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Streszczenie

Po amputacji konczyny lub jej czesci mogg wystgpic iluzoryczne doznania czuciowe, ze konczyna jest nadal
obecna. Takie objawy nazywamy czuciem fantomowym. Bezposrednio po amputacji dolegliwosci o takim
charakterze wystepuja u wiekszosci chorych (do 97% przypadkéw). W miare uptywu czasu wrazenia czucio-
we i bél zanikaja, a u wigkszosci chorych pojawia sie wrazenie, ze amputowana koriczyna zmniejsza sie i na
wzor teleskopu przybliza do kikuta. Po 2 latach od amputacji i po catkowitym zagojeniu rany przewlekty
i zazwyczaj oporny na leczenie bél wystepuje juz tylko u 2-4% chorych. Taki rodzaj bélu okreslamy mianem
bolu fantomowego. Zaréwno czucie fantomowe, jak i bol fantomowy moga wystapié rowniez po chirurgicz-
nym odcieciu innych czesci ciata, na przyktad po amputacji piersi. U niektérych chorych bél fantomowy moze
ustgpi¢ nawet po kilku latach, ale dosy¢ czesto powraca ponownie. Jego natezenie jest bardzo zréznicowane
— od ledwie zauwazalnego do bardzo uciagzliwego, prowadzacego do ograniczenia aktywnosci zyciowej
chorego. Leczenie takiego bolu jest sporym wyzwaniem terapeutycznym nie tylko dla lekarza, ale takze dla
catego zespotu prowadzacego kompleksowsq terapie (fizjoterapeuty, psychologa). Znajomos¢ patomechani-
zmow powstawania bélu fantomowego, zrozumienie podstaw i koniecznosci wieloczynnikowej terapii umoz-
liwia optymalne leczenie pacjenta cierpigcego z powodu tego rodzaju bélu.
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Stowa kluczowe: bél fantomowy, odczucia fantomowe, bol kikuta

Wstep

BSl fantomowy jest specyficzng postacig bolu
wystepujacego po catkowitej lub czesciowej utracie
konczyny, gruczotu piersiowego, zeba, jezyka, oka,
rzadziej genitaliow (penisa, jadra) lub narzadéw
trzewnych (pecherza moczowego, odbytnicy) [1-5].

Bole te sg projektowane na nieobecne czesci cia-
ta. Dane z pisSmiennictwa dotyczace czestosci ich
wystepowania sg bardzo zmienne i wynoszg 2-97%.
Tak duze réznice wynikaja z faktu, ze bardzo czesto
nie roznicuje sie zjawiska czucia fantomowego

i prawdziwego bolu fantomowego. Czucie fanto-
mowe to iluzja, ze amputowana czes¢ ciata jest na-
dal obecna. Pojawia sie ono bezposrednio po am-
putacji i wystepuje u wiekszosci chorych. Prawdzi-
wy bol fantomowy jest bélem utrzymujgcym sie
w okresie powyzej 2 lat od amputacji po catkowi-
tym zagojeniu rany. Czestotliwosc¢ tego rodzaju bolu
jest znacznie nizsza i nie przekracza 2-4% [6]. Po
amputacji moga réwniez wystgpic¢ tak zwane bdle
kikuta, zlokalizowane w jego obrebie. Mogg poja-
wiac sie w réznym okresie od amputacji, niezalez-
nie od tego, czy rana kikuta jest zagojona, czy nie,
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i sg najczesciej wynikiem powstawania nerwiaka,

bolesnej blizny, bolesnej odlezyny, stanu zapalnego

w obrebie kikuta lub zapalenia kosci. Béle o typie

fantomowym wystepuja najczesciej po amputacji

konczyny. Bole o typie fantomowym po mastekto-

mii stwierdza sie u 15-30% pacjentek i sg czestsze

u kobiet, ktore zgtaszaty bél przedoperacyjny. Bole

o typie fantomowym po resekcji odbytnicy wyste-

puja u 15% chorych [1, 3, 7].

Do czynnikéw zwigkszajacych ryzyko powstawa-
nia boléw o typie fantomowym nalezg: podeszty
wiek i silny bol, na przyktad niedokrwienny, wyste-
pujacy przed operacja. Duze znaczenie ma réwniez
wspotistnienie bolu w obrebie kikuta, choroby na-
czyn, rozlegte uszkodzenia tkanek (np. oparzenia)
[2]. Doswiadczenia dawno przebytych béléw w ob-
rebie amputowanej konczyny (np. zapalenie Scie-
gna Achillesa, rwa kulszowa) moga powrécic¢ jako
meczacy boél o typie fantomowym. Ta tak zwana
pamie¢ boélowa zakodowana jest w korze moézgu
i obrebie rdzenia kregowego [1, 3].

Natezenie bolu o typie fantomowym jest bardzo
zréznicowane. U niektorych chorych bol jest ledwo
zauwazalny, a u innych — dreczacy i dokuczliwy,
uniemozliwiajacy aktywnos¢, zaburzajacy sen i wy-
poczynek. Charakter bélu jest rowniez bardzo réz-
norodny. Chorzy opisujg bdl jako: piekacy, miazdza-
cy, kurczacy lub strzelajacy. Moze mie¢ on charakter
staty z zaostrzeniami lub napadowy. Bél moze znacz-
nie nasilac¢ sie pod wptywem wielu czynnikéw, mie-
dzy innymi: zmeczenia, bezsennosci, leku, zdener-
wowania, podraznienia kikuta przez bodzce mecha-
niczne lub termiczne [6].

Zjawiska, jakie towarzysza amputacjom, na-
lezy podzieli¢ na:

— odczucia fantomowe: bezbolesne doznania czu-
ciowe — iluzja, ze amputowana czes¢ ciata jest
nadal obecna;

— bol kikuta: bdl w obrebie rany lub blizny po am-
putacji;

— bol fantomowy: bolesne doznania czuciowe, kto-
re utrzymuja sie powyzej 2 lat od amputacji,
zlokalizowane w obrebie nieistniejgcej (amputo-
wanej) czesci ciafa [3, 6].

Odczucia fantomowe

Doznania fantomowe najczesciej rozciggajg sie
w obszarze catej utraconej konczyny, fragmentu
konczyny lub innej amputowanej czesci ciata. Moga
mie¢ one charakter sensacji i ruchow fantomowych.

Sensacje fantomowe — charakteryzuja sie nie-
bolesnymi doznaniami lub percepcja w fantomo-
wej konczynie badz narzadzie. Objawy te przez pe-

wien czas i w réoznym stopniu nasilenia wystepuja
prawie u wszystkich pacjentéw po amputacji.

Ruchy fantomowe — (wystepujace u ok. 20-
-50% pacjentéw) to realnie przezywane ruchy fan-
tomowych czesci konczyn. Czasami chorzy skarza
sie na nieprzyjemne, a nawet dziwaczne wzorce ru-
chowe, na przyktad pozorne przeprosty w nieistnie-
jacym stawie kolanowym lub tokciowym. Ruchy fan-
tomowe mozna podzieli¢ na mimowolne, sponta-
niczne i odruchowe (wspotistniejg czesto z ruchami
drugiej konczyny). Dochodzi¢ moze takze do efektu
podwojenia poszczegolnych czesci ciata. Objawy te
zostajg zniesione dopiero pod kontrolg wzroku.

U 30-50% pacjentéw w pdzniejszym okresie
obserwuje sie tak zwany efekt teleskopowy, czyli
postepujgce przez lata odczucie, ze amputowana
konczyna skraca sie i na wzor teleskopu przybliza
do kikuta [1, 6].

Bal kikuta

W tym przypadku mamy do czynienia z bdélem
powstajacym w obrebie kikuta. Ma on zazwyczaj
charakter bélu receptorowego, ale moze miec takze
komponent bélu neuropatycznego, jezeli jego po-
wodem jest tworzacy sie nerwiak. Czestos¢ wyste-
powania wynosi nawet do 60% przypadkéw po am-
putacji. Bél o tym charakterze moze pojawic sie tuz
po zabiegu operacyjnym lub w dowolnym okresie
poézniejszym. Najczestszg przyczyng bolu w kikucie
s9 zmiany naczyniowe (choroba zakrzepowo-zaro-
stowa naczyn, zapalenie naczyn) lub stan zapalny
tkanek kikuta (bolesna zmieniona zapalnie blizna,
stan zapalny wokét blizny, odlezyna, zapalenie ko-
sci). Wazna role odgrywajg réwniez czynniki proli-
feracyjne (nerwiak, tworzenie kostniny) oraz mecha-
niczne (uwierajace kikut zbyt ciasne opatrunki lub
nieodpowiednio dopasowane protezy). Przyczyna
bolu kikuta mogg by¢ rowniez béle stawoéw oraz
bol promieniujacy z innych czesci ciata (np. krego-
stupa).

Charakter bolu bywa zréznicowany. Zwykle na
poczatku jest on tepy, swidrujacy, ciggnacy, a na-
wet uciskajacy, co stwarza wrazenie punktowego
ktucia. Moze mie¢ charakter palacy. Zwykle bol ki-
kuta jest bdélem statym, ale moze przybiera¢ row-
niez forme napadoéw [1, 3, 6].

Bdl kikuta wywotany nerwiakiem, podraznieniem
przez fragment kosci lub spowodowany bolesnymi
bliznami jest wskazaniem do leczenie operacyjne-
go. W przypadku nerwiaka, jesli pomimo chirurgicz-
nego usunieciu nadal utrzymujg sie dolegliwosci
bolowe, po pozytywnej blokadzie diagnostyczno-
prognostycznej za pomocg leku znieczulajgcego
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miejscowo, mozna wykonad zabieg termolezji. Do
dyspozycji mamy dwie techniki termolezji — kla-
syczng i pulsacyjng. Preferowana jest w tym wy-
padku bardziej nowoczesna termolezja wykonana
techniky pulsacyjng. W technice tej temperatura
lezji nie przekracza 45°C, zakres uszkodzenia jest
mniejszy, co obniza ryzyko powstania bdlu z de-
aferentacji [2].

B4l fantomowy

Béle fantomowe sa projektowane na nieobecne
czesci ciata, powodujg nieprzyjemne doznania czu-
ciowe oraz emocjonalne. Béle s zazwyczaj ograni-
czone i skoncentrowane w dystalnej czesci fanto-
mowej konczyny.

Charakter bélu fantomowego moze byc¢:

— staty lub napadowy;

— piekacy, palacy;

— kiujacy, miazdzacy;

— strzelajacy;

— elektryzujacy, dajacy wrazenie przebiegajacego
pradu.

Najwieksze natezenie bolu obserwuje sie najczes-
ciej wieczorem lub w nocy. Moga wystepowac ob-
jawy towarzyszace jako wyraz dysfunkcji wegeta-
tywnej — na przykfad pocenie sie. Lokalizacja moze
by¢ zréznicowana — od bolu catej konczyny do tyl-
ko pewnej jej czesci, najczesciej dystalnej (dtonie,
stopy). Bole moga miec¢ charakter ciagty lub sa
wzmacniane badz tagodzone przez okreslone me-
chanizmy wyzwalajace (np. dotkniecie kikuta — sty-
mulacja mechaniczna lub termiczna, zmeczenie, bez-
sennos¢, lek, zdenerwowanie) [1-3].

Patomechanizm

W powstawaniu bdlu fantomowego podstawo-
we znaczenie majg procesy patologicznej przebu-
dowy zaréwno w obwodowym uktadzie nerwowym,
jak i na poziomie osrodkowego ukfadu nerwowego.
Sugeruje sig, ze kluczowa role odgrywa nadmierna
aktywacja receptorow NMDA. Powstawanie bolu fan-
tomowego w duzej mierze ttumaczy sie istnieniem
obszarow moézgu odpowiedzialnych za reprezento-
wanie okreslonych fragmentow ciata (system ztozo-
ny z takich obszaréw tworzy homunkulus (ryc. 1).

Wypadniecie stymulacji z obwodu (np. w wyni-
ku usuniecia tej czesci ciata) stopniowo prowadzi
do wygasania pamieci korowej. Najsilniej i najwcze-
sniej reprezentowane czesci ciata to dtonie i stopy,
w zwigzku z tym najdiuzej pozostajg one w pamieci
korowej. Wyjasnia to, dlaczego u dzieci bardzo rzad-
ko wystepuja odczucia i béle fantomowe, i dlacze-
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Rycina 1. Homunkulus somatosensoryczny [8]

go w przypadku pojawienia sie majg tendencje do
szybkiego zanikania. Jest to zwigzane z charaktery-
stycznym dla nich jeszcze niewielkim rozprzestrze-
nieniem korowego schematu ciata. Przypadki pa-
cjentow doswiadczajacych wrazen z amputowanych
konczyn przy stymulacji innych czesci ciata wska-
zujg na istnienie reorganizacji korowej [9]. Sam bol
fantomowy wptywa na korowa reorganizacje, prowa-
dzac w konsekwencji do zmniejszenia reprezentacji
korowej. Wynika to prawdopodobnie z zaburzenia
przekaznictwa wzgdrzowo-korowego. Dzieki zasto-
sowaniu magnetoencefalografii wykazano, ze na
przyktad obszar kory mézgowej odpowiedzialny za
dystalng czes¢ amputowanej konczyny zaczat od-
powiadac¢ za analize bodzcow z obszaru twarzy
i proksymalnych czesci koniczyn [10]. Swiadczy to
o tendencji do powigkszania i przemieszczania s3-
siednich pél. Stwierdzono takze, ze istnieje zwigzek
pomiedzy natezeniem bolu fantomowego a stop-
niem reorganizacji kory. Im wyzszy stopien reorga-
nizacji, tym silniejsze i bardziej bolesne byty u cho-
rych odczucia fantomowe [11]. Osrodkowa reorga-
nizacja po utracie czesci ciata moze by¢ odwracalna
u czesci chorych, nawet po pewnym czasie, a od-
wroécenie procesdw plastycznosci uktadu nerwowe-
go daje szanse na opracowanie efektywnych metod
leczenia bolu fantomowego [1, 3]. Wykazano row-
niez, ze skojarzona terapia behawioralna, relaksa-
cyjna i stymulacja elektryczna (w obrebie kikuta,
dwie godziny na dobe) poprawiajg przeptyw krwi
w obrebie kikuta, zmniejszajg napiecie miesniowe,
co pozwala zmniejszy¢ zaréwno komponent parza-
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cy bolu fantomowego, jak i komponent skurczowy,
a po uptywie kilku miesiecy moze to doprowadzi¢
do powrotu prawidtowej funkcji w zmienionych ob-
szarach kory moézgowej [2, 6].

Leczenie bélu fantomowego

Istnieje wiele metod leczenia bélu fantomowe-
go, zarowno farmakologicznych, chirurgicznych, jak
i psychologicznych, ale zadna z nich nie jest w petni
skuteczna i powtarzalna u wiekszej liczby chorych.
Istnieja dowody, wprawdzie jeszcze nie w petni po-
twierdzone, i nadal kontrowersyjne, ze ciggte znie-
czulenie zewnatrzoponowe, zastosowane na kilka-
dziesigt godzin przed amputacjg konczyny, konty-
nuowane réwniez w okresie pooperacyjnym, zmniej-
sza czestos¢ wystepowania i stopien natezenia bélu
fantomowego [2, 3, 6]. Terapia bélu fantomowego
stanowi powazne wyzwanie terapeutyczne, zwtasz-
cza u pacjentéw, ktoérzy od wielu lat borykajg sie
z tym problemem zdrowotnym. U takich chorych le-
czenie zalezy od okresu, jaki uptynat od zabiegu oraz
od charakteru i stopnia natezenia bolu. Po amputacji
konczyny dochodzi do zmiany stylu zycia, zwigzanej
przede wszystkim z niepetnosprawnoscia, w ktoérej
niejednokrotnie wazna sktadowa odgrywa bdl fan-
tomowy, znacznie obnizajacy jakos¢ zycia chorego.

Terapia bélu fantomowego obejmuje leczenie
farmakologiczne oraz niefarmakologicze. Dominuje
poglad, ze optymalnym sposobem jest odpowied-
nie postepowanie przeciwboélowe, ktdre nalezy roz-
poczynac jeszcze przed zabiegiem operacyjnym oraz
kontynuowad w zaleznosci od charakteru i stopnia
natezenia bolu réwniez po operacji. Postepowaniem
tym jest opisana powyzej technika ciaggtego znie-
czulenia zewnatrzoponowego, ktérg powinno sie
rozpoczaé przed operacjg, kontynuowaé srédope-
racyjnie i dalej w okresie pooperacyjnym do usta-
pienia pooperacyjnych dolegliwosci bélowych [2, 3].

Zalecany schemat postepowania:

Profilaktyka pierwotna bdélu fantomowego
polega na:
1. Intensywnej okotooperacyjnej kontroli bélu (far-
makoterapia):

— ciggte znieczulenie zewnatrzoponowe 72
godziny przed zabiegiem i co najmniej 48
godzin po operacji mieszanka leku miejsco-
wo znieczulajgcego, na przyktad lidokainy lub
bupiwakainy/ropiwakainy z dodatkiem opio-
idu. Podanie tych lekéw tacznie pozwala na
zmniejszenie ich dawek i wykorzystywanie
synergizmu dziatania obu preparatow [12];

— ciggte znieczulenie splotu ramiennego lub le-
dzwiowego;

— znieczulenie zbilansowane (zewnatrzopono-
we i ogdlne);

— zastosowanie antagonistow NMDA, na przy-
ktad ketaminy, co moze zmniejszy¢ czestosc wy-
stepowania znacznie nasilonych i ostrych bo-
6w fantomowych (podawanie ketaminy przez
72 godziny dozylnie w niskich dawkach) [13];

— w przypadku mastektomii zaleca sie wykona-
nie blokad miedzyzebrowych w okresie okoto-
operacyjnym, ciggtej blokady przykregowej
lub zewnatrzoponowej;

2. Przygotowaniu psychologicznym pacjenta do za-
biegu (uczucie smutku i zalu zwigzane z ampu-
tacjg konczyny):

— psychoterapia indywidualna,

— relaksacja,

— terapia poznawczo-behawioralna;

3. Odpowiedniej technice amputacji (wykonanie ki-
kuta osteomioplastycznego, co zapobiega po-
wiktaniom w zakresie kikuta);

4. Wczesnym protezowaniu i szybkim uruchamia-
niu pacjenta [1-3].

W okresie pooperacyjnym (pierwsze miesigce po
operacji) konieczne jest stosowanie leczenia skojarzo-
nego — farmakoterapii w potaczeniu z psychoterapia
oraz metodami fizykoterapii (elektrostymulacji).

Leczenie obejmuije:

— leki przeciwdrgawkowe (np. gabapentyna, kar-
bamazepina) [14];

— leki przeciwdepresyjne (tréjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne oraz selektywne inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny);

— dozylne wlewy lignokainy (w dawce 2-3 mg/kg mc.);

— leki przeciwarytmiczne (meksyletyna);

— tramadol (maksymalnie 400 mg/d.);

— kalcytonina (i.v. lub donosowo w dawce 200 j.m.
na dobe);

— stymulacje elektryczna w obrebie kikuta (2 h/d.)
— poprawa przeptywu krwi w obrebie kikuta;

— blokady uktadu wspétczulnego (neuroliza le-
dzwiowa — bél fantomowy konczyny dolnej,
neuroliza zwoju gwiazdzistego — bol fantomowy
konczyny gornej, neuroliza zwoju Waltera — bél
fantomowy po resekcji odbytnicy [15-17].

Metody chirurgiczne

W przesztosci gtéwnag metodg byto przeciecie lub
zniszczenie (ablacja) nerwu z nerwiakiem, ktéry po-
wstawat w obrebie nerwu po amputacji badz urazie.
Korzysci wynikajgce z tego zabiegu byty jednak krét-
kotrwate, poniewaz w miejscu wyciecia powstawat
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nowy nerwiak. Aby poprawi¢ efekt po usunieciu ner-
wiaka, mozna po zabiegu wykona¢ termolezje kikuta.

Obecnie najbardziej nowoczesnymi metodami
leczenia stosowanymi w terapii bélu neuropatycz-
nego niepoddajgcego sie leczeniu sg techniki neu-
rostymulacji na poziomie rdzenia kregowego i osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN). Stymulacje rdze-
nia wykonuje sie za pomoca elektrod implantowa-
nych do przestrzeni zewnatrzoponowej (stymulacja
wtékien mielinowych sznuréw tylnych rdzenia kre-
gowego powyzej poziomu, na ktérym znajduje sie
zrédto bolu). Stymulacja OUN polega na implanto-
waniu elektrod technikg neuronawigacyjng do pew-
nych obszaréw wzgérza. Obszarami tymi sa kom-
pleks jader tylno-brzusznych wzgoérza — obszar VPL-
VPM (ventro-postero-lateral and ventro-postero-
medial thalamic nuclei) oraz istota szara okotowo-
dociggowa i okotokomorowa srédmdzgowia — ob-
szar PAG-PVG (periaqueductal Gray and periventri-
cular Gray). Stymulacja obszaru PAG-PVG prawdo-
podobnie uaktywnia uktad endorfin. Stwierdzono,
ze po stymulacji tego obszaru wzrasta stezenie en-
dogennych opioidéow w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym. Podanie naloksonu znosi przeciwbdlowy efekt
stymulacji PAG-PVG. Stymulacja obszaru VPL-VPM
dziata prawdopodobnie przez blok depolaryzacyj-
ny w neuronach drogi rdzeniowo-wzgoérzowej. Nie
uaktywnia uktadu endorfin. Stwierdzono, ze naste-
puje hamowanie aktywnego przewodzenia w dro-
dze rdzeniowo-wzgo6rzowej. Nie wzrasta w tej tech-
nice stezenie endogennych opioidow w ptynie mo-
zgowo-rdzeniowym, a podanie naloksonu nie znosi
przeciwbdlowego efektu stymulacji. Stymulacja PAG-
PVG ma zastosowanie raczej w leczeniu bélu o cha-
rakterze receptorowym. Klasycznymi wskazaniami
s9: bole dolnego odcinka kregostupa, zesp6t bolu
kregostupa po nieskutecznej interwencji neurochi-
rurgicznej (FBSS, failed back surgery syndrome) oraz
bol nowotworowy kregostupa i miednicy. Do sty-
mulacji stosuje sie elektrody wielobiegunowe. Efekt
przeciwbélowy daje stymulacja prowadzona 3-
-4 razy dziennie przez 15-25 minut. Dobry efekt we
wczesnym okresie obserwuje sie u 77% chorych,
dobry efekt dfugoterminowy — u 57% pacjentéw.
Stymulacja VPL-VPM jest stosowana w leczeniu bdlu
o charakterze neuropatycznym. Wskazaniami do za-
stosowanie tej techniki stymulacji jest przede wszyst-
kim bdél fantomowy, ale réwniez neuralgia trojdziel-
na, uszkodzenie rdzenia kregowego, uszkodzenie
splotu ramiennego, bdle wzgérkowe. Do tego typu
stymulacji stosuje sie gtéwnie elektrody jednobie-
gunowe i prowadzi stymulacje ciggta. Dobry wcze-
sny efekt tego typu stymulacji obserwuje sie u 66%
chorych, a diugotrwaty dobry efekt — u 42% pa-

cjentéw. Skutecznos¢ opisywana konkretnie w le-

czeniu bolu fantomowego wynosi 20-95%.
Podstawe fizjologiczng skutecznosci stymulacji

sznuréw tylnych rdzenia kregowego jest teoria bram-

kowania, wedtug ktérej zewnetrzne pobudzenie
elektryczne witékien dosrodkowych w rdzeniu kre-
gowym hamuje dosrodkowe przewodzenie impul-
sOw. Grube wtdkna zmielinizowane zamykaja ,,bram-
ke"”, a cienkie wtdkna bezmielinowe otwierajq ja.
Wiodkna grube szybciej ulegaja depolaryzacji pod
wplywem zewnetrznej stymulacji elektrycznej i w jej
efekcie zostaje zahamowany dosrodkowy przeptyw
bodzcéw nocyceptywnych. Wskazaniem do stymu-
lacji sznurdw tylnych rdzenia kregowego jest przede
wszystkim zespét FBSS, ale réwniez bdle fantomo-
we, boéle niedokrwienne konczyn, uszkodzenie rdze-
nia kregowego i nerwow obwodowych, spastycz-
nos¢ konczyn dolnych i neuralgia po przebytym poét-
pasca. Elektrody sq umieszczane w kanale krego-
wym zaleznie od lokalizacji bélu: dla stopy na wy-
sokosci Th11-L1, dla koriczyny dolnej na wysokosci

Th9-Th10, dla bolu krzyza na wysokosci Th8-Th10,

dla klatki piersiowej na wysokosci Th1-Th2, dla kon-

czyny gérnej na wysokosci C2-C5 i dla potylicy na
wysokosci C1-C2. Najlepsze wyniki stymulacji rdze-

nia uzyskuje sie w zespole FBSS i wynoszg one 35—

—89%, srednio 67%. W pozostatych typach bélow

$rednia skutecznos¢ stymulacji rdzenia jest réowna

50%. Implantacje elektrod wykonuje sie technika

nakfucia za pomoca specjalnej igty (ta technika na

swiecie jest preferowana przez anestezjologdéw) oraz
metodg mikrolaminektomii i naszycia elektrody

(technika ta jest stosowana przez neurochirurgéw

[18, 19]. W Polsce ograniczeniem wykorzystywania

opisanych metod leczenia sg gtéwnie wysoka cena

elektrod i trudnosci z uzyskaniem refundacji zabie-
gu, a nie trudnosci techniczne zwigzane z samym
zabiegiem. Obecnie operacje te dzieki neuronawi-
gacji i stereotaktycznego umieszczania elektrod staty
sie bezpieczne, ale ze wzgledu na cene stymulatora

i trudng opieke pooperacyjng sg wykonywane tylko

w kilku klinikach neurochirurgicznych w Polsce, mie-

dzy innymi w Klinice Neurochirurgii Wojskowego

Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy [19, 20].

W profilaktyce rozwoju bélu fantomowego na-
lezy zwrdcic¢ rowniez uwage na chirurgiczne profi-
laktyczne srodki zapobiegawcze, takie jak:

— podwiniecie szwu, zapobieganie podraznieniom
mechanicznym kikuta nerwu poprzez zabezpie-
czenie go i przykrycie miesniem;

— okrycie kikuta miesniami;

— Sciste okreslenie wskazan do ponownych resek-
¢ji z powodu przewlektych bélow (sg zazwyczaj
nieskuteczne);
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— wczesne wskazania do prawidiowego wyboru
oraz dopasowania protezy po wygojeniu kikuta,
najlepiej bioelektrycznej [1].

Inne, wybrane metody postepowania

Opioidy s3 stosowane w silnych bélach, a takze
wykorzystywane w wyzej wspomnianej profilakty-
ce pierwotnej (okotozabiegowej). Opioidy moga by¢
skuteczne w przypadkach utrzymujacego sie boélu
kikuta lub bélu z odnerwienia, zwtfaszcza w sytu-
acjach, kiedy wywiad bolowy jest stosunkowo krot-
ki. Szczegdlne miejsce wsrod opioidow zajmuje
metadon, poniewaz jest on réwniez antagonista re-
ceptoréw NMDA oraz hamuje zwrotny wychwyt se-
rotoniny, czyli hipotetycznie stosujac ten opioid,
wykorzystuje sie rézne mechanizmy jego dziatania
w leczeniu bolu fantomowego [2, 3, 21, 22].

Kapsaicyne stosowano w bélach kikuta, ale dane
na ten temat sa ograniczone. Kapsaicyna okazafa
sie skuteczna w niektoérych rodzajach bolu neuropa-
tycznego, dlatego tez uwaza sie jej stosowanie za
pomocne w terapii bolu kikuta, szczegolnie z towa-
rzyszaca alodynig [3, 23].

Kalcytonina jest jedynym lekiem o dowiedzio-
nej skutecznosci w boélu fantomowym. Uwaza sie,
ze ten neurotransmiter jest srodkiem z wyboru
we wczesnym okresie pooperacyjnym w leczeniu
bélu fantomowego (zostato to potwierdzone
w badaniach kontrolnych z zastosowaniem place-
bo). U 0sdb, ktére odpowiedzg pozytywnie na po-
danie kalcytoniny, efekt ten ujawnia sie bardzo
szybko — w ciggu kilku minut do kilku godzin.
Natomiast czas dziatania kalcytoniny jest nieprze-
widywalny. Zwykle po 3 infuzjach u 75% pacjen-
tow dochodzi do ztagodzenia lub zlikwidowania
dolegliwosci bolowych na dtuzszy okres [15, 16].
Jesli po pierwszych 2 dniach stosowania kalcyto-
niny w postaci infuzji (w dawce 200 j.m. kalcyto-
niny fososiowej) nie obserwuje sie zadnego efek-
tu, nie powinno sie kontynuowac takiej terapii.
Nieskutecznos¢ kalcytoniny we wczesnym okresie
bolow fantomowych najczesciej wynika z dodat-
kowych mechanizméw obwodowych prowadza-
cych do wystgpienia lub nasilenia dolegliwosci
bolowych (dolegliwosci bolowe z kikuta, zty dre-
naz rany czy zaburzenia ukrwienia). Po usunieciu
przyczyny mozna ponownie zastosowac kalcyto-
nine, oczekujac pozytywnych skutkow jej dziata-
nia. Powtarzanie dawek jest takze skuteczne przy
nawrotach bélu (wskazana terapia donosowa).
Nalezy pamieta¢ takze o mozliwosci wytwarzania
sie przeciwciat. W przewlektym bélu fantomowym
kalcytonina w niektérych przypadkach przynosita

bardzo pozytywne rezultaty. Wydaje sie, ze war-
to podjac probe jej zastosowania. W bolach kiku-
ta i sensacjach fantomowych kalcytonina jest nie-
przydatna [1, 15, 16, 22].

Srodki znieczulenia miejscowego podawane
w formie iniekgji w zdrowa koriczyne w miejscu prze-
ciwlegtym do obszaru najsilniej odczuwanego bdlu
fantomowego okazaty sie skuteczne w kilku opisa-
nych przypadkach. Wieksze znaczenie terapeutyczne
majg jednak dozylne wlewy lidokainy [6, 24, 25].

Terapie fizykalne

W leczeniu bélu fantomowego oraz bolow kiku-
ta wykorzystywano wiele rozmaitych metod fizy-
kalnych, ale najbardziej popularng jest przezskérna
stymulacja elektryczna nerwow (TENS, transcutane-
ous electrical nerve stimulation). W niektorych ba-
daniach wykazano wptyw na poprawe kontroli bélu
u okoto 50% pacjentow [26]. Poprawa byta widocz-
na szczegodlnie w pierwszych miesigcach stosowa-
nia takiego leczenia. Modyfikacja typowej metody
jest zastosowanie TENS na przeciwlegtej, zdrowe;j
konczynie w tym samym obszarze, w ktérym jest
odczuwalny bél w konczynie fantomowej [27].
U os6b stosujgcych TENS bezposrednio po zabiegu
obserwowano poprawe gojenia sie kikuta i zmniej-
szenie ryzyka reamputacji [28]. Ponadto metoda opi-
sywanga niekiedy jako skuteczng w leczeniu boélu fan-
tomowego jest akupunktura [1, 3, 29].

Bardzo wazny jest rowniez wczesny powrét do
funkcjonowania chorej konczyny poprzez czynne
korzystanie z protez konczyn dzieki wczesnemu
i specjalistycznemu ich dopasowaniu (bioelektrycz-
ne zamiast kosmetycznych, ktérych dziatanie pole-
ga na przetwarzaniu sygnatow mioelektrycznych,
powstajacych wokét kurczacego sie migsnia, i wy-
korzystywaniu ich do sterowania ruchami reki pro-
tezowej. Zrodtem energii w tych urzadzeniach jest
mata bateria o napieciu 12 V). Taki sposéb poste-
powania moze wzmacnia¢ proces odwracania reor-
ganizacji korowej, tagodzi¢ bél fantomowy albo na-
wet zapobiegac jego powstawaniu [30]. Ma to row-
niez pozytywny wptyw na psychike pacjenta, po-
maga w treningu ukfadu krazenia, zmniejszeniu sie
obrzeku i przygotowuje kikut do pézniejszego ob-
cigzenia. Ponadto wykorzystuje sie metode, w kté-
rej chory wyobraza sobie ¢wiczenia lub ruchy wyko-
nywane utracong konczyna [1, 3].

WSsrod pozostatych fizykalnych metod postepo-
wania nalezy wymieni¢ termoterapie, stosowanie
ultradzwiekéw, kapiele ruchowe oraz inne metody
utatwiajgce odwarunkowanie, na przyktad ¢wicze-
nia dotykowe z piaskiem [1].
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Psychoterapia

Psychoterapeuta stosujgcy wtasciwe metody psy-
chologiczne moze w bardzo duzym stopniu poméc
choremu w przezywaniu poczucia straty z powodu
amputowanej czesci ciata Pacjent najczesciej cierpi
nie tylko w sferze somatycznej i nie wolno tego
faktu bagatelizowac. Depresja, lek, negatywne emo-
cje (wptyw uktadu limbicznego) mogg modyfiko-
wac odbierane bodzce, zwykle je potegujac. Ponad-
to bardzo wazna jest postawa samego chorego. Na
przyktad podejscie katastroficzne lub ,,czekanie na
cud” moga nasila¢ odczuwany bél.

Opisywano w literaturze metody ograniczenia
bélu fantomowego za pomoca hipnozy oraz techniki
biofeedback (biologiczne sprzezenie zwrotne) [3, 31].

Stosujgc skojarzong terapie behawioralng, relak-
sacje i stymulacje elektryczng, obserwowano, ze
u niektorych chorych dochodzi do poprawy prze-
ptywu krwi w obrebie kikuta, zmniejszenia napiecia
miesniowego oraz tagodzenia komponentu parza-
cego bolu [2, 6].

W wyborze wtasciwej metody leczenia duze zna-
czenie ma charakter samego boélu. Jesli chory zgfa-
sza bél o typie piekgcym, a dolegliwosci nasilajg sie
przy obnizeniu temperatury otoczenia, polecany jest
biofeedback temperaturowy i techniki relaksacji
uwzgledniajace ¢wiczenia rozgrzewajace. Mozna
spréobowac réwniez stosowania obwodowego srod-
kéw wazodylatacyjnych (np. miejscowo paste z ni-
trogliceryng) lub blokad ukfadu wspétczulnego.
W przypadku boélu o charakterze kurczu, dretwienia
lub kiedy podczas bélu fantomowego obserwuje
sie bolesne kurcze miesni zaleca sie stosowanie bio-
feedbacku napiecia miesniowego lub wtaczenie le-
kéw z grupy miorelaksantow [31].

Podsumowujac, do lekéw i metod, ktorych sku-
tecznos¢ w leczeniu bélu fantomowego obserwowa-
no w badaniach kontrolowanych, mozna zaliczy¢:
— opioidy;

— kalcytoning;

— gabapentyne;

— tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne;
— antagonistow receptora NMDA (ketamina);
— terapie psychologiczne;

— TENS [5].

Whnioski

Bdl fantomowy i bdl kikuta to czeste zjawiska
towarzyszace amputacji roznych czesci ciata, gtow-
nie konczyn. Wykonany zabieg wigze sie z ryzykiem
wystapienia bolu we wczesnej fazie pooperacyjnej
albo bélu ujawniajacego sie z opdznieniem. B4l ki-

kuta ma zwykle charakter receptorowy, a niepowi-
ktany proces gojenia sie rany oraz odpowiednia tech-
nika chirurgiczna wptywajg korzystnie na jego prze-
bieg. Natomiast o wiele trudniej jest przewidziec,
czy i kiedy ujawni sie bol fantomowy (neuropatycz-
ny), jaki bedzie stopien jego natezeniu i jak skutecz-
na okaze sie terapia. W leczeniu boélu fantomowego
wykorzystuje sie wiele srodkow farmakologicznych,
techniki inwazyjnej stymulacji uktadu nerwowego,
TENS, blokady, neurolizy, termolezje, techniki fizjo-
terapeutyczne oraz psychoterapeutyczne. Wtasciwie
zadna z metod leczenia nie daje 100% gwarancji
powodzenia, ale ich znajomos¢ pozwala na opraco-
wanie optymalnej dla danego pacjenta strategii
postepowania.
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