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PARAPLEGIOLOGICKE
FORUM

Skupina odbornikl z oblasti zdravotnictvi se vztahem
k lécenf a rehabilitaci lidi s poskozenim michy Paraplegiologické férum

Cile:

e poskytovani lécebné a rehabilitacni péce obcanim po misnim posSkozeni v souladu s nejnovéjsimi poznatky
mediciny, psychologie a etiky

e trvalé odborné sledovani ob¢ant po poskozeni michy (dispenzarni péce)

e  predavani novych poznatkl o léceni a rehabilitaci pacientl s miSnim poskozenim odborné verejnosti

e informovani laické verejnosti, véetné vychovy obcant k prevenci vzniku poranéni michy

Struktura:

Cinnost Paraplegiologického fora fidi 9 ¢lenny vybor, slozeny ze zastupct spinalnich jednotek, rehabilita¢nich spi-
nalnich jednotek a Centra Paraple. Koordindtorem ¢innosti je sekretér. ReSenim ukoltl Paraplegiologického fora se
zabyvaji ¢lenové jednotlivych odbornych skupin.

Odborné skupiny:

spondylochirurgie, neurochirurgie, ortopedie, neurologie, rehabilitace, interna, endokrinologie
urologie a neurourologie
gynekologie a porodnictvi
sexuologie

plasticka a rekonstrukeni chirurgie
praktické Iékarstvi

psychologie

fyzioterapie

ergoterapie

oSetfovatelstvi

Webové stranky:

Jednou z aktivit Paraplegiologického féra je provozovani informacniho portédlu k problematice poskozeni michy.
Internetova adresa je http:/www.spinalcord.cz . Portal je rozdélen na pIné pfistupnou ¢ast pro laiky a na ¢ast pro
odborniky s omezenym pfistupem po zaregistrovani a pfihlaseni do odborné skupiny.

Cast pro laiky obsahuje prabézné dopliované informace o:
e  Paraplegiologickém foéru a slozeni vyboru
e poskozeni michy

e prlbéhu pourazového poskozeni michy

e terapeutickych programech po poskozeni michy

e vyzkumu u poskozeni michy

e organizacich sdruzujicich lidi po poskozeni michy

e webovych strankach s podobnym zamérenim

Cast pro odborniky obsahuije:

e seznamy clend jednotlivych odbornych skupin

zapisy ze schuzi

informace o poradanych a probéhlych kongresech s tématikou misni léze
odborné ¢lanky zahrnujici pfedevsim prednasky z kongresu

doporucené postupy v [é¢bé a rehabilitaci po miSnim poskozeni

Paraplegiologické férum vzniklo pfi ob¢anském sdruzeni Svaz paraplegikd
MUDr. Jifi K¥iz
sekretdr Paraplegiologického féra
email: kriz@paraple.cz
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Za Spinalni jednotku UN v Brné - prof. MUDr. Peter Wendsche, CSc.
pracovisté: Klinika traumatologie LF MU v Brné
Prednosta: prof. MUDr. Peter Wendsche, CSc.

Urazova nemocnice v Brné
Ponéavka 6

662 50, Brno
tel.: 545538276
email: p.wendsche@unbr.cz
Za Spinalnf jednotku FNsP Ostrava — MUDr. Michael Mriizek

Pracovisté: Neurochirurgicka klinika FNsP Ostrava
Pfednosta: MUDr. Tomas Palecek, PhD.
Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava
17. listopadu 1790 E@I?@
708 52, Ostrava
tel.: 597375422

email: michael.mruzek@fnspo.cz
Za Spinalni jednotku KN Liberec — MUDr. Jaroslav Sram KLA@[I F[I [KA‘ ! [I
PracovisSté: Traumacentrum Krajské nemocnice Liberec
Primar: MUDr. Richard Lukas
Krajska nemocnice Liberec
Husova 10 D D,
460 63, Liberec D D

tel.: 485312462
email: jaroslav.sram@nemlib.cz

Za Spinalni jednotku FN v Motole, Praha — prim. MUDr. Jifi K¥iz | ®
U pacienty

Pracovisté: Klinika rehabilitace II.LF UK v Praze

Prednosta: doc. PaedDr. Pavel Kolar v Vg Vg

Fakultni nemocnice v Motole E@@ [@@@ k@Z@mD m D@hy
V Uvalu 84

150 06, Praha 5

tel.: 224439207

email: jiri.kriz@fnmotol.cz Vypracovali: prim. MUDr. Jiff K¥iz

Za Spinalni rehabilita¢ni jednotku RU Kladruby — prim. MUDr. Marie Kulakovska Spinalni jednotka pri Klinice rehabilitace FN Motol

Pracovisté: Rehabilitacni Ustav Kladruby . » )
Kladruby 30 prim. MUDr. Jifi Kozak
257 62, Kladruby u Vlasimi Centrum pro léceni a vyzkum bolestivych stavl, FN Motol

tel.: 317881310
email: kulakovska@rehabilitace.cz

Za Spinalni rehabilita¢ni jednotku RU Hrabyné — prim. MUDTr. Jifi Knap

Pracovisté: Rehabilita¢ni Ustav Hrabyné
747 67 Hrabyné
tel.: 553603111
email: jiknap@seznam.cz

Za Spinalni rehabilita¢ni jednotku LuZze-KoSumberk — MUDr. Lia Frantalova

Pracovisté: Hamzova odborna lé¢ebna pro déti a dospélé
538 54, Luze-Kosumberk 80
tel.: 469648111
email: frantalova@hamzova-lecebna.cz

Za Centrum Paraple - PhDr. Alena Kabrtova, Zdena Faltynkova
Pracovisté: Centrum Paraple

?g;aggfapghg 10 Publikace Paraplegiologického féra, vydal Svaz paraplegikd, listopad 2006
tel.: 274771478

email: kabrtova@paraple.cz, faltynkova@paraple.cz
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1. Uvod

Bolest je v akutni fazi jako diagnosticky pfiznak velmi cenna a miZe nas upozornit na vétsi
¢i men3i poSkozeni organismu. Chronicka bolest mize naopak diagnézou byt a vést k vyraznému
télesnému i duSevnimu stradani. Takova bolest je velmi obtizné ovlivnitelnd a casto je tfeba uzit
kombinace farmakologickych a nefarmakologickych postupd.

Bolest po poSkozeni michy, akutni ¢i chronicka, je svizelna o to vice, Ze jeji pficina je pfi poru-
Se nervového vedeni Spatné diagnostikovatelna. Objevuje se tak cela Skala neuropatickych bolesti,
a to jak nad drovni, v Urovni, nebo pod urovni poranéni. Pfed stanovenim této diagndzy a zahajenim
odpovidajici farmakologické terapie vsak musime mit jistotu, Ze jsme vyloucili vSechny mozné jiné
priciny, které by ukazovaly na neuromuskularni ¢i visceralni typ bolesti.

Doporucené postupy pro klasifikaci a lé¢bu bolesti po poranéni michy obsahuiji jak klasifikaci
typu bolesti s diagnostickymi voditky, tak vyjmenovavaji moznosti 1é¢by bolesti samé. Vzhledem
k zavaznosti této diagndzy vsak pfi déletrvajicich obtizich doporucujeme konzultovat stav pacienta
v algeziologické ambulanci.

2. Definice bolesti

Bolest je nepfijemna senzoricka a emocionalni zkusenost spojena s akutnim nebo potenci-
alnim poSkozenim tkani, nebo je popisovana vyrazy takového poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni
(52).

3. Patofyziologie bolesti

V soucasné dobé je zastavan nazor, Ze bolest vnimaji tfi druhy receptord: a) vysokoprahové
receptory, b) polymodalni nociceptory a c) specialni bolestivé nocisenzory. Podrazdéni téchto recep-
torl mUZze vznikat nékolika zpUsoby a hraji zde ulohu réizné mediatory. Impulzy jsou vedeny slabé
myelinizovanymi vlakny A-delta a pomalymi vidkny C do zadnich kofen mi3nich a dale do zadnich
rohd misnich. V zadnich rozich a Sedé hmoté mi3ni se bolest vede do Rexedovych zén, dale Lissaero-
vym traktem do nékolika drah odchazejicich do thalamu nebo do prodlouzené michy. Do thalamu
vedou drahy tractus spinothalamicus lateralis a ventralis, z néj pak vede bolestiva informace do gyrus
postcentralis. Touto cestou jde predevsim bolest akutni. Druha draha jde pres formatio reticularis
v prodlouzené miSe a pontu a oznacuje se jako tractus spinoreticulothalamicus a kon¢i v jadrech
stfednf linie. Bolestiva informace jde dale do limbického systému a do premotorické mozkové kary.
Jedna se predevsim o bolest viscerdIni a chronickou. DalSi drahy probihajici do prodlouzené michy
a dale do amygdaly nebo hypothalamu zodpovidaji za emocni slozku bolesti (36).

V pfipadé chronické neuropatické bolesti mize dojit k jejimu generovani v perifernich i cen-
tralnich ¢astech nervového systému mnoha, dosud jen ¢astecné znamymi mechanismy. Podili se na
nich jak ddsledky poskozeni nervového systému pusobicim patologickym procesem, tak jeho nasled-
ky zahrnujici i procesy regenerace a adaptace. V perifernim nervstvu dochazi v dsledku poskozenti
k senzibilizaci nocicepcnich vldken a receptort a tim snizeni prahu bolestivého vnimani — hyperalgézii
a allodynii. V akutnim obdobi traumatu se na senzibilizaci podili zvysena hladina lokalnich mediatort
zanétu ve tkani a zvysena hladina cirkulujicich katecholamind. V obdobi hojeni a regenerace jsou
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vyrdstajici nervova vlakna a zakonceni zvySené drazdiva v disledku zvySené koncentrace sodikovych
a vapnikovych kanald.

K senzibilizaci dochazi i v misnich gangliich a burikach zadniho misniho rohu. Hlavnim mecha-
nismem je zde zvySena hladina excitac¢nich aminokyselin, hlavné glutamatu. Déle trvajici nebo inten-
zivni stimulace bolestivych vidken vyvolava v mistech centralniho zakonceni akumulaci glutamatu,
jejimz dusledkem je posléze aktivace metabotropnich excitacnich receptort NMDA typu, otevieni
vapnikovych kanald a vzniku syndromu kalciového pfetizeni s jeho toxickymi dusledky pro buriku.

Centralni mechanismy generuijici neuropatickou bolest zahrnuji senzibilizaci na viech etazich
spinotalamické drahy a pokles ucinnosti descendentnich bolest inhibujicich systémd. V dusledku
poskozeni periferni ¢asti nociceptivniho systému dochazi k remodelaci buné¢nych okruhd zadniho
misniho rohu, k denervacni hypersensitivité, narstu poctu excitacnich receptord a membranovych
Na kanald. Dasledkem téchto zmén je hyperexcitabilita spinotalamické drahy a neurogenné udrzo-
vana bolest (25).

Z uvedeného vyplyva, Ze patofyziologie bolesti je velmi sloZitad a multifaktoridlni. A tedy i jeji
léCba je slozitad a vyzaduje komplexni spolupraci odborniké z mnoha odvétvi mediciny.

4. Vysetreni a hodnoceni bolesti

V anamnéze je tfeba se dotazat na charakter bolesti, jeji intenzitu, pocatek bolesti, pribéh
bolesti v ¢ase, faktory zmirfiujici nebo zhor3ujici bolest, pfitomnost vegetativnich pfiznakd. Pro hod-
noceni bolesti pouzivame VAS (visual analog scale) 0-10 nebo 0-100, vysledek je vhodné vyjadfit
graficky na pfimce. Dulezity je samozfejmé celkovy zdravotni stav, pfitomnost infekce, dekubitd,
spasticita, atd. Klinické vy3etfeni je zaméFeno na neurologicky a myoskeletarni nalez, sledujeme
viechny kvality Citi, pfi suspekci na neuropatickou bolest je tfeba se zvlasté zamérit na allodynii nebo
hyperestezii.

5. Klasifikace bolesti po poranéni michy

Pfed zapocatou lé¢bou musime nejdfive rozliSit typ bolesti. Dosazeni optimalni ulevy od
bolesti mGzeme docilit pouze po jeji pfesné identifikaci. Systémy klasifikace bolesti jsou postavené
bud na lokalizaci bolesti vzhledem k vysce miSni léze, nebo na klinickych syndromech. Byly navrzeny
hybridni klasifikace vyuZzivajici obou pfistupl paralelné dvéma autory — Sidallem a Ragnarssonem.
Sidall vytvofil nasledujici kategorie — muskuloskeletarni, visceralni, neuropaticka nad, v a pod urovni
poranéni a ostatni typy bolesti. Ragnarsson uved| nociceptivni bolest v Grovni misni léze, radikular-
ni, segmentalni, visceralni a deaferentacni centralni bolest. VV roce 2000 Bryce a Ragnarsson spojili
Sidallovu a pUvodni Ragnarssonovu klasifikaci a vytvofili spole¢nou klasifikaci bolesti po misnim
poranéni (2), (tab.1), zatimco Spinal Cord Injury Pain Task Force pfi Interational Association of the
Study of Pain (IASP) navrhla upravenou Sidallovu klasifikaci, ve které je bolest rozdélena na nocicep-
tivni (muskuloskeletarni nebo visceralni) a neuropatickou (nad, v, nebo pod Urovni poranéni) (40,41),
(tab.2). Obé klasifikace nyni nabizime k porovnani, v dalSim textu se pak budeme orientovat podle
klasifikace IASP.
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5.1. Bryce-Ragnarssonova klasifikace

Tab 1. NavrZena klasifikace bolesti po poranéni michy podle Bryce-Ragnarssona

Lokalizace Typ | Subtyp
Nad drovni poranéni Nociceptivni 1 Mechanicka / muskuloskeletarni
2 Bolest hlavy pfi autonomni dysreflexii (AD)
3 Jind
Neuropaticka 4 Kompresivni neuropatie
5 Jina
V Urovni poranéni Nociceptivni 6 Mechanickd / muskuloskeletarni
7 Visceralni
Neuropaticka 8 Centralni
9 Radikularnf
10 Kompresivni neuropatie
11 Komplexni bolestivy regionalni syndrom
Pod urovni poranénf Nociceptivni 12 Mechanicka / muskuloskeletarni
13 Visceralni
Neuropaticka 14 Centralni
15 Jina

Typ 1 - bolest spojena s poranénim kosti, svalt nebo vazy, ktera se vyskytuje 3 segmenty a vyse nad
drovni poranéni.

Typ 2 - bolest hlavy spojena se zvysenim krevniho tlaku a dalSimi vyznamnymi pfiznaky pfi autonom-
ni dyseflexii je popsana v Doporucenych postupech pro diagnostiku a lé¢bu autonomni dysreflexie.
Typ 3 - jina nociceptivni bolest 3 segmenty a vySe nad Urovni poranéni.

Typ 4 - kompresivni neuropatie distalné od nervového kofene 3 segmenty a vySe nad Urovni pora-
nén.

Typ 5 - vdechny dal3i typy neuropatické bolesti 3 segmenty a vySe nad Urovni poranéni.

Typ 6 - bolest spojena s poranénim kosti, svalt nebo vazd, ktera se vyskytuje v oblasti mezi 2 seg-
menty nad a pod Urovni poranéni.

Typ 7 — nociceptivni visceralni bolest v Urovni poranéni se vyskytuje u pacientl s misni [ézi pod Th7.
Vznika pfi poruse, iritaci nebo distenzi vnitfnich organt nebo pfidruzenych ligamentéznich struk-
tur.

Typ 8 - centralni bolest v Urovni poranéni je neuropaticka bolest, ktera se vyskytuje mezi dvéma der-
matomy nad a pod Urovni poranéni a nesouvisi s poranénim nervového kofene, ale se segmentalnim
poranénim michy. Ma typicky charakter napéti, tlaku nebo paleni u poranéni v Th oblasti a otupéni,
brnéni, chladu nebo tepla u poranéni C michy. Distribuce je typicky bilateralni. Centralni bolest je
typicky nepretrzita.

Typ 9 - radikularni bolest v Urovni poranéni je neuropaticka bolest vychazejici z posSkozeni nervového
korfene vyskytujici se mezi dvéma dermatomy nad a pod uUrovni poranéni. Charakter bolesti je casto
popisovan jako bodavy, stfilejici, nebo jako elektricky vyboj, ackoliv byl rovnéz uvadén jako palivy,
nebo zhavy. Bolest je obvykle unilateralni a paroxysmalni, vyfazujici do pfislusného dermatomu. Cas-
ta je pfitomnost alodynie nebo hyperestezie, i kdyZ se mize objevit i hypalgezie az analgezie. Jestlize
je radikularni bolest spojena s paterni nestabilitou, mtze se zvétSovat pfi pohybu.
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Typ 10 - bolest pfi kompresivni neuropatii vznikla pfi Utlaku nervu distalné od kofene v oblasti mezi 2
dermatomy nad a pod Urovni léze. Pfiznaky Casto zahrnuji spontanni nebo provokované hypestezie
nebo parestezie v inervované oblasti.

Typ 11 - spontanni nebo vyvolana bolest, alodynie, pfipadné hyperagezie lokalizovana mezi 2 der-
matomy nad a pod urovni léze a spliujici tfi nasledujici kriteria: 1) neni ohrani¢ena na oblast inervo-
vanou jednim nervem nebo kofenem, 2) ma neadekvatni intenzitu, 3) je spojena s otokem, abnor-
malnim prokrvenim kdze nebo abnormalni sudomotorickou aktivitou.

Typ 12 - mechanicka/muskuloskeletarni bolest vyskytujici se kaudalné od 2 dermatom( pod Urovni
léze pouze u pacientt s inkompletni [ézi miSni nebo s kompletni |ézi v zoné castecné zachované cit-
livosti, ktera zasahuje do Urovné bolesti. Prezentace této bolesti je rlizna a zavisi na stupni zachovani
citlivosti. Casto maze byt jako bolest pod trovni [éze vnimana t&zka spasticita.

Typ 13 - nociceptivni visceralni bolest pod uUrovni léze vychazi z poranéni, iritace nebo distenze
vnitfnich organd pfi neurologickém postizeni nad Th7. U pacientd s kompletni neurologickou lézi
je bolest neurcitd a obtizné lokalizovatelnd. Mze byt spojena s autonomni dysreflexii, anorexii,
snizenou stfevni aktivitou, nauzeou nebo zvracenim.

Typ 14 - centralni bolest pod Urovni poranéni je neuropaticka bolest, ktera se vyskytuje kaudalné od
2 dermatomd pod urovni léze. Lokalizace bolesti neni v dermatomu, ale v urcité oblasti, jako je peria-
nalni, mocovy méchyf, koncetina nebo obecné pod urovni |éze. Charakter bolesti je ¢asto popisovan
jako paleni, hofeni, nebo tlak, tiha, mrazeni, otupéni, ¢i pichani. Bolest je obvykle nepfetrzita, i kdyz
se jeji intenzita mUzZe ménit v zavislosti na rtznych faktorech, jako je stres, Uzkost, Unava, koufeni,
Skodlivé stimuly pod drovni léze a zmény pocasi.

Typ 15 - jind neuropaticka bolest pod Urovni poranéni se vyskytuje pouze u osob s nekompletni
misni 1ézi nebo se zdénou caste¢ného zachovani Citi. Zahrnuje viechny popsané typy neuropatické
bolesti.

5.2.Klasifikace podle IASP

Tab 2. Navrzena 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 spasmy

Syndromy pfetizeni

Visceralni Nefrolitidza, stfevni dysfunkce, sfinkterova dysfunkce, atd.

Bolesti hlavy z autonomni dysreflexie

Neuropaticka Nad urovni léze Kompresivni mononeuropatie

Komplexni regionalni bolestivy syndrom

V Urovni léze Komprese nerového kofene (v¢etné kauda equina)

Syringomyelie

Misn{ trauma nebo ischemie

Trauma michy i kofene (syndrom dvojité léze)

Pod drovni léze Misni trauma nebo ischemie
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Nociceptivni bolest nastane stimulaci somatickych nebo visceralnich nociceptord, nejcasté)i
ve spojeni s traumatem, nemoci nebo zanétem, a neni obvykle spojena s motorickym nebo senzi-
tivnim deficitem. Nejcastéji se jedna o bolest tupou, palivou ¢i bodavou s citlivosti na pohmat nad
mistem patologie. V pfipadé muskuloskeletarni bolesti je bolest ¢asto polohova nebo vazana na
aktivity a pohyb.

Neuropatickad bolest byla definovana jako bolest zplsobena primarni dysfunkci nervového
systému (31). Je tudiz lokalizovana do nebo blizko oblasti senzitivniho poskozeni a je ¢asto spojena
s pfiznaky jako je snizena citlivost nebo parestézie. Je vétSinou popisovana jako paleni, elektrické
nebo strelné poranéni. Casto mlze i minimalni stimulace, jako je dotek, vést k prfehnané bolestivé
odpovédi (allodynie).

Davodem k rozliseni mezi témito dvéma typy bolesti je to, ze l1é¢ebné postupy pro kazdy typ
bolesti jsou rdzné a proto maze jasné rozdéleni poskytnout spravny smér pro jeji lécbu.

6. Prehled jednotlivych typu bolesti

6.1. Muskuloskeletarni bolest

Etiologie této bolesti je nejcastéji poranéni meékkych tkani nebo kosti béhem drazu, nebo
kdykoliv pozdéji pfi presunech, protahovani, padu a podobné.

V Urovni poranéni mdze byt tento typ bolesti zplsobeny poranénim normalné nebo castecné
inervovanych mekkych tkani nebo kosti v nebo blizko patefe. Hlavnimi pfi¢inami jsou patefni nesta-
bilita, zanét nebo tumor. Bolest se ¢asto zhorsi pohybem, zvlasté v pripadé nestability. Je vétSinou
dobre lokalizovatelna.

Pod urovni poranéni se muskuloskeletarni bolest vyskytuje pouze u osob s ¢astec¢nou lézi
misni nebo u osob s Uplnou 1ézi v zéné castecné zachovalé citlivosti. Intenzita vnimané bolesti mtze
byt rlizna v zavislosti na mife zachovalé citlivosti. Nékdy mUze byt bolestivym projevem i tézka spas-
ticita.

Jeden z hlavnich subtypd muskuloskeletarni bolesti je bolest ramenniho kloubu.

6.1.1. Muskuloskeletarni bolest ramena

U paraplegikd je prevalence bolesti ramena mezi 40-50 % (11). NejcastéjSi pficinou bolesti je
uvadén syndrom chronického impingementu a subakromidlni bursitida, dale pak asepticka nekréza
hlavice humeru. Casto je jako pficina bolesti rovnéz popisovana tendinitis $lachy dlouhé hlavy bicep-
su.

U tetraplegikl je prevalence bolesti ramena mezi 40-60 % (13). Sie uvadi prevalenci 46 %,
kdy 27 z 62 jedinc mélo bolest spojenou s muskuloskeletarnim onemocnénim ramena, 20 mélo
bolest vychazejici z kréni patefe a 9 pfipadd bylo z rlznych jinych pficin, jako spasticita, NHO,
syringomyelie a dalsi (42). Muskuloskeletarni onemocnéni zahrnovalo kapsulitidu nebo kontrakturu
pouzdra, trhliny manZzety rotatord, pfedni nestabilitu, impingement syndrom, artrézu a osteonekro-
zu hlavice.

Dalsi typ muskuloskeletarni bolesti popisovany Silverskieldem je pritomen vétSinou u jedincl
s misni |ézi ve stfedni C patefi a jedna se o bolest lopatky (33). Bolest je lokalizovana do mediodor-
salniho okraje lopatky a spojena s palpacni citlivosti m. rhomboideus, levator scapulae, supraspina-
tus a infraspinatus. PFicinou této bolesti je relativni dysbalance v rezidudIni inervaci kolemkloubnich
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svall vedouci k abnormalnimu skapulothorakalnimu pohybu a sekundarnimu zanétu a kontraktu-
ram svalt a kloubniho pouzdra.

6.2.Visceralni bolest

Jedna se o nociceptivni bolest vychazejici z poskozeni, iritace nebo dystenze vnitfnich organt
nebo pridruzenych ligamentdznich struktur. Uvadéné priciny jsou zacpa, obstrukce streva, infarkt
stfevni, perforace stfeva, cholecystitida, choledocholithidza, pankreatitida, apendicitida, ruptura sle-
ziny, perforace mocového méchyre, pyelonefritida a syndrom a. mesentericae superioris (38).

Zatimco senzitivni inervace peritonea je segmentalni a koreluje s dermatomy, Citi z vnitfnich
organu je nesegmentalni a proto je presna lokalizace bolesti obtiznd u zdravych jedinct, natoz
u jedinc po misnim poranéni. Drahy pro visceralni Citi jsou méné prozkoumany nez drahy pro
somatickou citlivost. Aferentni vidkna z visceralnich oblasti jsou vedena v paravertebralné probihaji-
cich sympatickych fetézcich (38,46). Proto mohou mit jedinci s 1ézi v horni hrudni nebo kreni patefi
Castecné zachované visceralni ¢iti. U lidi s misni 1ézi v dolni hrudni patefi, kde se tento typ bolesti
nejcastéji vyskytuje, dochdzi rovnéz k prenosu aferenci z visceralnich organt sympatickymi drahami
do michy. Zavisi tedy i na poruse prenosu v téchto drahach (38).

V r. 1985 publikoval Juler studii pfipadt nahlych brisnich pfihod u pacientd po misni lézi
(24). Studie zahrnovala dva paraplegiky (Th11 a Th12) s akutni apendicitidou. Oba lokalizovali bolest
do pravého dolniho kvadrantu bfisniho jiz v ¢asné fazi vyvoje onemocnéni. Ve stejné studii byli tfi
paraplegici (Th11, Th12 a L4) operovani pro perforaci stfeva. VSichni tfi byli schopni bolest dobre
lokalizovat. Naopak z 10 paraplegikt s neurologickym deficitem mezi Thé a L1, ktefi byli operovani
pro akutni ileus, byl pouze jeden (Th12-L1) schopen popsat podobnou kfecovitou bolest bricha, jako
popisuji osoby bez spindlniho poranéni.

Jak jsme jiz uvedli, je mozné pocitovat visceralni bolest i pod mistem |éze, ale obecné je tato
obtizné lokalizovatelna. PFi vySetfeni bficha u pacientd po misni lézi je tfeba mit na mysli nékolik
bodU: a) lokalizace a intenzita nociceptivni visceralni brisni bolesti zavisi na Urovni a rozsahu misni
léze; b) pocitovana bolest z jiné normalné inervované oblasti mize zastinit klasicky charakter boles-
ti typicky produkované specifickou intraabdomindini patologii, jestlize je tato bolest lokalizovana
v necitlivé oblasti; ¢) u osob s misni lézi nad Thé mohou byt pfiznaky z autonomni dysreflexie lepsim
voditkem k diagnostice intraabdominalni patologie nez samotna bolest; d) dalsi pfidruzené priznaky
mohou zahrnovat anorexii, oblenéni stfevni peristaltiky, nauzeu a/nebo zvraceni a zmény intenzity
bFiSni spasticity.

Pokud se nam nepodafri nalézt visceralni patologii a nebo lé¢ba visceralni patologie neulevi
od bolesti, je tfeba tuto bolest klasifikovat jako neuropatickou.

6.2.1. Bolest hlavy pfi autonomni dysreflexii

U pacientd s misni lézi nad segmentem Thé mdze dojit k rozvoji autonomni dysreflexie (AD).
Tento stav vznika jako neadekvatni odpoveéd na podrazdéni pod urovni 1éze (zpravidla preplnény
mocovy méchyr nebo stfevo) a je provazen vyraznym vzestupem krevniho tlaku spojenym s prudkou
bolesti hlavy, piloerekci, zarudnutim v oblic¢eji a dalSimi pfiznaky. V3e je detailné popsano v Doporu-
Cenych postupech pro lécbu AD.
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6.3.Neuropaticka bolest nad urovni léze

Neuropaticka bolest se mize objevit nad mistem poranéni a zahrnuje bolesti, které nejsou
specifické pro poranéni michy, jako je ,komplexni regiondlni bolestivy syndrom” nebo bolest pfi
kompresi periferniho nervu.

6.3.1. Bolest pfi kompresivni neuropatii

Nejcastéji je udavan syndrom karpalniho tunelu. Incidence téchto obtizi se zvySuje s vékem.
Jako vyvolavajici pficina se uvadi opakované mikrotrauma spojené s ischemizaci oblasti prdchodu
nervu tunelem pfi pohybu paraplegikd na voziku, ¢astém nadlehcovani sedacich partii a pfesunech.
Rovnéz se proto oznacuje jako repetitivni kontaktni neuropatie (42). Jestlize se objevi bolest zapfi-
¢inéna kompresi nervu, mohou v diagnéze pomoci elektrofyziologické metody nebo magneticka
rezonance (MR).

6.3.2. Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)

Jako KRBS je oznacena spontanni nebo vyvolana bolest, allodynie nebo hyperalgezie, ktera
spliiuje tfi nasleduijici kriteria: a) neni ohrani¢ena na oblast zasobenou jednim nervem nebo nervo-
vym kofenem; b) je zde disproporce v intenzité, ktera je ocekavana; c) je spojena s edémem, abnor-
malnim koznim prdtokem, nebo abnormalni sudomotorickou aktivitou (44). Podle IASP klasifikace
chronickych bolestivych syndrom KRBS typ | odpovida stavim nazyvanym drivéjSi terminologif
reflexni sympaticka dystrofie, algodystroficky syndrom, Sudeck(v syndrom a typ Il odpovida terminu
kauzalgie (44). Typ Il se odliSuje od typu | jednoznac¢nou pritomnosti poskozeni nervu nebo korene.

Pokud neni KRBS vcas diagnostikovan a adekvatné lécen, mudze vyustit v tézkou poruchu
postizené oblasti, vétSinou koncetiny, spojenou s tkanovou dystrofii, motorickym deficitem a Upor-
nou az krutou chronickou bolesti.

6.4.Neuropaticka bolest v urovni léze

Neuropaticka bolest v Urovni poranéni se tyka bolesti s typickymi rysy neuropatické bolesti
popisované vyse a pfitomné v segmentalni nebo dermatomové oblasti mezi dvéma segmenty nad
nebo pod urovni poranéni (40). Bolest je ¢asto spojena s allodynii nebo hyperestezii v postizeném
dermatomu.

6.4.1. Radikularni bolest (komprese nervového korene)

Pricinou radikularni bolesti v rovni poranéni mohou byt jakykoliv Utlak nebo iritace nervové-
ho korene pfi kostnim poranéni, poranéni disku nebo jizveni. Charakter bolesti je vétSinou popiso-
van jako paleni, elektricky vyboj (3). Je obvykle unilateralni, paroxysmalni, vyzatujici do pfislusSného
dermatomu. V dermatomech inervovanych poskozenym nervovym kofenem je Casta hyperestezie
nebo allodynie, pfi vyraznéjSim poskozeni pak hypoalgezie nebo analgezie.

Jedna z variant neuropatické bolesti v misté poranéni je popisovana po poranéni cauda equi-
na. Bolest je udavana v dolnich lumbalnich a sakralnich dermatomech a je obvykle vnimana jako
paliva, bodava a ostra. Je konstantni, ale mUze kolisat s aktivitou autonomniho systému. Pro bolest
po tomto poranéni je nékolik moznych etiologii. Zaprvé micha miZe mit ztratu aferenci vedoucich ke
zménam neuronalni aktivity, ktera maze zpUsobit bolest. Zadruhé poskozené korfeny cauda equina
mohou byt spontanné aktivni a vytvaret signaly, které jsou interpretovany jako bolest. Arachnoiditis,
ktera nasleduje po velkém poranéni cauda equina mUze limitovat normalni pohyb nervovych kofend
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a vést k mechanické iritaci korent pfi velmi jemnych pohybech. Zatreti periferni stimuly mohou vést
k abnormalni aktivité v misté axonalniho poranéni.

6.4.2. Centralni bolest (miSni trauma nebo ischemie)

Tato bolest neni vazana na poskozeni nervového korene, ale na segmentalni poskozeni michy.
Charakter bolesti je typicky popisovan jako napéti, tlak nebo paleni u Th poranéni a otupéni, brné-
ni, teplo nebo chlad u C poranéni (34). Distribuce je typicky bilateralni, zahrnujici jeden nebo vice
dermatomd. Je vétsinou kontinuélni. Pfesto je nékdy obtizné ji odlisit od radikularni bolesti. Casty
specificky subtyp této bolesti je centralni bolest pfi syringomyelii.

6.4.3. Centralni bolest pfi syringomyelii

Kazda bolest zacinajici 1 rok a déle po miSnim poranéni by méla byt podezifenim na syringo-
myelii. Typickd je ztrata bolestivého a termického citi, ale mohou byt poskozeny vsechny senzitivni
a motorické funkce. Pacienti uvadéji konstantni, palivou bolest, kterd mdze byt spojena s alodynii
nebo hyperalgezii. Nashold popisuje prevalenci syringomyelie u 65 % osob, které mély po uraze
opozdény pocatek bolesti (32). V literature je popsana syringomyelie s klinickymi pfiznaky u 2-5 %
lidi po misni lézi. Nejbéznéjsim inicidlnim priznakem syringomyelie je bolest. Ve studii 17ti pacientt
s misni [ézi a syringomyelii prezentovalo 7 bolest pfi kasli, 7 mélo pfitomnou spontanni bolest, kaz-
dy z nich udaval ztratu citlivosti tepla a nadmérné poceni nad Urovni |éze a jeden pacient byl bez
priznakd (1). V diagnostice je metodou volby magneticka rezonance.

6.5. Neuropaticka bolest pod urovni poranéni

Tento typ bolesti, ktery je také oznacovan jako centralni dysesteticky syndrom, centralni
bolest, fantomova bolest nebo deaferentacni bolest, je charakteristicky spontanni a/nebo vyvola-
nou bolesti, kterd je pfitomna ¢asto difuzné kaudalné od mista poranéni. Je charakterizovana pocity
paleni, bodani, nebo jako elektricky impulz, ¢asto s hyperalgezii a ¢asto se rozviji néjakou dobu po
SCI. Obvykle je konstantni, ale muze kolisat v zavislosti na mnoha faktorech, napt. stres, Uzkost, Una-
va, koureni, Skodlivé stimuly pod urovni léze, zmény pocasi, a dalsi (35,45). Neni spojena s polohou
a pohybem. Bolest mohou spustit nahlé zvuky nebo nepfijemné pohyby. Mezi jedinci s kompletni
a nekompletni Iézi mohou byt patrné rozdily ve vlastnostech neuropatické bolesti. V obou pfipadech
se mUze vyskytovat difuzni paliva bolest, ktera je pravdépodobné spojena s poskozenim spinotala-
mického traktu. Nicméné u nekompletnich poranéni je pravdépodobnéjsi allodynicka slozka vzhle-
dem k zachovani traktt vedoucich povrchovou citlivost.

7. Metody lécby bolesti

7.1. Farmakologicka terapie
e Tricyklicka antidepresiva
Hlavnim predstavitelem této skupiny [ékd je amitriptylin, ktery se vyuziva v [é¢bé neuropatické
bolesti rizné etiologie. Terapeuticka davka pfi analgetickém uziti mdze byt nizsi, nez u antidepresi-
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va. Analgeticky Ucinek nastupuje rychleji, nez antidepresivni. Nezadouci anticholinergni Gcinky, jako
je sucho v Ustech, rozmazané vidéni, ortostaticka hypotenze, mocova retence, obstipace, mohou
byt minimalizovany pomalym navysovanim davky z nizké hodnoty 10-25mg na noc. Tricyklicka anti-
depresiva mohou nékdy provokovat srdec¢ni arytmii. Z toho ddvodu jsou kontraindikovana u osob,
které maji vyznamné poruchy prenosu. Zavazné jsou téz interakce s inhibitory monoaminooxidazy,
které je nutno vysadit 2 tydny pfed nasazenim TCA.

e SNRI (serotonin noradrenalin reuptake inhibitors)

Kromé modernich antikonvulziv se jako Uc¢inné ukazuji nové typy antidepresiv s dualnim ucin-
kem inhibice zpétné absorpce serotoninu a noradrenalinu — venlafaxin a duloxetin.

Duloxetin je ucinny v modelech chronické neuropatické bolesti (ligace spinalniho nervu, for-
malinovy model), kde snizuje projevy bolestivého chovani ucinnéji nez SSRI (selective serotonine
reuptake inhibitors), ale i nez venlafaxin. Duloxetin je indikovan k lé¢bé deprese a neuropatické
bolesti.

V experimentu na zdravych dobrovolnicich bylo prokazano, Ze venlafaxin snizuje windup
fenomén a prah tolerance bolesti pfi elektrické stimulaci n. suralis. Nemél ale vliv na prah termic
ké ani tlakové bolesti. Tyto vysledky potvrzuji vliv venlafaxinu na mechanismy centraini senzitizace
u neuropatické bolesti. Venlafaxin se zda byt z novych antidepresiv v [é¢bé bolesti velmi slibnym.
Vyznacuje se nizkym vyskytem nezadoucich Gcinkd, rychlym nastupem léc¢ebného efektu a jeho
efektivita byla prokdzana i klinicky (12).

e Antikonvulziva prvni generace

Antikonvulziva jsou nejvice pouZzivanou skupinou Iékd v 1é¢bé neuropatické bolesti. Mecha-
nismem jejich Ucinku je nejspise snizeni spontannich neuronalnich vybojd ucinkem na iontové kanaly
nebo transmitery. PouZivaji se predevsim karbamazepiny, fenytoiny, klonazepamy (benzodiazepiny,
které jsou ucinné zejména u nocnich bolesti) a derivaty kyseliny valproové.

Typickym lékem této skupiny je karbamazepin, ktery je jiz dlouhodobé pouzivan pro lé¢bu
ostré nebo bodavé neuropatické centralni nebo radikularni bolesti. Nezadoucim Gcink@im (Utlum,
ataxie, vertigo, rozmazané vidéni, nauzea nebo zvraceni) se da zpravidla predejit pfi postupném
zvysovani davky. Béhem lécby je tfeba sledovat hodnoty KO, renaini a hepatalni funkce kvdli jejich
moznému ovlivnéni.

e Antikonvulziva druhé generace

Gabapentin a pregabalin jsou v soucasné dobé léky prvni volby u neuropatickych bolesti.
Strukturalné je gabapentin analogem kyseliny gama-aminomaselné, zajimavou jeho vlastnosti,
ktera mdze mit vyznam v jeho klinickém vyuziti, je plsobeni na zvyseni hladiny serotoninu. Dalsi
dudleZitou vlastnosti je vstfebavani bez zavislosti na jidle, nevaze se na plasmatické bilkoviny, netvo-
fi metabolity a neindukuje aktivitu jaternich enzymd, eliminace je vyhradné ledvinami, proto pfi
zhorseni rendlnich funkci je nezbytna redukce davek gabapentinu. Vyhodou gabapentinu v lécbé
bolesti je jeho mirné sedativni a hypnoticky ucinek vyuzivany u poruch spanku, které ¢asto neuropa-
tické obtize doprovazeji. Dalsi jeho vyhodou je minimum nezadoucich Uc¢inkd, mezi nejcastési patfi
Unava, somnolence, méné casté jsou zavraté, nechutenstvi, bolesti hlavy a poruchy vidéni. Mezi vel-
mi fidké nezadouci Ucinky patfi pfibyvani na vaze, které jsou zfetelnéjsi u novéjsiho preparatu spe-
cielné ur¢eného k 1é¢bé NB — pregabalinu, ktery ma velmi podobné vlastnosti jako gabapentin diky
blizké chemické strukture. Vzhledem k tomu, Ze chronické neuropatické bolesti jsou velmi ¢asté u
zdravotné rizikovych skupin pacientt a u starsich nemocnych, je vyhodné pouZiti tohoto vysoce bez-
pecného léku. V neuropatické bolesti se pouZivaji ¢asto kombinace farmak, proto je vyhodou dobra
kompatibilita gabapentinu a pregabalinu s vétsinou indikovanych farmak u neuropatické bolesti,
zejména s bézné uzivanymi skupinami antideprersiv, tricyklickymi antidepresivy, ktera se podavaji
u NB. Dalsi antikonvulziva druhé generace jsou lamotrigin a topiramat.
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e Nesteroidni antirevmatika
Nesteroidni antirevmatika blokuji enzym cyklooxygenazu (COX) (48). Jsou to efektivni anal-
getika pro vsechny druhy nociceptivni bolesti a ackoliv nebyly soucasti randomizovanych studii neu-
ropatické bolesti, u mnoho pacientd maji i na tento typ bolesti dobry efekt. Isoforma COX-2 ma
oproti COX-1 vyhodu v Setfeni zaludecni sliznice.

e Kortikosteroidy
neurond v kombinaci s jinymi tfidami lékd. VyuZiti je zejména pfi kostnich metastazach ¢&i pri Gtlaku
michy, vétsSinou vsak kratkodobé pro cetné vedlejsi Ucinky (krvaceni do GIT, infekéni komplikace,
pfibyvani na vaze).

e Anestetika

Pouzivaji se antagonisté receptoru N-methyl D-aspartatu (NMDA) ketamin a dextrometho-
rohan, nejcastéji v injekéni formé. Ukazuji se jako velmi Ucinné Iéky pro potlaceni neuropatickych
bolesti, jsou viak zatizeny mnohymi vedlejsimi ucinky (hypertenze, halucinace, kognitivni zmény
a dalsi). Ketamin, ktery se rutinné pouziva v anesteziologické praxi jako disociativni anestetikum, se
v lécbé bolesti da vyuzit v mnoha podobach. Je popisovano jeho injekéni podani (intramuskularni,
intravenosni), peroralné byva indikovan algeziology v magistraliter pripravené formé, da se pouzit
| rektalni cesta aplikace. V 1é¢bé neuropatické bolesti je davka tohoto anestetika 25-100 mg za 24
hodin v infuzi, je soucasné aplikovan benzodiazepin k omezeni halucinogenniho ucinku ketaminu.
Od preskripce kapkové formy se v poslednich letech stale vice ustupuje pro jeho zneuzivani jako
navykové latky v USA (,vikendova droga”).

e QOpioidy
Pokud vyse uvedena analgetika nepfinaseji dostate¢nou ulevu od bolesti, je na misté zaha-
jeni 1é¢by opioidy. Pokud dodrzime vSechna doporuceni, neni tfeba se této lécby jakkoliv obavat.
Nejcastéji uzivanymi opioidy jsou tramadol, oxycodon, morphin, fentanyl, levorphanol. Nej¢astéjsimi
nezadoucimi Ucinky je Unava a obstipace.

Navrhované postupy vedeni terapie Uporné bolesti po misni lézi opioidy (Podle Bryce, Rag-
narssona, 2003)

1. Dlouhodoba terapie opioidy by méla byt zahajena pouze v pfipadé selhani béznych analge-
tik.

2. Opiody by mély byt vnimany jako doplfujici 1é¢ba, ktera musi byt kombinovana s dalsimi

analgetickymi a rehabilitacnimi pfistupy.

Kazdy lékar by mél byt zodpovédny za davkovani a monitorovani lécby.

4. Jako relativni kontraindikace k 1é¢bé opioidy by mél byt zvazen abusus v anamnéze, tézka
povahova patologie a slozita socialni situace.

5. Ve zdravotnické dokumentaci by mél byt pfitomen informovany souhlas. Mél by obsahovat
pouceni o vedlejsich Ucincich (v¢etné rizika potencovani ucinku jinych centralné pudsobicich
lékd a nutnosti vyhnout se fizeni a dalsim potencidlné nebezpecnym aktivitam, které mohou
zpusobit zhorseni kognitivnich funkci), nizkém riziku ndvyku a potiebu jasné definovat para-
metry davkovani.

6. Pro lécbu chronické bolesti je doporuceno davkovani ,podle hodin” a uzivani medikace
s prolongovanym Ucinkem, pouze u pacientl s fluktuujici bolesti Ize upravit davkovani ,dle
potreby”.

w
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7. Davkovani opioidl by mélo byt titrovano do uspokojivého efektu nebo do objeveni se
nezadoucich vedlejsich ucinkd. Jestlize jsou vedlejsi Ucinky velky problém v nastavené lécbé
nebo dochazi-li k toleranci na stavajici davky, mélo by byt zvaZzeno podani alternativnich
opioidd (rotace opioidd). Terapie by méla byt prerusena, pokud se davku nedafi stabilizovat
tak, aby prevazil uzitek nad nevyhodami.

8. Vytitrovana davka by neméla byt pacientem ménéna bez predchoziho souhlasu Iékare.
Musi byt stanoveno mési¢ni mnozstvi Iéku. Nékterym pacientdm by méla byt umoZnéna
,zachranna medikace”, to znamena davka léku vétsinou rychle ptsobiciho, kterou Ize pouZit
pfi docasné exacerbaci bolesti (prilomova bolest).

9. V pocatku lécby by pacienti méli byt vySetfovani nejméné 1x tydné, pfi stabilizaci davky 1x
mesicné.

10. Pri kazdé kontrole by se mél Iékar pacienta dotazat na: 1) stupen analgezie, 2) vyskyt vedlej-
Sich ucinkd, 3) funkeni stav (fyzicky a psychosocialni) a 4) jakoukoliv zménu chovani a védo-
mi. Toto vySetfeni by mélo byt jasné dokumentovano v lékarském dekurzu.

11. Pfitomnost zmény chovani a védomi spojené s uzivanim léku, jako je hromadéni léku nebo
nekontrolované zvysovani davky (tendence k abusu), by mélo byt peclivé vySetfeno a feSeno
v ramci spoluprace se specializovanym pracovistém.

e Dalsi moznosti farmakoterapie

Antiarytmika pUsobi na podkladé blokady sodikovych kanalt. Nejvice pouzivany je mexile-
tin. Mozno je pouZzit i lidocain (mesocain) v infuzi a to i jako pro otestovani Ucinnosti pfed peroralni
aplikaci. Alfa 2 agonisté (klonidin) uc¢inkuji stimulaci alfa 2 receptort a naslednou inhibici periferniho
sympatiku. MoZno je podavat peroralng, injekéné i intradermalné v davkach az 300 mg/den, nej-
Castéjsi je jejich vyuziti v epiduralnim podani jako adjuvans lokalnich anestetik. Jsou vysoce Ucinné
u neuropatickych bolesti, ale ma ¢asté hypotenzni a bradykardizujici Gcinky. Mozno pouZit i prazosin,
selektivni blokator alfa 1 adrenergnich receptort. Myorelaxantia se pouZivaji zejména u neuropa-
tickych bolesti s muskuloskeletalni komponentou (svalové spasmy). Antioxidancia (kyselina thiokto-
vé- alfa-lipoova). Ucinné zejména pii bolestech ¢i dysestéziich u diabetickych neuropatii. Pocatecni
davka 600 mg v infuzi ¢i peroralné nékolik tydnd.

7.2. Nefarmakologicka terapie

e Stimulace michy

Misni neurostimulace je moderni a ucinny zpUsob lé¢by chronickych bolestivych stavl. Spo-
¢iva v aplikaci elektrickych impulst do epiduralniho prostoru, které generuje implantovany neuros-
timulator. Predpoklada se, Zze na analgetickém pusobeni neurostimula¢nich metod se podili vice
mechanismU (segmentalni antidromni inhibice, normalizace nervového prenosu, uvolfiovani inhibic-
nich neuropeptidd a daldi). Neurostimulace jsou prokazatelné Ucinné u neuropatickych bolesti (radi-
kulopatie, komplexni regionalni bolestivy syndrom, zvlasté 2. typu, pourazové neuralgie, fantomové
bolesti).

Stimulace michy zahrnuje perkutanni implantaci a elektrickou aktivaci jedno- nebo vicekana-
lovych elektrod do epiduralniho prostoru dorsalné od michy (47).

e DREZ operace
Jedna se o destrukci oblasti proximalni porce dorsalniho nervového korene a pfilehlého zad-
niho misniho rohu pomoci radiofrekvencni nebo laserové koagulace. Tuto metodu Ize pouZit u cen-
tralni nebo korenové bolesti v Urovni léze (15).
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e Stimulace motorického kortexu mozku a hluboka mozkova stimulace
Stimulace motorického kortexu zahrnuje uloZeni a elektrickou aktivaci implantované subdu-
ralni elektrodové sité nad motoricky kortex. Tento zplsob Ié¢by neuropatické bolesti byl popsan
teprve nedavno v nékolika nekontrolovanych studiich (7).
Hluboka stimulace mozku zahrnuje ulozeni a elektrickou aktivaci implantovanych elektrod
blizko thalamu. Nebyla zjisténa efektivni Uleva od bolesti po miSnim poranéni (29).

e Transkutanni elektricka stimulace (TENS)
Byly opakované prezentovany studie pouziti TENS u rdznych typ0 bolesti po misnim poranéni
s dobrym efektem pouze u bolesti v misté poranéni, nikoliv vsak u bolesti centralni ¢i radikularni (14).

e Akupunktura
Jedna se o alternativni techniku, pfi které jsou drobné jehly vpichnuty do kdze v rézné hloub-
ce zasahuijici nize uloZené svalové struktury.

e Rehabilitace
Je nedilnou soucasti farmakologické terapie predevsim muskuloskeletarni bolesti, viz. dale.

7.3. Psychologicka intervence

Jedinci po miSnim poranéni jsou nuceni k obrovskému prizpUsobeni ve vztazich, Zivotnim
stylu, povolani a svych predstavach a mohou pocitovat vyraznou psychickou krizi (45). Prekryti chro-
nickou bolesti je vyznamny faktor, ktery pfekazi planované rehabilitaci a navratu do aktivniho Zivota
(50). Uzkost a deprese jsou normalni odpovédi na Uraz a ¢asto se ¢asem zmirniuji. Tito jedinci nemu-
seji vyzadovat formalni psychologickou intervenci. Nicméné pro malou skupinu, ktera trpf tézkymi
nebo chronickymi zménami nalady, majicimi dopad na schopnost vnimat a ovlivnit bolest, by méla
byt intervence nabizena. Je mnoZstvi pristupU tykajicich se psychosocialni podpory. Mohou zahrno-
vat uzivani anxyolytik a antidepresiv, a nebo kognitivni bihavioralni Ié¢bu (8). Je rovnéz uvadéno, zZe
pozitivni terapeuticky efekt na zmirnéni bolesti a zlepseni nalady mize mit cviceni (30). Je dllezité
nalézt a oznacit vsechny vnéjsi faktory, které mohou k bolesti pfispivat a snazit se je eliminovat.

8. Lécebné postupy u jednotlivych typt bolesti

Poté, co ur¢ime nejpravdépodobnéjsi pficinu bolesti, bychom ji méli [é¢it. Ne vzdy je ale eli-
minace pficiny bolesti kratkodobé nebo dlouhodobé mozna. Poté je Ié¢ba pouze symptomaticka.
V pripadé farmakologické Iécby je tfeba zvazovat faktory, jako cena, dostupnost, vedlejsi Ucinky,
lékové interakce a pacientova tolerance. Invazivnéjsi metody jsou na druhém misté, pokud zde neni
jasna preference.

8.1. Muskuloskeletarni bolest
Akutni zanétliva muskuloskeletarni bolest je nejcastéji z pfimého traumatu muskuloskeletarnich

struktur a pokud odstranime pficinu, bolest ustoupi. Pro Ulevu od bolesti béhem hojeni mize byt vhodna
symptomaticka lécba.
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Chronicka zanétliva muskuloskeletarni bolest se mUze objevit pfi abnoralni posture pfi sedu a chizi
a pretizeni pri pfesunech a uzivani voziku. V téchto pfipadech je zpravidla dostacujici edukace, nacvik sprav-
nych stereotypl (22) a Uprava prostredi (10). Kratkodobé nebo v pripadé nejasnosti o vyvolavajici priciné
muZe byt pouzita symptomaticka terapie.

Lokalizovana bolest vyZaduijici specifické terapeutické postupy je bolest ramenniho kloubu. Jako pre-
vence i lécha téchto potiZi je doporuceno protahovani, posilovani, Uprava postury a omezeni aktivit provo-
kujicich impingement (20). Posilovani stabilizatord ramena je zaméfeno hlavné na zevni rotatory a fixatory
lopatky. Protahujeme predevsim svaly na pfedni strané ramenniho kloubu, které maji u osob na voziku ten-
denci ke kontrakturam (4). Ve studii, kde byly sledovani pacienti béhem 6 mési¢niho provadeéni specifickych
cvik na oblast ramena, doslo k vyznamnému snizeni bolesti spojenych s funkénimi aktivitami. DileZitou roli
v prevendci bolesti hraje téZ spravna postura sedu. Déle je tfeba omezit aktivity, které vyvoldvaji impingement.
Je to predevsim zatéz pifi abdukovaném nebo flektovaném rameni nad horizontalu, zvlasté pfi kombinaci
s vnitfni rotaci v kloubu (20). U tetraplegikl je tfeba témto obtizim vénovat zvySenou pozornost. Vsechny
presuny, polohy a mobilita na 10zku museji byt provadény pri centrovaném ramennim kloubu, asistent musi
byt poucen o rizikach. Zvlasté pfi pfesunech s asistenci nesmi dochazet k decentraci ramen zvedanim jedince
kortikoidu do bursy nebo kloubu a pfima nebo nepfima blokada nervu.

V symptomatické 1é¢bé muskuloskeletarni bolesti se nejvice uzivaji analgetika a nesteroidni antirev-
matika. V analgetické lécbé se zacina obvykle s uZivanim jednoduchych analgetik jako paracetamol, slabych
opioidd jako je kodein a tramadol, a poté se pokracuje se silnymi opioidy jako oxykodon a morfin. Nicmé-
né u pacientl po misni lézi je tfeba zohlednit urcita rizika. Opiody mohou zpUsobit stfevni dysfunkci. NSA
mohou zpUsobit eroze Zaludku, které jsou vice Casté a hire zachytitelné u osob s vysokou midni [ézi. Proto
doporucujeme uZivani paracetamolu jako léku prvni volby nasledovaného tramadolem pfi nedostatecné Ule-
vé. Pouziti NSA nebo silnych opioidd musi byt zvaZzovano pfipad od pfipadu, jestlize vy3e uvedené pfipravky
neprinaseji dostatecnou Ulevu od bolesti.

V piipadé bolestivych svalovych spasm je tfeba zavést ¢i upravit odpovidajici antispastickou terapii.
Na prvnim misté je baclofen p.o.. Alternativné mze byt pouZit tizanidin nebo diazepam, ale musime brat
ohled na vedlejsi Ucinky spojené s uzivanim benzodiazepind. Intrathekalné podavany Baclofen je invazivni
metoda a ma své specifické indikace.

8.2. Visceralni bolest

V pripadé visceralni bolesti je tfeba zjistit vyvolavajici pficinu a tu kauzalné lécit standardnimi postupy.
Zjisténi symptomatické infekce mocovych cest vyzaduje antibiotickou terapii. Obstrukce mocovymi kameny
se fesi chirurgickou extrakci nebo litotripsi. Zacpa kratkodobé vyZzaduje odstranéni stolice manualné, dlouho-
dobé pak Upravu stfevniho rezimu. Pritomnost autonomni dysreflexie mdze predstavovat nahlou pfihodu
a je tfeba neodkladné snizeni krevniho tlaku a odpovidajici 1é¢ba vyvolavajici priciny.

8.3. Neuropaticka bolest nad urovni poranéni

Lécba komplexniho regionalniho bolestivého syndromu je sama komplexni a odkazujeme proto na
jiné ¢lanky, které o ni pojedndvaji vice detailné (42). Je popisovano zlepseni po vasoaktivni medikaci, anti-
depesivech, antikonvulzivech a neuroleptikach. Dale po kratkodobém podavani peroralnich kortikosteroid(
v kombinaci se znecitlivénim a cvicenim (9), dale blokadach ganglium stellatum (18), aplikaci TENS, nebo
dorsaini rizotomii. U¢inna maze byt rovnéz fyzikalni lécba.

Komprese nervového kofene nebo periferniho nervu muze vyzadovat chirurgickou dekompresi. Jako
prevence a lécba syndromu karpalniho tunelu se doporucuiji specialni rukavice, nicéné pretrvavajici nalez
mdZze vést az k chirurgickému feseni.
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8.4. Neuropaticka bolest v urovni a pod urovni poranéni

Na rozdil od napf. chirurgické dekomprese poskozeného korene neni k dispozici kauzalni Iécba neu-
ropatické bolesti v a pod Urovni poranéni. Je publikovano pouze nékolik studii, které provedly zjisténi ucin-
nosti lécby neuropatické bolesti v a pod urovni misniho poranéni. Ty, které byly provedeny, maji viak ¢asto
maly pocet probandU a zavéry jsou proto nespolehlivé.

V 1é¢bé bolesti po misnim poskozeni byl stanoven tiifazovy pristup. Je zfejmé, Ze Iécebny postup bude
vzdy zvolen v zavislosti na pozadavcich a charakteristikach pacientd, klinickych vyhodach, cené, dostupnosti,
vedlejsich ucincich a rdiznych jinych faktorech.

Mame k dispozici 1écbu prvni, druhé a tfeti volby. Lécba prvni volby se opira o positivni vysledky
z randomizovanych kontrolovanych studii s lé¢bou neuropatické bolesti po misni |ézi. Lécba druhé volby je
postavena na castecnych, chybéjicich nebo i negativnich diikazech z randomizovanych kontrolovanych studit
0 lécbé neuropatické bolesti u miSnich 1ézi, ale existuji dobré dikazy o lécbé jinych neuropatickych bolesti.
Lécba treti volby je postavena na castecnych dikazech o lécbé neuropatické bolesti u miSni Iéze s pfitom-
nosti jinych limitujicich faktor( jako je efekt u specifické populace, invazivita, vedlejsi Ucinky a limitovana
dostupnost.

Pro oba typy bolesti je Ié¢bou prvni linie lignocain v akutni (16) a gabapentin v subakutni a chronické
fazi (28). Jestlize gabapentin neposkytne adekvatni Ulevu, doporucujeme pouzit trycyklicka antidepresiva
jako amitriptylin nebo nortryptylin, nebo slabé opioidy jako tramadol coby léky druhé volby. Je popisova-
no, Zze kombinace antikonvulziv a tricyklickych antidepresiv je Ucinngjsi, nez kdyz je kazdy Iék podan zviast
(37). Proto v pfipadé negativniho Ucinku u jednoho léku mize dlevu poskytnout kombinace antikonvulziva
s tricyklickym antidepresivem nebo opioidem. Tricyklicka antidepresiva obecné by neméla byt kombinovana
s tramadolem, protoze se uvadi mozna potence rozvoje serotonergniho syndromu.

Existuje mnozstvi €kl treti volby, které mohou byt pouzity pfi selhani vySe uvedenych. Mohou mit
ale jisté nevyhody, pro které je nelze doporucit jako Iéky prvni ¢ druhé volby. V akutni fazi mdze byt alterna-
tivou lignocainu ketamin, i kdyZ muze mit vedlejsi Ucinky jako zavraté (27). Mohou byt pouzité i nékteré jiné
léky s pozitivnimi vysledky v randomizovanych studiich jako morfin, alfentanil a propofol (6). Vétsinou viak
maji pouze kratkodoby efekt. Jedinou popisovanou vyjimkou s dlouhodobou Ulevou od bolesti je lignocain
(5).

Relativné velka randomizovana kontrolovana studie byla provedena s antikonvulzivem pregabalinem,
avdak s dosud nepublikovanymi vysledky. Jina antikonvulziva jako sodium valproate, carbamazepin, lamotri-
gin a topiramat jsou Ucinna jen u nékterych jedinct (37).

Opioidni analgetika jako je oxycodon a morfin mohou rovnéz poskytnout Ulevu, ale jak bylo popsa-
no vyse, musi byt zvazovana otazka vedlejsich Ucinkd, tolerance a zavislosti.

Lécbou treti volby mohou byt rovnéz invazivni metody. U nékterych pacientd ma dobry efekt epidu-
ralni podavani morfinu a clonidinu (19). Positivni vysledky byly popisovany ve studii s intrathekalnim podava-
nim baclofenu (21).

Nefarmakologicka lécba jako je TENS a akupunktura mize mit u nékterych pacientd s neuropatickou
bolesti positivni efekt (33). Elektricka stimulace michy rovnéz poskytne obecné Ulevu, i kdyz vétsi efekt je
pozorovan u pacientd s neuropatickou bolesti v misté léze a s nekompletni 1éz.

Jind dostupna lécha je velmi invazivni a se spornym efektem. Zahrnuje hlubokou stimulaci mozku
a stimulaci motorického kortexu, DREZ operace (pro neuropatickou bolest v Urovni poranéni) a dalsi chirur-
gické vykony jako chordektomie (15,26).
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9. Vyvojovy diagram

Obr. 1. Algoritmus Ié¢by pro bolest po poranéni michy podle Siddalla (nociceptivni)

| e -
| st il shaiiaiionk e s nininiees s s
| FErmb e ey e o prrRunan b sbEr | e

N TR LR TR

BOLEST
| Tas el
8, LR .
PTG *
Bwhe WET & 3 L POkl
T e 4 [ Feison SR o dr) | P
LM s WA PR
LTI ¥ e e +
WO EFT T REILETATRCES Cimad i T
| e iy P L FET
S LB,
:..E:! el ¥ EE— - T
[REPLA Tl ¥ [} - =
LT Rk | T e e T} | e ——— | el ik PR N T L ] LR W ARETE
% A g ooyt P e [ e o et e - PSeT L | ELLTE . aE ]
S T R Tl | T < b
z | - T - -
* + + + ! +
k| K | L | Il 1 L | T ]
ER ISR ST P el ek R TR L, |k ST
| EMILERims TR DS T = L PO Ll DL EETH
S et ot e S byttt b it
. - ¥
- M = — X 5 L ’
ToEtERE E: O ey | el R ] § e h LS R PRI
piten wral  —H ) = pEroyy e e e e TG = il CAF, & WYRLTRER
- sy FiE DORCAT ST (e iy SRR
— - ; L - I - d . !
: ] |
AR r* L ? Bl Bl |
e Falle ¥ ST PE I EE Ay T Filipi n LT s P E | HipED Ll
tik sl LLMALE YRR L Ve | P T DG
fre i T .
el |
— | T T P T
| k| g H—— e g | ostiviiia LifEEa
S S—— [T . i i [ - | A
BT - mT ey
¥ AL TR E iy S T ]
T L T
LA — —
- ' Ty L] t
u BN RIS LR B L LT LELs
P [ = ] [ PR [TEE FOARATIC
TR E — T - T p—
= L 2 r=
[[&FY o) T
| e agialy | [
Obr. 2. Algoritmus lé¢by pro bolest po poranéni michy podle Siddalla (neuropatickd)
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10. Popis prozitku neuropatické bolesti v a pod urovni poranéni u 28 letého paraparetika
po inkompletni frakture L1.

Bolestivé pocity, které vnimam ve svych dolnich koncetinach, bych rozdélil na dva druhy bolesti. Jeden
druh je vyvolany zvy3enou teplotou. Druhy pocituji obcas, bez ohledu na cokoli a bez ohledu na denni ¢i no¢ni
hodinu. Tento druh bych dale mohl rozdélit do nékolika dalsich ,skupinek” podle intenzity, prichodu bolesti,
podle jejiho zplsobu pronikani ¢i podle lokalizace. Bolesti pocituiji jen v ochrnutych ¢astech téla, maji charakter
bodavy ¢i zahavy.

Prvni druh bolesti, ktery pocituji pfi zvySené télesné teplote, vnimam svym zpUsobem jako specificky.
Bolest vychazi pfimo z mista poranéni michy, prochazi smérem doll a kondi neurcité ¢i urcité v rdznych ¢astech
koncetiny. Nejintenzivnéjsi bolestivy pocit je na pocatku v misté michy. Doba trvani prichodu bolesti je otaz-
kou jedné, dvou vtefin. Celé to vnimam jako jakési nervové Skubani v nohach. Tato Skubava bolest se opakuje
ve stejném misté, ale zaroven prochdzi i v jinych Castech téla. Interval mezi jednotlivymi prdchody bolesti trva
od nékolika vtefin po minuty. Bolest a jeji drahu nohou dokaZzu lokalizovat. (Napfiklad mohu fici, Ze vychazi
z mista poranéni patere po vnéjsi strané levé hyzdé pres spodni ¢ast stehna a konci v podkolenni jamce, apod.).
Nenf to pocit vyvolany svalovym spasmem. Tento pocit ale védomé svalové stahnuti vyvold, je to jakasi obrana
proti bolesti. Dokazu ale zUstat zcela nehybné a pribéh bolestivého Skubani vnimat jako pozorovatel. To se ale
neda vydrzet pfilis dlouho. Celé nohy jsou v napéti a prochazi jimi pomérmé intenzivni mravenceni. Uz dopredu
vim, v jakém misté mi bolest projede a dopfedu zatindm svalstvo, které |ze védomé zatnout a tim mirnim
intenzitu samotného vystfeleni bolesti. Tento bolestivy stav pfichazi obvykle pozvolna a postupné se stupniuje.
Pfetrvava, dokud moje teplota neni v normalu. Tato bolest Ize ovlivnit nékterymi medikamenty. Dokud je to
zvySena teplota, pomlze Apo-ibuprofen, pfi horecce je ale Ucinnost mensi az minimalni. Algifenové kapky
nepomahaji. Analgeticky vliv ma i Paralen, ale to pfipisuji spiSe tomu, Ze snizi horecku a tim i zmirni obtize. Je
tézké usnout, spanek je prerusovany a nekvalitni. Pokud tento stav pretrvava delsi dobu, pfivadi mé k zoufal-
stvi, jsem celkové unaveny, podrazdény a nesoustfedény. Alkohol ¢i marihuana bolestivé pocity zintenzivriuii.

Pribéh druhého typu bolestivych pocitd je podobny jako pfi zvySené teplote, presto tuto bolest vni-
mam jinak. Podobné jako prvni typ, mize vychazet tento pocit Skubavych pocitl z mista poranéni michy
a projizdét do néjakého mista v ochrnuté ¢asti téla. Zde je v3ak nejnepfijemnéjsi pocit na kondi drahy bolesti.
Ne vzdy ale pozoruji, Ze bolest vychdzi z michy. Tuto Skubavou bolest vnimam kdekoli, pfevazné v urcitych
Castech stehen ¢ lytek, dale pak v kolenou, kolem bérct v kotnicich nebo v jednotlivych prstech.

Casto vnimam pozvolné stupiujici se napéti v urcité ¢asti nohou a vim, Ze v tomto misté zanedlouho
zacne bolest projizdét. Nékdy se stane, Ze bolestivé Skubnuti projede zcela necekané a dale se pak ve stejném
misté opakuje. Pokud tato Skubava bolest prochazi ,,sem tam nékde”, da se to snést bez uziti medikamentd.
Nejhorsi je stav, kdy se bolest opakuje v urcitych intervalech ve stejném misté. Bez uZiti analgetik to madze
trvat tfeba 12 hodin a privadi to Clovéka takrka k Silenstvi. Kratce po Uraze jsem se domnival, ze mé nesnaze
jsou spasmy. V RU Kladruby jsem dostal k uzivani Baclofen — bez efektu. Jednou jsem zkusil na noc Rohypnol
v domnéni, Ze bolest zaspim, ta mi oviem nedala spat a probdil jsem celou noc. Nejefektivnéjsim , pomoc
nikem” pfi téchto obtiZich jsou Algifenové kapky. Obvykle zaberou béhem pul hodiny. Nejucinnéjsi je uziti
pred jidlem. UZiti tésné po jidle mize byt bez efektu. Pomérné spolehlivé zabird i Apo-ibuprofen 400 mg.
Bolest odezniva asi hodinu po uziti. Alkohol v malém mnozstvi bolest zintenzivni, ve vétSim mnozstvi bolest
otupi. Marihuana mUze zacatek bolestivych zasSkubd oddalit ¢i pasobit jakoby preventivné. Pokud je jiz bolest
,V plném proudu” a uziji marihuanu, pocit bolesti se mdze zintenzivnit. Po uziti marihuany Ize nékdy snadnéji
zOstat nehybné, nechat bolest probihat a vnimat ji jako pozorovatel.

Vliv na tyto bolestivé pocity ma bezesporu i naplf stfev. Jiz vicekrat jsem pfi zacpé pozoroval nardst
obtizi. Po vyprazdnéni stfev pak bolesti pominuly. Nékdy viak po vyprazdnéni stfev zaznamendvam narUst
obtizi, které ovSem snasim lépe nez bolesti pfi zacpé. Subjektivné rovnéz pozoruji nartst obtizi, blizi-li se Mésic
do Upliku.

Pokud v3e shrnu, mam pocit, ze pokud ¢lovek netrpi Zadnymi nemocemi & zanéty a télo je ve viech
ohledech v rovnovaze, potize nejsou.”
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11. Zavér

neurochirurgickych pracovistich, spinalnich jednotkach a v rehabilitacnich Ustavech. Po propusténi

Pacienti po miSnim poranéni jsou prabézné hospitalizovani na spondylochirurgickych nebo

z Ustavni 1éCby jsou v pédi svych oSetfujicich Iékard, ale mohou navstivit i kterékoliv jiné pracovisté.
Smyslem vydavani doporucenych postupl v [é¢bé a rehabilitaci pacientdl po misSnim poskozeni je
seznamit Sirokou zdravotnickou verejnost se specifikami tohoto stavu. Jedno z téchto specifik jsou
pravé razné typy bolesti. Véfime, ze vydani téchto materidld pomuze lepsi orientaci v diagnostice
a 1é¢bé bolesti u pacientl po misni lézi a zlepsi tak kvalitu jejich zivota.
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Souhrn pro pacienty a jejich blizké

13.1.  Bolest po poranéni michy se mize objevit tak jako bolest u kteréhokoliv ,zdravého” jedince.

Poskozeni michy neni pficinou bolesti.

13.2.  Nahle vznikla bolest mdze signalizovat néjaky druh poskozeni organismu
13.3. Lidé po poskozeni michy mohou pocitovat bolest kdekoliv na téle a to i pod Urovni poranéni.

Tato bolest vsak mdze mit jiny charakter, nez u zdravych, a mdze byt obtizna jeji lokalizace.

13.4. Bolest mUze vychazet z poSkozeni nebo pretizeni kloubl, hlavné v oblasti ramen. Dale se

mUze objevit pfi poSkozeni vnitfnich organl (zaludek, stfevo, atd). Bolest ale nékdy mdze
vychazet i ze samotného poskozeni michy nebo nervi ¢i nervovych kofend.

13.5.  Pri objeveni se bolesti je tfeba navstivit Iékare, ktery by mél v prvni fadé zjistit jeji pFicinu.
13.6. Léci-li se pricina bolesti, bolest sama zpravidla odezni. Bolest ale mtzeme utlumit i pomoci

rlznych medikamentd ¢i analgetickych rehabilitacnich ¢i jinych technik.

13.7. Pri dlouhotrvajici chronické bolesti je tfeba navstivit odborného lékare v algeziologické ambu-
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