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B6l nowotworowy jest problemem Swia-
towym. Szacuje sie, ze 65-85 proc. pa-
cjentébw z zaawansowang chorobg no-
wotworowa cierpi na bél o umiarkowa-
nym lub znacznym nasileniu.

Bol ma destrukcyjny wptyw na jakosé
zycia chorych. Przy zastosowaniu obec-
nie dostepnego leczenia dolegliwosci
bélowe moga by¢ w wiekszosci przy-
padkéw w znacznym stopniu wyelimi-
nowane lub ztagodzone. Srodki farma-
kologiczne odgrywaja gtéwna role w le-
czeniu bélu nowotworowego,
aczkolwiek zabiegi inwazyjne spetniaja
wazna role w wybranych przypadkach.
Musimy pamietac, ze bél neuropatycz-
ny, bardzo czesto wystepujacy u pacjen-
téw z choroba nowotworowa, moze by¢
oporny na leczenie opioidami i innymi
srodkami wykorzystywanymi w lecze-
niu bélu nocyceptywnego. Lekami z wy-
boru w tych przypadkach s srodki prze-
ciwpadaczkowe i przeciwdepresyjne
(tzw. koanalgetyki). Niestety, wielu pa-
cjentéw cierpi z powodu nieznajomosci
zasad leczenia opioidami i innymi $rod-
kami dostepnymi w terapii bélu. Posta-
wienie prawidtowego rozpoznania bé-
lowego jest niezbednym czynnikiem,
warunkujacym wdrozenie odpowiednie-
go leczenia. Leczac fizyczne cierpienie
pacjentéw nie powinnismy zapominac
0 ich samopoczuciu psychicznym.

W artykule przedstawiono wspdtczesne
metody zwalczania bélu u pacjentow
z rakiem nerki. Istotnym problemem
u tych pacjentéw jest zagrazajaca nie-
wydolnos¢ nerek oraz wptyw niewydol-
nosci nerek na dawkowanie lekow
i przeciwwskazania do ich stosowania.
Wiekszos¢ chorych jest diagnozowana
w zaawansowanym stadium choroby.
Przez wybor wtasciwej terapii (rodzaj
analgetyku, droga podania, zewnatrzo-
ponowe/podpajeczynéwkowe podanie
opioidéw/Srodkéw znieczulenia miej-
scowego, neuroliza, leki adjuwantowe)
u ok. 90 proc. pacjentéw bél moze byé
opanowany. Leczenie tak ztozonego pro-
blemu wymaga wspétpracy lekarzy roz-
nych specjalnosci.

Stowa kluczowe: bol, rak nerki, farma-
koterapia bélu, techniki inwazyjne le-
czenia bélu, wertebroplastyka, osteopla-
styka.
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Wstep

Bdl jest zjawiskiem dotyczacym kazdego z nas. Jest on nam potrzebny do
przezycia w srodowisku zewnetrznym, ostrzega przed zachwianiem homeo-
stazy wewnetrznej. Przychodzi jednak taki moment, kiedy bél przestaje spet-
niac role ostrzegawczg i staje sie cierpieniem. Dla kazdego z naszych pacjen-
toéw chwila ta przyjmuje rézne formy i przychodzi na réznym etapie choroby.

Zapadalnos¢ na raka nerki w Polsce waha sie w granicach 3 proc. ogélnej
zapadalnosci na nowotwory. Rak nerki zajmuje daleka pozycje na liscie najcze-
sciej rozpoznawalnych nowotworéw i w 2001 r. zajmowat 9. miejsce wsrdéd
mezczyzn i 11. wsréd kobiet. U chorych z rozpoznanymi przerzutami Sredni czas
przezycia to 12-14 mies. Odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi ok. 5 proc. Rak ner-
ki jest chorobg rozwijajaca sie skrycie. Klasyczne objawy: bél, krwiomocz i wy-
czuwalny guz w $rédbrzuszu w momencie rozpoznania $wiadcza o znacznym
miejscowym zaawansowaniu choroby i dotycza ok. 9 proc. chorych. Podstep-
ny charakter wczesnych form raka nerki sprawia, ze tylko ok. 40 proc. przypad-
kéw rozpoznawanych jest w stadiach wczesnych, 25 proc. przypadkdw rozpo-
znawanych jest w stadium znacznego zaawansowania miejscowego, a u po-
nad 30 proc. chorych nowotwar ten wykrywany jest w stadium przerzutowym.

Objawy kliniczne i dolegliwosci wystepujgce u chorych z rakiem nerki spo-
wodowane s3 guzem pierwotnym i przerzutami. W zaawansowanych posta-
ciach choroby dodatkowego bélu i cierpienia naszym chorym przydaja towa-
rzyszace chorobie zaburzenia ogoélne i biochemiczne, okreslane jako zespo-
ty paranowotworowe (paraneoplastyczne). Zespoty te zwigzane sg z produkgja
przez komorki guza substancji biologicznie czynnych, wywotujacych np. hi-
perkalcemie (molekuta o aktywnosci parathormonu), goraczke z towarzysza-
ca kacheksja (TNF-a, cytokiny prozapalne), policytemie i zwigzane z nig po-
wiktania, niedokrwistos¢ hipochromiczna, niejasnego pochodzenia niewy-
dolnos¢ watroby niezwigzang z przerzutami, liczne formy neuromiopatii.
Niejednokrotnie nasze procedury diagnostyczne i samo leczenie choroby pod-
stawowej zwiekszaja dolegliwosci bélowe i w znaczacy sposéb obnizaja ja-
koS¢ zycia chorych. Tak wiec postepowanie lecznicze powinno byé kompro-
misem pomiedzy walkg o zycie chorego a jego bélem i cierpieniem. Oferu-
jac szanse leczenia powinnismy wykorzysta¢ wszelkie dostepne metody, by
zmniejszy€ bol i dolegliwosci fizyczne oraz cierpienie psychiczne chorego. Na-
sze leczenie samo w sobie nie moze by¢ gorsze od choroby.

Bél jako problem ogélny

Zgodnie z definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu z 1979 r.
(International Association for the Study of Pain) bél jest to nieprzyjemne do-



Wspétczesna Onkologia (2005) vol. 9; 3 (110-115)

Cancer pain is a worldwide problem. It
has been estimated that 65-85%
patient with advanced cancer complain
of moderate to severe pain. It has
a major destructive impact on the
quality of life in these patients. Good to
excellent relief can be obtained in most
patients with currently available
modalities. The use of pharmacological
agents is considered to be the mainstay
of therapy for cancer pain but invasive
procedures play an important role in
selective cases. We have to remember
that neuropathic pain very often
present in cancer patient may be
resistant to standard opioid therapies
or other nociceptive pain treatment
strategies there for anticonvulsants and
antidepressants are the drugs of choice.
Unfortunately many patients suffer pain
due to misconceptions regarding use of
opioids and cancer pain management.
Knowledge of the indications and
correct choice among the treatment
options is crucial. Treating physical
suffering we should not forget about
patients psychological well-being.

In this article we would like to present
current state of pain treatment for
patients with renal cancer. One of the
problems in this setting is endangered
renal failure and impact of it on the drug
pharmacokinetic and pharmacodynamic.
Most of the new cases are diagnosed in
a late stage. By choosing proper therapy
(type of analgesics, route of administra-
tion, epidural/spinal administration of
opioids/local anaesthetics, neurolysis,
adjuvants) we can make around 90% of
our patients almost pain free. Close
cooperation between different medical
specialties cannot be over emphasized.

Key words: pain, renal cancer, pharma-
cotherapy of pain, invasive techniques
of pain treatment, vertebroplasty,
osteoplasty.

znanie zmystowe { emocjonalne, zwigzane z aktualnie wystepujgcym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia.

Analizujac definicje nalezatoby zwrdci¢ uwage na jej druga czes¢ mowia-
cg o tym, Ze samo poczucie zagrozenia — bez uszkodzenia tkanek — moze by¢
odczuwane jako bdl fizyczny. To bardzo wazne stwierdzenie. Zwieksza ono
wymagania wobec 0s6b chcacych zajmowac sie leczeniem bélu i przynosze-
niem ulgi chorym. Naktada ona na nas obowiazek postrzegania bélu i cier-
pienia chorego nie tylko przez pryzmat jego dolegliwosci fizycznych. W sy-
tuacji, kiedy bél przestaje byé tylko objawem stanu ostrego, np. zapalenia
wyrostka robaczkowego, a staje sie objawem choroby bélowej, wymaga, tak
jak wszystkie inne jednostki chorobowe, wnikliwej diagnostyki, prawidtowe-
g0 rozpoznania oraz leczenia. Ze statystki wynika, ze dolegliwosci bélowe
wystepuja srednio u co 2. chorego, a w zaawansowanym okresie choroby no-
wotworowej na silne i bardzo silne dolegliwosci bélowe skarzy sie ok. 90 proc.
chorych. Tak wiec pytania czy boli, jak mocno boli, jaki charakter ma bol po-
winny by¢ rutynowo zadawane podczas kazdej wizyty nie tylko w poradniach
leczenia bolu. W diagnostyce dolegliwosci bélowych obowigzuje nas bardzo
whnikliwa analiza choroby. Podstawowe znaczenie ma prawidtowo zebrany
wywiad, dotyczacy choroby podstawowej. Szczegdlne miejsce zajmuje tzw.
wywiad bélowy. Ocena dolegliwosci bélowych powinna m.in. obejmowac:

* wiek chorego,

 zaawansowanie choroby,

e czas trwania dolegliwosci,

* umiejscowienie i promieniowanie bélu,

 charakter bélu,

* natezenie bolu,

* co wywotuje, co tagodzi bdl,

* objawy towarzyszace,

* czy b6l zaburza sen i/lub codzienne funkcjonowanie,
« dotychczasowe leczenie i jego skutecznosc.

Aby zobiektywizowac ocene bélu i utatwi¢ monitorowanie leczenia stoso-
wane sg skale oceny bélu. Najczesciej uzywana skala jest skala wizualno-
-analogowa (Visual-Analogue Scale). Dodatkowo w ocenie dolegliwosci cho-
rego moga pomoc kwestionariusze bélowe. Do najczesciej uzywanych nale-
7y petna lub skrécona polska wersja kwestionariusza McGilla (McGill Pain
Questionnaire). Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na choroby wspétistniejace
i leki, ktére chory przyjmuje w zwigzku z nimi. Kolejnym etapem jest bada-
nie fizykalne, przeprowadzone zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej, dodat-
kowo uzupetnione, np. badaniami czucia dotyku, wibracji, temperatury. Bar-
dzo waznym elementem prawidtowego rozpoznania bélowego jest badanie
psychologiczne. Na koncu, positkujac sie badaniami dodatkowymi oraz kon-
sultacjami innych specjalistow, stawia sie rozpoznanie bélowe.

Warunkiem skutecznego leczenia dolegliwosci bélowych jest prawidtowo
postawione rozpoznanie bélowe, uwzgledniajgce réwniez choroby wspdtist-
niejace i ich leczenie oraz wptyw czynnikéw psychologicznych i spotecznych.

W 1979 r. prof. ). Bonica opisat pojecie bol nowotworowy. Bol nowotworowy,
zgodnie z wieloletnig Swiatowq tradycjg, to kazdy bol spowodowany nowotwo-
rem, zastosowanym leczeniem przeciwnowotworowym lub obydwiema sytua-
¢jami jednoczesnie. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Badania Bo-
lu we wspotczesnej nomenklaturze nalezy uzywac okreslenia bol w przebiegu
choroby nowotworowej. Wielokrotnie czyniono juz préby usystematyzowania
dolegliwosci bélowych odczuwanych przez chorych na nowotw6ér. Nadal pozo-
staje aktualny podziat zaproponowany w 1990 r. przez J. Bonice:

1) ostry bél zwigzany z nowotworem:

* bezposrednio zwigzany z nowotworem,

* zwigzany z leczeniem przeciwnowotworowym,
* zwigzany z efektem choroby przewlektej;
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2) przewlekte bole zwigzane z nowotworem:

* przewlekte béle spowodowane nowotworem,

* spowodowane leczeniem przeciwnowotworowym,

* spowodowane zespotem paranowotworowym;

3) bol niezwigzany z nowotworem:

* ostry b6l spowodowany inna chorobg lub urazem,

* bol przewlekty niezwigzany z nowotworem;

4) bol w terminalnej fazie choroby nowotworowej:

« ostry bél zwigzany z progresja choroby nowotworowej,

* przewlekty bol zwigzany z progresja choroby nowotworowej.

Farmakoterapia

W 1984 r. podjeto pierwsze proby stworzenia schematu
leczenia dolegliwosci bélowych, wystepujacych w przebie-
gu choroby nowotworowej. Prace te zaowocowaty opraco-
waniem i wydaniem w 1986 r. pod egidg WHO schematu
znanego jako Drabina Analgetyczna WHO. Choc¢ stworzona
zostata, by poméc chorym z bélami w przebiegu choroby
nowotworowej, wspotczesnie stosowana jest jako podsta-
wowy schemat leczenia przewlektej choroby bélowej. Isto-
ta schematu WHO byto podkreslenie, ze w bélu nowotwo-
rowym (a w chwili obecnej réwniez w bélu nienowotworo-
wym) istnieja ogdlnie przyjete zasady leczenia, tak jak
w kazdej chorobie przewlektej:

1) sita, rodzaj i dawka analgetyku powinna by¢ dobrana do
natezenia, rodzaju oraz przyczyny bélu,

2) we krwi powinno by¢ utrzymane minimalne skuteczne
stezenie terapeutyczne leku, leki powinny by¢ podawa-
ne w statych dawkach, w regularnych, odstepach czasu
—wg zegara, a nie w razie bolu,

3) zmiana leku na silniejszy (z wyzszego stopnia drabiny),
jesli dziatanie stabszego jest niewystarczajace,

4) kojarzenie lekdw o r6znym mechanizmie dziatania,

5) uzupetnienie leczenia lekami wspomagajacymi (adju-
wantowymi),

6) podawanie lekéw droga najwygodniejsza dla chorego,
najczesciej jest to droga doustna lub przezskérna, w uza-
sadnionych i akceptowanych przez chorego przypadkach
moze byc to droga parenteralna.

W przebiegu raka nerki, rodzaj i natezenie dolegliwosci
bélowych uzaleznione sg od stadium zaawansowania cho-
roby. Cecha charakterystyczna tej choroby jest skryty i bez-
bolowy przebieg pierwszego okresu wzrostu guza. Opdznia
to, niestety, rozpoznanie choroby. W przebiegu tej choroby
mamy do czynienia ze wszystkimi rodzajami bélu. Zwykle
przy nieznacznym zaawansowaniu miejscowym, czesto jesz-
cze przed jej rozpoznaniem, bole w okolicy ledzwiowej trak-
towane s3 jako powszechnie wystepujace dolegliwosci ze
strony kregostupa. Na tym etapie czesto pacjenci siegaja po
proste analgetyki dostepne bez recepty. Z powodu nieuste-
powania dolegliwosci najczesciej kolejnym etapem leczenia
przeciwbolowego jest zastosowanie NLPZ, dostepnych na
recepte. Tak wiec na poczatku u chorych stosowany jest | sto-
pien drabiny analgetycznej, czesto w postaci monoterapii.
W czesci przypadkow choroba zostaje wykryta przypadko-
wo, a chory nie wymagat stosowania wczesniej lekdw prze-
ciwboélowych. Jesli na tym etapie zostanie rozpoznany rak
nerki, najczesciej zostaje zastosowane leczenie zabiegowe,

embolizacja z p6Zniejsza nefrektomia. | tu spotykamy sie
z nowa sytuacja terapeutyczna. Pojawia sie ostry zespot bo-
lu pooperacyjnego, ktory leczony jest zgodnie z zasadami
przyjetymi w takich wypadkach. Po wygojeniu sie rany mo-
ze jednak dojs¢ do powstania zespotu przetrwatego bélu po-
operacyjnego. O zespole ponefrektomijnym mowimy wtedy,
gdy bol w okolicy rany operacyjnej utrzymuje sie dtuzej niz
2 mies. po zabiegu operacyjnym. Czesto w takich wypadkach
bol zmienia swoj charakter. Najczesciej chorzy opisuja go ja-
ko bol ktujacy, elektryczny, swedzacy, dretwy, moze towarzy-
szy¢ mu przeczulica skérna okolicy operowanej. Niekiedy bél
ma charakter gorgcych igiet lub parzacy, nasila sie on cze-
sto w godzinach popotudniowych lub nocnych. W zespole
ponefrektomijnym dominujgcym staje sie zwykle bol neuro-
patyczny. Jedna z jego cech charakterystycznych jest staba
reakcja na proste analgetyki i na opioidy. W takim wypadku
do lekéw z I lub I stopnia drabiny WHO nalezy dotaczy¢ ko-
analgetyki z grupy lekéw przeciwpadaczkowych (np. karba-
mazepina) i/lub przeciwdepresyjnych (np. amitryptylina). Od
momentu leczenia operacyjnego lub embolektomii nerki na-
lezy wzig€ pod uwage to, ze chory ma jedna nerke i dobie-
rajac leki musimy uwzgledniac ich potencjalna nefrotoksycz-
nos¢. Zgodnie z obecng wiedzg szczegblng ostroznosé nale-
7y zachowa¢ przy stosowaniu lekéw z grupy NLPZ
i paracetamolu, poniewaz moga one doprowadzi¢ do nefro-
patii analgetycznej. W USA stwierdzono, ze NLPZ sg gtéwna
przyczyna niewydolnosci nerek. W Europie ok. 20 proc. przy-
padkéw niewydolnosci nerek zwigzanych jest ze stosowa-
niem NLPZ i paracetamolu. Literatura poleca w tej sytuacji
monitorowanie laboratoryjne funkcji nerki.

W miare rozrostu miejscowego powiekszajacy sie guz za-
czyna uciskac lub nacieka¢ na otaczajace go narzady i tkan-
ki. Prowadzi to do znacznego wzrostu dolegliwosci bélowych.
Z powodu ucisku masy guza dotaczy¢ sie moze niedroznosé
przewodu pokarmowego, zaburzenia w odptywie moczu.
Zgodnie z zasadami Drabiny Analgetycznej WHO stosuije sie
leki z wyzszych szczebli. Najczesciej uzywanym lekiem Il stop-
nia jest tramadol, do ktérego dotacza sie leki z grupy koanal-
getykow i adjuwantow. Jesli nie uzyskuje sie zadowalajgce-
go efektu przeciwbélowego przechodzi sie do grupy silnych
opioidéw (11l stopien). Dobierajac preparaty morfiny, fenta-
nylu, metadonu lub buprenorfiny kierujemy sie rodzajem bé-
lu, droga podania i wygoda chorego. Stosujac koanalgetyki
i adjuwanty mozna zwiekszy¢ site dziatania analgetyczne-
g0 i zmniejszy¢ objawy uboczne dziatania lekow.

W zwigzku ze stosowanym leczeniem systemowym (UE —
interferon alfa, USA —interleukina-2) chorzy narazeni sa na
dodatkowe dolegliwosci zwigzane z ogblnym dziataniem tych
lekow. W 1986 1. Qesada i wsp. opisali zespdl ostrego bolu zwig-
zanego z immunoterapia: goraczka, dreszcze, béle miesnio-
we, béle stawow, bole gtowy. Wedtug autoréw tego rodzaju
objawy wystepuja u pacjentow, u ktérych zastosowano inter-
feron-alfa w dawkach 18 mln lub wyzszej. Wystepujaca po le-
czeniu systemowym polineuropatia charakteryzuje sie bole-
snymi parestezjami, niedoczulicg lub przeczulica skérna, bo-
lem piekacym, palacym, nasilajacym sie przede wszystkim
w godzinach wieczornych i nocnych. Dotyczy gtéwnie stop
i rak. Niekiedy moga dotaczyc zaburzenia ukrwienia konczyn.
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Z powodu podstepnego rozwoju, rak nerki w ok. 30 proc.
przypadkéow wykrywany jest w stadium przerzutowym. Prze-
rzuty do migzszu ptucnego (ok. 75 proc.) nie dajg dolegliwo-
sci bélowych. Klinicznie objawiaja sie zmniejszeniem toleran-
gji wysitku fizycznego, dusznoscia, kaszlem. Dopiero przerzu-
ty naciekajace na optucna, sciane klatki piersiowej lub na
sploty nerwowe daja bardzo silne dolegliwosci bélowe o cha-
rakterze bélu neuropatycznego, nasilajace sie przy oddycha-
niu, kaszlu i w ruchu. Przerzuty do tkanek miekkich (ok. 35
proc.) zwiazane sg przede wszystkim z szerzeniem sie cho-
roby przez ciggtos¢ i naciekaniem na otaczajace tkanki i struk-
tury przestrzeni zaotrzewnowej i okotokregostupowej. Powo-
duje to zwykle bardzo duze nasilenie dolegliwosci bélowych
o charakterze rwacym, szarpigcym. Przy naciekaniu na struk-
tury okotokregostupowe bél nasila sie szczegélnie przy cho-
dzeniu, ma ostry, elektryczny charakter (uciski na nerwy i splo-
ty). Moga pojawic sie ubytki neurologiczne. Przerzuty do miaz-
szu watroby (ok. 20 proc.) nie daja dolegliwosci bélowych.
Dopiero nacigganie lub ucisk torebki watroby powoduje po-
jawienie sie charakterystycznego rozpierajacego, sciskajace-
go bolu pod prawym tukiem zebrowym, promieniujacego do
kregostupa, topatki. Przerzuty raka nerki do kosci oceniane
sa na ok. 20 proc. przypadkéw. Bél kostny jest dolegliwoscia
bardzo trudna do opanowania. Wymaga najczesciej eskalo-
wania dawek silnych opioidéw, wtagczania do leczenia adju-
wantéw i steroidéw. Charakter i natezenie bélu w tym wy-
padku zalezy przede wszystkim od umiejscowienia przerzu-
tu. Najczesciej jest to bol rwacy, szarpiacy, znacznie nasilajacy
sie przy zmianie pozycji (niekiedy unieruchamia chorego
w tozku), siadaniu, chodzeniu. Jesli mamy do czynienia z prze-
rzutami do kregostupa, moga temu towarzyszy¢ ztamania
kregéw i oprocz dotgczenia sie dretwienia konczyn i nasile-
nia bolu pojawiaja sie ubytki neurologiczne, do porazenia
konczyn wigcznie. Przy przerzutach do OUN (8 proc.) wyste-
pujace bole gtowy nie poddaja sie leczeniu opioidami i pro-
stymi analgetykami. W takim wypadku najbardziej skutecz-
nym jest zastosowanie lekdw przeciwobrzekowych: steroi-
doéw, mannitolu, furosemidu. W zaawansowanej chorobie
zwykle mamy do czynienia z chorymi cierpiacymi na bél to-
talny. W takim wypadku nasze postepowanie musi obejmo-
wac szeroko pojete leczenie objawowe, fizykoterapie, pomoc
psychologiczna. W tab. 1. przedstawiono wybrane leki stoso-
wane w terapii b6lu z uwzglednieniem modyfikacji dawko-
wania w zaleznosci od wydolnosci nerek (nerki).

Metody inwazyjne

Inwazyjne leczenie dolegliwosci bélowych zaczeto sto-
sowac na poczatku ubiegtego wieku. W chwili obecnej, dzie-
ki rozwojowi farmakoterapii, coraz rzadziej stosuje sie te
metody. Sg jednak sytuacje, w ktérych wydaje sie, ze mo-
ga przynies¢ znaczne korzysci choremu. W wypadku raka
nerki nalezatoby wzia¢ pod uwage (w uzasadnionych przy-
padkach) nastepujace procedury:

* neurolize splotu trzewnego — naciekanie przez ciggtos¢
struktur zaotrzewnowych, np. splotu stonecznego,

* neurolize zwoju podbrzusznego gornego przy dolegliwo-
Sciach bolowych umiejscowionych w podbrzuszu,

* neurolize zwoju nieparzystego przy nacieku tkanek miek-
kich schodzacym w okolice kosci krzyzowej,

« neurolize zwoju Th2 przy przerzutach do ptuc i bélu o cha-
rakterze zespotu Pancosta,
* neurolize podpajeczyndéwkowa.

W zaawansowanych stadiach raka nerki, szczegélnie gdy
naciek nowotworowy szerzy sie przez ciggtos¢ na otaczaja-
ce tkanki, celowym wydaje sie podawanie lekéw droga ze-
wnatrzoponowa lub podpajeczynéwkowa. Zabiegi inplan-
tacji zewnatrzoponowych lub podpajeczynéwkowych cew-
nikéw czasowych, cewnikéw czasowych z tunelizacja,
portéw, wykonywane sg w warunkach szpitalnych. Ideg te-
go zabiegu jest podawanie lekéw bezposrednio do prze-
strzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczynéwkowe;.

Wskazania:

* szybko narastajace, trudne do opanowania metodami far-
makologicznymi dolegliwosci bélowe,

» zta tolerancja leczenia farmakologicznego — wystepowanie
objawéw niepozadanych, nietolerowanych przez chorego,

* mozliwosci techniczne i umiejetnosci zespotu wykonuja-
cego inplantacje oraz personelu (i/lub rodziny) obstugu-
jacego cewnik,

» wspbtpraca chorego, opiekunéw, zespotu hospicyjnego
w czasie pobytu chorego w domu.

Po zainplantowaniu systemu najczesciej stosowanym
opioidem jest morfina i fentanyl w potaczeniu z lekami znie-
czulenia miejscowego. Ustalenie dawki wymaga w pierw-
szym okresie starannej obserwacji chorego i modyfikacji da-
wek dotychczas stosowanych lekéw. Podczas podawania
opioidu do przestrzeni zewnatrzoponowej dawka leku obli-
czana jest zazwyczaj z catkowitej dobowej dawki dozylnej.

Dobowa zewnatrzoponowa dobowa dawka dozylna
dawka morfiny = 10

Obliczong dawke podaje sie w 2—4 dawkach podzielonych.
Doustna dawke morfiny na pierwszym etapie zmniejsza sie
0 50 proc.,, a nastepnie stosuje sie zgodnie z zapotrzebowa-
niem chorego, zwracajac uwage na mozliwos¢ wystapienia
zespotu abstynencyjnego. Poczatkowe podpajeczynéwkowe
dawki morfiny wynosza zwykle 0,1-0,75 mg/dobe. Srednia
dawka dobowa morfiny podawanej ta drogg waha sie 3-5
mg/dobe. Niestety, podawane ta droga opioidy réwniez mo-
ga powodowac wystapienie objawdw niepozadanych (tab. 2.).

Skutecznos¢ dokanatowego podawania opioidéw oce-
niana jest na ok. 30 proc. Nieskutecznos¢ leczenia lub stabe
rezultaty moga by¢ zwigzane z zaawansowaniem procesu
oraz dominacja bélu neuropatycznego. Najczesciej zewna-
trzoponowe lub podpajeczynéwkowe podanie lekow prze-
ciwbolowych jest metoda wspomagajaca klasyczng farma-
koterapie prowadzong zgodnie z zaleceniami Drabiny Anal-
getycznej WHO. W przypadkach terminalnych metoda
z wyboru jest podawanie lekow w ciggtym wlewie dozylnym
lub podskérnym. W naszym osrodku w takich wypadkach,
obliczajgc dobowa dawke dozylna opioidéw, dodajemy do
mieszanki leki przeciwlekowe — najczesciej midazolam.
W uzasadnionych przypadkach dodajemy lek z arsenatu le-
kow anestezjologicznych — ketamine. Pozwala ona zmniej-
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Tab. 1. Wybrane leki stosowane w terapii bélu — dawkowanie w niewydolnosci nerek wg Brennera
Table 1. The dosage of analgetic drugs in renal failure by Brenner

Acetaminophen co 4 godz. o 6 godz. co 8 godz. nie

Alprazolam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Betamethasone 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Chlorpromazine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Codeine 100 proc. 75 proc. 50 proc. nieustalona

Diazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Doxepin 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Fentanyl 100 proc. 75 proc. 50 proc. nie dotyczy

Fluoxetine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieznana

Haloperidol 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Ibuprofen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Ketoprofen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Lidocaine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Methadone 100 proc. 100 proc. 50-75 proc. nie

Midazolam 100 proc. 100 proc. 50 proc. nie dotyczy

Naproxen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Nitrazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Ondansetron 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Pentazocine 100 proc. 75 proc. 50 proc. nie

Piroxicam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Prednison 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Sufentanil 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

GFR — wielkos¢ filtracji ktebuszkowej
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Tab. 2. Objawy uboczne przy podpajeczynéwkowym i/lub zewnatrzoponowym podawaniu opioidow

Table 2. Opioids side effects in epidural and/or spinal analgesia
Objawy

Swiad skory

Metody zmniejszajace objawy

dodanie leku miejscowo znieczulajacego

leki antyhistaminowe
nalbufina 1-3 mg i.v.
ondansetron 4-8 mg i.v.

retencja moczu

cewnikowanie pecherza moczowego

Naloxon 0,05-0,1 mg i.v.

depresja oddechowa

wczesna: 30-60 min po podaniu opioidu, np. fentanylu

pbdzna: >10-12 godz. od podania opioidu hydrofilnego, np. morfiny
Naloxon w dawkach frakcjonowanych 0,05-0,4 mg lub wlew ciggty 5-10 mgr/kg/min

nudnosci i wymioty Ondansetron

Naloxon w dawkach frakcjonowanych

przewdd pokarmowy
(zaparcia, skurcz odzwiernika)

objawy neurologiczne (sennosc, euforia,
dysforia, zaburzenia czucia i motoryki)
adjuwanty

szy¢ dawke morfiny i tym samym unikna¢ nasilonych obja-
wow ubocznych oraz osiggnac stan okreslany mianem neu-
roleptoanalgezji, tj. wzglednej bezbolesnosci, uspokojenia,
niepamieci przy zachowanej swiadomosci chorego.

Wertebroplastyka, osteoplastyka

Jednym z elementéw postepowania przeciwbélowego
w przypadkach przerzutéw raka nerki do kosci sg zabiegi
wertebroplastyki i osteoplastyki. W przypadku przerzutu do
trzonu kregu wykonuje sie zabieg wertebroplastyki, ktére-
go zasada polega na podaniu cementu kostnego PMMA (po-
limetakrylanu metylu) bezposrednio do ogniska przerzuto-
wego. Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym
przez wktucie igty do trzonu kregu z dostepu przez nasade
tuku lub z tzw. dostepu tylno-bocznego pomiedzy wyrost-
kiem poprzecznym a koficem Zebra pod ciagta kontrolg sko-
pii. Po raz pierwszy zabieg wertebroplastyki zastat wykona-
ny ponad 20 lat temu w przypadku naczyniaka trzonu i od
tego czasu stat sie on uznang metoda leczenia bolu, szcze-
golnie w przypadkach osteoporotycznych ztaman kompre-
syjnych trzondw, naczyniakéw trzonéw oraz osteolitycznych
zmian przerzutowych. Bezwzglednym warunkiem wykona-
nia zabiegu wertebroplastyki jest zachowanie ciggtosci
blaszki tylnej trzonu, co chroni przed groZznym powiktaniem,
jakim jest wyciek cementu do kanatu kregowego.

Zabieg osteoplastyki wykonywany jest z kolei w kosciach
dtugich i ptaskich tylko w przypadkach zmian osteolitycz-
nych i nie ogranicza nas tutaj koniecznos¢ petnego zacho-
wania korowki kosci.

W okresie od poczatku 2002 r. do korica 2004 r. wykona-
no w naszym osrodku 24 zabiegi wertebroplastyki i 8 zabie-
gow osteoplastyki u chorych ze zmianami przerzutowymi
raka nerki. W 4 przypadkach byty to zabiegi hybrydowe,
w ktérych wykonano zaréwno osteoplastyke, jak i werte-
broplastyke. Zabiegi wertebroplastyki wykonywano przede
wszystkim w odcinku ledzwiowym kregostupa, a zabiegi
osteoplastyki w talerzach kosci biodrowych, w jednym przy-
padku byta to kosé srodstopia palucha.

dodanie lekéw znieczulenia miejscowego

dobrana dawka opioidu
dobrane stezenie leku miejscowo znieczulajacego

W 20 przypadkach uzyskano znaczne lub catkowite usta-
pienie dolegliwosci bélowych. U 4 chorych poprawa stanu
klinicznego byta nieznaczna.

Podsumowanie

Na silne dolegliwosci bélowe skarzy sie 65—85 proc.
chorych z zaawansowana chorobg nowotworowa. Stosu-
jac prosty schemat drabiny analgetycznej WHO, dostoso-
wany indywidualnie do sytuacji chorego, mozna opano-
wacé bél u 80-90 proc. chorych. Niestety, wielu chorych
otrzymuje nadal leki w dawkach subterapeutycznych lub
tylko doraznie, cierpigc z powodu bélu. Opieka nad pa-
cjentem z dolegliwosciami bélowymi w przebiegu choro-
by nowotworowej wymaga stosowania ré6znych metod
terapeutycznych, dostosowywania metod do aktualnej
sytuacji klinicznej. Tylko Scista wspotpraca réznych spe-
cjalnosci medycznych moze zapewni¢ choremu prawidto-
wa i skuteczna opieke.
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