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Zastosowanie blokad nerwow
obwodowych w leczeniu bdélu
u chorych w opiece paliatywne]j

An application of regional nerve blocks in the treatment
of pain in palliative care patients

Streszczenie

Skuteczne leczenie bolu wymaga niekiedy zastosowania taczonych technik. Metody interwencyjne, za-
réwno zaawansowane, jak i stosunkowo proste do wykonania blokady nerwéw odwodowych, moga by¢
pomocne w leczeniu bélu niepoddajgcego sie farmakoterapii, jak rowniez zastosowane u pacjentéw, ktérzy
preferuja metody niefarmakologiczne. Powodem takich wyboréw bywaja ucigzliwe dziatania niepozadane
stosowanych lekéw lub istniejace ryzyko polipragmazji, spowodowane leczeniem wspotistniejacych cho-
réb. Metody zabiegowe sgq stosowane rownolegle z rehabilitacjg, fizykoterapia, masazem limfatycznym,
przezskorna elektryczng stymulacjg nerwdw i leczeniem farmakologicznym. Blokady nerwéw obwodowych
mozna wykorzysta¢ nie tylko jako element terapii, ale rowniez jako forme znieczulenia bez koniecznosci
zastosowania sedacji drogg dozylng np. przy bolesnej zmianie opatrunkéw lub oczyszczaniu ran odlezy-
nowych. W artykule przedstawiono mozliwosci zastosowania kilku podstawowych blokad regionalnych
z podaniem klinicznych przyktadéw u chorych w opiece paliatywnej.
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Abstract

The effective pain treatment sometimes requires to apply the combination of various techniques. Inter-
ventional methods, particularly relatively easy to perform regional blocks, may be helpful in treatment
of intractable pain as well as applied in patients who prefer reduction of drug consumption. The reasons
for such choice tend to be unpleasant adverse effects of medications or polypharmacy due to treatment
of co-existing diseases. Interventional methods are used concurrently with rehabilitation, physiotherapy,
lymphatic massage, transdermal, electric nerve stimulation and pharmacology treatment. Regional nerve
blocks may be used not only as part of therapy but also as a type of anesthesia without the need of in-
ducing sedation by intravenous route, for example during painful dressing changes or debriefing pressure
sores. In this article possibilities of an application of several basic regional blocks were submitted with
a few clinical examples of palliative care patients.
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Wstep

Metody zabiegowe nie posiadajg silnej pozycji
w leczeniu bolu u chorych w opiece paliatywnej,
jednakze stosowane réwnolegle z innymi metodami,
takimi jak: rehabilitacja, fizykoterapia, masaz limfa-
tyczny, przezskérna elektryczna stymulacja nerwow
(TENS, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) i
leczenie farmakologiczne moga zapewni¢ skuteczny
efekt przeciwbolowy i dzieki temu wiele satysfakgji
pacjentom i lekarzom. Blokady nerwéw obwodowych
mozna wykorzysta¢ nie tylko jako element terapii, ale
réwniez jako forme znieczulenia, bez koniecznosci
zastosowania sedacji drogg dozylng na przyktad przy
bolesnej zmianie opatrunkéw lub oczyszczaniu ran od-
lezynowych. W artykule przedstawiono mozliwos¢ za-
stosowania kilku podstawowych blokad regionalnych
z podaniem klinicznych przyktadow ich zastosowania
u pacjentéw w opiece paliatywne;j.

Dla precyzyjnego i nietraumatycznego wykony-
wania zabiegéw na nerwach obwodowych, koniecz-
na jest dobra znajomos¢ anatomii. Nerw sktada sie
z peczka wtdkien nerwowych o réznej dtugosci i gru-
bosci, ktéry pokrywa wspdlna otoczka. Zrgb nerwu
stanowi tkanka tgczna wiasciwa, w ktorej wyrédznia
sie: srodnerwie — otaczajace pojedyncze wtdkna
nerwowe i onerwie — otaczajace pojedyncze pecz-
ki widkien. Powstaje bariera krew—-nerw, ktéra jest
nieprzepuszczalna dla wiekszosci czasteczek. Nerw
otoczony jest przez onerwie, a jego bezposrednie
sgsiedztwo stanowi przynerwie, wypetniajgce okolice
nerwu, stabilizujac jego potozenie. W zaleznosci od
funkcji przewodzonych bodzcoéw wyrdznia sie nerwy:
ruchowe, czuciowe, mieszane — zawierajgce wtékna
ruchowe, czuciowe i autonomiczne (ryc. 1) [1].

Wykonujac blokady obwodowe, poza ustaleniem
punktéw anatomicznych (naczynia krwionosne, kosci,
miesnie i powiezie) i uzyskaniem parestezji, stosuje sie

Przestrzen okotonerwowa Onerwie

Srédnerwie

Rycina 1. Budowa wtdkna nerwowego [1]
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przynajmniej jedng z technik lokalizacji splotéw i ner-
woéw obwodowych — neurostymulacje lub ultrasono-
grafie. Stymulacja nerwu pradem o natezeniu 0,2 mA
lub mniejszym daje wystarczajgco dobra ocene ryzyka
podania $rodka znieczulenia miejscowego, alkoholu
lub leku do wibkien nerwowych. Wieksze natezenie
pradu (0,2-0,5 mA) nie wyklucza btednej pozyciji. Stan-
dardowo ustawiane sg 3 parametry stymulacji: czesto-
tliwos¢ (1-2 Hz), czas trwania impulsu (0,1-0,3 ms)
oraz natezenie pradu (0,2-0,5 mA). Nieco wiecej
naktadow finansowych i doswiadczenia wymaga po-
stugiwanie sie technikg ultrasonografii (USG) [2].
Wizualizacja struktur nerwowych i bezposredniego
sgsiedztwa zapewnia bezpieczng identyfikacje i kon-
trole potfozenia igty, ponadto zapewnia mozliwos¢
obserwacji rozprzestrzeniania sie leku znieczulenia
miejscowego (LZM), a zatem bardziej precyzyjne po-
danie i zmniejszenie objetosci LZM. Dzieki temu popra-
wia sie komfort chorych, zmniejsza ryzyko dodatkowej
(niepozadanej) blokady motorycznej lub sasiednich
dermatoméw. Wiekszy komfort pacjentow wynika
réwniez z mniejszej bolesnosci zabiegu, dzieki celo-
wanemu wktuciu igty, wzrasta rowniez skutecznos¢
blokad i rzadziej wystepujq powiktania [2, 3].

Blokada nerwu nadtopatkowego

Nerw nadtopatkowy przewodzi wiekszos¢ stymula-
¢ji czuciowej ze stawu barkowego. Unerwia ruchowo
miesnie: nadgrzebieniowy i podgrzebieniowy, czu-
ciowo: staw ramienny i staw obojczykowo-barkowy.
W poblizu nerwu przebiega tetnica podifopatkowa,
co jest istotne przy wykonywaniu zabiegu. Ryzyko
naktucia naczynia mozna zmniejszy¢ wykonujac zabieg
pod kontrolg wzroku z zastosowaniem USG, poniewaz
nerw jest wtedy dobrze widoczny.

Blokada nerwu nadtopatkowego jest wykonywana
stosunkowo czesto przy zespotach boélowych barku,
w ktérych bél jest odczuwany jako punktowy, nasila-
jacy sie przy palpacji i odwodzeniu. Wskazaniem do
blokady jest réwniez bdl kostny, wynikajacy z przerzu-
tow do topatki lub okolicy stawu barkowego, badz
kosci ramiennej. Blokada nerwu moze by¢ skuteczna
w zespotach bélu neuropatycznego, w zakresie ana-
logicznych dermatoméw. Przyktadem jest neuralgia
nerwu nadfopatkowego, przy ktérej pacjent sygnali-
zuje bol w okolicy fopatki promieniujgcy do ramienia
oraz dotykowg bolesnos¢ okolicy weciecia topatki. Bol
zdecydowanie narasta w czasie ruchu ramienia. Jesli
zaburzenia przechodzg w forme przewlektg, moze
dojs¢ do atrofii miesni nadgrzebieniowego i pod-
grzebieniowego. Podobne objawy wystepujg przy
zapaleniu kaletki, Sciegien, stawu ramienia, guzach tej
okolicy oraz radikulopatii poziomu C5. Wymienione
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zespoty moga wymagac rozszerzenia diagnostyki, na
przyktad o badanie USG stawu barkowego i tkanek
miekkich lub obrazowania w rezonansie magnetycz-
nym (RM) i tomografii komputerowej (TK) dla petnego
réznicowania [4, 5].

U pacjentdw w opiece paliatywnej, jesli zrédtem
bolu sa zmiany nowotworowe, blokade wykonuje sie
u chorych z bélem kostnym, kiedy przyczyng sq prze-
rzuty do topatki, okolicy stawu barkowego lub kosci
ramiennej. Wskazaniem sg rowniez béle barku towa-
rzyszace guzom zlokalizowanym w szczycie ptuca,
na przyktad guz Pancoasta, lub przerzutom do kosci
tej okolicy oraz bodle incydentalne barku zwigzane
z ruchem konczyny goérnej, towarzyszace nowotwo-
rom szczytu ptuca. Skuteczne moga by¢ powtarzalne
blokady nerwu nadtopatkowego z zastosowaniem
LZM podawanego przez cewnik, zatozony na state
w okolicy nerwu. Objetos¢ LZM musi by¢ wystarczajgca
do wypetnienia bocznej potowy dotu nadgrzebieniowe-
go, gdzie pien nerwu wchodzi do wiezadta poprzecz-

Rycina 2. Blokada nerwu nadtopatkowego z wykorzy-
staniem stymulatora nerwéw obwodowych

Rycina 3. Blokada nerwu nadtopatkowego z zastoso-
waniem wizualizacji USG; A — kierunek wprowadzanej
igty; B— nerw nadtopatkowy

nego topatki (5-8 ml 0,25-procentowego roztworu
bupiwakainy). W przypadku dobrego, ale krétkotrwa-
tego efektu przeciwbdlowego po wykonaniu blokady
nerwu nadtopatkowego LZM chory ma wskazania do
wykonania termolezji tego nerwu (ryc. 2, 3) [2, 3, 6-8].

Blokada zwoju gwiazdzistego

Zablokowanie wtdkien zwoju gwiazdzistego moze
wptywacé na odczuwanie bélu w obrebie konczyny
gornej, moderowanego przez zahamowanie uktadu
wspotczulnego. Powtarzane blokady zwoju sg wyko-
rzystywane w leczeniu pleksopatii splotu barkowego,
zespotu wieloobjawowego bélu miejscowego lub bélu
niedokrwiennego konczyny gornej i w zespole bdlu
po zabiegu torakotomii. Niestety, w miare postepu
choroby ich skutecznos¢ zazwyczaj maleje.

W grupie chorych na nowotwory bél niedokrwien-
ny moze by¢ réwniez powiktaniem podania niekté-
rych cytostatykow zawierajgcych alkaloidy Vinca, na
przyktad winkrystyny. Na szczegdlne ryzyko narazeni
sq pacjenci, u ktorych wystepuja réwnoczesnie choro-
by naczyn obwodowych. Wykonanie blokady splotu
moze poprawic krazenie i zmniejszy¢ bol. U pacjentéw
z bélem w przebiegu nowotworu jedno ze wskazan
do wykonania blokady zwoju gwiazdzistego stanowi
zespot bdlu po mastektomii z obrzekiem limfatycznym
konczyny gérnej i zaburzeniami czucia. Zaleca sie serie
5-10 blokad powtarzanych w odstepach co 1-3 dni.
Mozna réwniez wykona¢ blokade diagnostyczna,
a w przypadku dobrego efektu przeciwbolowego,
zastosowac ablacje RF (radiofrequency) z uzyciem
fal radiowych. Ablacja zwoju wykonywana jest na
poziomie drugiego kregu piersiowego, w celu unik-
niecia ryzyka rozwoju trwatego zespotu Hornera,
ktory obejmuje porazenie miesnia oczodotowego
i zapadniecie gatki ocznej (enophthalmus), porazenie
miesnia tarczkowego i opadniecie powieki gornej
(ptosis) oraz porazenie miesnia rozwieracza zrenicy
i zwezenie zrenicy (miosis). Zabieg ten powinien by¢
wykonany pod kontrolg USG lub RTG z ramieniem C
[2,3,9-12].

Blokada nerwéw miedzyzebrowych

Podstawowym wskazaniem jest bél w obrebie klat-
ki piersiowej i goérnej sciany brzucha. Blokady moga
okazac sie skuteczne w zespole boélu po mastektomii
i po torakotomii, b6lu wywotanym naciekiem $ciany
klatki piersiowej u pacjentéw z rakiem pfuca, optucnej
i piersi. Bardzo dobre efekty uzyskiwane sg w lecze-
niu bélu umiejscowionego w bliznie po mastektomii
i torakotomii, jak réwniez w bélu kostnym wywotanym
przerzutami do zeber.
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Nerwy miedzyzebrowe unerwiajg réwniez goérne
dermatomy powierzchni skérnej brzucha. Bol gérnej
$ciany brzucha wystepuje u 1 na 100 operowanych
pacjentéw. Wystepuje réwniez w przypadku nacieka-
nia $ciany lub przerzutéw do powtok brzucha u cho-
rych na nowotwory trzustki, jajnika i innych pierwot-
nych lokalizacji guza. Po wykonaniu blokady prébne;j
z uzyciem 0,25-procentowego roztworu bupiwakainy
z adrenaling najtrwalszy efekt analgetyczny uzyski-
wany jest po termolezji nerwéw pod kontrolg fluore-
scencji lub USG oraz stymulacji ruchowej i czuciowej.
Pomimo, ze w obrazie USG nerwy miedzyzebrowe
zlokalizowane w rowku zebra sg niewidoczne, nalezy
kontrolowac ruch igty i kierunek wstrzykiwanego srod-
ka. Po zabiegu termolezji lub kriolezji nalezy wykona¢
zdjecie kontrolne klatki piersiowej w celu wykluczenia
odmy optucnowej [2, 3, 13].

Zespot miesnia gruszkowatego

Zespo6t miesnia gruszkowatego definiowany jest
jako silny bél okolicy posladkowej, wynikajacy z ucisku
nerwu kulszowego przez ten miesien. Pojawiajg sie
zaburzenia czucia typu dretwienia i bol promieniujgcy
po tylnej powierzchni uda do stopy. W badaniu przed-
miotowym zwraca uwage bolesnos¢ w okolicy stawu
krzyzowo-biodrowego i migénia gruszkowatego, do-
datkowo nad miesniem tym wyczuwalny jest twardy,
obty op6r. Bol ulega nasileniu podczas siedzenia,
stania i w pozycji lezacej z typowym zaostrzeniem pod-
czas wchodzenia po schodach, odwodzenia, zginania
i wewnetrznej rotacji konczyny [14-16].

Wsréd pacjentéw onkologicznych ucisk mieénia
wystepuje w przypadku obecnosci mas nowotwo-
rowych w okolicy kosci krzyzowej. Badanie TK moze
nie ujawnic¢ zadnych zmian, natomiast w obrazie RM
widoczny jest miesien powiekszony, obrzekniety lub
ucisniety przez duzy guz miednicy. Uwiezniecie nerwu
kulszowego nastepuje woweczas jako wynik bezpo-
sredniego ucisku guza lub wtérnego stanu zapalnego
badz spazmu miesni z powodu statego podraznienia.
Uszkodzenie miesnia moze by¢ rowniez konsekwencjg
napromieniania wysoka dawka catkowita w czasie
radioterapii raka szyjki macicy.

Podanie LZM z dodatkiem steroidu w bezposrednie
sgsiedztwo miesnia powinno mie¢ na tyle rozlegty
dystrybucje, aby dotrze¢ do proksymalnej czesci nerwu
kulszowego. Jest to metoda skuteczna w przypad-
ku zaréwno zmian zapalnych, jak i spazmu miesni.
W przypadku rozlegtych zmian naciekowych lub ucisku
guza mozliwe jest jedynie czesciowe zmniejszenie
dolegliwosci bélowych. Do ostrzykniecia najczesciej
stosowane jest 1-1,5 ml 0,25-0,375-procentowego
roztworu bupiwakainy lub 2-procentowego roztworu
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lidokainy z dodatkiem steroidu. Blokady wykonywane
sq co 2-3 dni, co pozwala na zmniejszenie natezenia
bolu [17].

Blokada nerwu przeponowego

Podstawowe wskazanie do wykonania blokady
nerwu przeponowego stanowi uporczywa czkawka,
ktéra polega na powtarzajgcym sie, mimowolnym
kurczu przepony wraz z nagtym zamknieciem gfo-
$ni, ktéremu towarzyszy charakterystyczny odgtos.
Przyczyne czkawki stanowi podraznienie aferentnych
i eferentnych nerwdw zaopatrujgcych miesnie odde-
chowe. Utrzymujaca sie czkawke mozna klasyfikowac
jako ostra (objawy trwaja do 48 godz.), uporczywa
(powyzej 48 godz.) i nieuleczalng (powyzej 2 miesiecy)
[18]. Bardzo szybko dochodzi do ostabienia sity fizycz-
nej, pogorszenia stanu psychicznego. W skrajnych
przypadkach czkawka moze by¢ przyczyng zgonu
z powodu zaburzen oddechowych.

Uporczywa czkawka u pacjentéw w opiece pa-
liatywnej najczesciej towarzyszy zastojowi zotgdka
z rozdeciem jelit, refluksowi zotadkowo-jelitowemu,
guzom zlokalizowanym w nadbrzuszu z nacieka-
niem przepony, hepatomegalii, zaburzeniom meta-
bolicznym (mocznicy, hiperkalcemii i hiponatremii),
infekcjom i guzom mdzgu, wodobrzuszu, zapaleniu
przetyku oraz podraznieniu tkanek przez chemiotera-
pie. Czkawka ostra moze by¢ wywotana przez ropien
pooperacyjny po zabiegach na gérnym odcinku prze-
wodu pokarmowego (nowotwory przetyku, zotadka
i trzustki). Czkawka moze towarzyszy¢ nowotworom
ptuc w wyniku nacieku na optucnag lub osierdzie,
stanowi réwniez dziatanie niepozgdane stosowania
steroidéw. Uporczywa czkawka stanowi trudny pro-
blem kliniczny.

Blokada nerwu przeponowego jest zazwyczaj za-
biegiem ostatecznym, wykonywanym po wyczerpaniu
wszystkich mozliwosci terapeutycznych. Nerw przepo-
nowy ruchowo unerwia przepone, czuciowo — opfu-
cng $cienng, osierdzie, otrzewnga przepony i watroby.
Blokada powoduje porazenie miesnia przeponowego
po stronie blokowanej, co powoduje uniesienie koputy
przepony i pogorszenie mechaniki oddychania po tej
samej stronie oraz wtdrne zaburzenia oddechowe.
Przy jednostronnym porazeniu nerwu i ogdlnie do-
brym stanie pacjenta wystepuje niewielka dusznos¢,
nasilajgca sie podczas wysitku. Pacjent moze odczuwac
po stronie porazonej bél promieniujacy do fopatki lub
okolicy zotadka. Jezeli czkawka utrzymuje sie przez
dtugi czas, zaburzenia oddechowe przez nig wywota-
ne zazwyczaj przewyzszajg uposledzenie wydolnosci
oddechowej wynikajgce z uniesienia koputy przepony
po blokadzie. Porazenie obustronne uniemozliwia
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Rycina 4. Porazenie nerwu przeponowego po prawej
stronie — obraz RTG

oddychanie i doprowadza do zgonu w wyniku zabu-
rzehn oddechowo-krazeniowych na tle niedotlenienia
(ryc. 4) [2, 19-21].

Przypadek 1

Pacjentka 60-letnia z uogolnionym rakiem ptu-
ca prawego rozpoznanym przed 12 miesigcami
zostata przyjeta na oddziat medycyny paliatywnej
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej
z objawami prekacheksji. Przebyta lobektomie pfata
gornego prawego ptuca z limfadenektomia oraz
nastepowa chemio- i radioterapie. Obecne prze-
rzuty do kosci czaszki, kregdw w odcinku szyjnym
i piersiowym, topatki prawej oraz konczyny gornej
prawej. Zmiany potwierdzone scyntygraficznie i ra-
diologicznie, stan po paliatywnej radioterapii prze-
rzutéw do czaszki. Zgtaszane dolegliwosci bolowe
byty zwigzane z nieustabilizowanym patologicznym
ztamaniem kosci ramiennej prawej. W obrazie RTG
prawej konczyny gérnej widoczne wieloodtamowe
ztamanie kosci ramiennej prawej. Opisywana zmiana
lityczna powoduje destrukcje i patologiczne ztamanie
z przemieszczeniem trzonu kosci ramiennej. Destruk-
cja konca barkowego obojczyka z widocznym guzem
w tkankach miekkich. Obszar lityczny w gtowie kosci
ramiennej. Obszar destrukcji kostnej w trzonie fo-
patki w okolicy brzegu przysrodkowego. Brak zrostu
W miejscu pekniecia.

Chora przyjeta na oddziat celem optymalizacji
leczenia przeciwbodlowego. Pomimo, iz otrzymata
wlew bisfosfonianow drogg dozylng, zgtaszata bardzo
silne dolegliwosci bélowe prawego ramienia i lewego
barku. Prawa konczyna gérna unieruchomiona na
temblaku. Natezenie bélu w chwili przyjecia oceniane

wedtug skali VAS (Visual Analog Scale) na 70 mm
ulegato nasileniu w czasie ruchu do VAS 90 mm.

Na oddziale zastosowano leczenie farmakologiczne
z czesciowq rotacjg oksykodonu na oksykodon/nalok-
son z powodu zaparcia poopioidowego. Wykonano
serie blokad splotu ramiennego prawego z dostepu
Winniego oraz blokade stawu barkowego prawego
z podaniem dipropionianu betametazonu z dobrym
efektem analgetycznym — uzyskano skuteczng anal-
gezje i znaczne ztagodzenie bolu w spoczynku (ryc. 5-7).

Chora byta konsultowana przez ortopede, niestety
z powodu ogdlnej kondycji kosé¢ca zdyskwalifikowana
z leczenia operacyjnego, a takze niezakwalifikowana
do paliatywnej radioterapii. Pacjentke wypisano do
domu w stanie ogdlnym $rednim z zaleceniem dalszej
opieki w warunkach poradni leczenia bélu i kontynu-
owaniem leczenia bisfosfonianami.

Pracujagc nad poprawg kondycji konczyn, warto
zadac sobie pytanie jaki jest cel nadrzedny —zmniej-
szenie bolu, obrzeku, czy tez poprawa sprawnosci?
O ile dwie pierwsze cechy mierzone sg rutynowo (skale
bolu, pomiar obwodu konczyny), o tyle proste oceny
sprawnosci nie s powszechnie stosowane w proce-

Rycina 5. Zmiana lityczna powodujaca destrukcje

i patologiczne ztamanie z przemieszczeniem trzonu
kosci ramiennej. Destrukcja konca barkowego obojczy-
ka z widocznym guzem w tkankach miekkich. Obszar
lityczny w gtowie kosci ramiennej
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Rycina 6, 7. Obszar destrukgji kostnej w trzonie topatki
w okolicy brzegu przysrodkowego

sach leczenia. Na Oddziale Medycyny Paliatywnej
i w Poradni Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie uzyto stosowang
gtéwnie w chirurgii plastycznej i rehabilitacji metode,
ktéra polega na wykonywaniu 3 testéw oceniajgcych
sprawnos¢ reki i wymagajacych uzycia 6 z 7 podsta-
wowych chwytéw reki [22]. Pierwszy test to préba
zapiecia matych guzikéw, drugi polega na zakfadaniu
nakretek na sruby, natomiast trzeci test polega na
prébie wyjecia drobnych monet z portmonetki.

Przypadek 2

Dwudziestosiedmioletnia chora na czerniaka skory
o nieustalonym punkcie wyjscia z zajeciem okolicy
pachowej lewej i naciekiem przez nowotwor Sciany
klatki piersiowej. Stan po operacji usuniecia guza
dotu pachowego lewego i uzupetniajacej radioterapii
fotonami X 6 MeV i 15 MeV we frakcjach po 800 cGy,
do tacznej dawki 2400 cGy. Chora leczona cyklami
chemioterapii (wemurafenib i ipilimumab) bez uzy-

Elwira Goraj, Blokady nerwéw obwodowych

skania remisji, konsultowana przez lekarza oddziatu
medycyny paliatywnej z powodu bardzo silnego bélu
w obrebie bardzo obrzeknietej konczyny gérnej lewej
i przednio-bocznej czesci Sciany klatki piersiowej. Na
scianie klatki piersiowej widoczny ciastowaty obrzek
z licznymi owrzodzeniami (wznowa miejscowa), naj-
wiekszy w okolicy podobojczykowej. Bl o charakterze
mieszanym: somatyczny (zapalny) i neuropatyczny
(zmiany w bezposredniej bliskosci duzych nerwow
splotu ramiennego) (ryc. 8, 9).

W TK z kontrastem opisano ogromny, niejedno-
rodny naciek sciany lewej potowy klatki piersiowej,
lewej pachy i przysrodkowej powierzchni ramienia.
Zmiany naciekaty tetnice podobojczykowa lewg
(z wyraznym zwezeniem swiatta), lewa piers i wnikaty
w szczeliny miedzyzebrowe na licznych poziomach.
Wymiar zmiany w obrebie pachy i ramienia wynosit
115 mm. Naciek sciany klatki rozpoczynat sie ponizej

Rycina 8. Koniczyna obrzeknieta, na scianie klatki
piersiowej ciastowaty obrzek. Owrzodzenie podoboj-
czykowej

Rycina 9. Owrzodzenia nowotworowe w obrebie $cia-
ny klatki piersiowej i dotu pachowego
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Oblique
Ex: 22925

DFOV 44.8cm
STND

Rot 0.60s/HE 38.8mm/rot
2.5mm 0.969:1/2.50sp
Tilt: 0.0

Rycina 10. Badanie TK z kontrastem. Ogromny niejednorodny naciek obejmuja-

cy sciane lewej potowy klatki piersiowej, lewa pache i przysrodkowa powierzchnie
ramienia. Zmiany naciekajg tetnice podobojczykowg lewg (z wyraznym zwezeniem
Swiatfa), lewy sutek oraz wnikaja w szczeliny miedzyzebrowe na licznych poziomach.
Naciek sciany klatki rozpoczyna sie ponizej wyrostka kruczego topatki, schodzi w dét

do poziomu nerek

wyrostka kruczego topatki, schodzit w dét do poziomu
nerek (ryc. 10).

Wykonano blokady diagnostyczno-lecznicze: zwo-
ju gwiazdzistego (8 ml 1-procentowego roztworu
lidokainy), nerwéw miedzyzebrowych (dipropionian
betametazonu 1 amputka + 0,25-procentowy roztwor
bupiwakainy z adrenaling), splotu barkowego lewego
z dostepu Winniego (4 mg deksametazonu + 15 ml
1-procentowego roztworu lidokainy). Zastosowanie
tego dostepu omijato miejsca zapalenia i owrzodzen,
jednoczesnie zapewnito najwieksze prawdopodobien-
stwo wiasciwego znieczulenia okolic barku [2]. Nate-
zenie bolu przed leczeniem wynosito wedtug skali VAS
90/100 mm, w momencie wypisu — VAS 50 mm. Pa-
cjentka przebywata w Centrum Onkologii — Instytucie
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie na krétkich
pobytach przez 4-7 dni celem podania chemioterapii.
Ze wzgledu na znaczny obrzek okolicy $ciany klatki
piersiowej i brak znamiennego efektu odstgpiono
od powtarzania blokad nerwéw miedzyzebrowych.
Obecnos¢ ptynu wokoét ostonek nerwowych zmniej-
szytaby potencjalny efekt trwatej blokady nerwow
metodg termolezji. Zaskakujgco dobre zmniejszenie
dolegliwosci w obrebie barku i gérnej partii ramienia
uzyskano po blokadach zwoju gwiazdzistego i splotu

ramiennego. W sytuacji kiedy opisywany jest ucisk
naczyn tetniczych, nalezy réwniez liczy¢ sie z uciskiem
nerwow przebiegajgcych w tej samej okolicy, co zde-
cydowanie obniza efekt blokady. Zaproponowano
pacjentce metody interwencyjne — termolezje na
poziomie Th2 lub przeciecie korzeni grzbietowych
w strefie wejscia do rdzenia (DREZ, dorsal root entry
zone lesions), jednak chora nie wyrazita zgody. Bdl
w trakcie zmiany opatrunkéw nadal sie nasilat i poin-
formowano rodzine o koniecznosci podawania dodat-
kowych dawek opioidu z wyprzedzeniem. Dokonano
réwniez rotacji opioidéw z morfiny i fentanylu, poda-
wanego drogg przezskdérng, na metadon. Zwiekszono
dawki lekéw adjuwantowych. Uzyskano zmniejszenie
natezenia bélu wedtug skali VAS: w spoczynku z 90 mm
do 50 mm, w ruchu ze 100 mm do 70 mm.

Przypadek 3

Pacjentka 67-letnia leczona bewacyzumabem z po-
wodu zaawansowanego raka jajnika w stadium [lIC.
Uprzednio otrzymata 6 kursow chemioterapii (taksol
z karboplatyng). Powiktaniem leczenia taksolem byt
rozwdj polineuropatii obwodowej, ktéry cechowato wy-
stgpienie bolu neuropatycznego o charakterze piekgcym
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w obrebie dtoni i stép (P > L). Pacjentka odczuwata
bél przy obcigzeniu konczyn dolnych, szczegdlnie sto-
py prawej. Najwieksze natezenie bolu (przy stawaniu
i chodzeniu) oceniata wedtug skali VAS na 70-90 mm.

Chora przyjeto na oddziat medycyny paliatywnej
celem optymalizacji leczenia bélu. Dotychczasowe
leczenie z zastosowaniem gabapentyny, a nastepnie
pregabaliny nie przyniosto skutecznego ztagodzenia
bolu. Dwukrotnie wykonano blokade okotokostkowa
z dipropionianem betametazonu i 1-procentowym
roztworem lidokainy, uzyskano znaczne zmniejszenie
dolegliwosci bélowych — przy wypisie chorej z oddzia-
tu natezenie bolu w skali VAS wynosito 30-40 mm.

Blokada okotokostkowa jest technicznie bardzo
tatwa do wykonania, a punkty ostrzykiwania proste do
oznaczenia nawet u oséb otytych. Iniekcja stosowana
jest w 3 punktach anatomicznych, w kazdym punkcie
okoto 5 ml LZM, na przykfad 0,25-procentowy roztwor
bupiwakainy, co pozwala na blokade nerwu skérnego
przysrodkowego tydki, nerwu skérnego bocznego tyd-
ki i nerwu strzatkowego (ryc. 10). W przypadku blokad
wykonywanych dystalnie adrenalina jest stosowana
w matej ilosci lub w ogéle [2].

Przypadek 4

Kolejnym przyktadem skutecznego zastosowa-
nia blokady okotokostkowej jest 59-letnia pacjentka
z rozpoznaniem raka nerki prawej i przerzutami do
kosci srédstopia, po leczeniu operacyjnym (nefrekto-
mia), chemio- i radioterapii. Obecnie rozsiew choroby,
potwierdzony w TK, guzki przerzutowe w ptucach,
watrobie i za tylng $ciang dwunastnicy. Pacjentka od
pewnego czasu zgtaszata obrzek i zaburzenia czucia
w obrebie stopy i stawu skokowego prawego. Radiolo-
gicznie potwierdzono obecnos¢ guzka w trzonie kosci
pietowej. Z powodu nasilonego bélu (VAS 70 mm),
pacjentka poruszata sie wytgcznie do toalety (ryc. 11).

Leczona farmakologicznie silnym opioidem, le-
kiem przeciwdrgawkowym, wlewami bisfosfonianéw
droga dozylna z suplementacjg witaming D3. Pacjent-
ka przyjeta na oddziat medycyny paliatywnej celem
optymalizacji leczenia bélu. Otrzymata jednorazowo
radioterapie paliatywng 800 cGy na ko$¢ pietowa
bez efektu analgetycznego. Wykonano dwukrotnie
blokade okotokostkowsq ze steroidem i 0,25-procen-
towym roztworem bupiwakainy, uzyskano znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bélowych — przy wypisie
natezenie bolu w skali VAS wyniosto 40 mm.

Powiktania blokad obwodowych

W badaniu, w ktérym dokonano analizy 1010
blokad, miedzy innymi splotu ramiennego (dostep

Elwira Goraj, Blokady nerwéw obwodowych

Rycina 11. Ognisko lityczne o $rednicy okoto 40 mm
zmiana typu meta w trzonie kosci pietowej

miedzy miesniami pochytymi, dostep nadobojczy-
kowy i podobojczykowy), nerwu udowego i nerwu
kulszowego, wykonanych pod kontrolg USG, czestos¢
powiktan neurologicznych przy wykorzystaniu obrazu
USG byta podobna do tej przeprowadzanej tradycyjng
technika. Prawdopodobnie wiekszos¢ powiktan neuro-
logicznych wynika z innych, nie do konca poznanych
przyczyn, jak na przyktad cisnienie podania.

W innym badaniu analizie poddano 7000 blo-
kad: pod kontrolg USG wykonano 13%, z uzyciem
stymulatora nerwéw (NS, nerve stimulation) 30%
i metoda taczong USG + NS 50%; przy uzyciu innych
technik: 7% blokad. W ocenie prawdopodobienstwa
powiktan 0,5% pacjentow skierowano na konsultacje
neurologiczne (30 chorych), z czego 3 osoby (0,04%)
spetniaty kryteria uszkodzenia nerwu zaleznego od
wykonywanego zabiegu [23].

Czestosc istotnych i diugotrwatych uszkodzen ner-
woéw jest niska, czestos¢ objawdw przejsciowego de-
ficytu neurologicznego, jako powiktania po blokadzie
obwodowej moze dochodzi¢ do 8-10%. Najwiekszym
ryzykiem obarczone jest podanie LZM do nerwu, ktére
mogq prowadzi¢ do uszkodzen neuronéw; w celu ich
unikniecia, nalezy stosowa¢ metody kontroli potoze-
nia igty, takie jak stymulacja nerwéw lub obraz USG.
Wstrzykniecia srédnerwowe nie zawsze muszg prowa-
dzi¢ do trwatego uszkodzenia nerwu, jednak dzieki wi-
zualizacji w USG udoskonalono technike, rozrézniajac
podania do onerwia, nanerwia i przestrzeni okofoner-
wowej, umozliwito kontrole potozenia konca igty, jak
réwniez kierunek rozprzestrzeniania sie srodka [24].
Istotne jest takze cisnienie, pod ktérym wstrzykiwany
jest srodek — wykazano, ze podanie do wiékien nerwo-
wych pod wysokim cisnieniem powoduje uszkodzenie
nerwu i w konsekwencji deficyty neurologiczne.
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Uszkodzenie tkanki nerwowej moze by¢ réwniez
wywotane LZM, powodujgc zespdt LAST (local ana-
esthetic systemic toxicity). Dzieki poprawie precyzji
podania i zmniejszeniu objetosci Srodka (zrezygnowa-
nie z tzw. blokad objetosciowych), stale spada liczba
powyzszych powiktan: w okresie ostatnich 30 lat
2 0,2% do 0,01% [16].

W przypadku wystgpienia objawéw toksycznych
prowadzone jest typowe postepowanie resuscytacyjne,
ale réowniez mozna podac droga dozylng okofo 100 ml
20-procentowego roztworu lipidow. Warto pamietac,
ze lipidy podane drogq dozylng mogg by¢ zastosowane
w toksemiach wywotanych innymi lekami pod warun-
kiem, ze sg one wysoce rozpuszczalne w ttuszczach,
takie jak preparaty blokujace receptory beta, adreno-
lityki kanatu wapniowego, leki psychotropowe [25].

W opiece paliatywnej u pacjentéw z bélem opor-
nym na farmakoterapie, uzyskujacych korzysé z powta-
rzanych blokad, nalezy rozwazy¢ zatozenie na state lub
przejsciowo cewnika do podawania LZM, co ogranicza
dyskomfort, jesli blokada wymaga specjalnego uto-
zenia, jak rowniez oszczedza czas pracy lekarza. Lek
znieczulenia miejscowego podawany jest w poblizu
nerwu lub splotu nerwowego. Najczesciej opisywane
sq blokady ciggte okolicy splotu ramiennego. Skutecz-
ne zastosowanie techniki ciggtej w przypadku bélu
barku u pacjenta z rakiem ptuca opisali Mercadante i
wsp. [6]. Podawano 5 ml 0,5-procentowego roztwo-
ru bupiwakainy przez 4 tygodnie, nie odnotowujac
jakichkolwiek powiktan. Okolice cewnika nalezy kon-
trolowac w zakresie ewentualnych zakazen [6].

Podsumowanie

Rozwazajac zastosowanie metod interwencyjnych
zawsze nalezy oceni¢ bilans zyskéw i strat. Jesli dana
blokada wymaga specjalnego utozenia chorego i moze
w efekcie powodowac znaczny dyskomfort, nalezy
rozwazyc¢ inny sposob leczenia. Konieczne sg réwniez
dalsze badania, jak réwniez analiza dotychczasowych
doniesien z codziennej praktyki lekarzy wykonujacych
zabiegi u pacjentéw w opiece paliatywnej w celu jed-
noznacznego ustalenia miejsca blokad w leczeniu boélu.
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