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Streszczenie

Wtaéciwe postgpowanie przeciwbolowe w okresie pooperacyjnym w chirurgii urologicznej zmniejsza cierpienie
pacjentéw i prowadzi do wczesniejszego ich uruchomienia, skraca czas pobytu w szpitalu, zmniejsza koszty leczenia
szpitalnego oraz poprawia zadowolenie pacjentéw z leczenia. Najwazniejszym celem usmierzania bolu pooperacyjnego
jest zapewnienie wlasciwej analgezji przy zmniejszeniu dawek lekow przeciwbolowych tak, aby zniwelowac ich dzia-
tania uboczne. Analgezja multimodalna (zbilansowana) jest metoda z wyboru w usmierzaniu bélu pooperacyjnego.
W praktyce analgezja zbilansowana oznacza stosowanie paracetamolu, metamizolu i/lub niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ) z opioidami lub technik znieczulenia miejscowego w zaleznosci od indywidualnych wskazan.
Opioidy zapewniajg szybka i intensywna analgezje po podaniu pozajelitowym. Opioidy dozylnie mozna podawa¢ trzema
sposobami. W bélu o $rednim nasileniu mozna je podawac w bolusach, a catkowita dawke miareczkowa¢ zaleznie od
potrzeb. W silnym bolu opioidy podawane sa we wlewie dozylnym ciaglym i sposobem analgezji sterowanej przez
pacjenta (patient controlled analgesia — PCA), w oddzialach pooperacyjnych o wzmozonym nadzorze. U pacjentéw
zniewydolnoscig nerek dawki tych lekéw nalezy dostosowac do stopnia niewydolnosci nerek. Z lekéw nieopioidowych,
acetaminophen (paracetamol) w postaci dozylnej, doustnej i doodbytniczej jest jednym z najczesciej stosowanych lekow.
Stabilna posta¢ dozylna leku jest dostepna w Polsce. NLPZ stosowane doustnie to diklofenak, ketoprofen i ibuprofen.
Jesli nie mozna podac tych lekéw doustnie, alternatywna droge stanowi droga doodbytnicza. Artykul ten omawia
postepowanie przeciwbolowe w bolu pooperacyjnym w urologii operacyjnej. (Farm Wspot 2017; 10: 42-51)
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Summary

Management of postoperative pain in surgical urology relieves suffering and leads to earlier mobilization, short-
ened hospital stay, reduced hospital costs, and increased patient satisfaction. The major goal in the management of
postoperative pain is minimizing the dose of medications to lessen side effects while still providing adequate analgesia.
This goal is best accomplished with multimodal analgesia. In practice balanced analgesia means the application of
paracetamol, metamizol and/or nonsteroidal antiinflammatory 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 different ways: Bolus intravenous injections are often
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 insufficiency. 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. This paper discusses the management of acute surgical pain in surgical urology. (Farm Wspét 2017; 10: 42-51)
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Wprowadzenie

Bol zostal zdefiniowany przez Miedzynarodowe
Towarzystwo Badania Bolu (IASP - International
Association for the Study of Pain) jako nieprzyjemne
przezycie zmystowe i emocjonalne, pofaczone z aktu-
alnym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub
zwigzane z wyobrazeniem tego typu uszkodzenia. Bol
pooperacyjny jest rodzajem bolu ostrego i powstaje
w wyniku $rédoperacyjnego przerwania cigglosci
tkanek. Jego zrodlem sg uszkodzone tkanki powierz-
chowne (skoéra, tkanka podskdrna, blony $luzowe),
jak rowniez struktury polozone glebiej (migsnie,
powiezie, wiezadta, okostna). W przypadku rozlegtego
zabiegu chirurgicznego, oprocz bélu somatycznego
powierzchownego i glebokiego, pojawia sie réwniez
bdl trzewny, wywolany zaréwno przez skurcz mie$ni
gtadkich, spowodowany mechanicznym uszkodze-
niem struktur trzewnych i krezki, jak i zmianami
zapalnymi [1].

Leczenie bolu pooperacyjnego w Polsce wymaga
znaczacej poprawy, dlatego Polskie Towarzystwo
Badania Bolu podejmuje dzialania zmierzajace do
wprowadzenia nowych standardéw. W 2008 roku
PTBB opracowatlo i opublikowalo nowe zalecenia
dotyczace u$émierzania bélu pooperacyjnego —
»U$mierzanie bélu pooperacyjnego - zalecenia 2008”.
Wytyczne zwracajg szczegdlng uwage na kwestie
bezpieczenstwa podawanych lekéw przeciwbdlowych
oraz na koniecznos¢ regularnego monitorowania bélu
pooperacyjnego i edukacji personelu medycznego
w zakresie u$émierzania bolu pooperacyjnego [2].

Unerwienie czuciowe uktadu moczowo-
ptciowego
Moczowéd

Moczowody zaopatrujg aferentne wiékna nerwowe
bedace cienkimi wtéknami nerwowymi zmielinizowa-
nymi i niezmielinizowanymi, ktére naleza do dwéch
grup. Grupa pierwsza przewodzi bodzce zwigzane
z skurczami moczowodu i ulega pobudzeniu przy
niskim poziomie jego rozciagniecia. Grupa druga
ulega pobudzeniu podczas jego rozciagania w szerokim
zakresie bodzca progowego.

Pe¢cherz moczowy

Dwie grupy wlokien aferentnych przewodzi
bodzce nocyceptywne: wiekszo$¢ trzewnych wiokien
aferentnych to wtdékna niezmielinizowane, subpo-
pulacja widkien C jest pobudzana przez draznigcy
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bodziec chemiczny, co potwierdza role zapalenia blony
§luzowej w nasilaniu bolu. Prawie wszystkie wiokna
aferentne przechodza z nerwami wspétczulnymi (nn.
podbrzuszne) i nerwami przywspolczulnymi (nn.
miedniczne). Rozciggnigcie pecherza moczowego
pobudza gléwnie zmielinizowane wldkna aferentne,
z progowym ci$nieniem wewnatrzpecherzowym odpo-
wiadajacym poziomowi, przy ktérym pacjent zglasza
uczucie pelnosci pecherza moczowego. W pecherzu
moczowym znajduja sie nieliczne specyficzne receptory
nocyceptywne, zdolne do odbierania bodzca bolowego
przy wypelnieniu pecherza moczowego przy cisnieniu
wewnatrzpecherzowym 50 mmHg.

Meskie narzady plciowe

Wolne zakonczenia wtdkien pochodza z widkien
Ad i wldkien C znajdujacych si¢ w Zoledzi pracia,
a widkna towarzyszace nalezg do wldkien ulegaja-
cych powolnej adaptacji do niskoprogowego bodzca
receptoréw pobudzanych przez rozciaganie i wyso-
koprogowych mechanoreceptoréw. Widkna nerwu
nasieniowodowego gornego (gtéwnie zmielinizowane)
i wiékna nerwowe z jadra i nasieniowodéw posiadaja
cechy polymodalne (sag pobudzane przez bodzce
mechaniczne, chemiczne i cieplne).

Przeciwdziatanie bolowi
pooperacyjnemu

Natezenie bolu pooperacyjnego jest najwieksze
w pierwszej dobie po operacji i stopniowo maleje.
Pacjenci postrzegaja bol pooperacyjny jako jeden
z najbardziej przykrych i ucigzliwych aspektéw pod-
dania si¢ zabiegowi operacyjnemu. Swiadomo$¢ spo-
teczenstwa dotyczaca przebiegu proceséw leczenia jest
coraz wieksza, dlatego chorzy oczekuje, ze bol, ktory
towarzyszy operacji, zostanie skutecznie ztagodzony.
Skuteczne u$mierzanie bélu pooperacyjnego mini-
malizuje cierpienie, poprawia jakos$¢ zycia pacjenta,
zmniejsza liczbe powiktan, skraca wiec pobyt w szpi-
talu i zmniejsza catkowite koszty leczenia. Skuteczne
u$mierzanie bolu pooperacyjnego zmniejsza rowniez
czestos$¢ wystepowania tzw. przetrwalego bélu poope-
racyjnego. Chory po zabiegu operacyjnym z powodu
bélu ptytko oddycha, Zle odkrztusza, moze wigc roz-
wing¢ si¢ niedodme ptuca i zapalenie ptuc, czynnosé
serca ulega przys$pieszeniu, rosnie zuzycie tlenu przez
migsien sercowy, moze wiec u pacjentéw zagrozonych
niedomoga wienicowa dojs¢ do niedokrwienia wienco-
wego. Rosnie takze zagrozenie wystapienia zakazenia
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w drogach moczowych z powodu zalegania moczu na
skutek pobudzenia uktadu wspétczulnego. Do niedawna
podstawowymi lekami stosowanymi w celu fagodzenia
bolu w okresie pooperacyjnym byly silnie dzialajace
leki opioidowe, ktorych dorazne podawanie, czesto
wylacznie na prosbe pacjenta, wigzalo si¢ z ryzykiem
przedawkowania, albo wrecz odwrotnie, z obawy
personelu medycznego przed stosowaniem za duzych
dawek, z niedostatecznym dawkowaniem. W ostat-
nich kilku latach coraz czeéciej w praktyce klinicznej
wykorzystywana jest analgezja multimodalna. Wedlug
nowych schematéw, wybér leku poczatkowego zalezy
tylko i wylacznie od sity bdlu i jego etiologii. Silny bél
pooperacyjny wymaga silnego leku przeciwbélowego,
ale i odpowiednio dawkowanego. Analgezja multimo-
dalna (zbilansowana) jest metodg z wyboru w u$mie-
rzaniu bolu pooperacyjnego i powinna by¢ stosowana
wszedzie tam, gdzie jest to tylko mozliwe, poniewaz
zaklada uzywanie lekéw o réznych mechanizmach
dzialania, a takie polaczenie wykazuje wigkszg sku-
teczno$¢ analgetyczng i mniej objawdw niepozadanych.
Wrybrane leki przeciwbolowe i sposoby ich podawania
przedstawiaja tabele I i II. W praktyce analgezja zbilan-
sowana oznacza stosowanie paracetamolu, metamizolu
i/lub niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)
z opioidami lub technik znieczulenia regionalnego
i znieczulenia miejscowego w zaleznosci od indywidu-
alnych wskazan. Rdzne sg poglady na wybdr wlasciwego
momentu zastosowania lekéw przeciwbdlowych. Duze
nadzieje na zmniejszenie bolu pooperacyjnego wiaze
sie z zastosowaniem lekéw przed wystapieniem urazu
chirurgicznego metoda analgezji z wyprzedzeniem
(pre-empive analgesia). Postepowanie takie ma na celu
zmniejszenie sensytyzacji o$rodkowego ukladu ner-
wowego i zapobieganie zjawiskom neuroplastycznosci,
a efekt ten zostal potwierdzony dla znieczulenia zewng-
trzoponowego ciaglego [3]. Inng strategia postepowania
przeciwbdlowego jest stosowanie analgetykow w trakcie
calego okresu okolooperacyjnego - rozpoczecie poda-
wania analgetykow przed wystapieniem urazu chirur-
gicznego oraz kontynuowanie podazy w czasie operacji
i w okresie pooperacyjnym - analgezja zapobiegawcza
(prewencyjna). Gléwnymi celami takiego postepowania
jest zmniejszenie bolu po uszkodzeniu tkanek, zapobie-
ganie sensytyzacji osrodkowej (na poziomie rdzenia)
i redukcja czestosci wystepowania przewleklego bélu
pooperacyjnego. U chorych, u ktérych ryzyko rozwoju
przetrwalego bolu pooperacyjnego jest duze nalezy
rozwazy¢ zastosowanie dodatkowych lekéw ttumiacych
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hiperalgezje — gabapentyny, pregabaliny lub antago-
nistow receptora NMDA - analgezja ochronna [4].
Stosowane leki przeciwbolowe w zaleznosci od rodzaju
zabiegu operacyjnego przedstawia tabela III.

Nieopioidowe leki przeciwbolowe
Paracetamol

Aktywny metabolit fenacetyny o dziataniu prze-
ciwbdlowym i przeciwgoraczkowym bez komponenty
przeciwzapalnej. Bedac jednoczesnie inhibitorem
cyklooksygenazy-3 i syntetazy NO oraz stymulato-
rem ukladu serotoninergicznego dziata on zaréwno
na osrodkowe, jak i obwodowe struktury uktadu
nerwowego. Dzialanie przeciwgoraczkowe i przeciw-
bélowe zwigzane jest z hamowaniem prostaglandyn
w OUN poprzez blokowanie cyklooksygenazy kwasu
arachidonowego. Dozylna posta¢ paracetamolu jest
stosowana w leczeniu bolu o lekkim lub $rednim nasi-
leniu. W potlaczeniu z opioidami, analgetykami miej-
scowymi oraz innymi lekami adiuwantowymi - takze
w leczeniu bélu o znacznym nasileniu. Paracetamol
w postaci dozylnej jest silnym, szybkodzialajacym,
nieopioidowym lekiem przeciwbodlowym, ktérego
efekt dziatania utrzymuje sie przez okres 4-6 godzin.
Po podaniu dozylnym dzialanie przeciwbolowe
rozpoczyna si¢ szybko, juz w ciagu 5-10 minut. Lek
jest dobrze tolerowany, a dziatania niepozadane nie
wystepuja lub sa stabo wyrazone [5]. Jedli nie mozna
podac tego leku doustnie, alternatywna droge stanowi
droga doodbytnicza.

Metamizol

Metamizol, podobnie jak paracetamol, jest lekiem
o dziataniu przeciwbolowym i przeciwgoraczkowym.
Oba te srodki, zaréwno pochodna pirazoliny — meta-
mizol, jak i pochodna aniliny — paracetamol, laczy
odczyn nickwasowy oraz zasadniczy obszar dziatania
w rogach tylnych rdzenia krggowego [6]. Metamizol
dostepny jest w postaci réznorodnych preparatow
doustnych, jak rowniez preparatow do podania dozyl-
nego/domig$niowego. Obawy i dyskusje zwigzane
z metamizolem dotycza gtdwnie mozliwo$ci wystapie-
nia agranulocytozy i nakazujg ostroznos$¢ w stosowa-
niu tego leku u chorych narazonych na endotoksyczna
lub lekozalezng depresja szpiku.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Mechanizm niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ) dziatania nie byt znany az do roku 1971,
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kiedy to odkryto ich hamujacy wplyw na pierwszy
enzym szlaku przemian kwasu arachidonowego
[7]. Cyklooksygenaza (COX), zwana takze syntaza
prostaglandyny H (lub PGHS), jest dwufunkcyjnym
enzymem wykazujacym aktywno$¢ rownoczesnie
cyklooksygenazowsg i peroksydazowa. Komponent
cyklooxygenazowy przeksztalca kwas arachidonowy
w prostaglandyny G2 (PGG2) - endoperoxyd, nato-
miast komponent peroksydazowy redukuje endope-
roxyd do odpowiedniego alkoholu - prostaglandyny
H2 (PGH2). Obecnie sg wyrdzniane trzy izoformy
cyklooksygenazy (COX-1, COX-2 i COX-3) o znacznym
podobienstwie sekwencji aminokwaséw (w 60%) [8].
Najczesciej stosowane NLPZy to: diklofenak, ketopro-
fen, ibuprofen.

Diklofenak

Diklofenak jest lekiem niesteroidowym o silnym
dziataniu przeciwzapalnym, przeciwbolowym i prze-
ciwgoraczkowym. Dziatanie leku jest wynikiem hamo-
wania cyklooksygenaz. W wigkszym stopniu hamuje
on cyklooksygenaze-1 (COX-1) odpowiedzialng za
synteze prostaglandyn spetniajacych liczne funkcje
fizjologiczne w przewodzie pokarmowym i nerkach,
w mniejszym natomiast cyklooksygenaze-2 (COX-2)
odpowiedzialng za produkcje prostaglandyn bioracych
udzial w rozwoju stanu zapalnego. Przez $ciane jelit
wchiania sie szybko i calkowicie, osiggajac w ciggu
godziny maksymalne stezenie w osoczu.

Ketoprofen

Niesteroidowy lek przeciwzapalny, pochodna
kwasu propionowego o dziataniu przeciwzapalnym,
przeciwbdlowym i przeciwgoraczkowym. Dzialanie
leku polega gléwnie na hamowaniu cyklooksygenaz:
konstytutywnej (COX-1) odpowiadajacej za synteze
prostaglandyn spetniajacych funkcje fizjologiczne
oraz indukowanej (COX-2) odpowiedzialnej za synteze
prostaglandyn prozapalnych w miejscu zapalenia.
Hamuje agregacje plytek krwi (slabiej i krocej niz kwas
salicylowy) i uwalnianie enzyméw lizosomalnych.
Maksymalne stezenie w osoczu osiaga po 0,5-2 godzin
po podaniu tabletki, czopka, szybciej po podaniu
dozylnym. W ponad 99% wiaze si¢ z biatkami osocza,
gtéwnie albuminami. T,,, we krwi wynosi 2 godziny.

Ibuprofen
Tak jak ketoprofen, ibuprofen jest niesteroidowym
lekiem przeciwzapalnym, pochodng kwasu propiono-
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wego o dziataniu przeciwzapalnym, przeciwbélowym
i przeciwgoraczkowym. Dzialanie leku polega glow-
nie na hamowaniu cyklooksygenaz: konstytutywnej
(COX-1) odpowiadajacej za synteze prostaglandyn
spelniajacych funkcje fizjologiczne oraz indukowanej
(COX-2) odpowiedzialnej za synteze prostaglandyn
prozapalnych w miejscu zapalenia. Hamuje agrega-
cje plytek krwi (slabiej i krdcej niz kwas salicylowy)
i uwalnianie enzymow lizosomalnych. Aktywnym
enancjomerem jest S(+) ibuprofen (deksibuprofen).
W lecznictwie stosuje sie mieszanine racemiczng
R(-) ibuprofenu, proleku przeksztalcanego in vivo do
czynnego zwigzku oraz deksibuprofenu, pozwala to
na zmniejszenie dawki. Z przewodu pokarmowego
wchtlania sie szybko, czesciowo juz w zotadku. T, , we
krwi wynosi 2 godziny.

Opioidowe leki przeciwbolowe

Opioidowe leki przeciwbolowe (OLP) wykazuja
zaréwno osrodkowy jak i obwodowy mechanizm
dziafania. Ich efekt farmakodynamiczny, zwigzany jest
z ich wplywem na 3 rodzaje receptoréw opioidowych
- i, § oraz k. Dzialanie OLP na receptor sprzezony
z biatkiem Gi, powoduje zahamowanie aktywnosci
cyklazy adenylowej, a konsekwencja tego jest spadek
cAMP w komérce. W wyniku opisanych zmian, jakie
zachodzg w komdrce podczas dziatania OLP na recep-
tory, dochodzi do zamkniecia kanaléw wapniowych
oraz do przesuniecia jondéw potasowych do przestrzeni
zewnatrzkomodrkowej, z nastepowa hiperpolaryzacja
neuronu. Opioidy s3 najsilniejszymi analgetykami
do stosowania w bolu ostrym. Opioidy sa uznanym
komponentem analgezji multimodalnej w okresie
okolooperacyjnym, a ich zastosowanie facznie z nie-
opioidowymi analgetykami pozwala na zmniejszenie
ich dawki o okoto 50% [9]. Najczesciej stosowane to:
tramadol, morfina, petydyna, fentanyl.

Tramadol

Tramadol jest analgetykiem z grupy aminocyklo-
heksanolu, o wlasciwo$ciach agonisty opioidowego,
ktéry powoduje aktywacje uktadu zstepujacego hamo-
wania bolu (wzrost stezenia noradrenaliny i seroto-
niny). W poréwnaniu z innymi opioidami (morfina,
petydyna, buprenorfina) tramadol wykazuje niewielkie
powinowactwo do receptoréw opioidowych mi, kappa
i delta, rzadko powoduje depresje oddechowg i uktadu
krazenia oraz uzaleznienie fizyczne. Tramadol jest
stosowany w leczeniu réznych rodzajéw bélu ostrego
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i przewlektego oraz dreszczy po zabiegach operacyj-
nych.
Morfina

Silnie dziatajacy lek przeciwbolowy, pochodna
fenantrenowa wystepujaca w opium, o charakte-
rze czystego agonisty, szczegodlnie w stosunku do
receptorow opioidowych typu p. Znacznie stabiej
dziata na k i 6. Dziala gléownie przeciwbolowo
i uspokajajaco. Moze by¢ podawana dozylnie,
domigs$niowo, podskornie, doodbytniczo, doustnie,
zewnatrzoponowo i podpajeczynowkowo (preparaty
morfiny bez substancji konserwujacych). Morfina
dziata zar6wno na osrodkowe, jak i obwodowe struk-
tury uktadu nerwowego. Do dziatan osrodkowych
naleza: silne dziatanie przeciwbolowe, dziatanie depre-
syjne na osrodek oddechowy, dziatanie hipotermiczne,
spowolnienie procesoOw myslowych, zmniejszenie
uczucia lgku, obnizenie progu drgawkowego, zweze-
nie zrenic, zmiany w sferze emocjonalnej, dziatanie
depresyjne lub pobudzajace na os§rodek wymiotny. Do
efektow obwodowych naleza: zwigkszenie napigcia
migé$ni przewodu pokarmowego, zwieracza banki
watrobowo-trzustkowej, zwieracza pgcherza moczo-
wego, spowolnienie perystaltyki, uwalnianie histaminy
(co moze wywotaé spadek ci$nienia krwi, §wiad skory,
rozszerzenie naczyn krwionosnych).

Petydyna

Silny lek przeciwbdlowy z grupy opioidéw o agoni-
stycznym, morfino-podobnym mechanizmie dzialania
w odniesieniu do receptoréw p, morfinopodobnym
mechanizmie dziatania. Dziala 6-10-krotnie slabiej
niz morfina, ale silniej od niej uwalnia histamine oraz
bardziej destabilizujaco wplywa na uklad krazenia.
Produktem metabolizmu jest norpetydyna, ktéra
wykazuje 50% aktywnoéci przeciwbdlowej petydyny
oraz ma dzialanie neurotoksyczne i odpowiada za
dzialania niepozadane ze strony OUN pojawiajace sie
po stosowaniu leku.

Fentanyl

Silnie dziatajacy syntetyczny lek przeciwbolowy
z grupy opioidow, agonista receptoréw opioidowych
p. Dziata ok. 100 razy silniej niz morfina, 0,1 mg
fentanylu odpowiada pod wzgledem dziatania przeciw-
bolowego w przyblizeniu 10 mg morfiny, co wynika
z lepszej rozpuszczalno$ci w ttuszczach i tatwiejszego
przenikania przez barier¢ krew-moézg. Po podaniu
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dozylnym stezenie osoczowe fentanylu zmniejsza si¢
gwaltownie, nast¢gpuje szybka redystrybucja do tkanki
thuszczowej, mig$niowej i ptucne;.

Oksykodon

Oksykodon, chemicznie 14-hydroksy-7,8-dihy-
drokodeinon, to pélsyntetyczna pochodna tebainy,
alkaloidu opium. Zasadnicze dzialanie oksykodonu
polega na selektywnym pobudzaniu obwodowych
i o$rodkowych receptoréw . Oksykodon podany
doustnie jest 1,5-2 razy silniejszy od doustnej postaci
morfiny. W Polsce dostepne s 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 wiazaniu oksykodonu
z receptorami w ukladzie zotadkowo-jelitowym, co
zmniejsza ryzyko wywolania poopioidowych zaburzen
jelitowych, a jednoczesnie nie wptywa na analgetyczny
efekt oksykodonu. W Polsce dostepny jest preparat
Targin 5 mg + 2,5 mg, 10 mg + 5 mg, 20 mg + 10 mg
140 mg+ 20 mg, zawierajacy odpowiednio 5 mg, 10 mg,
20 mg i 40 mg oksykodonu o powolnym uwalnianiu
oraz dwukrotnie nizszg wagowo dawke naloksonu.

Wybrane sposoby analgezji pooperacyjnej
Techniki znieczulenia regionalnego
Znieczulenie nasigkowe

Zasada stosowania analgezji z wyprzedzeniem
polega na wylaczeniu dosrodkowego przesytania bodz-
cow z nocyreceptorow. Przykltadem moze by¢ ostrzy-
kiwanie lekiem znieczulenia miejscowego okolicy rany
pod koniec zabiegu chirurgicznego, roztworem 0,25%
bupiwakainy lub roztworem 0,5-0,75% ropiwakainy.
Stosowane jest rowniez ciagte znieczulenie brzegow
rany przy pomocy specjalnych cewnikéw wprowa-
dzonych bezposrednio do rany operacyjnej. Zasada tej
techniki jest implantowanie specjalnego cewnika, na
dlugosci ktérego znajduje sie wiele otworéw umozli-
wiajacych podawanie leku znieczulajacego miejscowo
(LZM), doktadnie wzdluz przebiegajacej linii cigcia
chirurgicznego.

Analgezja pooperacyjna sterowana przez pacjenta
Opioidy mozna stosowaé metodg analgezji ste-
rowanej przez pacjenta (Patient Controlled Analgesia
- PCA). Wielkos$¢ pojedynczej dawki srodka prze-
ciwbolowego oraz okres refrakeji (czasowa blokada
systemu dozujacego) ustala zespdt terapeutyczny. PCA
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jest jedna z najskuteczniejszych metod walki z bélem
po operacji [10]. Najcze$ciej wykorzystywang droga
podazy leku w analgezji sterowanej przez pacjenta jest
droga dozylna, mozliwe jest tez podanie do przestrzeni
zewnatrzoponowej, oraz podskérne czy domie$niowe
(miesien naramienny). Pacjent, gdy zaczyna odczu-
wac bol, sam uruchamia strzykawke automatyczna,
otrzymuje zaprogramowang dawke leku, nastepnie
uruchamia si¢ tzw. okres refrakgji, tzn. czasowa blo-
kada systemu dozujacego, ktory pozostaje nieczynny
pomimo préb jego wlaczenia przez chorego, az do
zakonczenia okresu refrakeji. Stosowanie w tej meto-
dzie malych dawek lekéw zapewnia utrzymanie stalego
poziomu leku w surowicy. Najczesciej stosowane leki
to morfina i fentanyl.

Ciggle blokady centralne (zewngtrzoponowe i pod-
pajeczynowkowe)

Znieczulenie zewnatrzoponowe i znieczule-
nie podpajeczynéwkowe sg do siebie podobne ze
wzgledu na podstawy anatomiczne, miejsce dziata-
nia analgetyku, szczeg6ty techniczne i nastgpstwa
fizjologiczne. Znieczulenie zewnatrzoponowe jest
skuteczna metoda analgezji pooperacyjnej [11,12].
Jest to technika znieczulenia przewodowego szeroko
stosowana w celu analgezji §rod- oraz pooperacyjnej
w zabiegach operacyjnych dotyczacych konczyn
dolnych, jamy brzusznej, klatki piersiowej. Polega na
podawaniu do przestrzeni zewnatrzoponowej LZM,
ktory oddzialujac na korzenie nerwow rdzeniowych
powoduje blokade autonomicznych, czuciowych oraz
ruchowych widkien nerwowych. Efektywnos¢ blokady
zewnatrzoponowej zwicksza zastosowanie mieszaniny
LZM oraz opioidu. Dyfundujac przez opone twarda
opioidy wywieraja dzialanie hamujace na proces nocy-
cepcji poprzez receptory L, k, oraz & znajdujace si¢
w rogu tylnym rdzenia krggowego, wykazujac syner-
gistyczne dziatanie przeciwbolowe z LZM. Umozliwia
to uzyskanie adekwatnej analgezji przy zastosowaniu
niskiego stezenia leku miejscowo znieczulajgcego,
co powoduje mniej nasilong blokad¢ motoryczna.
Wykazano ponadto, ze zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego w celu u$mierzania bolu poope-
racyjnego wiazato si¢ z mniejsza iloscia powiktan
oddechowych oraz szybszym powrotem perystaltyki
jelit. Znieczulenie podpajeczyndéwkowe (rdzeniowe)
uzyskuje si¢ przez podanie LZM do przestrzeni ptyno-
wej (ptynu mozgowo-rdzeniowego) zawartej pomigdzy
opona twarda i opong migkka. Efekt w postaci blokady
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czuciowej, ruchowej i wspotczulnej uzyskuje si¢ na
drodze bezposredniego dziatania $rodka analgezji
przewodowej na rdzen krggowy.

Zespoly Leczenia Bolu Ostrego

W odpowiedzi na zapotrzebowanie spoteczne,
gléwnie z powodu obawy pacjentéw przed bdélem
operacyjnym i pooperacyjnym, powstajag w szpita-
lach Zespoty Leczenia Bdolu Ostrego, ktére funk-
cjonujg w réznych modelach. Model amerykanski
jest najefektywniejszy, ale i kosztowny, oferujacy 24
godzinny serwis u$mierzania boélu ostrego [13,14].
Szpitalny zespdtleczenia ostrego bolu pooperacyjnego
zfozony jest z anestezjologéw, przeszkolonych piele-
gniarek anestezjologicznych i farmaceutéw szpitalnych
[15]. Modele skandynawski i brytyjski sg tanisze, opie-
rajg sie na opiece pielegniarskiej pod nadzorem aneste-
zjologa. Pacjenci po operacjach objeci s 24-godzinna
opieka zespotu. Regularne, okresowe planowe wizyty
pielegniarskie u chorego odbywaja si¢ w odstepach co
4-6 godzin, w trakcie ktérych za pomoca czesto zwy-
klej linijki (skala 0-10) oceniany jest stopien nasilenia
bélu. Bél pooperacyjny nalezy mierzy¢ jak goraczke, co
kilka godzin zapisujac jego natezenie w karcie leczenia
bélu pooperacyjnego. Pielegniarka anestezjologiczna
z zespolu leczenia ostrego bdlu pooperacyjnego doko-
nuje pomiary czestosci oddechdéw, czestosci tetna,
ci$nienia tetniczego krwi, ocenia poziom sedacji oraz
pyta pacjenta o wystapienie ewentualnych dziatan nie-
pozadanych(np. nudnosci, wymioty, $wiad). Wszystkie
uzyskane dane sg dokumentowane, a w przypadku
wystapienia jakichkolwiek nieprawidlowosci powia-
damiany jest lekarz anestezjolog, ktory podejmuje
decyzje o dalszym postepowaniu. W niektérych
polskich szpitalach funkcjonujg juz takie zespoty,
ktore opracowaly jednolity wzorzec postepowania
w przypadku powiktan, dokumentujac kazdy przypa-
dek ich wystapienia, wprowadzity ujednolicone karty
obserwacyjne bdlu pooperacyjnego, opracowaly jasne
instrukcje dotyczace dawkowania lekéw przeciwbo-
lowych i postepowania w przypadku nieskuteczne;j
analgezji oraz dziatan niepozadanych [15,16].

Koniecznoscig stata si¢ lepsza organizacja leczenia
ostrego bélu pooperacyjnego. Karte monitorowania
natezenia bdlu pooperacyjnego i jego leczenia przed-
stawig tabele IVa i IVb. Pojawiaja sie osoby odpowie-
dzialne za monitorowanie natezenia bélu, konsultacje
pacjenta, nadzorowanie opracowanej proceduryiocene
rezultatu. Niestety, jak dotad nie sa odrebnie finanso-



FARMACJA WSPOLCZESNA 2017;10: 42-51

wane procedury pooperacyjnego leczenia bdlu (ani
zadnego innego bolu). Polskie Towarzystwo Badania
Bolu postanowito certyfikowa¢ szpitale, ktore wprowa-
dzajg najwyzsze standardy zwigzane z usmierzaniem
bélu pooperacyjnego. We wrzesniu 2008 r. zostat roz-
poczety projekt ,,Szpital bez bolu”, ktéry ma wyrézniaé
szpitale zapewniajace najwyzszy poziom postepowania
przeciwbdlowego oraz wskazywac pacjentom szpitale
i oddzialy, w ktorych skutecznie usmierza si¢ bol.
Szpital musi spetnia¢ pie¢ kryteriéw, aby otrzymac
certyfikat, do ktérych naleza: uczestnictwo personelu
medycznego w szkoleniach z zakresu usmierzania bélu,
prowadzenie monitorowania natezenia bélu, informo-
wanie pacjentéw przed zabiegiem o mozliwo$ciach
i metodach leczenia bdlu, prowadzenie dokumentacji
dotyczacej pomiaréw nasilenia bélu i zastosowanego
leczenia, raportowanie wystapienia dziatan niepozada-
nych zwigzanych z leczeniem. Posiadanie przez szpital
certyfikatu ,,Szpital bez bolu” z pewnoscig podniesie
prestiz placowki i przyciagnie pacjentow, dla ktérych
bedzie on gwarancja osiagniecia pelnej satysfakcji
z calego procesu leczenia w szpitalu.

Podsumowanie

Skuteczne leczenie bélu pooperacyjnego pozwala
na zminimalizowanie cierpienia pacjenta i poprawe
jego jakosci zycia w tym okresie, ponadto zmniejsza
liczbe powiklan, moze skrdci¢ czas pobytu pacjenta
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Verlag; 1996. str. 146-164.
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w szpitalu, jak tez zmniejszy¢ catkowite koszty lecze-
nia. Skuteczne u$mierzanie bolu pooperacyjnego
moze takze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania tzw.
przetrwalego bolu pooperacyjnego. Usmierzenie bolu
pooperacyjnego opiera si¢ na trzech gtéwnych zasadach
terapeutycznych: zastosowanie analgetykow, ktorych
sita dzialania jest proporcjonalna do podanej dawki
leku przeciwbdlowego; techniki znieczulenia regio-
nalnego, ktoére przerywaja przewodnictwo bdlowe;
analgezji multimodalnej, polegajacej na zastosowaniu
kilku lekéw przeciwbdlowych o réznych mechani-
zmach dzialania, facznie z wybranymi technikami
znieczulenia regionalnego. Wybor wlasciwego leku
przeciwbolowego i jego postaci zalezy od: szacowanego
czasu terapii, rodzaju i stopnia nasilenia bélu, ryzyka
uzycia danego leku, schorzen wspolistniejacych i sto-
sowanych w zwiazku z tym lekéw oraz skutecznosci
wczesniejszej terapii przeciwbdlowej
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Tabela I. Leki przeciwbolowe

Grupa Lek Dawkowanie Droga podania
NSAIDs Diklofenak 50 mg 3x /dobg doustnie
100 mg co 16 godzin doodbytniczo
Ibuprofen 200—400 mg 3x/dobg doustnie
Ketoprofen 50 mg 3—4x/dobe doustnie i dozylnie
Inhibitory COX Rofekoxib 20 mg 1x/dobe doustnie
Inhibitory COX Paracetamol 1 g 4x/dobg doustnie i doodbytniczo
Co-codamol 2 tab. 4x/dobg doustnie
Co-proxamol 2 tab. 4x/dobg doustnie
Opioidy Tramadol 50-100 mg 4x/dobg badz wlew ciagly doustnie i dozylnie
100mg dawka nasycajaca plus 0,2mg/kg/h (podtrzymanie)
Morfina 5-10 mg 8-6x/dobg doustnie
. . wlewy ciagte dozylny i
Do dawki 10 mg na godzing podskérny
10 mg 8x/dobg wstrzy}mls;ma domigs$niowe i
podskorne
Oxykodon 10 mg 6x/dobe doustnie
Metamizole Pyralgina 500-2500 mg /dobe dozylnie
500-1000mg 4x/ dobg doustnie
Co-eodamel 1 deina + Paracetamol 500mg.
Co-proxamol

Dextropropoxyphene 32.5mg + Paracetamol 325mg.

Tabela II. Sposoby podawania lekéw przeciwbdlowych

Technika

Lek()

Schemat

PCA

Znieczulenie

zewnatrzoponowe  Bupiwakaina 0.125% fentanyl 2 meg/ml (sufentanyl 0.05-0.1 mcg/ml), szybkos¢ wlewu 5-15 ml/h
Ropiwakaina 0.1-0.2% fentanyl 2 mcg/ml (sufentanyl 0.05-0.1 mcg/ml), szybko$¢ wlewu 5-15 ml/h
Blokady nerwoéw  Bupiwakaina
Nastrzyknigcie rany i okolicy nerwow
0.25-0.5% biodrowopodbrzusznego/biodrowopachwinowego (10-20 ml)
0.25% Ostrzyknigcie nerwoéw migdzyzebrowych (5-10 ml)
0.1% Cewnik w jamie oplucnowej, wlew ciagty (10 ml/h)

Morfina 1-2 mg
Petydyna 10 mg
Fentanyl 20 mcg

Dawka nasycajaca: 0.05-0.2 mg/kg

Dawki bolusowe: M-P-F

Okres przerwy pomigdzy bolusami: 5-8 min
Ciagly wlew w tle (Sciste monitorowanie)

1 godzinny limit wlewu

PCA

Analgezja sterowana przez pacjenta.
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Tabela III. Stosowane leki przeciwbdlowe w zalezno$ci od zabiegu operacyjnego

Rodzaj zabiegu Lek Droga podania Kolejna dawka

ESWL Diklofenak
50 mg doustnie 8h

Operacje

przezcewkowe 100 mg doodbytniczo 16 h

Operacje

przezskorne Paracetamol 1 g doustnie 6h
Co-proxamol; Co-

Mate zabiegi dydramol 2 tab. 6h

Dostep pachwinowy Tramadol 50-100 mg  doustnie 6h

Dostep

przezpochwowy Morfina 10 mg ™M 3h

Chirurgia

laparoskopowa Jak wyzej plus

5 min przerwa migdzy

PCA morfina 1 mg Bolusy bolusami

Operacja otwarta  Tak jak chirurgia

przezotrzewnowa  laparoskopowa plus:

Wszystkie

laparotomie,

naciecia bocze jamy Bupiwakaina 0.25% +

brzusznej Fentanyl 2 mcg/ml Wlew zewnatrzoponowy 5-15 ml/h
Morfina Wlew ciagly dozylny 1-10 mg/h
(plus bolusy 1-2 mg wg. potrzeby)

Tabela I'Va.

Karta monitorowania i leczenia balu pooperacyjnego

I i narwisko pacenta;

Rozpornaniatoperacjalzabigg: DHATA
PESIéL - [ - | Innuzq Tniaculenia
Ansigezia @ wyprzedzeniem: MIE [0 TAK [0 [LEKdrega podaniaigods -
| Zlecenie Odstawienia Podanie leku (data, godzina, podpis plelegniarkipolosnaj)
. dmLEp}fx,m podani) | {data, gedzine, (data, godring, Datal . Diata! Diata/ Datal Datai
: | Podpis lekarza) | podpis iskarza) | gage | FOOPE | pogy |POdPS| g, Podpis | oo, | Podpis| S0 | Podgis

Preykiadows leki i ich dawkowanie:

LEKI PIBOLOWE HIEGRIOIDOWE: METAMIZOL

KETOPROFEN (Katanal) i v (50-10C mgen 12 h; max 200 madobe.
OF@oy: TRAMADOL (Tramsl, Polram] iv (1-2 makg oo 8 b mas 400 mygidabe]; NALBUFINA (Nalpain) iv. (bolus Lv. 0,1-0,3 mg; mas 20 meg, po d-6 h cawig mong

powtarzye; wiew 0,080 3 mgh), MOAFINA e (bolss |y, 2.5-10 mg,
po 4 b dawhg modna powtdrzys wiaw 2 mgih), FEMTANYL iv. (bolu

IMME: MALOXOM (Marcan) iv. (04 ng w 10 ml; po 1 mi da ustapienss objawéw n

W orazle wymicidw: OMN

50

inpozadanyeh).
DANSETRON (Zofran) Ly {3 mg20 mi); METOCLOPRAMID iv. 10 mgi0mt DEXAVEN iv, B mgril mi

(Pyaalging Lw [1-2,‘.:9@ B-12 by ma. & pldobe); PARACETAMOL (Perfalgan) iv. (0,5-1,0 g eo 8 h; me 4 gidobsg);

pa A+ h darwkg g pewidneyt, wiew 0,82 8 mgh); OKSYRODON (QxyMorm) L (bolus 1-10 mg,
50,05-0,1 Mg, po 40 min dawke 0,05 mg modna poatdrzyd: wiew 0,305 jsgigh)
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Tabela I'Vb.
[ KARTA MONITOROWANIA BOLU —— ~. '
- - I _——
imie | nazwiske pacienta: GE € 0] C O on /&\ 4@“
N = N\ =)\ = A=
u
PESEL: bez balu bal fagodiy bl umiarkowany bei sliny  bdl bardzo silny  bél albrzymi (1)
| [ | | MBS @ 1 2 3 4 5 B 7 8 g 10
DATA |GedzMRS | PODFIS |Godz/NRS | PODRIS |Godz/NRS | POOPIS | Godz/NRS | PODFIS | Oodz MRS | PODPIS | Godz/NRS | POCPIS
fo| / ! ! i /
po 300 ! / ! ! ! | /
DATA Gmr_mn:s! PODAIS GM.LMR:SE FODPIS | Godz/NRS | POOPIS l:-indz.mns_ POCRIS -Gudz.rmts; PODPIS | Godz/NRE | POCPIS
f| / ! i ! !
po 300 i / ! ! / /
DATA |Godz/NRS | PODPIS [Godz/NRS | POOPIS |GodzMRS | PODPIS |Godz/NRS| PODPIS | Godz/NRS| PODPIS | Godz/MRS | POCPLS
P / ! ' / !
po 30" I / / I / I
DATA |Godz/NRS| PODPIS |Gode/NRS| PODPIS |GeczMRS | PODSHS |Gode/NRS| POOPIS |Codz/MRS | PODPIS Bo:lzfllﬂs; POOEIS
' / / ' I ! |
pozo | [ | / /| I I /
DATA | OBJAWY MIEPOZADANE LEKOW PRIECIWBOLOWYCH | UWAGI |0 nadmiema sedacja Jutl wystagily
| O audnose griepnzquaﬁ ull:._i;sw,r,
= | I . - wrypeinié formularz
TR TR |0 wymidty Niepazadare
- P | |0 gwiad dzialanie produktu
5 Padpis | pleczatia jekars | O inne fmm"-
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