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Streszczenie

Szacuje sig, ze kazdego roku na $wiecie przeprowadzanych jest ponad 310 miliondéw zabiegéw operacyjnych.
Prawidlowe postepowanie przeciwbdlowe w okresie okolooperacyjnym jest fundamentalnym prawem kazdego
pacjenta, zmniejsza takze znaczaco liczbe powiklan pooperacyjnych oraz czas i koszty hospitalizacji, szczegol-
nie u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka (ASA III-V), poddawanych rozleglym zabiegom chirurgicznym oraz
hospitalizowanych w oddziatach intensywnej terapii. Pomimo tak istotnych argumentéw przemawiajacych za
prowadzeniem skutecznej analgezji w okresie okotooperacyjnym, u blisko 79% pacjentéw operowanych w trybie
hospitalizacji oraz 71% pacjentéw operowanych w trybie ambulatoryjnym (tzw. chirurgia 1-dnia) obserwowano
pooperacyjny bdl o nasileniu umiarkowanym, silnym lub ekstremalnym. Dlatego tez skuteczne usmierzanie bdlu
pooperacyjnego powinno by¢ jednym z priorytetdw zintegrowanego, nowoczesnego postepowania okotoopera-
cyjnego, ktorego sktadowymi poza adekwatng analgezja sg wczesne odzywianie droga przewodu pokarmowego,
wczesne uruchamianie pacjentéw oraz aktywna fizjoterapia. Zamieszono takze algorytmy pooperacyjnego
postepowania przeciwbdlowego w roznych kategoriach zabiegdw. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 89-108.

Stowa kluczowe: usmierzanie bolu pooperacyjnego, farmakoterapia, techniki znieczulenia regionalnego, analgezja
multimodalna

Abstract

It is estimated that there are over 310 million surgeries performed annually worldwide. Appropriate analgesic
management in the perioperative period constitutes a fundamental right of every patient; moreover, it significantly
reduces the number of postoperative complications, the duration and cost of hospitalization, particularly in high-
-risk patients (ASA III-V) subject to extensive surgical procedures and subsequently admitted to intensive care
units. Despite such compelling arguments in favour of effective perioperative analgesia, almost 79% of patients
operated on as inpatients and 71% of those operated on as outpatients (day cases) experienced postoperative pain
of moderate, strong or extreme intensity. For these reasons, effective postoperative pain relief should constitute one
of the priorities of modern integrated perioperative management, which, apart from adequate analgesia, involves
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early enteral nutrition, early patient mobilization, and active physiotherapy. Postoperative pain management algo-
rithms in different treatment categories must also be considered. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 89-108.

Keywords: postoperative pain management, pharmacotherapy, regional analgesia, multimodal analgesia

Wstep

Prawidlowe postepowanie przeciwbolowe
w okresie okolooperacyjnym jest fundamentalnym
prawem kazdego pacjenta, zmniejsza takze znaczgco
liczbe powikian pooperacyjnych oraz czas i koszty
hospitalizacji, szczegélnie u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka (ASA III-V) [1]. Dlatego tez sku-
teczne u$mierzanie bdlu pooperacyjnego powinno
by¢ jednym z priorytetéw zintegrowanego, nowo-
czesnego postepowania okotooperacyjnego, ktérego
sktadowymi - poza adekwatng analgezja — sa wczesne
odzywianie drogg przewodu pokarmowego, wczesne
uruchamianie pacjentéw oraz aktywna fizjoterapia.
Kazdego roku na $wiecie przeprowadzanych jest
ponad 310 milionéw zabiegéw operacyjnych i u blisko
79% pacjentéow operowanych w trybie hospitalizacji
oraz 71% pacjentéw operowanych w trybie ambula-
toryjnym (tzw. chirurgia jednego dnia) obserwowano
pooperacyjny bdl o nasileniu umiarkowanym, silnym
lub ekstremalnym [1].

Zagadnienia ogdlne

Bol pooperacyjny jest wywolany przez srédopera-
cyjne uszkodzenie tkanek/narzadéw, a jego nasilenie
i zasieg sa z reguly proporcjonalne do rozlegtosci
zabiegu operacyjnego. Pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje
dziata¢ $réddoperacyjna analgezja, a jego zrédlem sa
uszkodzone tkanki powierzchowne (skora, tkanka
podskdrna, blony $luzowe), jak réowniez struktury
potozone glebiej (migénie, powiezie, wiezadta,

okostna). W przypadku rozleglego urazu operacyj-
nego, poza bélem somatycznym powierzchownym
i gtebokim, pojawia si¢ réwniez komponent trzewny
boélu pooperacyjnego, wywolywany przez skurcz
miesni gladkich, zgniatanie lub rozciaganie struktur
trzewnych, jak i toczace si¢ w obrebie operowanych
tkanek zmiany zapalne. Istotna sktadowa bdlu poope-
racyjnego jest takze jego komponent neuropatyczny
zwigzany ze Srodoperacyjnym uszkodzeniem wldkien
nerwowych, czego nastepstwem jest m.in. powstawanie
patologicznych kanaléw sodowych i aktywacja osrod-
kow ektopowych pobudzen (rozrusznikéw) w zakresie
somato-sensorycznej cze$ci ukfadu nerwowego [2].
Podstawowymi celami postepowania przeciwbd-
lowego u pacjentéw po zabiegach operacyjnych jest
zaréwno wyeliminowanie niepotrzebnego cierpienia,
zapewnienie komfortu, ulatwienie zdrowienia, jak
i zahamowanie rozwoju calej kaskady niekorzyst-
nych, indukowanych przez uraz operacyjny proceséw
w ustroju. Dlatego tez wspdlczesnie na okolooperacyjne
postepowanie przeciwbdlowe powinny sktada¢ sie
wielokierunkowe dzialania warunkujace uzyskanie
wlasciwej jakosci analgezji, takie jak [3]:
= informowanie pacjentéw przed zabiegiem opera-
cyjnym o mozliwosciach i metodach usmierzania
bélu pooperacyjnego,
= ocena nasilenia bdlu u wszystkich operowanych
pacjentéw, co najmniej 4 razy na dobe,
= prowadzenie dokumentacji obejmujacej pomiary
nasilenia bdlu i zastosowane postepowanie zgod-
nie z rekomendacjami u$émierzania bolu,
= monitorowanie ewentualnych dziatan niepozada-
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Numeryczna skala oceny bolu (NRS) [4]
Numerical Pain Rating Scale (NPRS) [4]
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nych zastosowanego leczenia na specjalnym for-

mularzu zglaszania dziatan niepozadanych lekow.

Waznym elementem skutecznego usmierzania
bélu jest pomiar jego nasilenia, ktéry powinien by¢
przeprowadzany zaréwno w spoczynku, jak i w warun-
kach dynamicznych, przy ruchach, kaszlu i glebokim
oddychaniu z czestotliwoscia co cztery do o$miu
godzin. Obecnie narzedziem najczesciej zalecanym
do oceny nasilenia bélu jest skala numeryczna NRS
(Numerical Rating Scale), w ktorej 0 oznacza brak
bdlu, 10 bdl najsilniejszy z mozliwych do wyobrazenia.
Zazwyczaj wynik 1-3 (do 4) oznacza bol tagodny, 4-6 -
bél umiarkowany, 7-8 - bdl silny, a 9-10 - bél bardzo
silny, ekstremalny [4].

Usmierzanie bolu pooperacyjnego

W analgezji pooperacyjnej stosowane sa przede
wszystkim nieopioidowe leki przeciwbdlowe (metami-
zol, paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne)
oraz opioidy w skojarzeniu z technikami znieczulenia
regionalnego (blokady centralne, blokady splotow
i nerwéw obwodowych, blokady miedzypowieziowe,
znieczulenie nasigkowe rany operacyjnej). Intensywny
rozwoj neurofizjologii i neurofarmakologii pozwolit
na optymalizacje¢ analgezji pooperacyjnej i wprowa-
dzenie tzw. analgezji multimodalnej, ktérej celem
jest potencjalizacja dzialania lekdw przeciwbdlowych
i zahamowanie rozwoju procesu nocycepcji poprzez
taczne stosowanie lekow o réznych mechanizmach
dziatania, tj. podawanie z lekami przeciwbolowymi
tzw. koanalgetykow: lidokainy, antagonistow receptora
NMDA (ketamina, siarczan magnezu), kortykostero-
idow, inhibitoréw kanatu wapniowego (gabapentyna,

pregabalina) czy agonistow receptoréw alfa-2 adrener-
gicznego (klonidyna, deksmedetomidyna).

Farmakoterapia bolu pooperacyjnego

Nalezy podkresli¢, ze leki przeciwbdlowe nie
powinny by¢ podawane w okresie okotooperacyj-
nym droga domie$niowg lub doodbytnicza, zaréwno
z uwagi na wzgledy humanitarne (bdl podczas podan
domigéniowych), dyskomfort pacjenta (podania
doodbytnicze), jak i dlugi okres latencji efektu prze-
ciwbolowego oraz zmienne wchianianie lekéw poda-
wanych ta droga. Nie jest takze zalecana podskdrna
droga podawania lekdw przeciwbdlowych ze wzgledu
na czesto wspolistniejaca w bezposrednim okresie
pooperacyjnym hipowolemi¢ oraz wychtodzenie
organizmu pacjentéw, co moze zaburza¢ wchlanianie
i dystrybucje lekow w organizmie, a wigc powodowaé
trudny do przewidzenia efekt przeciwbdlowy. Dlatego
tez w przypadku stosowania analgezji systemowej, leki
przeciwbdlowe po rozlegtych zabiegach operacyjnych
w bezposrednim okresie pooperacyjnym nalezy poda-
waé droga dozylna [4].

Analgetyki nieopioidowe w usmierzaniu
bolu pooperacyjnego

U pacjenta z bdlem pooperacyjnym zaleca si¢ sto-
sowanie analgetykow nieopioidowych, w sytuacji gdy
nasilenie bélu nie przekracza 4 w skali NRS. Moga one
by¢ stosowane w monoterapii, natomiast przy wyzszym
nasileniu bélu powinny by¢ sktadnikami analgezji
multimodalnej, co pozwala na poszerzenie spektrum
dzialania przeciwbdlowego oraz na zmniejszenie dawki

Tabela I. Dawkowanie nieopioidowych analgetykéw w okresie okolooperacyjnym [6]

TableI.  Dosage of non-opioid analgesics in the perioperative period [6]

Lek Dawkowanie Maksymalna dawka dobowa
metamizol 1-2,5 g i.v. co 6-12 godz. 59
paracetamol 0,5 -1 g co 6 godz. 49
deksketoprofen 50 mg i.v. co 8 godz. 150 mg
ketoprofen 50 mg i.v. co 6 godz. 200 mg
- 400 mg p.o., co 6-8 godz.
ibuprofen 5-10 mg/kg m.c. co 6-8 godz. i.v. 2L G
naproksen 250-500 mg p.o. co 8 godz. 1500 mg
nimesulid 100 mg p.o. co 12 godz. 200 mg
diklofenak 50 mg p.o., p.r. co 8 godz. 150 mg
celekoksib 100-400 mg p.o. co 24 godz. 400 mg
etorikoksib 30-120 mg p.o. co 12-24 godz. 120 mg
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catkowitej analgetykow opioidowych o okoto 25-40%
(I poziom wiarygodno$ci wg EBM). Zmniejsza si¢ tym
samym ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych
zwigzanych ze stosowaniem opioidéw, takich jak: nie-
wydolno$¢ oddechowa, sennoé¢, nudnosci, wymioty,
zawroty glowy (I poziom wiarygodno$ci wg EBM) [5].

W kazdym rodzaju bolu nocyceptywnego (mecha-
niczny, zapalny, trzewny) skuteczne sg niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ). Natomiast paracetamol
- z uwagi na brak dzialania przeciwzapalnego - jest
skuteczny wylacznie w bolu nocyceptywnym o cha-
rakterze somatycznym, nie powinien by¢ z uwagi na
charakterystyke farmakokinetyczng leku stosowany
w boélu zapalnym. Nie jest takze skuteczny w boélu
trzewnym. Natomiast metamizol charakteryzuje si¢
dodatkowym oérodkowym dzialaniem spazmoli-
tycznym, co czyni go szczeg6lnie skutecznym w bolu
nocyceptywnym o charakterze trzewnym. W postepo-
waniu przeciwbolowym nalezy rozwazy¢ faczne stoso-
wanie NLPZ z paracetamolem i/lub metamizolem, co
pozwala na uzyskanie addycyjnego efektu przeciwbd-
lowego. Dla wszystkich analgetykéw nieopioidowych
zdefiniowano dawki pulapowe, powyzej ktérych nie
obserwujemy przyrostu efektu przeciwboélowego,
natomiast znaczgco wzrasta ryzyko wystepowania
powiklan. Przedstawiono je w tabeli I.

Metamizol

Metamizol zaliczany jest do grupy nieopioidowych
lekéw przeciwbdlowych. Jest lekiem pozbawionym
dziatania przeciwzapalnego, jednakze jego metabolity
wykazuja dzialanie hamujgce synteze prostaglandyn,
gltéwnie poprzez hamowanie aktywnosci cyklooksy-
genaz 1 oraz 2 (COX-1, COX-2). Ponadto metamizol
wykazuje wplyw na uklad kanabinoidowy, a wplyw ten
powoduje zaréwno dziatanie przeciwbodlowe jak i prze-
ciwgoragczkowe leku. Natomiast dzialanie rozkurczowe
w stosunku do migsniowki gladkiej jest aktywowane
poprzez hamowanie wychwytu zwrotnego adenozyny
w strukturach o$rodkowego uktadu nerwowego oraz
poprzez wplyw na uklad kanabinoidowy. Metamizol
wykazuje synergizm dziatania z NLPZ, paracetamo-
lem oraz z analgetykami opioidowymi i jest istotnym
skladnikiem skojarzonej terapii przeciwbolowej [7].

Metamizol wykazuje takze addycyjny efekt spa-
zmolityczny zaréwno ze spazmolitykami muskulotro-
powymi (np. papaweryna, drotaweryna), jak rowniez
z butylobromkiem hioscyny.
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Informacje kluczowe:

= Metamizol powinien by¢ podawany dozyl-
nie w powolnym wlewie z predkoscia
0,25-0,5 g/1-5 min, a zalecana pojedyncza dawka
dozylna wynosi 1-2,5 g. Natomiast w przypadku
ciaglego wlewu dozylnego dawka wstepna leku
wynosi 2,5 g (wolny wlew przez 15 minut).
Kontynuuje sie¢ ja nastepnie w formie ciaggtego
wlewu dozylnego w dawce 100-150 mg/godz.

= Metamizol nie wywoluje dzialan niepozadanych
ze strony gornego odcinka przewodu pokarmo-
wego i nerek, jak ma to miejsce w przypadku nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych.

= Przypadki naglego obnizenia ci$nienia krwi sg
najczesciej zwigzane z szybkim podaniem dozyl-
nym, poniewaz ryzyko anafilaksji w przypadku
metamizolu jest niskie.

= Ryzyko agranulocytozy nalezy oceniaé w kon-
tekscie innych analgetykow i zwigzanych z nimi
zagrozen. Meta-analizy wykazaly, ze szacowana
dodatkowa $miertelno$¢ zwigzana z ciezkimi
dzialaniami 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 metami-
zolu.

= Nalezy takze podkresli¢, ze interakcja metami-
zolu z metotreksatem zwigksza ryzyko wystapie-
nia agranulocytozy, natomiast z uwagi na fakt,
iz metamizol jest induktorem CYP3A4, moze on
zmniejsza¢ stezenie cyklosporyny w surowicy
krwi i tym samym jej skuteczno$¢.

Paracetamol

Paracetamol dziala na wszystkich poziomach
przewodzenia bodzcéw bolowych, poczawszy od
receptorow w tkankach, poprzez rdzen kregowy, az po
wzgorze i kore mozgows, gdzie odbierane s3 wrazenia
boélowe. Mechanizm dzialania przeciwbolowego jest
zwigzany z oddzialywaniem na serotoninergiczne
zstepujace drogi hamujace transmisje informacji
nocyceptywnej, na szlak L-arginina/NO oraz na
uktad kanabinoidowy, co indukuje zaréwno dzialanie
przeciwbdlowe, jak i przeciwgoraczkowe leku oraz
hamuje aktywacje¢ neurogleju. Paracetamol wykazuje
synergizm dzialania z NLPZ oraz z analgetykami
opioidowymi i jest waznym skladnikiem skojarzonej
terapii przeciwbolowej [8,9].
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Informacje kluczowe:

= Do toksycznosci narzadowej (hepatotoksycz-
no$¢) dochodzi przede wszystkim w nastep-
stwie przedawkowania lub przewlekiego sto-
sowania w wysokich dawkach, co nie zdarza
sie raczej w okresie pooperacyjnym.

= Metabolizm paracetamolu przebiega gléwnie
w watrobie, nalezy wigc zachowaé ostrozno$é
w przypadku pacjentéw z czynna choroba
watroby, u chorych przewlekle naduzywajacych
alkoholu i ze zubozeniem zapaséw glutationu
(wyniszczenie, glodzenie).

= Laczenie paracetamolu i morfiny zmniejsza
wymagang dzienng dawke morfiny o 20-33%.

= Paracetamolu nie nalezy stosowac u pacjen-
tow przyjmujacych doustne antykoagulanty
z grupy antywitamin K (warfaryna, acenoku-
marol) z uwagi na wzrost aktywnosci prze-
ciwzakrzepowej i ryzyka krwawien (interak-
cja farmakokinetyczna)

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

Naleza do grupy analgetykéw nieopioidowych,
ktore wykazuja dzialanie przeciwzapalne, przeciw-
bolowe i przeciwgoraczkowe. Oprocz hamowania
syntezy prostaglandyn moga wplywac na inne istotne
procesy patofizjologiczne, ktdre uczestnicza w powsta-
waniu bélu nocyceptywnego o charakterze zapalnym.
Dzialanie analgetyczne i przeciwzapalne tej grupy
lekéw odbywa si¢ poprzez hamowanie syntezy prosta-
glandyn, hamowanie ekspresji indukowalnej izoformy
syntazy tlenku azotu, hamowanie aktywacji NF-
kappa B, substancji P oraz przez aktywacje ukladu
lipoksyn. Dodatkowo, dzialanie NLPZ moze wynikaé
z aktywacji zaréwno nadrdzeniowych szlakéw cho-
linergicznych, jak i z aktywacji uktadu endogennych
peptydow opioidowych. U pacjentéw leczonych NLPZ
nalezy pamigta¢ o przeciwwskazaniach i ogranicze-
niach do ich stosowania, wynikajacych ze wspolistnie-
jacych choréb ukladu sercowo-naczyniowego, nerek,
gornego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
W zakresie interakcji w okresie okolooperacyjnym
warto pamietaé o tym, ze faczne podawanie NLPZ
z lekami przeciwdepresyjnymi z grupy SSRI oraz
SNRI, heparyng i lekami przeciwzakrzepowymi
zwigksza ryzyko wystepowania krwawien w okresie
okotooperacyjnym, a taczenie NLPZ ze steroidami
potencjalizuje ryzyko powiktan ze strony gérnego
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odcinka przewodu pokarmowego. Podobnie, jedno-
czasowe stosowanie NLPZ z diuretykami petlowymi
zwigksza ryzyko nefrotoksycznosci. Nigdy nie nalezy
jednoczasowo stosowaé wiecej niz jednego leku
z grupy NLPZ z uwagi na fakt, iz taczenie dwoch lub
wiecej lekéw z grupy NLPZ nie tylko nie zwieksza
skutecznosci terapeutycznej, ale przede wszystkim
istotnie zwigksza ryzyko wystepowania dziatan nie-
pozadanych [6].

W grupie NLPZ w leczeniu bdlu pooperacyjnego
stosowane sg obecnie takze wybidrcze inhibitory
COX-2. W Polsce w chwili obecnej dostepne sa
celekoksyb oraz etorykoksyb w postaciach lekow do
podawania doustnego.

Informacje kluczowe:

= NLPZ podawane razem z opioidem zmniejszaja
zapotrzebowanie na opioidy i czgsto$¢ wystepo-
wania nudnos$ci, wymiotéw i sedacji zwigzanych
ze stosowaniem opioidow.

= NLPZ w polaczeniu z paracetamolem zwigkszaja
dziafanie analgetyczne w poréwnaniu do parace-
tamolu stosowanego samodzielnie (poziom I wg
EBM),

= Przy wlasciwym doborze pacjentdéw i przestrze-
ganiu dawkowania oraz przeciwwskazan, czgsto$é
wystepowania okolooperacyjnego uposledzenia
czynnosci nerek wywolanego NLPZ jest niska
(poziom wiarygodnosci I),

= NLPZ podawane przedoperacyjnie zwickszaja
ryzyko ciezkiego krwawienia po wielu rodzajach
zabieg6w chirurgicznych w poréwnaniu z placebo
(poziom wiarygodnosci I),

= Inhibitory pompy protonowej (omeprazol, eso-
meprazol, pantoprazol, rabeprazol, dekslanzo-
prazol) zmniejszajg ryzyko krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego indukowanego
przez NLPZ. Powinny one by¢ stosowane wylacz-
nie w grupach o duzym ryzyku wystapienia krwa-
wienia oraz u pacjentéw z polifarmakoterapia,
u ktorych interakcje lekowe zwiekszaja ryzyko
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego.

= U pagentdw przyjmujacych przeciwplytkowe
dawki kwasu acetylosalicylowego, deksketoprofen
i ketoprofen nie indukuja niekorzystnych interak-
¢ji z kwasem acetylosalicylowym. W przypadku
koniecznosci stosowania innych NLPZ z kwasem
acetylosalicylowym nalezy zachowaé 2-godzinna
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przerwe pomiedzy podaniem NLPZ i kwasu acety-
losalicylowego.

= U pacjentéw po ostrym incydencie wienncowym,
przez 6 miesiecy po nim nalezy unika¢ stosowania
NLPZ.

= U pacjentéw ze znacznym ryzykiem uszkodzenia
nerek — np. u pacjentéw odwodnionych nalezy
bezwzglednie unika¢ stosowania NLPZ.

= W przypadku koniecznosci stosowania NLPZ
u pacjentow z wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym i niskim ryzykiem gastroenterologicz-
nym preferowany w razie koniecznoéci stosowa-
nia NLPZ powinien by¢ celekoksyb; moze by¢
takze zastosowany ketoprofen lub deksketoprofen,
poniewaz leki te nie wchodzg w niekorzystne inte-
rakcje z kwasem acetylosalicylowym

= U pacjentéw z wysokim ryzykiem gastroente-
rologicznym i niskim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym w razie koniecznosci stosowania NLPZ,
preferowany powinien by¢ celekoksyb podawany
tacznie z lekami z grupy inhibitoréw pompy pro-
tonowe;j

= U pacjentéw z wysokim ryzykiem gastroentero-
logicznym i wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym nalezy unikaé stosowania NLPZ; w razie
koniecznosci preferowany powinien by¢ celekok-
syb z inhibitorem pompy protonowe;j.

Leki opioidowe stosowane
w usmierzaniu bélu pooperacyjnego

Opioidy sg bardzo skutecznym narzedziem
w u$mierzaniu bélu pooperacyjnego o umiarkowanym
isilnym nasileniu, pod warunkiem ich rozwaznego sto-
sowania popartego dobrg znajomoscig mechanizmoéow
dzialania, potencjalnych dzialan niepozadanych, ktore
moga wywolywac oraz interakcji z innymi, réwnolegle
stosowanymi lekami. Stosujac leki opioidowe nalezy
pamietaé o mozliwosci indukowania przez niektére
z nich immunosupresji [10], jaki i ryzyku wystapienia
tzw. hiperalgezji indukowanej przez opioidy (paradoks
opioidowy) objawiajacej si¢ narastaniem nasilenia bolu
pomimo eskalacji dawki stosowanego w terapii leku
opioidowego [11].

Szerokie spektrum dzialan niepozadanych, jakie
leki opioidowe moga wywolywa¢é, m.in. nudnosci,
wymioty, sedacja, uposledzenie perystaltyki prze-
wodu pokarmowego, $wiad skdry oraz potencjalnie
zagrazajace zyciu powiklanie, jakim jest depresja
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oddechowa, przyczynia si¢ do tego, ze w aktualnych
zaleceniach towarzystw naukowych dotyczacych
u$mierzania bolu pooperacyjnego rekomenduje si¢
stosowanie wielokierunkowej, skojarzonej terapii,
ktorej waznym elementem sg techniki znieczule-
nia przewodowego i skojarzona farmakoterapia
z zastosowaniem analgetykéw nieopioidowych
(paracetamol, metamizol, niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne) i koanalgetykow (lidokaina, ketamina,
deksametazon, siarczan magnezu, gabapentyna lub
pregabalina). Pozwala to na istotng redukcje dawko-
wania opioidéw w okresie okolooperacyjnym przy
zapewnieniu dobrej kontroli bélu pooperacyjnego
[12,13].

W ostrym bélu pooperacyjnym, ze wzgledu na
czesto zmieniajace sie wartodci nasilenia bélu poope-
racyjnego, nie nalezy stosowac opioidéw w systemach
transdermalnych (w plastrach) — sa one dedykowane

przede wszystkim do leczenia bdlu przewleklego.
Postepowanie przeciwbdlowe w okresie poope-

racyjnym powinno zmierza¢ do osiggnig¢cia mini-
malnego skutecznego stezenia analgetyku (MSSA)
w surowicy krwiijego utrzymaniu przez caly okres
leczenia. Dawka leku opioidowego powinna by¢
ustalona w procedurze miareczkowania, w ktorej
niewielkie dawki opioidu, np. morfiny (1-2 mg) lub
oksykodonu (1-2 mg) sg podawane powoli dozylnie
co0 5-10 min, az do momentu wyraznej redukcji nasi-
lenia bolu pooperacyjnego. Utrzymanie stezenia leku
na poziomie MSSA jest realizowane nast¢pnie przez
podawanie analgetyku w ciggltym wlewie dozylnym.
Dawka podtrzymujaca skuteczny poziom analgezji
wynosi, dla przedziatu czasowego odpowiadajacego
okresowi pottrwania opioidu, 1/2 dawki wysycajacej
[2]. Dlatego tez u pacjenta, u ktorego dawka wysy-
cajgca/skuteczna wynosita 6 mg morfiny, w czasie
jednego okresu poéltrwania eliminowane jest 3 mg
morfiny (6 mg/2 h). Oznacza to, iz godzinowe zapo-
trzebowanie na morfine u tego chorego wynosi 1 mg
(3 mg/3 h) i taka dawke morfiny (1 mg/h) powinien
otrzymac pacjent, w ciaglym wlewie dozylnym
w celu utrzymania minimalnego skutecznego ste-
zenia morfiny w surowicy. Po wymiareczkowaniu
zapotrzebowania na morfing mozna jg zamienic
na inny opioidowy lek przeciwboélowy postugujac
si¢ ekwianalgetycznymi dawkami opioidéw, ktore
definiowane sg jako dawki r6znych opioidéw powo-
dujace tozsamy efekt analgetyczny. Przedstawiono
je w tabeli II.
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Tabela II. Dawki ekwianalgetyczne lekow Tabela III. Dawkowanie lekéw opioidowych
opioidowych [14] podawanych droga dozylna w systemie
Table II.  Equivalent doses of opioid drugs [14] PCA u dorostych pacjentéw [2]
Opioid dl?)aiv;::‘aa Dawka doustna Table III. ];gzage of int.ravenous oPioid drugs in the
system in adult patients [2]
Morfina 10 mg 30 mg »
Tramadol 100 mg 150 mg Opioid ~ Dawkabolusa Qi7os refrakel!
Oksykodon 7,5-10 mg 20 mg Morfina 1-2,5 mg 10-15
Fentanyl 0.1 mg = Oksykodon 1-2 mg 10-15
Buprenorfina | 0.4 Mg | (op et vodierykowe) Fentanyl 20-50 mcg 5-10
Tapentadol = 100 mg Nalbufina 1-3 mg 6-10
Metadon 1 mg 3 mg Tramadol 10-25 mg 5-10
Nalbufina 10 mg -
W leczeniu bélu pooperacyjnego interesujaca stra-
W us$mierzaniu bdlu pooperacyjnego stosowana tegia postepowania jest terapia sekwencyjna, polegajaca
jest takze tzw. analgezja sterowana przez pacjenta na zamianie formy parenteralnej analgetyku na doustna
PCA (Patient Controlled Analgesia), ktéra pozwala na po uprzednim ustaleniu optymalnego dawkowania leku
optymalne dostosowanie dawkowania lekéw opioido- (np. opisang powyzej metoda miareczkowania) oraz
wych do aktualnego natezenia bélu pooperacyjnego. uzyskaniu skutecznego u$mierzenia bolu. W leczeniu
Dawkowanie najczesciej stosowanych w systemie PCA sekwencyjnym stosowane sg leki o dobrej biodostepnosci
opioidéw przedstawiono ponizej w tabeli I11. i dobrym wchlanianiu drogg przewodu pokarmowego

Tabela IV. Opioidowe leki przeciwbolowe stosowane najczesciej w usmierzaniu bélu pooperacyjnego [15]
Table IV. Opioid analgesics most commonly used to relieve postoperative pain [15]

oN pazz‘i%au Dawkowanie
Dozylnie: w dawkach frakcjonowanych 50-100 mg co 4-6 h lub ciggtym wlewie dozylnym.
Doustnie: 5-20 kropli co 6-8 godzin (1 kropla — 2,5 mg tramadolu) lub w preparacie krétko-
Tramadol dziatajacym 50-100 mg co 4-6 godzin, lub w preparacie o kontrolowanym uwalnianiu 50-200 mg
co 12 godzin

Dawka maksymalna 400 mg/dobe.

Dozylnie: — opcjonalnie metodg PCA (bolus 0,5-2,5 mg, czas refrakcji 10-15 minut)

lub miareczkowania: 1-2 mg co 3-5 minut do uzyskania oczekiwanego efektu z kontynuacjg
wlewu ciagtego (wg schematu)

Morfina Doustnie: w dawce 5-10 mg co 4 godziny (preparaty krotko-dziatajgce) lub 10—20 mg co 12
godzin (preparaty o kontrolowanym uwalnianiu).

Przelicznik morfiny dozylnej do doustnej wynosi 3: doustnie nalezy poda¢ trzykrotnie wyzszg
dawke morfiny w poréwnaniu do tej, ktéra byta skuteczna przy stosowaniu leku drogg dozylng.

Dozylnie: — opcjonalnie metodg PCA (bolus 1-2 mg, czas refrakcji 10-15 minut) lub
miareczkowania: 1-2 mg co 3-5 minut do uzyskania optymalnego efektu z kontynuacjg
wlewu ciagtego (wg schematu)

Oksykodon | Doustnie: w preparacie o kontrolowanym uwalnianiu poczgtkowo 10-20 mg co 12 godzin
Przelicznik oksykodonu dozylnego na doustny wynosi 2, czyli drogg doustng nalezy podac¢
dwukrotnie wyzszg dawke oksykodonu w poréwnaniu do tej, ktéra byta skuteczna przy
stosowaniu oksykodonu drogg dozylng.

Dozylnie: we wlewie ciggtym w dawce 0,5-3 pg/kg/godz. lub metodg PCA:
Fentanyl bolus 0,02-0,05 mg, okres refrakcji 5-10 minut.
Nie nalezy stosowac fentanylu w systemie transdermalnym (w plastrach) !!!

Doustnie: tabletki o natychmiastowym uwalnianiu stosowane w dawce 50—100 mg co

4-6 godzin (maksymalna dawka dobowa 600 mg)

oraz tabletki o kontrolowanym uwalnianiu podawane w dawce 50—250 mg co 12 godzin

(maksymalnie do 500 mg na dobe).

Nalbufina Dozylnie: bolus 0,1-0,3 mg/kg (maksymalnie 20 mg), dawke mozna powtérzy¢ po 3-6 h.
Wlew ciggty 004-0,32 mg/kg/godz.

Dozylnie: 0,3-0,6 mg co 6-8 godz.

Buprenorfina | Doustnie: 0,2-0,4 mg co 6-8 godz.

Nie nalezy stosowac¢ buprenorfiny w systemie transdermalnym (w plastrach) !!!

Tapentadol
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dostepne zaréwno w postaci parenteralnej, jak i doust-
nej (morfina', oksykodon?®). Ten sposdb postepowania
pozwala na zamiane drogi podawania analgetykow
z parenteralnej na doustna, ktéra jest najbardziej
wygodna dla pacjentéw, zwlaszcza w przypadku sto-
sowania leku w postaci preparatu o kontrolowanym
uwalnianiu, ktdry jest podawany tylko dwa razy na dobe
(co 12 godzin). Taka terapia moze by¢ zapoczatkowana
w szpitalu, a nastepnie moze by¢ kontynuowana w domu
tak dtugo, jak jest to niezbedne.

Najczesciej stosowane w okresie okotoopera-
cyjnym opioidy i ich dawkowanie przedstawiono
w tabeli IV i w Algorytmach: 2 i 3.

Leki opioidowe niezalecane

Aktualne standardy leczenia bélu poopera-
cyjnego nie zalecajg stosowania petydyny, ktorej
czynny metabolit — norpetydyna, wywoluje efekt
neurotoksyczny, zwlaszcza w przypadku stosowa-
nia powtarzalnych dawek petydyny. Szczegélnie
w przypadku pacjentéw powyzej 65. r.z., z uwagi
na ryzyko kumulacji norpetydyny, spowodowanej
mozliwoscig uposledzenia funkcji watroby i nerek,
wystepuje zwigkszone ryzyko wystepowania objawdw
niepozadanych ze strony OUN, w tym pobudzenia,
splatania, zaburzen ruchowych, zawrotow glowy,
a takze nudnosci i wymiotow.

Takze pentazocyna, ktéra jest agonistg recep-
tora opioidowego kappa, oprocz slabego dzialania
analgetycznego (5-10-krotnie slabszego niz morfina)
wykazuje réwniez dziatanie halucynogenne oraz
dysforyczne. Z tego powodu lek ten nie powinien by¢
stosowany w terapii bolu pooperacyjnego.

Informacje kluczowe:

= W zwigzku z ryzykiem nadmiernej sedacji, hipo-
wentylacji, niedotlenienia lub depresji oddecho-
wej, pacjenci, u ktérych w okresie pooperacyjnym
stosowane s3 opioidy, powinni by¢ monitorowani
(stan $wiadomosci, czgstos¢ oddechdéw, pulsoksy-
metria).

! przelicznik morfiny podawanej droga dozylng do doustnej wynosi
1:3; co oznacza, iz doustnie nalezy poda¢ trzykrotnie wyzsza dawke
morfiny w poréwnaniu do tej, ktéra byla skuteczna przy stosowaniu
leku droga dozylna.

* przelicznik oksykodonu podawanego droga dozylna do doustnej
wynosi 1:2; co oznacza, iz doustnie nalezy poda¢ dwukrotnie wyzsza
dawke oksykodonu w poréwnaniu do tej, ktéra byta skuteczna przy
stosowaniu leku droga dozylng.
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= Ze wzgledu na dodatkowe dziatanie na receptory
opioidowe kappa (poza dzialaniem na receptory
opioidowe mi) oksykodon powinien by¢ prefero-
wany w u$mierzaniu trzewnego bélu pooperacyj-
nego o duzym nasileniu.

= Nie zaleca si¢ stosowania petydyny oraz pentazo-
cyny w u$mierzaniu bélu w okresie okotoopera-
cyjnym.

= W ostrym bélu pooperacyjnym, ze wzgledu czgsto
na zmieniajace si¢ warto$ci nasilenia bolu poope-
racyjnego nie nalezy stosowa¢ opioidéow w sys-
temach transdermalnych - s3 one dedykowane
przede wszystkim do leczenia bolu przewleklego.

= Skojarzona farmakoterapia bélu pooperacyjnego
obejmuje stosowanie réznych grup lekéw prze-
ciwbdlowych o odmiennych mechanizmach dzia-
tania, w tym niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych, metamizolu lub paracetamolu w pofaczeniu
z opioidami; wywoluje to ,efekt zmniejszonego
zapotrzebowania na opioidy”: 25-30% zmniejsze-
nie zapotrzebowania na morfing w przypadku jej
polaczenia z NLPZ i 20% redukcje przy polacze-
niu z paracetamolem w pierwszych 24 godzinach
po operacji.

Zastosowanie koanalgetykéw
w usmierzaniu bélu pooperacyjnego

Waznym elementem skojarzonej farmakoterapii
bélu pooperacyjnego sa koanalgetyki, ktore per se nie
dziatajg przeciwbdlowo, ale w réznych mechanizmach
modyfikuja zjawisko powstawania bolu: przyczy-
niaja si¢ do poprawy jakosci analgezji pooperacyjnej
i pozwalajg na redukcje koniecznych do zastosowania
dawek analgetykéw, w tym opioidéw, a dzieki temu
na zmniejszenie czesto$ci powiktan zwigzanych z ich
stosowaniem. Obecnie bowiem proponowane sg stra-
tegie optymalizacji postepowania okolooperacyjnego,
w ktérym stosowanie opioidowych lekéw przeciwbolo-
wych jest istotnie ograniczone lub calkowicie wyelimi-
nowane (opioid free anaesthesia/analgesia — OFA) [16].

Lidokaina

Mechanizm dziatania lidokainy stosowanej
dozylnie w okresie okolooperacyjnym polega na wyga-
szaniu ognisk samoistnych pobudzen we wtoknach
nerwowych uszkodzonych podczas operacji. Lek ten
podawany dozylnie wykazuje takze dzialanie prze-
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ciwzapalne poprzez ograniczenie dziatania czynnikow
prozapalnych oraz hamowanie zjawisko ,,primingu”
granulocytéw, co zapobiega nadmiernemu uwalnianiu
cytokin prozapalnych i wolnych rodnikéw. W miejscu
uszkodzenia tkanek dochodzi do ograniczenia aktyw-
nosci mechanizméw prowadzacych do rozwoju tzw.
zapalenia neurogennego, a to zmniejsza sensytyzacje
obwodowg i hiperalgezje.

Interesujgce s3 rowniez wyniki badan w modelu in
vivo, w ktoérych wykazano, iz lidokaina aktywuje
zaréwno komorki NK (natural killer) uktadu
immunologicznego, jak i blokujac sodowe kanaty
jonowe (VGNa'C) zlokalizowane na komoérkach
nowotworowych ogranicza ich zdolnos$¢ do prze-
mieszczania sig, a wigc inwazyjnos¢ nowotworu.

Nalezy podkresli¢, iz stezenia terapeutyczne lido-
kainy podanej droga dozylng w zalecanych dawkach sa
istotnie nizsze od wartosci stezen leku w surowicy krwi,
przy ktorych wystepuja dziatania kardio- oraz neurotok-
syczne [17]. Lidokaina jako skfadowa analgezji multimo-
dalnej stosowana dozylnie w okresie okotooperacyjnym
umozliwia redukcje dawek opioidéw lub zrezygnowanie
z nich catkowicie. Istotnie zmniejsza nasilenie bolu we
weczesnym okresie pooperacyjnym w spoczynku i w czasie
aktywnosci (gteboki oddech, kaszel), zmniejsza czestosé
nudnosci i wymiotéw, przyspiesza powrot czynnosci
przewodu pokarmowego po zabiegu operacyjnym (szcze-
gblnie po operacjach jamy brzusznej) oraz skraca czas
hospitalizacji. Wykazano réwniez, ze okolooperacyjny
wlew dozylny lidokainy wywoluje analgezje zapobiegaw-
cza, czyli analgezje o czasie dzialania przekraczajacym
5,5-krotnie okres poltrwania lidokainy, tj. > 8 godzin od
zakonczenia podawania.

Dozylny wlew lidokainy jest wskazany przede
wszystkim w otwartych i laparoskopowych operacjach
jamy brzusznej — wiele badan potwierdza jej skutecz-
no$¢ w tej grupie zabiegdw operacyjnych. Ograniczona
ilo$¢ badan klinicznych wskazuje takze na korzysci ze
stosowania dozylnego wlewu lidokainy u chorych pod-
dawanych zabiegom operacyjnym gruczotu krokowego,
piersi, klatki piersiowej i kregostupa. Nie potwierdzono
natomiast korzysci ze stosowania dozylnego wlewu
lidokainy u chorych po operacjach kardiochirur-
gicznych, nefrektomii laparoskopowej, histerektomii
przezbrzusznej i protezoplastyki stawu biodrowego.
Optymalne dawkowanie, moment rozpoczecia ani du-
gos$¢ stosowania wlewu dozylnego lidokainy nie zostaty
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do tej pory jednoznacznie ustalone. Z opublikowanych
badan klinicznych wynika, ze dozylny wlew lidokainy
moze by¢ rozpoczety 30 minut przed nacieciem skory
(indukcja analgezji zapobiegawczej) lub (najczesciej)
w czasie indukcji znieczulenia. Najczesciej stosowana
jest dawka wstepna w bolusie 1,5 mg/kg m.c. (zakres
dawki 1-3 mg/kg m.c.), nastepnie srédoperacyjnie
kontynuowany jest ciagly wlew dozylny lidokainy
w dawce 1,5 mg/kg m.c./godz. (zakres dawek 1,0-3,0
mg/kg m.c./godz.). Wlew jest zazwyczaj kontynuowany
w okresie pooperacyjnym - przez kilka-kilkanascie do
48 godzin po zabiegu operacyjnym. Przy powyzszym
dawkowaniu stezenie lidokainy w osoczu zawiera si¢
w bezpiecznym przedziale od 1 do 5 mcg/ml. W tych
stezeniach lidokaina nie blokuje przewodnictwa w ner-
wach obwodowych [15,18].

Dawka lidokainy powinna by¢ zmniejszona w sta-
nach, wktérych dochodzi do zwiekszenia wolnej frakcji
leku: kwasicy, hiperkapnii, hipoksji, hipoproteinemii
oraz uposledzonej funkcji watroby lub nerek. U cho-
rych z niewydolnoscig krazenia, watroby i lub nerek
nalezy zmniejszy¢ dawke lidokainy i monitorowaé
czynno$¢ ukladu krazenia.

Ketamina

Ketamina dziafajac przez hamowanie aktywacji
receptora NMDA indukuje skuteczng analgezje i zapo-
biega rozwojowi przetrwalego boélu pooperacyjnego,
a poprzez aktywacje ukladu wspoélczulnego zapewnia
stabilno$¢ hemodynamiczng u pacjenta w okresie oko-
fooperacyjnym [19]. Ketamina charakteryzuje si¢ takze:
= brakiem dziatania hamujacego o$rodek odde-
chowy,
= dzialaniem rozszerzajacym na oskrzeliki,
= brakiem hamowania odruchéw z goérnych drog
oddechowych,

= brakiem dzialania hipotensyjnego,

= brakiem dzialania immunosupresyjnego,

= blokowaniem aktywacji mediatoréw prozapal-
nych (cytokin).

Poza dzialaniem analgetycznym stosowanie
ketaminy w okresie okolooperacyjnym zwigzane jest
z istotnie mniejsza czestoscig i nasileniem poopera-
cyjnych nudnosci i wymiotéw. Dodatkowo przeciw-
depresyjne dzialanie ketaminy stosowanej w dawkach
subanestetycznych zapobiega rozwojowi zespolu stresu
pourazowego u pacjentdw po rozlegtych zabiegach
operacyjnych [20,21].
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Siarczan magnezu (MgSO,)

Jest blokerem kanalu jonowego sprze¢zonego
zreceptorem NMDA oraz dziala hamujaco na aktywa-
cje prozapalnych cytokin. Stosowany we wlewie dozyl-
nym w okresie okotooperacyjnym zmniejsza zaréwno
zapotrzebowanie na opioidowe leki przeciwbolowe oraz
nasilenie bélu pooperacyjnego, zwlaszcza po opera-
cjach w zakresie jelita grubego, cholecystectomiach,
zabiegach urologicznych i ortopedycznych [15,22].

Kortykosteroidy

Mechanizm dzialania przeciwbdlowego kortyko-
steroidéw stosowanych w okresie okolooperacyjnym
zwigzany jest z ich dziatlaniem przeciwzapalnym,
przeciwobrzekowym, hamujacym aktywacje pro-
zapalnych cytokin oraz prawdopodobnie takze
z bezposrednim dzialaniem hamujacym elektryczng
aktywno$¢ uszkodzonego nerwu poprzez stabiliza-
cje blon komdrkowych neuronéw oraz ultatwienie
procesoéw naprawczych w uszkodzonych srédopera-

cyjnie wtéknach nerwowych. Dodatkowym efektem
dzialania glikokortykosteroidéw w okresie poopera-
cyjnym jest dzialanie przeciwwymiotne. Steroidem
stosowanym najcze$ciej w okresie okotooperacyjnym
jest deksametazon [23]. U operowanych chorych
po podaniu pojedynczej dawki deksametazonu nie
zaobserwowano wzrostu czestosci infekeji ani op6z-
nionego gojenia ran pooperacyjnych, ale w ciggu
pierwszych 24 godzin po operacji obserwowano
podwyzszenie stezenia glukozy we krwi, w poréw-
naniu do grupy pacjentéw nieotrzymujacych dek-
sametazonu [23].

Gabapentyna i pregabalina

Gabapentyna i pregabalina sa lekami zalicza-
nymi do lekéw przeciwpadaczkowych. Leki te sa
blokerami napieciowo-zaleznych kanaléw jonowych
dla jondéw wapnia w strukturach uktadu nerwowego.
Zablokowanie transportu jonéw wapnia, w neuro-
nach uszkodzonych podczas zabiegu operacyjnego,
powoduje istotne ograniczenie uwalniania ,,probdlo-

Tabela V. Dawkowanie koanalgetykéw w okresie okolooperacyjnym [4]
Table V. Dosage of co-analgesics in the perioperative period [4]

Koanalgetyk Dawkowanie

Dawkowanie drogg dozylna:
Lidokaina « podczas indukcji znieczulenia — 1-1,5 mg/kg m.c.
- W czasie zabiegu ciggty wlew i.v. 1-1,5 mg/kg m.c./godz.
« w okresie pooperacyjnym (24-48 godz.) — 0,5-1,5 mg/min
Dawkowanie drogg dozylng:
« procedury zabiegowe (< 60 min); 0,1-0,3 mg/kg bolus i.v. podczas indukcji
« procedury zabiegowe (> 60 min), bez planowanego wlewu i.v. w okresie
pooperacyjnym; 0,1-0,3 mg/kg bolus i.v. podczas indukcji, a nastepnie bolusy w dawce
Ketamina 0,1-0,3 mg/kg co 30-60 minut
« procedury zabiegowe (> 60 min), z planowanym wlewem i.v. w okresie pooperacyjnym;
0,1-0,3 mg/kg bolus i.v. podczas indukcji, a nastepnie wlew i.v. w dawce 0,1-0,2 mg/kg
m.c./godz. przez okres 24-72 godzin. Po uptywie 24 godzin mozna rozwazy¢ redukcje
dawkowania ketaminy do 10 mg/godz.
Dawkowanie drogg dozylng:
MaSO4 « Podczas indukcji do znieczulenia — 30-50 mg/kg m.c.
9 « W czasie zabiegu wlew 10-15 mg/kg/godz.
« W okresie pooperacyjnym (24-48 godz.) — 10-15 mg/kg/godz.
Dawkowanie drogg dozylng:
Lishese s 0,1-0,2 mg/ kg m.c. w 10-15-minutowym wlewie dozylnym $rédoperacyjnie
Dawkowanie drogg doustna:
Gabapentyna 2 godziny przed operacja w dawce 300-600 mg
q Dawkowanie drogg doustng:
PR e 1-12 godzin przed operacjga w dawce 150-300 mg
._ | Dawkowanie drogg dozylng:
(Ej)e:asmedetoml « w premedykacji do 30 min wlew dozylny (56-10 min), w dawce 0,5-2 mcg/kg m.c.
Yy « sSrodoperacyjnie i/lub pooperacyjnie, wlew dozylny 0,2-0,5 mcg/kg/godz.
Dawkowanie doustnie lub wolny wlew dozylny (30-60 min)
Klonidyna « w premedykacji 30-90 min przed operacjg w dawce 3-5 mcg/kg m.c.
- Srodoperacyjnie i/lub pooperacyjnie, wlew dozylny 0,2-0,3 mcg/kg/godz.
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wych” neuroprzekaznikow i zahamowanie transmisji
informacji bélowej z obszaru urazu operacyjnego,
zwlaszcza po rozlegtych zabiegach operacyjnych [8,24].
Zastosowanie gabapentyny i pregabaliny w okresie
przedoperacyjnym redukuje nasilenie bol poopera-
cyjnego oraz zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy
w okresie pooperacyjnym [25]. U pacjentéw, u ktérych
stosowane sg te leki, moze w okresie pooperacyjnym
wystapi¢ nadmierna sedacja, zawroty glowy i zabu-
rzenia widzenia.

Agonisci receptora a2 adrenergicznego
(klonidyna, deksmedetomidyna)

Leki te dziatajac w strukturach uktadu nerwowego
hamujg uwalnianie pronocyceptywnych neuroprze-
kaznikéw (substancji P i aminokwaséw pobudzaja-
cych), jak i ,otwierajg” kanaly potasowe indukujac
hiperpolaryzacj¢ neuronéw. Nastepstwem tych pro-
cesow jest sedacja (zwigzana z aktywacja rceptorow
a2 w miejscu sinawym) oraz zahamowanie transmisji
informacji bolowej z pola operacyjnego, manifestujace
sie zmniejszeniem nasilenia bolu pooperacyjnego, oraz
mozliwos$cia redukcji dawek opioidéw stosowanych
w okresie pooperacyjnym [15,26]. Najczestszymi
objawami niepozadanymi ograniczajacymi stosowanie
agonistow receptora a2 adrenergicznego sa hipotensja
tetnicza, bradykardia i sedacja.

Informacje kluczowe:

= Dozylny wlew lidokainy jest wskazany przede
wszystkim w otwartych i laparoskopowych ope-
racjach jamy brzusznej. Ograniczona ilo$¢ badan
klinicznych wskazuje takze na korzysci ze stoso-
wania dozylnego wlewu lidokainy u chorych pod-
dawanych zabiegom operacyjnym gruczotu kro-
kowego, piersi, klatki piersiowej i kregostupa.

= Poza korzyscia pod postacig dzialania analge-

tycznego, stosowanie ketaminy w okresie oko-
fooperacyjnym zwigzane jest z istotnie mniejsza
czestoscig i nasileniem pooperacyjnych nudno-
$ci 1 wymiotéw. Dodatkowo przeciwdepresyjne
dziatanie ketaminy zapobiega rozwojowi zespolu
stresu pourazowego u pacjentéw po rozleglych
zabiegach operacyjnych.

= Deksametazon stosowany w okresie okofoope-

racyjnym dziala przeciwzapalnie, przeciwobrze-
kowo, hamuje aktywacje prozapalnych cytokin
oraz elektryczng aktywno$¢ uszkodzonych $rod-
operacyjnie widkien nerwowych. Dodatkowym
efektem jest dziatanie przeciwwymiotne. U ope-
rowanych chorych po podaniu pojedynczej dawki
deksametazonu nie zaobserwowano wzrostu
czestosci infekcji ani opdznionego gojenia ran
pooperacyjnych, ale nalezy liczy¢ sie z mozliwo-
$cig podwyzszenia stezenia glukozy we krwi.

= Siarczan magnezu stosowany we wlewie dozylnym

w okresie okolooperacyjnym zmniejsza zaréwno
zapotrzebowanie na opioidowe leki przeciwbo-
lowe, jak i nasilenie bélu pooperacyjnego, zwlasz-
cza po operacjach w zakresie jelita grubego, chole-
cystectomiach, zabiegach urologicznych i ortope-
dycznych.

= Zastosowanie gabapentyny i pregabaliny w okre-

sie przedoperacyjnym redukuje nasilenie bol
pooperacyjnego oraz zmniejsza zapotrzebowanie
na opioidy w okresie pooperacyjnym. U pacjen-
tow, u ktorych stosowane sg te leki, moze w okre-
sie pooperacyjnym wystapi¢ nadmierna sedacja,
zawroty gtowy i zaburzenia widzenia.

= Agoniéci receptora a2 adrenergicznego (deksme-

detomidyna, klonidyna) hamuja transmisje infor-
macji bolowej z pola operacyjnego i dzigki temu
zmniejszajg nasilenie bélu pooperacyjnego oraz

Tabela VI. Analgezja zewnatrzoponowa — zalecane leki i dawki [2]

Poziom zatozenia

Zabieg — lokalizacja cewnika zewnatrz-

oponowego

Table VI. Epidural analgesia - recommended drugs and doses [2]

Dawka poczatkowa Ciagty wilew

Konczyny dolne L3-L5 1-2 ml na segment
Chirurgia jamy brzusznej Miareczkowanie: po 5 ml
i miednicy Th 8-Th 10 co 10 min

Srodek ciecia
chirurgicznego
Th 4-Th 8

Torakochirurgia
i operacje w nadbrzuszu

0,5 ml na segment
Miareczkowanie: po 5 ml
co 10 min

0,125-0,2%
bupiwakaina lub
0,2% ropiwakaina

+ fentanyl 2 mcg/ml lub
sufentanyl 0,5-1 mcg/ml

przeptyw: 2-8 ml/godz
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Tabela VII. Blokada struktur obwodowego ukladu nerwowego w okresie okotooperacyjnym - wskazania, metody,
dawkowanie lekéw znieczulenia miejscowego (LZM) [2]

Table VII. Blockade of peripheral nervous system structures in the perioperative period - indications, methods,
dosage of local anaesthetic drugs (LZM) [2]

Zabieg chirurgiczny/uraz

Zabiegi operacyjne
w zakresie jamy brzusznej
z ciecia posrodkowego

Rodzaj blokada

Blokada pochewki miesnia
prostego brzucha RSB
(RectusSheath Block)

Zalecane dawkowanie LZM

Obustronna: po 10-15 ml 0,25%
bupiwakainy lub 0,375% ropiwakainy na
kazda strone

Zabiegi operacyjne

w zakresie jamy brzusznej
z dostepu innego niz
posrodkowy

Blokada przestrzeni migesnia
poprzecznego brzucha — TAP
block (Transversus Abdominis
Plane Block)

Jednostronna: 20-30 ml 0,25% bupiwakainy
lub 0,375% ropiwakainy

Obustronna: po10-15 ml 0,25% bupiwakainy
lub 0,375% ropiwakainy na kazdg strone

Blokada przedziatu miesnia
czworobocznego ledzwi — QLB
(QuadratusLumborum Block)

Jednostronna: 20-30 ml 0,25% bupiwakainy
lub 0,375% ropiwakainy

Obustronna: po 10-15 ml 0,25%
bupiwakainy lub 0,375% ropiwakainy na
kazdg strone

Zabiegi operacyjne

w obszarze klatki
piersiowej (torakotomia,
VATS), jamy brzusznej (w
nadbrzuszu, nefrektomia),
analgezja po urazach klatki
piersiowej

Blokada przedziatu miesnia
prostownika grzbietu ESP
(Erectus Spinae Block)

Jednostronna: 20-30 ml 0,25% bupiwakainy
lub 0.375% ropiwakainy

Obustronna: po 10-15 ml 0,25%
bupiwakainy lub 0.375% ropiwakainy na
kazda strone

Zabiegi operacyjne piersi

Blokady przedziatu miesni
piersiowych (PECS | i PECS Il)
(Pectoral Nerve Blocks li ll),
blokada przedziatu miesnia
zebatego SPB (Serratus Plane
Block) lub blokada przedziatu
miesnia prostownika grzbietu
ESP (Erectus Spinae Block).

10-20 ml (PECS |, PECS Il), 20-30 ml (SPB,
ESP) 0,25% bupiwakainy lub 0,375%
ropiwakainy

Zabiegi operacyjne

w zakresie stawu
ramiennego i proksymalnej
czesci ramienia

Blokada splotu ramiennego,
dostep miedzy miesniami
pochytymi

Wstepny bolus: 15-20 ml 0,5% ropiwakainy
lub 0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu ciggtego przez
zaimplantowany cewnik z predkoscig

2-6 ml/godz.:

0,15-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy

Zabiegi operacyjne

w zakresie dystalnej czesci
ramienia, stawu
tokciowego, przedramienia,
nadgarstka i reki

Blokada splotu ramiennego,
dostep nadobojczykowy,
podobojczykowy lub pachowy
(ten ostatni dostep: dystalna
czesc¢ przedramienia,
nadgarstek, reka)

Wstepny bolus: 20 ml 0,5% ropiwakainy lub
0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu ciggtego przez
zaimplantowany cewnik z predkoscig

3-8 ml/godz.:

0,15-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy

Jednostronna: torakotomia,
rozlegta chirurgia piersi
(Th 4-5), ztamanie zeber,
nefrektomia (Th7)

Obustronna: laparotomia
(Th 8), resekcja
pecherza (Th 10)

Blokada przykregowa
w odcinku piersiowym

Jednostronna: wstepny bolus 15-20 ml 0,5%
ropiwakainy lub 0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu ciggtego przez
zaimplantowany cewnik z predkoscig

4-8 ml/godz.

0,15-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy

Obustronna: po10-15 ml 0,25% bupiwakainy
lub 0,375% ropiwakainy na kazdg strone

Protezoplastyka stawu
biodrowego,
ztamania kosci udowej

Blokada splotu ledzwiowego

Wstepny bolus: 20 ml

0,25-0,5% ropiwakainy lub

0,25-0,375% bupiwakainy

Kontynuacja wlewu przez zaimplantowany
cewnik z predkoscig 4-8 ml/godz.
0,15-0,3% ropiwakainy lub

0,125-0,25% bupiwakainy
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Ztamania kosci udowej,
wybrane zabiegi w obrebie
stawu kolanowego

Blokada nerwu udowego

Wstepny bolus: 20 ml

0,25-0,5% ropiwakainy lub
0,2-0,375% bupiwakainy
Kontynuacja wlewu ciggtego przez
zaimplantowany cewnik z predkoscig
4-8 ml/godz.

0,15-0,3% ropiwakainy lub
0,125-0,25% bupiwakainy

Protezoplastyka stawu
kolanowego,
rekonstrukcja wiezadta
krzyzowego tylnego

i kKulszowego

Blokada nerwu udowego

Wstepny bolus: po 10-15 ml 0,25-0,5%
ropiwakainy lub 0,25-0,375% bupiwakainy/
nerw

Kontynuacja wlewu: 3-6 ml/godz.
0,15-0,25% ropiwakainy lub 0,1-0,2%
bupiwakainy

Zabiegi w obrebie
podudzia, stawu

skokowego, stopy LEEEee

Blokada nerwu kulszowego

Wstepny bolus: po 10-15 ml 0,25-0,5%
ropiwakainy lub 0,25-0,375% bupiwakainy/
nerw

Kontynuacja wlewu: 3-6 ml/godz.
0,15-0,25% ropiwakainy lub 0,1-0,2%
bupiwakainy

Tabela VIII. Dawkowanie lekéw znieczulenia miejscowego podczas infiltracji rany operacyjnej lub podazy do

jamy otrzewnej [2]

Table VIII. Dosage of local anaesthetic drugs during surgical wound infiltration or providing to the peritoneal

cavity [2]

Zabieg chirurgiczny/

uraz

Technika wykonania

Zalecane dawkowanie/
ciagty wlew lekéw znieczulenia

N ———— Znieczulenie nasiekowe

miejscowego (LZM)

Bolus: 10-30 ml 0,25% bupiwakainy lub
0,375% ropiwakainy

planowanej linii ciecia/rany
pooperacyjnej/lub implantacja
cewnika do rany pooperacyjnej.

Ciagty wlew: 3-8 ml/godz. 0,125-0,25%
bupiwakainy lub 0,2% ropiwakainy przez

kazdego rodzaju
zabiegu operacyjnego.

cewnik zaimplantowany do ran.

Zabiegi laparoskopowe
z zakresie jamy
brzusznej.

i/lub

porty laparoskopowe po
zakonczeniu operaciji.

Ostrzykniecie planowanych
miejsc wprowadzenia troakarow

dootrzewnowe podanie poprzez

0,25% bupiwakaina lub ropiwakaina po 5 ml
na kazde miejsce wprowadzenia troakaru
i/lub

20-30 ml 0,25% bupiwakainy lub ropiwakainy.

umozliwiajg redukcje dawek opioidéw stosowa-
nych w okresie pooperacyjnym. Najczestszymi
objawami niepozadanymi ograniczajacymi ich
stosowanie s3a hipotensja tetnicza, bradykardia
i sedacja.

Techniki znieczulenia przewodowego
w usmierzaniu bélu pooperacyjnego
Bardzo waznymi metodami u$mierzania bolu
pooperacyjnego sg techniki znieczulenia przewodo-
wego. Pozwalaja one na skuteczne u$mierzanie bdlu
pooperacyjnego nie tylko w spoczynku, ale takze, co
niezwykle istotne, w warunkach dynamicznych, co
ma zasadnicze znaczenie dla szybkiego uruchamia-
nia i efektywnej rehabilitacji pacjentéw po zabiegach
operacyjnych. Dodatkowo techniki te umozliwiaja
redukcje koniecznych do zastosowania dawek anal-
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getykow podawanych systemowo, w tym opioidéw, co
takze przeklada si¢ na poprawe bezpieczenstwa terapii
bélu pooperacyjnego [12].

Bezpieczng i skuteczng technika znieczulenia
przewodowego, jest takze infiltracja rany operacyjnej
lekiem znieczulenia miejscowego [27]. Jej wykonanie
podczas zabiegu operacyjnego (optymalnie przed
jego rozpoczeciem) tagodzi bol pooperacyjny oraz
pozwala na stosowanie nizszych dawek analgetykow
w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Dodatkowo,
implantacja do rany pooperacyjnej specjalnego cew-
nika pofaczonego z pompa elastomerows, pozwala na
kontynuacje tej metody analgezji przez dluzszy czas
(nawet przez kilka dni), takze w warunkach dynamicz-
nych, podczas uruchamiania i rehabilitacji pacjenta.

Podsumowujac, aktualnie uwaza sie, ze standar-
dem w leczeniu bolu pooperacyjnego powinno by¢



Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 89-108

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

stosowanie analgezji multimodalnej, poniewaz faczenie
ze soba lekéw o odmiennych mechanizmach dzialania
z technikami znieczulenia regionalnego pozwala na
optymalng kontrole bélu pooperacyjnego oraz reduk-
cje koniecznych dla zapewnienia skutecznej analgezji
pooperacyjnej dawek analgetykéw, w tym opioidow.
Ta strategia postepowania przyczynia si¢ do redukeji
powiktan pooperacyjnych, poprawy komfortu i satys-
fakeji pacjentow z leczenia operacyjnego [28].

Informacje kluczowe:

= Ciagla analgezja zewnatrzoponowa jest skuteczng
metoda u$mierzania bélu pooperacyjnego, przede
wszystkim po rozleglych zabiegach w obrebie
klatki piersiowej i jamy brzusznej zwigzanych
z bélem pooperacyjnym o duzym nasileniu.

= Alternatywa dla analgezji zewnatrzoponowej czy
tez blokady przykregowej w wielu sytuacjach kli-
nicznych moga by¢ coraz szerzej stosowane blo-
kady miedzypowieziowe.

= Do zabiegéw w obrebie jamy brzusznej najcze-
$ciej s3 wykonywane: blokada pochewki mie$nia
prostego brzucha (Rectus Sheath Block, RSB),
blokada przestrzeni mig$nia poprzecznego brzu-
cha (Transversus Abdominis Plane Block, TAP)
czy blokada przedzialu mig$nia czworobocznego
ledzwi (Quadratus Lumborum Block - QLB).

= Do zabiegdéw operacyjnych w obrebie klatki pier-
siowej czy tez gruczolu piersiowego znajduja
zastosowanie blokady miedzypowigziowe: PECS
1i PECS II (Pectoral Nerve Blocks I i IT), Serratus
Plane Block (SPB) lub blokada przedzialu mie-
$ni prostownika grzbietu (Erectus Spinae Block,

ESP). Blokada ESP moze by¢ takze wykonywana
do wybranych zabiegéw z zakresu jamy brzusznej
(zabiegi w obrebie nadbrzusza, nefrektomie) oraz
jako metoda analgezji po urazach klatki piersiowe;j
czy tez w terapii wybranych zespoldéw bdlu prze-
wleklego.

Postepowanie przeciwbdélowe
w zaleznosci od rozlegtosci i stopnia
urazu tkanek [4]

Uwagi:

= Kategoryzacja zabiegdw wg stopnia nasilenia bolu
dotyczy zabiegéw wykonywanych w trybie plano-
wym.

= W przypadku zabiegéw doraznych, z nasilonymi
zmianami zapalnymi, niedokrwiennymi itp. kate-
goria bélowa zwykle ulega zwiekszeniu o 1 sto-
pien, np. laparotomia w OZT to kategoria IV.

= Zabiegi bariatryczne z dostepu klasycznego
mieszczg sie¢ w zakresie chirurgii zoladka i jelita
cienkiego.

= W przypadku wystgpienia silnego bdlu poopera-
cyjnego chory powinien otrzymac¢ silny lek prze-
ciwbdlowy, bez wzgledu na kategorie zabiegu ope-
racyjnego.

= W karcie wypisowej pacjenta powinna zostaé
zawarta precyzyjna informacja dla pacjenta, jakie
leki i w jakich dawkach ma stosowa¢ w domu
(nalezy wypisaé pacjentowi recepte na te leki)
oraz informacja dla lekarza rodzinnego o potrze-
bie kontynuowania stosowania analgetykéw
w warunkach domowych.

I. Zabiegi operacyjne potaczone z niewielkim urazem tkanek (Algorytm 1)

o wyciecie zmian skornych

« naciecie ropni tkanek miekkich

o wymiana ekspandera na proteze

Zabiegi chirurgiczne o nasileniu bolu w okresie pooperacyjnym wynoszacym <4 w skali NRS, np.:
o wyciecie zmian tkanki podskornej i tkanek miekkich

o wyciecie regionalnych weztéw chlonnych (szyjnych, pachowych, pachwinowych)
o operacje przepukliny pachwinowej, udowej, pepkowej

o miejscowe wyciecie guza piersi, wyciecie kwadrantu piersi, mastopeksja, plastyka redukcyjna
o operacje zylakéw konczyn dolnych (zabiegi klasyczne i mininwazyjne)
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Il. Zabiegi operacyjne potaczone z miernym urazem tkanek (Algorytm 2)

Zabiegi operacyjne o nasileniu bélu w okresie pooperacyjnym wynosi > 4 pkt wg NRS lub VAS, ale czas trwania
dolegliwosci bolowych w okresie pooperacyjnym jest zazwyczaj krétszy niz 3 dni, np.:

e operacja tarczycy

o operacja uchytku Zenkera

« amputacja piersi (prosta, zmodyfikowana radykalna)

o zalozenie ekspandera pod m. piersiowy wiekszy (I etap rekonstrukcji piersi)

« laparoskopia diagnostyczna lub zwiadowcza

« wyciecie wyrostka robaczkowego (klasycznie, laparoskopowo)

« wyciecie pecherzyka zdolciowego metoda laparoskopowa

« operacja przepuklin w bliznach pooperacyjnych i duzych przepuklin brzusznych (dostep klasyczny,

laparoskopowy)

« laparoskopowe zabiegi w obrebie rozworu przetykowego przepony

o laparoskopowe zabiegi bariatryczne

o chirurgia robotowa

o tracheostomia

o operacja zylakow lub szczeliny odbytu

o embolektomia

o zabiegi w technice TEM

« amputacja palcéw, stopy, dloni

lll. Zabiegi operacyjne potaczone ze znacznym urazem tkanek (Algorytm 3)

Zabiegi operacyjne o nasileniu bélu w okresie pooperacyjnym wynosi > 4 pkt wg NRS lub VAS, jednakze czas
trwania dolegliwosci bélowych w okresie pooperacyjnym jest zazwyczaj dtuzszy niz 3 dni.

o laparotomia zwiadowcza, uwolnienie zrostow

« operacje zoladka

o operacje jelita cienkiego

o operacje jelita grubego (klasyczne i laparoskopowe)

o operacje trzustki

o operacje watroby

« operacje drog z6tciowych (poza laparoskopowym wycieciem pecherzyka zétciowego)

« wyciecie $ledziony, nerki, nadnerczy

« rekonstrukcje piersi platami uszyputowanymi

« fasciotomia

« amputacja goleni, uda, ramienia

Przy braku przeciwwskazan nalezy przyjac zasade standardowego stosowania analgezji multimodalnej zlozonej
ze skojarzonej farmakoterapii i jednej z technik analgezji regionalnej (Algorytm 3).

IV. Zabiegi operacyjne potagczone z rozleglym urazem tkanek (Algorytm 3)

Operacje dotyczace jednoczasowo wiecej niz jednej jamy ciala oraz zabiegi rekonstrukcyjne po znacznych
urazach. Spodziewany poziom nasilenia bolu w okresie pooperacyjnym wynosi > 6 pkt wg VAS lub NRS, a czas
trwania dolegliwo$cibolowych w okresie pooperacyjnym jest dtuzszy niz 7 dni, np.:

o wyciecie przelyku przez torakolaparotomie

« operacje rekonstrukcyjne w urazach wielonarzadowych z otwarciem 2 jam ciala
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Standard postepowania analgetycznego zasad-
niczo nie odbiega od standardu okreslanego dla
pacjentéw po zabiegach operacyjnych potaczonych ze
znacznym urazem tkanek (kategoria III), natomiast
dodatkowym problemem w tej grupie chorych jest
dlugotrwale utrzymywanie sie dolegliwosci bolowych
o duzym nasileniu.

Przy braku przeciwwskazan nalezy przyjac zasade
standardowego stosowania analgezji multimodal-
nej zlozonej ze skojarzonej farmakoterapii i jednej
z technik analgezji regionalnej kontynuowanej przez
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odpowiednio diugi okres czasu (Algorytm 3).

Pismiennictwo/References

1. Tong J Gan. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, consequences, and prevention. ] Pain Res. 2017;10:2287-98.

N

. Wordliczek ], Misiolek H, Zajaczkowska R, Dobrogowski J. Usmierzanie bolu pooperacyjnego. In: Leczenie bolu. Wordliczek J, Dobrogowski

J (eds). Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2017. pp. 329-351.

. Krawczyk M, Wordliczek J, Czupryna A, Dobrogowski J, Dobosz M, Gaszynski W, et al. Rekomendacje w u$mierzaniu bdlu

okolooperacyjnego w chirurgii ogélnej. Pol Prz Chir. 2012;84:839-57.

. Wordliczek J, Zajaczkowska R, Dziki A, Jackowski M, Richter P, Woron J, et al. Postoperative pain relief in general surgery —

recommendations of the Association of Polish Surgeons, Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy, Polish Association
for the Study of Pain and Polish Association of Regional Anaesthesia and Pain Treatment. Pol Przegl Chir. 2019;91:47-68.

. Lee M, Silverman SM, Hansen H, Patel VB, Manchikanti L. A Comprehensive Review of Opioid-Induced Hyperalgesia. Pain Physician.

2011;14:145-61.

. de Cosmo G, Congedo E. The Use of NSAIDs in the Postoperative Period: Advantage and Disadvantages. ] Anesth Crit Care Open Access.

2015;3(4):00107.
Konijnenbelt-Peters J, van der Heijden C, Ekhart C, Bos J, Bruhn ], Kramers C. Metamizole (Dipyrone) as an Alternative Agentin
Postoperative Analgesia in Patients with Contraindications for Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs. Pain Practice. 2017;7:3402-8.

. Martinez V, Beloeil H, Marret E, Fletcher D, Ravaud P, Trinquart L. Non-opioid analgesics in adults after major surgery:systematic review

with network meta-analysis of randomized trials. Br ] Anaesth. 2017 Jan;118(1):22-31. doi: 10.1093/bja/aew391.

. Ong CK, Seymour RA, Lirk P, Merry AF. Combining paracetamol (acetaminophen) with nonsteroidal antiinflammatory drugs: a qualitative

systematic review of analgesic efficacy for acute postoperative pain. Anesth Analg. 2010;110:1170-9.
Zajaczkowska R, Leppert W, Mika ], Kocot-Kepska M, Woron J, Wrzosek A, et al. Perioperative Immunosuppression and Risk of Cancer

Lee B, Schug SA, Joshi GP, Kehlet H; PROSPECT Working Group. Procedure-Specific Pain Management (PROSPECT)-An update. Best

Chou R, Gordon DB, de Leon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S, Brennan T, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical
Practice Guideline From the American Pain Society, the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American
Society of Anesthesiologists’ Committee on Regional Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. ] Pain. 2016;17:

Mc Nicol ED, Ferguson MC, Haroutounian S, Carr DB, Schumann R. Single dose intravenous paracetamol or intravenous propacetamol

Wordliczek J, Kotlinska-Lemieszek A, Leppert W, Woron J, Dobrogowski J, Krajnik M, et al. Pharmacotherapy of pain in cancer patients
- recommendations of the Polish Association for the Study of Pain, Polish Society of Palliative Medicine, Polish Society of Oncology,
Polish Society of Family Medicine, Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy and Association of Polish Surgeons. Pol

Misiotek H, Zajaczkowska R, Daszkiewicz A, Woron J, Dobrogowski J, Wordliczek J, et al. Postepowanie w bélu pooperacyjnym 2018
— stanowisko Sekcji Znieczulenia Regionalnego i Terapii Bolu Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Polskiego
Towarzystwa Znieczulenia Regionalnego i Leczenia Bolu, Polskiego Towarzystwa Badania Bélu oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie

10.
Progression: The Impact of Opioids on Pain Management. Pain Res Manag. 2018 Sep 19;2018:9293704. doi: 10.1155/2018/9293704.
11.
Pract Res Clin Anaesthesiol. 2018 Jun;32(2):101-111. doi: 10.1016/j.bpa.2018.06.012. Epub 2018 Jul 3. Review.
12.
131-57.
13.
for postoperative pain. Cochrane Database Syst Rev. 2016 May 23;(5):CD007126. doi: 10.1002/14651858.CD007126.pub3.
14.
Przegl Chir. 2018;90:55-84.
15.
anestezjologii i intensywnej terapii. Anaesthesiol IntensiveTher. 2018;50:173-99.
16. Cata JP, Bugada D, De Andrés J. Opioid less perioperative care. Minerva Anestesiol. 2017;83:315-20.

107



Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 89-108

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Beaussier M, Delbos A, Maurice-Szamburski A, Ecoffey C, Mercadal L. Perioperative Use of Intravenous Lidocaine. Drugs. 2018;78:
1229-46.

Dunn LK, Durieux ME. Perioperative Use of Intravenous Lidocaine. Anesthesiology. 2017;126:729-37.

Gorlin AW, Rosenfeld DM, Ramakrishna H. Intravenous sub-anesthetic ketamine for perioperative analgesia. ] Anaesthesiol Clin
Pharmacol. 2016;32:160-7.

Tacobucci GJ, Visnjevac O, Pourafkari L, Nader ND. Ketamine: An Update on Cellular and Subcellular Mechanisms with Implications
for Clinical Practice. Pain Physician. 2017;20:285-301.

Schwenk ES, Viscusi ER, Buvanendran A, Hurley RW, Wasan AD, Narouze S, et al. Consensus Guidelines on the Use of Intravenous
Ketamine Infusions for Acute Pain Management From the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, the American
Academy of Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists. Reg Anesth Pain Med. 2018;43:456-66.

Guo BL, Lin Y, Hu W, et al. Effects of Systemic Magnesium on Post-operative Analgesia: Is the Current Evidence Strong Enough? Pain
Physician. 2015;18:405-18.

Toner AJ, Ganeshanathan V, Chan MT, Ho KM, Corcoran TB. Safety of Perioperative Glucocorticoids in Elective Noncardiac Surgery:
A Systematic Review and Meta-analysis. Anesthesiology. 2017, 126, 234-248.

Doleman B, Heinink TP, Read DJ, Faleiro RJ, Lund JN, Williams JP. A systematic review and meta-regression analysis of prophylactic
gabapentin for postoperative pain. Anaesthesia. 2015;70:1186-204.

Zhang Y, Wang Y, Zhang X. Effect of pre-emptive pregabalin on pain management in patientsundergoing laparoscopic cholecystectomy:
A systematic review and meta-analysis. Int ] Surg. 2017;44:122-7.

Blaudszun G, Lysakowski C, Elia N, et al. Effect of perioperative systemic alpha2 agonists on postoperative morphine consumption and
pain intensity: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Anesthesiology. 2012;116:1312-22.

Gupta A, Favaios S, Perniola A, Magnuson A, Berggren L. Ameta-analysis of the efficacy of woundcatheters for post-operativepain
management. Acta Anaesthesiol Scand. 2011;55:785-96.

Wick EC, Grant MC, Wu CL. PostoperativeMultimodal Analgesia Pain Management with Nonopioid Analgesics and Techniques.
A Review. JAMA Surg. 2017;152:691-7.

108





