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Uvod

Z anatomického hlediska mohou mit bolesti bricha
zna¢né rozmanity ptivod, protoze se v bfisni dutiné
nachazi fada organt, které patii k odlisnym télnim
systémtm. Pri¢inou muze byt i bfiSni sténa nebo
velké cévy (bri$ni aorta — ruptura aneuryzmatu).
Pfenesené mohou bolest bticha zpusobit i jiné orga-
ny (srdce - infarkt spodni stény, plice - zapal plic
dréazdi branici).

Prehled moznych zdroja bolesti:

o travici systém - zaludek, tenké a tlusté stievo,
jatra, zZlu¢nik, slinivka bfi$ni,

o vylucovaci systém - ledviny, kalichy a panvicka
ledvinna, mocovod, mocovy méchyt,
slezina,
brisni sténa,

e pohlavni organy - vaje¢nik, vejcovod, déloha,
varle (lezi sice v malé panvi nebo v $ourku, ale
bolesti se mohou promitat do podbtisku - torze
varlete, mimodélozni téhotenstvi, zanéty, cysty).

1.1 Orgdny v brisni dutiné

Podle vztahu k peritoneu miizeme organy rozdélit
na intraperitonealni, které jsou celé pokryté perito-
neem a nékteré maji sviij peritonealni zavés, a retro-
peritonealni. Intraperitonealné je zaludek, slezina,
jatra se zlu¢nikem, tenké stfevo, ¢asti tlustého stre-
va; retroperitonealné pak dvanactnik (kromé bul-
bu), slinivka bfisni, vzestupny a sestupny tracnik,
ledviny, mo¢ovody, nadledviny, cévy, nervy a lym-
fatické uzliny (viz dale).

Anatomie

Zdenka Novdkovd

Sténa travici trubice v bfisni dutiné ma ¢tyfi vrst-
vy: sliznici, podslizni¢ni vazivo, svalovinu (vnitfni
cirkularni, zevni podélnou) a povrchovou vrstvu
(vétsinou serdza). Sliznici v zaludku a ve strevé kry-
je jednovrstevny cylindricky epitel (resorp¢ni) a je
slozena v rtizné vysoké a riizn¢ orientované rasy.
Dale jsou ve sténé dtlezité nervové pletené, pod-
slizni¢ni plexus submucosus Meissneri a ve svalovi-
né plexus myentericus Auerbachi.

Tvar zaludku (gaster) zavisi na naplni, ale vétsi-
nou ma tvar pismene J. Nachazi se pfevazné v levé
klenbe¢ branic¢ni, jen pylorickou ¢asti prechazi trochu
na pravou stranu; kardie je nalevo, ve vy$i Th10 az 11,
vratnik (pylorus) lezi asi 2,5cm vpravo od stfedni
¢ary, ve vy$i L1 az L2. Predni plochou naléha zaludek
na spodni plochu levého laloku jater, brénici a pfedni
sténu bri$ni (Labbétv trojuhelnik) (obr. 1.1b). Zad-
ni plocha se dotyka (pfes $térbinu bursa omentalis)
branice, sleziny, levé ledviny a nadledviny, slinivky
brisni a zavésu pricného tra¢niku (mesocolon trans-
versum). Predni a zadni plocha zaludku se stykaji
v malém a velkém ohbi (curvatura major a minor).
Zaludek ma tfi hlavni &asti, fundus, corpus a pars
pylorica. Do fundu zprava usti jicen (kardie). Na po-
vrchu zaludku je peritoneum, které pfechazi od ma-
1ého ohbi k jatriim jako mala predstéra (omentum
minus), od velkého ohbi pak visi dolti pred stfevni
Kklicky jako velka predstéra (omentum majus).

Tenké stievo (intestinum tenue) navazuje na
pylorus a je asi 3 az 5m dlouhé. Jeho nejkratsi prvni
¢ast, dvanactnik (duodenum), je ptirostla na zadni
sténu bris$ni (je retroperitonealné), neni tedy po-
hybliva a promita se na predni sténu bricha do oko-
li pupku. Ma priblizné tvar podkovy, ktera kon-
kavitou mifi vlevo a je v ni ulozena hlava slinivky
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brisni. Duodenum ma ¢tyfi ¢dsti, a to pars superior
s bulbem, pars descendens, pars horizontalis (infe-
rior) a pars ascendens. Do sestupné casti usti zleva
spole¢né ductus choledochus a ductus pancreaticus
major na papilla duodeni major (Vateri) (obr. 1.1e).
Kranialné lezi papilla duodeni minor, kde vyustuje
akcesorni vyvod pankreatu (Santorini).

Dalsi ¢asti, jejunum a ileum, jsou jiz intraperito-
nealni a maji peritonealni zavés (mezenterium). Je-
jich klicky lezi pod mesocolon transversum, vypliuji
prevaznou ¢ast inframezokolické ¢asti peritonealni
dutiny a v pravé jamé kycelni usti ileum do prvni
casti tlustého streva, do slepého stfeva (Bauhinova
chlopen). V mezenteriu probihaji k tenkému stfevu
vétve a. a v. mesenterica superior.

Tlusté stfevo (intestinum crassum) obkruzuje
klicky tenkého stfeva. Zaéina v pravé jamé kycelni
slepym stfevem (caecum), stoupd pod jatra jako vze-
stupny tra¢nik (colon ascendens), jaternim ohbim
prechazi do pti¢ného tra¢niku (colon transversum),
ktery jde napri¢ peritonedlni dutinou nalevo az ke
sleziné. Odtud, na levé strané, mifi dold sestupny
tracnik (colon descendens) a v levé jamé kycel-
ni prechdazi do esovité klicky (colon sigmoideum).
Konc¢i v malé panvi jako kone¢nik (rectum). Vze-
stupny a sestupny tra¢nik jsou ptirostlé na zadni
sténu brisni (jsou retroperitonealné), pfi¢ny tra¢nik
a esovita klicka maji zavés (mesocolon transversum
a mesosigmoideum). Tlusté a tenké stfevo se daji
dobfe rozeznat. Na tlustém stfevé vidime taenie (tfi
zesileni podélné svaloviny), appendices epiploicae
(vychlipky serdzy podlozené tukem) a haustra (¢in-
nost cirkularni svaloviny). Od dolni strany slepého
stfeva odstupuje Cervovity vybézek (appendix ver-
miformis). Je dlouhy asi 5-10 cm a ma variabilni po-
lohu. Zacatek apendixu se promita na predni sténu
brisni do McBurneyova bodu (na spojnici pravé spi-
na iliaca anterior superior s pupkem, asi 6 cm od spi-
ny) (obr. 1.1f), nebo do Lanzova bodu (na rozhrani
pravé a stiedni tretiny linea bispinalis) (obr. 1.1g).
Vzhledem k céku se rozlisuje nékolik poloh: positio
subcaecalis, pelvina, retrocaecalis, ileocaecalis, late-
rocaecalis, precaecalis. Kone¢nik viz dale.

Jatra (hepar) vyplnuji celou pravou brani¢ni
klenbu (pravy lalok) a mald ¢ast prechazi jesté pod
mecovitym vybézkem pres stfedni ¢aru do levé
klenby branice (levy lalok) (obr. 1.1a). Jejich horni,
vyklenutd, plocha se tedy dotyka branice (¢aste¢né

spolu sristaji — pars affixa), spodni plochou se jat-
ra dotykaji mnoha organti — zaludku, dvanactniku,
pravé ledviny a nadledviny a pravého ohbi tra¢niku.
Na této plose lezi také zlu¢nik a dolni duta zila. Dale
je zde tzv. porta hepatis, misto, kde do jater vstupuje
vratnicova zila (v. portae), jaterni tepna (a. hepatica
propria) a vystupuji Zlu¢ovody. Az na pars affixa jsou
jatra kryta peritoneem.

Zluénik (vesica biliaris, vesica fellea) lezi cely
skryty na spodni plose jater, jen jeho dno presahuje
dolni okraj jater v misté, kde medioklavikularni ¢ara
protind pravy dolni oblouk Zeberni (Murphyho bod)
(obr. 1.1d). Jeho vyvod (ductus cysticus) se spojuje
se spole¢nym jaternim vyvodem (ductus hepaticus
communis), ¢imz vznika hlavni zluc¢ovod (ductus
choledochus). Ten odvadi zlu¢ do sestupné césti
dvanactniku (viz vyse).

0br. 1.1 Projekce organd na pfedni stranu bfiSni
(autorem obrdzku je Ivan Helekal)
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Slinivka bFi$ni (pankreas) lezi za Zaludkem
a probihd zprava od konkavity dvanactniku doleva
az ke sleziné. Vzadu naléhd na zadni sténu bris-
ni a velké cévy (je retroperitonealné), vpredu pres
peritonealni $térbinu (bursa omentalis) na zadni
sténu zaludku. Sklada se z hlavy, téla a ohonu (ca-
put, corpus a cauda pancreatis). Hlavni a pridatny
pankreaticky vyvod (ductus pancreaticus et ductus
pancreaticus accessorius) odvadéji do dvanactni-
ku travici enzymy z exokrinni ¢asti pankreatu (viz
vy$e). Endokrinni ¢ast (Langerhansovy ostrvky)
tvori hlavné inzulin a glukagon.

Slezina (lien, splen) lezi intraperitonealné v levé
klenbé brani¢ni vzadu a jeji podélnd osa sleduje
prubéh zeber, konkrétné 9., 10. a 11. Zebra (slezinna
zebra) (obr. 1.1c). Jeji zadni pdl je ve vzdalenosti asi
4cm od trnového vybézku Th10, pfedni pdél nema
presahovat kostoklavikularni ¢aru (spojuje hrot
11. Zebra vlevo a levy kloub sternoklavikularni).
Zdrava slezina neni hmatna! Slezina je velmi kiehka
a muze byt poranéna tupym tderem do bricha.

Bursa omentalis je slepa vychlipka peritoneal-
ni dutiny za zaludkem a malou predstérou. Zprava
vede do burzy otvor pod lig. hepatoduodenale -
foramen epiploicum (Winslowi). Za normalniho
stavu je burza jen Stérbina, pfi nahlych ptihodach
btisnich je v§ak schopna pojmout vétsi mnozstvi
tekutiny (napt. krvaceni perforovaného zaludec¢ni-
ho vfedu). Pies burzu vedou také chirurgické cesty
k pankreatu.

Ledvina (ren, nephros) je parovy organ ulozeny
retroperitonealné po stranach patete, ve vysi obratlti
Th12 az L2. Pravd je o pul téla obratle nize. Obé¢ led-
viny jsou obaleny tukovym pouzdrem (capsula adi-
posa) a na povrchu vlastni ledviny je vazivové pouz-
dro (capsula renalis). Vzadu lezi ledviny na branici
a svalech zadni stény bri$ni a kizi je 12. Zebro (vlevo
i11. zebro). Probihaji zde také nervy z lumbalni ple-
tené. Pres branici sousedi ledviny s pleuralni duti-
nou! Na hornim pélu obou ledvin jsou nadledviny.
Vpredu na pravou ledvinu naléhaji jatra, pravé ohbi
tra¢niku a klicky jejuna (brano shora dolt). Na hi-
lus naléhd dvandctnik. Vlevo, opét shora dold, je to
zaludek, slinivka bfi$ni, levé ohbi tra¢niku, klicky je-
juna a zleva pak slezina. Na medialnim okraji ledvin
je hilus, kde do nich vstupuje a. renalis, vystupuje
v. renalis a kde opousti ledviny panvicka ledvinna
(pelvis renalis) a prechazi do mocovodu.

Mocovod (ureter) se nachazi retroperitonedlné,
je 25 az 30 cm dlouhy a ma tfi ¢asti: pars abdomina-
lis, pelvina a intramuralis. V prvni ¢dsti lezi na m.
psoas major, prebihd pres n. genitofemoralis a pod-
biha vasa testicularia/ovarica. Na pfechodu do malé
panve prebiha vpravo pres vasa iliaca externa, vlevo
pres vasa iliaca communis. Zde je také mocovod nej-
blize predni sténé brisni — ureterovy bod. Bod lezi
na rozhrani zevni a stfedni tfetiny linea bispinalis.
V malé panvi podbiha mocovod u muze chamovod
a u Zeny a. uterina. Zizeni mocovodu (predilek¢-
ni mista zachyceni kament) jsou na jeho vystupu
z panvicky ledvinné, pri prechodu pres vasa iliaca
a pti vstupu do moc¢ového méchyte.

1.2 Organy v malé panvi

Konec¢nik (rectum) navazuje na esovitou klicku.
Lezi tésné pred kiizovou kosti a vyklenuje se dorzal-
né, kopiruje tedy jeji zaktiveni. Kolem hrotu kostr-
¢e pak zahyba dozadu a prochazi zde svalovinou
hraze. Ve frontalni roviné se konec¢nik vyklenuje
nejprve doprava, pak doleva a opét doprava. Pred
kone¢nikem je u muze mocovy méchyt a kaudalnéji
semenné vacky, chamovod a prostata. U Zeny je to
zadni strana délohy a kaudélnéji pochva. Peritone-
um pokryva konec¢nik jen v horni tfeting, nejprve
kolem dokola, ale pak ztstava jen na jeho predni
strané. U muze se dostdva do urovné vrcholu se-
mennych vacka a odtud prechdzi na zadni stranu
mocového méchyre. U zeny dosahne zadni klenby
posevni a odtud se obraci na délohu. Tim zde vzni-
kaji peritonealni jamky, u muze excavatio rectove-
sicalis a u Zeny excavatio rectouterina (Douglastiv
prostor). Kaudalnéji je kone¢nik oddélen vazivovou
ploténkou od prostaty u muze a u Zeny od pochvy.
Zevné od konec¢niku lezi m. levator ani. Kone¢nik
ma dvé casti, $ir$i horni ampulla recti a uzsi dolni
canalis analis. Vzhledem k jeho vnitini slozité stav-
bé odkazujeme pro detailnéjsi studium na ucebnice
anatomie.

Mocovy méchyi (vesica urinaria) lezi za stydkou
sponou, je od ni oddélen fidkym vazivem s Zilnimi
pletenémi. Z predni stény bfisni na horni a cast
zadni stény méchyre prechazi peritoneum. U muze
dojde k vrcholiim semennych vackd a prechazi
na konecnik (viz vyse), u zeny se obraci na predni



6 Bficho a bolest

sténu délohy (vznika mélké excavatio vesicouterina).
Po stranach méchyte je m. levator ani, ale prazdny
méchyt az k nému nedosahuje. Na dolni sténu mé-
chyfe u muze naléha prostata, u Zeny svaly hraze.
Nenaplnény méchyt je cely skryt za sponou stydkou,
pii plnéni se postupné vysouva nad sponu, mezi pe-
ritoneum a fascia transversalis, a 1ze ho vyhmatat
nebo punktovat.

Prostata je zldza lezici kolem zacatku mocové
trubice u muze, pod mo¢ovym meéchyfem. Pfedni
plochou mifi ke sponé stydké, vzadu lezi za vazivo-
vou ploténkou kone¢nik, po stranach je m. levator
ani, dole diaphragma urogenitale. Kolem prostaty
je zilni pleten (plexus venosus periprostaticus);
prostatu i s touto pleteni obaluje capsula peripro-
statica.

Déloha (uterus) ma tfi ¢asti, télo (corpus),
isthmus a kréek (hrdlo, cervix). Zakladni poloha
délohy je anteverze a anteflexe. Délozni télo mifti
dopfedu nahoru a kréek dolt a dozadu. Predni
plocha délohy se sklani nad mocovym méchyrem,
na zadni ploSe lezi kli¢cky stfevni. Peritoneum pre-
chazi na predni plochu délohy z mo¢ového méchy-
fe (excavatio vesicouterina), pres fundus délohy jde
na jeji zadni stranu, kde dosahuje az k zadni klenbé
posevni a odtud se obraci na koneénik (excavatio
rectouterina). Od déloznich hran pokracuje peri-
toneum ke sténam malé panve jako peritonealni
duplikatura - $iroky vaz délozni (lig. latum uteri).
V hornim okraji tohoto vazu se nachazi vejcovod
(tuba uterina), mifici od vaje¢niku k rohtim déloz-
nim.

Vaje¢nik (ovarium) lezi u lateralni stény malé
panve v jamce (fossa ovarica), ktera je pod rozdéle-
nim a. iliaca communis. Za vaje¢nikem jsou tedy vasa
iliaca interna a mocovod, nad nim vasa iliaca ex-
terna, zpfedu je vajecnik poutan k zadni strané lig.
latum uteri.

Pro tplnost je tfeba zminit varle a nadvarle, kte-
ré ovéem lezi mimo dutinu bfi$ni v Sourku a veskeré
cévy, nervy a lymfa se k nému dostavaji v provazci
semenném (funiculus spermaticus). Provazec se-
menny probiha v tfiselném kandlu a obsahuje jesté
chamovod (ductus deferens). Aa. testiculares jsou
vétvemi bfisni aorty. Zily zadinaji jako pletent (ple-
xus pampiniformis) a spojuji se do v. testicularis,
ktera vpravo usti do dolni duté zily a vlevo do levé
v. renalis.

1.3

Bri$ni sténa je tvorena hlavné svaly, které jsou roz-
lozeny mezi hrudnikem a panvi. D¢li se na skupinu
predni, bo¢ni a zadni.

Zadni skupina obsahuje jen jeden sval, m. quad-
ratus lumborum, ktery lezi tésné vedle zadovych
svaltl. Je rozepjat mezi 12. zebrem a hfebenem kosti
ky¢elni.

Pfedni skupina svalt obsahuje ptimy sval bris-
ni (musculus rectus abdominis) a nekonstantni
musculus pyramidalis. M. rectus abdominis lezi po
stranach stfedni ¢ary a tahne se od mecovitého vy-
bézku a chrupavek 5.-7. Zebra doli ke kosti stydkeé.
Do pribéhu svalovych vldken jsou vlozeny 3-4 pric-
né slachy (intersectiones tendinum). Cely sval oba-
luje aponeuroticka pochva (viz dale).

Postranni skupinu svald tvori tfi svaly — zevni
$ikmy sval bfi$ni (m. obliquus externus abdominis),
vnitfni §ikmy sval bfisni (m. obliquus internus ab-
dominis) a pfi¢ny sval bfi$ni (m. transversus abdo-
minis).

Svalové snopce vSech tfi svalti lezi na bo¢ni sténé
bri$ni a prechdzeji do rozsahlych plochych aponeu-
rdz, které pokracuji medialné kolem m. rectus abdo-
minis ke stfedni ¢are, kde se v§echny spoji ve vazivo-
vém pruhu, linea alba. Kolem m. rectus abdominis
vytvareji tyto aponeur6zy pochvu pirimych svali
bri$nich (vagina musculorum rectorum). Pochva
ma predni list, ktery kryje pfimy sval bfi$ni v ce-
lém rozsahu, a zadni list, ktery je pouze v hornich
trech Ctvrtinach svalu a kondi par centimetrti pod
pupkem. Za pfimym bfi$nim svalem v dolni ¢tvrtiné
tedy pochva chybi a je zde jen hluboka bti$ni fascie
(fascia transversalis) a peritoneum.

Dolni okraj aponeurdzy m. obliquus externus je
zesilen a nazyva se tfiselny vaz (ligamentum ingui-
nale). Z dolniho okraje m. obliquus internus a m.
transversus abdominis sestupuji tenké svalové sno-
pecky (m. cremaster) k provazci semennému u muze.
Mezi témito svaly také probihaji VIL.-XII n. inter-
costalis, n. iliohypogastricus a n. ilioinguinalis. Jdou
az k pochvé m. rectus abdominis, kterou prorazeji.

Dolni okraje m. obliquus internus a m. trans-
versus abdominis nedosahuji doli az k tfiselnému
vazu, takZe sténu bfi$ni zde tvori jen aponeurdza m.
obliquus externus abdominis, hluboka bfisni fascie
a peritoneum. Dvé vrstvy zde chybi. Nad vnitfni

Brisni sténa
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tfetinou lig. inguinale se tedy nachdzi vyznamné
zeslabené misto bri$ni stény, tfiselny kanal (canalis
inguinalis). Kanalem prochdazi u muze provazec se-
menny a u Zeny obly vaz délozni. Pro dalsi podrobny
popis tiiselného kanalu viz u¢ebnice anatomie.

Fascie bfi$ni stény kryji bfisni svaly. Na povrchu
brisnich svaltl lezi povrchovd bri$ni fascie (fascia
abdominalis superficialis), z vnitfni strany je kryje
hluboka brisni fascie (fascia transversalis); na ni pak
naléhd peritoneum.

1.4  Cévy bisni dutiny

Vsechny cévy v bri$ni dutiné se nachdzeji retroperi-
tonedlné. K organtim se dostavaji bud pfimo za pe-
ritoneem, jde-li o organy uloZené retroperitonedlné,
nebo v peritonealnich zavésech, coz se tyka intra-
peritonealné ulozenych organu. Jsou vétvemi bri$ni
aorty a dolni duté zily.

Bri$ni aorta (aorta abdominalis) jde pred beder-
ni péteri od branice k obratli L4, kde se déli ve dv¢
aa. iliacae communes. Vpravo od ni je dolni dutd
zila. Pred aortou jsou vegetativni nervové pletené,
které pokracuji i na jeji vétve. Dale jsou na obou
stranach aorty bederni mizni uzliny. Bfi$ni aorta
ma tfi skupiny vétvi. Do prvni skupiny patfi parové,
nésténné vétve (a. phrenica inferior, aa. lumbales),
do druhé skupiny vétve visceralni parové — a. supra-
renalis media, a. renalis, a. testicularis (ovarica).
Obé tyto skupiny odstupuji z aorty po stranach.
Treti skupinou jsou vétve mitici dopredu k orga-
nim intraperitonedlnim, neparové viscerdlni vét-
ve. K nim patfi truncus coeliacus (zdsobujici jatra,
zlu¢nik, zaludek, slezinu a ¢ast slinivky a duodena),
a. mesenterica superior (¢ast slinivky a duodena,
celé tenké stievo a tlusté stievo od céka az priblizné
ke slezinnému ohbi) a a. mesenterica inferior (tlusté
stfevo od slezinného ohbi po horni ¢ast kone¢niku).

Dolni duta zila (v. cava inferior) vznika spoje-
nim pravé a levé v. iliaca communis u téla obratle
L4. Lezi vpravo od bederni aorty, na pravé strané
bederni patefe a stoupa k branici. Smérem vzhiru
se od aorty trochu vzdaluje a priklada se ke spod-
ni plode jater. Tady do ni usti pfimo z jaterniho
parenchymu jaterni zily (vv. hepaticae). Z bricha
odvadi krev z oblasti, kterou zasobuje bfisni aorta
svymi nasténnymi a parovymi visceralnimi vétvemi

(vv. phrenicae inferiores, vv. lumbales, vv. renales,
v. suprarenalis dextra, vv. testiculares/ovaricae).

Vratnice (vena portae) odvadi krev z neparovych
organu bri$ni dutiny (Zaludek, celé stfevo s vyjimkou
andlniho kanalu, slezina, zlu¢nik, slinivka bfi$ni).
Vznika za hlavou slinivky soutokem v. splenica (lie-
nalis) a v. mesenterica superior a mifi v lig. hepato-
duodenale k porta hepatis (spole¢né s hlavnim 7lu-
¢ovodem a a. hepatica propria). Veskera krev z jater
se pak vléva do dolni duté zily.

Na periferii fe¢isté portalni Zily jsou drobné spoj-
ky s zilkami, kterymi odtéka krev do systému dolni
nebo horni duté Zily - portokavalni anastomozy.
Spojky jsou za normadlniho stavu tenké, nabyva-
ji v8ak na vyznamu v pripadé zhor§eného pratoku
krve jatry nebo kmenem v. portae (jaterni cirhéza,
nadory hlavy slinivky atd.), kdy se rozsituji a zvy-
$uje se v nich tlak (portalni hypertenze). Rozsifené
anastomdzy mohou prasknout a nasledné krvaceni
z nékterych z nich mize ohrozit Zivot pacienta. Kli-

vvvvv

jicnu (jicnové varixy).

1.5  Nervovy systém v b¥isni dutiné

Inervaci organti i stény bfisni dutiny obstaravaji mi$ni
nervy (nervi spinales) a podili se na ni i X. hlavovy
nerv (nervus vagus) svymi parasympatickymi vlakny.
Mi$ni nerv obecné obsahuje vlakna somatomotoric-
ka pro inervaci pti¢né pruhované svaloviny, vlakna
visceromotoricka pro hladkou svalovinu, vlakna so-
matosenzitivni, privadéjici senzitivni podnéty z kize
a pohybového ustroji, a vlakna viscerosenzitivni
z vnitfnich organti. Motoricka vlakna vystupuji z mi-
chy pfednimi mi$nimi koreny, kdezto vlakna senzitiv-

s

ni jdou z periferie do zadnich mi$nich korent.

1.5.1 Vlakna somatomotoricka
a somatosenzitivni

Jsou urcena k inervaci bfi$ni stény. Motorickou
inervaci svalll zajiStuji mezizeberni nervy (nervi
intercostales) a dale n. iliohypogastricus a n. ilioin-
guinalis, parietalni peritoneum zasobuji senzitivné
rr. peritoneales z meziZzebernich nervi. Senzitivni
inervace je velmi bohata, takze podrazdéni pari-
etilniho peritonea je zna¢né bolestivé a obvykle
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reflektoricky zptsobi stah bfisnich svald (,,défense
musculaire®).

Bolest, kterou vedou somatosenzitivni vlakna, je
bolest somaticka. Tato bolest je ostra, presné loka-
lizovana a lze zaujmout ulevovou polohu. Somato-
senzitivni vlakna jsou dendrity pseudounipolarnich
bunék ve spinalnim gangliu mi$niho nervu (nachazi
se na zadnim kofenu mi$niho nervu).

1.5.2 Vlakna visceromotoricka; autonomni
(vegetativni) nervy

Visceromotoricka vlakna, uréend pro hladkou sva-
lovinu organi, nepokracuji s miSnim nervem, ale
opousti ho hned na jeho pocatku a vstupuji do fe-
tézce sympatickych ganglii, ktery lezi tésné vedle
hrudni a bederni patefe a v panvi (truncus sympa-
ticus). Z néj pak jdou vétve, které vytvareji rozsahlou
vegetativni pletenn kolem bfiSni aorty (plexus aor-
ticus abdominalis) s ganglii, kterd lez{ prevertebral-
né (ganglion coeliacum, g. mesentericum superius,
g. aorticorenale a g. mesentericum inferius). Odtud
pak pokracuji podél cév pletené k prislusnym orga-
nim. Vsechny organy (i neparové) jsou inervovany
bilateralné. Do plexus aorticus abdominalis pfichaze-
ji sympaticka vldkna z hrudniho a bederniho sympa-
tiku, parasympaticka vlakna z n. vagus, ale obsahuje
také viscerosenzitivni vlakna. Pleten je tedy smiSena.

Plexus aorticus abdominalis pokracuje v oblasti
bifurkace aorty jako plexus hypogastricus superior
do panve pred kiizovou kost a neobsahuje jiz para-
sympaticka vlakna z n. vagus, ale m4 jen vlakna sym-
paticka. Po stranach kone¢niku pokracuje dopredu
ke strandm malé panve a zasobuje panevni organy.
Pleten v panvi jiz opét obsahuje i parasympaticka
vlakna, a to ze sakralniho parasympatiku, a nazyva
se plexus hypogastricus inferior.

1.5.3 Viscerosenzitivni vlakna

Jdou aferentné spole¢né s vlakny sympatiku a para-
sympatiku. Vlakna reagujici na napéti nebo kontrakei
stény organu, eventualné zvysené napéti vazivového

pouzdra organti, probihaji vétsinou se sympatikem
(matefskou burnku maji ve spindlnim gangliu, stej-
né jako somatosenzitivni vlakna), vlakna reagujici
na chemické podnéty jdou vétsinou s parasympati-
kem (n. vagus, matetska burka je v ganglion nodo-
sum). Bolest, kterou viscerosenzitivni vlikna vedou,
se nazyva bolest organova, utrobni (visceralni).
Tato bolest je $patné lokalizovatelna, tupa, obvykle
ve stfedni ¢are, chybi tlevovd poloha.

1.5.4 Headovy z6ny, iradiace bolesti,
prenesena bolest

Pfi onemocnéni viscerdlniho organu se nékteré ob-
lasti ktize stavaji citlivé az bolestivé na dotyk. Tyto
kozni oblasti se nazyvaji Headovy zo6ny a jde vzdy
o oblast, ktera je inervovana ze stejného miSniho
nervu jako postizeny organ. Predpoklada se, Ze bo-
lestivé signaly z postizeného orgdnu zvysuji citli-
vost bunék v zadnim rohu mi$nim na bézné signaly
z kize.

U onemocnéni organd se miiZe objevit také vy-
zarovani bolesti (pfenesena bolest), a to do mist
se stejnou kofenovou inervaci. Bolest se vzdaluje
od primarniho ohniska a pri¢ina je patrné v somato-
visceralni konvergenci v pfislusném mi$nim zadnim
rohu, jadrech zadnich provazcti a v thalamu.

Priklady: branice - bolest se $ifi do ktize krku
a ramene; zlu¢nik - bolest vyzatuje do pravého
podzebti a pod pravou lopatku; ledvinova kolika —
u muzi do varlat; apendix - od pupku do pravé
jamy kycelni.
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Uvod

Bolest je subjektivni neprijemny vjem vyvolany po-
$kozenim tkani. Je zpravidla doprovazen emocni,
behavioralni a autonomni reakci. Predstavuje va-
rovny signal, jehoz cilem je vyhnout se (snizit roz-
sah) poskozeni.

Nocicepce (z latinského nocere, poskodit) je neu-
rofyziologicky mechanismus pfijmu a interpretace
signali v centralnim nervovém systému, vyvolanych
aktivaci specializovanych senzorickych receptort
(nociceptortt). Nociceptory a prislusné neuronalni
okruhy poskytuji informaci o poskozeni tkané, kte-
rd je pak na urovni korovych integra¢nich okruht
interpretovana jako bolest, podili se na diskriminac-
nich aspektech bolesti a md dulezitou roli v tvorbé
pamétovych stop (obr. 2.1). Paralelné se aktivuji be-
havioralni i autonomni reakce.

Bolest muze byt v nékterych pripadech pocito-
vana i bez stimulace nociceptort (fantomové boles-
ti), naopak ne vSechny signdly z nociceptort jsou
vnimany jako bolest. Bolest tak muze byt defino-
vana jako interpretace signalt z nociceptort, kde
podstatnou tlohu hraje jejich zpracovani korovymi
a limbickymi okruhy mozku. Miize vsak predstavo-
vat také jakysi odraz aktivity téchto okruhd, dopro-
vazejici napf. negativni emocni stavy (to doklddaji
vyroky jako: ,,separa¢ni bolest®, ,,bolest touhy*, ,,em-
paticka bolest® atd.).

Bolest bohuzel ¢asto presahuje svoji uzite¢nost
jako varovného systému, a misto toho se stava chro-
nickou a vysilujici.

2

Fyziologie a patofyziologie

Jaroslav Pokorny

7 7

2.1 Fyziologické mechanismy vnimani
bolesti (nocicepce)

Zivé organismy maji schopnost vnimat poruseni své
integrity a riznym zptisobem na né reagovat. Systém
nocicepce tak predstavuje jeden z vyznamnych ho-
meostatickych mechanismd. Vniméni bolesti bylo
dlouho povazovano za submodalitu senzorického
systému, ukazuje se vSak, Ze v prabéhu fylogeneze
se vyvinul specificky systém pro registraci a analyzu
signald, které prinaseji informaci o poskozeni tkané
a umoznuji reakee, jez by poskozeni vyloucily nebo
omezily (nocicepce je specificka senzoricka mo-
dalita, ktera md vlastni neurondlni mechanismy -
Sherrington, 1906, 1948). Soucasti nocicepce jsou
i pamétové systémy, umoznujici predvidat, kdy by
k poskozeni mohlo dojit, a vybrat vhodnou strategii
chovani, ktera by tomu zabranila.

Periferni somatosenzorické systémy u savcil jsou
tvoreny receptorovymi bunikami (neurony), které re-
aguji na mechanické, tepelné a nociceptivni podné-
ty. Jejich bunéc¢na téla se nachazeji v perifernich gan-
gliich (napt. gangliich dorzalnich kofend, trigeminu
nebo autonomniho nervstva) a jejich axony smétuji
do periferie jako soucast senzorickych nervii. Distal-
ni konce téchto axont tvori riizné typy senzorickych
zakonceni téméf ve vSech tkanich téla. Proximalnich
konce tychz vlaken tvofi synapse v mi$e a mozko-
vém kmeni. Aktivace membrany periferni ¢asti
senzorickych neuront predstavuje vstup do celého
somatosenzorického systému.

Specifické receptorové neurony, které jsou vstu-
pem do systému nocicepce, maji na terminalnich
vétvich svych perifernich vlaken membréanové
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senzory schopné detekovat poskozeni tkani (noci-
senzory). Soucdsti nocisenzor jsou iontové kandly,
oznacované jako TRP (transient receptor potential
channel - kanal prechodného receptorového poten-
cialu). Tyto molekularni senzory reaguji na velkou

bunka
imunitniho
systému

®
receptorovy

\ potencidl
poskozeni tkané >

prozanétlivé
faktory

histamin
bradykinin O

ATP
NGF .:

prostaglandin

0br. 2.1 Pfenos nociceptivniho signélu

fadu podnétii, od mechanickych pres pritomnost
riiznych chemickych latek az po zmény pH, teplo-
ty a osmolarity. TRP skupina iontovych kandalti ma
28 ¢lent v Sesti podskupinach. Kazdy ¢len téchto sku-
pin obsahuje $est transmembranovych proteinovych

ganglion
dorsalnich
korenu

micha

sireni ak¢niho potencidlu

exogenni/endogenni
agonisté

e

Nocisenzor v nervovém zakondeni je aktivovan poskozenim tkané. Takto vznikly receptorovy potencial aktivuje sousedici napétové fizené iontové kandly a generuje
tak akéni potencidl. Ten se déle propaguje po axonu na synaptické zakonceni v zadnich rozich mi$nich a déle nociceptivni drahou az do mozkové kiry. Citlivost

nocisenzoru miize byt zvy3ena piisobenim proinflamatornich létek uvolnénych z bunék v misté poskozeni.
NGF — nervovy rlistovy faktor, ATP — adenosin trifosfat, GCPR — receptor spfazeny s G proteinem, TRP — prechodny receptorovy potendidl
(autorem obrdzku je Ivan Helekal)
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fetézcl (segmentt) s hydrofilni klickou mezi 5. az

6. segmentem, tvorici iontovy kanal. Sekvence ami-

nokyselin této klicky urcuje iontovou permeabilitu

kanalu. Tyto iontové kandly ovliviiuji permeabili-
tu membrany hlavné pro ionty vapniku a hot¢iku.

Nejvariabilnéjsi oblasti TRP kanalti jsou karboxylové

a aminové konce fetézctl. Ty urcuji citlivost na riz-

né podnéty i schopnost interakce s proteiny funk¢-

nich buné¢nych kaskad (napt. fosforylace). Podle
pritomnosti riiznych typu TRP receptort tak vzni-
ka reakce na specifické podnéty (poskozujici chlad
aktivuje TRPMS8 kanal, poskozujici teplo aktivuje

TRPV], silnd mechanicka stimulace aktivuje mecha-

nicky citlivé kanaly, které mohou byt napt. TRPA1).

Membranové senzory nociceptortt maji vyso-
ky prah citlivosti, ktery zarucuje, Ze reaguji pouze
na podnéty, které jsou velmi intenzivni a pfedstavu-
ji tak mozné poskozeni tkané (vysoka teplota, me-
chanické namdhani, pasobeni chemickych latek).
Podobné jako jiné senzorické neurony maji i noci-
ceptory sva téla ve spinalnich gangliich, pfipadné
gangliich V., VIIL, IX. a X. hlavového nervu. Jejich
axon tvori vétsinou nemyelinizovana C vlakna (¢ast
tvoriislabé myelinizovana A delta vlakna). Central-
ni vybézek axonu vstupuje do CNS a tvori synapse
s nociceptorovymi neurony druhého fadu. Nocicep-
tor (neuron) ma tedy ¢tyfi funkce:

e Periferni vybézky nesou membranové senzory
pro nociceptivni podnéty (iontové kandly), ge-
nerujici receptorovy potencial.

oV transdukéni zoné periferniho vybézku je recep-
torovy potencial transformovan v akéni poten-
cial, nesouci informaci do michy.

e Télo neuronu ma trofické a modula¢ni funkce.

e Centralné sméfujici axon navazuje na periferni
¢ast a pres synapse predava informaci na senzo-
ricky (nociceptorovy) neuron druhého radu.

Na rozdil od jinych senzorickych neuront se no-
ciceptory na dlouhodobé ptisobici podnét neadaptu-
ji. Maji tedy kapacitu pfenaset informaci o piisobeni
nociceptivniho podnétu dlouhodobé.

Signaly z nociceptori mohou sméfovat k mo-
toneuronim stejného nebo sousedniho segmen-
tu a vést k obrannym motorickym reflextim, mo-
hou smérovat k neurontim autonomniho nervstva
(a vést k lokalni reakci autonomniho systému),
nebo se po prepojeni v zadnich rozich misnich stat
soucasti aferentnich senzorickych drah (pfedni

zkfizeni - commissura alba, anterolateralni drdha -
prevaziné tractus spinothalamicus ventralis). Po pre-
pojeni v talamu pokracuje draha do mozkové kiiry.
Paralelné k této draze, pripadné jako jejich kolatera-
ly, vstupuji axony do retikularni formace a sméruji
do mezencefalonu, hypotalamu a do dalsich oddila
limbického systému.

Vétsina primarnich senzorickych neuront pou-
Z2iva jako medidtor synaptického prenosu glutamat.
Ten se vyskytuje i u nékterych nociceptort, vétsinou
jsou v8ak do prenosu nocicepéniho signalu zapoje-
ny i rtizné neuropeptidy, jako je brain derived nerve
factor (mozkovy neurotroficky faktor, BDNF), sub-
stance P, a calcitonin gene-related peptide (kalcito-
ninu podobny peptid, CGRP).

2.2 (Centralni zpracovani nocicepcnich

signalii

Klinické studie o zpracovani nocicep¢nich podnéta
v lidském mozku jsou v souladu s vicerozmérnym
konceptem bolesti. Ukazuji, Zze béhem pisobe-
ni bolestivého podnétu je aktivovana rada oblasti
mozkové kiry. Patfi mezi né primarni a sekundar-
ni somatosenzoricka ktra (S1 a S2), kterd dostava
ze somatosenzorického talamu informace o senzo-
rickych podnétech, véetné podnéti nocicepénich.
Neurony téchto oblasti koduji intenzitu podnétu
a jeho prostorové a Casové vztahy. Maji tedy hlav-
né diskrimina¢ni rozmér zpracovani bolesti. Dv¢
dalsi kortikalni oblasti, které se rovnéz aktivuji pti
pusobeni bolestivého podnétu, jsou kira predniho
cingula (ACC) a insuly (IC). Ty jsou soucasti kla-
sického limbického systému a predpoklada se zde
afektivné-motivacni zpracovani nocicep¢nich pod-
nétl a regulace autonomniho nervstva pfi bolesti-
vych podnétech. S tim souvisi i stimula¢ni uloha
predniho cingula v kognitivnich procesech, jako je
pozornost nebo tvorba a vybaveni pamétovych stop.

V oblasti senzorické kiry (gyrus postcentralis)
a v parietalni asociacni oblasti je nocicep¢ni signal
interpretovan jako bolest. Je vnimana intenzita i lo-
kalizace bolesti. Prefrontalni oblasti mozkové kiiry
spolu s korovymi centry fizeni motoriky urcuji
program chovani, jehoz cilem je omezeni ptisobeni
nocicep¢niho podnétu, vyhnuti se jeho opakovani,
pripadné zlep$ené vyhlidky na hojeni.



12 Bficho a bolest

Limbicky systém a hypotalamus prostfednictvim
autonomniho nervstva a endokrinniho systému ak-
tivuji poplachovou reakei a idi fazi adaptace (bolest
je stresogenni podnét). Jeji soucasti jsou zmény sr-
de¢niho vydeje, krevniho tlaku, zmény priitoku krve
jednotlivymi organy a tkanémi, aktivace energetic-
kych zdroji i modulace vnimani bolesti. Paralelné
probihajici emoc¢ni reakce je soucasti poplachové
reakce fidici homeostatické funkce, a mize také pri-
spét k vytvareni pamétové stopy (okolnosti bolestivé
situace) a mit komunika¢ni vyznam (bolestivd gri-
masa).

Kortikalni a subkortikalni nervové sité zapojené
do interpretace nocicep¢niho signalu (bolesti) jsou
individualné velmi variabilni, pfipadné svoji ¢in-
nost méni v riznych situacich. Proto je téz vnimani
bolesti silné subjektivni, zavisi na Grovni védomi
a muze byt modulovano nékterymi fyziologickymi
i patofyziologickymi procesy.

Okruhy korového zpracovani nocicepéniho sig-
nalu maji i descendentni vystupy. Ty maji inhibi¢ni
i facilita¢ni vyznam, a proto mtiZze byt pfenos noci-
cepénimi drahami modulovan v zavislosti na ptiso-
beni dalsich faktor (zpravidla je inhibovan).

Neurony korovych nocicep¢nich okruhi a jejich
descendentni modulaéni dréhy pouzivaji fadu neu-
rotransmiter. Patfi k nim vedle glutamatu, kyseliny
gama-aminomaselné (GABA) a dopaminu také en-
dorfiny, enkefaliny, substance P a dalsi.

Systém nocicepce je schopen integrovat prislusné
signaly jiz v ¢asnych stadiich ontogenetického vy-
voje. Reakce autonomniho nervstva, endokrinniho
systému a motorické projevy bolesti jsou pritomné
i u novorozenci pred¢asné narozenych. Casnd zku-
$enost s bolesti je uvadéna do souvislosti se vznikem
chronické bolesti v pozdéjsim véku.

2.3 Modulace nociceptivniho prenosu

Citlivost nocicep¢nich senzord, pfenosové charak-
teristiky jednotlivych neurond nocicepéni drihy
i mechanismy korové interpretace nocicepéniho
signalu maji velkou funkéni plasticitu, kterda muize
bolestivy vjem zesilit (senzitizace), nebo ho zmirnit
az potlacit (inhibice).

Periferni senzitizace, tedy modulace v oblasti
membranovych nocisenzord, vétSinou doprovazi

zanét nebo poskozeni bunék. Poruseni membran
nebo sekre¢ni aktivita zanétlivych bunék vede k se-
kreci a vylevu latek, jako jsou nékteré aminy, pro-
stanoidy, rtistové faktory, chemokiny a cytokiny
(prozanétlivé faktory), které spolu s uvolnénymi
ionty drasliku a vodiku a vyplavenym ATP tvori
mikroprostredi aktivujici nocisenzory, a také méni-
ci jejich préh citlivosti (snizuje - senzitizuje), takze
puvodné nebolestivé podnéty se stavaji vice ¢i méné
bolestivymi.

Dal$im mistem modulace pfenosu nociceptiv-
niho signalu je oblast somatu neuronu. Antero-
gradné prenasené signaly mohou ovlivnit procesy
transkripce a translace fady neuropeptidd, jako je
napf. mozkovy neurotroficky faktor (BDNF), TRP
kanald a dalSich ¢lankd pfenosu signdlu. Ovlivnéni
syntézy signalnich molekul v somatu nociceptivnich
neuront vede i ke zméné vydeje neurotransmitert
na synapsich s nociceptory druhého radu, ptipadné
i vydeje latek modulujicich pfenos na tomto stup-
ni drahy. Vyznamnd mize byt i modulace pfenosu
na drovni mozkového kmene (retikuldrni formace),
talamu a mozkové kiry.

K ovlivnéni pfenosu signalu mtize dochazet také
prostrednictvim descendentnich nervovych spoju.
Podle typu mediatoru jsou oznacovany jako opio-
idni (endorfiny, enkefaliny, dynorfiny a dalsi), a ka-
nabinoidni systém (endokanabinoidy - anandamid).
Modula¢ni okruhy pfenosu nociceptivniho signélu
vSak vyuzivaji i dal$i neurotransmitery (napft. gluta-
mat, serotonin, substance P, noradrenalin, histamin).

2.4  Interpretace nocicepcniho signalu

2.4.1 Pomala bolest

Pomald bolest je popisovana jako tupa, nékdy pulzu-
jici, uporna, kterd se obtizné lokalizuje. M4 tenden-
ci pretrvavat béhem pusobeni bolestivého podnétu.
Nocicep¢ni signdly z periferie jsou vedeny nemyeli-
nizovanymi C-vlakny. V miSe je pomala bolest vede-
na drahou pres retikuldrni formaci. Jeji spoje s lim-
bickym systémem ashypotalamem jsouzodpovédné
za reakci autonomniho nervstva, za emo¢ni dopro-
vod bolesti a podili se na modulaci bolesti. Visce-
ralni bolest ma prevazné charakter pomalé bolesti.
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2.4.2  Rychla bolest

Rychla bolest je popisovana jako ostra, paliva,
prudka a dobre lokalizovatelnd. Nocicep¢ni signaly
z periferie jsou vedeny do dorzalnich rohtt mi$nich
tenkymi myelinizovanymi A delta vldkny. Jejim
hlavnim tukolem je rychld motoricka reakce, kterd
ma zabranit dal$imu poskozeni tkéné.

2.4.3 Spontanni bolest

Signalni molekuly, které jsou zodpovédné za senzi-
tizaci nocisenzort, mohou jejich prah pro tvorbu
signalu natolik snizit, ze aktivuji svoji nocicep¢ni
drahu i s minimalnim podnétem, nebo dokonce
i pti absenci podnétu. Podobné¢ muize byt bolest na-
vozena ektopickou aktivitou neuronalnich okruht,
které nociceptivni podnét zpracovavaji (talamus,
mozkova kiira).

2.4.4 Prenesena bolest

Bolest mutize byt subjektivné vnimdna z jinych ob-
lasti, nez kde jsou drazdény nociceptory. Kromé
konvergence rtiznych senzorickych vstupt na neu-
rony ascendentnich drah miize byt prenesend bolest
i zalezitost chybné korové interpretace signalu. Tak
se muze bolest projikovat i do mist, ktera byla napt.
chirurgicky oddélena (fantomova bolest).

2.5 Senzoricky systém visceralnich

organd

Kromé obecnych prvki nocicepce maji visceralni

organy nékteré specifické vlastnosti:

e Parenchym nékterych organt bfisni dutiny neni
citlivy na nociceptivni podnéty (jatra, ledviny).
Nociceptory také nejsou na viscerdlni pleufe.

o Neékteré druhy predpokladanych nociceptivnich
podnétti nejsou interpretovany jako bolest (napft.
profiznuti stfevni stény), zatimco jiné tak vnima-
ny jsou (intenzivni rozepéti stieva).

e Vjem bolesti z organt brisni dutiny je vétsinou
obtizné lokalizovatelny, protoze hustota nocicep-
tord je v této oblasti nizka, a viscerdlni organy
navic nejsou jednoznac¢né zaclenény do télového
schématu v mozkové kiife.

e Vjem bolesti z organt bri$ni dutiny mize byt
projikovan na jiné misto téla, protoze vedeni no-
cicep¢nich signali sdili nékteré prvky své drahy
se somatosenzorickymi signaly.

e Nocicepéni stimulace byva doprovazena mo-
torickou a autonomni reakci (nauzea, zvraceni,
svalova tenze bri$ni stény nebo svalstva trupu).

e Visceralni bolest ma prevazné charakter pomalé
bolesti.

Aktivaci visceralnich nociceptort zptisobuji podné-
ty, jako je distenze dutych organd, tah za mezente-
rium, zanét, intenzivni kontrakce, zanétlivé procesy,
proliferace nékterych tumord, ischemie.

Senzoricka zakonceni v gastrointestinalnim trak-
tu mohou byt na zakladé experimentdlnich studii
rozdélena nasledovné:

Mechanoreceptory nizkoprahové - reaguji na dotyk
a na fyziologické rozsifeni (protazeni). Jejich ukolem
je detekce pfitomnosti a priichodu bolust chymu.

* Receptory ve sliznici reaguji téméf vyhradné
na mechanické ptasobeni chymu. Anatomicky se
jednd o volna nervovd zakonceni v mezenchymu
klka.

* Receptory ve svalové vrstvé reaguji na rozsireni
travici trubice ve fyziologickych mezich (zvyseni
intraluminalniho tlaku do 20 mm Hg).

Mechanoreceptory vysokoprahové

e Receptory v serdze a mezenteriu jsou soucasti
varikéznich rozsifeni axont v blizkosti cév. Re-
aguji az na podnéty o intenzité, kterd je schopna
zpuisobit poskozeni tkané (zvy$eni intraluminal-
niho tlaku nad 40 mm Hg). Nedosahuji-li podné-
ty této intenzity, nevysilaji tyto receptory zadny
signal. Nékteré z vysokoprahovych receptort
odpovidaji na nocicep¢ni signdl jen pii soucas-
ném pilisobeni prozanétlivych mediatort (spici
nociceptory).

Chemoreceptory reaguji na pritomnost faktort po-
$kozeni tkané (napt. H*, K*, ATP), medidtorti za-
nétu (cytokiny), pfipadné na pfitomnost urcitych
latek v chymu (napt. kapsaicin).

Senzoricka zakonéeni v GIT jsou zapojena do re-
flexniho fizeni motility, sekrece travicich $tav nebo
krevniho pritoku. Maji vyznam i pro komplexni
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Fizeni energetické rovnovahy (ptijem potravy). Vét-
$ina téchto funkci nema primy védomy korelat. Vy-
jimkou jsou rektalni a analni oblasti, kde senzoricka
zakonceni umoznuji i na volni Grovni rozpoznat typ
naplné (pevny, tekuty, plynny), coz je nutné pro ovla-
déani andlnich svéract.

Nizkoprahova senzorickd zakonceni v GIT mo-
hou reagovat na $iroké rozpéti intenzit podnéti
a mohou tak prispivat i k interpretaci intenzity bo-
lesti. Signaly z vysokoprahovych mechanoreceptort
(intenzivni kontrakce, silné rozepéti) jsou vnimany

jen jako bolest. Podobné piisobi i specifické signaly
z chemoreceptortl (produkty ischemie tkané).

2.6  Drahy do CNS

Senzorickd nervova vlakna autonomniho nervové-
ho systému z gastrointestinalniho traktu (obr. 2.2)
jsou vedena prostfednictvim nervus vagus, pri-
padné splanchnickymi nebo pelvickymi nervy. Je-
jich prostfednictvim jsou vedeny hlavné signaly

0br. 2.2 Schéma aferentnich vldken z gastrointestindini oblasti

Vlevo vldkna sympatiku, vpravo kraniokauddIni viakna parasympatiku (zakresleny pro piehlednost vZdy jen na jedné strané).
NTS — jédro solitérniho traktu, (G — cervikdIni ganglion, SMG — mezenterické ganglion superior, IMG — mezenterické ganglion inferior

(autorem obrdzku je lvan Helekal)



Anatomie 15

z nizkoprahovych mechanoreceptort a z chemore-
ceptortl, slouzicich k fizeni ¢innosti gastrointesti-
nélniho traktu, pfipadné fizeni pfijmu potravy.

Pelvické nervy vedou signaly z mechanorecep-
tort reagujicich na vSechny trovné distenze tra-
vici trubice, tedy non-nociceptivni i nociceptivni,
splanchnicky aferentni systém je tvoren hlavné no-
ciceptivnim systémem.

Senzorické spinalni spoje sbiraji signdly ze v§ech
visceralnich organti a mohou byt interpretovany
jako bolest, pripadné pouze diskomfort, nadymani
a nuceni na stolici. Spinalni senzoricka projekce ma
nékteré znaky segmentalniho usporadani.

Na vsech urovnich, kde jsou visceralni nocicep-
tivni signaly zpracovavany, jsou integrovany s dal-
$imi senzorickymi vstupy i s informacemi z pameé-
tovych okruhii. Vystup z nocicep¢nich integra¢nich
okruhi ridi reakce autonomniho nervstva a endo-
krinniho systému, aktivuje emo¢ni doprovodnou
reakci a urcuje i behavioralni odpovéd.

Struktura i funkce nocicep¢nich neuronalni
okruht je kontinudlné remodelovana zpracovanim
nocicep¢nich podnéti. Jednim z mechanismi je ak-
tivace genové transkripce, kterd muze byt soucasti
bolestivé zkusenosti a modulovat dal$i zpracovani
signal nocicepce (riizné formy hyperalgezie i sen-
zitivniho deficitu). Pfikladem mtiZe byt masivni na-
rtist exprese proteinu Fos v neuronech nocicepénich
okruhti po experimentalni bolestivé stimulaci, ktery
je jednim z mediatort neuroplasticity.

2.7  Visceralni pfrenesena bolest
Prakticky vSechny neurony michy, které dostavaji
visceralni vstup, také dostavaji vstup ze somatickych
struktur, véetné kize, svalll a kloubt. Tato konver-
gence vstuptl v mi$e zahrnuje jak viscerosomatické,
tak visceroviscerdlni drahy a je povaZovana za za-
klad integra¢niho procesu. Nocicepéni signaly vzni-
kajici v nékterém z organt brini dutiny tak mohou
byt projikovany do jiného mista téla. Korova repre-
zentace utrobnich organt navic neni zcela presna,
hlavné v dasledku malé hustoty receptorti a nizké
urovné fyziologickych signali.

NIV

Konvergence aferentnich vldken je také pficinou
visceralni hyperalgezie pfi poranéni somatické tka-
né, a naopak poskozeni viscerdlnich organt mtize
vést k somatické hyperalgezii.

Obvykle se vnimana bolest lokalizuje do oblasti
odpovidajicich mi$nich segmentd a Casto je dopro-
vazena kozni hyperestezii.

2.8 Senzitizace v GIT

Rychld akutni visceralni bolest (napf. zptusobena
intenzivnimi stahy nékterého z dutych organd bri-
cha) je spousténa aktivaci vysokoprahovych noci-
ceptort. Rozsahlejsi a déletrvajici formy stimulace
nociceptorti (napf. pfi zanétu nebo ischemii) vede
k senzitizaci i téch vysokoprahovych nociceptort,
které byly pivodné ,,spici® Vysledkem je masivni
aktivace neurondlnich okruhtl nocicepce se vSemi
doprovodnymi projevy autonomniho endokrinniho
systému, véetné emo¢ni a behavioralni reakce.

Na procesu senzitizace se muize podilet i infil-
trace zanétlivymi bunkami (Zirné bunky) do strev-
ni sliznice pri nékterych chronickych zanétlivych
onemocnénich. Vyjime¢né mohou k senzitizaci pri-
spivat i podnéty z TRP chemoreceptorti ve sliznici.
Gastrointestindlni diskomfort, nebo i bolest, tak
miize byt vyvolan i nékterymi slozkami jidla (ostrd
kofteni).
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Uvod

Nova definice chronické bolesti

Ptivodni definice byla dlouhodobé kritizovana, ze-
jména protoze nezohlednovala schopnost pouzivat
lidsky jazyk, kterou postradaji novorozenci, osoby
v kdmatu, lidé s poruchou komunikace a vnimani,
gerontologicti pacienti a zvirata. Aktualni defini-
ce International Association for the Study of Pain
(IASP) zahrnuje i tyto faktory, zejména tim, ze doslo
k jejimu zobecnéni a zaroven rozsifeni o vysvétluji-
ci poznamky (IASP Pain Terminology, 2020). Nové
definice zni:

»Bolest je neptijemny smyslovy a emociondlni
zdZitek spojeny se skutecnym nebo potencidlnim
poskozenim tkdné nebo je tomuto zdZitku po-
dobnd.

o Bolest je vidy osobni zkusenost, ktera je v rtizné
mife ovlivnéna biologickymi, psychologickymi
a socialnimi faktory.

e Bolest a nocicepce jsou ruzné jevy. Bolest nelze
odvodit pouze z aktivity senzorickych neurond.

e Jedinci se prostfednictvim svych zZivotnich zku-
$enosti postupné u¢i pojmu bolest.

o Jetfeba respektovat, ze ¢lovék sviij konkrétni za-
zitek oznacuje jako bolest.

o Ackoli bolest obvykle plni adapta¢ni ulohu, muze
mit neptiznivé ucinky na funkci a socidlni vztahy
a psychickou pohodu.

e Slovni popis je pouze jednim z nékolika zptso-
bt chovani, jimiz 1ze bolest vyjadrit; neschopnost
komunikovat nepotvrzuje ani nevyvraci moznost,
ze ¢lovék nebo zvife pocituje bolest.

3

Algeziolog

Jitka Fricovad

Bolest je dulezity zdravotnicky problém v celém
svété. Akutni bolest miize byt povazovana za symp-
tom onemocnéni ¢i urazu, chronicka a opakujici se
chronicka bolest je specifickym zdravotnickym pro-
blémem, je samostatnym onemocnénim. Jedenacta
revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-11)
uznala a potvrdila chronickou bolest jako samostat-
né onemocnéni.

Patofyziologie vzniku bolesti

Vznik a pretrvavani bolesti se obvykle pfipisuje tfem
patofyziologickym mechanismtim bolesti - noci-
ceptivnimu, neuropatickému a centralni senzitizaci,
které mohou puisobit nezavisle nebo v kombinaci.

Receptory bolesti

Existuji tfi typy perifernich receptort bolesti:

e vysokoprahové mechanoreceptory,

e polymodalni receptory - termické,

o vlastni bolestivé receptory, které jsou na volnych

zakonéenich nervovych, jsou vétsinou ,,mléici
(silent) a aktivuji se pouze pri bolesti.

Receptory jsou drazdény budto primymi podnéty,
napt. draselnymi ionty, histaminem, bradykininem,
nebo zanétu podobnymi podnéty; vznikd peri-
vaskularni edém a nocisenzor je aktivovan. Dal$im
zplsobem je senzitizace, kdy se fosfolipaza méni
na kyselinu arachidonovou a déle na cyklooxygena-
zou na endoperoxid, ten na prostaglandin E2 a ten
nasledné senzitizuje nociceptor.
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3.1 Zakladni typy bolesti

3.1.1 Nociceptivni bolest

Nociceptivni bolest obvykle vznika v disledku po-
$kozeni tkani zpisobeného traumatem, nehojicim
se poranénim nebo zanétlivym procesem a lze ji roz-
délit do dvou kategorii: somaticka bolest (poranéni
pohybového aparatu) a visceralni bolest (poranéni
vnitfnich organt, ¢asto pocitovana nepfimo).

V reakci na aktualni nebo potencialné skodlivé
chemické, mechanické nebo tepelné podnéty impulz
bolesti prendaseji dva typy primarnich aferentnich
nociceptord, A§- a C-vldkna do dorzalniho rohu mi-
chy a vzestupnych korovych drah do mozku. Pokud
je prekrocen prah bolesti pti poskozeni tkané, zvysu-
je se periferni citlivost na nésledné podnéty. Senziti-
zace je pouze docasnd, pokud jsou bolestivé impul-
zy kratkodobé, nicméné trvala pritomnost podnétii
a nasledna senzitizace muze zpusobit zmény pe-
rifernich nervi a centralniho nervového systému.

3.1.2 Neuropaticka bolest

Nejcastéjsi pricinou neuropatické bolesti je porucha
somatosenzorického nervového systému nebo one-
mocnéni, kterd jej postihuji. Dalsi ¢astou pri¢inou
neuropatické bolesti je poranéni nebo trauma ner-
vového systému pri operaci. Poranéni nebo posgko-
zeni nervu nastartuje poruchu nervového zpracova-
ni v perifernim nebo centralnim nervovém systému
a také muze zpusobit buné¢nou smrt. Tyto zmény
mohou umoznit vznik abnormalnich bolestivych
pocita (parestezie, paleni).

3.1.3 (entralni senzitizace

Centralni senzitizace (zndama také jako nociplastic-
ka bolest, senzoricka hypersenzitivita nebo centralni
hypersenzitivita) se projevuje jako bolestivy signal
pti absenci aktivace receptorti bolesti. V disledku
nervové prestavby, ktera je zdkladem centralni sen-
zitizace, se zvysuje citlivost aferentnich nervovych
vlaken, takze podnét, ktery by byl za normalnich
podminek povazovan za neskodny, nyni vyvolava
bolestivou odpovéd. Tento jev je doprovazen zmé-
nami na molekuldrni drovni.

3.2

Komplexni klinické hodnoceni pacientt s chronic-
kou bolesti zahrnuje dikladné odebrdni anamnézy
(v¢etné klinického rozhovoru s cilem zjistit aktual-
ni stav bolesti, celkovou anamnézu, anamnézu 1é¢-
by a psychosocidlni faktory) a posouzeni bolesti
pomoci fyzikalniho vySetfeni a nastrojii hodnoce-
ni uvadénych pacientem. Lékari by méli hodnotit,
resp. vySetfit ,celého ¢lovéka®, nikoli pouze bolest.
Vysledky téchto hodnoceni mohou vysvétlit pri-
tomnost a zavaznost piiznakd a funkéni poruchy,
poukazat na diagndzu a podporit vypracovani pla-
nu 1é¢by nebo potiebu dalsich vysetfeni.

Vysetreni bolesti

3.2.1 Anamnéza

Podrobna anamnéza je nutna k odhaleni vSech pa-
tologickych a psychologickych faktort, které mo-
hou prispivat ke vzniku bolesti, jiZ pacient pocituje.
Peclivé posouzeni anamnézy pacienta zohlednuje
vicerozmeérnou povahu chronické bolesti a zahrnuje
nejen informace o samotné bolesti, ale zjistuje také
vsechny souvisejici komorbidity, predchozi a soucas-
nou lé¢bu a rodinnou anamnézu chronické bolesti.

3.2.2 Anamnéza holesti

Posouzeni a anamnéza bolesti pacienta by méla za-
hrnovat otazky tykajici se lokalizace, kvality, inten-
zity, rychlosti nastupu bolesti, frekvence bolestivych
atak a prabéhu bolesti v denni a no¢ni dobé, vysetre-
ni afektivné-emocni slozky; zhorsujicich a zmirnuji-
cich faktora a jakychkoli dalsich priznakd, jako jsou
motorické, senzorické nebo autonomni priznaky.
Kromé anamnézy aktualniho onemocnéni zahrnu-
je komplexni posouzeni bolesti také shromazdéni
informaci o rodinné anamnéze, komorbiditich,
anamnéze 1éktl, anamnéze alergii, socialni anamné-
ze (véetné uzivani nebo zneuzivani navykovych la-
tek), predchozich diagnostickych vysetfenich a také
o pfedchozi a soucasné 1écbé jak analgetiky, tak
ostatnimi 1éky. Bolest mohou ovliviiovat komorbidi-
ty, které maji vliv na spravnou volbu 1ék. Je tfeba
si vyzadat Gplny seznam soucasnych a predchozich
1ékti, aby se predeslo 1ékovym interakcim a nezadou-
cim uc¢inkéim predepsanych 1éktl. Pochopeni t¢in-
nosti predchozich farmakologickych a chirurgickych
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protibolestivych 1écebnych postuptt mtze pomoci
urcit, ktera budouci 1é¢ba mtize byt nejvhodnéjsi.

3.2.3 Psychosocialni anamnéza

Posouzeni psychosocidlni anamnézy pacienta zahr-
nuje otazky tykajici se zejména pritomnosti ptizna-
ki uzkosti, deprese, hnévu, psychiatrickych poruch,
abnormalnich osobnostnich rystt nebo opakova-
nych stavii bolesti se zaméfenim na strategii zvlada-
ni bolesti. Negativni psychosocidlni faktory (napt.
stres, trauma) mohou zhorsit bolest a také chronic-
ké nasledky souvisejici s bolesti, zatimco pozitivni
faktory (napt. aktivni dovednosti zvladani boles-
ti, jako je schopnost imaginace nebo odpoutani se
od bolesti) mohou tyto nasledky chronické bolesti
zlepéit. Je tieba také peclivé posoudit vliv chronické
bolesti na kazdodenni aktivity pacienta, jeho nala-
du, spanek, chovani a mezilidské vztahy. K tomu Ize
pouzit nasledujici otazky, které mohou byt vodit-
kem pro rozhovor s pacientem:
o Aktivita: Jak vase bolest ovliviiuje vas Zivot (spa-
nek, chut k jidlu, fyzické aktivity a vztahy)?
e Zvladani: Jak se vyrovnavate se svou bolesti (co
ji zlepsuje/zhorsuje)?
e Vnimani bolesti: Myslite si, Ze se vase bolest né-
kdy zlepsi?
e Psychicky stav: Citite se znepokojeni (uzkostni)
nebo deprimovani (sklesli, skli¢eni)?
o Reakce okoli: Jak lidé reaguji na vasi bolest?

3.2.4 Fyzikalni vysetieni bolesti

Fyzikalni vysetfeni bolesti by mélo zahrnovat vhod-
né zamérené neurologické a muskuloskeletalni vy-
Setfeni. V zavislosti na klinickém stavu mohou 1é-
kafi provést také intervenéni diagnostické postupy
(napt. selektivni blokadu nervovych korent, bloka-
du medidlnich vétvi, injekce do facetovych nebo sa-
kroiliakalnich kloubt nebo provoka¢ni diskografii).

3.3 Kvantifikace bolesti, méreni

bolesti
Velmi dtileZitou soucasti hodnoceni chronické boles-
ti je méfeni bolesti, které je provadéno primo pacien-
tem. Nejcastéji pouzivanym jednodimenzionalnim

nastrojem pro méfeni intenzity bolesti pacientem
jsou numericka hodnotici $kala (NRS) a slovni hod-
notici $kala. Na NRS hodnoti pacienti svou typickou
bolest na stupnici od 0 (zadna bolest) do 10 (nejhor-
$i bolest), zatimco slovni hodnoceni bolesti pouziva
verbalni popis intenzity bolesti; nejcastéji je bolest
hodnocena stupni: mirna, stfedni a silna bolest.
Tyto jednoduché nastroje nezohleduji detaily, jako
je lokalizace bolesti nebo okolnosti, za kterych bo-
lest vznika. K ziskani pfesnéjsich informaci o pro-
Zitcich pacienttl lze vyuzit deniky bolesti, s kterymi
pracuje pacient s chronickou bolesti opakované.
Vyjadfeni popisného charakteru bolesti bylo prelo-
zeno do Cestiny a je oznaceno terminem deskriptory
bolesti (tab. 3.1); pro priznaky bolesti vizte tab. 3.2.

Tab. 3.1 Deskriptory bolesti

Deskriptory chronické bolesti

1. tepavé (busivd)

2. vystrelujici
3. bodavd

4. 0strd

5. kiecovitd

6. hlodava (jako zakousnutf)

7. pdlivé — palciva

8. tupd pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

9. 1iziva (16zkd)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

11. jako by mélo prasknout (jako by mélo puknout)

Afektivné-emocni slozka bolesti

12. unavujici — vycerpévajict

13. protivnd (odpornd)

14. hrozné (strasnd)

15. mucivd — krutd

3.4 Akutnia chronicka bolest

3.4.1 Akutni bolest

Akutni bolest je ve srovnani s chronickou bolesti
kratkodobd, je ucelnd pro organismus, nicméné jeji
lécba a zmirnovani jsou velmi dilezité, a to hlavné
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z preventivnich diivodi. Pokud nebudeme akutni bo-
lest dostatecnélécit, jeriziko, ze vznikne chronicka per-
zistentni bolest, ktera se 1é¢i velmi obtizné a zdlouhave.

Reakce organismu na akutni bolest

Reakce dychaciho systému zahrnuje sniZeni vitalni
kapacity plic, dechového objemu a zhorseni ¢innos-
ti branice. To zpusobuje neschopnost se zhluboka
a kvalitné nadechnout nebo zakaslat. Vysledkem je
retence sekreti v dychacich cestach a poopera¢ni
zanét plic. ZvySené svalové napéti pti tomto usili je
doprovazeno zvysenou spotfebou kysliku a naroky
na ¢innost srdce. Daldi reakce na bolest zahrnuji
zrychleny tep a zvySeni srde¢ni prace. Vysledkem
je vyssi riziko ischemie a infarktu srde¢niho svalu.
Omezeni hybnosti ze strachu z bolesti také prinasi
vétsi riziko tromboézy hlubokych zil dolnich konce-
tin. Jednim z negativnich nasledka bolesti je také
Castéj$i zvraceni, potize s mocenim, katabolismus
nebo hyperglykemie. Konecné také bylo prokaza-
no, ze vys$si vyskyt akutni poopera¢ni bolesti vede
ke zvy$enému riziku vzniku chronické bolesti.

Tab. 3.2 Typické doprovodné piiznaky akutni a chronické bolesti

Bolest akutni Bolest chronicka

poceni poruchy spanku a chovani
tachykardie deprese

tachypnoe zmény osobnosti
vazokonstrikce zhorsend kvalita Zivota
mydridza socidlnf izolace

paralyza stfev 7dpa

retence moci ztréta zaméstnani

katabolismus nebezpe(i suicidia

hyperglykemie poruchy libida

3.4.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je samostatnym onemocnénim. Za
chronickou bolest miizeme povazovat bolest trvajici
déle nez 3-6 mésict. Za chronickou bolest rovnéz
povazujeme bolest kratsiho trvani, pokud presahuje
dobu pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyklou.
Nejcastéjsi chronické bolesti jsou vertebrogenni bo-
lesti, a to hlavné low back pain (bolesti dolnich zad),

failed back surgery syndrom (bolest zad po opera-
cich pétefe, Casto opakovanych), osteoartritida,
revmatoidni artritida, osteopordza, fibromyalgie,
myofascidlni syndromy a bolesti hlavy. Typickym
projevem pacienta dlouhodobé trpiciho chronic-
kou bolesti je bolestivé chovani, které je nevédo-
mé a lze je povazovat za objektivné pozorovatelny
a kvantifikovatelny projev bolesti. Bolestivé grima-
sy, vzdychani, pla¢, kulhdni, zaujimani rtiznych tle-
vovych poloh, ale také ¢asté navstévy lékare, nakupy
1ékd, zdravotnickych pristroji a literatury, snahy
o priznani odskodnéni ¢i diichodu.

3.5 Prevalence, charakteristika

a klinické projevy bolesti bricha

Bolest v lokalizaci hrudniku, bficha nebo panve pa-
tf mezi nejéastéjsi ditvody k navstéve 1ékare v USA
a predstavuje vice nez 25 miliontl nav$tév na poho-
tovosti a 2,5 milionu hospitalizaci ro¢né. Nejméné
jedna tfetina pacientd s chronickymi bolestmi ma
bolest brisni nebo panevni. V nejnovéj$i mezina-
rodni metaanalyze je prevalence konzultace primar-
ni péce pro bolesti bricha 2,8 %.

U 2-3 % pacientti s chronickou bolesti bricha po-
chazi bolest z bri$ni stény, nejc¢astéji u pacientt, kteti
nemaji prokazatelné patologické abnormality. Bolest
je lokalizovana v predni bfi$ni sténé.

Bolesti bricha se dle klasifikace bolesti z patofy-
ziologického hlediska fadi mezi bolesti visceralni.

Bolest je charakteristickd nejednoznac¢nou loka-
lizaci a difuznim charakterem. Hlavnimi podnéty,
které bolest vyvolavaji, jsou nejéastéji zanét, ische-
mie, distenze a spasmus konkrétniho organu.

Hlavni klinické projevy viscerdlni bolesti pozoru-
jeme v oblasti hrudniku, bficha a panve. Nemusi se
vzdy jednat o silnou bolest, ale casty je diskomfort,
ktery je pacienty popisovan jako pocit tlaku a plnosti
v bfi$ni dutiné, spojeny ¢asto s nauzeou. Pokud jsou
postizeny organy gastrointestinalniho traktu, jedna
se o dyspeptické priznaky.

3.6 Vliv mikrobiomu na bolesti bricha

Stfevni mikrobiom je pravdépodobné faktorem cent-
ralni senzitizace chronické bolesti ve smyslu regulace
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mikroglii, astrocyti a imunitnich bunék. Dysbidza
mize vést k nepfiméfenym imunitnim reakcim,
coz vede k rozvoji zanétlivé bolesti, jako je endome-
triéza. Kromé toho muize byt chronickd viscerdlni
bolest, spojena s funkénimi gastrointestinalnimi
poruchami, diisledkem naruseni stfevniho mikro-
biomu. Jakékoli zména v ose ,,stfevo—mozek muze
také vyvolat zachvaty migrény ovlivnénim exprese
cytokind. Pochopeni role stfevniho mikrobiomu
v patofyziologii bolesti povede k vyvoji analgetické
terapie zaméfené na mikroorganismy.

3.7 Farmakoterapie opioidnimi

analgetiky

Vzhledem k tomu, Ze opioidni receptory husté osid-
luji gastrointestinalni trakt, Ize u téchto pacientt lé-
¢enych opioidy ocekavat nejen ulevu od bolesti, ale
také nezadouci Gcinky. V jicnu miize dojit k dysmo-
tilité projevujici se dysfagii a syndromem neroze-
znatelnym od primérni achalazie. V zaludku mtize
uzivani opioidi nastartovat prodlouzeni vyprazdno-
vani zaludku s postprandialni nevolnosti a predcas-
nou sytosti. Poopera¢né, zejména po bti$ni chirurgii,
muze nasledovat opioidy indukovany ileus. V tlus-
tém stfevé je Casta zacpa vyvolana opioidy - opio-
idy indukovana obstipace (OIC). Rozvinout se také
miize syndrom narkotického stfeva neboli syndrom
zvy$ené propustnosti stfev, ktery je charakterizovan
chronickou bolesti bricha, ¢asto doprovazenou ne-
volnosti a zvracenim pfi absenci jinych identifiko-
vatelnych pri¢in. V poslednich letech byly vyvinuty
a jsou zkoumany nové 1éky, které pravé tuto fyzio-
logii vyuzivaji. Tyto 1éky zahrnuji periferné piisobici
opioidni agonisty k 1é¢bé OIC a kombinované ago-
nisty a antagonisty pouzivané pro priijem s prevla-
dajicim syndromem drazdivého tra¢niku.

Periferné pusobici antagonista p-opioidniho
receptoru (PAMORA) jsou léky, které se pouzi-
vaji k ovlivnéni neptiznivych uc¢inkd zpisobenych
opioidy, protoze pfimo interaguji s receptory mimo
centralni nervovy systém, predev$im témi, které se
nachdzeji v gastrointestinalnim traktu. Aktudlné
jsou v Ceské republice dostupné z této 1ékové sku-
piny metylnaltrexon a naloxegol.

Atypické opioidy jsou silnd analgetika, in-
dikovana pro chronickou bolest, ktera vyzaduje

farmakologickou lé¢bu. Odlisuji se od konvencnich
opioidt, nebot se neopiraji vyluéné o p-receptorovy
agonismus. Jednd se o buprenorfin, tramadol a ta-
pentadol. Tapentadol je posledni objevenou mole-
kulou ve skupiné silnych opioidu. Tapentadol vyka-
zuje synergicky dualni efekt u¢inku, je agonistou na
u-opioidnich receptorech a zdroven inhibuje zpétné
vychytavani noradrenalinu. Tapentadol ma dobrou
gastrointestinalni sndsenlivost a relativné nizky vy-
skyt preruseni 1é¢by z divodu nezadoucich reakci
pacienta. K dispozici je v Iékové formé s postupnym
a okamzitym uvolnovanim.

Oxykodon/naloxon je kombinace agonisty a an-
tagonisty na p-opioidnim receptoru a OIC se silnou
chronickou bolesti je hlavni indikaci.

Zavér

Lécba bolesti bricha je u Zen i muzt slozitd a mul-
tioborova problematika a je vzdy vyhodné, pokud
na 1é¢bé spolupracuji odbornici rtiznych specializa-
ci, mezi které patfi gastroenterologové, algeziologo-
vé, psychologové, psychiatti, neurologové a rehabi-
lita¢ni 1ékari. Pfilécbé chronické bolesti bricha jsou
také casto konzultovani urologové a/nebo gyneko-
logové.

Shrnuti pro praxi

Rozhodnuti o zahdjeni 1é¢by silnymi opioidy
u chronické bolesti bficha by mélo byt provede-
no po komplexnim klinickém zhodnoceni nejen
bolesti, ale hlavné mozného dopadu dlouhodo-
bého uzivani opioidii na funkci gastrointestinal-
niho traktu. Vyhodné je pouziti dotazniku Index
funkce stfev (BFI) jako klinického hodnotici-
ho nastroje pro posouzeni nezadoucich ucinka
(OIC) a odpovédi na aktudlni 1é¢bu. Zahrnuje
a posuzuje schopnost vyprazdnovani, pocit neu-
plného vyprazdnéni stfev a stupen zacpy. Vsichni
pacienti bez vyjimky musi byt plné informovani
o navrhované terapeutické strategii, véetné vSech
moznych rizik, ale samoziejmé také vyhod. Ne-
smime opomenout také poudit pacienty nejen
o vhodném uzivani, ale také o spravném sklado-
vani opioidnich 1éku.
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