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Uvod

Dystonie je charakterizovana tr-
valou mimovolni kontrakei jednotlivych
svalli nebo svalovych skupin ptsobici
abnormni postaveni nebo abnormni po-
hyby rtiznych ¢asti téla. V patofyziologii
dystonie je diilezita ko-kontrakce svali,
coz je abnormalni kontrakce antagonistd,
ktera znemoznuje volni ¢i automatickou
motorickou aktivitu agonistt. Vysledkem
je dystonicky pohyb ¢i dystonické posta-
veni (Poewe et Jankovic, 2014).

Primarni dystonie je nejCasté&jsi
formou dystonie a ma multifaktorialni
etiologii, na které se podili jak genetické,
tak environmentalni faktory. V poslednich
letech se objevilo nékolik sdéleni o akut-
nim poskozeni riznych tkani, véetné pe-
rifernich nervt, jehoz nasledkem mél byt
rozvoj dystonie. Jednalo se o maxilo-faci-
alni trauma s rozvojem kranialni dystonie
(oromandibularni dystonie ¢i blefarospaz-
mu), trauma Sije a patere s rozvojem cer-
vikalni dystonie, iraz ruky a predlokti
s rozvojem dystonie ruky a raz dolni
koncetin s rozvojem dystonie nohy. Tato
sdéleni vSak nehodnotila v§echny zaklad-
ni atributy trazu - frekvenci predcho-

zich Grazd, ¢asovy odstup mezi Grazem
avyvojem dystonie, zavaznosti trauma-
tu k riziku rozvoje dystonie (Defacio et
Jankovic, 2010).

Vyskyt dystonie po traumatu
periferniho nervu je mozno analyzovat
z mnoha pohledt. Jednotlivé charak-
teristiky vztahu traumatu periferniho
nervu a rozvoje dystonie jsou rozvedeny
v nasledujicich bodech.

Kazuisticka sdéleni

Trauma perifernich nervl se
u cervikalni dystonie uvadi v 5-21%.
Sheehy a Marsden popsali u 9% lézi
periferniho nervu svého souboru ne-
mocnych se spasmodickou torticollis.
O'Riordan a Hutchinson zjistili u 16 ze
svych 95 nemocnych s cervikalni dysto-
nii lokalni poranéni v priabéhu ¢tyr tydnt
pred vznikem dystonie. Mezi nemocnymi
s predchazejicim Grazem byla nalezena
vy$8i frekvence laterocolis, vice bolesti
a vys§i pritomnost deprese. Také bylo
v mensi mire pritomno antagonistické
gesto a byla i niz§i odpovéd na aplikaci
botulotoxinu. Uraz hlavy a obli¢eje, véet-
né poranéni nervu, byly rizikové faktory

pro vznik dystonie v ramci Italské stu-
die (Italian Movement Disorders Study
Group).

Pritomnost psychiatrickych
faktort a pravnich problémi
(vymahani odSkodnéni)
Psychogenni faktory, pritom-
nost psychické poruchy, superpozice
priznakt i pfimo simulace dystonie - to
vSe vede k chybnému vztahu trauma-
tu a vzniku dystonie. Pfitomnost psy-
chogennich komponent a simulace se
objevuje v mnoha kazuistikach (Sa et
al., 2003). Pro stanoveni simulace jsou
dilezité videonahravky, kdy je nemocny
presvédcen, Ze neni nikym pozorovan.
Sa a ost. sledovali 16 nemocnych s po-
sttraumatickou cervikalni dystonii a zjis-
tili, ze soudni vymahani ¢i odskodnéni se
prokazalo u v§ech 16 nemocnych. U po-
sttraumatické dystonie je Casty vyskyt
depresi a jinych psychiatrickych poru-
ch. O'Riordan a Hutchinson diagnos-
tikovali depresi u 14 ze 16 nemocnych
s posttraumatickou torticollis, zatimco
u nemocnych s netraumatickym vznikem
cervikalni dystonie byla deprese u 28
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z 52 nemocnych. Na druhé strané podil
nemocnych vyZzadujicich antidepresivni
lé¢bu byl u obou téchto skupin stejny.
Van Rooijen a spol. pti retrospektivni
analyze 133 soubori poruch hybnosti
po lokalnim poskozeni (vCetné perifer-
nich nerv1) konstatovali, Ze nevyrizeny
soudni spor ¢i pritomnost druhotnych
ziskll vyznamné ovliviiuje vznik indu-
kovanych poruch hybnosti. Av§ak nebylo
prokazano, ze vyreseni soudniho sporu
by vyznamneéji ovlivnilo dalsi pribéh po-
ruchy hybnosti.

Diagnosticka kritéria
Kritéria pro uznani periferniho
traumatu jako pri¢inu vzniku extrapy-
ramidovych poruch hybnosti stanovili
Cardoso a Jankovic. Tato kritéria byla
pak dale aplikovana a provérovana u riiz-
nych typd dystonie. Jsou to nasledujici
zasady:
e trauma je dostate¢né zavazné, aby
zpusobilo lokalni priznaky a nejméné
v trvani dvou tydnt ¢i vyzZaduje 1é-
karské oSetreni v priibéhu dvou tyd-
nll po traumatu
* pocate¢ni manifestace dystonie od-
povida anatomické lokalizaci mistni-
ho poskozeni
» vznik dystonie je v ¢asové zavislos-
ti na poranéni - a to nasleduje po
traumatu s odstupem nékolika dnlt
az maximalni jednoho roku
Posttraumatickd dystonie je
v mnoha studiich porovnavana s idiopa-
tickou dystonii a vzdy jsou zdirazriovany
rozdily. Tyto rozdily jsou zptisobeny jak
typem traumatu s postizenim anato-
mickych struktur (nerv, mékké tkané),
zapojenim patomechanizmt komplex-
niho regionalniho bolestivého syndromu
a dalsimi faktory (geograficke, kulturni,
ekonomické) (Kumar et Jog, 2010).

Posttraumaticka dystonie -
ma vSechny charakteristiky
dystonie?

Nejcastéjsim prikladem posttrau-
matické dystonie je cervikalni dystonie
po traumatu kréni patere. Ale cervikalni
dystonie miiZze mit souvislost i s trauma-
ty perifernich nerva - napft. n. accesso-
rius, s po$kozenim cervikalnich korent.
V souboru O'Riordana a Hutchinsona
bylo 16 nemocnych s posttraumatickou

cervikalni dystonii a tito nemocni byli
srovnani s ne-traumatickymi pacienty
s cervikalni dystonii. U v§ech 16 nemoc-
nych se torticollis objevila jiz do 14 dni
po traumatu C patere. V jejich souboru
se podstatné Castéji vyskytovala latero-
collis, Sijove svaly byly bolestivé a s urci-
tym odstupem se u nich vyvinuly depre-
sivni priznaky. Nevyskytovala se uleva
se zmenSenim dystonické tchylky po
ulevovych manévrech (senzorické triky)
a tito nemocni méli podstatné horsi od-
povéd pri 1écbé botulotoxinem. Schrag
et al. analyzovali soubor 103 nemocnych
s fixni cervikalni dystonii a zjistili, Ze se
u nich vétsinou jedna o nasledek trauma-
tu a Casto se prekryva s komplexnim re-
gionalni bolestivym syndromem. I kdyz
vétSina posttraumatickych cervikalnich
dystonii se rozvinula po poranéni mék-
kych ¢asti - vaza, svall, pri distorzi ¢i
kontuzi kréni patere - presto se podobny
obraz ,fixni dystonie“ objevil i u pacientt
po poranéni perifernich nervia - Ctyfi
nemocni v souboru uvedeném v praci
Van Rooijen et al. Charness a spol. uva-
déji 1ézi loketniho nervu u profesionalni
dystonie ruky s kfecemi u hudebnika.
Prikaz léze loketniho nervu v oblasti
lokte byl prokazan u 28 ze 73 hudebnik
s profesionalnimi ki'e¢emi ruky. Ulnarni
neuropatie byla prokdzana u 24 ze 31 pri-
padi hudebnikd s flekéni dystonii paté-
ho a étvrtého prstu. Fokalni dystonie se
upravila v 90 % pri Gpravé ulnarni ne-
uropatie a naopak se dystonie zhorsila
pti progresi neuropatie loketniho nervu.

Potencialni patofyziologické
mechanizmy posttraumatickeé
dystonie

Rozvoj dystonie po poranéni pe-
riferniho nervu maze byt ovlivnén jak
v intenzité a spektru aferentnich signal
na vstupu, tak reorganizaci maladap-
tivniho zpracovani. Tato maladaptace
se objevuje jak na vstupu nociceptivni,
cilené (task-induced) i non-nocicep¢ni
(taktilni ¢i vibra¢ni) senzitivni stimulace
(Kumar et Jog, 2010).

Nociceptivni stimulace se uplat-
nuje zejména u posttraumatického
komplexniho regionalniho bolestivého
syndromu (KRBS) s rozvojem dystonie
a svalovymi spazmy, abnormni posturou
a dalSimi projevy dystonie. Podle definice

je KRBS posttraumaticka porucha, ktera
je charakterizovana spontanni bolesti ne-
primérenou k ptivodnimu podnétu a neni
ohrani¢ena na inervacni oblast jedno-
ho periferniho nervu. KRBS typ I vznikl
po poranéni tkani mimo periferni nervy
a KRBS typ II vznikl po poranéni nervu.
Asociace KRBS typ II a dystonie byla po-
psana v mnoha souborech. Bhatia et al.
kombinace KRBS s dystonii nazvali ,,kau-
salgia-dystonia syndrom®.

Na vstupu se pri poskozeni tkani
uplatriuje neurogenni zanétlivy proces,
pri kterém dochazi k zesileni nocicep-
tivni signalizace (vldkna C a A-delta). Na
spinalni trovni je zdiraziiovan retro-
gradni transport proteind, z nich zejmé-
na substance P po dosaZenilaminy I vede
ke zvySeni synaptické transmise. Na sup-
raspinalni Grovni se na percepci bolesti
podileji talamus, bazalni ganglia a cere-
bellum. Na kortikalni tirovni dochazi pri
(posttraumatické) dystonii k reorgani-
zaci somato-senzitivni a suplementar-
ni motorické arey. SniZeni GABA-ergni
inhibice vede ke kortikalni desinhibici
a k abnormnimu §ireni dystonie i do dal-
Sich motorickych oblasti.

Zaveér

Je trauma perifernich tkani sdru-
Zeno s naslednym rozvojem abnormal-
niho drzeni (at jiz je to dystonické ¢i
non-dystonické drZeni) postizené ¢asti
téla? A je abnormalni drzeni nasledkem
traumatu periferniho nervu?

Na prvni otazku je na podkladé
mnoha literarnich udajt a rovnéz vlast-
nich klinickych pozorovani mozno od-
povédét ANO. Trauma perifernich tkani
miiZe byt pric¢inou dystonie v postiZzené
Casti téla.

Na druhou otazku v§ak odpovéd
neni jednozna¢na. AvSak znac¢na c¢ast
praci povazuje rozvoj abnormniho dr-
Zeni po poranéni nervu za vyjimecny
vztah ¢i za vztah velmi volné svazany.
A to je také naSe stanovisko. Trauma pe-
riferniho nervu s naslednym rozvojem
abnormniho drZeni ¢i dystonie mtZe byt
jen ndhodnou koincidenci dvou rtznych
stavi ¢i vztahy mezi irazem a rozvojem
dystonie jen velmi volné. SpiSe je traz
jednim z mnoha faktord, které se nako-
nec podileji na rozvoji dystonie. A trauma
periferniho neni tim hlavnim - viidéim
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faktorem. To podporuji i kazuistické pri-
pady, u kterych byla tiZe traumatu znac-
né variabilni a také ¢asové hledisko od
inzultu do objeveni se dystonie vyznam-
né kolisalo (od bezprostredniho vzniku
az po nékolik let od traumatu). Lze pred-
pokladat, Ze trauma miiZe také spustit
nebo akcelerovat progresi dystonie u jiz
pre-existujici subklinické choroby.
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