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Úvod
Termínom nádorová bolesť označujeme 

rôznorodú skupinu bolestivých stavov, ktorými 
môžu trpieť pacienti s onkologickým ochore-
ním. Takéto bolestivé stavy môžu mať rôznu 
dĺžku trvania, iný dominujúci patogenetický 
mechanizmus ich vzniku a aj iný vzťah k nádo-
rovému ochoreniu. Väčšina bolestivých stavov 
u onkologických pacientov (60 – 80 %) je z hľa-
diska vzťahu k základnému ochoreniu vyvolaná 
priamym pôsobením nádoru. V 15 – 20 % je 
príčinou bolesti protinádorová liečba, v 5 – 10 %  
bolesť nesúvisí s nádorom ani s jeho liečbou. 
Pacienti môžu trpieť viacerými typmi bolesti sú-
časne (1). K najťažšie ovplyvniteľným nádorovým 
bolestiam sa zaraďujú kostné a neuropatické 
bolesti (2). 

Neuropatická bolesť v onkológii
Neuropatická bolesť je bolestivý stav, kto-

rý vzniká v súvislosti s poškodením štruktúry 
alebo funkcie periférnej (miechový koreň, ple-
xus, periférny nerv) alebo centrálnej nervovej 
sústavy (mozog, miecha). Klinicky sa prejaví 
spontánnou pálivou bolesťou a intermitentnou 
ostrou bolesťou, zvýšenou bolestivou reakciou 
na noxiózne stimuly (hyperalgézia) a bolesti-
vou reakciou na nenoxiózne stimuly (alodýnia). 
Neuropatická bolesť je zvyčajne lokalizovaná 
v dermatóme zodpovedajúcom nervu alebo 
v oblasti inervovanej poškodeným koreňom 
alebo plexom (3). 

Z výskumov vyplýva, že 15 – 50 % bolesti-
vých stavov v onkológii patrí z hľadiska patofy-

ziológie do skupiny čiastočne alebo prevažne 
neuropatickej bolesti (4). Tieto bolesti môžu byť 
spôsobené vlastným nádorom alebo jeho lieč-
bou (5). Zvláštnu skupinu predstavujú bolesti 
sprevádzajúce pásový opar. Stute a kol. zistili, že 
najčastejšou príčinou neuropatických bolestí je 
kompresia nervu (79 %), nasleduje poškodenie 
nervu (16 %) a sympatikom udržiavaná bolesť  
(5 %) (6). Charakteristiky jednotlivých typov neu-
ropatickej bolesti sú uvedené v tabuľke 1.

Bolesti pri nádoroch lebečnej bázy 
Nádory lebečnej bázy môžu vyvolávať neu-

ralgie mozgových nervov ich kompresiou bez 
priameho porušenia epineuria alebo inváziou 
nádoru pozdĺž perineuria a endoneuria. Z takto 
vznikajúcich neuralgií sú najčastejšie neuralgie  
V. a IX. mozgového nervu, ganglion geniculi a okci-
pitálna neuralgia. Bolesť môže pociťovať chorý buď 
v mieste kompresie, alebo v priebehu senzitívnej 
inervačnej zóny postihnutého nervu a zvyčajne 
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Tabuľ ka 1. Charakteristiky jednotlivých typov neuropatickej bolesti (6)

Typ neuropatickej bolesti Charakteristika

Bolesť pri kompresii nervu 

– �bolesť lokalizovaná v inervačnej oblasti periférneho nervu, ple-
xu alebo koreňa

– klinické charakteristiky neuropatickej bolesti

– �anamnéza, klinický nález a paraklinické vyšetrenia svedčia o 
zodpovedajúcom poškodení alebo dysfunkcii nervu

– �väčšina neuropatických bolestí v onkológii (cca 50 – 75 %) má 
takýto charakter 

Bolesť pri poškodení nervu

– �bolesť má charakter trvalých dysestézií, alodýnie alebo spon-
tánnych paroxyzmov

– �prítomnosť senzitívneho deficitu

– �anamnéza, klinický nález a paraklinické vyšetrenia vykazujú zod-
povedajúce neurologické poškodenie

– �predstavujú asi 15 – 30 % neuropatických bolestivých stavov  
v onkológii 

Sympatikom udržiavaná bolesť

– �bolesť zvyčajne lokalizovaná v oblasti tváre alebo v distálnych 
častiach končatín

– �súčasný výskyt príznakov autonómnej dysfunkcie (sudomoto-
rická a vazomotorická dysfunkcia)

– trvalá pálivá bolesť, často hyperalgézia a alodýnia

– �často sa vyskytuje ako neskorý nežiaduci účinok onkologickej 
liečby
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predchádza vzniku neurologických príznakov aj 
niekoľko týždňov až mesiacov.

Pre neuralgiu n. trigeminus je typická krátka 
lancinujúca bolesť v jeho distribučnej oblasti. 
Ak je vyvolaná nádorom, pacienti zvyčajne 
udávajú kontinuálnu bolesť menlivej intenzity. 
Vyskytuje sa pri nádoroch hlavy a krku, vrátane 
adenokarcinómov a kožných nádorov tváre, pri 
ktorých môže nádor prerásť retrográdne peri-
neurálne do kavernózneho splavu, Gasserského 
ganglia, viacerých vetiev n. V. i do mozgového 
kmeňa (3).

Symptomatické bolesti tváre boli pozo-
rované aj u pacientov s  karcinómom pľúc. 
Charakteristická je pre ne stála, niekedy ostrá bo-
lesť v okolí ucha a spánkov. Vznik týchto bolestí 
nie je úplne jasný, ale predpokladá sa ich vágový 
pôvod. Určitou podporou tohto predpokladu 
je aj častejší výskyt bolesti na pravej polovici 
tváre pri anatomickej blízkosti pravého n. vagus, 
trachey a mediastinálnych uzlín (3).

Glosofaryngeálna neuralgia je sprevádza-
ná bolesťou v distribúcii IX. mozgového nervu. 
Bolesť je lancinujúca, epizodická a intenzívna, 
pociťovaná v hrdle, oblasti tonzíl a zadnej tretine 
jazyka, laryngu, nasofaryngu a v uchu. Spúšťaná 
je žuvaním, prehĺtaním, rozprávaním, kašľom. 
Glosofaryngeálna neuralgia môže byť kompli-
kovaná aj synkopou a hypotenziou u pacientov 
s leptomeningeálnymi metastázami, syndrómom 
foramen jugulare a malignitami hlavy a krku. 

Pre neuralgiu ganglion geniculi je charakte-
ristická ostrá bolesť pociťovaná hlboko v uchu. 
Niekedy môže byť bolesť tupá alebo pálivá, ší-
riaca sa na ipsilaterálnu časť tváre. 

Okcipitálna neuralgia je paroxyzmálna bo-
lesť hlavy subokcipitálne v distribučnej oblasti 
okcipitálnych nervov. Spôsobená je obyčajne 
útlakom okcipitálnych nervov nádorom posti-
hujúcim miechové korene C2 a C3 (3).

Bolesti pri leptomeningeálnych 
metastázach

5 – 8 % pacientov s non-Hodgkinovým 
lymfómom a až 70 % pacientov s  leukémiou 
má leptomeningeálne metastázy. Nie sú zried-
kavé ani pri adenokarcinómoch prsníka, pľúc, 
melanómoch a gastrointestinálnych nádoroch. 
Leptomeningeálne šírenie sa vyskytuje aj pri ná-
doroch centrálneho nervového systému, akými 
sú meduloblastóm, ependymóm, multiformný 
glioblastóm. Bolesť hlavy – zvyčajne tupá, často 
sprevádzaná pocitom stuhnutej šije a chrbta je 
iniciálnym príznakom leptomeningeálnej infiltrá-
cie u 25 % pacientov, v rozvinutom štádiu u 40 %  
pacientov (3). 

Bolesti v dôsledku epidurálnych 
metastáz a kompresie miechy

Kompresiu miechy spôsobujú predovšet-
kým metastázy karcinómu pľúc, prsníka, prostaty 
a obličky. Iné nádory, napr. lymfómy a neuroblas-
tómy, napádajú epidurálny priestor prerastaním. 
Epidurálne metastázy s kompresiou miechy vedú 
veľmi rýchlo k rozvoju závažného neurologické-
ho deficitu. Dominantným klinickým príznakom 
je však bolesť chrbta a koreňová/radikulárna 
bolesť. Unilaterálnu zistíme najčastejšie v krčnej 
alebo lumbosakrálnej oblasti, v hrudnej oblasti 
je bilaterálna, kde býva charakterizovaná pacien-
tom ako zvieravá obruč okolo hrudníka alebo 
brucha. Lhermittov príznak (pocity „elektrických 
výbojov“ v chrbte a končatinách, provokované 
anteflexiou hlavy) vzbudzuje podozrenie na 
epidurálne šírenie nádoru. 

Postmastektomický bolestivý syndróm
Postmastektomický bolestivý syndróm je 

charakterizovaný perzistujúcou bolesťou na 
prednej strane hrudníka, v pazuche a na prednej 
a zadnej ploche ramena po chirurgickom zákro-
ku na prsníku. Môže vznikať po jednoduchých 
výkonoch, ale aj po radikálnych mastektómiách 
s disekciou lymfatických uzlín. Incidencia tohto 
bolestivého syndrómu kolíše od 4 do 30 % (3), 
podľa Bokhariho a Sawatzkyho v rozpätí 20 –  
50 % (7).  

Ťažkosti začínajú od 2 týždňov do 6 mesiacov 
po výkone. Typ bolesti je najčastejšie zmiešaný – 
nociceptívny a neuropatický. Bolesť najpravdepo-
dobnejšie vzniká poškodením interkostobrachiál-
neho nervu, ktorý je laterálnou kožnou vetvou 
druhého interkostálneho nervu. Častejšie sa vy-
skytuje u pacientov s pooperačnými kompliká- 
ciami (infekcia alebo opuch), ktoré vedú k zvý-
šenej fibróze v okolí nervu. Bolesť je zvyčajne 
popisovaná ako nepríjemné pálivé, elektrizujúce 
a bodavé senzácie. Často je spojená s paresté-
ziami a hyperpatiou v inervačnej oblasti nervu. 
Zvýrazňuje sa pri pohyboch v ramene, vedie k ob- 
medzeniu pohyblivosti a rozvoju syndrómu zmrz-
nutého ramena. Niekedy môže postmastektomic-
ký bolestivý syndróm viesť k rozvoju komplexné-
ho regionálneho bolestivého syndrómu. 

Posttorakotomický syndróm
Vzniká po torakotómiách pre nenádorové 

alebo nádorové ochorenia. Prejavuje sa stred-
nou až silnou bolesťou v oblasti jedného alebo 
viacerých interkostálnych nervov. Väčšina bolestí 
po torakotómii odznieva do 6 – 10 dní, ale u niek-
torých pacientov bolesť pretrváva v dôsledku 
poškodenia mäkkých tkanív a interkostálneho 

nervu týždne alebo mesiace. Predpokladá sa, že 
vzniká kombináciou neuropatickej (deaferentá-
cia, tvorba neurómov) a myofasciálnej bolesti.  

Fantómová bolesť
Fantómové bolesti sa častejšie vyskytujú 

u pacientov, ktorí mali intenzívne bolesti kon-
čatiny pred amputáciou a po traumatických 
amputáciách. Fantómové pocity môžu trvať 
niekoľko dní, týždňov, až niekoľko rokov alebo 
desaťročí. Pacienti ich popisujú ako vystreľujú-
ce bolesti v chýbajúcej časti končatiny, pálivé 
pocity a intenzívne bolestivé kŕče – krampy. 
V niektorých prípadoch je bolesť kontinuálna, 
ale menlivej intenzity, iní udávajú intermitentnú 
intenzívnu bolesť. 

Patofyziológia vzniku fantómovej bolesti nie 
je celkom objasnená. Podieľajú sa na nej centrálne 
aj periférne mechanizmy. Periférne mechanizmy 
zahŕňajú ektopickú neurálnu aktivitu vznikajúcu 
v neurómoch aferentných vlákien a spontánnu 
aktivitu v gangliách zadných koreňov vznikajú-
cu aktiváciou nátriových kanálov, ktoré sa tvoria  
v poškodených neurónoch. Z centrálnych me-
chanizmov sa na vzniku a udržiavaní postampu-
tačnej bolesti podieľa kortikálna reorganizácia  
a miechová senzitizácia (8). 

Bolesti v dôsledku protinádorovej terapie
Postchemoterapeutické plexopatie (brachiálna, 

lumbosakrálna) môžu vzniknúť po selektívnom 
podaní chemoterapie do ilických alebo axilár-
nych tepien. Do 48 hodín po chemoterapii na-
stupuje bolesť, slabosť a parestézie v končatine. 
Nervové poškodenie je často dlhodobé, niekedy 
trvalé. Predpokladaným mechanizmom je po-
škodenie malých ciev a ischemické poškodenie 
nervového plexu (9). 

Postchemoterapeutické neuropatie zvyčaj-
ne v priebehu týždňov až mesiacov po lieč-
be odznievajú. U časti pacientov však ostáva 
trvalé nervové poškodenie. Chemoterapiou 
indukované periférne neuropatie sa prejavujú 
ako senzitívne alebo motorické poruchy, alebo 
častejšie ako zmiešané senzomotorické neuro-
patie. Najčastejšie sú spôsobené podávaním 
vinkristinu, paclitaxelu, cisplatiny, oxaliplatiny  
a thalidomidu. Postihnutie tenkých vlákien 
podmieňuje rozvoj pálivej, pichavej, elektrizujú-
cej až lancinujúcej bolesti, kožnej hyperestézie  
a alodýnie, ponožkovité a rukavicovité zníže-
nie citlivosti na akrálnych častiach končatín. 
Výraznejšie postihnutie zisťujeme u pacientov 
s už existujúcou diabetickou alebo alkoholic-
kou neuropatiou (10). Zistilo sa, že vyššie dávky 
chemoterapeutík a vyššie kumulatívne dávky sú 
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spojené s vyššou incidenciou a skorším začiat-
kom senzomotorických porúch (11). 

Postradiačné plexopatie a neuropatie sú ne-
skorým dôsledkom radiačnej liečby, ktorá spôso-
buje deštrukciu myelínu, degeneratívne zmeny 
Schwannových buniek a vaskulárne zmeny, akými 
sú strata endoteliálnych buniek, oklúzia kapilár, 
degenerácia a hemoragická exsudácia. Tkanivové 
zmeny v okolí nervu vedú k fibróze. Fibróza  
s následnou kompresiou nervu je pravdepodob-
ne primárnym etiologickým faktorom periférnej 
neuropatie (4). 

Postherpetická neuralgia
Postherpetická neuralgia predstavuje chro-

nický neuropatický bolestivý stav, ktorý môže 
výrazne zhoršovať kvalitu života, narušovať 
spánok a koncentráciu. Reaktivácia latentného 
vírusu varicella zoster , ktorý prežíva v gangliách  
zadných koreňov miechy, vedie k inflamácii  
a poškodeniu ganglií zadných rohov a primár-
nych aferentných neurónov. Rozvíja sa perifér-
na senzitizácia, charakteristická znížením prahu 
pre aktiváciu nociceptorov. Neskôr dochádza  
k vzniku spontánnych ektopických bolestivých 
impulzov proximálne od ganglií zadných kore-
ňov. Herpes zoster a postherpetická neuralgia 
postihuje častejšie pacientov vo vyššom veku, 
liečených pre hematologické malignity, menej 
často sa vyskytuje u pacientov so solídnymi 
nádormi. U pacientov s intenzívnou akútnou 
bolesťou prítomnou už počas herpetického vý-
sevu, s prodromálnou bolesťou pred výsevom,  
u pacientov s inou neuropatiou, či pacientov 
s imunodeficientným stavom má závažnejší 
priebeh. Typickými príznakmi sú trvalá bolesť 
popisovaná ako pálivá, šľahavá, bodavá, silnej 
intenzity (na numerickej škále nad 6/10), lokali-
zovaná vždy v oblasti inervovanej postihnutým 
nervom, sprevádzaná pruritom, parestéziami 
kože, ktorá je citlivá na dotyk (hyperalgézia alebo 
alodýnia), v mieste bolesti nachádzame jazvy po 
opare alebo depigmentácie (12). 

Liečba
V medikamentóznej liečbe neuralgických 

bolestí onkologických pacientov sa využívajú 
lieky užívané všeobecne v liečbe bolesti. Ak 
nedosiahneme dostatočnú úľavu bolesti ne-
opioidnými alebo opioidnými analgetikami, 
pridávame do liečby koanalgetiká. Najčastejšie 
používanými sú karbamazepín, klonazepam 
(6), gabapentín, pregabalín a tricyklické antide-
presíva (13). Novšie štúdie potvrdzujú účinnosť 
selektívnych inhibítorov spätného vstrebávania 
serotonínu a noradrenalínu, ako je venlaxafín 

a duloxetín (14, 15). Zatiaľ čo pred rokmi bola 
neuropatická bolesť považovaná za rezistentnú 
na opioidy, dnes predstavujú opioidy dôležitú 
skupinu liekov pre túto indikáciu (16). V liečbe 
postherpetickej neuralgie možno využiť náplasti 
s 5 % lidokaínom, ktoré majú minimálnu sys-
témovú absorpciu, nemajú liekové interakcie  
a nevyžadujú titráciu dávky, čo je veľkou výhodou 
pre pacientov s nádorovým ochorením. 

Nádory lebečnej bázy sú zvyčajne riešené 
chirurgicky alebo rádioterapiou. Pri epidurálnych 
metastázach spôsobujúcich kompresiu miechy vy-
užívame okrem radiačnej liečby, chemoterapie, 
chirurgickej dekompresie a stabilizácie aj stero-
idy, opioidy, koanalgetiká – antidepresíva, anti-
konvulzíva. Pri postmastektomickom syndróme 
má v prevencii vzniku syndrómu zmrznutého 
ramena a atrofizácie svalov nezastupiteľné mies-
to fyzikálna liečba a rehabilitácia. Z invazívnych 
techník možno použiť blokády spúšťacích bo-
dov a interkostálnych nervov lokálnymi anes-
tetikami, rádiofrekvenčné výkony, pri rezistent-
ných bolestiach aj epidurálne podanie analgetík. 
Prevencia vzniku posttorakotomického syndrómu 
spočíva v preemptívnej analgézii pred chirurgic-
kým zákrokom. Po operácii sa zvyčajne aplikuje 
liečba opioidmi a adjuvantnými analgetikami, 
odporúča sa včasná mobilizácia pacienta a fy-
zikálna liečba. Niekedy je úspešná transkutánna 
elektrická nervová stimulácia, v rezistentnejších 
prípadoch interkostálne blokády lokálnymi anes- 
tetikami, prípadne neurolytickými látkami. Pred 
začatím liečby je nutné vylúčiť recidívu nádo-
rového ochorenia ako príčinu bolesti. V liečbe 
fantómových bolestí sa využívajú rôzne liečebné 
postupy vrátane opioidov, antikonvulzív, anti-
depresív, transkutánnej elektrickej nervovej sti-
mulácie (6), NMDA antagonistov, klonazepamu 
a stimulácie miechy (17, 18).  

Záver
Liečba neuropatických bolestivých syn-

drómov má byť vzhľadom na ich častý výskyt 
integrálnou súčasťou liečby onkologických pa-
cientov. Neliečená neuropatická bolesť vyvoláva 
úzkosť, depresiu a negatívne ovplyvňuje kvalitu 
života pacienta. Ak bolesť nie je dostatočne tl-
mená štandardnou liečbou, odporúčame na jej 
zvládnutie konzultovať algeziológa a neurológa.
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