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STRESZCZENIE: Szacuje sie, ze kazdego roku na Swiecie przeprowadzanych jest ponad 310 milionéw zabiegdw operacyjnych. Prawidtowe
postepowanie przeciwbdlowe w okresie okotooperacyjnym jest fundamentalnym prawem kazdego pacjenta, zmniejsza
takze znaczaco liczbe powiktan pooperacyjnych oraz czas i koszty hospitalizacji, szczegélnie u pacjentéw z grupy wysokie-
go ryzyka (ASA 111-V), poddawanych rozlegtym zabiegom chirurgicznym oraz hospitalizowanych w oddziatach intensywnej
terapii. Pomimo tak istotnych argumentéw przemawiajacych za prowadzeniem skutecznej analgezji w okresie okotooper-
acyjnym, u blisko 79% pacjentéw operowanych w trybie hospitalizacji oraz 71% pacjentéw operowanych w trybie ambu-
latoryjnym (tzw. chirurgia 1-dnia) obserwowano pooperacyjny bél o nasileniu umiarkowanym, silnym lub ekstremalnym.
Dlatego tez skuteczne usmierzanie bélu pooperacyjnego powinno by¢jednym z priorytetéw zintegrowanego, nowoczesnego
postepowania okotooperacyjnego, ktérego sktadowymi poza adekwatng analgezjg sg wczesne odzywianie droga przewodu
pokarmowego, wczesne uruchamianie pacjentéw oraz aktywna fizjoterapia. W obecnie publikowanych ,Zaleceniach” zespét
autoréw dokonat aktualizacji poprzednich ,Rekomendacji” przede wszystkim w zakresie dotyczgcym metod optymalizacji
usmierzania bélu pooperacyjnego oraz nowych technik i lekéw wprowadzonych do terapii bélu pooperacyjnego w ostatnich
latach. Zaktualizowano takze algorytmy pooperacyjnego postepowania przeciwbélowego w réznych kategoriach zabiegdw.

StOWA KLUCZOWE: zalecenia, bél, leczenie bélu, farmakoterapia, chirurgia ogélna, postepowania okotooperacyjne

ABSTRACT: Itis estimated that there are over 310 million surgeries performed in the world every year. Appropriate analgesic management in the
perioperative period constitutes a fundamental right of every patient, significantly reducing the number of postoperative complica-
tions and the time and costs of hospitalization, particularly in the high-risk group of patients (ASA I11-V) subject to extensive surgical
procedures and hospitalized in intensive care units. Despite such significant arguments speaking for the conduct of effective analge-
siain the perioperative period, nearly 79% of patients operated in hospitalization settings and 71% of patients operated in outpatient
settings (so-called first day surgery) experienced postoperative pain of moderate, strong or extreme intensity. Hence, effective relief
of postoperative pain should constitute one of the priorities of integrated, modern perioperative management, the components of
which apart from adequate analgesia involve early nutrition through the alimentary canal, early patient activation and active physio-
therapy. Inthe currently published “Guidelines”, a team of authors has updated the previous “Recommendations” primarily in terms of
methods for optimizing postoperative pain relief and new techniques and drugs introduced for postoperative pain therapy in recent
years. The algorithms of postoperative pain management in different treatment categories were also updated.

KEYWORDS: recommendations, pain, pain treatment, pharmacotherapy, general surgery, perioperative procedures
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WSTEP

Szacuje sie, ze kazdego roku na $wiecie przeprowadzanych jest ponad
310 mln zabieg6éw operacyjnych. Prawidlowe leczenie przeciwbdlowe
w okresie okolooperacyjnym jest fundamentalnym prawem kazdego
pacjenta, zmniejsza takze znaczaco liczbe powiklan pooperacyjnych
oraz czas i koszty hospitalizacji, szczegélnie u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka (ASA III-V) poddawanych rozleglym zabiegom
chirurgicznym oraz hospitalizowanych na oddzialach intensywnej
terapii [36]. Pomimo tak istotnych argumentéw przemawiajacych za
prowadzeniem skutecznej analgezji w okresie okotooperacyjnym, u
blisko 79% pacjentéw operowanych w trybie hospitalizacji oraz 71%
chorych operowanych w trybie ambulatoryjnym (tzw. chirurgia jed-
nego dnia) notowano pooperacyjny bdl o nasileniu umiarkowanym,
silnym lub ekstremalnym [37]. Tymczasem skuteczne u$mierzanie
bélu pooperacyjnego powinno by¢ jednym z priorytetéw zintegro-
wanego, nowoczesnego postepowania okotooperacyjnego, ktérego
sktadowymi — poza adekwatng analgezja — sa: wczesne odzywianie
droga przewodu pokarmowego, mozliwie szybkie uruchamianie
pacjentow oraz aktywna fizjoterapia.

W 2012 r. zesp6l ekspertéw powotany przez Towarzystwo Chi-
rurgéw Polskich, Polskie Towarzystwo Badania B6lu oraz Polskie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii opracowal do-
kument — ,Rekomendacje w usmierzaniu bélu okotooperacyjnego
w chirurgii ogdlnej” — zawierajacy kluczowe informacje dotyczace
prawidlowej organizacji systemu leczenia bdlu pooperacyjnego,
edukacji pacjentéw, metod pomiaru nasilenia bélu pooperacyjnego
oraz farmakoterapii i technik znieczulenia regionalnego stosowa-
nych u pacjentéw w okresie okolooperacyjnym [24].

W niniejszych zaleceniach dotyczacych leczenia bélu poope-
racyjnego zesp6! autordw, skladajacy sie z ekspertéw Polskiego
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Towarzystwa
Chirurgéw Polskich, Polskiego Towarzystwa Badania B6lu oraz
Polskiego Towarzystwa Znieczulenia Regionalnego i Leczenia
Bélu, zaktualizowal poprzednie ,Rekomendacje...” przede wszyst-
kim w zakresie optymalizacji metod u$émierzania bélu poopera-
cyjnego oraz nowych technik i lekéw wprowadzonych do terapii
w ostatnich latach. Przyjrzano sie takze algorytmom okoloopera-
cyjnego postepowania przeciwb6lowego w réznych kategoriach
zabieg6w. Autorzy nowych zalecent uwzglednili wnioski ptynace
z artykutu ,Postepowanie w bélu pooperacyjnym — stanowisko
Sekcji Znieczulenia Regionalnego i Terapii Bélu Polskiego Towa-
rzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Polskiego Towarzy-
stwa Znieczulenia Regionalnego i Leczenia Bélu, Polskiego Towa-
rzystwa Badania Bélu oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii” opublikowanego w 2018 r. w
celu stworzenia wspélnej plaszczyzny do wspélpracy w zakresie
u$mierzania b6lu pooperacyjnego pomiedzy anestezjologami a
lekarzami dyscyplin zabiegowych [31].

ZAGADNIENIA OGOLNE

B4l pooperacyjny jest wywolany przez $rédoperacyjne uszkodzenie
tkanek/narzadéw; a jego nasilenie i zasieg sa z reguly proporcjonalne
do rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Pojawia sie wtedy, gdy przestaje
dziala¢ srédoperacyjna analgezja, a jego Zrédtem sa uszkodzone tkanki
powierzchowne (skora, tkanka podskdrna, blony sluzowe), jak réw-
niez struktury polozone glebiej (miesnie, powiezie, wiezadla, okostna).
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W przypadku rozleglego urazu operacyjnego poza bélem somatycz-
nym powierzchownym i glebokim, pojawia sie réwniez komponent
trzewny bolu pooperacyjnego, wywolywany przez skurcz mieéni
gladkich, zgniatanie lub rozciaganie struktur trzewnych, jak i toczace
sie w obrebie operowanych tkanek zmiany zapalne. Istotna sktado-
wa bolu pooperacyjnego jest takze jego komponent neuropatyczny
zwigzany ze $rédoperacyjnym uszkodzeniem widkien nerwowych,
czego nastepstwem jest m.in. powstawanie patologicznych kanaléw
sodowych i aktywacja osrodkéw ektopowych pobudzen (rozruszni-
kéw) w zakresie somato-sensorycznej czesci ukladu nerwowego [40].

Bél pooperacyjny jest samoograniczajacy, najwieksze nasilenie ma
w 1.1 2. dobie pooperacyjnej, znacznie mniejsze w 3. i 4. dobie po
zabiegu. Najbardziej dokuczliwy jest zazwyczaj u chorych po tora-
kotomiach i zabiegach w zakresie nadbrzusza. W istotny sposéb na
stopien odczuwania bélu przez chorego wpltywa zaréwno lokaliza-
cja zabiegu, jego rozleglo$¢, stopien traumatyzacji tkanek, kieru-
nek ciecia skdrnego, jak i stosowanie w okresie okotooperacyjnym
okreslonych metod i technik analgezji. Podstawowymi celami po-
stepowania przeciwbdlowego u pacjentéw po zabiegach operacyj-
nych jest wyeliminowanie niepotrzebnego cierpienia, zapewnienie
komfortu, utatwienie zdrowienia oraz zahamowanie rozwoju ca-
tej kaskady niekorzystnych, indukowanych przez uraz operacyjny
proceséw w ustroju. Dlatego tez na okolooperacyjne postepowanie
przeciwbo6lowe powinny sie sklada¢ wielokierunkowe dziatania wa-
runkujace uzyskanie wiasciwej jakos$ci analgezji, takie jak [24, 37]:

¢ informowanie pacjentéw przed zabiegiem operacyjnym o
mozliwo$ciach i metodach u$émierzania bélu pooperacyjnego,

¢ ocena nasilenia bélu u wszystkich operowanych pacjentéw,
co najmniej 4 razy na dobe,

¢ prowadzenie dokumentacji obejmujacej pomiary
nasilenia bélu i zastosowanie postepowania zgodnego z
rekomendacjami u$mierzania bélu,

¢ monitorowanie ewentualnych dziatan niepozadanych
zastosowanego leczenia na specjalnym formularzu
zglaszania dziatan niepozadanych lekow.

Niezwykle istotnym elementem postepowania przeciwbélowe-
go w okresie okolooperacyjnym jest wlasciwa edukacja pacjenta.
Polega ona na przekazywaniu informacji ustnej i pisemnej o bélu
pooperacyjnym i metodach jego leczenia. Informacje te powinny
zawiera¢ najwazniejsze dane, ktére dotycza:

¢ metod pomiaru nasilenia bélu,

¢ metod u$mierzania bélu pooperacyjnego,

¢ znaczenia u$mierzania bélu pooperacyjnego dla procesu
leczniczego.

Przedoperacyjna rozmowa z pacjentem, z jego prawnymi opieku-
nami lub krewnymi powinna koncentrowac sie na [24]:

¢ uzyskaniu informacji dotyczacych poprzednich
doswiadczen bélowych i preferencji w zakresie
postepowania przeciwbdlowego,

¢ omoéwieniu z chorym narzedzi, przy pomocy ktérych
bedzie mierzone nasilenie bdlu, na nauce postugiwania sie
nimi oraz ustaleniu poziomu nasilenia bélu, przy ktérym
bedzie wdrazane postepowanie przeciwbdlowe,

¢ omowieniu z pacjentem planu postepowania
przeciwbdlowego, ktore bedzie u niego zastosowane.
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Tab. I. T-max wybranych analgetykéw podawanych drogg doustna.

SUBSTANCJA CHEMICZNA T-MAX* MOZLIWOSC
STOSOWANIA
PRZED POSItKIEM
deksketoprofen (granulat do 15-20 min TAK
sporzadzania roztworu doustnego)
deksketoprofen (tabletki powlekane) 30 min TAK
ibuprofen (kapsutki miekkie) 30 min NIE
kwas salicylowy 0,3-2 godz. NIE
paracetamol ok.1godz. TAK
metamizol 1godz.12min-2godz. NIE
ketoprofen 1godz. 22 min NIE
ketoprofen z lizyng brak danych NIE

aceklofenak 1godz.15min-3godz. NIE

ibuprofen (tabletki) 1-2 godz. NIE
deksibuprofen 1-2 godz. NIE
nimesulid 2-3godz. NIE
diclofenak 2-3 godz. TAK/NIE
naproksen 2-4 godz. NIE
meloksykam 5-6 godz. NIE

*T-max - czas, po ktérym stezenie leku przeciwbdlowego osigga wartodé
maksymalng w kompartmencie centralnym.

Tab. Il. Dawkowanie nieopioidowych analgetykéw w okresie okotooperacyjnym [10].

LEK DAWKOWANIE MAKSYMALNA DAWKA
DOBOWA
metamizol 1-2,5¢ iv.co 6-12 godz. 5¢g
paracetamol 0.5-1gco 6 godz. 4g
deksketoprofen 50 mg iv.co 8 godz. 150 mg
25 mg p.o. co 8 godz. 75mg
ketoprofen 50 mgi.Vv.co 6 godz. 200 mg
ibuprofen omhemecoesendziv
naproksen 250-500 mg p.o. co 8 godz 1500 mg
nimesulid 100 mg p.0. co 12 godz. 200 mg
diklofenak 50 mg p.o., p.. co 8 godz. 150 mg
celekoksyb 100-400 mg p.0. €0 24 godz. 400 mg
etorikoksyb 30-120 mg p.0. €0 12-24 godz. 120 mg

OCENA NASILENIA BOLU

Waznym elementem skutecznego u$mierzania bélu jest pomiar
jego nasilenia, ktéry powiniem by¢ przeprowadzany zaréwno w
spoczynku, jak i w warunkach dynamicznych, przy ruchach, kaszlu
i glebokim oddychaniu z czestotliwoscia co 4-8 godzin.

Narzedziem najcze$ciej zalecanym do oceny natezenia bélu jest
skala numeryczna NRS (Numerical Rating Scale), w ktérej 0 ozna-
cza brak bélu, a 10 bdl najsilniejszy z mozliwych do wyobrazenia.
Zazwyczaj wynik 1-3 (do 4) oznacza bél tagodny, 4—6 b6l umiar-
kowany, 7-8 bdl silny, a 9-10 bél bardzo silny, ekstremalny.

Oceniajac nasilenie bolu w skali NRS, prosimy chorego, zeby okreslit
jak silny jest bdl, ktéry aktualnie odczuwa, wskazujac na odpowied-
nig cyfre, przy czym ,,0” odpowiada ,wcale nie odczuwam bélu’; a
»10” odczuwam ,najgorszy bdl, jaki moge sobie wyobrazi¢” Obecnie
skala ta jest standardowym narzedziem stuzacym do oceny nasilenia
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bélu oraz monitorowania skuteczno$ci postepowania przeciwbé-
lowego. Uwaza sie, ze b6l pooperacyjny jest skutecznie u$mierza-
ny, jezeli nasilenie bélu mierzone za pomoca skali NRS wynosi <4.

Druga czesto stosowang do oceny nasilenia bdlu skala jest ska-
la wzrokowo-analogowa (VAS). Pacjentowi pokazuje sig linijke,
ktorej jeden koniec okresla brak bdlu, a drugi wrecz przeciwnie
— oznacza bdl ekstremalny. Zadaniem pacjenta jest umieszczenie
suwaka lub wskazanie na skali miejsca, ktére najlepiej odwzoro-
wuje odczuwane w danym momencie nasilenie bélu.

Kolejng metoda oceny nasilenia bélu jest wykorzystanie skali
werbalnej (VRS). Prosimy pacjenta, aby opisal, czy odczuwa bélu
fagodny, umiarkowany, silny, czy tez ekstremalny. U chorych w
utrudnionym kontakcie mozna wykorzystac skale obrazkowsa (FPS),
wedlug ktorej ocenia sie stopien nasilenia bélu na podstawie rysun-
kéw twarzy o réznej mimice (twarz spokojna, grymasy bélu etc.).

USMIERZANIE BOLU POOPERACYINEGO

W analgezji pooperacyjnej stosowane sa nieopioidowe leki przeciw-
bélowe (metamizol, paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne), opioidy oraz koanalgetyki w skojarzeniu z technikami znieczu-
lenia regionalnego (blokady centralne, blokady splotéw i nerwéw
obwodowych, blokady miedzypowigziowe, znieczulenie nasickowe
rany operacyjnej).

Intensywny rozwdj neurofizjologii i neurofarmakologii pozwolit
na optymalizacje analgezji pooperacyjnej i wprowadzenie tzw.
analgezji multimodalnej, ktérej celem jest potencjalizacja dzia-
tania lekéw przeciwbélowych i zahamowanie rozwoju procesu
nocycepcji (zjawisko powstawania bélu) poprzez taczne stoso-
wanie lekdw o réznych mechanizmach dzialania, tj. podawanie
z lekami przeciwbélowymi tzw. koanalgetykéw: lidokainy, anta-
gonistow receptora NMDA (ketamina, siarczan magnezu), kor-
tykosteroidéw, inhibitoréw kanatu wapniowego (gabapentyna,
pregabalina) czy agonistow receptoréw a2 adrenergicznego (klo-
nidyna, deksmedetomidyna).

FARMAKOTERAPIA BOLU POOPERACYINEGO

Nalezy podkresli¢, ze leki przeciwbélowe w okresie okotoope-
racyjnym nie powinny by¢ podawane droga domieéniowa i do-
odbytnicza. Jednym z powodéw sg wzgledy humanitarne - bél
podczas podan domiesniowych, dyskomfort pacjenta w czasie
podania doodbytniczego. Niezwykle istotny jest takze dlugi okres
latencji efektu przeciwbo6lowego oraz zmienne wchianianie le-
kéw podawanych tymi drogami.

W tym okresie nie jest takze zalecana podskérna droga podawa-
nia ze wzgledu na czesto wspoélistniejaca w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym hipowolemie oraz wychtodzenie organizmu
chorego, co moze zaburza¢ wchlanianie i dystrybucje lekéw w
organizmie, a wiec powodowac trudny do przewidzenia efekt
przeciwbdlowy. Dlatego w przypadku stosowania analgezji sys-
temowej, leki przeciwbélowe po rozleglych zabiegach w bezpo-
$rednim okresie pooperacyjnym nalezy podawa¢ droga dozylna.
W wybranych rodzajach zabiegdw operacyjnych leki przeciwbé-
lowe moga by¢ podawane doustnie.
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ANALGETYKI NIEOPIOIDOWE W USMIERZANIU
BOLU POOPERACYJNEGO

U pacjenta z bélem pooperacyjnym nieprzekraczajacym wartosci
4 w skali NRS zaleca si¢ stosowanie analgetykéw nieopioidowych.
Moga one by¢ podawane w monoterapii, natomiast przy wyzszym
nasileniu bélu powinny one by¢ sktadnikami analgezji multimo-
dalnej, co pozwala na poszerzenie spektrum dziatania przeciwbé-
lowego oraz redukcje dawki catkowitej analgetykéw opioidowych
o okolo 25-40% (I poziom wiarygodnosci wg EBM). Zmniejsza
sie tym samym ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych zwia-
zanych ze stosowaniem opioidéw — niewydolnosci oddechowej,
sennosci, nudno$ci, wymiotéw, zawrotéw glowy (I poziom wia-
rygodno$ci wg EBM) [28].

W kazdym rodzaju bélu nocyceptywnego (mechaniczny, zapalny,
trzewny) skuteczne sg niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ).
Natomiast paracetamol — z uwagi na brak dziatania przeciwzapal-
nego — jest skuteczny wylacznie w bélu nocyceptywnym o cha-
rakterze somatycznym. Z uwagi na charakterystyke farmakoki-
netyczna nie powinien by¢ stosowany w bélu zapalnym, nie jest
takze skuteczny w bolu trzewnym. Z kolei metamizol, mimo bra-
ku dzialania przeciwzapalnego, charakteryzuje si¢ dodatkowym
o$rodkowym dzialaniem spazmolitycznym, co czyni go szczegdl-
nie skutecznym w bélu nocyceptywnym o charakterze trzewnym.
W postepowaniu przeciwbolowym nalezy rozwazy¢ taczne stoso-
wanie NLPZ z paracetamolem i/ lub metamizolem, co pozwala na
uzyskanie addycyjnego efektu przeciwbélowego.

W terapii ostrego bélu najszybszym efektem analgetycznym cechuja
sie dozylne postacie lekéw. Jako leki pierwszego wyboru zalecane
sa: deksketoprofen, ketoprofen, paracetamol oraz metamizol. Na-
tomiast w przypadku mozliwo$ci podawania analgetykéw droga
doustna w pierwszej kolejnosci — z uwagi na szybkos¢ efektu anal-
getycznego — powinny by¢ preferowane leki w postaci granulatu
do sporzadzania roztworu doustnego, tabletek rozpuszczalnych
oraz tabletek orodyspersyjnych (ODT) (tab. I). Obecnie dostepna
jest takze sl lizynowa ketoprofenu w formie granulatu do podania
doustnego. Jej parametry farmakokinetyczne, a w szczegdlnosci
szybkie wchlanianie, powoduja szybki efekt analgetyczny przy mi-
nimalizacji ryzyka wystapienia objawéw niepozadanych ze strony
przewodu pokarmowego.

Dla wszystkich analgetykéw nieopioidowych zdefiniowano daw-
ki pulapowe, powyzej ktérych nie obserwujemy przyrostu efektu
przeciwb6lowego natomiast znaczaco wzrasta ryzyko wystepo-
wania powiktlan (tab. II).

Metamizol

Metamizol zaliczany jest do grupy nieopioidowych lekéw prze-
ciwbdlowych. Jest lekiem pozbawionym dziatania przeciwzapal-
nego, jednakze jego metabolity wykazuja dziatanie hamujace syn-
teze prostaglandyn, gtéwnie aktywnosci cyklooksygenaz 1 oraz 2
(COX-1, COX-2). Ponadto metamizol wptywa na uktad kanabi-
noidowy, co gwarantuje zaréwno dzialanie przeciwbdlowe, jak i
przeciwgoraczkowe leku. Natomiast dzialanie rozkurczowe w sto-
sunku do mie$nidéwki gtadkiej jest aktywowane poprzez hamowa-
nie wychwytu zwrotnego adenozyny w strukturach o$rodkowego
ukladu nerwowego oraz poprzez wplyw na uklad kanabinoidowy.
Metamizol wykazuje synergizm dzialania z NLPZ, paracetamolem
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oraz z analgetykami opioidowymi i jest istotnym skiadnikiem sko-
jarzonej terapii przeciwbélowej [23]. Metamizol wykazuje takze
addycyjny efekt spazmolityczny zaréwno ze spazmolitykami mu-
skulotropowymi (np. papaweryna, drotaweryna), jak réwniez z
butylobromkiem hioscyny.

Informacje kluczowe

¢ Sita dziatania analgetycznego dawki 2,5 g metamizolu jest
poréwnywalna do dawki 10 mg morfiny (poziom II wg
EBM). Wsp6lczynnik NNT (Number Needed to Treat),
ktory méwi, u ilu pacjentéw nalezy zastosowac dany lek,
aby u jednego z nich uzyskac 50% ulge w bélu, dla dawki
metamizolu 500 mg (i.v.) wynosi 2,5, a dla dawki 1000 mg
(i.v.) wynosi 1,9.

¢ Metamizol, wykazujac synergistyczne dzialanie z tramado-
lem, zwigksza jego skuteczno$¢ analgetyczng, a zastosowa-
nie faczne obu tych lekéw powoduje zmniejszenie zapo-
trzebowania na tramadol o 35-40%.

¢ Metamizol powinien by¢ podawany dozylnie w powol-
nym wlewie z predkoscia 0,25—-0,5 g/1-5 min, a zalecana
pojedyncza dawka dozylna wynosi 1-2,5 g. Natomiast w
przypadku cigglego wlewu dozylnego dawka wstepna leku
wynosi 2,5 g (wolny wlew przez 15 min). Kontynuuje sie
ja nastepnie w formie ciaglego wlewu dozylnego w dawce
100-150 mg/godz.

¢ Metamizol jest dostepny w postaci preparatéw
doustnych, dozylnych i domie$niowych. W rzadkich
przypadkach podaniu pozajelitowemu moze towarzyszy¢
hipotensja tetnicza.

¢ Dostepne dane wskazujg, ze metamizol nie wywoluje dzia-
tani niepozadanych ze strony gérnego odcinka przewodu
pokarmowego i nerek, jak ma to miejsce w przypadku nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych.

¢ Przypadki naglego obnizenia ci$nienia krwi sa najczesciej
zwiazane z szybkim podaniem dozylnym, poniewaz ryzyko
anafilaksji w przypadku metamizolu jest niskie.

¢ Miedzynarodowe badanie nad agranulocytozg i anemia
aplastyczna wykazaly taczny wzrost ryzyka po podaniu me-
tamizolu rzedu jeden przypadek na milion chorych. W Pol-
sce nie stwierdzono przypadkdéw agranulocytozy po stoso-
waniu metamizolu pomimo lacznego zuzycia ponad 110 mln
tabletek na rok.
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* Ryzyko agranulocytozy nalezy ocenia¢ w kontekscie innych
analgetykéw i zwigzanych z nimi zagrozen. Metaanalizy wyka-
zaly, ze szacowana dodatkowa $miertelnos$¢ zwiazana z ciez-
kimi dziataniami niepozadanymi wynosita 185 na 100 mln dla
aspiryny, 592 na 100 mln dla diklofenaku, ale zaledwie 20 na
100 mln dla paracetamolu i 25 na 100 mln dla metamizolu.

¢ W przypadku stosowania metamizolu mamy do czynie-
nia z niewielkim ryzykiem indukowania interakcji z innymi
réwnocze$nie stosowanymi lekami. Klinicznie istotne sa
interakcje z cyklosporyna i metotreksatem, dlatego zale-
ca sie zachowanie ostrozno$ci u pacjentéw przyjmujacych
jednoczasowo obydwa te leki. Interakcja metamizolu z me-
totreksatem zwieksza ryzyko wystgpienia agranulocytozy,
natomiast z uwagi na fakt, iz metamizol jest induktorem
CYP3A4, moze zmniejszac stezenie cyklosporyny w suro-
wicy krwi i tym samym ograniczac jej skutecznosc.

Paracetamol

Paracetamol dziala na wszystkich poziomach przewodzenia
bodzcéw bélowych — poczawszy od receptoréw w tkankach,
poprzez rdzen kregowy, az po wzgorze i kore mézgowy, gdzie
odbierane sa wrazenia bolowe. Mechanizm dziatania przeciwbé-
lowego paracetamolu jest ztozony i zwigzany z oddzialywaniem
na serotoninergiczne zstepujace drogi hamujace transmisje in-
formacji nocyceptywnej, na szlak L-arginina/NO oraz na uktad
kanabinoidowy, co indukuje zaréwno dzialanie przeciwbélowe,
jak i przeciwgoraczkowe leku oraz hamuje aktywacje neurogleju.
Paracetamol wykazuje synergizm dzialania z NLPZ oraz z anal-
getykami opioidowymi i jest waznym skladnikiem skojarzonej
terapii przeciwbdlowej [29, 32].

Informacje kluczowe

¢ Paracetamol, wykazujac synergistyczne dzialanie z trama-
dolem, zwieksza jego skutecznos$c¢ analgetyczng, a faczne
zastosowanie tych lekéw zmniejsza zapotrzebowanie na
tramadol o 35—40%.

¢ Wydluzony czas oprézniania zoladka po zabiegach opera-
cyjnych ogranicza uzytecznos$¢ doustnych preparatéw pa-
racetamolu jako $rodkéw analgetycznych; sytuacje pogar-
sza rownoczesne stosowanie opioidéw.

¢ Preparat paracetamolu do podania pozajelitowego znacznie
zwieksza uzyteczno$c¢ tego leku jako analgetyku w okresie
okotooperacyjnym, umozliwiajac podawanie go pacjentom,
ktdrzy nie sa w stanie przyjmowac lekéw drogg doustnag.

» Do toksycznosci narzagdowej (hepatotoksycznosc) docho-
dzi przede wszystkim w nastepstwie przedawkowania lub
przewlektego stosowania paracetamolu w wysokich daw-
kach, co nie zdarza sie raczej w okresie pooperacyjnym.

¢ Metabolizm paracetamolu przebiega gtéwnie w watrobie,
nalezy wiec zachowac ostroznos¢ w przypadku pacjentéw z
czynng choroba watroby, u chorych przewlekle naduzywa-
jacych alkoholu i ze zubozeniem zapaséw glutationu (wy-
niszczenie, glodzenie).

¢ Toksyczno$¢ hematologiczna jest niezwykle rzadka, para-
cetamol moze jednak prowadzi¢ do hemolizy u pacjentéw
homozygotycznych pod wzgledem niedoboru G6PD (dehy-
drogenazy glukozo-6-fosforanowe;j).

» U pacjentéw poddawanych operacjom kardiologicznym, u
ktérych stosowano paracetamol, obserwowano obnizenie
wskaznika sercowego o 10%.

POL PRZEGL CHIR, 2019: 91 (1), 47-69

¢ Paracetamol wykazuje skutecznos$¢ jako srodek
przeciwbdlowy (NNT 3,5-3,8 przy dawce 500—1000 mg)
bez znaczacych negatywnych dziatai niepozadanych.

» Laczenie paracetamolu i morfiny zmniejsza wymagana
dzienna dawke morfiny o 20-33%.

¢ Paracetamolu nie nalezy stosowa¢ u pacjentéw
przyjmujacych doustne antykoagulanty z grupy
antywitamin K (warfaryna, acenokumarol) z uwagi na
wzrost aktywnosci przeciwzakrzepowej
iryzyka krwawien (interakcja farmakokinetyczna).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

Naleza do grupy analgetykéw nieopioidowych, ktére wykazuja
dzialanie przeciwzapalne, przeciwbdlowe i przeciwgoraczkowe.
Oprécz hamowania syntezy prostaglandyn moga wplywac na
inne istotne procesy patofizjologiczne, ktére uczestnicza w po-
wstawaniu bélu nocyceptywnego o charakterze zapalnym. Dzia-
tanie analgetyczne i przeciwzapalne tej grupy lekéw odbywa sie
poprzez hamowanie syntezy prostaglandyn, hamowanie ekspresji
indukowalnej izoformy syntazy tlenku azotu, hamowanie aktywacji
NF-kappa B, substancji P oraz przez aktywacje uktadu lipoksyn.
Dodatkowo dziatanie NLPZ moze wynika¢ z aktywacji zaréwno
nadrdzeniowych szlakéw cholinergicznych, jak i z aktywacji ukla-
du endogennych peptydéw opioidowych.

U pacjentéw leczonych NLPZ nalezy pamietac o przeciwwskaza-
niach i ograniczeniach do ich stosowania, wynikajacych ze wspot-
istniejacych choréb ukladu sercowo-naczyniowego, nerek, grnego
i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. W zakresie interakcji
w okresie okofooperacyjnym warto pamieta¢ o tym, ze faczne po-
dawanie NLPZ z lekami przeciwdepresyjnymi z grupy SSRI oraz
SNRI, heparyna i lekami przeciwzakrzepowymi zwieksza ryzyko
wystepowania krwawien w okresie okotooperacyjnym, a faczenie
NLPZ ze steroidami moze grozi¢ powiktaniami ze strony gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Podobnie jednoczasowe sto-
sowanie NLPZ z diuretykami petlowymi zwigksza ryzyko nefro-
toksycznosci. Nigdy nie nalezy jednoczasowo stosowaé wiecej niz
jednego leku z grupy NLPZ z uwagi na fakt, iz laczenie dwéch lub
wiecej lekéw z grupy NLPZ nie tylko nie zwigeksza skutecznosci
terapeutycznej, ale istotnie zwieksza ryzyko wystepowania dzia-
fan niepozadanych [10].

Ze wzgledu na profil niepozadanych dzialan NLPZ wciaz trwa-
ja poszukiwania skutecznych i praktycznych sposobéw poprawy
bezpieczenstwa stosowanych lekéw. Coraz wieksze znaczenie w
farmakoterapii b6lu moga mie¢ enancjomery, ktére sa juz stoso-
wane w praktyce klinicznej np. deksketoprofen. Zastepowanie
lekéw racemicznych ich enancjomerycznie czystymi formami
ma na celu osiggniecie lepszego indeksu terapeutycznego. Usu-
niecie z macierzystego racematu zbednego izomera (lewoskret-
nego) pozwala na:

¢ zmniejszenie o polowe obciazenia metabolicznego,

¢ zmniejszenie ryzyka dzialan niepozadanych,

¢ zmniejszenie o polowe dawki leku, aby osiggnac ten sam
efekt terapeutyczny [3].

W grupie NLPZ w leczeniu bélu ostrego i pooperacyjnego stoso-
wane sg obecnie takze wybiércze inhibitory COX-2. W Polsce w
chwili obecnej dostepne sa celekoksyb oraz etorykoksyb w posta-
ciach lekéw do podawania doustnego.
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Informacje kluczowe

¢ NLPZ podawane razem z opioidem zmniejszajg zapotrze-
bowanie na opioidy i czesto$¢ wystepowania nudnosci, wy-
miotéw i sedacji zwigzanych ze stosowaniem opioidéw.

¢ NLPZ w potaczeniu z paracetamolem zwiekszaja dzialanie
analgetyczne w poréwnaniu do paracetamolu stosowanego
samodzielnie (poziom I wg EBM).

¢ Przy wlasciwym doborze pacjentéw i przestrzeganiu daw-
kowania oraz przeciwwskazan, czesto$¢ wystepowania
okotooperacyjnego uposledzenia czynnosci nerek wywota-
nego NLPZ jest niska (poziom wiarygodnosci I).

¢ NLPZ podawane przedoperacyjnie zwiekszaja ryzyko ciez-
kiego krwawienia po wielu rodzajach zabiegéw chirurgicz-
nych w poréwnaniu z placebo (poziom wiarygodnosci I).

¢ Inhibitory pompy protonowej (omeprazol, esomeprazol,
pantoprazol , rabeprazol, dekslanzoprazol) zmniejszaja ry-
zyko krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego indukowanego przez NLPZ. Powinny one by¢ stoso-
wane wylacznie w grupach o duzym ryzyku wystapienia
krwawienia oraz u pacjentéw z polifarmakoterapia, u kté-
rych interakcje lekowe zwiekszaja ryzyko krwawienia z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego.

¢ U pacjentéw przyjmujacych przeciwplytkowe dawki kwasu
acetylosalicylowego, deksketoprofen i ketoprofen nie indu-
kuja niekorzystnych interakcji z kwasem acetylosalicylo-
wym. W przypadku konieczno$ci stosowania innych NLPZ
z kwasem acetylosalicylowym nalezy zachowaé 2-godzinna
przerwe pomiedzy podaniem jednego i drugiego leku.

¢ U pacjentéw po ostrym incydencie wienncowym przez 6
miesiecy po nim nalezy unikac stosowania NLPZ.

¢ U pagjentdw ze znacznym ryzykiem uszkodzenia nerek, np. od-
wodnionych, nalezy bezwzglednie unikac stosowania NLPZ.

¢ W przypadku koniecznosci stosowania NLPZ u
pacjentdéw z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
i niskim ryzykiem gastroenterologicznym preferowany
w razie koniecznosci stosowania NLPZ powinien by¢
celekoksyb. Moze by¢ zastosowany takze ketoprofen
lub deksketoprofen, poniewaz leki te nie wchodza w
niekorzystne interakcje z kwasem acetylosalicylowym.

¢ U pagjentéw z wysokim ryzykiem gastroenterologicznym i ni-
skim ryzykiem sercowo-naczyniowym w razie koniecznosci
stosowania NLPZ, preferowany powinien by¢ celekoksyb poda-
wany tacznie z lekami z grupy inhibitoréw pompy protonowej

¢ U pacjentéw z wysokim ryzykiem gastroenterologicznym
i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy unika¢
stosowania NLPZ. W razie konieczno$ci preferowany po-
winien by¢ celekoksyb z inhibitorem pompy protonowe;j.

LEKI OPIOIDOWE STOSOWANE W USMIERZANIU
BOLU POOPERACYJNEGO

Opioidy sa bardzo skutecznym narzedziem w u$mierzaniu bélu
pooperacyjnego o umiarkowanym i silnym natezeniu, pod warun-
kiem ich rozwaznego stosowania popartego dobra znajomoscia
mechanizmdw dziatania, potencjalnych dziatan niepozadanych
oraz interakeji z innymi, réwnolegle stosowanymi lekami. Podajac
leki opioidowe, nalezy pamieta¢ o mozliwo$ci indukowania przez
niektére z nich immunosupresji [41], jak i o ryzyku wystapienia
tzw. hiperalgezji indukowanej przez opioidy (paradoks opioido-
wy), ktora objawia sie narastaniem bélu mimo zwiekszania dawki
stosowanego w terapii leku opioidowego [27].
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Tab. I11. Dawki ekwianalgetyczne opioidowych lekéw przeciwbdlowych [39].

OPIOID DAWKA DOZYLNA DAWKA DOUSTNA
Morfina 10mg 30mg
Tramadol 100 mg 150 mg
Oksykodon 7,510 mg 20mg

Fentanyl 0,1mg -

Buprenorfina 0,4mg 0,8mg
Tapentadol - 100 mg
Metadon 1mg 3mg

Nalbufina 10mg -

Tab. IV. Dawkowanie opioidowych lekéw przeciwbélowych podawanych drogg
dozylng w systemie PCA u dorostych pacjentéw [40].

OPIOID DAWKA BOLUSA OKRES REFRAKC]I (W MINUTACH)
Morfina 1-2,5mg 10-15

Oksykodon 1-2mg 10-15

Fentanyl 20-50 mcg 5-10

Nalbufina 1-3mg 6-10

Tramadol 10-25 Mg 5-10

Szerokie spektrum dziatar niepozadanych, jakie moga wywotywac leki
opioidowe — m.in. nudnosci, wymioty, sedacja, uposledzenie perystal-
tyki przewodu pokarmowego, $wiad skéry oraz potencjalnie zagraza-
jace zyciu powiklanie, jakim jest depresja oddechowa — powoduje, ze
w aktualnych zaleceniach towarzystw naukowych dotyczacych usmie-
rzania bolu pooperacyjnego rekomenduje sie stosowanie wielokierun-
kowej, skojarzonej terapii, ktorej waznym elementem sa techniki znie-
czulenia przewodowego i skojarzona farmakoterapia z zastosowaniem
analgetykéw nieopioidowych (paracetamol, metamizol, niesteroidowe
leki przeciwzapalne) oraz koanalgetykéw (lidokaina, ketamina, deksa-
metazon, siarczan magnezu, gabapentyna lub pregabalina). Pozwala
to na istotna redukcje dawkowania opioidéw w okresie okotoopera-
cyjnym przy zapewnieniu dobrej kontroli b6lu pooperacyjnego [8, 26].

Opioidy w okresie pooperacyjnym moga by¢ podawane réznymi droga-
mi. Najczesciej dozylna, doustng lub w przypadku wykonywania blokad
ukfadu nerwowego okotordzeniowa (zewnatrzoponowg lub podpaje-
czynéwkowy) lub okotonerwowa. Natomiast w ostrym bélu poopera-
cyjnym, ze wzgledu na czesto zmieniajace sie wartosci jego nasilenia, nie
nalezy stosowac opioidéw w systemach transdermalnych (plastrach).
Sa one dedykowane przede wszystkim do leczenia bélu przewleklego.

Nalezy podkresli¢, ze podawanie opioidu w arbitralnie ustalonej
przez lekarza dawce, w okreslonych odstepach czasowych (np.
co 4-6 godz.), utrudnia dostosowanie terapii przeciwbélowej do
indywidualnych potrzeb chorego. Natomiast uzaleznienie poda-
nia opioidu od zgloszenia przez chorego skargi na bél (schemat
»w razie bélu podaj”) obarczone jest ryzykiem niedostatecznego
leczenia, gdyz zaréwno na opdznienie podania leku, jak i zmniej-
szenie stosowanej dawki zwykle wplywa wiele czynnikéw [40].

Postepowanie przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym powinno zmie-
rza¢ do osiagniecia minimalnego skutecznego stezenia analgetyku (MSSA)
w surowicy krwi i jego utrzymania przez caly okres leczenia. Dawka leku
opioidowego powinna by¢ ustalona w procedurze miareczkowania, w
ktérej niewielkie dawki opioidu, np. morfiny (1-2 mg) lub oksykodonu
(1-2 mg) sa podawane powoli dozylnie co 3-5 min, az do momentu wy-
raznej redukgji nasilenia bolu pooperacyjnego. Utrzymanie stezenia leku
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na poziomie MSSA jest realizowane nastepnie przez podawanie anal-
getyku w ciaglym wlewie dozylnym. Dawka podtrzymujaca skuteczny
poziom analgezji wynosi, dla przedzialu czasowego odpowiadajacego
okresowi pottrwania opioidu, 1/2 dawki wysycajacej [40].

Schemat miareczkowania opioidowego leku przeciwbélowego

U pacjenta, u ktérego dawka wysycajaca / skuteczna wynosita 6 mg mor-
finy w czasie jednego okresu péitrwania eliminowane jest 3 mg morfiny
(6 mg/2). Poniewaz okres péttrwania morfiny wynosi 3 godziny, oznacza
to, iz godzinowe zapotrzebowanie na morfine u tego chorego wynosi 1 mg
(3 mg/3 godz.) i taka dawke morfiny (1 mg/godz.) powinien otrzymac pa-
cjent w cigglym wlewie dozylnym w celu utrzymania minimalnego sku-
tecznego stezenia morfiny w surowicy.

Po wymiareczkowaniu zapotrzebowania na morfine mozna ja
zamieni¢ na inny opioidowy lek przeciwbdlowy, postugujac sie
ekwianalgetycznymi dawkami opioidéw, ktére definiowane sg jako
dawki réznych opioidéw powodujace tozsamy efekt analgetyczny.
Przedstawiono je w tab. III. Nalezy podkre$li¢, ze w okresie po-
operacyjnym moga wystepowac tzw. béle przebijajace, zwiazane
z wykonywaniem bolesnych procedur, np. zmiang opatrunku, re-
pozycja drendéw, lub prowadzeniem zabiegéw rehabilitacyjnych.
Przeprowadzenie tych czynnosci powinno by¢ poprzedzone do-
zylnym podaniem dodatkowej dawki leku przeciwbdlowego.

Odpowiednie dostosowanie dawkowania analgetyku do aktual-
nego zapotrzebowania pacjenta zapewnia tzw. ,analgezja stero-
wana przez pacjenta” (Patient Controlled Analgesia; PCA), ktéra
opracowano na podstawie koncepcji ujemnego sprzezenia zwrot-
nego. Zaktada ona, ze jezeli chory nie odczuwa bélu, bo zostat on
us$mierzony poprzednig dawka leku, to nie zada podania kolejnej
az do momentu ponownego pojawienia sie stymulacji bélowej. W
metodzie tej chory, gdy zaczyna odczuwac bodl, sam uruchamia
system dozujacy (strzykawka automatyczna sterowana mikropro-
cesorem), naciskajac wlacznik znajdujacy sie w zasiegu jego reki.
Po wlaczeniu systemu PCA chory otrzymuje dawke leku zapro-
gramowang przez zespol terapeutyczny, a uklad zabezpieczajacy
system PCA uruchamia tzw. okres refrakcji (lockout time), czyli
czasowq blokade systemu dozujacego, ktéry pozostanie nieczynny
(pomimo préb jego wlaczenia przez chorego) az do zakonczenia
okresu refrakeji. Ogranicza to mozliwo$¢ przedawkowania lekéw
opioidowych. Metoda PCA pozwala na optymalne dostosowanie
dawkowania lekéw opioidowych do nasilenia bélu pooperacyjne-
go. Dawkowanie najczesciej stosowanych w systemie PCA opio-
idéw przedstawiono ponizej w tab. I'V.

Nalezy zaznaczy¢, iz PCA znalazta réwniez zastosowanie w techni-
kach znieczulenia regionalnego, do podawania LZM poprzez cew-
nik zalozony do przestrzeni zewnatrzoponowej (Patient Controlled
Epidural Analgesia; PCEA), w okolice splotéw nerwowych, nerwéw
obwodowych, dostawowo lub do rany operacyjnej (Patient Controlled
Regional Analgesia; PCRA). Pewna modyfikacja tej metody jest me-
toda NCA (Nurse Controlled Analgesia), w ktorej zespo6l pielegniar-
ski na zyczenie pacjenta podaje lek przeciwbélowy droga dozylna
w dawce i interwale czasowym ustalonymi wczesniej przez lekarza.

W leczeniu bélu pooperacyjnego interesujacg strategia poste-
powania jest terapia sekwencyjna. Polega ona na zamianie for-
my parenteralnej analgetyku na doustng po uprzednim ustaleniu
optymalnego dawkowania leku (np. opisang powyzej metoda mia-
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reczkowania) oraz uzyskaniu skutecznego usmierzenia bolu. W le-
czeniu sekwencyjnym stosowane sg leki o dobrej biodostepnosci
i dobrym wchlanianiu droga przewodu pokarmowego dostepne
zar6éwno w postaci parenteralnej, jak i doustnej (morfina*, oksy-
kodon**). Ten sposdéb postepowania pozwala na zamiane drogi
podawania analgetykéw z parenteralnej na doustng. Jest ona naj-
wygodniejsza dla pacjentéw, zwlaszcza w przypadku stosowania
leku w postaci preparatu o kontrolowanym uwalnianiu, ktéry po-
daje sie dwa razy na dobe (co 12 godzin). Taka terapia moze by¢
zapoczatkowana w szpitalu, a nastepnie kontynuowana w domu.

* przelicznik morfiny podawanej droga dozylng / doustng wynosi
1:3. Oznacza to, iz doustnie nalezy podac trzykrotnie wyzszg daw-
ke morfiny w porownaniu do tej, ktora byta skuteczna przy stoso-
waniu leku drogg dozylng.

** przelicznik oksykodonu podawanego drogg dozylng / doustna
wynosi 1:2. Oznacza to, iz doustnie nalezy poda¢ dwukrotnie wyz-
szg dawke oksykodonu w poréwnaniu do tej, ktéra byta skuteczna
przy stosowaniu leku drogg dozylng.

Najczesciej stosowane w okresie okotooperacyjnym opioidy i ich
dawkowanie przedstawiono w tab. Vi algorytmach 2 i 3.

Leki opioidowe niezalecane

Aktualne standardy leczenia bélu pooperacyjnego nie zalecaja stosowa-
nia petydyny, ktérej czynny metabolit — norpetydyna — wywoluje efekt
neurotoksyczny, zwlaszcza w przypadku stosowania powtarzalnych da-
wek petydyny. Wydluzenie okresu péttrwania norpetydyny jest szcze-
golnie istotne w populacji pediatrycznej. W przypadku zastosowania
petydyny podczas porodu istnieje niebezpieczenstwo ekspozycji nowo-
rodka w nastepstwie transferu fozyskowego leku, co moze wplywacd na
pogorszenie jego stanu neurologicznego, a w niektérych przypadkach
doprowadzi¢ do wystapienia drgawek. Natomiast w przypadku pacjen-
tow powyzej 65. roku zycia — z uwagi na ryzyko kumulacji norpetydy-
ny spowodowanej mozliwo$cia uposledzenia funkcji watroby i nerek
— wystepuje zwiekszone ryzyko wystapienia objawdw niepozadanych
ze strony OUN, w tym pobudzenia, splatania, zaburzen ruchowych, za-
wrotéw glowy, a takze nudnosci i wymiotéw. Nalezy takze podkreslic,
ze nie ma danych wskazujacych na lepszg — w poréwnaniu do innych
opioidéw — skutecznos¢ petydyny w farmakoterapii bolu.

Takze pentazocyna (agonista receptora opioidowego kappa), oprécz
stabego dzialania analgetycznego (5—-10-krotnie stabszego niz mor-
fina) wykazuje zwiekszone ryzyko dzialan halucynogennych oraz
dysforycznych. Z tego powodu lek ten nie powinien by¢ stosowa-
ny w terapii bélu pooperacyjnego.

Informacje kluczowe

» Stosowanie opioidéw moze wywolywac dziatania niepoza-
dane. Z punktu widzenia bezpieczenstwa prowadzonej te-
rapii zasadnicze znaczenie ma $wiadomos¢ mozliwosci ich
wystapienia i monitorowanie stanu pacjenta.

¢ W zwiazku z ryzykiem nadmiernej sedacji,
hipowentylacji, niedotlenienia lub depresji oddechowej
pacjenci, u ktérych w okresie pooperacyjnym stosowane
sa opioidy, powinni by¢ monitorowani (stan §wiadomosci,
czestos¢ oddechéw, pulsoksymetria).

¢ Polaczenie tramadolu z paracetamolem pozwala na zmniej-
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Tab. V. Opioidowe leki przeciwbdlowe stosowane najczesciej w uSmierzaniu bélu pooperacyjnego [31].

NAZWAOPIOIDU  DAWKOWANIE

Tramadol Dozylnie: w dawkach frakcjonowanych 50-100 mg co 4-6 godzin lub ciggtym wlewie dozylnym.
Doustnie: 5-20 kropli co 6-8 godzin (1 kropla—2,5 mg tramadolu) lub w preparacie krétkodziatajgcym 50-100 mg co 4-6 godzin, lub w preparacie o
kontrolowanym uwalnianiu 50-200 mg co 12 godzin. Dawka maksymalna 400 mg/dobe.

Morfina Dozylnie: metodg PCA (bolus 0,5-2,5 mg, okres refrakcji 10-15 minut) lub miareczkowania: 1-2 mg co 3-5 minut do uzyskania oczekiwanego efektu z
kontynuacjg wlewu ciggtego (wg schematu).
Doustnie: w dawce 5-10 mg co 4 godziny (preparaty krétkodziatajgce) lub 10—20 mg co 12 godzin (preparaty o kontrolowanym uwalnianiu).
Przelicznik morfiny dozylnej do doustnej wynosi 1:3 tj. doustnie nalezy podac trzykrotnie wyzszq dawke morfiny w pordwnaniu do tej, ktéra byta skuteczna przy
stosowaniu leku drogq dozylng.

Dozylnie: metoda PCA (bolus 1-2 mg, czas refrakcji 10-15 minut) lub miareczkowania: 1-2 mg co 3-5 minut do uzyskania optymalnego efektu z
kontynuacjg wlewu ciggtego (wg schematu).

Oksykodon Doustnie: w preparacie o kontrolowanym uwalnianiu poczatkowo 10-20 mg co 12 godzin
Przelicznik oksykodonu dozylnego na doustny wynosi1:2, czyli drogq doustng nalezy podac dwukrotnie wyzszq dawke oksykodonu w porownaniu do tej, ktéra byta
skuteczna przy stosowaniu oksykodonu drogq dozylng.

Fentanyl Dozylnie: we wlewie ciggtym w dawce 0,5-3 ug/kg/godzine lub metodg PCA: bolus 0,02-0,05 mg, okres refrakcji 5-10 minut.
Tapentadol Doustnie: tabletki o natychmiastowym uwalnianiu stosowane w dawce 50-100 mg co 4—6 godzin (maksymalna dawka dobowa 600 mg) oraz tabletki

o kontrolowanym uwalnianiu podawane w dawce 50—250 mg co 12 godzin (maksymalnie do 500 mg na dobe).
Nalbufina Dozylnie: bolus 0,1-0,3 mg/kg (maksymalnie 20 mg), dawke mozna powtdrzy¢ po 3-6 godzinach; wlew ciggly 004-0,32 mg/kg/godzine.
Buprenorfina Dozylnie: 0,3-0,6 mg co 6-8 godz.

Doustnie: 0,2-0,4 mg co 6-8 godzin.

Tab. VI. Dawkowanie koanalgetykéw w usmierzaniu bélu w okresie okotooperacyjnym.
KOANALGETYK DAWKOWANIE

Lidokaina Dawkowanie drogg dozylna:
- podczas indukgji znieczulenia—1-1,5 mg/kg m.c.
-w czasie zabiegu ciaglty wlew i.v. 1-1,5 mg/kg m.c./godz.
-w okresie pooperacyjnym (24-48 godz) —0,5-1,5 mg/minute.

Dawkowanie droga dozylna:
- procedury zabiegowe (< 60 min); 0.1-0.3 mg/kg bolus iv. podczas indukgji
- procedury zabiegowe (> 60 min), bez planowanego wlewu i.v. w okresie pooperacyjnym; 0.1-0.3 mg/kg bolus i.v. podczas indukgji, a nastepnie

Ketamina .
bolusy w dawce 0.1-0.3 mg/kg co 30-60 minut
- procedury zabiegowe (> 60 min), z planowanym wlewem iv. w okresie pooperacyjnym; 0.1-0.3 mg/kg bolus i.v. podczas indukgji, a nastepnie wlew iv. w
dawce 0.1-0.2 mg/kg m.c./ godz. przez okres 24-72 godzin. Po uptywie 24 godzin mozna rozwazy¢ redukcje dawkowania ketaminy do 10 mg/ godzine.
Dawkowanie droga dozylna:
MgSO4 - Podczas indukgji do znieczulenia—30-50 mg/kg m.c.
g - W czasie zabiegu wlew 10-15mg/kg/godz.
- W okresie pooperacyjnym (24-48 godz.) —10-15 mg/kg/godz.
Deksametazon Dawkowanie droga dozylna: 0.1-0.2 mg/ kg m.c. w10-15 minutowym wlewie dozylnym srédoperacyjnie
Cabapentyna Dawkowanie droga doustna;: 2 godziny przed operacja w dawce 300-600 mg,
Pregabalina Dawkowanie drogg doustna: 1-12 godzin przed operacja w dawce 150-300 mg

Deksmedetomidyna Dawkowanie droga dozylna:
-w premedykacji do 30 min. wlew dozylny (5-10 min), w dawce 0.5-2 mcg/kg m.c.
-$rodoperacyjnie i/lub pooperacyjnie, wlew dozylny 0.2-0.5 mcg/kg/godz.

Klonidyna Dawkowanie doustnie lub wolny wlew dozylny (30-60 min.)
-w premedykacji 30-90 min. przed operacja w dawce 3-5 mcg/kg m.c.
-Srédoperacyjnie i/lub pooperacyjnie, wlew dozylny 0.2-0.3 mcg/kg/godz.

szenie dawek obydwu lekéw, przy jednoczesnej poprawie ¢ Skojarzona farmakoterapia bélu pooperacyjnego obejmuje

zaréwno skuteczno$ci terapeutycznej (lepszy efekt prze-
ciwbdlowy), jak i tolerancji lekéw (zmniejszenie czestosci i
nasilenia dziatan niepozadanych). Synergizm dzialania tra-
madolu oraz paracetamolu zostal potwierdzony klinicznie.

¢ Ze wzgledu na dodatkowe dzialanie na receptory opio-
idowe kappa (poza dziataniem na receptory opioidowe
mi) oksykodon powinien by¢ preferowany w usmierzaniu
trzewnego bélu pooperacyjnego o duzym nasileniu.

¢ Nie zaleca sie stosowania petydyny oraz pentazocyny w
usmierzaniu bolu w okresie okolooperacyjnym.

¢ W ostrym bélu pooperacyjnym, ze wzgledu na czesto
zmieniajgce sie wartosci nasilenia b6lu pooperacyjnego,
nie nalezy stosowa¢ opioidéw w systemach
transdermalnych. Sa one dedykowane przede wszystkim
do leczenia bélu przewleklego.
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stosowanie réznych grup lekéw przeciwbélowych

o odmiennych mechanizmach dziatania, w tym
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, metamizolu lub
paracetamolu w polaczeniu z opioidami. Wywoluje to ,efekt
zmniejszonego zapotrzebowania na opioidy”: 25—-30-proc.
zmniejszenie zapotrzebowania na morfine w przypadku jej
polaczenia z NLPZ i 20-proc. redukcje przy polaczeniu z
paracetamolem w pierwszych 24 godzinach po operacji.
Istotna redukcja dawkowania opioidéw i dzialan niepoza-
danych zwiazanych z ich stosowaniem w okresie okoloope-
racyjnym mozliwa jest takze dzieki zastosowaniu technik
znieczulenia przewodowego (blokady centralne, blokady
splotéw i nerwéw obwodowych, blokady miedzypowiezio-
we) i/lub koanalgetykéw (lidokaina, ketamina, deksameta-
zon, siarczan magnezu, gabapentyna lub pregabalina).
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ZASTOSOWANIE KOANALGETYKOW
W USMIERZANIU BOLU POOPERACYJNEGO

Z uwagi na dzialania niepozadane, ktére mogg by¢ wywolane przez
opioidowe leki przeciwbélowe, obecnie proponowane strategie
optymalizacji postepowania okolooperacyjnego istotnie ograni-
czaja lub catkowicie eliminujg opioidowe leki przeciwbdlowe (opio-
id free anaesthesia / analgesia; OFA) [6]. Strategie te polegaja na
stosowaniu multimodalnego postepowania terapeutycznego z wy-
korzystaniem zaréwno technik znieczulenia przewodowego, jak i
wielokierunkowej farmakoterapii z uwzglednieniem koanalgety-
kéw, a wiec lekéw ktore per se nie dzialajg przeciwbdlowo, lecz na
drodze réznych mechanizméw modyfikuja zjawisko powstawania
bélu [38]. Najczesciej stosowanymi w okresie okolooperacyjnym
koanalgetykami sa: lidokaina, ketamina, deksametazon, siarczan
magnezu, gabapentyna lub pregabalina oraz klonidyna lub dek-
smedetomidyna. Dawkowanie poszczegdlnych lekéw z tej grupy
przedstawiono w tab. VL.

Lidokaina

Mechanizm dzialania lidokainy polega na wygaszaniu ognisk sa-
moistnych pobudzen we widknach nerwowych uszkodzonych
podczas operacji. Lek ten, podawany w okresie okolooperacyj-
nym dozylnie, wykazuje takze dzialanie przeciwzapalne poprzez
ograniczenie dziatania czynnikéw prozapalnych oraz hamowanie
zjawiska ,,primingu” granulocytéw, co zapobiega nadmiernemu
uwalnianiu cytokin prozapalnych i wolnych rodnikéw. W miejscu
uszkodzenia tkanek dochodzi do ograniczenia aktywnosci mecha-
nizméw prowadzacych do rozwoju tzw. zapalenia neurogennego,
a to zmniejsza sensytyzacje obwodowa i hiperalgezje. Nalezy pod-
kresli¢, iz stezenia terapeutyczne lidokainy podanej droga dozylna
w zalecanych dawkach sa istotnie nizsze od wartosci stezen leku
w surowicy krwi, przy ktérych wystepuja dziatania kardio- oraz
neurotoksyczne [4].

Lidokaina — jako skladowa analgezji multimodalnej — stosowana
dozylnie w okresie okolooperacyjnym umozliwia redukcje dawek
opioidéw lub catkowita rezygnacje z nich. Istotnie zmniejsza: na-
silenie bolu we wezesnym okresie pooperacyjnym w spoczynku i w
czasie aktywnosci (gleboki oddech, kaszel) oraz czesto$¢ nudnosci
i wymiotéw. Przyspiesza powrdt czynnosci przewodu pokarmo-
wego po zabiegu operacyjnym (szczegélnie po operacjach jamy
brzusznej) i skraca czas hospitalizacji. Wykazano réwniez, ze oko-
fooperacyjny wlew dozylny lidokainy wywoluje analgezje zapobie-
gawczg, czyli o czasie dzialania przekraczajacym 5,5-krotnie okres
poéttrwania lidokainy, tj. >8 godzin od zakorczenia jej podawania.

Dozylny wlew lidokainy wskazany jest przede wszystkim przy
otwartych i laparoskopowych operacjach jamy brzusznej. Pod-
czas gdy skuteczno$¢ dozylnego podania lidokainy w tej grupie
zabiegéw potwierdza wiele badan, ograniczona ich ilo$¢ wskazuje
na korzysci stosowania dozylnego wlewu lidokainy takze u cho-
rych poddawanych zabiegom operacyjnym gruczotu krokowego,
piersi, klatki piersiowej i kregostupa. Nie potwierdzono natomiast
korzysci ze stosowania dozylnego wlewu lidokainy u chorych po
operacjach kardiochirurgicznych, nefrektomii laparoskopowej,
histerectomii przezbrzusznej i protezoplastyki stawu biodrowego.

Ani optymalne dawkowanie, ani moment rozpoczecia dozylnego
wlewu lidokainy, ani czas jego trwania nie zostaly do tej pory jed-
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noznacznie ustalone. Z opublikowanych badan klinicznych wyni-
ka, ze dozylny wlew lidokainy moze by¢ rozpoczety 30 min przed
nacieciem skory (indukcja analgezji zapobiegawczej) lub (najcze-
$ciej) w czasie indukcji znieczulenia. Najcze$ciej stosowana jest
dawka wstepna w bolusie 1,5 mg/kg m.c. (zakres dawki: 1-3 mg/
kg m.c.), nastepnie srédoperacyjnie kontynuowany jest ciagty do-
zylny wlew lidokainy w dawce 1,5 mg/kg m.c./godz. (zakres dawek:
1,0-3,0 mg/kg m.c./godz.). Wlew jest zazwyczaj kontynuowany
w okresie pooperacyjnym — przez kilka-kilkanascie do 48 godzin
po zabiegu operacyjnym. Przy powyzszym dawkowaniu stezenie
lidokainy w osoczu zawiera si¢ w bezpiecznym przedziale od 1 do
5 mcg/ml. W tych stezeniach lidokaina nie blokuje przewodnictwa
w nerwach obwodowych [12, 31].

Dawka lidokainy powinna by¢ zmniejszona w stanach, w ktérych
dochodzi do zwiekszenia wolnej frakeji leku: kwasicy, hiperkap-
nii, hipoksji, hipoproteinemii oraz uposledzonej funkcji watroby
lub nerek. U chorych z niewydolnos$cia krazenia, watroby i lub
nerek nalezy zmniejszy¢ dawke lidokainy i monitorowac¢ czyn-
no$¢ uktadu krazenia.

Ketamina

Ketamina, dzialajac przez hamowanie aktywacji receptora NMDA,
indukuje skuteczng analgezje i zapobiega rozwojowi przetrwatego
bélu pooperacyjnego, a poprzez aktywacje uktadu wspétczulnego
zapewnia stabilno$¢ hemodynamiczna u pacjenta w okresie oko-
fooperacyjnym [15]. Ketamina charakteryzuje sig takze:

¢ brakiem dzialania hamujgcego osrodek oddechowy,

¢ dziataniem rozszerzajacym na oskrzeliki,

¢ brakiem hamowania odruchdw z gérnych drég
oddechowych,

¢ brakiem dzialania hipotensyjnego,

¢ brakiem dzialania immunosupresyjnego,

» blokowaniem aktywacji mediatoréw prozapalnych (cytokin).

Poza dzialaniem analgetycznym stosowanie ketaminy w okresie
okolooperacyjnym zwigzane jest z istotnie mniejsza czestoscia i
nasileniem pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw. Dodatkowo
przeciwdepresyjne dzialanie ketaminy stosowanej w dawkach
subanestetycznych zapobiega rozwojowi zespolu stresu pourazo-
wego u pacjentéw po rozleglych zabiegach operacyjnych [19, 35].

Siarczan magnezu (MgS0O4)

Jest blokerem kanatu jonowego sprzezonego z receptorem NMDA
oraz dziala hamujaco na aktywacje prozapalnych cytokin. Stoso-
wany we wlewie dozylnym w okresie okolooperacyjnym zmniej-
sza zar6wno zapotrzebowanie na opioidowe leki przeciwbélowe,
jak i nasilenie bolu pooperacyjnego, zwlaszcza po operacjach w
zakresie jelita grubego, cholecystectomiach, zabiegach urologicz-
nych i ortopedycznych [16, 31].

Kortykosteroidy

Mechanizm dziatania przeciwbdlowego kortykosteroidéw stosowa-
nych w okresie okolooperacyjnym zwigzany jest z ich dzialaniem
przeciwzapalnym, przeciwobrzekowym, hamujacym aktywacje
prozapalnych cytokin oraz prawdopodobnie takze z bezposred-
nim dzialaniem hamujacym elektryczna aktywno$¢ uszkodzonego
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nerwu poprzez stabilizacje blon komdrkowych neuronéw oraz uta-
twienie proceséw naprawczych w uszkodzonych srédoperacyjnie
wildéknach nerwowych. Dodatkowym efektem dziatania glikokor-
tykosteroidéw w okresie pooperacyjnym jest dziatanie przeciw-
wymiotne. Steroidem stosowanym najczesciej w okresie okolo-
operacyjnym jest deksametazon [36]. U operowanych chorych
po podaniu pojedynczej dawki deksametazonu nie stwierdzono
wzrostu czestosci infekcji ani opéZnionego gojenia ran poopera-
cyjnych, ale w ciagu pierwszych 24 godz. po operacji obserwowano
podwyzszenie stezenia glukozy we krwi w poréwnaniu do grupy
pacjentdéw nieotrzymujacych deksametazonu [36].

Gabapentynai pregabalina

Gabapentyna i pregabalina sa lekami zaliczanymi do lekéw prze-
ciwpadaczkowych. Leki te sa blokerami napieciowo-zaleznych
kanaléw jonowych dla jonéw wapnia w strukturach uktadu ner-
wowego. Zablokowanie transportu jonéw wapnia w neuronach
uszkodzonych podczas zabiegu operacyjnego powoduje istotne
ograniczenie uwalniania ,probdlowych” neuroprzekaznikéw i za-
hamowanie transmisji informacji b6lowej z obszaru urazu ope-
racyjnego, zwlaszcza po rozlegtych zabiegach operacyjnych [11,
43]. Zastosowanie gabapentyny i pregabaliny w okresie przedope-
racyjnym redukuje nasilenie bélu pooperacyjnego oraz zmniej-
sza zapotrzebowanie na opioidy w okresie pooperacyjnym [43].
U pacjentdw, u ktérych stosowane sg gabapentyna i pregabalina,
w okresie pooperacyjnym moze wystapi¢ nadmierna sedacja, za-
wroty glowy i zaburzenia widzenia.

Agonisci receptora a2 adrenergicznego
(klonidyna, deksmedetomidyna)

Leki te, dzialajac w strukturach ukladu nerwowego, hamuja uwal-
nianie pronocyceptywnych neuroprzekaznikéw (substancji P i
aminokwaséw pobudzajacych), jak i ,,otwierajg” kanaly potasowe,
indukujac hiperpolaryzacje neuronéw. Nastepstwem tych pro-
cesOw jest sedacja (zwiazana z aktywacja rceptoréw a2 w miej-
scu sinawym) oraz zahamowanie transmisji informacji bélowej
z pola operacyjnego, manifestujace si¢ zmniejszeniem nasilenia
bélu pooperacyjnego oraz mozliwoscia redukcji dawek opiodéw
stosowanych w okresie pooperacyjnym [5, 31]. Najczestszymi
objawami niepozadanymi ograniczajacymi stosowanie agoni-
stow receptora a2 adrenergicznego sg: hipotensja tetnicza, bra-
dykardia i sedacja.

Informacje kluczowe

¢ Waznym elementem skojarzonej farmakoterapii b6lu po-
operacyjnego sa koanalgetyki, ktére per se nie dzialaja
przeciwbdlowo, ale w r6znych mechanizmach modyfiku-
ja zjawisko powstawania bélu: przyczyniaja sie do popra-
wy jakosci analgezji pooperacyjnej i pozwalaja na redukcje
koniecznych do zastosowania dawek analgetykéw, w tym
opioiddw, a dzieki temu na zmniejszenie czestosci powi-
klan zwigzanych z ich stosowaniem.

* Najcze$ciej stosowanymi w okresie okolooperacyjnym ko-
analgetykami sa: lidokaina, ketamina, deksametazon, siar-
czan magnezu, gabapentyna lub pregabalina oraz klonidyna
lub deksmedetomidyna.

¢ Dozylny wlew lidokainy jest wskazany przede wszystkim
przy otwartych i laparoskopowych operacjach jamy brzusz-
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nej. Pewna ilo$¢ badan klinicznych wskazuje takze na ko-
rzysci ze stosowania dozylnego wlewu lidokainy u chorych
poddawanych zabiegom operacyjnym gruczotu krokowego,
piersi, klatki piersiowej i kregostupa.

¢ DPoza korzyscia pod postacia dziatania analgetycznego,
stosowanie ketaminy w okresie okotooperacyjnym
zwigzane jest z istotnie mniejsza czesto$cig i nasileniem
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw. Dodatkowo
przeciwdepresyjne dziatanie ketaminy zapobiega
rozwojowi zespolu stresu pourazowego u pacjentéw po
rozleglych zabiegach operacyjnych.

¢ Deksametazon stosowany w okresie okolooperacyjnym
dziala przeciwzapalnie, przeciwobrzekowo, hamuje akty-
wacje prozapalnych cytokin oraz elektryczng aktywnosc
uszkodzonych srédoperacyjnie wiékien nerwowych. Do-
datkowo dziata przeciwwymiotnie. Po podaniu pojedynczej
dawki deksametazonu u chorych nie zaobserwowano ani
wzrostu czestos$ci infekeji, ani opdznionego gojenia ran po-
operacyjnych, ale nalezy liczy¢ sie z mozliwoscia podwyz-
szenia stezenia glukozy we krwi.

¢ Magnez stosowany we wlewie dozylnym w okresie
okotooperacyjnym zmniejsza zaréwno zapotrzebowanie
na opioidowe leki przeciwbdlowe, jak i nasilenie bélu
pooperacyjnego, zwlaszcza po operacjach w zakresie jelita
grubego, cholecystectomiach, zabiegach urologicznych i
ortopedycznych.

¢ Zastosowanie gabapentyny i pregabaliny w okresie przed-
operacyjnym redukuje nasilenie bélu pooperacyjnego oraz
zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy w okresie poope-
racyjnym. U pacjent6w, u ktérych stosowane sa te leki, w
okresie pooperacyjnym moze wystgpi¢ nadmierna sedacja,
zawroty glowy i zaburzenia widzenia.

¢ Agonisci receptora a2 adrenergicznego (deksmedetomi-
dyna, klonidyna) hamuja transmisje informacji bélowej z
pola operacyjnego. Dzigki temu zmniejszajg nasilenie bélu
pooperacyjnego oraz umozliwiaja redukcje dawek opiodéw
stosowanych w okresie pooperacyjnym. Najczestszymi ob-
jawami niepozadanymi ograniczajacymi ich stosowanie sg:
hipotensja tetnicza, bradykardia i sedacja.

TECHNIKIZNIECZULENIA PRZEWODOWEGO
W USMIERZANIU BOLU POOPERACY]NEGO

Bardzo waznymi metodami u§mierzania bélu pooperacyjnego sa
techniki znieczulenia przewodowego. Pozwalajg one na skuteczne
u$mierzanie bolu nie tylko w spoczynku, ale takze — co niezwykle
istotne — w warunkach dynamicznych. Ma to zasadnicze znaczenie
dla szybkiego uruchamiania i efektywnej rehabilitacji pacjentéw
po zabiegach operacyjnych. Dodatkowo techniki te umozliwiaja
redukcje koniecznych do zastosowania dawek analgetykéw poda-
wanych systemowo, w tym opioidéw, co takze przeklada sie na po-
prawe bezpieczenstwa terapii bolu pooperacyjnego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze realne korzysci z zastosowania technik znieczulenia
przewodowego s $cisle zwiazane z do§wiadczeniem i umiejetno-
$ciami zespolu anestezjologicznego, mozliwo$ciami nadzoru nad
pacjentem oraz wiedzg i wyszkoleniem catego zespotu lekarskiego
i pielegniarskiego zajmujacego sie opieka nad pacjentem w okre-
sie pooperacyjnym. W codziennej praktyce stosowane sa: blokady
centralne (najczesciej ciagla analgezja zewnatrzoponowa), blokady
przykregowe, blokady splotéw i nerwéw obwodowych oraz blo-
kady miedzypowieziowe [8].
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Tab. VII. Analgezja zewngtrzoponowa —zalecane leki i dawki [40].

ZABIEG-LOKALIZACIA

Koriczyny dolne

Chirurgiajamy brzusznej i miednicy

Torakochirurgia
i operacje w nadbrzuszu

POZIOM ZAtOZENIA CEWNIKA
ZEWNATRZOPONOWEGO

L3-Ls
Th8-Th1o

Srodek ciecia chirurgicznego
Th4-Ths

DAWKA POCZATKOWA CIAGLY WLEW

1-2 ml na segment 0,125-0,2% bupiwakaina lub

0,2% ropiwakaina
Miareczkowanie: po 5 ml co10 min +fentanyl 2mcg/ml lub
sufentanyl 0,5-1 mcg/ml

0,5 ml na segment

Miareczkowanie: po 5 ml co 10 min pLeteipigets 2 et

Tab. V1I1. Blokada struktur obwodowego uktadu nerwowego w okresie okotooperacyjnym - wskazania, metody, dawkowanie lekow znieczulenia miejscowego (LZM) [40].

ZABIEG CHIRURGICZNY/URAZ

Zabiegi operacyjne w zakresie jamy
brzusznej z ciecia posrodkowego

Zabiegi operacyjne w zakresie jamy
brzusznej z dostepu innego niz
posrodkowy

Zabiegi operacyjne w obszarze klatki
piersiowej (torakotomia, VATS),
jamy brzusznej (w nadbrzuszu,
nefrektomia), analgezja po urazach
klatki piersiowej

Zabiegi operacyjne piersi

Zabiegi operacyjne w zakresie stawu
ramiennego i proksymalnej czesci
ramienia

Zabiegi operacyjne w zakresie
dystalnej czesci ramienia, stawu
tokciowego, przedramienia,
nadgarstka i reki

Jednostronna: torakotomia, rozlegta
chirurgia piersi (Th 4-5), ztamanie
zeber, nefrektomia (Th7)

Obustronna: laparotomia (Th 8),
resekcja pecherza (Th10)

Protezoplastyka stawu biodrowego,
ztamania kosci udowej

Ztamania kosci udowej, wybrane
zabiegi w obrebie stawu kolanowego

Protezoplastyka stawu kolanowego,
rekonstrukcja wiezadta krzyzowego
tylnego

Zabiegi w obrebie podudzia, stawu
skokowego, stopy

Blokady centralne

RODZA] BLOKADA

Blokada pochewki miesnia prostego
brzucha RSB (RectusSheath Block)

Blokada przestrzeni miesnia
poprzecznego brzucha- TAP block
(Transversus Abdominis Plane Block)

Blokada przedziatu miesnia
czworobocznego ledZwi- QLB
(QuadratusLumborum Block)

Blokada przedziatu migsnia
prostownika grzbietu ESP (Erectus
Spinae Block)

Blokady przedziatu miesni
piersiowych (PECS I i PECS Il) (Pectoral
Nerve Blocks I'i Il), blokada przedziatu
miesnia zebatego SPB (Serratus Plane
Block) lub blokada przedziatu miesnia
prostownika grzbietu ESP (Erectus
Spinae Block).

Blokada splotu ramiennego, dostep
miedzy miesniami pochytymi

Blokada splotu ramiennego, dostep
nadobojczykowy, podobojczykowy
lub pachowy (ten ostatni dostep:
dystalna cze$¢ przedramienia,
nadgarstek, reka)

Blokada przykregowa w odcinku
piersiowym

Blokada splotu ledzwiowego

Blokada nerwu udowego

Blokada nerwu udowego i
kulszowego

Blokada nerwu kulszowego i
udowego

ZALECANE DAWKOWANIE LZM

Obustronna: po 10-15 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na kazda strone

Jednostronna: 20-30 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy
Obustronna: po 10-15 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na kazda strone

Jednostronna: 20-30 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy
Obustronna: po 10-15 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na kazda strone

Jednostronna: 20-30 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy
Obustronna: po 10-15 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na kazda strone

10-20 ml (PECS |, PECS 1), 20-30 ml (SPB, ESP) 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy

Wstepny bolus: 15-20 ml 0,5% ropiwakainy lub 0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu ciagtego przez zaimplantowany cewnik z predkoscia 2—6 ml/godzine:
0,15-0,3% ropiwakainy lub 0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: 15-20 ml 0,5% ropiwakainy lub 0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu ciagtego przez zaimplantowany cewnik z predkoscig 2—6 ml/godzine:
0,15-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy

Jednostronna: wstepny bolus 15-20 ml 0,5% ropiwakainy lub 0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu ciggtego przez zaimplantowany cewnik z predkoscig 4-8 ml/godzine

0,15-0,3% ropiwakainy lub 0,125-0,25% bupiwakainy
Obustronna: po10-15 ml 0.25% bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na kazda strone

Wstepny bolus: 20 ml

0,25-0,5% ropiwakainy lub 0,25-0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu przez zaimplantowany cewnik z predkoscig 4—8 ml/godzine
0,15-0,3% ropiwakainy lub 0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: 20 ml

0,25-0,5% ropiwakainy lub 0,2-0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu ciagtego przez zaimplantowany cewnik z predkoscig 4-8 ml/godzine
0,15-0,3% ropiwakainy lub 0,125-0,25% bupiwakainy

Wstepny bolus: po 10-15 ml 0,25-0,5% ropiwakainy lub 0,25-0,375% bupiwakainy/nerw
Kontynuacja wlewu: 3—6 ml/godzine 0,15-0,25% ropiwakainy lub 0,1-0,2% bupiwakainy

Wstepny bolus: po 10-15 ml 0,25-0,5% ropiwakainy lub 0,25-0,375% bupiwakainy/nerw
Kontynuacja wlewu: 3—6 ml/godz.0,15-0,25% ropiwakainy lub 0,1-0,2% bupiwakainy.

racyjnym o duzym nasileniu. Szczegélne korzysci z zastosowania
ciaglej analgezji zewnatrzoponowej moga odnie$¢ pacjenci obar-

Ciggla analgezja zewngtrzoponowa jest bardzo skuteczng metoda
us$mierzania bélu pooperacyjnego, szczegdlnie po rozleglych za-
biegach w obrebie klatki piersiowej i jamy brzusznej zwigzanych
ze znacznym uszkodzeniem tkanek, a w efekcie z bélem poope-

POL PRZEGL CHIR, 2019: 91 (1), 47-69

czeni wysokim ryzykiem powiklan kardiologicznych, ptucnych
oraz przedluzonej atonii jelit i pooperacyjnej niedroznosci prze-
wodu pokarmowego. Wiele badan wskazuje bowiem na redukcje
czestosci pooperacyjnych powiktan krazeniowych, plucnych oraz
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Tab. IX. Dawkowanie lekéw znieczulenia miejscowego podczas infiltracji rany operacyjnej lub podan do jamy otrzewnej [40].

ZABIEG CHIRURGICZNY/URAZ TECHNIKA WYKONANIA

Mozna zastosowaé do kazdego rodzaju
zabiegu operacyjnego
cewnika do rany pooperacyjnej

Ostrzykniecie planowanych miejsc
wprowadzenia troakaréw
i/lub

Zabiegi laparoskopowe z zakresie jamy
brzusznej

dootrzewnowe podanie poprzez porty
laparoskopowe po zakoriczeniu operacji.

zakrzepowo-zatorowych, jak réwniez na szybszy powrédt funkcji
przewodu pokarmowego u pacjentéw poddawanych rozlegtym
zabiegom z zakresu chirurgii przewodu pokarmowego, u ktérych
zastosowano ciagle znieczulenie zewnatrzoponowe w poréwnaniu
do klasycznej analgezji przy uzyciu opioidéw [33].

Analgezja zewnatrzoponowa pozwala na znaczaca redukcje ko-
niecznych do zastosowania dawek opioid6éw, co przektada si¢ na
spadek czestosci i nasilenia dzialan niepozadanych zwigzanych z
ich stosowaniem. W poréwnaniu do analgezji, ktéra jestesmy w
stanie zapewni¢ przy zastosowaniu opioidéw podawanych syste-
mowo, skuteczniej usmierza b6l w warunkach dynamicznych, co
umozliwia wczesna rehabilitacje i szybkie uruchamianie chorych
nawet po rozleglych zabiegach operacyjnych. W przypadku torako-
tomii ciggle znieczulenie zewnatrzoponowe redukuje dodatkowo
czesto$¢ przetrwatego bdlu pooperacyjnego, ktéry stanowi bar-
dzo realny problem i w zalezno$ci od zastosowanej techniki ope-
racyjnej wystepuje z czestos$cia 30—50% [42]. Nalezy pamietad, ze
ciaggla analgezja zewnatrzoponowa jest technikg inwazyjng, ktora
wymaga od anestezjologa umiejetnosci i do$wiadczenia oraz bez-
wglednego przestrzegania przeciwwskazan, takze tych wynikaja-
cych ze stosowanej u wielu chorych terapii przeciwzakrzepowej
[18]. Nalezy podkresli¢, ze decyzja o zastosowaniu analgezji ze-
wnatrzoponowej w terapii bélu pooperacyjnego musi by¢ rozpa-
trywana w powigzaniu z szeregiem lokalnych uwarunkowarn, w tym
mozliwosciami odpowiedniego nadzoru nad pacjentem w okresie
pooperacyjnym. Nalezy bra¢ pod uwage dzialania niepozadane i
powiklania tej metody analgezji (hipotensja tetnicza, bradykardia,
niewydolno$¢ oddechowa, krwiak lub ropieri zewnatrzoponowy),
a zespol sprawujacy opieke nad pacjentem, u ktérego stosowa-
na jest analgezja zewnatrzoponowa, powinien by¢ przeszkolony
i przygotowany do wdrozenia metod zapobiegania, wczesnego
rozpoznania i leczenia dziatan niepozadanych i powiklan (mody-
fikacja dawek lekéw, leczenie hipotens;ji tetniczej lub bradykar-
dii, usuniecie cewnika zewnatrzoponowego z zachowaniem bez-
piecznych odstep6éw czasowych od podania ostatniej dawki leku
przeciwzakrzepowego, podanie antagonistéw opioidéw w razie
wystapienia depresji oddechowej, zabieg dekompresji z laminek-
tomig w przypadku krwiaka lub ropnia okotordzeniowego) [21].

W tabeli VII przedstawiono proponowane schematy dawkowania
lek6éw stosowanych droga zewnatrzoponowa oraz optymalnego
wyboru miejsca wprowadzania cewnika zewnatrzoponowego w
zaleznosci od lokalizacji zabiegu operacyjnego.

Blokady struktur obwodowego uktadu nerwowego

Sktadowa multimodalnej terapii bolu pooperacyjnego moga by¢ tak-
ze inne techniki znieczulenia przewodowego, w tym blokady splo-
téw i nerwéw obwodowych oraz blokady miedzypowieziowe [34].
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Znieczulenie nasiekowe planowanej linii
ciecia/rany pooperacyjnej/lub implantacja

ZALECANE DAWKOWANIE/ CIAGEY WLEW LEKOW ZNIECZULENIA MIEJSCOWEGO (LZM)

Bolus: 10-30 ml 0.25% bupiwakainy lub 0,375% ropiwakainy
Ciagty wlew: 3—8 ml/godz. 0.125-0.25% bupiwakainy lub 0.2% ropiwakainy
przez cewnik zaimplantowany do rany

0.25% bupiwakaina lub ropiwakaina po 5 ml na kazde miejsce
wprowadzenia troakaru

i/lub

20-30 ml 0.25% bupiwakainy lub ropiwakainy

W przypadku zabiegéw w obrebie konczyn bezpieczna i skuteczna
technika pozwalajaca na zapewnienie $réd- i pooperacyjnej analge-
zji sa blokady splotéw (ramiennego w przypadku koniczyny gérnej i
ledzwiowego w przypadku koriczyny dolnej) lub odpowiednich ner-
wéw obwodowych (promieniowego, posrodkowego i fokciowego dla
koriczyny goérnej oraz kulszowego i udowego dla koniczyny dolnej).
Implantacja cewnika w okolice wymienionych struktur nerwowych
pozwala na kontynuacje analgezji przez wiele godzin czy dni po zabie-
gu operacyjnym i przyczynia sie do redukcji koniecznych do zastoso-
wania dawek analgetykdw nieopioidowych i opioidéw oraz — co nie-
zwykle istotne — ulatwia prowadzenie rehabilitacji pooperacyjnej [20].

Opisane powyzej techniki sa coraz szerzej stosowane dzieki wpro-
wadzeniu do codziennej praktyki anestezjologicznej ultrasonografii,
ktéra pozwala na identyfikacje struktur nerwowych i obserwacje
rozprzestrzeniania sie leku znieczulenia miejscowego, co w znacza-
cym stopniu przyczynia sie do poprawy skutecznosci i bezpieczen-
stwa wykonywanych pod kontrola usg znieczulen przewodowych.

Inna grupa technik analgezji regionalnej coraz szerzej stosowanych
po wielu zabiegach operacyjnych w obrebie klatki piersiowej i jamy
brzusznej sa blokady miedzypowieziowe [2, 13, 14].

W blokadach tych (pod kontrola ultrasonografii) do przestrzeni
pomiedzy powieziami poszczegélnych mieéni — gdzie znajduja sie
nerwy czuciowe zaopatrujace odpowiednie obszary klatki piersio-
wej lub jamy brzusznej — podaje sie lek znieczulenia miejscowego.
Blokady te wykonywane przed zabiegiem operacyjnym pozwalaja
na: zmniejszenie srédoperacyjnego zapotrzebowania na opioidy, re-
dukcje nasilenia bélu w bezposrednim okresie pooperacyjnym oraz
stosowanie nizszych dawek analgetykéw w okresie pooperacyjnym.

Do zabiegéw w obrebie jamy brzusznej mogg by¢ wykorzystywane [7]:

¢ blokada pochewki mig$nia prostego brzucha (Rectus
Sheath Block; RSB),

¢ blokada przestrzeni mie$nia poprzecznego brzucha
(Transversus Abdominis Plane Block; TAP),

¢ blokada przedzialu migsnia czworobocznego ledzwi
(Quadratus Lumborum Block; QLB).

Blokada pochewki migsnia prostego brzucha (Rectus Sheath Block;
RSB) zaklada obustronne podanie LZM do przestrzeni miedzy
mie$niem prostym brzucha a blaszka tylna jego pochewki, gdzie
przebiegaja nerwy miedzyzebrowe od IX do XI, a §cislej — w kto-
rym odchodza ich galazki przednie skdrne, zaopatrujace skdre
przedniej §ciany brzucha. RSB moze by¢ elementem $réd- i poope-
racyjnej analgezji multimodalnej do zabieg6éw plastyki przepuklin
pepkowych i brzusznych oraz innych zabiegéw wykonywanych z
ciecia posrodkowego [22].
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Technika blokady przestrzeni miesnia poprzecznego brzucha TAP
polega na podaniu LZM do przestrzeni miedzy mie$niem sko$nym
wewnetrznym a mie$niem poprzecznym brzucha, w ktdrej to prze-
strzeni przebiegaja galezie przednie par nerwéw rdzeniowych od Th7
do L1, zaopatrujace przednio-boczng ciane jamy brzusznej. Technika
ta moze by¢ stosowana jako sktadowa multimodalnej analgezji §réd- i
pooperacyjnej do zabiegdw w obrebie podbrzusza (zabiegi ginekolo-
giczne, ciecie cesarskie, appendektomia, plastyka przepukliny pachwi-
nowej) oraz do zabiegéw wykonywanych technikg laparoskopowa [1].

Blokada przedzialu miesnia czworobocznego ledzwi (Quadra-
tus Lumborum Block; QLB) polega na podaniu LZM w obrebie
przednio-bocznego brzegu mieénia czworobocznego ledzwi, co
powoduje szerokg dystrybucje LZM do przestrzeni przykrego-
wej w odcinku piersiowym oraz zapewnia dlugotrwalg analgezje
po zabiegach w obrebie jamy brzusznej. Technika ta moze by¢ al-
ternatywa dla blokady przykregowej czy analgezji zewnatrzopo-
nowej, nalezy jednak pamieta¢, ze w przypadku laparotomii musi
by¢ wykonana obustronnie [44].

Do zabiegéw operacyjnych w obrebie klatki piersiowej oraz gruczo-
tu piersiowego znajduja zastosowanie blokady miedzypowieziowe:

¢ PECSIiPECSII (Pectoral Nerve Blocks I'iII),

¢ Serratus Plane Block (SPB),

¢+ blokada przedzialu mie$ni prostownika grzbietu (Erectus
Spinae Block; ESP).

PECS Ii PECS II to blokady miedzypowieziowe w obrebie $cia-
ny klatki piersiowej. Najcze$ciej wykonywane sg tacznie (PECS I +
PECS II), a technika blokady polega na podaniu LZM do przestrze-
ni miedzypowieziowych miedzy mie$niami piersiowym wiekszym i
mniejszym oraz miedzy piersiowym mniejszym i zebatym, co daje
blokade galezi bocznych nerwéw miedzyzebrowych Th2—4, nerwu
miedzyzebrowo-ramiennego oraz nerwu piersiowego dlugiego. Ta
blokada wykonywana jest przede wszystkim do zabiegéw z zakresu
chirurgii piersi — mastektomii, kwadrantektomii, a takze zabiegéw
piersi poszerzonych o rewizje dolu pachowego [25].

SPB jest blokada miedzypowieziowa w obrebie klatki piersiowej,
ktéra polega na podaniu LMZ na wysoko$ci Th5 pomiedzy linia
pachowa srodkowa a tylng, do przedzialu miedzypowieziowego po-
miedzy mie$niami najszerszym grzbietu a zebatym przednim. Zakres
blokady obejmuje nerwy miedzyzebrowe Th3—9 oraz nerw piersio-
wo-grzbietowy, a wskazania do jej wykonania to analgezja $réd- i
pooperacyjna do zabiegéw w obrebie klatki piersiowej (VATS — wi-
deotorakoskopia, drenaz jamy optucnowej) oraz rozleglych zabie-
g6w rekonstrukeyjnych gruczotu sutkowego z przesunieciem platéw
skérno-mig$niowych z obszaru mieénia najszerszego grzbietu [30].

Ostatnia z wymienionych blokad miedzypowieziowych klatki piersio-
wej to blokada przedzialu mieéni prostownika grzbietu (ESP). Pole-
ga ona na podaniu pod kontrolg ultrasonografii LZM do przestrzeni
miedzypowieziowej pomiedzy mie$niem prostownikiem grzbietu a
mieéniami miedzyzebrowymi na wysokosci wyrostkéw poprzecznych
kregéw na poziomie Th5. Za efekt kliniczny tej blokady odpowiada
znieczulenie struktur nerwowych przestrzeni przykregowej (galezi
nerwéw rdzeniowych oraz pnia wspotczulnego). Zakres blokady po
wykonaniu jej na wysoko$ci Th5 obejmuje najczesciej segmenty od
Th1 do L1. Technika ta znajduje zastosowanie do zabiegéw w obre-
bie klatki piersiowej (torakotomie, VATS), jamy brzusznej (zabiegi w
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obrebie nadbrzusza, nefrektomie), jako metoda analgezji po urazach
Klatki piersiowej, a takze w terapii bolu przewlekdego (np. w przypadku
neuralgii nerwéw miedzyzebrowych lub przetrwalego bdlu poope-
racyjnego po zabiegach torakochirurgicznych) [9].

Blokady miedzypowieziowe wykonywane jako technika ,single shot”
maja ograniczenie czasowe limitowane czasem dzialania LZM, do-
datkowo tylko czes¢ z nich ma potencjal uémierzania bdlu trzewne-
go. Niemniej jednak odpowiedni, dostosowany do rozleglosci i loka-
lizacji zabiegu operacyjnego, wybér blokady oraz — w razie wskazan
— zalozenie cewnika do odpowiedniej przestrzeni miedzypowiezio-
wej i kontynuacja blokady ciaglej, pozwalaja zoptymalizowa¢ indy-
widualnie dobrang strategie u$mierzania bolu pooperacyjnego. W
tabeli VIII przedstawiono najczesciej stosowane w u$mierzaniu bélu
pooperacyjnego blokady struktur obwodowego ukladu nerwowego.

Planujac analgezje pooperacyjng, w przypadku przeciwwskazar lub bra-
ku mozliwosci wykonania jednej z opisanych powyzej blokad centralnych
lub obwodowych, warto takze pamietac o prostej i bezpiecznej technice
znieczulenia przewodowego, jaka jest infiltracja rany operacyjnej lekiem
znieczulenia przewodowego [17]. Wykonanie tej procedury podczas za-
biegu operacyjnego (optymalnie przed jego rozpoczeciem) fagodzi bél
pooperacyjny oraz pozwala na stosowanie nizszych dawek analgetykéw
w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Dodatkowo — implantacja do
rany pooperacyjnej specjalnego cewnika potaczonego z pompa elasto-
merowg, ktéra ma niewielkie rozmiary i nie wymaga zasilania pradem,
pozwala na kontynuacje tej metody analgezji przez dtuzszy czas (nawet
kilka dni), takze w warunkach dynamicznych, podczas uruchamiania i
rehabilitacji pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze zastosowanie ,,zamknietych
uktadéw” (cewnik + pompa elastomerowa wypelniana jednorazowo w
sterylnych warunkach) eliminuje ryzyko infekcji rany pooperacyjnej. W
tabeli IX przedstawiono dawkowanie lekéw znieczulenia miejscowego
podczas infiltracji rany operacyjnej lub podazy dootrzewnowe;j.

Podsumowujac — aktualnie uwaza sig, ze standardem w leczeniu
bélu pooperacyjnego powinno by¢ stosowanie analgezji multimo-
dalnej, poniewaz faczenie ze soba lekéw o odmiennych mechani-
zmach dzialania z technikami znieczulenia regionalnego pozwala
na optymalna kontrole bélu pooperacyjnego oraz redukcje koniecz-
nych dla zapewnienia skutecznej analgezji pooperacyjnej dawek
analgetykéw, w tym opioidéw. Ta strategia postepowania przyczy-
nia sie do redukcji powiklan pooperacyjnych, poprawy komfortu
i satysfakcji pacjentéw z leczenia operacyjnego [38].

Informacje kluczowe

» Ciagla analgezja zewnatrzoponowa jest skuteczna metoda
u$mierzania bélu pooperacyjnego, przede wszystkim po
rozleglych zabiegach w obrebie klatki piersiowej i jamy
brzusznej, zwigzanych z bélem pooperacyjnym o duzym
nasileniu. Szczegdlne korzysci z zastosowania cigglej
analgezji zewnatrzoponowej moga odnie$¢ pacjenci
obarczeni wysokim ryzykiem powiklan kardiologicznych,
plucnych oraz przediuzonej atonii jelit i pooperacyjnej
niedrozno$ci przewodu pokarmowego.

¢ Analgezja zewnatrzoponowa pozwala na znaczgca redukcje
koniecznych do zastosowania dawek opioidéw, co przekia-
da sie na spadek czestosci i nasilenia dziatan niepozadanych
zwigzanych z ich stosowaniem. W poréwnaniu do analgezji,
ktdra jeste$my w stanie zapewnic¢ przy zastosowaniu opio-
idéw podawanych systemowo, analgezja zewnatrzoponowa
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skuteczniej u$mierza bél w warunkach dynamicznych, co
umozliwia weczesna rehabilitacje i szybkie uruchamianie cho-
rych nawet po rozleglych zabiegach operacyjnych.

¢ Bezpieczne stosowanie analgezji zewnatrzoponowej wyma-
ga odpowiedniego nadzoru nad pacjentem w okresie po-
operacyjnym. Zespol sprawujacy opieke nad chorym powi-
nien by¢ przeszkolony i przygotowany do wdrozenia metod
zapobiegania, wczesnego rozpoznania i leczenia dziatan
niepozadanych i powiklan tej metody.

¢ Alternatywa dla analgezji zewngtrzoponowej czy tez blo-
kady przykregowej w wielu sytuacjach klinicznych moga
by¢ coraz szerzej stosowane blokady miedzypowieziowe.
W blokadach tych, pod kontrolg ultrasonografii, deponu-
je sie lek miejscowo znieczulajacy do przestrzeni pomiedzy
powieziami poszczegélnych miesni, w ktérych znajduja sie
nerwy czuciowe zaopatrujace odpowiednie obszary klatki
piersiowej lub jamy brzuszne;j.

¢ Do zabiegdéw w obrebie jamy brzusznej najczesciej sa
wykonywane: blokada pochewki migsnia prostego brzucha
(Rectus Sheath Block; RSB), blokada przestrzeni mie$nia
poprzecznego brzucha (Transversus Abdominis Plane Block;
TAP) oraz blokada przedzialu mie$nia czworobocznego
ledZzwi (Quadratus Lumborum Block; QLB).

¢ Do zabiegdw operacyjnych w obrebie klatki piersiowej czy tez
gruczolu piersiowego znajduja zastosowanie blokady miedzy-
powieziowe: PECS Ii PECS II (Pectoral Nerve Blocks I II),
Serratus Plane Block (SPB) lub blokada przedzialu migéni pro-
stownika grzbietu (Erectus Spinae Block; ESP). Blokada ESP
moze by¢ takze wykonywana do wybranych zabiegéw z zakre-
su jamy brzusznej (zabiegi w obrebie nadbrzusza, nefrekto-
mie) oraz jako metoda analgezji po urazach klatki piersiowej
czy tez w terapii wybranych zespoléw bolu przewleklego.

¢ Opisane powyzej techniki s coraz szerzej stosowane dzieki
wprowadzeniu do codziennej praktyki anestezjologicznej ultra-
sonografii, ktéra pozwala na identyfikacje struktur nerwowych
i obserwacje rozprzestrzeniania sie leku miejscowo znieczulaja-
cego, co w znaczacym stopniu przyczynia sie do poprawy sku-
tecznodci i bezpieczenistwa znieczulen przewodowych.

POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE
W ZALEZNOSCI OD ROZLEGtOSCI
I STOPNIA URAZU TKANEK

Uwagi

¢ Kategoryzacja zabiegdw wg stopnia nasilenia bélu dotyczy
zabiegéw wykonywanych w trybie planowym.

¢ W przypadku zabiegéw doraznych, z nasilonymi zmianami
zapalnymi, niedokrwiennymi itp. kategoria bélowa zwykle
ulega zwiekszeniu o jeden stopien, np. laparotomia w OZT
to kategoria IV.

¢ Zabiegi bariatryczne z dostepu klasycznego mieszcza sie w
zakresie chirurgii zoladka i jelita cienkiego.

¢ W przypadku wystapienia silnego bélu pooperacyjne-
go chory powinien otrzymac silny lek przeciwbé6lowy, bez
wzgledu na kategorie zabiegu operacyjnego.

¢ W karcie wypisowej pacjenta powinny zosta¢ umieszczone
precyzyjne informacje: dla pacjenta — jakie leki i w jakich
dawkach ma stosowa¢ w domu (nalezy wypisac recepte na te
leki), dla lekarza rodzinnego — o potrzebie kontynuowania
stosowania analgetykéw w warunkach domowych.
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ZABIEGI OPERACYJNE POtACZONE Z NIEWIELKIM
URAZEM TKANEK—-ALGORYTM POSTEPOWANIA1

Zabiegi chirurgiczne, w ktorych nasilenie bolu w okresie
pooperacyjnym wynosi <4 w skali NRS:

¢ wyciecie zmian skérnych,

¢ wyciecie zmian tkanki podskérnej i tkanek miekkich,

¢ naciecie ropni tkanek miekkich,

¢ wyciecie regionalnych wezléw chlonnych (szyjnych,
pachowych, pachwinowych),

¢ operacje przepukliny pachwinowej, udowej, pepkowej,

¢ wymiana ekspandera na proteze,

¢ miejscowe wyciecie guza piersi, wyciecie kwadrantu piersi,
mastopeksja, plastyka redukeyjna,

¢ operacje zylakoéw koriczyn dolnych (zabiegi klasyczne
i mininwazyjne).

Farmakoterapia—przed zabiegiem operacyjnym

W celu indukowania efektu analgezji z wyprzedzeniem nalezy
rozwazy¢ zastosowanie podanych dozylnie nastepujacych lekow
(dawkowanie lekow wg tab. II):

¢ metamizolu

¢ i/lub paracetamolu,

¢ i/lub NLPZ przed zabiegiem (podwyzszone ryzyko
$rédoperacyjnego krwawienia po podaniu NLPZ).

Farmakoterapia—po zabiegu operacyjnym

Monoterapia lub terapia skojarzona zlozona z nieopioidowych le-
kéw przeciwbdlowych podawanych dozylnie lub doustnie (daw-
kowanie lekéw wg tab. II):

¢ metamizolu,
¢ i/lub paracetamolu,
¢ ijednego z lekéw z grupy NLPZ.

W przypadku bélu o nasileniu 24 w skali NRS, pomimo zastoso-
wania terapii skojarzonej ztozonej z nieopioidowych lekéw prze-
ciwbolowych, nalezy poda¢ tramadol droga dozylna lub doust-
nie w dawce 25 mg metodg NCA (Nurse Controlled Analgesia)
do momentu uzyskania satysfakcjonujacej kontroli bélu. W razie
przeciwskazan do zastosowania tramadolu, jego nietolerancji lub
braku efektu nalezy zastosowac silny opioid (np. oksykodon lub
morfine) w niskiej dawce np. 2 mg i.v. podawanych co 3-5 min do
momentu uzyskania satysfakcjonujacej ulgi w bélu.

Analgezja regionalna

Przed zabiegiem operacyjnym W celu indukowania efektu anal-
gezji z wyprzedzeniem zaleca sig:

¢ ostrzykniecie planowanej linii ciecia lekiem znieczulenia
miejscowego (LZM); dawkowanie LZM wg tab. IX,

¢ blokade TAP lub blokade nerwu biodrowo-podbrzusznego
i biodrowo-pachwinowego lub RSB w przypadku operacji
plastyki przepuklin; dawkowanie LZM wg tab. VIII,

¢ blokade PECSIiPECSII lub SPB w przypadku zabiegéw
piersi z kategorii I; dawkowanie LZM wg tab. VIIL
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Po zabiegu operacyjnym w zaleznos$ci od jego rodzaju zaleca sie:
¢ ponowne ostrzykniecie rany LZM.
W przypadku rozleglej rany operacyjnej mozna rozwazyc:

¢ ciagly wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany lub
miedzypowieziowo cewnik (z zastosowaniem strzykawki
automatycznej lub pompy elastomerowej).

ZABIEGI OPERACYJNE POLACZONE Z MIERNYM
URAZEM TKANEK-ALGORYTM POSTEPOWANIA 2

Zabiegi operacyjne, w ktorych nasilenie bolu w okresie
pooperacyjnym wynosi >4 pkt wg NRS, ale po ktorych czas trwania
dolegliwosci bolowych jest zazwyczaj krétszy niz 3 dni:

¢ operacja tarczycy,

¢ operacja uchylku Zenkera,

¢ amputacja piersi (prosta, zmodyfikowana radykalna),

¢ zalozenie ekspandera pod m. piersiowy wiekszy (I etap
rekonstrukcji piersi),

¢ laparoskopia diagnostyczna lub zwiadowcza,

» wyciecie wyrostka robaczkowego (klasycznie, laparoskopowo),

¢ wyciecie pecherzyka zoélciowego metoda laparoskopows,

¢ operacja przepuklin w bliznach pooperacyjnych i duzych
przepuklin brzusznych (dostep klasyczny, laparoskopowy),

¢ laparoskopowe zabiegi w obrebie rozworu przelykowego
przepony,

¢ laparoskopowe zabiegi bariatryczne,

¢ zabiegi przeprowadzane przy uzyciu technik chirurgii
robotowej,

¢ tracheostomia,

¢ operacja zylakéw lub szczeliny odbytu,

¢ embolektomia,

o zabiegi w technice TEM,

¢ amputacje palcéw, stopy, dtoni.

Farmakoterapia—przed zabiegiem operacyjnym

W celu indukowania efektu analgezji z wyprzedzeniem nalezy
rozwazy¢ zastosowanie podanych dozylnie (dawkowanie nieopio-
idowych lekéw przeciwbolowych wg tab. IT) nastepujacych lekdw:

¢ metamizoly,

¢ paracetamolu,

¢ i/lub NLPZ przed zabiegiem (podwyzszone ryzyko
$rédoperacyjnego krwawienia po podaniu NLPZ).

W celu redukcji koniecznych do zastosowania dawek analgetykow,
w tym opioidéw, oraz poprawy jakosci analgezji, nalezy rozwazy¢
przedoperacyjne (podczas indukgcji znieczulenia) zastosowanie
wybranych koanalgetykéw (dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosowac, jesli wykonywa-
no jedna z podanych ponizej technik analgezji regionalne;j),

¢ siarczanu magnezu,

¢ ketaminy.

Farmakoterapia—Srodoperacyjnie
W wybranych zabiegach kategorii II nalezy rozwazy¢ §rédope-
racyjne zastosowanie koanalgetykéw (dawkowanie wg tab. VI):
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¢ lidokainy podawanej we wlewie dozylnym (nie stosowac,
jesli wykonywano jedna z podanych nizej technik analge-
zji regionalnej),

¢ siarczanu magnezu we wlewie dozylnym,

¢ ketaminy we wlewie dozylnym,

¢ deksametazonu we wlewie dozylnym.

Farmakoterapia—po zabiegu operacyjnym
Terapia skojarzona zlozona z nieopioidowych lekéw przeciwbélowych
podawanych dozylnie lub doustnie (dawkowanie lekéw wg tab. II):

¢ metamizolu,
¢ paracetamolu,
¢ jednego z lekéw z grupy NLPZ

W przypadku stosowania lekéw z grupy NLPZ nalezy pamietac
o przeciwwskazaniach do ich stosowania oraz rozwazy¢ — w celu
protekcji przewodu pokarmowego — zastosowanie preparatu z
grupy inhibitoréw pompy protonowej. Protekcje przewodu pokar-
mowego z zastosowaniem preparatu z grupy inhibitoréw pompy
protonowej nalezy obligatoryjnie zastosowac, jezeli stosowany jest
NLPZ oraz deksametazon jako koanalgetyk.

Mozna rozwazy¢ kontynuowanie podawania koanalgetykéw w
okresie pooperacyjnym (dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej we wlewie dozylnym (nie stosowac,
jesli wykonywano jedna z podanych nizej technik analgezji
regionalnej),

¢ siarczanu magnezu we wlewie dozylnym.

W przypadku bélu o nasileniu 24 w skali NRS, wystepujacego
pomimo terapii skojarzonej ztozonej z nieopioidowych lekéw
przeciwbo6lowych, nalezy podawac tramadol droga dozylna
lub doustnie w dawce 25 mg metoda NCA (Nurse Controlled
Analgesia) do momentu uzyskania satysfakcjonujacej ulgi w
bélu. W razie przeciwskazan do zastosowania tramadolu, jego
nietolerancji lub braku efektu nalezy zastosowac¢ silny opioid
(np. oksykodon lub morfing) w niskiej dawce np. 2 mg i.v. po-
dawanych co 3-5 min do momentu uzyskania satysfakcjonuja-
cej ulgi w bélu.

Opgjonalnie mozna zastosowac jeden z opioidéw (tramadol, mor-
fina, oksykodon) podawanych metoda PCA (Patient Controlled
Analgesia) w formie dozylnej (dawkowanie lekéw wg tab. IV).

W 1.-2. dobie po zabiegu operacyjnym (lub w wybranych rodzajach
zabiegéw operacyjnych w dobie zerowej), mozna zastosowac leki
przeciwbdlowe droga doustna (dawkowanie lekéw w tabelach 11 IV).

Analgezja regionalna

Przed zabiegiem operacyjnym nalezy zastosowac jedna z przed-
stawionych ponizej technik:

¢ ostrzykniecie planowanej linii ciecia LZM (dawkowanie
LZM wg tab. IX),

¢ blokada TAP, RSB lub QLB w przypadku operacji plastyki
przepuklin; wybér blokady zalezy od zastosowanej techni-
ki chirurgicznej: laparoskopowa, klasyczna (dawkowanie
LZM wg tab. VIII),

WWW.PPCH.PL
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¢ blokada TAP w przypadku zabiegéw laparoskopowych —
cholecystektomii, apendektomii, laparoskopii diagnostycz-
nej, innych (dawkowanie LZM wg tab. VIII),

¢ blokady PECS IiPECS II lub SPB w przypadku zabiegdéw
piersi z kategorii II (dawkowanie LZM wg tab. VIII),

¢ blokady splotéw lub nerwéw koniczyny gérnej lub dolnej w
przypadku zabiegéw amputacji koriczyn z kategorii II lub
embolektomii (techniki i dawkowanie lekdw wg tab. VIII).

Po zabiegu operacyjnym w zaleznos$ci od jego rodzaju zaleca sie:

¢ ponowne ostrzykniecie rany LZM,
¢ wwybranych zabiegach kategorii II mozna rozwazy¢ ciagly
wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany — miedzypo-
wieziowo lub w okolice splotu lub nerwu/nerwéw (wybor
technik podano powyzej) — cewnik z zastosowaniem pom-
py infuzyjnej lub (optymalnie) elastomerowe;j.
Mozna tez rozwazy¢ metode dawek frakcjonowanych, co jest jed-
nak mniej zalecane ze wzgledu na wyzsze ryzyko powiklan infek-
cyjnych (dawkowanie LZM w w/w technikach podano w tab. VIII).

ZABIEGI OPERACYINE POtACZONE ZEZNACZNYM
URAZEM TKANEK-ALGORYTM POSTEPOWANIA3

Zabiegi operacyjne, w ktorych nasilenie bolu w okresie
pooperacyjnym wynosi >4 pkt wg NRS, ale po ktorych czas trwania
dolegliwosci bolowych zazwyczaj nie jest dtuzszy niz 3 dni:

¢ laparotomia zwiadowcza, uwolnienie zrostéw,

¢ operacje zoladka,

¢ operacje jelita cienkiego,

¢ operacje jelita grubego (klasyczne i laparoskopowe),

¢ operacje trzustki,

¢ operacje watroby,

¢ operacje drég zétciowych (poza laparoskopowym
wycieciem pecherzyka zo6lciowego),

¢ wyciecie $§ledziony, nerki, nadnerczy,

¢ rekonstrukcje piersi ptatami uszyputowanymi,

» fasciotomia,

¢ amputacja goleni, uda, ramienia.

Przy braku przeciwwskazan nalezy przyja¢ zasade standardowego
stosowania analgezji multimodalnej zlozonej ze skojarzonej far-
makoterapii i jednej z technik analgezji regionalnej (algorytm 3).

Farmakoterapia—przed zabiegiem operacyjnym

W celu indukowania efektu analgezji z wyprzedzeniem nalezy
rozwazy¢ zastosowanie:

¢ metamizolu,

¢ paracetamolu,

¢ i/lub NLPZ podanych dozylnie — uwaga na podwyzszone
ryzyko $rédoperacyjnego krwawienia po podaniu NLPZ
(dawkowanie lekéw wg tab. II).

W celu redukcji koniecznych do zastosowania dawek analgetykow,
w tym opioidéw, oraz poprawy jakosci analgezji nalezy rozwazyé
przedoperacyjne zastosowanie wybranych koanalgetykéw (daw-
kowanie wg tab. VI):

64

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosowac, jesli wykony-
wano jedng z podanych nizej technik analgezji regionalnej),

¢ siarczanu magnezu

¢ ketaminy,

¢ agonistéw receptora a-2 adrenergicznego (deksemedeto-
midyna, klonidyna),

¢ gabapentyny, pregabaliny.

Farmakoterapia—Srodoperacyjnie
Nalezy rozwazy¢ $rédoperacyjne zastosowanie koanalgetykow
(dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie nalezy jej stosowacd, jesli
wykonywano jedna z podanych nizej technik analgezji re-
gionalnej),

¢ siarczanu magnezu,

¢ ketaminy,

¢ deksametazonu,

¢ agonistéw receptora a-2 adrenergicznego
(deksemedetomidyna, klonidyna).

Farmakoterapia—po zabiegu operacyjnym
Skojarzona farmakoterapia zlozona z:

¢ silnego leku opioidowego (np. oksykodon, morfina) po-
dawanego dozylnie metodg Patient Controlled Analgesia;
PCA (dawkowanie lekéw wg tab. IV),

¢ (lub) ciagtego dozylnego wlewu silnego opioidu w daw-
ce ustalonej w procedurze miareczkowania; przykladowo:
oksykodon lub morfine podaje si¢ dozylnie w niskiej dawce
2 mg i.v. co 3-5 min, az do momentu uzyskania satysfakcjo-
nujacej ulgi w bélu i kontynuuje dozylny wlew tego leku wg
schematu opisanego w procedurze miareczkowania opio-
idowego leku przeciwbo6lowego.

Terapia potfaczona z nieopioidowymi lekami przeciwbélowymi
podawanymi dozylnie (dawkowanie lekéw wg tab. II):

¢ metamizolem,
¢ paracetamolem,
¢ i/lub jednym z lekéw z grupy NLPZ.

W przypadku podawania lekéw z grupy NLPZ nalezy pamietaé
o przeciwwskazaniach do ich stosowania i zwiekszonym ryzyku
krwawienia $rédoperacyjnego oraz rozwazy¢ — w celu protekcji
przewodu pokarmowego — podanie preparatu z grupy inhibito-
réw pompy protonowej. Protekcje przewodu pokarmowego pre-
paratem z grupy inhibitoréw pompy protonowej nalezy obligato-
ryjnie zastosowac, jezeli stosowany jest NLPZ oraz deksametazon
jako koanalgetyk.

Farmakoterapia skojarzona z koanalgetykami.

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie podazy wybranych koanalgety-
kéw w okresie pooperacyjnym (dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosowac¢, gdy wykony-
wano jedng z podanych ponizej technik analgezji regional-
nej),

¢ siarczanu magnezu,

¢ ketaminy,
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¢ agonistéw receptora a-2 adrenergicznego (deksemedeto-
midyna, klonidyna).

W przypadku stosowania opioidéw metodg inng niz PCA nalezy
pamietac o konieczno$ci usémierzania tzw. boléw przebijajacych.
Powinno sie zastosowa¢ dodatkowe dawki opioidéw, np. oksyko-
donu lub morfiny, w dawce 2 mg i.v. W kolejnych dobach, w zalez-
nosci od konkretnej sytuacji klinicznej i nasilenia bélu, skojarzona
farmakoterapia powinna by¢ modyfikowana poprzez mozliwo$é
zamiany drogi podawania opioidowych analgetykdw z dozylnej na
doustng (dawkowanie lekéw wg tab. V).

Analgezjaregionalna

Przed zabiegiem operacyjnym nalezy zastosowac jedna z przed-
stawionych ponizej technik:

¢ ciagla analgezje zewnatrzoponowa — LZM w polgczeniu z
opioidem (dawkowanie lekéw w tab. VII); ciagta analgezja
zewngtrzoponowa powinna by¢ nastepnie kontynuowana
w okresie pooperacyjnym — optymalnie metoda cigglego
wlewu lub PCEA,

¢ blokady miedzypowieziowe: blokady QLB lub ESP
w przypadku zabiegéw w obrebie jamy brzusznej
lub nadbrzusza metoda klasyczna, alternatywnie
blokade RSB w przypadku zabiegdw w obrebie jamy
brzusznej z cigcia posrodkowego, TAP block — w
przypadku zabiegéw laparoskopowych, subcostal TAP
block — w przypadku klasycznej cholecystektomii
(dawkowanie lekéw w tab. VIII),

¢ blokade przykregowa w odcinku piersiowym, SPB lub ESP
block w przypadkach operacji rekonstrukcji piersi platami
uszypulowanym (dawkowanie lekéw wg tab. VIII),

¢ blokade splotéw lub nerwéw konczyny goérnej lub dolnej
w przypadku zabiegéw amputacji koriczyn lub fasciotomii
(dawkowanie lekow wg tab. VIII).

W razie przeciwwskazan lub braku mozliwosci zastosowania jed-
nej z wyzej wymienionych technik nalezy rozwazy¢:

¢ ostrzykniecie planowanej linii ciecia LZM (dawkowanie le-
kéw wg tab. IX),

¢ nastepnie — pod koniec zabiegu operacyjnego — implan-
tacje do rany operacyjnej cewnika z kontynuacja wlewu w
okresie pooperacyjnym przez pompe elastomerowa (opty-
malnie), pompe infuzyjna lub metodg dawek frakcjonowa-
nych (mniej zalecane ze wzgledu na wyzszej ryzyko powi-
klan infekcyjnych (dawkowanie LZM wg tab. IX).

Po zabiegu operacyjnym (w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego):

o ciagly wlew do przestrzeni zewnatrzoponowej przez cew-

nik LZM z opioidem (dawkowanie lekéw wg tab. VII),

¢ (lub) ciagly wlew LZM poprzez cewnik zaimplantowany:

— miedzypowieziowo,

— w okolice splotu lub nerwu/nerwéw,

— do rany operacyjnej z zastosowaniem (optymalnie)
pompy elastomerowej lub infuzyjnej badz metoda dawek
frakcjonowanych, co jest mniej zalecane ze wzgledu na
wyzszej ryzyko powiktan infekcyjnych (dawkowanie LZM
w opisanych technikach podano w tabelach VII i VIII).
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ZABIEGI OPERACYJNE POtACZONE Z ROZLEGtYM
URAZEM TKANEK-ALGORYTM POSTEPOWANIA3

Operacje dotyczace jednoczasowo wiecej niz jednej jamy ciala oraz
zabiegi rekonstrukcyjne po znacznych urazach. Spodziewany po-
ziom nasilenia bélu w okresie pooperacyjnym wynosi >6 pkt wg
skali NRS, a spodziewany czas trwania dolegliwo$ci b6lowych w
okresie pooperacyjnym jest dluzszy niz 7 dni:

¢ wyciecie przelyku przez torakolaparotomie,
¢ operacje rekonstrukcyjne w urazach wielonarzadowych
z otwarciem dwdch jam ciata.

Standard postepowania analgetycznego zasadniczo nie odbiega od
standardu okreslanego dla pacjentéw po zabiegach operacyjnych
polaczonych ze znacznym urazem tkanek (kategoria III). Nato-
miast dodatkowym problemem w tej grupie chorych jest dlugo-
trwale utrzymywanie sie dolegliwos$ci bélowych o duzym nasileniu.

Przy braku przeciwwskazan nalezy przyjaé zasade stosowania
analgezji multimodalnej zlozonej ze skojarzonej farmakoterapii
i jednej z technik analgezji regionalnej kontynuowanej przez od-
powiedni czas (algorytm 3).

Farmakoterapia—przed zabiegiem operacyjnym

W celu indukowania efektu analgezji z wyprzedzeniem nalezy
rozwazy¢ zastosowanie:

¢ metamizoly,

¢ paracetamolu,

¢ i/lub NLPZ (uwaga na podwyzszone ryzyko
$rédoperacyjnego krwawienia po podaniu NLPZ).

W przypadku podawania lekéw z grupy NLPZ nalezy pamietac o prze-
ciwwskazaniach do ich stosowania i zwiekszonym ryzyku krwawie-
nia. Dawkowanie nieopioidowych lekéw przeciwbolowych wg tab. I1.

W celu redukcji koniecznych do zastosowania dawek analgetykow,
w tym opioidéw, oraz poprawy jakosci analgezji nalezy rozwazy¢
przedoperacyjne zastosowanie wybranych koanalgetykéw (daw-
kowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosujemy, gdy wykony-
wano jedng z podanych nizej technik analgezji regionalnej),

¢ siarczanu magnezu,

¢ ketaminy,

¢ agonistéw receptora a-2 adrenergicznego
(deksemedetomidyna, klonidyna),

¢ gabapentyny, pregabaliny.

Farmakoterapia—Srodoperacyjnie
Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ $érédoperacyjnego kontynuowania
podazy koanalgetykéw (dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosujemy, gdy
wykonywano jedna z podanych nizej technik analgezji
regionalnej),

¢ siarczanu magnezu,

¢ ketaminy,

¢ deksametazonu,
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¢ agonistow receptora a-2 adrenergicznego
(deksemedetomidyna, klonidyna).

Farmakoterapia—po zabiegu operacyjnym
Farmakoterapia skojarzona, ztozona z:

+ silnego opioidu (np. oksykodon, morfina) podawanego do-
zylnie metoda Patient Controlled Analgesia; PCA (dawko-
wanie lekéw wg tab. IV),

¢ (lub) ciggtego wlewu w dawce ustalonej w procedurze
miareczkowania; przykladowo: oksykodon lub morfine
podaje sie dozylnie w niskiej dawce 2 mg i.v. co 3-5
min az do momentu uzyskania satysfakcjonujacej ulgi
w bélu i nastepnie kontynuuje dozylny wlew tego leku
wg schematu opisanego w procedurze miareczkowania
opioidowego leku przeciwbolowego.

W polaczeniu z nieopioidowymi lekami przeciwbdlowymi:

¢ metamizolem,

¢ paracetamolem,

¢ i/lub jednym z lekéw z grupy NLPZ podawanych dozylnie
(dawkowanie lekéw wg tab. II).

W przypadku podawania lekdw z grupy NLPZ nalezy pamietac o
przeciwwskazaniach do ich stosowania oraz zwigkszonym ryzy-
ku krwawienia srédoperacyjnego, a takze rozwazy¢ — w celu pro-
tekcji przewodu pokarmowego — zastosowanie preparatu z grupy
inhibitoré6w pompy protonowe;j.

Protekcje przewodu pokarmowego nalezy obligatoryjnie przepro-
wadzi¢, gdy stosowany jest NLPZ i deksametazon jako koanalgetyk.

Skojarzona z koanalgetykami.

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie podazy wybranych koanalgety-
kéw w okresie pooperacyjnym (dawkowanie wg tab. VI):

¢ lidokainy podawanej dozylnie (nie stosujemy, gdy wykonywa-
no jedng z podanych ponizej technik analgezji regionalnej),

¢ siarczanu magnezu,

* ketaminy,

¢ agonistow receptora a-2 adrenergicznego
(deksemedetomidyna, klonidyna).

W przypadku stosowania opioidéw metodg inng niz PCA nalezy
pamietac o konieczno$ci u$mierzania tzw. boléw przebijajacych.
Powinno sie zastosowa¢ dodatkowe dawki opioidéw, np. oksyko-
donu lub morfiny w dawce 2 mg i.v.

W kolejnych dobach, w zaleznosci od konkretnej sytuacji klinicz-
nej i nasilenia bolu, skojarzona farmakoterapia powinna by¢ mo-
dyfikowana z mozliwo$cig zamiany drogi podawania opioidowych
analgetykéw z dozylnej na doustna (dawkowanie lekdw w tab. V).

Analgezja regionalna

Przed zabiegiem operacyjnym nalezy zastosowac jedng z przed-
stawionych ponizej technik:
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+ ciggla analgezje zewnatrzoponowa — LZM
w polaczeniu z opioidem (dawkowanie lekéw
wg tab. VII); ciggta analgezja zewnatrzoponowa
powinna by¢ kontynuowana w okresie
pooperacyjnym — optymalnie metoda ciaglego
wlewu lub metoda PCEA,

» blokady miedzypowieziowe: blokady QLB, ESP
lub blokade przykregowa w przypadku
wybranych zabiegéw w obrebie jamy brzusznej
lub klatki piersiowej; alternatywnie RSB
w przypadku zabiegéw w obrebie jamy brzusznej
z cigcia posrodkowego (dawkowanie lekow
wg tabeli VII),

¢+ blokade splotéw lub nerwéw konczyny gérnej lub
dolnej w przypadku zabiegéw naprawczych konczyn
(dawkowanie lekéw wg tabeli VII),

» wrazie przeciwwskazan, lub w przypadku braku
mozliwo$ci zastosowania jednej z wyzej
wymienionych technik, ostrzykniecie planowanej
linii ciecia LZM, a nastepnie — pod koniec zabiegu
operacyjnego — implantacja do rany operacyjnej
cewnika z kontynuacja wlewu w okresie
pooperacyjnym przez pompeg elastomeryczna
(optymalnie), pompe infuzyjng lub metodg dawek
frakcjonowanych, co jest mniej zalecane ze wzgledu
na wyzszej ryzyko powiktan infekcyjnych
(dawkowanie LZM wg tab. IX).

Po zabiegu operacyjnym w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego:

» ciagly wlew do przestrzeni zewnatrzoponowej

przez cewnik LZM z opioidem (dawkowanie lekéw

wg tab. VII). Z uwagi na dlugotrwato$¢ utrzymywania

sie dolegliwosci bélowych nalezy kontynuowac ciagta

analgezje zewnatrzoponowa w kolejnych dobach
pooperacyjnych, optymalnie do pelnego uruchomienia
chorego. Przy czym w oparciu o oceng nasilenia bélu
trzeba odpowiednio modyfikowac zaréwno stezenie

LZM, jak i dawke opioidu.

¢ (lub) ciagly wlew LZM poprzez cewnik zaimplantowany:

— miedzypowieziowo,

— w okolice splotu lub nerwu/nerwéw,

— do rany operacyjnej, z zastosowaniem (optymalnie)
pompy elastomerowej lub infuzyjnej badz metoda da-
wek frakcjonowanych, co jest mniej zalecane ze wzgledu
na wyzszej ryzyko powiktan infekcyjnych (dawkowanie
LZM w opisanych technikach podano w tab. VIII i IX).

Nalezy podkresli¢, ze w kategorii IV — ze wzgledu na rozleglos¢
urazu operacyjnego — przewidywane nasilenie dolegliwos$ci bo-
lowych jest wysokie, dtuzszy jest réwniez czas ich utrzymywania
sie. Stawia to przed zespotem terapeutycznym szczegélne zadanie
prowadzenia analgezji dostosowanej do konkretnej, zmieniajacej
sie z dnia na dzien, sytuacji klinicznej — zaréwno w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym, jak i pdzniej w okresie gojenia si¢
ran i prowadzenia rehabilitacji, jak réwniez, co niezwykle istot-
ne, w przypadku wystgpienia powiklan (koniecznosc¢ reoperacji,
wydluzone gojenie ran, inne). Wymaga to podejscia interdyscy-
plinarnego i $cistej wspolpracy calego zespotu zajmujacego sie
leczeniem chorego.
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