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Sažetak 

Cilj istraživanja: Utvrditi korist preemptivno primijenjene regionalne analgezije u ortognatskoj 

kirurgiji, unutaroperacijskoj i poslijeoperacijskoj analgeziji te analizirati utjecaj psihosocijalnih 

čimbenika.  

Ispitanici i metode: Uzorak je obuhvaćao 74 pacijenta, nasumično raspoređena u dvije skupine. 

Prva skupina, nakon indukcije opće anestezije, primila je maksilarne i mandibularne blokade s 0,5-

postotnim levobupivakainom u dozi od 5 ml po bloku. Druga skupina služila je kao kontrolna 

skupina i primila je ekvivalentni volumen fiziološke otopine na mjestima ubrizgavanja bloka. U 

istraživanju su korišteni mjerni instrumenti, uključujući psihološke upitnike i standardizirane 

ljestvice za procjenu boli te alati za procjenu poslijeoperacijskog oporavka. 

Rezultati: Sudionici koji su primili analgetski blok, trebali su značajno manje poslijeoperacijskih 

analgetika u usporedbi s onima u placebo skupini (p < 0,01). Osim toga, sudionici u 

eksperimentalnoj skupini prijavili su znatno niže rezultate na vizualno-analognoj ljestvici (VAS) 

od onih u kontrolnoj skupini (p < 0,05). Sudionici koji su iskusili manje intenzivnu bol prijavili su 

višu kvalitetu oporavka i poboljšanu kvalitetu života  (p < 0,05). 

Zaključak: Primjena preventivnih regionalnih živčanih blokada korištenjem 0,5-postotnog 

levobupivakaina učinkovita je u minimiziranju poslijeoperacijske boli i ograničavanju potrebe za 

poslijeoperacijskim analgeticima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ključne riječi: blok živca; ortognatska kirurgija; poslijeopercijska bol; poslijeoperacijska mučnina 

i povraćanje; provodna anestezija 
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Summary 

 

Objectives: To determine the benefits of preemptively administered regional analgesia in 

orthognathic surgery with respect to intraoperative and postoperative analgesia, and to analyse the 

influence of psychosocial factors. 

Patients and Methods: The sample consisted of 74 patients who were randomly divided into two 

groups. The first group, after induction of general anesthesia, received maxillary and mandibular 

nerve blocks with 0.5% levobupivacaine at a dose of 5 ml per block. The second group served as 

the control group and received an equivalent volume of saline at the injection sites. The study used 

various psychological questionnaires, pain scales, and tools to assess postoperative recovery. 

Results: Participants who received the analgesic block required significantly fewer postoperative 

analgesics compared to those in the placebo group (p < 0,01). Additionally, participants in the 

experimental group reported significantly lower scores on the Visual Analogue Scale (VAS) than 

those in the control group (p < 0,05). Participants who experienced less intense pain reported a 

higher quality of recovery and improved quality of life (p < 0,05). 

Conclusion: Preemptive regional nerve blocks using 0.5% levobupivacaine are effective in 

reducing postoperative pain and decreasing the need for postoperative analgesics in patients 

undergoing orthognathic surgery. 
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1.Uvod i pregled područja istraživanja 

1.1. Ortognatska kirurgija 

Ortognatska kirurgija sve je učestalije korišten kirurški postupak za ispravljanje 

dentofacijalnih deformiteta koji pogađaju 20 % populacije, a uključuje kiruršku manipulaciju 

položaja gornje ili donje čeljusti, a u najvećem broju slučajeva i gornje i donje čeljusti. 

Postavljenjem gornje i donje čeljusti u nove pozicije dolazi do poboljšanja funkcije, arhitekture i 

harmonije lica te estetike [1]. Prema Američkom udruženju oralnih i maksilofacijalnih kirurga 

(engl.  American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons; AAOMS), pet je stanja kod 

kojih postoji potreba za ortognatskom kirurgijom, a to su anteroposteriorni, vertikalni ili poprečni 

nesrazmjer lica, asimetrije, disfunkcije temporomandibularnog zgloba, poremećaji govora, 

disfunkcije dišnih puteva i psihosocijalni poremećaji [2].  

Razvoj ortognatske kirurgije ima mnogo sličnosti s liječenjem prijeloma kostiju lica. Načini 

prijeloma srednjeg dijela lica, koje je izvorno opisao René Le Fort i koji nose njegovo ime, u 50-

im i 70-im godinama 20. st. preveli su se u elektivne osteotomije kostiju lica pionirskim radom 

brojnih kirurga, uključujući Normana Rowea, Paula Tessieraa, Huga Obwegesera i Williama Bella. 

Napretkom anestezije te pojave titanskih pločica i vijaka u osteosintezi 80-ih ortognatska kirurgija 

postala je predvidljivija i sigurnija. Napredak digitalnih tehnologija omogućio je bolje 

razumijevanje trodimenzionalne anatomije deformiteta kostiju lica te doveo do mogućnosti 

virtualnog planiranja zahvata i printanja kirurških nagriznih udlaga što dovodi do veće 

predvidljivosti rezultata zahvata. Tradicionalno, ortognatska kirurgija podrazumijeva ortodontsko-

kirurško liječenje koje uključuje pretkiruršku ortodontsku pripremu (12 – 18 mjeseci), nakon čega 

slijedi kirurški zahvat i poslijekirurška ortodontska terapija (6 – 12 mjeseci). Pretkirurška faza 

osmišljena je tako da dekompenzira zubni niz kako bi se zubni deformitet uskladio s koštanim 

deformitetom. Nakon toga slijedi kirurški zahvat gdje se mijenja položaj čeljusti te poslijekirurška 

ortodontska terapija kako bi se zagriz doveo u definitivan željeni položaj [3]. 

Trenutno najčešće korišteni postupci za korekciju deformiteta kostiju lica uključuju osteotomiju 

gornje čeljusti Le Fort I, obostranu sagitalnu osteotomiju (engl. Bilateral sagittal split osteotomy; 

BSSO) za donju čeljust i genioplastiku za korekcije brade. Ovisno o težini i etiologiji deformiteta, 
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osteotomije se mogu izvoditi samo na gornjoj čeljusti, samo na donjoj čeljusti ili istodobno na 

objema čeljustima [4]. 

1.2. Bol nakon ortognatske kirurgije 

Poslijeoperacijska bol nakon ortognatske kirurgije jedna je od najjačih u maksilofacijalnoj 

kirurgiji [5]. Poslijeoperacijska bol povećava patnju i anksioznost pacijenta, može poremetiti 

homeostazu krvožilnog i endokrinog sustava, može negativno utjecati na cijeljenje rana i sam 

oporavak, utječe na kvalitetu života, produžava vrijeme hospitalizacije te može uzrokavati pojavu 

kroničnog bolnog sindroma. Štetni podražaji dovoljno intenzivni da izazovu oštećenje tkiva mogu 

uzrokovati preosjetljivost, hiperalgeziju, alodiniju i abnormalnu paresteziju, što dovodi do pojave 

boli pod utjecajem neinvazivnih podražaja. To se pripisuje kombinaciji sniženog praga nociceptora 

tj. periferne senzibilizacije i povećane podražljivosti središnjeg živčanog sustava, odnosno 

centralne senzibilizacije [6, 7]. Lokalno oštećenje tkiva uzrokovano kirurškim zahvatom i/ili 

upalom kao i različiti kemijski posrednici izvedeni iz simpatičkih završetaka (hidroksilni ioni, 

noradrenalin, bradikinin, histamin, kalijevi ioni, prostaglandini, purini, citokini, 5-HT, leukotrieni, 

čimbenik rasta živaca i neuropeptidi) mogu dovesti do sniženja praga nocicepcije, periferne 

senzibilizacije koja povećava ekscitabilnost neurona dorzalnog roga. Dolazi do pojačanog 

odgovora neurona dorzalnog roga izazvanog ponavljajućim podražajima C-vlakana i povećanja 

ekspresije gena za dinorfin nakon čega slijedi centralna senzibilizacija. Nakon što se uspostavi 

centralna senzibilizacija, signali preneseni putem Aβ vlakana iz mehanoreceptora s niskim pragom 

doživljavaju se kao bol u neuronima stražnjeg roga s velikom razinom ekscitabilnosti. Osim toga, 

budući da su Aδ i C-vlakna iz nociceptora pod perifernom senzibilizacijom, bol se pojačava i 

održava. Jednom kada se uspostavi centralna senzibilizacija, bol loše reagira na analgetike. 

Kombinacija centralne i periferne senzibilizacije može uzrokovati preosjetljivost, hiperalgeziju, 

alodiniju i paresteziju. Smatra se da je i nedovoljno dobro zbrinuta poslijeoperacijska bol povezana 

s navedenim osjetnim poremećajima [6 – 12]. Prevencija poslijeoperacijske boli temelji se na 

dvama fenomenima. Prvi je učinkovita blokada štetnih podražaja nastalih za vrijeme kirurškog 

zahvata i tijekom ranog poslijeoperacijekog razdoblja. Navedeno smanjuje naknadnu 

poslijeoperacijsku bol, a podrazumijeva preemptivnu analgeziju u širem smislu. Drugi je 

anatinociceptivni tretman koji je započet prije samog kirurškog zahvata i smanjuje 

poslijeoperacijsku bol. Navedeno podrazumijeva preemptivnu analgeziju u užem smislu. 
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Međutim, naglasak ne bi trebao biti na vremenu početka liječenja, već na patofiziološkom 

fenomenu koji bi trebalo spriječiti - promijenjenoj senzornoj obradi (centralnoj 

hiperekscitabilnosti). Vrijeme liječenja trebalo bi obuhvatiti cijelo trajanje štetne stimulacije 

visokog intenziteta koja pokreće promijenjenu senzornu obradu tj. centralnu senzibilizaciju. 

Visokointenzivna štetna stimulacija nastaje ne samo rezovima (primarna faza ozljede) nego i 

oslobađanjem kemijskih agensa i enzima iz oštećenih tkiva (sekundarna faza ozljede koja se 

proteže daleko u poslijeoperacijsko razdoblje) [8].  

1.3. Preemptivna analgezija 

Preemptivna analgezija podrazumijeva različite metode koje se koriste za upravljanje 

poslijeoperacijskom boli sprječavanjem centralne senzibilizacije prije kirurške traume. Teoretski 

preemptivna analgezija reducira put prijenosa bolnog podražaja te smanjuje stresni odgovor na 

kirurški zahvat [13]. 

Preemptivna analgezija može se osigurati na nekoliko načina: sprječavanjem ulaza u nociceptore 

lokalnom anestezijom, inhibicijom upale i periferne senzibilizacije nesteroidnim protuupalnim 

lijekovima (engl. Nonsteroidal anti-inflammatory drug; NSAID), te sprječavanjem centralne 

senzibilizacije narkotičkim analgeticima. Učinkovita kombinacija ovih metoda može potisnuti 

poslijeoperacijsku bol [6]. Pojam preemptivne analgezije uveo je još 1913. godine kirurg Crile, a 

tada je podrazumijevao koncept korištenja regionalnog bloka prije kirurške incizije [14]. Široko je 

prihvaćena činjenica da preemptivna analgezija može reducirati rizik pojave kronične 

poslijeoperacijske boli [15]. Više istraživanja dokazalo je da se poslijeoperacijska bol može 

prevenirati kombinacijom regionalne i opće anestezije. Ako su aferentni putevi blokirani prije nego 

je bolni podražaj nastao, prevenirat će se periferna i centralna senzibilizacija. Mnoge studije 

dokazale su smanjenje poslijeoperacijske boli i intraoperativne potrošnje opioida pri korištenju 

preemptivne analgezije [6, 9, 10]. Međutim, klinička korisnost preemptivne analgezije ostaje 

kontroverzna [8]. 

1.4. Regionalni blokovi 

Blokovi perifernih živaca sve se više koriste kao tehnika kupiranja akutne 

poslijeoperacijske boli. Glavna je prednost, u odnosu na sistemsku analgeziju opioidima, manje 

nuspojava za istu razinu analgezije [16]. Tehnike regionalna anestezije koriste lokalne anestetike 
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u svrhu blokiranja prijenosa impulsa duž osjetnog perifernog živca i samim time smanjenja 

središnje senzibilizacije [17]. 

1.5. Prikaz dosadašnjih istraživanja 

U ortognatskoj kirurgiji, maksilarna i mandibularna grana  trigeminalnog  živca  mogu  se 

uspješno blokirati prije kirurškog zahvata. Jedna studija pokazala je da obostrani maksilarni i 

mandibularni regionalni blok, ekstraoralnim pristupom na foramen rotundum i foramen ovale, 

dugodjelujućim agensom, bupivakainom u koncentraciji 0,25 % može uspješno prevenirati 

povišenje krvnog tlaka i pulsa tijekom ortognatske kirurgije, no ne može značajno prevenirati 

povišenje krvnog tlaka za vrijeme najbolnijih dijelova operativnog zahvata, a to su sagitalna 

osteotomija mandibule te povišenje pulsa za vrijeme down fracture maksile [18]. 

U studiji koja je obuhvatila 50 pacijenata,  uočena  je  manja  potrošnja  sevoflurana,  fentanila i  

antihipertenziva te značajno manji gubitak krvi za vrijeme ortognatske kirurgije kod pacijenta koji 

su primili regionalni blok, intraoralnim visokim tuberalnim pristupom za maksilarni i standardnim 

intraoralnim pristupom za mandibulani živac, s 0,25-postotnim levobupivakainom u odnosu na 

pacijente koji ga nisu dobili [19]. U nekoliko studija uočeno je da kod pacijenata, kod kojih je 

primijenjen regionalni blok, ne dolazi do povećanja koncentracije kateholamina tijekom 

ortognatske kirurgije [18, 20]. Studija provedena na uzorku od 51 pacijenta pokazala je manju 

razinu poslijeoperacijske mučnine i povraćanja u prva 24 sata od kirurškog zahvata, manju razinu 

boli tijekom prva 24 sata procijenjenu prema VAS skali te manju potrošnju opioidnih analgetika 

kod pacijenata koji su obostrano primili regionalni blok ropivakainom na donji alveolarni živac 

[21]. U indijskoj studiji provedenoj na 20 pacijenata uočena je značajno manja razina boli prema 

VAS skali u svim vremenskim intervalima, manja potrošnja analgetika te kasnija potreba za 

analgetikom poslije operacije kod skupine koja je, ovisno o zahvatu, preemtivno dobila blok na 

infraorbitalni živac, stražnji gornji alveolarni živac ili veliki palatinalni živac za zahvate na gornjoj 

čeljusti te blok na mandibularni živac ili donji alveolarni živac za zahvate na donjoj čeljusti, u 

odnosu na kontrolnu skupinu [22]. U studiji koja je 38 pacijenata podvrgnutih radikalnoj operaciji 

maksilarnog sinusa u općoj anesteziji podijelila u četiri skupine – s lokalnom anestezijom, s 

prijeoperacijskom primjenom ketamina, s prijeoperacijskom primjenom flurbiprofena te kontrolnu 

skupinu – sve tri ispitne skupine pokazale su značajno kasniju potrebu za analgeticima u usporedbi 

s kontrolnom skupinom. Kontrola poslijeoperacijske boli nastavila se dulje od trajanja analgetske 
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učinkovitosti u svim trima skupinama te je zaključeno da je navedeni efekt posredovan učinkom 

preemptivne analgezije [23]. Za razliku od navedenih, studija objavljena 2000. godine 

uspoređivala je skupinu pacijenata podvrgnutih sagitalnoj split osteotomiji ramusa mandibule u 

općoj anesteziji. Prva je skupina prije kirurškog zahvata primala više analgetskih tretmana 

(rektalna primjena diklofenaka, intravenska primjena 0,1-postotnog butorfanola, blokada donjega 

alveolarnog živca te infiltracijska anestezija 1-postotnim lidokainom), dok druga skupina nije 

primala analgetski tretman. Prema njihovim rezultatima nije dokazana korist preemptivne 

anestezije prilikom buđenja iz opće anestezije, nakon 24, 48 i 72 sata od ekstubacije [24]. 

Više studija na različitim kirurškim zahvatima dokazalo je da preemptivna analgezija korištenjem 

kombinacijom regionalne i opće anestezije smanjuje akutnu poslijeoperacijsku bol [9,10,15]. 

Također je prihvaćena teza da preemptivna anestezija reducira pojavu kronične poslijeoperacijske 

boli [15, 25]. Zaključak se temelji na tezi da akutna bol jačeg intenziteta u većem postotku uzrokuje 

pojavu kronične boli [15, 26, 27]. Kronična poslijeoperacijska bol proizlazi iz akutne 

poslijeoperacijske boli u 5 - 50 % slučajeva, ovisno radi li se o manjem ili većem kirurškom 

zahvatu te je često zanemarena [28, 29]. Kronična poslijeoperacijska bol definira se kao kronična 

bol koja se razvija ili povećava intenzitetom nakon kirurškog zahvata te traje i nakon procesa 

zacjeljivanja, tj. najmanje tri mjeseca nakon kirurškog zahvata [30]. Jedna Cochraneova pregledna 

studija iz 2012. godine utvrdila je da je epiduralna analgezija za torakotomiju korisna u smanjenju 

rizika od kronične boli (tri studije na ukupno 250 pacijenata), a paravertebralni blokovi u 

smanjenju kronične boli nakon operacije karcinoma dojke (dvije studije na ukupno 89 pacijenata) 

[28]. Što se tiče razlike preemptivne analgezije i ostalih metoda u svrhu sprječavanja kronične 

poslijeoperacijske boli, za sada postoji samo jedna studija koja dokazuje izravnu korist 

preemptivne anestezije (epiduralni blok) u kombinaciji s općom anestezijom, u odnosu na metode 

analgezije nakon završetka kirurškog zahvata [31]. Sve ovo pokazuje da je preemptivna analgezija 

metodom regionalnih blokova i dalje kontroverzna i nedovoljno istražena, posebno u području 

glave i vrata.  

1.6. Vizualno-analogna skala boli 

Od mjernih instrumenata za bol najčešće se koristi VAS skala (vizualno-analogna skala 

boli). VAS skala boli opće je prihvaćena skala za mjerenje razine boli te za kontrolu kvalitete 

analgezije. Općenito je prihvaćeno da VAS vrijednost od 30 označava gornju granicu blage, od 70 
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umjerene, a od 100 jake boli. Studije koje proučavaju poslijeoperacijsku bol korištenjem analgezije 

na zahtjev pacijenta koriste granicu VAS vrijednosti od 30 za bol koju je potrebno tretirati, dok 

jedna od njih precizira iznos od 33 kao optimalan cilj titracije [32].  

Bitno je napomenuti da se potpuno uklanjanje boli kod poslijeoperacijskih pacijenata 

smatra pogrešnim konceptom liječenja boli, a pogrešnim se smatra i nedovoljno tretiranje boli 

[33]. Kao klinički značajna razlika u intezitetu boli procijenjene skalom od 1 do 100 smatra se 

razlika od 13 do 14 [34]. Kao indirektan pokazatelj razine boli koristi se i mjerenje količine i 

vrijeme prvog traženja analgetika poslije operacije, no na upotrebu analgetika značajno utječu 

faktori poput raspoloženja, tjeskobe, očekivanja oporavka i doživljaja podrške okoline. Kao 

rezultat toga, konzumacija analgetika ne odražava samo intenzitet boli već i druge 

poslijeoperacijske čimbenike [8]. Iako je terapija akutne poslijeoperacijske boli u velikoj mjeri 

učinkovita, ishod se i dalje razlikuje između pojedinih pacijenata. Suočeni sa sličnim lezijama 

tkiva, neki pacijenti žale se na visoku razinu akutne boli unatoč analgetskoj terapiji, dok se drugi 

bolesnici ne žale [35]. Na percepciju i težinu perioperacijske boli, osim bioloških, utječu i 

kulturalni te psihološki čimbenici. Smanjenje psihološke i mentalne funkcije, viša razina umora te 

poremećaji spavanja mogu negativno utjecati na doživljaj boli [36–38]. Psihološki čimbenici koji 

utječu na doživljaj boli i poslijeoperacijski oporavak, uključuju katastrofizaciju, somatosenzornu 

amplifikaciju, anksioznost i depresiju [39 – 43]. Iz toga je jasno da jednodimenzionalni upitnik, 

kao što je VAS, ne može zabilježiti višedimenzionalnu složenost boli [34]. Više studija snažno 

povezuje anksioznost i katastrofizaciju s poslijeoperacijskom boli i kvalitetom oporavka. Taj je 

efekt najvidljiviji u muskuloskeletnoj kirurgiji [39]. Katastrofizacija se smatra maladaptivnom 

strategijom suočavanja koja pojačava iskustvo boli i depresiju [40]. Brojne su studije pokazale da 

somatosenzorna amplifikacija i anksioznost imaju recipročan učinak jedna na drugu te da utječu 

na doživljaj boli [42]. 

1.7. Dobrobit regionalne analgezije u ortognatskoj kirurgiji 

 Razina boli jedan ja od najbitnijih faktora u procjeni zadovoljstva poslijeoperacijskom 

analgezijom, no bitne su i nuspojave vezane uz analgeziju - mučnina i povraćanje [44]. Stoga je, 

iako postoji teoretska i VAS skalom dokazana dobrobit regionalne analgezije u ortognatskoj 

kirurgiji, potrebno naglasiti da nema rezultata koji govore u prilog poboljšanju zadovoljstva 

pacijenata, kvalitete života povezane sa zdravljem i kvalitete poslijeoperacijskog oporavka.  
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Posebno je potrebno naglasiti da ne postoji ni jedna studija koja proučava regionalne blokove u 

ortognatskoj kirurgiji, a koja metodološki u obzir uzima i pacijentovo psihološko stanje i 

doživljavanje boli. Iz navedenog proizlazi potreba za istraživanjem koje u obzir uzima 

kompleksnost doživljavanja boli i dokazivanja stvarne dobrobiti preemptivne regionalne 

analgezije u ortognatskoj kirurgiji.  

Također, kod prosuđivanja kliničke značajnosti regionalne anestezije potrebno je usporediti 

njezine rizike i troškove u odnosu na kratkoročne profite kao što su smanjenje akutne boli i brži 

oporavak te dugoročan profit kao što je smanjenje rizika od pojave kronične poslijeoperacijske 

boli [17]. 

1.8. Poslijeoperacijska kvaliteta života 

Upitnici o ishodima liječenja koje ispunjava pacijent, tj. instrumenti uza procjenu kvalitete 

života - u koje spadaju upitnik Kvaliteta oporavka-40 upitnik (engl. Quality of Recovery-40; QoR-

40) i Kratki upitnik o zdravlju s 36 čestica (engl. 36-Item Short Form Health Survey; SF-36) - 

ovise o pacijentovoj subjektivnoj procjeni, na što sigurno utječe stupanj boli, ali mogu biti i pod 

utjecajem rjeđih stanja kao što su nuspojave analgetske terapije [34, 45]. Više studija dokazalo je 

da veća razina boli poslijeoperacijski korelira sa smanjenjem kvalitete života povezane sa 

zdravljem, posebno njegove psihičke komponente [36, 45 – 47]. Iako QoR-40 sam po sebi nije 

alat procjene kvalitete života povezane sa zdravljem, njegove promjene mogu korelirati sa 

dugoročnim promjenama u kvaliteti života povezanom sa zdravljem [48]. Postoji više studija koje 

dokazuju da veća razina boli korelira s lošijim ishodom kvalitete poslijeoperacijskog oporavka 

[49, 50]. Postoje četiri randomizirane studije koje uspoređuju kvalitetu poslijeoperacijskog 

oporavka i vrstu analgezije, a ni jedna nije pokazala međusobnu povezanost. Bitno je ipak naglasiti 

da ni u jednoj studiji kvaliteta poslijeoperacijskog oporavka nije bila primarna točka interesa. Za 

očekivati je da će veća razina kontrole boli rezultirati poboljšanjem kvalitete poslijeoperacijskog 

oporavka, no to ne mora biti slučaj, a moguć je razlog veća pojavnost nuspojava [34]. SF 36, koji 

se koristi kao alat za procjenu kvalitete života povezane sa zdravljem, i QoR-40, koji se koristi kao 

alat za procjenu kvalitete poslijeoperacijskog oporavka, procjenjuju fizičko stanje i psihosocijalno 

funkcioniranje te bol, ali je potrebno naglasiti da nisu međusobno zamjenjivi jer su tehnički 

različiti [34].  
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1.9. Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje 

Osim poslijeoperacijske boli, tegobe koje najčešće smetaju pacijenta su poslijeoperacijska 

mučnina i povraćanje (engl. Postoperative nausea and vomiting; PONV). Mučnina i povraćanje 

nakon ortognatske kirurgije smatraju se vrlo važnim čimbenikom kvalitete oporavka i značajno 

utječu na zadovoljstvo pacijenata. Budući da ortognatska kirurgija podrazumijeva perioralnu 

oteklinu, ograničeno otvaranje usta, intermaksilarnu fiksaciju i otežano oralno funkcioniranje, 

mučnina i povraćanje mogu dodatno povećati nelagodu i osjećaj nesigurnosti bolesnika. [21, 44, 

51]. Incidencija mučnine i povraćanja tijekom prva 24 sata nakon ortognatskih zahvata iznosi 40,8 

%, što je značajno u usporedbi s incidencijom od 20 do 30 % u bilo kojoj drugoj vrsti kirurgije 

[51].  

1.10. Procjena zadovoljstva kirurškim zahvatom 

 Procjena zadovoljstva kirurškim zahvatom važan je parametar procjene ishoda suvremene 

perioperacijske skrbi jer odražava subjektivnu evalvaciju cjelokupnog kirurškog iskustva. Za 

općenitu procjenu zadovoljstva kirurškim zahvatom može se koristiti Upitnik zadovoljstva 

kirurškim zahvatom (engl. Surgical Satisfaction Questionnaire; SSQ-8). SSQ-8 je validirani 

instrument za procjenu zadovoljstva pacijenta nakon kirurškog zahvata. Sastoji se od osam stavki 

kojima se procjenjuje zadovoljstvo kontrolom poslijeoperacijske boli, brzinom funkcionalnog 

oporavka, povratkom svakodnevnim aktivnostima, percepcijom kirurškog ishoda te spremnošću 

pacijenta da ponovno pristane na isti zahvat ili ga preporuči drugima. SSQ-8 omogućuje 

kvantifikaciju subjektivne procjene uspješnosti kirurškog liječenja [44, 52, 53].  

1.11. Katastrofizacija i kirurški zahvat 

Katastrofizacija je važan psihološki marker boli, a podrazumijeva pretjeran negativni 

"mentalni sklop" u smislu uvjerenja o boli, tj. tendenciju povećanja prijeteće vrijednosti boli i 

osjećaja bespomoćnosti u kontekstu boli, nastao tijekom stvarnog ili očekivajućeg iskustva boli. 

Katastrofizacija je u velikoj u korelaciji s anksioznosti te su zajedno dokazani prediktori veće 

razine akutne i kronične poslijeoperacijske boli, s time da je katastrofizacija konzistentniji 

prediktor [39]. Katastrofizacija povećava osjet boli za 7 do 31 % [54, 55]. Više istraživanja sugerira 

da visoki predoperacijski rezultat katastrofizacije može biti faktor rizika za pojačanu akutnu i 

kroničnu poslijeoperacijsku bol. Pacijenti s visokim iznosom katastrofizacije mogu imati dobrobiti 
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od strategije agresivne titracije boli ili agresivnije prevencije boli, uključujući farmakološke, ali i 

psihološke intervencije. Prema studiji provedenoj na pacijentima s operacijom kralješnice, 

prijeoperacijska katastrofizacija povezana je s maksimalnim i medijanim rezultatom verbalne 

skale (engl. Verbal rating scale; VRS), što sugerira da će pacijenti s povećanom razinom 

katastrofizacije imati veće poslijeoperacijske maksimalne i medijane iznose verbalne skale od onih 

s nižim razinama katastrofizacije [41]. Dokazana je pozitivna korelacija između  katastrofizacije i 

povećane potrošnje analgetika, no nije jasno je li katastrofizacija posljedica ili uzrok većeg 

intenziteta boli [56]. Prijeoperacijsko znanje o pacijentovoj katastrofizaciji može  pomoći u boljoj 

kupiranosti boli analgeticima [57]. Kastastrofizacija također može biti prediktor zadovoljstva 

nakon kirurškog zahvata [58]. Ne postoje istraživanja koja izravno povezuju katastrofizaciju s 

PONV-om, no dosadašnji nalazi upućuju na to da je pojačana osjetljivost na anksiozne simptome 

povezana s većim stupnjem PONV-a. Budući da je katastrofizacija usko povezana s pojačanom 

osjetljivošću na anksiozne simptome, opravdano je istražiti njezin mogući utjecaj na pojavu 

PONV-a [59].   

1.12. Anksioznost i kirurški zahvat 

Anksioznost pacijenta može imati negativan utjecaj na vrijeme oporavka i povećanu 

potrošnju analgetika [57]. Anksioznost može biti anksioznost stanja i anksioznost kao osobina 

ličnosti. Anksioznost stanja je prisutnost anksioznosti povezane s opasnom, neželjenom situacijom 

i predstavlja trenutno stanje. Anksioznost kao osobina ličnosti jest prisutnost anksioznosti bez 

ikakvog objektivnog uzroka ili prisutnost nerazmjerno dugotrajne i ozbiljne anksioznosti povezane 

s objektivnim uzrokom, tj. općenita tendencija da se situacije percipiraju kao prijeteće, i 

karakteristika je pojedinca. I anksioznost stanja i anksioznost kao osobina ličnosti utječu na 

doživljaj poslijeoperacijske boli [60]. Oprečni su rezultati istraživanja koja uspoređuju utjecaj 

anksioznosti na PONV. Dio istraživanja govori u prilog povezanosti veće razine anksioznosti i 

veće razine PONV-a, dok neka istraživanja nisu našla poveznice između navedenih parametara 

[21, 22, 61, 62].  

1.13. Somatosenzorno pojačavanje i kirurški zahvat 

Somatosenzorno pojačanje podrazumijeva tendenciju da se određeni somatski osjećaj 

percipira kao intenzivan, štetan i uznemirujući. Uočeno je da anksioznost stanja pridonosi 

somatosenzornom pojačavanju [63]. Također, uočena je povezanost s depresivnim simptomima 
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[64]. Budući da somatosenzorno pojačavanje i anksioznost utječu jedno na drugo, razumno je 

istražiti kako njihova kombinacija utječe na doživljaj poslijeoperacijske boli te na sam oporavak. 

Rezultati istraživanja koje proučava ortodontsku bol, pokazuju da je percepcija ortodontske boli 

znatno veća kod osoba koje pokazuju visoku razinu anksioznosti i somatosenzornog pojačanja u 

usporedbi s niskim razinama obiju varijabli [42]. Somatosenzorno pojačanje, kao i pojačana 

osjetljivost na anksiozne simptome koja je povezana s većim stupnjem PONV-a, imaju zajedničku 

karakteristiku, a to je pojačana interpretacija neugodnih visceralnih osjeta. Budući da je mučnina 

subjektivan osjećaj, osobe sklone somatosenzornom pojačavanju mogle bi intenzivnije 

doživljavati poslijeoperacijske visceralne i autonomne senzacije povezane s PONV-om [59].  

1.14. Hipervigilancija i kirurški zahvat 

Anksiozne su osobe opreznije i imaju tendenciju usmjeravanja pažnje na prijetnju, tj. 

hipervigilanciju. Hipervigilanciju karakterizira dodatni povećani fokus na somatske senzacije 

protumačene kao potencijalno alarmantnije, prijeteće i uznemirujuće tj. preosjetljivost na 

simptome [42]. Hipervigilacija je dokazan prediktor poslijeoperacijske boli [35]. Pojačana pažnja 

i kontinuirano praćenje tjelesnih senzacija može rezultirati pojačanom percepcijom somatskih 

signala i višom razinom anksioznosti [65]. Kombinacija hipervigilancije i anksioznosti djeluje 

aditivno. Rezultati istraživanja pokazuju uzročno-posljedičnu vezu između anksioznosti, 

somatosenzornog pojačanja (uzrok) i povećane percepcije boli (posljedica), no također potrebno 

je uzeti u obzir da bi povećana tjelesna svijest (tj. povećana somatosenzorna amplifikacija i 

hipervigilancija) i anksioznost mogli biti posljedica povećane osjetljivosti na podražaje boli kao 

rezultat, na primjer, genetskih utjecaja te da su povećana razina anksioznosti i somatosenzornog 

povećavanja zapravo posljedica jače boli. Čini se da hipervigilancija djeluje i kao modulator 

ishoda u upravljanju boli. Hipervigilancija se također definira kao repetitivno i automatsko 

određivanje prioriteta boli s izvornom funkcijom bijega i izbjegavanja fizičke prijetnje [42]. 

Obzirom da su hipervigilancija i anksioznost usko povezane, razumno je očekivati da bi 

hipervigilancija, kao i anksioznost, mogla imati utjecaj na PONV.  

1.15. Markeri perioperacijskog stresnog odgovora 

Osim  VAS skale za proučavanje jačine boli, a samim time i učinkovitosti provedene 

tehnike analgezije, koriste se objektivniji markeri kao što je C-reaktivni protein (CRP), kortizol ili 

razina glukoze, koji su pokazatelji perioperacijskog stresnog odgovora [66, 67]. 
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1.16. Procjena količine krvarenja 

Za procjenu količine krvarenja za vrijeme kirurškog zahvata mogu se koristiti vrijednosti 

hemoglobina, no potrebno je naglasiti da na vrijednost hemoglobina, osim krvarenja može utjecati 

i stanje hidriranosti kao i mogućnost hemodilucije intravenskim otopinama za vrijeme kirurškog 

zahvata [68]. 

1.17. Svrha istraživanja 

Rezultati istraživanja mogli bi doprinijetipridonijeti češćoj primjeni i boljem razumijevanju 

djelovanja regionalne anestezije u ortognatskoj kirurgiji koja bi trebala osigurati bolju 

perioperacijsku analgeziju i sveukupno kvalitetniji oporavak bolesnika. U istraživanju je ispitivan 

utjecaj regionalne anestezije na prijeoperacijski procijenjene psihosocijalne čimbenike za koje se 

pretpostavlja da su bitne odrednice kvalitete oporavka bolesnika. Razumijevanjem utjecaja 

psihosocijalnih čimbenika kao što su anksioznost, hiperalgezija, katastrofizacija i hipervigilancija 

na poslijeoperacijsku analgeziju te utvrđivanjem njihove korelacije sa zadovoljstvom i bržim i 

uspješnijim oporavkom proširilo bi se razumijevanje sveukupne kvaliteta liječenja bolesnika u 

ortognatskoj kirurgiji. 
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2. Cilj istraživanja 

Glavni cilj istraživanja: 

• Utvrditi stvarnu korist regionalne anestezije u ortognatskoj kirurgiji te analizirati utjecaj 

psiholoških čimbenika na rezultate istraživanja kao i na razinu zadovoljstva kirurškim 

zahvatom. 

Specifični ciljevi 

• Analizirati utjecaj regionalne anestezije na trajanje kirurškog zahvata, stupanj 

perioperacijskog krvarenja, brzinu i kvalitetu poslijeoperacijskog oporavka te na kvalitetu 

života. 

• Istražiti stupanj neuspješnosti davanja regionalne anestezije na temelju određivanja 

serumskih indikatora perioperacijskog stresa u serumu bolesnika. 

• Utvrditi psihološki profil bolesnika koji mogu imati najveću korist od kombinacije opće i 

regionalne anestezije. 
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3. Hipoteze istraživanja: 

• Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji pridonosi unutaroperacijskoj i 

poslijeoperacijskoj analgezijii i manjem perioperacijskom stresu bolesnika te smanjuje 

dodatnu potrošnju perioperacijskih anestetika i analgetika. 

• Katastrofizacija, hipervigilancija, somatosenzorno pojačavanje i anksioznost koreliraju s 

razinom boli i kvalitetom oporavka pacijenta te s razinom zadovoljstva analgezijom i 

kirurškim zahvatom nakon ortognatske kirurgije. 

• Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji smanjuje učestalost unutaroperacijskih 

komplikacija te skraćuje vrijeme liječenja u bolnici. 

• Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji poboljšava kvalitetu života i oporavka nakon 

kirurškog zahvata te povećava razinu zadovoljstva pacijenta kirurškim liječenjem. 

• Regionalna anestezija najkorisnija je kod skupine bolesnika koja je posebno osjetljiva na 

bol. 
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4.  Ispitanici i metode 

4.1. Ispitanici 

Ustroj studije bio je randomizirani placebom kontrolirani klinički pokus, a proveden je na 

Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju Kliničkog bolničkog centra Rijeka. Istraživanje je provedeno 

u razdoblju od svibnja 2020. do prosinca 2022. godine. Svi su pacijenti informirani i dobiven je 

njihov pismeni pristanak. S obzirom na statističku značajnost od 5 %, željenu snagu istraživanja 

(80 %) te očekivanu veličinu efekta (Cohenov d = 0,6), procijenjenu na temelju prethodno 

objavljenih istraživanja koja su analizirala poslijeoperacijsku bol mjerenu VAS ljestvicom, u 

istraživanje je trebalo uključiti 72 ispitanika (36 u svakoj grupi). Do preciznog broja došlo se 

korištenjem programa G*Power za izračun potrebne veličine uzorka. Kriteriji za uključivanje u 

studiju bili su koštani deformiteti kod kojih se izvodi neki od navedenih kirurških zahvata: 

bimaksilarna osteotomija, bimaksilarna osteotomija s genioplastikom, izolirana osteotomija gornje 

čeljusti po tipu Le Fort I ili izolirana sagitalna osteotomija donje čeljusti, bolesnici koji su dosegli 

koštanu zrelost, a mlađi su od 50 godina, ASA I i ASA II (engl. American Society of 

Anesthesiologists). Kriteriji za isključivanje iz istraživanja bili su: poznata alergija na lokalni 

anestetik, odbijanje bolesnika da sudjeluje u istraživanju, bolesnici s rescjepom primarnog i/ili 

sekundarnog nepca te bolesnici s nekim od kraniofacijalnih sindroma. Bolesnici su bili podijeljeni 

u dvije skupine. Prva je skupina nakon indukcije u opću anesteziju obostrano primila maksilarni 

blok s 0,5-postotnim levobupivakainom u dozi od 2 mg/kg na II. (visoki tuberalni pristup) i 

mandibularni blok na III. granu trigeminalnog živca (standardni intraoralni pristup). Druga skupina 

bila je kontrolna te je primila istu količinu fiziološke otopine na mjesta davanja bloka. Ispitanici 

su randomizirani metodom jednostavne računalno generirane slučajne raspodjele pomoću alata 

„Research Randomizer“. Nije korištena blok-randomizacija niti stratifikacija prema spolu ili 

drugim demografskim obilježjima. Sekvencija randomizacije generirana je računalnim 

algoritmom, a raspodjela ispitanika čuvana je u zatvorenim, numeriranim omotnicama dostupnima 

isključivo istraživaču zaduženom za pripremu intervencije. Pacijenti i anesteziolog bili su 

zaslijepljeni u odnosu na pripadnost skupini. Regionalnu anesteziju primjenjivao je 

maksilofacijalni kirurg s iskustvom davanja regionalnih blokova koji se koriste u maksilofacijalnoj 

kirurgiji. Iako većina autora, zbog povećane preciznosti i poboljšane pokrivenosti blokadom, 

zagovara korištenje ekstraoralnih tehnika koje koriste ultrazvučnu sondu za davanje blokada druge 

i treće grane trigeminalnog živca, mi smo se odlučili za intraoralne tehnike koje rutinski koriste 
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maksilofacijalni kirurzi. Svi unutaroperacijski lijekovi ostali su isti u objema skupinama. Prije 

uvođenja anestezije, svim pacijentima intravenozno (i. v.) je dano 0,1 mcg/kg sufentanila, a dodatni 

sufentanil primijenjen je pacijentima prema znakovima nedostatne analgezije kako bi se održala 

stabilna anestezija. Inhalacijska anestezija sevofluranom provedena je pri minimalnoj alveolarnoj 

koncentraciji (MAC) između 1,5 i 2,0 za održavanje opće anestezije. Dodatno je intraoperativno 

primijenjen deksametazon (i. v. 24 mg) za kontrolu poslijeoperacijske mučnine, povraćanja i 

oticanja. Navedeni kortikosteroid primjenjivao se prema uputstvu kirurga zaduženog za 

provođenje svih zahvata u studiji. Nakon uvođenja u opću anesteziju svim pacijentima primijenjen 

je epinefrin u omjeru 1 : 100 000 na područjima planiranih rezova (5 ml po čeljusti) kako bi se 

postigla lokalna vazokonstrikcija.  

Prije konačnog zatvaranja rezova svim je pacijentima intravenski dan paracetamol u dozi od 1 g. 

Za poslijeoperacijsku analgeziju korišten je diklofenak u dozi od 75 mg i. v. i paracetamol u dozi 

od 1 g i. v. Nisu davani drugi analgetici (uključujući opioide). Svi poslijeoperacijski analgetici 

davani su na zahtjev pacijenta. Kirurški je postupak standardiziran i izvodio ga je isti kirurg. 

Maksilarna osteotomija sastojala se od osteotomije LeFort I, a mandibularna osteotomija od 

bilateralne sagitalne osteotomije prema Epkeru. Osteotomije su izvedene piezoelektričnim 

skalpelom i osteotomima. Zatvaranje je izvedeno bez drenažnog sustava. Budući da spol i dob 

utječu na percepciju boli, u istraživanju se testirala raspodjela skupina po spolu i dobi. 

4.2. Metode i plan istraživanja 

4.2.1. Vrsta kirurškog zahvata, duljina trajanja zahvata i učinkovitost unutaroperacijske 

analgezije 

Bilježena je vrsta kirurškog zahvata. Zahvati su podijeljeni u četiri skupine: bimaksilarna 

osteotomija, izolirana osteotomija maksile, izolirana osteotomija mandibule te bimaksilarna 

osteotomija s genioplastikom. Mjerena je duljina trajanja kirurškog zahvata te je izražena u 

minutama. Također je mjerena količina sufentanila i sevoflurana dana za vrijeme kirurškog 

zahvata.   

4.2.2. Količina analgetika i vrijeme davanja prvog analgetika poslije operacije 

Mjerila se količina danih analgetika u prva 24 sata nakon buđenja iz opće anestezije te 

vrijeme davanja prvog analgetika. Analgetski protokol uključivao je intravensku primjenu 

diklofenaka u dozi od 75 mg kao terapije prve linije, dok se u slučaju potrebe dodatno intravenski 
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primjenjivao paracetamol u dozi od 1 g kao terapija druge linije. Svi su analgetici poslije operacije 

dani na zahtjev bolesnika.  

4.2.3. Pad razine hemoglobina i vrijeme boravka u bolnici te komplikacije 

Ispitivala se duljina boravka u bolnici nakon kirurškog zahvata. Indirektno se iz 

hematoloških laboratorijskih parametara mjerila količina krvarenja. Također su se bilježile 

komplikacije i nuspojave.  

4.2.4. Kontrola uspješnosti davanja bloka 

Budući da se regionalna anestezija, radi bolesnikove ugode, daje nakon uvoda u opću 

anesteziju, kao metoda provjere uspješnosti davanja regionalne anestezije nije se mogla koristiti 

bolesnikova potvrda da je određena regija neosjetljiva na bolni podražaj. Iz tog razloga analizirale 

su se, iz venske krvi, vrijednosti markera stresnog odgovora na kiruršku traumu, a to su u ovom 

istraživanju porast serumskih vrijednosti kortizola, CRP-a i glukoze. Potrebno je napomenuti da 

navedeni spadaju u nespecifične markere kirurškog stresa te mogu biti povišeni i kod infekcija i 

psihičkog stresa. Također, ideja je bila da se unutar skupine koja je dobila blokadu, izolira skupina 

bolesnika kod kojih porast glukoze, kortizola i CRP-a značajno odskače od rezultata te iste 

skupine, te tu skupinu okarakterizira kao skupinu koja je primila blokadu, ali s pretpostavkom da 

blokada nije izvedena dovoljno kvalitetno da djeluje. Ovime se želio uvidjeti postotak uspješno 

danih blokada.  

4.2.5. Uzorkovanje krvi 

Uzorkovanje krvi vršilo se u tri vremenske točke – ujutro, dan prije kirurškog zahvata, 15 

minuta prije kraja kirurškog zahvata te ujutro, dan poslije kirurškog zahvata. U svakoj vremenskoj 

točki uzorkovano je 10 ml periferne venske krvi. Uzorci su analizirani na Kliničkom zavodu za 

laboratorijsku dijagnostiku Kliničkog bolničkog centra Rijeka. 

4.2.6. VAS skala 

Razina boli poslije operacije procjenjivala se pomoću VAS skale (0 – 10) - 1, 3, 5, 7, 9, 12  

i 24 sata nakon završetka kirurškog zahvata. Ispitalo se vrijeme najjače razine boli. Ispitale su se 

razlike u razini boli između skupina.  
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4.2.7. Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje - upitnik 

Radi procjene poslijeoperacijske mučnine i povraćanja često se koristi pojednostavljeni 

upitnik PONV [69]. Prvi poslijeoperacijski dan bolesnici su ispunjavali upitnik PONV koji se 

sastoji od dviju čestica, a ukupni rezultat kreće se u rasponu od 2 do 8 bodova, pri čemu viši 

rezultat upućuje na izraženiju poslijeoperacijsku mučninu i povraćanje [22]. PONV se koristio kao 

jedan od markera kvalitete analgezije. Upitnik PONV validirani je instrument za procjenu klinički 

značajne poslijeoperacijske mučnine i povraćanja. Upitnik uključuje procjenu intenziteta i trajanja 

mučnine, broja epizoda povraćanja te utjecaja simptoma na kvalitetu poslijeoperacijskog oporavka 

[70].  

4.2.8. Psihološki mjerni instrumenti prije kirurškog zahvata 

Za procjenu katastrofizacije boli korištena je Skalu katastrofizacije boli (engl. Pain 

Catastrophizing Scale; PCS). Za procjenu razine anksioznosti kod bolesnika korišten je Upitnik 

anksioznosti kao stanja i osobine ličnosti (engl. State-Trait Anxiety Inventory; STAI) te Skala 

generaliziranog anksioznog poremećaja (engl. Generalized Anxiety Disorder 7-item; GAD-7). 

Hipervigilancija je mjerana Ljestvicom povećane pozornosti na simptome (Brief Hypervigilance 

Scale; BHS). Somatosenzorno pojačavanje ispitano je Ljestvicom somatosenzornog pojačavanja 

(engl. Somatosensory Amplification Scale; SSAS). Sve gore navedene mjerne instrumente 

pacijenti su ispunjavali jedan dan prije kirurškog zahvata.  

Skala katastrofizacije boli, koju su razvili Sullivan i suradnici, najčešće je korišten upitnik 

za procjenu katastrofizacije boli, a sastoji se od 13 čestica koje procjenjuju tri tipa negativnih 

modaliteta razmišljanja povezanih s boli: ruminaciju, povećavanje i bespomoćnost. Ispituje se 

učestalost doživljavanja različitih misli ili osjećaja povezanih s boli na Likertovoj ljestvici od 5 

stupnjeva, gdje 0 predstavlja "nimalo", a 4 "stalno". Rezultati PCS-a kreću se od 0 do 52, pri čemu 

niži rezultati ukazuju na manju katastrofizaciju [41, 54, 56, 57]. Povećanje i ruminacija mogu se 

povezati s primarnim procesima procjene u kojima se pojedinci mogu previše usredotočiti i 

pretjerivati s vrijednošću bolnih podražaja. Bespomoćnost može biti povezana sa sekundarnim 

procesima procjene u kojima pojedinci negativno procjenjuju svoju sposobnost učinkovitog 

rješavanja bolnih podražaja [54]. Navedeni je rezultat nešto veći kod žena nego kod muškaraca te 

je katastrofizacija značajno povezana s varijablama raspoloženja i osobnosti, kao što su depresija, 
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strah od boli, strategije suočavanja i anksioznost [54, 56]. U kliničkom pokusu korištena je 

validirana verzija PCS-a na hrvatskom jeziku. Cronbachov koeficijent pouzdanosti (α) dobiven pri 

hrvatskoj validaciji iznosi 0,88. Vlasnik originalne verzije upitnika na engleskom jeziku je 

American Psychological Association (APA), a hrvatsku verziju, za korištenje u istraživanju, dobio 

sam ljubaznošću prof. dr. sc. Livije Puljak, dopisne autorice validirane hrvatske verzije [71].  

Za procjenu razine anksioznosti kod pacijenta može se koristiti upitnik STAI. Upitnik STAI 

razvili su Spielberg i suradnici koji su anksioznost podijelili na anksioznost stanja (STAI S) te na 

anksioznost kao osobinu ličnosti (STAI O) [60]. Svaki od STAI upitnika ima po 20 čestica za 

procjenu anksioznosti stanja i anksioznosti kao osobine ličnosti. Svaka stavka ocjenjuje se na skali 

od 1 do 4, a razina anksioznosti određuje se dodavanjem ocjena za svaku stavku. Ukupni rezultat 

za svaku podljestvicu može iznositi od 20 do 80 bodova, a više vrijednosti upućuju na višu razinu 

anksioznosti [39, 57, 60]. Postoji hrvatska verzija upitnika STAI koja je korištena u istraživanju. 

Autorska prava za korištenje hrvatske verzije kupljena su od Naklade Slap, licenciranog vlasnika 

hrvatske verzije.  

SSAS je upitnik za samoprocjenu koji se sastoji od deset čestica i mjeri pojačavanje 

somatosenzornih simptoma. Svaka čestica ocjenjuje se na petostupanjskoj Likertovoj skali. 

Ukupni rezultat dobiva se zbrajanjem odgovora svih deset čestica uz raspon od 10 do 50 bodova. 

Viši rezultat označava izraženiju somatosenzornu amplifikaciju, odnosno veću sklonost 

pojačanom usmjeravanju pažnje na tjelesne senzacije i njihovom intenzivnijem/percipirano 

prijetećem tumačenju. Razvili su ga Barsky i suradnici 1990. godine [72]. Ne postoji validirana 

verzija upitnika na hrvatskom jeziku, iako je isti kao takav korišten u kliničkim pokusima u 

hrvatkom govornom području [73, 74]. Prijeoperacijska anksioznost često se procjenjuje i skalom 

GAD-7. GAD-7 je kratki, provjereni i slobodno dostupni upitnik za samoprocjenu razine 

anksioznosti [43, 75]. Čestice procjenjuju stanje u posljednja dva tjedna i ocjenjuju se od 0 

(nimalo) do 3 (gotovo svaki dan). Zbirni rezultati kreću se od 0 do 21, što odražava ozbiljnost 

simptoma. Rezultati od ≥ 5, ≥ 10 i ≥ 15 predstavljaju blagu, umjerenu i ozbiljnu razinu simptoma 

anksioznosti [75]. Navedeni upitnik preveden na hrvatski jezik slobodno je dostupan na 

internetskoj stranici https://www.phqscreeners.com/select-screener.  

https://www.phqscreeners.com/select-screener
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Kao mjera hipervigilancije koristi se BHS. BHS se sastoji od pet čestica. Ukupni rezultat 

kreće se od 0 do 20, s tim da veći iznos govori u prilog većem stupnju hipervigilancije [76]. Ne 

postoji validirana verzija upitnika na hrvatskom jeziku, iako je isti kao takav korišten u kliničkim 

pokusima u hrvatkom govornom području [74]. 

4.2.9. Upitnici za procjenu poslijeoperacijskog oporavka, QoR-40 i SF-36 

SF-36 jedan je od najčešće korištenih instrumenata u svrhu procjene kvaliteta života 

povezane sa zdravljem. SF-36 sadrži 36 čestica i sveobuhvatno procjenjuje medicinsku skrb koju 

pacijent prima, uz procjenu uključuje fizičko, mentalno, kognitivno i socijalno funkcioniranje, 

simptome (npr. bol), općenitu percepciju vlastitog zdravstvenog stanja, probleme sa spavanjem i 

umor [77]. Standardiziranim procesom bodovanja, ovih se osam dimenzija ponderira i transformira 

u dva sažeta rezultata: sažetak fizičke komponente i sažetak mentalne komponente. Danas se sve 

češće u znanstvenoj literaturi koristi ukupni/globalni rezultat SF-36, kao globalna mjera kvalitete 

života vezane uz zdravlje [78]. Postoji validirana verzija upitnika na hrvatskom jeziku. 

Cronbachovi koeficijenti pouzdanosti (α) za pojedine dimenzije dobiveni pri hrvatskoj validaciji 

iznose 0,78 – 0,94. Dopuštenje za korištenje hrvatske verzije u istraživačke svrhe dobio sam 

ljubaznošću prof.dr.sc. Darje Maslić Seršić, dopisne autorice validirane hrvatske verzije upitnika 

[77].  

QoR-40 se koristi za procjenu poslijeoperacijskog oporavka na dnevnoj bazi, a temelji se 

na emocionalnom stanju (9 čestica), fizičkom komforu (12 čestica), psihološkoj potpori (7 čestica), 

tjelesnoj neovisnosti (5 čestica)  i razini boli (7 čestica) [41, 79 – 81]. Ocjena QoR-40 kreće se od 

40 (izuzetno loša kvaliteta oporavka) do 200 (izvrsna kvaliteta oporavka) [69]. Primijećeno je da 

pacijenti koji primaju veću količinu opioida unutaroperacijski, imaju manji iznos upitnika QoR-

40 poslije operacije. Isto tako, manji iznos imaju i pacijenti s više izraženom depresijom [41]. 

Postoji validirana verzija upitnika na hrvatskom jeziku i dostupna je u objavljenom znanstvenom 

radu. Cronbachov koeficijent pouzdanosti (α) dobiven pri hrvatskoj validaciji iznosi 0,93 [81]. SF-

36, kao instrument Quality of life, ispitanici su ispunjavali dva dana nakon operativnog zahvata i 

na dan otpusta, dok su QoR-40, kao instrument Quality of recovery, ispunjavali 24 satanakon 

operativnog zahvata i na dan otpusta.  

Svi navedeni upitnici koji su korišteni u istraživanju dostupni su u verziji na hrvatskom jeziku. 



  

20 
 

4.2.10. Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom 

Za općenitu procjenu zadovoljstva kirurškim zahvatom koristi se Upitnik zadovoljstva 

kirurškim zahvatom (Surgical Satisfaction Questionnaire; SSQ-8) koji se sastoji od osam čestica. 

Odgovori su bodovani petostupanjskom ljestvicom s odgovorima od 0 "vrlo nezadovoljan" do 4 

"vrlo zadovoljan." Srednji prosjek osam odgovora pomnoži se s 25, dajući potencijalni raspon 

bodova od 0 do 100. Što je veći rezultat, to je veći stupanj zadovoljstva kirurškim zahvatom. 

Čestice 1 i 2 obuhvaćaju razinu boli; čestice 3, 4 i 5 obuhvaćaju povratak dnevnim aktivnostima, 

čestice 6, 7 i 8 koriste se za procjenu globalnog zadovoljstva. SSQ-8 nije dizajniran da bude 

specifičan za vrstu kirurškog zahvata, a validiran je 2010. godine [82, 83]. Dva mjeseca nakon 

kirurškog zahvata, ispitanici su ispunili upitnik SSQ-8 (preveden u vlastitom angažmanu, 

metodom naprijed-natrag).  

Za sve upitnike dobiveno je dopuštenje za korištenje u ovom istraživanju. 

4.3. Etički aspekti istraživanja 

Protokol istraživanja odobrio je Etički odbor Kliničkog bolničkog centra Rijeka (reg. br.: 

2170-29-02/1-20-2, 22. rujna 2020.) te Etičko povjerenstvo za biomedicinska istraživanja 

Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Rijeci (28. prosinca 2021.).  

U istraživanju, ni na koji način, nije objavljen identitet bolesnika sudionika istraživanja. Također, 

osigurano je poštivanje bioetičkih standarda, odnosno četiriju temeljnih bioetičkih principa, kao i 

onih iz njih izvedenih, a u skladu s Nürnberškim kodeksom, najnovijom revizijom Helsinške 

deklaracije te ostalim mjerodavnim dokumentima. 

4.4. Statistička obrada podataka 

Razina statističke značajnosti određena je na 5 % (p < 0,05). Svi intervali pouzdanosti stoga 

su prikazani na razini 95 %. Opis karakteristika ispitanika prikazan je koristeći apsolutnu i 

relativnu učestalost za kvalitativne varijable, a vrijednosti centralne tendencije, aritmetička sredina 

i medijan korišteni su za opis kvantitativnih podataka. Korištene su i analize povezanosti, 

Pearsonov koeficijent korelacije i koeficijent kontingencije. U inferencijalnom dijelu statističke 

analize korišteni su testovi razlika, χ2-test, Studentov t-test za usporedbu prosječnih vrijednosti u 

zavisnim varijablama za kontrolnu i eksperimentalnu skupinu, odnosno Welchova korekcija kada 

pretpostavka homogenosti varijanci nije bila zadovoljena. Analiza kovarijance korištena je kako 
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bi se statistički kontrolirali potencijalni čimbenici koji nisu od primarnog interesa istraživanja, a 

utječu na rezultate u zavisnoj varijabli poput psiholoških karakteristika ispitanika mjerenih 

upitnicima. Također je korištena i multipla linearna regresija. Dio statističkih obrada obavljen je u 

JASP-u (JASP Team, 2020), dok su vizualizacije primarno izrađene u programu RStudio (R Core 

Team, 2016), koristeći se paketom ggplot2. Testirana je raspodjela vrste kirurškog zahvata ovisno 

o skupini. Uspoređivana je količina potrošenih anestetika i analgetika unutaroperacijski te količina 

i vrijeme davanja prvog analgetika poslije operacije. Između ispitivane i kontrolne skupine 

uspoređivana je duljina trajanja kirurškog zahvata. Skupine su uspoređene prema rezultatima 

psiholoških upitnika. Testirala se korelacija između pojedine skupine, psihološkog statusa, vrste 

zahvata i količine te vremena prvog davanja analgetika. Istraživano je i utječu li i koliko 

katastrofizacija, hipervigilancija, somatosenzorno pojačavanje i anksioznost na doživljaj razine 

boli. Ispitana je homogenost obiju skupina na rezultate upitnika PCS, BHS, SSAS, GAD-7 i STAI. 

Rezultati su izraženi u medijanima i standardnim devijacijama. U multivarijantnoj analizi ispitano 

je utječe li neki od testova na razinu boli (određenu VAS skalom) i u kojoj mjeri, utječu li na 

količinu potrošenih analgetika i vrijeme prvog davanja analgetika. Ispitana je korelacija između 

vrijednosti pojedinih upitnika i jačine boli. Plan je bio odrediti cut off vrijednost pojedinih upitnika 

za jačinu boli veću od četiri te im odrediti senzitivnost, tj. ispitati kakvi su prediktori boli. Istražena 

je razlika između ispitne i kontrolne skupine prema rezultatima PONV-a, korelacija između 

bolesnikova psihosocijalnog statusa i PONV-a te kako PONV utječe na zadovoljstvo. Ispitana je 

razlika u vrijednostima između ispitivane i kontrolne skupine prema rezultatima upitnika SF-36 i 

QoR-40. Također je ideja bila ispitati korelaciju između razine boli izražene VAS skalom i iznosa 

upitnika SF-36 i QoR-40 te korelaciju između vrijednosti izraženih psihološkim upitnikom (ili 

kombinacijom upitnika) koji je najbolji prediktor razine boli i iznosa upitnika SF-36 i QoR-40. 

Rezultat upitnika SSQ-8 uspoređen je između ispitivane i kontrolne skupine. Također, ispitana je 

korelacija između psihološkog statusa prije operacije i rezultata upitnika SSQ-8.  
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5. Rezultati 

U istraživanju je sudjelovalo ukupno 100 ispitanika, a analizirana su 74 ispitanika. Slika 1 

prikazuje dijagram tijeka studije. Tijekom razdoblja istraživanja 112 pacijenata podvrgnuto je 

ortognatskoj kirurgiji. Nakon primjene kriterija isključenja te isključivanja pacijenata s nedovoljno 

prikupljenih podataka, konačna kohorta obuhvatila je 74 pacijenta (Slika 1). 

  

Slika 1. Dijagram tijeka studije 
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Od ukupnog broja ispitanika, 26 (35,1 %) ih je muškog spola, dok je ostatak, odnosno 48 (64,9 %) 

ženskog spola. Prosječna dob ispitanika iznosi 24,90 godina (SD = 6,9 godina). 

5.1. Deskriptivna statistika 

U nastavku su prikazane srednje vrijednosti i mjere raspršenja varijabli korištenih u istraživanju: 

Tablica 1. Opis korištenih varijabli (Kratice: L – levobupivakain; P – placebo; PCS – Skala 

katastrofizacije boli, engl. Pain Catastrophizing Scale; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na 

simptome, engl. Brief Hypervigilance Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, 

engl. Somatosensory Amplification Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, 

engl. Generalized Anxiety Disorder 7-item; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanje; STAI O - 

Upitnik anksioznosti kao osobina ličnosti; PONV – Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje - 

upitnik, engl. Postoperative nausea and vomiting; SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim 

zahvatom, engl. Surgical Satisfaction Questionnaire; VAS – vizualno analogna skala) 

 

 Varijabla L (n) L (M) L (SD) P (n) P (M) P (SD) 

Dob (godine) 43 25,7 7,5 31 23,7 5,8 

Tjelesna težina (kg) 43 74,8 15,2 31 70,2 13,1 

Visina (cm) 43 175,0 9,4 31 176,1 7,8 

PCS 43 50,3 12,4 31 16,4 9,9 

BHS 43 3,5 3,4 31 3,58 2,9 

SSAS 43 11,8 6,5 31 11,4 5,8 

GAD7 43 4,7 3,9 31 5,3 3,9 

STAI S 43 37,7 16,1 31 31,7 13,1 

STAI O 43 38,1 10,7 31 38,1 11,3 

PONV 43 1,7 1,7 31 3,4 1,6 

Analgetik nakon “x”sati 43 6,1 5,3 31 4,5 3,7 

Trajanje zahvata 43 204,1 40,1 31 206,4 44,1 

SSQ 43 84,1 13,5 31 77 12,6 

Srednji VAS 43 2,4 2,1 31 3,5 2,1 

  

 



  

24 
 

Kategorijalne varijable korištene u istraživanju prikazane su u Tablici 2. 

Tablica 2. Prikaz kategorijalnih varijabli (Kratica: BSSO –  obostrana sagitalna osteotomija, engl. 

Bilateral sagittal split osteotomy ) 

Varijabla   n % 

Godina 

2020. 15 20,3 

2021. 18 24,3 

2022. 41 55,4 

Spol 

___________ 

Muški 26 35,1 

Ženski 48 64,9 

 

 

Vrsta 

kirurškog 

zahvata 

 

___________ 

Bimaksilarna 

osteotomija 
47 63,5 

Osteotomija Le Fort 1 6 8,1 

BSSO 6 8,1 

Bimaksilarna 

osteotomija i 

genioplastika 

15 20,3 

Regionalni 

blok 

Levobupivakain 43 58,1 

Placebo 31 41,9 

 

Usporedba spola po eksperimentalnoj i kontrolnoj skupini: 

Testom χ2 provjerena je distribucija spola ispitanika u eksperimentalnom i kontrolnom uvjetu. Test 

je pokazao da ne postoji statistički značajna razlika u broju muškaraca i žena koji su primili 

placebo, odnosno blokadu (χ2 = 0,09; df = 1; p = 0,76). Distribucija po spolu prikazana je u Tablici 

3. 

Tablica 3. Distribucija po spolu 

  Blokada Placebo Ukupno 

Muški 14 12 26 

Ženski 29 19 48 

Ukupno 43 31 74 
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5.2. Inferencijalna statistika (testiranje hipoteza) 

5.2.1.Vrsta kirurškog zahvata, psihološki mehanizmi, duljina trajanja zahvata, učinkovitost 

analgezije 

Testirana je raspodjela vrste kirurškog zahvata ovisno o skupini. Skupine su uspoređene i prema 

rezultatima psiholoških upitnika. Između ispitivane i kontrolne skupine uspoređena je duljina 

trajanja kirurškog zahvata. Uspoređena je količina unutaroperacijsk potrošenih anestetika i 

analgetika i između dviju skupina. 

Istraživanje je provedeno na ukupno četiri vrste kirurških zahvata (Tablica 4). Na većini ispitanika 

(63,51 %) provedena ja bimaksilarna osteotomija. 

χ2 testom ustanovljeno je da je broj ispitanika koji je dobio blokadu i onih koji su dobili placebo 

podjednak za sve četiri vrste kirurških zahvata (χ2= 7,17; df = 3; p > 0,05). 

Tablica 4. Broj ispitanika ovisno o vrsti kirurškog zahvata (Kratica: BSSO –  obostrana sagitalna 

osteotomija, engl. Bilateral sagittal split osteotomy ) 

Vrsta kirurškog zahvata  Blokada Placebo Ukupno 

Bimaksilarna osteotomija  22 25 47 

Le Fort 1  4 2 6 

BSSO  5 1 6 

Bimaksilarna osteotomija s 

genioplastikom 

 12 3 15 

Ukupno  43 31 74 

  

Eksperimentalna i kontrolna skupina uspoređene su na kontrolnim varijablama kako bi se odredila 

homogenost dviju skupina. Budući da je svrstavanje ispitanika u kontrolnu i eksperimentalnu 

skupinu bilo nasumično, nije se očekivalo da će se dvije skupine razlikovati u varijablama poput 

dobi, težine, duljine trajanja kirurškog zahvata i psihološkim karakteristikama ispitanika. Serija t-

testova potvrdila je da ne postoje statistički značajne razlike između kontrolne i eksperimentalne 

skupine u kontrolnim varijablama (svi t < 1,77; svi p > 0,08). Rezultati t-testova prikazani su u 

Tablici 5. 
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Tablica 5. Usporedba eksperimentalne i kontrolne skupine na kontrolnim varijablama (Kratice: 

PCS – Skala katastrofizacije boli, engl. Pain Catastrophizing Scale; BHS - Ljestvica povećane 

pozornosti na simptome, engl. Brief Hypervigilance Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog 

pojačavanja, engl. Somatosensory Amplification Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog 

poremećaja, engl. Generalized Anxiety Disorder 7-item; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; 

STAI O - Upitnik anksioznosti kao osobine ličnosti) 

  t df p Cohen's d 

Godine 1,294 71,546 0,2 0,299 

Težina 1,542 71,645 0,127 0,352 

Visina -0,533 70,498 0,596 -0,124 

PCS 1,491 71,289 0,14 0,345 

BHS -0,424 70,192 0,673 -0,098 

SSAS 0,253 68,609 0,801 0,059 

GAD-7 -0,67 65,271 0,505 -0,158 

STAI S 1,768 70,847 0,081 0,41 

STAI O -0,001 62,624 0,999 0 

Trajanje zahvata -0,329 61,817 0,744 -0,078 
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Slika 2. Usporedba mjernih varijabli između kontrolne i eksperimentalne skupine (Kratice: BHS - 

Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief Hypervigilance Scale; GAD-7 - Skala 

generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized Anxiety Disorder 7-item;  PCS – Skala 

katastrofizacije boli, engl. Pain Catastrophizing Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog 

pojačavanja, engl. Somatosensory Amplification Scale; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; 

STAI O - Upitnik anksioznosti kao osobine ličnosti) 
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Tablica 6. Usporedba spola na kontrolnim varijablama (Kratice: PCS – Skala katastrofizacije boli, 

engl. Pain Catastrophizing Scale; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief 

Hypervigilance Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory 

Amplification Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized 

Anxiety Disorder 7-item; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; STAI O - Upitnik anksioznosti 

kao osobine ličnosti) 

Varijabla t df p Effect size 

Godine 1,294 71,546 0,2 0,299 

Težina 1,542 71,645 0,127 0,352 

Visina -0,533 70,498 0,596 -0,124 

PCS 1,491 71,289 0,14 0,345 

BHS -0,424 70,192 0,673 -0,098 

SSAS 0,253 68,609 0,801 0,059 

GAD-7 -0,67 65,271 0,505 -0,158 

STAI S 1,768 70,847 0,081 0,41 

STAI O -0,001 62,624 0,999 0 

Trajanje zahvata -0,329 61,817 0,744 -0,078 

 

Hipoteze istraživanja bile su sljedeće:  

5.2.2. Hipoteza 1 

    • Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji pridonosidoprinosi unataroperacijskoj i 

poslijeoperacijskoj analgeziji, manjem perioperacijskom stresu bolesnika te smanjuje dodatnu 

potrošnju perioperacijskih anestetika i analgetika. 
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Tablica 7. Prikaz rezultata testiranja hipoteze 1 

Doprinos 

poslijeoperacijskoj 

analgeziji 

potvrđeno manja potrošnja 

Manji perioperacijski 

stres 
djelomično potvrđeno 

razlike kod kortizola, nema razlike u CRP-u i 

razini glukoze u krvi između skupina 

Potrošnja 

unutaroperacijskih 

anestetika i analgetika 

odbačeno nema statistički značajne razlike 

  

5.2.2.1. Količina analgetika i vrijeme davanja prvog analgetika    

Mjerena je  količina danih analgetika u prva 24 sata nakon buđenju iz opće anestezije te vrijeme 

davanja prvog analgetika. Svi analgetici poslije operacije dani su na zahtjev bolesnika. Testirana 

je korelacija između pojedine skupine, psihološkog statusa, vrste zahvata i količine te vremena 

prvog davanja analgetika. 

Prosječna količina analgetika po ispitaniku iznosi 2,03 analgetika (SD = 1,17). Grupe se značajno 

razlikuju u količini primljenih analgetika (t = 3,00; df = 64,13; p < 0,01). Ispitanici koji su primili 

blokadu u prosjeku su primili 1,70 analgetika (SD = 1,10) u odnosu na grupu ispitanika koja je 

primila placebo (M = 2,48; SD = 1,12). Analiza ukupne količine primijenjenih analgetika pokazala 

je veličinu učinka Cohenov d = 0,71, koja je veća od pretpostavljene veličine učinka korištene pri 

planiranju istraživanja i izračunu potrebnog broja ispitanika.  
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Slika 3. Usporedba količine analgetika između eksperimentalne i kontrolne skupine 

Analgetik je prosječno prvi put primijenjen nakon 5,43 sata, odnosno 5 sati i 25 minuta (SD = 

4,74) nakon buđenja iz opće anestezije.   

Ne postoji značajna razlika u vremenu unutar kojeg je primijenjen prvi analgetik između kontrolne 

i eksperimentalne skupine (t = 1,45; df = 71,98; p > 0,05).  
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Slika 4. Usporedba vremena davanja prvog analgetika između eksperimentalne i kontrolne skupine 

Vrsta kirurškog zahvata nije utjecala ni na količinu analgetika (F3,70 = 0,007; p > 0,05), ni na 

vrijeme davanja prvog analgetika (F3,70 = 0,48; p > 0,05). Drugim riječima, vrsta kirurškog zahvata 

nije utjecala na razinu boli u ovom istraživanju. 

Količina analgetika, kao ni vrijeme do primjene prvog analgetika nije povezano s psihološkim 

karakteristikama ispitanika (svi koeficijenti korelacije < 0,20; svi p > 0,11). Jedino je za količinu 
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analgetika i rezultata na Ljestvici somatosenzornog pojačavanja (SSAS skali) p = 0,049, no budući 

da je r = 0,23, ni ovdje se na radi o statističkoj značajnosti.  

 

 

Slika 5. Korelacija psiholoških karakteristika i analgezije (Kratice: PCS – Skala katastrofizacije 

boli, engl. Pain Catastrophizing Scale; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. 

Brief Hypervigilance Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory 

Amplification Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized 

Anxiety Disorder 7-item; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; STAI O - Upitnik anksioznosti 

kao osobine ličnosti; SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical 

Satisfaction Questionnaire) 
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Porast serumskih vrijednosti kortizola, C- reaktivnog proteina (CRP) i glukoze uspoređen je 

između eksperimentalne i kontrolne skupine. ANOVA s ponovljenim mjerenjima ukazuje na to da 

u svim trima slučajevima razine variraju prije, tijekom i nakon zahvata (svi F > 91,56; svi p < 

0,001). Varijacije u kortizolu povezane su i s vremenom (F2,144 = 91,96; p < 0,01; η²p = 0,570), s 

primljenom blokadom (F1,72 = 11,79; p < 0,001; η²p = 0,141), ali i interakcijom vremena i primitka 

blokade (F2,144 = 4,84; p < 0,01; η²p = 0,063). Razlike među grupama istražene su i 

Bonferronijevim post-hoc testovima. Prosječna razina kortizola najviša je prije početka operacije 

(M = 497,01; SD = 205,10) i ne razlikuje se između ispitanika kontrolne i eksperimentalne skupine 

(t = -0,32; df = 72; p > 0,05). Kako bi se procijenila veličina učinka intervencije sukladno 

CONSORT smjernicama, izračunate su razlike između skupina u promjenama razina kortizola 

između vremenskih točaka, izražene kao srednja razlika s 95-postotnim intervalom pouzdanosti 

(IP). U razdoblju od prije zahvata do tijekom zahvata (Δt0 → t1) razina kortizola u skupini koja je 

primila levobupivakain, smanjila se u prosjeku za 189,77 [nmol/L], dok je u placebo skupini ostala 

gotovo nepromijenjena (+0,74 [nmol/L]). Procijenjena razlika između skupina iznosila je −190,51 

[nmol/L] (95 % IP: −343,16 do −37,86), što je statistički značajno (p = 0,008). U razdoblju od 

tijekom do nakon zahvata (Δt1 → t2) obje su skupine pokazale pad razine kortizola 

(levobupivakain: −247,91 [nmol/L]; placebo: −362,56 [nmol/L]). Procijenjena razlika između 

skupina iznosila je +114,65 [nmol/L] (95 % IP: −27,43 do +256,74) i nije dostigla statističku 

značajnost (p = 0,075). Rezultati su grafički prikazani na Slici 6.  
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Slika 6. Usporedba razine kortizola između kontrolne i eksperimentalne skupine 

 

Razine CRP-a također variraju u funkciji vremena (F2,144 = 267,78; p < 0,001), no ne razlikuju se 

obzirom na primanje placeba ili blokade (F1,72 = 0,33; p > 0,05). Razine CRP-a najniže su prije 

operacije (M = 1,50; SD = 2,35), značajno više tijekom operativnog zahvata (M = 4,23; SD = 8,69) 

te najviše nakon zahvata (M = 44,65; SD = 22,74). Rezultati su grafički prikazani na Slici 7. 
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Slika 7. Usporedba CRP-a između kontrolne i eksperimentalne skupine 

 

Veoma sličan obrazac uočen je i za razine glukoze. Efekt vremena (F2,144 = 99,84; p < 0,001), ali 

ne i eksperimentalne manipulacije (F1,72 = 0,24; p > 0,05) utječe na razine glukoze. Kao i za razine 

CRP-a, najniže razine glukoze opažene su prije kirurškog zahvata (M = 5,09; SD = 0,61), značajno 

više tijekom zahvata (M = 5,60; SD = 0,76) i najviše nakon kirurškog zahvata (M = 6,79; SD = 

0,87). Rezultati su prikazani na Slici 8. 
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Slika 8. Usporedba razine glukoze između kontrolne i eksperimentalne skupine 
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5.2.2.2. Perioperacijska anestezija (sevofluran) i analgezija (sufentanil) 

Nije uočena razlika između kontrolne i eksperimentalne skupine niti u perioperacijskoj anesteziji 

(t = 0,36; df = 61,20; p = 0,72; d = 0,09), niti u unutaroperacijskoj analgeziji (t = 1,47; df = 62,89; 

p = 0,15; d = 0,35). Rezultat je prikazan na slici 9.  

 

Slika 9. Usporedba unutaroperacijske anestezije i analgezije između kontrolne i eksperimentalne 

skupine 
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5.2.2.3. VAS skala boli 

Razina boli poslije operacije istražena je pomoću VAS skale (0 – 10) 1, 3, 5, 7, 9 , 12 i 24 sata od 

završetka operacijskog zahvata. Istraženo je vrijeme najjače razine boli. Istražena je razlika u 

razini boli između skupina. 

ANOVA-om s ponovljenim mjerenjima uspoređeni su rezultati na VAS skali mjerenoj u sedam 

vremenskih točaka (1 - 24 sata od zahvata). Analiza je pokazala da se prosječni VAS rezultat ne 

razlikuje tijekom vremena, već je stabilan (F6,426 = 1,14; p > 0,05) te iznosi M = 2,87 (SD = 2,20). 

S druge strane, na VAS rezultat utječe primjena blokade (F1,71 = 5,17; p < 0,05; η²p = 0,068). 

Ispitanici iz eksperimentalne skupine prijavljuju značajno niži VAS rezultat (M = 2,40; SD = 2,13) 

od ispitanika iz kontrolne skupine (M = 3,55; SD = 2,15). Rezultati su prikazani na Slici 10.   

  

Slika 10. Usporedba VAS vrijednosti poslije operacije između kontrolne i eksperimentalne skupine 

(Kratice: VAS1 – vizualno-analogna skala nakon sat vremena; VAS3 – vizualno-analogna skala 

nakon tri sata; VAS5 – vizualno-analogna skala nakon pet sati; VAS7 – vizualno-analogna skala 

nakon sedam sati; VAS9 – vizualno-analogna skala nakon devet sati; VAS12 – vizualno-analogna 

skala nakon dvanaest sati; VAS24 – vizualno-analogna skala nakon dvadeset i četiri sata) 
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5.2.2.4. Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje 

Istražena je razlika između ispitne i kontrolne skupine prema PONV upitniku, korelacija između 

bolesnikova psihosocijalnog statusa i PONV-a te kako PONV utječe na zadovoljstvo.   

Eksperimentalna skupina i kontrolna skupina ne razlikuju se u rezultatu na PONV upitniku (t = 

0,12; df = 72; p > 0,05). Aritmetička sredina PONV-a u uzorku iznosi 3,50 (sd = 1,66). PONV 

također nije povezan niti s ispitanikovim psihosocijalnim statusom (varijable PCS, BHS, SAS, 

GAD-7, STAI) niti sa SSQ (svi koeficijenti korelacije niži od 0,14; svi p veći od 0,24).    

Tablica 8. Korelacija PONV-a i psiholoških varijabli (Kratice: PCS – Skala katastrofizacije boli, 

engl. Pain Catastrophizing Scale;  BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief 

hypervigilance scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized 

Anxiety Disorder 7-item; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory 

Amplification Scale; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; STAI O - Upitnik anksioznosti kao 

osobine ličnosti; SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical Satisfaction 

Questionnaire) 

Varijabla r 95 % CI (donji) 95 % CI (gornji) p 

PCS 0,14 -0,09 0,36 0,24 

BHS 0,09 -0,14 0,31 0,45 

SSAS 0,13 -0,11 0,34 0,29 

GAD-7 0,08 -0,15 0,31 0,48 

STAI S 0,13 -0,1 0,35 0,27 

STAI O 0,08 -0,15 0,3 0,51 

SSQ -0,04             -0,26 0,19 0,75 

Napomena: Ni jedna korelacija nije statistički značajna (svi p > 0,05). 



  

40 
 

 

Slika 11. Korelacija PONV-a i psiholoških varijabli (Kratice: PONV – poslijeoperacijska mučnina 

i povraćanje, engl. Postoperative nausea and vomiting; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na 

simptome, engl. Brief Hypervigilance Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog 

poremećaja, engl. Generalized Anxiety Disorder 7-item; PCS – Skala katastrofizacije boli, engl. 

Pain Catastrophizing Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory 

Amplification Scale; SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical 

Satisfaction Questionnaire; STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja; STAI O - Upitnik 

anksioznosti kao osobine ličnosti) 

5.2.3. Hipoteza 2 

  • Katastrofizacija, hipervigilancija, somatosenzorno pojačavanje i anksioznost koreliraju s 

razinom boli, kao i s kvalitetom oporavka te s razinom zadovoljstva analgezijom i kirurškim 

zahvatom nakon ortognatske kirurgije. 
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Tablica 9. Prikaz rezultata testiranja hipoteze 2 

Psihološke karakteristike s 

razinom boli 
odbačena 

razina boli ne ovisi o 

psihološkim karakteristikama 

ispitanika  

Psihološke karakteristike s 

kvalitetom oporavka 
prihvaćena 

kvaliteta oporavka negativno je 

povezana s psihološkim 

karakteristikama ispitanika  

Psihološke karakteristike sa 

zadovoljstvom 
prihvaćena 

zadovoljstvo kiruškim 

zahvatom negativno je 

povezano s psihološkim 

karakteristikama ispitanika   

 

   

 5.2.3.1. Psihološki upitnici prije kirurškog zahvata 

Istraženo je utječu li i u kojoj mjeri katastrofizacija, hipervigilancija, somatosenzorno pojačavanje 

i anksioznost na doživljaj razine boli. Istražena je homogenost obiju skupina na rezultate upitnika 

PCS, BHS, SSAS, GAD-7 i STAI. 

U multivarijantnoj analizi istraženo je sljedeće: 

• utječe li i u kojoj mjeri neki od testova na razinu boli (određenu VAS skalom)  

Multiplom regresijskom analizom ispitana je mogućnost predviđanja percepcije boli pomoću 

psiholoških karakteristika ispitanika. Za potrebe analize, rezultati na VAS skali prosječni su jer  ne 

postoje statistički značajne razlike u percepciji boli tijekom vremena. Regresijska analiza pokazala 

je da je doživljaj boli neovisan o psihološkim karakteristikama ispitanika (R = 0,36; R2 = 0,13; 

F6,57 = 1,41; p > 0,05). Drugim riječima, bez obzira na psihološke karakteristike ispitanika, 

prosječan doživljaj boli je sličan. 

• utječe li na količinu potrošenih analgetika i vrijeme prvog davanja analgetika 
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Jednak obrazac rezultata uočen je i kod predviđanja količine utrošenih analgetika (R = 0,32; R2 = 

0,10; F6,57 = 1,07; p > 0,05) i kod vremena do primjene prvog analgetika (R = 0,26; R2 = 0,06; F6,57 

= 0,66; p > 0,05) 

• „cut off“ vrijednost pojedinih upitnika za jačinu boli veću od četiri te njihova senzitivnost, 

tj. ispitati kakvi su prediktor boli. 

Budući da nije utvrđena značajna povezanost rezultata psiholoških upitnika s intenzitetom boli, 

potrošnjom analgetika ni vremenom do prve primjene analgetika, nije bilo opravdano određivati 

cut-off vrijednosti niti procjenjivati dijagnostičku osjetljivost upitnika kao prediktora pojačane 

poslijeoperacijske boli.  

5.2.3.2. Procjena poslijeoperacijskog oporavka i psihološki status 

Ispitana je  korelacija između razine boli izražene VAS skalom i iznosa upitnika SF-36 i QoR-40 

te korelacija između vrijednosti izražene psihološkim upitnikom (ili kombinacijom upitnika), koji 

je najbolji prediktor razine boli, i iznosa upitnika SF-36 i QoR-40. 

Za potrebe izračuna koeficijenta povezanosti izrađene su nove varijable kao prosjeci mjera 

izmjerenih u dvama navratima. Zatim su testirane korelacije između navedenih prosjeka kvalitete 

života, kvalitete oporavka i VAS skale te psiholoških karakteristika ispitanika. Rezultati su 

prikazani u Tablici 10. 
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Tablica 10. Rezultati testova korelacije (Kratice: VAS – vizualno-analogna skala; QoR-40 – 

Kvaliteta oporavka-40, engl. Quality of Recovery-40; SF 36 – Kratki upitnik o zdravlju s 36 čestica, 

engl. 36-Item Short Form Health Survey; PCS – Skala katastrofizacije boli, engl. Pain 

Catastrophizing Scale; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief 

Hypervigilance Scale; SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory 

Amplification Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized 

Anxiety Disorder 7-item; SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical 

Satisfaction Questionnaire) 

  VAS QOR SF-36 PCS BHS SSAS GAD-7 STAI O 

VAS 1 - - - - - - - 

QOR -0,44*** 1 - - - - - - 

SF-36 -0,24 0,68*** 1 - - - - - 

PCS 0,18 -0,41*** -0,38*** 1 - - - - 

BHS 0,13 -0,22 -0,40*** 0,27** 1 - - - 

SSAS 0,22 -0,52*** -0,54*** 0,62*** 0,50*** 1 - - 

GAD7 0,08 -0,21 -0,36*** 0,50*** 0,29* 0,50*** 1 - 

STAI O 0,22 -0,32*** -0,36*** 0,62*** 0,39*** 0,47*** 0,46*** 1 

STAI S 0,19 -0,39*** -0,34*** 0,86*** 0,40*** 0,58*** 0,58*** 0,58*** 

Napomena: * p < 0,10;  ** p < 0,05;  *** p < 0,01  

  

Iz Tablice 10 vidljivo je da su procjena boli i percipirana kvaliteta oporavka u srednje velikim 

korelacijama (svi r > 0,25). QOR-40 (r = -0,44; p < 0,01) je negativno povezan s doživljajem boli. 

Drugim riječima, ispitanici koji su izrazili veću kvalitetu oporavka, manje se snažno doživljavali 

bol. Očekivanje da su QOR-40 i SF-36 pozitivno povezani je potvrđena (r = 0,68; p < 0,01). SF-

36 ne pokazuje statistički značajnu povezanost s doživljajem boli (r = -0,24; p < 0,01). 

Osim toga, kvaliteta oporavka statistički je značajno negativno povezana sa svim mjerenim 

psihološkim karakteristikama ispitanika. Više vrijednosti na upitnicima psiholoških karakteristika 

ispitanika povezane su s nižim vrijednostima na varijabli Kvaliteta oporavka. Jedina iznimka su 

GAD7 i BHS kod kojih je dobivena p-vrijednost na granici značajnosti (p = 0,07). Isti obrazac 

uočen je i za povezanost varijable Kvaliteta života i psiholoških karakteristika ispitanika. Sve 

veze su značajne na razini od 5 % (svi p < 0,05), a koeficijenti su negativni i kreću se od -0,55 do 
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-0,33. Kao i kod vrijednosti QOR-40, ispitanici koji su ostvarili više vrijednosti na pitanjima 

kojima su mjerene njihove psihološke karakteristike, bili su zadovoljniji kvalitetom života. 

5.2.3.3. Zadovoljstvo zahvatom i psihološki status 

Ispitana je korelacija između psihološkog statusa prije operacije i rezultata procjene zadovoljstva 

zahvatom.      

Iz Tablice 10 vidljivo je da je zadovoljstvo kirurškim zahvatom negativno povezano s razinom boli 

i sa svim mjernim psihološkim karakteristikama ispitanika osim hipervigilancije. Drugim riječima, 

ispitanici koju su izrazili veću razinu zadovoljstva kirurškim zahvatom, doživjeli su manju razinu 

boli i imali niže vrijednosti na psihološkim upitnicima. 

Sve su veze značajne na razini od 5 % (svi p < 0,05), a koeficijenti su negativni i kreću se od  -

0,22 do -0,52, izuzev korelacije upitnika SSQ i BHS (p = 0,06) što je vidljivo i na Slici 12, gdje 

95-postotni interval pouzdanosti korelacije upitnika BHS i SSQ za malo prelazi nulu. 
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Slika 12. Korelacije upitnika SSQ s VAS-om i psihološkim karakteristikama uzorka (Kratice: SSQ-

8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical Satisfaction Questionnaire; VAS – 

vizualno-analogna skala; BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief 

Hypervigilance Scale; GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized 

Anxiety Disorder 7-item; PCS – Skala katastrofizacije boli, engl. Pain Catastrophizing Scale; 

SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory Amplification Scale; STAI 

S - Upitnik anksioznosti kao stanja; STAI O - Upitnik anksioznosti kao osobine) 
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5.2.4. Hipoteza 3 

• Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji smanjuje učestalost unutaroperacijskih 

komplikacija te skraćuje vrijeme liječenja u bolnici. 

Hipoteza da regionalna anestezija smanjuje učestalost unutaroperacijskih komplikacija i skraćuje 

trajanje bolničkog liječenja, nije potvrđena. Tijekom istraživanja zabilježen je mali broj 

komplikacija, pri čemu su ukupno prijavljene četiri komplikacije, od čega tri u skupini s 

regionalnim blokom i jedna u kontrolnoj skupini. Zbog malog broja događaja nije bilo moguće 

donijeti pouzdane statističke zaključke o utjecaju regionalne anestezije na pojavnost komplikacija. 

Što se vremena liječenja tiče, χ2 testom pokazano je da ne postoji statistički značajna razlika u 

danima boravka u bolnici nakon kirurškog zahvata između kontrolne i eksperimentalne skupine 

(χ2 = 3,93; df = 4; p = 0,42). Rezultati su prikazani u Tablici 11. 

 Tablica 11. Prikaz broja pacijenata prema danima boravka u bolnici nakon kirurškog zahvata 

Dani 

hospitalizacije 
Blokada Placebo Ukupno 

2 9 10 19 

3 18 13 31 

4 13 6 19 

5 2 0 2 

6 1 2 3 

Ukupno 43 31 74 

  

5.2.5. Hipoteza 4 

    • Regionalna anestezija u ortognatskoj kirurgiji poboljšava kvalitetu života i oporavka nakon 

kirurškog zahvata te povećava razinu zadovoljstva kirurškim liječenjem. 

 

 

 

 



  

47 
 

Tablica 12. Prikaz rezultata testiranja hipoteze 4 

Blokada i kvaliteta života odbačena 
slična (jednaka) kvaliteta 

života obiju skupina  

Blokada i kvaliteta oporavka odbačena 
slično (jednako) zadovoljstvo 

oporavkom obiju skupina  

Blokada i zadovoljstvo 

liječenjem 
prihvaćena 

veće zadovoljstvo kod 

eksperimentalne skupine  

 

5.2.5.1. Procjena poslijeoperacijskog oporavka 

Istražena je razlika u vrijednostima između ispitivane i kontrolne skupine. 

Dvjema analizama varijance ANOVA s ponovljenim mjerenjima testirana je procjena 

poslijeoperacijskog oporavka. Kvaliteta života (mjerena skalom SF-36) ne varira u funkciji 

vremena (F1,72 = 1,62; p > 0,05). Prosječna prijavljena kvaliteta života ne razlikuje se u razdoblju 

od dva dana nakon zahvata i prilikom otpusta, a ukupni prosjek iznosi M = 675,32 (SD = 124,42). 

Primjena blokade također ne utječe značajno na prijavljenu kvalitetu života (F1,72 = 1,66; p > 0,05). 
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Slika 13. Usporedba kvalitete života između kontrolne i eksperimentalne skupine 

 

S druge strane, kvaliteta oporavka raste s protekom vremena (F1,72 = 83,28; p > 0,05), no primitak 

blokade ne utječe na procjenu kvalitete oporavka (F1,72 = 0,55; p > 0,05). Prosječna procjena 

kvalitete oporavka 24 sata nakon zahvata iznosi 147,43 (SD = 33,43) i statistički je značajno niža 

od procjene kvalitete oporavka na dan otpusta kad iznosi M = 164,88 (SD = 19,26). 
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Slika 14. Usporedba kvalitete oporavka i među kontrolne i eksperimentalne skupine   

 

5.2.5.2. Zadovoljstvo zahvatom 

Za općenitu procjenu zadovoljstva kirurškim zahvatom koristio se Upitnik zadovoljstva kirurškim 

zahvatom (SSQ-8-„Surgical Satisfaction Questionnaire“). 

Welchevim t-testom ispitane su razlike u zadovoljstvu zahvatom između eksperimentalne i 

kontrolne skupine. Rezultati su pokazali da se procjena zadovoljstva značajno razlikuje između 

dviju skupina (t = 2,30; df = 67,28; p < 0,05). Veličina učinka iznosila je Cohenov d = 0,536, što 

ukazuje na umjeren učinak. Razlika u sredinama iznosila je 7,04 u korist skupine koja je primila 

levobupivakain (95 % CI [0,94; 13,14]). Ispitanici koji su primili regionalnu blokadu prijavljuju 
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više prosječno zadovoljstvo zahvatom (M = 84,07; SD= 13,49) od ispitanika koji su primili placebo 

(M = 77,03; SD = 12,59). Rezultati su grafički prikazani na Slici 15. 

 

  

Slika 15. Usporedba zadovoljstva zahvatom između kontrolne i eksperimentalne skupine (Kratice: 

SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical Satisfaction Questionnaire). 

 

 5.2.6. Hipoteza 5 

    • Regionalna anestezija najkorisnija je kod skupine bolesnika koja je posebno osjetljiva na bol. 

Hipoteza da je regionalna anestezija posebno korisna kod bolesnika osjetljivijih na bol nije 

potvrđena. Psihološke karakteristike ispitanika nisu pokazale značajnu povezanost s intenzitetom 
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poslijeoperacijske boli, količinom primijenjenih analgetika ni s vremenom do prve primjene 

analgetika. Stoga nije bilo moguće identificirati specifičnu skupinu bolesnika kod koje bi 

regionalni blokovi pokazivali izraženiji analgetski učinak. Neovisno o psihološkim 

karakteristikama ispitanika, primjena regionalnog bloka bila je povezana s manjom potrošnjom 

analgetika, što upućuje na konzistentan analgetski učinak regionalne anestezije u cijelom 

ispitivanom uzorku. 

5.2.7. Pad hemoglobina  

Indirektno, iz hematoloških laboratorijskih parametara mjerena je količina krvarenja. Također, 

bilježene su komplikacije i nuspojave. 

Razina hemoglobina prije, tijekom i nakon zahvata testirana je ANOVA-om s ponovljenim 

mjerenjima. Rezultati su pokazali da se razine hemoglobina statistički značajno razlikuju u 

opažane tri točke pri čemu parcijalni eta-kvadrat ukazuje na izrazito velik učinak (F2,144 = 313,82; 

p < 0,001; η²p = 0,814). Bonferronijevim post-hoc testom ustanovljeno je da su razine 

hemoglobina najviše prije operativnog zahvata (M = 137,57; sd = 13,54), značajno se smanjuju za 

vrijeme operativnog zahvata (M = 117,64; SD = 16,72), a statistički su značajno niže u vremenu 

nakon operacije (M = 112,36; SD = 16,07). 

Nisu uočene značajne razlike u razinama hemoglobina kod pacijenata koji su primili blokadu i 

onih koji su primili placebo (F1,72 = 0,94; p > 0,05). Rezultati su grafički prikazani na Slici 16. 
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Slika 16. Usporedba razine hemoglobina u promatranim razdobljima između kontrolne i 

eksperimentalne skupine 

5.2.8. Kontrola uspješnosti davanja bloka 

Porast serumskih vrijednosti kortizola, CRP-a i glukoze - cilj je bio unutar skupine koja je dobila 

blokadu, izolirati skupinu bolesnika kod kojih porast glukoze, kortizola i CRP-a značajno odskače 

od rezultata svoje skupine, te tu skupinu okarakterizirati kao skupinu koja je primila blokadu, ali 

s pretpostavkom da blokada nije izvedena dovoljno kvalitetno da djeluje. Ovime se želio uvidjeti 

postotak uspješno danih blokada. 
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Iz dobivenih rezultata ne može se izvesti zaključak o skupini koja je primila blokadu, ali 

nedovoljno dobro, tj. ne mogu se izdvojiti takvi ispitanici. Slika 17 prikazuje 20 % ispitanika s 

najvišim vrijednostima kortizola, a koji su primili blokadu. Vidi se velika raspršenost, pa je velika 

i nesigurnost za jasan zaključak.  

 

 

Slika 17. Prikaz raspršenosti vrijednosti kortizola 
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6. Rasprava 

Rezultati ovog istraživanja pokazali su da primjena regionalne anestezije u ortognatskoj kirurgiji 

ostvaruje mjerljive kliničke koristi, prvenstveno u vidu boljeg poslijeoperacijskog analgetskog 

učinka i većeg zadovoljstva pacijenata, no ne utječu na poboljšanje ukupno percipirane kvalitete 

oporavka i kvalitete života. Utvrđene razlike između ispitivanih skupina potvrđuju da regionalni 

blokovi mogu značajno doprinijeti kvaliteti poslijeoperacijske skrbi. Istodobno, nalazi upućuju na 

to da ishod nije određen isključivo vrstom analgezije, već da na ukupno iskustvo liječenja značajno 

utječu i psihološki čimbenici pacijenata. Ovi rezultati dodatno naglašavaju važnost 

multidimenzionalnog pristupa u procjeni uspješnosti kirurškog liječenja, koji uz objektivne 

kliničke pokazatelje uključuje i subjektivne te psihološke aspekte oporavka. 

Inicijalno je u studiju uključeno 112 ispitanika, no zbog različitih razloga, dio njih je otpao te su 

ostala 74, što je dovoljno obzirom na statističku značajnost od 5 %, željenu snagu istraživanja (80 

%) te očekivanu veličinu efekta (Cohenov d = 0,6). Rezultati istraživanja u velikoj mjeri 

opravdavaju pretpostavljenu veličinu učinka. Primarni ishodi pokazali su umjerene do visoke 

veličine učinka - zadovoljstvo kirurškim zahvatom (SSQ-8, d = 0,54), količina primijenjenih 

analgetika (d = 0,71) i razina boli mjerena VAS skalom (η²p = 0,068) - i u skladu su s očekivanjima, 

a kortizolni odgovor izdvaja se kao osobito relevantan nalaz s umjerenim skupinskim učinkom 

(η²p = 0,141) i značajnom interakcijom skupine i vremena (η²p = 0,063), što ukazuje na specifičnu 

modulaciju stresnog odgovora regionalnim blokom. Za ostale ishode, uključujući CRP i razinu 

glukoze u krvi te i kvalitetu života, veličine učinka bile su manje, što je vjerojatno odraz 

ograničenog dosega regionalne anestezije na ove nespecifične markere perioperacijskog stresnog 

odgovora, kao i na kvalitetu života, a ne metodološki nedostatak studije. 

Ovo istraživanje pokazalo je korist regionalne analgezije preemptivno u smanjenju boli mjerene 

VAS ljestvicom, slično većini drugih istraživanja [21, 22, 84]. Rana inhibicija aferentnog 

nociceptivnog podražaja može prevenirati ili smanjiti razvoj centralne senzibilizacije, što se u 

kliničkom smislu manifestira manjom razinom poslijeoperacijske boli. Kod ortognatske kirurgije, 

zbog osteotomija, dolazi do snažne nocicepcije, stoga prekid aferentnog puta regionalnim blokom 

preemptivno ima značajan klinički učinak. VAS je i dalje najčešće korišten alat za procjenu 

poslijeoperacijske boli te omogućuje usporedbu s prethodnim istraživanjima [85]. Također, 

tijekom istraživanja nije bilo potrebe za primjenom opioidnih analgetika, čime je potvrđena 
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mogućnost učinkovite analgezije bez korištenja opioida u okviru multimodalnog pristupa liječenju 

boli. Vrijeme davanja prvog analgetika nakon ekstubacije bilo je na zahtjev pacijenta i nešto je 

kasnije u ispitivanoj skupini, no nije dokazana statistički značajna razlika. Najjača bol uočena je 

pet sati nakon zahvata u eksperimentalnoj skupini, što se može pripisati prestanku primjene 

blokada maksilarnog i mandibularnog živca. Uvidom u dosadašnja istraživanja nađena je jedna 

studija u koju su uključeni različiti kirurški zahvati iz područja maksilofacijalne kirurgije. U njoj 

su ispitanici koji su dobili regionalni blok na trigeminalni živac, prosječno prvi analgetik primili 

nakon 7,63 +/- 1,99  sati, dok ga ispitanici u kontrolnoj skupini dobivaju nakon 3,83 +/- 1,29 sati 

[86]. Ovakva razlika između navedene i ove studije leži u činjenici da je navedena studija kao cut 

off za davanje analgetika koristila bol procijenjenu VAS skalom ≥ 4, dok se u ovom kliničkom 

pokusu analgetik davao na zahtjev pacijenta. Ovaj klinički pokus pokazao je korist u smanjenju 

količine poslijeoperacijskih analgetika primijenjenih u eksperimentalnoj skupini, što je u skladu s 

rezultatima većine studija [21, 22, 84, 87, 88] 

Jedna studija nije pokazala korist od poslijeoperacijske primjene blokade bupivakainom u zahvatu 

BSSO u smislu smanjenja boli i smanjene potrošnje prvog analgetika [89]. Vjerojatno objašnjenje 

za ovaj fenomen jest da poslijeoperacijska primjena blokade nema preventivan tj. preemptivan 

učinak. Osim toga, prisutnost edema i krvarenja u operiranom području komplicira infiltraciju 

živca anestetikom. 

Rezultat ovog istraživanja, koji ukazuje na to da su ispitanici u slično vrijeme tražili prvi analgetik 

te da su ispitanici u skupini koja je dobila levobivakain, tražili manje analgetika, prvenstveno 

podupire preemptivni učinak regionalnog bloka. U istraživanju nije uočena manja potrošnja 

anestetika i analgetika za vrijeme samog zahvata, što je uočeno u većini istraživanja, ali ipak ne u 

svim istraživanjima koja proučavaju regionalne blokove u ortognatskoj kirurgiji [87]. Mogući 

razlog leži u tome što se nije uspio organizirati standard da sve zahvate provodi isti anesteziolog, 

što može dovesti do varijacija u provođenju anestezije.  

Budući da spol determinira razlike doživljaja razine boli, razine poslijeoperacijske mučnine i 

povraćanja, anksioznosti i katastrofizacije, provedena je provjera distribucije spola ispitanika u 

eksperimentalnoj i kontrolnoj skupini te je uočeno da ne postoji statistički značajna razlika u broju 

muškaraca i žena koji su primili blokadu odnosno placebo [54,56].  

Kod većine ispitanika učinjen je zahvat bimaksilarne osteotomije, dok je kod manjeg broja 

pacijenta učinjena bimaksilarna osteotomija s genioplastikom. Najmanji broj ispitanika podvrgnut 
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je osteotomiji samo jedne čeljusti. Podjednak broj ispitanika s blokadom i onih iz kontrolne 

skupine razvrstan je prema četirima različitim kirurškim zahvatima. Također, podjednaka je 

raspodjela u objema skupinama u odnosu na različite varijable, kao što su dob, visina, tjelesna 

težina, duljina trajanja kirurškog zahvata i psihološke karakteristike ispitanika. 

U ovom istraživanju, razina boli mjerena VAS skalom, količina analgetika, kao i vrijeme primjene 

prvog analgetika nisu povezani s psihološkim karakteristikama ispitanika. Jedino su ispitanici koji 

su imali više razine individualne sklonosti pojačanom doživljaju tjelesnih osjeta, u prosjeku primili 

veću količinu analgetika od ispitanika s nižom razinom, iako ta povezanost nije bila statistički 

značajna (r = 0,23; p = 0,049). U dosad objavljenim istraživanjima primijećeno je da pacijenti s 

većom razinom katastrofizacije prije operacije imaju veću razinu boli poslije operacije, no nije 

dokazano da kod njih dolazi do veće upotrebe analgetika nakon kirurškog zahvata [90 – 93]. 

Razina hipervigilancije ima dokazanu korelaciju s razinom akutne poslijeoperacijske boli nakon 

zahvata na prsnom košu, no kao i ovom kliničkom pokusu, nije dokazana povezanost s većom 

konzumacijom analgetika poslije operacije. Autori taj paradoks objašnjavaju na način da osobe 

koje su hipervigilantne, tj. previše obraćaju pažnju na somatske senzacije, otvorenije i detaljnije 

procesuiraju informaciju o boli te na posljetku možda realnije procjenjuju prijetnju, pa unatoč tome 

što jače osjećaju bol, u konačnici traže manje analgetske terapije [35]. Druga objašnjenja mogu 

biti da katastrofizacija i hipervigilancija nužno ne povećavaju nocicepciju, već emocionalni 

doživljaj povezan s boli, pa pacijenti iako prijavljuju jaču bol, ne traže više analgetika jer se ili 

boje nuspojava ili internaliziraju bol i ostaju pasivni u traženju pomoći [94]. Stoga bi trebalo 

detaljnije istražiti mehanizme katastrofozacije i hipervigilancije u kontekstu perioperacijskog 

razdoblja. Što se tiče somatosenzornog pojačavanja ne postoji ni jedno objavljeno istraživanje koje 

koristi navedeni fenomen u proučavanju regionalnih blokova. U jednom od prethodnih istraživanja  

pokazalo se da osobe koje su imale veću sklonost pojačanom doživljaju tjelesnih osjeta imaju veću 

razinu eksperimentalno inducirane ortodontske boli [42]. Isto nije dokazano u ovom kliničkom 

pokusu. Potrebno je više istraživanja koja bi razjasnila mogu li osobe s većom sklonosti pojačanom 

doživljaju tjelesnih osjeta negativnije interpretirati nociceptivne podražaje, što bi rezultiralo 

pojačanom percepcijom boli. Ne postoje istraživanja koje koriste GAD-7 upitnik za procjenu 

prijeoperacijske anksioznosti u kontekstu proučavanja učinkovitosti regionalnih blokova. U jednoj 

studiji u kojoj je korištena ljestvica Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 

(APAIS), uočena je korelacija između razine anksioznosti i najveće razine boli te 
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poslijeoperacijskog korištenja opioidnih analgetika [87]. Često korištena skala za procjenu 

prijeoperacijske anksioznosti jest STAI. Ne postoji istraživanje koja koristi STAI za procjenu 

regionalnih blokova u ortognatskoj kirurgiji. U različitim istraživanjima uočeno je da povećana 

prijeoperacijska razina anksioznosti povećava poslijeoperacijsku bol i potrošnju analgetika u 

pacijenata koji se podvrgavaju kirurškim zahvatima, kao što su ortopedska kirurgija, 

laparoskopska kolecistektomija, abdominalna histerektomija i kirurgija dojke [41, 95 – 98]. U 

jednom istraživanju kod carskog reza, kao i u ovom istraživanu,  nije dokazana korelacija razine 

anksioznosti, mjerene STAI upitnikom s potrošnjom analgetika [95]. Također, postoje istraživanja 

koja pokazuju da ne postoji korelacija između razine prijeoperacijske anksioznosti procijenjene 

STAI upitnikom i razine boli poslije operacije [99, 100].  

 Mogući razlozi zašto u ovom istraživanju nije dokazana povezanost psiholoških 

karakteristika, osim sklonosti pojačanom doživljaju tjelesnih osjeta, sa razinom boli i potrošnjom 

analgetika poslijeoperacijski, mogli bi ležati u činjenici da je analgezija nakon ortognatske 

kirurgije bila učinkovita te je možda smanjila utjecaj psiholoških faktora. Ortognatska kirurgija 

ima specifičan psihološki kontekst, gdje su pacijenti najčešće mladi, dugo pripremani za zahvat i 

snažno motivirani očekujući povoljne funkcionalne i estetske rezultate zahvata te zbog toga mogu 

bol bolje prihvatiti kao očekivanu i interpretirati je kao dio procesa. Psihološki prediktori često 

imaju male do umjerene efekte te u slučaju manjih uzoraka možda postoji trend, ali nema 

statističke snage za značajnost [39]. Dosad objavljena istraživanja o utjecaju katastrofizacije i 

hipervigilancije češće istražuju kroničnu bol koja vjerojatno ima veću afektivnu komponentu u 

odnosu na ranu poslijeoperacijsku bol koja je ipak vjerojatnije više pod utjecajem same 

nocicepcije, a manje pod utjecajem psiholoških faktora [39]. Bol nakon ortognatske kirurgije, s 

obzirom na to da se radi o osteotomijama, izrazito je jaka, što znači da je nociceptivni input jako 

izražen, što vjerojatno može anulirati individualne psihološke razlike koje su možda očitije kod 

boli nakon manjeg kiruškog zahvata, eksperimentalne boli ili kronične boli. Izostanak povezanosti 

psiholoških karakteristika s intenzitetom poslijeoperacijske boli može se djelomično objasniti 

učinkovitim multimodalnim analgetskim pristupom i primjenom regionalnih blokova, koji su 

potencijalno smanjili varijabilnost doživljaja boli među ispitanicima. 

U ovom istraživanju zbog općenito malog broja zabilježenih komplikacija, nije moguće 

statistički donijeti nikakav zaključak o razlici u broju komplikacija između skupina. U do sada 
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objavljenoj literaturi nije zabilježen statistički značajan veći broj komplikacija kod skupina sa 

regionalnim blokovima, iako većini studija komplikacije nisu u fokusu istraživanja [84, 87]. Ne 

postoji istraživanje koja analizira duljinu hospitalizacije kod pacijenata tretiranih regionalnim 

blokovima u ortognatskoj kirurgiji. No općenito, na duljinu boravka u bolnici utječu dob, vrsta i 

duljina trajanja zahvata, poslijeoperacijsko povraćanje te korištenje opioidnih analgetika [101, 

102]. Budući da je u literaturi dokazano da regionalni blokovi imaju pozitivan utjecaj na neke od 

ovih stavki, za očekivati je da regionalni blokovi mogu utjecati na kraći boravak u bolnici. 

Navedeno nije dokazano u ovom istraživanju. Ovdje treba spomenuti da na duljinu boravka na 

odjelu ne utječe samo opće fizičko stanje bolesnika i brzina oporavka, već je pod velikim utjecajem 

socijalnih, geografskih i organizacijskih čimbenika, što je slučaj Klinike za maksilofacijalnu 

kirurgiju KBC-a Rijeka. Pacijenti koji su bili geografski udaljeniji od KBC-a Rijeka, što je 

najčešće uključivalo pacijente iz Slavonije, Baranje ili Dalmacije, obično bi ostajali dan-dva duže 

od onih koji su stanovali geografski bliže. Stoga i u ovoj činjenici treba tražiti uzroke dobivenih 

rezultata. 

Kao markeri perioperacijskog stresa promatrani su kortizol, CRP i glukoza. Navedeni su 

markeri bili lako dostupni za istraživanje, no potrebno je napomenuti da se ubrajaju u nespecifične 

markere fizičkog  i psihičkog stresnog odgovora te osim kod kirurškog zahvata, mogu biti povišeni 

i kod upala, infekcija, boli i psihičkog stresa. Nije uočena razlika u razini CRP-a i glukoze između 

ispitivane i kontrolne skupine. Navedeni stresni markeri dokazali su korist određenog tipa 

anestezije u smanjenje perioperacijskog stresa kod zahvata u neurokirurgiji [103]. Porast CRP-a 

uočen je kod traume tkiva, upala, infekcija i razmjeran je opsegu kirurškog zahvata [104,105]. 

CRP se koristi u najvećem broju studija, no potrebno je najmanje 24  - 48 sati da se poveća 

koncentracija CRP-a kao odgovor na stres. Navedena činjenica je objašnjenje za izostanak razlike 

za vrijeme kirurškog zahvata (uzorkovano 15 minuta pred kraj zahvata) između skupina. Neki 

čimbenici, kao što je korištenje nesteroidnih protuupalnih lijekova (NSAID), mogu utjecati na 

razinu CRP-a, a to bi mogao biti razlog zašto u placebo skupini, koja je poslijeoperacijski dobila 

veću količinu NSAID-a, nije bilo većeg porasta CRP-a [105].  

Što se tiče glukoze kao markera perioperacijskog stresa u različitim istraživanjima koja proučavaju 

različite metode anestezije i analgezije, dobiveni su različiti rezultati vrijednost razine glukoze kao 

markera stresa [106]. Perioperacijska hiperglikemija redovita je pojava i smatra se dijelom 

nespecifičnog stresnog odgovora. Na razinu glukoze u krvi utječe kortizol, katekolamini, upala, 



  

59 
 

kortikosteroidi, duljina trajanja kirurškog zahvata i gladovanje. Stoga razina glukoze reflektira više 

metabolički stres nego samu razinu boli i težinu kirurškog zahvata [106,107]. U ovom istraživanju 

prati se porast vrijednosti razine glukoze ovisno o vremenu, no ne postoje razlike između ispitivane 

i placebo skupine. Razlog za to može biti rutinsko davanje kortikosteroida svim pacijentima u ovoj 

studiji, što može zamaskirati prirodni odgovor porasta razine glukoze na perioperacijski stres 

[107].  

Kortizol je marker neuroendokrainog stresnog odgovora, a njegov porast zabilježen je kod kirurške 

traume, boli, anksioznosti, hipovolemije, straha, poremećaja sna, tj. općenito kod aktivacije 

osovine hipofiza-hipotalamus-nadbubrežna žlijezda. Stoga povišene razine kortizola nužno ne 

znače i jaču bol, već općenito veći fizički i psihički stres [108]. U ovom istraživanju razina 

kortizola pada za vrijeme kirurškog zahvata u ispitivanoj skupini, a to nije slučaj u placebo skupini, 

što je statistički značajno. Dan nakon kirurškog zahvata u objema skupinama dolazi do pada 

kortizola, s tim da je u ispitivanoj skupini taj pad statistički značajno izraženiji. Navedeno je u 

skladu sa dosadašnjim spoznajama da regionalni blokovi, blokadom nociceptivnog osjetnog puta, 

učinkovito blokiraju otpuštanje medijatora stresnog odgovora, među kojima je i kortizol [18,109]. 

U ovom istraživanju nije primijećeno smanjenje mučnine i povraćanja (PONV) u 

eksperimentalnoj skupini. Ovaj nalaz u suprotnosti je s nekim prethodnim studijama [21, 84, 88, 

110]. Nasuprot tome, neke druge studije poput ove nisu pokazale korist u smanjenju mučnine i 

povraćanja kod sudionika koji su primili blok. Bertuit i sur. sugerirali su da blokada donje čeljusti 

nije imala utjecaja na učestalost PONV-a kod osteotomija donje čeljusti. Štoviše, pokazalo se da 

mučnina i povraćanje nakon ortognatske kirurgije proizlaze iz interakcije više čimbenika, 

uključujući dob, spol, intenzitet boli, trajanje operacije, uporabu volativnih anestetika i korištenje 

opioidnih analgetika [61, 87]. Vjerojatni razlog zašto nema razlike u PONV-u između skupina u 

ovom istraživanju, leži u činjenici da, za razliku od većine drugih istraživanja, ni u ispitnoj, ni u 

kontrolnoj skupini nisu korišteni opioidni analgetici u svrhu poslijeoperacijske analgezije. 

Također, treba napomenuti da je kod svih pacijenata, za održavanje anestezije, korišten sevofluran, 

za koji je poznato da je povezan s većom učestalošću poslijeoperacijske mučnine i povraćanja u 

usporedbi s TIVA-om (totalnom intravenskom anestezijom). [87]. 

Iako većina istraživanja koristi ropivakain kao dugodjelujući lokalni anestetik, ovdje je korišten 

levobupivakain, prvenstveno zbog njegove dostupnosti i autorovog iskustva rada s njim. U ovom 
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istraživanju, kao i u drugima, nisu primijećeni neki od znakova kardiotoksičnosti levobupivakaina 

ni kod jednog pacijenta [111].  

Mučnina i povraćanje može negativno utjecati na kvalitetu oporavka, zadovoljstvo 

bolesnika te ukupan subjektivni doživljaj kirurškog liječenja nakon ortognatske kirurgije. 

Regionalni blokovi u ortognatskoj kirurgiji utječu na smanjenje PONV-a izravno, ali i neizravno 

preko smanjenja boli i potrošnje opioida [21]. Stoga je za procjenu stvarne koristi regionalnih 

blokova u ortognatskoj kirurgiji, uputno u istraživanje uključiti PONV. Iako su poznati brojni 

biološki i anestetički čimbenici rizika za razvoj PONV-a, uloga psiholoških karakteristika 

bolesnika još uvijek nije dovoljno razjašnjena. Budući da psihološki čimbenici poput anksioznosti, 

katastrofizacije, hipervigilancije i somatosenzornog pojačavanja mogu utjecati na percepciju 

tjelesnih i autonomnih simptoma te na subjektivni doživljaj poslijeoperacijskih tegoba, u ovo 

istraživanje uključena je procjena njihove moguće povezanosti s pojavom PONV-a i kvalitetom 

poslijeoperacijskog oporavka. U ovom istraživanju nije uočena povezanost PONV-a s 

katastrofizacijom, hipervigilancijom i somatosenzornim pojačavanjem. Ne postoji istraživanje 

koja direktno istražuje povezanost katastrofizacije, hipervigilancije, somatosenzornog pojačavanja 

i PONV. Postoji istraživanje provedeno na pacijentima s hepatocelularnim karcinomom 

podvrgnutima transarterijskoj kemoembolizaciji kod kojih je anksioznost procjenjivana upitnikom 

GAD-7, kao i  istraživanje o kirurškim zahvatima kod tumora pluća u kojemu je depresija 

evalvirana upitnikom Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [62, 112]. U njima, kao i u 

ovom istraživanju, nije uočena povezanost depresije i PONV-a. Više istraživanja je uočilo 

povezanost veće razine anksioznosti mjerene STAI upitnicima te veće razine PONV na različitim 

kirurškim zahvatima [113, 114]. No, postoji i multicentrično istraživanje kod kojeg, kao i ovom 

istraživanju nije uočena povezanost anksioznosti mjerene STAI upitnikom sa PONV [98]. 

Izostanak povezanosti između anksioznosti te ostalih psiholoških karakteristika i PONV-a u ovom 

istraživanju može se objasniti multifaktorijalnom etiologijom PONV-a. Poznato je da na pojavnost 

PONV-a utječu brojni čimbenici, uključujući ženski spol, nepušenje, prethodnu pojavnost PONV-

a, primjenu opioidne terapije, vrstu anestezije te trajanje kirurškog zahvata. U ovom je istraživanju 

većina navedenih varijabli bila obuhvaćena analizom. Međutim, pušenje (odnosno nepušenje) i 

prethodna pojavnost PONV-a, koji predstavljaju značajne prediktivne čimbenike i potencijalno 

mogu imati izraženiji učinak na pojavnost PONV-a od psiholoških karakteristika ispitanika, nisu 

bili uključeni u analizu [51]. Također, u ovom istraživanju nije uočena povezanost između PONV-
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a i bolesnikova zadovoljstva zahvatom mjerenog upitnikom SSQ. Navedeno je u suprotnosti s 

istraživanjem provedenim na 10 811 pacijenata gdje je uočena negativna korelacija između PONV-

a i zadovoljstva zahvatom, no potrebno je napomenuti da je zadovoljstvo validirano upitnikom 

baziranim na dihotomnim odgovorima: 0 = nezadovoljan i 1 = zadovoljan [44].  

                 Iako se učinkovitost regionalnih blokova u ortognatskoj kirurgiji najčešće procjenjuje 

intenzitetom poslijeoperacijske boli i potrošnjom analgetika, suvremeni koncept perioperacijske 

skrbi naglašava važnost kvalitete oporavka i kvalitete života kao ključnih ishoda liječenja [115]. 

Poslijeoperacijska bol, mučnina i povraćanje, psihološka nelagoda i funkcionalna ograničenja 

mogu značajno utjecati na subjektivno iskustvo pacijenta i zadovoljstvo kirurškim zahvatom [116]. 

Regionalni blokovi potencijalno poboljšavaju više aspekata oporavka smanjenjem nociceptivnog 

podražaja, potrebe za opioidima i incidencije PONV-a, čime mogu pozitivno utjecati na ukupnu 

kvalitetu života nakon ortognatske kirurgije. Istraživanja su dokazala da ortognatska kirurgija 

povećava kvalitetu života, kao i da regionalni blokovi smanjuju razinu boli, no ne postoji 

istraživanje koje povezuje regionalne blokove i kvalitetu života [84, 117, 118]. U ovom 

istraživanju nije dokazana korist u poboljšanju kvalitete života izražene ukupnim iznosom upitnika 

SF-36 u eksperimentalnoj skupini, što je također primijećeno u nekim drugim studijama, kao što 

je studija Lin i suradnika koja je proučavala regionalne blokove kod “smrznutog ramena” ili studija 

Williams i suradnika koja je analizirala učinak regionalnih blokova kod rekonstrukcija prednjeg 

križnog ligamenta koljena [119, 120]. Jedan od razloga zašto nije uočena veća razina kvaliteta 

života u eksperimentalnoj skupini, koja je imala manju razinu poslijeoperacijske boli, mogla bi 

biti činjenica da se u ovoj studiji koristio ukupni iznos upitnika SF-36, a ne dva zasebna sažeta 

rezultata (sažetak fizičke komponente i sažetak mentalne komponente). Također, bilo bi zanimljivo 

analizirati i svaku od osam pojedinačnih komponenti.  

U ortognatskoj kirurgiji poslijeoperacijski oporavak često je praćen boli, oteklinom, ograničenim 

uzimanjem hrane, poremećajem sna, anksioznošću i posebno PONV-om, koji značajno utječu na 

subjektivno iskustvo pacijenta i zadovoljstvo liječenjem [121]. Iako su regionalni blokovi u 

ortognatskoj kirurgiji povezani sa smanjenjem poslijeoperacijske boli i opioidne potrošnje, ne 

postoji istraživanje koje procjenjuje njihov utjecaj na kvalitetu poslijeoperacijskog oporavka 

korištenjem validiranih instrumenata. Postoje istraživanja koja govore u prilog povećanju kvalitete 

života korištenjem regionalnih blokova u torakalnoj kirurgiji [122, 123]. U ovoj studiji nije 

dokazana korist u poboljšanju kvalitete oporavka izražene ukupnim iznosom upitnika QOR-40, 
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što je slučaj i u nekim drugim istraživanjima koja proučavaju različite kirurške zahvate, kao što su 

kraniotomije i kirurgija dojke [124, 125]. Razlog vjerojatno leži u tome da u upitniku QOR-40 

samo pet čestica, od 40 ukupno, direktno uključuje bol povezanu s ortognatskom kirurgijom. 

Ostale čestice uključuju emocionalno stanje, fizičku udobnost, psihološku podršku i fizičku 

neovisnost te vjerojatno nisu pod utjecajem regionalne anestezije i razine boli. Također, bilo bi 

zanimljivo zasebno analizirati svaku od pet pojedinačnih komponenti upitnika. Upitnici o 

ishodima liječenja, posebno instrumenti za procjenu kvalitete života koji uključuju upitnike QoR-

40 i SF-36, ovise o subjektivnoj procjeni na koju svakako utječe razina boli, ali na koju mogu 

utjecati i rjeđa stanja poput nuspojava analgetske terapije, što u nekim drugim, navedenim 

istraživanjima može objasniti zašto eksperimentalna skupina, unatoč nižoj razini boli, nije postigla 

više rezultate na obama upitnicima [79]. No u ovom istraživanju, s obzirom na to da nije uočeno 

više nuspojava u ispitivanoj skupini, one ne mogu biti objašnjenje za dobiven rezultat. Nekoliko 

istraživanja pokazalo je da su povišene razine poslijeoperacijske boli povezane sa smanjenjem 

kvalitete života vezane uz zdravlje, posebno utječući na njezinu mentalnu komponentu te su, 

također, povezane s lošijim ishodima u kvaliteti poslijeoperacijskog oporavka [36, 51, 126]. U 

ovom istraživanju uočeno je da pacijenti koji su doživjeli manju razinu poslijeoperacijske boli, 

prijavljuju veću razinu kvalitete oporavka poslijeoperacijski, no isto nije uočeno za kvalitetu 

života. Također, prikazana je negativna korelacija između rezultata psiholoških upitnika i rezultata 

upitnika SF-36 i QoR-40. To sugerira da je poslijeoperacijski oporavak nakon ortognatske kirurgije 

multidimenzionalan fenomen te da bol predstavlja samo jednu njegovu komponentu, stoga 

poboljšanje analgezije samo po sebi nije dovoljno za poboljšanje ukupno percipirane kvalitete 

oporavka. Navedeni upitnici imaju dokazanu snažnu negativnu korelaciju s razinom boli i 

nuspojavama, no također dokazan je i utjecaj broja dana hospitalizacije na rezultate upitnika. Na 

samu duljinu  boravka na odjelu, što je slučaj Klinike za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Rijeka, 

ne utječe samo opće fizičko stanje bolesnika i brzina oporavka, već je pod velikim utjecajem 

socijalnih, geografskih i organizacijskih čimbenika. Stoga i u ovoj činjenici treba tražiti uzroke 

dobivenih rezultata koji ukazuju da regionalni blokovi ne utječu na kvalitetu života i kvalitetu 

oporavka poslijeoperacijski. Mnogo istraživanja pokazalo je da psihološko stanje utječe na 

kvalitetu oporavka, tj. na rezultate upitnika SF-36 i QoR-40 [127, 128]. Navedeno je uočeno i u 

ovom istraživanju.  
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Nijedno istraživanje nije analiziralo upitnik SSQ-8 kao marker kirurških ishoda u bolesnika 

koji su podvrgnuti preemptivnoj analgeziji regionalnim blokom. U ovom je istraživanju upitnikom 

SSQ-8 dokazana korist regionalnog bloka u smislu većeg zadovoljstva pacijenata postupkom. 

Razlog zbog kojeg je ovim upitnikom dokazano veće zadovoljstvo liječenjem u eksperimentalnoj 

skupini, a nije dokazan bolji ishod liječenja mjeren SF-36 i QoR-40, smatramo, leži u činjenici da 

je upitnik SSQ-8 više specifičan za kirurške zahvate, iako mu je mana što nema stavaka vezanih 

uz nuspojave i komplikacije. SF-36 je općenitiji upitnik za procjenu kvalitete života povezane sa 

zdravljem, a upitnik QoR-40 razvijen je kao alat za procjenu kvalitete oporavka nakon kirurškog 

zahvata i anestezije te za procjenu učinkovitosti analgezije i anestezije. Međutim, na rezultat velik 

utjecaj imaju emocionalno stanje ispitanika i psihološka potpora okoline, koji nisu direktna 

posljedica kirurškog zahvata i anesteziološkog postupka. Upotreba regionalne anestezije u 

kombinaciji s neopioidnim analgeticima, kao u ovom istraživanju, može biti uspješna analgetska 

strategija koja eliminira komplikacije poput respiratorne depresije zbog prekomjerne upotrebe 

opioida [88]. Poslijeoperacijska analgezija nakon ortognatske kirurgije može i trebala bi biti 

potpuno bez opioidnih analgetika, s obzirom na rezultate studije. Podatci iz literature pokazuju da 

je među odraslim pacijentima koji prije zahvata nisu koristili opioide, a podvrgnuti su ortognatskoj 

kirurgiji, njih 45,6 % dobilo recept za opioidne analgetike nakon zahvata, a 17,9 % pacijenata koji 

su koristili te lijekove, konzumiralo je opioide dulje od 90 dana [129]. Uvidom u literaturu, samo 

je jedna prethodna studija istraživala regionalne blokade kao metodu  poslijeoperacijske analgezije 

bez opioida u ortognatskoj kirurgiji [84]. 

Ovo istraživanje ima nekoliko prednosti. Veličina uzorka bila je velika, a istraživanje je po 

dizajnu prospektivno. Snagu ovom istraživanju dalo je njezino oblikovanje. Budući da je ovo 

istraživanje bilo slijepo randomizirano kontrolirano ispitivanje, mogućnost potencijalne 

pristranosti smanjena je od početka istraživanja, a neki od vjerojatnih čimbenika koji bi mogli 

utjecati na razliku u boli bili su dobro kontrolirani. Također, isti kirurg bio je uključen u sve 

kirurške zahvate. Naposljetku, budući da je percepcija boli subjektivna, a psihološki čimbenici 

mogu utjecati na doživljaj boli i utjecati na tijek oporavka i zadovoljstvo kirurškim zahvatom, oni 

su ovdje proučavani. Ovo istraživanje također ima ograničenja. Potvrda uspješne blokade živca 

bila je nemoguća jer su blokade primijenjene nakon uvođenja opće anestezije. Istraživanje je 

pokazalo prednosti preemptivnih regionalnih blokova u ortognatskoj kirurgiji, ali važno je imati 

na umu da su blokade primijenjene prema anatomskim točkama, a zbog anatomskih varijacija u 
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granama trigeminalnog živca, uspješna blokada vjerojatno nije postignuta kod svih ispitanika. Iz 

kliničke prakse uočeno je da pacijenti koji imaju veći stupanj utrnulosti živaca nakon bimaksilarne 

osteotomije osjećaju manje boli, što može prikriti učinke lokalnog bloka i dovesti do toga da 

analgetski učinak bloka nije tako jasan zbog utrnutosti. Potrebna su daljnja istraživanja na većem 

broju ispitanika, korištenjem različitih dugodjelujućih lokalnih anestetika, primijenjenih uz 

ultrazvučno navođenje kako bi se poboljšala preciznost i pokrivenost maksilarne i mandibularne 

blokade, uključujući studije osjetljivosti za regionalne blokade za procjenu gubitka osjeta u 

područjima tijela koja će biti blokirana i/ili operirana te implementaciju monitora nocicepcije 

tijekom perioperacijskog razdoblja. Nadalje, trebale bi se istražiti strategije upravljanja boli koje 

uključuju opioidne analgetike i obuhvatiti širi raspon maksilofacijalnih kirurških zahvata. U 

budućim istraživanjima nije preporučljivo primjenjivati fiziološku blokadu placebo skupini radi 

održavanja zaslijepljenosti, jer to predstavlja invazivni postupak. Trebalo bi koristiti alternativne 

metode kako bi se osiguralo da anesteziolog ostane nesvjestan toga je li pacijent u ispitivanoj ili 

kontrolnoj skupini. Također, bilo bi zanimljivo istražiti postoji li ikakva razlika u djelovanju samih 

regionalnih blokova i lokalne infiltracijske anestezije u ortognatskoj kirurgiji. 
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6. Zaključci 

Primjena preemptivnih regionalnih živčanih blokada s 0,5-postotnim levobupivakainom pokazala 

se sigurnom i učinkovitom metodom multimodalne analgezije u ortognatskoj kirurgiji. 

Regionalna anestezija pridonosi boljoj poslijeoperacijskoj analgeziji u vidu manje boli, manje 

potrebe za poslijeoperacijskim analgeticima i smanjenja neuroendokrinog odgovora na kirurški 

stres. 

Slična količina unutaroperacijskih anestetika i analgetika, incidencija PONV-a, pojavnost 

komplikacija, duljina hospitalizacije, kvaliteta života i ukupna kvaliteta oporavka upućuje da 

kvaliteta oporavka predstavlja multidimenzionalni koncept na koji, osim intenziteta boli, značajno 

utječu emocionalni, funkcionalni i psihološki aspekti poslijeoperacijskog oporavka. 

Katastrofizacija, hipervigilancija, somatosenzorno pojačavanje i anksioznost nisu pokazali 

značajnu povezanost s intenzitetom boli, količinom primijenjenih analgetika niti s vremenom do 

prve primjene analgetika. Međutim, ispitanici s izraženijim psihološkim opterećenjem imali su 

lošiju percepciju kvalitete oporavka, nižu procjenu kvalitete života i niže zadovoljstvo kirurškim 

liječenjem. 

Analiza serumskih biljega kirurškog stresa pokazala je varijabilnost odgovora među ispitanicima 

koji su primili regionalni blok, što može upućivati na razlike u učinkovitosti regionalne anestezije 

ili na individualan odgovor na kirurški stres.  

Regionalna anestezija bi mogla pozitivno utjecati na subjektivno perioperacijsko iskustvo 

bolesnika, čak i kada globalni instrumenti kvalitete oporavka ne bilježe statistički značajne razlike. 
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9. Prilozi 

 

Tablica 1 prikazuje srednje vrijednosti i mjere raspršenja varijabli korištenih u istraživanju. 

Tablica 2 prikazuje kategorijalne varijable korištene u istraživanju. 

Tablica 3 prikazuje distribuciju po spolu. 

Tablica 4 prikazuje broj ispitanika ovisno o vrsti kirurškog zahvata. 

Tablica 5 prikazuje usporedbu eksperimentalne i kontrolne skupine na kontrolnim varijablama. 

Tablica 6 prikazuje usporedbu spola na kontrolnim varijablama. 

Tablica 7 prikazuje rezultate testiranja hipoteze 1. 

Tablica 8 prikazuje korelaciju PONV-a i psiholoških varijabli. 

Tablica 9 prikazuje rezultate testiranja hipoteze 2. 

Tablica 10 prikazuje rezultate testova korelacije.     

Tablica 11 prikazuje broj pacijenata prema danima boravka u bolnici nakon kirurškog zahvata. 

Tablica 12 prikazuje rezultate testiranja hipoteze 4. 

Slika 1 prikazuje dijagram toka studije. 

Slika 2 prikazuje usporedbu mjernih varijabli između kontrolne i eksperimentalne grupe. 

Slika 3 prikazuje usporedbu količine analgetika između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 4 prikazuje usporedbu vremena davanja prvog analgetika između kontrolne i 

eksperimentalne skupine. 

Slika 5 prikazuje korelaciju psiholoških karakteristika i analgezije. 

Slika 6 prikazuje usporedbu razine kortizola između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 7 prikazuje usporedbu CRP-a između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 8 prikazuje usporedbu razine glukoze između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 9 prikazuje usporedbu unutaroperacijske anestezije i analgezije između kontrolne i 

eksperimentalne skupine. 

Slika 10 prikazuje usporedbu VAS vrijednosti poslije operacije između kontrolne i 

eksperimentalne skupine. 

Slika 11 prikazuje korelaciju PONV-a i psiholoških varijabli. 

Slika 12 prikazuje korelaciju upitnika SSQ s VAS-om i psihološkim karakteristikama uzorka. 

Slika 13 prikazuje usporedbu kvalitete života između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 14 prikazuje usporedbu kvalitete oporavka između kontrolne i eksperimentalne skupine.   
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Slika 15 prikazuje usporedbu zadovoljstva zahvatom između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 16 prikazuje usporedbu razine hemoglobina između kontrolne i eksperimentalne skupine. 

Slika 17 prikazuje veliku raspršenost vrijednosti kortizola. 
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10. Popis pokrata 
AAOMS – Američko udruženje oralnih i maksilofacijalnih kirurga, engl. American Association of 

Oral and Maxillofacial Surgeons  

BSSO –  obostrana sagitalna osteotomija, engl. Bilateral Sagittal Split Osteotomy  

5-HT  - 5-hidroksitriptamin 

NSAID –  nesteroidni protuupalni lijekovi, engl. Nonsteroidal anti-inflammatory drug 

VAS – vizualno analogna skala 

QoR-40 – Kvaliteta oporavka-40, engl. Quality of Recovery-40 

SF 36 – Kratki upitnik o zdravlju s 36 čestica, engl. 36-Item Short Form Health Survey 

PONV – Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje, engl. Postoperative nausea and vomiting 

SSQ-8 – Upitnik zadovoljstva kirurškim zahvatom, engl. Surgical Satisfaction Questionnaire 

PCS – Skala katastrofizacije boli, engl. Pain Catastrophizing Scale 

VRS – Verbalna skala za bol, engl. Verbal Rating Scale 

STAI - Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine ličnosti, engl. State-Trait Anxiety Inventory 

STAI S - Upitnik anksioznosti kao stanja 

STAI O - Upitnik anksioznosti kao osobine ličnosti 

GAD-7 - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja, engl. Generalized Anxiety Disorder 7-

item 

SSAS - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja, engl. Somatosensory Amplification Scale 

BHS - Ljestvica povećane pozornosti na simptome, engl. Brief hypervigilance scale 

CRP - C-reaktivni protein 

ASA  - Američko udruženje anesteziologa, engl. American Society of Anesthesiologists 

MAC - minimalna alveolarna koncentracija 

i.v. - intravenski 

i.m. - intramuskularno 

ANOVA – analiza varijance, engl. Analysis of variance 

CONSORT - smjernice za pisanje izvješća o kliničkome pokusu, engl. Consolidated Standards of 

Reporting Trial 
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TIVA - totalna intravenska anestezija 
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Upitnici korišteni u istraživanju 

PCS (Pain Catastrophizing Scale) - Skala katastrofizacije boli 

BHS (Brief Hypervigilance Scale) - Ljestvica povećane pozornosti na simptome  

SSAS (Somatosensory Amplification Scale) - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja  

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-item) - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja  

STAI (State-Trait Anxiety Inventory) - Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine ličnosti  

PONV (Postoperative nausea and vomiting) - Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje  

VAS - Vizualno-analogna skala boli 

QoR-40  (Quality of Recovery-40) - Kvaliteta oporavka-40 

SF 36 (36-Item Short Form Health Survey) - Kratki upitnik o zdravlju s 36 čestica  

SSQ-8 (Surgical Satisfaction Questionnaire) – Upitnik procjene zadovoljstva kirurškim zahvatom 
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PCS (Pain Catastrophizing Scale) - Skala katastrofizacije boli 
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BHS (Brief Hypervigilance Scale) - Ljestvica povećane pozornosti na simptome  
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SSAS (Somatosensory Amplification Scale) - Ljestvica somatosenzornog pojačavanja  
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GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-item) - Skala generaliziranog anksioznog poremećaja  
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STAI (State-Trait Anxiety Inventory) - Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine ličnosti 
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PONV (Postoperative nausea and vomiting) - Poslijeoperacijska mučnina i povraćanje  

PONV upitnik 

 

Q1. Jeste li povraćali ili imali nagon na povraćanje ?  

1. Ne 

2. Jednom 

3. Dvaput 

4. Tri i više puta 

 

Q2. Jeste li osjetili mučninu? Ako je odgovor da, je li vaš osjećaj mučnine ometao svakodnevne 

aktivnosti, poput mogućnosti da ustanete iz kreveta, da se pomičete u krevetu, da možete normalno 

hodati, ili jesti i piti?  

1. Ne 

2. Povremeno 

3. Često ili većinu vremena 

4. Cijelo vrijeme 
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VAS - Vizualno-analogna skala boli 

Procjena boli (VAS upitnik) 

Molim navedite koliko je jaka bol koju osjetite u gornjoj i donjoj čeljusti, ustima, 

obrazu, u području sljepoočnice ili ispred uha postavljanjem križića na liniji 0 do 10, 

gdje je 0 bez boli, a 10 najjača moguća bol. 

• Moguće je i dopisati broj  

1 sat nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 
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3 sata nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls:

5 sati nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 

 



  

102 
 

7 sati nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 

9 sati nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 
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12 sati nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 

24 sata nakon završetka operativnog zahvata 

Krvni tlak: 

Puls: 
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QoR-40   

 

                                                                                                   24 h nakon operativnog zahvata 
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                                                                                                                                          Na dan 

otpusta 
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SF 36   

 

  Ime i prezime__________________                                          Dva dana nakon operativnog 

zahvata 
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   Ime i prezime__________________                                                                                 Na dan 

otpusta 
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SSQ-8 (Surgical Satisfaction Questionnaire) – Upitnik procjene zadovoljstva kirurškim zahvatom 

 


