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Leczenie bólu pooperacyjnego w urologii 
Management of postoperative pain in urology
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Rehabilitacji „STOCER” Sp. z o.o. w Warszawie

Streszczenie

Właściwe postępowanie przeciwbólowe w okresie pooperacyjnym w chirurgii urologicznej zmniejsza cierpienie 
pacjentów i prowadzi do wcześniejszego ich uruchomienia, skraca czas pobytu w szpitalu, zmniejsza koszty leczenia 
szpitalnego oraz poprawia zadowolenie pacjentów z leczenia. Najważniejszym celem uśmierzania bólu pooperacyjnego 
jest zapewnienie właściwej analgezji przy zmniejszeniu dawek leków przeciwbólowych tak, aby zniwelować ich dzia-
łania uboczne. Analgezja multimodalna (zbilansowana) jest metodą z wyboru w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego. 
W praktyce analgezja zbilansowana oznacza stosowanie paracetamolu, metamizolu i/lub niesteroidowych leków prze-
ciwzapalnych (NLPZ) z opioidami lub technik znieczulenia miejscowego w zależności od indywidualnych wskazań. 
Opioidy zapewniają szybką i intensywną analgezję po podaniu pozajelitowym. Opioidy dożylnie można podawać trzema 
sposobami. W bólu o średnim nasileniu można je podawać w bolusach, a całkowitą dawkę miareczkować zależnie od 
potrzeb. W silnym bólu opioidy podawane są we wlewie dożylnym ciągłym i sposobem analgezji sterowanej przez 
pacjenta (patient controlled analgesia – PCA), w oddziałach pooperacyjnych o wzmożonym nadzorze. U pacjentów 
z niewydolnością nerek dawki tych leków należy dostosować do stopnia niewydolności nerek. Z leków nieopioidowych, 
acetaminophen (paracetamol) w postaci dożylnej, doustnej i doodbytniczej jest jednym z najczęściej stosowanych leków. 
Stabilna postać dożylna leku jest dostępna w Polsce. NLPZ stosowane doustnie to diklofenak, ketoprofen i ibuprofen. 
Jeśli nie można podać tych leków doustnie, alternatywną drogę stanowi droga doodbytnicza. Artykuł ten omawia 
postępowanie przeciwbólowe w bólu pooperacyjnym w urologii operacyjnej. (Farm Współ 2017; 10: 42-51)
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Summary

Management of postoperative pain in surgical urology relieves suff ering and leads to earlier mobilization, short-
ened hospital stay, reduced hospital costs, and increased patient satisfaction. Th e major goal in the management of 
postoperative pain is minimizing the dose of medications to lessen side eff ects while still providing adequate analgesia. 
Th is goal is best accomplished with multimodal analgesia. In practice balanced analgesia means the application of 
paracetamol, metamizol and/or nonsteroidal antiinfl ammatory drugs in combination with opioids or local anaes-
thesia techniques according to individual indications. Opiates provide swift  and potent analgesia when administered 
parenterally. Intravenous opiates can be delivered in three diff erent ways: Bolus intravenous injections are oft en 
used for moderate pain, with doses titrated to analgesic requirements. In case of severe pain, continous intravenous 
infusion of opiates is used with patient-controlled analgesia. For patients with renal compromise, the dose of these 
medications has to be decreased depending on the degree of renal insuffi  ciency. Intravenous/oral/rectal acetamino-
phen (paracetamol) is one of the most widely used agents for acute pain relief. A stable formulation of intravenous 
acetaminophen is commercially available in Poland. Commonly used oral NSAIDS that can be used for postoperative 
pain are diclofenac, ketoprofen and ibuprofen. If oral medication is not tolerated, rectal administration is an alterna-
tive route. Th is paper discusses the management of acute surgical pain in surgical urology. (Farm Współ 2017; 10: 42-51)
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 Wprowadzenie
Ból został zdefi niowany przez Międzynarodowe 

Towarzystwo Badania Bólu (IASP – International 
Association for the Study of Pain) jako nieprzyjemne 
przeżycie zmysłowe i emocjonalne, połączone z aktu-
alnym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub 
związane z wyobrażeniem tego typu uszkodzenia. Ból 
pooperacyjny jest rodzajem bólu ostrego i  powstaje 
w  wyniku śródoperacyjnego przerwania ciągłości 
tkanek. Jego źródłem są uszkodzone tkanki powierz-
chowne (skóra, tkanka podskórna, błony śluzowe), 
jak również struktury położone głębiej (mięśnie, 
powięzie, więzadła, okostna). W przypadku rozległego 
zabiegu chirurgicznego, oprócz bólu somatycznego 
powierzchownego i  głębokiego, pojawia się również 
ból trzewny, wywołany zarówno przez skurcz mięśni 
gładkich, spowodowany mechanicznym uszkodze-
niem struktur trzewnych i  krezki, jak i  zmianami 
zapalnymi [1]. 

Leczenie bólu pooperacyjnego w Polsce wymaga 
znaczącej poprawy, dlatego Polskie Towarzystwo 
Badania Bólu podejmuje działania zmierzające do 
wprowadzenia nowych standardów. W  2008 roku 
PTBB opracowało i  opublikowało nowe zalecenia 
dotyczące uśmierzania bólu pooperacyjnego – 
„Uśmierzanie bólu pooperacyjnego – zalecenia 2008”. 
Wytyczne zwracają szczególną uwagę na kwestie 
bezpieczeństwa podawanych leków przeciwbólowych 
oraz na konieczność regularnego monitorowania bólu 
pooperacyjnego i  edukacji personelu medycznego 
w zakresie uśmierzania bólu pooperacyjnego [2].

Unerwienie czuciowe układu moczowo-
płciowego
Moczowód

Moczowody zaopatrują aferentne włókna nerwowe 
będące cienkimi włóknami nerwowymi zmielinizowa-
nymi i niezmielinizowanymi, które należą do dwóch 
grup. Grupa pierwsza przewodzi bodźce związane 
z  skurczami moczowodu i  ulega pobudzeniu przy 
niskim poziomie jego rozciągnięcia. Grupa druga 
ulega pobudzeniu podczas jego rozciągania w szerokim 
zakresie bodźca progowego.

Pęcherz moczowy
Dwie grupy włókien aferentnych przewodzi 

bodźce nocyceptywne: większość trzewnych włókien 
aferentnych to włókna niezmielinizowane, subpo-
pulacja włókien C jest pobudzana przez drażniący 

bodziec chemiczny, co potwierdza rolę zapalenia błony 
śluzowej w nasilaniu bólu. Prawie wszystkie włókna 
aferentne przechodzą z nerwami współczulnymi (nn. 
podbrzuszne) i  nerwami przywspółczulnymi (nn. 
miedniczne). Rozciągnięcie pęcherza moczowego 
pobudza głównie zmielinizowane włókna aferentne, 
z progowym ciśnieniem wewnątrzpęcherzowym odpo-
wiadającym poziomowi, przy którym pacjent zgłasza 
uczucie pełności pęcherza moczowego. W  pęcherzu 
moczowym znajdują się nieliczne specyfi czne receptory 
nocyceptywne, zdolne do odbierania bodźca bólowego 
przy wypełnieniu pęcherza moczowego przy ciśnieniu 
wewnątrzpęcherzowym 50 mmHg.

Męskie narządy płciowe
Wolne zakończenia włókien pochodzą z włókien 

Ad i  włókien C znajdujących się w  żołędzi prącia, 
a  włókna towarzyszące należą do włókien ulegają-
cych powolnej adaptacji do niskoprogowego bodźca 
receptorów pobudzanych przez rozciąganie i  wyso-
koprogowych mechanoreceptorów. Włókna nerwu 
nasieniowodowego górnego (głównie zmielinizowane) 
i włókna nerwowe z jądra i nasieniowodów posiadają 
cechy polymodalne (są pobudzane przez bodźce 
mechaniczne, chemiczne i cieplne). 

Przeciwdziałanie bólowi 
pooperacyjnemu

Natężenie bólu pooperacyjnego jest największe 
w  pierwszej dobie po operacji i  stopniowo maleje.  
Pacjenci postrzegają ból pooperacyjny jako jeden 
z najbardziej przykrych i uciążliwych aspektów pod-
dania się zabiegowi operacyjnemu. Świadomość spo-
łeczeństwa dotycząca przebiegu procesów leczenia jest 
coraz większa, dlatego chorzy oczekuję, że ból, który 
towarzyszy operacji, zostanie skutecznie złagodzony. 
Skuteczne uśmierzanie bólu pooperacyjnego mini-
malizuje cierpienie, poprawia jakość życia pacjenta, 
zmniejsza liczbę powikłań, skraca więc pobyt w szpi-
talu i  zmniejsza całkowite koszty leczenia. Skuteczne 
uśmierzanie bólu pooperacyjnego zmniejsza również 
częstość występowania tzw. przetrwałego bólu poope-
racyjnego. Chory po zabiegu operacyjnym z powodu 
bólu płytko oddycha, źle odkrztusza, może więc roz-
winąć się niedodmę płuca i zapalenie płuc, czynność 
serca ulega przyśpieszeniu, rośnie zużycie tlenu przez 
mięsień sercowy, może więc u pacjentów zagrożonych 
niedomogą wieńcową dojść do niedokrwienia wieńco-
wego. Rośnie także zagrożenie wystąpienia zakażenia 
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w drogach moczowych z powodu zalegania moczu na 
skutek pobudzenia układu współczulnego. Do niedawna 
podstawowymi lekami stosowanymi w celu łagodzenia 
bólu w okresie pooperacyjnym były silnie działające 
leki opioidowe, których doraźne podawanie, często 
wyłącznie na prośbę pacjenta, wiązało się z ryzykiem 
przedawkowania, albo wręcz odwrotnie, z  obawy 
personelu medycznego przed stosowaniem za dużych 
dawek, z  niedostatecznym dawkowaniem. W  ostat-
nich kilku latach coraz częściej w praktyce klinicznej 
wykorzystywana jest analgezja multimodalna. Według 
nowych schematów, wybór leku początkowego zależy 
tylko i wyłącznie od siły bólu i jego etiologii. Silny ból 
pooperacyjny wymaga silnego leku przeciwbólowego, 
ale i odpowiednio dawkowanego. Analgezja multimo-
dalna (zbilansowana) jest metodą z wyboru w uśmie-
rzaniu bólu pooperacyjnego i powinna być stosowana 
wszędzie tam, gdzie jest to tylko możliwe, ponieważ 
zakłada używanie leków o  różnych mechanizmach 
działania, a  takie połączenie wykazuje większą sku-
teczność analgetyczną i mniej objawów niepożądanych. 
Wybrane leki przeciwbólowe i sposoby ich podawania 
przedstawiają tabele I i II. W praktyce analgezja zbilan-
sowana oznacza stosowanie paracetamolu, metamizolu 
i/lub niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) 
z  opioidami lub technik znieczulenia regionalnego 
i znieczulenia miejscowego w zależności od indywidu-
alnych wskazań. Różne są poglądy na wybór właściwego 
momentu zastosowania leków przeciwbólowych. Duże 
nadzieje na zmniejszenie bólu pooperacyjnego wiąże 
się z zastosowaniem leków przed wystąpieniem urazu 
chirurgicznego metodą analgezji z  wyprzedzeniem 
(pre-empive analgesia). Postępowanie takie ma na celu 
zmniejszenie sensytyzacji ośrodkowego układu ner-
wowego i zapobieganie zjawiskom neuroplastyczności, 
a efekt ten został potwierdzony dla znieczulenia zewną-
trzoponowego ciągłego [3]. Inną strategią postępowania 
przeciwbólowego jest stosowanie analgetyków w trakcie 
całego okresu okołooperacyjnego – rozpoczęcie poda-
wania analgetyków przed wystąpieniem urazu chirur-
gicznego oraz kontynuowanie podaży w czasie operacji 
i w okresie pooperacyjnym – analgezja zapobiegawcza 
(prewencyjna). Głównymi celami takiego postępowania 
jest zmniejszenie bólu po uszkodzeniu tkanek, zapobie-
ganie sensytyzacji ośrodkowej (na poziomie rdzenia) 
i  redukcja częstości występowania przewlekłego bólu 
pooperacyjnego. U chorych, u których ryzyko rozwoju 
przetrwałego bólu pooperacyjnego jest duże należy 
rozważyć zastosowanie dodatkowych leków tłumiących 

hiperalgezję – gabapentyny, pregabaliny lub antago-
nistów receptora NMDA – analgezja ochronna [4]. 
Stosowane leki przeciwbólowe w zależności od rodzaju 
zabiegu operacyjnego przedstawia tabela III.

Nieopioidowe leki przeciwbólowe
Paracetamol

Aktywny metabolit fenacetyny o działaniu prze-
ciwbólowym i przeciwgorączkowym bez komponenty 
przeciwzapalnej. Będąc jednocześnie inhibitorem 
cyklooksygenazy-3 i  syntetazy NO oraz stymulato-
rem układu serotoninergicznego działa on zarówno 
na ośrodkowe, jak i  obwodowe struktury układu 
nerwowego. Działanie przeciwgorączkowe i przeciw-
bólowe związane jest z  hamowaniem prostaglandyn 
w OUN poprzez blokowanie cyklooksygenazy kwasu 
arachidonowego. Dożylna postać paracetamolu jest 
stosowana w leczeniu bólu o lekkim lub średnim nasi-
leniu. W połączeniu z opioidami, analgetykami miej-
scowymi oraz innymi lekami adiuwantowymi – także 
w  leczeniu bólu o  znacznym nasileniu. Paracetamol 
w  postaci dożylnej jest silnym, szybkodziałającym, 
nieopioidowym lekiem przeciwbólowym, którego 
efekt działania utrzymuje się przez okres 4-6 godzin. 
Po podaniu dożylnym działanie przeciwbólowe 
rozpoczyna się szybko, już w ciągu 5-10 minut. Lek 
jest dobrze tolerowany, a  działania niepożądane nie 
występują lub są słabo wyrażone [5]. Jeśli nie można 
podać tego leku doustnie, alternatywną drogę stanowi 
droga doodbytnicza.  

Metamizol
Metamizol, podobnie jak paracetamol, jest lekiem 

o działaniu przeciwbólowym i przeciwgorączkowym. 
Oba te środki, zarówno pochodna pirazoliny – meta-
mizol, jak i pochodna aniliny – paracetamol, łączy 
odczyn niekwasowy oraz zasadniczy obszar działania 
w rogach tylnych rdzenia kręgowego [6]. Metamizol 
dostępny jest w postaci różnorodnych preparatów 
doustnych, jak również preparatów do podania dożyl-
nego/domięśniowego. Obawy i dyskusje związane 
z metamizolem dotyczą głównie możliwości wystąpie-
nia agranulocytozy i nakazują ostrożność w stosowa-
niu tego leku u chorych narażonych na endotoksyczną 
lub lekozależną depresją szpiku.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Mechanizm niesteroidowych leków przeciwzapal-

nych (NLPZ) działania nie był znany aż do roku 1971, 
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kiedy to odkryto ich hamujący wpływ na pierwszy 
enzym szlaku przemian kwasu arachidonowego 
[7]. Cyklooksygenaza (COX), zwana także syntazą 
prostaglandyny H (lub PGHS), jest dwufunkcyjnym 
enzymem wykazującym aktywność równocześnie 
cyklooksygenazową i  peroksydazową. Komponent 
cyklooxygenazowy przekształca kwas arachidonowy 
w prostaglandyny G2 (PGG2) – endoperoxyd, nato-
miast komponent peroksydazowy redukuje endope-
roxyd do odpowiedniego alkoholu – prostaglandyny 
H2 (PGH2). Obecnie są wyróżniane trzy izoformy 
cyklooksygenazy (COX-1, COX-2 i COX-3) o znacznym 
podobieństwie sekwencji aminokwasów (w 60%) [8]. 
Najczęściej stosowane NLPZy to: diklofenak, ketopro-
fen, ibuprofen.

Diklofenak 
Diklofenak jest lekiem niesteroidowym o silnym 

działaniu przeciwzapalnym, przeciwbólowym i prze-
ciwgorączkowym. Działanie leku jest wynikiem hamo-
wania cyklooksygenaz. W większym stopniu hamuje 
on cyklooksygenazę-1 (COX-1) odpowiedzialną za 
syntezę prostaglandyn spełniających liczne funkcje 
fi zjologiczne w przewodzie pokarmowym i nerkach, 
w mniejszym natomiast cyklooksygenazę-2 (COX-2) 
odpowiedzialną za produkcję prostaglandyn biorących 
udział w rozwoju stanu zapalnego. Przez ścianę jelit 
wchłania się szybko i  całkowicie, osiągając w  ciągu 
godziny maksymalne stężenie w osoczu.

Ketoprofen
Niesteroidowy lek przeciwzapalny, pochodna 

kwasu propionowego o  działaniu przeciwzapalnym, 
przeciwbólowym i  przeciwgorączkowym. Działanie 
leku polega głównie na hamowaniu cyklooksygenaz: 
konstytutywnej (COX-1) odpowiadającej za syntezę 
prostaglandyn spełniających funkcje fizjologiczne 
oraz indukowanej (COX-2) odpowiedzialnej za syntezę 
prostaglandyn prozapalnych w  miejscu zapalenia. 
Hamuje agregację płytek krwi (słabiej i krócej niż kwas 
salicylowy) i  uwalnianie enzymów lizosomalnych. 
Maksymalne stężenie w osoczu osiąga po 0,5-2 godzin 
po podaniu tabletki, czopka, szybciej po podaniu 
dożylnym. W ponad 99% wiąże się z białkami osocza, 
głównie albuminami. T1/2 we krwi wynosi 2 godziny. 

Ibuprofen
Tak jak ketoprofen, ibuprofen jest niesteroidowym 

lekiem przeciwzapalnym, pochodną kwasu propiono-

wego o działaniu przeciwzapalnym, przeciwbólowym 
i przeciwgorączkowym. Działanie leku polega głów-
nie na hamowaniu cyklooksygenaz: konstytutywnej 
(COX-1) odpowiadającej za syntezę prostaglandyn 
spełniających funkcje fi zjologiczne oraz indukowanej 
(COX-2) odpowiedzialnej za syntezę prostaglandyn 
prozapalnych w  miejscu zapalenia. Hamuje agrega-
cję płytek krwi (słabiej i krócej niż kwas salicylowy) 
i  uwalnianie enzymów lizosomalnych. Aktywnym 
enancjomerem jest S(+) ibuprofen (deksibuprofen). 
W  lecznictwie stosuję się mieszaninę racemiczną 
R(-) ibuprofenu, proleku przekształcanego in vivo do 
czynnego związku oraz deksibuprofenu, pozwala to 
na zmniejszenie dawki. Z  przewodu pokarmowego 
wchłania się szybko, częściowo już w żołądku. T1/2 we 
krwi wynosi 2 godziny. 

Opioidowe leki przeciwbólowe 
Opioidowe leki przeciwbólowe (OLP) wykazują 

zarówno ośrodkowy jak i  obwodowy mechanizm 
działania. Ich efekt farmakodynamiczny, związany jest 
z ich wpływem na 3 rodzaje receptorów opioidowych 
– μ, δ oraz κ. Działanie OLP na receptor sprzężony 
z  białkiem Gi, powoduje zahamowanie aktywności 
cyklazy adenylowej, a konsekwencją tego jest spadek 
cAMP w komórce. W wyniku opisanych zmian, jakie 
zachodzą w komórce podczas działania OLP na recep-
tory, dochodzi do zamknięcia kanałów wapniowych 
oraz do przesunięcia jonów potasowych do przestrzeni 
zewnątrzkomórkowej, z  następową hiperpolaryzacją 
neuronu. Opioidy są najsilniejszymi analgetykami 
do stosowania w  bólu ostrym. Opioidy są uznanym 
komponentem analgezji multimodalnej w  okresie 
okołooperacyjnym, a ich zastosowanie łącznie z nie-
opioidowymi analgetykami pozwala na zmniejszenie 
ich dawki o około 50% [9]. Najczęściej stosowane to: 
tramadol, morfi na, petydyna, fentanyl.

Tramadol
Tramadol jest analgetykiem z grupy aminocyklo-

heksanolu, o  właściwościach agonisty opioidowego, 
który powoduje aktywację układu zstępującego hamo-
wania bólu (wzrost stężenia noradrenaliny i  seroto-
niny). W porównaniu z innymi opioidami (morfi na, 
petydyna, buprenorfi na) tramadol wykazuje niewielkie 
powinowactwo do receptorów opioidowych mi, kappa 
i delta, rzadko powoduje depresję oddechową i układu 
krążenia oraz uzależnienie fi zyczne. Tramadol jest 
stosowany w leczeniu różnych rodzajów bólu ostrego 
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i przewlekłego oraz dreszczy po zabiegach operacyj-
nych. 
Morfi na

Silnie działający lek przeciwbólowy, pochodna 
fenantrenowa występująca w opium, o charakte-
rze czystego agonisty, szczególnie w stosunku do 
receptorów opioidowych typu μ. Znacznie słabiej 
działa na k i δ. Działa głównie przeciwbólowo 
i uspokajająco. Może być podawana dożylnie, 
domięśniowo, podskórnie, doodbytniczo, doustnie, 
zewnątrzoponowo i podpajęczynówkowo (preparaty 
morfiny bez substancji konserwujących). Morfina 
działa zarówno na ośrodkowe, jak i obwodowe struk-
tury układu nerwowego. Do działań ośrodkowych 
należą: silne działanie przeciwbólowe, działanie depre-
syjne na ośrodek oddechowy, działanie hipotermiczne, 
spowolnienie procesów myślowych, zmniejszenie 
uczucia lęku, obniżenie progu drgawkowego, zwęże-
nie źrenic, zmiany w sferze emocjonalnej, działanie 
depresyjne lub pobudzające na ośrodek wymiotny. Do 
efektów obwodowych należą: zwiększenie napięcia 
mięśni przewodu pokarmowego, zwieracza bańki 
wątrobowo-trzustkowej, zwieracza pęcherza moczo-
wego, spowolnienie perystaltyki, uwalnianie histaminy 
(co może wywołać spadek ciśnienia krwi, świąd skóry, 
rozszerzenie naczyń krwionośnych).

Petydyna
Silny lek przeciwbólowy z grupy opioidów o agoni-

stycznym, morfi no-podobnym mechanizmie działania 
w odniesieniu do receptorów μ, morfi nopodobnym 
mechanizmie działania. Działa 6-10-krotnie słabiej 
niż morfi na, ale silniej od niej uwalnia histaminę oraz 
bardziej destabilizująco wpływa na układ krążenia. 
Produktem metabolizmu jest norpetydyna, która 
wykazuje 50% aktywności przeciwbólowej petydyny 
oraz ma działanie neurotoksyczne i  odpowiada za 
działania niepożądane ze strony OUN pojawiające się 
po stosowaniu leku.

Fentanyl
Silnie działający syntetyczny lek przeciwbólowy 

z grupy opioidów, agonista receptorów opioidowych 
μ. Działa ok. 100 razy silniej niż morfi na, 0,1 mg 
fentanylu odpowiada pod względem działania przeciw-
bólowego w przybliżeniu 10 mg morfi ny, co wynika 
z lepszej rozpuszczalności w tłuszczach i łatwiejszego 
przenikania przez barierę krew-mózg. Po podaniu 

dożylnym stężenie osoczowe fentanylu zmniejsza się 
gwałtownie, następuje szybka redystrybucja do tkanki 
tłuszczowej, mięśniowej i płucnej.

Oksykodon
Oksykodon, chemicznie 14-hydroksy-7,8-dihy-

drokodeinon, to półsyntetyczna pochodna tebainy, 
alkaloidu opium. Zasadnicze działanie oksykodonu 
polega na selektywnym pobudzaniu obwodowych 
i  ośrodkowych receptorów μ. Oksykodon podany 
doustnie jest 1,5-2 razy silniejszy od doustnej postaci 
morfi ny. W Polsce dostępne są tabletki o kontrolowa-
nym uwalnianiu (np. OxyContin) w dawkach 5 mg, 
10 mg, 20 mg, 40 mg i 80 mg, podawanych co 12 godz. 
oraz iniekcje (preparat OxyNorm) 10 mg i  20 mg. 
Dodanie naloksonu zapobiega wiązaniu oksykodonu 
z  receptorami w  układzie żołądkowo-jelitowym, co 
zmniejsza ryzyko wywołania poopioidowych zaburzeń 
jelitowych, a jednocześnie nie wpływa na analgetyczny 
efekt oksykodonu. W  Polsce dostępny jest preparat 
Targin 5 mg + 2,5 mg, 10 mg + 5 mg, 20 mg + 10 mg 
i 40 mg + 20 mg, zawierający odpowiednio 5 mg, 10 mg, 
20 mg i 40 mg oksykodonu o powolnym uwalnianiu 
oraz dwukrotnie niższą wagowo dawkę naloksonu. 

Wybrane sposoby analgezji pooperacyjnej
Techniki znieczulenia regionalnego
Znieczulenie nasiękowe

Zasada stosowania analgezji z wyprzedzeniem 
polega na wyłączeniu dośrodkowego przesyłania bodź-
ców z nocyreceptorów. Przykładem może być ostrzy-
kiwanie lekiem znieczulenia miejscowego okolicy rany 
pod koniec zabiegu chirurgicznego, roztworem 0,25% 
bupiwakainy lub roztworem 0,5-0,75% ropiwakainy. 
Stosowane jest również ciągłe znieczulenie brzegów 
rany przy pomocy specjalnych cewników wprowa-
dzonych bezpośrednio do rany operacyjnej. Zasadą tej 
techniki jest implantowanie specjalnego cewnika, na 
długości którego znajduje się wiele otworów umożli-
wiających podawanie leku znieczulającego miejscowo 
(LZM), dokładnie wzdłuż przebiegającej linii cięcia 
chirurgicznego.

Analgezja pooperacyjna sterowana przez pacjenta
Opioidy można stosować metodą analgezji ste-

rowanej przez pacjenta (Patient Controlled Analgesia 
– PCA). Wielkość pojedynczej dawki środka prze-
ciwbólowego oraz okres refrakcji (czasowa blokada 
systemu dozującego) ustala zespół terapeutyczny. PCA 
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jest jedną z najskuteczniejszych metod walki z bólem 
po operacji [10]. Najczęściej wykorzystywaną drogą 
podaży leku w analgezji sterowanej przez pacjenta jest 
droga dożylna, możliwe jest też podanie do przestrzeni 
zewnątrzoponowej, oraz podskórne czy domięśniowe 
(mięsień naramienny). Pacjent, gdy zaczyna odczu-
wać ból, sam uruchamia strzykawkę automatyczną, 
otrzymuje zaprogramowaną dawkę leku, następnie 
uruchamia się tzw. okres refrakcji, tzn. czasowa blo-
kada systemu dozującego, który pozostaje nieczynny 
pomimo prób jego włączenia przez chorego, aż do 
zakończenia okresu refrakcji. Stosowanie w tej meto-
dzie małych dawek leków zapewnia utrzymanie stałego 
poziomu leku w surowicy. Najczęściej stosowane leki 
to morfi na i fentanyl.

Ciągłe blokady centralne (zewnątrzoponowe i pod-
pajęczynówkowe)

Znieczulenie zewnątrzoponowe i znieczule-
nie podpajęczynówkowe są do siebie podobne ze 
względu na podstawy anatomiczne, miejsce działa-
nia analgetyku, szczegóły techniczne i następstwa 
fizjologiczne. Znieczulenie zewnątrzoponowe jest 
skuteczną metodą analgezji pooperacyjnej [11,12]. 
Jest to technika znieczulenia przewodowego szeroko 
stosowana w celu analgezji śród- oraz pooperacyjnej 
w zabiegach operacyjnych dotyczących kończyn 
dolnych, jamy brzusznej, klatki piersiowej. Polega na 
podawaniu do przestrzeni zewnątrzoponowej LZM, 
który oddziałując na korzenie nerwów rdzeniowych 
powoduje blokadę autonomicznych, czuciowych oraz 
ruchowych włókien nerwowych. Efektywność blokady 
zewnątrzoponowej zwiększa zastosowanie mieszaniny 
LZM oraz opioidu. Dyfundując przez oponę twardą 
opioidy wywierają działanie hamujące na proces nocy-
cepcji poprzez receptory μ, κ, oraz δ znajdujące się 
w rogu tylnym rdzenia kręgowego, wykazując syner-
gistyczne działanie przeciwbólowe z LZM. Umożliwia 
to uzyskanie adekwatnej analgezji przy zastosowaniu 
niskiego stężenia leku miejscowo znieczulającego, 
co powoduje mniej nasiloną blokadę motoryczną. 
Wykazano ponadto, że zastosowanie znieczulenia 
zewnątrzoponowego w celu uśmierzania bólu poope-
racyjnego wiązało się z mniejszą ilością powikłań 
oddechowych oraz szybszym powrotem perystaltyki 
jelit. Znieczulenie podpajęczynówkowe (rdzeniowe) 
uzyskuje się przez podanie LZM do przestrzeni płyno-
wej (płynu mózgowo-rdzeniowego) zawartej pomiędzy 
oponą twardą i oponą miękką. Efekt w postaci blokady 

czuciowej, ruchowej i współczulnej uzyskuje się na 
drodze bezpośredniego działania środka analgezji 
przewodowej na rdzeń kręgowy. 

Zespoły Leczenia Bólu Ostrego
W odpowiedzi na zapotrzebowanie społeczne, 

głównie z  powodu obawy pacjentów przed bólem 
operacyjnym i  pooperacyjnym, powstają w  szpita-
lach Zespoły Leczenia Bólu Ostrego, które funk-
cjonują w  różnych modelach. Model amerykański 
jest najefektywniejszy, ale i  kosztowny, oferujący 24 
godzinny serwis uśmierzania bólu ostrego [13,14]. 
Szpitalny zespół leczenia ostrego bólu pooperacyjnego 
złożony jest z  anestezjologów, przeszkolonych pielę-
gniarek anestezjologicznych i farmaceutów szpitalnych 
[15]. Modele skandynawski i brytyjski są tańsze, opie-
rają się na opiece pielęgniarskiej pod nadzorem aneste-
zjologa. Pacjenci po operacjach objęci są 24-godzinną 
opieką zespołu. Regularne, okresowe planowe wizyty 
pielęgniarskie u chorego odbywają się w odstępach co 
4-6 godzin, w trakcie których za pomocą często zwy-
kłej linijki (skala 0-10) oceniany jest stopień nasilenia 
bólu. Ból pooperacyjny należy mierzyć jak gorączkę, co 
kilka godzin zapisując jego natężenie w karcie leczenia 
bólu pooperacyjnego. Pielęgniarka anestezjologiczna 
z zespołu leczenia ostrego bólu pooperacyjnego doko-
nuje pomiary częstości oddechów, częstości tętna, 
ciśnienia tętniczego krwi, ocenia poziom sedacji oraz 
pyta pacjenta o wystąpienie ewentualnych działań nie-
pożądanych(np. nudności, wymioty, świąd). Wszystkie 
uzyskane dane są dokumentowane, a  w przypadku 
wystąpienia jakichkolwiek nieprawidłowości powia-
damiany jest lekarz anestezjolog, który podejmuje 
decyzję o  dalszym postępowaniu. W  niektórych 
polskich szpitalach funkcjonują już takie zespoły, 
które opracowały jednolity wzorzec postępowania 
w przypadku powikłań, dokumentując każdy przypa-
dek ich wystąpienia, wprowadziły ujednolicone karty 
obserwacyjne bólu pooperacyjnego, opracowały jasne 
instrukcje dotyczące dawkowania leków przeciwbó-
lowych i  postępowania w  przypadku nieskutecznej 
analgezji oraz działań niepożądanych [15,16]. 

Koniecznością stała się lepsza organizacja leczenia 
ostrego bólu pooperacyjnego. Kartę monitorowania 
natężenia bólu pooperacyjnego i jego leczenia przed-
stawią tabele IVa i IVb. Pojawiają się osoby odpowie-
dzialne za monitorowanie natężenia bólu, konsultację 
pacjenta, nadzorowanie opracowanej procedury i ocenę 
rezultatu. Niestety, jak dotąd nie są odrębnie fi nanso-
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wane procedury pooperacyjnego leczenia bólu (ani 
żadnego innego bólu). Polskie Towarzystwo Badania 
Bólu postanowiło certyfi kować szpitale, które wprowa-
dzają najwyższe standardy związane z uśmierzaniem 
bólu pooperacyjnego. We wrześniu 2008 r. został roz-
poczęty projekt „Szpital bez bólu”, który ma wyróżniać 
szpitale zapewniające najwyższy poziom postępowania 
przeciwbólowego oraz wskazywać pacjentom szpitale 
i  oddziały, w  których skutecznie uśmierza się ból. 
Szpital musi spełniać pięć kryteriów, aby otrzymać 
certyfi kat, do których należą: uczestnictwo personelu 
medycznego w szkoleniach z zakresu uśmierzania bólu, 
prowadzenie monitorowania natężenia bólu, informo-
wanie pacjentów przed zabiegiem o  możliwościach 
i metodach leczenia bólu, prowadzenie dokumentacji 
dotyczącej pomiarów nasilenia bólu i zastosowanego 
leczenia, raportowanie wystąpienia działań niepożąda-
nych związanych z leczeniem. Posiadanie przez szpital 
certyfi katu „Szpital bez bólu” z pewnością podniesie 
prestiż placówki i przyciągnie pacjentów, dla których 
będzie on gwarancją osiągnięcia pełnej satysfakcji 
z całego procesu leczenia w szpitalu.

Podsumowanie
Skuteczne leczenie bólu pooperacyjnego pozwala 

na zminimalizowanie cierpienia pacjenta i  poprawę 
jego jakości życia w tym okresie, ponadto zmniejsza 
liczbę powikłań, może skrócić czas pobytu pacjenta 

w szpitalu, jak też zmniejszyć całkowite koszty lecze-
nia. Skuteczne uśmierzanie bólu pooperacyjnego 
może także zmniejszyć częstość występowania tzw. 
przetrwałego bólu pooperacyjnego. Uśmierzenie bólu 
pooperacyjnego opiera się na trzech głównych zasadach 
terapeutycznych: zastosowanie analgetyków, których 
siła działania jest proporcjonalna do podanej dawki 
leku przeciwbólowego; techniki znieczulenia regio-
nalnego, które przerywają przewodnictwo bólowe; 
analgezji multimodalnej, polegającej na zastosowaniu 
kilku leków przeciwbólowych o  różnych mechani-
zmach działania, łącznie z  wybranymi technikami 
znieczulenia regionalnego. Wybór właściwego leku 
przeciwbólowego i jego postaci zależy od: szacowanego 
czasu terapii, rodzaju i stopnia nasilenia bólu, ryzyka 
użycia danego leku, schorzeń współistniejących i sto-
sowanych w związku z tym leków oraz skuteczności 
wcześniejszej terapii przeciwbólowej 
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Tabela 2 Sposoby podawania leków przciwbólowych

Technika Lek(i) Schemat
PCA Morfina 1–2 mg Dawka nasycająca: 0.05–0.2 mg/kg

Petydyna 10 mg Dawki bolusowe: M-P-F
Fentanyl 20 mcg Okres przerwy pomiędzy bolusami: 5–8 minutes

Ciągły wlew w tle (ścisłe monitorowanie)
1 godzinny limit wlewu

Znieczulenie 
zewnątrzoponowe Bupiwakaina 0.125% fentanyl 2 mcg/ml (sufentanyl 0.05–0.1 mcg/ml), szybkość wlewu 5–15 ml/h

Ropiwakaina 0.1–0.2% fentanyl 2 mcg/ml (sufentanyl 0.05–0.1 mcg/ml), szybkość wlewu 5–15 ml/h
Blokady nerwów Bupiwakaina

0.25–0.5%
Nastrzyknięcie rany i okolicy nerwów 
biodrowopodbrzusznego/biodrowopachwinowego (10–20 ml)

0.25% Ostrzyknięcie nerwów międzyżebrowych (5–10 ml)
0.1% Cewnik w jamie opłucnowej, wlew ciągły (10 ml/h)

PCA Analgezja sterowana przez pacjenta.

Tabela 1 Leki przciwbólowe

Grupa Lek Dawkowanie Droga podania
NSAIDs Diklofenak 50 mg 3× /dobę doustnie

100 mg co 16 godzin doodbytniczo
Ibuprofen 200–400 mg 3×/dobę doustnie
Ketoprofen 50 mg 3–4×/dobę doustnie i dożylnie

Inhibitory COX Rofekoxib 20 mg 1×/dobę doustnie
Inhibitory COX Paracetamol 1 g 4×/dobę doustnie i doodbytniczo

Co-codamol 2 tab. 4×/dobę doustnie
Co-proxamol 2 tab. 4×/dobę doustnie

Opioidy Tramadol 50–100 mg 4×/dobę bądź wlew ciągły doustnie i dożylnie

Morfina 5–10 mg 8–6×/dobę doustnie

Do dawki 10 mg na godzinę wlewy ciągłe dożylny i 
podskórny

10 mg 8×/dobę wstrzyknięcia domięśniowe i 
podskórne

Oxykodon 10 mg 6×/dobę doustnie
Metamizole Pyralgina 500-2500 mg /dobę dożylnie

500-1000mg 4x/ dobę doustnie

Co-codamol  Kodeina + Paracetamol 500mg.
Co-proxamol Dextropropoxyphene 32.5mg + Paracetamol 325mg.

100mg dawka nasycająca plus 0,2mg/kg/h (podtrzymanie)

 14. Liu SS, Wu CL. Eff ect of postoperative analgesia on major postoperative complications: A systematic update of the evidence. Anesth 
Analg. 2007;104:689-702.

 15. Misiołek H. Jak funkcjonuje zespół leczenia ostrego bólu w warunkach polskiego szpitala. Ból. 2007;8:21-2.
 16. Misiołek H, Cettler M, Woroń J i wsp. Th e 2014 guidelines for post-operative pain management. Anaesthesiol Intensive Th er. 2014;46:221-44.
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Tabela II. Sposoby podawania leków przeciwbólowych
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Tabela 3 Stosowane leki przeciwbólowe w zależności od zabiegu operacyjnego

Rodzaj zabiegu Lek Droga podania Kolejna dawka
ESWL Diklofenak

50 mg doustnie 8 h
Operacje 
przezcewkowe 100 mg doodbytniczo 16 h
Operacje 
przezskórne Paracetamol 1 g doustnie 6 h

Małe zabiegi
Co-proxamol; Co-
dydramol 2 tab. 6 h

Dostęp pachwinowy Tramadol 50–100 mg doustnie 6 h
Dostęp 
przezpochwowy Morfina 10 mg IM 3 h
Chirurgia 
laparoskopowa Jak wyżej plus

PCA morfina 1 mg Bolusy
5 min przerwa między 
bolusami

Operacja otwarta 
przezotrzewnowa

Tak jak chirurgia 
laparoskopowa plus:

Wszystkie 
laparotomie, 
naciecia bocze jamy 
brzusznej

Bupiwakaina 0.25% + 
Fentanyl 2 mcg/ml Wlew zewnątrzoponowy 5–15 ml/h
Morfina Wlew ciągły dożylny 1–10 mg/h
(plus bolusy 1–2 mg wg. potrzeby)

Tabela III. Stosowane leki przeciwbólowe w zależności od zabiegu operacyjnego

Tabela IVa. 
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Tabela IVb. 




