KAZUISTIKA

Cervikalna radikulitida ako inicidlny klinicky
prejav neuroborelidzy — kazuistiky

Cervical Radiculitis as Initial Clinical Feature of Neuroborreliosis —

Case Reports

Suhrn

Najcastejsimi pricinami krénych korenovych syndrémov byvaju osteoproduktivne zmeny krénej
chrbtice (68 %) alebo hernie diskov (22 %). Diagndzu radikuldrneho syndromu osteodiskogén-
nej etiolégie podpori nalez zobrazovacich (metédou volby je MR), elektrofyziologickych alebo
inych pomocnych vySetreni. Priblizne v 10 % pripadov nebyva pricinou kr¢ného koreriového
syndrému diskogénna lézia Ci osteofytarna produkcia. Na tito moznost nas upozorni dokladna
anamnéza, atypicky priebeh ochorenia, chybanie koreldtu medzi klinickym obrazom a vysled-
kami pomocnych vySetreni a netcinnost Standardnej liecby. V nasej praci predkladdme kazuis-
tiky dvoch pacientov s neuroboreliézou, ktorych inicidlny klinicky obraz pripominal diskogénne
podmieneny krény korefiovy syndrém. U prvého pacienta sa neskor pridruZil obraz miechovej
|ézie s rychlou progresiou a na vylicenie primarneho alebo sekundarneho intramedularneho
tumoru bola prevedena biopsia intramedularnej expanzie s necharakteristickym histologickym
obrazom. U druhej pacientky podporil diagnézu neuroboreliézy neskorsi rozvoj bilaterainej
periférnej ézie tvarového nervu a dalsej neurologickej symptomatiky. Az nélezy vysokych titrov
antiboreliovych protilatok v likvore a v sére viedli k stanoveniu definitivnej diagndzy u oboch
pacientov.

Abstract

The most common causes of cervical radicular syndromes are osteoproductive changes of
cervical spine (68%) and disc herniations (22%). The diagnosis of osteodiscogenic radicular
syndrome is supported by neuroimaging findings (the method of choice is MRI), electrophy-
siological examinations and other methods. In 10 % of cases the etiology of cervical radicular
syndrome is other than discogenic. This possibility should be remembered, when the course
of disease is atypical, there is no correlation between clinical symptoms and neuroimage find-
ings and standard treatment is ineffective. In our article, two case reports of patients with
Lyme disease are presented, in which the initial clinical symptomatology resembled discogenic
radicular syndrome. The first patient later developed spinal symptoms with fast progression.
In order to rule out primary or secondary spinal tumor, biopsy of intramedular expansion was
performed with a noncharacteristic histological finding. Diagnosis in the second patient was
supported by development of bilateral peripheral facial palsy and other neurological symp-
toms. High titers of antibodies in serum and cerebrospinal fluid in both patients led to the final
diagnosis of Lyme disease.
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Uvod
Najcastejsimi pricinami krénych korerio-
vych syndrémov byvaju osteoproduk-
tivne zmeny kr¢nej chrbtice (68 %) alebo
hernie diskov (22 %), priblizne v 10 % je
etiolégia ind [1]. K takymto zriedkavej-
Sie sa vyskytujucim pri¢inam patri aj bore-
liova radikulitida. Lymeska boreliéza je sy-
stémové infek¢né ochorenie radené medzi
antropozoondzy s predominantnym vy-
skytom v miernom pdsme severnej po-
logule. Pévodca ochorenia bol izolovany
v roku 1982 z klieSta druhu Ixodes Dam-
mini a predstavuje mikroaerofilnd gramne-
gativnu spirochétu zaradenu medzi boré-
lie, podla svojho objavitela neskér nazvanu
Borrelia burgdorferi. Tato prenika do mak-
roorganizmu najcastejSie prostrednic-
tvom vektora, predovsetkym infikovaného
kliesta. Premorenost kliestov boréliami je
na Slovensku v priemere asi 10 %, v niek-
torych ohniskdch moéze byt vyssia a k na-
kazeniu c¢loveka je potrebnd doba prisatia
minimalne 24 hodin. V USA si na kon-
takt s kliestom nespomina 30 %, v Eurépe
64 % postihnutych [2]. Predpokladana inci-
dencia ochorenia je na Slovensku priblizne
20-30/100 000 obyvatelov, ¢o predstavuje
viac ako 1 000 novych ochoreni ro¢ne. Ly-
meskd borelidza postihuje vietky vekové
skupiny, aviak vyrazny vzostup vyskytu po-
zorujeme po 30. roku Zivota. Vnimavost
k infekcii je pravdepodobne vieobecnd,
vyskytuju sa aj reinfekcie.
Cervikobrachidlny syndrém sa ako kli-
nicky prejav cervikdlnej radikulitidy alebo
myeloradikulitidy v inicidlnych Stadiach
neuroboreliézy uvadza zriedkavo, hoci vy-
skyt intenzivnej korefiovej bolesti s no¢nym
maximom sprevadzanej motorickym defi-
citom je pritomny az u 50-85 % pacien-
tov s neuroborelidzou [3]. V literature boli
v poslednych rokoch publikované dve ka-
zuistiky s MR verifikovanou cervikalnou ra-
dikulitidou [4] a dve kazuistiky s bolestami
chrbtice bez koreriovej symptomatolégie
so sérologickou aj likvorologickou poziti-
vitou antiboreliovych protilatok a dobrou
Ulavou od bolesti po ATB liec¢be [5]. Ta-
kisto bol popisany pripad muza s bolestou
[avej hornej koncatiny imitujdcou akutny
infarkt myokardu pri neuroborelioze [3].
U jedného z nasich pacientov bol krény
korenovy syndrém Uvodnou klinickou ma-
nifestaciou s progresiou do obrazu cervi-
kalnej myelopatie na podklade boreliovej
radikulomyelitidy, v druhom pripade bol
kr¢ny korefiovy syndrém inicidlnym sym-

ptdmovym komplexom neskor sa manifes-
tujuceho Garin-Bujadoux-Bannwarthovho
syndrému.

Kazuistika 1

70-ro¢ny muz, v osobnej anamnéze je Udaj
0 operdcii pre karcindm hrubého creva
s kolostdmiou a naslednou chemoterapiou
v roku 1995, lie¢i sa na diabetes mellitus
Il. typu, v minulosti prekonal hlboku flebo-
trombdzu pravej dolnej koncatiny.

Dna 29. 10. 2007 vySetreny v spado-
vej neurologickej ambulancii pre tyzden
trvajuce bolesti pravej hornej koncatiny
s distribuciou v dermatéme C8, diagnos-
tikovany cervikobrachidlny syndrom ra-
dikularneho typu C8, kontakt s kliestom
neuddval. Po sedmich dnoch sa pridruzili
parestézie oboch hornych koncatin v der-
matdmoch C6-8, progredujuca slabost
vietkych koncatin akcentovana na dol-
nych koncatinach viac vpravo, subfebrility,
retencia mocu, obstipécia, astazia, abazia,
pre ktoré bol odoslany na diagnosticku
hospitalizaciu na nase oddelenie. Pri prijati
bola v klinickom obraze pravostranne ak-
centovana zmiesana paréza hornych kon-
¢atin, v svalovom teste flexia v lakti 4 bila-
terdlne, extenzia 3 bilateralne, sila stisku
2 vpravo a 3 vlavo, dalej pritomnd cent-
rdlna paraparéza dolnych koncatin s po-
zitivnymi pyramidovymi javmi akcentova-
nymi vpravo, disociovana porucha citlivosti
syringomyelického typu od C6 kaudélne
vyraznejsia vpravo, postoj a chddza mozné
len s pomocou dvoch oséb a retencia
mocu. Na MR obraz expanzivnej |ézie vre-
tenovitého tvaru lokalizovanej intramedu-
l&rne v rozsahu horného okraja tela stavca
C3 az doIného okraja tela stavca C7 — v.s.
astrocytému, diferencidlnodiagnosticky
myelitidy alebo intrameduldrnej metastazy
(obr. 1). EMG vySetrenim zistend parcialna
neurogénna lézia v svaloch inervovanych
korefimi C6-8 bilaterdlne, EKG vy3etrenie
neodhalilo poruchu srdcového rytmu, na
MR mozgu znamky pocinajucej kortikal-
nej atrofie. Pri analyze likvoru zistena pro-
teinorachia 2,8 g/l, pocet elementov 14/yl,
z nich lymfocytov 92 % a monocytov 8 %.
Cytologické vysetrenie likvoru neodha-
lilo maligne bunky a kultiva¢ny nélez bol
negativny, séroldgia na neurotropné vi-
rusy negativna. Pacient bol konzultovany
a nasledne hospitalizovany na NRCH kli-
nike, kde bola vykonana laminektémia
C3-7 a biopsia intrameduldrneho lo-
Ziska. V bioptickom materiali neboli do-

Obr. 1. T2 vaZzeny MR obraz boreliovej
myelitidy v obdobi rozvinutej klinickej
symptomatiky u pacienta 1.

Obr. 2. MR obraz po ATB liecbe.

kazané jednoznacné patologické zmeny.
Elektréonovomikroskopické a PCR vysetre-
nie zbytku bioptickej vzorky neboli vyko-
nané. AZ po operacii boli zname hodnoty
antiboreliovych protilatok ELISA metddou:
IgM v sére a v likvore pozitivne, IgG v sére
270,0 IU/ml pozitivne, v likvore 300,0 1U/ml
pozitivne, ¢im bola definitivne potvrdena
diagnoéza boreliovej radikulomyelitidy. Pa-
cient bol lieCeny ceftriaxonom parente-
ralne 21 dni, pulzmi metylprednizolonu
250 mg denne pocas piatich dni a sympto-
matickou terapiou. Stc¢asne s medikamen-
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tdznou lie¢bou prebiehala intenzivna reha-
bilitacia. V likvore ziskanom pri kontrolnej
lumbdlnej punkcii po ukonceni liecby cef-
triaxonom boli pritomné elementy v pocte
23/pl, najma lymfocyty a monocyty, pro-
teinorachia 2,5g/l, hladina antiboreliovych
protilatok ELISA metdédou: IgM pozitivne
a IgG 250,0 IU/ml pozitivne, konfirmacia
Western blotom alebo PCR neprevedena.
Pri kontrolnom MR vy3etreni spindlneho
kanala v cervikdlnej oblasti s dvojmesac-
nym casovym odstupom sa v Urovni tela
stavca C5 intrameduldrne zobrazil aredl
patologického signdlu s priemerom 6 mm
oznaceny ako reziduum myelitického pro-
cesu, diferencidlnodiagnosticky ischemicky
aredl alebo postbioptické zmeny (obr. 2).
Po ukonceni lie¢by bola v klinickom obraze
mierne oslabena sila pravej hornej konca-
tiny pri extenzii v lakti a sila stisku (svalovy
test 4), lahka pyramidovd symptomatolo-
gia na pravej hornej koncatine a oboch
dolnych koncatinach, chdédza moznd bez
opory, navrat schopnosti vyprazdnovat
mocovy mechur. Kontrolny EMG nélez na
hornych koncatinach bol po deviatich me-
siacoch upraveny, taktiez klinicky obraz sa
az na miernu reflexologicku prevahu a po-
zitivitu Babinskeho priznaku na pravej dol-
nej koncatine upravil ad integrum.

Kazuistika 2

60-ro¢né Zena, lesnd robotnicka, ana-
mnesticky udavala opakovany kontakt
s klieStom.

V janudri 2008 prekonala gonartritidu
vlavo nezistenej etioldgie, od 5. 2. 2008 po-
citovala bolesti pravej hornej koncatiny.
Spadovy neurolég konstatoval cerviko-
brachidlny syndrém vpravo radikuldrneho
typu C7, 8 diskogénnej etioldgie. Dva tyz-
dne neskor vysetrend na nasej ambulan-
cii s nezmenenou diagnézou, mala apli-
kovany periradikularny obstrek z volnej
ruky kortikosteroidom. Po troch dfioch
sa pridruzili dalSie symptémy — dysartria,
pravostranne akcentovana obojstranna
periférna 1ézia n. VI, hyperestézia v der-
matdmoch C7-Th11 bilaterdlne s pra-
vostrannou prevahou, centralna paréza
pravej hornej a lavej dolnej koncatiny
a zadnopovrazcova ataxia, sfinktery boli
intaktné. Pre uvedenu symptomatiku bola
hospitalizovana na nasom oddelenti, v li-
kvore bol nélez proteinorachie 0,964g/I,
s poctom elementov 33/ul so zastdpenim
lymfocytov 87 % a monocytov 12 %, kul-
tivacne bol likvor negativny. Hladina CRP

v sére, reumatoidny faktor, tumordzne
markery, vyter z rekta, virologické vysetre-
nie na neurotropné virusy — vietky vysledky
v medziach normy. Hladina antiboreliovych
IgG protilatok ELISA metédou v likvore bola
290 IU/ml (pozitivna), v sére 570 IU/ml (po-
zitivna), protilatky triedy IgM boli negativne
v sére aj likvore. Pri EMG vy3etreni n. facialis
bola konstatovana axondlna lézia n. facialis
bilateralne s prevahou vpravo a radikulopa-
tia C7,8 vpravo. Bolo vykonané MR spinal-
neho kanala v cervikalnej oblasti s ndlezom
paramedialnej aZ lateralnej protruzie disku
C6/7 dolava, na MR mozgu boli pozorované
ojedinelé demyelinizacné |ézie bielej hmoty
v corona radiata a corpus callosum. Stav
sme diagnosticky zhodnotili ako boreliova
meningoencefalomyeloradikulitida. Bola
nasadend ATB terapia ceftriaxonom 2 g/defi
14 dnfi intravendzne a intenzivna rehabili-
tacia. Po ATB liecbe prevedeny kontrolny
odber likvoru s pretrvavajucou lymfomo-
nocytarnou pleocytézou 30/ul, hyperpro-
teinorachiou 0,60g/1. Priznaky cervikalnej
radikulitidy odozneli u pacientky po dvoch
tyzdrioch, kompletnd klinicka a elektrofy-
ziologicka remisia nastala po dvoch me-
siacoch od nasadenia liecby.

Diskusia

Postihnutie krénych koreriov pri neurobo-
reliéze nie je vzacnostou, je vsak zriedkavo
diagnostikované, v mnohych pripadoch sa
zamiena za radikuldrny syndrém spondy-
logénnej a diskogénnej etioldgie. Z uvede-
ného vyplyva fakt, Ze pripady obvykle nie
sU hlasené a epidemiologické data su na-
sledne nelplné a skreslené.

N&s prvy pacient neuddval v anamnéze
ani kontakt s kliestom, ani pritomnost ery-
thema migrans ¢i dalSie v€asné priznaky,
ktoré u neho pravdepodobne prebehli in-
aparentne. Neurologickd symptomatika
predstavovala druhé stadium neurobore-
liozy v zmysle cervikalnej radikulitidy s na-
slednym rozvojom klinického obrazu radi-
kulomyelitidy. Druha pacientka je lesnou
robotnickou, uddvala opakovany kontakt
s kliestami, v anamnéze uvadzala pred
rozvojom neurologickej symptomatiky
etiologicky nevydiferencovanu gonartri-
tidu, ktord pravdepodobne predstavovala
spolu s neskér pridruzenou cervikalnou ra-
dikulitidou a naslednou meningoencefa-
lomyeloradikulitidou tiez druhé Stadium
ochorenia.

Pre v€asnu diagnozu akutnej meningo-
encefalomyeloradikulitidy — Garin-Buja-

doux-Bannwartovho syndrému — ma
zasadny vyznam vysetrenie cerebrospi-
nalneho likvoru. V tomto 5tadiu neuro-
boreliézy byva v likvore pleocytéza spo-
¢iatku monocytdrna, neskér prevazne
lymfocytdrna s pocltom elementov
15-333/ul a obycajne aj hyperproteino-
rachia > 0,5g/l. DéleZitou podmienkou
pre stanovenie diagndzy neuroborelidzy
je dokaz pritomnosti 3pecifickych antibo-
reliovych protilatok intratekdlne metédou
ELISA. Za upresiiujucu diagnosticky me-
tédu je povaZzovany Western blot, ktory
sa pouziva na konfirméciu hlavne pri ne-
jasnych a rozpornych vysledkoch zis-
kanych ELISA metdédou. Vyznamné po-
stavenie ma priamy dokaz DNA borélii
v likvore pomocou PCR, menej senzitivna
je elektrénova mikroskopia. PCR je me-
téda vhodna aj na potvrdenie perzisten-
cie alebo rekurencie boreliézy. Vo vcasnej
diagnostike neuroboreliézy sa ukazuje
uzitocné stanovenie hladiny B-lympho-
cyte chemoattractant (CXCL13) v likvore
[6]. MR mozgu a miechy mdze pri neuro-
boreliéze zobrazit drobné zapalové alebo
ischemické lozZiska, ktoré bezne nezachy-
time pri CT vySetreni. Okultné cerebralne
|ézie nie su viak u pacientov s neurobore-
liozou na rozdiel od MR obrazu pri scle-
rosis multiplex Casté a pocetné, ako to
mozno vidiet aj na MR mozgu druhej ka-
zuistiky [7]. V MR obraze méze byt zachy-
tend aj radikulitida, ktora je charakterizo-
vana vyraznym enhancement kontrastnej
latky v postihnutych korefioch v T2 véze-
nych obrazoch, u nasich pacientov viak
nebola pozorovana [4]. V nasom prvom
pripade bola neuroboreliéza zvaZzovana az
v 3irSich diferencialnodiagnostickych Uva-
hach vzhladom na anamnézu maligneho
ochorenia, nepritomnost Gdajov o prisati
klieSta ¢i erythema migrans a interpre-
taciu MR nélezu cervikalnej miechy. Pa-
cient bol pre rychlo progredujuci klinicky
obraz odoslany na neurochirurgickd kon-
zultaciu s naslednou hospitalizéciou a bio-
psiou loZiska v kr¢nej mieche (napriek
zapalovému vzorcu v likvore). Hladiny an-
tiboreliovych protilatok boli zndme az cca
tyzden po operac¢nom vykone. V diferen-
cidlnej diagnostike sme zvazovali moz-
nost akutnej myelitidy vzhladom na kli-
nicky, likvorovy a MR nélez vretenovitého,
v T2 vazeni hypersigndlneho, tumoru po-
dobného utvaru lokalizovaného intra-
meduldrne. V literatdre sa uvadza, Ze
pri akutnej myelitide byva postihnutych
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viacero segmentov (v nasom pripade pat)
s moznou blokddou subarachnoidalnych
priestorov, nasledkom ktorej moze byt
v likvore pritomna enormna proteinora-
chia. Myelitické ézie postihuju niekedy az
2/3 prie¢neho prierezu plochy miechy, by-
vaju centralne uloZené s pozitivnym en-
hancement na periférii 1ézie [8]. Magne-
tickd rezonancia pomdze v diferencidlnej
diagnostike myelitid od hernidcie diskov,
intraspindlnych abscesov, vaskuldrnych
myelopatii, cievnych malformacii, de-
myeliniza¢nych plakov, syringomyelickych
cyst, tumorov stavcov a miechy. V diferen-
cidlnej diagnostike akutnych myelitid je
potrebné okrem infek¢nych, nadorovych
a vaskularnych pricin vyltcit autoimunitné
ochorenia ako lupus erythematodes, Sj6-
grenov syndrém, sarkoiddézu, hypovitami-
nézu B12, paraneoplastické postihnutie.
Okrem vy3etrenia hladin antiboreliovych
protilatok je potrebné vykonat kompletné
virologické vysetrenie likvoru, hladiny my-
koplazmovych, anti-HIV, treponémovych
protilatok a oligoklonalnu skladbu likvoru
[9]. Pri podozreni na neuroborelidzu je
mozné okrem vysetrenia hladin protildtok
v sére a likvore vyuzit aj dalSie dostupné
priame ¢i nepriame diagnostické metédy —
Western blot alebo PCR, v diferencidlne;
diagnostike rychlo progredujlcej miecho-
vej symptomatiky hlavne u onkologic-
kych pacientov je namieste aj biopsia lo-
Ziska, ako tomu bolo aj u nasho pacienta.
Diagnoza bola u prvej kazuistiky stano-
vena na zaklade klinického obrazu, MR
nalezu, pozitivity hladin antiboreliovych
protilatok v likvore, sére a bioptického vy-
[Ucenia primarneho alebo sekundarneho
intrameduldrneho tumoru. Nezodpoveda-
nou otdzkou ostava, ¢o bolo u tohto pa-
cienta pricinou extrémnej proteinorachie
pretrvavajucej aj pri kontrolnom odbere
moku. Ponuka sa hypotéza, Ze pricinou
mohla byt porucha cirkuldcie likvoru v ce-
rvikdlnej oblasti nasledkom myelitického
procesu, pretoze kontrolnd lumbalna
punkcia bola vykonanad po ATB liecbe,
avsak v ¢asovom horizonte dva mesiace
skor ako kontrolné MR vysSetrenie krénej
miechy, ktoré uz dokumentovalo vyraznu
regresiu nalezu. V podobnych pripadoch
viak ni¢ nebrani kontrolnému vysetreniu
likvoru s niekolkomesa¢nym odstupom
a pripadne doplnit aj PCR.

U druhej kazuistiky podporil spravnu
diagnézu neuroboreliézy anamnesticky
Udaj o Castom kontakte s kliestom, preko-

nanej gonartritide, postupny rozvoj plurira-
dikuldrneho postihnutia cervikdlnych a to-
rakalnych korefiov a hlavne obojstrannej
periférnej lézie tvarového nervu. Diferen-
ciadlnodiagnosticky sme vylucili ina pricinu
cervikalnej radikulopatie — herniu disku,
spindlnu stendzu, fazetové alebo unkover-
tebralne osteoprodukcie, tumor stavcoy,
koreriov, obalov alebo miechy, diabeticku
radikuloplexopatiu, virusové ochore-
nie, kompresivnu neuropatiu, reumatické
ochorenie aj paraneoplastické postihnutie.
Definitivnu diagnézu okrem likvorologic-
kého a sérologického rozboru podporil aj
MR obraz demyelinizac¢nych Iézii mozgu,
nepritomnost koreSpondujucej spondylo-
diskogénnej cervikalnej lézie a elektrofy-
ziologicky nalez radikularneho poskodenia
C7,8 vpravo a obojstrannej [ézie tvarového
nervu.

V terapeutickych Uvahach je potrebné
upozornit na fakt, Ze ak je podozrenie
na neuroboreliézu podporené anamné-
zou prisatia kliesta s naslednym erytémom
alebo artritickym syndromom, je chy-
bou nevykonat lumbdlnu punkciu s vyse-
trenim moku alebo vyckavat s nasadenim
antibiotik do potvrdenia pozitivity anti-
boreliovych protildtok. V rozvinutom Sta-
diu sa pri typickom néleze hyperproteino-
rachie, lymfocytdrnej a mononukledrnej
pleocytézy odporica nasadit ATB liecbu
ihned'.

Ceftriaxon 2gi.v. 14-21 dni v inflziach
je liekom volby, alternativou mézu byt ce-
fotaxim 3 x 2gi.v. 14-21 dni alebo ben-
zylpenicilin G 4 x 5 mil. j. i.v. 14-21 dni,
v doliecovacich schémach figuruju doxy-
cyclin, cefuroxim, azitromycin alebo iné
makrolidy v trvani 14-21 dnf [3]. Korti-
kosteroidy v 1-3 pulzoch st vhodné hlavne
pri postihnuti miechovych korefiov a peri-
férnych nervov, zniZuju tiez riziko Herxhe-
imerovej a alergickej reakcie [10]. U mye-
litid s nejasnou etiolégiou alebo rychlou
progresiou sa odportc¢a metylprednizolon
v 3-5 pulzoch a davke az 1 000mg denne
intravendzne. [11].

Pri korenovych bolestiach refraktérnych
na ATB liecbu ma vyznam nasadenie ga-
bapentinu [12]. Ustup tazkosti po preko-
nani akutnej myelitidy mozno ocakavat
v priebehu 1-3 mesiacov. U 1/3 pacien-
tov byva uplny, u 1/3 parcidlny a 1/3 pa-
cientov je bez zlepsenia. Vysledny stav
mozno hodnotit az za 1-2 roky po liecbe
[11]. Velmi dblezZitd je hlavne po preko-
nani encefalitid a myelitid cielena rehabi-

litdcia paréz, prevencia trombembolizmu,
uroinfekcie, lie¢ba bolesti a dyzestézii,
reaktivnej depresie, osteoporézy, inkonti-
nencie a inych symptémov v medziodbo-
rovej spolupraci. Vacsina infekcii neurobo-
reliézou po urcitom case spontanne alebo
pomocou ATB konci eradikaciou ochore-
nia, v 2-3 % pacientov dochadza aj na-
priek ATB liecbe k perzistencii spirochét
v tkanivach a k rozvoju neskorého $ta-
dia neuroboreliozy. Podla Guidelines Infe-
ctious Diseases Society of America (IDSA)
sa v tomto $tadiu odporuca infuzne poda-
vany ceftriaxon v davke 2 g denne a trvani
2-4 tyZzdne, alternativou je parenterdlne
aplikovany cefotaxim alebo benzylpenicilin
G v rovnakom trvanf liecby [13].

U oboch nasich pacientov bol likvorovy
nalez typicky a opravrioval k nasadeniu vcas-
nej ATB terapie bez vyckdvania na priamy
¢i nepriamy dokaz borélii v likvore a sére
a v obidvoch pripadoch mala antibiotickd te-
rapia vyborny efekt, ¢coho dokladom je u pr-
vého pacienta vysledok kontrolnej MR kr¢nej
miechy a klinicky nalez, ktory je po deviatich
mesiacoch od prvych priznakov az na refle-
xologicku prevahu na pravej dolnej konca-
tine a pozitivitu Babinskeho priznaku upra-
veny ad integrum. Takisto sa Uplne upravil
klinicky aj elektrofyziologicky nalez u druhej
pacientky.

Zaver

Predkladana préaca pripomina potrebu di-
ferencialnej diagnostiky kr¢nych korerio-
vych syndrémov v SirSom kontexte, hlavne
pri neucinnosti antireumatik a analgetik, pri
pridruzenej klinickej symptomatike (kranial-
nej neuropatii, encefalitide, myelitide), ne-
pritomnosti korelatu s neurozobrazovacimi,
elektrofyziologickymi a inymi paraklinickymi
vySetrovacimi metédami. V tychto pripa-
doch je potrebné v diferencidlnodiagnostic-
kych Gvahach mysliet aj na moznost neuro-
borelidzy a vykonat okrem zobrazovacich
vySetreni aj cielend epidemiologickd anam-
nézu, vysetrit likvor a sérum na hladinu an-
tiboreliovych protildtok a v indikovanych
pripadoch vykonat vysetrenie $pecifickych
protildtok metddou Western blot s antigén-
nym lyzatom, resp. rekombinantnymi anti-
génmi alebo detekciu boreliovej DNA po-
mocou PCR z likvoru alebo mocu. U viac
ako 70% pacientov s neuroboreliézou,
ktori maju po stanoveni spravnej diagndzy
okamZzite podavané Sirokospektralne anti-
biotikd, je progndza ochorenia dobra a pri-
znaky vymiznu bez alebo s minimalnymi re-
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ziduami (plati to aj pre obe nase kazuistiky).
U nasich pacientov sa jednalo o prejav spo-
Ciatku nepoznanej meningomyeloradikuli-
tidy, v prvom pripade navyse islo o longitu-
dindlnu myelitidu imitujdcu intrameduldrnu
expanziu, u druhej kazuistiky islo o kombi-
ndciu meningomyelopolyradikulitidy, ence-
falitidy a kranidlnej neuritidy.
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