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Popis oznaka i kratica

NMDA N-metil-D-aspartat

NRM nucleus raphe magnus

NSAIL nesteroidni antiupalni lijekovi

LA lokalni anestetik

Na- kanali Natrijevi kanali

NaCl Natrij klorid

G engl. gauge, mjerna jedinica debljine spinalne igle

VAS vizualno- analogna skala



1.

UVOD | SVRHA RADA

1.1  Ozljeda prednje ukrizene sveze
Operacije koljenskog zgloba jedne su od najces¢ih u ortopedskoj Kirurgiji. Smatra se
da je ucCestalost ozljede prednje ukrizene sveze sedamdeset sluCajeva godisSnje na sto
tisuca stanovnika (1). Artroskopija je danas vodea metoda kod manjih (npr.
meniscektomija) i vecih (npr. rekonstrukcija prednje ukrizene sveze) operacija.
Ozljeda prednje ukrizene sveze smatra se jednom od najagresivnijih ozljeda jer u
velikoj mjeri uniStava koljenski zglob (2). Poznato je da na dinamiCku stailnost
koljena utjeCu pasivne (sveze) i aktivne (ziv€anomisicni dio) zglobne strukture (3).
Prednja ukriZena sveza je primarna struktura, koja spreCava prednji pomak goljeni¢ne
kosti (lat. tibia) u odnosu na natkoljenicnu kost (lat.femur), te tako doprinosi
rotacionoj stabilnosti u frontalnoj i transverzalnoj osi (4). Smatra se jednom od najvise
proucavanih struktura muskuloskeletalnog sustava kroz proSla desetljeca i mnogih
biomehanickih i anatomskih istrazivanja. Ozljedi prednje ukrizene sveze Cesto je
pridruZzena ozljeda meniskusa, a neminovno je i oStecenje hrskavice $to povecava rizik
nastajanja ranog poslijetraumatskog osteoartritisa (5). OCituje se izljevom u koljeno,
smanjenim opsegom pokreta, slaboS¢éu miSica i ogranicenom funkcionalnom
sposobnoscu. Puknuce prednje ukrizene sveze najCeScCe je rezultat sportskih ozljeda,
tako je i ciljana populacija pretezno mlada i zdrava. Velina ozljeda nastaje
nekontaktnim mehanizmom: prednjim pomakom goljeni¢ne kosti, valgus poloZajem
koljena i unutraSnjom rotacijom goljeni¢ne kosti (6). Dugo se smatralo da kirurska

rekonstrukcija u smislu Sivanja ligamenta prednje ukrizene sveze ima slabu prognozu
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zarasStavanja, koja iznosi 40-100% (7-9). Tako su se razvile metode rekonstrukcije

ligamenta drugim tkivom.

1.2  Rekonstrukcija prednje ukrizene sveze
Osnovna teZnja ortopedskog lijeCenja je Sto brzi oporavak i vracanje funkcije. Danas
je rekonstrukcija prednje ukrizene sveze zlatni standard za uspostavljanje stabilnosti
koljena, uz stalno nove varijacije u smislu optimizacije kirurSke metode. Tkivo
puknutog ligamenta kirurSki se odstranjuje iz koljena i zamjenjuje alograftom ili
autograftom, tkivom, koje se uzima iz medijalnih miSi¢a straznje loZe (pregibaca
koljena) ili srednje treCine patelarne tetive. Stvara se kanal na anatomskom hvatistu u
distalnom dijelu natkoljeniCne kosti i proksimalnom dijelu potkoljeni¢ne kosti (10).
Uz razvoj kirurSske metode, boljim poslijeoperacijskim rezultatima doprinose i
usavrSeni Kirurski materijal i instrumentarij, te puno jasnije slike magnetske rezonance
prilikom dijagnostike ozljede. U prilog $to boljeg oporavka, postavljaju se i odredeni
rehabilitacijski protokoli, o kojima su takvi bolesnici dobro informirani (11).
Minimalno invazivna tehnika smanjuje KirurSku traumu tkiva, ali poslijeoperacijska

bol ostaje ozbiljan klinicki problem u prva dvadesetiCetiri sata (12).

1.3  Bolni podrazaj
Bolni podrazaj obuhvaca sloZeni sustav fizioloSkih kaskada koji ukljucuje razlicite
neurotransmitere i kemijske tvari na razliitim anatomskim lokacijama. Radi se o
sloZenoj fizioloSkoj reakciji, koja se ocituje autonomnim i psiholoskim odgovorima, a
rezultiraju neugodnim, neZeljenim senzornim i emocionalnim iskustvom. Snazna

nocicepcijska somatska i visceralna poslijeoperacijska bol smatra se najznacajnijim



¢imbenikom razvoja endokrinih i neurohumoralnih poremecaja u neposrednom
poslijeoperacijskom razdoblju (13). Nove spoznaje slozene neurofiziologije boli te
patofizioloskih mehanizama ukljuenih u nastanak, prijenos i opazanje bolnog
dozivljaja, sve vise paznje usmjeravaju njegovom ucinkovitom poslijeoperacijskom
lijeCenju u cilju poboljsanja kvalitete konacnog ishoda kirurSkog lijeCenja. Modulacija
boli se odvija periferno, na razini nociceptora, na razini ledne mozdine ili na razini

supraspinalnih struktura.

1.3.1 Periferna modulacija boli
Periferna modulacija nastaje ili oslobadanjem ili odstranjenjem alogenih supstanci u
blizini nociceptora. Ozljeda tkiva aktivira nociceptore oslobadanjem neurotransmitera
— tvar P, glutamat. Ostali alogeni medijatori — kalijevi i vodikovi ioni, laktiCna
Kiselina, serotonin, histamin, bradikinin i prostanglandini - dalje senzitiraju

nociceptore te djeluju kao posrednici upalnog odgovora.

1.3.2 Spinalna modulacija
Modulacija na razini ledne moZdine nastaje kao posljedica djelovanja
neurotransmitera u dorzalnom rogu kraljeSnicne mozdine ili kao posljedica spinalnih
refleksa, koji provode eferentne impulse natrag prema perifernom nociceptivnom
podrucju. U regulaciji aferentnih impulsa kao ekscitatorni neurotransmiteri sudjeluju:
L — glutamat i aspartat te nekoliko neuropeptida, ukljuCujuci vazoaktivni intestinalni
peptid te neuropeptid Y. Od inhibitornih neutrotransmitera najvazniji su enkefalini, (-

endorfini, noradrenalin, dopamin, adenozin, acetilkolin (14).



1.3.3 Neuroplasti¢nost
Neuroplasticnost predstavlja dinamiCku modulaciju neuralnih impulsa. Smatra se da
neuralne veze ukljucuju izolirane, nepromijenjene prijenose jednog ili grupe impulsa
medu neuronima. Kako su periferni nociceptori senzitirani medijatorima upale
lokalnog tkiva, povecava se neuralna ekscitabilnost i izbijanje impulsa. Ta primarna
hiperalgezija dozvoljava da podrazaj, koji je bio ispod praga za izazivanje boli
generira akcijski potencijal, koji se dalje ortodromno Siri duz ledne mozdine (15,16).
Facilitacija provodenja impulsa je djelomi¢no posredovana alogenim tvarima
oslobodenima iz ozlijedenog tkiva, a aksonalni refleksi dodatno dovode do otpustanja
tvari P sa posljedicnom vazodilatacijom i degranulacijom mastocita, oslobadanjem
histamina i serotonina te Sirenjem receptivnog polja izvan granica ozlijedenog
podrucja — sekundarna hiperalgezija (16). Povecanje frekvencije prijenosa impulsa
prema dorzalnom rogu kraljeSnicne mozdine smanjuje razliku izmedu potencijala u
mirovanju i kriticnog praga potencijala neurona drugog reda. Kako raste izbijanje na
razini perifernih Zivaca, dolazi do promjena u ekscitabilnosti u ostalim neuronima
ledne mozdine Cime se mijenja njihov odgovor na aferentne impulse. Ta se centralna
senzitacija za aferentne impulse, koja nastaje kao posljedica funkcionalnih promjena u
procesuiranju impulsa naziva neuroplasti¢nost (16-18). Sinapticka plasti¢nost na razini
ledne mozdine ukljuuje vezanje glutamata na receptor za N- metil — D — aspartat
(NMDA) kao i vezivanje tvari P i neurokinina na tahikininski receptor. Visoka
frekvencija presinaptiCke aktivnosti dovodi do otpustanja glutamata i tahikinina iz

presinaptic¢kih vezikula (19).



1.3.4 Supraspinalna modulacija

Nekoliko supraspinalnih struktura Salje vlakna niz lednu mozdinu kako bi inhibirala
bolne podrazaje na razini dorzalnog roga. Vazna mjesta postanka tih vlakana su
periakveduktalna siva tvar, retikularna formacija te nucleus raphe magnus (NRM). Ovi
putevi reguliraju antinociceptivnu aktivnost putem a2 — adrenergickih, serotonergickih
i opijatnih (1,0 i K) receptorskin mehanizama. Inhibitorni adrenergiCki putevi
zapocCinju prvenstveno u periakveduktalnoj sivoj tvari i retikularnoj formaciji.
Noradrenalin posreduje u aktivnosti putem aktivacije prije ili poslijesinaptickih 02 —
receptora. SerotonergiCka vlakna iz NRM provode inhibitorne impulse prema
dorzalnom rogu putem dorzolateralnog funikulusa. Endogeni opijatni sustav (primarno
NRM i retikularna formacija) djeluje putem metionin enkefalin, leucin enkefalin i -
endorfina (20). Akutna bol je tipicno povezana s razvojem neuroendokrinog stresnog
odgovora, koji je proporcionalan intenzitetu bolnog podrazaja.

Bol moZemo klasificirati prema patofiziologiji (nociceptivna ili neuropatska),
etiologiji (poslijeoperacijska ili maligna) ili zahva¢enom podrucju (glavobolja).

Sljedeca podjela je na akutnu i kroni¢nu bol.

1.4  Akutna bol
Akutna bol je uzrokovana bolnim podrazajem. Bolni podraZzaj moZe uzrokovati
ozljeda, bolest, poremecena funkcija miSi¢a ili unutarnjin organa. U akutnu bol
ubrajamo poslijeoperacijsku, poslijetraumatsku, obstetriCku, te bol povezanu sa
akutnim zbivanjem u organizmu — sr€ani udar, akutna upala gusteraCe. Akutna bol
dijeli se na somatsku i visceralnu. Somatska bol mozZe biti povrSinska - uzrokovana

podraZajima koji dolaze iz koZe, potkoZnog tkiva te mukoznih membrana i duboka bol

5



- iz miSi¢a, tetiva, zglobova i kosti. Visceralna bol je uzrokovana boleS¢u ili
poremeéenom funkcijom unutarnjeg organa ili njegove ovojnice. Akutna bol je gotovo
uvijek nociceptivna, odnosno nastaje zbog aktivacije ili senzitacije perifernih

nociceptora.

1.5  Nocicepcija

Pojam nocicepcije se odnosi na otkrivanje, provodenje i prijenos bolnih podrazaja.
Nociceptori su slobodni zivCani zavrSeci, koji mogu biti aktivirani podrazajima
nastalima kao posljedica termickog, mehanickog ili kemijskog oSteéenja tkiva.
Nociceptori mogu biti kutani, koji primaju podrazaje sa povrSine koze, duboki
somatski i visceralni, smjeSteni u zidu unutarnjih organa ili dubljih struktura.
Razlikujemo mehanonociceptore, koji reagiraju na prisutnost upale i polimodalne, koji
su prisutni u najveCem broju, a aktiviraju ih vrlo visoke vrijednosti tlaka ili
temperature te alogene suspstance (bradikinin, histamin, serotonin, vodikovi i kalijevi
ioni, prostanglandini. lako su nociceptori slobodni Ziv€ani zavrSeci, u uskoj su vezi sa
malih krvnim Zilama i mastocitima s kojima tvore jednu funkcionalnu cjelinu (13).
Operacijski zahvati zapocCinju Citav skup aferentnih bolnih signala i generiraju
sekundarni upalni odgovor. Bolni signali se prenose mijelinizirajuéim A-d vlaknima i
nemijelinizirajuéim C vlaknima u straznji rog kraljeznicne mozdine, gdje stvaraju
sinapse sa neuronima drugog reda. Kod prolongiranog bolnog podraZaja, dio neurona
drugog reda postaje preosjetljiv i smanjuje prag za bolni podraZzaj, uzrokujuci
posljedi¢nu alodiniju i hiperalgeziju. Promjene u centralnom i perifernom Zivéanom
sustavu mogu pojacati i produZiti poslijeoperacijsku bol. Ovi fenomeni poznati su kao

centralna i1 periferna senzitizacija. Oba procesa dovode do smanjenog praga boli za
6



nociceptore i poslijeoperacijske hipersenzitivnosti Sto doprinosi razvoju kronicne boli.
Prema pregledu literature, ucCestalost poslijeoperacijske boli je i dalje visoka. U
danasnje vrijeme lijeCenje poslijeoperacijske boli usmjerava se na profilakticko,
odnosno  preemptivno, temeljeno na operacijskim zahvatom uvjetovanim
mehanizmima ( somatska i visceralna nocicepcijska bol, neuropatska komponenta
boli, staticka i dinamiCka bol ). Preemptivna analgezija definira se kao
antinociceptorna intervencija, koja se izvodi prije kirurSske incizije i puno je
ucinkovitija kod kontrole poslijeoperacijske boli, nego Sto bi to bila kada bi se izvela
poslijeoperacijski. Razlog tome leZi u blokadi centralne senzitizacije prije nego se ona
razvije. Kao Sto je veC ranije spomenuto, nociceptorni signali inicirani KirurSkom
incizijom potiCu stanje centralne hiperaktivnosti, koje nazivamo centralna
senzitizacija. Centralnu senzitizaciju pojaCava bol (amplifikacija i pamcenje). Bitno je
podesiti dozu, kako bi se uspjela posti¢i i optimalna duljina trajanja bloka. Ukoliko
blokada nociceptivnih aferentnih niti popusti, bolna kirurSka rana moze ponovno
inicirati stanje centralne senzitizacije 1 tada postaje neovisna od perifernih
nociceptivnih utjecaja. Tako da je osim vremena kada se izvodi blokada bitno i

trajanje i efikasnost bloka. (21-23)

1.6  Kroni¢na bol
Kroni¢nu bol definiramo kao bolni podraZaj, koji traje duze od uobiCajenog tijeka
akutnog stanja ili razdoblja cijeljenja, najeS¢e od jednog do Sest mjeseci.
PatofizioloSki mehanizam boli moZe biti nociceptivna ili neuropatska bol ili njihova

kombinacija. Osnovna razlika u odnosu na akutnu bol je oslabljeni neuroendokrini



stresni odgovor, a izrazena psiholoska i socijalna komponenta. U kroni¢nu bol
ubrajamo bol nastalu zbog poremecaja misicnokostanog sustava, kronicnih visceralnih
poremecaja, lezija perifernin Zivaca, Ziv€anih korijenova ili ganglija straznjih
korijenova (kauzalgija, fantomska bol, postherpeticna neuralgija), lezija srediSnjeg
Ziv€anog sustava (moZzdani udar, oSteCenje ledne mozZdine, multipla skleroza), te
maligne bolesti sa Sirenjem u srediSnji zivCani sustav (24,25). Pojava kronicne boli
ovisi o wrsti i tipu kirurSkog zahvata, individualnoj psihickoj osjetljivosti i
anksioznosti, ali svakako ukljuCuje osim prijeoperacijske boli duze od mjesec dana i
jaku akutnu poslijeoperacijsku bol. Kroni¢na bol je predmet mnogih istrazivanja. U
zadnja dva desetlje¢a objavljen je velik broj istrazivanja koja se bave konceptom
preemptivne analgezije, odnosno blokiranjem bolnog podrazaja prije nego Sto on
zapocCne. Bolni signal moZe se prekinuti na nekoliko anatomskih nivoa: na mjestu
ozljede, na perifernom Ziv€anom vlaknu, dorzalnom rogu kraljeSnicne mozdine i

mozdanom korteksu (26).

1.7  Poslijeoperacijska kontrola boli

Poslijeoperacijska bol je rezultat somatskih, senzornih i psihickih odgovora na
Kirursku traumu (27).

Dugogodisnji standard lijeCenja ukljuCivao je visoke doze opioidnih analgetika sa ili
bez kombinacije sa nesteroidnim antiupalnim lijekovima (NSAIL), odnosno nekom
vrstom neopioidnih analgetika. Regionalna anestezija je uvijek bila atraktivnija i kao

metoda prihvatljivija, ali premalo koriStena.



1.7.1 Parenteralna terapija — centralni analgetici

Dugogodisnji standard kontrole umjerene do jake poslijeoperacijske boli ukljucivao je
visoke doze parenteralno primijenjenih centralnih analgetika. Uz takvu terapiju
prisutni su nezeljeni popratni ucinci i posljedicno tome duzi poslijeoperacijski
oporavak.

U ortopedskoj kirurgiji za spreCavanje umjerene do jake poslijeoperacijske boli, sto se
odnosi i na rekonstrukciju prednje ukriZzene sveze, koristila se najceS¢e kombinacija
opioidnih lijekova i NSAIL. Kombinacija tih lijekova se koristi zbog njihovog

sinergistickog analgetskog ucinka, te smanjenja nezeljenih uCinaka.

1.7.2 Tramadol i metamizol

NajceSce koristeni analgetici kod ortopedskih bolesnika je kombinacija opioidnih
analgetika i NSAIL. Tramadol je centralni analgetik sa niskim afinitetom za opioidne
receptore. Metabolizira sa na dva naCina u jetri i samo jedan od metabolita je
farmakoloski aktivan. Ujedno je i selektivan za p receptore (28). Metamizol je
NSAIL, koji ima analgetsko i antipiretsko djelovanje. Kao derivat pirazolona sprecava
sintezu prostaglandina na centralnom i perifernom nivou. Poznato je i da je njegov
antinociceptivni u¢inak barem djelomi¢no uvjetovan centralnim mehanizmima (29).

Prilikom akutne terapije boli kombinacija tramadola i metamizola znaCajno pojacava
antinociceptivni ucinak, u odnosu na samostalnu pojedinaCnu primjenu pojedinog
lijeka (30). Tramadol, kao slabi opioidni agonist (l-agonist) i serotoninski antagonist,
u kombinaciji sa metamizolom ima sinergisticko analgetsko djelovanje, koje se koristi
za umjerenu do jaku bol (31,32). Medutim, njihov sinergisticki u€inak smanjuje se
nakon ponovljene primjene za gotovo 53% (29). Kod ponavljane terapije dolazi do
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pojave farmakokinetiCke interakcije izmedu ta dva lijeka i razvoja tolerancije (33).
Ucinkovitost ove terapije je ograniCena i kao i kod svake duze terapije opioidnim
lijekovima dolazi do potrebe za veCom dozom $&to rezultira pojavom neZeljenih

ucinaka.

1.8  Regionalna anestezija

Sadasnjost i buducnost kontrole boli zasniva se na regionalnim anestezioloSkim
tehnikama s naglaskom na blokadu ciljanih perifernih zivaca. Na taj naCin nastoji se
kontrolirati unutaroperacijska, akutna i kroniCna poslijeoperacijska bol. Optimalna
analgetska metoda trebala bi osigurati kontrolu boli bez centralnog uCinka (npr.
mucnina, povracanje) uz odrzanu motoricku funkciju.

Koriste se razliCite skupine lijekova: centralni opioidni analgetici, nesteroidni
antiupalni lijekovi, duZze ili krae djelujuci lokalni anestetici sa ili bez adjuvansa. Uz
parenteralnu, koristi se epiduralna analgezija, koja omogucuje odgovarajuc¢u kontrolu
boli, ali uzrokuje brojne neZeljene ucCinke (pad tlaka, urinarna retencija). Lokalna
infiltracija operacijskog podrucja(npr. rane, zgloba) je takoder ucinkovita, ali kratkog
djelovanja (34,35). Blokada perifernih Zivaca pokazala se najprihvatljivijom metodom
sa najmanje nezeljenih pojava. Regionalna anestezija i poslijeoperacijska analgezija je
svakako superiorna u odnosu na opCu anesteziju i parenteralnu analgeziju (36).
Prednost ima periferna blokada ciljanih Zivaca jer omogucuju ucinkovitu analgeziju uz
minimalne neZeljene ucinke Sto ubrzava oporavak bolesnika.

U klinickoj praksi se regionalna anestezija, u ovom slucaju specificno govorimo o
blokadi perifernih Zivaca, premalo koristila zbog razliite uspjeSnosti ovisnoj o vjestini

anesteziologa i koristenja »slijepe tehnike« (parestezije i stimulator Zivca). U zadnjih
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nekoliko godina raste interes za regionalnu anesteziju zbog upotrebe ultrazvuka.
Ultrazvuéno vodeni blokovi perifernih Zivaca omogucuju izravni prikaz ciljanog
podrucja sa pripadaju¢om anatomijom. Cjelovitim prikazom igle kojom izvodimo blok
izbjegavaju se nezeljene punkcije krvozilnih struktura, ozljede perifernog zivca,
vidljivo je Sirenje lokalnog anestetika oko ciljanog zivca Sto doprinosi uspjesnosti
bloka, a smanjenjem doze lokalnog anestetika za pojedini Zivac smanjuje se sistemska
toksi¢nost. Koristi se visokofrekventna linearna sonda (10-15 MHz) koja omogucuje
istodobni prikaz svih spomenutih struktura. Za punkciju se koriste igle koje stimuliraju
periferni Zivac kada se spoje na zivCani stimulator. Prednost se daje koriStenju
specijalno izradenih stimulacijskih igala koje su ru¢no bruSene po cijeloj duzini, $to
olakSava ultrazvucni prikaz, a atraumatski vrh mogucu ozljedu tkiva i ciljanih ziv€anih
struktura svodi na minimum. Koriste se struje minimalne jakosti, frekvencije i duljine
trajanja (0.4-0.6 mA; 2 Hz, 0.1 ms). Dobivene kontrakcije misica prilikom stimulacije
Zivca sluze kao potvrda ultrazvuénom prikazu i u danasnje vrijeme predstavljaju zlatni
standard prilikom izvodenja regionalne anestezije pod kontrolom ultrazvuka. Kod

ovakve anestezioloSke tehnike vazno je poznavanje anatomije.

1.9  Anatomska inervacija koljenskog zgloba
Vazno je poznavati inervaciju koljenskog zgloba, koja je kompleksna i podloZzna
varijacijama. Tri glavna periferna Zivca odgovorna su za senzornu inervaciju koljena:
femoralni (lat. n.femoralis), obturatorni (lat. n.obturatorius) i ishijadi¢ni (lat.
n.ischiadicus) Zivac. Femoralni Zivac je mjeSoviti Zivac kojeg Cine grane drugog,

treceg i Cetvrtog spinalnog Zivca u lumbalnoj regiji. Stvaranjem jedinstvenog Zivca
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spusta se u zdjelicu prema distalno uz misi¢ psoas (lat. m.psoas). U natkoljenicu se
probija ispod ingvinalnog ligamenta (lat. ligamentum inguinale) i ulazi u femoralni
trokut (lat. trigonum femorale). To je anatomski vazno podrucje natkoljenice za
izvodenje ultrazvucno vodenog femoralnog bloka zbog jasno uocljivih struktura.
Sadrzaj femoralnog trokuta Cine gledaju¢i medijalno prema lateralnom: femoralna
vena (lat. v.femoralis), femoralna arterija (lat. a.femoralis) i femoralni Zivac, koji je
vezivom odvojen od krvozilnog spleta. Femoralni zivac se pocCinje granati 4-5 cm
ispod ingvinalnog ligamenta na prednju i straznju skupinu snopova. Prednja skupina
daje motoricke grane za inervaciju miSica sartoriusa (lat. m.sartorius) i senzorne grane
za kuk i anteromedijalnu kozu natkoljenice. Dio senzornih grana u kombinaciji sa
zivcem safenusom (lat. n.saphenus) formira patelarni pleksus odgovoran za inervaciju
kozZe prednjeg dijela koljena, a drugi dio zajedno sa granama obturatoriusa i safenusa
Cini subsartorijalni pleksus zaduZen za inervaciju medijalnog dijela koljena. Straznji
snop femoralnog Zivca daje Zivac safenus i Zivce za inervaciju miSica vastusa:
lateralni, srednji i medijalni (lat. m.vastus medialis, lateralis et medius). Zivac za
vastus lateralis inervira anterolateralni dio kapsule koljena, a Zivac za vastus medijalis
zajedno sa Zivcem safenusom u aduktornom kanalu (lat. canalis adductorius)
snabdijeva anteromedijalnu stranu koljenskog zgloba. Zivac safenus je u cijelosti
senzorni Zivac i najduza grana femoralnog Zivca. Nakon odvajanja od femoralnog
Zivca proksimalno u femoralnom trokutu, spusta se u aduktorni kanal pokraj miSica
sartoriusa uz femoralnu arteriju, postavljajuci se lateralno od nje, a onda prelazi
medijalno i ispred arterije koja se distalnije pretvara u poplitealnu arteriju uz misic

sartorius. U tom dijelu, Zivac safenus nastavlja putovati uz misi¢ sartorius. Zivac
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safenus snabdijeva kozu medijalne i prednje strane potkoljenice i stopala, sa
patelarnim pleksusom inervira patelu, a sa subsartorijalnim pleksusom inervira
medijalni dio distalne natkoljenice. Naposljetku daje ogranak za prednji donji dio
koljenske kapsule. Obturatorni zivac je takoder mijeSani zivac i potjeCe od prednjih
grana drugog treceg i Cetvrtog spinalnog Zivca u lumbalnoj regiji. Prolazom kroz
obturatorni kanal i ulaskom u natkoljenicu dijeli se na prednju i straznju granu.
Prednja grana se spusta ispred kratkog aduktornog miSi¢a (lat. m.adductor brevis), iza
miSi¢a pektineusa (lat. m.pectineus) i dugog aduktornog misi¢a (lat. m.adductor
longus). Daje miSicnu granu za miSice: dugi i kratki aduktorni misi¢, misi¢ gracilis
(lat. m.gracilis) i pektinealni misi¢. Ako je prisutna kutana grana (varijabilno), inervira
kozu donje medijalne strane natkoljenice. U anatomskom smislu Cesto se opisuje
anastomoza prednje grane obturatornog Zivca sa Zivcem safenusom u aduktornom
kanalu. U istrazivanju koje su objevili Horner i Dellon (37) pokazano je da prednja
grana obturatornog Zivca znacajno sudjeluje kod inervacije koljena. Straznja grana
obturatornog Zivca silazi izmedu kratkog i velikog aduktornog misica (lat. m.adductor
magnus). Prolazi kroz veliki aduktorni misi¢ koji obskrbljuje i ulazi u aduktorni kanal,
a po izlasku iz kanala kroz aduktorni otvor (lat. hiatus adductorius) slijedi femoralnu
arteriju u poplitealnoj jami (lat. fossa poplitea). Po dosadasnjem saznanju, ne zna se na
kojoj razini straznja grana ulazi u aduktorni kanal. U poplitealnoj jami anastomozira sa
granama tibijalnog Zivca (lat. n.tibialis) i tvori poplitealni pleksus, Kkoji inervira
straznji dio koljenskog zgloba. U slu€ajevima gdje straznja grana obturatornog Zivca
ne daje granu za koljenski zglob, prednja grana Cini anastomozu sa safenusom u

aduktornom kanalu, dajuci granu za koljenski zglob. Cini se da je grana obturatornog
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zivca prilicno konstantna za koljenski zglob. Ishijadicni Zivac potjeCe od
lumbosakralnog pleksusa, koji tvore grane spinalnih Zzivaca, Cetvrtog i petog
lumbalnog i1 prva dva sakralna. IshijadiCni zivac sudjeluje u inervaciji straznjeg,
lateralnog i medijalnog dijela koljenskog zgloba. Kako je prema dosadasnjem znanju
senzorna inervacija koljenskog zgoba prilicno kompleksna, tako je i blokada ciljanih
Zivaca otvorena za razne kombinacije, podeSavanje optimalnog volumena i
koncentracije lokalnog anestetika. Blokada femoralnog zivca u kombinaciji sa
ishijadi¢nim Zivcem dobra je analgetska metoda, ali kod vecine bolesnika dovodi do
odredenog stupnja motorne blokade vecCeg dijela prednje i straznje skupine miSica
donjeg ekstremiteta. Selektivna blokada Zivca safenusa, uglavnom je bila koristena za
zahvate distalno od koljena. U zadnjih nekoliko godina, razmislja se i postoje pocetni
radovi o koriStenju spomenute blokade kod velikih operacija, najces¢e ugradnje
kompletne endoproteze koljena. Do sada se nije naSlo velikih studija o selektivnoj
blokadi Zivca safenusa u kombinaciji sa ishijadicnim Zivcem za kontrolu
poslijeoperacijske boli kod rekonstrukcije prednje ukrizene sveze. Kako je safenus u
cijelosti senzorni Zivac, njegova blokada ovisi iskljucivo o ultrazvu¢nom prikazu, a
stoga bi miSi¢na slabost trebala u velikoj mjeri izostati (38). Uz podeSenje doze,
volumena i koncentracije lokalnog anestetika kod idealnog mjesta blokade safenusa (u
aduktornom kanalu) ne moZe se utjecati na rasporedenost anestetika na ostale Zivce
koji su zaduZeni za motoricku inervaciju. Jedini motoricki Zivac koji putuje kroz
aduktorni kanal je Zivac koji inervira miSi¢ vastus medijalis (lat. n.vastus medialis),
Cija je blokada kod ove operacije poZeljna. Prilikom njegove blokade do odredenog

stupnja smanjuje se snaga misi¢a kvadricepsa, ali manje nego kod blokade femoralnog
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Zivca koji pogada sve Cetiri grane miSica kvadricepsa, te motorni ogranak za misi¢
pektineus. Straznja grana obturatornog zivca ulazi distalno u kanal, ali kako je gornji
dio miSi¢a aduktor magnusa najdistalniji miSi¢ inerviran tim Zivcem, motorni blok

izostaje jer se motorna vlakna odvajaju prije nego zivac ude u aduktorni kanal (39,40).

1.10 Lokalni anestetici
Svi lokalni anestetici (LA) su kemijski definirani kao esteri ili amidi vezani na
ugljikohidratni lanac. Prvi i jedini prirodni ester je kokain. Godine 1904. sintetiziran je
prvi ester prokain. Prvi sintetizirani amid je lidokain 1948. godine. Odmah se pocCeo
Siroko primjenjivati u svim vrstama regionalne anestezije. Vrlo brzo su otkrivene nove
serije lokalnih anestetika, Cija baza je bila lidokainska struktura. To su mepivakain,
bupivakain, ropivakain i levobupivakain. Ropivakain i levobupivakain su jedinstveni
opticki izomeri, te zbog takve grade imaju manju kardiotoksi¢nost. Mehanizam
djelovanja LA na Ziv€ano tkivo na molekularnoj razini odnosi se na interakciju
izmedu LA i natrijevih kanala (Na) kanala, koji posjeduju mjesto za vezanje LA.
Natrijevi kanali (Na-kanali) su integralni membranski proteini, koji zapocinju i Sire
akcijski potencijal u Zivéanom vlaknu, dendritima, miSicnom tkivu. Zapocinju Sirenje
akcijskog potencijala u specijaliziranim stanicama srca, mozga i filtriraju sinapticke
impulse. Kada govorimo o farmakodinamici LA, govorimo o jakosti, duZini trajanja
LA, o brzini pocetnog djelovanja bloka i senzornoj blokadi. Jakost lokalnog anestetika
raste kod vece molekularne teZine i topljivosti u lipidima. Znaci da veéi i lipofilniji LA
brze prolaze kroz Ziv€anu membranu i ujedno imaju jaci afinitet vezivanja na Na-

kanale. Takvi anestetici su npr. bupivacain, levobupivacain, ropivacain. Navedeni LA
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su slabo topljivi u vodi, imaju visoki stuupanj vezanja na proteine i slabije se »ispiru«
sa zivaca. Posljedicno imaju duzi ucCinak trajanja. PocCetak djelovanja ovisi o brzini
difuzije u vodenom okoliSu, odnosno dugodjeluju¢i LA imaju sporiji poCetak
djelovanja. Regionalna anestezija i terapija boli kao osnovni cilj ima selektivnu
blokadu bolnih podraZaja, istovremeno Cuvajuci ostale funkcije, kao Sto je npr.
misSi¢na snaga. Medutim, senzorna anestezija, dovoljna za KirurSku inciziju u vecini
sluajeva se ne moZe postiCi bez vecCe ili manje miSicne blokade. Bupivakain,
levobupivakain i ropivakain brze i jaCe postizu senzorni blok. Doze lokalnog
anestetika koje su se ranije koristile bile su veceg volumena i koncentracije (26).
Povremeno se anestetiku dodaju adjuvansi (npr. klonidin, adrenalin, deksametazon) u
svrhu produZenja analgezije. NajCeSCe se koriste kod tzv. “single-shot”, odnosno
jednokratne injekcije volumena za perifernu blokadu bez uvodenja katetera za
provodenje kontinuirane periferne analgezije. Dodatkom adjuvansa u dugodijelujuci
lokalni anestetik (npr. bupivakain) produZava se analgetsko djelovanje na duze od 24
sata, sa manje utjecaja na miSiénu snagu. Djelovanje deksametazona u smislu
pojaCanja i produzavanja analgetskog ucinka joS nije dovoljno istrazeno, ali nekoliko
autora spominje njegovo koristenje i pozitivan ucinak u klinickoj praksi (41). Prema
jednoj teoriji kortikosteroidi uzrokuju odredeni stupanj vazokonstrikcije i time
smanjuju apsorpciju lokalnog anestetika. Prema drugoj, prihvatljivijoj teoriji,
deksametazon pojaCava djelovanje inhibitornih kalijevih kanala na C vlakna, koja
prenose bolne podrazaje i preko glukokortikoidnih receptora smanjuju njihovu
aktivnost. Smanjuju upalni odgovor i blokiraju prijenos boli preko nociceptornih

vlakana. Nacin primjene deksametazona, parenteralno ili perineuralno ne dovodi do
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produzenja perifernog ziv€anog bloka.

1.11 AnestezioloSka metoda kod rekonstrukcije prednje ukrizene

sveze

Kod rekonstrukcije prednje ukrizene sveze trazi se idealna anestezioloSka metoda,
uzimajuéi u obzir vise Cimbenika. Na prvom mijestu je zadovoljavajuéa
unutaroperacijska i poslijeoperacijska analgezija, uskladena sa kirurSkom tehnikom i
duljinom trajanja operacije. Tezi se potpunom izostajanju, ili minimalnim nezeljenim
ucincima, brzoj i $to manje bolnoj tehnici. S obzirom da je ve¢ duze vrijeme
regionalna anestezija i ultrazvuno vodena regionalna anestezija sa perifernom
zivtanom blokadom europski i svjetski standard u ortopedskoj Kirurgiji (42-46), tako
je i u ovom istraZivanju metoda izbora. Izvodio je uvijek isti anesteziolog, koji vlada
tehnikom. Spinalna anestezija, kao izabrana metoda za ovaj operacijski zahvat ima jos
posebni pozitivni uCinak na kontrolu boli u kombinaciji sa perifernom Ziv€anom
blokadom. Prva najjaca bol neposredno nakon operacijskog zahvata je jo$ uvijek pod
kontrolom zbog djelovanja spinalne anestezije. Kako spinalna anestezija pocinje
popustati, nadovezuje se djelovanje perifernog Ziv€anog bloka. Zbog sinergistickog
nacina djelovanja postize se jo$ bolji analgetski ucinak.

Anatomsko predznanje, poznavanje farmakologije lokalnih anestetika, vladanje
ultrazvu€nom vjestinom i poznavanje operacijske tehnike navodi nas na optimizaciju
doze lokalnog anestetika i mjesta ultrazvucne blokade. Obzirom da je mlada i
uglavnom sportska populacija ljudi podvrgnuta ovakvim zahvatima, tehnika anestezije
i analgezije mora biti prilagodena $to brzoj mobilizaciji. Uvazavajuéi taj uvjet, blok
aduktornog kanala istiCe se kao alternativa blokadi femoralnog Zivca (18). Zbog
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distalnijeg mjesta punkcije motoricka snaga misi¢a kvadricepsa ostaje oCuvana, Sto je
veoma vazno radi brze vertikalizacije i mobilizacije bolesnika. Nekoliko zadnjih
godina dosta se raspravljalo o mjestu blokade zivca saphenusa radi Sto bolje
analgezije, danasnje misljenje je da je Zeljeno mjesto na razini aduktornog kanala,
toCnije na granici srednje i gornje treine natkoljenice na medijalnoj strani
natkoljenice. Smatra se da je distalna granica aduktornog kanala mjesto gdje su jo$
uvijek u kontaktu miSi¢ sartorius i aduktor longus. To je ujedno i trazeno mjesto
blokade aduktornog kanala. Na taj naCin uspiju se blokirati i ogranci Zivca vastusa
(lateralni i medijalni), koji su znaCajni za analgeziju.

Idealna vrsta i doza lokalnog anestetika bila bi ona koja samo djeluje na osjetne
ziv€ane niti. Kako takva joS uvijek ne postoji, pokuSavaju se maksimalno smanjiti
doze lokalnih anestetika sa $to boljim osjetnim i Sto manjim motorickim ucinkom.
PokuSava se naCi idealna ravnoteza izmedu pravog volumena i koncentracije LA.
Ukoliko se koristi ve€i volumen LA, koncentracija bi trebala biti manja i obratno, ako
je koncentracija LA veca, potrebno je smanjiti volumen LA. Volumen, koji se koristi
za blokadu aduktornog kanala ne bi smio biti veci od 20 ml LA, jer je dokazano da se
sprelijeva” na poplitealni dio i uzrokuje jo$ izrazitiji miSiéni blok. Osobito kada se
kombinira sa blokadom ishijadi¢nog Zivca. Poznavanje ultrazvucne anatomije nam
omogucuje ciljanu punkciju sa visokim postotkom uspjeSnosti. Uz takvu sigurnost
moguce je smanjiti i doze lokalnih anestetika, tako da se koriste doze jednom do jedan
i pol puta manje nego do sada. Uz smanjenje doza, dodaje se kao adjuvans
kortikosteroid, radi produzenog trajanja bloka, sa naglaskom na osjetnu komponentu
(34).
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2. HIPOTEZA

U istrazivanju su postavljene tri hipoteze:
Hipoteza 1. Prijeoperacijska periferna blokada Zivaca pod kontrolom ultrazvuka bit e
uspjesnija u kontroli poslijeoperacijske boli kod kirurgije koljenskog zgloba u odnosu

na uobiCajeni dosadasnji postupak kontinuirane intravenske analgezije.

Hipoteza 2. Prijeoperacijska periferna blokada Zivaca pod kontrolom ultrazvuka
ubrzat ¢e mobilizaciju bolesnika i skratiti duljinu trajanja bolnickog lijeCenja kod
kirurgije koljenskog zgloba u odnosu na uobiCajeni dosadasnji postupak kontinuirane

intravenske analgezije.

Hipoteza 3. OCekuje se da ¢e blokada nervusa saphenusa u aduktornom kanalu biti
uspjesniji postupak analgezije u odnosu na blokadu nervusa femoralisa zbog odrzane

motorike miSica kvadricepsa.
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3.

CILJEVI RADA

3.1  Opdicilj
Istraziti uspjesnost i kvalitetu poslijeoperacijske analgezije i brzinu mobilizacije
primjenom prijeoperacijske blokade perifernih zivaca odgovornih za inervaciju

koljenskog zgloba u odnosu na klasi¢ne metode poslijeoperacijske analgezije.
3.2 Specificni ciljevi
1.ustanoviti razliku potroSnje parenteralno primjenjenih analgetika

2. ustanoviti najmanji volumen primjenjenog lokalnog anestetika koriStenog za

blokadu perifernih zivaca uz odrzavanje idealnog analgetskog uCinka

3. ustanoviti idealnu lokalizaciju primjene periferne blokade Zivaca, fokusirajuci se na

funkcionalnu anatomiju, u odnosu na poslijeoperacijsku slabost miSica kvadricepsa
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4.

MATERIJALI | METODE

4.1  Ispitanici - uzorak

Istrazivanje je provedeno na bolesnicima predvidenim za planirani operacijski zahvat
rekonstrukcije prednje ukrizene sveze koljenskog zgloba na Klinici za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeCenje i Zavodu za ortopediju KliniCke bolnice ,,Sveti
duh* u Zagrebu. Nakon odobrenja Etickog povjerenstva bolnice, svi bolesnici koji su
ukljuCeni u istrazivanje upoznati su sa svrhom i protokolom istrazivanja, a svoj
pristanak o ulasku u studiju potvrdili su svojim potpisom.

Uzorak je Cinilo 150 (n=150) ispitanika, koji su zadovoljili kriterije ukljuCenja u
istrazivanje. Ispitanici su podijeljeni u tri ravnomjerne skupine: skupina 1 imala je 42
ispitanika (n=42), skupina 2 imala je 5 ispitanika (n=54), kao i skupina 3 (n=54).
VeliCina uzorka koristeCi se analizom snage testa (engl. power analysis) odredena je
uz sljedece pretpostavke: razina rizika: 0,05, snaga testa: 0,75-0,80 i jednosmjerno
testiranje.

Kriteriji za ukljuCivanje ispitanika u istrazivanje su:
planirani operacijski zahvat rekonstrukcije prednje ukriZzene sveze koljenskog zgloba na
Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje i Zavodu za ortopediju
Klini¢ke bolnice ,,Sveti duh*“ u Zagrebu
prva akutna ozljeda prednje ukriZene sveze koljenskog zgloba
fizikalni status (engl. American Society of Anesthesiologist - ASA) ASA I i ll.
potpisani pristanak za istrazivanje (kod maloljetnih ispitanika potpis roditelja)

Kriteriji za iskljuCivanje ispitanika iz istraZivanja:
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zivotna dob ispod 15 i iznad 75 godina

bolesnici sa indeksom tjelesne tezine — ITT (engl. body mass indeks-BMI) BMI > 30

kg/m?

Secerna bolest

poremecaji koagulacije

bolesnici sa prethodno operiranom prednjom ukrizenom svezom koljenskog zgloba

neuroloski bolesnici

psihijatrijski bolesnici

svakodnevno uzimanje analgetika, alkohola ili opojnih sredstava

dokazana alergijska reakcija na bilo koji od lijekova koji se koriste u istraZivanju

bolesnici koji odbijaju uCestvovati u istrazivanju
Iz istrazivanja su se iskljucili bolesnici sa neurolodkim i psihijatrijskim bolestima te sa
indeksom tjelesne mase >30. Za procjenu opceg funkcionalnog statusa ispitanika
koriSten je upitnik pod nazivom COOP WONCA (COOP = The Dartmouth Primary
Care Cooperative Information Project, WONCA = World Organization of National
Colleges, Academies, and Academic Associations of General Practices/Family
Physicians) (48) i kratki upitnik pod nazivom SF 36 (Short form 36) (49). COOP
WONCA se sastoji od 6 dijelova koji daju podatke o tjelesnom i duSevnom stanju,
tjelesnoj i socijalnoj aktivnosti ispitanika te o razini boli. Svaki dio upitnika ima skalu
od 5 bodova koji stupnjuju razinu tjelesnog i duSevnog stanja. Svaki stupanj ilustriran
je odgovaraju¢im crtezom. Prema ukupnom broju bodova odreduje se psihofizi¢no
stanje ispitanika. Manji broj sakupljenih bodova znaCi veéu funkcionalnu sposobnost.

Iste sastavnice se procjenjuju i koristenjem SF 36 upitnika, no znacajno detaljnije kroz
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36 pitanja. SF 36 upitnik sastoji se od 8 dijelova, koji se odnose na tjelesno i dusevno
stanje, svaki dio se rangira posebno. Veci broj sakupljenih bodova znaCi vecu
funkcionalnu sposobnost. Ispitanici kod kojih je utvrdeno da imaju u anamnezi
dokazanu alergijsku reakciju na bilo koji od lijekova koji se koriste u studiji, te
ispitanici koji svakodnevno uzimaju analgetike, alkohol ili opojna sredstva, bili su
iskljuCeni iz studije.

Operaciju rekonstrukcije prednje ukrizene sveze koljenskog zgloba izvodio je isti
operater. Bolesnici kojima su unutaroperacijski naCinjene mikrofrakture ili Sivanje
meniska, nisu bili ukljuCeni u istrazivanje. Svi bolesnici su poslijeoperacijski imali
postavljen dren tijekom 24 sata i bili su bez ortoze. Anesteziju je izvodio uvijek isti
anesteziolog.

Dan prije operacijskog zahvata bolesnici su pregledani u anestezioloskoj ambulanti po
redovnom protokolu Odjela za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje
KB ,,Sveti duh“ u Zagrebu.

Opci i anamnesticki podaci prikupljeni su tijekom prvog intervjua s ispitanikom.
ZabiljeZzeni su dob, spol, visina i tezina. Ispitanicima koji su zadovoljili kriterije
uklju€ivanja u istraZivanje objaSnjen je anestezioloSki postupak, te su potpisali
dobrovoljni informirani pristanak. Randomizacija je provedena od strane medicinske
sestre koja nije ukljuCena u protokol istraZzivanja. Randomizacija je obavljena na
temelju  kompjutorski ~ generiranog  koda (u  sekvencama po  pet;

www.randomization.com) koji je pridruZzen svakom ispitaniku, a odredivao je vrstu

anestezioloSke metode. Ispitanici su randomizacijom podijeljeni u tri skupine:

- Skupina 1, kontrolna skupina, za operacijski zahvat primila je standardnu metodu
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regionalne anestezije, subarahnoidalni blok. U ovom istrazivanju koristio se
unilateralni blok, sa hiperbaricnim lokalnim anestetikom: 0.5% levobupivacain 1.8 ml
(9 mg), fentanyl 1 ml (0.05 mg) i 40% glukoza 0,2 ml..

Poslijeoperacijska analgezija je provedena kombinacijom metamizol natrium 5g i
tramadol hydrocloride 400 mg intravenski u kontinuiranoj infuziji 500 ml 0,9% NacCl,
21 ml/h. Ispitanicima u kontrolnoj skupini ukljuCena je kontinuirana intravenska
analgezija po dolasku na odjel nakon $to su se izmjerile vitalne funkcije i utvrdio
status bolesnika.

- Skupina 2 primila je prijeoperacijsku blokadu femoralnog i ishijadi¢nog Zivca.
Ultrazvucno vodena blokada femoralnog zivca izvodila se u podrucju ingvinalnog
kanala, na sredini linije koja spaja spinu iliacu anterior superior i i tuberculum
pubicum, lateralno od femoralne arterije, ispod ingvinalnog ligamenta. Nakon $to se
postigao zadovoljavajuci ultrazvucni prikaz, pristupilo se izvodenju bloka. Oznacilo se
mjesto gdje se postavlja sonda, obukle sterilne rukavice, sterilno se dezinficiralo
podrucje punkcije stimulacijskom iglom. Ultrazvuna sonda premjestila se u
nedominantnu ruku, a dominantnom rukom vrSila se punkcija. Blok se izvodio
primjenom lokalnog anestetika, usmjeravajuci iglu pod milimetarski ultrazvucni snop i
kako bi bila vidljiva c¢itavom duljinom, tzv. ,in-plane” tehnikom. Iglom se
napredovalo do donjeg ruba fascije i probila vanjska ovojnica Zivca (lat. epineurium).
Iskusni anestezioloski tehni€ar u ruci je drzao Spricu sa LA, potvrdujuci prilikom
primjene negativnu aspiraciju na svaka 2 ml primjenjenog LA, kao i odgovarajuci tlak,
odnosno pravi otpor prilikom primjene LA. Koristila se visokofrekventna linearna

sonda (10-15 mHz) ultrazvuénog aparata (Sonosite) za vizualni prikaz Zeljenog
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podrucja, a za punkciju stimulacijska igla (Stimuplex 10 mm 22G B Braun). Za
stimulaciju perifernog zivca koristila se struja minimalne jakosti, frekvencije i duljine
trajanja (0,4-0,6 mA; 2 Hz, 0,1 ms), koja je dovela do pojave kontrakcija miSic¢a
kvadricepsa Sto se oCituje elevacijom patele. LA se primjenjivao ukoliko su miSi¢ne
kontrakcije bile prisutne kod struje jakosti 0,4 mA. Ukoliko su miSi¢ne kontrakcije
bile prisutne i na nizim strujama (0,3 mA), LA se nije primjenjivao, nego smo se
iglom udaljili od Zivca kako bi izbjegli neZeljena Ziv€ana oSteCenja. Primjenjivala se
mjeSavina dugodjelujuéeg lokalnog anestetika (0,375% levobupivacain 10 ml) uz
dodatak adjuvansa (4 mg dexamethasona). Blokada ishijadicnog Zivca izvodila se
sedam do deset centimetara iznad poplitealne jame. Poplitealnu jamu medijalno
omeduje miSic semimembranosus, a lateralno biceps femoris. Sedam do deset
centimetara kranijalno, tibijalni i peronealni Zivac se spajaju u ishijadicni Zivac i to je
mjesto blokade ishijadi¢nog Zivca za ovu vrstu operacija. Linearna ultrazvucna sonda
postavila se transverzalno na potkoljenicu u podrucju poplitealne jame gdje
perpendikularno sijeCe krvozilno-ziv€ani snop. Sondom se klizilo transverzalno u
kranijalnom smjeru i pronasla se idealna slika traZenih struktura. Pomicanjem sonde
pratilo se spajanje tibijalnog i peronealnog Zivca u jedinstven ishijadicni Zivac. Nakon
prikaza Zeljene ultrazvucne slike, gdje je iznad poplitealne arterije i vene vidljiv
hiperehogeni ishijadi¢ni Zivac, izveo se blok. Punkcija se izvodila in-plane tehnikom,
perpendikularno se pristupalo na Zivac. Jednako su koristeni asepti¢ni uvjeti i sterilna
dezinfekcija podrucja koZe gdje se blok izvodio. Kada su se dobile kontrakcije miSica
stopala (dorzalna fleksija, plantarna fleksija, inverzija, everzija) primjenio se LA.

Jednako kao i kod femoralnog Zivca, potrebno je probiti vanjsku ovojnicu Zivca. Kao
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Sto je veC prije spomenuto, koriStene su struje minimalne jakosti, frekvencije i duljine
trajanja i LA se primjenjivao kod postignutih kontrakcija pri najnizoj jakosti struje od
0.4 mA. Isti volumen i koncentracija LA kao kod blokade femoralnog Zivca koristio se
i za blokadu ishijadi¢nog zivca. Za operacijski zahvat koristila se unilateralna spinalna
anestezija kao kod kontrolne skupine. Najprije se izvodila periferna blokada ciljanih
Zivaca u smislu preemptivne analgezije.
Skupina 3 primila je prijeoperacijsku blokadu zivca saphenusa u aduktornom kanalu i
ishijadicnog zivca uz unilateralni subarahnoidalni blok kao kod prethodnih dviju
skupina. Umjesto blokade femoralnog zivca, izvodila se blokada zivca safenusa u
aduktornom kanalu na specifichom mjestu, uz ishijadicni Zivac. Volumen i
koncentracija anestetika za ciljane Zivce bila je jednaka kao kod skupine 2, kao i
materijal koji se Kkoristio (ultrazvuCna sonda, stimulacijska igla, struje, asepti¢na
priprema). Aduktorni kanal nalazimo na granici izmedu proksimalne i srednje trecine
medijalne strane natkoljenice, ispod miSi¢a sartoriusa. Gledajuci anterolateralno uocili
smo prvo miSi¢ sartorijus, ispod njega malo dublje je bio miSi¢ vastus medijalis, a
izmedu njih je bio Zivac safenus u aduktornom kanalu. Medijalno od safenusa se
nalazila femoralna arterija i ispod nje femoralna vena, a joS medijalnije od njih veliki
aduktorni misi¢ (lat. m. adductor magnus). Zivac safenus nalazio se u hiperehogenom
trokutastom podrucju omedenog navedenim strukturama. Ultrazvucna linearna sonda
postavila se transverzalno na medijalni dio na granici srednje i distalne trecine
natkoljenice. Prikazali smo femoralnu arteriju i lateralno od nje Zivac safenus. Punkcija
se izvodila na naCin da se probije fascija miSica sartorijusa, to€no na mjestu gdje on

dodiruje s gornje strane Zivac safenus. S obzirom da je safenus u cijelosti senzorni
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zivac, prilikom stimulacije nismo uocCavali kontrakcije, osim ako smo se pomaknuli
malo lateralnije u istoj liniji blizu zivca koji daje granu za vastus medijalis, gdje su se
vidjele kontrakcije doticnog miSi¢a. Na spomenutom mjestu primijenjena je mjeSavina
LA u istoj dozi kao i kod blokade femoralnog i ishijadicnog zivca.

Rekonstrukcija prednje ukrizene sveze ubraja se u operacijski zahvat koji zahtijeva
koriStenje blijede staze, tako da se subarahnoidalni blok koristio zbog tolerancije
blijede staze. Poslijeoperacijska analgezija se razlikovala medu skupinama. Kod druge i
treée skupine prijeoperacijski primijenjena blokada perifernih Zivaca bila je u svrhu
poslijeoperacijske kontrole boli. Periferna blokada izvodila se maksimalno smanjenom
dozom lokalnog anestetika, 0.375% levobupivacain 10 ml po pojedinom Zivcu uz
dodatak 4 mg dexamethasona, koji produzuje analgetski uCinak lokalnog anestetika. Za
pomoc¢nu analgeziju (engl. rescue analgesia) koristili su se u prvoj terapijskoj liniji
diclofenac, a u drugoj tramadol. U prvoj terapijskoj liniji gdje je VAS veci od 3 davao
bi se diclofenac 75 mg u 100 ml 0.9% NaCl u bolusu najviSe 2 puta u razmaku od 8h, a
ako i dalje perzistira VAS veci od 3 i u kracem vremenskom razdoblju, druga terapijska

linija bio bi tramadol hydrocloride 50 mg u 100 ml 0.9% NaCl 100 ml iv.

4.1.1 Anestezioloski i operacijski protokol

Na dan operacije, 45 min prije uvoda u anesteziju provedena je premedikacija
midazolamom 7,5 mg per os i 30 minuta prije uvoda u anesteziju provedena je
antibiotska profilaksa (prva generacija cefalosporina- cefazolin 2 g) kod svih
ispitanika. Ispitanici su bili premedicirani sa 0.5 mg fentanyla intravenski prije
izvodenja subarahnoidalnog bloka odnosno periferne Ziv€ane blokade. Koristen je

standardni neinvazivni monitoring vitalnih parametara: krvni tlak (sistolicki,
27



dijastolicki i srednji arterijski tlak), prikaz elektrokardiograma u D> standardnom
odvodu, saturacija periferne krvi kisikom. Unutaroperacijska nadoknada tekucine
provedena je Ringer laktatom 5-10 ml/kg/h.

Anestezija za operacijski zahvat bila je jednaka za sve skupine, unilateralni
subarahnoidalni blok (spinalna anestezija).

Spinalna anestezija izvodila se tako da su bolesnici lezali na boku na strani noge koja
se operirala. Nakon sterilnog pranja Sireg podrucja na nivou od L2-S2 pristupilo se
izvodenju subarahnoidalnog bloka. Primjenjivao se 2% xylocaine 2 ml, igla 29 gauge,
za lokalnu infiltraciju koZe na mjestu punkcije spinalnom iglom. Punkcija se izvodila
na nivou izmedu Cetvrtog i petog slabinskog kraljeSka, medijalnim pristupom. Za
izvodenje subarahnoidalnog bloka koristila se spinalna igla Quincke tipa 27 gaugea
(Braun) bez uvodnice. Ostrica igle uvijek je bila okrenuta lateralno, paralelno sa
nitima tvrde mozZdane ovojnice (lat.dura mater) kako bi se izbjegla neZeljena trauma
tvrde mozdane ovojnice sa posljedicnim otjecanjem cerebrospinalne tekucine.
Hiperbaricni lokalni anestetik pripravljali smo sami: 0.5% levobupivacain 1.8 ml (9
mg), fentanyl 1 ml (0.05 mg) i 40% glukoza 0.2 ml. Primjenjivao se kroz dvije minute
u svrhu Sto bolje selektivne blokade strane predvidene za operaciju. Subarahnoidalni
blok nastupa odmah nakon primjene lokalnog anestetika, a predvideno vrijeme
stabilizacije bloka je 20 minuta. Zbog toga su bolesnici nakon primjene lokalnog
anestetika leZali joS dvadeset minuta na strani predvidenoj za operacijski zahvat.
Nakon 20 minuta potvrdili smo uspjesSnost bloka gubitkom osjeta za hladnoéu od
donjeg ekstremiteta do visine pupka. Noga koja nije bila predvidena za operacijski

zahvat je bila motoriCki i senzoricki kao i prije primjene subarahnoidalnog bloka.
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Hipotenziju smo definirali padom krvnog tlaka ve¢im od trideset posto od uobicajenog
I korigirali je prema potrebi bolus dozama efedrina od 5 mg intravenski. Periferni
ziv€ani blokovi izvodili su se prije spinalne anestezije zbog preemptivnog ucinka.
Postupak izvodenja pojedinih perifernih blokova detaljno je opisan prethodno kod
pojedinih skupina. Nastup perifernog bloka nije se testirala prijeoperacijski, ve¢ je
njihov u€inak pracen poslijeoperacijski. Za stabilizaciju navedenih perifernih blokova
potrebno je u prosjeku 30 minuta, Sto bi uvelike nepotrebno produzilo kompletnu
anestezioloSku pripremu 1 kompromitiralo metodu. Kljuc¢ni ucinak spomenutih
blokova i jest poslijeoperacijski.

Nakon provjere uspjesne stabilizacije unilateralnog subarahnoidalnog bloka, pristupa
se sterilnom ciS¢enju i pokrivanju operacijskog polja. Postavila se blijeda staza u
podrucju srednje trecCine natkoljenice, jaCina tlaka mijerila se milimetrima Zive
(mmHg). Vrijednost tlaka je bila dobivena dodavanjem 150 mmHg vrijednosti
sistolickog krvnog tlaka. Ortoped je upitao da li mozZe zapoceti operacijski zahvat.
Uvela se optika u koljeno. Postavili su se standardni portali za artroskopiju koljena
anteromedijalno i anterolateralno. Pregledalo se stanje hrskavice i meniskusa.
Interkondilarno se nalazila potpuna ruptura prednje ukrizene sveze. Ravnim rezom se
pristupilo na hvatiSte miSica semitendinozusa i gracilisa tzv. ,,gusc¢ji vrat* (lat. pes
anserinus) i odstranile su se tetive spomenutih miSiéa. Od njih se nacinio
ucetverostruceni presadak. Na natkoljenici (lat. femur) se kroz anteromedijalni dodatni
portal svrdlom izbuSio tunel za presadak. Na goljeni¢noj kosti (lat.tibia) buSio se tunel
na tibijalnom hvatiStu prednje ukriZzene sveze u podrucju bataljka. Presadak se

provlacio kroz kanale i na natkoljenici ucvrstio plo¢icom (Arthrex, Naples, SAD), a na
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goljenici interferentnim vijkom (Arthrex, Naples, SAD). Rana se zaSila po slojevima,
postavila se redon drenaza i prevoj. Nakon operacijskog zahvata bolesnici su se na

krevetu u pratnji medicinske sestre uputili na odjel Zavoda za ortopediju.

4.2 Metode

Stupanj boli mjerio se 3, 6, 12 i 24 sata nakon spinalne anestezije uz upotrebu vizualno
analogne skale (VAS) od 0 do 10, gdje O predstavlja stanje bez boli, a 10 stanje
najjae boli (50). Vizualno analogna skala je 10 centimetarska, horizontalna,
negraduirana traka za mjerenje, ograniCena na oba kraja vertikalnim linijama koje
odreduju ekstremne granice parametara koji se mjere. Stanje bez boli je od 0-1 cm,
slaba bol se graduira od 1-3 cm, umjerena bol od 3-7cm i jaka bol od 7-10 cm.
NadovezujuCi se na stupanj unutaroperacijske boli mijerili smo koli€inu
unutaroperacijski dodanih sedativa i opioidnih analgetika. Kao sedativ, koristio se
midazolam intravenski u bolus dozi od 2.5 mg, a kao opioidni analgetik koristio se
fentanyl intravenski u bolus dozi od 0.05 mg. Sedativi odnosno opioidni analgetici su
se dodavali na vlastiti zahtjev bolesnika, ukoliko je stupanj boli bio procijenjen prema
VAS skali visi od 2, te zbog subjektivnog osjecaja nelagode zbog budnog stanja pri
operacijskom zahvatu.

Nadalje smo mijerili duljinu trajanja operacijskog zahvata radi Sto bolje procjene
poslijeoperacijske kontrole boli. Naime, unilateralna spinalna anestezija bila je
prilagodena duljini trajanja operacije, tako da je zapravo po zavrSetku operacije
spinalna anestezija vrlo brzo prestala djelovati. U to vrijeme se oCekivala pojava prve
boli, odnosno pratila se ucinkovitost analgetskih metoda koriStenih u istraZivanju.

Poslijeoperacijski se mjerila dodatna potrosnja analgetika unutar 24 sata do otpustanja
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bolesnika iz bolnice. Kao 5to je veC prije navedeno, poslijeoperacijski su koristeni
intravenski kao dodatni analgetici diclofenac 75 mg i tramadol hydrocloride 50 mg.
Povracanje je definirano kao snazno izbacivanje ZeluCanog sadrZaja kroz usta.
Mucnina je definirana kao subjektivno nepoZeljan osjeaj nelagode povezan sa
prisustvom nagona na povracanje. Ispitanici su bili upitani da doZivljeni osjecaj
mucnine i povracanja oznaCe sa DA ili NE ukoliko se pojavio unutar 24 sata od
pocCetka anestezije do trenutka otpustanja iz bolnice.

U ranom i kasnom perioperacijskom periodu mjerio se i stupanj glavobolije,
prvenstveno se paznja usmjeravala na mogucu postpunkcijsku glavobolju nakon
spinalne anestezije. Najveca mogucnost glavobolje ocCekivala se prilikom prve
vertikalizacije, Sto je kod nasih ispitanika bilo nakon 24 sata. Nakon toga se ocekivala
3 dana i tjedan dana nakon spinalne anestezije.

Zadovoljstvo bolesnika i operatera mjerilo se koristeCi se Likertovom skalom
(Likertova skala od 1-5, gdje je ocjena 1- vrlo nezadovoljan, ..., 5- vrlo zadovoljan).
Ispitanicima se postavljalo pitanje da li bi opet izabrali istu vrstu anestezije kada bi
ponovno morali pristupiti ovakvom operacijskom zahvatu. Ispitanici su telefonski
kontaktirani tjedan dana po otpustu iz bolnice zbog mogucnost razvoja
postpunkcijskih glavobolja, koje smo sa sigurnoS¢u htjeli iskljuciti ili potvrditi, a
ujedno smo se informirali i 0 zadovoljstvu ispitanika navedenim zahvatom. Operatera
se upitalo da li je imao zadovoljavajuce uvjete za izvodenje operacijskog zahvata i
kojoj vrsti analgetske metode bi dao prednost.

Mijerenje motoricke slabosti miSi¢a izvodilo nakon potpunog oporavka spinalnog

bloka (4 sata nakon operacije) i to izometrickom voljnom kontrakcijom misica i
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mjerenje snage dinamometrom. Izometricka voljna kontrakcija miSi¢a odnosila se na
to kada je ispitanik mogao voljno kontrahirati miSi¢ kvadriceps. lzokineticki
dinamometar je sprava koja sluzi osim za mjerenje snage misica i za vjezbanje. Sastoji
se od Cetiri cjeline: aktuatora, stolice za podeSavanje, pripadajucih adaptera, ovisno o
tome koji se zglob testira, te sigurnosnih pojaseva. Aktuator sadrzi hidraulicki
mehanizam s uljem, sustav ventila i regulatorom brzine. Ispitanik snagom misica
potiskuje ulje iz jedne komore u drugu, a kontrolom brzine prolaska ulja regulira se
otpor. Tijekom izvodenja vjezbi, uredaj proizvodi otpor koji prestaje kada sila prestane
djelovati. Navedeno naCelo nastanka (i prestanka) otpora stvara preduvjet za sigurno
provodenje izokinetiCkih vjezbi i prakticki iskljuCuje mogucnost za nastanak ozljede.
Na ekranu se u svakom trenutku moZze pratiti postignuta snaga i to za skupine misi¢a
agonista i antagonista. Ciljna ravnoteza i optimalni biomehanicki odnosi izmedu
skupine miSica postiZu se pruzanjem promjenjivog otpora u oba smjera kretanja.
Tijekom rehabilitacije nakon plasticno-rekonstruktivnih zahvata prednje ukrizene
sveze primjenjuje se Johnsonov adapter, koji spreCava prednji pomak potkoljenice u
odnosu na natkoljenicu i tako omogucuje sigurne uvjete rada s bolesnikom (51).

Kao joS jedan parametar mobilizacije, mjerila se i moguénost podizanja stopala,
odnosno motoricka slabost miSi¢a stopala. Prvo mjerenje se izvodilo isto kao i kod
testiranja snage miSi¢a kvadricepsa. Ispitanici su zamoljeni da voljno flektiraju
stopalo. Nakon toga se mjerila snaga dinamometrom.

Prestanak djelovanja senzornog bloka korelira sa prvom pojavom boli. Uz to je
koriSten i tzv. ,pinprick” test koji testira dvije varijable kada ga se ubode iglom u

lokalizirano podrucje. Najprije je bolesnik trebao definirati osje¢a li ubod iglom kao
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ubod ili samo pritisak, potom definirati osje¢aj uboda tupim ili oStrim predmetom.

Sve podatke mjerenja prikupljao je i biljezio glavni istrazivac.
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S. REZULTATI

Za sve izmjerene varijable izraCunati su osnovni statisticki pokazatelji (minimum,
maksimum, aritmeticka sredina, standardna pogreSka aritmetiCke sredine (95%), medijan
I standardna devijacija). Kolmogorov- Smirnovljevim testom provjerena je statisticka
znaCajnost odstupanja raspodjele pojedinih skupina rezultata od normalne raspodjele. U
skladu s dobivenim rezultatima (jedan dio rezultata znaCajno odstupa od normalne
raspodjele) za utvrdivanje statistiCke znaCajnosti razlika izmedu pojedinih skupina
ispitanika koristeni su Mann-Whitney U test i hi-kvadrat test.

StatistiCka analiza, tablice i grafiCki prikazi napravljeni su primjenom racunalnih

programa MS Excel i SPSS. (50)

5.1  Demografske karakteristike ispitanika
Tijekom istrazivanja pracene su demografske karakteristike ispitanika: spol, dob, tjelesna
visina i tezina.

Tablica 1. Raspodijela ispitanika prema spolu

SKUPINA n M Z
1 42 39 3
2 54 48 6
3 54 42 12

M- muski, Z-zenski

Iz tablice 1. vidi se da postoji statisticki znaCajna razlika u spolu ispitanika.
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Tablica 2. Statisticki pokazatelji varijable dob po skupinama

StatistiCki pokazatelji

5 Ispitivane
Cimbenik skupine N Xmin  Xmaks X+ex Med Sd p-vrijednost

1 42 18 47 29004093 28  6.05
54 16 47 2869+092 28 675 } 0.7556
3 54 16 47 28044089 28 656

Objadnjenje kratica: n = broj ispitanika, Xmin = najniza vrijednost, Xmaks = najvisa vrijednost, Xyt =
srednja vrijednost + standardna pogreska (95%), Med = medijan, Sd = standardna devijacija, p-vrijednost
jednostavne analize varijance (**znacajnost na razini <0,01; *znaCajnost na razini <0,05)

Dobu
godinama

Tablica 3. StatistiCki pokazatelji varijable tjelesna tezina po skupinama

Cimbenik . .
skupine N Xmin  Xmaks Xt Med Sd  p-vrijednost
Tielesna 1 42 52 100 8479+179 86 1159
tezina 2 54 55 110 B211:186 84 1368 3ee
(kg) 3 54 58 100 81739+163 83 1201

Tablica 4. StatistiCki pokazatelji varijable tjelesna visina po skupinama

.. . Ispitivane StatistiCki pokazatelji
Cimbenik . -
skupine Xy Xonaks Xtsx Med Sd  p-vrijednost
Ti 1 42 168 190 182,00£0,93 181,50 6,05
jelesna
visina 2 54 165 196 181,50+0,96 180 7,04 } 07431
(cm) 3 54 166 197  180,89+1,06 181,50 7,79

Iz tablica 1., 2.,3. i 4. vidi se da se promatrane skupine ne razlikuju po spolu, dobi,
tjelesnoj

visini i tezini.
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Tablica 5. Statisticki pokazatelji varijable trajanje operacije po skupinama

.. _ Ispitivane StatistiCki pokazatelji
Cimbenik . N
skupine  n Xpin Xmaks Xt Med  Sd  p-vrijednost
Trajanje 1 42 55 180 96,64+5,76 95 37,32
operacije 2 54 40 90 6556234 60 17,23 } 0.0000%*
(min) ’

3 54 40 150 66,39+4,21 525 30,92

Jednostavnom analizo varijance utvrdeno je da postoji statistiCki znaCajna razlika u
trajanju operacije izmedu promatranih skupina (p<0,01). Post hoc Sheffeovim testom
utvrdeno je da operacija statisticki znaCajno (p<0,01) duze traje kod ispitanika skupine 1
nego kod ostalih dviju skupina. Razlike u trajanju operacije ispitanika skupine 2 i 3 nisu

statisticki znaCajne. Rezultati su vidljivi iz tablice 5.

Tablica 6. Raspodjela ispitanika promatranih skupina prema unutaroperacijskom
dodavanju sedativa i opioidnih analgetika

sedativ opioid sedativ i
Skupine nista | (midazolam | (fentanyl 0,05 -
. ’ opioid
2,5mg iv.) mg iv.)
1(broj ispitanika) 8 15 6 3
2(broj ispitanika) 30 18 6 0
3(broj ispitanika) 39 12 3 0

Hi-kvadrat testom utvrdeno je da postoji statisticki zna€ajna razlika (p<0,05) izmedu promatranih skupina
prema potrebi za unutaroperacijskim dodavanjem sedativa i opioidnih analgetika.

5.2  Pokazatelji unutaroperacijske i poslijeoperacijske ugode

Mijerili smo sljedeCe pokazatelje: stupanj unutaroperacijske boli i poslijeoperacijske boli
tijekom 24 sata nakon spinalne anestezije i to 3, 6, 12 i 24 sata, poslijeoperacijsku

mucninu i povracanje, prisutnost i stupanj postpunkcijskih glavobolja i zadovoljstvo
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bolesnika i operatera. S pojavom boli ukljucili smo dodatne analgetike prve i druge linije,

te se mjerila i njihova potrosnja.

5.2.1 Stupanj poslijeoperacijske boli

Tablica 7. StatistiCki pokazatelji i p vrijednosti (Mann-Whitney U test) stupnja
postoperativne analgezije 3 sata nakon spinalne anestezije

Cimbenik ~ Skupine X Xinaks Xt Med Sd  p-vrijednost
VAS 1 42 0 3 0,21+0,12 0 0,78 p12=0,0416*
skala 2 54 0 0 0+0 0 0 p13=0,0416*
(3h) 3 54 0 0 040 0 0 pus -

Objasnjenje kratica: *statisticka znaCajnost na razini p<0,05; **statistiCka znacajnost na razini p<0,01

Iz tablice 7. vidi se da postoji statisticki znaCajna razlika (p<0,05) u stupnju
poslijeoperacijske boli izmjerenom VAS skalom 3h nakon spinalne anestezije izmedu
kontrolne skupine 1i skupine 2 i 3.

Tablica 8. StatistiCki pokazatelji i p vrijednosti (Mann-Whitney U test) stupnja
poslijeoperacijske analgezije 6 h nakon spinalne anestezije

.. . Ispitivane StatistiCki pokazatelji
Cimbenik . -
skupine  n Xuin Xmaks X Med Sd p-vrijednost
VAS 1 42 0 5 3,3610,24 4 1,56  pi1,2 =0,0000**
skala 2 54 0 1 0,06+0,03 0 0,23 p13=0,0000**
(6h) 3 54 0 2  0,22+0,09 0 0,63 p23 =0,0371*

Iz tablice 8. vidi se da postoji statistiCki znacajna razlika u stupnju poslijeoperacijske boli
izmjerenom VAS skalom 6 h nakon spinalne anestezije(p<0,01) izmedu kontrolne
skupine i ostalih dviju skupina, te statisticki znac¢ajna razlika (p<0,05) izmedu skupina 2 i
3.

37



Tablica 9. StatistiCki pokazatelji i p vrijednosti (Mann-Whitney U test) stupnja

poslijeoperacijske analgezije 12 h nakon spinalne anestezije
StatistiCki pokazatelji

Cimbenik 'SPitivane .
skupine  n Xpin Xmaks Xt Med Sd p-vrijednost
VAS 1 42 1 5 336+015 35 098 pi=0,0000%*
skala 2 54 0 2 0,44+0,09 0 0,69  p13=0,0000**
(12h) 3 54 0 4 167017 2 126 pas =0,0000%

Iz tablice 9. vidi se da postoji statisticki znaCajna razlika u stupnju poslijeoperacijske boli

izmjerenom VAS skalom 12 h nakon spinalne anestezije(p<0,01) izmedu kontrolne

skupine i skupine 2 i 3, te statistiCki znacajna razlika (p<0,01) izmedu skupina 2 i 3.

Tablica 10. Statisticki pokazatelji i p vrijednosti (Mann-Whitney U test) stupnja

poslijeoperacijske analgezije 24 sata nakon spinalne anestezije
StatistiCki pokazatelji

x. . Ispitivane
Cimbenik . -
skupine n  Xmin Xmaks Xt Med  Sd p-vrijednost
1 42 0 5 3934022 4 140  pi2=0,0000%*
VA(S 4Shk)a'a 2 54 0 3 117+111 1 084  pis=0,0000%*
3 54 1 5 2724114 3 105  pas =0,0521

Iz tablice 10. vidi se da postoji statistiCki znacajna razlika u stupnju poslijeoperacijske

boli izmjerenom VAS skalom 24 h nakon spinalne anestezije(p<0,01) izmedu kontrolne

skupine i ostalih dviju skupina. 1zmedu skupine 2 i skupine 3 takoder postoji razlika

prilikom istog mjerenja, ali nije statisticki znacajna (p>0,05).

5.2.2 Potro$nja dodatnih analgetika

Mijerena je koliCina i uCestalost dodavanja lijekova prve i druge terapijske linije

kako bi se vidjela kvaliteta kontrole boli, odnosno, koliko puta je trebalo ukljuciti dodatni
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analgetik da bi se bol zadovoljavajuce kontrolirala.

Analgetik 1. linije (diclofenac 75 mg/100 ml 0,9% NacCl iv.)

Tablica 11. dodatna potroSnja analgetika 1. terapijske linije (broj dodavanja) kod

promatranih skupina

Broj dodavanja u 24 Nii& 1x75 mg 2X75 mg
iSta : :

h diclofenac diclofenac

Skupina 1 (n) 3 (7%) 6 (14%) 33 (79%)

Skupina 2 (n) 48 (89%) 6 (11%) 0

Skupina 3 (n) 27 (50%) 24 (44%) 3 (6%)

n- broj ispitanika

Hi-kvadrat testom utvrdeno je da postoji statisticki znaCajna razlika (p<0,01) izmedu
promatranih skupina u prema potrebi za poslijeoperacijskim dodavanjem analgetika 1.

terapijske linije. Razlike su vidljive u tablici 11.

Analgetik 2. linije (tramadol hydrocloride 50 mg/100 ml 0,9% NacCl iv.)

Tablica 12. dodatna potrodnja analgetika 2. terapijske linije (broj dodavanja) kod
promatranih skupina

Broj dodavanja u 24 Nita 1x50 mg 2x50 mg 3x50 mg
h tramadol tramadol tramadol
Skupina 1 (n) 15(36%) 15(36%) 6(14%) 6(14%)
Skupina 2 (n) 54(100%) 0 0 0
Skupina 3 (n) 51(94%) 3(6%) 0 0

n- broj ispitanika

Hi-kvadrat testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika (p<0,01) izmedu
skupine 1 i ostalih dviju skupina prema potrebi za poslijeoperacijskim dodavanjem

analgetika 2. terapijske linije. Razlike su vidljive u tablici 12.
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Distribucija ispitanika prema VAS skali i vremenu nakon
spinalne anestezije
0 10 20 30 40 50 60
Grupa3 [ i
5 G —
Grupa 1 = |
Grupa3 [
~  Grupa 2
Grupal |
Grupa 3
& Grupa2 —
Grupa 1
Grupa 3
S Grupa?2
Grupa 1
3h 6h 12h 24h
Grupa|Grupa|Grupa| Grupa|Grupa|Grupa|Grupa| Grupa|Grupa| Grupa| Grupa|Grupa
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
5/ 0 0 0 6 0 0 3 0 0 18 0 3
m4 0 0 0 24 0 0 18 0 3 15 0 9
3] 3 0 0 3 0 0 15 0 12 3 6 18
2| 0 0 0 3 0 6 6 18 3 6 18
ml 0 0 0 0 3 0 12 6 0 33
mO| 39 54 54 6 51 48 36 15 3 9

Slika 1. Raspodjela ispitanika kod promatranih skupina prema rezultatima VAS skale i

vremenu nakon spinalne anestezije

1z slike 1. vidljivo je da se kod ispitanika skupine 1 prva poslijeoperacijska bol, pri kojoj
primjenjujemo prvu terapijsku liniju dodatnih analgetika (VAS=3), javlja ve¢ nakon tri

sata (n=3), dok ona postaje znacajna (VAS=4 i VAS=5) i zahvaca vecCi
broj ispitanika (n=24 i n=6) nakon Sest sati. Nadalje, moZemo vidjeti da, bez obzira na
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dodavanje intravenskih analgetika prve i druge terapijske linije ona i dalje ostaje znaCajna
(VAS 3, 415) i kod znaCajnog broja ispitanika (n=15, n=18, n=3) nakon 12 sati i nakon
24 sata (VAS 3,4,5), (n=3, n=15, n=18). Kod druge grupe ispitanika, samo se kod 6
ispitanika nakon 24 sata javlja bol prema VAS skali 3. Ostali ispitanici nemaju boli, ili

ona prema

VAS skali ne prelazi 2 i ne zahtijeva dodatnu terapiju. Kod ispitanika trece skupine prva
bol na koju se reagira dodatnim analgeticima javlja se 12 sati nakon spinalne anestezije,

ali u manjoj mjeri nego kod kontrolne skupine.

Pri VAS=3 je n=12, pri VAS=4 je n=3. Nakon 24 sata pri VAS=3 je n=18, pri VAS=4 je
n=9 i pri VAS=5 je n=3.

Vidljivo je da kod odredene skupine ispitanika dolazi do pojave znaCajne boli, ali u

manjem opsegu nego Sto je to kod kontrolne skupine.

Slozena (dvofaktorska) anova
Kako bismo dodatno istrazili utjecaj dva Cimbenika (vrijeme mjerenja (,,3h*, ,,6h",

»,12h* i ,,24h") i analgetska metoda (,,Skupina 1: kontrolna skupina®“, ,.Skupina 2:
prijeoperacijska blokada femoralnog i ishijadiCnog Zivca®, ,,Skupina 3: prijeoperacijska
blokada Zivca saphenusa u aduktornom kanalu i ishijadicnog Zivca uz unilateralni
subarahnoidalni blok kao kod prethodnih dviju skupina®) na stupanj boli izmjeren u VAS
skali primijenili smo sloZenu (dvofaktorsku) analizu varijance.
Tablica 13. dvofaktorska analiza (vrijeme mjerenja i analgetska metoda) utjecaja na
kontrolu poslijeoperacijske boli mjerene VAS skalom kod promatranih skupina
Rezultati prikazani u tablici 13. ukazuju na sljedece:

1. Postoji statisti¢ki znaCajan utjecaj (p<0,01) primijenjene analgetske metode na

rezultate u poslijeoperacijskoj boli mjerenoj VAS skalom (zanemarujuci faktor

vremena mjerenja). Vidljivo je iz p vrijednosti kod analgetske metode.
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2. Postoji statistiCki znaCajan utjecaj (p<0,01) vremena mjerenja na rezultate u
poslijeoperacijskoj boli mjerenoj VAS skalom (zanemarujuci analgetsku metodu).
Vidljivo je iz p vrijednosti kod vremena mjerenja.

3. Postoji statistiCki znaCajna interakcija (p<0,01) izmedu vremena mjerenja i nacina
anestezije pri utjecaju na rezultate u poslijeoperacijskoj boli mjerenoj VAS

skalom. Vidljivo je iz p vrijednosti kod interakcija izmedu dva Cimbenika.

Iz tablice 13. vidi se da postoji statistiCki znaCajan utjecaj na poslijeoperacijsku bol s

obzirom na vrijeme kada se bol mjerila i na primijenjenu analgetsku metodu.
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Tablica 13.

Anova: dvofaktorska analiza

Sazetak 3h 6h 12h 24h Total
1
Racun 42 42 42 42 168
lznos 12 182 181 218 593
Prosjek 0,222222 3,37037 3,351852 4,037037 2,74537
Varijacija 0,628931 2,464011 0,987072 1,65898 3,623234
2
Racun 54 54 54 54 216
Iznos 0 3 24 63 90
Prosjek 0 0,055556 0,444444 1,166667 0,416667
Varijacija 0 0,053459 0,477987 0,707547 0,523256
3
Racun 54 54 54 54 216
Iznos 0 12 90 147 249
Prosjek 0 0,222222 1,666667 2,722222 1,152778
Varijacija 0 0,402516 1,584906 1,110063 1,999806
Total
Racun 150 150 150 150
Iznos 12 197 295 428
Prosjek 0,074074 1,216049 1,820988 2,641975
Varijacija 0,218081 3,300859 2,433594 2,529407
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ANOVA

Izvor Varijacije SS df MS F P-value F crit
Analgetska
metoda 612,0772 2 306,0386 364,4954 0,0000** 3,009887
Vrijeme mjerenja  567,9383 3 189,3128 225,4736 0,0000** 2,618911
Interakcija 219,5154 6 36,58591 43,57422 0,0000** 2,112818
unutar 534 624 0,839623
Ukupno 1933,531 635

5.2.3 Poslijeoperacijska mucnina i povracanje

Tablica 14. raspodjela ispitanika prema pojavi mucnine

NE DA
Skupina 1 9 (21%) 33 (79%)
Skupina 2 54 0
Skupina 3 54 0

Iz tablice 14. vidi se da se mucnina pojavila kod ispitanika skupine 1. Dodatno je hi-

kvadrat testom provjerena znacajnost jasno vidljive razlike izmedu skupina i pokazalo se

da je statisticki znacajna (p<0,01).

44



5.2.4 Stupanj postpunkcijskih glavobolja
Kod jednog ispitanika bila je prisutna glavobolja u ranom poslijeoperacijskom periodu,

koja nije bila povezana sa vertikalizacijom.

5.2.5 Zadovoljstvo bolesnika i operatera

Tablica 15. StatistiCki pokazatelji stupnja zadovoljstva ispitanika promatranih skupina
Statisticki pokazatelji

- . Ispitivanee
Cimbenik .
Skuplne n Xmin Xmaks Xisx Med Sd p-VrijeanSt
1 42 3 5 4,07+0,12 4 0,81 p12 = 0,0000**
Zadovoljstvo _
bolesnika 2 54 5 5 510 5 0,00 p1z = 0,0000**
3 54 5 5 510 5 0,00 p2s

Iz tablice 15. vidi se da postoji statistiCki znaCajna razlika (p<0,01) u zadovoljstvu

ispitanika o primijenjenoj analgetskoj metodi izmedu skupine 1 i ostalih dviju skupina.

Pitanje ponovnog izbora analgetske metode za istu vrstu operacijskog zahvata od

strane ispitanika

Tablical6. Raspodijela ispitanika prema izboru ve¢ primijenjene analgetske metode kod
promatranih skupina

DA NE
‘;’k“p'”a 27(64%) 15(36%)
g’k”p'”a 54 (100%) 0
gk“p'”a 54 (100%) 0

Iz tablice 16. vidi se da bi svi ispitanici 2. i 3. skupine ponovili istu analgetsku metodu.
Kod kontrolne skupine dio ispitanika bi promijenio analgetsku metodu kada bi ponovno
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pristupili istoj operaciji. Dodatno je hi-kvadrat testom provjerena znaCajnost jasno

vidljive razlike i pokazalo se da je statisticki znacajna (p<0,01).

5.3  Parametri poslijeoperacijske pokretljivosti
Mjerili smo trajanje motorickog bloka, gdje se mijerila slabost miSi¢a kvadricepsa i

mogucnost podizanja stopala (plantarna fleksija).

5.3.1 Motoricka slabost misi¢a kvadricepsa

Tablica 17. Statisticki pokazatelji i p vrijednosti (Mann-Whitney U test) slabosti

miSica kvadricepsa (broj sati) kod promatranih skupina

.. . |Spitivane Statisticki pokazatelji
Cimbenik . -
Skupine  n  Xmin  Xmaks  Xeksx Med Sd p-vrijednost
Slabost 1 42 0 10 0,71 0,40 0 261 pi2=0,0000
miSica 2 54 8 18 11,56 12280  p13=0,0416*
kvadricepsa

3 94 0 0 0 0 0 P2,3 = 0,0000*%*

Iz tablice 17. vidi se da postoji statistiCki znaCajna razlika u poslijeoperacijskoj slabosti
miSica kvadricepsa (izmjerenoj 4 sata nakon spinalne anestezije) izmedu svih
promatranih skupina (p<0,01 kod razlika izmedu skupina 1 i 2 i skupina 2 i 3; p<0,05 kod

razlika izmedu skupina 1 i 3).
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5.3.2 Mogucnost podizanja stopala

Tablica 18. prikazuje statistiCke pokazatelje i p vrijednosti (Mann-Whitney U test)

mogucnosti podizanja stopala (broj sati) kod promatranih skupina

. it Statisticki pokazatelji
Cimbenik Ispltl\{ane g : ..
skupine  n Xuin  Xmaks Xt Med  Sd p-vrijednost
Mogucnost 1 42 0 7 0,50+0,28 0 1,82 p12=0,0000**

podizanja 2 54 5 8 6,33t0,17 6 1,21 p13=0,0000**
stopala 3 54 1 8 5394022 5 158 pas =0,0004%*

Iz tablice 18. vidljivo je da postoji statistiCki znaCajna razlika u moguénosti podizanja
stopala ( izrazena u broju sati nakon prvog mjerenja sto je bilo 4 sata nakon spinalne

anestezije) izmedu svih promatranih skupina (p<0,01).
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6.

RASPRAVA

Ispitanici na kojima je provedeno naSe istrazivanje bili su vecinom muskog spola.
Takva demografska razlika nije neobiCna, s obzirom da su prevladavale sportske
ozljede profesionalnih sportaSa. Postavlja se moguénost povezanosti dobivenih
rezultata poslijeoperacijske boli sa genetskim faktorom i socijalnim faktorom.
Odgovor na to pitanje trazio bi drugaciji uzorak, gdje bi bio zastupljen u jednakoj
mjeri i zenski spol.

Pregledom literature, ne nalaze se posebne razlike u utjecaju stupnja poslijeoperacijske
boli u odnosu na spol, ukoliko postoje, nisu bile statistiCki znacajne (1-11).

Utvrdena je povezanost izmedu vremena mijerenja poslijeoperacijske boli i vrste
anestezije i poslijeoperacijske analgezije. Kod mjerenja poslijeoperacijske boli 3 sata
nakon spinalne anestezije, odreden broj ispitanika u kontrolnoj skupini prijavljuje
blagu bol dok kod niti jednog od ispitanika 2. i 3. skupine bol nije bila prisutna. Kod
ispitanika gdje se javila blaga poslijeoperacijska bol vrlo brzo je doslo do potpunog
oporavka senzornog i motornog bloka od spinalne anestezije. Takvi rezultati su u
korelaciji sa rezultatima iz literature, iako je obi¢no u literature ovakav zahvat izveden
u spinalnoj anesteziji gdje je koriSten izobaric¢ni lokalni anestetik. Na taj naCin je
produZeno vrijeme trajanja osjetnog i motorickog bloka (od spinalne anestezije), tako
da se prva bol uglavnom mijerila 6 sati nakon spinalne anestezije, kada se smatralo da
je doSlo do potpunog oporavka od spinalnog bloka (8-10), (35, 36), (38), (41), (56).
Upotreba unilateralnog subarahnoidalnog bloka bila je izabrana anestezioloSka metoda
koja sa malim volumenom primijenjene mjeSavine LA djeluje priblizno koliko i sam

operacijski zahvat i ogranicen je na operiranu stranu tijela. Na taj nacin smo pokusSali
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najtocnije odrediti poCetak pojave prve poslijeoperacijske boli, odnosno uspjeSnost
djelovanja perifernih zivCanih blokova u odnosu na kontinuiranu intravensku
analgeziju, s obzirom da trajanje osjetnog bloka korelira sa pojavom prve boli. Kada
prestane djelovanje spinalne anestezije, periferna zivCana blokada preuzima ulogu u
kontroli poslijeoperacijske boli. To ujedno objasSnjava i njihovo preemptivno
djelovanje (13-25). Kvaliteta unilateralnog subarahnoidalnog bloka prikazana je kroz
rezultate (tablica 7.) u potrebi za unutaroperacijskim dodavanjem sedativa i opioidnih
analgetika. Doze dodanih lijekova su male, uglavnom zbog potrebe za sedacijom, tako
da je ovakva vrsta anestezije bila zadovoljavajuca u naSem istrazivanju.

Nadalje je iz rezultata vidljivo da je kontrola boli kod ispitanika skupine 1 statisticki
znaCajno slabija u odnosu na ostale dvije grupe ispitanika sa perifernom Ziv€anom
blokadom. Znacajniji stupanj boli kod kontrolne skupine registrira se ve¢ 6 sati nakon
spinalne anestezije. Prema ocCekivanju, kod vecine ispitanika u kontrolnoj skupini
dolazi do gotovo potpunog oporavka spinalnog bloka, motorne i senzorne
komponente, te se sukladno tome pojaCava i razina boli. JaCina boli se pojaCava 12 sati
nakon spinalne anestezije i prema VAS skali je kod skupine 1 veca od 3, dok kod
ostale dvije skupine bol prema VAS skali ne dolazi niti do 2. Ipak postoji i statisticki
znaCajna razlika u kontroli boli izmedu skupine 2 i skupine 3, $to upucuje na bolju
kontrolu boli ukoliko se primijenjuje blok femoralnog Zivca. Nakon 24 sata stupanj
boli kod skupine 3 je nesto veci, maksimalno (2,72), ali jo§ uvijek spada u blagu bol
prema VAS skali.

Ukoliko kontrolna skupina ne bi dobila kontinuiranu intravensku anesteziju, bol bi se

stupnjevala u sve jaCu. U naSem istraZivanju se to nije dopustilo, poslijeoperacijska
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bol se kontrolirala i nije prelazila 4 prema VAS skali, kada se reagiralo sa prvom i
drugom terapijskom linijom analgetika.

Iz kliniCkog iskustva i dosadasnje literature, dokazano je da kontinuirana intravenska
analgezija u vecini sluCajeva ne uspijeva u potpunosti pokriti poslijeoperacijsku bol
(13), (27-33). Gotovo uvijek postoji potreba za dodatnim analgeticima. U prilog tome
je i potreba za viSestrukim ponavljanjem prve i druge terapijske linije dodatnih
analgetika. Kod ostale dvije skupine bol se ne javlja, ili je veoma blaga, Sto je u
korelaciji sa pretpostavkom da su za kontrolu boli odgovorni periferni zivcani blokovi.
Vecina ispitanika skupine 2 i 3 pozitivno je reagirala na dodavanje analgetika prve
terapijske linije, te je samo nekolicina zahtijevala dodavanje analgetika druge
terapijske linije. Nakon toga bol je bila zadovoljavajuce kontrolirana. Prema pregledu
literature, najceSce su koristeni blok femoralnog Zivca ili Zivca safenusa u aduktornom
kanalu, veoma rijetko se dodaje i blok ishijadi¢nog Zivca (34-38), (41), (45), (47),
(56), (60). Razlog za to su potrebe za joS brzom mobilizacijom bolesnika, koja ovisi 0
rehabilitacijskom protokolu institucije gdje se istrazivanje provodi. Drugi razlog je
»strah od viseCeg stopala« i anesteziologa i operatera i nedovoljno istrazene doze LA ,
koje su sigurne u smislu oStecenja Zivca i sto manjeg utjecaja na motoricki blok (53,
54). U naSem istraZivanju je ponudena doza do koje smo dosli da bi je definirali kao
zadovoljavjucu za sve navedene razloge. Blok se izvodi pod kontrolom ultrazvuka i uz
koriStenje Ziv€anog stimulatora gdje se pogreSke u punkciji svode na minimalnu
razinu.

Navedeni rezultati nedvojbeno potvrduju 1. hipotezu. U sva Cetiri mjerenja bol kod

ispitanika kontrolne grupe bila je statistiCki znafajno ve¢a u odnosu na ispitanike
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preostale dvije grupe. Kontrolna skupina imala je samo spinalnu anesteziju i nakon
toga intravensku kontinuiranu analgeziju, koja djeluje sistemski. Periferni ZivCani
blokovi gotovo u potpunosti blokiraju bolni podrazaj, jer djeluju ciljano na mjesto gdje
se prenosi bolni podrazaj. Sa malim volumenom i koncentracijom, koja je daleko od
toksiCne doze, postize se maksimalni uCinak. Nakon 24 sata smatra se da se
poslijeoperacijska bol kod ovih operacija smanjuje. Ukoliko je poslijeoperacijska bol
nakon rekonstrukcije prednje ukrizene sveze zadovoljavajue kontrolirana u prvih
dvadeset i Cetiri sata ne dolazi do razvoja centralne senzitizacije, odnosno receptori za
bol niti nemaju informaciju bolnog podrazaja, tako da prvu sljedecu bol koja se javi
nakon dvadeset i Cetiri sata ne registriraju vise kao znaCajnu, ili je uopce ne
registriraju. Upravo to je cilj preemptivne analgezije regionalnom anestezioloskom
tehnikom i mi smo je postigli u naSem istraZivanju.

ProsjeCno trajanje operacije bilo je oko 75 minuta. Dobiveni rezultat pokazuje da je
operacija duze trajala kod ispitanika skupine 1 nego kod ostalih dviju skupina.
Rezultat nismo ocekivali niti pretpostavili. Jedno od mogucih objasnjenja je da su
periferni Ziv€ani blokovi, koji su bili ucinjeni prijeoperacijski, jo§ dodatno opustili
miSicno-vezivne strukture i operater je brze uspio zavrSiti operacijski zahvat. U
literaturi se ne nailazi na slicne rezultate.

Potvrda druge hipoteze ukljuCuje rezultate mjerenja poslijeoperacijske boli, slabosti
miSica kvadricepsa, mogucnost podizanja stopala, pojavu mucnine i povracanja i
stupanj postpunkcijskih glavobolja.

Iz prikazanih rezultata vidljivo je da je najveca motoricka slabost miSi¢a kvadricepsa

prisutna kod druge skupine ispitanika, odnosno onih sa blokadom femoralnog Zivca,
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Sto je i bilo ocekivano. Blokada femoralnog Zivca u ingvinalnom trokutu direktno je
pogadala osim osjetnih i motoricke grane za misi¢ kvadriceps. Blokada je trajala 11,56
sati nakon spinalne anestezije. Duljina trajanja motoric¢ke slabosti miSi¢a kvadricepsa
u ovom istrazivanju nije ometala protokol rehabilitacije. Medutim, ti ispitanici imali su
najbolju kontrolu poslijeoperacijske boli i nisu kasnili sa rehabilitacijom (34). Prema
protokolu u ustanovi u kojoj se radilo istraZivanje, rehabilitacija se zapoc€injala sljedeci
dan, odnosno prvi poslijeoperacijski dan. Potaknuti ovakvim rezultatom, postavlja se
pitanje kada je optimalno vrijeme pocCetka rehabilitacije, odnosno da li bi rezultati
oporavka takvih bolesnika bili jo$ bolji ukoliko bi rehabilitacija zapoCela prije nego
Sto prode dvanaest odnosno dvadeset i Cetiri sata od operacije (35), (38), (51), (57-59).
MotoriCka slabost misSica kvadricepsa izostaje kod blokade Zivca safenusa u
aduktornom kanalu, uz joS uvijek dobru kontrolu poslijeoperacijske boli. Otvara se
mogucnost jos brZzeg postupka rehabilitacije, obzirom da motoricki blok miSica stopala
(posljedica ishijadicnog bloka) popusta prosjecno nakon 5,39 sati. Znaci da bi kod ove
analgetske metode rehabilitacija mogla zapoCeti odmah po prestanku djelovanja
motorickog bloka zbog blokade ishijadicnog Zivca, odnosno njegove grane
zajednickog peronealnog Zivca (lat.n. peroneus communis) (35), (38), (51), (58).
Posljedi¢na slabost miSi¢a kvadricepsa moze biti i zbog samog operacijskog zahvata,
iako CeSce prilikom koriStenja presadka od patelarne sveze (51).

Medutim uvijek kada se primijenjuje periferna ZivCana blokada prvo treba istraZiti
njezin utjecaj na motori¢ki blok. Pojedina istraZzivanja povezuju odredeni stupanj
atrofije misica kvadricepsa kod mladih sportasa nakon jedne doze LA primijenjene za

blokadu femoralnog Zivca. Doze za jednokratnu blokadu femoralnog Zivca u
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istrazivanjima koja opisuju takav podatak su iznosile 20 ml LA, ali taj podatak
svakako treba uzeti u obzir (51).

Rezultati mjerenja mogucnosti podizanja stopala pokazuju da je kod kontrolne grupe
mogucénost podizanja stopala bila uredna nakon potpunog oporavka spinalnog bloka.
Kod druge i treée skupine ispitanika ta sposobnost se vracala u normalu u prosjeku
nakon 5-6 sati. Ovaj rezultat je u skladu sa poCetkom rehabilitacijskog protokola u
ustanovi gdje je istrazivanje izvrSeno. Zapravo bi se aktivna rehabilitacija mogla
zapoCeti i ranije. Kao Sto je vidljivo postoji i medusobna razlika izmedu druge i trece
grupe, koja nije bila oekivana. U skupini 2 je duzi motoricki blok miSica stopala nego
kod skupine 3. Prije bi se oCekivala produzena blokada miSica stopala kod ispitanika
koji su dobili blok Zivca safenusa u aduktornom kanalu, s obzirom da postoji
anatomska komunikacija izmedu aduktornog kanala i poplitealne jame, te bi se
ocCekivalo da bi se odredena koli¢ina LA “prelila” u poplitealnu jamu i jo§ dodatno
blokirala grane ishijadicnog Zivca (n. peroneus i n. tibialis) (37). Motoricki blok
miSiCa stopala oporavljao se relativno brzo i najvaznije je da nije ometao planiranu
vertikalizaciju bolesnika.

Kod pojave mucnine vidljivo je da niti kod jednog ispitanika 2. i 3. skupine nije doslo
do pojave mucnine, dok ih je u kontrolnoj skupini njih 33 (79%) imalo osjecaj
mucnine.

Takvi rezultati su u skladu i sa klinickom praksom, jer se vrlo €esto javljaju mucnine
prilikom intravenske kontinuirane analgezije tramadolom, kao i kod ostalih centralnih
analgetika (23,28,31,32).

Ispitanici koji su imali iskustvo mucnine, ponekad i povracanja, teze se mobiliziraju i
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zapocCinju proces rane rehabilitacije. PosljediCno tome, produzuje se i vrijeme
hospitalizacije. Jos jedna prednost periferne zivCane blokade je izbjegavanje mucnine i
povracanja.

U ranom i kasnom perioperacijskom periodu mjerili smo stupanj glavobolje,
prvenstveno se usmjeravajuéi na mogucéu postpunkcijsku glavobolju nakon spinalne
anestezije. Najveca mogucnost glavobolje oCekivala se prilikom prve vertikalizacije,
Sto je od nasih ispitanika bilo nakon 24 sata. Nakon toga se oCekuje nakon tri dana i
tjedan dana nakon spinalne anestezije.

Kod jednog ispitanika bila je prisutna glavobolja u ranom perioperacijskom periodu,
ali nije imala veze sa vertikalizacijom, buduci da se javila ranije. Dobro je odreagirao
na bolus analgetika diclofenac 75 mg/ 100 ml 0,9% Na CI i nakon toga glavobolja se
nije ponovila, tako da je nismo povezali sa postpunkcijskom.

Izostanak glavobolje leZi u Cinjenici da se subarahnoidalni blok izvodio najtanjom
dostupnom iglom (27 gauge). Uz to je oStrica igle bila okrenuta tako da je prolazila
paralelno sa nitima tvrde moZdane ovojnice i nije ih oStetila, nego ih je samo
razmaknula. Prilikom takve punkcije niti mozdane ovojnice ostaju netaknute i ne
dolazi do poslijeoperacijskog otjecanja cerebrospinalnog likvora, jer oSteCenja nema.
Analogno tome, ne dolazi do pojave postpunkcijske glavobolje, koja se javlja zbog
smanjenog tlaka u cerebrospinalnom prostoru.

Za potvrdu druge hipoteze u ovom istrazivanju bila je vazna Sto ranija mobilizacija
(27) i vracanje u dnevne sportske aktivnosti, te je istraZzivanje usmjereno na optimalnu
metodu koja to omogucuje (23,51,58).

Trajanje hospitalizacije kod ispitanika skupine 1 bilo je produZeno, ispitanici su

54



sporije zapocCinjali postupak rehabilitacije, jer su imali nezeljene ucinke centralnih
analgetika (mucnina). Takoder su imali slabiju kontrolu poslijeoperacijske boli od
skupine 2 i 3, Sto je usporavalo proces rehabilitacije.

Jedan od pokazatelja da takva vrsta analgezije nije idealna je i dobiveni rezultat
mjerenja zadovoljstva ispitanika i ponovni izbor anestezije. 36% ispitanika bi sljedeCi
put izabralo drugaciju vrstu anestezije odnosno analgezije.

Pokusali smo ustanoviti i najmanji volumen koji bi bio dovoljan za perifernu ziv€anu
blokadu i zadovoljavajuci analgetski ucinak, te Sto kra¢i motoricki blok (53,54).
Aduktorni kanal anatomski komunicira sa femoralnim trokutom i sa poplitealnom
jamom. Treba voditi raCuna o koliCini LA koja se primjenjuje, s obzirom da se veca
koliCina LA nadalje Siri i rostralno i kaudalno i na taj naCin utjeCe na jaCinu bloka. U
naSem istrazivanju, takvo Sirenje LA bilo nam je vazno prvenstveno zbog mogucnosti
duZeg motorickog bloka miSi¢a kvadricepsa i miSica stopala. Pregledavajuci literaturu,
najmanji upotrijebljen volumen LA iznosio je 13,3 ml (52). Bilo koji volumen manji
od 10 ml LA, bio je analgetski nedovoljan i bol se pojavila brzo. Tako smo kroz
KliniCku praksu dosli do ustaljenog optimalnog volumena od 10 ml 0,375%
levobipivacaina pomijeSanog sa 4 mg dexamethasona. Redukcija volumena je
dopustena zbog dodavanja kortikosteroida. Jednaki volumen bio je dostatan za
blokadu sva tri Zivca. Pregledom literature koristene su uvijek veée doze. Najmanji
volumen do sada uspjesno koristen za blokadu Zivca safenusa u aduktornom kanalu
prilikom meniscektomije je bio 10,4 ml (55). Prilikom odredivanja minimalnog
efektivnog volumena treba voditi raCuna o prosjecnoj jaCini boli koju uzrokuje

pojedina operacija. Meniscektomija, kao najCeSce spomenuta operacija kod sli¢nih
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istrazivanja, ubraja se u operacije predvidenog nizeg stupnja poslijeoperacijske boli od
rekonstrukcije prednje ukrizene sveze. Kod takvih operacija manji volumen je u vecini
sluCajeva dovoljan za kontrolu poslijeoperacijske boli. Posljedicno tome, motoricki
blok je kraci i mobilizacija brZza. U naSem istraZivanju se pri operacijama sa viSim
stupnjem  poslijeoperacijske  boli upotrijebio relativno mali volumen sa
zadovoljavaju¢im ucinkom na poslijeoperacijsku kontrolu boli. Koncentracija LA u
ovom istrazivanju nije bila posebno obradena, ali treba spomenuti da se nije
pribjegavalo viSim koncentracijama LA zbog redukcije volumena. Koristila se srednja
vrijednost koncentracije LA, koja se sigurno koristi i pri veCim volumenima LA (i do
50 ml).

Blokada zivca safenusa u aduktornom kanalu uCinjena je na specificnom mjestu.
Proksimalnija blokada zahvatila bi i aferentne motoricke Ziv€ane niti odgovorne za
miSi¢ kvadriceps. Ukoliko bi se blok izveo distalnije od ciljanog mjesta, analgezija ne
bi bila zadovoljavajuca. Optimalno mjesto blokade Zivca safenusa u aduktornom
kanalu je na granici srednje i distalne treCine natkoljenice. Obzirom da se u
aduktornom kanalu nalazi Cesto i motorna grana za miSi¢ vastus medijalis, postavlja se
pitanje koliko je on pogoden ovom blokadom. Bolesnici su testirani voljnom
kontrakcijom mi$i¢a i niti kod jednog ispitanika nije zabiljeZzena motoricka slabost.
Objasnjenje te Cinjenice je da je doza LA premala i nije specificno aplicirana na
motornu granu Zivca za vastus medijalis veC je raspodjelom LA zahvatila djelomicno i
taj Zivac. Potpuno dovoljno da ne uzrokuje motoricki blok, a jednako tako adjuvantno
u korist senzornog bloka u aduktornom kanalu (56). Spomenute Cinjenice potvrduju

postavljenu trecu hipotezu, gdje se opisano anatomsko podrucje blokade Zivca
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safenusa pokazalo djelotvornim u kontroli poslijeoperacijske boli, istovremeno bez
utjecaja na motoriku misi¢a kvadricepsa. Na taj naCin pojavljuje se brZza moguénost
poslijeoperacijske pokretljivosti, s obzirom da bolesnici nisu oganiCeni bolom,
motorickom slaboS$¢u i neZeljenim pojavama od strane dodanih centralnih analgetika
(mucnina, povracanje).

Na kraju, rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je regionalna anestezija svakako
metoda izbora u ortopedskoj Kirurgiji. Kontrola boli je kvalitetnija, bez nezeljenih
pojava i kao takva trebala bi biti metoda izbora kod ovakvih i slicnih operacija.
Rekonstrukcija prednje ukrizene sveze, kao jedna od najceSCih operacija na
koljenskom zglobu uzrokuje jaku poslijeoperacijsku bol u prva dvadeset i Cetiri sata.
Jos uvijek ne postoji jedinstveni standardizirani protokol poslijeoperacijske analgezije,
te optimalno vrijeme rehabilitacije (57-59). Ono uglavnom ovisi o ustanovi u kojoj se
operacija i anestezija izvode (60). Ukoliko se aktivna fizikalna terapija uz
vertikalizaciju bolesnika zapoCne dvadeset i Cetiri sata nakon operacije, smatra se jo$
uvijek uspjeSnom. Anestezija bi morala biti brza, sigurna i uCinkovita, sa §to manje
nuspojava i pratiti isti takav operacijski zahvat. Blokadom receptora za bol u prvih
dvadeset i Cetiri sata nakon operacije smanjuje se mogucénost senzibilizacije receptora
(centralna senzitizacija) i spreCava pojava kronicne boli.

Danas je regionalna anestezija pod kontrolom ultrazvuka prema svjetskim i europskim
smjernicama zlatni standard u kontroli poslijeoperacijske boli (43).

poslijeoperacijske boli i produzenom blokadom kvadricepsa, ili safenus blokiran u

aduktornom kanalu, sa diskretno slabijom kontrolom boli, ali bez motoricke blokade
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miSi¢a kvadricepsa. Na to pitanje bi vjerojatno dobili razli¢ite odgovore kada bi
prosirili istrazivanje i sastavili jos detaljniji upitnik za operatere i ukljucili fizijatre.

Odluka za jedan od ova dva bloka u kombinaciji sa ishijadi¢nim zasigurno cée
omoguditi zadovoljavajuéu kontrolu poslijeoperacijske boli. Buduca istraZivanja bi se
zasigurno trebala usmjeravati na Sto kvalitetniju perifernu blokadu zivaca sa Sto
manjim motoriCkim blokom i duzim senzornim blokom. U tom smjeru razvijaju se
nove mjeSavine LA i prouCavaju nove tehnike regionalne anestezije i analgezije u

smislu periferne blokade pod kontrolom ultrazvuka.
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7.

ZAKLJUCAK

Temeljna hipoteza ovog rada je bila da je prijeoperacijska periferna blokada Zivaca
pod kontrolom ultrazvuka uspjesnija u kontroli poslijeoperacijske boli kod kirurgije
koljenskog zgloba u odnosu na uobiCajeni dosadasnji postupak kontinuirane
intravenske analgezije. Ona se dokazala u potpunosti.

U rezultatima je vidljivo da obje skupine sa prijeoperacijskom perifernom ziv€anom
blokadom imaju statisti¢ki znacajno bolju kontrolu poslijeoperacijske boli. Buduci da
je bol kontrolirana, ubrzava se mobilizacija i oporavak bolesnika. Mjerila se
poslijeoperacijska slabost miSi¢a kvadricepsa i miSi¢a stopala, niti kod jednog
mjerenje nije zapazena dugotrajnija slabost, koja bi ugrozila pocCetak fizikalne terapije.
U manjoj mjeri su dodavani intravenski analgetici, tako da nije doSlo do pojave
neZeljenih pojava u smislu mucnine i povracanja. Prilikom mjerenje zadovoljstva
ispitanika, svi ispitanici sa perifernim zivéanim blokovima ponovno bi izabrali takvu
vrstu analgezije. Koristio se do sada najmanji moguci volumen LA u kombinaciji sa
malom dozom kortikosteroida.

Regionalna anestezija pod kontrolom ultrazvuka je premalo koristena. Zahtijeva
odredene vjestine i na poCetku krivulje ucenja odredeno vrijeme, ali ovladavanjem
tehnike doseZe se vremenski period gdje se ona izvodi brzo, efikasno i sa visokim
faktorom sigurnosti. Svakako bi trebala biti sastavni dio u klinickoj anesteziolo$koj
praksi, a u ortopedskoj kirurgiji rutinska svakodnevna metoda za ovakve i sliche

operacije.
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8. KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

UTJECA) PRIJEOPERACIISKE BLOKADE PERIFERNIH ZIVACA NA
POSLIJEOPERACISKU BOL | RANU MOBILIZACIJU BOLESNIKA NAKON

REKONSTRUKCIJE PREDNJE UKRIZENE SVEZE KOLJENSKOGA ZGLOBA

Rekonstrukcija prednje ukriZzene sveze koljenskog zgloba jedna je od naj¢e$¢ih operacija
u ortopedskoj Kkirurgiji. Artroskopski zahvat umanjuje kirurSku traumu, ali
poslijeoperacijska bol ostaje i dalje klinicki problem u prva 24 sata produzavajuci oporavak
bolesnika. Dosadasnji standard kontrole poslijeoperacijske boli uklju€ivao je visoke doze
parenteralno primijenjenih centralnih analgetika pracene ¢estim mucninama i povracanjem
i duzim poslijeoperacijskim oporavkom. Cilj ovog rada je istrazZiti uspjeSnost
poslijeoperacijske analgezije prijeoperacijskom blokadom ciljanih perifernih Zivaca pod
kontrolom ultrazvuka koristeCi malu dozu lokalnog anestetika. Slu€ajno odabranih 150
bolesnika imat ¢e uniformnu anesteziju, a bit ce podijeljeni u tri skupine prema metodi
analgezije: intravenska i dva modaliteta regionalne. OCekuje se da Ce se dokazati razlika u

uspjesnosti tri vrste analgezije, te njihov utjecaj na brzinu poslijeoperacijskog oporavka.

Kljucne rijeCi: rekonstrukcija prednje ukriZzene sveze, ultrazvu¢no vodena periferna

blokada Zivaca
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9. KRATKI SADRZAJ NA ENGLESKOM JEZIKU

PREOPERATIVE PERIPHERAL NERVE BLOCKADE IN THE PERIOPERATIVE
PAIN MANAGEMENT AND EARLY MOBILIZATION OF PATIENTS AFTER

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most frequent arthroscopic
procedures done in orthopaedic surgery, and also one of the most painful. Although
arthroscopy is associated with less tissue trauma, pain during the first 24-postoperative
hours is still a clinical concern. Standardized methods with central analgesics in continuous
parenteral infusion were associated with nausea, vomiting and longer hospital stay. The
aim of this study is to investigate the success rate of preoperative ultrasound-guided
peripheral nerve blockade using low dose of local anesthetic. For this purpose, 150 patients
scheduled for the ACL reconstruction will be included in this study. They will be uniformly
anesthetized and randomized between three groups: intravenous and two models of
regional analgesia. It is expected to find the difference in success rate between the three

analgesia techniques and their influence on postoperative recovery and early mobilization.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, ultrasound-guided peripheral nerve

blockade
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