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Streszczenie

Przetrwaly bdl pooperacyjny jest to przewlekly, patologiczny bél, ktéry powstaje w zwigzku z przebytym
zabiegiem operacyjnym i utrzymuje si¢ dfuzej niz normalny czas gojenia si¢ tkanek, a jego natezenie i lokalizacja
nie moga by¢ ttumaczone obecnoscig innej patologii, takiej jak: nawrét choroby, infekcja czy tez — w przypadku
nowotworu - wznowa. Najczesciej wystepuje po amputacjach koficzyn i zabiegach operacyjnych w obrebie tulowia
(torakotomia, chirurgia piersi, stabilizacja ztaman miednicy, prostatektomia, zabiegi kardiochirurgiczne). W jego
powstawaniu uczestniczy wiele czynnikéw: przed-, $réd- i pooperacyjnych, dokladnie oméwionych w prezen-
towanej pracy. Najskuteczniejszg strategia postepowania w przypadku przetrwatego bdlu pooperacyjnego jest
zapobieganie. Identyfikacja czynnikéw predysponujacych i dzieki temu wyselekcjonowanie pacjentéw wysokiego
ryzyka oraz podejmowanie w zaleznosci od tego ryzyka indywidualnej decyzji terapeutycznej, w tym kwalifikacji
do zabiegu operacyjnego po doktadnej ocenie bilansu ryzyko/korzys¢, wybér odpowiedniej techniki operacyjnej
(optymalnie z zastosowaniem technik matoinwazyjnych, technik z identyfikacja i ochrong nerwéw) minimalizu-
jacej ryzyko $rédoperacyjnego uszkodzenia nerwdw oraz wlasciwa opieka anestezjologiczna nad chorym w okresie
$rod- i pooperacyjnym i skuteczne usmierzanie bolu pooperacyjnego — to najwazniejsze elementy postepowania
ukierunkowanego na zmniejszenie ryzyka przetrwalego bdlu pooperacyjnego. W przypadku gdy dojdzie do jego
wystapienia, tam gdzie jest to mozliwe, nalezy wdrozy¢ postepowanie przyczynowe (np. odbarczenie lub zespolenie
uszkodzonego nerwu). U pozostatych pacjentéw podstawg terapii jest leczenie objawowe. Ze wzgledu na to, Ze
w wiekszosci przypadkdéw przetrwaly bél pooperacyjny ma charakter bolu neuropatycznego, nalezy u tych chorych
wdrozy¢ terapi¢ typowa dla tego rodzaju bélu w oparciu o algorytmy leczenia bolu neuropatycznego. Nalezy ja
polaczy¢ z psychoterapig oraz wlasciwg rehabilitacja. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 356-363.

Stowa kluczowe: przetrwaty bol pooperacyjny, czynniki ryzyka, algorytmy leczenia bolu neuropatycznego

Abstract

Persistent postoperative pain is defined as a chronic pathological pain, which arises as a result of a surgical
procedure and persists beyond normal tissue healing time, whose intensity and location cannot be explained by
the presence of other causes, such as relapse, infection, or recurrence in the case of cancer. It usually develops
after limb amputations and surgical procedures involving the trunk (thoracotomy, breast surgery, reduction of
pelvic fractures, prostatectomy, and cardiac surgery). It is affected by a number of pre-, intra- and post-surgical
factors, which are discussed in detail in this paper. The most effective persistent postoperative pain management
strategy is to prevent it. The key measures aimed at reducing the risk of persistent postoperative pain include: the
recognition of predisposing factors, proper identification of high-risk patients and taking individual therapeutic
measures accordingly, including surgery eligibility criteria that include a careful risk/benefit assessment, appropriate
surgical techniques (minimally invasive techniques, nerve identification and protection) minimising the risk of
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intraoperative nerve damage and proper anaesthesiology care of the patient during the intra- and postoperative
period as well as effective postoperative pain relief. Where possible, the underlying condition should be addressed
(e.g. decompression or repair of an injured nerve). In other patients, symptomatic treatment is preferred. Since in
most cases persistent postoperative pain is neuropathic in nature, it should be treated using appropriate neuro-
pathic pain treatment algorithms combined with psychotherapy and rehabilitation. Anestezjologia i Ratownictwo

2020; 14: 356-363.

Keywords: persistent postoperative pain, risk factors, neuropathic pain treatment algorithms

Wstep

Pomimo niewatpliwego postepu i rozwoju technik
chirurgicznych, szczegdlnie z zakresu technik mato-
inwazyjnych, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach oraz
poprawy bezpieczenstwa przeprowadzanych procedur,
zaréwno chirurgicznych, jak i anestezjologicznych,
przetrwaly bol pooperacyjny nadal pozostaje realnym
problemem dotyczacym znacznego odsetka operowa-
nych pacjentéw [1,2]. Przetrwaly bol pooperacyjny
jest to przewlekly, patologiczny bdl, ktéry powstaje
w zwigzku z przebytym zabiegiem operacyjnym
i utrzymuje si¢ dtuzej niz normalny czas gojenia si¢
tkanek, a jego natezenie ilokalizacja nie moga by¢ thu-
maczone obecnoscig innej patologii, takiej jak: nawro6t
choroby, infekcja czy tez — w przypadku nowotworu
- wznowa. Jest on najczesciej nastepstwem $rédope-

Tabela I.
(wg Perkins F. i Ballantyne J.) [5]
Table 1.
and Ballantyne J.) [5]

racyjnego uszkodzenia struktur obwodowego uktadu
nerwowego i ma w zwigzku z tym zazwyczaj charakter
bélu neuropatycznego [3]. Najczesciej uszkadzanymi
podczas zabiegdéw operacyjnych sa nerwy: miedzy-
zebrowo-ramienny, miedzyzebrowe, biodrowo-pod-
brzuszny, biodrowo-pachwinowy, piciowo-udowy czy
tez kulszowy. Rzadziej przetrwaly bol pooperacyjny
wynika z wtérnych zmian w obregbie operowanych
tkanek o typie przewleklego odczynu zapalnego — ma
on wtedy komponente nocyceptorowg. Wyjatkowo
przetrwaly bdl pooperacyjny moze mie¢ charakter
bélu psychogennego.

Epidemiologia

W zwiazku z coraz wigksza liczba operowanych
pacjentéw przetrwaly bol pooperacyjny nadal pozo-

Czestos¢ wystepowania przetrwalego bolu pooperacyjnego po réznych typach zabiegéw operacyjnych

The incidence of persistent postoperative pain after various types of surgery (according to Perkins F.

Rodzaj zabiegu operacyjnego

Amputacja konczyny

Czestos¢ wystepowania przetrwatego bélu pooperacyjnego

Bol kikuta — 62%
Bol fantomowy — 70%

Otwarta stabilizacja ztamania miednicy |48%

Discektomia ledZzwiowa 44%

Chirurgia gruczotu piersiowego

Mammoplastyka — 20%
Mastektomia — 30%
Mastektomia z usunieciem pachowych weztéw chtonnych — 50%

Torakotomia

Wideotorakoskopia — 31%
Torakotomia z dostepu tylno-bocznego — 50%

Sternotomia

Radykalna prostatektomia 32%
Histerektomia 32%
CABG — 30%

Wymiana zastawki serca — 32%

Kolektomia 28%
Laparoskopowa cholecystektomia 23%
Protezoplastyka stawu biodrowego 20%
Operacja przepukliny pachwinowej 12%
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staje istotnym problemem, zaréwno z punktu widzenia
epidemiologicznego, jak i terapeutycznego [4]. Czestosé
wystepowania przetrwaltego bolu pooperacyjnego
podawana jest roznie w zaleznos$ci od przyjetej
w danym opracowaniu definicji i kryterium czasowego.
International Classification of Diseases przyjmuje
okres 3 miesi¢cy ze wzgledu na réznice w procesie
gojenia po réznych procedurach chirurgicznych.
Szacuje sie, ze nawet u 20-56% operowanych pacjentéw
moze rozwing¢ si¢ przewlekly zespot bolowy o réznym
czasie trwania [6]. W jednym z badan obserwacyjnych
stwierdzono, ze 12 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym
przetrwaly bdl pooperacyjny, o umiarkowanym do
silnego nate¢zeniu, wystepowal u 11,8% pacjentow.
W tej grupie objawy bolu neuropatycznego miato 35,4
do 57,1% chorych [7].

Przetrwaly bl pooperacyjny najczeéciej wystepuje
po zabiegach operacyjnych w obrebie tutowia oraz po
amputacjach koniczyn dolnych. Czestos¢ wystepowania
przetrwalego bolu pooperacyjnego po réznych typach
zabiegdw operacyjnych przedstawiono w tabeli I.

Czynniki ryzyka

Przetrwaly bdl pooperacyjny jest zlozonym zjawi-
skiem o nie do konca poznanym i caly czas badanym
patomechanizmie [8,9]. W jego powstawaniu uczest-
niczy wiele czynnikéw: przed-, §rdd- i pooperacyjnych
(tabela II) [10].

Czynniki przedoperacyjne

Przetrwaly bdl pooperacyjny rozwija sie czesciej
u kobiet niz u mezczyzn. Ryzyko jego wystapienia
zmienia si¢ z wiekiem i jest nieco nizsze u starszych
pacjentow. Wiadomo juz od dluzszego czasu, ze

w procesie chronifikacji bolu wazng role odgrywaja
czynniki natury psychologicznej. Wielu badaczy
uwaza, ze czynniki emocjonalne i poznawcze uczest-
niczg w ksztattowaniu indywidualnego ryzyka
rozwoju boélu przewleklego u konkretnego pacjenta.
W ostatnich latach zidentyfikowano szereg czynnikéw,
ktére w istotnym stopniu przyczyniaja sie do rozwoju
przetrwaltego bolu pooperacyjnego. Sa to m.in. lek,
stres, depresja oraz obawa przed bdlem. Obserwacje
operowanych pacjentéw potwierdzaja fakt, ze wysoki
poziom depresji, leku i somatyzacji oraz zaburzenia snu
predysponuja do rozwoju przetrwatego bolu poopera-
cyjnego. Innym specyficznym czynnikiem, ktéremu
przypisuje si¢ istotng role w procesie chronifikacji bolu
jest katastrofizacja, na ktérg sklada si¢ m.in. wyol-
brzymianie zwigzanych z bélem objawéw i doznan,
poczucie bezradnosci, braku nadziei na poprawe
oraz tendencja do wigzania bélu ze ztym wynikiem
leczenia lub nawet ze $miercig. Udowodniono zna-
czaca role katastrofizacji w rozwoju przetrwalego
bolu pooperacyjnego m.in. u pacjentéw po opera-
cjach kregostupa, zabiegach protezoplastyki stawow,
mastektomii oraz cigcia cesarskiego. Ponadto strach
przed operacja, towarzyszacym jej bolem, obawa przed
pogorszeniem stanu zdrowia, ale takze nadmierne
oczekiwania zwigzane z przeprowadzonym zabiegiem
operacyjnym, moga rowniez by¢ istotnym czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko rozwoju przetrwatego zespotu
bélowego. Dlatego tez niezwykle istotne dla zminima-
lizowania ryzyka chronifikacji doznan bélowych jest
odpowiednie informowanie pacjentéw, po$wiecenie
wystarczajacej iloéci czasu na rozmowe i wyjasnienia
oraz zapewnienie wlasciwej opieki, w tym skutecznego
usmierzenia bolu pooperacyjnego [11].

Okazuje si¢, Ze ocena stanu funkcjonalnego ukladu

Tabela II. Czynniki majace wplyw na rozwdj przetrwalego bolu pooperacyjnego

Table II.

Czynniki przedoperacyjne

— demograficzne (wiek, pte¢)

— psychologiczne

— genetyczne

— stan uktadu nocyceptywnego

— bol w operowanym miejscu
obecny przed zabiegiem
operacyjnym lub wspétistnienie
innych zespotow boélowych

nerwow

zapalnej

(> 3 godzin)

Factors affecting the development of persistent postoperative pain

Czynniki sSrédoperacyjne
— Srodoperacyjne uszkodzenie
— odpowiedz o typie reakcji

— czynniki chirurgiczne: typ ciecia,
techniki oszczedzajgce nerwy,
identyfikacja nerwow, wtasciwa
implantacja siatek, zastosowanie
technik matoinwazyjnych, czas
trwania zabiegu operacyjnego

— metoda znieczulenia
— okotooperacyjna farmakoterapia

Czynniki pooperacyjne

— natezenie i czas trwania bolu
pooperacyjnego

— leczenie boélu pooperacyjnego:
zastosowana metoda (analgezja
systemowa, regionalna), jej
skutecznosé, dawki lekéw

— stosowana réwnolegle chemio—
i radioterapia

— nawro6t choroby lub powiktania
leczenia chirurgicznego:
wznowa nowotworu, przepuklina
w bliznie, infekcja.
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nocyceptywnego dokonywana przy pomocy réznych
bodzcéw (elektryczny, ciepto, zimno) moze by¢ w pew-
nym stopniu pomocna w przewidywaniu zaréwno
ostrej odpowiedzi na uraz operacyjny, jak i ryzyka
rozwoju przetrwalego bolu pooperacyjnego. W opu-
blikowanym w 2010 roku przez Aasvang i wsp. duzym
badaniu prospektywnym, ktérym objeto pacjentdow
operowanych z powodu przepukliny pachwinowej,
stwierdzono, ze przedoperacyjne, zwiazane z bdlem
problemy dotyczace codziennego funkcjonowania
pacjentéw oraz odpowiedz na stymulacje temperatura
47°C byly najistotniejszymi czynnikami ryzyka roz-
woju przewleklych dolegliwo$ci bolowych w 6 miesigcy
po zabiegu operacyjnym, aczkolwiek §rédoperacyjne
czynniki ryzyka byly réwniez istotne [12].

Badania ostatnich lat wskazujg na istotng role
czynnikéw genetycznych w osobniczej percepcji bolu
oraz prawdopodobienstwie rozwoju przetrwatego bolu
pooperacyjnego[13]. Zidentyfikowano szereg gendéw,
ktére maja zwigzek z indywidualng wrazliwo$cia na
bdl, a przez to determinuja rézne zapotrzebowanie
na analgetyki w okresie okolooperacyjnym. Sposréd
nich intensywnie badany w ostatnich latach jest gen
OPRM1 kodujacy kluczowy dla dziatania endo- i egzo-
gennych peptyddw opioidowych receptor opioidowy p.
Obserwacje pacjentéw poddawanych zabiegom tora-
kotomii i ciecia cesarskiego wykazaly, ze mutacje
genu OPRMI maja wplyw na roznice w nat¢zeniu
odczuwanego przez pacjentéw bolu pooperacyjnego
oraz na zapotrzebowanie na opioidy w okresie poope-
racyjnym [14]. Zidentyfikowano na chwile obecng
ponad 100 wariantéw OPRMI i stwierdzono, zZe
polimorfizm dotyczacy tylko jednego nukleotydu
118A->G, obecny u 17% bialej populacji, moze by¢
zwigzany ze zmniejszong ekspresja i aktywnoscia
receptora opioidowego p [15]. Innymi genami beda-
cymi w kregu zainteresowan badaczy zajmujacych si¢
bélem sg geny kodujace cytochrom P-450 2D6, ktéry
jest odpowiedzialny za metabolizm wielu stosowanych
w terapii bolu lekéw (m.in. kodeiny, tramadolu, mor-
finy). Polimorfizm tych genéw ma wptyw na szybkos¢
metabolizowania lekéw opioidowych i skrajne réznice
w efekcie ich dziatania pomiedzy ultraszybkimi a nor-
malnymi lub wolnymi metabolizerami. Natomiast
mutacje gendéw kodujacych enzymy zwigzane z pro-
dukcja prostaglandyn (gen PTGS2 dla COX-2) moga
by¢ przyczyna réznej skutecznosci analgetycznej
COX-2 inhibitoréw.

By¢ moze najlepiej przebadanym ,genem bolu”
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jest gen kodujacy enzym COMT (catechol-0-methyl-
transferase). Enzym ten jest zaangazowany w rozklad
katecholamin (dopamina, noepinefryna, epinefryna),
moduluje ponadto aktywno$¢ i efekt dziatania opio-
idow. W jednym z badan przeprowadzonych u pacjen-
tow z bolem w przebiegu choroby nowotworowej,
ktérzy byli nosicielami wariantu o niskiej aktywnosci
stwierdzono mniejsze zapotrzebowanie na morfine
niz u chorych, ktérzy nie posiadali tego wariantu.
Wykazano takze zwigzek okreslonego genotypu COMT
z niektoérymi zespotami bélu przewleklego (fibromial-
gia) oraz depresja.

W ostatnich latach bardzo intensywnie badany jest
gen SCNYA, ktéry koduje kanat sodowy Navl.7. Panuje
opinia, Ze to wlasnie ten kanal jonowy odgrywa klu-
czowa role w odbiorze i modulacji czucia bolu. Badania
potwierdzity zwigzek pomiedzy okreslonymi typami
mutacji genu SCN9A a uwarunkowanymi genetycznie,
rzadkimi zespotami bolu przewleklego (pierwotna ery-
tromelalgia, zesp6l napadowego bélu ekstremalnego)
lub zespolem wrodzonej niewrazliwosci na bol.

Bol obecny w okresie przedoperacyjnym, zaréwno
w miejscu operowanym, jak i w innych okolicach
ciala pacjenta jest uznanym czynnikiem ryzyka,
zaréwno bolu ostrego o znacznym natezeniu, jak
i przetrwalego bélu pooperacyjnego. W przypadku
pacjentow ze wspdlistniejacym bolem przewleklym
towarzyszacym m.in. fibromialgii, zespolowi jelita
drazliwego, przewleklym bélom glowy czy tez bolom
plecéw, zmieniona wrazliwo$¢ na bdl i odmiennie
funkcjonujace procesy modulacji bodzcéw bolowych
przyczyniaja si¢ do odczuwania bolu ostrego o wiek-
szym nasileniu oraz podwyzszonego ryzyka zaostrzen
przewlektych dolegliwos$ci bolowych w bezposrednim
okresie pooperacyjnym.

Czynniki srédoperacyjne

Czesto$¢ wystepowania przetrwalego bolu poope-
racyjnego jest w znacznej mierze proporcjonalna do
rozleglosci i inwazyjnoéci zastosowanej procedury
chirurgicznej. Stosowanie automatycznych hakow
w metodach otwartych ryzyko to zdecydowanie pod-
wyzsza, poniewaz zwigksza prawdopodobienstwo
$rédoperacyjnego uszkodzenia nerwow. U wigkszosci
pacjentéw przetrwaty bol pooperacyjny ma charakter
bélu neuropatycznego, stad tez najwieksze ryzyko jego
wystapienia zwigzane jest z zabiegami, w ktorych duze
nerwy przecinajg pole operacyjne (amputacje, tora-
kotomie, mastektomie). Srédoperacyjne uszkodzenie
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nerwu wydaje si¢ by¢ istotnym czynnikiem ryzyka
rozwoju przetrwalego bolu pooperacyjnego, aczkol-
wiek takze inne, dodatkowe czynniki maja wplyw
na to, czy u danego pacjenta ze §rédoperacyjnym
uszkodzeniem nerwu rozwinie sie zesp6t przetrwatego
bolu neuropatycznego, czy tez nie [16]. Swiadomosé
roli $rédoperacyjnego uszkodzenia nerwu w patoge-
nezie przetrwalego bélu pooperacyjnego byla jednym
z powoddéw wprowadzenia do codziennej praktyki
maloinwazyjnych technik operacyjnych oszcze-
dzajacych nerwy (m.in. technik laparoskopowych,
torakoskopowych, endoskopowych). Aasvang i wsp.
opublikowali w 2010 roku wyniki duzego badania
prospektywnego, w ktérym potwierdzono, ze zasto-
sowanie techniki laparoskopowej w istotnym stopniu
zmniejsza ryzyko $rédoperacyjnego uszkodzenia
nerwow oraz rozwoju przetrwalego bolu pooperacyj-
nego po operacjach przepukliny pachwinowej [12].
Podobnie stosowanie technik z ochrong i zachowaniem
ciagglo$ci nerwu, np. miedzyzebrowo-ramiennego
podczas zabiegu mastektomii z usunieciem wezlow
chtonnych pachowych lub nerwéw mig¢dzyzebrowych
podczas torakotomii czy tez stosowanie lekkich siatek
i nieinwazyjnych metod ich fiksacji podczas zabiegow
naprawczych przepukliny pachwinowej przyczynito
sie do istotnego zmniejszenia czestosci wystepowania
przetrwalego bélu pooperacyjnego.

Poza $rédoperacyjnym uszkodzeniem nerwow,
do rozwoju przetrwatego bolu pooperacyjnego moze
takze przyczynia¢ si¢ zbyt dlugie, przewlekte utrzy-
mywanie si¢ odczynu zapalnego w operowanych tkan-
kach. Srédoperacyjne uszkodzenie tkanek powoduje
uwolnienie szeregu prozapalnych mediatoréw (m.in.
prostaglandyn, cytokin), ktére sensytyzuja zakon-
czenia wldkien nerwowych i powoduja bol. Proces
ten ma zazwyczaj tendencje do wygaszania w miare
gojenia sie tkanek, jednakze w niektorych sytuacjach
(np. przetrwaly odczyn zapalny w okolicy siatki) moze
sie przewlekac i by¢ przyczyna rozwoju zmian neuro-
plastycznych w obrebie rdzenia kregowego, a w ich
nastepstwie przyczynia¢ si¢ do rozwoju przetrwatego
bélu pooperacyjnego.

Na rozwoj przetrwalego bolu pooperacyjnego,
poza czynnikami natury chirurgicznej, maja wptyw
takze procedury anestezjologiczne. Stosowane ruty-
nowo podczas znieczulenia ogdlnego anestetyki halo-
genowe aktywuja obwodowe, pronocyceptywne kanaty
jonowe i w tym mechanizmie nasilaja stan zapalenia
neurogennego w tkankach. Powiklania stosowanych
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metod analgezji regionalnej czy tez nastepstwa niepra-
widlowego ulozenia pacjenta na stole operacyjnym sa
kolejng, zalezng od dzialan anestezjologicznych grupa
przyczyn. Z drugiej jednak strony, techniki analgezji
regionalnej, przede wszystkim ciggle znieczulenie
zewnatrzoponowe, blokady przykregowe czy tez blo-
kady splotéw i nerwéw obwodowych pozwalaja na
zapewnienie bardzo skutecznej analgezji i ztagodzenie
$réd- i pooperacyjnego bolu, a w jego nastepstwie ogra-
niczenie indukowanej przez bdl sensytyzacji, przez co
moga przyczyniac si¢ do zmniejszenia ryzyka rozwoju
przetrwalego bolu pooperacyjnego [17-19]. W przepro-
wadzonym przez Senturk i wsp. badaniu stwierdzono,
ze zastosowanie cigglej analgezji zewnatrzoponowej
w okresie okolooperacyjnym moze redukowac czgstosé
przetrwalego bolu po torakotomii ocenianego w okre-
sie 6 miesiecy po operacji [19]. W innym dostepnym
badaniu Brandsborg i wsp. wykazano skuteczno$é¢
technik anestezji regionalnej w zmniejszaniu odsetka
przetrwalego bolu pooperacyjnego po zabiegu histe-
rektomii i cigcia cesarskiego [20]. Wydaje si¢ wiec,
ze zastosowanie skutecznej analgezji multimodalnej
w okresie okotooperacyjnym przy uzyciu farmakotera-
pii oraz technik analgezji regionalnej moze w istotnym
stopniu przyczynic si¢ do zmniejszenia ryzyka rozwoju
przetrwalego bdlu pooperacyjnego [21].

Czynniki pooperacyjne

Przejécie bolu ostrego w przetrwaty bol poope-
racyjny jest procesem zlozonym, na chwile obecna
jeszcze slabo poznanym. Jednym z najistotniejszym
czynnikéw ryzyka rozwoju przetrwalego bolu poope-
racyjnego wydaje si¢ by¢ nieskutecznie leczony ostry
bdl pooperacyjny o znacznym nasileniu. U pacjentéw
z silnym bdlem pooperacyjnym proces sensytyzacji
jest bardziej nasilony, w zwiazku z czym wystapie-
nie przetrwalego bolu pooperacyjnego jest bardziej
prawdopodobne. Wiele badan potwierdza zwigzek
pomiedzy ostrym, zle kontrolowanym bdlem poopera-
cyjnym a rozwojem przetrwalego bélu pooperacyjnego
po mastektomii, chirurgii serca, operacji przepukliny
pachwinowej, cigcia cesarskiego czy tez protezoplastyki
stawu biodrowego. Obecnos¢ silnego bolu poopera-
cyjnego i okolooperacyjne zuzycie analgetykow jest
istotnym i wiarygodnym wskaznikiem ryzyka chro-
nifikacji bolu. Dokladne wyjasnienie tej zaleznosci nie
jest jednak obecnie mozliwe, gdyz moga tu odgrywa¢
role takze czynniki zalezne od pacjenta (osobnicza
wrazliwo$¢ na bdl, czynniki genetyczne), a nie tylko
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nasilenie impulsacji nocyceptywnej. Niemniej jednak
zastosowanie optymalnej, skutecznej terapii bélu
pooperacyjnego jest w kazdym przypadku jak najbar-
dziej uzasadnione.

Wielu pacjentéw operowanych z powodu choroby
nowotworowej jest rownolegle leczonych z zastosowa-
niem radioterapii, chemioterapii, terapii hormonalne;j.
Terapie te, o niewatpliwej skutecznosci w leczeniu
choroby nowotworowej, maja niestety liczne, do$¢
dobrze poznane dzialania uboczne, moga m.in.
zwiekszaé prawdopodobienstwo rozwoju przetrwatego
bélu pooperacyjnego. W jednym z przeprowadzonych
badan Andersen i wsp. stwierdzili, Ze zastosowanie
radio- i chemioterapii po zabiegach operacyjnych
na gruczole piersiowym zwigkszalo ryzyko rozwoju
przetrwalego bélu pooperacyjnego [22].

Charakterystyka kliniczna

Obserwacje pacjentéw cierpigcych z powodu
przetrwalego bélu pooperacyjnego pokazuja, Ze jego
natezenie bywa rdézne: od nieznacznie nasilonych
dolegliwosci do silnego, uporczywego bélu. U 10%
operowanych pacjentéw przetrwaly bol pooperacyjny
ma znaczne natezenie (powyzej 5 w skali NRS), jest
zrédtem cierpienia chorych, w istotnym stopniu obniza
jakos¢ ich zycia. Czesto$¢ wystepowania przetrwalego
bélu pooperacyjnego zmienia si¢ z czasem: w wigkszo-
$ci przypadkow obniza sie pomiedzy 3, 6 i 12 miesigcem
od operacji, aby nastepnie ustabilizowac¢ si¢ na stalym
poziomie. Nieco odmiennie wyglada sytuacja po
zabiegach amputacji konczyn, gdzie zachorowalno$é
pomiedzy 1 a 2 rokiem po zabiegu operacyjnym nie
rozni sie znaczaco, a wystapienie bélu fantomowego
moze by¢ przesuniete w czasie o miesigce lub lata po
amputacji. W niektérych przypadkach uraz kikuta
moze spowodowaé wystapienie bolu fantomowego
u dotychczas bezbdlowego pacjenta.

Leczenie

Najskuteczniejsza metoda postepowania w przy-
padku przetrwalego bolu pooperacyjnego jest zapobie-
ganie. Strategia zapobiegania rozwojowi przetrwatego
bélu pooperacyjnego powinna obejmowacd identy-
fikacje czynnikéw predysponujacych i dzieki temu
wyselekcjonowanie pacjentéw wysokiego ryzyka oraz
podejmowanie w zaleznosci od tego ryzyka indywi-
dualnej decyzji terapeutycznej, w tym kwalifikacji
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do zabiegu operacyjnego po dokladnym rozwazeniu
iocenie bilansu ryzyko/korzys¢, wyboru odpowiedniej
techniki operacyjnej (optymalnie z zastosowaniem
technik matoinwazyjnych, technik z identyfikacja
i ochrong nerwéw) minimalizujacej ryzyko $réd-
operacyjnego uszkodzenia nerwdéw oraz wilasciwej
opieki anestezjologicznej nad chorym w okresie §rod-
i pooperacyjnym [23]. Ten ostatni element obejmuje
odpowiednio staranne ulozenie pacjenta na stole
operacyjnym, systematyczng ocene natezenia bolu
w okresie pooperacyjnym oraz jego skuteczne usmie-
rzanie. Poszukiwane sg takze metody farmakologicznej
prewencji przetrwalego bolu pooperacyjnego. Caly czas
badane sa w tym wskazaniu rézne leki (gabapentyna,
pregabalina, ketamina, klonidyna, deksmedetomidyna,
lidokaina, kontykosteroidy) [24] i techniki (blokady
centralne, blokady obwodowych struktur uktadu
nerwowego, ciagla infiltracja rany operacyjnej) [25],
jednak wyniki badan sg niejednoznaczne.

W przypadku gdy dojdzie do wystgpienia prze-
trwatego bélu pooperacyjnego, tam gdzie jest to
mozliwe nalezy wdrozy¢ postepowanie przyczynowe
(np. odbarczenie lub zespolenie uszkodzonego nerwuy).
U pozostatych pacjentéw podstawg terapii jest leczenie
objawowe. Ze wzgledu na to, ze w wiekszo$ci przypad-
kow przetrwaly bol pooperacyjny ma charakter bélu
neuropatycznego, nalezy u tych chorych wdrozy¢ tera-
pie typowa dla tego rodzaju bélu. Terapia ta powinna
by¢ prowadzona w oparciu o algorytmy leczenia bdlu
neuropatycznego [26,27]. Nalezy ja potaczy¢ z psycho-
terapia oraz wlasciwg rehabilitacja pacjenta [28].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami ekspertow
w leczeniu bélu neuropatycznego powinny by¢ stoso-
wane: leki przeciwpadaczkowe (ligandy podjednostki
a20 kanalu wapniowego: gabapentyna, pregabalina)
oraz leki przeciwdepresyjne (tréjcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne i selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny: duloksetyna,
wenlafaksyna). W przypadku zlokalizowanego bdlu
neuropatycznego zaleca si¢ zastosowanie 5% lidoka-
iny w postaci plastra w monoterapii lub w polaczeniu
z innymi lekami pierwszego wyboru. W razie braku
skutecznosci lekéw p/padaczkowych i p/depresyj-
nych nalezy rozwazy¢ wlaczenie do terapii opioidow
(w zaleznos$ci od nasilenia bdlu tramadol lub jeden
z silnych opioidéw: tapentadol, buprenorfina, oksy-
kodon, metadon). Dotyczy to szczegdlnie ostrego bolu
neuropatycznego lub okresow zaostrzen przewleklego
bélu neuropatycznego. W wybranej grupie pacjentéw
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nalezy rozwazy¢ zastosowanie serii dozylnych wle-

wow z lidokaing podawanej w dawce 2-3 mg/godzine

w 30-60-minutowym wlewie. Dozylne wlewy z lido-

kaina przez okres 7-10 dni po zabiegu operacyjnym

mozna rowniez zastosowa¢ w okresie okolooperacyj-
nym u pacjentdw z grup ryzyka przetrwatego bolu
pooperacyjnego oraz u chorych z objawami bélu
neuropatycznego. Postepowanie to daje czesto dobre
wyniki pod postacig zmniejszenia nasilenia bolu neu-
ropatycznego lub zmniejszenia czg¢sto$ci napadowego
bélu samoistnego.

W wybranych przypadkach mozna rozwazy¢
zastosowanie technik interwencyjnych, w tym:

- blokad nerwéw obwodowych z zastosowaniem
lekéw znieczulenia miejscowego, opioidéw, stero-
idow czy tez lekéw blokujacych uwalnianie cyto-
kin (np. pentoksyfiliny)

- podan do przestrzeni zewnatrzoponowej lekow
o réznych mechanizmach dziatania (lekéw znie-
czulenia miejscowego, opioidow, klonidyny, stero-
idow)

- zabiegdw neurodestrukcyjnych w przypadku
pozytywnego wyniku blokad prognostycznych
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- technik neuromodulacji obwodowego lub o$rod-

kowego uktadu nerwowego.

W przypadku przetrwalego bolu pooperacyjnego
z dominujacym komponentem zapalnym, w tera-
pii nalezy rozwazy¢ zastosowanie niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych. Waznym elementem lecze-
nia przetrwalego bélu pooperacyjnego, szczegolnie
w przypadku dlugotrwalego utrzymywania si¢ dole-
gliwosci bdélowych, jest pomoc i opieka psychologa
lub psychiatry: psychoterapia zazwyczaj w polaczeniu
z odpowiednig farmakoterapig [29].
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