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Įvadas 

Lėtinio skausmo, atsirandančio po chirurginės procedūros, svarba pripažinta jau po pirmojo 

Macrae atvejo aprašymo prieš 20 metų [19]. Kasmet operuojama beveik 40 milijonų žmonių, iš 

jų vienam iš 10-ies išsivysto lėtinio pooperacinio skausmo sindromas (angl. – chronic postsurgical 

pain – CPSP), o vienas iš 100 kenčia sunkius CPSP simptomus, kurie neigiamai veikia jo/jos 

gyvenimo kokybę [1]. 35 proc. iš 57 proc. pacientų, payrusių CPSP, jaučiamas skausmas turi 

neuropatinį komponenta, kuris padidina skausmo intensyvumą ir ženkliai pablogina gyvenimo 

kokybę [2].  

Skausmo perėjimas iš ūmaus į lėtinį yra sudėtingas procesas, apimantis kelis tarpusavyje 

susijusius biopsichosocialinius mechanizmus [3]. Pagrindinis skausmo terapijos tikslas – užkirsti 

kelią lėtinio skausmo išsivystymui, todėl skiriami vaistai turi turėti priešuždegiminių savybių, 

galinčių modifikuoti citokinų išskyrimą iš periferinių imuninių ląstelių ir centrinių glialinių ląstelių 

[21]. Kadangi ūminio pooperacinio skausmo trukmė ir intensyvumas buvo laikomi pagrindiniais 

CPSP rizikos veiksniais, dažniausiai visas dėmesys buvo sutelkiamas jų kontrolę, kaip pagrindinę 

CPSP profilaktikos strategiją [5].  

 

Lėtinio pooperacinio skausmo profilaktika 

Operacija yra vienas iš dažniausių lėtinio skausmo išsivystymo rizikos veiksnių, be to, pacientai 

dažniausiai operuojami planiškai, todėl profilaktines priemones galima nesunkiai pradėti taikyti 

iš anksto. Daugumoje klinikinių studijų buvo tiriamas nuskausminamųjų vaistų poveikis (arba 

regioninės anestezijos poveikis) iš karto po operacijos ar likus labai nedaug laiko iki jos. Tačiau 

remiantis tokių studijų duomenimis negalima daryti išvadų apie nuoseklų CPSP rizikos mažinimą 

[6]. Kitas svarbus ribojantis šių tyrimų veiksnys – visų pacientų gydymas tuo pačiu metodu, 

neatsižvelgiant į jų individualias savybes. Išskyrus tik didelę lėtinio skausmo išsivystymo riziką 

turinčius pacientus būtų galima nustatyti reikšmingas galimas skausmo profilaktikos priemones. 



N-metil-D-aspartato (NMDA) receptorių antagonistai vaidina pagrindinį vaidmenį inicijuojant 

centrinės nervų sistemos pakitimus, prisidedančius prie lėtinio skausmo išsivystymo bei 

moduliuoja jo intensyvumo laipsnį. Perioperaciniu periodu skiriant ketaminą intraveniškai 

sumažėja pooperacinio skausmo intensyvumas ir analgetikų skyrimo būtinybė. Iki šiol 

perioperaciniu periodu skiriamas ketaminas buvo laikomas vienu naudingiausių pooperacinio 

skausmo profilaktinių priemonių, ypač itin skausmingų operacijų metu, pvz. Ortopedinių[7]. Šiuo 

metu atliekamo randomizuoto klinikinio tyrimo („ROCKet tyrimas) tyrėjai siekia patvirtinti šį 

ketamino poveikį.  

Opioidas metadonas, pasižymintis unikalia NMDA receptorių antagonizmo savybe, skiriamas 

operacijos metu taip pat sumažina pooperacinį skausmą iki 30 dienų laikotarpyje[11].  

Perioperaciniu laikotarpiu skiriami gabapentinoidai, tokie kaip pregabalinas ir gabapentinas, 

pooperacinį skausmą veikia silpnai, tačiau sumažina kartu skiriamų opioidų poreikį. 

Gabapentinoidai neužkerta kelio CPSP išsivystymui [12], tačiau gali sumažinti neuropatinį 

komponentą turinčio CPSP pasireiškimo dažnį [12].  

Intraveniniu būdū skiriamas lidokainas gali būti naudojamas kaip alternatyvus preparatas 

epidūrinei analgezijai, siekiant sumažinti pooperacinį skausmą, tačiau jo poveikis ūmiam 

skausmui yra nedidelis [13]. Neseniai atliktos metaanalizės rezultatai patvirtina perioperacinės 

lidokaino infuzijos skyrimą siekiant sumažinti CPSP išsivystymo tikimybę praėjus 3 mėnesiams po 

chirurginės procedūros, ypač po krūties vėžio operacijos [14]. Kiti vietiniai anestetikų skyrimo 

būdai, tokie kaip epidūrinė ar regioninė anestezija, gali sumažinti CPSP išsivystymo riziką po 

atliktos torakotomijos ar krūties vėžio operacijos. Ilgalaikė žaizdų infiltracija anestetikais taip pat 

gali sumažinti CPSP išsivystymo riziką po cezario operacijos ir kaulo transplantavimo iš 

klubakaulio sparno [15,22]. Su kitais nuskausminančiais vaistais, tokiais kaip klonidinas, 

deksametazonas ar nefopamas klinikinių tyrimų kol kas atlikta nedaug. 

Dėl antidepresantų naudos ūmaus skausmo ar CPSP profilaktikai vieningos nuomonės kol kas 

nėra[16]. Naujausių tyrimų rezultatai rodo, kad perioperaciniu periodu skiriamas duloksetinas 

gali padėti greičiau atsigauti po operacijos ir sumažinti CPSP išsivystymo riziką [17].  

Kol kas pagrindinė visų galimų gydymo variantų problema – tiksliai neapibrėžta tinkama gydymo 

trukmė ir dozavimas. Kiekvienas gydymo variantas turėtų būti skiriamas individualiai, 



atsižvelgiant į geriausią įmanomą gydymo naudos-žalos santykį. Visi čia minėti vaistai nėra 

privalomi perioperaciniu laikotarpiu, todėl pacientas apie jų skyrimą turėtų būti informuotas ir 

duoti savo sutikimą. 

Vaistai ir regioninės anestezijos metodai nėra vieninteliai pasirinkimo variantai, siekiant išvengti 

lėtinio skausmo išsivystymo. Labai svarbu suvokti, kad lėtinio skausmo išsivystymo mechanizmas 

yra biopsichosocilainis procesas, kurio valdyme ypatingai svarbus daugiadisciplininis požiūris.   

 

 

Išvados 

Įvairių rūšių skausmo profilaktika, tiek stipraus ūmaus skausmo, tiek CPSP, vis dar yra 

nepakankamai ištyrinėta medicinos sritis. Neretai nesėkmingi profilaktinių priemonių taikymo 

rezultatai yra susiję su nepakankamu gydymo strategijos individualizavimu [7,17] ir per trumpa 

skiriamo gydymo trukme [17]. Be to, nuolatinis opioidų vartojimas pooperaciniu laikotarpiu taip 

pat gali turėti įtakos lėtinio skausmo išsivystymui. Kol kas manoma, kad ryšys tarp ūmaus 

skausmo ir CPSP išsivystymo yra abejotinas. Tai taip pat palaiko pacientų stratifikacijos būtinybę 

ir yra argumentu, kad reikia atidžiai stebėti tuos pacientus, kuriems reikėtų pereinamojo 

laikotarpio skausmo paslaugų [18]. Svarbus žingsnis medicinoje padarytas įtraukiant lėtinį 

skausmą, neatsižvelgiant į jį sukėlusią priežastį, į tarptautinę ligų klasifikaciją (TLK-11). Tikėtina, 

kad tai paskatins atkreipti dėmesį į pacientų jaučiamą lėtinį skausmą ir šioje srityje atlikti daugiau 

klinikinių tyrimų. 
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