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Leczenie nienowotworowych
zespoldow bolowych krocza

Treatment of noncancer perineal pain syndromes

Streszczenie
Wstep. Zespot przewlektego bolu krocza jest jednostka ztozonga, czesto spotykana, lecz wcigz stabo rozu-
miang. Istnieje powszechne przekonanie o niewielkiej skutecznosci leczenia bolu krocza oraz o trudnosciach
wyboru metody leczenia. W niniejszej pracy przedstawiono mozliwosci leczenia tego objawu na przyktadzie
6 pacjentdéw z rozpoznanym bdélem krocza.
Materiat i metody. Ocenie poddano skutecznos¢ leczenia przeciwboélowego u hospitalizowanych pacjen-
tow z przewlektym bélem krocza.
Wyniki. Tylko u jednego pacjenta nastgpito catkowite ustgpienie dolegliwosci, jednak nalezy podkresli¢, iz
zmniejszenie natezenia boélu byto mozliwe jedynie przy zastosowaniu leczenia skojarzonego.
Whnioski. Mimo iz zespoty bolu krocza sg trudne do leczenia, istnieje mozliwos¢ przyniesienia ulgi niemal
wszystkim pacjentom przy zastosowaniu dostepnych metod leczenia. Podstawowym warunkiem powodze-
nia jest zastosowanie terapii skojarzonej, w ktérej ztozonemu leczeniu farmakologicznemu towarzyszy
psychoterapia i fizykoterapia.

Stowa kluczowe: bdl krocza, terapia skojarzona

Abstract
Introduction. Chronic pain in perineal area is a complex syndrome which concern many patients but it is
still poorly understood. There exists a conviction between physicians about difficulty in perineal pain
treatment. An efficacy seems also to be poor. In this article authors present the treatment’s options giving
6 person as an example.
Material and methods. All patients hospitalized with chronic perineal pain were analyzed.
Results. Complete cure was observed only in one case. Reduction of the intensity of pain was possible only
when a complex therapy was introduced.
Conclusions. In spite of the fact that the perineal pain syndrome causes difficulties, as for evaluation as for
treat, pain relief can be provided to almost all patients using currently available treatment strategies. In the
treatment of perineal pain combined treatment strategies should be used.
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Wstep

Anatomia krocza. Unerwienie krocza
Dno miednicy w zewnetrznej powierzchni skérnej

nazywa sie okolicg kroczowg (regio perinealis). Jest

ona ograniczona obustronnie wypuktg linig biegngcg
od wierzchotka kosci guzicznej, poprzez guzy kulszo-
we, do spojenia fonowego. Okolica ta ku tytowi sa-
siaduje z okolicg krzyzowa, z przodu z okolicg tonowa

i bocznie z okolicg posladkowa oraz okolicg udowa

przysrodkowa. Linia miedzykulszowa dzieli okolice

kroczowag na czes$¢ przednia, okolice moczowo-

-ptciowq i tylng, odbytowa. Czes¢ okolicy moczowo-

-piciowej, zawierajaca zewnetrzne czesci piciowe, nosi

nazwe okolicy sromowej (regio pudendalis).
Narzady ptciowe zenskie zewnetrzne (organa

genitalia feminina externa) znajdujg sie zatem w oko-
licy moczowo-ptciowej (regio urogenitalis), a w ich
sktad wchodza:

— srom niewiesci (pudendum femininum), ktory w
klinice najczesciej okresla sie innym facinskim mia-
nem — vulva;

— cewka moczowa zenska (urethra feminina).
Srom niewiesci graniczy z przodu z przednig $ciang

brzucha, z tytu z kroczem, natomiast z boku z przy-

srodkowymi powierzchniami ud i oddzielony jest od
nich bruzdami ptciowo-udowymi (sulcus genitofemo-
rales). Do poszczegolnych czesci sromu zalicza sie:

— wzgorek tonowy (mons pubis), przechodzacy ku
dotowi w:

— wargi sromowe wieksze (labia majora pudend),
zamykajace obustronnie szpare sromu (rima
pudendi);

— przedsionek pochwy (vestibulum vaginae), do
ktérego uchodzi pochwa (vagina) oraz cewka mo-
czowa zenska;

— wargi sromowe mniejsze (labia minora puden-
di), ograniczajgce obustronnie przedsionek po-
chwy;

— fechtaczke (clitoris);

— ujscie zewnetrzne cewki moczowe] zenskiej
(ostium urethrae externum);

— gruczoty przedsionkowe wieksze (glandulae ve-
stibulares majores);

— opuszki przedsionka (bulbi vestibuli).
Unerwienie czuciowe przedniej czesci warg sro-

mowych wiekszych pochodzi od nerwoéw biodrowo-

-pachwinowych (nervi ilioinguinales) ze splotow le-

dzwiowych, przez ich gatezie — nerwy wargowe

przednie (nervi labiales anteriores). Tylna czes¢ warg
sromowych wiekszych jest unerwiona przez nerwy
wargowe tylne (nervi labiales posteriores) od ner-
woéw sromowych (nervi pudendi) oraz gatezie kro-
czowe (rami perineales) od nerwéw skdérnych uda

tylnych (nervi cutanei femoris posteriores). Wychodzg
one pod dolnym brzegiem migsnia posladkowego
wielkiego i dochodzg od tytu i boku do skéry krocza.
Do wargi sromowe]j wiekszej dochodzi takze gataz
ptciowa nerwu piciowo-udowego (ramus genitalis
nervi genitofemoralis) ze splotu ledzwiowego. tech-
taczka jest unerwiona za posrednictwem parzyste-
go nerwu grzbietowego techtaczki (nervus dorsalis
clitoridis) od nerwdéw sromowych.

Nerw sromowy prowadzi gtéwnie wiékna gatezi
przednich nerwow rdzeniowych S2-S4. Moze przyj-
mowac takze wtdkna z innych nerwéw rdzeniowych
krzyzowych. Oprécz wiékien ruchowych, czuciowych
i wspotczulnych (te ostatnie otrzymuje za posred-
nictwem gatezi tgczacych szarych ze zwojow wspot-
czulnych odcinka krzyzowego pnia wspétczulnego)
nerw ten prowadzi takze wtékna przywspétczulne,
bedace neurytami komoérek jadra przywspoétczulne-
go krzyzowego. Nerw sromowy wychodzi z miedni-
cy mniejszej pomiedzy miesniem gruszkowatym
a miesniem guzicznym, przez czes¢ przysrodkowg
otworu podgruszkowatego. W przestrzeni podpo-
sladkowej zawija sie dokota tylnego obwodu kolca
kulszowego i wraz z naczyniami sromowymi we-
wnetrznymi oraz sciegnem miesnia zastaniacza we-
wnetrznego wchodzi do miednicy mniejszej przez
otwor kulszowy mniejszy. Dostaje sie do dotu kul-
szowo-odbytniczego, biegnac poczatkowo na przy-
srodkowej stronie guza kulszowego, a nastepnie
w kanale sromowym. Nerw sromowy dzieli si¢ na
gatezie koncowe: nerwy kroczowe (nervi perineales)
i nerw grzbietowy techtaczki (nervus dorsalis clitori-
dis). Nerwy kroczowe stanowig na ogot powierz-
chownag, silniejszg gataz korncowa nerwu sromowe-
go. Biegna do przodu w towarzystwie naczyn kro-
czowych, oddajagc nerwy wargowe tylne (nervi la-
biales posteriores). Zaopatrujg one skore krocza oraz
tylng powierzchnie warg sromowych wigkszych,
mniejszych oraz ujscie cewki moczowej i wejscie do
pochwy. Nerw grzbietowy techtaczki jest stabsza,
gtebiej potozong gatezig koncowa nerwu sromowe-
go — biegnie w tréjkacie moczowo-piciowym ku
przodowi, wzdtuz gatezi kosci kulszowej oraz gatezi
dolnej kosci tonowej. Nastepnie po wyjsciu z mied-
nicy miedzy wiezadtem poprzecznym krocza i wie-
zadtem tonowym tukowatym biegnie z boku od wie-
zadta wieszadtowego na grzbiet techtaczki. Potozo-
ny pod powiezig gteboka techtaczki dociera do sko-
ry zotedzi. Nerw grzbietowy fechtaczki oddaje gate-
zie skérne i miesniowe. Gatezie skérne dochodza do
skéry techtaczki oraz warg sromowych mniejszych.

Nerw biodrowo-pachwinowy (nervus ilioinguina-
lis) zawiera wtdkna gatezi przedniej pierwszego ner-
wu rdzeniowego ledzwiowego (L1). Przebiega w po-
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blizu koncowego odcinka kanatu pachwinowego,
ukazujac sie w pierscieniu pachwinowym powierz-
chownym i w tym miejscu oddaje swoje gatezie kon-
cowe, m.in. gatezie skérne. Grupa przysrodkowa
gafezi skornych daje nerwy wargowe przednie (ne-
rvi labiales anteriores), zaopatrujgce wzgoérek fono-
wy oraz przednig czes¢ skéry warg sromowych wiek-
szych.

Gataz ptciowa nerwu ptciowo-udowego réwniez
zawiera wiékna gtéwnie z L1. W swoim korcowym
odcinku przebiega w kanale pachwinowym, tworzac
pofaczenia z gatgzkami nerwu biodrowo-pachwino-
wego i dochodzac do skéry wargi sromowej wigkszej.

Do skoéry tylnego odcinka warg sromowych wigk-
szych dochodzg takze gatezie kroczowe nerwu skor-
nego tylnego uda, zawierajace wtdkna gatezi przed-
nich trzech pierwszych nerwéw rdzeniowych krzy-
zowych (S1, S2, S3). Odchodzg one ponizej nerwow
skérnych dolnych posladkéw, zawijajgc sie wokot
dolnego obwodu guza kulszowego, a nastepnie
biegng w gore wzdtuz bruzdy ptciowo-udowe;.

Autonomiczne unerwienie gruczotéw oraz tech-
taczki pochodzi od parzystego splotu podbrzuszne-
go dolnego (plexus hypogastricus inferior), zwane-
go takze splotem miednicznym (plexus pelvinus) i do-
chodzi do nich w splotach wtérnych wraz z zaopa-
trujgcymi naczyniami.

Splot podbrzuszny dolny otrzymuje gatezie od
nieparzystego splotu podbrzusznego gérnego (prze-
waznie o charakterze wspofczulnym) przez nerwy
podbrzuszne (nervi hypogastrici), gatezie wspoétczul-
ne od zwojow krzyzowych pni wspodfczulnych —
nerwy trzewne krzyzowe (nervi splanchnici sacrales)
oraz przywspotczulne nerwy trzewne miedniczne
(nervi splanchnici pelvini). Nerwy trzewne miednicz-
ne majg swoje komorki macierzyste w jadrze przy-
wspotczulnym krzyzowym (nucleus parasympathi-
cus sacralis) (dawniej okreslane jako jadro posred-
nio-przysrodkowe), zlokalizowanym w segmentach
$2-S4 rdzenia kregowego. Aksony jadra wychodza
z rdzenia kregowego poprzez korzenie brzuszne ner-
woéw rdzeniowych S2-S4, nastepnie nerwy rdzenio-
we i ich gatezie brzuszne, a potem odtgczajg sie jako
samodzielne nerwy trzewne miedniczne, dochodzac
do splotéw podbrzusznych dolnych. Nerwy trzewne
miedniczne, prowadzace wtdkna przywspoétczulne
przedzwojowe, ulegaja przetaczeniu w komérkach
zwojowych, zlokalizowanych w splotach podbrzusz-
nych dolnych lub splotach srédsciennych. Wtokna
te petnig funkcje naczynioruchowsa dla naczyn na-
rzadow ptciowych zewnetrznych, umozliwiajgc wy-
petnienie ciat jamistych.

Wtékna wspodiczulne pochodzg od nerwédw pod-
brzusznych i gatezi trzewnych, a takze gatezi naczy-

niowych zwojéw krzyzowych pni wspotczulnych. Te
ostatnie dochodza do naczyn odchodzacych od tet-
nic biodrowych wewnetrznych i za ich posrednic-
twem zaopatrujg trzewia miednicy oraz narzady
ptciowe zewnetrzne i skére krocza. Wtéknom auto-
nomicznym zaréwno wspétczulnym, jak i przywspot-
czulnym zawsze towarzyszg widkna wiscerosenso-
ryczne posiadajace komorki macierzyste w obrebie
zwojow miedzykregowych.

B4l krocza

Bél przewlekty w okolicy krocza jest dolegliwoscig
ucigzliwg, ktéra dotyka zaréwno kobiety, jak i mez-
czyzn, znacznie pogarszajac jakos¢ ich zycia. Bol kro-
cza jest jednostkg trudng w leczeniu, poniewaz do-
tychczas nie poznano jego przyczyny. Chorych z bo-
lem krocza konsultujg specjalisci z réznych dziedzin:
ginekolodzy, urolodzy, chirurdzy, ortopedzi, neuro-
lodzy, ktérzy wykonuja u nich wiele badan, niekiedy
bardzo ucigzliwych i kosztownych. Majg one na celu
wykrycie organicznej przyczyny bolu, ktére umozliwi-
toby skuteczne leczenie przyczynowe. W wiekszosci
przypadkéw czynnikiem wywotujgcym bél jest draz-
nienie zakonczen nerwdéw trzewnych spowodowane
przez proces chorobowy przebiegajacy z odczynem
zapalnym. Mimo wykonania serii badan diagnostycz-
nych, nie udaje sie jednak znalez¢ przyczyny etiopa-
tologicznej [1]. Bywa tez tak, iz przyczyne organiczng
usunieto wiele lat wczesniej, a dolegliwosci bolowe
nadal sie utrzymuja.

Najczesciej, poza nielicznymi przypadkami, etio-
logia przewlektego bélu w okolicy krocza pozostaje
nieznana. Bélowi towarzyszg czesto depresja lub
rozdraznienie. W diagnostyce réznicowej bélow kro-
cza (podobnie jak w catej grupie bélow miednicy)
nalezy wzig¢ pod uwage fakt, iz moze miec on za-
réwno charakter trzewny, odczuwany w dolnej cze-
$ci jamy brzusznej, jak i promieniujacy do struktur
somatycznych, gtéwnie miesni i skory, gdzie moze
sie rozwijac hiperalgezja. Ponadto u niektérych pa-
cjentéw moze wspotwystepowacd kilka komponen-
tow bolu trzewnego, np. zespot nadwrazliwego jeli-
ta, a u kobiet miesigczka. Obecnie leczenie tej grupy
schorzen ma jedynie charakter objawowy. Do catko-
witego ustgpienia dolegliwosci dochodzi rzadko.
Mozliwe jest jednak ich czesciowe usuniecie po za-
stosowaniu obecnie dostepnych lekéw [2-4].

Do zespotéw bélowych krocza najczesciej zalicza
sie: bol jader, zespot cewki moczowej, prostatody-
nig, bél krocza (jako jednostka per se) oraz bdl sro-
mu, ktéry jest najczesciej wystepujaca jednostka cho-
robowsa tej okolicy ciata.

Celem pracy jest ocena wielokierunkowego le-
czenia chorych z przewlektymi boélami krocza.
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Materiat i metody

W Klinice Leczenia Bolu i Opieki Paliatywnej CM
UJ w 2003 r. hospitalizowano 6 pacjentow z zespo-
tami przewlektego bélu krocza (tab. 1). Najmtodszy
chory miat 50 lat, a najstarsza pacjentka 79 lat. Czas
trwania dolegliwosci bélowych wynosit od 13 mie-
siecy do 14 lat.

Wszystkich pacjentow leczyto co najmniej 3 spe-
cjalistéw i lekarz rodzinny.

Do najczestszych nalezaty konsultacje u urolo-
gow, ginekologéw, neurologéw, chirurgéw, orto-
pedow i anestezjologow pracujacych w poradniach
leczenia bolu, jednego z pacjentéw przez 6 miesiecy
hospitalizowano na Oddziale Psychiatrii.

Opis przypadkoéw

Chora 66-letnia (oznaczona numerem 1) 5 lat
cierpiata na bél krocza. Bél opisywata jako ktujacy,
meczacy, o natezeniu 4 punktéw w 11-punktowe;j
skali wizualno-analogowej (VAS, visual analogue sca-
le) w chwili przyjecia do szpitala, okresowo docho-
dzacym do 10 punktow. Dolegliwosciom bolowym
towarzyszyto uczucie wiekszego parcia na mocz oraz
czeste oddawanie moczu (kilkanascie razy w ciggu
doby, kilka razy w nocy). Bol miaf charakter napado-
wy, zmniejszat sie po oddaniu moczu i stolca. Chora
opisywata go jako ,uczucie whbijania jakiego$ ostre-
go przedmiotu od dotu w krocze”. W badaniu fizy-
kalnym nie stwierdzono alodynii ani hiperalgezji. Bl
utrudniat pacjentce normalne funkcjonowanie, od-
czuwata go réwniez w nocy, gdy wstawata kilka-
krotnie odda¢ mocz. W badaniu urologicznym stwier-
dzono zmniejszona pojemnos¢ pecherza moczowe-
go, wzmozone czucie pecherzowe oraz obnizong
podatnos¢ scian pecherza. Chorej w przesztosci usu-

Tabela 1. Materiat kliniczny
Table 1. Clinical data

nieto macice i lewy jajnik z powodu migsniakowato-
$ci macicy. Dolegliwosci bélowe odczuwata przed
zabiegami — wydaje sie, iz zabiegi te nie zmienity
intensywnosci ani charakteru bélu. W badaniu neu-
rologcznym nie wykazano zmian. Przez kilka lat
wczesniej pacjentke leczono ambulatoryjnie — bez
wyraznego skutku. Leczenie farmakologiczne oraz
za pomocg przezskornej elektrycznej stymulacji ner-
wow (TENS, transcutaneus electrical nervous stimu-
lation) byto nieskuteczne, akupunktura przyniosta
ulge na kilka dni. W warunkach ambulatoryjnych
u chorej wykonano blokade zwoju Waltera, co
zmniejszyto natezenie bélu na okotfo 24 godziny.

Zastosowano leczenie przy uzyciu cewnika ze-
wnatrzoponowego zatozonego do kanatu kregowe-
go przez rozwér krzyzowy. Przez cewnik podawano
bupiwakaine z adrenaling. Poczatkowo dolegliwo-
sci ustapity, jednak po 2 dniach zaczety pojawiac sie
bole kregostupa w okolicy ledzwiowej. Podano 2 mg
betametazonu do przestrzeni zewnatrzoponowej, co
spowodowato ustgpienie dolegliwosci bélowych. Po
8-dniowej terapii uzyskano znaczne zmniejszenie do-
legliwosci.

Efektem leczenia byfa redukcja bolu z 4 do 1 punk-
tu w skali VAS, zmniejszenie czestosci wydalania mo-
czu. Bél oceniono jako neuropatyczny. Po zakoncze-
niu hospitalizacji chorej zalecono przyjmowanie mek-
syletyny (Mexicord) w dawce 2 x 200 mg.

Pacjentka w wieku 68 lat (oznaczona numerem 2)
cierpiata na béle pochwy, okolicy odbytu, kosci gu-
zicznej i krzyzowej. Bél miat charakter piekacy, staty,
nasilat sie przy zmianach pozycji, uniemozliwiat cho-
rej normalne funkcjonowanie, utrudniat spanie. Do-
legliwosci pojawity sie nagle bez widocznej przyczy-
ny. Trzynascie miesiecy temu bél miat natezenie do
10 punktéw w skali VAS, stale utrzymywat sie na

Chory Wiek Ptec

Leczenie przed przyjeciem

Rozpoznanie

(lata) (K/m)

1. 66 K Diazepam, TENS, akupunktura, blokada zwoju Bél krocza zlokalizowany
Waltera, niesteroidowe leki przeciwzapalne, w okolicy sromu
paracetamol, spazmolityki (drotaweryna)

2 68 K Tramadol, niesteroidowe leki przeciwzapalne, Bél krocza zlokalizowany
amitryptylina, klonazepam, tetrazepam, blokady, w okolicy sromu
laseroterapia

3. 72 M Tramadol, morfina, fentanyl, akupunktura, masaze Bdl krocza

4. 63 M Paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne, Bol krocza, zespot cewki
klonazepam, alprazolam moczowej

5. 50 M Paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne, Brostatodynia
klonazepam, klomipramina

6. 79 K Amitryptylina, paracetamol, Kokecygodynia, bdl krocza

niesteroidowe leki przeciwzapalne

TENS (transcutaneus electrical nervous stimulation) — przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw
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poziomie 8 punktéow. Obecna alodynia, bez hiperal-
gezji w badaniu.

Zastosowano leczenie skojarzone: leki przeciw-
depresyjne, leki zmniejszajgce napiecie migsniowe,
leki przeciwdrgawkowe i neuroprotekcyjne (gaba-
pentyna), cewnik zewngatrzoponowy (przez ktory
podano najpierw fentanyl z bupiwakaing, natomiast
przed usunieciem cewnika — 2 mg betametazonu),
blokada krzyzowa (bubiwakaina z adrenaling), psy-
choterapia, rehabilitacja, TENS.

Rozpoznanie ostateczne: bél o typie neuropa-
tycznym. Efektem leczenia byta redukcja bélu z 8 do
2 punktéw w skali VAS. Do terapii wtgczono gaba-
pentyne (Neurontin) w dawce 900 mg/dobe i utrzy-
mano tetrazepam (Myolastan).

Chory w wieku 72 (oznaczony numerem 3) od 4
lat cierpiat na bol krocza, pracia oraz bél w okolicy
ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Bél miat charak-
ter piekacy, staty, opasujacy. Natezenie w skali VAS
dochodzito do 8 punktéw. Bél nasilat sie w pozycji
siedzacej oraz przy pochyleniu ciata do przodu. Chory
odczuwat ulge w pozycji lezacej oraz po zazyciu
srodkéw przeciwbolowych. Obecna alodynia oraz
hiperalgezja. Bél znacznie pogarszat jakos¢ zycia cho-
rego, jednak nie wptywat na jego sen. Towarzyszyto
mu uczucie ziebniecia i dretwienia lewej konczyny
dolnej. Pacjenta 21 lat wczesniej leczono operacyj-
nie z powodu szczeliny odbytu, za$ 2 lata wczesniej
przebyt on zapalenie gruczotu krokowego. Operacje
te nie wptynety na zmiane charakteru i natezenie
bolu. W momencie przyjecia do szpitala chorego
leczono opioidami — morfing podawang doustnie
oraz fentanylem w postaci plastra, terapia ta jednak
nie byfa skuteczna. Pacjent stosowat opioidy przez
okoto rok. W klinice wykonano najpierw blokade
diagnostycznga splotu podbrzusznego goérnego, a na-
stepnie ze wzgledu na jej dobry efekt przeprowa-
dzono zabieg neurolizy i termolezji tego splotu. Po-
dawano zewnatrzoponowo fentanyl z adrenaling,
na zakonczenie terapii podano 2 mg betametazo-
nu. Efektem takiego leczenia byto znaczne zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych, utrzymujace sie mimo
odstawienia fentanylu. Chorego odczuwajgcego
bardzo znaczng poprawe wypisano ze szpitala, za-
lecajac jedynie state stosowanie leku przeciwdepre-
syjnego (doksepiny) oraz roztworu morfiny w wy-
padku pojawienia sie bélow przebijajacych.

Rozpoznanie ostateczne: bol neuropatyczny.
Efektem leczenia byta redukcja bélu z 8 do 2 punk-
tow w skali VAS oraz znaczne zmniejszenie dawek
przyjmowanych lekow.

Chory w wieku 63 lat (oznaczony numerem 4)
od 8 lat cierpiat z powodu boélu krocza promieniujg-
cego do lewego uda. Bél miat charakter piekacy

o natezeniu 4 punktow w skali VAS. W badaniu obec-
na alodynia, bez hiperalgezji. Czynniki obcigzajace
odnotowane w wywiadzie to: uraz krocza w 48 rz.,
w czasie zabiegu chirurgicznego pozostawiono nie-
wchtanialne nici chirurgiczne — nie wptywato to
jednak na dolegliwosci bélowe. W wieku 55 lat cho-
remu zatozono cewnik dopecherzowy w trakcie ho-
spitalizacji z powodoéw boléw zamostkowych. Powi-
ktaniem tego postepowania byt stan zapalny cewki
moczowej — od tego czasu chory podaje wystepo-
wanie dolegliwosci bélowych. W tym tez roku po
odkryciu pozostawionych nici chirurgicznych usu-
nieto je. Postepowanie to spowodowato nasilenie
dolegliwosci bélowych. W wieku 59 lat choremu
usunieto niewielki guzek okolicy krocza — prawdo-
podobnie nerwiak — co réwniez nie wptywato na
dolegliwosci bélowe. W tym samym roku wykonano
przezcewkowgy elektroresekcje gruczolaka gruczotu
krokowego oraz usunieto polipy z okreznicy esowa-
tej. Zabiegi te nie wptywaty na charakter i nasilenie
bolu. Przed przyjeciem do szpitala pacjent odczuwat
ulge po zastosowaniu klonazepamu oraz alprazola-
mu (Xanax), kapieli, po przyjeciu pozycji lezacej oraz
spozyciu alkoholu. Zastosowano leczenie skojarzo-
ne: farmakoterapie oraz techniki relaksacji. Pacjen-
towi zatozono cewnik do kanatu kregowego przez
rozwér krzyzowy — podawano bupiwakaine z fen-
tanylem i adrenaling. Przed usunieciem cewnika ze-
wnatrzoponowego podano przez niego 2 mg beta-
metazonu. Do terapii wigczono amitryptyline. Uzy-
skano zupetna kontrole dolegliwosci bélowych, jed-
nak ze wzgledu na problemy z kontrolg czynnosci
fizjologicznych i uczucie znacznego zdretwienia oko-
licy krocza usunigto cewnik, a pacjentowi zalecono
przyjmowanie kombinacji lekow: lek przeciwdepre-
syjny (amitryptylina), niesteroidowe leki przeciwza-
palne (diklofenak), psychoterapia (techniki relaksa-
cyjne) oraz TENS.

Rozpoznanie ostateczne: bol mieszany ze znacz-
nym komponentem neuropatycznym. Efektem le-
czenia byto ustgpienie bolu w skali VAS z 4 punktéw
na 0.

Pacjent w wieku 50 lat (oznaczony numerem 5)
cierpiat z powodu bdlu gniotgco-rozpychajgcego,
statego, niekiedy palacego. Bél obejmowat po-
wierzchnie okotfo 3 cm. Natezenie bo6lu wynosito
3-7 punktow w skali VAS, podczas najwiekszego
zaostrzenia — 10 punktow. B4l ustepowat w nocy,
nie budzit chorego. Niewielkg ulge w dolegliwo-
sciach przynosito choremu stosowanie klonazepa-
mu. Bez alodynii i hiperalgezji w badaniu. Od 10 lat
rozpoznawana prostatodynia. Poczatek ostry, cho-
rego leczono z powodu zapalenia gruczotu kroko-
wego, jednak bez efektu, nastepnie skierowano go
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do lekarza psychiatry. Pacjenta poddano 6-miesiecz-
nej hospitalizacji — podejrzewano depresje z so-
matyzacjg w postaci bélu — nie uzyskano zadnego
efektu przeciwbélowego. U chorego stwierdzono
pojedyncze zwapnienia w gruczole krokowym
i w nasieniowodzie oraz cukrzyce od okoto roku.
Bol ustepowat podczas erekcji, natomiast zmniej-
szone cisnienie odnotowano przy ejakulacji — wy-
ptywie nasienia. Zastosowano leczenie skojarzone:
leki przeciwdrgawkowe, przeciwdepresyjne, neu-
rolize zwoju Waltera, cewnik zewnatrzoponowy (bu-
piwakaina, fentanyl, adrenalina), blokade krzyzowg
(bupiwakaina z adrenaling), psychoterapie, lasero-
terapie i TENS. Uzyskano redukcje bélu z 7 do 3-2
punktéw w skali VAS. W tym przypadku prawdo-
podobnie byt to bél neuropatyczny z udziatem kom-
ponentu trzewnego. Choremu zalecono dalsze za-
zywanie klonazepamu (Clonozepanum) oraz klo-
mipraminy (Anafranil), a takze kontynuowanie psy-
choterapii.

Chora w wieku 79 lat (oznaczona numerem 6)
cierpiata z powodu bélu kosci guzicznej, wystepuja-
cego podczas lezenia, chodzenia i siedzenia, uste-
pujacego nieznacznie podczas stania. Dolegliwosci
utrzymywaty sie od 13 lat. Pacjentke leczono bez
efektu. Szes¢ miesiecy przed hospitalizacjg podjeto
prébe nastawienia kosci ogonowej. Zabieg ten spo-
wodowat zaostrzenie dolegliwosci. Pacjentka nie
podawata zadnych czynnikéw, ktére tagodzityby bol.
Nie stwierdzono hiperalgezji i alodynii w badaniu
fizykalnym. Bol okreslono jako mieszany. U chorej
zastosowano leczenie przez cewnik zewnatrzopo-
nowy (bupiwakaina, fentanyl, adrenalina). Nie osigg-
nieto zadnej poprawy, chora byta bardzo negatyw-
nie nastawiona do psychoterapii. Wypisano jg ze
szpitala, zalecajgc stosowanie amitryptyliny.

Wszystkich pacjentéow wczesniej leczono za po-
moca réznych preparatéw, takich jak niesteroidowe
leki przeciwzapalne, paracetamol, ,stabe” opioidy,
leki przeciwdrgawkowe lub leki przeciwdepresyjne.
Nie byta to jednak terapia skojarzona, najczesciej leki
podawano kolejno, zmieniajac preparat po stwier-
dzeniu braku jego skutecznosci (tab. 1).

U wszystkich pacjentéw wykonano testy analizy
farmakologicznej (TAF). Podczas przeprowadzania
TAF pacjenci otrzymywali leki o znanym mechanizmie
dziatania. Podawano:

— lidokaine, dziatajaca na ektopowe rozruszniki ner-
wu (patologiczne miejsca pobudzen w zakresie
pierwszego neuronu) — stosowano dawke
3-5 mg/kg;

— ketoprofen, dziafajacy poprzez aktywacje cyklo-
oksygenazy 1 (COX-1) i cyklooksygenazy 2 (COX-2),
jadrowego czynnika Nf-xB (induktora aktywacji

prozapalnych cytokin) oraz selektyn — stosowa-

no dawke 100 mg;

— metamizol, dziatajacy przez hamowanie aktywa-
cji cyklooksygenazy 2 (COX-2) i cyklooksygenazy 3
(COX-3) w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz
przez aktywacje ukfadu opioidoergicznego i en-
dogennego uktadu antynocyceptywnego — sto-
sowano dawke 2,5 g;

— tramadol, agoniste opioidowych receptorow,
dziatajacy przez aktywacje zstepujacych drég an-
tynocyceptywnych poprzez hamowanie wtdrne-
go wychwytu serotoniny i noradrenaliny — sto-
sowano dawke 100 mg;

— fentanyl, agoniste opioidowych receptorow, za-
liczany do ,,silnych” opioidéw — stosowano daw-
ke 100 mcg/h.

Warunkiem przeprowadzenia kolejnych testéw
byto wystepowanie u pacjenta bo6lu o natezeniu po-
wyzej 4 punktéw wedtug skali VAS. Po kazdej sub-
stancji aktywnej (leku) podawano placebo (0,9-pro-
centowy NaCl). Zatozono, ze jezeli po przyjeciu leku
natezenie bélu spadato ponizej 4 punktéw, przery-
wano testy i czekano z podaniem nastepnej infuz;ji,
az do ponownego przekroczenia 4 punktéw w skali
VAS. Leki i placebo podawano w statych dawkach
w iniekcji dozylnej za pomocag pompy strzykawko-
wej przez 15 minut. Zaréwno chory, jak i pielegniar-
ka nie znali zawartosci strzykawki. Nie wiedzieli tak-
ze, czy zawiera substancje czynng czy placebo, ani
tez — w wypadku leku — jaki srodek jest podawa-
ny. Aby unikna¢ jakichkolwiek sugestii, placebo za-
wsze podawano réwniez przy natezeniu bolu prze-
kraczajacym 4 punkty. Oceny stopnia natezenia bolu
dokonywano wedtug 10-punktowej skali VAS przed
dozylnym wlewem badanego leku lub placebo i po
nim. Odnotowywano objawy niepozadane. Jezeli
chory w wywiadzie podawat uczulenie lub jakiekol-
wiek inne powody bedace przeciwwskazaniem do
podania danego leku, odstepowano od jego stoso-
wania.

Po przyjeciu do szpitala chorym zalecono lecze-
nie skojarzone, trwajace $rednio 14 dni. Wszystkim
pacjentom zatozono cewnik do przestrzeni zewng-
trzoponowej, poprzez ktéry podawano w ciggtym
wlewie (5-10 ml/h) mieszanine leku znieczulajacego
miejscowo i opioidu (bupiwakaina 1,5 mg/ml + ad-
renalina 5 mcg /ml + fentanyl 2 mcg/ml). Postepo-
wanie takie umozliwia wykorzystanie kolejnej drogi
podania, znacznie ograniczajacej mozliwos¢ poja-
wienia sie objawéw ubocznych, ktére wystapityby
w wypadku dtugotrwatego, systemowego stosowa-
nia tych lekéw. Zasadniczo, jezeli cewnik jest zatfo-
zony prawidtowo i u chorego nie wystepujg dziata-
nia niepozadane, to takie postepowanie u chorych
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z bélem nienowotworowym w Klinice Leczenia Bélu
stosuje sie przez okres 5-7 dni, a nastepnie cewnik
sie usuwa. Przed usunieciem cewnika z przestrzeni
zewnatrzoponowej podawano 2 mg betametazo-
nu. Celem tego postepowania byto uzyskanie efektu
przeciwzapalnego i przeciwobrzekowego, ktoéry
moze by¢ korzystny ze wzgledu na istnienie poten-
cjalnego niebakteryjnego odczynu zapalnego, mo-
gacego powodowacd ucisk i podraznienie korzeni
i nerwow rdzeniowych w obrebie kanatu kregowe-
go i otworéw miedzykregowych. Dziatanie przeciw-
bolowe mozna prawdopodobnie przypisa¢ duzemu
powinowactwu lipofilnego opioidu do wigzania z re-
ceptorami opioidowymi, ktére powstaty w nastep-
stwie wzmozonej ekspresji genowej wywotanej cho-
roba podstawowa.

U 5 chorych cewnik zatozono z dostepu krzyzo-
wego, natomiast u 1 pacjenta z dostepu ledzwio-
wego (L4-L5). Leczenie skojarzone obejmowato po-
nadto farmakoterapie: analgetyki w zaleznosci od
wyniku testéw analizy farmakologicznej oraz leki
przeciwdrgawkowe (gabapentyna) i przeciwdepre-
syjne (amitryptylina lub doksepina). Ponadto
u wszystkich chorych stosowano neuromodulacje
(TENS, laseroterapia) i psychoterapie (relaksacja i te-
rapia behawioralna) (tab. 2).

U wszystkich pacjentéw wykonano diagnostycz-
ne blokady zwoju Waltera (5 ml 2-procentowej lido-
kainy). Pozytywny wynik blokady diagnostycznej
odnotowano tylko u 2 chorych (nr 1 i nr 5). U tych
0s6b wykonano pod kontrolg fluoroskopii neurolize
zwoju Waltera (zwoj nieparzysty), stosujac 5 ml
6-procentowego fenolu. Natomiast u chorego ozna-

czonego numerem 3, u ktérego bodlowi krocza to-
warzyszyly napadowe i narastajace idiopatyczne bodle
zlokalizowane w podbrzuszu, wykonano (réwniez
pod kontrolg fluoroskopii) blokade diagnostyczna,
a nastepnie neurolize splotu podbrzusznego gérne-
go, stosujac po 8 ml mieszaniny (4 ml 96-procento-
wego alkoholu etylowego i 4 ml 0,5-procentowej
bupiwakainy) na kazdg strone.

Elementem skojarzonego leczenia bytfa psychote-
rapia. Pacjenci hospitalizowani w klinice z powodu
bolu krocza pozostawali pod opieka psychologa. Cha-
rakter opieki psychologicznej zalezat od oceny stanu
psychicznego chorych dokonywanej po przyjeciu na
oddziat szpitala. Oceniano na podstawie szczegoto-
wego, ustrukturyzowanego wywiadu psychologicz-
nego. Doznania bélowe okreslano za pomoca kwe-
stionariusza Melzacka (MPQ, Mcgill Pain Question-
naire), oraz skali VAS. Skala aktywnosci opracowana
przez Zaktad Leczenia Bélu CM UJ umozliwia ustale-
nie stopnia uposledzenia aktywnosci zyciowej pacjen-
tow. Piecioro sposrod pacjentow (chorzy oznaczeni
numerami 1, 2, 3, 5, 6) konsultowano psychiatrycz-
nie w zwigzku z nasilonymi objawami depresiji.
U wszystkich chorych obserwowano ograniczenie ak-
tywnosci i koncentrowanie sie na cierpieniu. Pacjenci
wyczerpani dolegliwosciami doswiadczali smutku
i utraty nadziei. Nastrojowi depresyjnemu towarzy-
szyly zaburzenia snu, czego czestym nastepstwem
byfa irytacja i drazliwos¢. W zachowaniu jednej z pa-
cjentek (chora oznaczona numerem 6) dominowata
postawa biernosci i roszczen wobec personelu. Cho-
rzy mieli skfonnos¢ do ,,postugiwania sie” bélem, by
zaspokajac¢ potrzeby emocjonalne, ktérych nie potra-

Tabela 2. Metody leczenia skojarzonego stosowane podczas hospitalizacji

Table 2. Complex treatment applied during hospitalization

Chory Leczenie Rozpoznanie
1. Farmakoterapia: lidokaina 200 mg Bdl krocza w okolicy sromu
podaz do przestrzeni z.0.: neuroliza zwoju Waltera; psychoterapia,
TENS, laseroterapia
2. Farmakoterapia: tetrazepam 50 mg, fluwoksamina 50, Bdl krocza w okolicy sromu

nimesulid 100 mg, gabapentyna 300-900 mg,

dodatkowo tramadol 50 mg + paracetamol 500 mg

cewnik z.0.; psychoterapia, TENS, laseroterapia

3. Farmakoterapia: fentanyl 0-50 mcg/h; MF 0-20 mg, karbamazepina,
doksepina 0-25 mg, cewnik z.o. neuroliza splotu

Bol krocza

podbrzusznego goérnego; psychoterapia, TENS, laseroterapia

4. Farmakoterapia: paracetamol (4 x 500 mg); amitryptylina 0-50 mg Bél krocza, zespét cewki
cewnik z.0.; psychoterapia, TENS, laseroterapia moczowej
5. Farmakoterapia: doksepina 10 mg, klonazepam 0,5-2,0 mg; Prostatodynia

klomipramina; cewnik z.o. neuroliza zwoju Waltera; psychoterapia,

TENS, laseroterapia
6. Farmakoterapia: amitryptylina 0-30 mg

cewnik z.0.; psychoterapia, TENS, laseroterapia

Kokcygodynia, bél krocza

TENS (transcutaneus electrical nervous stimulation) — przezskdrna elektryczna stymulacja nerwéw; MF — morfina; z.0. — zewnatrzoponowy
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fili ujawnia¢ w otwarty sposéb. W przypadku 50-
-letniego mezczyzny (pacjent oznaczony numerem 5)
bol stanowit maske dla bolesnych emocjonalnych kon-
fliktéw, z ktoérymi trudno byto mu sie skonfrontowac.

Kompleksowe leczenie bélu przewlektego wia-
zato sie z zastosowaniem farmakoterapii potgczonej
z roznymi metodami terapii psychologicznej. W przy-
padku pacjentéw hospitalizowanych w klinice auto-
réw niniejszej pracy stosowano psychoedukacje, te-
rapie poznawczo-behawioralng oraz techniki relak-
sacyjne i wyobrazeniowe. Oceny skutecznosci tech-
nik relaksacyjnych i wyobrazeniowych dokonywano
za pomoca skali VAS poprzez poréwnanie natezenia
bolu przed relaksacja i po niej.

Psychoedukacja chorych miata na celu dostar-
czanie wiedzy na temat przyczyn i mechanizmu po-
wstawania dolegliwosci bélowych oraz sposobdéw
radzenia sobie z nimi.

Techniki relaksacyjne, zmniejszajgc napiecie psy-
chofizyczne, pozwalajg uzyskaé gtebokie odpreze-
nie, zmniejszy¢ lek. Wptywajgc pozytywnie na na-
piecie emocjonalne i reakcje fizjologiczne odpowie-
dzialne za pojawienie sie bolu, zwiekszajg tolerancje
na bél oraz umozliwiajg pacjentom doswiadczenie
poczucia kontroli nad nim.

Techniki wyobrazeniowe zawieraja elementy su-
gestii i relaksacji. Pacjenci po osiggnieciu relaksacji
migsniowej otrzymuja sugestie tworzenia obrazéw
umystowych zwigzanych z transformacjq boélu.

Terapia poznawczo-behawioralna koncentruje sie
na zmianie sposobu spostrzegania bélu, wypraco-
waniu technik i strategii pozwalajacych lepiej sobie
z nim radzi¢. Praca z pacjentem jest ukierunkowana
na wygaszanie zachowan bélowych poprzez pro-
mowanie zachowan zdrowych, aktywizujgcych cho-
rego. Wazne jest rdwniez wzmacnianie zaufania
pacjenta we wiasne sity.

Indywidualna praca terapeutyczna polegata m.in.
na wyszukiwaniu i identyfikowaniu emocjonalnych

sktadnikéw bélu, zmianie zachowan bélowych i ne-
gatywnego myslenia. Odkrycie okolicznosci, w kté-
rych pacjent nie odczuwat bélu, pomagato mu do-
strzec osobisty wptyw na sposéb doswiadczania bolu,
motywowac go do okreslonych zachowan, ktére po-
zwalajg zastapi¢ bdl przyjemnym i satysfakcjonuja-
cym dziataniem. W celu uzyskania takiej zmiany sto-
sowano terapie poznawczo-behawioralng. Pozwala-
ta ona na zmiane nastawien i przekonan pacjenta na
temat bolu oraz odzyskiwanie poczucia kontroli nad
bolem dzieki opanowaniu technik radzenia sobie
z nim. U pacjentéw hospitalizowanych w klinice au-
toréw pracy odnotowano pozytywny efekt po zasto-
sowaniu relaksacji oraz technik wyobrazeniowych.

Techniki te tagodzity stres towarzyszacy bolowi
krocza, wptywaty na reakcje fizjologiczne odpowie-
dzialne za pojawianie sie bolu, powstrzymywaty ne-
gatywne mysli i zmniejszaty poczucie przygnebienia.

W jednym przypadku (pacjent oznaczony nu-
merem 5) zastosowano analgezje hipnotyczna. Hip-
noza jest technikg pokrewnga relaksacji i wizualizacji.
Moze by¢ bardzo skutecznym narzedziem w walce
z bélem w przypadku pacjentéw podatnych hipno-
tycznie.

Skutecznos¢ zastosowanej terapii analizowano
na podstawie oceny stopnia natezenia bolu oraz
stopnia doznanej ulgi w dolegliwosciach wedtug skali
VAS w dniu wypisu ze szpitala oraz po 3 miesigcach.

Wyniki

Po zastosowanym leczeniu odnotowano, iz za-
dowalajace efekty leczenia okreslane jako zmniej-
szenie natezenia bélu o co najmniej 50% wystapity
u 4 sposrod 6 pacjentéw, w tym catkowite ustgpie-
nie dolegliwosci zaobserwowano u 1 pacjenta. Tyl-
ko u 1 chorego nie stwierdzono jakiegokolwiek efek-
tu, a u 1 skutecznos¢ byta niezadowalajaca (tab. 3,
ryc. 1). Zaobserwowano, iz po uptywie 3 miesiecy

Tabela 3. Wyniki leczenia przeciwboélowego pacjentéw Kliniki Leczenia Bélu i Opieki Paliatywnej CM UJ

z rozpoznaniem bélu krocza

Table 3. Results of analegesic treatment applied on patients with diagnosed pain of urogenital area of the Clinic

of Pain Management and Palliative Care

Pacjent Natezenie bolu Natezenie bolu Ulga (%) Ulga doznana
wedtug skali VAS wedtug skali VAS 3 miesigce po wypisie
przy przyjeciu (VAS 0) przy wypisie ze szpitala ze szpitala (%)
1. 4/10 1/10 75 25
2. 8/10 4/10 50 50
3. 8/10 2/10 75 75
4. 4/10 0/10 100 100
5. 4/10 3/10 25 25
6. 6/10 6/10 0 0

VAS (visual analogue scale) — skala wizualno-analogowa
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Rycina 1. Natezenie bolu wedtug skali VAS w dniu
hospitalizacji (VAS 0) i w dniu wypisu (VAS w)
Figure 1. Pain intensity according to VAS on the day
of admission (VAS 0) and on discharge (VAS w)

skutecznos¢ utrzymata sie u 3 sposréd 4 chorych.
U chorej oznaczonej numerem 1 odnotowano
zmniejszenie skutecznosci leczenia, ktére nalezy wig-
zac z nieprzestrzeganiem zalecen. W wywiadzie ze-
branym po 3 miesigcach pacjentka podawata dobrg
kontrole przy stosowaniu sie do zalecen, jednakze
odmowita przewlektego zazywania lekéw, co spo-
wodowato zwiekszenie natezenia bdlu. Po regular-
nym przyjmowaniu leku juz po 2-3 dniach pojawita
sie dobra kontrola boélu.

Wydaje sie, iz u chorych, u ktérych doszto do
znacznej poprawy, nie mozna moéwic o jednym tzw.
leku z wyboru. Chociaz wydawac¢ by sie mogto, iz
u chorych oznaczonych numerami 2 i 4 lekiem ta-
kim mogta by¢ gabapentyna, to jednak bardziej
prawdopodobne jest, iz warunkiem uzyskania po-
prawy u chorych z bélami krocza jest zastosowanie
leczenia skojarzonego. Poniewaz chorych, ktorzy
zgtaszali sie na terapie leczono uprzednio wieloma
preparatami, trudno méwic o istnieniu jakiegos leku
lub grupy lekéw najskuteczniejszych w terapii bolu
krocza. U chorych objetych niniejszym badaniem
w wiekszosci przypadkéw osiggnieto dobry efekt
wiasnie dzieki podawaniu kilku lekéw jednoczesnie.
Nalezy wiec przyjaé, iz w przypadku wiekszosci cho-
rych istnieje potrzeba stosowania terapii skojarzo-
nej rowniez po zakonczeniu hospitalizacji.

Nalezy takze podkresli¢, ze u 1 z chorych (ozna-
czonego numerem 3) po zastosowanym leczeniu
odstawiono opioidowe leki przeciwbolowe, a pa-

cjenta wypisano ze szpitala z zaleceniem stosowa-
nia 25 mg doksepiny oraz ,,ratunkowo” 0,1-procen-
towego roztworu morfiny (chory nie musiat tego
leku przyjmowad).

Dyskusja

Czestos¢ wystepowania zespotu bélu krocza za-
réwno w Polsce, jak i na swiecie jest nieznana. Po-
dobnie jest takze w wypadku najczestszego bolu kro-
cza, tzn. zlokalizowanego w okolicy sromu. W Sta-
nach Zjednoczonych z powodu dolegliwosci bélo-
wych krocza cierpi przynajmniej 200 000 kobiet [5].

Przewlekte zespoty bdlowe krocza sg czesto oporne
na wszelkie formy leczenia. Pozytywne wyniki leczenia
opisywano, ale tylko u czesci pacjentéw, po zastosowa-
niu terapii skojarzonej obejmujacej zaréwno techniki
inwazyjne, farmakoterapie, nieinwazyjng neuromodu-
lacje (TENS, laseroterapia) i psychoterapie [6].

W farmakoterapii stosowanej u tych pacjentow
nalezy uwzgledni¢ leki podawane w leczeniu bolu
neuropatycznego, czyli leki przeciwdepresyjne, prze-
ciwdrgawkowe, preparaty stabilizujgce btone komor-
kows i opioidy [2, 3].

W zastosowanym przez autoréw modelu poste-
powania terapeutycznego wszystkim leczonym pa-
cjentom do przestrzeni zewnatrzoponowej podawa-
no mieszanine leku znieczulajgcego miejscowo z opio-
idem, a przed usunieciem cewnika zewnatrzopono-
wego — betametazon. U kazdej osoby indywidual-
nie dobierano objetos¢ podawanej mieszaniny w celu
uzyskania zadowalajgcego efektu przeciwbolowego.
Nalezy podkresli¢, ze zmniejszenie stopnia natezenia
bolu obserwowane u wiekszosci pacjentéw po zasto-
sowaniu zewnatrzoponowego wlewu fentanylu po-
przez cewnik zatozony przez rozwér krzyzowy byto
satysfakcjonujace. Zewnatrzoponowo podawany fen-
tanyl charakteryzuje sie podobnym dziataniem anal-
getycznym przy mniejszym ryzyku wystgpienia dzia-
tan niepozadanych.

Techniki znieczulenia miejscowego oraz neuroli-
zy, ktore czesto stosuje sie u os6b z bélem nowo-
tworowym, wykorzystano takze jako narzedzia dia-
gnostyczne i lecznicze u oséb z przewlektym bélem
nienowotworowym [6, 9, 10]. Analgezja po bloka-
dzie neurolitycznej moze powstawac w wyniku prze-
rwania drég wspoétczulnych dochodzacych do na-
rzgdéw miednicy matej, podobnie jak to dzieje sie
u chorych z bélem podtrzymywanym przez uktad
wspoiczulny [11].

Takie postepowanie mozna jednak zastosowacd
tylko u wybranych pacjentéw, u ktérych obserwuje
sie pozytywny efekt blokady diagnostycznej, jakkol-
wiek nawet w przypadku skutecznego usmierzenia
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bolu poprzez wykonanie blokady diagnostycznej dtu-
gotrwaty efekt zabiegu neurodestrukcyjnego dla cho-
rego moze nie by¢ satysfakcjonujacy, co wigze sie ze
ztozonym i nie do konca poznanym mechanizmem
powstawania bdlu przewlektego [10].

Przezskérna elektrostymulacje TENS w leczeniu
skojarzonym wykorzystano na podstawie doniesien
wskazujacych na jej skutecznosé w przewlektym boélu
krocza i miednicy mniejszej [6]. Zastosowanie tej
techniki neuromodulacji nie powoduje wystapienia
istotnych dziatan niepozadanych i dlatego zawsze
warto podjac prébe jej wykorzystania.

Na uwage zastuguje fakt duzej roli psychoterapii
chorych cierpigcych na boéle krocza. Czynniki psy-
chologiczne mogg znaczaco oddziatywad na powo-
dzenie kazdej metody terapii, poniewaz pacjenci
z bolem przewlektym sg czesto niespokojni i niecier-
pliwi, a takze maja nierealistyczne oczekiwania do-
tyczace szybkiego wyleczenia.

Przedstawiona analiza, dotyczaca kilku pacjentéw,
potwierdza ztozonos¢ trudnej problematyki klinicznej,
jaka sg zespoty bolowe krocza. Jednak stwarza nadzie-
je na znaczgce powodzenie w leczeniu po zastosowa-
niu leczenia skojarzonego obejmujacego: ztozong far-
makoterapie, techniki znieczulenia miejscowego
i w wybranych przypadkach — zabiegi neurodestruk-
cyjne, neuromodulacje i psychoterapie.

Whnioski

Zespoty bélu krocza sg trudne do leczenia. Ist-
nieje mozliwos¢ przyniesienia ulgi wielu pacjentom
przy zastosowaniu dostepnych metod leczenia. Pod-

stawowym warunkiem skutecznosci terapii jest pro-
wadzenie leczenia skojarzonego, gdyz nie istnieje
jedna metoda skutecznego postepowania. Leczeniu
farmakologicznemu powinna towarzyszy¢ psycho-
terapia, fizykoterapia oraz zabiegi neuromodulacyj-
ne (laseroterapia, TENS). Nalezy wyjasnic¢ chorym, iz
catkowite ustgpienie bolu jest mato realne, w zwigz-
ku z czym odczuwalne zmniejszenie dolegliwosci
powinno sie traktowac jako sukces.
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