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[9]. Podanie DEX w bolusie powoduje także przejściowe 
zwiększenie oporu płucnego i systemowego, po dużych 
dawkach (rzędu 3 µg kg-1 godz.-1) ciśnienie tętnicze może 
się zwiększać, podczas gdy małe dawki zwykle powodują 
hipotensję, ograniczoną przez powolny sposób podawania. 
Maksymalna polecana dawka „bolusa” DEX podanego w cza-
sie 5 sekund, bez wywoływania depresji krążenia u połowy 
badanych, to 0,49 µg kg-1 [10]. Dexmedetomidyna posiada 
prawdopodobnie działanie neuroprotekcyjne [11], zwłasz-
cza wobec mózgu uszkadzanego przez hipoksję. Użycie 
DXD w czasie angiografii u dzieci zapobiega uszkodzeniu 
nerek wskutek podaży środka kontrastowego w efekcie 
ograniczania wzrostu poziomu substancji o działaniu na-
czynioskurczowym: endoteliny-1 i reniny [12]. 

Z naszych obserwacji wynika, że DEX może być cennym 
uzupełnieniem sedacji innymi środkami, gdy ich działanie 
jest niewystarczające, ale co ważniejsze, może zastąpić opio-
idy, gdy te nie są już wymagane, a istnieje prawdopodobień-
stwo niekorzystnej reakcji pacjenta na ich odstawienie. Ze 
względu na brak wywoływania depresji oddechu sugeruje 
się szczególną przydatność DEX w okresie odzwyczajania od 
respiratora. Aby ustalić konkretne miejsce DEX w intensyw-
nej terapii dziecięcej, potrzebne są jednak dalsze badania 
prospektywne.
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Ból pooperacyjny u dzieci
Acute postoperative pain in children 

Marcin Rawicz 

Warszawski Szpital dla Dzieci 

Panie Redaktorze,
We zeszłorocznym wrześniowym numerze „Anaesthe-

siology Intensive Therapy” [1] zamieszczono zalecenia postę-
powania w ostrym bólu pooperacyjnym. Autorom należą się 
szczególne wyrazy uznania za to wyczerpujące i dokładne 
opracowanie. Dotyczy ono jednak przede wszystkim pa-
cjentów dorosłych. 

Problem postępowania przeciwbólowego u dzieci jest 
w Polsce trudny i zaniedbany, głównie z powodu braku 
dostępności leków, które można by stosować w tym okresie 
życia. Autorzy odnoszą się do tego problemu mimochodem, 
podając wprawdzie w tabelach ograniczenia rejestracyjne, 
nie omawiają jednak tego problemu szerzej w tekście za-
leceń. Obecnie dla dzieci, które nie weszły jeszcze w wiek 
dojrzewania, dostępne są: morfina, paracetamol, doustna 

Należy cytować angielską wersję artykułu:
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postać ibuprofenu oraz nalbufina (jeśli nie uwzględnić fenta-
nylu i sufentanylu, który jak autorzy sami słusznie twierdzą, 
mogą być podawane jedynie w warunkach intensywnego 
nadzoru). W opracowaniu błędnie podano, że naproksen jest 
zarejestrowany dla dzieci powyżej 5. roku życia, gdyż w tej 
grupie wiekowej może być stosowany wyłącznie w mło-
dzieńczym zapaleniu stawów, pozostałe wskazania (zatem 
i ból pooperacyjny) dopuszczają ten lek powyżej 16. roku 
życia. Dostępny w Polsce preparat tramadolu (Poltram®) 
do nie jest dopuszczony w żadnej formie u dzieci, które nie 
ukończyły 12 lat (można podawać jedynie preparat Tramal® 
produkcji Stada Artzneimittel, ale tylko dożylnie, dzieciom, 
które ukończyły pierwszy rok życia) [2]. Na tym arsenał leków 
się kończy, jeśli nie uwzględni się petydyny, dopuszczonej 
wprawdzie do stosowania w każdym wieku, ale obecnie 
niepolecanej z uwagi na drgawkorodne działanie metabo-
litu — norpetydyny [3].

W tej sytuacji zaskakujące jest całkowite pominięcie 
w zaleceniach leczenia ostrego bólu pooperacyjnego anal-
gezji przewodowej, szczegółowo omówionej w „dorosłej” 
części zaleceń, która jest powszechnie stosowana jak świat 
długi szeroki i dość dokładnie omówiona w cytowanych 
przez autorów opracowaniach [4, 5], jak też w ciekawym 
artykule Verghese i Hannallaha [6]. Blokady obwodowe 
i centralne są nieocenionym uzupełnieniem naszej prakty-
ki, szczególnie od czasu wprowadzenia ich kontrolowanego 
ultrasonograficznie wykonywania i trudno sobie wyobrazić 
jakąkolwiek nowoczesną praktykę anestezjologa dziecię-
cego bez ich stosowania w leczeniu bólu pooperacyjnego. 
Leki analgetyczne miejscowe (lidokaina, bupiwakaina i ro-
piwakaina) są dopuszczone, w odróżnieniu od analgetyków 
systemowych, do stosowania u dzieci, techniki są proste, 
a liczna powikłań znikoma. 

Być może Redakcja uznałaby za wartościowe uzupeł-
nienie następnej edycji zaleceń o pominiętą z nieznanych 
powodów część praktyki leczenia bólu pooperacyjnego 
u dzieci. 
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Szanowny Panie Redaktorze,
W odpowiedzi na list Pana Doktora Marcina Rawicza 

chcielibyśmy złożyć podziękowania Panu Doktorowi za-
równo za słowa uznania dla naszej pracy, jak i za cenne 
uwagi oraz słowa krytyki, świadczące o zainteresowaniu tym 
istotnym problemem klinicznym, jakim jest uśmierzanie bólu 
ostrego u dzieci. Ma ono, jak słusznie zauważa Autor listu, 
swoje ograniczenia, głównie z powodu braku dostępności 
wielu leków oraz obostrzeń co do ich stosowania, jeśli chcieć 
pozostać w zgodzie z charakterystyką produktu leczniczego.

„Zalecenia postępowania w bólu pooperacyjnym 2014” 
to zaledwie drugie wydanie wytycznych, w których autorzy 
podjęli się niełatwego zadania uporządkowania postępo-
wania przeciwbólowego u dzieci w okresie pooperacyjnym. 
W naszej, autorów zaleceń, opinii, biorąc pod uwagę liczbę 
zgromadzonego materiału publikacyjnego oraz nakład pracy 
włożony w jego adaptację w schematy zaleceń dla rodzimego 
odbiorcy (czytelnika), mieliśmy wrażenie poprawy jakości 
przygotowanego produktu. Nic tak obiektywnie nie weryfi-
kuje jednak naszej pracy, jak opinie odbiorców, ponieważ są 
świadectwem poczytności z równoczesnym zagłębieniem się 
w szczegóły, których nie brakuje w wytycznych.
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Odpowiadając na list Pana Doktora Rawicza, musimy 
jednak podjąć polemikę i pozwolić sobie nie zgodzić się 
z tak ostro postawionym zarzutem: „W tej sytuacji zaska-
kujące jest całkowite pominięcie w zaleceniach leczenia 
ostrego bólu pooperacyjnego analgezji przewodowej 
…” Z lektury zaleceń wyraźnie można wyczytać, że za-
lecamy blokady zarówno obwodowe, jak i centralne we 
wszystkich trzech kategoriach zabiegów, jako metodę 
uśmierzania bólu ostrego (ostrzykiwanie rany, blokady 
przykręgowe, zewnątrzoponowe i podpajęczynówkowe 
oraz blokady nerwów obwodowych). W części wytycz-
nych poświęconej terapii bólu u dzieci nie omawialiśmy 

szczegółowo działania poszczególnych leków czy zasto-
sowanych metod, głównie z powodu unikania zbędnych 
powtórzeń. Sugestie Pana Doktora, aby rozszerzyć zna-
cząco tematykę blokad regionalnych w terapii bólu ostre-
go u dzieci, będzie jednak uwzględniona w kolejnych 
wydaniach zaleceń. 

Jeśli chodzi o uwagę Pana Doktora w sprawie dwóch 
leków ujętych w zaleceniach, a mianowicie naproksen i tra-
madol, to nie pozostaje nam nie zgodzić się, przyznać rację 
i przeprosić za błąd, który wkradł się do tekstu zaleceń. 
Zmiana ta będzie uwzględniona i poprawiona w następnej 
edycji wytycznych.




