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Chronicka bolest bederni patefe (CBBP) suzuje v civilizovanych zemich az 10 % populace. Etiologie CBBP je komplexni, zahrnuje struktu-
ralni zmény skeletu pateie, meziobratlové ploténky a okolnich mékkych tkani, vyznamné jsou téz vlivy psychosocialni. Z hlediska je CBBP
bolesti smisenou s uplatnénim nociceptivnich i neuropatickych vlivi. Neuropaticka komponenta postihuje az tfetinu pacientti s CBBP,
muze se projevovat charakteristickou iradiaci do koncetiny (radikularni neuropaticka CBBP) ¢i neuropatickymi projevy v bederni oblasti
(lokalni neuropaticka bolest). Prace pojednava o anatomickych a patofyziologickych souvislostech relevantnich pro rozvoj neuropatické
bolesti u CBBP a moznostech jeji diagnostiky a terapie.
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Neuropathic component of chronic low back pain

Chronic low back pain (CBBP) is a common symptom affecting around 10 % of adult population in Western societies. Neuropathic compo-
nent is common, affecting around 1/3 of CBBP patients. It consists of local neuropathic pain within the degenerated intervertebral disc
and surrounding soft tissues as well as radicular pain which is caused by local nerve root compression, swelling or inflamation. Clinical
manifestation of neuropathic low back pain depends on affected nerve structures. Compression of nerve root or ventral rami of spinal
nerve usually causes sciatica. Symptoms of local neuropathic pain vary from latent trigger points or segmental tenderness (myofascial
pain syndrome) to abnormal skin sensations within the low back area. Presence of neuropathic pain has important impact upon anal-
getic treatment, first line non-steroid antiflogistics (NSA) are effective in nociceptive pain only and does not have significant effect on
neuropathic component. Adjunct of tricyclic antidepressants, 3" generation anticonvulsants such as pregabaline or gabapentine or
local anesthetic/steroid blocks can be beneficial in patients who do not respond to NSA in monotherapy. Non-pharmacotherapeutical
procedures — manipulation techniques, back school, physical therapy, accupuncture or psychotherapy are no less effective therapeutic

approaches, that can be used for complex treatment of chronic low back pain.

Key words: chronic low back pain, neuropathic pain, degenerative spine disease.

Seznam zkratek

CBBP - chronické bolesti bederni pétefe, chronic
low back pain

PSP — pohybovy segment patefe, spinal motion
segment

MP — meziobratlové ploténka, intervertebral disc

FK — facetovy kloub, facet joint

SB — smisend bolest, mixed pain

TCA — tricyklicka antidepresiva, tricyclic antide-
pressants

KB - kaudalni blokada, epidural block

FB - facetovy blok, facet block

FBSS - failed back surgery syndrom

Uvod

CBBP je povazovéna za jeden z pfikladt smi-
Sené nenddorové bolesti se soucasnym uplat-
nénim faktorl nociceptivnich i neuropatickych
(Baron, 2004). Neuropatickd komponenta posti-
huje 20-359% pacientl s CBBP (Freynhagen, 2009).
Kromé typické radikularnf bolesti s propagacf
do koncetiny, kterd vznikd mechanickou kom-
presi nervového kofene, poukazuje fada autor(

i na projevy lokalni neuropatické bolesti, vznikajict
pfi chronické iritaci dorzalnich vétvi misnich ner-
v ¢i sinuvertebralnich pleteni (Moskowitz, 2003;
Brisby, 2006; Freynhagen, 2009). V rdamci diagnos-
tiky chronickych bolesti patefe klademe dlraz
na dtkladné fyzikaIni, laboratorni, strukturalnf
(MR, CT, nativni rtg), event. elektrofyziologicka
vysetieni. Vzdy je nutno vyloucit pfenesenou
bolest z mimopaternich struktur a zavazna, po-
tencidlné zdravi ¢i Zivot ohrozujici onemocnéni,
kterd se bolestmi bederni patefe mohou rovnéz
manifestovat. Nékteré prace rovnéz upozormiujf
na vhodnost uziti validizovanych dotaznik{ pro
posouzeni neuropatické komponenty u chro-
nickych bolesti pétefe, coz mUze mit vliv na vol-
bu vhodné farmakoterapie (Freynhagen, 2006;
Abdullah, 2004). Farmakoterapie CBBP zahrnuje
analgetika, tricyklickd antidepresiva a v pfipadé
dominujici neuropatické bolesti antikonvulziva lll.
generace. Paracetamol a nesteroidni antiflogistika
(NSA) ovliviiuji pouze nociceptivni bolest a byvajf
Ucinna u akutnich bolesti zad. U CBBP nenfjejich
ucinek zpravidla uspokojivy. V pifpadé slabych
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opioidt byl v Ié¢bé neuropatické bolesti prokazan
Ucinek tramadolu, jako Ucinna se jevi téz kombi-
nace tramadolu s paracetamolem. Silné opioi-
dy jsou vyhrazeny silnym bolestem zad, zvIasté
s neuropatickou komponentou. Adjuvantni tera-
pie tricyklickymi antidepresivy (TCA — amitriptylin,
imipramin, dosulepin) a/nebo antikonvulzivy |Il.
generace (pregabalin, gabapentin) vyuzivédme pfi
dominujici neuropatické bolesti ¢i v pfipadé ome-
zené odpovédi na analgetika. LokéInflécba CBBP
zahrnuje epidurdlni, periradikuldmi, facetové a sa-
kroiliakdIni blokady, v pfipade farmakorezistent-
nich bolesti neuromodula¢ni pfistupy. Vyznamna
je role ucelené rehabilitace, psychoterapie a rov-
néz farmakologického ovlivnéni deprese, anxiety
a nespavosti, nebot uplatnéni psychosocidlnich
vlivll ma u patogeneze chronickych bolesti zad
neopomenutelnou roli (Vrba, 2010).

Pohybovy segment bederni patere

a patogeneze chronické bolesti zad
Komplexni anatomie bederni patefe pre-

sahuje rozsah této prace. Zakladni neuro-



anatomie patefniho segmentu je zndzornéna
na obrazku 1. Pro patogenezi bolesti je viak
nutné zminit anatomické poméry v rdmci po-
hybového segmentu pétefe.

Pohybovy segment pdtere (PSP), ve kterém
dochdzf k realizaci intersegmentélniho pohy-
bu, bychom mohliz funkéniho hlediska rozdélit
na prednf a zadni kompartment. Pfedni kom-
partment tvori meziobratlovd ploténka a ob-
ratlovd téla, zadni kompartment pedikly, 2
facetové klouby spolu s podptirnymi mékkymi
tkdnémi - pdtefnimivazy a paravertebrdlnim
svalstvem, které se podileji na funkéni stabili-
zaci PSP. Predni kompartment PSP nese asi 80 %,
facetové klouby a ligamenta asi 20 % hmotnosti
horni poloviny téla. Nepfimo se na stabilizaci
PSP v bederni oblasti vyznamné podili brisni
svalstvo, branice, svalové dno panevnia panevni
vazy (lig. iliolumbale, sacrotuberale), iritace téch-
to struktur se mize také podilet na rozvoji CBBP,
typicky u lumbalgif v gravidité.

Meziobratlovd ploténka (MP) je tvofena
pevnym kolagennim vazivem annulus fibro-
sus a centralné uloZzenym nucleus pulposus.
Annulus fibrosus tvori koncentricky a lamelo-
vité uspofadand kolagennf vldkna, kterd jsou
az do své 1/3 silné senzitivné inervovana vldk-
ny A delta a C sinuvertebralnich nerv( a vldk-
ny r. ventrales misnich nervd (Bogduk, 1997)
Nociceptivni volnd nervova zakoncenf jsou
nejhustéji rozmisténa v povrchovych lame-
ldch MP. Prednf a laterdIni ¢ast MP je senzitivne
inervovana sympatickou pleteni formovanou
pfimymi vétvemi rr. communicantes grisei
(Groen, 1990).

Pti l1ézi meziobratlové ploténky, kterd je
zdrojem vice nez 40% CBBP, dochazi ke dvéma
modelovym situacim, které determinujf charak-
ter diskogennf bolesti. Pfi prvnf situaci dochézf
pouze k mensi anuldrni fizufe ploténky bez vy-
hiezu mékkych hmot MP do patefniho kandlu
(Crock, 1986). Takto poskozenad ploténka je pred-
métem nasledné zanétlivé prestavby, dehydrata-
ce a patologické reinervace, kterd je zpUsobena
prordstanim nervovych vidken do centrdlnf ¢asti
MP (sprouting) s trvalym mechanickym a zanét-
livym nociceptivnim dradzdénim (Bogduk, 1995).
Druhd modelova situace pfedpoklada rozsahlejsi
lézi annulus fibrosus s prolapsem nucleus pul-
posus do patefniho kanalu, ktery vede k me-
chanické kompresi durdlniho vaku a nervovych
struktur — kofend a misnich nervi (Selby, 1995).
Kromé nociceptivni bolesti vychazejici z vlast-
niho disku a komprimovaného vaziva se zde
uplatiiuje vyrazny neuropaticky mechanizmus,
ktery se projevuje notoricky zndmou iradiaci bo-

Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 1. Neuroanatomie patefniho segmentu. Pfevzato a volné upraveno podle Audette et al., 2005
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lesti do koncetiny v dermatomu odpovidajicim
vertebro-radikuldrni topografii.

Mechanickd komprese kofene je umocné-
na jeho otokem, lokalnf ischemizaci i pfimou
chemickou iritaci (Kawakami, 1995). Bylo rov-
néz prokdzano, ze nékteré z mediatord zanétu,
napf. fosfolipdza A2, interleukiny 1,6, 8 a tumor
nekrotizujici faktor (TNF), které se ve znacné mite
uvolnujf pfi 1ézi MP, disponuji zna¢nym poten-
cidlem pro zanétlivou reakci nervového kofene
s akcentacf neuropatické slozky (Omarker, 1998;
Brisby, 2006).

Facetové (intervertebrdlni) klouby (FK)
tvorf zadni kompartment PSP a jejich postizent
mUze byt pfi¢inou 20-30% CBBP. Jsou senzitivné
inervovany z ramus medialis r. dorsalis misniho
nervu.V mladsim véku mohou byt zdrojem bo-
lesti vychazejici z FK napf. mikrotraumata kloubd
pfi vykonnostnim sportu. Nezfidka je postizeni
FK v bederni pétefi jednou z prvnich manifes-
taci systémového revmatického onemocnénf
(M. Bechtérev, revmatoidnf artritida, psoriaticka
artritida), pficinou mdze byt napf. synovitida
FK. Nepfili§ ¢asté jsou cysty facetovych kloub(.
U pacientl nad 50 let dominuje degenerativni
etiologie — spondylartrotické zmény. V pripadé
FK, nociceptivni bolest vychazejici z kloubnfho
pouzdra, perichondria a okolnich mékkych tkanf
byvé kombinovana s lokaIni neuropatickou bo-
lesti pfi mechanickém ¢i zanétlivém drazdéni
vetvi rr. dorsales misnich nerva.

Tzv. facetovy syndrom je charakterizovan
zejména klidovou, ¢asto rannf startovaci bo-
lesti, kterd je vyrazné akcentovana zdklonem.
Bolest se naopak zmfrnuje pfi flexi v LS oblasti,

typicky vsedé (pfedsunuti panve). Pfi pohybo-
vé aktivité dochdzi casto k ulevé. Bolesti pfi
facetovém syndromu se dosti ¢asto propaguji
do hyzdia koncetin az ke kolentim, ale ne da-
le. Jsou typicky pseudoradikuldrnf, nekopirujf
pfislusny dermatom. Nedochdzi k senzitivni-
mu deficitu, nenf porucha motoriky. V postize-
ném segmentu nachdzime omezené pruzeni,
vhodné je rovnéz vysetfovat pruzeni v hy-
perextenzi LS patefe, kdy se postizeny FK de-
maskuje vyraznou bolesti. Byvaji segmentalni
svalové spazmy v paravertebralnim svalstvu,
¢asto asymetrické. U typickych symptoma
facetového syndromu je vhodné provedent
diagnostické i Iécebné blokady kloubu, resp.
jeho inervace s instilaci lokdInfho anestetika
(Galliano, 2005). Kromé obstriku je mozné ra-
diofrekvencni osetfeni FK. Kromé facetového
syndromu se mohou hypertrofické spondy-
lartrotické zmény ¢i cysty FK podilet na fo-
raminostendze s pfiznaky kofenového draz-
deénf (Selby, 1995), v pfipadé utlaku r. dorsalis
mohou byt pfitomny zmény kozni citlivosti
v inervacni oblasti vétvi n. clunium.

Ostatni mékké tkdné tvori stabiliza¢ni apa-
rat pohybového segmentu — vazivovy aparat
formuje ligamentum flavum, ligamentum lon-
gitudinale ant,, post, interspinosum a intertrans-
versum. Samostatnou skupinu tvofi panevnf
ligamenta. Na svalové stabilizaci se podili mm.
erectores spinae, multifidii, interspinales a in-
tertransverarii. Tyto struktury jsou prevéaznée
zdrojem nociceptivni bolesti. Néktefi autofi
vsak zminuji neuropatickou komponentu pfi tzv.
myofascidlnim bolestivém syndromu (MPS),
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s moznym uplatnénim neurogenni zanétlivé
odpovédi (Shah, 2005; Audette 2004). Jako bo-
lestivé generdtory se rovnéz mohou uplatrovat
kryci ploténky obratlovych tél, které jsou mistem
Casté traumatizace pfi frakturdch obratlovych
tél. Jsou mj. nutri¢nim zdrojem pro avaskularni
meziobratlovou ploténku a jejich poruseni mize
kromé bolesti vést k degeneraci disku a sekun-
darni diskopatii.

Koncept smisené bolesti zad

Termin smisend bolest (dale SB) popisuje
stav, kdy dochdzi ke kombinaci nocicepcnich
a neuropatickych vliva.

Smidend bolest u CBBP je prikladem smisené
nenddorové bolesti (Baron, 2004). Zdrojem noci-
ceptivni bolesti jsou predevsim mekké tkdné —
MP, kloubnf pouzdro FK, paravertebralni svaly
a vazivovy aparat. Neuropatickd komponenta
CBBP je v tomto konceptu délena na radikularnf
bolest, v jejiz patogenezi se uplatriuje dlouhodo-
bé mechanické a zanétlivé drazdéni nervového
kofene ¢i misniho nervu a lokéIni neuropatickou
bolest (Freynhagen, 2009), kterd je vyvolana
chronickym drazdénim nervovych vldken za-
sobujicich meziobratlovou ploténku, periost
obratlovych tél, FK a mékké tkdné v okolf pa-
tefniho kandlu (durdini vak, vazivovy a svalovy
aparat patefe). Chronicky drazdéné nocicep-
tory, mechanoreceptory a jejich vlakna vedou
ke kaskadeé patofyziologickych pochodd, které
jsou zndmy jako centrdlini a periferni senzitizace
a vyznamné se uplatiiuji v patogenezi chronické
bolesti (Woolf, 2000).

Klinické vysetieni u CBBP
V rdmci prvniho kontaktu s pacientem je

predevsim nutné vyloucit varovné znaky — tzv.

cervené praporky, které mohou upozornit
na pfitomnost zavazného ¢i zivot ohrozujiciho
onemocnéni — malignity, spondylodiscitidy, za-
vaznych kardiovaskuldrnich onemocnénf (napf.
aneuryzma aorty). Mezi tyto znaky patfi napf.
malignita v anamnéze, atypicky propagujicf
bolest, klidové ¢i no¢ni bolesti, no¢ni pocent,
dusnost, pfitomnost systémovych zénétlivych
projevd, ztrata hmotnosti, nechutenstvi (Barsa,

2004). Dle Deyoa, et al. (2001) je cilem vstupniho

vysetienf pacienta s CBBP zafazeni do jedné ze 4

kategorif:

1. nespecifickd, idiopatickd bolest zad na pod-
kladé pretizenf ¢i svalové dysbalance (70%
pripadd)

2. mechanickd bolest zad — degenerativn{
onemocnéni plotének a facet, anularni fi-
sura ¢i hernie disku, spindlni stenéza, po-

roticka fraktura obratlového téla, vrozena
onemocnéni patere, listéza (27 %)

3. Prenesend bolest — aneuryzma aorty,
onemocnéni GIT, retroperitonea a panevnich
organt (2%)

4. Nemechanické priciny — napt. spondylodis-
citida, nadory a metastazy, autoimunitni
spondylitidy (1 %)

Zarazeni do kategorie 3 a 4 probihd na zé-
kladé pritomnosti cervenych praporkd, vyzaduje
neodkladné laboratorni event. strukturdini do-
vysetfen(a bezodkladnou lé¢bu.

Zdkladem diagnostiky je u CBBP dtklad-
ny anamnesticky rozbor a fyzikaIni vysetreni.
Fyzikdlni vysetreni je vzdy komplexni. Aspekci
hodnotime drzeni téla a zmény fyziologickych
zakfiven( patefe, symetrii postaveni panve ¢i Sl
kloubU, poruchy stereotypU chtize, dychani, pfi-
tomnost svalovych kontraktur, levové polohy.
Hodnotime rozsah segmentélnich pohybd v pa-
tefi a rozvijeni trnd, event. pfitomnost bolestivé
zarazky. Déle si viimame nestejné délky koncetin,
svalovych atrofif, ¢i zmén koloritu kiize. Palpacf
ozfejmime pfitomnost segmentélnich svalovych
spazmU a kontraktur,zmény posunlivosti koZni fa-
sy, bolestivost svalovych tpont a obvyklych mist
zfetézeni bolesti. ViySetifujeme pruzeni v jednotli-
vych segmentech bederni patefe a v oblasti sak-
roiliakdlnich kloubt. Samoziejmosti je provedenti
napinacich manévrd — Laséguelv a obraceny
Laséguelv manévr (Devillé, 2000), zhodnocenf
svalové sily, vysetfeni slachookosticovych refle-
xU a vsech modalit ¢iti. U koznich projev( vzdy
sledujeme, zda respektujf ¢i nerespektuji danou
radikuldmi distribuci (radikuldmi ¢i pseudoradi-
kularnf syndrom). Pacienta se cilené dotazujeme
na trvani, lokalizaci a charakter bolesti. Zjistujeme
pftomnost pocitkd charakteristickych pro neuro-
patickou bolest, kterd je popisovana nejriznéjsimi
deskriptory jako paliva, palciva, vystrelujici, picha-
va ¢i bodava, spontannfivyvoldna stimuly, mlze
byt piftomna hyperpatie @bnormalni bolestiva
reakce na podnéty), alodynie (bolest je vyvolana
podnétem, ktery bolest bézné nevyvoldva) ¢i
hyperalgezie (zvysend odpovéd na podnét, ktery
bolest obvykle vyvolavd), nebo naopak hypeste-
zie az anestezie. Tyto pifznaky se mohou vyskyto-
vat soucasné i izolované (Opavsky, 2006).

Jako vhodny doplnék fyzikalniho vysetfeni
se jevi pouziti dotaznikd pro neuropatickou bo-
lest. Je zndmo, Ze vizudlni analogova skala (VAS)
a kvantitativni skély bolesti obecné nedispo-
nuji u neuropatické bolesti dostate¢nou senzi-
tivitou. V literatufe jsou u CBBP zmifiovény dva
validizované dotazniky — Pain DETECT (PD-Q)
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a Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs (LANSS) scale (Freynhagen, 2009;
Abdullah, 2004). Dotaznik PainDETECT je va-
lidizovén v CR, sestava z otazek popisujicich
neuropatické projevy, jejich vyskyt, intenzitu a
koliséanf v poslednich 4 tydnech. Vysledkem je
skére 0-38 bodd, pfi hodnotédch 0-12 je vyskyt
neuropatické komponenty nepravdépodobny,
hodnota 12-15 je urcitou Sedou zénou a pfi
skore vyssim nez 18 bodU je jeji vyskyt vysoce
pravdépodobny (>90%). Dotaznik mdze po-
moci pfi zvazovani nasazenf farmakoterapie
neuropatické bolesti, prospektivné je mozné
vysledky ziskané v ¢ase zohlednit pfi zhod-
nocenf efektu Ié¢by a optimalni titraci davek
podavanych medikamentl. Ne vsichni pacienti
vsak dotazniku dostate¢né a bez problém
porozumi.

Lécebné postupy

Privybéru vhodné strategie farmakologické
lé¢by i nefarmakologickych postupl bereme
v Uvahu délku trvani bolesti, jeji intenzitu a do-
minujici charakter.

Lécba akutni bolesti bederni patefe

U farmakoterapie akutni nociceptivni bolesti
bederni patefe postupujeme dle 3 stupnové
strategie WHO, s prihlédnutim k intenzité bolesti:
1. paracetamol ¢i NSA (VAS 0-3), 2. slaby opioid
resp. jeho kombinované podani s paracetamo-
lem (VAS 4-7) a 3. silny opioid (VAS 7-10). P¥i
pfitomnosti svalovych spazmd byva vhodné
podani myorelaxancii (Koes, 2006). Z nefarmako-
logickych postupl byl u akutni bolesti bederni
pétefe prokazan efekt manudlni terapie (mobi-
liza¢ni a manipulacnilécba — Assendelft, 2004),
akupunktury a technik suché jehly (Furlan,
2005), pficemz rozhodujicim kritériem efektivity
zUstava erudice Iékare, ktery zmiriované ukony
provadi. FyzikdIni lécba, ac v literature nebyla jeji
efektivita jednoznacné prokazéna, mize presto
byt v klinické praxi vhodnym doplrikem manu-
aIni terapie, zejména pro jejf kratkodoby analge-
ticky a myorelaxacni efekt: lokéIni aplikace tepla
(parafin, diatermie), elektroterapie (interferen¢nf
a TENS proudy), u rozsahlych paravertebralnich
spazmU nékdy s efektem vyuzivame lécby radi-
alnfrazovou vinou (Nedélka, 2009) v kombinaci
s elektroterapif.

Lécba CBBP

Zakladnim kritériem CBBP je délka trvanf
bolesti, kterd by dle literatury méla pfekrocit 3
mésice (Bogduk, 2002), do této doby k nf vét-
sinou terapeuticky pfistupujeme jako k bolesti
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akutni. Etiologie CBBP je multifaktoridlni, proto
i jeji 1é¢ba musf byt komplexni a multifakto-
ridlnif (Vrba, 2010), nebot se v jeji patogenezi
uplatnuje celd fada faktord — degenerativni
zmény patefe, neuropatickd bolest, nespavost,
anxieta, depresivita, dlouhodobé pretizeni oso-
vého skeletu pfi vyvojovych abnormalitéch
(skoliozy). Zakladnf farmakoterapie CBBP za-
hrnuje paracetamol a NSA, pfipadné trama-
dol anebo kombinace tramadol/paracetamol.
Tramadol je vhodny pro duélni mechanizmus
Ucinku — pUsobfi zéroven jako agonista u-re-
ceptord a ovliviuje i zpétné vstiebavani sero-
toninu a noradrenalinu. Maximalni denni davka
podle doporucenych postupl je 400 mg, pro
chronickou bolest je vhodné uziti preparatl
s prodlouzenym uvolhovanim v pravidelnych
12 hodinovych davkach (metodické pokyny
pro farmakoterapii bolesti, 2009).

U CBBP s neuropatickou komponentou
jsou NSA a paracetamol vétsinou neucinné
(Moskowitz, 2003). Z analgetik volime tramadol
¢i jeho kombinaci s paracetamolem. Silnd opio-
idnf analgetika (napf. oxycodon) jsou vyhrazena
intenzivni a rezistentni bolesti. Dle aktudInich do-
poruceni EFNS jsou v [é¢bé neuropatické bolesti
povazovana za nejucinneéjsi TCA a antikonvulziva
lll. generace — gabapentin a pregabalin (Attal,
2010). Zastupcem TCA jsou amitriptylin, imipra-
min, v CR dostupny dosulepin s udavanou nizsi
kardiotoxicitou. Pocatecni davka amitriptylinu je
12,5-25mg na noc, s pomalou titraci a maximal-
ni dennf davkou 150 mg. U dosulepinu a imipra-
minu pouzivame shodné davkovani. Pri 1é¢bé
TCA je nutné opatrnost s ohledem na zdvazné
anticholinergni uc¢inky TCA a poruchy rytmu
(bradyarytmie i tachykardie), jsou doporuceny
pravidelné kontroly EKG, event. u vysokych da-
vek sledovani plazmatickych hladin. Rizika uzitf
TCA je tfeba zvazovat u pacientd vyssich véko-
vych skupin, s kardiovaskuldrni komorbiditou
a polypragmazi.

Antikonvulziva lll. generace jsou zastoupena
pregabalinem a gabapentinem. V CR je zatim
nasazenf pregabalinu mozné v pfipadé nedosta-
te¢ného efektu ¢i nesnadsenlivosti gabapentinu.
Pocétecni davka pregabalinu je 150 mg/den ve 2
dennich davkach, maximalni davka je 600mg/
den. Gabapentin podavdme ve 3 dennich dav-
kach v rozpéti 300-3 200 mg/den.

Moznosti nervovych blokdd z3viseji na kli-
nickych projevech a nédlezu na zobrazovacich
metoddach. U radikuldrnich bolesti diskogenni
¢i degenerativni etiologie byva casto efektivni
epidurdlni (kauddlni) blokdda (KB) s instilacf
smési lokdIniho anestetika a kortikosteroidl

Obrdzek 2. Facetovy kloub - srovnani sek¢niho (vlevo), sonografického (uprostied) a CT zobrazeni

v transverzalni roviné. Sipky znézornuji

i

do pétefniho kanélu, jejiz dlouhodoby efekt

se vsak v literatufe stale diskutuje (DePalma,
2008). Z dlouhodobé perspektivy vsak nedoslo
k poklesu cetnosti operaci na bedernf patefi
u pacientl po KB oproti kontrolnimu souboru
(Armon, 2007). U foraminélnich vyhtezd ¢i de-
generativniforaminostendze je metodou volby
CT navigovand periradikuldrni Ié¢ba (PRT).
Jako Ucinné se v literatufe jevi téZ opakované
blokady SI kloubl pfi jejich degenerativnich
zménach (Hawkins, 2009). U facetovych bolesti
zad pfi spondylartrotickych zménéch, u synovi-
tid ¢i facetovych cyst Ize téZ s Uspéchem pouzit
osetrenf facetovych kloubd a jejich inervace
pomoci facetovych blokdd (FB). FB je nutné
provadet s navadenim, dfive hojné vyuZiva-
nou aplikaci pod skiaskopif nahradily FB pod
kontrolou CT.

S ohledem na absenci radia¢ni zatéze pro-
vadime na nasem pracovisti sonograficky na-
vigované facetové bloky (obrazek 2).

Soucasné rozliseni ultrasonografickych pfi-
stroju ném dava dobrou anatomickou predstavu
o oblasti aplikace, dllezité je spravné nastavent
parametrl piistroje. K FB vyuzivame linedrni son-
dy s nizsi insonacni frekvenci (5-7,5 MHz), fokus
sondy v hloubce 3-6.cm dle proporci pacienta,
k zékroku pouzivédme in-plane techniku, kdy je
jehla zavéddéna paralelné s dlouhou osou sondy
(obrézek 3). Horsi vizualizaci jehly napf. oproti
CT navigované aplikaci je mozné kompenzovat
hydrolokacf (aplikaci cca 1 ml anestetika), event.
echokontrastnim podanim mikrobublin. U cyst
facetovych kloubd je doporucena aspirace obsa-
hu cysty, kterd se mUze téZ podilet na kompresi
nervovych struktur.

Aplikaci provadime vyhradné za sterilnich
kautel s vyuzitim sterilniho sonografického gelu
a sterilnim obalem sondy. K facetovému kloubu
aplikujeme 2-3ml 1% trimecainu a 7 mg (1 ml)
betametazonu, podana davka 3—4 ml [écivé smé-
si by méla postacovat i k blokddé vétvir. dorsalis
s trvanim osetfen( v tydnech az mésicich.

Mezi prokdzané nemedikamentézni postu-
py u CBBP patfi, podobné jako u akutnich bo-
lesti, manudInf terapie a akupunktura. Efekt byl
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okraje kloubu. Prevzato z Galliano, 2005

-

Obrdzek 3. Navédéni jehly do prostoru faceto-
vého kloubu (FK) pod ultrazvukovou kontrolou.
Sipky ukazuji na akustické echo jehly pfi nava-
déni in-plane technikou. Sp-processus spinosus.
Z archivu autora

v literatufe zaznamendn i u lécebného télocviku
a cviceni na reflexnim podkladé (Liddle, 2004).

Neuromodulaéni metody — misni elektro-
stimulace, intraspindlni aplikace latek a neuro-
ablativni metody jsou doménou algeziologl
a pouzivaji se zejména u farmakorezistentni bo-
lesti. U torpidnich bolestivych stavd, zejména
fantomovych bolesti, bolesti po netspésnych
operacich pétere (FBSS) ¢i syndrom( z okruhu
sympatikem nesené bolesti (KRBS Iall), jsou
neuromodula¢ni metody casto jedinou moz-
nosti 1é¢by. Zajimavou a v fadé pfipadd ucin-
né&jsi alternativou k nervovym blokddam jsou
radiofrekvencni metody. Prikladem je radiofrek-
vencni osetieni facetového kloubu - facetova
rizotomie, kde cilovou strukturou pro termolézi
jsou rami mediales r. dorsales miSniho nervu.
Stfedni hodnota délky efektu terapie se pohybu-
je kolem 7 mésicl. Dalsimi cilovymi strukturami
pro radiofrekvencni osetfeni mohou byt spinaini
ganglia, sympatickd ganglia (radiofrekvencnf
sympatektomie) &i pfimo meziobratlové plo-
ténka (radiofrekvencni anuloplastika).

Operacnilécbu, vyjma akutnich stavd (syn-
drom kaudy, misniho konu a epikonu, traumata
s nestabilitou patefe), zvazujeme pfi neefektivité
konzervativnich postupd, vyrazném snizeni kva-
lity Zivota a rozvoji funkéniho neurologického
deficitu.



Zavér
Neuropaticka bolest je u pacientli s CBBP vel-
mi ¢astd. Kromé mechanického utlaku nervovych
struktur se v jeji patogenezi predpokladajf i lokalni
déje, souvisejici s degenerativnimi zménami v me-
ziobratlové ploténce, kloubnim aparatu a okol-
nich mékkych tkanich. Klinické projevy i lécba
se lisf od ostatnich neuropatickych bolesti vy3si
pritomnosti nociceptivniho drazdeént, tento faktor
je ve farmakoterapii i ostatnich lé¢ebnych meto-
dach nutné zohlednit. Chronické bolesti zad majf
znacny psychosocialnf aspekt, proto jejich 1é¢ba
musf byt komplexni, multidisciplindrnf a méla by
vzdy zohledhovat individualitu pacienta.
Prdce byla podporena MZOFNM2005/6506.
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