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Tapentadol o przedtuzonym uwalnianiu w leczeniu bolu przewlektego
z siinym komponentem neuropatycznym u chorych na nowotwor
— opis dwoch przypadkdw klinicznych
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with stfrong neuropathic component —report of 2 clinical cases
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Streszczenie

Tapentadol, agonista receptora opioidowego mu (MOR) i inhibitor zwrotnego wychwytu nor-
adrenaliny (NRI), jest pierwszym przedstawicielem nowej klasy analgetykow o dzialaniu oérod-
kowym. Podwéjny mechanizm dzialania odpowiada za wysoka skutecznosc leku zaréwno w le-
czeniu bélu nocyceptywnego, jak i neuropatycznego oraz skutkuje zmniejszeniem czestosci wy-
stepowania dzialan niepozadanych typowych dla klasycznych opioidow (szczegélnie ze strony
przewodu pokarmowego, takich jak zaparcia, nudnosci czy wymioty czy o$rodkowego ukladu
nerwowego). W pracy przedstawiono opisy przypadkow 2 pacjentéw z silnymi mieszanymi do-
legliwosciami bélowymi, u ktérych zastosowano tapentadol o przedtuzonym dziataniu. W obu
przypadkach tapentadol PR w dawkach dobowych nieprzekraczajacych 200 mg okazal sie bardzo
skuteczny i bezpieczny w kontrolowaniu bélu przewleklego o mieszanym charakterze (w tym
bardzo trudnego do kontroli bélu kostnego i po chemioterapii), takze w polaczeniu z morfing CR.
Terapia pozostala skuteczna i bezpieczna podczas kilkumiesiecznej obserwacji.

Stowa kluczowe: bdl przewlekly, b6l nowotworowy neuropatyczny, tapentadol.

Abstract

Tapentadol, mu receptor agonist (MOR) and noradrenaline reuptake inhibitor (NRI), is the first
drug in novel class of centrally acting analgetics (MOR-NRI). Both mechanisms are considered to
contribute synergistically to the analgesic efficacy and reducing typical opioid side effects (espe-
cially gastrointestinal symptoms, e.g. constipation, nausea, vomiting or central nervous system
disorders). The author presented case reports of two patients with severe nociceptive-neuropathic
cancer pain (bone pain and chemotherapy induced pain) treated with tapentadol PR. In both
cases tapentadol PR in daily doses up to 200 mg proved to be very efficient and safe, including the
combination with morphine CR. The tapentadol treatment remained effective and well-tolerated
for several months observation.
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WSTEP

Bol jest jednym z najczestszych objawéw pojawia-
jacych sie u chorych na nowotwory, chociaz czestos¢
jego wystepowania zalezy od wielu czynnikéw. Moze
by¢ pierwszym objawem choroby nowotworowe;j,
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wystepowa¢ w okresie diagnostycznym, leczenia
przyczynowego i objawowego. Nieopanowanym do-
legliwoséciom boélowym towarzysza silne negatywne
objawy emocjonalne w istotny sposéb wplywajace na
fizyczne i psychologiczne aspekty zycia decydujace
0 obnizeniu jego jakosci (quality of life — QoL) [1].
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Stosowanie farmakoterapii, zwlaszcza analgety-
kéw opioidowych, zgodnie z zasadami Swiatowej
Organizacji Zdrowia powinno zapewni¢ uzyskanie
dobrej kontroli b6lu u 70-90% chorych [2]. Niestety,
pomimo poprawy odnotowanej w ostatnich latach,
nie osiggnieto powyzszych wartosci. Szacuje sie, ze
39% chorych odczuwato bdl po leczeniu radykal-
nym przeciwnowotworowym, 55% w trakcie tego
leczenia i az 66% w zaawansowanej fazie choro-
by nowotworowej [3]. W czesci przypadkéw za te
problemy odpowiada niewystarczajaca odpowiedz
analgetyczna i/lub dzialania niepozadane lekow
(szczegdlnie zwigzane z przewodem pokarmowym,
takie jak zaparcia, nudnosci czy wymioty, lub osrod-
kowym ukladem nerwowym, takie jak nadmierna
senno$¢, dezorientacja lub splatanie). Co wiecej, bol
u chorych na nowotwoér ma zwykle charakter mie-
szany — nocyceptywno-neuropatyczny, co wymaga
stosowania lekéw adiuwantowych lub rotacji gtow-
nych analgetykéw w celu osiggniecia skuteczniej-
szej kontroli bélu [1].

Tapentadol, agonista receptora opioidowego mu
(MOR) i inhibitor zwrotnego wychwytu noradrena-
liny (NRI), jest pierwszym przedstawicielem nowej
klasy analgetykéw opioidowych o dzialaniu os$rod-
kowym. Podwoéjny mechanizm dzialania odpowia-
da za wysoka skutecznos¢ leku zaréwno w leczeniu
bélu nocyceptywnego, jak i neuropatycznego. Sto-
sunkowo niewielkie powinowactwo tapentadolu
do receptora opioidowego mu oraz wystepowanie
dodatkowego mechanizmu dziatania w postaci ha-
mowania wychwytu zwrotnego noradrenaliny skut-
kuje zmniejszeniem czestosci wystepowania dziatan
niepozadanych typowych dla klasycznych opio-
idéw z zachowaniem jednoczesnie silnego dzialania
przeciwbdlowego (u-sparing effect) [4].

W niniejszej pracy opisano dwa przypadki kli-
niczne chorych na nowotwor z trudnym do opano-
wania bélem przewleklym, u ktérych zastosowano
tapentadol o przediuzonym uwalnianiu (PR).

OPISY PRZYPADKOW

Pacjent |

Pacjent, lat 73, z rozpoznanym w 2005 r. rakiem
gruczolowym stercza (adenocarcinoma Gleason 3+4),
dodatkowo obcigzony choroba niedokrwienna serca,
nadci$nieniem tetniczym cukrzyca typu 2 i przewle-
kia niewydolnoscig nerek. W 2005 r. zastosowano ra-
dioterapie radykalng, wiaczono tryptoreline domies-
niowo w dawce 11,25 mg co 3. miesiagc, uzyskujac
stabilizacje obrazu choroby. Pacjent byl regularnie
kontrolowany urologicznie i onkologicznie. W 2013 r.
ze wzgledu na wznowe biochemiczng oraz pojawia-
jace sie dolegliwosci b6lowe wykonano scyntygrafie
koséca, ktéra potwierdzita obecno$¢ zmian przerzu-
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towych do kosci. Chory zostat zakwalifikowany do
radioterapii paliatywnej przeciwbdlowej, wiaczono
bisfosfoniany w postaci dozylnego kwasu zoledrono-
wego (brak dokumentacji medycznej z tego okresu),
kontynuowano podawanie tryptoreliny, uzyskujac
ponownie stabilizacje procesu chorobowego i usta-
pienie dolegliwosci bélowych. W grudniu 2015 r.
po raz kolejny pojawil sie szybko narastajacy bol
o charakterze kostnym, lewej polowy klatki pier-
siowej oraz barku i biodra prawego. W wykonanej
kolejnej scyntygrafii (luty 2016 r.) calego koséca po-
twierdzono obecnod¢ zmian o charakterze prze-
rzutowym w rzucie tylnego odcinka zebra VII po
stronie lewej, kregéw Th3 i Th7, 1/4 gornej trzonu
koéci udowej prawej oraz kosci kulszowej lewej. Ze
wzgledu na obcigzenie chorobami towarzyszacymi
wykluczono u niego leczenie izotopem promienio-
tworczym strontu (SR-89), do leczenia dolaczono
bicalutamid w dawce 50 mg raz dziennie doustnie.
Do leczenia bolu wigczono fentanyl w dawce TTS
50 pg/godz. co 72 godziny oraz ketoprofen podawa-
ny 2 razy dziennie po 100 mg (od kwietnia 2016 r.).
Ze wzgledu na brak dobrej kontroli bélu (gtéwnie
okolica biodra i barku po stronie prawej, NRS = 5-6)
w listopadzie 2016 r. chorego skierowano do Poradni
Opieki Paliatywnej. Odstawiono fentanyl, zapropo-
nowano buprenorfine TTS (35 pg/godz. co 96 godzin)
oraz krotko dzialajaca morfine IR (10 mg w razie na-
padu bolu przebijajacego), kontynuowano podawa-
nie ketoprofenu oraz kwasu zoledronowego, uzy-
skujac calkowite ustgpienie dolegliwosci bélowych
(NRS = 0) na 2 miesigce. W styczniu 2017 1. ponow-
nie nastgpilo nasilenie bélu kostnego po lewej stronie
klatki piersiowej i prawego ramienia (NRS_ = 5-6,
z zaostrzeniami do 8). Zwiekszono dawke buprenor-
finy do 52,5 pug/godz. co 96 godzin oraz morfiny IR
do 20 mg w razie potrzeby, uzyskujac umiarkowang
poprawe (NRS_ = 4). W trakcie kolejnej wizyty on-
kologicznej (22 lutego 2017 r.) dokonano powrotnej
zamiany buprenorfiny na fentanyl TTS 50 ug/godz.
co 72 godziny oraz zalecono radioterapie paliatywna
(marzec 2017 r.). Mimo to kontrola dolegliwosci bélo-
wych nie poprawila sie, a b6l z uplywem czasu na-
wet sig nasilit (NRS_ = 6-7). 31 marca 2017 . z powo-
du ztej kontroli bélu chory ponownie zglosit sie do
Poradni Opieki Paliatywnej. Odstawiono fentanyl,
wilaczono siarczan morfiny o kontrolowanym uwal-
nianiu (CR) w dawce 60 mg co 12 godzin doustnie.
Kontynuowano wlew bisfosfonianéw, podawanie
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz hor-
monoterapie raka stercza. Po 4 dniach, ze wzgledu
na nudnosci, zawroty i béle glowy oraz ogdlne gor-
sze samopoczucie, ktére chory jednoznacznie koja-
rzyt z morfing, do leczenia analgetycznego wiaczono
tapentadol o przedluzonym dzialaniu (tapentadol
PR) w dawce poczatkowej 50 mg co 12 godzin do-
ustnie. Po kolejnych 4 dniach dawke tapentadolu PR
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podniesiono najpierw do 100 mg co 12 godzin, uzy-
skujac efekt w postaci znaczacej redukcji natezenia
bolu (NRS_ = 3), a nastepnie do 150 mg co 12 godzin
(NRS,, = 0-1) przy bardzo dobrej tolerancji leczenia.
Roéwnoczesnie w wykonanej kolejnej scyntygrafii
koé¢ca stwierdzono znaczaca progresje zmian kost-
nych (liczne ogniska patologicznego gromadzenia
radioznacznika w rzucie czaszki, kregostupa Thi L,
zeber obustronnie, prawej fopatki, mostka, miednicy
oraz prawej kosci udowej, ocenione przez opisuja-
cego radiologa jako zmiany przerzutowe). Chorego
zakwalifikowano do kolejnych cykli radioterapii pa-
liatywnej. 18 maja 2017 r. podano mu jednorazowo
dawka 8 Gy na kazdy z obszaréw przerzutéw do
kregostupa L, kosci kulszowej lewej i udowej prawe;j.
26 maja 2017 r. kontynuowano radioterapie paliatyw-
ng na obszar przerzutéw do kregostupa Th i zeber
po stronie prawej oraz kosci czaszki i mostka jedno-
razowg dawka po 8 Gy na kazdy z obszaréw. Poda-
no chemioterapie paliatywna oparta na docetakselu
(1 cykl podano 21 czerwca 2017 r., drugi 12 lipca
2017 r.). Ze wzgledu na brak dolegliwosci bolowych
(biorac pod uwage radioterapie paliatywna) od
20 maja 2017 r. rozpoczeto stopniowq redukcje da-
wek tapentadolu PR. Lek odstawiono catkowicie po
4 tygodniach w sposéb bezpieczny, nie obserwujac
powiklan. Nie zaobserwowano nawrotu dolegli-
wosdci bélowych. Po uplywie tygodnia od podania
pierwszej dawki chemioterapii chory zaczat zgtaszac
narastajace mrowienie i dretwienie, zaburzenia czu-
cia i piekacy b6l w obrebie obu dloni (NRS, = 4-5).
30 czerwca 2017 r. ponownie wlgczono do leczenia
tapentadol PR w dawce 50 mg co 12 godzin doustnie,
uzyskujac catkowite ustgpienie objawéw w przecia-
gu 48 godzin. 2 sierpnia 2017 r. ze wzgledu na zlg
tolerancje chemioterapii i obcigzenia kardiologiczne
zakonczono chemioterapie. Chory nadal przyjmuje
tapentadol PR z bardzo dobra skutecznoscia i tole-
rancja w dawce 50 mg co 12 godzin.

Pacjent Il

Pacjent, lat 59, z rozpoznanym w kwietniu 2003 r.
rakiem migdatka podniebiennego prawego, obcia-
zony przebyta gruzlica pluc, nadci$nieniem tetni-
czym, choroba wrzodowa zoladka i subkliniczng
niedoczynnoscia tarczycy. W kwietniu 2003 r. pacjent
zostal zoperowany (calkowite usuniecie guza no-
wotworowego, znaczna asymetria tkanek miekkich
twarzy, jamy ustnej i $wiatla gardla), a w czerwcu
2003 r. przeprowadzono radykalna radioterapie lozy
po guzie. Krétko po radioterapii wystapily nasilajace
sie dolegliwosci bolowe o charakterze somatycznym
(NRS,, = 7) prawej polowy twarzy, prawej okolicy
czolowej i potylicznej czaszki. Zalecony w Poradni
Lekarza Rodzinnego ketoprofen w dawce 100 mg
2 razy dziennie, poczatkowo skuteczny, przestat do-
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statecznie kontrolowa¢ dolegliwosci bélowe. Dodat-
kowo dolaczyly sie dzialania niepozadane ze stro-
ny przewodu pokarmowego. W listopadzie 2004 r.
chorego skierowano do Poradni Opieki Paliatywnej
celem poprawy skutecznosci leczenia objawowego.
Zastosowano morfine SR w dawce 30 mg co 12 go-
dzin doustnie i morfine IR w dawce 10 mg w razie
nasilenia dolegliwosci bélowych, odstawiono ke-
toprofen, dodatkowo wilgczono ranitydyne i lan-
soprazol. Uzyskano poprawe w zakresie kontroli
bolu (NRS, = 4), ktéra zadowalata chorego. Usta-
pily objawy podraznienia blony Sluzowej zotadka.
Stosowanie morfiny szybko doprowadzilo do roz-
woju zapar¢, pomimo profilaktycznego stosowania
lekéw przeczyszczajacych. Chory podlegal okreso-
wym kontrolom onkologicznym, a wykonywane
tomografie twarzoczaszki i szyi nie wykazywaly
cech wznowy miejscowej lub rozsiewu choroby no-
wotworowej. Chory kontynuowal zazywanie mor-
finy do kwietnia 2008 r. (kontrola bélu do$¢ dobra,
NRS_ oscylujace wokot 4, utrzymywaly sie zaparcia).
W momencie wlaczenia, w ramach badania klinicz-
nego oksykodonu/naloksonu w wymiareczkowanej
dawce 30/15 mg co 12 godzin doustnie, uzyskano
poprawe kontroli bélu (NRS = 3) oraz regularnosci
wypréznien (stolec co 2-3 dni bez koniecznosci sto-
sowania dodatkowych lekéw przeczyszczajacych).
Po zakonczeniu badania (lek nie byl wtedy w Polsce
dostepny) w pazdzierniku 2008 r. odstawiono oksy-
kodon/nalokson i powrdcono do morfiny CR, ale ze
wzgledu na nasilenie bdlu oraz zmiane jego charak-
teru (w okolicy prawego kata zuchwy obszary nie-
doczulicy oraz hiperalgezji i alodynii), ostatecznie
ustalono dawke morfiny na 60 mg co 12 godzin. Za-
stosowano adiuwanty: amitryptyline (przy dawce
25 mg/dobe wystapily objawy zlej tolerancji, lek
odstawiono) i gabapentyne (wymiareczkowano do
dawki 1200 mg/dobe). Ze wzgledu na zlg tolerancje
gabapentyne réwniez odstawiono, ponownie wia-
czono ketoprofen w dawce 100 mg co 12 godzin, nie
uzyskujac jednak mniejszego niz 4 w skali NRS nate-
zenia bélu. W trakcie leczenia kilkukrotnie prébowa-
no zmienia¢ lek opioidowy (oksykodon, oksykodon/
nalokson, fentanyl TTS) lub zwieksza¢ dawke morfi-
ny (do 70 mg co 12 godzin) oraz dolacza¢ koanalge-
tyki (pregabalina, wenlafaksyna). Chory za kazdym
razem zglaszal zdecydowanie gorsze samopoczucie,
wzrost natezenia dolegliwosci bélowych i wracat do
pierwotnego zestawu lekéw. Na poczatku 2017 r.
nastgpilo nasilenie dolegliwosci bélowych w obre-
bie twarzoczaszki (gléwnie w zakresie komponenty
bélu neuropatycznego) oraz pojawil sie nowy bol
o charakterze neuropatycznym prawej konczyny
goérnej w zakresie unerwienia nerwu lokciowego.
Zaparcia utrzymywaly sie na stalym poziomie (1-2
wypréznienia w tygodniu pomimo lekow przeczysz-
czajacych, typ 1-2 w skali Bristol BSF). W ramach
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kontroli onkologicznej wykonano kolejne badanie
tomograficzne twarzoczaszki i szyi — stwierdzo-
no stan po przebytym zlamaniu, prawdopodobnie
w przebiegu zastosowanego leczenia (nekrozy po-
promiennej) prawej czesci trzonu zuchwy z niepel-
nym zrostem i cze$ciowo widocznag szczeling zlama-
nia/stawem rzekomym, asymetri¢ objetosci miesni
zwaczy (zmniejszona po stronie prawej), brak tkan-
ki tluszczowej podskérnej, zmiany zwyrodnieniowe
odcinka C kregoslupa o najwigkszym nasileniu na
poziomie C3/4 i C5/6 z niewielka niestabilnoscia. Ze
wzgledu na nieskuteczno$¢ dotychczasowego lecze-
nia w lutym 2017 r. zamiast morfiny wlaczono do le-
czenia tapentadol PR w dawce poczatkowej 50 mg
co 12 godzin doustnie. Nastepnie dawke tapentado-
lu zwiekszono do 100 mg co 12 godzin. Uzyskano
catkowite (NRS_ = 0!) ustapienie dolegliwosci bo-
lowych. Podczas kolejnej wizyty kontrolnej chory
zglosil, ze po kilku dniach b6l ponownie sie nasilit
i pacjent dodal do leczenia morfine CR w dawce
60 mg co 12 godzin. Ponownie uzyskano calkowite
ustgpienie bolu. Nieznacznie zmniejszyta si¢ inten-
sywnos¢ zapar¢. Chory nie zglasza zadnych dziatan
niepozadanych takiego schematu leczenia i konty-
nuuje przyjmowanie tapentadolu PR w polaczeniu
z morfing CR.

DYSKUSJA

Bol u chorych na nowotwoér stanowi niezmiernie
istotny problem, znaczaco wplywajac na codzienne
funkcjonowanie oraz obnizajgc catkowitg jakos¢ ich
zycia. Ze wzgledu na jego natezenie, czesto powyzej
4 punktéw w skali NRS, opioidy odgrywaja podsta-
wowa role w leczeniu. W niektérych przypadkach,
ze wzgledu na ich dzialania niepozadane (przede
wszystkim ze strony przewodu pokarmowego oraz
osrodkowego uktadu nerwowego), dochodzi do sy-
tuacji, kiedy pacjenci nie stosuja sie scisle do zalecen
lekarskich, a nawet rezygnuja z terapii nie osiagajac
przez to wlasciwej kontroli bélu [1, 4, 5]. Dodatko-
wo, ze wzgledu na czesto mieszany charakter bélu
towarzyszacy zaawansowanej chorobie nowotwo-
rowej stosowanie jednego tylko leku przeciwboélo-
wego (analgetyku, bez adiuwantéw) moze si¢ oka-
za¢ niewystarczajace, co wynika z mechanizméw
bélu nocyceptywnego i neuropatycznego. Dolacze-
nie do opioidu koanalgetyku moze nasila¢ ryzyko
wystapienia uporczywych dzialan niepozadanych
lub konieczno$¢ przerwania leczenia w poréwna-
niu z monoterapig, a chorzy moga gorzej dostoso-
wywac sie do zalecen stosowanie wiekszej liczby
lekéw przeciwbdlowych [6]. Obecnie wydaje sie,
ze rozwijanie sie bolu przewleklego (jego chronifi-
kacja), w tym neuropatycznego, jest scisle zwigzane
ze zmniejszong aktywnoscia zstepujacych szlakow
noradrenergicznych, a skuteczne leczenie bélu mie-
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szanego moze wymagac¢ wplywu zaréwno na wste-
pujace, jak i zstepujace szlaki bolowe [6, 7].

Tapentadol nalezacy do nowej klasy osrodkowo
dzialajacych analgetykéw charakteryzuje sie po-
dwoéjnym mechanizmem dzialania na szlaki prze-
wodzenia bolu. Laczy w jednej czasteczce dzialanie
agonistyczne wzgledem receptora opioidowego mu
(MOR) oraz hamowanie wychwytu zwrotnego no-
radrenaliny (NRI) w zstepujacym ukladzie antyno-
cyceptywnym. Powyzszy efekt wykazuje czasteczka
macierzysta leku (tapentadol nie jest prolekiem, jego
dzialanie przeciwbdlowe nie jest wiec warunkowa-
ne aktywacjg metaboliczng), co pozytywnie wplywa
na przewidywalnoé¢ efektu dziatania leku. Mimo ze
tapentadol wykazuje wielokrotnie mniejsze powi-
nowactwo do receptora opioidowego niz morfina,
dzieki podwoéjnemu mechanizmowi dzialania jest
skuteczny w leczeniu silnych i bardzo silnych dole-
gliwosci b6lowych [4, 6, 8-10]. Dodatkowo poprawia
profil bezpieczenstwa leku. W 2010 r. w kilku kra-
jach europejskich, Stanach Zjednoczonych, Kana-
dzie i Australii wprowadzono do uzytku tapentadol
o przedltuzonym uwalnianiu (PR). Tapentadol w tej
postaci byt stosowany w wielu badaniach klinicz-
nych obejmujacych pacjentéw z przewleklym bo-
lem o natezeniu umiarkowanym do bardzo silnego,
spowodowanym chorobg zwyrodnieniowa stawéw,
polineuropatia cukrzycowq, neuralgia popodtpas-
cowg czy nowotworami, a takze bélem okolicy le-
dzwiowo-krzyzowej, w ktérych wykazatl sie duza
skutecznoscig. Byl réwniez poréwnywany z innymi,
klasycznymi opioidami (morfina, oksykodon, oksy-
kodon/nalokson), cechujac sie poréwnywalng sku-
tecznoscia i lepsza tolerancja, zwlaszcza jesli chodzi
o dzialania niepozadane ze strony przewodu po-
karmowego (zaparcia, nudnosci, wymioty) i osrod-
kowego ukladu nerwowego [1, 4, 6, 11-13]. Srednia
dobowa stosowana dawka tapentadolu wynosila
192-287 mg, a maksymalna 500 mg.

W badaniach dotyczacych bdlu u chorych na no-
wotwory tapentadol okazal sie skuteczny i dobrze
tolerowany zaréwno w sytuacji, kiedy byt wlaczany
do leczenia jako pierwszy opioid (u tzw. pacjentow
opioid-naive), jak i przy zamianie innych, wczeéniej
stosowanych i nieskutecznych analgetykéw opio-
idowych (w dawkach 300-600 mg/dobe) [14-16].
Jego efektywnos¢ i tolerancja nie byly zwigzane
z typem nowotworu. Po raz kolejny potwierdzo-
no wysoka skutecznos¢ leczenia we wszystkich sy-
tuacjach, kiedy diagnozowano komponente boélu
neuropatycznego, w tym réwniez w bardzo istot-
nym i trudnym problemie klinicznym, jakim sg béle
zwigzane z rozwojem lub przerzutami choroby do
uktadu kostnego czy polineuropatia indukowana
chemioterapia [1, 5, 13, 15, 17, 18].

Opisane powyzej przypadki chorych potwierdza-
ja wysoka skutecznoéc¢ i dobry profil bezpieczenstwa
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Tapentadol o przedtuzonym uwalnianiu w leczeniu bolu przewlektego z siinym komponentem neuropatycznym

tapentadolu PR, stosowanego w bélu o charakterze
neuropatycznym (bdl kostny, neuropatia wywolana
chemioterapig przy zastosowaniu typowych S$red-
nich dawek dobowych leku, opisywanych w wiek-
szodci badan klinicznych). W przypadku drugiego
pacjenta stosowano réwnocze$nie terapie tapenta-
dolem PR i morfing CR. Ten schemat leczenia, biorac
pod uwage bardzo dlugi czas (ponad 10 lat) leczenia
opioidami, okazal si¢ nad wyraz skuteczny (chory
po raz pierwszy nie odczuwal zadnych dolegliwo-
Sci bolowych). Nie stwierdzono zadnych nowych
dzialan niepozadanych, co wiecej zmniejszyly sie
towarzyszace choremu zaparcia. W dostepnej litera-
turze opisywano sytuacje dotyczace réwnoczesnego
stosowania tapentadolu PR z innymi opioidami, ale
byty to krétko dzialajace postaci morfiny i oksyko-
donu uzywane do kontrolowania epizodéw boélu
przebijajacego [6, 14, 19, 20].

PODSUMOWANIE

W przedstawionych przypadkach chorych na
nowotwér tapentadol PR w dawkach dobowych
nieprzekraczajacych 200 mg okazal sie bardzo sku-
teczny i bezpieczny w kontrolowaniu bélu przewle-
klego o mieszanym charakterze (w tym bardzo trud-
nego do kontroli bélu kostnego i po chemioterapii),
w tym w polaczeniu z morfing CR. Terapia pozosta-
la skuteczna i bezpieczna podczas kilkumiesiecznej
obserwagji.

Autor deklaruje wspdtprace z firmami: Angelini, Astel-
las, Mundipharma, Pfizer, Stada, Takeda, Teva, Vipharm.
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