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Transverzdlni myelitida jako izolovanad
manifestace neuroborreliozy
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Akutni transverzalni myelitida ma nejcastéji parainfek¢ni piivod, o néco méné casto se vyskytuje v ramci demyeliniza¢niho onemocnéni typu
roztrousené sklerozy, dale jako idiopaticka, ischemického ¢i infekéniho pavodu. Izolovana akutni transverzalni myelitida se vyskytuje u ne-
celych 5% vsech pfipadi neuroborreliézy. Autofi popisuji pfipad 62leté zeny, u které se objevil cerveny exantém na zadech. Po 3 tydnech
doslo k rozvoji bolesti v dolnim hrudnim a bedernim tseku s projekci podél zeber a nasledné vznikly porucha ¢iti s hranici Th7, sfinkterové
poruchy a lehka spasticka paraparéza dolnich koncetin. Byl prokazan syndrom aseptické meningitidy, priikaz IgG a IgM protilatek proti bor-
reliim v krvi, likvoru, na MRI michy T2 hyperintenzni lozisko v trovni Thé. Po 1écbé Lendacinem intravenézné a kortikoidy doslo v priibéhu
dalsich 3 tydnt k velmi podstatnému klinickému zlepseni a po 4 mésicich byla jiz pacientka zcela bez neurologického deficitu.

Kli¢ova slova: neuroborreliéza, transverzalni myelitida, syndrom aseptické meningitidy, MRI.

Transverse myelitis as the only manifestation of neuroborreliosis

The etiology of acute transverse myelitis (ATM) is in most cases parainfectious, less frequently is ATM caused by demyelinating disorders
such as multiple sclerosis. The origin can be also infectious, ischemic or idiopathic, but as the only manifestation of neuroborreliosis
it represents less than 5% of all cases. The authors present a case report of 62-year old woman, in whom a red exanthema appeared.
After 3 weeks she developed radicular pain in lower thoracic and lumbal region radiating along ribs. Subsequently sensory impairment
below the Th7 level, sphincter dysfunction and mild spastic paraparesis appeared. In cerebrospinal fluid changes typical for aseptic
meningitis were detected and the lyme disease antibodies IgG and IgM in the blood and cerebrospinal fluid were proved. Spinal MRI
showed T2 weighted hyperintense lesion at the Thé level. After 3 weeks of intravenous treatment with ceftriaxon and corticosteroids the

clinical state significantly improved and within 4 months the patient fully recovered.
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Seznam zkratek

ATM — akutni transverzalni myelitida
CMV - cytomegalovirus

CRP - Greaktivni protein

DKK - dolnf koncetiny

EBV - Epstein-Barrové virus

EMG - elektromyografie

GIT — gastrointestinalnf trakt

MRI = magneticka rezonance

PDK - prava dolnf koncetina

SLE - systémovy lupus erythematodes

Uvod

Transverzélni myelitida je zfidka se vy-
skytujici onemocnéni. Incidence se udava
1-8 pfipadl/1 milion obyvatel/1 rok (Anapuna
et al, 2010; Bigi et al, 2010). Nej¢asté&ji je trans-
verzélni myelitida parainfekéniho plvodu (45 %),
méné casto demyeliniza¢niho typu v souvislosti
s roztrousenou sklerézou (21 %), ischemického
plvodu (12%) a idiopaticka (21 %) (Walid et al,
2008). Akutnf ¢i subakutni transverzalni myeliti-

da se vyskytuje jako jedind manifestace neuro-
borreliézy pouze ve 4-5% (Meurs et al., 2004).
Diagnostika pficiny transverzalni myelitidy nenf
jednoducha. Kromé klinického nélezu, prabeé-
hu nemodi, infekenich a imunitnich faktord maji
kompletni vysetient likvoru a MRl michy zasadni
vyznam (Jacob et Weinshenker, 2008). Na pfesnou
a pokud mozno rychlou diagnostiku navazuje te-
rapie, kterd se lisf podle etiopatogeneze myelitidy.

Neuroborreliéza prichazi v diferencialni
diagnostice velmi casto. Jejim nej¢astéjsim
projevem byva periferni |éze licniho nervu,
polyneuropatie a typicky bolestivé meningo-
-radikulo-neuritidy v lumbosakralni oblasti.
Izolovana transverzalni myelopatie borreliového
plvodu se viak objevuje vyjimecné (Oschman
etal, 1998). Proto prezentujeme nasi kazuistiku.

Kazuistika

U dosud zdravé 62leté zeny se v poloviné zaf
2011 objevil na zadech Cerveny exantém, ktery
byl provézen nepffjemnymi dysesteziemi a sub-

Neurol. praxi 2013; 14(5): 267-269

febriliemi. Nemocna si nebyla védoma néjakého
lokdlniho podrazdéni kiize, postipani hmyzem
a prisatf kli$téte popird. Exantém postupné bled|,
ale asi po 3 tydnech se objevily bolesti v dolnim
hrudnim a bedernim Useku pétefe s vyzafovanim
po stranach trupu, ventralné a do dolnich koncetin.
Nemocnd vyzkousela fadu analgetik (Ibuprofen,
Zaldiar, Novalgin), ale bez efektu. V poloviné fijna
2011 byla pfijata jiz s progreduijici slabosti dolnich
koncetin na Neurologickou kliniku Pardubické
krajské nemocnice. V popfedi klinického nalezu
byla centralni misni symptomatika s hranici ¢iti
od Th6-7 ventrdlné vpravo, absence biisnich re-
flexd, hyperreflexie L2-S2 bilat, pyramidové jevy
na PDKa lehka extencni spasticita DKK s nevelkymi
zaniky ve vydrZi. Pacientka byla schopna nékolika
krlickd s pomoci dalsi osoby a stéZovala si na kru-
té bolesti v doInim hrudnim a bedernim useku
siradiaci do trupu. Laboratorné byla pouze mirna
elevace kreatinkindzy (4,47 ukat/l), leukocytéza
(12,2x10°9) s posunem doleva, CRP bylo v normé.
Druhy den po pfijeti se objevila porucha ¢itfi vievo
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Obrdzek 1. T2 vazeny MR obraz hrudni patefe
v sagitdIni roviné. V Urovni obratlovych tél Thé
a Th7jeintrameduldrné mirné expandujici T2 hype-
rintenzni lozisko kraniokaudalniho rozsahu 26 mm

Obrdzek 2.1 vaZeny MR obraz hrudni patefe v sagi-
talniroviné se spektralni saturaci signélu tukové tkané,
po intravendznim podani kontrastnilatky. Po podani
kontrastnilatky intrameduldrnilozisko v Urovni Thé,
7 intenzivné zvysuje intenzitu signélu

ventralné a dorzalné s hranici od Th7-8. Pacientka

méla sfinkterové obtize — retenci moci a stolice
s vyraznymi bolestmi perianalné. Byla odeslana
na chirurgickou ambulanci, kde po manualnim
vybaven/ stolice doslo postupné k Ulevé od bo-
lesti. Na akutné provedené MRI michy se zobra-
zilo T2 hyperintenzni lozisko ve vysi Th6—7, které
se opacifikovalo po podani kontrastnilatky. Doslo
i k enhancementu misnich oball v kr¢nia bederni
oblasti michy (obrazek 1). MRI mozku bylo s nale-
zem pfiméfenym veku. Doplnéné EMG vysetfeni
vykazovalo normalni ndlez.

V likvoru byla hyperproteinorachie (1,43 g/l),
pleocytdza (104 bunék/ul, z toho 91 mononu-
kledrnich a 13 polynukledrnich leukocytd), eleva-
ce zanétlivych marker( (haptoglobin, transferin,
orosomukoid, CRP, interleukin 8, komplement).

Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika transverzni myelitidy

Infekeni

virové (HSV1, HSV2, herpes zoster, CMV, EBV, coxachie viry)

bakteridIni (Campylobacter jejuni, Legionella pneumophila, Borrelia garinii, Myco-
plasma pneumoniae, Listeria monocytogenes)

parazitarni (Neurocysticercosis, Schistosoma)

fungalni (Atinomyces izraeli, Aspergilus flavus)

Demyeliniza¢ni

roztrousena skleréza, neuromyelitis optica, akutni diseminovana encefalomyelitida

Postvakcina¢ni

HBV, influenza, poliomyelitida, rabies, varicella, morbilli

Zanétliva

SLE, sklerodermie, M. Behcet, sarkoidéza

Paraneoplasticka

malobunécny ca plic, ca prsu, nddory gastrointestindiniho traktu

Parainfekeni

nejcastéji navazuje na respiracni, GIT infekt

|diopaticka

Ischemicka

Pro podezieni na neuroborrelidzu byla zahaje-
na terapie ceftriaxonem (2 g/den, celkem 21 dnd)
a kortikoidy (metylprednisolon 500 mg po dobu
6 dnd —do celkové davky 3g) nitroZiiné. Nemocna
pak uzivala metylprednisolon v klesajicich davkach
— od 32 mg per os se snizovanim davky o 8 mg
kazdy tyden.V séru byly metodou ELISA stanoveny
pozitivni protildtky proti borreliim ve ti{dé IgG, ne-
gativnive tifdé IgM, nicméné v likvoru byly stejnou
metodou prokazany pozitivnf protildtky v obou tfi-
dach, IgG i IgM. Pfitomnost téchto protilatek byla
potvrzena i metodou Western blot. V likvoru byla
prokdzéna intratékalni oligosyntéza imunoglobuli-
nQ. Vysettent likvoru a séra na HSV1, HSV2, CMV, EBV
a klistovou meningoencefalitidu, toxoplazmozu,
lues, chlamydie, mykoplazma, byla negativni.

Béhem 14 dnli dochézelo k postupné regre-
si bolesti, zZlepSeni motoriky dolnich koncetin,
i kdyz ve vydrzi byl stéle pokles PDK o 10cm, ale
nemocnd byla jiz schopna samostatné chize.
Doslo k vymizeni sfinkterovych poruch, pretr-
vavala vak hranice citf od Thé.

Na kontrolnim MRI za 1 mésic od pfije-
ti se mirné zmensilo T2 hyperintenzni loZisko
v Urovni Thé, opacifikace plen byla uz jen velmi
vagni. V likvoru byla hrani¢ni hladina bilkovin
(041 g/l) a sniZil se i pocet bunék (49/ul). Protilatky
proti borreliim v séru i likvoru mély klesajici ten-
denci ve tfidé IgG, ve tiidé IgM byly negativni. Pfi
propusténi (hospitalizovana 1 meésic) pretrvava-
la pruhovitd hypestezie Th7-8 dorzalné vpravo
i mirna bolestivost v dolnim hrudnim Useku pé-
tefe, ale pacientka byla bez sfinkterovych obtizi,
schopna samostatné chlize pouze s lehkym na-
padanim na pravou dolni koncetinu.

Pfi kontrolnim vy3etfeni nemocné za 1 mésic
od propusténi pretrvavaly mirné bolesti v dol-
nim hrudnim Useku, parestezie dolnich koncetin.
V objektivnim ndlezu byla bez centréini loziskové
symptomatiky. UzZivala pouze udrzovaci davku
kortikoidl perordlné (metylprednisolon 4mg/
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den) a gabapentin (900 mg/den). Pfi kontrole
byla terapie kortikoidy jiz ukoncena.

Na kontrolni MRI michy doslo k vyraznéjsi
demarkaci loZiska, které se jiz neopacifikovalo
po podanf kontrastni latky. Za dal3f 3 mésice
jiz byla pacientka zcela bez obtiZi, bez neuro-
logického deficitu a na MRI michy lozZisko déle
regredovalo (obrazek 2).

Jsme presvédceni, Ze se jednalo o izolova-
nou transverzalni myelitidu, kterd byla projevem
neuroborreliozy.

Diskuze

Akutni transverzaIni myelitida je fokaIni z&-
nétlivé postizeni michy, projevuijici se bilateraini,
symetrickou ¢i asymetrickou senzitivné-mo-
torickou a autonomni mfsni symptomatikou,
progredujici s maximem od 4 h do 21 dni. U nasi
pacientky doslo béhem 3 tydnd k rozvoji para-
parézy dolnich koncetin s pfevahou na pravé
dolni koncetiné s ostrou hranici Citi a retenci
modi a stolice, ¢imz splnila vyse uvedenad krité-
ria transverzalni myelitidy. Klinickd manifestace
akutni myelopatie vyZzaduje urgentni MRI vy-
setfeni michy a pokud odhali intrameduldrni
|ézi bez prikazu extramedularni komprese, je
primarn{ diagnostickou Uvahou zanétliva ¢i in-
fekeéni myelitida (Jacob et al., 2008). Transverzalni
myelitida mUZe byt projevem celé fady rliznych
onemocnéni a ma velmi obtiznou diferencidlnf
diagnostiku (tabulka 1) (Jacob et al,, 2008). Ur¢enti
spravné etiologie je rozhoduijici pro volbu tera-
peutického postupu a pro posouzeni progndzy.

TransverzéaIni myelitida se vyskytuje jako jedi-
na manifestace neuroborreliézy pouze ve 4-5%
(Meurs et al., 2004). Krevn{ obraz a zakladn bio-
chemie vcetné CRP byva v normé (Koc et al.,
2009; Lesca et al, 2002), ale mUze byt pfitomna
i mirnd leukocytéza (Walid et al, 2008), jako u nasf
pacientky. V likvoru nemocné byla hyperprotei-
norachie a pleocytéza s lymfocytarni prevahou,



Obrdzek 3. T1 vazeny MR obraz hrudni patefe
v sagitalniroviné po intravendznim podani kontrastni
[atky. Intramedularni lozisko v Urovni Th6, 7 jiz jen
zcela minimélné vagné zvysuje intenzitu signalu
po podani kontrastnilatky, na rozdil od ndlezu pfi
vysetfeni pfed mésicem

coz je v souladu s literdrnimi Udaji (Lesca et al,
2002; Koc et al,, 2009; Meurs et al., 2004). U nasi
nemocné jsme pfi klinickém vysetfeni diagnosti-
kovali spindlni symptomatiku s hranici ¢itf u Th7-8,
odpovidajici loZiskové zmény v mise zvyraznujici
se po podéani gadolinia a zanétlivy meningeaini
syndrom. Byla piftomna i lehkd radikuldmit irritace.

Nebyly vsak pfitomny radikuldrni parézy ani vy-
raznéjsi zanikové senzitivnf radikuldrni pfiznaky.
Nejednalo se tedy o Bannwarthdv syndrom, ale
0 vyraznou zanétlivou myelopatii v Urovni seg-
mentd Th6-7 v kombinaci s velmilehkou iritacnf
senzitivni radikuldrnf symptomatikou.
Laboratorni diagnostika neuroborrelidzy je
pfima a nepiima. Mezi nepiimé metody prikazu
patfi vysetfeni protilatek proti borreliim v séru
a likvoru metodou ELISA, kterd ma vysokou sen-
zitivitu, ale nizkou specificitu, vzhledem k vysoké
prevalenci v séru (10-20% dospélé populace),
vyskytu zkfizené reagujicich protildtek a déle vy-
skyt séronegativnich forem (Perkins et al., 2006).
Dalsi nepfiméa metoda potvrzujici diagnézu neu-
roborreliézy je pfitomnost intratékalni syntézy
oligoklondlnich protildtek. P¥i nejasnych pfipa-
dech se pouziva konfirmacni metoda Western
blot, kterda umoznuje analyzu reakce protildtek
proti jednotlivym antigennim proteintim borreli,
coz eliminuje nizkou specificitu ELISA metody.
Pro negativitu protilatek proti borreliim ve tfidé
IgM v séru (v likvoru IgM i IgG pozitivni) jsme do-
plnili vysetfeni Western blotem (likvor i sérum)
a intratékdlnf oligosyntézu protilatek, které ndm

potvrdili diagnézu neuroborrelidzy. Kultivace
slouzi prevazné k vyzkumnym dcelm (Wilske
etal, 2007).

MRIvysetfeni michy u transverzéini myelitidy
zobraz{ T2 hyperintenzni loZisko, které se zvyraz-
nuje gadoliniem a pfesahuje vice nez jeden seg-
ment, s edémem a lokalizaci nej¢astéji v hrudnf
oblasti michy (Austin et al., 1992). V kazuistickych
sdélenich autorl popisujicich neuroborreolidzu,
jako manifestaci ATM, je loZiskové postizeni kréni
michy pfesahujici alespon 3 segmenty (Lesca et
al, 2002; Meurs et al,, 2004), kréni a hrudni mi-
chy (Bigi et al.,, 2010; Walid et al., 2008; Koc et
al, 2009), pficemz v hrudni miSe loZiska u dvou
autorU presahuiji vice nez 5 segmentC. MRI michy
nasi pacientky prokézalo jedno loZisko v hrudni
oblasti s rozsahem 2 misnich segmentd.

Z prognostického hlediska u transverzalnf
myelitidy dojde u tfetiny pacientl ke kompletnf
Upravé neurostatu, tfetina ma rezidudlni misnf
symptomatiku a u zbylych nemocnych nedo-
chazi k zddnému zlepseni (Ropper et al., 1978).
Lepsi progndzu maji mladsi jedinci, se suba-
kutnim zacatkem myelitidy (progrese béhem
dn@/tydnt), zachovanymi reflexy a véasnym
zlepsovanim klinického stavu. Horsi prognoé-
zu mUzZeme ocekdvat pfi akutnim vzniku my-
elitidy (hodiny/dny), téZkym neurologickym
postizenim, inkontinenci, prikazem loZiska
v kréni mise a nelep3enim neurologického de-
ficitu do 3 mésicl od vzniku (54, 2009). U nasi
pacientky doslo k progresi misnich pfiznakd
béhem dvou az tii tydnl aZ do stfedné tézké
spastické paraparézy s inkontinenci, nicméné
po zahdjeni terapie se klinicky stav zacal rychle
zlepsovat az do kompletni Upravy stavu za 4
mésice od propusteni.

Terapii akutni transverzaini myelitidy je
na prvnim misté intravendzni podani kortikoid(
ve vysokych davkach, které obvykle vede k rych-
lému zlepsovani klinického stavu (Kennedy et al,,
1988). Lékem volby neuroborrelidzy s projevy
akutnf transverzalni myelitidy je ceftriaxon 2g/
den nitrozilné 14-21 dnd, alternativnou je doxy-
cyclin 200mg/den perordiné 14 dnl (Borg et al,,
2005). Nase pacientka byla lé¢ena ceftriaxonem
(2g/den, celkem 21 dnU) a kortikoidy (metyl-
prednisolon do celk. davky 3 g) nitroZilné. Lécba
ceftriaxonem (21 dnll) mdze byt nasledovéna
doxycyclinem (21 dn@) (Walid et al., 2008; Koc
et al, 2009). Nefarmakologicka 1é¢ba zahrnu-
je rehabilitaci, prevence komplikaci (dekubity,
kontraktury, sekundarni infekce), management
spasticity, péCe o mocové cesty a travici trakt.
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V literatufe nejsou Udaje o recidivé akut-
ni transverzalni myelitidy jako izolované mani-
festaci neuroborelidzy.

Zaveér

Tranverzélni myelitida ma Sirokou dife-
rencidlni diagnostiku, kterd v sobé zahrnuje
i neuroborreliézu. Na tuto diagndézu musime
pomyslet, i kdyz pacient neudava prisati klistéte
¢i erythema migrans. Sérologie borrelif je indi-
kovana u vsech pacientl s projevy transverzalni
myelopatie se zanétlivymi zménami v likvoru.
Pozitivita protilatek proti borreliim viak nemusf
byt soucasné v krvi a likvoru. Pfi véasné terapii
ma ve vétsiné piipadd dobrou progndézu.
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