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Wstep

Postepowanie w przypadku bélu w obrebie jamy ust-
nej wigze sie z profilaktyka jego wystepowania i proce-
durami znieczulania przed zabiegami, a takze leczeniem
bolu, ktéry powstat w zwigzku ze stanami patologicz-
nymi, psychogennymi lub wystapit po zabiegach w tym
obszarze. Niniejszy artykut dotyczy schematéw leczenia

bolu.

Bol
Bl jest odczuciem dyskomfortu zwigzanym z dziataniem
bodzZca uszkadzajacego, ale tez moze powstac w wyniku
psychicznej interpretacji zachodzacych zjawisk, ktére
wczesniej kojarzone byty z nieprzyjemnymi doznaniami
(bl psychogenny) [1]. Bol towarzyszacy uszkodzeniom,
procesom chorobowym, w tym zapaleniom czy pojawia-
jacy sie po zabiegach operacyjnych jest waznym wskaz-
nikiem pozwalajacym postawié trafne rozpoznanie. BAl
powstaje albo na drodze pobudzania receptoréw bdlo-
wych (bdl nocyceptywny) i jest zazwyczaj wigzany ze sta-
nem zapalnym, albo w wyniku uszkodzenia lub choroby
ukfadu nerwowego (bdl neuropatyczny) [1].
Bol mozna klasyfikowa¢ w zaleznosci od przyczyny,
lokalizacji, podatnosci na leczenie, natezenia, czasu trwa-
nia [2]. W praktyce klinicznej wazny jest podziat na bodl:
® ostry - 0 naglym poczatku i trwajacy do 3 miesiecy,
® przewlekty — staty lub nawracajacy i trwajacy ponad
3 miesigce (Miedzynarodowe Towarzystwo Badania
Bolu).
W kazdej sytuacji wystapienia boélu nalezy podjac
szybkie dziatania zmierzajace do jego eliminacji, gdyz
udowodniono jego negatywny wptyw na procesy zdro-
wienia, gojenia ran pooperacyjnych, psychike pacjentéw
oraz jakosc ich zycia [1,2].
Postepowanie w bdlu jamy ustnej powinno przebie-
gac zgodnie z 0ogdélnymi zasadami:
® wiasciwie zebrany wywiad i wdrozona dodatkowa
diagnostyka w razie potrzeby,
® gdy tylko to mozliwe nalezy stosowac leczenie przy-
czynowe z rownolegtym leczeniem objawowym,

® |eczenie powinno by¢ dostosowane do patomecha-
nizmu powstawania bélu oraz jego natezenia,

® |eczenie nie moze by¢ uciazliwe dla pacjenta i nie
powinno indukowac dziatan niepozadanych,

® w wyniku leczenia bdl powinien zmniejszy¢ sie lub
ustapic.

B4l jamy ustnej

Najczestszym bdlem w stomatologii jest bdl ostry, jed-
nak moze ulec on przetrwaniu w niektérych stanach,
takich jak: powstawanie blizn pooperacyjnych czy poura-
zowych, po pdtpascu czy w zespole pieczenia jamy ust-
nej [3].

Bol przewlekty zwigzany ze stanem jamy ustnej
moze wptynaé na obnizenie jakosci zycia. Wykazano, ze
moga mu towarzyszy¢ nastepujace objawy: obnizona
tolerancja bodlu, depresja, lek, drazliwos¢, zaburzenia snu,
apetytu i libido, uposledzona aktywnos¢ fizyczna [4].

Podstawa skutecznego leczenia bélu w jamie ustnej
jest precyzyjne okreslenie jego przyczyny. Wsréd tego
typu bolu wyrdzni¢ mozna [5]:
® Dboéle zeba zebopochodne — wywodzace sie ze struk-

tur zebow lub tkanek bezposrednio je otaczajacych

(najczestsze). Bol zwigzany z zapalnymi chorobami

przyzebia, czesto wigze sie z wysiekiem i obrzekiem

oraz krwawieniem.

® Dbole zeba niezebopochodne (rzadkie bdle towarzy-
szace neuropatiom - neuralgie nerwu tréjdzielnego,
konfliktom naczyniowo-nerwowym — napieciowe, kla-
sterowe i migrenowe bdle gtowy, zaburzeniom psy-
chogennym, chorobom nosa i zatok przynosowych
lub nadmiernemu napieciu miesni — staw skroniowo-

-zuchwowy lub migsnie szyi i obreczy barkowej).
® Dbole btony sluzowej jamy ustnej (towarzyszace infek-

cjom lub chorobom przebiegajacym z zapaleniem,

w ktorych leki przeciwbdlowe z komponenta prze-

ciwzapalna maja znaczenie wspomagajace leczenie,

np. liszaj ptaski jamy ustnej, afty nawracajace, der-
matozy rumieniowe i pecherzowe, owrzodzenia ura-
zowe i inne przewlekte owrzodzenia, zapalenie btony

Sluzowej — mucositis). Tu zalicza sie réwniez bdl z za-

kresu zespotu pieczenia jamy ustnej (BMS — burning

mouth syndrome).
® Dbodle pozabiegowe.

B6l zeba zebopochodny
Bdl zebopochodny najczesciej wspdtistnieje z potwier-
dzonymi czynnikami etiologicznymi w obrebie zeba czy
przyzebia obserwowanymi w badaniu klinicznym, kté-
rych wyeliminowanie leczeniem czy blokada diagno-
styczna przez podanie anestetyku, powoduje niemal cat-
kowite ustgpienie dolegliwosci [5].

Najczestszymi przyczynami zebopochodnego bdlu
zeba sa:
® prdéchnica,
zapalenie miazgi,
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych,
zapalenie przyzebia,
uraz,
ubytki niepréchnicowego pochodzenia,

nadwrazliwos¢ zebiny,

utrudnione wyrzynanie zeba.
Bol zebopochodny jest zazwyczaj zlokalizowany
i jednostronny, cho¢ moze promieniowac do zebdéw jed-

noimiennych przeciwstawnych, co wynika z blaszkowej



Tabela 1. CHARAKTERYSTYKA BOLOW ZEBOW [7]

OBJAWY

PRZYCZYNY

Ostry bdl szybko ustepujacy po zadziataniu bodzca
(zimne, ciepte, kwasne, stodkie) lub mechanicznego
(szczotkowanie)

Odstoniete kanaliki zebinowe (préchnica, nadwrazliwosé
zebiny, obnazone szyjki zebdw, starcia zebdw, pekniecia)

Bol podczas draznienia, ustepuje po ustaniu bodzca, bdl
pojawiajacy sie okresowo

Odwracalne zapalenie miazgi

Przedtuzajacy sie bdl po zastosowaniu czynnikdw
draznigcych, bdl ¢miacy, pulsujacy, czestos¢ wystepowania
narasta

Nieodwracalne zapalenie miazgi

B&l ciggty, na nagryzanie nasilajacy sig, uczucie wysadzania
zeba z zebodotu

Okotowierzchotkowe zapalenie lub ropien

reprezentacji neuronéw drugiego rzedu nerwu trojdziel-
nego w obszarze twarzy i jamy ustnej [6,7].

Bdl zeba samoistny, trwajacy od kilku dni $wiad-
czy o Swiezym procesie chorobowym, jednak, jesli bdl
wystepowat juz w przesztosci i nawrécit moze sSwiadczy¢
0 zaostrzeniu niewyleczonej wczesdniej choroby [5,6].

Bol zeba umiarkowany, krétki i samoistny wska-
zuje na zapalenie miazgi. Silne, dtugie, ciggte, pulsu-
jace i ¢miace dolegliwosci moga swiadczy¢ o nasilo-
nym procesie zapalnym miazgi zeba wymagajacym
leczenia endodontycznego. Niektére czynniki moga
rowniez prowokowac bél. Gdy dochodzi do martwicy
miazgi z poczatku bdl ustepuje, ale proces zapalny
szybko obejmuje okolice przywierzchotkowa. Zab
zdaje sie wowczas wystawac z zebodotu i jest wrazliwy
na nagryzanie i opukiwanie. Cechg istotng w réznico-
waniu bdléw zebopochodnych z miazgi i z przyzebia
jest wrazliwo$¢ na zmiany temperatury tych pierw-
szych i pozytywna reakcja na bodziec mechaniczny
tych drugich [6,7].

W przypadku nieodwracalnych zapalern miazgi bdl
moze promieniowac do sgsiednich okolic [6,8]:
® w szczece moze by¢ odczuwany w catym tuku zebo-

wym, w okolicy skroni i oka,
® w zuchwie moze by¢ odczuwany w catym dolnym

tuku zebowym, okolicy ucha, szyi i potylicy. Bdle pro-
mieniujgce do zuchwy moga by¢ charakterystycz-
nym objawem choroby wiencowej i czasem moga
wskazywac na zawat miednia sercowego.

Ropnie okotowierzchotkowe i przyzebne sa ogni-
skami zakazenia i moga prowadzi¢ do zapalen oko-
lic sgsiednich (zapalenie zatok szczekowych, zapalenie
ropowicze dna jamy ustnej) lub powiktarh ogdlnoustro-
jowych (sepsa) [6,7]. Do objawdéw alarmowych sugeru-
jacych uogdlnienie sie procesu zapalnego zebopochod-
nego naleza:
® bodl gtowy,
® goraczka,

® obrzek i tkliwos¢é tkanek miekkich sasiednich
(np. dna jamy ustnej),
problemy z orientacja,

zaburzenia funkcji nerwéw czaszkowych.

Leczenie zebopochodnego bdlu zeba powinno
zawsze by¢ przyczynowe: ostoniecie kanalikdw zebi-
nowych, usuniecie ogniska prochnicy, leczenie endo-
dontyczne, eliminacja zapalenia w tkankach przyzebia,
usuniecie ropnia, leczenie ztamania. W przypadkach
sugerujacych uogdlnienie procesu zapalnego nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie antybiotykow. Leki przeciwboélowe
fagodza dolegliwosci, zwitaszcza, gdy zastosowany lek
wykazuje aktywnos¢ przeciwbdlowa tacznie z przeciw-
zapalna i ma bezpieczny profil z krétkim okresem pottr-
wania [9].W farmakoterapii lekami z wyboru sa niestero-
idowe leki przeciwzapalne z uwagi na patomechanizm
powstawania bdlu oraz parametry farmakokinetyczno-
farmakodynamiczne tej grupy lekéw. W leczeniu bdlu
zebdéw nie jest zalecany paracetamol, ktéry wykazuje
efekt przeciwbdlowy jedynie w bélu somatycznym. Nato-
miast warto pamietac o synergicznym efekcie dziatania
metamizolu z NLPZ. W przypadku gdy natezenie bdlu
przekracza w skali numerycznej (NRS) wartos¢ 4 mozna
do NLPZ dotfaczy¢ staby opioid (tramadol) lub nefopam,
ktéry posiada rejestracje do stosowania w bdlu zeba.
W Zzadnym wypadku nie nalezy stosowac kodeiny, ktd-
rej podanie wigze sie z dtugim okresem latencji dziatania
przeciwbdlowego. Podobnie w boélu zapalnym nie nalezy
w monoterapii stosowac analgetykdw opioidowych.

Bél zeba niezebopochodny

W przypadku bélu zeba niezebopochodnego w bada-
niu klinicznym nie znajduje sie czynnika etiologicznego
(préchnica, uraz, zapalenie przyzebia). Srodek znie-
czulajacy nie przynosi ulgi, a sam bdl nie odpowiada
na leczenie stomatologiczne. Ma on najczesciej charak-

ter ktujacy, piekacy lub tepy przy neuropatiach. Pacjent



wskazuje na obustronnos¢ dolegliwosci lub liczne
bolagce zeby. Towarzyszy on zwykle bélom gtowy, stre-
sowi, wysitkowi [5].

Diagnostyka tego typu bdélu powinna uwzgledniac
interdyscyplinarne podejscie, a leczenie moze obejmo-
wac dziatania przyczynowe: w bdlu miesniowo-powie-
ziowym (masaze, biofeedback, terapie cieptem, iniekcje
punktow spustowych), w bélu neuropatycznym (leczenie
infekcji i zapalenia nerwdw, leczenie neuropatii), leczenie
boéléw gtowy, terapie psychologiczne lub leczenie psy-
chiatryczne [5,10]. Warto pamiegtac, ze w boélu neuropa-

tycznym nie sg skuteczne analgetyki nieopioidowe.

B6l btony Sluzowej jamy ustnej

Dolegliwosciom z btony $luzowej jamy ustnej moga
towarzyszy¢ wykwity patologiczne lub nie. Wykwity sa
wskazdwka do postawienia rozpoznania. Postepowa-
nie w przypadku zdiagnozowania znanej choroby jest
przyczynowe w tym systemowe i miejscowo tagodzaco-
-gojace. W przypadku podejrzenia choroby ogélnoustro-
jowej, w tym dermatozy z manifestacjg w jamie ustnej,
konieczna jest konsultacja z lekarzem innej specjalnosci
[11]. W aktywnym stanie zapalnym btony sluzowej mozna
wigczy¢ obok miejscowego leczenia przeciwdrobno-
ustrojowego takze NLPZ stosowane zardwno systemowo
jak i miejscowo w postaci ptynéw do ptukania jak i table-
tek do ssania. Aktualnie na rynku farmaceutycznym
dostepne sa produkty lecznicze zawierajace w swoim
sktadzie diklofenak lub flurbiprofen. Do czestszych cho-
réb btony sluzowej jamy ustnej przebiegajacych z bélem
naleza [12,13]:

® afty nawracajace z powstawaniem pojedynczych lub
mnogich owrzodzen na btonie $luzowej jamy ustnej,
ktoére sa okragte lub owalne, czasem o nieregular-
nym zarysie, otoczone rabkiem zapalnym i pokryte
widknikowatym nalotem. Czesto towarzysza im ob-
jawy prodromalne. Obejmujg one swigd, mrowienie
oraz pieczenie i wystepuja w czasie od 24 do 48 godz.
przed pojawieniem sie pierwszych objawdw klinicz-
nych na btonie sluzowej jamy ustnej. Silny bdl utrud-
nia przyjmowanie pokarmaw, ptyndw oraz mowienie.
W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic:
owrzodzenie urazowe,

owrzodzenie nowotworowe,

infekcje wirusowa — najczesciej HSV, Coxackie,
owrzodzenia swoiste (kita, gruzlica),

odlezyne u pacjentéw uzytkujacych protezy,

owrzodzenie w przebiegu choroby ogdlnej — jak np.:
agranulocytoza, biataczka, niedokrwistosci, choroby
przewodu pokarmowego w tym zaburzenia zotad-
kowo-jelitowe, zaburzenia wchtaniania, dermatozy
pecherzowe, kolagenozy, liszaj ptaski nadzerkowy,

reakcje na leki, rumien wysiekowy wielopostaciowy.

W celu zmniejszenia bdlu btony sluzowej jamy ustnej
mozna stosowac miejscowe anestetyki, takie jak 2% zel
z lidokaing, zawiesiny z anestezyna, ptyny i spreje z benzo-
kaina lub diklofenakiem. Mozna takze zastosowac prepa-
raty ostaniajgce btone sluzowa i izolujace zmiany od $ro-
dowiska zewnetrznego, co utatwia gojenie oraz chroni
przed bélem. Warto dobrac forme preparatu do rodzaju,
umiejscowienia zmiany oraz wieku pacjenta.

Stata obecnosc sliny w jamie ustnej oraz ruchy jezyka
stanowig duze utrudnienie dla utrzymania sie lekéw
na uszkodzonej tkance. Konsystencja i struktura prepara-
téw do stosowania miejscowego powinna charakteryzo-
wac sie wiasciwosciami adhezyjnymi i zapewnia¢ utrzy-
mywanie na powierzchni btony sluzowej na tyle diugo,
aby moégt on stanowic bariere izolujgca uszkodzone miej-
sce od czynnikdéw draznigcych — dtugotrwale zmniejsza-
jac bdl i dyskomfort. W tagodzeniu dolegliwosci mozna
zastosowaC preparaty zawierajgce poliwinylopiroli-
don i/lub kwas hialuronowy, ktére majg zdolnos¢ szyb-
kiego tworzenia stabilnej powtoki na powierzchni tkanki
i tworzg bariere mechaniczna. Utworzona warstwa moze
zawierac rézne zwiazki, jak np. sprzyjajace gojeniu sie
btony sluzowej jamy ustnej (kwas hialuronowy, substan-
cje roslinne np. aloes zwyczajny — zwigzki wspomagajace
naturalny proces gojenia uszkodzonych tkanek) [13].
® zmiany rumieniowe i pecherzowo-pecherzykowe

powinny w diagnostyce réznicowej obejmowac in-

fekcje grzybicze, bakteryjne i wirusowe, jezyk geogra-
ficzny, liszaj ptaski, kolagenozy, choroby pecherzowe,
rumien wielopostaciowy wysiekowy, wrzodziejgce
zapalenie jamy ustnej, martwicze zapalenie dzigset,
alergie kontaktowe. Redukcja bdlu zwyczajowo pro-
wadzona jest przy uzyciu srodkdéw miejscowych jak

opisano powyzej [12,13].
® owrzodzenia urazowe wymagaja wytaczenia dzia-

fania czynnika uszkadzajacego i rdznicowania

przede wszystkim z owrzodzeniem nowotworowym.

W przypadku braku gojenia po 14 dniach od wiacze-

niu leczenia przyczynowego nalezy pobraé¢ materiat

ze zmiany do badania histopatologicznego.

® zespdt pieczenia jamy ustnej, to przewlekly zespdt
bdlowy czestszy u kobiet. Uczuciu pieczenia i pale-
nia jamy ustnej nie towarzysza zadne patologiczne
zmiany na btonie sluzowej. Dodatkowo moga wy-
stapic: suchos$¢ jamy ustnej, mrowienia, zaburzenia
smaku. Czesto pacjenci podajg uczucie ciata obcego
w jamie ustnej. Co ciekawe, dolegliwosci te ustepuja
podczas jedzenia. Rozpoznanie jest trudne ze wzgle-
du na koniecznos¢ wykluczenia wielu mozliwych
przyczyn miejscowych (infekcja, reakcja kontaktowa,
liszaj ptaski, toczer rumieniowaty, jezyk geograficz-
ny) i ogdélnoustrojowych (cukrzyca, niedoczynnosé

tarczycy, leki, np. cytostatyki, inhibitory konwertazy



angiotensyny, depresja, niedobdr zelaza, kwasu folio-
wego lub witaminy B12). Pierwszym etapem leczenia
jest prawidiowa higiena jamy ustnej, wyeliminowa-
nie czynnikdw draznigcych i nawilzanie btony Slu-
zowej jamy ustnej. Warto pamietaé, ze w tych przy-
padkach nie sg skuteczne analgetyki nieopioidowe.
Z opioidéw wykazano skutecznos¢ tramadolu, bu-
prenorfiny, oksykodonu oraz tapentadolu. W lecze-
niu boélu stosuje sie: kwas alfa-liponowy, kapsaicyne,
klonazepam (gtdwnie w postaci tabletek do ssania,
poniewaz klonazepam stosowany systemowo moze
wrecz indukowac zespdt piekacych ust), gabapen-
tyne, pregabaline, walproiniany witaminy z grupy B
[513,14]. W tej grupie pacjentédw nie nalezy stosowac
karbamazepiny i okskarbazepiny. Preparaty kwasu
alfa-liponowego nalezy wybiera¢ jako produkty lecz-

nicze, a nie suplementy diety.

Pozabiegowy bél jamy ustnej

Boél pooperacyjny zwigzany jest ze Srédoperacyjnym

uszkodzeniem tkanek, a jego natezenie jest propor-

cjonalne do rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Jest on

samoograniczajacym sie zjawiskiem z najwiekszym nasi-

leniem w pierwszej i drugiej dobie po operacji [2,15].
Najczestsze bdle pooperacyjne w stomatologii doty-

cz3 nastepujacych zabiegdw [9]:

® ckstrakcja zeba: uraz chirurgiczny ograniczony jest
do miejsca zabiegu i dobrze reaguje na leki prze-
ciwbdélowe. W przypadku nasilonego bdlu z pulsacja
i przedtuzaniem sie w czasie istnieje prawdopodo-
bieAstwo rozwoju zespotu suchego zebodotu. Go-
jenie woéwczas jest opdznione, ale bdl eliminowany
jest przez leki przeciwbdlowe z komponentag prze-
ciwzapalna. NLPZ mozemy kojarzy¢ z paraceta-
molem (jezeli szczegdlnie istotny jest komponent
bdélu somatycznego o charakterze mechanicznym),
metamizolem oraz analgetykami opioidowymi (nie
z kodeing). Na rynku farmaceutycznym dostepne s3
gotowe potaczenia stabych opioiddw z NLPZ np. tra-
madol + deksketoprofen. Po ekstrakcji zeba z uwagi
na istotny wzrost ryzyka krwawienia nie jest reko-
mendowany naproksen. U pacjentéw przyjmujacych
kwas acetylosalicylowy w dawkach przeciwptytko-
wych w prewencji wtérnej nie nalezy stosowac ibu-
profenu, diklofenaku oraz aceklofenaku.

® operacje na przyzebiu: naciecie dzigsta czesto z inge-
rencja w kos¢, po ktérej lekarz rozwaza wiaczenie an-
tybiotyku. Dotaczenie leku przeciwbdlowego i prze-
ciwzapalnego poprawia gojenie.

® wycinki: wyciecie fragmentu btony $luzowej do ba-
dania histopatologicznego. Zwykle nie jest koniecz-
ne rutynowe wiaczenie leczenia przeciwbdlowego.

® implanty: osadzenie implantu w kosci jest powazna

ingerencja w tkanki, ktéra wymaga ostony przeciw-
bakteryjnej (ptukanki z chlorheksydyna i antybioty-
ki do rozwazenia przed i po zabiegu), a takze ruty-
nowo lekéw przeciwbodlowych i przeciwzapalnych.
W dalszej opiece bardzo wazny jest rezim higienicz-
ny, by nie dopusci¢ do rozwoju zapalenia wokdt im-
plantu.

® operacje chirurgii stomatologicznej i szczekowo-
-twarzowej: zabiegi wykonywane ze wskazan onko-
logicznych, traumatologicznych, ortognatycznych
czesto wymagaja wiaczenia statych wlewow dozyl-
nych w wymiareczkowanych dawkach z analgetyka-
mi opioidowymi, ktére w tej populacji pacjentow ta-
czymy z metamizolem, NLPZ oraz w uzasadnionych
przypadkach z koanalgetykami o szybkim efekcie
koanalgetycznym np. walproiniany podawane dozyl-
nie. Musimy pamigta¢ o koniecznosci zapewnienia
skutecznej analgezji przy zapewnieniu odpowiednigj
wolemii. Hipowolemia moze zmienia¢ profil farma-
kokinetyczny opioiddw, réwnoczesnie zwiekszajac

ryzyko dziatania nefrotoksycznego NLPZ.

Ryzyko rozwoju nasilonego zapalenia po operacjach
W jamie ustnej mozna zmniejszy¢ stosujac zasady wtasci-
wej higieny jamy ustnej z wyborem ptukanek o dziataniu
przeciwbakteryjnym (np. z chlorheksydyna, oktenidyna)
przed zabiegiem i po nim oraz dotaczajac lek przeciw-
boélowy z komponenta przeciwzapalna oraz zimne kom-
presy na miejsce zabiegu. Pooperacyjnie zalecana jest
rowniez miekka dieta eliminujgca uraz.

Polskie Towarzystwo Znieczulenia Regionalnego
i Leczenia Bolu rekomenduje w terapii bélu ostrego
i pooperacyjnego, jako leki pierwszego wyboru w zalezno-
Sci od patomechanizmu oraz lokalizacji bélu po uwzgled-
nieniu przeciwwskazan i ograniczen do stosowania —
NLPZ (deksketoprofen, ketoprofen), paracetamol oraz
metamizol. W przypadku mozliwosci podawania analge-
tykéw droga doustng w pierwszej kolejnosci — z uwagi
na szybkos¢ efektu analgetycznego — powinny by¢ pre-
ferowane leki w postaci granulatu do sporzadzania roz-
tworu doustnego, tabletek rozpuszczalnych oraz table-
tek orodyspersyjnych (ODT). Wybdr farmakoterapii musi
takze uwzglednia¢ natezenie bdélu. Zawsze rekomendo-
wana jest terapia multimodalna. Dobry efekt przeciwbo-
lowy mozna réwniez uzyskac kojarzac NLPZ z paraceta-

molem i/lub metamizolem oraz opioidem [2,23].

Leczenie przeciwbélowe w stomatologii

Leki przeciwbdélowe do zastosowania w stomato-
logii powinny wywiera¢ efekt znoszacy dolegliwo-
Sci, ale takze, w zwigzku z czestym pojawianiem sig
bdélu w przebiegu reakcji zapalnej, powinny wykazy-

wac efekt przeciwzapalny. Stanowig one uzupetnienie
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postepowania stomatologicznego, zwtaszcza w pierw-
szych okresach trwania boélu (efekt przeciwbdlowy),
dlatego istotne jest, zeby pacjent z bdlem w jamie
ustnej, ktéry nie jest w stanie spozy¢ positku, mdogt
przyja¢ w sposoéb bezpieczny lek na czczo. Efekt prze-
ciwzapalny wykorzystywany jest réwniez na etapie
pdzniejszym, poprzez redukcje wysieku i produkcji
mediatoréw nasilajgcych bdl, co zdecydowanie popra-
wia proces gojenia [2, 16, 17].

U chorych leczonych lekami przeciwbdélowymi
z grupy NLPZ nalezy pamietac o przeciwwskazaniach
i ograniczeniach wynikajacych z choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, nerek, gérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, a takze powinny uwzgledniac¢

potencjalne ryzyko wystagpienia hepatopatii [18].

dobdr

zwiekszac¢ ryzyko uszkodzenia gérnego odcinka prze-

Niewtasciwe postepowanie i leku moze
wodu pokarmowego, watroby i nerek.

30% pacjentéw stosujacych NLPZ ma powikfania ze
strony przewodu pokarmowego [19]. Kwas acetylosalicylowy,
ketoprofen, naproksen, indometacyna, ketorolak naleza do
NLPZ o duzym szacowanym ryzyku krwawien z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego (Rys. 1) [20, 21].

Dokonujac wyboru leku, nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na zrownowazenie dziatania przeciwzapalnego
i przeciwbodlowego z dziataniami niepozadanymi [19].
W zaleznosci od zawartej w skiadzie substancji czyn-
nej NLPZ moga réznic sie sitg dziatania przeciwbdlowego
i przeciwzapalnego, a takze szybkoscig dziatania oraz
wystepowaniem dziatan niepozadanych [22].

Tabela 2. NAJWAZNIEJSZE INTERAKCIE LEKOW Z NLPZ [18]

Stosowane leki

Mozliwy wynik interakcji

Leki wptywajace na krzepniecie krwi — przeciwptytkowe,

Wzrost ryzyka wystapienia krwawien z przewodu

przecizakrzepowe, nicergolina, wyciag z mitorzebu japonskiego.

pokarmowego oraz krwawierh do OUN.

Doustne leki przeciwcukrzycowe, pochodne sulfonylomocznika.

Nasilenie dziatania obnizajacego poziom glukozy
we Krwi.

Niektére antybiotyki — aminoglikozydy, wankomycyna, kolistyna,
gtownie u pacjentdéw z niewydolnoscig nerek i stosowaniem NLPZ
o dtugim ,obwodowym” okresie pdéttrwania, a takze leki hamujace
uktad renina-angiotensyna-aldosteron oraz diuretyki petlowe

Potencjalne dziatanie nefrotoksyczne.

Kortykosteroidy.

Wzrost ryzyka krwawienia z przewodu
pokarmowego, najmniejsze ryzyko w przypadku
stosowania deksametazonu.

Metotreksat.

Wzrost toksycznosci metotreksatu.

Leki przeciwdepresyjne z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny oraz serotoniny i noradrenaliny.

Wzrost ryzyka krwawien z przewodu pokarmowego,
dzigset oraz drég rodnych.

Leki hipotensyjne obnizajace cisnienie krwi.

Mozliwe zmniejszenie skutecznosci hipotensyjnej,
najmniejsze ryzyko w przypadku stosowania lekéw
Z grupy antagonistéw wapnia.

Alkohol.

Wzrost ryzyka krwawien z przewodu pokarmowego,
w przypadku stosowania ibuprofenu bezwzglednie
przeciwwskazane jest spozywanie rumu z uwagi

na istotny wzrost ryzyka uszkodzenia nerek.




Tabela 3. T-max wybranych analgetykéw podawanych p.o. [23,25]

Substancja chemiczna T-max* Mozliwosé stosowania
przed positkiem

deksketoprofen (granulat do sporzadzania roztworu 15-20 min TAK

doustnego)

deksketoprofen (tabletki powlekane) 30 min TAK

ibuprofen (kapsutki miekkie) 30 min NIE

paracetamol ok.1godz. TAK

metamizol 1godz.12 min -2 godz. NIE

ketoprofen 1godz. 22 min NIE

ketoprofen z lizyna brak danych NIE

aceklofenak 1godz.15 min -3 godz. NIE

ibuprofen (tabletki) 1-2 godz. NIE

deksibuprofen 1-2 godz. NIE

nimesulid 2-3 godz. NIE

diklofenak 2-3 godz. TAK/NIE

naproksen 2-4 godz. NIE

meloksykam 5-6 godz. NIE

*T-max — czas, po ktérym stezenie leku przeciwbodlowego osigga wartos¢ maksymalna w kompartmencie centralnym.

Tabela 4. Okres péttrwania (T 1/2) wybranych analge-
tykéw podawanych p.o. [20,25]

Substancja czynna Okres péttrwania {h}
deksketoprofen 1,65
deksibuprofen 1,85-3,5
diklofenak 2
ibuprofen ok.2
ketoprofen 2
nimesulid 3,2-6
lornoksykam 3-4
aceklofenak 4-4,43
naproksen 12-15
meloksykam ok. 20
nabumeton 24
piroksykam 37,5 (+2,84)

Przed przyjeciem leku NLPZ nalezy sprawdzi¢
istotne klinicznie interakcje z innymi przyjmowanymi
lekami i wybiera¢ preparaty nowszych generacji z jak
najmniejszym ryzykiem wystagpienia dziatan niepozada-
nych na uktady i bez ryzyka interakcji, charakteryzyjace
sie krotkim ,,obwodowym” okresem poéttrwania i szybkim

poczatkiem dziatania przeciwbdlowego (Tab. 3.).

W przypadku, gdy mamy do czynienia z bdlem
ostrym, wazny jest czas od podania leku do pojawienia
sie efektu przeciwbdlowego (Tab. 3). Im dtuzszy czas od
podania leku do pojawienia sie efektu analgetycznego,
tym wyzsze jest ryzyko przyjecia przez pacjenta wyzszych
dawek leku [20].

Ryzyko uszkodzenia nerek, szczegdlnie u o0séb
starszych, jest wieksze przy stosowaniu NLPZ w sta-
nie odwodnienia, zwtaszcza w przypadku lekow o dtu-
gim okresie pdttrwania, np. piroksykamu, nabumetonu,
meloksykamu, naproksenu. Im krotszy okres pottrwania
leku (T1/2), tym krétszy czas zahamowana syntezy pro-
stanoidéw o dziataniu cytoprotekcyjnym w przewodzie
pokarmowym, nerkach i uktadzie krazenia (Tab. 4) [20].

Ze wzgledu na profil niepozadanych dziatarh NLPZ
wcigz trwajg poszukiwania skutecznych i praktycznych
sposobdéw poprawy bezpieczenstwa stosowanych lekéw.
Coraz wieksze znaczenie w farmakoterapii bélu moga
mie¢ enancjomery, ktére sa juz stosowane w praktyce
klinicznej, np. deksketoprofen. Zastepowanie lekéw race-
micznych ich enancjomerycznie czystymi formami ma
na celu osiggniecie lepszego indeksu terapeutycznego.
Usuniecie z macierzystego racematu zbednego izomera
(lewoskretnego) pozwala na:
® zmniejszenie o potowe dawki leku, aby osiggnac ten

sam efekt terapeutyczny

zmniejszenie o potowe obcigzenia metabolicznego,

zmniejszenie ryzyka dziatar niepozadanych,

[23,24].
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