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1 Uvod
Akutna pooperativna bolečina (APB) je kompleksna fiziološka reakcija

na poškodbo kot posledice kirurškega posega.  Čeprav gre za

pričakovan, neizogiben simptom, pa je APB za bolnika vsepričujoča,

neznosna in nevzdržna, zaradi nje postane bolnik ranljiv. Med laiki, žal pa

tudi med zdravstvenimi delavci,  je še vedno zakoreninjeno prepričanje,

da je prisotnost bolečine po operativnem posegu nekaj »normalnega«.

S številnimi dokazi je podprto dejstvo, da je neučinkovito obvladovanje

bolečine za bolnika škodljivo in prispeva k značilnemu povečanju

tveganja za pojav zgodnjih pooperativnih zapletov. Zato je pooperativno

bolečino nujno potrebno zdraviti, kar pomeni odpraviti v celoti. Žal kljub

napredku v razumevanju fiziologije akutne bolečine, uporabi najnovejših

načinov aplikacije analgetikov ter uvajanja minimalno-invazivnih

operativnih tehnik, ostaja obvladovanje in preprečevanje bolečine po

operativnem posegu velik izziv. Raziskave potrjujejo, da učinkovitost

zdravljenja APB nikakor ni zadovoljiva, pri čemer izstopa problematika

nezadostnega obvladovanja APB pri otrocih (1,2).

2 Patofiziologija pooperativne
boleœine

APB je posledica poškodbe različnih tkiv na mestu incizije, kar

najpogosteje vključuje kožo, mišice, kosti, tetive in ligamente ter

visceralne organe. APB je prvenstveno nociceptivna bolečina, ki pa jo

spremljajo tudi mehanizmi vnetne, visceralne in neuropatske bolečine.

Značilnost APB je, da je zaradi senzitizacije tako perifernih kot centralnih

živčnih struktur jakost in trajanje bolečine izrazito ojačana, pri čemer se

čedalje bolj izkazuje dejstvo, da je njen mehanizem v kontrastu z ostalimi

tipi poškodb (3,4).

APB ima predvidljiv potek in naj bi izzvenela v nekaj dneh po

operativnem posegu (do 7 dni).  Nezdravljena ali nezadostno

obvladovana APB je povezana z številnimi kliničnimi in psihološkimi

spremembami, ki lahko povečajo stopnjo morbiditete in mortalitete, ne

nazadnje tudi s povečanimi celokupnimi stroški zdravljenja. 

Zgodnji negativni učinki APB:

• Trpljenje bolnika (strah, jeza, sovražnost proti osebju)

• Kardiovaskularni zapleti (hipertenzija, tahikardija)

• Oslabljena peristaltika (paralitični ileus)

• Respiratorni zapleti (atelektaza, pljučnica)

• Tromboembolični zapleti (zaradi zmanjšane mobilnosti)

• Podaljšano celjenje operativne rane

• Motnje spanja

Pozni negativni učinki APB:

• Razvoj kroničnega bolečinskega sindroma

• Spremembe v vedenjskih vzorcih  (zlasti pri otrocih) vse do 1 leta po

posegu
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V primeru, da je bolečina prisotna še po več kot 3 mesecih po

operativnem posegu, jo obravnavamo kot kronično bolečino. Raziskave

so pokazale, da k razvoju kronične pooperativne bolečine prispevajo

številni dejavniki, kot so predhodne negativne izkušnje, depresija in strah

v preoperativnem obdobju, neprimerna kirurška tehnika, intraoperativne

poškodbe živcev, vrsta anestezije, podaljšana intraoperativna  tkivna

ishemija, postoperativna hiperalgezija, interindividualna variabilnost,

psihosocialni dejavniki (5).

2 Zdravljenje pooperativne
boleœine

Cilj zdravljenja APB je zagotavljanje hitrega okrevanja in hitrega odpusta

iz bolnišnice, izboljšanje kvalitete življenja ter zmanjšanja morbiditete

bolnika.

Učinkovito zdravljenje APB obsega različne aktivnosti in tehnike v

celotnem perioperativnem obdobju:

1. pred operativnim posegom: seznanitev in izobraževanje bolnika z

načini zdravljenja APB, zmanjševanje strahu pred posegom

(premedikacija), zdravljenje obstoječe bolečine, uskladitev kronične

terapije z rutinsko uporabljenimi zdravili med in takoj po operativnem

posegu;

2. med operativnim posegom: različne tehnike anestezije, regionalne

tehnike analgezije, periferne blokade živcev, lokalne infiltracije

operativne rane;

3. po operativnem posegu: redna ocena bolečine in prilagajanje

analgezije glede na stopnjo bolečine, multimodalna analgezija.

3.1 Ocena boleœine
Za učinkovito zdravljenje APB moramo bolečino najprej oceniti. Glede

na to, da je bolečina vedno subjektivna, si za njeno objektivizacijo

poslužujemo različnih tehnik. Jakost bolečine najpogosteje ocenjujemo

s pomočjo vizualno analogne lestvice – VAL in numerične analgetične

lestvice - NAL (ocena bolečine od 0–10) ter s pomočjo raznih verbalnih

lestvic. Različni vprašalniki, kot na primer McGillov, pa omogočajo

večdimezionalen opis bolečine: senzorni, čustveni in spoznavno-

vrednotenjski. 

Zavedati se moramo, da bolnik v zgodnjem pooperativnem obdobju ni

še zmožen komunicirati na enak način kot v poznejšem obdobju, zato

moramo k oceni pristopiti v skladu s trenutnim stanjem bolnika. Izrednega

pomena je tudi ustrezna priprava bolnika pred posegom, da razume,

kakšen je namen ocenjevanja bolečine. Prav tako morajo biti tudi vsi

zdravstveni delavci, ki v zdravljenju bolečine sodelujejo, ustrezno

izobraženi v ocenjevanju bolečine. Pri tem mora biti posebna pozornost

usmerjena v ocenjevanje bolečine pri posameznih skupinah bolnikov, kot

so otroci različnih starostnih skupin, starostniki, bolniki z oteženo ali

nezmožnostjo komunikacije (npr. dementni bolniki).

3.2 Farmakoterapija pooperativne
boleœine

Za farmakološko zdravljenje APB bolečine uporabljamo za razliko od

zdravljenja kronične bolečine ožji spekter zdravil, ki jih v večini primerov

apliciramo z invazivnejšimi tehnikami, zlasti v intraoperativnem in

zgodnjem pooperativnem obdobju:

• analgetiki

– opioidi

– nesteroidna protivnetna in protirevmatična zdravila (NSAR)

– analgetiki-antipiretiki

• lokalni anestetiki

• drugo

Pri izbiri posameznega ali kombinacije zdravil se odločamo glede na

vrsto bolečine in njeno jakost. Za učinkovito analgezijo moramo dobro

poznati farmakodinamski in farmakokinetski profil izbrane učinkovine ter

lastnosti izbrane farmacevtske oblike v smislu načina aplikacije, nastopa

in trajanja učinka. Izbor nato prilagajamo izključno glede na vrsto

operativnega posega ter tip anestezije in operativne tehnike, saj

pogojujejo jakost APB, njeno dinamiko ter možne pričakovane zgodnje

pooperativne zaplete, ki jih izbrani način zdravljenja bolečine lahko sproži

ali izrazito poslabša.

3.2.1 Opioidi
Glede na afiniteto za različne tipe in podtipe opioidnih receptorjev delimo

opioide na:

• čisti agonisti: morfin, fentanil, piritramid, oksikodon, hidromorfon,

hidrokodon, 

• meperidin, metadon, kodein

• mešani agonisti-antagonisti: pentazocin, buprenorfin (parcialni agonist)

• antagonisti: nalokson, naltrekson

• ostali: tramadol, tapentadol (µ agonist, mehanizem delovanja vključuje

tudi učinek na  monoamine).

Za zdravljenje APB so najbolj primerni čisti agonisti, ker nimajo učinka

zgornje meje, medtem ko ga mešani agonisti-antagonisti imajo. Čistih

agonistov ne kombiniramo z mešanimi agonisti, ker se s tem

protibolečinski učinek zmanjšuje, večja pa je pogostnost stranskih

učinkov, zlasti sedacije. Prav tako ne smemo uporabljati mešanih

agonistov pri starostnikih, ker pogosto povzročajo delirantno stanje.

Zavedati se moramo, da pri pravilni in kontinuirani titraciji opioida glede

na stopnjo bolečine lahko zagotovimo varno in učinkovito zdravljenje z

opioidi. Glede na fiziološki mehanizem prenosa in zaznavanja bolečine

ter lastnosti opioidnih receptorjev izhaja, da sama prisotnost bolečine

antagonizira neželeni učinek opioidov na depresijo dihanja (6,7). 

Opioide uporabljamo za zdravljenje APB po operativnih posegih, ki

povzročajo srednje močno do močno bolečino. Najbolj boleči so

torakotomija, sternotomija, vstavitev umetnega kolena ter operacije v

zgornjem delu trebušne votline. Opioide lahko apliciramo s pomočjo

različnih tehnik: sistemsko, subarahnoidalno in epiduralno. V prvih 24-48

urah po posegu se izogibamo peroralni aplikaciji. Glede na pričakovano

dinamiko bolečine se odločamo za neprekinjeno ali prekinjajoče

dovajanje opioidov. Za klasično intravensko aplikacijo v Sloveniji

najpogosteje uporabljamo piritramid, medtem ko za subarahnoidalno in

epiduralno analgezijo pa fentanil in morfij.  Pri invazivnih metodah

praviloma kombiniramo opioide z lokalnimi anestetiki. Pričnemo z

rutinskim odmerkom, ki ga nato prilagajamo bolnikovi stopnji bolečine.

Izogibamo se kontinuirani intravenski aplikaciji, ker je povezana z večjim

tveganjem za razvoj respiratorne depresije. Raje izberemo intermitentno

aplikacijo (kratkotrajne intravenske infuzije, intravenski bolusi), po

možnosti kontrolirane s strani bolnika (PCA). Prav tako se izogibamo
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transdermalnim oblikam zaradi nezmožnosti titracije  in hitre prilagoditve

odmerkov. Skladno z zmanjševanjem bolečine preidemo iz močnih

opioidov na šibke, v Sloveniji je to najpogosteje tramadol. Pri uporabi

tramadola ne smemo pozabiti, da ima zgornjo mejo odmerjanja. V tem

letu je na slovenskem tržišču na razpolago tudi sorodna učinkovina

tapentadol, za katero pa še ni zadostnih izkušenj pri uporabi za

zdravljenje APB.  Prehod iz parenteralne na peroralno aplikacijo je

potrebno narediti takoj, ko bolnikovo stanje to omogoča. Vsaj v prvih 48

urah se izogibamo uporabi oblik s podaljšanim sproščanjem. 

3.2.2 Nesteroidna protivnetna in antirevmatiœna
zdravila (NSAR)

NSAR so uporabljajo za zdravljenje APB pri operativnih posegih, ki

povzročajo blago bolečino ter v kombinaciji pri posegih, ki povzročajo

srednje močno bolečino. Za razliko od čistih opioidov imajo NSAR učinek

zgornje meje, kar pomeni, da z večanjem odmerka ne dosežemo večji

analgetični učinek, temveč le povečujemo pogostnost neželenih učinkov.

Prav tako moramo biti pozorni, da ne uporabljamo dva ali več različnih

NSAR (vključno s koksibi!) istočasno v polnih odmerkih, ker se s tem

seštevajo neželeni učinki. V primeru, da kombinacijo vseeno uporabimo,

moramo prilagoditi odmerke tako, kot če bi bolnik prejemal le en sam

NSAR. Pri uporabi NSAR za zdravljenje APB moramo upoštevati, da

enak odmerek NSAR, apliciran intravensko ali rektalno, ni nič bolj

učinkovit in nima nič manj neželenih učinkov kot enak peroralni odmerek

(11). Razlika je le v hitrosti nastopa učinka.

V literaturi lahko zasledimo številne objave glede analgetične

učinkovitosti posameznega NSAR, vendar je objektivnost omenjenih

raziskav vprašljiva, saj se učinkovitost praviloma primerja s placebom,

vključeni pa so zelo različni bolniki z različnim bolečinskim pragom in

različnimi operativnimi posegi. Kljub temu večina podatkov iz literature

in klinične prakse potrjuje, da sta v skupini po jakosti najmočnejša

diklofenak in ketorolak. Diklofenak je najpogosteje uporabljen NSAR pri

zdravljenju APB, njegova učinkovitost je potrjena pri zdravljenju APB po

ortopedskih, ginekoloških in oralnih kirurških posegih (8-10). Pri posegih,

kjer je tveganje za zgodnje pooperativne krvavitve veliko, je smiselno

vpeljati neselektivne NSAR šele po 24 urah po posegu. S pazljivim

izborom in monitoriranjem neselektvnih NSAR je incidenca ledvične

okvare nizka (10).  Kombinacija neselektivnih NSAR z opioidi zmanjšuje

porabo opioidov ter incidenco z njimi povezanih neželenih učinkov, kot so

slabost, bruhanje in sedacija (11). V zadnjem času se je uporaba

ketorolaka razširila predvsem na področje lokalne infiltracije operativne

rane pri velikih operativnih posegih, praviloma v kombinaciji z lokalnim

anestetikom (12). Etorikoksib se je sicer v visokih odmerkih izkazal kot

primerljiv z diklofenakom glede analgetične učinkovitosti, vendar pa se

čedalje bolj izpostavlja vprašanje varnosti zaradi njegovega

protrombogenega delovanja (13,14). 

Metamizol je zelo učinkovit analgetik. Odmerek 2,5g intravensko naj bi bil

primerljiv z 100mg intravenskim odmerkom tramadola (15). Po drugi

strani pa še vedno obstajajo zelo deljena mnenja o njegovi varnosti.

Večina razvitih držav je prepovedala uporabo metamizola že na začetku

70-ih let prejšnjega stoletja (v ZDA ni bila uporaba nikoli dovoljena)

zaradi hudih krvnih diskrazij. Metamizol je povezan tudi z resnimi

neželenimi učinki, ki so posledica imunskih reakcij, kot so npr.

anafilaktoidne rekacije, Reyev sindrom, astma, hepatitis, alveolitis,

pneumonitis in to 3-5krat bolj pogosto kot pojav agranulocitoze (16,17).

3.2.3 Analgetiki-antipiretiki
Paracetamol se uporablja za zdravljenje APB pri manjših operativnih

posegih, je pa tudi zelo primeren za multimodalno analgezijo po velikih

posegih. Paracetamol se izredno uspešno kombinira tako z NSAR kot

opioidi zaradi sinergističnega delovanja, kar omogoča učinkovito

analgezijo z nižjimi odmerki.  Iz tega razloga je paracetamol vključen v

zdravljenje vseh treh stopenj bolečine. Njegova glavna prednost pred

NSAR je predvsem odsotnost vpliva na stopnjo krvavitve, kar je v

zgodnjem pooperativnem obdobju bistvenega pomena.  Pri zdravljenju

APB uporabljamo praviloma 1000 mg odmerke, ki jih po večjih posegih

apliciramo intravensko. Pri zgodnjem prehodu na peroralno aplikacijo

lahko pride do zelo velikih nihanj plazemskih koncentracij, ki so lahko

celo subterapevtske (11). Uporaba paracetamola sicer zmanjšuje porabo

opioidov, ne pa tudi incidence neželenih učinkov opioidov (18).

3.2.4 Lokalni anestetiki
Lokalne anestetike uporabljamo predvsem za področno analgezijo, kot

so epiduralna analgezija, spinalna analgezija, periferna blokada živca,

lokalna infiltracija živca, infiltracija operativne rane itd. Od kratko-

delujočih lokalnih anestetikov se največ uporablja lidokain, od

dolgo-delujočih pa ropivakain, bupivakain in levo-bupivakain.

Kardiotoksičnost ter toksičnost na CŽS je pri ropivakainu in levo-

bupivakainu manjša kot pri bupivakainu. Ni pa zadostnih dokazov o

kliničnih  razlikah v kvaliteti analgezije in motorične blokade med njimi.

Kljub temu pa posamezne objave primerov nezgodnih preodmerjanj z

ropivakainom in bupivakainom kažejo, da je oživljanje bolj uspešno pri

ropivakainu (11).

Raziskave so pokazale, da je kombinacija lokalnega anestetika z

opioidom za epiduralno analgezijo značilno bolj učinkovita kot uporaba

samo lokalnega anestetika.

3.2.5 Druga zdravila
Pri zdravljenju APB se lahko poslužujemo tudi drugih zdravil, vendar

nikoli kot terapije izbora, marveč le v kombinaciji z enim ali več zgoraj

naštetimi analgetiki.

Adrenalin se uspešno uporablja v kombinaciji z lokalnimi anestetiki pri

infiltraciji operativne rane ter torakalni epiduralni analgeziji. Pri epiduralni

analgeziji se je pokazala kot učinkovita in varna tudi kombinacija opioidov

s ketaminom ter z neostigminom. Intratekalni midazolam v kombinaciji z

lokalnim anestetikom podaljšuje čas za prvi pooperativni odmerek

analgetika ter zmanjšuje incidenco pooperativne slabosti in bruhanja (11).

3.3 Pooperativna boleœina pri otrocih
Največji perioperativni problem v otroški kirurgiji je strah otroka pred

operativnim posegom, tesnoba zaradi ločitve od staršev in bolečina

zaradi različnih rutinskih invazivnih tehnik pred posegom, praviloma

venepunkcijo. Zato je izrednega pomena ustrezna premedikacija otroka,

npr. z peroralnim midazolamom (19). Aplikacija topikalnega lokalnega

anestetika (npr. EMLA® krema) značilno zmanjša bolečino na vbodnem

mestu (20). Pri otrocih uporabljamo za zdravljenje APB multimodalno

analgezijo, pri čemer uporabljamo čiste opioide, NSAR (koksibi se

odsvetujejo) in paracetamol, lokalne anestetike ter ketamin in klonidin.

Odmerkov ne prilagajamo samo glede na telesno maso otroka, temveč

moramo upoštevati tudi starostno skupino. Pri otrocih, mlajših od 6 let, ne

moramo uporabljati klasične ocene bolečine z VAL lestvico, prav tako ne
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moremo uporabljati načinov analgezije, ki jih bolnik kontrolira sam (PCA,

PCEA). Poleg klasične sistemske analgezije (parenteralna, peroralna)

lahko uspešno uporabljamo tudi različne regionalne tehnike kot so

periferne blokade živcev, spinalna in epiduralna analgezija ter infiltracija

operativne rane.

3.4 Bolniki s posebnimi problemi pri
zdravljenju APB

V to skupino vključujemo bolnike, pri katerih je zdravljenje APB oteženo

zaradi predhodne uporabe opioidov (nezakonite ali pa kot predpisano

zdravljenje). V teh primerih se lahko srečujemo z:

• toleranco ali z opioidi inducirano hiperalgezijo

• pseudo-odvisnostjo

Pri teh bolnikih so zato praviloma potrebni višji odmerki opioidov (2-3x

osnovni odmerek pred posegom). Za zdravljenje APB je najprimernejša

regionalna analgezija. V primeru odvisnosti moramo zagotoviti njihove

redne dnevne odmerke, sicer lahko izzovemo abstinenčni sindrom.

Izogibati se moramo parcialnih opioidnih agonistov ter čim hitreje preiti na

peroralne oblike.

3.5 Enodnevna operativna obravnava –
dnevna bolniønica

Učinkovito zdravljenje APB je eden izmed pogojev, da lahko bolnika v

primeru dnevne bolnišnice odpustimo v domače okolje brez zamika, to

je na sam dan operativnega posega. V teh primerih je zelo primerna

uporaba regionalne analgezije (epiduralna analgezija) ter lokalne

analgezije, predvsem perifernih blokov živcev. Ob odpustu se moramo

izogibati dolgodelujočih oblik močnih opioidov (peroralne oblike,

transdermalne oblike). Primernejše so kombinacije paracetamola in

NSAR s šibkimi opioidi (tramadol). Kratkodelujoči močni opioidi so

primerni le v primeru odrešilnega odmerka.

4 Zakljuœek
Bolečino je potrebno zdraviti. Čeprav ni vedno možno ali celo ni

priporočljivo odpraviti bolečino v celoti, ostaja etična odgovornost vseh

zdravstvenih delavcev, da bolečino maksimalno ublažimo oziroma

omogočimo, da postane za bolnika znosna. Zavedati se moramo, da

neučinkovito olajšanje bolečina pušča posledice, ki zdaleč presegajo

trpljenje bolnika v omejenem času trajanja akutne bolečine. Posledice

vključujejo upočasnjeno celjenje, spremembe v imunskem sistemu,

spremenjen stresni odgovor, vse do trajnih sprememb v perifernem in

centralnem živčevju, ki se kažejo kot kronični bolečinski sindromi.
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