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LIECBA BOLESTIVYCH SYNDROMOV (1. CAST):

CENTRALNE BOLESTIVE SYNDROMY

Hedviga Jakubikova
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Ako centralna bolest sa oznacuje bolestivy syndrom podmieneny Iéziou v centralnom nervovom systéme. NajcastejSie sa vyskytuje po
traumatickych poskodeniach miechy, po cievnych mozgovych prihodach, pri roztrusenej skleréze, syringomyelii, postradiacnej myelopa-
tii. Pre vznik centralnej bolesti je najvyznamnejsie postihnutie spinotalamického traktu. Centralna bolest méze vznikat bezprostredne po
poskodeni, ale aj s latenciou niekofkych mesiacov ¢i rokov. V lieCbe su najucinnejSie antidepresiva, antikonvulziva, vyuZiva sa transku-

tanna elektricka nervova stimulacia, u rezistentnych pripadov aj neurochirurgické postupy.

Kracové slova: centralna bolest, spinotalamicky trakt, bolest po cievnej prihode, roztriisena sklerdza, tirazy miechy.

TREATMENT OF PAINFUL SYNDROMES (PART 1): CENTRAL PAINFUL SYNDROMES
Central pain presents pain syndrome induced by central nervous system lesion. Most often it occurs after spinal trauma and stroke, or as
a symptom of multiple sclerosis, syringomyelia or postradiation myelopathy. The main structure for central pain formation is

spinothalamic pathway. Pain can develop immediately after injury, or with latency of months or years. Most effective treatment is based on
use of antidepressants and anticonvulsants. Transcutaneous electric nerve stimulation is often used and for resistant cases neurosurgical

treatment is possible.
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Terminolégia

Podfa taxonémie Medzindrodnej spolocnosti pre
Studium bolesti (IASP) je centréina bolest definova-
na ako bolest podmienena Iéziou alebo dysfunkciou
centralneho nervového systému (CNS). Podmienkou
je primarne poskodenie v CNS. Preto periférne vzni-
kajlica bolest s centralnymi mechanizmami nie je
centralnou bolestou, aj ked st centréine mechaniz-
my pri jej vzniku podstatné.

Termin talamickd bolest sa bezne pouziva
pre centralne bolesti podmienené Iéziou v talame,
termin pseudotalamickd bolest zas pre centralne
bolesti spdsobené extratalamickou léziou. Termin
anaesthesia dolorosa sa pouziva pre bolesti hlavy
a tvare, ktoré sa niekedy objavuju po neurochirur-
gickych zékrokoch na trigeminovom nerve alebo
gangliu, alebo po nervovych blokadach pri lie¢be
neuralgie trigeminu. Termin deaferentacnd bolest'sa
pouziva pre rovnaké stavy, CastejSie vSak u pacien-
tov s poSkodenim miechy (1).

Epidemiolégia

SkutoCna prevalencia centralnej bolesti nie
je presne znama, ale jej vyskyt je pomerne nizky.
V podskupine pacientov s cievnou prihodou v oblas-
ti mozgového kmeria pokial je su¢asne pritomna aj
porucha citlivosti narasta vyskyt centrainej bolesti
na 44 %, asty vyskyt je pri multifokdlnom po$ko-
deni CNS (roztrisena sklerdza 28 %, syringomyelia
75 %) (2).

Priciny centrdlnej bolesti
Centrélna bolest moze vznikat po roznych dru-
hoch poskodenia mozgu alebo miechy. Méze ist
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o cerebrovaskulame a traumatické poSkodenia, ne-
infekéné zépalové procesy, infekcie a tumory. Lézie,
ktoré ju vyvolavaji mozu vznikat nahle, napr. moz-
gové a miechové infarkty, krvacania, Urazy miechy,
alebo sa vyvijaju pomaly, napr. roztrisena skleréza
(SM), syringomyelia.

Pévod lézie je menej vyznamny ako jej lokaliza-
Lézia moZe byt lokalizovana v zadnych rohoch mie-
chy, v priebehu vzostupnych drah miechy a mozgo-
vého kmena, v talame, subkortikélnej bielej hmote
a mozgovej kore.

K centralnej bolesti mozu viest kompletné aj ne-
kompletné Iézie miechy a poskodenia na vSetkych jej
Urovniach. Vo véasnom $tadiu po vzniku poSkodenia
miechy moze byt zlozité odlisit centralnu bolest od
nociceptivnej a korenovej bolesti, ktord sa u tychto
pacientov vyskytuje tiez (1).

Patofyziolégia

Exituje niekolko hypotéz o mechanizmoch
vzniku centralnej bolesti. Prva tedria vzniku cen-
trélnej bolesti zamerand na talamicku bolest, tzv.
dezinhibi¢na hypotéza, predpokladala, Ze sa pri
poSkodeni posterolateralneho talamu porusia
Struktury sluziace nocicepcii a termickej citlivos-
ti a v dosledku toho sa dezinhibiciou ,emoénych
centier” v mediélnych Strukturach talamu rozvija
talamicka bolest. Deaferentacna hypotéza u pa-
cientov s poranenim miechy vychadzala zo zvy-
Senej aktivity vo ventromedialnom komplexe ja-
dier talamu. Neskér bola navrhnutd intratalamicka
inhibiénd hypotéza, ktoré predpokladala, ze po-
Skodenim laterdlneho talamu sa zvySuje aktivita

www.solen.sk / PALIATIVNA MEDICINA A LIECBA BOLESTI

v jeho medialnych Castiach v dosledku prerudenia
inhibi¢nej interakcie medzi laterdlnym a medidl-
nym talamom. Tzv. termosenzitivna dezinhibi¢nd
tedria zas objasiuje centralnu bolest poruchou
aferentdcie a poruchou integracie aferentnych
vzruchov pre rézne kvality. Dezinhibicia vznika
v talame, kde sa oslabuje inhibiény vplyv na tala-
mokortikdlne neurdny sluziace nocicepcii. Strata
aferentdcie termickych podnetov poruSuje integ-
raciu medzi termo- a nocicepciou. Pri oslabeni
inhibicie sa ma zvysit aktivita v nociceptivnom
systéme. Dosledkom tychto zmien ma byt rozvoj
centralnej bolesti palivého charakteru (3).

Medzi v8etkymi hypotézami panuje zhoda
v tom, Ze najvyznamnejSou Struktdrou pre vznik
centralnej bolesti je spinotalamicky trakt (4). Pri
jeho lézii a v dosledku zmien na rdznych urovniach
CNS, hlavne v talame, sa pravdepodobne sen-
zitizuje treti aferentny (talamokortikdlny) neurdn.
Pri centrélnych bolestiach sa aj v nepostihnutych
Strukturach CNS rozvija hypersenzitivita a hyper-
reaktivita po strate normalnych vzorcov aferentécie
(3). Studie lokalnej mozgovej perfizie pozitronovou
emisnou tomografiou (PET) dokdzali pokles per-
fuzie vo ventralnom posterolateralnom jadre tala-
mu a v inzule v pokoji a naopak zvySenie perfuzie
v tychto oblastiach mozgu pri bolestivej stimulacii
u pacienta s centralnou bolestou po ischemickom
poskodeni talamu (2).

Zobrazovacie techniky, ako pocitadova tomo-
grafia a magneticka rezonancia detailne zobrazu-
ju Struktury nervového systému a su vhodné na
identifikaciu morfologickych zmien mozgu a mie-
chy (5).
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Tabufka 1. Typickeé lokalizacie centralnych bolesti.

Mozgova Polovica tela

prihoda Polovica tela s vynimkou tvare
Horna alebo dolna koncatina na
jednej strane
Tvar ipsilateralne a koncatiny kont-
ralaterdlne
Tvar

Roztrisena Dolna polovica tela

skleréza 041 alebo obe dolné koncatiny
Horna a dolna kon¢atina na jednej
strane
Trigeminova neuralgia

Urazy Celd ¢ast tela distalne od Sije

miechy Doln& polovica tela
Jedna dolnd konc¢atina

Syringo- Horna koncatina a hrudnik na jedne;j

myelia strane

Jedna hornd koncatina

Polovica hrudnika

Jedna dolna kon¢atina v kombinacii

s vy$&ie spominanymi castami tela
Charakteristiky bolesti

Centrélna bolest je zvycajne diftiznej lokalizacie.

Je to pravdepodobne ddsledok toho, ze sa projikuje
na vacsiu Casf tela, napriklad na celt pravu alebo
favi polovicu tela. Moze véak byt ohraniend na
¢ast tela, napr. na ruku, alebo len ¢ast ruky. Taburka
1 sumarizuje typické lokalizacie centralnej bolesti
u najcastejich klinickych jednotiek.

Tabufka 2. Kvalita bolesti pri centralnych bolesti-

vych syndrémoch.

Paliva
Bodavé
Lancinujuca
Trhava
Tlakova
Vibrujuca
Rezava
Pichava
Hlodava
Péliva
Zvierava
Kréova
Mraziva

Trhava

Centralna bolest moZze byf vnimand ako hlboka,
povrchovd, alebo kombinovand. Existuju velké roz-
diely v kvalite bolesti, dokonca aj medzi pacientmi
s rovnakou diagnézou, ako napriklad centrdlna bo-
lest po cievnej prihode. Tabulka 2 sumarizuje kvality
bolesti, ktoré naj¢astejSie pacienti udavaju.

Klinické prejavy centralnej bolesti su variabilné.
Tyka sa to hlavne charakteru, intenzity, distriblcie
a Casového priebehu bolesti. Bolest va¢sinou zatina
do 1 mesiaca po vzniku inzultu. MéZe sa véak obja-
vit sticasne so vznikom poskodenia, ale naopak aj
s latenciou niekolkych mesiacov, ¢i rokov. Centralna
neurogénna bolest je obvykle trvald, spontanne re-
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Tabufka 3. Liecebné moznosti pri centrainej
bolesti.

Farmakolo-
gicka liecba

Antidepresiva

Antiepileptika

Antiarytmikd, lokalne anestetika
Opioidy

Iné lieky:

— adrenergné lieky

— cholinergné lieky

- antagonisti glutamatu

- naloxon
— neuroleptika

Transkutanna elektricka nervova
stimulacia

Senzoricka
stimulacia
Stimulécia zadnych povrazcov
HIboka mozgova stimulacia
Chordotémia

DREZ-lézia

Mesencefalicka traktotomia

Neurochirur-
gicka liecba

Talamotémia

Kortikalna a subkortikélna ablacia
misie sui vzacne. Bolest je obvykle stéla, niekedy
v priebehu diia kolise, mdzu sa vyskytovat aj interva-
ly bez bolesti. Bolest sposobena Iéziou miechy alebo
demyelinizaénym plakom mava Casto paroxyzmalny
neuralgicky charakter (6), alebo sa trvald a zachva-
tovita zlozka kombinuiju (1).

Mnoho pacientov udava viac neZ jeden typ boles-
ti, ktoré pocituju sticasne, alebo striedavo. Bolest je
intenzivna, ma vyraznu afektivnu zlozku, méze dokon-
ca konit suicidiom. Bolest je provokovan periférnou
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stimuldciou, fyzickymi a psychogénnymi stresormi,
emocnymi vplyvmi alebo interkurentnym ochorenim.
Intenzita bolesti nekoreluje so zavaznostou topického
postihnutia. Dominuje pocit neprijemného dyskomfor-
tu, Casto indukuje depresivne poruchy (2).

Neurologické symptomy a priznaky

Centrélna bolest je somatosenzoricky sym-
ptdm. Temer vZdy je spojend s poruchami citlivosti.
Zaujimavé je, ze mnohi pacienti s centralnou bo-
lestou nemaju nesenzorické priznaky. Napriklad zo
v8etkych pacientov s centralnou bolestou po cievnej
prihode alebo pri SM malo len 48 % a 55 % prejavy
parézy koncatin (7).

U pacientov s centralnou bolestou sa zistuje $i-
roké spektrum senzorickych abnormalit. Tykaju sa
zmeny prahu detekcie, odpovede na stimul, spon-
tannych a evokovanych abnormdlnych senzacii,
radi4cie pocitu z miesta stimulu, prediZzend latenciu
odpovede, priestorovu a ¢asovu sumaciu. Tieto roz-
diely su kvantitativne aj kvalitativne.

Neurologicky objektivny ndlez je uréeny ty-
pom postihnutia, ktoré centralnu bolest vyvolalo
(cievna |ézia, atak roztrusenej sklerézy, Uraz mie-
chy). Najkon$tantnej§im priznakom je postihnu-
tie citlivosti, po ktorom treba patraf. Postihnuta
je predovsetkym protopaticka kvalita citlivosti,
kym epikriticka citlivost moze byt neporusena.
Porucha citlivosti mdze byt napadna, ale aj dis-
krétna, meratefna len elektrofyziologickymi me-
tddami. NajvyznamnejSia je termickd hypestéza.
Pri vySetrovani citlivosti sa niekedy objavuiju feno-
mény z abnormalneho spracovania senzitivnych
vnemov, napr. fenomén iradidcie vnemu z miesta
dotyku do okolia, vnimanie v mieste dotyku aj na
inych Castiach tela a pod.

Vysetrenie citlivosti musi byt preto podrobné
a musi zahfiat véetky modality vratane termickej
a algickej citlivosti. Iné neurologické priznaky nie su
zdaleka tak kon$tantné, ako poruchy citlivosti. U vac-
$iny pacientov zistujeme aj poruchy hybnosti - paré-
zy rbzneho stupia, ataxie, poruchy autondmnych
a zmyslovych funkcii, ktoré sdvisia s ochorenim,
ktoré centralnu bolest vyvolalo (2).

Liecba

Tabulka 3 ukazuje, aké su najcastejSie vyuzi-
vané postupy v lieCbe centralnej bolesti. V&¢sina
sa zhoduje s postupmi v lie¢be neuropatickej bo-
lesti.

Analgetika

V&éSina pacientov s centrélnou bolestou nere-
aguje vobec na bezné analgetikd, niektori pacienti
maju miernu Ulavu po slabych a silnych opioidoch.
Pri intravendznom teste s morfinom u pacientov ktori
predtym neuzivali opioidy a mali centrainu bolest po
cievnej prihode alebo pri SM sa zistilo, Ze pri nizkej
davke morfinu nemal ziadny pacient ufavu bolesti.
Pri vysokej davke 40 — 50 mg morfinu intravendzne
udavali 3 z 15 pacientov 50 % ulavu bolesti (8).

Antidepresiva (AD)

Tricyklické antidepresiva (TCA) su najucinnejSie
lieky v lie€be centrdlnej bolesti. V roznych Studiach
reagovalo 55 — 67 % pacientov na ich podanie dob-
re. Optimalne sa zdajui byt davky 50 — 100 mg amit-
riptylinu na noc. U pacientov, ktori netolerovali TCA
a boli prevedeni na selektivne inhibitory spétného
vstrebavania serotoninu (SSRI), sa nedosiahol po-
trebny efekt. Neziaduce Ucinky pri antidepresivach
a TCA zvlast, vyZaduju starostlivé monitorovanie.

Antiepileptika

Su to lieky volby pri paroxyzmalnej bolesti pri
SM, hlavne pri trigeminovej neuralgii a bolestivych
tonickych spazmoch. Mozno nimi lie¢it aj paroxyz-
malne bolesti po Urazoch miechy. NajcastejSie sa
vyuziva karbamazepin, gabapentin a pregabalin.

Iné lieky

O mnohych inych liekoch sa tvrdi, ze su ucinné
v lieCbe centralnej bolesti, ale zavery su robené zo
$tudii na malych skupinach pacientov a ¢asto bez
kontrolnych subjektov. Medzi tieto lieky patria nalo-
xon, propranolol s tricyklickymi AD, peroralny kloni-
din, inhibitory cholinesterdzy spolu s tricyklickymi
AD a misoprostol (1).
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Transkutdnna elektrickd nervovd
stimuldcia

Je vyhodna u pacientov s centrainou bolesfou,
ktori nemaju vyrazne poskodenu vibratnd a dotykovu
citlivost, teda majui zachovant funkénost zadnych pov-
razcov, hlavne pri centralnej bolesti po cievnej prihode.

Stimuldcia miechy a mozgu

Tasker uddva, Ze elektricka stimuldcia miechy
nie je dost efektivna pri centralnych bolestiach.
Elektrické stimulacia mozgu je zriedkava forma lie¢-
by bolesti, vyhradena hlavne pre kruté neuropatické
bolesti (9). NajlepSie vysledky udava Tsubokawa (10)
po stimuldcii motorického kortexu u pacientov s cen-
tralnou bolestou po cievnej prihode, aj ked' ini autori
neudavaju pozitivne vysledky a u niektorych pacien-
tov sa po tejto lie€be rozvinula epilepsia.

Zaver

Centrélna bolest predstavuje neprijemny a lieceb-
ne fazko ovplyvnitelny syndrom vznikajlici po pogko-
deniach mozgu a miechy. KedZe mnohokrat nekoreluje
so zavaznostou motorického deficitu, méZe ostat diho
nediagnostikovany a prekryty inymi bolestivymi stavmi.
Zékladom diagnostiky je podrobné vySetrenie vSetkych
modalit citlivosti, k uvahe o centrainej bolesti by mala
viest aj slaba odpoved na beznt analgeticku liecbu. Aj
ked sa perifémne a centralne neuropatické bolesti liSia
v patofyziologickych mechanizmoch, nie s z&sadné
rozdiely vo farmakoterapii oboch typov bolesti (3).
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