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Streszczenie
Ból po torakotomii jest jednym z najsilniejszych rodzajów bólu 
pooperacyjnego. Może trwać do 2 miesięcy, a następnie prze-
kształcić się u 30% pacjentów w tzw. przetrwały ból poopera-
cyjny. Prawidłowe uśmierzanie bólu po operacjach w zakresie 
chirurgii klatki piersiowej ma szczególne znaczenie nie tylko 
ze względów etycznych, ale przede wszystkim w celu zmniej-
szenia powikłań pooperacyjnych ze strony serca i płuc. Znie-
czulenie zewnątrzoponowe w odcinku piersiowym z użyciem 
leków miejscowo znieczulających i opioidów jest uważane za 
złoty standard leczenia bólu po torakotomii. Udowodniono, że 
piersiowa analgezja epiduralna skraca czas ekstubacji, popra-
wia mechanizmy wymiany oddechowej, zmniejsza częstość 
powikłań, takich jak niedodma, zapalenie płuc, i zmniejsza 
prawdopodobieństwo powstania bólu przewlekłego. Kiedy 
znieczulenie zewnątrzoponowe jest przeciwwskazane, inne 
techniki znieczuleń regionalnych lub pozajelitowe podawa-
nie opioidów są rekomendowanym sposobem terapii bólu po 
operacjach otwarcia klatki piersiowej. Opioidy są nadal naj-
bardziej popularnymi lekami służącymi pooperacyjnej kontroli 
bólu. Oksykodon jest silnym agonistą receptorów opioidowych 
(MOR, KOR), co czyni go niezwykle przydatnym w leczeniu 
silnego bólu. W pracy przedstawiono profil farmakologiczny 
oksykodonu i jego zastosowania w leczeniu ostrego bólu po 
operacjach w obrębie klatki piersiowej. Lepsza biodostępność 
i mniej skutków ubocznych w porównaniu z morfiną sugerują, 
że oksykodon stanowić może alternatywę w leczeniu ostrego 
bólu po torakotomii.
Słowa kluczowe: oksykodon, ból pooperacyjny, operacje kar-
diochirurgiczne, operacje torakochirurgiczne.

Abstract
Post-thoracotomy pain is one of the most severe types of post-
operative pain. It can last up to 2 months and can become 
chronic in 30% of patients. Pain relief after thoracic surgery is 
of particular significance, not only for ethical considerations 
but also for reduction of postoperative pulmonary and cardiac 
complications. Thoracic epidural analgesia with local anesthe- 
tics and opioids is regarded as the gold standard treatment 
for post-thoracotomy pain management because it results in 
early extubation, better ventilatory mechanisms and gas ex-
change, decreased incidence of atelectasis, pneumonia and 
chronic postoperative pain. When epidural analgesia is con-
traindicated or cannot be performed, other regional or general 
techniques of analgesia can be used. Opioids are the most 
popular agents for postoperative pain relief. Oxycodone is 
a strong opioid agonist which is useful for the management 
of severe pain. It is becoming increasingly important to assess 
the relative efficacy and harm caused by different treatments. 
The paper presents a pharmacological profile of oxycodone 
and its applicability to relieve severe pain after cardio- and 
thoracic surgery. Better bioavailability and fewer side effects 
compared with morphine suggest that oxycodone is an alter-
native in the treatment of acute pain after thoracotomy.
Key words: oxycodone, postoperative pain, cardio-thoracic 
surgery. 
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Ból pooperacyjny jest samoograniczającym się zjawi-
skiem o największym natężeniu występującym w 1. dobie 
po zabiegu, a znacznie mniejszym, a nawet śladowym w 3. 
lub 4. dobie [1]. Walka z nim jest bardzo istotna w bez-
pośrednim okresie pooperacyjnym z uwagi na możliwość 
uniknięcia szeregu powikłań. 

Szczególnym rodzajem zabiegów są operacje otwarcia 
klatki piersiowej. Ze względu na swój zakres, rozległość 
i charakter zakwalifikowane są do grupy procedur inwa-
zyjnych o największym nasileniu dolegliwości bólowych 
w okresie pooperacyjnym [2–4]. Dzięki zastosowaniu od-
powiednio silnej i adekwatnej analgezji śródoperacyjnej 
dolegliwości te nie są odczuwane przez pacjenta w trakcie 
zabiegu. Sytuacja ulega jednak zmianie w momencie zakoń-
czenia operacji i zaprzestania podawania środków znieczu-
lenia ogólnego.

Wyjątkowa intensywność doznań bólowych po zabiegach 
kardio-torakochirurgicznych wiąże się z faktem, że podczas 
otwarcia klatki piersiowej przez sternotomię czy torakoto-
mię dochodzi do przecięcia skóry, tkanki podskórnej, struk-
tur położonych głębiej, jak i kości (mostka lub żeber), a tym 
samym do uszkodzenia silnie unerwionej okostnej. W tego 
rodzaju zabiegach dochodzi też do nacięcia opłucnej, która 
podobnie jak inne błony surowicze stanowi miejsce skupie-
nia licznych nocyceptorów. Co więcej, cykliczne ruchy ściany 
klatki piersiowej podczas oddychania wywołują nieustanne, 
intensywne drażnienie rany, a przez to stałe pobudzenie re-
ceptorów bólowych. Pozostawiane po zabiegach dreny rów-
nież potęgują odczuwanie dolegliwości bólowych. 

W celu umożliwienia pacjentom szybkiej i skutecznej 
rehabilitacji, a tym samym powrotu do normalnej aktyw-
ności życiowej oraz zawodowej, konieczne jest stosowanie 
skutecznego leczenia przeciwbólowego [5]. Biorąc pod uwa-
gę intensywność i szczególną specyfikę omawianych dole-
gliwości bólowych, proces ten nie jest łatwy do osiągnięcia. 
Wymaga on od lekarza znajomości nie tylko różnych metod 
analgezji, ale również dokładnej farmakokinetyki i farma-
kodynamiki wielu środków przeciwbólowych. Bardzo waż-
na jest także dobra współpraca na linii pacjent–lekarz oraz 
lekarz–rodzina chorego. 

Wieloletnie badania w ośrodkach kardio- torakochirur-
gicznych doprowadziły do wypracowania złotego standardu 
w zwalczaniu bólu po operacjach w obrębie klatki piersiowej 
w postaci znieczulenia zewnątrzoponowego. Wprowadzenie 
cewnika nad oponę twardą w odcinku piersiowym kręgo-
słupa umożliwia skuteczną, a zarazem bezpieczną anal-
gezję. Możliwość pozostawienia cewnika na dłuższy czas 
pozwala na stosowanie środków przeciwbólowych również 
w okresie rehabilitacji. Przez cewnik mogą być podawane 
powtarzane dawki anestetyku miejscowego (np. bupiwaka-
ina, ropiwakaina), wlewy ciągłe ich rozcieńczonego roztwo-
ru, opioidy czy połączenie leku miejscowo znieczulającego 
z opioidem. Głównymi zaletami analgezji zewnątrzopono-
wej, obok wysokiej jakości działania przeciwbólowego [6, 7], 
jest zmniejszenie częstości występowania schorzeń układu 
oddechowego, możliwość szybkiego uruchomienia pacjenta 
oraz lepsza czynność jelit w okresie pooperacyjnym [8].

Pomimo wielu zalet, analgezja zewnątrzoponowa ma 
swoje ograniczenia. Do najczęstszych, a zarazem najważ-
niejszych przeciwwskazań do założenia cewnika zewnątrz- 
oponowego należy przyjmowanie przez pacjentów leków 
zmniejszających krzepliwość krwi. Taka sytuacja ma miej-
sce szczególnie na oddziałach kardiochirurgicznych, gdzie 
ze względu na charakter zabiegów pacjenci często poddani 
są tego rodzaju leczeniu. Również zmiany zwyrodnieniowe 
kręgosłupa oraz zmiany ropne skóry okolicy wkłucia często 
uniemożliwiają założenie cewnika [8]. W takich sytuacjach 
konieczne jest zastosowanie innej, alternatywnej metody 
analgezji pooperacyjnej. W wielu szpitalach na świecie sto-
suje się w tym celu analgezję dożylną kontrolowaną przez 
pacjenta (ang. patient controlled analgesia – PCA) [9]. Me-
toda ta skuteczniej zwalcza ból niż konwencjonalnie po-
dawane przerywane dawki domięśniowe. Podstawowymi 
zaletami PCA są: dawki dostosowane do zapotrzebowania 
pacjenta, niewielka ilość środka przeciwbólowego (uniknię-
cie wahania stężeń leku w osoczu), efekt placebo wynikają-
cy z samodzielności pacjenta oraz niebolesność [8]. Lekiem 
najczęściej stosowanym w PCA jest morfina. Pomimo bar-
dzo dobrego efektu uśmierzania bólu wywołuje ona jednak 
szereg działań niepożądanych [10]. Do najpoważniejszych 
z nich zaliczyć można depresyjny wpływ na ośrodek od-
dechowy. Jest to szczególnie niebezpieczne i niepożądane 
działanie u pacjentów po zabiegach torakochirurgicznych, 
w przypadku których konieczna jest szybka rehabilitacja 
oddechowa. U chorych po podaniu morfiny często spotyka 
się również sedację, nudności, wymioty oraz zaparcia, dla-
tego konieczne jest stosowanie innych skutecznych, a zara-
zem bezpiecznych leków przeciwbólowych. Jednym z takich 
środków jest oksykodon.

Oksykodon (14-hydroksy-7,8-dihydrokodeina), podob-
nie jak morfina, hydromorfon, fentanyl czy metadon, jest 
lekiem zaliczanym przez Światową Organizację Zdrowia 
(ang. World Health Organization – WHO) do silnych opio-
idów. Jako lek przeciwbólowy został wprowadzony do użyt-
ku klinicznego w 1917 r. Początkowo stosowany był wyłącz-
nie w krajach Ameryki Północnej, następnie powszechnie 
zalecany był w Skandynawii i Wielkiej Brytanii. Aktualnie 
większość rozwiniętych krajów świata zaleca i stosuje 
oksykodon. W Polsce lek ten jest zarejestrowany do użyt-
ku klinicznego dopiero od listopada 2010 r., przy czym jego 
zużycie jest znikome. Tylko nieliczne ośrodki w Polsce mają 
do dyspozycji i stosują ten lek. 

Oksykodon jest półsyntetycznym opioidem uzyski-
wanym z naturalnie występującej tebainy. Pod względem 
struktury odpowiada on morfinie. Podobnie jak ona może 
być podawany doustnie, doodbytniczo oraz parenteral-
nie. Podstawową różnicę pomiędzy oksykodonem a mor-
finą stanowi biodostępność leku podanego doustnie  
(łac. per os – p.o.). Średnia szacunkowa biodostępność 
morfiny wynosi od 22% do 48% przy średniej biodostęp-
ności oksykodonu od 42% do 87% [11–13]. Za przyczynę 
uznaje się fakt, że oksykodon w porównaniu z morfiną 
ulega w mniejszym stopniu metabolizmowi pierwszego 
przejścia przez wątrobę. 
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Oksykodon jest metabolizowany w wątrobie głównie 
do noroksykodonu i w znacznie mniejszym stopniu do 
oksymorfonu. Noroksykodon jest słabym analgetykiem 
i nie wpływa na efekt przeciwbólowy oksykodonu [14, 15]. 
Oksymorfon z kolei ma silne właściwości analgetyczne, 
jednakże jego stężenie w surowicy jest niewielkie (mniej 
niż 2%) i wykazano, że nie wywiera on wpływu na dzia-
łanie farmakodynamiczne oksykodonu [15]. Dane uzyska-
ne przez Lalovica i wsp. sugerują, iż działanie oksykodo-
nu jest zależne wyłącznie od związku macierzystego przy 
pomijalnym wpływie jego metabolitów [16]. Brak klinicznie 
istotnych metabolitów oksykodonu stanowi „kontrast” 
względem morfiny, a zarazem wpływa na rzadsze występo-
wanie działań niepożądanych. Działanie antynocyceptyw-
ne oksykodonu, w przeciwieństwie do morfiny działającej 
głównie przez receptory opioidowe m, jest związane z ago-
nistycznym wpływem na receptory opioidowe m (MOR) oraz 
k (KOR) [17]. Wykazano również, że ośrodkowo oksykodon 
łączy się preferencyjnie z receptorami k, a w szczególności 
z opioidowym receptorem k2b [18]. Powyższe dane wyja-
śniają obserwowany klinicznie różny profil antynocycep-
tywnego działania oksykodonu oraz morfiny w przypadku 
leczenia bólu neuropatycznego [18], jak i większą skutecz-
ność oksykodonu w przypadku leczenia bólu trzewnego 
[19] (w modelu zwierzęcym stwierdzono, że to receptory k 
mają związek z etiologią bólu trzewnego) [20]).

Oksykodon oraz jego metabolity są głównie wydalane 
przez nerki, przy czym do 19% tego związku jest wydalanych 
z moczem w formie niezmienionej. U pacjentów, u których 
stwierdzono niewydolność wątroby w stopniu nieznacz-
nym do umiarkowanego oraz u chorych z uszkodzeniem 
nerek w nasileniu nieznacznym do ciężkiego, szczytowe 
stężenie oksykodonu oraz noroksykodonu w surowicy krwi 
jest większe w porównaniu z osobami zdrowymi [21, 22].  
W schyłkowej fazie niewydolności nerek dochodzi do 
istotnego wydłużenia okresu półtrwania oksykodonu [23]. 
W oparciu o powyższe dane należy stosować oksykodon 
ze szczególną ostrożnością u pacjentów z niewydolnością 
nerek oraz wątroby.

Profil działań ubocznych występujący po zastosowaniu 
oksykodonu jest porównywalny z profilem innych opioidów. 
Najczęściej opisywanymi działaniami niepożądanymi są: 
zaparcia, sedacja oraz nudności [24]. W przeprowadzonych 
badaniach stwierdzono jednak, że w przypadku chorych le-
czonych oksykodonem opisano mniej przypadków nudno-
ści i wymiotów niż u chorych otrzymujących morfinę [25].  
Wykazano również, że w przypadku leczenia chorych z bó-
lem pooperacyjnym oksykodon jest lepiej tolerowany niż 
tramadol w zakresie nudności, wymiotów oraz efektów 

ośrodkowych (sedacja, bezsenność, koszmary senne czy 
drgawki mięśni szkieletowych) [26]. Ma to w szczególności 
istotne znaczenie u pacjentów torakochirurgicznych, gdzie 
brak wpływu depresyjnego na ośrodek oddechowy umożli-
wia rozpoczęcie szybkiej rehabilitacji oddechowej. Ponadto 
wykazano, że chorzy niereagujący na morfinę lub nietole-
rujący jej mogą być skutecznie przestawieni na leczenie 
oksykodonem [27]. 

Zastosowanie oksykodonu w kardio-torakochirurgii 
może wynikać, oprócz dobrych właściwości farmakokine-
tycznych i farmakodynamicznych, z możliwości jego sto-
sowania w różnych formach leczenia przeciwbólowego. 
W pierwszej dobie po zabiegu najbardziej skuteczną, a zara-
zem bezpieczną drogą podania jest zastosowanie go w po-
staci PCA. Taka droga podania leku pozwala na skuteczne 
uśmierzanie bólu dostosowane do indywidualnych potrzeb 
każdego pacjenta. Jednocześnie minimalizuje występowa-
nie działań niepożądanych.

Następnie w 2.–3. dobie po zabiegu zaleca się przejście 
na bardziej fizjologiczną drogę podania oksykodonu, tj. 
w formie tabletek o przedłużonym uwalnianiu.

W Polsce dostępny jest oksykodon w postaci tabletek 
o przedłużonym uwalnianiu (OxyContin) oraz w formie 
roztworu do wstrzyknięć (OxyNorm). OxyContin występuje 
w dawce 5, 10, 20, 40 i 80 mg, natomiast OxyNorm w daw-
ce 10 mg/ml ampułki 1 i 2 ml. Dawkę oksykodonu należy 
dostosować w zależności od nasilenia dolegliwości bólo-
wych oraz do indywidualnej wrażliwości pacjenta. Dawka 
początkowa u pacjentów leczonych wcześniej opioidami 
może być większa. W celu podania i.v./s.c. OxyNorm nale-
ży rozcieńczyć dziesięciokrotnie w 0,9-procentowym NaCl, 
wodzie do wstrzyknięć lub 5-procentowej dekstrozie. Daw-
kowanie oksykodonu w postaci roztworu do wstrzyknięć 
przedstawia tabela I. W przypadku postaci doustnej o prze-
dłużonym działaniu dawka początkowa u pacjentów, którzy 
nie otrzymywali dotychczas opioidów, wynosi 10 mg co 12 
godzin. Natomiast u pacjentów leczonych opioidami daw-
ka początkowa może być większa, w zależności od wcześ- 
niejszej reakcji na opioidy. W przypadku wystąpienia bólu 
przebijającego pojedyncza dawka leku o natychmiastowym 
uwalnianiu powinna odpowiadać 1/6 dawki dobowej leku 
przeciwbólowego. Konieczność zastosowania więcej niż 
dwóch dawek leku doraźnego w ciągu doby wskazuje na 
konieczność zwiększenia dawki podstawowej preparatu 
o przedłużonym uwalnianiu. Dawkę tę powinno się zwięk-
szać nie częściej niż co 1–2 dni, w przybliżeniu o 1/3, aż do 
uzyskania pożądanego efektu terapeutycznego. 

Główne niebezpieczeństwo podczas stosowania oksy-
kodonu to obok typowych działań niepożądanych (opisa-

Tab. I. Metody podania oraz dawkowanie oksykodonu w postaci roztworu do wstrzyknięć (OxyNorm)

Metoda podania bolus i.v. infuzja i.v. PCA bolus s.c. infuzja s.c.

Dawka
1–10 mg przez 1–2 min; dawkę 
można powtórzyć po 4 godz.

2 mg co 1 godz.
0,03 mg na kg m.c. 

z czasem refrakcji 5 min
5 mg; dawkę można 
powtórzyć po 4 godz.

7,5 mg/24 godz.

Dawki należy stopniowo zwiększać w zależności od objawów.

i.v. – dożylnie (łac. intra venous), s.c. – podskórnie (łac. sub cutaneum).
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nych powyżej), objawy związane z przedawkowaniem leku. 
Objawy te są typowe dla opioidów – bardzo znaczna sen-
ność aż do utraty przytomności, omdlenie, splątanie, osła-
bienie mięśni, zimna i wilgotna skóra, szpilkowate źrenice, 
płytki oddech, zwolnienie akcji serca.

Podsumowanie
W piśmiennictwie medycznym można odnaleźć dane 

wskazujące na wysoką skuteczność kliniczną oksykodonu 
w uśmierzaniu bólu [5, 28, 29]. Co ważne, sugerują one, że 
oksykodon pozwala na uzyskanie istotnego zmniejszenia 
nasilenia bólu, który może być bardziej akceptowany przez 
chorych niż w przypadku użycia morfiny. Pojawiają się rów-
nież dane przemawiające za stosowaniem oksykodonu 
w przypadku bólu trzewnego (bóle tego rodzaju stanowią 
poważny problem po zabiegach w obrębie klatki piersio-
wej). Jednakże aktualne informacje związane z tym zagad-
nieniem pochodzą z ludzkich modeli doświadczalnych przy 
braku danych z dużych, kontrolowanych badań klinicznych. 
Brak jest również doniesień dotyczących możliwości zasto-
sowania oksykodonu w kardio-torakochirurgii. Skłoniło to 
autorów niniejszego opracowania do zainteresowania się 
tym zagadnieniem i do podjęcia próby przeprowadzenia ta-
kich badań w grupie chorych kardio- i torakochirurgicznych. 
Szczególne zainteresowanie budzi możliwość zastosowania 
oksykodonu w metodzie PCA w pierwszej dobie poopera-
cyjnej, a następnie „przestawienie” pacjentów na tabletki 
o przedłużonym uwalnianiu. Taki schemat zastosowania 
oksykodonu nie został jeszcze przebadany, a wstępne dane 
sugerują duże korzyści z takiego sposobu dawkowania. 
Dlatego też autorzy wyrażają nadzieję, że w niedługim cza-
sie będą mogli podzielić się wynikami przeprowadzonych 
przez siebie badań.
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