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ACTH
ADH
ASA
AO
CBO
CSE
DRG
EBM
GOPP
LZM
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NGF
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NRS
OR
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PBP
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TAP
VAS
VRS
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70

Zastosowane skroty

Hormon Adrenokortykotropowy
Antidiuretic Hormone — hormon antydiuretyczny (wazopresyna)
American Society of Anaesthesiology — skala ryzyka okotooperacyjnego
Analgetyki opioidowe
Centralny Blok Operacyjny
Combined Spinal-Epidural - znieczulenie potagczone podpajeczyndéwkowe-nadoponowe
Dorsal Root Ganglion — zw6j rdzeniowy tylny
Evidence Based Medicine Medycyna oparta na faktach
Gorny odcinek przewodu pokarmowego
Leki znieczulenia miejscowego
Nurse-Controlled Analgesia-znieczulenie kontrolowane przez pielegniarke
Nerve Growth Factor (czynnik pobudzajacy wzrost nerwow)
Nieopioidowe leki przeciwbolowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Numerical Rating Scale — numeryczna skala oceny bolu
Operating Room — sala operacyjna
Over The Counter — leki dostepne bez recepty
Osrodkowy Uktad Nerwowy
Przetrwaly bol pooperacyjny
Patient-Controlled Analgesia — znieczulenie kontrolowane przez pacjenta
Post Operative Nausea and Vomitting — pooperacyjne nudnosci i wymioty
Quadratus Lumborum Block — Blokada przedziatu mig$nia czworobocznego ledzwi
Uklad Renina-Angiotensyna-Aldosteron
Transversus Abdominis Plane — przestrzen migsnia poprzecznego brzucha
Visual Analogue Scale — wzrokowa skala oceny bolu
Verbal Rating Scale — stowna skala oceny bolu
Word Heath Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia

Zewnatrzoponowe



BADANIA NAD SKUTECZNOSCIA ANALGEZJI Z WYPRZEDZENIEM
7 ZASTOSOWANIEM LEKOW ZNIECZULENIA MIEJSCOWEGO W OPERACIJI
LAPAROSKOPOWEGO USUNIECIA PECHERZYKA ZOLCIOWEGO

1.  WSTEP

B6l jest nieodlacznym zjawiskiem towarzyszacym zyciu ludzkiemu. Z jego
wystepowaniem zmagamy si¢ szczegdlnie w okresie choroby. Uwolnienie pacjenta od bdlu jest
jednym z podstawowych obowigzkoéw deontologicznych lekarza. Wynika to bezposrednio z art. 2
czesci ogolnej Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktorego tre§¢ zawiera stwierdzenie, 1z powolaniem

lekarza jest niesienie ulgi w cierpieniu.

Niestety, bol wywolywany jest nie tylko przez chorobg lub uraz. Wszystkie zabiegowe
procedury lecznicze oraz wiele procedur diagnostycznych powodujg bol 1 cierpienie. Zabieg
operacyjny jest z punktu widzenia organizmu niczym innym jak planowym intencjonalnym
uszkodzeniem tkanek inarzadow. Potrzeba uwolnienia pacjenta od cierpien spowodowanych
leczeniem oraz diagnostyka stala si¢ powodem powstania i rozwoju nowej odrgbnej dziedziny

medycyny — anestezjologii.

Jest uznang teza, iz historia nowoczesne] chirurgii zostala zapoczatkowana dzigki
rozwojowi metod walki z ostrym bolem wywotywanym przez srddoperacyjne uszkodzenie tkanek.
Uzasadnienie tezy znajduje si¢ we wspomnieniach Henry’ego Stevena Hartmanna opracowanych
przez Jirgena Thorwalda w ksiazce Stulecie chirurgow. Dzielo zawiera przerazajace opisy
wykonywanych u przytomnych pacjentoéw rozleglych inwazyjnych operacji. Wprowadzenie
pierwszych metod znieczulenia a nastepnie dynamiczny rozwoj anestezjologii uwolnit pacjentow

od koszmaru, jakim byty wykonywane bez znieczulenia zabiegi chirurgiczne'.

Wspoiczesna medycyna otwiera szerokie mozliwosci walki z bolem. Jak wykazuja jednak
wyniki dotychczasowych badan — pooperacyjne postgpowanie przeciwbolowe pozostawia bardzo
wiele do zyczenia. W przypadku cholecystektomii laparoskopowej — rutynowej operacji,
wykonywane] w szpitalu kazdego stopnia referencji - pooperacyjne dolegliwosci bolowe
oceniane sg wedhug dostepnej literatury na poziomie 5/6 stopni w 11-stopniowej skali natezenia

bolu. Jest to wynik, ktory trudno uznaé za satysfakcjonujacy. Niedostatecznie leczony bol w



okresie okolooperacyjnym to nie tylko cierpienia i dyskomfort pacjenta. BOl pooperacyjny
powoduje aktywacje kaskady wzajemnie zaleznych zjawisk doprowadzajacych do licznych bardzo
powaznych powiklan. W pracy poddane zostaly krytycznej analizie negatywne skutki
nieadekwatnego leczenia bolu pooperacyjnego z punktu widzenia dobrostanu pacjenta Poddano
analizie wyrazny i niekorzystny wptyw nieadekwatnej analgezji na wystepowanie u pacjentow
powiklan zaréwno lokalnych jak iogolnoustrojowych w okresie pooperacyjnym wczesnym i
p6znym. Istnieje znany aforyzm, iz nie ma takiego bolu, ktorego chirurg by nie wytrzymat u
swojego pacjenta. Czy sentencja ta ma uzasadnienie, w czym nalezy upatrywac zrodlo jej
powstania — na te pytania autorka odpowiada w rozdziale siodmym pracy.

Nowoczesna anestezja daje szeroka mozliwos$¢ uzupehienia standardowego znieczulenia
ogolnego oraz liczne strategie optymalizacji konwencjonalnej analgezji pooperacyjnej. Metodami
takimi sg miedzy innymi: farmakoterapia z wyprzedzeniem, techniki cigglej anestezji regionalnej,
systemowe wlewy lekow znieczulenia miejscowego, koanalgetyki, systemy programowanej
analgezji sterowanej przez pacjenta PCA lub przez pielggniarke NCA oraz, co jest domena
chirurga 1 bedzie przedmiotem pracy, metody infiltracji tkanek lekami znieczulenia miejscowego
(LZM). Niestety, w wielu oddziatach chirurgicznych rozlegle mozliwosci leczenia bolu nie
sg wykorzystywane w praktyce. Dostepnos$¢ szerokiej gamy technik analgezji i olbrzymiego
arsenalu  metod farmakoterapii nie oznacza, iz metody instrumentalne leczenia bolu
sg w oddziatach chirurgii rutynowo wykorzystywane, a farmakoterapia bolu stosowana w sposéb
choc¢by zblizony do istniejgcych juz 1 rekomendowanych przez towarzystwa anestezjologiczne
schematow. Podstawg skutecznego postgpowania przeciwbolowego jest prowadzenie tegoz
postepowania w odniesieniu do jakiejkolwiek metody pomiaru natezenia bolu w okreslonych
interwatach czasowych. W oddziatach chirurgicznych tego rodzaju postgpowanie nie jest
standardem. Je$li zatem leczenie bolu pooperacyjnego odbywa si¢ bez odniesienia do nat¢zenia
zjawiska w duzym stopniu mierzalnego jakim jest bol, trudno spodziewac si¢ jego adekwatnej
kontroli.

Rekomendowang obecnie strategig leczenia bolu jest strategia multimodalna®. Jej zaloZenia
odniesieniu do bolu pooperacyjnego zostang wyjasnione w dalszej czgsci pracy.
Wraz zpostgpowaniem multimodalnym duze rekomendacje zyskata koncepcja analgezji
z wyprzedzeniem czyli analgezji preemptywnej , polegajacej na zastosowaniu réznego rodzaju
technik znieczulenia wilaczonych przed zaistnieniem aferentnej stymulacji nocyceptywne;.
W zalozeniu strategia ta ma zapobiega¢ wystepowaniu zjawiska sensytyzacji obwodowej

(lokalnej) jak i1 o$rodkowej, co w konsekwencji moze zapobiec powstawaniu zjawiska bolu



przewlektego oraz zjawiskom allodynii i hiperalgezji. Zjawiska i terminy uzyte powyzej zostang
omoéwione w kolejnych rozdziatach pracy.

Powstanie anestezjologii jako catkowicie nowej specjalno$ci medycznej umozliwito rozwoj
nowoczesnej chirurgii. Jej dalsze postgpy (oraz intensywnej terapii) w dziedzinie farmakologii,
nowoczesnych anestetykdw, nowoczesnych metod anestezji regionalnej, zaawansowanego
monitorowania $rodoperacyjnego, metod zywienia parenteralnego, technik nerkozastepczych,
metod uzyskiwania dostgpoéw naczyniowych, metod udrazniania trudnych drég oddechowych
uczynity mozliwym wykonywanie rozleglych operacji u nawet najbardziej obcigzonych
1 zaawansowanych wiekiem pacjentow. Nie jest dzi§ rzadkoscig wykonywanie udanych duzych
resekcyjnych zabiegow brzusznych u chorych w wieku > 85 lat, ze wspotistniejgcymi chorobami
serca, zaburzeniami metabolicznymi czy niewydolno$cig nerek. Stosunkowo niedawno temu
takich chorych a priori dyskwalifikowano z leczenia operacyjnego. Nalezy rdwniez wspomniec,
izprzed upowszechnieniem si¢ anestezjologii o sukcesie chirurga decydowala jego
ponadprzecigtna szybko$¢ 1 sprawno$¢. Wraz z wprowadzeniem nowoczesnych metod
znieczulania a nast¢pnie rozwojem intensywnej terapii zwigkszyla si¢ przezywalno$¢ chorych
rOwniez przy mniejszej wirtuozerii operatora.

W zwiazku z powyzszym nasuwa si¢ pytanie — skoro jest az tak dobrze, dlaczego jest az tak zle?
Dlaczego pacjent po relatywnie maloinwazyjnej 1 krotkiej, rutynowej interwencji chirurgicznej
jaka jest laparoskopowa cholecystektomia musi cierpie¢, odczuwajac dolegliwosci bolowe

na poziomie NRS 5/6?

Odpowiedzi na to pytanie znajdziemy w pisSmiennictwie anestezjologicznym. Jak wynika z
badan specjalistow anestezjologéw przyczyng niewystarczajacej kontroli bolu nie jest brak metod
jego leczenia, lecz zloZzone przyczyny natury organizacyjnej’. Cze§¢ z tych przyczyn zostanie
omoéwiona 1 poddana krytycznej analizie w rozdziale dotyczacym typowych bledow oraz

zakorzenionych ztych praktyk w zakresie leczenia bolu w oddziale chirurgicznym.

Rozmiar zjawiska nieadekwatnej kontroli bdélu okolooperacyjnego w oddziatach
zabiegowych w sposOb zbiorczy przedstawia ponizsza tabela zaczerpnigta z piSmiennictwa
anestezjologicznego. Zawarte w niej dane wskazuja na naglaca potrzebg rewizji standardow

postepowania przeciwbdlowego w oddziatach chirurgicznych.



PACJENCI OKRESLAJACY DOLEGLIWOSCI
POOPERACYJNE JAKO BOLESNE, PRZYKRE

PACJENCI OPUSZCZAJACY ODDZIAL PO
ZABIEGACH AMBULATORYJNYCH Z BOLEM

NIEZADOWOLENI Z POSTEPOWANIA
PRZECIWBOLOWEGO NA ODDZIALACH CHIRURGII
ANESTEZJOLODZY

ZJAWISKO PRZETRWALEGO BOLU
POOPERACYJNEGO

Tabela 1. Skutecznos$¢ postgpowania przeciwbolowego w oddziatach chirurgicznych
Zrédto — Zalecenia postepowania w bélu pooperacyjnym [w:] Anestezjologia Intensywna Terapia 2014, tom 46,
numer 4, s. 235-260

Jak podaje powyzsze piSmiennictwo, zjawisko powstawania przetrwalego bolu pooperacyjnego
w chirurgii gruczotu piersiowego wystepuje az u 20-50 % pacjentek. Jeszcze bardziej dramatyczne
sa dane dotyczace dolegliwosci bolowych po operacjach amputacji konczyn. Jak si¢ okazuje
po tych zabiegach przetrwaly bol pooperacyjny dotyczy az do 70% pacjentow.

Rozdzial drugim niniejszej rozprawy zawiera opis celu pracy, ktorym jest zbadanie mozliwosci
optymalizacji okolooperacyjnego postgpowania przeciwbolowego w procedurze usunigcia
pecherzyka zélciowego metoda laparoskopowa.

W Rozdziale trzecim Patofizjologia i klasyfikacja bolu w zwigzlej formie przedstawiono podstawy
mechanizméw zwigzanych ze zjawiskiem bolu. Jest to syntetyczne ujecie pewnej wiedzy,
niezbednej dla rzetelnego przeprowadzenia dalszej wiasciwej klinicznej czg¢$ci badania.

W kolejnym rozdziale przedstawiono réznorodne metody oceny natezenia bolu?. Metod tych jest

obecnie wiele — od bardzo prostych po zloZzone skomplikowane systemy majace zastosowanie



w specjalistycznych, prowadzonych przez anestezjologéw, poradniach i oddzialach. Zostanie
réwniez uzasadniony wybor skali uzytej na potrzeby niniejszego badania.

Rozdzial szdsty dotyczy metod leczenia bdlu pooperacyjnego, wspotczesnej rekomendowanej
strategii multimodalnej oraz koncepcji analgezji z wyprzedzeniem ( analgezji preemptywne;j).

Dla kontrastu rozdziat kolejny, czyli siddmy przedstawia typowe powtarzane bledy, stereotypy,
utarte falszywe przekonania oraz niedomogi organizacyjne, ktore 1acznie skladajg si¢
na pozostawiajace wiele do zyczenia okolooperacyjne postgpowanie przeciwbolowe w oddziatach
chirurgii.

Kolejne rozdziaty dotycza wlasciwego badania — jego zalozen oraz metodyki. Nastepnie
przedstawione zostang wyniki oraz wnioski koncowe, plynace z przeprowadzonego badania
klinicznego wraz z odpowiedzig na postawione pytania badawcze.

W szeroko dostgpnej literaturze przedmiotu istnieje wiele zalecen rekomendujacych metode
infiltracji linii cig¢ chirurgicznych w réznych procedurach zabiegowych. Nie odnaleziono, mimo
to, opracowania 1 badania zawierajacego rzetelng, jakosciowg ocene skutecznos$ci tej metody
(porownanej dla strategii preemptywnej oraz przy konczeniu zabiegu) w odniesieniu do operacji
laparoskopowej cholecystektomii na podstawie duzego randomizowanego prospektywnego
badania z grupa kontrolng. W zwigzku z powyzszym dokonujgc krytycznej analizy literatury
przedmiotu w zakresie dostgpnym autorce nalezy uzna¢, iz zarowno rozprawa jak i badanie wraz

z jego metodyka maja charakter calkowicie oryginalny.

2. PATOFIZJOLOGIA I KLASYFIKACJA BOLU

Wedlug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (International
Association for the Study of Pain) bdl jest nieprzyjemnym doznaniem zmyslowym i emocjonalnym
zwigzanym z aktualnie wystepujacym lub zagrazajacym uszkodzeniem tkanek. Biorac pod uwage,
iz bol jest zjawiskiem mocno subiektywnym, nalezy przyjac, iz bélem jest wszystko, co chory
w ten sposob nazywa, bez wzgledu na obiektywne objawy zwigzane z tym zjawiskiem. Bol jest
pojeciem, ktére w pewien intuicyjny sposob wigzemy z pojeciem cierpienia. W terminologii
klinicznej wigze si¢ on z pojgciem nocycepcji. Jest to naturalna 1 zbawienna z punktu widzenia
przezywalnosci organizmu reakcja na bodziec szkodliwy. Ochronne zjawisko nocycepcji ostrzega
przed czynnikami uszkadzajacymi — goracem, zimnem, energig uderzeniowa. Jesli, mimo
to, czynnik uszkadzajacy zadziata, bol i nocycepcja nadal petnig wazng fizjologiczng role. Dzigki
tym zjawiskom uszkodzona czg$¢ ciala jest w naturalny sposob wylaczana z uzywania i ruchu,

co eliminuje ryzyko uszkodzen wtornych oraz daje szans¢ i czas mechanizmom naprawczym
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(zrost kosci, wygojenie ran, wygojenie tkanek migkkich przy skreceniu i wiele innych)®. Ochronny
charakter bolu i nocycepcji jako mechanizmu prewencyjnego przed czynnikami uszkadzajacymi
ma priorytetowe znaczenie dla przezycia. Bol taki, chroniacy przed ekspozycja na niebezpieczny
czynnik zewnetrzny (energia cieplna, energia kinetyczna) nazywamy bolem fizjologicznym. Ostry
boél réwniez w wielu chorobach wewnetrznych jest ich pierwszym objawem. Zaréwno bol
pourazowy jak 1 nieurazowy jest gldwnym powodem naklaniajgcym chorego do kontaktu

z lekarzem®

a wigc staje si¢ on powodem do wszczgcia catego procesu diagnostyczno -
terapeutycznego. Schorzenia nie powodujace istotnych dolegliwosci bolowych sg na ogédt
rozpoznawane bardzo p6zno — w okresie znacznego zaawansowania czg¢sto uniemozliwiajgcego
skuteczne leczenie (dotyczy to na przyktad wielu choréb nowotworowych). Bl fizjologiczny ostry
odgrywa zatem istotng role prewencyjno-obronng. Nietrudno si¢ domysli¢, iz zbyt wysoki prog
bolu bylby dla czlowieka stanem niebezpiecznym, mogacym bezposrednio doprowadzié
do kalectwa, predysponujacym do ci¢zkich urazow mechanicznych oraz termicznych. Rownolegle
z uktadem czucia bolu wspotpracuje uktad propriocepcji (zmystu orientacji w przestrzeni narzadu
ruchu oparty na receptorach zlokalizowanych w migsniach 1 stawach). Oba te uklady, dziatajac
rownolegle 1 dynamicznie, zabezpieczaja organizm przed uszkodzeniem. O ile wigc ostry bol
fizjologiczny posiada zbawienne zadanie ochronno-prewencyjne, o tyle przedtuzony w czasie bol

powoduje cierpienie oraz kaskade niekorzystnych dla organizmu zjawisk. Dlugotrwatly bol, bedacy

skutkiem uszkodzenia tkanek jest patologicznym zjawiskiem, ktory nazywamy bdlem klinicznym.

Bol fizjologiczny powoduje reakcje ogoélnoustrojowa dotyczaca m.in. uktadu krazenia,
uktadu oddechowego 1 neuroendokrynnego (wzrost tetna, napiecia mig¢sni, przyspieszenie
oddechu, wyrzut katecholamin, nastepnie wyrzut kortyzolu, ADH) majacg na celu natychmiastowe
zakonczenie ekspozycji na szkodliwy bodziec (ucieczke lub w ostateczno$ci walke).

Niemal kazda interwencja, a zwlaszcza zabieg chirurgiczny, niesie ze soba wywolanie znacznych
dolegliwos$ci bolowych. Zabieg operacyjny jest z punktu widzenia organizmu niczym innym jak
kontrolowanym urazem z uszkodzeniem tkanek oraz cze$ciowym badz calkowitym usunigciem
narzadow, majacym w zamierzeniu efekt leczniczy (usunigcie chorego narzadu, otwarte
nastawienie odtamow kostnych). Bol bedacy filogenetycznie sygnalem do ucieczki lub walki jest
skutkiem zabiegu operacyjnego. Dzigki anestezjologom wspdtczesnie bol ten jest skutecznie
znoszony. Bol bedacy pierwotnie sygnatem do ucieczki lub walki obecnie nie powoduje ucieczki
ze stolu operacyjnego, pacjent nie musi by¢ przytrzymywany przez sanitariuszy, nie staje
onroéwniez na ogél do walki z chirurgiem wyjawszy niektérych pacjentéw oddziatow

ratunkowych.
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Biorac pod uwagge czas trwania dolegliwosci bolowych przyjety jest podzial na bél ostry

oraz bél przewlekly. Cezura czasdw w powyzszym podziale jest okres trzech miesiecy’.

Proces powstawania i odczuwania doznan bdélowych nazywany nocycepcja. Sklada si¢

on z czterech etapow:

1.

transdukcja, czyli zmiana bodzca mechanicznego lub termicznego na przewodzony wtoknem
nerwowym impuls elektryczny. Proces ten zachodzi w receptorach — obwodowych

zakonczeniach wiokien Ad 1C

. przewodzenie — impuls z receptora przekazywany jest wloknami nerwowymi poprzez zwoje

rdzeniowe (DRG) do rogéw tylnych rdzenia kregowego. Nastgpnie poprzez rdzen krggowy
impuls przekazywany jest do osrodkowego ukladu nerwowego. Drogi przewodzenia
to: rdzeniowo-wzgorzowa przysrodkowa, boczna, rdzeniowo-$rddmézgowiowa oraz
rdzeniowo-siatkowata®

modulacja — podczas przewodzenia impulsu wchodzi on w liczne interakcje oraz podlega
wplywom roznych zaréwno pobudzajacych jak 1 hamujacych mediatorow. Proces modulacji
zachodzi na ro6znych poziomach: od tkanek obwodowych poprzez rdzen az po wzgorze

1 sensoryczny obszar kory mozgowe;j

. percepcja — impuls poprzez wzgorze jest projektowany do odpowiednich p6l korowych

pierwszorzgdowych sensorycznych SI, znajdujacych si¢ za bruzda srodkowa mdzgu a nastepnie
do pdl asocjacyjnych SII i dalszych. W korze czuciowej pierwszorzgdowej zachodzi zjawisko
uswiadomienia bolu, w dalszych polach asocjacyjnych ma miejsce analiza czasowa, jakosciowa

1 przestrzenna stymulacji bolowe;.

W warunkach fizjologicznych bodziec bolowy jest przekazywany wedlug powyzszego

schematu a wigc w kolejnosci:

e receptor (mechanoreceptor, termoreceptor)
e DRG —rdg tylny rdzenia kregowego

e wzglrze

e koraczuciowa S I

e dalsze pola asocjacyjne SII.
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Ryec.1. Etapy procesu nocycepcji. Proces nocycepcji na podstawie J. Wordliczek J. Dobrogowski Patomechanizm

bolu ostrego [w:] Leczenie bolu Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007 s. 13

Organizm posiada dodatkowg ochrong¢ przed czynnikiem uszkadzajagcym dzigki polaczeniom
rogow tylnych rdzenia z motoneuronami rogdw przednich. Polaczenia te tworzg tuk odruchowy,
ktory odpowiada za automatyczng reakcj¢ zgigciowa, chronigcg zagrozong konczyne / czg$¢ ciata
przed dalsza ekspozycja na czynnik uszkadzajacy. Luk odruchowy jednoczasowo powoduje
zgiecie grup miesniowych, powodujacych ucieczke przed bodZcem oraz relaksacje grupy miesni
antagonistycznych. W przypadku urazu konczyny dolnej odruch ten przenosi obcigzenie
na konczyne kontrlateralng z jednoczasowym wylaczeniem konczyny uszkodzonej. Odruch ten
powstaje na poziomie rdzenia kregowego, bez udziatu centralnego ukladu nerwowego a zatem
poza $wiadomoscia.
Impuls boélowy przekazany do OUN wyzwala reakcje utatwiajaca organizmowi uniknigcie dalsze;j
ekspozycji na czynnik nocyceptywny. Reakcja ta jest ztoZona:

e dochodzi do aktywacji uktadu wspotczulnego, wyrzutu katecholamin i zwigzanej z tym

reakcji w postaci: tachykardii, przyspieszenia liczby oddechow, wzrostu ci$nienia
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tetniczego a co za tym idzie: zwigkszenie perfuzji przez migs$nie oraz mézg. Zjawisko
to ma na celu aktywacje organizmu do ucieczki lub walki i uniknigcia narazenia na dalsze
dziatanie czynnika sprawczego

aktywowane  zostaja  zstgpujace uklady antynocyceptywne m.in. opioidowe,
noradrenergicze i inne. To dzigki tej reakcji pacjent we wczesnym okresie pourazowym nie
odczuwa dolegliwosci bdlowych mimo istnienia znacznych uszkodzen. Wyrzut
endogennych opioidéw oraz szeregu innych mediatoréw hamujacych powoduje, iz pacjent
po wypadku komunikacyjnym porusza si¢ na zlamanej konczynie, doznajac groznej rany
ktutej lub postrzalowej samodzielnie ewakuuje si¢ z pola bitwy a po obcieciu palcow
na pilarce samodzielnie 1 bez wigkszych dolegliwosci zglasza si¢ do ambulatorium

urazowego.

Opisany powyzej bol fizjologiczny mozna podzieli¢ na bol somatyczny oraz bol trzewny:

b6l somatyczny jest bolem dobrze zlokalizowanym (pola receptorowe sg relatywnie mate),
ostrym, khlujacym, pojawiajacym sie natychmiast po zadziataniu bodzca. Lokalizacja
nocyceptorow somatycznych to skéra. Przenosza one bodzce dotykowe, bol wibracje oraz
temperature. Impuls bolowy somatyczny jest przewodzony szybko, glownie droga wlokien
Ad 1 AB. W chirurgii bdl ten jest powodowany cigciem skornym

bol trzewny posiada odmienny charakter. Jest to bdl rozlany, trudny do zlokalizowania,
pojawiajacy si¢ wolniej. Receptory bolu trzewnego maja mniejsze zageszczenie (pola
receptorowe sg relatywnie duze). Zlokalizowane sa w obrebie otrzewnej, torebek narzadow
wewnetrznych oraz migsniach gladkich. Bol trzewny przekazywany jest glownie droga
wlokien typu C. W chirurgii z tym rodzajem bdlu mamy do czynienia przy rozcigganiu
otrzewnej, w kolce zolciowej czy tez w zapaleniu trzustki. Bélowi trzewnemu czesto
towarzyszy zjawisko rzutowania — rownolegle pojawienie si¢ bdélu somatycznego
w nieuszkodzonym narzadzie (przykladem mogg by¢ bole barku w zawale serca). Bol
rzutowany powstaje na skutek konwergencji drég czuciowych prowadzacych bodzce

nocyceptywne z odleglych wzgledem siebie narzadow i okolic .

Opisane powyze] mechanizmy 1 zjawiska odnosza si¢ do tzw. ostrego bdlu fizjologicznego.

Ma on na celu ochron¢ organizmu przed uszkodzeniem, towarzyszy procesom chorobowym

a nastgpnie samoistnie relatywnie szybko 1 calkowicie zanika wraz z procesem gojenia

1 zdrowienia.
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W przypadku nieprawidlowego 1 nieadekwatnego leczenia bolu ostrego jak tez

w przypadku przedhluzonego oddziatywania czynnika uszkadzajacego indukowanych jest szereg

mechanizméw i zjawisk prowadzacych do powstania zjawiska bélu klinicznego. Wystapienie bolu

klinicznego jest zalezne od wielu sktadowych wystepujacych na wszystkich etapach procesu

nocycepcji.

W warunkach fizjologicznych bodziec bolowy w sytuacji zadziatania czynnika szkodliwego dla

organizmu jest odbierany w obrgbie receptoroOw czuciowych — nocyceptoréw. Bol taki, zgodnie

z mechanizmem jego wyzwalania, nazywamy bélem receptorowym. Innym rodzajem bolu cz¢sto

wywolywanym na skutek interwencji chirurgicznej jest bol niereceptorowy.

Bol niereceptorowy dzielimy natomiast na bél psychogenny oraz bél neuropatyczny:

b6l neuropatyczny powstaje nie na skutek podraznienia receptora, lecz na skutek
uszkodzenia samego nerwu aferentnego (dosrodkowego). Przyczyng bolu neuropatycznego
moze by¢ chirurgiczne $rod- lub pooperacyjne uszkodzenie nerwu (przecigcie, ucisk,
wciagnigcie nerwu w blizng) . Stan, w ktorym nerw jest przecigty powinien teoretycznie
powodowac catkowite zatrzymanie aferentacji bolowej. Paradoksalnie jednak odnerwienie
lub uszkodzenie nerwu powoduje rozwinigcie si¢ zespolu bolowego o duzym natezeniu
iopornego na leczenie. Zjawisko takie nazywamy bolem neuropatycznym. W jego
patogenezie rolg¢ odgrywaja: powstawanie de novo ekotopowych rozrusznikOw nerwu,
tworzenie patologicznych synaps z neuronami uktadu wspdiczulnego, zwigkszenie
pobudliwos$ci uszkodzonego aksonu. W chirurgii z bdlem neuropatycznym mamy
do czynienia w, na przykltad przypadku boléw fantomowych, zespole bdlowym
po mastektomii oraz zespole po torakotomii.

drugim rodzajem bdlu niereceptorowego jest bol psychogenny. Dhugotrwale bodzce
bolowe powoduja zmiany na poziomie centralnego ukladu nerwowego, wywolijace
,spamie¢ bolu”. Zjawisko ma zwiazek z towarzyszacym przewleklemu bdlowi
pobudzeniem ukladu autonomicznego, wewnatrzwydzielniczego, zaburzeniami snu,
zaburzeniami apetytu, spadkiem libido, rozdraznieniem depresja, zmniejszeniem
aktywnosci, wyczerpaniem psychicznym i fizycznym. Doprowadza to do izolacji pacjenta,
problemow rodzinnych, wycofania si¢ z zycia zawodowego. Zjawisko ma podloze
organiczne co udowodniono w nowoczesnych metodach neuroobrazowania, ukazujacych
zmiany w unaczynieniu pewnych obszarow OUN u pacjentéw, cierpigcych z powodu bolu

przewlektego’.
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Nieodpowiednio leczony bdl ostry doprowadza do rozwinigcia si¢ bélu klinicznego na skutek

szeregu patologicznych opisanych ponizej zjawisk.

Na poziomie uszkodzonych tkanek dochodzi do uwolnienia licznych mediatoréw, migdzy
innymi: bradykininy, prostanoidow, substancji P, NGF (Nerve Growth Factor — czynnik wzrostu
nerwow). Substancje te powoduja miejscowa reakcje tkanek w postaci rozszerzenia naczyn,
wzrostu ich przepuszczalnosci, przekrwienia, obrzeku. Mowi si¢ o ,,wynaczynieniu” czynnikow
algezjogennych, ktore zapoczatkowuja bledne koto, wywolujac miejscowy stan tzw. zapalenia
neurogennego. Dochodzi do wzrostu czynno$ci nocyceptorow i spadku progu ich wrazliwosci.
Opisywany jest rowniez proces aktywacji ,,Spigcych” dotychczas nieaktywnych nocyceptorow.
Zesp6t btednego kola powodujacy miejscowa przeczulicg, reakcje naczyniowg wzrost gestosci

receptorow bolowych oraz spadek progu ich pobudliwo$ci nazywamy sensytyzacja obwodow3.

Na poziomie rogu tylnego rdzenia kregowego przedtuzona stymulacja bdélowa powoduje
poszerzenie odbiorczych po6l neuronalnych. Uwolnienie substancji P oraz innych mediatoréw
w obrebie rogu tylnego powoduje przedtuzong depolaryzacje neurondw czuciowych. Mediatory
powodujg roOwniez wzrost ekspresji genowej a na matrycy genowej powstawanie nowych
receptorow, co powoduje zwigkszenie ich gestosci. Nadmierna stymulacja bdlowa aktywuje
fosfolipazeg, ktora nastepnie inicjuje przemiany kwasu arachidonowego w kierunku pozapalnych
prostanoidow, uwrazliwiajagcych komorki rdzenia na transmisje nocyceptywna. W rogach tylnych
rdzenia dochodzi réwniez do powstawania patologicznych polaczen pomiedzy warstwami rogu
tylnego. Fizjologicznie bdl przewodzony jest do warstw I oraz V. Dhugotrwaly bol powoduje
powstawanie patologicznej wstegi laczacej warstwy rdzenia od I do V, wzmagajac transmisj¢
aferentna bodzcow bolowych do OUN, co jest migdzy innymi odpowiedzialne za zjawisko
allodynii'®. Oddziatywanie na sasiednie neurony jest rdwniez jedng z przyczyn powstawania bolu
rzutowanego. W obrebie neuronéw rogu tylnego dochodzi réwniez do powstawania
patologicznych ekotopowych rozrusznikOw nerwu oraz powstawania patologicznych synaps

pomiedzy neuronami drog czuciowych a widknami wspotczulnymi.

Patologiczne interakcje drég czuciowych z ukltadem wspdiczulnym wywotuja nastepnie
zjawiska odruchowej dystrofii wspotczulnej oraz kauzalgii. Zjawisko manifestuje si¢ silnym
piekacym bolem, oslabieniem konczyny, miejscowymi zaburzeniami unaczynienia i trofiki skory,

obrzekiem tkanek migkkich , lokalng osteoporoza i przykurczem stawow.



16

Przy dlugotrwalej stymulacji nocyceptywnej oprocz poszerzenia neuronalnych pol
odbiorczych w rogu tylnym dochodzi rowniez do uwolnienia i syntezy szeregu cytokin (m.in. IL-1,
NGF, TNF-q, tlenku azotu, prostaglandyny E, , aminokwas6w pobudzajacych oraz wielu innych),
ktore w szeregu interakcji na zasadzie dodatniego sprzezenia zwrotnego indukuja
samonapegdzajace si¢ zjawisko patologicznego bolu. Bol ten uzyskuje nat¢zenie niewspotmiernie
wysokie do stopnia uszkodzenia tkanek Dlugotrwatly bol indukujac zmiany w obrgbie OUN
powoduje zjawisko ,,pamieci boélowej”, na skutek czego pacjent odczuwa dolegliwosci bolowe
nawet po calkowitym wygojeniu uszkodzenia. Zmiany te odpowiadaja wiec za zjawisko
przetrwalego bolu pooperacyjnego, ktore jak wspomniano w wczesniejszym rozdziale, moga

dotyczy¢ nawet 50-70% zoperowanych pacjentow.

Kolejnym patologicznym skutkiem nieadekwatnie leczonego bolu jest jego niekorzystny
hamujacy wplyw na endogenne naturalne uklady antynocyceptywne, ktére w warunkach
fizjologicznych ograniczaja natezenie 1 czas odczuwania bolu do minimum, wystarczajacego do
spetnienia roli ostrzegawczej. Endogenne naturalne uktady antynocyceptywne to m.in uktady:
opioidowy, noradrenergiczny, cholinergiczny, kanabinoidowy. Zachwianie funkcji tych
autoregulacyjnych mechanizméw ochronnych powoduje, iz proces transmisji 1 percepcji bdlu
catkowicie wymyka si¢ spod kontroli (zjawisko to okreslane jest w literaturze anglojezycznej
terminem ,, wind-up”).

Wspomniany powyzej zespdt patologicznych zjawisk na poziomie rdzenia kregowego oraz
centralnego uktadu nerwowego okreslamy mianem sensytyzacji oSrodkowe;j.

Sensytyzacja (obwodowa 1 osrodkowa) powoduja utrzymywanie si¢ przetrwatego bolu
pooperacyjnego oraz patologicznych zjawisk: allodynii i hiperalgezji''.

Allodynia jest to stan, w ktérym pacjent odczuwa jako bdl nawet nieznaczne bodzce (dotyk ciepto,
zimno) . Bodzce te w warunkach fizjologicznych nie wywotuja doznan bélowych.

Hiperalgezja polega na odczuwaniu dolegliwo$ci bélowych niewspdtmiernie silnych w stosunku
do sily dzialania bodzca. Oznacza to, iz pacjent bedzie odczuwat silny bol na skutek dzialania
bodzca, ktoéry w warunkach fizjologicznych powodowalby jedynie dolegliwos$ci umiarkowane.

Graficznie oba zjawiska bardzo dobrze obrazuje ponizszy wykres.
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Ryc.2. Allodynia i hiperalgezja w ujgciu graficznym

Krzywa niebieska odnosi si¢ do odpowiedzi bolowej fizjologicznej ,,normalnej”. Krzywa
czerwona to przebieg nat¢zenia dolegliwosci bolowych pacjenta, u ktérego nastgpily procesy

sensytyzacji osrodkowej oraz obwodowe;.

Opisane powyzej zagadnienia dotyczgce patofizjologii bdlu beda podstawa do dalszej czegsci
pracy. Ich znajomos$¢ jest niezbedna do przeprowadzenia klinicznej cze$ci badania, wlasciwe;j

interpretacji wynikOw oraz sporzadzenia wnioskow.

3.  METODY OCENY NATEZENIA BOLU

Bol  jest zjawiskiem  subiektywnym, trudno  mierzalnym, indywidualnym
1 wieloczynnikowym. Nie sposob jednak skutecznie leczy¢ bolu bez odniesienia si¢ do pewnych
przyjetych skal i metod jego oceny. Istnieje wiele metod pomiaru natezenia bdlu, z ktérych
najpopularniejsze przedstawiono ponize;j.
Najprostsza skala jaka zyskata duza popularno$¢ jest skala wzrokowo-analogowa tzw. VAS

(Visual Analogue Scale).
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bralz belu voll mie do Zniesienia

Ryc.3. Skala VAS

Skala ma posta¢ 10-cenymetrowej linijki z suwakiem, ktory pacjent ustala pomiedzy skrajnym
lewym punktem odpowiadajacym pelmemu komfortowi a skrajnym prawym punktem,
odpowiadajacym najsilniejszym mozliwym do wyobrazenia dolegliwosciom bolowym. Odwrotna
strona linijki ma na odcinek ruchu suwaka natozong 10-centymetrowa podziatke od 0 do 10,
umozliwiajaca przelozenie ustalonego przez pacjenta natgzenia bolu na wartosci liczbowe
od 0 do 10.

Skala jest bardzo prosta, intuicyjna, lecz zbyt malo precyzyjna na potrzeby oceny natg¢zenia
dolegliwosci bolowych w przypadku prowadzenia badania klinicznego. Trudno rejestrowac
w interwalach czasowych nastawy suwaka jakich dokona pacjent na skali VAS.

Inna skalg szczegolnie przydatng dla dzieci jest skala Wonga—Bakera. Skala ta zawiera
charakterystyczne wizerunki twarzy, ktorych ekspresja manifestuje kolejno stan pelnego komfortu

przez lekki bol az do maksymalnego cierpienia.
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Ryc. 4. Skala Wonga-Bakera

Zaleta tej skali jest jej przydatnos$¢ nie tylko w przypadku dzieci, lecz réwniez u pacjentow
w podesztym wieku o ograniczonych mozliwosciach poznawczych.

Inne skale to np. skala stowna VRS (Verbal Rating Scale) - jej wada jest jedynie 5 - stopniowa
ocena natg¢zenia bolu. Bioragc pod uwage iz pierwszy stopien tej skali oznacza brak bolu - skala
ta jest de facto zaledwie 4 - stopniowa. Jest to zdecydowanie za mata rozdzielczo$¢ na potrzeby

badania klinicznego.
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Istniejg rowniez bardzo zlozone, wieloparametrowe rozbudowane skale jak skala Dolophus, skala
Mc Gill, skala DN4, skala NPQ. Skale te w postaci skomplikowanych kwestionariuszy maja
zastosowanie wylacznie dla anestezjologéw w ramach specjalistycznych klinik leczenia bolu lub
poradni leczenia bélu. Pacjent po powrocie z operacji przeprowadzonej w znieczuleniu og6lnym
w zadnym wypadku nie poradzi sobie z wypetnieniem tego rodzaju skomplikowanego formularza
oceny dolegliwosci bolowych.

Ciekawostka jest skala bdélu Schmidta, w ktorej =zostaly przedstawione w sposob
usystematyzowany dolegliwosci bolowe wywolywane przez ukaszenia 78 rdéznych owadow
blonkoskrzydtych. Skala zawiera niezwykle barwne pod wzglegdem literackim opisy
poszczegdlnych stopni natezenia bolu'?.

Skalg optymalng na potrzeby oceny okotooperacyjnych dolegliwosci bolowych po zabiegu
chirurgicznym jest skala NRS.
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Ryc. 5. Skala NRS

Jest to 11 - stopniowa skala, w ktoérej 0 oznacza peten komfort 1 calkowity brak dolegliwosci
bélowych, natomiast 10 oznacza maksymalny bél najsilniejszy jaki mozna sobie wyobrazi¢'?.
Skala jest relatywnie prosta 1 intuicyjna, zrozumiata dla wigkszosci pacjentow nawet
o ograniczonych zdolno$ciach poznawczych 1 w podesztym wieku. Jak si¢ okazato, we wlasciwe;j
klinicznej czg$ci niniejszego badania nawet tak prosta skala jak NRS w kilku przypadkach okazata
si¢ niezrozumiala (na ponad trzystu pacjentow wiaczonych do badania).

Skala NRS posiada wystarczajaco duza rozdzielczo$¢ (11 stopni), by precyzyjnie wykazaé
przebieg 1 nat¢zenie dolegliwosci bolowych po cholecystektomii od momentu powrotu z sali
operacyjnej ikolejnych godzin az po calosciowa oceng¢ natezenia bdlu podczas hospitalizacji
dokonang przez pacjenta w dniu wypisu ze szpitala.

Zdaniem autora skala NRS jest najbardziej adekwatna i uzyteczna, biorac pod uwage zalozenia

niniejszego badania i rozprawy.
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4. SKUTKI NIEODPOWIEDNIEJ KONTROLI BOLU POOPERACYJNEGO.

W rozdziale drugim opisano zjawiska doprowadzajace do powstania bdlu klinicznego.
Wyjasniono mechanizmy dodatnich sprz¢zen zwrotnych powodujacych zjawisko ,,wind up” —
nickontrolowanej eskalacji bolu i jego wymykania si¢ spod naturalnych antynocyceptywnych
mechanizméw hamujacych. Cierpienie i dyskomfort pacjenta to zaledwie jeden ze skutkow
nieadekwatnie leczonego bolu. Zle leczony bl doprowadza do szeregu wzajemnie powiazanych
zjawisk wptywajacych szeroko na uktad oddechowy, endokrynny, wydalniczy, pokarmowy, uktad
sercowo-naczyniowy, odpornosciowy. Indukuje zaburzenia behawioralne, doprowadza
do charakteropatii i depresji. W skrajnych przypadkach powoduje grozne, w tym $miertelne,
powiktania, skutkujace spadkiem zaufania do chirurga a wrecz strachem przed lekarzem
ipoddaniem si¢ zabiegom operacyjnym, pomimo $wiadomosci wskazan do leczenia
chirurgicznego. Zadajmy sobie zatem pytanie, czy warto prawidlowo leczy¢ bol?

Kaskade¢ wzajemnie zaleznych zjawisk wywotanych nieprawidlowo leczonym bdlem

pooperacyjnym przedstawiono zbiorczo na ponizszym schemacie.

SKUTKINIEODPOWIEDNIEJ. KONTROLI BOLU
POOPERACYJNEGO

WSPOLCZULNEGO PRZEDLUZONA
HR BP CO | WZROST NAPIECIA HOSPITALIZACJA
ZMIANY ENDOKRYNNE MIESNIOWEGO
NIEDOTLENIENIE KOLONIZACJA
MLSERCOUECD ADH, ACTH, RAA WENTYLAGJA PLUC] e
ey KATECHOLAMINY, T
. GLUKAGON, TNFa,IL-1
KRAZENIA NIEDODMA ZA ZYLNKYRMAZENIU
HIPOPERFUZIA DEPRESJA UKLADU
ODPORNOSCIOWEGO
OBWODOWA UTLENOWANIE KRWIl OBRZEKI OBWODOWE
OPOZNIONE RYZYKO INFEKCJI T
GOJENIE, AGREGACJA PLYTEK
ROZEJSCIE RANY ZAPALENIE PLUC
RETENCJA Na*, H,0

ZAKRZEPICA ZYLNA
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Ryc. 6. Kaskada zjawisk wywotanych Zzle kontrolowanym bolem pooperacyjnym

MOTORYKA JELIT | - SE%ZN/L%TQ LEK, DEPRESJA
AKTYWACJA UKLADU BOL .
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Silne dolegliwosci boélowe powoduja odruchowy wzrost napigcia migsniowego (reakcja
walki lub ucieczki) to w polaczeniu z wymuszong po operacji pozycja lezaca skutkuje spadkiem
wentylacji pluc (zmniejszenie objetosci oddechowej). Mniejsza wentylacja ptuc doprowadza w
konsekwencji do obwodowej niedodmy ptuc, sprzyjajacej rozwinigciu si¢ wewnatrzszpitalnej
infekcji dolnych drog oddechowych ze wszystkimi jej nastgpstwami. Pacjent ograniczony bolowo
ma upos$ledzony odruch kaszlowy, bedac jednoczesnie po znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym
i wentylacji dodatnimi ci$nieniami. Ulatwia to zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych,
ktorg pacjent boi si¢ odkrztusi¢ ze wzgledu na bol. Oba zjawiska zwiekszajg, wigc mozliwosé

rozwiniecia si¢ wewnatrzszpitalnego zapalenia phuc.

Niedodma pluc oraz rozwijajaca si¢ w konsekwencji infekcja drog oddechowych
doprowadza do spadku utlenowania krwi. Mniejsza 1lo$¢ przenoszonego tlenu zmniejsza
dostarczanie tlenu do migsnia sercowego. To z kolei, powoduje obnizenie: kurczliwosci mig¢snia
sercowego, rzutu serca, i objetosci minutowej. Efektem jest zmniejszenie przeptywu krwi przez
nerki, doprowadzajace do retencji ptynéw. Spadek rzutu serca powoduje rOwniez zmniejszenie
perfuzji obwodowej wtym w obszarze operowanym. Ograniczenie przeptywu przez okolice
operowang powoduje obrzek tkanek a co za tym idzie opdznienie gojenia i zrostu oraz sklonno$¢
do lokalnej infekcji. Rezultatem moze by¢ opdznione gojenie, rozejscie rany, ewenteracja,
konieczno$¢ reperacji, przedtuzona hospitalizacja, w skrajnych przypadkach uogdlnienie si¢
zakazenia, sepsa a nawet zgon. Calo$¢ procesu, w sposob oczywisty, zwigksza koszty
hospitalizacji, rodzi niezadowolenie pacjenta oraz jego rodziny a w skrajnych przypadkach bywa

powodem skarg i roszczen.

Zle kontrolowane dolegliwoéci bolowe prowadza do przedtuzonej aktywacji uktadu
wspofczulnego (przygotowanie organizmu do ucieczki lub walki). Stymulacja wspotczulna
zwigksza okolooperacyjny katabolizm 1 utrat¢ biatka. Pobudzenie wspoiczulne powoduje
przedluzenie okresu pooperacyjnego porazenia perystaltyki. Opdzniony powrdt perystaltyki
spowalnia w czasie mozliwo$¢ wilaczenia doustnego zywienia. To z kolei, wywoluje dalszy
katabolizm 1 utrate biatka ze wszystkimi tego konsekwencjami (pogorszenie gojenia, mozliwos¢
rozejscia zespolen, rozpad migéni szkieletowych).

Stymulacja wspdtczulna prowadzi do centralizacji krazenia celem podtrzymania krazenia
w krytycznych zyciowo narzadach (moézg, serce). Centralizacja krazenia zmniejsza natomiast

przeptyw przez: nerki (powodujac spadek diurezy), watrobe (powodujac spadek wydajnosci
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przemian metabolicznych) oraz skore (powodujac pogorszenie warunkow zrostu, mozliwosc
powstawania odlezyn, sklonno$¢ do zainfekowania rany).

Przedtuzona stymulacja wspolczulna prowadzi do tachykardii, co zwigksza zapotrzebowanie
migsnia sercowego na tlen. U 0s6b ze zmniejszong rezerwg wiencowa skutkuje to rozwinigciem
si¢ cech niewydolnosci krazenia a dalej retencja plynow, hipoperfuzja obwodowa oraz

powstawaniem obrzekow tkanek.

Dhugotrwaty bol powoduje reakcje neuroendokrynng. W pierwszej fazie reakcja ta dziata
korzystnie, mobilizujagc organizm do walki lub ucieczki. Przy dluzszej stymulacji dochodzi
do zjawisk patologicznych. Zwigkszone wydzielanie ADH wywoluje retencje ptyndéw
i zmniejszenie diurezy. Stymulacja ukltadu RAA doprowadza do retencji Na’. Oba zjawiska
prowadza do powstania obrzeku tkanek 1 opdznienia gojenia rany. Nasilone wydzielanie ACTH
skutkuje hiperkortyzolemia, ktéra po dluzszym czasie powoduje depresje¢ uktadu odpornosciowego
1 wzrost sklonnosci do infekcji. Wystepujace w trakcie trwania bdlu wydzielanie glukagonu
wzmaga natomiast katabolizm i1 zwigksza utrat¢ ogdlnoustrojowych zasobow biatka.

Zwigkszone uwalnianie pozapalnych cytokin IL-1 oraz TNF, towarzyszace dlugotrwatym
dolegliwosciom bdlowym powoduje powstanie ogolnoustrojowej reakcji zapalnej. Skutkiem tej
reakcji jest dalsze wzmozenie katabolizmu kosztem rozpadu miesni szkieletowych oraz

dodatkowe obcigzenie dla uktadu krazenia.

Zle leczony bol opdznia mozliwo$é pionizacji pacjenta, co przyczynia sie do zastoju
w krazeniu zylnym (brak uruchomienia pompy mi¢sniowej). Stan ten sktania do agregacji ptytek
1w konsekwencji do powstawania powiktan zakrzepowo - zatorowych. Najgrozniejszym
powiktaniem tego stanu jest zakrzepica zyl glgbokich i zatorowos$¢ plucna, mogaca doprowadzi¢
do zgonu. Spowolnione uruchomienie chorego, bedace efektem silnego bolu: przedtuza
hospitalizacje, prowadzi do wzrostu kosztéow leczenia, zwigksza o0g6lng S$miertelnosé
okotooperacyjng i w konsekwencji moze wywotaé depresje!®.
Dyskomfort bélowy jest przyczyna niezadowolenia chorego z calego procesu leczenia, nawet
w przypadku wykonanego prawidlowo, bez powiktan zabiegu operacyjnego .
Kolejnym negatywnym skutkiem wydlizenia czasu hospitalizacji jest zwigkszenie ryzyka
kolonizacji wewnatrzszpitalnymi patogenami, ktoére cechuja si¢ znacznym stopniem
lekoopornosci. Powiklania infekcyjne podnosza koszty hospitalizacji oraz czgsto powoduja

koniecznos$¢ operacji rewizyjnych.
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Przedtuizony bol powoduje izolacje chorego poprzez wywolanie maksymalnej koncentracji
uwagi na odczuwanych dolegliwosciach. Generuje zatem problemy w zakresie zarowno zycia
rodzinnego jak i zawodowego. Nierzadko jest przyczyng zmniejszenia aktywnosci pacjenta, utraty
zainteresowan, zaburzen taknienia i snu, problemow z koncentracja oraz zwigkszong sklonnoscia
do depresji, mozliwo$cig utraty pracy i szeregiem innych niekorzystnych zjawisk natury

psychospolecznej'’.

Na rycinie 6 przedstawiono zbiorczo schemat wzajemnie powigzanych zaleznosci
wywolanych nieprawidlowo kontrolowanym bdlem. Wraz zawartym komentarzem stanowi to
wiazacg odpowiedz na pytanie, czy warto prawidtowo leczy¢ bol pooperacyjny. Biorac pod uwage
mnogos¢ jego negatywnych skutkow oczywistym staje si¢, iz warto zrewidowaé postepowanie
dotychczasowe, zoptymalizowaé je 1 dazy¢ do wprowadzenia w leczeniu bolu zasad analgezji

multimodalne;.

S. METODY LECZENIA BOLU POOPERACYJNEGO

5.1. KONWENCJONALNE POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE

W niniejszym rozdziale na potrzeby rozprawy zostalo opisane konwencjonalne
postepowanie przeciwbolowe w odniesieniu do bolu pooperacyjnego. Pozostale liczne rodzaje
boélu: nowotworowy, porodowy, zespoly bolu glowy, bole w narzadzie ruchu, bole krzyza, bole
miednicy 1 krocza, béle w polpascu, bole w neuropatii cukrzycowej, bole osrodkowe, regionalna

dystrofia wspotczulna, kauzalgia nie sg przedmiotem pracy i je pominigto.

We wszystkich typach bolu w zakresie farmakoterapii dostgpnych jest wiele srodkow

nalezacych do kilku grup.

W leczeniu bélu powszechnie uznany jest schemat drabiny analgetycznej WHO.
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Drabina analgetyczna WHO

Morfina
Fentanyl
Tramadol Buprenorfina
Kodeina

Il STOPIEN

Il STOPIEN
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Stabe opioidy
Nieopidowe opioidy
leki przeciwboélowe

+ Adjuwanty

Ryc.7. Drabina analgetyczna wg WHO

Ten prosty schemat opracowany w 1986 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia

zaktada tréjstopniowy podziat klasycznych analgetykow.

Pierwszy stopien drabiny WHO zaklada farmakoterapi¢ bolu o niewielkim 1
umiarkowanym natezeniu (NRS 1-4) za pomocag NLPB, czyli nieopioidowych lekow
przeciwbdlowych. Do tych lekdw naleza NLPZ (niesteroidowe leki przeciwzapalne) oraz dwa

zblizone w dziataniu leki: Paracetamol oraz Metamizol.

Podstawowy mechanizm dzialania NLPZ to wplyw na procesy przemiany kwasu
arachidonowego. Poprzez hamujacy wptyw na izoformy cyklooksygenazy COX-1 1 COX-2 NLPZ
zmniejszaja syntez¢ prostaglandyn, bedacych mediatorami na etapie zarowno transdukcji jak i
przewodzenia oraz modulacji bolu. Prostaglandyny obnizaja prog pobudliwosci dla neurondéw

czuciowych, oslabiaja dzialanie antynocyceptywnego zstepujacego ukladu noradrenericznego,



25

powoduja sensytyzajce zardéwno na poziomie DRG jak i OUN. Poza wptywem na COX leki z
grupy NLPZ hamuja syntaze tlenku azotu majacego znaczenie w rozwoju miejscowej reakcji
zapalnej w obrebie uszkodzonych urazem badz operacja tkanek. Reasumujac leki z grupy NLPZ
dzialaja przeciwbolowo zardwno przyczynowo (hamujagc miejscowe zapalenie w obrgbie

uszkodzonej tkanki) jak i objawowo (hamujac przewodzenie aferentne bodzcéw boélowych)

Obecnie opisywane sg 3 izoformy cyklooksygenazy: COX-1, COX-2 oraz COX-3. COX-1
jest izoformg konstytutywng m.in. odgrywajaca rolg w syntezie prostaglandyn majacych ochronny
cytoprotekcyjny wplyw na przewod pokarmowy. COX-2 jest formg indukowalng, aktywowang
w reakcji zapalnej. Produkty dziatania COX-2 to cytokiny pozapalne (IL-1, TNF-a), powodujace
wzrost przepuszczalnosci naczyn, obrzek 1 bol. Istniejg réznice w oddzialywaniu poszczegdlnych
NLPZ na izoformy cyklooksygenazy COX-1 oraz COX-2. Klasyczne NLPZ wykazuja
preferencyjnos¢ w stosunku do izoformy COX-1. Sa to jednocze$nie najsilniejsze leki
przeciwzapalne m.in. indometacyna, ketoprofen oraz kwas acetylosalicylowy. Leki nowsze
wykazuja oddziatywanie preferencyjne w kierunku COX-2, majgc tym samym mniej dzialan
niepozadanych. Podstawowe dzialania niepozadane NLPZ to w szczegdlnosci uszkodzenia blony
Sluzowej zotadka, prowadzace do owrzodzen a w konsekwencji do krwawien z GOPP. Dzialanie
uszkadzajagce nabtonek przewodu pokarmowego zwigzane jest przede wszystkim
z oddziatywaniem NLPZ na izoform¢ COX-1 a wraz z tym zmniejszenie syntezy prostanoidow
chronigcych §luzéwke zotadka. Powiklania te wystepuja w szczegolnosci przy przewleklym
stosowaniu NLPZ. Innym, niemniej istotnym, dzialaniem niepozagdanym NLPZ jest ich negatywny
wplyw na funkcj¢ nerek. Prostaniody, ktoérych synteze hamuja NLPZ maja znaczenie
w autoregulacji przeptywu nerkowego. Zaburzenie tego mechanizmu wystepujace przy
przewlektym stosowaniu NLPZ moze krytycznie obnizy¢ filtracje kigbuszkowa i czynno$é
wydalnicza nerek, zwlaszcza przy wspotistniejacej przewleklej chorobie tego narzadu. Szczeg6lnie
niebezpiecznym pod wzgledem nefrotoksycznosci zestawem lekow jest polaczenie NLPZ
z inhibitorami konwertazy oraz diuretykami i biguanidami (stosowanymi w cukrzycy typu II).
Zestaw taki stosowany czgsto u starszych pacjentow doprowadzi¢ moze do zagrazajacej zyciu

niewydolnosci nerek, kwasicy metabolicznej 1 hiperkaliemii.

Inne dziatania niepozadane to mozliwo$¢ indukowania napadu astmy oskrzelowej oraz
mozliwo$¢ wystepowania krwawien zwigzane z dzialaniem antyagregacyjnym na ptytki krwi.
Dzialanie antyagregacyjne posiadaja leki preferencyjne w stosunku do COX-1. Modelowym
lekiem antyagregacyjnym nalezacym do NLPZ jest kwas acetylosalicylowy.
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Wady NLPZ to przede wszystkim tzw. efekt putapowy. Lek zastosowany w naleznej
wzgledem wagi pacjenta dawce wywiera okreslony efekt przeciwbolowy. Dalsze zwigkszenie
dawki nie potgguje dziatania przeciwbdlowego, jednakze znacznie zwicksza ryzyko dziatan
niepozadanych.

Nie powinno si¢ jednoczesnie réwnolegle stosowaé dwoéch réznych NLPZ, bowiem
dzialanie takie nie poteguje efektu analgetycznego, natomiast podobnie jak w efekcie putapowym

zwicksza ryzyko dziatan niepozadanych.

W warunkach oddzialu chirurgii 1 postgpowaniu w ostrym bolu pooperacyjnym podstawowe
znaczenie majg postacie dozylne lekow. Lekiem z grupy NLPZ rutynowo stosowanym drogg
dozylng w oddzialach chirurgicznych oraz zastosowanym w niniejszym badaniu klinicznym jest

Ketoprofen.

W pierwszym stopniu drabiny analgetycznej posréd NLPB umieszczono oprocz NLPZ dwa
szeroko stosowane leki: metamizol oraz paracetamol. Metamizol wywiera dzialanie
przeciwbdlowe poprzez dziatanie osrodkowe na COX-3 oraz w mniejszym stopniu na COX-2.
Posiada dzialanie spazmolityczne, bedac dzigki temu skutecznym lekiem w kolce nerkowe;j
1 watrobowej. Prawdopodobne jest jego dziatanie poprzez uklad opioidowy, gdyz efekt
przeciwbdlowy metamizolu jest antagonizowany przez nalokson. Znane jest rowniez
1 wykorzystywane dziatanie synergistyczne polaczenia metamizolu z opioidami. Metamizol
indukuje rowniez zstepujace uktady antynocyceptywne, zapobiegajac zjawisku sensytyzacji.

W oddziale chirurgii zastosowanie ma dozylna forma leku ordynowana na og6t w dawkach

1-2,5 grama.

Lekiem zblizonym do Metamizolu i majacym szerokie zastosowanie w warunkach oddziatu
chirurgii jest Paracetamol. Mechanizm jego dziatania przeciwbdlowego to przede wszystkim
osrodkowe hamowanie COX-3. Lek dziala przeciwgoragczkowo, nie posiada dziatania
antyagregacyjnego, tym samym nie wpltywa na uklad krzepnigcia i moze by¢ bezpiecznie
stosowany u chorych leczonych doustnymi antykoagulantami. Paracetamol nie wywoluje gastro -
1 enteropatii, bedacych typowymi powiktaniami w terapii za pomoca NLPZ. Wykazuje synergizm
zarowno z NLPZ jak 1 z opioidami. Wywiera roéwniez dzialanie na serotoninergiczny
antynocyceptywny uktad zstgpujacy. Paracetamolu nigdy nie nalezy laczy¢ z metamizolem, gdyz
leki oddziatywuja przez ta sama izoforme cyklooksygenazy a wiec ich polaczenie nie poteguje

efektu analgetycznego w stosunku do zastosowania pojedynczego leku'®. Nalezy wspomnie,
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iz paracetamol nie posiada dzialania przeciwzapalnego. Pomimo szerokiego indeksu
terapeutycznego paracetamolu (rozpietos¢ miedzy dawka skuteczng leczniczo a dawka toksyczng)
zatrucia nie naleza do rzadkos$ci, co zwigzane jest z nieograniczonym dost¢pem do leku jako

OTC".

NLPZ to grupa lekow stosunkowo bezpiecznych. Niestety, tatwa ich dostgpnos$é (wiele
NLPZ dostepnych jako OTC) i nader czgste naduzywanie w populacji 0s6b starszych jest
przyczyna gastro — i enteropatii, doprowadzajacej do 20 000 zgondéw na $wiecie rocznie'®. W celu
zmniejszenia ilosci powiktan ze strony ukltadu pokarmowego stosowana jest protekcja najczescie]

za pomocg inhibitoréw pompy protonowe;.

Drugi stopien drabiny analgetycznej WHO zawiera leki nalezace do tzw ,,stabych
opioidéw”. Do grupy tej zaliczany jest rowniez nefopam, ktory nie dziata poprzez uklad

receptordw opioidowych'®.

Analgetyki opioidowe to bardzo duza grupa znacznie rdéznigcych si¢ pomiedzy sobg lekow.
Wspo6lng ich cechg jest oddzialywanie na heterogenng grupe receptorow zwanych receptorami
opioidowymi. Jako receptor opioidowy okreslamy taki receptor, ktorego pobudzenie odwracane
jest czystym antagonistg opioidowym czyli naloksonem. Istniejg trzy podstawowe typy receptorow
opioidowych: p , & oraz k. Ponad 70 % wszystkich receptorow opioidowych stanowia receptory L.
Polaczenie receptora opioidowego z ligandem poprzez uktad przekaznikéw (biatko Gi oraz cAMP)
powoduje hiperpolaryzacje neuronu i zahamowanie przewodnictwa nerwowego. Receptory
opioidowe znajdujg si¢ zarowno w osrodkowym jak 1 w obwodowym uktadzie nerwowym.
Podstawowa ich lokalizacja to roég tylny rdzenia kregowego, stanowiagcy rodzaj ,.bramki” dla
dosrodkowego  przewodzenia bodzcow bolowych. Receptory opioidowe wytwarzane
sa w komorkach DGR a nastepnie transportowane drogg aksonalng do blaszek rogu tylnego, jak
rowniez w przeciwnym kierunku a mianowicie na obwdd w kierunku zakonczen czuciowych
nerwow aferentnych. Zjawisko transportu receptoréw opioidowych na obwod jest aktywowane
przez proces zapalny zwiazany z uszkodzeniem tkanek. Odnerwienie tkanek obwodowych poprzez
przecigcie nerwu lub jego uszkodzenie przez proces nowotworowy uniemozliwia obwodowy
transport receptorow opioidowych. Skutkiem tego jest niska skutecznos$¢ lekow opioidowych

w bolach fantomowych i1 neuropatycznych.
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Obecnos¢ osrodkowych 1 obwodowych receptoréw opioidowych jest jednym z
mechanizméw autoregulacyjnych utrzymujacych homeostaz¢ organizmu i funkcjonowanie w
warunkach uszkodzenia tkanek. Homeostaza ta jest utrzymywana, gdyz wspomniane receptory
posiadaja swoich naturalnych endogennych agonistoéw takich jak eknefaliny, endomorfiny,
dynorfiny, regulujace odczuwanie dolegliwosci bélowych.

W leczeniu bolu pooperacyjnego w oddziale chirurgii znaczenie majg opioidy podawane
egzogennie. Klasyczny podziat analgetykoéw opioidowych (AO) dzieli je na 4 grupy ze wzgledu
na powinowactwo do receptoréw opioidowych: leki agonistyczne, leki agonistyczne o stabych
wilasciwosciach  antagonistycznych, leki antagonistyczne o slabych  wlasciwosciach
antagonistycznych oraz leki catkowicie antagonistyczne, czyli nalokson?’.

Bardzo heterogenna 1 liczna grupa analgetykéw opioidowych charakteryzuje si¢ r6zng silg

dziatania, okresem poltrwania, r6zng lipofilnoscig (a wigc zdolnoscia do kumulacji w OUN
1 wywotywaniem depresji oddechowej), r6zng zdolnoscig wywotania tolerancji i uzaleznienia oraz
zdolnos$cig wywotywania szeregu objawdw niepozadanych.
Podstawowe dziatania niepozadane opioidow z punktu widzenia chirurga to: wywotywanie
nudnos$ci, wymiotow, dysforia i splatanie (zwlaszcza u pacjentéw w podesztym wieku) , depresja
osrodka oddechowego, senno$¢ (opdzniajgca mozliwos¢ wcezesnej pionizacji 1 uruchomienia
pacjenta), porazenie perystaltyki, zaparcia, skurcz odzwiernika, skurcz zwieracza Oddiego, skurcz
migs$ni moczowodu, skurcz mig$ni zwieraczy pecherza moczowego.

Lekiem z drugiego stopnia drabiny analgetycznej nalezacym do AO szczegdlnie
przydatnym w analgezji pooperacyjnej w warunkach oddziatu chirurgicznego jest tramadol.
To syntetyczny opioid, ktorego wysoka skuteczno$¢ wynika, miedzy innymi, z oddzialywania
ipobudzania zstepujacych mechanizmoéw antynocyceptywnych serotoninergicznych oraz
adrenergicznych. Tramadol w niewielkim stopniu hamuje perystaltyke, ma niski potencjat
wywolania uzaleznienia, w przeciwienstwie do innych opioidow nie powoduje uwalniania
histaminy. Lek wykazuje synergizm z inhibitorami COX-3 (Paracetamol oraz Metamizol). Dawka
maksymalna dobowa to 400 mg (dopuszcza si¢ 600 mg w leczeniu bolow nowotworowych).

Dziatanie tramadolu po podaniu dozylnym utrzymuje si¢ przez okoto 4 godzin. Lekiem z
drugiego stopnia drabiny analgetycznej o skutecznos$ci zblizonej do tramadolu jest nefopam. Dla
potrzeb niniejszej pracy lek ten nie ma zastosowania ze wzgledu na istniejacg wylacznie postaé

doustna, ograniczajaca mozliwosci jego zastosowania po zabiegu w zakresie jamy brzusznej.

W dolegliwos$ciach bolowych z zakresu 4-6 w skali NRS wskazane jest faczenie lekow z 1 1

IT stopnia drabiny analgetycznej. Zalecane sa dwa polaczenia tramadolu:
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e tramadol + metamizol oraz

e tramadol + paracetamol + ketoprofen.

Drugi zestaw lekow zawiera dodatkowo NLPZ, gdyz Paracetamol nie posiada zadnych

wlasciwosci przeciwzapalnych.

Trzeci stopien klasycznej drabiny analgetycznej wg WHO to leki zaliczane do opioidow
silnych. Leki z tej grupy stosowane sg w bolach o natgzeniu poczatkowym > 6 punktéw w skali
NRS lub przy nieskutecznosci laczonego zastosowania lekow z I 1 II stopnia drabiny
analgetycznej.

Klasycznym opioidem oddziatywujacym gltéwnie poprzez receptory p jest morfina. To lek
modelowy, do ktorego pordwnywane sa wszystkie poisyntetyczne pochodne morfiny oraz jej
syntetyczne analogi. Dziala on na receptory zaréwno osrodkowe jak i obwodowe. Klasyczna droga
podawania to droga dozylna. Maksymalny efekt analgetyczny przy podaniu tym sposobem
wystepuje po okoto 20 minutach 1 utrzymuje si¢ okoto 2-3 godziny. Inne dopuszczalne formy
podania morfiny i silnych opioidow to droga podskorna, domiesniowa i1 doustna. Obecnie
w powszechnym uzyciu stosuje si¢ opioidowe systemy transdermalne, podjezykowe, donosowe
oraz postacie doustne o przedtuzonym uwalnianiu. Przy doustnym podawaniu leku dawka
ekwianalgetyczna morfiny jest okolo trzykrotnie wyzsza od dawki dozylnej. Zwigzane jest
to ze zmiennym osobniczo wchlanianiem oraz efektem pierwszego przejscia - znaczna ilos¢ leku
jest metabolizowana przez watrobe¢ bezposrednio po wchlonigciu z przewodu pokarmowego
nastepuje sprz¢ganie z kwasem glukuronowym, a nast¢pnie wydalanie przez nerki w ilosci
zaleznej od przesaczania kigbuszkowego. Istnieje, wiec podwyzszone ryzyko wystgpienia dziatan
niepozadanych, kumulacji i przedtuzonego dziatania AO u pacjentow z niewydolnoscig nerek oraz
u chorych z niewydolnos$cia watroby.

Jednym z efektéw dzialania morfiny jest rozszerzenie lozyska naczyn zylnych, ktore
zmniejsza obcigzenie wstepne dla migénia sercowego. Efekt ten jest wykorzystywany przy
leczeniu lewokomorowej niewydolno$ci krazenia, lecz jest niekorzystny w warunkach
hipowolemii.

Silnym opioidem nowszej generacji majacym szczegolnie zastosowanie w analgezji pooperacyjne;j
jest oksykodon. W odroznieniu od morfiny, dziatajacej glownie na receptory p, oksykodon
wplywa zaro6wno na receptory p jak i na receptory k. Dzigki bardziej zréznicowanemu
oddzialywaniu na receptory opioidowe jest on lekiem skuteczniejszym niz morfina zaréwno

w bolach somatycznych oraz neuropatycznych a takze w bolach trzewnych. Skutecznos$¢ tego
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opioidu w leczeniu bdlu trzewnego wynikajaca z oddzialywania leku na receptory
K ma szczegblne znaczenie dla chirurga. Wigkszo$¢  zespotdw bdlowych wystepujacych
w oddziale chirurgii ma komponente trzewna (kolka nerkowa, zapalenie trzustki, bol po zabiegach
brzusznych). Oksykodon nie posiada aktywnych, mogacych ulega¢ kumulacji, metabolitéw.
Dawka ekwianalgetyczna dozylna oksykodonu jest zblizona do dawki morfiny (oksykodon jest
nieznacznie silniejszy). Przy podaniu enteralnym wykazuje on dwukrotnie silniejsze dzialanie
analgetyczne. Lek wywoluje jednoczesnie mniejszg ilos¢ osrodkowych objawdw niepozadanych
(nudnosci, dysforia, obnizenie ciSnienia krwi).

Silne syntetyczne krotko dziatajace opioidy jak fentanyl oraz ich nowoczesne analogi:

sufentanyl i1 remifentanyl maja zastosowanie w anestezjologii. Leki te stosowane sg jako element
znieczulenia ogdlnego a takze w analgosedacji w ramach oddzialow intensywnej terapii.
Przy przedtuzonym stosowaniu lekow opioidowych mamy do czynienia ze zjawiskiem tolerancji,
powodujagcym wzrost zapotrzebowania na lek. Zjawisku temu mozna zapobiega stosujac tzw.
rotacje opioidow. Procedura ta polega na zmianie opioidu na inny lek z tej grupy w dawce
ekwianalgetycznej. Rotacja opioidow zapobiega zjawisku tolerancji oraz zmniejsza natezenie
objawéw niepozadanych?!.

Leczenie bolu metoda farmakoterapii opartej na drabinie analgetycznej jest podstawowa
formg postepowania. Znacznie skuteczniejszym 1 rekomendowanym obecnie sposobem
postepowania w okresie okotooperacyjnym u pacjenta chirurgicznego jest multimodalna strategia

leczenia bolu.

5.2. MULTIMODALNA STRATEGIA LECZENIA BOLU

Wspolczesna literatura z zakresu anestezjologii 1 leczenia bolu rekomenduje multimodalng
koncepcje leczenia bolu.
Analgezja multimodalna, zwana réwniez analgezja zbilansowana, (w literaturze anglojezycznej
okreslana jako protective analgesia) jest metoda polegajaca na rownoleglym stosowaniu wielu
roznych lekow, metod, technik zabiegowych stosowanych przed — §rdd - 1 pooperacyjnie, majac
na celu maksymalizacj¢ potencjalizacji dzialania analgetycznego. Multimodalna strategia
wykazuje skuteczno$¢ znacznie wigksza od monoterapii 1 jest rekomendowana jako zalecenie
Poziomu I wg EBM. (Poziom I dotyczy wynikow i1 wnioskdw z duzego, randomizowanego
badania z uzyciem grupy kontrolnej, ktére cechuje niski poziom bledow fatszywie dodatnich
)22

i falszywie ujemnych)*. Strategi¢ multimodalng leczenia bolu przedstawiono schematycznie

na ponizszej ilustracji.
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Ryc. 8. Multimodalna koncepcja leczenia bolu

Podstawg skutecznosci analgezji multimodalnej jest monitorowanie bdlu. Trudno
spodziewac si¢ dobrych efektow leczenia bolu gdy, jego leczenie i1 farmakoterapia stosowane sg
arbitralnie bez odniesienia do natezenia dolegliwosci. Monitorowanie bolu dotyczy¢ powinno
zarOwno jego nate¢zania jak 1 objawdw niepozadanych zwigzanych z zastosowanym leczeniem
(nudno$ci, wymioty, zaparcia, nadmierna sedacja, dysforia).

W analgezji multimodalnej wykorzystywane sg techniki anestezji regionalnej. Techniki w
postaci blokad centralnych powoduja zahamowanie przewodzenia bolu na poziomie rdzenia
kregowego na zasadzie ,,wszystko albo nic”. Mozna je taczy¢ ze znieczuleniem ogdlnym,
zwlaszcza w zabiegach rozlegtych z duzym uszkodzeniem tkanek (gastrektomia, hemikolektomia
1 wszystkie wigksze operacje w zakresie jamy brzusznej, miednicy oraz klatki piersiowe;).

Do blokad centralnych nalezy znieczulenie podpajeczyndwkowe oraz zewnatrzoponowe
lub ich polaczenie, czyli metoda CSE. Znieczulenie moze mie¢ posta¢ blokady ciaglej (z
pozostawieniem cewnika) oraz metody pojedynczej dawki (single-shot). Ustalenie cewnika
umozliwia kontynuowanie analgezji pooperacyjnej przez okres rehabilitacji 1 pionizacji. Ciagle

znieczulenie zewnatrzoponowe po operacji zmniejsza ryzyko. Leki uzywane do blokad
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centralnych to $rodki znieczulenia miejscowego oraz opioidy. Skuteczne jest réwniez podanie
podpajeczynowkowe samego opioidu. Blokady ciaggte centralne poprzez wywotywanie blokady
wspotczulnej przyspieszaja powrot perystaltyki (niedrozno$¢é porazenna skraca si¢ o 50-70%),
co czyni te metode szczegdlne rekomendowang po zabiegach na przewodzie pokarmowym.

Blokada wspdtczulna, powodujaca wazodylatacje 1 poprawe perfuzji, jest korzystna w
zabiegach naczyniowych. Znieczulenie ciagle nadoponowe zmniejsza rOwniez ryzyko wystapienia
zwigzanego z niedodma zapalenia phlic. Zastosowanie blokad centralnych zmniejsza
zapotrzebowanie na leki podawane systemowo lub catkowicie eliminuje konieczno$¢ ich
stosowania, zapobiega wystgpieniu sensytyzacji osrodkowej, hiperalgezji oraz zjawisku
przetrwalego bolu pooperacyjnego.

W analgezji multimodalnej stosuje si¢ wiele roznych blokad obwodowych w polaczeniu z
innymi rodzajami znieczulenia. Stosowane s3 blokady pojedynczych nerwow, blokady splotow,
blokady przykregowe do operacji mastektomii, blokady przedzialu migsnia czworobocznego
ledzwi. (QLB), blokady przestrzeni mig$nia poprzecznego brzucha (TAP). Skutecznos¢ i
bezpieczenstwo tych metod wzrosty wraz z wprowadzeniem do anestezji regionalnej technik USG.
Stosowanie blokad nerwoéw obwodowych zmniejsza zapotrzebowanie na analgetyki systemowe,
zapobiega powstawaniu zjawiska PBP, sensytyzacji, allodynii 1 hiperalgezji.

Wsrod blokad obwodowych ma réwniez zastosowanie blokada przykrggowa jako
uzupehnienie znieczulenia ogoélnego do operacji mastektomii. Postgpowanie takie poprawia
kontrole bolu w fazie ostrej 1 zapobiega powstawaniu przetrwalego bolu pooperacyjnego,
bedacego u pacjentek po mastektomii problemem bardzo istotnym i czgstym.

W skitad analgezji multimodalnej wchodzi podstawowe podawanie lekéw podczas zabiegow
ortopedycznych. W tym zakresie dopuszczalne s3 LZM oraz opioidy np. pig¢ mg morfiny
podawane do stawu kolanowego po zabiegu artroskopii.

Analgezja multimodalna to rowniez optymalnie zastosowana farmakoterapia. Obok lekow

przeciwbdlowych dzialanie wspomagajace maja:

e leki przeciwdrgawkowe w tym karbamazepina, gabapentyna. Sa to leki stabilizujace
nadpobudliwo$¢ neurondéw poprzez hamowanie kanatéw sodowych, wykazuja szczego6lna
skuteczno$¢ w bolach neuropatycznych

e spazmolityki (leki rozkurczowe): papaweryna, mebeweryna, drotaweryna — maja
zastosowanie w bolach z komponentg skurczowa mie$niowki gladkie;j

e antagonisci NMDA ( receptor N-metylo-D-asparaginowy) czyli ketamina. To lek

o unikatowym dziataniu zdysocjowanym (przeciwbolowym i nasennym, lecz jednocze$nie
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zwigkszajagcym ci$nienie krwi, przyspieszajacym czynno$¢ serca, powodujacym
pobudzenie w okresie wybudzenia. We wspomaganiu leczenia bdélu lek ten
ma zastosowanie w niskich dawkach subdysocjacyjnych, us$mierza bdl i1 zapobiega
sensytyzacji osrodkowe;j*?

e glikokortykosteroidy — maja zastosowanie w bdlach korzeniowych i spowodowanych
przerzutami do kosci i watroby, wywotluja efekt przeciwobrzekowy, przeciwzapalny oraz
bezposrednio hamujacy na uszkodzony nerw

e leki przeciwdepresyjne — potencjalizujg dzialanie opioidéw 1 aktywuja zstepujace

mechanizmy antynocyceptywne serotoninergiczny 1 noradrenergiczny.

W analgezji multimodalnej zyskuja zastosowanie nowe strategie podawania lekow zaréwno
droga dozylng jak i zewnatrzoponowa. System PCA-iv (Patient-Controlled Analgesia) sktada sig¢
zpompy dawkujacej lek opioidowy droga dozylng w zaprogramowanych frakcjonowanych
dawkach, ktoére pacjent wyzwala sam, gdy pojawia si¢ stymulacja bolowa. Chory samodzielnie
miareczkuje lek, przy czym dawka maksymalna jest w sposdb zaprogramowany ograniczona.
System dozujacy zostaje zablokowany na okres refrakcji, zapobiegajac przedawkowaniu leku,
natomiast system NCA (Nurse-Controlled Analgesia) to podobne dzialanie, w ktorym
zaprogramowang dawke leku przeciwbdlowego uruchamia pielegniarka.

Mozliwe jest rowniez prowadzenie sterowanej przez pacjenta analgezji zewnatrzoponowej,
czyli metoda PCEA (Patient-Controlled Epidural Analgesia). W metodzie tej pacjent wyzwala z
pompy infuzyjnej zaprogramowang objetos¢ LZM, podawang do ustalonego przez anestezjologa
cewnika nadoponowego.

Do nowych metod stosowanych w analgezji multimodalnej dofaczyly nowoczesne systemy
transdermalne. Sa to plastry uwalniajace LZM (5% lignocaing), majace zastosowanie, mi¢dzy
innymi, w bélach neuropatycznych?,

W strategii analgezji multimodalnej bolu $rod - 1 pooperacyjnego zastosowanie maja
dozylne wlewy ciggle LZM. Lekiem z wyboru jest lignocaina — amidowy lek znieczulenia
miejscowego. Mechanizm dziatania to stabilizacja neurondéw, neuroprotekcja, wygaszanie
ekotopowych ognisk pobudzenia. Lignocaina ma zastosowanie w postaci dawek pojedynczych 1
mg/kg w powolnym wstrzyknigciu a nastgpnie wlewow ciagtych z predkoscia 1-3 mg/kg/godzing.
Lignocaina podobnie jak pozostale LZM wywiera dzialanie analgetyczne, oddzialywujac
na kanaty sodowe. Lek wiazac si¢ z kanalem Na“, uniemozliwia jego otwarcie a tym samym na
zasadzie ,,wszystko albo nic” blokuje mozliwo$¢ depolaryzacji neuronu, powodujac calkowite

zablokowanie przewodnictwa. Dzialanie toksyczne LZM przy przedawkowaniu to przede
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wszystkim: drgawki, wazoplegia, depresja oddechowa do zatrzymania oddechu wiacznie,
zmniejszenie kurczliwos$ci migsnia sercowego az do asystolii 1 zatrzymania krazenia. Spotykane
sg rowniez przypadki anafilaksji, napady astmy i wysypki®.

Inne amidowe pochodne jak bupiwakaina nie maja zastosowania w dozylnej drodze podania

ze wzgledu na bardzo wysoka kardiotoksycznos¢.

Uzupehieniem analgezji s3 rowniez metody fizjoterapeutyczne. Najprostsza z nich,
stosowang W leczeniu ostrego bolu pooperacyjnego, jest lokalne schiadzanie miejsca
operowanego. Postepowanie stosowane jest cze¢sto po zabiegach artroskopii stawu kolanowego jak
rOwniez miewa zastosowanie po operacjach brzusznych. Lokalne schlodzenie zwalnia
przewodnictwo w nerwach obwodowych, zwigksza wytwarzanie endogennych opioidow
1 aktywuje zstgpujacy uklad antynocyceptywny. Schladzanie zmniejsza réwniez przewodnictwo
nerwowo-mig¢$niowe, a dziatajac miorelaksujaco zmniejsza napigcie tkanek spowodowane bolem
a zatem przerywa btedne koto: bol - wzmozone napigcie migsni - wigkszy bol — wigksze napiecie
migsni itd.

Podobnie jako uzupehlienie analgezji stosowane sg metody takie jak: przezskorna
elektryczna stymulacja nerwow (TENS), blokady neurolityczne z uzyciem etanolu lub fenolu,
zabiegi neurodestrukcyjne, laseroterapia, leczenie manualne, metody psychologiczne, akupunktura
1 wiele innych. Sg to jednak metody stosowane w przewlektych zespolach bélowych, ktorych
niniejsza rozprawa nie dotyczy.

Leczenie bolu jest domeng anestezjologii. Jak wspomniano we wstepie do pracy to rozwdj
anestezjologii 1 metod walki z bélem umozliwit rozw6j chirurgii. W obecnie rekomendowanej
strategii multimodalnej leczenia bolu odnalazto si¢ jednak ponownie miejsce dla chirurga.
Pomimo nowoczesnej skutecznej farmakoterapii za pomocg analgetykoéw podawanych systemowo
oraz metod analgezji regionalnej rekomendowane jest wykonywanie przez chirurga réznego
rodzaju lokalnej infiltracji okolicy operowanej przy pomocy LZM jako uzupehienie znieczulenia
ogo6lnego lub regionalnego. Infiltracja miejsca operowanego, linii cig¢ skornych powoduje
analgezj¢ na najbardziej obwodowym poziomie nocycepcji — na poziomie receptorow bodlowych
i zachodzacych w nich transdukcji oraz na poziomie transmisji w obwodowych wildknach
czuciowych prowadzacych impuls nocyceptywny do DRG. Postepowanie takie oprocz

bezposredniego dzialania analgetycznego ma na celu zapobieganie:

e sensytyzacji obwodowej, a wigc zapobieganie lokalnemu uwolnieniu algezjogennych

substancji (substancja P, NGF, prostanoidéw, histaminy)
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e sensytyzacji osrodkowej zachodzacej na skutek nasilonej aferentacji bolowej. Proces ten
zachodzi zaréwno w rogu tylnym rdzenia krggowego (poszerzenie pol odbiorczych,
ekspresja genowa i powstawanie nowych receptoréw, patologiczne polaczenia pomiedzy

blaszkami rogu tylnego ) jak i w polach odbiorczych czuciowych kory mozgu.

To wlasnie ocena skutecznos$ci chirurgicznego postepowania przeciwbolowego w postaci infiltracji
tkanek z uzyciem LZM w elektywnej rutynowej procedurze operacyjnej jest przedmiotem
niniejszego badania klinicznego.

Z multimodalng strategig leczenia bolu wigze si¢ opisane w kolejnym rozdziale pojecie analgezji

z wyprzedzeniem.

5.3 KONCEPCJA ANALGEZJI Z WYPRZEDZENIEM

Termin ten, z jezyka angielskiego preemptive analgesia, po raz pierwszy pojawit sie
w pracy George’a Washingtona Crile w artykule pod tytutem: ,,The kinetic theory of shock and its
prevention through anoci-association (shockless operation)” opublikowanym w czasopiSmie
Lancet w roku 1913. Ten amerykanski chirurg, po raz pierwszy w $wiecie medycznym, zwrdcit
uwage na to, ze zastosowanie S$rodkow przeciwbolowych powinno mie¢ miejsce przed
pojawieniem si¢ srodoperacyjnego bolu. Odkryt on réwniez, iz w postepowaniu przeciwbolowym
nalezy zadziata¢ rownolegle na dwdch poziomach: ochroni¢ centralny system nerwowy przed
docierajagcymi do niego bodzcami bolowymi oraz przerwaé transmisje bolu obwodowo poprzez
lokalne zastosowanie $rodka miejscowo znieczulajacego.
GW Crile nie posiadal obecnej, docierajacej do poziomu molekularnego, wiedzy. Jednakze
na podstawie wlasnych doswiadczen 1 obserwacji oraz Owczesnej wiedzy zaproponowal
iopracowat do dzi§ aktualng koncepcje leczenia bolu, ktorg przed ponad stu laty zilustrowat

na ponizszym schemacie:
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Ryc. 9. Leczenie bolu wg Crile’a — prekursora analgezji multimodalnej i preemptywne;j

Nietrudno dostrzec analogie z rycing 1 z rozdziatu Patofizjologia i klasyfikacja bolu.
Pacjent po lewej stronie cierpi z powodu bolu urazowego / dzialania chirurga i nie jest w zaden
sposob leczony, z kolei pacjent srodkowy otrzymuje leki dziatajagce osrodkowo — na poziomie
percepcji. Chory po stronie prawej leczony jest multimodalnie. Do lekéw dziatajacych osrodkowo
u pacjenta po prawej stronie zostala dolaczona anestezja lokalna i przewodowa. Srodek
znieczulajacy miejscowo zadziatal zarowno na etap transdukcji jak 1 na etap przewodzenia. Na
rycinie mozna dostrzec roznice pomigdzy graficznym przedstawieniem moézgu. Po stronie lewe;j
jest on najbardziej zaciemniony (najsilniejsze cierpienie), u pacjenta sSrodkowego médzg ma odcien
jasniejszy (cierpienie jest zmniejszone), pacjent po stronie prawej ma mozg catkowicie jasny,
co oznacza, ze zostal on uwolniony od cierpienia. Rysunek Crile’a po 105 latach od jego
powstania jest calkowicie aktualny, wspotczesnie wsparty setkami badan klinicznych. Niestety, ten
czas nie wystarczyl, by $rodowiska chirurgiczne t¢ wiedze w peli przyswoily, co udowodni
kolejny rozdziat pracy.

Nowa strategia leczenia bolu wg Crile’a byla w stanie zapobiec wystgpowaniu wstrzasu
bolowego, ktory w tamtych latach byl nieodzownym elementem interwencji chirurgicznych oraz
zmniejszata szkody w postaci cierpien w okresie pooperacyjnym. Teoria ta jest niczym innym jak

prekursorem wspélczesnej analgezji multimodalnej, preemptywnej oraz anestezji zbilansowanej?®.
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Pojecie Preemptive wprowadzone przez Crile’a tlumaczymy na jezyk polski jako
,»Z wyprzedzeniem” lub zamiennie uzywany jest anglojezycznie brzmigcy termin ,,preemptywny”.
Analgezja z wyprzedzeniem moze by¢ realizowana w postaci farmakoterapii z uzyciem dozylnie
podawanych: LZM, NLPB czyli NLPZ, paracetamolu oraz metamizolu przed zadzialaniem bodzca
bdlowego.

Podanie NLPZ w formie preemptywnej zapobiega powstawaniu obwodowej sensytyzacji
spowodowanej urazem chirurgicznym. NLPZ wywieraja takie dzialanie, hamujac lokalna reakcje
zapalng spowodowang przez miejscowe uwolnienie cytokin oraz syntez¢ pochodnych kwasu
arachidonowego.

Metamizol obok dziatania na osrodkowo wystepujaca COX-3 aktywuje zstepujace uktady
antynocyceptywne. Podanie leku z wyprzedzeniem zapobiega zjawisku sensytyzacji na poziomie
osrodkowym. W podobny sposob oddziatuje paracetamol. Podany wraz z dodatkiem NLPZ przed
wprowadzeniem pacjenta w znieczulenie ogdlne moze zapobiega¢ zjawisku sensytyzacji i jego
wszystkim niekorzystnym konsekwencjom opisanym w rozdziale wezes$niejszym.

Dozylny bolus LZM (lignocainy) przed wprowadzeniem w anestezje¢ ogo6lng posiada
wiasciwosci analgetyczne oraz stabilizujgce dla uktadu nerwowego (neuroprotekcyjne). Zapobiega
zjawisku ,,pamigci bolu”, przeciwdziatajac sensytyzacji osrodkowej. Systemowy wlew LZM
podawany w strategii preemptywnej zapobiega powstawaniu ekotopowych rozrusznikOw nerwoéw
zapobiegajac zjawisku sensytyzacji obwodowej. Systemowe podanie LZM przed indukcja
znieczulenia moze zmniejsza¢ zapotrzebowanie na inne leki stosowane w anestezji ztozone;.
Analgezja preemptywna to rdwniez zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego w polaczeniu
ze znieczuleniem ogolnym. Podanie nadoponowe leku 1 wywolanie blokady czuciowe;j
1 wspotczulnej przed chirurgicznym uszkodzeniem tkanek okazuje si¢ zmniejsza¢ pooperacyjny
katabolizm 1 utrat¢ bialka, zmniejsza kortyzolemi¢ i adrenalinemi¢ pooperacyjna, poprawia
warunki pooperacyjnej wentylacji pluc, przyspiesza powrot perystaltyki, zapobiega PBP
i powoduje wiele innych korzystnych dla pacjenta zjawisk?’.

Postegpowanie przeciwbdlowe chirurgiczne mozna roéwniez zastosowaé w  strategii
preemptywnej. Infiltracj¢ tkanek z uzyciem LZM w miejscu urazu chirurgicznego, wystepujaca
jako element analgezji multimodalnej nalezy przeprowadzi¢ przed zadziataniem bodzca bolowego.
Skuteczno$¢ takiej strategii zostanie zbadana i przeanalizowana w niniejszym badaniu klinicznym.
Efektywnos¢ analgezji lokalnej preemptywnej zostanie porownana z:

e postgpowaniem alternatywnym w postaci zastosowania LZM metoda infiltracji tkanek
po zakonczeniu operacji, przed zamknigciem powlok

e 7 grupa kontrolng (bez zastosowania LZM przez operujacego chirurga).
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W sposob schematyczny zatozenia koncepcji analgezji z wyprzedzeniem obrazuje ponizsza rycina:

ANALGEZJA Z WYPRZEDZENIEM

ZASTOSOWANIE ROZNEGO RODZAJU SRODKOW |
TECHNIK LECZENIA BOLU PRZED ZADZIALANIEM
BODZCA BOLOWEGO

PREEMPTIVE ANALGESIA

ZAPOBIEGANIE ZJAWISKU ZMNIEJSZENIE DOLEGLIWOSCI W
SENSYTYZACJI OKRESIE POOPERACYJNYM

UNIKNIECIE ROZWOJU ZAPOBIEGANIE WYSTAPIENIA
PRZETRWALEGO BOLU « ALLODYNII
POOPERACYJNEGO * HIPERALGEZJI

Ryc. 10. Koncepcja analgezji z wyprzedzeniem (Preemptive analgesia)

Zaréwno multimodalna strategia leczenia bolu jak 1 analgezja z wyprzedzeniem s3 uznanymi
irekomendowanymi przez anestezjologow metodami walki z boélem pooperacyjnym. Czy
w praktyce w ramach oddziatu chirurgii realizowane s3 opisane powyzej metody autorka postara

si¢ przyblizy¢ w kolejnym rozdziale pracy.

6. TYPOWE BLEDY W POSTEPOWANIU PRZECIWBOLOWYM

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang stosowane do dzisiaj w oddzialach
chirurgicznych nieaktualne sposoby postepowania przeciwbolowego. Autorka omowi nadal
wystepujace, cho¢ negatywnie zweryfikowane naukowo dzialania a wrecz pewne przesady,
dotyczace leczenia bolu. Zaprezentowane beda wcigz uzywane, lecz niezalecane sposoby
ordynowania lekow. W zakresie farmakoterapii wspomnie¢ nalezy rowniez o wykorzystywaniu

zarzuconych juz lekéw oraz btednych polaczeniach srodkow przeciwbolowych. W tresci rozdziatu
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zostang omoOwione takze bledy organizacyjne, ktére w literaturze przedstawiane sa jako
podstawowy czynnik warunkujacy niedostateczne leczenie bolu w oddziatach chirurgicznych.
Wszystkie opisane ponizej zjawiska niosg pacjentowi cierpienie, uruchamiajac zespot ztozonych
zalezno$ci  szczegblowo opisanych w rozdziale Skutki nieodpowiedniej kontroli  bolu
pooperacyjnego.

Przyjrzyjmy si¢ zatem, jak leczenie bolu niestety moze wyglada¢ w praktyce:

e arbitralne dawkowanie lekéw (bez odniesienia do stopnia natezenia bolu). Prawidlowo
prowadzone leczenie bolu powinno pozostawa¢ w zwigzku z natezeniem dolegliwosci
zglaszanym przez pacjenta nie za$ przekonaniem chirurga. Pomiary natezenia bolu
w oparciu o ktorgkolwiek ze skal opisanych w rozdziale Metody oceny natezenia bolu
powinny by¢ dokonywane o okreslonych interwalach czasowych zwlaszcza w ,,zerowej”
dobie. Leczenie powinno by¢ modyfikowane w zaleznosci od natezenia bolu. Bol > 6
w NRS powinien by¢ leczony z zastosowaniem AO?®

e ordynowanie lekéw ,, w razie bolu” — w karcie indywidualnych zlecen lekarskich
zastgpowane czesto skrotem WRB. Kolejnos$¢ zdarzen jest wowczas nastepujaca: pacjent
zglasza bol, gdy jest on juz znacznie nasilony. Pielegniarka z oczywistych przyczyn
(w warunkach dyzuru opiekuje si¢ jednoczesnie wieloma chorymi) przychodzi
z opdznieniem. Rozpoczyna si¢ dyskusja na temat koniecznosci podania leku
przeciwbdlowego, czas mija. Przygotowanie leku trwa juz pewng chwilg, a jego dawka
zlecona jest na ogdl mniejsza od dawki naleznej. W rezultacie lek zostaje zaordynowany
za p6zno 1w zbyt matej dawce i pacjent nadal odczuwa bol. Prawidlowa farmakoterapia
boélu manacelu utrzymanie stalego stezenia terapeutycznego leku w surowicy,
zapewniajacego skuteczng analgezje. Moze odbywacé si¢ ona metoda wlewu ciaglego
,wedlug zegara” na podstawie farmakokinetyki leku, nie wedlug zlecenia ,,w razie bolu”.
Dorazne ordynowanie leku ma stuzy¢ jedynie opanowaniu tzw bolow przebijajgcych
(wystepujacych przy usuwaniu drendéw, zmianie opatrunkoéw, rehabilitacji), ktore moga
pojawi¢ sie pomimo zapewnienia podstawowego poziomu skutecznej analgezji®’

e leczenie bllu ostrego z uzyciem domig$niowej 1 podskérnej drogi podania. Pacjent
po zabiegu chirurgicznym jest pacjentem wychlodzonym (przez eksploracj¢ jamy
brzusznej, zimne gazy wypetniajace jam¢ otrzewnej w laparoskopii, klimatyzowane sale
operacyjne). Na  skutek  okolooperacyjnego  wyrzutu  katecholamin  chory
ma zcentralizowane krazenie i zmniejszong perfuzje tkanek obwodowych. Wstrzykiwanie

leku w wychtodzone mig$nie i1 tkanki podskorne powoduje jego opdznione i catkowicie
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niekontrolowane wchtanianie i1 dystrybucje. Podanie leku droga domig¢$niowa i podskorng
wigze si¢ rowniez z dodatkowym bdlem zwigzanym z iniekcja oraz niesie mozliwosé
wystgpienia powiktan infekcyjnych poiniekcyjnych

e Iaczenie dwodch lekow o tym samym mechanizmie dziatania, z ktérych kazdy z osobna
posiada efekt pulapowy, wyczerpujac swoj potencjat analgetyczny. Postgpowanie nie
potencjalizuje analgezji a moze doprowadza¢ do kumulacji dziatan niepozadanych.
Typowy przyklad: taczenie dwdch roznych NLPZ lub laczenie inhibitorow COX-3, czyli
paracetamolu z metamizolem

e ordynowanie opioidéw oraz innych lekow bez znajomosci ich farmakokinetyki®. Morfina
1jej pochodne posiadajg okres pottrwania na poziomie 3-4 godzin 1 w takich interwatach
czasowych powinna by¢ podawana. Ordynowanie frakcjonowanych dawek morfiny
w interwalach czasowych 6 lub nawet 8 - godzinnych powoduje, iz przez polowe okresu
pooperacyjnego pacjent cierpi, nie majac zapewnionego terapeutycznego poziomu leku.
Podstawowe NLPB (paracetamol, metamizol) oraz tramadol wymagaja podawania dawek
podtrzymujacych co 4 - 6 godzin. W wielu oddziatach leki te podawane
sa w 8 - godzinnych interwalach czasowych, co powoduje spadek ich poziomu ponizej
warto$ci skutecznie usmierzajacej bol

e stosowanie petydyny w leczeniu bélu pooperacyjnego. Opioid ten posiada pewne zalety
w bolach kolkowych, gdyz wywiera mniejsze niz pozostale AO dzialanie skurczowe
na mi¢$nie gladkie (mozna go zastosowa¢ w kolce watrobowej 1 nerkowej). W leczeniu
boélu pooperacyjnego wykazuje jednak dyskwalifikujace go wady. Jego metabolitem jest
norpetydyna, ktora ulega kumulacji, mogac powodowa¢ migdzy innymi depresje
oddechowa oraz pobudzenie psychomotoryczne, niepokoj i drgawki zwlaszcza u osob
starszych®®

e premedykowanie pacjenta tuz przed wyjazdem na blok operacyjny lub w wielu szpitalach
catkowity brak premedykacji. Pacjent trafia na stot operacyjny w olbrzymim stresie i lgku.
Tabletka uspokajajaca, ktorg otrzymat przed wyjazdem na blok jest czesto wyjmowana
z gardfa przez anestezjologa podczas intubacji. Stres i lgk przed operacja doprowadza
do wyrzutu katecholamin, kortyzolu oraz wzmozonego napigcia migsni szkieletowych.
Stan ten potencjalizuje bdl pooperacyjny 1 utrudnia jego kontrolge. Uruchomiona zostaje

kaskada zjawisk opisana w rozdziale Skutki nieodpowiedniej kontroli bolu pooperacyjnego.

* Farmakodynamika to proces oddziatywania leku na organizm. Farmakokinetyka to proces oddzialywania organizmu

na wprowadzony lek (wchtanianie, dystrybucja, metabolizm, wydalanie) — przyp. autorki
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Oto klasyczne przesady dotyczace leczenia bolu:

przekonanie iz ,,po operacji musi bole¢”?!

. Pomimo dynamicznego rozwoju nauk
medycznych, szerokiego dostepu do zrodel wiedzy jak wykazaly badania jedynie 18%
lekarzy oraz 32% pielegniarek uwaza catkowite uwolnienie pacjenta od bdlu za cel
leczenia pacjentéw po zabiegu operacyjnym

podanie leku przeciwbolowego ,,zamazuje obraz choroby”. To poglad archaiczny
niepoparty jakimkolwiek badaniem naukowym, istniejag bowiem doniesienia na podstawie
obserwacji zgodnych z zasadami EBM (Poziom I zalecen wg EBM), iz stosowanie leczenia
przeciwbdlowego nie zaburza procesu diagnostycznego u pacjentow ze schorzeniem jamy
brzusznej. Przy obecnej dostgpnosci wszelkiego rodzaju diagnostyki skazywanie cztowieka
na cierpienie by natezenie bolu spowodowalo ,,zdeklarowanie” si¢ patologii jest dziataniem
nieetycznym?®2. Z kolei przyklad z obserwacji wlasnych: znany, doswiadczony chirurg
udziela na forum pouczenia i reprymendy lekarzowi izby przyje¢, gdy ten zaordynowat
pacjentowi w trakcie diagnostyki bolow brzucha NLPB + spazmolityk przed majaca sie
odby¢ konsultacja chirurgiczng

podawanie opioidow ,uzaleznia”. Jak wykazujg zrédla nawet w leczeniu bdlu
przewlektego uzaleznienie pacjenta w przebiegu leczenia za pomocg AO dotyczy
jednego na 20.000 przypadkow>?

dziatanie chirurga w oparciu o wilasng ,wiar¢” (lub ,brak wiary”) w metode.
Z doswiadczen wiasnych: chirurdzy nie wykonuja infiltracji linii ci¢¢, gdyz ,,nie wierzg”
w te metod¢. W kazdej dziedzinie nauki, jaka jest rowniez medycyna, nalezy postgpowac
zgodnie z wiedzg wsparta dowodami naukowymi. Jesli natomiast dziatanie lekarza
opieramy na ,,wierze” lub ,,niewierze” nie za$ na faktach wspartych badaniami trudno
dziwi¢ si¢, iz pacjent po cholecystektomii laparoskopowej miewa dolegliwosci bolowe
na poziomie 10 pkt w skali NRS. Mozna jedynie takiemu choremu wspotczué

stereotyp iz ,,bdl nikogo nie zabil” to mit pokutujacy wsrod personelu medycznego. Jak
wyjasniono w rozdziale Skutki nieodpowiedniej kontroli bolu pooperacyjnego zle leczony
bdl moze doprowadza¢ do bardzo groZnych powiktan ze zgonem wiacznie

,opioidy powoduja depresj¢ oddechowa” — to oczywiscie prawda w przypadku
przedawkowania. AO ordynowane wg schematu: poczatkowa wstepna dawka, ktora
spowoduje usmierzenie bolu (miareczkowana) a nastgpnie polowa tej dawki podawana

co 3-4 godziny nie powoduja depresji oddechowe;.
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Jak wynika z doniesien w specjalistycznej literaturze anestezjologicznej podstawowa przyczyna

braku istotnej poprawy w optymalizacji postepowania przeciwbolowego w okresie pooperacyjnym

jest brak odpowiedniej organizacji w zakresie tego postepowania nie za$§ brak skutecznych metod

analgezji**. Typowe niedomogi organizacyjne prowadzace do nieadekwatnej kontroli bolu

u pacjenta pooperacyjnego to:

zbyt mala ilo$¢ personelu by zapewni¢ monitorowanie nat¢zenia pooperacyjnych
dolegliwos$ci bolowych

brak woli ze strony czgsci chirurgow 1 pielggniarek do prowadzenia cigglej analgezji
zewnatrzoponowej w zerowej 1 kolejnych dobach pooperacyjnych. (zaktadane na bloku
operacyjnym cewniki pozostajag nieuzywane az do czasu ich usunigcia). Argument
personelu chirurgicznego to brak posiadania adekwatnego przeszkolenia w tym
zakresie. Stanowisko posrednio wynika z nieodpowiedniej, zbyt malej obsady zar6wno
lekarskiej jak 1 pielegniarskiej w ramach dyzuréw medycznych

obawy przed hipotensjg 1 depresja oddechowa zwigzang ze stosowang analgezja,
ktorym mozna w prosty sposob zapobiec stosujac monitorowanie funkcji zyciowych
pacjenta (kardiomonitor, pulsoksymetr) w salach pooperacyjnych oddziatu chirurgii
brak poradni anestezjologicznych, w ktorych pacjent kwalifikowany do znieczulenia
ma mozliwo$¢ zapoznania si¢ z metoda znieczulenia, zadawania pytan, wyjasnienia
watpliwosci powodujacych niepotrzebny lek

brak sal przygotowawczych na bloku operacyjnym, umozliwiajacych bezpieczne
wykonywanie blokad regionalnych z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym
wywieranie presji na personelu anestezjologicznym majacej na celu odstgpowanie
od czasochlonnej analgezji regionalnej. Argumentem jest tutaj mozliwos¢
zrealizowanie wickszej liczby operacji 1 zwigkszenie przepustowosci bloku
operacyjnego. Pospiech i zla organizacyjna to powody odsunigcia dbalosci o dobry stan
zdrowia pacjenta na dalszy plan

zbyt mala ilo§¢ personelu anestezjologicznego zwlaszcza w  warunkach
ostrodyzurowych. Z tego powodu m.in. jedynie w niektorych szpitalach wykonywana
jest analgezja porodu, ktérego ekwiwalentem w znieczuleniu staly si¢ wymuszane
cigcia cesarskie

wiele chirurgicznych oddzialow zabiegowych funkcjonujacych bez lekarza dyzurnego,
np. czgs¢ oddziatlow urologii. Wielospecjalistyczne szpitale, w ktorych w warunkach

ostrodyzurowych jest w pracy jeden dyzurny chirurg (czesto rezydent). Odpowiada
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on za: oddzial chirurgii og6lnej, naczyniowej, onkologicznej, oparzeniowej. Dyzurny
ten ze wzgledu na niedobor personelu oddzialdéw ratunkowych spedza wieksza czes¢
dyzuru konsultujac SOR. W takich warunkach nadzoér nad pacjentami jest czysta fikcja.
Trudno przy takiej organizacji pracy i niedoborach kadrowych spodziewaé si¢
jakiegokolwiek racjonalnego, skutecznego i bezpiecznego leczenia bolu u chorych

pooperacyjnych.

Przedstawione powyzej czynniki 1 uwarunkowania powodujg iz nawet do 50% pacjentow
okresla dolegliwosci pooperacyjne jako przykre, a blisko 80% z nich opuszcza szpital odczuwajac
bol*>.

Czy w zwiazku z powyzszym warto podja¢ probe optymalizacji postepowania przeciwbolowego?
Czy postepowanie chirurgiczne w postaci prostej procedury wydluzajacej operacje o minute moze
w sposoOb istotny zmniejszy¢ ludzkie cierpienie? Na te pytania odpowiadaja kolejne rozdziaty

niniejszej rozprawy.

7. CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest odpowiedz na nastgpujace cztery zagadnienia badawcze:

e ocena mozliwej optymalizacji postepowania przeciwbolowego w elektywnej procedurze
z zakresu chirurgii ogdlne;j

e ocena skuteczno$ci postepowania analgetycznego w procedurze laparoskopowego
usunigcia pecherzyka zolciowego z zastosowaniem znieczulenia powlok z uzyciem LZM

e ocena czy analgezja z wyprzedzeniem (znieczuleniem nasigkowym) wykaze przewage nad
znieczuleniem wykonanym przed zamknigciem powlok

e ocena wptywu procedury na zapobieganie wystepowaniu PONV (pooperacyjnych nudnosci

1 wymiotow).
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8. METODYKA BADANIA

8.1 GRUPA BADANA

Niniejsze przeprowadzone przez autork¢ badanie klinicznie jest badaniem
randomizowanym. Definiujemy je wg zalozen EBM jako badanie eksperymentalne dotyczace
oceny efektywnosci klinicznej technologii medycznych, w ktorym pacjenci s3 losowo
przypisywani do grupy badanej ikontrolnej, gdzie nastepnie wyniki uzyskane w grupach si¢
poréwnuje. Grupa badana otrzymuje testowang interwencje, a grupa kontrolna standardowg
interwencje. Metodologia badan randomizowanych umozliwia uzyskanie najbardziej
wiarygodnych  wynikéw, pozwalajacych na opracowywanie wytycznych postepowania,
cechujacych si¢ najwigkszg sitg zalecen. Do badania wigczono pacjentow zakwalifikowanych do
planowej cholecystektomii laparoskopowej z powodu kamicy pecherzyka zolciowego. Wytaczono
wszystkie przypadki, ktore z jakichkolwiek przyczyn wymagaty konwersji zabiegu do operacji
metodg klasyczng a takze wszystkie przypadki przed - lub $§rédoperacyjnie stwierdzonego ostrego
zapalenia pecherzyka zotciowego oraz pacjentow operowanych w trybie ostrodyzurowym.

Badanie zostatlo pozytywnie zaopiniowane przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Pacjentow poinformowano przed
podaniem lekéw premedykacyjnych o istocie i1 przebiegu badania jak 1 potencjalnym ryzyku z nim
zwigzanym. Po udzieleniu przez lekarza wyczerpujacej informacji na ten temat chorych zapytano o
zgode na udziat w nim. Nie zanotowano zadnego przypadku braku zgody naudzial w
eksperymencie, po czym pacjent otrzymywat od lekarza jednolity formularz badania, zawierajacy
kwestionariusz oceny bolu z uzyta w nim skalg NRS.

Nie wystapit przypadek podania przez pacjenta w wywiadzie uczulenia na LZM. W zwigzku
z wykonaniem ponad 200 znieczulen z uzyciem 20 mililitrow 0,5% bupiwakainy nie odnotowano
przypadku anafilaksji oraz innych niepozadanych dziatan leku.

W zalozeniu planowano podda¢ badaniu trzystu pacjentoéw, jednak w praktyce liczba ta
wymagata zwigkszenia w zwigzku z kilkunastoma przypadkami, ktore zostaly wykluczone z

nastgpujacych powodow:

e konwersja zabiegu do cholecystektomii klasycznej - kilka przypadkow

e niecatkowite wypetnienie przez pacjenta formularza (pozostawione puste pola) — kilka
przypadkow

e niezrozumienie przez pacjenta skali NRS, w tym:

1. wpisane wyniki spoza skali 0-10 ( np. wynik 12)
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2. sumowanie wynikdw: po powrocie z bloku, po trzech i szeéciu godzinach
i wpisywanie wyniku sumy jako ogolnej oceny postgpowania przeciwbolowego
(absurd)

3. catkowity brak zrozumienia przez pacjenta wypetnianej przez niego
dokumentacji np. zaznaczony bdl na poziomie 1 punktu po operacji oraz 1 punktu
po trzech i po szesciu godzinach, a nastepnie caloSciowa ocena bdlu na poziomie

10 punktow w NRS.

Wszystkie powyzsze przypadki wykluczono z badania.

Z eksperymentu wylaczono trzy pacjentki o masie ciata ponizej 50 kilogramow, poniewaz w takim
przypadku ustalona dla badania dawka bupiwakainy przekraczataby maksymalng dawke zalecang
dla leku tj. 2 mg/kg.

W zwigzku z tym badanie poszerzono tak, by liczebnos¢ prawidlowo zbadanych pacjentow
wyniosta trzysta (po stu pacjentéw w poszczeg6dlnych grupach A, B oraz C).

Badanie kliniczne zakonczono na poczatku grudnia 2019 roku.

8.2 ZASTOSOWANY LEK

Lekiem znieczulenia miejscowego uzytym w badaniu klinicznym byta bupiwakaina.
Podobnie jak Lignocaina jest to amidowy LZM, zapewniajacy bardzo silng blokad¢ czuciowa
(jest okoto czterokrotnie silniejszy od Lignocainy) oraz charakteryzujacy si¢ dtuzszym czasem

t*6. Biorac pod uwage powyzsze, lek wykazuje znaczng

dziatania wynoszacym 240 - 480 minu
przewage nad lignokaing dla potrzeb niniejszego badania. Wada bupiwakainy jest jej bardzo
wysoka kardiotoksyczno$¢®’. Niezamierzone podanie dozylne lub przedawkowanie leku moze
wywola¢ zaburzenia rytmu serca, hipotoni¢, zatrzymanie krazenia, drgawki, utrat¢ przytomnosci i
zgon. Toksyczno$¢ Bupiwakainy stata si¢ powodem wprowadzenia w anestezjologii algorytmu
LipidRescue™. Algorytm ten jest standardem stosowanym podczas resuscytacji w przypadku
zatrzymania krazenia spowodowanego przez dozylne podanie bupiwakainy®. Procedura
ratunkowa polega na dozylnym podawaniu 20% emulsji lipidowej (bolus 1,5 ml/kg a nastepnie
wlew ciaggly) rownolegle z prowadzeniem standardowych czynnosci resuscytacyjnych.
Wprowadzony do krazenia intralipid adsorbuje toksyczny lek zmniejszajac jego
oddziatywanie na migsien sercowy oraz osrodkowy uktad nerwowy. Bupiwakainy nie powinno si¢
stosowa¢ w warunkach, w ktorych nie ma natychmiastowej dostgpnosci 20% emulsji lipidowe;.
Lekiem nowszej generacji taczacym zalety bupiwakainy i lignocainy (duza sita dzialania, mniejsza

kardiotoksyczno$¢) jest ropiwakaina. W niniejszym badaniu lek ten nie ma zastosowania
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ze wzgledu na przede wszystkim bardzo wysoka cene, co rezerwuje ropiwakaing do zastosowania
w wybranych blokadach centralnych (zwlaszcza znieczulenie porodu, gdzie pozadana jest blokada
bolowa bez blokady motorycznej). Specyfik ten z powyzszych wzgledow jest niedostepny
w wigkszosci szpitali, w przeciwienstwie do bupiwakainy, bedacej w powszechnym uzyciu.

W badaniu zastosowano preparat izobarycznej bupiwakainy produkcji Warszawskich
Zaktadéw Farmaceutycznych Polfa S.A., czyli Bupivacainum Hydrochloricum WZF 0,5 %. Lek
konfekcjonowany jest w amputkach po 20 mililitrow. LZM byt nabierany w warunkach peinej
jalowosci przez instrumentariuszke do strzykawki 20-mililitrowej. U wszystkich pacjentow
zastosowano takg samg dawke tj. 20 ml roztworu 0,5 %, czyli 100 miligraméw Bupiwakainy.

Nie zastosowano dodatku leku obkurczajacego naczynia z nastepujacych powodow:

1. wydtuza i komplikuje to procedure

2. dawka maksymalna bupiwakainy nie jest zalezna od dodatku leku obkurczajacego
naczynia. W przypadku lignocainy dodatek leku obkurczajacego naczynia
np. adrenaliny w stezeniu 1:200.000 zwicksza dwukrotnie mozliwa do zastosowania
dawke LZM

3. w przypadku stosowania bupiwakainy dodatek leku obkurczajacego naczynia nie

wydtuza istotnie czasu dziatania blokady czuciowe;].

BUPIVACAINUM
HYDROCHLORICUM
WZF 0,5%

{Bupivacaini hydrochlionidum)

5 mg/ml, roztwér do wstrzykiwan

® Polfa Warszawa 5.4,

Ryc. 11. Lek uzyty w badaniu. 0,5 % bupiwakaina w amputkach po 10 mililitrow
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STRATEGIE POSTEPOWANIA

Pacjentow zakwalifikowanych do badania podzielono w sposéb losowy na trzy

réwnoliczne grupy oznaczone jako A, B oraz C, przy czym zaden z pacjentow nie byt

informowany, do ktorej grupy zostat przydzielony:

grupa A sto osob, u ktorych wykonano znieczulenie nasickowe tkanek w miejscach
wprowadzania portow do laparoskopii w strategii z wyprzedzeniem. Po wprowadzeniu
pacjenta przez anestezjologa w znieczulenie ogdlne 1 po antyseptycznym przygotowaniu
pola operacyjnego wykonano znieczulenie z uzyciem LZM w postaci 0,5% roztworu
izobarycznej bupiwakainy. W pierwsze] kolejnosci dla bezpieczenstwa chorego
informowano anestezjologa o podawaniu LZM.

Pacjent w czasie podawania bupiwakainy miat prowadzone cigglte monitorowanie EKG.
Lek kazdorazowo podawano po kontrolnej aspiracji celem uniknigcia podania
donaczyniowego. Na bloku operacyjnym dostepne bylo przeprowadzenie procedury
ratujgcej LipidRescue™ na wypadek niezamierzonego donaczyniowego podania
bupiwakainy. Jako pierwsze znieczulano miejsce w wprowadzenia gtdwnego trokaru czyli
w okolicy pepka (ryc. 12).

Po infiltracji trzech miejsc wprowadzenia portow z uzyciem tacznie 20 ml LZM

rozpoczynano zasadniczg czg$¢ operacji.
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Ryc. 12. Analgezja z wyprzedzeniem. Znieczulanie miejsca wprowadzenia glownego trokaru

Nastepnie po umieszczeniu kamery laparoskopu znieczulono dwa kolejne miejsca
wprowadzenia trokaréw. Znieczulono miejsca wprowadzenia portdéw pod kontrolg wzroku,
wprowadzajac igle az do momentu uwidocznienia jej od strony jamy otrzewnej w obrazie

kamery laparoskopu (ryc.13)
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Ryc. 13. Analgezja z wyprzedzeniem. Znieczulanie miejsc wprowadzenia kolejnych portow.

Lokalizacja igly pod kontrola toru wizyjnego laparoskopu

grupa B liczaca sto osob. W tej grupie znieczulenie powlok z uzyciem 20 ml 0,5%
bupiwakainy wykonano po zasadniczej cze¢sci operacji. Pod kontrola wzroku, po kontrolne;j
aspiracji wykonano infiltracj¢ LZM ran po usunig¢tych trokarach a nastgpnie zeszyto

powloki w sposéb przyjety 1 typowy
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e grupa C spehiajaca role grupy kontrolnej, liczaca stu pacjentéw otrzymata wylacznie

znieczulenie ogdlne dotchawicze wykonane przez anestezjologa.

Wyjsciowo badane grupy nie roznily si¢ znamiennie pod wzgledem wieku, cech
demograficznych i klinicznych. Do grup kwalifikowano pacjentow sukcesywnie w kolejnosci ich
kwalifikacji 1 przyjmowania do oddziatu chirurgii celem wykonania planowej cholecystektomii
laparoskopowe;.

Znieczulenie ogo6lne dotchawicze wykonywane bylo przez anestezjologow z zespohlu
liczacego okotlo trzydziestu lekarzy regularnie rotujgcych si¢ na poszczegdlnych salach bloku
operacyjnego. Tak liczna grupa anestezjologow oraz liczna grupa tacznie 300 znieczulonych
ogolnie pacjentow eliminujg czynnik indywidualny, wynikajacy z nieznacznych réznic w
prowadzeniu znieczulenia przez poszczegdlnych lekarzy oraz indywidualnych uwarunkowan u
poszczegbdlnych pacjentéw (indywidualne roznice w predkosci metabolizmu lekéw 1 inne). W
kazdym zbadanym przypadku znieczulenie ogoélne bylo indukowane dozylnie z uzyciem
propofolu, blokada nerwowo-migsniowa wywolana zostata z wuzyciem rokuronium lub
cisatrakurium. Lekiem przeciwbdlowym w znieczuleniu zlozonym byt fentanyl przewaznie w
dawce 300 mikrogramow. Dolgczanym anestetykiem wziewnym byt w kazdym przypadku
sevofluran. Zespdt anestezjologdéw nie stosowat w zadnym momencie podtlenku azotu. Przed
wybudzeniem wszyscy pacjenci mieli podawany systemowo metamizol lub ketoprofen. Po
zakonczeniu operacji chorego wybudzano ze znieczulenia ogolnego, a nastgpnie byl on
przekazywany celem niezbgdnej obserwacji do sali wybudzen. Z niej ustabilizowany powracat na
oddziat macierzysty, czyli oddziat chirurgii ogdlnej 1 onkologicznej. Po powrocie na sal¢ pacjent
po raz pierwszy dokonywat wpisu do oczekujacej na niego a wreczonej przed operacja ankiety

niniejszego badania.

8.4. ZASTOSOWANE FORMULARZE [ DOKUMENTACJA

W badaniu zastosowano nastgpujacy dwustronicowy formularz zaakceptowany przez
Komisj¢ na posiedzeniu w Katedrze i1 Klinice Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Onkologii

Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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Kliniczmy Oddzial Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej w Zielonej Gorze

DOKUMENTACIA OCENY N{XTEZENIA POOPERACYINYCH
DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH

LAPAROSKOPOWE USUNIECIE PECHERZYKA
ZOLCIOWEGO

RODZAJ OPERACII:

DLA PACIENTA

PROSZE PODAC JAK OCENIA PANI/ PAN STOPIEN NATEZENIA BOLU
wskaliod 0 do 10 gdziew
.0 to CALKOWITY BRAK BOLU
a 10" to MAKSYMALNY BOL. najsilniejszy jaki mozna sobie wyobrazié

5 5 7 A8
Il IIIIIIIII|JIIIIIJII|II IlIIII|III|IIIII|III

PO POWROCIE Z BLOEKU

e OPERACYINEGO NA ODDZIAL PUNKTOW:
2. | PO 3 GODZINACH OD OPERACI PUNKTOW
3. | PO 6 GODZINACH OD OPERACI PUNKTOW:

OGOLNA OCENA POOPERACYJNYCH ]
4. | DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH (PODAC |PUNKTOW:

W DNIU WYPISU ZE SZPITALA)
s | CZYPOOPERACT WYSTEPOWALY ZAZNACZ W KOLKO:
) 2
NUDNOSCI / WYMIOTY ? K =
NUMER FORMULARZA
PIECZATEATPODPIE LEEARTA-

Ryc.14 Pierwsza strona formularza badania

Pierwsza strona przeznaczona jest dla pacjenta. Zawiera przedstawiong w sposob bardzo wyrazny
i przejrzysty skalg NRS wraz z jej czytelnym objasnieniem, a nastgpnie pig¢ pytan. Cztery z nich
dotycza oceny pooperacyjnych dolegliwosci bolowych, piate wigze sie z wystgpowaniem PONV.

Strona druga obrazuje okolooperacyjne postgpowanie przeciwbdlowe.
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Eliniczny Oddzial Chimargii Ogolnej 1 Onkologiczne) w Zielonej Gorze
DOEUMENTACTA POSTEPOWANIA PRZECIWEOLOWEGO
RODZAT OPERACIL: LAPAROSKOPOWE USUNIECIE PECHERZYEA Z0LCIOWEGO
WAGAPACTENTA: | oo iz |

POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE NA SALI OPERACYINEJ

ZASTOSOWANO STRATEGIE L. A B C
(FADMACT W EOLED)

FARMAKOTERAPIA BOLU PO OPERACII

Fodzaj lekn dawka Godrina podania ub czas pomiedzy dawkami | droga podania
................... e I I
g Fudzaj lekn dawka Godzing podanis lub czas pomdedzy dawkami | droga podania
[=]
% ...................... _ImE iv im sc
<L
i Bundzaj lekn dawka Godzina podanis lub czas pomied=zy dawkami | droga podania
..................... me W i =

antyemmetyki TAE* NIE  +jesli TAE: rodzsj lekn / dewkowanie:

Fodzaj leku dawka Godzina podania Iub czas pomisdzy dawkami | droga podania
:"5 ................... e TOE W im s po
§ Fuodzaj lekn dawka Godzina podanis lub czas pomded=y dawkami | droga podania
H B
< | S : -4 IV I 5C po
=
8, Rodzaj lekm dawka Godzing podanis ub czas pomiedzy dawkami | droga podania
""""""""""" oo INE v im s po
- Fodzaj leku dawka Godzina podania b czas pomisdzy dawkami | droga podania
=
§ ................... _ng l\"iIIl sC m
(]
g Rodzaj lekm dawka Godrina podania lub czas pomiedzy dawkami | droga podania
g ...................... e TOE, v m s po

I NUMER. FORMULARTA

PIECZATEA I PODPIS LEEARTA-
1. A-IMZ preed mazkodseniem dandk
E - LMZ preed mamskovigcisen powlok
C - bax ravtosowamia LMZT

Ryc.15. Druga strona formularza badania

Formularz badania, a w szczegdlno$ci jego czgs$¢ przeznaczong dla pacjenta opracowano biorac
szczegOlnie pod uwage jego przejrzystos¢ i prostote. Skala Numerical Rating Scale zostata
przedstawiona w duzym widocznym formacie. Jej opis rowniez wykonano w sposdb maksymalnie

czytelny, podobnie opracowano poszczegdlne pytania, dotyczace natezenia dolegliwosci
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bolowych. Niestety, w kilkunastu przypadkach formularze zostaly wypelnione w sposob
nieprawidlowy, w zwigzku z czym przypadki te wykluczono z badania.

Na stronie drugiej autorka badania zaznacza w nagldwku zastosowang przez lekarza prowadzacego
strategic A, B lub C (objasnienie znajduje si¢ u dotu strony). Dalej umieszczona jest tabela,
w ktorej wprowadzone zostaly szczegdlowe dane, odnoszace si¢ do okolooperacyjnego
postgpowania przeciwbdlowego dla doby zerowej, pierwszej oraz drugiej (dzien wypisu pacjenta
od domu). Tabela notuje poszczegdlne leki zaordynowane w indywidualnej karcie zlecen
lekarskich przez lekarza prowadzacego wraz z dawka, godzing i drogg podania. Formularze grup
A, B 1 C ponumerowano od 1 do 100, wartosci liczbowe oraz dane z tychze zostaly nast¢pnie
przepisane w odpowiednio przygotowane tabele arkusza kalkulacyjnego. Numer kazdego
formularza koresponduje z numerem wiersza w tabeli wynikéw arkusza kalkulacyjnego.

W celu dokonania analizy statystycznej uzyskanych wynikow opracowano w formie arkusza

kalkulacyjnego programu Excel nastgpujacy formularz:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11

ZEROWA DOBA | ZEROWA DOBA Dwa PIERWSZA DOBA | PIERWSZA DOBA Dwa DRUGA DOBA
q o el q q e £ A (e OPIOID
Monoterapia leki pr bol M p leki pr bol far pia bolu 1=TAK 0=NIE
1=TAK 0=NIE 1=TAK 0=NIE 1=TAK  0=NIE 1=TAK  0=NIE 1=TAK  0=NIE

po powrocie po3 po 6 | Ogdlna ocena
z Bloku godzinach | godzinach przy wypisie

PONV
1=TAK 0=NIE

Ryc. 16. Tabela zbiorcza wynikdéw
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Przygotowano trzy tabele dla poszczegélnych grup: A, B oraz C. Kazda z nich posiada sto
wierszy dla wprowadzenia danych pochodzacych z oméwionych powyzej dwustronnych
formularzy.

Rozlegta tabela posiada 11 kolumn, ktorych nagtowki zostaly przedstawione ponizej wraz z ich

objasnieniami.

Natezenie bolu zglaszane przez pacjenta bezposrednio

po powrocie z bloku operacyjnego do oddzialu chirurgii.

. Liczba naturalna z przedziatu od 0 do 10.
po powrocie

z bloku

Nategzenie bolu w przedziale od 0 do 10 odczuwane

przez pacjenta po uplywie 3 godzin od powrotu
do oddziatu chirurgii.

po 3 godzinach

Nategzenie bolu w przedziale od 0 do 10 odczuwane

przez pacjenta po uplywie 6 godzin od powrotu
do oddziatu chirurgii.

po 6 godzinach

Pacjent podaje na bazie skali NRS jak w przedziale
od 0 do 10 ocenia pooperacyjne dolegliwosci bdlowe

gdzie 0 to catkowity brak bolu a 10 to bol maksymalny.
Jest to ocena retrospektywna. Pytanie to ma na celu
ocen¢ ogolnej satysfakcji pacjenta ze skutecznosci
kontroli bolu pooperacyjnego.

Ogodlna ocena
przy wypisie

Jesli w ,,zerowej” dobie pooperacyjnej wystarczajace

5 bylo zastosowanie wylacznie 1 leku przeciwbolowego —

zostaje to zakodowane jako warto$¢ ,,1”. Jesli pacjent
z powodu dolegliwosci boélowych wymagat dolaczenia
drugiego leku  przeciwbdlowego - zostato

ZEROWA DOBA
Monoterapia
1=TAK 0=NIE

to zakodowane jako ,,0”. Ze wzgledu na liczebno$¢ grup
(sto osob) wartos$¢ liczbowa sumy wynikéw bedzie

6 jednocze$nie warto$cig procentowg Wwystgpowania

badanego zdarzenia.
ZEROWA DOBA Dwa
leki przeciwbolowe
1=TAK 0=NIE

Jesli w ,,zerowej” dobie pooperacyjnej pacjent wymagat

zaordynowania 2 lekow przeciwbolowych — zostaje
to zakodowane jako wartos¢ ,,17. Je§li nie -
zakodowane zostaje to jako ,,0”. Kolumna [6] jest
odwrotnoscia kolumny [5]. Zostala wprowadzona celem
kontroli prawidlowos$ci wprowadzenia danych. Suma
[5]+[6] powinna wynies¢ 100.

A AN NN N
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[7] Zawiera parametr analogicznie do kolumny [5], lecz
w odniesieniu do doby ,,pierwszej”.

przeciwbdlowe

7

PIERWSZA DOBA
Monoterapia

1=TAK 0=NIE

8

PIERWSZA DOBA
Dwa leki

[8] Zawiera parametr analogicznie do kolumny [6], lecz
w odniesieniu do doby ,,pierwszej”.

farmakoterapia
1=TAK 0=NIE

1=TAK 0=NIE
S
DRUGA DOBA

bélu

10

W ,.drugiej” dobie pooperacyjnej czes¢ pacjentow nadal
wymagala farmakoterapii bolu. Jesli w drugiej dobie
pooperacyjnej pacjent wymagat jakiejkolwiek
farmakoterapii bolu — zostaje to zakodowane jako ,,1”. Jesli
w drugiej dobie pacjent nie wymagat zadnej farmakoterapii
bélu — zostaje to zakodowane jako ,,0”. Suma wynikow
ponownie bedzie jednocze$nie wartoscig procentowg tego
parametru gdyz liczba badanych wynosi 100.

OPIOID
1=TAK 0=NIE

11

PONV
1=TAK 0=NIE

Jesli w przebiegu pooperacyjnym dolegliwosci bolowe byly
na tyle silne, by decyzja chirurgdw dofaczy¢ analgetyk
opioidowy woOwczas w  kolumnie [10] zostaje
to zakodowane jako ,,1”. Jesli farmakoterapia bolu odbyta
si¢ bez uzycia opioidéw — zastato to zakodowane jako ,,0”.

A N AN N

Jesli w przebiegu pooperacyjnym u pacjenta wystapity
nudnosci lub wymioty — zostalo to zakodowane jako ,,17.
Jesli takich dolegliwosci pacjent nie zglaszat — zostato
to zakodowane jako ,,0”. Suma wartosci z kolumny [11]
jest jednoczes$nie warto$cig procentowg pacjentow,
u ktorych  wystapity nudnosci/wymioty dla badane;j
100-osobowej grupy.

Ryc. 17. Objasnienie tabeli zbiorczej wynikow

Wyniki badania klinicznego opracowano statystycznie na bazie trzech tabel zaprojektowanych

Jw. zawierajacych dane z tacznie trzystu przeprowadzonych pojedynczych badan.
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8.5. KOSZTPROCEDURY

Koszt procedury zostal oszacowany wedhig cen leku i niezbednego do wykonania
znieczulenia sprzetu jednorazowego. Na rok 2018 dla placowki, w ktorej przeprowadzono badanie

wynosi on odpowiednio:

koszt leku 1 sprzetu jednorazowego uzytego w procedurze infiltracji lekiem znieczulenia

miejscowego okolic wprowadzenia portdéw w operacji cholecystektomii laparoskopowe;.

L.p. | uzyty $rodek: cena brutto w PLN:
. Bupiwakaina 0,5 % WZF 2 amputki po 10 ml 6,40
5 strzykawka 20 ml 0,25
; igta 1,2 mm (do nabrania leku) 0,04
A igta 0,8 mm (do wykonania znieczulenia) 0,04
Razem: 6,73

Tabela 2. Koszt procedury
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9.1.

STRATEGIA A

WYNIKI BADANIA

Grupa badana oznaczona jako
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A jest

grupg u ktérej zastosowano analgezje

z wyprzedzeniem. To grupa ponad stu pacjentow, do ktorej zostali oni przydzieleni w sposdb

losowy. U chorych grupy A wykonano znieczulenie nasickowe LZM miejsc wprowadzenia

trokarow przed uszkodzeniem tkanek - zgodnie z koncepcja analgezji z wyprzedzeniem. Tabela

zbiorcza wynikéw grupy pacjentow poddanych strategii analgezji preemptywnej przedstawia si¢

nastepujaco:
ZEROWA ZEROWA PIERWSZA |PIERWSZA DRUGA DOBA
po Ogélna DOBA DOBA Dwa leki]DOBA DOBA Dwa leki . JOPIOID |PONV
powrocie odzing::)h E odzingzh z ocena NRS|Monoterapia]przeciwbélowe | Monoterapia|przeciwbélowe Laglrlr:akot:::lrgxli 1=TAK 1=TAK
z Bloku g g przy wypisie|1=TAK 1=TAK 1=TAK 1=TAK 0=NIE 0=NIE 0=NIE
0=NIE 0=NIE 0=NIE 0=NIE
6 0

W =2 WO O|O|INO==N[=ON|O[ =W AP WNON| =[O Ww[N]

Q=2 [=2[=2O0|OIN|O|OIN|N W O[O N|w|

O =2 2| W|O|N|WIOIN[IN[O[DN[N|N[O | =200 BN W[N] Ofww|o

N2 =2IN[O|WIN[WIN[A[(N[D[W| O[N] W[RA[N]|=2[2|OlWwW[N

AlalalalalalalalalalalalaalalalalalOlRnmano| o=~

(ellel ol ie] o] (o] (o) (o] (o] o] o] o] o] o] o] fo] o] o] T o] fo) (o] (o] fo) BH fo] ol BN o] o]

SASlAalalalalalalalalalalalaalaalalalO]Rmlmaano o=~

(elle]le]lo]leo] o] o] o] o] (o] (o] (o] (o] fo] o] o] o] fo] PH ol ol o] el fel B o) fo) B f o) Ko
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4,5
2,5

10
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Tabela 3. Wyniki grupy A

Dla grupy A, u ktoérej zastosowano analgezje z wyprzedzeniem, wartosci natezenia bolu dla
interwatow czasowych okreslonych w rozdziale 6smym przedstawiajg si¢ nastepujaco:
e Dbezposrednio po powrocie z Bloku Operacyjnego natezenie bolu w skali NRS wsrod
stu pacjentéw wynosito srednio 2,925
® po trzech godzinach natezenie bolu wynosito $rednio 2,84

® po szesciu godzinach nat¢zenie bolu wynosito srednio 3,11

e 0g0lna ocena pooperacyjnych dolegliwosci bolowych dla grupy A wynosi 2,565.

W zakresie farmakoterapii bolu pooperacyjnego:
e w dobie zerowe;j
1. 83 pacjentom podano jeden lek przeciwbolowy
2. 16 pacjentom podano dwa leki przeciwbdlowe
3. u 1 pacjenta nie istniata potrzeba podawania leku przeciwbdlowego
e w dobie pierwszej
1. 86 pacjentom podano jeden lek przeciwbdlowy
2. 12 pacjentom podano dwa leki przeciwbdlowe

3. u 2 pacjentéw nie byto potrzeby podawania leku przeciwbdlowego




e w dobie drugiej
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1. 27 pacjentom podano lek przeciwbdlowy

e wsrod

w farmakoterapii bolu pooperacyjnego

stu pacjentow grupy A u 10 pacjentow zastosowano

e wsrdd stu pacjentow grupy A zjawisko PONV wystapito u 31 operowanych.

lek opioidowy

Ze wzgledu na liczno$¢ grupy badanej (stu pacjentdw) uzyskane wyniki sg jednocze$nie wartoscia

procentowa w grupie badane;j.

9.2. STRATEGIA B

Grupa badana oznaczona jako B jest grupa u ktorej zastosowano znieczulenie nasigkowe

miejsc wprowadzenia trokarOw po zakonczeniu zasadniczej czgsSci operacji, przez przystgpieniem

do zamykania powlok. Jest to grupa stu pacjentéw, do ktorej zostali oni przydzieleni w sposob

losowy. Wyniki uzyskane w grupie B przedstawia ponizsza tabela:

. ZEROWA
Ogoélna | ZEROWA PIERWSZA
ool | 03| pog|ooemt | EOA ek MO e | DO5A Dua Ikt | famakotarapia | 07100
sBloku godzinach | godzinach e 1=TAK P przeciwbélowe 1=TAK P przeciwbélowe | bolu 1=TAK O;NIE
pray "= 1=TAK = 1=TAK  0=NIE | 0=NIE
wypisie | 0=NIE 0=NIE 0=NIE
0 1 0 0
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PONV
1=TAK
0=NIE
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Tabela 4. Wyniki grupy kontrolnej B

Dla grupy B wartosci nat¢zenia bolu dla interwatow czasowych okreslonych w rozdziale 6smym
przedstawiaja si¢ nastepujaco:
e bezposrednio po powrocie z bloku operacyjnego nat¢zenie bolu w skali NRS wsrdd stu
pacjentow wynosito $rednio 3,26
® po trzech godzinach natezenie bolu wynosito $rednio 3,46

® po szesciu godzinach nat¢zenie bolu wynosito srednio 3,74

e 0godlna ocena pooperacyjnych dolegliwosci bolowych dla grupy C wynosi 2,74.

W zakresie farmakoterapii bolu pooperacyjnego:
e w dobie zerowej
1. 47 pacjentom podano jeden lek przeciwbdlowy
2. 53 pacjentom podano dwa leki przeciwbolowe
e w dobie pierwszej
1. 45 pacjentom podano jeden lek przeciwbdlowy

2. 53 pacjentom podano dwa leki przeciwbdlowe
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3. u 2 pacjentéw nie byto potrzeby podawania leku przeciwbdlowego

e w dobie drugiej

1. 34 pacjentom podano lek przeciwbolowy

e wsérdd stu pacjentéw grupy B u 52 zastosowano lek opioidowy w farmakoterapii bolu

pooperacyjnego

e wsrdd stu pacjentow grupy B zjawisko PONV wystapito u 35 operowanych.

Ze wzgledu na liczno$¢ grupy badanej (stu pacjentow) uzyskane wyniki sg jednocze$nie wartoscia

procentowa w grupie badane;.

9.3. STRATEGIA C

Grupa badana oznaczona jako C jest grupa kontrolng. Jest to grupa stu pacjentow, do ktorej

zostali oni przydzieleni w sposob losowy. Grupa C otrzymala wylacznie znieczulenie ogolne

dotchawicze, nie zastosowano infiltracji miejsc wprowadzenia trokarow za pomoca LZM. Tabela

zbiorcza wynikow grupy pacjentow poddanej strategii C przedstawia si¢ nastepujaco:

o gggr::a glél;?AWA A0 EICESXV A R DAL el OPIOID | PONV
p po 3 po 6 .| DOBA Dwa leki . DOBA Dwa leki | farmakoterapia _ _
powrocie dzi h dzi h Monoterapia iwbol Monoterapia iwbol b6l 1=TAK 1=TAK 1=TAK
2 Bloku godzinach | godzinac przy 1=TAK przeciwbolowe 4 .0 przeciwbélowe olu = 0=NIE 0=NIE
. . _ 1=TAK O=NIE | ._ 1=TAK 0=NIE | 0=NIE
wypisie | 0=NIE 0=NIE
7 1 0 1 0 0
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Tabela 5. Wyniki grupy kontrolnej C

Dla grupy kontrolnej C, ktora otrzymata wylacznie znieczulenie ogdlne dotchawicze wartosci
nat¢zenia bolu dla interwalow czasowych okreslonych w rozdziale 6smym przedstawiajg si¢
nastepujaco:
e bezposrednio po powrocie z bloku operacyjnego nat¢zenie bolu w skali NRS wsrod 100
pacjentdw wynosilo $rednio 4,7
® po trzech godzinach natezenie bolu wynosito $rednio 4,85

® po szesciu godzinach nat¢zenie bolu wynosilo $rednio 4,9

e 0golna ocena pooperacyjnych dolegliwosci bolowych dla grupy C wynosi 3,74.

W zakresie farmakoterapii bolu pooperacyjnego:
e w dobie zerowej
1. 79 pacjentom podano jeden lek przeciwbdlowy

2. 21 pacjentom podano dwa leki przeciwbolowe
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e w dobie pierwszej
1. 79 pacjentom podano jeden lek przeciwbolowy
2. 18 pacjentom podano dwa leki przeciwbdlowe
3. u 3 pacjentéw nie podawano leku przeciwbolowego
e w dobie drugiej
1. 34 pacjentom podano lek przeciwbolowy
e wsérod stu pacjentow grupy C 16 podano lek opioidowy w farmakoterapii bolu
pooperacyjnego.

e wsrod stu pacjentow grupy C zjawisko PONV wystapito u 34 operowanych.

Ze wzgledu na liczno$¢ grupy badanej (stu pacjentow) uzyskane wyniki sg jednocze$nie wartoscia

procentowa w grupie badane;.

UWAGA: Pierwszym kilkunastu pacjentom grup A, B i C nie dokonano pomiaru nat¢zenia bolu
w trzeciej godzinie. Parametr ten zostal dodany do badania na posiedzeniu Komisji Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu na wniosek profesora dr hab. med. Krzysztofa Kuszy. Na tym etapie

wykonano juz kilka pierwszych badan.
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ZESTAWIENIE POROWNAWCZE WYNIKOW

Podsumowania wynikow dla poszczegdlnych grup przedstawiaja si¢ nastepujaco:

e GRUPAA - analgezja z wyprzedzeniem
ZEROWA ZEROWA PIERWSZA |PIERWSZA DRUGA DOBA
po o 3 o 6 Ogolna DOBA DOBA Dwa leki]DOBA DOBA Dwa leki farmakoterapia OPIOID |PONV
powrocie P P ocena NRS|Monoterapia|przeciwbélowe [Monoterapia|przeciwbodlowe |, . = Pla 1Ak 1=TAK
zBloku |909Zinach |godzinach | - . isie|1=TAK 1=TAK 1=TAK 1=TAK oue T lo=NE  Jo=NiE
0=NIE 0=NIE 0=NIE 0=NIE

e GRUPA B — analgezja przed zamknigciem powlok
ZEROWA ZEROWA PIERWSZA [|PIERWSZA
po s ogéna  |poBa DOBA Dwa leki|DOBA DOBA Dwa leki[ JRUSA POBAlopiop  Jpony
powrocie L L ocena Monoterapia|przeciwboélowe | Monoterapia|przeciwbélowe armako e:apla 1=TAK 1=TAK
zBloku |909Zinach |godzinach | -\ icie|1=TAK 1=TAK 1=TAK 1=TAK poue A lo=NE  Jo=NiE
0=NIE 0=NIE 0=NIE 0=NIE =
3,26 |3,456 |[3,74 2,74 47 53 45 53 34 52 35
e GRUPA C - kontrolna bez zastosowania analgezji z uzyciem lekéw znieczulenia

miejscowego

po
powrocie
z Bloku

po 3
godzinach

godzinach

1=TAK
0=NIE

Tabela 6. Podsumowanie wynikéw dla poszczegdlnych grup

DRUGA DOBA
farmakoterapia
bélu 1=TAK
0=NIE
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Zestawienie poroOwnawcze wynikOw przedstawiaja ponizsze wykresy:

Natezenie dolegliwosci boélowych oceniane przez pacjenta w skali NRS

5
4
3
2 -
1
0
po powrocie zCBO po 3 godzinach od po 6 godzinach od
operacji operaciji
O Grupa A OGrupa B B Grupa C (kontrolna)

Ryc.18. Wykres I. Grupy A B C
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Zestawienie porownawcze wynikow cd.
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Grupa A Grupa B Grupa C (kontrolna)
OGrupa A OGrupa B B Grupa C (kontrolna)

Ryc.19. Wykres II. Grupy A B C
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ANALIZA WYNIKOW

Do analizy wynikéw ustalono nast¢pujace mianownictwo:

NRSo — warto$¢ NRS uzyskana po powrocie z CBO

NRS;3 — warto§¢ NRS uzyskana po trzech godzinach po operacji

NRS¢ — wartos¢ NRS uzyskana po szeSciu godzinach po operacji

NRSr (total) — warto$¢ NRS w ocenie calosciowej wczesnego okresu okotooperacyjnego

ANRS — rdéznica w NRS pomiedzy grupa kontrolng a grupami badanymi dla tych samych

interwatdw czasowych

ANRSc.a roznica wynikdbw NRS pomiedzy grupa kontrolng a grupa poddang analgezji

z wyprzedzeniem

ANRSc.p roznica wynikéw NRS pomiedzy grupa kontrolng a grupa B

ANRSY% - r6znica w NRS procentowo (przyjmujac NRS grupy kontrolnej za 100%)

ANRSBg.A — r6znica w NRS pomiedzy grupa B a grupa poddang analgezji w wyprzedzeniem.

I. Analizujac wyniki nalezy stwierdzi¢, iz:

[\9}

najnizsze wartosci w skali NRS otrzymano w grupie A (zastosowana analgezja
z wyprzedzeniem) Liczbowo uzyskano wyniki NRSo = 2,925 / NRS3 = 2,84 / NRSe = 3,11
w kolejnych badaniach (0/3/6 godzin po operacji) oraz NRSt = 2,565 jako oceng
catosciowg przy wypisie ze szpitala

najwyzsze wartosci w skali NRS otrzymano w grupie kontrolnej C. Liczbowo uzyskano
wyniki NRSy =4,7 / NRS3; =4,85/ NRSs = 4,9 w kolejnych badaniach (0/3/6 godzin
po operacji) oraz NRSt = 3,74 jako ocen¢ calo$ciowa przy wypisie ze szpitala

posrednie wartosci otrzymano w grupie B. Liczbowo uzyskano wyniki NRSo = 3,26 / NRS3
= 3,457 / NRSs = 3,74 w kolejnych badaniach (0/3/6 godzin po operacji) oraz NRSt =2,74
jako oceng cato$ciowa przy wypisie ze szpitala.

przyjeto wynik grupy kontrolnej (C) jako punkt odniesienia (100%). Obliczono réznice
pomiedzy uzyskanymi warto$ciami w NRS dla grupy C i odpowiednio A oraz B i tak:

Dla NRSo (po powrocie z CBO) ANRSc.a=4,7 - 2,925 =1,775 ANRS% = 37,8 %
Dla NRSy ANRSc5=4,7-3,26 = 1,44 ANRS% = 30,6 %

Dla NRS3 (w 3 godzinie po operacji) ANRSc.a=4,85—-2,84=2,01 ANRS% = 41,4 %
Dla NRS3 ANRSc.B =4,85-3,457=1,39 ANRS% = 28,7%
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Dla NRSe (W 6 godzinie po operacji) ANRSc.a=4,9—-3,11 =1,79 ANRS% = 36,5 %
Dla NRSs ANRScB= 4,9 -3,74=1,16 ANRS% = 23,67 %

Dla NRSt (ocena catosciowa) ANRSc.a= 3,74 —2,565=1,175 ANRS% = 31,4 %
Dla NRSt ANRScp=3,74-2,74=1,0 ANRS% = 26,7%

strategia analgezji z wyprzedzeniem wykazala wyzsza skuteczno$¢ nad strategia B w NRSy
NRS3 NRSg oraz NRSr 1 tak:
1. Dla NRSo (po powrocie z CBO) ANRSg.A= 3,26 - 2,925=0,335  ANRS% =7,1 %

2. Dla NRS; ANRSp.A= 3,456 — 2,84 = 0,62 ANRS% =12,7%
3. Dla NRSs ANRSp.A=3,74-3,11 =0,63 ANRS% =12,8%
4. Dla NRSt ANRSg.A= 2,74 — 2,565 = 0,175 ANRS% =4,5%
jedynie w grupie A

- u 5 pacjentow (5% badanych) odnotowano wyniki NRSo NRS3 NRS¢ oraz NRSt= 0

- u 10 pacjentéw (10 % badanych) odnotowano wynik bliski 0 (np.0/1/0/0 Iub 1/1/1/1)

- u 1 pacjenta w dobie zerowej i dobach kolejnych nie podano zadnego Ileku
przeciwbdlowego w przebiegu pooperacyjnym, gdyz pacjent nie odczuwat jakichkolwiek

dolegliwosci bolowych i w zwigzku z tym nie zyczyt sobie podawania analgetykow

w grupie B
- wyniku 0/0/0/0 nie odnotowano u zadnego pacjenta

- u 10 pacjentéw wyniki NRSo NRS3 NRS¢ oraz NRSt byty bliskie 0 (np. 1/1/1/1).

II. Analizujac przebieg farmakoterapii bolu w okresie pooperacyjnym stwierdzamy:

w grupie A najmniej pacjentdéw otrzymalo opioidowy lek przeciwbdlowy (tramadol) .

Opioid otrzymato 10 pacjentow (10%) grupy A vs 52% pacjentow w grupie B oraz 16%

pacjentow w grupie C

w grupie A zastosowano najmniej lekow podawanych systemowo w przebiegu

pooperacyjnym

1. 1% pacjentdw grupy A nie wymagat jakiejkolwiek farmakoterapii bolu

2. u 83% pacjentow w dobie zerowej wystarczajacy byl 1 lek przeciwbolowy
(monoterapia). 16% pacjentdw grupy A wymagalo podania 2 lekow przeciwbdlowych.
W grupach B i C odpowiednio 53 % i 21 % pacjentow wymagalo wlaczenia drugiego

leku przeciwbolowego (byt to glownie Tramadol)
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3. w dobie pierwszej rowniez pacjenci grupy A otrzymali najmniejsza ilo$¢
analgetykéw. U 86% pacjentow grupy A w dobie pierwszej wystarczajacy okazal si¢
jeden lek przeciwbdlowy. 12 % pacjentow grupy A wymagato dolgczenia drugiego leku
przeciwbolowego (w grupach B 1 C odpowiednio 53 % i 18 % pacjentow otrzymato
drugi lek przeciwbo6lowy)

4. w dobie drugiej farmakoterapia bolu byta zastosowana u:

- 27 % pacjentow grupy A
- 34 % pacjentéw grupy B
- 34 % pacjentdéw grupy C.

Reasumujac wyniki analizy pooperacyjnej farmakoterapii bolu:

e w przebiegu pooperacyjnym najmniejszg ilo$¢ analgetykow systemowych otrzymali
pacjenci grupy A.

e sposrdd grup A B 1 C pacjenci grupy B statystycznie najczesciej (52 %) otrzymali lek
opioidowy tramadol. Dla porownania w grupie A lek opioidowy tramadol otrzymato 10%

pacjentow. W grupie C lek opioidowy otrzymato 16% pacjentow.

ITI. Analiza wystepowania zjawiska PONV w zaleznos$ci od zastosowania analgezji z uzyciem

LZM.

Zjawisko PONV wystapito u:
e 31% pacjentow grupy A
e 35 9% pacjentow grupy B
e 34% pacjentow grupy C.

Zalezno$¢ zmiennych: zastosowania analgezji LZM z wystgpowaniem zjawiska PONV zbadano
za pomocg testu korelacji cech jakosciowych Chi — kwadrat.

Przyjeto za hipotez¢ zerowa Ho — Zjawisko PONV jest niezalezne od zastosowania analgezji
zuzyciem LZM. Przyjeto za hipoteze¢ alternatywna H; — zjawisko PONV nie jest niezalezne

od zastosowania analgezji z uzyciem LZM.



73

Celem wykonania testu sporzadzono tabelg krzyzowa:

strategia postepowania | PONV brak PONV razem
analgezja LZM 66 134 200
brak analgezji LZM 34 66 100
razem 100 200 300

Tabela 7. Tabela krzyzowa testu Chi — kwadrat

Jako poziom istotnosci przyjeto standardowg wartos$¢ a = 0,05.

Uzyskana w tescie Chi-kwadrat warto$¢ p wynosi 0,86249 co stanowi warto$¢ > o a wigc brak jest
podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej. Statystycznie wykazano wigc, iz:
zjawisko PONYV jest niezalezne od zastosowania analgezji z uzyciem LZM w przypadku

procedury planowej cholecystektomii laparoskopowej.

12. DYSKUSJA

Zaktadajac, 1z jednym z elementarnych obowigzkéw deontologicznych lekarza jest
zmniejszenie cierpienia czlowieka nalezy maksymalnie wykorzystywa¢ metody walki z bolem
w procedurach chirurgicznych. Jak wykazano w pierwszych rozdzialach pracy nieadekwatnie
leczony bol doprowadzi¢ moze w konsekwencji do powaznych wczesnych 1 pdznych powiktan.

Cholecystektomia laparoskopowa jest jedng z najczesciej wykonywanych procedur
chirurgicznych w szpitalach wszystkich stopni referencji. W operacji tej postgpowanie
anestezjologiczne lekarz moze uzupetni¢ poprzez infiltracj¢ tkanek w miejscach zalozenia portow
do laparoskopii za pomoca leku znieczulajacego miejscowo. Znieczulenie okolic wprowadzenia
trokardw jest tanie, bezpieczne, relatywnie proste i niewydtuzajace zabiegu operacyjnego o dhuze;j
niz minute. Koszt catkowity badanej w niniejszej dysertacji procedury to niecate siedem ztotych.
Kwota ta obejmuje koszt leku, igiet do nabrania i podania leku oraz strzykawek. Kazda inna

metoda znieczulenia wymaga znacznie wigkszych naktadow finansowych.
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Gléwnym celem przeprowadzonego badania klinicznego niniejszej pracy byta ocena
mozliwo$ci optymalizacji postgpowania przeciwbdlowego w elektywnej procedurze z zakresu
chirurgii ogolne;j.

Takie dziatanie daje mozliwo$¢ uzyskania bardzo licznej grupy badanej oraz réwnie licznej
grupy kontrolnej. Dzigki temu zostata zachowana jak najwicksza jednorodno$¢ oraz utrzymane
state parametry badania dla kazdej z grup. Operacje planowej cholecystektomii laparoskopowe;j
w pojedynczym zespole chirurgdéw wykonuje si¢ w sposdb mocno wystandaryzowany i bardzo
zblizony technicznie. Co za tym idzie, podobny jest czas trwania operacji, a wiec 1 czas trwania
znieczulenia ogolnego oraz dawka zastosowanych w znieczuleniu lekow. Jednorodnos$¢ badane;j
grupy 1 powtarzalno§¢ warunkéw badania bedzie zatem znacznie wigksza, niz w przypadku
np. hemikolektomii laparoskopowej czy tez appendektomii laparoskopowej. W operacjach tych
istnieje bowiem ogromna ro6znorodno$¢ warunkow anatomicznych, bogactwo stopnia
zaawansowania choroby 1 w zwigzku z tym duza zmienno$¢ czasu trwania operacji 1 rozleglosci
uszkodzenia tkanek.

Standardowo procedura cholecystektomii wykonywana jest w znieczuleniu ogolnym
dotchawiczym. W literaturze zabieg ten zaliczany jest do procedur z tzw. miernym urazem tkanek
(zabieg z zachowaniem ciaglosci przewodu pokarmowego bez otwierania jamy brzusznej)™.
Zgodnie z piSmiennictwem procedura ta nie powinna wigc powodowac dolegliwosci boélowych
na poziomie znacznie przekraczajagcym szes¢ punktow w skali VAS* 1 NRS**, Badanie wykaze
roOwniez, miedzy innymi, czy rzeczywiste wyniki pomiaru natgzenia bolu w okresie
okotooperacyjnym nie przekrocza istotnie tej podawanej w literaturze wartosci dla grupy
kontrolne;.

Istotg pracy byto zbadanie, na podstawie badania prospektywnego randomizowanego, czy
istnieje statystycznie 1 klinicznie istotna r6znica w natezeniu bdlu pooperacyjnego po zastosowaniu
znieczulenia z uzyciem LZM jako uzupehienie znieczulenia ogdlnego dotchawiczego w planowe;j
operacji laparoskopowego usunigcia pecherzyka zolciowego. Infiltracja tkanek z zastosowaniem
LZM w miejscach wprowadzania trokarow wykonana zostata w sposob standardowy przy pomocy
jednakowej dawki leku dla wszystkich pacjentoéw. Grupa kontrolna otrzymata wylacznie
znieczulenie ogodlne dotchawicze oraz leki przeciwbdlowe podawane systemowo. Pacjenci poddani
badaniu klinicznemu w sposoéb losowy zostali podzieleni na trzy grupy: A, B oraz C. W grupie
badanej A wykonana zostala infiltracja powlok lekiem znieczulenia miejscowego przed
uszkodzeniem tkanek, a wigc byla to analgezja preemptywna. Grupa badana B otrzymata
znieczulenie nasigkowe przy koncu operacji — przed zamknigciem powlok. Grupa oznaczona jako

C byla grupa kontrolng, ktérej podano wylacznie znieczulenie ogdlne wykonane przez
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anestezjologa. Dla wszystkich grup dokonane zostaly pomiary nat¢zenia bolu w okreslonych
interwatach czasowych: po powrocie z CBO, po trzech godzinach oraz po szes$ciu godzinach
od operacji. W badaniu dokonana zostala ocena zapotrzebowania na S$rodki przeciwbdlowe
w okresie okotooperacyjnym dla poszczegdlnych grup. Poddano takze analizie ogo6lng satysfakcje
pacjentow z kontroli bélu pooperacyjnego dokonang przy wypisie ze szpitala. Zbadany zostat
wpltyw zastosowanej strategii na wystepowanie PONV. Badanie przeprowadzono na grupie
pacjentow wystarczajaco licznej, by po wylaczeniu przypadkdéw speiniajacych kryteria
wykluczenia (m.in. konieczno$¢ konwersji zabiegu do operacji klasycznej, masa ciata
pacjenta <50 kg, uczulenie na LZM 1 inne) przebadanych zostato trzysta os6b. Grupa kontrolna
oznaczona jako C liczyla sto osob, grupa poddana procedurze infiltracji miejsc wprowadzenia
portéw za pomocg LZM dwustu chorych. W grupie badanej potowa pacjentéw, a wigc sto 0sob
zostata znieczulona z wyprzedzeniem, a pozostale sto znieczulono po wykonaniu zasadniczej
czesci zabiegu, przed zamknigciem powlok.

Wynik badania 1 przeprowadzone na ich podstawie wnioski dajg jednoznaczng wigzaca
odpowiedz na pytanie: czy w operacji cholecystektomii laparoskopowej ma uzasadnienie
wykonanie przez chirurga infiltracji powlok z uzyciem LZM w miejscach wprowadzenia portow.
Przeprowadzone badania kliniczne wykazaly réwniez, czy istnieje jakakolwiek przewaga
wdrozenia tegoz postepowania wedtug strategii preemptywnej, czyli znieczulenia wykonanego
przed uszkodzeniem tkanek nad takim samym znieczuleniem, lecz wykonanym dopiero przy
zamykaniu powlok.

Oszacowany zostat rowniez taczny aktualny koszt wykonania procedury infiltracji lekami
znieczulenia miejscowego okolic wprowadzenia portow oraz S$redni czas potrzebny na jej
wykonanie.

Praca niniejsza w swoim zalozeniu ma pewien walor interdyscyplinarny, dotyczy bowiem
problematyki postepowania chirurgicznego, lecz w odniesieniu do zagadnien bedacych domeng
anestezjologii. Na miar¢ mozliwosci chirurga rozprawa podejmuje zagadnienia z zakresu
patofizjologii 1 leczenia bdolu wraz z zyskujaca obecnie popularnos$¢ koncepcja analgezji
z wyprzedzeniem.

Dla przyktadu:
koszt oraz warunki wykonania znieczulenia zewnatrzoponowego (ZO) obejmuja:

1. koszt do po6t godziny pracy anestezjologa na bloku operacyjnym oraz wydtuzenie procedury
kwalifikacji do znieczulenia o pobranie stosownych zgod z uprzednim objasnieniem specyfiki

znieczulenia i ryzyka z nim zwigzanego
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. skomplikowang modyfikacje leczenia przeciwkrzepliwego przed ustaleniem cewnika oraz przy
jego usuwaniu
3. ceng zestawu do ZO, czyli kilkadziesiat ztotych pod warunkiem powodzenia przy pojedynczej
probie ustalenia cewnika
4. koszt zestawu do mycia i oblozenia
5. co najmniej dwukrotnie wigksza ilo$¢ igiet i strzykawek (do dawki probnej i dawki gldwne;j
leku)
6. lek do dawki probnej (z lub bez adranaliny/noradrenaliny) 1 lek podstawowy (bupiwakaina lub
ropiwakaina) plus ich adiuwanty w postaci opioidow
7. odpowiedni obszerny jalowy opatrunek
8. wysokie wymogi sterylnosci dla wszelkich dziatah przy obshudze cewnika ryzyko zwigzane
z blokadg centralna nadoponowg w tym w szczegdlnosci:
e nakhlucie igla Thouy opony twardej a nastepnie wielodniowe leczenie zespolu
popunkcyjnego
e krwiak w kanale kregowym
e uszkodzenie rdzenia lub korzeni nerwoéw rdzeniowych
e powiklania grozne w tym $miertelne:
1. wtorne przemieszczenie si¢ cewnika do przestrzeni podpajeczynowkowe]
z podaniem toksycznej dawki leku do przestrzeni podpajeczynéwkowe;j
2. niezamierzone ustalenie cewnika w $§wietle naczynia i podanie donaczyniowe
silnie kardiotoksycznej bupiwakainy

3. neuroinfekcja - ropien kanatu krggowego.

Dla entuzjastow popularnego dzis ,,postepu" mozna dodaé, iz procedura analgezji epiduralnej
generuje co najmniej kilkakrotnie wigksza ilo$¢ odpadéw medycznych wymagajacych nastepcze;j
utylizacji z potencjalng szkodg dla srodowiska.
Z punktu widzenia ekonomiki i racjonalizacji kosztow mozna dodaé, iz procedura analgezji
epiduralnej poprzez swoja zlozonos$¢, a co za tym idzie czas niezbedny na jej wykonanie
zmniejsza przepustowos¢ bloku operacyjnego.
Kolejny przyktad:
blokada migdzypowigziowa np. powiezi mig¢snia poprzecznego brzucha, czyli blokada TAP
(transverse abdominal plane). Koszt oraz warunki wykonania znieczulenia TAP obejmuja:

e ceng¢ specjalnej igly do blokad pod kontrola USG - jest to kilkadziesiat ztotych
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e ceng sterylnego mankietu na glowice USG lub co najmniej kolejng parg sterylnych rekawic
do ochrony glowicy
e amortyzacj¢ sprz¢tu w postaci aparatu USG

e koszt co najmniej dziesieé - pietnascie dodatkowych minut pracy anestezjologa.

Wydtuzenie procedury operacyjnej o 10-15 minut podczas gdy zasadnicza czg$¢ zabiegu trwa

nierzadko zaledwie 30 minut to wydtuzenie procedury o 50%.

Z powyzszej analizy pordwnawczej kilku metod znieczulenia wynika, Ze inwestujac siedem
zlotych w procedurg preempywnego znieczulenia miejsc wprowadzenia portow do laparoskopii
mozemy zaoszczedzic:

e czas

e S$rodki finansowe
a dodatkowo:

e w sposob istotny zwiekszy¢ komfort pacjenta w bezposrednim okresie pooperacyjnym.
a co najwazniejsze:

¢ nie generowa¢ dodatkowego ryzyka powiktan.

Jak wykazalo badanie kliniczne obie poddane analizie procedury wykazuja znaczng
skuteczno$¢. Infiltracja tkanek za pomoca LZM przynosi nawet 40% zmniejszenie dolegliwosci
bolowych. Poréwnujac wyniki uzyskane w strategii A i B otrzymaliSmy jednoznaczne wskazanie
na wyzszg skuteczno$¢ strategii analgezji z wyprzedzeniem. Jesli wiec ze wzgledow
organizacyjnych wykonanie znieczulenia nie odbylo si¢ z wyprzedzeniem to na podstawie
wynikow badania jego autorzy rekomendujg przygotowanie leku znieczulenia miejscowego w
trakcie trwania operacji i wykonanie procedury przed zamknigciem powlok.

Wyniki badania klinicznego i1 na ich podstawie udzielone odpowiedzi na postawione w
Rozdziale drugim pytania badawcze okazaly jednoznacznie, ze w planowej operacji
laparoskopowego usunigcia pecherzyka zolciowego postepowanie chirurga jako uzupehienie
strategii walki z bdlem pooperacyjnym w sposob ewidentny redukuje dolegliwosci bolowe.
Korzy$¢ w postaci zmniejszenia natezenia ostrego bolu pooperacyjnego w poréwnaniu z grupa
kontrolng plasuje si¢ w przedziale 30-40%.

Rownolegle ze szczegdlowa oceng natezenia dolegliwosci bolowych niemniej istotng
czescig badania bylo szczegélowe odnotowanie, a nastgpnie analiza farmakoterapii

okotooperacyjnych dolegliwosci bélowych z uzyciem lekow podawanych systemowo.
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Dokumentacji tego postgpowania poswigcono cala druga stron¢ formularza badania
(przedstawiong na stronie 51 niniejszej pracy), a zebrane informacje wprowadzono do tabeli
zbiorczej dla poszczegdlnych grup. Nizszy poziom dolegliwosci bolowych teoretycznie mogt by¢
skutkiem wiekszej ilosci analgetykéw systemowych. Jak wykazalo badanie stan faktyczny okazat
si¢ by¢ wprost przeciwny. Pacjentom grupy A (poddanym analgezji z wyprzedzeniem) w przebiegu
pooperacyjnym podano najmniejsza ilo§¢ analgetykow, a jednocze$nie w grupie tej odnotowano
statystycznie najkorzystniejsza kontrolg bolu w kazdym z przyjetych 4 interwaldow czasowych (dla
przypomnienia w grupie A uzyskano 5 wynikow 0/0/0/0 oraz 10 wynikdw z wartoscig NRS
niewigkszg od 1). Podstawowym analgetykiem w tej grupie byly metamizol lub paracetamol
ordynowane dozylnie w dawkach orientacyjnie ekwianalgetycznych (1 gram podawany
co 8 godzin). Najwyzsza liczba pacjentow, u ktorych zastosowano monoterapi¢ z uzyciem
paracetamolu lub metamizolu wystapita w grupie A.

Farmakoterapi¢ bolu u czesci pacjentdw uzupetniano o drugi lek, a mianowicie tramadol.
Najmniej pacjentéw otrzymato go w grupie A, najwiecej chorych o w grupie B (pigciokrotnie
wiecej anizeli w grupie A czterokrotnie wigcej niz w grupie C).

Wynikiem do$¢ zaskakujagcym jest catkowity brak wplywu wykonania znieczulenia miejsca
operowanego na wystepowanie zjawiska pooperacyjnych nudnosci i wymiotow. Leki znieczulenia
miejscowego deponowanie metodg infiltracji uszkadzanych podczas operacji tkanek majg
oczywiscie ograniczone dzialanie systemowe (w dawce nieprzekraczajacej dopuszczalng norme).
Mozna bylo jednak si¢ spodziewa¢ pewnego wpltywu posredniego

a. w mechanizmie zmniejszenia odruchow wegetatywnych dzigki zmniejszeniu bolu

b. w mechanizmie zmniejszenia podazy emetogennych lekow jak tramadol.

Nic takiego jednak nie okazuje si¢ mie¢ miejsca.

Badanie kliniczne trwalo ponad trzy lata. Przeszlo trzysta osob zakwalifikowanych
do niego w kazdym przypadku wyrazato aprobate i entuzjazm. Pacjenci chetnie zapoznawali si¢
ze skalg NRS oraz strong pierwsza formularza. Nie byli na Zadnym etapie informowani, do ktore;j
sposrod trzech grup badanych zostang zakwalifikowani. Przy wypisie ze szpitala oceniali oni
retrospektywnie poziom okotooperacyjnych dolegliwosci bolowych. Nastgpnie strone druga
formularza badania uzupehiono, zgodnie ze stanem faktycznym potwierdzonym w indywidualne;j
karcie zlecen lekarskich. Uwzgledniono jedynie leki faktycznie podane z potwierdzong autoryzacja
pielegniarska (cze$¢ zlecen nie byla realizowana np. w przypadkach gdy pacjent nie Zyczyt sobie
podania leku ze wzgledu na brak dolegliwosci bolowych). Przygotowanie lekow do wykonania

znieczulenia wykonywano w warunkach catkowicie jalowych. Procedura byla sprawnie wdrazana
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przez personel pielegniarski CBO. Podczas catego badania klinicznego nie odnotowano zadnego
powiktania ogdlnego ani miejscowego.

W momencie kiedy projektowano wykorzystane w pracy badanie kliniczne nie znaleziono
W pis$miennictwie innej pracy prezentujacej podobny sposdéb postepowania w przypadku
cholecystektomii laparoskopowej. Podobnie w opinii 0s6b zaangazowanych w postgpowanie
z pacjentem — chirurgdw i anestezjologdéw — nie byl ustalony jednolity wzorzec postepowania.
Reakcja srodowiska anestezjologicznego na prowadzone badanie byla pozytywna. Zespot lekarzy
tej specjalnosci w placowce, w ktorej prowadzono badanie liczy okoto trzydziestu lekarzy. Wsrod
tej grupy pojawito si¢ niemalo opinii, iz znieczulenie ogolne pacjentow w grupie A ,,prowadzito
si¢ lepiej 1 stabilniej”. Odosobnionym przypadkiem byla wyrazajaca dezaprobate pojedyncza
anestezjolog, ktorej nalezalo przypomnie¢, jakie sga dopuszczalne dawki bupiwakainy oraz
wspomnie¢ o zgodzie Komisji Bioetycznej na badanie kliniczne.

Nieco wigksze opory wobec nowatorskiej metody znieczulenia wykazat zespdt chirurgdw.
W znacznej czeSci nie byl on zainteresowany badaniem. Czg$¢ chirurgdw nie przystgpila
do udziatu w badaniu - w wigkszosci bez argumentacji. Tylko jeden z nich wyrazil opinig, iz ,,nie
wierzy” w poddawang badaniu metode postgpowania, uzasadniajgc swoja odmowe. Oczywiscie
byly tez wyjatki - lekarze, ktorzy z checig przystapili do badania. Jednak w trakcie trwania
eksperymentu niezbite dowody skutecznos$ci ostrzykiwania LZM spowodowaty powolng zmiane
nastawienia takze zespotu chirurgicznego. Nalezy uzna¢ to za znaczny sukces. Nowatorski
pomysl, dotyczacy drobnego szczegdéhu calej procedury chirurgicznej, moze mie¢ wplyw
na podejscie do catoksztaltu postepowania p/bdlowego.

Praca w ocenie autorki posiada walor utylitarny. Badanie udowodnito duzg skutecznos¢
metody znieczulania miejsc wprowadzania portow do laparoskopii. Jest to procedura tania,
nieinwazyjna, szybka oraz niosgca niskie ryzyko powiktan. Z cala pewnoscig istnieje uzasadnienie
1 potrzeba, by $rodowiska naukowe wprowadzily odpowiednie rekomendacje, na podstawie

ktérych oméwiona procedura zostanie upowszechniona w oddziatach chirurgicznych w Polsce.

*kk

Niemiecki filozof Georg Wilhelm Friedrich Hegel na krytyke, iz rzeczywisto$¢ zaprzecza jego
przekonaniom odpowiadal jesli fakty przeczg moim przekonaniom - tym gorzej dla faktow. Jesli
niniejsza rozprawa, bedaca efektem czterech lat pracy zmieni przekonania cho¢ jednego chirurga,

prezentujacego stanowisko niemieckiego filozofa — tym lepiej dla pacjentow.
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13. WNIOSKI

1. Procedura infiltracji powlok w postgpowaniu analgetycznym wykazuje skutecznos$¢ zaréwno

w strategii preemptywnej, jak rOwniez przy jej wykonaniu przed zamknigciem powlok.

A. w strategii preemptywnej skutkuje:
zmniejszeniem dolegliwosci bolowych po powrocie z CBO o 37,8 %
dolegliwosci bolowych w 3 godzinie po operacji o 41,4 %
dolegliwos$ci bolowych w 6 godzinie po operacji o 36,5%

okotooperacyjnych dolegliwosci bolowych w ocenie retrospektywnej o 31,4 %

B. przy jej wykonaniu przed zamknigciem powtok skutkuje:
zmniejszeniem dolegliwos$ci bolowych po powrocie z CBO o 30,6%
dolegliwosci bolowych w 3 godzinie po operacji o 28,7%
dolegliwosci bélowych w 6 godzinie po operacji o 23,67%

okotooperacyjnych dolegliwosci bélowych w ocenie retrospektywnej o 26,7%.

2. Analgezja z wyprzedzeniem (znieczuleniem nasickowym) wykazuje przewage nad

znieczuleniem wykonanym przed zamknigciem powtok.

Postgpowanie A w poréwnaniu z postepowaniem B skutkuje:
zmniejszeniem dolegliwosci bolowych po powrocie z CBO o 7,1%
dolegliwosci bolowych w 3 godzinie po operacjio 12,7%
dolegliwos$ci bolowych w 6 godzinie po operacjio 12,8%

okotooperacyjnych dolegliwosci bolowych w ocenie retrospektywnej o 4,5%.

3. Procedura znieczulenia tkanek z uzyciem LZM nie ma zadnego statystycznie istotnego wpltywu

na wystegpowanie zjawiska PONV (pooperacyjnych nudnosci i wymiotow).
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16. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Bdl jest niecodiagcznym elementem zycia ludzkiego, fenomenem subiektywnym, trudno
mierzalnym i definiowalnym - w zwigzku z czym, w ujeciu medycznym, za boél uznajemy
wszystko, co pacjent w ten sposob okresla. Zjawisko bolu ma zbawienne dla organizmu dziatanie
ochronne. Dzigki nocycepcji organizm moze unika¢ czynniki uszkadzajace. Rekcja na bol
to odruch obronny i ucieczka przed szkodliwym dzialaniem temperatury 1 energii kinetyczne;.
Maon na celu uruchomienie mechanizméw w postaci odruchu zgieciowego, ucieczki
a w ostatecznosci walki. Bol pourazowy w naturalny sposoéb powoduje wylaczenie i oszczedzanie
dotknietej urazem konczyny na czas niezbedny do wygojenia ran lub ztaman, zapobiegajac tym
samym uszkodzeniom wtornym. Taki bol nazywamy bolem fizjologicznym. Fizjologiczne
sg rOwniez naturalne mechanizmy antynocyceptywne, ktore w okreslonych okolicznos$ciach
ograniczajg odczuwanie bolu. To dzigki tym mechanizmom mozliwa jest na przyklad ucieczka
z pola bitwy na ztamanej konczynie.

Bol jest podstawowym czynnikiem skfaniajgcym pacjenta do szukania pomocy lekarza. Jednostki
chorobowe, w ktorych pojawia si¢ on jako objaw p6zny cechujg si¢ bardzo zlym rokowaniem,
gdyz pacjent kontaktuje si¢ z lekarzem na etapie znacznego zaawansowania choroby (przyktadem
moze by¢ rak trzustki). Niestety, bol nieodigcznie zwigzany jest ze wszystkimi inwazyjnymi
interwencjami medycznymi. Zabieg chirurgiczny jest z punktu widzenia organizmu niczym innym
jak  planowym, kontrolowanym uszkodzeniem tkanek. Operacje wykonywane przed
wynalezieniem metod walki z bolem byty dla pacjentow prawdziwym koszmarem. Znana ksigzka
Jurgena Thorwalda Stulecie chirurgow zawiera przerazajagce opisy przeprowadzanych bez
znieczulenia operacji, konczacych si¢ nierzadko zgonem w przebiegu wstrzasu. Wynalezienie
metod walki z bolem, a wigc rozwdj anestezjologii umozliwit rozw6j nowoczesnej chirurgii.
Wspolczesna medycyna stworzyla ogromny arsenat sposobdéw walki z nim. Pomimo to, jak
wynika z doniesien, skuteczno$¢ leczenia bolu w okresie okolooperacyjnym pozostawia nadal
bardzo wiele do zyczenia. Niemal potowa pacjentow okresla okres okotooperacyjny jako bolesny
1 przykry. W niniejszej pracy przedstawiono przyczyny powyzszego zjawiska.

Nieprawidlowo kontrolowany bol pooperacyjny to nie tylko powdd cierpienia pacjenta. Zle
leczony prowadzi do zespotu wzajemnie powiazanych ogolnoustrojowych zjawisk, skutkujacych

wystgpieniem wielu groznych powiktan, ze zgonem chorego wigcznie.
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We wspodtczesnej medycynie rekomendowang strategia leczenia bolu jest analgezja multimodalna.
Polega ona na wieloczynnikowym oddzialywaniu na wszystkie etapy dziatania bodzca bdlowego
od poziomu jego przetworzenia na impuls nerwowy w obrgbie receptorOw po jego percepcje
w obregbie kory czuciowej mézgu. Z pojeciem analgezji multimodalnej zwigzana jest koncepcja
analgezji w wyprzedzeniem (preemptywnej) Polega ona na zablokowaniu nocycepcji przed
zadzialaniem bodzca boélowego.

Celem pracy bylo zbadanie mozliwosci optymalizacji okolooperacyjnego postepowania
przeciwbdlowego w operacji laparoskopowego usunigcia pecherzyka zolciowego. Pomimo
1z $srodoperacyjne postepowanie przeciwbolowe jest domeng anestezjologii, istnieje w nim nadal
pewna nisza dla chirurga. Przeciwbolowe postepowanie chirurgiczne polega na infiltracji
za pomocg leku znieczulenia miejscowego okolic wprowadzenie portow do laparoskopii. Istotg
pracy jest zbadanie skutecznosci takiego postepowania. Rozprawa porownuje efektywnosé
powyzszego postepowania wykonanego w strategii preemptywnej (oznaczonej w badaniu jako
strategia A) z skutecznoscig znieczulenia wykonanego juz po zakonczeniu zasadniczej czesci
operacji, tuz przez zamknigciem powlok (strategia B). Grupa kontrolna otrzymala wylacznie
znieczulenie ogdlne dotchawicze wykonane przez anestezjologa (tg strategie postepowania
oznaczono jako C). Praca oparta jest na prospektywnym randomizowanym badaniu klinicznym
na grupie ponad trzystu pacjentow poddanych planowej operacji laparoskopowego usuniecia
pecherzyka zétciowego z powodu kamicy.

We wczesnym okresie pooperacyjnym zbadano i porownano natezenie dolegliwosci bolowych dla
grup A, B oraz C bezposrednio po powrocie z bloku operacyjnego po trzech oraz po szesciu
godzinach oraz ogo6lng satysfakcj¢ z okolooperacyjnego postepowania przeciwbolowego.
Do pomiaru natezenia bolu zastosowano jedenasto-stopniowa prosta i intuicyjng skalg NRS.
Poddano rowniez analizie zuzycie lekow przeciwbolowych w przebiegu pooperacyjnym (w tym
zastosowanie opioidow) oraz czgstos¢ wystepowania zjawiska pooperacyjnych nudnosci
1 wymiotéw (PONV) dla grup A, B oraz C.

Wyniki badania poddano analizie statystycznej i na jej podstawie wyciggnigto wnioski oraz
przeprowadzono dyskusje. Konkluzja badania klinicznego jest ewidentna skuteczno$¢ i korzys¢

dla pacjenta wynikajaca z chirurgicznego postgpowania w postaci infiltracji lekiem znieczulenia
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miejscowego okolic wprowadzenia trokarow w operacji planowej cholecystektomii
laparoskopowej. Strategia preemptywna wykazuje wigkszg skutecznos¢ od strategii B.

Strategia A powoduje najbardziej ewidentny spadek natezenia dolegliwosci bolowych (nawet
do 40%) przy jednoczesnie najmniejszym zuzyciu lekow przeciwbolowych podawanych
systemowo w przebiegu pooperacyjnym.

Postepowanie w postaci infiltracji miejsc wprowadzenia portow do laparoskopii za pomocg LZM
zarOwno w strategii z wyprzedzeniem jak 1 w strategii B nie ma zadnego wptywu na wystepowanie
zjawiska pooperacyjnych nudnosci 1 wymiotéw (PONV).

Bioragc pod uwage koszt wykonania procedury wynoszacy niecate siedem zlotych oraz czas
potrzebny do jej wykonania wynoszacy okoto minuty nalezy stwierdzié, iz strategia postepowania
chirurgicznego w postaci infiltracji LZM miejsc wprowadzenia trokarow przy cholecystektomii
laparoskopowej powinna by¢, a niestety nie jest, rutynowym postgpowaniem we wszystkich

oddziatach chirurgicznych.
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17. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

ABSTRACT

ASTUDY OF EFFICIENCY OF PREEMPTIVE ANALGESIA USING LOCAL
ANAESTHETICS IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY.

Pain has always been an inherent element of a human life. It is a quite subjective
phenomenon to measure and difficult to define. In medical practice we have to acknowledge that
pain is everything which the patient describes as pain. Pain has a crucial role for the safety
of human organism. Thanks to nociception the human organism has the ability to keep off
damaging factors. Human response to pain results in defensive reflexes and an escape from
potentially threatening damages due to extreme temperature and/or kinetic energy. Pain triggers
defensive mechanisms; the flexion reflex and escape. Ultimately pain triggers a reflex to fight the
damaging factor. Post-traumatic pain, in turn, in a natural way causes immobilization and disuse
of a damaged limb for a time needed for the wounds and fractures to heal, at the same time
preventing secondary damage. The above mentioned type of pain is referred to as the physiological
pain. There are also physiological natural antinociceptive mechanisms which are responsible
of reducing sensation of pain under certain conditions. Thanks to these unique mechanisms
an injured person is capable of escaping from a battlefield with a broken leg.

Usually it is pain which makes the patient want to see a doctor. Those illnesses in which pain
occurs only at a very advanced stage of a disease (e.g. cancer of the pancreas) have a very high
mortality rate. Unfortunately pain accompanies almost all medical interventions, both diagnostic
and therapeutic. From the point of view of the organism a major surgery is nothing more but
an intentional and prearranged damage done to body tissues. All the major surgeries performed

before the invention of anesthesia had been a true horror to the patients. A well-known book

The Century of the Surgeon by Jurgen Thorwald reveals horrifying graphic descriptions of major
surgeries performed without anaesthesia, quite often leading to death caused by pain shock. The
invention of anesthesia was the breakthrough which allowed the modern surgery to develop.

Contemporary medicine has developed a vast range of methods to fight pain. Despite of this,

many surveys and studies reveal that pain management in the post-operative period is still quite
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insufficient. Nearly half of surveyed patients recall suffering pain after a major surgery. This
dissertation explains major causes of the above condition.

Improper pain management does not lead only to a patient’s physical suffering. It also leads
to numerous complex and interrelated systemic reactions. Those are responsible for many severe
complications including death.

A multimodal strategy of pain control is strongly recommended in contemporary medicine.
Multimodal pain control strategy is defined as a continuous and parallel use of multiple pain
management techniques and multiple agents which modulate pain pathways at different levels
from the receptor to sensory cortex of the brain. Multimodal analgesia is also connected with the
idea of preemptive analgesia. This idea is to block the process of nociception before the stimulus
occurs.

The main aim of this study is to research possibilities of enhancement in pain management
in laparaoscopic cholecystectomy procedures. Although the pain control during major surgery has
become the domain of anesthesiologists, there is still a role in it for the surgeon. Surgical
procedure which could possibly enhance the pain control in laparoscopic cholecystectomy is the
infiltration of the troacar insertion points with local anesthetics. The essence of this dissertation
is to assess the efficiency of this procedure. The study compares analgetic effects of tissue
infiltration performed in preemptive strategy, before skin incision (marked Strategy A in the study)
with tissue infiltration performed right after the major part of the operation, just before closing the
wounds (Strategy marked B). The control group received only a general anesthesia performed
by anesthesiologist (this strategy is marked C in the study). The research is based on a prospective
randomized study preformed on a group of over 300 patients qualified to a routine scheduled
laparoscopic cholecystectomy in case of cholelithiasis.

In the study I assessed, evaluated and compared the intensity of pain in the post operative period
within patients who underwent the procedure in strategies A, B and C. The levels of pain had been
measured at time intervals: on the admission from the OR, after 3 and after 6 hours after the major
surgery. The patients have also been surveyed for the general overall satisfaction with of post-
operative pain management. In pain assessment I used the 11-level Numeric Rating Scale which
is a quite simple and comprehensive tool. In the clinical study I analyzed and compared the
demand for systemic analgetics which had been administered in the early post-operative period

among the three groups, following the three above mentioned strategies. I also assessed the usage
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of opioid analgetics within those groups. I also analyzed the occurrence of the PONV
(Post Operative Nausea and Vomiting) following the three strategies.

The data obtained during the clinical study have been statistically analyzed, compared and
scrutinized. The results indicate that there is a significant benefit (up to 40%) to the pain
management efficiency resulting from tissue infiltration with local anesthetic in sites of trocar
insertions.

The preemptive strategy (group A) shows statistical advantage over strategy B. The A strategy
followed with a lesser usage of systemic analgetics as compared to groups B and C.

The study also revealed that the tissue infiltration procedure with local anesthetic does not reduce
the occurrence of PONV.

Considering a low cost of the procedure (below 7 zlotys ~ $82) and a time needed to perform
it (about 1 minute) there is a strong indication to use the method of tissue infiltration in trocar
insertion sites with local anesthetics in laparoscopic cholecystectomy procedures. This technique
should be (but unfortunately is not) routinely used as an enhancement to the pain management

strategy throughout all the surgical wards.
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