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PRZEDMOWA AUTOROW

Niniejsze wytyczne zostaty opracowane jako wskazdwki
i zalecenia dla lekarzy podejmujacych sie zorganizowac sys-
tem postepowania w opiece nad pacjentami zagrozonymi
lub cierpigcymi z powodu bdlu ostrego. Przedstawione zale-
cenia oparte sg na analizie aktualnego, dostepnego pismien-
nictwa, na opinii ekspertéw oraz na praktyce klinicznej.
Ostatnio opracowane przez nasz zespét zalecenia, wydane
w 2008 roku, spotkaty sie z pozytywnym przyjeciem przez
srodowisko zaréwno anestezjologiczne jak i przez specjal-
nosci zabiegowe. Jak kazde zalecenia powinny by¢ okreso-
wo aktualizowane, zgodnie z postepem wiedzy, technologii
i praktyki klinicznej. Uzupetniono obecne wytyczne o szcze-
gdtowa ocene bolu u dzieci z zaproponowana terapig poste-
powania w bolu ostrym. Podjelismy prébe zaproponowania
postepowania w szczegdlnych przypadkach boléw ostrych
oraz terapie w wybranych grupach chorych. Obecne zale-
cenia obejmuja stwierdzenia, wraz z odpowiednimi przypi-
sami, ocenione pod katem jakosci osiggnietej skutecznosci
klinicznej, uwzgledniajac zatozenia EBM, czyli medycyny
opartej na dowodach, a definiowanej jako skrupulatne,
sprecyzowane i rozsadne zastosowanie najnowszych wyni-
kow badan naukowych przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych w opiece nad indywidualnym pacjentem. Z tego
powodu dowody naukowe, doswiadczenie kliniczne oraz
zaangazowanie pacjenta (np. wiaczenie pacjenta w skfad
zespotu leczacego i podejmujacego decyzje terapeutyczne,
wziecie pod uwage jego przekonan, obaw i oczekiwan) sa,
w naszej ocenie niezbedne, aby zaproponowac najskutecz-
niejsza terapie. Przedstawione w niniejszym opracowaniu
informacje nie moga zastgpi¢ indywidualnej oceny stanu
zdrowia i okolicznosci dotyczacych kazdego pacjenta, lecz
maja na celu pomoc w wyborze optymalnej z dostepnych
opcji leczenia. Dla przypomnienia, podajemy kryteria wiary-
godnosci, na ktérych opierali$my nasze zalecenia:
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I dane uzyskane z przegladu wszystkich istotnych rando-
mizowanych badan klinicznych

Il dane uzyskane z co najmniej jednego prawidtowo za-
projektowanego randomizowanego badania klinicz-
nego

llla dane uzyskane z dobrze zaprojektowanego badania
z pseudorandomizacja (naprzemienne przydzielanie do
grup lub inna metoda)

lIl'b dane uzyskane z badan kohortowych, badan poréw-
nawczych przypadkéw, badan szeregédw czasowych
z grupa kontrolng

Il c dane uzyskane z retrospektywnych badan poréwnaw-
czych, dwdch lub wiecej badan bez grupy kontrolnej,
badan szeregdéw czasowych bez réwnolegtej grupy
kontrolnej

IV dane uzyskane w wyniku analizy serii przypadkdéw, po
lub przed i po tescie

Whytyczne praktyki klinicznej

Zalecane postepowanie oparte na doswiadczeniu klinicz-
nym i opinii ekspertéw.

Informacje kluczowe (priorytetowe)

Informacje kluczowe podane sg z mozliwie najwyzszymi
kryteriami wiarygodnosci dowoddédw na ich poparcie lub
z symbolem oznaczajacym, ze sa oparte na doswiadczeniu
klinicznym lub opinii ekspertéw.

Klasyfikacja mocy kazdego zalecenia:

e Zalecenia poziomu A: poparte przez co najmniej dwa ba-
dania poziomu |

e Zalecenia poziomu B: poparte przez jedno badanie po-
ziomu |
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e Zalecenia poziomu C: poparte jedynie przez badania po-
ziomu Il

e Zalecenia poziomu D: poparte przez co najmniej jedno
badanie poziomu Il

e Zalecenia poziomu E: poparte przez badania poziomu IV
lub vV

WSTEP

Bl pooperacyjny jest wywotany przez $rédoperacyjne
uszkodzenie tkanek/narzaddw; jego natezenie i zasieg sg z re-
guty proporcjonalne do rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Bél
pooperacyjny pojawia sie wtedy, gdy przestaje dziata¢ $réd-
operacyjna analgezja, a jego zrédtem s uszkodzone tkanki
powierzchowne (skéra, tkanka podskdrna, bfony sluzowe),
jak réwniez struktury potozone gtebiej (miesnie, powiezie,
wiezadia, okostna). W przypadku duzego urazu, poza bdlem
somatycznym powierzchownym i gtebokim, pojawia sie réw-
niez komponent trzewny bélu pooperacyjnego, wywotywany
zaréwno przez skurcz miesni gtadkich, spowodowany zgnia-
taniem, rozcigganiem struktur trzewnych, jak i zmianami za-
palnymi, badZ pocigganiem czy tez skreceniem krezki.

B6l pooperacyjny jest ,samoograniczajgcym sie zjawi-
skiem” o najwiekszym natezeniu w pierwszej i drugiej dobie
pooperacyjnej, a znacznie mniejszym w trzeciej lub czwartej
dobie po zabiegu. Najbardziej dokuczliwy jest bél u chorych
po torakotomiach i zabiegach w zakresie nadbrzusza, na-
tomiast zabiegi na powtokach i konczynach sg obarczone
znacznie mniejszymi dolegliwosciami bolowymi. W istotny
spos6b na stopien odczuwania bdlu przez chorego wptywa
zarowno lokalizacja zabiegu, jego rozlegtos¢, stopien trau-
matyzacji tkanek, kierunek ciecia skdrnego, jak i stosowanie
w okresie okotooperacyjnym techniki analgezji.

Analgezja jest fundamentalnym prawem pacjenta. Wia-
domo, ze prawidtowe postepowanie z bolem pooperacyj-
nym (POP) znaczgco zmniejsza zachorowalnos¢ okotoope-
racyjna, wiaczajagc w to liczbe powiktan pooperacyjnych,
czas i koszty hospitalizacji, szczegoélnie u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka (ASA 1lI-V), pacjentéw poddawanych roz-
legtym zabiegom chirurgicznym oraz pacjentéw hospitali-
zowanych na oddziale intensywnej terapii (Poziom A) [20].
Dlatego tez usmierzanie bolu ostrego, w tym pooperacyj-
nego musi by¢ jednym z priorytetowych instytucjonalnych
celéw oraz stanowic integralng czes$¢ planu leczenia ,cho-
roby okofooperacyjnej”, co obejmuje analgezje, wczesne
uruchamianie, wczesne odzywianie dojelitowe i aktywna
fizjokinezyterapie (Poziom A) [50].

W Polsce zespdt ekspertow powotany przez Polskie Towa-
rzystwo Badania Bélu, Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgéw Polskich, Pol-
skie Towarzystwo Ginekologiczne i Polskie Towarzystwo Or-
topedyczne i Traumatologiczne ustalit nastepujace kryteria
dla prawidtowej organizacji systemu podwyzszenia jakosci
postepowania przeciwbdlowego w okresie pooperacyjnym:
o Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach

z zakresu usmierzania bélu pooperacyjnego (np. Szkota

Bolu),

e Prowadzenie monitoringu natezenia bolu u wszystkich
operowanych pacjentdéw, co najmniej 4 razy na dobe,
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e Informowanie pacjentéw przed zabiegiem o mozliwosci
i metodach usmierzania bolu pooperacyjnego

e Prowadzenie dokumentacji dotyczgcej pomiaréw bdlu
i zastosowanego postepowania zgodnie z rekomenda-
cjami usmierzania boélu,

e Monitorowanie ewentualnych dziatan niepozadanych za-
stosowanego leczenia na specjalnym formularzu zgtasza-
nia dziatan niepozadanych lekow.

Nalezy takze podkresli¢, iz zaleca sie stosowanie powyz-
szych kryteriéw u wszystkich pacjentéw leczonych w szpita-
lu zaréwno z bélem ostrym (np. pooperacyjny, pourazowy,
analgezja porodu, bdle pochodzenia naczyniowego, steno-
kardialne), jak i z zespotami bolu przewlektego pochodzenia
nowotworowego i nienowotworowego. Niezwykle istotnym
elementem postepowania przeciwbdlowego w okresie oko-
toperacyjnym jest wiasciwa edukacja pacjenta polegajaca na
przekazaniu informacji ustnej i pisemnej o bélu pooperacyj-
nym i metodach jego leczenia. Te informacje powinny zawie-
ra¢ najwazniejsze dane, dotyczace:

e metod pomiaru bdlu,

e metod leczenia bélu,

e znaczenia usmierzania boélu pooperacyjnego dla procesu
leczniczego.

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

e uzyskaniu informacji dotyczacych poprzednich doswiad-
czen odczuwania bélu i preferencji w zakresie postepo-
wania przeciwbdlowego,

e omowieniu z chorym narzedzi, przy pomocy ktérych
bedzie mierzone u niego natezenie bélu i nauczenie go
postugiwania sie nimi oraz ustalenie poziomu natezenia
bolu, przy ktérym bedzie wdrazane postepowanie prze-
ciwbdlowe,

e przekazaniu pacjentowi informacji dotyczacych metod
postepowania przeciwbdlowego, ktére mogg by¢ u nie-
go zastosowane,

e omodwieniu z pacjentem planu postepowania przeciwbo-
lowego, ktére bedzie u niego zastosowane,

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

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Przedoperacyjna edukacja zwieksza wiedze na temat
bolu i zacheca do bardziej pozytywnego nastawienia do
usmierzania bolu (poziom wiarygodnosci l).

e Edukacja za pomocg materiatéw wideo pacjentéw z ura-
zem kregostupa zmniejsza czestotliwos¢ wystepowania
bolu przewlektego (poziom wiarygodnodci I1).

e Pisemna informacja przekazywana pacjentom przed wi-
zyta anestezjologa jest skuteczniejsza niz informacje po-
dawane ustnie podczas zbierania wywiadu (poziom wia-
rygodnosci lll-b).

e Nawet ,proste” techniki usmierzania bélu moga by¢ bar-
dziej efektywne, jezeli potozony zostanie nacisk na edu-
kacje, dokumentacje, opieke nad pacjentem oraz wdro-
zenie odpowiednich wytycznych i zasad.
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Whioski oparte na doswiadczeniu klinicznym i opiniach
ekspertow:

o efektywne postepowanie przeciwbdlowe wymaga bliskiej
wspotpracy catego personelu zaangazowanego w opieke
nad pacjentem,

e bardziej efektywna kontrola bélu moze byc osiggnieta
poprzez prawidtowa edukacje i organizacje kontroli bélu
bardziej niz poprzez same techniki przeciwbdlowe.

OCENA | MIERZENIE BOLU

Jednym z najwazniejszych elementéw skutecznego usmie-
rzania bélu jest pomiar jego natezenia, ktére powinno byc
oceniane zaréwno w spoczynku jak i przy ruchach, co cztery
do osmiu godzin [12]. W opinii autoréw najbardziej poleca-
ng jest, u starszych dzieci i pacjentéw dorostych, 11-punk-
towa skala numeryczna NRS - ocena bdlu w skali liczbowej
od 0 do 10. Oceniajac natezenie bolu wg tej skali prosimy
chorego, zeby okreslit jak silny jest bdl, ktéry aktualnie u nie-
go wystepuje, wskazujac na odpowiednig cyfre, przy czym
,0" odpowiada ,wcale nie odczuwam bélu”, a , 10" ,naj-
gorszemu boélowi, jaki moge sobie wyobrazi¢” (patrz ramka
na str. 12).

Tabela 1
Narzedzia do pomiaru nasilenia ostrego bélu - noworodki

Inne zalecane skale uzyteczne w ocenie
natezenia bolu ostrego:

VAS (Visual Analogical Scale) PHHPS (Prince Henry Hospi-
tal Pain Scale) oraz VRS (Verbal Rating Scale). Skale nalezy
dobiera¢ wedtug: swojego doswiadczenia w stosowaniu
wybranej skali, rodzaju przebytej operacji (okolica operowa-
na), stopnia zrozumienia przez pacjenta, koniecznosci oce-
ny natezenia boélu nie tylko w spoczynku, ale réwniez przy
mobilizacji chorego. U dzieci oraz przy niewspdtpracujacych
pacjentach preferuje sie skale wyrazu twarzy i neuro-beha-
wioralng (Poziom B), dla noworodkéw (Tab. 1) i dla niemow-
lat (Tab. 2).

Usmierzanie bolu pooperacyjnego

Podstawowym celem skutecznego postepowania prze-
ciwbdlowego u pacjentéw po operacjach jest stworzenie
chorym subiektywnego komfortu, utatwienie procesu zdro-
wienia oraz zahamowanie rozwoju catej kaskady patofizjolo-
gicznych proceséw ustroju (Ryc. 1a, Ryc. 1b.).

Zastosowanie farmakoterapii w analgezji
pooperacyjne]
Podstawowe leki stosowane w terapii bélu pooperacyjne-

go to metamizol, paracetamol, niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ), stabe i mocne opioidy oraz srodki znieczulenia

Skala Wskazniki

Wyniki w skali

Przydatnos¢

Skala PIPP
Premature Infant Pain
Profile [92]

wiek cigzowy

zachowanie

tetno

wysycenie hemoglobiny tlenem
marszczenie czofa zacisniecie
powiek

bruzda nosowo-wargowa

kazdy oceniany w 4 stopniowej
skali (0,1,2,3); wynik catkowity po-
miedzy 0-21; wartos¢ 6 lub nizsza
= bol minimalny; wartos¢ >12
bél umiarkowany do silnego

noworodki urodzone przed
czasem i o czasie;

bdél zwigzany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi;
bél pooperacyjny u noworod-
kéw urodzonych o czasie

Skala NIPS Neonatal
Infant Pain Scale [54]

wyraz twarzy

ptacz

oddech

ruchy w zakresie koriczyn gérnych
ruchy w zakresie koriczyn dolnych
stan pobudzenia

kazdy oceniany w 2 stopniowej (0,
1) lub 3 stopniowej skali (0,1,2);
wynik catkowity pomiedzy 0-7

noworodki urodzone przed
czasem i o czasie;

bol zwigzany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi

Skala NFCS
Neonatal Facial Coding
Scale [34]

marszczenie brwi

gteboki fatd nosowo-wargowy
oczy zamkniete z zacisnietymi
powiekami

otwarte usta

jezyk napiety

kaciki ust opuszczone

kaciki ust uniesione
zacisniecie warg

drzenie podbrodka
wysuniecie jezyka

wystepowanie lub brak objawdw
miedzy wykonywanymi badania-
mi, wynik catkowity pomiedzy
0-10

noworodki urodzone przed
czasem do 4 miesiecy;

bdél zwigzany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi

Skala CRIES Children’s
Revised Impact of Event
Scale [52].

ptacz

koniecznos¢ tlenoterapii

wzrost wartosci parametréw zycio-
wych (tetno/cisnienie)

wyraz twarzy

bezsenno$c

kazdy oceniany w 3 stopniowej
skali (0,1,2), wynik catkowity
pomiedzy 0-10

noworodki urodzone przed
czasem i o czasie;
bol pooperacyjny
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Tabela 2
Ztozone skale w odniesieniu do niemowlat i dzieci

Skala Wskazniki

Wyniki w skali Przydatnos¢

Skala CHEOPS ptacz
Children’s Hospital of Eastern ~ wyraz twarzy
Ontario Pain Scale [64] reakcje werbalne

kazdy oceniany w skali 0,  wiek -7 lat;
1, 2 lub 3, wynik catkowity bol pooperacyjny; bél zwigzany
pomiedzy 4-18 z wykonywanymi procedurami

utozenie tutowia medycznymi
dotyk
utozenie konczyn dolnych

Skala FLACC Face Legs Activity — twarz kazdy oceniany w 3 mate dzieci;

Cry and Consolability [65] konczyny dolne

stopniowej skali (0, 1, 2);  bdl pooperacyjny

aktywnos¢ wynik catkowity pomiedzy
ptacz 0-10
uspokojenie
Skala COMFORT [1] czujnosc wynik catkowity pomiedzy od noworodkéw do nastolat-

uspokojenie/ pobudzenie

odpowiedz oddechowa pobudzenie

ruchowe napiecie miesni
wyraz twarzy

Srednie cisnienie tetnicze
tetno

8-40 kow;
stany zagrozenia zycia na od-
dziale intensywnej terpaii;
bl pooperacyjny (wiek 0-3 lat)

Skale oceny stopnia natezenia bolu:
I. Skala stowna (lerbal Rating Scale, VRS)

Skala oceniajgca bol w sposéb opisowy.

Nasilenie bélu: bardzo mate, mate, srednie, duze, bar-
dzo duze.

Il. Skala oceny liczbowej - numeryczna (MVumerical Rating

Scale, NRS)

Ocena bélu w skali liczbowej od 0 do 10. Prosimy cho-
rego, zeby okredlit jak silny jest bl wskazujac odpowied-
nig cyfre, przy czym 0 odpowiada ,wcale nie odczuwam
bolu”, a 10 ,najgorszy bdl, jaki moge sobie wyobrazi¢”.
Ill. Skala wzrokowo analogowa (Visual Analogue Scale,

VAS)

Skala ma charakter graficzny w postaci 10 cm poziomej
linii opatrzonej opisem:

.Brak bélu” z lewej strony

Bl nie do zniesienia” z prawej strony.

Pacjenta nalezy poprosi¢ o zaznaczenie pozycji na linii
najlepiej pasujacej do stopnia odczuwanego boélu.

IV. Prince Henry Hospital Pain Score - PHHPS

Skala ma zastosowanie dla operacji torakochirurgicz-
nych, kardiochirurgicznych i operacji w nadbrzuszu

Stopien odczuwania bélu:

0. Brak bélu w czasie kaszlu.

1. Bol w czasie kaszlu, ale nie w czasie gtebokiego oddy-
chania.

2. Bdl jedynie w czasie gtebokiego oddychania.

. Lekki bol w spoczynku.

4. Ciezki bol w spoczynku.

w

miejscowego, podawane osobno lub w pofaczeniu z koanal-
getykami. Leki te mozna stosowac jako monoterapie lub jako
multimodalng terapie, w celu wykorzystania réznych mecha-
nizmow i miejsc dziatania, charakteryzujgcych kazdy z lekdw.
Przy podawaniu kazdego z tych lekéw nalezy przestrzegac
zasad farmakokinetyki, farmakodynamiki i farmakogenetyki
(Poziom A) [90]. Powinien bezwzglednie obowigzywac wpro-
wadzony system rejestracji bolu, skutecznosci analgezji, ale
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takze system rejestracji dziatan niepozadanych zastosowanych
lekéw. Podawanie choremu dawki leku przeciwbdlowego,
arbitralnie ustalonej przez lekarza, w okreslonych odstepach
czasowych (co 4-6 godz.) utrudnia dostosowanie przeciwbo-
lowej terapii do indywidualnych potrzeb chorego. Natomiast
uzaleznienie podania leku od zgtoszenia przez chorego skargi
na bol (,w razie bdlu podaj”), obarczone jest ryzykiem nie-
dostatecznego leczenia, gdyz zwykle wiele czynnikéw warun-
kuje zaréwno opdznienie w podaniu leku, jak i zmniejszenie
jego dawki (Il poziom wiarygodnosci wg EBM).

Droga podania leku przeciwbdlowego

Istotny jest takze wybor drogi podania leku przeciwbdlo-
wego. Nalezy podkresli¢, ze hipowolemia i wychtodzenie or-
ganizmu, ktére moga wystapi¢ w okresie pooperacyjnym lub
pourazowym s3 przyczyna ztej absorpcji lekéw podanych do
tkanki miesniowej lub podskornej, co jest bezposrednia przy-
czyng braku skutecznej analgezji pomimo podania naleznej
dawki leku. Dlatego tez leki przeciwbolowe zwtaszcza po roz-
legtych zabiegach nalezy w okresie pooperacyjnym podawac
drogg dozylna. Wprawdzie opioidy sg preferowanymi lekami
w usmierzaniu umiarkowanego i silnego bélu pooperacyjnego
(Poziom A) [59], to nalezy podkresli¢, ze stosowanie analge-
zji multimodalnej w oparciu przede wszystkim o nieopioido-
we leki przeciwbdlowe skojarzone z technikami znieczulenia
miejscowego stanowi wspdtczesnie podstawowa metode po-
stepowania przeciwbdlowego w okresie pooperacyjnym [95].

Ciagty, dozylny wlew opioidow

Postepowanie przeciwbdlowe powinno zmierza¢ do
osiggniecia minimalnego skutecznego stezenia analgetyku
(MSSA) w surowicy krwi i jego utrzymaniu przez caty okres
leczenia bélu. Ciggly dozylny wlew opioidéw (strzykawka
automatyczna lub wlew kroplowy) umozliwia uzyskanie ste-
zenia leku na poziomie MSSA, gdyz dawka wysycajaca jest
ustalana drogg miareczkowania (I poziom wiarygodnosci
wg EBM). W procedurze miareczkowania, niewielkie dawki
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opioidu, np. morfiny (1-2 mg) lub oksykodonu (1mg) sa po-
dawane powoli dozylnie co 5-10 min, az do momentu usta-
pienia bolu lub wyraznej redukgji jego natezenia, a nastepnie
utrzymanie stezenia leku na poziomie MSSA jest realizowa-
ne poprzez podawanie opioidu w ciggtym wlewie dozylnym.
Dawka podtrzymujaca skuteczny poziom analgezji bedzie
wynosita, dla przedziatu czasowego odpowiadajgcego okre-
sowi péttrwania opioidu, 1/2 dawki wysycajacej. Pozwala to,
przy zatozeniu, ze wiekszo$¢ opioidéw ma okres péttrwania
wynoszacy okofo 3-4 godzin, z duzym prawdopodobien-
stwem ustali¢ parametry ciggtego wlewu dozylnego.

Przyktadowo, u chorego, u ktérego dawka wysycajaca
wynosita 6 mg morfiny, w czasie jednego okresu péttrwa-
nia eliminowane jest 3 mg morfiny (6 mg/2). Oznacza to,
iz godzinowe zapotrzebowanie na morfine u tego cho-
rego wynosi 1 mg (3 mg/3 godz.) i takg dawke morfi-
ny powinien otrzymac pacjent w celu utrzymania MSSA
opioidu).

Podobnie, zastosowanie w tym celu tzw. analgezji sterowa-
nej przez chorego (Patient Controlled Analgesia, PCA) umozli-
wia utrzymanie prawidtowego MSSA opioidu w surowicy krwi
przez caty okres leczenia przeciwbdlowego. Jakkolwiek nale-
zy podkresli¢, ze w okresie pooperacyjnym lub pourazowym
moga U pacjenta wystepowac tzw. bole przebijajace, zwigza-
ne z wykonywaniem bolesnych procedur (zmiana opatrunku,
repozycja drenéw) lub prowadzeniem zabiegéw rehabilita-
cyjnych. Dlatego tez wykonywanie u pacjenta tych procedur
powinno by¢ poprzedzone dozylnym podaniem dodatkowej
dawki leku przeciwbdlowego np. 1-2 mg morfiny.

Opioidy - informacje kluczowe:

e Stosowanie opioidéw moze wywotywac skutki niepo-
zadane w zaleznosci od dawkowania; wymioty mozna
zmniejszy¢ podajac deksametazon i/lub ondansetron,
a do znieczulenia ogdlnego stosowa¢ propofol i unikad
podtlenku azotu (Poziom C) [75].

e Poniewaz tramadol moze nasila¢ depresje oddechowg
spowodowang morfing (Poziom B), jego taczenie z morfi-
ng nie jest wskazane ze wzgledu na efekt intra-addytywny
(Poziom C); tramadol jest skuteczny w potaczeniu z nieste-
roidowymi lekami przeciwzapalnymi (Poziom D) [75].

e Morfina stanowi ,ztoty standard” wsréd Srodkow prze-
ciwbdlowych, z tego powodu, ze jest czystym agonistg
receptoréow opioidowych, morfina nie wykazuje efektu
putapowego, jezeli chodzi o skutecznos¢ analgetyczna,
lecz jej wykorzystanie jest ograniczone przez typowe
dziatanie niepozadane wywotywane przez opioidy. Przy
ustalaniu poczatkowej dawki nalezy wzig¢ pod uwage
wiek pacjenta, podczas gdy kolejne dawki powinny by¢
zaplanowane tak, aby zmaksymalizowac skutecznos¢.
W okresie pooperacyjnym, w przypadku poczatkowego
leczenia drogg dozylng, zaleca sie przejs¢ na analgezje
kontrolowang przez pacjenta (PCA) bez podstawowego
wlewu, co zapewni istotng skuteczno$¢, satysfakcje pa-
cjenta, niski stopien sedacji oraz niewielkg liczbe powi-
ktan u wybranych pacjentéw. Ciggty wlew dozylny po-
winien by¢ stosowany jedynie w przypadku pacjentow
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hospitalizowanych, przy zastosowaniu odpowiedniego
monitorowania. (Poziom A) [42, 67].

e Analgezja multimodalna obejmuje uzycie réznych klas
lekéw przeciwbdlowych (NLPZ, inhibitoréw COX-2, me-
tamizolu lub paracetamolu w potaczeniu z opioidami
podawanymi i.v. metodg PCA) i wywotuje ,efekt zmniej-
szonego zapotrzebowania na opioidy”, z 40% zmniejsze-
niem ilosci wymaganej morfiny w przypadku potaczenia
z NLPZ, i <20% zmniejszeniem przy potgczeniu z parace-
tamolem, podczas pierwszych 24 godzin po operadji.

e Ciggta infuzja remifentanilu w niskich dawkach
(<0,1 ug/kg/min.) stanowi dobrg alternatywe dla poope-
racyjnej terapii bélu w warunkach intensywnej terapii,
podczas pierwszych 24-48 godzin, zwfaszcza u pacjentéw
ze schorzeniami watroby i nerek (Poziom B) [37,63,98].

e Oxycodon jest zalecany do stosowania w terapii bélu po-
operacyjnego w dwdéch formach. Pierwsza jako analgezja
i.v. lub typu PCA (Poziom D) lub druga mozliwos¢ jako
doustna kontynuacja terapii przeciwbdlowej od 12 lub
24 godziny po zabiegu [38].

Informacje uzupetniajace:

e Opioidy stosowane donosowo (szczegdlnie leki lepiej roz-
puszczalne w ttuszczach jak fentanyl) sg skuteczne w opa-
nowywaniu ostrego bélu (poziom wiarygodnosci II).

e Stosowanie opioidéw w cigglym wlewie w warunkach od-
dziatéw wewnetrznych wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
depresji oddechowej w poréwnaniu do innych metod stoso-
wania opioidéw pozajelitowo (poziom wiarygodnosci V).

e Fentanyl podawany w postaci plastra nie powinien by¢
stosowany w usmierzaniu ostrego bdélu z powoddw bez-
pieczenstwa oraz trudnosci w krétkoterminowych mo-
dyfikacjach koniecznych do miareczkowania wymaganej
dawki. Ponadto w wielu krajach jest on dopuszczony do
stosowania jedynie u pacjentéw z tolerancjg na opioidy
(poziom wiarygodnosci V).

Whioski oparte na doswiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

e Miareczkowanie opioidéw w silnym ostrym bélu najlepiej
prowadzi¢ przy uzyciu pojedynczych boluséw dozylnych,
poniewaz pozwala to na szybsze osiggniecie dziatania
i pozwala wyeliminowac trudne do oszacowania wchfa-
nianie podczas podawania innymi drogami.

e Postaci opioidéw o przedtuzonym uwalnianiu powinny by¢
podawane w scisle okreslonych odstepstwach czasowych.

e Opioidy o natychmiastowym uwalnianiu powinny by¢ sto-
sowane do opanowywania boléw przebijajacych i w celu
miareczkowania wymaganej dawki opioidow o kontrolo-
wanym uwalnianiu.

¢ Nie powinno sie stosowa¢ fentanylu transmukozalnego oraz
tabletek dopoliczkowych w usmierzaniu ostrego bolu.

Analgezja ,,sterowana przez chorego” podawana droga
dozylng (PCA-i.v.)

Opracowano jg na podstawie koncepcji ujemnego sprze-
zenia zwrotnego, zaktadajacej, ze jezeli chory nie odczuwa

13

| PRZEGLADOWE

POGLADOWE

PRACE



| PRZEGLADOWE

POGLADOWE

PRACE

boélu sttumionego poprzednig dawka leku przeciwbdlowe-
go, to nie zada on nastepnej dawki leku az do ponownego
pojawienia sie stymulacji bdélowej. W metodzie tej chory,
gdy zaczyna odczuwac bol, sam uruchamia system dozuja-
cy (strzykawka automatyczna sterowana mikroprocesorem),
naciskajac wigcznik znajdujacy sie w zasiegu jego reki. Po
wigczeniu systemu PCA chory otrzymuje dawke leku zapro-
gramowang przez zespot terapeutyczny, a uktad zabezpie-
czajacy system PCA uruchamia tzw. okres refrakcji (lockout
time), tzn. czasowg blokade systemu dozujgcego, ktéry po-
zostanie nieczynny az do zakonczenia okresu refrakcji, pomi-
mo préb jego wigczenia przez chorego. Ogranicza to m. in.
mozliwo$¢ zbyt czestego wigczania systemu PCA i przedaw-
kowania lekow. Stosowane w metodzie PCA-i.v. podawanie
matych, frakcjonowanych dawek lekéw drogg dozylng za-
pewnia utrzymanie statego poziomu leku w surowicy, gdyz
chory “miareczkuje” dawkowanie opioidéw i utrzymuje
stezenie leku w granicach MSSA, co pozwala na uzyskanie
skuteczniejszego usmierzenia bélu pooperacyjnego w po-
rownaniu z innymi metodami parenteralnego podawania
opioidéw (I poziom wiarygodnosci wg EBM). W tej metodzie
stosuje sie najczesciej morfine i fentanyl (Tab. 3)

Lastosowanie PCA-i.v. skojarzonej z ciaglym wlewem
opioidu

Stwierdzono, ze zastosowanie ciggtego wlewu opioidu
nie wptywa na zmniejszenie czestosci uruchamiania systemu
PCA (poziom I, wg EBM). Oznacza to, iz bezpieczenstwo
metody ulega pogorszeniu, gdyz niezaleznie od wielkosci
pojedynczej dawki czestotliwos¢ uruchamiania manipulatora
nie zmienia sie, a wiec chory moze otrzyma¢ ponad 2-krot-
nie wiekszg dawke opioidu. Natomiast nalezy podkresli¢, ze
skutecznos¢ tej metody podczas podawania analgetykdw
droga podskérng lub donosowa (ze specjalnie przystoso-
wanych inhalatoréw) jest taka sama jak PCA-i.v. (Il poziom
wiarygodnosci wg EBM).

Czynniki ryzyka wystepujace podczas stosowania PCA
zwigzane sg z mozliwoscig popetnienia btedu przez zespot
leczacy (zte zaprogramowanie systemu PCA, nie reagowanie
na alarm urzadzenia dozujacego, zte stezenie leku), przez
chorego (zfa obstuga, zamierzone naduzycie leku) oraz awa-
rig systemu PCA. Jednakze, prawidtowe zastosowanie tech-
niki PCA, niezaleznie od drogi podawania lekéw przeciw-
bolowych, pozwala na bezpieczne wykorzystanie w okresie
pooperacyjnym tej metody jako jedynej pooperacyjnej anal-
gezji, ktdéra stwarza choremu komfort psychiczny zwigzany
z mozliwoscia samodzielnego sterowania dawkowaniem
lekdw przeciwbdlowych w celu usmierzenia wtasnego bolu
(I poziom wiarygodnosci wg EBM). Dozylna analgezja kon-
trolowana przez pacjenta (PCA) przy uzyciu opioidéw za-
pewnia lepsza analgezje (Srednio 5 mm na skali bdlu VAS
0-100 mm) i wieksze zadowolenie pacjenta w poréwnaniu
z konwencjonalnymi metodami pozajelitowego stosowania
opioidéw (Poziom A) [13]. Niemniej jednak, dozylna PCA
przy zastosowaniu opioiddw nie pozwala na zmniejszenie
ilosci stosowanych opioidéw, nie skutkuje nizsza czestotli-
woscig dziatan niepozadanych po opioidach w poréwnaniu
z konwencjonalnym, pozajelitowym stosowaniem tych le-
kéw. (Poziom A) (Tab. 3) [57].
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Tabela 3
Dawkowanie opioidéw metodg analgezji sterowanej przez
pacjenta (PCA-i.v.)

Opioid Dawka Czas refrakcji (min.)
Tramadol 10-25 mg 5-10
Morfina 0,5-2,5 mg 5-15
Oksykodon 0,03 mg/kg m.c. 5-10
Fentanyl 20-50 ug 5-10
Sufentanyl 4-6 ug 5-10

Informacje kluczowe (priorytetowe):

e Podawanie opioidéw PCA-i.v. powoduje zwiekszone za-
potrzebowanie na opioidy, czestsze wystepowanie $wig-
du i brak réznicy w wystepowaniu innych dziatan niepo-
zadanych opioidéw i dfugosci hospitalizacji w poréw-
naniu z tradycyjnymi schematami podawania (poziom
wiarygodnosci 1),

e W okolicznosciach, kiedy zapewniona jest skuteczna
opieka pielegniarska moze nie by¢ réznicy miedzy PCA
a konwencjonalnymi schematami podawania opioidéw
(poziom wiarygodnosci 1),

e PCA w poréwnaniu do tradycyjnych schematéw dawko-
wania jest preferowana przez pacjentéw (poziom wiary-
godnosci I),

e Dodanie ketaminy do morfiny stosowanej w PCA nie po-
prawia analgezji ani nie zmniejsza czestotliwosci wystepo-
wania dziatan niepozadanych (poziom wiarygodnosci I),

e Nie ma dowoddw na przewage jednego rodzaju opioidu
w PCA nad innym w odniesieniu do efektu analgetyczne-
go, dziatan niepozadanych, jednakze w odniesieniu do
konkretnego pacjenta moga wystepowac réznice w tole-
rancji (poziom wiarygodnosci I),

e Nie ma korzysci - w odniesieniu do dziatania przeciw-
bolowego - z dodania naloksonu do roztworu morfiny,
jednakze w ultramatych dawkach mozna uzyskac¢ zmniej-
szenie czestotliwosci wystepowania nudnosci i $wiadu
(poziom wiarygodnosci l),

e Zastosowanie dodatkowego wlewu podczas dozylnej
PCA nie poprawia analgezji, jakosci snu i nie zmniejsza
zapotrzebowania na opioidy (poziom wiarygodnosci 1),

e Podawane w PCA opioidy droga podskdrng moga byc
réwnie skuteczne jak dozylne (poziom wiarygodnosci I1),

e Opioidy podawane w PCA donosowo moga by¢ réwnie
skuteczne jak dozylne (poziom wiarygodnosci Il),

e Ryzyko wystapienia depresji oddechowej podczas stoso-
wania PCA wzrasta podczas zastosowania dodatkowego
wlewu.

Whioski oparte na doswiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

e Adekwatna analgezja powinna by¢ osiggnieta przed wia-
czeniem PCA. Przy okreslaniu dawki poczatkowej powin-
no sie wzig¢ pod uwage indywidualne cechy pacjenta np.
wczesniejsze stosowanie opioiddéw,

e Nie zaleca sie rutynowego stosowania lekdw przeciwwy-
miotnych u pacjentéw stosujgcych PCA z opioidem,

e Stezenia docelowe lekéw powinny by¢ standaryzowane
w celu unikniecia btedéw programowania,
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,Nurse Controlled Analgesia”

W latach 90-tych wprowadzono takze do postepowania
przeciwbdlowego procedure okreslang mianem analgezji
kontrolowanej przez pielegniarke (Nurse-Controlled Analge-
sia, NCA), w ktdrej upowazniona przez lekarza pielegniar-
ka, po przeprowadzeniu u pacjenta procedury ,miareczko-
wania” skutecznego poziomu usmierzenia bolu (uzyskanie
MSSA), na zadanie chorego podaje mu dozylnie (przykia-
dowo):

e 1 mg morfiny lub 0,5 mg oksykodonu i.v. (m.c. pacjenta
<40-65 kg)

e 2 mg morfiny lub Tmg oksykodonu i.v. (m.c. pacjenta
>66-100 kg), z zachowaniem okresu refrakgji wynosza-
cym 10 minut.

Nieopioidowe leki przeciwbdlowe

Analgetyki nieopioidowe mozna w zasadzie podzieli¢ na
srodki przeciwgoraczkowe o odczynie kwasowym lub nie-
kwasowym. Klasyfikacja ta wykorzystuje wartos¢ pKa, tzn.
pH, przy ktérym 50% substancji zdysocjowato, a 50% po-
zostaje w formie niezdysocjowanej. Zwigzki o wartosci pKa
nizszej niz 5 uznawane s3 za srodki przeciwgorgczkowe o
charakterze kwasowym. Takie wiasciwosci fizykochemicz-
ne wptywaja na farmakodynamike lekéw przeciwbdlowych
i przeciwgorgczkowych, poniewaz analgetyki o odczynie
kwasnym podlegaja dystrybugji przede wszystkim w obrebie
narzadéw o nizszym pH, np. nerki, zofadek, tkanki objete
stanem zapalnym. Analgetyki niekwasowe sg obecne w ca-
tym organizmie. Grupa niekwasowych srodkéw przeciwgo-
raczkowych obejmuje pochodne aniliny (ich jedynym przed-
stawicielem jest paracetamol) i pochodne fenazonu, ktérych
gtéwnym reprezentantem jest metamizol. Zwigzki te maja
wiasciwosci przeciwbdlowe i przeciwgorgczkowe, ale nie
wykazujg dziatania przeciwzapalnego.

W leczeniu bélu pooperacyjnego coraz czesciej stosuje sie
analgetyki nieopioidowe, co stato sie mozliwe dzieki zsynte-
tyzowaniu postaci stosowanych drogg dozylng. Szczegdlnie
dobry efekt przeciwbélowy mozna uzyskac kojarzac dozylng
forme NLPZ z paracetamolem lub metamizolem oraz opio-
idem podawanym réwniez drogg dozylng. Zaréwno NLPZ,
jak i metamizol lub paracetamol powinny by¢ stosowane po
rozlegtych zabiegach operacyjnych jako leki wspomagajace
terapie opioidami. Zastosowanie lekdw z tej grupy pozwala
zmniejszy¢ dawki opioidéw o okoto 25-30% (I poziom wiary-
godnosci wg EBM). Zmniejsza sie tym samym ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem
opioidow takich jak senno$¢, nudnosci, wymioty, zawroty
gtowy (I poziom wiarygodnosci wg EBM). Natomiast sze-
rokie zastosowanie znalazty NLPZ, metamizol i paracetamol
u chorych po zabiegach wykonywanych w obrebie twarzo-
czaszki, zabiegach ortopedycznych (chirurgia jednego dnia),
oraz w usmierzaniu bélu pourazowego przede wszystkim
u pacjentéw ambulatoryjnych.

U chorych o matym lub umiarkowanym natezeniu bdlu
pooperacyjnego zaleca sie stosowac, co 6-12 godzin dozyl-
nie (lub doustnie):

e metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d)
e |ub paracetamol (0,5-1 g, maks. 4 g/d) w skojarzeniu (lub
nie) z jednym z nastepujgcych NLPZ:
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- ketoprofen (50 mg) i.v. co 6 godz.

- lub deksketoprofen (50 mg) i.v. co 8 h.

- lub diklofenak (50 mg) p.o., p.r. co 8 godz,

- lub ibuprofen (400 mg) p.o., p.r. co 8 godz.

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

W przypadku braku wystarczajacej analgezji, nalezy do-
datkowo dozylnie podawac opioid metodg PCA.

ANALGEZJA SYSTEMOWA

Metamizol

Metamizol - zsyntetyzowany po raz pierwszy w roku 1920
- pozostaje obecnie gtéwnym przedstawicielem fenylopira-
zolondw, z powodzeniem stosowanym w warunkach kli-
nicznych. Zastosowanie tego leku rézni sie w zaleznosci od
regionu geograficznego. Metamizol jest popularny w nie-
ktérych czesciach Europy, na Bliskim Wschodzie, w Afryce
Potudniowej i w Ameryce tacifskiej. W krajach anglosaskich
i w USA nie posiada rejestracji.

Mechanizm dziafania przeciwbdlowego metamizolu rézni
sie w istotnym stopniu od lekéw z grupy NLPZ. Metamizol
jest ,stabym” inhibitorem COX-1, hamuje bowiem przede
wszystkim COX-2 i COX-3 w OUN. Ponadto za przeciwbélo-
we dziatanie metamizolu odpowiada prawdopodobnie takze
aktywacja uktadu opioidoergicznego (analgezja po podaniu
metamizolu jest antagonizowana przez nalokson), aktywa-
cja tzw. zstepujacego ukfadu antynocyceptywnego (neuro-
ny zlokalizowane w substancji szarej okotowodociggowej),
oraz desensytyzacja receptoréw bolowych (nocyceptoréw)
zlokalizowanych w tkankach obwodowych. Podobnie, ob-
wodowa aktywacja ukfadu arginina-NO-cGMP przez meta-
mizol moze odgrywac istotng role w antynocyceptywnym
synergizmie opioidow i metamizolu (nalokson ja antagoni-
zuje). Istotne jest réwniez, zwtaszcza w usmierzaniu ostrego
bélu u pacjentow z kolkg watrobowa lub nerkows, dziatanie
spazmolityczne metamizolu wynikajgce z hamowania wy-
chwytu zwrotnego adenozyny w strukturach osrodkowego
uktadu nerwowego.

Dozylne podawany metamizol jest skuteczny w usmierza-
niu bélu pooperacyjnego o umiarkowanym stopniu nate-
zenia, a sita dziatania analgetycznego dawki 2,5 g jest po-
rownywalna do dawki 10 mg morfiny (poziom II, wg EBM).
Wspotczynnik NNT dla dawki 500 mg (i.v.) wynosi 2,5, a dla
dawki 1000 mg (i.v.) wynosi 1,9. Nalezy podkresli¢, ze me-
tamizol powinien by¢ podawany dozylnie w powolnym wle-
wie, a zalecana pojedyncza dawka dozylna wynosi 1-2,5 g
(0,25-0,5 g/1-5 min.). Natomiast w przypadku ciggtego
wlewu dozylnego; dawka wprowadzajaca leku wynosi 2,5 g
(wolny wlew przez 15 min.), a nastepnie stosuje sie ciggly
wlew dozylny leku w dawce 100-150 mg/godz. [16]. Lek
jest dostepny w postaci preparatéw doustnych, dozylnych/
domiesniowych i doodbytniczych. W rzadkich przypadkach
podaniu pozajelitowemu moze towarzyszy¢ hipotensja [39].
Dostepne dane wskazuja, ze metamizol nie wywotuje dziatan
niepozadanych ze strony zotgdka i nerek, jak ma to miejsce
w przypadku niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. De-
bata dotyczaca ryzyka anafilaksji trwa. Opisywane przypadki
nagtego obnizenia cisnienia krwi s3 jednak najprawdopo-
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dobniej czesto zwigzane z szybkim podaniem dozylnym,
poniewaz ryzyko anafilaksji w przypadku metamizolu jest ni-
skie [48]. Obawy i dyskusje dotycza gtéwnie agranulocytozy.
Z tego powodu lek ten zostat wycofany z niektdrych rynkéw,
np. w USA. Miedzynarodowe badanie nad Agranulocytoza
i Anemig Aplastyczng, wykazaty taczny wzrost zapadalno-
$ci po podaniu metamizolu rzedu 1 przypadek na milion
uzytkownikdw; wykazano tez jednak duze geograficzne
zréznicowanie zapadalnosci. W niedawnym badaniu klinicz-
no-kontrolnym przeprowadzonym w Hiszpanii, zanotowano
0,56 przypadkdéw agranulocytozy po stosowaniu metamizo-
lu rocznie na 1 milion mieszkancéw, przy czym ryzyko byto
nizsze przy krétkotrwatym stosowaniu leku i przyjmowaniu
niskich dawek (1-2 g/dzier). W kolejnym, niedawnym bada-
niu przeprowadzonym w Polsce, nie stwierdzono przypad-
kéw agranulocytozy po stosowaniu metamizolu pomimo
tacznego zuzycia ponad 110 milionéw tabletek na rok. Ryzy-
ko agranulocytozy nalezy ocenia¢ w kontekscie innych anal-
getykéw i zwigzanych z nimi zagrozen [44,58]. Metaanaliza
przeprowadzona przez Andrade i wsp. [2], wykazata, ze sza-
cowana dodatkowa $miertelno$¢ zwigzana z ciezkimi dzia-
taniami niepozadanymi wynosita 185 na 100 milionéw dla
aspiryny, 592 na 100 milionéw dla diklofenaku, ale zaledwie
20 na 100 milionéw dla paracetamolu i 25 na 100 milionéw
dla metamizolu.

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Metamizol w poréwnaniu z placebo wykazywat wartos¢
NNT rzedu 2,5 dla dawki 500 mg i 1,9 dla dawki 1 g.

e W podaniu domiesniowym dziatanie analgetyczne meta-
mizolu byto wyzsze niz 100 mg petydyny, 30 mg ketoro-
laku i 10 mg morfiny podawanych domiesniowo.

e Zaobserwowano, ze metamizol podawany dozylnie po
mikrodyscektomii byt skuteczniejszy niz parekoksyb, pa-
racetamol i placebo w doraznym tagodzeniu dolegliwosci
boélowych po zabiegu operacyjnym [35].

e Metamizol podawany i.v. lub i.m. jest dobra opcja tera-
peutyczng u pacjentéw po operacjach, u ktérych wyste-
puja trudnosci z doustnym podawaniem $rodkéw prze-
ciwbolowych.

* Metamizol stosowany po zabiegach ortopedycznych oraz
laparoskopowych zmniejsza dobowe zapotrzebowanie
na opioidy (buprenorfine) o 20-67%.

* Metamizol wykazujac synergistyczne dziatanie z trama-
dolem zwieksza jego skutecznos¢ analgetyczna, a zasto-
sowanie taczne obu tych lekéw metodg PCA powoduje
zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy 0 37%.

Paracetamol

Zwigzek ten jest aktywnym metabolitem acetanilidu i fe-
nacetyny, pozbawionym ich toksycznego dziatania. Para-
cetamol jest najpopularniejszym i najczesciej stosowanym
srodkiem przeciwgorgczkowym i przeciwbdlowym na swie-
cie o dowiedzionej skutecznosci analgetycznej [9]. Dziatanie
przeciwgorgczkowe wywotywane jest najprawdopodobniej
przez hamowanie syntezy prostaglandyn w podwzgérzu.
Istnieje klika hipotez dotyczacych dziatania osrodkowego
paracetamolu, ktére miatyby wyjasnia¢ jego skutecznos¢
przeciwbodlowa. Wedtug jednej z nich paracetamol hamuje
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osrodkowg aktywno$¢ COX-2, oraz dziata na izoforme cy-
klooksygenazy, COX-3. W przeciwienstwie do COX-1, tylko
COX-3 wykazuje aktywnos¢ cyklooksygenazy hamowang
przez paracetamol. Paracetamol wptywa na serotoniner-
giczny ukfad antynocyceptywny pobudzajgc aktywnosc
zstepujacych szlakdéw serotoninergicznych (5-HT). Hipote-
za ta zyskata niedawno oparcie w wynikach badania kli-
nicznego, w ktérym wykazano, ze skojarzone podawanie
paracetamolu i jednego z dwdch lekdw przeciwwymiot-
nych, antagonistéw 5-HT3 - granisetronu lub tropisetronu
- prowadzi do zahamowania analgetycznego dziatania pa-
racetamolu. Inne jeszcze dziatanie paracetamolu to anta-
gonistyczne w stosunku do receptora NMDA (N-metylo-D-
-asparginian) lub mechanizm dziatania zwigzany z tlenkiem
azotu [10,11,73,74,85,94].

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Wydtuzony czas oprdzniania zotadka po zabiegach ope-
racyjnych ogranicza uzyteczno$¢ doustnych preparatéw
paracetamolu jako $rodkéw analgetycznych, a sytuacje
pogarsza réwnoczesne stosowanie opioidéw. Podobnie
przez sonde nosowo-zotgdkows [83];

e Preparat paracetamolu do podania pozajelitowego znacz-
nie zwieksza uzytecznos¢ tego leku jako analgetyku oko-
tooperacyjnego, umozliwiajagc podawanie go pacjentom,
ktérzy nie sg w stanie przyjmowac srodkéw doustnych;

e Do toksycznosci narzadowej dochodzi przede wszystkim
w nastepstwie przedawkowania lub przewlektego stoso-
wania, co nie zdarza sie raczej w okresie pooperacyjnym;

e Metabolizm paracetamolu przebiega gtéwnie w watro-
bie, nalezy wiec zachowac ostroznos¢ w przypadku pa-
cjentéw z czynng chorobg watroby, dtugotrwatym nad-
uzywaniem alkoholu i zubozeniem zapaséw glutationu;

e Przyczynami obnizenia glutationu s3 wygtodzenie, niedo-
zywienie, zakazenie wirusem HIV, HCV i regularne spo-
zywanie alkoholu, jednak znaczenie tych czynnikéw jest
coraz czesciej poddawane w watpliwos¢. Okazuije sie, ze
ani uzywanie alkoholu ani niedozywienie nie zwiekszaja
ryzyka hepatotoksycznosci, o ile podawane dawki para-
cetamolu znajduja sie w przedziale terapeutycznym. Jed-
nak w przypadku przedawkowania pacjenci z tej grupy sa
narazeni na ciezszg toksycznos¢ watrobowa niz pacjenci
bez czynnikéw ryzyka [66,80];

o Toksycznos¢ hematologiczna jest niezwykle rzadka, para-
cetamol moze jednak prowadzi¢ do hemolizy u pacjen-
téw homozygotycznych pod wzgledem niedoboru G6PD
(dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej). W niedawnym
badaniu wykazano tez nieoczekiwany, zalezny od dawki
wplyw na agregacje ptytek, zwigzany najprawdopodob-
niej ze stabym hamowaniem COX-1;

e U pacjentéw poddawanych operacjom kardiologicznym
obserwowano obnizenie wskaznika sercowego o 10%;

e Paracetamol jest komponentem analgezji multimodalne;j,
z opioidami, np. z kodeing, tramadolem i morfing. Na
podstawie wynikdw uzyskanych u ochotnikéw mozna
przypuszczaé, ze ma to czesciowo zwigzek z obnize-
niem przez paracetamol sensytyzacji osrodkowej (tak jak
w przypadku parekoksybu) [51];

e Roéwnoczesne podawanie paracetamolu i NLPZ zwieksza
skuteczno$¢ analgetyczng [36,68,78],
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e Paracetamol wykazuje skutecznos¢ jako $rodek przeciw-
bélowy (NNT 3,5-3,8 na 500-1000 mg), bez znaczacych
negatywnych dziatan niepozadanych (Poziom A),

e Paracetamol moze by¢ stosowany u pacjentéw z niewy-
dolnoscig watroby, u ktérych monitorowane jest funkcjo-
nowanie watroby; w przypadku uposledzenia dziatania
nerek nie ma to wplywu na farmakologiczny profil leku
(Poziom B),

e taczenie paracetamolu i morfiny jest w stanie zmniejszy¢
wymagana dzienng dawke opioidu 0 20-33% (Poziom A),

e Paracetamol potaczony z PCA z opioidem zmniejsza
zapotrzebowanie na opioidy, ale nie zmniejsza dziatan
ubocznych opioidéw (poziom wiarygodnosci 1),

e taczne stosowanie paracetamolu i tramadolu wykazato
wiekszg skutecznos¢ niz pojedyncze zastosowanie para-
cetamolu i kodeiny (Poziom B) [8,29,43].

NLPZ

Nazwa NLPZ ma swoje korzenie w historii, kiedy starano
sie te grupe preparatéw odrézni¢ od steryddw, takze wy-
kazujacych dziatanie przeciwzapalne. Mechanizm dziatania
tych zwigzkéw polega na zaburzaniu syntezy prostanoiddw,
przede wszystkim poprzez hamowanie enzymu zwanego
cyklooksygenaza (COX) [93]. Do niedawna wszystkie znane
NLPZ dziataty w sposéb nie selektywny na wszystkie izo-
formy cyklooksygenazy (COX), obecnie dostepne sg jednak
selektywne inhibitory jednego z izoenzymdw (COX-2) - kok-
syby. Nowe badania dotyczace roli prostaglandyn w proce-
sie sensytyzacji obwodowej i osrodkowej, ktéra ma miejsce
w nastepstwie urazu, zdaja sie otwiera¢ nowe mozliwosci
stosowania nieopioidowych lekéw przeciwbdlowych o dzia-
taniu przeciwzapalnym w okresie pooperacyjnym. Wynikiem
wspomnianych proceséw sg objawy hiperalgezji (przeczulicy
bolowej) i alodynii, tzn. podwyzszonej wrazliwosci na sty-
mulacje nadprogowg i podprogowga [81]. Dzieki zrozumie-
niu tych mechanizméw wiemy, ze cho¢ opioidy dajg znaczna
ulge w bélu pooperacyjnym i pozostang ztotym standardem
w leczeniu ciezkiego bolu, zwigzki takie jak nieselektywne
NLPZ czy selektywne koksyby dziatajg przeciwbolowo w spo-
sob bardziej przyczynowy [96].

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Jako monoterapia zaleca sie w leczeniu umiarkowanego
bélu; moga one zmniegjszy¢ zapotrzebowanie na opioidy,
gdy sg stosowane w kombinacji oraz w celu opanowania
umiarkowanego do silnego bélu (Poziom A) [17],

e Koksyby sg przeciwwskazane u pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca i/lub stwierdzong chorobg naczyn
mabzgowych, zastoinowg niewydolnoscig serca oraz u pa-
cjentéw, ktorzy mieli ostatnio wykonany bypass aortalno-
wiencowy (Poziom B); [62,71],

e Koksyby nie wydajg sie wywotywac skurczu oskrzeli
U 0s6b z astma aspirynowg (poziom wiarygodnosci ),

o Nieselektywne NLPZ sg skuteczne w usmierzaniu ostrego
bélu pooperacyjnego, odcinka ledzwiowego kregostupa,
kolki nerkowej oraz w bolesnym miesigczkowaniu (po-
ziom wiarygodnosci 1),

e Przy ostroznym doborze pacjentéw i monitorowaniu,
czestos¢ wystepowania okotooperacyjnego uposledzenia
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czynnosci nerek wywotanego NLPZ jest niska (poziom
wiarygodnosci 1),

o Nieselektywne NLPZ w potgczeniu z paracetamolem zwiek-
szaja dziatanie analgetyczne w poréwnaniu do paracetamo-
lu stosowanego samodzielnie (poziom wiarygodnosci 1),

e Nieselektywne NLPZ podawane razem z PCA z opioidem
zmniejszaja zapotrzebowanie na opioidy i czestotliwos¢
wystepowania nudnosci, wymiotdw i sedagji,

o Nieselektywne NLPZ i koksyby sg analgetykami o podobnej
sile dziatania w ostrym bdlu (poziom wiarygodnosci 1),

e Koksyby podawane przed zabiegiem operacyjnym zmniej-
szajg bol pooperacyjny i zapotrzebowanie na opioidy oraz
zwiekszaja satysfakcje pacjenta (poziom wiarygodnosci I),

o Koksyby podawane razem z PCA z opioidem zmniejszaja
zapotrzebowanie na opioidy, ale nie zmniejszajg dziatan
niepozadanych opioidéw (poziom wiarygodnosci 1),

e Koksyby i nieselektywne NLPZ charakteryzuja sie podob-
nymi dziataniami niepozadanymi dotyczacymi funkgji ne-
rek (poziom wiarygodnosci I),

o Nieselektywne NLPZ nie zwiekszajg znaczgco utraty krwi
po tonsilektomii jednak zwiekszaja czestotliwos¢ reopera-
¢ji z powodu krwawienia (poziom wiarygodnosci I),

o Parekoksyb i/lub waldekoksyb w poréwnaniu do placebo
nie zwiekszaja ryzyka niepozadanych incydentow serco-
wo-naczyniowych po operacjach niekardiochirurgicznych
(poziom wiarygodnosci 1),

e Koksyby i nieselektywne NLPZ sg zwigzane z podobnym
wskaznikiem niepozadanych incydentéw sercowo-naczy-
niowych w szczegdlnosci z zawatem miesnia sercowego;
naproksen moze powodowac mniejsze ryzyko niz inne
nieselektywne NLPZ a celekoksyb moze by¢ zwigzany
z mniejszym ryzykiem niz inne koksyby i nieselektywne
NLPZ ogdlnie (poziom wiarygodnosci 1),

e Nieselektywne NLPZ podawane przedoperacyjnie zwiek-
szajg ryzyko ciezkiego krwawienia po wielu rodzajach za-
biegéw chirurgicznych w poréwnaniu z placebo (poziom
wiarygodnosci 1),

o Koksyby nie uposledzaja funkgji ptytek krwi, powoduje to
zmniejszong okotooperacyjng utrate krwi w poréwnaniu
do nieselektywnych NLPZ (poziom wiarygodnosci 1)

e Nieselektywne NLPZ dodane do roztwordw srodka znie-
czulajacego miejscowo przy IVRA poprawia analgezje po-
operacyjna (poziom wiarygodnosci I).

e Przytaczane dane ulegaja zmianom i rewaloryzagji.

Whioski oparte na do$wiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

e Dziatania niepozadane NLPZ s3 znaczace i moga ograni-
czac ich zastosowanie,

e Ryzyko uszkodzenia nerek wywotanego przez koksyby
i nieselektywne NLPZ jest zwiekszone w przypadku wcze-
$niej istniejacego uposledzenia czynnosci nerek, hipo-
wolemii, hipotensji, réwnoczesnego stosowania innych
lekéw nefrotoksycznych oraz inhibitoréw ACE.

Leki adjuwantowe

Ketamina stosowana w okresie okofooperacyjnym moze
zmniejszy¢ intensywnos$¢ bélu pooperacyjnego (Poziom A),
czestotliwos¢ wystepowania pooperacyjnych nudnosci i wy-
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miotéw (Poziom B) oraz zmniejszy¢ konieczng dawke morfi-
ny (0 30-50%) (Poziom A) [4].

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Istnieja dowody, ze niektére interwencje przeciwbélowe
maja wptyw na bdl pooperacyjny i/lub zapotrzebowanie
na analgetyki, co powoduje zwiekszenie oczekiwanej dtu-
gosci dziatania lekéw - okredla sie je mianem analgezji
prewencyjnej (Poziom wiarygodnosci I).

e Leki majace dziatanie antagonistyczne na receptory
NMDA wykazujg prewencyjne dziatanie analgetyczne
(poziom wiarygodnosci 1).

e Okotooperacyjna analgezja zewnatrzoponowa w pota-
czeniu z ketaming podawang dozylnie zmniejsza hiper-
algezje i zapobiega powstawaniu bolu przewlektego do
jednego roku po operacjach okreznicy, w poréwnaniu
z analgezjg dozylng w formie monoterapii (poziom wia-
rygodnosci I).

e Ketamina podawana dokanatowo (bez konserwantu) do-
dana do schematu analgezji zewnatrzoponowej opartej
na opioidach poprawia zniesienie bélu bez tagodzenia
dziatan niepozadanych (poziom wiarygodnosci ).

e Gabapentyna/pregabalina - zastosowanie w okresie oko-
tooperacyjnym jest skuteczne w zapobieganiu przewle-
ktym boélom pooperacyjnym. Leki te redukujg zwigzany
z zabiegiem szkodliwy doptyw bodzcéw do osrodkowe-
go uktadu nerwowego i zmniejszajg neuroplastycznosé
rdzenia kregowego zwigzang z o$rodkowg sensytyzacja
(Poziom Q) [23].

Inieczulenie regionalne w terapii bolu pooperacyjnego

Techniki anestezji regionalnej, w tym: analgezja nasiekowa
miejsca operowanego, blokady obwodowe i blokady cen-
tralne, mogg by¢ z powodzeniem stosowane w terapii bdlu
ostrego, pourazowego, czy pooperacyjnego. Potwierdzono,
ze zastosowanie technik znieczulen regionalnych z uzyciem
lekéw znieczulenia miejscowego (LZM) stanowi forme tzw.
analgezji z wyprzedzeniem i teoretycznie daje podstawy do
uznania jej za forme zapobiegania sensytyzacji obwodowej
z zakonczen nerwow w okresie pooperacyjnym i zmniejszeniu
nasilenia bolu, co w konsekwencji zapewnia zmniejszenie wy-
stepowania zespotu bolu przewlektego [22,56]. W przypadku
bolu pooperacyjnego analgezja zewnatrzoponowa (ZO) wyka-
zywata znacznie wieksza skutecznos¢ niz systemowa analge-
zja z zastosowaniem opioidéw (Poziom A) [61]. Analgezja ZO
za pomocg miejscowych srodkdw znieczulajgcych, stosowa-
nych osobno lub w potgczeniu z opioidami moze ograniczy¢
niektére powikfania ze strony uktadu oddechowego, takie jak
niedodma, poprawiajac wymiane gazowg i przyczynic sie do
zredukowania infekcji ptucnych oraz porazennej niedrozno-
4ci jelit (Poziom A) [79]. Zastosowanie analgezji zewnatrzo-
ponowej w odcinku piersiowym w potgczeniu z wczesnym
zywieniem dojelitowym zmniejsza pooperacyjny katabolizm
biatkowy oraz czestotliwos¢ wystepowania zakrzepicy naczyn
obwodowych (Poziom C) [70]. Potgczenie matych dawek srod-
ka znieczulenia miejscowego i opioidéw lipofilnych stanowi
optymalne rozwiagzanie terapeutyczne, jezeli chodzi o poope-
racyjne opanowanie bolu. Podejscie to zmniejsza czestotliwos¢
wystepowania niepozadanych objawéw w poréwnaniu z le-
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czeniem za pomocg miejscowych $rodkdéw znieczulajgcych,
osobno lub razem z morfing (Poziom A) [49]. Postepowanie
z pacjentami poddawanymi leczeniu przeciwzakrzepowemu
i/lub przeciwptytkowemu i analgezjg zewnatrzoponowg wy-
maga zachowania konkretnych $rodkéw ostroznosci, ktére
zostaly szczegétowo omdwione w wytycznych Sekgji Znieczu-
lenia Regionalnego PTAIIT (Zatacznik 1).

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Analgezja zewngtrzoponowa w odcinku piersiowym za-
stosowana do otwartej operacji aorty brzusznej zmniejsza
czas trwania intubacji dotchawiczej i mechanicznej wen-
tylacji oraz czestotliwos¢ wystepowania powiktan takich
jak zawat miesnia sercowego, ostra niewydolnosc odde-
chowa, powiktania ze strony przewodu pokarmowego
oraz niewydolnos¢ nerek (poziom wiarygodnosci 1),

o We wszystkich typach operacji analgezja zewnatrzopono-
wa zapewnia skuteczniejsze usmierzanie bdlu poopera-
cyjnego w poréwnaniu z pozajelitowym zastosowaniem
opioidéw (facznie z PCA) (poziom wiarygodnosci 1),

e \Wysokie piersiowe znieczulenie zewnatrzoponowe zasto-
sowane do operacji pomostowania aortalno-wiencowe-
go (CABG) zmniejsza bol pooperacyjny, ryzyko arytmii,
powikfan ptucnych oraz skraca czas intubacji w poréw-
naniu do opioidéw stosowanych dozylnie (poziom wiary-
godnosci I),

o Srodki znieczulenia miejscowego podawane zewnatrzopo-
nowo poprawiajg oksygenacje, zmniejszajg czestos¢ zaka-
zen i innych powiktan ptucnych w poréwnaniu z opioida-
mi podawanymi pozajelitowo (poziom wiarygodnosci 1),

e Znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym
poprawia regeneracje jelit po operacjach jamy brzusznej
- tacznie z zabiegami na okreznicy i odbytnicy (poziom
wiarygodnosci 1),

e Znieczulenie zewngtrzoponowe w odcinku piersiowym
trwajgce ponad 24 h zmniejsza czestos¢ wystepowania
zawatu miesnia sercowego w okresie pooperacyjnym,

e Znieczulenie zewnatrzoponowe nie wigze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem nieszczelnosci zespolenia po operacjach
jelit (poziom wiarygodnosci 1),

e Zastosowanie ciggtego znieczulenia zewngtrzoponowe-
go w potaczeniu z PCEA powodowato poprawe analgezji
matczynej i redukowato czestotliwos¢ nieplanowanych
interwencji klinicznych (poziom wiarygodnosci 1),

e Znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym
zmniejsza konieczno$¢ zastosowania mechanicznej wen-
tylacji u pacjentéw z mnogimi ztamaniami zeber (poziom
wiarygodnosci I) i zmniejsza czestotliwos¢ wystepowania
zapalenia ptuc (poziom wiarygodnosci 1),

e Potgczenie znieczulenia zewnatrzoponowego w odcinku
piersiowym oraz zywienia powoduje zachowanie pozio-
mu biatka catkowitego po operacjach w zakresie gérnego
pietra jamy brzusznej (poziom wiarygodnosci ll),

e Ryzyko trwatych uszkodzen neurologicznych zwigzane ze
znieczuleniem zewnatrzoponowym jest niskie. Czestotli-
wo$¢ wystepowania jest wieksza przy opdznieniu w zdia-
gnozowaniu krwiaka lub ropnia kanatu kregowego (po-
ziom wiarygodnosci 1V),

e Natychmiastowa dekompresja (w ciggu 8 h od pojawie-
nia sie objawdéw neurologicznych) zwieksza prawdopo-
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dobienstwo czesciowego lub catkowitego powrotu funk-
qji (poziom wiarygodnosci 1V),

Czas pojedynczej interwencji przeciwbolowe] (bardziej
przed niz po nacieciu) zdefiniowanej jako analgezja wy-
przedzajaca ma znaczacy wptyw na dziatanie przeciwbé-
lowe analgezji zewnatrzoponowej (poziom wiarygodno-
scil),

Nie ma znaczacych réznic pomiedzy ropiwakaing, lewo-
bupiwakaing i bupiwakaing stosowanymi w matych daw-
kach w anestezji regionalnej (znieczulenie zewnatrzopo-
nowe i blokady nerwéw obwodowych) w odniesieniu do
jakosci znieczulenia i blokady motorycznej (poziom wia-
rygodnosci I1)

Toksycznos¢ dotyczaca uktadu krazenia oraz uktadu ner-
wowego stereospecyficznych izomeréw ropiwakainy i le-
wobupiwakainy jest stabiej wyrazona w poréwnaniu do
racemicznej bupiwakainy (poziom wiarygodnosci I1),
Emulsja tfuszczowa jest skuteczna w resuscytacji zapa-
sci krazeniowej spowodowanej toksycznym dziataniem
srodkéw znieczulenia miejscowego, jednakze nadal ist-
niejg watpliwosci dotyczace dawkowania, skutecznosci
i wystepowania dziatan niepozadanych. Dlatego nalezy
ja zastosowac dopiero po wdrozeniu standardowych za-
awansowanych zabiegow resuscytacyjnych i opanowaniu
drgawek (poziom wiarygodnosci 1V),

Morfina podawana dokanatowo powoduje silniejsza
analgezje niz fentanyl w przypadku ciecia cesarskiego
(poziom wiarygodnosci 1),

Dawki morfiny wieksze lub réwne 300 ug podawane
dokanatowo zwiekszaja ryzyko depresji oddechowej (po-
ziom wiarygodnosci 1),

Klonidyna w potaczeniu ze srodkami znieczulenia miej-
scowego podawanymi dokanafowo przedtuza czas trwa-
nia analgezji (poziom wiarygodnosci 1),

Neostygmina podawana dokanatowo w niewielkim stop-
niu poprawia okotooperacyjna i okofoporodowsa analge-
zje w poréwnaniu do innych lekéw podawanych doka-
natfowo i dodatkowo znaczaco generuje wystepowanie
dziatan niepozadanych (poziom wiarygodnosci 1),
Neostygmina podawana dokanatowo w potaczeniu
z opioidem zmniejsza dawke opioidu konieczng do wy-
wotania znieczulenia (poziom wiarygodnosci 1),
Midazolam podawany dokanatowo w potaczeniu ze $rod-
kiem znieczulajgcym miejscowo przediuza czas wystapie-
nia analgezji oraz zmniejsza wystepowanie pooperacyj-
nych nudnosci i wymiotéw (poziom wiarygodnosci |),
Morfina podawana dokanatowo powoduje silniejsza
analgezje w poréwnaniu do placebo po cieciu cesarskim
(poziom wiarygodnosci I) oraz diuzej trwajgcg w poréw-
naniu z bardziej litofilnymi opioidami (poziom wiarygod-
nosci 1),

Klonidyna podawana dokanatowo razem z morfing po-
prawia i wydtuza czas trwania analgezji (poziom wiary-
godnosci Il),

Klonidyna podawana dokanatowo zmniejsza pooperacyjne
zapotrzebowanie na opioidy (poziom wiarygodnosci I),
Adrenalina podawana zewnatrzoponowo w potaczeniu
ze $rodkiem znieczulajagcym miejscowo poprawia jakos¢
pooperacyjnej analgezji zewnatrzoponowej w odcinku
piersiowym (poziom wiarygodnosci Il),
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Dodanie klonidyny lub deksmedetomidyny do bupiwa-
kainy podawanej dokanatowo przyspiesza wystgpienie
i przedtuza czas trwania blokady czuciowej i motorycznej
bez dodatkowych dziatan niepozadanych (poziom wiary-
godnosci ),

Podawanie zewngtrzooponowe steroidéw w odcinku le-
dzwiowym jest skuteczne w krétkotrwatym usmierzaniu
bolu korzeniowego (poziom wiarygodnosci 1),
Okotooperacyjne zastosowanie analgezji zewnatrzopo-
nowej zmniejsza czestotliwos$¢ wystepowania ciezkiego
bolu fantomowego (poziom wiarygodnosci Ill-b).

Whioski oparte na doswiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

Doniesienia po przypadkowym przedawkowaniu ropiwa-
kainy i bupiwakainy sugeruja, ze resuscytacja ma wieksze
szanse powodzenia w przypadku zatrucia ropiwakaing.
Nie obserwowano neurotoksycznosci po standardowych
dawkach morfiny, fentanylu i sufentanylu podawanych
dokanatowo.

Cewniki wprowadzone do przestrzeni zewnatrzoponowe;j
nalezy objac systemem kontroli, a chorych poddanych te-
rapii ZO, pozostawi¢ na oddziatach, ktére posiadaja usta-
long organizacje i protokoty operacyjne. Od pielegniarek
wymaga sie odbycia uprzedniego szkolenia; nalezy zapla-
nowac regularne codzienne wizyty, za$ personel medycz-
ny powinien by¢ dostepny w razie wystgpienia powiktan
i dziatan niepozadanych.

Zaleca sie technike analgezji zewngtrzoponowej w od-
cinku piersiowym (przez 48-72 godzin) wytgcznie do
zabiegbéw chirurgicznych dotyczacych klatki piersiowej
i nadbrzusza, przy stwierdzeniu braku formalnych prze-
ciwwskazan, co do zatozenia takiego cewnika (Tab. 4).
Przedtuzenie analgezji zewnatrzoponowej poprzez wlew
ciagly lub PCA jest bezpieczne na oddziatach ogdlnych
pod warunkiem nadzoru zespotu anestezjologicznego
i monitorowania przez wyszkolone pielegniarki.
Wykonanie MR moze by¢ wskazane w przypadku, kiedy
pacjent z cewnikiem zewnatrzoponowym goraczkuje lub
rozwinie sie infekcja w miejscu wktucia. Pilne dziatania
sa konieczne w przypadku objawdw sugerujgcych two-
rzenie sie ropnia, takich jak bol plecow lub zmiany stanu
neurologicznego.

Ciggfa blokada przykregowa (Paravertebral Block, PVB)
zapewnia lepsza kontrole bdlu, szybsze uruchamianie,
wczesniejszy wypis ze szpitala i mniej dziatan ubocznych
charakterystycznych dla znieczulenia ogdlnego (nudnosci
i wymioty).

Ciagta blokada nerwow obwodowych

Coraz powszechniej wprowadzane sg techniki znieczulen

ciagtych okotonerwowych i dostawowych oraz ciggtej infil-
tracji rany operacyjnej. Roztwér leku miejscowo znieczulaja-
cego moze by¢ podawany w powtarzanych bolusach lub we
wlewie ciggtym. Wlew ciggty moze by¢ realizowany przy uzy-
ciu przenosnej, elektronicznej pompy infuzyjnej lub pompy
elastomerycznej z odpowiednimi ogranicznikami przeptywu.
W obydwu przypadkach sa dostepne rozwigzania pozwala-
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Tabela 4

Analgezja zewnatrzoponowa — zalecane leki i dawki

Zabieg Miejsce wykonania Dawka poczatkowa Uzupetnienie dawki  Analgezja ciggta
Konczyny dolne L2-13; L3-L4 1-2 ml na segment Lidokaina 2% 90 min. Lewobupiwakaina 0,125%
Chirurgia brzucha Srodek ciecia chirur- Miareczkowanie 5 ml co Lewobupiwakaina 0,5%  Iub Ropiwakaina 0,2%
i miednicy gicznego T11-T10 10 minut ub . . +

— - — Ropiwakaina 0,75% Fentanyl 2 ug/ml
Torakochirurgia Srodek ciecia chirurgi- 0,5 ml na segment 120 min. lub Sufentanil 0,5-1 ug/ml

i operacje w nadbrzu-  cznego-T7-T8
szu co 10 minut

Dawka wysycajaca 5 ml (172 dawki wstepnej)

przeptyw: 4-8 ml/h

jace sterowad analgezja pacjentowi. W odpowiednich wa-
runkach organizacyjnych mozliwe jest stosowanie ciagtego
wlewu leku miejscowo znieczulajagcego w domu pacjenta.
Pacjent kwalifikowany do takiego postepowania musi by¢
wybrany bardzo starannie. Przed wypisem do domu musi
otrzymac szczegdtows, pisemna instrukcje, obejmujacg mie-
dzy innymi, opis objawdw przedawkowania lekdw miejscowo
znieczulajgcych. Anestezjolog na wypadek powikfan (objawy
zatrucia, wypadniecie cewnika i koniecznos¢ zlecenia lecze-
nia alternatywnego) musi by¢ dostepny dla takiego pacjenta
przez catg dobe [47,76]. Ciagta blokada nerwédw obwodo-
wych zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia skutkéw
ubocznych w poréwnaniu z blokada centralng, ktéra moze
prowadzi¢ do powaznych powiktan, takich jak krwiak lub
ropien nadtwardéwkowy [89]. Szereg zrandomizowanych
testéw wykazato skutecznosc tej procedury, ktora oferuje ja-
sne korzysci dla pacjenta i minimalizuje niepozadane skutki
[97]. Testy kliniczne wykazaty, ze po wiekszych operacjach
ortopedycznych na konczynach gérnych i dolnych, ciagte
blokady nerwéw obwodowych sg tak samo skuteczne jak
ciggta blokada zewnatrzoponowa. Jedna i druga technika
sg wyraznie bardziej skuteczne niz dozylne podawanie opio-
idéw (Poziom A). [41,97]. Regionalna analgezja powinna
byc réwniez stosowana u pacjentéw w ciezkim stanie w celu
zmniejszenia ilosci i dawek uzywanych lekéw sedatywnych
i opioidow (Poziom C) [77].

Informacje kluczowe (priorytetowe)

e Morfina wstrzyknieta do przestrzeni dostawowej po zabie-
gu operacyjnym artroskopii kolana nie poprawia analgezji
w poréwnaniu do placebo po (poziom wiarygodnosci ).

e Dowody na istnienie dziatania obwodowego opioidéw
w miejscach pozastawowych, tacznie z okolicg okotoner-
wowa sg niejednoznaczne (poziom wiarygodnosci ).

e Podawanie steroidéw dostawowo po artroskopii stawu
kolanowego w potgczeniu ze srodkiem znieczulenia miej-
scowego lub opioidem zmniegjsza bdl, zapotrzebowanie
na analgetyki oraz czas unieruchomienia (poziom wiary-
godnosci II).

e Dozylne znieczulenie regionalne z uzyciem deksametazo-
nu i lignokainy poprawia analgezje az do 24 h (poziom
wiarygodnosci II).

e Podawanie steroidéw dostawowo wigze sie z ryzykiem sep-
tycznego zapalenia stawdw (poziom wiarygodnosci 1V).

e W poréwnaniu do analgezji opioidowej, ciggta blokada
nerwu (bez wzgledu na lokalizacje cewnika) powoduje
lepsza analgezje pooperacyjng i prowadzi do redukgji za-
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potrzebowania na opioidy oraz ograniczenia, nudnosci,
wymiotéw i sedacji (poziom wiarygodnosci ).

Blokada nerwu udowego zapewnia skuteczniejszg anal-
gezje w poréwnaniu do technik opartych na pozajelito-
wym podawaniu opioidéow po catkowitej artroplastyce
kolana (poziom wiarygodnosci I).

W poréwnaniu do znieczulenia zewngtrzoponowego
w odcinku piersiowym, ciggta analgezja przykregowa
powoduje poréwnywalng analgezje oraz mniej nasilone
dziatania niepozadane (rzadziej wystepuje zatrzymanie
moczu, hipotensja, nudnosci i wymioty) oraz mniejszg
czestotliwos¢ wystepowania pooperacyjnych powiktan
ptucnych.

Zastosowanie USG przy blokadach nerwéw obwodowych
zwieksza ich skutecznos¢, powoduje szybszy poczatek
dziatania i dfuzszy czas trwania w poréwnaniu z lokaliza-
Cja nerwu przy uzyciu stymulatora nerwéw obwodowych
(poziom wiarygodnosci I).

Ciggte podawanie srodkéw znieczulenia miejscowego do
rany powoduje zmniejszenie bélu podczas spoczynku i ak-
tywnosci, zapotrzebowania na opioidy, pooperacyjnych
nudnosci i wymiotéw oraz czasu hospitalizacji. Satysfak-
cja pacjenta jest wieksza oraz nie notuje sie zwiekszonego
wskaznika zakazenia rany (poziom wiarygodnosci ).
Podanie dootrzewnowe $rodka znieczulajgcego miejsco-
wo po laparoskopowej cholecystektomii zmniejsza nasile-
nie wczesnego bdlu pooperacyjnego (poziom wiarygod-
nosci 1).

Ciggfa analgezja miedzy miesniami pochytymi zapewnia
lepszg kontrole bélu, zmniejszenie efektow niepozada-
nych zwigzanych z opioidami i zwieksza satysfakcje pa-
cjenta w poréwnaniu z dozylnym podawaniem opioidow
po otwartej operacji barku (poziom wiarygodnosci I).
Ciagta blokada nerwu udowego zapewnia pooperacyjna
analgezje, ktdra jest tak samo efektywna jak analgezja
zewnatrzoponowa, lecz powoduje mniej dziatan niepo-
zadanych po operacji catkowitej wymiany stawu kolano-
wego (poziom wiarygodnosci Il).

Ciggta blokada splotu ledzwiowego ma podobng sku-
tecznos¢ do ciggtej blokady nerwu udowego po operacji
catkowitej wymiany stawu kolanowego (poziom wiary-
godnosci I).

Nie nalezy stosowac wlewdéw dostawowych bupiwakainy
ze wzgledu na mozliwos¢ wywotywania chondrolizy (po-
ziom wiarygodnosci IV).

Ciaggta blokada nerwowa przez cewnik umieszczony
w ostonce nerwu zapewnia efektywng analgezje poope-
racyjna po amputacji, lecz nie zmniejsza czestotliwosci
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wystepowania boélu fantomowego konczyny (poziom
wiarygodnosci II).

e Kalcytonina, morfina, ketamina, gabapentyna, amitrypty-
lina i tramadol zmniejszaja natezenie bélu fantomowego
(poziom wiarygodnosci Il).

e Ketamina, lidokaina, amitryptylina i tramadol zmniejszaja
bol kikuta (poziom wiarygodnosci Il).

Whioski oparte na do$wiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertéw:

e Ketamina zastosowana okotooperacyjnie moze zapobie-
gac wystapieniu silnego bolu fantomowego.

e Podawanie okofonerwowe hydrofilnych opioidéw w bolusie
powoduje zwiekszone ryzyko przedfuzonej sedadji i depresji
oddechowej w poréwnaniu do lipofilnych opioidéw.

e Klonidyna w potgczeniu ze srodkami znieczulenia miej-
scowego w blokadach nerwdéw obwodowych i splotow
nerwowych przedtuza czas analgezji.

Anestezja regionalna kontrolowana przez pacjenta

Anestezja regionalna kontrolowana przez pacjenta (Pa-
tient Controlled Regional Analgesia, PCRA) wykazata wiek-
szg skuteczno$¢ niz infuzja podstawowa w pooperacyjnym
opanowaniu bélu i zapewnia lepsza i skuteczng rehabilita-
cje pacjenta (Poziom C) (Tab. 5) [14,15;25,26,32,43,45,60].
Zaleca sie stosowanie techniki PCRA do znieczulen ciggtych
i ciggtej infiltracji rany operacyjnej. Roztwér leku miejscowo
znieczulajgcego moze by¢ podawany w bolusach lub w po-
taczeniu z wlewem ciggtym. Wlew ciaggty moze by¢ reali-
zowany przy uzyciu tradycyjnej pompy PCA, przenosnej,
elektronicznej pompy infuzyjnej lub pompy elastomerycznej
z odpowiednimi ogranicznikami przeptywu [5,6].

CHIRURGIA KROTKOTERMINOWA (JEDNEGO DNIA)

Lalecenia podawania lekow (Poziom D):

e droga dozylna: jedynie dla pierwszej dawki metamizolu
lub paracetamolu w potaczeniu z NLPZ oraz ewentualne-
go miareczkowania morfiny

e droga doustna: stosowa¢ w okresie przedoperacyjnym
oraz jak najwczesniej po zabiegu

e droga domiesniowa: niewskazana

Tabela 5
Ciggta infuzja LZM w blokadach obwodowych

Intensywnos¢ bolu:

e bol tagodny: miejscowe ostrzykniecie lekami znieczulenia
miejscowego oraz leki nieopiodowe (paracetamol, meta-
mizol, NLPZ, inhibitory COX-2) (krok I);

e bdl umiarkowany: krok | plus przerywane dawkowanie
stabych opioidéw (droga podawania lekow: patrz wyzej),
ewentualnie z powolnym uwalnianiem leku (krok I1);

e bdl umiarkowany do silnego: krok Il plus znieczulenie
miejscowe okotonerwowe, z lub bez cewnika do ciggtej
infuzji [33].

Informacje kluczowe:

o Ostrzykniecie rany srodkiem znieczulajgcym miejscowo po-
woduje skuteczng i dtugotrwata analgezje pooperacyjng
po zabiegach ambulatoryjnych (poziom wiarygodnosci Il).

e Blokada nerwu obwodowego przy uzyciu srodka znieczu-
lajgcego miejscowo powoduje skuteczng i dfugotrwata
analgezje pooperacyjng po zabiegach ambulatoryjnych
(poziom wiarygodnosci Il).

e Pojedyncza blokada nadobojczykowa zapewnia skutecz-
ng analgezje oraz rzadsze wystepowanie nudnosci i wy-
miotéw podczas operacji reki i nadgarstka a takze szyb-
sze uruchomienie i wypisanie ze szpitala w poréwnaniu
ze znieczuleniem ogdlnym (poziom wiarygodnosci Il).

e Ciggte blokady nerwdw obwodowych powoduja optymal-
na analgezje po zabiegach ambulatoryjnych oraz prowadzg
do zmniejszenia zapotrzebowania na opioidy, mniejsze za-
burzenia snu, wczedniejszego osiggniecia kryteridw wypisu
i skuteczniejszej rehabilitacji (poziom wiarygodnosci ).

e Dowiedziono bezpieczenstwa stosowania ciggtych blo-
kad nerwdéw obwodowych w domu pacjenta przy zapew-
nieniu odpowiedniego wyposazenia i wtasciwe] edukagji
(poziom wiarygodnosci V).

e Zniesienie bolu po operacjach ambulatoryjnych pozostaje
niewystarczajgce (poziom wiarygodnosci IV) i jest czestym
powodem nieplanowanych ponownych przyje¢ (poziom
wiarygodnosci ll).

Postepowanie przeciwbolowe w zaleznosci od rozlegtosci
I stopnia urazu tkanek:

Zabiegi operacyjne potaczone z niewielkim
urazem tkanek

.Mate” zabiegi chirurgiczne na powtokach, ograniczone
zabiegi ortopedyczne, niewielkie zabiegi ginekologiczne

Miejsce implementacji cewnika Stezenia LZM Wlew ciggty Bolus
Splot ramienny (miedzy mm pochytymi) 5-9 ml/h 3-5ml
Splot ramienny (dojscie podobojczykowe) Bupiwakaina 0,1-0,125% 5-9ml/h 3-5ml
Przestrzen przykregowa Lewobupiwakaina 0,1-0,2% 5-10 ml/h 3-5ml
Splot ledZzwiowy 8-10 ml/h 5-7 ml
Nerw udowy Ropiwakaina 0,2% 7-10 ml/h 5-7 ml
Nerw kulszowy 7-10 ml/h 5-7 ml
Nerw kulszowy odc. podkolanowy 5-7 ml/h 3-5ml
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(procedury tzw. ,chirurgii jednego dnia”), o natezeniu bolu

w okresie pooperacyjnym <4 pkt. wg NRS lub VAS.
Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:
rozwazy¢ zastosowanie - w celu indukowania efektu anal-

gezji z wyprzedzeniem:

e metamizolu (1-2,5 g) dozylnie,

* paracetamolu (1 g dozylnie lub 1-2 g doodbytniczo),

e ketoprofenu (50-100 mg) lub deksketoprofenu (25-
-50 mg) we wlewie dozylnym.

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:
* metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin dozyl-

nie lub doustnie,

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

W pdzniejszym okresie (I doba pooperacyjna) mozna za-
stosowac leki przeciwbdlowe droga doustng w dawkach
frakcjonowanych:

e metamizol - 500 mg,

* |ub tez paracetamolu (0,5-1 g, maks. 4 g/d) skojarzonego
(lub nie) z jednym z nastepujacych NLPZ:

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

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

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

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

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

Ponadto w celu utatwienia prowadzenia pooperacyjnej
analgezji u pacjentéw operowanych w procedurze 1-dniowe;j
proponuje sie zaopatrywanie pacjenta podczas wypisu do
domu, w tzw. pakiet lekowy, ktory zawiera odpowiednie leki
przeciwbdlowe w odpowiedniej ilosci (na okres 3-7 dni) oraz
np. leki przeciwwymiotne (gdy stosowane sg opioidy) wiasci-
we dla danego rodzaju procedury operacyjnej. Przykiadowo
u pacjentéw zgtaszajacych ,tagodny” bdl pooperacyjny o na-
tezeniu ponizej 4 wg NRS pakiet lekowy powinien zwierac:

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

e oraz NLPZ np.:

- ketoprofen (20 tbl. a 50 mg ); dawkowanie 1 tbl. co

6 godzin przez 4-5 dni
- lub deksketoprofen (15 tbl. a 25 mg ); dawkowanie
1 tbl. co 8-12 godzin przez 4-5 dni

- lub diklofenak (15 tbl. a 50 mg); dawkowanie 1 ta-

bletka. co 8 godzin przez 4-5 dni

- lub ibuprofen (15 tbl. a 400 mg); dawkowanie 1 tbl.

co 8 godzin przez 4-5 dni

- lub naproksen (15 tbl. a 500 mg); dawkowanie 1 tbl.

co 8 godzin przez 4-5 dni

Analgezja miejscowa:

e przed zabiegiem operacyjnym ostrzykniecie spodziewanej
linii ciecia roztworem lidokainy 1%, 10-20 ml lub bupi-
wakainy 0,5-0,25% 5-10 ml dla indukowania efektu anal-
gezji z wyprzedzeniem;

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

e ciggty wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany cew-
nik (z zastosowaniem strzykawki automatycznej lub pom-
py elastomerycznej);

e |ub podanie dostawowe leku znieczulajagcego miejsco-
wo - 5-10 ml 0,25% bupiwakainy i/lub opioidu: morfiny
1-2 mg lub fentanylu 20-25 ug.
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Zabiegi operacyjne potagczone z miernym
urazem tkanek:

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej bez naruszania
ciggtosci przewodu pokarmowego oraz otwierania jamy
otrzewnej (cholecystektomia, nefrektomia, adrenalektomia),
zabiegi ortopedyczne z wytaczeniem zabiegéw na miedni-
cy i klatce piersiowej, zabiegi ginekologiczne, zabiegi uro-
logiczne oraz zabiegi neurochirurgiczne. Poziom natezenia
bolu w okresie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub
VAS, ale czas trwania dolegliwosci bélowych w okresie po-
operacyjnym jest zazwyczaj krotszy niz 3 dni.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:

Postepowanie jak w grupie z matym urazem tkanek

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:
* metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin do-

zylnie;

* |ub paracetamol 0,5-1 g dozylnie co 6 godz. w skojarze-
niu (lub nie) z zastosowaniem ketoprofenu (50-100 mg)
we wlewie dozylnym co 12 godz. lub deksketoprofenu
(25 mg ) we wlewie dozylnym co 8 godz.

Dodatkowo w razie bélu, na zadanie chorego - nalezy po-
dawa¢ mate dawki opioidéw dozylnie metodg NCA (okres
refrakcji -10 min.):

* tramadolu (10-20 mg)

* lub morfiny (1-2 mg )

* |ub oksykodonu (0,03 mg/kg m.c.)

Przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna takze za-
stosowac PCA z uzyciem opioidow.

W 2-3 dobie po zabiegu operacyjnym, mozna zastosowac
nieopioidowe leki przeciwbdlowe droga doustng w daw-
kach frakcjonowanych np: metamizol - 500 mg, lub parace-
tamol - 500 mg tacznie (lub nie) z NLPZ (diclofenak - 50 mg,
ketoprofen - 50 mg, deksketoprofen - 25 mg, lub naproksen
250-500 mg).

Analgezja miejscowa:

Przed zabiegiem operacyjnym (w celu indukowania efek-
tu analgezji z wyprzedzeniem) ostrzykniecie przewidywanej
linii ciecia:

* lidokaing 1%, 10-20 ml,

* lub bupiwacaing 0,5-0,25% 5-10 ml.

Po zakonczeniu zabiegu w zaleznosci od jego rodzaju:

* 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 srodoptucnowe.

Zabiegi operacyjne potaczone ze znacznym
urazem tkanek:

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej potgczone z ko-
niecznoscig otwarcia jamy otrzewnej, zabiegi ortopedyczne
na miednicy, zabiegi torakochirurgiczne oraz zabiegi w za-
kresie kregostupa. Przewidywany poziom natezenia bdlu
w okresie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub VAS,
jednakze czas trwania dolegliwosci bélowych w okresie
pooperacyjnym jest dtuzszy niz 3 dni. Przy braku przeciw-
wskazan nalezy przyja¢ zasade standardowego stosowania
analgezji multimodalnej.
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Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:

Postepowanie jak w grupie z matym urazem tkanek

Farmakoterapia - po zakonczeniu zabiegu operacyjnego:
 ciggty dozylny wlew opioidu (np. morfina, oksykodon) -

w dawce ustalonej ,metodg miareczkowania”

* |ub przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna za-
stosowac PCA z uzyciem opioidéw (Tab. 3)

Dozylny wlew lub frakcjonowane podawanie opioidéw
powinno by¢ skojarzone z zastosowaniem NLP (I poziom
wiarygodnosci wg EBM):

e metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin dozyl-
nie;

* |ub paracetamol 0,5-1 g dozylnie co 6 godz. w skojarze-
niu (lub nie) z zastosowaniem ketoprofenu (50 -100 mg)
we wlewie dozylnym co 12 godz. lub deksketoprofenu
(25 mg) we wlewie dozylnym co 8 godz.

Nalezy pamietac o koniecznosci usmierzania tzw. boléw
przebijajacych, poprzez zastosowanie dodatkowych dawek
opioidow:

e Morfiny 1-2 mg i.v., mozna powtérzy¢ po 10 - 15 minu-
tach;

* Oksykodonu 1-2 mg i.v., mozna powtérzy¢ po 15 minu-
tach.

W kolejnych dobach pooperacyjnych nalezy modyfikowaé
postepowanie przeciwbdlowe z doby okotooperacyjnej w opar-
ciu o badanie poziomu natezenia bdlu z uzyciem skali NRS.

Analgezja miejscowa:

W wiekszosci przypadkdw analgezja regionalna jest kon-
tynuacjg znieczulenia operacyjnego. Najczesciej polecang
metodg, ze wzgledu na mozliwo$¢ zastosowania w réznych
dziedzinach chirurgii i skutecznos¢ dziatania przeciwbodlowe-
go jest znieczulenie zewngtrzoponowe ciagte z zastosowa-
niem lekdw znieczulenia miejscowego w potaczeniu z opio-
idami, wg tabeli 6. W przypadku braku dostepnosci odpo-
wiednich pomp infuzyjnych mozna stosowa¢ powyzsze leki
metodg dawek frakcjonowanych w odstepach 4 - 6 godzin.
Z uwagi na dtugotrwato$¢ utrzymywania sie dolegliwosci bo-
lowych nalezy utrzymac cewnik zewnatrzoponowy do pet-
nego uruchomienia chorego, przy czym w oparciu o ocene
natezenia bdlu nalezy odpowiednio modyfikowa¢ zaréwno
catkowitg dawke opioddw, jak i stezenie srodkéw znieczu-
lenia miejscowego. Nalezy pamieta¢, ze ciggte znieczulenie
zewnatrzoponowe jest skuteczng metoda analgezji u 90 %
chorych w tej grupie. Alternatywa znieczulenia zewngatrzopo-
nowego, po niektérych zabiegach operacyjnych mogg by¢:

* ciggte znieczulenie podpajeczyndwkowe,

* blokada przykregowa,

* znieczulenie srodoptucnowe,

* blokady splotéw nerwowych.

Zabiegi operacyjne pofaczone z rozlegtym
urazem tkanek

Operacje dotyczace jednoczasowo wiecej niz jednej jamy
ciata oraz zabiegi rekonstrukcyjne po znacznych urazach.
Spodziewany poziom natezenia bélu w okresie pooperacyj-
nym wynosi >6 pkt. wg. VAS lub NRS, a czas trwania dole-
gliwosci bolowych w okresie pooperacyjnym jest dfuzszy niz
7 dni. Standard postepowania analgetycznego zasadniczo
nie odbiega od standardu okreslanego dla pacjentéw po
zabiegach operacyjnych potgczonych ze znacznym urazem
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Tabela 6

Zastosowanie mieszaniny opioidu i LZM w analgez;ji

pooperacyjnej

Procedury

Cewnik z.0.

Leki podawane do przestrzeni z.o.
w ciggtym wlewie ($réd- i poope-

racyjnie)

Torakotomia

Th5-Thé
Thé-Th7
Th7-Th8

bupiwakaina 0,125-0,25%

+ adrenalina 2 ug/ml

+

fentanyl, bolus 50-100 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (2-5 ug/ml)
lub

sufentanil, bolus 20-30 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (0,5-2 ug/ml)

Zabiegi w nadbrzuszu
i srédbrzuszu

Th10-Th11
Th12-L1

bupiwakaina 0,125-0,25%

+ adrenalina 2 ug/ml

+

fentanyl, bolus 50-100 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (2-5 ug/ml)
lub

sufentanil, bolus 20-30 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (0,5-2 ug/ml)

Zabiegi w podbrzuszu
i konczynach dolnych

L2-13,
L3-L4

bupiwakaina 0,125-0,25%
+ adrenalina 2 ug/ml

+

fentanyl, bolus 50-100 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (5 ug/ml)

lub

sufentanil, bolus 20-30 ug,
0,1-0,2 ml/godz. (1-2 ug/ml)
lub

morfina, bolus 2-4 mg,

8-15 ml/godz. (0,05 mg/ml)

tkanek, jednakze ze wzgledu na rozlegtos¢ urazu operacyj-
nego przewidywane dolegliwosci bélowe sg wieksze, dfuz-
szy jest réwniez najczesciej czas ich trwania. Stawia to przed
zespotem terapeutycznym szczegdlne zadanie prowadzenia
analgezji pooperacyjnej w czasie przedtuzonej rehabilita-
qji chorych, wydtuzonego czasu gojenia ran i wymaga jak
najpetniejszej wspdtpracy z zespotem rehabilitacyjnym i fi-
zjoterapeutycznym. U chorych tej grupy najczesciej rowniez
mozna sie spodziewac powiktan w postaci przetrwatych po-
operacyjnych zespotéw bélowych. Majg one najczesciej cha-
rakter bélu neuropatycznego i wymagaja specjalistycznego
leczenia. Jednakze, poniewaz najlepsza metodg leczenia jest
zapobieganie, nalezy pamieta¢, ze odpowiednio prowadzo-
na analgezja okresu pooperacyjnego, wczesna rehabilitacja
i prawidfowe podejscie psychologiczne do chorych we wcze-
snym okresie pooperacyjnym minimalizujg ryzyko wystapie-
nia tego powiktania. Powyzsze zalecenia dotycza pacjentéw
dorostych, poniewaz analgezja pooperacyjna u dzieci zosta-
ta przedstawiona w dalszej czesci.

SICIEGOLNE POPULACJE PACJENTOW - POSTEPOWANIE
W BOLU OSTRYM

Pacjenci w podesztym wieku (poziom ()

W przypadku pacjentéw w podesztym wieku (>65 lat),
zaleca sie: [3,30]:
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* uzycie prostej semantycznej skali bolu (brak, staby, umiar-
kowany, silny) w celu oceny bdlu przy pacjentach wspot-
pracujacych;

* uzycie skal neurobehawioralnych u pacjentéw niewspot-
pracujacych;

* analize zmian w farmakokinetyce i jakichkolwiek fizjolo-
gicznych zagrozen farmakodynamiki oraz ryzyka zwigza-
nego ze stosowaniem srodkéw NLPZ/COX-IB;

e zmniejszenie o 1/3 do 2/3 minimalnej skutecznej dawki
opioidéw; w tym kontekscie stosowanie PCA jest bez-
pieczne réwniez u starszych pacjentéw bez uposledzenia
poznawczego;

* analgezja zewnatrzoponowa wymaga zmniejszenia daw-
ki miejscowego srodka znieczulajacego i opioiddw;

e zagwarantowanie planu analgezji skupionego na wcze-
snej rehabilitacji i odzyskania petnej funkcjonalnej spraw-
nosci.

Informacje kluczowe

e Osoby starsze sg bardziej wrazliwe na bél, wystepuje tak-
ze mniejsza tolerancja na bdl (poziom wiarygodnosci I1).

e PCAiz.0. sq bardziej skuteczne u 0séb starszych niz kon-
wencjonalne schematy podawania opioidéw (poziom
wiarygodnosci I).

e U 0s6b starszych ostry bdl w danych sytuacjach moze
wystepowac rzadziej i z mniejszym natezeniem (poziom
wiarygodnosci lll-b).

¢ Niedostateczne leczenie ostrego bélu moze by¢ bardziej
widoczne u 0s6b z zaburzeniami kognitywnymi (poziom
wiarygodnosci lll-b).

e Zapotrzebowanie na opioidy zmniejsza sie z wiekiem, ale
utrzymuije sie bardzo zmienna osobniczo wrazliwos¢ (po-
ziom wiarygodnosci IV).

e NLPZ powinno sie stosowac z zachowaniem szczegdlnej
ostroznosci. Preferowany jest paracetamol (poziom wia-
rygodnosci IV).

Whioski oparte na do$wiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

e ocena bolu i skutecznosci jego usmierzania u oséb star-
szych moze napotykac wiele trudnosci,

e zmiana w zapotrzebowaniu na analgetyki zalezy bardziej
od zmian w farmakodynamice niz farmakokinetyce.

B6l pooperacyjny u dzieci

Opanowanie bélu mozna osiggna¢ poprzez uzycie srod-
kéw przeciwbdlowych podawanych réznymi drogami,
w kombinacji ze srodkami uspokajajgcymi lub znieczuleniem
0golnym, wykorzystujgc réwniez metody niefarmakologicz-
ne. W przypadku pomniejszych procedur (naktucie zyty, szwy
itd.) to podawanie wziewne podtlenku azotu (50%) i/lub
znieczulenia miejscowego mozna uwazac za procedure bez-
pieczng i efektywnga (Poziom A). Przy bardziej bolesnych pro-
cedurach (naktucie ledZzwiowe, aspiracja szpiku kostnego), to
podawanie wziewne podtlenku azotu (50%) i miejscowego
znieczulenia nasiekowego jest skuteczne u wiekszosci pacjen-
téw (Poziom A). Przy bolesnych procedurach typu nastawia-
nie ztamania, dozylne blokady regionalne z wykorzystaniem
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srodka znieczulenia miejscowego sq skuteczne u wiekszosci
pacjentéw pediatrycznych. Paracetamol i NLPZ mozna stoso-
wad w leczeniu umiarkowanego bélu i moga one zmniejszyc
zapotrzebowanie na opioidy po wiekszych operacjach chirur-
gicznych (Poziom A). Kwasu acetylosalicylowego nalezy uzy-
wac ostroznie u dzieci z gorgczka ze wzgledu na potencjalne
ryzyko wystapienia zespotu Reye'a; ponadto aspiryna i NLPZ
moga zwieksza¢ ryzyko krwawienia pooperacyjnego (Po-
ziom A); powazne skutki uboczne wystepuja rzadko u dzieci
w wieku >6 miesiecy. System PCA jest bardzo bezpieczny
i skuteczny, i moze by¢ stosowany u dzieci wspdtpracujgcych
(zazwyczaj >5 roku zycia). W procedurach chirurgii jedne-
go dnia, infiltracja rany $rodkiem znieczulenia miejscowego,
znieczulenie krzyzowe lub blokada nerwu obwodowego
(blokada nerwu grzbietowego pracia przy stulejce, blokada
nerwu biodrowo-pachwinowego/biodrowo-podbrzusznego
przy przepuklinie) zapewni wystarczajacy stopien analgezji
(Poziom B) [55]. Szczegdtowe zalecenia w tabeli 7.

Informacje kluczowe

+ Srodki znieczulenia miejscowego nie kontrolujg wystar-
czajgco bolu do operagji stulejki u przytomnych nowo-
rodkéw (poziom wiarygodnosci 1).

* Zastosowanie doogonowe] analgezji i blokady nerwu
grzbietowego pracia zapewnia analgezje okotooperacyj-
ng do operacji stulejki (poziom wiarygodnosci ).

* Klonidyna wydtuza i poprawia analgezje zewngtrzoopo-
nowa (poziom wiarygodnosci II).

* Ostrzykniecie rany, blokady nerwéw obwodowych i anal-
gezja z.0. krzyzowa, zapewniajg odpowiednia analgezje
po operacjach przepuklin w osrodkach chirurgii jednego
dnia (poziom wiarygodnosci I).

e Wlewy dokanatowe $rodkdw znieczulenia miejscowego
i opioidéw maja podobna skutecznosé.

* Opioidy podawane zewngtrzoponowo sg mniej skutecz-
ne niz $rodki znieczulenia miejscowego lub ich potacze-
nie (poziom wiarygodnosci Il).

* Opioidy podawane dokanatowo zapewniajg przedtuzong
analgezje pooperacyjng i zmniejszaja utrate krwi podczas
spondylodezy (poziom wiarygodnosci Il).

Whioski oparte na do$wiadczeniu klinicznym
I opiniach ekspertow:

* analgezja z.0. krzyzowa zapewnia wystarczajacy poziom
znieczulenia do operacji w zakresie podbrzusza, krocza
i konczyny dolnej i charakteryzuje sie niskim wskaznikiem
powaznych powiktan,

* ciggta analgezja zewnatrzoponowa jest skuteczna u dzie-
ci w roznym wieku i bezpieczna przy zachowaniu wta-
Sciwych metod postepowania, monitorowania, sprzetu,
dawkowania i stosowania przez doswiadczony personel.

Pacjenci otyli

Pacjenci otyli powinni pozostawac na oddziale poznie-
czuleniowym (sala wybudzen) przez dtuzszy okres czasu,
aby mie¢ pewnos¢, ze stosowana analgezja jest bezpieczna
i skuteczna. Przedtuzony czas przebywania jest wymaga-
ny z powodu koniecznosci scistego monitorowania seda-
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gte z zastosowaniem lekéw znie-
czulenia miejscowego w potaczeniu

z opioidami
Alternatywa znieczulenia zewnatrzo-

ciggte znieczulenie podpajeczynow-

kowe
blokady splotéw nerwowych

- znieczulenie zewnatrzoponowe cig-
blokada przykregowa
- znieczulenie srédoptucnowe

ponowego, po niektorych zabiegach

operacyjnych moga by¢:

PRZEGLADOWE

skojarzone z dozylnym wlewem paracetamolu w dawce 0,5-1,0 g i.v. co 6 godz. w potgczeniu
z zastosowaniem ketoprofenu 50-100 mg we wlewie i.v. co 12 godz.

lub przy dostepnosci odpowiedniego sprzetu mozna zastosowac PCA z uzyciem opioidow
Dodatkowo usmierzanie bolow przebijajacych:

ciggty dozylny wlew opioidu - w dawce ustalonej ,,metodg miareczkowania”

Morfina - 5 ug/kg i.v., mozna powtdrzy¢ po 10-15 minutach

POGLADOWE

PRACE

Jak w Ill, dtuzszy czas prowadzonej analgezji.

Jak w kategorii |

v

Double blind, placebo controlled analgesic studyof ibuprofen or rofecoxib in combination with paracetamol for tonsillectomy in children. Br J Anaesth 2002; 88: 72-77.

Postoperative morphine infusion in newborn infants. Assessment of disposition characteristics and safety. J Pediatri 1985; 107: 963-967.
Pharmacological pain relief in pediatric patients. Middle East J Anesthesiol 2008; 19: 1255-1290.)

(Pain management update: IV morphine infusions in children. Resident and Staff physician 1998; 34: 11-13.
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs for postoperative pain, a focus on children. Paediatr Drugs 2003; 5(2): 103-123.

cd. Tabela 7

¢ji, czestosci oddechdéw, wysycenia krwi tetniczej tlenem
i pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw (Poziom B) [84].
Zaleca sie stosowanie znieczulenia kontrolowanego przez
pacjenta (PCA) i znieczulenia zewngtrzoponowego kontro-
lowanego przez pacjenta (PCEA) (Poziom C), pomimo ze
procedury miejscowo-regionalne (PCEA) sg trudniejsze do
wykonania i wykazujg wiekszg czestotliwos¢ wystepowania
powikfan [82].

Pacjenci z obturacyjnym bezdechem podczas snu

U pacjentéw z OBPS zaleca sie (Poziom C) [7,19]:

e przedoperacyjng identyfikacje pacjentéw z podwyz-
szonym poziomem ryzyka (POChP, palacze papieroséw,
chroniczni chrapacze, otyli) i ewentualne zaplanowanie
pooperacyjnego pobytu w sali intensywnego nadzoru
pooperacyjnego;

* techniki analgetyczne z mniejszymi dawkami opioiddw;

* monitorowanie poziomu sedacji oraz czestosci odde-
chow;

* podawanie tlenu przez maske nosowg CPAP;

* unikanie wszelkiej infuzji ciggtej opioiddw;

* zewnatrzoponowa i dozylna PCA tylko w bolusach.

Pacjenci chronicznie uzaleznieni od opioiddw (COA)
(Poziom D)

Zaleca sie [30]:

* identyfikacje pacjentéw COA w okresie przedoperacyj-
nym;

* niezmniejszanie typowej dziennej dawki opioiddw;

e, proaktywne” zarzadzanie bélem pooperacyjnym, ktére
zwigzane jest z podejsciem multimodalnym;

* premedykacje za pomoca opioiddw, z miareczkowaniem
dawki;

* ile to mozliwe, ciggte okotooperacyjne stosowanie proce-
dur znieczulenia miejscowo-regionalnego;

* petng dzienng dawke NLPZ i/lub paracetamolu lub meta-
mizolu;

e pefng dzienng dawke opioidéw (>2-3 razy rutynowa
dawka stosowana w leczeniu bolu pooperacyjnego),
ewentualnie miareczkowana intraoperacyjnie za pomoca
techniki wlewu sterowanego docelowym stezenie leku
we krwi (TCl), zas pooperacyjnie stosujgc PCA;

* nie dopuszcza¢ do sytuacji, gdy pacjent ,wychodzi”
z okresu analgezji i unika¢ faz nadmiernej sedacji, kté-
re by wymagaty przejscia na droge doustng w kolejnych
dniach;

 zaplanowanie okotooperacyjnego zastosowania takich
srodkdw wspomagajacych, jak alfa-2 agonisci lub keta-
mina w matej dawce, ewentualnie cyklicznego (naprze-
miennego) stosowania opioiddw w okresie okofoopera-
cyjnym.
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Bl po kraniotomii
Informacje kluczowe

* Morfina jest skuteczniejsza niz kodeina i tramadol w zno-
szeniu bolu po kraniotomii (poziom wiarygodnosci Il).

e Ostrzykniecie skalpu srodkiem znieczulenia miejscowego
zapewnia wczesng analgezje pooperacyjng oraz mniejsza
czestotliwos¢ wystepowania przewlektego bélu po kra-
niotomii (poziom wiarygodnosci Il).

* Kraniotomia jest zwigzana ze znacznym boélem we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, mniejszym jednak niz przy
innych typach zabiegdw (poziom wiarygodnosci IV).

* Kraniotomia moze powodowac znaczgce przewlekte bole
gtowy (poziom wiarygodnosci IV).

Przygotowujac niniejsze zalecenia, szczegdlng uwage
kierujemy na mozliwe btedy w organizacji systemu leczenia
bolu oraz na czynniki, ktére moga wywotywac jego przejscie
w stan przewlekty. Najpowszechniejsze btedy organizacyjne
systemu kontroli nad bélem mozna sklasyfikowac jako |, bte-
dy zwigzane z oceng i dokumentacjg”, ,btedy w leczeniu
i kontroli” i ,btedy edukacyjne” popetniane przez pacjenta
[91]. W kazdej z tych kategorii, btedy mozna okresli¢ jako
.ZWigzane z umiejetnosciami”, ,zwigzane z zasadami” i bte-
dy ,zwigzane z wiedza” [27]. Btedy zwigzane z umiejetno-
$ciami spowodowane niewystarczajaca uwaga tj. problema-
mi z przystosowaniem ze strony pacjenta, utrudniong komu-
nikacjg z pacjentem (np. z powodu problemdw jezykowych)
albo brakiem informacji zwrotnej o poziomie bélu po poda-
niu lekdw. Btedy zwigzane z zasadami tj. stosowanie niewta-
Sciwych zasad, na przyktad staty harmonogram podawania
srodkow przeciwbdlowych lub leczenia pacjentéw z historig
naduzywania narkotykdéw lub nieprawidtowe stosowanie
dobrych zasad, na przyktad wybranie domiesniowego poda-
wania lekéw zamiast doustnego. Btedy zwigzane z wiedza tj.
z nieadekwatng wiedzg, dotyczy zaréwno wiedzy ze strony
personelu medycznego jak i odpowiedniego poziomu wie-
dzy ze strony pacjenta; zadowolenie pacjenta stanowi dobre
narzedzie do oceny prawidtowosci opanowania bdlu. Nale-
zy wigczy¢ zasady zarzadzania ryzykiem do plandw szpitala,
majacych na celu zapobieganie i leczenie niepozgdanych
skutkdéw bolu pooperacyjnego. Jako minimum, powinnismy
posiada¢ protokoty szpitalne w celu zapobiegania i lecze-
nia depresji oddechowej za pomoca opioidéw; w celu za-
pobiegania technicznym btedom zwigzanym z PCA; w celu
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia krwiakéw zewnga-
trzoponowych, zespotu ciasnoty powieziowej i migracji pod-
twardowkowej, spowodowanych technikami dotyczacymi
rdzenia kregowego i okotonerwowymi (Poziom C) [40,69].

Czynniki ryzyka dla rozwoju przetrwatego bdlu
pooperacyjnego (Poziom C):

e Czynniki przedoperacyjne tj: wiek, pte¢, uprzednio istnie-
jacy chroniczny bol, miejsce i zakres zabiegu chirurgiczne-
go, wczesniejsze interwencje chirurgiczne, predyspozycje
ogolne.

* Czynniki pooperacyjne: niekontrolowany bal, silny bdl,
nadmierna ilos¢ zazywanych srodkéw przeciwbolowych
podczas pierwszych 7 dni.

B6l 2011, Tom 12, Nr 2

Czynniki psychologiczne: postawa pacjenta, stres przed-
operacyjny, oczekiwanie przejécia choroby w stan chro-
niczny, korzysci zwigzane z bélem.

e Czynniki srodowiskowe: bieda, niski poziom wyksztatce-
nia.

* Powikfania pooperacyjne: infekcja, krwawienie, zespot
ciasnoty powieziowej, uszkodzenie organéw wewnetrz-
nych [86].

Aktualne wytyczne sa zgodne z miedzynarodowymi ra-
portami zalecajgcymi wigczenie leczenia bélu pooperacyjne-
go do medycyny okotooperacyjnej i sa podstawg do wdraza-
nia w placdwkach ochrony zdrowia programu ,Szpital bez
bélu”. Istniejg liczne ograniczenia, jezeli chodzi o diagno-
zowanie i leczenie bélu pooperacyjnego [18,21,24,28,95].
Wsrédd spotecznosci naukowej istnieje potrzeba przyjecia
naukowych metod oceny intensywnosci i jakosci bélu. Tego
rodzaju naukowe metody bytyby bardziej zaawansowane niz
skale VAS i Simple Semantic Scale (tzn. nowa wersja (SFQ-2)
skréconej wersji Kwestionariusza Melzaka), i prawdopodob-
nie bylyby przydatne do opracowan nad zapobieganiem
bélom przewlektym zwigzanych z zabiegami chirurgicznymi
[28]. Nie ma zgody co do wyzszosci technik miejscowo-re-
gionalnych, jezeli chodzi o wynik, jakos¢ bolu pooperacyjne-
go, diugos¢ trwania oraz czesto$¢ wystepowania poopera-
cyjnej niewydolnosci oddechowej [18]. Istniejg jasne dowo-
dy przemawiajgce na rzecz prostych technik, takich jak ciggty
wlew lub technikg ,,single-shot” w obszarze wokét naciecia,
z zastosowaniem $rodka znieczulenia miejscowego poprzez
zaimplantowany cewnik w ranie [24]. Znaczny nacisk kta-
dzie sie na metody bezpieczne, w celu zmniejszenia czesto-
tliwosci wystepowania depresji oddechowej spowodowanej
opioidami [28], krwiakéw rdzenia i/lub zespotu ciasnoty po-
wieziowej poprzez wykonywanie technik miejscowo-regio-
nalnych i powszechnego stosowania lekdw przeciwptytko-
wych/ przeciwkrzepliwych [40,69].

Nie zaleca sie stosowania:

Petydyna jest syntetycznym opioidem, nadal powszechnie
stosowanym mimo licznych wad. Pomimo powszechnego
przekonania, ze petydyna jest najefektywniejszym opioidem
w leczeniu kolki nerkowej badania nie potwierdzity jej prze-
wagi nad morfing (poziom wiarygodnosci Il) [72]. Morfina
i petydyna maja réwniez podobny wptyw na zwieracz Od-
iego i drogi zétciowe. Nie ma dowoddw przewagi petydyny
nad morfing w leczeniu kolki zétciowej (poziom wiarygodno-
$ci IV) [53]. Petydyna czesdciej niz morfina wywotuje wymioty
po podaniu pozajelitowym [87] (poziom wiarygodnosci lll-c)
i w ciggu pierwszych 2 godzin po operacjach ginekologicz-
nych [31] (poziom wiarygodnosci Il). Kumulacja aktywnego
metabolitu - norpetydyny wigzana jest z neurotoksyczno-
$cig (reakcje wahaja sie od nerwowosci do drzen, mioklonii
i napadow drgawkowych [88] (poziom wiarygodnosci V).
Z powodu wydtuzonego czasu péttrwania norpetydyny ryzy-
ko wystapienia toksycznosci jest wieksze u pacjentéw z upo-
sledzong czynnoscig nerek. Nalokson nie odwraca a nawet
moze nasila¢ objawy zwigzane z toksycznoscig norpetydyny.
Uzycie petydyny powinno by¢ ograniczone na rzecz innych
opioidéw [53].
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10-14 dni
7 dni
48/x

8/x

8/x

4-5 dni

przeciwwskazane

10 dni

7 dni
24-48/2-4
8-10/2-4
8-10/2-4
absolutnie

14 dni
7 dni

przeciwskazane

10 dni
7 dni

blokada przeciw-

14 dni

7 dni

24-48

4-8

4-5 dni
wskazana

nie wymagany

4-8

5 dni

5 dni

5 dni

1-5 dni

24

nie wymagany

10 dni

7 dni

7 dni

48 godz.
8-10 godz.
8-10 godz.

preparaty ziotowe
suplementy diety

tiklopidyna
klopidogrel
prasugrel
abcyksymab
eptyfibatyd
tirofiban
acenokumarol
warfaryna
streptokinaza
alteplaza
tenekteplaza

receptora ADP
Inhibitory
receptora
GPIlb/Illa

Inhibitory
1 36/6/48/8 oznacza przerwa 36 godz. przed blokada centralng (BC), 6 godz. po BC podanie leku, 48 godz. przerwa przed usunieciem cewnika z.0., 8 godz. po usunieciu podanie leku,

2 @ nie zajeto stanowiska
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