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nowotworowego. Czesc |. Centralne zabiegi neurodestrukcyjne

Interventional techniques for the management of cancer pain.
Part I. Neurodestructive procedures into the neuraxial space
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Streszczenie

Specjalistyczne oérodki powinny oferowaé pacjentom szeroki zakres zaréwno zachowawczych,
jak i interwencyjnych (zabiegowych) metod leczenia bélu. Jest coraz wiecej badan potwierdza-
jacych znaczenie terapeutyczne uSmierzania b6lu nowotworowego w zaawansowanym stadium
choroby, szczegélnie w przypadkach bélu opornego na zachowawcze postepowanie farmakolo-
giczne. W artykule oméwiono wybrane techniki wykonywane w obrebie kanatu rdzeniowego.
Opisano zabiegi neurodestrukcyjne (neurolizy) oraz techniki dokanalowego podawania lekéw.
W wiekszosci przypadkéw skutecznosé tego typu zabiegéw jest wysoka. Réznig sie poziomem
bezpieczenstwa i jakoscig objawéw ubocznych. W czeéci I przedstawiono techniki neurolizy pod-
pajeczynéwkowej i zewnatrzoponowej, nieco zapomniane gltéwnie ze wzgledu na mozliwe ob-
jawy uboczne. Poréwnano tez wlasnosci alkoholu i fenolu oraz ich niepozadane objawy. Sa to
podstawowe $rodki neurolityczne. Fenol nie jest dostepny na rynku farmaceutycznym. Moze by¢
jedynie przygotowany w aptekach szpitalnych. Trzeci stosowany $rodek — glicerol, znajduje zasto-
sowanie tylko w neurolizach w obrebie twarzy.

Stowa kluczowe: bol oporny, metody interwencyjne, neurolizy centralne, srodki neurolityczne.

Abstract

The Pain Management Center specialist offers a wide range of treatment options, standard, con-
servative, and the most advanced surgical pain treatment. Many research studies confirm the ther-
apeutic importance of interventional (surgical) cancer pain treatment and validity of use even in
an advanced stage of the disease, especially in cases when pain is resistant to conservative phar-
macological treatment. The article discusses selected interventional methods for the treatment
of chronic pain, of spinal origin. Both neurodestructive techniques and intrathecal drug adminis-
tration are described. In most cases their effectiveness is high, but they differ in safety profile and
intensity of side effects. In part I, the techniques of subarachnoid and epidural chemical neurolysis,
somewhat forgotten and rarely performed, mainly due to possible catastrophic side effects, are de-
scribed. Basic neurolytic agents are alcohol and phenol. Phenol is not available on the pharmaceuti-
cal market, but can only be prepared by hospital pharmacies. The properties and uses of alcohol and
phenol as well as side effects are compared. The third agent, glycerol, is applied only in the face area.
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WPROWADZENIE
zabiegowych i niefarmakologicznych, fizjoterapii,
Holistyczne podejécie do walki z bélem opiera sie  psychoterapii oraz technik samodzielnego radzenia
na leczeniu zachowawczym, wykorzystaniu metod sobie z bélem.
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Zastosowanie technik interwencyjnych w leczeniu opornego bdlu nowotworowego. Czes¢ I. Centralne zabiegi neurodestrukcyjne

W kwestii poziomu skutecznosci interwencyjne-
go leczenia bélu przewleklego nie ma jednomyslno-
Sci. Zwraca sie uwage na zbyt krétkotrwate efekty
oraz ryzyko powaznych objawéw ubocznych. Sku-
teczno$¢ tych zabiegéw zalezy m.in. od prawidlo-
woéci ustalenia wskazan, jak i techniki wykonania.
Statystyki $wiatowe wykazuja gwaltowny wzrost
wykorzystywania technik interwencyjnych, co
moze wynika¢ z rozszerzenia wskazan, poprawy
bezpieczenstwa, jak i czestszego ich wykonywania
w grupie pacjentoéw starszych oraz obcigzonych.

W Polsce wcigz odczuwamy niewystarczajacy do-
step do wiasciwych poradni leczenia bélu. Z powodu
braku specjalistow wydluza si¢ czas oczekiwania na
wizyte, czesto konieczne jest skierowanie pacjenta
do innego oérodka. W przypadku chorych na nowo-
twory mozna ulatwi¢ i przyspieszy¢ terapie, wspol-
pracujac z oddzialami onkologii klinicznej i chirur-
gii, ktére moga rozlicza¢ poszczegdlne procedury
interwencyjne, oraz intensyfikujac szkolenie lekarzy
posiadajacych specjalizacje zabiegowe w technikach
interwencyjnych. Wazna jest kooperacja z onkologa-
mi, lekarzami hospicjéw domowych i stacjonarnych
oraz edukowanie lekarzy, jakie sa wskazania i opty-
malny czas w planowaniu strategii leczenia.

Badania naukowe z ostatnich lat potwierdzaja
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo stosowanych technik.
Jednoznacznie udowodniono, ze ryzyko powaz-
nych powiklan jest minimalne, jesli zabieg wykony-
wany jest przez doswiadczonego lekarza.

Pacjenci chorzy na nowotwory maja prawo wy-
boru metod interwencyjnych, natomiast lekarze
musza wiedzie¢, kiedy stosowane techniki moga by¢
realng alternatywa, a kiedy niepotrzebnym naraze-
niem pacjenta na dyskomfort i stres, nie przynoszac
istotnych korzysci terapeutycznych.

Ponizej oméwiono zabiegi wykonywane w obre-
bie kanatu rdzeniowego, tzw. techniki centralne.

NEUROLIZA PODPAJECZYNOWKOWA
| ZEWNATRZOPONOWA

Neuroliza podpajeczynéwkowa wykonywana
jest wylacznie u terminalnych pacjentéw paliatyw-
nych, u ktérych bardziej zachowawcze sposoby
kontroli bélu zawodza. Metody neurodestrukcyjne
z zalozenia sa technikami, o ktérych nalezy pomy-
Sle¢ w przypadkach bélu opornego.

Neuroliza podpajeczynéwkowa z uzyciem alkoho-
lu po raz pierwszy zostala opisana przez Dogliottie-
go w 1931 r. Brakuje jednak badanh poréwnawczych
jej skutecznosci, technik i bezpieczenstwa. Dostep-
na wiedza pochodzi gtéwnie z opiséw przypadkow
Klinicznych. Zabieg obarczony jest wysokim ryzy-
kiem powiklan i powinien by¢ wykonywany przez
lekarza z duzym doswiadczeniem. Jego zaletg jest
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stosunkowo szybki efekt analgetyczny, trwajacy wy-
starczajaco diugo, aby zapewni¢ mniejsze cierpienie
i poprawe jakosci zycia chorych w terminalnej fazie
choroby. Technika nie wymaga specjalnego sprzetu
i moze by¢ wykonywana w miejscach, gdzie moze
dojecha¢ specjalista, a nie ma odpowiedniego zaple-
cza, np. ramienia C, aparatu USG [1-3].

Anatomia rdzenia kregowego

Rdzenr kregowy pokrywaja opona miekka zros-
nieta bezposrednio z rdzeniem kregowym i mézgo-
wiem, opona pajecza, zwykle przylegajaca do opony
twardej, i opona twarda.

Przestrzeh zewnatrzoponowa rozcigga sie od otwo-
ru wielkiego kosci potylicznej do poziomu wiezadla
krzyzowo-guzicznego i rozworu kosci krzyzowe;.
Szeroko$¢ zmienia sie w zaleznosci od poziomu kre-
goslupa — najszersza jest w okolicy ledzwiowej (ok. 6
mm), zweza sie w kierunku doglowowym. Od tylu
chroniona jest wiezadlem zéttym, od przodu wie-
zadlem podluznym tylnym i trzonami kregéw. Po
bokach ograniczaja jg tuki kregowe oraz otwory mie-
dzykregowe. Bocznie przestrzenn zewnatrzoponowa
ma polaczenie z przestrzenig przykregowa. Wypel-
niaja ja korzenie nerwéw rdzeniowych, sploty zylne
i tetnicze, tkanka taczna i ttuszczowa (ryc. 1).

Przestrzenn podpajeczynéwkowa rozposciera sie
miedzy opona pajecza a miekka [4, 5].

Wskazania i przeciwwskazania

Z powodu braku wiarygodnych dowodéw na-
ukowych neuroliza podpajeczynéwkowa jest je-
dynym zabiegiem interwencyjnym, ktéry nie ma
zalecenn ani wytycznych towarzystw naukowych
zajmujacych sie badaniem i leczeniem bélu.

wiezadto zétte

wiezadto
miedzy-
poprzeczne

forebka

stawowa
wiezadto

podtuzne
tylne

wiezadto
miedzy-
kolcowe

wiezadto wiezadto
nadkolcowe podtuzne
przednie
Ryc. 1. Anatomia kanatu kregowego
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Wykonywana jest w przypadkach bélu dobrze
ograniczonego, zazwyczaj do 2-3 dermatomodw.

Neuroliza zewnatrzoponowa, wykonywana nie-
zwykle rzadko, moze by¢ stosowana w przypadkach
boléw o szerszej lokalizacji. Rozwazana jest w przy-
padkach, kiedy farmakologia tacznie z paliatywna
terapia przyczynowa (radio- i chemioterapia, inne)
nie przyniosty efektow. Wskazaniem jest przede
wszystkim oporny na leczenie b6l somatyczny.

W przypadku béléw trzewnych i neuropatycz-
nych uzyskuje sie gorsze efekty analgetyczne.

Przeciwwskazaniem do jej wykonania jest brak
zgody pacjenta lub zrozumienia mozliwych zabu-
rzeh zwigzanych zaré6wno z technika, jak i objawa-
mi niepozadanymi.

W kazdym przypadku nalezy indywidualnie roz-
wazy¢ potencjalne zyski i straty, szczegdlnie gdy
nieskuteczne sa centralne blokady diagnostyczne
czy wczesniej stosowane znieczulenie centralne.

Technika nie r6zni sie od sposobu wykonania
znieczulenia podpajeczynéwkowego dla celéw chi-
rurgicznych. Poziomem wklucia igly (G24) jest dol-
ny odcinek ledzwiowy L4-L5 lub L5-S1.

Przygotowanie i monitorowanie pacjenta prze-
biega zgodnie z opisanymi w podrecznikach aneste-
zjologii standardami.

Szczegoblnej starannosci wymaga ulozenie pa-
cjenta, poniewaz od tego zalezy prawidlowe roz-
chodzenie si¢ $rodka neurolitycznego. Niezbedny
jest odpowiedni st6l lub fotel zabiegowy z mozliwo-
Scig pozycjonowania (ryc. 2). Wazne jest stale utrzy-
manie kontaktu stownego z pacjentem [2, 6].

W neurolizie wykorzystywany jest zaréwno al-
kohol etylowy, jak i fenol. W przypadku alkoholu
etylowego minimalne skuteczne stezenie waha sie
od 35% do 60%. Ze wzgledu na mala gestos¢ latwo
sie rozprzestrzenia i przenika poza planowany ob-
szar blokady. Miejscem wprowadzenia igly jest za-
wsze poziom odchodzenia docelowego korzenia
rdzeniowego od rdzenia kregowego, a nie poziom,
gdzie opuszcza kanal przez otwor owalny.

W stosunku do plynu mézgowo-rdzeniowego
jest hipobaryczny i szybko rozchodzi sie z miejsca
wstrzykniecia. Przy powolnej iniekcji najwyzsze
stezenie wystepuje w najwyzszej czeSci przestrze-
ni podpajeczyndwkowej. To wymusza precyzyjne
pozycjonowanie pacjenta, gdyz moze spowodowac
niezamierzone efekty neurologiczne w miejscach
oddalonych od punktu podania.

Szczegblng uwage nalezy zachowaé w przypad-
ku niskiego ci$nienia plynu mézgowo-rdzeniowego,
gdyz moze wystapi¢ niespodziewane rozszerzenie
zakresu neurolizy.

Poréwnujac zuzycie alkoholu i fenolu, w przypad-
ku alkoholu trzeba uzy¢ wiekszych objetosci $rod-
ka. Fenol jest hiperbaryczny w stosunku do ptynu
moézgowo-rdzeniowego, dlatego pacjenta nalezy uto-
zy¢ po stronie odczuwania bélu. W przypadku sto-
sowania alkoholu, ktéry jest hipobaryczny, pacjent
musi leze¢ w pozycji bocznej, a strona bolaca powin-
na by¢ wyzej. Alkohol wywoluje silny palaco-pieka-
cy bdl w czasie wstrzykiwania, w przeciwienstwie
do fenolu, ktéry wywoluje uczucie rozchodzacego
sie ciepla. Dla zwigzania sie Srodka neurolitycznego

Ryc. 2. Neuroliza podpajeczyndéwkowa — utozenie pacjenta. A. Zastosowanie hiberbarycznego fenolu (blokowana strona
utozona do tytu). B. Zastosowanie hiberbarycznego fenolu (blokowana strona utozona do géry)
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z tkanka blokowanego odcinka lub nerwu pacjent
musi pozostawaé w ulozeniu zabiegowym przez mi-
nimum 45 minut.

Koncentracje alkoholu i fenolu w plynie mézgo-
wym szybko obnizaja sie po wstrzyknieciu.

Neuroliza na poziomie przestrzeni zewnatrz-
oponowej jest zdecydowanie rzadziej wykonywana.
Najczesciej do przestrzeni zewnatrzoponowej wpro-
wadzany jest cewnik. Istotne jest, aby precyzyjnie
ustali¢ polozenie koncéwki cewnika pod kontrolg re-
zonansu magnetycznego lub tomografii komputero-
wej. Poziom podania $rodka neurolitycznego powi-
nien by¢ zgodny z dermatomalnym poziomem bodlu.
Srodek neurolityczny podawany jest stopniowo,
w odstepach mogacych wynosic¢ tacznie kilka dni.

Neuroablacja na poziomie podpajeczynéwko-
wym moze wywola¢ bél z odnerwienia (deaferenta-
cyjny). Obawa przed wystgpieniem tego powiklania
jest jeszcze jednym argumentem za wnikliwg oceng
wskazan. Zatozeniem jest prognozowany krotki czas
przezycia. Pacjentowi nalezy w sposéb zrozumialy
wyjasni¢ wszystkie mozliwe objawy niepozadane:
ostabienie mieéniowe i wynikajgce z tego zaburzenia
ruchu, nietrzymanie moczu, trudno$¢ w ustaleniu
pozycji ciata. W mniej niz 1% notowane sa zaburze-
nia motoryki jelit prowadzace do przewleklego za-
parcia. W przypadku neurolizy zewnatrzoponowej
ryzyko wystgpienia wymienionych powyzej powi-
kian jest mniejsze. Po zabiegu moga wystepowac
béle glowy [6, 7].

NEUROLIZA PRZESTRZENI
PODPAJECZYNOWKOWEJ -
MECHANIZM DZIALANIA

Mate ilosci alkoholu wstrzykniete do przestrze-
ni podpajeczyndwkowej w pierwszej kolejnosci
uszkadzajg widkno osiowe nerwu korzeni tylnych,
a w mniejszym stopniu sznury grzbietowe i droge
grzbietowo-boczna, czyli peczek Lissauera.

W obrazie mikroskopowym zwoje grzbietowe
korzeni rdzeniowych na poziomie wstrzykniecia
sa obrzekniete, wystepuje chromatoliza (zanik sub-
stancji Nissla prowadzacy do obnizenia syntezy bia-
tek w neuronie), obrzek wewnatrzkomdrkowy i tzw.
zwyrodnienie Wallera.

Fenol podany do przestrzeni podpajeczynéwko-
wej dziala zdecydowanie wolniej. Po 10 minutach
jedynie 10% przenika do plynu mézgowo-rdzenio-
wego.

Dodanie gliceryny do fenolu zwieksza hiperba-
ryczno$¢ mieszaniny. Dyfuzja do korzeni nerwo-
wych nastepuje powoli, co pozwala na dokladne
monitorowanie poziomu znieczulenia. Z doniesiefi
ekspertéw wynika, ze 1 ml fenolu z gliceryng wy-
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starczy na destrukcje tkanki nerwowej na trzech po-
ziomach korzeni nerwowych.

Maksymalny efekt degeneracyjny pojawia sie
po 2 tygodniach, proces destrukgji tkanki nerwo-
wej trwa do 14 tygodni. Najczesciej stosowany jest
piecioprocentowy fenol, ktéry jest odpowiednikiem
czterdziestoprocentowego alkoholu.

W przypadkach zastosowania fenolu dla kontro-
lowania spastycznosci stosowane sa wyzsze steze-
nia, nawet do 20% [8, 9].

SRODKI NEUROLITYCZNE

Alkohol etylowy

Alkohol etylowy jako zwigzek neurolityczny sto-
sowany jest od 1907 r,, kiedy zauwazono, ze w wy-
sokich stezeniach moze powodowac rozlegle uszko-
dzenia tkanek, z ktérymi miat kontakt. W stezeniu
95% wykazuje destrukcyjne dzialanie na tkanke
nerwowa. Podany w okolicy nerwéw ruchowych
wplywa na oslabienie funkcji motorycznych (juz
od stezenia > 70%). Alkohol latwo dyfunduje do
tkanek, jednoczesnie jest Srodkiem silnie je draz-
nigcym. Powoduje b6l w czasie iniekcji. Powinien
by¢ podawany powoli ze wzgledu na odczuwany
przez pacjenta dyskomfort, a wstrzykniecie do tka-
nek w czasie neurolizy musi by¢ poprzedzone poda-
niem $rodka znieczulenia miejscowego. Do neuroliz
stosuje sie stezenie 50-90%. Autorka niniejszej pracy
stosuje 75% alkoholu w polaczeniu z 1% lidokaina.

W przypadku neuroliz nerwéw obwodowych za-
leca sie nizsze stezenia. Z doniesieni ekspertéw wy-
nika, Ze stezenie < 50% nie wywoluje blokady moto-
rycznej (May, Labat, Green).

Alkohol etylowy powoduje zablokowanie prze-
wodzenia nerwowego, znieczulenie odcinkowe,
niedoczulice, a podany blisko nerwéw ruchowych,
lub rdzenia kregowego — niedowlad i/lub paraple-
gie (przejsciowa lub trwalg). Alkohol powoduje
nieselektywna destrukcje nerwéw w mechanizmie
dehydratacji komérek nerwowych oraz degeneracji
i demielinizacji wiékien nerwowych. Pod wplywem
alkoholu nastepuje denaturacja lipidéw tkanki ner-
wowej — fosfolipidéw, cerebrozydéw i cholesterolu.
Uszkodzone zostaja oslonki mielinowe nerwéw po-
przez precypitacje lipo- i mukoprotein. Koncowym
efektem jest tzw. zwyrodnienie Wallera. Po podaniu
do tkanek alkohol wchiania sie szybko, po podaniu
do przestrzeni podpajeczynéwkowej — zdecydowa-
nie wolniej. Po 10 minutach jedynie 10% przenika do
plynu mézgowo-rdzeniowego. W czasie wstrzyki-
wania alkoholu przy wykonywaniu neurolizy splo-
tow nalezy zwréci¢ uwage, aby alkohol nie dostal sie
do sasiadujacych tkanek miekkich, co moze spowo-
dowac zapalenie tkanki miekkiej, a nawet martwice.
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Po podaniu alkoholu, igle przed usunieciem z ciata
nalezy przeptukac 0,9% NaCl. Ucigzliwym objawem
ubocznym przy stosowaniu alkoholu moze by¢ neu-
ritis, przeczulica, parestezje i przetrwaly b6l w miej-
scu wstrzykniecia. Szczegélnym powiklaniem jest
zjawisko tzw. anestezji dolorosa, wystepujace po
neurolizie lub RF termolezji nerwu tréjdzielnego
(4%). Jest to bolesne odretwienie blokowanej oko-
licy. Postulowane mechanizmy powstawania to:
uszkodzenie wldkien przewodzacych dotyk, z za-
chowanymi wléknami przewodzacymi bodl; uszko-
dzenie systemu nakladania sie wiékien nerwowych
(overlapping), przez co do oérodkowego ukladu ner-
wowego (OUN) wysylane sa znieksztalcone sygna-
ly, lub zjawisko przypominajace bél fantomowy.
Martwica tkanek przy zastosowaniu alkoholu moze
wystapi¢ czesciej niz w przypadku zastosowania fe-
nolu. Najbardziej dokuczliwym powiklaniem moze
by¢ piekacy bdl, wynikajacy z podraznienia tkanek,
ktéry moze by¢ odczuwany przez pacjenta jako bar-
dziej nekajacy niz bdl pierwotny. Alkohol jest zde-
cydowanie bezpieczniejszy od fenolu w wypadku
przypadkowego podania donaczyniowego.

Czas regeneracji nerwéw okresla sie na ok. 4 mie-
sigce. W procesie regeneracji moga powstawac ner-
wiaki i pojawia¢ sie b6l z komponentg neuropatycz-
na [7-9].

Fenol

Fenol w medycynie zastosowal po raz pierwszy
Doppler w 1925 r. w celu poprawy przeptywu krwi
w tetnicach. Podanie 7-procentowego roztworu spo-
wodowalo zniszczenie wlékien okolonaczyniowych.

W 1936 r. Putnam i Hampton wykorzystali go do
neurolizy zwoju Gassera. W 1955 r. Maher wykonat
z jego uzyciem neurolize podpajeczynéwkowa.

Efekt neurolityczny dokonuje sie¢ poprzez koagu-
lacje biatek. Wstrzykniety do tkanek fenol powoduje
-z sila proporcjonalna do stezenia — denaturacje bia-
ek neuronu oraz zakrzepice sgsiadujacych naczyn.
W poréwnaniu z alkoholem jego dzialanie neuroli-
tyczne jest stabsze i utrzymuje sie krécej.

W stosunku do plynu mézgowo-rdzeniowego
jest hiperbaryczy i rozprzestrzenia sie w d6l. W celu
uzyskania wiekszej hiperbarycznosci moze by¢ 1a-
czony z glicerolem.

Podany w niskim stezeniu dziala jak $rodek znie-
czulenia miejscowego. Moze powodowaé przejscio-
we znieczulenie regionalne. W stezeniach wyzszych
wykazuje dzialanie neurolityczne. Ma wigksze powi-
nowactwo do tkanki naczyniowej niz fosfolipidéw
tkanki nerwowej. Uszkodzenia naczyn po wstrzyk-
nieciu wysokiego stezenia fenolu mogga by¢ groznym
powiklaniem. Z tego powodu alkohol etylowy wy-
daje sie Srodkiem bezpieczniejszym. Poniewaz fenol
ma wladciwosci znieczulajace, nie powoduje bolu
przy podaniu. Jego sila dziatania neurolitycznego jest
wieksza od alkoholu i efekt analgetyczny jest natych-
miastowy.

Dlugotrwaly kontakt ze skérg moze powodowac
stany zapalne i martwice.

Przypadkowe podanie donaczyniowe wywoluje
depresje sercowo-naczyniowa z hipotensja i arytmia
w mechanizmie bezposredniego dzialania na miesief
sercowy i male naczynia krwionosne. Ze wzgledu na
kardiotoksycznos¢ srodka szczegdlnie uwaznie nale-
zy monitorowa¢ pacjenta. Dawka letalna dla fenolu

Tabela 1. Poréwnanie wtasnosci i zastosowania alkoholu oraz fenolu

Alkohol 50-100%

Mechanizm dziatania

ekstrakcja neuronalnych lipidow,

Fenol 6-12%

koagulacja biatek neuronu

precypitacja mukoprotein i lipoprotein

Iniekcja bolesna

Dziatanie w przestrzeni
podpajeczynéwkowej

hipobaryczne

Sita dziatania silniejsza

Czas dziotania dtuzszy
Podanie donaczyniowe bez powiktan
Struktura chemiczna alkohol

Powiktania neuritis, toksyczno$¢

w stosowanych dawkach

Zastosowanie neurolizy:

- uktadu wspdtczulnego w odcinku

ledzwiowym,
—splofu frzewnego,
—zwoju podbrzusznego gérnego,
—zwoju Waltherq,

bezbolesna

hiperbaryczne

stabsza
krotszy
moze spowodowac¢ martwice $ciany naczynia
kwas

toksycznos¢ w wiekszych dawkach, neuritis,
toksycznos¢ wagtroby i uktadu krgzenia

neurolizy:
—zwoju podbrzusznego gérnego,
—zwoju Walthera,
- podpajeczyndwkowa i zewnatrzoponowa,
—splotfu frzewnego,
—nerwdw obwodowych

- podpajeczyndwkowa i zewngtrzoponowa

Za: Sharma M, Simpson K, Bennett M. Practical Management of Complex Cancer Pain [12]
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Zastosowanie technik interwencyjnych w leczeniu opornego bdlu nowotworowego. Czes¢ I. Centralne zabiegi neurodestrukcyjne

wynosi 8-15 g — prowadzi do zgonu w czasie kilkuna-
stu godzin. Fenol podany systemowo dziata na OUN,
wywolujac w poczatkowej fazie drgawki, a nastepnie
depresje OUN. Zatrucie fenolem wywoluje objawy
zolagdkowo-jelitowe. Opisywane sa przypadki ostrej
niewydolnosci nerek wraz z niewydolnoscia odde-
chowa po przypadkowych wstrzyknieciach wysokie-
go stezenia fenolu w czasie neurolizy.

Fenol wydalany jest w 80% przez nerki badz
w sprzezeniu z kwasem glukuronowym lub w posta-
ci utlenionej. Ma silne dziatanie przeciwgoraczkowe.
Dawki stosowane klinicznie w stezeniach 5-8% zwy-
kle nie wywoluja objawéw toksycznych.

Nalezy jednak pamietac, ze zar6wno alkohol ety-
lowy, jak i fenol moga uszkadzaé¢ naczyniowe prote-
zy dakronowe. W przypadku tej grupy pacjentow
zaleca si¢ unikanie stosowania tych Srodkéw do
neuroliz. Metoda z wyboru jest wéwczas ablacja ter-
miczna (termolezja).

Kliniczne zastosowanie fenolu to neurolizy na
zwojach wspélczulnych, neuroliza splotu trzewne-
go i nerwéw trzewnych, neuroliza podpajeczynéw-
kowa i blokady obwodowe.

Podany do tkanek innych niz ukladu nerwowego
fenol wykazuje wtasnosci sklerotyzujace.

Moze by¢ podawany z kontrastem radiologicz-
nym. Podstawowym problemem w Polsce jest do-
stepnosc fenolu. Nie jest produkowany przemysto-
wo. Dla potrzeb neurolitycznych sterylne preparaty
fenolu przygotowuja apteki szpitalne [9, 10].

Glicerol

Glicerol jest najczesciej stosowany podczas zabie-
goéw neurolitycznych w obrebie twarzy. Ze wzgle-
du na mala toksycznosé uzywa sie go do neurolizy
zwoju Gassera w przypadkach neuralgii nerwu tréj-
dzielnego i w bélu nowotworowym w obrebie tego
unerwienia. Dzialanie neurolityczne ma mechanizm
podobny do wywolywanego przez alkohol etylowy.
Efektem koficowym destrukcyjnego dzialania na
tkanke nerwowa jest degeneracja typu Wallera, fa-
gocytoza i degranulacja komorek tucznych. Wybér
glicerolu w zabiegach neurodestrukcyjnych w obre-
bie twarzy podyktowany jest minimalnym ryzykiem
wystapienia zaburzen czucia w postaci anesthesia do-
lorosa. Nie moze by¢ stosowany do neurolizy podpa-
jeczynoéwkowej [11].
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