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Abnormalni drzeni hlavy je u déti casty, ale nespecificky ptiznak. Zejména u malych déti se miize jednat o prvni manifestaci zavazného
onemocnéni. Pficiny mohou byt velmi riiznorodé, mize se jednat o stavy benigni az po velmi zavazné, Zivot ohrozujici. Etiologie je odlisna
od dospélych pacientt a fada klinickych jednotek je zcela specificka pro détsky vék. V ¢lanku je diskutovana diferencialni diagnostika
castych i vzacnych klinickych jednotek vyskytujicich se v détském véku, které se mohou timto priznakem projevit, rozdélenych dle véku
nejcastéjsi manifestace.
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Differential diagnosis of abnormal head posture in child age

Abnormal head posture is a frequent but nonspecific symptom in children. In young children, in particular, it may be the first manifes-
tation of a serious condition. The causes may vary significantly and the severity may range from benign to very severe, life-threatening
conditions. Aetiology differs from that in adult patients and a number of clinical entities are entirely specific to child age. The paper
deals with the differential diagnosis of frequent as well as rare clinical entities occurring in child age in which this may be the presenting
symptom; they are divided according to the age at which most commonly manifested.
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Seznam zkratek

GER - gastroezofagealIni reflux

DMO - détskd mozkové obrna

ICHD-II = The International Classification of
Headache Disorders 2" edition, revido-
vana Mezindrodni klasifikace bolesti hlavy
(2. vydani)

BPT — benigni paroxyzmalnf torticollis

m. SCM — musculus sternocleidomastoideus

PMV — psychomotoricky vyvoj

Uvod

S abnormdalnim drzenim hlavy se setkdvame
v détském veku ¢asto. Jednd se o nespecificky
pfiznak, jehoz pficiny mohou byt velmi rdznoro-
dé, mlze se jednat o stavy benigni (napf. akutni
polékové dystonie, gastroesofagealni reflux) az
velmi zavazné, Zivot ohrozujici (napf. Iéze zadnf
jamy lebni, retrofaryngedini absces). Pficiny se lisi
u déti a dospélych pacientl a u détf jsou pak
rozdilné i v jednotlivych vékovych skupinach.
Zejména u malych déti se mlze jednat o prvni
nespecificky pfiznak zadvazného onemocnént.

Abnormalini postura hlavy mize byt klinicky
rdzné vyjadrend od prostého Uklonu hlavy aZ po
sloZité hybné vzorce u cervikélnich dystonif, ma-
Ze byt paroxyzmalni nebo trvald. V literature se
setkdvame s nejcastejsim souhrnnym oznacenim
véech téchto klinickych jednotek pod pojmem
Jtorticollis”, které vsak neni Uplné pfesné a v pra-
vém slova smyslu vymezuje jen urcity klinicky

obraz - konkrétni formu cervikaIni dystonie. Pro
onemocnéni a syndromy napodobujici dystonii,
o kterych je pojednano v tomto textu, se uziva
i terminu pseudodystonie. V textu je proto radéji
pouzivan termin ,abnormnf drzenf hlavy’, nezli
Jtorticollis”, ktery je zavadgjici.

Etiologie

U novorozenct je hlava predilekéné rotova-
na k jedné strané a tomu odpovida i postaveni
koncetin ve smyslu tonickych sijnich reflexd.
Koncem 6. tydne Zivota toto fyziologické po-
staveni hlavy mizf a novorozenec by mél umét
v této dobe jiz otocit hlavu ze strany na stranu.
V dalsim obdobi jsou odchylky v drzeni a hyb-
nosti hlavy jiz déjem patologickym. Vzhledem
k tomu, Ze se abnormni drzenf hlavy je pfiznak
nespecificky, jsou pficiny velmi riznorodé a dle
toho je tfeba i k pacientovi pfistupovat a postup-
né diferencidlni diagnostikou vyloucit nejcas-
oddiferencovat i méné casté a vzacné klinické
jednotky. Z etiologického hlediska mizeme
v podstaté vymezit riizné skupiny:
a) pficiny vrozené a ziskané
b) centrélni, lokdlni a kompenzacni
c) primarné neurologické, ortopedické, oftal-

mologické, ORL, infekénf atd.
d) muskuldrni a nemuskularni.

Dle priibéhu se pak mdze jednat o formy akut-
ni (traumata, zanéty), chronické (vyvojové vady,
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cervikaIn dystonie) & pfechodné (spazmus nutans)
a také mohou byt projevy paroxyzmalni anebo
trvalé. Vtextu je z praktického hlediska pouzito ¢le-
néni dle véku nejcastéjsi manifestace, nékteré jed-
notky jsou zcela typické pro urcity vék (Sandifertv
syndrom, benigni paroxyzmalni torticollis), jiné se
mUzou vyskytnout ve viech vékovych kategoriich
(epileptické paroxyzmy, ziskané afekce zadni jamy
lebni a krku, polékové dystonie) — viz tabulka 1.

Kongenitalni muskularni torticollis

Vznika v dlsledku jednostranné kontraktury
musculus sternocleidomastoideus (m. SCM), ktera
vede k Uklonu hlavy na stranu kontrahovaného
svalu a rotaci brady na stranu opacnou. Pri¢inou
vzniku deformity je fibréza m. SCM vedoucik jeho
zkrdcenl, kterd je nejcastéji lokalizovana pobliz
klavikularniho Gponu svalu, ale maze byt i difuzni.
Patogeneze vzniku fibrézy je viak nezndma a exis-
tuje nékolik hypotéz — malpozice plodu v déloze,
porodni trauma meékkych tkanf (byva anamnéza
tézkého porodu - klestovy, vacuum extractor,
cisafského fezu a polohy koncem panevnim),
infekce nebo vaskularni poranéni. Z experimental-
nich pracf se suponuje, Ze kongenitdlni torticolllis
mdzZe reprezentovat intrauterinni nebo perina-
talni formu kompartment syndromu (Dungl et
al, 2005). Cast&jsf je postizeni na strané pravé
a u dévcat. Kolem 20% déti s kongenitalni mus-
kularnf torticollis ma kongenitalnf dysplazii ky¢lf
nebo i jiné vady pohybového aparatu. Klinicky
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Tabulka 1. Priciny abnormalniho drzenf hlavy dle vékovych skupin

Novorozenci, kojenci, batolata

- kongenitalni muskularni torticollis

- kongenitaIni posturalni torticollis

- vyvojové vady kostni a svalové

- vyvojové vady zadni jamy lebnf a kréni michy
- SandiferGv syndrom

- benigni paroxysmalni torticollis

— okularni torticollis

- afekce ucha (vestibularni dysfunkce, otitis media, nedoslychavost)

- retrofaryngealni absces
- spazmus nutans
- syndrom kyvavé panenky

- pretrvavajici predilekce hlavy (hypotonie, hypertonie, retardace PMV)

— DMO (dyskinetickd a smisena forma)
Déti predskolniho a skolniho véku

- atlantoaxialni subluxace (traumaticka, netraumaticka)

- pyogenni cervikéIni spondylitis
- tumory zadnf jamy lebni
- motorické tiky (dystonické nebo tonické)

- stereotypie (mentalni retardace, autizmus, slepé déti)

Adolescenti

- cervikdInf dystonie

- akutni kr¢ni segmentovy syndrom
Vsechny vékové skupiny

- ziskané léze zadni jamy lebni, cervikokranidlniho pfechodu, kréni patefe, michy a mékkych tkanf krku

- parcidlni epileptické zachvaty
- polékové aj. sekunddrni dystonie

obraz mUZe byt rozvinuty jiz pfi narozeni, nebo
se vyviji v prdbéhu 2.-5. tydne. Hlava je uklonéna
na postizenou stranu, brada rotovana opacné,
u tézkych deformit je elevovano i rameno. Mdze
byt inormalni postavenf hlavy. Je omezena rotace
krku na stranu deformity a lateroflexe ke strané
zdravé. Lze palpovat tuhé zdufeni v pribéhu m.
SCM, které muze byt i viditelné, zejména pfi pla-
&i. Utvar je tuhy, elasticky, pohyblivy zaroveri se
svalem. Afekce je nebolestiva. Torticollis miize byt
ale také zpUsobena kontrakturou jinych svald nez
m. SCM, napf. m. scalenus anterior a m. omohyo-
ideus (Dungl et al., 2005). V pfipadé Ze vada neni
zavcas lécena, dochézi k rozvoji sekundarnich
deformit obliceje (oblicej je mensia oplostély na
strané 1éze), lebky (plagiocefalie), s ristem se pak
asymetrie zvyraznuje, méni se Uroven vyse ocf
i usi a z této dysbalance mdzou vzniknout i poru-
chy vizu. Nasledkem mUze byt i skoliéza dolIni kré-
niahorni hrudni pétere s konkavitou k postizené
strané a sekunddrnizmény na svalovém aparatu
(Dungl et al, 2005). Lé¢ba u velké ¢asti pacientd
postacuje konzervativni (rehabilitace), pokud tor-
ticollis neodpovida na konzervativnilécbu u déti
starsich 1 roku (a u dalsich indikaci) je 1é¢ba operac-
ni. Byla popsanai lé¢ba botulotoxinem A (Oleszek
etal, 2005).

Kongenitalni posturalni torticollis
Dochézi u nfrovnéz ke kontraktufe m. sterno-

cleidomastoideus, kterd je v ddsledku intrauterinnf

malpozice plodu, sval je zkracen, ale neni pfitom-

nafibréznizmeéna. Neni tak zdvazna, dobre a rych-
le reaguje na pasivni protahovaci cviceni.

Kongenitalni kostni
a svalové anomalie

Vrozené anomalie obratll (hemivertebra,
Klippel-Feildv syndrom, klinovy obratel), atlan-
to-occipitalni abnormality (¢&stecné nebo Uplné
chybénizadniho oblouku atlasu nebo dens axis),
spina bifida, kongenitalni skolidza, hypertrofie
nebo absence kréniho svalstva. Klippel-Feildv
syndrom je kongenitélni anomalie charakterizo-
vana poruchou formace a segmentace krénich
obratld (vrozeny sriist dvou nebo vice obratld,
provazeny jejich dalsimi abnormalitami jako roz-
stép, asymetrie obratl, asimilace atlasu, poloob-
ratle). Klinickému obrazu dominuje trias kratky
krk, nizk& zadnf linie vlast (pfi pohledu zezadu
jakoby krk Uplné chybél) a omezend pohyblivost
krénf patefe, ¢asto s Uklonem hlavy napodobu-
jicim torticollis. Byvaiji i dalsi deformity skeletu
(zejm. skoliéza) a doprovodné abnormality uro-
genitélniho, kardiopulmonélniho a nervového
(v disledku komprese michy a misnich koren()
systému a hluchota.

Vyvojové vady zadni jamy
lebni a kréni michy

Nejcastéji se torticollis mUze vyskytnout
u Chiariho a Dandy-Walkerovy malformace,
syringomyelie, meningocerebellokély, ¢asto
jsou provazené hydrocefalem.
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Sandiferav syndrom

Opomijena klinickd jednotka charakterizova-
na poruchou horniho gastrointestindlniho traktu
(gastroesofagedlini reflux, hidtové hernie nebo
porucha motility jicnu) s neurologickou sympto-
matikou u déti a adolescentd. V klinickém obrazu
se objevuiji rlizné abnormni pohyby (opistotonus,
torticollis a jiné dystonické postury, mohou se ob-
jevit i verze hlavy a odf a jiné asymetrické zmény
drzenitrupu, koncetin a Sije), které ¢asto imponu-
ji jako atypické epileptické zachvaty, drazdivost,
plactivost, které se vyskytuji v atakach i nékolikrat
denné, zejména po jidle. Semeniuk a Kaczmarski
zpracovali soubor 138 déti' s GER, pouze 32 (23,2 %)
déti bylo monosymptomatickych, ale u 106 (76,8 %)
déti se vyskytly pfiznaky z vice systém neZli
jen GIT a neurologické symptomatika s torticollis
se vyskytla u 74% déti (Semeniuk a Kaczmarski
2006). Nejcastejsi je vyskyt u kojenct, ale mlze
se objevit i u starsich déti. Patofyziologie je stale
nezndma. Je hypotéza, Ze abnormni drzenf hlavy
poskytuje Ulevu od abdominalniho dyskomfortu
zpusobeného refluxem Zaludecnich stav.

Benigni paroxyzmalni
torticollis (BPT)

Jevzacnéjsijednotka v détském veku, kterd je
piifazovana k periodickym syndromdm v détstvi,
které obvykle predchézeji rozvoj migrény (benigni
paroxyzmalni vertigo (BPV), cyklické zvracenia ab-
dominalni migréna - skupina 1.3 dle ICHD-II). BPT je
vzacna paroxyzmalni dyskinéza charakterizovéna
atakami torticollis, kterd se vyskytuje samostatné
nebo spole¢né se zvracenim, ataxif, bledosti a apa-
tif. Prvni manifestace byva jiz v kojeneckém veku,
mezi 2.-8. mésicem a mizi kolem 5. roku. V patofy-
ziologii je pfedpoklddany vztah k migréné, BPT md-
Ze byt povazovano za ekvivalent migrény s aurou,
pravdépodobné se jednd o casny zacatek varianty
bazilarni migrény, kterd je sama o sobé variantou
BPV. Lécba neni popséna. V pripadé, Ze jsou epi-
zody Casté a s vyraznou klinikou, mdze byt ucinny
cyproheptadine. | kdyZ zatim nenfBPT zcela zafaze-
né do ICHD-II (v oficidIni klasifikaci z r. 2004 zatim fi-
gurujizminéné 3 jednotky), v Appendixu k ICHD-II
71.2006 jsou jiz uvedena diagnosticka kritéria BPT
a je udavan jasny vztah k této skupiné.

Oc¢ni torticollis
Je kompenzacni postaveni hlavy podminé-
né potirebou optimalniho vidéni ze tfi hlavnich
davoda:
a) zlepseni zrakové ostrosti (podkorigovana krat-
kozrakost, horizontaInf i rotacnf nystagmus)
b) udrZzeni centrdlniho vidéni (oboustranna
ptéza, homonymni hemianopsie)



0 zachovani binokuldrniho vidéni (paréza
n. trochlearis, n. abducens, nékteré formy
Duanova syndromu, akutniforma Brownova
syndromu) (Krésny, 1998).

Vyrazny zaklon u ptézy mize stejné jako

u ostatnich paretickych diagnéz vyvolat pfi dlou-

hodobém trvani kontraktury kré¢nich sval@ i defor-

mitu patefe, coZ zvlaste plati u malych déti.

Spazmus nutans

Vzacné porucha postihujici zejména ko-
jence mezi 3.-12. mésicem. V klinickém obraze
je klasické trias: nystagmus, repetitivn{ kyvaveé
(horizontaIni anebo vertikdlni) pohyby hlavou
(které jsou kompenzac¢ni k nystagmu) a ab-
normni drzenf hlavy, nékdy i torticollis. Ostatni
oc¢ni i neurologicky nélez v¢etné psychomoto-
rického vyvoje byva v normé. Pfiznaky mohou
byt i intermitentni. Etiologie je nejasna, jedna
se 0 vétsinou benigni projev, ktery spontanné
mizf do 3.-4. roku, ale byly popsany i pfipady
sekundarni, v disledku zejména gliomu optiku
a chizmatu, také 1ézi v zadni jdmé lebni, oc¢nich
vad (refrakeni vady, strabizmus) (Kiblinger et al.,
2007) a virové encefalitidy.

Syndrom kyvavé panenky
(bobble-head doll syndrome)

Uveden spise pro Uplnost, protoze se jedna
0 abnormni pohyb nikoliv drzenf hlavy, ale je d@-
leZité ho odlidit od spazmus nutans. Vyskytuje se
predevsim u kojenct a déti do 10let véku. Jedna
se o stereotypni repetitivni kyvavé pohyby hlavy
s frekvenci 2-3Hz, nejcasteji charakteru ano-ano,
vzacné ne-ne. Nékteré déti dokdzi vali kyvani na
chvili zastavit, pfi rozptylenf pozornosti dyskinézy
vsak znovu nastupuiji. Pricina je sekundarni, typicky
je udavana souvislost s expanzivnim procesem
ve tfeti mozkové komore (Castéji cysta neZli so-
lidni tumor) nebo rozsiteni komory pfi stendze ¢i
obstrukci mokovodu. Byla popsana i kazuistické
sdélenf popisujici vyskyt syndromu u pacientd
bez dilatace Ill. komory: napf. pfi izolované dilataci
IV. komory a mokovodu (Coker 1986), pii malfunkci
subduroperitoneéiniho shuntu (Ahn et al,, 1997).
Presny patofyziologicky mechanizmus neni znam.
V neurologickém nélezu byvé dalsi symptomati-
ka narozdil od spazmus nutans. Operacni feSenf
(shunt), které vede k ke snizenf intrakranidlniho
tlaku vede k rychlému vymizenf symptomd.

Parcialni epileptické zachvaty
CervikéIni dystonii mohou napodobovat verze
hlavy a oci. Verzivni zachvaty jsou zachvaty, kdy do-
chazf ke konjugovanému pohybu ocf, hlavy a pfi-
padnéiceléhotéla k jedné strané, pohyb musf byt

dotazeny do krajni polohy, pretrvavajici a nuceny
(Brazdil etal, 2004). Jednd se o motorické symptomy
zachvatl s pocatkem v dorzolaterdinim frontalnim
kortexu. Pfi absenci dalsich epileptickych projevid
mohou cinit diferencidlné diagnosticky problém.
K odliseni epileptickych a neepileptickych stavi
(paroxyzmalnf dystonie) je ¢asto nutnd monitorace
na video-EEG jednotce. VZdy je nutno myslet i na
moznost kombinace neepileptické a epileptické
priciny, napt. gastroezofagedlni reflux se castéji
vyskytuje u rizikovych déti, u kterych je i vétsi prav-
dépodobnost epileptického zachvatu.

Ziskané léze zadni jamy lebni

Jednd se zejména o tumory. U détinad 1 rok
je az 85 9% tumorl CNS lokalizovano infratentori-
alné, histologicky se jedné nejcastéji o medulo-
blastom, pilocytarni astrocytom a ependymom.
Abnormalnidrzenf hlavy se mlze vyskytnout jiz
jako prvnf pfiznak a nemusi byt ddno do sou-
vislosti se zdvaznou diagnézou, coz vede ke
zpozdeéni diagnostiky, lé¢by a k horsi progndze.
Pfi postizeni zadni jamy se vyskytuje flexe hlavy
dopredu, abnormalni drzeni se mlze objevit
i ujinde lokalizovanych tumord — extenze hlavy
nazad u frontdlnich tumord a Uklon hlavy ke
strané u temporoparietalnich expanzi.

Dalsi ziskané patologie v zadni jdmé lebni
mohou byt traumatické komplikace (epiduralni,
subduralni hematom v zadnf jdmé lebnf, moze¢-
kovy hematom, rozséhld kontuze mozeckové
hemisféry), cévni onemocnéni (intracerebelarnf
krvaceni, infarkt mozecku, cévni malformace), za-
nétlivd onemocnéni (mozeckovy absces, subdu-
ralnil empyém, parazitdri cysty), poruchy pasaze
mozkomisniho moku (Smr¢ka M. a Smrcka V.,
2007). Vétsina z nich vyZaduje rychlou diagnos-
tiku a akutni neurochirurgické resent.

Ziskané léze cervikokranialniho
prechodu, kréni pateie a michy
a mékkych tkani krku

Tumory michy nebo mékkych tkani krku,
traumata (fraktury a distorze krénich obratld,
fraktury klavikuly, okcipitalnich kondyld, porané-
ni mékkych tkanf krku), atlantoaxidIni subluxace
(traumatickd a netraumaticka), zanétlivé afekce
(retrofaryngedini absces, faryngitida, tonzilitida,
epiglotitida, sinusitida, mastoiditida, pyogenni
cervikdIni spondylitida, tuberkuléza krénich obrat-
¢, krénif lymfadenitida, myositida), revmatoidni ar-
tritida, Iéze ligament, paréza brachidlniho plexu.

Spinalni tumory
Primarnf intraspinalni tumory nejsou u dé-
ti ¢astou diagndézou, tvoti pouze 4-10% vsech
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tumord centrdlniho nervového systému, pficemz
né&dory CNS tvori kolem 20% vsech nddorovych
onemocnéni u déti (Keating et al., 2001). Primarni
nitropaterni tumory vychézeji z tkdné michy nebo
jejich obald, histologicky jsou tedy shodné s né-
dory mozkovymi. Nej¢astéjsimi typy u intramedu-
larnfch tumorl jsou ependymom a astrocytom,
u extramedularnich tumord pak meningeom
nebo neurilemom.

Atlantoaxialni subluxace

Mdze byt traumatickd nebo netraumaticka
(GriselGv syndrom). Netraumaticka vznika na-
sledkem zanétlivého retrofaryngediniho edému
a hyperemie jako komplikace zanétlivého procesu
v oblasti krku nebo hornich dychacich cest nebo
operaci v této oblasti. Ten vede ke zvysené laxicité
ligament a kloubnich pouzder v atlantoaxialnf
oblasti a ke vzniku subluxace. Postihuje vyhradné
déti, zejména mezi 6.—12. rokem. Traumaticka
subluxace je nej¢astéji zplsobena malym Urazem
krku, ¢asto charakteru whiplash injury, torticollis
se objevuje i se zpozdénim az nékolik tydnd po
uUraze. K atlantoaxidlni subluxaci predisponujf
déti s Downovym syndromem. V klinickém ob-
raze dominuje bolest v oblasti zdhlavi, pfipadné
i bolesti hlavy, snizend pohyblivost krénf pétefe,
fixni torticollis, citlivost spindlniho vybézku axisu
airitace kofene C2 (porce C2 bézi v pouzdfe atlan-
toaxialnfho kloubu). Pfi hodnoceni rtg kr¢nf patefe
je nutno urcité opatrnosti, protoZe na lateralnf
projekci existuje v oblasti C1 a C2 pseudosub-
luxa¢ni postaveni, které leze zjistit asi u 20 % déti,
pii téchto variacich je nutné vychézet soucasné
z klinického obrazu (Kubat, 1982). Lécba je u ne-
traumatické konzervativni, u traumatickeé vétsinou
konzervativni, nékdy nutna operacn.

Retrofaryngealni absces

Je hlubokéd kr¢niinfekee (retrofaryngedini pro-
stor se nachdzi mezi zadni sténou hltanu a prednf
sténou kréni patefe, nahofe sahd k bazi lebnia dole
k mediastinu), kterd se typicky vyskytuje u détf ve
véku 2.-4. let, v této vékoveé skupiné se v retrofaryn-
gedlnim prostoru vyskytuje velké mnozstvilymfatic-
kych uzlin, které drénuiji prostory nosohltanu a zad-
ni nosni prdchody, tyto uzliny do 5. roku spontanné
involvuji (Zelenik et al., 2007). Vznika nejcastéji na
podkladé abscedujici lymfadenitidy po pfedchozi
infekci hornich dychacich cest, pfipadné pii bod-
ném poranéni ustni dutiny a zadnf stény faryngu.
V' Kklinickém obraze jsou febrilie, dysfagie, odyno-
fagie, slinéni, stridor, ¢astym piiznakem je porucha
hybnosti krku a torticollis, dale jsou bolesti hlavy,
zvraceni, otalgie, otok krku. Pacient je ohrozen fa-
taInfmi komplikacemi, jako je obstrukce dychacich
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cest, Siteni infekce do mediastina s rozvojem medi-
astinitidy a sepse, aspiracni pneumonie, meningiti-
da, perikarditida, krvaceni z erodovanych velkych
cév krku aj. (Zelenik et al, 2007). V diagnostice je
nutné CT s kontrastni latkou, lé¢ba je chirurgicka
drendz, podavani sirokospektrych antibiotik a za-
jisténi dychacich cest.

Cervikalni dystonie

Nejcastéjsi typ fokalni idiopatické torzni
dystonie (Tsui et al, 1986). Onemocnéni maze
zacit v kterémkoliv véku, nejcastéji v obdobi mezi
20.-40. rokem (Karovsky, 1999). V détském véku
je vzacn3, spiSe se mlze vyskytnout v adoles-
cenci. Koukouni ve své praci zr. 2007 zpracovava
soubor 76 pacientl s ¢asnym zacatkem cervi-
kéIni dystonie (pod 28 let veéku), vekovy primér
souboru je 21 let, nejmladsi pacient je jiz ve véku
3let, narozdil o dospélych je zde vétsi zastoupenti
muzy, ¢ast pacientd bylo testovano na DYT 1 gen
s negativnim nélezem (Koukouni et al,, 2007).

Sekundarni dystonie

Zde opét bude pfipadna cervikalni dystonie
soucasti sirsiho klinického obrazu spise genera-
lizované dystonie, navic provazené dal3i neuro-
logickou a pfipadné i jinou (dle pficiny) sym-
ptomatikou. Diferencidlni diagnostika je velmi
obséhla a pfesahuje zameéfeni toho ¢lanku a je
dostupnad v cilenych monografiich. Pro ¢astost
vyskytu jsou uvedeny blize jen polékové dysto-
nie a dale pak détskd mozkova obrna.

Polékové dystonie

Mohou byt akutni nebo tardivni v rdmci
dlouhodobé medikace. U déti se setkavdme
s akutnimi dystoniemi, nej¢astéji po podani lékd
ze skupiny derivatd neuroleptik — prokinetikum
metoklopramid, antiemetikum tietylperazin, anti-
histaminikum protazin (¢asto uzivany u déti v pre-
medikaci pfed vykony v celkové anestezii) anebo
neuroleptik (Ié¢ba tikd, OCD). Nejcastéji v obdobf
prvniho uziti, titrace nebo nespravného davko-
vani léku. Z dalsich farmak mUzZou dystonickou
reakci zpUsobit levodopa, antimalarika, flunarizin,
cinarizin, sumatriptan, tergurid, tetrabenazin, di-
fenhydramin, oxatomid, mefenamové kyselina, pfi
predavkovani karbamazepin a fenytoin (RGzicka
etal, 2002; Karovsky 1999). Dystonie trva vétsinou
nékolik minut az hodin a ¢asto je velmi bolestiva,
mUZze byt bud generalizovana ¢i fokaIni nebo
segmentova. Dystonie je doprovadzena vyraznou
psychickou symptomatologii s tézkou anxietou
jak u déti tak u rodicd, zejména vzhledem k na-
hlému zacatku a nékdy i dramatickému klinic-
kému obrazu. Déti jsou rizikovéjsimi pro vznik

akutni dystonie nez dospéli. Dalsimi rizikovymi
faktory jsou vy3si davka, rychla titrace a také vys-
$f terapeutickd Ucinnost antipsychotika (Dostdl
a Ehler, 2003). Odeznivaji vétsinou spontanné.
Terapeuticky reaguje akutni dystonie velmi dobfe
na anticholinergika — i.v. biperiden. Biperiden
nenf vékové omezeny, Ize ho uzit jiz u malych
déti, détem do 1 roku se podédva 1 mg, détem do
6 let véku 2mg a do 10 let véku 3mg, u starsich
az 5mg. Dévku lze opakovat v pifpadé potreby
po 30 minutach. U détf je mozné rovnéz podani
benzodiazepint (Diazepam i.v. nebo p. rektum)
s dobrym efektem.

Détska mozkova obrna

CervikdIni dystonie se mGze vyskytnout v rdmci
klinického obrazu u dyskinetické (dystonicky subtyp)
a smisené formy DMO. Vyzravani klinického obrazu
do konecné podoby DMO je postupné, u dyskine-
tické formy DMO neni v prvnich mésicich Zivota pa-
trné zvyseni svalového tonu ani abnormni pohyby,
objevi se az mezi 5.-10. mésicem veku. Progrese
nélezu ukonci svij rozvoj az po 2. roce véku, kdy
se objevuje pIné rozvinuty klinicky obraz (Kraus
etal, 2005). Diagnostické obtize mUZe zpUsobit roz-
voj pozdni dystonie, kterd se pfipoji k téméf stabilni
spastické formé DMO, progrese dystonie pokracuje
nékolik rokd (Kraus et al,, 2005), je treba ji odlisit od
jinych primarnich ¢i sekundérnich dystonif.

Akutni kréni segmentovy syndrom

Muze se vyskytnout u starsich déti a adoles-
centd, jeho precenovani v mladsich vékovych
skupinach je vsak varovné, zde je daleko vice
pravdépodobnd jind pficina cervikalgif, zejm.
strukturalni. Nej¢astéjsimi vyvolavajicimi pficina-
mi jsou nahlé trhavé pohyby hlavou, prochlazent,
dlouhodobé nucené drzeni hlavy s pfetizenim
kr¢nf patere, nevhodna poloha pfi spanku, Uraz
kreni patefe (zejm. charakteru whiplash injury),
kterymi dochdzi k funkénimu nebo i organické-
mu poskozen( struktur krénf patefe. V klinickém
obrazu dominujf cervikalgie, abnormalni drzenf
a omezeni hybnosti krénf patefe a hlavy a reflex-
ni zmény mekkych tkani krku.

Diagnostika

VZdy se snazime o vylouceni zavaznych
sekundarnich a lécitelnych pficin. V.anamnéze
nés zajimaji Udaje o pribéhu gravidity (rizika,
infekce), perinatédlnich okolnostech (klestovy
porod, asfyxie apod.), rodinné zatézi pro zejm.
neurologickd onemocnéni, Urazu hlavy nebo
krénf patefe, pretizeni &i prochlazenf krénf pa-
tefe, pfitomnosti celkovych pfiznakd (teplota,
zndmky infektu), medikaci (zejména novych
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nebo i kratkodobé uZivanych lécich, zménach
davky). Klinické vysetreni neurologické a zdkladni
pediatrické by ndm ndm meélo pomoci v zacilenf
dalsiho vysetiovani.V laboratornim vysetieni vzdy
indikujeme podrobné biochemické vysetrent,
krevnf obraz, sedimentaci, vysetfeni koagula-
ce, dle potieby vysetteni dalsi (zejména v dif.
dg. sekundérnich forem dystonie). Nezbytné
je vysetreni zobrazovaci. Rtg zobrazi kosténné
struktury a pfipadné kostni anomalie ¢i trauma-
tické zmény. Pfi hodnoceni rtg je nutno urcité
opatrnosti, 0 pseudosubluxacnim postaveniv C1
a C2 bylo pojednano vyse, podobné asi u 15%
détive véku do 5 let chybf cervikéInilordéza. CT
a MRl je indikovéno v pffpadé podezfeni na Iézi
zadni jamy lebnf, kr¢ni michy, mékkych tkani krku
nebo k upfesnéni traumatickych zmén. Pfednost
davame MRI pro vétsi diagnostickou vytéznost.
Ultrazvuk slouZi k vysetfenti svalstva a mekkych
tkanf krku a rovnéz k vysetfeni bficha vcetné
cileného vysetfeni na gastroezofagealni reflux.
EEG, resp. video-EEG je nezbytné k diagnostice
epileptickych zachvatl. EMG uzivédme v diagnos-
tice a urCenf vzorce u cervikalnich dystonif, event.
diagnostice myopatif, myastenie (u pacient
s ptézou). ORL, ocni, ortopedické vysetreni indiku-
jeme v pfipadé, ze médme suspekt na primarnf
pricinu v téchto oblastech. V prvnim kontaktu je
uzite¢né provést vysetreni o¢niho pozadi k vy-
louceni méstnani. Genetické vysetreni je indikova-
no v pffpadé vyvojovych vad, dystonie.

Lécba
Lécha je dle vyvoldvajici priciny, u nékterych
klinickych jednotek byla uvedena.

Zavér

Abnormalni drzenf hlavy je ¢astym, nékdy
jiz prvnim pfiznakem, fady neurologickych,
ortopedickych i jinych onemocnéni. Vzhledem
k zdvaznosti a nutnosti urgentniho fesenf
u nékterych klinickych jednotek, je vzdy na misté
podrobné neurologické a dle potfeby i dalsi vy-
Setfen( s peclivou mezioborovu diferenciaini dia-
gnostikou i méné castych klinickych jednotek.
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