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Tuberkul6za centralneho nervového systému

Abstrakt
Tuberkuléza (TBC) centralneho nervového systému (CNS)
je devastacné ochorenie s vysokou morbiditou a mortali-
tou. Implementacia modernych zobrazovacich metod do
diagnostického algoritmu je zakladom véasného zahajenia
adekvatnej antituberkulotickej terapie. V ¢lanku uvadzame
radiologické charakteristiky jednotlivych typov tuberku-
16zneho postihnutia CNS a kazuistiku pacienta vySetrova-
ného na nasej klinike.
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Abstract
Tuberculosis of the central nervous system is a devastating
disease with high morbidity and mortality. Implementation
of modern imaging methods into the diagnostic algorithm
is essential for early initiation of the adequate antituber-
culotic treatment. Characteristic radiologic appearance of
various manifestations of central nervous system tubercu-
losis and a case of a patient from our clinic are discussed
in the article.
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Uvod

Tuberkuldza centralneho nervového systému je vysoko de-
vastacné ochorenie spojené s vysokou morbiditou a mor-
talitou.

Podl'a WHO bolo celosvetovo v roku 2015 10,4 milid-
nov novych pripadov TBC, s najvyssim vyskytom v kraji-
nach ako je Cina, India, Indonézia, Nigéria, Pakistan a JAR,
nahlasenych bolo 1,8 miliénov umrti. Na Slovensku bolo
v roku 2015 nahlasenych 317 pripadov TBC, z toho 17%
extrapulmondlnej TBC (10).

Postihnutie CNS sa udava v 5-10 % extrapulmonalnej
TBC (4), u HIV pozitivnych pacientov az v 15 % (1). Zo

vSetkych pripadov TBC je centralny nervovy systém po-
stihnuty v 1 % (4).

Tuberkuléza CNS je v naSich podmienkach vzacna,
v rozvojovych krajinach je v§ak mozgovy tuberkuléom jed-
nou z najc¢astejsich fokalnych afekcii CNS. Vo viac neZ po-
lovici pripadov je tuberkuldzne postihnutie CNS zdruzené
s plicnou afekciou (5).

Rizikovymi faktormi pre rozvoj CNS TBC st detsky
vek, HIV infekcia, malnutricia, malignity, imunosupresiv-
na lie¢ba, kontakt s TBC (4).

Tuberkuloza CNS vznika najcastejSie hematogénnym
rozsevom, alebo priamym Sirenim z CNS fokusov (tzv.
Rich fokusy) (3). Lézie lokalizované subpialne alebo sube-
pendymalne sa po aktivacii mézu prevalit’ do subarachnoi-
dalneho a intraventrikularneho priestoru a spdsobit’ menin-
gitidu. Hlboko lokalizované 1ézie sa po aktivacii zvicsia
a vytvoria tuberkulém alebo tuberkuldézny absces (6).

Podozrenie na TBC CNS je vyslovené na zaklade kli-
nického obrazu, likvorového nalezu a neuroradiologického
obrazu. Definitivna diagndza je vSak stanovena na zaklade
mikroskopického, kultivaéného alebo PCR dokazu myko-
baktérii v likvore (6).

S antituberkulotickou lie¢bou by sa malo zac¢at’ hned’
po vysloveni podozrenia na TBC, lebo kultiva¢ny dokaz
mykobaktérii moze trvat’ niekolko tyzdnov. Sucastou
komplexnej lie¢by su kortikosteroidy (7). Niektoré stavy
a komplikacie mézu vyzadovat’ neurochirurgicky zakrok

4).
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Implementacia modernych zobrazovacich metod do diag-
nostického algoritmu je zakladom vcasného zahdjenia
adekvatnej antituberkulotickej terapie. Kontrastné MR vy-
Setrenie je povazované za metddu vol'by v detekeii a hod-
noteni CNS tuberkulozy (2).

Tuberkuloza CNS sa mdze manifestovat’ rdznymi pre-
javmi (Tab.1).
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Tab. 1. Rozne prejavy CNS tuberkulozy (2,4).

Intrakranialne postihnutie Intraspinalne postihnutie

Tuberkulézna
radikulomyelitida

Tuberkulézna meningitida

Intrakranialny tuberkulom Spinalny tuberkulém

Tuberkuldzna cerebritida, absces Epiduralna flegmona, absces

Tuberkuldzna encefalopatia

Tuberkuldzna vaskulopatia, ischémia

Tuberkul6zna meningitida

TBC meningitida je najcastejSim prejavom TBC postih-
nutia CNS. Typickym priznakom je abnormalne sytenie
meningov, najmi v oblasti bazalnych cisterien (3). Sub-
pidlny exsudat je primarne lokalizovany na inferomedi-
alnom povrchu frontdlnych lalokov, anteromedidlnom
povrchu temporalnych lalokov, kranidlnom povrchu cere-
bella a na spodine tretej komory. Odtial'to sa exsudat moze
Sirit" do supraselarnych, interpedunkularnych a pontome-
zencefalickych cisterien, isty stupeii postihnutia menin-
gov vicsinou mozno najst’ aj v oblasti konvexit hemisfér
a v Sylviovych fistirach (8). Tieto nalezy st lepsie deteko-
vateI'né na postkontrastnom MR (3,8). V neskorsich fazach
moze byt viditeI'né rozsirenie SA priestorov (8). Nalez pa-
tologického sytenia meningov je neSpecificky, v diferen-
cidlnej diagnostike do tivahy pripadaji meningitidy inej
infekénej etioldgie, neinfekénej zapalovej (reumatoidna
artritida, sarkoid6za) a neoplastickej etiologie (3,8).

Dalsie radiologické ndlezy sa odvijaji od moznych
komplikacii tuberkul6znej meningitidy: hydrocefalus, vas-
kulitida, infarkt, kranialne neuropatie (8).

NajcastejSou komplikdciou TBC meningitidy je komu-
nikujaci hydrocefalus, ktory vznik4 na podklade blokady
bazalnych cisterien zapalovym exsudatom. Menej Casto
dochadza k vzniku nekomunikujuceho hydrocefalu ob-
Strukciou spdsobenou tuberkulomom (3,8).

Dalsou &astou komplikaciou je ischémia, detekova-
na u 20-41% pacientov, najcastejSie v oblasti bazalnych
ganglii a capsula interna. Pri¢inou je vaskularna kompresia
a okluzia perforujucich artérii (nekrotizujuca arteritida).
Taktiez mo6ze vzniknut’ trombodza vendznych splavov s na-
slednym hemoragickym infarktom. Raritne je pritomna
izolovana trombodza durdlneho splavu bez nalezu menin-
gitidy (8). Postihnutie hlavovych nervov je spésobené po-
stihnutim ciev, ischémiou, tlakom exsudatom, pritomné
je v 17 —40 % pripadov. Najcastejsie postihnuté su IL., II1.,
IV. a VIL hlavovy nerv. V MR obraze dominuje zhrubnutie
nervu, viditeI'né najmé v proximalnom useku, so zvySenym
signadlom v T2 vazenom obraze (d’alej T2 VO) a zvysenym
postkontrastnym vysycovanim (1,8).

Tuberkulom

V nativnom CT obraze st tuberkulomy izo- az hyperdenz-

né, pripadne zmieSanej denzity, okrtthle az lobuldrne masy
so stenou rdéznej hrubky, postkontrastne s prstencovitym,
nodularnym alebo nepravidelnym vysycovanim. Pritomny
mdze byt mierny az vyrazny perifokalny edém. Tuberkulo-
my sa mozu vyskytovat’ solitarne, viacpocetne, az v obraze
miliarneho rozsevu, ¢asté su vo frontalnych a parietalnych
lalokoch. Za charakteristicky znak tuberkulomu sa pova-
Zuje ,,znamenie terca — target sign“ — centralny kalcifikat
obklopeny hypodenznym lemom s periférnym prstencovi-
tym sytenim (6).

MR obraz tuberkulému zalezi od toho, ¢i je pritomna
kazeifikacia a ak ano, ¢i je jadro tuberkulému solidne ale-
bo tekuté (3,9). Nekazeifikovany tuberkuléom je hypointen-
zivny v T1 vazenom obraze (d’alej T1 VO) a hyperinten-
zivny v T2 VO s homogénnym postkontrastnym sytenim.
Kazeifikovany tuberkulém so solidnym centrom je izo az
hypointenzivny v T1 VO aj T2 VO, s hyperintenzivoym
lemom v T2 VO (9). Nizky signal v centre je sposobeny re-
lativne vy$Sou celularitou jadra, ktoré obsahuje granulacné
a gliézne tkanivo (1). Po skvapalneni jadra je kazeifikujuci
granulom centralne hypointenzivny v T1 VO, v T2 VO ob-
raze ma hyperintenzivne jadro s hypointenzivnym lemom
reprezentujucim kapsulu, ktora sa postkontrastne prstenco-
vito syti (3). Prehl'adny suhrn MR obrazu rdéznych typov
tuberkulomov je uvedeny v tabul'ke 2.

Tab. 2. MR charakteristika roznych typov granulomov (2).

Postkontrastné

T1VO T2 VO T1VO
Nekazeifikujuci Nizky signal Vysoky Homogénne
granulom signal sytenie
Kazeifikujici Nizky/izo Nizky/izo Prstencovité
granulom so signal signal sytenie
solidnym jadrom
Kazeifikujtci Nizky signal Vysoky Prstencovité
granulom signal sytenie
s tekutym jadrom

MR obraz tuberkulémov sa prelina s obrazom inych fo-
kalnych intrakranialnych 1ézii, ktoré by mali byt brané do
uvahy v diferencialnej diagnostike. Patri sem neurocysticer-
koza vo faze hojenia, chronicky pyogénny absces, mykotic-
ky granulom, lymfém, niektoré gliomy a metastazy (9).

Cerebritida, absces

Fokélna tuberkul6zna cerebritida je zriedkava, v MR obra-
ze sa zobrazuju oblasti s nizkym signalom v T1 VO a vy-
sokym signalom v T2 VO, postkontrastne s malymi okrs-
kami sytenia. Tuberkul6zny absces sa vzhl'adom nelisi od
pyogénneho abscesu, sklada sa z tekutého jadra a kapsuly,
ktora je vicsinou tenkd a rovnomerne sa sytiaca, na rozdiel
od tuberkulému s hrubSou a nerovnomerne sa sytiacou pe-
rifériou. Tuberkul6zny absces je Casto vacsi (>3cm), mul-
tilokularny, s perifokalnym edémom a mass efektom (8).
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TBC encefalopatia

Tuberkulézna encefalopatia, syndrom vyskytujici sa vy-
lucne u deti, je charakteristicky difuznym mozgovym po-
stihnutim vo forme konvulzii, stuporu alebo kémy, bez
znamok meningealneho drazdenia ¢i fokalneho neurolo-
gického deficitu. Z patologického hladiska je pritomny
edém bielej hmoty a ubytok neurénov sivej hmoty. Na
zobrazovacich metddach je pritomny vyrazny uni- alebo
bilateralny mozgovy edém, hyperintenzivne oblasti v T2
VO naznacujuce demyelinizaciu (1).

Spinalne postihnutie

Naproti inym spinalnym infekciam, TBC vicsinou po-
stihuje vSetky intraspinalne elementy. M6ze mat’ formu
tuberkuldznej radikulomyelitidy, miechového tuberkulo-
mu, epiduralnej flegmony a abscesu. Klinicky je pritom-
na akutna bolest chrbta, parestézie, parézy, sfinkterova
dysfunkcia, niekedy je vSak nastup priznakov pozvolny
a moze imitovat’ intraspinalny tumor alebo demyeliniza-
ciu (2).

TBC leptomeningitida v spindlnom kanali casto po-
stihuje tiez miechu a nervové korene, preto sa oznacuje
ako tuberkulézna radikulomyelitida. Méze vzniknit
hematogénne, Sirenim meningoencefalitidy alebo intraspi-
nalnym rozsirenim TBC spondylitidy. Granulomatézny
exsudat sa Siri subarachnoidalnym priestorom, postihuje
viaceré segmenty, okrem postihnutia miechy a korenov
moéze vzniknut' tiez vaskulitida s ischémiou miechy. Po
¢ase dochadza k organizacii exsudatu s adherenciou nervo-
vych korenov k sebe a k durdlnemu vaku (2).

MR nalezy pri spinalnej meningitide zahfiiaju oblite-
raciu spinalneho subarachnoidalneho priestoru exsudatom
s oblastami “zachyteného” likvoru, so stratou normalne;j
kontury miechy najmé v C a Th oblasti, a zhluky zhrubnu-
tych nervovych korenov v lumbalnej oblasti. Postkontrast-
ne dochadza k nodularnemu alebo linearnemu vysycova-
niu povrchu nervovych korenov a miechy alebo k syteniu
uplne vyplnenych zhrubnutych SA priestorov (2,9). Kon-
trastné MR vysetrenie odlisi aktivne ochorenie od chronic-
kych fibrotickych zmien a edému (2).

Miecha moze byt postihnutd priamo alebo nepriamo,
s difizne zvySenym signalom v T2 VO reprezentujucim
edém, infarkt alebo myelitidu. Komplikaciou TBC radiku-
lomyelitidy je syringomyelia. V akutnej faze je pric¢inou
jej vzniku edém a ischémia miechy, v neskorsich fazach
fibrotické zmeny s poruchou cirkulécie likvoru (2).

Intraspinalne tuberkulémy maju rovnakeé radiologic-
ké charakteristiky ako intracerebralne, ¢astejsie sa vysky-
tuji extramedularne (1).

Dalsim nalezom méZe byt epiduralna flegména alebo
absces, ktoré najcastejsie vznikaju priamym Sirenim infek-
cie zo spondylodiscitidy. Na MR je viditel'na lézia v T1
VO izointenzivna a v T2 VO zmieSanej intenzity, postkon-

trastne s homogénnym sytenim pri flegméne a periférnym
pri abscese.

Spondylitida — TBC spondylitida, tiez nazyvana Potto-
va choroba, primarne postihuje extraduralne Casti chrbtice:
teld stavcov, dorzalne kostné elementy, epiduralny priestor,
paraspinalne mikké tkaniva a intervertebralne disky. Od-
tial'to sa infekcia moze $irit’ do miechovych obalov a mie-
chy (9).

Po adekvatnej antituberkulotickej lie¢be vacsinou do-
chédza k regresii az vymiznutiu tuberkulémov na kontrol-
nych CT a MR vySetreniach. Niekedy moze byt pritom-
né paradoxné zvicsenie tuberkulomu alebo objavenie sa
novych tuberkulémov. V niektorych pripadoch st po case
na CT skenoch viditel'né kalcifikaty po vyhojenych tuber-
kulémoch, taktiez sa mozu objavit kalcifikaty v bazalnych
cisternach po vyhojenej TBC meningitide (8).

Kazuistika

Tridsatdvaro¢ny pacient s diagnoézou miliarnej tuberku-
l6zy plic vzniknutej ako komplikacia biologickej liec-
by ulcer6znej kolitidy, bol vysSetrovany neurolégom pre
anamnézu slabosti dolnych koncatin, stav dezorientacie,
poruchy zraku, bolesti hlavy a problémy s mocenim. Po
fyzikalnom vySetreni neurolégom bolo indikované vyset-
renie likvoru. Po lumbélnej punkcii bol materidl zaslany
na mikrobiologické, biochemické a PCR vysetrenie, ktoré
potvrdili pritomnost’ Mycobacterium tuberculosis. V ramci
blizsej diagnostiky bolo vykonané CT vySetrenie mozgu
a kr¢nej chrbtice nativne a postkontrastne s nalezom mier-
ne roz$ireného komorového systému. V d’alSom priebehu
hospitalizacie bolo doplnené MR zobrazenie mozgu, na
ktorom bolo mozné diferencovat’ viacero lozisk, velkosti
3-9 mm, lokalizovanych v oblasti bazy mozgu a kortiko-
-subkortikalne. Loziskd sa sytili prstencovito alebo no-
dularne, v okoli niektorych lozisk bol mierny perifokalny
edém (obrazky ¢. 1,2). Na MR skenoch miechy boli pritom-
né rozsiahle sytiace sa intradurdlne masy, najmé v oblasti
hrudnej chrbtice. Pritomny bol aj difizne zvySeny signal
miechy v rozsahu od tela stavca C6 po conus medullaris,
postkontrastne sa tato oblast’ nesytila — obraz edému mie-
chy. Extradurélne boli pritomné pocetné drobné v T2 VO
hypointenzivne loziska — tuberkulémy (obrazky ¢. 3 — 8).
Po skompletizovani vsetkych dostupnych vySetreni bol
stav uzavrety ako tuberkul6zna meningoencefalomyeliti-
da. Na zaklade uvedeného boli k liecbe antituberkulotika-
mi pridané systémové kortikosteroidy s dobrym efektom.
Postupne u pacienta doslo k ¢iastoénému zlepSeniu klinic-
kej symptomatologie a objektivneho neurologického nale-
zu. Na kontrolnom spindlnom MR po 5 mesiacoch liecby
sme pozorovali parcialnu objemovt redukciu intradural-
nych mads, pretrvaval nalez drobnych extramedularnych
tuberkulémov (obrazok €. 9). Na d’al$ej kontrole po 10 me-
siacoch sme pozorovali cystickil degeneraciu v kaudalnej
Casti miechy (obrazok ¢. 10). Loziska v mozgu boli v poc-
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tovej aj vel'kostnej regresii. Klinicky u pacienta pretrvava
frustnd centralna paraparéza a I'ahké ataxia.

Zaver

Postihnutie centralneho nervového systému tuberkulézou
ma Siroké spektrum prejavov. Aj ked’ je va¢Sina nalezov na
zobrazovacich metddach neSpecificka, existuje par znakov,
ktoré¢ mézu na TBC upozornit’: target sign, netypické hy-
pointenzivne jadro tuberkulému v T2 VO, spinalna radiku-
lomyelitida. Tuberkul6za CNS je u nas pomerne zriedkava,
je vsak na fiu potrebné mysliet’ u pacientov z rizikovych
populécii. Definitivna diagndza zalozena na dokaze myko-
baktérii moze trvat’ niekol’ko tyzdnov, radiologicky ndlez
vSak moze vcas upozornit’ na mozni TBC a tym urychlit’
zahéjenie adekvatnej terapie. Vo vSeobecnosti sa kontrast-
né MR vySetrenie povazuje za metdodu volby v detekcii
a detailnejSom hodnoteni TBC CNS.
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Zoznam pouzitych skratiek

CNS - centralny nervovy systém

CT - vypoctova tomografia

HIV — virus l'udskej imunodeficiencie
MR — magneticka rezonancia

PCR - polymerazova retazova reakcia
SA — subarachnoidalny

TBC — tuberkul6za

T1 VO —T1 vazeny obraz

T2 VO — T2 vézeny obraz

WHO - svetova zdravotnicka organizacia
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Obrazova priloha

Obr. 1. Mozog T1 VO postkontrastne transverzalna rovina: prstencovito Obr. 2. Mozog T1 VO postkontrastne transverzalna rovina: Rozsireny
a nodularne sa sytiaci tuberkulom. komorovy systém. Kortiko-subkortikdlne ulozeny nodularne sa sytiaci
tuberkulom s miernym perifokalnym edémom.

Obr. 3. C miecha T2 VO sagitalna rovina: Di-  Obr. 4. C miecha T1 VO postkontrastne sagi-  Obr. 5. Th miecha T2 VO sagitalna rovina: Izo
fuzne zvySeny signal miechy od urovne tela  tdlna rovina: Pohybové artefakty. Homogénne  az hypersignalne hmoty intraduralne.

stavca C6 kaudalne. Hyperintenzivne extra-  sytenie intraduralnych mas.

medularne intraduralne hmoty od urovne tela

stavca Th2 kaudalne.
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Obr. 6. Th miecha T1 VO postkontrastne sagi-  Obr. 7. LS chrbtica STIR sagitalna rovina: Di-  Obr. 8. LS chrbtica T1 VO postkontrastne sagi-
talna rovina: Sytiace sa intraduralne masy v Th ~ fizne zvySeny signal miechy s impresiou ven-  talna rovina: Sytiace sa intradurdlne hmoty po
oblasti. Bez patologického sytenia miechy. tralne v urovni Th10/11. urove tela stavca L1.

Obr. 9. Th miecha T2 VO sagitdlna rovina —  Obr. 10. Th- LS chrbtica T2 VO sagitalna ro-
kontrolné vySetrenie po 5 mesiacoch: Regresia  vina — kontrolné vySetrenie po 10 mesiacoch:
objemu intraduralnych mas. Drobné hypointen- ~ Multilokularne cystické zmeny v mieche.

zivne nodularity extramedularne — v.s. tuberku-

16my. Edém miechy menej vyrazny.



