Prehledové cldnky | 329

Neuropaticka bolest - casta komponenta
mnoha onemocnéni
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Neuropaticka bolest je definovana jako bolest, ktera vznika jako pfimy disledek Iéze nebo choroby postihujici somatosenzitivni systém.
Obvykla klasifikace neuropatické bolesti je anatomicka podle lokalizace léze s etiologickou subklasifikaci. Pokud je to mozné, je treba
rozliSovat periferni a centralni neuropatickou bolest na zédkladé lokalizace I1éze v nervovém systému. U nékterych poruch se miize vy-
skytovat smiseny typ s nociceptivni i neuropatickou komponentou. Neuropaticka bolest je ¢astym problémem mnoha neurologickych
nemoci. Mlze se vyskytovat u heterogenni skupiny poruch, které postihuji perifernii centralni nervovy systém. V nasledujicim prehledu
jsou uvedeny nejcastéjsi neuropatické bolestivé syndromy.

Klicova slova: neuralgie trigeminu, postherpeticka neuralgie, mononeuropatie, polyneuropatie, misni léze, roztrousena skler6za moz-
komisni, centralni poiktova bolest.

Neuropathic pain - a frequent component of many diseases

Neuropathic pain is defined as a pain arising as a direct consequence of a lesion or disease affecting the somatosensory system.
A convenient classification of neuropathic pain is anatomical, according to the site of initiating nervous system pathology, with
an etiological sub-classification. Where possible it should be divided into peripheral or central neuropathic pain based on the
location of the lesion in the nervous system. In certain disorders pain could be of mixed type with both nociceptive and neuropa-
thic components. Neuropathic pain is a very common problem in many neurological diseases. It may arise from a heterogeneous
group of disorders that affect the peripheral and central nervous system. The present paper reviews common neuropathic pain
syndromes.

Key words: trigeminal neuralgia, postherpetic neuralgia, mononeuropathies, polyneuropathies, spinal cord lesions, multiple sclerosis,

central poststroke pain.

Seznam zkratek

KRBS — komplexnfi regionalni bolestivy
syndrom

PHN - postherpetické neuralgie

RS - roztrousena skleréza

Uvod

Bolest vznikajici v ddsledku postizeni pe-
riferniho ¢i centralniho nervového systému
se oznacuje jako bolest neuropatickd. Tento
typ nevyzaduje stimulaci receptort bolesti
jako u nociceptivni bolesti, i kdyZz soucasna
stimulace mdze tuto bolest zvyraznovat. Od
roku 2008 platf revidovana definice, podle které
neuropatické bolest vznikd v pfimém dsledku
|éze nebo choroby postihujici somatosenzoric-
ky systém (Treede et al., 2008). Pokud je to moz-
né, je treba také dlsledné rozliSovat periferni
a centralni neuropatickou bolest, protoZe se lisf
patofyziologickymi mechanizmy i klinickymi
projevy.

Byl vytvoren novy systém odstupriovani
diagnostické spolehlivosti pfitomnosti neuro-
patické bolesti (Treede et al., 2008):

1. charakter a distribuce bolesti odpovidajf
neuropatické bolesti

2. je ptitomna léze nebo choroba postihujici
periferni nebo centralni somatosenzitivni
systém se vztahem k neuropatické bolesti

3. jsou prokazény pozitivni nebo negativni
senzitivni pfiznaky postihujici nékterou ze
senzitivnich modalit pfendsenych somato-
senzitivnim systémem a odpovidajici zaklad-
nimu onemocneéni ¢i 1ézi

4. je prokdzéna etiologicky relevantni choro-
ba nebo léze somatosenzitivniho systému
v distribuci odpovidajici bolesti

Pokud bolest u daného pacienta splnuje
prvni dvé diagnosticka kritéria, je diagndza
neuropatické bolesti moznd. Pomoci vysetreni
a konfirmacnich testd zjistujeme pfitomnost
dalsich kritérif. Pokud jsou splnéna vsechna
4 kritéria, je diagndza neuropatické bolesti
jista.

Neuropatické bolestivé syndromy |ze kla-
sifikovat podle lokalizace nervového postize-
ni a soucasné podle etiologie (Dworkin, 2002;
Baron et al, 2010; Cruccu a Truini, 2010). Prvotni
je vzdy distribuce bolesti a anatomickd loka-
lizace, vlastni pFi¢iny léze mohou byt rozlicné
(Opavsky, 2006).
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Hlavni pFiciny perifernich
neuropatickych bolesti
Neuralgie trigeminu (ICHD-II, 2004)
Rozlisuji se dva zakladni typy: klasickd
(podle dfivéjsi terminologie primarni nebo
esencialni) a symptomatickd (sekundarnf).
Predpoklddanou pficinou v 80-90% pfipadl
klasické neuralgie trigeminu je utlak kmene
nervu po vystupu z mozkového kmene cévni
klickou — neurovaskuldrni konflikt — (nejcastéji
a. cerebelli superior, méné casto a. cerebelli
anterior inferior nebo a. basilaris). Maximum
vyskytu je v 6-7. dekadé (vice nez 50 % ptipa-
du). Klasicka neuralgie se projevuje zachvaty
jednostrannych, velmiintenzivnich, slehavych
bolesti v oblasti oka, tvare nebo dolni celisti,
které trvaji vétsinou jen nékolik sekund, nékdy
az dvé minuty, a tyto zdchvaty se rizné cas-
to opakuji = nékolikrdt az mnohokrat denné.
Bolest je nejcastéji lokalizovana v 2. ¢i 3. vétvi
n. V. jen vzacné (asi v 5%) v 1. vétvi. Bolest
se nikdy nepropaguje na druhou stranu, ale
oboustranny vyskyt se udava asi u 3% nemoc-
nych. Asi u poloviny nemocnych se vyskytuje
v bolestivé oblasti na kiizi nebo sliznici v duti-
né ustni ohrani¢eny okrsek — spoustovd zéna
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Tabulka 1. Rizikové faktory pro prechod akut-
niho zosteru do PNH

m starsi vek

m rozsahlejsi a zavazné lokélni kozni léze

m |okalizace - vysoké riziko je v oblasti trigeminu
(pfedevsim oftalmické oblasti) a brachialniho
plexu, stfednf riziko je v hrudnich segmentech

m zmény citlivosti v postizené oblasti

m vysokd intenzita bolesti v obdobf koZnich erupci

m existence konkomitantni nebo latentnf perifernf
neuropatie

m psychicka alterace, pfedevsim deprese

(,trigger zone”), pfi jejimz podrazdéni se boles-
tivy zachvat vyprovokuje (lehkym dotykem, ale
téZ mluvenim, kousédnim nebo i zdvanem vétru).
Diagnostické kritéria jsou zaloZena na charak-
teristice bolesti, negativnim neurologickém
nédlezu a nepfitomnosti jednoznacné priciny
bolesti (ICHD-II, 2004).

Charakter bolesti u neuralgie glosofaryn-
giku je obdobny, lif se viak lokalizace: bolest se
projikuje do ucha, tonzily, jazyka a laryngu, bolest

Diferencialné diagnosticky je tieba odlisit
symptomatickou neuralgii, kterd vznikd pfi
drdzdénf nervu rlznymi chorobnymi procesy
kdekoli v jeho prlibéhu. Bolesti mohou mit pa-
roxyzmalni charakter obdobné jako u klasické
neuralgie, ale mohou pretrvavat i mezi jednotli-
vymi zachvaty. Jindy mohou byt bolesti tupéjsi,
nemaji slehavy charakter, pozvolna narUstajf
a kolisajf a nékdy jde jen o parestezie. Chybf
spoustova zéna. Symptomatickd neuralgie se
vyskytuje i v mladsim véku a mize byt lokali-
zovandiv 1.vétvin. V.

I kdyz Ize klinicky obvykle diferencovat kla-
sickou a symptomatickou neuralgii, je nutné
i unemocnych s ,typickou” neuralgif vyloucit
nejcastejsi priciny sekundarni neuralgie, tj. kom-
presi trigeminu intrakranidlné a roztrousenou
sklerdzu a indikovat MR vysetreni hlavy.

Postherpeticka neuralgie
(Backonja a Serra, 2004; Johnson, 2007)

Nejcastéjsi lokalizace zosteru je na hrudniku
a bfise (hlavné Th 5-12), ale mUze se vyskytovat
i na koncetindch nebo hlavovych nervech (n.
V.a VL.

Akutniherpetickd neuralgie se vyskytuje do 30
dnl od zacatku prodromd, typicky do odeznént
koznich pfiznakd, u subakutni bolest perzistu-
je i po akutnf fazi, pfiblizné 30 dnli az 4 mésice.
Postherpetickd neuralgie (PHN) je definovédna
jako perzistujici bolest vice nez 4 mésice po
akutnim koznim vysevu zosteru. Vék a akutnf
bolest je nejvétsim rizikovym faktorem pro
rozvoj PHN (tabulka 1). Vyskytuje se asi u 20 %

nemocnych se zosterem ve véku nad 50 let
a s vyssim vékem vyskyt PHN dale stoupa.
Bolesti mohou byt velmi intenzivni, palcivé
a lécebné velmi torpidni, ale vétsinou netr-
vaji vice nezli jeden rok. Nékdy vsak mohou
pfetrvavat i léta.

Mezi samostatné formy se fadi: zoster oticus
(postizenf ganglion geniculi na n. VII. = syndrom
Ramsay Hunt(v). Bolesti jsou lokalizovény kolem
ucha a v prilehlé ¢asti obliceje, kozni erupce je
na boltci, v zevnim zvukovodu i na bubinku,
nekdy i v mékkém patfe a jazyku. Vyskytuji se
poruchy sluchu, tinitus, vestibuldrni poruchy
a léze licniho nervu.

Zoster ophtalmicus vznika pfi postizenf
1. vétve n. V., kdy herpetickd erupce zasahla
i o¢ni bulbus (vznika keratitis, iritis, konjunktivi-
tis) a nékdy byva i Iéze okohybnych nervi nebo
optiku. Rizikové pro poskozenf oka a zraku je
zejména postizeni nasocilidrni vétve (zosterova
erupce blizko $picky nosu).

Izolované postizeni jednoho periferniho
nervu - mononeuropatie mUtze mit rdzné
pficiny, napf. kompresivni (4zinové) syndromy,
traumatické léze aj.

Syndrom karpdlniho tunelu je nejcastéj-
$im UZinovym syndromem. Klinicky dominuji
pozitivni senzitivni priznaky, parestezie, bolesti
a dysestezie v ruce a prstech, které jsou typicky
klidové, mohou se $ifit i proximalné, probouzejf
nemocné v noci nebo jsou pfitomny rdno hned
po probuzeni.

N. cutaneus femoris lateralis probihd me-
didlné od spina iliaca anterior pod ligamentum
inguinale, kde mUze byt komprimovan. Postizeni
je Castéjsi u obéznich, v téhotenstvi, u diabetikd.
Dochazf k parestéziim, dysestéziim az palcivym
bolestem na zevni strané stehna, kde se zjistf
i porucha ¢itf (meralgia paresthetica).

N. tibialis mUze byt komprimovan pod lig.
laciniatum — syndrom tarzalniho tunelu. Dominuij
parestézie a bolesti, které se propaguji do planty,
nékdy difuzné, jindy vice do oblasti jednotlivého
plantarniho nervu. Byvaji nejprve intermitentni,
hlavné pfi delsim stani, pozdéji stalé.

Mortonova metatarzalgie (neuralgie)
vznikd kompresf plantarnich digitalnich nerv(
mezi distalnimi hlavickami metatarzd. Obvykle
byva postizen druhy nebo tfetf digitalni nerv.
Viyskytuje se castéji u Zzen mezi 50-70 lety, ale
byvé i u mladsich osob. Projevuje se bolestmi
v chodidle, nékdy s propagaci do prstl, zejména
po chlizi nebo po stani, k Ulevé ¢asto dochézi,
kdyz se nemocny zuje.

Komplexni regiondlini bolestivy syndrom
(KRBS) zahrnuje skupinu chronickych bolesti-
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vych stavl nazyvané dfive reflexni sympatickd
dystrofie, algodystrofie, reflexni fyziopaticky
syndrom nebo Sudecklv syndrom. P¥i¢iny mo-
hou byt zevni (poranéni skeletu, mékkych tkani,
nervy, operace, popaéleniny, omrzliny, pretizenf
svall a vaz{) i vnitini (zanéty — tendovaginitidy,
burzitidy, artritidy, infarkt myokardu, cévni pri-
hody mozkové, Zilni nebo arteridini trombdzy,
tumordzni kongesce).

Zakladnim charakteristickym znakem KRBS
je nepomér mezi vyvoldvajici pficinou a jejimi
nasledky z hlediska tize, rozsahu i trvani. KRBS
postihuje pfevazné koncetiny a vyznacuje se
triddou hlavnich klinickych zmén: bolest, edém
avazomotorickd (event. i sirsi autonomni) dysfunk-
ce. Rozlisuji se dva zdkladni typy: KRBS 1. typu
a KRBS II. typu (dfive kauzalgie). Odlisuji se pouze
tfm, Ze KRBS II. typu se objevuje po zndmém
poranéni nervu. Vyskytuje se podstatné méné
¢asto a vyznacuje se vétsi proménlivosti klinic-
kého obrazu.

Pooperacni neuralgie (Eisenberg, 2004;
Kehlet et al,, 2006; Guastella et al., 2011) vznikajt
ndsledkem poranéni nervu béhem operace,
nejcastéji po operacich v oblasti horniho hrud-
niku, jako jsou mastektomie, torakotomie a ster-
notomie. Za¢atek bolesti nemusi byt vzdy zcela
bezprostredné v poopera¢nim obdobf, ale ¢asto
se popisuje nastup bolesti a jeji zhorsovani az
v pribéhu prvniho mésice.

Postizeni nervu hrudniku a bficha

Hlavnimi klinickymi projevy jsou senzitivni
ptiznaky, predevsim bolesti. Jsou pasovité, nekdy
velmi intenzivni, takze se oznacujf jako interkos-
tdlni nebo abdomindlni neuralgie, ktera vsak
je vzdy sekunddrnia ma rlizné pficiny.

K poranéni nervl mUze dojit pfi frakturdch
pétefe, sériovych frakturdch Zeber, iatrogenné pfi
operacich. Z netraumatickych pricin byva v hrud-
ni oblasti ¢asto lokalizovan zoster, Lymeské bor-
reliéza, tumory pétefe, hlavné metastatické a de-
generativni zmény patefe. Torakoabdominalni
neuropatie mUZe byt i lokalizovanym projevem
diabetické polyneuropatie.

Z oblasti lumbdlni pletené jsou zndmé neu-
ropatie nervl iliohypogastricus, ilioinguinalis
a genitofemoralis (ilioinguindlIni neuropatie),
které se obvykle manifestujf jako bolestivé syn-
dromy a vznikaji bud bezprostifedné po operaci
(nejcastéji tiiselné kyly) nebo i v pozdéjsi dobé.
V symptomatice jsou dominantni intermitentni
nebo konstantni bolesti a pocity péleni, prede-
v&im v oblasti inquiny, které mohou vyzafovat
i do oblasti genitalif nebo na vnitinf a hornf
stranu stehna.
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Plexopatie

Nejcastejsi je postizeni brachidlniho plexu,
napt. neuralgickéd amyotrofie, nddorové infiltrace
nebo traumatické léze.

Neuralgickd amyotrofie byva také nazy-
vana idiopatickd neuropatie brachidlniho plexu,
brachidlni neuritida, plexitida nebo syndrom
Parsonage-Turnertyv. MUze vzniknout v kterém-
koli véku, ale nejvice pffpadd byva mezi 20 a 60
lety a casté&ji byvaji postizeny zeny (v poméru
2,51). Jde o akutni nebo subakutni postizeni, kde
v popredijsou bolesti, typicky v oblasti ramene,
lopatky, ale i krku, paze a predlokti. Bolesti jsou
vétsinou velmi silné, provokuji se pfi pohybu
koncetinou, hlavné prfi abdukci a zevni rotaci
a jsou vyrazné predevsim v noci. Akutni bolesti
jsou nejvétsi na zacatku onemocnéni a trvaji
hodiny az dva tydny, chronické bolesti mohou
nekdy perzistovat i fadu mésict. Motoricky defi-
cit se obvykle rozviji pfi zmirnénf bolestf, vznika
slabost s omezenim pohybu v postizenych ob-
lastech a postupné i svalové atrofie.

Pomérné ¢astou pricinou v oblasti lumbdlni-
ho plexu je proximdlni diabetickd amyotrofie
(diabeticka radikuloplexopatie), kterd zaciné bo-
lesti v oblasti kycle s propagacf na pfednf stranu
stehna a rychle se rozviji motoricky deficit s ma-
ximalnim postizenim n. femoralis. Postizeni md-
Ze bytioboustranné, ale vzdy byva asymetrické.
Vzacné je samostatna neuralgickd amyotrofie
lumbosakrdiniho plexu (obdobnd jednotka jako
brachidinfho plexu) s prakticky stejnym klinic-
kym obrazem jako u diabetikd.

Radikulopatie

Bolest je kardinalnim pfiznakem léze zadniho
kofene, propaguje se v postizeném dermatomu
a nejcastéjsi pficinou jsou komprese vyhfezem
meziobratlové ploténky nebo degenerativnimi
zménami patefe. Ze zanétlivych pficin jde pre-
devsim o zoster a Lymeskou borrelidzu.

Systémové polyneuropatie (Somner,
2003; Backonja, 2004; Toth a Au, 2008;
Bednarik et al., 2009)

K bolestem dochdzi predevsim tam, kde je
v popredi postizeni tenkych myelinizovanych
a nemyelinizovanych vlaken — tzv. neuropatie
tenkych vidken (,small fiber neuropathy”).

Neuropatickd bolest mizZe byt pfitomna
u nejriznéjsich polyneuropatii (tabulka 2).
Charakter vlastni bolesti mUze byt jak ostry, lan-
cinujici, vystrelujici, tak i pomérné tupy. Casté
jsou pélivé bolesti, intenzita maze byt mirné az
do velmi silné, bolesti mohou byt kontinudlnf
i pouze epizodické. Casto jsou piftomny i dal3i

pozitivni i negativni senzitivni pfiznaky. Po che-
moterapii mohou nekdy vzniknout neuropatické
bolestii bez klinicky manifestni polyneuropatie
(Xiao a Bennett, 2008; Farquhar-Smith, 2011).

Centralni neuropatické bolesti

(Backonja, 2004; Finnerup, 2008)

Pfes urcitou heterogenitu v etiologii a ana-
tomické lokalizaci méa centraini neuropaticka
bolest nékteré spolecné rysy:

B bolest je lokalizovand v neuroanatomicky
definované oblasti s ¢astecnym nebo kom-
pletnim senzitivnim deficitem; porucha ¢itf
mUZe zahrnovat véechny senzitivni modality,
ale nejvyznamnéjsf je Iéze spinotalamického
traktu (teplo, chlad, bolest)

B Dbolest mize byt nezdvisld na stimulaci
(spontanni — kontinudlni nebo paroxyzmal-
nf) i indukovana stimulacf

B byvaji projevy hypersenzitivity

B (Castojsoutzv. after sensations” — pretrvavani
evokované bolesti i po ukoncenf stimulace

B byva abnormni sumace bolesti — zvysova-
ni intenzity bolesti po repetitivni bolestivé
stimulaci konstantni intenzity pfi frekvenci
>0,2-0,3 Hz

Nejcastéji dochdzi k centrdlnim neuro-
gennim bolestem u misnich |ézi, roztrousené
sklerézy mozkomisni a po cévnich mozkovych
pfihodach.

Misni léze (Siddall et al., 2000; Finnerup
a Jensen, 2004)

Bolesti jsou nejcastejsi u traumatickych lézi
(30-50% pacient(), ale vyskytuiji se i u jinych mis-
nich |ézf (napt. syringomyelie). Chronické bolesti
u nemocnych s traumatickou lézi miSni mohou
byt lokalizovany jak nad, tak i pod hranicf léze
a byva pritomna u kompletnich i inkompletnich
poruch. Nemocni s misnim poranénim mohou
mit ijiny typ nezli neuropatickou bolest, ¢asté
jsou muskuloskeletalnf poruchy i visceralni bolesti.
Segmentdlini bolest se obvykle vyskytuje v miste
poranéni, byva to pocit jako staZzeni opaskem ko-
lem hrudniku a mUze se propagovat i do hornich
koncetin. Vlastni neuropatickd bolest je lokalizova-
na pod hranici misniléze. Je casto difuzni, $patné
lokalizovana, byvé castéjsi u stfelnych poranéni,
ve vyssim véku, pfi soucasné anxieté a stresovych
psychosocidlnich situacich. Bolesti i dysestezie
byvaji spontannii provokované stimulaci. Mohou
se zhorSovat Unavou, koufenim, stresem, nadmér-
nym cvicenim, komplikacemi s vymésovanim,
dekubity, spasticitou, ale i zménami pocasi. Tato
neuropatickd bolest za¢ing obvykle za tydny az
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meésice po poranéni, pozdéjsi zacatek nebo nao-
pak jeji zhorsovani muze byt zplsobeno sekun-
darnf syringomyelii nebo i abnormitou skeletu.

Roztrousena skler6za mozkomisni
(O’Connor et al., 2008;
Nurmikko et al., 2010)

Klinicky vyznamna bolest se vyskytuje
podle réznych praci u 50-85% nemocnych
s roztrousenou sklerézou (RS). Podle ¢asového
hlediska ji mtzeme rozdélit na akutnia chronic-
ky typ bolesti a z patofyziologického hlediska
muze jit o bolest nociceptivnii neuropatickou
(Castéji centrélni, ale i periferni). Asi 2x Castéji
se vyskytuje u Zen. Nociceptivnia neuropaticka
bolest se mlze vyskytovat soucasné a v rliz-
nych stadiich nemoci. Mezi akutni bolestivé
situace patfi neuralgie trigeminu, bolestiva op-
tickd neuritida, LhermitteQv pfiznak a bolestivé
tonické spazmy. Neuralgie trigeminu u RS se
vyskytuje asi ve 2-5%, ma obdobnou sym-
ptomatiku jako klasickd neuralgie trigeminu,
ale az ve 30% mUze byt oboustranna. Dochazi
k ni v dtsledku demyelinizace trigeminu pfi
vystupu z mozkového kmene, kde se jesté na-
chézi centraini myelin (pfechodovd zéna). Jako
LhermitteQv pfiznak jsou oznacovany intenziv-
ni parestezie sifici se z kr¢nf krajiny, pacienty
jsou popisovany i jako elektricky vyboj - ,dé-
charge électrique”. Vyprovokuji se obvykle pfi
predklonu hlavy, ale nékdy i zaklonem, rotac,
pohybem paze, pfedklonem celého téla, chi-
zi, ale mohou vznikat i spontdnné. Bolestivé
tonické spazmy jsou nahle vzniklé paroxyzmy
abnormalni polohy horni nebo dolnf konce-
tiny, obvykle trvajici méné nezli dvé minuty,
které jsou doprovazeny bolesti nebo jinymi
senzitivnimi pozitivnimi pfiznaky. Jsou vétsinou
jednostranné, ale mohou byt i oboustranné.
Mezi chronické bolestivé situace patii dysestezie
koncetin, svalové spazmy, bolesti kloubt, zad
a dalsi muskuloskeletalni nebo mechanické
bolestivé problémy, které vznikaji v dlsledku
spasticity (tabulka 3).,Dysestetickd” koncetino-

Tabulka 2. Neuropatie obvykle spojené s bolesti

m diabetickd (zejména symetricka distaln,
pfevdzné senzitivni a proximalni amyotrofie)

m toxické, alkoholova

m chemoterapii indukovana neuropaticka bolest

m GuillainGv-Barrého syndrom, chronicka
zanétliva demyelinizacni polyneuropatie (CIDP)

m vaskulitidy

kryptogenni senzitivni nebo senzitivné-

motoricka

hereditarni senzitivni a autonomnf

amyloidova

HIV/AIDS - distalni symetrickd polyneuropatie

Fabryho choroba




Tabulka 3. Navrzend klasifikace bolestivych stavd u RS (O'Connor et al., 2008)

Typ bolesti

Priklad

Kontinudlni centrélni neuropaticka bolest

,Dysestetickd” koncetinova bolest

Intermitentni centrdlni neuropaticka bolest

LhermitteQv pfiznak, neuralgie trigeminu

Muskuloskeletalni bolest

Bolestivé tonické spazmy *), bolesti v zddech, sva-
lové spazmy

SmiSena neuropatickd a ne-neuropaticka bolest

Bolesti hlavy

*) Pfestoze tento typ bolesti je zpUsoben demyelinizaci, nefadi se k neuropatické bolesti. Podle souc¢asnych
diagnostickych kritérii neni zpsoben |ézi somatosenzitivnich drah, ale predpoklada se asociace s akutnf
zanétlivou lézf pyramidovych nebo extrapyramidovych drah

va bolest je ¢asto popisovana jako kontinualnf,
paliva, typicky oboustrannd, vyskytuje se hlav-
né v dolnich koncetindch, obvykle se zhorsuje
v noci a mize se provokovat nebo zhorsovat
fyzickou aktivitou.

Centralni poiktova bolest (Klit et al.,
2009; Kumar et al., 2009)

AZ u 8% nemocnych s iktem vznikne na-
sledné bolestivy syndrom, nazyvany centrdl-
ni poiktovd bolest (central poststroke pain). Je
charakterizovan abnormni citlivosti na bolest
a teplo, kterd postihuje oblast, kterd byla za-
sazena iktem. Pacienti ¢asto popisuji bolest
jako pélivou nebo mrazivou. Casto také uva-
déji jak stimulem evokované, tak spontdnni
pozitivni pfiznaky, jako dysestezie, hyperalge-
zie nebo alodynie, zejména na chlad a dotek.
Hypoalgezie byva pfitomna asi u 40 % a vétsina
pacientd ma snizenou percepci pro vibrace, do-
tyk, propriocepci a dvoubodovou diskriminaci.
Vsichni pacienti s poiktovou bolesti maji deficit
¢iti pro teplo a bolest, takze Ize predpokladat,
Ze |éze postihla spinotalamicky trakt. U vétsiny
nemocnych se bolest dostavi béhem prvniho
mésice po iktu (u 40-60%), ale néktefi pacienti
uddvaji bolest az po 6 mésicich nebo i vice (az
30) po prodélaném iktu. Drive pouzivany ndzev
talamicky syndrom nebo talamickd bolest se
povazuje za nepresny, protoze jakdkoli léze
v oblasti centralniho nervového systému, ktera
postihuje drahy, které se néjakym zplsobem
podileji na pfenosu bolesti, mUZze byt pficinou
vzniku poiktové bolesti.

SmisSena bolest

Nékteré chronické bolestivé syndromy
mohou mit jak nociceptivni, tak i neuropatic-
kou komponentu — pfikladem jsou chronické
lumboischiadické syndromy. Zevni tretina me-
ziobratlové ploténky i fasetové klouby obsahuji
nociceptory. Protrahovana aktivace nocicepto-
r( vede k periferni senzitizaci a také kofenova
komprese se vyznamné podili na neuropatické
slozce bolesti.

Smisend bolest je ¢astad také u malignit,
neuropatickd komponenta bolesti mize byt
pfitomna u vice nez 1/3 nemocnych.
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