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Neuralgická amyotrofie asociovaná 
s hepatitidou E jako vzácná příčina dyspnoe

Neuralgic amyotrophy associated with hepatitis E as a rare cause of dyspnoea
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Vážená redakce,

neuralgická amyotrofie (NA) je asi v 10 % pří-

padů asociována s nákazou virem hepatitidy 

E (HEV). Toto postižení je často oboustranné 

a u části pacientů se může manifestovat pa-

rézou bránice [1,2]. V české odborné veřej-

nosti je však tato skutečnost málo známá 

a případ pacienta s respirační manifestací 

onemocnění nebyl podle znalostí autorů 

v české odborné literatuře dosud publikován.

Neuralgická amyotrofie je akutní boles-

tivá neuropatie ne zcela objasněné etiolo-

gie. Odhadovaná incidence onemocnění je 

1/ 1 000 osob za rok [3]. Postiženi bývají ze-

jména pacienti mladého a středního věku. 

Klinicky má obvykle charakter plexopatie 

či postižení jednotlivých periferních nervů 

s akutním začátkem a výraznou noční bo-

lestí v postižené oblasti. Následována je vět-

šinou chabou parézou v distribuci jednoho 

či více periferních nervů rozvíjející se ob-

vykle do 1 týdne od začátku bolestí [4]. Mo-

torické postižení je v další fázi většinou do-

minující klinickou manifestací, popsány však 

byly i případy s izolovaným postižením sen-

zitivním [3]. NA postihuje nejčastěji bra-

chiální plexus (v 10–30 % bilaterálně), méně 

často pak plexus lumbosakrální či cervikální 

nebo kraniální nervy [3,5]. V 8 % případů 

bývá postižen n. phrenicus [1,6]. Rozlišují 

se dvě základní formy NA: idiopatická, na-

zývaná také Parsonage-Turnerův syndrom, 

a hereditární, způsobená mutací v genu pro 

Septin 9. Přesný patofyziologický podklad 

onemocnění není dosud znám. Předpokládá 

se imunitně zprostředkovaná lokální zánět-

livá reakce zaměřená proti strukturám pe-

riferních nervů, jejímž následkem je akutní 

axonopatie s Wallerovou degenerací [1,4]. 

K faktorům zvyšujícím riziko rozvoje NA 

patří trauma, stres, těhotenství a porod, vi-

rové a bakteriální infekce (zejména HEV) či 

očkování. Protože variabilita klinických pro-

jevů je velká a chybí nám specifi cké vyšet-

řovací metody, může být dia gnostika NA 

obtížná. Je založena zejména na typickém 

klinickém obrazu s korelujícím nálezem EMG 

vyšetření, v němž dominuje axonální posti-

žení jednoho či více periferních nervů nebo 

částí nervových plexů, současně s vylouče-

ním jiných příčin onemocnění. Specifi cká te-

rapie NA není k dispozici. Léčebně je proto 

kladen důraz na rehabilitaci (vč. ev. respirační 

fyzioterapie) a adekvátní analgetickou tera-

pii. Ně kte ré studie doporučují v akutní boles-

tivé fázi (do 1 měsíce od vzniku symptomů) 

zvážit nasazení kortikoterapie, v případě těž-

kého průběhu onemocnění ev. v kombinaci 

s podáním intravenózního imunoglobu-

linu [7,8]. Efekt této léčby je však nejedno-

značný a prognóza onemocnění je i bez ní 

obecně příznivá. Podání virostatik (ribavirin) 

se osvědčilo při jaterním poškození způso-

beném HEV, jeho účinnost na neurologické 

projevy ale nebyla prokázána [9]. Akutní bo-

lestivá fáze NA většinou odezní do 2 měsíců. 

Plné zotavení se udává až u 75 % pacientů. 

Délka rekonvalescence závisí na tíži axonál-

ního poškození a pohybuje se v rozmezí 

6 měsíců až 3 let [3,4].

Pacientem z naší kazuistiky je 52letý, dosud 

zdravý muž, který byl vyšetřen na urgentním 

příjmu pro akutní spontánně vzniklé inten-

zivní bolesti mezi lopatkami s propagací do 

levého ramene, zimnici a mírnou klidovou 

dušnost. Laboratorně dominovala elevace ja-

terních enzymů. Internistou bylo vyloučeno 

akutní kardiopulmonální onemocnění, UZ 

břicha prokázal pouze jaterní steatózu. Kli-

nický neurologický nález byl v normě, proto 

byla bolestivost s omezením aktivní i pasivní 

hybnosti levého ramene hodnocena jako 

pravděpodobný impingement syndrom. Pa-

cient byl subfebrilní (37,3 °C). Terapeuticky 

byla podána analgetika (tramadol + meta-

mizol) a pacient byl odeslán na Kliniku in-

fekčních chorob k vyloučení hepatitidy. Sé-

rologické vyšetření potvrdilo přítomnost 

protilátek anti-HEV IgM (IgG negativní), kon-

fi rmační vyšetření RNA HEV metodou PCR 

bylo pozitivní. Kontrolní laboratorní vyšet-

ření s odstupem asi 30 hodin prokázalo po-

kles jaterních transamináz. Stav byl hodno-

cen jako odeznívající akutní hepatitida E. Pro 

mírnou klidovou dušnost (bez nutnosti oxy-

genoterapie) bylo doplněno plicní vyšetření, 

které prokázalo lehkou restrikční ventilační 

poruchu. RTG hrudníku při nádechu a vý-

dechu prokázal symetrické postavení brá-

nice, pohyb bránice byl v rozsahu jednoho 

mezižebří. Pacient byl propuštěn do domá-

cího ošetření, nadále dominovala výrazná 

bolestivost pod lopatkami, nově s propagací 

do obou ramen s nutností analgetické tera-

pie. Následné ambulantní ortopedické vy-

šetření vč. RTG a UZ ramenních kloubů ne-

zjistilo příčinu obtíží. Osmý den od rozvoje 

iniciálních příznaků se u pacienta nově roz-

vinuly parestezie v oblasti zevní strany paží 
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a předloktí oboustranně. Kontrolní neuro-

logické vyšetření (10. den) nově prokázalo 

oslabenou abdukci paže vlevo středně těž-

kého stupně, vpravo lehkého stupně, bez ji-

ných abnormit. Šestnáctý den od vzniku 

obtíží bylo provedeno EMG vyšetření s nor-

málním nálezem kondukčních studií na HKK 

a průkazem denervačního syndromu v jeh-

lové EMG z musculus supraspinatus a in-

fraspinatus oboustranně, s akcentací vlevo. 

V ostatních svalech inervovaných z kořenů 

C5–8 (resp. supra- i infraklavikulární části bra-

chiálního plexu oboustranně) ani v muscu-

lus trapezius nebyly prokázány elektrofy-

ziologické abnormity. Nález byl hodnocen 

jako oboustranná léze nervus suprascapula-

ris. Při zohlednění průběhu obtíží byl nález 

interpretován jako pravděpodobná NA bra-

chiálního plexu oboustranně, zřejmě asocio-

vaná s akutní hepatitidou E. Vyšetření dopl-

něná v rámci diferenciální dia gnostiky (MR 

krční páteře, MR brachiálních plexů, proti-

látky proti boréliím, klíšťové meningoence-

falitidě a herpetickým virům v séru a likvoru, 

paraneoplastické protilátky, sérologické vy-

šetření syfi lis a HIV infekce) neprokázala jinou 

vysvětlující patologii. Při vyšetření mozko-

míšního moku byla zjištěna pouze proteino-

cytologická disociace: bez záchytu buněk, 

celková bílkovina 0,97 g/ l (norma 0,15–0,45), 

kvocient albuminu 13,1 (norma 2,5–8), což 

je v korelaci s NA [10]. Pro přetrvávající klido-

vou dušnost vleže na zádech bylo doplněno 

vyšetření dechových funkcí, které prokázalo 

pokles usilovné vitální kapacity (forced vital 

capacity, FVC) vleže o 53 % oproti hodno-

tám vsedě. S ohledem na symetrický nález 

polohy bránice na RTG hrudníku byl stav 

hodnocen jako oboustranná léze nervus 

phrenicus (EMG vyšetření bránice nebylo 

provedeno). Byla zahájena rehabilitace vč. 

respirační fyzioterapie. Intenzita bolestí se 

přibližně po 4 týdnech od vzniku obtíží za-

čala snižovat až do úplného vymizení. Pa-

cient vysadil analgetickou medikaci a udával 

i postupné zlepšení dušnosti v poloze vleže. 

S odstupem 8 měsíců bylo provedeno po-

lysomnografi cké vyšetření, které prokázalo 

pouze lehký syndrom obstrukční spánkové 

apnoe, bez průkazu noční hypoventilace 

či nutnosti léčby pomocí přetlaku v dýcha-

cích cestách. Po 10 měsících od vzniku ob-

tíží objektivně neurologicky přetrvává osla-

bení abdukce paže a zevní rotace paže vlevo 

lehkého stupně. Vpravo došlo k normalizaci 

svalové síly ve všech svalových skupinách. 

Subjektivně pacient udává pouze mírnou 

námahovou dušnost, bez dušnosti klidové. 

V souladu s tím došlo k významnému zmen-

šení rozdílu FVC mezi polohou vleže a vsedě 

(resp. k normalizaci tohoto parametru). 

Hepatitida E by měla být testována jako 

možná příčina postižení u pacientů s NA ze-

jména v případě typického klinického feno-

typu s elevací jaterních transamináz a obou-

strannou lézí horní porce brachiálního plexu 

vč. častého postižení n. phrenicus. Při pode-

zření na parézu bránice je vhodné doplnit 

spirometrické vyšetření s hodnocením FVC 

vsedě a vleže, případně RTG vyšetření brá-

nice (přínosné zejména u jednostranných 

lézí) či její jehlovou EMG.  
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