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SOUHRN

Fantomova bolest koncetiny neni ojedinély typ chronické bolesti, vede k funkénimu oslabeni a ma negativni vliv na
kvalitu zivota. Soucasné s timto zvlastnim typem bolesti se vyskytuje i pahylova bolest. Fantomova bolest je klasi-
fikovana jako neuropaticky typ bolesti. Klinicky obraz fantomové bolesti koncetiny je pod vlivem celé fady faktor(,
jako je vyskyt bolesti v pfedamputacnim obdobi, misto amputace, pohlavi atd. Exaktni patofyziologicky mechanismus
podminujici vznik fantomové bolesti zatim nebyl definovan. Znaény vyznam pravdépodobné maji periferni a cent-
ralni neuroplastické zmény zahrnujici kortikalni reorganizaci. Dllezita role je prikladana tzv. ,zrcadlovym® neurondm
ulozenym v prefrontdinim kortexu. Vyznam preemptivni analgezie v prevenci fantomové bolesti nebyl presvédcive
potvrzen. Optimalnich vysledkd Ize dosdhnout prostrednictvim multimodalni terapie.
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ABSTRACT

Lejcko J.: Clinical presentation and management of phantom pain

Phantom limb pain is a relatively common and disabling condition with a negative impact on the quality of life.
Simultaneously with this exceptional type of pain, stump pain frequently occurs. Phantom pain is considered neu-
ropathic pain. Clinical picture of phantom limb pain is influenced by a number of factors - pre-amputation pain, site
of amputation, gender, etc. The exact pathophysiological mechanisms of phantom pain have not yet been defined.
Presumably, peripheral and central neuroplastic changes involving cortical reorganization are key factor in the genesis
of phantom pain. The role of ‘mirror’ neurons in the prefrontal cortex has been proposed. Many treatments have been
tested but none of them are specific for phantom pain. The relevance of pre-emptive analgesia in the prevention of
phantom limb pain is the subject of clinical research. The best treatment results have been achieved by a multimodal
approach.
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FANTOMOVA BOLEST - DEFINICE

Je to bolest vztazena k chirurgicky nebo trau-
maticky odstranéné ¢asti lidského téla, zpravidla
jiz v jeho integrité neexistujici.

Koncept fantomové bolesti (FB) poprvé zminil
v 16. stoleti francouzsky chirurg Ambroise Pare.
Tento pojem se nejcastéji tyka amputované kon-
Cetiny, zejména dolni, ale FB se mliZe vyskytovat
ipo odstranénijinych télesnych partii, jako napt.
po ablaci prsu, po amputacijazyka, nosu, penisu,
po enukleaci oéniho bulbu, ale i po chirurgickém
odstranéni visceralnich organti, napf. po ampu-
taci rekta (fantomové tenezmy). Fantomova bo-
lest se vyskytuje i u transverzalnich 1ézi misnich
a u nékterych onemocnéni spojenych s komplet-
ni denervaci (lepra, postherpeticka neuralgie).

Fantomova bolest koncetiny (FBK) je nejcastéjsi
a klinicky nejvyznaméjsi. Syndrom FBK popsal
detailné v 19. stoleti valecny chirurg Silas Weir
Mitchell [1]. Tento text je nadale zaméfen na pro-
blematiku FBK. Syndrom fantomové koncetiny je
prirozenym dlisledkem kazdé amputace a nepfed-
stavuje vzdy 1éCebny problém. Zahrnuje v sobé
ijiné senzorické vjemy, nez je bolest. Z popisného
a klinického hlediska je vyhodné rozliSovat tyto
jednotky:

e fantomové pocity (senzace) - nebolestivé vni-
mani a uvédomovani si jiz neexistujici konce-
tiny,

e fantomova bolest - bolestivé pocity, které jsou
vztazeny k amputované ¢asti koncetiny,
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e pahylova bolest - bolest v misté vlastniho
amputacéniho pahylu.

EPIDEMIOLOGIE

Pricinou amputace koncetiny jsou nejcastéji
vaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, trau-
ma a nadorova onemocnéni. Pocet traumatickych
amputaci dramaticky stoupa s valecnymi konflikty
(Irak, Afghanistan). Nejsou k dispozici dostatecné
rozsahlé podklady pro exaktni stanoveni incidence
FBK a dostupné literarni tidaje kolisaji v rozsahu
2-97 % operovanych jedincii. Nedavno ukoncené
studie uvadéji vyskyt FBK u 78 % vale¢nych trau-
matickych amputaci [2]. U nemocnych po ampu-
taci u ischemické choroby dolnich koncetin byla
zjiSténa obdobna incidence FBK (78,8 %), pricemz
pahylova bolest se vyskytla v 51,2 % ptipada [3].
Prudka nesnesitelna bolest se vyskytuje u méné
nez 10 % nemocnych s amputaci koncetiny.

PATOFYZIOLOGICKY MECHANISMUS

Patofyziologicky mechanismus podminuji-
ci vznik FBK neni doposud presné stanoven. Jde
o velmi slozity multifaktoridlni fenomén. Kazda
organicka léze periferniho nervu ma za nasledek
vyznamné morfologické, neurochemické a patofy-
ziologické zmény v perifernich nervovych vlaknech,
spinalni miSe a mozku, jez se dynamicky v case
meéni v duchu tzv. neuroplasticity. Pro vznik FBK
jerozhodujici nahlé preruseni normalni senzorické
aktivity, kterou pak nahradi abnormalni aferentace
[4]. Na mi$nidrovni v oblasti zadnich rohti miSnich
lze zaznamenat zvySenou neuronalni aktivitu a roz-
$ifeni receptivni oblasti - obraz centralni senzitizace
a zapojeni fenoménu ,wind up“ [5]. Somaticka
kortikalni reprezentace (télesné schéma) je genetic-
ky determinovand. Neni to staticky fenomén, ale
muZe se pod vlivem vyznamnych faktor (ztratové
poranéni, nasledné prudké zmeény v aferentaci,
bolest) dynamicky ménit. Pravé strukturdlni zmény
v somatosenzorickém kortexu a v oblasti tzv. ,,pain
matrix“ jsou povazovany za dtilezity faktor vzniku
FB. Obecneé se uplatniiuji vlivy periferni (amputacni
pahyl a disekovany periferni nerv), centralni (spi-
nalni micha a mozek) a psychogenni.

1. Periferni mechanismy:
nervova hyperexcitabilita a spontanni chaotic-
ka aktivita aferentnich vlaken (,,firing*),

e neuromy a jiné mechanické irita¢ni faktory
v oblasti amputacniho pahylu,

e sniZeni perfuze vamputa¢nim pahylu,

e zvySeny tonus a spasmy svalovych skupin am-
putacniho pahylu,

e dysfunkce sympatiku.
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2, Centralni mechanismy:

e misnizmeény ve smyslu neuroplasticity zejmé-
na v oblasti zadnich roht misnich,

e mozkova kira, talamus a dalsi supraspinalni
struktury integruji konecny obraz fantomové
bolesti (viz vliv stresu a emoci na priubéh FB);
velky vyznam je dnes prikladan restrukturali-
zaci a reorganizaci somatosenzorického korte-
xu [6]; uplatiiuje se tzv. pamét bolesti (bolest
v predamputacnim obdobi zvySuje incidenci
fantomové bolesti), kterd s alteraci senzoric-
kého homunkula mtZe podminiovat pribéh
a obraz FBK

3. Psychogenni mechanismy:

Osobnostni faktory mohou hrat urcitou roli.
Ma4 se za to, Ze pravdépodobnost vyskytu FBK je vys-
§iu povahové rigidnich jedincd. Stres, vyCerpani,
uzkostny stav, deprese s tendenci ke katastrofizaci
vyznamné prispivaji rozvoji a udrzovani FB.

KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE

Je tfeba rozliSovat mezi fantomovymi pocity,
fantomovou bolesti a pahylovou bolesti.

Fantomové pocity jsou velmi béznou haluci-
naci u nemocnych po chirurgické nebo trauma-
tické amputaci. Byvaji nejsilnéj$i po amputacich
nad loktem a nejslabsi po amputacich pod ko-
lenem. Jsou ¢astéj$i na dominantni koncetiné.
Vyskytuji se téméf u 100 % nemocnych po am-
putaci. Fantomové pocity jsou nékdy prozivany
s vysokym stupném vérohodnosti, prakticky
identickym s redlnou skutec¢nosti. Jsou ve své
kvalité vysoce variabilni. Pfesto lze rozliSit tfi
kategorie:

1. jednoduché pocity - dotyk, teplo, chlad,
svrbéni, tlak a jiné,

2. komplexni pocity - pozice, délka a objem
koncetiny,

3. pocity pohybu koncetiny - volni, spontan-
ni pohyby.

Casem dochdazi k tzv. regresivni deformaci fan-
tomu (zmenseni jeho velikosti a délky) a telesko-
pickému efektu (tj. posun distalnich télesnych
partii proximalné, napt. po amputaci nad loktem
muiZe ruka casem jakoby nasedat pfimo na rame-
no).

Fantomova bolest se objevuje asi u 50-75 %
pacientf v prvinim tydnu po operaci. Je castéjsi
u zen a ma u nich i vy$si primérnou intenzitu
[7]. Jeji nastup mliZze byt zpozZdén o mésice a ro-
ky [8]. Rizikovym faktorem pro vznik FBK je
vyskyt bolesti v pfedamputacnim obdobi [9]. Na
fantomové koncetiné byva bolest preferencné
lokalizovana distalné. V kvalité FBK je vysoka
individualni variabilita. Nemocni nejcastéji



popisuji bolest jako palivou, palcivou, Stipavou
(tyto deskriptory bolesti jsou spojeny s reduk-
ci perfuze amputac¢niho pahylu a nizsi kozni
teplotou), nékdy jako kfecovitou, mackavou,
sviravou (tyto deskriptory provazi zvyseni sva-
lové tenze v amputacnim pahylu s korelaci na
EMGQG). Bolest byva charakterizovana i jako reza-
va, bodava, drtiva, kroutiva nebo jako pichani
jehlou ¢i bodnuti nozem. Fantomova koncetina
je ¢astovnimana v nepfirozeném prekrouceném
postaveni. Néktefi nemocni maji ataky ostré,
mucivé, ale relativné kratké bolesti. Zda se, Ze
FBK je Castéjsi tam, kde nemocni jiZ méli pre-
damputacni bolest. Pak miva podobny charakter
a lokalizaci. Kvalita, intenzita a frekvence FBK
jsou modulovany a spoustény fadou vnitfnich
a zevnich faktort (fyzikalni a emocni vlivy, ka-
Sel, moceni, defekace, sexualni aktivity, mete-
orotropni vlivy...). Obecné ma FBK neuropaticky
charakter. FBK se zpravidla postupné snizuje
a u nékterych nemocnych mutiZe za 1-2 roky
uplné zmizet [10].

Pahylova bolest se vyskytuje aZ u 50 % pri-
padi a byva spojena, ale ne vzZdy, s lokalnim
patologickym nalezem (neurom, kostni promi-
nence, jizva, ischemie). Je lokalizovana do pahy-
lu po amputaci, ¢asto pobliz jizvy, kde je nékdy
mozno identifikovat znamky abnormalniho ¢iti
typu hyperestezie a alodynie. Je popisovana jako
zvySena lokalni bolestivost, nékdy jako bodava ¢i
elektrizujici bolest. Palpace nebo bodnuti jehlou
miuiZe spoustét paroxysmus ostré vystielujici bo-
lesti, kterd nabyva a ubyva na intenzité a mtize
trvat fadu hodin. Obecné ma pahylova bolest
smisSeny charakter (nociceptivni a neuropaticka
komponenta). Incidence FBK je signifikantné
vy$$i u nemocnych s dlouhodobou pahylovou
bolesti. Pahylova bolest zpravidla s casem ubyva
a postupné mizi.

LECEBNY POSTUP

JelikoZ doposud nebyla presné stanovena pa-
tofyziologie a mechanismus FB, neni mozné ani
urcit jednoznacné uspésnou léCebnou strategii.
Byla proto navrzena fada lé¢ebnych postupi,
jejichz Gspésnost Casto nepfekracuje efektivitu
placeba (tj. 30 %). Obecné plati, Ze stejné jako
u jinych syndroma chronické bolesti 1écebny
postup zavisi na typu bolesti, jeji tiZi a stup-
ni funkéniho oslabeni nemocného. Nejlepsi
vysledky prfinasi multimodalni terapie (tzn.
kombinace metod farmakologickych, nefar-
makologickych a intervenc¢nich). Vlastni 1écba
zahrnuje profylaxi FB, postupy farmakologic-
ké, neinvazivni nefarmakologické, intervencni
a jejich kombinace.

PREHLEDOVY CLANEK

PROFYLAXE

Spociva v ovliviiovani bolesti jiz od pocatku
jejiho vzniku. Tzn. ne az po amputaci, ale pti
vzniku léze, kterda k amputaci vedla. Napft. spociva
v intenzivni 1é¢bé bolesti pti diabetické polyneuro-
patii (podle kritérii pro 1é¢bu neuropatické bolesti)
nebo v 1é¢bé ischemické bolesti (chirurgicka 1é¢ba,
analgeticka 1é¢ba podle WHO, svodné techniky).
Predpoklada se, Ze dokonala preemptivni analgezie
pfed amputaci koncetiny i s vyuzitim svodnych
technik mtiZe vyznamné sniZovat tendenci k roz-
voji FBK. Vysledky klinickych studii v§ak zatim
tento pfedpoklad jednoznac¢né nepotvrzuji. Vjed-
né studii, kde byla zahajena epiduralni analgezie
nebo intravenézni, pacientem kontrolovana anal-
gezie 48 hodin pfed amputaci a vedena 48 hodin
po amputaci je referovan v pribéhu Sesti mésicti
pokles intenzity bolesti [11]. Fantomovou bolest
koncetiny snizovala i protrahovana perineuralni
infuze s 0,5% ropivakainem [12]. I kdyZ Gcinnost
cilené vedené preemptivni analgezie nebyla do-
posud spolehlivé prokazana, je to postup velmi
humanni a eticky.

KONZERVATIVNI LECBA

Tézisté 16¢by FBK by mélo byt v prvni fadé zalo-
Zeno na neinvazivnich postupech. Pfinosné mohou
byt postupy farmakologické a nefarmakologické.

Farmakoterapie
Neexistuje specificky farmakologicky postup

jednoznacné efektivni u FBK. Indikovana je 1é¢ba

podle doporuceného postupu pro lé¢bu neuropatic-
ké bolesti [13, 14]. Pfinosnd mohou byt:

e Antidepresiva (AD) - 1. generace AD (amitripty-
lin, nortriptylin, imipramin, klomipramin) je
podle literarnich tidajti a poc¢tu kontrolovanych
studii nejefektivnéjsi. Dalsi moznosti jsou AD
typu SNRI (duloxetin, venlafaxin), jez maji
u neuropatické bolesti prokazanou ucéinnost.
Obecné jsou AD v prvni linii indikovana ze-
jména tam, kde FBK ma charakter kontinualni
dysestezie (paliva, palciva bolest), v druhé linii
kdyZ jde o paroxysmy vystfelujicich a lanci-
nujicich bolesti. AD (amitriptylin) mohou byt
pfinosnad i jako slozka preemptivni analgezie
v predoperacnim obdobi.

e Antikonvulziva (AK) - AK jsou v prvni linii indi-
kovana tam, kde FB ma charakter paroxysmd vy-
stfelujicich neuropatickych bolesti. Lékem prvni
volby jsou gabapentinoidy - gabapentin a pre-
gabalin. Dalsi moznosti je enacarbil (prodrug
gabapentinu) se zlepSenou biologickou dostup-
nosti nez gabapentin. V avahu pfipadaji i starsi
AK (karbamazepin, klonazepam, valproaty),
ale jejich uzivani je zatizeno vys$im vyskytem
nezadoucich uc¢inkd a 1ékovych interakei.
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e Analgetika - podle kritérii pro farmakotera-

pii chronické nenadorové bolesti (analgeticky
Zebficek WHO) vcetné opioidt [15]. Na zakladé
vysledki klinickych studii je opioidem prvni
volby u FB morfin [16, 17].

Adjuvantni analgetika - alfa-2 agonisté (klo-
nidin, tizanidin), lokalni anestetika, GABA
agonisté (baklofen), NMDA antagonisté (keta-
min, memantin), kalcitonin, betablokatory,
centralni myorelaxancia (tizanidin), kalcito-
nin, kanabinoidy (1écebné konopi, Sativex).
Tato skupina farmak mtize byt v individualnich
ptipadech rovnéz i¢innd, ale nejde o 1éky prvni
linie a dlikazy o G¢innosti nejsou dostatecné.
Lokalni 1éc¢ba - 1éCebna naplast s 8% kapsai-
cinem mtzZe byt i¢inna tam, kde 1ze iden-
tifikovat zénu abnormalniho citi. Efektivni
miize byt i lokalni aplikace botulotoxinu A do
oblasti hyperestezie a alodynie na amputac-
nim pahylu.

Zdsady farmakoterapie:
e Titra¢ni davkovani-zaciname od nizkych davek

a v fadu dni hledame efektivni davku. Vysoka
uvodni davka muZe neZadoucimi ucinky dis-
kvalifikovat analgeticky i¢inny 1ék.

Z hlediska strategie farmakoterapie je vhod-
né zacit s jednim antineuropatickym agens
a po urcité dobé vyhodnotit 1écebnou odezvu.
Pfipadné kombinace farmak (napt. AD + AK +
analgetikum) jsou na misté nasledné.

Nefarmakologické postupy
o TENS (transkutanni elektricka nervova sti-

mulace) - je stimulace povrchu téla ptilozeny-
mi elektrodami specifickou charakteristikou
elektrického proudu. Je mozno vyuzit ambu-
lantnich samoobsluznych piistroji. Aplikace
je mozna na pahyl i kontralateralni koncetinu
[18]. Vyhodou jsou minimalni vedlejsi efek-
ty. Dlouhodoba intenzivni domaci aplikace se
z teoretického hlediska muZe podilet na resti-
tuci kortikdlni cytoarchitektoniky. To je dnes
povazovano za dilezitou podminku ovlivnéni
nékterych forem FBK. Vyhodou domaci aplikace
TENS je i jisty zptisob aktivniho zapojeni obecné
dtlezity pro 1é¢bu chronické bolesti.
Fyzikalni 1é¢ba - ultrazvuk, aplikace tepla
a chladu, masaze, manipulace. Nutno uplat-
nit vysoce individualizovany pfistup. Aplikace
chladu vétSinou zhorsSuje palivou a palc¢ivou
bolest korespondujici s redukci perfuze ampu-
tacniho pahylu.

Akupunktura - mél by ji indikovat a provadét
zkuSeny odbornik.

Zrcadlova terapie - principem zrcadlové te-
rapie je vizualné-proprioceptivni disociace
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vyuzivajici zapojeni zrcadlovych neuront lo-
kalizovanych v klife premotorického kortexu
[19]. Zrcadlové neurony hraji vyznamnou roli
pii motorickém uceni a tréninku. Pfed paci-
enta je parasagitalné umisténo zrcadlo tak, ze
amputovana koncetina je za zrcadlem a zdrava
koncetina svym odrazem simuluje pohyb té po-
stizené. Takto vyvoland vizudlni zpétna vazba
se mlze v ramci dlouhodobé neurorehabilitace
podilet na 1é¢bé syndromu FBK.
Psychologicka péce - ma podstatny vyznam.
Prvni psychologicka intervence by méla byt
realizovana jiz v obdobi pfed amputaci a jeji
soucasti je podrobna informace o problemati-
ce FBK a moznostech jeji 1é¢by. Nemocni c¢as-
to zazivaji depresi, jsou emocné labilni, maji
obavy z budoucnosti. Mohou ¢asto zamlcovat
svoje skutecné fantomové prozitky z obavy,
aby nebyli oznaceni jako duSevné nemocni.
Psychické problémy mohou byt i dominantni.
V psychoterapii se uplatriuji relaxacni tech-
niky, hypnéza a biofeedback. Uspésné byly
pouzity kognitivné-behavioralni postupy, kdy
si pacienti po amputaci v tréninku osvojovali
autosugestivni techniku ovliviiovani perfuze
a svalového napéti vamputac¢nim pahylu.

INTERVENCNI LECBA
Chirurgicka 1é¢ba

Revize pahylu - u pacientl s evidentni pato-
logii.
Neuromektomie.

Techniky intervencni algeziologie

Svodné blokady - blokada nervového kmene,
spindlni a epiduralni blokada. Mohou byt vy-
znamné i v rdmci preemptivni analgezie.
Radiofrekvencni 1é¢ba - pulzni radiofrekvence
na periferni nerv (napf. nervus ischiadicus)
a prislusna spinalni ganglia zdrojovych mis-
nich kofent.

Sympatické blokady (zvySeni perfuze ampu-
ta¢niho pahylu koreluje se snizenim intenzity
palivé a palcivé bolesti).

Neurolytické techniky - napf. fenolova neuro-
lyza amputa¢niho neuromu.

Neuromodulaé¢ni techniky

Misni stimulace (SCS - spinal cord stimulati-
on) miZe byt ve vybranych pripadech rovnéz
efektivni [20]. Principem je elektricka stimu-
lace zadnich provazclt misnich pomoci elek-
trod implantovanych v zadnim epiduralnim
prostoru. U konvencniho typu SCS vyvolava
parestezie prekryvajici bolest. Pfesnym me-
chanismus G¢inku neni zndmy. Je mozZno
vyuzit i vysokofrekvencni stimulaci, ktera



parestezie nevyvolava. Uplatnit se miize i pe-
riferni nervova stimulace [21]. Jsou zazname-
nany i pripady efektivni 1é¢by FBK u hluboké
mozkové stimulace a stimulace motorické
kary [22].

e Aplikace morfinu, jinych opioidd, alfa-2 ago-
nistd a lokalnich anestetik do intratekalniho
prostoru pomoci implantabilnich 1ékovych dav-
kovacich systému (spinalni pumpa).

Neurochirurgické techniky
Uspésnost téchto postupt indikovanych k 1é¢bé
deaferentacniho typu bolesti je zatiZena vytvore-
nim dalsi deaferentace.
e DREZ - dorsal root entry-zone lessions, u FBK
ma omezeny efekt.
e Chordotomie - dnes ojedinéle indikovana.
e Rizotomie.

POSTUP V KLINICKE PRAXI

Znacné 1écebné rezervy jsou doposud v oblasti
prevence rozvoje FBK. Preemptivni pojeti 1é¢by
bolesti je nutno posunout do ¢asnych fazi chro-
nického onemocnéni, jeZ nakonec maZe vyustit
v amputaci koncetiny. Tzv. preemptivni 1é¢ba
bolesti, naptf. ve formé epidurdlni analgezie 1
az 3 dny pfed operaci, nema pro vlastni prevenci
FBK Sanci na aspéch, jestliZze ma pacient kruté
a nelécené bolesti jiz del§i dobu pred operaci.
V primarni a nemocnic¢ni péci je predevsim tfe-
ba v plné mife vyuZzit moZnosti tfistupnového
analgetického Zebfi¢ku WHO. To plati i o uziti
silnych opioiddi. Je-li jejich podavani indikova-
no, je plné v rukach i praktického 1ékare. Jelikoz
jde svym zptisobem o novou indikaci (na rozdil
od 1é¢by bolesti nddorového ptivodu), je tfeba
tomuto postupu vénovat zvySenou pozornost
a postup se fidi podle pravidel pro 1é¢bu chronic-
ké nenadorové bolesti opioidy podle doporuceni
odbornych spolecnosti. U vlastni FBK tézisté
lécebného postupu spociva ve farmakoterapii.
Volba 1éc¢iv (prioritni je uziti AD a AK) vychazi
z charakteru bolesti, ktery je v popfedi klinic-
kého obrazu FBK.

1. Kontinualni dysestezie (paliva, palciva
bolest) - indikovana jsou AD, predevs§im amitripty-
lin a pfi nedostatecném uc¢inku postupné je vhodné
pridat AK. Pfinosné mohou byt postupy zvysujici
perfuzi v amputacnim pahylu.

2. Paroxysmalni bolest (vystfelujici, lan-
cinujici, bodava, kroutiva apod.) - 1ékem prvni
volby jsou gabapentinoidy - gabapentin do davky
3,600 mg/den nebo pregabalin do davky 600 mg/
den. Z dalSich AK je mozna titrace karbamazepinu
do davky 1200 mg/den, eventualné jiného z vyse
uvedenych AK (napf. klonazepam do davky 3 mg/
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den). Pfi nedostatecném efektu je vhodné pridat
AD. Dalsi farmakoterapeuticky postup je nutno
individualizovat.

3. Kfecovita, svirava bolest - prospé$na mo-
hou byt svalova relaxancia (tizanidin, orfenadrin,
baklofen).

Neni-li farmakoterapie s AD a AK ispésna, ne-
ma se pfivysoké intenzité bolesti vahat s testova-
nim efektivity opioid{i. Kombinace vice 1é¢ebnych
modalit je u chronickych algickych stavli velmi
prinosna. Soubézné s farmakoterapii je mozZno
aplikovat nékteré nefarmakologické postupy.
Vhodna je aplikace TENS, musi byt vSak prova-
déna pacientem denné. Nékdy je mozno vyuzit
ijinych nefarmakologickych postupt (ultrazvuk,
laser, akupunktura). Je 1li FBK rezistentni na 1é¢-
bu, je na misté konzultace na algeziologickém
pracovisti.

ROLE ANESTEZIOLOGA V LECBE

FANTOMOVE BOLESTI KONCETINY
Nedostatecna kontrola intenzivni akutni bo-

lesti je klicovym faktorem podilejicim se na pre-

chodu k chronické bolesti. Je prokazano, Ze nelé-
cena bolest v pfedamputacnim obdobi zhorsuje
prognézu FBK. Idedlnim postupem, ktery muze
snizit vyskyt FBK, je zajiS§téni dokonalé analgezie
jiz pfedoperacné, a to jak dlouhodobé v celém
prabéhu onemocnéni, které postupné smeétuje

az k amputaci, tak v periopera¢nim obdobi [23].

Vyhodné je, je-li soucasti anesteziologického od-

déleni i algeziologické pracovisté, které se miize

podilet na 1é¢bé bolesti u konkrétniho pacienta jiz
predoperacné i dlouhodobé pooperacné. Cilena,
anesteziologem vedend preemptivni analgezie

s pfechodem na individualizovanou pooperac¢ni

analgezii ma rozhodné smysl. K 1lé¢ebnym po-

stuptim, které prispivaji ke sniZeni vyskytu FBK
patii:

e dlouhodobé diisledné vedena 1écba bolesti jiZ
v predoperacnim obdobi (farmakoterapie, svod-
né a vegetativni blokady),

e vlastni preemptivni analgezie (zavedeni kon-
tinudlni svodné analgezie cca 48 hodin pred
operaci - blokady perifernich nervli, epiduralni
blokada),

e podani amitriptylinu jiZ nékolik dni pfedope-
racné - 25-50 mg pro die (Rontraindikace - po-
ruchy srde¢niho rytmu, glaukom, hypertrofie
prostaty),

e regiondlni anestezie pro chirurgicky vykon,

e prodlouzena svodnda pooperacni analgezie (aZ
tyden),

e multimodalni pooperacni analgezie,

e predanipacienta s potencialnim rizikem rozvo-
je FBK na algeziologické pracovisté.
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OSETROVATELSKA PECE

OSetfovatelska péce je doménou chirurgie.
Cilem chirurgické péce je vytvoreni ,funkcni-
ho“ amputa¢niho pahylu, optimalné ptriprave-
ného k naslednému pouziti protetické techniky.
Dokonala péce o amputacni pahyl v casném po-
opera¢nim obdobi je podminkou a navaznost spe-
cializované protetické péce je nezbytna. Optimalni
protéza a jeji v€asné pouzivani se priznivé podileji
na ubyvani FBK v Case. To plati zejména pro so-
fistikované myoelektrické protézy, jejichZz efekt
na ubyvani FBK v Case je vysvétlovan kortikalni
reorganizaci.

ZAVER

Fantomova bolest je fenomén limitujici kvali-
tu zivota, ale objektivné ji nelze prokazat. Tento
zvlastni a zahadny typ bolesti doposud unika po-
zornosti a byva tradicné nedostatecné 1écen. Po FB
je nutno aktivné patrat. Funkcéni oslabeni a kvalita
Zivota pacientli po amputaci koncetiny neni ovliv-
néna jen diisledky ztraty dtlezité télesné partie,
ale ¢asto i samotnou FB.

LITERATURA

1. Louis ED, York GK. Weir Mitchell's observations on sensory
localizacion and their influence on Jacksonian neurology.
Neurology. 2006;66:1241-1244.

2. Ketz AK. The experience of phantom limb pain in patients
with combat-related traumatic amputations. Arch Phys Med
Rehabil. 2008;89:1127-1132.

3. Richardson C, Glenn S, Nurmikko T, Horgan M. Incidence of
phantom phenomena including phantom limb pain 6 month
after major limb amputation in patients with periferal vascular
disease. Clin J Pain. 2006;22:353-358.

4. Flor H, Nikolajsen L, Jenaswen TS. Phantom limb pain: a case of
maladaptive CNS plasticity? Nat Rev Neurosci. 2006;7:873-881.

5. Baron R. Mechanisms of disease: neuropathic pain-a clinical
perspective. Nat Clin Pract Neurol. 2006;2:95-106.

6. Ramachandran VS, Brang D, McGeoch PD. Dynamic reorga-
nization of referred sensations by movements of phantom
limbs. Neuro Report. 2010;21:727-730.

7. Bosmans JC, Geertzen JHB, Post WJ, et al. Factors associated
with phantom limb pain: a 31/2-year prospective study. Clin
Rehab. 2010;24:444-453.

8. Schley MT, Wilms P, Toepfner S. Painful and nonpainful phan-
tom and stump sensations in acute traumatic amputees.
J Trauma. 2008;65:858-864.

9. Hanley MA, Jensen MP, Smith DG, et al. Preamputation pain
and acute pain predict chronic pain after Loir extremity am-
putation. J Pain. 2007;8:102-109.

10. Hirch AT, Dillwoerth TM, Ehde DM, Jensen MP. Sex differen-
ces in pain and psychological functioning in persons with limb
loss. J Pain. 2010;11:79-86.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2019, 30, &.1

1. Karanikolas M, Aretha D, Tsolakis I. Optimized perioperaive
analgesia reduces chronic phantom limb pain intenzity, preva-
lence, and frequency: a prospective, randomized, clinical trial.
Anesthesiology. 2011:114:1144-1154.

12. Borghi B, D'Addabbo M, White PF. The use of prolonged pe-
ripheral neural blockade after low extremity amputation: the
effect on symptoms associated eith phantom limb syndrome.
Anesth Analg. 2010;111:1308-1315.

13, Attal N, Cruccu G, Haanpaa M, et al. EFNS guidelines on phar-
macological treatment of neuropathic pain. Eur J Neurol.
2006;13:1153-1169.

14. Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, et al. Pharmacotherapy
for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-
-analysis. Lancet Neurol. 2015;14:162-73.

15. Kolektiv autor(: Metodické pokyny pro farmakoterapii bolesti.
Bolest. 2016;19(Suppl. 1).

16. Mishra S, Bhatnagar S, Gupta D, Diwedi A. Incidence and ma-
nagement of phantom limb pain according to World Health
Organization analgesic ladder in amputees of malignant ori-
gin. Am J Hosp Palliat Care. 2007;24:455-462.

17. Huse E, Larbig W, Flor H, Birbaumer N. The effect of opi-
oids on phantom limb pain and cortical reorganization. Pain.
2001;,90:47-55.

18. Giuffrida O, Simpson L, Halligan PW. Contralateral stimulation,
using TENS, of phantom limb pain: two confirmatory cases.
Pain Med. 2010;11(1):133-141.

19. Ramachandran VS, Rogers-Ramachandran D. Synaesthesia
in phantom limbs induced with mirrors. Proceedings of the
Royal Society B: Biological Sciences. 1996;263:377-386.

20. Viswanathan A, Phan PC, Burton AW. Use of spinal cord
stimulation in the treatment of phantom limb pain: case series
and review of he literature. Pain Pract. 2010;10:479-484.

21. Cruccu G, Aziz TZ, Garcia-Larrea L, et al. EFNS guidelines on
neurostimulation therapy for neuropathic pain. Eur J Neurol.
2007;14:952-970.

22. Rasmussen KG, Rummans TA. Electroconvulsive therapy for
phantom limb pain. Pain. 2000;85:297-299.

23. Karanikolas M, Aretha D, Tsolakis |, et al. Optimized perioper-
ative analgesia reduces chronic phantom limb pain intensity,
prevalence, and frequency: a prospective, randomized, cinical
trial. Anesthesiology. 2011;114:1144-1154.

Prace je pavodni, nebyla publikovana ani neni zaslana k recenzni-
mu fizeni do jiného média.

Autor prohlasuje, Ze nema stret zajmd v souvislosti s tématem
prace.

Do redakce doslo dne 22.11. 2018.
Do tisku prijato dne 29.11. 2018.

Adresa pro korespondenci:

MUDr. Jan Lejcko
lejcko@fnplzen.cz






