
  
37//2022; 51 (1,2) 37-44

 
ZNAČAJ POSTOPERATIVNOG BOLA 

I MOGUĆNOSTI PREVENCIJE I LEČENJA

KORESPONDENT

 
Dr Milan Jovanović

Klinika za endokrinu hirurgiju 
UKCS, Beograd

 

1,2 1,2,3 2,3 1,2Anka Tošković , Marina Stojanović , Ksenija Jovanović , Jovan Jozić , 
1,3 1,2,3Milan Jovanović , Nevena Kalezić

1  Klinika za endokrinu hirurgiju Univerzitetskog kliničkog centra Srbije
2 Centar za anesteziologiju i reanimatologiju UKCS
3 Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

IMPORTANCE OF POSTOPERATIVE PAIN AND POSSIBILITIES OF PREVENTION AND TREATMENT

1,2 1,2,3 2,3 1,2Anka Tošković , Marina Stojanović , Ksenija Jovanović , Jovan Jozić , 
1,3 1,2,3Milan Jovanović , Nevena Kalezić

1 Klinika za endokrinu hirurgiju Univerzitetskog kliničkog centra Srbije
2 Centar za anesteziologiju i reanimatologiju UKCS
3 Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

 

SUMMARY

The paper presents the importance of acute postoperative pain, the risk factors for its occurrence and intensity, instruments for 
its measurement and assessment, as well as the possibilities of prevention and treatment. The fact that post-surgical pain 
represents not only a subjective unpleasant experience for the patient, but also a factor that significantly contributes to 
complications and unfavorable outcomes of surgical treatment is well known. Despite that, postoperative pain can be seen very 
often. To successfully prevent and relieve pain, it is necessary to establish a possible cause-and-effect relationship between the 
occurrence and intensity of postoperative pain, type of surgical intervention, anesthesia technique, demographic characteristics 
of patients, comorbidities, chronic therapy, and family and socioeconomic factors. Besides the application of recommendations 
from the current guidelines and protocols for the prevention and treatment of post-surgical pain to achieve positive treatment 
outcomes, an individual approach to each patient and the application of multimodal analgesia techniques that include the use of 
different classes of analgesics, co-analgesics, and non-pharmacological measures, based on modern ERAS - protocols aimed at 
accelerated recovery after surgical intervention should also be employed.

Key words: postoperative pain, assesment, anagetics, co-analgetics, multimodal anagesia

AUTORI 

SAŽETAK

ENGLISH

U radu je prikazan značaj akutnog postoperativnog bola, faktori rizika za njegov nastanak i intenzitet, instrumenti za njegovo 
merenje i procenu, kao i mogućnosti prevencije i lečenja. Iako je odavno dokazano da posthirurški bol nije samo subjektivno 
neprijatno iskustvo pacijenta, već je faktor koji značajno doprinosi pojavi komplikacija i nepovoljnih ishoda hirurškog leče-
nja, i dalje je veoma prisutan u postoperativnom periodu. Da bi se bol uspešno prevenirao i kupirao, potrebno je utvrđivanje 
eventualne uzročno-posledične veze između pojave i intenziteta postoperativnog bola, vrste hirurške intervencije, tehnike 
anestezije, demografskih karakteristika pacijenata, komorbiditeta, hronične terapije i porodičnih i socio-ekonomskih fa-
ktora. Takođe, potrebno je, pored poznavanja savremenih vodiča i protokola za prevenciju i lečenje posthirurškog bola i indi-
vidualni pristup svakom pacijentu i primena multimodalnih tehnika analgezije koje podrazumevaju primenu različitih klasa 
analgetika, koanalgetika i nefarmakoloških mera, što je utkano u savremene ERAS – protokole koji imaju za cilj ubrzan opora-
vak posle hirurške intervencije.

Ključne reči: postoperativni bol, procena bola, analgetici, koanalgetici, multimodalna analgezija
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 Prema definiciji Međunarodnog udruženja za istra-
živanje bola (IASP – The International Assosiation for the 
Study of Pain) iz 1979.g., bol je neprijatan senzorni i emoti-
vni doživljaj vezan za moguću ili aktuelnu traumu tkiva, ili 

1je, pak, opisan rečima koje odgovaraju takvoj traumi.  Ova 
definicija objašnjava uzajamni uticaj izrazito objektivnog, 
fiziološkog, senzornog aspekta bola i njegovih subjektivnih, 
emocionalnih i psiholoških komponenti i nije značajno izme-
njena do današnjih dana. Danas se bol definiše kao individu-
alno, subjektivno iskustvo povezano sa aktuelnim ili poten-
cijalnim oštećenjem tkiva, čija je manifestacija rezultat slo-
žene interreakcije fizioloških i neurohemijskih efekata sa 

2psihosocijalnim faktorima.  Bol je najkompleksniji humani 
doživljaj, uzrok fiziološkog i psihološkog stresa i najčešći ra-
zlog da čovek zatraži lekarsku pomoć. Zbog njegovog zna-
čaja, bol se smatra petim vitalnim znakom. Zato je lečenje 
bola možda najvažniji zadatak lekara, što je shvaćeno još 
davnih dana, kada je Galen (129-199) izrekao jednu od najci-
tiranijih misli u medicini: „Divinum est sedare dolorem“ (Bo-
žanski je osloboditi od bola).

 Međunarodna organizacija za proučavanje bola (Inter-
national Assotiation for the Study of Pain, (IASP), donela je 
2010. u Montrealu, tzv. Montrealsku deklaraciju, koja se za-
laže za dostupnost zbrinjavanju bola, kao fundamentalnom 

3ljudskom pravu.  Montrealska deklaracija, ističe: pravo svih 
ljudi na dostupnost lečenja bola bez diskriminacije, pravo 
svih ljudi da izraze svoj bol i da budu informisani kako će bol 
biti procenjen i lečen i pravo svih ljudi na dostupnost adekva-
tne procene i lečenja bola od strane adekvatno edukovanih 

4zdravstvenih profesionalaca.  

 Svetska zdravstvena organizacija (SZO) dala je, 1986. 
godine preporuke za metode terapije različtih vrsta bola, 
kao trostepenu Analgetičku lestvicu, koja je ostala i do danas 

5vredna alatka u kliničkoj praksi.  Trostepena Analgetička le-
stvica SZO kreirana je od strane internacionalne grupe eks-
perata, konsenzusom, i nije zasnovana na dokazima. Stepe-
ničast pristup SZO analgetičke lestvice (engl. step by step) 
predstavlja konvencionalnu eskalacionu strategiju od slabih 
ka jakim analgeticima, kada je u pitanju hronični (pre svega 
kancerski) bol, i de-eskalacionu skalu od najjačih ka slabijim 
analgeticima, kada je u pitanju akutni posthirurški bol. Ova 
analgetička lestvica doživela je nekoliko modifikacija i ada-
ptacija, koje su rezultat napretka medicine bola, znanja o 
bolu, dostupnosti analgetika i drugih terapijskih metoda. 
Multimehanistička etiologija bola, “patient centric” pristup i 
edukacija pacijenata, značajno su uticali da intenzitet bola 
ostane praktični, ali ne i jedini deskriptor bola. Upotreba 
SZO analgetičke lestvice zasnovane na intenzitetu bola odr-
žava se i danas kao osnovna, praktična smernica širom sveta, 
ali se ističe značaj procene i terapije, ne samo intenziteta 

5,6bola, već i funkcionalnosti (fizičke, mentalne, socijalne).  

 Ciljevi efikasne terapije bolnih stanja bi trebalo da bu-
du: poboljšanje kvaliteta života pacijenata (komfor), sma-
njenje emocionalne i fizičke patnje, brz oporavak i povratak 
radne sposobnosti, smanjenje prekomernog konzumiranja 
analgetika, smanjivanje morbiditeta, skraćivanje bolničkog 

6lečenja.  

 

 Akutni postoperativni bol

 Akutni postoperativni bol se definiše kao bol koji je na-
stao usled hirurške intervencije ili izvođenja bolnih proce-

7dura, kao što je plasiranje drenova, sondi, katetera isl.  Na-
staje u prvih sedam dana od operacije. Bol može biti posle-
dica traume u toku hirurške procedure ili posledica kompli-

1,2kacija nastalih zbog hirurške intervencije.  Ovaj bol može 
biti nociceptivni koji je posledica traume perifernog tkiva 
(hirurška incizija) i nenociceptivni (neuropatski) koji je re-
zultat direktne traume nervnog tkiva. Obe komponente hi-
rurškog bola odlikuju se dugotrajnim promenama senziti-
vnosti nervnog sistema, tako da je intenzitet narednih stimu-

1,3,7lacija, potrebnih da izazovu bol, značajno smanjen.

 Incidenca postoperativnog bola je velika. Više od 80% 
bolesnika koji su imali neku hiruršku intervenciju navodi da 
je u ranom postoperativnom periodu osećalo bol, a 75% ovih 
bolesnika navodi da je bol bio srednje jak, jak ili ekstremno 
jak, a čak 86% bolesnika ima umeren do jak bol i nakon otpu-

8,9sta iz bolnice.  Smatra se da je samo kod polovine svih operi-
sanih bolesnika zadovoljavajuća kontrola akutnog postope-

7rativnog bola.  

 Značaj akutnog postoperativnog bola se ne ogleda samo 
u subjektivnom neprijatnom iskustvu pacijenta. Bol pokreće 
stresni odgovor na hiruršku traumu: povećanje simpatičke 
aktivnosti, oslobađanje stres hormona, oštećenje imune fun-
kcije, povećanje koagulabilnosti itd, što prouzrokuje niz po-
sledica na gotovo svim vitalnim organima i organskim siste-
mima (tabela 1) i, u krajnjoj liniji, koje utiču na konačni 

10ishod hirurškog lečenja.  Neadekvatna kontrola akutnog 
postoperativnog bola utiče ne samo na kvalitet života i 
funkcionalni oporavak bolesnika, već i na pojavu postopera-
tivnih komplikacija, nastanka perzistentnog postoperativnog 

9,11bola i hroničnog bola.

UVOD

Tabela 1. Posledice postoperativnog bola na organske sisteme

 Zato se smatra da je tretman postoperativnog bola izu-
zetno značajan u postoperativnom lečenju bolesnika. Među-
tim, pokazano je da, uprkos dokazima da adekvatno lečenje 
postoperativnog bola ima uticaja na konačni ishod hirurškog 
lečenja, samo 1 od 4 hirurška bolesnika dobija adekvatnu 
postoperativnu analgetsku terapiju.12 Akutni posthirurški 
bol ostaje veliki problem jer može biti predisponirajući fa-
ktor za razvoj hirirških i nehirurških sekundarnih organskih 
disfunkcija u postoperativnom periodu, kao i za pojavu hro-

13 ničnog bola.
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 Procena intenziteta bola

 Neurofiziološke i farmakološke studije, bazirane na ani-
malnom modelu, sugerišu da postoperativni bol nastaje kao 
rezultat hirurške incizije i traume tkiva. Međutim, i brojni 
drugi faktori doprinose njegovom intenzitetu i ispoljavanju, 
kao što su: postojanje preoperativnog bola, mlađe životno 
doba, anksioznost, gojaznost, strah od hirurške intervencije, 
dužina trajanja i vrsta operacije (abdominalne, torakalne, 

14,15,16 ortopedske), tehnika anestezije (OETA v.s regionalna) itd.

 Procena jačine bola je ključna za izbor analgetske tera-
pije. U proceni postoperativnog bola ne proporučuje se kori-
šćenje vitalnih znakova, kao što su povećenje frekvence 
pulsa, povećanje arterijske tenzije, kao samostalnih pokaza-
telja prisustva bola, već samo kao znak upozorenja da treba 
proceniti bol i reagovati. Najbolju procenu jačine bola daje 
sam bolesnik. U tu svrhu kreirane su različite skale za mere-
nje jačine bola: numerička kategorijalna (slika 1), verbalna 

17 kategorijalna (slika 2) i vizuelno analogna (slika 3).

 Za koju ćemo se skalu odlučiti u konkretnoj kliničkoj 
situaciji zavisi najviše od toga da li je pacijent sposoban za 
komunikaciju, pre svega verbalnu. Postoje i brojne skale za 
procenu postoperativnog bola kod bolesnika koji iz nekog ra-
zloga ne mogu da govore, a pre svega su pogodne za bolesni-
ke na mehaničkoj ventilaciji pluća. Najverodostojnije i naj-
pouzdanije među njima su Behavioral pain scale (BPS) 

18,19(tabela 2.) i Critical-Care Pain Observation Tool (CCPOT)  
(tabela 3.). 

 Lečenje postoperativnog bola

 

 Lečenje postoperativnog bola je kompleksan zadatak 
pre svega anesteziologa, ali i drugih članova tima koji uče-
stvuje u hirurškom lečenju bolesnika. S obzirom da je bol su-
bjektivni doživljaj koji zavisi od mnogo faktora, a ne samo od 
objektivno procenjene veličine traume tkiva, neophodan je 

20individualni terapijski pristup svakom pacijentu ponaosob.  
Tretman akutnog postoperativnog bola podrazumeva mere i 
radnje koje se preduzimaju pre, za vreme i posle hirurške 

21intervecije.  

 Na raspolaganju su brojni Vodiči za procenu i lečenje 
postoperatvnog bola, kreirani od strane različitih udruže-
nja: Američke asocijacije anesteziologa (ASA), NGC-Vodič 
(National Guideline Clearinghouse for Post-operative pain 
management), AHRQ - Vodič (Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality), Škotski Vodič (Scottish Intercollegiate Gui-
delines network Postoperative management in adults A pra-

22,23ctical guide to postoperative care for clinical staff).  Ovi 
vodiči sistematski razvijaju preporuke koje mogu pomoći u 
praktičnom radu lekarima i pacijentima u donošenju odluka 
vezanih za različita bolna stanja. Preporuke mogu biti ada-
ptirane, modifikovane ili neprihvatljive u zavisnost od klini-
čke situacije (potrebe) i ne bi trebalo da pretenduju da za-
mene stavove (protokole) lokalnih medicinskih institucija. 
Vodiči ne bi trebalo da imaju pretenzije da se nametnu kao 
standard ili apsolutni zahtev, jer ni jedan vodič ne može da 
garantuje bilo kakav specifični ishod. 

 Ciljevi Vodiča za lečenje postoperativnog bola su: 1) da 
se omogući (olakša) bezbednost i efektvnost terapije aku-
tnog postoperativnog bola u perioperativnom periodu, 2) da 
se smanji rizik od neželjenih događaja, 3) da se održe bol-
esnikove funkcionalne sposobnosti, kao i da se bolesnik oseća 
dobro kako fizički, tako i psihički i 4) da se poboljša kvalitet 
života bolesnika sa akutnim bolom u toku perioperativnog 

24perioda.  

 Analgetička lestvica Svetske zdravstvene organiza-
cije SZO kreirana je prevashodno kao pomoć u lečenju 
hroničnog kancerskog bola, principom “step up” koji podra-
zumeva eskalacioni pristup – počinje sa sa slabijim analge-
ticima, zatim sa analgeticima umerene jačine i na kraju sa 

25najjačim analgeticima.  Principi lečenja akutnog postopera-
tivnog bola su suprotni principima lečenja hroničnog kance-
rskog bola i podrazumevaju “step down” pristup, tj. deeska-
lacionu terapiju (“brzo dole”). Počinje se sa najjačim anal-
geticima jer je u neposrednom postoperativnom periodu i 
najveći intenzitet bola, da bi se vrsta analgetika menjala – 
idući ka slabijim analgeticima, kako se smanjuje intenzitet 
bola. Step down pristup se ne koristi samo za jak akutni bol, 

26već i za proboj bola i nekontrolisan hronični bol.

 Terapija zasnovana na mehanizmima nastanka bola 
podrazumeva različite pristupe za nociceptivni i neuropatski 

Slika 1. Numerička skala                 Slika 2. Verbalna skala 
jačine bola (NRS)                              jačine bola (VRS)

Slika 3. Vizuelna analogna skala jačine bola (VAS)

Tabela 2. Behavioral pain scale (BPS)

Tabela 2. Behavioral pain scale (BPS)
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bol. Terapijski osnov u lečenju nociceptivnog bola, bez obzi-
ra da li je inflamatornog ili neinflamatornog porekla, čine 
opioidi. Kod neuropatskog bola primenjuje se jednostavna 
šema, sastavljena od tri koraka, pri čemu osnovu (bazu) pira-
mide čine takođe opioidi, ali gde značajnu ulogu ima ađuva-
ntna terapija.27 

 Farmakološka sredstva u terapiji bola mogu se pode-
liti na neopioidne i opioidne analgetike, a tu spadaju i različi-
ti adjuvansi koji sami po sebi nisu analgetici, ali doprinose 
kupiranju bola. Poseban značaj se pridaje nenarkotičkim le-

28 kovima i metodama u lečenju akutnog postoperativnog bola.

 Neopioidni analgetici su prva terapijska linija kod bla-
gog i umerenog bola. Američko udruženje anesteziologa, kao 
i Evropsko udruženje za regionalnu anesteziju preporučuju u 
tretmanu postoperativnog bola i ukoliko nema kontraindika-
cija, redovnu primenu nesteroidnih antiinflamatornih lekova 
(NSAIL), selektivnih inhibitora ciklooksigenaze 2 ili acetami-
nofena (paracetamola). Ove tri grupe neopioidnih analgetika 
se preporučuju i kao deo multimodalne terapije za tretman 
jakog bola uz opioide. NSAIL je potrebno oprezno koristititi 
ili izbeći kod bolesnika sa oboljenjem bubrega i kod bole-

29snika sa ulkusnom bolešću.  Nesteroidni antiinflamatorni le-
kovi su kontraindikovani u terapiji akutnog postoperativnog 
bola kod bolesnika sa aortokoronarnim bajpasevima. 

 Opioidi su najpotentniji analgetici koji deluju na: cen-
tralni nervni sistem (analgezija, povećanje praga za perce-
pciju bola, promena tipa emocionalne reakcije prema bolu, 
promena ponašanja), respiratorni sistem (depresija disanja, 
inhibicija refleksa kašlja), gastrointestinalni sistem (nauze-
ja, smanjenje peristaltike GIT-a različitog stepena – do opsti-
pacije, povećanje intrabilijarnog pritiska, spazam Odijevog 
sfinktera), genito-urinarni sistem (povećavaju tonus glatkih 
mišića otežavajući mokrenje – do retencije urina), kardiova-
skularni sistem (blaga hipotenzija – mehanizmom oslobađa-
nja histamina iz njegovih depoa, koji izaziva vazodilataciju, 
ali i bronhokonstrikciju i pruritus). Iz navedenih efekata, 
proizilaze indikacije za njihovu primenu: suzbijanje različi-
tih vrsta bolova (osim bilijarne i renalne kolike, gde se daju 
spazmolitici), suzbijanje upornog kašlja, uporne dijareje, 
akutni edem pluća, akutni infarkt miokarda. Kontraindika-
cije su: povišen intrakranijalni pritisak, bronhijalna astma, 
akutno trovanje etanolom, emfizem pluća, hronično plućno 
srce, hipotiroidizam, adisonizam, konvulzije i kombinovanje 
čistih agonista i agonista-antagonista (ova kombinacija sma-
njuje analgeziju i može izazvati apstinencijalni sindrom). 
Neželjena dejstva opioida su brojna: depresija disanja, se-
dacija, mučnina, povraćanje, opstipacija, pruritus, holesta-
za, retencija urina, halucinacije, stvaranje zavisnosti od 
supstance. Zbog ovih neželjenih dejstava, poslednjih godina 
se preporučuje izbegavanje opioida ne samo za kupiranje 
postoperativnog bola, već i u anesteziji (“Opioid free ane-

30,31sthesia”, OFA; “Opioid spare anesthesia”, OSA).  

 Prema jačini dejstva, opioidi se dele u dve grupe: sa 
snažnim dejstvom i sa blagim do umerenim dejstvom. U jake 
analgetike spadaju: 1) agonisti opioidnih receptora (morfin, 
metadon, meperidin, levofranol, fentanil, alfentanil, sufen-
tanil, remifentanil), 2) mešoviti agonisti-antagonisti (trama-
dol, pentazocin) i 3) parcijalni agonisti (butorfanol, nalbufin, 
piritramid). Opioidi sa blagim do umerenim dejstvom su: 
kodein, oksikodon, dihidrokodein, hidrokodon i propoksifen. 
Oni se primenjuju sami ili, što je češće, u tzv. “kombino-
vanim praškovima” sa acetilsalicilnom kiselinom i paraceta-
molom. Od svih navedenih, danas se u terapiji akutnog post-
operativnog bola najčešće koristi sledeći: morfin (Morphine), 
diamorfin (Diamorphine), fentanil (Fentanyl), oksikodon 

(Oxycodone), tramadol (Tramadol), MST continus, hidromo-
rfin (Hydormorphone), kodein (Codeine) i dihidrokodein 
(Dihydrocodeine).10,31

 Multimodalna tehnika analgezije podrazumeva kori-
šćenje dva ili više analgetika sa različitim mehanizmom anal-
getskog dejstva, pri čemu analgetici mogu biti primenjeni 
istim putem ili različitim. Termin “multimodalna analgezija” 
u medicinu je uveo Kelet (Kehlet) pre nešto više od 20 godi-

32na.  Osnovne karakteristike, a ujedno prednosti multimoda-
lne analgezije su sledeće: različiti mehanizmi dejstva različi-
tih lekova, sinergistički analgetički efekt, poboljšanje funk-
cionalnosti, redukcija neželjenih efekata. Multimodalnim 
pristupom leče se svi aspekti bolne osovine, uključujući sti-

33mulaciju, modulaciju, inflamaciju i psihološku komponentu.

 Američko udruženje anesteziologa (ASA), kao i brojna 
druga udruženja preporučuju multimodalnu analgeziju, kad 
god je to moguće. Međutim, mutimodalna analgezija nije dala 
konzistentan uspeh, zato što su rezultati ovog pristupa pove-
zani sa velikim brojem varijabli (različite doze, različiti medi-
kamenti i tehnike, različite vrste operacija), pa je teško sve te 
podatke validno obraditi u studijama. Ipak, neke studije poka-
zuju jasne prednosti multimodalne analgezije u pogledu po-
boljšanja analgezije i ishoda lečenja, pa čak pokazuju i sma-

34,35njenje incidence pojave hroničnog postoperativnog bola.

 Različite tehnike u terapiji bola

 Danas se sve više preferiraju regionalne tehnike analge-
zije, što je sastavni deo svih ERAS – protokola (engl. Echan-

36-39ged Recovery After Surgery).12,  Tu spadaju epiduralno i 
spinalno administriranje anagetika, ali i blokada perifernih 
nerava. Analgetici se mogu administrirati i transdermalno. 
Takođe su sve više u upotrebi pumpe za intravensku primenu 
opioida koje bolesnik sam kontroliše i po potrebi dodaje dozu 
analgetika (PCA – patient controlled analgesia). Kao načini za 
smanjenje postooperativnog bola primenjuju se i preven-
tivna i pre-emptivna analgezija. Kao poslednja istanca, pri-
menjuju se i različite hirurške tehnike za lečenje bola. 

 Spinalna administracija medikamenata nalazi sve širu 
primenu u terapiji bola. Prednost ovog puta primene je, 
između ostalog, što se za postizanje analgetskog učinka kori-
ste mnogo manje doze medikamenata, namenjene su speci-
fičnim receptorima u neuroaksisu, čime se umanjuju ili spre-
čavaju njihove nus-pojave i toksičnost. Za spinalnu analge-
ziju koriste se tri grupe medikamenata: lokalni anestetici, 
opioidi i neopioidi, kao što su: ketamin, klonidin, baklofen, 

40midazolam, somatostatin idr.  

 Epiduralna analgezija je jedan od najčešće korišćenih 
regionalnih pristupa u terapiji hroničnog (naročito malignog) 
bola. Postavljanjem epiduralnog katetera i njegovim fiksira-
njem subkutanom tunelizacijom, obezbeđuje se siguran i du-
gotrajan put za primenu potentnih analgetika, koji (dati na 
ovaj način) ne stvaraju fizičku zavisnost. Često je moguće 
(kod koperabilnih bolesnika) omogućiti i tzv. “patient co-
ntrol” analgeziju (PCA) – kada bolesnik sam podešava brzinu 
infuzije (ili dozni interval), pa dakle i dozu leka. PCA je mo-

41 guća i kod drugih vrsta analgezije (IV).

 Blokada gangliona, nervnih pleksusa i perifernih nera-
va primenjuje se kod regionalnih bolnih sindroma, nekih obo-
ljenja kičmenog stuba i nekih malignih oboljenja i naravno, 
kao sastavni deo regionalne anestezije i analgezije kod veli-
kog broja operacija u ortopediji, ginekologiji, hirugiji dojke, 

42-45abdominalnoj hirurgiji i drugim granama hirurgije.
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 Pre-emtivna analgezija predstavlja profilaktičku pri-
menu analgetika, pre nego što se bol pojavi i najčešće se 
sprovodi pre operacije, primenom fentanila IV ili bupivaka-
ina epiduralno. Mnogim radovima je pokazano da se na ovaj 
način smanjuje bol i potrebe za analgeticima u postoperati-
vnom periodu. Ipak, uprkos brojnim dokazima o prednostima 
ovog modela, potrebno je još studija i dokaza kojima bi se 

1,3,10 opravdala rutinska primene pre-emptivne analgezije.

 Hirurško lečenje bola je poslednja etapa u lečenju, kada 
su iscrpljene sve, prethodno pomenute, mogućnosti. Tu spa-
daju: hemijska spinalna rizotomija, intraventrikularno ubriz-
gavanje opijata, perkutana radiofrekventna facetna denerva-
cija, presecanje spinalnih dorzalnih korenova, drezotomija, 

46 spinotalamička hordotomija, hipofizektomija idr.

 Nove mogućnosti u tretmanu postoperativnog bola

 U tretmanu postoperativnog bola, osim napred navede-
nih medikamenata i tehnika, mogu se koristiti i sledeće mog-
ćnosti: morfin sa produženim oslobađanjem, transdermalni 
fentanil, lokalni anestetici sa produženim oslobađanjem, 
kontinuirana infuzija lokalnih anestetika, kao i druge nestan-
dardne metode. U lečenju akutnog postoperativnog bola, sa 
različitim uspehom, još se koriste i akupunktura, transkuta-
na električna nervna stimulacija (TENS), muzikoterapija, 

47 masaža i hipnoza, kao i fizikalna terapija.

 Morfin sa produženim oslobađanjem je dostupan za ne-
uroaksijalnu primenu, ne zahteva plasiranje katetera, a na-
lazi se inkapsuliran u lipidnim partikulama. Nakon admini-
stracije obezbeđuje analgeziju u trajanju od 48h, a posle pri-
mene potreban je nadzor nad bolesnikom zbog moguće re-

48 spiratorne depresije.

 Transdermalno primenjen fentanil je relativno nova 
vrsta kožnog fentanilskog pača koji koristi struju male jačine 
(jontoforeza) za brzu apsorpciju fentanila u krvotok. Uređaj 
je kontrolisan od strane bolesnika, omogućava primenu 
40mcg fentanila na zahtev sa “lokaut” periodom od 10 minu-
ta. Klasični transdermalni fentanilski pačevi se ne koriste u 
tretmanu akutnog postoperativnog bola zbog spore apsor-
pcije fentanila (potrebno je 6-12h da se u krvi postigne anal-
getski nivo fentanila), pa je njihova glavna primena u terapiji 

49-51 hroničnog nekancerskog bola.

 Lokalni anestetici sa produženim oslobađanjem omo-
gućavaju sporo oslobađanje uobičajenih lokalnih anestetika 
smeštenih u biorazgradive partikule. Na ovaj način se produ-
žava dejstvo lokalnih anestetika do 72h. Oni se koriste za 
blokadu nerava i nervnih pleksusa, dok njihova neuroaksi-
jalna primena nije testirana. Neželjena dejstva su potenci-

52 jalna neurotoksičnost i miotoksičnost.

 Kontinuirana infuzija lokalnih anestetika je tehnika 
primene lokalnih anestetika kroz specijalne katetere koje 
hirurg pozicionira u predelu operativne rane kako bi se 
period analgetskog delovanja LA značajno produžio. Dobro 
je poznata tehnika primene LA jednokratno na kraju opera-
cije infiltracijom operativne rane, što omogućava anlgeziju 
4-8h. Kontinuiranom infuzijom LA u područije rane ovaj peri-
od može da se produži i na više dana.53 

 Koanalgetici

 Poslednjih godina, u lečenju bola značajno mesto zauzi-
maju i koanalgetici. To su ađuvantni psihotropni medika-

menti koji primarno nemaju analgetsko dejstvo, ali u odre-
đenim dozama i u određenim stanjima ispoljavaju veoma 
efektivno analgetsko delovanje. Donedavno, koanalgetici su 
se primjenjivali isključivo u terapiji neuropatskog bola. S 
obzirom na nenociceptivnu komponentu hirurškog bola (peri-
ferna i centralna senzitizacija), ovi lekovi su svoje mesto na-
šli i u terapiji postoperatvnog bola. Sada postoje naučni do-
kazi i preporuke za efikasnu primenu različitih koanalgetika 
u tretmanu perioperativnog bola. To su jedinjenja koja sama 
po sebi mogu imati neželjene sporedne efekte ili nisku po-
tenciju, ali u kombinaciji sa opijatima pokazaju “sparing-
opioidni efekat”, omogućavaju primenu manje doze opioida, 

54manje nus-efekata i bolju analgeziju.  

 Kao koanalgetici koriste se različiti antidepresivi, antie-
pileptici, antagonisti NMDA receptora, alfa-2-adrenergički 
agonisti, topikalni agensi, a najčešće korišćeni su: antikon-
vulzivi - analozi gama-aminobuterne kiseline (GABA) (gaba-
pentin i pregabalin), NMDA antagonisti (ketamin u subane-
stetičkim dozama od 0,5–1mg i magnezijum IV, npr. 30-
50mg/kg preoperativno i 8mg/kg/h intraoperativno), alfa-2-
adrenergički agonisti (klonidin, dexmedetomidin), beta blo-
katori (esmolol u kontinuiranoj infuziji od 5-15mcg/kg/min), 

55,56kortikosteroidi (dexametason), kanabinoidi idr.

 Poslednjih godina veliki značaj dobija lidokain koji, si-
stemski primenjen, ispoljava antinociceptivni efekat bloka-
dom natrijumskih kanala. Preporučuje se inicijalno infuzija 
lidokaina u dozi od 1,5mg/kg IV, a potom 2mg mg/kg/h IV. Ta-
kođe se mogu koristiti i lokalni topikalni agensi, kao što su li-
dokain, bupivakain i kapsaicin (agonist TRPV-1, transient re-

57 ceptor potential vanilloid, receptora).

 Budućnost u proceni i lečenju bola 

 Paradoksalno je da je napredak u tretmanu akutnog 
postope-rativnog bola mali, a istovremeno se beleži značajno 
povećanje potrošnje opioida u svrhu kupiranja ovog bola. To 
povećanje potrošnje (primene) opioida može biti povezano sa 
nizom neželjenih efekata, uključujući prekomernu sedaciju i 
respiratornu depresiju. Mnoge studije su pokazale faktore ri-
zika za pojavu neželjenih efekata opioida i komplikacija. Po-
trebno je nastaviti istraživanja u ovom pravcu, jer je pojava 
neželjenih efekata i komplikacija, ujedno povezana i sa du-
žim boravkom u bolnici, lošijm ishodom lečenja i povećanim 

58troškovma lečenja.  Smatra se da je fokusiranje samo na 
intenzitet bola u terapijskom pristupu pogrešno, jer je ogra-
ničeno samo na jednu varijablu bola. Zbog toga nova klasifi-
kacija bola stepenuje i bol na osnovu tri komponente: inten-
zitet bola, emocionalni distres i funkcionalno oštećenje pove-
zano sa bolom, čime multimodalni pristup, a pre svega ađuva-

59tna terapija, dobijaju još više na značaju.

 Budućnost u proceni i lečenju bola bi trebalo da bude 
integrisani interdisciplinarni pristup, koji bi obuhvatao valja-
nu identifikaciju i biopsihosocijalnu procenu pacijenata i bo-
la, Ovakav pristup bi uključivao i psihološki i bihevioralni pro-
fil pacijenata, kako bi mogli biti primenjeni savremeni far-
makološki, neinvazivni i invazivni metodi lečenja, fizikalna 
medicina i druge metode lečenja, kao integrativni terapijski 

12, 60 pristup, ali koji bi obuhvatao i edukaciju bolesnika.
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 Profilaksa i lečenje postoperativnog bola su od ogro-
mnog značaja u prevenciji komplikacija hirurškog lečenja, 
smanjenju dužine hospitalizacije, popravljanju komfora bo-
lesnika i kvaliteta njihovog života, kao i poboljšanju ukupnog 
ishoda hirurškog lečenja. Savremeni pristup terapiji post-
operativnog bola polazi od činjenice da je bol peti vitalni 
znak. Terapija bi trebalo da bude individualizovana, prilago-

ZAKLJUČAK đena svakom pacijentu ponaosob i u skladu sa što objekti-
vnijom procenom intenziteta bola, za šta su kreirani brojni 
upitnici i skale. Izbor analgetika, koanalgetika i nefarmako-
loških metoda takođe su individualizovani, ali polaze od ne-
kih osnovnih načela, inkorporiranih u vodiče i ERAS- proto-
kole, čija su zajedničke osobine: izbegavanje opioida, izbor 
regionalnih tehnika analgezije, kad god je to moguće, i mul-
timotalni pristup koji podrazumeva izbor analgetika razli-
čitih klasa, primenu koanalgetika i kombinovanje različitih 
medikamenata i metoda.
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