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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