) TRENDY VNEUROFARMAKOTERAPII

TERAPIE TRESU

Tab. 5. Srovndni neurochirurgickych metod u tfesu

Vlastnost / Kritérium MRgFUS RF thalamotomie DBS
. . L, Invazivni (kraniotomie, doc¢asné Invazivni (kraniotomie, implantace
Invazivita Neinvazivni , .
zavedeni elektrody) elektrody + generatoru)
Reverzibilita Ne (trvald léze) Ne (trvala léze) Ano

Moznost Upravy efektu v ¢ase

Ne Ne

Ano (programovatelna stimulace)

Peroperacni testovani ucinku

Ano (test léze)

Ano (stimulace + test 1éze)

Ano (neurofyziologie, stimulace)

Riziko infekce

Zadné

Nizké (pfi kraniotomii)

Vyssi (dlouhodobé riziko infekce
implantatu)

Riziko krvacent, cévni komplikace

Velmi nizké

Nizké, ale mozné

Ano (napf. intrakranidlni krvacenf)

Moznost oboustranného zékroku

Ne (dosud schvalena jen unilaterdiné)

Ano (s rizikem vyssich NU)

Ano (bézné provadéno bilateraing)

Moznost jednodenni chirurgie

Ano (@ambulantni nebo 1 den)

Ne (vyzaduje nékolikadennf hospitalizaci

Ne (delsi hospitalizace a péce o implantat)

Finanéni naro¢nost

Nakladné vybaveni, ale bez dalsich
nékladd na material

Levnégjsi nez DBS a MRgFUS

Vlysoké nédklady (implantace, vymény
stimuldtord, dalsi péce)

Dlouhodobé tcinnost

Ano

Ano

Ano (dlouhodoby efekt, s moznosti nastaveni)

Dostupnost (v CR/ EU)

V CRt.¢. nedostupné /v EU ve
vybranych centrech

Dostupnd ve specializovanych centrech

Dostupna ve specializovanych centrech

DBS - hlubokd mozkovd stimulace; MRgFUS — magnetickou rezonanci navigovany fokusovany ultrazvuk; RF thalamotomie — radiofrekvencni thalamotomie

Akcentovany fyziologicky tres
Akcentovany fyziologicky tres (AFT) predsta-
vuje zesileni normalniho fyziologického tresu,
ktery vznika jako dusledek oscilaci vznikajicich
ve zpétnovazebnich regulacnich okruzich mezi
mozeckem, misnimi reflexnimi klickami a me-
chanickymi vlastnostmi koncetin, je viak bézné
u zdravych osob nepatrny. Zvyraznéni tohoto
tresu muaze byt zpdsobeno rdznymi provokac-
nimi faktory, jako je uzkost, Unava, hladovéni,
hypoglykemie, dehydratace, febrilie, hyperty-
redza nebo uziti nékterych 1ékd a stimulantd
(napf. kofein, sympatomimetika) (Tab. 4). Tres
je obvykle jemny, rychly (8-12 Hz), symetricky
a postihuje predevsim ruce ve statické poloze.
Lécba se zaméfuje predevsim na od-
stranéni vyvolavajici pfi¢iny - napf. Gprava
metabolickych pomérd, vysazeni pfi¢inného
léku nebo zmirnéni stresu. V ptipadech, kdy
ties pretrvava a omezuje funkci, lze zvazit
farmakoterapii, nejcastéji propranolol nebo
kratkodobé anxiolytika (Elble, 2009).

Parkinsonsky tres

Ties u Parkinsonovy nemoci
Klidovy tfes je jednim ze ¢tyf zakladnich
motorickych pfiznakd Parkinsonovy nemoci
(PN). Nejcastéji se jedna o klidovy tfes hornich
koncetin, s frekvenci 4-6 Hz, ktery mUGze byt
jednostranny nebo asymetricky, a ¢asto se
zhorsuje pfi stresu ¢i mentalni zatézi. U vétsiny
pacientl je vsak pfitomna i posturalni a akéni
slozka tfesu, nejcastéji jako tzv. reemergentni
tremor, ktery se objevuje se zpozdénim po
zaujeti postury, ma frekvenci blizkou klidové-
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mu tfesu a dobfe odpovida na dopaminergni
1é¢bu. U mensiny pacientl se vyskytuje tzv.
Cisty posturdlni tremor - vznikd ihned po za-
ujeti postury, ma vyssi frekvenci nez klidovy
tfes a neodpovida na dopaminergni terapii
(Dirkx et al., 2018).

Farmakologicka Iécba tfesu u PN
Prvotni |é¢bou byvd dopaminerg-

ni terapie - typicky levodopa, ptipadné ago-

nisté dopaminu. Vétsina pacientd zazname-
nava vyrazné zlepseni tfesu spolu s ostatnimi
motorickymi pfiznaky. Nicméné u 20-30 %
pacientu je ties ¢aste¢né nebo Uplné rezis-
tentni na levodopu v dévkach dostacujicich
pro upravu rigidity a hypokineze (Abusrair,

Elsekaily et Bohlega, 2022).V téchto pfipadech

se zvazuji alternativni farmaka:

B anticholinergika (napf. biperiden) - maji
efekt na ties, ale s kognitivnimi a vegeta-
tivnimi nezddoucimi Gcinky, proto jsou
nevhodnd zejména u starsich pacient(,

B klozapin - kromé svého antipsychotické-
ho ucinku mé u PN prokazany ucinek na
tfes rezistentni na levodopu, a to jak na
klidovy tfes, tak na tfes s akéni slozkou. Ke
zlepseni tfesu dochazi jiz pfi nizkych dév-
kach (12,5-50 mg/den), bez negativniho
ovlivnéni ostatnich motorickych ptiznaka
(Friedman et al., 1997). Pro riziko agranu-
locytdzy je nutnd registrace v ndrodnim
monitorovacim systému a pravidelny he-
matologicky monitoring (bily krevni obraz
v prvnich 18 tydnech lé¢by 1x tydné, pak
do konce prvniho roku 1x za 14 dni, po
jednom roce 1x mésicné),
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B propranolol - ma potencialni efekt na

akeni slozku tfesu, ¢asto ale jen docasny,

s omezenimi a riziky uvedenymivyse u ET,
B klonazepam a dalsi gabaergni
anxiolytika — k potlacovani tfesu u PN
jsou nevhodna pro riziko vzniku zavis-
losti a mozné psychotické komplikace
zvlasté u starsich pacientd s kognitivnim

deficitem.

Stereotaktickd neurochirurgicka lécba
tiesu u PN

DBS subthalamického jadra (STN) je ucin-
na na viechny koncetinové motorické symp-
tomy PN vcetné tiesu. DBS VIM thalamu ma-
Ze byt zvazovana u pacientll s dominantnim
tfesem bez vyraznych ostatnich motorickych
symptomd, ale i u nich je obvykle preferovana
DBS STN, s ohledem na predpokladany rozvoj
hypokineze a rigidity v rdmci dalsi progrese
PN (Deuschl et al., 2022; Parihar et al., 2015).
DBS STN umoznuje individualizované nasta-
veni stimulace a Upravu parametrd dle vyvoje
onemocnéni. Studie potvrzuji vyrazné zlep-
Seni kvality Zivota a dlouhodobou Ucinnost
v redukci tfesu. Lezionalni stereotaktické
vykony maji v soucasnosti v terapii tfesu u PN
omezené vyuziti. Mohou byt indikované k jed-
nostrannému ovlivnéni tézce invalidizujiciho
tfesu pfi absenci jinych moznosti [é¢by — viz
dale vramecku 1 av tabulce 5.

Ties u atypickych a sekundarnich
parkinsonskych syndrom

Tres se muze vyskytovat i u atypickych
parkinsonskych syndrom0 (napt. multisys-
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