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• OPRACOWANIE NR 4 

Przewlekły ból pooperacyjny:  
definicja, wpływ i zapobieganie 
 
Robocza definicja przewlekłego bólu pooperacyjnego (ang. chronic postsurgical pain, CPSP) została 
zaproponowana przez Macrae [8], a dopracowana przez Wernera [15]:  

 Ból utrzymujący się przynajmniej trzy miesiące po operacji (różni autorzy proponują okres trwania od 
dwóch do sześciu miesięcy). 

 Ból nie występował przed operacją lub ma inną charakterystykę bądź większe nasilenie niż ból 
przedoperacyjny.  

 Ból jest zlokalizowany w obszarze operowanych lub rzutowania.  

 Wykluczono inne możliwe przyczyny bólu (np. nawrót choroby nowotworowej, infekcja).  
 
Przewlekły ból pooperacyjny stał się priorytetem i planowane jest włączenie go do nowej wersji 
Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób, ICD-11 [13].  
 
Oszacowania dotyczące występowania i nasilenia CPSP różnią się znacząco w zależności od 
metodologii badania (włączając definicję bólu):  

 CPSP występuje w przybliżeniu u jednego lub dwóch na 10 pacjentów chirurgicznych, a jego nasilenie 
jest nieakceptowalne w przypadku jednego zabiegu na 100. W dużym badaniu obserwacyjnym 2,2% 
operowanych pacjentów zgłaszało silny CPSP (tzn. o nasileniu wyższym niż 6 w skali od 0 do 10) rok po 
operacji [5]. 

 Rodzaj procedury chirurgicznej wpływa zarówno na występowanie CPSP (np. 35% po torakotomii i 
operacjach piersi, 20% po artroplastyce kolana i 10 % po artroplastyce stawu biodrowego), jak i jego 
nasilenie (np. po artroplastyce stawów jest wyższy niż po zabiegach ginekologicznych czy w obrębie 
narządów trzewnych). 
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 Procedury laparoskopowe i minimalnie inwazyjne wiążą się z podobną częstością występowania CPSP 
(cholecystektomia, histerektomia) lub jedynie nieznacznie mniejszą częstością występowania 
(mastektomia, operacje przepukliny pachwinowej). 

 Wskaźniki występowania CPSP są zbliżone w przypadku porównywalnych procedur wykonywanych w 
szpitalu lub w trybie chirurgii jednego dnia [4,7].  

 Szczegółowe szacunki dotyczące częstości występowania i nasilenia CPSP w określonych grupach 
pacjentów, takich jak dzieci czy osoby z upośledzeniem funkcji poznawczych muszą zostać zdefiniowane 
[12].  
 
CPSP zwykle obejmuje zarówno komponent nocyceptywny, jak i neuropatyczny.   

 Cechy neuropatii występują u około 30% pacjentów z CPSP, a częstość występowania różni się w 
zależności od rodzaju operacji (np. wyższa po torakotomii lub mastektomii, niższa po artroplastyce 
stawu biodrowego lub kolanowego) [4,6].  

 Szacunki dotyczące częstości występowania CPSP o charakterze neuropatycznym zależą od narzędzia 
użytego do rozpoznania bólu neuropatycznego [6].  

 Uszkodzenie nerwu jest istotnym, jednak nie kluczowym czynnikiem ryzyka CPSP o charakterze 
neuropatycznym; częściowemu uszkodzeniu nerwu zapobiec można stosując w miarę możliwości 
techniki cięcia oszczędzające nerwy  [9].  
 
 
Prognoza wystąpienia CPSP może teoretycznie umożliwiać ukierunkowanie na indywidualnych 
pacjentów z czynnikami ryzyka: 

 Czynniki kliniczne pozwalają prognozować około 70% ryzyka wystąpienia CPSP [11]: rodzaj operacji, 
wiek, zdrowie fizyczne i psychiczne oraz ból przed operacją (w obszarze operowanym lub w innych 
lokalizacjach). 

 Prospektywna analiza czynników ryzyka [1] zidentyfikowała pięć kluczowych czynników 
prognostycznych: przeciążenie emocjonalne/przemęczenie, ból przed operacją w miejscu operowanym, 
inne zespoły bólu przewlekłego występujące przed operacją (np. bóle głowy), ostry ból pooperacyjny 
oraz współwystępujące objawy stresu, takie jak rozedrganie, niepokój lub zaburzenia snu (w tym 
zapobieganie lub leczenie farmakologiczne tych ostatnich). 

 Przedoperacyjne stosowanie opioidów zwiększa ryzyko CPSP z ryzykiem względnym (RR) wynoszącym 
2.0 (95-procentowy przedział ufności, 1.2-3.3) [14].  

 Ból pooperacyjny jest istotnym determinantem rozwoju CPSP, zwłaszcza czas trwania silnego bólu po 
operacji, np. czas trwania silnego nieuśmierzonego bólu niż np. jednorazowe znaczne nasilenie bólu [5].  

 Wcześnie występujący ból neuropatyczny może prognozować wystąpienie CPSP o charakterze 
neuropatycznym [9].  
 
Jakkolwiek, podobnie jak w przypadku wielu innych klinicznych metod prognozowania ryzyka powyższe 
wnioski nie są idealnie specyficzne i czułe, zatem powinny być rozumiane raczej jako ogólne wskazówki 
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niż precyzyjne sformułowania. Jak dotąd badania dotyczące genetycznych czynników ryzyka dały 
negatywne wyniki [11].  
 
 
Zapobieganie CPSP [2,3]:  

 Zastosowanie znieczulenia miejscowego może zmniejszyć ryzyko CPSP u niektórych pacjentów.  

o Znieczulenie zewnątrzoponowe może zapobiegać CPSP po torakotomii u jednego na czterech 
pacjentów leczonych w ten sposób. 

o Blokada przykręgowa w przypadku operacji nowotworu piersi może zapobiegać rozwojowi CPSP u 
jednej na pięć kobiet. 

 Ketamina podawana okołooperacyjnie daje pewne pozytywne, ale niejednolite wyniki [10].  

 Ogólnie gabapentynoidy nie mają znaczącej skuteczności.  
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Jako element Ogólnoświatowego Roku na Rzecz Ulgi w Bólu Pooperacyjnym IASP przedstawia serię 

opracowań dotyczących specyficznej tematyki związanej z bólem pooperacyjnym. Opracowania te 

zostały przetłumaczone na wiele języków i są dostępne do nieodpłatnego pobrania. W celu uzyskania 

dalszych informacji odwiedź stronę www.iasp-pain.org/globalyear . 
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