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STRESZCZENIE. Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Badania Bélu, Polskiego Towarzystwa Anestezjologii

i Intensywnej Terapii oraz srodowiska anestezjologéw, multidyscyplinarna grupa robocza w sktadzie jak wyzej,
dokonata przegladu najnowszego pismiennictwa z zakresu postepowania w ostrym bélu pooperacyjnym

w przypadku oséb dorostych i dzieci i przygotowata ponizsze zalecenia. Powodem aktualizacji wytycznych

7 2011 roku byta koniecznos$é przyblizenia nowoczesnej strategii terapii multimodalnej, w zakresie stosowania
nowych postaci lekdw, innego podejscia do znanych i powszechnie stosowanych analgetykéw oraz sposobu ich
podawania. Dokonano préby dostosowania organizacji przeciwbdlowej opieki okotooperacyjnej do obowigzujgcych
trendéw w zakresie zarzgdzania bezpieczeristwem w ramach wcigz rozwijajgcego sie programu Szpital bez

bolu. Podtrzymano wypracowang strategie modelu prognostyki bolu pooperacyjnego, wypracowang w gronie

wielu specjalistow z dyscyplin zabiegowych, ktérym to modelom przypisane zostaty metody postepowania
przeciwbdlowego, aktualizowane w miare postepu wiedzy.Zaktualizowane wytyczne sg ,0strozniejsze” niz poprzednie
w zalecaniu usmierzania bdlu droga zewnatrzoponowa, na rzecz regionalnych blokad obwodowych, badZ tez metody
multimodalnej. Aktualne zalecenia, wzorem poprzednich, zawierajg cytowania prac z ostatnich lat, uwzgledniajac
zatozenia medycyny opartej na dowodach. Niektére z zalecen oparte sg na doswiadczeniu klinicznym i opiniach
ekspertéw, a wynikajg z pojedynczych doniesien i wymagajg dalszych badan. Sa to jedynie sugestie, nie majace
odzwierciedlenia w tresci charakterystyki kazdego z produktéw leczniczych, zatem stosowane off label.

SEOWA KLUCZOWE: bél ostry * bél pooperacyjny ¢ leczenie ¢ terapia multimodalna « dorosli, dzieci

ABSTRACT. On the initiative of the Polish Association of the Study of Pain, Polish Society of Anesthesiology

and Intensive Therapy and community of anesthesiologists, a multidisciplinary working group composed of
representatives of the above entities reviewed the most recent literature reports regarding acute post-operative
pain management in adults and children and prepared recommendations outlined below. The reason of the
need for updating the 2011 guidelines was to introduce the newest pain treatment strategy, i.e. multimodal
therapy with special emphasis on the use of new drug formulations, another approach to known and commonly
used anesthetics and manner of their administration. An attempt was made to adjust the organization of
perioperative pain management to the currently recommended trends in safety management within the

* Zalecenia publikowane jednoczesnie w pismie Anaesthesiology Intensive Therapy 2014; 4.
Drobne réznice w tresci wynikajg z wymagar redakeyjnych czasopisma.
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medicinal product, thus, they are used off label.

WPROWADZENIE

Organizacja systemu postepowania
w bolu ostrym

Na sukces przeprowadzanej procedury chirurgicznej
sktada sie wiele czynnikdw, 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 hospi-
talizacji, koszty i zadowolenie pacjenta. Bl pooperacyj-
ny ma wiele mechanizmoéw, zatem réznorodne podejscie
nalezy zastosowaé w analgezji pooperacyjnej, celem po-
prawy usmierzania bélu, z jednoczesnym zmniejszenie
liczby powiktan.

Mimo poprawy w zrozumieniu mechanizméw bolu, wpro-
wadzaniu nowoczesnych, bezpiecznych analgetykdéw
i technik znieczulenia poziom usmierzania bdlu poope-
racyjnego, jak podajg badania ankietowe wysoko rozwi-
nietych krajow europejskich jest wcigz niezadowalajgcy.
Nieodpowiednia (nieskuteczna) kontrola bdlu poope-
racyjnego moze prowadzi¢ do negatywnych skutkow
dla chorego, a mianowicie rozwoju bdlu przewlektego,
immunosupresji, zakazen, gorszego gojenia rany, akty-
wacji adrenergicznej i jej skutkéw w postaci incydentéw
wiericowych, czy niedroznosci przewodu pokarmowego,
a brak mobilnosci chorego skutkowa¢ moze zakrzepicg
i zatorowoscig. Powikfania nie pozostajg bez wptywu na
funkcjonowanie szpitala, co oznacza ze brak satysfakcji
pacjenta to gorsza reputacja szpitala, wydtuzenie czasu
hospitalizacji, wzrost czestosci reoperacji i ponownych
przyje¢ do szpitala, wzrost kosztéw opieki i leczenia,
wzrost czestosci wnoszonych skarg i wyptacanych od-
szkodowan [1, 2].

Badanie ankietowe przeprowadzone w dunskich szpitalach
wykazato, ze chorzy nie byli informowani o dostepnych
metodach analgezji pooperacyjnej, a w pierwszej dobie po
operacji 55% pacjentéw nie miata ocenianego natezenia
bélu w Zzadnej ze skal, 71% drugiego dnia, i az 84% w dniu
trzecim. Wiekszos$¢ pacjentéw (75%) miata usmierzany bol
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framework of the unfolding program “Hospital without pain”. The group supported the model of prognostication
of post-operative pain developed by specialists in many surgical disciplines, and each model was expanded to
include methods of pain management that are to be systematically updated to keep up with scientific progress.
The updated guidelines are more “cautious” than the former ones in recommending the extradural techniques
of pain control in favor of regional anesthesia with peripheral nerve blockade or the multimodal analgesia. The
current recommendations, like the former guidelines, contain references to recent evidence-based medicine
resources. Some of them rely on clinical experience and expert opinions but result only from single reports and
require further studies. These are only suggestions which are not reflected in characteristics of each individual

KEYWORDS: acute pain * postoperative pain * treatment « multimodal therapy ¢ adults  children

wytgcznie przy zastosowaniu opioidéw. Leki nieopioidowe,
nie byty stosowane w naleznej dawce, a terapie mulimodal-
ng stosowano u niewielkiego odsetka chorych, co skutko-
wato miedzy innymi wystepowaniem nudnosci i wymiotéw
u 20% ankietowanych. Mimo, ze Dania posiada wytyczne
postepowania w bolu ostrym, tylko 14% chorych byto leczo-
nych wedtug zasad w nich zawartych [3].

Idea tworzenia wytycznych (zalecenr) stuzy jedynie pod-
noszeniu poziomu wiedzy, jej aktualizacji i stanowi Zré-
dto informacji, z ktérego nalezy korzystaé¢ w procesie im-
plementacji zasad prawidtowej kontroli bélu w szpitalu.
Zalecenia sugeruja, aby terapia bélu w szpitalu funkcjo-
nowata w sposob zorganizowany. Optymalnym rozwigza-
niem jest Zespot Leczenia Bolu (Acute Pain Service, APS),
interdysyplinarna struktura organizacyjna o podzielo-
nych kompetencjach i odpowiedzialnosci. Istotg funkcjo-
nowania tej struktury jest miedzy innymi, informowanie
pacjentéw o mozliwosciach terapii przeciwbdlowej po
operacji, szkolenie ustawiczne personelu medycznego,
stosowanie zasad analgezji zgodnej z najnowszymi wy-
tycznymi, monitorowanie natezenia bolu kilka razy dzien-
nie, ocena wystepowania powiktal. Powyzsze zasady to
nic innego jak wytyczne prowadzace do otrzymania cer-
tyfikatu ,Szpital bez Bolu". Aby nie zaprzesta¢ dobrych
praktyk, certyfikat jest przyznawany na 3 lata, po czym
nalezy dokona¢ recertyfikacji, co zmusza (motywuje) do
utrzymania zasad terapii bélu w szpitalu, na odpowied-
nim poziomie. W Wielkiej Brytanii dokonano badan audy-
towych w dwdéch fazach. Drugi audyt wykazat zmniejsze-
nie odsetka chorych z silnymi dolegliwos$ciami bélowymi,
liczby ciezkich powiktart (np.depresji oddechowej po
opioidach) oraz zwiekszenie zatrudnienia pielegniarek
zajmujgcych sie bolem [4].

Multimodalna koncepcja
usmierzania bélu ostrego

Rozwdj bélu pooperacyjnego jest niezwykle ztozonym
procesem. Podczas operacji uwalniane sg mediatory
stanu zapalnego, zawierajgce histamine, leukotrieny, pro-
staglandyny, cytokiny, bradykininy i inne. Wymienione
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mediatory nasilajg hiperalgezje w miejscu urazu i w oko-
licznych tkankach.

Z neuronéw doprowadzajgcych (aferentnych) zosta-
ja uwolnione aminokwasy pobudzajgce (glutaminiany,
asparaginiany) lub neuroprzekazniki peptydowe (sub-
stancja P, neurokinina, kalcytonina, cholecystokinina,
i somatostatyna), ktére wptywaja na przetwarzanie i mo-
dulacje bolu. Nocyceptywna aktywnosé rdzenia kregowe-
go jest przewodzona do osrodkéw wyzszych w mdzgu,
gdzie bdl jest modulowany pod wptywem miedzy innymi
endogennych opioidéw, noradrenaliny, 5-hydroksytryp-
taminy (serotoniny, 5-HT). Te substancje modulujgce sg
zdolne do wzmacniania lub hamowania bélu. Analgezja
multimodalna, zgodnie z zatozeniami, powinna oddzia-
tywac¢ na wielu poziomach powstawania i przetwarzania
bodZca bdélowego (dziatanie obwodowe, rdzen kregowy,
osrodki nardzeniowe), przez to jest bardziej skuteczna
niz metoda bazujgca na oddziatywaniu na jednym z wy-
mienionych poziomdw.

Multimodalna forma terapii bélu polega réwniez na oddzia-
tywaniu na kazdg jego sktadowa. Na proces transdukgji
oddziatywujg: niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
wybidreze inhibitory COX-2; na przewodzenie — blokady re-
gionalne; na modulacje: opioidy, klonidyna, wybidrcze inhibi-
tory COX-2, ketamina, gabapentyna; na percepcje: opioidy,
klonidyna, ketamina, gabapentyna, a na reakcje osrodkowe-
go uktadu nerwowego leki przeciwdepresyjne. Kombinacja
lekéw z tych grup jest szczegdlinie zalecana w przypadku
rozlegtych zabiegéw oraz zabiegdw z duzym ryzykiem bdlu
przewlektego.

Przetrwaty bol pooperacyjny

Silny, utrzymujgcy sie bol pooperacyjny jest jednym
z gtéwnych powoddw przedtuzonej hospitalizacji czy po-
wtdrnego przyjecia do szpitala. Wystepowanie przetrwa-
tego boélu pooperacyjnego jest definiowane jako utrzy-
mywanie sie bélu po operacji (urazie) przez dtuzej niz 3
miesigce i wystepuje najczesciej po operacjach przepu-
kliny pachwinowej (30%), po operacjach w obrebie klat-
ki piersiowej (50%). Wystepowanie bélu przed operacja
w miejscu nie zwigzanym z zabiegiem oraz utrzymywa-
nie sie bélu po operacji dtuzej niz 7 dni, sg czynnikami
predysponujgcymi do wystgpienia bolu przewlektego.
Z klinicznego punktu widzenia, przedoperacyjna niepet-
nosprawnos¢ fizyczna czy otytosé, sg rowniez czynnika-
mi predysponujgcymi. Do powstania bélu przewlektego
predysponujg réwniez: przedtuzony czas operacji, tech-
nika operacyjna (np. laparoskopia vs laparotomia), indy-
widualna technika operacyjna czy rodzaje stosowanych
implantéw, co wigze sie bezposrednio z rozlegtoscig ura-
zu chirurgicznego i rozwojem procesu zapalnego. Nie bez
znaczenia dla prewencji rozwoju bdélu przewlektego jest
zastosowanie analgezji regionalnej, analgezji prewencyj-
nej czy analgezji z wyprzedzeniem [5].

www.bolczasopismo.pl

Drogi podawania lekéw przeciwbdlowych
Zdecydowanie nie poleca sie w bezposrednim okresie po-
operacyjnym podawania zadnych lekéw drogg domiesnio-
wa i podskérng, w przypadku stwierdzenia wychtodzenia
i hipowolemii, poniewaz moze to by¢ przyczyna niekontro-
lowanej (zmiennej) absorpcji lekdw i stabej skutecznosci
analgetycznej. Zaleca sie, aby po zabiegach o duzym nasi-
leniu bolu pooperacyjnego stosowaé w poczgtkowym okre-
sie pooperacyjnym terapie przeciwbolowg opartg o dozylny
wlew lekéw nieopioidowych i/lub opioidéw, wczesniej pra-
widtowo zmiareczkowanych, aby zapewni¢ minimalne sku-
teczne stezenie analgetyku (MSSA) we krwi i jego utrzyma-
nie przez caty okres usmierzania bolu.

Analgezja z wyprzedzeniem

Wyniki wielu badan nad bélem oraz z dziedziny neurofizjolo-
gii pozwolity na opracowanie strategii zapobiegania rozwojo-
wi nadwrazliwosci w okresie okotooperacyjnym. Celem tego
postepowania jest zminimalizowanie lub tez zabezpieczenie
osrodkowego uktadu nerwowego przed wzrostem aferentnej
stymulacji nocyceptywnej wystepujacej w czasie operacji, co
w konsekwencji prowadzi do ograniczenia rozwoju obwodo-
wej i osrodkowej sensytyzacji. Takie postepowanie okreslane
jest mianem ,analgezji z wyprzedzeniem” i obejmuje oddzia-
tywanie juz w okresie przedoperacyjnym na rozwa;j procesow
nocycepcji. W celu indukowania efektu ,analgezji z wyprze-
dzeniem” polecane jest stosowanie réznych grup lekéw i me-
tod tj. techniki znieczulenia przewodowego, gabapentynoidy
(gabapentyna, pregabalina), opioidy, niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, paracetamol, metamizol, antagonistéw recepto-
ra NMDA (ketamina, dekstrometorfan), agonistow receptora
alfa-2 (klonidyna, deksmedetomidyna), tréjcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne (np. doksepina), lub modulatory aktywacji cy-
tokin (np. lidokaina IV).

NIEOPIOIDOWE LEKI PRZECIWBOLOWE

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

Grupa ta obejmuje inhibitory COX-1 i COX-2. Skutecznos$¢
tych dwdch typéw inhibitorow COX po zabiegach, ktérym
towarzyszy bél tagodny lub umiarkowany jest zblizona. Za-
den z tych typéw nie jest preferowany, a o wyborze decydujg
dziatania niepozadane, przeciwwskazania i dostepne posta-
ci. Wazne jest, aby w przypadku klasycznych NLPZ stoso-
wanych u chorych z ryzykiem wystapienia dziatar niepoza-
danych ze strony przewodu pokarmowego doda¢ do terapii
inhibitor pompy protonowej. Efekt analgetyczny swoistych
inhibitoréw COX-2 w usmierzaniu bélu pooperacyjnego jest
podobny do efektu tradycyjnych NLPZ, jednak powodujg one
mniej dziatan niepozadanych ze strony przewodu pokarmo-
wego i majg mniejszy wptyw na krzepniecie krwi. Celekoksyb,
parekoksyb i etorykoksyb mozna stosowac u 0séb ze zwiek-
szonym ryzykiem dziatari niepozgdanych ze strony przewo-
du pokarmowego, po operacjach, ktérym towarzyszy zwiek-
szona utrata krwi lub u chorych z astmg aspirynowa.
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Metamizol

W tresci aktualnych zalecen, wiecej uwagi poswieca sie
temu lekowi, z uwagi na szereg rozbieznych i kontrower-
syjnych doniesien, ktére spowodowaty ograniczenie czy
wrecz zaniechanie jego stosowania w niektdérych regionach
Swiata. Poglad ten jednak w ostatnich latach ulega wery-
fikacji, czego dowodem jest wprowadzenie go do zalecen
w terapii bolu w niektérych krajach skandynawskich. Aktu-
alne doniesienia w pi$miennictwie wskazujg na jego duzg
skuteczno$¢ w przypadku bélu ostrego, przy korzystnym
profilu dziata niepozadanych, zwtaszcza w poréwnaniu
z NLPZ [6].

Na swiecie metamizol jest dostepny od 1922 roku i nalezy
do najczesciej sprzedawanych analgetykéw (w 2009 roku
w Niemczech przepisano ponad 110 milionéw dawek do-
bowych [7]). Jest on analgetycznym, przeciwgorgczkowym
srodkiem leczniczym nalezgcym do grupy pochodnych
pirazoliny. Srodek ten jest podawany jako ,prolek’ droga
doustng, doodbytniczg, domiesniowa lub dozylng. Wchta-
nianie po podaniu doustnym jest szybkie i niemal petne
przy biodostepnosci 85% i czasie osiggniecia maksymal-
nego stezenia w osoczu (Tmax) wynoszacym 1,2 — 2,0 h.
Dziatanie analgetyczne rozpoczyna sie w ciggu 30 min.
od podania dozylnego i utrzymuje sie przez okoto 4 godz.
W organizmie metamizol ulega hydrolizie do aktywnych me-
tabolitéw: 4-metylo-amino-antypiryny (4-MAA) i aminoanty-
piryny (AA). Wydalanie tych metabolitow nastepuje przede
wszystkim przez nerki, a okres poéttrwania wynosi 2,5 — 3,5
godz. W przypadku wystgpienia ciezkiej toksycznosci przy
przedawkowaniu mozliwe jest usuniecie metamizolu z krwi
za pomoca hemodializy. Doktadny mechanizm dziatania
metamizolu nie jest znany. Dane uzyskane z badar na zwie-
rzetach wskazujg, ze metamizol hamuje cyklooksygenaze
(COX) zaréwno w tkankach obwodowych, jak i w osrodko-
wym uktadzie nerwowym. COX posredniczy w przemianie
kwasu arachidonowego w prostaglandyny i tromboksan
(COX-i) lub prostaglandyny i prostacykliny (COX-2). Swoiste
prostaglandyny, zwtaszcza prostaglandyna E2, odgrywajg
wazng role w powstawaniu bolu i gorgczki. O klasycznych
NLPZ wiadomo, ze aktywnosé COX jest blokowana przez
wspdtzawodnictwo z kwasem arachidonowym o miejsce
wigzgce COX. Z kolei metamizol nie przytacza sie do tego
miejsca wigzacego, lecz hamuje uwalnianie sie z innych
potaczen wolnych rodnikéw koniecznych do uruchomienia
przez COX przemiany kwasu arachidonowego. Wydaje sie
on przy tym w szczegdlnosci hamowaé COX-2. Metamizol
wykazuje duzo stabsze dziatanie przeciwzapalne niz typo-
we NLZP. Scisle biorac, metamizolu nie mozna tez zaliczaé
do NLPZ. Réwniez profil dziatar niepozadanych metamizo-
lu, nie pozwala na wigczenie tego $rodka do grupy NLPZ.
Metamizol odréznia sie ponadto od NLPZ i opioidéw wtasci-
wosciami spazmolitycznymi, prawdopodobnie opierajacy-
mi sie na bezposrednim dziataniu rozkurczajgcym miesnie
gtadkie [8]. Z niedawno opublikowanej metaanalizy wynika,
7e metamizol jest skutecznym $rodkiem do u$mierzania
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bolu pooperacyjnego [9]. W badaniach kontrolowanych pla-
cebo metamizol redukowat nasilenie bélu o 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
poréwnujgce metamizol z tramadolem wykazujg podobny
lub nawet wiekszy efekt analgetyczny metamizolu po du-
zych operacjach jamy brzusznej lub zabiegach urologicz-
nych. Z badan tych wynika takze, ze metamizol powoduje
mniej zotadkowo-jelitowych dziatai niepozadanych i przy-
czynia sie do wiekszego zadowolenia pacjentéw. Z posred-
nich badan poréwnawczych wynika, ze metamizol w dawce
500 mg jest réwnie skuteczny co ibuprofen w dawce 400
mg i bardziej skuteczny niz paracetamol w dawce 1000 mg.
Dzieki witasciwosciom spazmolitycznym metamizol jest
bardzo skuteczny w usmierzaniu bélu przy kolkach nerko-
wych i bélu pooperacyjnego po zabiegach w obrebie jamy
brzusznej, operacjach ginekologicznych i urologicznych
[10].

Mechanizm stojacy za idiosynkratyczng, spowodowang le-
kami agranulocytozg nie zostat jeszcze w petni wyjasniony,
lecz prawdopodobnie wywotywana jest ona przez lekoza-
lezne autoprzeciwciata przeciw krazacym 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 agranulocytozg zo-
stat po raz pierwszy odnotowany w roku 1952 w British Me-
dical Journal. W opublikowanym tam artykule wykazano,
Ze ryzyko agranulocytozy w przypadku stosowania amido-
piryny wynosi 0,86%. Przeprowadzone pdZniej badania opi-
sujg duzo mniejszg czestos¢ wystepowania indukowane;
metamizolem agranulocytozy. Badania te podsumowano
w tabeli 1. Uwage zwraca duza zmienno$c¢ raportowanych
czestosci wystepowania agranulocytozy. Przynajmniej cze-
$ciowo mozna je wyjasni¢ trudnosciami w gromadzeniu
miarodajnych danych do obliczenia czestosci wystepowa-
nia spowodowanej metamizolem agranulocytozy, jak réw-
niez danych dotyczacych ogdlnej ilosci stosowanego me-
tamizolu. Mniejsza czesto$¢ wystepowania, jak ta podana
w tabeli, jest bardzo wrazliwa na zmiany determinowane
przypadkiem [12]. Dane WHO wskazujg, ze w skali miedzy-
narodowe] wskaznik czestosci wynosi okoto 1 na 110 milio-
néw dawek tygodniowych.

W przeciwienstwie do NLPZ stosowanie metamizolu wigze
sie z matym ryzykiem powiktan zotgdkowo-jelitowych. W me-
taanalizie badar epidemiologicznych dotyczacych ciezkich
dziatan niepozadanych po aspirynie, diklofenaku, paraceta-
molu i metamizolu z lat 1975-1995 stwierdzono nadmier-
ng $Smiertelnosé w wyniku agranulocytozy, niedokrwistosci
aplastycznej, anafilaksji i ciezkich komplikacji zotagdkowo-je-
litowych wynoszaca: 185 na 100 miliondw zastosowan ty-
godniowych dla aspiryny, 592 na 100 miliondw zastosowan
tygodniowych dla diklofenaku, 20 na 100 milionéw zastoso-
wan tygodniowych dla paracetamolu i 25 na 100 miliondw
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Tabela 1. Badania dotyczace wystepowania agranulocytozy spowodowanej metamizolem

. Szacunkowa
Pierwszy autor, rok .- . . .
Lo czestosc Kraj Opis badania
publikacji .
wystepowania
. Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych; 3 chorych
0,08/milion dawek : o RN
Basak GW, 2010 dobowveh Polska z agranulocytozg lub niedokrwistoscia aplastyczna przy ogdlnej liczbie
Y 12 579 196 dawek dobowych metamizolu
Ibanez L 2005 0,56/milion dawek Hiszpania Prospektywn_e bad_ame kontrolne_w 17 Cen_t_rach hematologicznych; czestosé
dobowych wystepowania obliczona dla catej populacji
Mai S 2004 0/19 milionow Polska Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych; brak oséb
)= dawek dobowych z agranulocytozg przy ogélnej liczbie 18 716 682 dawek dobowych metamizolu
. Prospektywne badanie obserwacyjne w centrach hematologicznych; 6 chorych
0,2/milion dawek ; S
Maj S, 2002 Polska z agranulocytozg powigzang z metamizolem przy ogdlnej liczbie 23 656 862
dobowych -
dawek dobowych metamizolu
Szacunkowa czestos$é wystepowania na podstawie zgtoszer do komisji
Hedenmalm K, 2002 1/1439 pacjentéw Szwecja rejestracji dziatan niepozadanych oraz ogdlnej wielkosci stosowania
metamizolu w oparciu o dane uzyskane z aptek
1/31 000 Szacunkowa czestos¢ wystgpowania na podstawie zgtoszen do komisji
Backstrom M, 2002 hospitalizowanych Szwecja rejestracji dziatari niepozadanych oraz ogoinej wielkosci stosowania
pacjentéw metamizolu w oparciu o dane uzyskane z aptek i szpitali

Andrade SE, 1998

6/100 milionéw
dawek tygodniowych

miedzynarodowe

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

IAAAS study group, 1986

1,7/milion dawek
tygodniowych

miedzynarodowe

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

Varonos DD, 1979

1/133 000-466 000
aplikacji

Grecja

Retrospektywne badanie, w ktérym zidentyfikowano 24 osoby

z agranulocytozg; u 15 z nich byt mozliwy zwigzek z leczeniem. Wskazniki
czestosci zostaty obliczone na podstawie ogdinej ilosci sprzedanego
metamizolu, zaktadajac, ze wszystkie 15 przypadkéw agranulocytozy zostato
spowodowanych stosowanie metamizolu

zastosowarn tygodniowych dla metamizolu [13]. Ta metaana-
liza pokazuje réwniez wyraznie, ze czestos¢ wystepowania
zgondéw z powodu niedokrwistosci aplastycznej spowodo-
wanej diklofenakiem nie rézni sie od czestos¢ wystepowa-
nia zgondéw z powodu aplazji szpiku wywotanej podazg me-
tamizolu. Mimo to diklofenak jest na catym $wiecie zalecany
w celu leczenia bolu ostrego i przewlektego [13].

Poniewaz metamizol dziata rozkurczajgco na miesnie gtad-
kie naczyn, to zwtaszcza w przypadku szybkiego podania
dozylnego moze on wywotaé obnizenie cisnienia tetnicze-
go. Nie stwierdzono zadnych niepozadanych dziatan me-
tamizolu na uktad sercowo-naczyniowy czy nerki, nie wy-
kazano réwniez klinicznie istotnego wptywu na agregacje
ptytek krwi. Przeciwwskazania do stosowania metamizolu
to: stwierdzone alergie na metamizol i/lub NLPZ; ciezkie
niedocisnienie tetnicze, zmniejszenie objetosci krwi kraza-
cej (hipowolemia) lub wstrzas; porfiria ostra przerywana;
niedobdér dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej; wiek po-
nizej 3 miesiecy (celem leczenia gorgczki, bo w terapii bolu
powyzej 15 r. 2.); cigza i karmienie piersig. W przypadku
niewydolnosci nerek i watroby dawka metamizolu powinna
zostaé zmniejszona o potowe ze wzgledu na zmniejszony
metabolizm i eliminacje.

Warto zauwazy¢, ze dzisiaj inaczej podchodzimy takze do
kojarzenia metamizolu z innymi lekami przeciwbdlowymi.
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Metamizol uzyskuje synergizm dziatania przeciwbdlowego
z analgetykami opioidowymi, ale takze mozna go kojarzy¢
z NLPZ oraz paracetamolem. Zmiana podejscia do koja-
rzenia metamizolu z NLPZ i paracetamolem jest zwigzana
z identyfikacjg w 2012 roku nowych czynnych metabolitéw
metamizolu. Metabolity te wykazujg dziatanie hamujgce
w stosunku do COX-1 oraz COX-2. Dodatkowo wykazujg
powinowactwo do receptoréw kanabinoidowych (CB 1 oraz
CB 2), indukuja analgezje na poziomie rdzenia kregowego
oraz moézgu, a takze zwiekszajg aktywnos$¢ zstepujgcego
uktadu antynocyceptywnego [14].

Paracetamol (Acetaminofen)

Paracetamol jest najpopularniejszym i najczesciej stoso-
wanym lekiem przeciwgorgczkowym i przeciwbdlowym na
Swiecie, gtéwnie ze wzgledu na niewielkie ryzyko wywoty-
wania dziatan niepozadanych i dowiedziong skutecznosé
analgetyczna. Istnieje klika hipotez dotyczacych dziatania
osrodkowego paracetamolu, ktére miatyby wyjasnia¢ jego
skutecznos¢ przeciwbdlowa. Wedtug jednej z nich parace-
tamol hamuje osrodkowag aktywnos¢ COX-2, wcigz jednak
trwa debata o jego mozliwym wptywie na kolejng izofor-
me cyklooksygenazy, COX-3. Warner i wsp. (10) opisali
dwa izoenzymy COX — czedciowe COX-1 (pCOX-1) i COX
3 — wystepujgce przede wszystkim w obrebie ludzkiej kory
modzgowej i serca. W przeciwienstwie do pCOX-1, tylko
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COX-3 wykazuje aktywnos¢ cyklooksygenazy hamowang
przez paracetamol. Uwaza sie, ze COX-3 moze by¢ kodo-
wana przez ten sam gen ktéry koduje COX-2, ale rézni sie
pod wzgledem charakterystyki molekularnej. COX-3 byto-
by wiec wariantem COX-2 wysoce podatnym na hamowa-
nie przez paracetamol. Sugerowano tez, ze paracetamol
wptywa na serotoninergiczny uktad antynocyceptywny
pobudzajgc aktywnos¢ zstepujgcych szlakéw serotoni-
nergicznych (5-HT). Hipoteza ta zyskata niedawno oparcie
w wynikach badania klinicznego, w ktérym wykazano, ze
skojarzone podawanie paracetamolu i jednego z dwdch
lekow przeciwwymiotnych, antagonistow 5-HT, — granise-
tronu lub tropisetronu — prowadzi do zahamowania anal-
getycznego dziatania paracetamolu. Inne hipotezy suge-
rujg dziatanie antagonistyczne w stosunku do receptora
NMDA (N-metyl-d-asparginowy) lub mechanizm dziatania
zwigzany z tlenkiem azotu. W ujeciu ogdlnym, preparat
paracetamolu do podania pozajelitowego znacznie zwiek-
szyt uzytecznosc tego leku jako analgetyku okotoopera-
cyjnego, umozliwiajgc 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 po-
dazy na doustng w momencie, gdy tylko jest to mozliwe.
Paracetamol przyjmowany w zakresie dawki terapeutycz-
nej jest dobrze tolerowany i powoduje niewielkie dziatania
uboczne. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic
w czestosci wystepowania dziatan niepozadanych po-
miedzy paracetamolem (975/1000 mg) a placebo. Do tok-
sycznosci narzgdowej dochodzi przede wszystkim w na-
stepstwie przedawkowania lub przewlektego stosowania,
co nie zdarza sie raczej w okresie pooperacyjnym. Meta-
bolizm paracetamolu odbywa sie gtéwnie w watrobie, na-
lezy wiec zachowaé ostroznos¢ w przypadku oséb z czyn-
na chorobg watroby, dtugotrwale naduzywajacych alkohol
i tych ze zubozeniem zapaséw glutationu. W takich sytu-
acjach, podobnie jak przy przedawkowaniu, dochodzi do
hepatotoksycznosci wywotanej utlenionym metabolitem
NAPQI (N-acetylo-p-benzochinonoimina), stanowigcym
zaledwie 5% metabolitéw paracetamolu i normalnie wig-
zanym przez glutation. Jesli zapasy glutationu zostang
wyczerpane po przedawkowaniu, lub od poczatku byty zu-
bozone, NAPQI wigze sie z biatkami watrobowymi, wywo-
tujgc martwice centralnej czesci zrazikéw watrobowych,
ktéra rozwija sie przez 4 do 14 dni. Powszechnie uwaza
sie, ze przyczynami obnizenia poziomu glutationu sg wy-
gtodzenie, niedozywienie, zakazenie wirusem HIV i regu-
larne spozywanie alkoholu, jednak znaczenie tych czynni-
kow jest coraz czesciej poddawane w watpliwosé. Okazuje
sie, ze ani uzywanie alkoholu ani niedozywienie nie zwiek-
szajg ryzyka hepatotoksycznosci, o ile podawane dawki
paracetamolu mieszczg sie w przedziale terapeutycznym.
Jednak w przypadku przedawkowania chorzy z tych grup
sg narazeni na ciezszy przebieg zatrucia niz ci bez czynni-
kow ryzyka. Paracetamol moze bardzo rzadko prowadzi¢
do hemolizy u homozygot z niedoborem G6PD. Wykazano
tez nieoczekiwany, zalezny od dawki wptyw na agregacje
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ptytek, zwigzany najprawdopodobniej ze stabym efektem
hamujgcym na COX-1. Wptyw toksyczny na inne narzady
jest nieznaczny, ale zgtaszano takie przypadki. Nefrotok-
sycznosé wystepuje bardzo rzadko, od kiedy zaniechano
stosowania proleku fenacetyny. U pacjentéw poddawa-
nych operacjom kardiologicznym obserwowano obnizenie
wskaznika sercowego o 10%. W odniesieniu do skutecz-
nosci, dowody naukowe dla paracetamolu jako analgety-
ku pooperacyjnego sg korzystne; Barden i wsp. [15] wy-
kazali, Ze pojedyncze dawki paracetamolu, w poréwnaniu
z placebo, sg skuteczne w leczeniu bolu pooperacyjnego.
Paracetamol jest tez uzytecznym komponentem analgezji
multimodalnej, co wykazano dla skojarzen z réznymi opio-
idami, w tym z kodeing, tramadolem i morfing. Na podsta-
wie wynikéw uzyskanych u ochotnikéw mozna przypusz-
czaé, ze ma to czesciowo zwigzek z obnizeniem przez
paracetamol sensytyzacji osrodkowej [15-19].

OPIOIDOWE LEKI PRZECIWBOLOWE

Wyréznia sie trzy typy receptoréw opioidowych: MOR (daw-
niej nazywane mi — p), DOR (delta — 3), KOR (kapa - k). Ze
wzgledu na sposéb stymulacji wymienionych receptoréw,
leki opioidowe mozna podzieli¢ na: petnych agonistéw —
cechuja sie wzgledng wybiérczoscig w stosunku do MOR,
co odzwierciedla ich podobienstwo do morfiny, czescio-
wych agonistéw — agonizm czesciowy gtéwnie w stosunku
do MOR, opioidy o mieszanych wtasciwosciach agonistycz-
no-antagonistycznych — wchodzg w interakcje z wiecej niz
jedng klasg receptoréw w wyniku czego mogg dziata¢ jako
agonista na jeden receptor i jako antagonista na drugi. Naj-
wazniejsze leki opioidowe stosowane w terapii bélu ostre-
go to: morfina, oksykodon, fentanyl, nalbufina, buprenorfina
i tramadol.

Opioidy naleza dla statego repertuaru mozliwosci farmako-
logicznego usmierzania bélu pooperacyjnego, od umiarko-
wanego do silnego. Ich dawkowanie nalezy dobiera¢ indy-
widualnie, kierujac sie wynikiem oceny bolu i ewentualnymi
dziataniami niepozadanymi. Podstawg organizacji leczenia
bolu pooperacyjnego lekami opioidowymi powinno by¢: wy-
bor opioidu, dawka, czas podawania, przerwy pomiedzy ko-
lejnymi dawkami i sposéb podawania.

Analgezja kontrolowana przez chorego
(patient-controlled analgesia, PCA)

Rozpoczynajgc usmierzanie bélu pooperacyjnego metoda
PCA, nalezy zawsze poda¢ choremu dawke wysycajaca
opioidu, tak by uzyskaé¢ maksymalng skutecznosé analge-
tyczna. Zaleca sie podawanie dawki wysycajgcej (miarecz-
kowanie) jeszcze na sali nadzoru pooperacyjnego, az do
osiggniecia poziomu natezenia bélu </= 4 w skali 10-stop-
niowej, kierujgc sie réwnoczesnie czestoscig oddechdw,
ktéra nie moze by¢ mniejsza niz 12 min’'. Po zmiareczko-
waniu nastepuje zainicjowanie systemu PCA. Nie zaleca sie
stosowania wlewu podstawowego, z uwagi na ryzyko wy-
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stapienia depresji oddechowej, ktdrej czestos¢ szacuje sie
na 0,09-0,5%, szczegdlnie w populacjach chorych w wieku
podesztym, z bezdechem sennym, z POChP czy u noworod-
kow. Nalezy pamietaé, ze zastosowanie antagonistow re-
ceptoréw opioidowych takich jak nalokson czy naltrekson,
jest postepowaniem z wyboru w terapii depresji oddecho-
wej po opioidach, ale czas dziatania tych lekdw jest krotszy
niz opioidéw, a niebezpieczenstwo ,renarkotyzacji” wysoce
realne [20].

Morfina

Morfina jest opioidem stosowanym w leczeniu silnego bolu,
a takze standardem, wobec ktérego okresla sie dziatanie in-
nych opioidéw podawanych doustnie lub w iniekcjach. Mor-
fina powinna by¢ stosowana ostroznie u 0séb z zaawan-
sowang niewydolnoscig nerek, ze wzgledu na mozliwos¢
kumulacji jej aktywnego metabolitu (morfino-6-glukuroni-
du), co moze spowodowacé niewydolnosé oddechowa.

Szersze mozliwosci dostosowania naleznej, skutecznej
terapii do mozliwosci terapeutycznych leku daje zastoso-
wanie oksykodonu w réznych postaciach. Lek ten jest do-
stepny, miedzy innymi w postaci dozylnej i doustnej. Kom-
binacja zastosowania tego leku w postaci o kontrolowanym
uwalnianiu oraz dozylnej, dziatajacej natychmiast, jest co-
raz powszechniej stosowana, jako tzw. ,krok w dot’, czyli
wycofywanie sie z analgezji zewnatrzoponowej czy dozyl-
nej po 1-2 dnach jej stosowania. Posta¢ oksykodonu o kon-
trolowanym uwalnianiu moze byé stosowana w leczeniu
bolu przewlektego w sposéb podobny do morfiny o przedtu-
zonym dziataniu. Przewaga nad morfing polega na szybkim
uzyskania stanu réwnowagi w osoczu, z powodu dwufa-
zowego modelu wchtaniania oksykodonu. Oznacza to po-
czatkowe szybkie wchtanianie — pierwsza faza dziatania
wystepuje po ok. 40 minutach, z nastepowym powolnym
uwalnianiem leku przez 12 godzin, z utrzymaniem statego
stezenia analgetycznego leku w surowicy. Takie dziatanie
pozwala réwniez na umieszczenie oksykodonu w tej posta-
¢,i w grupie silnych lekéw stosowanych w usmierzaniu bélu
pooperacyjnego [21].

W rozwazaniach poréwnujgcych morfine i oksykodon, nale-
7y pamietaé, ze nie ma tzw. ,dawki putapowej” dla obu tych
lekéw. W terapii doustnej zaréwno morfina jak i oksykodon
w postaciach o kontrolowanym uwalnianiu, muszg byé
podawane w odstepach 12 godzinnych. Miareczkowanie
dawki doustnej jak i obliczanie dozylnej dawki ratownicze;
jest identyczne jak w przypadku morfiny o przedtuzonym
uwalnianiu i morfiny stosowanej pozajelitowo. Biodostep-
nos¢ oksykodonu po podaniu doustnym jest znacznie wiek-
sza niz morfiny i wynosi od 60% do 87%, za co odpowiada
mniejszy niz w przypadku morfiny efekt pierwszego przej-
Scia przez watrobe. Podany drogg doustng oksykodon jest
okoto 2 razy silniejszy od doustnej morfiny. Wybér drogi do-
zylnej stosowania opioidéw (morfina, oksykodon, fentanyl),
w pierwszej fazie okresu pooperacyjnego, z mozliwoscia
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zmiany na droge doustng, jest idealnym sposobem terapii
silnego bolu pooperacyjnego, miedzy innymi w celu elimi-
nacji stosowania drogi podskérnej i domiesniowej. Umiejet-
ne wykorzystanie w poczatkowej fazie pooperacyjnej drogi
dozylnej, a nastepnie przejscie na terapie lekiem o kontrolo-
wanym uwalnianiu, jest niczym innym jak postepowaniem
przeciwbdélowym zmierzajgcym do osiggniecia minimalne-
go skutecznego stezenia analgetyku (MSSA) w surowicy
krwi i jego utrzymaniu przez caty okres terapii bolu [22].

Oksykodon

Oksykodon i inne opioidy o podobnej sile dziatania analge-
tycznego, sg stosunkowo czesto stosowane w terapii bélu
od $rednio do nasilonego, w obawie przed powiktaniami
zwigzanymi z podaza NLPZ. Takie dziatania niepozadane
opioidow jak sennosé, nudnosci, zaparcia, zaburzenia czy
opdZnienie mikcji, Swigd skory, mozna wyeliminowaé, czy
znaczaco ztagodzi¢ stosujac terapie multimodalng. Niekto-
re dziatania niepozadane (nudnosci, wymioty, $wiad skory,
czy nadmierna sedacja), wystepuja rzadziej podczas terapii
z uzyciem oksykodonu w poréwnaniu z morfing (prawdopo-
dobnie wskutek pobudzenia receptora KOR). Przej$cie z do-
zylnej na doustng droge podawania opioidéw umozliwia
skuteczne i bezpieczne zwalczanie bolu, przez co mozliwe
jest zastosowanie wczesnej rehabilitacji, a w konsekwencji
skrécenie czasu hospitalizacji. Dodatkowg zaletg oksyko-
donu o kontrolowanym uwalnianiu, podnoszong w wielu pu-
blikacjach, jest jego duza skutecznos$¢ przeciwbdlowa, przy
zachowaniu wygody przede wszystkim dla chorego, ale tez
dla personelu (1 tabletka podawana co 12 godzin). Na zado-
wolenie chorego wptywa dodatkowo fakt, ze bdl nie przery-
wa snu nocnego i odpoczynku. Nalezy jednak pamietaé, ze
zaden preparat o kontrolowanym uwalnianiu nie moze byé
uzywany jako lek ,na zadanie”, gtéwnie dlatego, ze czas jaki
jest potrzebny na osiggniecie szczytowego dziatania anal-
getycznego wynosi 4 godziny [23-28].

Skutecznos¢ i uzytecznos¢ doustnej terapii opioidami wy-
kazali autorzy amerykanscy w grupie chorych po opera-
cjach kardiochirurgicznych, poréwnujgc doustna terapie
opartg o potgczenie oksykodonu z naloksonem — w dawce
20 mg co 12 godzin 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 tatwiejsza w stoso-
waniu i tansza, a skutecznos¢ analgetyczna obu sposobdw
podawania opioidow jest poréwnywalna [29].

Fentanyl

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

Tramadol

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

Nasilenie dziatania analgetycznego wynika z hamowa-
nia wychwytu zwrotnego noradrenaliny w neuronach oraz
zwiekszania uwalniania serotoniny. U oséb leczonych tra-
madolem w zalecanych dawkach, opisywano przypadki wy-
stepowania drgawek. Ryzyko to moze wzrastac, jesli prze-
kracza sie zalecang dawke dobowa (400 mg) oraz u chorych
z drgawkami w wywiadzie lub przyjmujacych jednoczesnie
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 in-
nymi lekami zwiekszajgcymi stezenie serotoniny moze wy-
wotaé zespot serotoninowy. Ma on minimalng zdolnos¢ do
wywotania depresji oddechowej, moze by¢ zatem polecany
w analgezji porodu, w usmierzaniu bolu u dzieci, w chirurgii
krétkoterminowej i jednodniowej, a takze po urazach. Jest
bardzo skuteczny w potgczeniu z metamizolem w poste-
powaniu przeciwbdélowym w kolce nerkowej czy zétciowe).
Polecane dawkowanie tramadolu w metodzie PCA: dawka
bolusa 30 mg, lockout 5 minut, wlew podstawowy — 0,35
mg kg™ 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, np. z paracetamolem [32].

Kodeina

Kodeina jest naturalnym opioidem i jednym z gtéwnych al-
kaloidéw opium. Wykazuje mate powinowactwo do recep-
toréw opioidowych, a za jej dziatanie przeciwbhélowe odpo-
wiada aktywny metabolit — morfina, do ktérej przeksztatca
sie ok. 10% podanej dawki kodeiny. Przeksztatcanie kode-
iny w morfine zachodzi pod wptywem izoenzymu CYP2D6.
Okoto 10% 0s6b rasy biatej, to osoby wolno metabolizujgce
substraty CYP2D6, w wyniku czego kodeina moze u tych
0s6b by¢ nieskuteczna. Do usmierzania bdlu stosuje sie
dawki 30-60 mg podawane co 4 godziny do maksymalne;
dawki dobowej 240 mg. Podobne dawkowanie stosuje sie
w potgczeniach z paracetamolem, jednak w tym przypad-
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ku, na skutek dziatania addycyjnego, sita dziatania prze-
ciwbdlowego zwieksza sie. W Polsce brak jest preparatéw
jednosktadnikowych. Przyktadami preparatéw ztozonych
sg Dafalgan Codeine, Efferalgan Codeine. Pochodng pot-
syntetyczng kodeiny o podobnych wtasciwosciach farma-
kologicznych jest dihydrokodeina. Biodostepno$¢ po po-
daniu doustnym wynosi okoto 20%, metabolizowana jest
w watrobie przez cytochrom CYP2D6 m.in. do dihydromor-
finy. Po podaniu doustnym dziatanie przeciwbdlowe posta-
ci o niemodyfikowanym uwalnianiu jest poréwnywalne do
kodeiny. Dihydrokodeine w postaci o przedtuzonym uwal-
nianiu (np. DHC Continus) podawang dwa razy dziennie co
12 godzin stosuje sie do leczenia silnego bdélu przewlektego
w tym bélu nowotworowego. Niedostepne w Polsce posta-
ci o niezmodyfikowanym uwalnianiu, w innych krajach UE
sg czesto stosowane w potgczeniach z paracetamolem,
o zastosowaniu podobnym do preparatéw kodeiny z para-
cetamolem. Dihydrokodeina podobnie do kodeiny, wykazuje
efekt putapowy, co oznacza ze podniesienie dawki nie nasi-
la dziatania analgetycznego, a jedynie poteguijg sie dziatania
niepozadane [33].

Buprenorfina jest czesciowym agonistg receptoréw opio-
idowych i jest podobna do opioidéw o mieszanych wiasci-
wosciach agonistyczno-antagonistycznych. Podstawowe
cechy farmakologiczne buprenorfiny obejmujg jej wtascio-
wosci agonistyczne wzgledem receptoréw MOR (zaréwno
catkowite jak i czesciowe) i wtasciwosci antagonistyczne
wzgledem receptoréw KOR. W leczeniu bolu przewlektego
ago-antagonisci majg ograniczone zastosowanie ze wzgle-
du na zalezne od dawki dziatania psychozomimetyczne,
a stosowane u pacjentéw uzaleznionych od morfiny lub
innych petnych agonistéw receptora MOR moga spowodo-
wac zespot odstawienny w wyniku ich antagonistycznego
dziatania na receptor MOR. Leki te charakteryzujg sie mniej-
szym potencjatem uzalezniajgcym w stosunku do petnych
agonistow. Aktualnie w Polsce dostepne sg jedynie pozaje-
litowe postaci buprenorfiny (tabletki podjezykowe i plastry).
Zalecana na swiecie buprenorfina w postaci do podawania
pozajelitowego jest niedostepna w naszym kraju w dawce
5-15mg kg™, ktéra w czasie do 13 godzin, zapewnia poréw-
nywalng analgezje do podawanej iv morfiny. Buprenorfina
w formie podjezykowej zalecana jest do podtrzymania anal-
gezji pooperacyjnej w wybranych sytuacjach klinicznych.
Jest szczegdlnie przydatnym analgetykiem w okresie po-
operacyjnym u chorych naduzywajgcych wczesniej opio-
idéw. Buprenorfina wykazuje réwniez skutecznosé jako mo-
noanalgetyk u 80% chorych po cholecystektomii.

Postac¢ przezskérna buprenorfiny jest skuteczna dzieki wy-
sokiej rozpuszczalnosci leku w ttuszczach. Wprawdzie jest
ona gtéwnie zalecana w bélu przewlektym, jednak jest wiele
doniesien z krajéw europejskich okreslajacych ten lek jako
przydatny w bdlu ostrym. Jest dostepna w dawkach 35,
52,5170 pg h'', dziatajacych przez 3 dni. Poczatek dziatania
wystepuje po 12-24 h. Jest uzyteczna i zalecana u chorych
z niewydolnoscia nerek. Jej dtugi czas dziatania sprawia, ze
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moze by¢ stosowana dla pacjentéw w wieku podesztym.
Buprenorfina zapobiega hiperalgezji, zatem moze by¢ uzy-
teczna dla chorych z bélem przewlektym poddawanych
operacji (czy bedacych po urazie). W badaniach ekspery-
mentalnych udowodniono, Zze dziatanie zapobiegajgce hi-
peralgezji ma wiekszg site dziatania niz efekt analgetyczny
wywotany bezposrednim dziataniem na receptory MOR. Bu-
prenorfina moze zatem miec¢ istotne znaczenie w prewencji
i redukcji osrodkowej sensytyzacji, jak i zapobieganiu po-
wstania przewlektych boléw pooperacyjnych.

Stosujac buprenorfine nalezy zwrdéci¢ szczegdlng uwage
na inne leki przyjmowane przez chorego. Takie leki jak opio-
idy, leki sedacyjne, nasenne, przeciwdepresyjne i inne, kté-
re mogg indukowac lub hamowac izoenzymy cytochromu
P450, co moze spowodowac nasilenie dziatania osrodko-
wego buprenorfiny. Szczegdlng ostroznosé nalezy zacho-
wacé przy jednoczesnym stosowaniu lekéw z grupy benzo-
diazepin, z uwagi na mozliwosé nasilenia sedacji, depresje
oddechowg, a nawet zgon [34].

Nalbufina

Nalbufina jest agonistg receptora KOR i antagonistg recep-
tora MOR. Jako antagonista receptora MOR zapobiega wy-
stepowaniu typowych dziatari niepozadanych zwigzanych
z pobudzeniem tego receptora (depresja oddechowa, uza-
leznienie, euforia, bradykardia, $wigd skdéry, immunosupre-
sja, nudnosci i wymioty, ostabienie perystaltyki przewodu
pokarmowego czy napiecia pecherza moczowego). Lek jest
zatem swego rodzaju kompromisem pomiedzy adekwatng
analgezjg, a bezpieczeristwem stosowania. Zalecana jest
do usmierzania bolu o natezeniu od stabego do $rednio —
nasilonego. Nie zaleca sie nalbufiny u chorych uzaleznio-
nych od opioidéw i leczonych przewlekle opioidami — agoni-
stami receptora MOR (objawy z odstawienia, w tym miedzy
innymi silny bél, moga sie znaczaco zaostrzy¢). Rownocze-
$nie nie zaleca sie tgczenia nalbufiny z innymi opioidami
— agonistami receptora MOR.

Poniewaz nalbufina jest metabolizowana w watrobie i wy-
dalana przez nerki, nalezy zachowa¢ ostroznosé u chorych
z niewydolnoscia tych narzadéw. Wprawdzie dawka 10 mg
nalbufiny moze wywota¢ depresje oddechowsa, podobnie
jak 10 mg morfiny, jednak w przeciwienstwie do morfiny, na-
Ibufina wykazuje w tym dziataniu efekt putapowy. Putap de-
presji oddechowej wystepuje przy dawce ok. 30 mg, a efekt
putapowy dla dziatania analgetycznego obserwuje sie przy
dawce 50 mg, zatem u 0sdb z silnymi dolegliwos$ciami bélo-
wymi zaleca sie stosowanie innych opioidéw, nie wykazuja-
cych putapu analgetycznego. Nalbufina jest akceptowalng
alternatywa w usmierzaniu bélu porodowego, jesli tylko jest
mozliwo$¢ monitorowania czestosci akcji serca ptodu. Me-
toda PCA w przypadku analgezji porodu jest metoda z wy-
boru. U pacjentéw dorostych 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 IV.

www.bolczasopismo.pl

Po uptywie 3-6 godzin dawke mozna powtdrzy¢. Natomiast
w metodzie PCA zaleca sie nastepujgce dawkowanie: bolus
1-3 mg, lockout 6-10 minut. Jesli istnieje potrzeba zasto-
sowania wlewu ciggtego, dawkowanie wynosi 0,04-0,32 mg
kg h [35].

Do niedawna tgczenie ze sobg silnych opioidéw nie byto
zalecane, jednak wobec pojawiajgcych sie badar ekspery-
mentalnych i klinicznych, trudno nie zgodzi¢ sie z przeciw-
nymi argumentami przedstawianymi przez naukowcow
i pozosta¢ wobec nich obojetnymi. W wybranych sytu-
acjach klinicznych, niektére opioidy mozna ze sobg taczyé,
uzyskujgc synergiczny efekt przeciwbdlowy. Synergizm
dziatania analgetycznego wynika z jednej strony z wptywu
na rézne typy receptoréw opioidowych (MOR, KOR, DOR)
jak i z réznic w farmakokinetyce opioidéw. W leczeniu bdlu
synergizm dziatania przeciwbdélowego obserwowany jest
w przypadku potgczenia morfiny zaréwno z oksykodonem
jak i z fentanylem. W przypadku kojarzenia tych opioidéw
wykorzystujemy ich wptyw na rézne typy receptoréw opio-
idowych, a takze odmienne parametry farmakokinetycz-
ne, szczegdlnie w zakresie penetracji przez bariere krew/
mazg. 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 przeciwbdlowego,
szczegdlnie w bolu trzewnym. Warto takze wspomnieg, ze
oksykodon moze dziata¢ réwniez przeciwbdlowo poprzez
antagonizowanie aktywnosci nocyceptyny, co dodatkowo
poszerza spektrum takiego potgczenia. Nie bez znaczenia
sg réwniez réznice w farmakokinetyce stosowanych tacz-
nie opioidéw. Fentanyl oraz oksykodon znaczaco szybciej
od morfiny przechodza przez bariere krew/mdzg, co moze
powodowac, ze szybciej obserwujemy osrodkowy efekt ich
dziatania. Tak jak wspomniano, w praktyce klinicznej uzy-
skuje sie synergizm dziatania taczac ze sobg silne opioidy,
z wyjatkiem potgczenia fentanylu z metadonem oraz na-
Ibufiny z agonistami receptoréow opioidowych typu MOR.
Fentanyl oraz metadon sg metabolizowane przez CYP 3A4,
konkurujgc pomiedzy sobg, co zwieksza ryzyko wydtuzenia
okresu pottrwania metadonu i zwiekszenia ryzyka wysta-
pienia komorowych zaburzer rytmu serca. Z kolei nalbufina
jest agonista receptoréw opioidowych typu KOR oraz anta-
gonista receptoréow typu MOR, co w oczywisty sposdéb po-
woduje brak efektywnosci skojarzenia nalbufiny z agonista-
mi receptora typu MOR [36, 37]. Idea tgczenia opioidow ma
swoja historie, siegajacg lat 90. kiedy badacze sugerowa-
li, ze taczenie dwdch opioidéw, moze dawac efekt synergii
w dziataniu analgetycznym, redukujac jednoczesnie dzia-
tania niepozadane po zastosowaniu kazdego z opioidéw
osobno. Polecanym przez badaczy jest taczenie morfiny
z oksykodonem. Warunkiem skutecznosci, tzw. podwadjnej
terapii opioidowej jest powinowactwo obu opioidéw do réz-
nych receptoréw. Bruce i wsp. [36] wykazali dla takiego po-
tgczenia znamienne zmniejszenie odsetka nudnosci o 46%,
wymiotow 17%, zawrotdéw gtowy o 45%, sedacji o 75%, oraz
zaburzen perystaltyki przewodu pokarmowego o 60%. To
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ostatnie powiktanie jest szczegdlnie istotne, gdyz Srednie
catkowite koszty opieki nad chorym z pooperacyjng nie-
droznoscig porazenng sg szacowane od 4880 do 36152
dolaréw na chorego. Podwdjna terapia opioidowa (morfina
z oksykodonem), zapewniajgc dobry efekt kliniczny, reduk-
cje dziatania niepozadane, przyczyniajac sie jednoczesnie
do pomnigjszenia kosztdw opieki [36].

W praktyce mozna réwniez kojarzy¢ buprenorfine (czescio-
wy agonista receptoréw MOR) podawang w postaci TTS do
dawki 140 pg h' z agonistami receptora MOR. Nie zaleca
sie natomiast kojarzenia stabych opioidéw (kodeina, dihy-
drokodeina, tramadol) z silnymi opioidami, gdyz stabe opio-
idy charakteryzuje efekt putapowy, a to moze powodowacd
zmniejszenie skutecznosci silnych opioidéw. Co prawda
istniejg 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 wynikac z faktu, ze
tramadol oprécz dziatania na receptory opioidowe hamuje
wychwyt zwrotny serotoniny w zstepujacych szlakach kon-
troli bolu [38, 39].

Zastosowanie opioidow w blokadach centralnych

Opioidy moga by¢ stosowane z dobrym efektem analge-
tycznym jako adiuwanty w blokadach centralnych. Pole-
cane ostatnio i coraz powszechniej stosowane ciggte znie-
czulenie podpajeczynéwkowe, kontynuowane w okresie
pooperacyjnym pozwala na bardzo dobra kontrole bdlu
i mozliwos$¢ prowadzenia czynnej rehabilitacji po zabiegach
ortopedycznych i w obrebie jamy brzusznej, przy zasto-
sowaniu matych stezen lekéw znieczulenia miejscowego
i opioidéw. Zalecana dawka morfiny do analgezji podpaje-
czyndwkowej powinna wynosi¢ 50-100 pg i nie przekraczaé
300 pg. Zaleca sie, by do analgezji porodu i do znieczuler
cie¢ cesarskich, a takze w chirurgii ambulatoryjnej stoso-
wac opioidy lipofilne, takie jak fentanyl czy sufentanyl. Daw-
ka morfiny do analgezji drogg zewnatrzoponowa powinna
wynosic¢ 2,5-3,5 mg w pierwszych 24 godzinach po operacji.
Stosujgc opioidy w blokadach centralnych obowigzkowy
jest odpowiedni nadzdr na chorym, obejmujacy ocene wen-
tylacji (czestosc¢ i gteboko$¢ oddechdw), utlenowania krwi
(pulsoksymetria) oraz ocene stopnia sedacji [40].

Powiktania stosowania opioidéw

Mimo, ze skutecznos$¢ opioidéw w terapii bélu pooperacyj-
nego nie podlega dyskusji, nalezy pamieta¢ o dziataniach
niepozadanych i ewentualnych powiktaniach ich stosowa-
nia. Duze badanie pokazato, ze u 12% oséb otrzymujgcych
opioidy w okresie poooperacyjnym wystapity dziatania nie-
pozadane zwigzane Scisle z ich stosowaniem, co wptyneto
bezposrednio na wydtuzenie i zwiekszenie kosztéw hospita-
liazcji. Ryzyko powiktan byto tym wieksze im wieksze dawki
opoioidéw stosowano. Czesciej wystepowaty one w pew-
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nych grupach chorych takich jak: osoby w podesztym wie-
ku, chorzy z przewlektg obturacyjng choroba pluc (POChP),
bezdechem sennym, astma oraz otyli. Jedyng stuszng stra-
tegig eliminacji powiktan, jest analgezja mulitimodalna, oraz
analgezja prewencyjna, w celu osiggniecia efektu zmniej-
szenia dawek opioidéw [1].

ZNIECZULENIE REGIONALNE W TERAPII
BOLU POOPERACYJNEGO

Analgezja zewnatrzoponowa

Ostatnio opublikowane dane wskazujg, ze korzysci ze
znieczulenia zewnatrzoponowego nie sg tak znaczace jak
wczesniej sgdzono. Chociaz skutecznosé tagodzenia bélu
przy uzyciu tej metody jest znakomita, a korzysci ze strony
ukfadu sercowo-naczyniowego oraz zmniejszenie powikfan
ptucnych, u chorych duzego ryzyka poddawanych rozle-
gtym operacjom naczyniowym, torakochirurgicznym i kar-
diochirurgicznym sg znaczace, to stosowanie technik znie-
czulenia zewnatrzoponowego staje sie mniej powszechne.
Istnieje kilka powoddéw spadku popularnosci tej inwazyjnej,
kosztownej i pracochtonnej techniki:

* niewiele dowoddw na zmniejszenie $miertelnosci okoto-
operacyjnej,

* mato przekonujgce dowody na zmniejszong $miertelnosé
w grupie chorych z matym i srednim ryzykiem,

* postep w zakresie technik operacyjnych wykonywanych
w systemie krétkoterminowym,

+ konieczno$¢ szybkiego uruchamiania chorych po operacji
i wdroZenia wczesnej rehabilitacji,
+ powszechne stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowe),
+ coraz wiecej dowoddw na skuteczno$¢ mniej inwazyjnych
metod analgezji regionalnej nawet do rozlegtych operacji,
« brak przekonujacych dowoddéw optacalnosci znieczulenia
zewnatrzoponowego, pomimo stosowania tej metody od
dziesiecioleci,

* rosnaca liczba roszczen sadowych zwigzanych z ciezkimi
powiktaniami neurologicznymi.

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

Blokady obwodowe

Wytyczne postepowania w bolu pooperacyjnym wyraznie
podkreslajg znaczenie analgezji multimodalnej, ktorej nie-
odzownym sktadnikiem powinno by¢ znieczulenie miej-
scowe (blokady regionalne), stosowane wszedzie tam,
gdzie jest to mozliwe. Wskazania do stosowania ciggtych
blokad obwodowych w celu tagodzenia bélu w okresie
okotooperacyjnym u pacjentéw hospitalizowanych i znie-
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czulanych w trybie ambulatoryjnym rozszerzyty sie znacz-
nie poza ortopedie. Techniki te sg wykorzystywane nie tylko
do kontroli bélu u chorych poddawanych rozlegtym zabie-
gom operacyjnym z obrebie koriczyn gérnych i dolnych,
ale takze w celu zapewnienia analgezji okotooperacyjnej
u 0séb poddawanych operacjom w obrebie jamy brzusznej,
zabiegom z zakresu chirurgii plastycznej, w obrebie klatki
piersiowej, urologicznym, ginekologicznym i w chirurgii ura-
zowey.

W schematach stosowania $rodkéw znieczulajgcych dzia-
tajagcych miejscowo i ich adjuwantéw nalezy wzig¢ 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 opioidéw
i redukcje ich dziatan niepozadanych, przyspieszajac zdro-
wienie, a u wielu oséb skracajgc czas pobytu w szpitalu.
Ciagle blokady obwodowe okazaty sie bardziej bezpieczng
alternatywa dla znieczulenia zewnatrzoponowego, u cho-
rych otrzymujacych profilaktyke przeciwzakrzepowa.

Wskazania do zastosowania ciggtych blokéw obwodowych
obejmuja: usmierzanie bélu okotooperacyjnego, bélu po-
wstatego w wyniku urazu oraz leczenie bolu przewlektego
W ciggu ostatnich 12 lat stosowanie ciggtych blokad ob-
wodowych zyskato znaczng popularno$¢ w usmierzaniu
ostrego boélu pooperacyjnego po rozlegtych zabiegach or-
topedycznych i torakochirurgicznych, u dorostych i dzieci,
szczegdlnie w kontek$cie multimodalnego podejscia do
terapii bolu pooperacyjnego. Zainteresowanie blokada ner-
woéw obwodowych wzrasta réwniez ze wzgledu na poten-
cjalne dziatanie przeciwzapalne oraz obawe przed wystepo-
waniem ciezkich powiktan wykonywania blokad centralnych
u 0sob u ktérych stosowane sg leki przeciwkrzepliwe.

Oprdécz humanitarnych i ekonomicznych aspektéw skutecz-
nego leczenia boélu, stosowanie ciggtej blokady obwodowe;
zapewnia lepszg kontrole bélu pooperacyjnego niz PCA,
zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy i zwigzane z ich sto-
sowaniem powiktania, pozwalajac na wczesdniejsza mobili-
zacje i rehabilitacje, skracajgc czas hospitalizacji i catkowi-
te koszty leczenia [42]. Wiekszo$¢ badaczy jest zgodna, ze
zuzycie opioidéw zmniejsza sie 0 40-70% przy réwnocze-
snym stosowaniu ciggtych blokéw obwodowych w poréw-
naniu do samego PCA. Kolejng zaletg stosowania ciggtych
blokad obwodowych u 0séb znieczulanych w trybie ambu-
latoryjnym, jest zmniejszanie czestosci nieprzewidzianych
i ponownych przyjeé, co znaczaco redukuje zwigzane z tym
koszty [43].

Stosowane do niedawna techniki umieszczania cewnikéw
okotonerwowych, ,na $lepo” (splot ledZzwiowy, czy prze-
strzen przykregowa) oraz techniki zwigzane z wywotywa-
niem parestezji, zostaty obecnie zastgpione przez techniki
stymulacji, czy USG (czasem tacznie ze stymulacjg), celem
zwiekszenia skutecznos$ci blokady [44]. Poréwnanie tych
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technik potwierdza koncepcje, ze stosowanie USG skraca
czas potrzebny na umieszczenie cewnika okotonerwowe-
go, zmniejsza ryzyko naktucia naczyn, redukuje zapotrze-
bowanie na opioidy i zmniejsza wymagang objetos¢ miej-
scowych $rodkdéw znieczulajgcych. Zastosowanie nowsze;
generacji lekéw znieczulenia miejscowego (LZM), jak np. ro-
piwakainy, przyczynito sie do zmniejszenia dziatar toksycz-
nych tych lekéw. Zalecane jest stosowanie réznych stezen,
szybkosci infuzji i sposobéw podawania wymienionych le-
kéw (wlew ciagty, kontrolowany przez pacjenta, kombinacja
obu tych technik, bolus), celem ustalenia minimalnej dawki
analgetycznej, dostosowujgc indywidualnie do danej proce-
dury [45].

Trudne jest opracowanie jednego standardowego proto-
kotu dla wszystkich chorych, ktéry uwzgledniatby miejsce
wykonania infuzji, farmakokinetyke miejscowo dziatajacych
srodkéw znieczulajacych, typ przeprowadzonego zabiegu,
potrzebe dodatkowego stosowania srodk p/bdlowych, po-
trzebe szybkiego powrotu do sprawnosci po zabiegach or-
topedycznych i oczekiwang dtugos$¢ hospitalizacji. Przykta-
dem 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 ciggtych blokad obwodowych
obejmuja: rozlegte zabiegi ortopedyczne, rozlegte urazy
konczyn gérnych i dolnych, zabiegi reimplantacyjne w ob-
rebie konczyn gérnych i dolnych, plastyke stawu ramienne-
go, tokciowego, kolanowego i skokowego oraz przedtuzong
intensywng rehabilitacje w obrebie korczyn gérnych i dol-
nych, zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej, chirurgii pier-
si, torakochirurgii, chirurgii urologicznej, chirurgii w obrebie
jamy brzusznej i miednicy, a takze wielomiejscowe ztama-
nia zeber (tabela 2).

Chirurgia koriczyn dolnych. Wskazania do ciggtej blokady
wybranego nerwu koriczyny dolnej zalezg od procedury.
W wiekszosci przypadkéw wystarczy pozostawienie cew-
nika w okolicy jednego nerwu do kontroli bélu pooperacyj-
nego. Po operacji uda czy stawu kolanowego mozna pozo-
stawi¢ cewnik w okolicy splotu ledZzwiowego i/lub nerwu
udowego. Po operacji w obrebie stopy lub kostki cewnik po-
zostawiamy w okolicy n. kulszowego, w jego odcinku pod-
kolanowym [20]. Wykazano bezpieczenstwo i skutecznosé
stosowania ciggtej blokady splotu ledZzwiowego (z dostepu
tylnego) w leczeniu okotooperacyjnym po zabiegu catko-
witej endoprotezoplastyki stawu biodrowego [46). Techni-
ka ta okazata sie bardziej skuteczna niz ciggty blok udowy
i dozylne stosowanie opioiddéw w systemie PCA [47]. Mimo,
Ze ciagty blok udowy (blokada 3 w 1) jest nadal zalecany
w usmierzaniu bolu po catkowitej endoprotezoplastyce sta-
wu biodrowego, nowe badania dowodzg wiekszych korzy-
$ci z zastosowania blokady splotu ledzwiowego [48].

- Catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego.
Dotychczas zaproponowano kilka technik wykonywania
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ciagtej blokady nerwdéw w usmierzaniu bolu w okresie oko-
tooperacyjnym po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki
stawu kolanowego, miedzy innymi ciggty blok udowy oraz
ciggta blokade splotu ledzwiowego [45]. Zaproponowano
rowniez blokade nerwu kulszowego. Potgczenie metody
ciagtej blokady nerwu udowego i kulszowego stanowi alter-
natywe dla znieczulenia zewnatrzoponowego [49].

— Operacje w obrebie stawu skokowo-goleniowego. Do
tej operacji wskazana jest ciggta blokada n. kulszowego, ce-
lem okotooperacyjnego usmierzania boélu. Polecane dojscie
to podkolanowe boczne lub tylne.

Operacje w obrebie konczyn gérnych. Do wiekszosci ope-
racji w obrebie stawu ramiennego, polecany jest dostep
miedzy miesniami pochytymi [50, 51]. Wykonanie ciggtej
blokady (pomocne jest USG, celem kontroli potozenia cew-
nika) zapewnia bardziej skuteczng analgezje pooperacyjna,
zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy oraz poprawia ja-
ko$¢ snu w poréwnaniu z pojedynczymi bolusami [52]. Dla
wiekszych operacji wykonywanych ponizej stawu ramien-
nego, zaréwno dojscie nadobojczykowe, podobojczykowe
jak i pachowe stanowig réwnowazne alternatywy (skutecz-
no$¢ wymienionych metod zapewnia USG). Jednak jesli
wskazane jest utrzymanie cewnika na dtuzszy czas po ope-
racji, dojscie podobojczykowe, zapewnia lepsza stabilnos¢
cewnika i daje mniejszy dyskomfort pacjenta. Cewniki za-
ktadane z dojscia nadobojczykowego i pachowego celem
zapewnienia przedtuzonej analgezji pooperacyjnej, nalezy
tunelizowac, co zapobiega ich przemieszczeniu.

Chirurgia ambulatoryjna

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

Operacje w obrebie klatki piersiowej

Po operacjach w obrebie klatki piersiowej, zalecana jest
technika ciggtej analgezji przykregowej (PVB, paraverte-
bral blockade), zapewniajgca skuteczniejszg kontrole bdlu
zarowno podczas kaszlu jak i w spoczynku, mniejsze za-
potrzebowanie na opioidy, poprawe wentylacji oraz mniej-
szy odsetek nudnosci i wymiotéw pooperacyjnych oraz
stabilnosé cisnienia tetniczego w poréwnaniu z analgezjg
zewngtrzoponowg [54]. Stosowanie lekéw przeciwzakrze-
powych jest przeciwwskazaniem do zatoZenia cewnika ze-
whnatrzoponowego, a nie wyklucza zastosowania blokady
przykregowej (paravertebral blockade, PVB). Do analgezji po

30

operacjach w obrebie klatki piersiowej, cewnik PVB po jed-
nej stronie klatki jest umieszczany na wysokosci Th 4. Inne
wskazania do zastosowania cewnika do jednostronnego
bloku PVB zawierajg catkowitg lub czesciowa nefrektomie
(Th 8) lub wybrane operacje watroby (Th 6). Umieszczenie
obustronne cewnikéw PVB na poziomie Th 8 — 10 jest za-
lecane do analgezji po operacjach resekcji jelita grubego,
liposukeji brzucha, resekcji trzustki, watroby, cystektomii
i histerektomii (wtgcznie z usunieciem weztéw chtonnych).

Antykoagulacja a ciggte blokady nerwowe

Istnieje duzo kontrowersji zwigzanych z tym zagadnieniem.
Najnowsze wytyczne American Society of Regional Anesthe-
sia and Pain Medicine dotyczace znieczulenia regionalnego
u 0s6b otrzymujgcych terapie przeciwkrzepliwg i/lub trom-
bolityczng, zalecajg stosowanie tych samych wytycznych
w przypadku blokad obwodowych, co w blokadach central-
nych, jednak wytacznie w przypadku terapii taczonej z leka-
mi trombolitycznymi [55].

Zgodnie z trendami obserwowanymi w wytycznych Swia-
towych nalezy rozrézni¢ dawki lekdw przeciwkrzepliwych
stosowanych w profilaktyce od tych, ktére sg zalecane w te-
rapii juz istniejgcego zagrozenia zakrzepica i zatorowoscia.
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 ktorych zastosowano blokady obwodowe, nie
zanotowano zadnych powaznych powiktar krwotocznych,
przy stosowania nastepujacych zasad:

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

« profilaktyka ZChZZ moze byé zainicjowana po wykonaniu
blokady (jesli nie byta powiktana uszkodzeniem naczynia
krwiono$nego).

+ cewnik okofonerwowy 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¢ limi-
towany czasem koniecznym do kontroli bélu [56].

W jednym z opublikowanych ostatnio doniesien nie stwier-
dzono krwawienia u zadnego z 6935 chorych poddanych
réznym blokadom obwodowym, z réwnoczesng profilakty-
kg przeciwzakrzepowg [57]. Podobne dane pochodzg z do-
niesienia, gdzie zastosowanie ciggtych blokad PVB u 0sdb,
ktérym podawano enoksaparyne, réwniez nie skutkowato
powiktaniami krwotocznymi [58].

ADJUWANTY W TERAPII MULIMODALNEJ

Adjuwanty w terapii bolu ostrego to leki stosowane pier-
wotnie w monoterapii w innych poza bélem ostrym wska-
zaniach, w przypadku ktérych udowodniono skutecznosé
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w tagodzeniu bolu ostrego. Zaleca sie ich stosowanie droga
dozylng lub enteralng, w potgczeniu z innymi analgetykami,
zgodnie z koncepcjg analgezji multimodalnej. W zréznico-
wanej pod wieloma wzgledami grupie adjuwantéw znajduja
sie m. in.: ketamina, klonidyna, lidokaina stosowana dozyl-
nie, gabapentynoidy.

Ketamina

Wsrdd antagonistow NMDA, okotooperacyjne, mate dawki
ketaminy zapewniajg skuteczng prewencje bélu, z dobrym
profilem bezpieczenstwa i tolerancji, jednak koniecznym
jest state monitorowanie i Scisty nadzér pooperacyjny.

Klonidyna

Klonidyna ma udowodnione dziatanie oszczedzajgce daw-
kowanie opioidéw, lecz takie dziatania uboczne jak brady-
kardia i hipotensja ograniczajg jej stosowanie jedynie do
wybranych pacjentéw, i wymuszajg rozszerzone monitoro-
wanie i $cisty nadzdr pooperacyjny.

Lidokaina

Lidokaina jest amidowym lekiem znieczulenia miejscowego,
posiadajgcym wiasciwosci antynocyceptywne, antyarytmicz-
ne, przeciwkrzepliwe, przeciwzapalne i poprawiajgce gojenie
ran. Zastuguje ona na umieszczenie w grupie lekéw adjuwan-
towych. O bezpieczenistwie stosowania okotooperacyjnego
lidokainy $wiadczy analiza 16 badan, randomizowanych, po-
dwajnie zaslepionych kontrowanych placebo, gdzie zasto-
sowano ujednolicone dawkowanie lidokainy (30 min przed
operacjg: 1,5 mg kg, w trakcie zabiegu wlew ciggty 1,5-3
mg kg, pooperacyjnie 1-3 mg kg-1), w ktérych udowod-
niono brak powaznych dziatari niepozadanych i powiktan
takiej terapii [59). W odrdznieniu od mechanizmu dziatania
opioiddw, skutecznos¢ przeciwbdlowa lidokainy wydaje sie
by¢ niezalezna od fizjologicznych drég przewodzenia bdlu
i wptywu na kanaty sodowe. Panuje poglad, ze srodek ten
powoduje zwiekszenie stezenia wewngtrzkomdérkowego
wapnia w neuronach kory czuciowej, co moze odpowiadaé
za efekt przeciwbdlowy [60]. Badania kliniczne wykazaty
skutecznos$¢ analgetyczng lidokainy podawanej w okresie
okotooperacyjnym i poprawe funkcji motorycznej pecherza
moczowego po zabiegach radykalnej prostatektomii [61],
a w operacjach brzusznych (laparoskopowych i laparoto-
miach), znamiennie mniejszy odsetek atonii i niedroznosci
pooperacyjnych jelit, nudnosci i wymiotdw, co przetozyto sie
na skrécenie czasu hospitalizacji. Okotooperacyjne zasto-
sowanie lidokainy spowodowato zmniejszenie zapotrzebo-
wania na opioidy 0 40% [62]. Oprdcz efektu analgetycznego,
dozylnie stosowana lidokaina hamuje odpowiedZ zapalng
indukowang zabiegiem operacyjnym. Uwaza sie, Ze wyni-
kiem jej stosowania w okresie pooperacyjnym jest zmniej-
szenie osoczowych stezen IL-6, IL-8, C3a, IL-1ra, CD11b,
L — i P-selektyny [63]. Ponadto uwaza sie, ze skutecznosé¢
analgetyczna lidokainy moze by¢ znaczaco wieksza w bolu
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trzewnym niz bélu somatycznym. Lidokaina swdj efekt
analgetyczny zawdziecza raczej mechanizmowi antyhipe-
ralgezji, niz bezposredniemu dziataniu przeciwbélowemu.
W dostepnych badaniach poréwnujgcych analgezje ze-
wnatrzoponowg z systemowo podawang lidokaing, nie za-
notowano tak spektakularnego efektu analgetycznego czy
efektu redukgeji poziomu cytokin prozapalnych, jak i wcze-
$niejszego powrotu funkcji motorycznej pecherza moczo-
wego czy jelit. Jednak wobec wielu przeciwwskazan i po-
wiktari analgezji zewnatrzoponowej, systemowo podawana
lidokaina, moze stanowi¢ pewien substytut znieczulenia
zewnatrzoponowego, szczegdlnie u 0séb poddawanych za-
biegom w obrebie jamy brzusznej [64, 65].

Wszystkie prace, w ktorych podnoszona jest skutecznosé
lidokainy, podkreslaja, e istotg jest prawidtowe okotoopera-
cyjne dawkowanie (podane wyzej), tak by osiggnaé stezenie
w surowicy miedzy 1,1 — 4.2 ug ml" [64]. Nalezy przy tym
pamieta¢ o mozliwych dziataniach niepozadanych, o czym
nalezy uprzedzi¢ chorych. Zalicza sie do nich sennosc,
uczucie zmeczenia, nudnosci, dretwienie warg, metaliczny
smak w ustach i zawroty gtowy [66].

Gabapentanoidy

Ta grupa lekéw dzieki mechanizmowi dziatania stanowi
unikalng alternatywe w terapii pomocniczej bélu. Wigzg sie
z podjednostkg a2-0 kanatu wapniowego w osrodkowym
ukfadzie nerwowym, co zmniejsza uwalnianie neuroprze-
kaznikéw 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 skutecznosé w okoto-
operacyjnym usmierzaniu bolu. Inni badacze sugerujg ich
wtasciwosci sedatywne, ktére mogg stanowi¢ dodatko-
we dziatanie korzystne dla chorego z bélem. Pregabalina,
w poréwnaniu z gabapentyna, cechuje sie wieksza biodo-
stepnoscig po podaniu doustnym, wiekszg specyficznoscig
dziatania na kanaty wapniowe oraz mniejszg liczbg dziatan
niepozadanych. Badania kliniczne nad bélem ostrym wyka-
zaty przydatnosc i uzytecznoscé tych lekow w terapii neu-
ropatycznego bdlu ostrego, co pozwala na zmniejszenie
dawek opioidéw i w konsekwencji ostabienie ich dziatar nie-
pozadanych, jak i wczesniejsze uruchomienie po zabiegu
i skrécenie 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 bélu ostrego pozwolita na stwierdze-
nie, ze zastosowanie pregabaliny wprawdzie podwyzszato
ryzyko zawrotéw gtowy i zaburzen widzenia, ale znamien-
nie zmniejszyto sie wystepowanie nudnosci i wymiotéw po
operacji. Takie dziatania niepozadane pregabaliny jak sen-
nos$¢, sedacja, zaburzenia widzenia, zaburzenia wentylacji
pod postacig sptycenia i zwolnienia oddechu, czesciej wy-
stepujg u 0séb w podesztym wieku, z bezdechem sennym
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oraz z zaburzeniami czynnosci nerek. Wraz z pojawieniem
sie najnowszych dowoddw, nalezy podnies¢ fakt, ze bilans
korzysci w stosunku do dziatan niepozadanych stosowania
pregabaliny faworyzuje tylko cze$é pacjentéw do wybra-
nych zabiegéw chirurgicznych, po indywidualnej ocenie.
Dalsze badania w tej dziedzinie wcigz trwajg i bedg stano-
wi¢ podstawe dla przysztych wytycznych [67].

Gabapentyna. Lek ten w monoanalgezji pooperacyjnej
(w dawce 600 mg 4 h przed operacjg i 24 h po operacji)
wywotuje poréwnywalny skutek w usmierzaniu bélu po
laparoskopii jak zastosowany w potgczeniu z ketaming
i znieczuleniem miejscowym [68].

Pregabalina. Z metaanalizy dostepnych badan klinicznych
przeprowadzonej w 2014 roku wynika, ze pregabalina wyka-
zuje znamienne dziatanie analgetyczne i zapewnia skuteczng
kontrole bélu po operacjach ginekologicznych, przyczyniajac
sie do ograniczenia zapotrzebowania na opioidy i efektéw
niepozagdanych zwigzanych z ich stosowaniem [69,70].

Ostateczne cele w leczeniu ostrego bdlu sg oparte na dowo-
dach skutecznosci przeciwbdlowej réznych grup lekdw, ktdére
majg dobry profil bezpieczenstwa i toleranciji, a ich zastoso-
wanie stuzy ograniczeniu efektéw niepozadanego dziatania
opioidéw, oraz zapobieganie wystgpienia bolu przewlekte-
go. Wobec powyzszego, systemowo podawana ketamina,
magnez, gabapentynoidy, deksametazon, klonidyna, czy li-
dokaina, moga znamiennie nasili¢ efekt analgetyczny uzna-
nych srodkéw przeciwbdlowych zastosowanych w monote-
rapii. Z przytoczonych badan wynikajg zaréwno korzysci ze
stosowania adjuwantéw jak i rozszerzenie wskazan do ich
podawania. Podnoszone jest zgodnie dziatanie ketaminy, li-
dokainy, magnezu i gabapentinoidéw w mechanizmie hamo-
wania osrodkowej sensytyzacji, oraz jako sktadnik analgezji
prewencyjnej i analgezji z wyprzedzeniem [71].

Dalsze badania, prospektywne z randomizacja sg niezbed-
ne, szczegdlnie w grupach pacjentéw w wieku podesztym,
u dzieci, chorych na bezdech senny oraz z tolerancjg na
opioidy.

PowyzZsze zalecenia dotyczgce postepowania w bélu po-
operacyjnym, zostang wkrétce rozszerzone o postepowa-
nie w bélu ostrym (nie operacyjnym) oraz w bolu poura-
zowym.

USMIERZANIE BOLU U DOROSLYCH
W ZALEZNOSCI 0D ROZLEGEOSCI URAZU
OPERACYJNEGO

Zabiegi operacyjne potaczone z niewielkim urazem
tkanek - Kategoria |

Zabiegi o matej rozlegtosci, o natezeniu bélu w okresie
pooperacyjnym < 4 pkt. wg NRS lub VAS.

Farmakoterapia — przed zabiegiem operacyjnym (analgezja
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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)

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:

metamizol (1g —2,5 g, maks. 5 g doba™)
co 6 — 12 godzin dozylnie lub doustnie

i/lub paracetamol 1,0 g dozylnie lub doustnie co 6 godzin
(maks. 4 g doba™) w potgczeniu z lekiem z grupy nieselek-
tywnych NLPZ we wlewie dozylnym lub doustnie

lub selektywny inhibitor COX-2 doustnie

W pozniejszym okresie (I doba pooperacyjna) mozna zasto-
sowac leki przeciwbdlowe drogg doustng w dawkach frak-
cjonowanych:

metamizol — 500 mg,

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

ketoprofen (50 mg) p.o., co 6-8 godz.

Jub deksketoprofen (25 mg) p.o., co 6-8 godz.

Jub diklofenak (50 mg) p.o., co 8 godz,

Jub ibuprofen (400 mg) p.o., co 8 godz.

Jub naproksen (250-500 mg) p.o., co 8 godz.

Jub nimesulid (100mg) p.o., co 12-24 godz.

Jub meloksykam (7,5 mg-15 mg ) p.o., co 24 godz.

Ponadto w celu utatwienia prowadzenia pooperacyjnej anal-
gezji u pacjentéw operowanych w procedurze 1-dniowej pro-
ponuje sie zaopatrywanie pacjenta podczas wypisu do domu,
w tzw. pakiet lekowy, ktéry zawiera odpowiednie leki przeciw-
bolowe w odpowiedniej ilodci (na okres 3-7 dni) oraz np. leki

przeciwwymiotne (gdy stosowane sg opioidy), wtasciwe dla
danego rodzaju procedury operacyjnej. Przyktadowo u oséb
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zgtaszajgcych ,tagodny” bl pooperacyjny o natezeniu poni-
7ej 4 wg NRS pakiet lekowy powinien zwierac:

paracetamol (40 tabl. a 0,5 g);
dawkowanie 0,5-1 g co 6 godzin przez 4-5 dni

oraz NLPZ np.:

ketoprofen (20 tabl. a 50 mg);
dawkowanie 1 tabl. co 6 godzin przez 4-5 dni

lub deksketoprofen (15 tab. lub saszetek
z granulatem do rozpuszczania a 25 mg);
dawkowanie 1 tat@ 8-12 godzin przez 4-5 dni

Jub diklofenak (15 tabl. a 50 mg);
dawkowanie 1 tabl. co 8 godzin przez 4-5 dni

Jub ibuprofen (15 tabl. a 400 mg);
dawkowanie 1 tabl. co 8 godzin przez 4-5 dni

Jub naproksen (15 tabl. a 500 mg);
dawkowanie 1 tabl. co 8 godzin przez 4-5 dni

Jub nimesulid, granulat do sporzadzania zawiesiny,
100 mg, 9 saszetek, dawkowanie 1 saszetka

co 12 godzin przez 2-3 dni

lub meloksykam tabletki, 15 mg, 10 szt.
dawkowanie 1 tabl. co 24 godziny przez 2-3 dni

Analgezja miejscowa

Przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodziewanej
linii ciecia roztworem lidokainy 1%, 10 — 20 ml. lub bupiwa-
kainy 0,25 — 0,125%, 5 =10 ml lub ropiwakainy 0,2%, 5-10
ml, dla indukowania efektu analgezji z wyprzedzeniem;

po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju, po-
nowne ostrzykniecie rany;

lub ciagty wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany cew-
nik (z zastosowaniem strzykawki automatycznej lub pompy
elastomerycznej);

Zabiegi operacyjne potaczone z miernym urazem
tkanek — Kategoria Il

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej bez naruszania ciggto-
Sci przewodu pokarmowego oraz otwierania jamy otrzewne;
(cholecystectomia, nefrectomia, adrenalectomia), zabiegi
ortopedyczne z wytgczeniem zabiegdéw w obrebie miednicy
i klatki piersiowej, oraz rekonstrukeji duzych stawéw, zabiegi
ginekologiczne, zabiegi urologiczne oraz zabiegi neurochirur-
giczne. Poziom natezenia bélu w okresie pooperacyjnym wy-
nosi > 4 pkt. wg NRS lub VAS, czas trwania dolegliwosci bolo-
wych w okresie pooperacyjnym utrzymuje sie do 3 dni.

www.bolczasopismo.pl

Farmakoterapia — przed zabiegiem operacyjnym:

Postepowanie jak w grupie z matym urazem tkanek.
Dodatkowo wybiérczo lub tgcznie nastepujace leki:
klonidyna tabletki 75-150 pg na 1 godzine przed zabiegiem
lub powolny wlew dozylny 150 pg bezposrednio przed in-

dukcja znieczulenia

lub deksmedetomidyna 200 pg, powolny wlew dozylny bez-
posrednio przed indukcjg znieczulenia ogdlnego

i/lub gabapentyna doustnie 600 mg 4 godziny przed zabie-
giem 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 dozyIny przed indukcjg znieczu-
lenia ogdlnego

Srédoperacyjnie: lidokaina 1,5-3 mg kg™ h'!

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:

metamizol (1 =2,5 g, maks. 5 g doba™)
co 6 — 12 godzin dozylnie;

i/lub paracetamol 0,5 — 1,0 g dozylnie co 6 godz. w skoja-
rzeniu (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 po-
dawac¢ mate dawki opioidéw dozylnie metodg NCA (okres
refrakcji — 10 min.):

tramadol (10— 20 mq)

Jub nalbufina ( 10 mg)

Jub morfina (1 =2 mg)

lub oksykodon (1-2 mg)

Przy braku oczekiwanej skutecznosci powyzszego poste-
powania, zaleca sie zastosowaé metode PCA w formie do-

2ylnej podazy opioidéw:

oksykodon dawka bolusa 0,03 mg kg, czas refrakcji 5-10
minut

i/lub morfina dawka bolusa 0,5-2,5 mg, czas refakcji 5-15
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minut*

i/lub fentanyl dawka bolusa 20-50 pg, czas refrakeji 5-10 minut
i/lub sufentanyl dawka bolusa 4 ug, czas refrakcji 10 minut
Jub nalbufina dawka bolusa 1-3 mg, czas refrakcji 6-10 minut

Jub tramadol dawka bolusa 10-25 mg, czas refrakcji 5-10
minut

*mozliwosé taczenia oksykodonu z:

morfing

lub z fentanylem

lub z sufentanylem

0d 2. doby po operacji mozna zastosowac leki przeciwbo-

lowe drogg doustng (przy braku przeciwwskazan do poda-
7y tg drogg), w nastepujgcych dawkach frakcjonowanych:

Nieopioidowe:

metamizol — 500 mg (maks. 5 g doba™)

i/lub paracetamol — 500 mg (maks. 4 g doba™)
tacznie (lub nie) z NLPZ:

diklofenak — 50 mg (maks. 200 mg doba™),

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

Jub deksketoprofen — 25 mg (maks. 75 mg doba™),
lub naproksen — 250-500 mg (maks. 1250 mg doba™),
lub nimesulid = 700 mg (maks. 200 mg doba™),

i/lub meloksykam — 15 mg (maks. 15 mg doba™).
Opioidowe:

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

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

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

W razie wystapienia nudnosci i/lub wymiotéw: metoklopra-

mid (p.0). 10 mg co 6-8 godzin i/lub ondansetron (p.o) 4 mg
co 8-12 godzin.
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Uwaga! Metoklopramidu i ondansetronu nie stosowac
u chorych otrzymujacych tramadol. W przypadku wysta-
pienia nudnosci i wymiotow u pacjentéw leczonych trama-
dolem 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 przewidywanej
linii ciecia

lidokaing 1%, 10 — 20 ml (weryfikacja catkowitej dawki lido-
kainy jesli zastosowano wlew dozylny)

lub bupiwakaing 0,25 = 0,125% 5 =10 m|,
lub ropiwakaing 0,2% 5-10 ml

Po zakoriczeniu zabiegu w zalezno$ci od jego rodzaju:

ostrzykniecie brzegéw rany roztworem LZM (leki i dawki
j-w.)

lub ciggty wlew LZM poprzez zaimplantowany cewnik (Daw-
kowanie Tabela I)

— do rany pooperacyjne; :

— w okolice nerwéw obwodowych
— w okolice splotow:

— do przestrzeni przykregowej

— do jamy optucnowe;j

Zabiegi operacyjne potaczone ze znacznym
i rozlegtym urazem tkanek — Kategoria Il i IV

Zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej z otwarciem
otrzewnej, zabiegi w obrebie miednicy, kregostupa, operacje
rekonstrukeji duzych stawdw, zabiegi kardio i torakochirur-
giczne oraz zabiegi obejmujgce wiecej niz jedng jame ciata
(klatka piersiowa, brzuch, miednica). Przewidywany poziom
natezenia bolu w okresie pooperacyjnym wynosi > 6 pkt. wg
NRS lub VAS, przy czasie trwania dolegliwosci bélowych
w okresie pooperacyjnym dtuzszym niz 5 dni. Nalezy przy-
ja¢ jako zasade stosowanie analgezji multimodalnej, wery-
fikowanej stopniem natezenia bolu mierzonego regularnie
przy zastosowaniu wybranej skali. Przy doborze kazdego
ze sktadnikéw analgezji multimodalnej, nalezy kierowac sie
zasada braku przeciwwskazan dla kazdego z lekéw, odpo-
wiednim dawkowaniem oraz mie¢ na wzgledzie, ze niektore
leki zalecane w aktualnych wytycznych, w charakterystyce
produktu leczniczego (ChPL) nie posiadajg wskazar do te-
rapii bélu pooperacyjnego.
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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).

Dodatkowo wybiérczo lub tacznie nastepujace leki:

— klonidyna tabletki 75-150 pg na 1 godzine przed
zabiegiem lub powolny wlew dozylny 150 ug bezposrednio

przed indukcjg znieczulenia

lub deksmedetomidyna 200 ug, powolny wlew dozylny bez-
posrednio przed indukacja znieczulenia ogdélnego

— gabapentyna doustnie 600 mg 4 godziny przed zabiegiem,

lub pregabalina doustnie — 50-75 mg na 1 godzine przed
zabiegiem,

- lidokaina 1,5 mg kg™ mc powolny wlew dozylny przed in-
dukcja znieczulenia ogdlnego,

— ketamina 50 mg bolus dozylny przed indukcjg znieczule-
nia ogdinego,

Srédoperacyjnie: lidokaina 1,5-3 mg kg™ h'!

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:

metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g doba™) co 6 — 12 godzin do-
2ylnie;

i/ lub paracetamol 0,5 — 1,0 g dozylnie co 6 godz. w skoja-
rzeniu (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, fen-
tanyl, sufentanyl, nalbufina) — w dawce ustalonej ,metoda

miareczkowania”

—morfina pojedynczy bolus dozylny 2,56 — 10 mg, po 4-6
godzinach dawke mozna powtdrzy¢, wlew ciggty 0,8-2,5

www.bolczasopismo.pl

mg h’', PCA dawka bolusowa 0,5-2,5 mg, czas refrakcji
5-15 minut

— oksykodon pojedynczy bolus dozylny 1=10 mg przez 1-2
minuty, po 4 godzinach dawke mozna powtdérzy¢, wlew
ciggty 2 mg h''. PCA dawka bolusowa 0,03 mg kg, czas

refrakeji 5 = 10 min.

— fentanyl pojedynczy bolus 50-200 pg, po 20-40 minutach
dawke 50 ug mozna powtérzyé,

wlew ciggty 0,05-0,08 pg kg™’ min!, PCA — dawka bolusowa
20-50 pg, czas refrakcji 5-10 min

-sufentanyl pojedynczy bolus 0,3 ug kg™, wlew ciggty 0,7 mg
kg™ h'

PCA dawka bolusowa 4 ug, czas refrakcji 10 minut

- nalbufina pojedynczy bolus dozylny 0,1-0,3 mg kg™ (mak-
symalnie 20 mg), po 3 — 6 godzinach dawke mozna powto-
rzy¢, wlew ciggty: 0,04-0,32 mg kg™ h''. PCA dawka boluso-
wa 1-3 mg, czas refrakcji 6-10 minut.

Nalezy pamieta¢ o koniecznosci usmierzania tzw. bélow
przebijajacych, poprzez zastosowanie dodatkowych dawek
opioidéw:

= morfiny 1-2 mg iv, mozna powtorzyé po 10 — 15 minutach;
— oksykodonu 1-2 mg iv, mozna powtdrzy¢ po 15 minutach.
W kolejnych dobach pooperacyjnych nalezy modyfikowaé
postepowanie przeciwbdlowe z doby okotooperacyjnej
w oparciu o badanie poziomu natezenia bdlu z uzyciem wy-
branej skali.

Z wytaczeniem operacji z otwarciem jamy otrzewnej i naru-
szajacych ciggtose przewodu pokarmowego, nalezy rozwa-

7y¢ uzycie drogi enteralnej (doustnej) stosowanych lekéw
przeciwboélowych.

Nieopioidowe:

metamizol = 500 mg, (maks. 5 g doba™)

i/lub paracetamol — 500 mg (maks. 4 g doba™)
tacznie (lub nie) z NLPZ

diklofenak — 50 mg (maks. 200 mg doba™),

lub ketoprofen — 50 mg, (maks. 2@doba“)

Jub deksketoprofen — 25 mg, (maks. 75 mg doba™),

lub naproksen = 250 = 500 mg (maks. 1250 mg doba™),
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Jub nimesulid = 100 mg (maks. 200 mg doba™)
lub meloksykam — 15 mg (maks. 15 mg doba™)

Opioidowe:
tramadol 5-20 kropli co 6-8 godzin (maks. 400 mg doba™)

lub oksykodon 20-40 mg tabletki o kontrolowanym uwalnia-
niu (maks. 20-40 mg co 12 godzin)

Jub buprenorfina 0,2-0,4 mg (s.l.) co 6-8 godzin (maks. 2,4
mg doba™)

W razie wystapienia nudnosci i/lub wymiotéw: metoklopra-
mid (p.0). 10 mg co 6-8 godzin i/lub ondansetron (p.o) 4 mg
co 8-12 godzin.

Uwaga! Metoklopramidu i ondansetronu nie stosowac
u chorych otrzymujgcych tramadol. W przypadku wysta-
pienia nudnosci i wymiotdw u pacjentéw leczonych trama-
dolem mozna podac jako lek przeciwwymiotny mate dawki
lewomepromazyny (12,5 = 50 mg dozylnie)

Analgezja miejscowa

W wiekszosci przypadkéw w tej grupie zabiegdw, analgezja
regionalna jest kontynuacja znieczulenia operacyjnego. Cig-
gta analgezja zewnatrzoponowa, wigcznie z metodg PCEA,
z zastosowaniem LZM i opioidéw jest obecnie polecana tyl-
ko do wybranych operacji (Tabela 3, 4)

Inne ciggte techniki regionalne

— podpajeczynéwkowa, (ropiwakaina izobaryczna 0,2%,
dawka poczatkowa 1 ml h'', dawka bolusowa 0,5 ml,
czas refrakeji 30 min.); morfina 0,25 — 1 mg, wytgcznie
pojedyncze dawki (szczyt dziatania po 20-60 minutach,
czas dziatania analgetycznego utrzymuije sie do 8-12 go-
dzin)

- przykregowa, (dawkowanie Tabela 2)

— TAP (Transversus Abdominis Plane) blok (6 = 8 ml h-1 stro-
na-1 ropiwakaina 0,2%)

- blokady obwodowe (dawkowanie Tabela 2)

Tabela 2 Ciggta 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, zespét
,zamrozonego" (bolesnego) barku, chirurgia migsnia
dwugtowego ramienia, ztamania proksymalne kosci
ramiennej.

pochytymi

Splot ramienny, dostep miedzy mm.

Wstepny bolus: 20 ml 0,5% ropiwakainy lub 0,375%
bupiwakainy kontynuacja wlewu: 5=10 ml h-1
ropiwakainy 0,1-0,3 % lub bupiwakainy 0,125-0,25%

Ztamania dystalne kosci ramiennej, plastyka stawu

tokciowego, ztamania i chirurgia kosci promieniowej,  Splot ramienny, dostep
nadobojczykowy, podobojczykowy,

ztamania i chirurgia koscitokciowej, artrodeza
nadgarstka, chirurgia reimplantacyjna, rozlegte urazy — pachowy
koriczyn gornych.

Wstepny bolus: 20 ml ropiwakainy 0,5%; ropiwakainy
lub 0,375% bupiwakainy kontynuacja wlewu: 5=10 ml
h-1 ropiwakainy 0,1-0,3% lub bupiwakainy 0,125-0,25%

Jednostronna: torakotomia, rozlegta chirurgia piersi
(Th 4-5), ztamanie zebra, nefrektomia (Th7).
Obustronna: laparotomia (Th 8), resekcja pecherza
(Th10)

piersiowym

Blokada przykregowa w odcinku

Wstepny bolus: 15 ml ropiwakainy 0,5% przez cewnik
lub 0,375% bupiwakainy, kontynuacja wlewu: 5=10 ml
h-1 ropiwakainy 0,1-0,3% lub bupiwakainy 0,125-0,25%
przez cewnik

Pierwotna endoprotezoplastyka stawu biodrowego,
oraz rewizyjna endoprotezoplastyka stawu
biodrowego, ztamania kosci udowej

Blokada splotu ledZzwiowego

Wstepny bolus: 20 ml ropiwakainy 0,2—0,5%; lub
bupiwakainy 0,25-0,375%, kontynuacja wlewu: 5=10
ml h-1 ropiwakainy 0,1-0,3%; lub bupiwakainy 0,125-
0,25%

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

i czynna stawu kolanowego.

Blokada nerwu udowego

Wstepny bolus: 20 ml ropiwakainy 0,2—0,5%;lub
bupiwakainy 0,25-0,375%, kontynuacja wlewu: 5-10
ml h-1 ropiwakainy 0,1-0,3% lub bupiwakaina 0,125-
0,25%

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego,

rekonstrukcja wiezadta krzyzowego tylnego bodposladkowe)

Blokada nerwu udowego i kulszowego
(dojscie przezkrzyzowe, posladkowe lub

Wstepny bolus (po sprawdzeniu odruchu zgiecia
grzbietowego stopy): 6—12 ml ropiwakainy 0,2%; lub
bupiwakainy 0,125 %, kontynuacja wlewu: 3—8 ml h-1
ropiwakainy 0,1-0,2% lub bupiwakainy 0,125 %

Ztamania i chirurgia kosci piszczelowej, ztamania
i chirurgia kosci strzatkowej, zespolenia w obrebie
stawu skokowego, skokowo-pietowego,
endoprotezoplastka stawu skokowego, plastka
korekcyjna palucha koslawego

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

Wstepny bolus (po sprawdzeniu aktywnego odruchu
zgiecia grzbietowego stopy): 5=10 ml ropiwakainy
0,2-0,5%; kontynuacja wlewu: 5=10 ml h-1
ropiwakainy 0,1-0,2% lub bupiwakainy 0,125%

Zespolenie w obrebie stawu skokowego; catkowita
endoprotezoplastka stawu skokowego.

Blokada nerwu udowego lub
odpiszczelowego i kulszowego

Wstepny bolus: 20 ml ropiwakainy 0,2%;lub
bupiwakainy 0,125% kontynuacja wlewu: 5=10 ml h-1
ropiwakainy 0,1% lub 0,0625% bupiwakainy
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Tabela 3 Analgezja zewnatrzoponowa — zalecane leki i dawki

Analgezja ciaggta

4
fentanyl 2 ug ml-1

Zabieg Miejsce wykonania Dawka poczatkowa

Koriczyny dolne L2-L3L3L4 1 =2 ml na segment

.Chllrurg!a brzucha Th8-Th 10 Miareczkowanie 5 ml co 10 minut
i miednicy

Torakochirurgia Srodek ciecia 0,5 ml na segment

i operacje w nadbrzuszu  chirurgicznego-Th 4-Th 8

rzeptyw: 4-8 ml/h
Dawka wysycajaca 5 mlco 10 preepty /

minut

bupiwakaina 0,125% lub ropiwakaina 0,2%

lub sufentanyl 0,5-1 ug ml-1

Tabela 4. Zastosowanie mieszaniny leku znieczulenia miejscowego (LZM) i opioidu w zewnatrzoponowej analgezji pooperacyjnej

procedury

miejsce implantacji cewnika z.0.

Ciagty wlew
do przestrzeni zewnatrzoponowej

Torakotomia

Th5-Th6
Th6-Th7
Th7-Th8

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

w potgczeniu z

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

sufentanyl, bolus 20-30 pg, 0,1-0,2 ml h-1 (0,5-2 pg mk-1)

Zabiegi w nadbrzuszu i $rédbrzuszu

Th10-Th 11
Th12-L1

bupiwakaina 0,1 — 0,25% + adrenalina 2 pg ml-1

ropiwakaina 0,2 % + adrenalina 2 ug ml-1

w potgczeniu z fentanyl, bolus 50-100 pg, 0,1-0,2 ml h-1 (2-5 ug mi-1)
lub

sufentanyl, bolus 20-30 ug, 0,1-0,2 ml h-1 (0,5-2 pyg ml-1)

Zabiegi w podbrzuszu i koriczynach dolnych

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

L2-13, +
L3-L4 fentanyl, bolus 50-100 mcg, 0,1-0,2 ml h-1 (5 ug ml-1)
lub

sufentanyl, bolus 20-30 mcg, 0,1-0,2 ml h-1 (1-2 yg ml-1)

lub

morfina, bolus 2-4 mg, 8-15 ml h-1 (0,05 mg ml-1

USMIERZANIE BOLU POOPERACYJNEGO
U DZIECI

Leczenie bolu pooperacyjnego stanowi jeden z podstawo-
wych elementéw opieki nad dzieckiem poddanym procedu-
rom zabiegowym. Ponizsze zalecenia postepowania prze-
ciwbdlowego przedstawiajg zasady oparte na ocenie stanu
pacjentéw oraz rodzaju i zakresie zabiegu operacyjnego. Duze
zréznicowanie wieku pacjentéw, obecnosé wspdtistniejgcych
schorzen jak i zakres wykonywanego zabiegu operacyjnego
sprawia, ze ujednolicenie sposobu postepowania w praktyce
jest bardzo trudne. Przedstawione zalecenia opierajg sie na
dostepnych, klinicznie istotnych dowodach, uwzgledniajac za-
tozenia EBM. Przedstawione zasady zostaty opracowane na
podstawie danych zawartych w pismiennictwie, w tym zale-
cen ANZCA z 2010r. i zalecen APA z 2012 .

Waznym elementem zwigzanym z nocycepcjg w grupie
noworodkdw jest wptyw przewlektej stymulacji bélowej we

www.bolczasopismo.pl

wczesnym okresie zycia na tzw. péZzne zachowania bélowe,
czyli odlegte nastepstwa nieleczonego bdlu. Konsekwen-
cja dtugotrwatej stymulacji bélowej u noworodkéw jest
nie tylko powiekszenie obszaru somatosensorycznej kory
mdzgowej odpowiedzialnej za percepcje bolu, lecz bardzie;
ztozone zmiany obejmujgce rozwdj zjawiska hipoalgezji na
bodZce termiczne z jednoczesng hiperalgezjg w obszarach
zapalnych. Przez wiele lat pokutowato w swiadomosci wie-
lu lekarzy oraz réznych srodowisk zwigzanych z medycyng
przeswiadczenie, ze dzieci nie odczuwaja bdélu bad? nie pa-
mietajg doswiadczen z nim zwigzanych. Réwniez zbyt mata
wiedza na temat zwalczania bdlu, obawy przed niepozada-
nymi efektami dziatania opioidéw oraz brak standardéw
postepowania przeciwbolowego miaty wptyw na brak lub
nieefektywne leczenie przeciwbdlowe u dzieci.

Pierwsze receptory czuciowe pojawiajg sie u dziecka juz w 7.

tygodniu zycia ptodowego. W 20. tygodniu cigzy receptory po-
krywajg catg powierzchnie skoéry i $luzéwki dziecka. Réwno-
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czesnie w rogach tylnych rdzenia kregowego ma miejsce pro-
ces dojrzewania struktur synaptycznych, ktéry osigga swoja
dojrzatos¢ w 30. tygodniu cigzy. Catkowita mielinizacja widkien
nerwowych przewodzgcych bodZce bélowe zostaje osiggnie-
taw 37. tygodniu zycia ptodowego. Rozwdj pétkul mézgowych
rozpoczyna sie w 8. tygodniu cigzy, a od 20. tygodnia kazda
z nich posiada komplet komdrek nerwowych. Oprécz dojrza-
tosci strukturalnej i czynnosciowej drog przewodzenia wazng
role odgrywajg uwalniane neurotransmitery oraz endogenny
ukfad opioidowy. Substancja P, ktérej stezenie w komdrkach
nerwowych jak i swoista dla niej liczba receptoréw w osrodko-
wym ukfadzie nerwowym jest wieksza niz u 0séb dorostych.
W 20. tygodniu cigzy komarki przysadki mézgowej zaczynaja
produkowa¢ endorfiny. Po urodzeniu u noworodka stwierdza
sie 5-krotnie wieksze stezenie endorfin niz u dorostego.

Ocena i pomiar natezenia bélu u dzieci

Prawidtowa ocena nasilenia bélu u dzieci jest podstawo-
wym warunkiem postepowania przeciwbélowego adekwat-
nego do odczuwanych dolegliwosci. Dzieki niej chory jest
odpowiednio leczony, poprawia sie jego komfort zaréwno
fizyczny jak psychiczny, zmniejsza sie ryzyko powikifan, re-
konwalescencja trwa krécej. Prowadzi to do skrécenia ho-
spitalizacji, ktéra staje sie mniej kosztowna, a rezultaty lep-
sze. Niestety obecnie brak uniwersalnych narzedzi oceny
bélu, ktére mozliwe by byty do zastosowania we wszystkich
grupach wiekowych. Dotyczy to w szczegdlnosci nowo-
rodkéw i dzieci w okresie prewerbalnym, ale réwniez dzieci
z uposledzeniem psychoruchowym i zaintubowanych we

Tabela 5. Skale oparte na samoocenie (self-report tools) [72-74]:

wszystkich grupach wiekowych. Wiekszos¢ wytycznych za-
leca stosowanie skal oceny natezenia bélu (uwzglednia sie
parametry fizjologiczne i/lub behawioralne) odpowiednich
dla wieku pacjenta i sytuacji klinicznej. U dzieci najczesciej
sg stosowane skale oparte na samoocenie (self-report tools)
takie jak: FACES (Wong-Baker), numeryczna (NRS), wizual-
no-analogowa (VAS) lub oparte na zachowania dziecka lub
zachowania i parametréw fizjologicznych np.: CRIES, COM-
FORT, PIPP, FLACC, CRIES, CHEOPS (tab. 5, 6).

Zalecenia ANZCA 2010 [89] z modyfikacjami.
Noworodki:

bdl ostry i pooperacyjny — skale PIPR, NFCS, CRIES
intensywna terapia — COMFORT

Niemowleta i mate dzieci:

bdl ostry i pooperacyjny — skale FLACC, CHEOPS, PPPM
intensywna terapia — COMFORT

Dzieci od 4 do 12 roku zycia:

bdl ostry i pooperacyjny — skale Faces Pain Score — Revised,
NRS, VAS

intensywna terapia — COMFORT

Bol proceduralny Bél pooperacyjny

Bol zwigzany z chorobg

Skala FACES (Wong-Baker) przeznaczona od
3do18rz

Skala Faces Pain Score — Revised — od 4 do 3do18r.z

Skala FACES (Wong-Baker) przeznaczona od

Skala FACES (Wong-Baker) przeznaczona od

i . . 3do18rz
12rz. Skala Faces Pain Score — Revised — od 4 do . .
Skala VAS (Visual Analogue Scale) | NRS 12rz. 1812<arlg Faces Pain Score = Revised — od 4 do

(Numerical Rating Scale) — od 8 r.z. | wyzej
Skala Pieces of Hurt Tool = od 3do 81.z.
MSPCT (The Multiple Size Poker Chip Tool) —
od4dob6rz

Skala VAS (Visual Analogue Scale) | NRS
(Numerical Rating Scale) — od 8 r.z. | wyzej
Skala Pieces of Hurt Tool — od 3 do 8 r.2.

Skala VAS (Visual Analogue Scale) | NRS
(Numerical Rating Scale) — od 8 r.z. | wyzej

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

Bol proceduralny

Bl pooperacyjny Intensywna terapia

Skala PIPP (Premature Infant Pain Profile)

Skala PIPP (Premature Infant Pain Profile)

yezesniakl Skala CRIES Skala CRIES Skala COMFORT
Skala NFCS (Neonatal Facial Coding Scale) Skala COMFORT
Dzieci Skala FLACC (Face, Legs, Arms, Cry, and Skala FLACC (Face, Legs, Arms, Cry, and
i mtodziez Consolability) —od 1 do 18 r.z. Consolability) —od 1 do 18 r.z. Skala COMFORT
bez zaburzen Skala CHEOPS (Children’s Hospital of Skala PPPM (Parents Postoperative Pain
poznawczych Eastern Ontario Pain Scale) —od 1do 18 r.z.  Measure)
Skala NCCPC-PV (Non-Communicating
Dzieci Skala NCCPC-R (Non-Communicating Children’s Pain Checklist-Postoperative
' miodziez Children's Pain Checkiist) ~ od 3 do 18 1.2 giraslg)g)l:’l; ??hge %Zgl'gt;}'ipa/'n Profle) —od  Skala COMFORT
z zaburzeniami Skala PPP (The Pediatric Pain Profile) — od 1do18rz
poznawezym 1do18rz. Skala FLACC - Revised (Face, Legs, Arms,
Cry, and Consolability) — od 4 do 18 r.z.
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Rekomendacje APA (Association of Paediatric
Anaesthetists) [90]:
noworodki — dzieci do 3 r.z. = COMFORT, FLACC

dzieci w wieku 4 lat — FPS-R + COMFORT, FLACC
dzieci w wieku 5-7 lat — FPS-R
dzieci powyzej 7 r.z. — VAS, NRS, FPS-R.

Wada wszystkich powyzszych skal jest sktadowa zawiera-
jaca subiektywno$é i relatywizm oceny badacza [91]. Wy-
niki badan ostatnich lat wykazujg mozliwos¢ obiektywnej
oceny natezenia boélu (stresu bdélowego) metodg pomiaru
fluktuacji przewodnictwa skérnego SCA (Skin Conductan-
ce Algesimeter, SCA) jako miary pobudzenia uktadu wspot-
czulnego spowodowanego bodZcem bélowym. Aktywacja
widkien wspotczulnych unerwiajgcych gruczoty potowe in-
dukuje uwolnienie zawartosci tych gruczotéw (tzw. pocenie
emocjonalne) i jednoczesne zmniejszenie oporu oraz zwiek-
szenie przewodnictwa skérnego. Szybkie wchtoniecie uwol-
nionego potu ponownie zmniejsza przewodnictwo. BodZce
bélowe indukujg szybkie zwiekszenie emocjonalnego po-
cenia i fluktuacje przewodnictwa skérnego. Kiedy bodziec
bélowy ustaje, przewodnictwo skérne natychmiast zmniej-
sza sie. Zmiany te rejestrowane sg przez elektrody umiesz-
czone na bogato zaopatrzonej w gruczoty potowe skorze
powierzchni podeszwowej stopy u noworodka lub niemow-
lecia. Powstate w ten sposdb wahania przewodnictwa do-

cierajg do jednostki centralnej, gdzie po przeksztatceniu
poddawane sg analizie. Przetworzony przez oprogramo-
wanie sygnat wyrazony jest w postaci indeksu (oscylacji/
sekunde), ktéry odpowiada natezeniu stresu bélowego (tab.
7) [92].

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

BIALY:

0,00 - 0,07 impuls s-1 Noworodek spokojny

JASNO ZOLTY: Noworodek spokojny, niewielka
0,74 impuls s-1 aktywnos¢ ruchowa
Z0LTY Noworodek aktywny, mozliwos$¢

0,21 —0.27 impuls s-1 odczucia dyskomforu

Noworodek prawdopodobnie
odczuwa bol/dyskomfort, ocen
sytuacje

POMARANCZOWY: 0,33
impuls s-1

CZERWONY:
0,40-0,70 impuls s-1

Noworodek najpewniej odczuwa
bol/dyskomfort

USMIERZANIE BOLU OSTREGO U DZIECI W ZALEZNOSCI OD ROZLEGtOSCI URAZU

OPERACYJNEGO

ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE Z NIEWIELKIM URAZEM TKANEK (PROCEDURY TZW. ,CHIRURGII JEDNEGO DNIA") -
NATEZENIE BOLU W OKRESIE POOPERACYJNYM < 4 PUNKTOW WG NRS LUB VAS — KATEGORIA |

Farmakoterapia przed zabiegiem operacyjnym - analgezja z wyprzedzeniem

Analgezja z wyprzedzeniem

Krem EMLA >2 r.z.

www.bolczasopismo.pl

Dawka wysycajaca paracetamolu lub metamizolu*

p.o., i.v.
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Krem EMLA — stosujemy u dzieci powyzej 2 r.z., u ktérych mozna zobaczy¢ jakakolwiek zyte oraz orientacyjnie przewidzie¢
czas rozpoczecia znieczulenia. Nie zaktadamy kremu EMLA u dzieci bez kontaktu, majacych wktucie, port lub cewnik dona-
czyniowy, u ktdrych nie widac zy+.

Dawkowanie:

2 g na 20 cm? skory przykry¢ opatrunkiem okluzyjnym na 1-2 godz.

* Metamizol ma rejestracje w zwalczaniu bdlu u dzieci powyzej 15 1.2,

Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym

l Analgezja po zabiegu \l

1 — doba: analgezja miejscowa — ostrzykniecie linii
ciecia LZM

1 — doba: paracetamol w polaczeniu z NLPZ lub
metamizol* i.v., p.o.

2 — 3 doba: paracetamol lub NLPZ lub metamizol*
p.o.

Analgezja miejscowa

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

Po zakoriczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju, ponowne ostrzyknigcie rany.

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

ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE Z MIERNYM URAZEM TKANEK — NATEZENIE BOLU W OKRESIE POOPERACYJNYM
4-6 PUNKTOW WG NRS LUB VAS, ALE CZAS TRWANIA DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH W OKRESIE POOPERACYJNYM
JEST ZAZWYCZAJ KROTSZY NIZ 3 DNI - KATEGORIA Il

Farmakoterapia — przed zabiegiem racyjnym

postepowanie jak w kategorii |
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Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym

Analgezja po zabiegu
(stosujemy zasady zgodne z
analgezja multimodalng taczac
synergistycznie dzialajace
analgetyki z technikami znieczulen

1 — doba: analgezja miejscowa — ostrzykniecie
linii ci¢gcia LZM, dostawowo LZM i/lub
opioid. blokada nn. obwodowvch. snlotéw.

1 — doba: paracetamol w potaczeniu z NLPZ
lub metamizol*

1 —doba: w razie bélu na zadanie chorego
male dawki opioidéw: nalbufina, morfina —
NCA/PCA

‘ 2 — 3 doba: paracetamol lub NLPZ p.o.

W 2 — 3 dobie mozna zastosowac leki przeciwbdlowe droga doustna/doodbytniczg w dawkach frakcjonowanych.

Dodatkowo w razie bélu, na zgdanie chorego, nalezy poda¢ mate dawki opioidéw — metodg analgezji kontrolowanej przez
pielegniarke — NCA, badz przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu metodg PCA z uzyciem opioiddw.

OBOWIAZUJE BEZWZGLEDNIE STALE MONITOROWANIE PODSTAWOWYCH PARAMETROW ZYCIOWYCH: TETNA,
CZESTOSCI ODDECHOW, NATEZENIA BOLU, GLEBOKOSCI SEDACJI, DZIALAN NIEPOZADANYCH !

Terapia nudnosci i wymiotéw pooperacyjnych

Metoklopramid: dozylnie 0,1 mg kg™ co 6-8 godz. do dawki 5 mg — (metoklopramidu nie wolno stosowac¢ u 0séb otrzymuja-
cych tramadol )

Ondansetron: dozylnie 0,05-0,1 mg kg™. co 8-12 godz. do dawki 4 mg — (ondansetronu nie wolno stosowaé u 0séb otrzymu-
jacych tramadol)

Deksametazon: dozylnie 0,15 mg kg co 8-12 godz. do dawki 5 mg

41
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Analgezja miejscowa

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

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

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

ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE Z ZNACZNYM URAZEM TKANEK — NATEZENIE BOLU W OKRESIE POOPERACYJNYM
> 7 PUNKTOW WG NRS LUB VAS, ALE CZAS TRWANIA DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH W OKRESIE POOPERACYJNYM JEST
DLUZSZY NIZ 3 DNI - KATEGORIA Il

Farmakoterapia — przed zabiegiem operacyjnym

postepowanie jak w kategorii |

Farmakoterapia po zabiegu operacyjnym

42

Analgezja po zabiegu
(stosujemy zasady zgodne z analgezja
multimodalna 1aczac synergistycznie
dzialajace analgetyki z technikami
znieczulen regionalnych)

1 — doba: analgezja regionalna — zn.
zewnatrzoponowe ciggle, ciagle zn.
podpajeczynéwkowe, blokada splotéw,

1 — doba: ciagly dozylny wlew opioidu — w
dawce ustalonej metoda miareczkowania lub
PCA z uzyciem opioid6ow

1 — doba: paracetamol w potaczeniu z NLPZ lub
metamizol* i.v.

1 — doba: chorego razie bélu na zadanie chorego
dodatkowe dawki opioidow — NCA

2 - 3 doba: modyfikacja postepowania
przeciwbdlowego z doby 1 w oparciu o badanie
poziomu natezenia bélu
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Ciagty dozylny wlew opioidu (patrz tabela).
PODAWANIE W TEJ FORMIE LEKU TYLKO W ODDZIALACH INTENSYWNEJ TERAPII DZIECI (OITD)
Przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna zastosowac¢ PCA z uzyciem opiodow.

W przypadku braku dostepnosci odpowiednich pomp infuzyjnych mozna stosowac¢ powyzsze leki metoda dawek frakcjono-
wanych, skojarzone z dozylnym wlewem paracetamolu

Terapia pooperacyjnych nudnosci i wymiotow

metoklopramid: dozylnie 0,1 mg kg co 6-8 godz. do dawki 5 mg — metoclopramidu nie wolno stosowac u pacjentow otrzy-
mujgcych tramadol

ondansetron: dozylnie 0,05-0,1 mg kg' co 8-12 godz. do dawki 4 mg — ondansetronu nie wolno stosowaé u pacjentdw otrzy-
mujgcych tramadol

deksametazon: dozylnie 0,15 mg kg™ co 8-12 godz. do dawki 5 mg

Dawkowanie lekéw przeciwbélowych u dzieci w bélu pooperacyjnym

Bezpieczenstwo stosowania lekéw przeciwbolowych wyma-
ga doktadnego zapoznania sie charakterystykg poszczegdl-
nych preparatéw, ich przeciwwskazaniami i dziataniami nie-
pozgdanymi. Dawkowanie powinno by¢ zgodne z zaleceniami

producenta. W niektdrych, szczegdlnych sytuacjach, nalezy
sie kierowa¢ zaleceniami towarzystw naukowych i danymi
z pismiennictwa. Dawkowanie lekéw przeciwbdlowych u dzie-
ci przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Dawkowanie lekéw przeciwbdlowych u dzieci

Paracetamol
Dawka Dawka d ied Maksymalna Czaks poda;wa_nla
Wiek Droga podania wysycajaca (mg  podtrzymujaca Odstep miedzy dawka dobowa maksymaine)
dawkami (godz.) dawki dobowej
kg-1) (mg kg-1) (mg kg-1)
(godz.)
doustna 20 10-15 8-12
28-32 tyd.z. 30 48
doodbytnicza 20 15 12
doustna 20 10-15 6-8
33-52 tyd.z. 60 48
doodbytnicza 30 20 8
doustna 20-30 15 4-6
>3m.z 90 48 - 72
doodbytnicza 30 -40 15-20 6-8
. . Odstep miedzy dawkami  Maksymalna dawka
Masa ciata (kg) Droga podania Dawka (godz.) dobowa
< 5 (noworodki) dozylna 7,56 mg kg-1 4-6 30 mg kg-1
5-10 dozylna 10 mg kg-1 4-6 40 mg kg-1
10-50 dozylna 15 mg kg-1 4-6 60 mg kg-1
>50 dozylna 10g 4-6 40-50g
Metamizol
. Odstep miedzy dawkami  Maksymalna dawka .
Droga podania Dawka (godz.) dobowa Uwagi
dozylna 10 = 15 mg kg-1
6-8 60 mg kg-1 Zarejestrowany
_ - >156rz
doustna 5-20mgkg-1

www.bolczasopismo.pl

43

ZALECENIA / RECOMMENDATIONS



Niesteroidowe leki przeciwzapalne

NLPZ Dawka Odstep miedzy dawkami  Maksymalna dawka Uwagi
(godz.) dobowa
Ibuprofen 5-10mgkg-1 6-8 30 mg kg-1 Zarejegtrowany
po./pr. >3m.z.
50 =100 mgiv. o 200 mg Zarejestrowany
Ketoprofen 1mgkg-1 6-8-12 4mg kg-1 >15rz
. 50 — 150 mg po./pr. 150mg Zarejestrowany
Diclofenac 1 mg kg-Tpr. 8 3 mgkg-1 >14rz
Naproksen 7,5 mg kg-1po./pr. 12 15 mg kg-1 Zagfj;strowany
25 mg p.o. 8 godz p.o. 75mg p.o. Lek zarejestrowany
Deksketoprofen 50 mgi.v. 6-8-1211.v. 150 mg i.v. u pacjentéw dorostych
Opioidy
L . Odstep miedzy .
Opioid Droga podania Dawka dawkami (godz.) Wlew Uwagi
Noworodki 0,025 Przygotowanie 1 mg
. mg kg-1 _ MF/kg/50 ml
v/sc. Dzieci 0,05:02mg  ° % =20 mg kg-1g/kg/
kg-1 ml.
Morfina 10d— 40 mcg/kg/ Daévke pgedgyoncza
Noworodki 0,08 mg goaz. podawac w .
kg-1 minutowym wlewie.
po. Dzieci 0,2-0,5 mg 4 Bezwzgledne
kg1 monitorowanie
pacjenta.
. _ 0,5 = 2,5 meg/kg/
Fentanyl iv. 1 —-5mcg/kg godz.
) _ 0,05 - 1 mcg/kg/
Sufentanyl iv. 0,05 - 0,5 mcg/kg godz.
Tramadol iv. 1-2mgkg-1 4-6 0,07 - 0,25 mg/kg/
godz.
Oksykodon iv./po. 005-015mgkg-1 3 -4 Z"’}r;Jrezs”owa”y
w0
= bolus 0,2 mg/kg .
2 Nalbufina iv. 01 -0,2mgkg-1 3-6 wlew 0,1 mg/kg/ Zﬁrgﬁsgowa”y
< godz. -
()
=
w
é Analgezja kontrolowana przez pacjenta (PCA)
o
(&)
w Maksymalna dawka
i Lek Dawka wstepna Wlew Bolus 4-godzinna Czas blokady pompy
= Morfina 50 — 100 mcg/kg 0 — 4 mcg/kg/godz 10 — 20 meg/kg 300 mcg/kg 10— 15min
=z
w
o Fentanyl 0,5 — 1 mcg/kg 0,5—1mcg/kg/godz 0,5 — 1 meg/kg 4-8 meg/kg 5-=10min
=
~N
Lek Dawka wstepna Czas blokady pompy
oksykodon 0,03 mecg/kg 5-10min
Analgezja kontrolowana przez pielegniarke (NCA)
Lek Dawka wstepna Wlew Bolus Czas blokady pompy
Morfina 50 — 100 mcg/kg 0 — 20 mcg/kg/godz 10 = 20 meg/kg 20 =30 min

Powyzsze zalecenia szczegdtowe opracowano na podstawie najnowszych danych z pismiennictwa: [33-95].
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