vEd

VIA MEDICA

ARTYKUL SPECJALNY

Anestezjologia Intensywna Terapia
2018, tom 50, numer 3, 175-203
ISSN 0209-1712
www.ait.viamedica.pl

Postepowanie w bélu pooperacyjnym 2018 — stanowisko
Sekeji Znieczulenia Regionalnego i Terapii Bolu Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Polskiego
Towarzystwa Znieczulenia Regionalnego i Leczenia Bolu,
Polskiego Towarzystwa Badania Bolu oraz Konsultanta
Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

Hanna Misiotek, Renata Zajaczkowska?, Andrzej Daszkiewicz?, Jarostaw Woron*, Jan Dobrogowski?,
Jerzy Wordliczek?, Radostaw Owczuk®

'Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Katedry Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Medycyny
Ratunkowej w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

2Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej Uniwersytetu Jagielloriskiego, Collegium Medicum

w Krakowie, Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
3Zaktad Badania i Leczenia Bélu Katedry Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Medycyny Ratunkowej w Zabrzu,
Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
4Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii, Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania
Niepozqdanych Dziatari Lekéw Uniwersytetu Jagielloriskiego, Collegium Medicum w Krakowie, Oddziat
Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
>Poradnia Leczenia Bolu Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
SKlinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydziat Lekarski, Gdariski Uniwersytet Medyczny

WSTEP

Kazdego roku operowanych jest ponad 230 milionéw
0s6b na catym sSwiecie, a liczba ta corocznie ulega zwiek-
szeniu [1]. Ponad 80% chorych poddawanych procedurom
chirurgicznym doswiadcza ostrego bélu pooperacyjnego,
przy czym okoto 75% okresla jego nasilenie jako $rednie,
duze lub ekstremalne. Dane sugeruja, ze wiasciwe leczenie
bélu pooperacyjnego raportuje mniej niz potowa chorych
poddanych operacjom.

Uraz chirurgiczny powoduje zwykle bdl pooperacyj-
ny, ktéry nalezy ztagodzi¢ mozliwie najwczesniej i najsku-
teczniej. Jak wynika ze statystyk, kliniczne postepowanie
z boélem pooperacyjnym jest jednak wciaz dalekie od do-
skonatego, pomimo znacznego postepu wiedzy opartej na
dowodach naukowych [2-4].

Odczuwanie silnego bélu zmniejsza satysfakcje cho-
rego, opdznia uruchomienie go po operacji, rozwija prze-
trwaty bél pooperacyjny, zwieksza czestos¢ wystepowa-
nia ciezkich powiktan (w tym ptucnych i sercowych) oraz
zwieksza chorobowos¢ i Smiertelnos¢ pooperacyjna [5-9].
Dlatego bardzo wazne jest, by zabiegi chirurgiczne, kté-
re powoduja silny bél, byty prawidtowo identyfikowane,
a strategia analgezji pooperacyjnej — optymalnie dosto-
sowana do potrzeb chorego i wybranej procedury chirur-
gicznej [10].

Niemieccy badacze [11] postawili hipoteze, Ze systema-
tyczne i wystandaryzowane poréwnanie bolu po wszystkich
operacjach moze zidentyfikowa¢ procedury, po ktérych
chorzy cierpia na silny bol pooperacyjny. Wyniki badania sa
zaskakujace. W przypadku rozlegtych operacji z otwarciem
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klatki piersiowej i jamy brzusznej uzyskano mate wartosci
w ocenie bélu w skali NRS (< 4). W wymienionych operacjach
odsetek zaawansowanych metod analgezji, w tym anal-
gezji zewnatrzoponowej, stanowit ponad 50%. Natomiast
po operacjach laparoskopowych notowano znamiennie
wieksze wartosci natezenia bélu, a chorzy otrzymywali albo
stosunkowo mate dawki opioidéw, albo nie otrzymywali
zadnych opioidéw po operacji (72%). Przytoczone wyniki
pokazuja, ze w wielu zabiegach rozmiar naciecia i zakres
urazu chirurgicznego nie jest bezposrednio zwigzany z in-
tensywnoscia bélu pooperacyjnego. Autorzy jako przyktady
najgorzej kontrolowanego bélu pooperacyjnego podaja
nastepujace procedury chirurgiczne: wyciecie migdatkéw
podniebiennych, hemoroidektomie z rekonstrukcja pla-
styczng oraz appendektomie i cholecystektomie wykonane
przez laparotomie.

Podstawg leczenia ostrego bélu sg prawidtowa ocena
jego natezenia dokonywana kilkukrotnie w ciggu dnia oraz
indywidualne miareczkowanie lekéw przeciwbdlowych przy
jednoczesnej minimalizacji dziatan niepozadanych. Wyka-
zano jednak, ze personel medyczny czesto btednie ocenia
natezenie bolu, co nastepnie przektada sie na btedne mia-
reczkowanie i dawkowanie lekéw oraz posrednio wptywa
na odsetek dziatar niepozadanych zwigzanych z terapia
boélu [12].

Mechanizmy powstawania ostrego bélu pooperacyjne-
go s bardziej ztozone niz pierwotnie sadzono, zatem prawi-
dtowe postepowanie wymaga znacznie wiecej dziatan niz
tylko stosowanie opioidéw w razie potrzeby. Nie jest zatem
zaskakujace, ze istnieje obecnie duza baza dowodéw nauko-
wych bedacych swego rodzaju wytycznymi postepowania
w bélu pooperacyjnym. Jednym z takich dokumentéw jest
podsumowanie, ktére ukazato sie jako czwarta edycja,Acute
Pain Management: scientific evidence”, opublikowane przez
The Australian and New Zealand College of Anaesthetists [13].
Rozmiar tego dokumentu odzwierciedla skale ztozonosci
problemu. Ma prawie 650 stron, ocenia ponad 8500 donie-
sien naukowych, kondensujac ogromna baze informacji
w 669 kluczowych zaleceniach.

Zatozeniem zespotu, ktéry pracowat nad aktualnymi,
polskimi zaleceniami, byto zebranie doniesier naukowych

Tabela 1. Klasy zalecen

z zakresu boélu ostrego, pooperacyjnego, ktére ukazaty
sie po publikacji poprzedniej edycji polskich wytycznych
postepowania w bélu ostrym, pooperacyjnym (2014 rok);
dokonanie zestawien opublikowanych w miedzyczasie
zalecen europejskich, amerykanskich i nowozelandzkich
i finalnie przygotowanie aktualnych zalecen postepo-
wania w terapii bélu pooperacyjnego. Wzorujac sie na
zatozeniach wytycznych grupy Procedure Specific Posto-
perative Pain Management (PROSPECT), opracowano wia-
sne zalecenia postepowania w wybranych procedurach
chirurgicznych, rezygnujac ze stosowanych dotychczas
kategoryzacji poszczegdlnych zabiegéw. Autorzy niniej-
szego opracowania podzielili materiat na czes¢ obej-
mujacg aktualny stan wiedzy w odniesieniu do lekéw
stosowanych w terapii bélu ostrego, nastepnie okreslili
ogodlne zalecenia postepowania w bélu pooperacyjnym.
Na koncu przedstawiono zalecenia szczegétowe w terapii
bolu pooperacyjnego.

Celem opracowania nowej wersji zalecen jest réwniez
uswiadamianie, ze pooperacyjne postepowanie z bélem to
nie tylko zadanie humanitarne majace na celu zmniejszenie
cierpienia chorego i poprawe satysfakgcji z leczenia, ale tez
ze leczenie ostrego bélu pooperacyjnego ma znamienny
wplyw na zmniejszenie zachorowalnosci, a prawdopodob-
nie nawet Smiertelnosci po operacji. Wczesna rehabilitacja
i skrécenie czasu hospitalizacji to réwniez zysk ekonomiczny
dla placéwek ochrony zdrowia, co jest czynnikiem o nieba-
gatelnym znaczeniu [14].

Materiatowi zebranemu z pismiennictwa, ktéry po-
stuzyt do przygotowania wiekszosci zalecen, przypisano
odpowiednia klase zalecen (tab. 1) oraz stopien wiarygod-
nosci zawartych w nim danych (tab. 2) [15].

Tabela 2. Stopnie wiarygodnosci danych [wedtug: 15]

A Dane pochodzace z licznych badan z randomizacja lub
metaanaliz
B Dane pochodzace z jednego badania lub z danych z badan

bez randomizacji

C Dane pochodzace z matych badan lub z badan
retrospektywnych lub z rejestréw

| — zdecydowanie stosowac

Dane naukowe lub powszechnie akceptowane opinie wskazuja, ze okreslone postepowanie lecznicze jest
korzystne, uzyteczne i skuteczne

Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonego postepowania

leczniczego nie s zgodne
I A — raczej stosowac
Il B— mozna rozwazy¢ stosowanie

Il — zdecydowanie nie stosowac

Dane naukowe lub opinie przemawiajg za uzytecznoscia lub skutecznoscig
Uzyteczno$¢ lub skutecznos¢ stabiej potwierdzona przez dane naukowe lub opinie

Dane naukowe wskazuja, ze okreslone postepowanie lecznicze nie jest uzyteczne ani skuteczne,

a niektdrych przypadkach moze by¢ szkodliwe
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LEKI OPIOIDOWE W USMIERZANIU BOLU
POOPERACYJNEGO

Opioidy sg wazna grupa analgetykéw stosowanych
w terapii zaréwno ostrych, jak i przewlektych zespotéw bé-
lowych.To skuteczne narzedzie w leczeniu bélu o umiarko-
wanym i silnym natezeniu o réznej etiologii pod warunkiem
stosowania popartego dobra znajomoscig mechanizmoéw
dziatania, potencjalnych dziatan niepozadanych, ktére moga
wywotywac oraz interakgji zinnymi, rownolegle stosowany-
mi lekami. Opioidy dziafaja na trzy typy receptoréw opioido-
wych: MOR (mi), DOR (delta) oraz KOR (kappa). Stosowane
w codziennej praktyce analgetyki opioidowe réznia sie po-
winowactwem do poszczegdlnych typdw receptoréw opio-
idowych sposobem interakgji z tymi receptorami (agonisty,
czesciowe agonisty, antagonisty), sit dziatania, skuteczno-
$cig kliniczna oraz profilem bezpieczenstwa. Znajomos¢
tych roznic jest wazna, zarébwno w aspekcie efektywnosci
poszczegdlnych opioidéw, jak i dziatan niepozadanych,
ktére moga wywotywacd. Dodatkowo, w praktyce klinicznej
obserwuje sie wyrazne indywidualne réznice w odpowiedzi
na poszczegdlne opioidy.

Analgetyki opioidowe oddziatujg na czynnos¢ wielu
uktaddéw i narzaddéw i w ten sposéb wywierajg okreslone
efekty kliniczne. Wykazuja efekt analgetyczny, wptywaja na
nastrdjizachowanie, czynnos¢ uktadu oddechowego, serco-
wo-haczyniowegdo, przewodu pokarmowego oraz uktadow
neuroendokrynnego i immunologicznego. Stosujac leki
opioidowe, nie nalezy zapominac o wywotywanej przez wiek-
szo$¢ z nich immunosupresji, czego nastepstwem moze by¢
zwiekszone ryzyko infekcji w okresie pooperacyjnym [16],
oraz o mozliwosci wystapienia hiperalgezji indukowanej
przez opioidy (tzw. paradoks opioidowy), objawiajacej sie
narastaniem nasilenia bélu pomimo eskalacji dawki leku
opioidowego stosowanego w terapii [17]. W pismiennic-
twie pojawia sie coraz wiecej prac wskazujacych na wieksze
prawdopodobienstwo progresji choroby nowotworowej
u chorych poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii on-
kologicznej leczonych opioidami w okresie sréd- i poope-
racyjnym w poréwnaniu z chorymi, u ktérych zastosowano
techniki znieczulenia przewodowego [18]. Dane te wyma-
gaja potwierdzenia na podstawie badan przeprowadzonych
na duzych grupach chorych.

Najczesciej obserwowane objawy niepozadane zwigza-
ne ze stosowaniem analgetykéw opioidowych to nudnosci,
wymioty, sedacja, zaparcia, s$wiad skéry oraz depresja od-
dechowa [19]. Szerokie spektrum dziatarh niepozadanych
wywotywanych przez opioidy przyczynia sie do promowania
w nowoczesnej opiece okotooperacyjnej technik i sposo-
bow postepowania, ktdre s ukierunkowane na redukcje ko-
niecznych do zastosowania dawek lekéw opioidowych przy
réwnoczesnym zapewnieniu odpowiedniej skutecznosci
us$mierzania bélu pooperacyjnego i komfortu chorego. Cel

ten jest mozliwy do osiggniecia przy zastosowaniu analgezji
multimodalnej, ktérej wazny element stanowig techniki
znieczulenia przewodowego i skojarzona farmakoterapia
z zastosowaniem analgetykéw nieopioidowych i koanalge-
tykoéw (lidokainy, ketaminy, gabapentynoidéw) [20].

Opioidy w okresie pooperacyjnym moga by¢ podawane
wieloma drogami, najczesciej: dozylnie, doustnie lub w przy-
padku wykonywania blokad uktadu nerwowego —okotor-
dzeniowo (zewnatrzoponowo lub podpajeczynéwkowo) lub
okotonerwowo. Nalezy podkresli¢, ze leki przeciwbdlowe
nie powinny by¢ z wielu powoddw, w tym z oczywistych
wzgledéw humanitarnych, podawane drogg domiesniowa.
Nie jest takze zalecana podskérna droga podawania lekéw
przeciwbolowych ze wzgledu na czesto wspétistniejace
w bezposrednim okresie pooperacyjnym wychtodzenie
organizmu chorych i niepewne wchfanianie leku, a co za
tym idzie, trudny do przewidzenia efekt przeciwbolowy. Po
rozlegtych zabiegach operacyjnych, ze wzgledu na doskona-
e mozliwosci dostosowania dawki opioidu do aktualnego
natezenia bélu, leki opioidowe podawane sg najczesciej
droga dozylna. Optymalnym sposobem postepowania
jest ustalenie skutecznej dawki analgetycznej opioidu po-
przez miareczkowanie, czyli podawanie matych dawek leku
w krotkich odstepach czasowych az do uzyskania satysfak-
cjonujacej ulgi w boélu, z nastepowa kontynuacja analgezji
z zastosowaniem ciggtego wlewu dozylnego. Miareczkowa-
nie zaleca sie przede wszystkim u chorych z bardzo silnym
boélem w celu jego szybkiego opanowania oraz u chorych
leczonych silnymi opioidami, ktérzy wymagaja dodatkowo
wielu dawek ratunkowych opioidéw. W praktyce w przypadku
miareczkowania morfing podaje sie dozylnie 1-2 mg morfiny
w kilkuminutowych odstepach (co 3-5 minut), az do uzyska-
nia znaczacego, satysfakcjonujacego ztagodzenia bélu lub
wystapienia dziatar niepozadanych. Nastepnie na podstawie
sumarycznej dawki analgetycznejiznajomosci okresu péttrwa-
nia leku (w tym wypadku morfiny) mozna wyliczy¢ zapotrzebo-
wanie godzinowe. | tak, jezeli dawka potrzebna do osiggniecia
skutecznej analgezji wyniosta na przyktad 12 mg morfiny, nale-
zy zleci¢ choremu ciaggty wlew dozylny w dawce 2 mg morfiny
na godzine — okres pottrwania morfiny wynosi 3-4 godziny,
€O 0znacza, ze w tym czasie potowa dawki wysycajacej, czyli 6
mg musi zosta¢ podana, aby utrzymac terapeutyczne stezenie
morfiny. Dawkowanie najczesciej stosowanych lekéw opioido-
wych w systemie PCA (patient-controlled analgesia) u dorostych
chorych przedstawiono w tabeli 3 [19].

W bezposrednim okresie pooperacyjnym powinny by¢
preferowane krétkodziatajace preparaty lekéw opioidowych
ze wzgledu na lepsze mozliwosci modyfikowania dawki
analgetycznej, natomiast preparaty dtugodziatajace o kon-
trolowanym uwalnianiu, powinny by¢ stosowane w kolej-
nych dobach pooperacyjnych, gdy dolegliwosci bdlowe sg
na bardziej stabilnym poziomie.
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Tabela 3. Dawkowanie najczesciej stosowanych lekéw opioidowych
w systemie PCA u dorostych chorych [19]

Opioid Dawka bolusa Okres refrakgji (min)
Morfina 0,5-2,5mg 5-15
Oksykodon 0,03 mg kg™’ 5-10
Fentanyl 0,02-0,05 mg 5-10
Nalbufina 1-3mg 6-10
Tramadol 10-25mg 5-10

PCA (patient-controlled analgesia) — leczenie bélu kontrolowane przez chorego

Tabela 4. Dawki ekwianalgetyczne lekdw opioidowych

Opioid Dawka dozylna Dawka doustna
Morfina 10 mg 30mg
Tramadol 100 mg 150 mg
Oksykodon 7,5-10 mg 20 mg
Fentanyl 0,1mg -
Buprenorfina 0,4mg 0,8 mg (tabletki
podjezykowe)
Tapentadol - 100 mg
Metadon 1mg 3mg
Nalbufina 10 mg -

W przypadku przeliczania dawek morfiny z dozylnej na
doustng stosuje sie wspotczynnik 1:3, czyli jezeli dobowe
zapotrzebowanie na morfine dozylna wynosito 20 mg, to
réwnowazna doustna dawka leku wynosi¢ bedzie 60 mg.
W przypadku oksykodonu przelicznik ten wynosi 1:2. Po
wymiareczkowaniu zapotrzebowania na morfine mozna ja
zamieni¢ na inny, dowolny opioidowy lek przeciwbolowy
0 pozadanym profilu terapeutycznym i farmakokinetycznym
oraz optymalnym dla danego chorego spektrum ewentual-
nych dziatan niepozadanych.

Zamiana jednego leku opioidowego na inny, czyli tak
zwana rotacja opioidéw, jest czesto spowodowana niesku-
tecznoscig stosowanego leczenia, zmiang charakteru bélu
lub pojawieniem sie dziatan niepozadanych lekéw stoso-
wanych w terapii. W farmakoterapii bélu uzywa sie pojecia
dawek ekwianalgetycznych, ktére sa definiowane jako dawki
réznych opioidéw powodujace tozsamy efekt analgetyczny.
Przyktady najczesciej stosowanych zebrano tabeli 4.

Najwazniejsze leki opioidowe stosowane w codzienne;j
praktyce przedstawiono w tabeli 5.

LEKI OPIOIDOWE NIEZALECANE
PETYDYNA

Obecne standardy leczenia bélu ostrego i pooperacyj-
nego, zaréwno polskie, jak i Swiatowe (American Pain Society
2016) nie zalecaja stosowania petydyny w leczeniu bélu.
Sugestia ta jest merytorycznie umotywowana i dotyczy
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zaréwno oceny skutecznosci, jak i bezpieczenstwa jej stoso-
wania. Jest syntetycznym lekiem przeciwboélowym, wykazu-
jacym stabszy efekt analgetyczny w poréwnaniu z morfina.
Oprécz wptywu na receptory opioidowe typu mi, wykazuje
efekt cholinolityczny i ma dziatanie miejscowo znieczulajace.
Po podaniu parenteralnym efekt analgetyczny utrzymuje
sie okoto 2-3 godziny i jest osobniczo zmienny. Natomiast
czynny metabolit petydyny — norpetydyna, charakteryzuje
sie dtugim okresem poéttrwania rzedu 8-21 godzin. Norpe-
tydyna wykazuje o potowe stabsze od leku macierzystego
dziatanie przeciwbolowe, wywiera jednak efekt neurotok-
syczny. Konsekwencja krétkiego efektu analgetycznego
petydyny oraz diugiego okresu péttrwania neurotoksycz-
nego metabolitu jest zjawisko kumulacji tego ostatniego,
ktore wystepuje w przypadku stosowania powtarzalnych
dawek petydyny. Wydtuzenie okresu péttrwania norpetydy-
ny jest szczegolnie istotne w populacji pediatrycznej. Takze
w przypadku zastosowania petydyny podczas porodu moze
dojs¢ do ekspozycji noworodka w nastepstwie transferu
tozyskowego leku, co moze wptywaé na pogorszenie jego
stanu neurologicznego, a w niektérych przypadkach nawet
spowodowac wystapienie drgawek. Nalezy podkresli¢, ze
bariera krew-médzg u noworodkéw i matych dzieci nie jest
w petni sprawna funkcjonalnie, stad tez w okresie tym wiele
lekéw moze w wiekszym stopniu w poréwnaniu z populacja
dorostych chorych penetrowa¢ do osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN), indukujac tam polekowe dziatania nie-
pozadane. Dlatego petydyna nie powinna by¢ stosowana
jako analgetyk u pacjentek podczas porodu.

Druga populacja, w ktérej mozna zauwazy¢ niekorzyst-
ne dziatanie petydyny, jest populacja geriatryczna. Chorzy
powyzej 65. rz. czesto maja gorsza niz mtodsi funkcje wa-
troby i nerek, co dodatkowo sprzyja kumulacji norpetydyny
w nastepstwie wydtuzenia jej okresu péttrwania. Nie bez
znaczenia jest fakt, ze w tej populacji podczas podawania
petydyny zwieksza sie ryzyko wystepowania objawéw nie-
pozadanych ze strony OUN, w tym pobudzenia, splatania,
zaburzen ruchowych, zawrotéw gtowy, a takze nudnosci
i wymiotéw.

Nalezy podkresli¢, ze brakuje danych wskazujacych
na lepsza w poréwnaniu z innymi opioidami skutecznos¢
petydyny w farmakoterapii bélu. Co wiecej, liczne prace
wskazuja, ze dziatanie przeciwboélowe petydyny moze by¢
z powodzeniem zastgpione przez inne, bezpieczniejsze,
nieulegajace metabolizmowi do toksycznych metabolitéw
opioidy, ktérych okres péttrwania i efekt analgetyczny sa
znaczaco dtuzsze w poréwnaniu z petydyna.

PENTAZOCYNA

Pentazocyna jest agonistg receptora opioidowego kap-
pa, dlatego oprocz stosunkowo stabego dziatania analge-
tycznego (5-10-krotnie stabszego niz morfina) wykazuje
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réwniez dziatanie halucynogenne oraz dysforyczne. Z tego
powodu lek ten nie powinien by¢ stosowany w terapii bolu
pooperacyjnego [19].

ANALGETYKI NIEOPIOIDOWE W TERAPII BOLU

POOPERACYJNEGO
U chorego z bélem ostrym i pooperacyjnym zaleca sie

stosowanie analgetykéw nieopioidowych, w sytuacji gdy
natezenie bolu nie przekracza NRS = 4. Moga one by¢ sto-
sowane w monoterapii, a przy wiekszym natezeniu bélu
powinny by¢ sktadnikami analgezji multimodalnej, co po-
zwala na poszerzenie spektrum efektu przeciwbdlowego
innych analgetykéw oraz na zmniejszenie dawki catkowitej
analgetykow opioidowych.

W kazdym rodzaju bélu nocyceptywnego (mecha-
niczny, zapalny, trzewny) skuteczne sa niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ), natomiast paracetamol z uwagi na
brak dziatania przeciwzapalnego jest skuteczny wytacz-
nie w bolu nocyceptywnym o charakterze somatycznym
[19, 21, 22]. Metamizol charakteryzuje sie dodatkowo
osrodkowym dziataniem spazmolitycznym, co czyni go
szczegdlnie skutecznym w leczeniu bélu nocyceptywnego
o charakterze trzewnym [22]. W przypadku skojarzenia NLPZ
z paracetamolem i/lub metamizolem uzyskujemy addycyjny
efekt przeciwbdlowy.

Wybor NLPZ w terapii bélu u chorego z bélem poope-
racyjnym musi by¢ zindywidualizowany, a w kryteriach de-
cyzyjnych nalezy uwzgledni¢:

— czas wystapienia dziatania przeciwbélowego,

— czas trwania efektu analgetycznego,

— skuteczng dawke analgetyczna,

— przeciwwskazania oraz ryzyko powiktan ze strony gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego, uktadu sercowo-
naczyniowego oraz nerek,

— wydolnos¢ watroby i nerek,

— inne jednoczasowo stosowane leki i potencjalne inter-
akcje z analgetykami nieopiodowymi [21-23].

Nie zaleca sie stosowania analgetykéw nieopioidowych
drogami domiesniowa i doodbytnicza z uwagi na dtugi
okres latencji efektu przeciwbélowego oraz fluktuacyjny
profil efektu analgetycznego (silne zalecenie, | A) [22-24].
W terapii bolu ostrego najszybszym efektem analgetycz-
nym cechujg sie dozylne postaci lekéw i z tego wynikaja
rekomendacje do stosowania okreslonych dostepnych ta
droga podania lekéw. Po zastosowaniu dozylnym anal-
getyki nieopioidowe najszybciej osiggaja wartos¢ T max
(stezenie maksymalne), co w sposéb bezposredni koreluje
z poczatkiem oraz szczytem dziatania przeciwboélowego
[22-24]. W terapii bdlu ostrego i pooperacyjnego rekomen-
dowane s3 jako leki pierwszego wyboru w zaleznosci od
patomechanizmu oraz lokalizacji bélu po uwzglednieniu
przeciwwskazan i ograniczen do stosowania — deksketo-

profen, ketoprofen, paracetamol oraz metamizol [22-24].
W przypadku mozliwosci podawania analgetykéw droga
doustna w pierwszej kolejnosci powinny by¢ preferowane
leki w postaci granulatu, tabletek rozpuszczalnych oraz ta-
bletek orodyspersyjnych (ODT) z uwagi na szybkos¢ efektu
analgetycznego. W przypadku form rozpuszczalnych efekt
przeciwbolowy wystepuje szybciej niz po podaniu tabletki
zuwagi na fakt, ze po rozpuszczeniu zachodzi od razu wchfa-
nianie leku z pominieciem czasu niezbednego do rozpadu
tabletkii uwolnienia z niej leku przeciwbélowego. Co wiecej,
dostepne na rynku rozpuszczalne formy NLPZ z trometamo-
lem umozliwiaja ich przyjmowanie na czczo (na przyktad
deksketoprofen w postaci rozpuszczalnego granulatu do
podania doustnego). Dla wszystkich analgetykéw nieopio-
idowych zdefiniowano dawki putapowe, powyzej ktérych
nie obserwuje sie zwiekszania efektu przeciwbdlowego,
natomiast znaczaco zwieksza sie ryzyko wystepowania po-

wiktan [22-25] (tab. 6).

Maksymalna dawka dobowa dla analgetykéw nieopio-
idowych wynosi:

— 5 g dla metamizolu,

— dlaparacetamolunie nalezy przekracza¢ dawki 15mgkg?,
ani droga doustna, ani dozylna, ktérg mozna podac¢ lek
maksymalnie czterokrotnie w ciaggu doby (u chorych
o masie ciata do 80 kg nie zaleca sie przekraczania dawki
dobowej paracetamolu =4 g) [26].

Stosowanie paracetamolu wiaze sie ze zmniejszeniem na-
tezenia béluy, a co za tym idzie, redukcjg zuzycia analgetykéw
opioidowych [26]. Pojedyncza dawka 1 g podana dozylnie
w analgezji z wyprzedzeniem, 10-30 minut przed nacieciem
skéry zmniejsza pooperacyjne natezenie bdlu, redukuje nasile-
nie i czesto$¢ wystepowania nudnosci i wymiotéw, a takze przy-
czynia sie do zmniejszenia zuzycia analgetykéw opioidowych
w okresie pooperacyjnym, cow konsekwencji redukuje nasilenie
objawéw niepozadanych charakterystycznych dla grupy anal-
getykdw opioidowych. Warto pamieta¢, ze w pierwszych do-
bach po zabiegu, w zaleznosci od stopnia deeskalacji natezenia
bélu, preferowanym sposobem podawania paracetamolu jest
droga dozylna, ktéra zuwagi na profil PK/PD (pharmacokinetic/
/pharmacodynamic) pozwala uzyskiwac wieksze stezenia leku,
co przekfada sie na optymalniejszy profil skutecznosci w poréw-
naniu z podaniem leku droga doustng, a warto pamieta¢, ze
farmakokinetyka paracetamolu ma charakterystyke liniowa [26)].

W leczeniu bélu ostrego rekomenduje sie takze do-
ustne potaczenia analgetykéw nieopioidowych. Na rynku
farmaceutycznym sg w tym wskazaniu dostepne potaczenia,
ktére wykazujg addycyjny efekt przeciwbdlowy, na przykfad
paracetamol zibuprofenem. W praktyce oznacza to, ze takie
pofaczenie uzupetnia wzajemnie efekty farmakologiczne,
poszerzajac spektrum dziatania przeciwbdlowego przy
réwnoczesnym niewielkim dziataniu potencjalizujagcym to
dziatanie. Dostepne sg takze potaczenia wykazujace syner-
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Tabela 6. Maksymalne dawki dobowe dla najczesiciej stosowanych
niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych w bélu ostrym

Lek Maksymalna dawka dobowa
Deksketoprofen 150 mg*

Ketoprofen 200 mg

Ibuprofen 3200 mg

Naproksen 1500 mg

Nimesulid 200 mg

Lornoksykam 16 mg

Diklofenak 150 mg

p.o. maksymalnie 75 mg, i.v. maksymalnie 150 mg

gizm hiperaddycyjny, na przyktad deksketoprofen + tra-
madol, paracetamol + tramadol, co oznacza, ze nie tylko
dochodzi do znacznego uzupetniania i poszerzenia spek-
trum efektu przeciwbdlowego, ale takze efekt ten zostaje
znacznie wzmocniony [22-24]. W grupie NLPZ w leczeniu
bélu ostrego i pooperacyjnego stosowane sg réwniez wy-
biércze inhibitory COX-2. W Polsce obecnie dostepne sa
doustne postaci celekoksybu i etorikoksybu. W przegla-
dzie The Cochrane Collaboration z 2013 roku wykazano, ze
celekoksyb podany w jednorazowej dawce po zabiegu
(zabieg ortopedyczny lub stomatologiczny) skutecznie
zmniejsza odczuwanie bélu i wydtuza czas do podania
kolejnego leku przeciwbélowego — mediana 6,6 godziny
w przypadku zastosowania dawki 200 mg, 8,4 godziny przy
dawce 400 mg i 2,3 godziny przy zastosowaniu placebo.
Dziatania niepozgdane wystepowaty u podobnego odsetka
chorych w grupach otrzymujacych celekoksyb i placebo
i byly tagodne lub o $rednim stopniu nasilenia [24, 25].
Z kolei w badaniu Schroer i wsp. [26] wsrdéd 107 chorych
stosowanie celekoksybu przez 6 tygodni po endoprote-
zoplastyce stawu kolanowego wiazato sie z mniejszym
uzyciem w okresie okotooperacyjnym opioidéw i lepszymi
wynikami w skalach VAS. Co wiecej, grupa otrzymujaca
celekoksyb przez pierwszy rok po operacji miata wiekszy
zakres zgiecia stawu kolanowego [24, 25]. Podobne wyniki
przedstawiaja prace z innych osrodkéw. W metaanalizie
prac na temat zapobiegania skostnieniom pozaszkieleto-
wym po protezoplastyce stawu biodrowego wykazano, ze
celekoksyb rownie skutecznie jakindometacyna zapobiega
wystepowaniu skostnien pozaszkieletowych. Co wiecej, ce-
lekoksyb jako jedyny lek zmniejszat ryzyko dziatar niepoza-
danych z zakresu przewodu pokarmowego w poréwnaniu
z indometacyng [24, 25]. Jest to szczegdlnie wazne w sy-
tuacji obligatoryjnej oceny i stosowania w uzasadnionych
przypadkach profilaktyki farmakologicznej zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u chorych poddawanych zabiegom
operacyjnym. Nalezy pamietac, ze stosowanie celekoksybu
nie wyklucza wystepowania powiktan w obrebie gérnego
odcinka przewodu pokarmowego, z perforacja wtacznie.
Stosowany zgodnie z rekomendacjami ekspertéw zna-
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czaco jednak to ryzyko zmniejsza, w poréwnaniu z niese-
lektywnymi inhibitorami cyklooksygenazy. Skutecznos¢
w leczeniu bélu ostrego i pooperacyjnego wykazuje takze
etorikoksyb [24, 25].

PARACETAMOL

Na podstawie wynikéw najnowszych badan nad mecha-
nizmem dziafania paracetamolu postrzega sie go jako pro-
lek, ktory, dzieki swym aktywnym metabolitom, wykazuje
zwigzek z uktadem endokannabinoidowym. Zauwazono, ze
w médzgu i rdzeniu kregowym paracetamol podlega deace-
tylcji do p-aminofenolu, ktéry nastepnie reaguje z kwasem
arachidonowym pod wptywem hydrolazy amidu kwasu
tluszczowego (FAAH, fatty acid amide hydrolase) i powstaje
aktywny metabolit tego leku amid N-arachidonoilofeno-
laminy kwasu ttuszczowego (AM404) [27, 28], ktéry nie
dziata bezposrednio na receptory kannabinoidowe, ale
w sposdb posredni zwieksza aktywnos¢ uktadu endokan-
nabinoidowego. Z jednej strony — zwigzek ten jest sil-
nym aktywatorem receptora waniloidowego podtypu 1
(TRPV1), bedacego ligandem receptoréw dla kannabino-
idéw CB1, zdrugiej — jako inhibitor wychwytu zwrotnego
endogennego kannabinoidu (anandamidu) prowadzi do
zwiekszenia endogennej puli tych zwigzkéw [29]. Z kolei
endogenne kannabinoidy, na przyktad anandamid, dzia-
faja antynocyceptywnie zaréwno na poziomie rdzenia, jak
i mdézgu. Ponadto kannabinoidy znaczaco obnizajg cieptote
ciafa poprzez aktywacje receptoréw CB1 w polu przedwzro-
kowym podwzgérza [27, 29, 30]. Wiadomo ze przeciwbé-
lowe pochodne aniliny wykazuja podobne dziatanie do
kannabinoidéw, takie jak poprawa nastroju, rozluznienie
psychiczne i uspokojenie. Do tej pory nie zauwazono ta-
kich wiasciwosci w przypadku stosowania paracetamolu,
cho¢ niektdrzy przypisujg mu stabe wiasciwosci sedatywne.
Wykazano ponadto, ze AM404 w zaleznosci od stezenia
wykazuje dziatanie hamujace w stosunku do enzymoéw
COX-1i COX-2 [27, 28, 30, 31]. Mechanizm ten moze by¢
wazny szczegdlnie w takich obszarach mézgu, w ktérych
jest obecne duze stezenie enzymu FAAH (fatty acid amide
hydrolase), na przykfad w jadrze srodmézgowiowym ner-
wu tréjdzielnego czy w pierwszorzedowych neuronach
czuciowych, bowiem to w tych obszarach mézgu dochodzi
do zwiekszonej produkcji aktywnego metabolitu AM404,
ato zkolei moze w pewnym stopniu ttumaczy¢ aktywnos¢
hamujaca paracetamolu wobec cyklooksygenaz w OUN.
Alternatywnym mechanizmem dziatania przeciwbélowego
paracetamolu mogtoby by¢ takze hamowanie tworzenia
tlenku azotu (NO, nitric oxide). Szlak L-arginina/NO akty-
wowany przez substancje P oraz receptory NMDA (N-me-
tylo-D-asparaginianowego) prowadzi do syntezy NO, ktéry
jest waznym neuroprzekaznikiem w procesach nocycepcji
w rdzeniu kregowym [30-32].
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Reasumujac, paracetamol dziata na wszystkich pozio-
mach przewodzenia bodzcéw bélowych, poczawszy od
receptoréw w tkankach, poprzez rdzen kregowy, az po
wzgdrze i kore mézgowa, gdzie odbierane sg wrazenia bé-
lowe. Mechanizm dziatania przeciwbélowego paracetamolu
jest ztozony — wciaz rozwaza sie kilka mozliwosci, a wsréd
nich wymienia: oddziatywanie zaréwno na obwodowe (ha-
mowanie aktywnosci COX), jak i osrodkowe (COX, serotoni-
nergiczne zstepujace drogi hamujace, szlak L-arginina/NO,
uktad kannabinoidowy) procesy antynocycepcji, a takze
mechanizm ,oksydoredukcyjny”. W chwili obecnej nie jest
juz podkreslany wptyw hamujacy paracetamolu na COX-3,
ktéra wystepuje u zwierzat laboratoryjnych, natomiast nie
stwierdzono jej obecnosci u cztowieka [32].

NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE

Niesteroidowe leki przeciwzapalne naleza do grupy
analgetykéw nieopioidowych, ktére wykazuja dziatanie
przeciwzapalne, przeciwbélowe i przeciwgorgczkowe.
Oprécz hamowania syntezy prostaglandyn moga wptywac
nainne istotne procesy patofizjologiczne, ktére uczestnicza
w powstawaniu bélu nocyceptywnego o charakterze za-
palnym. Dziatanie analgetyczne i przeciwzapalne tej grupy
lekéw jest realizowane poprzez hamowanie ekspresji in-
dukowalnej syntazy tlenku azotu, hamowanie aktywacji
NF-kappa B, aktywacje uktadu lipoksyn oraz hamowanie
aktywnosci substancji P. Dodatkowo dziatanie NLPZ moze
wynika¢ z aktywacji zaréwno nadrdzeniowych szlakéw
cholinergicznych, jak i z aktywacji ukladu endogennych
peptyddw opiatopodobnych.

U chorych leczonych NLPZ nalezy pamietac o prze-
ciwwskazaniach i ograniczeniach wynikajacych z choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego, nerek, gérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego. W zakresie interakgji
w okresie okotooperacyjnym warto pamieta¢ o tym, ze
faczne podawanie z lekami z grupy selektywnych inhibi-
toréw zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI, selective
serotonin reuptake inhibitor) oraz inhibitoréw wychwy-
tu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI, seroto-
nin norepinephrine reuptake inhibitor) zwieksza ryzyko
wystepowania krwawierh w okresie okotooperacyjnym.
Podobnie jednoczasowe stosowanie z diuretykami pe-
tlowymi zwieksza ryzyko nefrotoksycznosci. Nigdy nie
nalezy jednoczasowo stosowa¢ wiecej niz jeden NLPZ
z uwagi na fakt, ze nie zwieksza to skutecznosci terapeu-
tycznej, natomiast znaczaco zwieksza ryzyko wystepo-
wania dziatan niepozadanych. W grupie NLPZ w leczeniu
bolu ostrego i pooperacyjnego stosowane sg rowniez
wybidrcze inhibitory COX-2. W Polsce obecnie dostepne
sg celekoksyb oraz etorykoksyb w postaciach leku do
podawania doustnego.

METAMIZOL

Jednym z najczesciej stosowanych w warunkach pol-
skich lekiem o dziataniu przeciwbélowym przeciwgoraczko-
wym oraz rozkurczowym jest metamizol [33-35]. Metamizol
zalicza sie do grupy nieopioidowych lekéw przeciwbélo-
wych. Jest pozbawiony, w przeciwienstwie do NLPZ, dzia-
fania przeciwzapalnego, jednak jego efektu analgetyczne-
go nie da sie nieporéwnac z zadnym innym analgetykiem
[35-38]. W 2012 roku zidentyfikowano nowe metabolity
metamizolu co zmienito zasadnicze podejscie do stosowania
leku w praktyce zaréwno ambulatoryjnej, jak i klinicznej.
Dotyczy to nie tylko poszerzenia wskazan klinicznych, ale
réwniez nowych mozliwosci stosowania leku w leczeniu
skojarzonym [35, 39, 40]. Metabolity metamizolu wykazujg
dziatanie hamujace synteze prostaglandyn, gtéwnie poprzez
hamowanie aktywnosci cyklooksygenaz 1 oraz 2 (COX-1,
COX-2), a takze hamowanie nocycepcji indukowanej
przez substancje P [35, 36, 39-42]. Co wiecej, metamizol
wykazuje dodatkowo wptyw na uktad kanabinoidowy,
a wpltyw ten powoduje zaréwno jego dziatanie przeciw-
bolowe, jak i przeciwgoraczkowe [35, 43, 44]. Z kolei efekt
rozkurczowy w stosunku do miesniéwki gtadkiej wynika
z hamowania wychwytu zwrotnego adenozyny w struk-
turach OUN oraz poprzez wptyw na uktad kanabinoido-
wy. Efekt rozkurczowy jest szczegélnie istotny w sytuacji
wykorzystywania leku w boélach kolkowych i trzewnych
[36, 44, 45]. Metamizol wykazuje synergizm dziatania z NLPZ,
paracetamolem oraz z analgetykami opioidowymi. Jest
zalecany w leczeniu bélu zaréwno ostrego, w tym takze
pourazowego, jak i istotnym sktadnikiem leczenia zto-
zonego w terapii bélu. Z uwagi na dostepne nowe dane
o bezpieczenstwie stosowania metamizolu moze on by¢
stosowany w leczeniu bélu nie tylko w populacji chorych
dorostych, ale rowniez w grupie pediatrycznej. Nalezy
zaznaczy¢, ze w 2014 roku metamizol znalazt sie w stan-
dardach opublikowanych w Austrii odnoszacych sie do
leczenia bélu w populacji pediatrycznej, co ugruntowuje
opinie o bezpieczenstwie jego stosowania takze u dzieci.
Co wiecej, na terenie Polski zarejestrowane sg produkty
lecznicze zawierajgce metamizol, ktére moga by¢ stosowa-
ne powyzej 3. miesigca zycia. W badaniach kohortowych
oraz obserwacyjnych z ostatnich lat uznaje sig, ze powi-
ktanie w postaci agranulocytozy indukowanej podaniem
metamizolu jest rzadkie, a jego czestos¢ poréwnywalna
z czestoscig tego powiktania indukowanego przez inne
nieopioidowe leki przeciwbolowe [36, 39, 46]. W przy-
padku stosowania metamizolu istnieje niewielkie ryzyko
indukowania interakgcji z innymi réwnoczesnie stosowa-
nymi lekami. Klinicznie istotna jest interakcja z cyklospo-
ryna, totez zaleca sie zachowanie ostroznosci u chorych
przyjmujacych jednoczasowo obydwa leki.
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ADIUWANTY W TERAPII BOLU OSTREGO
Uwaga:

1. Ponizsze informacje nie obejmuja stosowania
omawianych lekéw w znieczuleniu regionalnym.

2. Stosowanie ponizszych lekéw jako adiuwantéw
w usmierzaniu bolu/sktadowych analgezji wielokierun-
kowej jest stosowaniem lekéw poza charakterystyka
produktu leczniczego (wyjatek stanowi lidokaina).

LIDOKAINA

Lidokaina stosowana dozylnie w okresie okotooperacyj-
nym jako element analgezji wielokierunkowej (multimodal-
nej) umozliwia stosowanie mniejszych dawek opioidéw lub
zrezygnowanie z nich catkowicie. Istotnie zmniejsza nateze-
nie bélu we wczesnym okresie pooperacyjnym w spoczynku
i w czasie aktywnosci (gteboki oddech, kaszel). Zmniejsza
czestos¢ nudnosci i wymiotow, przyspiesza powrdt czyn-
nosci przewodu pokarmowego w okresie pooperacyjnym
(szczegolnie po operacjach jamy brzusznej) oraz skraca
czas hospitalizacji ([47-51] metaanalizy RCT [randomized
controlled trials] = poziom 1]). Wykazano réwniez, ze oko-
tooperacyjny wlew dozylny lidokainy wywotuje analgezje
zapobiegawcza (czyli analgezje o czasie dziatania przekra-
czajgcym 5,5-krotnie czas pottrwania lidokainy, czyli ponad
8 godzin od zakoriczenia podawania) ([52] metaanaliza RCT
= poziom ).

Opierajac sie na wynikach opublikowanych badan
klinicznych dozylny wlew lidokainy jest wskazany przede
wszystkim w otwartych i laparoskopowych operacjach jamy
brzusznej. Ograniczona liczba badan klinicznych wskazuje
na korzysci stosowania dozylnego wlewu lidokainy u cho-
rych po operacjach gruczotu krokowego, piersi, klatki pier-
siowej i wielopoziomowych operacjach kregostupa. Nie
potwierdzono korzysci takiego postepowania u chorych
po operacjach kardiochirurgicznych, nefrektomii laparosko-
powej, histerektomii przezbrzuszneji endoprotezoplastyki
stawu biodrowego [53].

Optymalne dawkowanie, moment rozpoczecia ani dtu-
gos¢ stosowania wlewu dozylnego lidokainy nie zostaty
do tej pory ustalone. Z opublikowanych badan klinicznych
wynika, ze dozylny wlew lidokainy jest rozpoczynany przy-
najmniej 30 minut przed nacieciem skéry (indukcja analgezji
zapobiegawczej), do 30 minut przed lub w czasie indukgji
znieczulenia. Najczesciej stosuje sie dawke nasycajaca w bo-
lusie 1,5 mg kg™’ (zakres dawki 1-3 mg kg™), a dawka lidoka-
iny we wlewie w zakresie 1,5-3,0 mg kg™ h''. Dawkowanie
powinno by¢ obliczane na podstawie naleznej masy ciata
(IBW, ideal body weight), co jest szczegdlnie istotne u oty-
tych chorych. Zakoriczenie wlewu nastepuje w momencie
zakonczenia operacji (najczesciej) lub jest kontynuowane
w okresie pooperacyjnym — najczesciej przez 24 godziny,
lub do 48 godzin [54]. Przy powyzszym dawkowaniu steze-
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nie lidokainy w osoczu moze sie waha¢ od 1 do 5 pug ml.
Lidokaina w tych stezeniach nie blokuje przewodnictwa
w nerwach obwodowych. Z punktu widzenia farmakologicz-
nego, stosowana dozylnie jest modulatorem przewodzenia
w obwodowym ukfadzie nerwowym oraz sensytyzacji ob-
wodowej i osrodkowej [55].

Dawka lidokainy powinna by¢ zmniejszona w stanach,
w ktérych dochodzi do zwiekszenia wolnej frakeji leku: kwa-
sicy, hiperkapnii, hipoksji, hipoproteinemii oraz uposledzo-
nej funkgji watroby lub nerek. U chorych z niewydolnoscig
krazenia, watroby i lub nerek nalezy zmniejszy¢ dawke lido-
kainy i monitorowa¢ czynnos$¢ uktadu krazeni [56].

Wlew lidokainy jest przeciwwskazany, jezeli rbwnocze-
$nie stosuje sie inne formy znieczulenia regionalnego, szcze-
golnie te, w ktérych podaje sie lek znieczulenia miejscowego
w bolusie lub w duzych dawkach (np. znieczulenie zewna-
trzoponowe, znieczulenia splotéw). W razie potrzeby mozna
rozpocza¢ wlew lidokainy 4-8 godzin po podaniu leku znie-
czulenia miejscowego w bolusie. W przypadku nieudanego
znieczulenia zewnatrzoponowego, po zatrzymaniu wlewu
ciagtego do przestrzeni zewnatrzoponowej i bez podania
dawki do przestrzeni zewnatrzoponowej w bolusie, ciagty
dozylny wlew lidokainy moze by¢ rozpoczety natychmiast,
ale bez bolusa dozylnego [57].

Stosowanie lidokainy we wlewie dozylnym w dawce
co najmniej 2 mg kg™ h™ skutkuje mniejszym natezeniem
bdélu w spoczynku w ciggu pierwszych 4 godzin po operacji
[58]. W jednym z badan po zastosowaniu lidokainy we wle-
wie dozylnym w dawce 1,5 mg kg™ h™! nie obserwowano
réznic w natezeniu bélu w stosunku do grupy kontrolnej,
zaobserwowano natomiast mniejsze zapotrzebowanie na
morfine i mniejsze natezenie bélu w czasie ruchu. Réznice te
pojawiaty sie w drugiej, a byty najsilniej wyrazone w trzeciej
dobie pooperacyjnej [58]. Te obserwacje sa zgodne z wy-
nikami badan laboratoryjnych, z ktérych wynika, ze wlew
lidokainy hamuje rozwdj hiperalgezji osrodkowej tréjfazo-
wo. Pierwsza, ostra faza hamowania trwa 30-60 minut od
zakonczenia wlewu, druga, przejsciowa faza hamowania
trwa do 6 godzin i trzecia faza, przedtuzonego hamowania
rozwija sie wolno w ciggu 24 godzin od zakoriczenia wlewu
lidokainy i utrzymuje sie 21 dni [59].

W ostrym bélu neuropatycznym (ktéry moze by¢ sktado-
wa bélu pooperacyjnego) dziatanie lidokainy polega gtow-
nie na hamowaniu generowania ektopowych, samoistnych
pobudzen w uszkodzonych nerwach. Dziatanie to wystepuje
przy stezeniu lidokainy w osoczu 40-krotnie mniejszym niz
stezenie konieczne do zahamowania przewodzenia pobu-
dzen nerwowych w nieuszkodzonych nerwach [60].

Mechanizm dziafania lidokainy w bélu pooperacyjnym
jest rézny od mechanizmow jej dziatania w bélu neuro-
patycznym i nie do korica poznany. Nie wywiera dziatania
w ostrym boélu nocyceptywnym [61-64]. Nie wptywa w wi-
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doczny sposéb na prog odczuwania bodzcéw mechanicz-
nych ani termicznych w nieuszkodzonych tkankach [64, 65].
Dziata antyhiperalgetycznie, hamujac sensytyzacje obwo-
dowa przez dziatanie na nocyceptory wtdkien nerwowych
C (hiperalgezja pierwotna) i osrodkowg na poziomie rdzenia
kregowego (hiperalgezja wtérna). Dziatanie osrodkowe jest
dominujace. Okotooperacyjny wlew lidokainy jest najsku-
teczniejszy w operacjach zwigzanych z rozwojem nasilonej
hiperalgezji osrodkowej.

Wyrdznia sie dwie duze grupy nocyceptoréw widkien
nerwowych: C polimodalne, wrazliwe na bodzce mecha-
niczne i termiczne (CMH, mechanically and heat-responsive
receptors) i niewrazliwe na bodzce mechaniczne i termiczne
(CMiHi, unresponsive to mechanical and heat stimulation),
tak zwane ,$pigce’, ktére stajg sie wrazliwe na bodzce po
ich sensytyzacji (obnizeniu progu pobudliwosci) przez
mediatory stanu zapalnego (rekrutacja nocyceptoréw).
Sensytyzacja nocyceptoréw polimodalnych prowadzi do
sumowania czasowego bodzcéw nocyceptywnych, a rekru-
tacja nocyceptoréw ,$pigcych” dodatkowo do sumowania
przestrzennego [66, 67].

Lidokaina oddziatuje preferencyjnie na zrekrutowane
nocyceptory i hamuje ich aktywnos$¢ (poprzez blokade kana-
téw sodowych Nav 1.7, 1.8 1.9) i w ten spos6b zmniejszajac
hiperalgezje pierwotna. Nie wywiera wptywu na nocycep-
tory CMH. Z tego wynika niezmieniony prég bélowy dla
bodZcéw mechanicznych i termicznych (w tym ostrego bélu
nocyceptywnego) mogacy maskowac efekt analgetyczny
lidokainy [68-70]. Silniejsze hamowanie uwrazliwionych
»Spigcych” nocyceptorow CMiHi przez mate stezenie lido-
kainy wydaje sie przyczyna wysokiej skutecznosci dozylne-
go wlewu lidokainy w chirurgii przewodu pokarmowego.
W operacjach jamy brzusznej z rozlegtym uszkodzeniem
tkanek dochodzi do silnej stymulacji nocyceptoréw wraz-
liwych na bodzce chemiczne z réwnoczesng sensytyzacja
nocyceptoréw CMiHi. Lidokaina, hamujac te nocyceptory,
zmniejsza hiperalgezje osrodkowa i wptywa na zmniejszenie
bolu w okresie pooperacyjnym [71].

Lidokaina dziata na poziomie rdzenia kregowego i ha-
muje przekaznictwo synaptyczne — w ten sposéb zmniej-
sza hiperalgezje wtdrna [72-74]. Wplyw na przekaznictwo
synaptyczne jest wynikiem bezposredniego i posredniego
(przezhamowanie kinazy biatkowej C) blokowania recepto-
réw NMDA oraz receptoréw neurokininowych. Hamowanie
receptoréw muskarynowych M3 i glicynowych nasila ak-
tywnos¢ cholinergicznego zstepujacego ukfadu antynocy-
ceptywnego [75-77].

Istotnym mechanizmem dziatania lidokainy w bélu
ostrym jest dziatanie przeciwzapalnie (szersze oméwienie
tego aspektu przekracza ramy niniejszego opracowania) [78].
Lek ogranicza reakcje zapalna organizmu na uraz operacyjny
przez ostabienie dziatania czynnikéw prozapalnych. Hamuje

zjawisko primingu granulocytéw. Zapobiega to nadmierne-
mu uwalnianiu cytokin prozapalnych i wolnych rodnikéw.
W miejscu uszkodzenia tkanek dochodzi do ograniczenia
aktywnosci mechanizméw prowadzacych do rozwoju tak
zwanego zapalenia neurogennego, a to zmniejsza sensy-
tyzacje obwodowa i hiperalgezje pierwotng [79].

SIARCZAN MAGNEZU

Magnezjestantagonista receptoréw NMDA, ktére znajdu-
ja sie wobwodowym i osrodkowym ukfadzie nerwowym [80].
Sa waznym elementem uktadu glutaminergicznego,
w ktérym gtéwny neuroprzekaznik to kwas glutaminowy
(glutaminian). Jedna z funkcji uktadu glutaminergicznego
jest udziat w procesie nocycepcji. Pobudzenie receptoréw
NMDA przez glutaminian powoduje dokomérkowy naptyw
jonéw wapnia i nasila propagacje impulsacji nocyceptywne;j.
Stezenie receptoréw NMDA jest szczeg6lnie duze w rogach
przednich rdzenia kregowego. Receptory te sa zwigzane
zrozwojem sensytyzacji osrodkowej, manifestujacej sie kli-
nicznie jako hiperalgezjaiallodynia [81, 82]. Jony magnezu,
poza hamowaniem receptoréw NMDA, dziatajg réwniez
przeciwzapalnie przez zmniejszanie stezenia IL-6 (interleu-
kine) i TNF-a (tumor necrosis factor alfa) w osoczu. Dziatanie
przeciwzapalne moze mie¢ udziat w zmniejszaniu sensyty-
zacji oSrodkowej [83].

Siarczan magnezu stosowany jako dodatek do morfiny
podawanej dozylnie zmniejsza dobowe zapotrzebowa-
nie na nig (opioid-sparing effect) w okresie pooperacyj-
nym. Nie wptywa to na czesto$¢ nudnosci i wymiotdéw,
ale zmniejsza natezenie bélu w spoczynku, szczegdlnie
w ciggu pierwszych 4-6 godzin, maksymalnie do 20-
—-24 godzin po operacji oraz w czasie ruchu do 20-24 godzin
pooperacji ([84] metaanalizaRCT =poziom 1 [85] metaanaliza
RCT = poziom 1 [86] metaanaliza RCT = poziom 1 [87]
metaanaliza RCT = poziom 1 [88] metaanaliza RCT = po-
ziom 1). Najsilniej wyrazone zmniejszenie dobowego za-
potrzebowania na morfine obserwowano po operacjach
urologicznych, ginekologicznych, ortopedycznych, cho-
lecystektomiach, operacjach jelita grubego i operacjach
pomostowania naczyn wiericowych.

Jednolite dawkowanie siarczanu magnezu nie zostato
do tej pory ustalone. Najczesciej stosuje sie bolus poczatko-
wy w dawce 50 mg kg™' (zakres 30-50 mg kg'), a nastepnie
wlew dozylny w dawce 10-15 mg kg™ h™' (zakres 6-25 mg
kg™ h™") do korica operacji, chociaz w niektorych badaniach
wlew byt kontynuowany przez 24-48 godzin. Korzystne
dziafanie siarczanu magnezu w okresie pooperacyjnym
obserwowano réwniez u chorych znieczulanych podpaje-
czynéwkowo ([89] metaanaliza RCT = poziom 2 [90] meta-
analiza RCT = poziom 2 [91] metaanaliza RCT = poziom 2]).

Jony magnezu moga opdzniaé powrét przewodnictwa
nerwowo-miesniowego oraz powodowac bradykardie, nie-
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mniej na podstawie dotychczas opublikowanych wynikéw
badan mozna stwierdzi¢, ze siarczan magnezu jest skutecz-
nym i bezpiecznym uzupetnieniem farmakoterapii bélu
pooperacyjnego i powinien by¢ uwzgledniany jako element
analgezji wielokierunkowej (multimodalnej).

LEKI «2-ADRENOMIMETYCZNE (AGONISTY
RECEPTORA ¢:2-ADRENERGICZNEGO)

Agonisty receptora a2-adrenergicznego wywieraja
swoje dziatanie przez stymulacje receptoréw a2 w rogu
tylnym rdzenia kregowego oraz nadrdzeniowo w miejscu
sinawym. Pobudzenie tych receptoréw hamuje uwalnianie
glutaminianu i substancji P przez neurony w rogu tylnym
rdzenia kregowego oraz noradrenaliny w miejscu sinawym.

Okotooperacyjne zastosowanie agonistéw receptora
a2-adrenergicznego, klonidyny lub deksmedetomidyny,
zmniejsza natezenie bélu w okresie pooperacyjnym, pozwa-
la zmniejszy¢ dawki opioidéw i zmniejsza czesto$¢ nudnosci
([92] metaanaliza RCT = poziom 1]. Leki te sa najczesciej
stosowane w premedykacji (doustnie lub dozylnie) i $réd-
operacyjnie (dozylnie), ich podaz moze by¢ kontynuowana
w okresie pooperacyjnym (powtarzane dawki lub ciagty
wlew dozylny). Optymalne dawkowanie nie zostato usta-
lone.

Klonidyna jest najczesciej podawana jako premedy-
kacja w okresie przedoperacyjnym w dawce 3-5 ug kg™
(30-90 min przed indukcja, doustnie lub w 30-60-minuto-
wym wlewie dozylnym). Jej podaz moze by¢ kontynuowana
Srédoperacyjnie i/lub w okresie pooperacyjnym we wlewie
dozylnym w dawce 0,2-0,3 mg kg™ h™' [93-95].

Deksmedetomidyna jest stosowana w dawce poczat-
kowej w premedykacji dozylnej (5-10 min do 30 min przed
indukcja znieczulenia) lub srédoperacyjnie we wlewie dozyl-
nym w dawce 0,5-2 ug kg podawanej w ciggu 5-10 minut.
Srédoperacyjna i/lub pooperacyjna kontynuacja dozylnej
podazy deksmedetomidyny odbywa sie w dawce 0,2-0,5
mg kg™ h'' [96-99].

Najczestszymi objawami niepozadanymi ograniczajacy-
mi stosowanie agonistéw receptora a2-adrenergicznego sg
hipotensja, bradykardia i sedacja.

GABAPENTYNOIDY (LIGANDY ¢:26)

Gabapentynoidy hamuja hiperalgezje i allodynie, wy-
wierajac tylko niewielki wptyw na proces nocycepcji. Zmniej-
szaja nadpobudliwos$¢ neurondw w rogach tylnych rdzenia
kregowego (prowadzaca do sensytyzacji osrodkowej) poja-
wiajaca sie po urazowym uszkodzeniu tkanek.

W dziataniu gabapentynoidéw mozna wyrézni¢ faze
szybka (30-60 min) i wolng (10-20 h). W swietle dotychcza-
sowych badan wydaje sie, ze w okresie okotooperacyjnym,
w bdlu ostrym, istotna jest faza szybka, zwigzana z dzia-
faniem na neurony, ktére doznaty urazu chirurgicznego.
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W neuronach tych, w aparacie uwalniajgcym neuroprzekaz-
nik, dochodzi do zwiekszenia liczby kanatéw wapniowych
i do zwiekszonej pobudliwosci komorki (up-regulation).

Gabapentynoidy wiazg sie z podjednostka a26 presy-
naptycznego wysokonapieciowego kanatu wapniowego
(HVA-Ca?*), powodujac jego unieczynnienie. Ogranicza to
transport aksonalny czynnych kanatéw wapniowych HVA-
-Ca?* do synapsy w rdzeniu kregowym i zmniejsza liczbe
tych kanatéw w aparacie uwalniajagcym neuroprzekaznik,
a to odpowiada za zmniejszony dokomorkowy naptyw jo-
néw wapnia koniecznych do rozpoczecia uwalniania neu-
roprzekaznika pobudzajacego (np. substancja P, peptyd
zwiazany z genem kalcytoniny) z pecherzykéw presynap-
tycznych. Zmniejszenie uwalniania neuroprzekaznika redu-
kuje pobudliwo$¢ komdrek nerwowych. Skutkuje to szybkim
pojawieniem sie dziatania hamujacego rozwdj allodynii
i hiperalgezji [100].

Okotooperacyjne zastosowanie gabapentyny ([101] me-
taanaliza RCT = poziom 1[102] metaanaliza RCT = poziom 1])
i pregabaliny [103] metaanaliza RCT = poziom 1]) popra-
wia jakos$¢ analgezji w spoczynku i w ruchu oraz zmniejsza
zapotrzebowanie na opioidy w okresie pooperacyjnym.
Gabapentynai pregabalina zmniejszajg wystepowanie obja-
wow niepozadanych wywotywanych przez opioidy, w szcze-
gdblnosci wymiotdéw, retencji moczu i nudnosci. Wedtug
autoréw metaanalizy dotyczacej stosowania pregabaliny
w okresie okotooperacyjnym, korzysci moga odnosic szcze-
g6lnie chorzy poddawani operacjom chirurgicznym o du-
zym natezeniu bélu w okresie pooperacyjnym, a wskazania
do jej stosowania powinny by¢ ustalane po uwzglednieniu
potencjalnych dziatan niepozadanych [104].

Korzystne dziatanie gabapentyny na redukcje natezenia
bdlu pooperacyjnego i zmniejszone zapotrzebowanie na
opiody obserwowano niezaleznie od rodzaju operacji[102].
Efekty te wystepowaty niezaleznie od dawki w zakresie
300-1200 mg [101], chociaz autorzy pdzniejszej metaanalizy
sugeruja stosowanie dawek w zakresie 600-1200 mg [102].
Ze wzgledu na r6znorodnos¢ stosowanych schematéw daw-
kowania i wielkosci poszczegélnych dawek trudno zalecic¢
jeden znich. Na obecnym etapie wiedzy wydaje sie uzasad-
nione podawanie gabapentyny w premedykacji 2 godziny
przed operacjg w dawce 600-1200 mg, majac na uwadze
mozliwos¢ wystapienia dziatan niepozadanych (nadmiernej
sedacji, zawrotéw gtowy i zaburzen widzenia).

KORTYKOSTEROIDY

Ostry bol pooperacyjny jest zwykle traktowany jako
zapalny bol nocyceptywny. W zaleznosci od rodzaju operacji
chirurgicznej, w ré6znym stopniu, ostry bél pooperacyjny
ma réwniez sktadowa neuropatyczng. W péznym okresie
fazy ostrej bélu pooperacyjnego moze nawet dominowac
odwracalny bél neuropatyczny [105].
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Lipooksygenazy

Leukotrieny
(LTB4 — hiperalgezja)

Fosfolipidy bton komérkowych

Kwas arachidonowy

Cytokiny
(IL-1, IL-6, TNF-01)

Niesteroidowe
Cyklooksygenazy @4— leki

przeciwzapalne

Prostaglandyny
(PGE2 i PGI2 — hiperalgezja)

Rycina 1. Schemat procesu hamowania aktywnosci fosfolipazy A2 przez kortykosteroidy

Uraz tkanek powoduje uruchomienie kaskady kwasu
arachidonowego, prowadzacej w ostatecznym efekcie do
powstania algezjogennych prostaglandyn i leukotrienéw.
Kluczowym procesem dla inicjacji kaskady kwasu ara-
chidonowego jest aktywacja fosfolipazy A, (PLA,), ktéra
uwalnia kwas arachidonowy bezposrednio z fosfolipidéw
btonowych. Kwas arachidonowy jest substratem dla cyklo-
oksygenazy (COX) i lipooksygenazy (LOX). Cyklooksyge-
naza katalizuje synteze prostaglandyn, a lipooksygenaza
— leukotrienéw. Powstate prostaglandyny PGE, i PGl, oraz
leukotrieny LBT, biora udziat w rozwoju hiperalgez;ji.

Kortykosteroidy posrednio, przezindukgje syntezy lipo-
kortyny (aneksyny A1), hamujg aktywnosc¢ fosfolipazy A,.
Zahamowanie fosfolipazy A, prowadzi do zmniejszenia
ilosci substratu (kwasu arachidonowego) dostepnego dla
cyklooksygenazy i lipooksygenazy, a to z kolei prowadzi
do zmniejszenia syntezy prostaglandyn i leukotrienéw.
Ostatecznym efektem jest dziatanie przeciwzapalne [106].

Kortykosteroidy hamujg powstawanie lub uwalnianie
cytokin prozapalnych IL-1, IL-2, IL-6, IFN-y (interferone gam-
ma), TNF-c. Stabilizujg btony komérkowe neuronéw w tkan-
kach obwodowych i wywieraja efekt antynocyceptywny na
poziomie rdzeniowym.

Gtéwny mechanizm dziatanie kortykosteroidéw polega
na wigzaniu ich z wewnatrzkomorkowym receptorem (re-
ceptor glikokortykosteroidowy [GR]). W mechanizmie geno-
mowym, po zwigzaniu kortykosteroidu powstaty kompleks
GR-ligand jest transportowany (translokacja) do jadra komér-
kowego. W jadrze komérkowym kompleks ten oddziatuje,
bezposrednio lub posrednio, na transkrypcje DNA i wptywa
na tej drodze na ekspresje genéw docelowych i synteze
biatek pobudzajaco (transaktywacja) lub hamujaco (transre-
presja). Posrednie hamowanie ekspresji genéw odpowiedzi

zapalnej odbywa sie przez oddziatywanie z czynnikami trans-
krypcyjnymi — biatkiem aktywacyjnym 1 (AP-1), jadrowym
czynnikiem kappa B (NF-kB) i czynnikiem regulujagcym
interferon 3 (IRF-3) [107] (ryc. 1). Dziatanie w mechanizmie
genomowym ma wolny poczatek (kilka godzin) [108].

W mechanizmie niegenomowym, procesy indukowane
przez kortykosteroidy zachodza zbyt szybko (minuty), by
mogly zaleze¢ od oddziatywania na transkrypcje DNA. Do
takich proceséw nalezy, miedzy innymi, hamowanie uwal-
niania kwasu arachidonowego z fosfolipidéw btonowych
(proces opisany powyzej). Prawdopodobnie kortykosteroidy
w tym krétkim czasie moduluja (stabilizuja) pobudliwos¢
btony komérkowej i przekaznictwo synaptyczne przez in-
terakcje z receptorami jonotropowymi, takimi jak GABA,
czy NMDA, lub z kanatami wapniowymi czy potasowymi
bramkowanymi napieciem [108].

Pierwsze badaniakliniczne oceniajace wptyw steroidéw na
bél pooperacyjny przeprowadzono u chorych po ekstrakcjach
zebdw trzonowych w latach 80. ubiegtego wieku [109, 110].
Od tego czasu opublikowano wiele badan klinicznych
potwierdzajacych skuteczno$¢ steroiddw w zmniejszaniu
natezenia boélu i zapotrzebowania na opioidy w okresie
pooperacyjnym. Najczesciej stosowano deksametazon,
rzadziej metyloprednizolon, betametazon i hydrokortyzon.

Chorzy, ktérym podano deksametazon, zgtaszali mniej-
sze natezenie bolu w spoczynku i w czasie aktywnosci rucho-
wej, mieli mniejsze zapotrzebowanie na opiody w okresie
pooperacyjnym, czas do podania pierwszej dawki analge-
tyku byt dtuzszy, rzadziej wymagali podania dawki ratun-
kowej analgetyku i krocej przebywali na sali pooperacyjnej.
Réznice miedzy grupa badang i grupa kontrolng byty istotne
statystycznie, ale klinicznie niewielkie. Redukcja natezenia
bdélu w grupie badanej wynosita okoto 10% w poréwna-
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niu z grupa kontrolna. Zmniejszenie zapotrzebowania na
opioidy w pierwszych 24 godzinach po operacji wynosito
10-13% ([111] metaanaliza RCT = poziom 1 [112] metaana-
liza RCT = poziom 1 [113] metaanaliza RCT = poziom 1]).

Dawka deksametazonu 0,11-0,2 mg kg™' zmniejsza
natezenie bélu i zapotrzebowanie na opioidy w okre-
sie pooperacyjnym. Mniejsza dawka nie wywiera takie-
go dziatania, a dawka wieksza nie jest skuteczniejsza
([114] metaanaliza RCT = poziom 1). Deksametazon wy-
wiera silniejsze dziatanie analgetyczne, jezeli zostanie
podany 45-90 minut przed operacja ([113] metaanali-
za RCT = poziom 1 [114] metaanaliza RCT = poziom 1])
Pewnym ograniczeniem przedoperacyjnego dozylnego
podawania deksametazonu moze by¢ czeste wystepowa-
nie (50-70%) silnego, piekacego bodlu krocza, szczegdlnie
przy szybkim podaniu leku w matej objetosci. Mozna temu
zapobiec, rozcienczajac lek w 50 ml 0,9% NaCl i podajac we
wlewie dozylnym przez 10-15 minut [113, 114].

U chorych po podaniu pojedynczej dawki deksame-
tazonu nie zaobserwowano zwiekszenia czestosci infekcji
ani opéznionego gojenia ran pooperacyjnych, ale w cia-
gu pierwszych 24 godzin po operacji wystepuje nieduze,
istotne statystycznie zwiekszenie stezenia glukozy we krwi
([111] metaanaliza RCT = poziom 1 [114] metaanaliza RCT
= poziom 1 [113] metaanaliza RCT = poziom 1]).

Najlepiej udokumentowano stosowanie deksameta-
zonu w celu redukgji bélu pooperacyjnego u chorych po
operacjach twarzowo-szczekowych ([115] metaanaliza RCT
= poziom 1]), tonsillektomii (réwniez u dzieci) [111] meta-
analiza RCT = poziom 1 [116] metaanaliza RCT = poziom 1],
operacjach tarczycy [117] metaanaliza RCT = poziom 1], ope-
racjach kolanaibiodra[118] metaanalizaRCT=poziom 1[119]
metaanaliza RCT = poziom 1].

Najczesciej stosowana jest dawka 0,1-0,2 mg kg™'. Dla
optymalnego dziatania analgetycznego powinna by¢ po-
dawana okoto 45-90 minut przed operacja. Dziatanie to
utrzymuje sie do 24 godzin.

KETAMINA

Podstawowe dziatania warunkujace utrzymanie u ope-
rowanego chorego homeostazy wiaze sie z zapewnieniem
u niego zaréwno wiasciwego poziomu analgezji i sedacji,
jak i blokady aferentnej transmisji bodzcow (w tym nocy-
ceptywnych) do OUN, stabilnosci hemodynamicznej i wia-
sciwej perfuzji tkanek oraz zniesienia odruchéw. Natomiast
w okresie pooperacyjnym (w tym pourazowym) dziatania
terapeutyczne powinny sie ogniskowac na zapewnieniu
skutecznej analgezjii stabilnosci hemodynamicznej. W tym
celu stosuje sie powszechnie w okresie okotooperacyjnym
(oraz pourazowym) opioidowe leki przeciwbdlowe. Jednak
niektére badania z ostatnich lat wskazujag na mozliwos¢
indukowania przez opioidy zarbwno immunosupresji, co
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moze skutkowac¢ miedzy innymi zwiekszeniem czestosci
zakazen w okresie okotooperacyjnym oraz zwiekszeniem
ryzyka powiktan, zwiaszcza u chorych w wieku starszym
[120, 121] oraz ryzykiem wystapienia tak zwanej hiperalgezji
indukowanej przez opioidy (paradoks opioidowy), skutku-
jacej narastaniem nasilenia bélu, pomimo eskalacji daw-
kowania opioidowego leku przeciwboélowego [122, 123].
Ponadto dziatania niepozadane indukowane przez opio-
idy w okresie okotooperacyjnym lub pourazowym, takie
jak nudnosci, wymioty, zaburzenia perystaltyki w istot-
nym stopniu mogga zaréwno wydtuzy¢ czas hospitalizacji,
jak i sprzyja¢ wystapieniu okotooperacyjnych powiktan.
Dlatego trwaja badania nad optymalizacja postepowania
okotooperacyjnego, w ktérym stosowanie opioidowych
lekéw przeciwbdlowych zostanie istotnie ograniczne lub
catkowicie wyeliminowane (OFA, opioid free anaesthesia/
analgesia), co pozwoli na eliminacje dziatar niepozadanych
towarzyszacych stosowaniu opioidéw [124-126].

Metoda ta polega na stosowaniu multimodalnego po-
stepowania terapeutycznego zwigzanego z wykorzystaniem
u chorego zaréwno wielokierunkowej farmakoterapii, jak
i technik znieczulenia przewodowego i wigze sie z:

1) indukowaniem blokady ukfadu wspotczulnego:
— bezposredniej: klonidyna, deksmedetomidyna,

B-adrenolityki,

— posredniej: lidokaina, anestetyki wziewne, antagonisty
wapnia;

2) zastosowaniem multimodalnej farmakoterapii mo-
dulujacej nocycepcje:

— ketaminy, deksmedetomidyny, lidokainy i.v., MgSO,;

— paracetamolu, deksketoprofenu, metamizolu;

3) blokady struktur obowodowego uktadu nerwowego:

— znieczulenia nasiekowego pojedynczego/ciagtego,

— blokad miedzypowieziowych,

— blokad przykregowych,

— blokad nerwoéw i splotéw;

4) blokad centralnych.

W $wietle powyzszych rozwazan, zastosowanie ketami-
ny jako leku o wielokierunkowym mechanizmie dziatania
umozliwia uzyskanie skutecznej analgezji bez réwnocze-
snego stosowania opioidu (OFA), lub tez pozwala na istotng
redukcje jego dawkowania. Dziatajac poprzez hamowanie
aktywacji receptora NMDA, indukuje bowiem analgezje
i zapobiega rozwojowi przetrwatego bélu pooperacyjnego
[127, 128], a aktywujgc neurony adenergiczne i hamujac
synaptyczny wychwyt zwrotny monoamin w tym uktadzie,
warunkuje stabilnos¢ hemodynamiczna u chorego w okre-
sie okotooperacyjnym lub pourazowym [129, 130]. Ketami-
ne charakteryzuje takze brak oddziatywania hamujacego na
osrodek oddechowy, lek dziata rozszerzajaco na oskrzeliki,
nie hamuje odruchéw z gérnych drég oddechowych [131]
oraz blokuje aktywacje prozapalnych cytokin [132].
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Tabela 7. Dawkowanie ketaminy w dawkach subanestetycznych w okresie okotooperacyjnym [137]

Procedury zabiegowe (< 60 min); 0,1-0,3 mg kg™ bolus i.v. podczas indukji

Procedury zabiegowe (> 60 min), bez planowanego wlewu i.v. w okresie pooperacyjnym; 0,1-0,3 mg kg™' bolus i.v. podczas indukcji, a nastepnie

bolusy w dawce 0,1-0,3 mg kg™ co 30-60 min

Procedury zabiegowe (> 60 min), z planowanym wlewem i.v. w okresie pooperacyjnym; 0,1-0,3 mg kg" bolus i.v. podczas indukgji, a nastepnie wlew
i.v. w dawce 0,1-0,2 mg kg™ " h! przez okres 24-72 godzin. Po uptywie 24 godzin rozwazy< redukcje dawkowania ketaminy do co najmniej 10 mg h”!

i.v. (intravenous) — dozyInie

Ponadto stosowaniu ketaminy towarzyszy istotnie mniejsza
czestosc i nasilenie pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
(poziom |A wedtug EBM [evidence based medicine]) [133, 134].
Natomiast przeciwdepresyjne dziatanie ketaminy, stoso-
wanej w subanestetycznych dawkach, zwigzane zaréwno
z indukowaniem ekspresji czynnika BDNF (brain-derived
neurotrophic factor) (jego stezenie jest istotnie zmniejszone
u chorych z depresja), jak i blokada glutaminergiczna jest
szczegolnie przydatne u chorych hospitalizowanych na od-
dziatach intensywnej terapii po urazach wielonarzagdowych
lub po rozlegtych operacjach, gdyz moze zapobiegac roz-
wojowi zespotu stresu pourazowego [135, 136].

W praktyce klinicznej, w okresie okotooperacyjnym,
zaleca sie zazwyczaj stosowanie ketaminy w dawkach
subanestetycznych, co warunkuje stabilizacje hemodyna-
miczna oraz skuteczny poziom analgezji, a takze pozwala
uniknig¢ objawéw psychozomimetycznych u chorego. Pro-
ponowane dawkowanie okotooperacyjne przedstawiono
w tabeli 7 [137].

Nalezy podkresli¢, ze ketamina, zuwagi na wymienione
dziatania, jest stosowana w medycynie ratunkowej i medy-
cynie pola walki, gdzie skutecznie usmierza ostry bél towa-
rzyszacy urazom klatki piersiowej, jamy brzusznej, tkanek
miekkich i uktadu miesniowo-szkieletowego [138-140].

Ketamine w tej grupie chorych dawkuje sie wedug
schematu:

— dawka wstepna: 0,1-0,5 mg kg™
— anastepnie ciggly wlew i.v. 0,05-0,4 mg kg™ h[140, 141].

Ponadto, u chorych urazowych, w postepowaniu prze-
ciwbdélowym, w okresie przedszpitalnym stosuje sie takze
donosowe aplikacje S-ketaminy w dawce 0,45-1,25 mg kg™
[142] lub ketaminy racemicznej w dawce wstepnej 0,7 mg
kg™, a w przypadku braku skutecznosci po 15 minutach
podaje sie kolejng dawke leku — 0,5 mg kg™ [143].

W us$mierzaniu ostrego bdlu towarzyszacego wyko-
nywaniu procedur diagnostycznych lub terapeutycznych
zarébwno na oddziatach ratunkowych, jak i na oddziatach
intensywnej terapii stosuje sie mieszanine ketaminy z pro-
pofolem — tak zwany ketofol, zazwyczaj w dawkach:

— 1:4 (40 mg ketaminy + 160 mg of propofolu),
— 1:1 (0,5 mg kg ketaminy + 0,5 mg kg™ propofolu)

[144-146].

ROLA KANNABINOIDOW W LECZENIU BOLU

Kannabinoidy sa organicznymi zwigzkami chemiczny-
mi, czynnymi substancjami oddziatujagcymi na metabotro-
powe receptory kannabinoidowe CB1 i CB2, produkowa-
nymi endogennie u ludzi i zwierzat — endokannabinoidy
(anandamid i arachidynoglicerol), fitokannabinoidy —
znajdujace sie w marihuanie Cannabis sativa i Canna-
bis indica oraz kannabinoidy wytwarzane syntetycznie.
Kannabinoidy zawarte w ziotach canabis stosowane byty
do celéw medycznych w ciggu ostatnich tysiecy lat. Mari-
huana jest réwniez najpopularniejszym srodkiem odurza-
jacym stosowanym do celéw rekreacyjnych. W latach 40.
XX wieku zakazano stosowania kannabinoidéw w USA,
jak rowniez w wielu innych krajach. Aktywnym kompo-
nentem jest psychoaktywny A-9-tetrahydrocannabinol
(THC) odpowiedzialny rowniez za wiele znanych oddzia-
tywan, jakkolwiek wyodrebniono ponad 60 zwigzkéw
chemicznych, wsréd nich w szczegdlnosci nieposiadajacy
dziatania psychoaktywnego kannabidiol (CBD) i kanna-
binol (CBN).

Receptory CB1 rozmieszczone w OUN i agonisty tych
receptoréw maja dziatanie, euforyzujace, przeciwdrgaw-
kowe, przeciwbdlowe, przeciwwymiotne i pobudzaja
apetyt. Receptory CB1 nie sa obecne w rdzeniu przedtu-
zonym i dlatego kannabinoidy nie powoduja depresji
oddechowej. Receptory CB2 rozmieszczone sg obwodo-
wo, rowniez w ukfadzie immunologicznym, oddziatuja
immunosupresyjnie, przeciwzapalnie, modulujac miedzy
innymi uwalnianie cytokin prozapalnych. Znajduja sie
w uktadzie oddechowym, uktadzie kragzenia, w miesniach
iw przewodzie pokarmowym. W optymalnych warunkach
neuroprzekazniki kannabinoidowe (endokannabinoidy)
w popotfaczeniu z receptorami reguluja homeostaze
i utrzymanie funkcji poznawczych, pamieci, apetytu, ryt-
mu serca, cisnienia srédocznego i perystaltyke przewodu
pokarmowego.

Na podstawie systematycznego przegladu dostepnych
randomizowanych badan kontrolowanych mozna stwier-
dzi¢, ze kannabinoidy nie odgrywaja roli w usmierzaniu
bolu ostrego, pooperacyjnego. Nie stwierdzono réwniez
skutecznosci w zapobieganiu pooperacyjnych nudnosci
i wymiotow [147-149].
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Kannabinoidy moga by¢ zastosowane u chorych na no-
wotwor, u ktérych wystepuja objawy zwiazane z choroba lub
negatywnymi skutkami leczenia, takie jak: uporczywe nud-
nosci, wymioty, utrata apetytu i bél, gtéwnie neuropatyczny
oporny nainne formy leczenia. Dolegliwosci te wiaza sie naj-
czesciej ze stosowana chemioterapia i skutkami radioterapii.
Wyniki badan przedklinicznych sugeruja, ze kannabinoidy
moga by¢ skuteczne réwniez w zapobieganiu powstawa-
nia neuropatii obwodowej po chemioterapii. Podawane
facznie z opioidami moga mie¢ dziatanie synergistyczne
[150-152]. Kannabinoidy stosowane przez krétki czas maja
akceptowalny profil bezpieczenstwa, a objawy niepozadane
sg zazwyczaj dobrze tolerowane i krétkotrwate. W podsumo-
waniu nalezy wyrazi¢ opinie, ze kannabinoidy powinny by¢
dostepne na recepte przepisywana przez lekarza u chorych
zobjawami chorobowymi, ktére maja dziatanie wyniszczaja-
ce, gdy zawioda metody standardowego leczenia[153, 154].

ZALECENIA OGOLNE
EDUKACJA PRZEDOPERACYJNA | PLANOWANIE
OKOLOOPERACYJNEGO POSTEPOWANIA W TERAPII BOLU

Zaleca sie zapewnienie choremu informacji oraz wiedzy
o mozliwosciach leczenia bélu pooperacyjnego. Nalezy do-
kumentowac plan i cele leczenia bélu pooperacyjnego (I C
silne zalecenie, niska jakos¢ dowodéw).

Zindywidualizowane podejscie do edukacji przedope-
racyjnej obejmuje dostarczenie informacji, ktére sg dosto-
sowane do okreslonego wieku, poziomu intelektualnego
chorego i jego rodziny, wiedzy ogélnej na temat zdrowia,
réznic kulturowych i jezykowych, zaktada przy tym mozli-
wosc¢ zadawania pytan i uzyskiwania kompetentnych i przy-
datnych odpowiedzi [155].

Podawanie lekéw przeciwbdélowych powinno by¢ dosto-
sowane do chorego i zgtaszanych przez niego potrzeb. Indy-
widualne podejscie do analgezji okotooperacyjnej powinno
obejmowac: przedoperacyjna ocene chorego, obejmuja-
cg badanie przedmiotowe i wywiad odnosnie do choréb
wspdtistniejacych, w tym psychicznych, przyjmowanych
lekéw, wystepowania bélu przewlekiego, wczesniejszych
schematéw usmierzania boélu pooperacyjnego (sita (silne
zalecenie, niska jakos¢ dowodow, 1 C) [156]. Wazne jest
réwniez, aby oceni¢ uzaleznienie lub tolerancje na opioidy
i wczedniejsze lub obecne zazywanie wspomnianych sub-
stancji, poniewaz moze to by¢ zwigzane ze zwiekszonym
zapotrzebowaniem na opioidy w okresie pooperacyjnym
i nieadekwatng analgezjg [157].

Edukowanie badz udzielanie porady powinno réwniez
zawiera¢ informacje o sposobie zgtaszania bolu oraz jego
oceny (w tym, dotyczacych wykorzystania narzedzi oceny
bolu), Celem edukacji powinno by¢ réwniez sprostowanie
wszelkich btednych przekonan dotyczacych bélu i lekéw
przeciwbolowych.

190

W planie postepowania przeciwbdlowego nalezy tak do-
stosowac skutecznos¢ tagodzenia bélu, aby minimalizowa¢
wystepowanie zdarzen niepozadanych (I C silne zalecenie,
niska jako$¢ dowoddw).

Wymagane jest zapewnienie optymalnego leczenia
bélu z koniecznoscig odpowiednio czestej oceny adekwat-
nosci w usmierzeniu boélu, wczesne wykrywanie dziatan
niepozadanych (depresja oddechowa wymagajaca szybkiej
interwenc;ji) [158].

METODY OCENY NATEZENIA ODCZUWANEGO BOLU

W celu sledzenia odpowiedzi na zastosowane leczenie
przeciwbolowe i ewentualnej weryfikacji postepowania
w terapii, zaleca sie stosowanie walidowanych narzedzi
(skal) oceny bolu pooperacyjnego (I B silne zalecenie, niska
jakos¢ dowodoéw). Narzedzia sprawdzajace stopien nate-
zenia doznan bélowych uzywaja réznych metod pomiaru
bélu (skale: wizualno-analogowe, numeryczne, werbalne).
Wybor konkretnej skali (narzedzia) oceny bélu powinien sie
opierac na takich czynnikach, jak status rozwojowy, status
poznawczy, poziom $wiadomos¢, poziom wyksztatcenia
oraz réznice jezykowe [159-161].

Przyktady zalecanych skal subiektywnejoceny natezenia
bélu u dorostych:

— NRS — skala numeryczna, szesciopunktowa (NRS 0-5)

[162],

— NRS — skala numeryczna jedenastopunktowa (NRS

0-10) [163],

— VRS — skala werbalna czteropunktowa [163],
— VAS — skala wizualno-analogowa (0-10 cm lub

0-100 mm) [164].

Ocena natezenia b6lu ma by¢ regularnie monitorowana
nie tylko w spoczynku, ale — co wazne i podkreslane w pi-
$miennictwie, w sytuacjach, ktére bél moga prowokowacé
i nasila¢, na przyktad podczas potykania po tonsillektomi,
podczas gtebokiego oddychania i kaszlu po torakotomii
i po zabiegach brzusznych, a podczas chodzenia — po za-
biegach w obrebie koriczyn dolnych. Intensywnos¢ bélu nie
powinna przekracza¢ 4 punktow w skali NRS (0-10-liczbowa
skala ocen), a w sytuacjach prowokujacych silny bél do 6
punktéw w tej samej skali [165].

Jedli stwierdza sie wysoki poziom intensywnosci bélu,
nieodpowiadajacy na zwykte postepowanie, nalezy oceni¢,
czy bél nie jest wynikiem nowego stanu chorobowego,
powikfan pooperacyjnych badz potencjalnej tolerancji na
opioidy. Celem takiej oceny jest okreslenie, jaka interwen-
cja bedzie skuteczna w leczeniu boélu, w jaki sposéb bdl
wptywa na zmiany czynnosciowe, jakiego rodzaju jest bol
(np. neuropatyczny, trzewny, somatyczny, kurczowy) i czy
istnieja przeszkody w skutecznym leczeniu bélu: réznice
kulturowe badzZ jezykowe, ograniczenia intelektualne lub
btedne wyobrazenia chorego na temat leczenia bélu.
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Nie ma wystarczajacych dowodoéw, by wskaza¢ kon-
kretne zalecenia dotyczace optymalnego czasu lub czesto-
tliwosci ponownej oceny chorego pooperacyjnego. Czas
dokonania oceny po zastosowaniu interwencji powinien
odpowiada¢ okresowi, w ktérym jest osiggana maksymalna
skutecznos¢, czyli zazwyczaj 15-30 minut po zastosowaniu
farmakoterapii pozajelitowej, do 1 lub 2 godzin po doust-
nym podaniu leku przeciwboélowego.

TERAPIA MULITIMODALNA — ZASADY OGOLNE

Koncepcja analgezji multimodalnej (,zréwnowazonej”)
zostata wprowadzona do leczenia bélu pooperacyjnego po-
nad 20 lat temu [166]. Metoda ta definiowana jako stosowa-
nie zréznicowanego farmakologicznego leczenia bélu oraz
technik ukierunkowanych na wiele mechanizméw dziatania
obwodowego i/lub OUN (réwniez skojarzonych z interwen-
cja niefarmakologiczna), mogacych odnies¢ dodatkowy lub
synergistyczny skutek, powodujac skuteczniejsze tagodze-
nie bélu niz w przypadku interwencji opartych na jednej
metodzie. Sugerowane sa techniki przeciwboélowe oparte
na blokadach regionalnych (obwodowych lub centralnych)
skojarzone z opioidami ogdInoustrojowymiiinnymianalge-
tykami, stanowigcymi elementy podejscia multimodalnego
do leczenia bélu pooperacyjnego. Stosowanie analgetykéw
opioidowych moze nie by¢ konieczne u wszystkich chorych.
W jednych badaniach sugerowano, ze nalezy ich unikac, jesli
tylko ich zastosowanie nie jest konieczne, istnieja bowiem
pewne dowody sugerujace, ze okotooperacyjna terapia
opioidowa moze wiazac sie ze zwiekszonym ryzykiem prze-
dtuzonego stosowania opioidéw wraz z towarzyszacymiim
zagrozeniami [167].

Jak wykazaty proby randomizowane [168, 169], analge-
zjamultimodalna obejmujaca jednoczesne stosowanie kilku
skojarzonych lekéw dziatajacych na rézne receptory lub co
najmniej jedna z metod farmakologicznych opartych na
réznych technikach (np. podaz ogélnoustrojowa i blokady
centralne) wiaze sie zdoskonatym tagodzeniem bélu i ogra-
niczonym zapotrzebowaniem na opioidy, w poréwnaniu ze
stosowaniem jednego leku poprzez jedna technike, nawet
po wykluczeniu préb, ktére zostaty wycofane ze wzgledu
na oszustwo naukowe lub tych, ktére nie zostaty wycofa-
ne, natomiast ich autor przyznat sie do oszustwa w innych
badaniach [170, 171].

W kazdej sytuacji mozliwych jest wiele potencjalnych
kombinacji, przy czym rézne metody multimodalne moga
sie okazac skuteczne w zaleznosci od okreslonego rodzaju
zabiegu chirurgicznego, indywidualnych czynnikéw klinicz-
nych i preferencji chorego. Przy istniejacych zagrozeniach
zwigzanych z uzywaniem opioidéw, przeciwwskazaniach
do ich stosowania czy planowanej dtugotrwatej terapii po-
operacyjnej bolu, zaleca sie zastosowanie mulimodalnej
analgezji bezopioidowej, opartej na réwnoczesnym taczeniu

kilku lekéw dziatajacych na rézne receptory razem z techni-
kami regionalnymi [168, 169].

Wybér terapii multimodalnej jest wyzwaniem, poniewaz
dla kazdej operacji istnieje mozliwos¢ opracowania wielu
potencjalnie skutecznych kombinacji terapii multimodal-
nych, nastawionych gtéwnie na zmniejszenie zapotrzebo-
wania na opioidy. Jednak podczas stosowania analgezji
multimodalnej nalezy mie¢ Swiadomo$¢ odmiennego pro-
filu efektéw ubocznych dla kazdego zastosowanego $rod-
ka przeciwbélowego oraz techniki analgezji. Kombinacja
trzech lub wiekszej liczby analgetykéw powoduje, ze trud-
no jest wyciggac jednoznaczne wnioski oraz przewidzie¢
bezpieczenstwo i skutecznos¢ takiej terapii, z uwagi na
réznorodno$¢ mechanizmoéw dziatan analgetycznych, daw-
kowania, drogi podania etc. Nalezy zapewni¢ odpowiednie
monitorowanie w celu identyfikacji dziatan niepozadanych
i przeciwdziatania im (tj. zastosowania skutecznego lecze-
nia) [172-174].

Zdecydowanie zaleca sie analgezje multimodalng w te-
rapii bélu pooperacyjnego, ukierunkowang na zmniejszenie
zapotrzebowania na opioidy lub rezygnacje zich stosowania
(I A silne zalecenie, wysoka jako$¢ dowodoéw).

ANALGETYKI OPIOIDOWE W TERAPII BOLU
POOPERACYINEGO

U chorych, u ktérych konieczne jest zastosowanie opio-
idéw w terapii bélu pooperacyjnego, przy braku przeciw-
wskazan do podawania lekéw droga doustna, zaleca sie
enteralng podaz lekéw (I B silne zalecenie, umiarkowana
jakos¢ dowododw).

Wiekszos¢ dowoddw sugeruje, ze dozylne podawanie
opioidéw w przypadku analgezji pooperacyjnej nie ma
przewagi nad podawaniem doustnym i jest ogélnie prefe-
rowane [175]. Z uwagi na ciagty charakter b6lu pooperacyj-
nego w pierwszej dobie i koniecznos$¢ poczatkowego mia-
reczkowania opioidéw, nie zaleca sie uzywania opioidéw
dtugodziatajacych (brak dowodéw swiadczacych o sku-
tecznej kontroli bdlu ta metoda). Wyjatek stanowia chorzy
otrzymujacy dtugodziatajace opioidy przed operacja.

Nie zaleca sie przedoperacyjnego podawania opioidéw
w celu redukgji natezenia bélu pooperacyjnego ani zmniej-
szenia zapotrzebowania na opioidy (wyniki badan wykazuja
brak wyraznych korzysci z tej praktyki) [176, 177].

Podaz analgetykéw w terapii bélu ostrego i poopera-
cyjnego (opioidowych i nieopioidowych) droga domie-
$niowa nie jest zalecana (I B silne zalecenie, umiarkowana
jako$¢ dowoddw). Zastosowanie drogi domie$niowej w celu
podawania $rodkéw przeciwbdlowych do leczenia bélu
pooperacyjnego jest odradzane, poniewaz moze powodo-
wac znaczny bél w miejscu podania leku i wiaze sie z nie-
przewidywalnym wchfanianiem, co powoduje ograniczong
kontrole analgezji pooperacyjnej [178, 179].
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Metoda PCA do podazy dozylnej opioidéw jest zaleca-
na i konieczna u chorych z niedroznoscia jelit, z ryzykiem
aspiracji po zabiegach chirurgicznych, u ktérych to chorych
nie ma mozliwosci przyjmowania lekéw doustnie (enteral-
nie) (I B silne zalecenie, umiarkowana jakos¢ dowodoéw).
Grupa, u ktérej nalezy stosowac metode i.v. PCA, to chorzy
wymagajacy diugotrwatej (co najmniej doba) dozylnejanal-
gezji opioidowej, zzachowanymi odpowiednimi funkcjami
poznawczymi (zrozumienie funkcjonowania urzadzenia
i skutkéw zdrowotnych tej techniki, jej ograniczen i bez-
pieczenstwa) [180-182].

Stosowanie dozylnych jednorazowych dawek opio-
idéw moze by¢ brane pod uwage w bezposrednim okresie
pooperacyjnym (pierwszych kilka godzin) w celu uzyskania
szybkiego ztagodzenia bolu oraz miareczkowania dawki
srodkéw przeciwbdlowych. Jest réwniez mozliwe u chorych
bedacych pod wptywem sedacji, pod warunkiem $cistego
monitorowania podstawowych funkcji zyciowych [176].
W bezposrednim okresie pooperacyjnym mozna roz-
wazy¢ podaz dozylna boluséw, w celu szybszego tago-
dzenia boélu i odpowiedniego zmiareczkowania dawki
opioidu. Nalezy monitorowac¢ ewentualne nastepstwa
takiej metody pod postacig nasilonej sedacji i depresji
oddechowej [176].

Nie zaleca sie rutynowego stosowania wlewu podstawo-
wego opioidow i.v. PCA, szczegdlnie u dorostych, nieleczo-
nych wczesniej opioidami (zdecydowane zalecenie, dowody
o umiarkowanej jakosci | B) [183, 184]. Dodatkowo, infuzja
podstawowa opioidoéw wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
nudnosci i wymiotéw oraz depresji oddechowej [185].
Brakuje wciaz silnych dowodéw na temat uzytecznosci pod-
stawowego wlewu opioidéw u chorych, ktérzy otrzymali
dtugoterminowo terapie opioidowa przed operacja.

Zaleca sie zapewnienie odpowiedniego monitorowania
gtebokosci sedaciji, jak i skutecznosci wentylacjiiinnych nie-
pozadanych skutkéw pooperacyjnego podawania opioidéw
(I B silne zalecenie, umiarkowana jako$¢ dowodéw).

W zwiagzku z ryzykiem nadmiernej sedacji i depresji od-
dechowej, chorzy, ktérym w okresie pooperacyjnym poda-
wane s opioidy ogdlnoustrojowo, powinni by¢ scisle mo-
nitorowani w pierwszych godzinach po zabiegu jak réwniez
po kolejnych zmianach dawkowania [186]. Tak prowadzony
monitoring powinien obejmowac ocene stopnia sedacji,
jak réwniez oznaki i symptomy hipowentylacji lub niedo-
tlenienia. Mimo ze do monitorowania czynnosci uktadu
oddechowego w okresie pooperacyjnym stosuje sie czesto
pulsoksymetrig, nie jest oczywiste, czy przewyzsza ona ob-
serwacje czestotliwosci oddechu i sedacji prowadzong przez
pielegniarke, przy czym préby randomizowane nie wykazaty
wyraznego wptywu na wynik kliniczny, a czutos¢ samej
pulsoksymetrii jest zbyt mata, by stwierdzi¢ hipowentylacje
przy dodatkowym podawaniu tlenu [187].
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Ograniczona liczba dowoddw sugeruje, ze kapnogra-
fia moze by¢ bardziej czuta niz pulsoksymetria w zakresie
wykrywania depresji oddechowej u chorych, ktérym do-
datkowo podawany jest tlen [188]. Istnieje niewystarcza-
jaca liczba dowodéw by jednoznacznie zaleci¢ stosowanie
kapnografii lub innych, bardziej zaawansowanych metod
monitorowania. Czynniki ryzyka depresji oddechowej obej-
mujg bezdech senny w wywiadzie [189] oraz przyjmowanie
innych lekéw o depresyjnym oddziatywaniu na osrodkowy
uktad nerwowy [186].

LEKI NIEOPIOIDOWE W TERAPII BOLU OSTREGO
POOPERACYJNEGO

Zaleca sie podawanie pacjentom niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ) jako elementéw analgezji multi-
modalnej pod warunkiem braku przeciwwskazan (I A silne
zalecenie, wysoka jako$¢ dowoddw).

Podawanie NLPZ wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia z przewodu pokarmowego, wystapienia incy-
dentéw kardiologicznych oraz zaburzen czynnosci nerek,
co nalezy uwzgledni¢, dokonujac wyboru terapii. Z pismien-
nictwa wynika, ze ryzyko zaburzen zotagdkowo-jelitowych
jest mniejsze przy stosowaniu selektywnego inhibitora
cyklooksygenazy 2 — celekoksybu. Mimo Ze badania na
zwierzetach sugeruja zwigzek pomiedzy brakiem zrostu
kosci po operacjach ortopedycznych a stosowaniem NLPZ,
to nie ma silnych dowodoéw potwierdzajacych wptyw NLPZ
na brak zrostu kosci. Chociaz wyniki niektérych obserwacji
sugeruja mozliwy zwigzek pomiedzy podawaniem duzych
dawek NLPZ a brakiem zrostu kosci w zespoleniu kregostu-
pa [186, 190], to zwigzek ten nie byt statystycznie istotny
w analizie prowadzonej w ramach silnych badan. Wyniki
badan obserwacyjnych sugeruja, ze stosowanie NLPZ moze
by¢ zwiagzane ze zwigkszonym ryzykiem nieszczelnosci ze-
spolenia w chirurgii jelita grubego [191-193]. Badacze nie
znaleZli wystarczajacych dowodéw, by odradzaé stosowanie
NLPZ u chorych poddawanych operacjom ortopedycznym
w ztamaniach, zespoleniu kregostupa i chirurgii jelita grube-
go. Istnieja przeciwwskazania do stosowania NLPZ w leczeniu
bélu pooperacyjnego u chorych poddawanych zabiegowi
wszczepienia pomostéw tetnic wiericowych, ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych [194].

Zaleca sie przedoperacyjne podanie doustnej dawki ce-
lekoksybu u dorostych chorych, przy braku przeciwwskazan
(I B silne zalecenie, umiarkowana jako$¢ dowodéw).

Celekoksyb powoduje zmniejszone zapotrzebowanie
na opioidy po zabiegu, a wiele wynikéw badan donosi
o znamiennej redukcji odczuwania bélu pooperacyjnego
[195-197].

Zaleca sie rozwazenie stosowanie gabapentyny lub pre-
gabaliny jako element terapii multimodalnej (I B silne zale-
cenie, umiarkowana jakos¢ dowodéw), w celu zmniejszenia
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zapotrzebowania na opioidy po operacji oraz osiggniecia
bezposredniego efektu analgetycznego [198-200].

Sugeruje sie podaz gabapentynoidéw, szczegdlnie
u chorych, ktérzy sa poddawani operacjom zwigzanym
ze znacznym obcigzeniem bélowym lub jako czes¢ terapii
multimodalnej u chorych wykazujacych wysoki poziom tole-
rancji na opioidy. Mozliwe dziatania niepozadane obejmuja
zawroty gtowy i sedacje, ktére nie sg zwigzane z depresja
oddechowa. Zaleca sie ograniczenie dawki u chorych z za-
burzeniami czynnosci nerek.

Zaleca sie rozwazenie dozylnej podazy ketaminy jako
skfadnika terapii multimodalnej (Il B stabe zalecenie, umiar-
kowana jakos¢ dowodoéw).

Wyniki badan wykazaty, ze dozylne wlewy ketaminy
zmniejszaty zapotrzebowanie na analgetyki po operacji,
w poréwnaniu z placebo, natomiast niektére prace wigzaty
podaz tego leku z mniejszym nasileniem bélu pooperacyj-
nego. Dozylne podanie ketaminy redukowato réwniez ryzy-
ko rozwoju przetrwatego bélu pooperacyjnego [201-203].

Brakuje jednoznacznych dowoddéw naukowych, by
okresli¢ optymalna metode dawkowania ketaminy. Zale-
ca sie jednorazowg dawke przedoperacyjna 0,5 mg kg™,
a nastepnie $rodoperacyjny wlew 10 ug kg™ min™ z lub
bez pooperacyjnego wlewu w mniejszej dawce [204]. Sto-
sujac ketamine w terapii bélu ostrego, pooperacyjnego,
nalezy znac¢ zasady jej stosowania, pamietajac o dziataniach
niepozadanych (halucynacje, koszmary nocne). Sugeruje
sie, by ketamine rezerwowano dla rozlegtych zabiegéw,
szczegoblnie w grupie chorych o duzej tolerancji opioidéw
oraztych, u ktérych wskazana jest analgezja bezopioidowa.

Zaleca sie rozwazenie dozylnej podazy lidokainy
w grupie chorych dorostych poddawanych otwartym i la-
paroskopowym operacjom brzusznym, przy jednoczesnym
uwzglednieniu przeciwwskazan (Il B stabe zalecenie, umiar-
kowana jako$¢ dowoddw).

Dozylne stosowanie lidokainy jest zalecane jako sktado-
wa mulimodalnej analgezji okotooperacyjnej, szczegdlnie
w zabiegach brzusznych, a dostepne wyniki badan wykazaty
krétszy czas trwania zaburzert motoryki przewodu pokar-
mowego i lepsza jako$¢ analgezji w poréwnaniu z placebo
[205, 206]. W badaniach klinicznych lidokaine podawano
zazwyczaj w bolusie (100-150 mg lub 1,5-2,0 mg kg™),
a nastepnie we wlewie 2-3 mg kg™ h™' do korca operacji.
Ostatecznie zaleca sie dawke indukcyjna 1,5 mg kg™, a na-
stepnie 2mgkg ™ h™ srédoperacyjnie [207, 208]. Kontynuacja
infuzji dozylnej lidokainy w okresie pooperacyjnym wymaga
dalszych badan.

ANALGEZJE MIEJSCOWE

Zaleca sie rozwazenie zastosowania infiltracji miejsca
operowanego lekiem znieczulajagcym miejscowo do zabie-
gow, w ktérych dowody wskazuja na ich skutecznos¢ (Il B

stabe zalecenie, umiarkowana jako$¢ dowodéw). Wykazano,
Ze zastosowanie podskérnego i/lub dostawowego miejsco-
wego znieczulenia pola operacyjnego stanowi skuteczny
element analgezji multimodalnej w licznych zabiegach
chirurgicznych, w tym w operacji wymiany stawu kolano-
wego, artroskopowych operacjach kolana, cesarskim cieciu,
laparotomii oraz operacjach zylakéw odbytu [209-211].

Zastosowanie miejscowe;j infiltracji miejsca operowane-
go powinno sie opiera¢ na dowodach wykazujacych korzys¢
wynikajaca z takiego zastosowania w przypadku okre$lone-
go zabiegu chirurgicznego. Niezbedna jest wiedza na temat
techniki infiltracji i zakresu, ktére s odmienne w zaleznosci
od procedury chirurgicznej oraz stosowania réznych $rod-
kéw znieczulajacych miejscowo, w tym o przedtuzonym
uwalnianiu, jak na przyktad bupiwakaina liposomalna [212].
Ponadto, mimo ze dane w tym zakresie s ograniczone, state
stosowanie dostawowej bupiwakainy u chorych poddawa-
nych operacji stawu barkowego moze sie wigza¢ zrozpadem
chrzastki [213], co sugeruje ostroznos¢ w stosowaniu tej
techniki.

BLOKADY NERWOW OBWODOWYCH

Zaleca sie stosowanie blokad nerwéw obwodowych
jako techniki analgezji regionalnej, do zabiegéw, w ktérych
dowody wskazuja na ich skutecznos¢ (I A silne zalecenie,
wysoka jakos¢ dowoddw).

Wykazano, ze techniki blokad obwodowych stanowig
skuteczny element analgezji multimodalnej w leczeniu
bélu pooperacyjnego w licznych zabiegach chirurgicznych,
w tym torakotomii [214], operacjach stawéw kornczyn dol-
nych [215-217], operacjach stawu ramiennego [216], ce-
sarskim cieciu [218].

Warunkiem bezpiecznego i skutecznego stosowania
blokad nerwéw obwodowych jest umiejetnos¢ postugi-
wania sie obrazowaniem USG, znajomos¢ anatomii, $wia-
domos$¢ mechanizméw dziatania lekéw znieczulajacych
miejscowo oraz ich dziatan niepozadanych. Nalezy wzig¢
pod uwage potencjalng blokada motoryczna i ryzyko upad-
kéw. Przy podjeciu decyzji o zastosowaniu techniki ciagtych
blokad z zastosowaniem pomp elastomerowych (ktére
w przeciwienstwie do pomp elektronicznych nie sg wypo-
sazone w alarm), nalezy przeszkoli¢ chorego i/lub opiekuna
w zakresie kontroli nad funkcjonowaniem takiej pompy, jak
i objawow w przypadkach reakgji toksycznych wywotanych
przedawkowaniem leku znieczulenia miejscowego.

Zaleca sie stosowanie ciggtych technik w blokadach
nerwéw obwodowych, jedynie gdy wymagany (konieczny)
czas trwania analgezji wykracza poza czas dziatania poje-
dynczego wstrzykniecia (I B silne zalecenie, umiarkowana
jakos¢ dowodoéw).

Zaréwno pojedyncze wstrzykniecie, jak i techniki blo-
kad ciagtych nerwéw obwodowych sg skuteczne w przy-
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padku analgezji pooperacyjnej u chorych poddawanych
wielu zabiegom [216, 219]. Jesli okres bdlu pooperacyjnego
jest przedituzony, preferuje sie raczej stosowanie blokad
ciagtych, a nie pojedynczego wstrzykniecia, ktérego czas
dziatania moze by¢ ograniczony.

BLOKADY CENTRALNE

Zaleca sie stosowania blokad centralnych w analgezji
pooperacyjnej po zabiegach otwarcia klatki piersiowej, jamy
brzusznej, szczegdlnie u 0s6b obarczonych ryzykiem powi-
ktan kardiologicznych, powikfan ptucnych lub przedtuzonej
atonii jelit z ryzykiem niedroznosci (I A silne zalecenie, wy-
soka jakos¢ dowoddéw) [214, 220].

W odniesieniu do efektu zapobiegawczego w przypad-
ku przewlektego bélu pooperacyjnego, dostepne sg dane
dotyczace skutecznosci stosowania blokad centralnych.
Zaleca sie zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego
po torakotomii i znieczulenia przykregowego do mastek-
tomii w celu zapobiegania rozwojowi przetrwatego bélu
pooperacyjnego [221]. Decyzja o zastosowaniu analgezji
zewnatrzoponowej w terapii bélu pooperacyjnego musi sie
wigzac z wieloma uwarunkowaniami, a personel medyczny
musi rozwazy¢ stosunek ryzyka do korzysci stosowanej
metody. Zaleca sie zapewnienie wiasciwego monitorowania
chorych (I Bssilne zalecenia, umiarkowana jakos¢ dowodoéw).

Mimo Ze analgezja zewnatrzoponowa wiaze sie z mniej-
szym ryzykiem zaréwno zgonu w okresie okotooperacyj-
nym, jak i powiktan kardiologicznych i ptucnych w poréw-
naniu z opioidami stosowanymi systemowo, to nalezy bra¢
pod uwage dziatania niepozadane i powiktania tej metody
analgezji (depresja oddechowa, hipotensja, krwiak lub ro-
pien zewnatrzoponowy [214]. U chorych poddanych ope-
racjom stawu biodrowego lub konczyn dolnych, blokada
centralna moze maskowac objawy zespotu ciasnoty. Ze
wzgledu na powyzsze efekty blokady centralnej, chorzy
powinni by¢ monitorowani, a zesp6t sprawujacy opieke
nad chorym poddanym analgezji zewnatrzoponowej —
przygotowany do wdrozenia metod zapobiegania i leczenia
dziatan niepozadanych i powikfan (zmniejszenie dawki
lekéw, usuniecie cewnika, podanie antagonistéw opio-
idow, zabieg dekompresji z laminektomia w przypadku
krwiaka lub ropnia lub podjecie innych krokéw, zaleznie
od potrzeby.

ZESPOLY KONTROLI BOLU — STRUKTURA
| FUNKCJONOWANIE

W osrodkach, gdzie przeprowadza sie zabiegi chirur-
giczne, zaleca sie tworzenie (reorganizacje juz istniejacych),
struktur organizacyjnych, ktérych zadaniem jest opracowa-
nie i doskonalenie polityki postepowania w celu bezpiecz-
nego i skutecznego usmierzania bélu pooperacyjnego (I C
silne zalecenia, niska jakos¢ dowoddéw).
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Osrodki, w ktorych przeprowadza sie zabiegi chirur-
giczne, powinny dysponowac strukturg organizacyjna
umozliwiajacg nadzér nad opracowaniem, wdrozeniem
i oceng zasad i praktyk w celu zapewnienia bezpiecznej,
opartej na dowodach i skutecznej kontroli bélu poopera-
cyjnego. Idealny proces bedzie miat charakter interdyscy-
plinarny, osiagany poprzez istniejgce organy zapewnienia
jakosci lub powotanie zespotu do spraw kontroli bélu.
Podkresla sie zasadnicza role kierownictwa administra-
cyjnego i medycznego, wiaczajac jednostki w najbardziej
integralny sposéb zwigzane z leczeniem bélu okotoopera-
cyjnego. Zaleca sie, aby osrodki, w ktérych wykonywane
sg zabiegi chirurgiczne, zapewniaty dostep do konsultacji
specjalisty w dziedzinie leczenia bélu, pacjentom z nie-
wiasciwie leczonym bdlem pooperacyjnym lub duzym
ryzykiem niewtasciwego leczenia bolu pooperacyjnego
(np. z tolerancja na opioidy lub z uzaleznieniami w wy-
wiadzie czy bélem przewlektym) (I Csilne zalecenie, niska
jakos¢ dowodow).

Leczenie bdélu pooperacyjnego moze stanowié wy-
zwanie i wymagad zaawansowanej oceny i umiejetnosci
postepowania, ktérymi dysponuja specjalisci w dziedzinie
leczenia bélu. W niektérych przypadkach, bol pooperacyjny
moze by¢ niewtasciwie kontrolowany mimo zastosowania
standardowych terapii multimodalnych [222].

Osrodki stosujgce zaawansowane techniki blokad
centralnych i obwodowych powinny dysponowac per-
sonelem o odpowiednim poziomie wyksztatcenia, za-
pewniac programy szkoleniowe, nadzér i doswiadczenie
w celu zagwarantowania bezpiecznej i skutecznej terapii.
Osrodki stosujgce zaawansowane techniki analgezji po-
operacyjnej powinny posiadac jasno okre$long polityke
i opracowane procedury zapewniajace wtasciwe mo-
nitorowanie chorego oraz kompetentny, przeszkolony
i wyksztatcony personel uczestniczacy w sprawowaniu
opieki nad takimi chorymi. Nalezy réwniez uwzglednié
przejrzyste i sprawdzone zasady kontaktu personelu
szpitalnego i pielegniarskiego ze specjalistami stosuja-
cymi powyzsze techniki (I C silne zalecenie, niska jakos¢
dowodéw).

KONTROLA BOLU POOPERACYJNEGO W OPIECE
POZASZPITALNEJ

Zaleca sig, by lekarze udzielali pacjentom (opiekunom
prawnym) oraz personelowi $wiadczacemu podstawo-
wa opieke zdrowotng, informacji o planie leczenia bolu,
uwzgledniajac stopniowe, racjonalne zmniejszanie dawek
analgetykéw po opuszczeniu szpitala przez chorego (I C
silne zalecenie, niska jakos¢ dowodow).

Badania dotyczace metod oraz wynikéw planowania
wypisu sg nieliczne i niewystarczajace do tego, by zaleca¢
okreslone optymalne metody [223]. Niemniej, istniejace
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doniesienia i doswiadczenie kliniczne sugerujg potrzebe
wiasciwej koordynacji dziatan po wypisie chorego do domu,
jako elementu planu leczenia bélu pooperacyjnego. Koor-
dynowane podejscie do zalecent po opuszczeniu szpitala
ma istotne znaczenie, wtaczajac w ten proces lekarza POZ
(lekarza rodzinnego), pielegniarke, fizjoterapeute i farma-
ceute [224].

ZALECENIA SZCZEGOLOWE — POSTEPOWANIE
PRZECIWBOLOWE W WYBRANYCH TYPACH
OPERACJI

W zaleceniach nie podano dawkowania poszczegdinych
lekéw (nalezy je stosowac zgodnie z zaleceniami zawartymi
w ChPL danego produktu lub sugestiami Autoréw zawar-
tymi w pozostatych rozdziatach zalecen, opierajac sie na
wytycznych z 2014 roku, gdzie dawkowanie wszystkich
lekéw byto szczegétowo opisane).

ARTROSKOPIE, ZABIEGI ENDOSKOPOWE
UROLOGICZNE, ZABIEGI W OBREBIE SKORY | TKANKI
PODSKORNEJ

— paracetamol i/lub

— NLPZ:

a) koksyby lub

b) selektywne NLPZ: nimesulid, meloksykam lub

c) nieselektywne NLPZ (diklofenak lub ibuprofen, lub ke-
toprofen lub deksketoprofen)
i/lub

d) metamizol i/lub

e) tramadol (kapsuiki, krople).

Wszystkie powyzsze srodki przeciwbdlowe zaleca sie
stosowac doustnie. W kolejnych dobach po operacji zmniej-
szac stopniowo liczbe lekéw (nie zmniejsza¢ dawek lekow),
przy deeskalacji terapii kierowad sie natezeniem bélu zgta-
szanym przez chorego.

Techniki analgezji miejscowej:

— blokada kanatu przywodzicieli (artroskopia stawu
kolanowego, 20 ml 2% lidokainy lub 20 ml 0,375% ropi-
wakainy lub 0,375-0,25% bupiwakainy);

— blokada splotu ramiennego (artroskopia stawu ra-
miennego, 10-15 ml 2% lidokaina lub 0,375-0,5% ropi-
wakaina lub 0,375-0,5% bupiwakaina) lub

— blokada nerwu pachowegoi nadtopatkowego (artrosko-
pia stawu ramiennego, 5-10 ml na kazdy z nerwdw,
2% lidokaina, lub 0,375% ropiwakaina, lub 0,25% bupi-
wakaina);

— ostrzykniecie linii ciecia chirurgicznego lekiem
znieczulajacym miejscowo (1-2% lidokaina, 0,2% ropi-
wakaina, 0,125-0,25% bupiwakaina, w objetosci zaleznej
od rozlegtosci ciecia chirurgicznego, nie przekraczajac
dawek maksymalnych).

CHOLECYSTEKTOMIA LAPAROSKOPOWA,
APPENDEKTOMIA LAPAROSKOPOWA, OPERACJA
PRZEPUKLINY PACHWINOWEJ, STRUMEKTOMIA

Przed operacja:

— NLPZ:

a) koksyby (B) lub

b) selektywne NLPZ: nimesulid, meloksykam (p.0.) (C) lub

¢) nieselektywne NLPZ (diklofenak lub ibuprofen lub

ketoprofen, lub deksketoprofen) (p.o.) (A);

— deksametazon (i.v.) (B);

— gabapentyna (p.o.) (B);

— lidokaina (i.v.) (B).

Techniki miejscowe:

— blokada nerwu biodrowo-pachwinowego i biodrowo-
podbrzusznego (B) (10-15 ml lekéw znieczulenia
miejscowego [LZM], np. 0,2% ropiwakaina, lub 1-2%
lidokaina, 0,1-0,125% bupiwakaina) lub

— infiltracja miejsca operowanego 0,25-0,5% ropiwakaina
30-40 ml lub 0,25-0,5% bupiwakaina do 30 ml (A) lub

— blokada przedziatu miesnia czworobocznego ledzwi
(QLB, guadratus lumborum block) (15-20 ml), 0,2% bupi-
wakainy badz 0,375% ropiwakainy (C) (dotyczy operacji
przepukliny pachwinowej metoda klasyczna);

— ostrzykniecie miejsca wprowadzania troakaréw LZM (A)
(dotyczy techniki laparoskopowej);

— ostrzykniecie linii ciecia chirurgicznego LZM (0,25-0.5%
ropiwakaina 10-20 ml, 0,25-0.5% bupiwakaina 10-20 ml)
(A) (dotyczy strumektomii).

Po operacji:

— paracetamol i/lub metamizol (A) i /lub

— NLPZ (ketoprofen lub deksketoprofen lub koksyby [przy
braku przeciwwskazan i mozliwym doustnym przyj-
mowaniu lekéw]) (A);

— stabe opioidy (C) — tramadol;

— silne opioidy (morfina lub oksykodon) jako analgezja
ratunkowa (C) [225].

W przypadku duzego ryzyka powiktan ptucnych zaleca
sie zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej w odcinku
piersiowym (operacja cholecystektomiilaparoskopowej) (B).

Nalezy jak najszybciej zastapi¢ pozajelitowa analgezje
pooperacyjng nieinwazyjnymi sposobami podawania le-
kéw (enteralnie), a opioidy zastapic nieopioidowymi lekami
przeciwboélowymi, regularnie kontrolujac natezenie bélu.

OPERACJA USUNIECIA MIGDALKOW PODNIEBIENNYCH
(TONSILEKTOMIA)

Przed operacja:
— NLPZ:

a) koksyby (B) lub

b) selektywne NLPZ: nimesulid (p.o.) (C) lub

) nieselektywne NLPZ (ibuprofen) (p.o.) (C);
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deksametazon (i.v.) (B);

gabapentyna (p.o.) (C).

Po operacji:

paracetamol i/lub metamizol (A);

i /lub NLPZ (ketoprofen lub deksketoprofen lub koksy-
by [przy braku przeciwwskazan i mozliwym doustnym
przyjmowaniu lekéw]) (A);

stabe opioidy (C) (tramadol);

silne opioidy (morfina lub oksykodon) jako analgezja
ratunkowa (C).

Techniki miejscowe:

ostrzykniecie lozy po migdatkach 5-7 ml na strone:
0,25-0,375% bupiwakaina lub 0,5% ropiwakaina lub
2% lidokaina [226-230].

CIECIE CESARSKIE

Przed operacja:

gabapentyna (p.o.) (I A);

deksametazon (i.v.) (Il B).

Po operacji:

paracetamol (i.v.) (1A);

morfina (i.v.) (PCA) (IA);

lub nalbufina (i.v.) (PCA) (Il B).

Analgezja miejscowa:

QLB (15-20 ml na strone), 0,2% bupiwakainy badz
0,375% ropiwakainy (C) lub

blokada przestrzeni miesnia poprzecznego brzucha (TAP
block, transversus abdominis plane), 15-20 ml na strone
0,125-0,25% bupiwakainalub 0,2-0,375% ropiwakaina (C) lub
ostrzykniecie rany badz ciagta infiltracja rany LZM (IA)
[231-234].

MASTEKTOMIA

Przed operacja:

blokada przykregowa (PVB, paravertebral blockade) (A);
ciagte blokady przedziatowe klatki piersiowej PECS 1
PECS 2 (pectoral nerve blocks 1,2), lub SAPB 1, 2 (serratus
anterior plane blocks 1, 2), 10-20 ml 0,2% ropiwakainy
lub 0,1% bupiwakainy

gabapentyna (p.o.) (A);

koksyby (p.o.) (C);

paracetamol (p.o.) (B).

Po operacji:

(VAS > 5) NLPZ lub koksyby (A) + paracetamol (B) + silne
opioidy (B) i/lub metamizol;

(VAS > 3 < 5) NLPZ lub koksyby (A) + paracetamol (B) +
stabe opioidy (B) i/lub metamizol.

Analgezja miejscowa:

kontynuacja ciagtej analgezji PVB (paravertebral block,
blokada przykregowa) (A)

lub ciagtych blokad przedziatowych klatki piersiowej

(C) [235-237].
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TORAKOTOMIA
Przed operacja

— znieczulenie zewnatrzoponowe piersiowe lekiem
znieczulajacym miejscowo + silny opioid (TEA, thoracic
epidural anesthesia/analgesia) (A) lub

— znieczulenie przykregowe lekiem znieczulajgcym miej-
scowo (PVB) (A) lub

— blokada miedzyzebrowa (C) lub

— jedna z blokad obwodowych klatki piersiowej (QLB lub
ESP lub PECS 1 2) (C);

— blokada nerwu przeponowego (C) (zapobiega i usmierza
tozstronne bdle barku);

— infiltracja w linii ciecia lekiem znieczulajacym miej-
sowo (A).
Po operacji:

— TEA kontynuacja (wlew ciagty lub PCA) (A) lub

— PVB kontynuacja (wlew ciagty lub PCA) (A) lub

— analgezja systemowa (brak mozliwosci wykonania lub
brak skutecznosci analgezji regionalnej);
a) NLPZ niesektywne (i.v.) (A) lub
b) koksyby (p.o.) (B);
c) opioidysilne (i.v. PCA) (A) +NLPZ (A) + paracetamol (A) lub
d) opioidy stabe (i.v.) (C) + NLPZ + metamizol +

paracetamol [238-241].

LAPAROTOMIA
Przed operacja:

— koksyby (p.o.) (B);

— lidokaina (i.v.) (B);

— znieczulenie zewnatrzoponowe piersiowe (PCA) (A) lub

— obustronny TAP blok (C) (15-20 ml na strone 0,125-
0,25% bupiwakaina lub 0,2-0,375% ropiwakaina) lub

— obustronny QLB (C) ([15-20 ml na stronel, 0,2% bupi-
wakainy badz 0,375% ropiwakainy) lub

— przed zamknieciem powtok, ostrzykniecie lub ciagta
infiltracja nadotrzewnowa (B).
Po operacji:

— kontynuacja TEA (A) lub

— NLPZ(i.v.) (A) +lidokaina (i.v.) (B) + silny opioid (i.v. PCA) (B) lub

— NLPZ (i.v.) (A) + lidokaina (i.v.) (B) + staby opioid (i.v.) (B)
+ paracetamol (i.v.) (B) + metamizol (i.v.) (B) [242].

PROSTATEKTOMIA RADYKALNA
Przed operacja:
— koksyby (B);
— gabapentyna (B);
— deksametazon (B);
— lidokaina (i.v.) (C).
Po operacji:
— analgezja miejscowa: ostrzykniecie linii ciecia LZM (B);
— koksyby (p.o.) (B);
— lidokaina (i.v.) (B);
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— silne opioidy (i.v. PCA) (B) + koksyby (C) + paracetamol
(i.v.) (Q) lub

— stabe opioidy (i.v.) (B) + paracetamol (i.v.) (B) + meta-
mizol (i.v.) (B).

OPERACJA PROTEZOPLASTYKI STAWU BIODROWEGO
Przed operacja:

— znieczulenie zewnatrzoponowe (LEA, lumbarepidural anal-
gesia) tylko u chorych zduzym ryzykiem powiktan ptucnych;

— znieczulenie podpajeczynéwkowe lekiem znieczu-
lajacym miejscowo + opioid (A)
lub blokady obwodowe przedziatu powiezi biodrowej (A).
Po operacji:

— kontynuacja LEA lub

— koksyby (p.o.) (A) lub

— NLPZ (i.v. lub p.o.) (B)+ silne opioidy (i.v. PCA) (B) + para-
cetamol (i.v. lub p.o.) (A) lub

— NLPZ (p.o.) (B) + stabe opioidy (p.o. lub i.v.) (B) + para-
cetamol (i.v. lub p.o.) (A) + metamizol (i.v. lub p.o.) (B).

OPERACJA PROTEZOPLASTYKI STAWU KOLANOWEGO
Przed operacja:

— znieczulenie ogdlne + ciagta blokada nerwu udowego
lub kanatu przywodezicieli (A);

— znieczulenie podpajeczynéwkowe + ciagta blokada
nerwu udowedo lub kanatu przywodzicieli (A);

— deksametazon (i.v.) (C);

— gabapentyna (p.o.) (C);

— ketamina (i.v. 0.25-0.5 mg kg™) (C).
Po operacji:

— kontynuacja obwodowej blokady ciagtej (wlew ciagty
lub PCA);

— NLPZ (koksyby) (A);

— silne opioidy (i.v. PCA) (A) + paracetamol (i.v. lub p.0.)(B);

— stabe opioidy (i.v. lub PCA) + paracetamol (i.v. lub p.o.)
(B) + metamizol (i.v. lub p.o.) (C) [243-246].

OPERACJE ODBYTU
Przed operacja:

— gabapentyna (p.o.) (C);

— ketamina (i.v.) (C);

— znieczulenie podpajeczynéwkowe z lekiem
znieczulajgcym miejscowo + opioid lub

— okotoodbytnicza infiltracja lekiem znieczulajacym
miejscowo (np. 0,25-0,5% ropiwakaina, 30-40 ml lub
0,25-0,375% bupiwakaina do 30 ml) (A) lub

— blokada nerwu sromowego (A).
Po operacji:

— NLPZ (koksyby) + paracetamol + silne opioidy (B) lub

— NLPZ (koksyby) + stabe opioidy + metamizol (B).
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