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Spojeni opakujicich se optickych neuritid a ndsledného rozvoje roztrousené sklerézy u déti je casté a dostatecné znamé, proto je
spoluprace oftalmologa a neurologa nezbytna. Autofi popisuji rekurentni retrobulbarni neuritidu s naslednym rozvojem roztrousené

sklerézy u 14leté divky.
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Retrobulbar optic neuritis and development of multiple sclerosis in adolescent

Association of recurrent optic neuritis and subsequent development of multiple sclerosis in children are common and well known, close
collaboration among ophtalmologists and neurologists is needful. We report on recurrent retrobulbar optic neuritis and subsequent

multiple sclerosis in a 14-years old girl.

Key words: multiple sclerosis, children and adolescents, retrobulbar optic neuritis.

Uvod

Retrobulbdrni neuritida nenf v détském véku
vzacnd. MUZe vzniknout v souvislosti s virovymi
infekty (napr. plané nestovice, spalnicky, priusni-
ce, infekéni mononukledza, nebo vzacné i jako
postvakcinacni komplikace). Nicnéné u vetsiny
pacientl zUstava jeji etiologie nezndma. Oc¢ni
neuritida byva ¢asto jeden z typickych projevi
roztrousené sklerdzy (RS) (1). V retrospektivnich
studiich se riziko rozvoje RS po retrobulbdrni
neuritidé uvadi az mezi 15-42 % (2). Rekurentnf
opticka neuritida a optickd neuritida v souvis-
losti s optikospinaIni RS nebo o¢nf neuromye-
litidou ma vyssi vyskyt u indoevropské rasy (3).
Prikaz nejméné jednoho demyeliniza¢niho
loziska pomoci magnetické rezonance (MRI)
separatné od optického nervu na pocatku re-
trobulbarni neuritidy je do dvou let vyznamné
asociovan s diagndzou RS. Prevalence RS v CR
je 100-130/100000 obyvatel (1, 4), RS u déti re-
prezentuje aZz 10% vsech pffpadd RS (1). Nékdy
vzacné onemocneni détf je dnes diagnostiko-
vano ve zvysené cetnosti. | kdyz etiologie RS
zUstava dodnes nezndmd, jedna se pravdépo-
dobné o vysledné selhanf imunologické tole-
rance ke genetické dispozici, environmentalnim
aktiva¢nim mechanizmdm a imunologické dy-
sregulaci (5). Onemocnéni obvykle nastupu-
je se senzorickymi (46 % pfipadd), vizudlnimi
(33 %), cerebralnimi (30 %) a motorickymi (26 %)
symptomy (4, 6). Patogeneze RS zahrnuje za-
nétlivou i neurodegenerativni fazi, které se dajf

dolozit MRI vysetfenim i patologickymi studiemi.
AZ u 3-10% vsech pacientl miva RS zacatek
do véku 18 let. V rozsédhlé mezindrodni studii
byly prvni priznaky RS pozorovany az u 17 %
détido véku 10 let (7). Rodinnd anamnéza byva
pozitivniaz u 6-8%, i kdyz retrospektivni studie
s dlouhym pozorovacim obdobim uvadéji fami-
lidrni prevalenci az 20%. Zastoupeni zenského
pohlavi je vyssi (pfiblizné 2:1, u détiaz 3:1) (2).

Popis pfipadu

Détska neurolozka doporucila pfijeti 14leté
divky pro 4 dny pozorovany pokles vizu, diplopii
divka negovala, pfi pfijeti jiz nebyla schopna
samostatné ¢ist pravym okem, osoby rozeznala,
jiné ptiznaky nebyly pfitomny. Neméla teplotu
a nebyla nemocna. Objektivné neurologicky: po-
staven( hlavy spravné, ocni Stérbiny soumérné,
pohyb bulbd volny, nystagmus nema, popsany
pokles vizu — OD, mimika soumérnd, jazyk plazf
ve stfedni ¢afe, artikulace zfetelnd, elevace patra
byla symetrickd, polykani volné. Na HKK a DKK
symetricky tonus i hybnost, slacho-okostico-
vé reflexy byly stfedné vybavné bez laterali-
zace, ve vydrzich byla jistd, taxi cilila spravné,
diadochokinéza byla soumérnd, pyramidové
jevy byly negativni, chlize a stoj bez patolo-
gie, ¢iti spravné, sfinktery bez poruchy. Rodice,
starsi sestra i nevlastni bratr byli zdrévi, divka je
z fyziologického porodu v terminu, PH 4800g,
psychomotoricky vyvoj byl v normé. Prodélala
plané nestovice. V rodiné se nevyskytlo 7ad-
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né autoimunitni onemocnéni. O¢ni vysetieni:
vpravo byl sklivec vidknity, dole ve sklivci drobné
snéhové koule. Sitnice pfilozena, oboustran-
né byla pfitomna periferni degenerace u ¢. 6,
na cévach zn. vaskulitidy. OD porucha barvocity,
OS barvocit spravny. Zaver: Neuritis retrobul-
baris I. dx., Pars planitis oc. utrg., Vasculitis aa.
retinae oc. utrg. MRI vysetfeni: subarachnoidainf
prostory a komory byly jemné, gyrifikace zvykl3,
usporadani mozkovych hemisfér bylo symetric-
ké. V bilé hmoté periventrikuldrné, perikalézné
a juxtakortikéIné diferencovana oboustranné vi-
cecetnd hypertenznfiloZiska do velikosti 12mm,
zfejmé demyelinizacni etiologie. Stfedocarové
struktury byly bez posunu, jedna mensf léze
byla nalezena i v oblasti kmene — vlevo v mozec¢-
kovém pedunklu. Na MRI kréni a hrudnf patefe
byla micha bez patologickych zmén, patefni
kanal byl pfiméfené Sife. Kostni struktury byly
rovneéz bez patologickych zmén (obréazky 1, 2,
3, 4). Vysetieni mozkomisniho moku: bunic-
ky 7,3x10%, bilkovina 0,33 g/l, glukdza 3,10
mmol/l, laktat 1,610 mmol/l, 1gG 34,90 mg/|, IgA
3,90mg/l, IgM 1,00mg/I. Vysetienf likvoru na IEF:
oilgoklondlni syntéza IgG nebyla prokdzana.
Byla zahdjena lé¢ba kortikoidy: 5 dnd i.v. pulzy
metylprednisolonu, potom prevedeni na pero-
ralni formu. Zrak se postupné zlepsil. Pacientka
byla ponechana v ambulantni péci o¢nf kliniky
a détské neurologické ambulance. Kortikoidy
byly po roce uzivanivysazeny, kontrolni MRI byla
bez zndmek progrese nalezu, ale klinicky byla
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Obrdzek 1. MR zobrazeni mozku, FLAIR sekvence axidlné: oboustranné
periventrikuldrné i subkortikdlné jsou v bilé hmoté mozku Cetnd hypersig-

nalni ovalna loziska

Obrdzek 3. MR zobrazeni mozku, FLAIR sekvence
mise je hypersignalni ovalné loZisko

potvrzena recidiva retrobulbarni neuritidy I. dx.
(2. ataka). Znovu zahdjila 1é¢bu metylpredniso-
lonem v kombinaci s imunologickou Ié¢bou
(intefron-beta 1a). Kortikoidy postupné vysazeny

a lécbu interferonem prerusila (non-complian-

ce). Dafilo se ji dobfe, v planu méla kontrolni MRI
vysetfeni. Druhy relaps (bez o¢nich pfiznakd)
onemocnéni za necelé dva roky od diagnozy:

obrazku 1

Obrdzek 2. MR mozku, FLAIR sekvence sagitdlné: stejny nalez jako na

Obrdzek 4. VR zobrazeni C patefe, sagitalni STIR sekvence: v Urovni C2 je
intrameduldrné ulozené hypersignalni lozisko

sagitélné: v prodlouzené

parestezie a slabost pravostrannych koncetin,
je pfitomné lehké vertigo, sfinktery intaktnf,
na mozkovych nervech byla normalni inerva-
ce. Na HKK je ve vydrzich nepatrnd instabilita
PHK, na DKK je v Mingazzinim opét lehka in-
stabilita PDK, ale nejista je i chlize na Spickach
¢i patdch. MRI vysetfeni prokazalo progresi
nélezu: nové ovalné T2 a FLAIR hypersignalni
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loZisko v prodlouzené mise, mnohocetna loZis-
ka v periventrikularni bilé hmoté (od poslednf
kontroly se jejich pocet zvysil). Uzavieno jako
3. ataka RS, nyni i s motorickym a senzitivnim
postizenim, non-compliance lé¢by. Lécena by-
la metylprednisolonem. Bylo konzultovano RS
centrum, které doporucilo znovu navrat k [é¢bé
interferonem-beta 1a (8). Divka argumentuje




$patnou psychickou tolerancf injekci IFN-beta
Ta a ndvrat k Avonexu zcela vyluCuje. Proto jsme
doporuciliimunosupresivni lé¢bu azatioprinem
(Imuran).

Diskuze

Zacatek RS v détském véku predstavuje dia-
gnostické a lécebné pochybnosti, zejména kdyz
se ptiznaky prvni demyeliniza¢ni pfihody po-
dobaji akutni diseminované encefalomyelitidé
(ADEM). MRI je v tomto pfipadé nedocenitelny
diagnosticky néstroj, i kdyz postrada specifi¢cnost
odlisit ADEM od prvniataky RS. Diagndzu RS vét-
sinou potvrdi vysetfeni MRI s kontrastem a nalez
plak stejného ¢i rtzného stafi (2). Magneticka
rezonance mozku a patefe zobrazi oblasti, kde
probéhla demyelinizace (Iéze ¢i plaky). Pro zvy-
raznéni aktivnich 1ézf mdze byt nitrozilné podana
kontrastnflatka gadolinium. Mezi nejc¢astéji pou-
Zivané diagnostické nastroje patfi MRI (9), analy-
za mozkomisniho moku a evokované potencidly
(2, 4, 6). Vysetfeni mozkomisniho moku mize
poskytnout dlikaz chronického zadnétu centralni
nervové soustavy. 75-85% pacientl s RS ma
v mozkomisnim moku pfitomnost oligoklonal-
nich pasd. Pocatecni pfiznaky a symptomy RS
jsou mnohdy prechodné, mirné a omezené. Tyto
pfiznaky a symptomy c¢asto nepfiméji vyhledat
lékarskou pomoc a jsou identifikovény pouze
dodatecné az poté, co byla RS jiz diagnostiko-
vana. U détf s RS se mohou projevovat prakticky
jakékoliv neurologické symptomy, véetné zmen
v citlivosti (hypestezie a parestezie), svalové sla-
bosti, svalovych kfeci, pohybovych obtizi, obtizi
s koordinaci a rovnovahou (ataxie), probléma
s reci (dysartrie) nebo polykdnim (dysfagie),
zrakovych problém( (nystagmus, opticka ne-

uritida, diplopie), inavy, akutni nebo chronické
bolesti ¢&i mocovych a stfevnich potiZi. Vysetfeni
mozkomisniho moku mdze poskytnout dlikaz
chronického zanétu centralni nervové soustavy.
U mozkomisniho moku je testovéna pfitomnost
oligoklondlnich prouzkd, jejichz abnormalni hla-
diny protilatek se vyskytujf u 75-85% pacientl
s RS. Diagnéza nem(Ze byt stanovena dfive,
neZli jsou ostatni mozné priciny symptomu
vylouceny diferencidini diagndzou. Diagndza
RS podle revidovanych McDonaldovych kritérif
z roku 2010 vyzaduje vyloucenf jinych pravdé-
podobnych diagnoéz a prikaz diseminace 1ézf
v prostoru (DIS) a v ¢ase (DIT) (10). Z prospektiv-
nich studif je zndmo, Ze po prvnich pfiznacich
optické neuritidy je RS diagnostikovédna obvyk-
le v prabéhu 2,5 roku (rozmezi 0,3-8,3). U nasi
pacientky se recidiva retrobulbarni neuritidy
navzdory lécbé kortikoidy objevila jiz v prabéhu
12 mésicl a tfeti ataka RS i s motorickym a senzi-
tivnim postizenim za necelé 3 roky od diagndzy.
V likvoru neméla pfitomnou imunologickou
abnormalitu (asi 10% vsech pacientl s RS), coz
nevylucuje moznost diagndzy roztrousené
sklerézy mozkomisni. Tento nalez byva Castéjsi
u primarné chronicko-progresivniho pribéhu
(11,12). 1 kdyZ se uvédi, Ze pacienti s negativnim
likvorologickym nélezem maji lepsi progndzy,
nase pacientka se svym pristupem k lé¢bé tuto
predikci zfejmé splhovat nebude.
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