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1. UVOD

1.1. Bol
Svjetsko udruzenje za istrazivanje boli (engl. InternationalAssociation for theStudyof Pain —
IASP) definira bol kao neugodan emocionalni i osjetni dozivljaj koji je usko povezan sa stvarnim ili

potencijalnim oste¢enjem tkiva (1).

Bol se moze podijeliti prema trajanju na akutnu i1 kroni¢nu bol, prema etiologiji na malignu i
nemalignu bol te prema patofizioloSkom mehanizmu nastanka na nociceptivnu (somatska 1

visceralna) i neuropatsku bol (2, 3).

Akutna bol najceS¢e nastaje aktivacijom nociceptora na mjestu oStecenja tkiva. Primjeri
ostecenja tkiva su razne upale, ozljede, kolike i druge fizioloSke abnormalnosti.Uloga akutne boli je
upozoriti na oStecenja vlastitog tkiva te potaknuti organizam da se dovede u polozaj u kojem
vlastito tijelo ne trpi oStec¢enje.Javlja se naglo i prijaSnjom definicijom je bila ograni¢ena na rok od
6 mjeseca, medutim danas se ograni¢ava na vrijeme od 3 mjeseca (4). Intenzitet akutne boli nije
jednak tijekom cijelog razdoblja trajanja. Na pocetku je bol najjaceg intenziteta te se intenzitet

smanjuje trajanjem bolnog podrazaja (5, 6).

Kroni¢na bol posljedica je sekundarnih promjena, trajnih patoloskih poremecaja u detekciji 1
obradi signala za bol i ne mora biti izravno povezana s ozljedom ili bolesti (7). Akutna bol prestaje
nakon zavrSetka oStec¢enja tkiva dok kroni¢na bol traje 1 nakon procesa cijeljenja. Kroni¢na bol
moze perzistirati neovisno o stanju ili oSte¢enju koje je pokrenulo samu bol (2).Kroni¢nu bol
karakterizira bolna preosjetljivost (fenomen hiperalgezije) te bol nakon podrazaja koji u normalnim

fizioloSkim uvjetima ne uzrokuje bol (fenomen alodinije) (8).

Maligna bol je kroni¢na bol povezana s progresivnom boleS¢u koja potencijalno ugrozava zivot
bolesnika (npr. karcinom, AIDS) dok je nemaligna bol povezana s bolestima koje nisu po Zivot

opasne (9).

Ljudi bol opisuju raznolikim rijeima, izricajima 1 usporedbama, ali se vecina stru¢njaka

ipak slaze da postoje tri glavne vrste boli:
a) oStra, Stipajuca ili ubodno-sijekuca bol,
b) zareca, pekuca bol,
¢) duboka bol (10).

Prema mehanizmu nastanka bol mozemo podijeliti na nociceptivnu, neuropatsku, upalnu i

funkcionalnu.



Nociceptivna bol nastaje aktivacijom nociceptora, receptora za bol koji reagiraju na jake podrazaje
koji mogu ostetiti tkiva. Aktivacija nociceptora je uobicajen proces koji nastaje u zdravom
somatosenzornom zivcanom sustavu, dok u neuropatskoj boli postoji abnormalna funkcija sustava

(1).

Nociceptori su ziv€ani zavrSetci, a dijele se na mehanoreceptore s visokim pragom podrazaja
i polimodalnenociceptore. Mehanoreceptori s visokim pragom podrazaja odgovaraju na jake
mehanicke podrazaje. Oni su zavrSetci mijeliniziranih Ziv€anih vlakana tipa ASJ.
Polimodalninociceptori su receptori zavrSetci nemijeliniziranih C-vlakana te ih aktiviraju jaki

mehanicki podrazaji (tlacni, kemijski, toplinski) (11).

Podrazaji koji aktiviraju nociceptore prenose se s periferije aferentnim Zzivcima u
kraljeznicnu mozdinu, retikularnu tvar produzene mozdine, pons, mezencefalon, mali mozak,
talamus i somatoesteticko podrucja velikog mozga (12).Podru¢ja za nadzor Stetnih podrazaja su
kora velikog mozga, sredi$nja siva tvar mezencefalona (periakveduktalna siva tvar), locusceruleus i
retikularna formacija. Retikularna formacija vazno je mjesto u facilitaciji ili inhibiciji percepcije
boli (3). Ljudi uée povezivati Stetne podrazaje s osjetom koji je neugodan, intezivantj. s osjetom
boli. Osjet boli mora biti dovoljno jak da trenutno upozori i usmjeri pozornost na oStec¢enje tkiva
(13). Zbog svoje iznimne vaznosti za organizam pacijenti koji pate od kongenitalne neosjetljivosti

na bol imaju smanjen zivotni vijek (14).

Neuropatska bol nastaje zbog oSteCenja somatosenzornog Ziv€anog sustava. Aktivacija
nociceptora nije odgovorna za neuropatsku bol. Prema mehanizmu nastanka neuropatska bol dijeli
se na perifernu i centralnu. Centralna neuropatska bol moZze nastati zbog oStec¢enja ili bolesti
centralnog somatosenzornog ziv€anog sustava (15). Primjer centralne neuropatske boli je talamicka
bol kod mozdanog udara, bol kod oboljelih od multiple skleroze te bol nakon ozljede kraljeznice
(16). Periferna neuropatska bol posljedica je oSteenja ili bolesti perifernih struktura
somatosenzornog ziv€anog sustava (15). MoZe biti udruzena s popratnim senzacijama. Primjer
periferne neuropatske boli je neuralgija nakon herpes zostera ili neuralgija trigeminusa(5). Kvaliteta
zivota ljudi koji pate od neuropatske boli znatno je smanjena u usporedbi s drugim vrstama

kroni¢ne boli. Procjenjuje se da je prevalencijaneuropatske boli 1,5% (17).

Upalna je bol vrsta boli koja nastaje kada mehanizam nociceptivne boli nije uspio sprijeciti
oStecenje tkiva. Upalna bol povecava osjetljivost na bol tako da podrazaji koji inac¢e ne uzrokuju bol
sada je stvaraju (18). Cilj upalne boli je pospjeSenje cijeljenja ozlijedenog tkiva. Kako cijeljenje
napreduje tako se i upalna bol smanjuje. Priroda nije imala u vidu da oStecenje tkiva moZe biti

korisno za sam organizam. Primjer toga su kirurSki zahvati. Radi te Cinjenice je potrebno lijeciti
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upalnu bol nakon kirurSkih zahvata te u bolestima koje karakterizira sama upala. Osjetljivost na bol

se lijeCenjem tih pacijenata normalizira (14).

Funkcionalna bol je relativho novi pojam kojim se oznacava bol koja nema za osnovu
neurolosko ostecenje. Uz neuropatsku bol predstavlja maladaptivni oblik boli. Smatra se da nastaje
zbog abnormalnog odgovora zZiv€anog sustava, u kojem se podrazaji nepotrebno pojacavaju. U
funkcionalnu bol se svrstavaju fibromijalgija, sindrom iritabilnog crijeva, neki oblici ne-sréane boli
u prsima i tenzijska glavobolja (19-21). Razlog povecane osjetljivosti ziv€anog sustava kod ovih

bolesnika nije poznat.

1.2. Postoperativna bol

Smjernice Ameri¢kog udruzenja anesteziologa (eng. American Society of Anesthesiologists
— ASA) za lijecenje boli u perioperacijskom razdoblju definiraju postoperativnu akutnu bol kao onu
koja je prisutna u kirurSkog bolesnika nakon zahvata (22). Bol nakon kirurskih zahvata nastaje kao
posljedica traume tkiva i moze rezultirati fizickom, kognitivnom i emocionalnom nelagodom, a na
ishod oporavka nakon kirurSkog zahvata mogu utjecati i promjene povezane s razvojem boli (23).
Te promjene povezane s boli mogu utjecati na inzulin, kortizol, kateholamine i1 razine drugih
hormona (24). Smanjena fizicka pokretljivost moze pridonijeti razvoju upale pluca, a razne misi¢ne
udlage mogu posljedi¢no smanjiti dotok krvi ekstremitetu §to moze rezultirati trombozom ili
embolijom (25, 26). MiSi¢i nadalje mogu biti oSte¢eni spazmom, atrofijom ili pak smanjenjem
metabolizma (24). Misi¢i koji kontroliraju rad mokra¢nog mjehura mogu biti poremeceni $to
rezultira urinarnom retencijom. Koronarna vazokonstrikcija nastala aktivacijom simpatickog
ziv€anog sustava moze uzrokovati kardiovaskularne negativne ucinke poput angine ili ishemije.
Takoder, neregulirana poslijeoperativna bol mozZe dovesti do nedostatka sna i1 psiholoskih problema
poput anksioznosti ili depresije (27). Procjenjuje se da se godiSnje diljem svijeta obavi oko 234
milijuna kirurSkih zahvata §to ovoj vrsti boli daje veliki znacaj (28). Istrazivanja su pokazala da
80% pacijenata dozivi akutnu postoperativnu bol, a 86% njih ocjenjuje bol kao umjerenu do teSku

(29).

Kroni¢na postoperativna bol odnosi se na bol koja traje 3-6 mjeseci nakon operacije. Pogada
veliki broj bolesnika 1 ometa kvalitetu njihovog Zivota. lako je potrebno provesti vise istrazivanja,
prema dosadasnjim spoznajama, kroni¢na bol nastaje zbog razvoja upale ili pokretanja razvoja
neuropatske boli oSte¢enjem perifernih Zivcanih vlakana tijekom operacijskog zahvata. Kroni¢na
postoperativna bol javlja se u 10%-50% bolesnika nakon operacijskog zahvata (30). Rizi¢ni

¢imbenici povezani s razvojem kroni¢nepostoperativne boli uklju¢uju psihosocijalne ¢imbenike,
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spol, dob, genetsku predispoziciju i razinu prethodno postoje¢e boli.Zanimljivo je da neuroti¢ni
pacijenti dozivljavaju vecu bol. Takoder, Zene zahtijevaju manje analgezije(31). Dobro je poznato
da su visemodalna analgezija i koriStenje kirurskih tehnika koje izbjegavaju oSteenje Zzivaca

korisne za sprecavanje dugorocne postoperativne boli.

Lose lijeCena postoperativna bol vodi razvoju komplikacija 1 produljenom vremenu
oporavka s poveCanjem stope morbiditeta i mortaliteta (32-34). Odgovarajuce lijecenje
bolipridonosi kraéem vremenu hospitalizacije, manjim bolni¢kim troskovima i poveéanim
zadovoljstvom bolesnika. S obzirom da Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) i IASP smatraju
lijeCenje boli osnovnim ljudskim pravom ne iznenaduje Sto se sve CeS¢e kao myjerilo kvalitete

bolnicke skrbi koristi upravo zbrinjavanje postoperativne boli (35-37).

Da bi se uspjesno lijecila, bol se mora prikladno kvantificirati. Zlatni standard je
bolesnikova samoprocjena koja se vrsi rutinski nakon operacije da bi se procijenio uspjeh lijecenja
boli. Postoji viSe nacina vrednovanja boli, ali je najceS¢e koriStena numericka ljestvica intenziteta
boli (38). Ljestvica se sastoji od 10 brojeva, broj 1 oznacava bezbolno stanje, dok broj 10 oznacava
stanje najveée boli. Klju¢ uspjeha lijeCenja je preispitati bolesnika i utvrditi da li su ona ili on
zadovoljni ishodom. Razina zadovoljstva bi se trebala promatrati zajedno s razinom boli jer bi se
tako mogucnost neprikladnog lije€enja boli svela na najmanju razinu. Odgovorno KkoriStenje
analgetika s dobrom komunikacijom i suradnjom lije¢nika i bolesnika klju¢ je uspjesnog ishoda

(38).

1.3. Lijecenje boli

LijeCenje boli moze se posti¢i farmakoloSkim 1 nefarmakoloskim mjerama (39, 40). Najbolji
naCin lijeCenja pak obuhvaca viSemodalan pristup kombiniranjem razli¢itih vrsta lijekova 1
nefarmakoloskih terapeutskih postupaka (41, 42). Visemodalnom analgezijom, znanom i kao
,balansirana analgezija“, bolesniku se ordiniraju 2 ili viSe analgetika i/ili analgetska postupka.
Svako sredstvo djeluje razli¢itim mehanizmom i na razli¢ito mjesto u zivéanom sustavu. Ovim se

pristupom bol najbolje lijeci smanjujuci nuspojave svakog pojedinog sredstva.

Analgetici se mogu podijeliti u 3 skupine: neopioidni analgetici, opioidni analgetici 1 koanalgetici

(adjuvantni analgetici) (6, 40, 43, 44).

SZO0 je objavila algoritam za lijeCenje boli, te se lijeCenje zapo€inje s neopioidnim analgeticima.
Ako njihovo djelovanje nije u¢inkovito pacijentima se daju blagi opiodini analgetici, a ako 1 to nije

ucinkovito dodaju se jaki opioidni analgetici (45).

Neopioidni analgetici su acetilsalicilna kiselina (ASK), nesteroidni protupalni lijekovi (engl.

nonsteroidal anti-inflammatory drugs— NSAID) i paracetamol. NSAID i ASK imaju antipiretsko,
4



protuupalno i analgetsko djelovanje. Njihov ucinak je posljedica inhibicije prostaglandina. ASK
ireverzibilno acetilira 1 blokira ciklooksigenazu, a vecinu NSAID-a ¢ine reverzibilni inhinitori
enzima (43). Selektivni inhibitori za ciklooksigenazu-2 (COX-2) kao §to je celekoksib pri svojim
uobi¢ajenim dozama imaju analgetski, antipiretski i protuupalni ucinak jednak neselektivnim
NSAID-ovima, no ucestalost Stetnih u¢inaka u probavnom sustavu je upola manji. Medutim iako je
rizik krvarenja manji kod COX-2 selektivnih inhibitora op¢i konsenzus je da se prednost daje
neselektivnim COX inhibitorima zbog povezanosti COX-2 selektivnih inhibitora s pove¢anom

stopom kardiovaskularnih incidenata (46-48).

Svi NSAID-ovi nadrazuju sluznicu gornjeg dijela probavnog trakta i mogu uzrokovati
ulkuse zeludca i duodenuma te krvarenja (49). ASK se danas razmjerno rijetko primjenjuje kao
analgetik; glavnina klinicke primjene odnosi se na antitrombocitni uc¢inak. Analgetski i antipiretski
ucinci paracetamola su jednaki ucincima aspirina, no paracetamol nema klinicki relevantan

protuupalni ucinak (43, 44).

Svi neopioidni lijekovi se mogu primijeniti oralno. Paracetamol, aspirin i neki NSAID-ovi
takoder su dostupni u obliku supozitorija za rektalnu primjenu. Ketorolak i ibuprofen su dostupni u
parenteralnom obliku za intravensku primjenu. Neki NSAID-ovi su dostupni u obliku za lokalnu

primjenu, poput masti ili flastera (50).

Opioidni analgetici postizu analgeziju djelovanjem na receptore u srediSnjem Zziv€anom
sustavu (43, 44, 51).Mogu se primijeniti na razli¢ite nacine: oralno, rektalno, sublingvalno,
transdermalno, subkutano, intramuskularno i intravenski (52). Postoji moguénost da pacijenti sami
kontroliraju dozu opioidnog analgetika. Prednosti ovog nacina su da se bolesnik moze rijesiti
bolova bez cekanja njegovatelja te bolesnik zadrZzava odredenu koli€inu autonomnosti (53).
Opioidni analgetici dijele se po afinitetu prema receptorima. Tako postoje opioidni agonisti (morfij,
kodein, metadon, heroin, tramadol, fentanil), opioidni antagonisti (nalokson) 1 agonisti-antagonisti
(pentazocin, buprenorfin) (54). Za razliku od agonista 1 agonista-antagonista antagonisti (nalokson)
se ne koriste za analgeziju nego im je upotreba rasirena kod predoziranja opijatima. Djeluju tako da
se vezu za receptore 1 tako sprjeCavaju vezanje agonista (43, 44). Opiodi se takoder dijele prema
jacini djelovanja na blage (tramadol i kodein) i jake (morfin, fentanil, oksikodon) opioide (51). Svi
opioidi imaju znacajne nuspojave koje ogranicavaju njihovu upotrebu. Najvaznija nuspojava je
respiratorna depresija koja moze dovesti do hipoksije 1 zatajivanja disanja. Redovito pracenje
disanja 1 saturacije kisika je bitno u bolesnika koji koriste opioide. Osim toga, muc¢nina, povracanje,
svrbez, te smanjenje motiliteta crijeva dovodi do ileusa i opstipacije koji su uobicajene nuspojave

ovih lijekova (55, 56). Dugotrajna primjena opioida moZe izazvati ovisnost. Bitno je spomenuti i



sekundarne analgetike koji se Cesto primjenjuju u terapiji kroni¢ne nemaligne boli (57). Tu se
ubrajaju antidepresivi, antiepileptici, neuroleptici, antiaritmici, antihistaminici, antagonisti NMDA-
receptora, kortikosteroidi, misi¢ni relaksansi, bifosfonati (npr. pamidronat, zoledroni¢na kiselina),
lokalni lijekovi te ostali lijekovi (57-59). Antidepresivi su od iznimnog znacaja u lije€enju kroni¢ne
boli jer su studije pokazala da ti bolesnici pate 1 do Cetiri puta ¢es¢e od depresije 1 anksioznosti(60,

61).

Koanalgetici su posebna skupina lijekova koji pojacavaju djelovanje klasi¢nih analgetika ili
samostalno pruzaju analgeziju za odredene vrste boli. Koanalgetici obuhvacaju lokalne anestetike,
miSi¢ne relaksanse i neke antikonvulzive. Lokalni anestetici poput lidokaina, ropivakaina ili
bupivakaina blokiraju natrijske kanale i sprjecavaju prijenos Zivéanog signala (62). Dolaze u obliku
masti 1 gela za lokalnu primjenu. Lokalni anestetici se mogu aplicirati u blizini kraljezni¢ne
mozdine (intratekalno, epiduralno), u blizini perifernih Zivaca (perineuralno) ili pak na mjestima
kirurSke incizije. Intravenski se lidokain ponekad koristi da bi se lijecilo refraktornu akutnu bol (62,
63). Nuspojave primjene lokalnih anestetika uglavnom su ovisne o dozi. Ukljucuju osjetni i motorni
deficit kad se ubrizgavaju regionalno ili intraspinalno. MiSi¢ni relaksansi ne smatraju se
djelotvornim analgeticima, te djeluju samo kod boli povezane s miSi¢énim spazmom. Mogu se
primijeniti oralno, parenteralno i rektalno. Mehanizam djelovanja im je nespecifican te vecina kao
glavnu nuspojavu ima sedativno djelovanje. Kod bolesnika koji uz misi¢ne relaksanse primaju i
neki od opioidnih analgetika, velika je moguénost razvoja usporenja disanja te se zbog toga ti
pacijenti moraju posebno monitorirati. Antikonvulzivi se koriste u lijeenju perzistirajuce
neuropatske boli, posebno probadajuce, pekuce boli. Djelovanje im se zasniva na stabiliziranju

ziv€anih membrana, smanjenju podraZljivosti i reduciranju spontanog zZivéanog okidanja (64).

U nefarmakoloske metode lijeCenja ubrajaju se: fizikalne metode (elektroterapija),
psiholoske metode (bihevioralna terapija, hipnoticka analgezija), radioterapija, provodna analgezija,
ablativni postupci i botulinski toksin (5, 6, 40, 65). Takoder studije su pokazale da masaza, joga,

spinalna manipulacija 1 akupunktura pomazu u otklanjanju kroni¢ne boli (66).

1.4. Smjernice za lijeCenje akutne postoperativne boli
ASA je 2012. godine objavila smjernice za lijeCenje akutne boli u perioperacijskom

razdoblju (22).
Svrha smjernica je :

a) poboljsati sigurnost i ucinkovitost perioperacijskog djelovanja analgezije,



b) smanjiti rizik Stetnih ishoda,

¢) odrzati funkcionalne sposobnosti bolesnika,

d) poboljsati kvalitetu zivota unato¢ boli u perioperacijskom razdoblju.
Dobra institucionalna politika usmjerena je na:

a) educiranje i obuku pruzatelja zdravstvenih usluga,

b) nadzor ishoda lijecenja bolesnika,

¢) dokumentiranje provedenih aktivnosti,

d) nadzor ishoda na razini institucije,

e) 24-satnu dostupnost provoditelja perioperacijskog lije€enja akutne boli,

f) ustroj sluzbe za akutno lijecenje boli.

U ASA smjernicama navodi se da perioperacijsku analgeziju treba omoguditi u suradnji s
ostalim zdravstvenim radnicima, takoder treba osigurati kontinuiranu edukaciju osoblja kako bi
omogucilo bolesnicima koriStenje svih raspoloZzivih nacina lijeenja. Obrazovni sadrzaj treba biti u
rasponu od osnovne procjene i provedbe lijeCenja uz krevet bolesnika, do sofisticiranih tehnika
analgezije (npr. epiduralna analgezija, analgezije kontrolirane od strane samog bolesnika (engl.
patient controlled analgesia — PCA), 1 razne regionalne tehnike anestezije) te primjene
nefarmakoloskih tehnika (npr. opustanje, slike, uspavljuju¢e metode). Za optimalno lijecenje boli,
stalno obrazovanje i osposobljavanje neophodno je osigurati za nove kadrove. Anesteziolozi i drugi
zdravstveni djelatnici trebaju koristiti standardizirane instrumente kako bi olakSali 1 uskladili
redovitu procjenu i dokumentiranje intenziteta boli, ucinke terapije protiv bolova, i nuspojave
uzrokovane terapijom. Anesteziolozi odgovorni za lijecenje postoperativne boli trebaju biti dostupni
u svako doba da se savjetuju s medicinskim sestrama, kirurzima ili nekima od drugih uklju€enih
lije¢nika. Preoperacijska procjena ukljuc¢uje uvid u povijest boli, fizikalni pregled te plan same

terapije (22).

Perioperacijska procjena bolesnika i organizacija plana lijecenja klju¢na je. Proaktivno i
individualizirano lijeCenje zasniva se na samim ¢imbenicima ovisnim o bolesniku; primjerice vrsti
operacijskog zahvata, oCekivanoj ozbiljnosti postoperativne boli, komorbiditetima bolesnika (npr.
prisutnost respiratornih ili sr€anih bolesti, alergije), izboru samog bolesnika i prethodnom iskustvu

bolnog podrazaja (22).
Preoperacijska priprema se odnosi na prilagodbu ili nastavak stalne terapije (vazno sprijeciti
apstinencijski sindrom), lijecenje boli ve¢ postoje¢im lijekom ili preoperacijski pocetak terapije za
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smanjenje postoperacijske boli. Takoder vrlo je bitno educirati pacijente o analgeziji, Sto pogotovo
vrijedi za PCA analgeziju. Educirati se mogu pomocéu broSura, videa i pomocu predavanja.
Perioperacijske metode koje se preporucuju za smanjenje postoperacijske boli su epiduralna ili
intratekalna primjena opioida, PCA te razne lokalne tehnike. Odluka treba biti donesena u odnosu
na rizik i korist pacijenta. Intramuskularna primjena opioida bi zbog ovih tehnika trebala biti

smanjena(22).

LijeCenje boli u postoperacijskom razdoblju trebalo bi bitiviSemodalno. To obuhvaca
primjenu dva ili viSe lijekova koji djeluju razli¢itim mehanizmom analgetskog ucinka. Mogu se
primjenjivati istim ili razli¢itim na¢inom. Osim ako je kontraindicirano, bolesnici bi trebali svaki
dan po izradenom rasporedu primati NSAID lijekove, selektivne inhibitore ciklooksigenaze-2 ili
paracetamol. Takoder, tehnike lokalne analgezije trebaju se razmotriti. Raspored doziranja treba
optimizirati u¢inkovitost i umanyjit rizik nuspojava. Izbor lijeka, doza 1 trajanje terapije treba biti

individualizirano (22).

Upravo je zbog nedovoljno odredenih smjernica prepusteno svakom lije¢niku subjektivno
procjenjivanje i potreba za lijeCenjem postoperativne boli. Cilj ovog diplomskog rada je bio istraziti
1 analizirati vrste anestezije i analgezije tijekom i nakon tezih vaskularnih operacijskih zahvata, kao

1 perioperacijske postupke.



2. CILJ RADA I HIPOTEZE

Ciljevi istrazivanja su:
1. Istraziti lijecenje postoperativne boli u vaskularnoj kirurgiji u Klini€kom bolnickom centru
(KBC) Split.

2. Usporediti lijecenje postoperativne boli u vaskularnoj kirurgiji u KBC Split sa smjernicama

za lijeCenje postoperativne boli.

Hipoteze su:

1. Postoperativna skrb nakon zahvata u vaskularnoj kirurgiji u KBC Split nije u skladu s

aktualnim smjernicama za lije€enje postoperativne boli.

2. U KBC Split na povijestima bolesti ne biljeze se podatci o intenzitetu boli bolesnika

podvrgnutih vaskularnim kirur§kim zahvatima.



3. ISPITANICI I POSTUPCI
3.1. Ispitanici

U retrospektivnom istrazivanju provedenom u KBC-u Split, na Klinici za kirurgiju, Odjelu

2013. godine.
Kriteriji ukljucenja ispitanika/bolesnika u retrospektivnu studiju bili su:

- bolesnici podvrgnuti zahvatima u vaskularnoj kirurgiji, u koje se ubrajaju amputacije,
premostenja krvnih zila, operacije vena, embolektomije, trombendarterektomije femoralne

arterije, oblikovanje i zatvaranje A-V fistule, trombendarterektomije karotidne arterije.
Kriteriji ne-ukljucenja ispitanika/bolesnika u retrospektivnu studiju bili su:

- bolesnici mladi od 18 godina.

3.2. Postupci

Analizirala se vrste anestezije i analgezije tijekom i nakon zahvata u vaskularnoj kirurgiji,

kao i perioperativni postupci te su usporedeni s aktualnim smjernicama za postoperativnu bol.

Podatci su dobiveni iz povijesti bolesti bolesnika operiranih vaskularnim zahvatimana Odjelu za
vaskularnu kirurgiju KBC Split tijekom cijele 2013. godine. Iz povijesti bolesti uzeti su sljedeci
podatci: mati¢ni broj bolesnika, dob, spol, vrsta i doza premedikacije, preoperativni status pacijenta
izrazen prema ASA ljestvici, vrsta zahvata, trajanje zahvata — operacijsko vrijeme i anesteziolosko
vrijeme, vrsta 1 doza anestezije te vrsta i doza analgezije po danima (za svaki postoperativni dan se

zabiljezilo je li bolesnik dobio analgetik, koju vrstu i dozu).
Da bi se provjerilo provodili i se postoperativno lijecenje boli u skladu s aktualnim smjernicama
(67), zabiljezilo se sljedece:

- Provode li anesteziolozi redovitu edukaciju zdravstvenih djelatnika ukljuc¢enih u skrb o

bolesnicima koji se kirurski lijece na Odjelu za vaskularnu kirurgiju KBC-a Split?
- Provjerava li se prije operacije intenzitet boli? Je li to zabiljeZeno u povijesti bolesti?

- Jesu li u povijesti bolesti zabiljeZene ikakve informacije vezane za procjenu boli
standardiziranim instrumentima, je li dokumentiran intenzitet boli, je li spomenut ikakav
ucinak terapije i nuspojave terapije za bol?
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- Koriste li se nakon operacije viSemodalne mjere za lijeCenje boli (primjena najmanje dva

analgetika s razli¢itim mehanizmom djelovanja?
- Koristi li se u lijeCenju postoperativne boli acetaminofen?
- Borave li bolesnici nakon operacije u zasebnoj prostoriji za postoperativnu skrb?

- Je li bolesnik pod pojacanim nadzorom nakon operacije?

Glavna mjera ishoda:

- Usporedba aktualnih smjernica s ulaznim podatcima operiranih bolesnika.

Sekundarne mjere ishoda:

- broj edukacija koje su organizirali anesteziolozi za vaskularne kirurge KBC Split

- broj bolesnika koji imaju zabiljezen intenzitet boli u povijesti bolesti (postotak)

- broj povijesti bolesti u kojima se spominju instrumenti za procjenu boli (postotak)

- broj bolesnika u kojih je koriSten multimodalni pristup lije€enju boli nakon operacije (postotak)
- broj bolesnika u kojih je bol lijecena acetaminofenom (postotak)

- broj bolesnika koji je nakon operacije boravio u zasebnoj prostoriji za postoperativnu skrb

(postotak).

3.3. Statisticka ras¢lamba

Podatci o bolesnicima su kodirani, pretvoreni u anonimni izgled te potom uneseni u
elektronicki oblik. Normalnost distribucije podataka je ocijenjena s Kolmogorov-Smirnov testom.
Deskriptivni podatci prikazani su kao srednja vrijednost i standardna devijacija.Razlike u
varijablama izmedu razli¢itih skupina su usporedene koriStenjem Mann-Whitney testa jer
analizirani podatci nisu imali normalnu distribuciju. Spearmanova korelacijska analiza koriStena je
za proucavanje povezanost izmedu varijabli. Za statisticke postupke koristen je raCunalni program
GraphPad (GraphPad Software, La Jolla, CA, SAD).Statisti¢cka znacajnost bila je postavljena na p <
0,05.
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3.4. Eticka pitanja
Istrazivanje je provedeno uz suglasnost Etickog povjerenstva KBC-a Split (Klasa 500-

003/15-01/03, Ur.br.: 2181-147-01/06/J.B.-13-2).
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4. REZULTATI

4.1. Ispitanici

U ukljucenoj populaciji od 501 bolesnika bilo je vise muSkaraca nego Zena. Prosjecna dob

bila je 67 godina (raspon: 28 — 96 godina). Vecina bolesnika imala je ASA status 2, koji ukazuje na

pacijente s blagim sustavnim oboljenjem. Bolesnici su operirani pod opom, spinalnom i lokalnom

anestezijom (Tablica 1).

Tablica 1. Karakteristike ispitanika

Varijabla

Spol, N (%)

Muskarci 310 (61)
Zene 191 (39)
Dob, M+SD 66,9+14,08
ASA, N (%)

1: Zdravi 40 (10,3)
Ya: 5(13)

2: S blagom sistemnom bolesti. 143 (36,9)
2/3: 42 (10,9
3: S teSkom sistemnom bolesti. 132 (34)
Ya: 18 (4,6)

4: S teskom sistemnom bolesti koja je stalna prijetnja za Zivot 8(2)

5: Nedostupni podatci 113 (23)
Vrsta anestezije, N (%)

Bez dokumentacije 3(0,6)
Lokalna 41 (8,1)
Opéa 305 (61)
Spinalna 139 (28,2)
Kombinirana op¢a i spinalna 13 (2,7)
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4.2. Intenzitet boli

Detaljnim pregledom medicinske dokumentacije otkriveno je da dokumentacija nijednog od

501 bolesnika nije sadrzavala informacije o preoperativnom i postoperativnom intenzitetu boli.

4.3. Nadzor nakon operacije

Nakon operacije je 179 (36%) bolesnika smjesteno u posebnu sobu za oporavak; dok je
preostalih 322 (64%) vraceno u obi¢nu bolesni¢ku sobu na odjelu. Bolesnici koji su bili smjesteni u

posebnoj sobi za oporavak prosje¢no su tamo boravili 13,5 sati.

4.4. Perioperativno lijeCenje
Terapija analgeticima prije operacije

Prije operacije je 38 bolesnika primilo analgetike. Zanemaruju¢i hitne operacije kod kojih se
nije mogla dati preoperativna analgezija postotak bolesnika podvrgnutih elektivnim operacijama
koji su primili analgetike prije zahvata je bilo 38 (11%), dok je elektivnih pacijenata koji nisu

primili analgetike ranije bilo 318 (89%).

Terapija prije operacije

Utvrdeno je da 247 (49%) bolesnika nije primilo nikakvu terapiju no¢ prije operacije, dok je
preostalih 254 (51%) primilo razlicite lijekove, od ¢ega najces¢e Apaurin. Ako se uzmu u obzir
samo elektivne operacije (351) onda je postotak bolesnika koji su primili terapiju no¢ prije operacije
72%. Premedikacija koja je prethodila operaciji nije bila data kod 209 (41%) bolesnika dok su ostali
primili Apaurin, Normabel, Misar ili Dormicum. Uzimaju¢i u obzir samo elektivne operacije

terapija na dan operacije je dana kod 290 (83%) bolesnika (Tablica 2).
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Tablica 2. Preoperativna terapija

Terapija no¢ prije operacije N (%)

Elektivni bez terapije 97 (27,6)

Elektivni s terapijom 254 (72,4)
Apaurin, 5 mg 215(84,8)
Apaurin, 10 mg 2(0,8)
Normabel, 5 mg 36 (14)
Misar, 1 mg 10,4)

Premedikacija N (%)

Elektivni bez premedikacije 61 (17)

Elektivni sa premedikacijom 290 (83)
Apaurin, 5 mg 182 (62,25)
Apaurin, 10 mg 27 (9)
Dormicum, 7,5 mg 41 (14,35)
Dormicum, 2 mg 1 (0,35)
Misar, 1 mg 1 (0,35)
Normabel, 5 mg 35(12)
Normabel, 10 mg 5(1,7)

Terapija u operacijskoj dvorani

U tijeku operacije kao medikaciju 160 (32%) bolesnika je primilo lijek. Najcesce se radilo o
Atropinu, Analginu 1 Efedrinu. Za vrijeme operacije 341 (68%) bolesnika nije primilo lijek. Nakon
operacije, dok su jos bili u operacijskoj dvorani, 169 (34%) bolesnika je primilo neki od lijekova,
najcesce Atropin ili Prostigmin. 90% ih je primilo vise od jednog lijeka. Nakon operacije 332 (66%)
bolesnika nije primilo lijek (Tablica 3).
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Terapija analgeticima nakon operacije

Nakon povratka na odjel vaskularne kirurgije na oporavak, 85 (17%) bolesnika nije primilo
nijedan analgetik do otpusta, dok su ostali bolesnici primili uglavnom Analgin samostalno ili u
kombinaciji s nekim drugim analgetikom (Tablica 3). Od 85 pacijenata koji nisu primili analgetik
na odjelu 50 (59%) ih je imalo operaciju vena. Od 416 bolesnika koji su dobili postoperativne
analgetike na odjelu, 214 (51%) ih je dobilo analgetik ili viSe njih samo prvog dana, tj. na dan

zahvata, a 125 (30%) bolesnik je dobio samo jednu dozu analgetika (Tablica 3 i 4).
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Tablica 3. Postoperativna terapija (dio pacijenata primio je vise razli¢itih lijekova)

Postmedikacija u operacijskoj dvorani N (%)

Bez postmedikacije 332 (66)

Sa postmedikacijom 169 (34)
Atropin 152 (90)
Prostigmin 137 (81)
Voltaren 13 (7,6)
Neostigmin 11 (6,5)
Analgin Tramal 10 (6) 1 (0,6)
Chirocaine, Fentanyl 1(0,6)

Postoperativna analgezija na Klinici N (%)

Bez postoperativne analgezije 85 (17)

S postoperativnom analgezijom 416 (83)
Analgin samostalno 241 (58)
Analgin samostalno i u kombinaciji 359 (86)
Analgin i Apaurin 10 (2,4)
Analgin i Brufen 6(1,4)
Analgin i Tramal 72 (17,3)
Analgin i Voltaren 10 (2,4)
Voltaren 23 (5,5)
Voltaren samostalno i u kombinaciji 56 (13,5)
Tramal 11 (2,6)
Tramal samostalno i u kombinaciji 104 (25)
Morfij samostalno i u kombinaciji 4 (1)
Brufen 4 (1)
Brufen samostalno i u kombinaciji 14 (3,3)
Dolantin samostalno i u kombinaciji 4 (1)
Epiduralni kateter (Chirocaine, Lidocaine, Fentanyl) 11 (2,6)
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Tablica 4. Broj doza i broj dana postoperativne analgezije medu bolesnicima koji su je primili

Broj doza postoperativne analgezije

N (%)

O o0 N AN N B WD =

e e e T
B~ o = O

>15

125 (30)
77 (18.,5)
49 (12)
31(7,5)
31(7,5)
25 (6)
26 (6,3)
16 (3,8)
12 (2,9)
7(1,7)
5(1,2)
3(0,7)
3(0,7)
6 (1,2)

Broj dana postoperativne analgezije

N (%)

O N N B W

11
16

230 (55,1)
70 (17)
47 (11,3)
28 (6.8)
26 (6,2)
8(2)
2(0,5)
3(0,7)
1(0,2)
1(0,2)

18



4.5. Kirurski zahvati i analgetici

Tijekom jedne godine analizirana je 501 operacija od kojih je elektivnih bilo 351 (70%), a
hitnih 150 (30%). Najces¢i tip operacija tijekom promatranog razdoblja bile su operacije vena
(29,3%). Prosjecno trajanje svih zahvata bilo je 77,5+47,8 min. Trajanje zahvata bilo je razli¢ito
kod razlicitih vrsta operacija. Najduze vrijeme rada uoceno je kod operacija premostenja krvnih zila

(166+60,3 min) (Tablica 5).

Tablica 5. Ucestalost, trajanje 1 postoperativna analgezija kod razlicitih vrsta analiziranih operacija

Vrsta operacije Ucestalost, | Operacijsko Anestezijsko | Postoperativna
N (%) vrijeme u min, | vrijeme u analgezija, N
M=SD min, M+SD (%)

Amputacije 31(6,2) 474 (12,5) 72,2 (15,5) 28 (90)
Premostenja krvnih zila 47 (9,3) 166 (60,3) 212 (71,3) 46 (98)
Operacije vena 147 (29,3) | 49,4 (15,6) 76,2 (19,6) 97 (66)
Embolektomije 4(0,8) 71,6 (10,4) 101,6 (10,4) | 4 (100)
Trombendarterektomija 22 (4,4) 112,2 (54,6) 145 (57) 20 (91)
femoralne arterije
Oblikovanje i zatvaranje 2 (0.4) i ) 0 (0)
A-V fistule
Trombendarterktomija

) . 98 (19,6) 100,4 (24,5) 135,4 (30) 96 (98)
karotidne arterije

. 114 (22,8) | 48,7 (18,3) 68,3 (15,5) 97 (85)
Amputacije HKP
. Lo 1(0,2) - - 0(0)

Premostenja krvnih Zila
HKP
Embolektomije HKP 30 (6) 73,3 (26,2) 99,6 (37,7) | 24 (80)
Trombendarterektomija 5(D) 88 (27,7) 110 (24.,4) 4 (80)
femoralne arterije HKP

HKP = Hitni kirurski prijem




Operacije bolesnika koji su primili analgetik bile su zna¢ajno dulje u odnosu na operacije bolesnika
koji analgetik nisu primili (81+49 min vs. 59439 min; Mann Whitney U=1028, p<0,001). Utvrdena
je znacajna pozitivna korelacija izmedu trajanja operacije i dobivanja analgetika (Spearman
r=0,236, p<0,001). Takoder je utvrdena znacajna pozitivna korelacija izmedu dobi i dobivanja
analgetika; stariji bolesnici dobivali su ¢esce analgetike (Spearman 1=0,194, p<0,001). Nije

utvrdena znacajna povezanost izmedu spola 1 dobivanja analgetika (Spearman r=-0,039, p=0,379).

4.6. Usporedba prakse sa smjernicama

Nakon usporedbe analizirane prakse s preporu¢enim smjernicama za lije¢enje akutne boli,
utvrdeni su nedostatci u svim preporucenim komponentama. Promatrana bolnica nema osnovne
smjernice za lije¢enje boli. Zdravstveni radnici ukljuceni u postoperativnu skrb ne dobivaju nikakvu
edukaciju od strane anesteziologa. Niti jedna medicinska dokumentacija pacijenata nije sadrzavala
podatak o intenzitetu boli. Terapija boli je dokumentirana, ali medicinska dokumentacija pacijenata
nije sadrzavala nikakvu informaciju o Stetnim ucincima analgetika. ViSemodalne mjere za lijecenje
boli se ne koriste, a acetaminofen se koristi vrlo rijetko za lijeenje postoperativne boli. Svi
pacijenti nisu smjeSteni u zasebne sobe za postoperativni oporavak i na svim pacijentima se ne

provodi intenzivno pracenje pacijenata nakon operacije.
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5. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da lijeCenje postoperativne boli u kompliciranim
vaskularnim operacijama nije u skladu sa smjernicama za lijeCenje akutne postoperativne boli.
Nitko od 501 pacijenta nije imao u svom kartonu podatak o intenzitetu boli. Uzimajuéi u obzir samo
elektivne operacije (351) 28% pacijenata nije primilo nikakav lijek no¢ prije zahvata, a 17%
pacijenata nije primilo premedikaciju neposredno prije zahvata. U operacijskoj dvorani nakon
operaciji 66% pacijenata nije primilo nikakav lijek. Nakon operacije 36% bolesnika je smjesteno u
posebnu sobu za oporavak, a ostali su premjeSteni na odjel vaskularne kirurgije. Na odjelu
vaskularne kirurgije 17% pacijenata nije primilo nikakav lijek protiv boli nakon operacije. U 2013.
godini nije odrzan nikakav seminar ili neki drugi nacin edukacije za vaskularne kirurge od strane

anesteziologa.

Bol je jedan od naj€es¢ih simptoma nakon operativnih zahvata (68). lako su dostupne brojne
djelotvorne intervencije za lijeCenje akutne boli, vec¢ina kirurSkih pacijenata dozivljava akutnu,
Cesto 1 vrlo intenzivnu postoperativnu bol (29). Istrazivanja su pokazala da 80% pacijenata dozivi
akutnu postoperativnu bol, a 86% njih ocjenjuje bol kao umjerenu do tesku (29). Dio kirurSkih
bolesnika pati od postoperativne boli koja traje tjednima, mjesecima, pa ¢ak i godinama nakon

kirurS§kog zahvata — mnogo dulje od uobi¢ajenog razdoblja cijeljenja tkiva (69).

Bol nije samo neugodno iskustvo nego 1 pridonosi povecanju broja komplikacija lije¢enja te samog
ishoda lijec¢enja (32-34). Osim toga, danas se smatra da je prikladno lijecenje boli osnovno ljudsko

pravo(37).

U ovoj studiji 72% pacijenata je primilo neki od anksiolitika no¢ prije zahvata, a 83% na dan
same operacije. Beydon 1 suradnici u ¢lanku iz 2015. godine smatraju da davanje anksiolitika prije
operacije nema veci ucinak od placeba (70). Istrazivanje medu bolesnicima podvrgnutim zahvatima
u opcoj anesteziji kojima je dan lorazepam i onima kojima je dan placebo ili su bili bez
premedikacije, pokazalo je da premedikacija lorazepamom nije pobolj$ala doZivljaj bolesnika ve¢ je
bila povezana s produljenim vremenom ekstubacije 1 nizom stopom ranog kognitivnog oporavka.
Nadalje, navedeno istrazivanje iskazuje sumnju u rutinsku upotrebu lorazepama za premedikaciju
bolesnika podvrgnutih opcoj anesteziji (71). Ipak, Scavée i suradnici su istrazivali utjecaj straha i
tjeskobe na ishod operacije vena te su dosli do saznanja da strah i tjeskoba povecavaju ucestalost

postoperativnih komplikacija (72).

Od pacijenata koji su primili neki od analgetika na odjelu, 58% je primilo samo Analgin
(metamizolnatrij) iako se u novim smjernicama sugerira multimodalan nacin lijeCenja (73). Na
odjelu je 26% pacijenata primilo opioidni analgetik samostalno ili u kombinaciji s nekim drugim
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analgetikom, najces¢e Analginom. Nitko od 501 bolesnika nije primio kombinaciju paracetamola 1
nesteroidnog antireumatika iako je dokazano da kombinacija navedenog djeluje bolje u usporedbi sa

zasebnim djelovanjem svakog lijeka (74).

Iako se epiduralna analgezija smatra kao najbolja metoda postoperativne analgezije kod
kompliciranih vaskularnih operacija (75), samo je kod 2,6% pacijenata ona bila primijenjena.
Pokazalo se da epiduralna analgezija smanjuje sr¢ane i pluéne komplikacije, vrijeme boravka u
jedinicama intenzivne njege i vrijeme otpusta iz bolnice nakon elektivnih operacija aneurizmi
abdominalne aorte (76). Nadalje, iako je prema Karanikolasu 1 sur. najbolji nacin sprjeavanja
razvoja kroni¢ne fantomske boli nakon amputacije ekstremiteta upotreba epiduralne analgezije ili
analgezija kontrolirana od strane bolesnika, zapoceti 48 h prije zahvata i nastavljeni 48 h nakon
zahvata, uvidom u dokumentaciju, nijedan pacijent podvrgnut amputaciji ekstremiteta u

promatranom razdoblju nije podvrgnut epiduralnoj analgeziji (77).

Po zavrSetku operacije u vecini bolni¢kih ustanova pacijenti se smjeStaju u sobu za
postoperativni nadzor (engl. recovery room). Unato¢ velikom broju obavljenih operacija u KBC-u
Split, a sukladno tome i velikom broju obavljenih vaskularnih operacija, KBC Split nema posebno
odredenu sobu za budenje pacijenata. UnatoC potrebi ¢ak se 64% obradenih pacijenata neposredno
nakon operacije vratilo na odjel vaskularne kirurgije. Katz i Kohl svojim su istrazivanjem pokazali
da kombinacijom kvalitetno provedene skrbi u sobi za budenje potreba za lije¢enjem u jedinici
intenzivne njege drasti¢no se smanjila (78). Stoga bi se formiranjem sobe za budenje u koju bi se
smjestili svi pacijenti nakon operacije mogao dodatno smanjiti postotak bolesnika koji su po

operaciji smjesteni u jedinicu intenzivne njege.

Ovo istrazivanje je retrospektivno stoga nije moguce znati jesu li bolesnici zatrazili sami
analgetike po dolasku na odjel ili su lijecnici ili medicinske sestre ordinirali terapiju neovisno o
Zeljama bolesnika. Prikupljeni podatci pokazuju da je 51% bolesnika primilo analgetike samo prvog
dana nakon operacije, 30% je primilo samo jednu dozu, a 55% je primilo analgeziju samo jedan dan
(primjerice, tre¢i dan nakon operacije). Jedan od Cestih razloga neuspjeSne analgezije je taj Sto se
nakon davanja analgetika ne pita bolesnika da li mu je bol manja. Podatci iz studije koja je
provedena medu medicinskim sestrama pokazali su da je samo kod 4% pacijenata promijenjena
terapija nakon procijene da analgetik ne djeluje dovoljno (79). Cesto je kratko vrijeme nakon
ukljuCenja analgetika u terapiju potrebna ponovna procjena bolesnikova stanja i ukoliko je

potrebno, prilagoditi dozu ili vrstu analgezije (80).
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Dok je kod operacija premoStenja krvnih Zila koji su prosjecno trajale 212 minuta ¢ak 98%
bolesnika primilo analgetik, kod operacija vena koje su prosjec¢no trajale 76 minuta analgetik je

primilo 66% pacijenata.

Ovo istrazivanje pokazuje da je potrebno posvetiti viSe pozornosti izobrazbi zdravstvenog
osoblja o boli te lijeCenju boli. Lijecnici nisu jedini koje treba educirati o lijeCenju boli. Medicinske
sestre su vazan Cimbenik u tome. Rezultati prethodnog istrazivanja pokazuju da je i njihova
educiranost o boli i vaznosti propisne analgezije na niskoj razini te da, Sto je takoder vazno, postoji
razlika u propisanoj terapiji u odnosu na danu terapiju koju provode same medicinske sestre (81).
Prijedlozi za poboljSanje terapije boli ukljuCuju obrazovanje osoblja, timsku koordinaciju,
komunikaciju s pacijentima te brzinu djelovanja (82). Osim postoperativne analgezije istrazivanje je
pokazalo neadekvatnost premedikacije i terapije no¢ prije zahvata. Takoder vazan razlog loSe
analgezije je nedostatak medicinskog osoblja te su studije upravo taj razlog navele kao jedan od

vaznijih(83).

Cinjenica da u povijestima bolesti nisu pronadeni podatci o intenzitetu boli ne znaéi nuzno
da zdravstveni radnici na odjelu, ukljucujuci lijecnike 1 medicinske sestre, ne provjeravaju intenzitet
boli bolesnika. Medutim, s obzirom na to da svi bolesnici nisu primili analgeziju nakon operacije
pokazuje da najvjerojatnije osoblje ne propituje intenzitet boli pacijenata. U istoj bolnici ranije
provedeno istrazivanje pokazalo je da se na drugom kirurSkom odjelu bol nedovoljno lijeci; medu
pacijentima koji su podvrgnuti teSkim oftalmoloskim operativnim zahvatima Cak 46% bolesnika
nije dobilo nikakav analgetik nakon operacije, a medu onima koji su primili analgetik 98% 1 je
primilo samo jednu dozu analgetika, a 93% pacijenata primilo je analgetike samo prvi
postoperativni dan(84).To je jedino ranije objavljeno istrazivanje o lijecenju akutne postoperativne
boli u analiziranoj bolnici. Medutim, kako je ve¢ 1 ranije istrazivanje pokazalo, Cinjenica da svi
bolesnici ne dobiju analgeziju nakon kirurS§kog zahvata pokazuje da je analiziranoj bolnici potrebno
uvodenje smjernica za lijeCenje akutne postoperativne boli koje ¢e se primjenjivati kod svih

bolesnika bez iznimke.

Prisutnost anesteziologa samo u operacijskoj dvorani jedan je od problema jer bi oni trebali
sa kirurzima 1 medicinskim sestrama koordinirati postoperativnu terapiju na odjelu. Jedna od
preporuka smjernica za postoperativno lijecenje boli jest dostupnost anesteziologa tijekom 24 h
nakon operacije za konzultacije s medicinskim sestrama, kirurzima ili drugim lije¢nicima
ukljuCenim u lijeCenju bolesnika vezano za lijeCenje perioperativne boli (22). Medutim, zbog
manjka osoblja takvu je preporuku ponekad tesko provesti u bolnickom okruzju. Sve nabrojano

pridonosi neadekvatnosti postoperativne analgezije utvrdene u ovom istrazivanju.
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6. ZAKLJUCCI

Temeljem rezultata istrazivanja, moguce je zakljuciti sljedece:

1.

LijeCenje postoperativne boli u kompliciranim vaskularnim operacijama nije u skladu sa

smjernicama za lijeCenje akutne postoperativne boli.
Nitko od 501 pacijenta nije imao u svom kartonu podatak o intenzitetu boli.

Uzimajuéi u obzir samo elektivne operacije (351) 28% bolesnika nije primilo nikakav lijek

no¢ prije zahvata, a 17% pacijenata nije primilo premedikaciju neposredno prije zahvata
Nitko od 501 pacijenta nije primio paracetamol za lije¢enje postoperativne boli.
KBC Split nema sobu za postoperativni nadzor (engl. recovery room).

Nakon operacije tre¢ina bolesnika je smjestena u jedinicu intenzivnog lijeCenja Klinike za
kirurgiju ili jedinicu intenzivnog lijecenja pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i

intenzivno lijecenje, a ostali su premjesSteni na odjel vaskularne kirurgije.

U 2013. godini nije odrzan nikakav seminar ili neki drugi nacin edukacije za vaskularne

kirurge od strane anesteziologa.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja:IstraZiti lijjeCenje postoperativne boli u vaskularnoj kirurgiji u Klinickom
bolnickom centru (KBC) Split te potom usporediti lijeCenje postoperativne boli u vaskularnoj

kirurgiji u KBC Split sa smjernicama za lijeCenje postoperativne boli.
Ustroj istraZzivanja:Provedeno je retrospektivno istrazivanje.
Mjesto istrazivanja: Istrazivanje je provedeno na Klinici za kirurgiju, KBC-a Split.

Sudionici: U istrazivanje je uklju¢en 501 bolesnik podvrgnut zahvatima u vaskularnoj kirurgiji, u
koje se wubrajaju amputacije, premostenja krvnih zila, operacije vena, embolektomije,
trombendarterektomije ~ femoralne  arterije, oblikovanje 1 zatvaranje @ A-V  fistule,

trombendarterektomije karotidne arterije, tijekom 2013. godine.

Metode:Sljedec¢i podaci su prikupljeni iz medicinske dokumentacije bolesnika: dob, spol, vrsta i
doza od premedikacije, preoperativni fizicki status bolesnika, vrsta kirur§kog postupka, trajanje
postupaka-vrijeme trajanja zahvata i ukupno trajanje anestezije, vrsta i doza anestezije, vrsta 1 doza

postoperativne analgezije za svaki postoperativni dan te potreba za intenzivnim lijecenjem.

Rezultati:Nitko od 501 pacijenta nije imao u svom kartonu podatak o intenzitetu boli. Uzimaju¢i u
obzir samo elektivne operacije (351) 28% pacijenata nije primilo nikakav lijek no¢ prije zahvata, a
17% pacijenata nije primilo premedikaciju neposredno prije zahvata. U operacijskoj dvorani nakon
operaciji 66% pacijenata nije primilo nikakav lijek. Nakon operacije 36% bolesnika je smjesteno u
posebnu sobu za oporavak, a ostali su premjeSteni na odjel vaskularne kirurgije. Na odjelu
vaskularne kirurgije 17% pacijenata nije primilo nikakav lijek protiv boli nakon operacije. U 2013.
godini nije odrzan nikakav seminar ili neki drugi nain edukacije za vaskularne kirurge od strane

anesteziologa.

Zakljucak:Istrazivanje je pokazalo da lijeCenje postoperativne boli u kompliciranim vaskularnim
operacijama nije u skladu sa smjernicama za lijeCenje akutne postoperativne boli. Sve navedeno, a
osobito Cinjenica da svi bolesnici ne dobiju analgeziju nakon kirur§kog zahvata pokazuje da je
analiziranoj bolnici potrebno uvodenje smjernica za lijeCenje akutne postoperativne boli koje ¢e se

primjenjivati kod svih bolesnika bez iznimke.
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9. SUMMARY

Thesis Title: Postoperative pain in vascular surgery: comparing practice with guidelines.

Objective: To investigate postoperative painmanagement in vascular surgery and to compare it to

the guidelines.
Study design: A retrospective study.

Place of research:The study was conducted at the Department of Surgery of the University

Hospital Split, Croatia.

Participants:The study included 501 patients who underwent vascular surgery, which includes
limb amputations, vascular bypass, varicectomy, embolectomy, aortofemoral thromboend-

arterectomy, creation of arteriovenous fistula for hemodialysis, carotidendarterectomy, during 2013.

Methods:The following data were extracted from patient medical records: age, gender, type and
dosage of premedication, preoperative patient's physical status, type of procedure, duration of
procedure — surgical and anesthesia time, type and dosage of anesthesia, the type and dosage of

postoperative analgesia for each postoperative day, the need for intensive care.

Results: None of the 501 patients had information about pain intensity in their records. There were
28% of patients who underwent elective surgical procedures but did not receive any medication the
night before surgery, and 17% of patients did not receive premedication immediately before the
procedure. In the operating room, after the surgery 66% of patients did not receive any medication.
Following the surgery, 36% of patients were monitored in the intensive care units, while the others
were released to the department of vascular surgery. At the department of vascular surgery 17% of
patients did not receive any pain medication after the surgery. During 2013, there were no

educational sessions organized by anesthesiologist to the vascular surgeons.

Conclusion: The study indicates that management of postoperative pain in complex vascular
procedures is not in accordance with the guidelines for the management of acute postoperative
pin.The fact that all patients did not receive analgesia after the surgery leads to conclusion that
observed hospital required the introduction of guidelines for the management of acute postoperative

pain that should be applied in all patients without exception.
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