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Bolest je najéastejs$i symptém spdjajuci sa s onkologickym ochorenim. Ma negativny vplyv na samotny priebeh ochorenia a vyrazne zni-
Zuje kvalitu Zivota pacienta. Neurofyzioldgia nadorovej bolesti je komplexna. Zahfiia zapalové, neuropatické, ischemické a kompresné
mechanizmy ¢asto posobiace synergicky. Znalost tychto mechanizmov a schopnost rozhodniit, éi je bolest nociceptivna, neuropaticka,
psychogénna alebo kombinacia vSetkych, povedie k vol'be najlepsSej terapeutickej stratégie, ktora okrem farmakologickych liecebnych
postupov zahfiia aj Siroké spektrum intervencnych algeziologickych technik. Farmakoterapia a neinvazivita vSak ostavaji nadalej zak-
ladnym pilierom liecby bolesti onkologickych pacientov.
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Interventional pain procedures for refractory cancer pain

Pain is the most common symptom linked to oncological ilinesses. It has a negative impact on the course of the illness and it significantly
decreases the patient’s quality of life. The neurophysiology of oncological pain is very complex. It involves inflammatory, neuropathic,
ischemic and compression mechanisms commonly acting synergistically. The knowledge of these mechanisms and the ability to determine,
whether the pain is nociceptive, neuropathic, psychogenic or a combination of all, will lead to the correct choice of therapeutic strategy,
which, besides pharmacological treatment options, also involves a broad spectrum of interventional pain management techniques.
However phramacotherapy remains golden standard of pain treatment in oncology.
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Uvod

Onkologicka bolest predstavuje
komplexny problém, pretoZe okrem sa-
motnej bolesti prispievaja k celkovému
dyskomfortu pacienta aj depresia, strach
z dalSejbolesti, vedlajsie uc¢inky opiatov,
vedlajsie ¢inky onkologickej lie¢by.

Vo vSeobecnosti podla mechaniz-
mu vzniku mdzeme onkologickt alebo
nadorovt bolest rozdelit na dve zakladné
skupiny - nociceptivnu a neuropaticka.
Toto delenie ma vyznam pri planovani
liecby, ktora je pre kazdy typ bolesti do
urcitej miery odli$na. Treba zdéraznit,
Ze tieto typy bolesti sa navzajom nevy-
lucuji a onkologicki pacienti majt Casto
kombinaciu viacerych.

Néadorova bolest

Nociceptivna bolest vznika vtedy,
ked je stimulovana draha bolesti, ktora
funguje normalne. Specializované recep-
tory na koncoch neuronalnych axénov

vlakien Adelta a C deteguju bolestivy
stimulus a generuja elektricka aktivitu,
ktora je nasledne normalne prenesena do
mozgu, kde sa spaja s dal§ou kortikalnou
aktivitou a vedie k uvedomeniu si boles-
ti. Podla miesta, kde vznikaji bolestivé
podnety, ju mézeme dalej rozdelit na
somatick a visceralnu.

Somaticka bolest vychadza napri-
klad zo svalov, fascif, kosti a koZe. Byva
dobre ohranicen4 a bolestivé miesto zod-
poveda miestu poskodenia. NajcastejSou
pricinou somatickej malignej bolesti st
kostné metastazy, ktoré zarovern pred-
stavuj naj¢astejsiu pric¢inu onkologickej
bolesti vobec (1).

Visceralna bolest vychadza
z vnatornych Struktur, ako st organy
gastrointestindlneho traktu, a prenasa
sa autonémnym nervovym systémom.
KedZe pri nej chyba Specificka inerva-
cia a vyskytuje sa signifikantné kriZenie
neurénov, typicky sa tazko lokalizuje

a opisuje. Casto je distribtcia bolesti
omnoho vacsia, ako by sa oc¢akéavalo pri
poskodeni jedného organu. Onkologicki
pacienti pocituj visceralnu bolest naj-
Castejsie v stvislosti s tumormi pankrea-
su, obstrukciou ¢reva, distenziou kapstl
vnutornych organov (napr. pri metasta-
tickom postihnuti pecene) a invaziou or-
ganov panvy rastom primarneho nadoru.

Neuropaticka bolest je definova-
na ako bolest, ktora vznika primarnou
léziou alebo dysfunkciou nervového sys-
tému. Lézia mdZe vzniknit na periférii
v somatickom alebo visceralnom nervo-
vom systéme alebo moze byt aj centralna.
Dysfunkcia nervového systému vznika aj
pri dlhodobo trvajiicom nociceptivhom
vneme, kedy dochadza k abnormalnej
aktivite neurénov miechy (wind-up feno-
ménu). V tejto situacii dochadza k abnor-
malnej odpovedi na malo bolestivy alebo
normalne nebolestivy vnem, hoci nervy
nie st priamo poskodené. Neuropaticka
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bolest u onkologickych pacientov vznika
najcastejSie pri priamom prerastani tu-
moru do nervovych Strukttr, ale moze
byt navodena aj iatrogénne liecbou, ¢i
uz pri chemoterapii, radioterapii alebo
chirurgickejlie¢be. Neuropaticka bolest
typicky zle reaguje na opioidy a patri me-
dzi najtazsie liecitelné typy bolesti (2).

Terapeutické moznosti

Vroku 1986 Svetova zdravotnicka
organizacia prvykrat publikovala a od-
porucila do Sirokého pouZivania tzv.
analgeticky rebrik, ktory bol nasledne
revidovany a upraveny. Stale vak ostava
referen¢nym bodom terapie onkologickej
bolesti (3). Principy z tohto rebrika po-
tom adaptovali narodné spolo¢nosti na
lie¢bu bolesti a aj Eurépska asociacia pre
paliativnu starostlivost (4).

Klasicky rebrik sa sklada z troch
zakladnych trovni lie¢by podla intenzity
pacientovej bolesti. Pri miernej boles-
ti (VAS 1-3/10) sa pouzivaju analgetika
z prvého stupna, pri stredne silnej bo-
lesti (VAS 4-6/10) z druhého a pri in-
tenzivnej bolesti (VAS 7-10/10) je mozné
pouzit silné opioidy z tretieho stupna,
pricom na kazdej Girovni je moZné pri-
davat adjuvantné lieky na optimalizaciu
liecby. Tieto principy a odporacané lie-
ky st odbornej verejnosti dobre zname,
a preto ich v tomto ¢lanku nebudeme
podrobnejsie rozvijat.

Podla rdznych zdrojov aj pri
spravnom pouziti analgetického rebrika
a aplikacii vSetkych odporucanych liekov
v dostato¢nych davkach moze mat okolo
10 - 30 % pacientov neadekvatnu kontrolu
bolesti (5). Niektori autori preto pre tychto
pacientov odportcaji zaradenie Stvrtého
stupienka na analgeticky rebrik. Vo v§eobec-
nostiide o invazivny pristup k liecbe bolesti,
do ktorého v §irSom chapani patri: (6)

- subkutanne alebo intraven6zne poda-
vanie opioidnych analgetik a adjuvan-
cii, ktoré zniZuje neziaduce u¢inky
rovhomernym dodavanim lieciva,
pripadne redukciou ,first-pass” me-
tabolizmu,

- intraspinalne podavanie opioidnych
analgetik epiduralne alebo intrate-
kalne cez zavedené katétre a porty,

- priniektorych syndréomoch central-
nej bolesti je mozné pouzit intraven-
trikularne podavanie.

V uzSom vyzname pod tento po-
jem patria:

- neuroablaéné techniky, ku ktorym
patria periférne neurolytické blokady,
blokady ganglii, chordotémia, intra-
tekalne neurolyzy.

V poslednom obdobi u onkolo-
gickych pacientov nie st tieto techniky
povazované za Stvrty stupen rebrika,
ale ich pouzite sa odporuca v skorsich
Stadiach, dokonca este pred nasadenim
silnych opioidov (7). Tento novsi pohlad
na intervencie vychadza okrem iného aj
z faktu, Ze v pokrocilych §tadiadch on-
kologického ochorenia ¢asto uz nie je
mozné intervenciu vykonat pre meta-
stazy v cielovej oblasti alebo pre celkovt
dusevnu vyCerpanost pacienta a nasled-
na nespolupracu. V dalSom texte sa bu-
deme podrobnejSie venovat indikaciam
a technickym aspektom jednotlivych
neuroabla¢nych technik.

Neurolytické sympatikové

blokady

Neurolytické sympatikové blo-
kady moézu byt pri spravnej indikacii
velmi Gc¢inné pri kontrole visceralnej
malignej bolesti, a preto ich treba po-
vazovat za doélezity dopliiujici prvok
pri kontrole silnej bolesti. Treba vSak
zddraznit, Ze velmi zriedkavo bolest
uplne eliminuja, pretoze onkologicki
pacienti maju Casto eSte dalSiu soma-
tickt a neuropatickt bolest. Preto je
dolezité aj po tspesnom bloku pokraco-
vat vo farmakoterapii bolesti, hoci bude
velmi pravdepodobne mozné celkova
davku redukovat. A toto je v podstate
aj hlavna indikacia pre tieto typy vyko-
nov - redukcia davky farmakoterapie,
a teda aj zniZenie neZiaducich alebo
netolerovatelnych tc¢inkov vysokych
davok opioidov. V Slovenskej republike
je systematické vyuzivanie tohto typu
blokad minimalne. D6vod je, Ze vykona-
vanie jednotlivych blokad vyzaduje bez-
problémovy pristup k RTG C-ramenu,
respektive CT, lekara s kompetencia-
mi v tychto intervenciadch a koncept
vytvorenia Struktirovanej spoluprace
medzi intervencionalistom a onkolégom
aj na poli pozakrokovej starostlivosti.
Ni¢ z uvedeného na Slovensku aktual-
ne neexistuje, a preto sa tieto zakroky
vykonavajl len obc¢asne.

Obrazok 1. Plexus coeliacus (8)

Blokada plexus coeliacus

Plexus coeliacus predstavuje siet
sympatikovych a parasympatikovych vla-
kien, ktoré pochadzaja zo splanchnickych
nervov hrudného truncus sympathicus
a z nervus vagus (obrazok 1). M6zZe obsa-
hovat jedno az pét vac¢sich ganglii. Je lo-
kalizovany retroperitonealne, pred aortou
vo vySke truncus coeliacus a obkruzuje
truncus coeliacus a arteriu mesenteri-
cu superior. Autonémne inervuje pecen,
pankreas, ZI¢nik, Zaladok, slezinu, oblicky,
¢revo, nadoblicky a cievy.

Indikaciu predstavuje maligna, ale
ajnemaligna bolest z organov v epigastriu.
Najcastejsie je to pri malignite pankreasu,
cholangiokarcinéme, pripadne bolesti-
vych metastazach v peceni, pri urcitych
pacientoch aj pri chronickej bolestivej
pankreatitide, hoci v tejto indikacii sa
tato blokada pouziva relativne malo. Pri
nadorovom ochoreni je délezité zhodno-
tit rozsah metastatického procesu, kto-
ry moze mechanicky branit dostupnosti
k nervovym Strukttram plexus coeliacus.

Téato blokada sa da v principe vy-
konat dvoma zakladnym sposobmi - CT
alebo RTG navigovanym zadnym pristu-
pom, ktory je technicky narocnejsi a vac¢-
Sinou ho treba robit bilateralne alebo dnes
CastejSie pouzivanym pristupom spredu
cez brudnt stenu; tento pristup je moz-
ny len pod CT navigiciou. Aj technicky
spravne vykonany blok nemusi garantovat
uplnu Glavu, niekedy je ho nutné aplikovat
opakovane, tak isto dizka trvania je varia-
bilna - od niekol'kych tyzdriov az do roka.

Vyskyt niektorych komplikacii
spojenych s touto blokadou do urditej
miery suvisi aj s pouzitou technikou,
iné st nezavislé od pouzitej techniky.
Najcastejsie ide o prechodn, niekol'ko
dni trvajicu ortostatick@ hypotenziu,
ktora po aktivacii kompenzacnych vas-
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Obrazok 2. Plexus hypogastricus superior (19)
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kularnych reflexov postupne odoznieva.
Dal$ou pomerne ¢astou komplikaciou je
hnacka savisiaca so sympatikovou blo-
kadou ¢reva. Pri spravnej liecbe (hydra-
tacia a antidiarrhoikd) nepredstavuje pre
pacienta zavaznejsi problém a vacés§inou
sa upravi. Medzi vaznejsie komplikacie
potom patri bolest chrbta, ktora mo-
Ze byt spésobena lokalnou traumou pri
zavadzani ihly a retroperitonealnym he-
matémonn, iritaciou retroperitonealnych
Struktar pouzitym lytickym agensom
(alkohol), poranenim lumbalneho plexu,
pripadne poranenim oblicky. V literatire
bola opisana aj paraplégia a prechod-
na motoricka paralyza, pravdepodobne
sposobena spazmom lumbalnych seg-
mentalnych artérii (9).

Blokada plexus hypogastricus

superior

Plexus hypogastricus superior je lo-
kalizovany v retroperitoneu a rozprestiera
sa bilateralne od dolnej tretiny prednej
strany L5 aZ po hornt tretinu prednej ¢asti
S1 (obrazok 2). Cez tento plexus precha-
dzaji aferentné vldkna organov panvy.
Podobne ako pri inych blokoch sympati-
ka blokada ovplyviiuje visceralnu bolest.
Somatickt bolest zo sakra alebo svalov,
neuropaticku bolest z kompresie alebo in-
filtracie nervov tento blok neovplyviiuje.
Hlavnou indikaciou je teda bolest z orga-
nov panvy. V literatare sa uvadza najéas-
tejSie pri karcinémoch kr¢ka maternice,
kolorektalnych a urogenitalnych nadoroch
lokalizovanych v malej panve. Existuja aj
udaje na pouzitie pri nemalignej bolesti,
to st vSak skor anekdotické pripady (10).

Plexus
hypogastricus
superior

Mervus
hypogastricus

Medzi komplikacie patri retro-
peritonealny hematém, akttna isché-
mia nohy pri uvolneni atherosklerotic-
kého platu z iliackych ciev. VaZnejsie
neurologické komplikacie neboli v st-
vislosti s tymto blokom v literattre
spomenuté (11).

Blok ganglion impar

Ganglion impar je solitarna retro-
peritonealna Struktira nachadzajica sa
na Grovni sakrococoygealneho spojenia,
ktora tvori ukonéenie dvoch sympatiko-
vych retazcov (obrazok 3).

Sympatikovo invervuje perinealnu
oblast a jeho neurolyza moze byt vhodna
pri malignej bolesti z tejto oblasti.

Technicky je blok pomerne jed-
noduchy. V zasade su opisované dva
zakladné pristupy: cez anococcygealne
ligamentum alebo jednoduchSie trans-
coccygeéalne, zvycajne v Grovni S5/Col.

Medzi komplikacie patri per-
foracia rekta. Tento typ zakroku je
v Slovenskej republike §tandardom
v diagnostike a lie¢be nemalignych bo-
lesti v oblasti kostrc¢e. VyuZitie v onko-
logickejliecbe je minimalne, pretoZe on-
kologicka bolest je zriedkavo lokalizo-
vana izolovane v oblasti kostrce. V $pe-
cifickych pripadoch ma zmysel vyuzitie
neurolyzy ganglion impar v kombinacii
s neurolyzou plexus hypogastricus. Aj
v literatare je dostupnych iba niekolko
stadii o neurolyze tejto Strukttry, kto-
ré sa v8ak venuja predovsetkym chro-
nickej nemalignej bolesti, onkologickou
problematikou sa zaobera iba niekol'ko
kazuistik (13, 14).

Obrazok 3. Ganglion impar (12)

Gangifon
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Neurolytické neuroaxialne

blokady (subarachnoidélne

a epidurdlne blokady)

Cielom tychto blokad je preruse-
nie bolestivého vstupu z poskodenych
tkaniv na Girovni zadnych rohov miechy.
Zelanym cielom je selektivna de§trukcia
zadnych korenov miechového nervu me-
dzi ich odstupom z miechy a dorzalnym
gangliom. Kombinaciou pacientovej po-
lohy, vySky vpichu a volby neurolytickej
latky v zmysle jej baricity dosiahneme
segmentalnu stratu senzorického vni-
mania.

Ide o pomerne invazivny vykon,
preto je nutna precizna selekcia vhod-
ného pacienta, u ktorého by mali byt
vycCerpané ostatné farmakologické po-
stupy, pripadne ich pacient netoleruje
pre vedlajsie GCinky. Preto je vhodnym
kandidatom len velmi mala skupina on-
kologickych pacientov.

Medzi indikacie patri dobre loka-
lizovan4, unilateralna bolest trupu alebo
aj motoricky postihnutych hornych kon-
¢atin zasahujtca iba niekolko dermat6-
mov, pripadne somaticka bolest v oblasti
panvového dna (tu treba mysliet na moz-
na poruchu sfinkterov po neurolyze, pre-
to vhodnejsi kandidati st pacienti, ktori
uz maja sfinkterova poruchu v stivislosti
so zakladnym ochorenim). Visceralna
bolest na tieto typy blokad reaguje horsie
z dovodu jej vedenia cez sympatikové
nervy, podobne neuropaticka bolest pre
deaferentaciu a patologické zmeny na
urovni miechy ¢i mozgu.

Pri tychto typoch neurolyz sa po-
uzivaja dve zakladné latky - etylalkohol
a fenol. Alkohol spdsobuje destrukciu
nervovych vlakien a naslednt wallerian-
sku degeneraciu axonalnych vlakien vo
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viacerych krokoch - opuch a rozpustenie
bunkovych elementov s naslednym ko-
lapsom a vstrebanim myelinovych obalov.
Bazalna lamina Schwannovych buniek
ostava zachovana, ¢o umoziuje prolife-
raciu Schwannovych buniek a nasledne
rast nervovych vlakien, a potom aj re-
generaciu nervov, ak nedoslo k tplnej
destrukcii tiel buniek. Pomerne lahko sa
rozpusta v telovych tekutinach a typic-
ky vyzaduje vysSie objemy ako fenol. Vo
vztahu k cerebrospinalnemu (CSF) moku
je hypobaricky a po podani pomerne
rychlo stipa do vysSich Grovni.

Fenol predovSetkym koagulu-
je bielkoviny a sposobuje neselektivnu
deStrukciu axénov a prilahlych ciev.
Regeneracia axénov je mozna a deje
sa dokonca rychlejSie ako po alkohole.
Maximalna koncentréacia fenolu vo vod-
nom roztoku pri izbovej teplote je 6,7 %,
pre vyssie koncentracie je nutné pridat
glycerin. Fenol v glycerine je proti CSF
hyperbaricky. Po podani fenolu sa efekt
prejavuje dvojfazovo, inicialne sa obja-
vuje lokalne anesteticky efekt s pocitom
tepla a zniZenej citlivosti, ktory je po cca
24 h nahradeny menej intenzivnym ly-
tickym efektom. Tento dvojfazovy efekt
je vyhodny pri intratekalnom podavani,
lebo pocit tepla a necitlivosti umoZiiuje
potvrdit Groven lyzy.

Relativna potencia alkoholu a fe-
nolu je priblizne taka, Ze 3-percentny
fenol zodpoveda 40 % alkoholu.

Pri pouziti hyperbarického roztoku
pacienta polohujeme tak, aby cast, ktort
chceme zasiahnut, bola umiestnena niZsie
ako miesto vpichu a podania; pri hypoba-
rickom roztoku opacne (obrazok 4).

Typicky sa alkohol (hypobaricky
roztok) pouziva pri neurolyze v C oblasti
pri unilateralnych bolestiach v Th oblas-
ti a v hornej koncatine, najcastejsie pri
pltcnych tumoroch a/alebo metastazach
s invaziou do rebier a brachialneho plexu.
Fenol je vhodnejsi pri bolestiach v malej
panve a perinealnej oblasti, kedy sa vy-
konava sedlovy blok.

Vyhodou intratekalnych neurolyz
v oblasti LS chrbtice je nepotrebnost vy-
uzitia RTG navigacie pre zavedenie ihly
do intratekalneho priestoru. V zasade
by tato techniku mohol vykonavat kazdy
anestéziolog a algeziolog, ktory ma ska-
senosti so spinalnou anestéziou. Napriek

Obrazok 4. Schematicky princip bloku s hyper-
barickym agens (15)

tomu je vyuzitie tejto metody v nemocni-
ciach Slovenskej republiky minimalne az
nulové. Na nasich pracoviskach §peciali-
zovanych na interven¢nu liecbu bolesti
mame skasenosti so vSetkymi uvede-
nymi vykonmi, ale len vo velmi nizkej
frekvencii. Hlavny d6vod je, Ze len méalo
pacientov spifia kritéria na ambulantné
oSetrenie a na nasich pracoviskach nie
je moznost hospitalizacie pacienta. Pri
vybratych pacientoch vykonavame cer-
vikalne intratekalne neurolyzy s 97-per-
centnym alkoholom, pod RTG navigaciou,
aj ked v priebehu troch rokov sme ten-
to vykon vykonali len u troch pacien-
tov (dvaja pacienti s karcinébmom pltc
ajedna pacientka s karcinomom prsnika),
¢o len dokresluje stav onkologickych in-
tervencii v SR. Na druhej strane, vSetky
tri vykony boli indikované pre extrémne
silné, konstantné bolesti (VAS 10) vyZaru-
jace do hornej koncatiny, ktoré boli sp6-
sobené infiltraciou metastaz do brachi-
alneho plexu, absolitne nereagujice na
int liecbu. Prv( intratekalnu neurolyzu
sme vykonali pod dozorom zahrani¢ného
proktora, ¢o vyrazne pomohlo preskocit
vzdelavaciu krivku a vykonavat vykon
od zaciatku vo vysokej kvalite. U vSet-
kych troch pacientov doslo k vyraznej
az totalnej Glave bolesti na VAS 0-1 az
do ich amrtia. Na strane aplikacie bolo
mierne naruSené senzorické vnimanie,
avSak motoricka funkcia koncatiny ostala
dobre zachovana.

Chordotomia

Alternativny, ale technicky naroc-
nejsi postup pri bolesti podobne;j distri-
bucie, ako je spominana pri alkoholizacii,
predstavuje chordotémia (obrazok 5). Ide
o pretatie tractus spinothalamicus naj-
CastejSie v irovni C1/C2 s cielom prerusit
vedenie bolestivych vzruchov do CNS.
Tento vykon je uréeny pacientom so sil-
nou nadorovou bolestou. Anterolateralna
chordotémia je G¢inna pre zmiernenie

Obrazok 5. Chordotdmia (16)
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jednostrannej somatickej bolesti. Pre
zmiernenie visceralnej bolesti je potreb-
na bilateralna chordotémia.

Tento vykon na Slovensku vobec
nevykonavame, lebo je technicky na-
ro¢ny; miera rizika v porovnani s oca-
kavanym benefitom je kontroverzna.
V pripade velmi konkrétnej indikacie
u konkrétneho pacienta je moZzné vykon
v Slovenskej republike poskytntt na nie-
ktorych neurochirurgickych klinikach
s pritomnostou zahrani¢ného proktora.

Epiduralna neurolyticka

blokada

Predstavuje alternativny pristup
k subarachnoidalnej blokade. Prinasa
bilateralnu ulavu, ale analgézia je menej
vyrazna ako po intratekalnom podani.
Da sa pouzit najmé pri abdominalnej
bolesti visceralneho alebo zmieSaného
typu. Vyhody tohto sposobu st vysSia
bezpecnost a jednoduchsie opakované
podavanie; su to vSak skor teoretické
vyhody. Pre niektorych lekarov je tech-
nicky jednoduchsie umiestnit epiduralny
katéter do epiduralneho priestoru ako
ihlu do subarachnoidalneho priestoru,
mimo tesnej blizkosti miechy, ¢o vyplyva
aj z toho, Ze v naSich podmienkach je
vacSina algeziologov Specializovanymi
anestézioldgmi. Vo v§eobecnosti sa epi-
duralne blokady pouzivaju vyrazne menej
ako subarachnoidalne pre vyrazne nizsiu
efektivitu tlmenia bolesti s postihnutim
periférnych nervov.

Intratekalne pumpy

Intratekalne pumpy sa v SR dlho-
dobo implantovali v indikaciach spasti-
cita a syndrém zlyhanej operacie chrb-
tice. V lie¢be spasticity sa do dnesného
dna vyuziva, v lie¢be bolesti pri FBSS sa
pumpové systémy nahradili miechovymi
stimulatormi.
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Prehladové clanky

Intratekalne systémy vyuzivaji
fakt, Ze umiestenim katétra do mozgo-
vomiechového moku umoziujt liecivu
pOsobit priamo na receptory central-
neho nervového systému, a tym znizuju
enteralne neziaduce G¢inky a vyznamne
znizuji celkovll systémova davku lie-
¢iva (17). V zasade existuji systémy na
kratkodobé a dlhodobé pouzitie. Vyhoda
perkutannych systémov na kratkodobé
pouzitie spociva v jednoduchSom zavedeni
a niz8ej inicialnej cene. Hlavna nevyho-
da spociva v nutnosti trvalého monito-
ringu systému, ktora méze v kone¢nom
doésledku cenu tohto spdsobu zvysit na
uroven implantovatelnych systémov (18).
Systémy na dlhodobé podavanie vyzaduj
chirurgickt implantaciu pumpy do pod-
kozia spolu s rezervoarom lieciv. Ak vSak
fungujt spravne, vyzadujt len minimalnu
udrzbu a pravidelné plnenie lie¢ivom.

V zahranici je lie¢ba bolesti intra-
tekalnymi pumpovymi systémami zlatym
Standardom a urcite stoji za Gavahu sa
k tejto technike znovu vratit. Selekcia
pacientov vzhladom na relativne vysoké
vstupné naklady musi podliehat $pecial-
nym kritériam. Rovnako je potrebné vy-
tvorit komplexnu logistiku pacienta, kto-
ry musi mat systém zaimplantovany na
operacnej sale a nasledne v pravidelnych
intervaloch musi byt zabezpecené
plnenie pumpy.

Zaver

Neurolytické blokady sympa-
tikovej osi st doélezitym doplnkom pri
farmakoterapii silnej visceralnej bolesti
onkologickych pacientov. V niektorych
situaciach sa odporcaji dokonca este
pred zacatim terapie silnymi opioidmi.
Ich cielom je maximalizovat efekt sil-
nych opiodnych aj neopioidnych analge-
tik a zaroven minimalizovat ich vedlajsie
ucinky. Blokada plexus coeliacus méze
byt efektivna pri pankreatickej bolesti,
blokada plexus hypogastricus superior
a ganglion impar ma potencial pri rieSeni

bolesti pri nadoroch v panve alebo po
radia¢nej liecbe v oblasti panvy.

Cielom neurolytickych spinalnych
blokad je selektivne ovplyvnenie dorzal-
nych korenov miechového nervu medzi
miechou a dorzalnym gangliom. Idealna
je u pacientov s pokrocilou malignitou,
ktori maju unilateralnu bolest lokalizova-
na do niekol'kych dermatémov na trupe
alebo hornych konéatinach, pripadne
v malej panve.

Alkoholizacia dorzalnych korerov
v krénej oblasti je vhodna u pacientov
s bolestou hrudnika, pripadne hornej
koncatiny, fenolom v sakralnej oblasti
zasa pri bolestiach v malej panve a pe-
rinealnej oblasti. Idealne je, ak uz ma
pacient stomiu alebo permanentny ka-
téter, pretoZe vtedy nie je potrebné sa
obavat najcastejSej komplikacie, ktorou je
inkontinencia. Av§ak hoci je inkontinen-
cia relativne Castd, vo vac¢Sine pripadov
je prechodna.

Intratekalne pumpové systémy
majt potencial byt velmi efektivnym rie-
Senim pre velké mnoZstvo onkologickych
pacientov s bolestami a prognézou pre-
Zitia viac ako 6 mesiacov.

Pouzitie tychto technik vyzaduje
multidisciplinarnu spolupracu onkoldga
a algeziologa jednak pri v€asnej selekcii
vhodnych pacientov, a zarover aj pri po-
zakrokovej starostlivosti a rieSeni even-
tualnych komplikacii, pretoze ziaden
z tychto zakrokov nie je mozné bezpecne
vykonat v ambulantnych podmienkach.
Na vytvoreni efektivnej spoluprace medzi
algeziol6gom a onkol6gom stoji za ndma-
hu intenzivnejSie popracovat a posunut
liecbu onkologickej bolesti v nasej krajine
na vyssi stupen kvality.
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