USmierzanie bolu pooperacyjnego
— zalecenia 2008™

WSTEP

Niewystarczajgco kontrolowany bdél pooperacyjny po-
zostaje powszechnie wystepujgcym problemem, pomimo
tworzenia w ciggu ostatnich 20 lat specjalistycznych grup
zajmujacych sie leczeniem bélu ostrego. Wyniki dwoch du-
zych badan sondazowych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych wskazuja, ze 77-83% pacjentow doswiad-
cza bolu pooperacyjnego w okresie 2 tygodni po zabiegu
chirurgicznym.

Skuteczne usmierzanie bolu pooperacyjnego jest obec-
nie integralng czesciag nowoczesnego leczenia chirurgicz-
nego, poniewaz nie tylko minimalizuje cierpienie pacjenta,
poprawia jego jako$¢ zycia w tym okresie, ale takze zmniej-
sza liczbe powiktan, moze skréci¢ pobyt w szpitalu, jak
rowniez zmniejszy¢ catkowite koszty leczenia. Skuteczne
usmierzanie bolu pooperacyjnego moze takze zmniejszyc
czestos¢ wystepowania tzw. przetrwatego bélu poopera-
cyjnego. Optymalizacja leczenia bdlu pooperacyjnego za-
lezy od kilku czynnikéw a w szczegdlnosci od organizacji
zespotéw do spraw usmierzania boélu ostrego, edukadji
pacjentéw, regularnego ksztatcenia personelu, stosowania
analgezji multimodalnej, pomiaru natezenia bdlu w regu-
larnych odstepach czasowych i stosowania odpowiednio
przygotowane] zunifikowanej dokumentacji prowadzone;
dla wszystkich operowanych pacjentéw.

|. PATOFIZJOLOGIA BOLU POOPERACY)NEGO

Bl jest nieprzyjemnym doznaniem czuciowym i emocjo-
nalnym zwigzanym z srédoperacyjnym uszkodzeniem tka-
nek lub narzadéw. Obserwuje sie jednakze indywidualne
réznice w odpowiedzi na doznania bélowe, ktére wynikaja
z uwarunkowan genetycznych, kulturowych, wieku i pfci.
Pewne grupy pacjentéw majg zwiekszone ryzyko niedosta-
tecznego usmierzania bdlu pooperacyjnego i wymagaja,
zatem wiekszej uwagi. Dotyczy to dzieci, ludzi starszych
oraz pacjentéw z trudnosciami w komunikowaniu sie, (co
moze wynikac¢ z zaburzen poznawczych, ciezkiego prze-
biegu choroby jak réwniez barier jezykowych), jak i pacjen-
téw ,podwyzszonego ryzyka”. Bol po zabiegach chirur-
gicznych to najczesciej bol nocyceptywny - somatyczny lub
trzewny. Moze réwniez wystepowac bdl neuropatyczny,

jezeli uszkodzone zostang podczas operacji struktury uktfa-
du nerwowego.

Natezenie bélu jest najwieksze w ciggu pierwszych dni
po zabiegu operacyjnym i zalezy od rodzaju operadji, cza-
su trwania, rozlegtosci oraz stopnia traumatyzacji tkanek.
Istotng role w odczuwaniu bdlu moga odgrywac inne
czynniki takie jak stan zdrowia pacjenta, poprzednie do-
$wiadczenia bdlowe, stan emocjonalny lub poziom leku
zwigzany z proponowanym postepowaniem operacyjnym.

Wiecej danych na temat fizjologii bélu pooperacyjnego
mozna znalez¢ w dostepnym polskim pismiennictwie oraz
WWW.esraeurope.org.

Nalezy podkresli¢, ze bdl spetnia takze role pozytyw-
na, poniewaz jest sygnatem ostrzegajacym przed uszko-
dzeniem tkanek oraz powoduje odruchowe uposledzenie
funkgji, ktére sprzyja procesom gojenia. Natomiast do
negatywnych nastepstw bélu nalezy zaliczy¢ cierpienie za-
rowno fizyczne, jak i emocjonalne, zaburzenia snu z ne-
gatywnym wptywem obnizajgcym nastréj i utrudniajgcym
mobilizacje pacjenta, powikfania ze strony uktadu krazenia
i oddychania, takie jak nadcisnienie tetnicze, tachykardia
i wzrost zapotrzebowania na tlen.

II. KLINICZNA OCENA CHOREGO Z BOLEM POOPERACYJNYM

Pomiar bélu jest jednym z najwazniejszych elementéw
skutecznego usmierzania bolu pooperacyjnego. Ponizej
przedstawione zostang gtéwne zasady prawidtowej oceny
bolu.

B Natezenie bélu powinno by¢ oceniane zaréwno w spo-
czynku jak i przy ruchach, co pozwoli ocenic stan funk-
cjonalny pacjenta.

B Jezeli bol ma duze natezenie to w oddziale poopera-
cyjnym, gdzie pacjent pozostaje pod obserwacjg, nate-
zenie bdélu nalezy oceniac czesto, poczatkowo nawet
co 15 minut aby szybko uzyskac¢ odpowiedzZ czy zasto-
sowane leczenie byto skuteczne. Jezeli natezenie bdlu
zmniejsza sie, jego natezenie powinno oceniac sie, co
1-2 godziny.

B W oddziale chirurgicznym bdl réwniez nalezy oceniag,
usmierzac i ponownie ocenia¢, co cztery do o$miu go-
dzin, aby miec¢ kontrole réwniez nad skutecznoscia za-
stosowanego leczenia.

* Uzupetniona i poprawiona wersja artykutu opublikowanego w kwartalniku B6l 2008, tom 9, nr 2, str. 9-22
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B leczenie bdlu powinno by¢ zawsze wdrozone lub
zmodyfikowane, jezeli w jedenastopunktowej skali nu-
merycznej bél w spoczynku wynosi 3 lub wiecej a przy
ruchach 4 lub wiecej punktow.

B Zaréwno natezenie boélu jak i reakcja na zastosowane
leczenie z uwzglednieniem objawdw niepozadanych,
powinno by¢ udokumentowane w sposéb czytelny na
prostych i przejrzystych formularzach, takich jakie sg
stosowane do oceny podstawowych objawdw zycio-
wych, a wiec karta gorgczkowa lub karta obserwacyjna
w oddziale intensywnej terapii.

B Szczegdlnej uwagi wymagajg pacjenci z zaburzeniami
poznawczymi lub trudnosciami w komunikowaniu sie.

B Nieoczekiwany wzrost natezenia bélu, szczegdlnie je-
sli towarzyszg mu inne objawy, takie jak nadcisnienie
tetnicze, tachykardia lub goraczka, wzmozone napie-
cie powtok brzucha, lokalne wystapienie lub nasilenie
zmian obrzekowych, powinien by¢ oceniony w celu
rozpoznania przyczyny takiego stanu i wdrozenia wta-
sciwego postepowania. Dotyczy¢ to moze miedzy in-
nymi: infekcji, rozejscia sie rany operacyjnej czy zakrze-
picy zyt gtebokich konczyn dolnych.

I1I. SKALE OCENY BOLU | DOKUMENTACJA

Opisano wiele prostych metod, ktére moga by¢ zasto-
sowane do oceny stopnia natezenia bolu, a w ktérych
decydujace znaczenie ma wypowiedz chorego, przedsta-
wiana za pomocg oznaczen na odpowiedniegj skali. Stuzg
one ustaleniu stopnia natezenia bdlu pooperacyjnego,
oraz zastosowanych metod terapeutycznych. Najczesciej
stosowane sg skale w oparciu o nastepujgce kryteria: sto-
wa - skale stowne, liczby - skale numeryczne, linia - skala
wzrokowo-analogowa, obrazki - skale (dla dzieci) okresla-
jacej np. wyraz twarzy.

Skala Stowna (Verbal Rating Scale)

Skala oceniajagca bdl w sposéb opisowy. Jest to skala
porzadkowa, zawierajaca szereg kolejno ustawionych cyfr
z przypisanymi do nich okresleniami stopnia natezenia
bolu.

Pieciostopniowa skala nasilenia bolu (Likerta)

bardzo , . . bardzo
mate Srednie duze .
mate duze

Wadga tej skali jest to, ze zawarte w niej okreslenia sg
roznie interpretowane i nie zawsze odpowiadajg tym,
w ktoérych chory opisuje swdj bél. Czesto chory méwi: ,to
nie jest silny badl, ale wcale nie moge go nazwac lekkim ani
tagodnym”. Ponadto chorzy bardzo rzadko wybierajg war-
todci skrajne i dlatego réwniez skala ta nie bardzo nadaje
sie do poréwnan statystycznych.

Skala oceny liczbowej - numeryczna
(Numerical Rating Scale - NRS)

Ocena bdlu w skali liczbowej od 0 do 10. Prosimy
chorego, zeby okreslit jak silny jest bdl wskazujac na
odpowiednig cyfre, przy czym 0 odpowiada , wcale nie
odczuwam bolu”, a 10 ,najgorszy bdl, jaki moge sobie
wyobrazi¢”.

Skala jest tatwa w zastosowaniu i wykazano jej wyso-
kg czutodc i rzetelno$¢ w poréwnaniu z innymi skalami
pomiaru bélu. Chociaz wiele skal numerycznych znajdu-
je zastosowanie, to jednak poleca sie skale 11-punktowa
(0-10), poniewaz zawiera wystarczajgce zréznicowanie
udzielanych odpowiedzi, dotyczacych natezenia bolu.
U pacjentéw po zabiegach operacyjnych wskazane jest
badanie i odnotowywanie stopnia natezenia bélu w od-
powiednich i poréwnywalnych odstepach czasowych, np.
co 1 godz.. Pozwala to na ocene zmiany bdlu w czasie,
oraz na ocene skutecznosci stosowanego leczenia. Samo
dokonanie czynnosci pomiaru stopnia natezenia bolu
moze by¢ rozpatrywane jako strategia interwencyjna, pro-
wadzaca do zmniejszenia bdlu. Z drugiej strony, nalezy
podkresli¢, ze zbyt czeste pomiary mogg prowadzi¢ do
powstania niepotrzebnego leku i zniecierpliwienia, szcze-
godlnie woéwczas, gdy stopien natezenia bdlu nie ulega
zmianie lub wzrasta.

Skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale - VAS)

Podobna do przedstawionej powyzej, przy czym ma
charakter graficzny. Prosimy chorego, aby zaznaczyt sto-
pien natezenia bélu na odcinku dtugosci 10 cm. Ponizej
przedstawione sg przyktady rozwigzan graficznych skali
wzrokowo-analogowe;.

[ [
0 10

brak bélu

bél nie do zniesienia

Jezeli wzdtuz przebiegu linii rozmieszczone s3 dodat-
kowo okreslenia stowne stopnia natezenia bélu, woéwczas
nazywamy ja graficzna skalg opisowa. Podstawowa rzecza
jest to, aby chory dobrze zrozumiat, co oznaczajq wartosci
skrajne. Okoto 11-25% chorych nie jest w stanie wybrac
odpowiedniego dla siebie punktu na linii i uwazaja skale za
nadmiernie skomplikowana. Dla dzieci ponizej 5 roku zycia
oraz oséb w wieku podesztym, szczegdlnie z ostabionym
wzrokiem zaleca sie zastosowanie innych metod pomia-
row bolu, np. stownej skali oceny.
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V. EDUKACJA PACJENTA

Jest pomocne przekazanie pacjentowi a w przypad-
ku dzieci ich rodzicom, informacji o bélu pooperacyjnym
i metodach jego leczenia. Te informacje powinny zawierac
najwazniejsze dane, dotyczace:

B metod pomiaru bdlu

B metod leczenia bdlu

B znaczenia leczenia bdlu pooperacyjnego dla procesu
leczniczego

Informacja powinna by¢ przekazywana pacjentowi
w rézny sposob jako:

m informacja stowna

B informacja stowna lub audiowizualna (broszury, plaka-
ty, filmy wideo lub strony www)

Przedoperacyjna rozmowa z pacjentem, z jego praw-
nymi opiekunami lub krewnymi powinna koncentrowac
sie na:

B uzyskaniu informacji dotyczacych poprzednich do-
Swiadczen odczuwania bolu i jego preferencji w zakre-
sie postepowania przeciwboélowego

B omdwieniu z chorym narzedzi, przy pomocy ktérych
bedzie mierzone u niego natezenie bélu i nauczenie go
postugiwania sie nimi oraz ustalenie poziomu nateze-
nia bélu, przy ktérym bedzie wdrazane postepowanie
przeciwbolowe

B przekazaniu pacjentowi informacji dotyczacych me-
tod postepowania przeciwbdlowego, ktére moga byc
U niego zastosowane

®  omdwieniu z pacjentem planu postepowania przeciw-
bélowego, ktére bedzie u niego zastosowane

B wyjasnieniu pacjentowi znaczenia przekazywania
przez niego prawdziwej informacji o jego odczuciach
bélowych (unikanie stoicyzmu i zawyzania wartosci
poziomu bélu) dla catosci procesu terapeutycznego

V. EDUKACJA PERSONELU

Usmierzanie bolu pooperacyjnego wymaga dobrej
wspotpracy catego personelu medycznego co dotyczy za-
rowno chirurgéw, anestezjologdw, jak i pielegniarek opie-
kujgcych sie chorymi po zabiegu operacyjnym. Przedsta-
wiciele tych specjalnosci i zawoddw powinni brac¢ udziat
w szkoleniach co najmniej raz w roku. Szkolenie powinno
obejmowac nastepujace dziedziny:

m fizjologia i patofizjologia bdlu

m  farmakologia analgetykéw i lekdw wspomagajacych

B stosowania technik znieczulenia regionalnego

B metody monitorowania bélu i ulgi w bélu po zastoso-
wanym leczeniu

B uzgodnienia dotyczgce dokumentowania metod oceny
bélu i leczenia przy poszczegdlnych zabiegach opera-
cyjnych

Podczas szkoler powinny by¢ prowadzone:

B ocena liczby i rodzajéw przeprowadzonych zabiegéw
w danym szpitalu (np. zabiegi chirurgii jednego dnia,
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tzw. mate zabiegi o umiarkowanym stopniu natezenia
bolu i rozlegte zabiegi operacyjne).

B omdwienie zalecanych metod leczenia w poszczegdl-
nych rodzajach zabiegéw

B omowienie znaczenia satysfakcji pacjenta z zastosowa-
nego leczenia (bardzo, dobra, dostateczna i niedosta-
teczna)

B omowienie potencjalnych dziatan niepozadanych zwia-
zanych z zastosowanymi metodami leczenia.

Leczenie bdlu pooperacyjnego powinno uwzgledniac
specyfike przeprowadzanego zabiegu chirurgicznego.
Nalezy takze podkresli¢, ze optymalne, dynamiczne fa-
godzenie dolegliwosci bélowych, pozwalajgce na wcze-
sny powrdt chorego do normalnego funkcjonowania, to
nieodzowny warunek szybkiej rehabilitacji pooperacyjnej
(szybka sciezka chirurgiczna, fast-track surgery). Klinicysci
potrzebujg wiec informacji o przeprowadzanym zabiegu,
aby zoptymalizowac dobdér stosowanych metod leczenia.
Za uwzglednieniem specyfiki zabiegu operacyjnego prze-
mawia tez fakt, ze natezenie dolegliwosci bélowych, a co
za tym idzie ich wptyw na czynnos¢ narzaddw, moga byc
zalezne od rodzaju interwencji chirurgicznej.

W swej codziennej praktyce, klinicysci poszukujacy infor-
macji na temat zasad leczenia bélu pooperacyjnego kie-
rujg sie ogoélnymi wytycznymi dotyczacymi leczenia bolu
ostrego. Innym Zrédtem, z ktérego lekarze-praktycy moga
czerpac wiedze na temat doboru analgetykéw w postepo-
waniu pooperacyjnym sg uaktualniane na biezaco tabele
Oxford League Tables. W tabelach tych w uproszczonej
formie przedstawiono ogdlng skuteczno$¢ danego srod-
ka przeciwbdlowego wyrazong jako wartos¢ NNT (hum-
ber needed to treat), ktéra to okredla liczbe pacjentéw, u
ktorych trzeba zastosowac ten lek, aby u jednego z tych
pacjentéw zmniejszy¢ natezenie bdlu co najmniej o 50%
w poréwnaniu z placebo, co oznacza, ze im nizsza war-
to$¢ NNT, tym wieksza skutecznos¢ leku. Zaczynaja sie tez
pojawiac¢ podobne tabele, pozwalajgce na ocene dziatan
niepozadanych indukowanych przez dany lek, co wyraza-
ne jest przez wspdtczynnik NNH (number needed to harm)
okreslajacy liczbe pacjentéw, u ktérych podawanie danego
leku powoduje wystapienie, u jednego z tych pacjentéw,
istotnego klinicznie objawu niepozadanego (charaktery-
stycznych dla tego leku) i im wyzsza jest wartos¢ NNH, tym
mniejsza czestos¢ wystepowania objawéw niepozadanych
generowanych przez stosowany lek.

Pojawia sie wiec poglad, ze podobne informacje powin-
ny sie odnosi¢ do konkretnych zabiegdw, jako ze skutecz-
nos¢ srodkéw przeciwbdlowych jest rézna w zaleznosci
od rodzaju interwencji chirurgicznej. Proponujemy, zeby
wybdr metody postepowania przeciwbdlowego w okresie
pooperacyjnym zalezat przede wszystkim od rodzaju i za-
kresu zabiegu operacyjnego, ktéry powinien zosta¢ przy-
porzadkowany do jednej z czterech kategorii:

B Zabiegi operacyjne potgczone z niewielkim urazem
tkanek - kategoria |

B Zabiegi operacyjne potaczone z miernym urazem tka-
nek - kategoria Il.
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B Zabiegi operacyjne potfaczone ze znacznym urazem
tkanek - kategoria IIl.

B Zabiegi operacyjne potaczone z rozlegtym urazem tka-
nek - kategoria IV.

VI. USMIERZANIE BOLU POOPERACY|NEGO

Analgezja multimodalna (zbilansowana) jest metoda
z wyboru i powinna by¢ stosowana wszedzie gdzie jest
to mozliwe, poniewaz zakfada uzywanie lekéw o réznych
mechanizmach dziatania a takie potaczenie wykazuje
wiekszg skutecznos¢ analgetyczng i mniej objawdw nie-
pozadanych. W praktyce analgezja zbilansowana oznacza
stosowanie paracetamolu i/lub niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ) z opioidami lub technik znie-
czulenia miejscowego w zaleznosci od indywidualnych
wskazan.

Leki opioidowe

Opioidowe leki przeciwbdlowe (OLP) wykazujg zaréw-
no osrodkowy jak i obwodowy mechanizm dziatania. Ich
efekt farmakodynamiczny, zwigzany jest z ich wptywem na
3 rodzaje receptoréw opioidowych -, 8 oraz k. Dziatanie
OLP na receptor sprzezony z biatkiem Gi , powoduje zaha-
mowanie aktywnosci cyklazy adenylowej, a konsekwencja
tego jest spadek cAMP w komérce. W wyniku opisanych

zmian, jakie zachodza w komdrce podczas dziatania OLP
na receptory, dochodzi do zamkniecia kanatéw wapnio-
wych oraz do przesuniecia jonéw potasowych do prze-
strzeni zewngtrzkomaorkowej, z nastepowaq hiperpolaryza-

Cja neuronu.

PODSUMOWANIE

M Opioidy sa najsilniejszymi analgetykami do stoso-
wania w bélu ostrym.

M Postepowanie przeciwbdélowe powinno zmierzac
do osiggniecia (drogg miareczkowania) minimal-
nego skutecznego stezenia analgetyku (opioidu)
w surowicy krwi i jego utrzymaniu przez caty okres
leczenia bolu.

W Opioidy sa uznanym komponentem analgezji mul-
timodalnej w okresie okotooperacyjnym i zastoso-
wanie opioidéw fgcznie z nieopioidowymi anal-
getykami (paracetamol, NLPZ) pozwala zmniejszy¢
dawki opioidéw o okoto 40-50%. Zmniejsza sie tym
samym ryzyko wystapienia dziata niepozadanych
zwigzanych ze stosowaniem opioidéw takich jak
sennos¢, nudnosci, wymioty, zawroty gtowy.

Tabela 1
Morfina
Drogi podania Dozylnie
Podskdérnie

Poprzez pojedyncze wstrzykniecia lub ciggty wlew

Dawki Bolus 1-2 mg
i.v. w analgezji kontrolowanej przez
pacjenta (PCA)

Lockout (czas zamkniecia): 5-15 min (zwykle 7-8 min)
Nie stosowac ciggtego wlewu podstawowego

Podskdrnie
i czestosci oddechow

0,1-0,15 mg/kg m.c. co 4-6 godz., dawki dobrane w zaleznosci od natezenia bélu, sedacji

Monitorowanie

Stopien natezenia bélu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Uwagi Objawy niepozadane takie jak nudnosci, wymioty, sedacja, bezdech.
Nie stosowac réwnoczesnie innych opioidéw ani lekdw sedatywnych

Tabela 2
Tramadol

Drogi podania

Dozylnie: wstrzykiwac powoli (ryzyko wystapienia nudnosci i wymiotow)

Doustnie (podawanie doustne nalezy rozpoczac tak szybko jak jest to mozliwe)

Dawki 50-100 mg co 6 godzin

Monitorowanie

Stopien natezenia bdlu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Uwagi Tramadol zmniejsza wchtanianie zwrotne monoamin i jest stabym agonistg receptoréw opioidowych p.
Skutecznos¢ analgetyczna 100 mg tramadolu jest ekwiwalentna do 5-15 mg morfiny. Leki sedatywne
moga mie¢ addytywny efekt z tramadolem.
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Analgetyki nieopioidowe

Analgetyki nieopioidowe to najczesciej stosowana gru-
pa lekdw na swiecie, podawana na ogdét w leczeniu bélu
ostrego i przewlektego. W ciggu ostatnich 20 lat zaczeto
je coraz czesciej wykorzystywac w leczeniu bélu poopera-
cyjnego, samodzielnie - w przypadku bélu tagodnego do
umiarkowanego - lub, co wazniejsze, jako jeden ze sktad-
nikéw analgezji multimodalnej.

Paracetamol

Mimo dtugiej historii stosowania paracetamolu, me-
chanizm jego dziatania nie jest do konca poznany.
Dziatanie przeciwgorgczkowe wywotywane jest naj-
prawdopodobniej przez hamowanie syntezy prosta-
glandyn w podwzgérzu. Istnieje klika hipotez doty-
czacych dziatania osrodkowego paracetamolu, ktére
miatyby wyjasnia¢ jego skuteczno$¢ przeciwbdlowa.
Wedtug jednej z nich paracetamol hamuje o$rodkowa
aktywnos¢ cyklooksygenazy (COX) COX-2, wcigz jed-
nak trwa debata o jego mozliwym wptywie na kolejng
izoforme enzymu, COX-3. Paracetamol wptywa na se-
rotoninergiczny uktad antynocyceptywny pobudzajac
aktywnos¢  zstepujacych szlakdéw serotoninergicznych
(5-HT). Najpowszechniejszg drogg podania paracetamo-
lu jest podanie doustne. W takiej sytuacji wchtanianie
nastepuje w jelicie cienkim. Biodostepnos¢ preparatow
doustnych plasuje sie w zakresie 80-90%. Istnieje jednak
znaczna zmiennos¢ osobnicza w odniesieniu do wchta-
niania po podaniu doustnym we wczesnym okresie po-
operacyjnym, co prowadzi do nieprzewidywalnego zr6z-
nicowania stezen w osoczu. Ma to zwigzek z opdznio-
nym opréznianiem zotadka - paracetamol w badaniach
eksperymentalnych jest wykorzystywany do okreslania
przebiegu tego procesu w czasie. Wysoka czestosc wyste-
powania opdznionego oprdzniania zotgdka po zabiegach
operacyjnych ogranicza uzyteczno$¢ doustnych prepara-
téw paracetamolu jako srodkéw analgetycznych w takich
okolicznosciach, a sytuacje pogarsza jeszcze réwnocze-
sne stosowanie opioidéw. Podania doodbytnicze nie sg
lubiane przez pacjentéw i pielegniarki, i prowadzg réw-
niez do stabego i nieprzewidywalnego wchtaniania leku
u dorostych i u dzieci. Podawany dozylnie paracetamol

Tabela 3
Paracetamol

przewyzsza pod wzgledem skutecznosci analgetycznej
réwnowazne ilosci doustnego paracetamolu, najprawdo-
podobniej ze wzgledu na wyzsze stezenie maksymalne,
a tym samym silniejsze dziatanie na osrodkowy uktad
nerwowy. Paracetamol i.v. wykazuje tez szybszy poczatek
dziatania niz doustny paracetamol. Preparat do podania
pozajelitowego znacznie zwiekszyt uzytecznosc paraceta-
molu jako analgetyku okofooperacyjnego, umozliwiajac
podawanie tego leku pacjentom, ktérzy nie sg w stanie
przyjmowac¢ srodkéw doustnych.

PODSUMOWANIE

M Paracetamol jest skutecznym analgetykiem do sto-
sowania w bélu ostrym i uznanym komponentem
analgezji multimodalnej w okresie okotooperacyj-
nym.

= Wykorzystanie paracetamolu w okresie okotoope-
racyjnym stafo sie tatwiejsze dzieki wprowadzeniu
preparatu paracetamolu do podania w infuzji do-
zylnej.

M Paracetamol w dawce terapeutycznej daje nie-
znaczne dziatania niepozadane; przedawkowanie,
a takze najprawdopodobniej stosowanie u pacjen-
téw zagrozonych moga jednak wywotac ciezkg he-
patotoksycznosc.

Metamizol

Metamizol, tak jak paracetamol, to lek przeciwbdlowy
i przeciwgorgczkowy o charakterze nie-kwasowym, ale
nalezy tez do chemicznej grupy fenazonéw (fenylopirazo-
londéw).

Tak jak w przypadku paracetamolu, farmakologiczne
mechanizmy dziatania metamizlou pozostajg nie do kon-
ca poznane. Ponownie pojawia sie hipoteza zaktadajaca
hamowanie izoformy COX-3, a tym samym ograniczenie
syntezy prostaglandyn w rogach tylnych rdzenia kregowe-
go. Metamizol dostepny jest w postaci réznorodnych pre-
paratéw doustnych, jak réowniez preparatow do podania
dozylnego/domiesniowego i doodbytniczego.

Drogi podania

Dozylnie: 30 min przed zakonczeniem zabiegu operacyjnego

Doustnie (podawanie doustne nalezy rozpocza¢ tak szybko jak jest to mozliwe)

Dawki 4 x 1 g dziennie

Dawka powinna by¢ zredukowana (np. 2-3 x 1 g na dobe) w przypadku niewydolnosci watroby

Monitorowanie

Stopien natezenia bdlu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Uwagi Paracetamol powinien by¢ stosowany razem z NLPZ i/lub opioidami lub tez jako komponent
multimodalnej analgezji z zastosowaniem technik znieczulenia regionalnego w celu usmierzenia
bolu o natezeniu od umiarkowanego do bardzo silnego
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Tabela 4
Paracetamol + tramadol (skojarzona farmakoterapia)

Drogi podania Doustnie

Dawki Paracetamol 375 mg + tramadol 37,5 mg 4-6 x dziennie

Monitorowanie

Stopien natezenia bdlu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Tabela 5
Metamizol

Dozylnie: nalezy rozpocza¢ przynajmniej 30-60 min przed zakonczeniem zabiegu operacyjnego

Drogi podania
Kontynuowac przez 3-5 dni

Doustnie (podawanie doustne nalezy rozpocza¢ tak szybko jak jest to mozliwe)

Dawki Podania drogg dozylng 500-5000* mg na dobe
Podania drogg doustng 500-1000 mg 4 x na dobe

Monitorowanie

Stopien natezenia bélu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Uwagi ryzyko wystapienia agranulocytozy polekowej

Dostepne dane wskazujg, ze metamizol nie wywotuje
dziatan niepozadanych ze strony zotadka i nerek, jak ma
to miejsce w przypadku niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych. Opisywane nagfe spadki cisnienia krwi s3 jednak
najprawdopodobniej czesto zwigzane z szybkim podaniem
dozylnym, poniewaz ryzyko anafilaksji w przypadku meta-
mizolu jest niskie.

Obawy i dyskusje zwigzane z metamizolem dotyczg
gtéwnie mozliwosci wystgpienia agranulocytozy i nakazujg
ostroznos¢ w stosowaniu tego leku u chorych narazonych
na endotoksyczng lub lekozalezng (cytostatyki, furosemid
i inne) depresje szpiku.

PODSUMOWANIE

B Metamizol to skuteczny nieopioidowy analgetyk do
stosowania w bolu ostrym

B W niektérych czesciach swiata jest powszechnie
wykorzystywany w pooperacyjnym leczeniu prze-
ciwbdlowym, samodzielnie lub w skojarzeniu
z opioidami.

m  Gtéwnym dziataniem niepozadanym jest ryzyko
agranulocytozy polekowej; czestos¢ wystepo-
wania tego ciezkiego powiktania podlega duzej
zmiennosci, co moze $wiadczy¢ o predyspozycji
genetycznej.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

NLPZ hamujg enzym COX, ktéry umozliwia przemiane
kwasu arachidonowego w prostanoidy, prekursory prosta-
glandyn. Prostaglandyny odgrywaja kluczowa role w pro-
cesach zapalnych, ale biorg tez udziat w utrzymywaniu

fizjologicznej czynnosci przewodu pokarmowego, nerek,
ptytek krwi i uktadu krazenia. Nie selektywna blokada
dwdch izoenzymdw — COX-1 i COX-2 — wywotywana przez
tradycyjne NLPZ, w tym przez aspiryne, tftumaczy nie tyl-
ko przeciwbdlowe, przeciwzapalne i przeciwgorgczkowe
dziatanie tych lekdw, ale takze ich charakterystyczne skutki
niepozadane.

NLPZ sg stabo rozpuszczalne w wodzie, dlatego naj-
czesciej stosowane s3 w formie doustnej jako tabletki lub
kapsutki. W Polsce jedynym dostepnym preparatem do po-
dawania drogg dozylng jest ketoprofen.

Dziatania niepozadane nieselektywnych NLPZ pozostaja
w bezposrednim zwigzku z ich mechanizmem dziatania.
Najwiekszym problemem sg reakcje niepozadane ze strony
przewodu pokarmowego. Cho¢ dawniej sadzono, ze jest
to przede wszystkim efekt dtugotrwatego stosowania, dys-
ponujemy obecnie danymi dowodzacymi, ze juz pie¢ do
siedmiu dni leczenia NLPZ u pacjentéw w podesztym wie-
ku moze prowadzi¢ do owrzodzen wystepujacych z cze-
stoscig rzedu 20-40%.

Nefrotoksycznosc zwigzana ze stosowaniem NLPZ wyni-
ka przede wszystkim z faktu, ze prostaglandyny utrzymu-
ja nerkowy przeptyw krwi i wielkos¢ filtracji ktebuszkowej,
szczegolnie przy nadcisnieniu i hiperwolemii, ale regulu-
ja tez zwrotne wchtfanianie wody oraz wydalanie sodu
i potasu. Dlatego przyjmowanie NLPZ prowadzi nie tylko
do ostabienia perfuzji nerkowej, ale tez do retencji sodu,
obrzeku i nadcisnienia. U dorostych pacjentéw z nor-
malng czynnoscig nerek NLPZ wywierajg niewielki wptyw
na klirens kreatyniny i wydalanie potasu we wczesnym
okresie pooperacyjnym. Wyniki metaanalizy sugeruja, ze
obawy zwigzane z pooperacyjnym zaburzeniem czynno-
$ci nerek nie powinny prowadzi¢ do wstrzymywania sto-
sowania NLPZ u dorostych pacjentéw z normalng czynno-

* W wersji zalecen opublikowanych w Kwartalniku Bol 2008, tom 9, nr 2 w tabeli 5 na str. 14 podano informacje dotyczaca maksymalnej dawki metami-
zolu podanej droga dozylng: 2500 mg. Nowa rejestracja leku dopuszcza dawke 5000 mg na dobe.
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$cig nerek przed zabiegiem. Z kolei pacjenci ze znacznym
niedocisnieniem tetniczym i/lub hipowolemia s3 szcze-
gdlnie zagrozeni niedokrwieniem nerek i uszkodzeniem
ich czynnosci. Podobnie narazeni sg pacjenci w starszym
wieku, osoby cierpigce na choroby serca, marskos¢ wa-
troby z wodobrzuszem. Kolejnym czynnikiem ryzyka jest
stosowanie NLPZ w skojarzeniu z innymi srodkami nefro-
toksycznymi, np. diuretykami, inhibitorami enzymu kon-
wertujgcego angiotensyne, antagonistami receptora AT1
i antybiotykami aminoglikozydowymi. Natomiast hepato-
toksycznos¢ NLPZ, w szczegdlnosci w przypadku krotko-
trwatego stosowania pooperacyjnego, nie jest znaczacym
problemem.

Kolejnym dziataniem niepozadanym, szczegdlnie istot-
nym w okresie okotooperacyjnym jest zaburzanie przez
nieselektywne NLPZ czynnosci ptytek krwi. Moze to do-
prowadzi¢ do wydtuzenia czasu krwawienia o okoto 30%.
Skutkiem tego jest podwyzszone ryzyko krwawienia i wiek-
sza pooperacyjna utrata krwi w przypadku zabiegéw ta-
kich, jak: prostatektomia przezcewkowa, pomostowanie
tetnic wiencowych, mastektomia, histerektomia zabie-
gi neurochirurgiczne. Wykazano takze zwigzany z NLPZ
wzrost ryzyka powtdrnej operacji po tonsilektomii.

Skutecznos$¢ analgetyczna NLPZ byta wnikliwie anali-
zowana w toku badan zaktadajacych przyjmowanie po-
jedynczej dawki leku. Wykazano, ze zakres wartosci NNT
dla wiekszosci NLPZ w dawkach terapeutycznych wynosit
od 2,3 do 2,6. Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze NLPZ nie
powinny by¢ stosowane jako jedyny analgetyk w leczeniu
bélu pooperacyjnego o duzym nasileniu i nalezy je wtedy
stosowac jako sktadnik analgezji multimodalnej. Niestety
niewiele jest badan wykazujacych dziatania NLPZ w ramach
analgezji multimodalnej inne niz obnizanie zapotrzebowa-

Tabela 6
NLPZ

nia na opioidy. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest po cze-
sci niewtfasciwe projektowanie badan.

PODSUMOWANIE

M NLPZ s3 istotnymi sktadnikami analgezji multimo-

dalnej.

NLPZ majg niekorzystny wptyw na czynnos¢ nerek

jakkolwiek ryzyko uposledzenia czynnosci tych na-

rzadow jest niewielkie, o ile pacjenci sa skrupulatnie
dobierani i monitorowani.

M Z NLPZ wigze sie ryzyko zdarzen niepozadanych
ze strony ukfadu krazenia. Ich znaczenie w okresie
okofooperacyjnym nie jest jasne, za wyjgtkiem po-
mostowania naczyn wiencowych, kiedy leki te nie
powinny by¢ podawane.

M Stosowanie NLPZ w okresie okotooperacyjnym zwia-
zane jest z ryzykiem wystapienia owrzodzen zotgd-
ka i dwunastnicy, hamowaniem czynnosci ptytek,
okotooperacyjnymi krwawieniami, uposledzeniem
procesu zrostu kosci oraz mozliwoscig wystepowa-
nia skurczu oskrzelikdw.

Techniki znieczulenia regionalnego

Ciagfe blokady centralne

Ciggte znieczulenie zewnatrzoponowe i podpajeczy-
néwkowe nalezg do najbardziej skutecznych form uzyski-
wania analgezji pooperacyjnej, jakkolwiek sg najbardziej
inwazyjne. Jednakze metody te stosowane s3 z wyboru
w wielu wskazaniach, takich jak zabiegi chirurgiczne w ob-

Dozylnie: nalezy rozpocza¢ przynajmniej 30-60 min przed zakonczeniem zabiegu operacyjnego

Drogi podania
Kontynuowac przez 3-5 dni

Doustnie (podawanie doustne nalezy rozpocza¢ tak szybko jak jest to mozliwe)

Podania droga dozylng
Ketoprofen: 3-4 x 50 mg na dzien
Dawki Podania droga doustng
Diklofenak: 3 x 50 mg na dobe
Ketoprofen: 3 x 50 mg na dobe
Ibuprofen: 3 x 400 mg na dobe

Stopien natezenia bdlu, sedacja, czestos¢ oddechdw, objawy niepozadane

Monitorowanie

Monitorowanie czynnosci nerek u pacjentéw z chorobami nerek lub uktadu krazenia, pacjentéw w wieku pode-
sztym, pacjentéw z epizodami ciezkiej hipotensji.

Monitorowanie objawéw niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego

NLPZ mogg byc¢ stosowane w premedykacji.

NLPZ powinny by¢ stosowane razem z paracetamolem i/lub opioidami lub tez jako komponent multimodalnej

Uwagi wanego do bardzo silnego

analgezji z zastosowaniem technik znieczulenia regionalnego w celu usmierzenia bélu o natezeniu od umiarko-

NLPZ powinny byc¢ kojarzone z inhibitorami pompy protonowej (np. omeprazolem) u pacjentéw z ryzykiem
wystapienia objawdw niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego
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rebie brzucha, klatki piersiowe] i duzych operacji ortope-

dycznych, gdzie skuteczne usmierzenie bélu nie moze by¢

osiggniete za pomocg innych technik analgetycznych sto-
sowanych pojedynczo.

B Ciagte znieczulenie zewngtrzoponowe - jest rekomen-
dowane jako postepowanie z wyboru.

B Ciggte znieczulenie podpajeczynéwkowe - powin-
no by¢ ograniczone tylko do wybranych przypadkéw
z uwagi na znacznie mniejsze doswiadczenie w stoso-
waniu tej techniki.

Pooperacyjna analgezja zewnatrzoponowa zazwyczaj
opiera sie na kombinacji dtugodziatajgcego leku znieczule-
nia miejscowego (LZM) w matych stezeniach i z dodatkiem
matej dawki opioidu. Poleca sie dtugodziatajgce LZM, po-
niewaz wywotujg znacznie mniejsza tachyfilaksje.

Podtrzymanie znieczulenia zewngtrzoponowego:

B ciggly wlew: technika ta jest tatwa i nie wymaga wielu
interwencji. Moze dochodzi¢ jednak do kumulacji LZM
i stad efekty niepozadane moga wystepowac czesciej
niz przy pozostatych dwdéch technikach.

m  frakcjonowane podawanie w okreslonych odstepach
czasu. Mniejsza mozliwos¢ kumulacji LA, wymaga jed-
nak wiekszego zaangazowania personelu i moze poja-
wiac sie bol w oczekiwaniu na kolejna dawke.

B zewnatrzoponowa analgezja na zadanie: jest to bar-
dzo skuteczna technika i dzieki niej mozna osiggnac
lepszg satysfakcje pacjenta oraz zmniejszenie dawek
LZM.

Jednak dla uzyskania optymalnej skutecznosci niezbed-
ne sg specjalne pompy i dokfadne umieszczenie cewnika
w przestrzeni zewngtrzoponowej. Koniec cewnika zewna-
trzoponowego powinien by¢ umieszczony na wysokosci
okreslonych dermatomoéw:

B Th6-Th10 w przypadku rozlegtych zabiegdw w jamie
brzusznej

B ub L2-L4 w przypadku chirurgii kofczyn dolnych.

Stosuje sie réznorodne stezenia mieszanin LZM z opio-
idem, ktdre indukujg skuteczna analgezje. Przedstawione
w tabeli przyktady sa zalecane do stosowania natomiast
wyzsze stezenia, ktére sg czasem podawane, nie sg za-
lecane jako rutynowe postepowanie w usmierzaniu bélu
pooperacyjnego.

Tabela 7
Zastosowanie LZM i opioidéw w analgezji zewnatrzoponowej

Ciagte blokady nerwdéw obwodowych

Ciggte blokady nerwéw obwodowych s3 coraz czesciej
stosowane poniewaz moga zapewnic bardziej selektywng
i skuteczng analgezje ze zmniejszonym zapotrzebowa-
niem na opioidy, trwajaca przez odpowiednio dfugi czas.
Poprzez zastosowanie tych technik mozna unikng¢ obja-
wow niepozadanych, charakterystycznych dla blokad cen-
tralnych, takich jak znaczne obnizenie cisnienia tetniczego
krwi, rozlegta blokada motoryczna z istotnym ostabieniem
sity miesniowej, zaburzeniami propriocepcji i powiktan ta-
kich jak krwiak i ropien zewnatrzoponowy czy niedowtad
konczyn dolnych, po duzych zabiegach ortopedycznych
w zakresie kofczyn. PNB sg rownie skuteczne jak ciggte
znieczulenie zewnatrzoponowe i obie te techniki wykazujg
wiekszg skutecznos¢ od dozylnie stosowanych opiodéw.

W ciggtych blokadach splotéw i nerwéw obwodowych
mozna zastosowac réwniez PCA. Przy matym wlewie pod-
stawowym 3-5 ml/godz., dawkami dodatkowymi podawa-
nymi na zadanie 2,5-5 ml i czasem zamkniecia 30-60 min.

Znieczulenie nasiekowe

Ostrzykiwanie $rodkiem znieczulenia miejscowego oko-
licy rany przed jej ,,zamknieciem”, wykonywane pod ko-
niec zabiegu chirurgicznego, jest zalecanym sposobem
postepowania. Skutecznos¢ i czas trwania analgezji zalezy
od wielkosci rany i rodzaju zastosowanego LZM. Postepo-
wanie takie jest stosowane np. do zabiegéw przepukliny
pachwinowej, strumektomii, cholecystektomii zaréwno
laparoskopowej jak i klasycznej. Rane ostrzykuje sie bupi-
wakaing 0,25% lub ropiwakaing 0,5-0,75% w zaleznosci
od rodzaju zabiegu 10-40 ml objetosci. Stosuje sie réwniez
ciggte znieczulenie brzegdéw rany przy pomocy wprowa-
dzonych specjalnych cewnikéw.

Niefarmakologiczne metody leczenia bélu pooperacyjnego

Niefarmakologiczne metody leczenia bdlu pooperacyj-
nego moga byc zastosowane w potaczeniu z technikami
farmakologicznymi.

Bupiwakaina 0,1-0,2% (1-2 mg/ml)
Ropiwakaina 0,2% (2 mg/ml) lub
Lewobupiwakaina 0,1-0,2% (1-2 mg/ml)

LA / opioidy

Sufentanyl 0.5-1 mcg/ml

Fentanyl 2-4 mcg/ml

Dawkowanie w ciggtym wlewie
(w odcinku piersiowym lub ledzwio-
wym kregostupa)

6-12 ml/godz.

Wlew podstawowy: 4-6 ml/godz.
Dawka dodatkowa 2-4 ml

Dawkowanie metodg PCA

Czas zamkniecia 10 min (10-30)

Zalecana maksymalna dawka godzinowa
dawka wstepna + wlew podstawowy (12 ml)
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Tabela 8
Leki znieczulenia miejscowego i ich dawki stosowane w ciggtych blokadach splotow i nerwéw obwodowych.

Umiejscowienie cewnika Leki znieczulenia miejscowego i dawkowanie

Bupiwakaina 0,1-0,125%
Ropiwakaina 0,2%
Lewobupiwakaina 0,1-0,2%

Splot ramienny: dostep nadobojczykowy (Winnie) 5-9 ml/godz.
Splot ramienny: dostep podobojczykowy 5-9 ml/godz.
Splot ramienny: dostep pachowy 5-10 ml/godz.
Nerw udowy 7-10 ml/godz.

Przyktadowe zastosowanie znieczulenia miejscowego w oparciu o metodologie PROSPECT

Hernioplastyka: Cholecystektomia laparoskopowa:

M Miejscowe ostrzykiwanie srodkiem znieczulajgcym B Ostrzykiwanie srodkiem znieczulenia miejscowe-

(blokada nerwu biodrowo-pachwinowego/znieczu-
lenie nasiekowe wokét pola operacyjnego/znieczu-
lenie nasiekowe) wykonywane przedoperacyjnie,
Srodope-racyjnie lub zaréwno przed- jak i srédopera-
cyjnie jest zalecang metodg postepowania, poniewaz
w poréwnaniu z placebo zmniejsza wczesne poope-
racyjne dolegliwosci bélowe i ogranicza uzupetniaja-
ce podawanie analgetykéw. Dziatanie przy podaniu
przedoperacyjnym i srodoperacyjnym jest porowny-
walne.

Brak jest wystarczajacej ilosci danych, Swiadczacych
o przewadze jednej z technik nastrzykiwania (blo-
kada nerwu biodrowo-pachwinowego/ znieczulenie
nasiekowe wokét pola operacyjnego/znieczulenie
nasiekowe) lub ich potgczenia.

Ze wzgledu na ograniczong ilos¢ dowoddéw nauko-
wych nie zaleca sie obecnie znieczulenia miejsco-
wego, podawanego w chwili zamkniecia powfok,
pomimo dowiedzionej skutecznosci analgetycznej
tego rozwigzania.

Zaleca sie stosowanie dfugo dziatajacych srodkéw
znieczulenia miejscowego, zamiast krétko dziataja-
cych srodkéw znieczulenia miejscowego.

Nie zaleca sie dodawania adrenaliny do roztworu
srodka znieczulajgcego miejscowo, poniewaz nie-
liczne dane, uwzgledniajgce specyfike zabiegowa,
nie Swiadczg o wystepowaniu dodatkowego lub
przediuzonego dziatania analgetycznego takiego
potaczenia.

Ze wzgledu na ograniczong ilos¢ dowoddéw nauko-
wych nie zaleca sie obecnie ciggtej pooperacyjnej
infuzji srodka znieczulenia miejscowego, pomimo
dowiedzionej skutecznosci analgetycznej tego roz-
wigzania.

Ograniczona liczba dowoddéw naukowych nie po-
zwala potwierdzi¢ przewagi znieczulenia nasiekowy-
konanego srodkami znieczulenia miejscowego w po-
daniu podpowieziowym nad podaniem podskornym.
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go okolicy rany przed zamknieciem, wykonywane
pod koniec zabiegu chirurgicznego, jest zalecanym
sposobem postepowania. Zaleca sie tez taczne po-
dawanie znieczulenia miejscowego w obrebie rany/
dootrzewnowo, o ile prowadzone jest odpowiednie
monitorowanie dawki pozwalajace unikna¢ toksycz-
nosci.

Doopfuconowe podawanie Srodkéw znieczulenia
miejscowego, pomimo skutecznosci przeciwbdlo-
wej, nie jest metodg zalecang, ze wzgledu na inwa-
zyjnos¢ techniki

Srodki znieczulenia miejscowego podawane do-
otrzewnowo sg zalecanym rozwigzaniem, cho¢ ich
dziatanie jest ograniczone czasowo.

Resekcja okreznicy metoda otwarta:

W Ciggta anestezja i analgezja zewnatrzoponowa

w piersiowym odcinku kregostupa jest zalecang me-
todg postepowania w resekcji okreznicy, ze wzgledu
na korzysci zwiazane z ograniczeniem uktadowego
stosowania opioidéw i czasem przywrécenia czyn-
nosci jelit.

Zalecang metoda analgezji jest zewnatrzopono-
we stosowanie Srodka znieczulenia miejscowego
w potaczeniu z silnym opioidem. Takie potgczenie,
w poréwnaniu z podawaniem kazdego z tych $rod-
kéw oddzielnie, jest bardziej skuteczne w odniesie-
niu do zmniejszenia nasilenia bélu pooperacyjne-
go, zmniejsza tez uktadowe stosowanie opioidow,
w poréwnaniu ze stosowaniem samego Srodka
znieczulenia miejscowego. Dodatek wysokich da-
wek opioidéw do podawanego zewnatrzoponowo
Srodka znieczulenia miejscowego wydfuza czas do
przywrécenia motoryki jelita.

Pacjentom, ktérych nie mozna poddac znieczuleniu
zewnatrzoponowemu, w okresie pooperacyjnym
nalezy podawac analgetyki systemowo.
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Przedoperacyjna ocena pacjenta
o
g Zalecane techniki analgezji regionalnej <Y Alternatywne metody analgezji regionalnej: jesli
g dowolne mozliwe do zastosowania analgezja zewnatrzoponowa i blokada przykregowa
3z nie sg mozliwe
E \ \
% LMz Blokada -
zewnatrzoponowo przyokregowa POJedyn_c;y bolus
w odcinku LMZ opioidu
piersiowym + opioid Dawka w bolusie podpajeczynowkowo
+ adrenalina
Dawka w bolusie
(%8
é
o Y
'r%
P LMz v v Techniki chirurgiczne
o) zewngatrzoponowo Jedli t i .,
= w odcinku Blokada Blokada esli o n:joz we, rO_Z\{va!zyc
® piersiowym + opioid przyokregowa migdzyzebrowa oszczt%rZijgtc(?mn?lesme
+ adrenalina LMz LMz, &
Wlew ciagty Wlew ciagty wlew ciggty Rozwazy¢ technike zamkniecia
(ucisk nerwu)
\ A \
LMz Blokada Blokada
zewnatrzoponowo przyokregowa przyokregowa
w odcinku LMz LMz
piersiowym + opioid Kontynuow. Kontynuow.
S + adrenalina 2-3 dni 2-3 dni
3 Kontynuowane 2-3 po zabiegu po zabiegu
[0} N .
Py dni po zabiegu
<
=}
2
A
Oczekiwany silny bdl
VAS=50 mm \
PCA L.V. silny opioid = COX-2
y /NLPZ/ paracetamol
Oczekiwany umiarkowany bdl /
VAS>30 <50 mm
Y
Paracetamol
+ NLPZ/OCX-2 = staby opioid
A
Oczekiwany staby bol
VAS = 30 mm
A
Paracetamol + NLPZ/COX-2
Rycina 1

Ogdlne zalecenia dotyczace postepowania przeciwboélowego po torakotomii
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Tabela 9

Przyktady niefarmakologicznych metod usmierzania bélu pooperacyjnego

Zimno .
i wdomu.

Oktady wody z lodem sg stosowane po zabiegach chirurgicznych kolana zaréwno w szpitalu jak

Akupunktura

Nie ma przekonywujacych dowoddéw na skutecznos¢ tej metody w usmierzaniu bolu pooperacyjne-

go, jakkolwiek mozna w ten sposéb uzyska¢ zmniejszenie pooperacyjnych nudnosci i wymiotow.

Terapia relaksacyjna, muzy-
koterapia, hipnoterapia

Techniki te moga by¢ skuteczne u wybranych pacjentéw

TENS Nie ma przekonywujgcych dowoddw na skutecznosc tej metody w usmierzaniu bélu pooperacyjnego.

VII. SICZEGOtOWE ZALECENIA

Usmierzenie bélu pooperacyjnego opiera sie na trzech
gtéwnych zasadach terapeutycznych:

B zastosowania analgetykdw, ktérych sita dziatania jest
proporcjonalna do podanej dawki leku przeciwbélo-
wego

B technik znieczulenia regionalnego, ktére przerywaja
przewodnictwo bdlowe wedtug zasady wszystko albo
nic

B analgezji multimodalnej, polegajacej na zastosowa-
niu kilku lekéw przeciwbdlowych o réznych mechani-
zmach dziatania (skojarzona farmakoterapia), tacznie
z wybranymi technikami znieczulenia regionalnego.

Leczenie bolu pooperacyjnego powinno uwzgledniac
specyfike przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego i wy-
bér metody postepowania przeciwbdlowego w okresie po-
operacyjnym zalezy przede wszystkim od rodzaju i zakresu
zabiegu operacyjnego, ktéry powinien zosta¢ przyporzad-
kowany do jednej z czterech kategorii. Istotnym dla wybo-
ru optymalnego sposobu postepowania analgetycznego
jest rowniez odpowiednia ocena stopnia natezenia bdlu

w okresie pooperacyjnym, a najbardziej przydatna klinicz-

nie jest ocena oparta o skale NRS lub VAS (poziom I, wg

EBM).

Kategoria |

Zabiegi operacyjne pofaczone z niewielkim
urazem tkanek

.Mate” zabiegi chirurgiczne na powtokach, ograniczone
zabiegi ortopedyczne, niewielkie zabiegi ginekologiczne
(procedury tzw. ,chirurgii jednego dnia”), o natezeniu bélu
w okresie pooperacyjnym <4 punkty wedfug NRS lub VAS.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:

rozwazy¢ zastosowanie - w celu indukowania efektu
analgezji z wyprzedzeniem
B paracetamolu (1,0 g dozylnie lub 1,0-2,0 g doodbytni-

cz0),
B metamizolu (1-2,5 g) lub ketoprofenu (50-100 mg) we
wlewie dozylnym.

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:
B paracetamol 1,0 g dozylnie lub doustnie co 6 godz.

m  |ub dozylny wlew metamizolu 0,5-1,0 g co 4-6 godz.
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B w potfaczeniu z zastosowaniem ketoprofenu 50-100
mg we wlewie dozylnym co 12 godzin w pdzniejszym
okresie (I doba pooperacyjna) mozna zastosowac leki
przeciwbdlowe droga doustng w dawkach frakcjono-
wanych (metamizol - 500 mg, diklofenak - 50 mg, ke-
toprofen - 50 mg, paracetamol - 500 mg).

Analgezja miejscowa:

B przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodzie-
wanej linii ciecia roztworem lidokainy 1%, 10-20 ml,
lub bupiwakainy 0,5-0,25% 5-10 ml dla indukowania
efektu analgezji z wyprzedzeniem

B po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju,
ponowne ostrzykniecie rany

B |ub podanie dostawowe leku znieczulajgcego miejsco-
wo — 5-10 ml 0,25% bupiwakainy i/lub opioidu: mor-
finy 1-2 mg lub fentanylu 20-25 mcg.

Kategoria |1

Zabiegi operacyjne potaczone z miernym
urazem tkanek

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej bez naruszania
ciggtosci przewodu pokarmowego oraz otwierania jamy
otrzewnej (cholecystectomia, nefrectomia, adrenalectomia),
zabiegi ortopedyczne z wytgczeniem zabiegdw na miednicy
i klatce piersiowej, zabiegi ginekologiczne, zabiegi urologicz-
ne oraz zabiegi neurochirurgiczne. Poziom natezenia bolu
w okresie pooperacyjnym wynosi >4 punkty wedtug NRS
lub VAS, ale czas trwania dolegliwosci bélowych w okresie
pooperacyjnym jest zazwyczaj krotszy niz 3 dni.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:

B Postepowanie jak w kategorii |

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:
B paracetamol 1,0 g dozylnie lub doustnie co 6 godz.

B |ub dozylny wlew metamizolu 0,5-1,0 g co 4-6 godz.

B w potfaczeniu z zastosowaniem ketoprofenu 50-100
mg we wlewie dozylnym co 12 godz.

B dodatkowo w razie bélu, na zadanie chorego — nalezy
podawac mate dawki opioidéw metoda analgezji kon-
trolowanej przez pielegniarke (NCA) (okres refrakcji -
10 min.): Tramadolu (10-20 mg, i.v.), Petydyny (10-20
mg i.v.), Morfiny (1-2 mg i.v.)

B przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna za-
stosowac PCA z uzyciem opioidow
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B w 2-3 dobie po zabiegu operacyjnym, mozna zastoso-
wac nieopioidowe leki przeciwbdlowe droga doustng
w dawkach frakcjonowanych (metamizol - 500 mg,
diklofenak - 50 mg, ketoprofen - 50 mg, paracetamol
- 500 mg).
Analgezja miejscowa:
przed zabiegiem operacyjnym (w celu indukowania
efektu analgezji z wyprzedzeniem) ostrzykniecie przewidy-
wanej linii ciecia
®  lidokaing 1%, 10-20 ml
|ub bupiwakaing 0,5-0,25% 5-10 ml,
po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju:
B ostrzykniecie brzegéw rany roztworem LZM
ciggly wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany
cewnik
dostawowe podanie LZM i/lub opioidu:
blokada nerwéw obwodowych
blokada splotéw:
blokada przykregowa
znieczulenie srédoptucnowe

Kategoria Il

Zabiegi operacyjne potaczone ze znacznym
urazem tkanek

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej potgczone z ko-
niecznoscig otwarcia jamy otrzewnej, zabiegi ortopedycz-
ne na miednicy, zabiegi torakochirurgiczne oraz zabiegi
w zakresie kregostupa. Przewidywany poziom natezenia
bélu w okresie pooperacyjnym wynosi >4 punkty wedtug
NRS lub VAS, jednakze czas trwania dolegliwosci bélowych
w okresie pooperacyjnym jest dtuzszy niz 3 dni. Przy bra-
ku przeciwwskazan nalezy przyja¢ zasade standardowego
stosowania analgezji multimodalnej.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:

m  Postepowanie jak w kategorii |

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:

B ciagty dozylny wlew opioidu — w dawce ustalonej ,,me-
todg miareczkowania”

® |ub przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna
zastosowac PCA z uzyciem opioidow

B skojarzone z dozylnym wlewem paracetamolu w dawce
0,5-1,0 g dozylnie co 6 godz. lub metamizolu w dawce
0,5-1,0 g co 4-6 godz. w potaczeniu z zastosowaniem
ketoprofenu 50-100 mg we wlewie dozylnym co 12
godz.

Nalezy pamieta¢ o koniecznosci usmierzania tzw. béléow
przebijajacych, poprzez zastosowanie dodatkowych da-
wek opioidow:

B Morfiny - 1-2 mg i.v., mozna powtérzy¢ po 10-15 mi-
nutach

B Petydyny - 10 mg i.v., mozna powtérzy¢ po 10-15 mi-
nutach

W kolejnych dobach pooperacyjnych nalezy modyfiko-
wac postepowanie przeciwbdlowe z doby okotooperacyj-
nej w oparciu o badanie poziomu natezenia bdlu z uzy-
ciem skali VAS.
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Analgezja miejscowa:

W wiekszosci przypadkéw analgezja regionalna jest kon-
tynuacja znieczulenia operacyjnego.

Najczesciej polecane metody, ze wzgledu na mozliwosc¢
zastosowania w réznych dziedzinach chirurgii i skutecz-
nos$¢ dziatania przeciwbdlowego:

B znieczulenie zewnatrzoponowe ciggte z zastosowa-
niem lekéw znieczulenia miejscowego w potaczeniu
z opioidami, wedtug tabeli 7.

W przypadku braku dostepnosci odpowiednich pomp
infuzyjnych mozna stosowa¢ powyzsze leki metodg dawek
frakcjonowanych w odstepach 4-6 godzin.

Z uwagi na dfugotrwatos¢ dolegliwosci bolowych, nalezy
utrzymac cewnik zewnatrzoponowy do petnego urucho-
mienia chorego, przy czym w oparciu o ocene natezenia
bélu, nalezy odpowiednio modyfikowa¢ zaréwno catko-
witg dawke opiodow, jak i stezenie srodkéw znieczulenia
miejscowego. Nalezy pamietac, ze ciggte znieczulenie ze-
wnatrzoponowe jest skuteczng metoda analgezji u 90 %
chorych grupy Ill. Alternatywg znieczulenia zewnatrzo-
ponowego, po niektérych zabiegach operacyjnych moga
by¢:

B ciggte znieczulenie podpajeczynéwkowe
blokada przykregowa

znieczulenie srédoptucnowe

blokady splotéw nerwowych

Kategoria IV

Zabiegi operacyjne potaczone z rozlegtym ura-
zem tkanek

Nalezg do nich operacje dotyczace jednoczesnie wie-
cej niz jednej jamy ciata oraz zabiegi rekonstrukcyjne po
znacznych urazach. Spodziewany poziom natezenia bolu
w okresie pooperacyjnym wynosi >6 punktow wedtug VAS
lub NRS, a czas trwania dolegliwosci bélowych w okresie
pooperacyjnym jest dtuzszy niz 7 dni.

Standard postepowania analgetycznego zasadniczo nie
odbiega od standardu okreslanego dla grupy Ill, jednakze
ze wzgledu na rozlegto$¢ urazu operacyjnego, przewidy-
wane dolegliwosci bolowe sg wieksze, dtuzszy jest rowniez
najczesciej czas ich trwania. Stawia to przed zespotem te-
rapeutycznym szczegoélne zadanie prowadzenia analgezji
pooperacyjnej w czasie przedtuzonej rehabilitacji chorych,
wydtuzonego czasu gojenia ran i wymaga jak najpetniej-
szej wspotpracy z zespotem rehabilitacyjnym i fizjoterapeu-
tycznym.

U chorych tej grupy najczesciej réwniez mozna sie spo-
dziewac powiktan w postaci przetrwatych pooperacyjnych
zespotow bolowych. Majg one najczesciej charakter bélu
neuropatycznego i wymagajg specjalistycznego leczenia.
Poniewaz najlepsza metodg leczenia jest zapobieganie,
nalezy pamieta¢, ze odpowiednio prowadzona analgezja
okresu pooperacyjnego, wczesna rehabilitacja i prawidfo-
we podejscie psychologiczne do chorych we wczesnym
okresie pooperacyjnym, minimalizujg ryzyko wystapienia
tego powiktania.
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VIII. FARMAKOTERAPIA BOLU U PACJENTOW I GRUP RYZYKA

Do pacjentow z grup ryzyka, ktorzy w szczegdlny sposob
narazeni s na ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych,
zwigzanych ze stosowaniem lekéw przeciwbdlowych, na-
leza:

B pacjenci z chorobami przewodu pokarmowego

B pacjenci z uposledzeniem funkcji metabolicznej wa-
troby

B pacjenci z uposledzeniem funkgji wydalniczej nerek

B pacjenci z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego

B pacjenci z nadwrazliwoscig na leki przeciwbdlowe
w wywiadzie

B pacjenci w 65 roku zycia i starsi

Pacjenci z chorobami przewodu pokarmowego

U pacjentéw ze wspdtistnieniem czynnikdw ryzyka wy-
stapienia polekowego uszkodzenia przewodu pokarmowe-
go, wrzodu zotadka oraz krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. preferowane sg leki przeciwbo-
lowe, pozbawione dziatania przeciwzapalnego np. para-
cetamol. W sytuacji koniecznosci stosowania lekéw z gru-
py niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, wskazane
jest stosowanie lekdw wybidrczych badz preferencyjnych
w stosunku do COX-2, po wykluczeniu czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Jezeli NLPZ muszg by¢ stosowane u pacjentow ze wspot-
istniejgcymi czynnikami ryzyka uszkodzenia przewodu po-
karmowego lub u pacjentéw z krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego w wywiadzie, nalezy
rownoczesnie z NLPZ podawac inhibitory pompy protono-
wej - pantoprazol lub omeprazol.

Pacjenci z uposledzeniem funkcji metabolicznej watroby
i ryzykiem wystapienia hepatotoksycznosci

NLPZ moga powodowac zaburzenia metaboliczne komor-
ki watrobowej, indukujac stres oksydacyjny, uszkodzenie mi-
tochondriéw oraz powodujgc indukcje apoptozy hepatocy-
téw. Problem wystgpienia hepatotoksycznosci podczas krét-
kotrwatego podawania lekéw przeciwbdlowych nie stano-
wi problemu klinicznego, jednak nie wolno zapomina¢, ze
mechanizmy hepatotoksycznosci zwigzane z podawaniem
NLPZ moga wystepowad w mechanizmie idiosynkrazji.

Paracetamol moze by¢ stosowany u pacjentéw z chro-
nicznymi schorzeniami watroby. W tych przypadkach po-
winien by¢ stosowany krétko, w minimalnych skutecznych
dawkach. U pacjentéw z niewydolnoscig watroby okres
péttrwania paracetamolu moze ulec wydfuzeniu o oko-
to 75%, natomiast metabolizm leku jest taki jak u osdb
zdrowych. W przypadkach ciezkiej niewydolnosci watroby
paracetamol jest przeciwwskazany.

U 0s6b z przewlektymi chorobami watroby oraz czynni-
kami ryzyka wystapienia hepatotoksycznosci nie zaleca sie
stosowania nimesulidu oraz diklofenaku.
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Pacjenci z uposledzeniem funkeji wydalniczej nerek

U pacjentéw z zaburzeniami funkgji nerek nalezy unikac
stosowania lekéw przeciwbdlowych silnie hamujacych ak-
tywnos¢ COX-1 np. ketoprofen.

Ostroznos¢ ta zalecana jest szczegdlnie u pacjentow w
wieku powyzej 65 roku zycia, przyjmujacych jednoczesnie
leki hamujgce aktywnos¢ uktadu renina-angiotensyna-al-
dosteron oraz diuretyki petlowe. Zaburzenia funkgji nerek
w szczegdlnosci w wymienionej grupie pacjentdw moga
pojawic sie takze przy krétkotrwatym stosowaniu NLPZ.

W przypadku stosowania paracetamolu nalezy pamie-
tac, ze przedawkowanie, a nie dawki terapeutyczne moga
by¢ zwigzane z wystgpieniem ostrej niewydolnosci nerek
zwigzanej z ostrg martwica cewek nerkowych.

W przypadku ciezkiej niewydolnosci nerek (klirens kre-
atyniny 10-30 ml/min) czas eliminacji paracetamolu i jego
metabolitéw ulega wydtuzeniu. U oséb z ciezka niewydol-
noscig nerek, przy klirensie kreatyniny <30 ml/min, wska-
zane jest wydtuzenie odstepu pomiedzy kolejnymi dawka-
mi przynajmniej do 6 godzin.

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego na-
lezg do grup wysokiego ryzyka wystapienia dziatan niepo-
zadanych, w szczegdlnosci w przypadku stosowania lekéw
z grupy NLPZ. NLPZ podwyzszajg cisnienie tetnicze oraz
zwiekszaja ryzyko wystapienia niewydolnosci krazenia. In-
hibitory COX-2 prowadza do zmniejszenia produkgji pro-
stacykliny i nasilonego efektu proagregacyjnego. Wzrost
ryzyka sercowo-naczyniowego jest zwigzany z podawa-
niem wszystkich NLPZ, z wyjatkiem kwasu acetylosalicylo-
wego. Stosowanie diklofenaku jest zwigzane z wiekszym
ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych niz w przypad-
ku stosowania rofekoskybu, ktéry z uwagi na zwiekszanie
ryzyka wystapienia ostrych incydentéw sercowo-naczynio-
wych zostat wycofany z rynku farmaceutycznego w 2004
roku. Natomiast wzrost ryzyka powiktan sercowo-naczy-
niowych dla ketoprofenu i ibuprofenu jest umiarkowany.
NLPZ w tej grupie pacjentéw powinny by¢ stosowane tylko
przy braku innej alternatywy, w najmniejszych dawkach,
mozliwie najkrécej. Preferowanym lekiem przeciwbolo-
wym w tej grupie chorych jest paracetamol.

Pacjenci z nadwrazliwoscig na leki przeciwbdlowe
W wywiadzie

Przed rozpoczeciem stosowania lekdw przeciwbdlowych
nalezy przeprowadzi¢ dokfadny wywiad z pacjentem na
temat wczesniejszych polekowych dziatan niepozadanych.
W szczegdlnosci dotyczy to pacjentéw u ktérych planowa-
ne jest podawanie NLPZ i metamizolu. Ryzyko wystepowa-
nia nadwrazliwosci u pacjentdw stosujacych paracetamol
jest mniejsze niz w przypadku innych NLPZ, natomiast nie
mozna go wykluczy¢.
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Pacjenci w wieku powyzej 65 roku zycia

U pacjentéw w wieku powyzej 65 roku zycia zmiany
w farmakokinetyce lekéw oraz choroby wspdtistniejace
moga zwiekszac ryzyko wystapienia polekowych dziatan
niepozadanych w nastepstwie stosowania lekéw prze-
ciwbdlowych. Dotyczy to pacjentow u ktérych wspodfist-
nieja choroby przewodu pokarmowego, watroby, nerek,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, a w szczegdl-
nosci nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ krazenia oraz
miazdzyca. Ryzyko wystapienia polekowych dziatan nie-
pozadanych, gtownie po NLPZ wzrasta takze u pacjen-
téw unieruchomionych. Takze schorzenia przebiegajgce
z hipoalbuminemia moga zwiekszac ryzyko wystapienia
dziatan niepozadanych, ze wzgledu na zwiekszenie frak-
cji wolnej leku.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na inne réwnoczesnie sto-
sowane leki, w celu prewencji niekorzystnych interakgji
pomiedzy nimi. Najwieksze ryzyko wystapienia niekorzyst-
nych interakgcji z innymi, réwnoczesnie stosowanymi leka-
mi, wystepuje podczas stosowania NLPZ.

Moga one zmniejsza¢ efekt terapeutyczny inhibitoréow
konwertazy angiotensyny, antagonistéw receptora AT 1,
diuretykéw, lekédw beta-adrenolitycznych.

W wyniku wypierania innych lekéw z potaczen z biat-
kami krwi NLPZ moga nasila¢ dziatanie doustnych anty-
koagulantéw, lekdéw przeciwpadaczkowych, doustnych
lekéw przeciwcukrzycowych z grupy pochodnych sulfony-
lomocznika.

Nalezy zachowac ostroznos¢ u pacjentéw leczonych le-
kami z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny,
poniewaz taczne ich podawanie z NLPZ zwieksza ryzyko
wystgpienia krwawien.

UWAGA

Podczas wypisywania pacjenta do domu niezbed-
ne jest przekazanie pacjentowi pisemnej instrukcji do-
tyczacej postepowania przeciwbdlowego, mozliwosci
wystgpienia objawdéw niepozgdanych w celu unikniecia
niepotrzebnego leku. Pacjent powinien mie¢ kontakt te-
lefoniczny z pielegniarka lub lekarzem w celu uzyskania
dodatkowych informadji, jezeli bedzie to konieczne.
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