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Analgezija po operacijah prsnega kosa: od epiduralne
proti multimodalni analgeziji

Analgesia for thoracic surgery: from epidural to multimodal analgesia
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Izvlecek

Operacije v podrocju prsnega kosa spadajo med najbolj bolece operacije, kjer prepletanje operacijskega polja in dihalne
poti Se dodatno prispeva k nastanku in vzdrzevanju bolecine po posegu. T. i. pooperativno bolecino je potrebno lajsati, ker
povecuje tveganje za zaplete, kot so pljucne atelektaze, pljucnica, daljSa hospitalizacija, kasneje pa tudi razvoj kroni¢nega
bolecinskega sindroma. Pristop k lajSanju bolecine po operacijah v prsnem kosu je tri stopenjski. Vkljuuje seznanitev
z moznostmi za lajSanje bolecine med in po operaciji v sklopu priprave na poseg, ¢im pogostejSo uporabo podrocnih
tehnik za lajSanje bolecine med operacijo ter multimodalni pristop za lajSanje bolecine v obdobju po posegu za zmanj-
Sanje celokupne porabe opioidov. V sklopu tega so se tradicionalno uveljavljeni torakalni epiduralni analgeziji v zadnjem
desetletju pridruzile manj invazivne podrocne analgeticne tehnike, kot so paravertebralni blok, blok pod misico erector
spinae, retrolaminarni blok, blok serratus anterior in interkostalni blok. K razvoju teh tehnik je prispevala predvsem upora-
ba ultrazvoka, vedno vecja uporaba zdravil proti strjevanju krvi ter uvajanje manj invazivnih kirurskih tehnik, ki zahtevajo
prilagoditev vodenja anestezije v smislu uporabe ¢im manj invazivnih podrocnih analgeticnih tehnik. U¢inkovito lajSanje
bolecine med in po operaciji je klju¢no za preprecitev kroni¢nega bolecinskega sindroma, ki bolnikom mocno poslabsa
kakovost Zivljenja, zdravstvenemu sistemu pa nalozi dodatne stroske zdravljenja. Pregledni ¢lanek bo prikazal trenutne
moznosti za lajSanje bolecine med in po operacijah v prsnem kosu s poudarkom na vrsti in mehanizmu delovanja novejsih
podrocnih analgeticnih tehnik.

Abstract

Thoracic surgery is known as one of the most painful types of surgery. Interference of the operative field and the air-
way contributes to the generation and maintenance of pain. Postoperative pain contributes to postoperative complica-
tions such as pulmonary atelectasis, pneumonia, longer hospital stay, and the development of chronic pain syndrome.
Three main pillars form the basis of post-operative analgesia: preoperative patient preparation, regional anesthesia and
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pharmacological treatment with minimal use of opioids. Thoracic epidural anesthesia is the golden standard of regional
anesthesia. In the last decade, regional trunk blocks joined the traditionally established techniques. They diminish the to-
tal postoperative opioid consumption and contribute to faster recovery after surgery. These are paravertebral block, inter-
costal block, erector spinae block, serratus anterior block, and retrolaminar block. Severe postoperative pain can lead to
chronic pain syndrome that significantly worsens quality of life, is a therapeutical challenge and finally elevates treatment
costs. The use of preemptive analgesia based on scientifically proven facts can improve the pain outcome after surgery.
Numerous studies and meta-analyses show how complex analgesic therapy is after thoracic surgery. No single technique is
absolutely safe and efficacious. Therefore, it is mandatory to combine different methods of analgesia individually accord-

ing to the type of surgery and especially to the patient.

1 Uvod

Operacije v podro¢ju prsnega kosa spadajo med
najbolj bolece, saj prepletanje operativnega polja in
mehanizma dihanja dodatno prispeva k nastanku in
vzdrzevanju bole¢ine po operaciji. Vzrok za bole¢ino
po operaciji v prsnem kosu je primarno kirurska rana,
lahko pa so tudi torakalni ali podkozni dreni, zastala kri
v plevralnem prostoru ter vstavljeni katetri (urinski in
osrednjevenski). Bolecina je lahko posledica tudi lateral-
nega dekubitusnega polozaja telesa med operacijo. T. i.
pooperativna bolecina je eden od glavnih dejavnikov, ki
povecajo moznost za zaplete po posegu, kot so plju¢ne
atelektaze, plju¢nica, dalj$a hospitalizacija, kasneje pa
tudi razvoj kroni¢nega bolecinskega sindroma. Zato jo
moramo nujno lajsati oziroma odpravljati. U¢inkovito
lajsanje bolecine je prav zato postalo tudi osnova za hi-
trejSe okrevanje po posegu (1,2).

2 Patofiziologija bolecine

V nastanek in razvoj bole¢ine po torakalnih opera-
cijah so vpletena razlicna Zivéna vlakna, ki oziv¢ujejo
notranje organe in njihove ovojnice ter steno prsnega
kosa. Le-ta je sestavljena iz ve¢ slojev misic, ki so pot raz-
vejanja Stevilnih Zivcev. Bole¢ino po torakotomiji lahko
sprozijo nociceptivni in/ali nevropatski mehanizmi, ki se
prenasajo po somatskih in visceralnih aferentnih Zivénih
vlaknih. Interkostalni Zivci, ki izvirajo iz sprednjih vej
torakalnih spinalnih Zivcev, signalizirajo poskodbo stene
prsnega kosa in parietalne plevre. V tem primeru gre za
nociceptivne somatske aferentne impulze, ki potujejo do
ipsilateralnih dorzalnih rogov hrbtenjace v ravni T4-T10.
Zivéni impulzi se nato prenasajo po spinotalami¢nem in
talamokortikalnem traktu do primarnega somatosenzor-
nega korteksta in limbi¢nega sistema v mozganih (3).

Visceralni nociceptivni aferentni impulzi potujejo
po n. vagusu in n. phrenicusu, ki signalizirata boleci-
no iz bronhov, mediastinuma in mediastinalne plevre.
N. phrenicus prenasa aferentne nociceptivne impulze
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tudi s preponske plevre. Zadolzen je tudi za zaznavanje
prenesene bole¢ine v rami, ki nastane zaradi drazenja
preponske plevre. Bolecina se lahko prenasa tudi ob tran-
sekeiji glavnega bronha ali drazenju plevre ob torakal-
nem drenu, ki je vstavljen preve¢ apikalno v hemitoraks.
Plju¢no tkivo samo po sebi ni bolec¢insko inervirano (4).

Nociceptivho bole¢no primarno sproza poskodba
tkiva. Ob tem pride lahko tudi do spro$c¢anja vnetnih
mediatorjev, kot so prostaglandini, histamin, bradikinin
in kalij, ki preko aktiviranja nociceptorjev niZajo prag za
bolecino, kar vodi v preobcutljivost oziroma primarno
ali periferno senzitizacijo.

Neprekinjeno bolec¢insko drazenje v obdobju ob ope-
raciji in po njej lahko pripelje tudi do preobcutljivosti oz.
hiperekscitabilnosti nevronov dorzalnega roga hrbtenja-
¢e in visjih bolecinskih centrov. Tako imenovana cen-
tralna senzitizacija nastane preko aktivacije receptorjev
N-methyl-D-aspartate (NMDA) s substanco P, s kalcito-
ninom, gensko-povezanim peptidom, ter glutamatom.
Centralna senzitizacija lahko sama ali skupaj z razvojem
nevropatske bolec¢ine pripelje do nastanka kroni¢ne bo-
le¢ine. Definiramo jo kot bolecino, ki vztraja ali pa se
ponovno pojavi na mestu operacijske rane 2 ali ve¢ me-
secev po operaciji.

Nevropatska bolecina je obic¢ajno posledica poskod-
be interkostalnega Zivca, ki povzroci spontano vzdra-
znost senzori¢nih vlaken na mestu poskodbe. Kaze se
kot paradoksno zmanjsanje obcutka za temperaturo in
pritisk s hkratno preobcutljivostjo na bolecinski drazljaj
(dizestezijo, alodinijo, hiperalgezijo in hiperpatijo) (5).

3 Temelji t. i. pooperativne analgezije za
operacije v prsnem kosu

Zdravljenje bolecine se za¢ne z ustrezno pripravo
bolnika na operacijo, ki vklju¢uje tudi informacije o
vrsti operacije, pri¢akovanih zapletih po njej, mozno-
stih za lajsanje bole¢ine med in po operaciji, poteku
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Slika 1: Prerez stene prsnega kosa z oznacenimi pomembnimi strukturami in blokadami.
Legenda: RLB - retrolaminarni blok; ESB - blok pod misico erector spinae; ICB - interkostalni blok; SAPB - blok pod miSico

serratus anterior.
Vir: arhiv avtorja.

rehabilitacije ter pomenu izvajanja dolocenih postopkov
po operaciji. V zadnjem casu se kirurgi pogosteje od-
loc¢ajo za manj invazivne tehnike, kot so videoasistirane
operacije (angl. video-assisted thoracic surgery, VATS),
ki bistveno prispevajo k manjsi kirurski poskodbi tki-
va in intenzivnosti bolecine za razliko od klasi¢ne to-
rakotomije, za katero se obi¢ajno odlocijo samo $e pri
visokem stadiju bolezni ali po predhodnih operacijah v
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prsnem kosu. Med operacijo na plju¢ih prihaja tudi do
hemodinamskih motenj zaradi lateralnega polozaja bol-
nika med posegom, ki povzroca dekubitus, eno-stran-
ske ventilacije plju¢, povecane plju¢ne zilne upornosti
in manipuliranje z velikimi Zilami v prsnem kosu. Izbira
podrocne tehnike anestezije lahko te zaplete $e poglo-
bi zaradi dodatne potrebe po tekoc¢inah in vazopresor-
jih. Omejitev tekocin je namrec pri torakalnih bolnikih
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Tabela 1: Primerjava podrocnih tehnik v torakalni anesteziji.

Regionalna Vbodno mesto Mesto delovanja lokalnega Posebnosti Specificni mozni
tehnika anestetika zapleti*

Torakalna
epiduralna
anestezija (TEA)

Paravertebralna

Sagitalno ali
parasagitalno na
ravni Thé-7.

En ali ve¢ vbodov

Epiduralni prostor priblizno 6
ravni okrog vbodnega mesta,

razlitje 1 : 2 kranio-kavadalno.

Paravertebralni prostor.

Zlati standard analgezije pri
torakotomiji, (ne)potrebna
obojestranska blokada,
mozna hipotenzija, vecja
potreba po tekocinah.

Prva izbira pri VATS

STROKOVNI CLANEK

Epiduralni hematom,
absces, vnetje CZS,
paraplegija.

Plevralna punkcija,

blokada (PVB) paravertebralno na operacijah, varnazuporabo  pnevmotoraks,
ravni operativnega Uz. hemotoraks.
polja.
Blok pod miSico  Nad stranskim Miofascialna ploskev Sodi med najbolj varne Niso opisani.
Erector spinae odrastkom vretenca  med m. erector spinae in blokade prsnega kosa.
(ESB) Th4 ali Th5. lamino torakalnih vretenc,
paravertebralni prostor.
Retrolaminarni Vec vbodov nad Miofascialna ploskev med Sodi med najbolj varne Niso opisani.
blok (RLB) lamino torakalnih lamino torakalnih vretencin blokade prsnega kosa.
vretenc, 1 cm paraspinalnimi misicami.
lateralno od
sagitalne osi.
Serratus Visina 5. rebra v Pod ali nad misico serratus Se posebej primerna za Niso opisani.
anterior blok srednji aksilarni anterior. anteriorno torakotomijo ali
(SAPB) liniji. mastektomijo.
Interkostalni Intra- ali n. intercostalis, obicajno Th3- Kontraindikacija je empiem Neposredna
blok (ICB) ekstratorakalno, Th8. plevre. poskodba Zivca,

parasagitalno
6 ravni okrog
kirurskega reza.

ekstratorakalno tudi
pnevmotoraks in
poskodba arterije s
hematotoraksom.

Legenda: CZS - centralni Ziveni sistem, Th - torakalna raven hrbtenice, VATS - video asistirane operacije v prsnem koSu.
*Zapleti, ki so mozni pri vseh vrstah regionalnih blokad, so neucinkovit blok, vnetje na vbodnem mestu, hematom, toksi¢nost

lokalnega anestetika, alergi¢na reakcija.

pomembna tako po resekcijah plju¢ zaradi zmanjsanja
plju¢nega tkiva kot po resekcijah poziralnika zaradi iz-
razitega sistemskega vnetnega odgovora (6,7).

Analgezija po operaciji mora biti po priporocilih
zdruzenja za pospeseno okrevanje po operaciji (angl.
Enhanced recovery after surgery, ERAS) in Evropske-
ga zdruZenja torakalnih kirurgov multimodalna. To
pomeni, da gre za kombinacijo ve¢ zdravil in tehnik, ki
delujejo na razli¢nih mestih vzdolz bolecinske poti, kar
poveca analgeti¢ni ucinek in zmanjsa porabo opioidov.
Opioidi so povezani s $tevilnimi neugodnimi stranski-
mi ucinki, kot so depresija dihanja, slabost, utrujenost
in zaprtje. Rezim analgezije za pospeseno okrevanje po
torakalni operaciji torej vkljucuje sistemsko analgezijo v
kombinaciji z razli¢nimi podro¢nimi protibole¢inskimi
tehnikami analgezije (8).

Analgezija po operacijah prsnega kosa

4 Podrocne tehnike

Uporaba podro¢nih tehnik ima za operacije v
prsnem kosu vrsto prednosti pred izklju¢no sistemsko
analgezijo. Podroc¢ne tehnike razdelimo na centralne
(nevraksialne) in periferne tehnike podroc¢ne analge-
zije. Med centralne tehnike spada torakalna epiduralna
anestezija, paravertebralni blok pa je paranevraksialna
tehnika. Periferne tehnike delimo na ploskovne (fascial-
ne) in perinevralne. Ploskovne so blok pod misico erec-
tor spinae, blok pod miSico serratus anterior in retrola-
minarni blok. Perinevralna tehnika v podroc¢ju prsnega
kosa je interkostalni blok (Slika 1). Lastnosti posame-
znih blokad so navedene v Tabeli 1.

Torakalna epiduralna analgezija (TEA) je bila dolga

leta zaradi svoje ucinkovitosti glavna metoda lajSanja
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Slika 2: Ultrazvok paravertebralne blokade (A); ultrazvok
bloka pod misico erector spinae (B).

Legenda: 1 - m. trapezius, 2 - m. rhomboideus, 3 - m. erector
spinae, TP - processus transversus, P - plevra. Z oranzno
barvo je narisana pot igle.

Vir: arhiv avtorja.

bole¢ine za torakalne operacije. Zaradi invazivnosti,
vedno pogostejse uporabe zdravil proti strjevanju krvi
ter obojestranske ve¢segmentne senzori¢ne in simpatic-
ne blokade in zato hipotenzije ter vecje potrebe po intra-
venskih tekocinah, jo je zacela nadomescati enostranska
paravertebralna blokada. Uporaba antikoagulantnih
zdravil je kontraindikacija za uporabo EA (9).

Smernice italijanskega zdruzenja VATS priporoca-
jo paravertebralno blokado (PVB) kot prvo izbiro za
podro¢no analgezijo pri VATS resekcijah plju¢ zara-
di enostranske blokade in zato manjse hemodinam-
ske kompromitacije v primerjavi s TEA (10). Lokalni
anestetik vbrizgamo v paravertebalni prostor na enem
ali ve¢ ravneh (Slika 2A). Paravertebralni prostor je v
transverzalnem prerezu klinaste oblike. Omejen je me-
dialno s telesi torakalnih vretenc in intervertebralnimi
foramni, anteriorno s parietalno plevro ter posteriorno
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s stranskimi odrastki vretenc, glavo in vratom reber ter
zgornjim kostotransverzalnim ligamentom. Lokalni
anestetik pri PVB prehaja medialno v epiduralni pros-
tor, lateralno v interkostalni prostor ter navzgor in
navzdol po torakalnem paravertebralnem prostoru. S
PVB povzroc¢amo senzori¢no, motori¢no in simpati¢no
blokado v odvisnosti od koli¢ine in koncentracije LA.
Na uspesnost PVB bi lahko vplivala tudi endotorakalna
fascija, ki lo¢uje simpati¢ni ganglij in spinalni zivec ter
tako lahko vpliva na $irjenje LA (11). Kontraindikacije
za paravertebralno blokado so vnetje na vbodnem mes-
tu, empiem ali tumor plevre in tumor paravertebralnega
prostora. Motnje strjevanja krvi spadajo med relativ-
ne kontraindikacije. Med zaplete pa $tejemo plevralno
punkcijo in pnevmotoraks (12).

Blok pod miSico erector spinae (ESB) so prvi¢ opi-
sali leta 2016 kot resilno obliko analgezije pri serij-
skem zlomu reber. Uporaba se je kasneje razsirila tudi
na operacije, ki vklju¢ujejo steno prsnega kosa. ESB se
lahko izvaja kot enkratna blokada ali kot kontinuirana
blokada z uporabo katetra. Lokalni anestetik se vbriz-
ga v miofascialno ploskev pod miSico erector spinae na
ravni T4 ali T5 na isti strani kot operativni poseg in nad
lamino torakalnih vretenc. Vbodno mesto dolo¢imo z
ultrazvokom (Slika 2B). Lokalni anestetik lahko prehaja
tudi v paravertebralni prostor, kjer blokira dorzalne in
ventralne veje torakalnih spinalnih Zivcev, prav tako pa
tudi lateralne veje spinalnih Zivcev, ki oziv¢ujejo kozo ter
komunikantne veje, ki oskrbujejo simpati¢no verigo. Z
ESB blokiramo podrocje hemitoraksa, najpogosteje od
ravni Th2 do Th9, lahko pa tudi od C7 do Th10 z odsto-
panji v odvisnosti od razseznosti in od visine vbodnega
mesta. Prednost ESB pred TEA je v tem, da je blokada
enostranska in da gre za varno razdaljo od hrbtenjace,
plju¢ ter plevre. Ob nenamernem vbodu v zilo in na-
stanku krvavitve je mozno vbodno mesto komprimirati
in prepreciti hujSo krvavitev, zato se ESB priporoca za
bolnike, ki prejemajo antikoagulantna zdravila (13-15).
V metaanalizi iz leta 2020, ki je vkljucevala 14 $tudij,
so ugotovili pomembno zmanj$anje porabe opioidov,
manjso jakost bole¢ine ter manjso pojavnost slabosti in
bruhanja pri bolnikih z ESB v primerjavi s tistimi brez
podrocne anestezije. Analgeti¢na uc¢inkovitost med sku-
pinama z ESB in s PVB pa je bila primerljiva (16).

Pri retrolaminarnemu bloku (RLB) lokalni anestetik
vbrizgamo med lamino torakalnih vretenc in paraspi-
nalne misice, in sicer 1 cm lateralno od sagitalne osi . Za
ucinkovitost bloka je potrebno vbrizgati vsaj 30 ml LA.
RLB je v osnovi zelo podoben ESB, le da je vbodno mes-
to bolj medialno, omejeno pa je tudi Sirjenje tako krani-
o-kavdalno (2-4 segmente) kot transverzalno (2,5 cm).
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Slika 3: Ultrazvok prikaz povrhnjega serratus anterior
bloka.
Vir: arhiv avtorja.

Pri RLB se glede na anatomske $tudije lokalni aneste-
tik $iri zelo variabilno. Glavno mesto delovanja lokal-
nega anestetika je interfascialna ploskev, kjer blokira
lateralne kozne veje interkostalnih Zivcev. Pogosto ne
prodre do paravertebralnega prostora, zato ne bloki-
ra ventralnih vej spinalnih Zivcev (17,18). Uporabnost
RLB so doslej opisali predvsem v posameznih prikazih
primerov, manjkajo pa konkretne randomizirane kli-
ni¢ne $tudije, ki bi dokazovale njegovo uporabnost. V
retrospektivni analizi so primerjali u¢inkovitost kon-
tinuiranega RLB s TEA pri manjsih torakalnih opera-
cijah VATS - resekcijah emfizematskih bul in robnih
resekcijah plju¢. Dokazali so primerljivo u¢inkovitost
RLB brez odstopanj v jakosti pooperativne bolecine in
uporabi resilne intravenske analgezije. V prospektivni
$tudiji 50 bolnikov, objavljeni leta 2021, pa so ugotovili
slabso ucinkovitost RLB v primerjavi s PVB pri mini-
malno invazivnih torakalnih operacijah (19,20).
Ploskovni blok serratus anterior (SAPB) so prvi¢
opisali leta 2013 kot eno novih moznosti regional-
ne analgezije pri operacijah na anterolateralnem delu
prsnega kosa. Blokada je Se posebej koristna pri ope-
raciji dojk, lahko pa se uporablja tudi pri anteriorni
torakotomiji. SAPB se lahko izvede kot enkratna blo-
kada ali pa kontinuirano z vstavitvijo katetra. Lokalni
anestetik se vbrizga pod miSico serratus anterior za
globoki in nad isto miSico za povrhnji blok (Slika 3).
Studije, v katerih so primerjali globoki in plitki SAPB,
so pokazale vecjo ucinkovitost plitkega bloka, ki traja
dlje in ima vecjo stopnjo uspe$nosti. Vbodno mesto
igle je v viSini petega rebra v srednji aksilarni liniji. To
povzroci blokado lateralnih koznih vej interkostalnih
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kranialno

kavdalno

Slika 4: Ultrazvok interkostalnega bloka. Z rumeno je
narisana potigle. 1 - mm. intercostales., 2 - plevra.
Vir: arhiv avtorja.

zivcev od Th2 do Th7-9. Glede na kadavrske studije lo-
kalni anestetik v manjsem $tevilu primerov oblije tudi
zivce: n. pectoralis lateralis in medialis, n. thoracicus
longus in n. thoracodorsalis. Ve¢je podrocje blokade je
povezano tudi z vbrizganjem vecje koli¢ine lokalnega
anestetika, to je 40 ml v primerjavi z 20 ml (21-23).
Uporabo SAPB po torakalnih operacijah so preudili v
metaanalizi 8 $tudij, objavljeni leta 2020. Ugotovili so
statisticno znacilno zmanj$anje jakosti pooperativne
bolec¢ine pri uporabi SAPB in manj$o uporabo opioi-
dov v prvih 24 urah kot pri primerjalnih skupinah brez
bloka. V eni $tudiji so imeli bolniki vstavljen kateter,
v ostalih 7 pa so dobili le enkratni odmerek. V vseh
$tudijah so prav tako potrdili manj primerov poope-
rativne slabosti in bruhanja pri uporabi bloka kot pri
kontrolni skupini (24).

Interkostalni blok (ICB) izvede anesteziolog pred
operacijo perkutano z uporabo ultrazvoka (UZ) ali pa
kirurg ob koncu operacije intratorakalno pod nadzo-
rom ocesa. Anesteziolog si s pomoc¢jo UZ prikaze reb-
ro, plevro in pljuca. Zbode lahko v ravnino UZ sno-
pa ali izven njega. Konico igle postavi natan¢no pod
spodnji rob rebra (Slika 4). Lokalni anestetik vbrizga
v plast med srednjimi in notranjimi medrebrnimi mi-
$icami. Vbrizga 3-5ml lokalnega anestetika v blizi-
no interkostalnih Zivcev na eni strani na ve¢ ravneh.
Vzdolzno odmikanje plevre potrdi razlivanje anesteti-
ka na ve¢ ravni. ICB se obi¢ajno izvaja v enkratnem
odmerku, saj bi za kontinuirano dovajanje morali vsta-
viti ve¢ katetrov. Mozni zapleti pri izvajanju tega bloka
so poskodba interkostalnih Zivcev, pnevmotoraks in
punkcija arterije s hematotoraksom. Kontraindikacija
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za ICB je vnetje na vbodnem mestu. Zato pri empie-
mu ne smemo izvajati intratorakalnega ICB. V $tudiji,
v kateri so primerjali u¢inkovitost ICB, ESB in PVB,
so ugotovili, da sta ICB in ESB enakovredni metodi
glede uspesnosti lajsanja bolecine v prvih 8 urah po
operaciji, medtem ko je bila PVB med metodami naj-
bolj u¢inkovita. V $tudiji Lee in sodelavcev so ugotovili
primerljivo uc¢inkovitost ICB in SAPB brez statisticno
znacilnih razlik v porabi opioidnih analgetikov in oce-
ni bolecine po vizualni analogni lestvici (VAS) v prvih
24 urah po operaciji (25-27).

5 Sistemska analgeticna terapija

Princip dajanja sistemskih analgetikov temelji na
kombiniranju razli¢nih periferno delujocih analgeti-
kov z dodajanjem opioidnih analgetikov v najnizjih
odmerkih. Uporaba vec¢ zdravil, ki delujejo na razli¢ne
receptorje in bolecinske poti, izboljsa skupno protibo-
le¢insko delovanje z manj stranskimi uc¢inki kot dajanje
le enega zdravila (28,29).

Osnova analgezije so redni odmerki nesteroidnih
antirevmatikov, paracetamola in metamizola. Poope-
rativno bole¢ino zmanj$ujejo tudi glukokortikoidi
v enkratnem odmerku ob operaciji. Ob nezadostni
uc¢inkovitosti se dodaja gabapentin, pregabalin, red-
keje ketamin (30,31). Med novejsa zdravila za poope-
rativno bolec¢ino se uvrsca flurbiprofen axetil, ki sodi
med nesteroidne antirevmatike. Ce kljub uporabljenim
zdravilom bolecina presega 3 po lestvici VAS, dodamo
enkratni odmerek opioidnega analgetika. V Sloveniji
za ta namen najpogosteje uporabljamo opioidni anal-
getik piritramid. Piritramid v nasprotju z morfijem ne
povzroca nalaganja aktivnih metabolitov pri bolnikih
z ledvi¢no okvaro, saj se dokon¢no razgrajuje v jetrih.
Cas do u¢inkovanja po intravenski injekciji je 17 mi-
nut, maksimalni u¢inek pa doseze po 45 minutah. Za
lajsanje pooperativne bolecine je smiselno uporabiti t.
i. PCA (angl. patient control analgesia) ¢rpalke, pri ce-
mer si enkratni odmerek analgetika lahko vbrizga bol-
nik sam. Ce ¢&rpalke niso na voljo ali pa bolnik ni spo-
soben rokovati z njimi, odmerek da medicinska sestra
po odredbi zdravnika. Pri vztrajajo¢i moc¢ni bolecini, Se
posebej kadar je uporaba regionalne analgezije kontra-
indicirana ali ni uspe$na, pa kot zadnjo izbiro piritra-
mid dovajamo kontinuirano (32).

Alternativne metode analgezije vkljucujejo $e tran-
skutano elektri¢no zivéno stimulacijo (TENS), akupun-
kturo, hipnozo in druge. V prihodnosti se nam obeta
tudi zdravljenje bolecine z genetsko terapijo. Podrob-
nosti o teh metodah presegajo vsebino tega ¢lanka.
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6 Kronicna pooperativna bolecina

Huda pooperativna bolec¢ina pa je povezana z ra-
zvojem kroni¢ne bolec¢ine. Kroni¢ni pooperativni bo-
le¢inski sindrom se najpogosteje pojavi po amputaciji
uda (50-80 %), torakotomiji (30-40 %) in mastektomi-
ji (20-30 %). Kirurski rez pri teh operacijah sega cez
podroc¢je vecjih Zivcev. Dejavniki tveganja za nastanek
kroni¢ne nevropatske bolec¢ine so predhodna boleci-
na v operiranem podroc¢ju, huda akutna pooperativna
bolecine, genetski dejavniki, psihosocialni dejavniki in
zenski spol (33,34).

Kroni¢na pooperativna bolecina se pri vecini bol-
nikov kaze podobno kot nevropatska bolec¢ina. Glavni
razlog za poskodbo Zzivcev pri torakotomiji je poleg
skalpela tudi uporaba rebrnega rektraktorja, ki s pri-
tiskom poskoduje prilezne interkostalne Zivce. V $tu-
dijah so poskodbo Zivcev ocenjevali z merjenjem mo-
tori¢nih evociranih potencialov interkostalnih misic
neposredno po umiku retraktorja. Ugotovili so, da so
v vecini primerov okvarjeni tudi vi$je in nizje lezeci in-
terkostalni zivci. Izbira kirurske tehnike lahko prispeva
k zmanj$anju pooperativne bolecine, ¢eprav se rezultati
razlikujejo predvsem v jakosti akutne pooperativne bo-
le¢ine. V $tudiji iz leta 2017, v kateri so primerjali pogo-
stnost akutne in kroni¢ne bolec¢ine po anatomski resek-
ciji plju¢, so ugotovili manjso pogostnost hude akutne
bolec¢ine pri operacijah VATS v primerjavi s klasi¢no
torakotomijo, razlik v pojavu kroni¢ne bolecine pa ni
bilo. V $tudiji Baymana in sodelavcev, v kateri so pri-
merjali pogostnost kroni¢ne pooperativne bole¢ine 6
mesecev po VATS ali torakotomiji, prav tako niso nasli
statisticno pomembnih razlik (35-37).

7 VnaprejSnja analgezija

Uporaba vnaprej$nje t. i. (»preemptive«) analgezije
je kontroverzna. Nekatere Studije njeno ucinkovitost
zagovarjajo, druge jo izpodbijajo. Uporaba opioidnih
analgetikov pred operacijo nima ucinka na lajsanje po-
operativne bolecine in povzroci vrsto nezelenih stran-
skih u¢inkov (38).

V studiji Konga in sodelavcev so preucevali vnap-
rej$njo analgezijo pri operacijah VATS. Preiskovancem
v testni skupini so dali kar tri razlicne oblike vnap-
rej$nje analgezije hkrati (celekoksib peroralno, paraver-
tebralni blok in lokalna infiltracija). Jakost bolec¢ine po
24 in 48 urah je bila enaka pri testni in kontrolni skupi-
ni, po 72 urah pa je bila jakost bolecine v testni skupini
manj$a. Rezultati take vrste vnaprejsnje analgezije so
dvoumni in bi za prenos v prakso potrebovali nadaljnje
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$tudije. Dokazano ugodni ucinek na laj$anje poopera-
tivne bole¢ine ima TEA, ki jo izvedemo pred operacijo.
V metaanalizi 6 $tudij, v katere je bilo vkljucenih 458
bolnikov, so ugotovili znac¢ilno manjso jakost bolecine
pri kasljanju v 24 in 48 urah po operaciji v primerjavi z
bolniki, ki so dobili TEA $ele po operaciji. Cas zacetka
uporabe TEA pa ni statisticno znacilno vplival na pojav
kroni¢ne bolec¢ine 6 mesecev po operaciji. Paraverteb-
ralna blokada, izvedena pred operacijo, deluje bolje kot
blokada po zakljucku operacije, saj bolniki z blokado
pred operacijo potrebujejo manj resilnih odmerkov
opioidov v prvih 24 urah po operaciji. V pilotni studi-
ji so pri predoperativni PVB ugotovili manjso, ¢eprav
statisti¢no neznacilno pojavnost kroni¢ne bolecine v 6
mesecih po operaciji kot pri pooperativni PVB (39-41).

8 Zakljucek

Stevilne raziskave in metaanalize kaZejo na to, da je
lajsanje pooperativne bole¢ine po operaciji v prsnem

STROKOVNI CLANEK

kosu kompleksno vprasanje. Ne obstaja ena sama teh-
nika, ki bi bila popolnoma ucinkovita in varna, zato
je potrebno kombinirati razlicne vrste pooperativne
analgezije in jih prilagajati individualno glede na bol-
nika ter operacijo. Novejse tehnike periferne podroc¢-
ne analgezije so prisle v uporabo predvsem zaradi
manj$ih stranskih uc¢inkov kot pri nevraksialni bloka-
di, moznosti uporabe ultrazvoka za vecjo natan¢nost
izvedbe bloka ter veéje socasne uporabe antikoagu-
lantnih zdravil. Protibole¢insko zdravljenje mora biti
sestavljeno multimodalno z izogibanjem opioidnim
analgetikom zaradi njihovih nezelenih ucinkov in
moznosti za nastanek odvisnosti. Poglobljeno pozna-
vanje anatomije ob hkratnem obvladovanju tehnik
podroc¢ne analgezije omogoca optimalno protibole-
¢insko zdravljenje.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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