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Souhrn: Infekce pétefe (vertebralni osteomyelitida, discitida, epiduraini empyém/absces) patti k vzacnéjsim infekcim, i kdyz v poslednich
letech jejich vyskyt stoupa. Nejc¢astéjsim patogenem je Stafylococcus aureus. Infekce se i¥i prevazné hematogenni cestou. Riziko nepfiznivého
osudu pacienta se zvySuje pfi zpozdéni diagndzy. Autofi prezentuji 3 kazuistiky pacient(i se syndromem diabetické nohy, u kterych byla
v letech 2009-2012 diagnostikovéna spondylo/discitida, u 2 pacientd i epidurdlni empyém. Kromé chronického neuropatického defektu na
noze se objevily (nebo zhorsily) intenzivni bolesti zad (2krat lumbalné, Tkrat v oblasti hrudni patere), v tvodu bez nové neurologické léze,
v nékterych ptipadech horecky, vzdy vysoké laboratorni parametry zdnétu nekorelujici s lokdlnim nalezem na noze. Kultiva¢né byl prokazan
dobte citlivy zlaty stafylokok u viech p¥ipadti z defekt na noze, u 2 pacient(i v hemokultute a z epiduralniho empyému. Jednalo se o pacienty
s recidivujici lokalni infekéni komplikaci defektd u syndromu diabetické nohy. Dva pacienti méli sou¢asné pritomné diabetické onemocnéni
ledvin, funkéni stadium 3-4/5 podle K/DOQI. Kompenzace diabetes mellitus (1., 2. typu i sekunddrniho) se pohybovala od vyborné az po
zcela neuspokojivou (HbA, 43-100 mmol/mol). Pro diagnézu spondylodiscitidy, event. epidurdlniho empyému bylo kromé anamnézy a kli-
nického obrazu zdsadni vySetfeni patefe magnetickou rezonanci. Terapeuticky probihala dlouhodoba zpocatku parenteralni antibioticka
lécba, klidovy rezim, pak mobilizace s ortézou, u nemocnych s epidurdlnim empyémem byl nutny neurochirurgicky vykon. Po rizné dlouhé
dobé rekonvalescence a rehabilitaci byli vichni pacienti opét schopni samostatné chlize. Zdvér: Bolesti zad a degenerativni zmény patete patii
k béznym naleztim v nasi populaci. Pfi patrani po zdroji infekce u pacientt s vysokymi parametry zdnétu (neodpovidajici nélez v oblasti dia-
betického defektu) je anamnéza bolesti zad najednou zdsadnim voditkem pro diagnézu spondylodiscitidy s nebo bez epiduralniho empyému.
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Spondylodiscitis and epidural empyema as a complication of diabetic foot

Summary: Spinal column infection (vertebral osteomyelitis, discitis, epidural empyema/abscess) is a rare condition, albeit its incidence has
been increasing in recent years. Staphylococcus aureus is the most frequent pathogen. The routes of infection are predominantly hematogenous.
Any delay in making correct diagnosis increases risk of adverse outcome of the patient. The authors present 3 case reports of patients with
diabetic foot syndrome, who were diagnosed with spondylodicitis in the period of 2009-2012, two patients had associated epidural em-
pyema. Apart of a chronic neuropathic foot wound, the patients reported severe or deteriorated dorsal pain (2 in the lumbal region, one
in thoracic spine), had no new neurologic lesion in the beginning, some had fever, but all had high laboratory parameters of inflammation
that did not correlate with local finding on the foot. Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus cultured from the foot defect in all cases, in two
patients from blood cultures and from epidural empyema. They were patients with recurrent local infectious complications of diabetic foot
ulcers. Two patients had a concomitant diabetic nephropathy, classified into stages 3-4/5 according to K/DOQI. Glycemic control (Type 1,
Type 2 and secondary DM) ranged from excellent to unsatisfactory (HbA,_ 43-100 mmol/mol). Apart of patient history and clinical exami-
nation, the magnetic resonance imaging of the spine was essential for the diagnosis of spondylodiscitis, or epidural empyema. The treatment
was founded on long-term (initially parenteral) antibiotic treatment, bed rest, then mobilization with orthosis. Neurosurgical procedure was
necessary in the patients with epidural empyema. All patients were mobile following a varied time period of convalescence and rehabilitation.
Conclusion: Dorsal pain and degenerative changes of the spinal column belong to common findings in our population. When searching for the
origin of an infection in patients with elevated inflammatory parameters (inadequate finding for a diabetic ulcer), the history of dorsal pain
suddenly becomes the fundamental clue for diagnosis of spondylodiscitis with or without epidural empyema.
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Uvod lokalizace infekce, i kdyz béhem po- kompromitovanych pacientl, nar-
Bakterialnf infekce pétefe (osteomye-  slednich 25 let jejich vyskyt stoupd. koman, ale i podtem operaci patefe
litida obratle, discitida, epidurdni em-  NejspiSe v souvislosti se starnutim po-  a v neposledni Fadé i se zlepsujici se
pyém/absces) patfi mezi vzacnéjsi pulace, naristajicim poétem imuno-  moZnosti zobrazovacich metod [1].
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Patofyziologicky se nejéastéji jedna
o hematogenni zptisob Sitenf infekce ze
vzdalenéjsiho zdroje, déle iatrogenné
jako komplikace spindlni operace ¢i
epiduralnf katetrizace. U epidurélniho
abscesu je nej¢astéjsim zdrojem kozni
infekce ¢i infekce mékkych tkanf [1].
Pyogenni spondylodiscitida se ¢asto
vyskytuje soucasné s bakteridlni endo-
karditidou. Dale se zdroj infekce muze
vyskytovat v oblasti panve, plic, v du-
tiné bFisni a dstni [1,2].

Diagnostika infekce pdtefe (hlavné
spondylodiscitidy) byva podle literar-
nich zdrojd ¢asto zdlouhavd, stano-
ven{ spravné diagnézy od prvnich p¥i-
znakd muze trvat i nékolik mésich [2].
Neptiznivy osud (Umrti nebo trvalé po-
stizenf) nezdvisle asociuje s opozdénim
diagndzy o vice nez 2 mésice [3].

Cilem ¢lanku je upozornit na aty-
pickou komplikaci u syndromu diabe-
tické nohy. Autofi prezentuji 3 kazuis-
tiky pacientd s diabetickym defektem,
u kterych byla v letech 2009-2012 dia-
gnostikovana spondylo/discitida,
u 2 pacientt i epiduralni empyém.

Kazuistika 1

Sestapadesatilety pacient s diabetes
mellitus (DM) 1. typu od roku 1970,
s dlouhodobé neuspokojivou kom-
penzaci diabetu pro problematickou
compliance (HbA _ 100 mmol/mol),
ve stadiu pozdnich mikrovaskularnich
komplikaci: proliferativni retinopatie,
periferni i autonomni neuropatie, dia-
betické onemocnéni ledvin funkéni sta-
diu 3-4/5 podle K/DOQI (opakované
odmitajici event. transplantaci led-
vin ¢i kombinovanou transplantaci),
po opakovanych hypoglykemickych
komatech, se syndromem diabetické
nohy neuropatické etiologie, s léce-
nou hypotyreézou, s chronickou ob-
strukéni plicnf nemoci, kurak, byl pfi-
jat pro ndhle vzniklou intenzivni bolest
v zddech, v oblasti hrudni patefe. Pa-
cient byl afebrilni, ale v laboratofi zjis-
tény vysoké parametry zanétu (CRP
224 mg/I, leukocyty 17,8 x 10%/l). Pred
18 dny podstoupil transmetatarzalni
(TMT) amputaci 2. a 3. prstu pravé

dolni koncetiny (DK) pro flegménu
a absces. (PFi vzniku infekéni kompli-
kace pred 3 tydny odmitl hospitalizaci
a parenterdlni antibiotickou lé¢bu,
po 3 dnech pro dal3i progresi nalezu
jiz s pFijetim do nemocnice souhlasil,
kultiva¢né ze stéru zjistén Stafylococcus
aureus. Po 10 dnech hospitalizace byl
dimitovdn z chirurgie afebrilni, s klid-
nou hojici se rdnou, s nizkymi para-
metry zanétu). P¥i nynéjsi hospitalizaci
je rdna po amputaci mirné povlekla,
v okoli bez znamek zanétu, nejevi se
jako jasny zdroj infekce, kultiva¢né
opét zlaty stafylokok. Zajistén empi-
ricky (oxacilin + ciprofloxacin). Pod-
stoupil kompletni vy3etfovaci program
véetné magnetické rezonance (MR)
hrudni patete se zavérem: epiduralnf
dtvar v dorzdlni ¢asti patefniho kandlu

v trovni Th tumordzni infiltrace,

5-72
lymfom, méné pravdépodobné chro-
nicky absces. Po prechodném zmirnéni
bolesti zad, vstupné bez nové neuro-
genni léze (chronicky nalez na DK pfi
distalni diabetické symetrické neuro-
patii na DK), dochdzi u pacienta k vy-
voji lehké, pak rychle progredujici tézké
paraparéze DK, pacient je akutné indi-
kovan k neurochirurgickému vykonu.
Byla provedena laminektomie Th, ,
evakuace epidurdlniho empyému, ex-
cize granulaci, proplachova drenaz
antibiotiky. V dal$im prabéhu bylo po-
kra¢ovano v parenteraln{ aplikaci oxa-
cilinu (celkem 4 tydny), dal3i 4 tydny
Biseptol per os. Po dlouhodobé rekon-
valescenci a rehabilitaci pacient opét
mobilni, s halkou, ptetrvavala mirna
slabost dolnich koncetin. Po 4 mési-
cich se zhojil defekt na pravé noze.

Kazuistika 2

TtiaSedesdtilety pacient s DM 2. typu,
s vybornou kompenzaci p¥i |é¢bé met-
forminem, s metabolickym syndro-
mem, se syndromem diabetické nohy
neuropatické etiologie, po kompletnf
TMT amputaci levé nohy a TMT am-
putaci palce pravé nohy pro recidivujici
infekéni komplikace, s vrozenou defor-
maci obou nohou (pes equinovarus),
i pres protetické pomtcky a edukaci
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s recidivujicimi defekty na pahylech
a ploskach DK v terénu hyperkeratdz,
byl ptijat pro febrilie, vysoké parame-
try zanétu (CRP 382 mg/l, leukocy-
téza 16,7 x 10°/1), zhor3eni lokalniho
nédlezu na levé noze (mirny otok, vy3si
kozni teplota, progrese defektu do
hloubky), déle v anamnéze 4 dny trva-
jici intenzivni bolesti zad v bederni ob-
lasti. Pfed 2 dny byl vySetfen neurolo-
gem, hodnoceno jako akutni lumbago.
Ndlez na levé noze nekoreloval s vyraz-
nymi znamkami infekce. Zahdjen kom-
pletni vySetfovaci program, kultivaénf
screening, RTG plic, RTG nohou, ult-
razvukové vysetieni bticha, ledvin, CT
(popsdny pouze degenerativni zmény)
a nasledné MR bederni pdtefe s nale-
zem discitidy L, ; s propagacf epidu-
rdlné s epidurdlnim empyémem v roz-
sahu Th

9-10
doporucil konzervativni postup, po-

-L,. Neurochirurg nejdfive

kracovat v antibiotické terapii (empi-
ricky oxacilin, ciprofloxacin), klidovy
rezim. Druhy den se rozvinula chaba
paraparéza DK, pacient byl indikovan
k akutnimu vykonu: parcidlni hemila-
minektomie Th.
kuace empyému, zevni drenaz epidu-

al, vpravo, eva-

ralnfho prostoru. Kultiva¢né ze stéru
z defektl z obou dolnich koncetin,
z hemokultur i z empyému zjistén Sta-
fylococcus aureus. Pokra¢ovéno v paren-
teralni |é¢bé oxacilinem celkem 4 tydny
(ptechodné s gentamicinem), néa-
sledné jesté per os klindamycin dal3ich
5 tydnd. U pacienta doslo plné k ob-
noveni hybnosti DK, defekt na PDK
zhojen, zmensil se defekt na levé noze.

Kazuistika 3

Sedmapadesatilety pacient po resekci
téla pankreatu pro chronickou tumo-
riformni pankreatitidu v roce 2003, po
potrazové splenektomii roku 1993, se
sekundarnim DM od roku 1995, t¢&. ve
stadiu mikrovaskuldrnich komplikaci,
s diabetickym onemocnénim ledvin
funkéni stadium 3/5, s periferni i au-
tonomni neuropatif, se syndromem
diabetické nohy neuropatické etiolo-
gie. | pres problematickou compliance
a dlouhodobé neuspokojivou kom-
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penzaci DM (HbA, 7,9-9,3%) od lis-
topadu roku 2011 lé¢en inzulinovou
pumpou pro syndrom nepozndnf hy-
poglykemie (stav po hypoglykemickém
komatu) s dobrym efektem (pokles
poctu lehkych hypoglykemii, zlepSent
HbA,_ 74...63 mmol/mol). Pacient byl
ptijat pro jednodenni anamnézu in-
tenzivnich bolesti zad sakralné, bez
propagace, vstupné vysetien neurolo-
gem, doplnéné i MR LS pétefe s na-
lezem pokrocilych degenerativnich
zmén, nejvice ve vysi L, o a L/S,, kde
jsou znacné stenotickd interverte-
brélni foramina. LoZisko edému kostnf{
drené v téle L, i hrané L, L, bez zfe-
telnych znamek discitidy, mdze jit jen
o reaktivni zmény. Doporuceno srov-
nat s laboratornimi parametry zanétu.
Pacient afebrilni, laboratorné viak pa-
rametry zanétu vyrazné zvysené (CRP
51...205mg/I, leukocyty 29,7 x 10%/1).
Rana na levé noze povlekla, okolf ale
bez vyraznéjsich zanétlivych zmén, na
pravé noze klidny defekt. Kultiva¢né
z defektu LDK a hemokultur zachy-
cen zlaty stafylokok. Empirickd ATB
[é¢ba Unasynem zménéna na Dala-
cin. Intenzivni bolesti zad bylo nutné
tlumit opiatem. Kontrolni MR LS pé-
tefe po 2 tydnech s progresi, uzavirdno
jako v.s. spondylodiscitida L, . a L./S,.
Pfelozen na neurochirurgické oddé-
leni, pokrac¢ovdno v konzervativni tera-
pii (clindamycin celkem 6 tydnd), po-
stupné normalizace parametr(i zanétu.
Byla zahdjena rehabilitace s fixaci pa-
tefe korzetem a s vyuzitim pomucek na
odleh¢eni diabetického defektu.

Mésic pred manifestaci bolesti zad
byl pacient hospitalizovdn pro fleg-
ménu levé nohy s protrahovanym
prabéhem (trvani ATB lécby celkem
4 tydny), s nutnosti discize planty
a kontraincizf levé nohy.

Diskuze

Prezentovan{ pacienti v kazuistikdch
maji nékolik charakteristik ¢astéji se
vyskytujicich u infekénich onemoc-
néni patefe. Vék nad 50 let, Castéji se
jednd o muze (2 : 1 ve srovndni s vy-
skytem u Zen), s diabetes mellitus,
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s anamnézou febrilntho stonadnf v po-
slednich tydnech pfed manifestaci bo-
lesti zad [1,2,4]. Ve viech ptipadech
byl patogenem Staphylococcus aureus.
Podle literarnich zdroji je to nejéas-
téj3i patogen. Méné casto se vyskytuji
koaguldza-negativni stafylokoky, Strep-
tococcus spp., enterokoky, ale i gram-
negativni tycinky: Escherichia coli, Pro-
teus spp., Klebsiella spp., Enterobacter
spp, Pseudomonas aeruginosa, vzacné My-
cobacterium tuberculosis, plisné ¢&i para-
ziti [2,5]. Tyto tdaje jsou dulezité pro
rozhodovani o empirické antibiotické
[é¢bé do ziskani vysledkd kultiva¢nich
ndlezd.

Pro stanoveni diagndzy je zasadnf
vyslovit podezfeni na toto onemoc-
néni u pacienta s neustupujici bo-
lesti pétete, ¢asto pretrvavajici i v noci
(u epiduralniho empyému velice in-
tenzivni), v laboratoti s vysokymi pa-
rametry zdnétu (CRP, sedimentace
erytrocytll, leukocytéza) a anamné-
zou prodélaného febrilniho onemoc-
néni v predchorobf (nékolik tydn). Je
nutné zddraznit, ze v dobé vzniku bo-
lesti patefe a pfitomnosti vysokych pa-
rametrd zanétu nemuseji byt pritomné
febrilie, vyskytuji se pouze u 50% pa-
cientl [6,7]. V kazuistikdch 2 pacienti
také neméli zvySenou teplotu, i presto,
Ze v laboratofi byla zjisténa hladina
CRP vétsi nez 200 mg/| a vyrazna leu-
kocytdza. V tvodu také obvykle neby-
vaji pfitomné neurologické symptomy
(od parestézie, paraparézy az para-
plegie, syndrom kaudy, radikulopatie)
[2]. Zadny z prezentovanych pacienti
vstupné nemél pfitomné nové neuro-
logické postizeni. U vSech byla zndma
diagnéza distalnf diabetické polyneu-
ropatie na DK. U jednoho z pacientd
probéhlo 2 dny pred hospitalizaci vy-
Setfeni neurologem pro bolesti zad se
zdvérem: akutni lumbago. VSichni pa-
cienti byli dlouhodobé v pé¢i podiat-
rické ambulance. Diabetes v dtsledku
ptitomné diabetické neuropatie casto
modifikuje pFiznaky zanétlivé kom-
plikace u syndromu diabetické nohy,
¢asto chybf bolest defektu. P¥i po¢ina-
jici flegmoéné v dvodu casto chybi i ele-

vace laboratornich parametrd zanétu.
Pouzev 2. kazuistice bylo zjisténo mirné
zhoreni lokédlniho ndalezu chronického
defektu, ale nélez na noze u zddného
z pacienttl nevysvétloval tak vyraznou
elevaci laboratornich parametr(i za-
nétu. Rentgenologicky nédlez osteomye-
litidy patefe se od prvnich ptiznakd
objevuje s latenci 2-3 tydnd [8]. Tyto
skute¢nosti jsou nejspide divodem,
pro¢ ¢asto dochazi k opozdénému sta-
noven{ diagndzy infekce patete, napt.
u spondylodiscitidy 2-6 mésict od
vzniku klinickych symptomd [4]. Za-
sadnf zobrazovaci metodou pro sta-
noveni diagndézy jak epiduralniho em-
pyému/abscesu, tak spondylodiscitidy
je s vysokou senzitivitou i specificitou
magnetickd rezonance [1]. U 2. pa-
cienta p¥i CT vysetfeni byly popsany
pouze degenerativni zmény patere. CT
vySetieni je méné specifické, pro sta-
noven{ diagndzy epiduralniho abscesu
ho lze vyuzit pouze pt¥i kontraindikaci
pro MR a je nutné pouzit CT myelogra-
fii [1]. Cilem terapie je eradikovat in-
fekci, stabilizovat patef, odstranit bo-
lest a zabranit neurologickému deficitu
a rekurenci onemocnéni. Parenteralni
empiricka antibioticka lé¢ba je cilené
upravena podle kultivaéniho ndlezd
z hemokultur, potencionalniho plvod-
niho zdroje infekce a event. zempyému
pti neurochirurgickém vykonu. V pfi-
padé, Ze neurochirurgicky vykon nebyl
indikovan a hemokultury jsou nega-
tivni, doporucuje se biopsie patete
pod CT kontrolou [2]. Délka antibio-
tické 1é¢by neni jednoznacné stano-
vena, ale studie ukazuji na zvySené ri-
ziko rekurence infekce v ptipadé 1é¢by
kratsi nez 4 tydny [5]. V kazuistikdch
u vdech pacientl trvala parenteralnf
antibiotickd lé¢ba 4 tydny, nasledné
jesté perordlni 2-5 tydnd. Neurochi-
rurgicky vykon (dekomprese a drendz)
je indikovan u vétsiny pacient( s epidu-
ralnim empyémem [1]. Urgentni ope-
raci podstoupili oba pacienti z kazuis-
tik pro rychly vyvoj nové neurologické
symptomatologie. U pacienta se spon-
dylodiscitidou neurochirurgové indiko-
vali konzervativni postup, zpocatku kli-
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dovy rezim na lGzku, ddle rehabilitaci

s korzetem patere. Rehabilitace béhem

rekonvalescence u viech pacientt byla

modifikovdna sou¢asnym syndromem
diabetické nohy s vyuzitim pomucek
na odlehceni defektd. U vSech pacienttl
doslo k uzdraveni, bez nového neuro-
logického rezidualniho postizent.
Autofi dévaji do souvislosti syndrom
diabetické nohy a infekci patere ze

3 davodu:

1. Kultivacné zjistén stejny patogen
z defektu na noze i v hemokulturach,
event. z epidurdlniho empyému.

2. Nezjistén jiny zdroj infektu.

3.Tydny pted manifestaci nynéj-
$tho onemocnéni u viech pacientd
v anamnéze febrilni stav p¥i infekénf
komplikaci u syndromu diabetické
nohy (opét stejny patogen).

Infekce diabetického defektu pat#i
k rizikovym faktoréim pro ztrdtu kon-
etiny, hlavné v ptipadé rezistentnich
kmen@ [9]. Antibioticka terapie pfi
mirné infekci neohrozujici koncetinu
je doporucovana 1-2 tydny, u zavaz-
néjsich infekci mékkych tkani 1 mésic
[10]. ATB lé¢ba predchozich infeké-
nich komplikaci trvala 14-28 dn.
V dobé diagnézy spondylodiscitidy ¢i
epiduralniho empyému jiz byly defekty
relativné klidné.

Nicholas et al publikovali 2 pfipady
diabetickych pacientd, u kterych byla

zjisténa bakterialnf discitida jako na-
sledek gangrény nohy vyzadujici velkou
amputaci koncetiny [8]. Nejednalo se
o neuropatickou, ale ischemickou etio-
logii defektli. Z patogent(l se jednalo
o infekci Proteus mirabilis a methici-
lin-rezistentnf{ Staphylococcus aureus. Dia-
gnéza byla stanovena za 10 dnf, resp.
1 mésic od vzniku bolesti zad.

Zaveér

Bolestizad a degenerativnizmény patere
patfi k béznym nalezim v nasi populaci.
Pfi patranf po zdroji infekce u pacientt
s vysokymi parametry zanétu (neodpo-
vidajici nalez v oblasti diabetického de-
fektu) je anamnéza bolesti zad najed-
nou zdsadnim voditkem pro diagnézu
spondylodiscitidy event. s epidurdlnim
empyémem. Jedna se o bolest trvalou,
asto se vyskytujici i v noci, u epidural-
niho abscesu velice intenzivni, v tvodu
bez neurologickych ptiznakd. U &ésti
pacient nemuseji byt pfitomné febri-
lie. Rentgenologicky nélez (osteomyeli-
tidy patefe) se od prvnich pfiznakd bo-
lesti zad objevuje s latenci 2-3 tydnd.
Zakladni zobrazovaci metodou pro
stanoveni diagndzy je magneticka re-
zonance. V¢asné zahdjeni 1é¢by sni-
Zuje riziko trvalého neurologického
postizeni.

Prace byla podpofena Programem rozvoje véd-
nich obort Karlovy Univerzity (projekt P36).

Spondylodiscitida, epidurdlni empyém jako komplikace syndromu diabetické nohy
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