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1. UVOD

Neovisno o kakvom je oStec¢enju tkiva rijec, svako od njih sa sobom nosi posljedice
koje se odrazavaju na viSe nadina ovisno o jacini ozljede, no bol je nezaobilazna
komponenta (1). Bol osjeca svaka osoba. Pojavljuje se svakodnevno ¢ak i pri najmanjim
ozljedama koje minimalno osSte¢uju tkivo. MoZe biti akutna ili kroni¢na, a trajat ¢e onoliko
dugo koliki je intenzitet prolaznog ili neprolaznog oSte¢enja. Upravo je ona razlog
najcesSéeg javljanja pacijenata lijeCnicima obiteljske medicine. Isto tako postoje i mnoge

tehnike lijecenja boli.

Na danaSnjem trziStu postoje lijekovi "razliCite jaCine” koji utjeu na smanjenje ili
uklanjanje boli (2). Djeluju na nacin da pogadaju razli¢ite receptore za bol smjestene u
mozgu i olakSavaju osjecaj nelagode. Osim dobro poznatih lijekova koji se konzumiraju
oralno, postoje i lijekovi koji se apsorbiraju putem koze. Oralno i dermalno konzumiranje
lijekova spada u neinvazivne metode lijeCenja boli i naj¢es¢i je oblik uzimanja lijekova
kod kuce. Njihovo djelovanje traje i do nekoliko sati ili dana, nakon ¢ega je potrebno uzeti

novu dozu.

Osim neinvazivnih metoda lijeCenja boli, postoje i invazivne metode (3). Postoji ih
nekoliko, a dijele se prema mjestima primjene. Dvije najpoznatije metode lije¢enja
uklju¢uju primjenu analgetika intravenski 1 supkutano. NajceS¢e se primjenjuju kada je
pacijent hospitaliziran. Dijele se prema jacini i vrsti boli. Trajanje njihova ucinka je
nekoliko sati, osim kada se radi o kontinuiranoj primjeni analgezije. U tom slucaju u¢inak
traje nekoliko sati nakon Sto se kontinuirana infuzija ukine. Manje poznate invazivne
tehnike lijeCenja boli su zahtjevnije, ali pruzaju duZe vrijeme trajanja ili ¢ak potpuno
izljeCenje. Neke od najces¢ih metoda jesu epiduroliza, epiduralna steroidna injekcija,
intraartikularne injekcije / proloterapija, analgetski blokovi, radiofrekventna neuroablacija i

stimulacija kraljezni¢ne mozdine.



2. CILJ RADA

Ciljevi ovog zavrsnog rada su:

- pregled dostupnih metoda invazivnog lijeCenja boli u jedinici intenzivnog lijeCenja
na temelju struéne i znanstvene literature

- procijeniti indikacije i prednosti invazivnih metoda lijeCenja boli u jedinici
intenzivnog lijecenja uz moguce rizike i komplikacije

- planirati zdravstvenu njegu temeljenu na sestrinskim intervencijama.



3. METODE

Metode s pomocu kojih je ovaj rad napisan ponajprije se odnose na prikupljanje
literature iz razli¢itih stru¢nih i znanstvenih izvora. KoriStene pretrazivane baze su
PubMed, Hrcak 1 Medline. Pisana literatura posudena je u Nacionalnoj i sveucili$noj
knjiznici grada Zagreba te u studentskoj knjiznici Medicinskog fakulteta SveuciliSta u

Zagrebu.



4. BOL | MEHANIZMI NASTANKA

Kada osjetimo bol, u tijelu se dogada nocicepcija (4). Pojam nocicepcija oznacava
sve supkortikalne procese c¢ija je funkcija primitak, obrada i daljnje procesuiranje
podrazaja Stetnih za tkivo. Pojam bol oznacava subjektivan osjecaj koji svjesno nastaje u

korteksu.

Bol je, prije svega, neugodno iskustvo koje moZzemo osjetiti fizi¢ki ili emocionalno (4, 5).
Zapocinje na perifernim receptorima odakle se Ziv€anim vlaknima prenosi do centra za bol
u mozgu. Svaki bolni podrazaj pretvara se iz toplinske ili mehanicke energije u elektricnu
energiju, odnosno elektricni impuls koji mozgu sugerira da je dosSlo do ozljede tkiva.
Navedeni osjetni receptori ne moraju nuzno uzrokovati bol. Ovisno o prirodi, vrsti i ja¢ini
podrazaja, mozak ¢e razlikovati intenzitet i porijeklo podrazajnog signala. O jacini
dozivljaja boli ovisit ¢e i druge komponente kao §to su, primjerice, prijasnja iskustva boli,
strah, tjeskoba, emocionalno stanje osobe i sli¢no. Prema tome, dvije razliite osobe

jednako jak bolni podrazaj mogu percipirati u potpunosti drugacije.

4.1. Vrste receptora za bol

Postoji vise oblika osjetnih receptora od kojih svaki moze, ali i ne mora, uzrokovati
bol (6). Na ljudskom dlanu nalazi se Sest vrsta ZivCanih receptora koji sluze za
prepoznavanje modaliteta podrazaja iz okoline, a presjek grade koZe nalazi se na slici 4.1.
Razlikujemo slobodne Ziv€ane zavrSetke koji generiraju bolni podrazaj, Merkelove stanice
za detekciju vanjskog mehanickog pritiska i teksture, Pacinijevo tjeleSce za detekciju
vibracija, Meissnerovo i Krauseovo tjelesSce kojima raspoznajemo pokrete gladenja i
milovanja te Ruffinijevo tjeleSce kojim detektiramo rastezanje koze. Mehanicka i toplinska
energija iz okoline poprima oblik elektricnog impulsa u razli¢itim perifernim Ziv€anim

nastavcima visceralnih struktura.

Ovisno o vrsti podrazaja receptori formiraju osjet (4, 5). Njihovom mehanickom
deformacijom ili promjenom kemijskog sastava mozak ¢e detektirati vrstu podrazaja.
Anatomska, odnosno molekularna grada tih receptora, sastoji se od membranskih proteina

poredanih na povrsini stanice. Njihova je uloga komunikacija s okolinom prije nego §to to



postigne sama stanica. O njima ¢e ovisiti poruka koju prima mozak, €iji je krajnji zadatak
oblikovanje svjesnosti podrazaja, odnosno polozaja naseg tijela u okolini koja nas
okruzuje. Upravo su kozni ili periferni receptori "prva linija obrane" tijela od S$tetnih

utjecaja iz okoline.

. ) )
Plexus Slobodni Meissnerovo  Pacinijevo Ruffinijevo Merkelova
korijena dlake zavr3etci tjeleSce tjelesce tjeleSce stanica

Slika 4.1. Grada koze (6)

4.1.1. Nociceptori

Nociceptor jest svaki zavrSetak zivéanog vlakna s ulogom primanja i preobrazbe
elektriénih potencijala, odnosno mehanickih i1 kemijskih podrazaja iz okoline Stetnih za
tkivo (4, 7). Morfoloski gledano, nociceptori su slobodni zavrsetci ziv€anih vlakana koje
raspoznajemo jednostavnim grananjem aferentnog aksona (prikazano na slici 4.2.). Budu¢i
da bol nastaje tek u korteksu, nociceptori se ne nazivaju receptorima za bol. Oni
podrazajima iz okoline omogucuju tijelu da se prilagodi okolini. Unato¢ toj posebnosti
mehano i termo receptori takoder spadaju u istu skupinu receptora. Oni pri podrazajima
ekstremnih vrijednosti receptiraju bol, stoga je podrazljivost nociceptora niza od podrazaja
koji mogu ostetiti tkivo. Svaki nociceptor sadrzi neuropeptide supstancije P koje se pri
podrazaju otpustaju u okolinu. Zbog toga se na mjestu ozljede pojavljuje crvenilo
uvjetovano refleksima aksona, a katkada moze do¢i i do upale. Supstancija P ima takav
utjecaj na tkivo da dilatira i povecava propusnost krvnih zila, S$to direktno utjee na

mikrocirkulaciju.
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Slika 4.2. Morfoloska grada nociceptora (4)

Osim nociceptora s peptidima, postoje i oni koji ih ne sadrzavaju (4, 7). Takvi su
nepeptidergicki nociceptori ovisni o glijalnim stanicama, odnosno neurotrofickom
¢imbeniku iz glijalnih stanica, dok peptidergicki nociceptori ovise o ¢cimbeniku rasta zivca.
Primjerice, pri ukljeStenju perifernog Zivca u aferentnim Ziv€anim vlaknima na mjestu
podrazaja mogu se pojaviti akcijski potencijali koji bi normalno trebali oti¢i u srediSnji
Ziv€ani sustav, ali se suprotno tome antidromno vracaju prema periferiji, $to je suprotno
normalnome smjeru Sirenja elektricnog impulsa. Takvi abnormalni ziv€ani impulsi
oslobadaju peptide 1z nociceptora i posljedi¢no tome uzrokuju nelagodu, bol ili pak upalu.

Takva je pojava lako prepoznatljiva po edematoznom tkivu u podrucju ozljede.

Razlikujemo nekoliko vrsta nociceptora koji se podrazuju na razliCite nacine 1 pod
razli¢itim intenzitetom podrazaja (4, 7). Mehanoreceptore mozemo podraziti pritiskanjem
tkiva, termoreceptore hladnocom ili toplinom, a polimodalne nociceptore svim vrstama
podrazaja, ukljucujuéi 1 kemijske. Provodljivost ziv€anog vlakna ovisi o vrsti ziv€ane
stanice (4, 7). Aferentna vlakna nociceptora slabo su ili uopc¢e nisu mijelinizirana te imaju
jednostavnu Schwannovu ovojnicu. Njihova je brzina provodljivosti jedan metar u sekundi
(7, 8). Takva vlakna imaju posebnu vrstu natrijskinh kanala koji su otporni na TTX
(tetrodoksin).

Nociceptori imaju visok prag podrazaja, Sto znaci da se za aktivaciju moraju podraziti

mehanickim ili kemijskim silama Stetnim za tkivo (4, 8). Kemijske sile mogu uzrokovati



otpustanje bradikinina, serotonina i prostaglandina u tkivo, $to dovodi do senzibilizacije
nociceptora i njegove preosjetljivosti. Primjer za to jest preosjetljivost misi¢a nakon
napornog fizickog rada (8, 9). Takva reakcija nastaje spajanjem supstancija specifi¢nih
receptorskih molekula u membrani ZzivCanog zavrSetka koje se depolariziraju pod
djelovanjem ionskih struja ili promjenom metabolizma G-proteinom. U podrazajne
supstancije ubrajamo i ATP (adenozin-trifosfat) molekule i protone koji u patoloskim
stanjima, poput upale ili ishemije, rezultiraju snizavanjem pH-vrijednosti i oslobadanjem
ATP-a.

4.2. Put akcijskog potencijala

Primarno aferentni neuron zapoc€inje na periferiji slobodnim ziv€anim zavrSetkom,
a zavrSava na dodiru s prvom sinapsom u kraljezni¢noj mozdini (4, 7). Odande se
mozdanim zivcima spaja s mozdanim deblom. Svojim straznjim korijenima aferentni
ziv€ani impulsi iz spinalnih zivaca ulaze u straznje rogove kraljezni¢ne mozdine, odnosno

njenu sivu tvar. Nemijelizirana vlakna ve¢inom odlaze do ventralnog dijela straznjeg roga.

Na slici 4.3. prikazan je put akcijskog potencijala na kojoj plava boja prikazuje put
nemijeliziranih vlakana, a crvena impulse koji se provode Aéd-vlaknima (4, 7). Potom
nastupa drugi neuron ¢iji se potencijali dogadaju u povrSinskom dijelu straznjeg roga (I, II)
i vratu straznjeg roga (IV - VI) (4, 7, 8). Reakcija na bolne podrazaje dogada se zbog
reakcije specifi¢nih nociceptivnih neurona u laminama I i II. Uz njih postoje i WDR (Wide
Dynamic Range, hrv. Sirok dinamicki raspon) neuroni koji primaju podrazaje od

nociceptivnih, ali i nenociceptivnih receptora (4, 7).
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Slika 4.3. Put akcijskog potencijala (10)



4.3. Vrste boli i podjela

Budu¢i da su mehanizmi nastanka boli razliciti, razlikujemo i nekoliko vrsta boli (1,
4). Podrazaj nociceptora prethodi samoj boli. To se naziva ,,prva bol* koja nastaje naglim
podrazajem perifernog zivca. Taj impuls putuje do srediSnjeg ZivCanog sustava Ad-
vlaknima. Svaki dozivljaj boli sastoji se od razli¢itih komponenti koje su izrazene
razli¢itim intenzitetima. Prema tome razlikujemo osjetno-diskriminativnu, afektivno-
emocionalnu, vegetativno-autonomnu, motori¢ku, psihomotoriCku i kognitivnu

komponentu boli (11).

Komponentama boli ljudsko tijelo identificira bolnost, mjesto, tijek i intenzitet podrazaja
koji za sobom povlace vidljive tjelesne reakcije kao $to su porast pulsa i tlaka, povlacenje
uda pri kontaktu s izvorom podrazaja, mimiku lica te svjesnost i procjenu boli (1, 4). Zbog
svih komponenti zajedno dvije razliite osobe jednako jak bolni podrazaj mogu percipirati
u potpunosti razli¢ito. Bez obzira na osobnu percepciju boli, bol mozemo podijeliti na

somatsku i visceralnu (12). Somatska bol moze biti povrsinska, dubinska ili neuropatska.

Povrsinsku bol uzrokuju podraZaji preneseni putem povrsine koze, dubinska bol pojavljuje
se u vezivnim tkivima, miSi¢ima, kostima 1 zglobovima, a neuropatska isklju¢ivo u Zivcima
i zivéanom tkivu (2, 12). Visceralna bol moze biti uzrokovana bolovima iz unutarnjih

organa, ali takoder i neuropatskom boli porijeklom iz Zivaca i Ziv€anog tkiva.

Normalna fizioloSka reakcija na bilo kakav bolni podrazaj uvijek ukljucuje bol u trenutku
ozljede i akutnu bol nakon ozljede (2, 4, 13). Akutna bol prema generalnoj klasifikaciji
traje najdulje Sest mjeseci, a obuhvaca vrijeme cijeljenja. Svrha akutne boli 1 reakcije na
bol ima adaptivno-zastitnu ulogu u procesu cijeljenja kako bi se izbjegla ponovna ili
daljnja oStecenja tkiva. Ona moZe biti izrazito jaka i poZeljno ju je lijeciti do razine koja
covjeku ne predstavlja problem za normalno svakodnevno funkcioniranje. Svaka akutna

bol, ukoliko se ne lijeci i tretira pravilno, moze prerasti u kroni¢nu bol.

Kroni¢na je, pak, bol svaka bol koja traje duze od Sest mjeseci (14). Takva bol nastavlja se
1 nakon procesa cijeljenja tkiva 1 rezultira trajnim patoloskim poremecajem. Ona mozZe
nastati spontano u razliitim stanjima kroni¢nih oboljenja ili provocirano potaknuta
perifernim podrazajima koji rezultiraju odgovorom preuvelicanim u trajnosti 1 amplitudi.

Znacajka kroni¢ne boli jest preosjetljivost na bilo kakve bolne podrazaje, ali i



preosjetljivost na podrazaje koji inate ne mogu izazvati bol. To se naziva fenomenom
hiperalgezije i alodinije. Neuropatska bol spada u kroni¢ne oblike bolesti. Ona nastaje kao
posljedica periferne ili centralne ozljede uslijed strukturnih i fizioloskih prilagodba
somato-senzornog dijela Zivcanog sustava. Takva se bol najteze lijeci, iako postoje mnoge

metode ublazavanja.
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5. INVAZIVNE METODE LIJECENJA BOLI

Za identifikaciju boli koriste se razlicite skale boli kojima se odreduje potreba za
analgetskom terapijom (2). Mnoge bolesti mogu uzrokovati akutnu ili kroni¢nu bol koja se
lije¢i ovisno o duzini trajanja, intenzitetu, lokalizaciji 1 slicnim faktorima. Katkada akutna
bol prerasta u kroni¢nu ¢ak i nakon procesa zacjeljivanja (13, 14). Kroni¢na bol nastaje kao

posljedica trajnog oStecenja tkiva i receptora za bol, odnosno ziv¢anih zavrSetaka.

Kada bol postane intenzivna i ucestala, moze dovesti do poteskoca u obavljanju
svakodnevnih funkcija (15). Mogu se pojaviti i drugi problemi, poput depresije ili
nesanice, koje su takoder direktan produkt boli. Takvo naruSeno emocionalno stanje moze
rezultirati poja¢anim i intenzivnijim osjetom boli. Zbog, primjerice, uzimanja analgetika
moze do¢i do oSteenja gastrointestinalnog trakta, Sto opet za sobom povlac¢i nove
probleme poput gastritisa ili ulkusa na zelucu. Kako bi se bol pravilno lijecila, potrebno je
otkriti njen uzrok i lokalizaciju te na temelju dobivenih rezultata upotrijebiti najprikladniju

metodu suzbijanja.

5.1. Epiduroliza

Epiduroliza jest invazivni medicinski postupak koji se poceo izvoditi jo$
osamdesetih godina proslog stolje¢a (16). Otkrio ju je Gabor Béla Racz (17). Postupak
epidurolize kakvog poznajemo danas izveden je 1985. godine. Rezultat epidurolize jest
ublazavanje ili potpuno uklanjanje kroni¢nog osjecaja boli u podrucju kraljeznice, odnosno
boli povezane s oStecenjima kraljeznice (16, 17). U tu klasifikaciju spadaju poteskoce
nastale zbog prijeloma, osteopatije, degeneracija, protruzija i radikularnih bolova kod

kraljeZnicke stenoze.

Anatomskim 1 fizioloskim tijekom Zzivci u tijelu imaju svoj prostor koji je evolucijski
savrSeno razvijen za njihovo funkcioniranje (17). Pod utjecajem vanjskih sila ili unutarnjih
oste¢enja akutnim i/ili kroni¢nim bolestima njihov put prenoSenja impulsa moze biti
narusen. Tkivo i zivei rezultiraju dozivljajem osjec¢aja boli. Takva vrsta medicinske
procedure izvodi se samo kod oSte¢enja nastalih u epiduralnom prostoru ili podru¢jima koji

su u neposrednom kontaktu s epiduralnim prostorom.
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U Hrvatskoj se postupak epidurolize izvodi u sklopu dnevnih bolnica, odnosno ambulanata
za bol (18). Izvodi ga cijeli tim stru¢njaka u kontroliranim sterilnim uvjetima. Da bi
pacijent bio upucen na postupak epidurolize, mora napraviti razli¢ite medicinske testove i
dijagnostiku kako bi se utvrdile indikacije za odlazak na zahvat ili eventualne
kontraindikacije. Kontraindikacije ukljucuju dijagnoze koagulopatije, sepse ili bilo kakve
infekcije (16). Pacijent se ne upucuje na taj zahvat ako mu u lije¢enju boli pomaze bilo koji

neinvazivni postupak suzbijanja boli.

Nakon S$to je pacijent napravio sve pretrage na koje ga je uputio lije¢nik i nakon Sto je
utvrdeno nepostojanje kontraindikacija i indikacija za provodenje epidurolize, pacijentu se
dogovara termin zahvata (16, 17). Postupak epidurolize izvodi se u asepti¢nim uvjetima
pod nadzorom posebnog RTG (rendgen) aparata. l1zvode ga anesteziolozi kojima asistiraju
medicinske sestre i1 radioloski tehnicari. Medicinska sestra prije izvodenja zahvata
priprema prostoriju u kojoj se procedura izvodi (18). Priprema reanimacijska kolica,
sterilnu podlogu, pribor za pranje ubodnog mjesta, sterilna pokrivala, sterilne mantile,
sterilne rukavice, sterilne instrumente i pribor za ,,ulazak* u epiduralni prostor. Pacijent
mora lezati na trbuhu s jastukom ispod donjeg dijela abdomena kako bi se smanjila
lumbalna lordoza. Takav je polozaj nuzan za §to laksi ulazak igle i katetera u epiduralni

prostor.

Nakon §to je pacijent smjeSten, lokalizira se ubodno mjesto, pere se i aplicira lokalni
anestetik (16 — 18). Zatim se postavlja Raczov kateter koji vrhom mora biti usmjeren
prema ventralnoj lateralnoj strani foramena (17). Mjesto ozljede Zivca potvrduje se
aplikacijom 1— 2 mililitra kontrastnog sredstva. Za anteroposteriorni prikaz ubrizgava se
10 mililitara kontrastnog sredstva. Za suzbijanje dodatnih bolova ubrizgava se u 10
mililitara 1% lidokaina nakon Cega se uvodi kateter. Njega je potrebno dovesti do

oSte¢enog mjesta, odnosno ciljanog foramena u prednjem dijelu epiduralnog prostora.

Nakon aplikacije ponovno potvrditi polozaj katetera ubrizgavanjem kontrasta (16, 17).
Kada je anesteziolog siguran da je uveo kateter na odgovaraju¢e mjesto, izvodi
hijaluronidazu lijekom izbora po imenu Hylenex. Ubrizgava se 150 jedinica razrijedenih s
10 mililitara 0.9% otopine natrijeva klorida. Potvrda pravilne aplikacije Hylenexa
potvrduje se ubrizgavanjem 2 — 5 mililitara kontrastnog sredstva koje na rendgenskom
prikazu ocrtava izlazni korijen Zivca. Kateter se potom ucvrséuje za kozu te se kroz njega

aplicira 10 mililitara 0.25% bupivakaina pomijesanog s 40 miligrama triamkinolona.
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Iza ovog je koraka potrebno pricekati minimalno 20 minuta (16, 17). Pacijenta se potom
polaze u boc¢ni polozaj (18). Strana na kojoj je oSteCen zivac mora biti okrenuta prema
podlozi intervencijskog stola. Kada je to ucinjeno, kroz postavljeni kateter u epiduralni se
prostor ubrizgava 10 mililitara hipertoni¢ne otopine natrijeva klorida u vremenskom
periodu od 20 minuta (16, 17). Kateter se nakon ovog postupka ispire s 2 mililitra
lidokaina, nakon Cega se ponavlja korak s apliciranjem bupivakaina. Nakon prestanka

motori¢kog bloka kateter se uklanja i na ubodno mjesto postavlja se sterilna gaza.

Postupak traje oko 45 minuta, a izvodi se jednom ili do tri puta u roku od jedne godine
(18). Komplikacije koje se mogu pojaviti za vrijeme ili nakon izvodenja postupka su
mnogobrojne, a mogu biti i opasne po zivot (16, 17) Primjerice, aplikacija lokalnog
anestetika u subduralni prostor rezultira odgodenom spinalnom anestezijom, opéom
slabo$¢u 1 promjenama arterijskog tlaka. Hipertoni¢na otopina natrijeva klorida moze
izazvati subduralnu osmotsku ekspanziju i sekundarnu ishemiju od pritiska. Igla za
aplikaciju kontrastnog sredstva moze biti uvedena intravaskularno te moze izazvati
krvarenje i sindrom cauda equina. Takoder, igla moze oStetiti i zivac i uzrokovati

inkontinenciju urina i stolice.

Ukoliko uvjeti nisu bili u potpunosti asepticni, moZze nastupiti teSka infekcija. U nepoZeljne
pojave ubrajaju se i pojacana bol na mjestu uboda, vazovagalna reakcija te alergijska
reakcija na primijenjene lijekove. Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata su
(16):

e reanimacijska kolica (opremljena prema protokolu)
e flouroskop

e sterilni mantil

e sterilne rukavice odgovarajuce veliCine

e sterilna pinceta za pranje

e detergentni antiseptik

e voda za injekcije

e klorheksidin-alkohol

e sterilni tupferi, 9 kom.

e sterilne gaze 10 x 10, 10 kom.

e sterilna jednokratna kirurSka prekrivka odgovarajuce veli¢ine

e sterilna epiduralna igla
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Koraci

sterilna metalna zdjelica

Réczov kateter

sterilne igle za navlacenje lijekova
jednokratne sterilne Sprice 2ml/ Sml/ 10ml/ 20ml
odgovarajuce kontrastno sredstvo 10 — 20 ml
20 — 40 ml lokalnog anestetika

150 jedinica Hylenexa

100 ml 0.9% NaCl

Micropore traka — 3 metra

20 — 30 ml lokalnog anestetika

40 mg triamkinolona

10 ml hipertoni¢ne otopine NaCl.

kod izvodenja zahvata su (16):

pacijent se smjesta u leze¢i polozaj okrenut na trbuh

pranje ubodnog mjesta (3x detergentnim antiseptikom, 3x vodom za injekciju, 3x
tinkturom)

pokrivanje ubodnog mjesta jednokratnom sterilnom kirurS§kom prekrivkom
infiltriranje ubodnog mjesta lokalnim anestetikom (3 — 8ml)

uvodenje sterilne epiduralne igle

potvrda ispravne lokalizacije igle ubrizgavanjem 1 — 2 ml kontrastnog sredstva (za
anteroposteriorni prikaz 10 ml kontrastnog sredstva)

ubrizgavanje 5 — 10 ml 10% lidokaina

uvodenje Raczovog katetera

potvrda ispravne lokalizacije katetera ubrizgavanjem 1 — 2 ml kontrastnog sredstva
hijaluronidaza sa 150 jedinica Hylenexa razrijedenog s 10 ml 0.9% otopine
natrijeva klorida

provjera ispravnosti lokalizacije Hylenexa ubrizgavanjem 2 — 5 ml kontrastnog
sredstva

fiksiranje Raczovog katetera za kozu

aplikacija 10 ml 0.25% bupivakaina pomijesanog s 40 mg triamkinolona
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pricekati minimalno 20 minuta prije izvodenja sljede¢eg koraka

repozicioniranje pacijenta na bok (strana tijela na kojoj je ozlijeden zivac mora biti
okrenuta prema podlozi intervencijskog stola)

aplikacija 10 ml hipertoni¢ne otopine natrijeva klorida u epiduralni prostor
(ubrizgavati u vremenskom periodu od 20 minuta, preporucljiva primjena s pomocu
perfuzora)

ispiranje katetera s 2 ml lidokaina

ponovna aplikacija 10 ml 0.25% bupivakaina pomijeSanog s 40 mg triamkinolona
izvlacenje katetera nakon prestanka motorickog bloka

zaStita ubodnog mjesta sterilnom gazom.

Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata ukljucuje (16, 18):

pripremu reanimacijskih kolica za slu¢aj nuzde

pripremu intervencijskog stola (postavljanje Ciste posteljine)

pripremu sterilnog materijala potrebnog za zahvat

navlacenje i razrjedivanje lijekova i otopina u Sprice odgovarajuce veli¢ine (prema
popisu materijala i pomagala za izvodenje zahvata)

asistiranje lije¢niku koji izvodi zahvat (sterilno dodavanje Sprica, igala, katetera...)

davanje uputa pacijentu.

Moguce komplikacije su (16 — 18):

odgodena spinalna anestezija
opc¢a slabost

promjene arterijskog tlaka
subduralna osmotska ekspanzija
sekundarna ishemija
intravaskularna primjena lijekova
krvarenje

sindrom cauda equina

inkontinencija urina i/ili stolice
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e infekcija
e neuobicajeno jaka bol
e alergijska reakcija

e vazovagalna reakcija.

5.2. Epiduralna steroidna injekcija

Epiduralna injekcija jest injekcija kojom se direktno u epiduralni prostor
ubrizgavaju kortikosteroidi u kombinaciji s anesteticima (19). Ta kombinacija smanjuje
upalu i bolove nastale upalom i oSteCenjem tkiva. Ta metoda najceS¢e se koristi kod
ublazavanja akutnih bolova, kod hernija kraljeznickih diskova koji se Sire u noge ili ruke.
Ovisno o jacini oSteéenja, vrlo je efikasna jer se ubrizgavanjem male koli¢ine lijeka na
mjesto uzroka boli postize gotovo potpuna odsutnost boli. Kod protruzije kraljeznickog
diska ta metoda ne moze direktno utjecati na izlje¢enje. Lijeci se upala nastala pritiskom na
zivac, Sto tijelu omogucuje samostalno sistemsko izljeCenje hernije. Takav rezultat
omogucava pacijentu provodenje fizikalne terapije koja je iznimno vaZzna za ojacCavanje
dubokih lednih misi¢a koji omoguéuju bolju stabilnost kraljeznice. Efekt te metode traje od
nekoliko dana do nekoliko mjeseci, ovisno o jacini ozljede. To je gotovo pa uvijek
dovoljan vremenski period za prolazak akutne faze upale. Drugi primjer primjene te
metode jest lumbalna stenoza. Za razliku od prvog primjera, u slucaju te degenerativne
bolesti u€inkovitost metode je manje efikasna jer su oSte¢enja trajna i ireverzibilna. Zbog
toga se primjenjuje samo za ublaZavanje boli u procesu ¢ekanja operacijskog zahvata koji

se 1izvodi u op¢oj anesteziji.

Sto se tice postupka, izvodi se u istim uvjetima kao i epiduroliza, pod nadzorom rendgena
(20). Put dolaska do epiduralnog prostora moze biti interlaminarno, kaudalno ili
fransforaminalno, ali naj¢eS¢e se koristi najsigurnija metoda, odnosno transforaminalna
metoda, koja je, ironi¢no i tehnicki, najkompliciranija za izvesti. Ako se injekcija daje u
lumbosakralni dio kraljeZnice, pacijent za vrijeme procedure leZi na boku. Ako se radi o
dijelovima kraljeznice iznad lumbosakralne razine, pacijent je u lezeCem polozaju na
trbuhu, osim u slu¢aju kada se tretira vratni dio kraljeznice. Tada pacijent obavezno leZi na

ledima.
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Nadalje, lokalizira se mjesto primjene, pere se dezinfekcijskim sredstvima i infiltrira
lokalnim anestetikom (19, 20). Nakon S§to je anestetik poceo djelovati, aplicira se
injekcijska igla. Njen polozaj potvrduje se ubrizgavanjem kontrasta. Kada je anesteziolog
siguran da je igla na pravom mjestu, ubrizgava kortikosteroide. Nakon primjene lijekova u
epiduralni prostor igla se izvlaci i na mjesto uboda stavlja se sterilna gaza. Postupak traje
oko 30 minuta, a pacijent ostaje na opservaciji minimalno 40 minuta nakon zahvata jer se
mogu pojaviti komplikacije. Sto se ti¢e u¢inka, varira od pacijenta do pacijenta, Ovisno o
zahvata. Vrlo je vjerojatno da ponavljanje postupka nece imati uéinka ako bol nije
ublazena nakon prvog zahvata. Zahvati se ponavljaju u razmacima od minimalno dva
tjedna samo kada je doSlo do znatnijeg oporavka koji je, zbog jacine inicijalne upale,
potrebno tretirati i do nekoliko puta. Sto se prije krene u proces lije¢enja upale, to ée
rezultati biti uspjes$niji. To, naravno, ne zna¢i da metoda neée biti ucinkovita i kod

uznapredovanih slucajeva.
Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata ukljucuju (20):

¢ reanimacijska kolica (opremljena prema protokolu)
e flouroskop

e sterilni mantil

e sterilne rukavice odgovarajuce veli¢ine

e sterilnu pincetu za pranje

e detergentni antiseptik

e vodu za injekcije

e klorheksidin-alkohol

e sterilne tupfere

e sterilne gaze 10 x 10, 10 kom.

e sterilnu jednokratnu kirursku prekrivku odgovarajuce veli¢ine
e sterilnu epiduralnu iglu

e sterilnu metalnu zdjelicu

e sterilne igle za navlacenje lijekova

e jednokratne sterilne $price 2ml/ Sml/ 10ml

e odgovarajuce kontrastno sredstvo 10 — 20 ml

10 — 20 ml lokalnog anestetika
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e Solu-medrol / Solu cortef
e 100 ml 0.9% NacCl

e Micropore traka.

Koraci izvodenja zahvata su (20):

e pacijent se smjesta u odgovarajuci polozaj

e pranje ubodnog mjesta prema protokolu

e pokrivanje ubodnog mjesta jednokratnom sterilnom kirur§kom prekrivkom

¢ infiltriranje ubodnog mjesta lokalnim anestetikom (3 — 8ml)

e uvodenje sterilne epiduralne igle

e potvrda ispravne lokalizacije igle ubrizgavanjem 1 — 2 ml kontrastnog sredstva
e ubrizgavanje kortikosteroidnog lijeka

e uklanjanje epiduralne igle

e zaStita ubodnog mjesta sterilnom gazom

e opservacija pacijenta (40 minuta).

Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata ukljucuje (20):

e pripremu intervencijskog stola (postavljanje Ciste posteljine)

e pripremu sterilnog materijala potrebnog za zahvat

e navlacenje i razrjedivanje lijekova i otopina u Sprice odgovarajuce veli¢ine (prema
popisu materijala i pomagala za izvodenje zahvata)

e asistiranje lijecniku koji izvodi zahvat (sterilno dodavanje Sprica, igala...)

e davanje uputa pacijentu.

Moguce komplikacije su: odgodena spinalna anestezija, Opca slabost, promjene arterijskog
tlaka, subduralna osmotska ekspanzija, sekundarna ishemija, intravaskularna primjena
lijekova, krvarenje, sindrom cauda equina, inkontinancija urina i/ili stolice, infekcija,

neuobicajeno jaka bol, alergijska reakcija i vazovagalna reakcija (21).
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5.3. Intraartikularne injekcije / proloterapija

Intraatrikularne injekcije invazivna su metoda lijeCenja boli kojom se postizu
regenerativna svojstva oSte¢enog koStanog vezivnog tkiva, odnosno tetiva i ligamenata s
izgubljenim svojstvom elastiCnosti te osteoarartritiénih struktura koje izazivaju bol i
smanjenu snagu oste¢enog dijela tijela (22). Takvo oslabljeno vezivo moze dovesti do
nestabilnosti ili hipermobilnosti zgloba koji mogu rezultirati prijelomima i drugim
ozljedama destruktivne prirode. Takvim se zahvatom izaziva sistemska resorpcija

nezdravog tkiva te, posljedi¢no tome, zamjena o$teCenja novim regeneriranim vezivom.

Slika 5.1. Proloterapija (23)

Kako bi bila u¢inkovita, potrebno ju je ponoviti i nekoliko puta jer omogucava neurolitic¢ki
efekt popracen regeneracijskim procesima izazvanih kolagenom (22, 24). S obzirom na to
da je osoba s oStecenjem i dalje do odredene mjere pokretna i koristi oStecene dijelove
tijela pri pokretanju, proces prirodnog sistemskog cijeljenja, koji ukljucuje procese
hemoragije s inflamacijom, proliferacije matriksa i stanica te remodeliranje i maturacije,
odvija se "usporenim", odnosno prirodnim tijekom koji moze potrajati dulje vrijeme.
Regenerativna svojstva proloterapije postizu se izazivanjem dodatnog upalnog odgovora
koji poti¢e stvaranje fibroblasta te hiperosmolarnu neuroliticku reakciju na mala
mijelizirana i nemijelizirana C ziv€ana vlakna. Zahvat je ucinkovit i kod entezopatije (24).
Apliciranje 10% — 30% hipertoni¢ne otopine dekstroze, kao $to je spomenuto, izaziva
dodatnu upalu, ali ne upalu Stetnu za tkivo, ve¢ upalu koja ¢e povecati koli¢inu stvaranja
faktora rasta. Taj povecani udio faktora rasta ima utjecaj na fibroblaste, odnosno potice

fibroblasti¢nu hiperplaziju koja formira nove molekule kolagena. Takva se metoda provodi
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kod pacijenata kojima prethodno nije pomogla nijedna druga neinvazivna metoda lije¢enja

boli, no moze se izvesti i kao jedina, odnosno prva metoda izbora.

Sto se ti¢e provodenja zahvata, provodi se u kontroliranim asepti¢nim uvjetima. Injekcija
se aplicira na mjestu pogodenom patoloskim promjenama koje se prethodno dezinficira
sredstvima za pranje (24, 25). Lokalizirano mjesto uboda infiltrira se lidokainom. Potom
slijedi uvodenje igle koja se moze, ali i ne mora, uvoditi pod nadzorom RTG aparata,
ovisno o mjestu zahvacenom patoloSkim promjenama. Za bolju preciznost svakako je
preporucljivo koristiti RTG aparat u bilo kojem slucaju. Postoje dvije metode izvodenja
proloterapije. Prva je Hackettova metoda u kojoj se dekstroza koristi kao proliferant.

Sporije se izvodi, jednostavnija je za nauciti i raspodjela ubrizgane otopine je ravnomjerna.

Druga metoda jest WestCoast metoda koja u otopini sadrzi 1.25% fenol, 12.5% dekstrozu i
12.5% glicerin (24). Teza je za izvodenje jer zahtijeva brze i precizne pokrete iglama koje
imaju veéi promjer nego igle primjenjivane u prvoj tehnici. U Hrvatskoj se za lijecenje boli
tom metodom u zahvaceno tkivo najcesée koristi Hackettova metoda te se ubrizgava 10 —

30% otopina dekstroze pomijesana s lidokainom (24).

Postproceduralno pacijent ¢e osjeéati Zare¢u bol unutar 1-7 dana, kada ¢e mu biti propisani
odgovarajuci analgetici (23). Nikako za vrijeme cijeljenja pacijent ne smije uzimati
protuupalne lijekove. Oni ¢e ponistit djelotvornost proloterapije. Ucestalost izvodenja
proloterapije jest 4 — 8 ponavljanja u razmacima 4 — 6 tjedana (24). Pozeljno je da pacijent
za vrijeme 1 nakon lijecenja odraduje fizikalne terapije za jo§ bolje rezultate.
Kontraindikacije za izvodenje te procedure ve¢inom su kozne promjene na potencijalnom
mjestu pristupa, celulitis, uzimanje antikoagulantne terapije u velikim dozama, infekcija

pertiartikularnih struktura, koagulopatija, a ponekad i trudnoca.
Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata ukljucuju (24, 25):

e sterilni mantil

e sterilne rukavice odgovarajuce veli¢ine
e sterilna pinceta za pranje

e detergentni antiseptik

e vodu za injekcije

e klorheksidin-alkohol

e sterilne tupfere
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e sterilne gaze 10 x 10

e sterilnu jednokratnu kirursku prekrivku odgovarajuce velicine

e sterilnu metalnu zdjelicu

e sterilne igle za navlacenje lijekova i proloterapiju

e jednokratne sterilne Sprice 2ml/ 5ml/ 10ml

e 100 ml 0.9% NaCl

e Micropore traku (3M)

e 10— 30% otopina 1.25% fenola, 12.5% dekstroze i 12.5% glicerina

e 10— 20 ml lokalnog anestetika.

Koraci izvodenja zahvata su (25):

e pacijent se smjesta u odgovarajuci polozaj

e pranje ubodnog mjesta

e pokrivanje ubodnog mjesta jednokratnom sterilnom kirur§kom prekrivkom
¢ infiltriranje ubodnog mjesta lokalnim anestetikom (3 — 5 ml)

e uvodenje igle u zglobni prostor

e ubrizgavanje 10 — 30% otopine dekstroze pomijesane s lidokainom

e uklanjanje aplikacijske igle

e zaStita ubodnog mjesta sterilnom gazom.

Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata ukljucuje (25):

e pripremu intervencijskog stola (postavljanje Ciste posteljine)

e pripremu sterilnog materijala potrebnog za zahvat

e navlacenje i razrjedivanje lijekova i otopina u Sprice odgovarajuce veli¢ine
e asistiranje lijecniku koji izvodi zahvat (sterilno dodavanje Sprica, igala...)

e davanje uputa pacijentu.

Moguc¢e komplikacije provedbe postupka kod pacijenta su: smanjena i/ili oteZana

pokretljivost zgloba, bol, infekcija, krvarenje i intravaskularna primjena lijeka (25).
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5.4. Analgetski blokovi

Analgetski blokovi minimalno su invazivna metoda lije¢enja boli koja se ponekad
izvodi 1 kod obavljanja drugih invazivnih metoda lijecenja nekih bolesti koje uzrokuju bol 1
tjelesne poteskoce (26). lzvode se s pomocu ultrazvu¢nog aparata, a primjenjuju se
naj¢eSée na nervus suprascapularis, nervus radialis superficialis, ramus palmaris nervus
mediani, nervus glutealis superior, nervus obturatorius, ramus infrapatellaris nervus
sapheni, nervus peroneus superficialis, nervus calcanei, nervus ilioinguinalis, nervus
iliohypogastricus, nervus genitofemoralis, nervus pudendus, nervus clunealis, nervus
trigeminus, nervus occipitalis, nervus auriculotemporalis, i nervus glossopharyngeus (27).
Svi navedeni pripadaju analgetskim blokovima lokalnih, odnosno regionalnih Zivaca (27,
28). Vecinom se izvode u tri glavne kategorije koje ukljucuju lijeenje boli u procesu
¢ekanja operativnog zahvata, kao kirurSka anestezija i/ili kao postoperativna analgezija. U
nekim se slucajevima uvodi kateter pripojen na elastomersku pumpu za kontinuiranu
primjenu anestetika. Postavljanjem katetera zaobilazi se primjena opioida i opée anestezije.
Samim time izbjegava se rizik za nuspojavama njihove primjene te se skracuje boravak u

bolnici.

Zahvat se izvodi u asepti¢nim uvjetima (26). Potrebna oprema ukljucuje sterilni materijal.
Prije primjene bloka ubodno se mjesto pere i dezinficira. Oko ubodnog mjesta postavljaju
se sterilne komprese. Predvideno mjesto uboda se infiltrira 10% lidokainom. Za
lokalizaciju ciljanog zivca koriste se ultrazvucni aparat, tehnika izazivanja parestezija i
Ziv€ani stimulator. Ultrazvuéni aparat s color dopplerom jasno pokazuje vene i arterije od

ostatka tjelesnih struktura. To omogucuje izbjegavanje primjene anestetika u krvne Zile.

Igla koja se koristi jest ultrazvuéna igla veli¢ine 17 G (Gauge, hrv. promjer/kalibar) (28).
Igla je pripojena na senzor, odnosno elektostimulator koji inervira misi¢. Time se, uz
ultrazvuk, potvrduje polozaj igle nakon ¢ega se aplicira pet do deset mililitara lokalnog
anestetika ili, za proSirenje perineuralnog prostora kod postavljanja katetera, pet do deset
mililitara 5% glukoze. U slucaju uvodenja katetera, potrebno ga je uvesti na dubinu od tri
do pet centimetara, a njegov se poloZaj potvrduje injektiranjem malih doza anestetika koje

bi se na ekranu ultrazvuénog aparata trebale vidjeti kao cirkumferentno $irenje (26, 27).

Lijekovi izbora kod pikanja analgetskih blokova najcesc¢e su levobupivakain, bupivakain 1

ropivakain (27). Infiltrirati se moZe i otopinom lidokaina u kombinaciji s adrenalinom, a
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smanjenje rizika od nezeljenih komplikacija omogucuje i primjena lijekova kao $to su

klonidin 1 deksametazon (26). O izboru medikacije odlucit ¢e anesteziolog koji izvodi

zahvat ovisno o individualnim potrebama svakog pacijenta. Komplikacije kod ove metode

lijeCenja boli vrlo su rijetke, ali kada se dogode odnose se na bol, krvarenje,

intravaskularnu primjenu lijeka, ozljedu ciljanog zivca, nastanak hematoma ili infekciju.

Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata ukljucuju (27):

sterilni mantil

sterilne rukavice odgovarajuce veli¢ine

sterilnu pincetu za pranje

detergentni antiseptik

vodu za injekcije

klorheksidin-alkohol

sterilne tupfere

sterilne gaze 10 x 10

sterilnu jednokratnu kirursku prekrivku odgovarajuée velic¢ine
sterilnu metalnu zdjelicu

sterilne igle za navlacenje lijekova

10 — 20 ml lokalnog anestetika

levobupivakain, bupivakain i ropivakain (koli¢inu odreduje lije¢nik)
UZV (ultrazvuk) aparat

elektrostimulator zivaca

sterilnu iglu za pikanje analgetskih blokova

20 ml 5% otopine glukoze

Micropore traku (3M).

Koraci izvodenja zahvata su (27):

pacijent se smjesta u odgovarajuéi polozaj
pranje ubodnog mjesta prema protokolu

pokrivanje ubodnog mjesta jednokratnom sterilnom kirur§kom prekrivkom
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¢ infiltriranje ubodnog mjesta lokalnim anestetikom (3 — 5 ml)

o lokalizacija zivca UVZ aparatom i primjenom elektrostimulatora

o aplikacija lokalnog anestetika (levobupivakain/ bupivakain/ ropivakain)
e uklanjanje igle

e zaStita ubodnog mjesta sterilnom gazom.

Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata ukljucuje (27):

e pripremu intervencijskog stola (postavljanje Ciste posteljine)

e pripremu sterilnog materijala potrebnog za zahvat

e navlacenje i razrjedivanje lijekova i otopina u Sprice odgovarajuce veli¢ine (prema
popisu materijala i pomagala za izvodenje zahvata)

e asistiranje lije¢niku koji izvodi zahvat (sterilno dodavanje $prica, igala...)

e davanje uputa pacijentu.

5.5. Radiofrekventna neuroablacija

Radiofrekventna neuroablacija minimalno je invazivna metoda lije¢enja boli (30).
Glavna komponenta lije¢enja je toplina. Njome se namjerno i ciljano oStecuju osjetni Zivcei
koji u centar za bol u mozgu Salju signale ocitovane osjecajem boli. Primjenjuje se na
ziveima koji su izgubili svoju funkciju, stoga njihovo unistenje pacijenta nece i ne moze
dovesti u vitalnu ugrozenost. Pacijenti na kojima se izvodi takva vrsta zahvata uobicajeno
su osobe koje u stanju mirovanja osje¢aju minimalnu bol ili gotovo nikakvu bol. Naj¢esc¢i

izvor boli jest oStecenje spinalnih Zivaca ili zivaca u gornjim i donjim ekstremitetima.

Zahvat se izvodi u dva koraka (30, 31). Prvi korak ukljucuje privremenu blokadu zivca uz
pomo¢ flouroskopa. AKO pacijent osjeca privremeno olaksanje, anesteziolog potvrduje da
je pacijent kandidat za izvodenje drugog dijela zahvata. Pacijent se smjesta u odgovarajuci
polozaj, ovisno o lokalizaciji zahvata. Mjesto tretiranja pere se i dezinficira, a okolno
podrucje prekriva se sterilnim prekrivkama. Okolno se tkivo infiltrira 10% lidokainom.
Potom se pod nadzorom RTG uredaja u Zeljeno podrucje uvodi igla koja je posebno

napravljena za ovakve vrste zahvata. Paralelna uporaba RTG aparata omogucuje precizno
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tretiranje zeljenog podrucja. Kada je igla plasirana, na njen vrh stavlja se elektrostimulator
koji ¢e inervirati zeljeni zivac i potvrditi mjesto primjene radiofrekventne neuroablacije.
Kroz plasiranu iglu ubrizgava se lidokain koji ¢e, osim okolnog tkiva, umrtviti i sam zivac
koji se tretira. Kada je Zivac infiltriran, na iglu se stavlja nastavak koji elektri¢nu energiju
pretvara u toplinu. S pomocu dobivene topline uniStava se oSteCeni zivac koji stvara
impulse boli i1 Salje ith u mozak. Proces se moze usporediti sa stomatoloskom tehnikom

otklanjanja zubnog zivca kojoj je cilj otkloniti zubobolju.

Sam postupak maksimalno traje do sat vremena, ali se obi¢no dovrSava u vremenskom
periodu 15 — 30 minuta (31). To, naravno, ovisi 0 zahtjevnosti tretiranog mjesta i samom
ostecenju zivca. Nakon zahvata pacijenti smiju normalno obavljati svakodnevne aktivnosti.
Ishodi lijecenja su individualni i u¢inkovitost se potvrduje tek nakon dva do tri tjedna od
zahvata. U malom broju slucajeva nastupa potpuni i trajni izostanak boli, no vecina
pacijenata zahtijeva ponavljanje postupka, koji se moze ponoviti tek kada je prosla faza
oporavka od prethodnog zahvata. Zbog toga lijeCenje radiofrekventnom neuroablacijom
moze potrajati i do dvanaest mjeseci. Komplikacije i nezeljene posljedice koje se mogu
pojaviti nakon izvodenja zahvata su pojacanje intenziteta boli, izrazita nelagoda na
tretiranom podrucju i krvarenje izazvano pogadanjem krvne zile iglom za neuroablaciju.

Osim tih, nisu zabiljezene nikakve ozbiljnije posljedice.

-

Slika 5.2. Radiofrekventna ablacija (32)
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Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata su (30, 31):

e sterilni mantil

e sterilne rukavice odgovarajuce veli¢ine

e sterilna pinceta za pranje

e detergentni antiseptik

e voda za injekcije

e klorheksidin-alkohol

e sterilni tupferi

e sterilne gaze 10 x 10

e flouroskop

e sterilna jednokratna kirurska prekrivka odgovarajuce veli¢ine
e sterilna metalna zdjelica

e sterilne igle za navlacenje lijekova

e 10— 20 ml lokalnog anestetika

e sterilna igla za zahvat radiofrekventne neuroablacije
e elektrostimulator zivaca

e Micropore traka (3M).

Koraci izvodenja zahvata su (31):

e pacijent se smjesta u odgovarajuci polozaj

e pranje ubodnog mjesta (3x detergentnim antiseptikom, 3x vodom za injekciju, 3x
tinkturom)

e pokrivanje ubodnog mjesta jednokratnom sterilnom kirur§kom prekrivkom

¢ infiltriranje ubodnog mjesta lokalnim anestetikom (3 — 5 ml)

o lokalizacija zivca UVZ aparatom

e uvodenje igle za radiofrekventnu neuroablaciju

e potvrda ispravnosti plasiranja igle elektrostimulatorom

e ubrizgavanje lokalnog anestetika (do 5 ml)

e primjena elektrostimulatora (nastavak za pretvaranje elektri¢ne energije u toplinu)

e uklanjanje igle i elektrostimulacijskih sondi

e prekrivanje ubodnih mjesta sterilnom gazom.

26



Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata je (31):

e priprema intervencijskog stola (postavljanje ¢iste posteljine)

e priprema sterilnog materijala potrebnog za zahvat

e navlaCenje i razrjedivanje lijekova i otopina u $price odgovarajuce veli¢ine (prema
popisu materijala i pomagala za izvodenje zahvata)

e asistiranje lijecniku koji izvodi zahvat (sterilno dodavanje $prica, igala...)

e davanje uputa pacijentu.

Moguce komplikacije ukljucuju (31):

e Dol
¢ infekciju
¢ nelagodu

e Kkrvarenje
e intravaskularnu primjenu lijeka

e o0zljedu zivca.

5.6. Spinal Cord Stimulation - SCS (stimulacija kraljeZni¢ne moZdine)

Engleski izraz Spinal cord stimulation u prijevodu na hrvatski oznacava
neuromodulacijsku stimulaciju kraljezniéne mozdine S pomocu ugradnje elektroda (33).
Ugradene elektrode ometaju elektri¢ne ziv€ane impulse i sprjecavaju njihov put do mozga.
To se postize stimulacijom kraljeznicne mozdine, lateralnog funikularnog trakta i
dorzalnog korijena. Njihovom inervacijom postize se inhibicija prijenosa impulsa boli
ascedentnim nociceptivnim Ziv€anim vlaknima. Uz to postizu se spinalna i supraspinalna
modulacija boli. Zbog toga dolazi do veceg lucenja serotonina, noradrenalina, tvari P i
gama-aminomaslacne kiseline, a suprotno tome smanjuje se koli¢ina glutamata. SCS ima
analgetski uc¢inak jer snizava simpaticki tonus i oslobada vazodilatacijske neurotransmitere
CGRP — Calcitonin Gene-Related Peptide (hrv. peptid povezan s genom za kalcitonin).
Takoder, postize se povecanje tkivne oksigenacije zbog poboljSanja krvnog protoka pa se

samim time smanjuje i disfunkcija endotela. Zahvat je skupocjen, izvodi se dosta rijetko, a
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do sada se primjenjivao u slucajevima tretiranja kroni¢ne neuropatske boli, kompleksnog
reginalnog bolnog sindroma, reflektorne angine pektoris, kritine ishemije udova i
sindroma neuspjele operacije kraljeznice. Osim anesteziologa, mogu ga izvoditi i lije¢nici

drugih specijalizacija koji su za njegovo provodenje zavrsili sluzbenu obuku.

Budu¢i da zahvat donosi veliki niz potencijalnih komplikacija, postoje sluzbene smjernice
pod kojima se on izvodi, a koje je izdalo Britansko udruzenje za lijecenje boli (33). Cilj
nije otkloniti bol, ve¢ je smanjiti i poboljsati pacijentu kvalitetu zivota koliko god je
moguce. Postupak se izvodi u asepti¢nim uvjetima u op¢oj anesteziji pod nadzorom RTG
uredaja (33, 34). Pacijent se za zahvat priprema kao i za bilo koji regularni operativni
zahvat (34). Mjesto implementacije pere se i dezinficira. Okolno se podrucje zasticuje
sterilnim prekrivkama. Buduéi da je pacijent u opcoj anesteziji, nije potrebno infiltrirati
mjesto na kojem se izvodi zahvat. Lije¢nik potom pod nadzorom flouroskopa uvodi iglu
veceg promjera u epiduralni prostor. Kod ljudi koji imaju ¢vr§éu kozu vjerojatno ¢e biti
potrebno napraviti malu inciziju kako bi se igla mogla plasirati. Ponekad je potrebno

ukloniti i dio lamine kako bi se olaksao pristup epiduralnom prostoru.

Kada je igla uvedena, kroz nju se u epiduralni prostor plasiraju elektrode (33, 34). Potom
se pacijent budi i zajedno s operaterom raspravlja o idealnom mjestu plasiranja elektroda.
Kada je pronadeno podrucje koje najbolje stimulira bolno podrucje, elektrode se uc¢vrséuju,
a pacijent se ponovo sedira. Radi se incizija u koju se smjeSta mali generator veli¢ine
priblizno 5 X 5 centimetara. On se ograduje pod kozu u abdominalnoj, gornjoj glutealnoj ili
prsnoj regiji, nekoliko centimetara ispod klju¢ne kosti. Potom se elektrode smjeStene u
epiduralnom prostoru Zicama spajaju s generatorom. Pacijent se budi iz opce anestezije i
zapocinje rehabilitaciju koja obi¢no traje od tri do Sest tjedana, ponekad i duze. Stimulacija

s pomocu ugradenih elektroda i1 generatora moze zapoceti odmah iza operativnog zahvata.

Ucinkovitost ugradnje ovisi o jakosti elektricnih impulsa koje generator odaSilje u
elektrode (33). Jac¢i elektriéni impulsi obi¢no imaju bolji u¢inak u sprecavanju boli.
Prednosti ove vrste zahvata su mnoge. Primjerice, generator omogucuje promjenu jacine
elektricnih impulsa, stoga pacijent putem daljinskog upravljata moZe direktno utjecati na
njihov intenzitet. Od samog pocetka koriStenja ugradenog stimulatora potreba za
uzimanjem oralnih i transdermalnih analgetika se smanjuje ili u potpunosti prekida.
Moguce komplikacije dogadaju se vrlo rijetko, ali kada se dogode, povezane su direktno s

operativnim procesom. Najopasnije su krvarenje ili ozljeda ledne mozdine (25, 26).
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Materijali i pomagala potrebni za izvodenje zahvata ukljucuju (34):

e reanimacijska kolica

sterilne mantile

e sterilnu posteljinu

e sterilne rukavice odgovarajuce veli¢ine

e set kirurskih instrumenata za izvodenje zahvata
e detergentni antiseptik

e vodu za injekcije

e klorheksidin-alkohol

e sterilne tupfere

e sterilne gaze 10 x 10

e sterilne kirurske prekrivke odgovarajuce veli¢ine
e sterilne metalne zdjelice

e aparat za sukciju

e aparat s neutralnom elektrodom

e elektrokirurski noz i pincetu

e flouroskop

o sterilnu epiduralnu iglu ve¢eg promjera

e ugradbeni set za stimulaciju kraljezni¢ne mozdine
e kirurski konci odgovarajucih veli¢ina

e Micropore traku (3M).

Koraci izvodenja zahvata su (34):

e smjeStanje pacijenta na kirurski stol u operacijskoj sali

e Uvodenje pacijenta u op¢u anesteziju (odraduje anestezioloski tim)

e pranje ubodnog mjesta prema protokolu

e pokrivanje ubodnog mjesta sterilnom kirur§kom prekrivkom

e lokalizacija ozlijedenog zivca

e uvodenje epiduralne igle u epiduralni prostor

e potvrda ispravnosti plasiranja igle ubrizgavanjem kontrasta (1 — 3 ml)

e primarno plasiranje elektroda



e Dbudenje pacijenta iz opée anestezije (izvodi anestezioloSki tim)

e infiltriranje mjesta izvodenja zahvata (paralelno s prethodnim korakom)
e razgovor s pacijentom o idealnom mjestu plasiranja elektroda

e sekundarno plasiranje elektroda (u lokalnoj anesteziji)

e ponovno uvodenje pacijenta u opcu anesteziju

e plasiranje generatora elektroda pod kozu

e spajanje elektroda s generatorom

e zatvaranje incizije

e ucvrscivanje elektroda

e sterilno prekrivanje kirurske rane.

Uloga medicinske sestre pri provedbi zahvata (34):

e instrumentarka: priprema kirurski stol, smjesta pacijenta na kirurski stol, prekriva
pacijenta sterilnom posteljinom i izolira mjesto izvodenja zahvata sterilnim
kompresama, plasira neutralnu elektrodu na pacijenta, priprema aparat za sukciju,
sterilno otvara i rasporeduje kirurSke instrumente na stol za asistiranje, pomaze
kirurzima pri sterilnom oblacenju mantila 1 navlac¢enju sterilnih rukavica, asistira
operateru za vrijeme zahvata, rasprema korisSteni kirurSki pribor

e anestezioloSki tehnicar: pomaze pri smjeStanju pacijenta u odgovarajuci polozaj,
navlaci 1 razrjeduje lijekove za brzu indukciju, pomaZze lije¢niku anesteziologu pri
uvodenju pacijenta u opcu anesteziju, pomaze lijecniku anesteziologu pri budenju

pacijenta iz opce anestezije.

Moguce komplikacije su (34):

e Dol
e infekcija
e nelagoda

e Kkrvarenje
e intravaskularna primjena lijeka

e 0zljeda zivca ili ledne mozdine.
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6. ZAKLJUCAK

Mnogi su stani¢ni procesi koji se odvijaju za vrijeme osjecaja boli u tijelu. Od
minimalne reakcije receptora za bol na izvore oStecenja do simpatickih i parasimpati¢kih
procesa. Ne postoji zdrava osoba koja se nije susrela s tim neugodnim osje¢ajem. Upravo
je bol najces¢i razlog zbog kojeg se pacijenti javljaju svojim lijeCnicima obiteljske

medicine.

Zdravstvena higijena doprinosi sprecavanju nastanka akutne i/ili kroni¢ne boli. Osim
povrsinskih, ili u tezim i ozbiljnijim sluc¢ajevima dubinskih i unutarnjih ozljeda
uzrokovanih mehani¢kim silama iz okoline, osjet boli Cesto se javlja kao posljedica
kroni¢nih bolesti, odnosno patoloskih promjena u tijelu. Reakcije na bol su mnogobrojne i
individualne. Ovise o vise komponenti, ukljucujuéi intenzitet oStecenja, 0Sobnu percepciju,
prijasnja iskustva boli i emocionalno stanje pojedinca. Stoga jednako intenzivan bolni
podrazaj dvije razlicite osobe mogu dozivjeti ili ¢e dozivjeti u potpunosti razli¢ito. Gotovo
pa je svaka osoba barem jednom u Zivotu koristila neki od postoje¢ih oblika analgetika.
Cak se i kod metoda koje su dugoro¢no ucinkovite tijekom godina moze pojaviti potpuna
ili djelomic¢na regresija simptoma nastala nekim eventualnim dodatnim oSte¢enjima vec

otprije oSte¢enog tkiva.

Kako bi se bol u jedinicama intenzivnog lije¢enja pravilno lije¢ila invazivnim metodama,
potrebno je otkriti njen uzrok i lokalizaciju te na temelju dobivenih rezultata upotrijebiti
najprikladniju metodu suzbijanja. Vaznost lije¢enja boli leZi u smanjenju i spreavanju
poteskoca U obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Pokretljivost i odsustvo boli utjecu na
psihicko stanje pojedinca koje ima veliku ulogu u procesu rehabilitacije. Dakle, nijedna
metoda lijecenja boli nije u potpunosti u€inkovita, ali ¢e omoguciti pacijentima potpun ili

djelomican povratak aktivnostima koje su provodili prije nego je nastupilo ostecenje.
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8. OZNAKE | KRATICE

ATP — Adenozintrifosfat
CGRP — Calcitonin Gene-Related Peptide (hrv. peptid povezan s genom za kalcitonin)

G — Gauge (hrv. promjer/kalibar)

kom. — komad
M — metar
ml — mililitar

RTG - radiografija

SCS — Spinal Cord Stimulation (hrv. stimulacija kraljezni¢éne mozdine)
TTX — tetrodoksin

UZV — ultrazvuk

WDR — Wide Dynamic Range (hrv. Sirok dinamicki raspon)

35



9. SAZETAK

Osjecaj boli neugodno je iskustvo na emocionalnoj i fizickoj razini. Svaka bol
uzrokovana je o$te¢enjem tkiva, bilo da je rije¢ o minimalnom povrSinskom podrazaju
osjetnih vlakana ili podrazaju koji dubinski ostecuje osjetna vlakna 1 okolno tkivo. Vanjski
mehanicki podrazaj podrazuje nociceptorna vlakna na povrSini koze, odakle elektricni
impulsi putuju preko ledne mozdine do centra za bol u mozgu. Drugim rije¢ima, Ziv¢ani
impulsi prenose se od perifernog do sredi$njeg zivéanog sustava. Mozak je taj koji formira
stvaran osjet boli pa samim time i fizicku reakciju na bol. Bol moze trajati od nekoliko
sekundi, minuta, sati ili dana do nekoliko mjeseci ili godina. Prema tome dijeli se na
akutnu i kroni¢nu bol. Neovisno o duzini trajanja, u danasnje su vrijeme dostupne razne
metode za smanjenje intenziteta boli. Od analgetskih medikamenata koji se uzimaju
oralnim, transdermalnim i/ili intramuskularnim putem do kirurskih metoda i suvremenih
minimalno invazivnih metoda od kojih se kao najpoznatije isticu epiduroliza, epiduralna
stereoidna injekcija, intraartikularne injekcije ili proloterapija, analgetski blokovi,
radiofrekventna neuroablacija i stimulacija kraljeznicke mozdine (SCS). Vazan preduvjet
za uspjesno lijecenje boli jest pronalaZenje njena uzroka i odgovarajuce tehnike lijeenja
tog uzroka. Nezaobilazna je uloga medicinskih sestara i tehnicara u primjeni invazivnih

postupaka tretiranja boli zbog ¢ega je indicirana visoka razina znanja i vjeStina.

Kljuéne rijec¢i: analgezija, bol, invazivne metode lijecenja boli, medicinska sestra
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10. SUMMARY

The feeling of pain is an unpleasant experience on an emotional and physical level.
All pain is caused by tissue damage, whether it is a minimal surface stimulus of the
sensory fibers or a stimulus that deeply damages the sensory fibers and the surrounding
tissue. An external mechanical stimulus stimulates nociceptor fibers on the surface of the
skin, from where electrical impulses travel through the spinal cord to the pain center in the
brain. In other words, nerve impulses are transmitted from the peripheral to the central
nervous system. It is the brain that forms the real sensation of pain and thus the physical
reaction to pain. The pain can last from a few seconds, minutes, hours or days to several
months or years. Accordingly, it is divided into acute and chronic pain. Regardless of the
duration, various methods are available nowadays to reduce the intensity of pain. From
analgesic medications taken orally, transdermally and/or intramuscularly to surgical
methods and modern minimally invasive methods, the most famous of which are
epidurolysis, epidural steroid injection, intra-articular injections or prolotherapy, analgesic
blocks, radiofrequency neuroablation and spinal cord stimulation (SCS). An important
prerequisite for the successful treatment of pain is finding its cause and the appropriate
treatment technique for that cause. The role of nurses and technicians in the application of
invasive pain treatment procedures is inevitable, which is why a high level of knowledge
and skills is indicated.

Key words: analgesia; pain; invasive methods of pain treatment; nurse
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U skladu s ¢l. 58, st. 5 Zakona o visokom obrazovanju i znanstvenoj djelatnosti, Veleugiliste
u Bjelovaru duZno je u roku od 30 dana od dana obrane zavrSnog rada objaviti elektronicke
inacice zavrinih radova studenata VeleuciliSta u Bjelovaru u nacionalnom repozitoriju.

Suglasnost za pravo pristupa elektronickoj inadici zavrinog rada u nacionalnom repozitoriju

{
ANTONIQ ZRILIC

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da tekst mojeg zavrSnog rada u repozitorij Nacionalne i sveudiliSne
knjiZnice u Zagrebu bude pohranjen s pravom pristupa (zaokruZiti jedno od ponudenog):

Rad javno dostupan

) Rad javno dostupan nakon (upisati datum)
¢) Rad dostupan svim korisnicima iz sustava znanosti i visokog obrazovanja RH
d) Rad dostupan samo korisnicima mati¢ne ustanove (Veleuciliste u Bjelovaru)
¢) Rad nije dostupan

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavrinog rada.

U Bjelovaru, {6 &/f?f? o3,

ndomis  Zaled

polpis studenta/ice
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