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Leczenie bolu przewlekiego
u chorego wyleczonego z nowotworu
— op1is przypadku

Chronic pain treatment in a cancer survivor
— a case study

Streszczenie

Bél u pacjentéw po przebytej chorobie nowotworowej stanowi istotny problem kliniczny, poniewaz moga
oni odczuwac bdl z powodu przyczyn niezwigzanych z nowotworem, i ktéry wystapit lub ulegt nasileniu
po zastosowanej terapii przeciwnowotworowej. Wiekszos¢ dolegliwosci bolowych wystepujacych u cho-
rych wyleczonych z nowotworu jest jednak wywotana leczeniem przeciwnowotworowym. Chemioterapia,
radioterapia, chirurgia, hormonoterapia i inne metody leczenia nowotworéw moga spowodowad bol
0 znacznym natezeniu.
W artykule przedstawiono opis przypadku 61-letniego chorego z rozpoznaniem czerniaka naczyniéwki oka,
leczonego chirurgicznie i poddanego radioterapii, ktére spowodowaty przewlekty bol twarzy. Zastosowane
leczenie farmakologiczne: oksykodon z naloksonem, pregabalina i duloksetyna zapewnito zadowalajacy
efekt przeciwbélowy.
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Abstract

Pain in cancer survivors is a major and growing problem. As with all patients, cancer survivors may expe-
rience pain from common conditions unrelated to cancer. In addition, survivors may experience comorbid
chronic pain acquired or exacerbated during cancer treatment. However, most chronic pain in cancer sur-
vivors is treatment related. Chemotherapy, radiotherapy, surgery, hormonal therapy and other treatments,
in combination or alone, have the potential to lead to severe persistent pain.
This paper presents a case of 61 year-old cancer survivor (from melanoma malignum chorioideae), who
was treated with surgery and radiotherapy and as consequence of the management he suffered from
chronic facial pain. Pain was managed with oxycodone/naloxon prolonged release tablets, pregabaline
and duloxetine with good pain control.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2017; 11, 3: 118-121

Key words: pain, pharmacotherapy, oxycodone, pregabaline, duloxetine

Adres do korespondencji: Magdalena Krzyzak-Jankowicz
Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw
e-mail: magdalena.krzyzak-jankowicz@umed.wroc.pl

i Medycyna Paliatywna w Praktyce 2017; 11, 3, 118-121
vianeoica  Copyright © Via Medica, ISSN 1898-0678

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce



Magdalena Krzyzak-Jankowicz, Robert Jankowicz, Leczenie bélu przewleklego u chorego wyleczonego z nowotworu

Wstep

Obserwowana w ostatnich latach coraz wieksza
Swiadomos¢ spoteczna, rozwoéj metod diagnostycz-
nych i terapeutycznych, skutkuje zwiekszeniem od-
setka wyleczen w grupie chorych na nowotwory.
Nalezy jednak zdawac sobie sprawe z faktu, iz znaczny
odsetek chorych po zakonczeniu terapii przyczynowej
moze nadal cierpie¢ z powodu objawoéw fizycznych
i psychicznych, obnizajacych jakos¢ zycia.

Przeglad badan z ostatnich 20 lat pozwala stwier-
dzi¢, iz Srednio jedna trzecia chorych, u ktérych zakon-
czono leczenie przeciwnowotworowe cierpi z powodu
bolu [1]. W wiekszosci przypadkéw wspotczynnik
chorobowosci zwigzany z bélem u pacjentéw wyleczo-
nych z nowotworu zmniejsza sie wraz z wydtuzeniem
czasu od zakonczenia terapii i nawrotu choroby. Zgod-
nie z wynikami badania przeprowadzonego wsréd
chorych na nowotwory gfowy i szyi, 77% badanych
zgtaszato obecnos¢ bolu w okresie pierwszych 6 mie-
siecy, 5,6% po 6 do 12 miesiecach i 4% w okresie
13-23 miesiecy po zakonczeniu radioterapii [1, 2].

Chory po zakonczonym powodzeniem leczeniu
przeciwnowotworowym moze cierpie¢ na czeste ze-
spoty bélowe niezwigzane z nowotworem lub jego
leczeniem [3]. Jednakze wiekszos¢ przewlektych ze-
spotéw bdélowych u ozdrowiencéw wykazuje zwig-
zek z przebytym leczeniem. Leczenie chirurgiczne,
chemioterapia, radioterapia, hormonoterapia i lecze-
nie bisfosfonianami mogg powodowa¢ przewlekte
zespoty bélowe [3-5].

U chorych leczonych chirurgicznie moze rozwina¢
sie przetrwaty bol pooperacyjny (PPSP, persistant post-
surgical pain) [6], ktory rozpoznawany jest, gdy bdl
utrzymuje sie po zabiegu powyzej 2—-3 miesiecy. PPSP
wykazuje wiele cech bélu neuropatycznego — u cho-
rych czesto obserwuje sie napadowy bél spontaniczny
oraz hiperalgezje i parestezje [4]. PPSP czesto rozwija
sie u pacjentek, u ktérych przeprowadzono zabieg
amputacji piersi, u chorych poddawanych zabiegom
w obrebie klatki piersiowej i amputacji konczyn [4-6].

Powiktania po radioterapii klasyfikowane sg jako
wczesne i pdzne. Pézne powikfania rozwijaja sie w sze-
rokim przedziale czasowym — mogq wystgpi¢ po
6 miesigcach lub po wielu latach od zakonczenia
leczenia [2, 3]. Radioterapia powoduje przewlekte
dolegliwosci bélowe najczesciej w wyniku uszkodzenia
kosci, powodujac osteoradionekroze lub uszkodzenia
nerwow w postaci pleksopatii [3, 4, 7-9]. Po radio-
terapii miednicy mniejszej bdl moze by¢ wywotany
przewlektym zapaleniem pecherza moczowego i bfony
Sluzowej odbytnicy [1, 5].

Najczestszy zespot bélowy wywotanym przez che-
mioterapie stanowi polineuropatia obwodowa (CIPN,

chemotherapy-induced peripheral neuropathy) [3-5].
Bol w przebiegu polineuropatii obwodowej jest za-
zwyczaj zlokalizowany symetrycznie, ma charakter
mrowienia, palenia lub dretwienia. Obwodowa poli-
neuropatia jest czesto zalezna od dawki cytostatykéw
i nie zawsze odwracalna [3, 4]. Chemioterapia moze
takze powodowac przewlekte zespoty bélowe stawow
(artralgia), miesni (mialgia) i kosci (osteonekroza) [5].

Opis przypadku

Pacjent lat 61, z rozpoznanym w 2014 roku czer-
niakiem naczyniéwki oka lewego z naciekaniem ze-
wnatrzgatkowym, po leczeniu operacyjnym wytrze-
wienia gatki ocznej (egzenteracji oczodotu lewego)
i po radykalnej radioterapii (technika IMRT napromie-
niono loze guza do dawki 63 Gy/T), zostat skierowany
przez lekarza rodzinnego w marcu 2016 roku do
Poradni Leczenia Bolu. Zastosowanie radioterapii spo-
wodowato przewlektg rane oczodotu z wytworzeniem
przetoki do zatoki szczekowej lewej. Nawracajace
zapalenia zatoki szczekowej wymagaty wielokrotnej
antybiotykoterapii. Ze wzgledu na rozwdj osteora-
dionekrozy i przewlektej niegojacej sie rany oczodotu
chorego nie zakwalifikowano do zabiegu plastyki
oczodotu i zatozenia protezy. Choroby wspétistniejace
to przewlekty nikotynizm i nadcisnienie tetnicze.

W chwili przyjecia pacjent zgtaszat dolegliwosci
bolowe pojawiajgce sie okoto godzin potudniowych,
ktére nasilaty sie w czasie dnia do péznych godzin noc-
nych. Natezenie bolu w skali numerycznej (Numerical
Rating Scale, NRS; od 0 do 10) wynosito 7-8, z incy-
dentami zaostrzen do 10. Bl zlokalizowany w obrebie
lewego oczodotu, lewej skroni, szczeki i lewej czesci
czota o charakterze palenia i mrowienia, barwnie
okreslany przez pacjenta jako , mréwki chodzgce po
gtowie w rozgrzanych butach”.

W badaniu fizykalnym stwierdzono niedoczulice
skory lewej potowy czota i pogranicza czotowo-ciemie-
niowego po stronie lewej, przeczulice oczodotu i oko-
licy ujscia przetoki do zatoki szczekowej, znaczng ilos¢
ropnej wydzieliny na $cianach oczodotu lewego. Skéra
policzka lewego byta zaczerwieniona i nadmiernie
ucieplona. W badaniach dodatkowych nie stwierdzo-
no cech wznowy choroby nowotworowej. W badaniu
tomografii komputerowej oczodotéw opisano ubytki
kostne (destrukcja przysrodkowej i bocznej Sciany
lewego oczodotu oraz sitowia).

Przed zgtoszeniem do Poradni chory stosowat
nastepujace leczenie przeciwboélowe: tramadol o prze-
dtuzonym uwalnianiu 3 razy dziennie 150 mg, wen-
lafaksyne 75 mg, doraznie paracetamol z kodeing
(500 mg + 30 mq) i ketoprofen do 200 mg na dobe.
Leczenie byfo nieskuteczne, ponadto wystepowaty
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zaburzenia perystaltyki jelitowej i zaparcie stolca.
Wczesniej chory stosowat buprenorfine w plastrach
w dawce 35 ug/godz., jednak leczenie przerwano
z powodu dziatan niepozadanych. Przez okres 2 dni
przed wizytg chory stosowat kolejng antybiotyko-
terapie systemowo z powodu nawrotu zapalenia
zatoki szczekowej.

Sytuacje rodzinng chory okreslit jako dobra. Pacjent
nie ujawniat cech depresji lub zaburzen lekowych.
Wynik badania Szpitalnej Skali leku i Depresji (HADS,
Hospital Anxiety and Depression Scale): objawy leku
9 — wartosc¢ graniczna, objawy obnizonego nastroju
4 — brak cech obnizonego nastroju.

Odstawiono dotychczas stosowane leki prze-
ciwbolowe. Zalecono oksykodon z naloksonem
(10 mg + 5 mg) 2 razy dziennie, ktérego dawke w ra-
zie braku poprawy chory mégt zwigkszy¢ do 15 mg
2 razy dziennie (1 tabletka po 10 mg + 5mgi 1 tablet-
ka po 5 mg + 2,5 mg). Choremu umozliwiono kontakt
telefoniczny z lekarzem i zalecono dawki ratunkowe
5 mg zawiesiny oksykodonu o natychmiastowym
uwalnianiu podawane drogg doustna, pregabaline
2 razy dziennie 75 mg z planowanym zwiekszaniem
dawki, bupropion 150 mg na dobe przez 7 dni, na-
stepnie 2 razy dziennie 150 mg, witamine E 400 mg
3 razy dziennie, witamine A+E (30 tys. j.m. + 70 mg)
raz dziennie, magnez 120 mg na dobe, witamine
C 1000 mg na dobe, witamine B6 100 mg na dobe,
miejscowo zel solcoseryl oraz mas¢ z metronidazolem,
neomycyng i witaming A.

W trakcie drugiej wizyty pacjent podawat zmniej-
szenie natezenia bélu gtowy i oczodotu do 2-3 punk-
tow w skali NRS, jednak dopiero po zastosowaniu
dawki 15 mg oksykodonu 2 razy dziennie. Konieczne
okazato sie doraznie podawanie roztworu doustnego
oksykodonu 1-2 razy dziennie. Zaparcie stolca usta-
pito, chory zgtaszat niewielkg sennos¢ w czasie dnia
oraz czeste wybudzanie w nocy z ,natfokiem mysli”
utrudniajacych ponowne zasnigcie. Zalecono stopnio-
we zwiekszenie dawki pregabaliny z wyzszg dawkg
wieczorng: 75 mg rano, 150 mg wieczorem, nastepnie
150 mg rano, 225 mg wieczorem. Kontynuowano
leczenie oksykodonem z naloksonem, suplementacje
witamin i magnezu oraz leczenie miejscowe, zakon-
czono podawanie bupropionu, poniewaz chory nadal
palit papierosy.

Podczas kolejnej wizyty (po 3 miesigcach od pierw-
szej) natezenie bolu byto zmienne, jednak okresami
— zwfaszcza w godzinach wieczornych, ulegato nasi-
leniu do 5-6 punktow w skali NRS. B6l w okolicy czota
miat charakter mrowienia, a w okolicy szczeki piekacy,
poprawie ulegta jakos¢ snu, ustgpita sennos¢ w cza-
sie dnia. Dawke pregabaliny zwiekszono ze 150 mg
rano i 225 mg wieczorem do 225 mg 2 razy dziennie.

Z powodu braku poprawy efektu przeciwbdlowego za-
lecono dofaczenie duloksetyny, poczatkowo w dawce
30 mg dziennie, przy dobrej tolerancji leczenia dawke
leku zwiekszono do 60 mg na dobe. Po podaniu dulo-
ksetyny chory zgtosit znaczng poprawe, zdecydowa-
nie rzadziej istniata koniecznos¢ stosowania dawek
ratunkowych oksykodonu. Stan miejscowy oczodotu
ulegt poprawie, jednak nadal konieczna jest staranna
pielegnacja i okresowa antybiotykoterapia ogdlna.

Omowienie

Przedstawiono opis 61-letniego chorego ze zfo-
zonym zespotem boélowym o przewazajgcej kompo-
nencie neuropatycznej. Bél neuropatyczny jest czesty
u pacjentéw poddawanych radioterapii gtowy i szyi
— wystepuje u okolo 73% chorych, najczesciej wyka-
zuje charakter palacy i negatywnie wptywa na jakos¢
zycia chorych [2].

U opisanego chorego wystapity dwa powiktania
stanowiace nastepstwa leczenia nowotworu: PPSP
i osteoradionekroza. Pooperacyjna radioterapia nale-
zy do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia
PPSP [7]. Osteoradionekroza stanowi czeste powi-
ktanie wystepujace u chorych leczonych wysokimi
dawkami promieniowania, gtéwnie w obrebie kosci
twarzoczaszki i moze pojawiac sie jako postac wcze-
sna w okresie 2 lat po zakonczeniu radioterapii oraz
jako postac pdzna [8, 9]. Osteoradionekroza wyste-
puje w postaci otwartej, niegojacej sie rany, czesto
z wtérnym zakazeniem i obrzekiem twarzy [10]. Dtu-
gotrwata antybiotykoterapia ogdélna i miejscowa oraz
terapia antyoksydantami, w tym witaming E, a takze
systematyczna pielegnacja rany nalezg do gtéwnych
metod leczenia [9, 10]. Obiecujgce wyniki uzyskano
w badaniach przeprowadzonych we Francji stosujac
wielomiesieczne leczenie witaming E z pentoksyfiling
i klodronianem [10]. U opisywanego pacjenta rozwa-
zy¢ mozna wtaczenie pentoksyfiliny, natomiast rozsze-
rzenie farmakoterapii o klodronian nie byto zasadne,
poniewaz chory otrzymywat wczesniej bisfosfoniany.

U chorych wyleczonych z nowotworu z bélem
neuropatycznym leki pierwszego wyboru stanowig
pregabalina i gabapentyna [11-14]. U przedstawio-
nego pacjenta zastosowano leczenie pregabaling,
ktdéra ze wzgledu na znaczne nasilenie bélu potaczono
z terapig oksykodonem. W wieloosrodkowym badaniu
przeprowadzonym we Wtoszech wsréd pacjentéw
z bélem neuropatycznym, potaczenie takie okazato sie
skuteczniejsze, w poréwnaniu do leczenia wytacznie
pregabaling i pozwolito na zmniejszenie dawki leku
[15]. U omawianego chorego brak poprawy po innych
lekach i nasilenie bélu powyzej 5 w skali NRS czynito
zasadnym zastosowanie opioidéw, jednak zgodnie
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z zaleceniami leczenia bélu u chorych wyleczonych
z nowotworu, opioidy nalezy stosowac ostroznie
[3-5,11].

Poczgtkowo planowano zastosowanie jednego ad-
juwantu analgetycznego, jednak ze wzgledu na wspot-
wystepowanie uzaleznienia od nikotyny dotaczono
bupropion, ktéry jest wybidrczym inhibitorem zwrot-
nego wychwytu noradrenaliny i dopaminy stosowanym
w leczeniu depresji i nikotynizmu. Cho¢ bupropion nie
nalezy do lekéw pierwszej linii stosowanych w leczeniu
bolu neuropatycznego, niektdre wyniki badan okazaty
sie obiecujace [16, 17]. Niestety, u przedstawionego
chorego bupropion prawdopodobnie nie wykazywat
efektu analgetycznego, ponadto nie spowodowat re-
zygnacji pacjenta z palenia papieroséw.

Obok lekéw przeciwdrgawkowych w terapii bélu
neuropatycznego stosowac¢ mozna leki przeciwdepre-
syjne, z ktérych najskuteczniejszym i najbezpieczniej-
szym wydaje sie by¢ duloksetyna [2,11-14]. Skutecz-
nos¢ duloksetyny oceniano, miedzy innymi u chorych
z polineuropatig po chemioterapii [11, 12]. Dodanie
drugiego koanalgetyku (w tym przypadku duloksetyny
do pregabaliny) jest uzasadnione, jesli odpowiedz na
pierwszy lek jest niezadowalajaca [14].
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