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Zespot bolowy po mastektomii.

Opis przypadku

Postmastectomy pain syndrome. A case report

Streszczenie

Amputacja piersi jest jedng z najczestszych przyczyn przewlektego, jatrogennego bdlu. Ponizej opisano
przypadek, w ktérym rozpoznano i leczono zesp6t bélowy po mastektomii.
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Abstract

Mastectomy is one of the most common cause of chronic iatrogenic pain. The case history describes
diagnosis and treatment of postmastectomy pain syndrome.
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Zespot bélowy po mastektomii jest jednym z naj-
czesciej wystepujacych, cho¢ nie zawsze rozpozna-
wanych, jatrogennych zespotéw boélowych u kobiet
z rakiem piersi. Ponizej przedstawiono 3-letnig hi-
storie choroby, w ktérej mozna krok po kroku prze-
sledzi¢ powstawanie i rozwijanie sie petnoobrazo-
wego zespotu, w zasadniczy sposdb zmieniajacego
jakos¢ zycia chorej.

W lutym 1999 r. do centrum onkologicznego
przyjeto 52-letnig pacjentke, u ktérej rozpoznano
raka prawej piersi (Ca medullare). W tym samym
miesigcu wykonano radykalng mastektomie metoda
Patey. Ze wzgledu na niski stopieh zaawansowania
nowotworu nie zastosowano leczenia uzupetniaja-
cego. Bezposrednio po operacji chora odczuwata
bol o srednim natezeniu w okolicy rany pooperacyj-
nej. B4l ten nie byt leczony. Po wygojeniu sie rany
pacjentke skierowano na rutynowe zabiegi rehabili-
tacyjne dla kobiet po mastektomii. W trakcie ¢wi-
czen bdl zaczat sie nasilac. Po 4 miesigcach od ope-
racji bol zaczat zmieniac¢ swdj charakter z tepego,

zlokalizowanego wokét blizny, na palenie i piecze-
nie skéry ramienia i przedniej sciany klatki piersio-
wej po prawej stronie. Dolegliwosci uniemozliwiaty
rehabilitacje. Bol nasilat sie podczas dotykania we-
wnetrznej powierzchni prawego ramienia i nie
zmniejszat sie w czasie spoczynku. W badaniu neu-
rologicznym nie stwierdzono innych objawoéw uszko-
dzenia splotu ramiennego. Blizna i jej okolice byty
miekkie, bolesne, ale bez objawéw wzrostu guza
czy nacieku zapalnego. Ponadto z wywiadu wynika-
to, ze chora kilka lat wczesniej leczyta sie z powodu
depresji. U pacjentki rozpoznano zesp6t bélowy po
mastektomii z allodynig na dotyk. Wspodlnie z chorg
ustalono plan terapii, ktéry obejmowat:
— wykonanie badan dodatkowych w celu wyklu-
czenia wznowy czy przerzutdéw nowotworowych;
— podawanie statych dawek lekéw przeciwbdlowych;
— konsultacje psychiatryczng w celu wykluczenia
depresji;
— konsultacje w Poradni Walki z Bélem (zastoso-
wanie blokad splotu barkowego).
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Wiaczono na state amitryptyline 25 mg na noc,
baclofen 3 x 5 mg i tramadol 50 mg co 6 godzin.
Kolejna wizyta odbyta sie po 10 dniach. Badania
dodatkowe wykluczyty wznowe procesu nowotwo-
rowego. Chora przebyta serie 5 blokad prawego
zwoju gwiazdzistego i zwoju wspdtczulnego na po-
ziomie Th 2, ale efekt przeciwbdlowy wedtug oceny
pacjentki nie byt wystarczajacy. Dlatego tez zwigk-
szono dawke amitryptyliny do 50 mg na noc, baclo-
fenu do 3 X 10 mg i tramadolu do 100 mg co 6
godzin. Chora nadal leczono w Poradni Walki z B6-
lem, gdzie wykonywano kolejne blokady. Podczas
wizyty kontrolnej po nastepnych 10 dniach zwiek-
szono dawke amitryptyliny do 75 mg i baklofenu do
3 X 15 mg. Po kolejnych 10 dniach chora stwierdzi-
ta, ze bol sie zmniejszyt. W badaniu przedmiotowym
zaobserwowano scienczenie i ochtodzenie skory oraz
ostabienie sity miesniowej prawej konczyny gornej.
Objawy sugerowaty complex regional pain syndro-
me typu 2. Wykonanie kolejnej serii blokad zwojow
wspotczulnych zatrzymato rozwoj zmian troficznych
i zmniejszyto natezenie bélu do stopnia, ktéry umoz-
liwiat dobre codzienne funkcjonowanie.

Na nastepna wizyte chora zgtosita sie po ponad
4 miesigcach z powodu ponownego nasilenia bélu
o charakterze palenia i rwania w obrebie prawej
konczyny gérnej. Dolegliwosci nie zmniejszyty sie po
dotaczeniu karbamazepiny w dawce 2 x 200 mg
i baklofenu do 3 x 25 mg. Oba leki — ze wzgledu
na dziatania niepozadane (sennos¢, zawroty gtowy)
— stopniowo odstawiono. Chorg skierowano na od-
dziat opieki paliatywnej. W chwili przyjecia do szpi-
tala pacjentka oceniata bél na 6-7/10 pkt wedtug
numerycznej skali oceny NRS (numerical rating scale).
Prébne podanie dozylne lidokainy (200 mg/500 ml
0,9% NaCl) nie zmniejszyto dolegliwosci bélowych.
Wtaczenie deksametazonu w poczatkowej dawce
16 mg dozylnie raz dziennie, potem stopniowo
zmniejszanej, oraz gabapentyny 100-600 mg/dobe
w dawkach podzielonych spowodowato zmniejsze-
nie nasilenia boélu do 2/10 pkt. Pacjentke wypisano
do domu z zaleceniem przyjmowania tramadolu
w dawce 100 mg co 6 godzin, amitryptyliny 75 mg
na noc, diklofenaku 100 mg 1 X dziennie, gabapen-
tyny 3 x 300 mg, ranitydyny 2 X 150 mg i deksame-
tazonu 4 mg dziennie w dawkach zmniejszajacych
sie az do odstawienia w ciggu kilku dni.

Po okoto 2 tygodniach chorg ponownie przyjeto
na oddziat z powodu nasilenia bélu do 10/10 pkt
mimo stopniowego zwigkszania dawki gabapentyny
do 2200 mg/dobe. Rozpoczeto podawanie ketaminy,
poczatkowo w bolusie 15 mg z 2 mg midazolamu
dozylnie pod kontrolg cisnienia tetniczego i saturacji,
a nastepnie zastosowano ciggty wlew dozylny 200 mg

ketaminy z 2,5 mg midazolamu na dobe. Po 24 go-
dzinach bdl zmniejszyt sie do 5/10 pkt. Dawki ketami-
ny zwiekszano stopniowo do 300 i 400 mg/dobe, ale
pacjentka zaczeta sie skarzy¢ na silne bédle gtowy oraz
sennos¢ i nie wyrazita zgody na dalsze przyjmowanie
leku. Poniewaz bdl nadal uniemozliwiat normalne
funkcjonowanie, zaproponowano witaczenie silnych
opioidéw. Odstawiono tramadol i zastosowano pod-
skorny catodobowy wlew fentanylu w dawce 200 ug,
a nastepnie 400 ug. Bl zmniejszyt sie do 2/10 pkt.
W 3. dobie wtgczono preparat przezskorny fentanylu
25 ug/h. Jednoczesnie po konsultacji psychiatrycznej
odstawiono amitryptyline i wtgczono mianseryne
z powodu depresji. Chorg wypisano do domu z zale-
ceniem stosowania: TTS fentanylu 25 ug/h, gabapen-
tyny 1200 mg/dobe, diklofenaku 50 mg 3 x dzien-
nie, mianseryny 20 mg na noc oraz w razie potrzeby
morfiny w roztworze wodnym w dawce 10 mg.
W ciggu miesigca zwiekszono dawke gabapentyny
do 2400 mg/dobe oraz zastosowano kolejng serie
blokad zwoju gwiazdzistego i dozylnej sympatykoli-
zy metod3 Bier z lidokaing i bretylium. Dolegliwosci
zmniejszyly sie i przez 5 miesiecy chora przyjmowata
leki w powyzszych dawkach. Podczas wizyty kontrol-
nej skarzyta sie na ponowne nasilenie bélu i ostabie-
nie sity miesniowej prawej reki. Po konsultacji z ane-
stezjologiem wykonano prognostyczng blokade splotu
ramiennego za pomocg 0,5-procentowej bupiwaka-
iny, po ktérej bél czasowo catkowicie ustgpit. W zwigz-
ku z tym zaplanowano seri¢ blokad z zastosowaniem
0,25-procentowej bupiwakainy. W tym czasie zwiek-
szono takze dawke TTS fentanylu do 50 ug/h i dofaczo-
no 0,25 mg alprazolamu na noc z powodu leku
i bezsennosci. W tym czasie chora oczekiwata na ma-
gnetyczny rezonans jagdrowy (NMR, nuclear magnetic
resonance) kregostupa szyjnego i splotu ramienne-
go. Po uptywie okoto roku od ostatniej hospitalizacji
b6l ponownie nasilit sie i uniemozliwiat normalne
funkcjonowanie. Pacjentke skierowano na oddziat
opieki paliatywnej, gdzie zdecydowano o witgczeniu
w razie potrzeby metadonu podawanego doustnie
poczatkowo w dawce 5 mg, nie czesciej niz co 3
godziny. Po 4 dniach po zwiekszeniu dawki metado-
nu do 10 mg co 4 godziny bél znacznie sie zmniejszyt
i rozpoczeto stopniowe odstawianie fentanylu.
W 5. dobie leczenia wystapity objawy zapalenia gor-
nych drég oddechowych i wiaczono amoksycyline
2 X 1000 mg. Po 2 dniach leczenia na skérze pacjent-
ki pojawita sie silnie swedzaca wysypka z obrzekiem
tkanki podskdrnej. Odstawiono wigc antybiotyk, wia-
czono leki przeciwhistaminowe, steroidy i preparaty
wapnia, jednak poprawa nie nastgpita. Chora zauwa-
zyta, ze swiad nasila sie po kazdej kolejnej dawce
metadonu, a wysypka byta najbardziej intensywna
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pod plastrem fentanylu. Z tego powodu leki te odsta-
wiono i wigczono morfine w dawce 40 mg/dobe
w ciggtym wlewie podskérnym. Po 4 dniach wysypka
catkowicie ustapita. Poniewaz przypuszczano, ze
mogta by¢ wywotana interakcja miedzy antybioty-
kiem a metadonem, ponownie wigczono metadon,
ale juz pierwsze dawki spowodowaty wysypke i lek
niezwtocznie odstawiono. Po zwigkszeniu dawki mor-
finy wedtug chorej bdl byt pod wystarczajgcg kon-
trola. Pacjentke wypisano do domu z zaleceniem przyj-
mowania 80 mg/dobe morfiny doustnie, z dawkami
ratujgcymi 15 mg w razie potrzeby, gabapentyny
1600 mg/dobe, mianseryny 20 mg na noc, alprazola-
mu 2 X 0,25 mg i estazolamu 2 mg na noc w razie
bezsennosci. Badanie NMR nie wykazato zmian
w kregostupie szyjnym i splocie ramiennym, ale cho-
ra sama wybadata guza w swojej lewej piersi, a biop-
sja wykazata komorki nowotworowe. Wykonano ra-
dykalng operacje amputacji lewej piersi metoda Pa-
tey, a nastepnie pacjentka rozpoczeta uzupetniajaca
chemioterapie. Po operacji lekarz psychiatra zlecit od-
stawienie mianseryny i benzodwuazepin, a wtgczenie
perazyny 150 mg na noc i moklobemidu 2 x 150
mg. W ciggu roku po operacji pacjentke poddano
chemioterapii z przerwami spowodowanymi leuko-
penia i niedokrwistoscig. Zespot bolowy prawostron-
ny po mastektomii utrzymywat sie ze zmiennym na-
tezeniem, w okresach nasilenia stosowano serie blo-
kad splotu ramiennego za pomoca 0,25-procento-
wej bupiwakainy. Farmakoterapia bolu i depresji nie
ulegta zasadniczej zmianie. Aktualnie chora otrzy-
muje gabapentyne 3 x 800 mg, morfine w prepara-
cie o kontrolowanym uwalnianiu 2 x 40 mg, ibu-
profen 3 x 200 mg, perazyne 150 mg na noc
i moklobemid 150-0-300 mg. Po stronie lewej po
drugiej mastektomii nie wystapity zadne dolegli-
wosci. W ostatnim miesigcu rozpoznano u chorej
przerzuty do kosci kregostupa i miednicy i z tego
powodu zastosowano paliatywng przeciwbdlowa
radioterapie kregostupa L-S pr.X 250 kV w dawce
2000 R/p w 5 dawkach. Pacjentka nadal pozostaje
pod opieka poradni przeciwbélowej, onkologicz-
nej i psychiatrycznej.

Dyskusja

Zespo6t bélowy po mastektomii nalezy do naj-
czestszych pooperacyjnych zespotéw bélowych.
W badaniach retrospektywnych wykazano wyste-
powanie tego zespotu u 43% kobiet po mastek-
tomii, u ktérych jednoczesnie nie stwierdzono
wznowy i rozsiewu choroby nowotworowej. Ze-
spo6t ten jest jednak rzadko rozpoznawany i Zle
leczony.

Niewatpliwy wptyw na ryzyko wystgpienia ze-
spotu bélowego ma brak lub niewtasciwe leczenie
bolu w okresie okotooperacyjnym. Dolegliwosci bo-
lowe obejmujg gdrng czes¢ klatki piersiowej i kon-
czyne gorna. B8l ma cechy neuropatii, jest piekacy,
palacy z napadami rwania i promieniowania w spo-
czynku, zaktdcajgcy sen nocny. Stwierdza sie allody-
nie (reakcja bélowa na dotyk), moga réwniez wysta-
pi¢ objawy uszkodzenia czesci wspodiczulnej uktadu
nerwowego. Terapia powinna obejmowac jak naj-
wczesniejsze rozpoczecie leczenia bélu neuropatycz-
nego i ewentualne zastosowanie blokad wspétczul-
nych i splotu ramiennego. W opisywanym przypad-
ku efekt leczenia byt ostabiony z powodu dfugiego
trwania i znacznego natezenia bélu w momencie
rozpoczecia terapii, a takze z powodu nietolerancji
lekéw w wyniku silnych objawéw ubocznych. Nale-
zy tez uwzgledni¢ jednoczesne wystepowanie de-
presji u chorej jako czynnika pogarszajgcego roko-
wanie dotyczace terapii.

W czasie terapii przez pewien okres podawano
amitryptyling z tramadolem, co nie jest wskazane ze
wzgledu na mozliwos¢ wystapienia wielu niekorzyst-
nych interakcji lekowych. Co prawda, chora byta
woweczas pod wzmozong kontrolg, ale nie zaleca sie
takiego potaczenia. Jednoczesne, cho¢ krétkotrwa-
te, podawanie diklofenaku i deksametazonu wigza-
to sie z ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmo-
wego, a typowa dawka ranitydyny nie zmniejszata
tego ryzyka.

Wydaje sie, ze przewlekty zesp6t bélowy moze
tez wptywad na progresje choroby nowotworowej,
poniewaz w tych sytuacjach obserwuje sie zmniej-
szenie liczby komérek T supresorowych i komorek
pomocniczych oraz do wzrastu liczby komérek T
indukujacych w organizmie chorego. Oczywiscie nie
udowodniono, ze tak sie stato w opisywanym przy-
padku, ale takie relacje s3 mozliwe.

Leczenie odbywato sie przede wszystkim na od-
dziale opieki paliatywnej, mimo ze pacjentka nie
miata zaawansowanej choroby nowotworowej. Przy-
czyna takiej sytuacji byt fakt, ze w centrum onkolo-
gicznym i w ogole na terenie catego wojewddztwa
nie ma stacjonarnego osrodka diagnozowania i le-
czenia bolu.

Przedstawiony przebieg terapii chorej uswia-
damia nam jak wazna jest wspoétpraca miedzy
réznymi specjalistami w osrodku, w ktérym moz-
na wykonac¢ potrzebne badania dodatkowe i za-
biegi terapeutyczne wymagajgce hospitalizacji.
Leczenie jest kosztowne i dtugotrwate, wigze sie
tez z duzym ryzykiem niepowodzenia — zwtasz-
cza gdy rozpoczyna sie je p6zno lub w sposéb
niewtasciwy.
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