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Opis przypadku

Blokada nerwu zastonowego jako
klucz do rozpoznania ogniskowych
przerzutow raka zotgdka do rdzenia

kregowego

Przedrukowano za zgoda z: Advances in Palliative Medicine 2009; 8, 3: 121-124

Streszczenie

Ucisk nerwu zastonowego moze by¢ przyczyng silnego bélu opornego na leczenie opioidami, odczuwanego
przez pacjenta po wewnetrznej stronie uda. W opisanym przypadku ucisk korzeni nerwowych przez ognisko
przerzutowe w obrebie kregu doprowadzit do obrzeku nerwu i ucisku w miejscu przejscia nerwu przez waski
odcinek kanatu zastonowego w poblizu kosci tonowej. Wstrzykniecie w tym miejscu bupiwakainy i metylo-
prednizolonu umozliwito zniesienie boélu zaledwie na kilka godzin, co sugerowato bardziej osrodkowa lokali-
zacje. W badaniu obrazowym kregostupa metoda rezonansu magnetycznego (MRI) wykazano przerzut no-
wotworu do kregu L2. Dzieki radioterapii uzyskano kontrole dolegliwosci bélowych w ciggu kilku dni.
Przypadek ten pokazuje, ze staranne diagnozowanie dolegliwosci bélowych pozwala na wdrozenie swoiste-
go postepowania przeciwbdlowego i zmniejszenie toksycznosci lekdw, a zwtaszcza opioidow, ktére moga
by¢ Zle tolerowane przez pacjentéw z bélem neuropatycznym.
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Wstep

Chorzy na nowotwory zfosliwe czesto cierpig
z powodu dolegliwosci bolowych [1]. Nie ma czegos
takiego jak ,,bdl nowotworowy”, podobnie jak nie
ma jednej standardowej metody jego leczenia. Nie-
stety, taki wniosek mozna wyciggna¢ na podstawie
jednolitego protokotu leczenia bélu u pacjentéw
z nowotworami ztosliwymi [tzw. ,drabina analge-
tyczna” opracowana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO, World Health Organizaton)] [2-4].
W rzeczywistosci najlepsze wyniki leczenia uzyskuje
sie wtedy, gdy jest mozliwe doktadne rozpoznanie

przyczyny bolu. Dlatego okreslenie rodzaju dolegli-
wosci bolowych, potwierdzone badaniem obrazo-
wym odpowiednich struktur, umozliwia zastosowa-
nie leczenia mniej toksycznego i bardziej swoistego.
Jednak ze wzgledu na réznorodnos¢ dolegliwosci
bélowych [5] wystepujacych u pacjentéw z zaawan-
sowang chorobg nowotworowg, takie rozpoznanie
nie zawsze jest mozliwe lub wykonalne.

W niniejszym artykule opisano przypadek
pacjentki z rakiem zotadka oraz bdlem w okolicy
pachwiny i koriczyny dolnej. Charakterystyka dole-
gliwosci bélowych i prébna blokada nerwu, potwier-
dzone badaniem obrazowym metodg rezonansu
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magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging),
pozwolity na postawienie doktadnego rozpoznania
i wdrozenie skutecznego leczenia. Przypadek ten
pokazuje, jak wazna jest znajomos¢ réznych zespo-
tow bolowych, ktére mogg by¢ rzadko spotykane
w praktyce klinicznej.

Opis przypadku

U 68-letniej pacjentki 7 miesiecy przed ope-
racjg rozpoznano gruczolakoraka zotadka i dwu-
nastnicy. Guz byt od poczatku nieoperacyjny ze
wzgledu na zajecie regionalnych weztéw chton-
nych, cho¢ w chwili rozpoznania nie stwierdzono
przerzutéw odlegtych. Pacjentka otrzymata 3 cy-
kle chemioterapii z zastosowaniem epirubicyny,
cisplatyny i kapecytabiny. Leczenie spowodowato
utrzymujace sie przez 3 miesigce obiektywne
zmniejszenie masy guza i zadowalajgca poprawe
objawow przedmiotowych. Zwtaszcza b6l w oko-
licy zotgdka i nudnosci wystepujace po positkach
byty znacznie mniej nasilone. Cztery tygodnie
przed przyjeciem do hospicjum pacjentka zaczeta
skarzy¢ sie na bol w prawej pachwinie i ostabienie
prawej konczyny dolnej przy przywodzeniu. Roz-
poczeto leczenie za pomocga plastrow fentanylu
w dawce 25 ug/h i deksametazonu (8 mg/d.).
U chorej wystgpito silne zaparcie stolca mimo sto-
sowania srodka rozwalniajagcego (co-danthramer),
ale dolegliwosci bolowe nie ustgpity. Dawka fen-
tanylu nie mogta by¢ zwiekszona ze wzgledu na
znaczne zaparcie, nasilajace sie nudnosci i spora-
dyczne wymioty. W chwili przyjecia chora byta
lekko odwodniona. W badaniu palpacyjnym
stwierdzano wyczuwalny guz w nadbrzuszu.
Brzuch byt w catosci bolesny dotykowo, ale szme-
ry jelitowe — prawidfowe. Pacjentka odczuwata
silny bol podczas badania palpacyjnego w bocz-
nej okolicy wzgoérka tonowego (5 cm od linii po-
srodkowej), a miesnie przywodzace byty bolesne
dotykowo i ostabione. Wystepowata wyrazna prze-
czulica po wewnetrznej stronie prawego uda.

Pacjentke leczono za pomocg prébnego wstrzyk-
nigcia w okolicy bolesnego miejsca zlokalizowane-
go po prawej stronie spojenia fonowego. Wprowa-
dzono igfe nr 22 o dfugosci 50 mm; po dotarciu do
kosci fonowej igte poprowadzono ostroznie do miej-
sca maksymalnego natezenia boélu, a nastepnie
wstrzyknieto leki (15 mg bupiwakainy i 40 mg me-
tyloprednizolonu).

Dawke fentanylu zmniejszono do 12 ug/h, po-
nadto pacjentka otrzymata pojedyncza dawke 8 mg
metylonaltreksonu s.c., co spowodowato obfite
wyprdéznienie w ciggu 30 min.

Zbigniew Zylicz, Blokada nerwu zaslonowego

Wedtug relacji chorej nastepnego dnia, bezpo-
srednio po wykonaniu wstrzykniecia, natezenie bélu
zmniejszyto sie prawie do zera, natomiast w nocy
b6l w okolicy prawej pachwiny powrécit. Nudnosci
i wymioty ustapity, a pacjentka sprawiata wrazenie
pogodnej i ozywionej.

W badaniu MRI wykazano zmiany ogniskowe,
prawdopodobnie o charakterze przerzutowym,
w przednio-bocznej czesci trzonu kregu L2. Pacjent-
ka zostata poddana radioterapii pojedyncza dawka
8 Gy w okolicy L1-3.

Bol w prawej pachwinie ustgpit w ciggu tygo-
dnia, ale nadal stosowano plaster z fentanylem
w dawce 12 pg/h, ze wzgledu na dolegliwosci
w nadbrzuszu. Kilka tygodni pézniej u pacjentki na-
stapita progresja choroby z catkowitg wysoka nie-
droznoscig przewodu pokarmowego. Chora zmarta
w spokoju kilka dni p6zniej. Skargi na bél w konczy-
nie dolnej nie powtdrzyly sie.

Dyskusja

U opisywanej pacjentki wystepowat silny bol pra-
wej pachwiny i prawej konczyny dolnej, ktéry nie
reagowat na leczenie fentanylem. Rodzaj bdlu su-
gerowat ucisk nerwu zastonowego (tzw. nerwobol
zastonowy) [6-8]. Wynik prébnego wstrzykniecia
leku miejscowo znieczulajacego i metyloprednizo-
lonu wskazywat, ze bdl ten reagowat jedynie na
miejscowe znieczulenie, przy braku odpowiedzi na
metyloprednizolon. To z kolei sugerowato, ze miej-
sce ucisku nerwu mogto by¢ zlokalizowane wyzej
— na poziomie korzeni nerwowych (z powodu prze-
rzutu do kosci lub wypukliny krazka migdzykrego-
wego) lub w obrebie miednicy (naciekanie guza).
Pacjentke skierowano na pilne badanie MRI, w kt6-
rym faktycznie wykazano pojedynczg zmiane w ob-
rebie kregu L2 i brak naciekéw nowotworowych
w miednicy. Radioterapia z uzyciem pojedynczej
dawki w okolicy L2 i sgsiednich kregéw ledzwio-
wych pozwolita uzyska¢ optymalng kontrole bdlu.

Nerw zastonowy zazwyczaj odchodzi od korzeni
L2-L4 [9, 10], dlatego obecnos¢ przerzutu kostne-
go w odcinku L2 mogta oddziatywac na korzen two-
rzacy wymieniony nerw. Zasieg radioterapii rozsze-
rzono na trzy kregi (L1-3), obejmujac przewazajaca
czesc korzeni danego nerwu.

Wskutek ucisku korzenia nerwowego, na przy-
ktad na poziomie kregu L2, moze dochodzi¢ do obrze-
ku nerwu obwodowego [11, 12]. Powoduje to po-
datnosé nerwu na ucisk w miejscach zwezonych, przez
ktére przechodzi dany nerw, na przyktad miedzy mie-
$niami lub podwieziami badz w poblizu wyniostosci
kostnych, tak jak w opisanym przypadku (kanat za-
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stonowy i kos¢ tonowa). Mechanizm ten jest szcze-
golnie wazny w przypadku nerwéw, ktére czesto prze-
chodzg przez waskie przestrzenie. Z klinicznego punk-
tu widzenia, u pacjenta z uciskiem nerwu wystepuje
miejscowa bolesnos¢ w punkcie ucisku — miejsce to
jest niezwykle bolesne przy dotykaniu, a bdl pro-
mieniuje do obszaréw obwodowych zaopatrywanych
przez dany nerw. Dlatego przyczyna jakichkolwiek
dolegliwosci bélowych odczuwanych przez pacjenta
moze by¢ zlokalizowana na znacznie wyzszym po-
ziomie. Jest to zgodne z nieco kontrowersyjng hipo-
tezg podwdjnego uszkodzenia (double crush) [13-
—-17], ktéra zaktada, ze u pacjentdow z zespotem cie-
$ni nadgarstka znacznie czesciej ucisk nerwu wyste-
puje w odcinku proksymalnym (spowodowany przez
pierwsze zebro) [13]. Rzeczywiscie, wstrzykniecie leku
miejscowo znieczulajagcego w obszar odczuwania
bélu znosi dolegliwosci jedynie na kilka godzin, na-
tomiast podanie metyloprednizolonu jest nieskutecz-
ne. W przypadku obwodowego ucisku nerwu moz-
na oczekiwac, ze steroidy bedg dziataty skutecznie
przez okres kilku tygodni lub miesiecy [18-20].
W opisywanym przypadku badanie MRI dostarczyto
kluczowej wskazéwki pozwalajacej na ustalenie roz-
poznania. Przy dobrej odpowiedzi na steroidy bada-
nie MRl mozna odtozy¢ na pdzniej lub z niego zrezy-
gnowac. Obecnos¢ symetrycznych, obustronnie zloka-
lizowanych punktéw bolesnych w miejscach typowych
réwniez moze sugerowac osrodkowg przyczyne bolu.

Nie wiadomo, dlaczego pacjentka nie zareago-
wata na deksametazon w formie doustnej; by¢ moze
dawka leku nie byta wystarczajgco duza. Mozliwe
tez, ze chora nie tolerowata leku, w wyniku czego
dawka zostata zmniejszona zbyt szybko.

Blokade nerwu zastonowego najlepiej jest wyko-
nywad z uzyciem ultrasonografii [9, 21, 22]; technika
ta jest stosowana nie tylko w celu opanowania bolu,
lecz takze w znieczuleniu miejscowym przed opera-
cjami kolana [23, 24]. W hospicjum autora niniejszej
pracy, ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych na
zabiegi wykonywane przez zespoét anestezjologicz-
ny, blokade przeprowadzono samodzielnie. Opisana
blokada nie jest trudna do wykonania i nie wiaze sie
z ukrytymi zagrozeniami czy powiktaniami. Podawa-
ne leki zazwyczaj przenikajg na kilka centymetréw
wokot miejsca wstrzykniecia, co przyczynia sie do
uzyskania catosciowego efektu. Wyniki mozna oce-
ni¢ w ciggu kilku dni po wykonaniu blokady.

Whiosek

Wedtug autora znajomos¢ swoistych zespotow boé-
lowych moze by¢ pomocna w opanowywaniu bélu
opornego na dotychczasowe metody leczenia. Nie-

ktére rodzaje bolu moga by¢ wykryte za pomoca no-
woczesnych technik obrazowych i leczone swoiscie.
Takie podejscie, zamiast niespecyficznej taktyki lecze-
nia kazdego rodzaju bdélu za pomoca coraz wigkszych
dawek analgetykdw systemowych, moze zapewnic lep-
sze wyniki terapii. Oprécz nerwobdlu zastonowego ist-
nieje wiele innych zespotéow boélowych spowodowa-
nych uciskiem nerwéw obwodowych, ktére sg prak-
tycznie nieznane w onkologii i medycynie paliatywnej.
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