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) SDELENI Z PRAXE

TUBERKULOM, NEBO TUBERKULOZNT ABSCES?

Tuberkulom

Histopatologicky je tuberkulom ohranice-
né lozisko centralni kaseifika¢ni nekrozy ob-
klopené granulomatézni reakci epiteloidné
transformovanych makrofagt, Langhansovych
bunék a lymfocyt(. Na rozdil od tuberkul6zni-
ho abscesu se M. tuberculosis v tuberkulomu
vyskytuji vzacné nebo zde mohou i chybét
(Gray et al., 2013).

Tuberkulomy jsou u dospélych nejcas-
téji lokalizovany supratentoridlné, predevsim
frontdlné a temporalné, u déti prevazuje lo-
kalizace infratentorialni (Ramachandran et al.,
2017, Rock et al., 2008). Na MR jsou hypo- az
izointenzni v T1 a hypointenzni v T2 vazenych
obrazech, s prstencitym postkontrastnim sy-
cenim (Bathla et al., 2011). Klinicky se projevu-
ji vétsinou cefaleou, epileptickymi zachvaty,
poruchou védomi a fokalnim neurologickym
deficitem. Casté&ji se vyskytuji bez soubézné
bazilarni meningitidy, ale obé formy se mohou
kombinovat (Rock et al., 2008).

Tuberkul6zni mozkovy absces
Tato velmi vzacna forma TBC se vyskytu-
je pfevazné u imunosuprimovanych pacientd
(Roopesh Kumar et al., 2012), ve formé dutiny
vyplnéné hnisem, obklopené granula¢ni tka-
ni a obsahujici velké mnozstvi M. tuberculosis.
Nenalézame zde specifickou granulomatézni
zanétlivou reakci (Gray et al., 2013). TBC abscesy
byvaiji vétsi nez tuberkulomy, rychleji progreduji
a vyskytuji se ¢asté&ji izolované supratentoridlng,
na hranici $edé a bilé hmoty (Bathla et al., 2011).
TBC absces je na MR nerozlisitelny od pyogenni-
ho abscesu, zobrazuje se jako velké (> 5 cm) mul-
tilokularnilozisko s tenkym prstencitym sycenim
a perifokalnim edémem (Chaudhary et al., 2017).

Patogeneze

Patogeneze TBC infekce CNS je dobfe po-
psana. V priibéhu at uz primarni, nebo sekun-
darni hematogenni diseminace se mykobakteria
dostavaji do kortikalnich a meningeélnich pro-
stor plen mozkovych, ale i dalSich nervovych
struktur, jako jsou komory, choroiddlni plexy,
bazalni cisterny. Zejména u mladych jedinctd
muze mit tento proces az charakter miliarniho
rozsevu. Vznikd meningitida a mikronodularni
zanét, ktery pozdéji prechazi v mikrokaseifikacni
lozZiska. Ta se za vhodnych imunitnich poméra
postupné mohou zvétsovat.

DVEKAZUISTIKY

Tuberkulom je loZiskovou |ézi, kterd vznika
jako nasledek dfive popsaného procesu. V da-
sledku toho muze byt solitarni nebo viceloZis-
kovy a progresi se za¢ne chovat jako expanzivni
léze. TBC infekce zUstava lokalizovana uvnitf
infiltrat(, které kaseifikuji, ale mlze se Sifit zpét
na pleny (asi 10 % piipadU), zejména pokud ob-
sah kolikvuje za vzniku tuberkulézniho abscesu.
V hyperendemickych oblastech tvofi mozko-
vy tuberkulom az 30 % expanzivnich CNS lézi,
mnohocetny vyskyt je popisovan jako ,tuber-
culomatosis cerebri”.V oblasti michy a patefniho
kanalu je vyskyt tuberkulom( méné casty, i kdyz
nijak nevybocuje z popsaného patogenetického
ramce. Navic se zde problematika prolina s TBC
osteomyelitidou. Tuberkul6zni postizeni obrat-
10 je naopak naprosto typickou, i kdyz v nasich
podminkach vzacnou komplikaci, mykobakteria
se zde uchyti diky vysoké vaskularizaci obratlové
drené. Opét zde mUze dochazet i k opa¢nému
vyvoji, kdy k osteomyelitidé dojde jako nasledek
infekce lokalizované v duralnim vaku.

Rozliseni tuberkulomu ma vice rovin.
Z hlediska samotné replikace mykobakterii
poskytuje tekuté prostiedi abscesu lepsi rlis-
tové podminky pro lokalni progresi infekce
nez v pfipadé relativné hutné struktury ka-
seifika¢ni nekrézy v tuberkulomu, kdy je rlist
mykobaterii vyrazné inhibovan. Z klinického
hlediska je zapotfebi vzit v Gvahu i to, ze v
pfipadé abscesu hrozi ruptura s naslednym
Sitenim infekce (v nasem pfipadé do mozko-
vé tkdné nebo pfilehlych dutin). Dalsi aspekt
je chirurgicky. Pokud by se utvar choval ex-
panzivné a zvazovalo se chirurgické odstra-
néni (samo o sobé malo ¢asté — mozné pfi
vyznamné expanzi a solitarnim vyskytu), je
postup v obou pfipadech odlisny. Z hlediska
progndzy, resp. findlni kontroly infekce je tedy
absces méné optimistickou variantou.

Diagnostika

Diagnostika TBC infekce je zaloZena na
kombinovaném pfistupu, protoze samostat-
né aplikované metody maji nizkou senziti-
vitu. Biochemické testy (priikaz adenosin
deaminazy) a prikaz antigenu - lipoarabi-
nomananu maji velmi variabilni senzitivitu
anejsou v nasi praxi zazité. Protoze serolo-
gické testy nemaji vypovédni hodnotou, je
laboratorni diagnostika zalozena na prikazu
bunécné precitlivélosti organismu. PGvodné

Siroce rozsifené kozni testy s tuberkulino-
vym antigenem, které byly technicky naro¢né
a hodnocenivyzadovalo praxi, byly nahrazeny
priikazem bunécné precitlivélosti in vitro - de-
tekci produkce interferonu y (interferon gama
releasing assay — IGRA). Komer¢né dostupné
jsou napfiklad QuantiFERON-TB Gold pfi-
padé testy typu ELISPOT. Nevyhodou téch-
to metod je proménliva senzitivita (kolem
40 %) i specificita (60 %). VSechny bunécné
testy selhdvaji u imunosuprimovanych pa-
cientl (napf. HIV a dalsich).

Ptimy prakaz patogenu kultivaci trva
minimalné 3, vétsinou viak 6 i 8 tydna, v lik-
voru byva zachyt Uspésnéjsi nez ve sputu.
M4 oviem nezastupitelnou hodnotu pfi
stanoveni citlivosti na antituberkulotika.
Mikroskopické vysetieni je nezbytné pro-
vést vzdy s doporucenim barveni na aci-
dorezistentni bakterie (coz se bézné pfi
vySetfeni moku neprovadi), citlivost je
velmi variabilni v zavislosti na koncentraci
mikrob. Prikaz specifické DNA je v pra-
xi dobfe zaveden. Metaanalyza zahrnujici
18 nezavislych studii uvadi, ze RT-PCR je
uzite¢né vysetreni pro rychlou diagnostiku
tuberkulézy s vysokou senzitivitou (96 %)
i specificitou (92 %) (Wei et al., 2019).

Bazilarni meningitida zac¢ind pozvolna
jako typickd subakutni pfevazné serézni az
seropurulentni meningitida s mirné az sttedné
zvysenou proteinorachii. V ptipadé rozvinuté
bazilarni meningitidy (po 2-4 tydnech) nacha-
zime v likvoru vyraznou hyperproteinorachii
(1-4 g/1), mononukledrni pleiocytézu (typicky
kolem 500 bunék/pl, zejména lymfocytt) a hy-
poglykorachii (Rock et al., 2008).

U loziskovych forem je kontrastni MR
metodou volby, nemusi ale spolehlivé odlisit
jiné expanzivni procesy (Bernaerts et al.,
2003). Pro diagnostiku tuberkulomu se vy-
uziva nékolik novych slibnych diagnostic-
kych technik, jako je magneticka rezonan¢ni
spektroskopie, difuzné a perfuzné vazené
obrazy MR (PWI a DWI) a pozitronova emisni
tomografie. U pacientl s tuberkulomy je vsak
s témito metodami prozatim malo zkusenosti
(Perez-Malagon et al., 2021). Pfi pretrvavajici
diagnostické nejistoté je vhodna ¢asna biopsie
z loziska (stereotakticka biopsie neni vzdy vy-
t&Zn4, proto je ke zvazeni i oteviend mozkova
biopsie) (Haddadian et al., 2004).
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