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Szacowana częstość występowania przetrwałego 
bólu pooperacyjnego 

Rodzaj zabiegu chirurgicznego  Częstość występowania 
przewlekłego bólu (%)  

Mastektomia  20–50  
Torakotomia  30–50  
Operacja przepukliny pachwinowej  5–35  

Amputacja  50–85  
Cięcie cesarskie  6–10  
Histerektomia  32  
Artroplastyka stawu biodrowego  28  
Zabieg chirurgiczny z pomostowaniem 
tętnic wieńcowych  

30–50  

Wazektomia  5–18  
Cholecystektomia  26  
Kolektomia  28  

„Przetrwały ból pooperacyjny (ang. chronic postsurgical pain, CPSP): utrzymujący się przez ≥ 3 miesiące po 
interwencji chirurgicznej, w przypadku którego obserwuje się dodatkowe, określone objawy neuropatyczne”1. 

1. Akkaya T, Ozkan D. Chronic post-surgical pain. Agri. 2009;21(1):1–9.  



Rekomendacje PBP- zapobieganie 
  
• W celu zmniejszenia ryzyka rozwoju PBP zaleca się 

zastosowanie technik AR: infiltracja rany LZM; blokada 
przykręgowa do zabiegów gruczołu piersiowego; ciągłego ZO do 
zabiegów w zakresie klatki piersiowej oraz jamy brzusznej. 
 

• W celu zmniejszenia ryzyka rozwoju PBP zaleca się 
zastosowanie gabapentyny lub pregabaliny w okresie 
okołooperacyjnym. 
 

• Pomimo małego stopnia wiarygodności danych zaleca się 
stosowanie dożylnych wlewów z lidokainą u pacjentów z grup 
ryzyka.                                                                                     

. 
Szczudlik A. i wsp. Rekomendacje i leczenie bólu neuropatycznego: przegląd piśmiennictwa i rekomendacje Polskiego Towarzystwa Badania Bólu  
i Towarzystwa Neurologicznego. Neurologia i Neurochirurgia Polska, sierpień 2014; 48: 262-271 



Rekomendacje PBP - leczenie  
 
• Wdrożenie postępowania przyczynowego np. odbarczenie lub 

zespolenie uszkodzonego nerwu, (jeżeli jest to możliwe). 
 

• Postępowanie wg zaleceń leczenia BN (gabapentynoidy, leki 
przeciwdepresyjne, opioidy). 
 

• W przypadku zlokalizowanego bólu zaleca się zastosowanie 5% 
lidokainy/ 8% kapsaicyny w postaci plastra w monoterapii lub w 
połączeniu z l. stosowanymi systemowo. 
 

• W wybranych, nie-reagujących na farmakoterapię zespołach PBP 
należy rozważyć zastosowanie interwencyjnych technik leczenia 
bólu. 
 

Szczudlik A. i wsp. Rekomendacje i leczenie bólu neuropatycznego: przegląd piśmiennictwa i rekomendacje Polskiego Towarzystwa Badania Bólu  
i Towarzystwa Neurologicznego. Neurologia i Neurochirurgia Polska, sierpień 2014; 48: 262-271 



Czy ból pooperacyjny jest 
skutecznie leczony w polskich 

szpitalach? 

Ból pooperacyjny jest 
niewłaściwie uśmierzany 

u ponad połowy 
pacjentów 

Główne kryterium 
wyboru leku 

przeciwbólowego 

• Cena 
• Przyzwyczajenie 
• Dostępność leków  
  przeciwbólowych 

  wg. Polskiego Towarzystwa Badania Bólu, 2008 



    Czy coś się zmieniło po wprowadzeniu Zaleceń 2011 postępowania 
w bólu ostrym i pooperacyjnym? Rynek szpitalny: 2011, 2013, 2014, 2015 

LEKI STOSOWANE PARENTERALNIE       
          ILOŚĆ 
OPAKOWAŃ 

          ILOŚĆ 
OPAKOWAŃ 

          ILOŚĆ 
OPAKOWAŃ 

          ILOŚĆ 
OPAKOWAŃ 

XI 2011 VIII 2013 X 2014 X 2015 

N02B0: NALBUFINA, PARACETAMOL, 
METAMIZOL, SŁABE OPIOIDY, DEXKETOPROFEN 172 037 194 514 243 198 239 235 
NALBUFINA     208 338 

PARACETAMOL 27 533 32 932 18 732 15 397 

METAMIZOLE SODIUM 79 986 99 125 129 449 135 871 

TRAMADOL 64 410 62 321 84 811 77 122 

DEXKETOPROFEN TROMETAMOL 108 136 9 998 10 507 

M01A1: NLPZ (KETOPROFEN, DICLOFENAK, MELOXICAM) 78 418 69 276     
KETOPROFEN 67 754 61 001     

DICLOFENAC 10 514 8 061     

MELOXICAM 167 214     

N02A0 : SILNE OPIOIDY 23 961 26 056 40 603 41 543 
MORPHINE 15 473 18 760 30 904 32 061 

PETHIDINE 7 602 5 947 6 952 5 311 

PENTAZOCINE 540 404 288 223 

BUPRENORPHINE 317 406 629 937 

OXYCODONE 29 539 1 830 3 011 



Standardy optymalnego, pooperacyjnego 
postępowania przeciwbólowego 

 Odpowiednia i wyczerpująca informacja dla pacjentów  
 Stosowanie analgezji zbilansowanej, PCA, znieczulenia ZO 
   i anestezjologii regionalnej  
 Regularne szkolenie całego personelu medycznego  
 Używanie protokołów postępowania 
 Regularne określanie stopnia natężenia bólu  
 

 
1. The Royal College of Surgeons of England and the College of Anaesthetists. Commission on the provision 
    of surgical services, report of the working party on pain after surgery. London, UK, HMSO.1990 
2. Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of Health and Human Services. Acute  
    Pain Management in Adults: Operative Procedures. Quick Reference Guide for Clinicians. AHCPR Pub. No. 92-0019. 
    Rockville,  MD.1992 
3. International Association for the Study of Pain, Management of acute pain: a practical guide. In: Ready LB, Edwards WT, 
    eds.  Seattle, 1992 
4. H. Misiołek, E. Mayzner-Zawadzka, J. Dobrogowski, J. Wordliczek. Zalecenia 2014 . Anestezjologia Intensywna terapia, 2014;4:  
235-259 
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brak bólu         ból nie  
„do zniesienia” 

NRS < 3 pkt. !!! 

Natężenie bólu powinno być systematycznie mierzone, co pozwala  
na optymalizację postępowania przeciwbólowego.  
 
                                                                                (poziom I, wg. EBM) 



Trzy kategorie zabiegów 
• Niewielki uraz tkanek NRS<4 „Małe” zabiegi chirurgiczne na 

powłokach, ograniczone zabiegi ortopedyczne, niewielkie zabiegi ginekologiczne 
 

• Mierny uraz tkanek NRS >4 utrzymujący się do 3 dni 
Zabiegi operacyjne w j. brzusznej bez naruszania ciągłości p.p. i otwierania j. 
otrzewnej (cholecystektomia, nefrektomia), zabiegi ortopedyczne z wyłączeniem 
zabiegów na miednicy i klatce piersiowej, zabiegi ginekologiczne, zabiegi 
urologiczne oraz zabiegi neurochirurgiczne. 

 
• Znaczny lub rozległy uraz tkanek NRS>6; czas trwania 

bólu > 5 dni Znaczny uraz tkanek - zabiegi operacyjne w jamie brzusznej 
połączone z koniecznością otwarcia jamy otrzewnej, zabiegi ortopedyczne na miednicy, 
zabiegi torakochirurgiczne oraz zabiegi w zakresie kręgosłupa 

• Rozległy uraz tkanek - operacje dotyczące jedno-czasowo więcej niż jednej jamy ciała 
oraz zabiegi rekonstrukcyjne po znacznych urazach 

 
 



      Przed zabiegiem operacyjnym (w każdej kategorii) 

W celu indukowania efektu analgezji  
z wyprzedzeniem zastosowanie alternatywne: 
 
•  metamizol 1-2,5 g i.v. lub p.o. 
•  paracetamol 1-2 g i.v. lub p.o.  
•  ketoprofen 50-100 mg i.v. lub p.o. 
   (deksketoprofen 25-50 mg) 
•  ibuprofen 200-400 mg p.o. 
•  diklofenak 50-100 mg p.o. 
•  inny NLPZ (naproksen, nimesulid, meloksikam) - p.o. 
 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014;4:2 35-259 



Nowe NLPZ - deksketoprofen 

• Izomer prawoskrętny ketoprofenu 
• 2 krotnie silniejsze działanie przeciwbólowe  w 

porównaniu do ketoprofenu - możliwość 
zmniejszenia dawki 

• Mniejsze ryzyko uszkodzenia górnego odcinka 
przewodu pokarmowego oraz nerek 

• Mniejszy efekt antyagregacyjny 
• Światłoczuły, podobnie jak ketoprofen 

Woroń J. Anestezjologia i ratownictwo. 4, 2011:468-472 



Farmakokinetyka dożylnego podania 
KETOPROFENU/ 

DEKSKETOPROFENU 

ChPL Ketonal 

t (min) 

C 
(µg/ml) 

0 5 30 34 Ketoprofen 
100 mg 

Deksketoptofen 
50mg 

30 minutowy wlew dożylny 

26,4 
Dawka maksymalna 

200 mg/dobę (Ketoprofen) 
100mg (Deksketoprofen) 

Cmax 



Farmakokinetyka dożylnego podania 
KETOPROFENU/ 

DEKSKETOPROFENU 

ChPL Ketonal 

t (h) 

C 
(µg/ml) 

0 8 Ketoprofen 
50 mg 

Deksketoprofen 
25mg 

8 godzinny wlew dożylny 

Dawka maksymalna 
200 (100) mg/dobę 



- Hamowanie COX-1, COX-2 i COX-3  1 
 

- Powinowactwo do receptorów kannabinoidowych    
CB1 i CB2 1 
 

- Analgezja na poziomie rdzenia kręgowego 
  i mózgu, desensytyzacja rec. opioidowych 2 
- Zwiększenie aktywności zstępującego  
  układu antynocyceptywnego opioid. i  serot. 2 
- Działanie spazmolityczne 1 

1/ Rogosch T et al. Novel bioactive metabolites of dipyrone (metamizol). Bioorg Med Chem 2012; 20(1):101-7. 
2/ Pietrzak B et al. The role of the cannabinoid system in the pathogenesis and treatment of alcohol dependence]. Postepy 
Hig Med Dosw (Online) 2011; 65:606-15. 

amidy kwasów 
tłuszczowych 

1 

2 

NOWE, BIOLOGICZNIE  
AKTYWNE METABOLITY METAMIZOLU 
 



Metamizol 
• Metamizol jest nieopioidowym analgetykiem, skutecznym           

w uśmierzaniu bólu ostrego oraz w leczeniu gorączki 
 
• Metamizol, w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego stosowany jest 

samodzielnie lub w skojarzeniu z opioidami i paracetamolem 
 
• Ze względu na dodatkowe działanie spazmolityczne wykazuje  

wysoką skuteczność w leczeniu bólu kolkowego 
 
• Metamizol dostępny jest w postaci preparatów doustnych, jak 

również preparatów do podania dożylnego/domięśniowego. 
 
• Metamizolu nie łączyć w jednej strzykawce z innymi lekami 

 
 

      J.Dobrogowski, E.Mayzner-Zawadzka, L.Drobnik, K.Kusza, J.Woroń, J.Wordliczek. Uśmierzanie bólu pooperacyjnego 
zalecenia 2008, Ból 2008, Tom 9, Nr 2. 



     Niewielki uraz tkanek (NRS<4) - kategoria I 

 

• Analgezja z wyprzedzeniem (NLPB) 
 
•  metamizol 1-2,5 g (max. 5 g/d)  
   co 6 - 12 godzin i.v. lub p.o.  i/lub 
•  paracetamol 1 g co 6 godzin (max.4g/d)   
   i.v. lub p.o. + nieselektywny NLPZ i.v. we wlewie ciągłym, co 8-12h lub 
p.o. lub selektywny COX-2 p.o. 
 

• Analgezja miejscowa: ostrzykiwanie linii ciecia przed zabiegiem LZM; 
ponowne ostrzykiwanie brzegów rany po zabiegu lub ciągły wlew LZM przez 
cewnik - strzykawka automatyczna, pompa elastomerowa. 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014; 4:235-259 



Chien-Chih Wu: Local anesthetic infusion pump for pain management following open inguinal hernia repair: A 
meta-analysis. International Journal of Surgery 12 (2014) 245-250.  



   Niewielki uraz tkanek - kategoria I 

W kolejnych dobach po zabiegu (doustnie) alternatywnie: 
 
•  metamizol 500 mg  
      i/lub 
•  paracetamol 0,5-1 g (maks. 4 g/d) +/-  NLPZ 

– ketoprofen 50 mg co 6-8h 
– deksketoprofen 25 mg co 6-8h 
– diklofenak 50 mg co 8h 
– ibuprofen 400 mg co 8h  
– naproksen 250-500 mg co 8h 
– nimesulid 100 mg co 12-24h 
– meloksykam 7,5-15 mg co 24h 

 
 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014; 4: 235-259 



Chory operowany w trybie chirurgii   
jednego-dnia - pakiety lekowe na 3-7 dni 

   Lek p-bólowy + lek p-wymiotny (jeżeli stosowane są opioidy) 
 
• paracetamol (40 tabl. a 0,5g); dawkowanie: 1 tabl. co 6h przez 4-5 dni 
     oraz NLPZ np. 
• ketoprofen (20 tabl. a 50 mg); dawkowanie: 1 tabl. co 6h przez 4-5 dni 
• deksketoprofen (15 tabl. a 25 mg); dawkowanie: 1 tabl. co 8-12h przez 4-5 dni 
• diklofenak (15 tabl a 50 mg): dawkowanie: 1 tabl. co 8h przez 4-5 dni 
• ibuprofen (15 tabl a 400 mg); 1 tabl. co 8h przez 4-5 dni 
• naproksen (15 tabl. a 500 mg); 1 tabl. co 8h przez 4-5 dni 
• nimesulid (granulat / 9 saszetek a 100 mg); 1 saszetka co 12h przez 2-3 dni 
• meloksykam (10 tabl. a 15 mg; 1 tabl co 24h, przez 2-3 dni 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014,; 4: 235-259 



Analgezja „zapobiegawcza” (preventive analgesia) 

 

Polega na stosowaniu w całym okresie około-operacyjnym   

(przed-,  śród- i po-operacyjnie) leczenia przeciw-bólowego  (leki 

przeciwbólowe + techniki ZM) – (analgezja ochronna) oraz leków 

hamujących rozwój hiperalgezji (np. klonidyna, dekmedetomidyna, 

ketamina, GBP ) a celem tego postępowania jest  zahamowanie 

rozwoju sensytyzacji w OUN (analgezja zapobiegawcza). 



      Mierny uraz tkanek – kategoria II 

• Analgezja z wyprzedzeniem: jak w grupie z małym urazem 
• Dodatkowo wybiórczo lub łącznie ANALGEZJA ZAPOBIEGAWCZA 
 
• Klonidyna  tabl. 75-150μg na 1h przed zabiegiem lub powolny wlew dożylny 150 

μg bezpośrednio przed indukcja znieczulenia 
• Deksmedetomidyna 200 μg: powolny wlew dożylny bezpośrednio przed indukcją 

znieczulenia  
• Gabapentyna doustnie 600 mg/ 4h przed zabiegiem 
• Pregabalina doustnie 50-75 mg/1h przed zabiegiem 
• Ketamina 50 mg bolus dożylny przed indukcja znieczulenia 
• Lidokaina 1,5 mg/kg powolny wlew dożylny przed indukcją znieczulenia 

 

• Śródoperacyjnie lidokaina 1,5-3 mg/kg/h 

              
Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014; 4: 235-259 



Lidokaina 
O bezpieczeństwie i skutecznosci stosowania 

okołooperacyjnego lidokainy  może świadczyć analiza  
16 badań, randomizowanych, podwójnie zaślepionych 

kontrowanych placebo, gdzie zastosowano ujednolicone 
dawkowanie lidokainy  

(30 min przed operacją: 1,5 mg/ kg, w trakcie zabiegu 
wlew ciągły 1,5−3 mg/kg/h, pooperacyjnie 1−3 mg/kg/h),  

w których udowodniono 40% redukcję 
zapotrzebowania na opioidy i brak poważnych 
działań niepożądanych i powikłań takiej terapii 

  
Hollmann MW, Durieux ME: Local anesthetics and the inflammatory response: a new 
therapeutic indication? Anesthesiology 2000; 93: 858−875. 



Uszkodzenie 

„afferent barrage” 

Ektopowe rozruszniki nerwów 
tetrodotoksyno-oporne kanały jonowe Na+ 

DRG Ekspresje genów 



Lidokaina 

Panuje pogląd, że lidokaina powoduje również 
zwiększenie stężenia wewnątrzkomórkowego 
wapnia w neuronach kory czuciowej, co może 
dodatkowo odpowiadać za efekt przeciwbólowy 

 
Luo Z, Yu M, Smith SD et al.: The effect of intravenous lidocaine on brain 

activation during non-noxious and acute noxious stimulation of the forepaw: a 
functional magnetic resonance imaging study in the rat. Anesth Analg 2009; 

108: 334−344. 



      Mierny uraz tkanek – kategoria II cd. 
 
• metamizol 1-2,5 g (max. 5 g/d) co 6 - 12 godzin i.v. 

        i/lub 
• paracetamol 0,5-1 g co 6 godzin i.v. (max. 4g/d) +/-  

– ketoprofen 50-100 mg  
– deksketoprofen 25-50 mg we wlewie ciągłym dożylnym, co 8 -12h 

i/lub 
• Lidokaina 0,5-1 mg/kg/h 
 
Dodatkowo w razie bólu, na żądanie chorego - małe dawki opioidów i.v. metodą 

NCA* (okres refrakcji 10 min.) zamiennie: 
• Tramadol 10-20 mg 
• Morfina 1-2 mg  
• Oksykodon 1-2 mg 

              
Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014;4: 235-259 



      Mierny uraz tkanek – kategoria II cd.  

• Przy braku oczekiwanej skuteczności poprzedniego 
postępowania zaleca się zastosowanie metodą PCA podaż 
dożylną opioidów 
 

• oksykodon: bolus 0,03 mg/kg; czas refrakcji 5-10 minut 
• morfina: bolus 0,5-2,5 mg; czas refrakcji 5-15 minut 
• fentanyl: bolus 20-50 μg; czas refrakcji 5-10 minut 
• sulfentanyl: bolus 4 μg; czas refrakcji 10 minut 
• nalbufina: bolus 1-3 mg; czas refrakcji 6-10 mimut 
• tramadol: bolus 10-25 mg; czas refrakcji 5-10 minut 
 
• MOŻLIWOŚĆ ŁĄCZENIA OKSYKODONU Z MORFINĄ 

FENTANYLEM LUB SULFENTANYLEM !!! 
               Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014;4: 235-259s 



        Mierny uraz tkanek - kategoria II 
Od II doby (leki podawane doustnie w dawkach frakcjonowanych): 
 
• Metamizol 500 mg (max 5g/dobę) 
     i/lub 
• Paracetamol 500 mg  (max 4g/dobe) +/- NLPZ (n.p.) zamiennie: 

– ketoprofen 50 mg (max 200mg/dobę) 
– deksketoprofen 25 mg (max 75 mg/dobę) 
– naproksen 250-500 mg (max 1250mg/dobę) 
– dklofenak 50 mg (max. 200 mg/dobę) 
– nimesulid 100 mg (max. 200 mg/dobę) 
– meloksykam 15mg (max. 15 mg/dobę) 
 

• Opioidy: zamiennie w osłonie leków p- wymiotnych metoclopramid/ondansetron 
- tramadol 5-20 kropli co 6-8h (max 400 mg/d) (lewomepromazyna 12,5-50 mg) 
- oksykodon (Targin)10-20 mg tabl o kontr. uwal. (max 10-20mg co 12h) 
- buprenorfina 0,2-0,4 mg co 6-8h (max. 2,4mg/dobę) 
 Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014,;4: 235-259 



Analgezja z wyprzedzeniem + analgezja zapobiegawcza  j/p 
 
Ciągły dożylny wlew opioidu w dawce ustalonej „metodą 
miareczkowania” lub PCA* i.v. w skojarzeniu z: 
 
• Metamizolem 1-2,5 g (max. 5 g/d) co 6 - 12 godzin i.v. 
     i/lub 
• Paracetamolem 0,5-1 g co 6 godz. i.v. (max. 4g/d) +/- 

– ketoprofen 50 -100 mg (lub) 
– deksketoprofen 25-50 mg we wlewie ciągłym, co 8-12h  

• Analgezja miejscowa – zo ciągłe, pp ciągłe, blokada przykręgowa, 
znieczulenie doopłucnowe, blokada ciągła splotów, TAP- block 

             

  Znaczny lub rozległy uraz tkanek - kategoria III 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 2014;4: 235-259 



  
Jakobsson J.G:  Pain Management in Ambulatory Surgery—A Review. Pharmaceuticals, 2014, 7, 
850-865  



Znieczulenie w położnictwie 
(cięcie cesarskie – TAP-block) 

Belavy D, Cowlishaw PJ, Howes M, Phillips F. Ultrasound-guided transversus abdominis plane block for 
analgesia after Caesarean delivery. Br J Anaesth. 2009 Nov; 103(5):726-30. Epub 2009 Aug 22.  

m. skośny zewnętrzny 

 
m. skośny wewnętrzny 

 
m. poprzeczny 

 
otrzewna  

LZM 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Belavy%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.intechopen.com/source/html/38231/media/image2.png
http://www.google.pl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=CNfzIK4Cdioi3M&tbnid=DS8rtzGlf7xpgM:&ved=0CAcQjRw&url=http://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=3229021_kjae-61-413-g001&req=4&ei=PD4pVPD2E5TVavSmgrAD&bvm=bv.76247554,d.ZGU&psig=AFQjCNGXHMYCPgDU3ccNDEm2NWMau7S8kQ&ust=1412072401069215


 OxyNorm - amp. oksykodonu po 10 i 20 mg do podawania 
dożylnego lub podskórnego i roztwór (1mg w 1 ml) 
 
 Targin -  tabl. oksykodonu z naloksonem   
o kontrolowanym uwalnianiu do stosowania co 12h po 5, 10, 
20, 40 mg 
 
 Nalbufina - amp. po 2 ml; 1ml=10mg chlorowodorku 
nalbufiny 
 
 FNT/ Sulfentanyl - nowe formy podania  
 
 

Nowe opioidy? 

 
 

Woroń J. Materiały z konferencji Jachranka, 2011 



 
Nieinwazyjna analgezja  ( PCTS ) 

anoda 
żel 

katoda 
żel 

Bateria / Elektronika 

S k ó r a 
naczynia krwionośne 

• Analgetyk: fentanyl  

• Miejsce aplikacji: ramię lub klatka piersiowa 

• Dawka „żądana”: 40 μg fentanylu 

• Okres refrakcji: 10 min (do 6 dawek na 1h) 

• System działa do 24h lub do 80 dawek 
włącznik 
systemu 

LEDA 

IONSYS™ 



sufentanyl PCA – s.l. (mikro-tabletki) 

Pamela P. Palmer i wsp: Novel delivery systems for postoperative analgesia. Best Practice & Research Clinical 
Anaesthesiology 28 (2014) 81–90  



Nalbufina - wskazania do stosowania  
 • Nalbufina jest wskazana do krótkotrwałego leczenia 

bólu o umiarkowanym lub dużym nasileniu.  
 
• Może być również stosowana do znieczulenia  
przed- i pooperacyjnego u dzieci i dorosłych (również 
w położnictwie) 

W opakowaniu znajduje się  
10 ampułek 2 ml po 20 mg nalbufiny. 

             William R. Kennedy.: The Journal of Pain, 2010 



Farmakokinetyka 

• Dostępność biologiczna po podaniu doustnym jest niewielka, 
dlatego występuje w postaci roztworu do wstrzyknięć lub w 
formie donosowej (niedostępnej w Polsce) 

 
• Po podaniu dożylnym działanie występuje po 2-3 minutach, 

po podaniu domięśniowym lub podskórnym - po ok. 15 
minutach 

 
• Po przejściu przez wątrobę następuje biotransformacja 50-

70% 

William R. Kennedy.: The Journal of Pain, 2010 



Farmakokinetyka 
• Okres półtrwania wynosi 3-6 godzin 
 
• Wiąże się z białkami w ok. 50% 
 
• Metabolity wydalane są z moczem (chlorowodorek 

nalbufiny) 
 
• Przechodzi przez łożysko 
 
• Przechodzi do mleka, ale nie wchłania się z p. pokarmowego 

dziecka 
 William R. Kennedy.: The Journal of Pain, 2010 



Nalbufina 
• Mech działania: agonista receptora ҝ, antagonista 

receptora μ 
• Bez wpływu na mięśnie gładkie p. pokarmowego i 

układu moczowego - w minimalnym stopniu opóźnia 
pasaż jelitowy i nie powoduje trudności w oddawaniu 
moczu 

• Pułap dla depresji oddechowej (30 mg) 
• Niski potencjał uzależniający 
• Bez wpływy na hemodynamikę 
• Metabolizm wątrobowy, wydalanie przez nerki: 
    nie stosować u chorych z ciężką niewydolnością 

wątroby i nerek i łącznie z agonistami receptora 
opioidowego μ 
 
 

William R. Kennedy.: The Journal of Pain, 2010 



Dawkowanie i sposób podawania 
 • Najczęściej zalecaną dawką dla dorosłych jest 10 – 20 

mg dla pacjentów o masie ciała 70 kg, co odpowiada 
dawce 0,1 – 0,3 mg/kg masy ciała.  
 

• Maksymalna dawka jednorazowa u dorosłych nie może 
być większa niż 20 mg.  

 
• Dawka ta może być podawana dożylnie, domięśniowo 

lub podskórnie i w razie konieczności może być 
powtórzona po 3-6 godzinach. 

 
M.Shah,M.Rosen, MD Vickers, Effects of premedicationwith Diazepam, morphine or nalbuphine on gastro-intestinal motility after surgery, Brit.J.Anesth. 84  

RI.McCammon,RK.Stoelting, JA.Madura, Effects of Butorphanol, Nalbuphine and Fentanyl on intrabiliary tract dynamics. Anesth.Analg.84  
RM. Julien. Effects of Nalbuphine on normal ventilatory responses to carbon dioxide challenge. Anesthesiology. 82  

L.Latasch, S. Probst. Reversal by Nalbuphine of respiratory depression caused by Fentanyl, Anesth. Analg 84  
A.Romagnoli, AS.Keats, Haemodynamic effects of Nalbuphine and Morphine in patients wirh coronary artery desease. Card.Vasc.desease. Bulletin of the Texas 

Heart Institute.78  



Podsumowanie (nalbufina) 
• Ma silne działanie przeciwbólowe – κ agonista, µ antagonista 
• Nalbufina wykazuje efekt pułapowy depresji oddechowej 
• Nalbufina nie spowalnia pasażu jelitowego, nie obkurcza 

zwieracza Oddiego, nie powoduje trudności w oddawaniu 
moczu 

• Powoduje sedację i uspokojenie pacjenta (dzieci/ pacjenci w 
wieku podeszłym np. okulistyczni) 

• Nie powoduje świądu (redukuje świąd po opiopidach 
dokanałowych) 

• Jest zalecana do stosowania w szerokim spektrum bólu 
pooperacyjnego zarówno dla dorosłych (również w 
położnictwie) jak i u dzieci 

• Można stosować u kobiet karmiących 
 
 



Oksykodon 

• Oksykodon może być stosowany u chorych > 12 r.ż.   
 

• Jest bezpiecznym lekiem przeciwbólowym u ludzi w wieku 
podeszłym (nie ma konieczności modyfikowania dawki)  
 

• Ostrożność w stosowaniu leku należy zachować  u chorych z 
ciężką niewydolnością wątroby i nerek 

 
• Można go podawać różnymi drogami (nie dokanałowo) 

 
• Skuteczny w bólu trzewnym 
 
• Brak niekorzystnego wpływu na układ immunologiczny 

                                                                             
                                                             Charakterystyka produktu leczniczego OxyNorm 10mg/ml  

 



Farmakokinetyka oksykodonu  
w bólu ostrym     

 Po podaniu dożylnym Tmax. = 20 minut 
 Vd = 3L/kg 
 Stopień wiązania z białkami 45% 
 T½ = 4 godziny, niezależnie od drogi podania !!! 
 Brak efektu pułapowego 
 Metabolizowany w wątrobie wydalany przez nerki 
 Bardzo dobra penetracja do OUN (8x lepsza niż dla 

morfiny) 
 

Woroń J. Anestezjologia i ratownictwo. 4, 2011:468-472 



Szybkość przechodzenia przez barierę  
krew – mózg (T1/2) 

 
Opioidy  Okres półtrwania 
Morfina 1,6 – 4,8 h 
M-6-G 6,2 – 8,2 h 
Hydromorphon 18 – 38 min 

Oxycodon 11 min 
(L)-methadon 7,7 min 
Fentanyl 4,7 – 6,6 min 
Alfentanyl 0,6 – 1,3 min 
Remifentanyl 0,8 – 1,6 min 

Lötsh J et al. Clin Pharmacokinet 2006;45:1051-60 



Oksykodon – metabolizm wątrobowy 

OKSYKODON 

noroksykodon oksymorfon 

noroksymorfon 

Ośrodkowe działanie oksykodonu zależy tylko od 
oksykodonu przy pomijalnym efekcie metabolitów 

NISKIE RYZYKO INTERACJI 

CYP 3A4 CYP 2D6 

Woroń J. Anestezjologia i ratownictwo. 4, 2011:468-472 



Oksykodon z naloksonem (Targin) 

• Lek dostępny jest w dawkach 5mg, 10mg, 20mg 40mg (60mg, 
80mg) (w stosunku 2/1)  
 

• Tabletki podaje się co 12h (wygoda stosowania, zwłaszcza w bólu 
ostrym w terapii sekwencyjnej po wcześniejszym zastosowaniu 
oksynormu droga dożylną) 

 
• Aby nie zaburzać właściwości przedłużonego uwalniania 

substancji z tabletek, należy przyjmować je w całości, nie wolno 
ich łamać, żuć ani kruszyć 

 
 

Charakterystyka produktu leczniczego Targin 5mg+2,5, tabletki o przedłużonym działaniu 

 



Oksykodon z naloksonem (Targin) 

• Nalokson podany droga doustną podlega efektowi pierwszego 
przejścia w ponad 97%, stąd nie antagonizuje 
ogólnoustrojowego efektu analgetycznego oksykodonu. 
Natomiast w sposób konkurencyjny blokuje działanie leku na 
receptory opioidowe w jelitach, przeciwdziałając 
niekorzystnemu osłabieniu perystaltyki 
 

• Oksykodon podany doustnie ma działanie prawie 2- krotnie 
silniejsze od morfiny (bardzo dobre wchłanianie z p.p.)  
 
 

 
Charakterystyka produktu leczniczego Targin 5mg+2,5, tabletki  o przedłużonym działaniu  

 



Farmakoterapia bólu 
pooperacyjnego u dzieci   

Analgetyki nieopioidowe 
Paracetamol i.v./p.o/p.r. 

Ibuprofen p.o. > 3 m.ż 

Naproksen p.o./p.r. >16 r.ż 

Diklofenak p.o./p.r > 14 r.ż 

Ketoprofen i.v. >15r.ż 

Metamizol i.v./p.o > 15 r.ż 

Analgetyki opioidowe 
Morfina i.v./s.c. 

Fentanyl i.v. 

Sulfentanyl i.v. 

Tramadol i.v. 

Nalbufina i.v > 18 m.ż. 

Oksykodon i.v./p.o. > 12 r.ż 

Misiołek H et al. Zalecenia 2014 postępowania w bólu ostrym i pooperacyjnym. Anestezjologia i Intensywna Terapia, 
 2014; 4:235-259 



PODUMOWANIE 

    Uśmierzanie bólu pooperacyjnego prowadzi się w oparciu 
o zalecenia wypracowane na podstawie: analizy 
aktualnego, dostępnego piśmiennictwa, na opinii 
ekspertów oraz na praktyce klinicznej uwzględniając 
założenia EBM,  

    ale należy podkreślić, że: 
    zalecenia te nie mogą zastąpić indywidualnej oceny 

stanu zdrowia i okoliczności dotyczących każdego 
pacjenta, ale mają na celu pomoc w wyborze najlepszej 
z dostępnych opcji leczenia  
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