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Úvod
V celej populácii sa udáva Anderson (3) 

prevalenciu výraznejšej bolesti v cervikálnej 
oblasti od 40 do 70 %. Trvanie a prechod do 
chronickej cervikálnej bolesti narastá s vekom. 
Približne 14 % populácie spĺňa kritériá chronickej 
cervikálnej bolesti s jej pretrvávaním dlhšie než 
6 mesiacov. Štrukturálna transformácia interver-
tebrálnych diskov, unkovertebrálnych výbežkov 
a intervertebrálnych kĺbov narastá s vekom 
a tento proces sprevádza porucha funkcie cervi-
kálnej chrbtice, bolesť a nakoniec neurologický 
deficit. Cervikálna chrbtica podopiera kranium, 
ktoré váži približne 6,5 kg. Rozsah pohyblivosti 
cervikálnej chrbtice je podstatne väčší než ostat-
ných častí chrbtice a preto sa tu možno častejšie 
stretnúť s rôznymi funkčnými poruchami dynami-
ky (funkčnými blokádami). 

V cervikálnom spinálnom kanáli sa na-
chádza príslušná časť miechy. Z nej vystupujú 
zadné a predné miechové korene, ktoré sa 
spájajú v intervertebrálnom otvore a vytvárajú 
spinálny nerv. Tento sa po krátkom priebehu 
rozdelí na ventrálne a dorzálne rami. Pri 
ochoreniach cervikálnej chrbtice, ktoré môžu 
mať rôzny pôvod a charakter, môže dochádzať 
súčasne k dráždeniu tak nociceptorov, ako aj 
z nich priamo idúcich aferentných vlákien, čo sa 
tiež stáva podkladom pre vznik neuropatickej 
bolesti v cervikobrachiálnej oblasti. Roz líšenie 
účasti oboch zložiek na vzniku bolesti má dopad 
tiež na voľbu terapeutického postupu. 

Z elektrofyziologického a etiopatogenetic-
kého hľadiska možno cervikálne radikulopatie 
rozdeliť na kompresívne a nekompresívne. 
Pri nekompresívnych léziách ide obyčajne 
o difúznejšie postihnutie motorických a sen-
zitívnych nervových vlákien. Naopak, pri 
kopresívnych léziách sú obyčajne predilekčne 
postihnuté hrubšie nervové vlákna. Z toho 
vyplýva aj rozdielny elektrofyziologický nález 
(1, 2). Z nekompresívnych postihnutí sa v tejto 
oblasti sa môžu manifestovať etiologicky rôz-
ne podmienené ganglionové neuronopatie. 
Obidva typy lézie sú príčinou vzniku periférnej 

ako i sekundárne senzitizáciou vyvolanej cent-
rálnej neuropatickej bolesti v cervikobrachiál-
nej oblasti. Jej charakter závisí od uplatnenia 
sa rôznych mechanizmov zúčastňujúcich sa 
pri jej vzniku. Dlhšie trvajúce nociceptívne dráž-
denie podporuje aj vznik senzitizácie k nocicep-
tívnemu ako aj nenociceptívnemu periférnemu 
podráždeniu. Prítomnosť lézie aferentných 
vlákien podporuje vznik neuropatickej bolesti 
označovanej tiež ako deaferentačná neuropa-
tická bolesť.

Periférná neuropatická bolesť vzniká pri-
márnou léziou alebo dysfunkciou periférneho 
nervového systému. Centrálna neuropatická 
bolesť vzniká buď pri priamej lézií centrálneho 
nervového systému, alebo tiež druhotne pri je-
ho dysfunkcii (hypersenzitizácii) ako dôsledok 
dlhšie trvajúceho nociceptívneho dráždenia 
periférneho nervového systému. Je dôležité 
si uvedomiť, že neuropatická bolesť je len 
symptóm, alebo skupinou symptómov, ktoré 
sú prejavom neurologickej dysfunkcie a nie 
chorobou samou o sebe. 

Príznaky neuropatickej bolesti
Pacienti s neuropatickou bolesťou majú 

rôzne pozitívne a negatívne senzitívne, 
motorické ako aj autonómne príznaky. Preto 
u pacientov s neuropatickou bolesťou hod-
notíme všetky prejavy a nielen komponenty 
bolesti. Niektorým z nich sa nevenuje zvlášť 
pozornosť pri konvenčne vykonávanom lekár-
skom vyšetrení, napríklad, ako je zmapovanie 
a kvantifikácia pozitívnej a negatívnej senzitív-
nej dysfunkcie. Vyšetrenie citlivosti je časovo 
náročné, vyžaduje špeciálne vyškolenie a do-
stupnosť k tomu určených technických pomô-
cok. Dôležité je tiež používanie špecifických 
homogénnych pomenovaní jednotlivých prí-
znakov. V zhode navrhnutou medzinárodnou 
nomenklatúrou (IASP Taxonomy Task Force) 
(7) sa pod termínom „dysestézia“ rozumie 
nepríjemný abnormálny pocit vyvolaného 
ako aj spontánneho charakteru. Termínom 
„parestézia“ sa označuje abnormálny pocit 

spontánneho charakteru. „Hyperalgézia“ zna-
mená zvýšenú reakciu na podnet vyvolávajúci 
bolesť a „alodýnia“ je vznik bolesti po podnete 
normálne nevyvolávajúcom bolesť (dotyk).

Patofyziológia prejavov 
neuropatickej bolesti

Na jednej strane negatívne príznaky pri 
neuropatickej bolesti sú priamym prejavom 
neurogénnej lézie a na druhej strane súčasne 
prítomná nadmerná neuronálna dráždivosť tvorí 
podstatu pozitívnych príznakov pri neuropatic-
kej bolesti. Na vzniku neuropatickej bolesti sa 
môžu zúčastniť viaceré patomechanizmy:
1. Na úrovni periférnych receptorov je to 

fenomém ich senzitizácie, ktorého vznik 
je podporovaný „neurogénnym zápalom“.

2. Na úrovni axónov je to hyperexcitabilita, 
ktorá sa prejavuje
a) generáciou spontánnych ektopických 

impulzov
b) zvýšenou mechanosenzitivitou axó-

nov (Tinelov, Spurlingov, Lhermitteov 
príznak)

c) zvýšenou chemosenzitivitou perifér-
nych axónov

d) efaptickými spojeniami (cross talk)
e) následnými výbojmi (multiplikácia 

výbojov)
f) generáciou spontánnych ektopických 

výbojov tela neurónu (gangliá zad-
ných rohov miechy).

3. Prítomnosťou plastickej prestavby v neu-
ronálnej sieti
a) senzitizácia WDR (wide dynamic ran-

ge) neurónov v mieche
b) denervačná supersenzitivita (násle-

dok deaferentácie)
c) plastická prestavba na úrovni dendritov
d) porucha inhibičných okruhov.

Vyšetrovacie metódy
Konvenčné elektrofyziologické testy

Štandardné vyšetrenie senzitívnych 
a somatosenzorických ako aj motorických 
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Degeneratívne zmeny na cervikálnej chrbtici sú najčastejšou príčinou poškodenia nervových štruktúr nachádzajúcich 
sa v tejto oblasti. Ich častým dôsledkom je vznik neuropatickej bolesti a to s kombináciou jej periférnej, ako aj centrálnej 
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šetrenie. Následná liečba neuropatickej bolesti by sa mala zamerať nielen na odstránenie jej vyvolávajúcej príčiny, ale tiež 
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evokovaných potenciálov poskytuje informá-
cie prevažne o rýchlo vedúcich nervových 
vláknach a preto k hodnoteniu stavu tenších 
vlákien prenášajúcich bolestivé informácie je 
potrebné použiť špecifickejšie metódy (14). 

Kvantitatívne testovanie 
somatosenzoriky

Pod kvantitatívnym testovaním somatosen-
zoriky sa rozumie analýza percepcie k vonkaj-
ším podnetom určenej intenzity. Prah pre bolesť 
sa môže zisťovať postupnou aplikáciou podne-
tov stúpajúcej alebo klesajúcej intenzity. Toto 
testovanie je možno použiť k včasnej diagnóze 
a sledovaniu neuropatií s postihnutím tenších 
nervových vlákien, kde nemožno stupeň ich 
postihnutia hodnotiť na základe štandardných 
vodivostných štúdií periférnych nervov (5).

Mechanickú citlivosť na taktílne podnety 
možno merať použitím von Freyových vláskov 
alebo Semmes-Weinsteinových monofilamen-
tov. Citlivosť k vpichom špendlíka sa hodnotí 
pomocou graduovaných ihiel a vibračná cit-
livosť elektronickým vibrametrom. Percepcia 
tepla a teplom vyvolanej bolesti sa hodnotí po-
mocou sondy pracujúcej na Peltierovom prin-
cípe pri použití kvantitatívneho termotestu.

Škály pre hodnotenie kvality 
a intenzity bolesti

Intenzitu bolesti možno merať vizuálnou 
analogovou škálou (VAS), číselným (NRS) 
alebo verbálnym hodnotením (VRS). VAS 
je najstaršou a ľahko použiteľnou škálou 
(10, 11, 12). Z numerických je najviac pou-
žívaná 11 bodová Likertova škála (0 = bez 
bolesti, 10 = najhoršia možná bolesť). McGillov 
dotazník pre bolesť a jeho skrátená forma 
(SF-MPQ) sú najčastejšie používané pre hod-
notenie účinku farmák v klinických štúdiách. 
Vypracovaná bola tiež škála určená špecificky 
pre hodnotenie neuropatickej bolesti.

Mikroneurografia
Mikrografia je minimálne invazívna tech-

nika, ktorá umožňuje registráciu potenciálov 
z jednotlivých senzitívnych vlákien pri vedomí 
pacienta (12). Poskytuje užitočné informácie 
o fyziológii nociceptorov a ich správaní sa pri 
rozličných experimentálnych modeloch bolesti. 
Umožňuje korelovať abnormálne výboje s per-
cepciou bolesti a tým pochopiť patofyziológiu 
pozitívnych senzorických príznakov u pacien-
tov s neuropatickou bolesťou. Prispieva tiež 
k objektivizácii klinicky manifestujúcej sa po-
zitivity napínacích manévrov pri radikulárnych 
syndrómoch. V okamihu objavenia sa typickej 
radikulárnej bolesti sa zaznamená mikro-
neurograficky typický repetitívny výboj. Táto 
metóda je však časove náročná a vyžaduje si 
spoluprácu pacienta. Novšie počítačové spra-

covanie registrovaných potenciálov umožňuje 
ju zjednodušiť a tým aj širšie využívať.

Nociceptívne reflexy
Flekčný reflex (RIII) v m. biceps femoris 

a korneálny reflex sú považované za čisto 
nociceptívne reflexy, pretože sú sprostredko-
vané nociceptívnymi aferentnými vláknami. 
U neuropatickej bolesti sa tieto reflexy využí-
vajú zriedka (4).

Laserom vyvolané evokované 
potenciály

Najlepšou metódou pre selektívne podráž-
denie bolesť prenášajúcich aferentných vlá-
kien je použitie pulznej stimulácie laserovým 
stimulátorom (7). Tento umožňuje selektívne 
podráždiť volné nervové zakončenia (A-delta 
a C) v povrchových vrstvách kože. Laserom 
vyvolané evokované potenciály (LEP) pred-
stavujú takto nociceptívne evokované odpo-
vede. Pri periférnej a centrálnej neuropatickej 
bolesti LEP sú citlivou metódou vyšetrenia pri 
porovnaní s ostatnými elektrofyziologickými 
metódami. Zistenie potlačenia týchto odpovedí 
pomáha pri diagnóze neuropatickej bolesti.

Funkčné zobrazovacie metódy mozgu 
(PET a MRI)

Pozitron emisná tomografia (PET) a zobra-
zenie funkčnou magnetickou rezonanciou (fMRI) 
informujú o  zmenách krvného prietoku mozgom 
a metabolických zmenách odrážajúcich stav 
synaptickej aktivity v definovaných oblastiach 
mozgu (6). Pri experimentálne vyvolanej bolesti 
fMRI a PET odhalili oblasti mozgu aktivované 
bolestivými stimulmi (sekundárny somatosen-
zorický kortex, inzulárny kortex, predný cingu-
lárny kortex, kontralaterálny talamus a primárny 
somatosenzorický kortex). Aktivácia laterálneho 

talamu, SI, SII a inzuly sú dávané do súvislosti 
so senzoricko-diskriminačnými aspektami spra-
covania bolestivého vnemu, zatiaľ čo ACC a tiež 
zadný parietálny a prefrontálny kortex sa zdá, že 
sa zúčastňuje na spracovaní afektívnej a pozor-
nostnej zložky vnímania bolesti, ako aj následnej 
selekcie odpovede na bolesť. Tieto vyšetrovacie 
techniky sa už použili aj pri neuropatickej bolesti, 
i keď počet vyšetrených pacientov je príliš malý.

Biopsia
U periférnych neuropatií s predilekčným 

postihnutím tenkých nervových vlákien biop-
tické vyšetrenie periférneho nervu bez použitia 
elektrónového mikroskopu neumožňuje pres-
ne kvantitatívne vyhodnotiť stupeň postihnutia 
týchto vlákien. Navrhnutá bola preto alternatív-
na metóda vyšetrenia pomocou punkcie kože 
s vyhodnotením denzity intra-epidermálne 
lokalizovaných nervových vlákien (IENF). 

Termografia
Infračervená teletermografia a simultánna 

laserová Dopplerova kapilárna prietokometria 
zistí abnormálnu vazodilatáciu alebo konstrik-
ciu za bazálnych podmienok a po konvenčných 
manévroch vyvolávajúcich reflexnú odpoveď 
v sympatiku. Tieto testy možno kombinovať 
s blokádou lokálneho somatického nervu za 
účelom posúdenia reziduálnej neurálnej vaso-
konstriktorickej kapacity sympatiku.

Záverom možno povedať, že k diagnostike 
cervikogénne podmienenej neuropatickej 
bolesti je možno si vypracovať určité štan-
dardné algoritmy. V bežnej klinickej praxi sa 
však zriedka aplikujú. Precízny diagnostický 
prístup je často nahradzovaný terapeutickou 
polypragmáziou a predlžovaním zneschopne-
nia postihnutých osôb.
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