
Esetismertetés

Az idős, 76 éves férfi beteg anamnézisében jobb 
oldali nephrectomia, következményes azotémia, 
krónikus veseelégtelenség, ismert és kezelt 
ischemiás szívbetegség, valamint Alzheimer-kór 
volt kiemelendő. 2018 áprilisában romló 
általános állapot miatt hospitalizációra került 
sor, mely átmenti javulást hozott, majd ezt 
követően a tiszta tudatú betegnél rendezett 
homályállapotot észleltek, nóvum organikus 
neurológiai eltérés nélkül. A kivizsgálássorán 
EKG-n sinus bradycardia-t tapasztaltak, 
melyhez diszkrét necroenzim, D-dimer 
emelkedés kapcsolódott, emelkedett CRP és 
vörösvértest beszűkült vesefunkció, emelkedett 
CRP- vörösvértest süllyedés mellett . 
Kardiológiai kivizsgálás során normofrekvens 
EKG-t tapasztaltak, továbbá akut coronaria 
szindrómára utaló biomarker emelkedés nem 
volt tapasztalható. Laborparaméteriéből 
emelkedett gyulladásos paraméterek voltak 
kiemelendőek, melynek okán góckutatás 
kezdődött. Hemokultura E.coli jelenlétét, míg a 
vizeletvizsgálat Citrobacter okozta urosepsist 
igazolt. Kombinált antibakteriális terápia indult. 
Tenebrosus állapota miatt neurológiai 
kivizsgálás történt, mely nóvum intracranialis 
ischemiás laesiót nem talált. A kezelések 
hatására a beteg állapota javult, gyulladásos 
paraméterei regrediáltak. Stabil cardiopulmoná-
lis állapotban otthonába emittálták. 

Emisszióját követő 2 héttel akutan, döntően 
éjszaka jelentkező mindkét oldali felső végtagra 
jellemző diffúz gyengeség, cervicobrachialgia 
következtében került sürgősségi osztályra. Lázat 
és hidegrázást nem tapasztalt. Laborparamétere-
ben a magas CRP, továbbá emelkedett 
vörösvérselyt süllyedés igazolódott. Kórházi 
felvétel történt, malignitás gyanújának kizárása 
okán, tekintettel a koponyaröntgenen tapasztalt 

lyticus elváltozásokra. Koponya CT-vizsgálaton 
ismert hypodens gócos léziók kerültek leírásra, 
egyéb nóvum nem igazolódott. Kontroll 
laborvizsgálatok során a gyulladásos 
paraméterek spontán regrediáltak, valamint az 
elvégzett hemokultúra nem igazolt disszeminált 
fertőzést. A hospitalizált obszerváció 2. hetében, 
hirtelen nagyfokú gerincfájdalmak jelentkezetek, 
melyekhez rapidan progrediáló paraparesis 
társult. Urgens neurológiai konzílium alapján 
felmerült myelonkompresszió valószínűsége. 
Cervicalis MR-vizsgálat készült, melyen CV/VI-
ban myelonkompressziót okozó protruzió és 
dorzális elem hypertofia ábrázolódott magas 
intradiscalis jelintenzitással STIR-szekvencián. 
Továbbá CVI/VII mozgásszegmentumban 
kifejezetten magas jelintezitású elváltozás 
ábrázolódott, mind intraosseálisan, mind 
intradiscalisan, nagy méretű gerinccsatornát 
szűkítő, myelonkompresszíót okozó epiduralis 
komponenssel, továbbá dorsalisan lig. flavum 
hypertrophiával (1. ábra). A látott kép cervicalis 
spondylodiscitis diagnózisát vetette fel, melyet a 
klinikai állapot alátámasztott. Idegsebészeti 
javaslat alapján műtéti megoldást nem tartottak 
indokoltnak. Konzervatív kezelést javasoltak, 
külső merev rögzítés és empirikus antibiotikus 
terápia tekintetében. A konzervatív terápia 
ineffektivitása okán felmerült műtéti megoldás 
elvégzésének szükségessége, melynek elvégzése 
céljából intézetünk segítségét kérték. 

Felvételekor a beteg paraplég, tetraparetikus 
volt. Alsó végtagokon aktív izomerő nem volt 
észlelhető. Patellareflex mindkét oldalon 
kiváltható, élénk. Achilles reflex mko-n renyhe 
volt. Mko-i Babinski-tendencia volt láható, 
FV-szorítóerő mko-n jelentősen gyengült. Jobb 
oldalon Moberg-séma szerinti mozgások 
kivitelezhetők voltak, m.triceps 5/5, m.biceps 
5/5. A bal oldalon pollex opponálás elmarad, az 
ujjaknál adbukció-addukció renyhe, a csukló 
flex ióban  p l ég i a ,  ex t enz ióban  3/5 ,
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m.biceps brachi 3-4/5, m. triceps 1/5. 
Szenzoros deficit nem volt objektivizálható. 
Tricepsreflex nem volt kiváltható egyik oldalon 
sem, bicepsreflex mko-n élénk, Hoffmann-
Trömner mko-n negatív volt. Szenzoros deficit a 
végtagokon nem volt objektivizálható. 
Vegetatívumban eltérés nem volt.
 

Preoperatív szagittális MR-képek (A,B), 
melyeken  magas jel intenzitással 
ábrázolódik a gyulladásos folyamat. 
Koronál is  s íkban,  jól  látható a 
csontdestrukció okozta véglemez-
feltöredezettség (C). Axiális síkban a 
következményes cervicalis canalis spinalis 
stenosis és myelonkompresszió látható 
(D,E).

1. ábra 

Tekintettel a klinikoradiológiai képre, továbbá az 
ineffektív konzervatív terápiára műtéti kezelés 
indikációja állt fenn. A CVI corpus disztális, 
valamint a CVII corpus proximális egyharmadát 
érintő kiterjedt csontdestrukciók, továbbá a 
gyulladásos környezettel járó adhéziók miatt, 
valamint a CV/VI discushernia okozta 
myelonkompresszió figyelembevételével a 
destruált CVI corpus eltávolítása és kombinált 
ventro-dorsalis stabilizáció elvégzése mellett 
döntöttünk. Tekintettel a patológiára, az érintett 
szegmentum pótlására PMMA-csontcement 
alkalmazása mellett döntöttünk. A módszer 
előnye a nagyfokú testreszabhatóság, 

alakíthatóság, valamint a lokális antibiotikum-
adminisztráció lehetősége. Duravédelem mellet, 
a preformált üregbe szabadon alakítható, 
gyúrható állagú PMMA-t helyeztünk, biztosítva 
a nagy felületű érintkezést a szomszédos 
csontfelszínekkel. A press-fit illeszkedést, a 
mozgásszegmentumra alkalmazott kismértékű 
kompresszióval értünk el. A 10-12 percet 
igénybe  vevő sz i l á rdu lás t  követően 
megszüntettük a kompresszót, majd a cement 
távtartót eltávolítjuk az üregből. A spacerre 
anterior irányból, csontfúró segítségével 
furatokat készítünk, majd titán csavarokkal 
lemezt rögzítettünk hozzá. A modifikált 
távtartót visszahelyeztük résbe, majd a lemezzel 
a szomszédos corpusokhoz rögzítettük. Egy 
ülésben, dorzális stabilizációt végeztünk a CV-
ThI szakaszon (2. ábra). 

2. ábra 

A kombinált műtéti kezelés postopera-
tív röntgen- (A,B) és CT-képei (C-E). 
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17 napos szövődménymentes, hospitalizációt 
követően a beteget a rehabilitációs osztályra 
helyeztük. A 3. hónapos kontrollvizsgálaton a 
beteg kerekesszékkel mobilis volt, segítséggel 
felállt, pár lépést volt képes tenni támbot 
segítségével. AV-on proximálisan 3-4/5 
izomerők, disztálisan mérsékelt bal oldali 
dominaciájú parézis, 3/5 izomerők voltak 
tapasztalhatók. A FV-k tekintetében minimálisan 
csökkent szorítóerő volt tapasztalható, egyéb 
izomcsoportok tekintetében megtartott 
izomerőkkel. Az elkészül kontroll röntgen-
vizsgálaton jó implantátumhelyzet ábrázolódott, 
implantátumlazulásra utaló jelek nélkül. 
Önkitöltős kérdőív alapján a beteg állaptában 
bekövetkezett pozitív változás nyomon 
követhető. Az életminősége nagy mértékben  
javult, mind a felső, mind az alsó végtag 
funkciója pozitív irányba változott a műtét 
hatására. A két éves kontrollvizsgálaton a beteg 
támbottal járóképes volt, AV-i izomerők 
tekintetében további javulás volt tapasztalható. 
FV-k funkciójában a rendszeres gyógytorna 
hatására a finommotorika és mozgáskoordináció 
pozitív változása következett be.
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Differenciáldiagnosztikai szempontból elenged-
hetetlen a fizikális vizsgálat, továbbá a képalkotó 
vizsgálatok végzése. Az MR-vizsgálat jó 
szenzitivitással ábrázolja a pyogén folyamatokat, 
továbbá a lágyrész-érintettséget, az idegi elemek 
kompresszióját, különös tekintettel a myelonra. 
A röntgen és CT-vizsgálat elsősorban a csont 
destruktív folyamatainak detektálásra alkalmas, 
tovább elengedhetetlen a műtéti kezelés 

tervezése céljából. 

A thoracolumbális gerinc infektív kórképei 
relatíve gyakorinak mondhatók, míg a cervicalis 
gerincszakaszon ezen elváltozások ritkák. A 
nyaki gerinc speciális anatómiája, valamint 
biomechanikai tulajdonságai szerepet játszanak 
abban, hogy az ezen a szakaszon fellépő spinalis 
infekció eltérően viselkedik a más régiók esetén 
tapasztaltakhoz képest. A thoracolumbális 
szakaszt érintő esetekben vezető tünet a láz, 
lokális fájdalom, azonban viszonylag ritkán 
jelentkezik neurológiai deficit. Ezzel ellentétben 
a cervicalis spondylodiscitisben vezető tünet 
lehet a szenzomotoros deficit, a myelopáthia, 
míg a lokális fájdalom kevésbé domináns.

Terápiás tekintetben a konzervatív, empirikus-
antibiotikus terápia jön szóba, külső rögzítéssel, 
de az irodalmi adatok alapján a nyaki régiót 
érintő spondylodiscitis lényegesen nagyobb 
százalékban igényel műtéti megoldást, a többi 
régióval összehasonlítva. Tekintettel a gyakran 
jelentkező markáns, progresszíven romló 
neurológiai deficitre az esetek többségében 
elkerülhetetlen a műtéti megoldás 

Konklúzió

A műtéti kezelés célja a fertőzött szövetmassza 
eltávolítása, az érintett szegmentum bio-
mechanikai rekonstrukciója. Elengedhetetlen a 
kellő stabilitás biztosítása, mely gyakran 
kombinált, ventro-dorzális műtét elvégzését 
teszi szükségessé. Az intraoperatív mintából 
nyert kórokozó antibiogramja alapján a célzott 
antibiotikus terápia bevezetése elengedhetetlen a 
jó terápiás kimenetel eléréséhez. Javasolt a 
terápia prolongált intravénás, majd per os 
alkalmazása legalább 6 héten át. Irodalmi adatok 
szerint a 3 hétnél rövidebb antibiotikus kezelés 
esetén 25% a relapszus veszély. 

A cervicalis spondylodisctis esetén nagyobb 
valószínűséggel alakul ki neurológiai deficit, 
mely a kórkép progressziójával drámain tovább 
romolhat, ebből kifolyólag lényegesen magasabb 
a morbiditási és mortalitási ráta. A korai 
diagnózis, az adekvát műtéti kezelés és a célzott 
prolongált antibiotikus terápia kulcselmei a 
hosszútávú kedvező klinikai terápiás 
kimenetelnek.

     Ajánlott irodalom
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