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STRESZCZENIE: Bél, obok zaburzen pozapiramidowych ruchu, choréb psychiatrycznych i padaczki, jest
gtéwnym przedmiotem zainteresowania neurochirurgii czynnosciowej. Z uwagi na nawroty bélu obserwowane
po zabiegach uszkadzajgcych, zwigzane z plastycznoscig uktadu nerwowego, techniki te sg obecnie mniej
popularne. Nadal jednak pozostajg metodg z wyboru w okreslonych lekoopornych zespotach bélowych,
zwtaszcza u pacjentdw z zaawansowang chorobg nowotworowa, o krétkim przewidywanym okresie przezycia.
Celem niniejszej pracy jest omowienie aktualnie stosowanych zabiegéw uszkadzajgcych jako terapii ostatniej
szansy w przypadku braku skutecznosci technik odwracalnych. Omoéwiono w niej zabiegi majgce przerwac
transmisje bélowa na poziomie obwodowego (neurektomia, ganglionektomia, rizotomia, sympatektomia)

i osrodkowego (drezotomia, kordotomia, mielotomia, mezencefalotomia, talamotomia) uktadu nerwowego oraz
zabiegi ograniczajace percepcje bolu (cingulotomia).
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ABSTRACT: Intractable pain, apart from epilepsy, movement and psychiatric disorders, represents a major
field of interest for functional neurosurgery. Because of recurrences of symptoms, often seen after ablative
procedures, secondary to neuroplastic changes, these techniques have been largely abandoned. However,
destructive procedures are still a treatment of choice in selected refractory pain syndromes, especially in
late-stage cancer patients with limited life expectancies. The aim of this review is to provide an update of
neurosurgical ablative treatments for chronic pain as a last resort in the most refractory conditions. In the
following sections, the authors discuss on the procedures used to interrupt nociceptive transmission at the
level of the peripheral (neurectomy, ganglionectomy, rhizotomy, sympathectomy) and central (drezotomy,
cordotomy, myelotomy, mesencephalotomy, thalamotomy) nervous system, as well as techniques decreasing
pain perception (cingulotomy) .
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KLASYFIKACJA BOLU

Warunkiem uzyskania satysfakcjonujgcych wynikéw lecze-
nia jest wtasciwe rozpoznanie zespotu bélowego i ustale-
nie wskazan do odpowiedniego rodzaju terapii. Na potrzeby
kwalifikacji chorych do leczenia zabiegowego dzieli sie bdl
na ostry i przewlekty, nocyceptywny i neuropatyczny oraz
wyrdznia béle nowotworowe [5, 23].

Bol ostry towarzyszy uszkodzeniu tkanek, zwigzany jest
z aktywacja receptoréw i ma za zadanie informowac or-
ganizm o dokonujacym sie lub powstatym uszkodzeniu.
Po wyleczeniu ustepuje. Poniewaz czas zdrowienia zalezy
od rodzaju uszkodzenia i objetych nim tkanek, nie mozna
jednoznacznie podac¢ cezury czasowej trwania bélu ostre-
go. Kryterium rozpoznania bolu przewlektego nie moze by¢
zatem czas trwania objawow, lecz ich utrzymywanie sie
pomimo wyleczenia uszkodzonych tkanek. Rozréznienie to
jest istotne, gdyz leczenie ostrego bélu powinno by¢ oparte
na hamowaniu mechanizmadw receptorowych i odcigzaniu
uszkodzonych tkanek w celu zapewnienia optymalnych wa-
runkéw dla gojenia, natomiast w przewlektych zespotach
bélowych czesto konieczne jest stosowanie programow
terapeutycznych majacych przywrécié chorych do aktyw-
nosci [5, 23].

W odréznieniu od bélu nocyceptywnego, zwigzanego z uszko-
dzeniem tkanki i aktywacjg receptoréw, bol neuropatyczny
jest wynikiem uszkodzenia obwodowego lub osrodkowego
ukfadu nerwowego, prowadzgcego do aktywacji drég i osrod-
kéw odpowiedzialnych za odczuwanie bélu. Czesto w jego
leczeniu konieczne jest stosowanie lekéw nieopioidowych,
takich jak klonidyna, kapsaicyna, leki antydepresyjne, miejsco-
wo znieczulajace, przeciwpadaczkowe czy baklofen [5, 23].

Bol nowotworowy ma zasadniczo charakter nocyceptywny,
za wyjatkiem przypadkdw zajecia przez proces rozrostowy
ukfadu nerwowego. Istotne z punktu widzenia doboru metod
leczenia jest okreslenie horyzontu przezycia - u chorych z nie-
korzystnym rokowaniem mozna stosowac zabiegi, ktorych
dobry efekt leczniczy nie jest dtugotrwaty [5, 23].

KWALIFIKACJA DO LECZENIA
CHIRURGICZNEGO

Metody terapeutyczne powinny by¢ wprowadzane zgodnie
z drabing leczenia bdlu zaproponowang przez WHO. W pierw-
szej kolejnosci nalezy stosowac niesteroidowe leki przeciw-
zapalne i metody wspomagajgce (wsparcie psychologiczne,
techniki relaksacyjne, fizjoterapia, TENS, ortezy), nastepnie,
w przypadku niewystarczajacej skutecznosci, w sposéb stop-
niowany leki opioidowe. Kolejny szczebel stanowig zabiegi
interwencyjne (bloki obwodowe, proste zabiegi ablacyjne),
a dopiero dwa ostatnie - procedury neuromodulacyjne i neu-
roablacyjne. W uzasadnionych przypadkach, przy barku udo-
kumentowanej skutecznosci metod nizszych szczebli, moz-
liwe jest bezposrednie wdrozenie technik neuroablacyjnych,
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na przyktad drezotomii w bélach po awulsji korzeni nerwéw
rdzeniowych [5, 23].

Warunkiem kwalifikacji do zabiegdw chirurgicznych jest brak
wystarczajgcej skutecznosci leczenia zachowawczego lub
obecnosc¢ zwigzanych z nim powaznych dziatart ubocznych,
brak mozliwosci leczenia przyczynowego oraz nieobecnosé
bezwzglednych przeciwwskazan. Bol powinien mie¢ podtoze
organiczne - istotne jest wykluczenie zaburzen psychiatrycz-
nych w testach psychologicznych (psychoza, depresja, zabu-
rzenia lekowe, tendencje samobdjcze, uzaleznienia, otepie-
nie). Pozostate czynniki ryzyka w badaniu psychologicznym
(somatyzacje, zaburzenia osobowosci, nierealne oczekiwania
i brak wsparcia spotecznego) wymagaja objecia leczeniem
przed kwalifikacjg do zabiegu [4, 5, 23].

METODY CHIRURGICZNEGO LECZENIA
BOLU

Metody chirurgicznego leczenia bélu podzieli¢ mozna na trzy
grupy: zabiegi korekcyjne - poprawiajgce warunki anatomicz-
ne, techniki augmentacyjne - neuromodulacja i procedury
ablacyjne. Pierwsza grupa obejmuje bardzo szerokie spek-
trum zabiegdw, ktorych celem jest korekcja nieprawidtowosci
anatomicznych, bedacych przyczyna dolegliwosci bélowych
i nie bedzie szczegdtowo omawiana w niniejszym opracowa-
niu. Neuromodulacja obejmuje neurostymulacje (nerwéw
obwodowych (PNS), rdzenia kregowego (SCS), gtebokg mo-
zqgu (DBS) i kory ruchowej (MCS)) oraz dokanatowe lub doko-
morowe podawanie analgetykéw za pomocg pomp. Zabiegi
ablacyjne polegajg na przerwaniu transmisji nocyceptywnej
na poziomie nerwéw obwodowych (neurotomia, neurekto-
mia), korzeni (ganglionektomia, rizotomia), pni (sympatetk-
tomia), rogéw tylnych rdzenia kregowego (drezotomia), drogi
rdzeniowo-wzgdrzowej w rdzeniu kregowym i pniu mdzgu
(kordotomia, mielotomia, traktotomia, mezencefalotomia)
oraz mézgu (talamotomia, cingulotomia, hypofyzektomia).
Wybdr wiasciwego typu interwencji uzalezniony jest od etio-
logii, dystrybugji i rodzaju bdlu (receptorowy - neuropatyczny),
jak réwniez przewidywanego czasu przezycia, uwarunkowan
psychologicznych, socjoekonomicznych [5, 23].

ZABIEGI USZKADZAJACE

Techniki uszkadzajace, cho¢ obecnie mniej popularne, nadal
sg metodg z wyboru w okreslonych lekoopornych zespotach
bolowych, zwtaszcza u pacjentéw z zaawansowang chorobg
nowotworowa, o krétkim przewidywanym okresie przezycia.
Obejmujg one zabiegi majgce przerwac transmisje bélowg
do rdzenia kregowego (neurektomia, ganglionektomia, ri-
zotomia); na poziomie rdzenia (drezotomia, kordotomia,
mielotomia) i na poziomie mézgowia (mezencefalotomia,
talamotomia) oraz zabiegi ograniczajgce percepcje bélu
(cingulotomia). Ablacje sg bardziej skuteczne w bélu nocy-
ceptywnym. Ich efekt w bélach neuropatycznych jest cze-
sto krétkotrwaty i ograniczony do redukeji indukowanych
komponentéw bélu (allodynii i hiperpatii), bez wptywu na bol
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ciagty. Sympatektomia stosowana jest obecnie w trzewnych
bélach nowotworowych. Jej skuteczno$é w bélach naczy-
niopochodnych oraz bélach z udziatem uktadu wspétczulne-
go jest nizsza niz stymulacji rdzenia kregowego, ktdra stata
sie leczeniem z wyboru. Neurektomia jest aktualnie zare-
zerwowana dla $cisle okreslonych wskazan, takich jak wy-
ciecie bolesnego nerwiaka nerwu obwodowego, przeciecie
nerwu bocznego skérnego uda w meralgii z parestezjami,
przeciecie nerwéw udowo-pachwinowego i ptciowo-udo-
wego w bdlach krocza i pachwin czy odnerwienie stawdw
miedzykregowych w zespotach boélowych kregostupa, cho¢
obserwowane sg nawroty po 2-3 latach. Rizotomia grzbie-
towa i ganglionektomia stosowane sg gtéwnie w bolach
nowotworowych trzewnych tutowia i szyi. Pozytywne efekty
obserwowano réwniez w neuralgii nerwu tréjdzielnego i wy-
branych bélach czaszkowo-twarzowych. Zabieg zwigzany
jest ze zniesieniem wszystkich modalnosci czucia i nie po-
winien by¢ stosowany w bdlach konczyn, gdyz prowadzi
do ich gtebokiej dysfunkcji. Poniewaz czes¢ aferentnych
widkien bélowych biegnie w korzeniach brzusznych, abla-
cja zwojéw czuciowych zawierajgcych ciata komdrkowe
wszystkich neuronéw aferentnych, jest metoda skuteczniej-
szg od przeciecia korzeni grzbietowych. Drezotomia rdzenia
kregowego i jgdra rdzeniowego n. tréjdzielnego stosowana
jest w zlokalizowanych bdlach tutowia, koriczyn i twarzy.
Wskazania obejmujg béle nowotworowe (np. bél ramienia
w guzie Pancoasta), béle neuropatyczne po awulsji korzeni
nerwéw rdzeniowych, béle w strefie przej$ciowej po ura-
zie rdzenia kregowego, jak réwniez deaferentacyjne béle
twarzy. Kordotomia pozostata jako metoda leczenia bélu
nowotworowego przy braku mozliwosci zastosowania do-
kanatowego podawania analgetykéw lub SCS. Mozna ta
metoda leczy¢ boéle do poziomu karku, a sam zabieg prze-
prowadzany jest technikg otwartg lub przezskorna. Efekt
przeciwbdlowy jest ograniczony w czasie, a po zabiegu
moga wystagpi¢ ucigzliwe dla pacjenta dyzestezje. Typo-
wo obserwuje sie stopniowy nawrét bélu obejmujacy od
3 do 6 segmentéw ponizej lezji po 3 tygodniach i 6-8 seg-
mentow po 6 miesigcach. Dobry efekt notuje sie w bélach
przerywanych i indukowanych; béle ciggte sg oporne na
leczenie. Lepiej odpowiadajg bole zlateralizowane, gorzej
osiowe, niejednokrotnie wymagajgce procedury obustron-
nej, obarczonej ryzykiem wystgpienia niedowtadu, zaburzen
oddechowych, zwieraczy i czynnosci seksualnych. W celu
zmniejszenia tego ryzyka zabiegi obustronne wykonuje sie
etapowo, z reguty na réznych poziomach. Mielotomia, po-
dobnie jak kordotomia, stosowana jest gtéwnie w przypadku
braku skutecznosci leczenia dokanatowymi analgetyka-
mi. Klasycznie polega ona na przecieciu spoidta przednie-
go rdzenia kregowego - miejsca, gdzie krzyzuje sie droga
rdzeniowo-wzgdérzowa przednia - w celu zaoszczedzenia
sznuréw przednich rdzenia. Obecnie wprowadzono mody-
fikacje tej metody w zwigzku z odkryciem szlakéw przewo-
dzacych bl trzewny w sznurach tylnych rdzenia. Zabiegi te
jako bezpieczniejsze niz obustronna kordotomia, stosowa-
ne sg w bélach nowotworowych, zwtaszcza nocyceptyw-
nych, jamy brzusznej, miednicy, krocza i koriczyn dolnych,
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szczegolnie przy wspdtistnieniu zaburzen zwieraczy. Zabiegi
uszkadzajgce mézgowia przeprowadzane sg obecnie bar-
dzo rzadko. Mezencefalotomia, bedgca odpowiednikiem
kordotomii na poziomie srodmdzgowia, stosowana jest
w nowotworowych bdlach gtowy, karku i koficzyn gérnych
u pacjentéw, u ktérych nie ma mozliwosci dokomorowego
podawania opioidéw. Obarczona jest stosunkowo wyso-
kim ryzykiem wystagpienia powiktan, zwtaszcza zaburzen
gatkoruchowych. Talamotomia przeprowadzana technikg
stereotaktycznej termoablacji pradem o czestotliwosciach
radiowych lub stereoradiochirurgicznie, stosowana jest
w bdlach nowotworowych o szerokiej dystrybucji w roz-
siewie uktadowym oraz w bélach obustronnych, osiowych
lub obejmujgcych gtowe, kark - w ktérych to przypadkach
inne procedury sg mniej skuteczne. Celem anatomicznym
nie jest jadro brzuszno-ogonowe (jego uszkodzenie prowa-
dzitoby do niedoczulicy) lecz jadro brzuszno-ogonowe drob-
nokomarkowe, uwazane za gtéwne miejsce docelowe drogi
rdzeniowo-wzgdrzowej przedniej. Najwiekszg skutecznosé
obserwowano w bdélach nocyceptywnych, mniejsza w prze-
mijajgcych lub indukowanych bolach neuropatycznych. Béle
neuropatyczne o charakterze ciggtym nie odpowiadajg na
leczenie. Cingulotomia, jako metoda stosowana w leczeniu
choréb psychiatrycznych, zarezerwowana jest dla pacjen-
téw, u ktérych zawiodty wszystkie wyzej opisane metody
leczenia. Ma ona redukowa¢ percepcje bélu. Stosowana
jest w bolach nowotworowych, a decyzja na jej przeprowa-
dzenie powinna by¢ kazdorazowo poparta zgodg komisji
bioetycznej. Usuniecie przysadki mézgowej (chirurgiczne,
chemiczne lub stereoradiochirurgiczne) stosowane jest
w wieloogniskowych bélach wywotanych przez nowotwory,
zwtaszcza hormonozalezne (rak prostaty, sutka) w stanie
rozsiewu. Mechanizm dziatania nie jest znany, a efekt prze-
ciwbolowy nie wynika z regresji zmian nowotworowych (1,
2,5,9,12,14,19,21, 23,26, 28, 30, 31].

Z punktu widzenia poziomu dowodu naukowego, jedynie
pojedyncze badania na temat zabiegéw uszkadzajgcych
w leczeniu bolu, spetniajg obecnie obowigzujgce standardy
medycyny opartej na dowodach, przy czym czesé z tych ba-
dan opublikowano jeszcze przed erg neuromodulacji. W wie-
lu przypadkach okres obserwacji jest zbyt krétki, populacja
pacjentéw heterogenna i brak grupy kontrolnej. Kilka badan
spetniajgcych kryteria klasy | dotyczy przezskérnych zabie-
gow ablacyjnych w leczeniu bélu stawéw miedzykregowych
i bolu korzeniowego. Choé wyniki nie sg w petni jednoznacz-
ne, to wskazujg na celowosc¢ dalszych, lepiej zaprojektowa-
nych badan. Podobnie jest w przypadku kilku innych procedur,
ktérych skutecznos¢ potwierdza duza liczba zgodnych donie-
sier 0 nizszym poziomie dowodu. Przyktadowo, obserwowa-
no wysoka skuteczno$¢ drezotomii w bolu po awulsji korzeni
splotu ramiennego, ktéry nie odpowiada zadowalajgco na
inne sposoby leczenia. W badaniach nad bélem nowotworo-
wym uwage zwraca utrzymywanie sie dobrego efektu az do 2
lat po zabiegu kordotomii oraz znakomite wyniki uzyskiwane
w bélu trzewnym po zabiegu mielotomii. Przekrojowa analiza
doniesier na temat procedur w poszczegdinych rodzajach
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bélu wskazuje na pewne prawidtowosci, istotne dla pozna-
nia jego patofizjologii i okreslenia optymalnych sposobdéw
postepowania. Mianowicie, bl opisywany jako napadowy,
ostry lepiej odpowiada na zabiegi uszkadzajgce niz bél ciagty,
co wskazuje na odmienny mechanizm powstawania i co za
tym idzie konieczno$¢ stosowania innych metod leczenia [3,
6-8,10,11,13,15-18, 20, 22, 24, 25, 27, 29].

Wiele sposrdd opisanych metod neuroablacyjnych ma obec-
nie jedynie znaczenie historyczne, gdyz zastgpione zostaty
przez techniki neuromodulacyjne. Najszersze zastosowane
w praktyce klinicznej wspotczesnie maja termiczne odner-
wienia stawow miedzykregowych w odcinku ledZwiowo-
-krzyzowym i szyjnym kregostupa, termolezje zwoju Gasse-
ra i rzadziej drezotomie w leczeniu bélu lub spastycznosci,
sympatektomie wykonywane gtéwnie przez chirurgdéw,
neurektomie w neuralgiach miedzyzebrowych oraz rzadkie
zabiegi neuroablacyjne na rdzeniu i nerwach obwodowych
w chorobie nowotworowej.
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PODSUMOWANIE

Nalezy podkresli¢, ze podstawowg metoda leczenia bélu po-
zostaje leczenie przyczynowe, ktére obejmuje postepowanie
zachowawcze, w tym psychologiczne, a dopiero w razie braku
skutecznosci metody inwazyjne. Réwnolegle prowadzona jest
terapia objawowa zachowawcza, a dopiero jej nieskutecznosc
moze by¢ powodem siegniecia po chirurgiczne metody objawo-
wego leczenia bolu. Neuromodulacja jako metoda bezpieczna
i odwracalna powinna mie¢ pierwszenstwo przed zabiegami
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