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1.UVOD



1.1 ANATOMIJA KRALJEZNICE

Kraljeznica je jedan od najvaznijih i najkompliciranijih dijelova ljudskog skeletnog
sustava. Ima viSestruke zadace od kojih je jedna pruzanje zastite lednoj mozdini i1 zivcima.
Druga vazna uloga je odrzavanje uspravnog stava i ravnoteze jer podupire tijelo iznad
zdjeli¢nog obruca te pruza ¢vrsti oslonac za veéinu aksijalnih pokreta tijela. Gradena je od
kraljezaka, hrskavica izmedu trupova kraljezaka te ligamenata koji joj zajedno omogucuju
¢vrstinu 1 gibljivost. Pokretljivi dio kraljeznice proteze se od baze lubanje do vrha krizne
kosti. Duljina kraljeznice prosjec¢ne odrasle osobe iznosi 72-75 c¢cm, od ¢ega Cetvrtina otpada
na intervertebralne diskove. U odrasle osobe kraljeznica se sastoji od 33 kraljeska (lat.

vertebrae) podijeljena u 5 regija:

1. Vratna kraljeznica - 7 kraljezaka,
Prsna kraljeznica - 12 kraljezaka,
Slabinska kraljeZnica — 5 kraljeZaka
KriZzna kraljeznica - 5 kraljezaka
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Trti¢na kraljeznica - 4 kraljeska (1-2).

Kraljeznica je pokretna u vratnom, prsnom i slabinskom dijelu od kojih je vratni
diskova, srasli su i1 time izgubili pokretljivost te se kao jedinstvena kost nazivaju kriznom (lat.
os sacrum), odnosno trticnom kosti (lat. os coccygis) (1). Zbog aksijalnih optere¢enja
kraljeSci su sve masivniji u smjeru od vratne kraljeZnice prema niZim segmentima do
slabinskog dijela 1 krizne kosti, a potom se opet smanjuju sve do vrha trticne kosti odnosno
rudimenta repa koji je evolucijom izgubio funkciju. Ta promjena veli¢ine kraljezaka je
razmjerna promjeni sile optere¢enja koju nose pojedini dijelovi kraljeznice. Tako su
najmasivniji kraljeSci smjesteni tik iznad krizne kosti gdje se opterecenje teZine tijela prenosi
na zdjeli€ni obru¢. Svoju, spomenutu, pokretljivost kraljeznica moZe zahvaliti Cinjenici da
nije jedinstvena kost, nego je kosStanoligamentni sustav graden od niza kraljeZaka razdvojenih
intervertebralnim diskovima, a istovremeno povezan nizom ligamenata, miSi¢a i ovojnica (3).
Izmedu prva 24 kraljeska se nalaze zglobovi u kojima su omoguceni pokreti koji zajedno sa
kretnjama omoguéenim u razini intervertebralnih diskova osiguravaju cjelokupnu
kraljeznicnu fleksibilnost. Tako je pokretljivost svakog pojedinog zgloba jako ogranicena,

zbroj pokreta svih zglobu omogucava izrazitu pokretljivost na razini ¢itave kraljeZnice.



Zahvaljuju¢i svim tim prilagodbama ljudska kraljeznica je dovoljno pokretna, a opet
istovremeno 1 dovoljno kruta da bi uspjesno ispunjavala svoju zadacu zastite osjetljive

kraljezni¢ne mozdine i zivaca (3,4).

1.1.1 ANATOMIJA KRALJEZAKA

Svi kraljesci (lat. vertebrae), osim prvog i drugog vratnog kraljeska, ¢ija se anatomija
bitno razlikuje medu sobom, a i odnosu na sve ostale kraljeSke, imaju odredena opca
zajednicka obiljezja. Sastoje se od tijela (lat. corpus vertebrae) na kojem je postranicno i
straga smjesten korijen luka (lat. pediculus arcus vertebrae), a on se nastavlja u sam luk (lat.
arcus vertebrae) (Slika 1). Na straznjoj strani luka nalazi se trnasti nastavak (lat. processus
spinosus), postrani¢no od korijena luka sa svake strane smjesten je poprjecni nastavak (lat.
processus transversus). lzmedu korijena 1 luka sa gornje i donje strane nalaze se zglobni
nastavci (lat. processi articulares superiores et inferiores) (1, 2). Ima ih sveukupno cetiri, po
dva sa svake strane pojedinog kraljeska koji grade zglobove sa susjednim kraljescima. Na
trnasti i dva popre¢na nastavka su vezane tetive dubokih lednih miSica te im time omogucuju
ucvrséivanje i kretnje (2). Zglobni nastavci zajedno sa nastavcima susjednih kraljezaka
oblikuju zglobove. Zglobovi, osim u sudjelovanju u pokretljivosti kraljezaka, takoder pomazu
pri odrzavanju susjednih kraljezaka stabilnima, konkretno sprjecavajuc¢i gornji kraljezak da
klizne naprijed u odnosu na kraljezak ispod njega (3). Trup kraljeska je najmasivniji prednji
skupini kojoj pripada. VeliCina trupova kraljeZaka postupno se povecava prema donjem dijelu
kraljeznice kako se povecava sila optere¢enja na njih (4). Trup kraljeSka graden je od
spuzvastog koStanog tkiva koji na povrSini prelazi u kompaktno. Trabekularni dio kosti
izgraden je od mreZe gredica, a meduprostor izmedu gredica je ispunjen crvenom koStanom
srzi gdje se hematopoeza nastavlja 1 u odrasloj Zivotnoj dobi. Kroz jedan ili vise velikih
otvora na straznjoj povrSini trupa prolaze vene koje dreniraju koStanu srz. Gornje i donje
epifize ujedine se sa srediStem trupa kraljeSka, primarnim centrom okostavanja, otprilike u 25.
godini u ranoj odrasloj dobi (5). Kraljezni¢ni urezi dvaju susjednih kraljeZzaka omeduju otvor
kojim prolaze krvne Zile 1 Zivci (lat. foramen intervertebrale). Intervertebralni otvori (lat.
foramina intervertebralia) se nalaze izmedu dva susjedna kraljeSka. Omedeni su korijenima
luka susjednih kraljezaka s gornje i donje strane, a sprijeda tijelom gornjeg 1 donjeg kraljeska

s medukraljezni¢nim diskom izmedu.



Straga se nalazi zigapofizijalni zglob te donji i gornji zglobni nastavak susjednih
kraljezaka. Kroz ove otvore prolaze spinalni zivci te pridruzene arterije 1 vene. Otvori
kraljezaka, poredani jedan iznad drugog, medusobno tvore kanal u kojem je smjesStena ledna

mozdina (lat. canalis vertebralis) (6).

TEMASTI NASTAVAE

POPRIECNI
NASTAVAK

POPRIECHNI
NASTAVAK

TRMNASTI
NASTAVAK

ZGLOBNI
NASTAVAR

Slika 1. Slabinski kraljezak

1.1.2. ANATOMIJA INTERVERTEBRALNOG DISKA

Izmedu dvaju trupova kraljezaka umetnuta je vezivno hrskavicna ploc¢a koja se naziva
intervertebralnim diskom. Izmedu prvog i drugog vratnog kraljeSka nema intervertebralnog
diska pa je kod Covjeka najgornji onaj izmedu drugog i treceg prsnog kraljesSka. Najdonji disk
je onaj izmedu petog lumbalnog i prvog kriznog kraljeska te se razlikuje od ostalih, visi je
spijeda nego straga te je zbog toga klinastog oblika. Zbog toga trup petog slabinskog kraljeska
1 prednja ploha krizne kosti pri uspravnom stavu zatvaraju tupi kut otvoren prema straga,
promontorium, a osnovica krizne kosti nagnuta je za 45 stupnjeva u odnosnu na vodoravnu
ravninu. U kriznom i trtiénom dijelu kraljeSci medu sobom nemaju intervertebralnih diskova

nego su srasli u jedinstvene kosti, kriznu 1 trti¢nu.



Intervertebralni diskovi gradeni su od perifernog vezivnog prstena (lat. anulus
fibrosus) 1 srediSnjeg dijela (lat. nucleus pulposus). Periferni vezivni prsten sastoji se od
snopova vezivne hrskavice razapetih koso izmedu trupova kraljezaka. Vezivna vlakna su
poredana u slojeve, a vlakna svakog pojedinog sloja se krizaju u razli¢itim smjerovima s
vlaknima susjednih slojeva. Vezivni snopovi tanji su i malobrojniji u straznjem nego u
prednjem i lateralnom dijelu intervertebralnog diska. Takva specificna grada vezivnog prstena
pridonosi ¢vrsto¢i i1 izdrzljivosti spoja medu trupovima te omogucéuje vrlo male pokrete.
Sredisnji dio sastoji se od vise hrskavic¢nih no vezivnih elemenata i normalno je vrlo elastican.
Nalik je polutekucoj lopti koja prima opterecenja prilikom fleksije, ekstenzije, rotacije i
laterofleksije kraljeznice. Prilikom izlozenosti naporu sredi$nji dio postupno gubi vodu i
stanjuje se, ali tijekom odmora ju ponovno navlaci i vraca se u prvobitni oblik. Nema krvnih
zila nego se prehranjuje difuzijom iz krvnih Zila na periferiji intervertebralnog diska i

kostanih povrsina kraljezaka.

Intervertebralni diskovi su najtanji u vratnom dijelu dok im se prema lumbalnoj regiji
debiljna povecava, a razlike u debljini prednjeg i straznjeg dijela diska prate fizioloSke zavoje
kraljeznice, u vratnom i slabinskom dijelu su deblji sprijeda, a u prsnom straga. Njihova
osobita grada omogucuje da djeluju kao amortizirajuéi jastuci¢i izmedu kraljezaka, periferni
prsten ¢vrsto povezuje susjedne kraljeSke medusobno i onemogucéuje prekomjerne pokrete, a
sredi$nji dio zbog svoje elasti¢nosti ublazava udarce i jednakomjerno raspodjeljuje sile

opeterecenja na trupove kraljezni¢nih diskova (1).

1.1.3. LEDNA MOZDINA

Ledna moZzdina je osjetljiva cilindri¢na struktura i dio je srediSnjeg Ziv€anog sustava
koji povezuje mozak s perifernim Ziv€anim sustavom i obrnuto. Nalazi se u kraljezni¢nom
kanalu 1 zaSticena je kraljeScima, pridruzenim ligamentima, mozgovnim ovojnicama 1
cerebrospinalnim likvorom unutar mozgovonih ovojnica. Kod odraslih osoba duga je 42-45
cm 1 proteze se od velikog otvora u zatiljnoj kosti lubanje pa do razine prvog ili drugog
lumbalnog kraljeska. Donja granica je u manjeg broja ljudi podlozna varijaciji i moguce je da
ledna mozdina zavrs$i na viS$oj razini poput razine dvanaestog prsnog kraljeska ili nizoj poput
razine tre¢eg lumbalnog kraljeska. Donji kraj ledne mozdine nastavlja se u vezivni tracak (lat.

filum terminale) te se proteze uzduz kanala krizne kosti gdje srasta s periostom.



U embrionalnoj fazi ledna mozdina seze do kraja kraljezni¢nog kanala, a u tre¢em
mjesecu embrionalnog Zivota pocinje zaostajati razvitkom za kraljeZznicom te zbog toga u
novorodenceta kaudalni zavrSetak lezi u razini trnastog nastavka cetvrtog slabinskog kraljeska
(6). Ledna mozdina ima dva bitna zadebljanja. Prvo je vratno i nalazi se izmedu razine
cetvrtog vratnog kraljeska i razine prvog prsnog kraljeska te je povezano s inervacijom ruku.
Drugo je izmedu razine jedanaestog prsnog i prvog kriznog kraljeska te je odgovorno za
inervaciju nogu. Iz same ledne mozdine izlaze te u nju ulaze korijenovi spinalnih zivaca koji
su gradeni od prednjeg i1 straznjeg ziv¢anog korjencica. Prednji korjenci¢ Cine motoricka
vlakna ¢ija se tijela neurona nalaze u prednjem rogu sive tvari ledne mozdine, dok se straznji
korijen sastoji od osjetnih neurona ¢ije je tijelo smjeSteno u pripadaju¢em gangliju. Oba
korjenc¢i¢a se ujedinjuju stvaraju¢i ziv€ani korijen unutar ili malo ispred intervertebralnih

otvora kroz koje spinalni Zivci napustaju kraljezni¢ni kanal (7).

1.2. DEGENERATIVNE PROMJENE KRALJEZNICE

Starenje dovodi do promjena u svim dijelovima kraljeZnice pa tako 1 u
intervertebralnim diskovima. Sredi$nji dio (lat. nucleus pulposus) postupno dehidrira, gubi
elastin i1 proteglikane, a udio kolagena raste. Postaje konzistentniji, tvrdi i manje otporan na
promjene oblika 1 opterecenje. S godinama sredis$nji dio diska moZe izgubiti vodu do te mjere
da se €ini kao da je potpuno nestao, a vanjski vezivni dio diska preuzima ve¢i dio vertikalnog
opterecenja. Nakon 20. godine intervertebralni diskovi se povecavaju i postaju konveksniji.
UzduzZni promjer se poveca otprilike 10% kod Zena 1 2% kod muSkaraca, dok se centralno u
visini poveca oko 10% u oba spola (8). U srednjoj zivotnoj dobi, a posebice u starijoj dobi
dolazi do cjelokupnog smanjenja koStane mase 1 gustoce, najvise u centralnom dijelu u trupu
kraljeSaka. Posljedi¢no, povrsina kraljeSaka se uvija prema unutra tako da i gornja i donja
ploha postaju sve konkavnije, a intervertebralni diskovi sve viSe konveksni §to je uzrok i
smanjenja tjelesne visine tijekom starenja. Spomenute promjene na diskovima, zajedno s
promjenama u obliku kraljezaka dovode do povecanja kompresivne sile na rubovima trupova
gdje se diskovi spajaju sa kraljeScima. Posljedi¢no cCesto dolazi do razvoja osteofita na
rubovima trupova kraljeSaka. Zbog istog mehanizma dolazi i do povecanja optere¢enja na
zigapofizijalnim zglobovima te se osteofiti takoder razvijaju i na mjestu hvatista kapsule

zgloba 1 pridruzenih okolnih ligamenata (9).



Stvaranje tih koStanih i hrskavi¢nih izraslina predstavlja patoloSki proces koji se
naziva spondiloza ukoliko se izrasline razvijaju uz trupove kraljeska ili osteoartroza kada
nastaju uz zigapofizijalnih zglobova. Degenerativne promjene malih zglobova kraljeznice su
osteoartritickog tipa, zapocinju sinovitisom i dovode do gubitka zglobnih hrskavica i razvoja
hipertrofi¢nih osteofita na rubovima malih zglobova. Osteoartritis malih zglobova kraljeznice
zapocinje paralelno i posljedicno sa degenerativnim promjenama medukraljezni¢nog diska
(9). Stupanj ovih promjena Cesto nije u korelaciji sa jaCinom simptoma. Tako nije rijetkost da
ljudi sa jako uznapredovalim promjenama budu bez simptoma dok se istovremeno drugi
pacijenti sa jako manje izrazenim radioloskim promjenama prezentiraju sa mnogo tezom
klinickom slikom. Mnogi klini¢ari ove promjene i ne smatraju patoloSkim nego normalnim

anatomskim promjenama povezanim sa dobi (10).

Spomenute degenerativne promjene kraljeznice jedan su od najce$¢ih uzroka
pacijentovih tegoba vezanih za lumbalnu kraljeznicu. Ozljede lumbalnog dijela pridonose
ubrzavanju tih promjena. Smatra se da je 40% kroni¢nih bolnih sindroma lumbalne kraljeZice
vezano uz promjene intervertebralnih diskova (11). Sve zajedno posljedni¢no vodi do razvitka
lumbalne stenoze, protruzije, ekstruzije diskova i ostalih stanja koja nakon neuspjeha

konzervativne terapije zahtjevaju kirurski pristup (12).

1.3. KIRURSKI PRISTUP LIJECENJU DEGENERATIVNIH PROMJENA SLABINSKE
KRALJEZNICE

Nakon neuspjesnog lijecenja konzervativnim te poluinvazivnim odnosno interventnim
metodama (ili ako nisu indicirane) postavlja se indikacija za operativni zahvat, pri ¢emu je
vazan odgovaraju¢i odabir metode. Kao kirurSke metode najvazniji su postupci

laminektomije, hemilaminektomije, interlaminektomije, flavektomije 1 mikrodiskektomije.
1.3.1 Laminektomija i interlaminektomija

Laminektomija predstavlja kirurSko otklanjanje jednog ili viSe trnastih nastavaka i
okolnog dijela luka kraljeska u odredenoj regiji (Slika 2). U proslosti se ¢esto ovaj naziv
koristio za opisivanje zahvata pri kojem bi bio odstranjen veéi dio luka presijecanjem
korijenova lukova popularno zvan ,,Boziéno drvce laminektomija“(13). Siroka dekompresija
kraljezni¢nog kanala u ovoj operativnoj tehnici ¢esto je dovodila do oStecenja malih zglobova

Sto bi posljedi¢no rezultiralo poremecajem u stabilnosti kraljeznice (14, 15).



Uvodenjem novih operacijskih tehnika poput operacijskog mikroskopa, ,.high speed
drilla* i drugih tehnic¢kih pomagala dolazi do razvoja preciznijih i poStednijih kirurSkih
tehnika. Jedna od njih je tehnika koja je omogucila osteoligamentarnu dekompresiju uz
istovremeno ocuvanje malih zglobova kraljeznice i stabilnosti kraljeznice. Nazvana je
laminektomija uz oCuvanje malih zglobova (eng. facet sparing laminectomy) (16). Studijama
na truplima dokazano je da uklanjanje unutarnjeg dijela maloga zgloba ne utjeCe na samu
stabilnost tog zgloba, tek uklanjanje viSe od 50% maloga zgloba dovodi do poremecaja
stabilnosti na toj razini (17). Ovaj zahvat se izvodi kirurski pristupom kraljezni¢cnom kanalu
sa straznje strane otkrivajuc¢i duralnu vrecu 1 korijenove spinalnih zivaca (ukoliko se izvodi
iznad razine drugog slabinskog kraljeSka). Laminektomija se obi¢no izvodi kako bi se
operirao tumor u spinalnom kanalu, proSirio degenerativno suzen spinalni kanal ili, rijetko,

operirao degenerativno promijenjen intervertebralni disk.

Interlaminektomija je danas najCeSée koriSteni pristup u lijeCenju degenerativnih
bolesti kraljeznice (Slika 3). Zahvat zapocCinje incizijom nad oSteCenim segmentom
kraljeznice. Koza, miSi¢i i ligamenti se pomicu na jednu stranu ¢ime kirurg dobija pristup
strukturama povezanim s kraljezni¢cnom mozdinom, duralnoj vreéi i korijenovima spinalnih
zivaca. Operatori upotrebljavaju kirurSke lupe ili mikroskope ¢ime se podrucje rada povecava,
a kirurski rez smanjuje. PoStedniji je kirurSki zahvat koji se sastoji od dviju parcijalnih
laminektomija dvaju susjednih kraljeZaka, odnosno uklanjanja ligamenata i djelomicnog
uklanjanja kranijalne 1 kaudalne lamine dvaju susjednih kraljezaka (18). Postupak se provodi
nad pacijentom u opcoj anesteziji, a polozaj na kirurSkom stolu ovisi o segmentu kraljeznice
koji se operira. Interlaminektomija se Cesto nadopunjuje mikrodiskektomijom kod koje se
mikrokirurSkom tehnikom odstranjuju degenerirane mase intervertebralnog diska (19). Nakon
zahvata pacijenti ostaju nekoliko dana u bolnici na promatranju, odnosno dok proces
oporavka ne dode u fazu da nemaju nikakvih postoperativnih komplikacija. Neke od
zajednickih komplikacija koje predstavljaju opasnost pri kirurSkim metodama su oStecenje
duralne vrece, nastanak epiduralnih hematoma, ostanak rezidualne stenoze i potreba ponovne
operacije, razvoj infekcija, prekomjerno krvarenje te op¢e anestezioloSke komplikacije (12,

18).

Prema dosadaS$njim izvjeS¢ima 80% pacijenata nakon interlaminektomije ima

pozitivan ishod u vidu nestanka boli 1 neugodnosti te poboljSanja kvalitete zivota.
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Slika 2. Shematski prikaz laminektomije

Slika 3. Shematski prikaz interlaminektomije



1.4. PODJELA T POVIJEST REGIONALNE ANESTEZIJE I ANALGEZIJE

Pojam anestezija oznaCava postupak izazivanja neosjetljivosti, a anesteziologija je

grana klinicke medicine koja pored ostalog istrazuje postupke kojima se izaziva neosjetljivost.

Razlikujemo:

1.

Opcu anesteziju koja podrazumijeva apsolutnu nepodrazljivost za vanjske podrazaje
koja je izazvana reverzibilnom depresijom Zziv¢anih stanica te ukljucuje gubitak
svijesti, gubitak bolnih osjeta, gaSenje obrambenih refleksa, a Cesto i relaksaciju
skeletnih misi¢a. Spomenuti ucinci mogu se izazvati jednim anestetikom, ali se
najcesce postizu kombinacijom anestetika, analgetika 1 miorelaksansa.

Regionalnu anesteziju o kojoj ¢emo za potrebe ovog rada reé¢i nesto vise. Pod pojmom
regionalna anestezija podrazumijevamo anesteziju dijela tijela u cilju izvodenja
kirurSkog zahvata ili lijecenja boli (,,blokada*). Ubrizgavanje lokalnog anestetika u
blizini Zivca ili Ziv€anih spletova izaziva neosjetljivost jer se izaziva blokada prijenosa

impulsa.

Regionalna anestezija se dijeli na:

NS kRN =

Subarahnoidalnu anesteziju,
Epiduralnu anesteziju,

Kaudalnu anesteziju,

Blok Zivca ili spleta Zivaca,
Regionalnu intravensku anesteziju
Infiltracijsku anesteziju

Povrsinsku (topikalnu) anesteziju

Subarahnoidalna i1 epiduralna anestezija koriste se za kirurSke zahvate na podrucju

donjeg dijela abdomena 1 donjih udova. Blok anestezijom anestezirano je podrucje koje

inervira odredeni zivac ili splet Zivaca. Kod regionalne intravenske anestezije anesteziran je

dio uda niZe od mjesta infiltracije. Infiltracijom anestetika po slojevima izazivamo anesteziju

odredenog podrucja. Osim infiltracije injekcijskom Spricom i iglom, moguca je aplikacija

kapanjem ili prskanjem otopine lokalnog anestetika ¢ime se anesteziraju odredene sluznice

(20).
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Lokalna anestezija se pojavljuje od druge polovice 19. stolje¢a nakon otkri¢a kokaina,
a u istovremeno su izumljene Strcaljka 1 razni instrumenti za samu primjenu lokalnih
anestetika. Amerikanac Corning 1885. godine je prvi aplicirao kokain u subarahnoidalni
prostor, medutim primjena kokaina subarahnoidalno ba$S sa svrhom anestezije se ipak
pripisuje Njemcu Augustu Bieru koji je taj postupak izveo 1899. godine. Pocetci tretiranja
problema lumbalnog dijela kraljeznice te posljedicnog iSijasa pripisuju se pak Parizanima
Jean-Anasthase Sicardu 1 Fernandu Cathelinu koji su zapavo usavrsili Corningovu i Bierovu
tehniku (21). Kasnije se ubrizgavanje kokaina zamijenilo novokainom, a potom i
kombinacijom fizioloSke otopine zajedno s prokain hidrokloridom. Iduce veliko otkri¢e na
podrucju regionalne anestezije je otkric¢e i primjena kortikosteroida, ,,Tvari E* ili kortizona i
»Ivari F“ ili hidrokortizona. Pedesetih godina proslog stoljea epiduralna primjena

kortikosteroida je smatrana panaceom u tretiranju isijasa, ali i gotovo svih bolnih stanja (22).

1.4.1. INFILTRACIJISKA ANALGEZIJA

Infiltracija lokalnih anestetika u kirurSku ranu jedna je od primjenjivanih metoda
smanjenja boli. Ova tehnika je kirurgu lako izvediva na kraju operativnog zahvata. Infiltracija
tkiva izvodi se po slojevima pocevsi od intrakutanog i supkutanog ustrcavanja anestetika
niske koncentracije sve do planirane dubine operacijskog reza. Primjenjuje se jednokratno ili
kontinuirano nekoliko dana postoperativno. Kontinuirana infiltracija lokalnog anestetika u
kirurSku ranu postala je moguca razvojem fleksibilnih katetera sa brojnim rupicama na vrhu
(23). Danas je mogu¢ nastavak infiltracijske analgezije i u ambulantnim uvjetima zbog
dostpunosti prijenosnih pumpi. Sam kateter se postavlja direktno u ranu ili uz ranu, a lokalni
anestetik ovako primjenjen ublaZava bol izravnom inhibicijom bolnih aferentnih impulsa te
smanjuje lokalni upalni odgovor na ozljedu tkiva. Mnoge su prednosti infiltracijske
analgezije: jednostavna 1 tehnicki nezahtjevna primjena, smanjena potreba za drugim
invazivnijim tehnikama, manje komplikacija u usporedbi s neuroaksijalnim 1 perifernim
zivéanim blokovima te brzi oporavak i1 povecana poslijeoperacijska mobilnost bolesnika.
Komplikacije su rijetke te ukljucuju infekcije, odgodeno cijeljenje rane i nastanak hematoma.
Moguce su i toksicne reakcije na lokalni anestetik te sustavni ucinci lokalnog anestetika
ukoliko on dospije u sistemnu cirkulaciju. Od lokalnih anestetika naj¢es¢e primjenjivani su

lidokain, bupivakain, ropivakain i1 levobupivakain (24).
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Jo§ jedna od prednosti je trenutno djelovanje anestetika nakon infiltracije, a trajanje
ovisi o samoj vrsti lokalnog anestetika i dodatnoj primjeni adrenalina u otopini. Adrenalin,
dovodec¢i do vazokonstrikcije, omogucava duze zadrzavanje anestetika u podrucju davanja te

time produljuje u¢inak svih lokalnih anestetika, a najznacajnije lidokaina (24).

Kontinuirana infiltracijska analgezija se jo§ uvijek smatra relativno inferiornom
tehnikom naspram tehnika koje su zlatni standard, poput epiduralne analgezije i perifernih
zivcanih blokova, ali istrazivanja pokazuju kako bi u kombinaciji sa sistemskom primjenom
analgetika mogla biti odli¢na alternativa spomenutim invazivnijim metodama. Takva
kombinacija je indicirana u klinickim situacijama kada je epiduralna analgezija

kontraindicirana, tehnicki neizvediva ili se tesko tolerira (25).

1.5. LHECENJE POSTOPERACIJSKE BOLI

Bol je neugodno osjetno i emocionalno iskustvo udruzeno s akutnim ili potencijalnim
ostecenjem tkiva ili opisano u kontekstu takvog oSte¢enja. To je dinamicki dogadaj u kojem
se neugodni podrazaj modulira na svim razinama od perifernog do srediSnjeg Ziv€anog
sustava. Prema trajanju dijeli se na akutnu i kroni¢nu. Akutna bol se javlja kao odgovor na
traumu, upalu ili kirurSki postupak, $to je za ovaj rad posebno vazno. Centralna je
komponenta stres reakcije organizma na ozljedu. OsStec¢enje tkiva dovodi do naruSavanja
integriteta staniéne membrane 1 do oslobadanja unutarstani¢nog sadrZaja u medustani¢ni
prostora na §to se nadovezuju sloZzeni procesi upalne reakcije pa se na mjestu ozljede
oslobadaju razli¢iti upalni medijatori (algogene tvari) poput prostaglandina, tromboksana,
leukotriena, serotonina, histamina, tvari P, bradikinina i brojnih drugih. Veéina tih tvari
aktivira receptore za bol (nociceptore) te dolazi do transdukcije podrazaja u ziv€ani impuls.
Osim Sto izravno aktiviraju nociceptore, upalni medijatori takoder i snizuju njthov prag
podrazljivosti, zbog ¢ega oSteceno tkivo postaje pojacano osjetljivo ¢ak 1 prema podrazajima
niskog intenziteta. Zbog toga pristup lijecenju treba biti primjeren i dovoljno agresivan kako
bi se Sto viSe umanjili ucinci boli na organizam, ubrzao bolesnikov oporavak te smanjile
komplikacije (24). Lijecenje boli moze se podijeliti u 2 skupine: farmakolosko koje obuhvaca
sistemnu primjenu analgetika te primjenu lijekova putem regionalne anestezije i
nefarmakolosko lijecenje koje se sastoji od tehnike fizikalne medicine, masaze, transkutane
elektrostimulacije, psihoterapije ili neke od alternativnih metoda poput akupunkture i ostalih

(26).

12



Temeljem preoperativne evaluacije svakog bolesnika, njegovih komorbiditeta i
lijekova koje uzima, kreira se plan za perioperativno i postoperativno adekvatno zbrinjavanje
boli 1 pridruzenih Stetnih efekata. Takoder bitan korak u kvalitetnom zbrinjavanju boli je 1
preoperativna edukacija bolesnika 1 obitelji/roditelja/skrbnika o moguéim nacinima
postoperativne skrbi i ublazavanja bolnog dozivljaja, razlozima za primjenu pojedinih
metoda, saznavanje njegovih o€ekivanja i prethodna iskustva te time i do¢i do zajednickog

dogovora o najboljoj metodi (26).

Danas je osnova zbrinjavanja boli multimodalni pristup koji ukljucuje kontrolu
postoperacijske boli, ranu mobilizaciju bolesnika i brzi oporavak, §to raniji pocetak enteralne
prehrane, smanjenje postoperativnog stresnog odgovora koriStenjem tehnika regionalne
anestezije 1 kombinacija analgetika. UravnoteZena (multimodalna) analgezija oznafava
upotrebu dvaju ili viSe analgetika koji, djelujuéi razli¢itim mehanizmima, omogucuju jaci
analgeticki ucinak bez poveéanja ucestalosti i jacine nuspojava u usporedbi s povecanjem
doze jednog lijeka. Od lijekova se koriste lokalni anestetici, opioidni analgetici, nesteroidni
anti-inflamatorni lijekovi (NSAIL), antipiretici, lijekovi s centralnim djelovanjem te razni
dodatci koji omogucuju modifikacije u brzini, jakosti i trajanju analgetskog ucinka. Razlicite
tehnike regionalne anestezije danas se rutinski koriste u terapiji boli, a sama analgezija
postignuta ovim tehnikama je bolja od one postignute sistemskom primjenom opioida te su
reducirani morbiditet 1 mortalitet. Izbor lijeka, duljina i nacin primjene trebaju biti
individualno prilagodeni svakom bolesniku te se preporuca koristiti metodu regionalne
anestezije u svim bolnim sindromima u kojima se pokazala uspjeSnom. Zbrinjavanje treba biti
prilagodeno kirurSkom zahvatu te analgezija ne smije nositi ve¢i rizik za bolesnika od samog
kirurSkog zahvata. Mora se u neprekinutom slijedu nastaviti na analgeziju tijekom
operativnog zahvata. Cilj dobre analgezije je smanjenje boli, a ne potpuna odsutnost boli u
postoperativnom razdoblju. Bol slabog intenziteta je izrazito korisna jer upozorava na
ostecenje tkiva i dovodi do privremene smanjene mobilnosti Sto omogucava cijeljenje ozljede.
Tijekom lijeenja nuzno je biljeziti potrebu za lijekovima i interval davanja te iznova

procijenjivati intenzitet boli (26).
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Radna skupina Hrvatskog drustva za lijecenje boli (HDLB) je 2013. godine izradila
hrvatske smjernice za lijeCenje akutne boli temeljene na Oxfordskom priru¢niku lijecenja boli
1 ANZCA smjernicama (Australian and New Zeland College of Anesthetists) te najnovijoj
literaturi 1 studijama. Cilj smjernica je poboljSanje kvalitete lijeCenja, promoviranje racionalne
uporabe lijekova, opreme, ljudskih 1 financijskih resursa te smanjenje uporabe

neodgovarajucih, nedokazanih i neracionalnih postupaka u klini¢koj praksi (27).
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2.CILJ ISTRAZIVANJA
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2.1. CILJEVIRADA

Analizirati 1 medusobno usporediti postoperacijski ishod pacijenata s operiranom
slabinskom kraljeznicom uz primjenu intraoperacijske infiltracijske analgezije 1 bez
primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije na Zavodu za neurokirurgiju KBC-a

Split u razdoblju 2016. 1 2017. godine.

Usporediti koli¢inu postoperacijski primljenih analgetika te duljinu hospitalizacije

kod pacijenata operiranih uz primjenu infiltracijske analgezije i bez nje.

Usporediti troSkove lijeCenja pacijenata na temelju koliCine postoperacijske

potro$nje analgetika i duljine hospitalizacije.

2.2. HIPOTEZA

1. Postoji statisticki znacajna razlika u koli¢ini postoperacijski primljenih analgetika kod
operacija slabinske kraljeZnice pacijenata uz primjenu intraoperacijske infiltracijske
analgezije 1 operacija bez primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije.

2. Postoji statisticki znaCajna razlika u duljini postoperacijske hospitalizacije kod
operacija slabinske kraljeznice pacijenata uz primjenu intraoperacijske infiltracijske
analgezije 1 operacija bez primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije.

3. Postoji razlika izmedu cijene troSka lijeCenja pacijenata s primjenom infiltracijske
intraoperacijske analgezije 1 cijene troSka lijeCenja pacijenata bez primjene

infiltracijske intraoperacijske analgezije.
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3. MATERIJAL I METODE

17



3.1. ORGANIZACIJA ISTRAZIVANJA

Ova studija predstavlja presjecno retrospektivno istrazivanje.

3.2. ISPITIANICI ISTRAZIVANJA

U ovom istrazivanju obradeno je 88 pacijenata s operiranom slabinskom
kraljeznicom metodom interlaminektomije uz primjenu intraoperacijske infiltracijske
analgezije te bez nje u razdoblju 2016. 1 2017. godine na Zavodu za neurokirurgiju KBC-a

Split.

3.3 INTERVENCIJE, MJERENJA I DRUGA OPAZANJA

U svrhu ovog istraZivanja koriSteni su podatci iz dostupne arhivirane
dokumentacije na Zavodu za neurokirurgiju. Za svakog pacijenta iz operacijskog
protokola prikupljene su informacije o uputnoj dijagnozi, metodi operacije te razini
operacijskog zahvata. Iz povijesti bolesti svakog pacijenta prikupljene su informacije o
duljini hospitalizacije, a iz terapijskih lista prikupljeni su podatci o vrsti 1 koli¢ini

primljenih analgetika postoperativno te o samoj duljini primjene analgetika.

3.4. STATISTICKA ANALIZA

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu
teksta te Microsoft Excel za izradu tablicnog prikaza. Za statisticku analizu prikupljenih
podataka ovog istrazivanja koriSten je paket IBM SPSS 19.0 (IBM Corp, Armonk, NY) .
Kvantitativni podatci su opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, dok
su kategorijske varijable izrazene apsolutnim brojevima 1 postotcima. Analizirane
varijable su postoperacijska koli¢ina primjenjenih analgetika te duljina hospitalizacije
ispitanika. Svaka varijabla je zasebno analizirana za pojedinu promatranu skupinu, a
potom su medusobno usporedene. Za medusobnu usporedbu promatranih skupina i
izratun postoji li znacajna razlika medu njima koriSten je Student T-test. Statisticki

znacCajna razlika postavljena je za p vrijednost manju od 0,05 (p<0,05).
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4. REZULTATI
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U ovom radu obraden je uzorak od 88 pacijenata podijeljenih u 2 skupine koji su
podvrgnuti kirurSkom zahvatu (interlaminektomiji) slabinske kraljeznice na Klinici za
neurokirurgiju KBC-a Split (Slika 4). Od ukupnog broja ispitanika 45,5% su bile Zene, a

54,5% muskarci.

Ispitanici

H Infiltracija
(n=25)

M Bez infiltracije
(n=63)

Slika 4. Ispitivani uzorak pacijenata

Iz Tablice 1 vidimo raspodjelu prema godini u kojoj je pojedini pacijent operiran.

Tablica 1. Raspodjela prema godini kada su pojedini bolesnici operirani

GODINA BROJ POSTOTAK
OPERACIJE ISPITANIKA

2016. 53 60,2%

2017. 35 39,8%

Aritmeticka sredina dobi svih pacijenata iznosi 51,6 uz standardnu devijaciju 13,9.

Raspodjelu pacijenata po dobnim skupinama prikazana je na Slici 5.
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Broj pacijenata
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Dobne skupine

Slika 5. Raspodjela pacijenata po dobnim skupinama

Tablica 2. Usporedba koli¢ine postoperacijski primljenih analgetika i duljine hospitalizacije u

pacijenata s operiranom slabinskog kraljeznicom

Infiltracijska Bez infiltracijske P vrijednost*
analgezija (n=25) analgezije (n=63)
Broj primljenih
analgetika 10,5+4,5 14,9+ 8,4 0,002
(MEAN =+ SD)
Broj dana
hospitalizacije 59+1,2 69+1,6 0,002
(MEAN =+ SD)

*Student T test

Svi podatci su prikazani kao srednja vrijednost +- standardna devijacija. Student T-
testom je uradena usporedba izmedu promatranih skupina s primjenjenom intraoperacijskom

infiltracijskom analgezijom i bez intraoperacijske infiltacijske analgezije.
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Prosje¢na koli¢ina postoperacijski primljenih analgetika
16

124

Bez infiltracijske intraoperacijske S infiltraciiskom intraoperacijskom
analgezije analgezijom

Slika 6. Usporedba kolicine postoperacijski primljenih analgetika

Iz Slike 6 vidljivo je da postoji znacajna razlika u broju postoperacijski primljenih
analgetika izmedu skupine koja je primila intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju i skupine

koja je operirana bez intraoperacijske infiltracijske analgezije (p<0,002)

Aritmeticka sredina ukupnog dana primanja analgetika je 4,88 uz standardnu devijaciju 1,5.

Prosjeéan broj dana hospitalizacije pacijenata s i bez infiltracijske intraoperacijske analgezije

7.2

LT
LT
B4

L

L1
L1

54

52
Bez infiltracijske intraoperacijske S infiltracijskom
analgezije intraoperacijskom analgezijom

Slika 7. Usporedba duljine postoperacijske hospitalizacije
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1z Slike 7 vidljivo je da postoji znacajna razlika u duljini postoperacijske hospitalizacije
izmedu skupine koja je primila intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju i1 skupine koja je

operirana bez intraoperacijske infiltracijske analgezije (p<0,002)

Srednja vrijednost duljine hospitalizacije iznosi 6,7 uz standardnu devijaciju 1,6.

Tablica 3. Prosje¢na cijena analgetika dostupnih na Zavodu za neurokirurgiju KBC-a Split

LUEK OBLIK PROSJECNA CUJENA S PDV-OM
Metimazolnatrij 50 ampula Sml 140 kn
Diazepam 10 ampula 2ml 19,6 kn
30 tableta Smg 15, kn
Ibuprofen 30 tableta 400mg 7,5 kn
Diklofenak 5 ampula 3ml 4, 65 kn
Tramadol 5 ampula 2ml 15,05 kn
30 tableta 100mg 37,5 kn

Tablica 4. Prosjecna cijena lijekova za intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju

LUJEK OBLIK PROSJECNA CIJENA S PDV-OM
Deksametazon 1 ampula 4mg 1,79kn

Lidokain 1 ampula 5ml 2 kn

Bupivakain 1 ampula 10 ml 20,56 kn

Usporedom podataka o koli¢ini postoperativno utroSenih analgetika u obje ispitivane
skupine, uzevsi u obzir cijenu svakog pojedinog analgetika i cijenu pojedine intraoperacijske
infiltracijske analgezije (2 ampule deksametazona, 1 ml lidokaina, 2 ml bupivakaina)
utvrdena je znacajna razlika u ukupnoj cijeni utroSenih sredstava izmedu ispitivanih skupina

(Tablice 3 1 4).
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5.RASPRAVA
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U ovom radu analizirani su podatci za 88 bolesnika koji su u razdoblju 2016. 1 2017.
godine bili hospitalizirani na Zavodu za neurokirurgiju KBC-a Split zbog operativnog zahvata
na podrucju slabinske kraljeznice. U analizu su ukljuceni pacijenti kojima je isklju¢ivo uraden
operativni zahvat interlaminektomija. Osnovni cilj rada bio je usporediti postoperacijski
potrosak analgetika kod pacijenata koji su prilikom interlaminektomije primili
intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju i onih koji su operirani bez primjene intraoperacijske
infiltracijske analgezije. Uz postoperacijski potroSak analgetika analizirana je 1 duljinu
hospitalizacije pacijenata Sto nam je posredno dalo informaciju o samom tijeku i brzini

oporavka pacijenata iz obje skupine.

U svrhu rada analizirani su op¢i podatci o ispitanicima poput dobi i spola. Utvrdeno je
da je prosjecna dob pacijenata podvrgnutih zahvatu interlaminektomije na Zavodu za
neurokirurgiju KBC-a Split 51 godina. S obzirom na razli¢itosti dijagnoza koje su dovele do
potrebe za samim zahvatom, sveukupna prosje¢na dob nije relevantan podatak. Najcesce
dijagnoze koje su dovodile do potrebe za operativnim zahvatom su bile ekstruzija 1 prolaps
intervertebralnog diska te je prosje¢na dob pacijenata sa spomenutom dijagnozom bila 42
godine §to je u skladu s podatcima iz dostupne literature (28). Jordan u preglednoj studiji
biljezi da je najCeSc¢a incidencija prolapsa diska upravo u intervalu od 30 — 50 godina te se ti

podaci poklapaju s podacima dobivenim u naSem istraZivanju (29).

Analiziran je broj muskih 1 broj Zenskih osoba podvrgnutih kirurSkom lijecenju slabinske
kraljeznice. Promatraju¢i ispitivanu populaciju u odabranom razdoblju uvideno je da je
operirano viSe osoba muskog spola nego Zenskog spola. Od ukupnog broja ispitanika 45,5%
su bile Zene, a 54,5% muskarci. U dostupnoj literaturi je mogucée pronaci razlicite podatke o
prevalenciji degenerativnih bolesti s obzirom na spol. Rosenberg u svojoj studiji navodi kako
je zenski spol ¢es¢e pogoden degenerativnim bolestima kraljeznice (30) dok Alshami u svojoj
retrospektivnoj studiji navodi da je prevalecija degenerativnih bolesti slabo povezana s dobi i
spolom (31). Ukoliko postoji povezanost s dobi i spolom, odstupanje dobivenog rezultata od
rezultata dostupne literature moze se objasniti ¢injenicom da je u ovom istraZivanju promatran
islju¢ivo zahvat interlaminektomije, a svi ostali zahvati na podrucju slabinske kraljeznice
takoder koriSteni za iste dijagnoze (laminektomija, hemilaminektomija, interlaminektomija,
flavektomije i1 mikrodiskektomije) ili kombinirane operacije (npr. interlaminektomija i
laminektomija) su iskljueni. Za dobivanje vjerodostojnijih podataka trebalo bi ponovo
provesti statisticku analizu uz ukljuCenje pacijenata koji su podvrgnuti svim vrstama

operativnih zahvata.
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Epiduralna steriodna infiltracija (ESI) je poznat i ¢esto primjenjivan nacin zbrinjavanja
radikularne boli slabinske kraljeznice. U epiduralni prostor moze se pristupiti na tri nacina:
interlaminarno, transforaminalno ili kaudalno, §to ovisi o indikaciji za injekciju i to¢nom

mjestu u epiduralnom prostoru gdje treba dati lijek.

Epiduralna injekcija ima za cilj smanjiti upalu i bolove i na taj nain zadrzati pacijenta
pokretnim 1 sposobnim za provodenje fizikalne terapije. Unato¢ svojoj uspjesnosti i Sirokoj
primjeni, ESI ne rijeSava uzrok bolova ve¢ privremeno smiruje akutno zbivanje i umanjuje
bol, najéesé¢e do operativnog zahvata (32). U ovom istrazivanju zanimala nas je ucinkovitost
istovremenog operativnog zahvata interlaminektomije i primjenjene intraoperacijske
infiltracijske analgezije. Dosadasnja istrazivanja iz dostupne literature pokazala su dvojake
rezultate, Kristensen 1 suradnici u svojoj studiji prikazali su rezultate u kojima
intraoperacijska infiltracija anesteticima ima uc¢inak na zbrinjavanje rane postoperativne boli i
ranu mobilizaciju pacijenta (33), dok Kjaergaard u sustavnom pregledu tvrdi da klinicki
znacaj primjene infiltracijske intraoperacijske analgezije nije relevantan, dijelom zbog
poteskoca u interpretaciji dostupnih rezultat zbog razlicitosti studija i pomanjkanja podataka ,
a dijelom zbog zbilja minimalnog ucinka na zbrinjavanje postoperativne boli i brzinu
oporavka (34). Varijable koje su koristene da bi se ispitala u¢inkovitost primjene infiltracijske
intraoperacijske analgezije pri interlaminektomiji u ovom istraZivanju su koli¢ina
postoperativno utroSenih analgetika svakog pacijenta te duljina hospitalizacije svakog od njih.
Nakon analize utvrdeno je da postoji statistiCki zna¢ajna razlika u obje ispitivane varijable te
su rezultati u skladu sa studijom Kristensena 1 suradnika tj. da intraoperacijska infiltracijska
analgezija ima ucinka. Pacijenti koji su intraoperativno primili i infiltracijsku analgeziju su
postoperativno trazili manju koli¢inu analgetika (10,5 naspram 14,9) za zbrinjavanje boli te
im je vrijeme hospitalizacije bilo krate naspram pacijenata koji su podvrgnuti samoj
interlaminektomiji bez primjene infiltracijske analgezije (5,9 dana naspram 6,9). 1z navedenog
se vidi pozitivan ucinak primjene infiltracijske intraoperacijske analgezije na smanjenje

komponenti boli, opéenito brzi oporavak i raniju mobilizaciju pacijenata.

Osim ucinka na postoperativni oporavak pacijenata, u istrazivanju je obracena
pozornost 1 na isplativost primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije. Svaka pojedina
infiltracija na Zavodu za neurokirurgiju KBC-a Split sastoji se od 2 ampule deksametazona, 1
ml lidokaina i 2ml bupivakaina, a statisticki znac¢ajno smanjuje postoperativni potroSak

analgetika.
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Uzevsi u obzir cijenu infiltracijske analgezije, cijene 1 koli¢inu dostupnih analgetika te cijenu
dana hospitalizacije, usporedbom medu ispitivanim skupinama utvrdeno je da je financijski

isplativiji zahvat interlaminektomije uz intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju.
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6.ZAKLJUCAK
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Sukladno prethodno navedenim rezultatima iz ovog istrazivanja dobiveni su sljedeci

zakljucci:

Postoji statisticki znacajna razlika u koli€ini postoperacijski primljenih analgetika kod
operacija slabinske kraljeznice pacijenata uz primjenu intraoperacijske infiltracijske

analgezije 1 operacija bez primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije.

Postoji statisticki znacajna razlika u duljini postoperacijske hospitalizacije kod
operacija slabinske kraljeznice pacijenata uz primjenu intraoperacijske infiltracijske

analgezije 1 operacija bez primjene intraoperacijske infiltracijske analgezije.

Cijena troska lijeCenja pacijenata operiranih uz primjenu infiltracijske intraoperacijske
analgezije je manja od cijene troSka lijeCenja pacijenata operiranih bez infiltracijske

intraoperacijske analgezije.

Primjena intraoperacijske infiltracijske analgezije pri laminektomiji ima pozitivan

ishod na postoperativni oporavak pacijenta, ali i na financijsku isplativost za odjel.
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8.SAZETAK
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CIL] ISTRAZIVANJA: Usporediti postoperacijski potrosak analgetika, duljinu
hospitalizacije, oporavak pacijenta i cijenu bolnickog lije¢enja izmedu pacijenata koji su uz
zahvat interlaminektomije slabinske kraljeznice primili i1 intraoperacijsku infiltracijsku
analgeziju s pacijentima koji su podvrgnuti interlaminektomiji bez intraoperacijske

infiltracijske analgezije.

MATERIJALI I METODE: Presjecno retrospektivno istrazivanje provedeno na 88 ispitanika
podijeljenih u dvije skupine od kojih je jedna pri zahvatu primila intraoperacijsku
infiltracijsku analgeziju, a druga je podvrgnuta samo zahvatu interlaminektomije. 1z povijesti
bolesti arhiviranih na Zavodu za neurokirurgiju prikupljeni su podatci o dobi, spolu,
postoperacijskom potrosku analgetika 1 duljini hospitalizacije pacijenata. Iz bolnickog sustava

za nabavu potrebnih sredstava preuzeti su podatci o cijeni pojedinih analgetika.

REZULTATI: Statistickom analizom utvrdeno je da postoji znacajna razlika izmedu
postoperacijskog potroska analgetika i duljine hospitalizacije izmedu skupine pacijenata koja
je pri zahvatu dobila intraoperacijsku infiltracijsku analgeziju i skupine koja je podvrgnuta
samo interlaminektomiji slabinske kraljeznice. Pacijenti koji su primili intraopercijsku
infiltracijsku analgeziju su imali bolji postoperacijski tijek, trosili su manje analgetika te su
krace vrijeme bili hospitalizirani. Uz prethodno dobivene rezultate, informacije o cijeni
analgetika dostupnih na Zavodu za neurokirurgiju i cijeni infiltracijske analgezije utvrdena je
1 razlika troska bolni¢kog lijeCenja pacijenata izmedu ispitivanih skupina. TroSak lijecenja
pacijenata koji su primili infiltracijsku analgeziju je manji no pacijenata koji su podvrgnuti

samoj interlaminektomiji.

ZAKLJUCAK: Istrazivanjem je utvrdeno da postoji razlika u postoperacijskom ishodu
izmedu skupine koja je uz zahvat primila infiltracijsku analgeziju 1 skupine koja je
podvrgnuta samo interlaminektomiji slabinske kraljeZznice. Intraoperacijska infiltracijska
analgezija uz zahvat interlaminektomije ima pozitivan utjecaj na postoperacijski tijek
oporavka pacijenata, manju potroSnju analgetika 1 krace vrijeme hospitalizacije. Sukladno
dobivenim rezultatima, cijeni analgetika i dana hospitalizacije, intraoperacijska infiltracijska

analgezija je 1 financijski isplativa za zavod na kojem se primjenjuje.
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9.SUMMARY
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DIPLOMA THESIS TITLE: The influence of intraoperative infiltration analgesia on early

postoperative analgesia consumption in patients undergoing lumbar spine surgery procedures

OBJECTIVE: To compare postoperative analgesia consumption, length of hospitalization,
patient recovery, and cost of treatment between patients who received intraoperative
infiltration analgesia during the surgical procedure interlaminetomy of the lumbar spine with

patients undergoing interlaminectomy without intraoperative infiltration analgesia.

PATIENTS AND METHODS: A cross-sectional retrospective study was conducted on 88
subjects divided into two groups, one receiving intraoperative infiltration analgesia during
interlaminectomy of lumbar spine and the other undergoing interlaminectomy without
infiltration analgesia. Data about age, sex, postoperative analgesia consumption and length of
patient hospitalization were collected from the history of disease recorded at the Department
of Neurosurgery. Details of the cost of available analgesics were collected from the hospital

system for the purchase of necessary supplies.

RESULTS: Statistical analysis showed that there is a significant difference between
postoperative analgesic consumption and hospitalization length between the group of patients
receiving intraoperative infiltration analgesia and a group undergoing only the
interlaminectomy procedure. The group who had received intraoperative infiltration analgesia
had better recovery, lower postoperative analgesic consumption and shorter length of
hospitalization. With previously obtained results, the information on the price of analgesics
available at the Department of Neurosurgery and the cost of infiltration analgesia, the
difference was also determined in the cost of hospital treatment between the examined groups.
The group who had received intraoperative infiltration analgesia had lower total cost of

hospital treatment.

CONCLUSION: The study found that there was a difference in the postoperative outcome
between the group receiving the infiltration analgesia and the group subjected to
interlaminectomy only. Intraoperative infiltration analgesia with interlaminectomy of lumbar
spine has a positive effect on postoperative patient recovery, lower analgesic consumption
and shorter hospitalization time. In accordance with the results obtained, the cost of
analgesics and hospitalization, intraoperative infiltration analgesia is also financially payable

to the department where it is administered.
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