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1.1. Anatomija i biomehanika slabinske kraljeSnice

Kraljesnica (columna vertebralis) kao dio aksijalnoga skeleta, pruza se od lubanje, kranijalno,
do zdjelice, kaudalno, te u odraslih osoba normalno ima oblik dvostrukoga slova S, odnosno

fiziolosku vratnu i slabinsku lordozu te prsnu i kriznu kifozu.

Tipi¢no, kraljesnica je gradena od 33 ili 34 kraljeska (vertebrae). Ovisno o dijelu tijela u
kojem se pojedini kraljesci nalaze, podijeljeni su u pet sljedecih skupina: 7 vratnih (vertebrae
cervicales), 12 prsnih (vertebrae thoracicae), 5 slabinskih (vertebrae lumbales), 5 kriznih
(vertebrae sacrales) te 4 ili 5 trti¢nih (vertebrae coccygae) (1). Vratni, prsni i slabinski
zajedno Cine skupinu od 24 kraljeska, medusobno su spojeni medukraljesnicnim kolutima
(disci interverterbrales) te ¢ine gibljivu komponentu kraljesnice, dok krizni i trti¢ni, ve¢ u

prvim godinama Zivota medusobno srastu i zato nemaju moguénost medusobnoga gibanja (2).

Svi kraljeSci imaju neka zajednicka anatomska obiljezja pa tako svaki ima tijelo (corpus
vertebrae) i luk (arcus vertebrae) te zajedno sa zutom svezom (ligamentum flavum), koja se
proteze izmedu dva susjedna luka kraljeska, omeduju i zatvaraju kralje$nicki otvor (foramen
vertebrale). Nadalje, svaki kraljeSak ima Cetiri zglobna nastavka (processus articulares), po
dva s gornje i dva s donje strane, par popre¢nih nastavaka (processus transversus) te jedan
Siljasti nastavak (processus spinosus). Unutar kralje$ni¢noga otvora nalazi se kralje$ni¢na
mozdina (medulla spinalis), duga otprilike 45 centimetara. Kralje$ni¢na se mozdina isto tako
dijeli na vratni, prsni te slabinski dio te iz nje izlazi 31 par mozdinskih Zzivaca, koji kroz prvi
intervertebralni otvor (foramen intervertebrale) prolaze sasvim vodoravno, a prema kaudalno
su polozeni sve vise koso. Na kraju, zbog okomitog usmjerenja zivaca prema dolje, oblikuju

strukturu nalik na konjski rep (cauda equina) (1).

Anatomija slabinskih kraljesaka usko je povezana s biomehaniCkom funkcijom tog dijela
kraljeSnice, jer je ona kao takva potpora cijelom gornjem dijelu tijela pa prema tome i nosi
najveéi dio tereta (3). Osobitosti slabinskih kraljeSaka su: masivno tijelo, rebreni nastavak,
zakrZljali poprjecni nastavak te masivan i vodoravno poloZen S§iljasti nastavak. Peti slabinski
kraljesak (L5), naslanja se i tvori zglob s prvim kriznim kraljeskom (S1), odnosno kriznom
kosti (os sacrum). Tijelo L5 je najmasivnije u odnosu na sve ostale kraljeske, klinastoga je

oblika te s kriznom kosti zatvara kut od 130° (1).
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Medukraljes$nicki kolut graden je od vezivnog prstena (anulus fibrosus), ¢ija se vlakna
medusobno krizaju u raznim smjerovima te Zelatinaste jezgre (nucleus pulposus), koja je
elasti¢na te je viSe gradena od hrskavi¢nog nego vezivnog tkiva. Svaki je medukraljesnicki
spoj sprijeda omeden prednjom uzduznom (ligamentum longitudinale anterius) i straga
straznjom uzduznom svezom (ligamentum longitudinale posterius). U biomehanickom

smislu, medukraljesnicki spoj ublazuje opterec¢enje koje se stvara iznad svakog kraljeska
1,2).

1.2. Epideomiologija i patofiziologija degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice

Degeneracijska bolest slabinske kraljesnice jedan je od uzroka boli u krizima (engl. low back
pain). Prema podacima iz 2012. godine, prikazano je kako bol u krizima dolazi uz zapadni stil
zivota, neSto je ceS¢a kod Zenske populacije s najveCom pojavnosti izmedu Cetrdesete i

osamdesete godine Zivota te tendencijom pogorsanja boli starenjem (4).

Na razvoj bolesti najviSe utjeCe zanimanje, nacin zivota te genetska predispozicija. Takoder je
zabiljezena povecana incidencija bolesti kod osoba ¢iji posao ukljucuje podizanje tereta,
ucestalo saginjanje te dugotrajno sjedenje. Isto tako, puSenje, pretilost 1 manjak fizicke
aktivnosti pogoduju nastanku bolesti. Genetska predispozicija ipak ima najveci utjecaj na tijek
i ishod bolesti, i to mutacije na genima za kolagen tipa 1 (COL1), kolagen tipa 9 (COL 9),

receptor za vitamin D (VDR) te proteoglikan Zelatinaste jezgre agrekan (5).

Bolest se prije svega javlja kao posljedica djelovanja fizioloSke i nefizioloske sile na slabinski
dio kraljesnice. Pored djelovanja sile, pokretljivost dinami¢kog segmenta kraljeSnice uvelike
utjeCe na razvoj bolesti pa su tako promjene najucestalije u podru¢ju gdje je pokretljivost
najveca, a to je izmedu cetvrtog i petog (L4-L5) slabinskog te petog slabinskog i prvog
kriznog (L5-S1) kraljeska. Promjene pocinju ve¢ pred kraj prvog desetljeca Zivota te se
razvijaju procesom starenja. Najces¢e u podlozi bolesti stoji avaskularizacija
medukralje$nickog spoja, koji se od adolescencije prehranjuje iskljucivo difuzijom, a kao
posljedica dolazi do dehidracije i gubitka Zelatinaste strukture jezgre medukraljesnickog spoja
(2). Drugi patofizioloski mehanizam nastanka je ponavljana mikrotrauma vezivnog prstena,
koja je ucestala kod mlade populacije, posebno kod sportasa. Sportovi koji ukljucuju

intenzivnu rotaciju te fleksiju i ekstenziju slabinske kraljeSnice dovode do mikrotrauma (engl.
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stress fracture) vezivnog prstena, koji stoga ne stigne u potpunosti zacijeliti prije sljedecega

opterecenja, odnosno traume (6).

Kako bi se bolest §to bolje dijagnosticirala i lijecila, potrebno je razluciti sljede¢e pojmove
koji su povezani s bolesti: spondiloza, stenoza spinalnog kanala te spondilolisteza. Spondiloza
se definira kao kraljeSnicni osteoartritis, odnosno degenerativna promjena koja dovodi do
propadanja medukralje$ni¢nog spoja. Buduci da je progresivnog tijeka, s vremenom dovodi
do kolapsa i suzavanja intervertebralnog prostora. Posljedi¢no degeneraciji, dolazi do
kalcifikacije degeneriranoga dijela kraljesnice te stvaranja osteofita na trupovima kraljeSaka,
prilikom pokusaja stabilizacije kraljesni¢nog stupa. Stenoza spinalnog kanala podrazumijeva
suzenje spinalnog kanala koje moze biti kongenitalno, ali puno je ¢eS¢e u sklopu
degeneracijske bolesti, odnosno diskalne hernijacije. Razlikujemo centralnu stenozu
spinalnog kanala, koja je ujedno i najrjeda, upravo zbog postojanja ¢vrste straznje uzduzne
sveze. Lateralna stenoza dovodi do suZenja ispod zglobnih povr$ina kraljesaka te foraminalna,
koja podrazumijeva suzenje smjeSteno upravo u podru¢ju na kojem Zzivac izlazi iz
kraljesni¢noga kanala - u intervertebralnom otvoru. Spondilolisteza je stanje u kojem dolazi
do pomaka gornjeg trupa kraljeska prema naprijed, u odnosu na donji. Ona isto tako dovodi

do stenoze spinalnog kanala, ali moZe dovesti 1 do frakture korijena luka kraljeSka (7).

Prema North American Spine Society, patologiju medukraljesnic¢kog spoja moZemo opisati
kao hernijaciju, ,,bulging®, protruziju, ekstruziju, sekvestraciju te intravertebralnu hernijaciju

(Schmorloe hernije).

Hernijacija je Sirok pojam koji se definira kao lokalizirana dislokacija dijela diska iza
anatomskih granica medukralje$nickog prostora. Granica medukraljeSnickog diska odredena
je gornjom i donjom povrSinom trupa kraljeska, 1 vanjskim rubovima apofiza trupova
kraljeSaka, iskljuuju¢i osteofite. ,Bulging” diska se opisuje kao proSirenje
medukraljesnickog spoja periferno preko granice odredene trupom kraljeska te moze biti
simetri¢an i asimetri¢an. Simetrican ,,bulging* disk jednako je proSiren u svim smjerovima u
odnosu na trupove kraljesaka, dok je asimetri¢an lokaliziran prema jednoj strani. Protruzija i
ekstruzija diska se razlikuje ovisno o obliku izbo¢enoga dijela medukraljesnickog spoja. Ako
je izboceni dio diska manji od ukupne duljine baze na kojoj se nalazi izbocCenje, hernijaciju
definiramo kao protruziju, a ukoliko je ukupna duljina izbocenog dijela veca od ukupne
duljine baze na kojoj se nalazi, govorimo o ekstruziji diska. U slucajevima kada se dio diska

otkine od baze na kojoj se nalazi, dolazi do sekvestracije diska, odnosno slobodnog fragmenta
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unutar spinalnog kanala. Poseban termin jest intravertebralna herijacija (Schmorlova hernija),
kod koje je dislokacija usmjerena u vertikalnom smjeru te se nalazi u trupu (kranijalnog ili
kaudalnog) kraljeska (8).

1.3. Klini¢ka slika degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice

Jedan je od prvih klinickih znakova bolesti upravo bol u krizima (lumbago, engl. low back
pain) koja nastaje zbog podrazaja nociceptora koji se nalaze na straznjoj uzduznoj svezi. Bol
moze imati razli¢ite intenzitete i duljine trajanja. Napredovanjem bolesti dolazi do kompresije
na ziv€ane strukture lumbosakralnog dijela kraljeSnice te razvoja lumboishijalgijskog
sindroma, koji je karakteriziran boli promjenjiva intenziteta koja se pogorSava prilikom
fizicke aktivnosti, kihanja i kaSljanja. Ovisno o razini kompresije, razlicita je i klinicka slika,
pa se tako bolnost (radikulopatija) 1 neuroloski deficit pojavljuju u inervacijskom podrucju

komprimiranog Zivca te pripadaju¢em dermatomu (2, 9).

Ukoliko se kompresija nalazi u podru¢ju L4 korijena, osjetni ¢e se ispad manifestirati u
podrucju straznjeg 1 lateralnog dijela natkoljenice te medijalnog dijela potkoljenice uz otezanu
ekstenziju koljena i adukciju kuka. Kompresija u razini L5 dovodi do promjene osjeta u
prednjem i medijalnom dijelu potkoljenice do noZnog palca te do otezene dorzifleksije
stopala. Slabost dorzalne fleksije — peronealna pareza je patognomican znak kompresije L5
korijena. Poremecaj osjeta na straznjem i lateralnom dijelu potkoljenice, peti te lateralnom
dijelu stopala praceni otezanom fleksijom koljena 1 stopala, govore o kompresiji S1 Ziv€anog
korijena (9). U slu€aju kompresije na sredisnji dio kraljeSnickoga kanala dolazi do ukljestenja
svih vlakana konjskog repa (cauda equina), uklju¢ujuci i ona autonomna te nastaje stanje koje
nazivamo sindrom kaude ekvine. Klinicki se sindrom odcituje nemoguc¢no$¢u kontrole
sfinktera te poremecajem osjeta u inervacijskom podru¢ju dermatoma sakralnih Zivaca,
odnosno podrucju perineuma, anusa te vanjskih genitaliija (gubitak osjeta u obliku ,,jahac¢ih

hlaca). Pacijenti sa sindromom kaude ekvine zahtijevaju hitno neurokirur§ko zbrinjavanje (2).

Postoji nekoliko neuroloSkih testova koji ukazuju na patologiju odredenoga segmenta
slabinske kraljesnice. Las¢gue-ov test se izvodi na nacin, da pacijent lezi u supinacijskom
polozaju (na ledima) te se noga pasivno podize uz punu ekstenziju koljena. Test je pozitivan
ukoliko se bol u nozi javlja prilikom podizanja izmedu trideset pet i sedamdeset stupnjeva.

Pasivno podizanje kontralateralne noge izvodi se isto kao i Laseégue-ov test, a smatra se
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pozitivnim ukoliko dolazi do radikularne boli u suprotnoj nozi. U slucaju da su oba testa
pozitivna, s visokom se vjerojatnos¢u moze zakljuciti da se radi o hernijaciji L4 - L5 ili L5 -
S1. Kako bi se ispitali korijeni L2-L4 izvodi se pasivno podizanje noge u pronacijskom
polozaju tijela (engl. reverse straight-leg raise test, femoral stretch test). Test je pozitivan
ukoliko se prilikom ekstenzije u zglobu kuka uz potpunu fleksiju koljena bolnost javlja u

inervacijskom podrucju femoralnog Zivca, odnosno u prednjem dijelu natkoljenice (7).

1.4. Radiologijska dijagnostika degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice

Slikovne metode prikaza degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice, odnosno diskalne
hernijacije, koje se najceSée koriste u klinickoj praksi su mijelografija, kompjutorizirana
tomografija (CT) te magnetska rezonancija (MR). Radiologijska potvrda dijagnoze potrebna
je kod svih pacijenata koji zahtijevaju kirursko lijecenje, odnosno kod kojih konzervativne

metode lijeCenja nisu pokazale rezultat.

Magnetska rezonancija (MR) najcesée se koristi za prikaz degeneracijske bolesti te ima
prednost ispred ostalih slikovnih metoda. Pretraga ne koristi ionizirajuée zraCenje i nije
invazivna, a s druge strane daje idealan prikaz kraljesnicke mozdine, kaude ekvine, izlazista
zivaca te medukraljeSnickog spoja. Promjene su najbolje vidljive u T2 vremenu, gdje se

degenerirani disk prikazuje kao hipointenzivni signal.

U slucajevima gdje je magnetska rezonancija kontraindicirana, metoda je izbora
kompjutorizirana tomografija (CT). Obzirom da pretraga Kkoristi ionizirajuce zracenje,
odnosno rentgenske zrake koje uglavnom produ kroz medukraljeSnicki spoj, nije poZeljna kao
slikovna metoda u prikazivanju degeneracijske bolesti. Osjetljivost ove pretrage za diskalnu
hernijaciju je 80-95%, a specificnost 68-88%, no unato¢ tome, ¢ak i velike hernijcije mogu
ostati nezapazene. Nasuprot tome, patologija koStanih struktura prikazuje se odlicno pa se
tako mogu vizualizirati depoziti osteofita na rubovima trupova kraljeSaka, te degenerativna

spondilolisteza.

Mijelografija kao dijagnosticka metoda rijetko se koristi. Pretraga je invazivna i1 stoga
zahtjeva hospitalizaciju, a specifinost i1 osjetljivost nisu bitno drugacije nego kod

kompjutorizirane tomografije (10).



1. Uvod

1.5. Kirursko lijecenje degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice

LijeCenje degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice moze biti konzervativno 1 kirursko.
Konzervativne metode lije¢enja usmjerene su uglavnom na ublazavanje boli 1 fizikalnu
terapiju. KirurSke metode podrazumjevaju operativhu dekompresiju, odnosno uklanjanje
herniiranoga dijela diska. Glavni ciljevi operativnog zahvata su uklanjanje boli, zaustavljanje
progresije simptoma te povratak senzorne i motoricke funkcije Zivca. Kandidati za kirursko
lijeCenje biraju se na osnovu anamnestickih podataka, klinicke slike te radiologijske
evaluacije. Nakon provedene preoperativne obrade, odabira nacina operacijskog lijecenja i

informiranog pristanka pacijenta, pristupa se zahvatu (10).

1.5.1. Konvencionalne metode kirurS§koga lije¢enja degeneracijske bolesti slabinske

kraljeSnice

Mikrodiskektomija je osnovna konvencionalna metoda lijeCenja degeneracijske bolesti
slabinske kralje$nice. Glavni koraci u izvodenju ove operacije su: disekcija paravertebralne

muskulature, otvaranje kraljesnickog kanala te pristup 1 uklanjanje prolabiranog diska.

Pacijent se pravilno pozicionira na operacijski stol i prvo se pristupa disekciji paravertebralne
muskulature. Rez se ucini u srediSnjoj liniji, iznad spinoznih nastavaka kraljeSaka, nakon ¢ega
se prikazuje lumbodorzalna fascija te se spinozni nastavci vrlo lako palpiraju. Idu¢i je korak
disekcija paravertebralne muskulature, odnosno odvajanje misi¢a od spinoznih nastavaka i
lamina kraljesaka. Nakon odvajanja, postavlja se mikrokirurski spinalni retraktor (engl.
Microsurgical Spinal Retractor) kako bi se prosirilo operativo polje. Otvaranje kralje$nickog
kanala izvodi se pomoc¢u visokoobrtajne brusilice 1 Kerrison klijesta, uklanjaju¢i dio lamine
kraljeSka. Nakon S§to se duralna vre¢a retrahira, vizualizira se herniirani dio
medukraljeSnickog diska, prihvati se pituitarnim hvatacem i ekstripira. Na Kraju operacije,

rana se ispere i Sivanje se vrsi u tri sloja: fascija, potkozno tkivo te na kraju koza.

Poslijeoperacijska bol kontrolira se oralnim analgeticima te se pacijentima savjetuje
izbjegavanje podizanja teskih tereta jedan do dva mjeseca nakon operacije kako bi se smanjio
rizik rehernijacije, a rana pravilno zarasla. Ukoliko nema ranih postoperativnih komplikacija,

pacijenti nakon svega nekoliko dana mogu biti pusteni na kuénu njegu (11).
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1.5.2. Minimalno invazivne metode KkirurS§koga lije¢enja degeneracijske bolesti slabinske

kraljeSnice

Kako u svim granama kirurgije tako i u neurokirurgiji, razvoj minimalno invazivnih metoda u
posljednjih nekoliko desetlje¢a biljezi znatan napredak. Govoreéi o kirurgiji kraljesnice,
glavni cilj minimalno invazivnog pristupa je smanjenje jatrogene ozljede tkiva. Naime,
konvencionalnom mikrodiskektomijom, kod odredenog broja pacijenata moze zaostati bol u
ledima kao posljedica preparacije paravertebralne muskulature te jatrogene devaskularizacije
tkiva. Takvo stanje naziva se engl. Failed Back Surgery Sindrom. Isto tako, troskovi lije¢enja
svedeni su na minimum, obzirom da pacijenti nakon dva do tri dana mogu biti pusteni kudi.
Postoje razli¢ite indikacije za izvodenje odredene minimalno invazivne operacije, stoga Se U
nastavku opisuju samo one metode, ¢ije su indikacije iste kao i za konvencionalnu metodu

lijecenja diskalne hernijacije.

Mikrodiskektomija s pomocu sustava tubularnih retraktora, relativno je nova metoda lijeCenja
koja je uvedena krajem devedesetih godina prosloga stoljeca. Cilj operacije je isti kao i kod
konvencionalne metode lijeCenja, s razlikom u nacinu pristupa luku kraljeSka. LijeCenjem
ovom metodom postedno se pristupa luku kraljeSka, odnosno ne izvodi se resekcija
paravertebralne muskulature. Rez se ucini paraspinalno, te se postepeno uvode tubularni
retraktori. Sustav tubularnih retraktora razlikuje se po duljini 1 Sirini te prilikom stavljanja
pocinje se s najuzim pa sve do najsireg, odnosno do postavljanja trajnog tubularnog retraktora
koji se fiksira za operacijski stol. Nakon izvrSene dekompresije, tubus se uklanja te se rana

zatvara u dva sloja, odnosno §ije se samo potkoZza i koza.

Selektivna endoskopska diskektomija u pocetku se koristila iskljué¢ivo kao dijagnosticka
odnosno inspekcijska metoda. S vremenom se pocela Koristiti i kao terapijska metoda u
spinalnoj kirurgiji. Endoskop je dizajniran na nacin, da istovremeno omogucéava odlican
prikaz operacijskog polja uz moguénost izvodenja dekompresije. Ovisno o mjestu pristupa
degeneriranom dijelu diska, razlikujemo trasnforaminalni, kod kojega se u kraljesnicki kanal
ulazi kroz intervertebralni otvor te interlaminarni, izmedu dva luka kraljeska. Izbor pristupa

ovisi 0 mjestu stenoze spinalnog kanala (12).
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2. HIPOTEZA

Metoda minimalno invazivne kirurgije degeneracijske bolesti slabinske kralje$nice valjana je
metoda lijecenja, koja u usporedbi s konvencionalnom metodom rezultira boljom uspje$nos¢u

lijecenja i kra¢im oporavkom bolesnika.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je ovoga istrazivanja utvrditi razlike u uspjesnosti lijeCenja i nekim drugim pokazateljima
(duljina bolnickoga lijeCenja, perioperacijski gubitak krvi, duljina rehabilitacije i1 sli¢no)
izmedu minimalno invazivnih i konvencionalnih metoda operacijskoga lijeCenja

degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presje¢na studija s povijesnim podacima susljednih bolesnika,
operacijski lije¢enih u Klinici za neurokirurgiju, Klinickog bolni¢kog centra Osijek,
minimalno invazivnom i konvencionalnom metodom operacijskoga lijeCenja degeneracijske

bolesti slabinske kraljesnice, tijekom jednogodisnjega razdoblja (13).

4.2. Ispitanici

Ispitanici ovoga istrazivanja su bolesnici s degeneracijskom boles¢u slabinske kraljeSnice
(slabinskom diskalnom hernijacijom 1 slabinskom stenozom kraljeSnicnoga kanala),
operacijski lijeceni u Klinici za neurokirurgiju Klinickoga bolnickoga centra Osijek, tijekom
jednogodisnjega razdoblja (studeni 2018. godine - studeni 2019. godine), jednom od dvije
metode: minimalno invazivhom Kkirurgijom uporabom sustava tubularnih retraktora i
konvencionalnom kirurSkom metodom. Prema vrsti operacijske metode, ispitanici su
podijeljeni u ispitivanu i kontrolnu skupinu. Ispitivanu su skupinu ¢inili bolesnici lijeceni
minimalno invazivnom Kirurgijom uporabom sustava tubularnih retraktora, a kontrolnu

skupinu pacijenti lijeceni konvencionalnom kirurSkom metodom.

Istrazivanje je provedeno uz suglasnost predstojnika Klinike za neurokirurgiju, Klinickog
bolnickog centra Osijek 1 Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Osijek, SveuciliSta

Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

4.3. Metode

Kod svih su ispitanika zabiljezeni i analizirani osnovni demografski pokazatelji (dob i spol).
Klinicke varijable koje su analizirane su: trajanje simptoma, vrsta patologije
medukraljesnickog diska, broj i1 razina oboljeloga 1 operiranoga segmenta slabinske
kraljeSnice, neuroloski status prije i nakon operacije, intenzitet bolnoga sindroma prije i nakon

operacije, trajanje operacije, komplikacije tijekom operacije, duljina hospitalizacije, vrijeme
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proteklo od operacije do vertikalizacije. UspjeSnost lijeCenja ocjenjena je prema

modificiranim Odomovim Kriterijima (15).

Trajanje simptoma ispitanika, zabiljezeno u mjesecima, utvrdeno je na osnovu anamnestickih

podataka preuzetih prilikom prijema, odnosno preoperativnoga pregleda pacijenta.

Podatci o patologiji medukraljesnic¢kog diska izrazeni su kategoricki i podijeljeni Su u dvije
skupine. Prvu skupinu ¢ine ispitanici sa diskalnom hernijacijom, a drugu skupinu ispitanici sa
stenozom spinalnog kanala. U diskalnu hernijaciju ukljuene su promjene na
medukraljesnickom disku: ,,bulging® disk, protruzija i ekstruzija, a u kategoriju stenoze
spinalnog kanala svrstane su sve ostale degenerativne promjene slabinske kraljesnice, koje
dovode do suzenja kraljesnickog kanala, iskljucujuéi patoloske promjene medukraljesnickog
diska (7).

Razina oboljeloga segmenta utvrdena je na osnovu radiologijskih nalaza, opisanih neposredno
prije operativnoga zahvata. Razina operiranoga segmenta zabiljeZena je iz operacijske liste

pacijenta.

Podatci o neuroloSkom statusu pacijenta izrazeni su kategoricki, 1 podijeljeni u Cetiri skupine:
uredan neuroloski status, senzorni simptomi, motorni simptomi 1 sindrom kaude ekvine.
Uredan neuroloski status podrazumijeva nepostojanje bolnoga sindroma i neuroloskog ispada
vezanog uz degeneracijsku bolest slabinske kraljesnice. Ispadi u vidu promjena osjeta,
bolnoga sindroma ili parestezija duz ekstremiteta oznaceni su kao senzorni simptomi. Motorni
simptomi podrazumijevaju pareze zivCanih struktura koje se ocituju kao slabost ili kljenut
pripadaju¢e skupine miSi¢a. Sindromom kaude ekvine oznafeni su poremecaji kontrole

sfinktera.

Intenzitet bolnoga sindroma ocijenjen je broj¢ano, vizualno analognom ljestvicom brojevima
od 0 do 10. Ocjena 0 znaci nepostojanje boli, svaka veca pogorsanje zakljucno s ocjenom 10

koja karakterizira nepodnosljivu bol (14).

Trajanje operacije izrazeno je u minutama te je utvrdeno na temelju podataka iz operacijske

liste i anestezioloskoga dnevnika, odnosno duljine trajanja opCe anestezije.

Komplikacije su zabiljezene iz operacijske liste i evidencije potroSnoga materijala

upotrijebljenoga za opskrbu komplikacija.
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Duljina hospitalizacije izrazena je u danima. Prvim danom hospitalizacije smatra se dan

izvodenja operacije, a posljednjim danom kada je bolesnik otpusten na ku¢nu njegu.
Zabiljezeno je vrijeme u danima proteklo od operacije do vertikalizacije bolesnika.

Glavna mjera uspjesnosti lijeenja izrazena je broj¢ano modificiranim Odomovim kriterijima.
Izvrstan ishod znaci povlacenje svih prijeoperacijskih simptoma i oznacen je brojem 4, dobar
ishod podrazumijeva postojanje minimalnih simptoma nakon operacije i oznacen je brojem 3,
zadovoljavaju¢i ishod odnosi se na povlacenje nekih prijeoperacijskih simptoma uz
nepromijenjene ostale simptome te se oznaCava brojem 2, a loSim ishodom smatra se
neizmijenjena klinicka slika ili ¢ak pogorSanje prijeoperacijskih simptoma i oznaCava se

brojem 1 (15).

4.4. Statisticke metode

StatistiCka analiza napravljena je u raCunalnom programu STATISTICA 13 (StatSoft, Tulsa,
OK, USA). Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama,
numeric¢ki medijanom i interkvartilnim rasponom. Normalnost numerickih varijabli ispitana je

Shapiro-Wilkovim testom.

Razlike izmedu numerickih varijabli dvaju nezavisnih skupina unutar pojedinoga mjerenja
koristen je Mann-Whitneyev U-test, a unutar skupina Wilcoxonov test. Razlike izmedu
kategorickih varijabli ispitane su pomocu 2 i Fisherovog egzaktnog testa. Sve P vrijednosti

su dvostrane, a razina znac¢ajnosti postavljena je na 0=0,05.
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5. REZULTATI

U istrazivanje je ukljuceno 48 ispitanika, 21 u ispitivanoj skupini i 27 u kontrolnoj skupini.
Muskih je ispitanika bilo 21 (43,75 %), a zenskih 27 (56,25 %), s medijanom dobi od 50,5
godina, u rasponu od 21 do 80 godine. Nije zabiljeZzena statisticki znacajna razlika u
distribuciji svih ispitanika prema spolu (y° test, p=0,387). Demografske karakteristike
ispitanika sumarno su prikazane u Tablici 1.

Tablica 1. Demografske karakteristike ispitanika

Ispitivana Kontrolna
skupina skupina
Dob 52,38 (£ 17,12) | 49,74 (+ 14,15)
Spol
Zenski 11 (52,4 %) 16 (59,26 %)
Muski 10 (47,6 %) 11 (40,74 %)

Nije zabiljeZena statisticki znaajna razlika u raspodjeli ispitanika prema spolu (xz test,
p=0,771) te prema dobi izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Mann-Whitney U test,
p=0,678).

Srednje trajanje simptoma degeneracijske bolesti u svih ispitanika iznosilo je 6,63 mjeseca, u
rasponu od 1 do 48 mjeseci. U ispitivanoj je skupini srednje trajanje simptoma iznosilo 8,15
mjeseci, a u kontrolnoj skupini 5,40 mjeseci. Nije zabiljezena statisticki znaCajna razlika u

duljini trajanja simptoma izmedu ovih skupina (Studentov t-test, p=0,305).

Prema vrsti patologije, 39 (81,3 %) ispitanika imalo je verificiranu diskalnu hernijaciju, a 9
(18,7 %) ispitanika lumbalnu spinalnu stenozu kao dominantan kompresijski supstrat.
Distribucija ispitanika prema vrsti degeneracijske patologije prikazana je u Tablici 2. Nije
zabiljezena statisticki znacajna razlika u vrsti degeneracijske patologije izmedu ispitivane 1

kontrolne skupine (x? test, p=0,623).
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Tablica 2. Distribucija ispitanika prema vrsti degeneracijske patologije

Ispitivana Kontrolna
) ) Ukupno
skupina skupina

Diskalna

o 17 22 39
hernijacija
Lumbalna

) 4 5 9

spinalna stenoza
Ukupno 21 27 48

Kod 40 ispitanika (83,3 %) operacija je obavljena u jednom vertebralnom dinami¢kom

segmentu, u 7 (14,6 %) ispitanika u dva, te u 1 (2,1 %) ispitanika u tri vertebralna dinamicka

segmenta. Distribucija ispitanika prema skupinama i broju operiranih segmenata prikazana je

u Tablici 3. Nije zabiljeZena statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitivane i kontrolne skupine

u distribuciji ispitanika prema broju operiranih segmenata (y? test, p=0,436, Tablica 3).

Tablica 3. Distribucija ispitanika prema broju operiranih segmenata

Ispitivana Kontrolna
) ) Ukupno
skupina skupina
1 segment 19 21 40
2 segmenta 2 5 7
3 segmenta 0 1 1
Ukupno 21 27 48

Distribucija operiranih segmenata prikazana je na Slici 1.
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Slika 1. Distribucija operiranih segmenata

259

204

| | |

T T T T T T T
L1z LZH_L?é,EL1SH_4, L34 L34 L4L5 L4Ls L41L5, L5/ L5/51

Operirana razina

U neuroloskom statusu prije operacije, u ispitivanoj je skupini zabiljeZen uredan neuroloski
status u 9 (42,8 %) bolesnika, senzorni simptomi u 6 (28,6 %) bolesnika, motori¢ki simptomi
u 6 (28,6 %) bolesnika, dok niti jedan bolesnik nije imao sindrom kaude ekvine. U kontrolnoj
skupini prije operacije u 14 (51,9 %) bolesnika zabiljeZen je uredan neuroloski status,
senzorni simptomi u 7 (25,9 %) bolesnika, motoricki simptomi u 6 (22,2 %) bolesnika, dok
niti jedan bolesnik nije imao sindrom kaude ekvine. Nije zabiljezena statistiCki znacajna
razlika u prijeoperacijskom neuroloskom statusu izmedu ispitivane i kontrolne skupine (y?

test, p=0,810, Tablica 4.)

U neuroloskom statusu nakon operacije u ispitivanoj je skupini zabiljeZen uredan neuroloski
status u 17 (81,0 %) bolesnika, senzorni simptomi u 4 (19,0 %) bolesnika, a niti jedan
bolesnik nije imao motoricke simptome nakon operacije, kao niti sindrom kaude ekvine. U
kontrolnoj skupini nakon operacije u 25 (92,6 %) bolesnika zabiljezen je uredan neuroloski

status, senzorni simptomi u 2 (7,4 %) bolesnika, a niti jedan bolesnik nije imao motorickih
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simptoma niti sindroma kaude ekvine. Nije zabiljeZena statisticki znacajna razlika u
postoperacijskom neuroloikom statusu izmedu ispitivane i kontrolne skupine (y° test,
p=0,383, Tablica 4.).

U ispitivanoj 1 kontrolnoj skupini =zabiljeZena je statisticki znacajna razlika u
prijeoperacijskom 1 postoperacijskom neuroloSkom statusu (ispitivana skupina, Fisherov

egzaktni test, p=0,002, kontrolna skupina, Fisherov egzaktni test p=0,012, Tablica 4.)

Tablica 4. Distribucija ispitanika prema prijeoperacijskom i postoperacijskom

neurolo§kom statusu

Ispitivana skupina Kontrolna skupina p
Uredan 9 (42,8 %) Uredan 14 (51,9 %)
Neuroloski status Senzorni 6 (28,6 %) Senzorni 7 (25,9 %) 0.810
prije operacije Motoric¢ki 6 (28,6 %) Motori¢ki 6 (22,2 %)
Kauda ekvina 0 (0,0 %) | Kauda ekvina 0 (0,0 %)
Uredan 17 (81,0 %) Uredan 25 (92,6 %)
Neuroloski status Senzorni 4 (19,0 %) Senzorni 2 (7,4 %) 0.383

nakon operacije

Motoricki 0 (0,0 %)
Kauda ekvina 0 (0,0 %)

Motoricki 0 (0,0 %)
Kauda ekvina 0 (0,0 %)

0,002

0,012

Medijan prijeoperacijskoga bolnoga sindroma ocijenjen VAS ljestvicom u ispitivanoj i
kontrolnoj skupini iznosio je 6 (interkvartilni raspon 5-7). Medijan postoperacijskoga bolnoga
sindroma u ispitivanoj skupini iznosio je 0 (interkvartilni raspon 0-1), a u kontrolnoj skupini 1
(interkvartilni raspon 0-1). Nije zabiljeZena statisticki znacajna razlika u bolnom sindromu

prije operacija izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Mann-Whitney U-test, p=0,795, Tablica
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5.), kao niti nakon operacije (Mann-Whitney U-test, p=0,876, Tablica 5.). Zabiljezena je
statisticki znacajna razlika u intenzitetu bolnoga sindroma prije i nakon operacije unutar
ispitivane skupine (Wilcoxonov test, p<0,001, Tablica 5.), te unutar kontrolne skupine
(Wilcoxonov test, p<0,001, Tablica 5.).

Tablica 5. Distribucija ispitanika prema intenzitetu bolnoga sindroma ocijenjenoga VAS

ljestvicom prije i nakon operacije

Ispitivana skupina Kontrolna skupina p
VAS prije operacije 6 (5-7) 6 (5-7) 0,795
VAS nakon operacije 0(0-1) 1(0-1) 0,876
Y <0,001 <0,001

Medijan trajanja operacije u ispitivanoj skupini iznosilo je 107,5 (interkvartilni raspon 87,5 —
120) minuta, a u kontrolnoj skupini 120 (interkvartilni raspon 100 — 150) minuta. Nije

zabiljezena statistiCki znacajna razlika u trajanju operacije izmedu ispitivane i kontrolne

skupine (Mann-Whitney U-test, p=0,069. Slika 2.).
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Slika 2. Trajanje operacije
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T T
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Skupina

Medijan duljine hospitalizacije iznosio je 2 (interkvartilni raspon 2 — 3) dana u ispitivanoj
skupini, a 5 (interkvartilni raspon 2-7) dana u kontrolnoj skupini. ZabiljeZena je statisticki
znaajna razlika u trajanju hospitalizacije izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Mann-

Whitney U-test, p<0,001, Tablica 6.).

Medijan vremena protekloga od operacije do vertikalizacije iznosio je 1 dan za ispitivanu
skupinu (interkvartilni raspon 0 — 1) dan, a 2 (interkvartilni raspon 2 — 2) dana za kontrolnu
skupinu. Utvrdena je statisticki znacajna razlika u vremenu proteklom od operacije do
vertikalizacije izmedu ispitivane i kontrolne skupine (Mann-Whitney U-test, p<0,001, Tablica
6.).
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Tablica 6. Usporedba trajanja hospitalizacije te vremena protekloga od operacije do

vertikalizacije izmedu ispitivane i kontrolne skupine

Ispitivana skupina Kontrolna skupina p
Duljina
hospitalizacije 2(2-3) 52-7) <0,001
(dani)
Vertikalizacija
) 1(0-1) 2(2-2) <0,001
(dani)

Akcidentalna durotomija zabiljezena je u 4 (19,0 %) bolesnika u ispitivanoj skupini, 1 4 (14,8
%) bolesnika u kontrolnoj skupini. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u incidenciji

akcidentalne durotomije izmedu ispitivane i kontrolne skupine (x* test, p=0,742).

Prema prilagodenim Odomovim Kkriterijima procjene uspjesnosti lijeCenja u ispitivanoj
skupini svih 21 (100 %) bolesnika ocijenjeni su kao odli¢ni, a u kontrolnoj skupini 22 (81,48
%) bolesnika ocijenjeni su kao odli¢ni i 5 (18,52 %) kao dobri. Nije zabiljezena statisticki
znacajna razlika prema Odomovim kriterijima procjene ishoda lije€enja u izmedu ispitivane 1

kontrolne skupine () test, p=0,059, Tablica 7.).
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Tablica 7. Usporedba uspjeSnosti lijeCenja prema prilagodenim Odomovim Kkriterijima

izmedu ispitivane i kontrolne skupine

Ispitivana skupina Kontrolna skupina p
Odli¢no 21 (100 %) Odlicno 22 (81,48 %)
Odom kriteriji Dobro 0 (0 %) Dobro 5 (18,52 %) 0.059

uspjesnosti lijecenja | Malo poboljsanje 0 (0 %) | Malo poboljsanje 0 (0 %)
Nepromijenjeno 0 (0 %) | Nepromijenjeno 0 (0 %)
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6. RASPRAVA

Provedena je presje¢na studija s povijesnim podacima susljednih bolesnika te na temelju
statisticke obrade podataka, utvrdene su sli¢nosti i razlike u promatranim obiljezjima izmedu

ispitivane i kontrolne skupine.

Od ukljucenih 48 bolesnika, 21 (43,75 %) bolesnik, bio je muskoga spola, a 27 (56,25 %)
bolesnica, zenskoga spola. Medijan dobi bolesnika iznosio je 50,5 godina, u rasponu od 21 do
80 godina. Navedeni su podaci u skladu s navodima literature o epidemioloskim podacima
degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice i kroni¢ne boli u krizima, u kojima se navodi
kako je bolest nesto ¢esSc¢a kod zenske populacije te se simptomi najcesce pojavljuju u srednjoj
zivotnoj dobi (4). Podatak da je najmladi bolesnik u istrazivanju imao je svega 21 godinu,
govori u prilog nedavno provedenoj studiji o sve ¢e$¢oj pojavi diskalne hernijacije kod osoba

mlade Zivotne dobi, posebno aktivnih sportasa (6).

Medijan dobi ispitivane skupine iznosi 52,38 godina, dok u kontrolnoj skupini iznosi 49,74
godine. lako ne postoji velika razlika u medijanima dobi izmedu ispitivane i kontrolne
skupine, §to se moze pripisati ograni¢enoj veli¢ini uzorka, neki autori smatraju da ukoliko
postoji mogucnost, pacijenti starije Zivotne dobi trebaju biti lijeCeni minimalno invazivnom

tehnikom (16).

Srednje trajanje simptoma prije operativnoga zahvata kod svih bolesnika iznosilo je 6,63
mjeseca. U ispitivanoj skupini iznosilo je 8,15 mjeseci, a u kontrolnoj 5,40 mjeseci. Podaci su
u skladu s literaturom, gdje se navodi kako se operativhom lijeCenju treba pristupiti najmanje
S odmakom od Sest do osam tjedana, odnosno kada se konzervativnim metodama lijeCenja ne

postignu zadovoljavajuéi rezultati (17).

Usporedbom vrste degeneracijske patologije, vecina je pacijenata, njih 81,3 %, imala
verificiranu diskalnu hernijaciju kao dominantan kompresijski supstrat, a tek njih 18,7 %

stenozu spinalnog kanala (Tablica 2).

Od ukupno 48 izvedenih operacija, u 40 bolesnika izvrSena je dekompresija u jednoj razini i
to najcesce u segmentima L4/L5 i1 L5/S1 (Tablica 3, Slika 1). To se moze objasniti
¢injenicom, da je kaudalni dio slabinske kraljesnice najpokretljiviji 1 nosi najve¢i dio

aksijalnog tereta te je samim time najpodlozniji degeneracijskim promjenama (2). Studija koja
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je usporedivala endoskopsko lijeenje degeneracijske bolesti s lijeCenjem sustavom tubularnih
retraktora, takoder je utvrdila da najvise pacijenata vrsi operaciju upravo u ta dva dinamicka

segmenta slabinske kraljesnice, zbog svojih biomehanickih osobitosti (18).

Samo kod jednoga bolesnika, koji je dokazano imao stenozu spinalnog kanala, obavljena je
operacija u tri dinamicka segmenta slabinske kralje$nice. lako prema smjernicama, u po¢etku
treba dati prednost konzervativnim metodama lijeCenja, odredene studije navode da u slucaju
simptomatske spondilolize, odnosno stenoze spinalnog kanala, kirurSko lije¢enje ima prednost

pred konzervativnim metodama, upravo zbog bolje terapijske ucinkovitosti (19).

Usporedujuc¢i neuroloski status prije i nakon operacije, utvrdeno je statisticki znacajno
poboljsanje statusa nakon operacije u ispitivanoj i kontrolnoj skupini (Tablica 4). Veéina je
bolesnika nakon operacije imala uredan neuroloski status, a tek nekolicina blage senzorne
simptome. Podaci svakako govore u prilog valjanosti kirurSkoga lije¢enja degeneracijske
bolesti slabinske kraljeSnice, bez obzira na vrstu operacije. lako je poboljSanje statusa
svakako statisti¢ki znacajno, valja uzeti u obzir ¢injenicu da su podaci o neuroloskom statusu
nakon operacije zabiljeZeni na dan otpustanja pacijenta iz bolnice. Studija objavljena 2018.
godine, promatrala je pacijente u razdoblju od pet godina nakon operativhoga lijeenja
degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice i isto tako zabiljezila znaCano poboljSanje
klinickog statusa neposredno nakon operacije. Medutim, duljim vremenskim odmakom doslo
je do remisije nekih od simptoma (20). Isto tako, poznata je ¢injenica da unato¢ uklanjanju
radikularne boli, kod vecine pacijenata zaostane bol u podrucju slabinske kraljeSnice koja
nastaje kao posljedica devaskularizacije i preparacije paravertebralne muskulature, posebno

kod pacijenata lijeCenih konvencionalnom kirur§kom metodom (12).

Ukoliko se usporedi intenzitet bolnoga sindroma ocijenjen vizualno analognom ljestvicom,
mozemo primjetiti znac¢ajno smanjenje bolnoga sindroma neposredno nakon operacije kako u
ispitivanoj tako i u kontrolnoj skupini. Bolni je sindrom od prijeoperacijske ocjene 6 u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini, smanjen na 0 u ispitivanoj te na 1 u kontrolnoj skupini, tako
da je, sude¢i prema redukciji bolnoga sindroma, uspjeSnost operacijskog lijecenja
degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice nedvojbena. Druge studije takoder nisu zabiljezile
statisticki znacajnu razliku izmedu posljeoperacijskog bolnoga sindroma usporedujuci

minimalno invazivne metode lijeCenja s onim konvencionalnim (21).

Iako u nasem istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika u duljini trajanja operacije

izmedu ispitivane i kontrolne skupine, u studiji koju su proveli He i suradnici, utvrdeno je da
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operacija sustavom tubularnih retraktora (minimalno invazivno) traje dulje nego
konvencionalna kirur§ka metoda, §to objasnjavaju smanjenom veli¢inom operativnog polja i
samim time otezanom vizualizacijom i preparacijom pojedinih anatomskih struktura. No
unato¢ duljem trajanju operacije smatraju kako smanjena trauma tkiva rezultira boljim

ishodom u vidu redukcije bolnog sindroma nakon operacije (22).

Nadalje, utvrdena je statisticki znacajna razlika u duljini hospitalizacije izmedu ispitivane i
kontrolne skupine. Srednja vrijednost duljine hospitalizacije bolesnika lijeCenih minimalno
invazivnom metodom, iznosila je svega dva dana, dok onih lijecenih konvencionalnom
metodom pet dana. Kracom hopsitalizacijom svakako se smanjuju komplikacije i tro§kovi
koji dolaze s dugotrajnim boravkom u bolnici. Ovaj podatak u skladu je s dvije studije koje
isto tako navode, da minimalno invazivno lijeCenje sustavom tubularnih retraktora rezultira
kra¢om hospitalizacijom (14, 22). Obzirom na ¢injenicu da je degeneracijska bolest slabinske
kraljeSnice izuzetno ucestala u opcoj populaciji, prema studiji provedenoj u Sjedinjenim
Ameri¢kim DrZavama, znanstvenici smatraju kako bi se lijeCenje bolesti trebalo provoditi
ambulantno, odnosno u obliku tzv. jednodnevne kirurgije. U njihovoj je studiji kod 99,8 %
pacijenata lijeCenih ambulantno, zabiljezen uspjesan ishod lijecenja. Ipak, pacijenti se moraju
pazljivo birati, jer kako navode, starija Zivotna dob, pridruZene bolesti kao $to su diabetes i
hipertenzija te trajanje operacije dulje od 150 minuta poveéava rizik nastanka postoperativnih

komplikacija, te se takvi bolesnici trebaju zadrzati nesto duze na bolnickom lijecenju (23).

Ukoliko se promatra vrijeme vertikalizacije nakon operacije, zabiljezena je statisticki
znaCajna razlika izmedu ispitivane 1 kotrolne skupine. Srednja vrijednost vremena
vertikalizacije iznosila je jedan dan za ispitivanu skupinu, a dva dana za kontrolnu skupinu
(Tablica 6). Samim time, minimalno invazivno lijeenje degeneracijske bolesti slabinske
kraljeSnice rezultira kra¢im vremenom oporavka, a tu ¢injenicu isto tako potvrduju i dva
istrazivanja, gdje se navodi kako se pacijenti lijeCeni minimalno invazivnom metodom puno

brze vra¢aju normalnim zivotnim aktivnostima (22, 24).

Kao glavni kriteriji procjene ishoda lijeCenja koriSteni su modificirani Odom-ovi Kriteriji.
Prema rezultatima, nije utvrdena statisticni znaCajna razlika izmedu ispitivane i kontrolne
skupine, Sto govori kako su obje metode lijeCenja valjane u smislu rjeSavanja simptoma
radikularne boli. Valja napomenuti kako se vecina autora, prilikom procjene koristila
Oswestry Disability Indexom-om, no usporedujuci rezultate s tim kriterijima utvrdena je

pozitivna korelacija izmedu Odom-ovih Kriterija i Oswestry Disability Indexa (22).
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Promatraju¢i incidenciju akcidentalne durotomije, u ispitivanoj i kontrolnoj skupini, nije
utvrdena statisticki znacajna razlika. lako je uporabom sustava tubularnih retraktora
operacijsko polje znacajno smanjeno, ta Cinjenica ne utjeCe na povecanu incidenciju
akcidentalne durotomije u usporedbi s konvencionalnim metodama. Druge studije, isto tako,
nisu zabiljezile znacajnu razliku u vidu akcidentalne durotomije usporedujuc¢i minimalno
invazivno lijeCenje s konvencionalnim metodama (22). Prema istrazivanju koje su proveli
Stromqvist 1 suradnici proizlazi, da je akcidentalna durotomija puno ¢esc¢a kod pacijenata koji
su ve¢ imali operaciju degeneracijske bolesti te se isto tako komplikacija puno cesce javlja
kod operacije lumbalne spinalne stenoze, nego diskalne hernijacije. Medutim, u naSe
istrazivanje nisu bili ukljuceni pacijenti koji su ve¢ bili operirani, a takoder je mali broj

pacijenata u uzorku koji su lije¢eni zbog spinalne stenoze (25).

Ograni¢enja ovoga istrazivanja proizlaze iz relativno limitiranoga broja ispitanika i
retrospektivne prirode istrazivanja. Prospektivno istrazivanje na ve¢em broju ispitanika bilo bi

potrebno za kona¢nu potvrdu dobivenih rezultata.
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Temeljem provedenoga istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

- Kirursko lijeCenje degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice rezultira znacajnim
poboljsanjem neuroloSkoga statusa nakon operacije i smanjenjem intenziteta bolnoga

sindroma.

- Prema Odom-ovim kriterijima, ne postoji razlika izmedu minimalno invazivnih i
konvencionalnih metoda u ishodu lije¢enja degeneracijske bolesti slabinske

kraljesnice.

- Ne postoji razlika u perioperacijskim komplikacijama izmedu minimalno invazivnih i

konvencionalnih metoda lijecenja degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice.

- Minimalno invazivna metoda lijeCenja sustavom tubularnih retraktora valjana je
metoda lijeCenja degeneracijske bolesti slabinske kralje$nice, koja rezultira kra¢im
vremenom do vertikalizacije pacijenta, kracom duljinom hospitalizacije te brzim

povratkom svakodnevnim zivotnim aktivnostima.
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8. Sazetak

8. SAZETAK

Cilj: Usporediti skupine pacijenata lijeCenih minimalno invazivnom Kkirurgijom uporabom
sustava tubularnih retraktora i konvencionalnom kirurSkom metodom te temeljem usporedbe
istrazivanih pokazatelja, donijeti zaklju¢ak o prednostima odnosno nedostacima pojedine

metode kirurSkoga lijecenja.
Nacrt studije: Presje¢na studija s povijesnim podacima

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljueno 48 ispitanika lijeCenih jednom od dviju
Kirurskih metoda tijekom jedne godine (studeni 2018. godine - studeni 2019. godine).
Ispitivani pokazatelji su: dob, spol, trajanje simptoma bolesti, vrsta patologije, broj bolesnih i
operiranih dinamickih segmenata, neuroloski status, intenzitet bolnoga sindroma ocijenjen
vizualno analognom ljestvicom, trajanje operacije te duljina hospitalizacije. Kao glavna
ocjena uspjesnosti lije¢enja koristeni su modificirani Odom-ovi Kkriteriji. Svi su podaci

preuzeti iz elektronskih medicinskih kartona i statisticki su obradeni.

Rezultati: Zabiljezeno je znacajno poboljsanje neuroloskoga statusa nakon operacije kod svih
ispitanika (ispitivana skupina, Fisherov egzaktni test, p=0,002, kontrolna skupina, Fisherov
egzaktni test p=0,012). Intenzitet bolnoga sindroma, ocijenjen vizualno analognom
ljestvicom, kod svih se ispitanika znacajno smanjio nakon operacije (ispitivana skupina,
Wilcoxonov test, p<0,001, kontrolna skupina, Wilcoxonov test, p<0,001). Utvrdena je i
statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane i kontrolne skupine u duljini hospitalizacije
(Mann-Whitney U-test, p<0,001) i vremenu vertikalizacije (Mann-Whitney U-test, p<0,001)
nakon operacije. U ostalim istrazivanim parametrima nije utvrdena statisticki znacajna razlika

izmedu ispitivane i kontrolne skupine.

Zakljucak: KirurSko lijecenje degeneracijske bolesti slabinske kraljeSnice rezultira znac¢ajnim
poboljsanjem neuroloskoga statusa i smanjenjem intenziteta bolnoga sindroma. Minimalno
invazivna kirurgija sustavom tubularnih retraktora u usporedbi sa konvencionalnim kirur§kim

metodama rezultira kraCom duljinom hospitalizacije 1 kra¢im vremenom vertikalizacije.

Klju¢ne rije¢i: degeneracijska bolest; minimalno invazivna kirurgija; diskalna hernijacija;

spinalna kirurgija
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9. SUMMARY

The Validity of Minimally Invasive Surgery in Treatment of Lumbar Spine

Degenerative Disease

Objectives: To compare patients treated with minimally invasive surgery using tubular
retractor system and conventional surgical method, and to assess advantages and
disadvantages of each respective method by comparing research data.

Study Design: Cross-sectional study with historical data.

Patients and Methods: The research included 48 patients treated with one of the two surgical
methods during one-year period (November 2018 — November 2019). The research data were:
age, gender, duration of symptoms, type of pathology, number of surgical levels treated,
neurological status, pain intensity assessed by visual analogue scale, duration of surgery and
length of hospital stay. Modified Odom’s criteria were used as primary outcome measure. All

data were recorded from electronic medical records and statistically analyzed.

Results: A significant improvement of neurological status after surgery was recorded in all
patients (case group, Fisher exact test, p=0.002, control group, Fisher exact test p=0.012). The
pain intensity as assessed by visual analogue scale was significantly reduced after surgery
(case group, Wilcoxon test, p<0.001, control group, Wilcoxon test, p<0.001). Furthermore, a
statistically significant difference was observed between the case and the control group in
length of hospital stay (Mann-Whitney U test, p<0.001) and in time elapsed from the surgery
to patient mobilization (Mann-Whitney U test, p<0.001). In all other data examined, no

statistically significant difference was noted between case and control group.

Conclusion: Surgical treatment of lumbar spine degenerative disease results in significant
improvement of neurological status and pain intensity. Minimally invasive surgery, using

tubular retractors, results in shorter length of stay and earlier patient mobilization.

Keywords: Degenerative Disease; Minimally Invasive Surgery; Disc Hernia; Spinal Surgery
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