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Centralni poiktovy bolestivy syndrom

MUDr. Pavlina Noskova, Ph.D.
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Centralni poiktovy bolestivy syndrom (Central Post-Stroke Pain, CPSP) je defino-
van jako bolestivy stav po probéhlé centralni mozkové pitihodé s prokazanou lézi
v centralnim nervovém systému (CNS). Klinické pfiznaky se objevuiji jiz 1-3 mésice
po probéhlém iktu, ale u vétsiny postizenych pacientu je to doba az 6 mésicd. Mezi
hlavni klinické projevy patii bolest hlavy tenzniho charakteru, bolest spojena se
svalovou spasticitou a syndrom bolestivého ramene s moznym rozvojem kom-
plexniho regionalniho bolestivého syndromu (KRBS). Lé¢ba kombinuje uzivani
analgetik (amitriptylin, karbamazepin, gabapentinoidy), fyzioterapii a psychote-
rapeutické postupy.
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Central post-stroke pain

Central Post-Stroke Pain (CPSP) is defined as a painful condition after a central stroke
with a proven lesion in the central nervous system (CNS). Clinical signs appear as
early as 1-3 months after the stroke, but in most affected patients it is up to 6
months. Major clinical manifestations include tension headache, pain associated
with muscle spasticity and pain shoulder syndrome with possible development
of complex regional pain syndrome (CRPS). The treatment combines the use of
analgesics (amitriptyline, carbamazepine, gabapentinoids), physiotherapy and
psychotherapeutic procedures.

Key words: central post-stroke pain, central neuropatic pain, spasticity.

Uvod

Centralni poiktovy bolestivy syndrom

Patofyziologické mechanismy
vzniku CPSP

(Central Post-Stroke Pain, CPSP) je defino-
van jako bolestivy stav po probéhlé centraini
mozkové piihodé s prokdzanou lézi v cent-
ralnim nervovém systému (CNS). Senzorické
projevy postihuji ¢asti téla odpovidajici mistu
vzniklé ischemie CNS (Treister et al., 2018).
Klinické ptiznaky se objevuji jiz 1-3 mésice
po probéhlém iktu, ale u vétsiny postizenych
pacientd je to doba az 6 mésicl. Incidence
se pohybuje v rozmezi 8-55 % (Singer et al.,
2017). Intenzita bolesti je rlizna, zvysuje se
vlivem stresu a muize byt snizena relaxa¢nimi
technikami. Nelé¢eny CPSP vede k depresiv-
nim stavdm a jsou popisovany i pfipady sui-
cidii (Frese et al., 2006).

Patofyziologie vzniku poiktového syn-
dromu zUlstava stale nejasnd a vyzaduje
dalsich studii. Obecné se jedna o centralni
neuropatickou bolest s mechanismy central-
ni a periferni senzitizace. Na CPSP se podili
i nadmérna aktivita sympatického nervové-
ho systému, senzitizace drahy bolesti, zvy-
Sena zanétliva odpovéd a lokdIni hypoxie
mozkové tkané (Stétkarova, 2020). Centralni
poiktovy bolestivy syndrom byl poprvé po-
psan jiz v roce 1906 Dejerinem a Roussym
(Treister et al., 2018), ktefi tento stav oznacili
jako talamicky syndrom a dlouho se pred-
pokladalo, Zze v patofyziologii hraje hlavni
roli pouze talamus s |ézi v oblasti ventropo-
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sterolateralniho (VPL) a ventroposterome-
didlniho (VPM) jadra (Krause et al., 2012).
Pozdéji se prokazala ucast i dalSich casti
CNS: spinotalamické drahy zodpovédné za
klinické projevy v oblasti téla a trigemino-
talamické dréhy s projevy v oblasti obliceje.
Head a Holmes v roce 1911 publikovali de-
sinhibic¢ni teorii, ve které poiktové poruseni
senzorické drahy vede ke kompenza¢ni hy-
peraktivaci talamu, ktera zpUlsobuje vznik
spontdnni bolesti a alodynie. Tyto zavéry
byly potvrzené pomoci fotonové emisni
vypocetni tomografie (Cesaro et al., 1991).
V literatufe je zmiriovana i teorie zménéné
vazebni kapacity na opioidnich receptorech
v CNS (Willoch et al., 2004). Za vyznamné
faktory, které se na rozvoji CPSP podileji,
jsou povazovany anamnéza deprese, roz-
sahlé iktové postizeni, mladsi vék a koureni
(O'Donnell et al., 2013).

Klinické projevy CPSP
CPSP Ize casto obtizné popsat, nejcas-
téji si pacienti stézuji na bolest hlavy a sva-
1G. Bolest je provokovana nebo spontanni.
Charakter odpovida centralni neuropatické
bolesti: kieCovitd bolest svall, dysestezie
palivého charakteru, hyperestezie na boles-
tivé podnéty, alodynie, vystrelujici a pichavy
charakter bolesti (Garza, 2023). U 6-44 % po-
stizenych CMP dominuje bolest hlavy tenz-
niho typu (Stétkarova, 2020; Harriot et al.,
2020). Diagnosticka kritéria CPSP zahrnuji
(IHS, 2018):
B bolest hlavy nebo obliceje,
B poiktovy stav,
B bolest se vyvine béhem 6 mésicli po iktu,
B zobrazovaci metody potvrzuji vaskular-
ni 1ézi odpovidajici lokalizaci klinickych
projeva,
B jevyloucena jind diagnoza.

Na poiktovy stav navazuji i dalsi bo-
lestivé stavy v ramci celého syndromu:
bolest spojena se svalovou spasticitou
a syndrom bolestivého ramene nasled-
kem subluxace pfi hemiplegii postizené
koncetiny. Spasticita a subluxace je pova-
zovana i za moznou pfic¢inu nasledného
rozvoje komplexniho regionalniho bolesti-
vého syndromu (KRBS) u pacientli po CMP
(Treister et al., 2018).
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Bolest spojena se spasticitou

U lézi centralniho nervového systému se
vyskytuje i svalova spasticita odpovidajici
lokalizaci postiZzeni CNS. Prevalence spasti-
city je u 17-43 % pacientl po iktu, a to do
jednoho roku po pfihodé. Nejzavaznéjsim
ndasledkem spasticity je vznik kontraktur, které
jsou pricinou bolesti. Svalové spazmy vyzaduji
nejen farmakologickou Ié¢bu (myorelaxancia,
antikonvulziva), ale i rehabilita¢ni postupy.
Literarni zdroje uvadéji efekt aplikace botu-
lotoxinu do postizenych svald, jedna ze studif
potvrzuje Ulevu od bolesti aZ u 58 % pacientt
(Jost et al., 2014). Dalsi moznosti 1é¢by jsou
ultrazvuk, TENS a v posledni fadé i chirurgické
intervence (Treister et al., 2017).

Bolest spojena
s Wallenbergovym syndromem
Syndrom Wallenberglyv (dorzolateralni
bulbarni syndrom) je zptsoben akutniischemii
v povodi arteria cerebelli posterior inferior, ktera
navazuje na proximalni uzavér arteria vertebra-
lis. Ma fadu klinickych projevi(i: nystagmus,
diplopie, Hornerdv syndrom, vertigo, nauzea
a vomitus, paréza mékkého patra, hrtanu a hl-
tanu, singultus, mozeckova ataxie (Janeczkova,
2016). U 25-44 % nemocnych se vyskytovala
hyposenzitivita pro bolest a teplo na obliceji
na homolaterdlni strané a hyposenzitivita pro
bolest a teplo na trupu a koncetinach na strané
kontralateralni. Pri¢inou je zfejmé tésna blizkost
trigemindlniho jadra a vlaken spinothalamické-
ho traktu v mozkovém kmeni (Stétkafova, 2020).

Syndrom bolestivého ramene
Soucasti poiktového syndromu je i bolest
ramene hemiplegické koncetiny nasledkem
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subluxace v ramennim kloubu. Vyskytuje se asi
u 17 % pacientd. Nezbytnou prevenci vzniku
tohoto stavu je ¢asna rehabilitace jiz na lUzku
po vzniku mozkové piihody. Samotna subluxace
byva spojovana se vznikem KRBS.

Bolest spojena s KRBS

Vyznamnou roli pfi vzniku komplexniho
regiondlniho bolestivého syndromu hraje
hyperaktivace sympatiku se vznikem poruch
v mikrocirkulaci a poruch vedeni bolesti.
Charakteristickd je pfitomnost motorickych,
senzorickych a vegetativnich zmén na distal-
nich ¢astech koncetin. V akutni fazi dominuje
snizena aktivita sympatiku, v dystrofické fazi se
naopak jeho aktivita zvysuje. V atrofické fazi
se jedna jiz o ireverzibilni stadium a docha-
zi k postizeni svall, vaziva, kosti a poruseni
konfigurace kloub. Zakladem farmakologic-
ké Ié¢by stale zlstava pozménénd Mikesova
smés (Agapurin, Secatoxin, Enelbin, Aescin,
Tiapridal), gabapentinoidy a analgetika podle
tiistupriového Zebficku WHO (Fricova, 2017).
Nezbytna je rehabilitace a efekt maji i inter-
venéni postupy — blokddy sympatiku (gang-
lion stellatum pro horni koncetinu).

Systémova farmakologicka
lécba

V 1é¢bé centralni neuropatické bolesti
(Sheldon et al., 2022) se uZivaji jako Iéky prvni
volby adjuvantni |éciva — koanalgetika (Tab. 1),
kterd se primarné nefadi mezi analgetika, ale
svymi Ucinky pfiznivé ovliviuji vedeni bolesti
nervovymi vldkny. Byvaji také oznacovéna jako
modulatory bolesti a fadime k nim antiepilep-
tika a antidepresiva. Nejc¢astéjsim nezaddoucim
ucinkem téchto léciv byva sedace, ta mlze pied-

Tab. 1. Farmakologickd lécba CPSP (upraveno dle citované literatury)

1. volba

Tricyklickd antidepresiva: amitriptylin 25-150 mg/den

Gabapentinoidy: gabapentin, pregabalin

SNRI: venlafaxin, duloxetin

2.volba

Opioidy: tramadol, tapentadol, oxykodon

Lamotrigin 25-200 mg/den

Karbamazepin 800 mg/den — obli¢ejova lokalizace

SSRI: fluvoxamin

Kortikoidy

Kanabinoidy

Ketamin

LokalIni é¢ba: lidokain, kapsaicin
Botulotoxin

Myorelaxancia

Ostatnf

Neopioidni analgetika u myoskeletaIni bolesti
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stavovat urcitou limitaci |é¢by u geriatrickych
pacient(.

Prokazany efekt u CPSP ma zastupce tri-
cyklickych antidepresiv amitriptylin v dévce
75 mg denné (Singer et al., 2017). Mechanismus
analgetického ucinku spocivd v potenciaci nor-
adrenergni a serotoninergni neurotransmise
na urovni descendentniho tlumivého systému
misniho. Vyskyt nezédoucich uc¢inkd narlsta
s vékem a davkou, nejéastéjsimi stesky jsou su-
cho v Ustech, sedace, ortostatickd hypotenze,
poruchy rytmu a retence moci. Jeho podani je
kontraindikovano u pacientd s kardiologickou
anamnézou, s glaukomem a v kombinaci s IMAO
(inhibitory monoamonioxidazy). U pacienta
s onemocnénim kardiovaskularniho aparatu
byva [épe tolerovan nortriptylin.

Antiepileptika snizuji spontanni neu-
ronalni vyboje u¢inkem na iontové kandly
i neurotransmitery, a mohou tak mit obdobny
efekt na abnormalni vyboje bolestivych vla-
ken. Lékem prvni volby u centralni poiktové
bolesti v oblasti oblic¢eje je karbamazepin
v davkach 800 mg denné (Singer et al., 2017).
Pti 1é¢bé nelze opomenout jeho lékovou
interakci s warfarinem (cytochrom P450).
Ptiznivy efekt maji nékterd antiepileptika
Ill. generace, nazyvana také gabapenti-
noidy. Gabapentin inhibuje napétové fize-
né vapnikové kandly a zesiluje GABA-ergni
(GABA - kyselina gama-amino-maselna)
tlumivé Gcinky. Lécba se zac¢ina vzdy dav-
kou na noc a opatrné se v pribéhu nékolika
dni az tydnl podle snasenlivosti titruje
do analgeticky uc¢inné davky. Denni dav-
kovaci rozmezi je rozdélené do 3 davek.
Gabapentin je vétSinou dobfe tolerovan
a mezi nejcastéjsi nezddouci ucinky pa-
tfi somnolence, zavraté a nékdy ataxie.
Pregabalin je mladsi nastupce gabapentinu
se silnéjsi afinitou k podjednotce vapniko-
vého kanalu. Jednou z vyhod oproti gaba-
pentinu je vyborna biologicka dostupnost
(bioavailability), takze nevyzaduje delsi
titracni obdobi. Pfiznivé ovliviuje i poruchy
spanku a deprese. V psychiatrii je indikovan
i k terapii afektivné uzkostné poruchy. Podle
efektu a tolerance se uzivé vétsinou ve 2 den-
nich davkach. M4 pomérné vice nezadoucich
ucinkd, z nichz nejcastéjsi jsou sucho v tstech,
poruchy vidéni, ospalost, otoky (zejména pe-
riferni) a pfirdstek hmotnosti.

Z modernich antidepresiv se v léc¢bé
CPSP uplatniuje pouze z fady SSRI (selective
serotonin reuptake inhibitor) fluvoxamin,
pokud se zac¢ne uzivat do jednoho roku po
iktu (Treister et al., 2017). Ze zastupc SNRI
(serotonin norepinephrine reuptake inhibi-
tors) se v Ié¢bé neuropatické bolesti uplatnuji
venlafaxin a duloxetin. Venlafaxin patfi v den-
nich davkach 150-225 mg do prvni linie |é¢by
periferni neuropatické bolesti. Soucasné je
vyuzivan jeho antidepresivni efekt. U dulo-
xetinu, ktery se pouziva v davkach 30-60 mg
denné, je zatim hlavni schvalenou indikaci
terapie diabetické polyneuropatie. Mezi nej-
Castéjsi nezddouci Ucinky patfi ospalost, za-
vraté a nevolnost.

Myorelaxancia jsou indikovdna u bolesti
doprovazenych svalovymi spazmy. Nejcastéji
se uzivda baklofen, mefenoxalon, benzodia-
zepiny a tolperizon. LokaIni aplikace botulo-
toxinu A pfiznivé ovliviiuje zejména spasti-
citu v oblasti ramene postizené strany (Fung,
2023).

Soucasti multimodalni analgezie jsou far-
maka tfistupriového zebficku WHO. Intenzita
bolesti urcuje volbu analgetika. Klinické stu-
die potvrzuji u neuropatické bolesti efekt
tramadolu, tapentadolu a oxykodonu.
Vyhodou vsech téchto léciv je jejich dostup-
nost v SR (slow release) i v rychle se uvolfujici
IR (immediately release) formé, které umoz-
fuji optimalni nastaveni analgetické 1é¢by
dle potieb pacienta (Lej¢ko et al., 2016).

Dalsi moznost |é¢by pfi selhdni stan-
dardnich farmak predstavuji kanabinoidy.
Konopi obsahuje asi 460 chemickych sub-
stanci, zhruba 60 z nich ma kanabinoidni
strukturu. Hlavni U¢innou slozkou je tetra-
hydrokanabinol (THC) a kanabidiol (CBD).
Existuji 2 kanabinoidni receptory CB1, ktery
se prevazné vyskytuje v CNS, a CB2 pievazné
v bunkach imunitniho systému. Kanabinoidy
mohou ovlivnit mechanismus bolesti.
Prokazatelny analgeticky uc¢inek maji u na-
dorové bolesti, nékterych neuropatickych
bolesti (HIV neuropatie) a maji pfiznivy vliv
na spasticitu u neurologickych onemocnéni.
Zaroven je vyhodny antiemeticky efekt, zlep-
Suji chut k jidlu a spanek. V souc¢asné dobé
jsou u nas dostupné kanabinoidy jako konopfi
pro léCebné poutziti pro inhala¢ni a peroralni
podani (www.sakl.cz).
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V soucasné dobé probiha cela fada studii
s léky, které ovliviiuji centralni neuropatic-
kou bolest a poiktovy stav. Pfedmétem zkou-
mani jsou kanabinoidy, ketamin, memantin,
methylprednisolon a zikonotid (Fung, 2023).

Lokalni lécba

Systémové podavani analgetik dopro-
vazi vyznamné také lokdlni terapie s pou-
zitim lidokainu a kapsaicinu (Lej¢ko et al.,
2016). Lokalni pfipravky se aplikuji pfimo
v misté odpovidajici lokalizaci mechanické
alodynie. Efekt mistné podaného lidokainu
spociva v blokadé perifernich sodikovych
kanald, a tim ektopickych vyboju, uvazuje
se i ucast na mechanismu primarni a sekun-
darni senzitizace. 5% lidokain v naplasto-
vé formé je pro nizky vyskyt nezadoucich
ucinkl indikovan jako 1ék prvni volby ze-
jména v geriatrii, kde je jeho velkym pfi-
nosem zachovani netknutych kognitivnich
funkci. Dalsi skupinu tvofi polymorbidni
pacienti s rozsahlou farmakoterapii. Ma
velmi vyhodny bezpecnostni profil, dob-
rou tolerabilitu a systémova resorpce je
mala. Naplast nesmi byt pfilozena déle nez
12 hodin a nasledny interval bez naplasti
musi trvat nejméné 12 hodin. Dle SPC je
tato néplast indikovéna pouze pro diagn6zu
postherpetické neuralgie, jeji uziti u CPSP
spada do kategorie off label. V praxi se také
osvédcuje aplikace lidokainu ve formé ma-
gistraliter rozepsaného gelu nebo v oblasti
vlasaté ¢asti hlavy lidokainovy sprej.

Jako lokalni Iék druhé linie Ize pouzit 8%
kapsaicinovou naplast. Kapsaicin zpUso-
buje depolarizaci nervové membrany pfes
vaniloidni receptor 1 (TRPV 1), kde zpocatku
stimuluje a pozdéji blokuje nervova vldkna.
Po aplikaci 30-60 minut dochazi k navozeni
dlouhodobé analgezie, ktera mize pretrvavat
az 12 tydna. Casté jsou nezadouci G¢inky ve
formé svédéni a erytému.

Nefarmakologicka lé¢ba CPSP

U pacientd s CPSP, u kterych se nedostavi
dobra odpovéd na farmakologickou lé¢bu,
Ize podstoupit nefarmakologickou lécbu, jako
jsou opakovana transkranidlni magneticka
stimulace (rTMS), stimulace motorického kor-
texu (MCS), hluboka mozkova stimulace (DBS),
akupunktura a zrcadlova terapie.

www.neurologiepropraxi.cz
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Tab. 2. Nefarmakologickd lécba CPSP (upraveno dle citované literatury)

Intervenc¢ni metody

Stimulace motorického kortexu (MCS)
Hluboka mozkova stimulace (DBS)

Fyzioterapie

Jednoduché sestavy
Teplé zabaly
Cviceni se svalovymi spazmy

Relaxa¢ni metody a psychoterapie

Hypnoza

Metoda mindfulness
Kognitivné-behavioraIni terapie
Joga, meditace

ReZimové opareni

Viyhybat se horké koupeli

Viyhybat se tlaku a nenosit tésny odév na postizené strané
Podpora ramene pfi chdizi na postizené strané

Dbét na polohu ramene postizené strany v poloze vleZe a vsedé

Ostatni

TENS

Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS)
Neinvazivni centralni stimulace
Zrcadlova léc¢ba

Akupunktura

Ve vétsiné studii se uvadi, ze opakovana
transkranidlni magneticka stimulace (rTMS),
ktera plsobi v primarni motorické kare, mua-
Ze snizit bolest v CPSP (Goto et al., 2008).
Mechanismus rTMS pfi neuropatické bolesti je
spojen s aktivaci projekce inhibice motorické
kary k senzorickému jadru v thalamu.

MCS je invazivni neuromodulacni techni-
ka. V obecném principu vyvolava stimulace
klry mozkové hyperpolarizaci, tedy lokalni
inhibici postsynaptickych membran pfes
GABA-B receptory, tudiz je i patofyziologic-
kymi principy stejna jako ostatni neuromodu-
lace (Mc Donnell, 2006). Stimulace nepUsobi
pouze lokalni zmény, ale vstupuje do nich
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¢asny a metoda vyZaduje také dal3iho zkou-
mani (Widyadharma, 2021).

Metody transkutanni stimulace elektric-
kych nervid (TENS) a akupunktura mohou
docasné snizit bolest u pacientl s CPSP, ale
k jednoznaénému zavéru je treba dalsich stu-
dii (Singer et al., 2017). Zrcadlova terapie po-
tlacuje i proprioceptivni vstupy indukovanim
plasticity senzorickych motorickych neuro-
n0 a vizualnich informaci. Pacient si uvédo-
muje zrcadlo, které mize odrazet zdravou
koncetinu tak, Ze dava dojem, Ze postizena
koncetina vypada zdravé. Zrcadlové terapie
byla poprvé zavedena v roce 1995 ve studii,
kterd uvédéla snizeni fantomovych poci-
tl v amputované pazi. Predpoklada se, ze
pouziti zrcadlové terapie zmirni intenzitu
bolesti zménou pacientova vnimani bolesti
(Corbetta et al., 2018).

Dulezitou soucasti 1é¢by je ¢asna reha-
bilitace, psychoterapie a rezimova opatfeni,
kterd zapojuji pacienta aktivné do 1é¢by
(Tab. 2).

Zavér

Centrélni poiktovy syndrom je slozity bo-
lestivy stav, ktery vyzaduje multidisciplinarni
pfistup. Soucasti lécebného managementu je
analgetickad, rehabilita¢ni a intervencnilécba.
Daraz je kladen na psychoterapii a aktivni
zapojeni pacienta do lé¢ebného procesu.
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