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Streszczenie
Ból niedokrwienny jest jednym z najtrudniejszych do leczenia bólów w opiece paliatywnej. Jest on zwykle
nasilony i oporny na leczenie dostępnymi środkami przeciwbólowymi. Leczenie jest trudne, zwłaszcza jeśli
dotyczy stanów nieoperacyjnych. W niniejszym artykule opisano chorego z nasilonym bólem w podudziu,
spowodowanym wcześniejszymi problemami naczyniowymi oraz znacznie nasiloną zakrzepicą żył głębokich,
który dobrze zareagował na leczenie symulacją potencjałów czynnościowych (APS) — terapią wykorzystującą
mikroprądy podobne do bioprądów generowanych w układzie nerwowym. Technologia ta często jest stoso-
wana w medycynie komplementarnej, natomiast w medycynie opartej na faktach nadal jest prawie nieznana.
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Wstęp

Ból niedokrwienny należy do najbardziej opor-
nych na leczenie objawów w medycynie paliatyw-
nej. Ból ten rzadko występuje i rozpoznaje się
u chorych na raka; częściej stwierdza się go u pa-
cjentów z cukrzycą i chorobami naczyniowymi
[1, 2]. Z reguły ból niedokrwienny kończyny jest nasilo-
ny, o znacznej zmienności w ciągu dnia i towarzy-
szy mu bladość skóry oraz uczucie zimna w dystal-
nej części kończyny. Stosuje się przede wszystkim
leczenie chirurgiczne — przeszczep naczyniowy
omijający lub protezę/stent tętniczy [3, 4]. Gdy te
formy leczenia są niemożliwe do wykonania lub prze-
ciwwskazane, pewną poprawę można uzyskać, wy-

konując sympatektomię [5, 6], przecięcie nerwu [7]
lub podając morfinę zewnątrzoponowo [8], ale do-
wody na potwierdzenie tych działań są słabe. Ból
niedokrwienny źle odpowiada na leczenie środkami
przeciwbólowymi i często jest przyczyną prób wyko-
rzystania innych technik [1, 9]. W niniejszym artykule
opisano chorego z nasilonym bólem niedokrwien-
nym kończyny dolnej, który dobrze odpowiedział na
leczenie symulacją potencjałów czynnościowych
(APS, action potential simulation), metody z uży-
ciem mikroprądów, które przypominają bioprądy
wytwarzane przez układ nerwowy. Technologia ta
często jest stosowana przez terapeutów medycyny
komplementarnej, natomiast w medycynie opartej
na faktach nadal jest bardzo mało znana [11, 12].
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Pacjent K. (65 lat) w trybie pilnym został przyję-
ty do kliniki leczenia bólu z powodu nasilonego bólu
lewego podudzia. W wywiadzie stwierdzono nie-
wydolność tętniczą i protezowanie lewej tętnicy
podkolanowej oraz w przeszłości przyjmowanie
warfaryny. Warfarynę odstawiono, gdy u chorego
rozwinęła się niedokrwistość towarzysząca rakowi
przełyku. Dwa miesiące później u chorego stwier-
dzono zakrzepicę żył głębokich po stronie lewej.
Towarzyszył jej nasilony ból lewej kończyny dolnej.
W badaniu doplerowskim potwierdzono zakrzepicę
żyły udowej, uwidoczniło również brak krążenia
poniżej tętnicy podkolanowej. Włączono leczenie
frakcjonowaną heparyną, a następnie wstrzymano
je z powodu niewielkiego krwawienia widocznego
w badaniu tomokomputerowym głowy. Leczenie
heparyną nie zmieniło natężenia bólu. W badaniu
ból był nasilony podczas wykonywania ruchów,
a chory mógł zrobić zaledwie kilka kroków. Chory
miał problemy z wypoczynkiem, zwykle spał na krze-
śle, w pozycji siedzącej. Stosował morfinę (tabletki
siarczanu morfiny o kontrolowanym uwalnianiu
— 100 mg dziennie oraz siarczan morfiny o szybkim
uwalnianiu kilka razy dziennie — 15 mg na dawkę).
Niestety, przyjmowanie leku nie zmniejszało nasile-
nia bólu. Chory i jego bliscy zauważyli u niego po-
gorszenie stanu psychicznego, depresję, a czasem
także pobudzenie. W badaniu stwierdzono liczne
poszerzenia żylne. Lewe podudzie było spuchnięte
i zimne od kolana w dół. Badanie palpacyjne było
dla chorego bolesne. Puls nie był wyczuwalny
w tętnicy biodrowej w pachwinie. Nie stwierdzono
szmerów naczyniowych. Puls w prawej kończynie dol-
nej był prawidłowy. Na lewej goleni, pięcie i małym
palcu stopy były widoczne niewielkie obszary koloru
szaro-czarnego wskazujące na początek martwicy.

U chorego zastosowano leczenie technologią
APS. Użyto urządzenia dwukanałowego MK2 US
wyprodukowanego przez Tech Pulse Manufacturing
Pty Ltd. South Africa. Cztery elektrody żelowe PALS
Platinum Blue 901220, 5 × 5 cm umieszczono
z obu stron lewego uda oraz na stopie. Natężenie
prądu zwiększano powoli, korzystając z potencjo-
metru, do momentu, gdy chory odczuwał prąd pod
elektrodami. Następnie zmniejszono natężenie prądu
niewiele poniżej progu odczuwania prądu i kontynu-
owano leczenie przez 8 min podczas jednej sesji.

Morfinę zmieniono na oksykodon o powolnym
uwalnianiu 30 mg 2 × dziennie, paracetamol 1 g
i ketaminę 30 mg na dawkę podawaną doustnie.
Po pierwszej sesji u chorego wystąpiły nasilone drże-
nia mięśniowe, ale nie zgłaszał duszności, pobu-

dzenia czy hipertermii. Leczenie zwykle przeprowa-
dzano rano, czego skutkiem było 6-, 7-godzinne
działanie przeciwbólowe. W późniejszym okresie in-
tensywność leczenia zwiększono do 8 min 2 razy
dziennie. Dzięki temu uzyskano znacznie lepsze dzia-
łanie przeciwbólowe, zwłaszcza w nocy. Chory sto-
sował leki łagodzące ból z przebicia 1 lub 2 razy
dziennie. Poczuł się na tyle dobrze, że wyraził chęć
ponownego podjęcia radioterapii.

Ból niedokrwienny może być skutkiem istnienia
przeszkody w świetle naczynia, zwykle zatoru, ze-
wnętrznego ucisku przez guz lub tętniaka rozwar-
stwiającego. Zakrzepica żył głębokich, tak jak w ni-
niejszym przypadku, może powodować ból niedo-
krwienny u chorych z wcześniejszymi zaburzeniami
krążenia tętniczego. Zwiększone ciśnienie w kończy-
nie spowodowane zastojem może pogarszać krąże-
nie, zwłaszcza w naczyniach krążenia obocznego.

Leczenie farmakologiczne tego rodzaju bólu jest
bardzo trudne. Leczeniem z wyboru jest heparyna
frakcjonowana (Fraxiparin), ponieważ zmniejsza za-
stój w kończynie, przez co zmniejsza się także ciśnie-
nie [13]. Niestety, w niniejszym przypadku leczenie
to nie przyniosło oczekiwanego efektu i trzeba było
je przerwać z powodu groźnego krwawienia.

Inną opcją terapeutyczną jest podawanie ketami-
ny w połączeniu z morfiną. Leczenie to bywa skutecz-
ne w wyższych dawkach, często natomiast towarzyszą
mu znaczne zaburzenia funkcji poznawczych u cho-
rych. U opisanego chorego początkowe leczenie samą
morfiną było nieskuteczne i wymagało zmiany. Zde-
cydowano się na oksykodon, ponieważ lek ten rza-
dziej wpływa na pogorszenie funkcji poznawczych [14].
Do leczenia przełomów bólowych włączono ketaminę
i paracetamol, co wydawało się w miarę skuteczne.

W leczeniu istotne jest ułożenie chorego. Nie-
którzy chorzy wolą siedzieć na krześle z podpartymi
nogami. Ubbink i wsp. [15] w dobry sposób wytłu-
maczył to zjawisko. W warunkach fizjologicznych
tętniczki reagują skurczem na zmianę pozycji ciała
ze stojącej na siedzącą. Jest to prawdopodobnie
spowodowane wzmożonym napięciem układu
współczulnego. Natomiast u chorych cierpiących
z powodu bólu niedokrwiennego mechanizm ten
jest najpewniej zaburzony, a perfuzja kończyny jest
lepsza w pozycji siedzącej niż na stojąco.

Główne leczenie polegało na zastosowaniu APS.
Symulacja potencjałów czynnościowych przypomi-
na bioprądy. Submaksymalne natężenie prądu po-
budza wytwarzanie ATP w komórkach. W ten spo-
sób komórki mogą się zregenerować. W znaczny
sposób różni się to od zasad przezskórnego pobu-
dzania nerwów (TENS), gdzie impulsy elektryczne
zamykają „bramkę”, hamując wstępujące impulsy
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bólowe w rdzeniu kręgowym. Jednak porównanie
tych dwóch metod w początkowym okresie przyno-
si podobne efekty [11]. U chorego leczenie APS było
skuteczne w ciągu kilku minut po pierwszym zasto-
sowaniu. Podczas pierwszej nocy po leczeniu wy-
stąpiły u niego silne drżenia, bez zwiększonej tem-
peratury ciała czy duszności. Terapeuci stosujący APS
często mają do czynienia z tą reakcją, która świad-
czy o uwolnieniu do krążenia części toksyn z niedo-
krwionego obszaru.

Dyskusja

Leczenie za pomocą APS nie tylko zmniejszyło
odczuwanie bólu, ale także w znaczący sposób po-
prawiło krążenie w skórze, czego skutkiem było znik-
nięcie martwiczych przebarwień w ciągu kilku dni.
Potencjalnie, leczenie to może także poprawić krą-
żenie oboczne, sprawiając, że chory nie będzie już
wymagał dalszej terapii.

Zarówno w Holandii, jak i w Polsce leczenie APS
jest stosowane przez fizjoterapeutów. Natomiast
w Wielkiej Brytanii jest znacznie mniejsze zaintere-
sowanie tego typu metodami. Zanim tę metodę bę-
dzie można rutynowo stosować, najpierw należy
zwalidować ją w różnych sytuacjach klinicznych,
personel powinno się przeszkolić w jej stosowaniu
oraz należy stworzyć tanie urządzenia, które chorzy
sami będą mogli stosować w domu. Niniejszy przy-
padek pokazuje, że metoda ta może być skuteczna
w leczeniu bólu opornego na inne metody terapeu-
tyczne.

Zanim zostaną przeprowadzone badania klinicz-
ne, należy lepiej zrozumieć mechanizm działania oraz
efekty fizjologiczne, biorące udział w tym zjawisku.
Wykonywanie badań klinicznych, bez wcześniejszej
walidacji wewnętrznej, może dawać negatywne
wyniki [16], a technologia może zostać porzucona
jeszcze przed dokładnym jej poznaniem.
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