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Zastosowanie wybranych blokad nerwdw obwodowych w leczeniu
bolu w chorobach nowotworowych

Application of nerve block techniques in the treatment of cancer pain
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Streszczenie

W leczeniu bélu u chorych na nowotwor stosuje sie zaréwno farmakoterapig, jak i metody zabie-
gowe. Roénie popularnoé¢ metod interwencyjnych jako alternatywy leczenia bélu Zle kontrolowanego
farmakologicznie, szczegélnie w przypadkach bélu neuropatycznego. Blokady obwodowe moga mie¢
warto$¢ terapeutyczng, jak réwniez diagnostyczna w sytuacji, kiedy pomagaja w identyfikacji ana-
tomicznego zrédla bélu. U pacjentéw onkologicznych blokady stosowane sg rzadziej niz u os6b
z bélem nienowotworowym lub bélem ostrym. Ich wykorzystanie powinno pozwoli¢ na zmniej-
szenie dawek stosowanych analgetykéw, a przez to réwniez zmniejszenie czestosci i nasilenia obja-
wow ubocznych. Najkorzystniejszy efekt uzyskuje sie, kiedy blokady sa wykonywane we wczesnym
okresie wystepowania bélu. W pracy przedstawiono niektére z technik wraz z podaniem wskazan
do ich wykonania u pacjentéw z bélem nowotworowym.

Stowa kluczowe: b6l nowotworowy, blokady obwodowe, §rodki znieczulenia miejscowego, dia-
gnostyka bélu, zuzycie opioidéw.

Abstract

Adres do korespondenciji:

The treatment of cancer pain can involve multiple modalities among them pharmacotherapy and/or
interventional techniques. The regional nerve block techniques are an attractive option for poorly
controlled by systemic analgesics cancer pain, particularly when is neuropathic in nature. They can
have diagnostic and therapeutic value. Diagnostic nerve blocks identify the anatomic source of pain.
Application is less frequent than in noncancer pain or in acute pain. These procedures should allow
patients to lower drug dosages and thereby reduce side effects, or to experience better pain relief.
The best responses are when blocks are performed in early stage of diseases. Some of techniques
were described along with cancer-related symptoms and management.
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Techniki blokad obwodowych maja dluga historie
i s stosowane przede wszystkim jako element znie-
czulenia regionalnego oraz leczenia bdlu ostrego.
Wraz ze wzrostem zainteresowania metodami inter-
wencyjnymi w terapii bélu przewleklego pojawia sie
coraz wiecej postulowanych wskazan zastosowania.
Powszechnie uwaza sie, ze blokady maja wartosci
diagnostyczne i terapeutyczne. Wykorzystywane sa
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w celu potwierdzenia i ustalenia punktu wyjécia
bélu oraz jako jedna z metod leczenia bélu neuropa-
tycznego. Szczegdlnymi przypadkami sa te, w ktérych
leczenie farmakologiczne nie przynosi dobrych rezul-
tatow lub jego efekty uboczne przewyzszaja korzysci.
Nie opublikowano zbyt wielu doniesien potwier-
dzajacych skutecznosé technik regionalnych w lecze-
niu bélu nowotworowego. Ponizsze opracowanie
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jest préba zebrania informacji o mozliwosciach zasto-
sowania niektérych blokad obwodowych w terapii
tego typu bélu. Techniki blokad obwodowych moga
by¢ rozwazane w przypadkach bélu nowotworowe-
go, ktérego przynajmniej jeden z mechanizmoéw
zwigzany jest z pobudzeniem ukladu wspoéltczulnego.
Dotychczasowe dane podkreslaja, ze do osiagniecia
dobrego efektu konieczna jest prawidlowa selekcja
pacjentéw (dobra diagnoza mechanizmu bélu) [1]. Blo-
kady nie moga by¢ powtarzane w nieskoficzonos¢,
aich liczba powinna by¢ okreslona. Pozytywny efekt
koficowy bywa krétkotrwaly. W przypadku bélu
nowotworowego czas ten moze by¢ potrzebny do uzy-
skania ustalonych na poczatku celéw leczenia za
pomoca innych metod, np. $rodkéw farmakologicz-
nych lub onkologicznych (chemioterapia lub radio-
terapia) [1].

Blokade dlugotrwala zazwyczaj poprzedza bloka-
da diagnostyczna z uzyciem $rodka znieczulenia
miejscowego. W przypadku uzyskania dobrego efek-
tu mozna rozwazy¢ wykonanie dlugoterminowej
blokady poprzez zabieg neurolizy czy RF-termolezji
(radio frequency thermolesion), ktérych dzialanie naj-
czesciej utrzymuje sie przez ok. 3-6 miesiecy.

W pracy zostang przedstawione najczesciej wyko-
nywane techniki na Oddziale Medycyny Paliatywnej
i Badania Bélu Centrum Onkologii — Instytutu im.
Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie.

BLOKADA NERWU NADtOPATKOWEGO

Nerw nadlopatkowy i jego galaz stawowa uner-
wiaja staw barkowo-obojczykowy. Jest on nerwem
mieszanym, ruchowo-czuciowym. Tworza go nerwy

I — kat dolny

2 - grzebien topatki

3 — wyrostek barkowy topatki

Strzatka z6tta wskazuje kierunek wprowadzenia igty, az do kon-
taktu z kosciq. Strzatka biata wskazuje kierunek przekierowania
igty w strone wyrostka kruczego.

Ryc. 1. Blokada nerwu nadtopatkowego
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rdzeniowe z poziomu C4, C5i C6 gérnej czesci splo-
tu barkowego. Nerw przebiega przez tylny tr6jkat szyj-
ny, ponizej mieénia lopatkowo-gnykowego i przed-
nio do mies$nia czworobocznego. Obszar unerwienia
obejmuje miesien nadgrzebieniowy i miesien pod-
grzebieniowy oraz staw ramienny. Unerwienie czu-
ciowe obejmuje kapsule tylnej powierzchni stawu bar-
kowego i wraz z nerwem piersiowym bocznym
unerwia staw barkowo-obojczykowy. Nerw prowadzi
rowniez galezie skérne. Przebiega przez wrciecie
fopatki ponizej od wiezadla poprzecznego lopatki.

W poblizu nerwu (w 50% przypadkéw) przebiega
tetnica podlopatkowa. Nerw nadlopatkowy prze-
wodzi wiekszos¢ stymulacji czuciowej ze stawu bar-
kowego.

Uraz stawu jest odczuwany jako punktowy bdl,
nasilajgcy sie przy palpacji i odwodzeniu [2].

Blokada nerwu nadlopatkowego jest wykonywa-
na stosunkowo czesto.

Wskazaniem jest b6l kostny (z powodu przerzutéw
do lopatki lub okolicy stawu barkowego badzZ kosci
ramiennej) lub neuropatyczny, ktérego zakres odpo-
wiada omawianemu unerwieniu. Jednym z nich jest
neuralgia nerwu nadlopatkowego objawiajaca sie
pobolewaniem lub silnym bélem okolicy topatki pro-
mieniujagcym do ramienia oraz tkliwoscig okolicy
weiecia lopatki. Dolegliwosci nasilaja sie w czasie ruchu
ramieniem. Jesli zaburzenia przedluzaja sie w czasie,
moze dojé¢ do atrofii miesni nadgrzebieniowego
i podgrzebieniowego. Nalezy je réznicowac z zapa-
leniem kaletki, Sciegien, stawu ramienia, guzami oraz
radikulopatig C5.

Miejscem wklucia igly jest punkt srodkowy grze-
bienia lopatki. Nerw najczeéciej jest polozony na
glebokosci 1,5-3 cm. Punkt wklucia lezy 1-3 cm
powyzej grzebienia fopatki.

Igla wprowadzana jest wertykalnie. Miejsce wktu-
cia igly znajduje sie w polowie odleglosci miedzy
przednio-bocznym brzegiem wyrostka barkowego
opatki a gérno-przysrodkowym katem topatki. Igla,
po uzyskaniu kontaktu z koscig, kierowana jest
w strone podstawy wyrostka kruczego topatki. Naj-
czesciej blokade wykonuje sie technika pojedyncze-
go podania. Megier zaleca objetosci 1015 ml, ale przy
zastosowaniu precyzyjnych technik wydaje sie, ze
objetos¢ 5-8 ml jest wystarczajgca do wypelnienia prze-
strzeni dotu nadgrzebieniowego i uzyskania blokady
nerwu [3, 4]. Objeto$¢ musi by¢ wystarczajaca do
wypelnienia bocznej polowy dotu nadgrzebienio-
wego, gdzie piei nerwu wchodzi do wiezadla
poprzecznego lopatki. Blokade wykonuje sie pod kon-
trola ultrasonografii (USG), stymulacji lub kierujac sie
punktami anatomicznymi (ryc. 1.) [4].

W trakcie blokady moze doj$¢ do naktucia tetnicy
i zyly podlopatkowej. Jesli igta zostanie wprowadzo-
na zbyt gleboko przez weciecie lopatki, istnieje ryzy-
ko rozwoju odmy oplucnowe;j.
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Bole barku czesto towarzysza guzom zlokalizo-
wanym w szczycie pluca, np. guzowi Pancousta, lub
przerzutom do koéci tej okolicy. Pacjenci skarzg sie
wowczas réwniez na boéle incydentalne zwigzane
z ruchem kohczyny gérnej. Takie sytuacje wymaga-
ja dodatkowych dawek opioidéw, zgodnie ze stan-
dardem leczenia boléw przebijajacych. Mercadante
zaproponowal powtarzalne blokady nerwu nadlo-
patkowego z zastosowaniem $rodka znieczulenia
miejscowego podawanego przez cewnik, zalozony na
stale w okolice nerwu. W opisywanym przez Merca-
dante przypadku bél kontrolowano bolusami 0,5-pro-
centowej bupiwakainy [5]. Metode analgezji prze-
wodowej kontynuowano przez 4 tygodnie (az do
zgonu pacjenta). Nie zanotowano zadnych objawéw
ubocznych. Metoda pozwolila na unikniecie podania
dodatkowych dawek opioidéw [5].

BLOKADY NERWOW MIEDZYZEBROWYCH

Nerwy miedzyzebrowe skladaja sie z gatezi brzusz-
nych nerwéw rdzeniowych piersiowych. Wszystkie
przebiegaja w przestrzeniach miedzyzebrowych.
Galaz brzuszna nerwu piersiowego dwunastego bieg-
nie ponizej ostatniego zebra i nosi nazwe nerwu pod-
zebrowego. Nerwy miedzyzebrowe oddaja galezie
mieé$niowe, oplucnowe, stawowe, skérne boczne
i przednie. Galaz tylna grzbietowa zaopatruje skore
i mies$nie grzbietu. Galazka grzbietowa laczy sie ze
zwojem wspodlczulnym w okolicy kata zebra i wcho-
dzi wraz z naczyniami do rowka podzebrowego
(lezy ponizej zyly i tetnicy), tworzac nerw miedzy-
zebrowy.

Nerw potozony jest pomiedzy miesniem miedzy-
zebrowym wewnetrznym i zewnetrznym.

W linii pachowej srodkowej oddaje galaz skérna
boczng przechodzaca przez miesnie miedzyzebrowe
i ponownie dzieli si¢ na galazke przednia i tylng. Galaz-
ka tylna zaopatruje miesien najszerszy grzbietu i sko-
re okolicy fopatki, przednia unerwia skére okolicy pier-
siowej (Th1-6) i brzucha (Th7-11). Galaz przednia
konficowa przechodzi przez miesier miedzyzebrowy
wewnetrzny i piersiowy wiekszy, unerwiajac skoére
okolicy posrodkowej klatki piersiowej (Th2-6). Nastep-
nie przechodzi przez pochewke miesnia prostego brzu-
cha, unerwiajac go wraz ze skorq tej okolicy (Th7-11).
Wiékna Th1 i C8 wchodza w skiad splotu ramienne-
go. Widkna Th2-3 tworza nerw miedzyzebrowo-
-ramienny, ktéry unerwia czes¢ przysrodkowa pachy
i ramienia.

Blokada nerwéw miedzyzebrowych jest jedna
z czesciej wykonywanych w leczeniu b6léw nowo-
tworowych. Podstawowym wskazaniem jest bol
w obrebie klatki piersiowej i gérnej Sciany brzucha. Jest
dobra metoda w kontrolowaniu bélu pooperacyjne-
go po zabiegach w obrebie klatki piersiowej. Wsréd
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pacjentow Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie nieomal réwno-
wazna jest liczba chorych z zespolem bélu poma-
stektomijnego i potorakotomijnego [6, 7].

Mechanizm bélu pomastektomijnego jest ztozony.
W okresie wczesnym, pooperacyjnym, jest czesto
niedoceniany i leczony zbyt stabymi analgetykami.
Jednym z mechanizméw powstawania jest uraz, po-
draznienie lub uwiezniecie nerwu. Typowo bél po za-
biegu mastektomii ma niskie i $rednie natezenie
i zmniejsza si¢ w miare uplywu czasu od operacji
(wystepuje u 63% pacjentek). Wszystkie przypadki
przetrwalego bolu zwiazane sg z uszkodzeniem cza-
sowym lub trwalym nerwoéw [6]. Najwieksza liczba
incydentéw bélowych zwigzana jest z jednoczesna
rekonstrukcja piersi.

B6l Sciany klatki piersiowej wystepuje u chorych
z rakiem pluca i naciekiem $ciany klatki piersiowe;j.
Najczesciej sa to przypadki raka pluc, oplucnej i raka
sutka. Zalicza sie do nich réwniez bél blizny (poma-
stektomijny, potorakotomijny) i ble kostne wywolane
przerzutami do kosci zeber.

B6l éciany brzucha wystepuje u 1 na 100 opero-
wanych pacjentéw.

Pojawia sie réwniez w przebiegu choroby nowo-
tworowej, m.in. w przypadku naciekéw Sciany brzu-
cha, przerzutéw do powlok, np. w raku trzustki, raku
jajnika i innych [8].

TECHNIKA BLOKADY

Miejsce wklucia igly znajduje sie najczesciej na wyso-
kosci kata zebrowego 6-7 cm od linii srodkowej kre-
gostupa. Wyczuwajac dolny brzeg Zzebra, przesuwamy
palec wraz ze skérg na zebro i wktuwamy igle poni-
zej palca, jej koniec dotyka powierzchni zebra. Igle nale-
zy nieco wycofaé i skierowa¢ ponizej dolnego brzegu
zebra na glebokos¢ 0,3-0,5 cm glebiej. Do wykonania
blokady wystarczy 2,5 ml Srodka znieczulenia miej-
scowego (0,25-procentowa Marcaine z adrenaling).

Srednia odleglos¢ od zebra do optucnej wynosi ok.
8 mm.

Blokade nerwéw miedzyzebrowych wykonuje sie
pod kontrolg fluorescencji lub USG. Nerwy przebiegaja
w rowku kostnym, dlatego tez w obrazie USG nie sa
widoczne. Mozna jednak obserwowac ruch igly oraz
podawang objetos¢ srodka [7]. Obecnie najczesciej po
pozytywnym wyniku blokady diagnostycznej wyko-
nuje sie termolezje nerwéw miedzyzebrowych (ryc. 2.).

BLOKADA ZWOJU GWIAZDZISTEGO
Zwoj gwiazdzisty tworza galezie aczace biale i sza-

re nerwéw rdzeniowych z pozioméw C6-C8. Czescig
skladowg jest réwniez pierwszy zwdj piersiowy z pozio-
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Ryc. 2. Termolezja nerwdw miedzyzebrowych

mu Th1-2. Splot unerwia wspdlczulnie gérna czesc cia-
fa: szyje, opony i naczynia mézgowe oraz konczyne gor-
na. Wiékna splotu wchodza w sklad unerwienia
wspolczulnego miesnia sercowego. Zwdj potozony jest
za tetnicg podobojczykowa w miejscu odejscia tetnicy
kregowej na wysokosci wyrostka poprzecznego Thl.
Od przodu ogranicza go tetnica podobojczykowa
i tylna $ciana oplucnej, od tytu powiez przedkregowa
miesnia dlugiego szyi. Za zwojem leza oddzielone
miesniem pochylym przednim korzenie wchodzace
w sklad splotu ramiennego C7-Th1.

W bélu nowotworowym jednym ze wskazan do
wykonania blokady zwoju jest zespdt bélu poma-
stektomijnego z obrzekiem limfatycznym konczyny
gornej i zaburzeniami czucia.

Zespot ten czesto stanowi duze wyzwanie tera-
peutyczne i wymaga wielodyscyplinarnego podejscia.
Metody zabiegowe powinny by¢ stosowane réwno-
legle z innymi, takimi jak rehabilitacja, fizykoterapia,
leczenie farmakologiczne, masaz limfatyczny, przez-
skorna stymulacja elektryczna (transcutaneous electri-
cal nervous stimulation — TENS), biofeedback.

Typowe leczenie farmakologiczne polega na sto-
sowaniu lekow przeciwpadaczkowych (karbamaze-
pina, pregabalina, gabapentyna), lekéw przeciwde-
presyjnych (amitriptylina, imipramina, fluoksetyna),
ketaminy, baklofenu, lekéw podawanych przezskor-
nie — 5-procentowej lidokainy, kapsaicyny, oraz nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz korty-
kosteroidow [10].

Serie blokad (5-10) wykonywane sg w odstepach
co 1-3 dni. Mozna réwniez wykona¢ blokade dia-
gnostyczna, a w przypadku dobrego efektu przeciw-
bélowego zastosowac RF-termolezje, uzyskujac diu-
gotrwale zmniejszenie dolegliwosci w obrebie
konficzyny goérnej. Ablacje zwoju wykonuje sie na
poziomie Th2, aby uniknaé ryzyka wystgpienia trwa-
tego zespotu Hornera, na ktéry skladaja sie: zapad-
niecie gatki ocznej (enophthalmos — porazenie mies$nia
oczodolowego), opadniecie powieki gérnej (ptosis —
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wynikajace z porazenia miesnia tarczkowego) i zwe-
Zenie Zrenicy (miosis — porazenie rozwieracza Zrenicy).

W dalszej czesci pracy opisano dwa najczesciej sto-
sowane dostepy.

W technice z dostepu przedniego miejsce wkiucia
igly (G25 lub G26) lezy przysrodkowo od tetnicy szyj-
nej wspoélnej, ok. 3 cm powyzej stawu obojczykowo-
-mostkowego. Punktem orientacyjnym jest wyczu-
walny wyrostek poprzeczny C6, na ktéry kierowana
jest igta. Po kontakcie z wyrostkiem nalezy jg wyco-
fa¢ ok. 0,5 cm i po dokladnej aspiracji poda¢ ok.
5-7 ml §rodka. Jezeli planowane jest znieczulenie do
poziomu Th2, objetoé¢ srodka musi by¢ wieksza,
zazwyczaj 12-15 ml. Wielokrotna aspiracja jest koniecz-
na ze wzgledu na ryzyko przypadkowego podania do
tetnicy szyjnej lub przykregowe;.

Wykonywanie blokady pod kontrolag USG zwiek-
sza precyzje, gdyz mozna podac objetos¢ doktadnie
w miejsce polozenia splotu na mie$niu diugim szyi
i powiezi przykregowe;j.

Blokade mozna wykonac réwniez z dostepu bocz-
nego, tzw. dostepu Carrona. Punktem odniesienia jest
wowczas brzuszna powierzchnia guzkéw przednich
kregéw szyjnych, ktére sa miejscem przyczepu mies-
nia dlugiego szyi, na ktérym lezy splot. Najlepiej
wyczuwalny jest guzek C6 i na tym poziomie naj-
czesciej podaje sie Srodek znieczulajacy, ktéry sptywa
po powiezi przykregowej. Prawidlowe wykonanie blo-
kady prowadzi do wystgpienia zespolu Hornera
(a przynajmniej jednego z jego elementéw). W bada-
niu Forouzanfara i van Kleefa z 221 objetych obser-
wacjq pacjentéw z przewleklym zespotem bélowym
koficzyny gornej (complex regional pain syndrome —
CRPS, typ 2), bélem niedokrwiennym, zespolem
potorakomijnym, cerwikobrachialgia u 39,5% wyko-
nano blokady diagnostyczne splotu, a w tej grupie
u 50% uzyskalo dobre efekty. Nastepnie wykonano
RF-termolezje splotu.

Powtarzalne blokady zwoju sga réwniez jednym
z elementéw leczenia pleksopatii splotu barkowego.
Niestety, w miare postepu choroby ich skutecznos¢
maleje [10].

Z badan retrospektywnych wynika, ze najwieksza
skuteczno$¢ blokady zwoju gwiazdzistego uzyskuje
sie w przypadkach CRPS, bélu niedokrwiennym
i zespole bélu potorakotomijnego. Bl niedokrwien-
ny moze wystapi¢ jako powiklanie podania niektérych
chemioterapeutykéw zawierajacych alkaloidy Vinca,
np. winkrystyny. Na szczegdlne ryzyko narazeni sa
pagjenci, u ktérych wystepuja choroby naczyn obwo-
dowych. Wykonanie blokady splotu moze poprawiac
krazenie i zmniejsza¢ objawy bélowe [11, 12].

POWIKLANIA
W trakcie wykonywania blokady i braku wiasciwej

aspiracji moze dojs¢ do przypadkowego podania
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donaczyniowego. Szybkie zwiekszenie stezenia §rod-
ka znieczulenia miejscowego powoduje drzenia,
drgawki, objawy przypominajace napad padaczkowy.
Moze dojs¢ do utraty przytomnosci. Objawy réwnie
szybko przemijajg i zazwyczaj nie wymagaja leczenia,
poza podaniem tlenu i monitorowaniem uktadu krg-
Zenia.

Pomylkowe podanie do przestrzeni zewnatrz-
oponowej lub podpajeczynéwkowej prowadzi do
groznych w skutkach konsekwencji: bezdechu, spad-
ku ciénienia tetniczego, utraty przytomnosci. Nie-
zbedne jest szybkie postepowanie resuscytacyjne.

Wykonujac blokade zwoju na poziomie T2, zwiek-
sza sie ryzyko wystgpienia odmy optucnej.

Opisywane sa réwniez wypadki przypadkowego
naklucia przetyku (kiedy blokada wykonywana jest
po lewej stronie). Nalezy sie liczy¢ wéwczas z ryzy-
kiem infekcji srédpiersia i wlaczyé zapobiegawczo
antybiotyk (ryc. 3.).

PUNKTY SPUSTOWE

Punkty spustowe (trigger points) sa miejscami nad-
miernego podraznienia mieéni w polaczeniu z wyczu-
walnym zwiekszeniem napiecia wlékien mieénio-
wych. Badanie palpacyjne wywoluje miejscowy bdl,
ktéry moze by¢ referowany do odleglych miejsc,
i/lub skurcze wlékien miesniowych. Obecno$¢ punk-
tow spustowych jest objawem uszkodzenia mie$nio-
wo-powieziowego. Ostrzykiwanie miejsc spusto-
wych jest metoda polegajaca na podaniu niewielkiej
ilosci Srodka znieczulenia miejscowego, najczesciej
1-procentowej lignokainy, w punkt w mieéniu lub
powiezi pozostajacy w staltym napieciu (nieulegajacym
relaksacji) i wyzwalajacy odczucie promieniujgcego
bélu przy ucisku oraz innych objawéw w obszarach
czesto odleglych od miejsca stymulacji. Najczesciej
punkty te znajduja sie w obrebie mie$ni konczyn dol-
nych, dolnego odcinka kregostupa i w odcinku szyj-
nym. Metoda zyskala popularnoéc szczegélnie w lecze-
niu takich zespotéw bdlowych, jak fibromialgia
i napieciowe béle glowy.

Ostrzykniecia wykonuje sie 2-3 razy w tygodniu.
Do zmniejszenia bélu dojs¢ moze réwniez przy
dokonywaniu naklué przy uzyciu samej igty lub soli
fizjologicznej. Sugerowane jest wykorzystanie USG
do lepszej oceny glebokosci naklucia i lepszego roz-
nicowania nakluwanej warstwy (mieénia lub powie-
zi). Zwieksza sie rowniez bezpieczenstwo wykony-
wanego zabiegu [13].

Przy rozréznianiu wlasciwego trigger point od
innych spotykanych punktéw bolesnych nalezy
pamieta¢, ze stymulacja wiasciwego punktu spusto-
wego zawsze wyzwala bol referowany.

W leczeniu bélu nowotworowego wykorzystuje sie
nakluwanie punktéw spustowych w zespotach bélo-
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Zaznaczone granice miesnia mostkowo-obojczykowego i kos¢
gnykowa. Igta wprowadzona z dostepu bocznego. Strzatka
wskazuje kierunek igty przy wybraniu dostepu Carrona.

Ryc. 3. Blokada splotu gwiazdzistego

wych Klatki piersiowej w przebiegu nowotwordéw pluc,
oplucnej i sutka, zwigzanych z naciekiem nowotwo-
ru na gorne partie Sciany klatki piersiowej [14].
Niekiedy mimo spetnionych warunkéw dla roz-
poznania punktu spustowego jego naklucie nie przy-
nosi spodziewanego efektu. Istnieje kilka hipotez
ttumaczacych niepowodzenia zabiegéw. Wymienia sie
przede wszystkim czas trwania bolu (dlugotrwate
odczuwanie bélu zmniejsza szanse dobrego efektu
leczenia) oraz czynniki psychologiczne [14].

BLOKADA NERWU BIODROWO-
-PACHWINOWEGO

Nerw biodrowo-pachwinowy odchodzi od splotu
ledzwiowo-krzyzowego i zawiera widkna nerwéw
rdzeniowych z poziomu Th12-L1. Nalezy do grupy
nerw6w $ciany brzucha. Zaopatruje czuciowo rejon
wzgorka lonowego, przednie krocze, penis i wargi sro-
mowe wieksze. Najczestszg przyczyna uszkodzenia
nerwu sa zabiegi chirurgiczne w dolnym obszarze
jamy brzusznej (ciecie cesarskie, operacja przepukli-
ny pachwinowej). Wéréd pacjentéw onkologicznych
sa to przede wszystkim chorzy po operacjach nowo-
tworéw w obrebie miednicy. Przyczyng dolegliwosci
bélowych moga by¢ takze przerzuty do okolicznych
wezléw chlonnych lub powlok skérnych.

Objawy neuralgii nerwu biodrowo-pachwinowe-
go obejmujg zaburzenia czucia typu przeczulicy i nie-
doczulicy w zaopatrywanym rejonie skéry, mogace
promieniowa¢ do powlok brzucha. Objawy nasilajg sie
w czasie chodzenia i pacjent przyjmuje postawe
odbarczajgca, pochylajac sie do przodu ze zgieciem
w stawie biodrowym. Blokade nerwu mozna zasto-
sowac jako jeden z elementéw leczenia bélu neuro-
patycznego tej okolicy.
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Warte rozwazenia jest zastosowanie blokady jako
metody ratunkowej w silnych bélach kostnych wyni-
kajacych z przerzutéw, szczegdlnie w przednio-gor-
nej czesci kolca biodrowego. Blokada moze by¢ zasto-
sowana jako ,metoda szybkiego reagowania”, np.
w oczekiwaniu na radioterapie, efekt dziatania far-
makoterapii lub zastosowania bisfosfonianéw. Blokada
moze by¢ réwniez wykorzystana jako narzedzie dia-
gnostyczne.

Podczas wykonywania zabiegu pod kontrolag USG
widoczny jest nerw, ktéry lezy 5 cm doglowowo i tyl-
nie do linii przednio-gérnej czesci kolca biodrowego.
W tym miejscu wyraznie widoczne sg trzy warstwy
Sciany brzucha. Nerwy lezg pomiedzy mieéniami
wewnetrznym sko$nym a mie$niem poprzecznym
brzucha. Brak do$wiadczenia w stosowaniu metod
interwencyjnych i nieprecyzyjne wykonanie zabiegu
moze nasili¢ objawy bélowe u pacjenta. Metoda rzad-
ko jest wystarczajgco skuteczna sama w sobie i powin-
na by¢ taczona z leczeniem farmakologicznym [20].

ZESPOL MIESNIA GRUSZKOWATEGO

Miesien gruszkowaty jest plaskim miesniem
o ksztalcie tréjkata (piramidy) majacym swéj pocza-
tek na powierzchni miednicznej kosci krzyzowej,
posladkowej powierzchni kosci biodrowej i przedniej
powierzchni stawu krzyzowo-biodrowego. Wi6kna
miesnia opuszczajg miednice, kierujac sie przez otwoér
kulszowy wiekszy. Sciegno koncowe mieénia przy-
czepia sie do przysrodkowej strony wierzchotka kre-
tarza wiekszego. Przez otwor kulszowy wiekszy
przebiega réwniez nerw kulszowy (wzdluz wiezadla
miesnia zaslaniacza wewnetrznego) (ryc. 4.).

Spotyka sie kilka odrebnoéci anatomicznych w prze-
biegu nerwu kulszowego wzgledem miesnia. U 90%
populacji nerw kulszowy przebiega niepodzielony,
ponizej miesnia gruszkowatego. U 7% podzial na nerw
strzalkowy wspdlny i nerw piszczelowy nastepuje

Ryc. 4. Miejsce przytozenia gtowicy w poszukiwaniu
miesnia gruszkowatego
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ponizej lub miedzy glowami mieénia. U 2% popula-
¢ji podzial nastepuje powyzej badZ ponizej miesnia
gruszkowatego. Przyjmuje sie réwniez mozliwosc¢
innego przebiegu (1%) [16, 17].

Jako zespdl mieénia gruszkowatego okresla sie
silny bol okolicy posladkowej wynikajacy z kompre-
sji nerwu kulszowego. Zazwyczaj towarzysza temu
zaburzenia czucia, typu dretwienia, i b6l promieniu-
jacy po tylnej powierzchni uda do stopy. Bél nasila sie
przy siedzeniu, probie odwodzenia konczyny, zginania
i wewnetrznej rotacji. Pacjenci zachowuja dobra
ruchomo$¢ w odcinku ledzwiowym.

Do typowych objawéw zespotu nalezy bdl zloka-
lizowany w rzucie stawu krzyzowo-biodrowego,
otworu kulszowego wiekszego i mies$nia gruszkowa-
tego, promieniujacy do konczyny dolnej. Bél nasila sie
przy chodzeniu (typowe zaostrzenie przy prébie
wchodzenia na schody), narasta przy pochylaniu
i unoszeniu czynnym konczyny. Dodatkowym bada-
niem jest préba rotacji konczyny wywotujaca silny bél
w miesniach posladkowych [15-17].

W badaniu przedmiotowym zwraca uwage boles-
no$¢ w okolicy stawu krzyzowo-biodrowego i nad
samym mie$niem gruszkowatym, gdzie wyczuwa
sie twardy, obly twor. Najczestsza przyczyna zespotu
mieénia gruszkowatego sa urazy, zapalenie lub prze-
rost mieénia, ktére powoduja ucisk nerwu kulszowego
pomiedzy brzuscem mieénia a koscia miednicy [15, 16].

U pacjentéw onkologicznych zesp6l ten najczesciej
spotyka sie w przypadku obecnosci mas nowotwo-
rowych w okolicy kosci krzyzowej. Obraz badania
komputerowego zazwyczaj jest prawidlowy, a po-
wiekszony, obrzekniety lub uci$niety przez duzy guz
miednicy miesien jest najlepiej widoczny w badaniu
rezonansu magnetycznego [16, 18]. Uwieznigcie
nerwu kulszowego nastepuje wéwczas jako wynik
bezposredniego ucisku guza, wtérnego stanu zapal-
nego lub spazmu mie$nia w wyniku stalego podraz-
nienia. Do uszkodzenia mie$nia moze dojs¢ w cza-
sie radioterapii raka szyjki macicy, przy zastosowaniu
duzej dawki calkowitej promieniowania [18].

Bo6l ma charakter neuropatyczny i trudno go kon-
trolowa¢ metodami farmakologicznymi. Préby stoso-
wania blokad steroidowych do przestrzeni zewnatrz-
oponowej i blokady nerwéw krzyzowych sa skuteczne
w réznym stopniu. Podanie $rodka znieczulenia
miejscowego i steroidu powinno mie¢ na tyle rozle-
gla dystrybucje, ze mozna sie spodziewac¢ dotarcia do
proksymalnej czesci nerwu kulszowego. Jest to meto-
da skuteczna w przypadku zmian zapalnych, jak réw-
niez spazmu mie$niowego [15, 16]. W wypadku roz-
legtych zmian naciekowych lub ucisku guza
mozna myéle¢ jedynie o czeSciowym zmniejszeniu
dolegliwosci. Nacieczenia w okolicy mie$nia grusz-
kowatego wywoluja silny bol w trakcie badania pal-
pacyjnego, podobny do ucisku trigger points z wywo-
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Chora z miesakiem piersi prawej, przerzutami do ptuc i kosci.
Widoczne zmiany naciekowe kosci krzyzowej obejmujqce catq
kos¢. Wypetniajg kanat kosci krzyzowej, wnikajg do szpar stawdw
krzyzowo-biodrowych. Zmiany naciekowe widoczne rowniez

w kosciach biodrowych.

Ryc. 5. Zmiany naciekowe kosci krzyzowej

taniem bélu referowanego do posladka i konczyny dol-
nej (ryc. 5.16.).

Podejmowane sg proby leczenia interwencyjnego.
Ostrzykniecia migénia Srodkiem znieczulenia miej-
scowego (1-1,5 ml 0,25-0,375-procentowej Marcaine
lub 2-procentowej lignokainy z dodatkiem steroidu)
wykonuje sie co 2-3 dni, stopniowo uzyskujac zmniej-
szenie ostrego bolu. Miejsce wklucia znajduje sie w 1/3
dlugosci od kretarza wiekszego do punktu najwiek-
szej bolesnosci uciskowej na glebokosé¢ ok. 3-5 cm, omi-
jajac w ten spos6b przyczep miesnia, kierujgc sie na
jego czes¢ ruchowaq [17, 23]. Celem blokad jest popra-
wa zakresu ruchu pacjenta oraz umozliwienie mu
przyjecia pozycji siedzacej.

BLOKADA SPLOTU LEDZWIOWEGO

Blokada splotu ledzwiowego (psoas compartment
block) stanowi alternatywna metode znieczulenia
okolicy przedniej, bocznej i przysrodkowej uda
(ryc.7.18.). Wykonywana jest rzadko, ze wzgledu na
popularno$¢ latwiejszego technicznie znieczulenia
zewnatrzoponowego. Moze by¢ jednak bezpiecz-
niejsza dla chorych ze znacznego stopnia obcigzeniami
kardiologicznymi, u ktérych techniki znieczulenia
zewnatrzoponowego i podpajeczynéwkowego wia-
za sie z ryzykiem rozwoju zaburzeh hemodynamicz-
nych. Wybdr tej techniki jest rowniez korzystniejszy
dla pacjentéw przewlekle przyjmujacych heparyne
drobnoczasteczkowa w dawkach leczniczych, dzieki
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Pogrubiaty miesiert gruszkowaty po stronie lewej, naciek przez
ciqgtos¢ do nacieku kosci krzyzowej.

Ryc. 6. Pogrubiaty migsien gruszkowaty

czemu zmniejsza sie ryzyko krwiaka przestrzeni
zewnatrzoponowej lub podpajeczynéwkowe;j.

Miejsce wklucia igly jest polozone 4-5 cm bocznie
od linii posrodkowej ciata na poziomie kregéw L4-L5.
Igta wprowadzona prostopadle powinna si¢ oprzec
o wyrostek poprzeczny kregu L4. Nastepnie jest
wycofana i skierowana doglowowo (omija wyro-
stek). Osiagajac glebokos¢ 1 cm ponizej wyrostka
poprzecznego, igla powinna sie znalez¢ w mies$niu
czworoglowym. Po dolgczeniu strzykawki i stosujac
technike spadku oporu, przesuwa sie igle 0,5-1 cm gle-
biej az do uzyskania spadku oporu (dotarcie do prze-
strzeni pomiedzy mie$niami czworobocznym ledzwi
aledzwiowym wiekszym, na glebokosci 10-12 cm od
skory). Pacjent w momencie naktucia moze odczuwac
parestezje. Jesli planuje sie wprowadzenie cewnika,
do blokady nalezy uzy¢ igly Thuy [20].

Przed podaniem $rodka znieczulajacego dobrze jest
rozszerzy¢ przestrzen przez podanie 10-15 ml powie-
trza, upewniajac sie uprzednio, ze igla nie znajduje sie
w naczyniu. Przez wprowadzony cewnik podaje sie
20-30 ml srodka znieczulajgcego. Znieczulenie moze
by¢ wzmocnione przez dodanie opioidéw. Niestety,
cewnik latwo moze sie wysuna¢, przez co autorka
niniejszej pracy uwaza, ze jest to metoda do zastoso-
wania czasowego.

Nieuwazne wykonanie blokady moze spowodowac
wystgpienie powaznych komplikagji, takich jak przy-
padkowe naklucie nerki, przypadkowe znieczulenie
przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczynéw-
kowej, uszkodzenie naczynia i powstanie krwiaka
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Strzatka wskazuje punkt wprowadzenia igty (prostopadle). Igta
wskazuje kierunek przekierowania igty.

Ryc. 7. Blokada splotu ledzwiowego

pozaotrzewnowego. Po zabiegu nalezy uwaznie
obserwowac pacjenta i w razie watpliwosci wykonac
kontrolng morfologie [19].

BLOKADA NERWU PRZEPONOWEGO

Uporczywa czkawka jest objawem najczesciej
towarzyszacym guzom zlokalizowanym w nadbrzu-
szu z naciekaniem przepony, hepatomegalia, wodo-
brzuszem, zapaleniem przetyku, podraznieniem po
chemioterapii. Moze by¢ wywolana przez ropien
pooperacyjny po zabiegach na gérnym odcinku prze-
wodu pokarmowego (nowotwory przelyku, zoladka,
trzustki) w przebiegu nowotworéw pluc z nacie-
kiem optucnej lub osierdzia. Moze wystepowac jako
objaw uboczny stosowania steroidéw. Uporczywa
czkawka jest trudnym do leczenia problemem kli-
nicznym.

Klasyczne leczenie polega na stosowaniu lekéw
z grupy antagonistéw dopaminergicznych chlorpro-
mazyny, haloperidolu, klonazepamu, pregabaliny,
gabapentyny, antagonistéw receptora H2, agonistow
dopaminy, lekéw antyarytmicznych (lidokaina) lub
centralnie dzialajacych nieopioidowych analgety-
kéw, takich jak baklofen i nefopam [22].

Czkawka wywolana jest przez krétkie wyladowa-
nia w migéniach przepony, wdechowych migéniach
miedzyzebrowych, z jednoczesnym hamowaniem
w wydechowych mie$niach miedzyzebrowych. Skurcz
przepony powoduje zamkniecie glosni, zmniejsza
wydolnos$¢ oddechowsq, niezamierzone polykanie
powietrza z wywolaniem charakterystycznego odglo-
su oraz poczuciem dyskomfortu. Zrédtem dzwieku jest
ruch powietrza gwaltownie wypychanego przez stru-
ny glosowe i réwnie gwaltownie zatrzymanego.

Za zjawisko czkawki odpowiedzialny jest odrodek
znajdujacy sie w tworze siatkowatym rdzenia prze-
dluzonego. Docieraja do niego impulsy z neuronéw
czuciowych nerwu blednego, majgce potaczenie
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miesien ledzwiowy

miesien czworogtowy
ledzwi

Miejsce potozenia splotu ledZwiowego, ok. 10-12 cm od skdry
(M. Hilgier)

Ryc. 8. Potozenie splotu ledzwiowego

z neuronami ruchowymi nerwu blednego, ktore
zaopatrujg m.in. krtah oraz przepone [21].

Nerw przeponowy zawiera wibkna wywodzace sie
z czwartego nerwu szyjnego, biegnie pomiedzy mies-
niami mostkowo-obojczykowo-sutkowym i lopatko-
wo-gnykowym. Nerw wraz z naczyniami podoboj-
czykowymi wchodzi do $rédpiersia. Jest nerwem
ruchowym przepony.

Blokada nerwu jest wykonywana na poziomie
czwartego kregu szyjnego ok. 2,5 cm powyzej oboj-
czyka w szczelinie pomiedzy mie$niem mostkowo-
-obojczykowo-sutkowym a miesniami pochyltymi szyi
na glebokosci ok. 2 cm. Do pelnego zablokowania
wystarcza 4 ml 1-procentowej lignokainy [21]. Blokada
nerwu powoduje porazenie mie$nia przeponowego
po stronie blokowanej i wtérne zaburzenia odde-
chowe. Z tego powodu wskazania do zabiegu powin-
ny by¢ wnikliwie rozwazone, kiedy wyczerpane sa
inne mozliwosci leczenia. W stanach klinicznych,
gdy czkawka utrzymuje sie dlugo, zaburzenia odde-
chowe nig wywolane zazwyczaj przewyzszaja upo-
Sledzenie wydolnosci oddechowej wynikajace z unie-
sienia kopuly przepony [22].

METODY LOKALIZACJI NERWOW

W ostatnich latach coraz popularniejsza staje sie
technika wykonywania blokad pod kontrola ultraso-
nografii, ktéra wypiera stosowane dotychczas meto-
dy fluoroskopii, stymulacji nerwéw lub postugiwania
sie punktami anatomicznymi. Wykorzystanie ultra-
sonografii zapewnia lepsza identyfikacje struktur
nerwowych oraz pozwala unikna¢ niepotrzebnej
ekspozycji pacjenta i personelu na promieniowanie
rentgenowskie. Najczesciej USG wykorzystywane
jest do blokad w obrebie szyi (splot gwiazdzisty), ner-
woéw miedzyzebrowych, nerwéw podpotylicznych,
nerwu pachwinowego [9, 23, 24].
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TOKSYCZNOSC SRODKOW ZNIECZULENIA
MIEJSCOWEGO

Do blokad nerwéw obwodowych najczesciej sto-
suje sie srodki znieczulenia miejscowego pochodze-
nia amidowego — lidokaine, bupiwakaine, ropiwaka-
ine, oraz pochodne estrowe — prokaine.

Stopien toksycznosci lekéw zalezy od rodzaju
zastosowanego preparatu i podanej dawki. Istnieje
ryzyko réznego stopnia uszkodzenia miesnia, wigcz-
nie z powstaniem martwicy. Ryzyko nasila sie wraz
z powtarzalno$cig dawki.

Do najmniej toksycznych lekéw nalezy prokaina,
do najbardziej toksycznych — bupiwakaina.

Przypadkowe podanie §rodka do naczynia moze
powodowa¢ dzwonienie w uszach, szum (tinnitus),
zaburzenia widzenia, zawroty glowy, uczucie sennosci
i drgawki. Jesli wystapia drgawki, lekami z wyboru sa
diazepam w dawce 10 mg i.v. lub tiopental 100-150 mg
i.v. Bupiwakaina wykazuje dzialanie kardiotoksycz-
ne i po podaniu donaczyniowym lub przedawkowa-
niu bezwzglednym moze wywola¢ zaburzenia rytmu,
bradykardie, spadek ci$nienia, wlacznie z zatrzyma-
niem krazenia [25]. Przy wystgpieniu objawoéw kar-
diotoksycznosci nalezy przerwaé podawanie leku, uto-
zy¢ chorego w pozycji Trendelenburga, podac tlen do
oddychania (10 I/min). Przy spadku ci$nienia (0 30%)
zalecane jest podanie 10-25 mg efedryny i.v., a nastep-
nie rozpoczecie wlewu z dopaminy.

W przypadku bradykardii nalezy poda¢ atropine
0,5-1 mg i.v., a przy utracie przytomnosci i oddechu
chorego nalezy zaintubowac¢ i wentylowac czystym tle-
nem. Jesli dojdzie do zatrzymania krazenia, nalezy nie-
zwlocznie rozpoczaé reanimacje.

W celu przedluzenia dzialania leku dodaje sie
srodki obkurczajace naczynia (adrenaline, noradre-
naline). Lek znieczulajacy wolniej wchlania sie wow-
czas do krwi i istnieje mniejsze ryzyko wystapienia
dzialaf niepozadanych. Jesli wystapia objawy ogdl-
noustrojowego dzialania leku kurczacego naczynia
(tachykardia, wzrost ciSnienia, niepokdj), nalezy
poda¢ lek uspokajajacy (diazepam 5-10 mg p.o.)
i poczeka¢, az dzialanie to ustapi.

PRZYPADEK NR 1

Pacjentka, 56 lat, 3 lata po operacji prawostronnej
mastektomii radykalnej metoda Pateya zgtosila sie do
Poradni Przeciwb6lowej z powodu bélu okolicy pra-
wej Sciany klatki piersiowej i okolicy nadlopatkowej.
Natezenie bolu w skali numerycznej (numerical rating
scale — NRS) chora okreélala na 6 punktéw. Rozpo-
znano zesp6t bélu pomastektomijnego. Wykonano dia-
gnostyczna blokade nerwu nadlopatkowego, stosujac
0,25-procentowa Marcaine z dodatkiem 40 mg Depo-
Medrolu. Uzyskano zmniejszenie natezenia b6lu do
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3/4 w skali NRS. Réwnoczeénie zastosowano serie blo-
kad nerwéw miedzyzebrowych VII-X po stronie
prawej, podajac 0,25-procentowa Marcaine z adre-
naling (2,5 ml na poziom). Po uzyskaniu dobrego efek-
tu analgetycznego wykonano termolezje nerwdéw
miedzyzebrowych na tych samych poziomach. Po
zabiegach pacjentka okredla natezenie bélu na
2w skali NRS. Nie wymaga dodatkowego leczenia far-
makologicznego.

PRZYPADEK NR 2

Pacjentka, lat 41, po obustronnej mastektomii
radykalnej metoda Pateya zglosita si¢ do Poradni Prze-
ciwbdlowej z powodu silnego bélu w okolicy przy-
mostkowej po stronie prawej, nasilajgcym sie przy
oddychaniu i ruchu. Natezenie b6lu okreélala na
9 w skali NRS. W wykonanym badaniu tomograficz-
nym klatki piersiowej opisano naciek w $cianie klat-
ki w linii przymostkowej, po stronie prawej (28 X 14 mm
na wysokosci IV-V miedzyzebrza). Uwidoczniono nie-
wielkie zmiany w strukturze mostka po stronie pra-
wej, poza tym obraz kosci bez zmian destrukcyjnych.
Wykonano blokade diagnostyczng (0,25-procento-
wa Marcaine z dodatkiem 40 mg DepoMedrolu),
uzyskujac krétkotrwale zmniejszenie natezenia bélu
do 3 w skali NRS. Wykonano RF-termolezje nerwéw
miedzyzebrowych IV-V w linii srodkowo-obojczy-
kowej. Uzyskano zmniejszenie natezenie bolu do
4 w skali NRS.

PRZYPADEK NR 3

Pacjentka, lat 83, z guzem pluca prawego i guzami
przerzutowymi powodujacymi destrukcje kostng na
wysokosci kregéw C2-C3. W badaniu metoda rezo-
nansu magnetycznego widoczna byla masa guza
penetrujaca w kierunku kanatu rdzeniowego, mode-
lujaca worek opony i uciskajaca tetnice kregowa
i nerwy rdzeniowe po stronie prawej. Chora przyje-
to na Oddzial Medycyny Paliatywnej i Badania Bélu
Centrum Onkologii z powodu statego bélu glowy, zlo-
kalizowanego na tylnej powierzchni czaszki (obszar
kaptura), ktéry pacjentka demonstrowala charakte-
rystycznym ruchem od tylu do przodu glowy. Bél
narastal przy poruszaniu i probie unoszenia glowy.
Chora stale przebywala w pozycji pétsiedzacej. Nate-
zenie bolu ocenita na 10 w skali NRS. Dotychczas sto-
sowane leczenie farmakologiczne z zastosowaniem sil-
nych opioidéw i adiuwantéw nie kontrolowato bélu.
Wilaczono leczenie przeciwobrzekowe Dexaven
3 X 4 mg i.v. Jako podstawowy analgetyk wybrano
Metadon w dawce docelowej 2 X 20 mg — jedyny
dotychczas niestosowany opioid. Wykonano blokade
diagnostyczna nerwéw potylicznych (wiekszego
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i mniejszego) za pomoca 0,25-procentowej Marcaine.
Uzyskano dobry efekt przeciwbdlowy i po kilku
dniach wykonano obustronng RF-termolezje ner-
wow podpotylicznych. Dodatkowo ostrzyknieto
2 punkty spustowe (1-procentows lignokaing) w gor-
nej partii mieénia czworobocznego. Zalecono miekki
kolnierz ortopedyczny na 3-6 godzin dziennie. Uzy-
skano zmniejszenie natezenia bélu do poziomu 4/5
w skali NRS. Chora wypisano do domu z zaleceniem
dalszej specjalistycznej opieki paliatywnej (przez
hospicjum domowe).

PODSUMOWANIE

Zastosowanie blokad nerwéw obwodowych moze
przyspieszy¢ osiagniecie dobrej kontroli bélu, jak
réwniez zmniejszy¢ dawki stosowanych lekéw prze-
ciwbdélowych, zmniejszajac jednoczednie ryzyko
wystgpienia objawéw ubocznych. Blokady jak wszyst-
kie metody interwencyjne wymagaja dokonania
dobrej selekcji pacjentéw. Samo wykonanie zabiegu
powinno by¢ powierzone specjaliscie, aby zminima-
lizowa¢ ryzyko wystapienia powiktan, w tym uszko-
dzenia nerwow [21, 22].

Trwale uszkodzenia nerwéw w wyniku blokady sa
rzadkie (1 na 100 wykonanych zabiegéw). Do uszko-
dzenia moze doj$¢ podczas podania srodka w bez-
posrednim sasiedztwie nerwu, naklucia nerwu igla lub
tkanki nerwowej cewnikiem. W czasie wykonywania
blokady moze doj$¢ do naklucia naczyn, a w konse-
kwencji powstania krwiaka. W wyniku uszkodzenia
naczynia moze nastgpi¢ uposledzenie ukrwienia ner-
wu, zmniejszenie transportu tlenu do tkanki nerwo-
wej i w konsekwencji uszkodzenie (przejéciowe lub
trwale).

Zazwyczaj dochodzi do przejsciowych dysfunkcji
powodujacych zaburzenia czucia typu niedoczulicy,
Klucia czy bolu. W wiekszosci przypadkéw regeneracja
nerwu nastepuje w ciggu kilku dni lub tygodni [21].

Wiekszos¢ proponowanych zabiegéw interwen-
cyjnych jest bezpieczna i skuteczna. Niemniej powin-
no sie kontynuowaé poszukiwania mocnych dowo-
déw dobroczynnego wplywu blokad na bdl
nowotworowy.

Jak postuluje Haanpaa, mimo licznych raportéw
o zastosowaniu blokad nerwéw obwodowych, jak
réwniez wlewéw diagnostycznych, nie ma wystar-
czajacej liczby dobrych metodologicznie badan jed-
noznacznie udowadniajgcych rzeczywiste znacze-
nie terapeutyczne tych metod.

Autorzy formuluja wniosek, ze obecnie nie dys-
ponujemy wystarczajagcymi danymi, aby rekomen-
dowac¢ techniki regionalne i testowe wlewy dozylne
lekéw (Srodki miejscowo znieczulajace, blokery recep-
toréw NMDA) jako techniki rutynowo stosowane
w diagnostyce i leczeniu bélu neuropatycznego [22].
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Doniesienie to nalezy traktowac jako element tocza-
cej sie dyskusji nad miejscem metod interwencyjnych
w leczeniu bélu przewleklego. Trudno pomina¢ opi-
nie pacjentéw, sposrod ktérych czeéc preferuje meto-
dy zabiegowe, pozwalajace ograniczy¢ lub wyelimi-
nowac codzienne stosowanie lekéw.
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