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NEUROPATICKA Boua'si'
PRI CERVIKOBRACHIALNOM SYNDROME

prof. MUDr. Lubomir Lisy, DrSc.

Neurologicka klinika SZU, FNsP Ruzinov, Bratislava

Degenerativne zmeny na cervikalnej chrbtici su najéastejSou pri¢inou poskodenia nervovych Struktir nachadzajucich
sa v tejto oblasti. Ich astym ddsledkom je vznik neuropatickej bolesti a to s kombinaciou jej periférnej, ako aj centralnej
zlozky. K blizsej identifikacii lokalizacie jej hlavného zdroja moze prispiet podrobnejsie klinické ako aj inStrumentaline vy-
Setrenie. Nasledna lieCba neuropatickej bolesti by sa mala zamerat nielen na odstranenie jej vyvolavajucej pri€iny, ale tiez
na ovplyvnenie patomechanizmov jej nasledného dlhodobejSieho pretrvavania.
Krucové slova: neuropaticka bolest, cervikobrachialny syndrom, elekrodiagnostika radikularnej lézie.

Uvod

V celej populdcii sa uddva Anderson (3)
prevalenciu vyraznejSej bolesti v cervikdinej
oblasti od 40 do 70%. Trvanie a prechod do
chronickej cervikalnej bolesti narasta s vekom.
Priblizne 14% populacie spifia kritéria chronickej
cervikalnej bolesti s jej pretrvavanim dihSie nez
6 mesiacov. Strukturdlna transformacia interver-
tebralnych diskov, unkovertebralnych vybezkov
a intervertebrélnych kibov narastd s vekom
a tento proces sprevadza porucha funkcie cervi-
kalnej chrbtice, bolest a nakoniec neurologicky
deficit. Cervikalna chrbtica podopiera kranium,
ktoré vazi priblizne 6,5 kg. Rozsah pohyblivosti
cervikalnej chrbtice je podstatne vacsi nez ostat-
nych Casti chrbtice a preto sa tu mozno ¢astejSie
stretnut s rdznymi funk&nymi poruchami dynami-
ky (funkEnymi blok&dami).

V cervikdlnom spindlnom kandli sa na-
chadza prislusna ¢ast miechy. Z nej vystupuju
zadné a predné miechové korene, ktoré sa
spéjaju v intervertebrainom otvore a vytvéraju
spinéliny nerv. Tento sa po kratkom priebehu
rozdeli na ventrdine a dorzalne rami. Pri
ochoreniach cervikélnej chrbtice, ktoré mézu
mat rozny povod a charakter, mdze dochadzat
sucasne k drazdeniu tak nociceptorov, ako aj
z nich priamo iducich aferentnych viakien, ¢o sa
tiez stava podkladom pre vznik neuropatickej
bolesti v cervikobrachidlnej oblasti. RozliSenie
Ucasti oboch zloZiek na vzniku bolesti méa dopad
tiez na volbu terapeutického postupu.

Z elektrofyziologického a etiopatogenetic-
kého hladiska mozno cervikdlne radikulopatie
rozdelit na kompresivne a nekompresivne.
Pri nekompresivnych 1ézidch ide obyCajne
o difuznejSie postihnutie motorickych a sen-
zitivnych nervovych vidkien. Naopak, pri
kopresivnych lézidch su obyCajne predilekéne
postihnuté hrubSie nervové vlédkna. Z toho
vyplyva aj rozdielny elektrofyziologicky nalez
(1, 2). Z nekompresivnych postihnuti sa v tejto
oblasti sa mbzu manifestovat etiologicky roz-
ne podmienené ganglionové neuronopatie.
Obidva typy lézie su pri€inou vzniku periférnej

ako i sekundarne senzitizaciou vyvolanej cent-
ralnej neuropatickej bolesti v cervikobrachial-
nej oblasti. Jej charakter zévisi od uplatnenia
sa roznych mechanizmov zucasthujucich sa
pri jej vzniku. DIhsie trvajdce nociceptivne draz-
denie podporuje aj vznik senzitizacie k nocicep-
tivnemu ako aj nenociceptivnemu periférnemu
podrazdeniu. Pritomnost 1ézie aferentnych
vlakien podporuje vznik neuropatickej bolesti
oznacovanej tiez ako deaferentatna neuropa-
tické bolest.

Periférn& neuropatickd bolest vznika pri-
marnou léziou alebo dysfunkciou periférneho
nervového systému. Centrdlna neuropatickd
bolest vznika bud pri priamej lézii centralneho
nervového systému, alebo tiez druhotne pri je-
ho dysfunkcii (hypersenzitizacii) ako dosledok
dihie trvajuceho nociceptivneho drdzdenia
periférneho nervového systému. Je dolezité
si uvedomif, Zze neuropatickd bolest je len
symptoém, alebo skupinou symptdmov, ktoré
su prejavom neurologickej dysfunkcie a nie
chorobou samou o sebe.

Priznaky neuropatickej bolesti
Pacienti s neuropatickou bolestou maju
rdzne pozitivne a negativne senzitivne,
motorické ako aj autonémne priznaky. Preto
u pacientov s neuropatickou bolestou hod-
notime vSetky prejavy a nielen komponenty
bolesti. Niektorym z nich sa nevenuje zvlast
pozornost pri konvenéne vykondvanom lekar-
skom vySetreni, napriklad, ako je zmapovanie
a kvantifikacia pozitivnej a negativnej senzitiv-
nej dysfunkcie. VySetrenie citlivosti je ¢asovo
naro¢né, vyzaduje Speciélne vySkolenie a do-
stupnost k tomu uréenych technickych pomo-
cok. Délezité je tiez pouzivanie Specifickych
homogénnych pomenovani jednotlivych pri-
znakov. V zhode navrhnutou medzinarodnou
nomenklattrou (IASP Taxonomy Task Force)
(7) sa pod terminom ,dysestézia“ rozumie
neprijemny abnormélny pocit vyvolaného
ako aj spontanneho charakteru. Terminom
Jparestézia“ sa oznauje abnormalny pocit
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spontanneho charakteru. ,Hyperalgézia“ zna-
mena zvySenu reakciu na podnet vyvolavajuci
bolest a ,alodynia“ je vznik bolesti po podnete
norméalne nevyvolavajucom bolest (dotyk).

Patofyziolégia prejavov

neuropatickej bolesti

Na jednej strane negativne priznaky pri

neuropatickej bolesti su priamym prejavom
neurogénnej lézie a na druhej strane sucasne
pritomna nadmernd neuronalna drazdivost tvori
podstatu pozitivnych priznakov pri neuropatic-
kej bolesti. Na vzniku neuropatickej bolesti sa
mdzu zuéastnit viaceré patomechanizmy:

1. Na drovni periférnych receptorov je to
fenomém ich senzitizacie, ktorého vznik
je podporovany ,neurogénnym zapalom®.

2. Na urovni axénov je to hyperexcitabilita,
ktora sa prejavuje
a) generdciou spontannych ektopickych

impulzov

b) zvySenou mechanosenzitivitou axd-
nov (Tinelov, Spurlingov, Lhermitteov
priznak)

c) zvySenou chemosenzitivitou perifér-
nych axénov

d) efaptickymi spojeniami (cross talk)

e) ndslednymi vybojmi (multiplikécia
vybojov)

f)  generéciou spontannych ektopickych
vybojov tela neurénu (ganglid zad-
nych rohov miechy).

3. Pritomnostou plastickej prestavby v neu-
rondlnej sieti
a) senzitizacia WDR (wide dynamic ran-

ge) neurdnov v mieche

b) denervaénd supersenzitivita (nasle-
dok deaferentdcie)

) plasticka prestavba na Urovni dendritov

d) porucha inhibi¢nych okruhov.

Vysetrovacie metody

Konvencné elektrofyziologické testy
Standardné vysetrenie senzitivnych

a somatosenzorickych ako aj motorickych
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evokovanych potencidlov poskytuje informa-
cie prevazne o rychlo veducich nervovych
vldknach a preto k hodnoteniu stavu tensich
vlakien prendsajucich bolestivé informécie je
potrebné pouzit SpecifickejSie metddy (14).

Kvantitativne testovanie
somatosenzoriky

Pod kvantitativnym testovanim somatosen-
zoriky sa rozumie analyza percepcie k vonkaj-
§im podnetom uréenej intenzity. Prah pre bolest
sa moze zistovat postupnou aplikaciou podne-
tov stlipajucej alebo klesajlcej intenzity. Toto
testovanie je mozno pouzit k véasnej diagndze
a sledovaniu neuropatii s postihnutim tensich
nervovych vlakien, kde nemozno stuperi ich
postihnutia hodnotit na zéklade Standardnych
vodivostnych Studii periférnych nervov (5).

Mechanicku citlivost na taktilne podnety
mozno meraf pouzitim von Freyovych viaskov
alebo Semmes-Weinsteinovych monofilamen-
tov. Citlivost k vpichom $pendlika sa hodnoti
pomocou graduovanych ihiel a vibraéna cit-
livost elektronickym vibrametrom. Percepcia
tepla a teplom vyvolanej bolesti sa hodnoti po-
mocou sondy pracujlicej na Peltierovom prin-
cipe pri pouziti kvantitativneho termotestu.

Skaly pre hodnotenie kvality
a intenzity bolesti

Intenzitu bolesti mozno merat vizudlnou
analogovou $kélou (VAS), ¢iselnym (NRS)
alebo verbalnym hodnotenim (VRS). VAS
je najstarSou a fahko pouzitefnou S$kalou
(10, 11, 12). Z numerickych je najviac pou-
zivand 11 bodova Likertova Skala (0=bez
bolesti, 10=najhorsia mozna bolest). McGillov
dotaznik pre bolest a jeho skratend forma
(SF-MPQ) su najéastejSie pouzivané pre hod-
notenie ucinku farmak v klinickych Studiach.
Vypracovand bola tiez Skéla uréend Specificky
pre hodnotenie neuropatickej bolesti.

Mikroneurografia

Mikrografia je minimélne invazivna tech-
nika, ktord umozriuje registraciu potencialov
z jednotlivych senzitivnych vidkien pri vedomi
pacienta (12). Poskytuje uzitoné informacie
o fyzioldgii nociceptorov a ich spravani sa pri
rozliénych experimentalnych modeloch bolesti.
Umoziiuje korelovat abnormalne vyboje s per-
cepciou bolesti a tym pochopit patofyzioldgiu
pozitivnych senzorickych priznakov u pacien-
tov s neuropatickou bolestou. Prispieva tiez
k objektivizacii klinicky manifestujlcej sa po-
zitivity napinacich manévrov pri radikularnych
syndrémoch. V okamihu objavenia sa typickej
radikuldrnej bolesti sa zaznamena mikro-
neurograficky typicky repetitivny vyboj. Tato
metdda je vSak Casove naro¢nd a vyzaduje si
spolupracu pacienta. NovSie pocitacové spra-
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covanie registrovanych potencidlov umoziuje
ju zjednodusit a tym aj SirSie vyuzivat.

Nociceptivne reflexy

Flekény reflex (RIII) v m. biceps femoris
a kornedlny reflex su povazované za Cisto
nociceptivne reflexy, pretoze su sprostredko-
vané nociceptivnymi aferentnymi vldknami.
U neuropatickej bolesti sa tieto reflexy vyuzi-
vaju zriedka (4).

Laserom vyvolané evokované
potencialy

NajlepSou metddou pre selektivne podraz-
denie bolest prend$ajucich aferentnych via-
kien je pouzitie pulznej stimulacie laserovym
stimulatorom (7). Tento umoznuje selektivne
podréazdit volné nervové zakoncenia (A-delta
a C) v povrchovych vrstvach koze. Laserom
vyvolané evokované potencidly (LEP) pred-
stavuju takto nociceptivne evokované odpo-
vede. Pri periférnej a centralnej neuropatickej
bolesti LEP su citlivou metddou vySetrenia pri
porovnani s ostatnymi elektrofyziologickymi
metodami. Zistenie potlaéenia tychto odpovedi
poméha pri diagndze neuropatickej bolesti.

Funkcné zobrazovacie met6dy mozgu
(PET a MRI)

Pozitron emisna tomografia (PET) a zobra-
zenie funk&nou magnetickou rezonanciou (fMRI)
informuju o zmenéch krvného prietoku mozgom
a metabolickych zmenéch odrazajucich stav
synaptickej aktivity v definovanych oblastiach
mozgu (6). Pri experimentalne vyvolanej bolesti
fMRI a PET odhalili oblasti mozgu aktivované
bolestivymi stimulmi (sekundarny somatosen-
zoricky kortex, inzuldrny kortex, predny cingu-
larmy kortex, kontralaterélny talamus a primamy
somatosenzoricky kortex). Aktivacia lateraineho
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talamu, SI, Sl a inzuly st davané do suvislosti
S0 senzoricko-diskriminaCnymi aspektami spra-
covania bolestivého vnemu, zatial ¢o ACC a tiez
zadny parietélny a prefrontalny kortex sa zdg, ze
sa zuc¢astiuje na spracovani afektivnej a pozor-
nostnej zlozky vnimania bolesti, ako aj nasledne;
selekcie odpovede na bolest. Tieto vySetrovacie
techniky sa uz pouzili aj pri neuropatickej bolesti,
i ked poCet vySetrenych pacientov je prili§ maly.

Biopsia

U periférnych neuropatii s predilekénym
postihnutim tenkych nervovych vldkien biop-
tické vySetrenie periférneho nervu bez pouzitia
elektrdnového mikroskopu neumoznuje pres-
ne kvantitativne vyhodnotit stupen postihnutia
tychto vidkien. Navrhnuté bola preto alternativ-
na metdda vySetrenia pomocou punkcie koze
s vyhodnotenim denzity intra-epidermalne
lokalizovanych nervovych vidkien (IENF).

Termografia

Infradervend teletermografia a simultanna
laserovéa Dopplerova kapildrna prietokometria
zisti abnormalnu vazodilataciu alebo konstrik-
ciu za bazélnych podmienok a po konvenénych
manévroch vyvoldvajucich reflexnd odpoved
v sympatiku. Tieto testy mozno kombinovaf
s blok&dou lokalneho somatického nervu za
Ucelom posudenia rezidualnej neurélnej vaso-
konstriktorickej kapacity sympatiku.

Zéverom mozno povedat, Ze k diagnostike
cervikogénne podmienenej neuropatickej
bolesti je mozno si vypracovat uréité Stan-
dardné algoritmy. V beznej klinickej praxi sa
v8ak zriedka aplikuju. Precizny diagnosticky
pristup je ¢asto nahradzovany terapeutickou
polypragmaziou a predlzovanim zneschopne-
nia postihnutych oséb.
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