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ORGANIZACJA SYSTEMU POSTEPOWANIA
W BOLU OSTRYM

Na sukces przeprowadzanej procedury chirurgicznej
skfada sie wiele czynnikéw, w tym miedzy innymi prawi-
dtowa kontrola bélu, wczesna mobilizacja i rehabilitacja
po zabiegu, co bezposrednio przektada sie na trzy istotne
funkcje, wymieniane w wielu publikacjach — czas hospita-
lizacji, koszty i zadowolenie chorego. Bél pooperacyjny ma
wiele mechanizmoéw, zatem réznorodne podejscie nalezy
zastosowac w analgezji pooperacyjnej, celem poprawy
usmierzania bélu, z jednoczesnym zmniejszenie liczby
powiktan.

Mimo poprawy w zrozumieniu mechanizméw bélu,
wprowadzaniu nowoczesnych, bezpiecznych analgetykéw

itechnik znieczulenia poziom usmierzania bélu pooperacyj-
nego, jak podajag badania ankietowe wysoko rozwinietych
krajéw europejskich jest wcigz niezadowalajacy. Nieod-
powiednia (nieskuteczna) kontrola bélu pooperacyjnego
moze prowadzi¢ do negatywnych skutkéw dla chorego,
a mianowicie rozwoju bélu przewlektego, immunosupresji,
zakazen, gorszego gojenia rany, aktywacji adrenergicznej
i jej skutkow w postaci incydentéw wiericowych czy niedroz-
nosci przewodu pokarmowego, a brak mobilnosci chorego
skutkowac moze zakrzepica i zatorowoscia. Powiktania nie
pozostaja bez wptywu na funkcjonowanie szpitala, co ozna-
cza, ze brak satysfakcji chorego to gorsza reputacja szpita-
la, wydtuzenie czasu hospitalizacji, zwiekszenie czestosci
reoperacji i ponownych przyje¢ do szpitala, zwiekszenie
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kosztow opiekii leczenia, zwiekszenie czestosci wnoszonych
skarg i wyptacanych odszkodowan [1, 2].

Badanie ankietowe przeprowadzone w dunskich szpita-
lach wykazato, ze chorzy nie byli informowani o dostepnych
metodach analgezji pooperacyjnej, a w pierwszej dobie
po operacji 55% chorych nie miata ocenianego natezenia
bolu w zadnej ze skal, 71% drugiego dnia, i az 84% w dniu
trzecim. Wiekszos¢ chorych (75%) miata usmierzany bol wy-
tacznie przy zastosowaniu opioidéw. Leki nieopioidowe, nie
byly stosowane w naleznej dawce, a terapie mulimodalng
stosowano u niewielkiego odsetka chorych, co skutkowato
miedzy innymi wystepowaniem nudnosci i wymiotéw u 20%
ankietowanych. Mimo, ze Dania posiada wytyczne poste-
powania w bélu ostrym, tylko 14% chorych byto leczonych
wedtug zasad w nich zawartych [3].

Idea tworzenia wytycznych (zalecen) stuzy jedynie pod-
noszeniu poziomu wiedzy, jej aktualizacji i stanowi zrédto
informacji, zktorego nalezy korzystac w procesie implemen-
tacji zasad prawidtowej kontroli bolu w szpitalu. Zalecenia
sugerujg, aby terapia bélu w szpitalu funkcjonowata w spo-
séb zorganizowany. Optymalnym rozwigzaniem jest Zespét
Leczenia Bolu (APS, Acute Pain Service), interdysyplinarna
struktura organizacyjna o podzielonych kompetencjach
i odpowiedzialnosci. Istota funkcjonowania tej struktury
jest miedzy innymi, informowanie chorych o mozliwosciach
terapii przeciwbdlowej po operacji, szkolenie ustawiczne
personelu medycznego, stosowanie zasad analgezji zgod-
nej z najnowszymi wytycznymi, monitorowanie natezenia
boélu kilka razy dziennie, ocena wystepowania powiktan.
Powyzsze zasady to nic innego jak wytyczne prowadzace
do otrzymania certyfikatu ,Szpital bez Bélu”. Aby nie za-
przestac¢ dobrych praktyk, certyfikat jest przyznawany na
3 lata, po czym nalezy dokona¢ recertyfikacji, co zmusza
(motywuje) do utrzymania zasad terapii bélu w szpitalu,
na odpowiednim poziomie. W Wielkiej Brytanii dokonano
badan audytowych w dwdch fazach. Drugi audyt wykazat
zmniejszenie odsetka chorych z silnymi dolegliwosciami bo-
lowymi, liczby ciezkich powikfan (np. depresji oddechowej
po opioidach) oraz zwiekszenie zatrudnienia pielegniarek
zajmujacych sie bélem [4].

MULTIMODALNA KONCEPCJA USMIERZANIA
BOLU OSTREGO

Rozwdj bélu pooperacyjnego jest niezwykle ztozonym
procesem. Podczas operacji uwalniane sa mediatory stanu
zapalnego, zawierajace histamine, leukotrieny, prostaglan-
dyny, cytokiny, bradykininy i inne. Wymienionemediato-
ry nasilajg hiperalgezje w miejscu urazu i w okolicznych
tkankach.

Z neurondéw doprowadzajacych (aferentnych) zostaja
uwolnione aminokwasy pobudzajace (glutaminiany, aspa-
raginiany) lub neuroprzekazniki peptydowe (substancja P,
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neurokinina, kalcytonina, cholecystokinina, i somatosta-
tyna), ktére wptywaja na przetwarzanie i modulacje boélu.
Nocyceptywna aktywno$¢ rdzenia kregowego jest prze-
wodzona do osrodkéw wyzszych w mézgu, gdzie bdl jest
modulowany pod wptywem miedzy innymi endogennych
opioidéw, noradrenaliny, 5-hydroksytryptaminy (serotoniny,
5-HT).Te substancje modulujace sa zdolne do wzmacniania
lub hamowania bélu. Analgezja multimodalna, zgodnie
z zatozeniami, powinna oddziatlywac na wielu poziomach
powstawania i przetwarzania bodzca bélowego (dziatanie
obwodowe, rdzen kregowy, osrodki nardzeniowe), przez to
jest bardziej skuteczna niz metoda bazujaca na oddziatywa-
niu na jednym z wymienionych poziomow.

Multimodalna forma terapii bélu polega réwniez na od-
dziatywaniu na kazda jego sktadowa. Na proces transdukgji
oddziatywuja: niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
wybidércze inhibitory COX-2; na przewodzenie - blokady
regionalne; na modulacje: opioidy, klonidyna, wybiércze
inhibitory COX-2, ketamina, gabapentyna; na percepcje:
opioidy, klonidyna, ketamina, gabapentyna, a na reakcje
osrodkowego uktadu nerwowego leki przeciwdepresyjne.
Kombinacja lekéw z tych grup jest szczegdlnie zalecana
w przypadku rozlegtych zabiegéw oraz zabiegéw z duzym
ryzykiem boélu przewlektego.

PRZETRWALY BOL POOPERACYJNY

Silny, utrzymujacy sie bél pooperacyjny jest jednym
z gtéwnych powoddw przedtuzonej hospitalizacji czy po-
wtérnego przyjecia do szpitala. Wystepowanie przetrwatego
bolu pooperacyjnego jest definiowane jako utrzymywanie
sie bélu po operacji (urazie) przez dtuzej niz 3 miesigce i wy-
stepuje najczesciej po operacjach przepukliny pachwinowej
(30%), po operacjach w obrebie klatki piersiowej (50%).
Wystepowanie bélu przed operacja w miejscu nie zwiaza-
nym z zabiegiem oraz utrzymywanie sie bélu po operacji
dtuzej niz 7 dni, s czynnikami predysponujacymi do wysta-
pienia bélu przewlektego. Z klinicznego punktu widzenia,
przedoperacyjna niepetnosprawnos¢ fizyczna czy otytos¢, sg
réwniez czynnikami predysponujacymi. Do powstania bélu
przewlektego predysponuja réwniez: przedtuzony czas ope-
racji, technika operacyjna (np. laparoskopia vs laparotomia),
indywidualna technika operacyjna czy rodzaje stosowanych
implantow, co wigze sie bezposrednio z rozlegtoscia ura-
zu chirurgicznego i rozwojem procesu zapalnego. Nie bez
znaczenia dla prewencji rozwoju bdlu przewlektego jest
zastosowanie analgezji regionalnej, analgezji prewencyjnej
czy analgezji z wyprzedzeniem [5].

DROGI PODAWANIA LEKOW PRZECIWBOLOWYCH
Zdecydowanie nie poleca sie w bezposrednim okresie

pooperacyjnym podawania zadnych lekéw droga domie-

sniowa i podskdrna, w przypadku stwierdzenia wychtodze-



Hanna Misiotek i wsp., Postepowanie w bdlu pooperacyjnym — wytyczne 2014

nia i hipowolemii, poniewaz moze to by¢ przyczyna niekon-
trolowanej (zmiennej) absorpcji lekdw i stabej skutecznosci
analgetycznej. Zaleca sie, aby po zabiegach o duzym na-
sileniu bélu pooperacyjnego stosowaé w poczatkowym
okresie pooperacyjnym terapie przeciwbélowa oparta na
dozylnym wlewie lekéw nieopioidowych i/lub opioidéw,
wczesniej prawidtowo zmiareczkowanych, aby zapewnic
minimalne skuteczne stezenie analgetyku (MSSA) we krwi
i jego utrzymanie przez caty okres usmierzania bélu.

ANALGEZJA ZWYPRZEDZENIEM

Wyniki wielu badan nad bélem oraz z dziedziny neuro-
fizjologii pozwolity na opracowanie strategii zapobiegania
rozwojowi nadwrazliwosci w okresie okotooperacyjnym.
Celem tego postepowania jest zminimalizowanie lub tez
zabezpieczenie osrodkowego ukfadu nerwowego przed
wzrostem aferentnej stymulacji nocyceptywnej wystepu-
jacej w czasie operacji, co w konsekwencji prowadzi do
ograniczenia rozwoju obwodowej i osrodkowej sensyty-
zacji. Takie postepowanie okreslane jest mianem ,analgezji
z wyprzedzeniem”i obejmuje oddziatywanie juz w okresie
przedoperacyjnym na rozwoj proceséw nocycepcji. W celu
indukowania efektu ,analgezji z wyprzedzeniem” polecane
jest stosowanie réznych grup lekéw i metod tj. techniki
znieczulenia przewodowego, gabapentynoidy (gabapen-
tyna, pregabalina), opioidy, niesteroidowe leki przeciwza-
palne, paracetamol, metamizol, antagonistéow receptora
NMDA (ketamina, dekstrometorfan), agonistow receptora
alfa-2 (klonidyna, deksmedetomidyna), tréjcykliczne leki
przeciwdepresyjne (np. doksepina), lub modulatory akty-
wacji cytokin (np. lidokaina i.v.).

NIEOPIOIDOWE LEKI PRZECIWBOLOWE
NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE (NLPZ)

Grupa ta obejmuje inhibitory COX-1 i COX-2. Skutecz-
nos¢ tych dwoch typoéw inhibitoréw COX po zabiegach,
ktérym towarzyszy bol fagodny lub umiarkowany jest zbli-
zona. Zaden z tych typéw nie jest preferowany, a o wy-
borze decyduja dziatania niepozadane, przeciwwskazania
i dostepne postaci. Wazne jest, aby w przypadku klasycz-
nych NLPZ stosowanych u chorych z ryzykiem wystapienia
dziatan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego
stosowac jednoczesnie inhibitor pompy protonowe;j. Efekt
analgetyczny swoistych inhibitoréw COX-2 w usmierzaniu
bélu pooperacyjnego jest podobny do efektu tradycyjnych
NLPZ, jednak powodujg one mniej dziatai niepozadanych
ze strony przewodu pokarmowego i maja mniejszy wptyw
na krzepniecie krwi. Celekoksyb, parekoksyb i etorykoksyb
mozna stosowac u oséb ze zwiekszonym ryzykiem dzia-
fan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego, po
operacjach, ktérym towarzyszy zwiekszona utrata krwi lub
u chorych z astmga aspirynowa.

METAMIZOL

W tresci aktualnych zalecen, wiecej uwagi poswieca sie
temu lekowi, z uwagi na szereg rozbieznych i kontrowersyj-
nych doniesien, ktére spowodowaty ograniczenie czy wrecz
zaniechanie jego stosowania w niektérych regionach $wiata.
Poglad ten jednak w ostatnich latach ulega weryfikacji,
czego dowodem jest wprowadzenie go do zalecen w terapii
bolu w niektdrych krajach skandynawskich. Aktualne donie-
sienia w pismiennictwie wskazuja na jego duza skutecznos¢
w przypadku boélu ostrego, przy korzystnym profilu dziatan
niepozadanych, zwtaszcza w poréwnaniu z NLPZ [6].

Na $wiecie metamizol jest dostepny od 1922 roku i nale-
zy do najczesciej sprzedawanych analgetykéw (w 2009 roku
w Niemczech przepisano ponad 110 milionéw dawek do-
bowych [7]). Jest on analgetycznym, przeciwgoraczkowym
srodkiem leczniczym nalezacym do grupy pochodnych pira-
zoliny. Srodek ten jest podawany jako, prolek”droga doust-
na, doodbytnicza, domiesniowa lub dozylna. Wchtanianie po
podaniu doustnym jest szybkie i niemal petne przy biodo-
stepnosci 85% i czasie osiggniecia maksymalnego stezenia
w osoczu (Tmax) wynoszacym 1,2-2,0 h. Dziatanie analge-
tycznerozpoczyna sie w ciggu 30 min. od podania dozylnego
i utrzymuje sie przez okoto 4 godz. W organizmie metamizol
ulega hydrolizie do aktywnych metabolitéw: 4-metylo-ami-
no-antypiryny (4-MAA) i aminoantypiryny (AA). Wydalanie
tych metabolitéw nastepuje przede wszystkim przez nerki,
a okres pottrwania wynosi 2,5-3,5 godz. W przypadku wysta-
pienia ciezkiej toksycznosci przy przedawkowaniu mozliwe
jest usuniecie metamizolu z krwi za pomoca hemodializy.
Doktadny mechanizm dziatania metamizolu nie jest znany.
Dane uzyskane z badan na zwierzetach wskazuja, ze meta-
mizol hamuje cyklooksygenaze (COX) zaréwno w tkankach
obwodowych, jak i w osrodkowym uktadzie nerwowym.
COX posredniczy w przemianie kwasu arachidonowego
w prostaglandyny i tromboksan (COX-i) lub prostaglandyny
i prostacykliny (COX-2). Swoiste prostaglandyny, zwfaszcza
prostaglandyna E2, odgrywaja waznga role w powstawaniu
boéluigoraczki. O klasycznych NLPZ wiadomo, ze aktywnos¢
COX jest blokowana przez wspoétzawodnictwo z kwasem
arachidonowym o miejsce wigzace COX. Z kolei metamizol
nie przytacza sie do tego miejsca wiazacego, lecz hamuje
uwalnianie sie z innych potaczen wolnych rodnikéw ko-
niecznych do uruchomienia przez COX przemiany kwasu
arachidonowego. Wydaje sie on przy tym w szczegdlnosci
hamowac COX-2. Metamizol wykazuje duzo stabsze dziata-
nie przeciwzapalne niz typowe NLZP. Sci$le biorac, metami-
zolu nie mozna tez zalicza¢ do NLPZ. Roéwniez profil dziatan
niepozadanych metamizolu, nie pozwala na wiaczenie tego
$rodka do grupy NLPZ. Metamizol odréznia sie ponadto od
NLPZ i opioidéw wiasciwosciami spazmolitycznymi, praw-
dopodobnie opierajacymi sie na bezposrednim dziataniu
rozkurczajagcym miesnie gtadkie [8]. Z niedawno opubliko-
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wanej metaanalizy wynika, ze metamizol jest skutecznym
Srodkiem do usmierzania bdlu pooperacyjnego [9]. W ba-
daniach kontrolowanych placebo metamizol redukowat
nasilenie bélu 0 50% u ponad 70% badanych. Jednoczesnie
potrzeba dodania innego leku tagodzacego bdl, tzw. ,leku
ratunkowego’, zostata zmniejszona z 34 do 7%. Znamienne
jest to, ze badania poréwnujace metamizol z tramadolem
wykazuja podobny lub nawet wiekszy efekt analgetycz-
ny metamizolu po duzych operacjach jamy brzusznej lub
zabiegach urologicznych. Z badan tych wynika takze, ze
metamizol powoduje mniej zotadkowo-jelitowych dziatarh
niepozadanych i przyczynia sie do wiekszego zadowolenia
chorych. Z posrednich badan poréwnawczych wynika, ze
metamizol w dawce 500 mg jest réwnie skuteczny co ibu-
profen w dawce 400 mg i bardziej skuteczny niz paracetamol
w dawce 1000 mg. Dzieki wtasciwosciom spazmolitycznym
metamizol jest bardzo skuteczny w usmierzaniu bélu przy
kolkach nerkowych i bélu pooperacyjnego po zabiegach
w obrebie jamy brzusznej, operacjach ginekologicznych
i urologicznych [10].

Mechanizm stojacy za idiosynkratyczng, spowodowang
lekami agranulocytoza nie zostat jeszcze w petni wyjasniony,
lecz prawdopodobnie wywotywana jest ona przez lekoza-
lezne autoprzeciwciata przeciw kragzacym neutrofilom lub
ich prekursorom w szpiku kostnym. Charakterystyczne jest
to, ze ta reakcja wystepuje w ciggu kilku dni do tygodni od
rozpoczecia stosowania metamizolu [11]. Zwigzek miedzy
stosowaniem pochodnych pirazoliny a agranulocytoza zo-
stat po raz pierwszy odnotowany w roku 1952 w British
Medical Journal.W opublikowanym tam artykule wykazano,
ze ryzyko agranulocytozy w przypadku stosowania ami-
dopiryny wynosi 0,86%. Przeprowadzone pézniej badania
opisuja duzo mniejsza czestos¢ wystepowania indukowanej
metamizolem agranulocytozy. Badania te podsumowano
w tabeli 1. Uwage zwraca duza zmiennosc¢ raportowanych
czestosci wystepowania agranulocytozy. Przynajmniej cze-
$ciowo mozna je wyjasni¢ trudnosciami w gromadzeniu
miarodajnych danych do obliczenia czestosci wystepowania
spowodowanej metamizolem agranulocytozy, jak réwniez
danych dotyczacych ogdlnejilosci stosowanego metamizo-
lu. Mniejsza czestos$¢ wystepowania, jak ta podana w tabeli,
jest bardzo wrazliwa na zmiany determinowane przypad-
kiem [12]. Dane WHO wskazuja, ze w skali miedzynarodowej
wskaznik czestosci wynosi okoto 1 na 110 milionéw dawek
tygodniowych.

W przeciwienstwie do NLPZ stosowanie metamizolu
wigze sie zmatym ryzykiem powiktan zotagdkowo-jelitowych.
W metaanalizie badan epidemiologicznych dotyczacych
ciezkich dziatan niepozadanych po aspirynie, diklofenaku,
paracetamolu i metamizolu z lat 1975-1995 stwierdzono
nadmierng $miertelnos¢ w wyniku agranulocytozy, niedo-
krwistosci aplastycznej, anafilaksji i ciezkich komplikacji
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zotadkowo-jelitowych wynoszaca: 185 na 100 milionéw
zastosowan tygodniowych dla aspiryny, 592 na 100 mi-
lionéw zastosowan tygodniowych dla diklofenaku, 20 na
100 milionéw zastosowan tygodniowych dla paracetamolu
i 25 na 100 milionéw zastosowan tygodniowych dla meta-
mizolu [13]. Ta metaanaliza pokazuje réwniez wyraznie, ze
czestos¢ wystepowania zgonéw z powodu niedokrwistosci
aplastycznej spowodowanej diklofenakiem nie rézni sie od
czestos¢ wystepowania zgondéw z powodu aplazji szpiku
wywotanej podazg metamizolu. Mimo to diklofenak jest
na catym Swiecie zalecany w celu leczenia bdlu ostrego
i przewlektego [13].

Poniewaz metamizol dziata rozkurczajgco na miesnie
gtadkie naczyn, to zwtaszcza w przypadku szybkiego po-
dania dozylnego moze on wywota¢ obnizenie ci$nienia
tetniczego. Nie stwierdzono zadnych niepozadanych dziatan
metamizolu na ukfad sercowo-naczyniowy czy nerki, nie
wykazano réwniez klinicznie istotnego wptywu na agregacje
ptytek krwi. Przeciwwskazania do stosowania metamizolu
to: stwierdzone alergie na metamizol i/lub NLPZ; cigzkie
niedocisnienie tetnicze, zmniejszenie objetosci krwi kraza-
cej (hipowolemia) lub wstrzas; porfiria ostra przerywana;
niedobdr dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej; wiek
ponizej 3 miesiecy (celem leczenia goraczki, bo w terapii
bolu powyzej 15.rz.); cigza i karmienie piersia. W przypadku
niewydolnosci nerek i watroby dawka metamizolu powinna
zosta¢ zmniejszona o potowe ze wzgledu na zmniejszony
metabolizm i eliminacje.

Warto zauwazy¢, ze dzisiaj inaczej podchodzimy takze
do kojarzenia metamizolu z innymi lekami przeciwbolo-
wymi. Metamizol uzyskuje synergizm dziatania przeciwbé-
lowego z analgetykami opioidowymi, ale takze mozna go
kojarzy¢ z NLPZ oraz paracetamolem. Zmiana podejscia
do kojarzenia metamizolu z NLPZ i paracetamolem jest
zwigzana z identyfikacja w 2012 roku nowych czynnych
metabolitéw metamizolu. Metabolity te wykazuja dziatanie
hamujace w stosunku do COX-1 oraz COX-2. Dodatkowo
wykazuja powinowactwo do receptoréw kanabinoidowych
(CB 1 oraz CB 2), indukujg analgezje na poziomie rdzenia
kregowego oraz mézgu, a takze zwiekszaja aktywnosc zste-
pujacego uktadu antynocyceptywnego [14].

PARACETAMOL (ACETAMINOFEN)

Paracetamol jest najpopularniejszym i najczesciej
stosowanym lekiem przeciwgoraczkowym i przeciwboélo-
wym na swiecie, gléwnie ze wzgledu na niewielkie ryzyko
wywotywania dziatann niepozadanych i dowiedziong sku-
tecznos$¢ analgetyczna. Istnieje klika hipotez dotyczacych
dziatania osrodkowego paracetamolu, ktére miatyby wy-
jasniac¢ jego skutecznos¢ przeciwbdlowa. Wedtug jednej
z nich paracetamol hamuje o$rodkowg aktywnos$¢ COX-2,
wciaz jednak trwa debata o jego mozliwym wptywie na
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Tabela 1. Badania dotyczace wystepowania agranulocytozy spowodowanej metamizolem

Pierwszy autor,  Szacunkowa czestos¢ Kraj Opis badania

rok publikacji wystepowania

Basak GW,2010  0,08/milion dawek dobowych  Polska Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych;
3 chorych z agranulocytoza lub niedokrwistoscig aplastyczng przy
0gdlnej liczbie 12 579 196 dawek dobowych metamizolu

Ibanez L, 2005 0,56/milion dawek dobowych ~ Hiszpania Prospektywne badanie kontrolne w 17 centrach hematologicznych;
czestos¢ wystepowania obliczona dla catej populagji

Maj S, 2004 0/19 milionéw dawek Polska Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych;

dobowych brak 0séb z agranulocytoza przy ogdlnej liczbie 18 716 682 dawek

dobowych metamizolu

Maj S, 2002 0,2/milion dawek dobowych Polska Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych;
6 chorych z agranulocytoza powigzang z metamizolem przy ogélnej
liczbie 23 656 862 dawek dobowych metamizolu

HedenmalmK, 1/1439 chorych Szwecja Szacunkowa czesto$¢ wystepowania na podstawie zgtoszen do komisji

2002 rejestracji dziatan niepozadanych oraz ogolnej wielkosci stosowania
metamizolu na podstawie danych uzyskanych z aptek

Backstrom M, 1/31 000 hospitalizowanych Szwecja Szacunkowa czesto$¢ wystepowania na podstawie zgtoszen do komisji

2002 chorych

Andrade SE, 1998  6/100 miliondéw dawek miedzynarodowe

tygodniowych
IAAAS study 1,1/milion dawek miedzynarodowe
group, 1986 tygodniowych

Varonos DD, 1979  1/133 000—466 000 aplikacji Grecja

rejestracji dziatan niepozadanych oraz ogélnej wielkosci stosowania
metamizolu w oparciu o dane uzyskane z aptek i szpitali

Metaanaliza nadmiernej Smiertelnosci (i jej przyczyn) w wyniku
stosowania analgetykéw; ogdlna liczba nadmiernych zgonéw z powodu
stosowania metamizolu: 25 na 100 milionéw dawek tygodniowych

Badanie kontrolne, w ktorym stwierdzono rézne wzgledne ryzyka
w réznych krajach, w zakresie od 0,8 w Izraelu i na Wegrzech do
23,7 w Niemczech i Hiszpanii

Retrospektywne badanie, w ktérym zidentyfikowano 24 osoby

z agranulocytoza; u 15 z nich byt mozliwy zwiazek z leczeniem.
Wskazniki czestosci zostaty obliczone na podstawie ogdlnej ilosci
sprzedanego metamizolu, zaktadajac, ze wszystkie 15 przypadkow
agranulocytozy zostato spowodowanych stosowanie metamizolu

kolejna izoforme cyklooksygenazy, COX-3.Warner i wsp.[10]
opisali dwa izoenzymy COX — cze$ciowe COX-1 (pCOX-1)
i COX 3 — wystepujace przede wszystkim w obrebie ludzkiej
kory moézgowej i serca. W przeciwienstwie do pCOX-1, tylko
COX-3 wykazuje aktywnos¢ cyklooksygenazy hamowang
przez paracetamol. Uwaza sig, ze COX-3 moze by¢ kodowana
przez ten sam gen ktéry koduje COX-2, ale rézni sie pod
wzgledem charakterystyki molekularnej. COX-3 bytoby wiec
wariantem COX-2 wysoce podatnym na hamowanie przez
paracetamol. Sugerowano tez, ze paracetamol wptywa na
serotoninergiczny uktad antynocyceptywny pobudzajac ak-
tywnos¢ zstepujacych szlakdw serotoninergicznych (5-HT).
Hipoteza ta zyskata niedawno oparcie w wynikach badania
klinicznego, w ktérym wykazano, ze skojarzone podawanie
paracetamoluijednego zdwdch lekéw przeciwwymiotnych,
antagonistoéw 5-HT, — granisetronu lub tropisetronu - pro-
wadzi do zahamowania analgetycznego dziatania parace-
tamolu. Inne hipotezy sugeruja dziatanie antagonistyczne
w stosunku do receptora NMDA (N-metyl-d-asparginowy)
lub mechanizm dziatania zwigzany z tlenkiem azotu. W uje-
ciu ogdélnym, preparat paracetamolu do podania pozaje-
litowego znacznie zwigkszyt uzytecznos¢ tego leku jako
analgetyku okotooperacyjnego, umozliwiajagc podawanie

go osobom, ktére nie sg w stanie przyjmowac srodkéw
doustnych. Poniewaz jednak koszt postaci pozajelitowej
jest znacznie wiekszy niz koszt postaci doustnej, zaleca sie
zamiane drogi podazy na doustng w momencie, gdy tylko
jestto mozliwe. Paracetamol przyjmowany w zakresie dawki
terapeutycznejjest dobrze tolerowany i powoduje niewiel-
kie dziatania uboczne. Nie wykazano statystycznie istotnych
réznic w czestosci wystepowania dziatan niepozadanych
pomiedzy paracetamolem (975/1000 mg) a placebo. Do
toksycznosci narzagdowej dochodzi przede wszystkim w na-
stepstwie przedawkowania lub przewlektego stosowania, co
nie zdarza sie raczej w okresie pooperacyjnym. Metabolizm
paracetamolu odbywa sie gtéwnie w watrobie, nalezy wiec
zachowac ostrozno$¢ w przypadku oséb z czynna choro-
ba watroby, dtugotrwale naduzywajacych alkohol i tych
ze zubozeniem zapaséw glutationu. W takich sytuacjach,
podobnie jak przy przedawkowaniu, dochodzi do hepato-
toksycznosci wywotanej utlenionym metabolitem NAPQI
(N-acetylo-p-benzochinonoimina), stanowigcym zaledwie
5% metabolitéw paracetamolu i normalnie wigzanym przez
glutation. Jesli zapasy glutationu zostang wyczerpane po
przedawkowaniu, lub od poczatku byty zubozone, NAPQI
wiaze sie z biatkami watrobowymi, wywotujac martwice

239



Anestezjologia Intensywna Terapia 2014; tom 46, nr 4: 235-260

centralnej czesci zrazikdéw watrobowych, ktéra rozwija sie
przez 4 do 14 dni. Powszechnie uwaza sig, ze przyczynami
obnizenia poziomu glutationu sg wygtodzenie, niedozy-
wienie, zakazenie wirusem HIV i regularne spozywanie al-
koholu, jednak znaczenie tych czynnikéw jest coraz czesciej
poddawane w watpliwos¢. Okazuje sie, ze ani uzywanie
alkoholu ani niedozywienie nie zwiekszaja ryzyka hepato-
toksycznosci, o ile podawane dawki paracetamolu miesz-
cz3 sie w przedziale terapeutycznym. Jednak w przypadku
przedawkowania chorzy z tych grup sg narazeni na ciezszy
przebieg zatrucia niz ci bez czynnikéw ryzyka. Paracetamol
moze bardzo rzadko prowadzi¢ do hemolizy u homozygot
zniedoborem G6PD. Wykazano tez nieoczekiwany, zalezny
od dawki wptyw na agregacje ptytek, zwigzany najprawdo-
podobniej ze stabym efektem hamujacym na COX-1. Wptyw
toksyczny na inne narzady jest nieznaczny, ale zgtaszano
takie przypadki. Nefrotoksyczno$¢ wystepuje bardzo rzadko,
od kiedy zaniechano stosowania proleku fenacetyny. U cho-
rych poddawanych operacjom kardiologicznym obserwo-
wano obnizenie wskaznika sercowego o 10%. W odniesieniu
do skutecznosci, dowody naukowe dla paracetamolu jako
analgetyku pooperacyjnego sa korzystne; Bardeniwsp. [15]
wykazali, ze pojedyncze dawki paracetamolu, w poréwnaniu
z placebo, sa skuteczne w leczeniu bélu pooperacyjnego.
Paracetamol jest tez uzytecznym komponentem analgezji
multimodalnej, co wykazano dla skojarzen z r6znymi opio-
idami, w tym z kodeing, tramadolem i morfina. Na podstawie
wynikéw uzyskanych u ochotnikdw mozna przypuszcza¢,
Ze ma to czes$ciowo zwigzek z ograniczaniem przez parace-
tamol sensytyzacji osrodkowej [15—-19].

OPIOIDOWE LEKI PRZECIWBOLOWE

Wyréznia sie trzy typy receptoréw opioidowych: MOR
(dawniej nazywane mi— ), DOR (delta— &), KOR (kappa — k).
Ze wzgledu na sposéb stymulacji wymienionych receptordw,
leki opioidowe mozna podzieli¢ na: petnych agonistéw — ce-
chuja sie wzgledng wybidrczoscig w stosunku do MOR, co
odzwierciedla ich podobienstwo do morfiny, czesciowych
agonistow — agonizm czesciowy gtéwnie w stosunku do
MOR, opioidy o mieszanych wiasciwosciach agonistyczno-an-
tagonistycznych — wchodza w interakcje z wiecej niz jedna
klasa receptoréw w wyniku czego moga dziatac jako agonista
na jeden receptor i jako antagonista na drugi. Najwazniejsze
leki opioidowe stosowane w terapii bélu ostrego to: morfina,
oksykodon, fentanyl, nalbufina, buprenorfina i tramadol.

Opioidy naleza dla statego repertuaru mozliwosci farma-
kologicznego usmierzania bélu pooperacyjnego, od umiar-
kowanego do silnego. Ich dawkowanie nalezy dobierac
indywidualnie, kierujac sie wynikiem oceny bélu i ewentu-
alnymi dziataniami niepozadanymi. Podstawa organizacji
leczenia bélu pooperacyjnego lekami opioidowymi powin-
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no by¢: wybér opioidu, dawka, czas podawania, przerwy
pomiedzy kolejnymi dawkami i sposéb podawania.

ANALGEZJA KONTROLOWANA PRZEZ CHOREGO
Rozpoczynajac usmierzanie bdlu pooperacyjnego
metoda PCA (patient-controlled analgesia), nalezy zawsze
podac choremu dawke wysycajaca opioidu, tak by uzyska¢
maksymalng skutecznos¢ analgetyczna. Zaleca sie poda-
wanie dawki wysycajacej (miareczkowanie) jeszcze na sali
nadzoru pooperacyjnego, az do osiggniecia poziomu na-
tezenia bélu < 4 w skali 10-stopniowej, kierujac sie rowno-
czesnie czestoscig oddechéw, ktéra nie moze by¢ mniejsza
niz 12 min'. Po zmiareczkowaniu nastepuje zainicjowanie
systemu PCA. Nie zaleca sie stosowania wlewu podstawo-
wego, z uwagi na ryzyko wystapienia depresji oddecho-
wej, ktdrej czestos¢ szacuje sie na 0,09-0,5%, szczegdlnie
w populacjach chorych w wieku podesztym, z bezdechem
sennym, z POChP czy u noworodkéw. Nalezy pamietac,
Ze zastosowanie antagonistow receptoréw opioidowych
takich jak nalokson czy naltrekson, jest postepowaniem
z wyboru w terapii depresji oddechowej po opioidach, ale
czas dziatania tych lekéw jest krotszy niz opioidéw, a nie-
bezpieczenstwo renarkotyzacji” wysoce realne [20].

MORFINA

Morfina jest opioidem stosowanym w leczeniu silnego
bdlu, a takze standardem, wobec ktérego okresla sie dziata-
nie innych opioidéw podawanych doustnie lub w iniekcjach.
Morfina powinna by¢ stosowana ostroznie u 0s6b z zaawan-
sowang niewydolnoscig nerek, ze wzgledu na mozliwos¢ ku-
mulacji jej aktywnego metabolitu (morfino-6-glukuronidu),
co moze spowodowac niewydolno$¢ oddechowa.

Szersze mozliwosci dostosowania naleznej, skutecznej
terapii do mozliwosci terapeutycznych leku daje zasto-
sowanie oksykodonu w réznych postaciach. Lek ten jest
dostepny, miedzy innymi w postaci dozylnej i doustnej.
Kombinacja zastosowania tego leku w postaci o kontrolo-
wanym uwalnianiu oraz dozylnej, dziatajacej natychmiast,
jest coraz powszechniej stosowana, jako tzw. ,krok w dét’,
czyli wycofywanie sie z analgezji zewnatrzoponowej czy
dozylnej po 1-2 dnach jej stosowania. Posta¢ oksykodonu
o kontrolowanym uwalnianiu moze by¢ stosowana w le-
czeniu bélu przewlektego w sposéb podobny do morfiny
o przedtuzonym dziataniu. Przewaga nad morfing polega na
szybkim uzyskania stanu réwnowagi w osoczu, z powodu
dwufazowego modelu wchtaniania oksykodonu. Oznacza
to poczatkowe szybkie wchtanianie — pierwsza faza dzia-
fania wystepuje po ok. 40 min, z nastepowym powolnym
uwalnianiem leku przez 12 godz., z utrzymaniem statego
stezenia analgetycznego leku w surowicy. Takie dziatanie
pozwala réwniez na umieszczenie oksykodonu w tej postaci
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w grupie silnych lekéw stosowanych w usmierzaniu bélu
pooperacyjnego [21].

W rozwazaniach poréwnujacych morfine i oksyko-
don, nalezy pamieta¢, ze nie ma tzw. ,dawki putapowej”
dla obu tych lekow. W terapii doustnej zaréwno morfina
jak i oksykodon w postaciach o kontrolowanym uwalnia-
niu, musza by¢ podawane w odstepach 12-godzinnych.
Miareczkowanie dawki doustnej jak i obliczanie dozylnej
dawki ratowniczej jest identyczne jak w przypadku morfiny
o przedtuzonym uwalnianiu i morfiny stosowanej pozaje-
litowo. Biodostepnos¢ oksykodonu po podaniu doustnym
jest znacznie wieksza niz morfiny i wynosi od 60% do 87%,
za co odpowiada mniejszy niz w przypadku morfiny efekt
pierwszego przejscia przez watrobe. Podany droga doustng
oksykodon jest okoto 2 razy silniejszy od doustnej morfiny.
Wyboér drogi dozylnej stosowania opioiddw (morfina, oksy-
kodon, fentanyl), w pierwszej fazie okresu pooperacyjne-
go, z mozliwoscig zmiany na droge doustng, jest idealnym
sposobem terapii silnego bélu pooperacyjnego, miedzy
innymi w celu eliminacji stosowania drogi podskérnej i do-
miesniowej. Umiejetne wykorzystanie w poczatkowe;j fa-
zie pooperacyjnej drogi dozylnej, a nastepnie przejscie na
terapie lekiem o kontrolowanym uwalnianiu, jest niczym
innym jak postepowaniem przeciwbdlowym zmierzajagcym
do osiggniecia minimalnego skutecznego stezenia analge-
tyku (MSSA) w surowicy krwi i jego utrzymaniu przez caty
okres terapii bolu [22].

OKSYKODON

Oksykodon iinne opioidy o podobne;jsile dziatania anal-
getycznego, s stosunkowo czesto stosowane w terapii bdlu
od $rednio do nasilonego, w obawie przed powiktaniami
zwigzanymi z podaza NLPZ. Takie dziatania niepozadane
opioidéw jak senno$¢, nudnosci, zaparcia, zaburzenia czy
opoznienie mikcji, swiad skéry, mozna wyeliminowac¢, czy
znaczaco ztagodzi¢ stosujac terapie multimodalna. Niektére
dziatania niepozadane (nudnosci, wymioty, swiad skory,
czy nadmierna sedacja), wystepuja rzadziej podczas terapii
z uzyciem oksykodonu w poréwnaniu zmorfing (prawdopo-
dobnie wskutek pobudzenia receptora KOR). Przejscie z do-
zylnej na doustng droge podawania opioidéw umozliwia
skuteczne i bezpieczne zwalczanie bélu, przez co mozliwe
jest zastosowanie wczesnej rehabilitacji, a w konsekwencji
skrocenie czasu hospitalizacji. Dodatkowa zaletg oksyko-
donu o kontrolowanym uwalnianiu, podnoszong w wielu
publikacjach, jest jego duza skuteczno$¢ przeciwbdlowa,
przy zachowaniu wygody przede wszystkim dla chorego,
ale tez dla personelu (1 tabletka podawana co 12 godz.).
Na zadowolenie chorego wptywa dodatkowo fakt, ze bol
nie przerywa snu nocnego i odpoczynku. Nalezy jednak
pamietac, ze zaden preparat o kontrolowanym uwalnianiu
nie moze by¢ uzywany jako lek,na zadanie’, gtéwnie dlate-

go, ze czas jaki jest potrzebny na osiggniecie szczytowego
dziatania analgetycznego wynosi 4 godz. [23-28].

Skutecznos¢ i uzytecznos¢ doustnej terapii opioidami
wykazali autorzy amerykanscy w grupie chorych po ope-
racjach kardiochirurgicznych, poréwnujac doustna terapie
oparta o potaczenie oksykodonu z naloksonem — w dawce
20 mg co 12 godz. z PCA z morfing (wlew podstawowy
0,3 mg h'', dawka bolusowa 1 mg, lock out 5 min). Autorzy
uznali, ze doustna terapia opioidami jest fatwiejsza w stoso-
waniu i tansza, a skuteczno$¢ analgetyczna obu sposobéw
podawania opioidéw jest poréwnywalna [29].

FENTANYL

Fentanyl jest syntetycznym opioidem, ktérego sita dzia-
fania jest 50—80 razy wieksza od morfiny. Ma szybki poczatek
dziatania (10 sekund po podaniu dozylnym). Czas dziatania
po podaniu 0,1 mg wynosi 1-1,5 godz. Jest opioidem za-
lecanym wtedy, kiedy wymagana jest szybka i skuteczna
analgezja, ale z powodu krétkiego czasu dziatania, nalezy
go stosowac we wlewie ciggtym lub metoda PCA. Mozna go
stosowac u chorych z zaburzeniami funkcji nerek, poniewaz
jego metabolizm do nieaktywnych metabolitéw zachodzi
w watrobie [30].

TRAMADOL

Do stabych agonistéw receptoréw opioidowych nalezy
tramadol, syntetyczny analog kodeiny o dziataniu o$rodko-
wym. Moze by¢ z powodzeniem stosowany zaréwno dozyl-
nie jak i pozajelitowo, w bélach o natezeniu umiarkowanym
i silnym. Sita dziatania przeciwbélowego tramadolu w po-
réwnaniu do innych opioidéw wynosi: tramadol:nalbufina
5:1; tramadol:fentanyl 979:1; tramadol:oksykodon 8:1, tra-
madol:morfina 10:1.

Nasilenie dziatania analgetycznego wynika z hamo-
wania wychwytu zwrotnego noradrenaliny w neuronach
oraz zwiekszania uwalniania serotoniny. U oséb leczonych
tramadolem w zalecanych dawkach, opisywano przypadki
wystepowania drgawek. Ryzyko to moze wzrastac, jesli prze-
kracza sie zalecang dawke dobowa (400 mg) oraz u chorych
zdrgawkamiw wywiadzie lub przyjmujacych jednoczes$nie
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, tréjcykliczne
leki przeciwdepresyjne, leki przeciwpsychotyczne i inne
leki zmniejszajace prog drgawkowy. Tramadol podawany
z innymi lekami zwiekszajacymi stezenie serotoniny moze
wywotac zespét serotoninowy. Ma on minimalng zdolnos¢
do wywotania depresji oddechowej, moze by¢ zatem po-
lecany w analgezji porodu, w usmierzaniu bélu u dzieci,
w chirurgii krétkoterminowej i jednodniowej, a takze po
urazach. Jest bardzo skuteczny w potgczeniu zmetamizolem
w postepowaniu przeciwbolowym w kolce nerkowej czy
z6fciowej. Polecane dawkowanie tramadolu w metodzie
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PCA: dawka bolusa 30 mg, lock out 5 min, wlew podstawowy
—0,35mgkg? h' [31].

Chociaz tramadol ma matg zdolno$¢ wywotywania uza-
leznienia, to podczas dtugotrwatego stosowania tego leku
u chorych, moze rozwing¢ sie tolerancja oraz uzaleznienie
psychiczne i fizyczne. Jest sktadnikiem preparatéw ztozo-
nych z lekami nieopoioidowymi, na przyktad z paraceta-
molem [32].

KODEINA

Kodeina jest naturalnym opioidem i jednym z gtéwnych
alkaloidéw opium. Wykazuje mate powinowactwo do re-
ceptoréw opioidowych, a za jej dziatanie przeciwbdlowe
odpowiada aktywny metabolit - morfina, do ktérej prze-
ksztatca sie ok. 10% podanej dawki kodeiny. Przeksztatca-
nie kodeiny w morfine zachodzi pod wptywem izoenzymu
CYP2D6. Okoto 10% osdb rasy biatej, to osoby wolno me-
tabolizujace substraty CYP2D6, w wyniku czego kodeina
moze u tych oséb by¢ nieskuteczna. Do usmierzania bélu
stosuje sie dawki 30-60 mg podawane co 4 godz. do mak-
symalnej dawki dobowej 240 mg. Podobne dawkowanie
stosuje sie w potgczeniach z paracetamolem, jednak w tym
przypadku, na skutek dziatania addycyjnego, sita dziatania
przeciwbolowego zwieksza sie. W Polsce brak jest prepara-
tow jednosktadnikowych. Przykfadami preparatéw ztozo-
nych sg Dafalgan Codeine, Efferalgan Codeine. Pochodng
potsyntetyczng kodeiny o podobnych wiasciwosciach far-
makologicznych jest dihydrokodeina. Biodostepnos¢ po
podaniu doustnym wynosi okoto 20%, metabolizowana jest
w watrobie przez cytochrom CYP2D6 m.in. do dihydromor-
finy. Po podaniu doustnym dziatanie przeciwboélowe postaci
o niemodyfikowanym uwalnianiu jest poréwnywalne do
kodeiny. Dihydrokodeine w postaci o przedtuzonym uwal-
nianiu (np. DHC Continus) podawana dwa razy dziennie co
12 godz. stosuje sie do leczenia silnego bdlu przewlektego
w tym bélu nowotworowego. Niedostepne w Polsce po-
staci o niezmodyfikowanym uwalnianiu, w innych krajach
UE s3 czesto stosowane w potaczeniach z paracetamolem,
o zastosowaniu podobnym do preparatéw kodeiny z parace-
tamolem. Dihydrokodeina podobnie do kodeiny, wykazuje
efekt putapowy, co oznacza ze zwiekszenie dawki nie nasila
dziatania analgetycznego, a jedynie poteguja sie dziatania
niepozadane [33].

Buprenorfina jest czesciowym agonista receptoréw
opioidowych i jest podobna do opioidéw o mieszanych wia-
sciwosciach agonistyczno-antagonistycznych. Podstawowe
cechy farmakologiczne buprenorfiny obejmuja jej wtascio-
wosci agonistyczne wzgledem receptoréw MOR (zaréwno
catkowite jak i czesciowe) i wtasciwosci antagonistyczne
wzgledem receptoréw KOR. W leczeniu bélu przewlektego
ago-antagonisci maja ograniczone zastosowanie ze wzgle-
du na zalezne od dawki dziatania psychozomimetyczne,

242

a stosowane u chorych uzaleznionych od morfiny lub in-
nych petnych agonistéw receptora MOR moga spowodo-
wac zesp6t odstawienny w wyniku ich antagonistyczne-
go dziatania na receptor MOR. Leki te charakteryzuja sie
mniejszym potencjatem uzalezniajagcym w stosunku do
petnych agonistéw. Aktualnie w Polsce dostepne sg jedynie
pozajelitowe postaci buprenorfiny (tabletki podjezykowe
i plastry). Zalecana na sSwiecie buprenorfina w postaci do
podawania pozajelitowego jest niedostepna w naszym
kraju w dawce 5-15 ug kg™, ktéra w czasie do 13 godz,,
zapewnia poréwnywalna analgezje do podawanej iv mor-
finy. Buprenorfina w formie podjezykowej zalecana jest
do podtrzymania analgezji pooperacyjnej w wybranych
sytuacjach klinicznych. Jest szczegdlnie przydatnym anal-
getykiem w okresie pooperacyjnym u chorych naduzy-
wajacych wczesniej opioidéw. Buprenorfina wykazuje
réwniez skutecznos¢ jako monoanalgetyk u 80% chorych
po cholecystektomii.

Posta¢ przezskdrna buprenorfiny jest skuteczna dzieki
duzej rozpuszczalnosci leku w ttuszczach. Wprawdzie jest
ona gtéwnie zalecana w bolu przewlektym, jednak jest wiele
doniesien z krajow europejskich okreslajacych ten lek jako
przydatny w bélu ostrym. Jest dostepna w dawkach 35,
52,5170 pug h', dziatajacych przez 3 dni. Poczatek dziatania
wystepuje po 12—24 h. Jest uzyteczna i zalecana u chorych
z niewydolnoscig nerek. Jej dtugi czas dziatania sprawia, ze
moze by¢ stosowana dla chorych w wieku podesztym. Bu-
prenorfina zapobiega hiperalgezji, zatem moze by¢ uzytecz-
nadla chorych zbélem przewlektym poddawanych operacji
(czy bedacych po urazie). W badaniach eksperymentalnych
udowodniono, ze dziatanie zapobiegajace hiperalgezji ma
wiekszg site dziatania niz efekt analgetyczny wywotany bez-
posrednim dziataniem na receptory MOR. Buprenorfina
moze zatem miec istotne znaczenie w prewencji i redukgji
osrodkowej sensytyzacji, jak i zapobieganiu powstania prze-
wlektych boéléw pooperacyjnych.

Stosujac buprenorfine nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage
nainne leki przyjmowane przez chorego. Takie leki jak opio-
idy, leki sedacyjne, nasenne, przeciwdepresyjneiinne, ktére
moga indukowa¢ lub hamowac¢ izoenzymy cytochromu
P450, co moze spowodowac nasilenie dziatania osrodkowe-
go buprenorfiny. Szczegdlna ostroznos¢ nalezy zachowad
przy jednoczesnym stosowaniu lekéw z grupy benzodia-
zepin, z uwagi na mozliwos$¢ nasilenia sedacji, depresje
oddechowa, a nawet zgon [34].

Nalbufina jest agonista receptora KOR i antagonistg
receptora MOR. Jako antagonista receptora MOR zapobiega
wystepowaniu typowych dziatan niepozadanych zwiaza-
nych z pobudzeniem tego receptora (depresja oddechowa,
uzaleznienie, euforia, bradykardia, swiad skéry, immuno-
supresja, nudnosci i wymioty, ostabienie perystaltyki prze-
wodu pokarmowego czy napiecia pecherza moczowego).
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Lek jest zatem swego rodzaju kompromisem pomiedzy
adekwatna analgezja, a bezpieczeristwem stosowania. Za-
lecana jest do usmierzania bélu o natezeniu od stabego
do srednio nasilonego. Nie zaleca sie nalbufiny u chorych
uzaleznionych od opioidéw i leczonych przewlekle opio-
idami — agonistami receptora MOR (objawy z odstawie-
nia, w tym miedzy innymi silny bol, moga sie znaczaco
zaostrzy¢). Rownoczesnie nie zaleca sie taczenia nalbufiny
z innymi opioidami — agonistami receptora MOR.

Poniewaz nalbufina jest metabolizowana w watrobie
i wydalana przez nerki, nalezy zachowac ostroznos$¢ u cho-
rych z niewydolnosciag tych narzadéw. Wprawdzie daw-
ka 10 mg nalbufiny moze wywota¢ depresje oddechowa,
podobnie jak 10 mg morfiny, jednak w przeciwienstwie
do morfiny, nalbufina wykazuje w tym dziataniu efekt pu-
fapowy. Putap depresji oddechowej wystepuje przy dawce
okoto 30 mg, a efekt putapowy dla dziatania analgetycznego
obserwuje sie przy dawce 50 mg, zatem u 0séb z silnymi
dolegliwosciami bélowymi zaleca sie stosowanie innych
opioiddéw, nie wykazujacych putapu analgetycznego. Nal-
bufina jest akceptowalng alternatywa w usmierzaniu bélu
porodowego, jesli tylko jest mozliwo$¢ monitorowania cze-
stosci akgji serca ptodu. Metoda PCA w przypadku analgezji
porodu jest metoda z wyboru. U dorostych chorych jest
stosowana w dawkach 0,1-0,3 mg kg™' w formie dozylnej,
lecz nie wiecej niz 20 mg. Maksymalne dziatanie wystepuje
po 2-3 min od podania i.v. Po uptywie 3—-6 godz. dawke
mozna powtérzy¢. Natomiast w metodzie PCA zaleca sie
nastepujace dawkowanie: bolus 1-3 mg, lock out 6—10 min.
Jesli istnieje potrzeba zastosowania wlewu ciagtego, daw-
kowanie wynosi 0,04-0,32 mg kg™ h! [35].

Do niedawna taczenie ze sobg silnych opioidéw nie
byto zalecane, jednak wobec pojawiajacych sie badan
eksperymentalnych i klinicznych, trudno nie zgodzi¢ sie
z przeciwnymi argumentami przedstawianymi przez na-
ukowcdw i pozostac wobec nich obojetnymi.W wybranych
sytuacjach klinicznych, niektére opioidy mozna ze soba fa-
czy¢, uzyskujac synergiczny efekt przeciwbélowy. Synergizm
dziafania analgetycznego wynika z jednej strony z wptywu
na rézne typy receptoréw opioidowych (MOR, KOR, DOR)
jakizroznic w farmakokinetyce opioidéw. W leczeniu bdlu
synergizm dziatania przeciwbdélowego obserwowany jest
w przypadku potaczenia morfiny zaréwno z oksykodonem
jak i z fentanylem. W przypadku kojarzenia tych opioidow
wykorzystujemy ich wptyw na rézne typy receptoréw opio-
idowych, a takze odmienne parametry farmakokinetyczne,
szczegolnie w zakresie penetracji przez bariere krew/mézg.
Morfina jest agonista receptoréow opioidowych typu MOR,
natomiast oksykodon oprécz wptywu na receptory MOR
dziata agonistycznie w stosunku do receptoréw KOR,
co poszerza jego spektrum dziatania przeciwbélowego,
szczegdlnie w bolu trzewnym. Warto takze wspomnie¢, ze

oksykodon moze dziata¢ réwniez przeciwbdlowo poprzez
antagonizowanie aktywnosci nocyceptyny, co dodatkowo
poszerza spektrum takiego potaczenia. Nie bez znaczenia
sg réwniez réznice w farmakokinetyce stosowanych tacznie
opioidéw. Fentanyl oraz oksykodon znaczaco szybciej od
morfiny przechodza przez bariere krew/médzg, co moze
powodowa¢, ze szybciej obserwujemy osrodkowy efekt
ich dziatania. Tak jak wspomniano, w praktyce klinicznej
uzyskuje sie synergizm dziatania faczac ze soba silne opio-
idy, z wyjatkiem potaczenia fentanylu z metadonem oraz
nalbufiny zagonistami receptoréw opioidowych typu MOR.
Fentanyl oraz metadon sg metabolizowane przez CYP 3A4,
konkurujac pomiedzy soba, co zwieksza ryzyko wydtuzenia
okresu péttrwania metadonu i zwiekszenia ryzyka wystapie-
nia komorowych zaburzer rytmu serca. Z kolei nalbufina jest
agonista receptoréw opioidowych typu KOR oraz antago-
nista receptoréw typu MOR, co w oczywisty sposéb powo-
duje brak efektywnosci skojarzenia nalbufiny zagonistami
receptora typu MOR [36, 37]. Idea taczenia opioidéw ma
swoja historie, siegajaca lat 90. kiedy badacze sugerowali,
ze taczenie dwoch opioidow, moze dawac efekt synergii
w dziataniu analgetycznym, redukujac jednoczesnie dzia-
fania niepozadane po zastosowaniu kazdego z opioidéw
osobno. Polecanym przez badaczy jest taczenie morfiny
z oksykodonem. Warunkiem skutecznosci, tzw. podwdjnej
terapii opioidowej jest powinowactwo obu opioidéw do
réznych receptoréw. Bruce i wsp. [36] wykazali dla takie-
go pofaczenia znamienne zmniejszenie odsetka nudnosci
0 46%, wymiotow 17%, zawrotow gtowy o 45%, sedacji
075%, oraz zaburzen perystaltyki przewodu pokarmowego
0 60%.To ostatnie powiktanie jest szczegdlnie istotne, gdyz
$rednie catkowite koszty opieki nad chorym z poopera-
cyjna niedroznoscia porazenng sg szacowane od 4880 do
36 152 dolaréw na chorego. Podwdjna terapia opioidowa
(morfina z oksykodonem), zapewniajac dobry efekt kli-
niczny, redukcje dziatania niepozadane, przyczyniajac sie
jednoczesnie do pomniejszenia kosztéw opieki [36].

W praktyce mozna réwniez kojarzy¢ buprenorfine (cze-
$ciowy agonista receptorow MOR) podawang w postaci
TTS do dawki 140 pg h™' z agonistami receptora MOR. Nie
zaleca sie natomiast kojarzenia stabych opioidéw (kodeina,
dihydrokodeina, tramadol) z silnymi opioidami, gdyz stabe
opioidy charakteryzuje efekt putapowy, a to moze powodo-
wac zmniejszenie skutecznosci silnych opioidéw. Co prawda
istnieja badania na zwierzetach wskazujace na synergizm
dziatania tramadolu i silnych opioidéw, jednak efektu tego
nie potwierdzono u ludzi. Zwolennicy potaczenia silnych
opioidéw z tramadolem wskazujg na zwiekszenie skutecz-
nosci przeciwbdlowej, co moze jednak wynika¢ z faktu, ze
tramadol oprécz dziatania na receptory opioidowe hamuje
wychwyt zwrotny serotoniny w zstepujacych szlakach kon-
troli bélu [38, 39].
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ZASTOSOWANIE OPIOIDOW
W BLOKADACH CENTRALNYCH

Opioidy moga by¢ stosowane zdobrym efektem analge-
tycznym jako adiuwanty w blokadach centralnych. Polecane
ostatnio i coraz powszechniej stosowane ciggte znieczulenie
podpajeczynéwkowe, kontynuowane w okresie poopera-
cyjnym pozwala na bardzo dobra kontrole bélu i mozliwos¢
prowadzenia czynnej rehabilitacji po zabiegach ortope-
dycznych i w obrebie jamy brzusznej, przy zastosowaniu
matych stezen lekédw znieczulenia miejscowego i opioidow.
Zalecana dawka morfiny do analgezji podpajeczynéwkowej
powinna wynosi¢ 50-100 ug i nie przekraczac 300 ug. Za-
leca sie, by do analgezji porodu i do znieczulen cie¢ cesar-
skich, a takze w chirurgii ambulatoryjnej stosowac opioidy
lipofilne, takie jak fentanyl czy sufentanyl. Dawka morfiny
do analgezji droga zewnatrzoponowa powinna wynosi¢
2,5-3,5 mg w pierwszych 24 godz. po operacji. Stosujac
opioidy w blokadach centralnych obowiazkowy jest od-
powiedni nadzér na chorym, obejmujacy ocene wentylacji
(czestosc i gtebokos¢ oddechoéw), utlenowania krwi (pul-
soksymetria) oraz ocene stopnia sedacji [40].

POWIKEANIA STOSOWANIA OPIOIDOW

Mimo, ze skutecznos¢ opioidéw w terapii bdlu poope-
racyjnego nie podlega dyskusji, nalezy pamieta¢ o dzia-
faniach niepozadanych i ewentualnych powiktaniach ich
stosowania. Duze badanie pokazato, ze u 12% oséb otrzy-
mujacych opioidy w okresie poooperacyjnym wystapity
dziatania niepozadane zwiagzane $cisle z ich stosowaniem,
co wptyneto bezposrednio na wydtuzenie i zwiekszenie
kosztéw hospitaliazcji. Ryzyko powikfar byto tym wieksze im
wieksze dawki opoioiddw stosowano. Czesciej wystepowaty
one w pewnych grupach chorych takich jak: osoby w po-
desztym wieku, chorzy z przewlekta obturacyjng choroba
pluc (POChP), bezdechem sennym, astma oraz otyli. Jedyna
stuszng strategia eliminacji powiktan, jest analgezja muliti-
modalna, oraz analgezja prewencyjna, w celu osiggniecia
efektu zmniejszenia dawek opioidéw [1].

ZNIECZULENIE REGIONALNE W TERAPII BOLU
POOPERACYJNEGO
ANALGEZJA ZEWNATRZOPONOWA

Ostatnio opublikowane dane wskazuja, ze korzysci ze
znieczulenia zewnatrzoponowego nie sg tak znaczace jak
wczesniej sadzono. Chociaz skuteczno$¢ tagodzenia bélu
przy uzyciu tej metody jest znakomita, a korzysci ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego oraz zmniejszenie liczby
powiktan ptucnych, u chorych duzego ryzyka poddawanych
rozlegtym operacjom naczyniowym, torakochirurgicznym
i kardiochirurgicznym sg znaczace, to stosowanie technik
znieczulenia zewnatrzoponowego staje sie mniej powszech-
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ne. Istnieje kilka powoddéw spadku popularnosci tej inwa-

zyjnej, kosztownej i pracochtonnej techniki:

— niewiele dowodéw na zmniejszenie $miertelnosci oko-
fooperacyjnej,

— mato przekonujace dowody na zmniejszona $miertel-
nos¢ w grupie chorych z matym i srednim ryzykiem,

— postep w zakresie technik operacyjnych wykonywanych
w systemie krétkoterminowym,

— koniecznos¢ szybkiego uruchamiania chorych po ope-
racji i wdrozenia wczesnej rehabilitacji,

— powszechne stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowe;j,

— coraz wiecej dowoddéw na skutecznos¢ mniej inwazyj-
nych metod analgezji regionalnej nawet do rozlegtych
operacji,

— brak przekonujacych dowoddéw optacalnosci znieczu-
lenia zewnatrzoponowego, pomimo stosowania tej
metody od dziesiecioleci,

— rosnaca liczba roszczen sagdowych zwigzanych z ciezkimi
powiktaniami neurologicznymi.

Znieczulenie zewnatrzoponowe pozostaje nadal ztotym
standardem dla fagodzenia bélu porodowego. Podzielone
sg opinie co do jego wykorzystania w ortopedii i torakochi-
rurgii, gdyz i w tych dziedzinach uzytecznos¢ metod alter-
natywnych, jak ciagte blokady obwodowe czy nasiekowe,
znaczaco sie zwieksza [41].

BLOKADY OBWODOWE

Wytyczne postepowania w bélu pooperacyjnym wy-
raznie podkreslajg znaczenie analgezji multimodalnej, kté-
rej nieodzownym skfadnikiem powinno by¢ znieczulenie
miejscowe (blokady regionalne), stosowane wszedzie tam,
gdzie jest to mozliwe. Wskazania do stosowania ciagtych
blokad obwodowych w celu tagodzenia bélu w okresie
okotooperacyjnym u chorych hospitalizowanych i znieczu-
lanych w trybie ambulatoryjnym rozszerzyly sie znacznie
poza ortopedie. Techniki te s3 wykorzystywane nie tylko do
kontroli bélu u chorych poddawanych rozlegtym zabiegom
operacyjnym z obrebie koriczyn gérnych i dolnych, ale takze
w celu zapewnienia analgezji okotooperacyjnej u oséb pod-
dawanych operacjom w obrebie jamy brzusznej, zabiegom
z zakresu chirurgii plastycznej, w obrebie klatki piersiowej,
urologicznym, ginekologicznym i w chirurgii urazowej.

W schematach stosowania srodkéw znieczulajacych
dziatajacych miejscowo iich adiuwantéw nalezy wzigé pod
uwage stan chorego przed i po zabiegu, charakter i nate-
Zenie stresu zwigzanego z zabiegiem oraz szanse na jak
najszybszy powrdt do zdrowia. Stosowanie ciggtych blokad
obwodowych pozwala na zmniejszenie zuzycia opioidow
i redukcje ich dziatai niepozadanych, przyspieszajac zdro-
wienie, a u wielu oséb skracajac czas pobytu w szpitalu.
Ciagle blokady obwodowe okazaty sie bardziej bezpieczna
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alternatywa dla znieczulenia zewnatrzoponowego, u cho-
rych otrzymujacych profilaktyke przeciwzakrzepowa.

Wskazania do zastosowania ciggtych blokéw obwodo-
wych obejmuja: usmierzanie bélu okotooperacyjnego, bélu
powstatego w wyniku urazu oraz leczenie bélu przewle-
ktego. W ciaggu ostatnich 12 lat stosowanie ciggtych blokad
obwodowych zyskato znaczna popularno$¢ w usmierzaniu
ostrego bolu pooperacyjnego po rozlegtych zabiegach or-
topedycznych i torakochirurgicznych, u dorostych i dzieci,
szczegolnie w kontekscie multimodalnego podejscia do
terapii bélu pooperacyjnego. Zainteresowanie blokada ner-
wow obwodowych wzrasta réwniez ze wzgledu na poten-
cjalne dziatanie przeciwzapalne oraz obawe przed wystepo-
waniem ciezkich powiktar wykonywania blokad centralnych
u 0s6b u ktérych stosowane sg leki przeciwkrzepliwe.

Oprécz humanitarnych i ekonomicznych aspektéw
skutecznego leczenia bélu, stosowanie ciagtej blokady ob-
wodowej zapewnia lepsza kontrole bélu pooperacyjnego
niz PCA, zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy i zwigzane
z ich stosowaniem powikfania, pozwalajac na wczedniej-
szg mobilizacje i rehabilitacje, skracajac czas hospitalizacji
i catkowite koszty leczenia [42]. Wiekszo$¢ badaczy jest
zgodna, ze zuzycie opioidéw zmniejsza sie 0 40-70% przy
réwnoczesnym stosowaniu ciggtych blokéw obwodowych
w poréwnaniu do samego PCA. Kolejna zaletg stosowania
ciagtych blokad obwodowych u 0séb znieczulanych w trybie
ambulatoryjnym, jest zmniejszanie czestosci nieprzewidzia-
nych i ponownych przyje¢, co znaczaco redukuje zwigzane
z tym koszty [43].

Stosowane do niedawna techniki umieszczania cew-
nikdw okotonerwowych, ,na slepo” (splot ledzwiowy, czy
przestrzen przykregowa) oraz techniki zwigzane z wywoty-
waniem parestezji, zostaty obecnie zastapione przez techni-
ki stymulacji, czy USG (czasem tacznie ze stymulacja), celem
zwiekszenia skutecznosci blokady [44]. Poréwnanie tych
technik potwierdza koncepcje, ze stosowanie USG skraca
czas potrzebny na umieszczenie cewnika okotonerwowego,
zmniejsza ryzyko naktucia naczyn, redukuje zapotrzebowa-
nie na opioidy i zmniejsza wymagana objetos¢ miejscowych
srodkéw znieczulajacych. Zastosowanie nowszej generacji
lekéw znieczulenia miejscowego (LZM), jak na przyktad ro-
piwakainy, przyczynito sie do zmniejszenia dziatan toksycz-
nych tych lekéw. Zalecane jest stosowanie réznych stezen,
szybkosci infuzji i sposobéw podawania wymienionych
lekéw (wlew ciagty, kontrolowany przez chorego, kombi-
nacja obu tych technik, bolus), celem ustalenia minimalnej
dawki analgetycznej, dostosowujac indywidualnie do danej
procedury [45].

Trudne jest opracowanie jednego standardowego pro-
tokotu dla wszystkich chorych, ktéry uwzgledniatby miejsce
wykonania infuzji, farmakokinetyke miejscowo dziatajacych
srodkéw znieczulajacych, typ przeprowadzonego zabiegu,

potrzebe dodatkowego stosowania srodkéw przeciwboé-
lowych, potrzebe szybkiego powrotu do sprawnosci po
zabiegach ortopedycznych i oczekiwang dtugos¢ hospitali-
zacji. Przyktadem moze by¢ ropiwakaina, zwykle stosowana
w stezeniu 0,2%, jednak czasem zaleca sie zmniejszenie
stezenia do 0,1% lub zwiekszenie do 0,5%.

Wskazania do stosowania ciagtych blokad obwodo-
wych obejmuja: rozlegte zabiegi ortopedyczne, rozlegte
urazy konczyn gérnych i dolnych, zabiegi reimplantacyjne
w obrebie koriczyn gérnych i dolnych, plastyke stawu
ramiennego, tokciowego, kolanowego i skokowego oraz
przedtuzong intensywna rehabilitacje w obrebie konczyn
gornych i dolnych, zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej,
chirurgii piersi, torakochirurgii, urologii, chirurgii w ob-
rebie jamy brzusznej i miednicy, a takze wielomiejscowe
ztamania zeber (tab. 2).

Chirurgia konczyn dolnych. Wskazania do ciagtej blo-
kady wybranego nerwu konczyny dolnej zaleza od proce-
dury. W wiekszosci przypadkéw wystarczy pozostawienie
cewnika w okolicy jednego nerwu do kontroli bélu poope-
racyjnego. Po operacji uda czy stawu kolanowego mozna
pozostawic¢ cewnik w okolicy splotu ledzwiowegoi/lub ner-
wu udowego. Po operacji w obrebie stopy lub kostki cewnik
pozostawiamy w okolicy n. kulszowego, w jego odcinku
podkolanowym [20]. Wykazano bezpieczenstwo i skutecz-
nos¢ stosowania ciagtej blokady splotu ledzwiowego (z do-
stepu tylnego) w leczeniu okotooperacyjnym po zabiegu
catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego [46].
Technika ta okazata sie bardziej skuteczna niz ciagty blok
udowy i dozylne stosowanie opioidéw w systemie PCA [47].
Mimo ze ciagty blok udowy (blokada 3 w 1) jest nadal zale-
cany w usmierzaniu bélu po catkowitej endoprotezoplasty-
ce stawu biodrowego, nowe badania dowodza wiekszych
korzysci z zastosowania blokady splotu ledzwiowego [48].

Catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego.
Dotychczas zaproponowano kilka technik wykonywania
ciagtej blokady nerwéw w usmierzaniu bélu w okresie oko-
tooperacyjnym po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki
stawu kolanowego, miedzy innymi ciggty blok udowy oraz
ciagta blokade splotu ledzwiowego [45]. Zaproponowano
réwniez blokade nerwu kulszowego. Pofgczenie metody
ciggtej blokady nerwu udowego i kulszowego stanowi
alternatywe dla znieczulenia zewnatrzoponowego [49].

Operacje w obrebie stawu skokowo-goleniowego.
Do tej operacji wskazana jest ciaggfa blokada n. kulszowe-
go, celem okotooperacyjnego usmierzania bélu. Polecane
dojscie to podkolanowe boczne lub tylne.

Operacje w obrebie kornczyn gérnych. Do wiekszosci
operacji w obrebie stawu ramiennego, polecany jest dostep
miedzy mie$niami pochytymi [50, 51]. Wykonanie ciagtej
blokady (pomocne jest USG, celem kontroli potozenia cew-
nika) zapewnia bardziej skuteczna analgezje pooperacyjna,
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zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy oraz poprawia jako$¢
snu w poréwnaniu z pojedynczymi bolusami [52]. Dla wiek-
szych operacji wykonywanych ponizej stawu ramiennego,
zarowno dojscie nadobojczykowe, podobojczykowe jak
i pachowe stanowiag réwnowazne alternatywy (skutecznos¢
wymienionych metod zapewnia USG). Jednak jesli wskazane
jestutrzymanie cewnika na dtuzszy czas po operacji, dojscie
podobojczykowe, zapewnia lepsza stabilnos¢ cewnika i daje
mniejszy dyskomfort chorego. Cewniki zaktadane z dojscia
nadobojczykowego i pachowego celem zapewnienia prze-
dtuzonej analgezji pooperacyjnej, nalezy tunelizowa¢, co
zapobiega ich przemieszczeniu.

CHIRURGIA AMBULATORYINA

Zastosowanie ciggtej blokady wybranego nerwu u oséb
poddawanych zabiegom w trybie ambulatoryjnym, rozsze-
rzyto sie znacznie na $wiecie w przeciaggu ostatnich kilku
lat. Coraz wiecej procedur dotyczacych klatki piersiowej,
jamy brzusznej, miednicy czy operacji urologicznych bedzie
przeprowadzana w systemie krétkoterminowym. W ocenie
ekspertow, blokada przykregowa ciagta zapewnia dobra
analgezje okotooperacyjng i pokrywa zapotrzebowanie na
analgezje po operacjach klatki piersiowej (w tym operacjach
sutka), urologicznych i wybranych brzusznych [53].

OPERACJE W OBREBIE KLATKI PIERSIOWEJ

Po operacjach w obrebie klatki piersiowej, zalecana jest
technika ciagtej analgezji przykregowej (PVB, paraverte-
bral blockade), zapewniajaca skuteczniejsza kontrole bolu
zaréwno podczas kaszlu jak i w spoczynku, mniejsze zapo-
trzebowanie na opioidy, poprawe wentylacji oraz mniej-
szy odsetek nudnosci i wymiotéw pooperacyjnych oraz
stabilnos¢ cisnienia tetniczego w poréwnaniu z analgezja
zewnatrzoponowaq [54]. Stosowanie lekéw przeciwzakrze-
powych jest przeciwwskazaniem do zatozenia cewnika
zewnatrzoponowego, a nie wyklucza zastosowania PVB.
Do analgezji po operacjach w obrebie klatki piersiowej,
cewnik PVB po jednej stronie klatki jest umieszczany na
wysokosci Th 4. Inne wskazania do zastosowania cewni-
ka do jednostronnego bloku PVB zawierajg catkowitg lub
czesciowa nefrektomie (Th 8) lub wybrane operacje wa-
troby (Th 6). Umieszczenie obustronne cewnikéw PVB na
poziomie Th 8-10 jest zalecane do analgezji po operacjach
resekg;ji jelita grubego, liposukcji brzucha, resekgcji trzustki,
watroby, cystektomii i histerektomii (wtacznie z usunieciem
weztéw chtonnych).

ANTYKOAGULACJA A CIAGLE BLOKADY NERWOWE

Istnieje duzo kontrowersji zwigzanych z tym zagadnie-
niem. Najnowsze wytyczne American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine dotyczace znieczulenia re-
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gionalnego u 0s6b otrzymujacych terapie przeciwkrzepli-

wa i/lub trombolityczng, zalecaja stosowanie tych samych

wytycznych w przypadku blokad obwodowych, co w blo-
kadach centralnych, jednak wytacznie w przypadku terapii

faczonej z lekami trombolitycznymi [55].

Zgodnie z trendami obserwowanymi w wytycznych
swiatowych nalezy rozrézni¢ dawki lekow przeciwkrzepli-
wych stosowanych w profilaktyce od tych, ktére sg zalecane
w terapii juzistniejacego zagrozenia zakrzepica i zatorowo-
$cia. Mimo, ze niewiele jest prac randomizowanych i prospek-
tywnych, to jednak z ich lektury wynika, ze u chorych pod-
danych profilaktyce Zylnej Choroby Zakrzepowo-Zatorowej
(ZCZ2), u ktérych zastosowano blokady obwodowe, nie
zanotowano zadnych powaznych powikfan krwotocznych,
przy stosowania nastepujacych zasad:

— blokady wykonane sg 12 godz. po ostatniej dawce enok-
saparyny oraz 24 godz. po ostatniej dawce fondapary-
nuksu (o ile wartos¢ INR < 2,0).

— profilaktyka ZChZZ moze by¢ zainicjowana po wyko-
naniu blokady (jesli nie byta powiktana uszkodzeniem
naczynia krwionosnego).

— cewnik okotonerwowy moze by¢ usuniety niezaleznie
od rodzaju leku zastosowanego do profilaktyki i czasu
jego dziatania, a takze niezaleznie od wartosci INR.

— okres pozostawania cewnika w okolicy powinien by¢
limitowany czasem koniecznym do kontroli bélu [56].
W jednym z opublikowanych ostatnio doniesier nie

stwierdzono krwawienia u zadnego z 6935 chorych pod-

danych réznym blokadom obwodowym, z réwnoczesna
profilaktyka przeciwzakrzepowg [57]. Podobne dane po-
chodza z doniesienia, gdzie zastosowanie ciagtych blokad

PVB u 0s6b, ktérym podawano enoksaparyne, réwniez nie

skutkowato powiktaniami krwotocznymi [58].

ADIUWANTY W TERAPII MULIMODALNEJ

Adiuwanty w terapii bdlu ostrego to leki stosowane
pierwotnie w monoterapii w innych poza bélem ostrym
wskazaniach, w przypadku ktérych udowodniono skutecz-
nos$¢ w tagodzeniu bélu ostrego. Zaleca sie ich stosowanie
droga dozylna lub enteralna, w potaczeniu z innymi anal-
getykami, zgodnie z koncepcja analgezji multimodalnej.
W zréznicowanej pod wieloma wzgledami grupie adiu-
wantoéw znajdujg sie miedzy innymi: ketamina, klonidyna,
lidokaina stosowana dozylnie, gabapentynoidy.

KETAMINA

Wsrod antagonistéw NMDA, okotooperacyjne, mate
dawki ketaminy zapewniaja skuteczng prewencje bdlu,
z dobrym profilem bezpieczenstwa i tolerancji, jednak
koniecznym jest state monitorowanie i $cisty nadzér po-
operacyjny.
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KLONIDYNA

Klonidyna ma udowodnione dziatanie oszczedzajace
dawkowanie opioiddw, lecz takie dziatania uboczne jak
bradykardia i hipotensja ograniczaja jej stosowanie jedynie
do wybranych chorych i wymuszaja rozszerzone monitoro-
wanie i $cisty nadzér pooperacyjny.

LIDOKAINA

Lidokaina jest amidowym lekiem znieczulenia miej-
scowego, posiadajacym wiasciwosci antynocyceptywne,
antyarytmiczne, przeciwkrzepliwe, przeciwzapalne i popra-
wiajace gojenie ran. Zastuguje ona na umieszczenie w gru-
pie lekéw adiuwantowych. O bezpieczenstwie stosowania
okotooperacyjnego lidokainy $wiadczy analiza 16 badan,
randomizowanych, podwdjnie zaslepionych kontrowanych
placebo, gdzie zastosowano ujednolicone dawkowanie lido-
kainy (30 min przed operacja: 1,5 mg kg™, w trakcie zabiegu
wlew ciagty 1,5-3 mg kg™, pooperacyjnie 1-3 mg kg™),
w ktérych udowodniono brak powaznych dziatan niepo-
zadanych i powiktan takiej terapii [59]. W odréznieniu od
mechanizmu dziatania opioidéw, skutecznos¢ przeciwboé-
lowa lidokainy wydaje sie by¢ niezalezna od fizjologicznych
drég przewodzenia bélu i wptywu na kanaty sodowe. Panuje
poglad, ze srodek ten powoduje zwiekszenie stezenia we-
wnatrzkomdérkowego wapnia w neuronach kory czucio-
wej, co moze odpowiadac za efekt przeciwbdlowy [60].
Badania kliniczne wykazaty skuteczno$¢ analgetyczna lido-
kainy podawanej w okresie okotooperacyjnym i poprawe
funkcji motorycznej pecherza moczowego po zabiegach
radykalnej prostatektomii [61], a w operacjach brzusznych
(laparoskopowych i laparotomiach), znamiennie mniejszy
odsetek atonii i niedroznosci pooperacyjnych jelit, nudnosci
i wymiotdw, co przetozyto sie na skrocenie czasu hospita-
lizacji. Okotooperacyjne zastosowanie lidokainy spowo-
dowato zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy o 40%
[62]. Oprocz efektu analgetycznego, dozylnie stosowana
lidokaina hamuje odpowiedz zapalng indukowang zabie-
giem operacyjnym. Uwaza sie, ze wynikiem jej stosowania
w okresie pooperacyjnym jest zmniejszenie osoczowych
stezen IL-6, IL-8, C3a, IL-1ra, CD11b, L — i P-selektyny [63].
Ponadto uwaza sie, ze skuteczno$¢ analgetyczna lidokainy
moze by¢ znaczaco wieksza w bélu trzewnym niz bélu so-
matycznym. Lidokaina swdj efekt analgetyczny zawdziecza
raczej mechanizmowi antyhiperalgezji, niz bezposredniemu
dziataniu przeciwbélowemu. W dostepnych badaniach po-
réwnujacych analgezje zewnatrzoponowa z systemowo
podawang lidokaing, nie zanotowano tak spektakularne-
go efektu analgetycznego czy efektu redukcji stezen cy-
tokin prozapalnych, jak i wczedniejszego powrotu funkgji
motorycznej pecherza moczowego czy jelit. Jednak wobec
wielu przeciwwskazan i powikfan analgezji zewnatrzopo-
nowej, systemowo podawana lidokaina, moze stanowic

pewien substytut znieczulenia zewnatrzoponowego, szcze-
gdlnie u 0séb poddawanych zabiegom w obrebie jamy
brzusznej [64, 65].

Wszystkie prace, w ktérych podnoszona jest skutecznosé¢
lidokainy, podkreslaja, ze istota jest prawidtowe okotoopera-
cyjne dawkowanie (podane wyzej), tak by osiggnac stezenie
w surowicy miedzy 1,1-4,2 ug ml' [64]. Nalezy przy tym
pamietac o mozliwych dziataniach niepozadanych, o czym
nalezy uprzedzi¢ chorych. Zalicza sie do nich sennos¢, uczu-
ciezmeczenia, nudnosci, dretwienie warg, metaliczny smak
w ustach i zawroty gtowy [66].

GABAPENTANOIDY

Ta grupa lekéw dzieki mechanizmowi dziatania stanowi
unikalna alternatywe w terapii pomocniczej bélu. Wiagza sie
z podjednostka a2-6 kanatu wapniowego w osrodkowym
uktadzie nerwowym, co zmniejsza uwalnianie neuroprze-
kaznikow o dziataniu pronocyceptywnym. Sg stosowane
jako leki przeciwpadaczkowe oraz w leczeniu bélu neuro-
patycznego. Jednak dzieki licznym badaniom zaréwno na
zwierzetach, jak i w toku badan klinicznych udowodniono
ich antynocyceptywne dziatanie i skuteczno$¢ w okoto-
operacyjnym usmierzaniu bélu. Inni badacze sugeruja ich
wiasciwosci sedatywne, ktére moga stanowi¢ dodatkowe
dziatanie korzystne dla chorego z bélem. Pregabalina,
w poréwnaniu z gabapentyng, cechuje sie wieksza biodo-
stepnoscia po podaniu doustnym, wieksza specyficznoscia
dziatania na kanaty wapniowe oraz mniejsza liczbg dzia-
fan niepozadanych. Badania kliniczne nad bélem ostrym
wykazaty przydatnos¢ i uzytecznos¢ tych lekéw w terapii
neuropatycznego bdlu ostrego, co pozwala na zmniejszenie
dawek opioidéw i w konsekwencji ostabienie ich dziatan
niepozadanych, jak i wczesniejsze uruchomienie po zabiegu
i skrocenie hospitalizacji. W dtuzszej obserwacji stwierdzo-
no mniejszy odsetek pooperacyjnych boéléw przewlektych.
Analiza 18 badan, prospektywnych, randomizowanych i za-
slepionych dotyczacych okotooperacyjnego zastosowania
pregabaliny w terapii bolu ostrego pozwolita na stwierdze-
nie, ze zastosowanie pregabaliny wprawdzie podwyzszato
ryzyko zawrotéw gtowy i zaburzer widzenia, ale znamiennie
zmniejszyto sie wystepowanie nudnosci i wymiotéw po
operacji. Takie dziatania niepozadane pregabaliny jak sen-
nos¢, sedacja, zaburzenia widzenia, zaburzenia wentylacji
pod postacia sptycenia i zwolnienia oddechu, czesciej wy-
stepuja u 0s6b w podesztym wieku, z bezdechem sennym
oraz z zaburzeniami czynnosci nerek. Wraz z pojawieniem
sie najnowszych dowoddw, nalezy podnies¢ fakt, ze bilans
korzysci w stosunku do dziatar niepozadanych stosowania
pregabaliny faworyzuje tylko czes¢ chorych do wybranych
zabiegéw chirurgicznych, po indywidualnej ocenie. Dalsze
badania w tej dziedzinie wcigz trwaja i beda stanowic¢ pod-
stawe dla przysztych wytycznych [67].
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Gabapentyna. Lek ten w monoanalgezji pooperacyjnej
(w dawce 600 mg 4 godz. przed operacja i 24 godz. po ope-
racji) wywotuje poréwnywalny skutek w usmierzaniu bélu
po laparoskopii jak zastosowany w potaczeniu z ketaming
i znieczuleniem miejscowym [68].

Pregabalina.Z metaanalizy dostepnych badar klinicz-
nych przeprowadzonejw 2014 roku wynika, ze pregabalina
wykazuje znamienne dziatanie analgetyczne i zapewnia
skuteczna kontrole bolu po operacjach ginekologicznych,
przyczyniajac sie do ograniczenia zapotrzebowania na opio-
idy i efektow niepozadanych zwigzanych zich stosowaniem
[69, 70].

Ostateczne cele w leczeniu ostrego bélu sg oparte
na dowodach skutecznosci przeciwbélowej ré6znych grup
lekéw, ktdre maja dobry profil bezpieczenstwa i tolerancji,
aich zastosowanie stuzy ograniczeniu efektow niepozada-
nego dziatania opioidéw, oraz zapobieganie wystapienia
bélu przewlektego. Wobec powyzszego, systemowo po-
dawana ketamina, magnez, gabapentynoidy, deksame-
tazon, klonidyna, czy lidokaina, moga znamiennie nasili¢
efekt analgetyczny uznanych srodkéw przeciwbdlowych
zastosowanych w monoterapii. Z przytoczonych badan
wynikaja zaréwno korzysci ze stosowania adiuwantow
jakirozszerzenie wskazan do ich podawania. Podnoszone
jest zgodnie dziatanie ketaminy, lidokainy, magnezu i ga-
bapentinoidéw w mechanizmie hamowania osrodkowej
sensytyzacji, oraz jako skfadnik analgezji prewencyjnej
i analgezji z wyprzedzeniem [71].

Dalsze badania, prospektywne z randomizacja s nie-
zbedne, szczegdlnie w grupach chorych w wieku podesztym,
u dzieci, chorych na bezdech senny oraz z tolerancja na
opioidy.

Powyzsze zalecenia dotyczace postepowania w bélu po-
operacyjnym, zostang wkrdtce rozszerzone o postepowanie
w bélu ostrym (nie pooperacyjnym) oraz w bélu pourazowym.

USMIERZANIE BOLU U DOROSLYCH W ZALEZNOSCI
OD ROZLEGLOSCI URAZU OPERACYJNEGO
ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE Z NIEWIELKIM
URAZEM TKANEK

Zabiegi o matej rozlegtosci i o natezeniu bélu w okresie
pooperacyjnym < 4 punktéow wedtug NRS lub VAS.

FARMAKOTERAPIA — PRZED ZABIEGIEM OPERACYINYM
(ANALGEZJA PREWENCYJNA)
Alternatywnie:
— metamizol (1-2,5 g) dozylnie lub doustnie,
— paracetamol (1,0-2,0 g) dozylnie lub doustnie,
— ketoprofen (50—100 mg) dozylnie lub doustnie,
— iburofen (200—400 mg) doustnie,
— diklofenak (50—100 mg) doustnie,
— inny lek z grupy NLPZ (doustnie).
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— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g doba™) co 6-12 godz.
dozylnie lub doustnie i/lub

— paracetamol 1,0 g dozylnie lub doustnie co 6 godz.

(maks. 4 g doba™") w potaczeniu z lekiem z grupy nie-

selektywnych NLPZ we wlewie dozylnym lub doustnie

lub
— selektywny inhibitor COX-2 doustnie.

W pézniejszym okresie (I doba pooperacyjna) mozna
zastosowac leki przeciwbdlowe droga doustna w dawkach
frakcjonowanych:

— metamizol 500 mg i/lub

— paracetamol (0,5-1 g) skojarzony (lub nie) z jednym
z nieselektywnych lub selektywnych NLPZ,

— ketoprofen (50 mg) doustnie, co 6—8 godz. lub

— deksketoprofen (25 mg) doustnie, co 6-8 godz. lub

— diklofenak (50 mg) doustnie, co 8 godz. lub

— ibuprofen (400 mg) doustnie, co 8 godz. lub

— naproksen (250—500 mg) doustnie, co 8 godz. lub

— nimesulid (100 mg) doustnie, co 12—24 godz. lub

— meloksykam (7,5—15 mg) doustnie, co 24 godz.

Ponadto, w celu ufatwienia prowadzenia poopera-
cyjnej analgezji u chorych operowanych w procedurze
jednodniowej proponuje sie zaopatrywanie chorego
podczas wypisu do domu, w tak zwany pakiet lekowy,
ktéry zawiera odpowiednie leki przeciwbélowe w odpo-
wiedniej ilosci (na okres 3—7 dni) oraz na przyktad leki
przeciwwymiotne (gdy stosowane sg opioidy), wtasciwe
dla danego rodzaju procedury operacyjnej. Przyktadowo
u 0s6b zgtaszajacych ,tagodny” bél pooperacyjny o na-
tezeniu ponizej 4 wedtug NRS pakiet lekowy powinien
zwierac:

— paracetamol (40 tabl. a 0,5 g); dawkowanie 0,5-1 g co

6 godz. przez 4-5 dni oraz
— NLPZ, na przyktad:

m  ketoprofen (20 tabl. a 50 mg); dawkowanie 1 tabl.

co 6 godz. przez 4-5 dni lub

m  deksketoprofen (15 tabl. lub saszetek z granulatem

do rozpuszczania a 25 mg); dawkowanie 1 tabl. lub
saszetka co 8-12 gidz. przez 4-5 dni) lub

m  diklofenak (15 tabl. a 50 mg); dawkowanie 1 tabl. co

8 godz. przez 4-5 dni lub

®  ibuprofen (15 tabl. a 400 mg); dawkowanie 1 tabl.

co 8 godz. przez 4-5 dni lub

B naproksen (15 tabl. a 500 mg); dawkowanie 1 tabl.

co 8 godz. przez 4-5 dni lub
B nimesulid, granulat do sporzadzania zawiesiny,
100 mg, 9 saszetek, dawkowanie 1 saszetka co
12 godz. przez 2—-3 dni lub

B meloksykam, tabletki, 15 mg, 10 szt. dawkowanie
1 tabl. co 24 godz. przez 2-3 dni.
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ANALGEZJA MIEJSCOWA

Przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodzie-
wanej linii ciecia roztworem lidokainy 1%, 10—20 ml lub
bupiwakainy 0,25-0,125%, 5-10 ml lub ropiwakainy 0,2%,
5-10 ml, dla indukowania efektu analgezji z wyprzedze-
niem. Po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju,
ponowne ostrzykniecie rany lub ciggty wlew LZM poprzez
zaimplantowany do rany cewnik (z zastosowaniem strzy-
kawki automatycznej lub pompy elastomerycznej).

ZABIEGI OPERACYINE POtACZONE
Z MIERNYM URAZEM TKANEK

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej bez naruszania
ciggtosci przewodu pokarmowego oraz otwierania jamy
otrzewnej (cholecystektomia, nefrektomia, adrenalektomia),
zabiegi ortopedyczne z wytaczeniem zabiegéw w obre-
bie miednicy i klatki piersiowej oraz rekonstrukcji duzych
stawdw, zabiegi ginekologiczne, zabiegi urologiczne oraz
zabiegi neurochirurgiczne. Poziom natezenia bélu w okresie
pooperacyjnym wynosi > 4 punktéw wedtug NRS lub VAS,
czas trwania dolegliwosci bélowych w okresie pooperacyj-
nym utrzymuje sie do 3 dni.

FARMAKOTERAPIA — PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
Postepowanie jak w grupie z matym urazem tkanek.

Dodatkowo wybidérczo lub tacznie nastepujace leki:

— klonidyna tabletki 75—150 pg na 1 godz. przed zabie-
giem lub powolny wlew dozylny 150 pg bezposrednio
przed indukcja znieczulenia lub

— deksmedetomidyna 200 ug, powolny wlew dozylny bez-
posrednio przed indukcja znieczulenia ogélnego i/lub

— gabapentyna doustnie 600 mg 4 godz. przed zabiegiem
lub pregabalina doustnie 50—-75 mg na 1 godzine przed
zabiegiem i/lub

— lidokaina 1,5 mg kg™ powolny wlew dozylny przed in-
dukcja znieczulenia ogdlnego i/lub

— ketamina 50 mg bolus dozylny przed indukcja znieczu-
lenia ogdlnego.

SRODOPERACYINIE
Lidokaina 1,5-3 mg kg™ h™.

FARMAKOTERAPIA — PO ZAKONCZENIU

ZABIEGU OPERACYJNEGO:

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g doba™) co 6-12 godz.
dozylnie i/lub

— paracetamol 0,5-1,0 g dozylnie co 6 godz. w skojarze-
niu (lub nie) z ketoprofenem (50-100 mg) we wlewie
dozylnym co 12 godz. lub deksketoprofenem (50 mg)
we wlewie dozylnym co 8 godz. i/lub

— lidokaina 0,5-1 mg kg™ h™.

Dodatkowo w razie bélu, na zadanie chorego — nalezy
podawac mate dawki opioiddw dozylnie metodg NCA (nurse
controlled analgesia, okres refrakcji — 10 min):

— tramadol (10-20 mg) lub
— nalbufina (10 mg) lub
— morfina (1-2 mg) lub
— oksykodon (1-2 mg).

Przy braku oczekiwanej skutecznosci powyzszego po-
stepowania, zaleca sie zastosowa¢ metode PCA w formie
dozylnej podazy opioidéw:

— oksykodon dawka bolusa 0,03 mg kg™, czas refrakcji

5-10 min i/lub
— morfinadawka bolusa 0,5-2,5 mg, czas refakcji 5-15 min

i/lub
— fentanyl dawka bolusa 20—50 g, czas refrakcji 5-10 min

i/lub
— sufentanyl dawka bolusa 4 pg, czas refrakcji 10 min lub
— nalbufina dawka bolusa 1-3 mg, czas refrakcji 6—10 min
lub
— tramadol dawka bolusa 10-25 mg, czas refrakgji

5-10 min*.

*mozliwo$¢ taczenia oksykodonu z: morfing lub z fentanylem,
lub z sufentanylem

Od drugiej doby po operacji mozna zastosowac leki prze-
ciwbdlowe droga doustng (przy braku przeciwwskazan do
podazy ta droga), w nastepujacych dawkach frakcjonowanych.

NIEOPIOIDOWE

— metamizol 500 mg (maks. 5 g doba™) i/lub
— paracetamol 500 mg (maks. 4 g doba™)

— facznie (lub nie) z NLPZ:

m  diklofenak — 50 mg (maks. 200 mg doba™) lub
ketoprofen — 50 mg (maks. 200 mg doba™) lub
deksketoprofen — 50 mg (maks. 75 mg doba™) lub
naproksen 250-500 mg (maks. 1250 mg doba™) lub
nimesulid, 100 mg (maks. 200 mg doba™) i/lub
meloksykam 15 mg (maks. 15 mg doba™);

OPIOIDOWE

— tramadol 5-20 kropli co 6—-8 godz. (maks. 400 mg doba™)
lub

— oksykodon 10—20 mg, tabletki o kontrolowanym uwal-
nianiu (maks. 10-20 mg co 12 godz.) lub

— buprenorfina 0,2-0,4 mg co 6—8 godz. (maks. 2,4 mg
doba™).

W razie wystapienia nudnoscii/lub wymiotéw: metoklo-
pramid (doustnie) 10 mg co 6—8 godz. i/lub ondansetron
(doustnie) 4 mg co 8-12 godz.

Uwaga! Metoklopramidu i ondansetronu nie nalezy sto-
sowac u chorych otrzymujacych tramadol. W przypadku
wystapienia nudnosci i wymiotéw u chorych leczonych
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tramadolem mozna podac jako lek przeciwwymiotny mate
dawki lewomepromazyny (12,5— 50 mg dozylnie).

ANALGEZJA MIEJSCOWA

Przed zabiegiem operacyjnym (w celu indukowania
efektu analgezji z wyprzedzeniem) ostrzykniecie przewi-
dywanej linii ciecia:

— lidokaing 1%, 10—20 ml (jesli zastosowano wlew dozylny
weryfikacja catkowitej dawki lidokainy) lub

— bupiwakaing 0,25-0,125% 5—-10 ml lub

— ropiwakaing 0,2% 5-10 ml.

Po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju:
ostrzykniecie brzegéw rany roztworem LZM (leki i dawki
jak wyzej) lub ciagty wlew LZM poprzez zaimplantowany
cewnik (dawkowanie w tab. 1):

— do rany pooperacyjnej,

— w okolice nerwéw obwodowych,
— w okolice splotow,

— do przestrzeni przykregowej,

— do jamy optucnej

ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE ZE ZNACZNYM
I ROZLEGLYM URAZEM TKANEK

Zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej z otwar-
ciem otrzewnej, zabiegi w obrebie miednicy, kregostupa,
operacje rekonstrukcji duzych stawéw, zabiegi kardio- i to-
rakochirurgiczne oraz zabiegi obejmujace wiecej niz jedng
jame ciafa (klatka piersiowa, brzuch, miednica). Przewidy-
wany poziom natezenia bdlu w okresie pooperacyjnym wy-
nosi > 6 punktéw wedtug NRS lub VAS, przy czasie trwania
dolegliwosci bélowych w okresie pooperacyjnym dtuzszym
niz 5 dni. Nalezy przyja¢ jako zasade stosowanie analgezji
multimodalnej, weryfikowanej stopniem natezenia bélu
mierzonego regularnie przy zastosowaniu wybranej skali.
Przy doborze kazdego ze sktadnikéw analgezji multimo-
dalnej, nalezy kierowac sie zasada braku przeciwwskazan
dla kazdego z lekéw, odpowiednim dawkowaniem oraz
miec na wzgledzie, ze niektdre leki zalecane w aktualnych
wytycznych, w charakterystyce produktu leczniczego nie
posiadaja wskazan do terapii bélu pooperacyjnego.

FARMAKOTERAPIA — PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
(ANALGEZJA PREWENCYJNA):

— metamizol (1-2,5 g) dozylnie lub doustnie,

— paracetamol (1,0—2,0 g) dozylnie lub doustnie,

— ketoprofen (50-100 mg) dozylnie lub doustnie,
— ibuprofen (200—400 mg) doustnie,

— diklofenak (50—-100 mg) doustnie,

— inny lek z grupy NLPZ (doustnie).
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Dodatkowo wybidrczo lub facznie nastepujace leki:

— klonidyna tabletki 75-150 pg na 1 godz. przed zabie-
giem lub powolny wlew dozylny 150 pg bezposrednio
przed indukcjg znieczulenia lub

— deksmedetomidyna 200 ug, powolny wlew dozylny
bezposrednio przed indukacja znieczulenia ogdlnego,

— gabapentyna doustnie 600 mg 4 godz. przed zabiegiem
lub

— pregabalinadoustnie 50—75 mg na 1 godz. przed zabiegiem,

— lidokaina 1,5 mg kg™' mc. powolny wlew dozylny przed
indukcja znieczulenia ogdlnego,

— ketamina 50 mg bolus dozylny przed indukcja znieczu-
lenia ogdlnego.

SRODOPERACYINIE
Lidokaina 1,5-3 mg kg™’ h'".

FARMAKOTERAPIA — PO ZAKONCZENIU

ZABIEGU OPERACYJNEGO

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g doba™) co 6-12 godz.
dozylnie i/ lub

— paracetamol 0,5-1,0 g dozylnie co 6 godz. w skojarze-
niu (lub nie) z ketoprofenem (50—-100 mg) we wlewie
dozylnym co 12 godz. lub

— deksketoprofenu (50 mg) we wlewie dozylnym co
8 godz,

— lidokaina we wlewie dozylnym 0,5-1 mg kg™ h”!

— ciagty dozylny wlew opioidu (np. morfina, oksykodon,
fentanyl, sufentanyl, nalbufina) — w dawce ustalone;j
»,metoda miareczkowania”:

B morfina, pojedynczy bolus dozylny 2,5-10 mg, po
4-6 godz. dawke mozna powtdrzy¢, wlew ciagty
0,8-2,5 mg h', PCA dawka bolusowa 0,5-2,5 mg,
czas refrakcji 5-15 min,

m  oksykodon, pojedynczy bolus dozylny 1-10 mg
przez 1-2 min, po 4 godz. dawke mozna po-
wtorzy¢, wlew ciggty 2 mg h'. PCA dawka
bolusowa 0,03 mg kg, czas refrakcji 5 —10 min,

m  fentanyl, pojedynczy bolus 50—200 pg, po 20—40 min
dawke 50 pg mozna powtérzy¢, wlew ciagty
0,05-0,08 pug kg min', PCA — dawka bolusowa
20-50 pg, czas refrakcji 5-10 min,

m sufentanyl, pojedynczy bolus 0,3 pg kg™!, wlew cia-
gty 0,1 mg kg™ h”'; PCA dawka bolusowa 4 pg, czas
refrakcji 10 min,

® nalbufina, pojedynczy bolus dozylny 0,1-0,3 mg kg™
(maksymalnie 20 mg), po 3—6 godz. dawke moz-
na powtdrzy¢, wlew ciagty: 0,04-0,32 mg kg™ h';
PCA dawka bolusowa 1-3 mg, czas refrakcji 6—10 min.
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Nalezy pamietac o koniecznosci usmierzania tak zwa-
nych bdléw przebijajacych, poprzez zastosowanie dodat-
kowych dawek opioidow:

— morfiny 1-2 mg dozylnie, mozna powtdrzy¢ po

10-15 min,

— oksykodonu 1-2 mg dozylnie, mozna powtérzy¢ po

15 min.

W kolejnych dobach pooperacyjnych nalezy modyfiko-
wac postepowanie przeciwbdlowe z doby okotooperacyjnej
na podstawie badania poziomu natezenia bélu z uzyciem
wybranej skali.

Z wytaczeniem operacji z otwarciem jamy otrzewnej
i naruszajacych ciggtos¢ przewodu pokarmowego, nalezy
rozwazy¢ uzycie drogi enteralnej (doustnej) stosowanych
lekéw przeciwbolowych.

NIEOPIOIDOWE

— metamizol 500 mg (maks. 5 g doba™) i/lub

— paracetamol 500 mg (maks. 4 g doba™")

— tacznie (lub nie) zNLPZ

— diklofenak — 50 mg (maks. 200 mg doba™") lub

— ketoprofen — 50 mg, (maks. 200 mg doba™) lub

— deksketoprofen — 25 mg, (maks 75 g doba™) lub
— naproksen 250-500 mg (maks. 1250 mg doba™) lub
— nimesulid, 100 mg (maks 200 mg doba™) lub

— meloksykam 15 mg (maks. 15 mg doba™).

OPIOIDOWE

— tramadol 5-20 kropli co 6—-8 godz. (maks. 400 mg doba™)
lub

— oksykodon 20—40 mg tabletki o kontrolowanym uwal-
nianiu (maks. 20—40 mg co 12 godz.) lub

— buprenorfina 0,2-0,4 mg (podjezykowo) co 6-8 godz.

(maks. 2,4 mg doba™).

W razie wystapienia nudnoscii/lub wymiotéw: metoklo-
pramid (doustnie); 10 mg co 6—8 godz. i/lub ondansetron
(doustnie) 4 mg co 8—12 godz.

Uwaga! Metoklopramidu i ondansetronu nie stosowac
u chorych otrzymujacych tramadol. W przypadku wystapie-
nia nudnoscii wymiotéw u chorych leczonych tramadolem
mozna podac jako lek przeciwwymiotny mate dawki lewo-
mepromazyny (12,5-50 mg dozylnie).

ANALGEZJA MIEJSCOWA

W wiekszosci przypadkéw w tej grupie zabiegdw, anal-
gezja regionalna jest kontynuacja znieczulenia operacyjne-
go. Ciggta analgezja zewnatrzoponowa, wtacznie z metoda
PCEA, z zastosowaniem LZM i opioiddw jest obecnie pole-
cana tylko do wybranych operacji (tab. 2).

INNE CIAGLE TECHNIKI REGIONALNE

— podpajeczynéwkowa (ropiwakaina izobaryczna 0,2%,
dawka poczatkowa 1 ml h”', dawka bolusowa 0,5 ml,
czas refrakcji 30 min); morfina 0,25—-1 mg, wyfacznie
pojedyncze dawki (szczyt dziatania po 20—60 min, czas
dziatania analgetycznego utrzymuje sie do 8—12 godz.);

— przykregowa (dawkowanie, tab. 2);

— TAP (Transversus Abdominis Plane) blok (6—8 ml h™" strona™
ropiwakaina 0,2%);

— blokady obwodowe (dawkowanie, tab. 2).

USMIERZANIE BOLU POOPERACYJNEGO U DZIECI

Leczenie bolu pooperacyjnego stanowi jeden z podsta-
wowych elementéw opieki nad dzieckiem poddanym proce-
durom zabiegowym. Ponizsze zalecenia postepowania prze-
ciwbdlowego przedstawiaja zasady oparte na ocenie stanu
chorych oraz rodzaju i zakresie zabiegu operacyjnego. Duze
zréznicowanie wieku chorych, obecnos¢ wspétistniejacych
schorzen oraz zakres wykonywanego zabiegu operacyjnego
sprawiaja, ze ujednolicenie sposobu postepowania w prak-
tyce jest bardzo trudne. Przedstawione zalecenia opieraja sie
na dostepnych, klinicznie istotnych dowodach i uwzgledniaja
zatozenia EBM (evidence based medicine). Przedstawione za-
sady zostaty opracowane na podstawie danych zawartych
w pismiennictwie, w tym zalecen Australian and New Zealand
College of Anaesthetists (ANZCA) z 2010 roku i zalecen Associa-
tion of Paediatric Anaesthetists (APA) z 2012 roku.

Waznym elementem zwigzanym z nocycepcja w grupie
noworodkdw jest wptyw przewlektej stymulacji bolowej we
wczesnym okresie zycia na tak zwane pézne zachowania
bolowe, czyli odlegte nastepstwa nieleczonego bélu. Kon-
sekwencja dtugotrwatej stymulacji bélowej u noworodkoéw
jest nie tylko powiekszenie obszaru somatosensorycznej
kory mézgowej odpowiedzialnej za percepcje bdlu, lecz
bardziej ztozone zmiany obejmujace rozwdj zjawiska hi-
poalgezji na bodzce termiczne z jednoczesng hiperalgezjg
w obszarach zapalnych. Przez wiele lat pokutowato w $wia-
domosci wielu lekarzy oraz réznych srodowisk zwigzanych
zmedycyna przeswiadczenie, ze dzieci nie odczuwaja bolu,
badz nie pamietajg doswiadczen z nim zwigzanych. Réw-
niez zbyt mata wiedza na temat zwalczania bélu, obawy
przed niepozadanymi efektami dziatania opioiddw oraz brak
standardéw postepowania przeciwboélowego miaty wptyw
na brak lub nieefektywne leczenie przeciwbélowe u dzieci.

Pierwsze receptory czuciowe pojawiajg sie u dziecka
juz w 7. tygodniu zycia ptodowego. W 20. tygodniu ciazy
pokrywaja calg powierzchnie skory i sluzéwki dziecka. Row-
noczesnie w rogach tylnych rdzenia kregowego odbywa sie
proces dojrzewania struktur synaptycznych, ktére osiagaja
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Tabela 2. Ciaggta blokada nerwéw obwodowych w okresie okotooperacyjnym — wskazania, metody, dawkowanie

Zabieg chirurgiczny/uraz

Blok ciagty

Zalecany wlew

Catkowita lub czesciowa endoprotezoplastyka
stawu ramiennego, plastyka stozka rotatoréw,
zespot,zamrozonego” (bolesnego) barku,
chirurgia mig$nia dwugtowego ramienia,
ztamania proksymalne kosci ramiennej

Ztamania dystalne kosci ramiennej, plastyka

stawu fokciowego, zlamania i chirurgia kosci
promieniowej, ztamania i chirurgia kosci fokciowej,
artrodeza nadgarstka, chirurgia reimplantacyjna,
rozlegte urazy kofczyn goérnych

Jednostronna: torakotomia, rozlegta chirurgia
piersi (Th 4-5), ztamanie zebra, nefrektomia (Th7)
Obustronna: laparotomia (Th 8), resekcja
pecherza (Th 10)

Pierwotna endoprotezoplastyka stawu biodro-
wego, oraz rewizyjna endoprotezoplastyka stawu
biodrowego, ztamania kosci udowej

Ztamania kosci udowej, rekonstrukcja wiezadta
krzyzowego przedniego, catkowita plastyka stawu
kolanowego, naprawa rzepki, fizjoterapia bierna

i czynna stawu kolanowego

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego,
rekonstrukcja wiezadta krzyzowego tylnego

Ztamania i chirurgia kosci piszczelowej, ztamania

i chirurgia kosci strzatkowej, zespolenia w obrebie
stawu skokowego, skokowo-pietowego, endopro-
tezoplastka stawu skokowego, plastka korekcyjna
palucha koslawego

Zespolenie w obrebie stawu skokowego; catkowita
endoprotezoplastyka stawu skokowego

Splot ramienny, dostep miedzy mig$niami
pochytymi

Splot ramienny, dostep nadobojczykowy,
podobojczykowy, pachowy

Blokada przykregowa w odcinku
piersiowym

Blokada splotu ledzwiowego

Blokada nerwu udowego

Blokada nerwu udowego i kulszowego
(dojscie przezkrzyzowe, posladkowe
lub podposladkowe)

Blokada nerwu kulszowego (dojscie
przednie, posladkowe, podposladkowe,
lub boczne podkolanowe)

Blokada nerwu udowego lub
odpiszczelowego i kulszowego

Wstepny bolus: 20 ml

0,5% ropiwakainy lub

0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h™!
0,1-0,3% ropiwakainy lub
0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: 20 ml

0,5% ropiwakainy

0,375% ropiwakainy lub
bupiwakainy

Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h™!
0,1-0,3% ropiwakainy lub
0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: 15 ml

0,5% ropiwakainy przez cewnik lub
0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h”!
0,1-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy przez cewnik

Wstepny bolus: 20 ml

0,2-0,5% ropiwakainy lub
0,25-0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h™!
0,1-0,3% ropiwakainy lub
0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: 20 ml

0,2-0,5% ropiwakainy lub
0,25-0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h™!
0,1-0,3% ropiwakainy lub
0,125-0,25% bupiwakaina

Wstepny bolus (po sprawdzeniu odruchu
zgiecia grzbietowego stopy):

6-12 ml 0,2% ropiwakainy lub

0,125% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu: 3-8 m| h™!

0,1-0,2% ropiwakainy lub 0,125%
bupiwakainy

Wstepny bolus (po sprawdzeniu aktywnego

odruchu zgiecia grzbietowego stopy):
5-10 ml

0,2-0,5% ropiwakainy
Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h!
0,1-0,2% ropiwakainy lub
0,125% bupiwakainy

Wstepny bolus: 20 ml

0,2% ropiwakainy lub

0,125% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu: 5-10 ml h™!
0,1% ropiwakainy lub

0,0625% bupiwakainy
Tabela 3. Analgezja zewnatrzoponowa — zalecane leki i dawki
Zabieg Miejsce wykonania Dawka poczatkowa Analgezja ciggta
Konczyny dolne L2-L3;L3-L4 1-2 ml na segment 0,125% bupiwakaina lub
Chirurgia brzucha i miednicy Th8-Th 10 Miareczkowanie 5 ml co 10 min 0,2% ropiwakaina

Torakochirurgia

i operacje w nadbrzuszu Th4-Th 8

Srodek ciecia chirurgicznego

0,5 ml na segment

Dawka wysycajaca 5 ml co

10 min

fentanyl 2 ug ml”!
lub sufentanyl 0,5-1 ug ml!
przeptyw: 4-8 ml h”!

252



Hanna Misiotek i wsp., Postepowanie w bdlu pooperacyjnym — wytyczne 2014

Tabela 4. Zastosowanie mieszaniny lekdw znieczulajacych miejscowo i opioidu w zewnatrzoponowej analgezji pooperacyjnej

Procedury
Miejsce implantacji
cewnika zewnatrzoponowego

Ciagly wlew do przestrzeni zewnatrzoponowej

Torakotomia
Th5-Th6
Th6-Th7
Th7-Th 8

Zabiegi w nadbrzuszu i $rédbrzuszu
Th10-Th 11
Th12-L1

Zabiegi w podbrzuszu i koriczynach

0,1-0,25% bupiwakaina + adrenalina 2 ug ml”!

0,2% ropiwakaina + adrenalina 2 ug ml”'

w potaczeniu

z fentanyl, bolus 50-100 pg, 0,1-0,2 ml h™ (2-5 pg ml")
lub

sufentanyl, bolus 20-30 pg, 0,1-0,2 ml h™' (0,52 pg ml")

0,1-0,25% bupiwakaina + adrenalina 2 ug ml"!

0,2% ropiwakaina + adrenalina 2 ug ml”'

w potaczeniu z fentanyl, bolus 50~100 ug, 0,1-0,2 ml h™' (2-5 pg ml")
lub

sufentanyl, bolus 20-30 pg, 0,1-0,2 ml h™* (0,52 pug ml™")

0,1-0,25% bupiwakaina + adrenalina 2 ug ml

dolnych 0,2 % ropiwakaina + adrenalina 2 ug ml”!

L2-L3, +

L3-L4 fentanyl, bolus 50-100 mcg, 0,1-0,2 ml h™" (5 pg ml™")
lub
sufentanyl, bolus 20-30 mcg, 0,1-0,2 ml h™" (1-2 pg ml")
lub

morfina, bolus 2-4 mg, 8-15 ml h™' (0,05 mg mI")

swojg dojrzatos¢ w 30. tygodniu cigzy. Catkowita mielini-
zacja wtékien nerwowych przewodzacych bodzce bélowe
zostaje osiggnieta w 37. tygodniu zycia ptodowego. Rozwdj
potkul mézgowych rozpoczyna sie w 8. tygodniu ciazy,
a od 20. tygodnia kazda z nich posiada komplet komédrek
nerwowych. Oprécz dojrzatosci strukturalnej i czynnoscio-
wej drég przewodzenia wazna role odgrywaja uwalniane
neurotransmitery oraz endogenny uktad opioidowy. Sub-
stancja P, ktérej stezenie w komoérkach nerwowych oraz
swoista dla niej liczba receptoréw w OUN jest wieksza niz
u 0s6b dorostych. W 20. tygodniu cigzy komérki przysadki
mobzgowej zaczynajg produkowac endorfiny. Po urodzeniu
u noworodka stwierdza sie 5-krotnie wieksze stezenie en-
dorfin niz u dorostego.

OCENA | POMIAR NATEZENIA BOLU U DZIECI
Prawidtowa ocena nasilenia bélu u dzieci jest podstawo-
wym warunkiem postepowania przeciwboélowego adekwat-
nego do odczuwanych dolegliwosci. Dzieki niej chory jest
odpowiednio leczony, poprawia sie jego komfort zaréwno
fizyczny, jak psychiczny, zmniejsza ryzyko powiktan, rekon-
walescencja trwa krdcej. Prowadzi to do skrécenia hospi-
talizacji, ktéra staje sie mniej kosztowna, a rezultaty lepsze.
Niestety, obecnie brakuje uniwersalnych narzedzi oceny
bdlu, ktére bytyby mozliwe do zastosowania we wszystkich
grupach wiekowych. Dotyczy to w szczegélnosci noworod-
kéw i dzieci w okresie prewerbalnym, ale réwniez dzieci
z uposledzeniem psychoruchowym i zaintubowanych, we
wszystkich grupach wiekowych. Wiekszo$¢ wytycznych za-
leca stosowanie skal oceny natezenia bélu (uwzglednia sie
parametry fizjologiczne i/lub behawioralne) odpowiednich
dla wieku chorego i sytuacji klinicznej. U dzieci najczesciej

sg stosowane skale oparte na samoocenie (self-report tools)
takie jak: FACES (Wong-Baker), numeryczna (NRS), wizu-
alno-analogowa (VAS) lub oparte na zachowania dziecka
lub zachowania i parametréw fizjologicznych np.: CRIES,
COMFORT, PIPP, FLACC, CRIES, CHEOPS (tab. 5, 6).

REKOMENDACJE ANZCA 2010 [89] Z MODYFIKACJAMI
Noworodki:
— bl ostry i pooperacyjny: PIPP, NFCS, CRIES,
— intensywna terapia: COMFORT.
Niemowleta i mate dzieci:
— bol ostry i pooperacyjny: FLACC, CHEOPS, PPPM,
— intensywna terapia: COMFORT.
Dzieci od 4 do 12 roku zycia:
— bl ostry i pooperacyjny: Faces Pain-Revised, NRS, VAS,
— intensywna terapia — COMFORT.

REKOMENDACJE APA [90]:

— noworodki — dzieci do 3. rz.: COMFORT, FLACC,
— dzieci w wieku 4 lat: FPS-R + COMFORT, FLACC,
— dzieci w wieku 5-7 lat: FPS-R,

— dzieci powyzej 7. rz.: VAS, NRS, FPS-R.

Wadg wszystkich powyzszych skal jest sktadowa za-
wierajaca subiektywnos¢ i relatywizm oceny badacza [91].
Wyniki badan ostatnich lat wykazuja mozliwos¢ obiektywnej
oceny natezenia bdlu (stresu bélowego) metoda pomia-
ru fluktuacji przewodnictwa skérnego Skin Conductance
Algesimeter (SCA) jako miary pobudzenia uktadu wspot-
czulnego spowodowanego bodzcem bdlowym. Aktywacja
widkien wspdtczulnych unerwiajacych gruczoty potowe
indukuje uwolnienie zawartosci tych gruczotéw (tzw. po-
cenie emocjonalne) i jednoczesne zmniejszenie oporu oraz
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Tabela 5. Skale oparte na samoocenie (self-report tools) [72-74]

Bol proceduralny

Bdl pooperacyjny

Bél zwigzany z choroba

FACES (Wong-Baker)
3.-18.rz.

Faces Pain Score-Revised

FACES (Wong-Baker)
3.-18.rz

Faces Pain Score-Revised

4-12.rz. 4-12.rz.

VAS I NRS >8.rz

> 8.1z Pieces of Hurt Tool
Pieces of Hurt Tool 3.-8.rz.

3.-8.rz

MSPCT

4.-6.rz.

FACES (Wong-Baker) 3.—18.rz.
Faces Pain Score-Revised 4.—12.rz.
VAS i NRS

> 8.1z

VAS — Visual Analogue Scale; NRS — Numerical Rating Scale; MSPCT — The Multiple Size Poker Chip Tool

Tabela 6. Skale oparte na zachowaniu dziecka lub zachowaniu i parametrach fizjologicznych [75-88]

Bdl proceduralny

Bél pooperacyjny Intensywna terapia

Wczesniaki i noworodki PIPP
CRIES
NFCS

Dzieci i mtodziez bez zaburzen poznawczych FLACC
1-18.rz.
CHEOPS
1.-18.rz

Dzieci i mtodziez z zaburzeniami poznawczymi NCCPC-R
3.-18.rz.
PPP
1-18.rz.

PIPP COMFORT

FLACC COMFORT
1.-18.rz.
PPPM

NCCPC-PV COMFORT
3.-18.rz.

PPP

1.-18.rz.

FLACC

4-18.rz.

PIPP — Premature Infant Pain Profile; NFCS — Neonatal Facial Coding Scale; FLACC — Face, Legs, Arms, Cry, and Consolability; CHEOPS — Children’s Hospital of Eastern Ontario
Pain Scale; PPPM — Parents Postoperative Pain Measure; NCCPC-R — Non-Communicating Children’s Pain Checklist; PPP — The Pediatric Pain Profile; NCCPC-PV — Non-Com-

municating Children’s Pain Checklist-Postoperative Version

Tabela 7. Metoda pomiaru fluktuacji przewodnictwa skdrnego SCA
(Skin Conductance Algesimeter)

Biaty: Noworodek spokojny
0,00-0,07 impuls s

Jasnozobtty: Noworodek spokojny, niewielka aktywnos¢
0,14 impuls s ruchowa
Zotty Noworodek aktywny, mozliwo$¢ odczucia

0,21-0,27 impuls s dyskomfortu

Pomaranczowy: Noworodek prawdopodobnie odczuwa
0,33 impuls s bol/dyskomfort, ocen sytuacje
Czerwony: Noworodek najpewniej odczuwa bél/

0,40-0,70 impuls s’ /dyskomfort

zwiekszenie przewodnictwa skérnego. Szybkie wchtoniecie
uwolnionego potu ponownie zmniejsza przewodnictwo.
Bodzce bélowe indukuja szybkie zwiekszenie emocjonal-
nego pocenia i fluktuacje przewodnictwa skérnego. Kiedy
bodziec bélowy ustaje, przewodnictwo skérne natychmiast
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zmniejsza sie. Zmiany te rejestrowane sg przez elektrody
umieszczone na bogato zaopatrzonej w gruczoty potowe
skérze powierzchni podeszwowej stopy u noworodka lub
niemowlecia. Powstate w ten sposéb wahania przewodnic-
twa docierajg do jednostki centralnej, gdzie po przeksztatce-
niu poddawane s3 analizie. Przetworzony przez oprogramo-
wanie sygnat wyrazony jest w postaciindeksu (oscylacjas™),
ktoéry odpowiada natezeniu stresu bolowego (tab. 7) [92].

USMIERZANIE BOLU OSTREGO U DZIECI
W ZALEZNOSCI OD ROZLEGLOSCI URAZU
OPERACYJNEGO
ZABIEGI OPERACYJNE POtACZONE Z NIEWIELKIM
URAZEM TKANEK

Procedury tak zwanej,chirurgii jednego dnia” — nate-
zenie bélu w okresie pooperacyjnym < 4 punktéw wedtug
NRS lub VAS.
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Analgezja z wyprzedzeniem |

Krem EMLA > 2. rz. |

Dawka wysycajaca paracetamololu lub metamizolu*
doustnie, dozylnie

*Metamizol ma rejestracje w zwalczaniu bélu u dzieci powyzej 15. rz.

Rycina 1. Farmakoterapia przed zabiegiem operacyjnym potaczonym
z niewielkim urazem tkanek — analgezja z wyprzedzeniem

Analgezja po zabiegu

1. doba: analgezja miejscowa — ostrzykniecie linii
ciecia LZM

1. doba: paracetamol w potaczeniu NLPZ lub
metamizol* doustnie, dozylnie

2.-3. doba: paracetamol lub NLPZ lub metamizol*
doustnie

*Metamizol ma rejestracje w zwalczaniu bdlu u dzieci powyzej 15. rz;
objasnienia skrotow w tekscie

Rycina 2. Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym potaczonym
z niewielkim urazem tkanek

FARMAKOTERAPIA PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
— ANALGEZJA Z WYPRZEDZENIEM (RYC. 1)

Krem EMLA stosuje sie u dzieci powyzej 2. rz,, u ktérych
mozna zobaczy¢ jakakolwiek zyte oraz orientacyjnie przewi-
dzie¢ czas rozpoczecia znieczulenia. Nie zaktadamy kremu
EMLA u dzieci bez kontaktu, majacych wktucie, port lub cewnik
donaczyniowy, u ktérych nie widac¢ zyt. Dawkowanie: 2 g na
20 cm’ skéry przykry¢ opatrunkiem okluzyjnym na 1-2 godz.

FARMAKOTERAPIA PO ZABIEGU OPERACYJNYM
— ANALGEZJA MIEJSCOWA (RYC. 2)

Przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodzie-
wanej linii ciecia roztworem 1% lidokainy lub 0,25-0,5%
bupiwakainy (5-10 ml) dla indukowania efektu analgezji
z wyprzedzeniem — nie w przypadku znieczulenia prze-
wodowego.

Po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju,
ponowne ostrzykniecie rany.

Podanie dostawowe LZM 5—-10 ml 0,25—-05% bupiwa-
kainy i/lub opiodu: morfina 1-2 mg lub fentanyl 20-25 mg.

ZABIEGI OPERACYJNE POtACZONE Z MIERNYM
URAZEM TKANEK

Natezenie bélu w okresie pooperacyjnym 4—6 punk-
tow wedtug NRS lub VAS, ale czas trwania dolegliwosci
boélowych w okresie pooperacyjnym jest zazwyczaj krétszy
niz 3 dni.

FARMAKOTERAPIA PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
Postepowanie jak przy zabiegach operacyjnych pofa-
czonych z niewielkim urazem tkanek.

FARMAKOTERAPIA PO ZABIEGU OPERACYJNYM (RYC. 3)

W 2.-3. dobie mozna zastosowac leki przeciwbdlowe
droga doustna/doodbytnicza w dawkach frakcjonowanych.

Dodatkowo w razie bdlu, na zgdanie chorego, na-
lezy poda¢ mate dawki opioidéw — metoda analgezji
kontrolowanej przez pielegniarke — NCA badz przy
dostepnosci odpowiedniego sprzetu metoda PCA z uzy-
ciem opioidéw.

Obowiazuje bezwzglednie stale monitorowanie
podstawowych parametréw zyciowych: tetna, czestosci
oddechodw, natezenia bélu, gtebokosci sedacji, dziatan
niepozadanych!

LEKI PRZECIWWYMIOTNE

Metoklopramid — dozylnie 0,1 mgkg™' co 6-8 godz.do
dawki 5 mg (metoklopramidu nie wolno stosowac u oséb
otrzymujacych tramadol).

Analgezja po zabiegu
(stosujemy zasady zgodne z analgezjg
multimodalng, taczac synergistycznie

dziatajace analgetyki z technikami
znieczulen regionalnych)

1. doba: analgezja miejscowa — ostrzykniecie linii
ciecia LZM, dostawowo LZM i/lub opioid,
blokada nerwéw obwodowych, splotéw

1. doba: paracetamol w potaczeniu NLPZ lub
metamizol*

1. doba: w razie bélu na zadanie chorego mate
dawki opioidow: nalbufna, morfina — NCA/PCA

2.-3. doba: paracetamol lub NLPZ doustnie

*Metamizol ma rejestracje w zwalczaniu bélu u dzieci powyzej 15. rz;
objasnienia skrotow w tekscie

Rycina 3. Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym potaczonym
z miernym urazem tkanek
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Ondansetron — dozylnie 0,05-0,1 mgkg™ co8—12 godz.
do dawki 4 mg (ondansetronu nie wolno stosowac u oséb
otrzymujacych tramadol).

Deksametazon — dozylnie 0,15 mg kg™ co 8—12 godz.
do dawki 5 mg.

ANALGEZJA MIEJSCOWA

Przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodziewa-
nej linii ciecia roztworem 1% lidokainy lub 0,25-0,5% bupiwa-
kainy (5-10 ml) dla indukowania efektu analgezji z wyprze-
dzeniem — nie w przypadku znieczulenia przewodowego.

Po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju,
ponowne ostrzykniecie rany.

Podanie dostawowe LZM 5-10 ml 0,25-05% bupiwa-
kainy i/lub opiodu: morfina 1-2 mg lub fentanyl 20—25 mg.

ZABIEGI OPERACYINE POtACZONE
ZEZNACZNYM URAZEM TKANEK

Natezenie bélu w okresie pooperacyjnym > 7 punktow
wedtug NRS lub VAS, ale czas trwania dolegliwosci bélowych
w okresie pooperacyjnym jest dtuzszy niz 3 dni.

FARMAKOTERAPIA — PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
Postepowanie jak przy zabiegach operacyjnych pota-
czonych z niewielkim urazem tkanek.

FARMAKOTERAPIA PO ZABIEGU OPERACYJNYM

Ciagty dozylny wlew opioidu (ryc. 4). Podawanie w tej
formie leku tylko na oddziale intensywnej terapii dzieciecej.

Przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna zasto-
sowac PCA z uzyciem opioddw.

W przypadku braku dostepnosci odpowiednich pomp
infuzyjnych mozna stosowac powyzsze leki metoda dawek
frakcjonowanych, skojarzone z dozylnym wlewem parace-
tamolu.

Tabela 8. Dawkowanie paracetamolu u dzieci [93-95]

Analgezja po zabiegu
(stosujemy zasady zgodne z analgezjg
multimodalng, taczac synergistycznie

dziatajace analgetyki z technikami
znieczulen regionalnych)

1. doba: analgezja regionalna — znieczulenie
zewnatrzoponowe ciggte, ciggte znieczulenie
podpajeczyndéwkowe, blokada splotéw,
przykregowa

1. doba: ciagty dozylny wlew opioidu — w dawce
ustalonej metodg miareczkowania lub PCA
uzyciem opioidow

1. doba: paracetamol w potaczeniu z NLPZ lub
metamizol* dozylnie

1. doba: w razie bélu na zadanie chorego
dodatkowe dawki opioidéw — NCA

2.-3. doba: modyfikacja postepowania
przeciwbdlowego z 1. doby na podstawie
badania poziomu natezenia bolu

*Metamizol ma rejestracje w zwalczaniu bélu u dzieci powyzej 15. rz,;
objasnienia skrétéw w tekscie

Rycina 4. Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym potaczonym ze
znacznym urazem tkanek

LEKI PRZECIWWYMIOTNE

Metoklopramid — dozylnie 0,1 mg kg™ co 6-8 godz. do
dawki 5 mg (metoklopramidu nie wolno stosowac u chorych
otrzymujacych tramadol).

Ondansetron — dozylnie 0,05-0,1 mg kg™ co 8—12 godz.
do dawki4 mg (ondansetronu nie wolno stosowac u chorych
otrzymujacych tramadol).

Wiek Droga podania Dawka Dawka podtrzymujaca  Odstep miedzy Maksymalna dawka Czas podawania
wysycajaca  (mgkg™) dawkami (godz.) dobowa (mgkg™) maksymalnej
(mg kg™ dawki dobowej
(godz.)
28.-32.1z. doustna 20 10-15 8-12 30 48
doodbytnicza 20 15 12 30 48
33.-52.tz. doustna 20 10-15 6-8 60 48
doodbytnicza 30 20 8 60 48
>3.mz. doustna 20-30 15 4-6 90 48-72
doodbytnicza 30-40 15-20 6-8 90
Masa ciata (kg) Droga podania Dawka Odstep miedzy dawkami (godz.) Maksymalna dawka dobowa
<5 (noworodki)  dozylna 75mgkg’  4-6 30 mg kg™
5-10 dozylna 10 mg kg™’ 4-6 40 mg kg™
10-50 dozylna 15mgkg’ 4-6 60 mg kg™
> 50 dozylna 109 4-6 4,0-509
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Tabela 9. Dawkowanie metamizolu u dzieci [93-95]

Droga podania Dawka Odstep miedzy dawkami (godz.) Maksymalna dawka dobowa Uwagi
dozylna 10-15 mg kg™

y 99 6-8 60 mg kg™ Zarejestrowany > 15.rz.
doustna 5-20 mg kg™

Tabela 10. Dawkowanie niesteroidowych lekdéw zapalnych (NLPZ) u dzieci [93-95]

NLPZ Dawka Odstep miedzy dawkami Maksymalna dawka dobowa  Uwagi
(godz.)
Ibuprofen 5-10 mg kg™ 6-8 30 mg kg™ Zarejestrowany
doustnie/doodbytniczo >3.mz
Ketoprofen 50-100 mg dozylnie 6-8-12 200 mg Zarejestrowany
1mgkg 4mgkg™ > 15,1z
Diklofenak 50 — 150 mg doustnie/ 8 150 mg Zarejestrowany
/doodbytniczo 3mgkg’ >14.1z.
1 mg kg doodbytniczo
Naproksen 7,5mg kg’ 12 15mg kg’ Zarejestrowany
doustnie/doodbytniczo >5.12
Deksketoprofen 25 mg doustnie 8 godz doustnie 75 mg doustnie Zarejestrowany u dorostych
50 mg dozylnie 6-8-12 dozylnie 150 mg dozylnie chorych
Tabela 11. Dawkowanie opioidéw u dzieci [93-95]
Opioid Droga podania Dawka Odstep miedzy Wiew Uwagi
dawkami (godz.)
Morfina dozylnie/podskérnie Noworodki 0,025 mgkg'  3-4 10-40 pg kg™ h! Przygotowanie 1 mg morfiny
Dzieci 0,05-0,2 mg kg™ rozcienczy¢ w 50 ml, tj. 20 ug
morfiny w 1 ml
doustnie Noworodki 0,08 mg kg™ 4 Dawke po;edynczq podfawac
o 3 w 30-minutowym wlewie
Dzieci 0,2-0,5 mg kg . .
Bezwzgledne monitorowanie
chorego
Fentanyl dozylnie 1-5 ug kg™ 0,5-2,5ug kg™ h”’
Sufentanyl  dozylnie 0,05-0,5 pg kg™ 0,05-1 pg kg h
Tramadol dozylnie 1-2mg kg™ 4-6 0,07-0,25 mg kg™ h”!
Oksykodon  dozylnie/doustnie 0,05-0,15 mg kg 3-4 Zarejestrowany
>12.rz.
Nalbufina dozylnie 0,1-0,2 mg kg 3-6 bolus 0,2 mg kg’ Zarejestrowany
wlew 0,1 mgkg'h?! >18.mz
Tabela 12. Analgezja kontrolowana przez chorego [93-95]
Lek Dawka wstepna ~ Wlew Bolus Maksymalna dawka 4-godzinna  Czas blokady pompy
Morfina 50-100 pg kg™ 0-4 ug kg''godz” 10-20 pg kg™ 300 pg kg™ 10-15 min
Fentanyl 0,5-1ug kg™’ 0,5-1 ug kg'godz! 0,51 ug kg’ 4-8 ug kg™ 5-10 min
Oksykodon 0,03 ug kg™ 5-10 min
Tabela 13. Analgezja kontrolowana przez pielegniarke [93-95]
Lek Dawka wstepna Wiew Bolus Czas blokady pompy
Morfina 50-100 pg kg’! 0-20 pg kg'godz’ 10-20 pg kg™ 20-30 min
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Deksametazon — dozylnie 0,15 mg kg™' co 8-12 godz.
do dawki 5 mg.

DAWKOWANIE LEKOW PRZECIWBOLOWYCH
U DZIECIW BOLU POOPERACYJNYM

Bezpieczenstwo stosowania lekéw przeciwbolowych
wymaga doktadnego zapoznania sie charakterystyka po-
szczegblnych preparatéw, ich przeciwwskazaniami i dzia-
faniami niepozadanymi. Dawkowanie powinno by¢ zgod-
ne z zaleceniami producenta. W niektérych, szczegélnych
sytuacjach, nalezy sie kierowac zaleceniami towarzystw
naukowych i danymi z pi$miennictwa. Dawkowanie le-
kéw przeciwbdlowych u dzieci przedstawiono w tabelach
8-13[93-95].
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