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Úvod
Bolest je nejãastûj‰ím pfiíznakem nádorového onemocnûní,
vyskytuje se v 80-85 % pfiípadÛ pokroãilého nádorového one-
mocnûní. V 65-85 % pfiípadÛ je bolest zapfiíãinûná pfiím˘m rÛs-
tem nádoru, v 15-25 % souvisí s protinádorovou léãbou - s che-
moterapií, operaãními zákroky ãi radioterapií. V 5-10 % je
bolest nezávislá na nádorovém onemocnûní, jedná se o rÛzné
typy bolesti pozorované v bûÏné populaci neonkologick˘ch
pacientÛ (bolesti hlavy, bolesti zad, kloubÛ apod.) (1).
Vût‰ina pacientÛ s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním má
ãasto více pfiíãin a loÏisek bolesti. Nádory, které ãasto meta-
stazují do kostí, napfi. nádory prsu, prostaty, bronchÛ, mají pod-
statnû vy‰‰í incidenci bolesti (60-100 %) neÏ napfi. lymfomy
a leukemie (15-20 %) (2, 3). Zatímco bolest b˘vá pfiítomna
u ménû neÏ 15 % pacientÛ s nemetastazujícím nádorem, vysky-
tuje se u pokroãil˘ch diseminovan˘ch forem ve více neÏ 80 %
pfiípadÛ (3).
Nádorová bolest není typická chronická bolest. Jedná se
o postupn˘ rozvoj bolestiv˘ch syndromÛ, které se stupÀují
v souvislosti s progresí choroby a s postupujícím ãasem chro-
nifikují (4). PfiibliÏnû u dvou tfietin pacientÛ s dobfie tlumenou
nádorovou bolestí se objevují více ãi ménû ãasto epizody tzv.
prÛlomové bolesti (5).
Základem léãby bolesti u onkologick˘ch nemocn˘ch je farma-
koterapie (dostaãuje v 75-90 % pfiípadÛ), paliativní radiotera-
pie, pouÏití reverzibilních nebo ireverzibilních nervov˘ch blo-
kád (6), v nûkter˘ch pfiípadech i neurochirurgick˘ch metod. Za
vodítko farmakoterapie je povaÏován analgetick˘ Ïebfiíãek
WHO (7), kter˘ je urãen pro nej‰ir‰í lékafiskou vefiejnost. Jeho
princip je velmi jednoduch˘, ale v urãit˘ch pfiípadech selhává.
Svûtová federace anesteziologick˘ch spoleãností (World Fede-
ration of Societies of Anaesthesiologists - WFSA) navrhuje pro-
stfiednictvím svého Pain Relief Committee modifikaci tohoto
schématu tak, aby jeho poslední stupeÀ tvofiily invazivní ane-
steziologické techniky (nervové blokády) vsituacích, kdy bolest
je pfiíli‰ pokroãilá na to, aby ji bylo moÏno dobfie tlumit bez

závaÏn˘ch neÏádoucích úãinkÛ lékÛ. PouÏití nervov˘ch blokád
ov‰em vyÏaduje specifickou erudici a v˘cvik (8).

Typy bolestí a moÏnosti jejich léãby u pokroãilého 
bronchogenního karcinomu
KaÏdá nádorová bolest je sv˘m zpÛsobem jedineãná. Podílí se
na ní jak vlastní rÛst nádoru, tak zhor‰ování celkového zdra-
votního stavu i obavy z pokraãující nemoci a budoucího osu-
du jedince i jeho blízk˘ch. Nicménû lze definovat nûkteré obec-
nûji se vyskytující bolestivé syndromy, napfi. v souvislosti
s infiltrací, útlakem a destrukcí nervÛ a nervov˘ch pletení,
s metastazováním a invazí do kostí, s napínáním pouzdra orgá-
nÛ, se sekundární infekcí apod.

Bolesti v oblasti hrudníku
Pfiíãinou bolestí hrudníku nádorového pÛvodu jsou pfiibliÏnû
z jedné poloviny nádory plic, z jedné pûtiny nádory prsní Ïlá-
zy, ostatní nádorové lokalizace se podílejí ménû ãasto (jícen,
Ïaludek, metastázy karcinomu prostaty).
Pacienti lokalizují bolesti zpravidla do hrudní stûny a vût‰ina
z nich je hodnotí jako stfiednû aÏ velmi intenzivní. Do hrudní
stûny se promítají i viscerální bolesti z nitrohrudních orgánÛ
(Headovy zóny). U témûfi poloviny pfiípadÛ b˘vají bolesti loka-
lizovány oboustrannû do oblasti dolních Ïeber vepfiedu. Vût-
‰ina pacientÛ je popisuje jako bolesti Ïeber, jiní hovofií o boda-
v˘ch, svírav˘ch, stahujících bolestech hrudníku a malé
procento pacientÛ je popisuje jako bolesti pleurální.
U vût‰iny nemocn˘ch se v tlumení hrudních bolestí uplatÀují
silné opioidy. PrÛmûrná dávka morfinu se pohybuje kolem 
120 mg za 24 hodiny, v˘jimeãnû jsou popisovány i pfiípady vyÏa-
dující 1500 mg za 24 hodiny. Nesteroidní analgetika-antiflo-
gistika (NSA) jsou potfiebná aÏ u 2/3 nemocn˘ch, zpravidla pfii
tumorózním postiÏení Ïeber. U bolestí majících svÛj pÛvod
v hrudní stûnû se mohou uplatnit paravertebrální nebo meziÏe-
berní blokády. Antibiotika jsou indikována v situacích, kdy
k exacerbaci bolesti vede bakteriální zánût plic anebo pleury (9).
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Posttorakotomick˘ syndrom
Posttorakotomick˘ syndrom se vyskytuje v malém procentu
pfiípadÛ v souvislosti se zhmoÏdûním meziÏeberního nervu
a deaferentací v dané oblasti. Zpravidla se rozvíjí aÏ za více
t˘dnÛ ãi mûsícÛ po operaci. V diferenciální diagnostice musí-
me odli‰it pfiedev‰ím bolesti pfii recidivû nitrohrudního nádo-
ru. Terapeuticky je syndrom dosti obtíÏnû ovlivniteln˘,
zejména trvá-li del‰í dobu. S ãásteãn˘m úspûchem se uplat-
Àují antidepresiva, antikonvulziva, pfiípadnû blokády mezi-
Ïeberních nervÛ nebo blokády paravertebrální a rovnûÏ tran-
skutánní elektrická stimulace nervÛ (TENS). Neuropatická
sloÏka bolesti je pomûrnû rezistentní na analgetika. V posled-
ní dobû se i u tohoto syndromu doporuãuje pfii vyãerpání
ostatních postupÛ provést terapeutick˘ test s opioidy a pfii
dosaÏení alespoÀ 50 % úlevy od bolesti následuje dlouhodo-
bá opioidní léãba.

Kostní bolesti
Kostní bolesti v souvislosti s metastazováním nádoru patfií mezi
nejãastûj‰í a nejintenzivnûj‰í nádorové bolesti. Do kostí meta-
stazují primární nádory bronchÛ, prsní Ïlázy, prostaty, ledvin,
‰títné Ïlázy, ale i fiada dal‰ích nádorÛ. Nádory plic metastazu-
jí do kostí ve 23-44 % (10). Dvû tfietiny tûchto nemocn˘ch mají
stfiednû silné aÏ velmi silné bolesti. Bolesti jsou nocicepãního
charakteru. B˘vají popisovány jako tupé, nûkdy bodavé, ãas-
to se projevují v noci a brání spánku. B˘vají provokovány
pohybem, ale i pohmatem a poklepem v místû postiÏené kos-
ti. Normální radiologick˘ nález je‰tû nevyluãuje nádorové
postiÏení kosti, scintigrafie má vût‰í senzitivitu.
Pfiíãinou bolestí u nádorového postiÏení kostí je uvolÀování
prostaglandinÛ, které senzibilizují nervová zakonãení v kosti,
tvorba mikroskopick˘ch fraktur, napínání bohatû inervované-
ho periostu, vznik patologick˘ch fraktur i útlak nervÛ a ner-
vov˘ch kofienÛ napfi. pfii zhroucení obratlov˘ch tûl.
K léãebn˘m moÏnostem patfií paliativní radioterapie, podává-
ní NSA, opioidÛ, imobilizace, ortopedické zákroky, kortikos-
teroidy, blokády na úrovni subarachnoidální, epidurální, ner-
vÛ a nervov˘ch pletení vãetnû pfiípadn˘ch neurolytick˘ch
blokád. Pfiib˘vá informací o pfiíznivém úãinku bisfosfonátÛ
u osteolytick˘ch kostních metastáz - zmírÀují bolesti, sniÏují
frekvenci patologick˘ch fraktur i potfiebu radioterapie, ome-
zují v˘skyt hyperkalcemie (1). Opioidy zpravidla tlumí kost-
ní bolesti ãásteãnû, nicménû jsou potfiebné u více neÏ 90 %
pacientÛ s bolestiv˘mi kostními metastázami. Je v‰ak nezbyt-
né je kombinovat buì s NSA (inhibice syntézy prostaglandi-
nÛ z arachidonové kyseliny - blokáda cyklooxygenázy) nebo
s kortikosteroidy (inhibují fosfolipázu A2, která za normální
situace uvolÀuje arachidonovou kyselinu z bunûãn˘ch mem-
brán a tím poskytuje substrát pro syntézu prostaglandinÛ). Dáv-
kování morfinu se u kostních bolestí pohybuje mezi 30 aÏ 600
mg za 24 hodiny, za prÛmûrnou je povaÏována denní dávka
120 mg (9). S ohledem na moÏnou potenciaci neÏádoucích
úãinkÛ kombinace nesteroidních analgetik s kortikosteroidy,
pfiedev‰ím na GIT, se nedoporuãuje souãasné podávání pre-
parátÛ tûchto lékov˘ch skupin. Radioizotopy vychytávané
v kostní tkáni (napfi. 89Sr) mohou b˘t uÏiteãné u víceloÏisko-
v˘ch bolestí u mnohoãetn˘ch kostních metastáz.

Bolesti v oblasti paÏní pletenû
Bolesti brachiálního plexu v souvislosti s nádorem se vysky-
tují zhruba v 1,5 % pfiípadÛ nádorov˘ch bolestí. PfiibliÏnû za
polovinu tûchto bolestí jsou odpovûdné nádory bronchÛ (Pan-
coastÛv nádor), v men‰ím poãtu pfiípadÛ nádory prsní Ïlázy,
pfiípadnû metastázy do lymfatick˘ch uzlin z jin˘ch nádorov˘ch
lokalizací. Vzácnou pfiíãinou bolestí paÏní pletenû mohou b˘t
osteosarkomy krãní pátefie. Bolesti v distribuci brachiálního
plexu se mohou rozvinout i v souvislosti s vazivov˘mi zmû-
nami po ozáfiení oblasti, zpravidla pro mamární karcinom. Pan-
coastÛv nádor prorÛstá zejména do dolní ãásti pletenû (C8-T1),
ãasto b˘vá souãasnû pfiítomen HornerÛv syndrom.

Pacienti popisují bolesti jako ‰típavé, pálivé, fiezavé, píchavé,
nûkdy tupé, stupÀující se aÏ do silného pocitu horka a pálení.
Souãasnû se setkáváme s rÛzn˘m stupnûm úbytku hybnosti
i cítivosti v distribuci paÏní pletenû, korelace s intenzitou boles-
tí v‰ak není zfiejmá. Bolesti se zhor‰ují pfii úzkosti a strachu
a mají typicky deaferentaãní charakter (neuropatické bolesti).
V léãbû se uplatÀují silné opioidy ve vysok˘ch dávkách (neu-
ropatické bolesti patfií mezi typy bolesti pomûrnû znaãnû rezi-
stentní k opioidÛm), napfi. morfin v prÛmûrn˘ch dávkách 270
mg za den, ojedinûle s nutností dávek pfievy‰ujících 1000 mg
za den. Antidepresiva jsou vhodná u pacientÛ ‰patnû reagují-
cích na léãbu opioidy a u v‰ech depresivních nemocn˘ch.
V˘znam mívají kortikosteroidy (napfi. dexametazon 6-12 mg
dennû). Benzodiazepiny mohou mít efekt u bolestí, které se
zhor‰ují pfii strachu a úzkosti. Souãástí léãby mohou b˘t i anti-
konvulziva (napfi. karbamazepin, klonazepam, gabapentin).
VÏdy by mûlo b˘t konzultováno radioterapeutické pracovi‰tû
stran moÏného paliativního ozáfiení. Pfii v˘raznû vyznaãen˘ch
neÏádoucích úãincích vysok˘ch dávek opioidÛ a dal‰ích cel-
kovû podávan˘ch lékÛ je na místû zavedení krãního epidurál-
ního katétru s kontinuálním nebo bolusov˘m podáváním opi-
oidÛ, pfiípadnû s men‰ím mnoÏstvím místního anestetika. Pfii
dobré spolupráci s pfiíbuzn˘mi lze v nûkter˘ch pfiípadech i tuto
léãbu vést v domácím prostfiedí. Jeden z na‰ich pacientÛ tak
s pomûrnû dobfie kontrolovanou bolestí strávil poslední dva
mûsíce doma se zaveden˘m tunelizovan˘m krãním epidurál-
ním katétrem, do nûjÏ mu manÏelka po 8 hodinách podávala
20 mg morfinu. Uplatnit se mohou blokády paÏní pletenû. Sami
jsme pozorovali aÏ 2 t˘dny trvající zmírnûní bolesti pfii apli-
kaci kortikosteroidÛ formou axilární blokády. Velmi zfiídka
jsou popisovány i interskalenické neurolytické blokády pfii
fie‰ení onkologické bolesti v oblasti brachiálního plexu (11).

Bolesti jater
Pfii metastazování bronchogenního karcinomu do jater se
mÛÏeme setkat s bolestmi v pravém hypochondriu. Ty mohou
b˘t stálé, tupé, zpravidla stfiední intenzity, zesilované pohy-
bem, zejména pfiedklonem, ustupují vleÏe nebo pfii masírová-
ní podÏebfií. Ménû ãasto se vyskytují náhlé ostré bolesti pfii-
cházející jednou ãi dvakrát dennû v záchvatech trvajících
nûkolik minut. Souãástí tûchto projevÛ b˘vá nechutenství
a úbytek tûlesné hmotnosti.
V léãbû se uplatÀují silné opioidy v denních dávkách mezi 20
aÏ pfiibliÏnû 500 mg, v prÛmûru kolem 90 mg. Kortikosteroi-
dy omezují kolaterální edém a tím napûtí jaterního pouzdra.
Úlevu mÛÏe pfiinést i neurolytická blokáda ganglia coeliaca.
Souãástí léãby b˘vají NSA, zejména pfii provokaci bolestí
pohybem. Pomoci mÛÏe paliativní ozáfiení.

Bolesti hlavy
V souvislosti s metastazováním bronchogenního karcinomu
do mozku se mohou vyskytnout bolesti hlavy. Bolesti b˘vají
popisovány jako bodavé, nûkdy neurãité.
Hlavním léãebn˘m opatfiením b˘vají kortikosteroidy, které
omezují kolaterální edém a sniÏují nitrolební tlak. Za základ-
ní dávku je povaÏováno 16 mg dexametazonu dennû, nicmé-
nû s úspûchem byly pouÏity i dávky nûkolikanásobnû vy‰‰í,
pfii nichÏ v‰ak narÛstá riziko vedlej‰ích úãinkÛ. Dal‰ím opat-
fiením je podávání paracetamolu, pfiípadnû opioidÛ, zejména
tam, kde se nepodafií dosáhnout dostateãného úãinku pomocí
kortikosteroidÛ. Existuje teoretické nebezpeãí, Ïe opioidy zpÛ-
sobí hypoventilaci a hyperkapnii s následn˘m vzestupem nit-
rolebního tlaku a zhor‰ením bolestí hlavy. Pfii správnû titro-
vané léãbû lze toto riziko eliminovat. Denní dávky morfinu se
pohybují mezi 20-120 mg, v prÛmûru kolem 60 mg (9). U leÏí-
cích pacientÛ je vhodná poloha se zv˘‰enou hlavou a horní ãás-
tí tûla, aby byl zaji‰tûn kvalitní odtok Ïilní krve z oblasti hla-
vy. Pfii nejzávaÏnûj‰ích bolestech hlavy nádorového pÛvodu
lze uvaÏovat o intracerebroventrikulárním podávání morfinu
cestou malého portu - tzv. Ommaya rezervoáru (12). Zavede-
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ní katétru do postranní komory a implantace podkoÏního por-
tu je neurochirurgick˘m opatfiením.

Závûr

V âeské republice je roãnû zji‰Èováno pfiibliÏnû 4 800 nov˘ch
pfiípadÛ bronchogenního karcinomu u muÏÛ a 1 100 nov˘ch
pfiípadÛ u Ïen, celkem tedy 5 900 nov˘ch onemocnûní. MÛÏe-
me dÛvodnû pfiedpokládat, Ïe pfiibliÏnû u 80 % z nich, tedy
zhruba u 4 700 pacientÛ, se dfiíve nebo pozdûji vyskytnou
závaÏné bolesti. Ty lze v 75-90 % léãit konzervativnû, pfie-
dev‰ím celkov˘m podáváním analgetik a koanalgetik, v 10 aÏ
25 % pfiípadÛ (u 470-1 175 pacientÛ) bychom mûli teoreticky

poãítat s invazivnûj‰ím postupem, zpravidla zaloÏen˘m na
technikách regionální analgezie. I kdybychom zÛstali u niÏ-
‰ího odhadu 600 osob roãnû, je málo pravdûpodobné, Ïe pra-
covi‰ti pro léãbu bolesti v na‰í republice projde alespoÀ tfie-
tina zmínûného poãtu. Je to dáno fiadou faktorÛ. Nepochybnû
fiada nemocn˘ch se ani nedozví, Ïe takové moÏnosti léãby exi-
stují, ale hlavní dÛvod spoãívá v tom, Ïe léãba bolesti je u nás
podceÀována a po stránce v˘konového hodnocení silnû pod-
hodnocena nebo nevykazovatelná, takÏe ji nelze v rozumné
mífie vÛbec poskytovat na jiném principu neÏ v˘raznû prodû-
leãném pro kaÏdé zdravotnické zafiízení. Tlumení pfiíznakÛ je
obecnû vûnována podstatnû men‰í pozornost neÏ vlastní léã-
bû nemocí.
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