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Streszczenie

Wstęp. Skuteczna metoda uśmierzania bólu związanego z iniekcją propofolu powinna być nie tylko 
bezpieczna we wszystkich grupach wiekowych, ale również możliwa do zaakceptowania przez zespół 
anestezjologiczny i nieskomplikowana. Poniższy artykuł podsumowuje zalecenia dotyczące uśmierzania 
bólu towarzyszącego iniekcji dożylnej propofolu. Materiał i metody. Źródłem prac do analizy były bazy 
artykułów pełnotekstowych PubMed oraz Ebsco. Braliśmy pod uwagę w większości badania randomizo-
wane, z podwójnie ślepą próbą i kontrolą z użyciem placebo. Wyniki. Do skutecznych metod uśmierza-
nia bólu związanych z iniekcją propofolu należą: podaż tego leku do dużej żyły, zastosowanie propofolu 
MCT/LCT, zmieszanie propofolu z lidokainą lub ketaminą, wstępna podaż lidokainy lub ketaminy oraz 
właściwa premedykacja przed zabiegiem operacyjnym. Wnioski. Najskuteczniejsze metody to: wybór 
dużej żyły w dole łokciowym, zastosowanie propofolu MCT/LCT wraz ze wstępną podażą dożylną lido-
kainy w dowolnym stężeniu w dawce 30-40 mg lub ketaminy w dawce 0,1 mg/kg, w miarę możliwości 
wraz z zaciśnięciem mankietu proksymalnie do miejsca wkłucia na czas 30-120 sekund. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2013; 7: 31-38.

Słowa kluczowe: propofol, ból przy iniekcji, lidokaina, okluzja

Abstract

Background. A reliable method for preventing propofol injection pain not only has to be safe for different 
patients, but also acceptable and not complicated for the anaesthesiologist. The following article summarises 
recommendations on relieving pain on injection of propofol. Methods. We were searching for articles from two 
sources- PubMed and Ebsco. We selected randomised controlled, double blinded and placebo controlled trials. 
Results. Reliable methods for preventing pain on injection of propofol are: choosing the antecubital vein for 
injection, using  propofol containing MCT/LCT, mixing propofol with lidocaine or ketamine, using lidocaine 
or ketamine as a pretreatment, and proper premedication before operation. Conclusions. The most efficacious 
interventions are: use of the large antecubital vein, using propofol containing MCT/LCT with 30-40 mg lido-
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zminimalizowanie bólu towarzyszącego iniekcji 
propofolu. Nieleczony ból odczuwany przez pacjen-
tów w czasie podaży propofolu stanowi problem 
kliniczny, któremu warto poświęcić chwilę uwagi, 
szczególnie w czasach, kiedy dużą wagę przywiązu-
jemy do jakości wykonywanego znieczulenia.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przegląd dostępnych 
prac badawczych dotyczących metod łagodzenia bólu 
towarzyszącego iniekcji dożylnej propofolu i próba 
wyłonienia najskuteczniejszej z nich. 

Metodyka

Poszukując artykułów dotyczących omawianego 
tematu, korzystaliśmy głównie z ogólnie dostępnych 
baz artykułów pełnotekstowych Pubmed oraz EBSCO. 
Podczas wyszukiwania używaliśmy następujących 
słów kluczowych: propofol injection pain, pain on 
injection of propofol, propofol injection pain and 
lidocaine, propofol injection pain and ketamine.  
Braliśmy pod uwagę w przeważającej większości 
badania randomizowane, z podwójnie ślepą próbą, 
z grupą kontrolną oraz z wiarygodną oceną bólu za 
pomocą powszechnie akceptowanych skal oceny bólu. 
Kryteria wyszukiwania spełniało około 100 artykułów. 
Z uwagi na ograniczenia rozmiaru pracy, skupiliśmy się 
na nieco ponad 40 pracach powstałych po 2000 roku, 
dotyczących kilku najczęściej opisywanych i najsku-
teczniejszych metod niwelowania bólu związanego 
z iniekcją propofolu. 

Teorie dotyczące powstawania bólu 
wywołanego iniekcją propofolu

Do dziś mechanizm wywoływania bólu w wyniku 
iniekcji propofolu nie został w pełni wyjaśniony. 
Początkowo twierdzono, że ból wywołany iniekcją 
niektórych anestetyków jest spowodowany bezpo-
średnio przez niefizjologiczne osmolalność i pH tych 
substancji [4]. Teza ta jest słuszna w przypadku np. 

Wstęp

Propofol (2,6-diizopropylofenol) jest lekiem 
z grupy fenoli, który zyskał ogromną popularność 
w anestezjologii. Do lecznictwa wprowadzony został 
w roku 1989. Lek charakteryzuje się szybkim począt-
kiem i krótkim czasem działania. Preparat znajduje 
zastosowanie zwłaszcza w sytuacjach, kiedy pożądane 
jest szybkie wybudzenie pacjenta; w przypadku znie-
czuleń do zabiegów endoskopowych oraz w chirurgii 
jednego dnia. Poza tym propofol jest obecnie najlep-
szym środkiem stosowanym w znieczuleniu całkowicie 
dożylnym, szczególnie że zjawisko kumulacji występuje 
w znacznie mniejszym stopniu, niż po zastosowaniu 
barbituranów. Propofol, działając poprzez zwiększenie 
napięcia układu GABA-ergicznego, wywołuje efekty 
sedatywne, anestetyczne i przeciwpadaczkowe.

Jak wszystkie fenole - propofol wykazuje dzia-
łanie drażniące skórę, błony śluzowe, a także błonę 
wewnętrzną naczyń krwionośnych. Głównym 
subiektywnym działaniem niepożądanym wystę-
pującym w czasie podaży propofolu przez wkłucie 
dożylne na grzbiecie ręki, zgłaszanym nawet przez 
90% pacjentów, jest ból towarzyszący iniekcji roz-
tworu leku [1], który może osiągać duże nasilenie. Ma 
on charakter palący lub piekący. Jest to dla pacjenta 
czynnik stresogenny, szczególnie w przypadku 
pacjenta pediatrycznego, a także powodujący wzmo-
żony lęk przed znieczuleniem, jeśli w przeszłości 
pacjent już tego bólu doświadczył. To niepożądane 
działanie propofolu zostało sklasyfikowane przez 
grupę ekspertów z dziedziny anestezjologii jako 
siódme spośród 33 najczęstszych, najważniejszych 
i możliwych do wyeliminowania skutków i działań 
niepożądanych postępowania anestezjologicznego 
(nieleczony lęk przed operacją i znieczuleniem 
sklasyfikowany został na miejscu czwartym), a jako 
trzecie pod względem częstości występowania [2]. 
W opisie przypadku autorstwa Morishima i wsp. 
wykazano, że si lny ból spowodowany iniekcją 
propofolu mógł wywołać niedokrwienie mięśnia 
sercowego u pacjenta z podejrzeniem guza chromo-
chłonnego [3]. Podjęto wiele prób mających na celu 

caine or 0,1 mg/kg ketamine as a pretreatment, preferably in conjunction with vein occlusion lasting for 30-120 
seconds. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 31-38.

Keywords: propofol, injection pain, lidocaine, occlusion
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diazepamu (7,8 osmol/kg), a potwierdza to fakt, że 
nowsze preparaty diazepamu powodują ból tylko u ok. 
1% pacjentów [5]. Jednak propofol (w tym przypadku 
preparat Diprivan) jest niemalże izotoniczny, nie 
hiperosmolarny i ma pH między 6 a 8,5 - tak więc te 
właściwości propofolu nie mogą być odpowiedzialne 
za wywoływanie bólu w czasie iniekcji. Wystąpienie 
bólu jest ściśle związane ze stężeniem cząsteczek 
leku w fazie wodnej emulsji. Wykazano, że przy tych 
samych stężeniach, nasilenie bólu było zawsze więk-
sze w przypadku podaży propofolu rozpuszczonego 
w roztworze glukozy w porównaniu z roztworem 
intralipidu. Redukcję bólu uzyskano dodając do roz-
tworu wodnego intralipid, zmniejszając w ten sposób 
stężenie propofolu w fazie wodnej [6]. W preparacie 
Diprivan stężenie propofolu w fazie wodnej emulsji jest 
relatywnie wysokie, co oznacza, że składnik aktywny 
nie jest całkowicie rozpuszczony w fazie tłuszczowej. 
W czasie iniekcji ściana naczynia ma kontakt z fazą 
wodną emulsji, z uwagi na strukturę cząsteczek w tej 
emulsji (faza tłuszczowa wewnątrz fazy wodnej), tak 
więc to koncentracja cząsteczek leku w tej właśnie fazie 
może wywierać największy wpływ na odczuwanie 
bólu. Zwiększenie zawartości tłuszczu w roztworze 
doprowadza do zmniejszenia stężenia propofolu 
w fazie wodnej i tym samym zmniejsza się częstość 
występowania bólu. 

Ból odczuwany natychmiast po iniekcji wywołany 
jest podrażnieniem nocyreceptorów oraz wolnych 
zakończeń nerwowych i związany jest bezpośrednio 
ze stężeniem propofolu w fazie wodnej emulsji. Za ból 
odczuwany po ok. 30 sekundach od iniekcji odpowie-
dzialne są również podrażnione wolne zakończenia 
nerwowe. Odruch ten jest jednakże potęgowany 
przez produkcję bradykininy, rozkurcz naczynia 
i aktywację układu dopełniacza [7]. Bradykinina 
jest produkowana w wyniku reakcji składnika tłusz-
czowego emulsji propofolu z osoczowym układem 
kalikreinowo-kininowym, prawdopodobnie z uwagi 
na ujemny ładunek rozpuszczalnika tłuszczowego. 
Skutkuje to nadwrażliwością i rozkurczem naczynia, 
przez co propofol rozpuszczony w fazie wodnej ma 
jeszcze swobodniejszy dostęp do wolnych zakończeń 
nerwowych, co potęguje odczuwany ból [8]. Faza 
tłuszczowa emulsji propofolu aktywuje osoczowy 
układ dopełniacza, składnik C3 jest aktywowany 
i uwalnia się składnik C3a. Znaczenie kliniczne tego 
faktu nie jest do końca jasne [9].

Wyniki

■	 Czynniki predysponujące do odczuwania bólu 
w czasie iniekcji
Na odczuwanie bólu w czasie iniekcji narażone są 

w szczególności pewne grupy pacjentów [10]. Ryzyko 
wystąpienia i nasilenie bólu jest większe u pacjentów 
młodszych, prawdopodobnie z uwagi na rozmiar 
dostępnych żył obwodowych, zależność ta jest odwrot-
nie proporcjonalna do wieku pacjenta. Lokalizacja 
dostępu dożylnego na grzbietowej części ręki powoduje 
wystąpienie bólu znacząco częściej niż w przypadku 
wyboru żyły w dole łokciowym lub na nadgarstku. 
Także płeć ma związek z częstością występowania 
bólu, bardziej narażone są na niego kobiety, co może 
być spowodowane rozmiarem żył, jak również faktem, 
że płeć żeńska wykazuje większą wrażliwość niż męska 
na ból zadawany eksperymentalnie.

■	 Metody niefarmakologiczne uśmierzania bólu
Wstrzyknięcie propofolu do dużej żyły wiąże 

się z brakiem lub niewielkim ryzykiem wystąpienia 
bólu [11]. Efekt ten wynika z mieszania się leku ze 
środkowym strumieniem krwi, co ogranicza kontakt 
propofolu ze ścianą naczynia. Większy strumień krwi 
skuteczniej buforuje podany lek. Lokalizacja dostępu 
dożylnego w dole łokciowym lub na nadgarstku 
powoduje wystąpienie bólu znacząco rzadziej niż 
w przypadku wyboru żyły na grzbietowej części ręki. 
Jednak w praktyce, dostęp dożylny w dole łokciowym 
nie zawsze jest możliwy lub wygodny w użytkowaniu.

W pracach Liljerotha i wsp. [12,13] dostrzeżono, 
że wydłużona ekspozycja na działanie leku wewnątrz 
naczynia (iniekcja z zaciśniętym mankietem) nie 
przedłuża czasu trwania bólu (choć zwiększa się jego 
natężenie), a niska wstępna dawka propofolu (w tym 
badaniu propofol zawierający średnio- i długołańcu-
chowe kwasy tłuszczowe-MCT/LCT), podana powoli 
z 2-minutowym wyprzedzeniem dawki indukcyjnej, 
powoduje mniej nasilony ból w czasie właściwej iniek-
cji. Prawdopodobnie ból ten jest bardziej skorelowany 
ze stężeniem leku w naczyniu niż z czasem trwania 
ekspozycji, a sam propofol może również wykazywać 
miejscową aktywność znieczulającą. Ten sam autor 
dowiódł również, że nie ma różnicy w odczuwaniu bólu 
w przypadku wolniejszej (0,2 ml/s) i szybszej (1,0 ml/s) 
iniekcji propofolu, więc ból ten nie jest ściśle związany 
z czasem ekspozycji endotelium na lek. 
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■	 Metody farmakologiczne

•	 Propofol zawierający średnio- i długołańcuchowe 
kwasy tłuszczowe (MCT/LCT)
Kiedy wykazano, że ból towarzyszący iniekcji 

propofolu jest ściśle związany ze stężeniem leku 
w fazie wodnej emulsji, zaczęto poszukiwać alterna-
tywnych roztworów. Dotychczas w użytku był propo-
fol w postaci emulsji zawierającej długołańcuchowe 
kwasy tłuszczowe (preparat Diprivan). W 1995 roku 
wprowadzono do użytku emulsję zawierającą miesza-
ninę MCT i LCT (Propofol-Lipuro). W porównaniu 
z propofolem LCT, cechowała się ona identycznymi 
parametrami farmakodynamicznymi i farmakoki-
netycznymi, zaś o wiele szybszym metabolizmem 
tłuszczu, nawet przy długiej infuzji. Uzyskano w ten 
sposób redukcję stężenia propofolu w fazie wodnej 
o 25% [14]. Prawdopodobnie ta cecha nowego preparatu 
była odpowiedzialna za jego lepszą tolerancję. Od tego 
czasu w wielu badaniach wykazano skuteczność nowej 
formuły leku, która znacząco rzadziej powodowała ból 
w czasie iniekcji (52%) w porównaniu do emulsji LCT 
(71%) [15] i był on mniej nasilony. 

Dalszy kierunek badań zmierzał w stronę porówna-
nia skuteczności mieszanek lidokainy z emulsjami LCT 
i MCT/LCT. W większości prac wykazano przewagę 
propofolu MCT/LCT zmieszanego z lidokainą nad 
propofolem LCT z dodatkiem lidokainy. Bachmann-
Mennenga i wsp. badali grupę dorosłych pacjentów 
kwalifikowanych do zabiegów w znieczuleniu przewodo-
wym, podawali im propofol w celu sedacji [16]. Częstość 
występowania bólu w grupie MCT/LCT + lidokaina 
wynosiła 18%. W grupie LCT + lidokaina - 31%. Liczba 
pacjentów, którzy doświadczyli bólu o największym 
nasileniu była najniższa w grupie MCT/LCT + lidoka-
ina (tylko 1%). Inne badania, także z udziałem dzieci, 
mimo niewielkich różnic w metodologii, potwierdzają 
te rezultaty [17,18].

•	 Lidokaina
Najbardziej znaną i najszerzej opisywaną metodą 

zapobiegania bólu w czasie iniekcji propofolu jest 
użycie lidokainy, podanej w osobnym wstrzyknięciu 
przed propofolem lub zmieszanej z propofolem. Wiele 
badań udowodniło jej skuteczność, w czasie stosowania 
samodzielnego, jak również w połączeniu z innymi 
lekami. W tej części pracy skupię się na badaniach 
analizujących skuteczność lidokainy z porównaniu 
z grupą kontrolną, której podawano roztwór placebo 

( 0,9% roztwór chlorku sodu).
Lidokaina podawana jako premedykacja
Skuteczność lidokainy podawanej w ten sposób 

zależy prawdopodobnie od jej właściwości jako aneste-
tyku lokalnego. Wyniki wielu badań są nieco odmienne 
z uwagi na różne stosowane dawki, odstęp czasu zacho-
wany przed iniekcją propofolu, zastosowanie mankietu 
uciskowego i inną konstrukcję badań. 

W pracy Fujii i wsp. porównano dawki 10, 20 
i 40 mg lidokainy, a także ich skuteczność u pacjentów 
w przedziałach wiekowych 20-40 lat i 60-80 lat [19]. Po 
iniekcji lidokainy stosowano okluzję żyły przez czas 2 
minut, a następnie podawano propofol (MCT/LCT) 
przez 10 sekund. Najmniejszy odsetek bólu wystąpił 
przy dawce 40 mg (30 i 20%, odpowiednio młodsi 
i starsi vs placebo ok. 80%), choć w grupie starszej 20 
mg dało ten sam efekt, co 40 mg w grupie młodszej. 
Ten sam autor w innej pracy wykazał, że 20 mg lidoka-
iny podanej jednocześnie z zastosowaniem mankietu 
uciskowego na czas 1 minuty zredukowało częstość 
odczuwania bólu z 83 do 40% [20]. W kolejnej pracy 
Fujii i wsp. użyto tej samej dawki, ale mankiet był 
zaciśnięty przez czas 2 minut, a propofol podano 10 
sekund po zwolnieniu ucisku. Częstość odczuwania 
bólu zmniejszyła się z 90 do 27% [21].

W dużej liczbie opracowań używano lidokainy 
w dawce 40 mg. Salman i wsp. stosowali tę dawkę, 
podając lek w czasie 45-sekundowej okluzji żyły na grze-
biecie dłoni. Częstość występowania bólu po iniekcji 
propofolu (Diprivanu) została znacząco zredukowana, 
z 90% do 26,7% [22]. W przypadku, gdy okluzja trwała 
2 minuty, częstość występowania bólu po podaży pro-
pofolu LCT zmniejszyła się z 92% do 28% [23]. 

W obszernej metaanalizie autorstwa Picarda 
i Tramera wykazano, że u dorosłych najskuteczniejszą 
jest dawka 0,5 mg/kg zastosowana wraz z opaską uci-
skową założoną na czas 30-120 sekund [24]. Ponadto 
wykazano, że roztwór 0,5% jest tak samo skuteczny 
jak 2% [25].

Lidokaina zmieszana z propofolem
Uważa się, że lidokaina zmieszana z propofolem 

działa jako stabilizator dla układu kaskady kinin. 
Dodana do propofolu, obniża jego pH, zmniejsza stę-
żenie propofolu w fazie wodnej i tym samym powoduje 
mniejszą częstość występowania bólu.

Wykazano, że najskuteczniejsze jest zmieszanie 
lidokainy z propofolem zawierającym mieszaninę 
kwasów tłuszczowych MCT i LCT (Propofol-Lipuro) 
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(por. rozdz. wyżej).
Hiller i Saarnivaara zauważyli, że dodatek 10 mg 

lidokainy do propofolu istotnie obniża częstość wystę-
powania bólu u dzieci, do jedynie 4% [26], w porówna-
niu do dawki 10 µg/kg alfentanylu (40% przypadków). 
Dzieci otrzymały w premedykacji doustnie 0,5 mg/
kg midazolamu. Rochette i wsp. również stosowali 
dawkę 10 mg zmieszaną z 10 ml 1% propofolu [18]. 
Skóra w miejscu wkłucia wenflonu została znieczulona 
preparatem EMLA. Lidokaina obniżyła częstość wystę-
powania bólu z 24% do 7,5% w przypadku propofolu 
MCT/LCT i z 59% do 22,5% w przypadku propofolu 
LCT. Autor zauważył, że jest to najlepsza metoda moż-
liwa do zastosowania u dzieci, z uwagi na trudności 
w zastosowaniu alternatywnej metody z mankietem 
uciskowym. Krem EMLA, wg dostępnych badań, nie 
ma wpływu na odczuwanie bólu związanego z iniekcją 
propofolu. 

W kilku innych pracach badano skuteczność dawki 
40 mg. Nokana i wsp. wykazali, że częstość występowa-
nia bólu spadła z 70% do 22% [27]. Autor zaobserwował 
też, że nie ma różnic w odczuwaniu bólu przez osoby 
młodsze (20-40 lat) i starsze (60-80 lat). Zmniejszenie 
liczby bolesnych iniekcji uzyskał też Massad, wynik 
był istotny statystycznie, choć nie tak spektakularny 
jak w przypadku innych doniesień (70% vs 52%) [28].

Minimalną skuteczną dawką u dzieci między 
1 a 10 r.ż. jest 0,2 mg/kg, w przypadku korzystania z żył 
grzbietowych dłoni [29]. U dorosłych dawka ta wynosi 
0,1 mg/kg i zwiększanie jej nie wpływa na poprawę 
wyników badania [30]. Większa dawka wymagana 
u dzieci może wynikać z większej objętości dystrybucji.

Porównanie premedykacji lidokainą z mieszaniem 
jej z propofolem

Brock i wsp. badali wpływ podaży 80 mg lidoka-
iny podawanej na 3 minuty przed propofolem (bez 
zastosowania mankietu uciskowego) lub mieszanej 
z propofolem [31]. Okazało się, że w obu przypadkach 
częstość występowania ciężkiego bólu była jednakowa 
i wynosiła jedynie 5%. 

Massad i wsp. [28] udowodnili zaś, że spośród 
trzech metod podaży, najskuteczniejsza jest lidokaina 
(40 mg) podana w czasie 1 minutowej okluzji żylnej.

Najnowsze badania wykazały zaś, że bólu o jakim-
kolwiek nasileniu doświadczyło 20% pacjentów, którzy 
otrzymali lidokainę z wyprzedzeniem (vs 44% - mie-
szanina), również średnia ocena natężenia bólu była 
niższa w tej grupie [32].

•	 Ketamina
Zastosowanie ketaminy w subanestetycznych 

dawkach może niwelować ból związany z iniekcją 
propofolu. 

W pracy Zahedi i wsp. porównano ketaminę i lido-
kainę [33]. Podawano je bezpośrednio przed iniekcją 
propofolu w dawkach: lidokaina – 1 mg/kg, ketamina 
- 50/75/100 µg/kg. W porównaniu z placebo wszystkie 
te metody były dużo skuteczniejsze, aczkolwiek ból był 
najrzadziej zgłaszany przez pacjentów z grupy 100 µg/
kg ketaminy, jak również osiągał najmniejsze nasilenie. 

W innym badaniu potwierdzono, że optymalną 
dawką ketaminy jest 100 µg/kg [34]. Ustalono także, 
że największą skuteczność można osiągnąć podając 
ketaminę jako osobne wstrzyknięcie tuż przed iniekcją 
propofolu lub w połączeniu z doustną premedykacją 
midazolamem. Taka dawka ketaminy nie ma wpływu 
na parametry hemodynamiczne, tzn. nie powoduje 
wzrostu ciśnienia tętniczego krwi i nie zapobiega 
spadkowi ciśnienia związanemu z iniekcją propofolu. 
Opóźnienie w podaży propofolu skutkowało zmniej-
szeniem skuteczności ketaminy. Być może ketamina 
wywiera swoje działanie poprzez aktywność obwo-
dową, a nie centralną - poprzez obwodowe receptory 
NMDA. Inna praca wskazuje zaś, że lepszą metodą 
podaży ketaminy jest jej zmieszanie z roztworem pro-
pofolu (70% pacjentów bez bólu) niż podanie w formie 
premedykacji dożylnej z okluzją żyły na czas 30 sekund 
(49% pacjentów bez bólu) [35]. Autorzy wyniki swojej 
pracy tłumaczą faktem, że najważniejszą przyczyną 
obniżenia częstości bólu jest spadek pH tej mieszaniny 
w porównaniu z czystym propofolem. Zaproponowali 
proporcje 9 ml 1% propofolu + 1 ml 1% ketaminy, co 
obniża pH roztworu z 7,86 do 5,84. 

Kaabachi i wsp. porównali skuteczność ketaminy 
i lidokainy wśród dzieci, mieszając propofol 180 mg) 
z 10 mg ketaminy lub 20 mg lidokainy [36]. Okazało 
się, że lidokaina miała w tym przypadku znacząco 
wyższą skuteczność (22% dzieci odczuwało ból vs 
aż 45% w grupie z ketaminą). Autorzy uzyskali więc 
wyniki sprzeczne z innymi badaniami, którymi się 
sugerowali [37,38], a w których dorośli po dawce 
10-20 mg ketaminy odczuwali ból w 33%, a dzieci, po 
dawce wyższej - 0,5 mg/kg, tylko w 8% (ketamina była 
podawana oddzielnie bez okluzji żyły). Autorzy wyniki 
te tłumaczyli m.in. mniejszą dawką w przeliczeniu na 
masę ciała użytą w ich badaniu, innym mechanizmem 
działania w tej grupie wiekowej bądź, z uwagi na mie-
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szanie ketaminy z propofolem, uniemożliwieniem jej 
działania obwodowego. Stwierdzili jednak, że dawka 
0,5 mg/kg może mieć działanie nasenne i zaburzać 
prawidłowy przebieg badania.

Bano i wsp. udowodnili, że ketamina zastosowana 
przed iniekcją propofolu w dawce 0,5 mg/kg znosi ból 
nieznacznie skuteczniej niż 20 mg lidokainy (okluzja 
żyły na czas 1 minuty), a w czasie indukcji znieczulenia 
wartości ciśnienia i częstość pracy serca są wyższe [39].

Metoda łączona, w postaci mieszaniny lidokainy 
i ketaminy, jest skuteczniejsza niż podaż każdego 
z leków z osobna. W jednej z prac najskuteczniejsze 
okazały się proporcje 20 mg lidokainy z 5 mg ketaminy 
oraz okluzją żyły na czas 1 minuty (= 10% pacjentek 
z bólem vs 40% przy użyciu samej lidokainy) [40].

•	 Premedykacja
W kilku badaniach wykazano, że zastosowanie 

midazolamu, w formie doustnej na godzinę przed zabie-
giem lub dożylnie przed iniekcją propofolu, wpływa na 
percepcję bólu, a szczególnie na wyniki pooperacyjnej 
oceny występowania bólu przy iniekcji propofolu. 

Dedic i wsp. zastosowali w grupie badanej pełną 
premedykację w postaci 7,5 mg midazolamu, 50 mg 
diklofenaku i 1000 mg acetaminofenu na godzinę 
przed zabiegiem. Grupa badana otrzymała też fentanyl 
w dawce 2,5 µg/kg 3 min przed indukcją. W czasie 
indukcji w obu grupach podawano propofol LCT 
zmieszany z lidokainą (40 ml propofolu + 2 ml 1% 
lidokainy). W grupie badanej natężenie bólu było 
dużo niższe, jak również odsetek pacjentów, którzy 
doświadczyli bólu nie doświadczyli lub był on łagodny. 
Podobnie, po zabiegu - pacjenci w tej grupie pytani 
o natężenie doświadczanego bólu, określali go częściej 
jako łagodny lub w ogóle go sobie nie przypominali 
[41]. Ponadto leki podane w premedykacji zmniejszyły 
zapotrzebowanie na propofol. 

Okazuje się, że podanie benzodiazepiny znacząco 
obniża częstość odczuwania bólu przede wszystkim 
u kobiet [42]. 

Mackenzie zauważył, że podaż midazolamu 
w dawce 0,04 mg/kg 3 minuty przed podażą propofolu 
praktycznie wyeliminowała problem bólu, a pacjenci 
zgłaszali co najwyżej nieznaczny dyskomfort [43].

Premedykacja pacjenta przy użyciu leków przeciwlę-
kowych jest, lub powinna być, standardem. Ma ona nie-
bagatelną wartość dla komfortu pacjenta, nawet wtedy, 
kiedy ból w czasie iniekcji jest już zredukowany. Może 
dodatkowo obniżyć częstość występowania tego bólu, 

a z uwagi na działanie powodujące niepamięć wsteczną, 
pozbawia pacjenta nieprzyjemnych wspomnień. Efekt 
ten jest szczególnie zauważalny w przypadku kobiet. 
W świetle tych doniesień, dodatkowe interwencje redu-
kujące ból w czasie iniekcji propofolu mogłyby pozostać 
zarezerwowane dla szczególnych grup pacjentów, np. 
tych, którzy już w przeszłości doświadczyli ciężkiego 
bólu związanego z iniekcją propofolu. 

•	 Inne metody
Z uwagi na ograniczone ramy artykułu nie 

omówiliśmy pozostałych metod, które są opisywane 
w piśmiennictwie, a należą do nich: premedykacja 
z zastosowaniem opioidów, niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych, antagonistów receptora serotoni-
nowego (5-HT3), tiopentalu, deksametazonu, difen-
hydraminy, deksmedetomidyny, metoklopramidu, 
nafamostatu lub soli magnezu. Metody te mogą w nie-
których przypadkach klinicznych okazać się proste do 
zastosowania i przydatne.

Wnioski

Łatwa do rozpowszechnienia metoda uśmierzania 
bólu związanego z iniekcją propofolu musi być nie 
tylko skuteczna i bezpieczna we wszystkich grupach 
wiekowych, ale również możliwa do zaakceptowania 
przez zespół anestezjologiczny i nieskomplikowana. 

Najnowsza praca przeglądowa [44], dotycząca 
metod zwalczania bólu związanego z iniekcją propofolu, 
wskazuje na nieco odmienne stanowisko niż powstała 
10 lat wcześniej podobna publikacja [24]. Mimo że 
najskuteczniejszą ze znanych technik jest zastosowa-
nie lidokainy w połączeniu z okluzją żylną, to jednak 
metoda ta nie jest powszechnie stosowana, być może 
z uwagi na zbyt dużą złożoność. Obecnie uważa się, że 
prostym i efektywnym sposobem jest podaż leków do 
jak największej żyły dostępnej na kończynie górnej, naj-
lepiej do jednej z żył w dole łokciowym. Jeśli korzystamy 
z żył na ręce lub nadgarstku, równie skuteczne jest 
zastosowanie lidokainy w dowolnym stężeniu w dawce 
30-40 mg (w miarę możliwości wraz z zaciśnięciem 
mankietu proksymalnie do miejsca wkłucia na czas 
30-120 sekund). Trzecią opcją może być stosowanie 
propofolu zawierającego mieszaninę triglicerydów 
MCT i LCT wraz z premedykacją z użyciem lidokainy 
w dawce 30-40 mg lub ketaminy w dawce 0,1 mg/kg. 
Ponadto, duże znaczenie ma właściwa premedykacja 
przed zabiegiem przy użyciu leków sedatywnych.
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