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Bél pooperacyjny jest wywotany przez srod-
operacyjne uszkodzenie tkanek/ narzaddéw;
jego natezenie 1 zasleg sg najczesciej propor-
cjonalne do rozleglosci zabiegu operacyjnego.
B4l pooperacyjny pojawia sie wtedy, gdy prze-
staje dzialaé¢ érédoperacyjna analgezja, a jego
zrodtem sa uszkodzone tkanki powierzchowne
(skora, tkanka podskoérna, btony §luzowe), jak
réwniez struktury potozone glebiej (mieénie,
powiezie, wiezadla, okostna). W przypadku
duzego urazu, poza bdlem somatycznym po-
wierzchownym i gtebokim, pojawia sie rOwniez
komponent trzewny bélu pooperacyjnego, wy-
wolywany zaréwno przez skurcz mie$ni gtad-
kich, spowodowany zgniataniem, rozcigganiem
struktur trzewnych, jak i zmianami zapalny-
mi, badZ pociaganiem czy tez skreceniem
krezki.

Bol pooperacyjny jest ,samoograniczajacym
sie zjawiskiem” o najwiekszym natezeniu
w pierwszej 1 drugiej dobie pooperacyjnej,
a znacznie mniejszym w trzeciej lub czwarte]
dobie po zabiegu. Najbardziej dokuczliwy jest
b6l u chorych po torakotomiach i1 zabiegach
w zakresie nadbrzusza, natomiast zabiegi na
powtokach 1 konczynach sg obarczone znacznie
mniejszymi dolegliwo$ciami bolowymi. W istot-
ny sposéb na stopien odczuwania bélu przez
chorego wptywa zaréwno lokalizacja zabiegu,
jego rozleglo§é, stopien traumatyzacji tkanek,
kierunek ciecia skérnego, jak 1 stosowanie
w okresie okolooperacyjnym techniki analge-
Zji.

Us$mierzenie bolu jest fundamentalnym
prawem pacjenta. Wiadomo, ze prawidlowe

Post-operative pain is caused by intra-op-
erative damage to the tissue/organs; its inten-
sity and range are usually proportional to the
extent of surgery. Post-operative pain occurs
when intra-operative analgesia stops acting.
It is caused by damaged superficial tissues
(skin, subcutaneous tissue, mucous mem-
branes), as well as deeper structures (muscles,
fascias, ligaments, periosteum). If an injury is
large, apart from superficial and deep somatic
pain, also a visceral component of post-opera-
tive pain appears, resulting from the contrac-
tion of smooth muscles, caused by crushing or
stretching of visceral structures along with
inflammatory changes, pulling or twisting of
the mesentery.

Post-operative pain is a ,self-limiting phe-
nomenon”. It is the most intense on the first
and second day after surgery and much small-
er on the third or fourth day. Pain is the most
irritating in patients after thoracotomy and
abdominal surgeries, while the procedures on
integuments and limbs are much less painful.
The following factors are crucial in patient’s
perception of pain: the location of surgery, its
extent, a degree of tissue trauma, a direction
of skin cutting and perioperative analgesia
techniques.

Pain relief is a fundamental right of the
patient. We know that the proper treatment
of postoperative pain (POP) significantly re-
duces perioperative morbidity, including the
number of postoperative complications, the
duration and costs of hospitalization, espe-
cially in patients at the high risk (ASA III-V),
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postepowanie z bélem pooperacyjnym (POP)

znaczaco zmniejsza zachorowalno$¢ okotoope-

racyjna, wlaczajac w to liczbe powiklan poope-
racyjnych, czas i1 koszty hospitalizacji, szcze-
gblnie u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka

(ASA III-V), pacjentéw poddawanych rozle-

glym zabiegom chirurgicznym oraz pacjentow

hospitalizowanych na oddziale intensywnej
terapii.

Dlatego tez uémierzanie bolu ostrego, w tym
pooperacyjnego, musi by¢ jednym z prioryte-
towych instytucjonalnych celé6w oraz stanowié
integralna cze$¢ planu leczenia ,,choroby oko-
tooperacyjne;j”, co obejmuje usmierzenie bélu,
wczesne uruchamianie, wezesne odzywianie
dojelitowe 1 aktywna, fizjoterapie.

W Polsce zesp6t ekspertéw powotany przez
Towarzystwo Chirurgéw Polskich, Polskie
Towarzystwo Badania Bélu, Polskie Towarzy-
stwo Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii
ustalil nastepujace kryteria dla prawidlowej
organizacji systemu podwyzszenia jakosci
postepowania przeciwbdolowego w okresie po-
operacyjnym:

— ocena nasilenia bélu u wszystkich operowa-
nych pacjentéw, co najmniej 4 razy na
dobe,

— informowanie pacjentéw przed zabiegiem
o mozliwosci 1 metodach uémierzania bélu
pooperacyjnego,

— prowadzenie dokumentacji dotyczacej po-
miaréw bdlu i zastosowanego postepowania
zgodnie z rekomendacjami u$émierzania
bélu,

— monitorowanie ewentualnych dziatan nie-
pozadanych zastosowanego leczenia na
specjalnym formularzu zglaszania dziatan
niepozadanych lekow.

Niezwykle istotnym elementem postepowa-
nia przeciwbdlowego w okresie okolooperacyj-
nym jest wla§ciwa edukacja pacjenta polega-
jaca na przekazaniu informacji ustnej 1 pisem-
nej o bélu pooperacyjnym 1 metodach jego le-
czenia. Informacje te powinny zawieraé¢ naj-
wazniejsze dane, dotyczace:

— metod pomiaru bélu,

— metod leczenia bélu,

— znaczenia uémierzania bdlu pooperacyjnego
dla procesu leczniczego.

Przedoperacyjna rozmowa z pacjentem,
z jego prawnymi opiekunami lub krewnymi
powinna koncentrowac sie na:

— uzyskaniu informacji dotyczacych poprzed-
nich do$éwiadczen odczuwania bdlu 1 prefe-

those undergoing extensive surgery and hos-

pitalized at intensive care units. Therefore,

relieving acute pain, including post-operative
pain must be one of the priority institutional
objectives and an integral part of treating

a ,perioperative disease” covering pain relief,

early mobilization and enteral nutrition along

with active physiotherapy).

In Poland, a team of experts appointed by
the Association of Polish Surgeons, Polish
Society for the Study of Pain, the Polish Soci-
ety of Anaesthesiology and Intensive Care, has
established the following criteria for proper
organizing the system aimed to improve the
quality of pain management in the postopera-
tive period:

— the assessment of pain intensity in all oper-
ated patients, at least 4 times a day,

— informing patients before surgery, about
the possible methods of postoperative pain
management,

— recording the measurements of pain and
the management in accordance with the
recommendations of pain relief,

— monitoring possible side effects of the treat-
ment on a special form designed to report
adverse drug reactions.

Appropriate patient education is a crucial
element of pain management in the periop-
erative period. It involves oral and written
information on post-operative pain and its
methods of treatment. This information should
include the most important data on:

— methods of measuring the pain,

— methods of pain relief,

— the importance of post-operative pain relief
for the therapeutic process.

Preoperative talk to the patient, his legal
guardians or relatives should focus on:

— obtaining information on patient’s previous
experiences with pain and preferences for
analgesic treatment,

— discussing with the patient the tools that
will be used to measure pain intensity,
teaching how to use them and determining
the level of pain intensity when analgesic
treatment will be implemented,

— informing the patient about possible meth-
ods of his/her future pain management,

— discussing with the patient his/her future
pain management plan,

— explaining the patient the importance of
giving true information on the experienced
pain for the entire therapeutic process
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rencji w zakresie postepowania przeciwbo-

lowego,

— omowieniu z chorym narzedzi, przy pomocy
ktorych bedzie mierzone u niego natezenie
bélu 1 nauczenie go poslugiwania sie nimi
oraz ustalenie poziomu natezenia bélu, przy
ktéorym bedzie wdrazane postepowanie
przeciwbolowe,

— przekazaniu pacjentowl informacji dotycza-
cych metod postepowania przeciwbdlowego,
ktore moga by¢ u niego zastosowane,

— omoéwieniu z pacjentem planu postepowa-
nia przeciwbdlowego, ktére bedzie u niego
zastosowane,

— wyjasnieniu pacjentowi znaczenia przeka-
zywania przez niego prawdziwej informacji
0 jego odczuciach bélowych (unikanie sto-
icyzmu 1 zawyzania wartosci poziomu bolu)
dla catoéci procesu terapeutycznego.

W przypadku wystapienia silnego bélu po-
operacyjnego chory powinien otrzymacé silny
lek przeciwbdélowy, bez wzgledu na kategorie
zabilegu operacyjnego.

Ocena 1 mierzenie bélu

Jednym z najwazniejszych elementéw sku-
tecznego uémierzania bélu jest pomiar jego
natezenia, ktore powinno by¢ oceniane zaréw-
no w spoczynku, jak i1 przy ruchach, co cztery
do oémiu godzin.

W opinii autoréw najbardziej polecana jest,
u starszych dzieci 1 pacjentéw dorostych, 11-
punktowa skala numeryczna NRS (Numering
Rating Scale) — ocena bélu w skali liczbowej
od 0 do 10.

Oceniajac natezenie bolu wg tej skali pro-
simy chorego, zeby okreglil jak silny jest bdl,
ktéry aktualnie u niego wystepuje, wskazujac
na odpowiednig cyfre, przy czym ,,0” odpowia-
da ,,wcale nie odczuwam bdélu”, a,,10” ,najgor-
szemu bdlowi, jaki moge sobie wyobrazi¢”

Droga podania leku przeciwboélowego

Istotny jest takze wybor drogi podania leku
przeciwbo6lowego. Nalezy podkreslié, ze hipo-
wolemia 1 wychtodzenie organizmu, ktére moga,
wystapi¢ w okresie pooperacyjnym lub poura-
zowym, sg przyczyna ztej absorpcji lekéw po-
danych do tkanki mie$niowej lub podskdrne;,
co jest bezpoérednig przyczyna braku skutecz-

(avoiding stoicism and exaggerating pain

Intensity).

In case of severe postoperative pain, pa-
tients should receive strong painkiller, regard-
less of the type of surgery.

The evaluation and pain measurement

The measurement of pain intensity is one
of the most important elements of an effective
analgesic treatment. It should be assessed both
at rest and in motion, every four to eight hours.
The authors highly recommend the 11-point
numerical scale NRS (Numering Rating Scale)
to be used in older children and adults — the
evaluation of pain in the numerical scale from
0 to 10.

Assessing pain intensity using this scale we
ask the patient to determine the intensity of
current pain by pointing an appropriate num-
ber, where ,,0” denotes ,no pain” and ,,10”
,2unimaginable pain”.

The route of analgesic administration

Also, the route of administering a pain-
killer is important. It should be noted that
hypovolemia and hypothermia, that can occur
in the postoperative or post-traumatic period,
weaken the absorption of drugs given into the
muscles and subcutaneous tissue. As a direct
consequence analgesia is ineffective, despite
the administration of a recommended dose.
Therefore, in the postoperative period painkill-
ers should be given intravenously, especially
after major surgeries.

Continuous intravenous infusion of opioids

Analgesic treatment should aim to achieve
the minimum effective analgesic concentration
— MSSA in serum and its maintenance
throughout the whole pain duration.

Continuous intravenous infusion of opioids
(an automatic syringe or drip) enables to
achieve the MSSA concentrations because
a loading dose is determined by titration
(I level of credibility according to EBM).

In titration, a small dose of an opioid such
as morphine (1-2 mg) or oxycodone (1 mg) is
slowly administered intravenously every 10
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nej analgezji, pomimo podania naleznej dawki
leku. Dlatego tez leki przeciwbolowe, zwlasz-
cza po rozleglych zabiegach, nalezy w okresie
pooperacyjnym podawacé droga dozylna.

Ciagly, dozylny wlew opioidéw

Postepowanie przeciwbdélowe powinno zmie-
rzaé do osiggniecia minimalnego skutecznego
stezenia analgetyku — MSSA w surowicy krwi
1 jego utrzymania przez caly okres leczenia
bélu.

Ciagly dozylny wlew opioidow (strzykawka
automatyczna lub wlew kroplowy) umozliwia
uzyskanie stezenia leku na poziomie MSSA,
gdyz dawka wysycajaca jest ustalana droga
miareczkowania (I poziom wiarygodno$ci wg
EBM).

W procedurze miareczkowania, niewielkie
dawki opioidu, np. morfiny (1-2 mg) lub oksy-
kodonu (1 mg), sa podawane powoli dozylnie
co 10 min, az do momentu ustgpienia bélu lub
wyraznej redukeji jego natezenia, a nastepnie
utrzymanie stezenia leku na poziomie MSSA
jest realizowane poprzez podawanie opioidu
w ciaglym wlewie dozylnym. Dawka podtrzy-
mujaca skuteczny poziom analgezji bedzie
wynosita, dla przedzialu czasowego odpowia-
dajacego okresowi péttrwania opioidu, 1/2
dawki wysycajacej. Pozwala to przy zatozeniu,
ze wiekszoéé opioidéw ma okres poéttrwania
wynoszacy okoto 3-4 godzin, z duzym prawdo-
podobienstwem ustali¢ parametry ciaglego
wlewu dozylnego.

Przyktadowo, u chorego, u ktérego dawka
wysycajaca wynosila 6 mg morfiny, w czasie
jednego okresu péltrwania eliminowane jest 3
mg morfiny (6 mg/2). Oznacza to, iz godzinowe
zapotrzebowanie na morfine u tego chorego
wynosi 1 mg (3 mg/3 godz.) 1 taka dawke mor-
finy powinien otrzymaé pacjent w ciggltym
wlewie dozylnym w celu utrzymania MSSA
opioidu).

Jakkolwiek nalezy podkreslié, ze w okresie
pooperacyjnym lub pourazowym moga u pa-
cjenta wystepowacé tzw. bodle przebijajace,
zwigzane z wykonywaniem bolesnych procedur
(zmiana opatrunku, repozycja drenéw) lub
prowadzeniem zabiegéw rehabilitacyjnych.
Dlatego tez wykonywanie u pacjenta tych pro-
cedur powinno byé¢ poprzedzone dozylnym
podaniem dodatkowej dawki leku przeciwbo-
lowego np. 1-2 mg morfiny.

minutes until pain disappears or significantly
weakens and then the drug concentration is
maintained at the MSSA level by giving an
opioid in continuous infusion. A dose maintain-
ing the effective level of analgesia will corre-
spond to a half of a loading dose for duration
equivalent to half-life of an opioid. This allows
a highly probable determination of continuous
the intravenous infusion parameters, on the
assumption that most of opioids have the half-
life of approximately 3-4 hours. For example,
in a patient taking a loading dose of 6 mg of
morphine, 3 mg of morphine is eliminated dur-
ing one half-life (6 mg/2). This means that in
this patient an hourly demand for morphine
is 1 mg (3 mg/3 hours) and this morphine dose
should be given to the patient in continuous
infusion in order to maintain the opioid MSSA).

However, it should be noted that in the
postoperative or post-traumatic period, the
patient may experience the so-called “break-
through pain” associated with being subjected
to painful procedures (a dressing change, re-
positioning of drains) or rehabilitation. There-
fore, these procedures should be preceded by
the intravenous administration of an addi-
tional dose of painkiller, for example 1-2 mg
of morphine.

Opioids — key information:

— The use of opioids may cause adverse effects
depending on dosage; vomiting can be re-
duced with dexamethasone and/or ondanse-
tron.

— Morphine is the ,gold standard” of painkaill-
ers, because it is a pure opioid agonist. It
does not have a ceiling effect in analgesic
efficacy, but its use i1s limited due to the
typical side effect of opioids.

— Multimodal analgesia involves the use of
various classes of analgesics. The use of
NSAIDs, metamizol or paracetamol in com-
bination with opioids causes ,the effect of
reduced demand for opioids”; a 40% reduc-
tion in the amount of required morphine for
the combination with NSAIDs and a 20%
reduction in the combination with parac-
etamol during the first 24 hours after sur-
gery.

— The combination of tramadol with parac-
etamol allowed reducing the dose of both
substances and improved therapeutic effi-
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Opioidy — informacje kluczowe:

— Stosowanie opioidéw moze wywotywaé skut-
ki niepozadane w zaleznosci od dawkowa-
nia; wymioty mozna zmniejszyé podajac
deksametazon i/lub ondansetron.

— Morfina stanowi ,ztoty standard” wéréod
srodkéw przeciwbdlowych, z tego powodu,
ze jest czystym agonista receptoréw opio-
idowych, morfina nie wykazuje efektu pu-
lapowego, jezeli chodzi o skuteczno$é anal-
getyczna, lecz jej wykorzystanie jest ogra-
niczone przez typowe dziatanie niepozgdane
wywolywane przez opioidy.

— Analgezja multimodalna obejmuje uzycie
réznych klas lekéw przeciwbdélowych (zasto-
sowanie NLPZ, metamizolu lub paraceta-
molu w polaczeniu z opioidamii wywoluje
»efekt zmniejszonego zapotrzebowania na
opioidy”; 40% zmniejszenie iloSci wymaga-
nej morfiny w przypadku polaczenia z NLPZ,
1 20% zmniejszeniem przy polaczeniu z pa-
racetamolem, podczas pierwszych 24 godzin
po operacji.

— Potlaczenie tramadolu z paracetamolem
pozwolilo na zmniejszenie dawki obu sub-
stancji, przy jednoczesnej poprawie skutecz-
noéci terapeutycznej (wiekszy efekt w re-
dukeji bélu) oraz poprawie tolerancji leku
(zmniejszenie dzialan niepozadanych).
Efekt synergistyczny potaczenia tramadolu
oraz paracetamolu zostal potwierdzony
klinicznie.

— Tramadol charakteryzuje sie znacznie stab-
szym dzialaniem zapierajacym 1 hamuja-
cym uklad oddechowy niz ekwianalgetyczne
dawki morfiny (1:5).

— Tramadol ma niski potencjat uzalezniajacy
1 nie jest klasyfikowany jako ,lek kontrolo-
wany”.

Nieopioidowe leki przeciwbélowe

W leczeniu bdlu pooperacyjnego coraz cze-
Sciej stosuje sie analgetyki nieopioidowe, co
stalo sie mozliwe dzieki zsyntetyzowaniu po-
staci stosowanych droga dozylna. Szczegdlnie
dobry efekt przeciwbdélowy mozna uzyskaé
kojarzac dozylna forme NLPZ (niesteroidowe
leki przeciwzapalne) z paracetamolem lub
metamizolem oraz opioidem podawanym réw-
niez droga dozylna. Zaréwno NLPZ, jak i me-
tamizol lub paracetamol powinny by¢ stosowa-

cacy (more effective in reducing pain) and
tolerability (reducing side effects). A syner-
gistic effect of the combination of tramadol
and paracetamol was confirmed in clinical
practice.

— tramadol causes less constipations and has
a weaker inhibitory effect on the respira-
tory system than equianalgesic doses of
morphine (1:5).

— Tramadol has a low abuse potential and is
not classified as a ,controlled drug”.

Non-opioid analgesics

Non-opioid analgesics are increasingly used
in the treatment of postoperative pain. This
became possible due to the synthesis of intra-
venous forms. An especially good analgesic
effect can be achieved by combining an intra-
venous form of NSAIDs (non-steroidal anti-
inflammatory drugs) with paracetamol or
metamizol and an opioid also administered
intravenously. Both NSAIDs and metamizol
or paracetamol should be used after extensive
surgery as drugs that adjuvant opioid therapy.
The use of drugs from this group can reduce
opioid doses by about 25-40% (I level of cred-
ibility according to EBM). This reduces the risk
of adverse reactions associated with the use of
opioids such as drowsiness, nausea, vomiting,
dizziness (I level of credibility according to
EBM). NSAIDs, metamizol and paracetamol
are widely used in patients after surgery of the
facial skull, orthopaedic procedures (including
one day surgery) and post-traumatic pain re-
lief, especially in outpatients.

In patients with low or moderate postop-
erative pain intensity, it is recommended to
give every 6-12 hours intravenously (or oral-
ly):

— metamizol (1-2.5 g, maximum 5 g / day)

— or paracetamol (0.5-1 g, maximum 4 g/ day)
in combination (or not) with one of the fol-
lowing NSAIDs:

- ketoprofen (50 mg) 1.v. every 6 hours
dexketoprofen (50 mg) i.v. every 8
hours
diclofenac (50 mg) p.o., per rectum every
8 hours
ibuprofen (400 mg) p.o., per rectum every
8 hours
naproxen (250-500 mg) p.o. every 8
hours
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ne po rozlegtych zabiegach operacyjnych jako
leki wspomagajace terapie opioidami. Zasto-
sowanie lekow z tej grupy pozwala zmniejszyé
dawki opioidéw o okolo 25-40% (I poziom wia-
rygodnos$ci wg EBM). Zmniejsza sie tym sa-
mym ryzyko wystapienia dzialan niepozada-
nych zwigzanych ze stosowaniem opioidéw
takich jak: senno$¢, nudnosci, wymioty, zawro-
ty glowy (I poziom wiarygodnosci wg EBM).

Natomiast szerokie zastosowanie znalazlty
NLPZ, metamizol 1 paracetamol u chorych po
zabiegach wykonywanych w obrebie twarzo-
czaszki, zabiegach ortopedycznych (w tym
chirurgia jednego dnia), oraz w uSmierzaniu
bélu pourazowego przede wszystkim u pacjen-
tow ambulatoryjnych.

U chorych o malym lub umiarkowanym
natezeniu bdlu pooperacyjnego zaleca sie sto-
sowacé co 6-12 godzin dozylnie (lub doustnie):
— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d)

— lub paracetamol (0,5-1 g, maks. 4 g/d) w sko-
jarzeniu (lub nie) z jednym z nastepujacych
NLPZ:

ketoprofen (50 mg) 1.v. co 6 godz.
deksketoprofen (50 mg) 1.v. co 8 godz.
diklofenak (50 mg) p.o., p.r. co 8 godz.
ibuprofen (400 mg) p.o., p.r. co 8 godz.
naproksen (250-500 mg) p.o. co 8 godz.

W przypadku niewystarczajacej analgezji
nalezy zastosowacé polaczenie tramadolu z pa-
racetamolem (1 tabl. zawiera 37,5 mg + 325
mg; maks 8 tabl./dobe co odpowiada 300 mg
tramadolu 1 2600 mg paracetamolu).

Metamizol

Dozylne podawany metamizol jest skutecz-
ny w uSmierzaniu bélu pooperacyjnego
o umiarkowanym stopniu natezenia.

— Sila dzialania analgetycznego dawki 2,5 g
jest poréwnywalna do dawki 10 mg morfiny
(poziom II, wg EBM). Wspétczynnik NNT
dla dawki 500 mg (i.v.) wynosi 2,5, a dla
dawki 1000 mg (i.v.) wynosi 1,9.

— Metamizol wykazujac synergistyczne dzia-
lanie z tramadolem zwieksza jego skutecz-
noé$¢ analgetyczna, a zastosowanie taczne
obu tych lekéw powoduje zmniejszenie za-
potrzebowania na opioidy o 35-40%.

— Nalezy podkregli¢, ze metamizol powinien
by¢ podawany dozylnie w powolnym wlewie,
a zalecana pojedyncza dawka dozylna wy-
nosi 1-2,5 g (0,25-0,5 g/1-5 min.). Natomiast

In the case of inadequate analgesia, the
combination of tramadol with paracetamol
should be applied (1 tablet contains 37.5 mg +
325 mg; maximum 8 tablets / day, this corre-
sponds to 300 mg of tramadol and 2600 mg of
paracetamol).

Metamizole

Metamizole administered intravenously is
effective in relieving moderate postoperative
pain.

— Analgesic potency of a dose of 2.5 g is com-
parable to the dose of 10 mg of morphine (II
level of credibility according to EBM). NNT
index for a dose of 500 mg (1.v.) is 2.5 and
1.9 for a dose of 1000 mg (1.v.).

— Metamizole showing a synergistic effect of
tramadol increases analgesic efficacy and
the combined application of these two drugs
will reduce the need for opioids by
35-40%.

— It should be noted that metamizole ought
to be administered by a slow intravenous
injection and a recommended single intra-
venous dose is 1-2.5 g (0.25-0.5 g/1-5 min.).
In the case of continuous intravenous infu-
sion, an initial drug dose is 2.5 g (slow infu-
sion over 15 min.) and followed by continu-
ous infusion of the drug in a dose of 100-150
mg/hour.

— The drug is available as oral/intravenous/
intramuscular and rectal formulations. In
rare cases, the parenteral administration
may cause hypotension. The available data
indicate that metamizole causes no gastric
or renal adverse effects, as it is observed in
the case of non-steroidal anti-inflammatory
drugs.

— Cases of sudden blood pressure drops are
probably often connected with the rapid
intravenous administration as the risk of
anaphylaxis in this case is low.

— The international study on agranulocytosis
and aplastic anaemia has shown increased
incidence after the administration of met-
amizole, 1 case per million. For example in
Poland, there were no cases of agranulocy-
tosis after the use of metamizole, despite
total consumption of over 110 million tab-
lets a year.

— The risk of agranulocytosis should be
evaluated in the context of other analgesics



Rekomendacje w uémierzaniu bélu okolooperacyjnego w chirurgii ogdlne;j 845

w przypadku ciaglego wlewu dozylnego;
dawka wprowadzajaca leku wynosi 2,5 g
(wolny wlew przez 15 min.), a nastepnie
stosuje sie ciagly wlew dozylny leku w daw-
ce 100-150 mg/godz.

— Lek jest dostepny w postaci preparatéw
doustnych, dozylnych/ domiesniowych 1 do-
odbytniczych. W rzadkich przypadkach
podaniu pozajelitowemu moze towarzyszy¢
hipotensja. Dostepne dane wskazuja, ze
metamizol nie wywoltuje dziatan niepozada-
nych ze strony zoladka i nerek, jak ma to
miejsce w przypadku niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych.

— Przypadki naglego obnizenia ci$nienia krwi
sa jednak najprawdopodobnie) czesto zwia-
zane z szybkim podaniem dozylnym, ponie-
waz ryzyko anafilaksji w przypadku meta-
mizolu jest niskie.

— Miedzynarodowe badanie nad Agranulocy-
toza 1 Anemig Aplastyczna, wykazaty tacz-
ny wzrost zapadalno$ci po podaniu meta-
mizolu rzedu 1 przypadek na milion uzyt-
kownikéw. Przyktadowo w Polsce, nie
stwierdzono przypadkéw agranulocytozy po
stosowaniu metamizolu, pomimo tacznego
zuzycia ponad 110 milionéw tabletek na
rok.

— Ryzyko agranulocytozy nalezy oceniaé
w konteksécie innych analgetykow 1 zwigza-
nych z nimi zagrozen. Metaanaliza przepro-
wadzona przez Andrade i wsp. wykazata,
ze szacowana dodatkowa Smiertelno§é zwia-
zana z ciezkimi dzialaniami niepozadanymi
wynosita 185 na 100 milionéw dla aspiryny,
592 na 100 milionéw dla diklofenaku, ale
zaledwie 20 na 100 milionéw dla paraceta-
molu 1 25 na 100 milionéw dla metamizo-
lu.

Paracetamol

Jest najpopularniejszym i najczesciej stoso-
wanym $rodkiem przeciwgoraczkowym 1 prze-
ciwbdlowym na éwiecie o dowiedzionej skutecz-
noéci analgetycznej.

— Paracetamol wykazujac synergistyczne
dziatanie z tramadolem zwieksza jego sku-
tecznoéé analgetyczng, a zastosowanie
laczne obu tych lekéw powoduje zmniejsze-
nie zapotrzebowania na opioidy o 35-40%.

— Wydluzony czas oprézniania zotadka po
zabiegach operacyjnych ogranicza uzytecz-

and their associated risks. Meta-analysis
conducted by Andrade et al. showed that
the estimated additional mortality con-
nected with severe adverse events was 185
per 100 million for aspirin, 592 per 100 mil-
lion for diclofenac, but only 20 per 100 mil-
lion for paracetamol and 25 per 100 million
for metamizole.

Paracetamol

It is the most popular and most widely used

antipyretic and analgesic agent in the world
having proven analgesic efficacy.

Paracetamol showing a synergistic effect
with tramadol increases analgesic effi-
cacy and the combined use of these two
drugs reduces the need for opioid by 35-
40%.

Longer gastric emptying after surgery lim-
its the usefulness of oral paracetamol
preparations as analgesics and the situation
is even worse with the concomitant use of
opioids. Similarly, in the case of a nasogas-
tric tube.

Parenteral paracetamol formulation sig-
nificantly increases the usefulness of this
drug as a perioperative analgesic as it al-
lows administering it to the patients unable
to take oral agents.

Organ toxicity occurs primarily as a result
of an overdose or chronic use. This rather
does not happen in the postoperative peri-
od.

Paracetamol metabolism occurs mainly in
the liver; therefore, caution should be exer-
cised in patients with an active liver dis-
ease, alcohol abuse and long-term depletion
of glutathione stores.

Haematological toxicity is extremely rare,
paracetamol, however, can cause haemoly-
sis in patients homozygous in G6PD defi-
ciency (glucose-6-phosphate dehydroge-
nase).

Drops in the cardiac index by 10% were
observed in patients undergoing cardiac
surgery.

Paracetamol is an effective analgesic (NNT
3.5-3.8 per 500-1000 mg) having no signifi-
cant adverse side effects.

The combination of paracetamol and mor-
phine allows reducing the required daily
dose of opioid by 20-33%.
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noé$¢ doustnych preparatéw paracetamolu
jako Srodkéw analgetycznych, a sytuacje
pogarsza rownoczesne stosowanie opioidow.
Podobnie przez sonde nosowo-zotadkowa.

— Preparat paracetamolu do podania pozaje-
litowego znacznie zwieksza uzyteczno$é
tego leku jako analgetyku okolooperacyjne-
go, umozliwiajac podawanie go pacjentom,
ktérzy nie sa w stanie przyjmowaé srodkow
doustnych.

— Do toksycznoéci narzadowej dochodzi przede
wszystkim w nastepstwie przedawkowania
lub przewleklego stosowania, co nie zdarza
sie raczej w okresie pooperacyjnym.

— Metabolizm paracetamolu przebiega glownie
w watrobie, nalezy wiec zachowaé ostrozno§é
w przypadku pacjentéw z czynna choroba
watroby, dlugotrwalym naduzywaniem al-
koholu 1 zubozeniem zapaséw glutationu.

— Toksyczno$¢ hematologiczna jest niezwykle
rzadka, paracetamol moze jednak prowa-
dzi¢ do hemolizy u pacjentéw homozygotycz-
nych pod wzgledem niedoboru G6PD (dehy-
drogenazy glukozo-6-fosforanowej).

— U pacjentéw poddawanych operacjom kar-
diologicznym obserwowano obnizenie
wskaznika sercowego o 10%.

— Paracetamol wykazuje skuteczno$é jako
srodek przeciwbdélowy (NNT 3,5-3,8 na 500-
1000 mg), bez znaczacych negatywnych
dziatan niepozadanych.

— Laczenie paracetamolu 1 morfiny jest w sta-
nie zmniejszy¢ wymagang dzienna dawke
opioidu o 20-33%

Niesteroidowe leki przeciwzapalne — NLPZ

Mechanizm dziatania tych zwigzkdéw polega
na hamowaniu syntezy prostaglandyn.

— NLPZ podawane razem z opioidem zmniej-
szaja zapotrzebowanie na opioidy 1 czesto-
tliwoéé wystepowania nudnoéci, wymiotow
1 sedacji.

— NLPZ w polaczeniu z paracetamolem zwiek-
szaja dzialanie analgetyczne w porownaniu
do paracetamolu stosowanego samodzielnie
(poziom I wg EBM).

— Przy wlasciwym doborze pacjentéw, czestosé
wystepowania okolooperacyjnego uposéle-
dzenia czynnosci nerek wywotanego NLPZ
jest niska (poziom wiarygodnosci I).

— Stosowanie NLPZ jest zwigzane z mozliwo-
Scig wystapienia niepozadanych incydentow

Non-steroidal anti-inflammatory drugs —
NSAIDs

The mechanism of action of these com-
pounds is based on inhibiting prostaglandin
synthesis.

— NSAIDs administered together with opioids
reduce the need for opioids and the inci-
dence of nausea, vomiting and sedation.

— NSAIDs combined with paracetamol in-
crease an analgesic effect of paracetamol
used alone (I level of credibility according
to EBM).

— Provided that patients are properly selected,
the incidence of perioperative renal impair-
ment induced by NSAIDs is low (I level of
credibility).

— The use of NSAIDs is associated with ad-
verse cardiovascular events, in particular
myocardial infarction; naproxen may cause
a lower risk than other NSAIDs.

— The preoperative use of NSAIDs increases
the risk of severe bleeding after many types
of surgeries compared with placebo (I level
of credibility).

— Proton pump blockers (e.g., omeprazole)
reduce the risk of gastrointestinal bleed-
ing.

Regional anaesthesia in the treatment of
postoperative pain

Regional anaesthesia techniques, including
surgical site infiltration analgesia, peripheral
and central blockade can be successfully used
in the treatment of acute post-traumatic or
post-operative pain.

Central blockades (epidural, spinal)

— In operations where it can be used, epidu-
ral analgesia provides better postoperative
pain relief compared to the use of paren-
teral opioids and non-opioid painkillers.

— Local anaesthetics given epidurally improve
oxygenation, reduce the incidence of infec-
tions and other pulmonary complications
compared with parenteral opioids (I level of
credibility).

— Epidural anaesthesia in the thoracic region
has a positive effect on the gastrointestinal
function (I level of credibility).
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sercowo-naczyniowych w szczegdlnoséci z za-
watem mies$nia sercowego; naproksen moze
powodowaé¢ mniejsze ryzyko niz inne
NLPZ.

— NLPZ podawane przedoperacyjnie zwiek-
szaja ryzyko ciezkiego krwawienia po wie-
lu rodzajach zabiegéw chirurgicznych
w poréwnaniu z placebo (poziom wiarygod-
noéci I).

— Blokery pompy protonowej (np. omeprazol)
zmniejszaja ryzyko krwawienia z przewodu
pokarmowego.

Znieczulenie regionalne w terapii bolu
pooperacyjnego

Techniki anestezji regionalnej, w tym: anal-
gezja nasiekowa miejsca operowanego, bloka-
dy obwodowe 1 blokady centralne, moga by¢
z powodzeniem stosowane w terapii bolu ostre-
g0, pourazowego, czy pooperacyjnego.

Blokady centralne (zewnatrzoponowe,
podpajeczynéwkowe)

— W tych rodzajach operacji, gdzie mozna ja
zastosowacé, analgezja zewnatrzoponowa
zapewnia skuteczniejsze u$émierzanie bélu
pooperacyjnego w porownaniu z pozajelito-
wym zastosowaniem opioiddw 1 nieopioido-
wych lekéw przeciwbélowych.

— Srodki znieczulenia miejscowego podawane
zewnatrzoponowo poprawiaja oksygenacje,
zmniejszajq czesto$¢ zakazen 1 innych po-
wiktan ptucnych w poréwnaniu z opioidami
podawanymi pozajelitowo (poziom wiary-
godnoéci I).

— Znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku
piersiowym wplywa korzystnie na powrdt
czynnoéci przewodu pokarmowego (poziom
wiarygodnosci I).

— Znieczulenie zewnatrzoponowe nie wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem nieszczelnosci
zespolenia po operacjach jelit (poziom wia-
rygodnosci I).

— Znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku
piersiowym zmniejsza konieczno§¢ zastoso-
wania mechanicznej wentylacji u pacjentow
z mnogimi ztamaniami zeber (poziom wia-
rygodnosci I) 1 zmniejsza czestotliwosé
wystepowania zapalenia pluc (poziom wia-
rygodnosci II).

— Epidural anaesthesia is not associated
with an increased risk of anastomotic
leakage after bowel surgery (I level of
credibility).

— Epidural anaesthesia in the thoracic region
reduces the need for mechanical ventilation
in patients with multiple rib fractures
(I level of credibility) and the incidence of
pneumonia (IT level of credibility).

— The risk of permanent neurological damage
associated with epidural anaesthesia is low.
Immediate decompression (within 8 hours
from the onset of neurological signs) in-
creases a likelihood of partial or complete
restoration of the function (IV level of cred-
ibility).

— Fat emulsion is effective in resuscitation of
circulatory collapse caused by toxic effects
of local anaesthetics. However, it should be
used only after implementation of the stan-
dard advanced life support and controlling
seizures.

— The perioperative use of epidural analgesia
reduces the incidence of severe phantom
pain.

Continuous peripheral nerve blockade

Techniques of continuous perineural and
intraarticular anaesthesia and continuous
surgical wound infiltration are being used
increasingly common. The solution of a local
anaesthetic can be administered in repeated
bolus or continuous infusion. Continuous infu-
sion can be carried out using a portable elec-
tronic infusion pump or an elastomeric pump
with appropriate flow limiters. In both cases,
the available solutions allow the patient to
control analgesia independently.

— Continuous peripheral nerve blockade re-
duces a likelihood of side effects compared
with central blockade. This can lead to seri-
ous complications such as hematoma or
epidural abscess.

— Clinical trials have shown that continuous
peripheral nerve blockade is as effective as
continuous epidural blockade after major
orthopaedic surgeries of the upper and
lower limbs. While, both these techniques
are more effective than the intravenous
administration of opioids.

— Regional analgesia should also be used in
patients in a severe condition to reduce the
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— Ryzyko trwalych uszkodzen neurologicz-
nych zwiazane ze znieczuleniem zewnatrzo-
ponowym jest niskie. Natychmiastowa de-
kompresja (w ciagu 8 h od pojawienia sie
objawéw neurologicznych) zwieksza praw-
dopodobienstwo czeéciowego lub catkowite-
go powrotu funkeji (poziom wiarygodnosci
Iv).

— Emulsja ttuszczowa jest skuteczna w resu-
scytacji zapaéci krazeniowej spowodowane;j
toksycznym dziataniem §rodkéw znieczule-
nia miejscowego. Jednakze nalezy ja zasto-
sowa¢ dopiero po wdrozeniu standardowych
zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyj-
nych i opanowaniu drgawek.

— Okolooperacyjne zastosowanie analgezji
zewnatrzoponowe] zmniejsza czestotliwo§é
wystepowania ciezkiego bdlu fantomowe-

go.

Ciagla blokada nerwéw obwodowych

Coraz powszechniej wprowadzane sa, tech-
niki znieczulen ciagltych okotonerwowych
1 dostawowych oraz ciaglej infiltracji rany
operacyjne). Roztwor leku miejscowo znieczu-
lajacego moze by¢ podawany w powtarzanych
bolusach lub we wlewie ciagltym. Wlew ciagly
moze by¢ realizowany przy uzyciu przenosnej,
elektronicznej pompy infuzyjnej lub pompy
elastomerycznej z odpowiednimi ograniczni-
kami przeptywu. W obydwu przypadkach sa
dostepne rozwiazania pozwalajace pacjentowi
samodzielnie sterowaé analgezja,.

— Ciagla blokada nerwéow obwodowych
zmniejsza prawdopodobienstwo wystapie-
nia skutkéw ubocznych w pordéwnaniu
z blokada, centralng, ktéra moze prowadzié
do powaznych powiktan, takich jak krwiak
lub ropien nadtwardéwkowy.

— Testy kliniczne wykazaly, ze po wiekszych
operacjach ortopedycznych na konczynach
gornych 1 dolnych, ciagte blokady nerwow
obwodowych sa tak samo skuteczne jak
ciagla blokada zewnatrzoponowa. Nato-
miast obie te techniki sa bardziej skuteczne
niz dozylne podawanie opioidow.

— Regionalna analgezja powinna by¢ rowniez
stosowana u pacjentéw w ciezkim stanie
w celu zmniejszenia ilosci 1 dawek uzywa-
nych lekéw sedatywnych 1 opioidéw.

— W poréwnaniu do analgezji opioidowej,
ciggla blokada nerwu (bez wzgledu na loka-

number and doses of sedatives and opi-
oids.

— Compared to opioid analgesia, continuous
nerve blockade (regardless of the location
of a catheter) gives more effective postop-
erative analgesia, reduces the need for
opioids and limits nausea, vomiting and
sedation (I level of credibility).

— The continuous administration of local an-
aesthetics into the wound reduces the pain
at rest and in motion along with the need
for opioids, postoperative nausea, vomiting
and the hospitalization period. Patient’s
satisfaction is greater and there is no in-
creased rate of a wound infection (I level of
credibility).

— Intraperitoneal administration of a local
anaesthetic after laparoscopic cholecystec-
tomy reduces the severity of early postop-
erative pain (I level of credibility).

ANALGESIC TREATMENT DEPENDING
ON THE EXTENT AND A DEGREE OF
TISSUE INJURY:

NOTES

Categorization of treatments based on pain
intensity relates to elective procedures.

In emergency treatments accompanied by
severe inflammation, ischemia, etc., pain cat-
egory usually increases by 1 degree, for ex-
ample laparotomy in acute pancreatitis be-
longs to category IV.

Bariatric treatment from the classic access
belongs to the category of gastric and small
Intestine surgery.

I. Surgery with a small tissue injury

Surgical procedures having postoperative
pain intensity < 4 points according to NRS or
VAS, for example:

— excision of skin lesions,

— excision of lesions located in the subcutane-
ous tissue and soft tissues,

— 1ncision of soft tissue abscesses,

— excision of the regional lymph nodes (cervi-
cal, axillary, inguinal),

— operations of inguinal, femoral and umbaili-
cal hernia,

— thereplacement of an expander with a pros-
thesis,
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lizacje cewnika) powoduje skuteczniejsza
analgezje pooperacyjna i prowadzi do re-
dukcji zapotrzebowania na opioidy oraz
ograniczenia, nudno$ci, wymiotow 1 sedacji
(poziom wiarygodnoéci I).

— Ciagle podawanie $rodkéw znieczulenia
miejscowego do rany powoduje zmniejszenie
bélu podeczas spoczynku 1 aktywnoéci, zapo-
trzebowania na opioidy, pooperacyjnych
nudnosci 1 wymiotow oraz czasu hospitali-
zacji. Satysfakcja pacjenta jest wieksza oraz
nie notuje sie zwiekszonego wskaznika za-
kazenia rany (poziom wiarygodnosci I).

— Podanie dootrzewnowe érodka znieczulaja-
cego miejscowo po laparoskopowe]j cholecy-
stektomil zmniejsza nasilenie wczesnego
bélu pooperacyjnego (poziom wiarygodnoéci
D).

POSTEPOWANIE PRZECIWBOLQWE
W ZALEZNOSCI OD ROZLEGLOSCI
I STOPNIA URAZU TKANEK:

UWAGI

Kategoryzacja zabiegéw wg stopnia nasile-
nia bélu dotyczy zabiegéw wykonywanych
w trybie planowym.

W przypadku zabiegéw doraznych, z nasi-
lonymi zmianami zapalnymi, niedokrwienny-
mi itp. kategoria bélowa zwykle ulega zwiek-
szeniu o 1 stopien, np. laparotomia w OZT to
kategoria IV.

Zabiegi bariatryczne z dostepu klasycznego
mieszcza, sie w zakresie chirurgii zotadka i je-
lita cienkiego.

1. Zabiegi operacyjne polaczone z niewielkim
urazem tkanek

Zabiegi chirurgiczne o natezeniu bdlu

w okresie pooperacyjnym wynoszacym < 4 pkt.

wg NRS lub VAS np.:

— wyciecie zmian skérnych,

— wyciecie zmian tkanki podskoérnej 1 tkanek
miekkich,

— naciecie ropni tkanek miekkich,

— wyeclecie regionalnych weztéw chlonnych
(szyjnych, pachowych, pachwinowych),

— operacje przepukliny pachwinowej, udowej,
pepkowe;,

— wymiana ekspandera na proteze,

— local excision of the breast, excision of
a breast quadrant, mastopexy, plastic re-
duction,

— varicose vein operations (classic and mini-
mal invasive treatments).

Pharmacotherapy — before surgery

Consider for analgesia induction in ad-

vance:

— metamizol (1-2.5 g) intravenously,

— paracetamol (1 g 1-2 g intravenously or
rectally),

— ketoprofen (50-100 mg) or dexketoprofen
(25-50 mg) in intravenous infusion.

Pharmacotherapy — after surgery

— metamizol (1-2.5 g, maximum 5 g / day)
every 6-12 hours intravenously or orally,

— or 1 g of paracetamol intravenously or
orally every six hours in combination with
NSAIDs in intravenous infusion or orally.
The combination of paracetamol and tra-

madol in drops should be used in the patient

after surgery classified as category I with pain
intensity 4 or more according to the NRS (the
use of tramadol in drops will facilitate dose
adjustment to the needs of the patient).

Later (on the first postoperative day), oral
analgesics in fractionated doses may be
used:

— metamizol — 500 mg,

— or paracetamol (0.5-1 g, maximum 4 g/ day)
combined (or not) with one of the following
NSAIDs:

- ketoprofen (50 mg) p.o. every 6-8 hours
- dexketoprofen (25 mg) p.o. every 6-8
hours
- diclofenac (50 mg) p.o. every 8 hours
- 1buprofen (400 mg) p.o. every 8 hours
- naproxen (250-500 mg) p.o. every 8
hours
If analgesia is inadequate, use the combina-
tion of tramadol and paracetamol or tramadol
drops. In the case of using NSAIDs, we should
remember of the need to apply a proton pump
inhibitor (e.g. omeprazole 20 mg, and in pa-
tients with the increased risk of gastrointesti-
nal bleeding, the dose should be increased to
40 mg).
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— miejscowe wyclecie guza piersi, wyclecie
kwadrantu piersi, mastopeksja, plastyka
redukcyjna,

— operacje zylakow konczyn dolnych (zabiegi
klasyczne 1 mininwazyjne).

Farmakoterapia — przed zabiegiem
operacyjnym

Rozwazy¢ zastosowanie w celu indukowania

efektu analgezji z wyprzedzeniem:

— metamizolu (1-2,5 g) dozylnie,

— paracetamolu (1 g dozylnie lub 1-2 g dood-
bytniczo),

— ketoprofenu (50-100 mg) lub deksketopro-
fenu (25-50 mg) we wlewie dozylnym.

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego:

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6-12
godz. dozylnie lub doustnie,

— lub paracetamol 1 g dozylnie lub doustnie
co 6 godz. w polaczeniu z zastosowaniem
leku z grupy NLPZ we wlewie dozylnym lub
doustnie.

U pacjenta po zabiegu operacyjnym zaklasy-
fikowanym do kategorii I, u ktérego wystapi bol
o nasileniu 4 lub powyzej 4 wg NRS, nalezy za-
stosowac polaczenie paracetamolu z tramadolem
lub tramadol w kroplach (zastosowanie prepara-
tu tramadolu w kroplach utatwi dostosowanie
dawkowania leku do potrzeb chorego).

W pézniejszym okresie (I doba pooperacyj-
na) mozna zastosowacé leki przeciwbdlowe
droga doustna w dawkach frakcjonowanych:
— metamizol — 500 mg,

— lub tez paracetamolu (0,5-1 g, maks. 4 g/d)
skojarzonego (lub nie) z jednym z nastepu-
chych NLPZ:

ketoprofen (50 mg) p.o. co 6-8 godz.
deksketoprofen (25 mg) p.o. co 6-8
godz.

diklofenak (50 mg) p.o. co 8 godz.
ibuprofen (400 mg) p.o. co 8 godz.
naproksen (250-500 mg) p.o. co 8 godz.

W przypadku niewystarczajacej analgezji
nalezy zastosowacé polaczenie tramadolu z pa-
racetamolem lub tramadol w kroplach.

W przypadku stosowania lekow z grupy
NLPZ nalezy pamieta¢ o konieczno$ci zastoso-

Local analgesia

Before surgery (in order to induce analgesia
in advance) inject into the predicted cut line:
— lidocaine 1%, 10-20 ml,

— or bupivacaine 0.25%, 5-10 ml

— or ropivacaine 0.5%, 5-10 ml
After the treatment, depending on its

type:

— another injection into the wound,;

— continuous infusion of a local anaesthetic
through a catheter inserted into the wound
(using an automatic syringe or an elasto-
meric pump);

— or intra-articular administration of a local
anaesthetic — 5-10 ml of 0.25% bupivacaine
and/or opioids: morphinel-2 mg or fentanyl
20-25 pg.

A discharge summary should include the
compact information for patient’s family doctor
about the need to continue the use of analgesics
applied at the department. At discharge, the
patient should be given a prescription for pain-
killers.

II. Surgical procedures with a moderate
tissue injury

Surgical procedures with postoperative pain
intensity > 4 points according to NRS or VAS,
but the duration of postoperative pain is usu-
ally shorter than 3 days, e.g.:

— thyroid surgery,

— Zenker diverticulum surgery,

— mastectomy (simple, modified radical),

— placing an expander under the pectoralis
major muscle (the first stage of breast re-
construction),

— diagnostic or exploratory laparoscopy,

— appendectomy (classic, laparoscopic),

— laparoscopic cholecystectomy,

— surgery of hernias in postoperative scars
and large abdominal hernias (the classic
and laparoscopic access),

— laparoscopic surgery within the esophageal
hiatus,

— Dbariatric laparoscopic procedures,

— tracheostomy,

— haemorrhoids anal fissure surgery,

— embolectomy,

— TEM treatments,

— amputation of the toes, feet, hands.
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wania preparatu z grupy inhibitoréw pompy
protonowej (np. omeprazol 20 mg, a u pacjen-
téw o podwyzszonym ryzyku krwawienia
z przewodu pokarmowego dawka powinna by¢
zwiekszona do 40 mg).

Analgezja miejscowa

Przed zabiegiem operacyjnym (w celu indu-
kowania efektu analgezji z wyprzedzeniem)
ostrzykniecie przewidywanej linii ciecia:

— lidokaing 1%, 10-20 ml,

— lub bupiwacaing 0,25%, 5-10 ml

— lub ropiwakaing 0.5%, 5-10 ml
Po zakonczeniu zabiegu w zaleznoéci od jego

rodzaju:

— ponowne ostrzykniecie rany;

— ciggly wlew LZM poprzez zaimplantowany
do rany cewnik (z zastosowaniem strzykaw-
ki automatycznej lub pompy elastomerycz-
nej);

— lub podanie dostawowe leku znieczulajace-
go miejscowo — 5-10 ml 0,25% bupiwakainy
1/lub opioidu: morfiny 1-2 mg lub fentanylu
20-25 png.

W karcie wypisowej pacjenta powinna byé
zwarta informacja dla lekarza rodzinnego
o potrzebie kontynuowania stosowanych na
oddziale analgetykdéw, a przy wypisie pacjent
powinien otrzymac recepte uwzgledniajaca leki
przeciwbolowe.

I1. Zabiegi operacyjne polaczone z miernym
urazem tkanek

Zabiegi operacyjne o natezeniu bélu w okre-
sie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub
VAS, ale czas trwania dolegliwo$ci bélowych
w oKkresie pooperacyjnym jest zazwyczaj krot-
szy niz 3 dni np.:

— operacja tarczycy,

— operacja uchylku Zenkera,

— amputacja piersi (prosta, zmodyfikowana
radykalna),

— zalozenie ekspandera pod m.piersiowy wiek-
szy (I etap rekonstrukeji piersi),

— laparoskopia diagnostyczna lub zwiadow-
cza,

— wyciecie wyrostka robaczkowego (klasycz-
nie, laparoskopowo),

— wycilecie pecherzyka zoétciowego metoda
laparoskopowa,

Pharmacotherapy — before surgery

Consider for analgesia induction in ad-

vance:

— metamizol (1-2.5 g) intravenously,

— paracetamol (1 g 1-2 g intravenously or
rectally),

— ketoprofen (50-100 mg),

— dexketoprofen (25-50 mg) in intravenous
infusion.

Pharmacotherapy — after surgery:

— metamizol (1-2.5 g, maximum 5 g / day)
every 6-12 hours intravenously or orally,

— or paracetamol 0.5-1 g intravenously every
6 hours in combination (or not) with:

- ketoprofen (50-100 mg) in intravenous
infusion every 12 hours

- or dexketoprofen (25 mg) intravenously
every 8 hours

— or oral preparation of tramadol with parac-
etamol
Additionally, in case of pain and at patient’s

request small doses of intravenous opioids

should be given using the NCA method (the
refractory period — 10 min.):

— tramadol (10-20 mg)

— or morphine (1-2 mg)

— or oxycodone (0.03 mg/kg of the body mass)

— or oral preparation of tramadol with parac-
etamol
On the 2-3 day after surgery, oral non-opioid

analgesics in fractionated doses can be used,

for example:

— metamizol — 500 mg,

— or also paracetamol (0.5-1 g, maximum 4 g
/ day) combined (or not) with one of the fol-
lowing NSAIDs:
ketoprofen (50 mg) p.o. every 6-8 hours
dexketoprofen (25 mg) p.o. every 6-8
hours
diclofenac (50 mg) p.o. every 8 hours
ibuprofen (400 mg) p.o. every 8 hours
naproxen (250-500 mg) p.o. every 8 hours

— or oral formulation of tramadol with parac-
etamol
In the case of using NSAIDs, we should

remember of the need to use a proton pump

inhibitor (e.g. omeprazole 20 mg, and in pa-
tients with the increased risk of gastrointesti-
nal bleeding, the dose should be increased to

40 mg).
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— operacja przepuklin w bliznach pooperacyj-
nych i duzych przepuklin brzusznych (do-
step klasyczny, laparoskopowy)

— laparoskopowe zabiegi w obrebie rozworu
przeltykowego przepony

— laparoskopowe zabiegi bariatryczne

— tracheostomia

— operacja zylakéw lub szczeliny odbytu

— embolektomia

— zabiegi w technice TEM

— amputacja palcow, stopy, dtoni

Farmakoterapia — przed zabiegiem
operacyjnym

Rozwazy¢ zastosowanie w celu indukowania

efektu analgezji z wyprzedzeniem:

— metamizolu (1-2,5 g) dozylnie,

— paracetamolu (1 g dozylnie lub 1-2 g dood-
bytniczo),

— ketoprofenu (50-100 mg)

— deksketoprofenu (25-50 mg) we wlewie do-
zylnym.

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego:

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6-12
godzin dozylnie lub doustnie,
— lub paracetamol 0,5-1 g dozylnie co 6 godz.

w skojarzeniu (lub nie) z zastosowaniem:

ketoprofenu (50-100 mg) we wlewie do-
zylnym co 12 godz.
lub deksketoprofenu (25 mg) we wlewie
dozylnym co 8 godz.
— lub doustny preparat tramadolu z parace-
tamolem.

Dodatkowo w razie bélu, na zadanie chore-
go — nalezy podawaé mate dawki opioidéw
dozylnie metoda NCA (okres refrakcji — 10
min):

— tramadolu (10-20 mg)

— lub morfiny (1-2 mg)

— lub oksykodonu (0,03 mg/kg m.c.)

— lub doustny preparat tramadolu z parace-
tamolem

W 2-3 dobie po zabiegu operacyjnym, mozna
zastosowacé nieopioidowe leki przeciwbdlowe
droga, doustna w dawkach frakcjonowanych
np.:

— metamizol — 500 mg,

Local analgesia

1. Before surgery (in order to induce analgesia
in advance) inject into the predicted cut
line:

— lidocaine 1%, 10-20 ml,

— or bupivacaine 0.25% 5-10 ml

— or ropivacaine 0.5% 5-10 ml
2. After surgery, depending on its type:

— an injection of the wound edges with the

solution of a local anaesthetic,

— continuous infusion of a local anaes-
thetic through a catheter inserted into
the wound,

— peripheral nerve blockade,

— plexus blockade,

— paravertebral blockade,

— intrapleural anaesthesia.

A discharge summary should include the
compact information for patient’s family doctor
about the need to continue the use of analgesics
applied at the department. At discharge, the
patient should be given a prescription for pain-
killers.

ITI. Surgical procedures with a significant
tissue injury

Surgical procedures with postoperative pain
intensity > 4 points according to the NRS or
VAS, however, the duration of postoperative
pain is usually longer than 3 days.

— exploratory laparotomy, the release of adhe-
sions,

— gastric operations,

— small intestine operations,

— large intestine operations (classic and lap-
aroscopic),

— pancreatic operations,

— liver operations,

— biliary operations (except for laparoscopic
cholecystectomy),

— excision of the spleen, kidney, adrenal
glands,

— breast reconstruction using peduncled
lobes,

— fasciotomy,

— amputation of the leg, thigh, arm.

If there are no contraindications, we should
follow the rule of using standard multimodal
analgesia.



Rekomendacje w uémierzaniu bélu okolooperacyjnego w chirurgii ogdlne;j 853

— lub tez paracetamolu (0,5-1 g, maks. 4 g/d)
skojarzonego (lub nie) z jednym z nastepu-
jacych NLPZ:

ketoprofen (50 mg) p.o. co 6-8 godz.
deksketoprofen (25 mg) p.o. co 6-8 godz.
diklofenak (50 mg) p.o. co 8 godz.
ibuprofen (400 mg) p.o. co 8 godz.
naproksen (250-500 mg) p.o. co 8 godz.

— lub doustny preparat tramadolu z parace-
tamolem
W przypadku stosowania lekéw z grupy

NLPZ nalezy pamietac o konieczno$ci zastoso-

wania preparatu z grupy inhibitoréw pompy

protonowej (np. omeprazol 20 mg, a u pacjen-
téw o podwyzszonym ryzyku krwawienia

z przewodu pokarmowego dawka powinna by¢

zwiekszona do 40 mg).

Analgezja miejscowa

1. Przed zabiegiem operacyjnym (w celu in-
dukowania efektu analgezji z wyprzedze-
niem) ostrzykniecie przewidywanej linii
ciecia:

— lidokaing 1%, 10-20 ml,

— lub bupiwakaing 0,25% 5-10 ml

— lub ropiwakaing 0.5% 5-10 ml
2. Po zakonczeniu zabiegu w zaleznoéci od jego

rodzaju:

— ostrzykniecie brzegéw rany roztworem

LZM,

— ciagly wlew LZM poprzez zaimplantowa-

ny do rany cewnik,

— blokada nerwéw obwodowych,

— blokada splotéw,

— przykregowa,

— znieczulenie §rodoplucnowe.

W karcie wypisowej pacjenta powinna byé
zwarta informacja dla lekarza rodzinnego
0 potrzebie kontynuowania stosowanych na
oddziale analgetykdéw, a przy wypisie pacjent
powinien otrzymac recepte uwzgledniajaca leki
przeciwbodlowe.

II1. Zabiegi operacyjne polaczone ze
znacznym urazem tkanek

Zabiegi operacyjne o natezeniu bélu w okre-
sie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub
VAS, jednakze czas trwania dolegliwo$ci bélo-
wych w okresie pooperacyjnym jest zazwyczaj
dtuzszy niz 3 dni.

Pharmacotherapy — before surgery:

Consider for analgesia induction in ad-
vance:
— metamizol (1-2.5 g) intravenously,
— paracetamol (1 g intravenously or 1-2 g
rectally),
ketoprofen (50-100 mg) or dexketoprofen
(25-50 mg) in intravenous infusion.

Pharmacotherapy — after surgery:

— continuous intravenous infusion of an opioid
(e.g. morphine, oxycodone) — at the dose
determined using ,titration”

— or if suitable equipment is available, pa-
tient-controlled analgesia (PCA) with opi-
oids can be used
Intravenous infusion or fractionation of

opioids should be associated with the use of

NSAIDs (I level of credibility according to

EBM):

— metamizol (1-2.5 g, maximum 5 g / day)
every 6-12 hours intravenously;

— or paracetamol 0.5-1 g intravenously every
6 hours in combination (or not) with:

ketoprofen (50-100 mg) in intravenous
infusion every 12 hours
or dexketoprofen (25 mg) in intravenous
infusion every 8 hours
In the case of using NSAIDs, we should
remember of the need to use a proton pump
inhibitor (e.g. omeprazole 20 mg, and in pa-
tients with the increased risk of gastrointesti-
nal bleeding, the dose should be increased to

40 mg). We should remember of the need to

alleviate the so-called “breakthrough pain” by

giving additional doses of opioids:

— morphine 1-2 g i.v. may be repeated after
10-15 minutes;

— oxycodone 1-2 mgi.v. may be repeated after
15 minutes

— or oral formulation of tramadol with parac-
etamol

Local analgesia

In most cases, regional analgesia is a con-
tinuation of surgical anaesthesia. Continuous
epidural analgesia with the use of local anaes-
thetics in combination with opioids is the most
commonly recommended method as it can be
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— laparotomia zwiadowcza, uwolnienie zro-
stow

— operacje zoladka

— operacje jelita cienkiego

— operacje jelita grubego (klasyczne 1 laparo-
skopowe)

— operacje trzustki

— operacje watroby

— operacje drog zélciowych (poza laparosko-
powym wycieciem pecherzyka zétciowego)

— wyciecie §ledziony, nerki, nadnerczy

— rekonstrukcje piersi ptatami uszypulowa-
nymi

— fasciotomia

— amputacja goleni, uda, ramienia
Przy braku przeciwwskazan nalezy przyjaé

zasade standardowego stosowania analgezji

multimodalnej.

Farmakoterapia — przed zabiegiem
operacyjnym

Rozwazy¢ zastosowanie w celu indukowania
efektu analgezji z wyprzedzeniem:
— metamizolu (1-2,5 g) dozylnie,
— paracetamolu (1 g dozylnie lub 1-2 g dood-
bytniczo),
ketoprofenu (50-100 mg) lub deksketopro-
fenu (25-50 mg) we wlewie dozylnym.

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego:

— ciagly dozylny wlew opioidu (np. morfina,
oksykodon) — w dawce ustalonej ,,metoda
miareczkowania”

— lub przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu
mozna zastosowaé PCA z uzyciem opio-
1idow
Dozylny wlew lub frakcjonowanie podawa-

nie opioidéw powinno by¢ skojarzone z zasto-

sowaniem NLP (I poziom wiarygodnosci wg

EBM):

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6-12
godzin dozylnie;

— lub paracetamol 0,5-1 g dozylnie co 6 godz.
w skojarzeniu (lub nie) z zastosowaniem:

ketoprofenu (50-100 mg) we wlewie do-
zylnym co 12 godz.

lub deksketoprofenu (25 mg) we wlewie
dozylnym co 8 godz.

applied in various fields of surgery and its ef-
ficacy is satisfactory. Given the persistence of
pain, an epidural catheter should be main-
tained until the patient is fully mobilized.
However, both total dose of opioids and the
concentration of a local anaesthetic should be
appropriately modified based on the assess-
ment of pain intensity. Please note that con-
tinuous epidural analgesia is an effective
method in 90% of patients in this group. After
some surgeries, an alternative to epidural
analgesia can be the following:

— continuous spinal anaesthesia,

— paravertebral blockade,

— intrapleural anaesthesia,

— plexus blockade.

A discharge summary should include the com-
pact information for patient’s family doctor about
the need to continue the use of analgesics applied
at the department. At discharge, the patient
should be given a prescription for painkillers.

IV. Surgical procedures with an extensive
tissue injury

The operations on more than one body cav-
ity and reconstructive procedures after major
trauma. The expected level of postoperative
pain intensity > 6 points according to the VAS
or NRS and the duration of postoperative pain
is longer than 7 days, e.g.:

— excision of the oesophagus by thoracolapa-
rotomy,

— reconstruction operations in polytrauma
with the opening of two body cavities.

The standard of analgesia does not differ
substantially from the standard determined
for patients after surgery with a significant
tissue injury. If there are no contraindications,
we should follow the standard rule of multi-
modal analgesia.

Pharmacotherapy — before surgery

Consider for analgesia induction in ad-

vance:

— metamizol (1-2.5 g) intravenously,

— paracetamol (1 g 1-2 g intravenously or
rectally),

— ketoprofen (50-100 mg) or dexketoprofen
(25-50 mg) in intravenous infusion.
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W przypadku stosowania lekéw z grupy
NLPZ nalezy pamietac o koniecznos$ci zastoso-
wania preparatu z grupy inhibitoréw pompy
protonowej (np. omeprazol 20 mg, a u pacjen-
téw o podwyzszonym ryzyku krwawienia
z przewodu pokarmowego dawka powinna by¢
zwiekszona do 40 mg).

Nalezy pamieta¢ o konieczno$ci usmie-
rzania tzw. b6léw przebijajacych, poprzez
zastosowanie dodatkowych dawek opio-
1dow:

— morfiny 1-2 gi.v., mozna powtorzy¢ po 10-15
minutach,;

— oksykodonu 1-2 mg i.v., mozna powtorzy¢
po 15 minutach

— lub doustny preparat tramadolu z parace-
tamolem

Analgezja miejscowa

W wiekszoséci przypadkdéw analgezja regio-
nalna jest kontynuacja znieczulenia operacyj-
nego. Najczeéciej polecana metoda, ze wzgle-
du na mozliwo§¢ zastosowania w réznych
dziedzinach chirurgii i skutecznoéé dziatania
przeciwbdlowego, jest znieczulenie zewnatrzo-
ponowe ciggle z zastosowaniem lekéw znie-
czulenia miejscowego w polaczeniu z opioida-
mi.

Z uwagi na dtugotrwaloéé utrzymywania
sie dolegliwo$ci bolowych nalezy utrzymaé
cewnik zewnatrzoponowy do pelnego urucho-
mienia chorego, przy czym w oparciu o ocene
natezenia bdlu nalezy odpowiednio modyfi-
kowaé zaréwno calkowitg dawke opioddw,
jak 1 stezenie §rodkéw znieczulenia miejsco-
wego. Nalezy pamietaé, ze ciagle znieczule-
nie zewnatrzoponowe jest skuteczng metoda
analgezji u 90% chorych w tej grupie. Alter-
natywa znieczulenia zewnatrzoponowego po
niektorych zabiegach operacyjnych moga
byé¢:

— clagle znieczulenie podpajeczynéwkowe,
— blokada przykregowa,

— znieczulenie §rodoplucnowe,

— blokady splotéw nerwowych.

W karcie wypisowej pacjenta powinna byé
zwarta informacja dla lekarza rodzinnego
0 potrzebie kontynuowania stosowanych na
oddziale analgetykdéw, a przy wypisie pacjent
powinien otrzymac recepte uwzgledniajaca leki
przeciwbodlowe.

Pharmacotherapy — after surgery:

— continuous intravenous infusion of opioids
(e.g. morphine, oxycodone) — at the dose
determined using ,titration”

— or if suitable equipment is available, the
PCA with opioids can be used
Intravenous infusion or fractionation of

opioids should be combined with the use of

NSAIDs (I level of credibility according to

EBM):

— metamizol (1-2.5 g, maximum 5 g / day)
every 6-12 hours intravenously;

— or paracetamol 0.5-1 g intravenously every
6 hours in combination (or not) with:

- ketoprofen (50-100 mg) in intravenous
infusion every 12 hours
- or dexketoprofen (25 mg) intravenously
every 8 hours
In the case of using NSAIDs, we should
remember of the need to use a proton pump
inhibitor (e.g. omeprazole 20 mg, and in pa-
tients with the increased risk of gastrointesti-
nal bleeding, the dose should be increased to

40 mg). We should remember of the need to

alleviate the so-called “breakthrough pain” by

giving additional doses of opioids:

— morphine 1-2 g i.v. may be repeated after
10-15 minutes,

— oxycodone 1-2 mgi.v. may be repeated after
15 minutes,

— or oral formulation of tramadol with parac-
etamol.

Local analgesia

In most cases, regional analgesia is a con-
tinuation of surgical anaesthesia. Continuous
epidural analgesia with the use of local anaes-
thetics in combination with opioids is the most
commonly recommended method as it can be
applied in various fields of surgery and its ef-
ficacy is satisfactory. Given the persistence of
pain, an epidural catheter should be main-
tained until the patient is fully mobilized.
However, both total dose of opioids and the
concentration of a local anaesthetic should be
appropriately modified based on the assess-
ment of pain intensity. Please note that con-
tinuous epidural analgesia is an effective
method in 90% of patients in this group. After
some surgeries, an alternative to epidural
analgesia can be as follows:
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IV. Zabiegi operacyjne polaczone z rozlegtym
urazem tkanek

Operacje dotyczace jednoczasowo wiecej niz
jednej jamy ciala oraz zabiegi rekonstrukecyjne
po znacznych urazach. Spodziewany poziom
natezenia bélu w okresie pooperacyjnym wy-
nosi >6 pkt. wg VAS lub NRS, a czas trwania
dolegliwos$ci bélowych w okresie pooperacyj-
nym jest dtuzszy niz 7 dni np.:

— wycilecie przelyku przez torakolaparoto-
mig,

— operacje rekonstrukcyjne w urazach wielo-
narzadowych z otwarciem 2 jam ciala.
Standard postepowania analgetycznego

zasadniczo nie odbiega od standardu okreéla-

nego dla pacjentéw po zabiegach operacyjnych
polaczonych ze znacznym urazem tkanek.

Przy braku przeciwwskazan nalezy przyjaé
zasade standardowego stosowania analgezji
multimodalnej.

Farmakoterapia — przed zabiegiem
operacyjnym

Rozwazy¢ zastosowanie w celu indukowania

efektu analgezji z wyprzedzeniem:

— metamizolu (1-2,5 g) dozylnie,

— paracetamolu (1 g dozylnie lub 1-2 g dood-
bytniczo),

— ketoprofenu (50-100 mg) lub deksketopro-
fenu (25-50 mg) we wlewie dozylnym.

Farmakoterapia — po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego:

— ciagly dozylny wlew opioidu (np. morfina,
oksykodon) — w dawce ustalonej ,,metoda
miareczkowania”

— lub przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu
mozna zastosowaé PCA z uzyciem opio-
1idow
Dozylny wlew lub frakcjonowanie podawa-

nie opioidéw powinno by¢ skojarzone z zasto-

sowaniem NLP (I poziom wiarygodnosci wg

EBM):

— metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6-12
godzin dozylnie;

— lub paracetamol 0,5-1 g dozylnie co 6 godz.
w skojarzeniu (lub nie) z zastosowaniem:

ketoprofenu (50-100 mg) we wlewie do-
zylnym co 12 godz.

continuous spinal anaesthesia,
— paravertebral blockade,

— intrapleural anaesthesia,

— plexus blockade.

However, as the extent of surgical trauma
is greater, the expected pain is more intense
and its duration is usually longer. This pres-
ents a special task for a therapeutic team, since
postoperative analgesia must be conducted
during prolonged rehabilitation and extended
wound healing. It requires the fullest co-oper-
ation with a rehabilitation and physiotherapy
team.

A discharge summary should include the
compact information for patient’s family doctor
about the need to continue the use of analgesics
applied at the department. At discharge, the
patient should be given a prescription for pain-
killers.

lub deksketoprofenu (25 mg) we wlewie
dozylnym co 8 godz.

W przypadku stosowania lekéw z grupy
NLPZ nalezy pamietac o koniecznosci zastoso-
wania preparatu z grupy inhibitoréw pompy
protonowej (np. omeprazol 20 mg, a u pacjen-
téw o podwyzszonym ryzyku krwawienia
z przewodu pokarmowego dawka powinna by¢
zwiekszona do 40 mg).

Nalezy pamietac¢ o konieczno$ci uSémierza-
nia tzw. bolow przebijajacych, poprzez zasto-
sowanie dodatkowych dawek opioidéw:

— morfiny 1-2 gi.v., mozna powtorzy¢ po 10-15
minutach,

— oksykodonu 1-2 mg i.v., mozna powtorzy¢
po 15 minutach,

— lub doustny preparat tramadolu z parace-
tamolem.

Analgezja miejscowa

W wiekszosci przypadkéw analgezja regio-
nalna jest kontynuacja znieczulenia operacyj-
nego. Najczesciej polecana metoda, ze wzgledu
na mozliwo$¢ zastosowania w réznych dziedzi-
nach chirurgiii skuteczno§¢ dziatania przeciw-
bolowego jest znieczulenie zewnatrzoponowe
ciagle z zastosowaniem lekdow znieczulenia
miejscowego w polaczeniu z opioidami.
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Z uwagl na dlugotrwato§é utrzymywania
sie dolegliwoéci bolowych nalezy utrzymaé
cewnik zewnatrzoponowy do pelnego urucho-
mienia chorego, przy czym w oparciu o ocene
natezenia bélu nalezy odpowiednio modyfiko-
wacé zarowno catkowita dawke opiodow, jak
1 stezenie Srodkéw znieczulenia miejscowego.
Nalezy pamietacd, ze ciagle znieczulenie zewna-
trzoponowe jest skuteczna metoda analgezji
u 90% chorych w tej grupie. Alternatywa znie-
czulenia zewnatrzoponowego po niektérych
zabiegach operacyjnych moga by¢:

— ciagle znieczulenie podpajeczynéwkowe,
— Dblokada przykregowa,

znieczulenie érédoplucnowe,

blokady splotéw nerwowych.

Jednakze ze wzgledu na rozleglo$é urazu
operacyjnego przewidywane dolegliwoéci bdlo-
we sa wieksze, dtuzszy jest rowniez najczesScie]
czas ich trwania. Stawia to przed zespolem
terapeutycznym szczegblne zadanie prowadze-
nia analgezji pooperacyjnej w czasie przediu-
zonej rehabilitacji chorych, wydluzonego czasu
gojenia ran 1 wymaga jak najpetniejszej wspot-
pracy z zespotem rehabilitacyjnym i fizjotera-
peutycznym.

W karcie wypisowej pacjenta powinna byé
zwarta informacja dla lekarza rodzinnego
o potrzebie kontynuowania stosowanych na
oddziale analgetykdéw, a przy wypisie pacjent
powinien otrzymac recepte uwzgledniajaca leki
przeciwbolowe.
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