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OSSZEFOGLALAS: A fertdz6 betegségeknek egyre gyakoribbd vdlé csoportja a csigolydk és a csigolydk kozot-
ti porckorong gyulladdsa, a spinalis infekcio. A névekvd incidencia oka lehet az intravascularis eszkiozok elter-
jedése és az egyéb okok miatt gyakoribba valo bacteriaemia. A diagnosztika és a terdpia egyardant multidiszci-
plinaris megkozelitést igényel. Az elsd tiinetek nem mindig tipusosak, ezért is telhet el hosszu idd a diagnozis fel-
allitasdig. A biztos diagnozishoz MR-vizsgdlat sziikséges. A megkezdett antibiotikus kezelés jellemzden empiri-
kus, amely késobb célzott, hosszu tavii, kombindlt kezelést jelenthet, sziikség esetén gerincsebészeti beavatkozds-
sal kiegészitve. A szerzok a belgyogyaszati osztilyukon diagnosztizalt ot spinalis infekcio kezelése sordan szerzett
tapasztalataik alapjan hivjak fel a belgydgydszok figyelmét erre a korképre, és arra, hogy a belgyogydsz diffe-
rencidldiagnosztikai gondolkozdsa soran sosem feledkezhet meg a nem belszervi betegségrol.
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SUMMARY: An increasingly common group of infectious diseases is spinal infection, inflammation of the ver-
tebrae and the intervertebral discs. The increasing incidence may be due to the spread of intravascular devices
and bacteremia, which is becoming more common due to other reasons. Both diagnosis and therapy require a
multidisciplinary approach. The first symptoms are non-typical, therefore it can take a long time until the diag-
nosis is established. MRI is required for a definitive diagnosis. In daily practice empiric antibiotic therapy is
started, which can later mean a targeted, long-term, combined treatment, and if necessary spinal surgery might
be done. Based on our experience with five spinal infections diagnosed at our internal medicine department, we
would like to draw the attention of internists to this disease, and to the fact that also non-visceral diseases must
be part of internist’s differential diagnostic thinking.
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A spinalis infekciok (SI) diagnosztikaja komoly kihi-
vast jelent, amely radiologus, infektologus és gerincse-
bész bevonasat teheti sziikségessé. Kezelése is tobb
buktatdt rejthet. Gyakran indolens, lassu lefolyasua. A
diagnézisig akar egy év is eltelhet, ami befolyassal le-
het a végsd kimenetelre is. Jellemzbéen bakterialis in-
fekciorol van sz6, de allhat a hattérben gombafert6zés
is. A spinalis infekcié megjelenhet discitis, spondylitis,
spondylodiscitis (SD), csigolydk kozti kisiziiletek
szeptikus gyulladasa vagy epiduralis abscessus forma-
jaban. A gyulladas beterjedhet a canalis spinalisba,
érintheti a durazsakot, az epiduralis teret és a paraver-
tebralis lagyrészeket. Jellemzden nem egyetlen struk-

232

turat érint. A kérokozotdl fiiggden lehet pyogen vagy
granulomatosus. Primer infekcio esetén véraram tjan
vagy direkt terjedéssel valtja ki a gyulladast, mig sze-
kunder fert6zés esetén miitétet vagy traumat kovetd di-
rekt megtelepedésrdl, inokulaciérdl van szo.

Esetismertetések

Az Uzsoki Utcai Korhaz I1. Belgydgyaszati osztalyan
az elmult években diagnosztizalt 6t esetet mutatjuk be.
A legjellemzdbb adatokat az 1. tdbldzatban tiintettiik
fel, a korhazi felvétel napjan talalt laboreltérések pedig
a 2. tablazatban lathatok.
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1. tablazat. Az ot beteg jellegzetességei

1. eset 2. eset 3. eset 4. eset 5. eset
Diagnozis éve 2007 2007 2018 2019 2020
Eletkor (év) 54 57 44 67 66
Nem (F/N) N F F F F
Térsbetegségek hypertonia T2DM, disszemindlt tetraparesis, hypertonia, canalis spinalis
tumoros betegség, tartés | tiddgyulladds, sepsis | multilokularis stenosis miatti mtét,
vénakaniil, kemoterdpia, érbetegség, orbanc, tidégyulladas,
endocarditis sepsis alkoholizmus
Kiinduldsi hely tapcsatorna endocarditis légutak lagyrész kozvetlen raterjedés
Tinetek 13z, hatfajdalom L-S terleti fdjdalom, | mozgdsszervi panasz | lumbosacralis 1dz, major
mozgaskorldtozottsdg, | nem értékelhetd, 13z, | gerincfdjdalom, I3z, analgetikumra szorulé
13z izzadds mozgéskorldtozottsdg | jobb alsé végtagi
fajdalom
Mikrobioldgia Staphylococcus aureus | Staphylococcus aureus | Staphylococcus aureus | MRSA (orr) Staphylococcus aureus
(M) (HK) (Iégut, katéter és CTv) | MSSA (M) (M)
Gerincrontgen negativ spondylodiscitis L. V-S. 1. | Th. XI-XIl. destruktiv spondylodiscitis, =
csontfolyamat osteomyelitis,
térfoglald folyamat?
Gerinc-CT deformdlt csigolya kordl | - spondylodiscitis = =
lagyrészképlet
Gerinc-MR SD paravertebrdlis talyog | SD, canalis spinalis D SD, kétoldali psoas SD, paravertebralis
stenosis télyog, canalis spinalis | télyog, canalis
stenosis spinalis stenosis
Lokalizacio Th. VI-VII. L. IV=S. 11 Th. XI=XII. L. M-V, L. 1.
AB terdpia 1. piperacillin-tazobaktdm| ciprofloxacin ciprofloxacin, rifaximin | ciprofloxacin, rifaximin | -
2. ciprofloxacin
Mitét dorsalis fixacio, Th. fixacid, debridement, | nem tortént sérilt csigolyarészek lumbalis csigolyak

VI-IX. debridement

perflzio

és a discus eltdvolitasa

fixacioja és L. llI-IV.

és perflzio cage implantdcié
Diagnézisig eltelt | 10 nap 10 nap 49 nap 90 nap 6 nap
id6* - 7-8 hét - kb. 12 hét > 12 hét - 13 hét -1 hét
Kimenetel gydgyult gydgyult (mozgdsszervi | gyogyult gydgyult gydgyult

panasz megsz{nt)

* A diagnozisig (MR-ig) eltelt idG elsé adata a felvételtdl, masodik adata az elsG panasztdl szamitottan.
(Tv: (T-vezérelt mintavétel, HK: hemokultdra, M: mdtét sordn tortént mintavétel, SD: spondylodiscitis, T2DM: 2-es tipust diabetes mellitus

2. tablazat. Laborleletek felvételkor

Labor 1. eset 2. eset 3. eset 4. eset 5. eset atlag Normdl
tartomany

We (mm/1 6ra) 17 138 104 18 67 108,8 2-10
CRP (mg/1) 68,6 106 130 176,4 142,5 124,7 <5

Fvs (G/1) 10,3 7,99 11,6 11,4 10,5 10,36 4-10
Hgb (g/1) 94 79 94 86 100 90,6 125-160
Htk (%) 27,9 25,5 29 25 29 27,3 37-50
MCV (fl) 88 82,3 90 89 98 89,5 80-101
ALP (U/1) 412 320 108 136 83 211,8 30-120
GGT (U/1) 76,4 83,6 20 135 198 102,6 11-50
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Elsé eset (54 éves nd)

Koreldzményében tiidé TBC, hysterctomia ¢s kezelt
hypertonia szerepel. Si-szabadsag eldtt lakasatrende-
z¢€s soran nehéz butorokat mozgatott, emelt. A sielés
elsd napjaiban 38,5 °C laz, hasmenés Iépett fel, &s emi-
att kevés tomény alkoholt fogyasztott. Néhany nap
mulva epigastrialis panaszok jelentkeztek. Akut panc-
reatitis gyanuja miatt keriilt korhazba, és — bar a diag-
nosztikus kritériumokat nem meritette ki, sem a labo-
reltéréseket, sem a klinikumot, sem a képalkotokat ille-
téen — kezdték meg ennck megfeleld kezelését.
Emissziot kovetden is valtozatlanul fennallo allando ge-
rincbe kisugarzonak mondott epigastrialis fajdalom,
subfebrilitas, gyakori hanyinger, idészakosan jelentke-
70 hig széklet és egy honap alatt bekovetkez6 12 kg-os
fogyas miatt keriilt osztalyunkra. Fizikalis statuszabol
litdgetésre kifejezetten érzékeny hati gerincszakasz és
paravertebralis izomzat emelend?6 ki. A mozgésra foko-
z0do gerincfajdalmak miatt fekvd helyzetbdl feliilni
csak segitséggel tudott. A laborleletekben észlelt elté-
rések: gyorsult vorosvértest-siillyedés (We: 117 mm/1
ora), emelkedett CRP (68,6 mg/l), kozel normal tarto-
manyban 1évé fehérvérsejtszam (fvs: 10,3 G/1), nor-
mocyter anaemia (Hgb: 94 g/, Htk: 27,9%, MCV: 88
fl), emelkedett alkalikus foszfataz (ALP: 412 U/l) és
GGT (76,4 U/1). A mellkasrontgen, hasi UH, hasi CT,
gasztroszkopia és a koloszkopia sordn a belsd szerve-
ken eltérés nem volt. A hati gerinc MRI a thoracalis VI-
VII csigolydk spodylodiscitisét igazolta, paravertebra-
lis talyoggal (1. dbra). (A diagnézis a felvételt kovetd
10. napon megsziiletett, de az elsé panaszoktdl szamit-
va 7 hét telt el.) Gerincsebészeti konzilium azonnali mti-
tétet javasolt. Dorsalis fixaciot végeztek, a Th. VI-IX.
Az érintett teriiletbdl vett tenyésztés Staphylococcus
aureust igazolt, és célzott piperacillin-tazobaktam anti-
biotikus kezelésben részesiilt. Késébb revizidra volt
sziikség sebvaladékozas miatt. A tenyésztésbol ismé-
telten Staphylococcus aureus igazolodott, igy ciproflo-
xacinra valtottunk, j6 hatékonysaggal.

Masodik eset (57 éves férfi)

Koéreldzményében inzulinnal kezelt, szovodményes 2-
es tipusu diabetes mellitus, (microangiopathia és reti-
nopathia diabetica), hypertonia, flexura lienalis adeno-
carcinoma miatt bal oldali hemicolectomia szerepel.
Multiplex majattétek és carcinosis peritonei miatt ke-
moterapiat folytattak centralis kaniilon keresztiil. Ha-
rom honapos onkoldgiai kezelést kdvetden a szénhid-
rathdztartas felborult, és 39 °C és a feletti lazak jelent-
keztek, igy keriilt osztalyunkra. Fizikalis statuszabdl a
lumbosacralis teriileten kifejezett nyomasérzékenység
emelendd ki. Laborparaméterei: We: 138 mm/1 ora,
CRP: 106 mg/1, fvs: 7,99 G/1, Hgb: 79 g/, Htk: 25,5 %,
MCV: 82,3 fl, ALP: 320 U/l és GGT: 83,6 U/l. A hemo-
kultarabdl Staphylococcus aureus tenyészett ki és az
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1. abra. Thoracalis gerinc MR-felvétele: T. VI-VII. spondylodiscitis
paravertebralis talyoggal (Leletezte: Dr. Horvdth Katalin)

echokardiografia endocarditist igazolt (vegetacido a
jobb aortatasakon). Flucloxacillinkezelésre altalanos
allapota és a laborleletek jelentdsen javultak, laztalan-
na valt, azonban jarasképtelenségig fokoz6dd lumbo-
sacralis gerincfajdalom alakult ki. A célzott rontgenfel-
vételen a csigolyak porosisa, az S. 1. fels6 zarélemezé-
nek destrukcidja és inhomogenitasa latszott (3. dbra).
Az MRI az als6 lumbalis és felsé sacralis csigolyak
gyulladasat és canalis spinalis stenosisat igazolta. Ge-
rincsebészek megoperaltak, fixacio, debridement, perfi-
zi6 tortént. A diagnozis a felvételt kovetd 10. napon
megsziiletett, de az elsé panaszoktdl szamitva kb. 12
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2. dbra. Debridement és dorsalis fixacio utani allapot
(Leletezte: Dr. Bajcseva Jordanka)

3. dbra. Lumbosacralis gerinc-rontgenfelvétel:
S. 1. fels6 zarélemez destrukcié és inhomogenitas
(Leletezte: Dr. Gergely Mdria)

hét telt el. Miitét utan a beteg hossza tavu ciprofloxa-
cinkezelésben részesiilt, amire mozgasszervi panaszai
mérséklddtek. A kemoterapia folytatasa ellenére a ma-
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lignus alapbetegsége progredialt, és colon adenocarci-
noma szévédményeiben két év milva meghalt.

Harmadik eset (44 éves férfi)

Korelozményébdl 22 évesen C-VI. csigolyatorés, ko-
vetkezményes tetraparesis emelendd ki. Felvétele elott
kb. egy honappal tidégyulladds miatt kombinalt anti-
biotikus terapiaban részesitették (ceftriaxon és clarith-
romycin). Osztalyos felvételére generalizalt, profuz iz-
zadas miatt keriilt sor. A felvételkori laborleletekbdl
kiemelend6: We: 104 mm/1 6ra, CRP:130 mg/l, fvs:
11,6 G/1, Hgb: 94 g/1, Htk: 29%, MCV: 90 {1, ALP: 108
U/l, GGT: 20 U/I. A tumoros, hematoldgiai és autoim-
mun betegségeket ki lehetett zarni. Laza nem volt, a
bronchus mosoéfolyadékbol Staphylococcus aureus te-
nyészett ki. Gerincrontgen, célzott csigolya-CT (4. ab-
ra) majd MRI-vizsgalat a Th. XI-Th. XII. csigolyak
SD-ét igazolta. (A diagnodzis a felvételt kovetd 49. na-
pon sziiletett meg, de az elsd panaszoktdl szamitva
tobb mint 12 hét telt el.) Kezelése kombinalt ciproflo-
xacin- és rifaximinterapiabol allt. Az érintett teriiletbol
CT-vezérelten vett mintabol methicillinérzékeny Sta-
phylococcus aureus tenyészett ki. A korokozd érzé-
kenysége miatt a megkezdett antibiotikumterapiat nem
valtoztattuk. Gerincsebészek miitétet a felfekvés és ha-
ton megjelent borelvaltozasok miatt nem javasoltak. A
tartoés antibiotikumkezelésre a gyulladasos paraméte-
rek normalizalddtak, izzaddsa megsziint. Harom hona-
pon at folytatott antibiotikumkezelést kovetd kontroll-
CT szerint a levegdzarvanyok eltiintek, a lagyrészbe-
sziirtség jelentdsen csokkent.

Negyedik eset (67 éves ferfi)

Korel6zményében kisdedkorban joindulati daganat mi-
att a bal szem enukleacioja, magasvérnyomas-beteg-
ség, obliterativ érbetegség, bal art. iliaca communis
TEA és patch plasztika, jobb oldali iliofemoralis miiér
bypass, majd stentocclusio miatt thrombectomia, jobb
art. iliaca patch plasztika és femoropoplitealis bypass,
1997-ben jobb femoralis amputacid és posztoperativ
csonkthrombosis szerepel. E16szor bal AV-i orbanc és
szeptikus allapot miatt kertilt felvételre. A kezelés so-
ran a jobb csukloiziilet arthritise alakult ki. A hazabo-
csajtasat kovetd honapokban mindkét alsd végtagba
kisugarzo, major fajdalomcsillapité kezelést igényld
lumbosacralis gerincfajdalom, laz és mozgasnehezi-
tettség lépett fel, ezért osztalyunkra visszavettiik. La-
borparaméterek: We: 118 mm/1 6ra, CRP: 142,5 mg/l,
fvs: 11,4 G/1, Hgb: 86 g/, MCV: 89 fl, ALP: 136 U/,
GGT: 198 U/l. A hemokulttira ismételten negativ lett.
A gerincrontgen L. III. spondylodiscitis, osteomyelitis
és térfoglalo folyamat lehetdségét vetette fel. A gerinc
MRI az L. HI-IV. magassagaban el6rehaladott SD-t
véleményezett prae- és paravertebralis, illetve intraspi-
nalis terjedéssel, a L. I1I. foramenébe beterjedd, gyoki
kompressziot okozd abscessussal, kétoldali abszcedald
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4. abra. Thoracolumbalis gerinc-CT. ThXI csigolya alsé széle és a XIl csigolya felsé része sulyosan karosodott, a discus nem felismerhetd.
Mindkét metszeten levegdbuborékok is lathatoak (Leletezte: Dr. Szendi Péter)

psoas érintettséggel €s canalis spinalis szlikiilettel. (A
diagnézis 13 hete fennalld panaszt kovetden sziiletett
meg.) Gerincsebészek javaslatara ciprofloxacin, rifam-
picin kombinalt antibiotikus kezelést folytattunk. A 1az
¢és az anaemia megsziint, de a gyulladdsos paraméterek
nem normalizalddtak, csak regredialtak, ezért miitétre
keriilt sor, eltavolitottak a sériilt csigolyarészeket és a
discust is. Rehabilitalasat megkezdték, konyokmanko-
val jaroképes lett, a [épcsdzést elsajatitotta.

Otédik eset (66 éves férfi)

Korelozményében kronikus alkoholfogyasztas, sziv-
izominfarktus miatt stentimplantaci6, combnyaktorés
szerepel. Gerinccsatorna-sztkiilet miatti miitétet (L. 11-
V. fazio és fixacio) kovetd tiidégyulladas, anaemia és
deliritum miatt helyezték osztalyunkra. Felvételkori
laborparaméterei: We: 67 mm/1 6ra, CRP: 142,5 mg/I,
fvs: 10,5 G/1, Hgb: 100 g/, Htk: 29%, MCV: 98 fl,
ALP: 83 U/, GGT: 198 U/l. Antibiotikum- (levofloxa-
cin) kezelésre a tiidégyulladas meggyogyult, az oxi-
génszaturacid rendezd6dott €és a delirium is megsziint,
de a gyulladasos laboreltérések nem valtoztak. A jobb
als6 végtagi fajdalom a mitét ellenére visszatért, sot
olyannyira fokozddott, hogy major analgetikumra szo-
rult. A siirgés MRI-vizsgalat a miitéti teriileten kiter-
jedt gyulladast, az L. V. destrukcidjat, kompresszidjat,
az L. I-1I. és az L. V. magassagaban a kornyezo lagy-
részekben tobb kisebb (kb. 17 mm-es) talyogot igazolt.
(A diagndzis a felvételt kvetd 6. napon sziiletett meg.)
A Dbeteg visszakeriilt az idegsebészetre, ahol wjabb
miitétre keriilt sor. Kezelése a lumbalis csigolyak fixa-

s

kompresszios torése és multiplex lagyrésztalyogok mi-
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att reoperaciora volt sziikség, a beavatkozast kovetden
a gyoki kompresszid €s a fajdalom megszint.

Megbeszélés

Epidemiologia. A spinalis infekcio (SI) — bar az osteo-
myelitiseknek csak 5%-at adja — idésekben a leggya-
koribb vérdram utjan terjedé osteomyelitis.! Prevalen-
cidgja 1/100 000-1/250 000 f6/év vilagszerte. Inciden-
cigja az elmult években — részben a hosszabb életkila-
tasok, a kronikus €s tartds apolast igényld megbetege-
dések, az immunszuppressziv allapotok, fiatalabbak-
ban a ndvekvo droghasznalat, illetve a gyakoribba valo
intravascularis eszk6zok hasznalata, a nosocomialis in-
fekciok gyakoribba valasa, a gyakoribb gerincsebésze-
ti beavatkozasok miatt — novekedett, de szerepe lehet
ebben a jobb diagnosztikus lehetdségeknek is.> > *

2007 és 2020. kozott négy férfinél és egy nénél di-
agnosztizaltunk SD-t. Az irodalomban a férfi n6 aranyt
2:1 és 5:1 kozott adjak meg. Az életkor elérehaladtaval
a férfi dominancia novekszik. Bar gyermekkortol
kezdve minden korosztalyt érinthet, leggyakrabban az
50-70 évesekben jelenik meg.> *7 Az 6tb6l négy bete-
giink elmult 6tven éves, és egy volt ennél fiatalabb, 44
éves.

Kockazati tényezok, fertozésforrdasok. A bemutatott
Ot esetbdl minden betegnél tobb rizikofaktor is jelen
volt: gastroenteritis és gerincoszlopot ért mikrotrauma
(1. eset), cukorbetegség, disszeminalt malignus alap-
betegség tartds intravénas kemoterapiaval és endocar-
ditis (2. eset), tiidégyulladas, sepsis és tetraparesist
okozo C. VI. csigolyatrauma miatti korabbi mutét (3.
eset), multilokuléris érbetegség korabbi miitétekkel,
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orbanc, sepsis (4. eset), canalis spinalis stenosis miatti
mitét, tidogyulladas, alkoholizmus (5. eset). A kiindu-
las hely kb. az esetek felében azonosithato: 17% hugy-
uti, 12% endocarditis, 11% bor és lagyrész, 5% emész-
térendszer és 2% léguti eredetii.* Mindegyik betegiink-
nél mas kiindulasi helyrdl kertilhetett a korokozoé a ge-
rincoszlopba: tapcsatornabol, endocardiumbdl, lég-
utakbol, lagyrészbdl, illetve kdzvetlen raterjedéssel (2.
tablazat). Direkt inokulécio, raterjedés a kornyezetrdl
csak az 6tddik, a canalis spinalis stenosis miatt operalt
esetben johetett szoba. A leggyakoribb kialakulasi for-
ma a véraram utjan tortént szoras, ami hugyti, tapcsa-
torna-, szajliregi, 1éguti, lagyrészfertdzésbol, otitis me-
diabdl, infektiv endocarditisbol, intravascularis eszko-
z0kbol szarmazhat. Mivel a spinalis artériak végartéri-
ak, tavoli fert6zé gocokbol is keriilhet ezekbe szepti-
kus embdlus. Kapcsolata az endocarditissel a legin-
kabb bizonyitott. Endocarditises betegek 2—20%-aban
mutathatdé ki SI és a SI-k egyharmadaban all fenn
endocarditis.” ' Az esetek 50%-4ban az infekcioforras
mégsem azonosithat6.®

Klinikai megjelenés. Thoracalis (2 beteg) és lumbo-
sacralis (3 beteg) érintettséget mutattunk be. A leg-
gyakrabban, 58%-ban a lumbalis csigolyak érintettek.
A thoracalis érintettség 30%, a nyaki 11%, a kereszt-
csont érintettsége ritka.*

Betegeink kivétel nélkiil a felvételkor, vagy azt meg-
elézden lazasak voltak ¢és mozgaskorlatozottsighoz
vezetd, fajdalomesillapito kezelést igényld gerincpana-
szokat emlitettek. Irodalmi adatokkal ezek a tapaszta-
lataink egybecsengenek.? Leggyakoribb tiinet az érin-
tett szakaszon az ¢&jszaka fokozddd gerincfijdalom
(85%) és a laz. Laz csak az esetek 50%-aban van jelen,
de a gomba Mycobacterium és Brucella okozta ferto-
zések még nagyobb aranyban jelenhetnek meg 14z nél-
kiil."" A kiilonosen nagy fajdalom talyog lehetdségére
utalhat. Jellemz6 a fajdalom kialakulasat megel6z6 he-
tekben egy lazas betegség, ¢s a feltiinden lassan, hetek
alatt normalizal6do testhomérséklet. Ez utobbi tipusos-
nak mondhat6 volt a nébetegiink esetében. Az esetek
75-95%-aban tapasztalhato paravertebralis nyomasér-
zékenység és a tovisnyulvanyok (processus spinosus)
érzékenysége iitogetésre.' Paraesthaesia és izomgyen-
geség 30%-ban 4ll fenn.'” Mindezen tiinetek és pana-
szok specificitasa azonban alacsony, ezért is késhet
akar honapokat a diagnozis felallitasa. Sajat anyagunk-
ban a primer SD-k esetében elsdé panaszokat kovetden
atlagosan 3 honap utan sziiletett meg a diagndzis. A
posztoperativ esetekben hamarabb sziilethet meg a di-
agnozis, amint ezt sajat anyagunkon is bemutattuk.

Laboratoriumi eltérések. Tipusosnak mondhat6 la-
boreltérések a magas CRP (98%) és a gyorsult vvt-siily-
lyedés (75%) egyiittes eléfordulasa." * A fehérvérsejt-
szam az esetek 55%-aban nem emelkedett.'* Ezek az
eltérések jellemzdek voltak a bemutatott eseteinknél is,
viszont ezek mellett mindig fennallt normocytaer anae-
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mia, magas GGT és 6t betegiinkb6l haromnal az ALP
is meghaladta a normal értéket.

Mikrobiologia. Hemokultirabol 30-78%-ban mu-
tathat6 ki a korokozo. Negativ hemokulttira esetén CT-
vezérelt biopszia vagy direkt sebészi mintavétel java-
solt. A CT-vezérelt aspiracié és/vagy biopszids minta
vizsgalatanak szenzitivitdsa 52-91%, specificitasa
99%.!>-1® A direkt sebészi mintavétellel szinte minden
esetben azonosithato a korokozd. Vérarambol csak egy
betegnél tudtuk kimutatni a kdrokozot. CT-vezérelt min-
tavételre betegeinknél nem keriilt sor. Sebészi uton ju-
tottunk mintdhoz négy betegnél; egy esetben csak a
mintavétel tortént, harom betegnél pedig a miitét soran
vettek mintat. Minden esetben Staphylococcus aureus
okozta a gyulladast. A S. aureus, irodalmi adatok sze-
rint a SI-ok 20-84%-ért felelds.* 7 Bar a legtdbb ilyen
fert6zés methicillinnel jol kezelhetd, az MRSA az
utobbi idokben egyre gyakrabban mutathato ki. Egyet-
len betegiink orrvaladékabol lehetett MRSA-t igazolni.
Ot az MRSA eradikaciot kovetden miitotték. A miitét
soran vett mintdban MSSA-t talaltak. Streptococcusok
¢és enterococcusok az SI 5-20%-4at okozzak. Kevesebb
mint 4%-ért felelések az anaerob korokozok. Gram-
negativ korokozo (E. coli, Protesus, Klebsiella, Entero-
bacter, Pseudomonas aeruginosa) 7-33%-ban mutat-
hat6 ki. Gomba (Candida albicans) okozta fert6zésrol
minddssze az esetek 1-2%-aban van sz, és az immun-
szupprimalt betegeken alakul ki." ' Polimikrobilis a
fert6zés kb. 10%-ban.'® Egyes prospektiv vizsgalatok
szerint 21%-ban korokozé nem mutathaté ki.'’

Régen a Mycobacterium tuberculosis okozta SI gya-
kori volt, de ma mar ritkan fordul eld. Brucella szero-
logia csak endémids teriileteken indokolt és TBC ira-
nyu vizsgalat is csak rizikdcsoportok esetén sziikséges.

Képalkoto vizsgalatok. SI diagnozisahoz és a loka-
lizacié megallapitashoz a képalkotd vizsgalatok elen-
gedhetetlenek. A gerinc rontgenfelvételén csak elére-
haladott allapotban, tobb hete fennallé gyulladas ese-
tén lathatok elvaltozasok, ezért a korai idoszakra nem
alkalmas ez a vizsgaldeljaras. A biztos diagnozishoz
MRI kell. CT, PET-CT, szcintigrafia akkor javasolt, ha
az MRI nem kivitelezhetd." A szcintigrafia szenzitivi-
tasa €s specificitasa tracerfiiggd. Az SD tipusos MRI-
jelei a T1-sulyozott felvételeken hipointenziv és a T2-
sulyozottakon a hipertintenziv, kontraszthalmozo csi-
golyatestek és discusok. A diffuziostulyozott felvétele-
ken (DWI) akut fazisban fokozott, kronikus fazisban
alacsony jelintenzitasu kép mutatkozik; a zarélemezek
egyenetlenné valnak, a discus jellemzden ellaposodik.
Kontrasztanyag (gadolinium) hasznalataval lehetévé
valik a talyogok kimutatdsa is. A gyulladas kovetkez-
ményeként az érintett gerincszakaszon orsoszerii lagy-
rész-kiszélesedés lesz lathato. Gerinc-rontgenfelvétel
négy beteglinkrdl késziilt, harom esetben — amikor az
elsé panasztol tobb mint 12 hét telt mar el — latszodtak
eltérések (3. abra). CT-vizsgalatot két betegnél végez-
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tiink; SD viszont csak egy esetben abrazolodott (4.
abra). A rontgen és a CT ugyan annal a betegnél nem
volt diagnosztikus értékii. Nala a vizsgalatok rovid ide-
je fenndll6 panasz mellett torténtek. MR mind az 6t be-
tegnél késziilt, és minden esetben latszodtak a tipusos
eltérések; SD 5/5, talyog 3/5 és canalis spinalis steno-
sis is 3/5 betegnél volt kimutathat6 (1. abra).

Terapia. Konzervativ terapia nélkiil a SI sikeresen
nem kezelhetd. Bar a bemutatott szerény szamu tapasz-
talatunk nem erdsiti, az esetek kb. felében a konzerva-
tiv terapia Onmagaban is elegendd lehet. Cél a fertdzés
szanalasa, a fajdalom csillapitasa, a gerinc stabilitasa-
nak megdrzése és a neurologiai funkcidézavar megel6-
zése. Négy—hat hetes intravénas antibiotikumkezelést
gyakorta 12—24 héten at per os terapidval javasolt foly-
tatni, — a rossz penetracidé miatt — nagy adagok alkal-
mazasaval.' Tuberculosis és brucellosis esetén ennél
is hosszabb id6tartamu kezelések sziikségesek. Gom-
bafert6zés esetére iranyelvek nincsenek.”’ Korai idé-
szakban javasolhatdé empirikus kezelés a vancomycin
cephalosporinnal vagy fluorokinolonnal kombinacio-
ban. Az antibiotikumkezelés felfliggeszthetd, ha a be-
teg panaszmentessé valt és a gyulladasos laboratoriumi
jelz8k normalizalodtak.' A CRP érték heti 50%-os
csokkenése megfeleld reagalasnak szamit.® Fajdalom-
csillapitas és immobilizacié (néhany hetes agynyuga-
lom, majd stabilizal6 flizok, gallérok vagy akar halo
fixateur externae viselése) is szlikséges.

A betegek 50%-a valamilyen mitéti megoldasra
szorul.! Amennyiben klinikailag javulas nem kovet-
kezne be, vagy progressziv destrukci6 észlelhetd, sebé-
szi megoldas valik sziikségessé. Miitét javasolt, ha hat-
hetes antibiotikumkezelésre sem szlinne a 14z és a faj-
dalom, és a CRP 30 mg/l feletti maradna.”> Miitéti ja-
vallat a szeptikus allapot, az instabilla valt gerinc, a ta-
lyog (paravertebralis vagy gerinccsatorna), a gyoki
kompresszié progredialé neuroldgiai deficittel.”® Deb-
ridement, dekompresszi6 €s stabilizalé megoldasok jon-
nek szoba (2. abra).

A canalis spinalis stenosis miitétet kdvetden kiala-
kult SD-es betegiinktdl eltekintve minden esetben em-
pirikus intravénas antibiotikumkezelést inditottunk (1.
tablazat). Els6 két betegiinket az MR-t kdvetden egy,
illetve két héten beliil megoperaltak. A korai miitétek-
re a sulyos destrukcié és a gerincoszlop instabilitisa
miatt keriilt sor. M{itét csak egy betegnél nem tortént,
a beteg altalanos allapota és a mitétet kovetd jrafer-
t0z6dés nagy valdszinlisége miatt. Az operalt betegek
¢és a nem operalt esetében is tobb honapon at ciproflo-
xacin tablettaval folytattuk a kezelést. Mortalitas —
amit az irodalom 2-20%-ban ad meg* — nem fordult
elé; mindegyik beteglink meggyogyult. Az életmind-
ség €s a mozgasképesség minél teljesebb visszanyeré-
s¢hez a betegekre hosszu rehabilitacios kezelés var.
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Kovetkeztetés

Laz és gerincfijdalom esetén mindig gondolni kell SI
lehetéségére. A preciz anamnézisfelvétel, fizikalis
vizsgalat és a rizikofaktorok keresése elengedhetetlen.
Gerincfajdalom, 1az, magas CRP, gyorsult vvt-siillye-
dés, emelkedett fehérvérsejt — és sajat tapasztalataink
alapjan ezekhez tarsul6 normocytaer anaemia, magas
GGT és ALP — egylittese nagyon valdszinlivé teszik a
SI fennallast. A diagno6zishoz vérkémiai laboratoriumi
és képalkoto diagnosztika mellett mikrobiologiai vizs-
galatok is sziikségesek. Keresni és kezelni kell a kival-
to okot, az infekci6 forrasat is. A diagnozis felallitasat
kovetden empirikus antibiotikumkezelést kell kezdeni,
majd a mikrobioldgiai lelet ismeretében célzott keze-
1éssel kell folytatni. Irodalmi adatok szerint miitétre a
betegek felénél keriil sor. A betegek allapotat rendsze-
res neurologiai és képalkotd vizsgalatokkal javasolt ko-
vetni.

Belgyogyaszok szamara is fontos a korkép ismere-
te. A gerinctajéki fajdalmak kivizsgalasa soran a diffe-
rencialdiagnosztikai gondolkodasba be kell épiteni a SI
lehet6ségét. A SI klinikumat és a diagnézishoz vezetd
utat a belgydgyasznak is ismernie kell. A koran felalli-
tott diagndzis €s az azonnal megkezdett kezelés egy
¢letre befolyassal lesz a beteg életmindségére.
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