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Infiltracje nerwoéw obwodowych

w leczeniu bolu u chorych na nowotwory

Streszczenie

Bél w przebiegu choroby nowotworowej, mimo postepdw w onkologii i medycynie paliatywnej, jest nadal
trudny do leczenia. W przesztosci uwazano, ze trudnos¢ ta polegata na niewystarczajgcym leczeniu bolu
opioidami. Jednak mimo znacznego wzrostu konsumpcji opioidow, bél nadal jest waznym i nierozwigzanym
problemem w onkologii i medycynie paliatywnej. Jednym z mechanizmoéw powstawania bélu w przebiegu
choroby nowotworowej jest ucisk na nerwy obwodowe. U chorych tracacych na wadze dochodzi do ucisnie-
cia nerwéw w ciesniach anatomicznych i miejscach gdzie nerwy przebiegaja w poblizu brzegéw kostnych.
W literaturze opisano szereg zespotéw ucisku nerwéw obwodowych. Bél ten najczesciej jest niewrazliwy na
opioidy i wymaga specjalnego leczenia. Infiltracje tych nerwow srodkami miejscowego znieczulenia a takze
kortykosterydami o przedtuzonym dziataniu moga by¢ rozwigzaniem w tej sytuacji. Chociaz zespoty ucisku
nerwow znane sg w literaturze od ponad 100 lat, w praktyce rozpoznaje sie je rzadko. By¢ moze leczenie
zespotow ucisku nerwéw poprawi w przysztosci wyniki leczenia bélu w przebiegu choréb nowotworowych.
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Wstep

W ostatnich trzech dekadach doszto do znacznego
rozwoju medycyny paliatywnej i anestezjologii. Celem
nadrzednym u schytku XX wieku byto zwiekszenie
dostepnosci lekéw opioidowych uznawanych za naj-
wazniejszy element leczenia bélu. W wielu krajach
konsumpcja opioidow zwiekszyta sie wielokrotnie.
Powstaty nowe, lepsze metody podawania opioiddw,
na przyktad plastry z fentanylem czy buprenorfing do
podawania podskérnego. Jednak w krajach takich jak
USA wzrost konsumpcji opioidéw nie rozwigzat pro-
blemu bdlu w przebiegu choroby nowotworowej [1].
Chorzy otrzymujacy wieksze dawki opioidéow mieli
bardzo podobne wskazniki jakosci zycia jak chorzy
otrzymujgca mate dawki. Analiza systematyczna 52
badan wykazata, ze liczba chorych cierpigcych z po-
wodu boélu w przebiegu choroby nowotworowej nie
zmienifa sie w przeciggu ostatnich 40 lat [2]. W wielu
przypadkach chorzy nadal cierpieli z powodu bélu,

a ciggle zwiekszane dawki opioidéw doprowadzaty do
takich zjawisk ubocznych, jak delirium czy hiperalgezja
opioidowa [3]. Istniejg zatem typy bélu niereagujace
na leki opioidowe, nalezatoby wiec wczesnie taki bél
rozpoznawac i leczyé specyficznie, tak aby uniknac
zatrucia zbyt duzymi dawkami opioidéw.

Tematem niniejszego artykutu jest rozpoznawanie
i leczenie boléw niespowodowanych nowotworem,
ale wystepujacych w przebiegu choroby nowotworo-
wej. Wedtug autora wtasnie ten rodzaj bélu, o ktérym
pisza sporadycznie podreczniki anestezjologii i medy-
cyny paliatywnej [4], jest odpowiedzialny za wiele sy-
tuacji, w ktérych opioidy nie pomagaja, a zwiekszanie
ich dawek moze choremu zaszkodzi¢. Do tych mato
poznanych i analizowanych zjawisk mozna zaliczy¢:
ucisk na nerwy, naciggniecie nerwow, przecigzenie
miesni, skurcze miesniowe i powstawanie punktéw
spustowych w miesniach i sciegnach, a w koncu béle
stawowe [4]. Wszystkie te postaci bdélu powstaja
w przypadku pacjentéw z postepujacym wyniszcze-
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niem, majacych mato ruchu lub obcigzajacych nad-
miernie swoje miesnie, na przyktad przy uzyciu kul,
chodzikédw czy napedzaniu wézkéw inwalidzkich.
Najwazniejszg grupg jest kompresja nerwéw obwodo-
wych, a takze ich nacigganie. Béle powstajace w ten
sposéb fatwo leczy¢, a leczenie jest nieskomplikowane
i nie wymaga hospitalizacji.

Warunkiem skutecznego leczenia jest prawidtowe
rozpoznanie zjawiska. Paradoksalnie, wiele ze zjawisk
opisywanych w tym artykule jest znanych w medycy-
nie od co najmniej 100 lat! Zjawiska te umykaja jednak
uwadze radiologéw po prostu dlatego, ze nerwy,
o ktérych tu mowa, sg bardzo cienkie i znajduja sie
grubo ponizej progu rozdzielczosci nawet najbardziej
nowoczesnych metod obrazowania diagnostyczne-
go. Stad u wielu lekarzy powstaje przekonanie, ze
zjawiska te nie istniejg lub s mato wazne. Do tego
dochodzi jeszcze problem nowoczesnej anestezjologii
opierajacej sie na zdobyczach nowoczesnej techniki.
Ucisk na nerwy obwodowe jest bardzo prosty i do
jego leczenia nie jest potrzebna ani aparatura, ani
warunki sali operacyjnej. Stad tez wynagrodzenie za
tego rodzaju zabiegi albo w ogéle nie istnieje, albo
jest tak niewielkie, ze po prostu nie budzi zaintere-
sowania nowoczesnych anestezjologéw. Tu znowu
moze powstaé przeswiadczenie, ze problemy te sg
nieistniejagce lub nalezy je nawet pomija¢. Podobne
efekty przeciwbodlowe mozna uzyskac¢ na przyktad po
wstrzyknieciu steroidéw nadoponowo [5]. Koszt tego
ostatniego zabiegu to kilkaset frankéw szwajcarskich,
podczas gdy przytdézkowa infiltracja nerwu obwodo-
wego to koszt rzedu kilku frankéw.

Przy lekturze tego artykutu bardzo korzystny bytby
otwarty atlas anatomiczny.

Etiologia ucisku nerwéw u chorych
ha nowotwory

Nerwy moga zostac ucisniete w specyficznych miej-
scach nazywanych ciesniami anatomicznymi. Moga
to by¢ krawedzie kosci, Sciegna czy powiezie. Nerwy
mogg tez by¢ narazone na nadmierne nacigganie
w przypadku zwiekszonej ruchomosci stawdw. Natu-
ralnie tego rodzaju uciski na nerwy wystepujg takze
u chorych na choroby nienowotworowe, ale rodzaj
tych zjawisk jest inny. W populacji nienowotworowe;j
najczestszym zjawiskiem jest na przyktad zespoét ciesni
nadgarstka (CTS, carpal tunnel syndrome) [6], podczas
gdy w populacji chorych na nowotwory najczestszy
jest ucisk na nerwy znajdujgce sie na tylnej czesci
ciata, narazone na ucisk w przypadku braku ruchu
i przy diugim lezeniu w jednej pozycji. Dokfadna
epidemiologia tych zjawisk jest jeszcze nieznana. Bol
ciesni nadgarstka jest niemal niespotykany w populacji

chorych na nowotwory. W przebiegu wyniszczenia
nowotworowego dochodzi do zaniku tkanek otacza-
jacych nerwy i chronigcych je przed uciskiem. Te tkanki
wspierajgce to tkanka ttuszczowa, miesniowa i tkanka
taczna. Niewykluczone jest takze, ze czynniki zapalne
uwrazliwiajg nerw na nawet lekki ucisk.

Wywiad

Szczegotowy wywiad pozwala na ukierunkowa-
nie badania przedmiotowego w kierunku bélu spo-
wodowanego przez ucisk lub rozcigganie nerwow.
Waznym elementem jest powstawanie ostrego bélu
przy poruszaniu konczyng, ogolny brak ruchu i lezenie
w t6zku, utrata wagi ciata, a takze bél zlokalizowany
niepoddajacy sie leczeniu zaréwno opioidami, jak
i niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ)
czy paracetamolem. W niektorych przypadkach moz-
na zaobserwowac pozytywny efekt gabapenytny czy
pregabaliny. U wielu chorych objawy bélowe moga
przejs¢ swoistg ewolucje. Wazne jest, by zapytac
chorego o pierwotng lokalizacje bolu. Moze sie tez
zdarzy¢, ze boél zaczat sie w specyficznym miejscu,
ale w trakcie leczenia na przyktad opioidami doszto
do uogdlnienia boélu i przeczulicy skéry zwigzanymi
z powstaniem wtérnej hiperalgezji poopioidowe;.
W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ dynamike wzrostu da-
wek opioidéw. Takze rodzaj opioidu moze sugerowad
wieksze prawdopodobienstwo powstania hiperalgez;i.

Badanie przedmiotowe

Badanie jest bardzo proste — polega na palpac;ji
specyficznych miejsc znanych z istnienia ciesni anato-
micznych oraz badaniu wrazliwosci skéry na uktucie
igta. Nalezy pamietac, ze palpacja takze nieucisnietych
nerwow moze by¢ bolesna, a przynajmniej nieprzy-
jemna, szczegdlnie u chorych z zanikiem tkanki ttusz-
czowej. Dlatego przy palpacji nalezy zachowa¢ umiar.
Wazne jest takze zbadanie czucia skérnego na uktucie
igly. Zmiany czucia, najczesciej w formie hiperalgezji,
sq obserwowane w dyskretnych obszarach zaopatry-
wanych przez ten nerw. Obszary te r6znia sie znacznie
od tak zwanych dermatomoéw. Rozktad dermatomalny
zaburzen czucia sugeruje ucisk na nerw w rejonie ko-
rzenia, a nie nerwu obwodowego. Nalezy tez zwrdcié
uwage na sprezystosc i obrzek tkanki otaczajacej nerw.
Bardzo czesto sie zdarza, ze okolice ucisnietego nerwu
sg podraznione i moga wykazywac cechy zapalenia.
W takich okolicach nie udaje sie uchwycic fatdu skory.
Wiele nerwéw przebija miesnie, zanim dojdzie do
tkanki podskdrnej i skéry, stad skurcz miesni moze
spowodowacd ucisniecie tego nerwu. Skurcz miesni
moze by¢ spowodowany na przykfad ztamaniem kosci,
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dlatego informacja o stanie koscca jest niezmiernie
wazna. W badaniu istotna jest takze ruchomos¢ sta-
wow i bdl powstajgcy w czasie ruchu konczyny. Chodzi
tu gtéwnie o ruchy stawu barkowego i nacigganie
nerwu nadtopatkowego (patrz dalej). Wyniszczenie
nowotworowe moze sprzyjac¢ uciskowi nerwoéw, ale
moze sie tez zdarzy¢ sytuacja odwrotna — u bardzo
wycienczonego chorego mozna wyczu¢ palpacyjnie
nerwy przebiegajgce w okolicach krawedzi kosci, ale
te nerwy sg zupetnie nieczute na ucisk.

Palpacji nalezy dokonywa¢ u chorego stojagcego
lub, jezeli to niemozliwe, u siedzgcego na taborecie.
Badajacy powinien sie znajdowac za chorym. Reakcja
chorego na bol, wyprostowanie czy unik sy wazniejsze
niz przekaz werbalny. W jednym przypadku chorego
nalezy bada¢, stojac przed nim, mianowicie przy pal-
pacji nerwdw podpotylicznych. Badajacy fiksuje gtowe
chorego pomiedzy dwiema dforimi i dokonuje palpacji
nerwOw naprzemiennie dwoma palcami srodkowymi.
Chorzy moga sie w tym momencie skarzy¢ na jedno-
lub dwustronny bél gtowy.

Ucisk nerwdéw obwodowych moze miec etiologie
posrednia, to znaczy, ze zaburzenie i ucisk mogg by¢
spowodowane wyzej, na przyktad na poziomie kre-
gostupa. Tak sie dzieje przy ztamaniach kregéw. Ucisk
na nerw powoduje jego obrzek, a obrzek powoduje
ucisk w miejscach ciesni anatomicznej na obwodzie.
Stad chory moze sie skarzy¢ na bél zlokalizowany
w typowym miejscu, ale przyczyna tego bélu moze sie
znajdowad gdzie indziej. Hipoteze podwodjnego urazu
(double crush) sformutowano po zaobserwowaniu
faktu, ze u chorych z CTS bardzo czesto wystepuje ucisk
nerwu na poziomie pierwszego zebra, czyli o wiele
wyzej [7]. | chociaz ta hipoteza budzi jeszcze wiele
zastrzezen i dyskusji, wydaje sie, ze ta etiologia moze
sie takze odnosi¢ do wielu innych urazéw. Tak wiec
w diagnostyce zespotow boélowych trzeba uwzgled-
ni¢ takze procesy chorobowe odbywajace sie wyzej.
W przesztosci opisalismy przypadek bélu uciskowego
na krawedzi miednicy w okolicy otworu zastonowego
z promieniowaniem bélu na wewnetrzng powierzch-
nie uda [8]. Bol ten byt spowodowany przerzutem do
drugiego kregu ledzwiowego i po naswietlaniu ustapit.

Wystepowanie bolu uciskowego symetrycznie po
obu stronach, a takze liczne typowe boéle uciskowe su-
gerujg, ze zrédto problemu moze sie znajdowad wyzej,
a nie na obwodzie. W takich przypadkach wskazane
jest badanie obrazowe kregostupa.

Technika infiltracji
I jej przeciwwskazania

Technikg dajaca najlepsze rezultaty jest infiltra-
cja okolic ucisnietego nerwu. Infiltracji dokonuje

Zbigniew Zylicz, Poczucie straty po $Smierci pacjenta

sie mieszankg $rodka do znieczulenia miejscowego,
najczesciej bupiwakainy z preparatem steroidowym
o przedtuzonym dziataniu. Moze to by¢ metylpred-
nisolon lub octan triamcinolonu. W wielu krajach
istniejg wytyczne, aby tych lekdéw nie mieszad ze soba
w jednej strzykawce. Rzeczywiscie, leki te z zasady nie
mieszajg sie ze sobg i po krotkiej chwili moze dojsé
do osadzania sie krysztatéw w strzykawce. Nie ma
jednak zadnych chemicznych przeciwwskazan do
mieszania tych lekéw. Wazne jest jedynie, zeby strzy-
kawke wypetniong lekami wstrzasng¢ bezposrednio
przed uzyciem. Bupiwakaina ma poza dziataniem
miejscowo znieczulajacym jeszcze inne wazne zadania
— rozciencza srodki konserwujgce niekiedy znajdu-
jace sie w preparatach kortykosteroidéw. Te srodki,
nierozcienczone, mogq powodowac bolesnos¢ przy
wstrzyknieciu. Do dziatania miejscowo znieczulajgce-
go dochodzi dopiero po 10-30 minutach. Lekarze nie-
bedacy anestezjologami powinni pamieta¢, zeby nie
dokonywac infiltracji w okolicach kregostupa, ponie-
waz moga uszkodzi¢ trwale duze struktury nerwowe.
Nie nalezy takze wstrzykiwac w okolice silnie zapalone,
gdyz zabieg moze by¢ bardzo bolesny, a identyfikacja
nerwu mafo dokfadna. Nalezy takze unikac infiltracji
przy zakazeniach skéry, ropowicy skoéry itd. Przenie-
sienie infekc;ji igtg do gtebszych struktur nie jest tylko
problemem teoretycznym. Z kolei przy zastosowaniu
antyseptykéw i doktadnym umyciu okolicy, ktéra sie
bedzie infiltrowad, zabieg jest bezpieczny i mozna
go wykonywac przytézkowo. Dobrze jest tez zwrdcié
uwage na obrzeki spowodowane na przyktad zespo-
tem zyty gtéwnej dolnej. Naktucie naczynia zylnego
w takim przypadku moze doprowadzi¢ do obfitego
krwawienia. Z powodu matej urazowosci, uktucia igfa,
a takze mozliwosci ucisku tkanki, stosowanie srodkow
przeciwkrzepliwych nie jest przeciwwskazaniem do
zabiegu. W takich przypadkach miejsce po zabiegu
nalezy ucisng¢ przez 5-10 minut, a takze pozostawié
chorego przez godzine w tézku w pozycji lezacej
(samoucisk) i poprosi¢ przed zabiegiem, by oprdznit
pecherz, co zapobiegnie potrzebie ruchu zaraz po
zabiegu.

W niektérych przypadkach, szczegdlnie u chorych
z obfitg tkankg ttuszczowa, mozna miec trudnosci ze
zlokalizowaniem kosci. Pomocne jest wéwczas zwykle
uzycie aparatu USG. Naktfucia nalezy dokona¢ prosto-
padle do powierzchni skéry, bezposrednio w miejscu
maksymalnego bdlu uciskowego. Najpierw nalezy
dazy¢ do kontaktu z koscig, potem szukac¢ koncem
igly miejsca najwiekszego bélu. Nie nalezy starac sie
dokona¢ wstrzykniecia do nerwu, ale w jego okolicy.
Uszkodzenie nerwu igtg moze spowodowac nasilenie
sie objawoéw bolowych nawet przez tydzien po za-
biegu. Po znalezieniu miejsca najbardziej bolesnego
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dobrze jest igte wycofac o kilka milimetrow, tak aby
unikna¢ wstrzykniecia do nerwu.

W jednym przypadku, mianowicie przy infiltracji
nerwu podpotylicznego wiekszego, konieczne jest naj-
pierw znieczulenie miejscowe bupiwakaing, a w dru-
gim tempie — wstrzykniecie kortykosteroidow. W tej
lokalizacji anatomicznej jest bardzo niewiele miejsca
i samo wstrzykniecie kilku mililitrow ptynu moze by¢
bardzo bolesne.

Istnieje kilka procent pacjentéw, ktérzy bojg sie
jakichkolwiek wstrzyknie¢ i odmawiajg wspotpracy
z lekarzem. W takich przypadkach korzystne jest za-
stosowanie Swiatfa laserowego — jest to technologia
low-level-laser [9]. Wyniki takiego leczenia sg odnoto-
wywane po kilku dniach. Technike te powinno sie tez
stosowac u chorych z dtuzszym rokowaniem, u kté-
rych moze zajs¢ w przysztosci potrzeba powtérzenia
infiltracji. Steroidy wstrzykiwane w to samo miejsce
kilka razy moga spowodowa¢ zmiany zanikowe [10].

Ewaluacja

Lekarz dokonujacy zabiegdw powinien wyniki ewa-
luowac kilkakrotnie. Pierwsza ewaluacja powinna
sie odby¢ po 30-60 minutach — w tym momencie
bedzie juz wiadomo, czy odpowiedni nerw zostat
znaleziony i znieczulony bupiwakaing. Mozna tez
sprobowac przewidywad, czy znieczulenie tego ner-
wu bedzie miato w przysztosci wptyw na odczuwany
przez chorego bdl i czy jest to jedyny bél, ktéry neka
chorego. Nastepna ewaluacja powinna sie odby¢ po
24 godzinach. Wtedy zanika juz efekt miejscowego
znieczulenia i mozna sprawdzi¢ wptyw kortykoste-
roidow. Wielu pacjentow mowi, ze po catkowitym
znieczuleniu, po 1-3 godzinach po zabiegu, bdl po-
wraca, ale jest o wiele mniej nasilony niz poprzednio.
U tych pacjentow jest nadzieja, ze po kilku dniach efekt
przeciwboélowy bedzie jeszcze silniejszy. Zupetny brak
efektu kortykosteroidow, po wstepnym pozytywnym
efekcie srodkéw miejscowo znieczulajgcych, nawet
w kilka dni do tygodnia po wstrzyknieciu, moze $wiad-
czy¢ o tym, ze nerw zostat ,trafiony”, ale problem
znajduje sie wyzej.

Infiltracja u chorego leczonego duzymi
dawkami opioidow

Wielu chorych poddawanych infiltracjom nerwéw
moze by¢ uprzednio leczona duzymi dawkami opio-
idéw. Teoretycznie, gwattowne zniesienie boélu po-
przez infiltracje (juz po 20-30 min) moze doprowadzic¢
do depresji oddechowej, a nawet Smierci chorego.
Nie ma protokotéw, ktére mowityby, jak szybko w ta-
kim przypadku trzeba zmniejsza¢ dawke opioiddw.

Zbyt szybka redukcja moze doprowadzi¢ do zespotu
odstawienia, z kolei zbyt powolna — do depresji
oddechowej. W osrodku, w ktérym autor pracuje,
istnieje kilka regut. Jedna z nich jest taka, ze chory pod-
dawany infiltracji nerwdw i przyjmujacy duze dawki
opioidéw musi by¢ hospitalizowany. Dawke opioidu,
przed zabiegiem, nalezy w ciggu kilku dni zmniejszy¢
tak bardzo, az chory zacznie odczuwacd wiekszy bol.
Zwykle jest to redukcja o 30%. Po uzyskaniu takiej
dawki mozna dokonac infiltracji. Przy korzystnym
efekcie miejscowego znieczulenia mozna zmniejszy¢
dawke opioidéw o dalsze 20-30%. Ostatnie 30%
mozna zmniejsza¢, jezeli w ogdle, to bardzo powoli.
U wielu leczonych przez autora chorych po infiltracji
nerwow udato sie w ogodle zatrzymad opioidy. Nie
jest rzadkoscig, ze chory bedzie zupetnie pozbawiony
bolu, a dawka opioidu bedzie na state zredukowana
do 10-30% dawki wyjsciowej. U takich chorych moze
jednak nastagpi¢ gwattowne wyproéznienie jelit, a na-
wet biegunka przez 1-2 dni.

Wstrzykniecie kortykosteroidéw krystalicznych
moze zaostrzy¢ objawy istniejgcej cukrzycy. Glukoza
moze by¢ nieznacznie podwyzszona przez 1-2 tygo-
dnie po zabiegu.

Kortykosteroidy podawane przez diuzszy czas (kil-
ka wstrzyknie¢ co 2-3 mies.) mogg doprowadzi¢ do
niewydolnosci nadnerczy. Takze u chorych z istnieja-
cg niewydolnoscig nadnerczy (chorzy ze schytkowa
chorobg COPD) kortykosteroidy uzyte do infiltracji
moga hajpierw pomaoc w substytucji, ale potem spo-
wodowa¢ niewydolnos¢ nadnerczy, a nawet $mierc
chorego [12].

Bupiwakaina jest lekiem kardiotoksycznym [13]
i dzienna dawka maksymalna nie powinna przekraczac
30 mg; w przypadku niewydolnosci nerek — 10-20
mg. U chorych z niewydolnosciag serca mozna sie
pokusi¢ o zmniejszenie dawki bupiwakainy uzytej do
infiltracji.

Najczesciej wykonywane procedury
w opiece paliatywnej

Infiltracja nerwu potylicznego wiekszego
Wielu chorych z wyniszczeniem nowotworowym
chce by¢ aktywnymi w domu, starajg sie czyta¢,
a przez to chcgc utrzymaé gtowe w dogodnej do
czytania pozycji, nadmiernie obcigzaja miesnie kar-
ku. Najczesciej objawy te zdarzajg sie u chorych po
dysekcji szyi z powodu guzéw gtowy i szyi. Nerw
potyliczny wiekszy przebija miesien czworoboczny
i przy znacznym napieciu tego miesnia moze dojs¢ do
uwiezniecia tamze tego nerwu. Moze tez uwiezngd
wyzej — na poziomie wyniostosci potylicznej, miejsca
przyczepu miesni do kosci czaszki. To zdarza sie u cho-
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rych lezacych dtugi czas na (dosy¢) twardej poduszce.
Uwiezniecie tego nerwu objawia sie potowicznymi
boélami gtowy, a takze bdlami karku.

Rozpoznanie stawia sie poprzez palpacje miesnia
czworobocznego i jego przyczepow w okolicy potylicy.
Chory moze stwierdzi¢, ze palpacja powoduje u niego
jednostronny bdl gtowy. Infiltracje nalezy przeprowa-
dzi¢ w dwdch etapach: najpierw wstrzykuje sie 5-15 ml
bupiwakainy, a dopiero po 30 minutach kortykoste-
roidy; trzeba wzig¢ pod uwage bolesnos¢ zabiegu
z powodu braku miejsca i wysokiego cis$nienia, jakie
trzeba wytworzy¢, zeby wstrzykna¢ leki.

Uwiezniecie nerwu nadtopatkowego

U chorych wyniszczonych jest to jedna z najczesciej
wystepujacych neuropatii obwodowych [14]. topatka
$cisle przylega do klatki piersiowej dzieki silnym mie-
$niom, ktére majaq za zadanie przeciwwazy¢ ruchy
ramienia. Jezeli jednak miesnie te ulegng zanikowi,
to ruchomos¢ topatki, a przy tym catego barku sie
zwiekszy. Powoduje to naciggniecie i irytacje nerwu
nadfopatkowego, ktéry dostaje sie do przestrzeni
nadfopatkowej przez ciasny kanat stworzony po-
miedzy koscig topatki (wciecie nadtopatkowe) a wie-
zadtem nadtopatkowym. UwieZniecie tego nerwu,
ktory jest nerwem gtdéwnie ruchowym, powoduje
zanik migsnia nadtopatkowego i bodl, szczegélnie przy
poruszaniu konczyng goérna. Chorzy z bardzo na-
silong dusznoscig uzywajacy dodatkowych miesni
oddechowych moga sie opiera¢ o krawedzi tézka
czy stotu, znacznie naciggajac nerwy nadtopatkowe.
Na neuropatie nadtopatkowg szczegdlnie sg naraze-
ni pacjenci napedzajacy wézki inwalidzkie, chodza-
cy z balkonikami lub uzywajacy kul tokciowych czy
pachowych. Grupa szczegdlnego ryzyka sa chorzy
przyjmujacy systemowo steroidy przez dtuzszy czas,
co moze doprowadzi¢ do zaniku miesni [15]. Bdl jest
przez chorego odczuwany w catym barku i nasila sie
przy palpacji dotu nadtopatkowego, szczegdlnie w 1/3
dystalnej grzebienia topatki.

Infiltracje zaczyna sie od dokfadnego znalezie-
nia miejsca najwiekszego bélu nad podraznionym
nerwem. Wktuwajac igte, nalezy najpierw znalez¢
kos¢ grzebienia fopatkowego, a potem powoli zejs¢
czubkiem igty do dotu nadfopatkowego (2-3 cm).
Igte nalezy wkiuwac jak najbardziej horyzontalnie,
stojac za chorym, ktory siedzi na taborecie. Pionowe
wktuwanie igty zwieksza niebezpieczenstwo naktu-
cia optucnej. Igte nalezy powoli wkifuwaé, szuka-
jac jej kornicem miejsca o nasilonej bolesnosci. Przed
wstrzyknigciem lekdw nalezy strzykawke zaaspirowac,
wykluczajgc w ten sposéb omytkowe naktucie naczyn
towarzyszacych nerwowi nadtopatkowemu. Objetosc
5 ml (bupiwakina plus steroidy) jest wystarczajgca do
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wypetnienia niemal catego dotu nadtopatkowego, tak
wiec doktadnos¢ tego zabiegu nie jest najwazniejsza.
W niektorych przypadkach zaburzen anatomicznych
korzystne jest stosowanie USG.

Notalgia paresthetica

Notalgia paresthetica (NP) jest spowodowana
uwieznieciem gatazki tylnej nerwow srodzebrowych,
najczesciej na poziomie T2-T6. Gatazki tylne tych
nerwow przebiegajg poprzez silne miesnie prostujgce
grzbiet. Przy nadmiernym ich napieciu dochodzi do
uwiezniecia tych drobnych nerwéw, co objawia sie nie
bolem, ale silnym swigdem okolicy przykregostupowej,
najczesciej w 1/3 proksymalnej dermatomu. Nierzadko
nadmierne napiecie tych miesni jest spowodowa-
ne ztamaniem kregu piersiowego. Tak wiec badanie
opukowe kregostupa, a takze — w razie podejrzenia
o ztamanie — badanie obrazujgce jest jak najbardziej
wskazane.

W przypadku NP infiltracja nie jest wskazana, a to
dlatego, ze zmiany wystepuja bardzo gteboko oraz
znajdujg sie w okolicy duzych struktur nerwowych,
ktére mozna uszkodzi¢. Po wykluczeniu ztamania
nalezy choremu zaleci¢ leczenie myorelaksacyjne lub
nawet — u mtodych ludzi — leczenie przez chiroprak-
tyka. Mobilizacja kregdéw i zwiekszenie ruchomosci
kregostupa jest podstawa leczenia.

Podraznienie nerwu 11. podzebrowego
(kissing syndrome)

U wielu starszych ludzi dochodzi na skutek zmian
degeneracyjnych w kregostupie ledzwiowym do jego
skrocenia. Powoduje to nierzadko dotykanie (stad
kissing) dolnego tuku zebrowego do talerza biodro-
wego. U zdrowej osoby lekarz stojacy za chorym moze
wecisng¢ pomiedzy talerz biodrowy a zebra cztery palce
jednej reki. U chorych z kissing syndrome moze by¢
miejsce tylko na jeden albo dwa palce. Palpacja dol-
nej krawedzi tuku zebrowego moze by¢ niezmiernie
bolesna. Zmiany mogg by¢ jedno- albo obustronne,
nasilone przy skoliozie kregostupa.

Infiltracji dokonuje sie w potozeniu na boku. Pa-
cjent powinien leze¢ na twardym podfozu z watkiem
w okolicy ledzwiowej, przez co eksponuje sie prze-
ciwlegty tuk zebrowy. Infiltracja powinna odby¢ sie
.szeroko” na dtugosci 5 cm w miejscu najbardziej
bolgcym.

Uwiezniecie nerwu zastonowego

To bardzo rzadki objaw, znajduje sie na brzusznej
czesci ciatfa. Etiologia tego uwiezniecia prawdopodob-
nie nie ma nic wspélnego z hipotezg wyniszczenia su-
gerowang w innych przypadkach. Uwiezniecie nerwu
zastonowego najczesciej jest centralne, na przyktad

www.mpp.viamedica.pl

45



46

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2014, tom 8, nr 1

przy patologii jednego z kregéw ledzwiowych. Chory
odczuwa silny bél w bocznej czesci wzgorka tonowego,
ktéry moze promieniowac do wewnetrznej czesci uda.
Tam tez mozna spotkac obszar hiperalgezji. W przy-
padku uwiezniecia tego nerwu wskazane jest badanie
obrazowe kregostupa ledzwiowego, a takze wnetrza
miednicy. Nerw zastonowy moze by¢ nacieczony we-
whatrz miednicy, co czesto sie zdarza w przypadku gu-
zbw ginekologicznych. Blokade, juz nie infiltracje, warto
poleci¢ anestezjologowi. W opisanym poprzednio przy-
padku [8] dokonano najpierw infiltracji obwodowej, po
30 minutach okazato sie, ze bél zniknat w catosci, ale
po 12 godzinach powrdcit. To byt sygnat, by wykonad
badanie kregostupa. Napromienienie zmiany w kregu
L2 spowodowato catkowite ustgpienie bélu.

Meralgia paresthetica

Meralgia paresthetica (MP) jest jednym z lepigj
poznanych zespotéw uwiezniecia nerwu [16]. Chorzy
odczuwaja bole w bocznej czesci uda, a spowodowa-
ne sg uwieznieciem bocznego skérnego nerwu uda.
W praktyce klinicznej wazne jest rozréznienie pomie-
dzy MP a bélem spowodowanym ztamaniem kosci
szyjki udowej. Chory cierpigcy na MP bedzie odczuwat
bol przy palpacji zlokalizowany od gérnego kolca
biodrowego. Do tego chory bedzie miat najczesciej
zaburzenia czucia w bocznej czesci uda, czasami az do
kolana. Z kolei ruchomos¢ biodra bedzie niezmieniona.

Infiltracja tego nerwu nie jest fatwa, gdyz brakuje
Loparcia” o kos¢. W niektorych przypadkach warto
poprosi¢ kolegdéw anestezjologéw, by dokonali tego
zabiegu pod kontrolag USG. Podobnie jak w innych
zespotach uwiezniecia, problem moze by¢ zlokalizo-
wany wyzej [17, 18].

Uwiezniecie gatgzek skérnych 12. nerwu
podzebrowego razem z gatazka skérna
nerwu biodrowo-podbrzusznego

Jest to jeden z najczesciej spotykanych zespotéw
uwiezniecia nerwu, chociaz zesp6t ten rozpoznaje sie
tylko w niewielkiej liczbie przypadkéw. Charakteryzujg
go dwa bolesne punkty zlokalizowane na krawedzi
talerza biodrowego, mniej wiecej 8 cm od siebie [19].
Chorzy, ktorzy sg zmuszeni do lezenia na boku (hepa-
tomegalia, choroby ptucitp.), sa szczegélnie narazeni
na ten rodzaj bélu. Moze by¢ bardzo nasilony, a takze
odczuwany w sposdb napadowy w catej bocznej czedci
klatki piersiowej. Chorzy zwykle majg zaburzenia snu.
Rozpoznanie tego zespotu jest bardzo proste. Kucajac
za pacjentem, ktéry stoi, nalezy palpacyjnie zbada¢
caty grzebien talerza biodrowego. Bolesnosci moze
towarzyszy¢ obszar hiperalgezji na bocznej czesci
uda. Chorzy zgtaszaja sie do lekarza podobnie jak
w przypadku MP z ,,bélem biodra”.

Bolesne miejsca sg tymi lokalizacjami, gdzie trze-
ba dokona¢ wstrzyknieé. Technika wstrzykniecia jest
prosta w przypadku chorych nieotytych. W przypadku
otytosci korzystne jest stosowanie USG do identyfikacji
kosci grzebienia biodrowego.

Uwiezniecie nerwu posladkowego gérnego
(nn. clunium sup.)

Zespot ten nalezy do jednych z najczesciej wyste-
pujacych zespotéw u chorych w zaawansowanych
stadiach choréb, jest rowniez czesto spotykany u oséb
skadingd zdrowych, ale skarzacych sie na béle plecéw.
Nerwy posladkowe sg gatazkami tylnymi nerwéw ledz-
wiowych (L1, L2, L3), przebijajg miesier czworoboczny
ledZzwi, a potem krzyzuja sie z krawedzig tylnej czesci
grzebienia biodrowego. Punkt skrzyzowania jest naj-
czesdciej punktem bolesnym i znajduje sie 7-8 cm od
linii posrodkowej kregostupa na wysokosci wyrostka
kolczystego L5. Chorzy przez dtugi czas lezacy na
wznak, a takze pacjenci z wyniszczeniem nowotwo-
rowym sg szczegélnie narazeni na ten rodzaj bélu.
Do tego dochodzg przypadki, kiedy miesien czwo-
roboczny ledzwi jest w stanie (bolesnego) skurczu
i nerw jest uwieziony w miesniu. Tak sie zdarza przy
zwyktym ,,bélu plecéw”, ale w medycynie paliatywnej
moze to takze oznaczaé skurcz miesnia po ztamaniu
kregu ledZzwiowego. Skurczony miesien stabilizuje
ztamanie kregu, a zniesienie tego skurczu moze to
ztamanie zdestabilizowac.

Badanie jest proste. Obowigzkowe jest spraw-
dzenie zaburzen czucia na posladkach. Infiltracja jest
na ogof bardzo prosta. Po uzyskaniu kontaktu igty
z koscig grzebienia biodrowego przesuwa sie czubek
iglty w kierunku najwiekszego boélu i to miejsce sie
ostrzykuje. W przypadku podejrzenia ztamania kre-
gu, o czym mogtaby swiadczy¢ bolesnos¢ opukowa
wyrostkéw oscistych kregéw ledzwiowych, wskazane
jest zrobienie wczesniej badania obrazowego.

Uwiezniecie nerwéw posladkowych dolnych
(nn. clunium med.)

Gatazki tylne nerwéw krzyzowych (tzw. nerwy po-
sladkowe srodkowe) opuszczajg kos¢ krzyzowa przez
otwory krzyzowe i unerwiajg przysrodkowe czesci
skory posladkéw. Uwiezniecie tych nerwéw odbywa
sie najczesciej w okolicy otwordw krzyzowych. Chory
moze sie skarzy¢ na piekacy bdl okolicy krzyzowej
promieniujgcy do posladka (lub posladkéw). Na ten
rodzaj bélu szczegdlnie sg narazeni chorzy z duszno-
$cig, ktorzy nie sg w stanie leze¢ w t6zku ptasko, tylko
przez cata noc siedza, obcigzajgc okolice krzyzows.
Chociaz ten rodzaj bélu zdarza sie nieczesto, to bol
moze by¢ bardzo silny i doprowadzac¢ chorego do
rozpaczy.
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Badanie bolesnosci otworéw tylnych kosci krzy-
zowej jest proste i powinno sie odbywa¢ w pozycji
stojacej albo lezacej na boku. Infiltracja jest skompli-
kowana, poniewaz w miejscu, gdzie nalezy zdepono-
wac leki, jest bardzo mato przestrzeni. Stad najpierw
wstrzykuje sie bupiwakaine, a potem kortykosteroidy.
Infiltracji nie nalezy dokonywac ,,gteboko”, poniewaz
istnieje duze prawdopodobienstwo uszkodzenia igtg
nerwoéw krzyzowych. Wprawdzie zabiegu mozna do-
konac przytézkowo, ale najlepiej robi¢ go pod kontrolg
fluoroskopu.

Inne infiltracje nerwoéw, ktére moga byc¢
uzyteczne w kontroli bélu i innych objawéw

Zdarza sie, ze chory skarzy sie na silny bél w bliznie.
Moze to by¢ bol zlokalizowany i najczesciej spowo-
dowany jest uwieznieciem kikuta przecietego przez
chirurga nerwu w tkance blizny (neuroma) [20]. Bol
ten moze by¢ bardzo silny i promieniowac do sasiadu-
jacych okolic. Infiltracja jest zwykle nieskomplikowana
i mozna jej dokona¢ przytézkowo.

Czesto bol moze by¢ zlokalizowany w miejscach
przyczepu miesni, na przyktad na topatce. Najlepiej
poznany jest zespdt dzwigacza topatki — chorzy naj-
czesciej skarzg sie na bdl szyi i gtowy, rzadziej na bol
barku. Przy palpacji bolesna jest cata przysrodkowa
krawedz fopatki. Badania posmiertne wykazaty, ze
najczestszg przyczyng tego zespotu jest zapalenie
kaletki maziowej znajdujacej sie pomiedzy miesniami.
Stad infiltracja tej okolicy kortykosteroidami jest zwy-
kle skuteczna. Przy infiltracji nalezy szuka¢ kontaktu
z koscig topatki, w innym przypadku istnieje niebez-
pieczenstwo naktucia optucnej.

W przypadku przerzutéw nowotworu do kosci ze-
ber moze dojs¢ do patologicznego ztamania. Objawia
sie to silnym bélem przy oddychaniu. B4l jest cze-
sto zlokalizowany i istnieje mozliwos¢ wstrzykniecia
dozmianowego miejscowych anestetykéw, a potem
steroidow [21]. W doswiadczonych rekach zabieg ten
jest nieskomplikowany i bardzo skuteczny.

U niektorych pacjentéw, zwtaszcza cierpigcych na
szczeline odbytu, moze dojs¢ do bolesnego zaparcia
i niemoznosci oddania stolca. Czasem niemoznos¢
oddania stolca jest zwigzana z kamieniami katowymi.
U tych chorych mozliwe jest wstrzykniecie srodkéw
miejscowo znieczulajacych (najczesciej lignokainy)
poprzez roztwor krzyzowy. Roztwar krzyzowy (hiatus
sacralis) znajduje sie posrodku kosci krzyzowej nad
kosciag guziczna. Igte do wstrzyknie¢ domiesniowych
(50 mm) zakrzywia sie w pofowie pod kontem 30°, tak
aby ograniczy¢ gtebokos¢ wstrzykniecia do 20-25 mm.
Lignokaine wstrzykuje sie u chorego lezacego na
brzuchu, najlepiej kleczacego na taborecie i opiera-
jacego brzuch o tézko. Po kilkunastu minutach od
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wstrzykniecia dochodzi do catkowitego otwarcia sie
miesnia zwieracza odbytu. Wtedy mozna bezbolesnie
usuna¢ zalegajace masy katowe.

Podsumowanie

Infiltracje obwodowych nerwdéw s3 bezpieczng
terapig wielu objawéw bdélowych, dotychczas rzadko
rozpoznawanych u chorych terminalnych. Technika
infiltracji wymaga pewnego doswiadczenia, ale jest
dostepna dla lekarzy paliatywnych i moze by¢ wy-
konywana przytézkowo w hospicjum lub u chorych
w domu. Znajomos$¢ anatomii jest konieczna. Zasa-
da jest prosta: bol miejscowy powinien by¢ leczony
miejscowo. U wielu chorych z nierozpoznanym bélem
miejscowym podaje sie systemowo opioidy w duzych
dawkach, a na noc leki nasenne. Chorzy ci trafiajg na
oddziaty paliatywne czasem juz w bardzo ciezkim sta-
nie. Czesto pogorszenie jest spowodowane zatruciem
lekami przeciwboélowymi. Prawidtowe rozpoznanie
i infiltracja lekami miejscowo znieczulajagcymi i korty-
kosteroidami przynoszg czesto bardzo dobre rezultaty.
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