Hnisavé infekce páteře (spondylodiscitis)
Doporučený postup ČSOT pro diagnostiku a léčbu spondylodiscitid
Termínem spondylodiscitis označujeme hnisavé infekce obratlů, meziobratlových disků a kloubů. Infekce obratlů a meziobratlových disků představují pouze 1-5 % všech kostních infekcí, ale jejich frekvence výskytu stoupá a narůstá s věkem. Tato onemocnění představují závažný medicínský problém. Jejich diagnostika je obtížná, protože klinické projevy jsou nespecifické a běžně dostupné zobrazovací metody jako prostý rentgen a CT nejsou, zejména v počátečním stádiu choroby, dostatečně citlivé. Diagnóza je často stanovena opožděně. Tím se zvyšuje riziko komplikací a následků. Léčení infekcí páteře je dlouhodobé a nákladné. Výsledky léčení bývají obecně dobré, v případě pozdní diagnózy a komplikací méně uspokojivé. Letalita je u komplikovaných případů podle literatury 5-25 %. 
Příznaky onemocnění: nově vzniklá nebo akutně zhoršená chronická bolest zad, příznaky zánětu (horečka, vysoká hodnota leukocytů a C-reaktivního proteinu a rovněž prokalcitoninu) a nález odpovídajících změn na páteři při vyšetření zobrazovacími metodami (CT, MRI). Zobrazovací techniky mají zásadní význam pro určení diagnózy. Prostý rentgen je pro diagnostiku přínosný pouze v tom, že umožní vyloučit jiné příčiny obtíží, například frakturu nebo metastázu. Senzitivita CT vyšetření je vyšší, avšak nález bývá pozitivní až později, ve stadiu jasných známek destrukce obratle nebo abscesových kolekcí v okolních tkáních. Magnetická rezonance (MRI) je jednoznačně zobrazovací metodou volby a pozitivní nálezy shledáváme již za 2-3 týdny od začátku onemocnění. Lze využít i diagnostiku pomocí pozitronové emisní tomografie a scintigrafie značenými leukocyty.
Predisponujícím faktorem onemocnění jsou chronické komorbidity: kardiovaskulární (ischemická choroba srdce, chronické srdeční selhání), diabetes mellitus (léčený inzulinem nebo perorálními antidiabetiky), renální onemocnění (ve stadiu chronické renální insuficience, případně s hemodialýzou), jaterní nemoci (chronická hepatopatie ve stadiu steatofibrózy nebo cirhózy), porucha imunity (hematologická malignita, stav po splenektomii nebo dlouhodobá kortikoterapie), malnutrice, nádorová malignita, revmatická choroba a rovněž obezita. 
U řady pacientů se prokáže infekční fokus: chronický defekt či zánět kůže nebo měkkých tkání,  vstupy do cévního systému (kanyla, chronická hemodialýza, intravenózní toxikománie), infekce močových cest, infekční endokarditida a v jednotlivých případech enteritida, faryngitida a infikovaná endoprotéza kyčelního kloubu, zubní infekty. 

Etiologie se určí  kultivačně z hemokultury nebo punkce pod CT,  ev. pomocí PCR . Nejčastějším patogenem je Staphylococcus aureus, následovaný enterobakteriemi a streptokoky. Pouze výjimečně se jedná o infekci vyvolanou anaerobními baktériemi.
Léčení je zpočátku a při včasné diagnostice konzervativní (masivní antibiotická léčba parenterálně + immobilizace páteře ortézou)  Operační léčení následuje v případě neefektivní konzervativní terapie a i přes probíhající antibiotickou léčbu vzniku komplikací (epidurální a jiné paravertebrální abscesy, neurologické příznaky resp. parézy)  Nejčastějším operačním výkonem je zadní dekomprese s deliberací durálního vaku a vyprázdněním epidurálního abscesu, exkochleace intersomatického prostoru a  zadní stabilizace, u určitých typů postižení páteře i přední stabilizace.  Paravertebrální abscesy lze drenovat s pomocí CT navigace. Léčení je dlouhodobé. Antibiotická léčba probíhá 2-3 měsíce, v prvních 4 týdnech obvykle intravenózně.  Letální průběh je ve 5-25 % případů, cca 60 % pacientů se uzdraví bez větších následků.Délka hospitalizace bývá obvykle 4-6 týdnů.
S nasazením antibiotik by se mělo vyčkat do výsledku kultivačních vyšetření, pokud pacient nemá příznaky útlaku míchy nebo projevy sepse a oběhové nestability. V případě negativity hemokultur se odebírá na kultivaci materiál z ložiska pomocí CT navigované biopsie. Obvykle je ale antibiotická léčba zahájena empiricky již po odběru krve na hemokultivaci. Podává se oxacilin, při alergii vankomycin. Pokud je podezření podle primárního ložiska infekce na gramnegativní etiologii je volena kombinace antibiotik. Intravenózní léčba se převádí po 4-6 týdnech na perorální. Obvykle  se podává kombinace kotrimoxazol a rifampicin, případně klindamycin nebo ciprofloxacin. Doporučená délka antibiotické léčby je 6 týdnů až 3 měsíce. 
Chirurgická intervence při současně podávané antibiotické léčbě je doporučena u osob s příznaky útlaku míchy, s nestabilitou nebo velkou deformitou páteře a s projevy neustupující infekce včetně velké bolesti. Z literatury vyplývá podíl chirurgicky léčených pacientů  cca 22-66 %. Operační léčba je indikována nejčastěji u pacientů s neurologickým deficitem, dále u pacientů s velkými paravertebrálními abscesy a u pacientů s nedostatečnou odpovědí na konzervativní léčbu. Hnisavé kolekce dosažitelné punkcí, tj. abscesy psoatu, plic a stehna jsou drénovány s pomocí CT navigace.
Komplikace hnisavých infekcí páteře jsou velmi časté. Komplikace se vyskytují jako místní a vzdálené. Místní vznikají přímým přestupem zánětu do okolí. Zánět se propaguje do páteřního kanálu za vzniku epidurálního abscesu, šíří se i do paravertebrálního svalstva, vzácněji do hrudníku či retroperitonea. Vyskytují se parézy končetin,  sfinkterové poruchy. Nejčastějším typem parézy bývá paraparéza/paraplegie/. Neurologický deficit různého stupně může dlouhodobě přetrvávat. Vzdálené komplikace vznikají hematogenním šířením infekce. Ze systémových komplikací jsou nejčastější orgánové insuficience jako následek průvodní sepse a sekundární infekce související s intenzivní a resuscitační péčí. Smrt může nastat až u ¼ pacientů s neurologickým postižením.

Závěry a shrnutí:
1. stoupající incidence hnisavých infekcí páteře
2. typické predispoziční faktory
3. MRI zobrazovací diagnostická metoda volby 
4. predilekční postižení bederní páteře 
5. kultivace agens – hemokultura, punkce, PCR
6. dominantní etiologie stafylokok 
7. razantní konzervativní léčba antibiotiky po dobu 3 měsíců

8. vždy imobilizace páteře ortézou v režimu 24/24
9. chirurgická intervence když: útlak nervových struktur a neurologická symptomatologie, abscesy v kanálu, ztráta stability páteře, deformita páteře, neúspěch konzervativní léčby s trvajícím klinickým a laboratorním nálezem

10. relativně vysoká smrtnost onemocnění 
11. časná diagnostika a léčba 
12. součást diferenciální diagnostiky u pacientů s bolestmi zad, horečkou a vysokými zánětlivými markery .
Z dostupných údajů z literatury a vlastních zkušeností je navržen tento diagnosticko-terapeutický  postup:
ALGORITMUS OŠETŘENÍ PACIENTA S PODEZŘENÍM NA SPONDYLODISCITIS

1. diagnostika: 

a. nově vzniklá bolest v zádech, teploty, predispoziční faktory 
b.  vysoká FW a CRP, prokalcitonin
c. RTG pro dif.dg., MRI pozitivní s odstupem 2 týdnů, leukoscan, PET CT
d. hemokultura, punkce pod CT kontrolou

2. hospitalizace na intenzivním nebo standardním lůžku (oborová distribuce 

                    dle zvyklostí příslušného zdravotnického zařízení):
a. razantní intravenózní antibiotická terapie 4-6 týdnů

b. doléčení perorálními antibiotiky 4-8 týdnů

c. imobilizace ortézou v režimu 24/24

3. spondylochirurgická intervence – kdy překlad na spondylochirurgické pracoviště?
a. útlak nervových struktur a neurologická symptomatologie
b. abscesy v kanálu páteřním
c. ztráta stability páteře, deformita páteře
d. neúspěch konzervativní léčby s trvajícím klinickým a laboratorním nálezem

4. chirurgická intervence – kdy překlad na chirurgické pracoviště?
a. abscesy v psoatu, retroperitoneu, hrudní dutině
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