stanovanja je prikazana i
graficki (Grafikon 4).

Mesto
stanovanja
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Tip operacije

Grafikon 4. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na mesto stanovanja

Obrazovanje

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na stepen obrazovanja pacijenata je
prikazana u Tabeli 4.

Tabela 4. Tip operacije u odnosu na stepen obrazovanja

(SSS — srednja stru¢na sprema; VSS — visa stru¢na sprema; VSS — visoka struéna sprema)

Obrazovanje

- Ukupno
SSS VSS VSS

Tip Neuroliza N 25 5 0 30
operacije % 833%  16.7%  0.0%  100.0%

Reparacija N 11 0 1 12
nerva % 91.7% 0.0% 8.3%  100.0%

Tetivni transfer N 8 1 0 9
% 88.9% 11.1% 0.0% 100.0%

Ukupno N 44 6 1 51
% 86.3% 11.8% 2.0% 100.0%
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Na osnovu distribucije prikazane u tabeli, vidi se da je srednja stru¢na sprema dominantna u
celom uzorku, kao i po ispitivanim grupama. Statistickom analizom, FiSerovim testom tacne
verovatnoce, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa po ucestalosti
odredenih obrazovnih profila (p=0,277).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na stepen obrazovanja je prikazana
i graficki (Grafikon 5).

Obrazovanje

M sss
Wvss
WVvss

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

00%

Meuroliza Reparacija nerva Transfer tetive
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Grafikon 5. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na stepen obrazovanja

(SSS — srednja struéna sprema; VSS — via stru¢na sprema; VSS — visoka struéna sprema)
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Zaposlenje

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na tip posla koji obavljaju je
prikazana u Tabeli 5.

Tabela 5. Tip operacije u odnosu na zaposlenje

Tip operacije

Ukupno
Zaposlenje Neuroliza  Reparacija nerva Transfer tetive
Automehanicar 2 0 0 2
Domacica 3 1 1 5
Ekonomista 2 0 0 2
Ekonomski teh. 0 0 1 1
Inzenjer ET 1 0 0 1
Kamenorezac 1 0 0 1
Komercijalista 1 0 0 1
Masinski teh. 1 1 0 2
Pekar 1 0 0 1
Penzioner 0 0 1 1
Poljoprivrednik 2 1 0 3
Racunovoda 1 0 0 1
Radnik 0 0 1 1
Student 1 0 1 2
Tehnicar Stampe 0 0 1 1
Trgovac 2 0 0 2
Ugostitelj 1 1 0 2
VK radnik 0 1 0 1
Vozac 2 0 1 3
Ukupno 21 5 7 33
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Medical Research Council (MRC) skala

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na MRC je prikazana u Tabeli 6.

Tabela 6. Tip operacije u odnosu na MRC

MRC (Preop.)

i i Ukupno

Tip operacije  Neuroliza N 29 1 30
% 96.7% 3.3% 100.0%

Reparacijanerva N 12 0 12
% 100.0% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 9 0 9
% 100.0% 0.0% 100.0%

Ukupno N 50 1 51
% 98.0% 2.0% 100.0%

1z tabele se vidi da je samo jedan pacijent u celoj studiji preoperativno imao MRC 1 i on je
bio u grupi pacijenata kojima je radena neuroliza. Svi ostali pacijenti su bili MO0. Statistickom
analizom, FiSerovim testom tac¢ne verovatnoce je utvdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu
grupa (p=1,000).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na preoperativni MRC je prikazana
i graficki (Grafikon 6).
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Grafikon 6. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na peroperativni MRC
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Mekinon-Delon skala

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na MDS je prikazana u Tabeli 7.

Tabela 7. Tip operacije u odnosu na MDS

MDS (Preop.)

<0 S Ukupno

Tip operacije  Neuroliza N 28 2 30
% 93.3% 6.7% 100.0%

Reparacijanerva N 12 0 12
% 100.0% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 9 0 9
% 100.0% 0.0% 100.0%

Ukupno N 49 2 51
% 96.1% 3.9% 100.0%

Sli¢no kao 1 preoperativni MRC, samo dva pacijenta imaju S1 i ta dva pacijenta su u grupi
pacijenata kojima je radena neuroliza. Svi ostali pacijenti imaju preoperativni MDS S0. Statistickom
analizom, FiSerovim testom tac¢ne verovatnoce je utvdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu
grupa (p=1,000).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na preoperativni MDS je prikazana
i graficki (Grafikon 7).
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Grafikon 7. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na peroperativni MDS
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Nacdin povredivanja

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nacin povredivanja je prikazana
u Tabeli 8.

Tabela 8. Tip operacije u odnosu na nacin povredivanja

Povreda
- Ukupno
trauma jatrogeno

Tip operacije  Neuroliza N 20 10 30
% 66.7% 33.3% 100.0%

Reparacijanerva N 12 0 12
% 100.0% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 6 3 9
% 66.7% 33.3% 100.0%

Ukupno N 38 13 51
% 74.5% 25.5% 100.0%

Dominantan nacin povredivanja u celom uzorku je trauma, a kada se distribucija povredivanja
posmatra po tipu operacije, vidimo da je jatrogeno povredivanje jedino kod pacijenata na neurolizi i
transferu tetive, dok nijedan pacijent sa reparacijom nerava nije imao jatrogenu povredu. Statistickom
analizom, FiSerovim testom tacne verovatnoce je utvdeno da postoji statisticki znaCajna razlika
izmedu grupa po nacinu povredivanja (p=0,044).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nac¢in povredivanja je prikazana
i graficki (Grafikon 8).
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Grafikon 8. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na nacin povredivanja
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Etiologija povrede

Distribucija pacijenata po etiologiji povrede, ukupno i po ispitivanim grupama je prikazana
u Tabeli 9.

Tabela 9. Tip operacije u odnosu na etiologiju

Tip operacije

. Reparacija Transfer Ukupno
Etiologija Neuroliza nerva tetive
Eksplozivna povreda 0 0 1 1
Ekstenzija kuka nakon saobrac¢ajnog udesa 0 0 1 1
Jatrogena (kompresija, op. Bekerove ciste) 1 0 0 1
Jatrogena (kompresija, op. vena) 1 0 0 1
Jatrogena (kompresija) 1 0 1 2
Jatrogena (kontuz. op. femura) 1 0 0 1
Jatrogena (kontuzija, op. vena) 1 0 0 1
Jatrogena (nerv prosiven?) 1 0 0 1
Jatrogena (op. kicme) 0 0 1 1
Jatrogena (op. kolena) 1 0 0 1
Jatrogena (pad drveta na nogu) 1 0 0 1
Jatrogena (pad, kompresija) 1 0 0 1
Jatrogena (saobr. udes, op. kuka) 1 0 0 1
Kompresija (pad sa visine) 1 0 0 1
Kompresija (saobr. udes, jatrogen) 1 0 0 1
Kompresija (saobr. udes) 1 0 1 2
Kompresija (v. sclopetarium) 1 0 0 1
Kont. kompresija (pad) 1 0 0 1
Kontuzija (nagnjeCenje masinom) 1 0 0 1
Kontuzija (nakon saobr. udesa) 1 0 0 1
Kontuzija (pad sa motora) 1 0 0 1
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Kontuzija (pad sa visine)
Kontuzija (pad)

Kontuzija (saobr. udes, pesak)
Kontuzija (saobr. udes)
Laceracija motornom testerom

Lacerokontuzna rana

Lacerokontuzna rana — motorna terstera

Lacerokontuzna rana (freza)
Lacerokontuzna rana (trimer)
Pad (kont./kompresija fascijom?)
Pad (kontuzija, fraktura fibule)
Pad sa visine - distorzija kolena
Pad sa visine - fraktura kuka
Posekotina staklom - transekcija
Prelom fibule - kontuzija, oziljak
Razderotina cirkularom (VLC)
Sekotina - staklom

Sklopetarna povreda

Trakcija (trening - kik boks)
Transekcija (noZzem)

Transekcija makazama

Ubod nozem - transekcija

Ukupno

30

12

51
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Klasa povrede

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nacin klasu povrede je prikazana

u Tabeli 10.
Tabela 10. Tip operacije u odnosu na klasu povrede
Ukupno
primarno  sekundarno

Tip operacije  Neuroliza N 23 7 30
% 76.7% 23.3% 100.0%

Reparacijanerva N 12 0 12
% 100.0% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 6 3 9
% 66.7% 33.3% 100.0%

Ukupno N 41 10 51
% 80.4% 19.6% 100.0%

Najveci broj pacijenata u studiji je imao primarnu povredu, dok je neSto manji broj imao
sekundarnu, i ti pacijenti su operisani neurolizom ili transferom tetive. Statistickom analizom,
FiSerovim testom tacne verovatnoce je utvdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu grupa po

nacinu povredivanja (p=0,092).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na klasu povrede je prikazana i

graficki (Grafikon 9).
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Grafikon 9. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na klasu povrede

Kontinuitet nerava

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na kontinuitet nerava je prikazana u
Tabeli 11.

Tabela 11. Tip operacije u odnosu na kontinuitet nerava

Kontinuitet nerava

Ukupno
Da Ne

Tip operacije  Neuroliza N 30 0 30
% 100.0% 0.0% 100.0%

Reparacijanerva N 0 12 12
% 0.0% 100.0% 100.0%

Transfer tetive N 7 2 9
% 77.8% 22.2% 100.0%

Ukupno N 37 14 51
% 72.5% 27.5% 100.0%
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Vecina pacijenata ima ocuvan kontinuitet nerava, ali je u zavisnosti od kontinuiteta radena
odgovarajuca procedura. Pacijenti kojima je radena neuroliza su imali kontinuitet nerava, dok oni koji
nisu, operisani su nekom od metoda nervne reparacije. Kod pacijenata sa transferom tetive veéina je
imala o¢uvan kontinuitet nerva, ali ovom tehnikom tretirani su i oni pacijenti koji nisu imali ocuvan
kontinuitet nerva.

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na kontinuitet nerava je prikazana i
graficki (Grafikon 10).
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Grafikon 10. Tip operacije u odnosu na kontinuitet nerava
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Prethodna hirurSka procedura

Distribucija pacijenata u odnosu na tip operacije po prethodnim hirur§kim procedurama je
prikazana u Tabeli 12.

Tabela 12. Tip operacije u odnosu na prethodne hirurske intervencije

Tip operacije

o Neuroliza Reparacija Trar)sfer Ukupno

Prethodna hirurgija nerva tetive
Nervna reparacija - AT (suralis) 0 0 1 1
Obrada rane 0 7 0 7
Op. Bekerove ciste 1 0 0 1
Op. femura 1 0 0 1
Op. hondromatoze 1 0 0 1
Op. ki¢me 0 0 1 1
Op. kolena 3 0 0 3
Op. preloma 1 0 1 2
Op. preloma femura 0 0 1 1
Op. preloma kuka 2 0 0 2
Op. tumora 0 0 1 1
Op. vena 2 0 0 2
Osteosinteza tibije 1 0 0 1
Spolj. fiksacija potkol. 1 0 0 1
Spolj. neuroliza (05.10.2020). 0 0 1 1
Op. zbog politraume
Spolj. ng_uroliza (17.10.2011). 0 0 1 1
Ekstenzija kuka

Ukupno 30 12 9 51
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UdruzZene povrede

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na udruzene povrede je prikazana u
Tabeli 13.

Tabela 13. Tip operacije u odnosu na udruzene povrede

Udruzene povrede

— & Ukupno

Tip operacije Neuroliza N 6 24 30
% 20.0% 80.0% 100.0%

Reparacijanerva N 6 6 12
% 50.0% 50.0% 100.0%

Transfer tetive N 3 5 8
% 37.5% 62.5% 100.0%

Ukupno N 15 35 50
% 30.0% 70.0% 100.0%

Iz tabele se vidi da je vecina pacijenata imala neku udruzenu povredu, a najveci broj njih je
operisan neurolizom, dok je najmanji procenat pacijenata sa udruzenim povredama bio u grupi sa
reparacijom nerava. Statistickom analizom, FiSerovim testom ta¢ne verovatnoce je utvdeno da nema
statisti¢ki znacajne razlike izmedu grupa po udruZenim povredama (p=0,157).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na udruzene povrede je prikazana i
graficki (Grafikon 11).
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Grafikon 11. Tip operacije u odnosu na udruzene povrede
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Distribucija pacijenata u odnosu na broj udruZenih povreda je prikazana u Tabeli 14.

Tabela 14. Tip operacije u odnosu na broj udruzenih povreda

Broj udruzenih povreda

Ukupno
1 2 3 5

Tip Neuroliza N 19 4 1 0 24
operacije % 792% 16.7%  42%  0.0%  100.0%

Reparacija N 4 2 0 0 6

nerva

% 66.7% 33.3% 0.0% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 2 1 1 1 5
% 40.0% 20.0% 20.0% 20.0% 100.0%

Ukupno N 25 7 2 1 35
% 71.4%  20.0% 5.7% 2.9% 100.0%

U svakoj grupi pacijenata dominira jedna povreda, ali se vidi da ima pacijenata koji imaju tri,
pa ¢ak i pet udruzenih povreda u ovoj studiji, ali oni su retki (samo po jedan-dva pacijenta).

Distribucija pacijenata u odnosu na broj povreda (ukljucujuéi i one koji nemaju povredu) je
prikazana 1 graficki (Grafikon 12).
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Grafikon 12. Tip operacije u odnosu na broj udruzenih povreda

56



Distribucija pacijenata prema udruzenoj povredi po tipu operacije je prikazana u Tabeli 15.

Tabela 15. Udruzene povrede po tipu operacije

Tip operacije

. Reparacija  Transfer Ukupno
Udruzene povrede Neuroliza nerva tetive
Nema podatak 0 0 1 1
Distorzija kolena 2 0 0 2
Distorzija kolena i kol. fib. lig. 1 0 0 1
Fraktura femura 1 0 0 1
Fraktura fibule 3 0 0 3
Fraktura glave fibule 1 0 0 1
Fraktura karlice i ulne 0 0 1 1
Fraktura kolena 1 0 0 1
Fraktura kuka 2 0 0 2
Fraktura kuka, radijusa, ulne 0 0 1 1
Fraktura 1. maleolusa, defekt koze 1 0 0 1
Fraktura potkolenice 2 0 0 2
Fraktura tibije 1 0 0 1
Is¢asenje kuka 1 0 0 1
Istegnuce ligamenata kolena 1 0 0 1
Karlica, dva rebra, krsna kost 1 0 0 1
Lezija a. i v. popliteae 0 1 0 1
Lezija patelarnog ligamenta 0 1 0 1
Luksacija kolena, lez. a. pop. 1 0 0 1
Povreda kolena 1 0 0 1
Povreda koze 0 1 0 1
Povreda kuka 1 0 0 1
Povreda slezine i femoralnih k.s. 0 1 0 1
Prelom femura 0 0 1 1

(6)]
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o Prelom fibule 0 0 1 1

Prelom kuka 2 0 0 2

Prelom potkolenice, fiksatori 0 1 0 1

Rupt.besike, uretre, PTX, fraktura

radii i MC 0 0 L L

Ruptura ukrstenih ligamenata 1 0 0 1

Ubodna rana na gr. kosu 0 1 0 1
Ukupno 30 12 9 51

Tip hirurgije

U tabeli 16 prikazana je distribucija pacijenata po tipu hirurgije koja je radena.

Tabela 16. Tip hirurgije koji je raden u svakoj od tipova operacije

Tip operacije

. Reparacija  Transfer  Ukupno
Tip hirurgije Neuroliza nerva tetive
AT (suralis) 0 10 0 10
AT (suralis) + TT 0 0 1 1
Direktna reparacija (sutura) 0 1 0 1
interna neuroliza 2 0 0 2
NeuraGen 0 1 0 1
Spolj. neuroliza 20 0 0 20
Spolj. neuroliza (epineurekt) 7 0 0 7
Spolj. neuroliza+ TT 0 0 1 1
Spolj. neuroliza + Two-tail TT 0 0 2 2
T 0 0 4 4
Two-tail TT 0 0 1 1
Unutr. neuroliza 1 0 0 1
Ukupno 30 12 9 51

Kao $§to se vidi iz tabele, u neuroliza grupi dominira spoljasnja neuroliza, u reparacija grupi
dominira AT, dok je u transferu tetive grupi TT dominantna procedura.
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Fizikalna terapija

Deskriptivna statistika trajanja fizikalne terapije po tipovima operacije je prikazana u Tabeli

17.
Tabela 17. Tip operacije u odnosu na trajanje fizikalne terapije
Tip operacije
N AS SD Min P25 Med P75 Maks
Neuroliza 30 10.83 1281 .00 3.00 6.00 12.00  60.00
Reparacija nerva 12 8.00 6.27 .00 4.00 6.00 12.00 24.00
Transfer tetive 9 5.78 5.65 1.00 3.00 4.00 6.00 18.00

Prosecno trajanje fizikalne terapije je najveée u grupi pacijenata na neurolizi, ali ovde ima i
najviSe pacijenata sa ekstremnim vrednostima, koji znac¢ajno povecavaju prosecnu vrednost ove
grupe. Nasuprot, medijane trajanja su vrlo sli¢ne u ispitivanim grupama. Statistickom analizom,
Kruskal-Valis testom je utvrdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu ove tri ispitivane grupe
po trajanju fizikalne terapije (H=1,763; p=0,414).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na trajanje fizikalne terapije je
prikazana i graficki (Grafikon 13).
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Grafikon 13. Tip operacije u odnosu na trajanje fizikalne terapije
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Vreme hirurgije

Deskriptivna statistika vremena hirurgije po tipovima operacije je prikazana u Tabeli 18.

Tabela 18. Tip operacije u odnosu na vreme hirurgije

Tip operacije

N AS SD Min P25 Med P75 Maks
Neuroliza 30 5.74 3.45 1.47 3.80 4.50 6.93 14.80
Reparacija nerva 12 3.54 1.96 1.50 2.20 2.98 4.12 7.60
Transfer tetive 9 62.22  112.17 5.20 13.93 18.57 26.13  349.47

Medijana grupe pacijenata sa tetivnim transferom je daleko veéa od druge dve ispitivane
grupe. StatistiCkom analizom, Kruskal-Valis testom je utvrdeno da postoji visoko statisticki znac¢ajna
razlika izmedu grupa po vremenu hirurgije (H=20.081; p<0.001).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na tip operacije u odnosu na vreme
hirurgije proteklo od povrede je prikazana i graficki (Grafikon 14).
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Grafikon 14. Tip operacije u odnosu na vreme hirurgije proteklo od povrede
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Primena suplemenata

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na primenu suplemenata je prikazana
u Tabeli 19.

Tabela 19. Tip operacije u odnosu na primenu suplemenata

Suplementi
Ukupno
Ne Da
Tip operacije  Neuroliza N 1 29 30
% 3.3% 96.7% 100.0%
Reparacijanerva N 2 10 12
% 16.7% 83.3% 100.0%
Transfer tetive N 0 9 9
% 0.0% 100.0% 100.0%
Ukupno N 3 48 51
% 5.9% 94.1% 100.0%

Gotovo svi pacijenti su uzimali suplemente u toku studije, a najveci procenat bio je u grupi
kojoj je raden transfer tetive. Zapravo, samo tri pacijenta nisu uzimala suplemente.

Statistickom analizom, FiSerovim testom tacne verovatnoce, utvdeno je da nema statisticki
znacajne razlike izmedu grupa po koriS¢enju suplemenata (p=0,211).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na uzimanje suplemenata je
prikazana 1 graficki (Grafikon 15).
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Grafikon 15. Tip operacije u odnosu na primenu suplemenata
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Ortoza

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nosenje ortoze je prikazana u
Tabeli 20.

Tabela 20. Tip operacije u odnosu na nosenje ortoze

Ortoza

Ukupno
Preop. Postop.  Preop. / Postop.

Tip operacije  Neuroliza N 4 10 3 17
% 23.5% 58.8% 17.6% 100.0%

Reparacijanerva N 3 2 4 9
% 33.3% 22.2% 44.4% 100.0%

Transfer tetive N 1 1 7 9
% 11.1% 11.1% 77.8% 100.0%

Ukupno N 8 13 14 35
% 22.9% 37.1% 40.0% 100.0%

Na osnovu rezultata se vidi da je kombinovano noSenje u najveéem procentu u grupi
pacijenata sa transferom tetive, a isto je dominantan u grupi reparacije nerva, dok je u grupi neurolize
dominanatan preop/postop. Statistickom analizom, FiSerovim testom ta¢ne verovatnoc¢e utvrdeno je
da postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p=0.030).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na uzimanje suplemenata je
prikazana 1 graficki (Grafikon 16).
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Grafikon 16. Tip operacije u odnosu na nosenje ortoze
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Druga pomagala pri hodu

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na primenu drugih pomagala pri
hodu je prikazana u Tabeli 21.

Tabela 21. Tip operacije u odnosu na primenu drugih pomagala pri hodu

Pomagalo pri hodu

Ukupno
Preop.  Postop. Preop./Postop.
Tip Neuroliza N 4 2 1 7
operacije
% 57.1%  28.6% 14.3% 100.0%
Reparacija N 1 0 0 1
nerva
% 100.0%  0.0% 0.0% 100.0%
Ukupno N 5 2 1 8
% 62.5%  25.0% 12.5% 100.0%

Kao sto se vidi u tabeli, samo jedan pacijent je imao pomagalo u grupi reparacije nerva, dok
je sedam pacijenata bilo u grupi sa neurolizom.

Medical Research Council (MRC) skala

Deskriptivna statistika MRC postoperativno, kao i promene MRC na kraju studije (u odnosu
na pocetno stanje) po ispitivanim grupama je prikazana u Tabeli 22.

Tabela 22. Tip operacije u odnosu na MRC postoperativno i promenu MRC

Tip operacije Rezultat
N AS SD Min P25 Med P75 Maks testiranja
MRC  Neuroliza 30 490 127 200 400 500 600 6.00
postop. . H=3.121
Reparacija 12 400 181 100 250 400 600 6.00
nerva p=0.210
Transfer tetive 9 4.67 .50 400 4.00 5,00 500 5.00
AMRC  Neuroliza 30 387 128 100 300 400 500 5.00
B H=2.737
Reparacija 12 300 181 .00 150 300 500 5.0
nerva p=255

Transfer tetive 9 3.67 .50 3.00 300 400 4.00 4.00
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Kao sto se vidi u tabeli, medijane postoperativnog MRC su vrlo sli¢ne u ispitivanim grupama.
Zapravo, kod reparacije nerava MRC je nesto manji od MRC u ostalim grupama, ali tesiranjem
statistickim testom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da ova razlika nije statisti¢ki znacajna.

Sli¢no je i sa promenom MRC. Nesto manja promena bila je u grupi pacijenata kojima je
radena reparacija nerva, ali ponovo bez statisticke znacajnosti. U svim grupama je doslo do povecanja
vrednosti MRC.

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na MRC postoperativno i promenu
MRC je prikazana i graficki (Grafikon 17 i Grafikon 18).
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Grafikon 17. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu nha MRC postoperativno
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Vizuelno-analogna skala bola (VAS)
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Grafikon 18. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na promenu MRC

Deskriptivna statistika VAS postoperativno, kao i promene VAS na kraju studije (u odnosu

na pocetno stanje) po ispitivanim grupama je prikazana u Tabeli 23.

Tabela 23. Tip operacije u odnosu na VAS postoperativno i promenu VAS

Tip operacije

Rezultati
N AS SD Min P25 Med P75 Maks courania
VAS  Neuroliza 30 430 309 .00 200 500 6.00 10.00
preop. H=1.241
Reparacijanerva 12 325 18 .00 200 3.00 450 6.00
p=0.538
Transfer tetive 9 367 265 .00 200 400 500 7.00
VAS  Neuroliza 30 1.70 228 .00 .00 100 3.00 9.00
postop. H=2.859
Reparacijanerva 12 92 108 .00 .00 50 200 3.00
p=0.239
Transfer tetive 9 244 240 .00 100 200 2.00 7.00
AVAS Neuroliza 30 -260 258 -800 -4.00 -3.00 -1.00 5.00
H=0.916
Reparacijanerva 12 -233 167 -6.00 -3.00 -2.00 -150 .00
p=0.632
Transfer tetive 9 -1.22 346 -5.00 -3.00 -3.00 .00 6.00
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Iako su neke od varijabli normalno distribuirane, radi uniformnosti prikazivanja i tumacenja
rezultata sve razlike su testirane neparametarskim testom, Kruskal-Valis testom. Kao §to se vidi iz
tabele, preoperativni VAS je bio najveéi u grupi pacijenata kojima je radena neuroliza, dok je
postoperativno, najve¢i VAS bio u grupi pacijenata kojima je raden transfer tetive. Ove razlike su
male i iznose jednu do dve jedinice. U svim ispitivanim grupama vrednost VAS je bila niza
postoperativno u odnosu na vrednost pre operacije. Promena, odnosno smanjenje VAS
postoperativno je vrlo slicna u svim ispitivanim grupama, pa je i o¢ekivano da nema statisticki
znacajne razlike u promeni VAS nakon intervencija u bilo kojoj od grupa.

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na VAS peroperativno i
postoperativno, kao i na promenu VAS je prikazana i graficki (Grafikon 19 i Grafikon 20).

EvAS preop.
10 T W vAS postop.

*

Nt

MNeurcliza Reparacija nerva Transfer tetive

N
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Tip operacije

Grafikon 19. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na VAS preoperativno i
postoperativno
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Grafikon 20. Distribucija pacijenata po tipu operacije u odnosu na promenu VAS

ULM upitnik za ispitivanje povrede perifernih nerava

Za ispitivanje kvaliteta Zivota nakon povrede perifernih nerava koriS¢eno je vise upitnika,
izmedu ostalih i ULM upitnik za ispitivanje povrede perifernih nerava.

PoboljSanje nakon hirurgije

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na poboljSanje nakon hirurgije je

prikazana u Tabeli 24.

Tabela 24. Tip operacije u odnosu na poboljSanje nakon hirurgije

Da li je doslo do poboljSanja nakon hirurgije

ne L veoma  Ukupno
uopite malo  umereno poprili¢no mnogo

Tip Neuroliza N 1 2 5 7 15 30
operacije % 33% 67% 16.7%  23.3% 50.0%  100.0%

Reparacijanerva N 2 3 2 2 3 12
% 16.7% 25.0% 16.7% 16.7% 25.0% 100.0%

Transfer tetive N 0 1 3 2 3 9
% 0.0% 11.1% 33.3% 22.2% 33.3% 100.0%

Ukupno N 3 6 10 11 21 51
% 5.9% 11.8% 19.6% 21.6% 41.2% 100.0%
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Na osnovu distribucije odgovora vidi se da je najvec¢i broj onih koji su imali veliko poboljSanje
bio u grupi pacijenata kojima je radena neuroliza, dok je najveéi procenat onih koji su nezadovoljni
bio u grupi reparacija nerva (sa najve¢im procentom loSeg ishoda).

Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu grupa po poboljSanju nakon hirurgije (H=4.747; p=0.094).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nivo pobolj$anja je prikazana i
graficki (Grafikon 21).
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Grafikon 21. Tip operacije u odnosu na nivo poboljsanja nakon operacije
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Zadovoljstvo rezultatima hirurgije

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na to koliko je zadovoljan
rezultatima hirurgije je prikazana u Tabeli 25.

Tabela 25. Tip operacije u odnosu na zadovoljstvo nakon hirurgije

Koliko ste zadovoljni rezultatima hirurgije

ne e veoma  Ukupno
uopite malo  umereno poprili¢éno mnogo
Tip Neuroliza N 1 2 2 6 19 30
operacije % 33% 67% 67%  200%  63.3%  100.0%
Reparacija nerva N 3 1 2 1 5 12
% 25.0%0 83% 16.7% 8.3% 41.7% 100.0%
Transfer tetive N 0 1 0 4 4 9
% 00% 11.1% 0.0% 44.4% 44.4% 100.0%
Ukupno N 4 4 4 11 28 51

% 7.8% 7.8% 7.8% 21.6% 54.9% 100.0%

Na osnovu distribucije odgovora vidi se da je najveci broj onih koji su bili zadovoljni
rezultatima hirurSkog lecenja bio u grupi pacijenata kojima je radena neuroliza, dok je najveci
procenat onih koji su nezadovoljni bio u grupi reparacija nerva (sa najveéim procentom
nezadovoljstva).

Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu grupa po poboljSanju nakon hirurgije (H=3.446; p=0.179).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nivo poboljsanja je prikazana i
graficki (Grafikon 22).
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Grafikon 22. Tip operacije u odnosu na nivo zadovoljstva rezultatima hirurgije
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Aktivnosti koje su sada moguce, a nisu bile moguée pre hirur§kog leenja

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na aktivnosti koje nisu bile moguce
pre hirurgije, a sada jesu, prikazana je u Tabeli 26.

Tabela 26. Tip operacije u odnosu na aktivnosti koje nisu bile moguce pre hirurgije, a sada jesu

Tip operacije

Koje aktivnost sada sprovodite a Ukupno
koje nisu bile moguce pre hirurgije Neuroliza Reparacija nerva Transfer tetive
Bolje hoda N 1 1 1 3
% 3.3% 8.3% 11.1% 5.9%
Bolje se krece N 0 1 0 1
% 0.0% 8.3% 0.0% 2.0%
Nista bolje N 1 3 0 4
% 3.3% 25.0% 0.0% 7.8%
Nista znacajno N 1 1 0 2
% 3.3% 8.3% 0.0% 3.9%
Norm. fun. N 11 2 2 15
% 36.7% 16.7% 22.2% 29.4%
Norm. fun. osim DIF N 1 0 0 1
% 3.3% 0.0% 0.0% 2.0%
Norm. hod N 10 1 2 13
% 33.3% 8.3% 22.2% 25.5%
Povlaci stopalo gore N 0 1 2 3
% 0.0% 8.3% 22.2% 5.9%
Prsti na gore N 1 0 0 1
% 3.3% 0.0% 0.0% 2.0%
Skoro normalan hod N 3 1 2 6
% 10.0% 8.3% 22.2% 11.8%
Skoro sve normalno N 1 0 0 1
% 3.3% 0.0% 0.0% 2.0%
Sve normalno N 0 1 0 1
% 0.0% 8.3% 0.0% 2.0%
Ukupno N 30 12 9 51
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Da li bi se ponovo podvrgao proceduri

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na to da li bi se ponovo podvrgao

procedure, ako zna trenutni rezultat, prikazana je u Tabeli 27.

Tabela 27. Tip operacije u odnosu na to da li bi se ponovo podvrgao proceduri, znajuci trenutni
rezultat

Ako znate trenutni rezultat, da li biste se ponovo
podvrgli proceduri

da, bez ne, . Ukupno
: da, vrlo . .. Ne, sigurno
ikakve najverovatnije
. verovatno ne
sumnje ne
Tip Neuroliza N 22 4 1 3 30
operacije
% 73.3% 13.3% 3.3% 10.0%  100.0%
Reparacija nerva N 7 3 2 0 12
% 58.3% 25.0% 16.7% 0.0% 100.0%
Transfer tetive N 7 2 0 0 9
% 77.8% 22.2% 0.0% 0.0% 100.0%
Ukupno N 36 9 3 3 51
% 70.6% 17.6% 5.9% 5.9% 100.0%

Na osnovu dobijenih rezultata, vidi se da bi ve¢ina ponovo sprovela istu proceduru, znajuci
trenutni rezultat. Ipak, najveci procenat onih koji ne bi ponovili proceduru je u grupi pacijenata kojima
je radena neuroliza. Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da nema statisti¢ki
znacajne razlike izmedu grupa po tome da li bi se ponovo podvrgli proceduri (H=1.128; p=0.569).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nivo poboljSanja je prikazana i1 graficki

(Grafikon 23).
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Grafikon 23. Tip operacije u odnosu na to da li bi se ponovo operisao znajuci trenutni rezultat

Promena bola od operacije

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na to da li se bol promenio od

operacije, prikazana je u Tabeli 28.

Tabela 28. Tip operacije u odnosu na to da li se bol promenio od operacije

Da li se bol promenio od operacije

ne .. veoma Ukupno
9 malo  umereno poprili¢éno
uopste mnogo
Tip Neuroliza N 1 6 9 10 4 30
operacije

% 33% 20.0% 30.0% 33.3% 13.3% 100.0%

Reparacija nerva N 4 2 2 4 0 12
% 333% 16.7% 16.7%  33.3% 0.0% 100.0%

Transfer tetive N 3 4 1 1 0 9
% 333% 444% 11.1% 11.1% 0.0% 100.0%

Ukupno N 8 12 12 15 4 51
% 15.7% 235% 235% @ 29.4% 7.8% 100.0%
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Na osnovu distribucije odgovora, vidi se da je najvec¢i napredak bio u grupi pacijenata kojima
je radena neuroliza, dok je najmanji bio u grupi pacijenata sa transferom tetive.

Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu grupa po promeni bola nakon operacije (H=9.483; p=0.009). Naknadnim testiranjem,
utvrdeno je da je razlika (ukljucujuéi 1 korekciju za multiple komparacije) jedino znacajna izmedu
pacijenata kojima je radena neuroliza i transfer tetive (p=0.004, sa Bonferoni korekcijom p=0.013).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na nivo poboljSanja je prikazana i1 graficki
(Grafikon 24).
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Grafikon 24. Tip operacije u odnosu na promenu bola nakon operacije

Promene u osetljivosti

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na promene osetljivosti nakon
operacije je prikazana u Tabeli 29.
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Tabela 29. Tip operacije u odnosu na promene osetljivosti nakon operacije

Tip operacije

it Ukupno
Reparacija Transfer tetive P

Da li imate promene u osetljivosti .
i~ Neuroliza
nakon operacije nerva

Bez oporavka 2
Blago trnjenje prstiju povr.
Bol, trnjenje ispod sk. zgloba
Cesto trnjenje

Manje trni sve

Mravinjanje ispod sk. zgloba
Ne oseca pola noge
Potkolenica, trnjenje

Potpuni ispad

Povr. mravinjanje

Povr. trnjenje sk. zgl.
Povremeno trnjenje palca
Povremeno trnjenje prstiju
Skoro u potpunosti oporavak
Trni palac

Trni stopalo, posebno palac
Trnjenje

Trnjenje distalne potkolenice
Trnjenje i mravinjanje stopalo
Trnjenje ispod kolena
Trnjenje ispod sko¢nog zgloba
Trnjenje od polovine lista
Trnjenje palca

Trnjenje pola stopala
Trnjenje potk. desno

Trnjenje povremeno

Trnjenje stopala

Trnjenje, mravinjanje

Tnjenje, mravinjanje stop.

O P P P P O O R kP O FRP PR P O RFP ORFP P P N OPRFP O OWRP PRPR R LB L O
- O O 0 O O P b O P b OO OO0 b OO OO0 kP P OO O o o o o

O O O O O P O O O O NN O O P OO O O 0O 0O O O kR kB O Fr O O O K
B R R, N R R R N PR NDN P R R R R R R RPN RPN PR R RPN PR R P oW

Trnjenje, peckanje
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Trnjenje, peckanje, bolovi

Utrnulost leve strane potkol.

Utrnuto stopalo
Utrnutost
Zaostaje trnjenje palca

Ukupno

R O O KB K

o O —», O O
© O B O O o
N N = e

51

U tabeli 30 prikazano je postoperativno poboljSanje senzibiliteta po ispitivanim grupama. U
grupu bez poboljsanja ukljuceni su pacijenti sa slede¢im odgovorima iz tabele 29: bez oporavka, ¢esto
trnjenje, ne oseca pola noge, potkolenica trne, potpuni ispad, trnjenje, trnjenje ispod kolena, trnjenje
desne potkolenice, trnjenje leve strane potkolenice i utrnutost.

Tabela 30. Tip operacije u odnosu na poboljSanje senzibiliteta

Tip operacije

Da li postoji poboljSanje senzibiliteta . .. Reparacija Lo e oo Ukupno
nakon operacije nerva
Bez poboljsanja N 4 4 8 16
% 13.3% 33.3% 88.9% 31.4%
Postoji poboljsanje N 26 8 1 35
% 86.7% 66.7% 11.1% 68.6%
Ukupno N 30 12 9 51
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Ocekivano, najveci procenat pacijenata sa pobolj$anjem senzibiliteta je u grupi pacijenata kod
kojih je u€injena neuroliza, a najmanji procenat u grupi tetivnih transfera.
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Peripheral Nerve Surgery Quality of Life (PNS QoL) skor

Deskriptivna statistika PNS QoL skora po ispitivanim grupama je prikazana u Tabeli 31.

Tabela 31. Tip operacije u odnosu na PNS QoL skor

Tip operacije

N AS SD Min P25 Med P75 Maks
Neuroliza 30 68.13 13.87 30.00 61.00 75.00 79.00 80.00
Reparacija nerva 12 68.17 9.11 52.00 61.00 71.50 75.50 80.00
Transfer tetive 9 67.56 6.17 58.00 63.00 67.00 73.00 75.00

Prosecne vrednosti, kao i medijane su vrlo sli¢ne u ispitivanim grupama, sa nesto ve¢om
vrednosti u grupi pacijenata koji su operisani neurolizom, dok je nesto manji skor u grupi pacijenata
kojima je raden transfer tetive. Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da nema
statisticki znacajne razlike izmedu grupa PNS QoL skoru (H=1.945; p=0.378).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na PNS QoL skor je prikazana i
graficki (Grafikon 25).
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Grafikon 25. Tip operacije u odnosu na PNS QoL skor

Distribucija odgovora (medijana) po ispitivanim grupama za svako pitanje posebno je
prikazana u Tabeli 32.
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Tabela 32. Distribucija odgovora PNS QoL upitnika po ispitivanim grupama

Tip operacije

Reparacija  Transfer
Neuroliza nerva tetive

Median Median Median

Li¢na higijena 6 6 6
Oblacenje 6 6 6
Podizanje case i pijenje vode 6 6 6
Jedenje hrane koje su drugi pripremili 6 6 6
Kuéni poslovi 6 6 5
Supermarket 6 6 5
Rekreativne aktivnosti 5 3 3
Poslovne aktivnosti (Skola, posao) 5 5 5
Problemi sa spavanjem 5 6 5
Sazaljevanje od ljudi iz okoline 6 6 6
Ponizenje i diskriminacija 6 6 6
Socijalni zivot 6 6 6
Svakodnevne aktivnosti (briga o sebi, 6 6 5
porodica, kuca, $kola, zadaci)

Zadovoljstvo stanjem ekstremiteta u 6 5 5
poredenju sa stanjem pre operacije

Zadovoljstvo socijalnim Zivotom u 6 6 5
poredenju sa stanjem pre operacije

Zadovoljstvo profesionalnim Zivotom u 6 5 5

poredenju sa stanjem pre operacije

Na osnovu odgovora se vidi da su gotovo sva pitanja sa maksimalnim odgovorom u sve tri
ispitivane grupe, sa manjim varijacijama u pojedinim pitanjima.
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Stenmur skor
Deskriptivna statistika Stenmur skora po ispitivanim grupama je prikazana u Tabeli 33.

Tabela 33. Tip operacije u odnosu na Stenmur skor

Tip operacije

N AS SD Min P25 Med P75 Maks

Neuroliza 30 75.93 24.69 13.00 60.00 83.00 96.00  100.00
Reparacija nerva 12 69.08 25.28 36.00 44.50 74.50 93.50  100.00

Transfer tetive 9 71.33 12.57 48.00 64.00 76.00 79.00 89.00

Prosecne vrednosti, kao i medijane su vrlo sli¢ne u ispitivanim grupama, sa nesto ve¢om
vrednosti u grupi pacijenata koji su operisani neurolizom, dok je ne$to manji skor u grupi pacijenata
kojima je radena reparacija nerava. Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno je da nema
statisticki zna¢ajne razlike izmedu grupa Stenmur skoru (H=1.619; p=0.445).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na Stenmur skor je prikazana i
graficki (Grafikon 26).
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Grafikon 26. Tip operacije u odnosu na Stenmur skor
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Stenmur skor kategorije

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na Stenmur skor kategorije je
prikazana u Tabeli 34.

Tabela 34. Tip operacije u odnosu na Stenmur skor kategorije

Stenmur - Gradus

veoma Ukupno

slab  zadovoljavaju¢i  dobar dobar

Tip Neuroliza N 5 4 6 15 30
operacije %  16.7% 13.3% 200%  50.0%  100.0%

Reparacija nerva N 5 1 2 4 12
% 41.7% 8.3% 16.7% 33.3% 100.0%

Transfer tetive N 1 3 4 1 9
% 11.1% 33.3% 44.4% 11.1% 100.0%

Ukupno N 11 8 12 20 51
% 21.6% 15.7% 23.5% 39.2% 100.0%

Na osnovu distribucije Stenmur kategorija, vidi se da je najve¢i procenat sa dobrim
odgovorom bio u grupi pacijenata kojima je radena neuroliza, dok je najmanji procenat bio u grupi
pacijenata kojima je radena reparacija nerava. StatistiCkom analizom, Kruskal-Valis testom, utvrdeno
je da nema statisticki znacajne razlike izmedu grupa u Stenmur skor kategorijama (H=3.072;
p=0.215).

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na Stenmur skor kategorije je
prikazana i graficki (Grafikon 27).
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Grafikon 27. Tip operacije u odnosu na Stenmur skor kategorije
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SF36 domeni

Deskriptivna statistika kvaliteta zivota merena SF36 upitnikom (domeni) po ispitivanim
grupama je prikazana u Tabeli 35.

Tabela 35. Tip operacije u odnosu na domene SF36 upitnika

Tip operacije Rezultati

N AS SD Min P25 Med P75 Maks ©SUranja

fizifk_g Neuroliza 30 71.67 29.98 500 5500 8500 9500 100.00
unkcija —
J E:ﬁ;rac”a 12 66.25 30.31 15.00 35.00 70.00 95.00 100.00 E;;;j
Transfer tetive 9 6556 21.86 25.00 55.00 70.00 80.00 95.00
Fliziéka Neuroliza 30 71.67 40.86 .00 50.00 100.00 100.00 100.00
uloga —
’ E:rﬁ’lzra"”a 12 7500 4129 .00 50.00 100.00 100.00 100.00 E;;;sz
Transfer tetive 9 5556 39.09 .00 25.00 50.00 100.00 100.00
anlieks Neuroliza 30 78.47 27.94 10.00 62.00 84.00 100.00 100.00
Ola —
E:rﬁ’lzra"”a 12 87.33 1512 6200 7800 92.00 100.00 100.00 I::_;::
Transfer tetive 9  74.44 2343 41.00 51.00 84.00 84.00 100.00
odpgtel_ Neuroliza 30 73.77 2618 500 57.00 82.00 95.00 100.00
Zdravilje —
J E:rfgac”a 12 7275 20.65 4500 52.00 7450 89.50 100.00 2;253217
Transfertetive 9  68.78 21.96 35.00 5200 72.00 82.00 100.00
Vitalnost Neuroliza 30 66.00 13.42 30.00 60.00 70.00 75.00 80.00
Reparacija H=2.511

12 70.00 853 55.00 6250 70.00 77.50 80.00
nerva 0=0.285

Transfer tetive 9 6500 433 60.00 60.00 65.00 70.00 70.00

Socijalna  Neuroliza 30 9125 17.72 25.00 87.50 100.00 100.00 100.00
funkcija N H=0.549
Reparacija 12 9375 997 75.00 87.50 100.00 100.00 100.00

nerva _
p=0.760
Transfer tetive =~ 9  88.89 17.05 50.00 87.50 100.00 100.00 100.00
Emotivna Neuroliza 30 87.78 3214 .00 100.00 100.00 100.00 100.00 |, o-c
uloga - T
Reparacua

nerva 12 100.00 .00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 p=0.226
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Transfer tetive 9 100.00 .00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Mentalno  Neuroliza 30 4773 630 36.00 44.00 48.00 52.00 60.00
zdravlje -
. H=0.676
Reparacija 12 4767 398 4000 4400 48.00 52.00 52.00
nerva p:07l3

Transfer tetive 9 4933 4.00 44.00 48.00 48.00 52.00 56.00

Na osnovu distribucije pacijenata vidi se da su proseéne vrednosti, kao i medijane, po
ispitivanim grupama vrlo sli¢ne u svakom domenu, s tim da se izdvaja neuroliza kao procedura koja
ima nesto vece vrednosti u pojedinim domenima. Statistickom analizom, Kruskal-Valis testom,

utvrdeno je da nema statisticki zna¢ajne razlike izmedu grupa po domenima SF36 skora, ali su u svim
grupama rezultati bili zadovoljavajuéi.

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na domene SF36 skora je prikazana
i graficki (Grafikon 28).
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Grafikon 28. Tip operacije u odnosu na SF36 domene
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SF36 fizi¢ko 1 mentalno zdravlje

Deskriptivna statistika kvaliteta zivota merena SF36 upitnikom (fizicko i mentalno zdravlje)
po ispitivanim grupama je prikazana u Tabeli 36.

Tabela 36. Tip operacije u odnosu na fizi¢ko i mentalno zdravlje mereno SF36 upitnikom

Tip operacije Rezultati
N AS SD Min P25 Med P75 Maks testiranja
Skor Neuroliza 30 50.21 1466 22.25 35.38 55.58 63.09 64.02
fizickog . H=1.693
. Reparacija nerva 12 4996 12.02 29.35 39.12 53.53 60.82 64.95
zdravlja p=0.429
Transfer tetive 9 4533 941 33.65 41.94 4399 46.67 62.77
Skor Neuroliza 30 46.52 5.02 3594 4415 46.10 49.02 59.30
mentalnog . H=5.298
. Reparacija nerva 12 4893 3.67 43.70 46.50 47.39 52.53 55.26
zdravlja p=0.071
Transfer tetive 9 4957 355 44.10 4855 4897 51.87 54.11

Prose¢na vrednost, kao i medijana skora fizickog zdravlja, najveca je u grupi pacijenata
kojima je radena neuroliza, dok je najveéi skor mentalnog zdravlja bio u grupi pacijenata kojima je
raden transfer tetive. Radi se o malim, gotovo neznatnim razlikama, pa je 1 oekivano da statistickim
testiranjem ne dobijemo znacajnost razlike.

Distribucija pacijenata po ispitivanim grupama u odnosu na fizi¢ko i mentalno zdravlje mereni
SF36 upitnikom je prikazana i graficki (Grafikon 29).

Tip operacije
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Grafikon 29. Tip operacije u odnosu na fizi¢ko i mentalno zdravlje mereni SF36 upitnikom
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Korelacija PNS QoL sa SF36 skorom

Da bi odgovorili na poslednji cilj studije, uradena je korelaciona analiza PNS QoL skora sa
SF36 mentalnim 1 fizickim skorom kvaliteta Zivota.

Korelacionom analizom je utvrdeno da postoji statisticki znacajna, pozitivna korelacija SF36
fizickog skora sa PNS QoL (r=0.924; p<0.001), ali daleko slabija, i negativna korelacija sa mentalnim

skorom (r=-0.305; p=0.030).

Korealacije PNS QoL sa SF36 mentalnim 1 fizickim skorom su prikazane i graficki (Grafikon
30 i Grafikon 31).
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Grafikon 30. Korelacija PNS QoL sa SF36 skorom fizickog zdravlja
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Grafikon 31. Korelacija PNS QoL sa SF36 skorom mentalnog zdravlja
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5. DISKUSIJA

Ova studija imala je za cilj ispitivanje funkcionalnog oporavka i kvaliteta zivota pacijenata sa
padom stopala uzrokovanog razli¢itim tipovima povreda lisnjatkog zivca nakon adekvatnog
hirur§kog tretmana. LiSnjacki zivac je meSoviti Zivca i odgovoran je za motornu inervaciju, pre svega
dorzifleksora stopala, ali 1 za senzitivnu inervaciju spoljasnje strane potkolenice i dorzuma stopala, a
njegova povreda dovodi do tipi¢ne klinickih manifestacija u vidu pada stopala i peronealnog hoda.

U studiju je bio ukljucen 51 pacijent, stariji od 18 godina. Od ukupnog broja pacijenata
ukljucenih u studiju, njih 36 bilo je muskog pola (70,6%), a 15 zenskog pola (29,4%). Ovakva
distribucija pacijenata prema polu sli¢na je distribuciji u drugim studijama. (47) U uzorku dominira
radno aktivna populacija (18-65 godina), sli¢no populacijama analiziranim u drugim studijama. (104,
105) Ovakva distribucija ispitanika prema polu i starosti, kao i podatak da u uzorku dominiraju
pacijenti sa srednjom stru¢nom spremom, iz urbanih sredina, moze se obrazloZiti pre svega
¢injenicom da fizi¢ka aktivnost, u¢esc¢e u saobrac¢aju i priroda posla ispitanika povec¢avaju moguénost
povredivanja.

Pacijenti su tretirani jednom od tri hirurS§ke metode leCenja: neuroliza, nervna reparacija ili
tetivni transfer. Odluka o metodi zavisila je od preoperativnih karakteristika povrede, klini¢kog i
EMNG nalaza i bazirana je na individualno prilagodenom pristupu pacijentu. Vreme proteklo od
povrede do hirurSke intervencije, odnosno kapacitet reinervacije, kao i kontinuitet nerva bili su
odlucujuéi faktor za izbor hirurske tehnike. U ovoj studiji nije bilo pacijenata kod kojih je primenjen
nervni transfer, hibridna procedura ili artrodeza.

U ukupnom broju povredenih na globalnom nivou, pacijenti sa povredama svih perifernih
Zivaca donjeg ekstremiteta ucestvuju sa manje od 1%, a najces¢a neuropatija donjeg ekstremiteta je
peronealna neuropatija. (40) U ukupnom broju pacijenata sa povredama perifernih nerava, povrede
lisnjackog zivca ucestvuju sa 15 — 33%. (106)

Ove povrede, iako retke, zna¢ajno remete normalno funkcionisanje i kvalitet Zivota ovih
pacijenata i ¢esto predstavljaju pravi izazov u leenju. Adekvatno hirursko lecenje ovim pacijentima
Cesto predstavlja jedinu nadu da se dostigne nivo funkcionalnosti pre povrede ili bar unapredi u
odnosu na stanje nakon povrede.

Kako je re¢ o povredama zivca i ¢injenici da se one najceSce vidaju kod pacijenata sa drugim
udruzenim povredama, prvenstveno dislokacijama kolena i frakturama fibule (31), tako je i u ovoj
studiji 70% pacijenata imalo udruzene povrede drugih organa i struktura sa povredom zivca, posebno
anatomskih struktura koje su u bliskom odnosu sa zivcom (zglob kolena i kosti potkolenice). U ovoj
studiji nacin povredivanja ispitanika bio je kategorisan na dve velike grupe, traumatsko i jatrogeno
povredivanje. Dominantan nacin je traumatski, koji je zastupljen kod tri Cetvrtine ispitanika (75%),
dok je jatrogeni nacin povredivanja bio uzrok pada stopala kod jedne Cetvrtine (25%) pacijenata,
najcesce kao posledica ortopedskih hirurSkih procedura.

Iako konzervativno leCenje, pre svega fizikalni tretman, ukljucujuci elektri¢énu stimulaciju, uz
primenu suplemenata, predstavlja prvi izbor u le¢enju zatvorenih povreda zajednickog liSnjackog
zivca, oko dve tre¢ine ovih pacijenata zahteva hirursko lecenje (61). Indikacija za operaciju je period
od najmanje tri meseca bez oporavka nakon zatvorene povrede i sprovedenog konzervativhog
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tretmana, dok se kod pacijenata sa otvorenim povredama (sekotinske ili lacerokontuzne rane)
rekonstrukciji pristupa $to je pre moguce. (106) Pojedini autori smatraju da se indikacija za operativno
leCenje moze postaviti i nakon kraceg perioda primene konzervativnog tretmana bez ikakvih klini¢kih
ili elektrofizioloskih znakova oporavka od povrede, i to ve¢ nakon mesec dana i savetuju da se
operacija izvede unutar nekoliko meseci. Isti autori navode da prolongiranje hirurskog le¢enja dovodi
do losijih ishoda u leCenju i smanjuje Sanse za adekvatan oporavak. (105)

Najvazniji faktor za procenu potencijala oporavka je vreme proteklo od povrede do hirurSkog
leCenja. Smatra se da je potencijal regeneracije izgubljen kada prode Sest meseci od povrede, bez
ikakvih znakova oporavka. Ovaj faktor, zajedno sa prirodom povrede i ocuvanoscu kontinuiteta
nerva, od najveceg su znacaja u izboru operativne tehnike. (107)

Ovi principi primenjeni su i u ovoj studiji, pa je neuroliza u¢injena kod pacijenata sa ouvanim
kontinuitetom zivca i oCuvanim kapacitetom reinervacije, dok je rekonstrukcija nerva direktnom
suturom ili autotransplantacijom nerava primenjivana kada je kontinuitet nerva bio prekinut.
Autotransplantacija nerava primenjivana je u slu¢ajevima kada je postojao takav defekt nerva da nije
bila moguéa direktna sutura bez tenzije (uglavnom defekti nervne suptance >3 cm), a kao donorni
nerv uglavnom je uziman istostrani n. suralis, ali nervni graft moze biti i sa suprotne noge ili bilo koji
drugi zivac koji se uobicajeno koristi kao donor.

U ovoj studiji nismo imali podatke o pacijentima ¢iji oporavak je zapoceo ili je u potpunosti
zavrSen u prva tri meseca od povrede jer ovi pacijenti nisu upucivani hirurgu. S druge strane, pojedini
pacijenti su se javili na prvi pregled kada je kapacitet reinervacije ve¢ izgubljen, odnosno nakon vise
od Sest meseci bez oporavka, po povredi, i sa evidentnom misi¢nom atrofijom. Kod ovih pacijenata
metoda izbora je bio tetivni transfer, sa ciljem postizanja funkcionalnog oporavka. Tetivni transfer
biran je rade od klasi¢nih palijativnih metoda: artrodeze ili permanentne upotrebe ortoza. (92)
Prednost u izboru tetivnog transfera u odnosu na artrodezu je svakako bolji funkcionalni oporavak,
odnosno pokretljivost sko¢nog zgloba, koja omogucéava poboljsanje funkcije hoda, u poredenju sa
hirurS$kim ukocenjem. U poredenju sa permanentnom primenom ortoza, tetivni transfer po zavrsetku
lecenja predstavlja svakako komforniju varijantu za pacijenta, jer ne postoji potreba za koris¢enjem
eksternog ortopedskog pomagala, koje vrlo ¢esto moze biti neudobno za koristenje.

Upotreba tetivnih transfera je mozda povecéala procenat hirurSki leCenih pacijenata, ali je
verovatno opravdala razloge primene za one pacijente koji nisu bili leCeni na vreme zbog problema
sa upucivanjem na lecenje. Primena tetivnih transfera kod pacijenata kod kojih je neuroliza ili nervna
reparacija bila neuspes$na, preporucuje se kao palijativna metoda leenja. (91, 108) U ovoj studiji nije
bilo takvih pacijenata. Pacijenti koji nisu imali zadovoljavajuéi oporavak nakon neurolize ili nervne
reparacije, uglavnom nisu bili motivisani za ponovno hirur§ko lecenje i radije su se odlucivali za
permanentnu upotrebu ortoza.

Neuroliza se primenjuje kod najmanje ekstenzivnih povreda nerava, odosno kada je
uéini se neuroliza. Tip neurolize zavisi od intraoperativnog nalaza, pa se eksterna neuroliza
primenjuje kada postoji spoljasnji pritisak na zivac, dok se interna neuroliza radi kada postoji
intraneuralna fibroza.

Uspesnost motornog oporavka kod ovih pacijenata je najveca, oko 80% i obrazlaze se
indikacijama za primenu neurolize, odnosno najmanjom ekstenzivos$¢u povrede. (109, 110) Rezultati
ove studije su sli¢ni, sa 88% pacijenata sa M3+ oporavkom 1 72,2% pacijenata sa M4+ oporavkom
misi¢ne snage. Ovakvi rezultati su u skladu sa rezultatima drugih studija. Naime, u studiji Hortea
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(Horteur) 1 saradnika, oporavak M4+ zabeleZen je kod 77% ispitanika kod kojih je u¢injena neuroliza.
(109) Pang (Pang) i saradnici takode prijavljuju rezultate priblizne rezultatima ove studije, sa 91%
pacijenata sa M3+ motornim oporavkom u grupi pacijenata kod kojih je ucinjena neuroliza. (111)
Sli¢an uspeh u postignutim rezultatima mozemo obrazloziti ¢injenicom da je neuroliza primenjivana
u sli¢nim indikacijama kao i u drugim studijama. (109, 110)

Kod pacijenata sa povredom liSnjackog zivca kod kojih je ucinjena reparacija nerva
upotrebom nervnog grafta oporavak motorne funkcije zabelezen je kod oko polovine pacijenata
(50%), dok je kod pacijenata kod kojih je ucinjena direktna sutura nerva taj procenat nesto veci i
kre¢e se u opsegu 60-80% (109, 110, 112). Rezultati ove studije su u skladu sa ovim nalazima, sa
oporavkom od 58,33% do nivoa M3+ po MRC skali, dok je 41,66% pacijenata postiglo M4 ili M5
misi¢nu snagu po MRC skali. Veoma sli¢ne rezultate ovoj studiji prijavili su i Pang i saradnici, kod
kojih je 60% pacijenata sa ucinjenom reparacijom liSnjackog Zivca uz pomo¢ nervnog grafta imalo
M3+ oporavak. (111) Vazno je ista¢i da je u nasoj grupi pacijenata, kod njih 10 od 12, primenjena
metoda rekonstrukcije upotrebom suralnog nervnog grafta, uobicajeno sa istog ekstremiteta, kod
jednog pacijenta je u¢injena direktna nervna reparacija, a kod jednog je primenjen vestacki provodnik
(NeuraGen) kao metoda rekonstrukcije.

Tip graftovanja zavisi od nivoa povrede, pa je cable graftovanje primenjivano kada je defekt
proksimalno od mesta grananja na zavr$ne grane, a interfascikularni nervni grafting kada defekt
ukljucuje 1 zavr$ne grane zivca. Plasiranje fibrinskog lepka je standardni deo operacije. Na ishod
leCenja uti¢e i duzina defekta, a samim tim i duzina nervnog grafta, pa se najbolji rezultati ostvaruju
koriStenjem graftova duzine do 6 cm, dok je upotreba graftova ¢ija je duzina veéa od 6 cm rezultirala
slabijim funkcionalnim oporavkom. (80, 81) Sa druge strane, smatra se da ukupan broj pojedina¢nih
kablova u nervnom graftu nema znacajan uticaj na kona¢ni ishod u oporavku. (111) S obzirom na to
da je polovina ovih pacijenata postigla zadovoljavajué¢i oporavak, onima koji nisu dostigli
zadovoljavajuci oporavak moze da se predlozi tetivni transfer kao palijativna procedura. (72) Nasi
pacijenti, medutim, uglavnom nisu bili motivisani za nastavak hirur§kog lecenja. Neki autori ¢ak
predlazu da se ucini hibridna procedura, odnosno da se u jednom aktu ucini 1 nervna reparacija i
tetivni transfer, posebno u slu¢ajevima kada je vreme proteklo od povrede u grani¢nom periodu od 6
meseci. (113) Ova procedura predlaze se sa ciljem povecanja moguénosti oporavka, ne samo
motorne, nego 1 senzitivne komponente Zivca.

Tetivni transferi pokazali su se kao veoma uspesna procedura sa izuzetno dobrim rezultatima
kada je re€ o isklju¢ivo motornom oporavku, sa rezultatima od preko 80% uspesnog oporavka (skoro
85% kada je klasi¢ni transfer tetive m. tibialis posterior ukljucen u sistematski pregled literature i cak
do 100% u pojedinim studijama). (75, 104, 110)

Hirurska tehnika podrazumeva podelu tetive m. tibialis posterior na 2 slipa, od kojih se jedan
suturira za tetivu m. tibialis anterior, a drugi za m. extensor hallucis longus i m. extensor digitorum
longus. Primena gipsane imobilizacije postoperativno je obavezna. Treba, ipak, imati u vidu da je ova
procedura palijativna metoda, kod izolovane paralize liSnjackog Zivca sa ofuvanom adekvatnom
pokretljivoséu sko¢nog zgloba i dobrom snagom m. tibialis posterior-a, a bez mogu¢nosti oporavka
primenom drugih metoda lecenja. Cilj njene primene je da se smanji potreba za upotrebom peronealne
ortoze, da se popravi funkcija kuka 1 kolena 1 poboljsa kinetika hoda, pa ¢ak i1 kod pacijenata kod
kojih metode neurolize ili nervne reparacije nisu dale zadovoljavajuéi rezultat. (75, 114)

U ovoj studiji, svi pacijenti su dostigli M3+ mi$i¢ni oporavak, dok je dve tre¢ine, odnosno

66,7% dostiglo M4 oporavak, ali nijedan pacijent nije imao oporavak na M5 nivo snage, $to je u

korelaciji sa rezultatima prethodnih studija. (75, 104) Vigazio (Vigasio) i saradnici u svojoj studiji
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navode takode sli¢ne rezultate, sa M4 oporavkom kod 50% pacijenata i dobrim oporavkom kod
87,5%. (84) U studiji Panga i saradnika, M3+ oporavak u grupi pacijenata kod kojih je ucinjen tetivni
transfer registrovan je kod 83% ispitanika. (111) Ovakvim rezultatima jo$ jednom se¢ naglaSava
superiornost tetivnog transfera u odnosu na druge palijativne hirurSke metode, pre svega artrodezu
sko¢nog zgloba, u smislu funkcionalnog oporavka, odnosno pokretljivosti sko¢nog zgloba. Pojedini
autori savetuju ranu primenu tetivnog transfera, ve¢ 6 meseci nakon povrede, isticu¢i kao argumente
za ovo znacajnije poboljSanje funkcije, uz povecano subjektivno zadovoljstvo pacijenata i raniji
povratak poslu i svakodnevnim aktivnostima. (104)

Subjektivni utisak pacijenata o poboljsanju funkcionalnosti je takode analiziran u ovoj studiji.
Umereno do znacajno pobolj$anje funkcionalnosti nakon hirurskog le¢enja navodi 82,4% pacijenata.
Posmatrano po grupama ovakvo poboljsanje navelo je ¢ak 90% pacijenata iz grupe kod kojih je
ucinjena neuroliza, a ovaj procenat je neznatno manji u grupi tetivnih transfera i iznosi 88,8%.
Najmanyji procenat je u grupi kod kojih je uéinjena nervna reparacija i iznosi 58,4%. Sa druge strane,
tek 5,9% pacijenata ispitivanih u ovoj studiji navodi da uopste nisu primetili pobolj$anje funkcije
nakon hirurS§kog le¢enja, dominantno iz grupe kod koje je ucinjena reparacija nerva.

Postignuti rezultati, kada je re¢ o motornom oporavku u svim grupama, govore da su principi
primenjeni u izboru operativne tehnike adekvatni, ali i da su same operativne tehnike adekvatno
izvedene i moze se re¢i da je kod velikog broja pacijenata zabelezen zadovoljavaju¢i motorni, a
samim tim i funkcionalni oporavak. Takode, ovakvi rezultati name¢u zakljucak da je individualni
pristup ovim pacijentima, uz sagledavanje svih karakteristika povrede i potreba pacijenta, kljucan u
postizanju optimalnih rezultata.

U naSoj grupi pacijenata bol nije bio indikacija za hirurS8ko leCenje, ali se kod vecine
operisanih intenzitet bola smanjio ili je bol u potpunosti prosao. Smanjenje bola je belezeno bez
obzira na odabir metode hirur§kog leenja. Neki autori su primenjivali internu ili eksternu neurolizu
u tretmanu neuropatskog bola (80, 106, 108), posebno kod pacijenata sa ranama od vatrenog oruzja.
(115) Rezultati ove studije pokazali su zna¢ajno smanjenje bola postoperativno u odnosu na
preoperativni period u svim grupama pacijenata, i na osnovu ovih rezultata mozemo da kazemo da
kod veline pacijenata u pitanju nije bio neuropatski bol, nego hroni¢ni bol koji je posledica
nestabilnosti sko¢nog zgloba 1 zaravnjenja svoda stopala, kao 1 posledi¢ne slabosti zahvacenih miSica.
Ovakav zaklju€ak obrazlazemo ¢injenicom da je smanjenje bola zabelezeno i u grupi pacijenata kod
kojih je u€injen tetivni transfer, ¢ija operativna tehnika ne ukljucuje manipulaciju lisSnjackim zivcem,
pa samim tim u slufaju postojanja neuropatskog bola ne bismo oc¢ekivali redukciju kod ovih
pacijenata.

Smanjenje bola postoperativno u odnosu na period pre operacije zabelezeno u svim grupama
ispitivanih pacijenata u ovoj studiji. O¢ekivano, najveci pad je zabelezen u grupi pacijenata kod kojih
je ucinjena neuroliza 1 on prose¢no iznosi 2,60 prema vizuelno analognoj skali bola. Takode
oc¢ekivano, na drugom mestu po smanjenju bola postoperativno je grupa pacijenata kod kojih je
ucinjena reparacija nerva, sa razlikom koja prosecno iznosi 2,33, dok je najmanja razlika zabelezena
u grupi tetivnih transfera i iznosi 1,22. Promenu bola u smislu smanjenja navodi 84,3% pacijenata,
dok je znacajno smanjenje bola zabelezeno kod 37,2% pacijenata. U studiji Panga i saradnika vrSeno
je ispitivanje bola kod pacijenata sa povredom liSnjackog zivca koji su leceni hirurski 1 postoperativno
bol je registrovan kod ukupno 13,3% pacijenata, sa vrednostima izmedu 3 i 7 prema numerickoj skali
bola (0-10). Sli¢no nasim rezultatima, najbolji rezultati kada je re¢ o bolu, bili su u grupi pacijenata
kod kojih je ucinjena neuroliza. Medutim, u ovoj studiji nisu navedeni podaci o jaini bola pre
hirurskog lecenja. (111)
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Oporavak senzibiliteta kod pacijenata sa povredom lisnjackog Zivca je uglavnom stavljan u
drugi plan i rede je ispitivan, a ispitivanje je uglavnom vrSeno kod pacijenata kod kojih je u€injena
neuroliza. (105, 116) Razlog za ovo verovatno leZi u €injenici da je za funkcionalni oporavak kod
ovakvih povreda vaznija motorna komponenta, ali i u tome da se oporavak senzibiliteta ocekuje
kasnije od motornog oporavka. Takode, oporavak senzibiliteta teze je objektivno izmeriti, a za
procenu se najc¢esce koriste Mekinon-Delon skala (96-98) i ULM upitnik (101), koje smo koristili i u
ovoj studiji.

U studiji Male (Maalla) i saradnika koja je analizirala oporavak senzibiliteta kod 15
pacijenata, kod kojih je uinjena neuroliza liSnjatkog zivca, zabelezeno je znacajno poboljSanje
senzibiliteta kod 93,3% pacijenata, a puni oporavak senzibiliteta imalo je 66,7% pacijenata. (105)
Sliéne rezultate imaju i Hajnrih (Heinrich) i saradnici, sa 80% pacijenata sa punim oporavkom
senzibiliteta i 86,7% pacijenata koji su imali pobolj$anje senzibiliteta. (116) U ovoj studiji poboljsanje
senzibiliteta zabeleZeno je kod ukupno 68,6% pacijenata. Ako se uporedi oporavak prema grupama,
najveci procenat zabelezen je u grupi pacijenata kod kojih je u¢injena neuroliza, 86,7%, $to je sli¢no
rezultatima pomenutih studija. NesSto 1o$iji procenat oporavka je u grupi nervne reparacije i iznosi
66,7%, Sto se moze obrazloziti ekstenzivnijim oSteenjem nerva i posledi¢no slabijim potencijalom
regeneracije u odnosu na pacijente sa neurolizom. Kod pacijenata kod kojih je ucinjen tetivni transfer
oporavak je zabelezen samo kod jednog pacijenta (11,1%), a s obzirom na to da se kod ove vrste
operacije ne ocekuje bilo kakav oporavak senzibiliteta ovo bi se moglo obrazloziti subjektivnim
osecajem pacijenta i privikavanjem na postojece stanje. Rezultati ove studije sli¢ni su rezultatima
studije koju su objavili Pang 1 saradnici, gde je kod 88% pacijenata kod kojih je u€injena neuroliza
zabeleZeno pobolj$anje senzibiliteta, dok je oporavak u grupi nervnih reparacija iznosio 60%. (111)
Kao i u ovoj studiji, oporavak senzibiliteta u grupi tetivnih transfera registrovan je kod jednog
pacijenta. (111) U odnosu na rezultate koje su u oporavku senzibiliteta zabelezili Horte i saradnici,
rezultati ove studije su ¢ak i nesto bolji. Naime, u njihovoj studiji oporavak senzibiliteta u grupi
pacijenata kod kojih je u¢injena neuroliza registrovan je kod 77% pacijenata i 50% pacijenata kod
kojih je u¢injena reparacija liSnjackog Zivca nervnim graftom. (109)

Kada je re¢ o kvalitetu Zivota, ve¢ina upitnika za evaluaciju pada stopala fokusirana je na
potrebu pacijenata za ortozom, kao glavnim parametrom oporavka i upotrebu tetivnih transfera, a ne
na funkcionalni oporavak i ukupan kvalitet zivota. Stenmur upitnik baziran je na ciljevima transfera
tetive m. tibialis posterior (94) i naj¢esce je koriS¢eni alat za evaluaciju rezultata tetivnog transfera
kod pada stopala. Drugi najcesce koriséeni upitnik je ,,Ankle-Hindfoot* skala razvijena od strane
Americkog ortopedskog udruzenja za stopalo i sko¢ni zglob (AOFAS), koja je osmiSljena za
evaluaciju ishoda hirurgije bolnih stanja stopala i sko¢nog zgloba (117), te stoga nije primenjiva u
ovoj studiji. (95)

lako je uzorak u ovoj studiji relativno mali, dobijeni rezultati u svim aspektima su
zadovoljavajuci i nije postojala statisticki znac¢ajna razlika u ukupnom kvalitetu Zivota u sve tri grupe
operisanih pacijenata, Sto navodi na zakljucak da nijedna hirurska tehnika ne utice na kvalitet zivota
sama po sebi, nego adekvatan pristup i odabir tehnike, te pedantna realizacija operacije i adekvatna
postoperativna nega omogucavaju dostizanje sli¢nih, odnosno optimalnih rezultata.

U prilog ovome govore i podaci da je 76,5% pacijenata iz svih grupa zadovoljno rezultatima
hirur§kog le¢enja, dominantno u grupama neurolize i tetivnih transfera, a ¢ak 88% svih pacijenata bi
se ponovo podvrglo operativnom zahvatu da su znali kakav ¢e se rezultat posti¢i. Rezultati ove studije
u pogledu zadovoljstva pacijenata rezultatima hirur§kog lecenja sli¢ni su rezultatima koje su dobili
Pang i saradnici, kod kojih je 73,6% svih operisanih pacijenata zadovoljno postignutim rezultatima,
a posmatrano po grupama ti procenti iznose 94% kod neurolize, dok su u ostale dve grupe ti prcenti
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nizi: 60% u grupi nervne reparacije i 67% u grupi kod kojih je ucinjen tetivni transfer. (111) Ove
sli¢nosti ukazuju na to da su indikacije za primenu hirurskih procedura bile sli¢ne, ali verovatno i na
¢injenicu da su pacijenti pre same operacije bili dobro upoznati sa mogucnostima i ograni¢enjima
hirurskog lecenja.

Rezultati prethodnih studija pokazali su da je kvalitet zivota pacijenata sa hronicnim padom
stopala znacajno snizen u fizickom i psihosocijalnom domenu, isti¢u¢i da ¢ak 20% pacijenata nije
moglo samostalno da hoda i zahtevalo je pomo¢ druge osobe. (118) U ovoj studiji nisu dobijeni takvi
rezultati i ve¢ina na$ih pacijenata se oporavila do zadovoljavajuceg nivoa ili je imala odredeni stepen
poboljsanja, S§to je rezultiralo boljim ukupnim skorovima. Ovakvi rezultati, posebno u
psihosocijalnom domenu, mozda bi se mogli pripisati kulturoloSkim razlikama ispitivanih populacija,
u smislu prilagodljivosti naSe populacije na svakodnevna ogranic¢enja i prevazilazenje novonastalih
problema. Takode, utisak je da su nizi skorovi kvaliteta zivota uglavnom dobijeni kod starijih
pacijenata, pa bi dodatno obrazlozenje moglo biti da povreda liSnjackog zivca nije jedini faktor koji
je uticao na takve odgovore, nego i druga oboljenja i stanja mogu biti razlog snizenog kvaliteta zivota.
(118)

Rezultati dobijeni koriS¢enjem tri upitnika koji su fokusirani na sve aspekte kvaliteta zivota
(ULM upitnik, PNS QoL i SF-36) su prili¢no konzistentni. Blaga odstupanja jedino su zabeleZena u
pojedinim domenima SF-36 upitnika u korist neurolize. Takode, najvisi skorovi u pogledu fizickog
zdravlja zabelezeni su u grupi pacijenata kod kojih je u¢injena neuroliza. Iako nije postojala statisticka
znacajnost medu grupama, verovatan razlog za ovakav rezultat u pogledu fizickog zdravlja je taj Sto
su kod ovih pacijenata povrede liSnjackog zivca bile najmanje ekstenzivne, pa se u ovoj grupi ocekuje
i najbolji oporavak. S druge strane, u pogledu mentalnog zdravlja, najvisi skorovi zabelezeni su u
grupi pacijenata kod kojih je ucinjen tetivni transfer, ali takode bez statistic¢ke znacajnosti. U ovoj
grupi vreme proteklo od povrede do hirurSkog tretmana je najduze, pa je mogucée da su ovi pacijenti
prakti¢no prihvatili ovu vrstu invaliditeta u tom meduperiodu i nisu o€ekivali bilo kakvo funkcionalno
poboljsanje. Postignuti motorni oporavak koji je velikom broju pacijenata omogucio da se vrate
vecini ili ¢ak svim aktivnostima koje su mogli pre povrede, sigurno je imalo pozitivan uticaj na
mentalno zdravlje i moguc¢i je razlog postignutih visokih skorova u ovom domenu.

Medutim, rezultati dobijeni upotrebom Stenmur upitnika i ispitivanjem samo motornog
oporavka i1 potrebe za ortozom pokazuju znacajnu prednost neurolize u odnosu na tehnike nervne
reparacije i tetivnog transfera. Zadovoljavajuce rezultate pokazalo je ¢ak 83,3% pacijenata u grupi
kod koje je radena neuroliza, u odnosu na 58,3% pacijenata sa reparacijom nerva. U grupi tetivnih
transfera procenat pacijenata sa zadovoljavaju¢im rezultatima je ¢ak i veéi u odnosu na grupu sa
neurolizom i iznosi 88,9%, ali je veoma dobar oporavak zabelezen tek kod 11,1% pacijenata, za
razliku od pacijenata sa neurolizom kod kojih ovaj procenat iznosi 50%. Najvisi skorovi upotrebom
Stenmur upitnika dobijeni su u grupi neurolize (aritmeti¢ka sredina 75,93), a najnizi kod pacijenata
Sa reparacijom nerva (aritmeticka sredina 69,08). U grupi pacijenata kod kojih je ucinjen tetivni
transfer prose¢na vrednost Stenmur skora je 71,33. Ovakvi rezultati posledica su najverovatnije
razli¢itog regeneracionog potencijala i teZzine povrede Zivca u ove tri grupe pacijenata, Sto dovodi do
boljih ishoda lecenja u poredenju sa ranije prijavljivanih 69% pacijenata sa padom stopala koji su
imali potrebu za ortozom ili nekim drugim vidom ortopedskog pomagala. (118)

Nedovoljan ukupan broj pacijenata za bolju statisticku analizu, posebno u grupi tetivnih
transfera i reparacije nerva, uglavnom je ogranicenje za studije koje analiziraju povrede perifernih
nerava 1 nasi rezultati su sli¢ni drugim studijama na ovu temu. Ipak, broj pacijenata u ovoj studiji je
slican drugim studijama, ¢ak mozda i malo ve¢i u odnosu na druge autore, jer je ukupna incidencija
ovih povreda je relativno niska, kako kod nas, tako i u drugim zemljama. (75, 109-111) Vazno je
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ista¢i da je studija radena u ustanovi tercijernog nivoa zdravstvene zastite, koja je referentni centar za
lecenje ovog tipa povreda i u koju se upucuju kako pacijenti iz cele Republike Srbije, tako i pacijenti
iz okolnih zemalja.

Takode, ogranicenje ove studije je i nerandomizovani izbor operativne tehnike, jer je izbor
bio uslovljen kontinuitetom zivca i1 kapacitetom reinervacije, ali bez obzira na ogranic¢enja, ovom
studijom je pokazano da je svaka adekvatno odabrana hirurSka metoda dala pozitivan rezultat u
leCenju pacijenata.

Ne postoje specificni alati za analizu kvaliteta zivota pacijenata sa povredama liSnjackog
zivca, ali smo ovom studijom pokazali da ve¢ dostupni alati mogu adekvatno i veoma konzistentno
da analiziraju i funkcionalni oporavak, kao i sve aspekte kvaliteta zivota ovih pacijenata.

PNS QoL upitnik je nevalidirani instrument koji je razvijen u Klinici za neurohirurgiju
Univerzitetskog klinickog centra Srbije, prvobitno osmisljen za procenu kvaliteta Zivota pacijenata
sa povredama brahijalnog pleksusa, koji smo koristili zajedno sa drugim, do sada primenjivanim
alatima za analizu kvaliteta Zivota, poput SF 36 i ULM upitnika, sa veoma velikim uspehom.
Sveobuhvatnost i univerzalnost ovog upitnika, otvaraju mogucnosti njegove $ire primene u evaluaciji
pacijenata sa povredama zajednickog liSnjackog Zivca, ali i sa povredama drugih perifernih nerava.
U ovoj studiji PNS QoL pokazao je izrazito znacajnu pozitivnhu korelaciju sa SF 36 upitnikom u
domenu fizickog skora.

Buduce studije treba da se fokusiraju na poboljSanje sve tri hirurSke procedure, kao i na
definisanje jasnih vodi¢a u donoSenju odluka kada je re¢ o hirurSkom lecenju jer je svaka od
navedenih hirurskih tehnika primenjiva u odredenoj grupi pacijenata. Vece, multicentri¢ne, kohortne
studije pacijenata, trebalo bi analizirati multidisciplinarnim pristupom i spojiti u okviru velikih
prospektivnih studija, kako bi se definisale jasne preporuke i vodi¢i. Takode, stalni napredak
medicinskih tehnologija sigurno ¢e doneti novine i u tretiranju ovih pacijenata, koje ¢e pomo¢i da se
u buducnosti ostvaruju jo$ bolji rezultati u leCenju ovih pacijenata.
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6. Zaklju&ci

1. Postoji funkcionalni oporavak pacijenata sa padom stopala uzrokovanog povredom lisnja¢kog
zivca nakon tretmana odabranom hirurSkom tehnikom. Svi pacijenti imali su statisticki
znacajno poboljsanje miSi¢ne snage i smanjenje bola u svim terapijskim modalitetima.

2. Svi aspekti kvaliteta Zivota su bili zadovoljavaju¢i nakon izabranog hirurSkog tretmana, bez
obzira na odabir metode.

3. Postoji evidentna prednost neurolize u odnosu na metode nervne reparacije i tetivnog transfera
1 u smislu funkcionalnog oporavka i u smislu kvaliteta zivota vezano za pad stopala. Ova
prednost se smanjuje kada se analiziraju svi aspekti kvaliteta Zivota.

4. Individualni pristup pacijentima sa povredama liSnjackog Zivca, uz sagledavanje svih
karakteristika i povrede i pacijenta, dovodi do optimalnih rezultata u svim grupama pacijenata,
bez obzira na etiologiju povrede, potencijal regeneracije i1 tezinu povrede, ali ove
karakteristike treba da budu glavni vodic¢i u izboru metode hirurskog lecenja.

5. Razvoj alata za procenu kvaliteta Zivota fokusiranog na povrede perifernih Zivaca gornjeg
ekstremiteta i brahijalnog pleksusa je od velike koristi za bolje razumevanje stanja pacijenta,
funkcionalnog oporavka, zadovoljstva i kvaliteta Zivota pacijenata sa povredom lisnjackog
zivea, jer dosadaSnjim upitnicima nedostaje specificnost i ne analiziraju mnoge znacajne
aspekte ukupnog kvaliteta Zivota ovih pacijenata.
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