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Poranéni michy je ¢asto doprovazeno riznymi bolestivymi stavy. Pfed zahajenim terapie bolesti je tfeba vzdy stanovit spravnou
diagnozu. Podle Siddallovy klasifikace rozliSujeme bolest nociceptivni a neuropatickou. Nociceptivni bolest se dale déli na mus-
kuloskeletarni a visceralni typ. Tato bolest vychazi nejcastéji z pretizeni svall ¢i kloubl nebo z poruchy vnitinich organt. Pokud
se spravné diagnostikuje jeji pric¢ina, obvykle se dobfe léci. Neuropatickou bolest rozliSujeme na bolest nad trovni léze, v trovni
a pod urovni misniho poranéni. Neuropaticka bolest vychazi z poranéni samotné michy nebo misnich kofenu. Jedna se vétsinou
o bolest dlouhotrvajici a velmi Gpornou, ktera maze vést i k psychickym porucham. Jeji Ié¢ba je dlouhodoba a vysledky casto
nejsou zcela uspokojivé.

V nasledujicim sdéleni podavame souhrn jednotlivych typt bolesti véetné jejich charakteristiky a Ié¢ebnych postupt.
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Pain diagnosis and treatment in patients after spinal cord injury - our experience

Spinal cord injury is often accompanied by pain. Prior to treatment it is always necessary to establish a correct diagnosis. In his classifi-
cation, Siddall distinguishes between nociceptive and neuropathic pain. Nociceptive pain can be further divided into musculoskeletal
and visceral subtypes. The pain originates most commonly from overloaded muscles and joints or from dysfunctional inner organs. If
the cause is correctly diagnosed, treatment is usually successful. Neuropathic pain originates directly from the spinal cord or its roots
above, at or below the lesion. It is often intractable and long-lasting and may in some cases lead to psychic derangement. Therapy is

long-term and results are often unsatisfactory.
In the following text we present an outline of the above mentioned types of pain, including their characteristics and treatment.
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Seznam zkratek

IASP — International Association of the Study
of Pain

VAS - vizuéIni analogové skala

GIT - gastrointestindlni trakt

T6 — 6. hrudni segment

NSA - nesteroidni antiflogistika

SNRI-inhibitory zpétného vychytévani serotoninu
anoradrenalinu

COX - cyklooxygenéza

DREZ - dorsal root entry zone

Uvod

Bolest je ¢astym jevem provazejicim pora-
néni michy, a proto se s pribyvajicim poctem
nasich pacientl diagnostika a lé¢ba bolesti
dostala do popredi naseho zajmu. S bolestf
se setkdvame jak v akutni, tak v chronické fazi
po misnim poranéni. Nejcastéjsim typem bo-
lesti, zvIasté v pourazovém obdobi, je bolest
muskuloskeletarni. V delsim ¢asovém obdobf
se vsak stéle vice objevuje bolest neuropaticka.
Aby byla lé¢ba Uspésna, je vzdy dllezité rozlisit,
o0 jaky typ bolesti se jednd, protoze se mohou
zasadné lisit moznosti jejiho ovlivnén.

Definice bolesti

Bolest je definovana jako nepffjemnéd vjemo-
va a emocionalni zkusenost souvisejici se sku-
te¢nym nebo potencidlnim poskozenim tkané,
pfipadné jako takové poskozeni popsana. Bolest
je vzdy subjektivni (Merskey a Bogduk, 1994).

Klasifikace bolesti
po poranéni michy

Spolec¢nosti IASP (International Association of
the Study of Pain) byla pro spinalni pacienty na-
vrzena Siddallova klasifikace (Siddall a Middleton,
2006), kterd rozdéluje bolest na nociceptivn{
(muskuloskeletarni a visceralni) a neuropatickou
(nad, v, a pod Urovni poranéni) (Siddall et al.,
2002) (tabulka 1).

Nociceptivni bolest vznikd drazdénim soma-
tickych nebo viscerélnich nociceptord na peri-
ferii a neuropatickd bolest je definovana jako
bolest zptsobend primarni dysfunkci nervového
systému (Merskey a Bogduk, 1994). Nociceptivni
bolest je ochrannd, mizi po odeznéni poskozeni
tkané, je dobfe ohranicena a nenf obvykle spo-
jena s motorickym nebo senzitivnim deficitem.
Muskuloskeletdrni bolest byva vdzana na polohu
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¢i pohyb. Nejcastéji se jedna o bolest tupou, pa-
livou ¢i bodavou. Neuropaticka bolest se nachaz
v oblasti s ¢aste¢nym nebo Uplnym senzitivnim
deficitem, nemé ochranny charakter, neni dobre
ohranicend, je paroxyzmalnf nebo kontinualni,
mUZe byt zavisla i nezavisla na stimulaci, byva
paliva, palciva, vystrelujici, ¢asto i minimalni
stimulace vyvold allodynii (bolestivé vnimani
podnétu, ktery u zdravého jedince bolest ne-
vyvolava) zejména u inkompletnich 1ézi (Siddall,
2006; Ambler, 2006).

Vysetieni a hodnoceni bolesti

Velmi dilezitd je samozfejmé anamnéza,
protoze jiz ta nds muze vést k ur¢eni typu bolesti.
Ptame se na lokalizaci bolesti, kvalitu bolesti, jeji
intenzitu, kdy zacala, jaky ma prlibéh v ¢ase, co ji
zhorsuje nebo coji vyvoldva, jak se ménibéhem
dne, zda rusi spanek, co ji zmirnf, jaké Iéky paci-
ent uziva (Opavsky, 2006). Pro kvantifikaci bolesti
pouzivdame vizudlni analogovou skélu (VAS). Pfi
klinickém vysetfeni hodnotime neurologicky
a muskuloskeletarni nalez. Zésadnf je vysetfeni
vsech kvalit ¢iti — taktilni, algické, termické, vib-
ra¢ni. Pokud se domnivdme, Ze se jedna o neu-
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Tabulka 1. Klasifikace bolesti po poranéni michy podle IASP

Typ bolesti Subtyp bolesti

Specifické struktury/patologie

Nociceptivni muskuloskeletarni

kostni, kloubni nebo svalové trauma nebo zanét

mechanicka nestabilita

svalové spazmy

syndromy pretizeni

visceralni

nefrolitidza, strevni dysfunkce, sfinkterovéa dysfunkce atd.

bolesti hlavy z autonomni dysreflexie

Neuropaticka nad drovnf

kompresivni mononeuropatie

komplexni regionalni bolestivy syndrom

v Urovni

komprese nervového korene (v¢etné kauda equina)

syringomyelie

misni trauma nebo ischemie

trauma michy i kofene (syndrom dvojité léze)

pod urovni

misni trauma nebo ischemie

ropatickou bolest, tedy je-li bolest lokalizovéna
do oblasti s neurologickym deficitem, pak je
nutné se zaméfit na pfftomnost allodynie, hy-
perestézie, hyperalgézie nebo dysestézie. Déle
je dllezité hodnotit i celkovy zdravotni stav, pfi-
tomnost infekce ¢i dekubitd, spasticitu, tedy jevy,
které mohou neuropatickou bolest zhorsovat
(KFiz a Kozak, 2006).

Piehled jednotlivych typi bolesti

Nociceptivni muskuloskeletarni bolest

Akutni muskuloskeletarni bolest souvisf
s poranénim kosti, vazU, svald, diskd, faceto-
vych kloub. Chronickd muskuloskeletarni bo-
lest vznikd nejc¢astéji z dlvodu pretizenihornich
koncetin, zejména ramen u tetraplegikd nebo
starsich aktivnich paraplegikd (Curtis et al., 1999;
Dalyan et al,, 1999), dale se muskuloskeletarni
bolesti vyskytuji pfi mechanickeé instabilité pate-
fe, kdy se bolest ¢asto zhorSuje pohybem. Nékdy
byva bolestivym projevem i téZkd spasticita. Pod
drovni poranéni se muskuloskeletdrni bolest
vyskytuje pouze u osob s inkompletni misni
1ézf a jeji intenzita je zavisld na mite zachovalé
citlivosti.

Nociceptivni visceralni bolest

Vznikéd drazdénim nociceptord vnitinich
organl. Nej¢astéjsi priciny jsou z oblasti uro-
genitalniho traktu (urolitidza, zanéty, perforace
mocového méchyre) a gastrointestalniho trak-
tu (Zalude¢ni vied, zacpa, ileus, perforace GIT,
apendicitida, cholecystolitidza, cholecystitida).

Pokud neprokézeme, Ze pricina bolesti vychazi
z vnitfnich orgdnt, pak se mlze jednat o bolest
nociceptivni muskuloskeltarnf ¢i bolest neuropa-
tickou, jejichZ terapie je zcela odliSna.

Mezi viscerdlni bolesti patiii bolest hlavy pfi
autonomni dysreflexii, kterd se mlze vyskytnout
u pacientd s misni lézi nad segmentem T6, tedy
|ézf nad vystupy velkych splanchnickych pletent.
Jedna se o vazny Zivot ohrozujici stav s prud-
kym vzestupem krevniho tlaku, ktery vznikd jako
nepfimérend reakce na drazdivy podnét pod
urovni misniho poranéni. Patofyziologie, pfici-
ny a lé¢ba autonomni dysreflexie jsou detailné
popsany v sousednim pfispévku ,Rizikové stavy
u pacientl v chronické fazi po poskozeni michy”.
Tento stav vzdy vyZaduje neodkladné fesent.

Neuropaticka bolest nad Urovni léze

Nemd pfimou souvislost s misnim pora-
nénim a viddme ji ¢asto u chronikd ve formé
komprese periferniho nervu (syndrom karpal-
niho tunelu pfi pretizeni hornich koncetin), dale
pak jsme se u nékolika akutnich pacientt s te-
traparézou setkali s komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem Il. typu.

Neuropaticka bolest v Urovni léze

Tato bolest mdze vzniknout na podkladé kom-
prese nervového kofene, je jednostrannd, vazana
na pohyb, vyzafujici do pfislusného dermatomu.
Pricinou byva samotné trauma nebo nasledna
instabilita patefe a v pozdéjsich stadiich vyhrez dis-
ku. Patff sem také bolesti po poranénikaudy. Jsou
velmi ¢asté a intenzivni. Dalsi moznou pficinou to-
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hoto typu bolestije posttraumaticka syringomyelie
(Barrnet, 1973), kterou musime vzdy vyloucit, po-
kud bolest vzniké za dobu delsi nez rok od trazu
nebo pokud dochézi ke zhorsovani neurologické-
ho nélezu, zejména k posunu hranice 1éze. Pokud
mame podezfeni na syringomyelii, doplhujeme
magnetickou rezonanci michy. Poslednim typem
je centrdlni bolest vznikld na podkladé misniho
traumatu ¢iischemie. Byvéa oboustrannd a zahrnuje
jeden nebo vice dermatomd. Velmi ¢asto pacient
udava pocity stazeni hrudniku ¢i obruce.

Neuropaticka bolest pod Urovni léze

Objevuje se tydny aZ mésice po vzniku mfs-
niho poranéni, pfi pozdéjsim zacatku je nutné
opét vyloucit syringomyelii. Bolest je Spatné
lokalizovatelnd, byvé spontanni i provokovana,
charakterizovana pocity palenf, bodani, elektric-
kého impulzu, hyperalgezii. Zhorsuje se Unavou,
stresem, dekubity, zménami pocasi, problémy
svyprazdriovanim. U inkompletnich 1ézf se ¢as-
t&ji vyskytuje allodynie.

Metody lécby bolesti

Lécbé bolesti u spindlnich pacientl se vé-
nujeme jiz nékolik let. Vychazime z doporucent
IASP (graf 1, graf 2). Pokud pfi pokusu o zmirnéni
neuropatické bolesti vycerpdme nize uvedené
moznosti, pak pacienta odesilame do Centra
lécby bolesti.

Terapie jednotlivych typii bolesti
Zasadni pro vybér [é¢by je stanoveni typu
bolesti a jeji mozné priciny. Zde hraje velkou
Ulohu anamnéza, klinické vysetrenia pomocna
vysetfen( vCetné zobrazovacich metod.

Nociceptivni muskuloskeletarni bolest

Akutni muskuloskeletdrni bolest vznika ze-
jména na podkladé traumatu a nésledné opera-
ce. Vétsinou postaci symptomaticka lé¢ba ne-
opioidnimi analgetiky (Ragnarsson, 1997). U sil-
nych pooperacnich bolesti se pouZivajf opiodnf
analgetika. Vyhodné je pouZivani paracetamolu
v kombinaci s NSA (nesteroidnim antiflogisti-
kem) ¢i opiodem nebo kombinace metamizolu
s opiodem ¢i NSA (Seveik a Cumlivski, 2006).

Pfi chronické muskuloskeletarni bolesti, kte-
rd je dlsledkem abnormalni postury pfi sedu
na voziku, pfesunl a pohybu na voziku, je vhod-
né vysetfeni rehabilitacnim Iékatem, nasledna
fyzioterapie, kontrola pohybovych stereotyp(
pfi pfesunech, eventuelné Uprava doméaciho
prostfedf ¢i voziku. Pokud jsou pficinou bolesti
spazmy, pak se nasazuji myorelaxancia, v prvni
fadé volime baclofen, ktery pfi nedostate¢ném



Graf 1. \/yvojovy diagram pro diagnostiku a lé¢bu nociceptivni bolesti podle Siddalla
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Ucinku kombinujeme s dalSimi myorelaxancii (ti-
zanidin, tetrazepam). Velmi dobry efekt na snize-
ni spasticity vidime u kombinace myorelaxancif
s pregabalinem.

Nociceptivni visceralni bolest

PFi viscerdIni bolesti patrdme po organické
priciné (nejcastéji litidza, zanét) a tu se snazime
odstranit — extrakce urolitidzy, léceni sympto-
matické uroinfekce.

Pfitomnost autonomni dysreflexie mize byt
urgentnim stavem a vyzaduje neodkladné zjisténf
vyvolavajici priciny (nejcasteji distenze mocového
méchyfe nebo ampuly) a pokud nedojde k nor-
malizaci krevniho tlaku po odstranéni vyvolavajici
priciny, pak je nutné podat kratkodobé plsobici
antihypertenzivum (kaptopril 25 mg peroralné,
pfi nedostate¢ném efektu pak intravenozné fu-

rosemid 20-40mg). Bolest hlavy vznikajici pfi
dysreflexii na podkladé vzestupu krevniho tlaku
mUze dle nasich zkusenosti pretrvavat i nékolik
dnipo odeznéniataky a vyzaduje podavani anal-
getik (napfiklad metamizol).

Neuropaticka bolest nad Urovni léze

S komplexnim regionalnim bolestivym syn-
dromem se setkdvdme vyjimecné v akutnim
stadiu po vzniku misni 1éze, a proto jej zde po-
drobnéji nepopisujeme. Daleko ¢astéjsi pricinou
neuropatické bolesti jsou radikuldrni a UZzinové
syndromy, které patii do bézné neurologické
praxe a tedy nevyzaduji blizsi rozbor terapie
v tomto ¢lanku. Za zminku stoji jen specidlnf
rukavice doporucované pro vozickare jako
prevence a lé¢ba syndromu karpalniho tunelu
(Deltombe, 2001).
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Neuropatickd bolest
v Urovni a pod urovni léze

Klé¢bé neuropatické bolesti se uzivaji adju-
vantni farmaka, nejcastéji pouzivana jsou antide-
presiva a antiepileptika. Jako Iéky prvnivolby po-
davéme antiepileptika 3. generace — gabapentin
(Levendoglu et al, 2004) a pregabalin. Obvykle
lé¢bu zahajujeme gabapentinem, ktery nasa-
zujeme ve vzestupné davce a postupné jej na-
vySujeme do ucinné davky (nejcastgji 2700 mg,
vyjimec¢né 3600 mg, ve tfech az Ctyfech dennich
davkach). Pokud neni dostate¢ny efekt gaba-
pentinu, pak jej postupné vysadime a opét
vzestupné nasazujeme pregabalin do Uc¢inné
davky (ve dvou nebo tfech dennich dévkéch,
do maximalnf davky 600 mg). Pregabalin volime
jako lék prvnfvolby u pacientl s neuropatickou
bolesti a vyraznou spasticitou. U nékterych paci-



Graf 2. \/yvojovy diagram pro diagnostiku a Ié¢bu neuropatické bolesti podle Siddalla
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entl vede pregabalin k pfirdstku hmotnosti,
a proto je nutné ho vysadit a zvolit jiny preparat.
Pokud neni dostatecny efekt monoterapie an-
tiepileptiky 3. generace, pak volime kombinaci
s tricyklickymi antidepresivy, nejcastéji amitripty-
linem (Sandford et al., 1992) (v pocatecni davce
10-25mg na noc, Ize jej viak navysit az do davky
200mg), nebo kombinaci s SNRI antidepresivy,
(venlafaxin v inicidlni ddvce 75mg 1 x denné, Ize
jej navysit na 225 mg rozdélenych do 2 dennich
davek). U prevazujicich no¢nich neuropatickych
bolestf se spasticitou je mozno ve vyjimecnych
pripadech pouzit kombinaci s antiepileptikem
2.generace klonazepamem. L ze jej viak poddvat
pouze omezenou dobu pro riziko vzniku zavis-
losti. Z antiepileptik 2. generace Ize pouZzit i kar-
bamazepin, ktery md ale ¢asté nezadouci Ucinky
(Votava et al, 2006). Nesteroidni antirevmatika

blokujici enzym cyklooxygenazu (COX inhibito-
ry) jsou efektivni analgetika pro vsechny druhy
nociceptivni bolesti, ale z nasich zkusenosti maji
u nékterych pacientl dobry efekt ,rescue” me-
dikace pfi dlouhodobé terapii antiepileptiky 3.
generace. Stejné je mozné pouzit slabé opioidy.
Pokud se ndm vyse uvedenymi farmaky nepo-
daff ovlivnit neuropatické bolesti pacienta, pak
jej odesilame do Centra lé¢by bolesti.

Z nefarmakologickych postupd lé¢by chro-
nické bolesti zde zmiriujeme misni neurostimulaci
(stimulac¢nf aktivace zadnich provazcd misnich
pomoci aplikace elektrickych impulzl do epi-
durdiniho prostoru, které generuje implantovany
neurostimulator), DREZ (dorsal root entry zone) 1é-
ze (destrukce oblasti proximalni porce dorzalniho
nervového kofene a pfilehlého zadniho misniho
rohu pomoci radiofrekvencéni nebo laserové koa-
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gulace) (Edgar et al, 1999), stimulaci motorického
kortexu a hlubokou mozkovou stimulaci. S témi-
to postupy nemame vlastni zkusenosti a patff
do spektra vykont specializovanych pracovist.
Nedilnou soucasti terapie chronické bolesti
téchto pacientl by méla byt psychologicka in-
tervence, jeji realizace vsak ¢asto nardzi na psy-
chické bariéry ze strany pacienta, ale i na bariéry
fyzické a dostupnost at jiz dopravni ¢i financnf.

Zavér

Bolest svym negativnim emocnim nébo-
jem vyrazné zhorsuje jiz tak velmi tézky stav
pacientl s misni [ézi. Je ddlezité neuropa-
tickou bolest vcas rozpoznat a lécit, protoze
¢im pozdéji se pacient dostane ke specialis-
tovi zabyvajicimu se touto problematikou,
tim téZ3i byva jeji ovlivnéni. | tak je to lécba



dlouhodob3, ¢asto velmi svizelnd a ne vzdy
Uspésna. Velkym uskalim byvéd nepochopenf
podstaty neuropatické bolesti a obtiznosti
jeji terapie ze strany pacienta. Samoziejmé
obrovskou roli zde hraje osobnost ¢lovéka
a jeho ladénf, které je ve velké vétsiné ovliv-
néno jeho celkovym stavem, jak v akutni fazi,
kdy musf pfijmout fakt nevratnosti ztraty hyb-
nosti, tak ¢asto v pozdéjsich stadiich nepo-
znanou neuropatickou bolesti doprovézenou
depresivnimi pfiznaky. Pfi 1é¢bé neuropatické
bolesti je dUlezita trpélivost ze strany |ékare
i pacienta.
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