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Profilaktyka przewlektego bélu pooperacyjnego
Wprowadzenie

Od pierwszego opisu autorstwa Macrae ponad 20 lat temu szczegdlng uwage zwraca sie na bdl
przewlekty, pojawiajacy sie po operacjach chirurgicznych [19]. Kazdego roku prawie 40 miliondw ludzi
poddawanych jest zabiegom chirurgicznym. Sposréd nich u 1 pacjenta na 10 rozwinie sie przewlekty bél
pooperacyjny (chronic postsurgical pain - CPSP), a 1 pacjent na stu bedzie cierpiat z powodu silnego
CPSP, ktory negatywnie wptynie na jego jakos$¢ zycia. U 35-57% pacjentdw z CPSP wystepuje komponent
neuropatyczny [20], ktéry zwieksza nasilenie bélu i pogarsza jakos¢ zycia [1]. Dane z ostatnio powstatych
“transitional pain services” potwierdzajg te wnioski [2].

Przejscie bolu ostrego w bdl przewlekty jest procesem ztozonym, z zaangazowaniem licznych
mechanizmdw na réznych poziomach. [3]. Aktualna wiedza wskazuje na zaangazowanie mechanizméw
zwigzanych z sensytyzacjg obwodowg (w miejscu urazu tkanek) i oSrodkowg (rdzeniows i
ponadrdzeniow3) [4]. Jako metode profilaktyki badano leki, w tym leki ukierunkowane na rdzeniowe
mechanizmy pobudzajace i/lub wykazujgce wtasciwosci przeciwzapalne, moggce modulowac uwalnianie
mediatoréw prozapalnych z obwodowych komadrek immunologicznych i osrodkowych komérek
glejowych [21]. Uwage przywigzuje sie do kontroli ostrego bélu pooperacyjnego jako strategii
profilaktycznej, poniewaz nasilenie i czas trwania ostrego bélu pooperacyjnego jest czesto uznawany za
gtéwny czynnik ryzyka CPSP [5].

Zapobieganie przewlektemu bélowi po zabiegach chirurgicznych

Zabieg operacyjny stanowi jedng z gtéwnych przyczyn bélu przewlektego, i poniewaz czesto jest
zaplanowany i przewidywalny, to tatwiej zastosowac strategie profilaktyczne. Jednakze wiekszos¢ badan
dotyczy zastosowania lekow (lub technik analgezji regionalnej) tylko w okresie okotooperacyjnym lub tuz
przez zabiegiem. Istniejg jedynie ograniczone dowody, oparte o te wyniki, wskazujgce, ze ktérys ze
Srodkow stosowany okotooperacyjnie moze zmniejszy¢ ryzyko CPSP [6]. Kolejny istotny aspekt to
podejscie profilaktyczne nieselektywne, gdzie wszyscy pacjenci traktowani sg tak samo. Zapobieganie
selektywne tylko u pacjentdw z wysokim ryzykiem chronifikacji mogtoby poprawic¢ skutecznosé
profilaktyki. Badania takie powinny by¢ przeprowadzone w przysztosci, poniewaz, przynajmniej
czesciowo, ocena ryzyka jest mozliwa.

Ze wzgledu na mechanizm, antagonisci receptora NMDA (N-metylo-D-aspraginianowy) odgrywaja
kluczowa role w osrodkowych zmianach plastycznych oraz we wzmacnianiu na poziomie rdzenia/kory,
przyczyniajac sie do przewlektego bdlu. Moduluja takze procesy zapalne. Okotooperacyjne wlewy
ketaminy zmniejszajg zuzycie analgetykéw pooperacyjnie i nasilenie bdlu. Jak dotgd, okotooperacyjnie
stosowana ketamina zostata uznana za jedng z metod, przynoszaca prawdopodobnie korzysci w
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profilaktyce, szczegdlnie w przypadku procedur bardzo bolesnych np. chirurgii ortopedycznej [7] i u
pacjentéw z bdlem przedoperacyjnym i stosujgcych opioidy [8,9]. Aktualnie prowadzone jest duze
randomizowane badanie kliniczne (pod nazwa “ROCKet trial”), majgce na celu ocene tych wnioskéw
[10]. Obecnie badany jest prewencyjny efekt metadonu, opioidu o unikalnych wtasciwosciach
antagonistycznych dla receptora NMDA, ktérego podawanie podczas operacji zmniejszato nasilenie bdlu
pooperacyjnego do 30 dni [11].

Gabapentynoidy podawane w okresie okotooperacyjnym, pregabalina i gabapentyna, wykazujg staby
wplyw na bél pooperacyjny, ale zmniejszajg zuzycie opioidéw pooperacyjnie. Wydaje sig, ze
gabapentynoidy nie zapobiegajg rozwojowi CPSP [12], ale mogg wptywaé na wystepowanie CPSP z
komponentem neuropatycznym [12].

Mozna stosowad dozylne wlewy lidokainy, tj. jako alternatywa analgezji zewngtrzoponowej, w celu
zmniejszenia nasilenia bdlu pooperacyjnego i poprawy zdrowienia, ale wptyw na ostry bdl jest
ograniczony. [13]. Ostatnia meta-analiza potwierdza skutecznos¢ stosowania wlewdw lidokainy
okotooperacyjnie w celu zmniejszenia ryzyka rozwoju CPSP w czasie 3 miesiecy po zabiegu, szczegdlnie
po operacjach raka piersi [14]. W odniesieniu do innych drég podawania lekdw znieczulenia
miejscowego, to wiadomo, ze znieczulenie zewnatrzoponowe moze zmniejszaé ryzyko CPSP po
torakotomiach, techniki znieczulenia miejscowego po operacjach raka piersi; ciggta infiltracja rany
pooperacyjnej moze zmniejszac ryzyko CPSP po cieciu cesarskim i po pobraniu przeszczepu kosci
grzebienia biodrowego [15, 22]. Jak dotychczas opublikowano niewiele badan dotyczacych zastosowania
klonidyny, deksmedetomidyny, nefopamu i innych lekéw antyhiperalgetycznych

Ostatnio dyskutowano takze mozliwe korzysci ze stosowania lekdw przeciwdepresyjnych w
zapobieganiu ostrego bdlu pooperacyjnego i CPSP [16]. Ostatnie publikacje sugeruja, ze
okotooperacyjnie stosowana duloksetyna moze poprawiac jakosé zdrowienia i redukowac ryzyko
rozwoju CPSP u pacjentdw z przedoperacyjnie stwierdzang sensytyzacjg osSrodkowa. [17].

To, czego gtdwnie nie okreslono dla prawie kazdej opcji leczenia, to dawka i wymagany czas leczenia.
Kazdorazowo nalezy bra¢ pod uwage balans pomiedzy skutecznoscig a bezpieczenstwem oraz ryzyko dla
pacjenta. Wszystkie omawiane leki okotooperacyjnie sg stosowane off label. Tym samym pacjent
powinien by¢ odpowiednio informowany oraz wyrazi¢ swiadomga zgode.

Leki oraz techniki analgezji regionalnej to nie sg jedyne metody zapobiegania chronifikacji. W
rzeczywistosci istotne jest, by by¢ swiadomym, Zze proces chronifikacji bélu to proces
biopsychospoteczny, wymagajacy podejscia multidyscyplinarnego. W przypadku przewlektego bélu
pooperacyjnego, doktadne znaczenie kazdego aspektu i strategii bio-psycho-spotecznych koniecznych w
profilaktyce musi by¢ w przysztosci udowodniony.

Whioski

Zapobieganie bélowi, zaréwno ostremu jak i rozwojowi CPSP, pozostaje obszarem niespetnionych
potrzeb klinicznych. Niektére z gtdwnych przyczyn nieskutecznosci strategii profilaktycznych sg juz znane
jak np. brak indywidualizacji leczenia [7,17] i czas stosowania leczenia profilaktycznego [17]. Ponadto na
wiekszg uwage zastuguje dtugoterminowe stosowanie opioidéw, inicjowanych w okresie
pooperacyjnym, co moze przyczyniac sie do przetrwania bélu. Wspomniane wyzej ustalenia kwestionuja
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zwigzek pomiedzy kontrolg bélu ostrego a rozwojem CPSP. Wspierajg takze potrzebe stratyfikacji
pacjentéw i stanowig argument za $cistg obserwacjg wybranych pacjentéw, podkreslajac role
ytransitional pain services” [18]. Istotnym poczynionym juz krokiem byto wigczenie bdlu przewlektego,
niezaleznie od przyczyny, do International Classification of Diseases (ICD-11) [1]. Miejmy nadzieje, ze to
zwiekszy Swiadomos¢ wystepowania CPSP i bedzie sprzyjaé¢ badaniom w tym zakresie, jak réwniez
rozwojowi metod zapobiegawczych.
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