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Οξύς μετεγχειρητικός πόνος

Ο μετεγχειρητικός πόνος σήμερα αναμφίβολα θεωρείται βλαπτικός πόνος. Η αντιμετώπισή του επιβάλλεται για λόγους ανθρωπιστικούς αλλά και για την αποφυγή της εμφάνισης των δευτερογενών εκδηλώσεων του πόνου. Οι δευτερογενείς εκδηλώσεις  του πόνου οφείλονται στη δραστηριοποίηση των νωτιαίων ή υπερνωτιαίων αντανακλαστικών και φλοιωδών απαντήσεων και εκδηλώνονται με δυσλειτουργία των πνευμόνων του κυκλοφορικού , του γαστρεντερικού και ουροποιητικού της ενδοκρινικής λειτουργίας και  του μεταβολισμού , με θρομβοεμβολικές επιπλοκές , ψυχολογικές επιπτώσεις και ενίοτε την μετάπτωση του οξέος μετεγχειρητικού σε χρόνιο πόνο. Για όλους αυτούς τους λόγους η αποτελεσματική αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου αποτελεί σήμερα προυπόθεση για την ανάκτηση της φυσιολογικής δραστηριότητας του αρρώστου.

Πολλοί χειρουργημένοι ασθενείς αφυπνίζονται μετά από γενική αναισθησία ή  αναπτύσσουν σοβαρό πόνο την πρώτη ώρα μετά την άφιξη στην ανάνηψη. Πολλές μελέτες δείχνουν ότι ο μετεγχειρητικός πόνος συχνά υποθεραπεύεται και αυτό είναι αποτέλεσμα είτε ανεπαρκούς εκπαιδευσης των ιατρών είτε εξ αιτίας του φόβου για πρόκληση εθισμού στα οπιοειδή.

H αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου σήμερα επιβάλλεται όχι μόνο για ανθρωπιστικούς λόγους αλλά και για την αποφυγή της εμφάνισης των δευτερογενών εκδηλώσεων του πόνου.

Αυτές οφείλονται στην δραστηριοποίηση νωτιαίων ή υπερνωτιαίων αντανακλαστικών και φλοιωδών απαντήσεων και εκδηλώνονται με δυσλειτουργία των πνευμόνων, του κυκλοφορικού, του γαστρεντερικού και ουροποιητικού της ενδοκρινικής λειτουργίας και  του μεταβολισμού , με θρομβοεμβολικές επιπλοκές , ψυχολογικές επιπτώσεις και ενίοτε την μετάπτωση του οξέος μετεγχειρητικού σε χρόνιο πόνο.

 Όλα αυτά συνεπάγονται αύξηση της συχνότητας των μετεγχειρητικών επιπλοκών, καθυστέρηση της κινητοποίησης των ασθενών και καθυστέρηση της εξόδου τους από το νοσοκομείο.[1]

Για όλους αυτούς τους λόγους η αποτελεσματική αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου αποτελεί σήμερα προυπόθεση για την ανάκτηση της φυσιολογικής δραστηριότητας του αρρώστου.

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την διαβάθμιση του πόνου μετεγχειρητικά. Στην κλινική πράξη ο τύπος της χειρουργικής επέμβασης είναι ο μόνος παράγοντας που καθορίζει την αρχική αναλγητική τεχνική η οποία κωδικοποιείται συχνά με πρωτόκολλα και κατευθυντήριες οδηγίες. Άλλοι σημαντικοί προεγχειρητικοί προγνωστικοί δείκτες είναι το γυναικείο φύλο , η σοβαρότητα του πόνου προεγχειρητικά και το νεαρό της ηλικίας.

Τέλος το προεγχειρητικό άγχος έχει αναγνωριστεί σαν ένας σημαντικός προγνωστικός δείκτης σοβαρού μετεγχειρητικού πόνου.

Ο μετεγχειρητικός πόνος σήμερα σπάνια αντιμετωπίζεται με μονοθεραπεία. Η πολυπαραγοντική αντιμετώπιση του ιδιαίτερα σε μεγάλες επεμβάσεις είναι ο κανόνας[2]. Ο συνδιασμός των αναλγητικών παραγόντων προσφέρει καλλίτερη αναλγησία  με μικρότερα δοσολογικά σχήματα ώστε να εκμεταλλεύεται κανείς τα πλεονεκτήματά τους και να ελαχιστοποιούνται οι παρενέργειές τους. Οι συνήθως χρησιμοποιούμενοι αναλγητικοί παράγοντες είναι:

· Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) και παρακεταμόλη που μειώνουν τον σωματικό πόνο που προκαλείται από το χειρ. τραύμα και την φλεγμονώδη αντίδραση.

· Τοπικά αναισθητικά που αποκλείουν τα επώδυνα ερεθίσματα τόσο περιφερικά όσο και κεντρικά σε επίπεδο Ν.Μ.

· Οπιοειδή που παρεμποδίζουν την μετάδοση του σωματικού και σπλαχνικού πόνου δρώντας σε νωτιαίο και υπερνωτιαίο επίπεδο

-Συμπληρωματικοί παράγοντες όπως αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, αντιεπιληπτικά, αντιισταμινικά,(2-blockers.

 Μέχρι σήμερα ευρέως διαδεδομένες είναι οι συμβατικές μέθοδοι μετεγχειρητικής αναλγησίας που στηρίζονται κυρίως στη διακεκομένη κατ’ επίκληση ή και ανά τακτά χρονικά διαστήματα χορήγηση αναλγητικών φαρμάκων. Αποτελούν μια ορθολογιστική προσέγγιση στην αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου καθώς είναι εύκολες, μη δαπανηρές, αρκετά αποτελεσματικές και δεν απαιτούν ιδιαίτερο χρόνο ή την παρουσία εξειδικευμένου προσωπικού πέρα των νοσηλευτών.[3]

 Πρόκειται κυρίως για ενδομυική ή και υποδόρια χορήγηση οπιοειδών , κυρίως μεπεριδίνης και ενδομυική ή ενδοφλέβια χορήγηση ΜΣΑΦ ή παρακεταμόλης.

Σήμερα όμως τείνουν να ελαττωθούν οι θιασώτες των συμβατικών μεθόδων μετεγχειρητικής αναλγησίας, καθώς δεν εξασφαλίζουν άριστο αναλγητικό αποτέλεσμα και οι άρρωστοι βιώνουν σχεδόν πάντα ενοχλητικό μετεγχειρητικό πόνο. 

Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα οπιοειδή και συγκεκριμένα η μεπεριδίνη χορηγούμενα ΙΜ εμφανίζουν αναλγητικό αποτέλεσμα όταν επιτευχθεί στο πλάσμα η ελάχιστη αποτελεσματική αναλγητική συγκέντρωση(MEAC). Ο χρόνος που απαιτείται γι αυτό αφήνει τον άρρωστο έκθετο σε ένα χρονικό διάστημα αθεράπευτου, δυσάρεστου μετεγχειρητικού πόνου.

Το peak της αναλγησίας μετά από ΙΜ χορήγηση μεπεριδίνης σε αρρώστους με φυσιολογική ηπατική και νεφρική λειτουργία οι οποίοι δεν βρίσκονται σε shock ούτε σε υποθερμία εμφανίζεται σε 30-50min.

Ο χρόνος ημίσειας ζωής της νορ-μεπεριδίνης (μεταβολίτου της μεπεριδίνης ) είναι σημαντικά μεγαλύτερος εκείνου της μεπεριδίνης (3-5h), 8-21h, και σε αρρώστους με νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να φτάσει έως και τις 30h με αποτέλεσμα την σοβαρή έκθεσή τους στην τοξική δράση του φαρμάκου στο ΚΝΣ (σπασμογόνος δράση). Οι επαναλαμβανόμενες ΙΜ χορηγήσεις μεπεριδίνης εκθέτουν αθροιστικά τον άρρωστο στις γενικότερες γνωστές παρενέργειες των οπιοειδών με κύριο φόβο την ενδεχόμενη αναπνευστική καταστολή, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα και επιβαρυμένα άτομα.

Όσον αφορά τα ΜΣΑΦ αυτά ασκούν το αναλγητικό τους αποτέλεσμα μέσω αναστολής της σύνθεσης και απελευθέρωσης προσταγλανδινών στο επίπεδο της κυκλοοξυγενάσης (COX). Υπάρχουν τουλάχιστον δύο διαφορετικοί τύποι COX ενζύμων, COX1 και COX2. Μόνο η αναστολή του COX2 ενζύμου έχει αναλγητικό και αντιφλεγμονώδες αποτέλεσμα ενώ η αναστολή των COX1 ενοχοποιείται για επιπλοκές από το γαστρεντερικό και τους νεφρούς καθώς και για διαταραχές της λειτουργίας των αιμοπεταλίων. Η σοβαρότητα αυτών των επιπλοκών οδήγησε στην  αναζήτηση ασφαλέστερων κοξιμπών με εκλεκτική δράση.

Η ανεπαρκής αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου με ενδομυική χορήγηση φαρμάκων οδήγησε στην ανάπτυξη περισσότερο εξειδικευμένων μεθόδων μετεγχειρητικής αναλγησίας όπως η ενδοφλέβια μετεγχειρητική αναλγησία η οποία ελέγχεται από τον ασθενή (PCA). [4]

Αυτή αποτελεί την πλέον εξελιγμένη μορφή της ενδοφλέβιας αναισθησίας και τυγχάνει ευρείας εφαρμογής για την αντιμετώπιση τόσο του μετεγχειρητικού όσο και άλλων ειδών πόνου. Αποτελεί τον καλύτερο τρόπο αντιμετώπισης του μετεγχειρητικού πόνου μετά την επισκληρίδιο αναλγησία διότι ο ασθενής έχοντας τον έλεγχο του δικού του πόνου και υπό την επίβλεψη του γιατρού που ρυθμίζει και θέτει τα ασφαλή όρια, επιτυγχάνει να συντηρεί τα επίπεδα της αναλγητικής ουσίας κοντά στα επίπεδα της ατομικής του MEAC.

Η εφαρμογή της PCA προυποθέτει την χρησιμοποίηση ειδικών ηλεκτρονικών αντλιών. Οι παράμετροι που ρυθμίζονται είναι: η δόση φόρτισης (loading dose), η βασική χορήγηση (προαιρετικά), οι εφ’ άπαξ χορηγήσεις (bolus), το αδρανές διάστημα (lockout interval) και η μέγιστη επιτρεπόμενη χορήγηση της αναλγητικής ουσίας σε χρονικό διάστημα 1-4 h (προαιρετικά). Ένδειξη αποτελούν όλα τα είδη του μέτριου έως σοβαρού μετεγχειρητικού πόνου ενώ απόλυτη αντένδειξη η άρνηση του ασθενούς, η αδυναμία κατανόησης της μεθόδου από τον ασθενή και αντένδειξη για χρήση φαρμάκων. Σχετικές αντενδείξεις είναι η υπνική άπνοια, η παθολογική παχυσαρκία, οι ακραίες ηλικίες και οι οργανικές ανεπάρκειες. Η ασφάλεια αυτής της μεθόδου που μπορεί να εφαρμοστεί και σε κοινό θάλαμο νοσηλείας εξαρτάται από την καλή λειτουργία της αντλίας, την γνώση της φαρμακοκινητικής και φαρμακοδυναμικής των ουσιών που χρησιμοποιούνται και την επαγρύπνηση και τον συνεχή έλεγχο τόσο του ιατρικού όσο και του νοσηλευτικού προσωπικού. 

Σύντομα αναμένεται και το διαδερμικό σύστημα ιοντοφόρησης με φεντανύλη. Πρόκειται για ένα μικρό αυτόνομο σύστημα που επικολλάται κατ ευθείαν στο στήθος ή στο άνω και έξω μέρος του βραχίονα ώστε να γίνεται σωστή απορρόφηση και να είναι εύκολα προσιτό από τον ασθενή. Επιτρέπει την χορήγηση κατ’ επίκληση σταθερής δόσης φεντανύλης με αδρανές διάστημα 10min και διάρκεια 24h. 

Τέλος αξίζει να γίνει ειδική αναφορά για τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο στους υπερήληκες οι οποίοι αποτελούν μεγάλο και συνεχώς αυξανόμενο ποσοστό των χειρουργικών ασθενών. Σε αυτούς τους ασθενείς υπάρχει δυσκολία εκτίμησης του  πόνου λόγω παρουσίας μετεγχειρητικής διαταραχής γνωστικών λειτουργιών ή άνοιας. Εκτιμάται ότι το 50-75% των υπερηλίκων λαμβάνουν ανεπαρκή μετεγχειρητική αναλγησία. Για αυτούς τους ασθενείς προτείνεται οι δόσεις των χορηγούμενων οπιοειδών να μειώνονται στο μισό και η τιτλοποίηση να γίνεται με αργό ρυθμό. Η μεπεριδίνη δεν συνιστάται λόγω της αυξημένης αθροιστικής δράσης σε νεφρική ανεπάρκεια και διεγερτικής δράσης της νορμεπεριδίνης στο ΚΝΣ . Όσον αφορά τα ΜΣΑΦ υπάρχει  2-5 φορές αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας από το Γ.Σ. (νεφροτοξικότητα, καρδιοτοξικότητα). Τέλος κρίνεται πάντα απαραίτητη η επαρκής ενυδάτωση των υπερηλίκων ασθενών για να παρέχεται επαρκής προστασία στους νεφρούς. 

Συμπερασματικά η μετεγχειρητική αναλγησία θα πρέπει να είναι πολυπαραγοντική και όπου είναι δυνατόν να χρησιμοποιείται PCA για καλλίτερη ανακούφιση από τον πόνο και ασφάλεια των αρρώστων.
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