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Kazuistika

Cervikálna radikulitída ako inici álny klinický 
prejav ne uroboreli ózy –  kazuistiky

Cervical Radiculitis as Initi al Clinical Fe ature of Ne uroborreli osis –  
Case Reports

Súhrn
Najčastejšími príčinami krčných koreňových syndrómov bývajú oste oproduktívne zmeny krčnej 
chrbtice (68 %) alebo herni e diskov (22 %). Di agnózu radikulárneho syndrómu oste odiskogén‑
nej eti ológi e podporí nález zobrazovacích (metódo u voľby je MR), elektrofyzi ologických alebo 
iných pomocných vyšetrení. Približne v 10 % prípadov nebýva príčino u krčného koreňového 
syndrómu diskogénna lézi a či oste ofytárna produkci a. Na túto možnosť nás upozorní dôkladná 
anamnéza, atypický pri ebeh ochoreni a, chýbani e korelátu medzi klinickým obrazom a výsled‑
kami pomocných vyšetrení a neúčinnosť štandardnej li ečby. V našej práci predkladáme kazuis‑
tiky dvoch paci entov s ne uroboreli ózo u, ktorých inici álny klinický obraz pripomínal diskogénne 
podmi enený krčný koreňový syndróm. U prvého paci enta sa neskôr pridružil obraz mi echovej 
lézi e s rýchlo u progresi o u a na vylúčeni e primárneho alebo sekundárneho intramedulárneho 
tumoru bola prevedená bi opsi a intramedulárnej expanzi e s necharakteristickým histologickým 
obrazom. U druhej paci entky podporil di agnózu ne uroboreli ózy neskorší rozvoj bilaterálnej 
periférnej lézi e tvárového nervu a ďalšej ne urologickej symptomatiky. Až nálezy vysokých titrov 
antiboreli ových protilátok v likvore a v sére vi edli k stanoveni u definitívnej di agnózy u oboch 
paci entov.

Abstract
The most common ca uses of cervical radicular syndromes are oste oproductive changes of 
cervical spine (68%) and disc herni ati ons (22%). The di agnosis of oste odiscogenic radicular 
syndrome is supported by ne uro imaging findings (the method of cho ice is MRI), electrophy‑
si ological examinati ons and other methods. In 10 % of cases the eti ology of cervical radicular 
syndrome is other than discogenic. This possibility sho uld be remembered, when the co urse 
of dise ase is atypical, there is no correlati on between clinical symptoms and ne uro image find‑
ings and standard tre atment is ineffective. In o ur article, two case reports of pati ents with 
Lyme dise ase are presented, in which the initi al clinical symptomatology resembled discogenic 
radicular syndrome. The first pati ent later developed spinal symptoms with fast progressi on. 
In order to rule o ut primary or secondary spinal tumor, bi opsy of intramedular expansi on was 
performed with a noncharacteristic histological finding. Di agnosis in the second pati ent was 
supported by development of bilateral peripheral faci al palsy and other ne urological symp‑
toms. High titers of antibodi es in serum and cerebrospinal fluid in both pati ents led to the final 
di agnosis of Lyme dise ase.
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Úvod
Najčastejšími príčinami krčných koreňo‑
vých syndrómov bývajú oste oproduk‑
tívne zmeny krčnej chrbtice (68 %) alebo 
herni e diskov (22 %), približne v 10 % je 
eti ológi a iná [1]. K  takýmto zri edkavej‑
ši e sa vyskytujúcim príčinám patrí aj bore‑
li ová radikulitída. Lymeská boreli óza je sy
stémové infekčné ochoreni e radené medzi 
antropozo onózy s  predominantným vý‑
skytom v  mi ernom pásme severnej po‑
logule. Pôvodca ochoreni a bol izolovaný 
v roku 1982 z kli ešťa druhu Ixodes Dam‑
mini a predstavuje mikro aerofilnú gramne‑
gatívnu spirochétu zaradenú medzi boré‑
li e, podľa svojho objaviteľa neskôr nazvanú 
Borreli a burgdorferi. Táto preniká do mak‑
ro organizmu najčastejši  e prostredníc‑
tvom vektora, predovšetkým infikovaného 
kli ešťa. Premorenosť kli ešťov boréli ami je 
na Slovensku v pri emere asi 10 %, v ni ek‑
torých ohniskách môže byť vyšši a a k na‑
kazeni u človeka je potrebná doba prisati a 
minimálne 24  hodín. V U SA si na kon‑
takt s kli ešťom nespomína 30 %, v Európe 
64 % postihnutých [2]. Predpokladaná inci‑
denci a ochoreni a je na Slovensku približne 
20– 30/ 100 000 obyvateľov, čo predstavuje 
vi ac ako 1 000 nových ochorení ročne. Ly‑
meská boreli óza postihuje všetky vekové 
skupiny, avšak výrazný vzostup výskytu po‑
zorujeme po 30. roku života. Vnímavosť 
k  infekcii je pravdepodobne vše obecná, 
vyskytujú sa aj reinfekci e.

Cervikobrachi álny syndróm sa ako kli‑
nický prejav cervikálnej radikulitídy alebo 
myeloradikulitídy v  inici álnych štádi ách 
ne uroboreli ózy uvádza zri edkavo, hoci vý‑
skyt intenzívnej koreňovej bolesti s nočným 
maximom sprevádzanej motorickým defi‑
citom je prítomný až u 50– 85 % paci en‑
tov s ne uroboreli ózo u [3]. V literatúre boli 
v posledných rokoch publikované dve ka‑
zuistiky s MR verifikovano u cervikálno u ra‑
dikulitído u [4] a dve kazuistiky s bolesťami 
chrbtice bez koreňovej symptomatológi e 
so sérologicko u aj likvorologicko u poziti‑
vito u antiboreli ových protilátok a dobro u 
úľavo u od bolesti po ATB li ečbe [5]. Ta‑
kisto bol popísaný prípad muža s bolesťo u 
ľavej hornej končatiny imitujúco u akútny 
infarkt myokardu pri ne uroboreli óze [3]. 
U  jedného z našich paci entov bol krčný 
koreňový syndróm úvodno u klinicko u ma‑
nifestáci o u s progresi o u do obrazu cervi‑
kálnej myelopati e na podklade boreli ovej 
radikulomyelitídy, v druhom prípade bol 
krčný koreňový syndróm inici álnym sym‑

ptómovým komplexom neskôr sa manifes‑
tujúceho Garin‑Bujado ux- Bannwarthovho 
syndrómu.

Kazuistika 1
70-ročný muž, v osobnej anamnéze je údaj 
o  operácii pre karcinóm hrubého čreva 
s kolostómi o u a následno u chemoterapi o u 
v roku 1995, li eči sa na di abetes mellitus 
II. typu, v minulosti prekonal hlbokú flebo
trombózu pravej dolnej končatiny.

Dňa 29. 10. 2007  vyšetrený v  spádo‑
vej ne urologickej ambulancii pre týždeň 
trvajúce bolesti pravej hornej končatiny 
s distribúci o u v dermatóme C8, di agnos‑
tikovaný cervikobrachi álny syndróm ra‑
dikulárneho typu C8, kontakt s kli ešťom 
ne udával. Po sedmich dňoch sa pridružili 
parestézi e oboch horných končatín v der‑
matómoch C6– 8, progredujúca slabosť 
všetkých končatín akcentovaná na dol‑
ných končatinách vi ac vpravo, subfebrility, 
retenci a moču, obstipáci a, astázi a, abázi a, 
pre ktoré bol odoslaný na di agnostickú 
hospitalizáci u na naše oddeleni e. Pri prijatí 
bola v klinickom obraze pravostranne ak‑
centovaná zmi ešaná paréza horných kon‑
čatín, v svalovom teste flexi a v lakti 4 bila‑
terálne, extenzi a 3 bilaterálne, sila stisku 
2 vpravo a 3 vľavo, ďalej prítomná cent‑
rálna paraparéza dolných končatín s po‑
zitívnymi pyramídovými javmi akcentova‑
nými vpravo, disoci ovaná porucha citlivosti 
syringomyelického typu od C6 ka událne 
výraznejši a vpravo, postoj a chôdza možné 
len s  pomoco u dvoch osôb a  retenci a 
moču. Na MR obraz expanzívnej lézi e vre‑
tenovitého tvaru lokalizovanej intramedu‑
lárne v rozsahu horného okraja tela stavca 
C3 až dolného okraja tela stavca C7 –  v.s. 
astrocytómu, diferenci álnodi agnosticky 
myelitídy alebo intramedulárnej metastázy 
(obr. 1). EMG vyšetrením zistená parci álna 
ne urogénna lézi a v svaloch inervovaných 
koreňmi C6– 8 bilaterálne, EKG vyšetreni e 
ne odhalilo poruchu srdcového rytmu, na 
MR mozgu známky počínajúcej kortikál‑
nej atrofi e. Pri analýze likvoru zistená pro‑
teinorachi a 2,8 g/ l, počet elementov 14/ µl, 
z nich lymfocytov 92 % a monocytov 8 %. 
Cytologické vyšetreni e likvoru ne odha‑
lilo malígne bunky a kultivačný nález bol 
negatívny, sérológi a na ne urotropné ví‑
rusy negatívna. Paci ent bol konzultovaný 
a následne hospitalizovaný na NRCH kli‑
nike, kde bola vykonaná laminektómi a 
C3– 7  a  bi opsi a intramedulárneho lo‑
žiska. V bi optickom materi áli neboli do‑

kázané jednoznačné patologické zmeny. 
Elektrónovomikroskopické a PCR vyšetre‑
ni e zbytku bi optickej vzorky neboli vyko‑
nané. Až po operácii boli známe hodnoty 
antiboreli ových protilátok ELISA metódo u: 
IgM v sére a v likvore pozitívne, IgG v sére 
270,0 IU/ ml pozitívne, v likvore 300,0 IU/ ml 
pozitívne, čím bola definitívne potvrdená 
di agnóza boreli ovej radikulomyelitídy. Pa‑
ci ent bol li ečený ceftri axonom parente‑
rálne 21  dní, pulzmi metylprednizolonu 
250 mg denne počas pi atich dní a sympto‑
maticko u terapi o u. Súčasne s medikamen‑

Obr. 1. T2 vážený MR obraz boreli ovej 
myelitídy v období rozvinutej klinickej 
symptomatiky u paci enta 1.

Obr. 2. MR obraz po ATB li ečbe.
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tózno u li ečbo u prebi ehala intenzívna reha‑
bilitáci a. V likvore získanom pri kontrolnej 
lumbálnej punkcii po ukončení li ečby cef
tri axonom boli prítomné elementy v počte 
23/ µl, najmä lymfocyty a monocyty, pro‑
teinorachi a 2,5 g/ l, hladina antiboreli ových 
protilátok ELISA metódo u: IgM pozitívne 
a I gG 250,0 IU / ml pozitívne, konfirmáci a 
Western blotom alebo PCR neprevedená. 
Pri kontrolnom MR vyšetrení spinálneho 
kanála v cervikálnej oblasti s dvojmesač‑
ným časovým odstupom sa v úrovni tela 
stavca C5  intramedulárne zobrazil are ál 
patologického signálu s pri emerom 6 mm 
označený ako rezíduum myelitického pro‑
cesu, diferenci álnodi agnosticky ischemický 
are ál alebo postbi optické zmeny (obr. 2). 
Po ukončení li ečby bola v klinickom obraze 
mi erne oslabená sila pravej hornej konča‑
tiny pri extenzii v lakti a sila stisku (svalový 
test 4), ľahká pyramídová symptomatoló‑
gi a na pravej hornej končatine a oboch 
dolných končatinách, chôdza možná bez 
opory, návrat schopnosti vyprázdňovať 
močový mechúr. Kontrolný EMG nález na 
horných končatinách bol po devi atich me‑
si acoch upravený, takti ež klinický obraz sa 
až na mi ernu reflexologickú prevahu a po‑
zitivitu Babinskeho príznaku na pravej dol‑
nej končatine upravil ad integrum.

Kazuistika 2
60- ročná žena, lesná robotníčka, ana‑
mnesticky udávala opakovaný kontakt 
s kli ešťom.

V janu ári 2008 prekonala gonartritídu 
vľavo nezistenej eti ológi e, od 5. 2. 2008 po‑
ciťovala bolesti pravej hornej končatiny. 
Spádový ne urológ konštatoval cerviko
brachi álny syndróm vpravo radikulárneho 
typu C7, 8 diskogénnej eti ológi e. Dva týž‑
dne neskôr vyšetrená na našej ambulan‑
cii s nezmeneno u di agnózo u, mala apli‑
kovaný periradikulárny obstrek z  voľnej 
ruky kortikostero idom. Po troch dňoch 
sa pridružili ďalši e symptómy –  dysartri a, 
pravostranne akcentovaná obojstranná 
periférna lézi a n. VII, hyperestézi a v der‑
matómoch C7– Th11  bilaterálne s  pra‑
vostranno u prevaho u, centrálna paréza 
pravej hornej a  ľavej dolnej končatiny 
a zadnopovrazcová ataxi a, sfinktery boli 
intaktné. Pre uvedenú symptomatiku bola 
hospitalizovaná na našom oddelení, v  li‑
kvore bol nález proteinorachi e 0,96 g/ l, 
s počtom elementov 33/ µl so zastúpením 
lymfocytov 87 % a monocytov 12 %, kul‑
tivačne bol likvor negatívny. Hladina CRP 

v  sére, re umato idný faktor, tumorózne 
markery, výter z rekta, virologické vyšetre‑
ni e na ne urotropné vírusy –  všetky výsledky 
v medzi ach normy. Hladina antiboreli ových 
IgG protilátok ELISA metódo u v likvore bola 
290 IU/ ml (pozitívna), v sére 570 IU/ ml (po‑
zitívna), protilátky tri edy IgM boli negatívne 
v sére aj likvore. Pri EMG vyšetrení n. faci alis 
bola konštatovaná axonálna lézi a n. faci alis 
bilaterálne s prevaho u vpravo a radikulopa‑
ti a C7,8 vpravo. Bolo vykonané MR spinál‑
neho kanála v cervikálnej oblasti s nálezom 
paramedi álnej až laterálnej protrúzi e disku 
C6/ 7 doľava, na MR mozgu boli pozorované 
ojedinelé demyelinizačné lézi e bi elej hmoty 
v corona radi ata a corpus callosum. Stav 
sme di agnosticky zhodnotili ako boreli ová 
meningoencefalomyeloradikulitída. Bola 
nasadená ATB terapi a ceftri axonom 2 g/ deň 
14 dní intravenózne a intenzívna rehabili‑
táci a. Po ATB li ečbe prevedený kontrolný 
odber likvoru s pretrvávajúco u lymfomo‑
nocytárno u ple ocytózo u 30/ µl, hyperpro‑
teinorachi o u 0,60 g/ l. Príznaky cervikálnej 
radikulitídy odozneli u paci entky po dvoch 
týždňoch, kompletná klinická a elektrofy‑
zi ologická remisi a nastala po dvoch me‑
si acoch od nasadeni a li ečby.

Diskusi a
Postihnuti e krčných koreňov pri ne urobo‑
reli óze ni e je vzácnosťo u, je však zri edkavo 
di agnostikované, v mnohých prípadoch sa 
zami eňa za radikulárny syndróm spondy‑
logénnej a diskogénnej eti ológi e. Z uvede‑
ného vyplýva fakt, že prípady obvykle ni e 
sú hlásené a epidemi ologické dáta sú ná‑
sledne neúplné a skreslené.

Náš prvý paci ent ne udával v anamnéze 
ani kontakt s kli ešťom, ani prítomnosť ery‑
thema migrans či ďalši e včasné príznaky, 
ktoré u neho pravdepodobne prebehli in‑
aparentne. Ne urologická symptomatika 
predstavovala druhé štádi um ne urobore‑
li ózy v zmysle cervikálnej radikulitídy s ná‑
sledným rozvojom klinického obrazu radi‑
kulomyelitídy. Druhá paci entka je lesno u 
robotníčko u, udávala opakovaný kontakt 
s  kli ešťami, v  anamnéze uvádzala pred 
rozvojom ne urologickej symptomatiky 
eti ologicky nevydiferencovanú gonartri‑
tídu, ktorá pravdepodobne predstavovala 
spolu s neskôr pridruženo u cervikálno u ra‑
dikulitído u a následno u meningoencefa‑
lomyeloradikulitído u ti ež druhé štádi um 
ochoreni a.

Pre včasnú di agnózu akútnej meningo
encefalomyeloradikulitídy  –  Garin‑Buja

do ux- Bannwartovho syndrómu  –  má 
zásadný význam vyšetreni e cerebrospi‑
nálneho likvoru. V  tomto štádi u ne uro‑
boreli ózy býva v  likvore ple ocytóza spo‑
či atku monocytárna, neskôr prevažne 
lymfocytárna s  počtom elementov 
15– 333/ µl a obyčajne aj hyperproteino‑
rachi a > 0,5 g/ l. Dôležito u podmi enko u 
pre stanoveni e di agnózy ne uroboreli ózy 
je dôkaz prítomnosti špecifických antibo‑
reli ových protilátok intratekálne metódo u 
ELISA. Za upresňujúcu di agnostickú me‑
tódu je považovaný Western blot, ktorý 
sa po užíva na konfirmáci u hlavne pri ne‑
jasných a  rozporných výsledkoch zís‑
kaných ELISA metódo u. Významné po‑
staveni e má pri amy dôkaz DNA boréli í 
v likvore pomoco u PCR, menej senzitívna 
je elektrónová mikroskopi a. PCR je me‑
tóda vhodná aj na potvrdeni e perzisten‑
ci e alebo rekurenci e boreli ózy. Vo včasnej 
di agnostike ne uroboreli ózy sa ukazuje 
užitočné stanoveni e hladiny B‑lympho‑
cyte chemo attractant (CXCL13) v  likvore 
[6]. MR mozgu a mi echy môže pri ne uro‑
boreli óze zobraziť drobné zápalové alebo 
ischemické ložiská, ktoré bežne nezachy‑
tíme pri CT vyšetrení. Okultné cerebrálne 
lézi e ni e sú však u paci entov s ne urobore‑
li ózo u na rozdi el od MR obrazu pri scle‑
rosis multiplex časté a početné, ako to 
možno vidi eť aj na MR mozgu druhej ka‑
zuistiky [7]. V MR obraze môže byť zachy‑
tená aj radikulitída, ktorá je charakterizo‑
vaná výrazným enhancement kontrastnej 
látky v postihnutých koreňoch v T2 váže‑
ných obrazoch, u našich paci entov však 
nebola pozorovaná [4]. V našom prvom 
prípade bola ne uroboreli óza zvažovaná až 
v širších diferenci álnodi agnostických úva‑
hách vzhľadom na anamnézu malígneho 
ochoreni a, neprítomnosť údajov o prisatí 
kli ešťa či erythema migrans a  interpre‑
táci u MR nálezu cervikálnej mi echy. Pa‑
ci ent bol pre rýchlo progredujúci klinický 
obraz odoslaný na ne urochirurgickú kon‑
zultáci u s následno u hospitalizáci o u a bi o
psi o u ložiska v  krčnej mi eche (napri ek 
zápalovému vzorcu v likvore). Hladiny an‑
tiboreli ových protilátok boli známe až cca 
týždeň po operačnom výkone. V diferen‑
ci álnej di agnostike sme zvažovali mož‑
nosť akútnej myelitídy vzhľadom na kli‑
nický, likvorový a MR nález vretenovitého, 
v T2 vážení hypersignálneho, tumoru po‑
dobného útvaru lokalizovaného intra‑
medulárne. V  literatúre sa uvádza, že 
pri akútnej myelitíde býva postihnutých 
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vi acero segmentov (v našom prípade päť) 
s možno u blokádo u subarachno idálnych 
pri estorov, následkom ktorej môže byť 
v  likvore prítomná enormná proteinora‑
chi a. Myelitické lézi e postihujú ni ekedy až 
2/ 3 pri ečneho pri erezu plochy mi echy, bý‑
vajú centrálne uložené s pozitívnym en‑
hancement na periférii lézi e [8]. Magne‑
tická rezonanci a pomôže v diferenci álnej 
di agnostike myelitíd od herni áci e diskov, 
intraspinálnych abscesov, vaskulárnych 
myelopati í, ci evnych malformáci í, de‑
myelinizačných plakov, syringomyelických 
cýst, tumorov stavcov a mi echy. V diferen‑
ci álnej di agnostike akútnych myelitíd je 
potrebné okrem infekčných, nádorových 
a vaskulárnych príčin vylúčiť a uto imunitné 
ochoreni a ako lupus erythematodes, Sjö‑
grenov syndróm, sarko idózu, hypovitami‑
nózu B12, parane oplastické postihnuti e. 
Okrem vyšetreni a hladín antiboreli ových 
protilátok je potrebné vykonať kompletné 
virologické vyšetreni e likvoru, hladiny my‑
koplazmových, anti‑HIV, treponémových 
protilátok a oligoklonálnu skladbu likvoru 
[9]. Pri podozrení na ne uroboreli ózu je 
možné okrem vyšetreni a hladín protilátok 
v sére a  likvore využiť aj ďalši e dostupné 
pri ame či nepri ame di agnostické metódy –  
Western blot alebo PCR, v diferenci álnej 
di agnostike rýchlo progredujúcej mi echo‑
vej symptomatiky hlavne u  onkologic‑
kých paci entov je nami este aj bi opsi a lo‑
žiska, ako tomu bolo aj u nášho paci enta. 
Di agnóza bola u prvej kazuistiky stano‑
vená na základe klinického obrazu, MR 
nálezu, pozitivity hladín antiboreli ových 
protilátok v likvore, sére a bi optického vy‑
lúčeni a primárneho alebo sekundárneho 
intramedulárneho tumoru. Nezodpoveda‑
no u otázko u ostáva, čo bolo u tohto pa‑
ci enta príčino u extrémnej proteinorachi e 
pretrvávajúcej aj pri kontrolnom odbere 
moku. Ponúka sa hypotéza, že príčino u 
mohla byť porucha cirkuláci e likvoru v ce‑
rvikálnej oblasti následkom myelitického 
procesu, pretože kontrolná lumbálna 
punkci a bola vykonaná po ATB li ečbe, 
avšak v časovom horizonte dva mesi ace 
skôr ako kontrolné MR vyšetreni e krčnej 
mi echy, ktoré už dokumentovalo výraznú 
regresi u nálezu. V podobných prípadoch 
však nič nebráni kontrolnému vyšetreni u 
likvoru s  ni ekoľkomesačným odstupom 
a prípadne doplniť aj PCR.

U druhej kazuistiky podporil správnu 
di agnózu ne uroboreli ózy anamnestický 
údaj o častom kontakte s kli ešťom, preko‑

nanej gonartritíde, postupný rozvoj plurira‑
dikulárneho postihnuti a cervikálnych a to‑
rakálnych koreňov a hlavne obojstrannej 
periférnej lézi e tvárového nervu. Diferen‑
ci álnodi agnosticky sme vylúčili inú príčinu 
cervikálnej radikulopati e  –  herni u disku, 
spinálnu stenózu, fazetové alebo unkover‑
tebrálne oste oprodukci e, tumor stavcov, 
koreňov, obalov alebo mi echy, di abetickú 
radikuloplexopati  u, vírusové ochore‑
ni e, kompresívnu ne uropati u, re umatické 
ochoreni e aj parane oplastické postihnuti e. 
Definitívnu di agnózu okrem likvorologic‑
kého a sérologického rozboru podporil aj 
MR obraz demyelinizačných lézi í mozgu, 
neprítomnosť korešpondujúcej spondylo‑
diskogénnej cervikálnej lézi e a elektrofy‑
zi ologický nález radikulárneho poškodeni a 
C7,8 vpravo a obojstrannej lézi e tvárového 
nervu.

V terape utických úvahách je potrebné 
upozorniť na fakt, že ak je podozreni e 
na ne uroboreli ózu podporené anamné‑
zo u prisati a kli ešťa s následným erytémom 
alebo artritickým syndrómom, je chy‑
bo u nevykonať lumbálnu punkci u s vyše‑
trením moku alebo vyčkávať s nasadením 
antibi otík do potvrdeni a pozitivity anti‑
boreli ových protilátok. V rozvinutom štá‑
di u sa pri typickom náleze hyperproteino‑
rachi e, lymfocytárnej a  mononukle árnej 
ple ocytózy odporúča nasadiť ATB li ečbu  
ihneď.

Ceftri axon 2 g i.v. 14– 21 dní v infúzi ách 
je li ekom voľby, alternatívo u môžu byť ce‑
fotaxim 3 × 2 g i.v. 14– 21 dní alebo ben‑
zylpenicilin G 4 × 5 mil. j. i.v. 14– 21 dní, 
v doli ečovacích schémach figurujú doxy‑
cyclin, cefuroxim, azitromycin alebo iné 
makrolidy v  trvaní 14– 21 dní [3]. Korti‑
kostero idy v 1– 3 pulzoch sú vhodné hlavne 
pri postihnutí mi echových koreňov a peri‑
férnych nervov, znižujú ti ež riziko Herxhe‑
imerovej a alergickej re akci e [10]. U mye‑
litíd s nejasno u eti ológi o u alebo rýchlo u 
progresi o u sa odporúča metylprednizolon 
v 3– 5 pulzoch a dávke až 1 000 mg denne 
intravenózne. [11].

Pri koreňových bolesti ach refraktérnych 
na ATB li ečbu má význam nasadeni e ga‑
bapentínu [12]. Ústup ťažkostí po preko‑
naní akútnej myelitídy možno očakávať 
v pri ebehu 1– 3 mesi acov. U 1/ 3 paci en‑
tov býva úplný, u 1/ 3 parci álny a 1/ 3 pa‑
ci entov je bez zlepšeni a. Výsledný stav 
možno hodnotiť až za 1– 2 roky po li ečbe 
[11]. Veľmi dôležitá je hlavne po preko‑
naní encefalitíd a myelitíd ci elená rehabi‑

litáci a paréz, prevenci a trombembolizmu, 
uro infekci e, li ečba bolesti a  dyzestézi í, 
re aktívnej depresi e, oste oporózy, inkonti‑
nenci e a  iných symptómov v medzi odbo‑
rovej spolupráci. Väčšina infekci í ne urobo‑
reli ózo u po určitom čase spontánne alebo 
pomoco u ATB končí eradikáci o u ochore‑
ni a, v 2– 3 % paci entov dochádza aj na‑
pri ek ATB li ečbe k perzistencii spirochét 
v  tkanivách a  k  rozvoju neskorého štá‑
di a ne uroboreli ózy. Podľa Guidelines Infe‑
cti o us Dise ases Soci ety of America (IDSA) 
sa v tomto štádi u odporúča infúzne podá‑
vaný ceftri axon v dávke 2 g denne a trvaní 
2– 4  týždne, alternatívo u je parenterálne 
aplikovaný cefotaxim alebo benzylpenicilin 
G v rovnakom trvaní li ečby [13].

U oboch našich paci entov bol likvorový 
nález typický a oprávňoval k nasadeni u včas‑
nej ATB terapi e bez vyčkávani a na pri amy 
či nepri amy dôkaz boréli í v  likvore a sére 
a v obidvoch prípadoch mala antibi otická te‑
rapi a výborný efekt, čoho dokladom je u pr‑
vého paci enta výsledok kontrolnej MR krčnej 
mi echy a klinický nález, ktorý je po devi atich 
mesi acoch od prvých príznakov až na refle‑
xologickú prevahu na pravej dolnej konča‑
tine a pozitivitu Babinskeho príznaku upra‑
vený ad integrum. Takisto sa úplne upravil 
klinický aj elektrofyzi ologický nález u druhej  
paci entky.

Záver
Predkladaná práca pripomína potrebu di‑
ferenci álnej di agnostiky krčných koreňo‑
vých syndrómov v širšom kontexte, hlavne 
pri neúčinnosti antire umatík a analgetík, pri 
pridruženej klinickej symptomatike (krani ál‑
nej ne uropatii, encefalitíde, myelitíde), ne‑
prítomnosti korelátu s ne urozobrazovacími, 
elektrofyzi ologickými a inými paraklinickými 
vyšetrovacími metódami. V  týchto prípa
doch je potrebné v diferenci álnodi agnostic‑
kých úvahách mysli eť aj na možnosť ne uro‑
boreli ózy a vykonať okrem zobrazovacích 
vyšetrení aj ci elenú epidemi ologickú anam
nézu, vyšetriť likvor a sérum na hladinu an‑
tiboreli ových protilátok a  v  indikovaných 
prípadoch vykonať vyšetreni e špecifických 
protilátok metódo u Western blot s antigén‑
nym lyzátom, resp. rekombinantnými anti‑
génmi alebo detekci u boreli ovej DNA po‑
moco u PCR z  likvoru alebo moču. U vi ac 
ako 70 % paci entov s  ne uroboreli ózo u, 
ktorí majú po stanovení správnej di agnózy 
okamžite podávané širokospektrálne anti‑
bi otiká, je prognóza ochoreni a dobrá a prí‑
znaky vymiznú bez alebo s minimálnymi re‑
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zídu ami (platí to aj pre obe naše kazuistiky). 
U našich paci entov sa jednalo o prejav spo‑
či atku nepoznanej meningomyeloradikuli‑
tídy, v prvom prípade navyše išlo o longitu‑
dinálnu myelitídu imitujúcu intramedulárnu 
expanzi u, u druhej kazuistiky išlo o kombi‑
náci u meningomyelopolyradikulitídy, ence‑
falitídy a krani álnej ne uritídy.
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