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CONTROVERSIES KONTROVERZE

Traumy ako príčina 
extrapyramídových syndrómov 

Injury as a cause 

of extrapyramidal syndromes  MYTH

Aká je teda realita? Nikto nespochybňuje 

existenciu extrapyramídových (EXPY) syn-

drómov po ťažkých a stredne ťažkých 

traumách CNS, ktoré sú úrazom priamo 

spôsobené. Podmienkou je však časovo ak-

ceptovateľné prepojenie. “Conditio sine qua 

non” predstavuje jedna alebo viacpočetné 

štrukturálne lézie mozgu (výnimočne mie-

chy) v MR obraze v príslušných anatomických 

lokalitách [1]. Naopak za mýtus alebo mini-

málne za serióznu dilemu považujem ľahké 

poranenie hlavy a mozgu alebo tzv. periférne 

poranenie ako príčinu vzniku EXPY porúch. 

Vzťah ľahkého mozgového poranenia 

(mild traumatic brain injury; MTBI) charak-

terizovaného Glasgow Coma Scale (GCS) 

13– 15 a vzniku EXPY porúch hodnotila práca 

Kraussa et al, ktorá dlhodobo sledovala 

158 pa cientov po ľahkom a stredne ťažkom 

mozgovom poranení (GCS 9– 15). Z celého sú-

boru vykazovalo EXPY syndróm 16 pa cientov 

(10,1 %). Prechodná porucha sa vyskytla 

u 12 osôb (7,6 %) a trvalá porucha iba u 4 osôb 

(2,6 %). Vo všetkých prípadoch bol stupeň po-

ruchy klasifi kovaný ako ľahký a nevyžadoval 

cielenú terapiu. Práca rovnako ukázala štati-

sticky významný rozdiel vo výskyte porúch 

v prospech skupiny s GCS 9– 14 v porovnaní 

s pa cientmi s GCS 15 [2]. Tieto údaje jedno-

značne svedčia proti pravdivosti hypotézy 

považujúcej MTBI za príčinu EXPY porúch. 

V klinickej praxi sa stretávame s pa cientmi, 

u ktorých vzniká po MTBI najčastejšie tremor, 

dystónia alebo myoklonus (samotní pa cienti 

väčšinou aj verbalizujú časový a kauzálny 

vzťah medzi MTBI a poruchou). EXPY syn-

dróm pri získavaní anamnézy a fyzikálnom 

vyšetrení prevažne obsahuje prvky, ktoré 

sugerujú funkčnú etiológiu [3]. Rovnako je 

častá diskrepancia medzi klinickými prejavmi 

poruchy, mierou jej negatívneho zásahu do 

kvality života pa cienta a fyziologickým nále-

zom pri neurozobrazovacích vyšetreniach. 

Definitívnou dia gnózou je funkčný EXPY 

syndróm s rôznym patofyziologickým pod-

kladom (konverzná porucha, faktitívna po-

rucha, somatizačná porucha atď.). Fyzikálnu 

traumu musíme v týchto prípadoch pova-

žovať nie za príčinu poruchy, ale za spúšťací 

faktor psychogén neho ochorenia väčšinou 

v predisponovanom teréne.

Tzv. periférne poranenie ako príčina vzniku 

EXPY poruchy je taktiež kontroverzná otázka. 

Pod označením „periférne“ poranenie rozu-

mieme traumatické poškodenie mimo CNS 

v oblasti končatiny, krku, hlavy alebo trupu. 

Môže ísť o poranenie s priamym štrukturál-

nym poškodením periférneho nervu alebo 

kostných a/ alebo mäkkých tkanív, kde sú 

nervové vlákna ovplyvnené hemoragic-

kým a/ alebo zápalovo-degradačne-repa-

ratívnym cytologickým a bio chemickým 

environmentom. 

Prečo je kauzalita medzi “periférnym” úra-

zom a EXPY poruchou otvorenou otázkou? 

Pri celosvetovom gigantickom počte “peri-

férnych” úrazov zhromaždili Van Rooijen et al 

iba 713 literárnych kazuistík s opísanou EXPY 

poruchou v súvislosti s prekonaným úrazom 

tohto typu [4]. Z uvedeného vyplýva, že vy-

jadriť percentuálne možnosť výskytu EXPY 

poruchy v súvislosti s „periférnou“ traumou 

je metaforicky a prehnane povedané výsle-

dok v záporných číslach. 

Zároveň platia kritériá, ktoré je nevy-

hnutné naplniť, aby bolo možné uvažovať 

o spojitosti úrazu a EXPY poruchy. Závažnosť 

“periférneho” poranenia –  jasne viditeľné 

anatomické zmeny poranenej oblasti trva-

júce dlhšie ako 2 týždne, vznik EXPY poru-

chy najneskôr do 1 roka od úrazu a lokalizá-

cia poruchy musí byť totožná s lokalizáciou 

úrazu. V rámci EXPY fenomenológie sú naj-

častejšie dystonické prejavy (horná a dolná 

končatina, cervikálna a oromandibulárna 

dystónia, blefarospazmus) a tremory (horná 

a dolná končatina, hlava). 

Je potvrdená skutočnosť, že je pomerne 

zásadný rozdiel medzi idiopatickou dystó-

niou a “periférnym” úrazom spôsobenou 

dystóniou (prítomnosť bolesti, mobilná 

alebo fi xovaná dystónia, responzibilita na 

senzitívne triky, účin nosť botulotoxínu, prí-

tomnosť dystónie počas spánku). Približne 

jedna tretina týchto pa cientov spĺňa dia-

gnostické kritériá komplexného regionál-

neho bolestivého syndrómu a druhá tretina 

je dia gnostikovaná ako somatoformná poru-

cha. Z toho vyplýva, že existencia tzv. perifér-

nym úrazom spôsobenej dystónie ako oso-

bitnej entity nie je vôbec jednoznačná [5]. 

Aj poúrazový torticol lis je opakovane na-

koniec vyhodnotený ako nedystonický s rôz-

nymi príčinami (napr. bolestivá aferentácia 

a svalové spazmy, atlanto-axiálna subluxácia). 

Na záver je možné konštatovať, že tzv. pe-

riférny úrazový mechanizmus môže zohrá-

vať maximálne úlohu rizikového prípadne 

spúšťacieho faktora, ale určite nie priameho 

a plnohodnotného príčin ného faktora v ge-

néze EXPY syndrómu. Je nevyhnutná prítom-

nosť prodyskinetického genotypu (deficit 

inhibície, poruchy senzitivity, chybné moto-

rické plánovanie, maladaptívna neuronálna 

plasticita atď.) a potom môže úraz odštarto-

vať proces vzniku EXPY poruchy, pričom ide 

najčastejšie o dystonický syndróm [6].
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