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Esetismertetés

Egy 52 éves nébeteg negativ anamnézissel, 14
nappal derék- majd bal oldali alsé végtagba
sugarz6 fajdalma jelentkezése utan kereste fel
ambulanciankat. Az otthon elkezdett NSAID-
terapiara hatasara a fajdalom mérséklédott, de
nem szint meg,. Fizikalis vizsgalatkor a betegnek
bal als6 végtagot kimélé jarasa, bal oldalon SLR
pozitivitasa igazoloédott. Alsé végtagi neuroldgiai
eltérést nem talaltunk. MRI- és kontrasztos CT-
vizsgalat készilt, amin LV-SI szegmentum
magassagaban a canalis spinalist kitolt6 talyog
abrazolédott, ami dorzalis paravertebralis
propagatiot mutatott (7-2. dgbra).

1. dbra

MRI-vizsgalat, > jel6li a talyogok helyét
A./B.: saggitalis T2 szekvencia, C.:
Coronalis T2 szekvencia, D.: axialis T1
szekvencia, E.: axialis T2 szekvencia.

2. dbra

Kontrasztos CT-vizsgalat, > jeloli a
talyogok helyét A.: axialis rekonstruk-
cio, B.: coronalis rekonstrukcio.

Ugyanakkor bal SI {ziiletben és kérnyezetében is
gyulladast mutattak a képalkoté vizsgalatok, ami
bal oldali m. iliacusba is betort. Labot-
vizsgalatban a CRP 300 mg/l, fehérvérsejtszam
32000 /ml és a vérkép jelentSsen balra tolédott
volt. A betegnek laza, hidegrazasa nem volt. A
kiterjedt abscessusra és emelkedett gyulladasos
markerekre valo tekintettel mutéti beavatkozas
mellett dontottiink. Elsé  1épésben  dorzalis
feltarasb6l LV  centralis laminectomiat,
paravertebralis és intracanalicularis talyog
evakudciot, szfvo-6blité  drenazst végeztiink.
Miasodik 1épésként ventralis feltarasbol m.
iliacus talyog evakuaciét és drenazst végeztink.
Empirikusan  Vancomycin-Tienam kombinalt
intravénas antibiotikumterapiat allitottunk be. A
mutéti  bakteriologiai  tenyésztés eredménye
Staphylococcus aureust igazolt. Antibiogram
alapjan  Cefuroxim-Rifampicin  antibiotikum-
terapiara valtottunk. Tekintettel arra, hogy a
gyulladasos labor paraméterei, valamint az MRI-
morfologia is stagnalé klinikai képet mutatott 17
napig intravénas Flucloxacillin terapiara
valtottunk, majd visszaalltunk a per os
Cefuroxim-Rifampicin  kombinaciéra, melyet
tovabbi harom hoénapig kivantunk folytatni.
Dorzalis sebének dehisztenciaja miatt
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debridementet és resuturat végeztiink. Eazt
kovetben MRI- és ultrahangvizsgalat subcutan
folyadékgytilemet igazolt, melyet ultrahang-
vezérelten pungaltunk, majd késébb percutan
ismételten bedrenaltunk. Egy alkalommal a m.

quadratus lumborum és iliacus izomzat
szOgletében kialakult talyog CT-vezérelt
punctiojat  végeztiik. Minden sebvaladék

tenyésztés a S. aureus jelenlétét igazolta. A
subcutan folyadék-gyiilemb6l kérokozé mar
nem tenyészett ki. Bennfekvése soran
gockutatas céljabol négyogyaszati vizsgalat, hasi,
kismedencei ultrahangvizsgalat, fogaszati és fiil-
orr-gégészeti vizsgalat, illetve transoesophagialis
cardialis ultrahang készult, de gécot nem talalt.
Az alkalmazott kezelések hatasasara a beteg
gyulladdsos markerei fokozatosan csokkentek,
sebei meggydgyultak. 35 nap korhazi
tartézkodast kévetben otthonaba emittaltuk. A
kontrollok markarek

mindvégie normal tartomanyban voltak A

soran a gyulladasos
kétéves utankovetés végén az MRI-vizsgalat a

spinalis és a sacroiliacalis infekcid teljes

gyogyulasat mutatta (3 dbra).

3. dbra

2 éves utankoévetéskor késziilt MRI-
vizsgalat, > jeloli a gydgyult talyog
helyét A.: coronalis T1 szekvencia, B.:
saggitalis T2 szekvencia.

Megbeszélés

A primer spinalis infekcié (PSI) incidencija
folyamatosan novekszik, megkozelitéleg
6,5 eset/100000 lakos, és 1-5%-at teszi ki a
mozgasszervi infekcidknak. A sacro-iliacalis
iztleti infekcio (SIJI) eléfordulasa ritkabb, a
mozgasszervi infekciok 1-2%-a. Mig a PSI
id6ésebb korban gyakoribb, a SIJI incidenciaja
gyerekek, terhesek és immundeprimaltak koézott
magasabb. Korabbi publikaciok

alapjan  a

mortalitas 10-15% volt, de jelenleg a terapias
algoritmusok fejlédésével a mortalitas jelentésen
lecsokkent.

A PSI kialakulasaban a f6 etoldgiai tényezot a
kilonbozé  szeptikus  gocok  (négyogyaszati,
fels¢ 1éguti, endocarditis és bérfertézések)
hematogén szérddasa jelenti. Gerinc kozeli
szervek fertézései 1is okozhatnak spinalis
infekciot direkt szeptikus propagacioval. A
hematogén szoérodas lehet artérias vagy vénas.
Elébbi a csigolya és porckorong infekcidjat,
utébbi a Batson-plexus altal az epiduralis tér
infekcidjat okozza. A fertézés a kornyezd
szovetekre is raterjedhet. Mig a m. psoas talyog
kialakulasa elsésorban a spinalis infekcioval
hozhat6 Osszefiiggésbe addig a m. iliacus talyog
leggyakrabban a SIJI vagy csip6-iziileti infekcid
propagaciojaként jon létre. Az SIJI esetében is a
hematogén szoroédas okozza a fert6zés
kialakulasat. SIJI esetében a tavoli szoérddas
irodalmi ritkasag,

Mindkét esetben a leggyakoribb koérokozé az S.
aureus, az esetek kb. 50%-ban szerepel koéroki
tényez6ként. Gyakori még a Staphylococcus
epidermidis,
Haemophilis influanzae, Escherichia coli, alfa-
hemolizal6

Pseudomonas aeruginosa,

Streptococcus, Streptococcus
pneumoniae és Salmonella spp. jelenléte.

A Kklinikai megjelenés a koérokozé virulencidjan
és a beteg immunstatusain mulik, de az esetek
tobbségében a kialakulas lassu és nem specifikus
tinetekkel jar: lokalis diszkomfort
derékfajdalom, esetenként lumboischialgia
illetve neurolégiai tinetek is jelenetezhetnek.
Liz csak el6rehaladott eseteben észlelhetd.

érzés,

A diagnoézis felallitasahoz két fontos kritérium
szitkséges, az infekciéra karakterisztikus képi
diagnosztika és a koérokozo izolalasa
hemokulturabdl vagy érintett teriiletr6l. A képi
diagnosztika ,,gold standardja” a kontraszt-
anyagos MRI-vizsgalat 96%

94%  specificitassal és  92%
rendelkezik. A rontgendiagnosztikanak nincs

szerepe a diagnozis felallitasaban. CT-vizsgalat a

szenzitivitassal,
pontossaggal

diagnozis felallitisathoz nem mindig elegendd,
de el6rehaladott esetben a szeptikus csontos
destrukcio6 felvetheti az infekcié gyanujat, illetve
paravertebralis, m. psoas, m. iliacus talyog jol
azonosithaté a kontrasztanyagos CT-
vizsgalaton. A laboratériumi paraméterek kozil

a CRP-, PCT-, a fehérvérsejt- és a neutrofilszam
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és foleg ezek id6beni dinamikaja a mérvado. PSI
és SIJI esetén is mar a gyanu felmertlésekor
hemokultara levétele javasolt laz, hidegrazas
hianyaban is. Fontos szerep jut a gockutatasnak
(négyogyaszati  vizsgalat, hasi, kismedencei
ultrahangvizsgalat, fogaszati és fil-orr-gégészeti
illetve cardialis
ultrahang) a kivizsgalasi folyamatban, ugyanis
ezaltal ez empirikus antibiotikus terapia kore
szikithetd.

A PSI és SIJI kezelése az esetek tobbségében
konzervativ: agynyugalom, korzettben torténd
mobilizacié (6-12 hét) és antibiotikumterapia.
Javasolt a célzott antibiotikumterapiat beallitani

vizsgalat, transesophagialis

a hemokultira eredménye vagy az infekcio

biopsziajabol, punctatumabol vett hossza
inkubaciés ideji  bakteriolégiai  tenyésztés

alapjan. Amennyiben ez nem kivitelezhetd, az
empirikus antibiotikumterapia beallitasa javasolt
MRSA-t is lefed6 intravénis antibiotikummal
— ez az esetek nagy részében intravénas
Vancomycin alkalmazasat jelenti, Gram-negativ
spektrumra hatékony kombinaciéban. Amennyi-
ben id6kozben sikertl koérokozoéhoz jutni, a
terapia szikitése indokolt. A terapia hosszat
illet6en megoszlanak a
6 hét — 6 honap iddintervallum kozotti
alkalmazas javasolt a klinikai, labordiagnosztikai
és MRI-vizsgalatok alapjan. Altaldban 3 hénap
antibiotikumterapia

vélemények;

szikséges a fert6zés

szanalasahoz.

A mutéti kezelés indikaciojat az antibiotikum-
terapia eredménytelensége, a nagy méret
(> 3 cm atmér6jh) talyog, jelentés fajdalmat,
bénulast okoz6 idegi kompresszio, gerincen
kialakult instabilitas képezik. Az oncotomiat
kovetéen drenazs, szivo-oblité drenazs, esetleg
VAC-terapia alkalmazasa johet szoba az érintett
tertlet fizikai tisztitisa érdekében. A sebészi
beavatkozas kozben vett bakteriolégiai
mintavételt kovetéen javasolt az empirikus
antibiotikumterapia beallitasa, majd a tenyésztési
eredmények alapjan a terapia szikitése. Az
antibiotikum
esetekhez hasonléan legalabb harom honapig

Gerincinstabilitast okozé infekcid

alkalmazasa a konzervativ
javasolt.
esetén a primeren végzett gerincstabilizacio
indikalt (a postinfekcids instabilitas a teljes
gyogyulas gatja lehet).

Kovetkeztetés

A PSI és SIJI ritkan el6fordulé megbetegedések.
Altalaban  valamilyen tavoli szeptikus  géc
hematogén szérasa miatt jonnek létre. Mindkét

fert6zéstipus esetén a terapia az esetek
tObbségében konzervativ és j6 effektivitasu.
Komplikalt esetekben a mutéti kezelés

egészitheti ki az antibiotikus terapiat. A két

fert6zés egyideji irodalmi

ritkasagnak szamit.

megjelenése
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