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Systémova nadorova onemocnéni nezfidka zpUsobuji postizeni nervového systému. Nékdy mohou byt pravé neurologické
pfiznaky prvni manifestaci nadoru ¢i prvnim projevem jeho rekurence. Z téchto diivodu je peclivy rozbor a ¢asna diagnos-
tika neurologickych projevi téchto onemocnéni rozhodujici pro dalsi Ié¢bu a progndézu pacienta.
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Epidemiologie

Pokroky v diagnostice a 1écbé malig-
nich nadorl umozfuji pacientim s témito
onemocnénimi prodlouzeni pfedpokladané
délky Zivota. Tyto uspéchy jsou vSak spojeny
s vy$8i incidenci nadorovych projevii mimo
primarni lozisko v dal§im pribé&hu onemoc-
néni. Postizeni nervového systému, zejmé-
na metastatické postizeni mozku, mlze byt
i prvnim projevem n&dorového onemocnéni.
AZ 15-40% nemocnych s nové diagnosti-
kovanym zhoubnym nédorem jiz m& meta-
stazy projevujici se postizenim centralniho
nervového systému (CNS). Béhem dalSich
2 let vzrista toto riziko k 50 %, pfi pitvé jsou
nalézany aZz v 65% pfipadl. Vrchol vyskytu
je mezi 40.-60. rokem zivota. Neurologické
symptomy jako dusledek klinické manifesta-
ce metastdz primarniho tumoru do nervové-
ho systému se projevi asi u 15-20 % pacientl
s malignitou, coZ je pfiblizné 70% metastaz,
asi v 1-2% jsou neurologické symptomy pro-
jevem paraneoplastického postizeni (1, 2, 5,
7,10, 16).

Metastatické tumory
Asi 60-70% vSech CNS metastaz posti-

huje mozek, naproti tomu postiZeni leptome-
ning, kalvy &i dury je méné Casté. V oblasti
patefe jsou nejCastéji postizeny obratle, jejichz
komprese mize zplsobovat kofenové & misni
postizeni.

Pfi Sifeni maligniho nédoru do nervového
systému se uplatfiuje celd fada patofyziologic-
kych mechanizma:

1. hematogenni rozsev arteridini

2. hematogenni rozsev vendzni cestou moz-
kovych Zilnich plex{

3. pfimy prestup tumoru z mista primarni
lokalizace (napf. propagace karcinomu
epifaryngu na spodinu stfedni jamy lebni)
¢i sekundarni lokalizace (napf. z pfilehlych
kostnich metastaz)

4. neurdlni ¢i perineuralni Sifeni (napf. Sifeni
podél nervu, nékdy i do subarachnoidalni-
ho prostoru a dale likvorem)

1/2005 NEUROLOGIE PRO PRAXI

5. migrace podél perivaskulérnich prostor.
Dle anatomickeé lokalizace Ize rozdélit me-
tastatické tumory na:
I intrakranidlni expanze
1. mozkové
a. supratentorialni (60-70%)
b. infratentoridlni (15-30 %)
i. mozeckové (90%)
ii. kmenové (10%)
2. pituitdmi expanze
3. duréini a subdurdlni metastazy
4. metastazy kalvy a baze lebni
Il. spindlni metastazy
1. extraduralni (95 %)
2. intraduralni
i. extramedularni (do 5 %)
ii. intrameduldrni (0,5 %)
[ll. leptomeningedlni metastazy.

Intrakranidlni expanze mozkové
Mozkové metastazy jsou 10x éastéjsi nez
primarni mozkové tumory a tvofi asi 10-15%
véech intrakranidlnich nadord. Sifeni nado-
rovych bunék do mozku se objevuje po jejich
uvolnéni do obéhu, je hematogenni. Organo-
va specificita metastdz je dana vzajemnou
interakci bunék nadorovych a bunék daného
organu Ci jejich bazalni membrany. Vy3si ten-
dence metastazovat do mozku je pozorovana
u melanoml (75%), testikularnich nadord
(60%) a karcinoml plic (35%), u rendlnich
nadord v 15%. Vzhledem k vy$Simu vyskytu
bronchogenniho karcinomu v populaci jsou

nejcastéji nalézany mozkové metastazy plic-
niho origa (az 50%), u Zen dominuji nadory
prsu (az 20 %), dale pak jsou Casté metastazy
melanomu, gastrointestindiniho traktu (jatra,
tlusté stfevo, rektum), ledvin, Stitnice a dalSich
(1, 2, 6, 13, 16, 17). Gynekologické malignity
zfidka metastazuji do CNS s vyjimkou vzécné
se vyskytujiciho choriokarcinomu.

Asi polovina mozkovych metastaz je soli-
tarnich, ve 21 % jsou 2 a ve 30 % se nachazeji 3
a vice metastatickych lozisek (obrazek 1). Dis-
tribuce metastéaz je v pfimé korelaci s hemody-
namickymi faktory, tedy s krevnim mozkovym
zésobenim. Az tfetina se vyskytuje v zadni
jamé, z toho 90% v mozecku a asi jen 10%
v mozkovém kmeni. Zbyvajici dvé tfetiny jsou
supratentorialng, kde je jejich vyskyt nejvétsi
v mozkové kire a na kortikomeduldrnim roz-
hrani, zejména v interteritoridinich oblastech
jednotlivych povodi mozkovych tepen — tzv.
watershed vascular regions (1, 13, 20).

Klinické projevy

Existuji dva zakladni patogenetické me-
chanizmy vzniku klinickych pfiznakli mozko-
vych nador0: zvySeny nitrolebni tlak a fokalni
poskozeni mozkové tkané.

Dle Monro-Kellieho teorie nitrolebni dutina
obsahuje tfi kompartmenty — likvorovy, vasku-
larni a mozek, jez jsou relativné nestlacitelné
a vzestup objemu jednoho z nich musi byt
kompenzovan na Ukor ostatnich. Rlst moz-
kového tumoru zvySuje intrakranidini tlak jak

Obrazek 1. Metastatické postizeni mozku bronchogennim karcinomem parietalné vlevo.
Na snimku vlevo nativni axialni CT, uprostfed axialni postkontrastni CT, vpravo axidlni
postkontrastni MR T1 v. o. Publikovano se souhlasem KZM FNUSA
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zvySovanim svého objemu (,space-occupying
lesion®), tak mozkovym edémem. Mozkovy
edém je u tumord pfevazné vazogenniho ty-
pu — je vysledkem vzestupu permeability en-
dotelialnich bunék kapilar mozkovych nadord
a je prakticky omezen na bilou hmotu. DalSimi
pfi¢inami zvySeni nitrolebniho tlaku u nddor( je
obstrukce likvorovych cest vedouci k obstruké-
nimu hydrocefalu, zvla$té u nadori zadni jamy
a supratentoridiné u nadord v oblasti stfedni
Cary a komprese €i obstrukce vendznich cest,
zejména velkych splav(.

Z pocateénich priznak( je nejéastéjsi mo-
toricky deficit (66 %), bolest hlavy (53 %), ko-
gnitivni deficit (31 %), méstnava papila (26 %),
ataxie (20%), epileptické zéachvaty (15%).
Mnohoc&etné mozkové metastazy mohou imi-
tovat demenci (1, 9).

1. Bolest hlavy

Bolest hlavy je ¢astym inicidlnim pfizna-
kem, zejména u nador( infratentoriding loka-
lizovanych, kde se vyskytuje az u 80-85%
pacientt, u supratentoridlnich pfiblizné u jed-
né tfetiny. Byva vétSinou stfedni intenzity,
bodava, nebo tlakova, difuzni, lokalizovana do
hloubky, bifrontéini &i biokcipitalni bez ohledu
na lokalizaci tumoru. Nemusi byt stalé. Forsyth
a Posner u skupiny primarnich i sekundarnich
mozkovych tumordl popsali v 77 % tenzni typ
bolesti hlavy, v 9% byly bolesti migrenézniho
charakteru a ve 14% byly jiného charakteru.
,Typické" bolesti hlavy, které se v horizontaini
poloze pacienta zvySuji a béhem vertikalizace
mirni (obraceny TinnelQv pfiznak) nebo maji
vy$8i intenzitu rdno nebo v noci nez béhem
dne, nebyly frekventné zastoupeny (4). Déle
byva popisovana tzv. ventilova bolest hlavy.
Pro ni jsou charakteristické recidivy zéchva-
tové bolesti s pozvolnym zvySovanim jejich
intenzity nasledované nahlym a rychlym snize-
nim az dplnym vymizenim bolesti. Na vrcholu
bolesti muze byt pfitomno cerebraini zvraceni
nebo bezvédomi, nékdy i generalizované epi-
leptické paroxyzmy. Tento typ bolesti je zpl-
soben ventilovou blokadou likvorovych cest
v mozku. Obecné Ize shrnout, ze za alarmujici
pfiznaky se povazuje vyskyt nového typu bo-
lesti hlavy, kontinualné perzistujici 1-2 tydny,
bolesti hlavy ve véku nad 50 rokl a zejména
progresivni nardst jejich intenzity. Déle bolesti
hlavy s doprovodnymi pfiznaky netypickymi
pro auru, bolesti hlavy sdruzené s mentalnimi
poruchami a zménami osobnosti. Rovnéz je
alarmujici zména typu bolesti nebo nahla re-
zistence na lécbu.

2. Zvraceni

Zvraceni se objevuje asi u jedné tretiny
nemocnych s nadorem a obvykle provazi bo-
lest hlavy. Castéji se vyskytuje u tumord zadni

jamy. V nékterych pfipadech byva nahlé, prud-
ké, explozivni bez nauzey, zejména po rénu.
Neni zavislé na potravé, pfitom chut k jidlu
mize byt normalni. Tento typ zvraceni byva
oznacovan jako cerebralni zvraceni. Zvraceni
s nauzeou moznost nitrolebni hypertenze ne-
vyluéuje.

3. Z4vrat

VétSinou ma charakter nejistoty. Je nesys-
tematicka (nerotacni), vniména jako houpani
okoli nebo nepravidelné otaéeni prostoru rliz-
nymi sméry. Byva pfirovnavana k pocitu silné
podnapilosti. Pfi nddorech zadni jamy mohou
mit zavraté rotaéni rdz. Mizeme se téZ setkat
s centralnim polohovym vertigem. Od be-
nigniho paroxyzmélniho polohového vertiga
(kupulolitidza) se lisi tim, ze vyprovokovany
paroxyzmalni polohovy nystagmus se nevy-
Cerpavd, pretrvava vice nez 30 s, je nepravi-
delny a v kazdé poloze mlze byt jiny. Je éasto
vertikélni smérem dold nebo ¢isté horizontalni.
Tento typ zavrati byva pfi nddorovém postizeni
v oblasti IV. komory mozkové.

4. Méstnava papila

Zvyseni nitrolebniho tlaku a perioptického
tlaku poruduje axonalni transport v optickém
nervu a vendzni odtok z retiny a papily, coz se
projevi jako edém papily (papilla stagnans).
Papila je zdufend, prominuje, hranice papil
jsou neostré, arterie jsou Uzké, vény Siroké,
pfepinéné, na papile mohou byt pfitomny
drobné teckovité hemoragie. U méstnavé pa-
pily neni zrak porusen, teprve pfi delSim trvani
méstnani dochézi k atrofii optiku s postizenim
zraku az oslepnutim.

5. Bradykardie, zmény krevniho tlaku
a poruchy dechu

ZvySeni nitrolebniho tlaku vede k vzestu-
pu vendzniho tlaku a tim ke zhorSené absorp-
ci likvoru. Venozni staza a akumulace CO, ve
vazomotorickych centrech prodiouzené michy
a karotickych sinusl zptsobuiji aktivaci déjl,
které vedou k zachovani pritoku krve cévami.
Tyto regulaénimi mechanizmy maji za nésledek
arterialni hypertenzi (zejména systolickou) a re-
flexni bradykardii (reflex sinus caroticus) — tzv.
Cushinglv efekt. Obdobné je postizeno i respi-
raéni centrum, coz vede ke zpomaleni a pro-
hloubeni dechu. V pfipadé selhani regulaénich
mechanizmi pfi nadédle nardstajici nitrolebni
hypertenzi dochézi k poklesu krevniho tlaku
a zrychleni pulzu, coz je zndmkou hroziciho se-
Ihani vitanich funkci (signum mali ominis).

6. Epileptické zachvaty

Jako prvni pfiznak se vyskytuji u 15-20%
pacientl a az u 10 % dalSich se vyvinou v dal-
§im prlbéhu. Objevuji se Castéji u vicecet-
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nych, frontalnich nebo temporalnich metastaz.
Histologicky typ tumoru nekoreluje s epilepto-
genicitou. Vyskytuji se zachvaty rizného typu,
ve Vétsiné pfipadu jde o fokélni zachvaty s pfi-
padnou sekundarni generalizaci.

7. Psychické zmény

Vznikaji nasledkem nitrolebni hypertenze
Ci dysfunkce uréitych mozkovych struktur nebo
poruseni asociacnich drah v bilé hmoté. Miize
se jednat 0 zmény osobnosti, napf. ztrata inhi-
bice, pseudoeuforické jednani, apatie, brady-
psychie u frontalnich nadord, snizeni intelek-
tovych funkci, zména povahy, pokles pracovni
vykonnosti, pfedevsim peclivosti, svédomitosti
u temporalnich nadord.

8. Specifické loziskové priznaky

Fokalni klinické pfiznaky jsou zplsobeny
lokalnim postizenim funkce mozku a lisi se dle
lokalizace tumoru. Pfikladem jsou zanikové
pfiznaky motorické, senzitivni ¢i senzorické,
poruchy symbolickych funkci, dale epileptické
zachvaty a nékteré psychické zmény, jez byly
zminény v bodech 6 a 7.

Pfi progreduijici nitrolebni hypertenzi mo-
hou vznikat jako projev dekompenzace tlakové
kuzely (konusy). NejCastéji vznika temporalni
konus (transtentoridlni herniace unkalni) a ok-
cipitélni konus (tonzilarni herniace, herniace
do foramen magnum).

Intrakranidlni expanze pituitarni

Pituitarni metastazy jsou vzacné, v 50%
je primarnim nadorem karcinom prsu. P¥i pitvé
byvaji nalézéany néhodné jako mikroskopické
metastazy. Symptomaticky se mohou proje-
vit triddou pfiznakl( — bolest hlavy, diabetes
insipidus, vypadek zorného pole. Na rozdil od
pomale progredujicich symptom( adenomu
hypofyzy, manifestace metastazy je béhem
dni nebo tydna.

Durdlni a subdurdlni metastazy

Nejcastéji jsou u karcinomu prostaty, pr-
su, melanomu &i hemoblastdz, dale mohou byt
u bazaliomu, spinocelularniho karcinomu ne-
bo karcinomu slinnych zlaz. Symptomatologie
je déna kompresi sinus sagittalis superior ne-
bo kranidlnich nerv{. Perineurdlni metastazy
Casto postihuiji hlavové nervy — nervus facialis,
trigeminus ¢&i oculomotorius, z dalSich nervi
napf. auricularis magnus

Metastdazy kalvy a baze lebni
NejCastéji metastazujici nador do baze
lebni je karcinom prsu, néasledovany karci-
nomem plic, prostaty a $§titné zlazy. Téméf
polovina z téchto pacientd ma i jiné kostni
metastdzy. Mohou se manifestovat témito
syndromy: syndrom fissura orbitalis superior

NEUROLOGIE PRO PRAXI 1/2005



projevuijici se postizenim okohybnych nerv(
a 1. vétve trigeminu, byva pfitomna supraor-
bitalni bolest a hypestezie rohovky, vzhledem
k postizeni vldken periarteridlniho sympatiku
je zornice spiSe uzsi. Pokud je i porucha zraku
z postizeni optiku, jedna se o syndrom hrotu
ocnice, jez mlze byt doprovazen exoftalmem.
Dal$i je syndrom kavernézniho splavu (para-
selarni syndrom), kdy metastaza postihujici
tento splav se projevi frontalni bolesti hlavy,
oftalmoparézou kombinovanou s iritaéné-
-zénikovou 1ézi jedné, dvou ¢i vSech vétvi
trigeminu. Pfi postizeni ve stfedni jamé lebni
se miZeme setkat se stejnojmennym syndro-
mem, kdy dochdzi k postizeni Gasserského
ganglia €i vétvi trigeminu vedouci k hypeste-
zii, paresteziim a bolesti v distribuci 2. nebo
3. vétve trigeminu, neni lancinujici typ bolesti
na rozdil od esencidlni neuralgie. Pomémé
vzécny je syndrom hrotu pyramidy (Gradenig-
(v syndrom) projevuijici se postizenim 1. vétve
trigeminu a homolateralni obrnou abducentu.
Syndrom foramen jugulare je charakterizovan
unilaterdlni okcipitalni, retroaurikuldrni ¢i glo-
sofaryngedlni bolesti nasledovanou chrapo-
tem a dysfagii pfi paréze nerv(i postranniho
smiSeného systému. Postizeni sluchu a paré-
za licniho nervu znamenaji rozsifeni procesu
na os petrosum. Syndrom okcipitalniho kon-
dylu je doprovazen bolesti v tyle zhorujici se
pfi anteflexi hlavy a parézou hypoglossu.

Spindlni metastazy

Skoro u 70% pacientll s nadorovym one-
mocnénim se nachazi spinalni metastatické
postizeni a téméf u 1/5 téchto pacientli je
zaroven jeho prvni manifestaci. Extraduraini
metastazy jsou pfitomny az v 95% pfipadd,
pfevazné se jedna o kostni léze a ve vétsi-
né pfipadd jde o hematogenni metastazu.
Ze vSech skeletdlnich metastaz je nejcastéji
postizen pravé patefni sloupec, a to nejvice
v oblasti torakolumbalniho pfechodu a stfedni
hrudni patefe. Symptomaticka léze spojena
s kompresi obratle je nej¢astéji v oblasti hrudni
(70%), méné v bederni (20%) a kréni (10%)
patefi, pficemz myelopatii se projevi asi 5%
kompresivnich fraktur (obrazek 2). Do pétefe
metastazuji pfedevsim karcinom prostaty, prsu
a malobunéény karcinom plic. Cisté epidurdlni
metastézy bez kostni léze jsou relativné vzac-
néjsi. Kolem 5% pfipadd na intraduralni extra-
meduldrni metastatické postizeni. Je nej¢astéji
pfitomno jako tercidrni metastatické postizeni
vzniklé ze sekundarnich intrakranialnich meta-
stdz po rozsifeni mozkomi$nim mokem a byva
¢asto v oblasti caudy equiny. MiZe vznikat i he-
matogennim rozsevem, ktery je typicky i pro
intramedularni metastatické postizeni (vyskyt
v 0,5%), zejména jako embolus z primarnich €i
sekundarnich plicnich nadord (1, 18).
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Klinické projevy

Spinalni nadory plsobi postizeni nervo-
vych struktur jednak lokalni kompresi Ci infil-
traci vedouci k ohrani¢enému loziskovému
nalezu. Jednak mize dochdzet utlakem k po-
rucham arteridiniho zasobeni s naslednou hy-
poxii michy, zvlasté v hrudni oblasti a soucas-
né pfi poruSe vendzniho odtoku ke zhorseni
hypoxie a rozvoji miSniho edému. Nasledkem
téchto zmén nemusi klinicky obraz senzitivni
¢i motorické poruchy vzdy pfesné odpovidat
lokalizaci tumoru.

Vertebrélni metastdzy mohou byt dplné
asymptomatické. Inicidlnim symptomem je bo-
lest u 95% pacientt. Mize byt lokalni, obvykle
spojena s palpacni citlivosti nad procesus spi-
nosus nebo radikularniho charakteru. Podobné
jako artroticka bolest se zhorSuje pfi pohybu.
Ackoli pfi degenerativnich postizeni patefe
byva vleze bolest zmiména, tak metastaticka
bolest se zhorSuje a byvéa velmi silnd v noci.
Obrucovité &i pasovité bolesti okolo hrudniku i
bficha mohou byt mylné interpretovany jako bo-
lest visceralniho pdvodu. Z dal$ich symptom(
byvaji ¢asté parestezie. Pfi klinickém vySetieni
nachdzime Casto tézkou poruchu statiky a dy-
namiky patefe (3). Pfi kompresi duralniho vaku
se objevuji miSni a kofenové symptomy a syn-
dromy dle topiky postizeni s moznym rozvojem
inkompletni ¢i kompletni transverzaini 1éze mis-
ni. Sfinkterové potize byvaji asi u 1/3 pacientd.
V pfipadé intramedulamich metastaz se mize-
me setkat s Brown-Séquardovym syndromem
mi8ni hemisekce, spiSe viak v jeho inkompletni
podobé (1, 11).

Leptomeningedlni metastazy

Tento typ metastaz se rozvine asi u 4-15%
vSech pacienti se solidnimi tumory, nej¢astéji
u karcinomu prsu, plic, melanomu a gastro-
intestinalnich nador(i (obrazek 3). Primami
nador je neznamy v 7% pfipad(. Pokud se
infiltrace vyskytuji v oblasti komor & bazalnich
cisteren, mohou vést k rozvoji hydrocefalu.
Misni obaly byvaji postizeny spiSe v dorzalni
Casti a v oblasti cauda quina, ¢asto v kom-
binaci s intrakranidlnimi leptomeningedlnimi
metastazami (8).

Klinické projevy

Vzhledem k postizeni riznych etdzi CNS
je klinicky obraz velmi variabilni. MiZe zahrno-
vat jak pfiznaky postizeni mozku a kranialnich
nerv(, tak pfiznaky postizeni michy a kofenu &i
poruchy cirkulace nebo resorpce mozkomisni-
ho moku. Bolest hlavy byva pfitomna u 2/3 pa-
cientli, dochazi ke zménam osobnosti (éasto
apatie), poruchdm chlize, nauzee a zvraceni,
epileptickym zachvatim, postizeni hlavovych
nerv(i (diplopie z postizeni VI. ¢i lll. hlavového
nervu, facialni paréza, dale hypakuza, porucha
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Obrazek 2. Patologicka fraktura obratle Th2
pfi metastatickém postizeni karcinomem

§titné zlazy. Sagitalni MR T2 v.o. Publikovano
se souhlasem KZM FNUSA

Obrazek 3. Meningealni karcinomatéza.
Axialni postkontrastni CT ukazuje abnor-
malni enhancement v oblasti sulk frontalné
a okcipitalné vpravo u pacienta s adenokar-
cinomem Zaludku. Oddéleni RDG MOU

vizu a trigemindini neuralgie). Midni a kofeno-
vé postizeni zahmuije snizeni az vyhasnuti re-
flexd, slabost koncetin, parestezie, radikularni
bolesti a sfinkterové dysfunkce.

Paraneoplastické syndromy

Vyskytuji se v asociaci s nadorovym one-
mocnénim, zejména malignimi tumory (nejéas-
t&ji malobunécny karcinom plic). Jsou nazyvany
paraneoplastickymi, protoZze neurologické pfi-
znaky nejsou vysledkem invaze tumoru Ci jeho
metastazy, chemoterapie, radioterapie, malnut-
rice ani oportunni infekce. Vznikaji postizenim
riznych struktur nervového systému autoimu-
nitnim procesem s piitomnosti charakteristic-
kych protilatek proti centralnim nebo perifernim
neuronalnim antigendm (15, 19).

Klinické syndromy
Paraneoplastickd cerebeldrni
degenerace

Dominuji cerebelarni symptomy (ataktic-
ka chlize, dysartrie, nystagmus), déle mlize
byt pfitomna hypakuza, bulbarni symptoma-
tologie a pyramidové pfiznaky, periferni poly-
neuropatie.
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Limbickd encefalitida

Dochéazi k progresivni kognitivni deteriora-
ci s poruchami paméti (zejména kratkodobg),
béhem tydnl dominuje delirium a demence. Je
Casto doprovézena parcidlnimi ¢i generalizo-
vanymi epileptickymi zachvaty. Neurotopicky
néalez mlze byt negativni.

Kmenova (bulbarni) encefalitida

Typické jsou poruchy okulomotoriky véet-
né nystagmu, poruchy vertikalnich pohledd,
hypakuza, dysartrie a dysfagie. Tato jednotka
mUZe byt izolované ¢&i jako soucdst rozsahlejsi
encefalitidy.

Syndrom opsoklonus - myoklonus

Opsoklonus je charakterizovan nepravi-
delnymi konjugovanymi sakadovitymi pohyby
oénich bulbu. Pfedpokladd se postizeni para-
medianni pontinni retikularni formace. Byvé
doprovazen myoklonickymi zaSkuby koncetin
a trupu, Casto i moze¢kovymi pfiznaky (15).

Myelitida

Vyskytuje se samostatné nebo jako sou-
¢éast encefalomyelitidy. Rozviji se v priibé-
hu dnl az tydn(, maze byt i ve formé akutni
nekrotizujici myelopatie.

Encefalomyelitida/senzitivni
polyneuropatie

V klinickém obraze dominuji pfiznaky su-
bakutni senzitivni polyneuropatie a pfiznaky
limbické ¢i kmenové encefalitidy. Nasledkem
postizeni autonomnich ganglii plexus myenteri-
cus se mohou objevit gastrointestindini pfiznaky
jako gastroparéza nebo poruchy motility stfev.

Senzorimotorickd neuropatie

Neuropatie jsou zcela nebo prevazné
senzitivniho typu. Manifestuje se bolestivymi
paresteziemi, které progreduji b&hem dni
az tydnl na vSechny koncetiny, trup a nékdy
i oblicej. Je pfitomno snizeni az vyhasnuti $la-
cho-okosticovych reflexti a senzitivni ataxie.
AZ u 1/3 pacientl s idiopatickou neboli kryp-
togenni senzitivni polyneuropatii se prokaze
asociace s malignim nadorem.

Nékdy mize pribéh pfipominat amyo-
trofickou neuropatii brachidlniho plexu, CIDP
nebo i AIDP. Byla popsana i mononeuropatie
multiplex pfi paraneoplastické vaskulitidé (12).

Od neuropatie je nutno odliSovat senzitiv-
ni neuronopatii, pfi které je patologicky proces
lokalizovan na spinélni ganglia.

Poruchy nervosvalového prenosu

Asiu 10% nemocnych s myastenii gravis je
prokazana hyperplazie tymu nebo tymom. Lam-
bert-Eaton(iv myastenicky syndrom (LEMS) se
vyskytuje nejvice u karcinomu plic. Manifestuje
se progreduijici slabosti pletencového svalstva
dolnich kongetin, areflexii a autonomni dys-
funkci. Paraneoplastickd neuromyotonie cha-
rakterizovand myokymiemi a trvalym kfeCovi-
tym stazenim kosterniho svalstva byva raritné
u tymomu nebo karcinomu plic. U karcinomu
plic se vyskytuje vzacné i stiff-man syndrom
(stiff-person syndrom) projevujici se zvySenou
svalovou ztuhlosti a bolestivymi spazmy, mlze
byt postizena i svalovina hitanu a obliceje, pfi
spanku spazmy povoluji. Na rozdil od neuro-
myotonie, kde je typické distalni postizeni sval-
stva s posturami podobnymi karpopedainim
spazmdm, je u stiff-man syndromu postizeni
pfevézné proximalni a axialni.
Zanétlivé myopatie

Asi 20% pacientdl s dermatomyozitidou
po 40 roce véku ma nadorové onemocnéni.
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