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“Pain is one of the most misunderstood, under diagnosed, and under treated/untreated medical 

problems, particularly in children.” 

Lulu Mathews. Pain in Children: Neglected, Unaddressed and Mismanaged.  

Indian J Palliat Care. 2011 Jan;17(Suppl):S70–S73 
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I. Wykaz stosowanych skrótów 
 

APA – Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland 

ASRA – American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine 

CONSORT 2010 – Consolidated Standards of Reporting Trials 2010 

ESPA – European Society for Paediatric Anaesthesiology  

ESRA – European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy  

FDA – Food and Drug Administration, amerykańska Agencja Żywności i Leków 

FLACC – Face, Legs, Activity, Crying and Consolability Scale  

FPS-R – Faces Pain Scale – Revised 

GFR – Glomerular Filtration Rate, wskaźnik filtracji kłębuszkowej 

GRADE – Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation  

LZM – leki znieczulenia miejscowego 

NRS – Numerical Rating Scale 

PECS II – blokada nerwów piersiowych typu II   

PIPP-R – Premature Infant Pain Profile  

VAS – Visual Analog Scale for Pain 

WHO – World Health Organization, Światowa Organizacja Zdrowia 
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II. Streszczenie w języku polskim 
 

 

Nieskuteczne leczenie bólu może skutkować poważnymi komplikacjami w okresie 

pooperacyjnym, zaś dzieci należą do grupy pacjentów obarczonych zwiększonym ryzykiem 

nieadekwatnej analgezji. Rozwój badań nad bólem w populacji pediatrycznej ma relatywnie 

krótką historię, w związku z czym dostępne dane są często niepełne lub pochodzą z prac 

o niskiej wiarygodności. W konsekwencji zalecenia często mają charakter opinii grupy 

ekspertów.  

 Obowiązujące wytyczne jednogłośnie opowiadają się za stosowaniem terapii 

multimodalnej. Mianem analgezji multimodalnej określa się oddziaływanie na wielu 

poziomach powstawania doznania bólowego w obwodowym i/lub ośrodkowym układzie 

nerwowym. W tym celu jednoczasowo wykorzystywane są metody farmakologiczne i 

niefarmakologiczne, a skutkiem jest poprawa kontroli dolegliwości bólowych i ograniczenie 

występowania powikłań. Szczególne miejsce zajmują techniki anestezjologii regionalnej, które 

powinny być wykorzystywane zawsze, gdy jest to możliwe. 

W 1986 r. Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) 

stworzyła koncepcję tzw. drabiny analgetycznej, stanowiącej usystematyzowane podejście do 

terapii bólu nowotworowego. Obecnie narzędzie to jest skierowane do szerszej grupy 

pacjentów, również tych z bólem ostrym. Drabina analgetyczna pozwala na dostosowanie 

doboru analgetyków do stopnia nasilenia dolegliwości bólowych. Na każdym ze stopni 

zalecane jest rozważenie podania adiuwantów. 

Adiuwanty, zwane również koanalgetykami, to obszerna grupa różnorodnych substancji 

mających za zadanie wzmocnienie i uzupełnienie działania typowych leków przeciwbólowych. 

Wśród adiuwantów znajdują się leki przeciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe, 

glikokortykosteroidy, bisfosfoniany, związki magnezu, kanabinoidy i inne. Koanalgetykiem 

rekomendowanym u pacjentów dorosłych poddawanych operacjom w obrębie jamy brzusznej 

jest lidokaina. Jej zastosowanie w postaci dożylnego wlewu podczas operacji wpływa na 

ograniczenie zapotrzebowania na opioidy, zmniejszenie częstości nudności i wymiotów, 

przyspieszenie powrotu prawidłowej czynności przewodu pokarmowego, skrócenie okresu 

hospitalizacji. Zalecenia dla populacji pediatrycznej pomijają ocenę przydatności 

i bezpieczeństwa stosowania lidokainy. Dostępne w Polsce preparaty nie są zarejestrowane 

w powyższym wskazaniu u dzieci.  
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Niniejsza rozprawa składa się z cyklu publikacji poświęconych tematyce analgezji 

multimodalnej u dzieci. Dwa opisy przypadków klinicznych przedstawiają wykorzystanie 

wielokierunkowego podejścia do terapii ostrego bólu pooperacyjnego wraz z oceną jego 

skuteczności i bezpieczeństwa. Trzecia praca jest raportem z randomizowanego badania 

klinicznego oceniającego wybrane aspekty zastosowania dożylnego wlewu lidokainy jako 

składowej terapii multimodalnej. 
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III. Streszczenie w języku angielskim 
 

Multimodal analgesia in children 
 

Ineffective pain management may be a cause of severe postoperative complications. In the 

pediatric population, the risk of receiving inadequate analgesia is higher. The history of 

pediatric pain medicine is relatively short, hence the available data from credible sources is 

scarce. Due to a lack of high-quality randomized controlled trials, current pain management 

guidelines for children are clinical practice advisory based on expert consensus.  

Multimodal analgesia is defined as the use of a variety of analgesic medications and 

techniques that target different mechanisms of action in the peripheral and/or central nervous 

system. This approach includes pharmacologic and non-pharmacologic modalities acting 

synergistically to achieve more effective pain control with fewer side effects than a single 

analgesic modality. Current guidelines universally support the use of multimodal therapy, with 

a special emphasis on regional anesthesia techniques, which should be used whenever possible. 

The World Health Organization (WHO) analgesic ladder is a strategy proposed in 1986 

as a systematic approach aimed to provide adequate pain relief in cancer patients. Today, it is 

applied to a broader group of individuals, including those who suffer from acute postoperative 

pain. The approach helps adjust the set of medications to the intensity of pain sensation. The 

use of adjuvants is recommended at each step of the analgesic ladder. 

Adjuvants, also known as co-analgesics, are a large group of drugs belonging to 

different classes, such as antidepressants, anticonvulsants, corticosteroids, bisphosphonates, 

cannabinoids, and others. They enhance or prolong the effect of opioid and non-opioid 

analgesics. Lidocaine is an adjuvant recommended in adults undergoing open and laparoscopic 

abdominal surgery. Intraoperative intravenous lidocaine infusion is associated with reduced 

opioid requirements, lower incidence of postoperative nausea and vomiting, faster return of 

bowel function, and shorter length of hospital stay. Guidelines for children do not address the 

practicality and safety of lidocaine application as part of multimodal analgesia. The 

formulations available in Poland are not registered for this indication in children.  

The present dissertation consists of a series of three publications dedicated to 

multimodal analgesia in children. Two case reports describe the use of multimodal strategies 

for acute postoperative pain management, including an evaluation of its efficiency and safety. 

The third publication is a report from a randomized controlled trial which studied certain aspects 

of intravenous lidocaine infusions as part of a multimodal strategy. 
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IV. Wstęp 

Ból i jego następstwa 

Ból jest nieprzyjemnym doznaniem zmysłowym i emocjonalnym związanym z rzeczywistym 

lub potencjalnie zagrażającym uszkodzeniem ciała albo opisywanym w kategoriach takiego 

uszkodzenia [1]. 

Zgodnie z postanowieniami Deklaracji Montrealskiej z 2010 r. dostęp do odpowiedniej 

diagnostyki i terapii bólu jest fundamentalnym prawem każdego człowieka. Pozbawienie 

właściwej opieki w tym zakresie jest pogwałceniem praw pacjenta i praw człowieka.   

Zła kontrola bólu jest źródłem cierpienia fizycznego i psychicznego. Przykre 

doświadczenia kształtują postrzeganie procesu terapeutycznego przez pacjenta, mogą również 

wpływać na jego ostateczny rezultat. W skrajnych przypadkach obawa przed cierpieniem może 

być powodem przerwania procesu diagnostycznego lub leczniczego, pogarszając rokowanie 

pacjenta. 

Nieskutecznie leczony ból może prowadzić do rozwoju powikłań wynikających 

z odpowiedzi neuroendokrynnej i aktywacji współczulnej. Następcze zaburzenia funkcji 

poszczególnych układów i narządów mogą prowadzić do niedokrwienia mięśnia sercowego, 

zaburzeń rytmu serca, nadciśnienia tętniczego, zaostrzenia niewydolności krążenia, niedodmy 

i zapalenia płuc, niedrożności i niedokrwienia jelit.  

Niewłaściwe uśmierzanie bólu predysponuje do rozwoju powikłań zakrzepowo-

zatorowych oraz zakłóca proces gojenia ran. Pacjenci cierpiący z opóźnieniem rozpoczynają 

rehabilitację, a okres ich hospitalizacji ulega wydłużeniu.  

Dzieci poddawane powtarzanym bolesnym procedurom stają się bardziej wrażliwe na 

ból, nadpobudliwe, częściej prezentują reakcje lękowe, zaburzenia uwagi oraz zachowania 

autoagresywne [2].  

Na skutek utrzymującej się impulsacji nocyceptywnej może dojść do narastania zmian 

w ośrodkowym układzie nerwowym i przejścia procesu ostrego w przewlekły zespół bólowy 

(m.in. przetrwały ból pooperacyjny lub pourazowy) [1, 3].  

W grupie noworodków narażenie na silne doznania bólowe bez odpowiedniego 

zabezpieczenia farmakologicznego skutkuje zwiększoną chorobowością (w tym wylewami do 

ośrodkowego układu nerwowego) i śmiertelnością. Doświadczenia bólowe we wczesnym 
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dzieciństwie mogą mieć odległe następstwa w dorosłym życiu, predysponując do rozwoju 

zespołów bólu przewlekłego, stanów lękowych czy zaburzeń depresyjnych [2, 4]. 

Z tych względów sugeruje się, aby traktować ból jako piąty parametr życiowy [2]. 

Oprócz standardowego monitorowania oddechu, częstości pracy serca, ciśnienia tętniczego 

i temperatury, również natężenie bólu powinno być obserwowane na bieżąco, a jego wartości 

utrzymywane w odpowiednich granicach. 

Do grup szczególnie narażonych na niewłaściwe leczenie bólu zaliczane są osoby 

w wieku podeszłym, kobiety ciężarne i karmiące piersią, pacjenci cierpiący na choroby 

psychiczne oraz dzieci [5]. 

Problem nieadekwatnej analgezji i jej następstw w grupie najmłodszych pacjentów 

pozostaje aktualny pomimo blisko czterech dekad prób jego rozwiązania. W porównaniu do 

pacjentów dorosłych dzieci leczone z powodu takich samych patologii otrzymują mniejsze 

dawki analgetyków, a szansa na adekwatne leczenie przeciwbólowe jest tym mniejsza, im 

młodszy jest pacjent [4].  

Warto wspomnieć, że do połowy lat 80. XX wieku uważano, że noworodki są zbyt 

niedojrzałe, by odczuwać ból, czego logicznym następstwem było ograniczenie znieczulenia 

ogólnego do podawania kurary w celu poprawy warunków intubacji, wentylacji mechanicznej 

i operacji [6].  

Wykazanie w 1985 r. przez Ananda i wsp. [6], że noworodki prezentują znamienną 

odpowiedź endokrynną i metaboliczną na uraz chirurgiczny, przy czym reakcja ta zależna jest 

od sposobu znieczulenia, zapoczątkowało erę badań nad tym zagadnieniem w grupie 

najmłodszych pacjentów.  

 

Zalecenia dotyczące terapii bólu u dzieci 

Z uwagi na niejednorodność grupy pacjentów pediatrycznych, wątpliwości natury prawnej 

i etycznej, ograniczenia w komunikacji oraz relatywnie krótki okres prowadzenia wysokiej 

jakości badań klinicznych dotyczących dzieci, dostępne dane oceniane są przez towarzystwa 

wydające zalecenia jako niepełne albo niskiej jakości. W konsekwencji obowiązujące 

w Europie wytyczne leczenia bólu pooperacyjnego u dzieci są wynikiem konsensusu grupy 

ekspertów European Society for Paediatric Anaesthesiology (ESPA) [5]. We wspomnianym 

dokumencie autorzy podkreślają, że zaproponowane przez nich rozwiązania, w tym dawki 
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leków, mają jedynie charakter sugestii, a towarzystwo nie ponosi za nie prawnej 

odpowiedzialności.  

Odmienny charakter mają polskie zalecenia postępowania w bólu pooperacyjnym [3] 

oraz amerykańskie wytyczne postępowania w bólu pooperacyjnym [7]. W obydwu 

dokumentach poszczególne interwencje mają przypisaną odpowiednią klasę zaleceń oraz 

stopień wiarygodności danych zgodnie z systemem GRADE (Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation).  

W ostatniej aktualizacji stanowiska polskich towarzystw naukowych [3] nie podjęto 

problematyki terapii dzieci, w przeciwieństwie do standardów amerykańskich [7], w których 

przy każdym analizowanym zagadnieniu znajduje się informacja o grupie, której dotyczy. 

We wspomnianych wyżej dokumentach [3, 7] oraz przytaczanych publikacjach 

[1, 4, 8, 9] poświęconych leczeniu ostrego bólu pooperacyjnego zgodnie postulowane są 

podstawowe zasady, których listę przedstawiono poniżej i scharakteryzowano szerzej w dalszej 

części tekstu: 

1. Ból należy monitorować za pomocą narzędzi dostosowanych do możliwości 

poznawczych pacjenta i sytuacji klinicznej; 

2. Leczenie bólu powinno być komponowane indywidualnie dla każdego pacjenta 

z uwzględnieniem jego preferencji, stanu ogólnego, źródła dolegliwości, dodatkowych 

obciążeń oraz możliwości jednostki prowadzącej; 

3. Należy stosować terapię multimodalną; 

4. Jeżeli istnieją dedykowane techniki analgezji regionalnej, to należy je stosować; 

5. Preferowane jest wykorzystanie blokad obwodowych nad centralnymi; 

6. Należy rozważyć zastosowanie analgetyków i adiuwantów w okresie poprzedzającym 

procedurę zabiegową (analgezja z wyprzedzeniem); 

7. Leki powinny być podawane „na godziny”, a nie gdy pojawią się dolegliwości; 

8. Należy dążyć do redukcji dawek leków opioidowych. 

Jednym z podstawowych postulatów podnoszonych w literaturze dotyczącej terapii bólu 

u dzieci jest indywidualizowanie podejścia [4, 9]. Leczenie ma być skrojone na miarę potrzeb 

konkretnego pacjenta. W tym celu niezbędne jest drobiazgowe zebranie wywiadu, 

przeprowadzenie badania fizykalnego, analiza wyników badań laboratoryjnych i obrazowych, 

użycie odpowiednich narzędzi oceny bólu. Należy również omówić problem z dzieckiem, jego 
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opiekunami, zespołem lekarsko-pielęgniarskim oraz poznać plan dalszego leczenia choroby 

podstawowej. Przed włączeniem niektórych form terapii, m.in. ciągłych obwodowych blokad 

nerwów czy dożylnego wlewu opioidów, konieczne jest ustalenie miejsca gwarantującego 

odpowiedni nadzór nad pacjentem. W skład zespołu leczącego poza lekarzami i pielęgniarkami 

powinien wchodzić rehabilitant oraz psycholog, a pacjentowi należy w miarę możliwości 

zapewnić prawidłowy rytm dobowy, kontakty społeczne, sposobność nauki, zabawy i rozwoju 

duchowego [4]. 

Współcześnie kanonem terapii bólu jest stosowanie metod farmakologicznych 

i niefarmakologicznych, oddziałujących na maksymalnie wielu etapach powstawania doznania 

bólowego, zakładających łączenie leków wpływających na różne receptory. Takie podejście 

nosi nazwę analgezji multimodalnej, zwanej również zrównoważoną, zbilansowaną lub 

wielokierunkową. Uzyskiwane korzyści to większa skuteczność zwalczania bólu 

pooperacyjnego, redukcja okołooperacyjnej chorobowości i śmiertelności, mniejsze ryzyko 

wystąpienia przetrwałego bólu pooperacyjnego, mniejsze zapotrzebowanie na opioidowe leki 

przeciwbólowe [3, 4, 7]. 

Redukcja dawek opioidów zmniejsza ryzyko depresji oddechowej u wszystkich 

pacjentów, ma jednak szczególne znaczenie wśród chorych z wywiadem obturacyjnego 

bezdechu sennego oraz tych granicznie wydolnych oddechowo już w okresie poprzedzającym 

operację, m.in. w przebiegu dysplazji oskrzelowo-płucnej, otyłości olbrzymiej, patologii 

ośrodkowego układu nerwowego przebiegającej ze wzrostem ciśnienia środczaszkowego.  

Z podażą opioidów wiąże się również zwiększone ryzyko wystąpienia nudności 

i wymiotów, przedłużającej się pooperacyjnej niedrożności porażennej, świądu skóry, 

nadmiernej sedacji, rozwoju tolerancji, uzależnienia, zespołu odstawiennego [9]. 

Według badania A. Rupniewskiej-Ladyko i M. Malec-Milewskiej [10] pacjenci, 

u których śródoperacyjnie stosowano większe dawki opioidów, wcześniej doświadczali ostrego 

bólu pooperacyjnego. 

Wciąż aktualne pozostaje też pytanie o potencjał immunosupresyjny opioidów 

predysponujący do rozwoju zakażeń czy progresji choroby nowotworowej [11, 12]. 

Pomimo wyżej wspomnianych zastrzeżeń opioidy pozostają ważnym elementem 

postępowania w wielu sytuacjach klinicznych. Zgodnie z drabiną analgetyczną WHO należy 

rozważyć ich podanie u pacjentów z bólem ostrym o nasileniu od umiarkowanego do 

silnego [9].  
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Sugerowane jest łączenie analgetyków nieopioidowych, opioidowych, adiuwantów oraz 

technik anestezjologii regionalnej. 

Przy braku przeciwwskazań leki nieopioidowe (paracetamol, metamizol, niesteroidowe 

leki przeciwzapalne) podawane w stałych odstępach czasu powinny stanowić podstawę terapii. 

Podanie pierwszej dawki należy rozważyć jeszcze przed zadziałaniem bodźca 

chirurgicznego [3]. 

Zastosowanie blokad centralnych/obwodowych do zabiegów, dla których istnieją dane 

wskazujące na skuteczność tej formy znieczulenia, uzyskało najwyższą klasę zaleceń przy 

największej sile dowodów (I A) [3, 7]. Zgodnie z zaleceniami [3, 7] do procedur tych zalicza 

się torakotomię, cięcie cesarskie, operacje w obrębie barku, kończyn górnych i dolnych oraz 

obrzezanie (I A). 

Techniki regionalne cechuje duża efektywność w zwalczaniu dolegliwości bólowych. 

Działając na wczesnych etapach powstawania doznania bólowego, dodatkowo chronią 

pacjentów przed rozwojem sensytyzacji obwodowej i ośrodkowej prowadzących do 

klinicznego zjawiska hiperalgezji. Niektóre techniki regionalne ponadto odpowiadają za 

ograniczenie utraty krwi oraz zmniejszenie ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych. Z uwagi 

na profil bezpieczeństwa zasadne jest preferowanie blokad obwodowych nad centralnymi [7]. 

Należy zapobiegać wystąpieniu silnego bólu, zamiast leczyć ten, który już wystąpił. W 

celu indukowania tzw. efektu analgezji z wyprzedzeniem pierwsza dawka analgetyku 

z adiuwantem lub bez powinna zostać podana jeszcze przed zadziałaniem bodźca 

uszkadzającego. Powyższe założenia spełnia również wykonanie blokady regionalnej przed 

rozpoczęciem operacji. Do wczesnych korzyści takiego postępowania należy lepsza kontrola 

bólu pooperacyjnego i zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy. W dłuższym okresie 

obserwacji wykazano redukcję ryzyka wystąpienia przetrwałego bólu pooperacyjnego [3].  

Według ostrzeżenia Food and Drug Administration (FDA) [13] powtarzane lub 

przedłużające się znieczulenie ogólne dzieci przed ukończeniem 3. roku życia może zaburzać 

rozwój mózgu. Na liście potencjalnie szkodliwych substancji wymieniono wszystkie dostępne 

anestetyki dożylne (propofol, tiopental, etomidat, ketamina), wziewne (desfluran, izofluran, 

sewofluran) oraz leki stosowane w sedacji (midazolam). W związku z powyższym można 

wnioskować, iż znieczulenie regionalne, ograniczając zapotrzebowanie na leki znieczulenia 

ogólnego, wywiera efekt ochronny na ośrodkowy układ nerwowy. 

Nie dla wszystkich procedur zabiegowych istnieje dedykowana technika znieczulenia 

miejscowego. Za przykład może posłużyć laparoskopowe usunięcie wyrostka robaczkowego, 
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któremu towarzyszą dolegliwości bólowe związane z koniecznością intubacji, urazem powłok 

spowodowanym koniecznością wprowadzenia troakarów, a także podrażnieniem otrzewnej 

przez jej rozciąganie podczas wytwarzania i utrzymywania odmy. W celu ograniczenia 

śródoperacyjnego zapotrzebowania na opioidy, zmniejszenia natężenia bólu w bezpośrednim 

okresie pooperacyjnym, zmniejszenia częstości nudności i wymiotów, przyspieszenia powrotu 

czynności przewodu pokarmowego po operacjach otwartych jak i laparoskopowych wytyczne 

polskie [3] oraz amerykańskie [7] zalecają stosowanie wlewu lidokainy. Wytyczne poświęcone 

terapii bólu u dzieci, zarówno ESPA [5], jak i APA [8], pomijają tę technikę. 

Lidokaina jest LZM z grupy aminoamidów. Jest również lekiem przeciwarytmicznym 

należącym do grupy Ib wg. klasyfikacji Vaughana Williamsa. Jej podstawowy mechanizm 

działania polega na blokowaniu bramkowanych napięciem kanałów sodowych, co zaburza 

inicjację i propagację impulsów nerwowych w aksonach [14]. Wykazuje działanie stabilizujące 

błony komórkowe. 

Została opracowana w 1943 roku przez szwedzkiego chemika Nilsa Löfgrena. Torsten 

Gordh był pierwszym anestezjologiem, który w latach 1944–1947 przeprowadził kliniczną 

analizę właściwości nowego leku znieczulenia miejscowego, Xylocaine® (AstraZeneca, 

London, United Kingdom) [15]. W 1947 r. roku na posiedzeniu Szwedzkiego Towarzystwa 

Anestezjologii i Intensywnej Terapii w sali konferencyjnej Szpitala Karolinska obaj badacze 

zaprezentowali publiczności swoje odkrycie. Lidokaina, charakteryzująca się większą siłą 

działania i korzystniejszym profilem bezpieczeństwa od popularnej wówczas prokainy, szybko 

zyskała popularność i z powodzeniem była wykorzystywana w znieczuleniu 

powierzchniowym, nasiękowym, podpajęczynówkowym, ciągłym znieczuleniu 

podpajęczynówkowym, znieczuleniu zewnątrzoponowym i znieczuleniu zewnątrzoponowym 

z dostępu krzyżowego. 

W 1951 r. Gilbert i wsp. [16] opublikowali swoje doświadczenia z zastosowania 

dożylnego wlewu tej substancji. Badano właściwości lidokainy jako środka służącego do 

analgezji porodu, znieczulenia ogólnego porodu kleszczowego. Oceniano również skuteczność 

lidokainy w przełamywaniu oporności na opioidy u pacjentów z bólem przewlekłym 

w przebiegu m.in. krwotocznego zapalenia trzustki, rozsianego nowotworu żołądka, 

przetrwałego bólu pooperacyjnego po resekcji pęcherza moczowego, po nefrektomii 

z cystektomią z powodu gruźlicy, w przebiegu wznowy nowotworu pęcherza i rozsianego raka 

płuca. W konkluzjach z badania lidokaina została oceniona jako substancja o szerokim 

marginesie bezpieczeństwa, efektywna w analgezji porodu, nacięcia krocza i szycia krocza. Nie 

zakłócała naturalnego przebiegu porodu, a stan matek jak i noworodków był określany jako 
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bardzo dobry. Podkreślono jej wyjątkową skuteczność w przełamywaniu oporności na duże 

dawki opioidów stosowanych w leczeniu przewlekłych zespołów bólowych. Oceniono ją 

natomiast jako nieprzydatną w indukcji i podtrzymaniu znieczulenia ogólnego, gdyż dawki 

stosowane w tym wskazaniu wywoływały działania niepożądane. 

Od kilkudziesięciu lat lidokaina fascynuje naukowców swoimi właściwościami, wśród 

których należy wymienić działanie przeciwbólowe, przeciwhiperalgetyczne, przeciwzapalne, 

przeciwdziałające nadreaktywności oskrzeli, zabezpieczające przed laryngospazmem, 

przeciwarytmiczne, przyspieszające prawidłową motorykę jelit po operacjach brzusznych, 

przeciwzakrzepowe, przeciwdrobnoustrojowe i przeciwnowotworowe [17].   

W niniejszym opracowaniu skupiono się na właściwościach wykorzystywanych 

w okresie okołooperacyjnym, takich jak:  

§ ograniczenie zapotrzebowania na opioidy; 

§ kontrola bólu pooperacyjnego; 

§ zmniejszenie częstości nudności i wymiotów; 

§ skrócenie czasu hospitalizacji;  

§ ograniczenie reakcji hemodynamicznej na manipulacje na drogach oddechowych; 

§ zmniejszenie reaktywności dróg oddechowych. 

Stężenia osoczowe lidokainy obserwowane podczas prowadzenia wlewów zgodnie z aktualnie 

zalecanymi protokołami mieszczą się w zakresie 1–5 μg ml-1.  

W tych stężeniach lek nie blokuje przewodnictwa nerwowego, wywiera jednak 

działanie jako modulator przewodzenia w obwodowym układzie nerwowym oraz ogranicza 

zjawisko sensytyzacji ośrodkowej i obwodowej, hamując w ten sposób rozwój hiperalgezji [3].  

Niektórzy badacze zwracają uwagę, iż efekt przeciwbólowy utrzymuje się ponad 

5,5 razy dłużej niż czas półtrwania lidokainy, co jest określane mianem analgezji 

zapobiegawczej [3, 18]. Jednym z proponowanych mechanizmów tłumaczących to zjawisko 

jest zdolność LZM do tłumienia reakcji zapalnej poprzez hamowanie uwalniania cytokin 

i wolnych rodników tlenowych przez aktywowane granulocyty. Dzięki temu nie dochodzi do 

uszkodzenia śródbłonków naczyń odpowiedzialnego za zaburzenia funkcji narządów [18].  

Lidokaina hamuje również powstawanie samoistnych pobudzeń w uszkodzonych 

włóknach nerwowych, co ma znaczenie w patomechanizmie ostrego bólu neuropatycznego, 

który może być składową bólu pooperacyjnego [3]. 
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Na poziomie rdzenia kręgowego lidokaina wywiera wpływ na przekaźnictwo 

synaptyczne, oddziałując bezpośrednio lub pośrednio na liczne receptory, m.in. NMDA, 

muskarynowe M3, glicynowe, neurokininowe, w konsekwencji wywołując efekt 

antyhiperalgetyczny [3].  

Proponowanych jest wiele mechanizmów mogących tłumaczyć właściwości lidokainy, 

a zaprezentowany przegląd ukazuje, jak wielowymiarowe i wciąż nie w pełni zrozumiane jest 

jej działanie.  

Wobec powyższych rozważań, obowiązujących zaleceń dla pacjentów dorosłych oraz 

konkluzji z dostępnych prób przeprowadzonych w populacji dziecięcej za zasadne uznano 

zaprojektowanie i zrealizowanie badania, z którego raport został opublikowany 

w recenzowanym czasopiśmie i włączony do prezentowanego cyklu publikacji [19].  

Dostępne w Polsce preparaty lidokainy nie mają rejestracji we wskazaniu do ciągłego 

dożylnego wlewu jako składowej analgezji multimodalnej u dzieci [20].  

Innymi koanalgetykami omówionymi w polskich zaleceniach poza lidokainą są: 

siarczan magnezu, klonidyna, deksmedetomidyna, deksametazon, ketamina w dawkach 

subanestetycznych, gabapentyna, pregabalina [3]. Żaden z wymienionych leków nie posiada 

rejestracji we wskazaniu do terapii multimodalnej u dzieci, pomimo iż dostępna literatura 

dostarcza argumentów przemawiających za ich stosowaniem. 

 

Odmienności populacji dziecięcej 

Pod pojęciem populacji dziecięcej kryje się zróżnicowana pod względem wzrostu, masy ciała, 

stopnia dojrzałości poszczególnych układów i narządów, występowania ewentualnych wad 

wrodzonych oraz chorób nabytych grupa osób przed ukończeniem 18 roku życia. 

Pacjenci pediatryczni prezentują szeroki zakres stopnia rozwoju emocjonalnego 

i zdolności poznawczych, przy czym najmłodsi nie są w ogóle w stanie werbalizować swoich 

dolegliwości i potrzeb, co czyni ich właściwe rozpoznanie problematycznym. W celu oceny 

natężenia bólu u dzieci wykorzystywane są rozmaite skale. Poniżej, za publikacją Gai 

i wsp. [9], scharakteryzowano rekomendowane współcześnie narzędzia. 
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Tabela 1. Wybrane skale oceny bólu u dzieci [9]. 

Nazwa skali Populacja docelowa Zasady oceny  Interpretacja wyniku 
Numeric Rating Scale 
(NRS) 

Dzieci 7-letnie i starsze  Pacjent dokonuje 
samooceny dolegliwości w 
11-punktowej skali, w 
której 0 oznacza brak bólu a 
10 najsilniejszy, jaki może 
sobie wyobrazić 

0–10 (łagodne 0–3, 
umiarkowane 4–6, ciężkie 
7–10)  

 

Faces Pain Scale – Revised 
(FPS-R) 

Dzieci w wieku 5–12 lat Pacjent wskazuje 1 z 6 
obrazków, który najlepiej 
odzwierciedla jego odczucia 
odnośnie bólu 

0–10 (łagodne 0–3, 
umiarkowane 4–6, ciężkie 
7–10)  

Pain word scale  

 

Dzieci w wieku 3–7 lat, lub 
starsze niezdolne do 
wykorzystania NRS 

Pacjent określa ciężkość 
dolegliwości bólowych 
wybierając spośród 
określeń: „brak”, „małe”, 
„średnie”, „silne” 

Brak dolegliwości 
bólowych/dolegliwości 
małe/średnie/silne. 

Revised Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolability 
Scale (r-FLACC)  

 

Dzieci w wieku od 2 
miesięcy do 7 lat, lub 
starsze z upośledzeniem 
rozwoju mowy/ 
niepełnosprawnością 
intelektualną  

Pacjent jest oceniany pod 
kątem 5 kryteriów 
behawioralnych. Każde jest 
punktowane od 0 do 2 
punktów 

0–10 (łagodne 0–3, 
umiarkowane 4–6, ciężkie 
7–10)  

Premature Infant Pain 
Profile (PIPP-R) 

Noworodki urodzone o 
czasie lub przedwcześnie 

Pacjent jest oceniany pod 
kątem 5 kryteriów: 3 
behawioralnych 
(wybrzuszenie brwi, 
zaciskanie powiek, bruzda 
nosowo-wargowa) i 2 
fizjologicznych (częstość 
rytmu serca, saturacja) 

0–21 (łagodne 0–6, 
umiarkowane 7–13, ciężkie 
13–21)  

 

 

Charakterystyczne dla wieku odmienności w zakresie anatomii i fizjologii wpływają na 

farmakokinetykę i farmakodynamikę leków. Znajomość specyfiki poszczególnych grup 

wiekowych jest warunkiem prowadzenia właściwej opieki. Dla zobrazowania różnic w zakresie 

podstawowych parametrów życiowych poniżej załączono tabelę z wartościami referencyjnymi.  

 

Tabela 2. Parametry życiowe u dzieci – wartości prawidłowe. Źródło: Wytyczne Europejskiej 

Rady Resuscytacji, aktualizacja 2021 [21]. 

Częstość oddechu – wartości prawidłowe w zależności od wieku 

Wiek / zakres 

wartości 

prawidłowych 

1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat 

oddechów / 

minutę 

25–60 20–50 18–40 17–30 14–25 
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Czynność serca – wartości prawidłowe w zależności od wieku 

Wiek / zakres 

wartości 

prawidłowych 

1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat 

uderzeń / minutę 110–180 100–170 90–160 70–140 60–120 

Skurczowe ciśnienie tętnicze – wartości prawidłowe w zależności od wieku 

Wiek / zakres 

między 5. i 50. 

percentylem 

1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat 

mmHg 50–75 70–95 Nie podano 75–100 80–110 

Średnie ciśnienie tętnicze – wartości prawidłowe w zależności od wieku 

Wiek / zakres 

między 5. i 50. 

percentylem 

1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat 

mmHg 40–55 50–70 Nie podano 55–75 55–75 

 

Woda stanowi 70–75% masy ciała noworodka i 50–55% osoby dorosłej. Odsetek wody 

pozanaczyniowej jest odwrotnie proporcjonalny do wieku. W efekcie u dzieci objętość 

dystrybucji wielu substancji jest większa niż u dorosłych. Tłumaczy to uzyskiwanie niższych 

stężeń szczytowych, a co za tym idzie wywieranie słabszego efektu klinicznego, przy 

jednoczesnym usposabianiu do kumulacji. Zjawisko to nabiera znaczenia, gdy dawki są 

powtarzane lub stosowane są wlewy ciągłe. Opóźnione uwalnianie leków z tkanek może 

doprowadzić do przedłużenia ich działania poza okres objęty ścisłym monitorowaniem, 

zwiększając ryzyko specyficznych powikłań. 

Bezpośrednio po urodzeniu sprawność wydalnicza nerek jest ograniczona. 

W następstwie niskich ciśnień perfuzyjnych oraz niedojrzałości kłębuszków i cewek 

nerkowych możliwości eliminacji wody i substancji hydrofilnych są mniejsze niż na 

późniejszych etapach życia. Z tego powodu, planując podawanie analgetyków we wlewach 

dożylnych, konieczne jest uwzględnienie dłuższego okresu półtrwania leków, których 

eliminacja zależna jest od wskaźnika filtracji kłębuszkowej (Glomerular Filtration Rate, GFR), 

oraz takie dobranie stężeń roztworów, by uniknąć nadmiernego obciążenia płynami. Po 

ukończeniu drugiego roku życia funkcja wydalnicza nerek osiąga sprawność jak u osób 

dorosłych. 
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Wydolność metaboliczna wątroby noworodków i niemowląt istotnie odbiega od 

typowej dla starszych dzieci. Wynika to z relatywnie mniejszego przepływu krwi przez ten 

narząd, jak również niedokonanej jeszcze indukcji układów enzymatycznych. W konsekwencji 

zarówno reakcje pierwszej fazy (utlenianie, redukcja, hydroliza) odbywające się z udziałem 

cytochromów P450, jak również reakcje drugiej fazy (sprzęganie) polegające na 

przekształceniu leków do związków lepiej rozpuszczalnych w wodzie, łatwiej eliminowanych 

przez nerki, zachodzą mniej efektywnie.  

Spowolniony przebieg metabolizmu i eliminacji skutkujący znacznym wydłużeniem 

czasu półtrwania dotyczy między innymi morfiny, kofeiny, pochodnych benzodiazepiny [14]. 

Poszczególne szlaki metaboliczne dojrzewają niezależnie. Na przykład sprzęganie środków 

znieczulenia miejscowego o budowie amidowej z kwasem glukuronowym jest w pełni wydolne 

dopiero w 3. roku życia.  

Wspomniane odmienności w zakresie dystrybucji, metabolizmu i eliminacji leków, 

choć wynikają ze zrozumiałych przesłanek, są trudne do zobiektywizowania i bezpośredniego 

przełożenia na codzienną praktykę. Tempo przebiegu przemian analgetyków bywa 

nieprzewidywalne i często różni się nawet między pacjentami będącymi w tym samym wieku. 

Istotnym czynnikiem wpływającym na bezpieczeństwo i skuteczność terapii bywa jednoczesne 

stosowanie inhibitorów lub induktorów szlaków metabolicznych. 

Pomocne w ustaleniu właściwego dawkowania może być oznaczanie stężeń 

osoczowych leków, ma ono jednak liczne ograniczenia: 

§ konieczność dodatkowego przeprowadzenia bolesnej procedury pobrania krwi; 

§ brak powszechnej dostępności oznaczeń większości stosowanych analgetyków; 

§ brak protokołów modyfikacji dawkowania; 

§ czas uzyskania wyniku oznaczenia często nie daje możliwości podejmowania na 

bieżąco decyzji klinicznych; 

§ wzrost kosztów leczenia.  

Obecnie standardem oceny skuteczności terapii bólu ostrego pozostaje ocena kliniczna 

dokonywana przez odpowiednio wyedukowany i doświadczony personel wyposażony 

w adekwatne narzędzia. Dawki większości leków przeciwbólowych wyznacza się w oparciu 

o wiek i masę ciała pacjenta [4, 5, 9, 14]. W ustaleniu zapotrzebowania na opioidy zaleca się 

metodę miareczkowania. 

W kontekście bezpieczeństwa obowiązuje zasada odwrotnej proporcjonalności długości 

okresu prowadzenia ścisłego monitorowania do wieku pacjenta. Nieprzewidywalny czas 
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działania anestetyków i opioidów oraz niedojrzałość ośrodka oddechowego ze zmniejszoną 

wrażliwością na prężność dwutlenku węgla w konsekwencji usposabiają do bezdechów. 

Z powyższych powodów wiek poniżej 6 tygodni w przypadku noworodka urodzonego o czasie 

oraz 55–60 tygodnia życia postkonceptualnego dla wcześniaków jest przeciwwskazaniem do 

przeprowadzenia zabiegów w trybie tzw. „chirurgii jednego dnia” [22]. 

Rozważając odmienności dzieci w kontekście znieczulenia regionalnego, na szczególną 

uwagę zasługują poniższe uwarunkowania: 

1. Niskie stężenie białek transportujących leki znieczulenia miejscowego (albuminy oraz 

alfa-1-kwaśnej glikoproteiny) w pierwszych miesiącach życia przekłada się na 

zwiększenie wolnej frakcji anestetyku w osoczu i związany z tym wzrost ryzyka 

wystąpienia działań toksycznych; 

2. Zwiększony regionalny przepływ krwi tłumaczy większą absorbcję leków znieczulenia 

miejscowego (krótszy czas trwania blokad) oraz ryzyko osiągnięcia wyższych, 

zagrażających toksycznością stężeń osoczowych; 

3. Niedojrzałość układu współczulnego i względna przewaga układu przywspółczulnego 

przy mniejszej objętości żylnego łożyska naczyniowego kończyn dolnych skutkuje 

brakiem lub minimalną reakcją krążeniową po wykonaniu blokady centralnej. 

U pacjentów do 8. roku życia nie zaleca się wcześniejszego dodatkowego bolusa 

płynowego, rzadko też zachodzi konieczność podania leków obkurczających naczynia; 

4. Niższe położenie zakończenia rdzenia kręgowego (L3–L4 u noworodka, L1 

u dorosłego), które należy uwzględnić podczas wykonywania blokad centralnych; 

5. Łącząca grzebienie talerzy kości biodrowej linia Tuffiera, stanowiąca punkt odniesienia 

przy wyznaczaniu miejsca wprowadzenia igły podczas blokad centralnych u niemowląt, 

wyznacza przestrzeń L5–S1, podczas gdy u dorosłych jest to L4–L5; 

6. Niższe położenie zakończenia worka oponowego (S3–S4 u noworodka, S2 u dorosłego) 

predysponuje do niezamierzonego podpajęczynówkowego podania leku; 

7. Niepełna mielinizacja włókien nerwowych wpływa na łatwiejsze przenikanie leków 

przez osłonki, szybszy rozwój blokady, możliwość stosowania mniej stężonych 

roztworów. Ma znaczenie kliniczne do 12. roku życia; 

8. Zwiększone uwodnienie tkanki tłuszczowej w przestrzeni zewnątrzoponowej zapewnia 

łatwe i przewidywalne rozchodzenie się leku podczas znieczulenia zewnątrzoponowego 

krzyżowego do 6–7 roku życia; 
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9. Luźne połączenie i zwiększona przepuszczalność osłonek otaczających struktury 

nerwowe predysponuje do swobodnego rozprzestrzeniania się leku. Jest również 

powodem ucieczki roztworu z kanału kręgowego podczas znieczulenia 

zewnątrzoponowego. Implikuje to stosowanie relatywnie mniejszych objętości leków 

podczas obwodowych blokad nerwów i większych objętości podczas blokad 

centralnych [14]. 

 

Kontrowersyjne zagadnienia dziecięcej anestezjologii regionalnej 

U pacjentów dorosłych zaburzenia psychiczne lub brak możliwości współpracy są 

przeciwwskazaniami względnymi do wykonania blokady. Tymczasem trudna, a czasami wręcz 

niemożliwa współpraca z nierozumiejącym okoliczności, przestraszonym, pozbawionym 

bliskości rodzica noworodkiem, niemowlęciem, czy małym dzieckiem jest normą i nie jest 

rozpatrywana w kontekście przeciwwskazań. Rozbieżność w podejściu przy kwalifikacji 

pacjentów do zastosowania anestezjologii regionalnej jest źródłem licznych kontrowersji. 

Głęboka sedacja lub znieczulenie ogólne, często niezbędne do przeprowadzenia 

blokady u pacjentów pediatrycznych, znosi możliwość zasygnalizowania dolegliwości 

towarzyszących niezamierzonemu uszkadzaniu struktur nerwowych. Anestezjolog traci 

zarazem możliwość przerwania procedury lub skorygowania techniki. W 2015 r. po 

przeprowadzeniu systematycznej analizy dostępnych danych European Society of Regional 

Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA) i American Society of Regional Anesthesia and Pain 

Medicine (ASRA) wydały dokument rozstrzygający tę i inne dyskusyjne kwestie [23]. 

Stwierdzono, że wykonywanie blokad regionalnych u dzieci po wcześniejszym wprowadzeniu 

w stan sedacji lub narkozy wiąże się z akceptowalnym ryzykiem i powinno być standardem 

postępowania. Całkowite ryzyko wystąpienia powikłań oszacowano na 0,66%, a ryzyko 

spowodowania trwałego porażenia na 0%. 

Kolejnym problematycznym zagadnieniem jest ocena reakcji na podanie dawki testowej 

podczas wykonywania blokady centralnej u pacjenta będącego pod wpływem sedacji lub 

znieczulenia ogólnego. Typowo dawka testowa składa się z roztworu krótko działającego LZM 

z dodatkiem adrenaliny, podawanego po implantacji cewnika zewnątrzoponowego. 

Niewystąpienie objawów znieczulenia podpajęczynówkowego lub zmian w częstości pracy 

serca i/lub morfologii załamka T pozwalają z dużym prawdopodobieństwem wykluczyć 

nieprawidłowe położenie cewnika w worku oponowym lub naczyniu krwionośnym. Uzyskanie 

negatywnego wyniku próby pozwala rozpocząć wykorzystywanie dostępu do przestrzeni 

zewnątrzoponowej.  
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U pacjenta poddanego głębokiej sedacji lub znieczuleniu ogólnemu nie jest możliwa 

ocena obecności blokady motorycznej, natomiast odpowiedź hemodynamiczna może być 

osłabiona przez działanie anestetyków dożylnych i opioidów. 

Towarzystwa ASRA i ESRA orzekły, że z uwagi na trudności interpretacyjne oraz 

możliwość uzyskania fałszywie negatywnych wyników zaleca się powolne podawanie 

roztworu LZM do przestrzeni zewnątrzoponowej (objętości po 0,1–0,2 ml/kg), wykonywanie 

aspiracji pomiędzy kolejnymi porcjami i ciągłą obserwację krzywej elektrokardiogramu. 

Jakiekolwiek zmiany w morfologii załamka T lub wzrost częstości pracy serca o ponad 10 

uderzeń na minutę w ciągu 30–90 sekund od podania roztworu należy interpretować jako 

donaczyniowe podanie leku wymagające podjęcia stosownych kroków [23].  

Podczas wykonywania blokad u sedowanych lub znieczulonych ogólnie pacjentów 

użycie ultrasonografii może okazać się skuteczne w ograniczeniu ryzyka donaczyniowego 

podania leku, lecz dostępne dane nie pozwalają na sfomułowanie jednoznacznych zaleceń [23]. 
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V. Założenia i cel pracy 
 

Prezentowany cykl publikacji jest poświęcony multimodalnemu podejściu do leczenia bólu 

u dzieci podczas operacji i w okresie pooperacyjnym.  

Celem publikacji było dostarczenie danych umożliwiających ocenę bezpieczeństwa 

i skuteczności wybranych protokołów terapii multimodalnych uwzględniających zastosowanie 

technik anestezjologii regionalnej i adiuwantów w populacji dziecięcej. 

W skład cyklu wchodzą dwa opisy przypadków oraz raport z randomizowanego badania 

klinicznego.  

W opisach przypadków przedstawiono przykłady protokołów zgodnych z aktualnie 

postulowanymi zasadami analgezji multimodalnej u dzieci.  

Badanie kliniczne jest poświęcone ocenie bezpieczeństwa i skuteczności 

śródoperacyjnego dożylnego wlewu lidokainy u dzieci poddawanych laparoskopowej 

appendektomii. Interwencja ta, choć pozytywnie oceniana i zalecana u pacjentów dorosłych, 

dotychczas nie została uwzględniona w rekomendacjach dla dzieci.  

W publikacjach przeprowadzono dyskusję na temat doboru metod w oparciu o aktualne 

zalecenia [3, 5, 7, 8] oraz specyficzne uwarunkowania kliniczne.  
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VII. Podsumowanie  
 

Założenia teoretyczne analgezji multimodalnej przekładają się na wymierne efekty w praktyce 

klinicznej. Drobiazgowo zaplanowana strategia leczenia przeciwbólowego zapewnia skuteczną 

kontrolę ostrego bólu pooperacyjnego, jak również chroni pacjenta przed następstwami jego 

nieskutecznego leczenia. 

Miarą skuteczności leczenia przeciwbólowego jest liczba punktów uzyskiwanych 

w dostosowanych do wieku i stopnia dojrzałości pacjentów specjalistycznych skalach, takich 

jak FLACC, NRS, VAS czy FPS-R. Celem jest utrzymywanie dolegliwości na poziomie 

poniżej 4 punktów [1, 3, 7, 8]. Współcześnie jest on osiągalny niemal we wszystkich 

przypadkach ostrego bólu pooperacyjnego. Wyjątek stanowią przełamujące działanie 

analgetyków systemowych oraz prawidłowo stosowanych blokad regionalnych dolegliwości 

w przypadku niedokrwienia i zespołów ciasnoty przedziałów powięziowych. Takie sytuacje 

wymagają jednak nie intensyfikacji leczenia przeciwbólowego, lecz pilnej interwencji 

chirurgicznej [23].  

Gremia ekspertów wydających zalecenia są zgodne, iż multimodalna strategia leczenia 

jest obowiązującym standardem postępowania we wszystkich grupach wiekowych.  

Przykład podejścia zgodnego z zaleceniami omówionymi we wstępie przedstawia opis 

przypadku [24] stanowiący część prezentowanego cyklu publikacji. Pacjentka, pomimo 

poddania trwającej 5 godzin i 40 minut rozległej operacji obydwu kończyn dolnych 

w znieczuleniu ogólnym, dzięki zastosowaniu analgezji multimodalnej z wykorzystaniem 

prostych analgetyków (paracetamol, metamizol), analgetyków opioidowych (fentanyl – 

śródoperacyjnie, nalbufina – pooperacyjnie), adiuwantu (deksametazon) oraz blokady 

centralnej przed operacją i obwodowych blokad nerwów bezpośrednio po zabiegu komfortowo 

przetrwała okres poznieczuleniowy, nie doświadczając typowych powikłań.  

Miarą dobrej jakości przebiegu okresu rekonwalescencji były: 

§ utrzymywanie prawidłowych parametrów życiowych; 

§ skuteczna kontrola dolegliwości bólowych w oparciu o uznane skale bólowe, 

spokojne przespanie nocy po operacji; 

§ brak konieczności stosowania sedacji w zerowej dobie po operacji i wynikająca 

z tego możliwość przekazania pacjentki pod opiekę rodziców; 
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§ szybki powrót czynności przewodu pokarmowego manifestujący się możliwością 

wczesnego rozpoczęcia pojenia, tj. 90 minut po wybudzeniu, bez nudności 

i wymiotów; 

§ krótki okres hospitalizacji – wypis do domu w trzeciej dobie po operacji. 

Nie stwierdzono komplikacji przeprowadzonego postępowania.  

Drugi prezentowany przypadek [25] dowodzi analgetycznej skuteczności terapii 

multimodalnej, jak również przedstawia postępowanie pozwalające uniknąć znieczulenia 

ogólnego z zastosowaniem oddechu kontrolowanego z dodatnim ciśnieniem. 

Pacjenci z rozległymi zmianami w śródpiersiu uciskającymi na duże naczynia, serce 

i drogi oddechowe po indukowanym lekami obniżeniu napędu oddechowego i zwiotczeniu 

mięśni poprzecznie prążkowanych zagrożeni są nieodwracalnym zatrzymaniem krążenia 

w mechanizmie: 

§ zmniejszenia powrotu krwi żylnej do serca skutkującego uniemożliwieniem jego 

napełniania;  

§ zamknięcia drogi wypływu z serca; 

§ ucisku na drogi oddechowe. 

Ostrożnie miareczkowana sedacja i skuteczne znieczulenie regionalne obejmujące swym 

zakresem przednią ścianę klatki piersiowej zapewniły pacjentce komfort podczas zabiegu 

otwartej biopsji zmiany nowotworowej przeprowadzonej z dostępu przez lewą pierś. 

Dziewczynka przez cały czas miała zachowane odruchy z dróg oddechowych i własny, 

wydolny oddech. W okresie pooperacyjnym osiągnięto skuteczną kontrolę bólu bez 

konieczności stosowania opioidów. Nie doszło do rozwoju przetrwałego bólu pooperacyjnego, 

mogącego wikłać operację tej okolicy ciała. Nie stwierdzono komplikacji przeprowadzonego 

postępowania.  

W obydwu omawianych przypadkach zastosowano techniki znieczulenia wymagające 

wykorzystania ultrasonografii. Takie podejście zaklasyfikowane jest jako zaawansowane, 

należące do trzeciego, tj. najwyższego stopnia drabiny postępowania przeciwbólowego 

ESPA [5]. Wspomniana technologia sprawiła, że część blokad – dotychczas możliwych do 

wykonania jedynie u pacjentów dorosłych – stała się dostępna również dla dzieci. Opisany 

przypadek 18-miesięcznej dziewczynki ważącej 9,2 kg, u której w ciasnej przestrzeni między 

pośladkiem a opatrunkiem gipsowym zidentyfikowano nerwy kulszowe i precyzyjnie 

zdeponowano 2 ml leku, jest tego przykładem.  
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Wykorzystana u pacjentki z masami modelującymi narządy klatki piersiowej blokada 

nerwów piersiowych typu II (PECS II) jest możliwa do wykonania jedynie z użyciem 

ultrasonografii niezależnie od grupy wiekowej. Wzrost dostępności tej techniki obrazowania 

na przestrzeni ostatniej dekady umożliwił gwałtowny rozwój anestezjologii regionalnej 

u dzieci. 

Z uwagi na uwarunkowania anatomiczne lub specyficzne przeciwwskazania zdarzają 

się sytuacje, w których nie jest możliwe zastosowanie technik anestezjologii regionalnej. 

Szczególnego znaczenia nabiera wówczas dostępność skutecznych adiuwantów.  

Publikacja pod tytułem „Efficacy of intravenous lidocaine infusions for pain relief in 

children undergoing laparoscopic appendectomy: a randomized controlled trial” jest raportem 

z randomizowanego badania klinicznego zarejestrowanego w bazie US National Institutes of 

Health (ClinicalTrials.gov) pod numerem NCT03886896 (data rejestracji: 15 marca 2019 r.). 

Na badanie uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

nr: KB/24/2019. Rekrutacja pacjentów odbyła się w Szpitalu Dziecięcym Uniwersyteckiego 

Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego między 26 marca 2019 r. 

a 15 stycznia 2020 r. 

Badanie było pojedynczo zaślepione, uczestnicy byli przydzielani do grup losowo 

w oparciu o wygenerowaną komputerowo listę randomizacyjną. Alokacja była ukryta do 

momentu ukończenia procesu rekrutacji. Prowadzono rejestr pacjentów zdyskwalifikowanych 

z przyczyn medycznych, niewyrażających zgody oraz nie włączonych do badania z uwagi na 

niedostępność członka zespołu badawczego lub okresowy brak jednego z leków, którego użycie 

poddawane było analizie.  

Protokół został zaprojektowany i sporządzony zgodnie z wytycznymi Consolidated 

Standards of Reporting Trials 2010 (CONSORT 2010) dla raportowania randomizowanych 

badań klinicznych. 

W badaniu poddano analizie wpływ śródoperacyjnego dożylnego wlewu lidokainy 

zastosowanego u dzieci poddawanych laparoskopowej appendektomii na: 

1. Zapotrzebowanie na opioidy w ciągu pierwszych 24 godzin po operacji; 

2. Śródoperacyjne zapotrzebowanie na opioidy; 

3. Zapotrzebowanie na anestetyki wziewne podczas znieczulenia; 

4. Upływ czasu od zakończenia operacji do wystąpienia silnego bólu, wymagającego 

ratunkowego podania analgetyku; 
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5. Częstość występowania pooperacyjnych nudności i wymiotów w ciągu pierwszych 

24 godzin po operacji; 

6. Występowanie objawów ubocznych specyficznych dla badanej substancji. 

Kryteriami włączenia do badania był wiek od 18 miesięcy do 18 lat, stan ogólny według skali 

ASA odpowiadający stopniowi I, II, lub III, kwalifikacja chirurgiczna do laparoskopowej 

appendektomii. Kryteriami wykluczającymi z udziału w badaniu była alergia na amidowe 

środki znieczulenia miejscowego, stan ogólny według skali ASA odpowiadający stopniowi IV, 

V, ciężka choroba układu krążenia, przedoperacyjna bradykardia, blok przedsionkowo-

komorowy dowolnego stopnia, niewydolność nerek, przewlekłe leczenie analgetykami, brak 

zgody pacjenta powyżej 16. roku życia i/lub opiekuna. 

Grupę badaną stanowili pacjenci, którzy otrzymali śródoperacyjny wlew lidokainy. 

Grupę kontrolną stanowili pacjenci, u których nie zastosowano żadnej dodatkowej 

interwencji. Postępowanie z pacjentami różniło się jedynie w zakresie badanej interwencji. 

Szczegółowa charakterystyka zastosowanych metod oraz wyników zawarte są w załączonej 

publikacji. Konkluzje z badania przedstawiono poniżej. 

 

Ryzyko związane z dożylną podażą lidokainy 

Podczas projektowania badania punktem wyjścia była analiza ryzyka związanego 

z prowadzeniem dożylnego wlewu lidokainy w zakresie dawek stosowanych we wskazaniu do 

uzupełnienia analgezji multimodalnej. Dostępne publikacje [18, 26, 27, 28, 29] nie zgłaszały 

wystąpienia incydentów groźnych reakcji niepożądanych, takich jak anafilaksja, toksyczność 

leków znieczulenia miejscowego, zaburzenia ze strony układu krążenia oraz nerwowego. 

Zgodnie z przewidywaniami prezentowane badanie jest kolejnym potwierdzającym 

bezpieczeństwo badanej metody. 

 

Wpływ dożylnego wlewu lidokainy na okres operacji 

Odnotowano istotne statystycznie ograniczenie całkowitego zużycia fentanylu w grupie 

badanej [mediana 5,091 (IQR: 4,848–5,714) μg/kg vs. mediana 5.969 (IQR: 5,000–6,748), 

p = 0,03]. Potencjał lidokainy w tym zakresie może być jeszcze większy, lecz w trosce 

o bezpieczeństwo pacjentów w celu zabezpieczenia przed odruchową reakcją krążeniową 

(bradykardią, asystolią) na wytworzenie odmy otrzewnowej uczestnicy w obydwu grupach 

przed insuflacją gazu otrzymywali dodatkową dawkę opioidu.  
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Analiza liczby interwencyjnych dawek fentanylu podanych w odpowiedzi na 

przekroczenie precyzyjnie określonych wartości progowych parametrów hemodynamicznych 

wykazała mniejsze zapotrzebowanie u pacjentów z grupy badanej [mediana 0,0 (IQR: 0,0–

0,952) vs. 0,99 (IQR: 0,0–1,809) μg/kg, p = 0,01].  

Otrzymane wyniki potwierdzają skuteczność wlewu lidokainy w redukcji 

zapotrzebowania na opioidy i są zgodne z danymi pochodzącymi z literatury [3, 17, 18, 30]. 

Dożylny wlew lidokainy w badanej populacji nie skutkował zmniejszeniem zużycia 

wziewnych środków anestetycznych.  

 

Wpływ dożylnego wlewu lidokainy na okres pooperacyjny 

Przeprowadzone badanie nie wykazało istotnego wpływu śródoperacyjnej podaży lidokainy na 

okres pooperacyjny.  

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy zapotrzebowania na opioidy w ciągu 

pierwszych 24 godzin po operacji. Na granicy istotności statystycznej (p = 0,05) jest potencjał 

opóźnienia wystąpienia bólu o natężeniu wymagającym zastosowania ratunkowej analgezji.  

Różnica częstości występowania pooperacyjnych nudności i wymiotów między 

badanymi grupami nie była istotna statystycznie.  

Powyższe obserwacje nie oznaczają braku związku między podażą poddanego ocenie 

adiuwantu na przebieg okresu pooperacyjnego, lecz raczej jego ścisły związek z czasem 

półtrwania leku. Nie wykazano zatem w populacji dziecięcej obserwowanego u pacjentów 

dorosłych potencjału do indukcji analgezji ochronnej, za której próg uznaje się utrzymywanie 

działania danej substancji ponad 5,5 razy dłużej niż jej czas półtrwania. 

 

Ograniczenia badania 

Pojedyncze zaślepienie stanowi główne ograniczenie badania. Zaślepienie dotyczyło pacjenta, 

który nie był informowany, w której grupie się znajduje, nie miał też możliwości świadomego 

wpływania na wartości poddawanych analizie parametrów, gdyż podczas uzyskiwania tych 

charakteryzujących punkty końcowe okresu operacji poddany był znieczuleniu ogólnemu. 

Badacze na etapie rekrutacji nie wiedzieli, do której grupy dany uczestnik zostanie 

przydzielony (ukrycie alokacji). Przed znieczuleniem z przyczyn logistycznych anestezjolog 

dowiadywał się, czy pacjent został włączony do grupy eksperymentalnej, czy kontrolnej. 

W celu minimalizacji błędów systematycznych zespół składał się z wąskiej grupy osób 
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znieczulających, stworzono precyzyjny, jednoznaczny protokół podaży leków i reakcji na 

odchylenia parametrów życiowych pacjentów, a badacze ściśle przestrzegali założeń, czego 

wyrazem jest brak istotnych statystycznie różnic w dawkach wszystkich stosowanych leków 

czy gazów anestetycznych, których zużycie nie znalazło się w obszarze zainteresowania 

badania.  

Według oceny recenzentów publikacji ograniczeniem badania było nieoznaczanie 

stężeń osoczowych zarówno lidokainy, jak i biochemicznych markerów mogących 

odzwierciedlać reakcję stresową. Z oznaczania stężenia LZM zrezygnowano, gdyż 

z dostępnych publikacji wynika, iż dożylny wlew lidokainy w zastosowanym protokole nie 

powoduje przekroczenia stężenia 5 μg ml-1 [3, 17, 26, 27]. Z badań na zdrowych ochotnikach 

wiadomo, że działania neurotoksyczne pojawiają się przy stężeniu osoczowym 15 μg ml-1, zaś 

kardiotoksyczne – powyżej 21 μg ml-1 [17]. Uznano zatem, że nie ma konieczności 

potwierdzania danych, co do których nie ma rozbieżności w literaturze. 

Oznaczenie wykładników ogólnoustrojowej reakcji na uraz chirurgiczny z pewnością 

dostarczyłoby cennego materiału do analizy, jednak nie charakteryzowało żadnego z punktów 

końcowych przeprowadzonego badania. Sugestia recenzentów zostanie uwzględniona przy 

projektowaniu kolejnych prac. 

 

Podsumowanie badania 

Dożylny wlew lidokainy u dzieci poddawanych appendektomii laparoskopowej zmniejszał 

śródoperacyjne zapotrzebowanie na opioidy. Z uwagi na ograniczenie czasowe związane 

z farmakokinetyką leku nie wpływał istotnie na przebieg okresu pooperacyjnego. 

W nawiązaniu do przytoczonych obserwacji pozostających w zgodzie z zaleceniami dla 

pacjentów dorosłych zasadne może być kontynuowanie wlewu po zakończeniu znieczulenia 

[3, 18]. Zgodnie z charakterystyką produktu leczniczego preparatów dostępnych w Polsce 

u dorosłych możliwe jest bezpieczne przedłużenie wlewu do 48 godzin. 

Uzyskane wyniki w opinii autora uzasadniają kontynuację badań nad dożylnym 

wlewem lidokainy u dzieci.  

W oparciu o dane z literatury oraz pozytywne doświadczenia własne autora celem 

prowadzonych prac będzie doprowadzenie do uwzględnienia dożylnego wlewu lidokainy 

w rekomendacjach dotyczących terapii bólu po operacjach brzusznych u dzieci.  
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VIII. Wnioski  
 

 

1. Przedstawione opisy przypadków [24, 25] dowodzą skuteczności multimodalnej 

strategii leczenia bólu w skomplikowanych sytuacjach klinicznych u dzieci.  

2. Precyzyjne opisy postępowania [24, 25] mogą posłużyć za przewodnik 

w analogicznych do przedstawionych przypadkach klinicznych.  

3. Przeprowadzone randomizowane badanie kliniczne [19] ocenia w populacji dziecięcej 

wybrane aspekty zastosowania adiuwantu uznanego i zalecanego u pacjentów 

dorosłych.  

4. Badanie nad zastosowaniem w populacji dziecięcej dożylnego wlewu lidokainy [19] 

dostarczyło danych przemawiających za jego korzystnym profilem bezpieczeństwa 

i skutecznością w ograniczaniu śródoperacyjnego zapotrzebowania na opioidy. 
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