
Wstêp

Ból jest zjawiskiem dotycz¹cym ka¿dego z nas. Jest on nam potrzebny do
prze¿ycia w œrodowisku zewnêtrznym, ostrzega przed zachwianiem homeo-
stazy wewnêtrznej. Przychodzi jednak taki moment, kiedy ból przestaje spe³-
niaæ rolê ostrzegawcz¹ i staje siê cierpieniem. Dla ka¿dego z naszych pacjen-
tów chwila ta przyjmuje ró¿ne formy i przychodzi na ró¿nym etapie choroby. 

Zapadalnoœæ na raka nerki w Polsce waha siê w granicach 3 proc. ogólnej
zapadalnoœci na nowotwory. Rak nerki zajmuje dalek¹ pozycjê na liœcie najczê-
œciej rozpoznawalnych nowotworów i w 2001 r. zajmowa³ 9. miejsce wœród
mê¿czyzn i 11. wœród kobiet. U chorych z rozpoznanymi przerzutami œredni czas
prze¿ycia to 12–14 mies. Odsetek 5-letnich prze¿yæ wynosi ok. 5 proc. Rak ner-
ki jest chorob¹ rozwijaj¹c¹ siê skrycie. Klasyczne objawy: ból, krwiomocz i wy-
czuwalny guz w œródbrzuszu w momencie rozpoznania œwiadcz¹ o znacznym
miejscowym zaawansowaniu choroby i dotycz¹ ok. 9 proc. chorych. Podstêp-
ny charakter wczesnych form raka nerki sprawia, ¿e tylko ok. 40 proc. przypad-
ków rozpoznawanych jest w stadiach wczesnych, 25 proc. przypadków rozpo-
znawanych jest w stadium znacznego zaawansowania miejscowego, a u po-
nad 30 proc. chorych nowotwór ten wykrywany jest w stadium przerzutowym. 

Objawy kliniczne i dolegliwoœci wystêpuj¹ce u chorych z rakiem nerki spo-
wodowane s¹ guzem pierwotnym i przerzutami. W zaawansowanych posta-
ciach choroby dodatkowego bólu i cierpienia naszym chorym przydaj¹ towa-
rzysz¹ce chorobie zaburzenia ogólne i biochemiczne, okreœlane jako zespo-
³y paranowotworowe (paraneoplastyczne). Zespo³y te zwi¹zane s¹ z produkcj¹
przez komórki guza substancji biologicznie czynnych, wywo³uj¹cych np. hi-
perkalcemiê (moleku³a o aktywnoœci parathormonu), gor¹czkê z towarzysz¹-
c¹ kacheksj¹ (TNF-α, cytokiny prozapalne), policytemiê i zwi¹zane z ni¹ po-
wik³ania, niedokrwistoœæ hipochromiczn¹, niejasnego pochodzenia niewy-
dolnoœæ w¹troby niezwi¹zan¹ z przerzutami, liczne formy neuromiopatii.
Niejednokrotnie nasze procedury diagnostyczne i samo leczenie choroby pod-
stawowej zwiêkszaj¹ dolegliwoœci bólowe i w znacz¹cy sposób obni¿aj¹ ja-
koœæ ¿ycia chorych. Tak wiêc postêpowanie lecznicze powinno byæ kompro-
misem pomiêdzy walk¹ o ¿ycie chorego a jego bólem i cierpieniem. Oferu-
j¹c szansê leczenia powinniœmy wykorzystaæ wszelkie dostêpne metody, by
zmniejszyæ ból i dolegliwoœci fizyczne oraz cierpienie psychiczne chorego. Na-
sze leczenie samo w sobie nie mo¿e byæ gorsze od choroby. 

Ból jako problem ogólny

Zgodnie z definicj¹ Miêdzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu z 1979 r.
(International Association for the Study of Pain) bbóóll  jjeesstt  ttoo  nniieepprrzzyyjjeemmnnee  ddoo--

Ból nowotworowy jest problemem œwia-
towym. Szacuje siê, ¿e 65–85 proc. pa-
cjentów z zaawansowan¹ chorob¹ no-
wotworow¹ cierpi na ból o umiarkowa-
nym lub znacznym nasileniu. 
Ból ma destrukcyjny wp³yw na jakoœæ
¿ycia chorych. Przy zastosowaniu obec-
nie dostêpnego leczenia dolegliwoœci
bólowe mog¹ byæ w wiêkszoœci przy-
padków w znacznym stopniu wyelimi-
nowane lub z³agodzone. Œrodki farma-
kologiczne odgrywaj¹ g³ówn¹ rolê w le-
czeniu bólu nowotworowego,
aczkolwiek zabiegi inwazyjne spe³niaj¹
wa¿n¹ rolê w wybranych przypadkach.
Musimy pamiêtaæ, ¿e ból neuropatycz-
ny, bardzo czêsto wystêpuj¹cy u pacjen-
tów z chorob¹ nowotworow¹, mo¿e byæ
oporny na leczenie opioidami i innymi
œrodkami wykorzystywanymi w lecze-
niu bólu nocyceptywnego. Lekami z wy-
boru w tych przypadkach s¹ œrodki prze-
ciwpadaczkowe i przeciwdepresyjne
(tzw. koanalgetyki). Niestety, wielu pa-
cjentów cierpi z powodu nieznajomoœci
zasad leczenia opioidami i innymi œrod-
kami dostêpnymi w terapii bólu. Posta-
wienie prawid³owego rozpoznania bó-
lowego jest niezbêdnym czynnikiem,
warunkuj¹cym wdro¿enie odpowiednie-
go leczenia. Lecz¹c fizyczne cierpienie
pacjentów nie powinniœmy zapominaæ
o ich samopoczuciu psychicznym. 
W artykule przedstawiono wspó³czesne
metody zwalczania bólu u pacjentów
z rakiem nerki. Istotnym problemem
u tych pacjentów jest zagra¿aj¹ca nie-
wydolnoœæ nerek oraz wp³yw niewydol-
noœci nerek na dawkowanie leków
i przeciwwskazania do ich stosowania.
Wiêkszoœæ chorych jest diagnozowana
w zaawansowanym stadium choroby. 
Przez wybór w³aœciwej terapii (rodzaj
analgetyku, droga podania, zewn¹trzo-
ponowe/podpajêczynówkowe podanie
opioidów/œrodków znieczulenia miej-
scowego, neuroliza, leki adjuwantowe)
u ok. 90 proc. pacjentów ból mo¿e byæ
opanowany. Leczenie tak z³o¿onego pro-
blemu wymaga wspó³pracy lekarzy ró¿-
nych specjalnoœci. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: ból, rak nerki, farma-
koterapia bólu, techniki inwazyjne le-
czenia bólu, wertebroplastyka, osteopla-
styka. 
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zznnaanniiee  zzmmyyss³³oowwee  ii eemmooccjjoonnaallnnee,,  zzwwii¹¹zzaannee  zz aakkttuuaallnniiee  wwyyssttêêppuujj¹¹ccyymm  lluubb  ppoo--

tteennccjjaallnnyymm  uusszzkkooddzzeenniieemm  ttkkaanneekk,,  aallbboo  ooppiissyywwaannee  ww kkaatteeggoorriiaacchh  ttaakkiieeggoo

uusszzkkooddzzeenniiaa. 
Analizuj¹c definicjê nale¿a³oby zwróciæ uwagê na jej drug¹ czêœæ mówi¹-

c¹ o tym, ¿e samo poczucie zagro¿enia – bez uszkodzenia tkanek – mo¿e byæ
odczuwane jako ból fizyczny. To bardzo wa¿ne stwierdzenie. Zwiêksza ono
wymagania wobec osób chc¹cych zajmowaæ siê leczeniem bólu i przynosze-
niem ulgi chorym. Nak³ada ona na nas obowi¹zek postrzegania bólu i cier-
pienia chorego nie tylko przez pryzmat jego dolegliwoœci fizycznych. W sy-
tuacji, kiedy ból przestaje byæ tylko objawem stanu ostrego, np. zapalenia
wyrostka robaczkowego, a staje siê objawem choroby bólowej, wymaga, tak
jak wszystkie inne jednostki chorobowe, wnikliwej diagnostyki, prawid³owe-
go rozpoznania oraz leczenia. Ze statystki wynika, ¿e dolegliwoœci bólowe
wystêpuj¹ œrednio u co 2. chorego, a w zaawansowanym okresie choroby no-
wotworowej na silne i bardzo silne dolegliwoœci bólowe skar¿y siê ok. 90 proc.
chorych. Tak wiêc pytania czy boli, jak mocno boli, jaki charakter ma ból po-
winny byæ rutynowo zadawane podczas ka¿dej wizyty nie tylko w poradniach
leczenia bólu. W diagnostyce dolegliwoœci bólowych obowi¹zuje nas bardzo
wnikliwa analiza choroby. Podstawowe znaczenie ma prawid³owo zebrany
wywiad, dotycz¹cy choroby podstawowej. Szczególne miejsce zajmuje tzw.
wywiad bólowy. Ocena dolegliwoœci bólowych powinna m.in. obejmowaæ: 
• wiek chorego, 
• zaawansowanie choroby, 
• czas trwania dolegliwoœci, 
• umiejscowienie i promieniowanie bólu, 
• charakter bólu, 
• natê¿enie bólu, 
• co wywo³uje, co ³agodzi ból, 
• objawy towarzysz¹ce, 
• czy ból zaburza sen i/lub codzienne funkcjonowanie, 
• dotychczasowe leczenie i jego skutecznoœæ. 

Aby zobiektywizowaæ ocenê bólu i u³atwiæ monitorowanie leczenia stoso-
wane s¹ skale oceny bólu. Najczêœciej u¿ywan¹ skal¹ jest skala wizualno-
-analogowa (Visual-Analogue Scale). Dodatkowo w ocenie dolegliwoœci cho-
rego mog¹ pomóc kwestionariusze bólowe. Do najczêœciej u¿ywanych nale-
¿y pe³na lub skrócona polska wersja kwestionariusza McGilla (McGill Pain

Questionnaire). Nale¿y równie¿ zwróciæ uwagê na choroby wspó³istniej¹ce
i leki, które chory przyjmuje w zwi¹zku z nimi. Kolejnym etapem jest bada-
nie fizykalne, przeprowadzone zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej, dodat-
kowo uzupe³nione, np. badaniami czucia dotyku, wibracji, temperatury. Bar-
dzo wa¿nym elementem prawid³owego rozpoznania bólowego jest badanie
psychologiczne. Na koñcu, posi³kuj¹c siê badaniami dodatkowymi oraz kon-
sultacjami innych specjalistów, stawia siê rozpoznanie bólowe. 

WWaarruunnkkiieemm  sskkuutteecczznneeggoo  lleecczzeenniiaa  ddoolleegglliiwwooœœccii  bbóólloowwyycchh  jjeesstt  pprraawwiidd³³oowwoo
ppoossttaawwiioonnee  rroozzppoozznnaanniiee  bbóólloowwee,,  uuwwzzggllêêddnniiaajj¹¹ccee  rróówwnniiee¿¿  cchhoorroobbyy  wwssppóó³³iisstt--
nniieejj¹¹ccee  ii iicchh  lleecczzeenniiee  oorraazz  wwpp³³yyww  cczzyynnnniikkóóww  ppssyycchhoollooggiicczznnyycchh  ii ssppoo³³eecczznnyycchh..  

W 1979 r. prof. J. Bonica opisa³ pojêcie ból nowotworowy. Ból nowotworowy,

zgodnie z wieloletni¹ œwiatow¹ tradycj¹, to ka¿dy ból spowodowany nowotwo-

rem, zastosowanym leczeniem przeciwnowotworowym lub obydwiema sytua-

cjami jednoczeœnie. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Badania Bó-
lu we wspó³czesnej nomenklaturze nale¿y u¿ywaæ okreœlenia ból w przebiegu

choroby nowotworowej. Wielokrotnie czyniono ju¿ próby usystematyzowania
dolegliwoœci bólowych odczuwanych przez chorych na nowotwór. Nadal pozo-
staje aktualny podzia³ zaproponowany w 1990 r. przez J. Bonicê: 
1) ostry ból zwi¹zany z nowotworem: 
• bezpoœrednio zwi¹zany z nowotworem, 
• zwi¹zany z leczeniem przeciwnowotworowym, 
• zwi¹zany z efektem choroby przewlek³ej; 

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. 

KKeeyy  wwoorrddss:: pain, renal cancer, pharma-
cotherapy of pain, invasive techniques
of pain treatment, vertebroplasty,
osteoplasty. 
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2) przewlek³e bóle zwi¹zane z nowotworem: 
• przewlek³e bóle spowodowane nowotworem, 
• spowodowane leczeniem przeciwnowotworowym, 
• spowodowane zespo³em paranowotworowym; 
3) ból niezwi¹zany z nowotworem: 
• ostry ból spowodowany inn¹ chorob¹ lub urazem, 
• ból przewlek³y niezwi¹zany z nowotworem; 
4) ból w terminalnej fazie choroby nowotworowej: 
• ostry ból zwi¹zany z progresj¹ choroby nowotworowej, 
• przewlek³y ból zwi¹zany z progresja choroby nowotworowej. 

Farmakoterapia

W 1984 r. podjêto pierwsze próby stworzenia schematu
leczenia dolegliwoœci bólowych, wystêpuj¹cych w przebie-
gu choroby nowotworowej. Prace te zaowocowa³y opraco-
waniem i wydaniem w 1986 r. pod egid¹ WHO schematu
znanego jako Drabina Analgetyczna WHO. Choæ stworzona
zosta³a, by pomóc chorym z bólami w przebiegu choroby
nowotworowej, wspó³czeœnie stosowana jest jako podsta-
wowy schemat leczenia przewlek³ej choroby bólowej. Isto-
t¹ schematu WHO by³o podkreœlenie, ¿e w bólu nowotwo-
rowym (a w chwili obecnej równie¿ w bólu nienowotworo-
wym) istniej¹ ogólnie przyjête zasady leczenia, tak jak
w ka¿dej chorobie przewlek³ej: 
1) si³a, rodzaj i dawka analgetyku powinna byæ dobrana do

natê¿enia, rodzaju oraz przyczyny bólu, 
2) we krwi powinno byæ utrzymane minimalne skuteczne

stê¿enie terapeutyczne leku, leki powinny byæ podawa-
ne w sta³ych dawkach, w regularnych, odstêpach czasu
– wg zegara, a nie w razie bólu, 

3) zmiana leku na silniejszy (z wy¿szego stopnia drabiny),
jeœli dzia³anie s³abszego jest niewystarczaj¹ce, 

4) kojarzenie leków o ró¿nym mechanizmie dzia³ania, 
5) uzupe³nienie leczenia lekami wspomagaj¹cymi (adju-

wantowymi), 
6) podawanie leków drog¹ najwygodniejsz¹ dla chorego,

najczêœciej jest to droga doustna lub przezskórna, w uza-
sadnionych i akceptowanych przez chorego przypadkach
mo¿e byæ to droga parenteralna. 

W przebiegu raka nerki, rodzaj i natê¿enie dolegliwoœci
bólowych uzale¿nione s¹ od stadium zaawansowania cho-
roby. Cech¹ charakterystyczn¹ tej choroby jest skryty i bez-
bólowy przebieg pierwszego okresu wzrostu guza. OpóŸnia
to, niestety, rozpoznanie choroby. W przebiegu tej choroby
mamy do czynienia ze wszystkimi rodzajami bólu. Zwykle
przy nieznacznym zaawansowaniu miejscowym, czêsto jesz-
cze przed jej rozpoznaniem, bóle w okolicy lêdŸwiowej trak-
towane s¹ jako powszechnie wystêpuj¹ce dolegliwoœci ze
strony krêgos³upa. Na tym etapie czêsto pacjenci siêgaj¹ po
proste analgetyki dostêpne bez recepty. Z powodu nieustê-
powania dolegliwoœci najczêœciej kolejnym etapem leczenia
przeciwbólowego jest zastosowanie NLPZ, dostêpnych na
receptê. Tak wiêc na pocz¹tku u chorych stosowany jest I sto-
pieñ drabiny analgetycznej, czêsto w postaci monoterapii.
W czêœci przypadków choroba zostaje wykryta przypadko-
wo, a chory nie wymaga³ stosowania wczeœniej leków prze-
ciwbólowych. Jeœli na tym etapie zostanie rozpoznany rak
nerki, najczêœciej zostaje zastosowane leczenie zabiegowe,

embolizacja z póŸniejsz¹ nefrektomi¹. I tu spotykamy siê
z now¹ sytuacj¹ terapeutyczn¹. Pojawia siê ostry zespó³ bó-
lu pooperacyjnego, który leczony jest zgodnie z zasadami
przyjêtymi w takich wypadkach. Po wygojeniu siê rany mo-
¿e jednak dojœæ do powstania zespo³u przetrwa³ego bólu po-
operacyjnego. O zespole ponefrektomijnym mówimy wtedy,
gdy ból w okolicy rany operacyjnej utrzymuje siê d³u¿ej ni¿
2 mies. po zabiegu operacyjnym. Czêsto w takich wypadkach
ból zmienia swój charakter. Najczêœciej chorzy opisuj¹ go ja-
ko ból k³uj¹cy, elektryczny, swêdz¹cy, drêtwy, mo¿e towarzy-
szyæ mu przeczulica skórna okolicy operowanej. Niekiedy ból
ma charakter gor¹cych igie³ lub parz¹cy, nasila siê on czê-
sto w godzinach popo³udniowych lub nocnych. W zespole
ponefrektomijnym dominuj¹cym staje siê zwykle ból neuro-
patyczny. Jedn¹ z jego cech charakterystycznych jest s³aba
reakcja na proste analgetyki i na opioidy. W takim wypadku
do leków z I lub II stopnia drabiny WHO nale¿y do³¹czyæ ko-
analgetyki z grupy leków przeciwpadaczkowych (np. karba-
mazepina) i/lub przeciwdepresyjnych (np. amitryptylina). Od
momentu leczenia operacyjnego lub embolektomii nerki na-
le¿y wzi¹æ pod uwagê to, ¿e chory ma jedn¹ nerkê i dobie-
raj¹c leki musimy uwzglêdniaæ ich potencjaln¹ nefrotoksycz-
noœæ. Zgodnie z obecn¹ wiedz¹ szczególn¹ ostro¿noœæ nale-
¿y zachowaæ przy stosowaniu leków z grupy NLPZ
i paracetamolu, poniewa¿ mog¹ one doprowadziæ do nefro-
patii analgetycznej. W USA stwierdzono, ¿e NLPZ s¹ g³ówn¹
przyczyn¹ niewydolnoœci nerek. W Europie ok. 20 proc. przy-
padków niewydolnoœci nerek zwi¹zanych jest ze stosowa-
niem NLPZ i paracetamolu. Literatura poleca w tej sytuacji
monitorowanie laboratoryjne funkcji nerki. 

W miarê rozrostu miejscowego powiêkszaj¹cy siê guz za-
czyna uciskaæ lub naciekaæ na otaczaj¹ce go narz¹dy i tkan-
ki. Prowadzi to do znacznego wzrostu dolegliwoœci bólowych.
Z powodu ucisku masy guza do³¹czyæ siê mo¿e niedro¿noœæ
przewodu pokarmowego, zaburzenia w odp³ywie moczu.
Zgodnie z zasadami Drabiny Analgetycznej WHO stosuje siê
leki z wy¿szych szczebli. Najczêœciej u¿ywanym lekiem II stop-
nia jest tramadol, do którego do³¹cza siê leki z grupy koanal-
getyków i adjuwantów. Jeœli nie uzyskuje siê zadowalaj¹ce-
go efektu przeciwbólowego przechodzi siê do grupy silnych
opioidów (III stopieñ). Dobieraj¹c preparaty morfiny, fenta-
nylu, metadonu lub buprenorfiny kierujemy siê rodzajem bó-
lu, drog¹ podania i wygod¹ chorego. Stosuj¹c koanalgetyki
i adjuwanty mo¿na zwiêkszyæ si³ê dzia³ania analgetyczne-
go i zmniejszyæ objawy uboczne dzia³ania leków. 

W zwi¹zku ze stosowanym leczeniem systemowym (UE –
interferon alfa, USA – interleukina-2) chorzy nara¿eni s¹ na
dodatkowe dolegliwoœci zwi¹zane z ogólnym dzia³aniem tych
leków. W 1986 r. Qesada i wsp. opisali zespól ostrego bólu zwi¹-
zanego z immunoterapi¹: gor¹czka, dreszcze, bóle miêœnio-
we, bóle stawów, bóle g³owy. Wed³ug autorów tego rodzaju
objawy wystêpuj¹ u pacjentów, u których zastosowano inter-
feron-alfa w dawkach 18 mln lub wy¿szej. Wystêpuj¹ca po le-
czeniu systemowym polineuropatia charakteryzuje siê bole-
snymi parestezjami, niedoczulic¹ lub przeczulic¹ skórn¹, bó-
lem piek¹cym, pal¹cym, nasilaj¹cym siê przede wszystkim
w godzinach wieczornych i nocnych. Dotyczy g³ównie stóp
i r¹k. Niekiedy mog¹ do³¹czyæ zaburzenia ukrwienia koñczyn.
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Z powodu podstêpnego rozwoju, rak nerki w ok. 30 proc.
przypadków wykrywany jest w stadium przerzutowym. Prze-
rzuty do mi¹¿szu p³ucnego (ok. 75 proc.) nie daj¹ dolegliwo-
œci bólowych. Klinicznie objawiaj¹ siê zmniejszeniem toleran-
cji wysi³ku fizycznego, dusznoœci¹, kaszlem. Dopiero przerzu-
ty naciekaj¹ce na op³ucn¹, œcianê klatki piersiowej lub na
sploty nerwowe daj¹ bardzo silne dolegliwoœci bólowe o cha-
rakterze bólu neuropatycznego, nasilaj¹ce siê przy oddycha-
niu, kaszlu i w ruchu. Przerzuty do tkanek miêkkich (ok. 35
proc.) zwi¹zane s¹ przede wszystkim z szerzeniem siê cho-
roby przez ci¹g³oœæ i naciekaniem na otaczaj¹ce tkanki i struk-
tury przestrzeni zaotrzewnowej i oko³okrêgos³upowej. Powo-
duje to zwykle bardzo du¿e nasilenie dolegliwoœci bólowych
o charakterze rw¹cym, szarpi¹cym. Przy naciekaniu na struk-
tury oko³okrêgos³upowe ból nasila siê szczególnie przy cho-
dzeniu, ma ostry, elektryczny charakter (uciski na nerwy i splo-
ty). Mog¹ pojawiæ siê ubytki neurologiczne. Przerzuty do mi¹¿-
szu w¹troby (ok. 20 proc.) nie daj¹ dolegliwoœci bólowych.
Dopiero naci¹ganie lub ucisk torebki w¹troby powoduje po-
jawienie siê charakterystycznego rozpieraj¹cego, œciskaj¹ce-
go bólu pod prawym ³ukiem ¿ebrowym, promieniuj¹cego do
krêgos³upa, ³opatki. Przerzuty raka nerki do koœci oceniane
s¹ na ok. 20 proc. przypadków. Ból kostny jest dolegliwoœci¹
bardzo trudn¹ do opanowania. Wymaga najczêœciej eskalo-
wania dawek silnych opioidów, w³¹czania do leczenia adju-
wantów i steroidów. Charakter i natê¿enie bólu w tym wy-
padku zale¿y przede wszystkim od umiejscowienia przerzu-
tu. Najczêœciej jest to ból rw¹cy, szarpi¹cy, znacznie nasilaj¹cy
siê przy zmianie pozycji (niekiedy unieruchamia chorego
w ³ó¿ku), siadaniu, chodzeniu. Jeœli mamy do czynienia z prze-
rzutami do krêgos³upa, mog¹ temu towarzyszyæ z³amania
krêgów i oprócz do³¹czenia siê drêtwienia koñczyn i nasile-
nia bólu pojawiaj¹ siê ubytki neurologiczne, do pora¿enia
koñczyn w³¹cznie. Przy przerzutach do OUN (8 proc.) wystê-
puj¹ce bóle g³owy nie poddaj¹ siê leczeniu opioidami i pro-
stymi analgetykami. W takim wypadku najbardziej skutecz-
nym jest zastosowanie leków przeciwobrzêkowych: steroi-
dów, mannitolu, furosemidu. W zaawansowanej chorobie
zwykle mamy do czynienia z chorymi cierpi¹cymi na ból to-
talny. W takim wypadku nasze postêpowanie musi obejmo-
waæ szeroko pojête leczenie objawowe, fizykoterapiê, pomoc
psychologiczn¹. W tab. 1. przedstawiono wybrane leki stoso-
wane w terapii bólu z uwzglêdnieniem modyfikacji dawko-
wania w zale¿noœci od wydolnoœci nerek (nerki). 

Metody inwazyjne

Inwazyjne leczenie dolegliwoœci bólowych zaczêto sto-
sowaæ na pocz¹tku ubieg³ego wieku. W chwili obecnej, dziê-
ki rozwojowi farmakoterapii, coraz rzadziej stosuje siê te
metody. S¹ jednak sytuacje, w których wydaje siê, ¿e mo-
g¹ przynieœæ znaczne korzyœci choremu. W wypadku raka
nerki nale¿a³oby wzi¹æ pod uwagê (w uzasadnionych przy-
padkach) nastêpuj¹ce procedury: 
• neurolizê splotu trzewnego – naciekanie przez ci¹g³oœæ

struktur zaotrzewnowych, np. splotu s³onecznego, 
• neurolizê zwoju podbrzusznego górnego przy dolegliwo-

œciach bólowych umiejscowionych w podbrzuszu, 
• neurolizê zwoju nieparzystego przy nacieku tkanek miêk-

kich schodz¹cym w okolice koœci krzy¿owej, 

• neurolizê zwoju Th2 przy przerzutach do p³uc i bólu o cha-
rakterze zespo³u Pancosta, 

• neurolizê podpajêczynówkow¹. 

W zaawansowanych stadiach raka nerki, szczególnie gdy
naciek nowotworowy szerzy siê przez ci¹g³oœæ na otaczaj¹-
ce tkanki, celowym wydaje siê podawanie leków drog¹ ze-
wn¹trzoponow¹ lub podpajêczynówkow¹. Zabiegi inplan-
tacji zewn¹trzoponowych lub podpajêczynówkowych cew-
ników czasowych, cewników czasowych z tunelizacj¹,
portów, wykonywane s¹ w warunkach szpitalnych. Ide¹ te-
go zabiegu jest podawanie leków bezpoœrednio do prze-
strzeni zewn¹trzoponowej lub podpajêczynówkowej. 

Wskazania: 
• szybko narastaj¹ce, trudne do opanowania metodami far-

makologicznymi dolegliwoœci bólowe, 
• z³a tolerancja leczenia farmakologicznego – wystêpowanie

objawów niepo¿¹danych, nietolerowanych przez chorego, 
• mo¿liwoœci techniczne i umiejêtnoœci zespo³u wykonuj¹-

cego inplantacjê oraz personelu (i/lub rodziny) obs³ugu-
j¹cego cewnik, 

• wspó³praca chorego, opiekunów, zespo³u hospicyjnego
w czasie pobytu chorego w domu. 

Po zainplantowaniu systemu najczêœciej stosowanym
opioidem jest morfina i fentanyl w po³¹czeniu z lekami znie-
czulenia miejscowego. Ustalenie dawki wymaga w pierw-
szym okresie starannej obserwacji chorego i modyfikacji da-
wek dotychczas stosowanych leków. Podczas podawania
opioidu do przestrzeni zewn¹trzoponowej dawka leku obli-
czana jest zazwyczaj z ca³kowitej dobowej dawki do¿ylnej. 

Dobowa zewn¹trzoponowa dobowa dawka do¿ylna
dawka morfiny = 10

Obliczon¹ dawkê podaje siê w 2–4 dawkach podzielonych.
Doustn¹ dawkê morfiny na pierwszym etapie zmniejsza siê
o 50 proc., a nastêpnie stosuje siê zgodnie z zapotrzebowa-
niem chorego, zwracaj¹c uwagê na mo¿liwoœæ wyst¹pienia
zespo³u abstynencyjnego. Pocz¹tkowe podpajêczynówkowe
dawki morfiny wynosz¹ zwykle 0,1–0,75 mg/dobê. Œrednia
dawka dobowa morfiny podawanej t¹ drog¹ waha siê 3–5
mg/dobê. Niestety, podawane t¹ drog¹ opioidy równie¿ mo-
g¹ powodowaæ wyst¹pienie objawów niepo¿¹danych (tab. 2.). 

Skutecznoœæ dokana³owego podawania opioidów oce-
niana jest na ok. 30 proc. Nieskutecznoœæ leczenia lub s³abe
rezultaty mog¹ byæ zwi¹zane z zaawansowaniem procesu
oraz dominacj¹ bólu neuropatycznego. Najczêœciej zewn¹-
trzoponowe lub podpajêczynówkowe podanie leków prze-
ciwbólowych jest metod¹ wspomagaj¹c¹ klasyczn¹ farma-
koterapiê prowadzon¹ zgodnie z zaleceniami Drabiny Anal-

getycznej WHO. W przypadkach terminalnych metod¹
z wyboru jest podawanie leków w ci¹g³ym wlewie do¿ylnym
lub podskórnym. W naszym oœrodku w takich wypadkach,
obliczaj¹c dobow¹ dawkê do¿yln¹ opioidów, dodajemy do
mieszanki leki przeciwlêkowe – najczêœciej midazolam.
W uzasadnionych przypadkach dodajemy lek z arsena³u le-
ków anestezjologicznych – ketaminê. Pozwala ona zmniej-
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Acetaminophen co 4 godz. co 6 godz. co 8 godz. nie

Acetylsalicylowy kwas co 4 godz. co 4–6 godz. unikaæ tak 

Alprazolam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Amitryptyline 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Betamethasone 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Carbamazepine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Chlorpromazine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Clonazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Codeine 100 proc. 75 proc. 50 proc. nieustalona

Dexamethasone 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Diazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Diclofenac 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Doxepin 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Estazolam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

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

Flumazenil 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Fluoxetine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieznana

Gabapentin 400 mg co 8 godz. 300 mg co 12–24 godz. 300 mg co 24 godz. 300 mg dawka nasycaj¹ca, 
potem 200–300 mg

Haloperidol 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Hydroxyzine 100 proc. nieznana nieznana 100 proc. 

Ibuprofen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Ketamine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Ketoprofen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Ketorolac 100 proc. 50 proc. 50 proc. nie

Lidocaine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Lorazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Methadone 100 proc. 100 proc. 50–75 proc. nie

Mexiletyne 100 proc. 100 proc. 50–75 proc. nie

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

Morphine 100 proc. 75 proc. 50 proc. nie

Naproxen 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Neostygmine 100 proc. 50 proc. 25 proc. nieustalona 

Nitrazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Omeprazol 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Ondansetron 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Oxazepam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Pentazocine 100 proc. 75 proc. 50 proc. nie

Pethidine 100 proc. 75 proc. 50 proc. unikaæ

Piroxicam 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Prednisolone 100 proc. 100 proc. 100 proc. tak

Prednison 100 proc. 100 proc. 100 proc. nie

Promethazine 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Sufentanil 100 proc. 100 proc. 100 proc. nieustalona

Venlafaxine 75 proc. 50 proc. 50 proc. nie

GFR – wielkoœæ filtracji k³êbuszkowej 
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szyæ dawkê morfiny i tym samym unikn¹æ nasilonych obja-
wów ubocznych oraz osi¹gn¹æ stan okreœlany mianem neu-
roleptoanalgezji, tj. wzglêdnej bezbolesnoœci, uspokojenia,
niepamiêci przy zachowanej œwiadomoœci chorego. 

Wertebroplastyka, osteoplastyka

Jednym z elementów postêpowania przeciwbólowego
w przypadkach przerzutów raka nerki do koœci s¹ zabiegi
wertebroplastyki i osteoplastyki. W przypadku przerzutu do
trzonu krêgu wykonuje siê zabieg wertebroplastyki, które-
go zasada polega na podaniu cementu kostnego PMMA (po-
limetakrylanu metylu) bezpoœrednio do ogniska przerzuto-
wego. Zabieg wykonuje siê w znieczuleniu miejscowym
przez wk³ucie ig³y do trzonu krêgu z dostêpu przez nasadê
³uku lub z tzw. dostêpu tylno-bocznego pomiêdzy wyrost-
kiem poprzecznym a koñcem ¿ebra pod ci¹g³¹ kontrol¹ sko-
pii. Po raz pierwszy zabieg wertebroplastyki zasta³ wykona-
ny ponad 20 lat temu w przypadku naczyniaka trzonu i od
tego czasu sta³ siê on uznan¹ metod¹ leczenia bólu, szcze-
gólnie w przypadkach osteoporotycznych z³amañ kompre-
syjnych trzonów, naczyniaków trzonów oraz osteolitycznych
zmian przerzutowych. Bezwzglêdnym warunkiem wykona-
nia zabiegu wertebroplastyki jest zachowanie ci¹g³oœci
blaszki tylnej trzonu, co chroni przed groŸnym powik³aniem,
jakim jest wyciek cementu do kana³u krêgowego. 

Zabieg osteoplastyki wykonywany jest z kolei w koœciach
d³ugich i p³askich tylko w przypadkach zmian osteolitycz-
nych i nie ogranicza nas tutaj koniecznoœæ pe³nego zacho-
wania korówki koœci. 

W okresie od pocz¹tku 2002 r. do koñca 2004 r. wykona-
no w naszym oœrodku 24 zabiegi wertebroplastyki i 8 zabie-
gów osteoplastyki u chorych ze zmianami przerzutowymi
raka nerki. W 4 przypadkach by³y to zabiegi hybrydowe,
w których wykonano zarówno osteoplastykê, jak i werte-
broplastykê. Zabiegi wertebroplastyki wykonywano przede
wszystkim w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa, a zabiegi
osteoplastyki w talerzach koœci biodrowych, w jednym przy-
padku by³a to koœæ œródstopia palucha. 

W 20 przypadkach uzyskano znaczne lub ca³kowite ust¹-
pienie dolegliwoœci bólowych. U 4 chorych poprawa stanu
klinicznego by³a nieznaczna. 

Podsumowanie

Na silne dolegliwoœci bólowe skar¿y siê 65–85 proc.
chorych z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹. Stosu-
j¹c prosty schemat drabiny analgetycznej WHO, dostoso-
wany indywidualnie do sytuacji chorego, mo¿na opano-
waæ ból u 80–90 proc. chorych. Niestety, wielu chorych
otrzymuje nadal leki w dawkach subterapeutycznych lub
tylko doraŸnie, cierpi¹c z powodu bólu. Opieka nad pa-
cjentem z dolegliwoœciami bólowymi w przebiegu choro-
by nowotworowej wymaga stosowania ró¿nych metod
terapeutycznych, dostosowywania metod do aktualnej
sytuacji klinicznej. Tylko œcis³a wspó³praca ró¿nych spe-
cjalnoœci medycznych mo¿e zapewniæ choremu prawid³o-
w¹ i skuteczn¹ opiekê. 
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TTaabbllee  22..  Opioids side effects in epidural and/or spinal analgesia

OObbjjaawwyy MMeettooddyy  zzmmnniieejjsszzaajj¹¹ccee  oobbjjaawwyy

œwi¹d skóry dodanie leku miejscowo znieczulaj¹cego
leki antyhistaminowe
nalbufina 1–3 mg i.v. 
ondansetron 4–8 mg i.v. 

retencja moczu cewnikowanie pêcherza moczowego
Naloxon 0,05–0,1 mg i.v. 

depresja oddechowa wwcczzeessnnaa::  30–60 min po podaniu opioidu, np. fentanylu
ppóóŸŸnnaa:: >10–12 godz. od podania opioidu hydrofilnego, np. morfiny
Naloxon w dawkach frakcjonowanych 0,05–0,4 mg lub wlew ci¹g³y 5–10 mgr/kg/min

nudnoœci i wymioty Ondansetron
Naloxon w dawkach frakcjonowanych

przewód pokarmowy dodanie leków znieczulenia miejscowego
(zaparcia, skurcz odŸwiernika) 

objawy neurologiczne (sennoœæ, euforia, dobrana dawka opioidu
dysforia, zaburzenia czucia i motoryki) dobrane stê¿enie leku miejscowo znieczulaj¹cego

adjuwanty


