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BOLEST PATERE A ZAD JAKO OPOMIJENY SYNDROM V DIAGNOSTICE INFEKCE NEJASNEHO POVODU

Bolest patere a zad jako opomijeny syndrom
v diagnostice infekce nejasného puvodu

MUDr. Petra Hunarova', MUDr. Jan Novak, Ph.D."?
"Il interni klinika, Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné
2L ékarska Fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Bolest zad je jednim z nejbéznéjsich zdravotnich problémd, se kterymi se pacienti
obraceji na Iékafe. Mlze doprovazet svalové pretizeni pfi Spatném drZeni téla ¢i de-
generativni zmény patefe, ale v nékterych pfipadech mize byt signadlem zavaznéjsiho
zdravotniho problému, zejména je-li spojena s teplotami ¢i jinymi znamkami infekce.
Infekce v oblasti patefe (spondylitida, spondylodiscitida a dalsi) jsou sice zndmymi one-
mocnénimi, ale pro nizsi frekvenci vyskytu na né ¢asto neni pomysleno, a bolest zad
jako jejich hlavni symptom je mnohdy bagatelizovédna nebo pfipisovéana jiné etiologii.
V predkladané sérii kazuistik popisujeme tfi pfipady pacientek se spondylodiscitidou
v riznych ¢astech patefe, zaméfujeme se na popis subjektivnich pfiznakl a objek-
tivnich znak( spondylodiscitidy a popis zvoleného diagnosticko-terapeutického
postupu. V rdmci diagnosticky zdlraziiujeme vyznam magnetické rezonance jako
zlatého standardu v ¢asné diagnostice. V oblasti terapie klademe dliraz na nutnost
spravné zvolené, a dostate¢né dlouho vedené, antibiotické Ié¢by. Nasi praci chceme
upozornit na to, Ze infekéni zdroj v oblasti patefe je ¢asto v diferencidlni diagnostice
infekci opomijen, a pokud se klinicky stav pacienta s infekci nevyviji dle o¢ekavania je
u néj pfitomna bolest zad, je nutné na moznost infekéniho zdroje v patefi pomyslet.

Kli¢ova slova: bolest zad, spondylodiscitida, infekce nejasného origa.

Backache and spine pain as overlooked symptoms in the differential
diagnosis of infection of unknown origin

Backache or spine pain are one of the most common symptoms which lead patient to
seek out for medical consult. They can be just an accompanying symptoms of muscle
overload or degenerative changes of the spine, but in some cases they could signalize
much more serious health problems, especially if they associated with fevers or other
signs of infection. Spinal infections (spondylitis, spondylodiscitis, etc.) are well-known
diseases, but due to their low incidence, they are often overlooked, and back pain
as their main symptom, is often disparaged or attributed to another etiology. In the
presented case series, we describe three cases of patients with spondylodiscitis in
different parts of the spine. We focus on describing the subjective symptoms and
objective signs of spondylodiscitis. Within the diagnostics, we emphasize the impor-
tance of magnetic resonance imaging as the gold standard to confirm the diagnosis.
Within the therapy, we emphasize the necessity of correctly selected and sufficiently
long-term ATB treatment. Within our work, we want to stress out the fact that the
source of infection in the spine is often neglected in the differential diagnosis of
infections, and if the back pain is present and the clinical condition of a patient with
an infection does not develop as expected, it is necessary to consider the possibility
of an infectious source in the spine.

Key words: back pain, spondylodiscitis, infection of unknown origin.
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Pristup k pacientovi
s projevy infekce

Rizné projevy infekce, jako jsou horecka,
kasel, ¢i rizné lokalizované bolesti (bolesti
v krku, svalQ, kloubd, hlavy, zad a dalsi) patfi
mezi nej¢astéjsi symptomy, které vedou paci-
enty k vyhledénilékafe (1). Prvnim krokem pfi
diferencidlni diagnostice téchto symptom?
je dikladny odbér anamnézy, at jiz pfimé od
pacienta, nebo nepfimé od jeho pfibuznych.
Dulezitymi faktory, na které se pfi odbéru
anamnézy zaméfujeme, jsou pfiznaky jako
takové (snazime se odebrat co nejvice po-
drobnosti a zjistit co nejvice pfitomnych sub-
jektivné vnimanych ptiznak), dale pak ,cas”
(potize akutné vzniklé - tydny trvajici — vrace-
jici se; inkubacni doba od kontaktu s moznym
zdrojem infektu apod.) a ,misto” (zhodnoceni
epidemiologickéhorrizika, tj. kontakt s nemoc-
nymi osobami doma a v okoli, recentni pobyt
v nemocnici, cestovatelskd anamnéza apod.).
V pfipadé pfitomnosti bolesti je rovnéz nutno
presné specifikovat dobu jejiho vzniku, misto
maxima bolesti a celkové jeji intenzitu, jeji
iradiaci a pfipadnou ulevovou polohu. Toto
vse je pak potieba dat do kontextu s osobni
anamnézou pacienta (pfitomnost chronic-
kych nemoci, imunodeficience, uzivana me-
dikace apod.). Zatimco celkové pfiznaky jako
jsou horecka a inava nam s lokalizaci infekce
pfilis nepomohou, naopak Udaj o ,paleni pfi
moceni”, ,bolesti v bedrech”, ,bolesti krku”
apod. nas mohou k moznému infekénimu
zdroji dobte nasmérovat (2, 3).

Po odbéru anamnézy je dalSim krokem
fyzikalni vysetteni, pfi kterém se snazime
odhalit objektivni znamky infektu a zdroj
bolesti. Pozitivni tapotement, ¢i pfitomnost
pyurie nas mlze nasmérovat k urogenital-
nimu infektu; pfitomnost zarudlého hrdla,
sipani, kasle, poslechové vihkych fenomén
¢i pfimo chripkd/chropli nas navadi k mozné
infekci dychacich cest; pfitomnost zvraceni,
prdjma, bolesti bficha sméfuje zase k akutnim
zanétlivym stavdim v dutiné bfisni, rizné kozni
zmény (typicky charakteru erytému, abscest
¢irGznych vyrazek) nas smétuji k infekci kize,
¢i mékkych tkani (3).

V laboratornich testech si vdiimame leuko-
cytdzy (typicky neutrofilie s posunem doleva),
a dale elevace C-reaktivniho proteinu (CRP),
prokalcitoninu nebo interleukinu 6 (IL-6) (1-3).
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Tab. 1. Infekce/zdnétlivé stavy, u kterych mdze byt bolest zad jednim z provdzejicich symptomd podile

Cetnosti vyskytu

Zanétlivy stav

Provazejici pfiznaky

Cetnost vyskytu

Pneumonie

Horecka, kasel, dusnost, bolest na hrudi,
bolest zad (hlavné u dolni ¢asti plic).

Velmi ¢asta (bézna u starsich osob, déti,
kurdkd a osob s oslabenou imunitou).

Pyelonefritida

Horecka, bolest pfi moceni, ¢asté
moceni, bolest v dolni ¢asti zad
(lumbalni oblast), nevolnost.

Castd (bézné u Zen, obzvldst béhem
téhotenstvi nebo pfi oslabeni imunity).

Discitida

Bolest zad, horecka, omezeny pohyb,
bolest pfi dotyku na pater.

Méng Casta (Castéji
u imunokompromitovanych jedinct
nebo pfi hematogennim Siteni infekce).

Osteomyelitida
patere

Intenzivni bolest zad, horecka,
celkové slabost.

Méné ¢astd (obvykle u starsich osob nebo
0sob s chronickymi onemocnénimi).

Meningitida
(bakterialni, virova)

Horecka, bolest hlavy, ztuhly krk, bolest
zad, nevolnost, zvracen.

Méné castd (Castéji u novorozencd,
déti a osob s oslabenou imunitou).

Tuberkul6za patere
(Pottova nemoc)

Chronicka bolest zad, Unava,
noc¢ni poceni, hubnuti, horec¢ka.

Méné casta (béznéjsi v oblastech
s vyssi prevalenci tuberkulézy, ¢asto
u imunokompromitovanych osob).

Endokarditida

Horecka, bolesti svald a kloubg,
bolest zad (zvlasté mezi lopatkami),
Unava, dusnost.

Méné casté (obvykle u osob

se srde¢nim onemocnénim,
implantovanymi srdec¢nimi chlopnémi,
nebo u uzivateld intravendznich drog).

Bolest zad, ztuhlost, omezeny pohyb,

Méné castd (Castéjsi u pacientl

bolest zad (muze se $ifit).

Spondylitida , . s autoimunitnimi onemocnénimi,
Unava, horecka. i ) .
jako je Bechtérevova nemoc).
Bolest v pravém dolnim bfise, c i ews s v e
L . P i Castd (bézna u mladsich lidi,
Apendicitida horecka, nevolnost, zvraceni,

obzvlast u déti a mladych dospélych).

Cholecystitida

Bolest v pravém podzebii, horecka,
nevolnost, zvracent,
bolest zad (zejména vpravo).

Casté (bézna u lidi s nadvéahou, starsich
osob a téch, ktefi maji problémy s jatry
nebo zlu¢nikovymi kameny).

Pankreatitida

Intenzivni bolest v horni ¢asti bficha,
bolest zad, horecka, nevolnost, zvracent.

Casta (Cast&jsi u lidi s nadvahou,
uZivajicich alkohol nebo nékteré 1éky).

Na zdkladé vyse uvedenych zékladnich
krokU je pro dalsi diferencialni diagnostiku
nezbytné racionalné indikovat dalsi para-
klinicka vysetfeni (RTG hrudniku, ultrazvuk
rdznych ¢asti téla, CT, pfipadné magnetickou
rezonanci), a stejné tak raciondlné indiko-
vat odbér mikrobidlni kultivace z vhodnych
vzorkd (mo¢, krev, sputum a rdizné vytéry)
(2, 4-6).

Vyznam bolesti zad a patere
v diagnostice infekci

Bolest zad sama o sobé predstavuje ¢asty
symptom, ktery mize s pfitomnou infekci pfi-
mo ¢i nepfimo souviset (1). Nepfimo vidime
zhorseni chronickych bolesti zad u pacientt
s preexistujicim vertebrogennim algickym
syndromem v ramci celkového zhor3eni sta-
vu pfi systémovém infektu (horecce, zimnici
apod.). Pfimo vidime bolesti v zadech jako
doprovodny piiznak u rdznych zanétlivych
onemocnéni (Tab. 1).

Infekce patefe a okolnich mékkych tkéni,
jako jsou discitida, vertebrogenni osteomye-
litida, abscesy svall nebo epiduralni abscesy,

N A ) £.9)9(2) ( /
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patii mezi méné casté infekce a mohou byt
u pacientl s bolesti zad diagnostikovany s ¢a-
sovou prodlevou, coz ztézuje |é¢bu a zvysuje
riziko komplikaci (2, 3, 6).

P¥i diagnostice infekci nejasného zdroje
se soucasné pfitomnym symptomem bolesti
patefe/zad je typicky zpocatku uvazovano
spise o svalové tenzi nebo bolesti pii dege-
nerativnich zménach, aniz by byla zohled-
néna moznost origa infekce pfimo v oblasti
patefe. DalSim problémem jsou imunokom-
promitovani jedinci (mezi které, ale musime
fadit i velkou cast kiehkych seniord, nebo
diabetiky a obézni pacienty, u nichz je funk-
ce imunitniho systému také zménéna (7)),
ktefi jsou k tomuto typu infekci nachylnéj-
i a pribéh infekce u nich maze byt i zce-
la bez typickych infek¢nich projevl (napf.
horecek) — informace o bolesti zad u téchto
jedincl je pak proto zasadni pfi patrani po
zdroji infektu. Pro¢ nepodcenovat bolesti
patere/zad v ramci diferencialni diagnostiky
infekci chceme deklarovat na déle uvedené
sérii kazuistik pacientek s rdznymi lokaliza-
cemi akutni spondylodiscitidy.
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Kazuistika 1

Osmaosmdesatiletd zena byla pfivezena
rychlou zachrannou sluzbou na nizkopraho-
vy prijem pro febrilie pfes 38 °C a celkovou
slabost. Udéava 5 dni trvajici bolesti v oblasti
uponu kyvacu hlavy s vystielovanim do tyIni
oblasti. Bolesti se postupné zesiluji s nasled-
nou iradiaci do paznich pletenct. Dysurie, pra-
jmy, kasel, dusnost, zarudnutiv oblasti kiize na
cileny dotaz neguje. Pii fyzikalnim vysetieni
dominuje palpacnibolest kolem kyvact a déle
kolem trnovitych vybézkl kr¢ni patefe s ma-
ximem okolo vertebra prominens. Poslechové
jsou pfi bazi plic slysitelné inspiracni pfizvucné
chriipky, déle je pfitomna palpacni bolestivost
bficha v oblasti pravého hypochondria.

Laboratorné zjisténa leukocytdza
(16A10%/1), CRP 322 mg/l, mirna elevace prak-
ticky vsech jaternich enzym a renélnich pa-
rametr (mocovina a kreatinin).

Byl dopInén RTG plic se zhrubélou kresbou
difuzné a pruhovitym zastinénim oboustra-
nné. Dale doplnén i ultrazvuk krku, kde para-
vertebralné vlevo pruhovity hyperechogenni
utvar (3 x 1 cm) zasahujici medialné a pre-
vertebrélné, vpravo popsan obdobny nalez
hypoechogenniho loziska. Ultrazvuk bficha
ukazal zesilenou sténu Zlu¢niku charakteru
chronické cholecystitidy.

Vzhledem k véku, multimorbidité, vétsimu
mnozstvi potencionalné infekénich fokusa
a celkové nejasnosti nalezu byla pacientka
pfijata k hospitalizaci na interni oddéleni. Byl
odebrdn mikrobiologicky screening (stéry
z krku, nosu, kultivace mo¢, hemokultury).
Nasledovalo okamzité zahajeni empirické
antibiotické terapie oxacilinem - jako nej-
pravdépodobnéjsi zdroj infektu suspektné
abscesova loziska v oblasti krku. Dal3i den
byla doplnéna magnetickd rezonance kréni
patere, kde byla potvrzena spondylodisciti-
da s epidurdlnimi a prevertebralnimi abscesy
v terénu jiz primarné uzkého spinalniho ka-
nalu, osteochondrézy a osteoartrézy (Obr. 1).
Z hemokultur prokazén methycilin-rezistentni
Staphylococcus aureus. Byla proto doporucena
zména antibiotické terapie na Vankomycin
a pro soucasnou akutni dekompenzaci chro-
nického srde¢niho selhanis respiracni insufi-
cienci bylo pokracovano v komplexniléc¢bé na
internim oddéleni. Lé¢ba byla komplikovana
dalsi elevaci CRP s leukocytézou, mikrobio-

£.99(2
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Obr. 1. MR Gpdtefe, sagitdini fez u pacientky se spondylodiscitidou C4-5 a paravertebrdinimi abscesy;
zobrazeny sekvence T2W (T2 weighted, vlevo) a STIR (short tau inversion recovery, vpravo); oblast zdjmu

oznacena krouzkem; paravertebrdini absces zobrazen Sedymi Sipkami (Iépe patrny ve STIR)

logicky vsak bez zachytu nového patogenu.

Na transtorakalni i jicnové echokardiografii
bez zachytu vegetaci. Proto byla po domluvé
s antibiotickym centrem terapie upravena na
kombinaci linezolid a meropenem. Tato lé¢ba
byla s vybornym efektem na celkovy klinicky
stav pacientky a laboratorné byl zaznamenan
pokles zanétlivych parametr(. Antibioticka
intravenozni terapie trvala celkem 4 tydny,
poté byla prevedena do perorélni formy (cotri-
moxazol) na 2 tydny. Pacientka byla prelozena
na rehabilitacni oddéleni a nasledné propus-
téna do domaciho osetfovani.

Kazuistika 2

Jednasedmdesétileta polymorbidni zena
byla odeslana praktickym Iékafem k hospitali-
zaci pro elevaci zanétlivych parametr(, hore¢-
ky trvajici nékolik dni a bolesti bederni patere.

Anamnesticky udava chronické letité po-
tize s patefi (vertebrogenni algicky syndrom),
noveé pak kolisavé bolesti v dolni ¢asti (LS)
patefe trvajici v den pfijeti pfiblizné dva tydny.
Cestou praktického Iékare podstoupila aplika-
ci ,obstiiku” postizené oblasti dexamethaso-
nem a nasledovala mobiliza¢ni rehabilitace
s ¢aste¢nou uUlevou. Za cca 3 dny od ukonceni
rehabilitace se bolesti zad objevuji znovu, sou-
¢asné s horeckou a nechutenstvim. Pacientka
tedy znovu vyhledava praktického lékare, kte-
ry dopliiuje krevni odbéry, kde leukocytéza
18710%1 a elevace CRP 350 mg/I.

Pti pfijmu k hospitalizaci pacientka pod
obrazem sepse transportovéna na jednot-
ku intenzivni péce. Pri fyzikalnim vysetieni

pfitomna vyrazna bolestivost v oblasti be-

/ Nar dravi O L 2). D) 7 /
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derni patefe s hledanim ulevové polohy, dale

palpacni citlivost v podbfisku. Po zavedeni
mocového katétru pyurie. Proveden odbér
vzork{ na kultivaci véetné hemokultur, zahaje-
na terapie cefotaximem pro suspekci na zdroj
infekce v oblasti mocovych cest. V dalsim pri-
béhu daldi narlst zanétlivych parametrl se
zménou antibiotické terapie na meropenem.
Kultiva¢né vsechny odebrané vzorky (v¢etné
hemokultur) opakované negativni, dle PCR
séra zachyt Escherichia coli. Pro pokracujici
bolesti zad a trvajici neochotny pokles CRP
doplnéna magnetickd rezonance bederni pa-
tefe, kde popsén edém kostni dfené obratle L3
s pfechodem do mékkych tkani paravertebral-
né, véetné postizeni musculus psoas major.
Mezi svalem a obratlovym télem se nachéazela
abscesova formace rozmérd 10 x 15 cm.

Do terapie po tomto nalezu a predpokla-
du podilu G pozitivni fléry pfidan vankomycin.
Na dvojkombinaci antibiotik byl zaznamenam
pokles zanétlivych parametrd, nutna byla i da-
slednd analgetizace. Pro snahu o oziejméni
etiologie infekce a evakuaci abscesu byla
provedena punkce abscesového loziska pod
CT kontrolou. Odebrany vzorek hnisu byl
kultiva¢né negativni, vysetfeni PCR zachytilo
pfitomnost Enterobacterie. Tento nalez ved|
k vysazeni vankomycinu a ponechéani mero-
penemu v monoterapii celkem 4 tydny.

V dalsim pribéhu dochazi u pacientky ke
zlepSeni klinického stavu s vysazenim obého-
vé podpory, na kontrolni magnetické rezonan-
ci popisovana regrese rozsahu abscesového
loziska. Pfiznivy vyvoj stavu pacientky pak
vyustil v prevod antibiotik do peroralni formy,
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byl zvolen ofloxacin na 2 tydny a pfeklad na  Tab. 2. Symptomy spondylodiscitidy sefazené podie jejich Cetnosti vyskytu (vytvoreno dle 14, 15)

rehabilitacni oddéleni, kde se stav pacientky | Symptom Cetnost vyskytu Popis
dale zlep3oval a byla nakonec propusténa do Bolest zad Velmi Casty Nej¢astéjsi symptom, obvykle lokalizovany v oblasti postizené
f (90-100 %) pétefe. MliZe byt intenzivni a zhorsovat se pfi pohybu.
ambulantni péce. o~ Horetka e besna al PrR———— -
Febrilie (hore¢ka) asty orecka je bézna, ale nemusi yt vzdy pntgmnﬂa,
(60-90 %) zejména u imunokompromitovanych pacientd.
Kazuistika 3 4né Casty
Ztrata hmotnosti M;gesza;ty Muze byt zndmkou chronického zanétu nebo infekce.
Sedmdesétiletd obézni Zzena byla pfijata na (30-50 %)
interni oddéleni oro dechovou nedostatednost Mirna az tézka Méné casty Projevuje se bolesti, slabosti nebo znecitlivénim,
P neurologicka porucha (30-50 %) pokud infekce zasahuje nervové kofeny nebo michu.
a otoky dolnich koncetin. Pacientkajizbylaopa- | omezeny pohyb Casty o o o
. . X - ; 3 e o Zhorseni pohyblivosti a tuhosti postizené ¢asti patefe.
kované v minulosti hospitalizovana pro akutni patere (60-80 %)
exacerbaci CHOPN a chronického srde¢niho Bolest vyzafrujici do Méné casty Pokud infekce zasdhne misni kanal nebo nervy, mize
Ihéni. Pii odbé i davé zhoreni nohou nebo rukou (20-40 %) vyzafovat do koncetin.
sefhanl. Fri odberu anamnezy udava znorsen Otok nebo zanét Méné casty MUze byt patrny na kdzi v okoli patefe v pfipadé abscesl
dechu a otokd dolnich koncetin v horizontu 14 v oblasti patefe (20-30 %) nebo zanétu.
dnd. Na cilené dotazy na bolest dale zminuje Nahly zachvat Méné casty Byva nahly a intenzivni, mize byt zndmkou akutniho
. e v AT fy lesti 10-209 horseni .
bolesti zad trvajici asi mésic, nékolik dni pred bolesti (, — A’), - z oréem,stawlj —
o . Lo 7 . Méné casty Obecné symptomy spojené se zanétlivym procesem
hospitalizaci byla neurologicky vysettena pro | Unavaa malatnost (30-50 %) nebo infekci.
nemoznost extenze pravé dolni koncetiny, ktera
spontanné regreduje. Pacientka je polymorbid-  zjisténa kompresni zlomenina obratle Th5. Spondylodiscitida

ni, sledovéna s diabetem mellitem 2. typu, esen-
cidlni hypertenzi, chronickym onemocnénim
ledvin, revmatoidni artritidou a v neposledni
fadé vertebrogennim algickym syndromem.

Laboratorné byla zjevna elevace CRP
(179 mg/l), bez pfitomnosti leukocytézy, zhor-
Seni renalnich parametrq, pfitomnost stiedné
tézké anémie (hemoglobin 78 g/1). Byl prove-
den odbér materidlu k mikrobiologickému
vySetieni vcetné hemokultur s prikazem
Escherichia coli v moci, ostatni vzorky nega-
tivni. Empiricky zahdjena antibioticka 1é¢ba
amoxicilin-klavulanatem byla dle vysledku
kultivace ponechana. Mimo antibiotickou
terapii byla podéavana diuretika, bronchodi-
latancia a analgeticka terapie.

Dalsi pribéh byl komplikovan respirac-
nim selhdanim s prekladem pacientky na
jednotku intenzivni péce s nutnosti vyso-
kopritokové oxygenoterapie (High-Flow
Nasal Oxygenotherapy -HFNO). Laboratorné
opétovny narlst zanétlivych parametr(.
Nasledovala zména antibiotické terapie na pi-
peracilin/tazobactam. Na RTG plic se vykreslil
obrazlevostranné pneumonie. Byly provede-
ny nové odbéry na kultivaci. Ve sputu byla pro-
kézéna Klebsiella pneumonie. Konzultovano
antibiotické centrum s domluvou na dalsi
zméné antibiotické terapie na meropenem.
Bolesti zad progredovaly s velmi malym efek-
tem analgetik (v¢etné opiat).

K oziejméni jiného mozného zdroje in-
fektu pfi trvajici bolesti v hrudni (Th) patefi
doplnén RTG hrudniku, kde popsadna nové
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Nasledné na CT kompresni zlomeniny Th5
a Thé (spise starsiho data), jevi se Cerstva zlo-
menina Th7. Klinicky pak dochazi k rozvoji
monoparézy pravé dolni koncetiny. Je tedy
doplnéna MR Th péatefe, kde je oziejména
vice€etnd spondylitida se zanétlivym epidu-
ralnim infiltratem Th5-Th9. PCR séra odhaluje
masivni pfitomnost enterokoka a nesignifi-
kantni mnozstvi streptokoka (hodnoceno jako
kontaminace). Dle vysledk( testa citlivosti
na ATB prokazanych bakterii byla indikovana
lé¢ba ampicilinem.

Pro dalsi progresi neurologického deficitu
(vrdmci 1 tydne) na smiSenou paraparézu
i pfes zavedenou lé¢bu probéhla kontrolni
MR, kde jiz micha vykazuje myelopatické zmé-
ny v rozsahu spondylitidy. Béhem 5 dn( pro-
béhla eskalace antibiotické terapie na kom-
binaci ampicilin + linezolid. Byl konzultovan
neurochirurg, ktery doporucil konzervativni
postup, jelikoz benefit operace neprevazoval
rizika spojena s operaci s ohledem na celkovy
stav a polymorbiditu pacientky.

Pro dalsi progresi neurologického de-
ficitu byla pacientka k dal$i péci prelozena
na neurologické oddéleni s nastavenou ATB
terapii. Po pfechodném zlep3eni byl pak stav
komplikovan respira¢nim selhdnim pfi znamé
diagnoze tézké chronické obstrukéni choroby
a chronického srde¢niho selhani - v dalsim
prubéhu i pres fadné vedenou lé¢bu infektu
i vSech komorbidit bohuzel dochazi k dalsimu
zhorseni stavu a pfi vycerpanych rezervach

organismu pak k umrti pacientky.

Spondylodiscitida je infek¢ni (typicky
bakterialni) zanét, ktery postihuje meziob-
ratlové disky a okolni obratle (2, 6). Typicky
ji nachazime u pacientll mezi 50.-60. rokem
véku, castéjsi vyskyt byl popsan u pacientt
s diabetes mellitus 2. typu a hypertenzi oproti
pacientlim bez téchto komorbidit (8). M{ize se
objevit v jakékoli ¢asti patere, ale nejcastéji se
vyskytuje v bederni a kréni oblasti. Infekce
postihuje meziobratlovy disk, ktery je ve své
anatomické strukture bez cévniho zasobeni,
coz ztézuje vlastni imunitni odpovéd orga-
nismu na infekci a rezultuje v protrahovany
a pozvolny narlstu zanétu a miry symptom.
Do oblasti patefe se infekce typicky dostava
hematogenné, pfipadné sifenim z okolnich
tkani (kosti, kiize, plice, orgény dutiny bfisni).
Rizikovymi faktory pro vznik infekce jsou ze-
genné, imunodeficience (napt. HIV, diabetes,
uzivani imunosupresiv), pfitomnost cizich
téles v téle (napf. implantaty, katétry) a pfed-
chozi chirurgické zakroky na patefi (2, 6, 9).

V prabéhu spondylodiscitidy dochazi
vlivem zénétu a otoku k poskozeni mezery
mezi obratli, k Utlaku a pfipadné az destrukci
okolnich struktur. Toto se klinicky projevuje
silnou lokalizovanou bolesti zad v misté po-
stizeného segmentu patere, bolest pak mize
byt provdzena ztuhlosti a omezenim pohyb-
livosti, pfi utlaku nervovych struktur pak do-
chazi ke vzniku radikuldrni symptomatologie.
Z celkovych priznakl byva pfitomna horecka
a celkovd Unava (detailnéji viz Tab. 2).
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Nej¢astéjsim etiologickym agens spondy-
lodiscitidy je Staphylococcus aureus (10), kte-
ry se vyskytuje u vice nez poloviny pfipadu.
Typicky se 3iti do oblasti patefe hematogenné
zjinych ¢asti téla, napfiklad z infikované kaze,
kloubl nebo souc¢asné probihajici endokardi-
tidy. Mezi méné casté, ale klinicky stéle rele-
vantni plvodce, patfi:

B Koagulaza negativni stafylokoky (napf.
Staphylococcus epidermidis): typicky
u pacientl s implantovanymi zafizenimi,
jako jsou cévni katétry nebo ortopedické
implantaty.

B Streptococcus spp. (zvlasté Streptococcus
pyogenes) typicky u pacientt s imunodefi-
citem nebo po traumatickych poranénich.

B Escherichia coli typicky u pacientd s mo-
covymi infekcemi, pfi niz se hematogenné

Sifi do patefe.

Mezi vzacné plivodce spondylodiscitidy
pak patfi Mycobacterium tuberculosis (zpU-
sobujici TBC pétefe — tzv. Pottovu nemoc),
Candida spp. a Aspergillus spp. (zejména
u imunokompromitovanych jedinct, jako jsou
pacienti po transplantacich orgédnl nebo na
chemoterapii).

Diagnéza spondylodiscitidy je stanovena
na zékladé kombinace klinickych pfiznakad
(viz vySe a Tab. 2), laboratornich vysetieni
(leukocytdza, elevace CRP, urychleni sedi-
mentace, pozitivni kultivace krve) a zobra-
zovacich metod (2, 6). RTG vysetieni mlize
ukazat strukturalni zmény a destrukci kostni
tkané, ale obvykle neodhali rané faze infekce.
MRI patefe je nejcitlivéjsi metoda pro detekci
spondylodiscitidy, kterd umoZznuje vizualizaci
zanétu a kvantifikaci poskozeni meziobratlo-
vych diskd. CT patefe se uziva, pokud je MRI

AD JAKO OPOMIJENY SYNDROM V DIAGNOSTICE INFEKCE NEJASNEHO PUVODU

obtizné dostupna, kontraindikovana (napf.
u pacientd s MRl nekompatibilnimi implanta-
ty) nebo neni dostate¢né informativni, pfipad-
né pak mGze byt jesté doplnéna pozitronova
emisni tomografie spolu s CT zobrazenim
(PET-CT) (6). Nutno podotknout, Ze zmény
na zobrazovacich metodach jsou pfitomny az
s ¢asovou prodlevou a negativni nalez (typic-
ky v pocatcich onemocnéni) proto nevylucuje
mozny zanét v oblasti patere, a je ¢asto nutné
vysetienis odstupem opakovat (zejména po-
kud klinické podezfeni na spondylodiscitidu
pretrvava).

Terapie spondylodiscitidy sestava z ade-
kvatni antibiotické |é¢by a podpUrné terapie
doprovodnych symptomu (analgetika od
bolesti, antipyretika pfi teploté apod.). Podle
nejnovéjsich doporuceni ma byt antibioticka
|é¢ba zahajena empiricky co nejdrive pfi kli-
nickém podezieni na moznou spondylodis-
citidu (i bez jejiho potvrzeni zobrazovacimi
metodami) a méla by pokracovat po dobu
minimalné 6 tydnu (studie porovnavajici 6ty-
dennia 12tydennilé¢bu neprokézaly benefit
z delsilé¢by, pokud je pacient klinicky stabilni
a neexistuji zadné znamky komplikaci, dopo-
ruc¢ované casové rozmezi je tedy 4-8 tydna
(11)). Pfed zahdjenim lé¢by je nutné provést
odbér vzorkl pro mikrobiologické vysetreni,
véetné hemokultur a pfipadné také vzorka
ziskanych z postizené oblasti (10). Tabulka
3 uvadi nékteré mozné antibiotické rezimy.
Nejdfive zac¢indme podavanim intravendzni
ATB lécby, pfechod na perordini terapii Ize
zahdjit u pacientl s dobrou klinickou i labo-
ratorni odpovédi. Empirickou antibiotickou
terapii zahajujeme Sirokospektralnimi anti-
biotiky, kterad pokryji nejcastéjsi vyvolavajici
patogeny. Doporucené antibiotické kombina-

Tab. 3. Priklady antibiotické terapie spondylodiscitidy (vcetné ddvkovdni a doporucené délky terapie)

ce jsou naptiklad vankomycin + cefalosporin
Il./IV. generace nebo karbapenem. P¥i alergii
na 3-laktamy ¢i glykopetidy midzeme volit
napfiklad daptomycin a chinolon. Terapie
je poté upravovana dle vysledk kultivace
a test citlivosti (16). Po ukonceni intravendzni
terapie pro per os lé¢bu volime antibiotika
s vysokou biologickou dostupnosti, jako jsou
fluorochinolony, klindamycin nebo kotrimoxa-
zol. Davkovani nékterych antibiotik je nutné
upravit dle hmotnosti pacienta. U podavani
vankomycinu je nutné sledovani sérovych
hladin.

Neurochirurgicky zakrok je doporucen
u pacientll s progresivnim neurologickym
deficitem, deformitami patefe, instabilitou
patefe nebo pretrvéavajicimi bolestmi navzdo-
ry adekvétni antibiotické a analgetické terapii.
Cilem je dekomprese nervovych struktur, od-
stranéni infikované tkané a stabilizace patere.
Preferuji se miniinvazivni vykony nad vétsimi
operacemi (12).

Dulezitd je irole podplirné terapie (2, 6,
13). Pocétecni klid na ldzku je doporucen,
avsak ¢asna mobilizace a fyzioterapie v oka-
mziku klinického lepseni pacientova stavu je
nezbytnd k obnoveni funkce patere.

Diskuze

Na popsanych pfipadech demonstrujeme
subjektivni pfiznaky, objektivni znaky a vy-
sledky laboratornich a paraklinickych vysetre-
ni vyskytujicich se u spondylodiscitidy posti-
hujici rdzné oblasti patefe (C, Th a LS oblast).
Klinicky pribéh spondylodiscitidy maze byt
velmi variabilni, a zejména u spondylodisci-
tidy v oblasti LS patefe je na diagndzu casto
pomysleno az sekundarné, po vylouceni vice
pravdépodobné mocové infekce/pyelonefriti-

Antibiotikum Davkovani (intraven6zné) Daka\’lanv| Delka. Komentar
(peroralné) terapie

oLy 4,5 g kazdych 6 hodin NGEX\?tUlJe 6 tydnd | Aktivni proti Sirokému spektru bakterii, véetné Pseudomonas

tazobaktam peroralni forma

Ceftriaxon 1-2 g kazdych 24 hodin Nee><\§tu4e 6 tydnd Ca/asto \/?It?a pro |nfekcevzpusigbve/ne strept.okoky nebo e/nterobaktlerle/m\,
perorélni forma davkovani 1 g 2x denné u pfi pritomnosti neurologickych komplikaci

Ve e 15-30 r.ng/,kg kazdych _ Nen[gt?vykle . |6tydna Polfryva MRSA, pouziti v pfipadé podezfeni na infekci zpUsobenou

12 hodin (Uprava dle hladin) pouzivano peroréalné rezistentnimi stafylokoky
Linezolid 600 mg kazdych 12 hodin ?S%gj?nkazdych 6 tydnd | Alternativa k vankomycinu pro MRSA
Klindamycin 600-900 mg kazdych 8 hodin 300-450 mg 6 tydnl | Alternativa pro infekce zplsobené stafylokoky a streptokok
Y g xazdy kazdych 6-8 hodin y P P YIOKOKY @ Sreptokoky
Fllvlor.ochlnolon'y 400 mg kazdyich 12 hodin 500—750Vmg 6 tydne AIternaE\va ,v pfipadé enterobakterii, pfechod na perordlni terapii
(p¥. ciprofloxacin) 2x denné po zlepseni stavu
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dy - role zobrazeni patefe pomoci magnetické
rezonance byla ve viech popsanych piipa-
dech zasadni pro stanoveni spravné diagnozy,
jeji alternativou by mohlo byt zobrazeni po-
moci PET-CT. Na uvedenych pfikladech také
poukazujeme na moznost vyuziti molekuldrné
biologické diagnostiky (s vyuzitim PCR) pfi
oziejméni etiologického agens v pfipadé ne-
gativnich kultivacnich nalezd. V neposledni
fadé prvni dva prezentované pfipady deklaruji
nutnost spravné zvolené, nejlépe cilené, anti-
biotické |é¢by podévané adekvatné dlouhou
dobu k dosazeni dobrého klinického efektu.
Posledni popisovany pfipad pak ukazuje, ze

LITERATURA

1. Finley CR, Chan DS, Garrison S, et al. What are the most com-
mon conditions in primary care? Systematic review. Can Fam
Physician Med Fam Can. 2018 Nov;64(11):832-40.

2. Baryeh K, Anazor F, lyer S, Rajagopal T. Spondylodiscitis
in adults: diagnosis and management. Br J Hosp Med. 2022
Oct 2;83(10):1-9.

3. David A, Quinlan JD. Fever of Unknown Origin in Adults.
Am Fam Physician. 2022 Feb 1,105(2):137-43.

4. Guy MA, Guy JS. A Clinical Review on Spinal Epidural Ab-
scess: Epidemiology, Pathophysiology, Diagnosis, and Man-
agement for Emergency Medicine and Hospitalist Physicians.
HCA Healthc J Med. 2024;5(4):397-404.

5. Sharfman ZT, Gelfand Y, Shah P, et al. Spinal Epidural Ab-
scess: A Review of Presentation, Management, and Medi-
colegal Implications. Asian Spine J. 2020 Oct;14(5):742-59.

6. Noriega-Alvarez E, Manta R, Glaudemans AW, et al. Q J Nucl
Med Mol Imaging Off Publ Ital Assoc Nucl Med AIMN Int
Assoc Radiopharmacol IAR Sect Soc Of. 2025 Mar;69(1):17-29.

www.medicinapropraxi.cz

BOLES

u multimorbidnich nemocnych pfi chirurgicky
neosetfitelném zdroji infektu s vycerpanymi
rezervami organismu maze i v dnesni dobé
dojit k Umrti pacienta, a to i pfes spravné
stanovenou diagnézu a adekvatné vedenou
antibiotickou i podpUrnou terapii.

Zaver

Bolest zad je velice ¢astym pfiznakem
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tického postupu pfidat adekvatni zobrazovaci
metody (zejm. magnetickou rezonanci) a em-
pirickou antibiotickou |é¢bu. Je-li bolest zad
v diagnostickém procesu prehlizena (typicky
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