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Ocena skuteczności zastosowania mieszaniny złożonej z opioidu
i niesteroidowego leku przeciwzapalnego podawanej 
śródoperacyjnie do rany w leczeniu bólu pooperacyjnego 
u pacjentów po operacjach aloplastyki stawu kolanowego
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S t r e s z c z e n i e

Ból pooperacyjny należy do bólu ostrego, który towarzyszy każdej
operacji. Totalna aloplastyka stawu kolanowego jest przykładem
naprawczej operacji, która może uwolnić pacjenta od przewlekłe-
go bólu związanego z nieodwracalnym uszkodzeniem stawu 
kolanowego. Prowadzona dotychczas multimodalna analgezja
u pacjentów po operacjach reumoortopedycznych polegała na
zastosowaniu różnych leków i metod ich podania, ale żaden
z leków nie był podawany bezpośrednio w okolicę rany poopera-
cyjnej. Celem badań była ocena skuteczności mieszaniny analge-
tycznej złożonej z niesteroidowego leku przeciwzapalnego (NLPZ)
i opioidu podawanej bezpośrednio do rany operacyjnej. 
Badaniem objęto 40 pacjentów z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wów (RZS) i chorobą zwyrodnieniową stawów (ChZS), u których
w trybie planowym wykonano wszczepienie endoprotezy stawu
kolanowego w znieczuleniu podpajęczynówkowym (tab. I). Do
znieczulenia podpajęczynówkowego zastosowano bupiwakainę
Spinal Heavy 0,5% w dawce 20 mg podawaną na poziomie L3–L4. 
Grupę kontrolną stanowili pacjenci, którzy otrzymali do przestrzeni
podpajęczynówkowej morfinę w dawce 0,4 mg; nie brali oni udziału
w opisywanym badaniu. Na sali pooperacyjnej oprócz parametrów
podstawowych oceniano ból w skali VAS (ryc. 2 i 3), drenaż (ryc. 5)

S u m m a r y

Postoperative pain belongs to the acute pain category and
accompanies every surgery. Total knee arthroplasty is an exam-
ple of repair surgery that can relieve the patient from the chron-
ic pain associated with irreversible damage of the knee. The
concept of multimodal analgesia applied so far in patients after
orthopaedic surgery has involved the use of different classes of
analgesics and different analgesia techniques. However, none
of the analgesics was administered directly into the operation
wound. The aim of the study was to evaluate the efficiency of
an analgesic mixture including non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) and opioid injected directly into the operation
wound.
The study included 40 patients with rheumatoid arthritis (RA) and
osteoarthritis (OA) who underwent TKA under spinal anaesthesia
with the use of 20 mg of bupivacaine 0.5% spinal heavy at the 
L3-L4 level (Table I). The control group consisted of patients who
received 0.4 mg of spinal morphine. This group of patients did not
participate in the study. Apart from the basic parameters such as
HR, RR, and Sp02, the pain according to VAS (Fig. 2, 3) was also
evaluated as well as the drainage (Fig. 5) and the wound healing
process 7 days after the surgery (clinical evaluation).
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Wstęp

Ból pooperacyjny towarzyszy każdej operacji, co jed-
nak nie powinno skłaniać nikogo do traktowania go jako
nieuchronnej konsekwencji zabiegu chirurgicznego.
Leczenie bólu stanowi jeden z podstawowych elemen-
tów postępowania pooperacyjnego i za takimi ustalenia-
mi przemawiają względy zarówno humanitarne, jak
i ekonomiczne. Skuteczne leczenie bólu umożliwia unik-
nięcie powikłań pooperacyjnych, przyspiesza rekonwale-
scencję i skraca pobyt chorego w szpitalu. Dlatego tak
ważna jest walka z bólem we wczesnym i późniejszym
okresie pooperacyjnym. Według definicji IASP (Interna-
tional Association for the Study of Pain) ból to nieprzy-
jemne doznanie zmysłowe i emocjonalne związane
z aktualnie występującym lub potencjalnym uszkodze-
niem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia. 

Staw kolanowy jest największym stawem człowieka [1].
Wiele chorób, takich jak choroba zwyrodnieniowa sta-
wów (ChZS) czy reumatoidalne zapalenie stawów (RZS),
prowadzi do znacznych zmian destrukcyjnych tego sta-
wu. Zmiany chorobowe powodują uszkodzenie struktur
anatomicznych, co wpływa na zmniejszenie zakresu
ruchu i zaburza oś stawu. W zaawansowanych i nieod-
wracalnych zmianach leczeniem z wyboru jest endopro-
tezoplastyka całkowita stawu kolanowego. W Klinice
Reumoortopedii Instytutu Reumatologii wykonuje się ok.
200 takich operacji rocznie. Totalna plastyka stawu kola-
nowego jest zabiegiem precyzyjnym i trudnym technicz-
nie. Operacja ta ma na celu przede wszystkim uwolnie-
nie pacjenta od przewlekłego bólu, poprawę funkcji
poprzez korekcję osi stawu i zwiększenie zakresu ruchu.
Staw kolanowy z uwagi na swoją złożoną budowę oraz
funkcję wymaga szybkiej i intensywnej rehabilitacji.
Znacznym ograniczeniem szybkiego uruchomienia ze
strony pacjenta jest ból pooperacyjny, który wpływa
negatywnie na wynik rehabilitacji, a także działa psy-
chicznie destruktywnie na pacjenta [2]. 

Stosowane w analgezji leki należą do silnych opio-
idów, których znaczna i często wystarczająca do osiąg -
nięcia celu siła działania idzie w parze z nasileniem obja-

wów niepożądanych, dlatego też prowadzona od wielu
lat analgezja multimodalna, polegająca na wykorzysta-
niu leków o różnych punktach uchwytu, umożliwia osią-
gnięcie podobnego działania przy jednoczesnym ograni-
czeniu objawów niepożądanych [3]. 

Prowadzona dotychczas multimodalna analgezja
u pacjentów po operacjach reumoortopedycznych pole-
gała na zastosowaniu różnych leków i metod ich poda-
nia, ale żaden z leków nie był podawany bezpośrednio
w okolicę rany pooperacyjnej.

Przykłady schematów postępowania w terapii bólu
pooperacyjnego stosowanych w Klinice Reumoortopedii
Instytutu Reumatologii: 
• analgezja zewnątrzoponowa ciągła z zastosowaniem

mieszaniny leku znieczulającego miejscowo z opio-
idem (bupiwakaina, fentanyl), 

• analgezja z zastosowaniem dożylnie podanego opioidu
i niesteroidowego leku przeciwzapalnego (NLPZ) (mor-
fina MF, dolargan, ketonal, perfalgan),

• analgezja z zastosowaniem śródskórnie podanego
opioidu w powiązaniu z dożylną podażą NLPZ (morfina,
dolargan, perfalgan), 

• analgezja z zastosowaniem opioidu podanego podpa-
jęczynówkowo (MF) z leczeniem uzupełniającym opio-
idami i NLPZ.

Należy podkreślić, że zastosowanie powyżej przed-
stawionych metod pozwalało na osiągnięcie pełnej
satysfakcji u leczonych pacjentów i umożliwiało prowa-
dzenie rehabilitacji. Niemniej jednak, biorąc pod uwagę
przedstawione w literaturze doniesienia [4, 5], postano-
wiono ocenić skuteczność leków podanych śródopera-
cyjnie do rany operacyjnej, opisanych jako local infiltra-
tion analgesia (LIA). 

Na wykonanie badań uzyskano zgodę Komisji Bio-
etycznej Instytutu Reumatologii. 

Celem pracy była ocena skuteczności działania prze-
ciwbólowego podawanej bezpośrednio do rany operacyj-
nej mieszanki składającej się z opioidu i niesteroidowe-
go leku przeciwzapalnego. 

Postawiono następujące pytania:
1. Jaki efekt przeciwbólowy ma mieszanka zastosowana

pojedynczo?

oraz proces gojenia rany przez 7 dni od operacji – ocena kliniczna. 
Uzyskane wyniki opisujące czas analgezji w poszczególnych gru-
pach wykazały, że najdłuższy czas analgezji zapewniło zastosowa-
nie podpajęczynówkowe morfiny w dawce 0,4 mg, natomiast bez-
pośrednie podanie mieszanki do rany operacyjnej pozwoliło na
uzyskanie analgezji trwającej średnio 5 godzin (ryc. 1). Użycie mie-
szaniny pozwoliło na zmniejszenie podawanych ogólnie poopera-
cyjnie opioidów. Nie stwierdzono, aby podanie mieszanki miało
ujemny wpływ na gojenie się rany (ryc. 4). Zastosowanie mieszani-
ny pozwoliło na osiągnięcie odpowiedniej analgezji pooperacyjnej.

The results describing the analgesia time in different groups
showed that the longest time of analgesia occurred in the group
that received 0.4 mg of spinal morphine, whereas the direct injec-
tion of analgesic mixture into the operation wound allowed for 
5 hours analgesia (Fig. 1).
The use of the analgesic mixture has reduced the use of postoper-
ative systemic opioids. No negative effects on the process of
wound healing were found (Fig. 4). The analgesic mixture allowed
for the adequate postoperative pain analgesia.
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2. Czy zastosowanie mieszanki łącznie z podawaną pod-
pajęczynówkowo morfiną pozwoli na zmniejszenie
dawki morfiny z zachowaniem optymalnego czasu
analgezji? Za optymalny czas analgezji uznano czas
nie krótszy niż połowa czasu przy zastosowaniu mor-
finy 0,4 mg u pacjentów w podobnej grupie wiekowej
po operacjach aloplastyki stawu kolanowego. 

3. Czy zastosowanie mieszanki ma wpływ na gojenie się
rany pooperacyjnej?

Materiał i metody

Badaniem objęto 40 pacjentów z RZS i ChZS, u któ-
rych w trybie planowym wykonano wszczepienie endo-
protezy stawu kolanowego w znieczuleniu podpajęczy-
nówkowym. Do znieczulenia podpajęczynówkowego
zastosowano bupiwakainę Spinal Heavy 0,5% w dawce
20 mg podawaną na poziomie L3–L4. W czasie wykona-
nia znieczulenia pacjent leżał na boku po stronie opero-
wanej i bezpośrednio po znieczuleniu był przekładany
na plecy. 

W wybranej grupie pacjentów jako element leczenia
bólu pooperacyjnego zastosowano podawaną śródope-
racyjnie, bezpośrednio do rany operacyjnej, mieszankę
w ilości 50 ml zawierającą następujące składniki:
• morfina 10 mg (Morphini sulfas) 10 mg (1 ml),
• Ketonal 100 mg (2 ml),
• 0,9-procentowy roztwór NaCl (47 ml). 

Mieszankę podawano podczas operacji, na 20 min
przed „puszczeniem” opaski uciskającej. Bezpośrednio
po operacji dren założony w ranie operacyjnej pozosta-
wał zamknięty na kolejne 20 min. 

W zależności od zastosowanego schematu leczenia
bólu pooperacyjnego pacjentów podzielono na grupy.

Grupa 1. (G1) – pacjenci, którzy otrzymali mieszankę
zgodnie z przedstawionym powyżej schematem.

Grupa 2. (G2) – pacjenci, którzy nie otrzymali mie-
szanki i nie otrzymali śródoperacyjnie innego opioidu. Po
operacji w leczeniu bólu zastosowano morfinę podawaną
dożylnie lub podskórnie. W grupie 1 czas analgezji ozna-
czany był od momentu podania mieszanki na 20 min
przed końcem operacji. W grupie 2 oceniano natężenie
bólu skalą VAS w 1. godzinie po zakończeniu operacji.
Wyników opisujących natężenie bólu po 4 godzinach nie
uwzględniono, ponieważ czas podania pierwszej dawki
opioidu u ocenianych pacjentów był krótszy niż 4 godzi-
ny, a więc oceniano by efekt działania podanej morfiny,
co nie było przedmiotem tego badania. 

Grupa 3. (G3) – pacjenci, którzy do przestrzeni pod-
pajęczynówkowej otrzymali mniejszą niż w grupie kon-
trolnej dawkę morfiny (0,2 mg) Morphini sulfas 0,1% 
spinal oraz otrzymali opisaną mieszankę zgodnie
z przedstawionym schematem.

Grupa 4. (G4) – grupa kontrolna złożona z pacjentów,
którzy otrzymali do przestrzeni podpajęczynówkowej
morfinę w dawce 0,4 mg. Pacjenci zakwalifikowani do
tej grupy nie brali udziału w opisywanym badaniu. Dane
na potrzeby prezentowanego badania uzyskano z inne-
go badania, którego wyniki zostały opublikowane wcześ -
niej. Rodzaj znieczulenia, dawka leku miejscowo 
znieczulającego i poziom, na jakim był podany, były
porównywalne z zastosowanymi w grupie 1. Podany
w tym badaniu czas analgezji liczony do momentu poda-
nia pierwszej dawki morfiny również zależał od czasu
działania blokady. Czas, w którym były wykonywane 
po miary, był liczony od chwili zakończenia operacji, dlate-
go przed stawiony w badaniu czas został wydłużony 
o 20 min.

Dane od pacjentów z grup 1 i 3 uzyskano z ankiety
wykonanej dla prezentowanego badania, w której
uwzględniono następujące parametry:
• dane ogólne dotyczące pacjenta, czas założenia opaski

uciskającej, drenaż z rany pooperacyjnej, rodzaj znie-
czulenia i leki zastosowane, czas podania mieszaniny,
czas działania mieszaniny, działanie przeciwbólowe
mierzone na podstawie skali VAS;

• pomiary: czas przedstawiony w godzinach był liczony
od momentu śródoperacyjnego podania leków, ponad-
to na sali operacyjnej bezpośrednio po odłączeniu opas -
ki uciskowej oceniano tętno, RR, SaO2;

• pomiary wykonane po operacji podczas pobytu pacjenta
na sali pooperacyjnej (POP): skala bólu (VAS) – 1 i 4 go -
dziny, drenaż (ml) – 6 godzin.

Ponadto oceniano: 
• proces gojenia się rany przez 7 dni po operacji (ocena

kliniczna);
• posiew bakteriologiczny z części dystalnej drenu usu-

niętego z rany pooperacyjnej 36 godzin po operacji;
• po operacji – jako leczenie przeciwbólowe – pacjenci

otrzymywali morfinę; na sali pooperacyjnej rutynowo
monitorowano parametry krążenia i oddychania. 

Wyniki

Przedstawione wyniki badania należy traktować jako
wyniki wstępne. W związku z tym założeniem oceniono
działanie analgetyczne w dwóch odstępach czasowych,
tzn. po 1 i 4 godzinach. U badanych pacjentów oceniono
również czas analgezji. 

W badaniu wzięło udział 40 pacjentów z ChZS i RZS.
W zależności od zastosowanego leczenia przeciwbólo-
wego pacjentów zakwalifikowano do jednej z czterech
grup. W grupach G1 i G4 pacjenci byli młodsi niż w pozo-
stałych, różnice nieistotne statystycznie (p = 0,14). 
Na przedstawione różnice w wieku pacjentów mógł mieć
wpływ rodzaj choroby, pacjenci z RZS byli młodsi, a tacy
przeważali w grupie G1 i G4 (tab. I). 
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Uzyskane wyniki opisujące czas analgezji w poszcze-
gólnych grupach wykazały, że najdłuższy czas analgezji
zapewniło zastosowanie podpajęczynówkowe morfiny
w dawce 0,4 mg. Bezpośrednie podanie mieszanki do
rany operacyjnej pozwoliło natomiast na uzyskanie anal-
gezji trwającej średnio 5 godzin (ryc. 1). 

Pacjenci w grupie G1 zgłaszali ból o mniejszym
natężeniu po 4 godzinach od czasu podania mieszan-
ki, u 3 pacjentów nie stwierdzono dolegliwości bólo-
wych (ryc. 2). Zastosowanie mieszanki pozwoliło na
zmniejszenie dawki morfiny podanej podpajęczynów-
kowo o 50% i nadal utrzymanie dobrego efektu anal-
getycznego (ryc. 3). Nie stwierdzono, aby podanie mie-
szanki miało ujemny wpływ na gojenie się rany 
(ryc. 4). Nie zaobserwowano także, aby zastosowanie
mieszanki wpływało na wielkość drenażu z rany ope-
racyjnej. Różnice w ilości drenażu pooperacyjnego
między grupami są zauważalne, ale nieistotne staty-
stycznie (p > 0,05) (ryc. 5).

Wnioski

W przeprowadzonych badaniach:
• potwierdzono dobry efekt analgetyczny badanej mie-

szanki podanej pojedynczo,
• wykazano długotrwałe działanie analgetyczne połą-

czenia mieszanki z morfiną podawaną podpajęczy-
nówkowo; opisane połączenie mieszanki z zastosowa-
ną mniejszą dawką morfiny pozwoliło na utrzymanie
optymalnego efektu analgetycznego, 

• stwierdzono, że zastosowanie mieszanki bezpośred-
nio do rany operacyjnej nie miało wpływu na przebieg
procesu gojenia się rany i wielkość drenażu poopera-
cyjnego. 

Dyskusja

Podstawową zaletą analgezji multimodalnej jest
możliwość uzyskania maksymalnej skuteczności 
analgetycznej przy jednoczesnym zminimalizowaniu 

Grupa Liczba pacjentów Średni wiek pacjentów (lata) Liczba pacjentów z RZS Liczba pacjentów z ChZS

G1 10 60 7 3

G2 10 62 4 6

G3 10 67 4 6

G4 10 59 9 1

Tabela I. Pacjenci – dane ogólne 
Table I. Patients – general data
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objawów niepożądanych związanych z zastosowanymi
lekami. 

W stosowanych dotychczas standardach analgetyki
podawane były obwodowo lub centralnie, z pominię-
ciem miejsca bezpośredniego urazu, czyli rany operacyj-
nej. Dlatego w przeprowadzonym badaniu mieszankę
analgetyczną podano bezpośrednio do rany operacyjnej. 

Skład mieszanki ustalono w powiązaniu z doświad-
czeniami własnymi i przedstawionymi w literaturze
[6, 7]. W przeciwieństwie do cytowanych autorów
w naszych badaniach do mieszanki nie dodano leku do
znieczulenia miejscowego, ponieważ uznano, że jego

działanie byłoby niemożliwe do oceny z uwagi na jedno-
czesne zastosowanie znieczulenia podpajęczynówkowe-
go. Ponadto na naszą decyzję wpłynęły również donie-
sienia o możliwości toksycznego działania bupiwakainy
na chondrocyty [8–10]. W cytowanych badaniach ocenia-
no efekt różnego stężenia i czasu ekspozycji leków sto-
sowanych do znieczulenia miejscowego na chondrocyty,
a otrzymane wyniki potwierdziły ich negatywny wpływ
na aktywność chondrocytów. 

Leki znieczulenia miejscowego (LZM) były stosowane
bezpośrednio dostawowo – zarówno po zabiegach artro-
skopowych [11], jak i po operacjach aloplastycznych [12–14].
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pośrednio do rany operacyjnej. 
Fig. 4. Complications in the process of wound
healing in patients who received the mixture
into the surgical wound.
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Następnie LZM podawano bezpośrednio do rany opera-
cyjnej, przy czym lek mógł być podawany w dawce poje-
dynczej lub we wlewie ciągłym przez umieszczony
w ranie cewnik [15]. 

Zastosowanie mieszanki analgetycznej bezpośred-
nio do rany operacyjnej pozwoliło na uzyskanie poopera-
cyjnej analgezji trwającej średnio 5 godzin. Podobny
wynik przedstawili w swojej pracy Morin i Wulf, którzy –
w odróżnieniu od nas – zastosowali mieszaninę ropiwa-
kainy z ketorolakiem bez morfiny [16]. 

Reakcja uszkodzonych w wyniku urazu operacyjnego
tkanek przejawia się w postaci wczesnej odpowiedzi
zapalnej, na której obraz składają się zmiany naczyniowe
i komórkowe. Wspólnie z grą naczyniową i gromadze-
niem się leukocytów w miejscu urazu kluczowe znacze-
nie mają osoczowe i miejscowe mediatory zapalne.
Przedstawione leczenie miało wpływ przede wszystkim
na mediatory miejscowe, a dokładnie na uwalniane
w metabolizmie kwasu arachidonowego prostaglandy-
ny, które przyczyniają się do rozszerzenia naczyń, stymu-
lują wzrost temperatury i bodźce nocyceptywne.
W badaniach przedstawionych przez Buscha i wsp. oraz
Andersena i wsp. wykazano bardzo dobry efekt analge-
tyczny LIA w której zastosowano mieszankę opioidu
(Busch) i LZM z ketorolakiem, należącym do grupy nie-
selektywnych niesteroidowych leków przeciwzapalnych
[17, 18]. W naszych badaniach również został zastoso-
wany nieselektywny inhibitor cyklooksygenazy (Keto-
nal), który w działaniu wykazuje duże podobieństwo do
ketorolaku. Główny mechanizm działania NLPZ polega
na zahamowaniu syntezy prostaglandyn i tromboksanu
przez blokowanie lizoform enzymu cyklooksygenazy
COX-1 i COX-2. Potwierdzony dobry efekt analgetyczny
należy tłumaczyć ograniczeniem miejscowej odpowiedzi
zapalnej przez NLPZ oraz działaniem dodanego do mie-
szanki opioidu. 

Procesy zapalne sprzyjają również zwiększeniu
gęstości receptorów opioidowych powstałych na skutek
sensytyzacji nieaktywnych (śpiących) receptorów bólo-
wych na włóknach C. Pobudzenie receptorów opioido-
wych hamuje przewodzenie potencjału czynnościowego,
czyli transmisję bólu, oraz zmniejsza uwalnianie sub-
stancji P (SP) i peptydu związanego z genem kalcytoniny
(CGRP), które również pośredniczą w reakcjach zapal-
nych i wyzwalających ból [19]. Tym samym działanie
przeciwbólowe opioidów uwalnianych lub podanych
miejscowo jest silniejsze w porównaniu z ich działaniem
po podaniu ogólnym. Ponadto nagromadzone w miejscu
urazu leukocyty również wykazują zdolność uwalniania
opioidów zmniejszających nasilenie nocycepcji [20]. 

Receptory opioidowe stanowią miejsce działania
zarówno dla endogennych, jak i egzogennych opioidów,
ich zwiększona gęstość ułatwia dostęp dla opioidów, 

co wykorzystano w miejscowym ich podaniu. W zależ-
ności od rodzaju opioidu i klasy receptora (OP1, OP2, OP3
– receptory tkanek obwodowych) działanie może mieć
charakter pobudzający lub hamujący funkcje komórek
immunologicznych, tj. chemotaksję, degranulację
mastocytów, zdolność do fagocytozy. W badaniach in
vitro wykazano depresyjny wpływ morfiny na komórki
NK, limfocyty T i B, makrofagi i granulocyty, a więc na
komórki biorące również udział w miejscowej odpowie-
dzi zapalnej [19, 21].

Morfina działa przez receptory mi, a w szczególności
przez podtyp tego receptora mi1. Należy podkreślić, że
główny metabolit morfiny – 6-glukuronid morfiny – jest
aktywnym metabolitem i działa przez receptor mi2.
Pobudzenie receptorów opioidowych na zakończeniach
nerwów obwodowych wywołuje lokalne działanie prze-
ciwbólowe, zaznaczające się wyraźnie w stanach zapal-
nych, w których dochodzi do uwrażliwienia tych recepto-
rów [22]. Zastosowanie mieszanki w powiązaniu
z mniejszą dawką morfiny podanej podpajęczynówkowo
pozwoliło na utrzymanie, co prawda krótszego, ale rów-
nież satysfakcjonującego czasu analgezji. Wyniki
poprzednio wykonanych badań wykazały, że średni czas
analgezji z podpajęczynówkowym zastosowaniem mor-
finy w dawce 0,2 mg wynosił 12 godzin, należy jednak
podkreślić, że badana grupa pacjentów miała wykonane
operacje artroskopowe kolan, po których nasilenie bólu
jest mniejsze w porównaniu z nasileniem bólu po alopla-
styce stawów biodrowych [23]. W literaturze nie znale-
ziono artykułów omawiających wpływ LIA na zmniejsze-
nie dawki morfiny podawanej podpajęczynówkowo.
Przedstawione przez innych autorów wyniki badań
potwierdzają natomiast pozytywny wpływ LIA na reduk-
cję dawki opioidów zastosowanych ogólnie po opera-
cjach [24, 25]. 

Wartą podkreślenia zaletą zastosowanej mieszanki
przeciwbólowej jest opisany brak jej wpływu na proces
gojenia się rany i wielkość drenażu pooperacyjnego.
W badanej grupie pacjentów ze względu na przewlekłą
steroidoterapię występowało większe ryzyko powikłań
w procesie gojenia się rany, co w powiązaniu z miejsco-
wym działaniem NLPZ i opioidu mogło się nasilać,
zwłaszcza że w procesie gojenia się rany znacząca rola
przypada TGF-β i PGE2 i – co więcej – zwiększona synte-
za TGF-β z jednoczesnym zahamowaniem PGE2 może
prowadzić do nadmiernej przebudowy blizny, przede
wszystkim jeśli zahamowanie PGE2 wystąpi w późnej
fazie proliferacyjnej [25, 26]. 

W badaniu nie potwierdzono antyagregacyjnego
wpływu preparatu Ketonal na wielkość drenażu poope-
racyjnego. Niewykluczone, że w tym przypadku przewa-
żyło działanie naczynioskurczowe względnie zwiększo-
nego poziomu leukotrienów. W literaturze nie znaleziono
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publikacji omawiających wpływ LIA na proces gojenia się
rany pooperacyjnej. 

Badanie było traktowane jako pilotażowe, a otrzy-
mane wyniki są zachęcające, zwłaszcza z uwagi na brak
wpływu mieszanki na gojenie się rany i wielkość drena-
żu pooperacyjnego. Działanie analgetyczne zostało oce-
nione pozytywnie, niemniej jednak wymaga dalszej
weryfikacji z udziałem większej liczby pacjentów. 
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