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Parandalimi i dhimbjes kronike post kirurgjike 

Hyrje 

Dhimbja kronike që ndodh pas një procedure kirurgjike ka marrë vëmendje të veçantë që nga 

përshkrimi i saj i parë nga Macrae para më shumë se 20 vjet më parë [19]. Pothuajse 40 milion 

njerëz i nënshtrohen operacionit çdo vit. Midis tyre, një pacient nga 10 pacientë do të zhvillojë 

dhimbje kronike post-kirurgjike (DHKPK), dhe një pacient nga 100 do të vuajë DHKPK të rëndë e 

cila do të ndikojë negativisht në cilësinë e jetës së tij/të saj. Në 35-57% të pacientëve që durojnë 

DHKPK, është i pranishëm një komponent neuropatik [20] i cili e  rritë ashpërsinë e dhimbjes dhe 

e përkeqëson cilësinë e jetës [1]. Raportet nga "shërbimet e dhimbjes transitore" të zhvilluara së 

fundmi i mbështesin këto gjetje [2]. 

Kalimi nga dhimbja akute në kronike është një proces kompleks, që përfshin mekanizma të 

shumëfishtë në nivele të ndryshme [3]. Njohuritë aktuale na sugjerojnë mekanizma në lidhje me 

ndjeshmerine  ne periferinë (në vendin e traumës së indeve) dhe sensibilizimin qendror (spinal 

dhe supraspinal) [4]. Për shkak se intensiteti dhe kohëzgjatja e dhimbjes akute pas operacionit 

shpesh është gjetur si një faktor kryesor rreziku i DHKPK, vëmendja shpesh është përqendruar në 

kontrollin e dhimbjes akute pas operacionit, si strategji parandaluese [5]. 

Parandalimi i dhimbjes kronike post kirurgjike 

Kirurgjia përbën një nga shkaqet kryesore të dhimbjes kronike, meqenëse shpesh është 

planifikuar dhe është i parashikueshëm, kjo e bën më të lehtë zbatimin e strategjive 

parandaluese. Sidoqoftë, shumica e studimeve kanë hetuar përdorimin e barnave (ose teknikave 

regjionale të anestezisë) vetëm në periudhën e menjëhershme perioperative ose pak para 

operacionit. Nga këto të dhëna, ekzistojnë vetëm të dhëna të kufizuara që tregojnë se çdo agjent 

perioperativ mund të zvogëlojë vazhdimisht rrezikun e DHKPK [6]. Një aspekt tjetër kritik është 

një qasje jo-përzgjedhëse parandaluese duke trajtuar të gjithë pacientët në mënyrë të ngjashme; 

parandalimi i klasifikuar në vetëm ata pacientë që janë në rrezik të lartë për kronicitet mund të 
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rrisin suksesin parandalues. Për shkak se vlerësimi i rrezikut së paku pjesërisht është i mundur, 

studime të tilla duhet të kryhen në të ardhmen. 

Shiquar nga aspekti mekanik, antagonistët e receptorit N-Metil-D-Aspartate (NMDA) luajnë një 

rol kryesor në ndryshimet plastike qendrore dhe në potencialin spinal/kortikal duke kontribuar 

në dhimbjen kronike. Ata gjithashtu e modulojnë inflamacionin. Ketamina intravenoze 

perioperativ e zvogëlon konsumin analgjezik pas operacionit dhe intensitetin e dhimbjes. Deri më 

tani, ketamina perioperative është identifikuar si një nga ndërhyrjet që sjell përfitim të 

mundshëm në parandalimin, veçanërisht tek  rastet e procedurave mjaft të dhimbshme, p.sh. ne 

kirurgjine ortopedike [7] dhe pacientë me dhimbje para operacionit dhe konsum të opioideve 

[8,9]. Një hulumtim i madh i kontrolluar dhe i randomizuar (i quajtur "Gjykimi ROCKet") aktualisht 

është duke vazhduar për të vlerësuar këto gjetje [10]. Efekti parandalues i metadonit, një opioid 

me veti unike përfshirë antagonizmin e receptorit NMDA, i cili nëse administrohet intraoperativ 

zvogëlon dhimbjen pas operacionit deri në 30 ditë, studim i bërë aktualisht [11]. 

Gabapentinoidet e dhëna gjatë periudhës perioperative, përfshirë pregabalinin dhe 

gabapentinën, kanë një efekt të butë në dhimbjen pas operacionit, por zvogëlojnë kërkesat e 

opioidit. Gabapentinoidet nuk duket se parandalojnë zhvillimin e DHKPK [12] por mund të 

ndikojnë në incidencën e DHKPK me një përbërës neuropatik [12]. Lidokaina intravenoze mund 

të përdoret, d.m.th. si një alternative për analgjezinë epidurale, për të zvogëluar dhimbjen pas 

operacionit dhe për të përmirësuar shërimin, por efektet në dhimbjen akute janë të kufizuara 

[13]. Një meta-analizë e fundit mbështet përdorimin e infuzionit perioperativ me lidokainë për 

të zvogëluar zhvillimin e DHKPK në 3 muaj pas operacionit, dhe veçanërisht pas operacionit të 

kancerit të gjirit [14]. Sa i përket rrugëve të tjera të administrimit lokal të anestezisë, anestezia 

epidurale mund të zvogëlojë DHKPK pas torakotomisë dhe teknikave regjionle pas operacionit të 

kancerit të gjirit; infiltrimi i vazhdueshëm i plagës gjithashtu mund të ulë DHKPK pas lindjes 

cezariane dhe kreshtës iliake tek transplatimi kockorë [15, 22]. Shumë pak studime janë botuar 

deri më tani me klonidin, dexmedetomidine, nefopam ose barna të tjerë  antihiperalgjezik. 

Definitivisht, është debatuar për përfitimin e barnave antidepresive për parandalimin e 

dhimbjeve akute dhe kronike post-kirugjike (DHKPK) [16]. Publikimet e fundit sugjerojnë që 

duloxetina e dhënë perioperativ mund të përmirësojë cilësinë e shërimit dhe të zvogëlojë 

zhvillimin e dhimbjes kronike post-kirugjike tek pacientët që paraqesin gjendje të sensibilizuar 

qendrore para operacionit [17]. 

Ajo që është kryesisht e papërcaktuar është doza dhe kohëzgjatja e trajtimit të kërkuar për 

pothuajse çdo mundësi trajtimi. Duhet të merret në konsideratë një ekuilibër midis efikasitetit 

dhe sigurisë si dhe përshtatja e rrezikut për pacientët duhet të bëhet në mënyrë të zakonshme. 

Të gjitha barnat  e diskutuara këtu janë jashtë etikete për përdorimin perioperativ. Kështu që 

pacientët duhet të informohen dhe duhet të pajtohen. 
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Barnat dhe teknikat regjionale të analgjezisë nuk janë zgjidhja e vetme për parandalimin e 

kronicitetit. Në fakt, është shumë e rëndësishme të kuptohet që kroniciteti i dhimbjes është një 

proces biopsikosocial që kërkon një qasje multidisiplinare. Për dhimbjet kronike pas operacionit, 

kontributi i saktë i secilit aspekt dhe strategjive ndërhyrëse bio-psiko-sociale që kërkohen për t'i 

parandaluar ato duhet të dëshmohen në të ardhmen. 

Përfundim 

Parandalimi i dhimbjes, si dhimbje e fortë akute, ashtu edhe zhvillimi i  dhimbjes kronike post-

kirugjike (DHKPK), mbetet një fushë me nevojë të paplotësuar klinike. Disa arsye kryesore për 

dështimin e strategjive parandaluese janë të njohura tashmë si mungesa e individualizimit të 

trajtimit [7,17] si dhe kohëzgjatja e aplikimit të trajtimit parandalues [17]. Për më tepër, marrja 

kronike e opioideve pas operacionit që mund të kontribuojnë në persistimin e dhimbjes, kërkon 

shqyrtime të mëtejshme. Gjetjet e lartpërmendura e vënë në dyshim lidhjen midis kontrollit akut 

të dhimbjes dhe zhvillimit të dhimbjes kronike post-kirurgjike (DHKPK). Ata gjithashtu mbështesin 

nevojën për klasifikim të pacientëve dhe argumentojnë për një ndjekje të ngushtë të pacientëve 

të synuar që te mbështesin rolin e shërbimeve të dhimbjes transitore [18]. Një hap i rëndësishëm 

është bërë nga përfshirja e dhimbjes kronike, pavarësisht nga origjina e saj, në Klasifikimin tjetër 

Ndërkombëtar të Sëmundjeve (ICD-11) [1]. Shpresojmë, që do të rrisë shikueshmërinë e 

dhimbjes kronike post-kirurgjike (DHKPK) dhe do të promovojë studime në terren, si dhe 

zhvillimin e strategjive parandaluese. 
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