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Preventie van Chronische Post-chirurgische Pijn

Inleiding

Chronische pijn die optreedt na een chirurgische ingreep kreeg speciale aandacht sinds zijn eerste
beschrijving door Macrae net iets meer dan 20 jaar geleden (19). Ongeveer 40 miljoen mensen
ondergaan jaarlijks chirurgie. Hiervan zal één op tien patiénten chronische post-chirurgische pijn
(CPCP) ontwikkelen, en één op honderd zal lijden aan ernstige CPCP met negatieve impact op
zijn/haar levenskwaliteit. In 35 tot 57% van de patiénten met CPCP is een neuropathische
pijncomponent aanwezig (20) die de ernst van de pijn doet toenemen en de levenskwaliteit
verslechtert (1). Rapporten van de recent opgerichte “transitional pain services” bevestigen deze
bevindingen (2).

De transitie van acute naar chronische pijn is een complex proces dat verschillende mechanismen
impliceert op meerdere niveaus (3). De huidige kennis hierover suggereert mechanismen die verband
houden met zowel perifere (op de plaats van het weefseltrauma) als centrale (spinale en
supraspinale) sensitisatie (4). Medicatie werd bestudeerd in het kader van preventieve strategieén,
waaronder medicatie gericht op spinale excitatoire processen en/of die anti-inflammatoire
eigenschappen vertonen die de vrijzetting van pro-inflammatoire mediatoren moduleren door
perifere immuun- of centrale gliacellen (21). Omdat de intensiteit en de duur van acute
postoperatieve pijn vaak als een majeure risicofactor werd aangewezen, werd de aandacht vaak
gericht op de controle van acute postoperatieve pijn als preventieve strategie (5).

Preventie van Chronische Pijn na Chirurgie

Chirurgie maakt een van de voornaamste oorzaken van chronische pijn uit en, omdat zij vaak gepland
wordt en dus voorspelbaar is, maakt dit preventieve strategieén makkelijker om toe te passen. De
meeste studies onderzochten het gebruik van medicatie (of locoregionale anesthesietechnieken)
enkel in de onmiddellijk perioperatieve periode of juist voor heelkunde. Met deze data is er slechts
beperkte evidentie dat perioperatieve medicatie op een consequente manier het risico op CPCP kan
verminderen (6). Een ander cruciaal aspect is de niet-selectieve preventieve aanpak door alle
patiénten op een gelijkaardige manier te behandelen; een strategische preventieve aanpak bij enkel
die patiénten die een verhoogd risico voor chronificatie vertonen kan het succes van preventie doen
toenemen. Omdat risicoanalyse —minstens gedeeltelijk- mogelijk is, zijn zulke studies in de toekomst
verder nodig.



N-methyl-D-aspartaat (NMDA) receptorantagonisten spelen een cruciale rol in centrale plastische
veranderingen en in spinale/corticale potentiatie die bijdragen tot chronische pijn. Zij moduleren ook
inflammatie. Perioperatief intraveneus ketamine vermindert postoperatief verbruik van analgetica
en van de pijnintensiteit. Tot vandaag werd perioperatief ketamine geidentificeerd als een van de
interventies die een mogelijk gunstig effect hebben op de preventie, in het bijzonder in het geval van
zeer pijnlijke procedures zoals orthopedische chirurgie (7) en bij patiénten met voorafbestaande pijn
en opiaatconsumptie (8,9). Een grote gerandomizeerd en gecontrolleerde trial (“ROCKet trial”
genoemd) gaat momenteel deze bevindingen na (10). Het preventieve effect van methadon, een
opiaat met unieke eigenschappen inclusief NMDA-receptor antagonisme, waarbij peroperatieve
toediening postoperatieve pijn tot 30 dagen vermindert, wordt momenteel bestudeerd (11).

Gabapentine-achtigen die toegediend worden in de perioperatieve periode, zoals pregabaline en
gabapentine zelf, hebben een licht effect op postoperatieve pijn maar verminderen de nood aan
opiaten. Gabapentine-achtigen blijken CPCP niet te verkomen (12) maar hebben waarschijnlijk
invloed op de incidentie van CPCP met een neuropathische pijncomponent (12).

Intraveneus lidocaine kan toegepast worden om, als een alternatief voor epidurale analgesie,
postoperatieve pijn te verminderen en recovery te bevorderen maar effecten op acute pijn zijn
beperkt (13). Een recente meta-analyse ondersteunt het gebruik van een perioperatief lidocaine-
infuus om de evolutie naar CPCP af te remmen op drie maanden na chirurgie, met name na
borstchirurgie (14). Wat betreft andere manieren om lokale anesthetica toe te dienen, reduceert
epidurale anesthesie waarschijnlijk CPCP na een thoracotomie, en locoregionale technieken na
borstchirurgie. Continue wondinfiltratie kan CPCP doen afnemen na een keizersnede en het nemen
van een botgreffe ter hoogte van de heupkam (15,22). Er zijn tot nog toe erg weinig studies
gepubliceerd over clonidine, dexmedetomidine, nefopam of andere antihyperalgetische medicatie.

Tot slot was er een debat over het voordeel van antidepressiva voor de preventie van acute pijn en
CPCP (16). Recente publicaties suggereren dat perioperatief duloxetine waarschijnlijk de kwaliteit
van de recovery verbetert, en de ontwikkeling van CPCP vermindert bij patiénten die zich
presenteren met centrale sensitisatie (17).

Wat voornamelijk ongedefinieerd is, is de dosis en behandelduur vereist voor nagenoeg iedere
behandeloptie. De balans tussen efficiéntie en veiligheid moet overwogen worden en zoals
gewoonlijk moet een risico-inschatting gemaakt worden per patiént. Alle medicatie die hier
bediscussieerd werd, is off label voor perioperatief gebruik. Patiénten moeten dus geinformeerd
worden en toestemming geven.

Medicatie en locoregionale anesthesietechnieken zijn niet de enige keuzes om chronificatie te
voorkomen. In feite is het heel belangrijk om te realiseren dat chronificatie van pijn een bio-
psychosociaal proces is dat een multidisciplinaire benadering vraagt. Voor wat betreft chronische pijn
na chirurgie moet de exacte bijdrage van ieder aspect alsook bio-psychosociale interventies nog
aangetoond worden in de toekomst.

Besluit

De preventie van pijn, zowel ernstige acute pijn als de ontwikkeling van CPCP, blijft een gebied van
onbeantwoorde klinische noden. Een paar majeure redenen waarom preventieve strategieén falen,
zijn bekend zoals het gebrek aan individualisering van de behandeling (7,17) en de duur van de
preventieve behandeling (17). Daarbij komt nog dat de chronische postoperatieve inname van
opiaten die kan bijdragen tot het voortduren van pijn, verdere beschouwing verdient. De
voorgenoemde bevindingen stellen de relatie in vraag tussen acute pijncontrole en de ontwikkeling



van CPCP. Zij ondersteunen ook de vraag naar het indelen van patiénten en zijn een argument voor
de nauwgezette follow-up van beoogde patiénten en de rol van “transitional pain services” (18). Een
belangrijke stap werd gezet door het opnemen van chronische pijn, los van de oorzaak, in de
volgende International Classification of Diseases (ICD-11) (1). Hopelijk zal dit de zichtbaarheid van
CPCP doen toenemen en onderzoek promoten, evenals de ontwikkeling van preventieve strategieén.
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