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Skutecznosc¢ srodoperacyjnej
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Z zastosowaniem neurolizy
chemicznej u chorych z nowotworami
zlokalizowanymi w nadbrzuszu

The efficacy of intraoperative neurodestruction of the coeliac plexus
using chemical neurolysis in patients with epigastric tumours

Streszczenie
Wstep. Niedostateczny efekt analgetyczny przy stosowaniu metod kontroli bélu zaleconych przez Swia-
towga Organizacje Zdrowia (WHO) w zakresie usmierzania bélu nowotworowego kieruje obecnie uwage na
inne, inwazyjne metody, ktére mogtyby by¢ wykorzystywane rownoczesnie z farmakologicznymi metodami
lub zamiast nich. Jedng z takich metod jest neurodestrukcja splotu trzewnego (NST) wywotywana za
pomocg srodkéw chemicznych. Celem przeprowadzonych badan byta ocena skutecznosci blokady splotu
trzewnego przeprowadzanej srédoperacyjnie u chorych operowanych z powodu proceséw nowotworo-
wych obejmujacych narzady nadbrzusza.
Materiat i metody. Neurolize chemiczng splotu trzewnego wykonano u 20 chorych, wytonionych sposréd 86
pacjentéw operowanych, z potwierdzonym srédoperacyjnie nowotworem w nadbrzuszu z silnymi dolegliwo-
sciami bélowymi, u ktérych nie istniaty techniczne mozliwosci radykalnego usuniecia guza. Neurodestrukcje
splotu trzewnego wykonywano przy uzyciu 40 ml mieszaniny srodka znieczulenia miejscowego — 0,5-
-procentowej bupiwakainy z 98-procentowym alkoholem w stosunku 1:1. Skutecznos¢ blokady w trakcie 90
dni obserwacji oceniano na podstawie skali VAS i NRS oraz przy uzyciu kwestionariusza Melzacka.
Wyniki. Po wykonaniu zabiegu neurodestrukcji splotu trzewnego u 13 pacjentéw (65%) w trakcie
3-miesiecznej obserwacji stwierdzono istotne zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych, a catkowite
ustgpienie bélu odnotowano u 4 chorych w tej grupie. W 35% przypadkdw (7 pacjentow) rezultat blokady
oceniono jako niewystarczajgcy, w tym u 4 chorych w tej grupie nie osiggnieto zadnego efektu terapeutycz-
nego. Srednie wartosci VAS dla catej grupy poddanej neurolizie chemicznej (20 chorych) zmniejszyly sie
z 5,81 do 2,98 (NRS odpowiednio z 6,00 do 3,01).
Whioski. Skutecznos¢ srodoperacyjnej neurodestrukgji splotu trzewnego wykonanej w celu zniesienia dole-
gliwosci bolowych u chorych z nowotworami zlokalizowanymi w nadbrzuszu jest poréwnywalna ze sku-
tecznoscig technik przezskornych i moze stanowi¢ metode alternatywna lub uzupetniajacg dla postepowa-
nia farmakologicznego.

Stowa kluczowe: neuroliza, splot trzewny, b6l nowotworowy

Adres do korespondencji: dr hab. med. Jerzy Wordliczek
Klinika Leczenia Bolu i Opieki Paliatywnej CMUJ

ul. Sniadeckich 10, 31-531 Krakéw

e-mail: mswordli@cyf-kr.edu.pl

Polska Medycyna Paliatywna 2004, 3, 4, 343-352
Copyright © 2004 Via Medica, ISSN 1644-115X

www.pmp.viamedica.pl 343




Polska Medycyna Paliatywna 2004, tom 3, nr 4

Abstract
Introduction. The insufficient analgesic effect obtained by using WHO pain management methods with respect
to alleviating cancer pain directs researchers’ attention to invasive methods that could be used to supplement
pharmacological ones or instead. One of such methods is the neurodestruction of the coeliac plexus (NCP)
caused by the use of the chemical substances. The aim of the study was to assess the efficacy of the intraoperative
coeliac plexus block in patients undergoing surgery due to the presence of epigastric tumour.
Materials and methods. Chemical neurolysis of the coeliac plexus was performed in 20 patients selected from
a group of 86 patients suffering from severe pain who had a surgically confirmed presence of a tumour in the
epigastrium, where no technical possibilities for tumour removal existed. The neurodestruction of the coeliac
plexus was performed by using 40 ml of a local anesthetic — 0.5% bupivacaine mixed 1:1 with 98% alcohol.
The efficacy of the block was monitored over 90 days using VAS, NRS and Melzack’s questionnaire.
Results. Following the neurodestruction of the coeliac plexus, 13 patients (65%) presented the significant
reduction of pain symptoms. Throughout the three-month observation, virtually painless course of the
disease was observed in 4 patients (20%). In 35% of cases (7 persons) the effect of the block was assessed as
insufficient, whereas in 4 patients in this group no therapeutic effect was achieved. The mean VAS values for
the entire group subjected to the chemical neurolysis (20 patients) were reduced from 5.81 to 2.98 (NRS
from 6.00 to 3.01, respectively).
Conclusions. The efficacy of the intraoperative neurodestruction of the coeliac plexus performed in order to
reduce pain in patients with epigastric tumours is comparable with transcutaneous techniques and may be
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an alternative to the pharmacological treatment.

Key words: neurolysis, coeliac plexus, cancer pain

Wstep

W znaczacej grupie chorych, u ktérych proces
nowotworowy szerzacy sie poprzez ciggtos¢ dopro-
wadza do uszkodzenia struktur kostnych lub ner-
wowych, nie osigga sie wystarczajagcego poziomu
analgezji lub przekracza akceptowalny poziom nasi-
lenia dziatan niepozgdanych zwigzanych z leczeniem
opioidami [1, 2]. U takich pacjentéw mozna sig spo-
dziewad istotnych korzysci z zastosowania interwen-
cyjnych metod kontroli bélu, uznawanych obecnie
za IV stopien drabiny analgetycznej opracowanej
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO, World
Health Organization) [3]. Do metod tych zalicza sie
miedzy innymi zabiegi neurodestrukcyjne [4] pole-
gajagce na wybidrczym niszczeniu widkien nerwo-
wych poprzez dziatanie czynnikéw chemicznych, fi-
zycznych lub mechanicznych.

Blokade splotu trzewnego uwaza sie obecnie za
najskuteczniejszg metode zniesienia bodzcéw bélo-
wych z narzadéw trzewnych jamy brzusznej. Stosu-
je sie jg gtownie w formie neurolizy, jako zabieg
paliatywny w leczeniu przewlektych béléw nowo-
tworowych narzadéw zlokalizowanych w nadbrzu-
szu. Najczesciej zaleca sie jg | wykonuje w przypad-
ku nowotworoéw trzustki, w ktérych rokowanie jest
zte, a zniesienie bdlu jest zasadniczym elementem
w postepowaniu paliatywnym, mogacym znacznie
polepszy¢ stan i jakos¢ zycia chorego [5-9].

Celem przeprowadzonych badan byta ocena sku-
tecznosci blokady splotu trzewnego przeprowadza-
nej srodoperacyjnie u chorych operowanych z po-

wodu proceséw nowotworowych obejmujgcych na-
rzady nadbrzusza. Roztwér srodka neurolitycznego
podawano pod kontrolg wzroku w okolice przed-
aortalng, pomiedzy splotem trzewnym a tetnicg krez-
kowa gorng i powyzej, zgodnie z technikg opisana
w 1919 r. przez Brauna, a nastepnie zmodyfiko-
wang przez Coppinga i Gardnera [10, 11].

Materiat i metody

Badania miafy charakter prospektywny. Na ich prze-
prowadzenie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uni-
wersytetu Jagiellonskiego. Udziat pacjentéw w bada-
niu byt dobrowolny i potwierdzony pisemna zgoda.

Do badan wiaczono grupe 20 chorych, wytonio-
nych sposréd 86 operowanych pacjentéw, u kto-
rych potwierdzono S$rédoperacyjnie nowotwor
w nadbrzuszu i ktérzy spetniali wszystkie kryteria
wiaczenia do badania.

Kryteriami kwalifikujgcymi chorych do badania
byty:

— silne dolegliwosci bélowe zwigzane z procesem
rozrostowym w nadbrzuszu;

— obecnos¢ zmiany nowotworowej potwierdzone;j
badaniami wizualizacyjnymi (tomografia kompu-
terowa, USG);

— $rodoperacyjne potwierdzenie zaawansowanego
nowotworu w nadbrzuszu (Srédoperacyjne USG);

— wynik badania histopatologicznego przeprowa-
dzonego przedoperacyjnie lub srédoperacyjnie
(badanie srédoperacyjne wycinkéw lub weziéw
chtonnych pobieranych w trakcie zabiegu);
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Rycina 1. Procentowy rozkfad lokalizacji zmian
Figure 1. Tumor localization (%)

— brak technicznych mozliwosci radykalnego usu-
niecia nowotworu, wynikajgcych z lokalizacji lub
stopnia zaawansowania.

Do badania zakwalifikowano chorych, u ktérych
potwierdzono obecnos¢ nowotworu w obrebie
trzustki lub zotagdka. Uczestniczyli w nim réwniez
chorzy ze stwierdzonym procesem nowotworowym
o innej niz podana lokalizacji, ale u ktérych w wyni-
ku rozrostu zmiany doszfo do zajecia procesem roz-
rostowym trzustki lub zotgdka. Liczbe i odsetek cho-
rych w zaleznosci od lokalizacji zmiany przedstawio-
no na rycinie 1.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania nowo-
tworu rézny byt takze zakres interwencji chirurgicz-
nej. W przypadku gdy istniaty techniczne mozliwo-
sci usuniecia gtéwnej masy guza, wykonywano to-
talng resekcje trzustki lub zotgdka, pozostawiajgc
jednak (potwierdzone srédoperacyjnym badaniem
histopatologicznym) ogniska satelitarne wraz z wez-
tami, co powodowato brak radykalnosci zabiegu i by-
to rownoczesnie wskazaniem do neurodestrukgji
splotu trzewnego. W pozostatych przypadkach wy-
konywano zespolenia omijajgce lub ze wzgledu na
brak mozliwosci technicznych ograniczano sie jedy-
nie do przeprowadzenia zabiegu neurodestrukgji.
Procentowy rozktad zastosowanych technik przed-
stawiono na rycinie 2.

Zabieg neurodestrukcji wykonywano w trakcie
trwania procedury chirurgicznej w znieczuleniu ogdl-

Rycina 2. Rozktad procentowy zastosowanych technik
chirurgicznych
Figure 2. Operation techniques (%)

nym. Wtasciwy moment do wykonania neurolizy
chemicznej ustalano indywidualnie w zaleznosci od
umiejscowienia nowotworu, stopnia zaawansowa-
nia zmiany i rodzaju przeprowadzanej operacji.
W przypadku duzego zaawansowania miejscowego
nowotworu lub trudnosci w identyfikacji splotu kon-
tynuowano preparowanie tkanek poza granice ko-
nieczne do wykonania samej procedury chirurgicz-
nej, tak aby mozliwe byto wprowadzenie igty do
splotu. Postepowanie takie miafo na celu minimali-
zacje ryzyka wystapienia wczesnych powiktan jatro-
gennych w postaci mechanicznego uszkodzenia cig-
gtosci tkanek przy uzyciu ostrej igty, rozerwania lub
krwawienia z duzych naczyn pnia trzewnego, jak
réwniez p6znych powiktan, wynikajacych z podania
alkoholu do przestrzeni otaczajacych splot lub uszko-
dzenia otaczajacych splot tkanek i struktur.
Srédoperacyjng neurolize chemiczng splotu
trzewnego wykonywano przy uzyciu mieszaniny
srodka znieczulenia miejscowego — 0,5-procento-
wy Bupivacainum hydrochloricum (bupiwakaina)
z 98-procentowym alkoholem w stosunku 1:1. Splot
lokalizowano na podstawie charakterystycznych
punktéw anatomicznych, a w przypadku koniecz-
nosci preparowania tkanek okolicy pnia trzewnego
— réwniez wizualizacji samego splotu trzewnego.
Mieszaning leku znieczulajgcego miejscowo i alko-
holu w ilosci 40 ml (po 20 ml na kazda strone)
wstrzykiwano (ryc. 3) przy uzyciu iglty o srednicy
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Rycina 3. Neuroliza chemiczna splotu trzewnego
Figure 3. Chemical neurolysis of the celiac plexus

1,0 mm, pod kontrolg wzroku. Aby unikna¢ poda-
nia donaczyniowego, wstrzykniecie srodka zawsze
poprzedzano préba aspiracji. W przypadku krwa-
wego naktucia (ryc. 4) igte wycofywano i wprowa-
dzano ponownie, zmieniajac kat nakfucia, miejsce
wprowadzenia igty oraz gtebokos¢ naktucia lub do-
wolna kombinacje wszystkich trzech parametrow.

W 5 przypadkach ze wzgledu na trudnosci
z prawidfowq lokalizacja splotu trzewnego wyko-
rzystywano dodatkowo technike srodoperacyjne-
go badania USG z zastosowaniem gfowicy do ba-
dan naczyniowych w celu uwidocznienia pnia
trzewnego i innych charakterystycznych punktow
topograficznych.

Stopien natezenia bélu w okresie poprzedzaja-
cym zabieg operacyjny badano za pomocg dwdch
skal — skali numerycznej (ocena liczbowa) 0-10
punktéw (NRS, Numerical Rating Scale) oraz skali
wzrokowo-analogowej (VAS, Visual-Analogue Sca-
le) 0-10 punktéw. Badanie to wykonywano
u wszystkich pacjentéow przed zabiegiem neurode-
strukcji, a nastepnie codziennie przez caty okres
obserwacji, z uwzglednieniem srednich wartosci na
koniec kazdego tygodnia oraz w 30., 60. i 90. do-
bie obserwacji. Jakosciowej i ilosciowej oceny bolu
dokonywano za pomocg kwestionariusza Melza-
cka (MPQ, McGill Pain Questionaire) w polskiej wer-
sji jezykowej [12]. Pacjenci wypetniali kwestiona-
riusz przed wykonywanym zabiegiem neurodestruk-
cji oraz w 30., 60. i 90. dobie po zabiegu.

Oceny skutecznosci zabiegu srédoperacyjnej che-
micznej neurodestrukcji splotu trzewnego dokona-
no na podstawie zmniejszenia stopnia natezenia bélu
mierzonego w skali numerycznej (NRS) i wzrokowo-
-analogowej (VAS) w poréwnaniu z wartosciami wyj-
sciowymi. Obliczono réwniez stopien ulgi w dolegli-

Figure 4. Chemical neurolysis of the celiac plexus

wosciach, uwzgledniajac réznice pomiedzy stopniem
natezenia bélu mierzonym w skali NRS i VAS przed
zabiegiem neurodestrukcji a srednim stopniem na-
tezenia bolu obliczonym na podstawie wynikéw uzy-
skanych w poszczegélnych punktach czasowych pro-
wadzonej obserwacji. Do oceny przyjeto srednie
wyniki uzyskane na koniec w 30. (NRS1, VAS1), 60.
(NRS2, VAS2) i 90. (NRS3, VAS3) dniu obserwadji,
otrzymujac srednie wartosci z catego okresu obser-
wacji (NRSX, VASX). Oceny dokonano takze na pod-
stawie $rednich wartosci MPQ, zmierzonych przed
wykonaniem zabiegéw neurodestrukcji, porownu-
jac je ze srednimi wartosciami MPQ uzyskanymi
w trakcie catego okresu obserwacji.

Stopien ulgi w dolegliwosciach obliczano réw-
niez w sposéb posredni na podstawie réznic stopnia
natezenia boélu w badanych punktach czasowych
W poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi. Przyjeto
parametr sumy stopnia ulgi (SSU), stosowany przez
innych autorow w catym okresie obserwacji. Zasto-
sowano wzor:

SSU = (NRSO - NRS 1) + (NRSO—NRS2) + (NRSO - NRS3)
i analogicznie:
SSU = (VASO — VAS1) + (VASO - VAS2) + (VASO — VAS3)

Do analizy statystycznej uzyto testu analizy wa-
riancji dla klasyfikacji pojedynczej oraz testu t-Stu-
denta, w ktérym bada sie wptyw czynnika klasyfiku-
jacego na wyniki przeprowadzonego badania. W celu
poréwnania poszczegdlnych grup wykonano testy
post-hoc, zwane testami wielokrotnych poréwnan.
Zastosowano testy: NIR (najmniejszych istotnych réz-
nic) i Duncana.
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Rycina 6. Srednie wartosci pomiaréw w kolejnych 12
tygodniach

*oznacza znamiennos¢ w stosunku do pomiaru
wyjsciowego na poziomie p < 0,05

Figure 6. Mean measurements values during 12 weeks
*significance according to initial measurement at p < 0.05

Wyniki

Srednie wyniki pomiaréw natezenia bélu w grupie
badanej, oceniane za pomocg skali VAS (ryc. 5) i NRS
(ryc. 6) w kolejnych 12 tygodniach obserwacji byly istot-
nie nizsze w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi.

Rycina 8. Srednie miesieczne wartosci NRS
*oznacza znamiennos¢ w stosunku do pomiaru
wyjsciowego na poziomie p < 0,05

Figure 8. Means of the months’ measurement
*significance according to initial measurement
atp < 0.05

Srednie wyniki pomiardéw natezenia bélu w grupie
badanej, oceniane za pomocg skali VAS (ryc. 7) i NRS
(ryc. 8) w kolejnych 3 miesigcach obserwacji byly istot-
nie nizsze w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi.
Natomiast nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
srednimi wartosciami natezenia boélu nowotworowe-
go w poszczegdlnych miesigcach obserwaciji.
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Rycina 9. Srednia warto$¢ pomiaréw prowadzonych
w trakcie 3 miesiecy obserwacji po wykonaniu
zabiegu neurolizy jest istotnie nizsza od wartosci
wyjsciowej (VASO)

*oznacza znamiennos¢ w stosunku do pomiaru
wyjsciowego na poziomie p < 0,05

Figure 9. The mean of the measurements, carried out
during 3 months’ period after the procedure of
neurolisis is significantly lower that the initial measu-
rement (VASO)

*significance according to initial measurement at

p = 0.05

Réwniez srednie natezenia bélu mierzone za po-
mocg obu skal w trakcie catego 12-tygodniowego okre-
su badania klinicznego byto istotnie nizsze w poréw-
naniu z wartosciami wyjsciowymi (ryc. 9, ryc. 10).

Stwierdzono takze statystycznie istotng réznice
pomiedzy srednimi wartosciami pomiaréw MPQ pro-
wadzonych w trakcie 3 miesiecy obserwacji w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej (ryc. 11).

Analizujgc srednie wartosci pomiaréw prowa-
dzonych przy uzyciu obu skal w kolejnych 12 tygo-
dniach obserwacji, jak rowniez srednie wyniki wyj-
sciowe i koncowe, mozna stwierdzi¢, ze wartosci
te byty zblizone i nie zauwazono migdzy nimi istot-
nych statystycznie réznic. Obie skale wydajg sie row-
nowazne w zakresie analizy natezenia bélu.

Oceniajgc otrzymane wyniki, przyjeto zatozenie,
ze zmniejszenie dolegliwosci bélowych o przynaj-
mniej 2 stopnie w skali VAS lub NRS w trakcie catej
obserwacji pozwala na pozytywng ocene wykona-
nej neurodestrukgcji. W grupie chorych, w ktorej wy-
konano neurolize chemiczng (Srednia wyjsciowa
wartos¢ VAS — 5,81, NRS — 6,0), u 65% badanych
(13 chorych) efekt leczenia byt dobry i bardzo do-
bry. Zmniejszenie dolegliwosci bélowych o potowe
w stosunku do wartosci wyjsciowej uzyskano u 50%
chorych, a u 15% badanych efekt blokady byt mniej

Rycina 10. Srednia warto$¢ pomiaréw prowadzonych
w trakcie 3 miesiecy obserwacji po wykonaniu zabiegu
neurolizy jest istotnie nizsza od wartosci wyjsciowej
(NRSO)

*oznacza znamiennos¢ w stosunku do pomiaru
wyjsciowego na poziomie p < 0,05

Figure 10. The mean of the measurements, carried
out during 3 months’ period after the procedure of
neurolisis is significantly lower that the initial measu-
rement (NRSO)

*significance according to initial measurement at

p < 0.05
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Rycina 11. Srednie wartosci MPQ w trakcie 3 kolej-
nych miesiecy obserwacji po wykonaniu zabiegu
neurolizy sg istotnie nizsze od wartosci wyjsciowe;j
*oznacza znamiennos¢ w stosunku do pomiaru
wyjsciowego na poziomie p < 0,05

Figure 11. Means of MPQ during 3 months following
the procedure of neurolysis are significantly lower
than initial measurement

*significance according to initial measurement at

p <0.05

www.pmp.viamedica.pl



Tomasz Cieniawa i wsp. Srédoperacyjna neurodestrukcja splotu trzewnego

wyrazny (obnizenie wartosci VAS o wiecej niz 2 punkty,
co stanowi ponad 50% wartosci wyjsciowej). W 35%
przypadkéw (7 pacjentow) efekt blokady oceniono
jako niewystarczajacy, poniewaz zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych byto zbyt mate u 3 chorych (obni-
zenie VAS/NRS < 2), a u 4 chorych nie osiggnieto
zadnego efektu terapeutycznego. Nalezy takze pod-
kresli¢, ze w kilku przypadkach udato sie uzyskac bar-
dzo dobry efekt terapeutyczny. W trakcie 3-miesiecz-
nej obserwacji catkowite ustapienie dolegliwosci bé-
lowych zanotowano u 4 chorych (20%). U tych oséb
srednia wartos¢ VAS/NRS wahata sie miedzy 0 a 1.
Srednie wartosci VAS dla catej grupy poddanej neu-
rolizie chemicznej (20 chorych) zmniejszyly sie z 5,81
do 2,98 (NRS odpowiednio z 6,00 do 3,01).

Dyskusja

Obecnie coraz wiekszg liczbe chorych, nawet
z bardzo zaawansowanymi stadiami rozwoju nowo-
tworéw, z naciekaniem okolicznych struktur, row-
niez przy obecnosci ognisk przerzutowych, kwalifi-
kuje sie do procedur chirurgicznych. Mozliwos¢ row-
noczesnego wykonania neurodestrukgji splotu trzew-
nego przy okazji zabiegoéw chirurgicznych daje kilka
wymiernych korzysci:

— pacjenci z rozrostowymi procesami w obrebie
jamy brzusznej sg w trybie pilnym i bez zbed-
nych opéznien kwalifikowani do zabiegow ope-
racyjnych, co oznacza, ze blokade splotu trzew-
nego wykonuje sie w krétkim czasie od rozpo-
znania choroby;

— niepotrzebna jest skomplikowana aparatura, a ry-
zyko powiktan zwigzanych z wprowadzeniem igty
w struktury otaczajgce splot trzewny jest istotnie
mniejsze;

— blokada nie wigze sie z zadnym dodatkowym
stresem i bélem dla pacjenta.

W pismiennictwie dane dotyczace skutecznosci
zabiegu neurolizy chemicznej splotu trzewnego s3
rozbiezne. Wskazujg one, ze skutecznos¢ tej bloka-
dy w przypadku nowotwordéw zlokalizowanych
w nadbrzuszu jest bardzo wysoka i waha sie pomie-
dzy 70% a 95% [13]. Tak duza rozbieznos¢ wynikéw
wigze sie z wieloma koniecznymi do uwzglednienia
czynnikami, bezposrednio wptywajacymi na stopien
odczuwania dolegliwosci bélowych przez chorego.
Do najwazniejszych z nich zalicza sie czas od mo-
mentu rozpoznania do wykonania blokady, lokali-
zacje pierwotnego ogniska nowotworowego, sto-
pien zaawansowania nowotworu, a takze wybér me-
tody wykonania samej blokady.

Od czasu wprowadzenia przez Kappisaw 1914 r.
zaprzeponowej, przykregowej metody neurolizy splo-

tu trzewnego, zwanej obecnie klasyczng, pojawito
sie wiele modyfikacji réznigcych sie pod wzgledem
dostepu i wykorzystywanych punktéw topograficz-
nych. Ich skutecznos¢ ocenia sie na 60-95% [14,
15]. Wedtug Rykowskiego natychmiastowq ulge w
dolegliwosciach towarzyszacych wczesnej postaci
raka trzustki, kiedy dominujagcym objawem jest bol
trzewny, mozna uzyska¢ w 70-80% przypadkow,
natomiast ulge az do smierci— w 60-75% przypad-
koéw. Ocenia sie, ze efektywnos¢ blokady w pdzniej-
szym okresie, w bardziej zaawansowanym stadium
choroby, kiedy b6l ma juz charakter mieszany, trzew-
no-somatyczny, wynosi 40-52%. Mozliwos¢ zniesie-
nia dolegliwosci bolowych az do smierci dotyczy
20-24% przypadkdw [9].

Wedtug doniesien z pismiennictwa [16, 17] po-
dobng skutecznos¢ uzyskuje sie przy wykonywaniu
blokady splotu trzewnego z dojscia przedniego, po-
przez powtoki jamy brzusznej. Kiedy Wendling
w 1918 r. wprowadzat tg metode do praktyki kli-
nicznej, jej skutecznosé oceniano bardzo nisko, co
wigzato sie z brakiem wspétczesnie dostepnych me-
tod obrazowania, takich jak tomografia kompute-
rowa lub badanie ultrasonograficzne. Brak mozli-
Wosci precyzyjnego umiejscowienia igty determino-
wat niewielkg skutecznos¢ blokady. Metode wpro-
wadzit ponownie do praktyki klinicznej Matamala
w 1988 r., wykorzystujgc tomografie komputerowa
i USG do kontroli toru wprowadzania igty, lokaliza-
cji splotu i zakresu rozprzestrzeniania srodka uzyte-
go do wywotania neurolizy [18, 19]. Technika ultra-
sonografii jest obecnie najmniej inwazyjng metoda,
taczacq w sobie zalety techniki rentgenowskiej i to-
mograficznej, a takze pozbawiong niekorzystnego
wplywu zaréwno na pacjenta, jak i personel me-
dyczny [20-22]. Obecnie wiele danych z pismiennic-
twa wskazuje, ze blokady splotu trzewnego wyko-
nywane pod kontrolg USG lub tomografii kompute-
rowej majg bardzo wysokg skutecznos¢, osiaggajaca
78-88% [16, 17].

Wykorzystana w tym badaniu technika srodope-
racyjnej blokady splotu trzewnego rézni si¢ zasadni-
czo od technik opisanych powyzej. Na jej skutecz-
nos¢ moga wptywad warunki miejscowe wynikajace
z zaawansowania raka trzustki oraz z manewrow
chirurgicznych przeprowadzonych w pierwszej fazie
zabiegu operacyjnego. Rak trzustki, zwtaszcza zlo-
kalizowany w gtowie trzustki, moze naciekac¢ przez
ciggtos¢ struktury wiezadta watrobowo-dwunastni-
czego, a takze wciggac w proces nowotworowy wie-
zadto watrobowo-zotgdkowe (sie¢ mniejszg). Ponad-
to nowotwdér moze dawac przerzuty do weztéw
chtonnych w obrebie tych struktur, a takze weztéw
chtonnych wzdtuz odgatezien pnia trzewnego oraz
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w okolicy samego pnia trzewnego. Taka lokalizacja
nacieku i przerzutéw do weztéw chtonnych moze
utrudnia¢ odstoniecie i lokalizacje pnia trzewnego,
a co sie z tym wigze — ograniczy¢ precyzje zabiegu
neurolizy. Poza tym naciek nowotworowy lub pakie-
ty weztéow chtonnych utrudniaja bezkrwawy i mato-
inwazyjny dostep do splotu trzewnego, co moze
uniemozliwi¢ przeprowadzenie procedury w petnym
zakresie. Czesto rowniez obserwuje sie objecie pro-
cesem nowotworowym duzych naczyn, w tym zyty
wrotnej, co powoduje rozwiniecie krazenia obocz-
nego. Woéwczas zyty biegngce od strony mniejszej
krzywizny zotagdka mogg by¢ poszerzone i szczegél-
nie wrazliwe na pocigganie. Nawet niewielkie urazy,
ktére zwigzane sg z odstonieciem pola dla zabiegu
neurolizy, moga by¢ przyczyna niebezpiecznego
krwawienia. Powstajgcy w tych przypadkach krwiak
moze z jednej strony utrudniac lokalizacje punktéw
anatomicznych, a z drugiej — powiekszad przestrzen
dystrybucji. Waznym elementem wptywajacym na
mozliwos¢ prawidtowego przeprowadzenia neuro-
lizy jest stopien wypreparowania przestrzeni za-
otrzewnowej w okolicy okotoaortalnej. Jezeli przed
podjeciem decyzji o nieoperacyjnosci zmiany no-
wotworowej usunie sie lub zniszczy otrzewng
scienng (Sciana tylna brzucha) i wyeksponuje tkan-
ki zaotrzewnowe, to skutecznos¢ neurolizy jest
mniejsza. Dlatego wydaje sie, ze teoretycznie naj-
wiekszg skutecznos¢ mozna osiggnac u tych cho-
rych, u ktérych nieoperacyjnos¢ zmiany ustalono
na poczatku zabiegu operacyjnego, na podstawie
przerzutéw do watroby lub naciekania naczyn krez-
kowych gérnych. Natomiast u chorych, u ktérych
naciek nowotworowy rozprzestrzenia sie w kierun-
ku wiezadfa watrobowo-dwunastniczego i odgate-
zien pnia trzewnego, zabiegi neurolizy moga wig-
zac sie z pewnymi trudnosciami. Podjecie srédope-
racyjnie decyzji o wykonaniu zabiegu neurodestruk-
Cji wigze sie czesto z koniecznoscig dodatkowego
preparowania tkanek w celu odstoniecia punktéw
topograficznych, umozliwiajgcych precyzyjne wktu-
cie igty. Prowadzi to do przedtuzenia czasu i roz-
szerzenia zakresu interwencji chirurgicznej i tym
bardziej zmienia warunki anatomiczne w okolicy
przedaortalnej. Ma to podstawowe znaczenie, bio-
rac pod uwage fakt, ze skutecznos¢ neurolizy che-
micznej majacej charakter blokady objetosciowe;j
zalezy przede wszystkim od zdeponowania srodka
neurolitycznego w scisle ograniczonej anatomicz-
nie przestrzeni. Naruszenie ciggfosci i integralnosci
struktur znajdujacych sie w okolicy przedaortalnej,
na wysokosci pnia trzewnego i tetnicy krezkowe;j
gornej, z uszkodzeniem otrzewnej sciennej zmie-
nia na tyle warunki miejscowe, ze roztwor uzyty do

wywotania neurolizy rozprzestrzenia sie w sposob
nieprzewidywalny. Z tych powodéw skutecznos¢
neurolizy chemicznej splotu trzewnego wykonywa-
nej w warunkach srédoperacyjnych jest mniejsza
— ocenia sie jg na 33-88% [13]. Odpowiada to
wynikom uzyskanym w tym badaniu klinicznym (65-
-procentowa skutecznosc). Na taki wynik wptynety
takze trudnosci techniczne, ktére wystapity u 3 cho-
rych. Stopien zaawansowania nowotworu w jed-
nym przypadku uniemozliwit wykonanie obustron-
nej neurolizy i zabieg zakonczono po zdeponowa-
niu srodka tylko po lewej stronie. U 2 chorych, ze
wzgledu na objawy krwawienia w momencie po-
dawania alkoholu, nie podano zatozonej objetosci.
W trakcie wykonywania zabiegu neurolizy chemicz-
nej u 6 chorych (30%) ze stopniem zaawansowania
nowotworu uniemozliwiajgcym podjecie jakiejkol-
wiek interwencji chirurgicznej, co jednoczesnie nie
pozwolito na wizualizacje splotu, postuzono sie gto-
wicg USG do badan srédoperacyjnych.

Aby oceni¢ efekt wykonanego zabiegu, okresla-
no sredni stopien ulgi w dolegliwosciach bélowych
w poszczegolnych punktach czasowych. Wykorzy-
stano réznice w wartosci stopnia natezenia bdlu
w skalach NRS/VAS mierzone przed zabiegiem (NRSO,
VASO), 30 dni po zabiegu (NRS1, VAS1), 60 dni po
zabiegu (NRS2, VAS2) oraz 90 dni po zabiegu (NRS3,
VAS3). W poszczegodlnych punktach czasowych pro-
wadzonej obserwacji po wykonaniu blokady nie od-
notowano istotnej statystycznie réznicy w stopniu
ulgi w dolegliwosciach przez caty okres obserwacji.
Réznica pomiedzy wartoscig (NRSO, VASO) a (NRSX/
/VASX) byta wyrazna i istotna statystycznie. Sredni
stopien ulgi w grupie wyniést 2,83, co wskazuje na
znaczne zmniejszenie sie stopnia natezenia bélu
w stosunku do wartosci wyjsciowych. Najwieksza
réznica, a tym samym najwiekszy stopien ulgi w do-
legliwosciach odnotowano w drugim miesigcu ob-
serwacji. Wyniki te potwierdzajg obserwacje innych
autoréw, ktorzy odnotowali, ze najlepszy efekt po
zabiegu neurodestrukcji osiggano w 4. tygodniu
obserwacji. W pdzniejszym okresie moze dojs¢ do
nasilenia dolegliwosci bolowych zwigzanych z rege-
neracjg uszkodzonego splotu lub postepujacym roz-
rostem nowotworu [23, 24]. Stwierdzono rowniez
nieznaczne zwigkszenie dolegliwosci bélowych pod
koniec 3. miesigca obserwacji, co takze potwierdzajg
dane z pismiennictwa. W przeprowadzonej meta-
analizie 21 badan, obejmujgcych 1145 pacjentow,
u ktérych wykonano skuteczng i efektywna neuroli-
ze splotu trzewnego, wykazano, ze u 89% z nich
petny efekt blokady utrzymywat sie przez pierwsze
2 tygodnie, natomiast wsréd osob, ktore przezyty
caty 3-miesieczny okres obserwacji, skutecznos¢
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utrzymata sie na poziomie 90% [25]. Niektorzy au-
torzy oceniajg efekt neurolizy jako dfugotrwaty, je-
zeli zmniejszone dolegliwosci bolowe utrzymuja sie
powyzej 30 dni [26].

Oceniano takze sume stopnia ulgi w dolegliwo-
sciach (SSU). Wedtug VAS dla badanej grupy wyno-
sifa ona 8,54, a wedtug NRS — 8,96. Swiadczy to
réwniez o wysokiej skutecznosci zastosowanej tech-
niki neurodestrukcji w zakresie zmniejszenia dole-
gliwosci bélowych w catym 12-tygodniowym okre-
sie obserwacji.

Kolejnym badanym parametrem byt ogoélny
wskaznik oceny bdlu uzyskany za pomoca kwestio-
nariusza Melzacka (MPQ). Oceny dokonywano w sta-
tych odstepach czasowych, pierwszej — przed wy-
konaniem blokady, a nastepnie w 30., 60. i 90. dniu
obserwacji. Srednia wartos¢ wskaznika oceny bélu
wyznaczona na podstawie kwestionariusza Melza-
cka przed zabiegiem wynosita 24,59, w 30. dniu
obserwacji — 15,66, w 60. dniu — 14,23 i w 90.
dniu obserwacji — 16,67. Odnotowano istotng réz-
nice miedzy wartoscig srednig kwestionariusza Mel-
zacka oceniang przed zabiegiem a wartoscig sred-
nig MPQ okreslong w 90. dniu obserwacji.

Neuroliza chemiczna, podobnie jak kazda meto-
da inwazyjna, niesie z sobg ryzyko powiktan. Cze-
stos¢ ich wystepowania oraz rodzaj scisle wigzg sie
z zastosowang metoda, rodzajem uzytej substanc;ji
neurolitycznej i technika dostepu do splotu trzew-
nego. Ciezkie powiktania wystepuja rzadko. Dane
z piSmiennictwa zawierajq opisy powaznych powi-
ktan, takich jak ciezka biegunka z zagrazajacym zyciu
odwodnieniem, uszkodzenie aorty [27, 28] lub po-
wazne zaburzenia neurologiczne, z paraplegia wtacz-
nie [29-35]. Ryzyko powikfan neurologicznych jest
znacznie wieksze w przypadku zastosowania tech-
nik zaprzeponowych i przezprzeponowych (opisano
w sumie 10 przypadkdw trwatej paraplegii), ale moga
sie one rowniez zdarzy¢ w trakcie wykonywania sré-
doperacyjnej neurolizy chemicznej splotu trzewne-
go. Opisano juz 5 takich powiktan [36, 37]. Podczas
wykonywania blokady z dostepu przedniego istnie-
je ryzyko uszkodzenia przewodu pokarmowego,
przetoki jelitowej lub trzustkowej [38]. W niniejszym
badaniu dziatania niepozadane wystgpity u 4 cho-
rych (20%). We wszystkich przypadkach miaty one
charakter przejsciowy i w zadnym nie wptywaty na
przebieg zabiegu operacyjnego oraz rekonwalescen-
cje w okresie pooperacyjnym. Ograniczaty sie jedy-
nie do niewielkiej hipotonii, wystepujacej bezposred-
nio po wykonaniu blokady i korygowanej srédope-
racyjnie za pomocg przetoczen ptynéw, a w 1 przy-
padku poprzez wlew amin presyjnych (Dopaminum
hydrochloricum — dopamina w dawce 8 ug/kg/min)

oraz niegroznych w skutkach krwawien, opanowy-
wanych za pomoca technik chirurgicznych. Zadne
z odnotowanych powiktan nie powodowato odle-
gtych konsekwencji. Mozna przyjac, ze czestos¢ ob-
serwowanych powiktan jest zblizona do danych pre-
zentowanych w pismiennictwie [39].

Whnioski

1. Chemiczne uszkodzenie struktur nerwowych splo-
tu trzewnego wykonywane srodoperacyjnie w ce-
lu zmniejszenia dolegliwosci bélowych u cho-
rych z nowotworami zlokalizowanymi w nadbrzu-
szu spowodowato statystycznie znamienne
zmniejszenie tych dolegliwosci podczas catego
12-tygodniowego okresu obserwacji.

2. Nieliczne dziatania niepozgdane miaty charakter
przejsciowy i nie wptywaty na przebieg zabiegu
operacyjnego oraz rekonwalescencje chorych
w okresie pooperacyjnym.
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