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POPIS KRATICA

ASRA- eng. American society of regional Anastehisa and Pain Medicine
COX-2- ciklooksigenaza 2

CPSP- eng. chronic postsurgical pain

GABA- gama aminomaslacna kiselina

IL-2- interleukin 2

LMWH- eng. low-molecular-weight heparin

NF- eng. neural growth factor

NMDA- N-metil-D-aspartat

NSAID- eng. nonsteroidal anti-inflammatory drugs
OIH- eng. opioid induced analgesia

PCA- eng. patient controlled analgesia

PRN- eng. prescribed on as-needed

SZS- sredi$nji Zivéani sustav

UZV- ultrazvuk

VAS- eng. Visaul Analogue Scale
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SAZETAK

Invazivno i neinvazivno lijeCenje boli u perioperacijskom razdoblju

Antonia Bolanca

Unazad zadnjih pedeset godina, podrucje anestezije se proSirilo izvan samog intraoperativnog
djelovanja na tri razine- preoperativno, intraoperativno i postoperativno zbrinjavanje pacijenta. Tako i
perioperativna kontrola boli ukljucuje tri komponente- preoperativnu kontrolu bolu, intraoperativnu
kontrolu bolu i postoperativnu kontrolu boli. Preventivna analgezija je pojam koji u klini¢kim
krugovima ¢esto zamjenjuje stari pojam preemptivne analgezije (¢ije je znacenje uze), a odnosi se na
administriranje analgetika ,u bilo kojem perioperativnom trenutku i rezimu, s ciljem kontrole boli,
sprjecavajuci centralnu senzitizaciju i pojavu hiperekscitabilnosti. Opcije tretiranja perioperativne boli
ukljuéuju sistemnu (opioidi i neopioidi) analgeziju te regionalne tehnike analgezije kao S§to su
neuoraksijalne i preiferne.

Sistemne tehnike analgezije ukljuc¢uju raznoliko administriranje opioida : oralno i intravenski kao dva
naj¢eS¢a nacina; supkutano, transkutano, transmukozno te intramuskularno. Dva su oblika koriStenja
opioida u perioperativnoj kontroli boli- PRN (prescribed on as-needed) koji je tradicionalan pristup te
PCA (patient-controlled analgezija), prilikom kojeg, nakon pojave boli, pacijent sam sebi administrira
analgetik te nakon smanjenja/nestanka boli viSe ne postoji potreba za analgetikom. U sklopu sistemne
periopeprativne analgezije administriraju se i neopioidni lijekovi (NSAID, ketamin, gabapentanoidi,
tramadol). Nesteroidni protuupalni lijekovi koriste se kao oralni ili intravenski pripravci, sami ili u
sklopu multimodalne analgezije kombinirani uz opioide ili lokalne anestetike. Regionalne tehnike
kontrole boli uklju¢uju neuroaksijalne tehnike analgezije, primarno epiduralnu, te periferne tehnike.
Koriste¢i kontinuiranu epiduralnu analgeziju, putem epiduralnog katetera, moguce je administrirati vise
vrsta lijekova: lokalne anestetike, opioide, kombinaciju lokalnih anestetika i opioda te adjuvantne
lijekove poput klonidina i epinefrina. U sklopu epidurane alangezije, takoder se opisuje i PCA. U
neuroaksijalne tehnike analgezije pripada i intratekalna primjena lijekova, nacesc¢e opioida. Periferna
regionalna analgezija ukljucuje periferne tehnike poput blokade brahijalnog pleksusa, lumbarnog
pleksusa, femoralnog pleksusa i drugih, a lijekovi se mogu administrirati u sklopu kontinuirane infuzije
(kroz periferne zivCane katetere) ili jednostruke injekcije. Od ostalih tehnika lije¢enja perioperativne

boli, izdvaja se TENS.

Kljuéne rijeci: perioperacijsko razdoblje, lijeCenje boli, sistemne tehnike analgezije, regionalne tehnike

analgezije



SUMMARY

Invasive and non-invasive pain management in the perioperative period

Antonia Bolanca

In the last fifty years, the field of anesthesia has expanded onto three levels- preoperative, intraoperative
and postoperative level of patient care. According to that, perioperative pain management consists of
three components- preoperative pain management, intraoperative pain management and postoperative
pain management. Preventive analgesia, a term which is replaced with a new one- preemptive analgesia,
refers to administration of analgetics, in any given moment and any possible regime in perioperative
setting, in order to provide analgesia by preventing the onset of central sensitization and
hyperexcitability. The range of options for treating perioperative pain includes: systemic analgesia and
nonsystemic regional techniques such as neuroaxial and peripheral ones. Systemic technique includes
opioid administration in various forms: oral or intravenous form which are the two most common routes
of administration, subcutaneous, transcutaneous, transmucosal and intramuscular. PRN (prescribed on
as-needed) is a traditional opioid regime, while PCA (patient controlled analgesia) is a modern one,
characterized by patient's self-administration of analgetics. Nonopioid drugs, such as NSAIDs, are also
used as a part of systemic analgesia. NSAIDs are usually used alone, as a single therapy, or combined
with opioids and local anesthetics. Regional tehniques include neuroaxial tehniques, primarly epidural
one, and peripheral tehniques. Neuroaxial tehniques include epidural and intrathecal route of
administration, which allow application of various types of analgesic drugs: local anesthetics, opioids,
combination of local anestehtics and opioid, and adjuvants like clonidine and epinephrine.

Periferal regional analgesia includes periferal tehniques such as: brachial plexus block, lumbar plexus
block, femoral plexus block etc. Other perioperative pain management techniques include TENS as the

most prominent one.

Key words: perioperative period, pain management, systemic analgesia techniques, regional analgesia

techniques






1. UVOD

Sigurno je za zakljuciti, uzimajuci u obzir da su fizionomija tijela i ponasanje danasnjeg covjeka
nepromijenjeni u odnosu na rane ljude, kako je osjecaj boli oduvijek postojao te da je, kao
prirodni odgovor na to, oduvijek postojala teznja tu bol i olakSati.

U drevnom se Egiptu opisuje lijeCenje «boli iz tijelay (danas znane kao pojam visceralne boli)
pijenjem mjeSavine piva, gljivica 1 smreke kroz cetiri dana. U Indiji se bol lijecila
prakticiranjem yoge uspostavljaju¢i unutrasnju ravnotezu, dok je se akupunktura provodila u
sklopu drevne kineske medicine, koja je bol olakSavala pravilnim kanaliziranjem negativne
energije. Suvremena era lijeCenja boli poCinje tijekom kasnog 18. stoljeca, otkricem dusikova
oksida i njegovih analgetickih svojstava. U istom razdoblju, pocinje se s lokalnom primjenom
opioida, posebice morfija. Zapocinje i uporaba kokaina kao lokalnog anestetika u raznim
podrucjima: oftalmologiji, otorinolaringologiji, urologiji, ginekologiji i op¢oj kirurgiji, ali 1 za
perifernu i centralnu blokadu zivaca (spinalna, epiduralna, kaudalna anestezija).

Pocetkom 19. stolje¢a, malo toga je bilo poznato o mehanizmima boli. Znacajan poticaj vezan
uz percepciju ziv€anog sustava kao sustava koji ukljucuje transmisiju senzacija s periferije
prema centru putem kompleksnih prijenosnih puteva dao je njemacki fiziolog Johannes Miiller
(1).

Danas postoji niz neinvazivnih i invazivnih tehnika koje se koriste u kontroli boli. Sistemne
analgetske tehnike, ukljucuju peroralnu te parenteralnu (intravenozno, intramuskularno,
subkutano, transkutano, transmukozno) primjenu lijekova. Naj¢esce se primjenjuju opioidi koji
ostvaruju svoje analgetsko djelovanje putem p-receptora u SZS-u, iako mogu djelovati i na
periferne opioidne receptore. Analgetski u¢inak opioida limitiran je razvojem tolerancije i
nuspojava kao $to su mucnina, povracanje, sedacija i depresija disanja. Parenteralna primjena
opioida nuzna je kod pacijenata koji postoperativno ne mogu tolerirati oralni put primjene.
NajceS¢e su upotrebi: morfij, fentanil, hidromorfon, alfentanil, sufentanil, oksimorfon,
buprenorfin (2).

Osim opioida, u sistemnoj terapiji koriste se i neopioidni analgetici: NSAD-i, gabapentanoidi,
ketamin, tramadol. NSAID-i su Sarolika grupa lijekova s razli¢itim farmakokineti¢kim
svojstvima koji svoje analgetsko djelovanje temelje na inhibiciji ciklooksigenaze (COX) i
sinteze prostaglandina. Osim perifernih u¢inaka, NSAID-i mogu posti¢i analgetiski ucinak
putem inhibicije spinalne COX-e. Otkrice COX-1 1 COX-2 enzima omogucilo je 1 razvoj
selektivnih COX-2 inhibitora koji su razliciti od tradicionalnih NSAID-a koji blokiraju i COX-

1 1 COX-2. Blokada COX-3 enzima pripisuje se acetaminofenu, ali je to¢na povezanost jos



uvijek nejasna (3). Gabapentin 1 pregabalin (oba su antiepileptici) koriste se za lijecCenje
neuropatske boli, a ucinak ostvaruju preko kalcijevih kanala, inhibiraju¢i ulazak kalcija i
posljedi¢no otpustanje ekscitatornih neurotransmitora. Smatra se da perioperativno koriStenje
gabapentina 1 pregabalina smanjuje incidenciju kroni¢ne postoperativne boli.

Ketamin, tradicionalno koriSten kao intraoperativni anestetik, u malim dozama djeluje kao
antagonist NMDA receptora, Sto moze atenuirati centralnu senzitizaciju i toleranciju koja se
razvija koriStenjem opioida. Perioperativno koriStenje ketamina u analgetskim dozama
smanjuje potrebu za koriStenjem morfija putem PCA tijekom 24 sata, ujedno smanjujuci i
postoperativnu mucninu i povracanje. Tramadol je sisntetski opioid koji djeluje kao slabi p-
agonist 1 inhibira ponovni unos serotinina i noradrenalina. osim toga, pokazuje i1 periferne
ucinke lokalnog anestetika (4). Sistemna analgetska terapija, moze biti provedena putem
tradicionalnog PRN rezima ili putem PCA rezima. PCA optimizira isporuku analgetika i
minimizira efekt varijabilnosti farmakokinetike i farmakodinamike kod pacijenata. Intravenska
PCA temelji se na negativnoj povratnoj sprezi- pojavom boli, pacijent administrira analgetik, a
kada je bol smanjena, viSe nema daljnih zahtjeva za administriranjem. PCA se moze razlicito
programirati, tako da ukljucuje bolus doze na zahtjev, zakljucani interval 1 pozadinsku infuziju
analgetika (3,5). Regionalne tehnike analgezije ukljucuju neuroaksijalne 1 periferne regionalne
tehnike. Neuroaksijalne tehnike su epduralna analgezija i intratekalna anlgezija. Metaanalize,
koje su se bavile istrazivanjem efikasnosti epiduralne analgezije, pokazale su da je koriStenje
epiduralne analgezije ucinkovitije od sistemnog davanja opioida. Efikasnost ovisi o:
podudarnosti mjesta incizije 1 mjesta gdje je postavljen kateter, izboru analgetika, brzini
infuzije, trajanju epiduralne analgezije, vrsti procjene boli. Kombinacija lokalnog anestetika i
opioidnog analgetika u epiduralnom prostoru ima sinergisticki efekt (6). Intratekalna analgezija
najcesce koristi opioide, kojima se mogu dodati NSAID-i, adenozin, benzodiazepini, adrenalin
1 dr., a lijek se administrira u spinalni prostor ili subarahnoidalno (7). Periferna regionalna
analgezija ukljucuje single-injection tehniku te kontinuiranu infuziju lijeka putem katetera,
oboje s ciljem blokade perifernih Zivaca i ziv€anih pleksusa (8). Razlikujemo blokadu
brahijalnog pleksusa (interskalenska, supraklavikularna, infraklavikularna, axilarna 1
srednjehumeralna blokada), blokadu lumbarnog pleksusa putem straznjeg (blok kompartmenta
psoasa) 1 prednjeg (blok n. femoralisa) pristupa, blokadu sakralnog pleksusa. Provodi se i RSB
(rectus sheath block) tehnika, koja se pokazala kao dobar odabir analgezije kod sredisnjih i

umbilikalnih incizija abdomena, te transversus abdominis plane blokada, vrlo sli¢na RSB-u, a



koristi se kod pacijenata koji su podvrgnuti velikim zahvatima u podruc¢ju abdomena. U novije

vrijeme, kontinuirani kateter rane se pokazao kao jednostavna i efektivna tehnika (9).

2. AKUTNA POSTOPERATIVNA BOL

Danas je poznato da operacija dovodi do ozljede tkiva s posljedi¢nim otpustanjem histamina i
medijatora upale poput peptida (bradikinin), lipida (prostaglandin), neurotransmitera
(serotonin), neurotropina (NGF). Otpustanje upalnih medijatora aktivira periferne nociceptore,
koji iniciraju transdukciju i transmisiju nociceptivnih informacija u SZS, ali i proces neurogene
upale, pri ¢emu se otpusStaju neurotransmiteri, kao §to je tvar P i kalcitonin genski-povezan
peptid, sto dovodi do periferne vazodilatacije i1 ekstravazacije plazme (10). Nociceptori su
slobodni Ziv¢ani zavrSetci koji se nalaze u kozi, miSi¢ima, kostima i1 vezivom tkivu, a tijela tih
neurona zavrSavaju u ganglijima straznjeg korijena (11). Noksi¢ni stimuli prenose se putem A-
delta 1 C vlakana, s visceralnih 1 somatskih podruc¢ja na periferiji u straznji rog kraljeznicke
mozdine, gdje dolazi do integracije perifernih nociceptivnih i descedentnih modulacijskih
inputa (12). A- delta vlakna prenose “prvu bol”- ostru i probadajucu koja je dobro lokalizirana.
Polimodalna C vlakna prenose “sekundarnu bol”’- viSe difuznu koja je povezana s afektivnim
aspektima boli (13). Oni impulsi koji produ do ventralnih i ventrolateralnih rogova kraljeznicke
mozdine, potiu spinalni refleksni odgovor, koji se moze manifestirati kao pojacanje skeletnog
muskularnog tonusa, inhibicija funkcije freni¢nog zivca ili smanjen motilitet u
gastrointestinalnom sustavu. Drugi impulsi bivaju transmitirani preko spinotalamickog i
spinoretikularnog trakta, do viSih centara, gdje induciraju kortikalne 1 suprasegmentalne
odgovore koji su zaduZeni za percepciju i1 afektivnu komponentnu boli. Daljnje otpustanje
medijatora upale dovodi do smanjenog praga aktivacije perifernih nociceptora, pojacanog
okidanja prilikom aktivacije 1 povecanja bazalnog okidanja (spontano okidanje). Ukoliko se
radi o jakim perifernim noksi¢nom inputu, moze do¢i do razvitka centralne senzitizacije i
hiperekscitabilnosti. U tom slu¢aju dolazi do funkcionalnih promjena u dorzalnom rogu
kraljezni¢ne mozdine, $to dovodi do percepcije postoperativne boli kao jace, nego Sto bi inace
bila. Smatra se da glavnu ulogu u procesu centralne senzitizacije i razvitku kroni¢ne boli igraju
NMDA receptori, iako i tvar P te protein kinaza C takoder imaju velik utjecaj (12). Ono §to je
kljuc naSeg razumijevanja procesuiranja boli jest spoznaja da se nociceptivni ulazni signali ne
prenose pasivno s periferije prema mozgu. Ozljeda tkiva moze dovesti do neuroplasticnih
promjena u zivéanom sustavu Sto rezultira perifernom i centralnom senzitizacijom. Klinicka

manifestacija tih pojava moze biti hiperalgezija (pretjerana bolna reakcija na normalan bolni



podrazaj) i alodinija (bolna reakcija na nebolni podrazaj). Cetiri su faze u procesiurianju boli:
transdukcija, transmisija, modulacija 1 percepcija. Transdukcija se odnosi na konvertiranje
noksicnog toplinskog, kemijskog ili mehanickog podrazaja u akcijski potencijal. Transmisija
ukljucuje prijenos akcijskog potencijala kroz ziv€ani sustav preko prvog, drugog i treceg
neurona, ¢ija su tijela, redom, u gangliju dorzalnog korijena, dorzalnom korijenu i talamusu.
Proces modulacije transmisije boli se naj¢eS¢e odvija na razini straznjeg roga kraljeznicke
mozdine, a ukljucuje inhibiciju ili augmentaciju bolnih signala. Inhibicija se postize
otpuStanjem neurotransmitora glicina 1 GABA-e, iz intrinzi¢nih spinalnih neurona, te
aktivacijom descedentnih eferentnih neuronskih puteva iz hipotalamusa, motoricke kore,
periakveduktalne sive tvari i nukleusa raphe magnusa. Navedeno rezultira otpustanjem
noradrenalina, serotonina i endorfina u straznjem rogu. U slucaju augmentacije puteva boli,
javlja se centralna senzitizacija. Ona nastaje kao posljedica neuralne plasticnosti. Percepcija
boli je zadnja faza. Nastaje kao rezultat integracije ulaznih bolnih signala u somatosenzornim i
limbickim podru¢jima mozga. Tradicionalni pristup lijeCenu boli djeluje samo na fazu
percepcije, a naginje se multimodalnom pristupu koji treba imati u¢inak na sve Cetiri faze (14).
Kirurski postupci koji mogu dovesti do kroni¢nih bolnih stanja jesu: lateralna torakotomija,
abdominalna histerektomija, nefrektomija, otvorena kolecistektomija, mastektomija te
amputacijauda (11). Jos uvijek postoje brojne nepoznanice vezane uz uloge razli¢itih receptora,
neurotransmitera i molekularnih struktura u procesu nastanka boli. S obirom na saznanja da
akutna bol moze vrlo brzo prije¢i u kroni¢nu bol, znajuéi da je intenzitet akutne boli prediktor
mogucnosti razvitka kroni¢ne postoperativne boli, kontrola perioperativne boli iznimno je
vazna (12). U svakoj od perioperativnih faza- preoperativnoj, intraoperativnoj i postoperativnoj
postoje specifi¢ni faktori koji utjecu na pojavu postoperativne boli. U preoperativnoj fazi, ti
¢imbenici ukljucuju preoperativne noksi¢ne impulse, kao 1 bol, u intraoperativnoj su to signali
koji nastaju kao posljedica rezanja tkiva: koze, misi¢a, zivaca 1 kosti, a postoperativni noksi¢ni
impulsi nastaju kao posljedica upalnog odgovora i ektopi¢ne Ziv€ane aktivnosti, Sto se moze
vidjeti u slucaju ozljede Zivca. Utjecaj Cimbenika u sve tri faze ovisi o kirurSkom postupku,
trajanju samog kirurS§kog zahvata, prirodi 1 opSirnosti oSteenja tkiva te farmakoloskoj
aktivnosti danih agensa, koriStenju ili nekoristenju dodatne analgezije intraoperativno,isto tako
o prirodi postoperativne analgezije i prisutstvu drugih varijabli. Prevencija senzitizacije dovodi

do smanjenja boli, a to posljedicno do smanjenih zahtjeva za koriStenjem analgetika (15).



3. VRSTE BOLI

Bol se, prema patogenetskim znacajkama, moze podijeliti u Cetiri skupine: nociceptivna bol,

upalna ili neuroplasti¢na bol, neuropatska bol, funkcionalna bol.

1.

Nociceptivna bol nastaje podrazajem nociceptora, bilo toplinom, hladnocom,
mehanickom silom ili kemijskim agensima bez popratnog oste¢enja tkiva. Takva je bol
trenutna i povezana s refleksima izbjegavanja.

Upalna (neuroplasticna) bol izazvana je ozljedom tkiva i upalom te uzrokuje
imobilizaciju podrucja koje je oSteceno u cilju smirivanja upale i cijeljenja ozljede. Iz
ozlijedenih stanica se oslobadaju ATP, vodikovi 1 kalijevi ioni, a prostaglandini,
leukotrieni, histamin, citokini, kemokini, ¢imbenici rasta te mnoge druge kemijske tvari
iz upalnih stanica. Od svih tih upalnih faktora, razlikujemo nociceptivne aktivatore i
nociceptivne senzibilizatore. Nociceptivni aktivatori, primjerice vodikovi ioni i ATP, se
vezu za receptore te tako aktiviraju nociceptore. Nociceptivni senzibilizatori, kao S$to su
prostaglandini, djeluju tako Sto smanjuju prag nociceptora. Nociceptori ,koji su tako
senzibilizirani, otpustaju neuropeptide s proupalnim djelovanjem (tvar P, NGF; CGRP
1 druge) koji dovode do vazodilatacija, povecane propusnosti kapilara ¢ija je posljedica
stvaranje edema i pojaCavanje osjeta boli.

Neuropatska bol nastaje kao posljedica oStecenja ziv€anog sustava boli, a najceSce se
radi o kroni¢noj maladaptacijskoj boli i nema znacCenje u prilagodavanju Stetnom
¢imbeniku izbjegavanjem. Do ovakve boli mogu dovesti zariSna ili multifokalna
o§te¢enja perifernih Zivaca, o§teéenja SZS-a, generalizirane periferne neuropatije i
slozeni neuropatski poremecaji.

Funkcionalna bol nastaje kao posljedica disfunkcije SZS-a koja dovodi do pojadane

percepcije boli (16).

Bol je ujedno potrebno 1 procijeniti, $to se moze uciniti jednom od sljede¢ih metoda:

1.

VAS (vizualno analogna skala) je jednodimenzionalni alat za procjenu intenziteta boli,
a sastoji se od skale koja se pruza u horizontalnom ili vertikalnom smjeru, naj¢esc¢e duz
10 cm, a ogranic¢ena je s obje strane verbalnim opisom- za oba ekstrema. Na skali su
oznacene vrijednosti od 0 do 10 pri ¢emu 0 nosi znacenje «bez boli», a 10 «najgora
moguca zamisliva bol». Od pacijenta se najceSce trazi da ocijeni intenzitet trenutne boli
ili intenzitet boli u protekla 24 sata, za Sto je pacijentu u prosjeku potrebno ispod 1
minute. Skor 0 oznacava stanje bez boli, od 1 do 3 blagu bol, od 4 do 7 srednje jaku bol,

a od 8-10 iznimno jaku bol, pri ¢emu 10 oznacava najve¢i moguci intenzitet boli.



2. NRS (numericka skala) je jednodimenzionalna skala za procjenu boli u odraslih koja je
numeriCka verzija VAS-a. Skala se pruza u horizontalnom smjeru, a ispitanik bira broj
izmedu 0 1 10 koji najbolje korespondira s intenzitetom boli koju osjeca, pri cemu 0
oznacava jedan ekstrem- «bez boli», a 10 drugi ekstrem- «najveca mogucéa zamisliva
bol». Od pacijenta se najcesce trazi da se referira na prosjecni intenzitet boli ili intenzitet
boli u protekla 24 sata. Ukoliko pacijent odabere visi skor, to govori u prilog ve¢em
intenzitetu boli.

3. MPQ (McGillov upitnik) je multidimenzionalan upitnik ¢ija je svrha senzorne,
afektivne 1 ocjendbene aspekte boli i1 intenziteta boli. Ispitaniku se prilozi lista sa 78
rije¢i u 20 odjeljaka, a pacijentova uloga je da oznaci rijeci koje najbolje opisuju bol
koju osjeca. Odjeljci,u kojima se pojedine rijeci nalaze, se odnose na razli¢ite aspekte
boli- senzorne, afektivne, ocjedbene i1 raznovrsne. Skor je ovisan o poziciji 1 ranku
odabranih rijeci u odnosu na set ponudenih rijeci. Skala intenziteta trenutne boli, koja
izrazava stupanj boli koju ispitanik osjeca, je numericko-verbalna te podijeljena u 6
razina: bez boli- 0, blaga bol- 1, neugodna bol-2 ,uznemirujuca bol- 3, uzasna bol- 4 te
mucna bol- 5. MPQ sluzi za procjenu trenutne boli.

4. SF-MPQ (Kratka forma McGillovog upitnika) je skrac¢ena verzija McGillovog upitnika
koja se koristi za procjenu boli koriste¢i 15 rijeci iz originalnog MPQ-a. Sadrzi 2
subskale- jednu afektivnu subskalu koja sadrzi 4 rijeci te senzornu subskalu s 11 rijeci.
Skala intenziteta trenutne boli podijeljena je u 4 razine: bez boli- 0, blaga bol- 1,

umjerena bol- 2, jaka bol- 3. SF-MPQ sluzi za procjenu trenutne boli (17).



Universal pain assessment tool

This pain assessment tool is intended to help patient care providers assess pain according to individual patient needs.
Explain and use 0-10 scale for patient self-assessment. use the faces or behavioral cbservations to interpret expressed pain
when patient cannot communicate his/her pain intensity.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T T T T I T T T T T T
Verbal M Worst
descriptor No pain Mild pain pai;me Mo::;l;ate S:::.lra pain
scale paossible
@ 38 Y 35 & @
vorg o = @ 9
rimace scale Nest No humor Furrowed brow Wirkled nose Slow blink Eyes dosed
9 smiling s810us pursed lips rasad upper lips open mouth moaning
fiat breanh holoing rapid braathing crying
L 8 Can be Interferes lnter_feres Interferes with Bedrest
tolerance No pain b — ith task with P ey
scale SRS o - concentration Ll e
Spanish NADADEDOLOR  'NONpn  UNDOLORLEVE  mowoRrueRTe o BUOE e
Katamtamang Matinding Pinaka-Matinding  Pinaka-Malalang
Tagalog Walang Sakit Konting Sakit Sakit Sakit Sakit Sakit
Chinese S | " L o EN FXER ann
Korean LE L) an 8 2n o BE AT AP NE  NU B
?:S:l'; age aae P NI N Mo 333 apand las 4p0 Saa oy ppm
Vietnamese Khing Bau Bau Nhe Bau Vira Phai Bau Kang DauThaiNang  BauBéu Tan Cing
Japanese WAL w LR [STE-Y - B 20 DES<HD HODYICWMO

slika 1. Linearno verbalni analogni skor i procjena boli putem «lica». Prema: Clinical

Anesthesia 7" Edition (2013), str. 161 (18).

4. PREEMPTIVNA I PREVENTIVNA ANALGEZIJA

Preventivna analgezija je oblik analgezije koji se odnosi na antinociceptivni rezim, primjenjen
u bilo kojem trenutku perioperativnog perioda, u svrhu smanjenja boli. Preemptivna analgezija
,koja je uzi pojam od pojma preventivne analgezije, definirana je kao rezim primijenjen
neposredno prije kirurSke incizije, a efektivniji od istog reZzima u slucCaju postoperativne
primjene. lako je Siroko upotrebljavan tijekom proslosti, pojam preemptivne analgezije
zamjenjuje se pojmom preventivne analgezije (19). Ono §to je dovelo do opsolentnosti pojma
«preemptivnoy jesu klinic¢ke studije koje su pokazale da jedan tretman analgezije, bilo periferni

ili neuroaksijalni, ne smanjuje postoperativnu bol na dulji period od onog koji je oc¢ekivano
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trajanje analgetskog ucinka (20). Preventivna analgezija, osiguravaju¢i NMDA receptore od
aktivacije u dorzalnom rogu kraljeznicke mozdine, onemogucava razvitak trajne boli.
Aktivacija NMDA receptora u dorzalnom rogu povezana je s facilitacijom, pojacavanjem i
ekspanzijom centralne senzitizacije receptornih polja Sto dovodi do razvitka kroni¢ne boli (19).
Centralna senzitizacija 1 hiperekscitabilnost mogu se, nakon kirurSkog postupka, javiti 1 kod
pacijenata koji nemaju ranije zabiljeZenu bol. Oni pacijenti, koji ve¢ imaju razvijenu bol, bilo
akutnu ili kroni¢nu, koja je posljedica centralne senzitizacije, u postoperativnom periodu mogu
dozivjeti pojacanje boli (20).
Kako bi se osigurala uspjeSnost preventivne analgezije, postoje uvjeti koji moraju biti
zadovoljeni:
1) Dubina analgezije mora biti dovoljna kako bi se, tijekom operacijskog zahvata, blokirali
svi nociceptivni ulazni signali
2) Tehnika anestezije mora biti dovoljno Siroka, kako bi zahvatila ¢itavo operacijsko polje
3) Duljina trajanja anestezije mora biti dovoljno duga kako bi ukljucila i intraopercijski i
postoperacijski period (19).
Maksimalni klinicki benefit mogucée je posti¢i multisegmentalnom blokadom noksi¢nog
stimulusa, Sto onemogucava centralnu senzitizaciju, a ostvarivo je putem multimodalnih

analgetskih intervencija (20).

5. LIJECENJE BOLI PREMA VAS SKORU

5.1. VAS skor 1-3 (neopioidni analgetici +/- adjuvantni lijekovi)
Ukoliko je VAS skor, kojim bolesnik ocjenjuje intenzitet boli, izmedu 1 1 3, radi se o blagoj
boli koja se lije¢i neopioidnim analgeticima uz moguénost dodavanja adjuvantnih lijekova

peroralno ili intravenski.

5.1.1. NSAID-i su raznovrsna farmakoloska skupina koja se sastoji od analgetika razli¢itih
farmakokinetickih svojstava. Primarni mehanizam kojim postizu analgetski ucinak jest
inhibicija COX enzima i time inhibicija sinteze prostaglandina, koji imaju bitnu ulogu kao
medijatori u procesu periferne senzitizacije i hiperalgezije. Osim perifernih ucinaka, NSAID-1
pokazuju 1 centralni ucinak blokiraju¢i spinalnu COX (21). Postoje dva tipa COX-a- COX-1 1
COX-2, a oba iz arahidonske kiseline kemijskim reakcija dovode do stvaranja prostaglandina

H2. COX-1 je konstitutivni enzim, koji sudjeluje u protekciji gastri¢ne sluznice i u hemostazi.



COX-2, koji je ujedno inducibilna forma enzima, ima ulogu u stvaranju prostaglandina koji
posreduju bol, upalu, vruéicu i karcinogenezu. Glavni medijator i periferne i centralne
senzitizacije je prostaglandin E2 ,koji na periferiji senzitizira nociceptore na ostale medijatore,
koji sudjeluju u stvaranju osjecaja boli, kao §to su histamin i bradikinin, te na taj nacin
prostaglandin E2 utjece na pojavu hiperalgezije. Centralni u¢inak prostaglandina se ocituje
pojacavanjem transmisije bolnih impulsa na razini dorzalnog roga kraljeznicke mozdine
pojacavanjem otpusStanja tvari P 1 glutamata iz prvih neurona puta boli, pojacavanjem
osjetljivosti drugog neurona puta boli te inhibicijom otpusStanja neurotransmitora iz silaznih
modulacijskih puteva. NSAID-i su se pokazali kao efektivni analgetici u lijeCenju akutne boli,
pogotovo kao dio multimodalne terapije, a uz to pokazuju i u¢inak smanjene potrebne doze
opioida, ukoliko se zajedno s njima koriste te smanjuju rizik za pojavu nuspojava povezanih s
koriStenjem opioida (mucnina, povracanje i sedacija). Koristenje NSAID-a u perioperativnom
periodu donosi sa sobom 1 odredene nuspojave. Prvenstveno se radi o nastanku
gastrointestinalnog ulkusa, disfunkciji trombocita i povecanom riziku od nefrotoksi¢nosti
prilikom koriStenja neselektivnih COX inhibitora (22). Disfunkcija trombocita, koja
posljedi¢no izaziva krvarenje, uzrokovana je inhibicijom tromboksana A2 koji ima ucinak na
agregaciju trombocita i vazokonstrikciju. Tvrdnje oko Stetnih ucinaka NSAID-a na zarastanje
kostiju 1 osteogenezu su jos uvijek kontroverzne te se isti koriste kao analgetici pri prijelomima
acetabuluma te uz zahvate kao Sto su artroplastika zgloba kuka. Zadnja dva sustavna pregleda
literature pokazala su da se kratkotrajna (<14 dana) izlozenost normalnim dozama NSAID-a
pokazala kao sigurna opcija nakon spinalne fuzije, dok se koristenje visokih doza NSAID-a
moze povezati s rizikom od nesraStanja. Rizicne skupine za razvitak bubrezne disfunkcije
prilikom koriStenja NSAID-a predstavljaju pacijenti s hipovolemijom, abnormalnom
bubreznom funkcijom ili abnormalnim serumskim elektrolitima. Razlog tome je fizioloski
utjecaj prostaglandina na dilataciju bubreznih krvnih zila, te utjecaj na bubreznu diurezu i
natriurezu. Gatrointestinalno krvarenje povezano je s inhibicijom enzima COX-1, ¢iji produkti
prostaglandini imaju uc¢inak protekcije gastrointestinalne sluznice. Razvitak slektivnih COX-2
inhibitora imao je za cilj osigurati primjerenu analgeziju ujedno izbjegavajuc¢i nuspojave
povezane s inhibicijom COX-1. Selektivni COX-2 inhibitori zaista imaju rjede nuspojave
vezane uz oStecenje gastrointestinalne sluznice i pokazuju minimalan u¢inak na disfunkciju
trombocita, medutim dugoroc¢no koriStenje moze povecati rizik od kardiovaskularnih incidenata
(23). COX-2 selektivni inhibitori ne smiju se administrirati pacijentima s poznatom

hipersenzitivnosti na lijek, niti onima sa Samtersovim trijasom, znanim i kao aspirinski trijas,



kojeg Cine astma, intolerancija na aspirin i nazalni polipi. Isto tako, celekoksib i valdekoksib
treba izbjegavati kod pacijenata koji u anamnezi imaju raniju alergijsku reakciju na sulfonamide

(24).

5.1.2. Gabapentanoidi su skupina neopioidnih analgetika kojoj pripadaju gabapentin i
pregabalin, oba antiepileptici koriSteni u tretiranju neuropatske boli (23). Analgetski ucinak
ostvaruju putem tri procesa: 1. presinaptickim vezanjem na kalcijeve receptore inhibiraju
otpustanje neurotransmitera, 2. sudjeluju u redistribuciji kalcijevih kanal u citosol, gdje kanali
postaju nefunkcionalni, 3. inhibiraju aktivaciju transkripcijskog faktora NF- kB $to dovodi do
posljedi¢nog smanjenja transkripcije gena za COX-2 i IL-6 (25). Iako gabapentin ima manju
bioraspoloZivot prilikom peroralne primjene (<60%), poboljSava ucinkovitost opioida te
smanjuje potrebu za opioidima te nuspojave povezane s opioidima, istodobno povecavajuéi
incidenciju nuspojava kao S§to su sedacija i vrtoglavica. Iz jedne provedene meta analize
dobiveni su podaci o koriStenju pregabalina perioperativno, pri ¢emu tako admnistriran
pregabalin moze dovesti do dodatnog analgetskog ucinka kroz kratak vremenski period, ali
ujedno i pojatava nuspojave kao Sto su vrtoglavica, povraanje i poremecaj vida.
Perioperativno administriranje pregabalina i gabapentina dio je multimodalnog pristupa u

lijeCenju boli (23).

5.1.3. Ketamin je tradicionalno poznat kao anestetik koji se koristi intraoperativno, dok
administriranje niskih doza facilitira postoperativnu analgeziju. Djeluju¢i kao antagonist
NMDA receptora, dovodi do atenuacije kako centralne senzitizacije, tako 1 ovisnosti o
opioidima. Sustavni pregledi literature pokazuju kako je intravenski administriran ketamin ima
ucinak na postoperativnu analgeziju kod pacijenata koji su podvrgnuti bolnim zahvatima, poput
ortopedskih, torakalnih 1 zahvata u gornjem abdomenu. Ujedno pokazuju i kako analgetske
perioperativne doze ketamina smanuju potrebne doze analgetika. Ono S$to zabrinjava je
mogucnost djelovanja perioperativno administriranog ketamina na kognitivne funkcije
pacijenta. Racemi¢ne smjese ketamina su neurotoksi¢ne te se nikako ne smiju administrirati

neuroaksijalno (23).
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5.1.4. Lidokain, koji je lokalni anestetik, pokazuje analgetska, antihiperalgetska i protuupalna
svojstva uslijed intravenskog administriranja lijeka. Pokazano je kako perioperativna infuzija
lidokaina smanjuje postoperativnu bol kod bolesnika nakon laparoskopske kolektomije, ali
ujedno i1 smanjuje potrebu za opioidima, umanjuje postoperativni ileus i skra¢uje vrijeme do

otpusta iz bonice (25).

5.1.5. Glukokortikoidi pokazuju analgetski, protuupalni i antiemetski ucinak. Analgetski i
protuupalni uc¢inak omoguceni su inhibicijom citosolne fosfolipaze A; i inhibicijom produkcije
prostaglandina 1 leukotriena. Zadnja studija pokazuju kako kombinacija deksametazona
primijenjenog u koli¢ini 8§ mg intravenski i gabapentina primijenjenog u koli¢ini 800 mg
peroralno, administriranih 1 sat prije operacije varikokele, dovodi do poboljsanja
postoperativne analgezije te ujedno i1 smanjuje incidenciju postoperativne mucnine i
povracanja. Analgetski u¢inak glukokortikoida prilikom operacija usne Supljine je ve¢ od ranije
dobro poznat. Nuspojave povezane uz koristenje glukokortikoida, kao adjuvantih lijekova pri
lijeCenju  postoperativne  boli, ukljuCuju  gastrointestinalne  smetnje, poremecaj
imunokompetencije i odgodeno zarastanje rane. Unato¢ tome, niske doze kortikosteroida

primijenjene perioperativno, smatraju se sigurnima.

5.2. VAS skor 4-7 (neopioidni analgetici, slabi opioidi (tramadol, kodein)+/- adjuvantni

lijekovi)

5.2.1.Tramadol (slab opioid) je sintetski opioid koji je slabi agonist p receptira, a ujedno
inhibira ponovni unos serotonina 1 noradrenalina (23). Uzrokuje akumulaciju 5-
hidroksitriptamina i noradrenalina u dorzalnom rogu kraljeZznine mozdine (26). Zasad nije to¢no
definirana veli¢ina utjecaja na postoperativnu analgeziju koji svaki od ova dva modaliteta ima.
Vecinu svojih u¢inaka tramadol ostvaruje centralnim mehanizmima, ali pokazuje i1 periferni
ucinak lokalnog anestetika, zbog cega se moze koristiti kao subkutano primjenjiv lokalni
anestetik za male zahvate. Tramadol se koristi za lijeCenje umjerene boli, pri ¢emu je njegov
ucinak pri tretiranju takve boli usporediv s ucinkom koji postize ibuprofen. Smanjenje
nuspojava povezanih s koriStenjeg samog tramadola, kao $to su: mucnina, vrtoglavica, znojenje,
povracanje, suhoca usta i1 glavobolja, moze se posti¢i dodavanjem acetaminofena. KoriStenje
tramadola u sklopu PCA tehnike pokazuje jednaku u¢inkovitost u tretiranju boli kao i koriStenje
opioida u sklopu PCA, uz razli¢ite nuspojave- pri koriStenju tramadola javlja se mucnina uz
povracanje, ali sa smanjenom incidencijom pojave pruritusa. Prednost koristenja tramadola kod

umjereno jake postoperativne boli lezi u maloj moguénosti pojave depresije disanja i otrovanja
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organa, smanjenoj depresiji  gastrointestinalnog motiliteta, smanjenoj  depresiji
gastrointestinalnog motiliteta te niskom potencijalu zloupotrebe. KoriStenje tramadola kod
pacijenata s epileptickim napadajima ili kod onih s pove¢anim intrakranijalnim tlakom treba
biti oprezno. Isto tako, kontraindiciran je u slucaju koriStenja inhibitora monoaminooksidaze

(23).
5.3. VAS skor 8-10 (jaki opioid +/- adjuvantni lijekovi)

5.3.1. Opioidni analgetici jedan su od temelja lijeCenja postoperativne boli. Vecinu svojih
ucinaka postizu centralnim mehanizmom djelovanja, djeluju¢i na p receptore, a manji dio
putem ucinka na periferne opioidne receptore (27). Opioidni receptori pripadaju obitelji
receptora spregnutima s G-proteinom, koji se u svojem signalnom putu koriste sekundarnim
glasnikom, poput ciklickog adenozin monofosfata ili ionskog kanala. U putu prijenisa boli,
opioidni su receptori rasprostranjeni duz 3 podrucéja: 1. periferno, 2. u dorzalnom rogu
kraljeZnicke mozdine, 3. supraspinalno u mozdanom deblu, talamusu i cerebralnom korteksu.
u receptore se takoder moze pronaci u periakveduktalnoj sivoj tvari, nucleusu raphe magnusu
te rostralnoj ventralnoj meduli, Sto ¢ini silazni inhibitorski put. 3 su primarna mehanizma
kojima opioidni analgetici postizu centralni ucinak, na razini kraljeZnicke moZzdine:
presinaptickom inhibicijom ulaska kalcija, Sto rezultira depolarizacijom membrane i smanjenim
otpuStanjem neurotransmitera i neuropeptida u sinapticku pukotinu, zatim pojaavanjem
postsinapti¢kog istjecanja kalija iz stanice, Sto dovodi do hiperpolarizacije stanice i smanjenja
transmisije bolnog signal te aktivacijom descedentnog inhibitornog puta boli preko inhibicije
GABAergicke transmisije u mozdanom deblu. Periferni opioidni receptori smjeSteni su na
primarnim aferentnim neuronima, a nihova aktivacija inhibira otpusStanje pronociceptivnih i
proupalnih tvari, kao Sto je tvar P (28). Opioide je moguce administrirati subkutano,
transkutano, transmukozalno, intramuskularno te peroralno i intravenski, kao dva najc¢esca puta
primjene. Analgetski ucinak opioida je limitiran razvojem tolerancije ili nuspojava kao $to su
mucnina, povracanje, sedacija te respiratorna insuficijencija (27). Osim navedenih nuspojava,
javljaju se i sljedece: konstipacija, konfuzija, retencija urina, vrtoglavica te mioklonus.
Hiperalgezija induciriana opioidima (OIH), koja je rijedak fenomen, ocituje se pojacanom
osjetljivos¢u pacijenata na bol, unato¢ tome Sto dobivaju opioide u terapiji boli. Dokazano je
kako se OIH cesce javlja kod pacijenata kojima se administriraju visoke doze morfija. Promjena

terapije iz mofrija u fentanil, moze zaustaviti OIH.

Morfij je prototip opioidnih anagletika i zlatni standard prema kojem se usporeduju svi drugi
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opioidi. Njegovo analgetsko djelovanje traje izmedu 4 i 5 sati, dok je poluZivot lijeka u plazmi
oko 2 sata. Morfij-6-glukuronid je aktivni metabolit morfija, koji nastaje glukuronidacijom u
jetri zajedno sa morfij-3-glukuronidom, a povezuje se s analgezijom prilikom kroni¢nog
doziranja lijeka. Morfij-3-glukuronid ne pokazuje analgetski ucinak. Vrlo je bitno pratiti
administrirane doze lijeka i potencijalne nuspojave, pogotovo kod pacijenata s bubreZnim
zatajenjem, s obzirom da postoji povecani rizik od nakupljanja navedenih metabolita. Morfij-
6-glukuronid povezuje se s nuspojavama poput mucnine, povracanja, kome, depresije disanja,

dok morfij-3-glukuronid izaziva mioklonus, delirijuim, hiperalgeziju i agitaciju.

Hidromorfon je semisintetski opioid ¢ija je potencija 4 do 6 puta veca od one koji ima morfij.
Obzirom na njegovu dobru bioraspolozivost (78 %) prilikom supkutane primjene, koristi se kod
pacijenata koji su razvili toleranciju na opioide, i to supkutanim administriranjem lijeka.
Transformira se u jetri, gdje nastaju aktivni metaboliti dihidromorfin i dihidroizomorfin te
inaktivni metabolit hidromorfon-3-glukuronid, koji se moZe akumulirati kod pacijenata sa
zatajenjem bubrega te time dovesti do neuroekscitacije i kognitivnih smetnji. Usporedujuci ga
s morfijem, nuspojave poput mucnine, povraéanja, sedacije, kognitivnih smetnji i pruritusa se

javljaju rjede.

Fentanil je sintetski opioid, relativno selektivni agonist p receptora, ¢ija je potencija 80 puta
veca od potencije morfija. Transformira se u jetri u norfentanil i druge inaktivne metabolite te
se izlucuje putem urina i zuci, Sto ga ¢ini pogodnim za koristenje 1 kod pacijenata sa zatajenjem
bubrega. Transdermalan nac¢in pimjene fentanila koristenjem iontoforeze je novost u koristenju

analgezije na zahtjev (on-demand drug delivery system) koja ne zahtjeva venski pristup (29).

Sufentanil je 1000 puta potentniji od morfija i primarno se koristi u operacijskom salama. Kao
fentanil, sufentanil je jako lipofilan, ali ima krace poluvrijeme eliminacije, iako su im

farmakokineticki 1 farmakodinamicki profili sli¢ni.

Alfentanil je 10 puta potentniji od morfija, te se kao i sufentanil primarno koristi u operacijskim

salama.

Remifentanil je kratkodjelujuéi sintetski opioid, sli¢ne potencije kao i fentanil. Poluvrijeme
eliminacije mu je izmedu 10 i 20 minuta, zbog brze razgradnje esterazama u plazmi i tkivu.
Zbog takvih svojstava, vrlo je poZeljan u sklopu perioperativne analgezije. Medutim,

kontinuirana infuzija remifentanila dovodi do naglog prestanka analgezije. Izmedu ostalog,
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postoje dokazi kako remifentanil sudjeluje u nastanku OIH-a.

Meperidin je sinteticki agonist p receptora. Zbog svog kratkog poluvijeka, koristi se u tretiranju
akutne boli. U jetri se biotransformira u normeperidine, koji ima potencijalno neurotoksi¢no
djelovanje, s poluvijekom od 12 do 16 sati. Akumulacija normeperidina, koja nastaje kao
posljedica kontinuiranog administriranja meperidina, moze izazvati mioklonizam, epilepticki
napadaj 1 tremor. S obzirom da kod pacijenata koji su na terapiji inhibitorima
monoaminooksidaze moze biti okida¢ za sindrom koji se sastoji od hiperpireksije, miSi¢nog

rigiditeta i1 epilepticnih napadaja, kod takvih bolesnika ga treba izbjegavati.

Metadon je sintetski opioid koji je ujedno 1 agonist p receptora, inhibitor ponovne pohrane
monoaminski transmitera te antagonist NMDA receptora. U jetri prolazi kroz biotransformaciju
u inaktivne metabolite koji se izlu¢uju putem zuci i urina. Pogodan je za koristenje 1 kod
pacijenata sa zatajenjem bubrega. Duljina analgezije koriStenjem metadona je izmedu 3 1 6 sati,
medutim kod kontinuiranog koriStenja dolazi do akumulacije lijeka i duljina analgetskog u¢inka
se povecava na 8 do 12 sati. Zbog dugotrajnog poluvijeka zivota postoji rizik otrovanja te je
stoga potrebno pratiti potencijalne nuspojave. Metadon je Cest izbor prilikom rotacije opioidnih
analgetika kako bi se odrzala analgetska osjetljivost kod pacijenata koji su razvili toleranciju.
Obzirom da se metadon metabolizira putem citokroma CYP3A4, koji je dio P450 sistema,
postoji rizik za interakcije s drugim lijekovima- inhibicija metaboliziranja metadona moze

izazvati toksi¢nost, a indukcija metaboliziranja nedostatnu analgeziju ili simptome ustezanja.

Buprenorfin je semisintetski opioid, mijeSani agonist-anatagonist i parcijalni agonist p
receptora. Njegova je potentnost veca od potentnosti morfija 25 do 50 puta. Metabolizira se u
crijevima 1 u jetri. Koristi se kao alternativa morfiju prilikom lijeCenja akutne boli, kod

pacijenata koji ne toleriraju morfij (29).
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6. INVAZIVNE TEHNIKE LIJECENJA
6.1. Epiduralna analgezija putem epiduralnog katetera

Epiduralna analgezija putem epiduralnog katetera vazna je komponenta multimodalnog
pristupa lijeCenju boli u perioperativhom periodu. Postoji nekoliko odrednica o kojima ovisi
efikasnost ovog pristupa: podudarnost mjesta incizije i1 katetera, brzina infuzije, odabir
analgetika, trajanje epiduralne analgezije te vrsta procjene boli. Primjerice, torakalni polozaj
epiduralnog katetera se koristi, kako prilikom operacija u torakalnoj regiji, tako i kod zahvata
u regiji gornjeg abdomena. Razlog tome je poboljSanje koronarne prokrvljenosti te smanjenje
trajanja postoperativnog ileusa i rjeda pojava pulmonalnih komplikacija (30). Prilikom
koriStenja lumbarnog epiduralnog katetera, veca je incidencija motornog bloka donjih
ekstremiteta. Isto tako, plasiranje lumbarnog epiduralnog katetera u cilju analgezije ne donosi
benefite u vidu smanjenog morbiditeta u pacijenata, za razliku od torakalno postavljenog
epiduranog katetera (31). Kateter-incizija podudarna epiduralna analgezija dovodi do
minimiziranja nuspojava, smanjenog morbiditeta i bolje analgezije, dok nepodudarnost katetera
1 incizije rezultira povecanom boli, a ujedno i1 preranom uklanjanju epiduralnog katetera zbog

neefektivne analgezije (32).
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FIGURE 56-12. Dermatome guide
for placement of epidural catheters.
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slika 2. Prikaz uputa za postavljanje epiduralnog katetera s obzirom na dermatom. Prema:

Clinical Anesthesia 7™ Edition (2013), str. 1628 (33)

Preporucljivo je kombinirati lokalni anestetik s opioidom prilikom administriranja u epiduralni
prostor (30). Takva kombinacija ima sposobnost blokiranja stresnog odgovora putem blokiranja
aferentnih ulaznih signala prema kraljeznickoj mozdini. Naj¢eS¢a kombinacija koja se koristi
jest ona bupivakaina i fentanila. Kombinacija bupivakaina uz hidromorfon je u¢inkovita jer se
radi o hidrofilnom opioidu s odlicnom meningealnom permeabilnosti, a nizim rizikom od
razvoja pruritusa kao nuspojave. Epiduralna infuzija se takoder moze sastojati isklju¢ivo od
hidrofilnog opioidia ili isklju¢ivo lokalnog anestetika. Za hidrofilni opioid kao jedini lijek u
epiduralnoj infuziji ¢emo se odluciti u slucaju da pacijent ne moze tolerirati nuspojave lokalnog

anestetika, a za lokalni anestetik kao samostalnu terapiju kod pacijenata koji ne toleriraju
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nuspojave opioida. Adjuvantni lijekovi koji se administriraju putem epiduralnog katetera
ukljucuju klonidin 1 ketamin. KoriStenje klonidina u epiduralnoj infuziji ograni¢eno je njegovim
nuspojavama- bradikardijom, sedacijom i hipotenzijom, a najcesce se koristi u kombinaciji s
opioidom i lokalnim anestetikom. Sigurnost primjene ketamina koriste¢i epiduralni kateter jos
nije do kraja definirana (33). NajceS¢e nuspojave koje se javljaju prilikom koristenja epiduralne
analgezije putem epiduralnog katetera jesu: hipotenzija, motorni blok, muc¢nina i povracanje,
pruritus, depresija disanja te retencija urina (31). Hipotenzija se javlja kao posljedica djelovanja
lokalnih anestetika koji blokiraju simpaticka vlakna. Ovaj je problem moze rijeSiti bilo
smanjenjem doze lokalnog anestetika koja se administrira u epidurani prostor, bilo epiduralnom
infuzijom samih opioida (31) Motorni blok se takoder pripisuje nezeljnom djelovanju loklanih
anestetika, a najceS¢e zahvaca donje ekstremitete. Incidenciju ove nuspojave moguce je sniziti
podudarnim kateter-incizija smjesStajem katetera te smanjenjem doze lokalnih anestetika koji se
administriraju putem epiduralnog katetera. U slu¢aju da motorni blok perzistira i 2 sata nakon
prestanka epiduralne infuzije, potrebno je uciniti temeljitu evaluaciju potencijalnog uzroka
prisutnog motornog bloka, pri ¢emu se diferencijalno dijagnostic¢ki najc¢esce radi o spinalnom
hematomu, spinalnom apscesu ili intratekalnoj migraciji epiduralnog katetera. Mucnina i
povracanje povezuju se s koriStenje opioida, a incidencija prilikom koriStenja epiduralne
infuzije opioida u odnosu na sistemnu primjenu se ne razlikuje. Lijekovi koji se koriste za
tretiranje ove nuspojave su nalokson, droperidol, metoklopramid, deksametazon, ondansetron
epiduralne primjene opioida, nastaje aktivacijom centalnih “centara za svrbez” u meduli,
takoder aktivacijom opioidnih receptora u jezgri trigeminusa ili njihovom aktivacijom u
korijenima Zivaca. Ova nuspojava je Cesto uznemirujuca za pacijenete te se teSko uklanja. Neki
od lijekova koji se pri tome mogu koristiti jesu intravensko administriran nalokson, natrekson,
nalbufin 1 droperidol, koji su se dosad pokazali efikasnima. Potrebno je naglasiti kako se
epiduralna primjena morfija povezuje s aktivacijom labijalnog herpes simplexa (31). Depresija
disanja se, kod primjene lijekova putem epiduralnog katetera, ne pojavljuje esS¢e nego sto je to
slu¢aj prilikom sistemne primjene. Rizi¢ni faktori jesu: viSa zivotna dob, viSa doza opioida,
konkomitantna primjena sistemnih opioida ili sedativa, prisutnost komorbidnih stanja kao §to
je opstruktivna apneja u snu te produljeno trajanje operativnog zahvata. Kontinuirana infuzija
naloksona se pokazala kao efektivna opcija lijeCenja ove nuspojave. Retencija urina je
posljedica interakcije s opioidnim receptorima u kraljezni¢koj mozdini koja dovodi do

smanjenja snage kontrakcije detrusora. Cesc¢e se javlja kod administriranja opioida kroz
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epiduralni kateter, nego prilkom sistemne primjene. Tretira se niskim dozama naloksona (34).
Rizici koji se povezuju sa samim epiduranim kateterom jesu epidurani hematom i epiduralni
apsces. Ipak, trajna neuroloska ozljeda izazvana epiduralnim kateterom je rijetka u
anestezioloSkoj praksi. Poseban problem predstavlja postavljanje i koriStenje epiduralnog
katetera u pacijenata koji sun a antikoagulantnoj terapiji. Unato¢ mnogobrojnim studijama koje
su se provele nakon uvodenja LMWH heparina 1993., nakon cega je zabiljezena povecana
incidencija razvitka spinalnog hematoma nakon postavljanja epiduranog katetera, danas jos nije
donesen konacan zakljuc€ak o sigurnosti koriStenja neuroaksijanih tehnika prilikom lijeCenja
boli zajedno s antikoagulantnom terapijom. ASRA smjernice preporucuju uskladivanje
farmakokinetickih svojstava svakog pojedinog antikoagulansa i trenutka insercije katetera ili
igle, kako bi se smanjio rizik od stvaranja hematoma. Isto tako, istodobna uporaba vise
antikoagulantnih lijekova donosi ve¢i rizik od krvarenja, stoga se preporucuje neruolosko
monitoriranje, ponekad 1 24 sata nakon uklanjanja katetera. Infekcije povezane s epiduranim
kateterom mogu izazvati uzrocnici iz endogenih ili egzogenih izvora. Meningitis i spinalni
apsces, kao ozbiljne infekcije, se javljaju rijetko. Epiduralni apsces se ¢es¢e javlja kod onih
pacijenata kod kojih je vrijeme zadrzavanja epiduralnog katetera bilo dulje ili kod onih s
koegzistriaju¢im imunokompromitiranim statusom. lako su ozbiljne infekcije rijetke, postoji
neSto visa incidencija povrSinskih infekcija ili celulitisa. Dulje zadrzavanje epiduralnog
katetera povezuje se i sa viSom stopom kolonizacije katetera, iako ona ne mora biti prediktor
rizika od infekcije epiduralnog prostora. Sljede¢i moguci problem predstavlja migracija
katetera iz epiduralnog prostora u intravaskularni, intratekalni ili supkutani prostor. lako je
ucestalost migracije u intratekalni 1 intravaskularni prostor relativno niska (izmedu 6% 1 25%),
koristenje testne doze adrenalina za provjeru smjestaja epiduralnog katetera, administriranje
frakcionirane doze lokalnog anestetika 1 aspiracija epiduralnog katetera su mogucnosti kojima
se moze smanjiti ucestalost ove komplikacije (35). KoriStenje epiduralnog katetera
intraoperativno dio je kombinirane epiduralno-generalizirane tehnike anestezije koja rezultira
brzim oporavkom pacijenta potoperativno te manjom jacinom boli, nego Sto je to slucaj

prilikom sistemnog administriranja opioida (36).
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slika 3. Prikaz postavljanja epiduralnog katetera. Izvor: [slika s interneta]. [pristupljeno 30.
svibnja 2018.]. Dostupno na:
http://anesthesiology.pubs.asahqg.org/data/Journals/JASA/931112/m 34FF2.png
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6.2. PCA (Patient controlled analgesia)

PCA je tehnika lijecenja boli koja se temelji na mogucnosti pacijenta da sam sebi, prema
potrebi, administrira lijek (25). Tradicionalan nac¢in provodenja epiduralne analgezije bila je
kontinuirana epiduralna infuzija (CEI). Danas razlikujemo intravensku PCA, epiduralnu PCA
(PCEA), intranazalnu PCA te reginonalnu PCA (37). Metanalize pokazuju jednaku
ucinkovitost u postizanju analgetskog uc¢inka koristenjem bilo intravenske PCA ili epiduralne
PCA rilikom administriranja opioida (38). PCA omogujuce individualiziranje analgetske
terapije, Sto dovodi do manjeg koristenja lijekova 1 boljeg zadovoljstva pacijenata (34). Pet je
varijabli koje su vezane uz ovu tehniku analgezije: inkrementalna doza, interval zakljuavanja,
bolus doza, pozadinska infuzija, jednosatni i Cetverosatni limiti (25). PCA omogucuje pacijentu
trenutno doziranje, na aktivaciju koju provede sam pacijent putem uredaja, Sto dovodi do
smanjenja anlgestickog raskoraka. Time je omogucena i uniformnija analgezija, a doze koje si
pacijent administrira putem PCA manje su od onih koje bi inace bile administrirane od strane
lije¢nika, Sto je vrlo bitno u vidu smanjenja nuspojava lijekova koji se koriste za postizanje
analgezije (37). Ne preporucuje se pozadinska infuzija opioida kod pacijenata koji su tek
zapoceli s terapijom opioidima, ve¢ je to rezervirano za pacijente s perzistiraju¢om boli kod
kojih nije polucen uspjeh inkrementalnim dozama u sklopu PCA ili kod onih s kronicnom
malignom ili nemalignom boli i razvijenom tolerancijom na opioide (25). Metaanalize pokazuju
kako se prilikom koriStenja pozadinske infuzije morfija, u slucaju intravenske PCA, postize
bolji analgetski uc¢inak, nego u slucaju izostavljanja pozadinske infuzije (38). Potrebno je
procijeniti u kojoj ¢e se mjeri pacijent postoperativno znati ili moci posluziti PCA-om, §to ovisi
o fizickim 1 kognitivnim predispozicijama svakog pacijenta. Razina efektivnosti koju pacijent
pripisuje ovoj tehnici analgezije uvelike ovisi 1 0 sposobnosti pacijenta da se koristi samim
uredajem. U globalu, pacijenti vezano uz PCA pokazuju srednju do visoku razinu zadovoljstva.
Izmedu ostalog, percepciju pacijenata utjecu i1 vrsta kirurSkog zahvata, godine te generalna
percepcija o zdravlju. PCA donosi bolju fizicku i1 psiholosku stabilnost pacijenta u
postoperativnom period, $to je dovodi i do boljeg zdravstvenog ishoda (39). Omogucavanje
vlastite titracije lijekova dovodi do veceg zadovoljstva pacijenata, u nekim slucajevima i do
bolje analgezije, a u buduénosti se ocekuje da ¢e nove PCA tehnologije rijesiti problem vezane

uz pogreske programiranja te pogreske vezane uz medikaciju (37).
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6.3. Intratekalna analgezija putem intratekalnog katetera

Intratekalna analgezija Siroko se primjenjuje u lijeCenju akutne boli. Najces¢e se administriraju
opioidi, kao $to su hidromorfon, mortij, fentanil, sufentanil, meperidin i metadon (33). Postoji
razlika u djelovanju izmedu hidrofilnih 1 lipofilnih opioida koji se administriraju intratekalno.
Hidrofilni opioidi vezu se za presinapti¢ke i postsinapticke receptore u dorzalnom rogu ledne
mozdine, sporo prelaze duru, ujedno se i slabo vezu za epiduralno masno tkivo, te sporo ulaze
u plazmu S$to za posljedicu ima spor nastup djelovanja te dulje trajanje. Odgodena depresija
disanja se ¢esc¢e javlja kod koriStenja hidrofilnih opioida intratekalno, nego Sto je to slucaj s
lipofilnim opioidima. Lipofilni opioidi administrirani intratekalno vezu se za nespecificne
receptore u bijeloj tvari kraljeznicke mozdine, iznimno brzo prelaze duru, brzo se vezu za
epiduralno masno tkivo i brzo ulaze u plazmu. Posljedica tog svojstva je i nagli nastup
djelovanja, ali 1 kratko trajanje analgezije. Od nuspojava se, prilikom intrateklane primjene
opioida, mogu se oc¢ekivati: mucinina, povrac¢anje, pruritus te retencija urina. Kao adjuvantni
lijekovi za ovakav nacin primjene, mogu se koristiti a2 agonisti, NMDA antagonisti, NSAID-
1, inhibitori acetilkolinesteraze, adenozin, benzodiatepini i adrenalin. a2 agonisti se vezu za
presinapticke 1 postsinapticke receptore straznjeg roga kraljeznicke mozdine. Klonidin u
kombinaciji s lokalnim anestetikom pokazuje sinergisticki ucinak (ukoliko su oba
administrirana intratekalno), uz manji rizik od pojave urinarne retencije i produljenu senzornu
1 motoricku blokadu. Zasad je pokazano kako je intratekalna primjena NSAID-a sigurna i
efektivna, no potrebno je dalje istraziti ulogu NSAD-a u ovoj tehnici primjene (40). Trenutno
najvece pitanje vezano uz intratekalnu analgeziju jest ono o njenoj efikasnosti u kontroli
nemaligne boli. To se posebno odnosi na koriStenje opioida i rizik razvitka OIH-a (41).
Govore¢i o rizicima koje ovakva tehnika lijeCenja boli donosi, potrebno je spomenuti
mogucnost nastanka intratekalnog granuloma, koji nastaje kao upalna tvorba na vrhu samog
katetera. Granulom moze dovesti do neuroloskih oSte¢enja, pogotovo mijelopatije 1 paralize, ali
1 do gubitka analgetskog efekta. lako je ovakva tehnika terapije boli vrlo korisna, razvitak
komplikacija poput lose kontrole boli 1 pojave neuroloskog oStecenja, pogotovo ako postoji
potreba za kirurskim zahvatom, moze dovesti do velikih ekonomskih gubitaka, ali i gubitka na
osobnoj razini pacijenta. Moze se ocekivati da ¢e se intratekalni granuloma sve ceSce
pojavljivati kao komplikacija, Sto se dovodi u vezu sa sve agresivnijom terapijom i vecim
koncentracijama lijeka tijekom duljeg vremenskog perioda. Kod pacijenata kod kojih se
procijeni rizik od razvitka ove komplikacije, potrebno je promptno reagirati 1 rano detektirati

tvorbu, u cilju sprjecCavanja nastanka neuroloskih posljedica (42).
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6.4. Periferna regionalna analgezija

U vidu periferne regionalne analgezije razlikujemo single-injection tehniku te tehniku
kontinuiranog perifernog bloka zivaca (CPNB) koja se pokazala kao superiorinija u postizanju
analgetskog ucinka (40). Periferna regionalna analgezija dovodi do smanjenja koriStenja
opioidnih analgetika, smanjenja nuspojava vezanih uz opioide te povecava zadovoljstvo
pacijenta. Isto tako, ubrzava postizanje pasivnog punog opsega pokreta u zlobovima te dovodi
do brzeg otpustanja pacijenata iz bolnice, ujedno ubrzavajuéi postoperativnu rehabilitaciju.
Trajanje postopertivne analgezije ostvareno tehnikom periferne regionalne anestezije iznosi do

24 sata (43).

6.4.1. Brahijalni pleksus (iznad klavikule)

Interskalenski blok se koristi pri ortopedskim i vaskularnim operativnim zahvatima koji
ukljucuju rame i gornju regiju ruke. Pleksusu se pristupa na razini C6, gdje zapocinje korijen
brahijalnog pleksusa (C5-T1). Pleksus dalje prolzi izmedu prednjeg i srednjeg skalenskog
miSi¢a te zavrSava u skalenskom Zlijebu. Igla treba biti usmjerena medijalno, dorzalno i
kaudalno- u slu¢aju da se prilikom procedure javi kontrakcija dijafragme ili trapeziusa, igla se
nalazi previSe anteriorno ili previse posteriorno. Ovaj se blok lakSe izvodi koriste¢i UZV.
Pokazano je kako interskalenski blok koriSten prilikom operacije ramena dovodi do smanjenja
VAS skora, smanjenja nuspojava lijekova kao §to su mucnina i povracanje te smanjenja potrebe
za administriranjem opioida. Isto tako, omogucuje brzi otpust iz bolnice te smanjuje potrebu za
neplaniranim bolnickim intervencijama (44). Kako bi se osigurala jo$s bolja postoperativna
analgezija, koristi se tehnika ugradnje katetera koja omogucuje kontinuirani blok zivaca. U
randomiziranoj placebo- kontroliranoj studiji pokazano je kako kontinuirani blok Zzivca
koriste¢i 0.2% ropivakain, kod pacijenata podvrgnutih totalnoj artroplastici ramena, dovodi do
bolje postoperativne mobilnosti ramena i1 brzeg otpustanja iz bolnice, Sto je sve posljedica

efektivne analgezije (45).

Supraklavikularni blok osigurava anesteziju ¢itavog gornjeg ekstremiteta. Pristupa se ne mjestu
gdje se brahijalni plexus odvaja na superiorno, medijalno 1 inferiorno deblo, koji prelaze ispod
klavikule 1 preko prvog rebra. Stimulacija medijalnog rebra perifernim stimulatorom Zivaca se
smatra najboljim pokazateljem uspjeha u primjeni ovog bloka. Igla se uvodi 1 cm iznad
srediSnje toCke klavikule, u ravnini koja je paralelna s pacijentovim vratom i glavom.

KoriStenjem UZV-a, ova tehnika postaje sigurnija za primjenu, s obzirom da incidencija
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pneumotoraksa, bez koriStenja UZV-a, iznosi izmedu 0,5% 1 5% (45).

6.4.2. Brahijalni pleksus (ispod klavikule)

Infraklavikularni blok se koristi prilikom operativnih zahvata ispod sredine humerusa- zahvata
na Sakama, zapeS¢ima, podlaktici i1 laktu. Blok zahvaca pleksus na razini koja je u blizini
aksilarne arterije- na razini snopova. UZV je povecao sigurnost ove tehnike, koja je ranije bila
povezana s visokom incidencijom pneumotoraksa i vaskularnih ozljeda. Prilikom uvodenja
igle, idealna pozicija pacijentove ruke jest ona u kojoj je ruka u vanjskoj rotaciji, abducirana
110 stupnjeva, uz fleksiju lakta od 90 stupnjeva- ovakva pozicija omogucuje povrsniju
lokalizaciju pleksusa te time i bolju preglednost koriste¢i UZV, §to dovodi do lakSeg izvodenja
bloka. Najbolje mjesto uvodenja igle jest uz aksilarnu arteriju, kraniopsoteriorno. Postavljanje
katetera infraklavikularno dovodi do produljenja analgetskog ucinka tijkom nekoliko dana
nakon operativnog zahvata, smanjuje potrebu pacijenta za administriranjem opioida, smanjuje
sedaciju te poteskoce sa spavanjem. Isto tako, pacijenta je moguce otpustiti iz bolnice s

postavljenim infraklavikularnim kateterom, uz kasnije uklanjanje katetera (46).
6.4.3. Lumbalni pleksus (straznji pristup)

Lumbalni pleksus lezi unutar supstance m. psoasa, a ukljucuje: n. femoralis, n. obturatorius, n.
femoralis cutaneous lateralis, n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus i n. genitofemoralis. Formira
se od ventralnih grana zivaca L1-L5, dok je kod nekih pacijenata uklju¢en 1 Th12. Lumbalni
pleksus osigurava i osjetnu i motoricku inervaciju. Osjetno inervira abdomen 1 prepone,
prednju, medijalnu i straznju stranu bedara, koljeno 1 medijalnu stranu potkoljenice, a motoricki
miSi¢e abdomena, fleksore kuka, aduktore natkoljenice te miSi¢e kvadricepsa. Ovaj blok se
najcesce koristi kod operativnih zahvata na zglobu kuka i1 koljena. Straznji pristup blokadi
lumablnog pleksusa zahvaca sljedece zivce: n. femoralis, n. femoralis lateralis 1 n. obturatoris.
Pacijent se prilikom izvodenja bloka nalazi u lateralnoj dekubitus poziciji koja omogucava i
izvodenje bloka ishijaticnog zivca. U sluc¢aju kombinacije ova dva bloka, moguce je obaviti
gotovo bilo koji operativni zahvat na donjim ekstremitetima. Koristenje UZV-a u prilikom
blokade lumbalnog pleksua koristi se jedino kod djece, dok je kod odraslih prikaz pleksusa
UZV-om otezan radi dubokog polozaja pleksusa. Ova tehnika se pokazala korisnom za

invazivne 1 bolne zahvate kao $to su totalna artroplastika koljena te rekonstrukcija prednjeg

23



kriznog ligamenta, ali i za lakSe zahvate poput artroskopije koljena. Smanjena potreba za
primjenom urinarnog katetera te smanjen rizik od razvitka epiduralnog hematoma dvije su
prednosti koristenja tehnike bloka lumbalnog pleksusa nad koristenjem epiduralne analgezije.
Postoji nekoliko uzroka koji dovode do komplikacija vezanih uz ovu tehniku analgezije: 1.
ostecenje ishijadi¢nog Zivca, koje pokazuje ucestalost izmedu 0,2% 1 2,4%, 2. blokada
ishijadi¢nog zivca moze dovesti do maskiranja stanja koja se javljaju kao komplikacija samog
operativnog zahvata, 3. epiduralno Sirenje lokalnog anestetika, spinalna anestezija, sistemska
toksi¢nost, unilateralna simpatektomija, renalni subskapularni hematom te neuroloska ozljeda
kao komplikacije povezane s polozajem posasnog kompartment bloka, koji se treba izbjegavati

kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji (47).
6.4.4. Lumbalni pleksus (prednji pristup)

Ovaj pristup se jo$ naziva i blokadom n. femoralisa. N. femoralis je najveca terminalna grana
lumbalnog pleksusa, gradena od Zivaca koji izlaze iz segmenata L2 do L4. Zivac izlazi iz donjeg
lateralnog ruba m. psoasa te prolazi ispod ingvinalnog ligament izmedu m. ilijacusa i m. psoasa.
Zivac je potpuno obavijen fascijom ilijakom, zajedno s m. iliopsoasom, koja ujedno fizicki
razdvaja n. femoralis od arterije 1 vene femoralis. N. femoralis senzorno inervira prednju stranu
bedara, koljeno i medijalni dio donjeg ekstremiteta kao n. spahenus., a motori¢ki m. quadriceps
femoris, m. sartorius te mm. pectinei. 100%tna uspjeSnost bloka, uz koriStenje perifernog
stimulatora zivaca, postize se uvodenjem igle u ingvinalnu brazdu lateralno od femoralnog
pulsa. Smatra se kako je trzaj bilo kvadricepsa, bilo sartoriusa, prihvatljiva krajnja tocka
stimulacije, povezana s blokadom n. femoralisa. Idealan polozaj igle, prilikom kojeg je sigurno
injicirati lokalni anestetik, potvrduje se izazivanjem motornog odgovora jac¢inom 0.3 mA do
0,5 mA. Jos jedna vrsta blokade lumbalnog pleksusa, koja se moze primjenjivati i kod odraslih
pacijenata i kod djece, jest kompartment blok fascije ilijake. Prilikom ovog pristupa, mjesto
injiciranja anestetika udaljeno je od neurovaskularnih struktura. Isto tako, vrijeme postavljanja
katetera, s ciljem osiguravanja kontinuirane infuzije, je skra¢eno korisStenjem ovog pristupa. U
nekim slucajevima, kao Sto je rekonstrukcija prednjeg kriznog ligament koristenjem autografa
straznje loze, blokada n. femoralisa ne moze osigurati dostatnu blokadu, stoga se u tim
slu¢ajevima kombinira s blokadom n. ishijadikusa. Ova kombinacija blokada se koristi i
prilikom drugih kompleksnih operativnih zahvata na koljenskom zglobu, kao §to su visoka
osteotomija, multiple rekonstrukcije ligamenata i rekonstrukcije meniska. Pokazala se

superiornom u kontroli boli nakon navedenih zahvata te ujedno smanjuje broj neplaniranih
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bolnic¢kih intervencija. Danas se preferira koriStenje UZV-a nad koriStenjem perifernog
ziv€anog simulatora, kao pomoc¢nog sredstva pri izvodenu blokade femoralnog zivca, jer se
pokazalo kako ultrazvu¢no vodenje smanjuje vrijeme do pojave senzorne blockade, reducira

potreban volumen lokalnog anestetika te povecava uspjesnost senzornog blokade (47).

Blok n. saphenusa se koristi prilikom zahvata na donjim ekstremitetima, kombinirajuc¢i ga s
lateralnim poplitealnim blokom ili blokom n. ishijadikusa. N. saphenous osjetno inervira
medijalnu, anteromedijalnu te posteromedijalnu stranu noge, koljena i medijalnog maleola (kod
nekih 1 medijalnu plohu 1. noznog prsta). Postoje dva pristupa blokadi- na raznini patele te na

razini medijalnog maleola (48).

6.4.5. Sakralni pleksus

N. ishijadikus je potjece iz sakralnog pleksusa, a ¢ine ga tri komponente: n. tibialis, n. peroneus
communis te n. cutaneus femoris posterior. Osigurava senzornu, motoricku 1 simpaticku
inervaciju donjih ekstremiteta. Postoje razliciti pristupi blokadi n. ishijadikusa, poput prednjeg,
straznjeg 1 lateralnog pristupa, no bitno je odabrati onaj koji pacijentu osigurava komfor.
Razlikujemo proksimalnu 1 distalnu blokadu n. ishijadikusa. Proksimlana blokada koristi
se za operativne zahvate na donjim ekstremitetima, kao Sto su totalna artroplastika koljenskog
zgloba, rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamena, amputacije iznad i ispod koljena te zahvati
na gleznju 1 stopalu, prilikom kojih se kombinira s blokadom n. femoralisa te osigurava
dugotrajnu 1 uc¢inkovitu analgeziju. S obzirom da single-shot blokada n. ishijadikusa, koriste¢i
infraglutealni pristup, osigurava analgeziju tijekom 10 do 20 sati, preporucljivo je postavljanje
katetera s ciljem postizanja trajnije analgezije. Prednost infraglutealnog pristupa jest u tome $to
omogucuje blokadu svih triju grana n. ishijadikusa, a koristi se naj¢es¢e kod pacijenata koji su
podvrgnuti kompleksnim zahvatima na donjem ekstremitetu, poput natkoljeni¢nih amputacija
1 resekcija osteosarkoma. UZV omogucuje dobru preglednost i visokokvalitetan prikaz zZivca.
(48) Distalna blokada n. ishijadikusa izvodi se u poplitealnoj jami, barem 100 mm iznad
poplitealnog zlijeba. Najbolji prediktor uspjesSne kompletne osjetilne blokade, prilikom
koriStenja neurostimulacije kao zavrsne tocke, jest motorni odgovor u vidu inverzije stopala.
Ovaj pristup se koristi prilikom operativnih zahvata na stopalu 1 gleznju, ¢uvajuéi pritom
funkciju miSi¢a straznje loze s obzirom da ne zahvaca n. cutaneous femoris posterior.
Kombiniraju¢i ga s blokadom n. saphenusa, omoguceno je izvodenje zahvata na medijalnom

dijelu donjeg ekstremiteta. KoriStenje UZV-a omogucuje bolji prikaz polozaja igle, omogucava
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prac¢enje Sirenja lokalnog anestetika oko zivca u realnom vremenu, te smanjuje moguénost
neuspjeha, ujedno povecavaju¢i zadovoljstvo pacijenata. Koristenje tehnike blokade n.
ishijadikusa donosi prednost u vidu skracenja vremena boravka u bolnici, povecava trajanje
postoperativne analgezije 1 posljedicno dovodi i do manjih zdravstvenih troSkova. Neki od
rizika koje donosi kontinuirana perineuralna infuzija putem katetera u kuénom okruzenju jesu

ozljeda zivca, migracija katetera te infekcija mjesta ulaska katetera.

6.4.6. Paravertebralna blokada koristi se kod brojinih operativnih zahvata kao S$to su
mastektomija, torakotomija, kolecistektomija te nefrektomija, kao 1 za zahvate u podrucju
abdomena. Paravertebralni prostor je onaj koji nastaje distenzijom tkiva fluidom, a u
fizioloSkim uvjetima ne postoji. S prednje strane ga omeduje parijetalna pleura, straga
kostotransverzalni ligament, s gornje strane okcipitum, inferiorno krila sakruma, medijalno
tijela kraljezaka zajedno s intervertebralnim prostorima i intervertebralnim diskovima, dok
lateralno granici s interkostalnim prostorima. Injiciranje lokalnog anestetika u paravertebralni
prostor dovodi do snazne osjetilne 1 simpaticke blokade, zbog toga Sto spomenuti prosotor
obuhvaca prednje i1 straznje grane korijenova spinalnih zivaca zajedno s komunikantnim
granama. Posljedica blokade jest unliateralna segmentalna analgezija. Tehnika izvodenja ovog
bloka na cervikalnoj razini se u literature moZze pronaci pod nazivom “duboki blok cervikalnog
pleksusa”, a na lumbalnoj razini se naziva “blok kompartmenta psoasa”. Blok se naj¢esce izvodi
na torakalnoj razini. Igla se uvodi 2.5 cm lateralno od superiornog dijela processusa spinalisa
dok ne dode u kontakt s processusom transversalisom (dubina 2 cm do 5 cm kod odraslog
pacijenta), nakon ¢ega se povlaci superiorno ili inferiorno s processusa transversalisa u
paravertebralni prostor na dubinu ne vecu od 1cm do 1,5 cm. PoZzeljno je da se pacijent nalazi
sjedec¢em polozaju, lezeCem polozaju ili lateralnom dekubitus polozaju. Preferira se injiciranje
4 injekcija nad jednim injiciranjem, u cilju efektivnijeg gubitka osjeta. Neke od komplikacija
koje se povezuju s paraverterbralnom blokadom jesu: ozljeda vaskularnih struktura, ozljeda
pleure, hipotenzija, pneumotoraks te pomicanje katetera intratekalno ili epiduralno. Ozljeda
pleure moze se izbje¢i postavljanjem katetera prije zatvaranja torakotomijske incizije, Sto
omogucuje direktnu vizualizaciju, ili koriStenjem UZV-a kako bi se detektirao processus
transversalis. Kontinuirana paravertebralna blokada moze biti zamjena torakalnom
epiduralnom kateteru u osiguravanju posoperativne analgezije. Za razliku od epiduralnog
katetera, uz montinuiranu paravertebralnu blokadu izbjegavaju se nuspojave kao Sto su

postoperativna mucnina s povracanjem, hipotenzija te retencija urina (49).
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slika 4. Prikaz pozicioniranja pacijenta prilikom izvodenja torakolumbalnog paravertebralnog
bloka. Izvor: [slika s interneta]. [pristupljeno 30. svibnja 2018.].
Dostupno na: https://www.nysora.com/wp-content/uploads/2013/08/image6 big.jpg
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6.4.7. Razne tehnike regionalne analgezije

Blok ovojnice rektusa (rectus sheath block) je tehnika regionalne anestezije koja se koristi kod
odraslih pacijenata tijekom zahavata laparotomije, s ciljem relaksacije prednjeg abdominalnog
zida 1 posljedi¢no osiguravanja efektivne postoperative analgezije. Blok se izvodi injiciranjem
lokalnog anestetika u prostor izmedu m. rectusa abdominisa i straZznje ovojnice rektusa, a
krajnju tocku oznacava gubitak otpora ili “pop” zvuk. Koristenje UZV-a prilikom izvodenja
ove tehnike smanjuje rizik od nastanka komplikacija poput intraperitorealnog injiciranja

lokalnog anestetika, ozljede mezenterickih krvnih zila te perforacije crijeva.

Blok ravnine transversusa abdominisa (transversus abdominis plane block) je tehnika
regionalne anestezije, koja kao i blok ovojnice rektusa anestezira prednji trbusni zid,
osiguravaju¢i adekvatnu postoperativnu analgeziju. Najcesce se izvodi kod pacijenata koji su
podvrgnuti velikom zahvatu na podruc¢ju abdomena. Lokalni anestetik se injicira u ravninu m.
transversusa abdominisa, kroz Petitov trokut. Ova se tehnika moze izvoditi 1 koristenjem UZV-
a, Sto dovodi do smanjenja komplikacija 1 povecanja uspjesnosti (50). Pokazano je kako
smanjuje mucninu i povracanje, ja¢inu boli nakon abdominalnih operativnih zahvata te potrebe

za morfijem u postoperativnom razdoblju (43).

Kontinuirani kateter rane je tehnika koja je karakterizirana postavljanjem katetera u ranu na
kraju operativnog zahvata 1 pusStanjem infuzije lokalnog anestetika. Kateter se postavlja u
preperitonealni prostor kako bi se postigla zadovoljavaju¢a analgezija. Potrebno je daljnje
istrazivanje ove tehnike, s obzirom da se lokalni anestetici povezuju s inhibicijom prvog i

drugog stadija cijeljenja rane (50).

7. OSTALE TEHNIKE PERIOPERACIJSKOG LIJECENJA BOLI

TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) je tehnika lijecenja boli ¢iji mehanizam
djelovanja nije u potpunosti jasan. Smatra se da je povezan s modulacijom nociceptivnih
impulsa u kraljeznickoj mozdini, ispuStanjem endogenih enkefalina ili nekim drugim
mehanizmom. Povezuje se 1 sa smanjenjem postoperativnih potreba za opioidima, smanjenjem
nuspojava vezanih uz koristenje opioid, te atenuacijom aktivacije simpatickog sustava (51). Isto
tako, smatra se kako poboljSava mobilnost, pulmonarnu mehaniku te smanjuje rizik od infekcije

plu¢a te infekcije rane (52). TENS se izvodi se putem specijalnog uredaja koji Salje
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niskovoltazne elektri¢ne impulse preko elektroda u kozu. Elektrode se postavljaju na bolna
mjesta. Uredaj se sastoji od generatora elektri¢nog signala, seta elektroda te baterije. Postoje tri
tipa TENS tehnike koja se koriste u lijeCenju postoperativne boli: konvencionalni TENS,
akupunkturni TENS te intenzivni TENS. TENS je efektivan u smanjenju postoperativne boli
kao dio multimodalne analgezije, a uspjeSnost ovisi o primjerenom odabiru parametara i
razumijevanja principa primjene. Elektrode trebaju biti smjestene oko kirurske incizije, a
najbolje rezultate u, vidu primjerene analgezije, pokazuje izmjena visokih 1 niskih frekvencija
(53). Pacijent sam titrira intenzitet TENS-a dok ne osjeti jaku TENS senzaciju, koja nije bolna.
U tom trenutku dolazi do naglog olakSavanja boli. Prednost upotrebe TENS-a jest i mogucnost
pacijentovog vlastitog pojaavanja intenziteta u trenucima kada ocekuje nastupanje jaceg

intenziteta boli, primjerice prije pomicanja ili kasljanja (52).
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10. ZIVOTOPIS

Zovem se Antonia Bolanca. Rodena sam 27.12.1993. u Zagrebu. Nakon zavrsetka osnovne
Skole, upisujem VII gimnaziju, gdje sam i maturirala 2012. godine. Iste godine upisujem
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu.
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