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Tuberkuldza je stard ako fudstvo samo. Prvé spravy o tuberkul6ze pochadzaju z cias, ked'fudia zacali vytvérat vacsie socialne celky.
Nalezy kostier z mlad3ej doby kamennej potvrdzuju existenciu kostnej formy tuberkul6zy. Uz Avicenna konstatoval, Ze choroba
je prenosnd a na jej rozvoj vplyva externé prostredie. Tuberkuldza je liecitelné ochorenie, ale ak sa na chorobu nemysli a pacienti
pridu neskoro s tazkymi postihnutiami pltc alebo inych organov, mézu aj zomriet. Postihnutie nervového systému nie je ¢asté,
ale o to zlozitejsia je tak diagnostika, ako aj liecba. Choroba patri podobne ako chripka medzi kvapéckové nakazy. Je liecitelng, aj
ked narasta pocet tzv. multirezistentnych foriem, ktoré st velmi problematické. Sucasné povedomie fudi o tuberkul6ze je velmi
nizke, je o nej stale potrebné hovorit medzi odbornou aj laickou verejnostou, pretoze moze zasiahnut kohokolvek a kedykolvek.

Klucové slova: tuberkuldza, situacia vo svete, situacia na Slovensku, tuberkuléza nervovej sustavy.

Tuberculosis — a current issue in the new millennium

Tuberculosis is as old as mankind itself. The first reports of tuberculosis come from the time when people began to create more
social units. The findings of skeletons from the Neolithic confirm the existence of forms of bone tuberculosis. Already Avicenna
noted that the disease is contagious and affects the development of the external environment.

Tuberculosis is a treatable disease, but if we do not think about the disease so it is hardly to notice it, the patients are coming late
with severely affected lungs or other organs, they may also die. The impairment of the nervous system is not common, but it is
very difficult to do the right diagnosis and treatment. The disease is similar to the flu droplet infection. It is treatable, although
a growing number of so-called multi-resistant forms, which are very troublesome. The current people's awareness of tuberculosis
is very low therefore it must be constantly on call between professional and public because it can affect anyone and at any time.

Key words: tuberculosis, situation the world, situation in Slovakia, tuberculosis of the nervous system.

Tuberkuldza (TBC) je celkové infekéné ocho-
renie, vyvolané pre ¢loveka obligatne patogén-
nymi mykobaktériami skupiny Mycobacterium
tuberculosis complex, ku ktorym patri M. tu-
berculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti, M.
canetti, M. caprae a M. pinnipedii. V su¢asnos-
ti sa v nasich podmienkach redlne vyskytuje
prakticky len ochorenie vyvolané samotnym
M. tuberculosis (BK — Kochov bacil). Hlavnym
postihnutym orgdnom su plica, ale TBC moze
postihnut ktorykolvek orgédn. Za jednoznacny
dokaz ochorenia (definitivny pripad) sa pova-
7uje kultivacia mykobaktérii. Ochorenia vyvo-

lané inymi, tzv. atypickymi mykobaktériami
(Mycobacterium avium komplex, M. xenopi, M.
kansasii, M. fortuitum, M. chelonei a iné) sa nazy-
vaju mykobakteridzy. Pévodca ochorenia z tejto
skupiny, na rozdiel od TBC, m&ze byt pritomny aj
v Zivotnom prostredi (voda, pdda a pod.) a pre
¢loveka byva podmienene patogénny. Vyskyt
mykobakteriéz je vyssi u 0séb s poruchamiimu-
nity (Solovic, 2008).

Od roku 2013 sledujeme celosvetovo vzo-
stup vyskytu tuberkulézy, v roku 2016 Svetova
zdravotnicka organizacia (WHO) odhadla, Ze vo
svete sa rozvinulo 10,4 miliénov pripadov vset-

kych foriem tuberkulézy a odhadovany pocet
umrti bol 1,7 miliéna. Narast sa skor pripisuje
lepsiemu hldseniu tuberkuldzy ako skuto¢ne
zvysujucemu sa sSireniu tohto ochorenia. Velkou
vyzvou z hladiska kontroly a lie¢by tuberkulozy
je podchytenie este velkého mnoZstva nedia-
gnostikovanych ludi. Na tuberkulézu v roku
2016 ochorel 1 milion detf, az u 170000 deti
bola tuberkuléza pricinou smrti. Tuberkuléza
je najcastejsou pricinou umrti u HIV infikova-
nych osob, v roku 2016 az 35 % umrti u tychto
0s0b zapricinila tuberkuléza. Predpoklada sa,
Ze vroku 2016 sa az u 490000 osob vyvinuli
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Tab. 1. Celosvetovd stratégia v boji proti tuberkuldze (WHO, 2018)

Ramcovy dokument celosvetovej stratégie v boji

Proti tuberkuléze

Vizie Svet bez tuberkulézy
B nulova Umrtnost, chorobnost a utrpenie spdsobené tuberkuldzou
Ciele Ukoncenie celosvetovej epidémie na tuberkulézu

Milniky v roku 2025 | @

75 % znizenie umrtnosti na tuberkulézu (v porovnani s rokom 2015)

B 50 % znizenie incidencie tuberkulézy (v porovnani s rokom 2015) (menej ako 55
pripadov tuberkulézy na 100 000 obyvatelov)

B Ziadne postihnutie rodin celiacich katastrofickym vydavkom nasledkom tuberkulézy

Ciele prerok 2035 | H

95 % znizenie Umrtnosti na tuberkuldzu (v porovnani s rokom 2015)

B 90 % znizenie incidencie tuberkuldzy (v porovnani s rokom 2015) (menej ako 10
pripadov tuberkulézy na 100 000 obyvatelov)

B Ziadne postihnutie rodin celiacich katastrofickym vydavkom nasledkom tuberkulézy

Principy

1. Sprava statnymi orgdnmi, zodpovednost, monitorovanie a vyhodnocovanie

2. Zdruzenie s civilnymi organizaciami a komunitami

3. Ochrana a podpora ludskych prav, etika a spravodlivost

4. Adaptdcia stratégie a cielov na Uroven jednotlivych krajin, celosvetova spolupraca

multirezistentné formy tuberkulézy a 190000
infikovanych multirezistentnymi formami
tuberkuldzy zomrelo. V roku 2016 bolo v 30
krajinach EU/EHP hldsenych 58 994 pripadov
tuberkulézy. Notifikécia bola stabilizovana na
urovni 11,40/100000 obyvatelov, s nepretrzi-
tym pomaly klesajicim trendom pozorovanym
od roku 2005. Pocet pripadov medzi rokmi
2005 a 2016 poklesol 0 30% a miera notifika-
cie poklesla 0 37 %. V roku 2016 bola najvyssia
notifikécia vo vekovej skupine 25-44ro¢nych —
14,4/100000 obyvatelov. V roku 2016 bol podiel
recidiv z celkového poctu pripadov na Urovni
10,5 %. 22,8 % pripadov z celkového poctu
tuberkuléz tvorili mimoplucne formy tuber-
kuldzy. Az 32,7 % z celkového poctu pripadov
tuberkulézy sa vyskytlo u oséb narodenych
nie v danej krajine — problém migracie po-

pulacie. V krajinach EU/EHP je 3,7 % pripadov
tuberkuléz podmienenych multirezistentnymi
formami. V 4,5 % pripadov islo o tuberkulézu
u HIV infikovanych oséb. Uspesnost liec¢by po
12 mesiacoch po zacatf lie¢by bola na uUrovni
74,1%. V 2 424 pripadoch v krajinach EU/EHP
islo o tuberkuldzu u deti do 15 rokov veku, ¢o
tvori 4,3 % z celkového poctu pripadov a noti-
fikdcia sa pohybuje na trovni 3,1/100 000 deti.

TBC a multirezistentna tuberkuléza pred-
stavuju v globalizovanom svete hrozbu, ktord
nepozna hranice vdaka narastajucemu pohy-
bu obyvatelstva. Je alarmujlce, Ze iba jeden zo
Styroch pripadov multirezistentnej tuberkuldzy
je diagnostikovany a jeden z piatich dostane
adekvatnu lie¢bu. Antimikrobidlna rezistencia
(AMR) predstavuje vaznu hrozbu pre globalnu,
regionalnu a ndrodnu bezpecnost. Kym pocet

Tab. 2. Diferencidlna diagnostika likvoru (Kala, 2008; Solovic, 2008)

ochoreni na tuberkuldzu v Eurépskej Unii klesa,
Sirsi eurdpsky region ma najvyssi vyskyt multire-
zistentnej tuberkuldzy a najnizsiu mieru Uspes-
nosti lie¢by tuberkuldzy na svete. Odhaduje
sa, ze MDR-TB zodpovedd za stvrtinu vetkych
umrti spbsobenych AMR na celom svete.

V radmci SirSieho eurépskeho regionu sa
iba jeden z dvoch pacientov Uspesne uzdravi
z MDR-TB. Odhaduje sa, Ze do roku 2050 bude
jedno zo Styroch Umrtf suvisiacich s AMR sp6-
sobenych MDR-TB (Solovi¢, 2017).

Vizia novej stratégie WHO

Svet bez tuberkuldzy. Cielom je elimina-
cia umrti na tuberkulézu a elimindcia tuber-
kuldzy ako verejno-zdravotnickeho problému
(tabulka 1) (WHO, 2018).

Ciele pre rok 2025

B /niZenie Umrti na tuberkulézu o 50 % v po-
rovnani s rokom 2015

B ZniZenie prevalencie tuberkulézy o 50 %
v porovnani s rokom 2015

B Umoznenie pristupu k novej liecbe pre cielo-
vU skupinu pacientov s MDR - TB

Napriek tomu, Ze sme zaznamenali vyznam-
ny pokrok v kontrole tuberkuldzy, existuju stale
prekazky a hrozby vratane zvysovania rozvoja
a Sirenia rezistencie, finan¢nej a socidlnej krizy
a klesajucej Statnej pomoci pre kontrolu a lie¢bu
tuberkuldzy. Dalsou hrozbou je zalostny stav
finan¢nych prostriedkov na vyskum TBC, ktorého
vysledkom je neuspokojivé pokracovanie v ceste

Ochorenie Pocet buniek Diferencial. bb. Ig Albuminovy Glukéza | Mikroskop. dokaz
kvocient
Akutna virusova meningitida do stovky buniek/ul mononukledry do 20x10/3 v norme
aktivne B-lymfocyty

Hnisavd meningitida do tisic buniek/ul neutrofily viac ako 20x10/3 | znizena skaleny vzhlad, dokaz
baktéri

TBC meningitida do stovky buniek /ul mononukledry IgA, 19G viac ako 20x10/3 | znizend dokaz acido-
rezistentnych tyciniek

Pleshova meningitida - do stovky buniek/ul mononukledry lokalna produkcia znizend dokaz agens

kryptokokoza

Chronicka meningoencefalitida | do stovky buniek/ul mononukledry lokdlna produkcia | znizend

Mozgovy tumor zvyseny pocet buniek tumorodzne bunky znizend

Mozgovy absces do par tisic buniek/ul mononukledry I9G, IgA - od 2 tyz. znizend

alebo neutrofily

Protozodrne meningitidy — pri | zvysené bunky B-lymfocyty znizena dodkaz améb. cyst

amebdze, trypanozomoze + séroldgia dokaz
trypanozém

Bannwartova polyneuritida - par tisic buniek/ul IgA, IgM a IgG boréliové protilatky

pri borelioze

Guillain-Barré polyneuritida — normalny Do 50x10/3

postinfekéna
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Obr. 1. Krajiny s nizkou incidenciou TBC (WHO, 2018)

B Krajiny s < 10/100,000 pripadov TBC/ro¢ne
Ostatné krajiny napreduju rychlo alebo maju potencidl zvidadnut elimindciu v buducnosti

k novym technolégidm na diagnostikuy, lie¢bu
a prevenciu ochorenia.

Epidemiologicka situdcia tuberkuldzy
vo vacsine krajin s nizkym vyskytom TBC sa
vyznacuje nizkou mierou prenosu v celkovej
populdcii a prilezitostnymi ohniskami. Va¢sina
pripadov aktivnej TBC je spdsobend reaktiva-
ciou latentnej tuberkuldzy. Vysoka koncent-
rédcia choroby je zaznamendvana v urcitych
rizikovych skupinach (chudobnffudia a bezdo-
movci, migranti, vazni, etnické mensiny, osoby
Zijuce s HIV infekciou alebo s inymi chorobami,
osoby s nadmernym uzivanim alkoholu, dro-
govo zavisli a iné marginalizované skupiny).
V neposlednom rade velkd hrozbu predstavuje
cezhrani¢nd migracia.

V éase zvysujticej sa migrdcie obyvatelstva
nebude TBC natrvalo odstrdnend v akejkolvek
krajine, pokial'sa neeliminuje v celosvetovom
meradle. Tato vzajomna zavislost si vyzaduje
spolupracu, posilnenie prevencie a liecby tuber-
kuldzy vo vietkych krajindch. Eliminacia ochore-
nia v krajinach s nizkou incidenciou tuberkulézy,
z ktorych vécsina patri medzi najbohatsie na
svete, si bude vyzadovat jednak opatrenia pris-
pbdsobené podmienkam tychto krajin, ale tiez
podielanie sa na financovani prevencie a lie¢by
ochorenia v najchudobnejsich krajinédch sveta
(obrazok 1) (ECDC, 2018; WHO, 2018; Solovic, 2017).

Klasifikacia tuberkulézy
a zdroj nakazy

Pltucna TBC - postihuje plicny parenchym.
Ak sa sucasne vyskytuje plticne aj mimopltcne
postihnutie, klasifikuje sa ako plucna forma.
Naopak, nepatri sem TBC vnutrohrudnikovych

www.neurologiepropraxi.cz

uzlin ani TBC pleuritida, pokial nie je sucasne
postihnuty aj plicny parenchym.

Mimoplicna TBC - mdze postihndt ho-
ciktory orgdn fudského tela, napriklad pleuru,
lymfatické uzliny, brusné organy a peritoneum,
mocovo-pohlavny trakt (oblicky, nadoblicky,
ovarid), CNS a meningy, zmyslové orgény, kosti
a kiby, koZu. Pri viacerych miestach postihnutia
naraz sa pripad mimoplucnej TBC vykazuhe
podla najzévaznejsej lokalizacie.

Najcastejsim zdrojom nakazy TBC pre ¢loveka
jeclovek, chory na taku formu TBC, priktorejvy-
lucuje do prostredia Zivé baktérie. SU to prevaz-
ne chorf s plticnou TBC a baktérie sa nachadzaju
v plicnom sekréte — v sptte. Pri mimoplicnych
formdach TBC mézu byt zdrojom nékazy vylucky
z chorych orgénov, zo Zliaz alebo z ulceracif koze.
Pri TBC obli¢iek sa baktérie nachadzaju v moci.
Tuberkuldzne baktérie mézu prezivat v okolitom
prostredi chorého viac tyZzdrov, a to v prachu, na
jeho bielizni a jeho veciach. V nemocniciach mo-
7u baktérie prezivat na vysetrovacich pristrojoch
a nastrojoch, ak sa nevykondva spravna dezinfekcia.
Zriedkavejsim zdrojom ndkazy mykobaktériami
su choré zvieratd alebo vtdky. Velmi vzacne sa vy-
skytuju iné zdroje ndkazy. Choré zviera je zdrojom
nakazy pre cloveka vtedy, ak sa ¢lovek nachadza
v bezprostrednej blizkosti chorého zvierata, napri-
klad pri TBC hovadzieho dobytka sa ¢lovek méze
nakazit inhala¢nou cestou v mastali alebo konzu-
maciou neprevareného a nepasterizovaného mlie-
ka alebo mlie¢nych vyrobkov. Infekcie spdsobené
M. bovis po eliminacii chorého dobytka v 70. rokoch
minulého storocia su v stcasnosti zriedkavé. Vtaky
neprenasaju infekciu M. tuberculosis, mozu prendsat
infekciu vyvolanu M. avium, teda mykobakteriézu.
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K prenosu ndkazy dochadza:

B jnhalaénou cestou, a to a) tzv. suchou ces-
tou — inhaléciou infikovaného prachu, alebo
b) vihkou cestou - inhalovanim infikova-
nych kvapocok plicneho alebo nosového
sekrétu a pod. Zavazna je inhaldcia malych
kvapodcok do 5 milimikrénov, ktoré sa dosta-
vaju az do alveol. Prireci je rozptyl takychto
kvapocok do vzdialenosti 0,5 — 1 meter, pri
kasli a kychani do 3 metrov a dalej.

B inokulaénou cestou - k infekcii priamym
kontaktom s infek¢nym materiadlom pri po-
rusenej celistvosti koZze dochddza ojedinele
u zdravotnickych pracovnikov, chirurgov,
patolégov atd.

B alimentdrnou cestou — prenos nakazy po-
travinami sa vyskytoval pri rozsirenej TBC
hovédzieho dobytka. Zdrojom nakazy bo-
lo nepasterizované a hlavne neprevarené
mlieko a vyrobky z neho.

Vstupnou brdnou ndkazy u &loveka je na-
j¢astejsie dychacie Ustrojenstvo, ¢o potvrdzuje
prevaha plucnych foriem TBC. Menej ¢astou
vstupnou brdnou nakazy méze byt traviaci trakt.
Infekcia sa mdze preniest prehltnutim infiko-
vaného sputa chorého s plicnou formou, ale
aj krvnou cestou. KoZa byva vstupnou branou
pri priamom kontakte s infekciou cez jej pora-
nené miesta. Medzi vzacnejsie vstupné brany
patria napriklad mandle, sliznica nosohltanu,
ocné spojovky a pod. Z chorého loziska napri-
klad v plicach sa moéze infekt preniest krvnou
cestou na kazdy orgdn, ktory ma krvné zasobo-
vanie. Velmi vzacnou formou prenosu infekcie je
prenos baktérii na plod pri zdvaznych formach
TBC u matky (Rozborilova, 2009; Solovi¢, 2008).

Postihnutie nervového systému

Pri postihnutf centrdlneho nervového systé-
mu (CNS) méze vzniknut bazildrna tuberkuldzna
meningoencefalitida, tuberkuldm mozgu alebo
miechy. Medzi hlavné priznaky klinického obrazu
ochorenia patri meningedlny syndrém: su to
zhorSujuce sa bolesti hlavy, vracanie, bolestivé
stiahnutie sijového svalstva, svetloplachost (fo-
tofébia), dalej hyperestézia, zavraty, bradykardia,
zhorsujuce sa poruchy vedomia od somnolencie
az po kému.

Moézu byt pritomné neurologické loZisko-
vé priznaky — napriklad lokalne zachvaty kfcov,
hemiparézy, kvadruparézy koncatin, parézy
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mozgovych nervov. Najcastejsie pri TBC je po-
stihnutd baza lebecna s vypadkom mozgovych
nervov, a to Il. - n. opticus, lll. - n. oculomotorius,
VI.—n.abducens, VII. - n.facialis (Solovic¢, 2008).

TBC meningoencefalitida

Tato subakutne prebiehajlca neuroinfekcia
sa najcastejsie objavuje v oblastiach tretieho
sveta a postihuje hlavne deti medzi 6. mesia-
com a 3. rokom Zivota. V nasich oblastiach bolo
toto ochorenie casté taktiez v detskom veku,
ale po zavedeni BCG vakcinécie sa postupne
TBC meningitida stavala ¢oraz zriedkavejsou. Po
ukonceni plosnej primovakcinécie na Slovensku
v roku 2012 sme pozorovali vyskyt troch pri-
padov tuberkul6znej meningoencefalitidy do
roku 2018. 18lo 0 BCG nevakcinované deti z mar-
gindlnych skupin obyvatelstva, u ktorych bol
v rodine potvrdeny vyskyt tuberkuldzy (NRT,
2018). V Uvodnej faze infekcie Mycobacterium
tuberculosis vstupi do hostitela inhalaciou, vsetko
prebieha na urovni alveoldrnych makrofagov.
Dochadza k vzniku primarneho komplexu a na-
sledne méze dojst k faze signifikantnej bakte-
riémie, pri ktorej sa bacil méze dostat aj do inych
orgéanov. V pripade tuberkuléznej meningoen-
cefalitidy sa TBC bacil usadi v meningoch ale-
bo v mozgovom tkanive (meningoencefalitida).
Tuberkulézna meningoencefalitida méze vznik-
nut pri masivnej reakcif lymfatickych uzlin, najma
v oblasti paratrachedlnych uzlin vpravo a pri
prevaleni a zavlecenf infekcie cestou v.anonyma.
Zriedkavo méze nastat aj infekcia per continu-
itatem z loZiska v mozgu. Vysledkom je vznik
subependymalnych lozisk metastazujtcich ka-
zedznych |ézii. Hovori sa im — Rik foci — pome-
nované podla panov Richa a McCordicka, ktori
sa zaoberali patofyzioldgiou tohto ochorenia.
V dalsej faze infekcie Rick focus praskne do su-
barachnoidalneho priestoru, a to spdsobi vznik
ochorenia - TBC meningitidy. Rick focusy, ktoré
su uloZené hlbsie v mozgu a v mieche, vytvaraju
tuberkulémy a abscesy. Husty Zelatindzny exu-
datinfiltruje kortikalne alebo meningeéine cievy,
vytvara v nich zépal s ndslednou obstrukciou
ainfarzaciou. Vzniké vaskulitida nasledovand
trombdzou a hemorhagickymi infarktmi (naj-
Castejsie v lokalizacii a. cerebri anterior a media).
Mycobacterium tuberculosis vsak moZe taktiez
priamo napadnut adventiciu ciev, a tak nastar-
tovat proces vzniku vaskulitidy. Po neutrofilovej
reakcii nasleduje infiltracia lymfocytov, plazma-

tickych buniek a makrofdgov s progresivnou
destrukciou adventicie, roztrhnutim elastic-
kych vldkien a nakoniec destrukciou intimy.
Cize najzavaznejsimi patologickymi zmenami
su arteritida s naslednou fibréznou adhezivnou
arachnoiditidou, ktoréd zasahuje hlavne bazélne
oblasti mozgu a je pri¢inou poskodenia hlavo-
vych nervov arozvoja hydrocefalu. Inkubacny
¢as je v detskom veku najmenej 8 dni, v prie-
mere 16-18 dnf, kym v dospelom veku sa moze
predlZit az na 3 mesiace.

TBC meningitida prebieha v dvoch fazach:
1. faza je inicialna - v trvanf asi 3 tyzdne —
vtedy méa pacient neurcité bolesti hlavy, vracia,
bolestivé stiahnutie Sijového svalstva (pozitivne
Kernigov-Brudzinského reflexy), dalej moze byt
pritomna svetloplachost, hyperestézie, zavraty,
teploty, zmeny v spravani, letargia. Postupne sa
pridruzf motoricky nepokoj, obrny mozgovych
nervov (n. opticus Il. — poruchy zraku vo forme
vypadkov v zornom poli, dvojité videnie, poru-
cha periférneho videnia, n. oculomotoricus |Il.
— poruchy motoriky o¢i, n. facialis VII. — paréza
mimickych svalov tvére, n. abducens), porucha
vedomia od somnolencie az po bezvedomie.
V dojcenskom veku méze chybat oponovanie Sije,
Ciastocné prchavé prejavy obrny, a to aj v oblasti
mozgovych nervov, poukazuju na mozgovu bazu
a spindlne meningy. Pri postihnuti lebec¢nej bazy
patri k pomerne v&asnym prejavom postihnutie
mozgovych nervov, a to n. opticus, a n. facialis.
Iritdcia n. glosofaryngeus spdsobuje poruchu
prehltania a podréZdenie n. vagus zasa brady-
kardiu, vracanie a poruchu dychania.

2. faza je pokrocila a vznika bez liecby.
V tejto faze sa celkovy stav pacienta zhorsuje,
objavia sa kf¢e, obrna, porucha dychania. Pacient
je v kéme a umiera. Pri chronickom priebehu
vznikd encefalopatia vyvoldvajlca Specifické
zmeny s naslednymi poskodeniami. Pacient
chudne, brucho mé ¢Inkovite vtiahnuté a trpf
poruchami mocovej a ¢revnej funkcie. Zaujima
typickd polohu s konc¢atinami pritiahnutymi
k bruchu. Na TBC meningitidu treba mysliet
u pacientov s nejasnou a progredujicou psy-
chickou alteraciou, zvlast ak je v osobnej alebo
v rodinnej anamnéze Udaj o kontakte s TBC. Pri
vyskyte ochorenia u 0s6b mladsich ako 20 ro-
kov nie je rozdiel v pohlavi. Najmensi podiel vo
vyskyte ochorenia tvoria deti od 4-12 rokov.
V dospelom veku prevazuju muzi nad zenami

v pomere 2: 1. Odber diagnostického materialu:
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hlavny diagnosticky materidl je likvor, ktory sa
odoberd za aseptickych podmienok v mnozstve
2-5 ml do vhodnych sterilnych skimaviek, a to
pri lumbdlnej punkcii (Kala, 2008; Solovi¢, 2008).

Diagnostika
Rozdelenie diagnostickych metéd:

B invazivne diagnostické metody — vysetrenie
cerebro-spindlneho moku

B tuberkulinovy test

B Dbakteriologickd diagnostika — mikroskopicky
a kultivacny dokaz baktérif

B zobrazovacie vysetrenia

B laboratdrne vysetrenia

VySetrenie
cerebro-spindlneho moku

Lumbalnou punkciou ziskame likvor, ktory je
relativne ¢iry s pleiocytdzou 150-600/3 leukocytoy,
s prevahou neutrofilov vo v¢asnom stadiu a v nes-
korgom $tadiu uz s prevahou lymfocytov. Casto by-
va pozitivna Pandyho reakcia, ktord nas orientacne
informuje o mnoZzstve bielkovin. Zvyseny pocet
bielkovin sa oznacuje + az +++, Co je patologicky
vysledok. Normalny likvor obsahuje asi 200-krat
menej bielkovin ako plazma. Tym nds upozorriuje
na poruchu hematoencefalickej bariéry, s nasled-
nym preniknutim bielkovin séra do likvoru. Princip
spociva v tom, ze po hodine sa v stojacom likvore
vytvorf pavucinova sietka, v ktorej mozno potvrdit
v 30% Mycobacterium tuberculosis.

Zvysend koncentrdcia bielkovin — hy-
perproteinorachia do 1,0 Mycobacterium tu-
berculosis 1,3 g/l (nhorma 150 Mycobacterium
tuberculosis 400 mg/I) bielkoviny v likvore su
odvodené od bielkovin séra, vysokomolekulové
bielkoviny - t.j. gama, tazko prenikaju do likvoru.
Pre neskorsie stadid TBC meningitidy je typicky
kombinovany nalez.

ZniZend koncentrdcia glukézy — hypogly-
korachia medzi 0,8-1,7 mmol/I glukéza v likvo-
re zavisi od glykémie v krvi, nemdze byt vyssia
a dosahuje 70 % hodnoty glykémie

ZniZend hodnota chloridov - ich norma
je 118-128 mmol/I (Kala, 2008; Solovi¢, 2008).

Tuberkulinovy test

Tuberkulinova senzitivita — tuberkulinovy
kozny test bol historicky prvym a po niekolko
minulych desatro¢i aj jedinym prostriedkom
na monitorovanie TBC infekcie. Tuberkulin je
bielkovinova frakcia (PPD - purifikovany protei-
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novy derivat) pripravend zfiltrdtu bakteridlnej
kultdry M. tuberculosis. U nds sa obvykle apli-
kuju 2 tuberkulinové jednotky PPD s tweenom
80 v objeme 0,1 ml prisne intraderméalne do
predlaktia (Mantoux Il). Antigénne pdsobiace
proteiny suU antigén-prezentujucimi bunkami
prezentované cirkulujucim paméatovym bunkam
imunitného systému. Reakcia predstavuje odpo-
ved CD4+ T-lymfocytoy, ktoré boli uz predtym
senzibilizované antigénmi M. tuberculosis (pri
infekcii, ale aj BCG vakcinaciou). Kozn4 reakcia sa
oddita za 72 hodin po vpichu. Hodnotf sa velkost
indurdcie v dvoch kolmych rovinach, pricom
erytém sa neberie do Uvahy. Pozitivna reakcia
je vacsia ako 5 mm. Tuberkulinova pozitivita je
imunologicka reakcia odlisujuca infikovanych
jedincov od neinfikovanych. Vyhladdvanie
infikovanych oséb podla tuberkulinovej po-
zitivity je viak v ockovanej populdcii prakticky
znemoznené plosnou vakcindciou (na rozdiel
od krajin, v ktorych rutinne nevakcinuju). Reakcia
nad 16 mm je alergicka (hyperergicka), ktora
moze byt postinfekéna (po prirodzenej infekcii
virulentnymi mykobaktériami a obvykle pretr-
vava cely Zivot), a postvakcina¢na (po ockovani,
trvd asi 5 rokov). Pozitivny tuberkulinovy test viak
nie je ukazovatelom obranyschopnosti organi-
zmu proti TBC a nemal by sa pouZivat na hod-
notenie efektu vakcinacie! Naopak, chybanie
reakcie na tuberkulin nevylucuje TBC infekciu.
Tuberkulinové reakcia sa znizuje alebo docasne
vymizne pri pokrocilych formach TBC, v prvych
fazach rozvoja milidrnej TBC, pri lie¢be kortikoid-
mi a imunosupresivami, pocas tazkych horuc-
kovych a inych ochoreni. Tuberkulinova reakcia
u pacientov v starsich vekovych kategoriach je
oslabend alebo moéze chybat, dokonca aj u oséb
s ndlezom mykobakterii v spute (Solovi¢, 2008).

Latentnd tuberkulézna infekcia posti-
huje priblizne 1/3 fudstva a je dalsim zdrojom
ochorenina TBC, hlavne pri oslabeni obrannych
funkcif organizmu (imunosupresia). Standardny
diagnosticky postup u pacientov s latentnou
formou tuberkulézy obsahoval a doteraz ob-
sahuje klinické, rontgenologické (RTG), bakteri-
ologické a histologické vysetrenie. Sucastou je
aj tuberkulinovy test Mantoux Il. Interpretécia
tuberkulinového testu je komplikovand postvak-
cina¢nou imunitou (BCG vakcinacia). Specificita
a senzitivita vysetrenia vzhladom na postvakci-
nacnu imunitu je nizka. Stretdvame sa s falosne

negativnym vysledkom tuberkulinového tes-
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tu napriklad po prekonanej virusovej infekcii,
imunosupresivnej a kortikosteroidnej liecbe,
u pacientov s HIV infekciou atd. Na diagnostiku
latentnej TBC infekcie sa preto v sucasnosti
vyuzivaju in vitro diagnostické laboratérne imu-
nologické testy nazyvané IGRA testy (Interferon
Gamma Release Assay Tests), zaloZené na detek-
cii produkcie interferénu gamma (IFN-y) senzi-
bilizovanymi T-lymfocytmi, ktoré boli vystavené
M. tuberculosis. Pouzivaju sa dva detekené sys-
témy, QuantiFERON-TB Plus test alebo T-SPOT.
TB test. T-lymfocyty z udskej pInej krvi su inku-
bované v kontakte s antigénmi ESAT-6 a CFP-10,
respektive TB 7.7. Po inkubdcii nasleduje detek-
cia IFN-y, ktory byva produkovany v pripade,
Ze T-lymfocyty ako pamétové imunitné bunky
uvedené antigény rozpoznavaju. Uvedené anti-
gény chybaju v gendme vsetkych vakcinacnych
kmerov BCG a rozsiahlymi Studiami sa preuka-
zalo, Ze nie su pritomné ani u vacsiny ostatnych
druhov rodu Mycobacterium. Test je vynimocny
najma pre svoju jednoduchu interpretaciu —
pozitivita znamend pritomnost Specifickych
pamdtovych klonov T-lymfocytov v cirkuldcii,
a teda pritomnost replikujucej sa M. tuberculosis.
Chybanie ESAT-6 ¢i CFP-10 antigénu v BCG vak-
cine mozno vyuzit prave v diagnostike aktivnej,
ako aj latentnej tuberkuldzy v populdcii ocko-
vanej BCG - vysledok testu nie je ovplyvneny
ockovanim.V diagnostike latentnej tuberkul6z-
nej infekcie je vysetrenie krvi imunologickym
IGRA testom metddou volby. Jeho senzitivi-
ta sa odhaduje na 89 % a $pecificita na 98 %
(Schlossberg, 2011).

Bakteriologicka diagnostika —
mikroskopicky a kultivacny
ddkaz baktérii

Z&kladnym predpokladom pre spolahlivy
dékaz mykobakterii, a tym potvrdenie etiolo-
gie ochorenia, je spravne vykonany odber mate-
ridlu a jeho v€asné odoslanie na mikrobiologické
vysetrenie. Vzorka musf byt adekvatna lokalizacii
aforme TBC a musi byt v dostato¢nom mnoz-
stve. Materidl sa odobera do sterilnej nddobky,
tak aby nenastala jej kontamindcia z okolia, mal
by byt odobraty pred zacatim lie¢by. Priama
klasickd mikrobiologickd diagnostika spociva
v zdkladnom vysetreni biologického materidlu
mikroskopicky a kultivaéne, v pripade poziti-
vity nasleduje druhova identifikdcia a stanovenie
citlivosti na antituberkulotikd. Zrychlené kulti-
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vacéné postupy sU poloautomatizované alebo
automatizované raddiometrické kultivacné systé-
my (Bactec), zalozené na detekcii metabolickych
produktov Zivotaschopnych mykobakterif. V kul-
tivatnom médiu je pritomnd kyselina palmitova,
znacena izotopom uhlika 14C, ktord je v pritom-
nosti Zivych mykobaktérii metabolizovana na
14C0O2. SU schopné zachytit uz zaciatocnu fazu
mnozenia mykobakterif, pozitivny vysledok ma-
me v priemere 0 9 aZ 14 dni. Niekolko dalsich dni
trvé druhova identifikdcia a test citlivosti na anti-
tuberkulotickd lie¢bu. Vhodne dopliaju klasicku
kultivaciu, ktord sa zaloZit vZzdy, a jej vykonanie
ostava zlatym standardom na dokaz ochorenia
(Solovi¢, 2008; Schlossberg, 2011).

Molekuldrno-genetické techniky vyuzi-
vaju tvorbu stabilnych hybridov medzi nukleo-
vymi kyselinami (RNA alebo DNA) mykobaktérif
vo vysetrovanej vzorke a Specifickymi znackova-
nymi génovymi sondami. Tomu obvykle pred-
chddza namnozenie (amplifikacia) pritomného
genetického materidlu polymerazovou retazo-
vou reakciou (PCR), preto na detekciu staci aj
velmi malé mnozstvo mykobakteridlnej DNA vo
vzorke. Na pozitivitu vysetrovanej vzorky staci
pritomnost 1 mykobaktérie v 1 ml materidlu.
Vysoko citlivé molekularno-biologické metody
predstavuju vyrazné urychlenie a spresnenie
laboratérnej diagnostiky. Pozitivny vysledok sa
musi posudzovat komplexne, bertc do uvahy
klinicky a radiologicky obraz u pacienta, ako aj
vysledky klasickych bakteriologickych vysetreni.
Stéle plati, Ze najinfekénejsi pre svoje okolie je
mikroskopicky pozitivny pacient (Solovi¢, 2008;
Schlossberg, 2011).

Zobrazovacie vysetrenia

RTG hrudnika je zékladnym vysetrenim aj
pri mimoplucnych formach TBC. RTG sa realizuje
s ciefom vylucenia postihnutia plic. Casto sa
stretdvame s nalezom kalcifikovaného primar-
neho komplexu, ¢o je charakteristické pre vyssie
vekové kategoérie.

CT (pocitacovd tomografia) a MR (mag-
netickd rezonancia) mozgu. Charakteristické
nélezy su uzlickovité loZiskd bez centralnych
hypodenznych |ézii. Kontrastné vysetrenie je
nutné, pretoze vo v¢asnych $tadidch ochorenia
sU tieto loZiska charakterizované nizkou denzi-
tou alebo izodenzitou. V neskorsom $tadiu sa
dobre opuzdrené tuberkulémy zobrazia ako
izodenzné alebo hyperdenzné Iézie s periférne
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Obr. 2. Vyskyt TBC na Slovensku v roku 2017 podla krajov (NRT, 2018)
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prstencovitym vystupriovanim. CT vysetrenie aj
MR maju dolezité miesto pri odhaleni oblitera-
cie subarachnoidédlneho priestoru s linedrnym
intradurdlnym rozsirenim (Solovi¢, 2008). MR
angiogram (MRA) - zistuje poskodenie artérif
na baze mozgu a taktiez postihnutie stredne
velkych a malych ciev.

Neurologické vysetrenie s EEG zdznamom,
v ktorom su pritomné teta az delta viny, pred-
stavuje neoddelitelnu sucast diagnostikovania
tohto Specifického ochorenia. Rozumieme tym
dobru spoluprdcu medzi neurolégom a pne-
umolégom. Medzi vysetrenia, ktoré potvrd-
zuju meningedlny syndrom, patri vysetrenie
priznakov: Brudzinského — pozitivny — pasivne
zdvihnutie hlavy podmieriuje pokreenie kolien,
Kernigov — ohyb bedrového a kolenného kibu
podmieriuje bolest pri opatovnom natiahnuti
kolenného kibu, Lasegueov — chory, ktory lezi
vo vodorovnej rovine — zdvihnutie natiahnutej
koncatiny vyvold bolest v krizovej oblasti.

Oc¢né vysetrenie |l. a lll. zrakového nervu.
ViySetruje sa zrakova ostrost, perimeter a o¢né
pozadie. Zmeny na papile n. optici maju dia-
gnosticky vyznam pri lézidch CNS (Solovic, 2008).

Laboratérne vysSetrenia

Patria k nim hematologické a biochemické
vysetrenia — zédpalové markery: FW, CRP, ADA2/
ADA, ktoré pomahaju sledovat aktivitu zapalu
(Adam, 2005; Kala, 2008). Ak nie je jednoznacny
nalez v cerebro-spindlnom moku, moznostou je
biopsia mozgu s velkym rizikom vzniku epidu-
ralného hematdému a hydrocefalu, ¢o sa v praxi
zvycajne nevykonava. Namiesto albuminového
kvocientu (albumin/likvor/albumin/sérum) je
mozné pouzit ako mieru poruchy hematoen-
cefalickej bariéry tiez proteinovy kvocient. Ten
je viak nespolahlivy, v pripade ked je zvysena
lokdIna produkcia imunoglobulinov (tabulka 2)
(Kala, 2008; Kolek, 2016; Nevicka, 2007; Solovic,
2008).

Zvlastnosti liecby

Privyslovenom podozreni na TBC meningi-
tidu by sme mali okamZite zacat antituberkulo-
ticku liecbu (AT), lebo kultivacny bakteriologic-
ky dokaz méze trvat tyzdne. Antituberkulotika
mozno podavat aj parenterdlne, v literature sa
zvyklo uvédzat vyssie davkovanie isoniazidu

ako maximalna dennd déavka 300 mg, WHO to
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viak v poslednych odporucenych postupoch
pre lie¢bu tuberkuldzy uz neuvédza (WHO,
2010). Lie¢ba kortikoidmi je sucastou komplex-
nej lieCby a je indikovana v davke 0,5-1,0 mg
prednizénu/kg hmotnosti u dospelych a u de-
ti 1-2 mg/kg hmotnosti, respektive 100-300
mg hydrokortizénu/deri alebo zodpovedajuce
mnozstvo metylprednizoldnu. Kortikoterapia
spolu s AT lie¢bou redukuje pocet Umrti a za-
branuje defektnému hojeniu. V priebehu lie¢-
by je potrebné sledovat glykémiu, minerdly,
celkové bielkoviny v sére. V¢asna diagnostika
a lie¢ba vyznamne znizuju morbiditu i nésled-
nu mortalitu. U 24 % preliecenych su opisané
neurologické rezidua: neuropatie hlavovych
nervov, komunikujuci hydrocefalus, epilep-
sia, kortikdlna slepota, pripadne mentalna
retarddcia, spasticita. Napriek cielenej liecbe
tohto ochorenia mortalita predstavuje 40 %.
Neliecend TBC meningitida kon¢i smrtou. Pri
rozvoji hydrocefalu je potrebna popri AT liecbe
aj lie¢ba konzervativna — s furosemidom v dav-
ke 0,5-1,0 mg/kg. Pri jej zlyhani je potrebné
vytvorit ventrikuloperitonedlny skrat. SUc¢astou
liecby je aj cielavedoma rehabilitacia (Nevicka,
2007; Rieden, 2004; Solovic¢, 2008).

Situdacia s TBC na Slovensku

V roku 2017 bolo do Narodného registra
TBC nahlasenych 249 pripadov (prevalencia
4,58/100 000), ¢o je 047 pripadov menej ako
v roku 2016. Plicne formy tuberkuldzy tvorili 206
pripadov a mimoplicne 43 pripadov. V detskej
populdcii do 14 rokov sa tuberkuléza vyskytla
v 46 pripadoch, ¢o je oproti roku 2016 pokles
0 15 pripadov. V roku 2017 na tuberkuldzu zo-
mrelo 15 pacientov a nebol zahlaseny ani je-
den pripad koinfekcie mykobakteridzy a HIV
infekcie. Podla geografického rozlozenia bol
v roku 2017 najvyssi vyskyt tohto ochorenia na
vychodnom Slovensku a najnizsi v Trnavskom
kraji. Najvyssi vyskyt tuberkuldzy na vychode
Slovenska podmieriuje jej vyskyt v rizikovych
skupindch obyvatelstva — margindlnych skupi-
nach romskeho etnika, ktoré maju v tejto casti
krajiny trvaly pobyt. V PreSovskom kraji je aZ
65 % pripadov tuberkuldzy prave v tejto etnickej
skupine. V roku 2017 bolo na Slovensku 12 paci-
entov infikovanych multirezistentnymi kmermi
tuberkuldznych mykobaktérii a traja pacienti
s X-liekovo rezistentnymi formami (graf 1, obra-
zok 2) (NRT, 2018; Solovi¢, 2018).
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Zaver

Epidemiologicka situdcia tuberkuldzy vo
vacsine krajin s nizkym vyskytom TBC sa vyzna-
Cuje nizkou mierou prenosu v celkovej populdcii
a prilezitostnymi ohniskami. Va¢sina pripadov
aktivnej TBC je sposobend reaktivaciou latentnej
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