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Dlha cesta k spravnej diagnodze
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Predkladdme Vam kazuistiku 64-ro¢ného pacienta s cervikdlnou myelopatiou prelozeného na nase oddelenie z neurochirurgic-
kej kliniky pre rozvoj lavostrannej internukledrnej oftalmoplégie a lézie n. facialis. Doplnené MR mozgu vylucilo moznu cievnu
mozgovu prihodu. Pocas hospitalizacie sme opakovane realizovali laboratérne odbery a lumbalne punkcie, vdaka ktorym sme
spolu s paraklinickymi vysetreniami dospeli az ku konecnej diagnéze neuroborelidzy.

Klacové slova: neuroboreliéza, lymské choroba, Borrelia burgdorferi.

A long way to a right diagnosis

We present a case report of a 64-year-old patient with cervical myelopathy who was transferred to our department from the
Department of Neurosurgery for appearance of left-sided internuclear ophthalmoplegia and facial palsy. The following MR of
the brain excluded a possible stroke. Laboratory samplings and lumbar punctures performed repeatedly during hospitalization

together with paraclinic examinations, which helped us to reach out the final diagnosis of neuroborreliosis.

Key words: neuroborreliosis, Lyme disease, Borrelia burgdorferi.

Uvod

Borrelia burgdorferi je spirochéta spdso-
bujuca multisystémové zdpalové ochorenie
nazyvané lymska boreliéza. Na ¢loveka je pre-
nasané najcastejsie pomocou vektora, ktorym
je kliest druhu Ixodes ricinus (Rizzoli et al.,
2011).V pripade anamnézy prisatia kliesta ale-
bo objavenim sa erythema migrans je diagné-
za lymskej choroby pravdepodobnejsia (Dixit
etal., 2018). Avsak, casto méze dochadzat k si-
tudcidm, kedy nam tieto anamnestické udaje
o prisati a vyskyte erythema migrans chybaju
a stanovenie spravnej diagnézy je zdihavejsie.

Lymska boreliéza prebieha v niekolkych
stadiach. Prvé stadium nastupuje niekolko
dni alebo tyzdnov po prisati kliesta, v tom-
to Case sa u 60-80 % infikovanych objavuje
charakteristickd vyrazka nazyvand erythema
migrans. Na druhej strane, toto staddium moze
prebiehat asymptomaticky a byt sprevadza-
né iba nespecifickymi priznakmi podobny-

mi chripke (zvysena teplota, Unava, bolesti
hlavy, svalov a kibov) (Rizzoli et al., 2011). Ak
nedojde k liecbe ochorenia, resp. u malého
percenta liecenych pacientov, choroba po-
maly prechadza do svojho druhého 3tadia
(Seidl et al., 2014). Borélie sa Siria do inych
orgéanov s réznou $kalou prejavov podla po-
stihnutej ¢asti organizmu (Balint et al., 2007).
Bud'sa Siria na r6zne miesta na koZi prejavu-
juc sa erythema migrans, alebo najcastejsie
dochddza k Sireniu do nervového systému,
srdca a kibov. Postihnutie nervového systé-
mu sa u pacientov moze prejavit ako akutna
lymska neuroboreliéza, kde v klinickom ob-
raze najcastejSie nachadzame lymfocytarnu
meningitidu, prejavujicu sa bolestami hlavy,
znamkami meningedlneho drazdenia, kranial-
nou neuropatiou alebo radikuloneuritidou
(Steere et al., 2016).

Bolestiva radikulopatia sa ¢asto vyskytu-
je vdermatéme, ktory bol miestom prisatia

kliesta, a moze byt silnd az nezvladnutelna.
Pri postihnuti kranidlnych nervov je v 75 %
pripadov zasiahnuty n. facialis. Neobvyklé
nie su ani bilaterdlne lézie tvdrového nervu.
Dalej mézu byt postihnuté nervy zésobujuce
extraokuldrne svaly s pritomnou diplopiou, n.
trigeminus (bolesti, porucha citlivosti, parézy
zuvacich svalov) a n. vestibulocohlearis (po-
rucha sluchu, tinnitus, vertiginézne stavy)
(Halperin 2018).

Diagnostika lymskej boreliézy prebieha
na zaklade anamnestickych udajov, klinického
vysetrenia a laboratérneho nélezu. V pripade
pritomnosti erythema migrans je diagnéza
tohto ochorenia lahka. Pri absencii koznych
zmien ma v diagnostike dolezitu ulohu labo-
ratérna diagnostika. Realizujeme sérologické
vysetrenie na pritomnost antiboreliovych pro-
tilatok triedy IgM a 1gG. Avsak, tieto vysledky
moézu byt aj faloSne negativne, k comu do-
chéadza pocas prvych 4 tyzdnov ochorenia
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(Balint et al., 2007). Pri podozreni na neuro-

boreliézu je dolezitou sicastou vysetrenia aj

odber mozgovomiechového moku. Vo vacsine
pripadov je vysledok abnormalny s ndlezom
zvysenych elementov, celkovych bielkovin

a obcas aj imunoglobulinov triedy IgG. Likvor

vysetrujeme aj na pritomnost Specifickych

antiboreliovych protildtok (Bednafik et al.,

2010).

Podla EFNS guidelines on the diagnosis
and management of European Lyme bore-
liosis z roku 2010 je diagnéza neuroboreliézy
definitivna pri splneni troch kritérii:

B neurologické priznaky svedciace pre
neuroboreliézu a zéroven je vylucena
ind etioldgia;
nalez pleocytézy v likvore;
intratekdlne pritomné Specifické antibo-
reliové protildtky.

Pri diferencidlnej diagnostike mézeme
vyuzit aj zobrazovacie vysetrenia, kde pri MR
modalite nachddzame v T2 vazeni drobné lo-
ziska hyperintenzivneho signdlu bielej hmoty
bez vysycovania pri podani kontrastnej latky
(Seidl et al., 2014).

VEasné prejavy boreliézy maju tendenciu
spontanne sa vyliecit aj bez nutnosti antibio-
tickej liecby. Hlavnym dévodom podavania
antibiotik je skratenie ochorenia a zabrane-
nie pripadnym komplikaciam (Stanek, 2018).
Na lie¢bu sa vyuziva peroralne podéavanie
doxycyklinu alebo amoxicilinu po dobu 2-3
tyzdiov (Stetkafova et al., 2019). U pacien-
tov s priznakmi neuroborelidzy sa na zéklade
EFNS guidelines aplikuje intraven6zne cef-
triaxon po dobu 2-3 tyzdrov (Mygland et
al., 2010).

Kazuistika

V nasej kazuistike rozoberame pripad
64-ro¢ného pacienta, ktory prisiel na nase
oddelenie na odporucanie ambulantného
neuroléga pre subjektivne uddvané zhorsenie
chodze v poslednych 3 tyzdnoch, pocity ne-
istoty pri ch6dzi, palivé bolesti celej chrbtice,
hlavne v driekovej oblasti a tfpnutie prstov
noh. Udaval aj nechutenstvo a nasledny
ubytok hmotnosti cca 8 kg za posledné 2-3
tyzdne.

Z dokumentacie sme sa dozvedeli, Ze pa-
cient bol lie¢eny na chronicku cervikalgiu,
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bilateralny syndrém karpdalneho tunela, vr.
2013 mal vyoperovany periférny lymfém vo
frontélnej oblasti a v r. 2015 absolvoval de-
kompresivnu laminektémiu L4, parcidlne L5.
V objektivnom neurologickom néleze pri
prijme bola pritomna cervikalgia s funkénym
obmedzenim, pravostranna prevaha slacho-
vo-okosticovych reflexov, ataktickd chodza,
taxia prst-nos a pata koleno bola spravna.

Pocas hospitalizécie bol zrealizovany z&-
kladny hematologicky a biochemicky skrining
s ndlezom lahkej normocytovej anémie, mi-
erne znizenej hladiny Zeleza a vitaminu B,,.
Doplnili sme sérologické vysetrenie so zame-
ranim sa na protilatky proti Borrelii burgdorferi
s ndlezom pozitivity iba v triede imunoglobu-
linov IgG. Na CT mozgu okrem incipientnej
aterosklerézy mozgovych artérii bol fyziolo-
gicky nélez. Zrealizovali sme EMG vysetrenie,
ktoré verifikovalo polyneuropaticky syndrom
dolnych koncatin demyelinizacného typu -
lahky stupen poskodenia. Vzhladom na pri-
tomnu kvadrusymptomatolégiu sme doplnili
MR vysetrenie cervikalnej chrbtice s ndlezom
intrameduldrnej lézie hyperintenzivneho sig-
nalu v drovni tiel stavcov C4-7. Nalez bol na-
sledne konzultovany s neurochirurgom, ktory
indikoval operacné riesenie.

O mesiac neskér bol pacient hospitalizo-
vany na neurochirurgickej klinike za ucelom
planovanej operacie cervikalnej chrbtice pre
myelopatiu, avsak neurochirugicka interven-
cia nebola realizovana pre de novo vzniknu-
té tazkosti, a to: dvojité videnie trvajuce cca
tyzden, zaostdvanie pohybov o¢i a slzenie
favého oka. Stav bol hodnoteny ako prednd
internukledrna oftalmoplégia viavo a pe-
riférna lézia nervus facialis vlavo a pacient
bol prelozeny naspét na nase oddelenie. V ob-
jektivnom neurologickom ndleze pri prijme
bola pritomna porucha okulomotoriky, peri-
férna lézia nervus facialis vlavo, pravostran-
na prevaha slachovo-okosticovych reflexov,
parapareticko-atakticka chodza o Sirsej baze
bez stranovej prevahy, taxia prst-nos spravna,
bilaterdlna dysmetria pata-koleno.

V laboratérnych parametroch pretrva-
val nadlez normocytovej anémie, doplnili
sme sérologické vysetrenie na herpetické
virusy, chlamydie a mykoplazmy, ktoré vsak
nesvedcalo pre zdroj pacientovych tazkosti.
2. dert sme realizovali MR vysetrenie mozgu
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s kontrastnou latkou, ktoré ukazalo demyeli-
niza¢né lézie frontoparietalne subkortikalne
bilaterdlne. Na lepSiu vizualiziciu intramedu-
larnej lézie v cervikdlnej mieche sme 4. den
doplnili MR vysetrenie C chrbtice s kontrast-
nou latkou, ktorad ukazala nehomogénnu T2
hyperintenzitu miechy v segmentoch C4-6,
v teréne nevyznamnej diskopatie so stenézou
duralneho vaku. Nasledne sme 6. den vykonali
diagnostickud lumbalnu punkciu. Laboratérne
bola pritomna hyperproteinorachia 9,91 g/I
a zvysené elementy 1600/3 ul. Avsak vzhla-
dom na prevahu lymfocytov sme nepredpo-
kladali bakterialnu pri¢inu. Cast likvoru bola
odoslana na sérologické vysetrenie pritom-
nosti Borrelia burgdorferi, kde boli pritomné
protilatky triedy IgG.

Na zaklade doterajsich laboratérnych vy-
sledkov (negativita zdpalovych parametrov
a sérologického vysetrenia na protilatky triedy
IgM) a klinického obrazu (pacient afebrilny,
ameningedlny), napriek pleocytéze, sme zva-
zovali diagnézu Miller-Fisherovho syndromu,
nakolko bola pritomna oftalmoplégia, ataxia
a lumbdlna punkcia nasvedcovala pre mozny
autoimunitny proces (lymfocytarna pleocyto-
za). Na zéklade toho sme pacienta v ten isty
den prelozili na JIS za ucelom aplikacie IVIG
terapie. Po aplikovani ludského imunoglo-
bulinu v davke 30 g/den po dobu 5 dni doslo
k miernemu zlepseniu v objektivnom neurolo-
gickom naleze v zmysle zlepsenia pohyblivosti
bulbov, chédze a vymiznutia diplopie.

Po ukon¢eni lie¢by ludskym imunoglo-
bulinom sme vykonali 15. den kontrolnu
lumbalnu punkciu, avsak s narastom hodnot
celkovych bielkovin. Nakolko v dokumentdcii
bola informacia o periférnom lymféme, anam-
néza Ubytku hmotnosti pri prvej hospitalizacii
a lymfocytovej pleocytézy v likvorovom néle-
ze sme uvazovali taktieZ o moznostileptome-
ningedlnej karcinomatézy. Na zaklade tejto
uvahy sme cast odobratého likvoru odoslali na
kvalitativne cytologické vysetrenie na Ustav
patoldgie, ktorého vysledkom bola suspekcia
na pritomnost buniek maligneho novotvaru.
Konzultovany bol hematolég, ktory vzhladom
na nepritomnost patologickej lymfadenopa-
tie, splenomegalie ¢i iného extranodalneho
loziska lymfoproliferacie (verifikovana sta-
gingovym CT vy3etrenim) vylucil diagnézu
lymfoproliferativneho ochorenia. U pacienta



168 NEUROLOGIE PRO PRAXI /

) SDELENIi Z PRAXE

DLHA CESTA K SPRAVNEJ DIAGNOZE

bola 21. den hospitalizacie opakovane vyko-
nand lumbalna punkcia s progresiou v naleze.
Ambulantne realizované PET CT vysetrenie
preukazalo mierne metabolicky aktivnu
lymfadenopatiu v oboch axilach, inguinéch,
a portokavalne. V popisovanych lokalitach
krku — v.s. reaktivna etioldgia.

Napriek predchadzajicim negativnym
sérologickym vysetreniam na pritomnost
antiboreliovych protildtok triedy IgM a IgG,
sme opakovane realizovali vysetrenie zo séra
aj likvoru, ktoré uz boli pozitivne na boreliézu.
Doplnili sme aj priamy dokaz DNA Borrelia
burgdorferimetédou PCR s pozitivnym vysled-
kom a preto bola konzultovana infektologicka
klinika — stav bol hodnoteny ako mozna neu-
roboreliéza. Zahdjili sme lie¢bu ceftriaxonom
2 g/ & 24 hod a nasledne pacienta prelozili
na kliniku infektolégie a cestovnej mediciny.

O dva mesiace sa pacient vratil na nase
oddelenie po prelieceni pre neuroboreliézu
za Ucelom realizécie kontrolnych vysetreni.
Subjektivne udaval zmiernenie tazkosti, vymi-
znutie diplopie, ustupili aj pélivé bolesti pod
rebrami a tfpnutie ruk, stale viak pretrvévali
bolesti driekovej chrbtice a oboch dolnych

Obr. 1. MR mozgu (demyelinizacné |

ézie frontoparietd

Tab. 1. Likvorovy ndlez

Likvor 6.den 15.den 21.den
L-glukoza 2,20 mmol/I 2,54 mmol/I 2,23 mmol/I
L-celkové bielkoviny 991 g/l 11,73 g/l 15,49 g/I
L-laktat 3,62 mmol/I 3,79 mmol/I

Vzhlad nazltly mierne krvavy nazltly
Leukocyty — lymfocytova pleocytdza 1600/3 pl 73/3 ul 1350/3 pl
Erytrocyty 16/3 ul zaplava 8/3 ul

Tab. 2. Séroldgické vys. na pritomnost antiboreliovych protildtok v sére a likvore (interpretdcia vysled-

kov ELISA: IgM / < 1,0 negativne; > 1,0 <
hrani¢né; > 1,5 pozitivne)

1,3 hranicné; > 1,3 pozitivne / IgG / <1,0 negativne; > 1,0 < 1,5

Anti-Borrelia Konfirmacne vys. metédou
- burgdorferi (ELISA) (LineBlot)
Protilatky X .
Sérum Sérum Likvor Likvor
6.den 21.den

1. hospitalizacia IgM 0,660 - -

[e]€ 1,700 negativne - -
2. hospitalizacia IgM 4,161 negativne | negativne | pozitivne

[e]€ 7400 pozitivne | pozitivne pozitivhe

koncatin. V objektivnom neurologickom na-
leze pri prijme bol pritomny VAS LS chrbtice
s radikularnou iritaciou v distribucii korena S1
I sin. a kvadruparéza akcentovand na dolnych
koncatinach.V laboratérnom skriningu nalez
[ahkej hyperchromnej makrocytarnej anémie,
znizeny celkovy bilirubin. Doplnené bolo kon-
trolné MR vysetrenie C chrbtice s kontrastnou

Ine subkortikdlne bil

aterd

Ine v.s. pri mikroangiopatii)

ldtkou s popisom — zmenseny rozsah myelo-
patie oproti predchadzajucemu vysetreniu.
Vo vysledku teda predpokladdme kombino-
vanu etiolégiu — neuroboreliéza a kompresiv-
na zlozka. Vzhladom na zlepsenie klinického
stavu bol pacient nasledne prepusteny do
ambulantnej starostlivosti. O pol roka neskor
bol pre pretrvéavajuce algie driekovej chrbtice
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Obr. 2. MRCchrbtica (A - 1. hospitalizdcia: intrameduldrna lézia hyperintenzivneho signdlu v trovnitiel stavcov C4—7, B a C - 2. hospitalizdcia: hyperintenzita
miechy v segmentoch C4—6, v teréne nevyznamnej diskopatie so stenézou durdineho vaku, D — 3. hospitalizdcia: zmenseny rozsah myelopatie oproti pred-

chddzajucemu vysetreniu)

prijaty na fyziatricko-rehabilitacné oddelenie

v nasej nemochnici za Ucelom komplexnej re-
habilita¢nej liecby s diagnézou - chronicky
LIS siritdciou nervového korena S1 I. sin. Po
prelieceni bol prepusteny v zlepsenom sta-
ve do ambulantnej starostlivosti prislusnych
odbornikov.

Diskusia

Neuroborelidza je po postihnuti kozZe naj-
CastejSim prejavom boreliézy. Objavuje sa uz
v prvych tyzdnoch, respektive mesiacoch po
infekcii. Najvyznamnejsim prejavom je boles-
tivda meningoradikuloneuritida. U deti byva
Castejsie pritomnad izolovana meningitida ale-
bo paréza n. facialis (Stanek, 2018).

V pripade nasho pacienta bola v objektiv-
nom néleze pritomna predna internukledrna
oftalmoplégia manifestujuica sa diplopiou,
Iézia n. facialis vlavo, kvadruhyperreflexia
s ataktickou chédzou. V prvom rade sme na
zaciatku hospitalizacie vylu¢ovali moznu ciev-
nu mozgovu prihodu a neuroinfekciu.

Z3akladné laboratérne parametre v krvi
nepreukdzali prebiehajuci zapal. V likvorom

www.neurologiepropraxi.cz

néleze bola pritomna elevécia celkovych
bielkovin, aviak td mohla byt s¢asti ovplyv-
nend myelopatiou a elevacia laktatu, ktora
sa vyskytuje okrem bakteridlnych meningi-
tid napriklad aj pri malignej infiltracii moz-
govych obalov (Bertové, 2016). Dalej bola
pritomna lymfocytarna pleocytéza, ktoru
nachadzame pri virusovych infekciach,
niektorych bakteridlnych infekciach s viru-
sovym obrazom (borrelie, leptospiry a iné)
a autoimunitnych zapaloch (Stetkafova et
al., 2019).

Doplnili sme aj kontrolné MR vysetrenie
krénej chrbtice zobrazujlce diskrétnu disko-
patiu a myelopatiu v cervikdlnej oblasti. Aviak
az neskor sme zistili, Ze sa tam zobrazila myeli-
tida skryvajuca sa za popisovanu myelopatiu.

Na zaklade vysledkov laboratérnych
a zobrazovacich vysetreni, negativity sérolo-
gickych vysetreni, ktoré vzhladom na prevahu
lymfocytov v likvore nenasvedcovali pre pre-
biehajicu bakteridlnu infekciu a negativitu
antiborreliovych protildtok triedy IgM, ale
mobhlo ist o autoimunitny zapal, preto nedo-
$lo k nasadeniu antibiotickej lie¢by a v ramci

Ol. praxi

diferencialnej diagnostiky, napriek pleocyté-
ze a absencii areflexie, sme zacali uvaZovat
o Miller-Fisherovom syndréme. Je to variant
Guillain-Barré syndrému vyznacujuci sa tria-
dou: ataxia, areflexia a oftalmoplégia (Bukhari,
2017). Pacienta sme umiestnili na JIS a apliko-
vali ludsky imunoglobulin. Po tejto terapii sice
doslo k zlepseniu stavu pacienta, bohuzial,
kontrolnd lumbdélna punkcia odhalila stupanie
celkovych bielkovin.

Vzhladom na anamnesticky tdaj perifér-
neho lymfému, ibytok hmotnosti spred me-
siaca a prevahu lymfocytov v likvore sme za-
cali pracovat s diagnézou leptomeningedélna
karcinomatoza. Pri tomto ochoreni si menin-
gy infiltrované malignymi bunkami. Priznaky
nie su $pecifické a mozu sa prejavovat bolesta-
mi hlavy, zhorSenym videnim, zavratmi, resp.
poruchami chédze. Casto taktiez nachadzame
aj postihnutie kranialnych nervov (Seféikova
etal,, 2017). Na zdklade tohto podozrenia sme
odoslali ¢ast likvoru na cytologické vysetrenie
za Ucelom identifikdcie moznej pritomnosti
malignych buniek a doplnili sme pacientovi
stagingove CT vysetrenie. Ale aj v tomto pri-
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pade boli nase vysledky negativne a kontrolnd
lumbalna punkcia preukdzala dalsiu elevaciu
celkovych bielkovin.

Napriek tomu, Ze pacientovi bolo opako-
vane realizované sérologické vysetrenie na
pritomnost prebiehajlcej boréliovej infekcie
s negativnym nalezom, sme toto ochorenie
uplne nevylucili a opatovne opakovali od-
ber, ale tentokrat s pozitivnym vysledkom.
Teda napriek akutne prebiehajlcej boréliovej
infekcie trvalo 2,5 mesiaca, kym doslo k vytvo-
reniu IgM protilatok. Pacientovi sme po dlhom
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Zaver

Lymska boreliéza je ochorenie spdso-
bené spirochétou Borreliou burgdorferi.
Toto ochorenie sa na zaciatku ¢asto ma-
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taktiez erythema migrans. Pri nelieceni do-
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