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Skutecznosc¢ leczenia przeciwbolowego
a wielowymiarowy charakter bolu

Streszczenie

Bdl jako subiektywne wrazenie czuciowe i emocjonalne jest ztozonym procesem, na ktérego odczuwanie
wptywa wiele czynnikéw. Zrozumienie mechanizmu powstawania i klasyfikacja bolu jest rownie istotna jak
rozpoznanie czynnikéw psychologicznych i spotecznych modulujgcych reakcje na przewlekte dolegliwosci
zwigzane z nieuleczalng chorobga. W artykule przedstawiono przypadek pacjentki z nowotworem ztosliwym
slinianki podzuchwowej, u ktdrej bol przebijajacy miat charakter neuropatyczny, a psychiczne nieprzysto-
sowanie do bélu powodowato ztg wspétprace w leczeniu i uzaleznienie od fentanylu podawanego drogg
donosowa. Zastosowane leczenie przeciwbdélowe uwzgledniajgce adjuwanty analgetyczne pozwolito na
zmniejszenie natezenia bélu, natomiast fentanyl podawany droga podjezykowa ograniczyt eskalacje dawek

leku stosowanego drogg donosowa.
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Stowa kluczowe: bél w chorobie nowotworowej, bdl przebijajacy, fentanyl przezsluzéwkowy

Wstep

Wielowymiarowy charakter bélu przewlektego,
zwlaszcza towarzyszacego chorobie zaawansowanej,
stanowi wyzwanie dla medycyny. Leczenie bdlu, poza
uzyskaniem maksymalnego efektu analgetycznego,
obejmuje réwniez rozpoznanie innych problemoéw
i potrzeb pacjenta, ktore modyfikujg jego reakcje
na odczuwane dolegliwosci, proponowane leczenie
i stopien wspétpracy z lekarzem [1]. W artykule przed-
stawiono 57-letnig pacjentke, u ktérej wystapity liczne
trudnosci w prowadzeniu skutecznego leczenia bdlu.

Opis przypadku

Chora lat 57, z rozpoznaniem nowotworu $linianki
podzuchwowej lewej rozpoznanym w 2014 roku, po
leczeniu operacyjnym i uzupetniajacej radioterapii, wy-
nik badania histopatologicznego: rak gruczotowo-tor-
bielowaty, inwazja nerwéw. W 2017 roku stwierdzono
wznowe miejscowa, przerzuty w okolicznych weztach
chfonnych i niejednoznaczne, drobne guzki w obu
ptucach do dalszej obserwacji. Pacjentka nie wyrazita
zgody na reoperacje zmiany, zastosowano radiotera-

pie paliatywng na okolice podzuchwowg lewg i obszar
weztdéw chfonnych. Od wrzesnia 2016 roku chora po-
zostawata pod opieka poradni medycyny paliatywnej
z powodu silnych dolegliwosci bélowych okolicy lozy
pooperacyjnej, a od sierpnia 2017 roku, po potwier-
dzeniu wznowy miejscowej, zostata objeta opieka
hospicjum domowego, zmarta w grudniu 2019 roku.

W chwili objecia opieka stan ogolny pacjentki byt
dobry, z prawidiowym kontaktem logicznym. Nie
zgtaszata objawow infekcji, w wywiadzie choroba
wrzodowa zotgdka. W badaniu fizykalnym w jamie
ustnej widoczne byly popromienne zmiany zaniko-
we bfony sluzowej z towarzyszgcg suchoscig. Uktad
oddechowy i ukfad krazenia bez odchylert od normy,
w obrebie jamy brzusznej bolesnos¢ palpacyjna okolicy
nadbrzusza srodkowego z objawami refluksu i dys-
pepsja. Dodatkowo pacjentka prezentowata objawy
nerwicowe, lek przed bélem, wzmozong drazliwos¢,
anhedonie i zaburzenia snu. Na podstawie wyniku
testu Becka (36 punktéw) rozpoznano depresje [1, 2].
Chora nie wyrazita zgody na konsultacje psychiatrycz-
na ani na kontakt z psychologiem.

W okolicy podzuchwowej lewej poczatkowo wi-
doczny byt ubytek, zanik i bliznowacenie tkanek zwig-
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zane zaréwno z przebytym leczeniem operacyjnym,
jak i pooperacyjng radioterapig. Wyczuwalne w tej
okolicy bolesne zgrubienie okazato sie wznowa nowo-
tworu. Podczas dalszej opieki obserwowano powolny
wzrost guza do $rednicy 4 cm z towarzyszgcymi stale
objawami allodyni i hyperalgezji podczas dotyku,
a takze wrazenie palenia i mrowienia [3]. W badaniu
fizykalnym stwierdzono cechy wyniszczenia nowotwo-
rowego — warto$¢ BMI wyniosta 16,4 kg/m’.

Po przeprowadzonym leczeniu onkologicznym
u pacjentki utrzymywat sie szczekoscisk (ok. 1-2 cm)
z towarzyszacymi silnymi dolegliwosciami bélowymi
podczas poruszania zuchwg, zarébwno w trakcie mé-
wienia, jak i jedzenia. B6l miat charakter mieszany
(somatyczny i neuropatyczny). Bél neuropatyczny
rozpoznano na podstawie wyniku testu DN4 (5/7)
i lokalizacji neuroanatomicznej bélu, odpowiadaja-
cej nerwowi zuchwowemu [3, 4]. Bél somatyczny
zwigzany gtéwnie z bolesnym napieciem migsni szyi
po stronie lewej, utrzymywat sie na statym poziomie
(skala numeryczna natezenia bolu [NRS, numerical ra-
ting scale] 5-6), natomiast bardzo silny byt wyzwalany
ruchem zuchwy lub dotykiem okolicy podzuchwowej
bol neuropatyczny (NRS 8-9). Ucigzliwy byt zwtaszcza
przeszywajacy bol towarzyszacy otwieraniu ust, ktory
promieniowat od okolicy przedusznej lewej w kierunku
podbrédka. Pacjentka zgtaszata réwniez ostabienie
i brak apetytu, ktéry wynikat z obawy przed boélem
zwigzanym z przyjmowaniem pokarmu.

W chwili objecia opiekg pacjentka otrzymywata
ibuprofen w dawce do 2 g na dobe, paracetamol
w dawce do 4 g na dobe i omeprazol w dawce 20 mg
raz dziennie. Odstawiono ibuprofen, ktéry wywotywat
objawy uszkodzenia btony sluzowej zotgdka pomimo
stosowania inhibitora pompy protonowej. Zalecono
poczatkowo tramadol (37,5 mg) z paracetamolem
(325 mg) 3 razy dziennie 1 tabletke i tramadol w daw-
ce 50 mg w kroplach doraznie w razie nasilenia bélu,
tolperyzon w tabletkach 2 razy dziennie 50 mg, oc-
tan megestrolu w dawce raz dziennie 20 ml (800 mg),
doraznie alprazolam 0,25 mg przed snem i w razie
nasilenia leku oraz zabiegi rehabilitacyjne: masaz
rozluzniajgcy miesni szyi pozostajgcych w przykurczu
i miesni zwaczy, jak rowniez wysokoproteinowe od-
zywki uzupetniajace diete. Leczenie farmakologiczne
okazato sie nieskuteczne z powodu ztej tolerancji
tramadolu — zte samopoczucie, sennos¢, ucigzli-
we wymioty. Zaproponowano zmiane leczenia na
buprenorfine w dawce 17,5 ug/godzine, co 3,5 dnia,
pregabaline dwa razy dziennie 75 mg, metoklopramid
2 razy dziennie 10 mg, tolperyzon dwa razy dziennie
50 mg. Poczgtkowo leczenie przeciwbolowe byto
skuteczne, jednak z powodu narastania dolegliwosci
zwiekszono dawke buprenorfiny do 35 ug/godzine

i wiaczono 1/4 tabletki morfiny (5 mg) doraznie w ra-
zie bélu. Narastaty jednak miejscowe objawy uczulenia
na plaster oraz pojawita sie ucigzliwa sennos¢ po
zwiekszeniu dawki buprenorfiny. Ponadto pacjentka
uskarzata sie na coraz wieksze problemy z refluksem,
zgagq i bélami zotgdka. Zmieniono inhibitor pompy
protonowej na dekslanzoprazol w dawce 60 mg raz
dziennie i zlecono gastroskopie, w ktoérej stwierdzono
jedynie drobne nadzerki zotadka i refluks zotgdko-
wo-przetykowy, natomiast pacjentka zgtaszata nie-
wspoétmiernie silne dolegliwosci gastryczne, pomimo
leczenia. Rdwnoczesnie narastaty dolegliwosci bélowe
w okolicy podzuchwowej, niewspétmiernie do stanu
klinicznego. Pomimo organicznych przyczyn bolu,
jego nasilenie i ekspresja nie korelowaty ze stanem
faktycznym, co wskazywato na somatyzacje depresiji
i leku. W tym okresie podejrzewano u pacjentki wzno-
we choroby i oczekiwata na wyniki badan. Tomografia
szyi, klatki piersiowej i brzucha nie wykazata nowych
ognisk choroby, a zmiany wczesniej stwierdzone na
szyi i w ptucach byly stabilne. Ponownie zmieniono
leczenie. Zastosowano fentanyl drogg przezskérng
w dawce 25 ug/godzine, amitryptyline 10 mg raz
dziennie, pregabaline 75 mg dwa razy dziennie, oc-
tan megestrolu w dawce raz dziennie 20 ml (800 mg),
miejscowo lignokaine 1/2 plastra, co 24 godziny, fen-
tanyl w aerozolu wodnym w dawce 50 ug doraznie
w razie bélu donosowo.

Pomimo leczenia dolegliwosci bélowe narasta-
ty. Jednoczesnie narastaty zaburzenia zachowania
$wiadczace o uogoélnionym leku. Ponadto, pacjentka
zwiekszyta dawke fentanylu donosowego w razie
bolu jako jedynego skutecznego leku, a takze od-
stawita amitryptyline i morfine o natychmiastowym
uwalnianiu z powodu, jak twierdzita, ztego samopo-
czucia i braku efektu. Z powodu trudnosci w leczeniu
ambulatoryjnym chorg skierowano na oddziat medy-
cyny paliatywnej. Podczas hospitalizacji zastosowano
wlew morfiny i haloperidolu droga podskérna, co
pozwolito na zmniejszenie pobudzenia i leku przed
bélem, znaczne zmniejszenie nasilenia dolegliwosci
gastrycznych i bélu okolicy podzuchwowej. Na zakon-
czenie hospitalizacji ustalono nastepujace leczenie:
oksykodon + nalokson 10 + 5 mg 2 razy dziennie,
pregabalina 75 mg 2 razy dziennie, fentanyl dono-
sowy 100 ug doraznie, haloperidol 3 razy dziennie
5 kropli (0,5 mg), octan megestrolu raz dziennie 20 ml
(800 mgq), i dekslanzoprazol 1 raz 60 mg. Oksykodon
z naloksonem zastosowano z powodu braku zado-
walajacego efektu przeciwbdélowego wzrastajacych
dawek fentanylu transdermalnego i narastajacych
zapar¢. Po kolejnych dwdéch miesigcach dobrej kon-
troli bélu podstawowego (NRS 2-3) i zapobiegawczo
przed kazdym positkiem fentanyl donosowo 100 ug,
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pacjentka ponownie zaczeta zgtaszac¢ nasilenie dole-
gliwosci bélowych zaréwno okolicy podzuchwowej
lewej, jak i nadbrzusza, pogorszenie apetytu i spadek
masy ciafa, zwiekszyta dawke fentanylu donosowego
100 g z 3 do 8 dawek dziennie. W tym czasie oczeki-
wata na wyniki badania PET-CT wykonanego z powodu
podejrzenia wznowy i rozsiewu. Zwiekszono dawke
oksykodonu z naloksonem do 20 mg + 10 mg 2 razy
dziennie, a nastepnie do 30 mg + 15 mg 2 razy
dziennie, fentanyl donosowo w dawce 100 ug chora
pobierata 4-5 razy dziennie po 2 dawki.

Po potwierdzeniu wznowy miejscowej i zastoso-
waniu radioterapii paliatywnej u pacjentki doszto do
znacznego nasilenia dolegliwosci bélowych z powodu
miejscowych odczynéw popromiennych: obrzeku jezy-
ka i gardta, nasilenia dysfagii, kserostomii i szczekosci-
sku. Chora samodzielnie zwiekszyta dawke oksykodo-
nu z naloksonem do 40 mg + 20 mg 2 razy dziennie
i fentanylu donosowego do dawki 200 ug przyjmowa-
nej 6 razy dziennie. Zastosowano nawodnianie drogg
pozajelitowa i kortykosteroidy, uzyskujac ustagpienie
ostrego odczynu popromiennego, doszto jednak do
uszkodzenia bfony sluzowej wyrostka zebodotowego
zuchwy po stronie lewej z ubytkiem tkanek i przeczu-
licg tej okolicy. Zastosowano miejscowo 2% lidokainy
w zelu z dodatkiem 20 mg siarczanu morfiny na 30 g
zelu i ptukanie jamy ustnej roztworem ztozonym z jo-
néw wapniowych i fosforanowych oraz anestezyne.
Zmiany popromienne wygoity sie po kilku miesigcach,
ale pozostat nasilony szczekoscisk, pacjentke zakwali-
fikowano do opieki hospicjum domowego.

W kolejnych miesigcach stosowano powyzsze le-
czenie przeciwbolowe, jednak pacjentka ponownie
samowolnie zwiekszyta dawke donosowego fentanylu
200 ug do 11 razy na dobe. Nie zgtaszata przy tym
zadnych dziatan niepozgdanych, natomiast z uwagi na
charakter bélu przebijajgcego o bardzo gwattownym
poczatku i znacznym natezeniu, profil dziatania fen-
tanylu donosowego pozwalat na szybkie i skuteczne
tagodzenie bélu. Niestety, jednoczesnie wystgpit efekt
tolerancji na dziatanie przeciwbélowe leku i potrzeba
statego zwiekszania dawki. Propozycje zmiany fenta-
nylu na inny lek nie przyniosty efektu, ale po wielokrot-
nych rozmowach przez kolejne 6 miesiecy utrzymano
statg dawke lekéw. Chora odméwita zastosowania
lekéw przeciwdepresyjnych.

Kolejne pogorszenie stanu pacjentki byto zwigzane
z napadami dusznosci i kurczem krtani, bez objawow
ostuchowych nad polami ptucnymi. W RTG ptuc bez
progresji zmian. Podawany podczas napadéw deksa-
metazon w dawce 8 mg droga podskdrng i salbutamol
wziewnie 2 dawki doraznie nie przynosity poprawy.
Chora twierdzita, ze dusznosci ustepuja po podaniu
fentanylu drogg donosows. Po analizie dolegliwosci

zlecono diazepam 5 mg drogg doustng w razie dusz-
nosci, z bardzo dobrym efektem, a po doktadnym wy-
wiadzie stwierdzono, ze bez porozumienia z lekarzem
chora odstawita haloperidol. Ponowne wiaczenie leku
spowodowato ustgpienie atakéw dusznosci, jednak
podczas incydentow doszto do kolejnej eskalacji dawki
donosowego fentanylu. Zalecono zamiane fentanylu
podawanego drogg donosowa na droge podjezy-
kowa, ttumaczac niekorzystne skutki uzaleznienia
i zapewniajac, ze stosowany bedzie ten sam lek inng
droga podania. Leczenie rozpoczeto od dawki 133 ug,
jednak z powodu braku efektu zwiekszono dawke
leku do 267 ug, a nastepnie do 400 ug. Pomimo ze
pacjentka nie byfa catkiem zadowolona ze zmiany
leczenia z powodu braku natychmiastowego dziatania
leku podjezykowego, kontynuowata terapie wedtug
zalecen. W ostatnim roku opieki istotng role odegrata
pomoc syna pacjentki, ktéry na prosbe zespotu wiaczyt
sie w proces opieki i leczenia matki, nadzorujac ilosci
podawanych lekéw. W kolejnych miesigcach konieczne
byto zwiekszenie dawki oksykodonu z naloksonem do
60 mg + 30 mg 2 razy dziennie, natomiast doraznie
podawano fentanyl podjezykowy w dawce 400 ug
4-5 razy na dobe. Utrzymano state dawki lekow przez
kolejne pie¢ miesiecy. W ostatnim miesigcu zycia
stan pacjentki znacznie sie pogorszyt. Zastosowano
podskérny wlew morfiny w dawce 100 mg i halope-
ridolu w dawce 10 mg (dawki dobowe), utrzymano
leczenie fentanylem przezsluzowkowym w dawkach
na zadanie, uzyskujgc skuteczng analgezje do konca
zycia pacjentki.

Omowienie

W artykule przedstawiono trudnosci jakie napo-
tkano w zapewnieniu wtasciwej opieki paliatywnej,
problemy we wspotpracy pacjentki z zespotem hospi-
cjum domowego i wptyw jej postawy na mozliwosci
leczenia bélu. Poczatkowo problemem byto dobranie
skutecznego leczenia bolu przy minimalnych dziata-
niach niepozadanych. Stosowane leki dziataty zbyt
stabo lub zbyt wolno, a ich dziatania niepozgdane
byty nieakceptowalne. Wyzwaniem byt zwtaszcza
bol wywotany ruchami zuchwy. Na podstawie oceny
neuroanatomicznej obszaru bdlu stwierdzono, ze
przyczyng dolegliwosci byto uszkodzenie w procesie
rozwoju choroby i leczenia nerwu zuchwowego, trze-
ciej gatezi nerwu trojdzielnego. Jest to nerw gtéwnie
czuciowy, ktéry prowadzi réwniez gatezie ruchowe do
zwacza i innych miesni odpowiedzialnych za ruchy zu-
chwy podczas zucia i méwienia. Czuciowe unerwienie
2/3 przednich jezyka, stawu skroniowo-zuchwowego,
zebéw i dzigset odgrywa réwniez istotng role podczas
powyzszych czynnosci [5]. Prawdopodobnie z po-
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wodu tuku odruchowego i patologicznych potaczen
pomiedzy wtéknami nerwowymi, ruch otwierania ust
skutkowat ostrym przeszywajacym bdlem [6].

Fentanyl donosowy spetnit oczekiwania pacjentki
w zakresie szybkosci i sity dziatania, leczenie byto réw-
niez dobrze tolerowane. Jednak lek przed kolejnym
atakiem bélu byt tak nasilony, ze doszto do szybkiej
eskalacji dawek leku trudnej do kontrolowania i wysta-
pienia objawéw odstawienia przy braku dostepnosci
leku. Bl przebijajgcy doprowadzit do uogdélnionego
leku pacjentki przed jego wystgpieniem, a koncentra-
cja na oczekiwaniu napadu bélu powodowata brak
zainteresowania innymi aspektami zycia i nieufno$¢
wobec terapii, ktére nie przynosity natychmiastowe;j
ulgi [7, 8]. Z tego powodu nie powiodty sie préby wy-
korzystania innych mozliwosci leczenia: psychoterapii,
rehabilitacji, leczenia depresji i inwazyjnych metod le-
czenia bélu, na przyktad blokady nerwu zuchwowego.

Dominujgcym problemem podczas leczenia, byto
zahamowanie eskalacji dawek fentanylu donosowego.
Przekroczona zostata maksymalna zalecana dawka
dobowa, co wymagato dodatkowych wpiséw w hi-
storii choroby, uzasadniajacych odstepstwo od cha-
rakterystyki produktu leczniczego [9]. Wprowadzenie
fentanylu podawanego drogg podjezykowg i pomoc
syna pacjentki w ograniczeniu dostepu do lekéw,
pozwolity na wtasciwe leczenie bdlu przebijajgcego.

Pomimo postepu choroby nowotworowej i trud-
nosci w terapii, pacjentka przez ponad trzy lata opieki
utrzymywata stabilng mase ciata okoto 40 kg i byfa
samodzielna w zakresie samoobstugi, robienia zaku-
pow i przygotowywania positkdw.

Deklaracja konfliktu interesow
Autorzy oswiadczaja, ze nie wystepuje konflikt in-
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Manuskrypt nie zawiera informacji, ktére mogtyby
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