1. Nádory pohybového aparátu.

Nádory  pohybového aparátu jsou  důležitou kapitolou ,neboť se zabývá onemocněním,které postiženého pacienta ohrožuje na životě.Veškerá podezření na tumor   dnes podle onkologických kriterií  podkládáme za akutní stav.Proto je nezbytně nutné v co nejkratší době stanovit přesnou diagnozu , od které se odvíjí adekvátní léčba.Péče o nádory je týmovou spoluprací odborníků a je soustřeďována  do center ,která se na jejich problematiku specializují.Dobrá znalost  přináší kvalitní výsledky  a v případě  zhoubných tumorů  je velkou nadějí na přežití.

        1.1.Poznámky ke klinickému vyšetření a anamneze.

            I přes veškeré  moderní  diagnostické a zobrazovací metody stále platí  pečlivé odebrání anamnezy a to ve všech jejích kapitolách( RA, OA,AA,SA) a pozorné klinické vyšetření ,kdy  sledujeme chůzi, aktivní a pasivní pohyb kloubů, stav inervace a prokrvení končetin,kvalitu svalového aparátu,palpujeme mízní uzliny,pozorujeme dynamiku všech úseků pateře,její svalový aparát, všímáme si kvality velkých nosných kloubů včetně přítomnosti patologické náplně,zajímá nás teplota kůže,její potivost či další  příznaky jejího postižení( infekce, mykotická postižení,ekcematosní reakce a pod.)

           U anamnestických dat  nás musí zajímat rodinná zátěž z pohledu přítomnosti tumorů, celková nemocnost a úrazovost v předchorobí,množství a kvalita operačních zákroků, rovněž pracovní anamneza  je  velmi významná, neboť různé profese  přinášejí kontakt s toxickými látkami, jež jsou vedeny v kategorii kancerogenních,což znamená ,podílejících se na vzniku nádoru  a to většinou zhoubného.Totéž  platí o ionizujícím záření.

           Pozorně je třeba si počínat  zvláště u odebírání informací o nynějším  onemocnění, coje

hlavní důvod návštěvy pacienta v ordinaci. Největším steskem  je bolest,která má různou kvalitu. Je situována do nočních hodin, v klidu bez závislosti na zátěži, postupně nabývá na intenzitě .Je lokalizována  ponejvíce do oblasti velkých kloubů, mnohdy je patrná reakce kloubu v podobě patologické náplně, často si pacient nahmatá zduření a otok inkriminované krajiny ,spojené  s omezením funkce končetiny.Někdy jsou přítomny i neuralgiformní  potíže doprovázené parestheziemi či výpadky motorické funkce. Poruchy prokrvení či venostaza  se vyskytuje až při tlaku tumoru na cévní svazek a vídáváme jej  až  při značné hmotnosti tumoru a nebo v malém fasciálním prostoru např.: předloktí či bérce , ruky nebo nohy.U pomalu rostoucích tumorů  je adaptace nervověcevního svazku pružnější,takže projevy z  útlaku nejsou výrazné.Často je vztahován do souvislosti s výskytem tumoru  úraz,zvláště pak oblast   metafyzární, která je locus minoris resistentiae  z hlediska traumatu  a tudíž je pacientem intenzivně vnímána a přivede jej k lékaři časněji.

           Zánětlivým afekcím  na pohybovém aparátu  je třeba věnovat obzvláštní péči , neboť  akutní začátek potíží ,teploty, bolesti a otok končetiny doprovází i růst a vývoj některý maligních nádorů (např. Ewingův sarkom, či hemoblastozy)

       1.2.Nejdůležitější anamnestické údaje.
          RA:výskyt tumorů v rodině, celkovou nemocnost, příčiny úmrtí, geneticky podmíněná onemocnění.
          OA: vývoj gravidity , porod a jeho průběh, vývoj nemocnosti, prodělaná infekční onemocnění,  formy a  alergie, operace, úrazy(patologické zlomeniny)

          SA:  sledujeme pracovní prostředí, kontakt s toxickými látkami, ionizující záření a pod.

          NO:  první potíže, charakter bolesti,( v klidu, po zátěži, noční bolesti a pod) zda je přítomna unava nechutenství,poruchy psychiky ve smyslu depresí, celkového nezájmu  o okolní dění, uzkost a pod. Je nutné  sledovat a všímat si příznaků zdánlivě nesouvisejících s pohybovým aparátem( bolesti  břicha, hrudníku apod.)

.               1.3.Klinické vyšetření.
                  Pacient je při vyšetření   svlečený. Sledujeme postoj, chůzi, celkový habitus.Vyšetřujeme hybnost kloubů, jejich stav, periferní prokrvení a inervaci končetin orientačně., včetně kvality svalového aparátu. Významnou pozornost věnujeme pateři, její dynamice, mobilitě, deformitám  a poruchám osy.

          Status localis.       
                    Postižené místo popíšeme:v jaké lokalizaci  se nachází, jeho rozsah, opatrnou palpací zjistíme kvalitu tkáně, její hloubku, zda lpí pevně ke spodině či nikoliv, zda ložisko není teplé ,změříme objem  a srovnáme se stranou zdravou, vyšetříme stav prokrvení  a inervace , všímáme si barvy kůže nad ložiskem,nezbytné je prověřit spádové mízní uzliny.Sousedí-li  suspektní tumor s kloubem, popíšeme jeho kvalitu, zda není pathologická náplň a jeho funkci.Přítomná atrofie svalového aparátu svědčí o dlouhodobějším  stavu, kdy pacient končetinu šetřil pro bolest.

                1.4. Diagnostické postupy:      - laboratorní metody     
                                                                 -zobrazovací metody           

                1.4.1. laboratorní metody
                                 Provádíme vyšetření  -standardní ( biochemický screening)

                                 FW,KO + diff.,moč + sediment, krvácivost a srážlivost, jaterní testy,         

                                 urea, kreatinin,celková bílkovina,amylása, glykemie., alkalická fosfatáza.

                                -specifické markery kostního metabolismu:

· osteokalcin(GLA protein)- marker kostní novotvorby- protein v 

      osteblastech :  zvýš.:   rychlý růst metastazy  kostní či tumoru

                                                              sníž.:  myelom, či osteolytické procesy.

                                  - dU deoxypyridinolin - marker kostní resorbce

                                     zvýš.: osteolytické tumory, M Paget, kostní meta

                                  -S-kyselá fosfatáza- marker zvýšené aktivity  osteoklastů

                                             zvýš.: kostní metastázy

                                  -S-kostní isoenzym  alkalické fosfatazy
                                             provádí se pouze při zvýšené alkalické fosfatáze

                                             zvýš.: meta do skeletu (M. Paget).

                                          -ionty kostního metabolismu : Ca,Ca ++,P,Mg a doplňujeme 

                                              renální funkce.

                                          -tumor markery:

                                             - prostatický specifický antigen  -PSA

                                               zvýš.: kostní metastázy - obecně

                                            - Beta - 2- mikroglobulin
                                               zvýš.: myeloma multiple,.

          Laboratorní vyšetření mají nespecifický charakter diagnostice  tumorů pohybového aparátu mají nespecifický význam spíše orientační a jsou doplňkem při diff. diagnostické a při úvaze.  

                      2.Zobrazovací  metody.

2.1.
nativní rtg vyšetření v základních projekcích( provádíme vždy poskytuje základní orientaci o charakteru postižení . Na rtg snímku  můžeme popisovat:

 - kostní  hypertrofie( značí produkt  kostní novotvorby,která je podmíněna  

                         jednak:zvýšenou činností osteoblastů , patologickým podnětem  je reaktivní

                                     kostní novotvorba

                         jednak: neharmonickým bujením nádorových   osteogenních a chondrogenních   

                                      buněk.

                     Na rtg  obraze posuzujeme dynamiku osteoblastické aktivity : její tvorba  má         charakter  -endostální   nebo periostální .Více významná pro diagnostiku nádorů   je osteoblastická periostální  aktivita i když endostální  ložiska  osteosklerozy  mohou znamenat  přítomnost maligního tumoru také např. centrální forma osteosarkomu.  Periostální tvorba pochází z kambiové vrstvy periostu a hovoříme o periostoze Má svůj  vzhled, který je označován  třemi skupinami:

                      -solidní(souvislá)- typická pro benigní a pomalu rostoucí afekce.

                      -přerušovaná- je přítomna  u rychleji rostoucích  afekcí( záněty,  pseudotumory,  

                                             a  tumory včetně maligních).

                                          má tyto formy: -lamelární- cibulovité apozice- doprovází 

                                                                     osteomyelitis, tumory- spíše v diafyzární

                                                                     lokalizaci dlouhých kostí.

                     - paprsčitá-  jedná se o spikuly-kolmo ke kosti postavená osifikovaná Sharpeyova

                       vlákna -napjatá zdvižením periostu.-typická pro maligní tumory, popisujeme 

                       někdy  jako “Codmann triangle”.

                      - amorfní- nepravidelná ložiska v měkkých tkáních.- přítomna vždy u malignit.

                       - komplexní- jedná se o kombinaci  předchozích          

                                              forem a je vždy přítomna u výrazně biologicky     

                                              aktivních nádorů se špatnou prognozou.

                        Dalším projevem přítomnosti nádoru či jiného pathologického procesu  v kostní tkáni na rtg nativním snímku je osteolyza.Jedná se o destrukci kosti jejím rozpouštěním. Nastupuje obvykle ve spongioze, kde probíhá rychleji a postupuje vůči kortikalis. Rozlišujeme 3 typy osteolyz:

                                   - mapovitá:  má okrouhlý tvar, většinou lokalizovaný v metafýzách       dlouhých kostí, progreduje-li, destruuje kortikalis.odle jejího charakteru lze určit typ tumoru či afekce: je-li ostře ohraničená a nebo má sklerotický lem, jedná spíše o nižší, benignější lezi.Pokud jsou okraje neostré , jedná se o poces  agresivnější.Nutno doplnit, že oba typy  mohou  mít maligní povahu.

                                    - nesouvislá: jde o destrukční ostrůvky ve spongioze .Vzniká tak dojem obrazu  látky”vykousané moly”.Může postihovat jak metafyzu tak i diafyzu, ložisko není ostře ohraničené, aktivita patologického ložiska  je výrazná.Tento obraz vidíme  často u maligní nádorů( Ewingův sarkom či osteomyelitis) .

                                      -permeativní: zde vidíme obraz ”červotočovitého”  šíření , nesoustavného  ohraničení ložiska  je nepřesné, neostré.Pozorujeme  u myelomu, hemoblastoz a jejich kostního projevu a nebo různých forem metastáz.                                             

           Zhodnocením nativních rtg snímků získáme základní orientaci o jakou afekci se jedná a naplánujeme další vyšetření  pomocí zobrazovacích technik. Jejich volba  je podmíněna  tím, zda se jedná o lezi benigní( zánětlivou ) či podezření  na proces kostní maligní.Ke spřesnění  charakteru  a typu patologického nálezu nám slouží další již specielní metody.                   

                                               2.2./ MRI- magnetická resonance-  určí rozsah postižení, jeho šíření spongiozní dutinou, zaznamená  stav kortikalis a rozsah extraosálního  růstu  tumoru.Aplikuje-li se souběžně kontrastní látka i.v. , můžeme sledovat vztah tumoru k okolním strukturám, zda je jasně ohraničen či infitrativně prorůstá do okolí.Můžeme změřit i objem tumoru, což je nutná výchozí hodnota pro předpokládanou léčbu chemoterapeutiky a volbu léčebného protokolu spolu s dalšími aspekty diagnostických výstupů.

                                               2.3./ scintigrafie skeletu-  tato metoda  umožňuje sledovat kostní minerálový metabolismus a tím  nepřímo osteoblastickou  aktivitu či  naopak osteopenii .Je  aplikován radionuklid Tc 99 ,který se navazuje na pyrofosfát, který je pak snímán celotělovou gamakamerou a poskytne nám obraz o celém skeletu. Tím  hlavně vyloučíme  multilokulární  rozsev základního  patologického procesu. V pravidelných časových odstupech  prováděné  vyšetření nás informuje o dynamice sledované afekce.

                                                2.4./ CT vyšetření-  je potřebná metoda  a je doplňkem v indikovaných případech  MRI vyšetření.Svůj význam  má hlavně v oblasti pánve a páteře, kde přesně vymezuje rozsah postižení a daleko ostřeji zobrazuje kostní struktury a stupeň jejich destrukce, v kombinci s perimyelografii  přesně určuje anatomické vztahy mezi skeletem a míchou, rozsah postižení, typ ohraničení tumoru a charakter měkkotkáňové složky  nádoru.

                                              2.5./ angiografie-DSA( dig. Subtrakční angiografie)- používáme tuto metodu  omezeně a v indikovaných případech  ,kdy podle klinického a dosavadních zobrazovacích vyšetření, předpokládáme kontakt tumoru a nebo je prorůstání nervově cévním  svazkem. Zde se střetávají dva různé názory k indikaci angiografického vyšetření . Jsou pracoviště, která jej preferují a používají  jej ke zhodnocování   léčby přípravné chemoterapie , to jest  regrese tumoru pod obrazem úbytku maligní vaskularizace. Názorem protichůdným ,který argumentuje  určitým rizikem  tohoto invazivního vyšetření ,je DSA  neaplikovat, zvláště máme-li k dispozici MRI vyšetření, které spolehlivě reakci tumoru  zmapuje.

                                             2.6./sonografické vyšetření:  jedná se o ultrazvukové vyšetření měkkých tkání , které zhodnocuje  měkké tkáně  a mapuje extraoseální složku tumoru či  charakter  patologické tkáně( zda přítomna tekutina , či jedná-li se o solidní nádor a pod.) 

                        Máme-li ukončené celkové klinické , laboratorní  a veškerá zobrazovací vyšetření, získáme celkový přehled o charakter patologického nálezu : zda se jedná o solitární lézi, multilokulární  postižení, jde-li o  metastatický proces či afekci nenádorového charakteru.Ovšem přesnou specifikaci  postižení  z  těchto dosavadních vyšetřovacích postupů nezískáme. Proto  dochází k provedení důležité části diagnostického procesu a to je  probatorní  biopsie.
Zač.petitu

                   Rozdělení  jednotlivých typů  biopsiií:

                        l/ otevřená probatorní biopsie:  operačním přístupem pronikáme šetrně k ložisku, provádíme odběr patologické tkáně-provádí zkušený operater-nutná znalost jednotlivých typů  postižené tkáně.

                        2/ punkční probatorní odběr: tato metoda má výhody i nevýhody.Je šetrná, lze ji provést ambulantně  a pod rtg kontrolou  lze snadněji dosáhnout  ložiska v rizikově přístupných  oblastech Nevýhodou je  časté odebrání nereprezentativního vzorku,nelze kontrolovat kvalitu odebrané tkáně . Obecně lze říci ,že nevýhody  převažují u této metody nad výhodami  a tuto metodu volíme spíše u měkkotkáňových afekcí.

                        3/ trepanační probatorní odběr: používáme dutých trepanů s pilovitým hrotem , indikovanou oblastí je odběr z lopat kostí kyčelních.Nevýhodou je opět možnost odebrání negativního vzorku.

Konec petitu

                          Obecně lze uzavřít, že nejvíce preferovanou technikou  je otevřená biopsie provedená zkušeným operatérem pod kontrolou zraku.

                          Odebraný materiál zpracuje  histolog, který stanoví diagnozu a provede klasifikaci a zařazení zjištěné afekce. Proto je na tomto místě nutno se zmínit o klasifikaci nádorů  pohybového aparátu.

                     3/  Klasifikace nádorů.
Zač.petitu

            Světová zdravotnická organizace provedla svoji první závaznou klasifikaci  v roce l973.Jejími tvůrci byli  patologové  Schajowitz, Ackermann a Sissons.Vychází z kriterií ,jejichž základem  je kvalita mezibuněčné hmoty produkované nádorem a charakter samotných nádorových buněk. Tato závazná klasifikace  nádorů pohybového aparátu byla revidována a doplněna v novém vydání a to v roce 1993. V čele této revize stál opět prof. F.Schajowitz.Velice podrobnou a přesnou klasifikaci navrhla vídeňská škola v čele  M.Salzer-Kuntschik a R.Kotzem a to v roce l984, avšak  pro potřeby klinika je příhodnější  rozdělení  podle WHO. 

Konec petitu

Klasifikace WHO.
                              I/ Nádory tvořící kost.               

         Benigní                                        Maligní
         osteom                                         osteosarkom:  a/ centrální -   -  osteogenní

                                                                                                         -   telenagiektatický 

                                                                                                         -   diff. nitrodřeňový                                                                            

         osteoidní osteom                                                                       -   kulatobuněčný

          osteoblastom

          agresivní osteoblastom                                        b/ povrchní    -   parosální                          

                                                                                                          -   periostální

                                                                                                          -   maligní povrchový

                                II/Nádory tvořící chrupavku

            Benigní                                                    Maligní

            chondrom                                                chondrosarkom  - primární

            osteochondrom                                                                  - sekundární          

            chondrom(enchondrom) -centrální

                -periferní                                     -juxtakortikální 

            chondroblastom                                                                - mesenchymální

                                                                              maligní varianta chondroblastomu.

            Chondromyxoidní fibrom                            chondrosarkom- dediferencovaný

                                                                              chondrosarkom  světlobuněčný.

                                 III/Obrovskobuněčný nádor

                                 VI/ Nádory vycházející z kostní dřeně. 
            -Ewingův sarkom

            -atypický Ewingův sarkom

            -periferní neuroektodermový nádor(PNET)

            -retikulosarkom kostní

            -lymfosarkom kostní

           - myelom

                                 V/Cévní nádory.

                  Benigní.                                                             Maligní.
                 -hemangiom                                                        -angiosarkom

                 -lymfangiom                                                       -maligní hemangiopericytom

                 -glomangiom

                                              semimaligní
                                              - hemangioendoteliom

                                              - hemangiopericytom

                                 VI/ Nádory pojivové tkáně.
                     Benigní                                                             Maligní.

                    -benigní fibrozní histiocytom                            - fibrosarkom

                    -dezmoplastický fibrom                                    - liposarkom

                    -lipom                                                              - maligní mesenchymom

                                                                                            - nediferencovaný sarkom

                                                                                            - maligní fibrosní histiocytom

                                                                                            - leiomyosarkom kostní

                              VII/ Ostatní nádory      

                    - chordom

                    - adamantinom

                    - neurilemmon

                    - neurofibrom
                              VIII/Neklasifikovatelné nádory
                              IX/ Nádorům podobné afekce               

                    -solitární kostní cysta

                    -aneurysmatická kostní cysta

                    -juxtakortikální kostní cysta

                    -neosiifikující fibrom kostní

                   - fibrozní dysplazie

                   - eosinofilní granulom

                   - myossitis ossificans
                   - nitrokostní epidermoidní cysta

                   - obrovskobuněčný reparativní granulom

             Histologické vyšetření  určí konečnou diagnozu, tumor  je zařazen a je klasifikována jeho biologická aktivita, kterou hodnotíme jako benigní, semimaligní a maligní. Podle těchto závěrů je určena léčebná strategie.

                   4/  Terapie:

 Veškeré nádory benigní a nádorů podobné afekce jsou plně indikovány k chirurgické léčbě., která spočívá  v resekci patologického ložiska do zdravé tkáně a eventuelně vzniklý defekt kostní tkáně  nahrazujeme jednak autoštěpem spongiozy a nebo masivní kortikospongiozní  náhradou dle velikosti resekátu.Odebíráme z těla pacienta současně v jedné době( zdroj: fibula, pánev, prox. metafyza tibie)

Další volbou je aplikace aloštěpů, které získáváme z tkáňové banky jako hlubokozmrazené(-80st)

Problém může nastat při resekci semimaligních  tumorozních procesů, které vykazují značnou lokální agresivitu a inklinují k častým  recidivám, některé typy mohou i vzácně metastazovat( OBN, chondroblastom). Zde  musíme výkon  provést radikálně do zdravé tkáně.Jako pomocnou metodu můžeme zvolit peroper. biopsii, která nám signalizuje  správnost našeho postupu, v poslední době se osvědčuje provádět výkon dvoudobě, t.j. v prvé fází aplikace  cementové plomby do defektu a cca po l - 2 letech vložíme biologickou náhradu. Tento způsob se osvědčuje u zvláště lokálně agresivních procesů(např. OBN).

U nádorů benigních,které rostou na povrchu kosti, provádíme ablaci-snesení nádoru. Drtivá většina takto operovaných afekcí je  trvale vyléčena.

Terapie nádorů maligních je komplexní.Její aplikace je určena pro specializovaná centra,která sdružují odborníky zabývající se touto problematikou tak ,jak určují směrnice MZ ČR  včetně odborných společností Spolupráce probíhá týmově ,kdy jsou určovány jednotlivé léčebné postupy.

Problematika chemoterapie a aktinoterapie je náplní kapitol onkologických. My se budeme zabývat léčbou chirurgickou, která je základním pilířem  komplexní terapie.Problémem, který je široce diskutován, je onkologická radikalita výkonu, od které se odvíjí  další úspěšnost léčby.  .

Je třeba dát do vzájemného vztahu  biologickou aktivitu nádoru, jeho lokalizaci,stav pacienta, reakci nádoru na chemoterapii a radikalitu definitivního operačního výkonu s tím , aby funkce postižené části pohybového aparátu byla co nejméně narušena.                                                                                       

                         Tento velice  důležitý  moment  se pokusil zmapovat  a zobecnit  Enneking  v roce 1980a l983  stanovením  chirurgických stádií nádorů v tzv. systemu SSS( Surgical Staging Systém). Používá  pro orientaci tří značek :  

                                    G - chirurgický stupeň (grade), je podmíněn třemi faktory :

                                          biologickou aktivitou nádoru,hodnocenou rtg  a klinickým  obra-

                                          zem.  G1 -low grade-nízká aktivita nádoru.

                                                   G2- high grade- vysoká aktivita nádoru

T                                T- kompartementální lokalizace - intraosální růst  - T1

                                                                                      -  extraosální růst - T2

                                          kompartementem rozumíme nádorem zasaženou kost.

                                        M 0,M1-přítomnost či nepřítomnost regionálních či vzdálených

                                                               metastaz.

K tomuto   hodnocení vztahuje Enneking  jednotlivé typy operačních výkonů:                            

                                         - Intrakapsulární: operace je vedena v nádorové tkáni

.                                                                            

                                         -  marginální excize- nádor je vyjmut s pouzdrem bez 

                                            bez obalu okolních měkkých tkání,kde je riziko za-

                                            nechání satelitních nádorových ložisek.

                                          -  široká excize(wide resection) -nádor je odstraněn

                                              s bezpečným obalem měkkých tkání( 5 -10 cm)

                                              umožňuje výkony typu “limb salvage

                                              surgery”                                                       

                                           -výkony ablativní:amputace.

                                             mohou být paliativní - neradikální-krvácení z

                                             tumoru, neztišitelná bolest a pod.

                                           - radikální - odstranění celého kompartementu.                                                                         

      U výkonů ablativních v oblasti ramene a pánve, kde provádíme   rozsáhlé mutilující  zákroky, což je intertorakoskapulární exartikulace a hemipelvektomie, je třeba velice pečlivě  indikaci zvážit ze všech hledisek  a to jak zdravotních tak i lidských. Jedná se o velmi složitý a ciltivý problém, který je stále  intenzivně diskutován. Hraničním chirurgickým výkonem je hemikorporektomie.

 Zač. petitu      

      V posledních l0 letech  byl zaznamenán velký rozvoj výkonů typu ” limb saving surgery” , což znamená výkonů zachovávajích končetinu.Je nutno ale podotknout , že těchto výkonů by nebylo,nebýt změny v časování aplikace chemoterapie. Zhruba od 80 let ( u nás cca od r. l986) došlo k přesunutí podávání chemoterapie do období předoperačního .t.j. hned po ověření typu nádoru probatorní biopsiíí. Smyslem této neoadjuvatní  léčby cytostatiky bylo ,v co největší  míře postihnout jednak mikrometastazy nádoru a jednak ovlivnit  samotný primární tumor. Při příznivé odezvě dochází k regresi tumoru, vytvoření psudokapsuly a následné kalcifikaci  spojené s nekrozou  nádorových hmot.Reakci tumoru sledujeme pomocí zobrazovacích metod (MRI,DSA,CT) ale i klinickým sledování. Tato vyšetření porovnáváme  s výsledky vstupních  hodnot .Pokračuje-li  růst tumoru , předoperační léčbu přerušujeme a volíme radikální ablativní operaci v co nejkratším

termínu.Souběžně probíhají kontrolní vyšetření ohledně sledování přítomnosti metastaz.

            Reaguje-li nádor příznivě,volíme operace  zachovávající končetinu. V posledních 10 letech dochází k jejich velkému rozvoji.

              Největším problémem je náhrada za resekovaný úsek kosti s nádorem. V oblasti diafyzární lokalizace  nahrazujeme pomocí  masivních aloštěpů, které odebíráme z tkáňové banky .Velikost určujeme prakticky na míru dle předoperačního rtg snímku. U dětí  aplikujeme masivní štěpy

buď jako autoštěpy fibuly  a nebo jako semialoštěpy,kdy dárcem může být některý z rodičů(jedná se vždy o  fibulu). K fixaci štěpu volíme různé druhy osteosynthezy a to od zajištěného hřebování  přes vnitřní osteosynthezu dlahou až po zevní fixaci.

              U dospělých pacientů  na rozdíl od dětí můžeme požívat  k výplni defektu kostního cementu, zvláště pak při řešení  metastáz do skeletu, které jsou v tomto věkovém období poměrně časté.

             Při lokalizaci  v oblasti velkých kloubů  provádíme resekční arthroplastiky jednak formou resekčních arthrodez s použitím opět aloštěpů u dolních končetiny, či autoštěpů při lokalizaci na horních končetinách. Aplikace osteosynthezy  je obdobná. Aplikace tumorozní ch endoprotéz  se v poslední době bouřlivě rozvíjí. Jsou  zhotoveny podle počítačových projektů  na podkladě znalosti rtg snímku. U dětských pacientů  jsou v posledních 3 letech aplikovány  tkzv expandable endoprosthesis, které umožnují  prolongovat končetinu  souměrně s druhou stranou. Problémem zůstává v našich poměrech jejich vysoká cena. Prakticky lze nahradit  velké nosné klouby v plném rozsahu hlavně v dospělém věku. U dětských pacientů preferujeme náhrady biologické i za cenu.že provedeme ztužení kloubu., kdy umožníme plně opěrnou a funkční končetinu a to bez rizika budoucího uvolnění  endoprotézy.

           Onkologická ortopedie v dětském věku má své značné odlišnosti od dospělosti. Dětský organismus  reaguje na tumor zcela odlišně a daleko dramatičtěji  než dospělý pacient. Operujeme na rosotoucím skeletu, kdy poškození růstových plotének je velice    časté.Dochází k následným zkratům a desaxacím končetin, které je nutno po stabilizaci základního postižení  řešit. V indikovaných případech ,kdy tumor neprorůstá do epifyzy , lze provést resekci se zachování epifyzy  a tím i pohybu v daném kloubu. Hranice je vedena v růstové plotně za kontroly pomocí peroperační biopsie.

Konec petitu

          Obecně lze konstatovat, že kdysi  tak zákeřné  postižení skeletu  zhoubným nádorem , které usmrtilo 80- 90% pacientů, prodělalo velice významný pokrok v léčbě. Nejvýmluvněji  hovoří čísla ,kdy se dostáváme na 60-70%  5 let přežívajících pacientů  zvláště při včasném záchytu. Proto je nezbytné  při vyšetřování pacienta  vždy myslet podvědomě na nádor  a akutně  jej poslat  do příslušných center se specializovanou péči, čím dříve , tím je šance na vyléčení  vysoká. Pro Českou republiku jsou  specializovaná pracoviště v Praze- (FN Motol, FN Bulovka) a V Brně ( FN sv.Anny) 

Osteomyelitis - zánět kostní dřeně.                                                                                                                                                     

Zánětlivé postižení kostní tkáně patří mezi závažné onemocnění pohybového aparátu ,které mají

vážné důsledky nejen pro jeho funkci, ale i pro celý organismus. Postihuje pacienta od narození až po dospělost,zvláště  v novorozeneckém  věku  může dojít  k těžkým deformitám  skeletu , neboť destruuje růstovou ploténku včetně kloubu  a zanechává tak  různé  poruchy osy ,včetně zkratu končetin  spojené s omezením hybnosti kloubu ,které při těžkém průběhu  mohou vést až k ankyloze .

Osteomyelitis- nespecifická 
Patologicko - anatomické poznámky
Lokalizace zánětu obecně je v 90 %  v metafýzách dlouhých kostí, pánvi a tělech obratlů. Dosti častým místem  postižení  je i klavikula .Zde jsou podmínky pro jeho vývoj optimální .Jedná se o oblasti ,které obsahují značný objem kostní dřeně s mohutnými cévními sinusy,kde krevní proud se zpomaluje  a je náchvlnější k tvorbě krevních trombů.Při vniknutí patologického agens do krevního řečiště jsou zde při splnění kriterií ( zvýšená virulence agens, snížená imunita přijemce ,masivní bakteremie atd.) vhodné podmínky pro vznik zánětlivé reakce , dojde k pomnožení bakterii,lokální reakci  s vytvořením zánětlivého exudátu a tvorbě trombů, které jsou vhodnou půdou  pro další růst  infekčního agens.Vytváří  se dřeňová flegmona.Leveuf nalezl první zánětlivé změny v oblasti vstupu vasa nutritiva do kosti Dalším postupem zánětlivých změn  dochází  vlivem přítomnosti zánětlivého infiltrátu k omezení průtoku krve dannou lokalitou, snížení parciálního tlaku kyslíku a tím k ischemizaci  ložiska , čímž jsou položeny základy k tvorbě kostních  nekroz – sekvestrů. Pokračuje-li  infekt, dochází k expanzi směrem ke kortikalis , kde reaguje periost kostní metaplasii(na rtg cibulovité apozice).zvýšený nitrokostní tlak  eroduje kortikalis  a vzniklý zánětlivý exudát(hnis) vytváří subperiostální absces,který končí píštělí  v měkkých tkáních a tím dochází k evakuaci celého ložiska. 

     1.  Možnosti  vstupu  infekčního agens do organismu.
          1.1.  Přímý vstup:      -  poranění  - např.: otevřené zlomeniny, nitrokloubní poranění apod.

                                             -  léčebný zákrok - operace,ošetření pupečníku po porodu apod.

          1.2. Nepřímý vstup:   -fokus - ložisko infekce v organismu, odkud je bakterie přenesena do cílové krajiny (spongiozy či kloubní dutiny) hematogenní cestou. Typickými fokusy  mohou být paranasální  dutiny, dentální granulomy,plicní infekty, záněty močových cest , nosokomiální kontaminace při dlouhodobé hospitalizaci , kožní defekty, furunkuly,abscesy, panaricia apod.

                Infekt skeletu,  jako každý zánětlivý proces, je vlastně interakce mezi makroorganismem  a infekčním agens,, Aby došlo k pathologické reakci, je třeba  určitých podmínek,např.: zvýšená virulence bakterii,  rezistentní bakteriální kmeny, snížení obranyschopnosti pacienta, chronická onemocnění(diabetes,léčba kortikoidy,onkologická onemocnění,alergie, polytrauma,dlouhodobý pobyt v nemocnici,dlouhotrvající operační zákroky a pod).

      2.   Infekční agens nespecifického kostního zánětu.

            -Nejčastější  původci( Gram +)                            

            -Stafyloccocus aureus - původce 70% kostních infektů a arthritid, je výraznou součásti nosokomiálních nákaz a tedy častým původcem pooperačních  komplikací včetně novorozeneckých arthritid a osteomyelitid,kdy vstupní branou  je ošetřovaný pupečník po porodu a kanylace  periferních žil zvláště u novorozenců s nízkou porodních vahou.

           -Pneumoccocus  - zdrojem infektu je respirační onemocnění.

           -Streptoccocus  -  fokus  nacházíme většinou na tonsilách,v dutině ústní,v předchorobí opakované anginy 

           -Nejčastější původci:    (Gram  - ). Gram - infektů skeletu vyvolaných těmito bakteriemi v posledních 10 letech přibývá,jsou typické pro vyšší věk, postoperační stavy, dlouhodobější hospitalizace, maximu výskytu - 3.decenium..

          -Pseudomonas  aeruginosa -  dosti častá nosokomiální  infekce, přítomnost  v horních cestách dýchacích, opakované infekce močových cest., u dětí stavy snížené imunity,léčba kortikoidy, chemoterapeutiky a závažné celkové stavy. 

          -Escherichia colli - postižení GIT, nosokomiální infekce s dlouhodobou hospitalizací

          -Salmonela - zdrojem infekt  GIT při stavu snížené imunity, novorozenci s nízkou porodní vahou.

          -Méně častá infekční agens:

          -Candida albicans -   poúrazové stavy  při komplikujících onemocněních(diabetes, obliterující angiopathie,stavy snížené imunity,dlouhodobá léčba antibiotiky formou sekundární infiltrace,  toxikomanie, alkoholismus - rozsev hematogenní  cestou. Další možný fokus: dutina ústní, genitalie apod.

            -Varicella - v období inkubace  popsána purulentní coxitis.

          - Pasteurella multicida - po kousnutí  nebo škrábnutí zvířetem.

         - Brucellosa,Blastomykosa,: velmi vzácné, popsány jednotlivé případy  v písemnictví.

          -Anaerobní infekce:

           původce: Clostridium  a jeho podtypy

                              většinou poúrazové stavy, přímý vstup infekčního agens, polytraumata, jedná se o otevřená devastujíc í poranění spojená s kontaminací měkkých tkání ze silnice, pole a pod. 

          3. Diagnostika zánětlivých postižení skeletu.

           3.1.   Laboratorní vyšetření:

FW,Krevní obraz, moč + sed, CRP,jaterní testy, amylázy,celková bílkovina,

ELFO bílkovin,

Imunologické vyšetření

Hematologické vyšetření

sledování teplotní křivky.

Odběr hemokultury- vrchol teplotní křivky

bakterologické vyšetření: výtěr krk, nos, stolice, 

                                         vyšetření moče,event..vaginální výtěr.

Bakteriologické vyšetření materiálu získaného punkcí nebo odběrem z operační rány

s následnou citlivostí na ATB.- rozhodující test!!!

Zajištění fokální infekce- vyšetření: ORL, stomatologické

měření titru protilátek.

3.2  Zobrazovací vyšetření.

nativní rtg snímek

scintigrafie skeletu - izotop Tc 99

scintigrafie pomocí značených leukocytů 

sonografie- zobrazí patologický obraz měkkých tkání ( absces?)

CT event MRI- zobrazí kvalitu kostní tkáně včetně postižení měkkotkáňové složky.

Fistulografie-aplikace kontrastní látky(metylenová modř) do vzniklé píštěle.

probatorní biopsie-punkce kloubu -  v případě nejasnosti  nálezu, při diff. dg. rozpacích mezi tumorem a osteomyelitidou.

          3.3.Nejčastější lokalizace:

metafyzy dlouhých i krátkých  kostí, obratle, klavikula,pánev,

vzácněji diafyzární  lokalizace dlouhých i krátkých kostí., klouby.

          3.4.Klinické formy:

                3.4.1.Akutní novorozenecká hematogenní osteomyelitis:

Patří mezi nezávažnější stavy ,které přicházejí v období šestinedělí a dítě může ohrozit i na životě,kdy záleží  na stavu obranyschopnosti makroorganismu a virulenci pathologického agens.

Místo vstupu infektu: pupečník ,ošetřený po porodu, otevřený periferní oběh kanylou, přidružená infekční onemocnění dýchacích cest, uroinfekt a další  zdroje fokálního infektu. Hematogenní cestou dochází k rozsevu a manifestaci zánětu  do cílových oblastí.

                                                   a/ kyčelní kloub 

                                                   b/ kolenní kloub

                                                   c/ ramenní kloub- u všech uvedených lokalit jsou většinou zasaženy i přilehlé metafyzy, kde dochází k patologickým změnám.

původce zánětu: stafyloccocus aureus /70%/

                           v posledních 5 letech narůstá  počet  Gram -  bakterií/ Pseudomonas, Proteus, Enterobakter a pod./

Klinický obraz

rozlišujeme  podle klinického obrazu dvě formy:  1/ septikemický typ , kdy se jedná  o vysoké hladiny bakteriálních  toxinů v krvi.Ditě je schvácené, má  vysoké horečky, dochází k alteraci celkového stavu.Nenacházíme  na pohybovém aparátu patologický nález,končetiny a klouby jsou klidne, bez zánětlivých projevů.

                                                                                 2/bakteriemický typ.

Celkový tělesný stav není výrazněji narušen, tělesná teplota se pohybuje v urovni subfebrili,dominuje unavenost, lokální klidová a noční bolestivost,lokální projevy v predilekčních místech, což jsou velké klouby/ koleno, kyčel, rameno a přilehlé metafyzy . V literatuře se používá někdy název postakutní osteomyelitis. Nacházíme většinou zduřelý ,bolestivý kloub ,antalgické postavení končetiny s pseudoparalýzou,lokalita je na pohmat teplá, citlivá, regionální uzliny  bývají zduřelé.

Je samozřejmé, že rozdělení na výše uvedené typy neplatí vždy a že dochází k prolínámí klinických obrazů,kdy například nacházíme vysoké teploty  a současně značný lokální nález či naopak.Je potřebné velice pečlivě sledovat stav pacienta  a zvážit  všechny aspekty vyšetření a podle situace zasáhnout.

Laboratorní zánětlivé markery  jsou  výrazně zvýšené/ CRP,FW,leukocyty apod./.Je nutné sledovat jejich dynamiku.

Bakteriologické vyšetření  potencionálních  fokálních infektů: výtěr krk, nos, moč, stolice, ORL vyšetření atd.

Zobrazovací vyšetření:  rtg nativní snímek - vidíme rozšíření měkkých  tkání,kloubní štěrbiny,které

                                       může vyustit v patologickou luxaci.

                                       Sonografie  kloubů: pozitivní nález -náplň kloubu 

                                       Scintigrafie skeletu: výrazná hyperemie  ložisková v metyfýzách.

Je samozřejmé, že  rozdělení na výše uvedené typy ,neplatí  vždy a že dochází k prolínání klinických obrazů, kdy např. nacházíme  vysoké teploty  a současně  značný lokální nález. anebo naopak.Je potřeba velice pečlivě sledovat stav pacienta a zvážit všechny  aspekty  vyšetření a podle situace zasáhnout.

Terapie:      a/ celková - zahájit neprodleně ATB terapii i.v.- většinou po poradě  s ATB střediskem

                   b/ lokální -  po zhodnocení zobrazovacích vyšetření a klinického stavu  ošetřit  danou lokalitu , v našem případě kloub,- punkce, chirurgická revize, výplach a založení proplachové laváže.

Cílem je evakuace hnisavého výpotku a eradikace  ložiska v metafyze -nekrektomie, debridement,můžeme aplikovat lokálně ATB . Získáme materiál pro  bakteriologické vyšetření , kterým zajistíme původce zánětu a jeho citlivost na ATB, která pak měníme  a aplikujeme již cíleně.

Důležitým momentem je zajištění  mechanického klidu  postižené krajiny./ fixace  sádrou, dlahou apod./

Po zvládnutí akutní fáze postižení je možné pokračovat dalšími doplňkovými vyšetřeními,kterými  zjišťujeme celkový stav pacienta/imunologické vyšetření/ a hledáme dálezdroj infektu.

Je třeba  zahájit léčbu neprodleně, neboť následky pro kloub a celou končetinu jsou  velké-poruchy růstu, ischemická nekroza hlavice kloubu, omezení funkce , destrukce chrupavky proteolytickými enzymy obsaženými v hnisu.Většinou jsou postiženi novorozenci s nízkou porodní vahou. Zánět má též sezonní výskyt, nejvíce na jaře a na podzim .Léčba ATB je dlouhodobá v rozmezí od l  do 3 měsíců.Observace ortopedem je trvalá, často jsou nutné  korekční výkony v oblasti velkých kloubů za učelem zajištění contaimentu kloubu.

          3.4.2.Osteomyelitis acuta dětí a dospívajících
        Tuto klinickou jednotku nepozorujeme v tomto věkovém období často, spíše se vyskytuje  jako komplikující onemocnění  u onkologických  stavů, při renální insuficienci, neurogenních postiženích/meningomyelocele/ ,infektech v oblasti ORL / otitis media supurativa a pod./Hematogenní cestou jsou zasaženy cílové lokality /metafyza dlouhých kostí/ podle virulence infekčního agens a celkového stavu organismu  též reaktivní synovitis sousedícího kloubu.  

                      .Klinický obraz:  je standardní, což je přítomnost teplot( s odpoledními či nočními špičkami), bolestí, zarudnutí inkriminované oblasti  spojené s patologickou náplní kloubu a omezenou funkcí.  

Laboratorní testy  v oblasti zánětlivých markerů jsou pozitivní se svojí typickou dynamikou.Provádíme standardní zobrazovací vyšetření/ rtg nativ, sono, scinti/,které prokáží patologické ložisko.

Terapie:  celková- ATB dle citlivosti

               lokální: dle klinického obrazu včasný chirurgický zákrok s cílem sanace ložiska a event. 

               proplachovou laváží či aplikcí lokálně působících ATB / Septopal Kette, Garamycine 

               Schwam.

               Adjuvatní:  sanace celkového stavu, :TRF, plasma, vitaminy, pasivní imunizace,imuno-

               modulační preparáty  včetně klidového režimu postižené lokality odpovídající fixací.

Při léčbě je důležité dodržova určité zásady a to z důvodu nebezpečí přechodu akutní fáze  do chronické a to pečlivá chirurgická sanace ložiska do zdravé tkáně, dlouhodobá aplikace ATB, observace dynamiky záněltivých markerů, kontroly rtg, scintigrafickým vyšetřením.Rovněž sledovat kvalitu imunitního systému a dbát na likvidací možných zdrojů fokální infekce/ např přítomnost patologického agens v nosu ,krku včetně tonsil/.

Je nutné mít na paměti  diff. diagnostickou záludnost ve velmi podobném klinickém obrazu  Ewingova sarkomu a   akutní leukemie ,kdy tato dvě onemocnění  právě v adolescenci se nejvíce  manifestují.

          3.4.3.Osteomyelitis chronica 

           Tato klinická jednotka přichází   nejvíce v dospělosti jako důsledek  neadekvátní léčby  akutní fáze onemocnění .Hlavním projevem je patologický lokální nález.Dochází k ohraničení  ložiska většinou výrazným sklerotickým kostním lemem s nedostatečným cévním zásobením, dochází k nekrotizaci kostní tkáně  s tvorbou sekvestrů. Tyto pak  mají tendenci se uvolňovat mimo kost a dochází tak k tvorbě píštělí,kterými  se ložisko vyprazdňuje. Celou záležitost většinou komplikuje původce zánětu,který bývá rezistentním  na celou škálu antibiotik, takže bývá problémem cílená chemoterapie ATB. 

           Chronický zánět  je velmi často doprovodným jevem u závažných celkových onemocněních jako diabetes mellitus, renální insuficience, obliterující cévní onemocnění a též neurogenní  postižení  

s dopadem na trofiku měkkých tkání

           Klinický obraz: pacient není alterován , klinické potíže jsou převážně lokální , kde nacházíme bolestivost zduření, zvýšenou teplotu kůže,eventuelně reaktivní synovitis sousedního kloubu, mohou být přítomny píštěle,které komunikují s ložiskem a kde pozorujeme patologickou sekreci někdy s přítomností sekvestrů kostních

.Dalšími klinickými podjednotkami,které navazují na tuto problematiku jsou: 

                           3.4.3.1.osteomyelitis  posttraumatica- většinou  u závažným traumat končetin, kde nacházíme otevřené zlomeniny, rozsáhlá devastující poranění měkkých tkání.-velmi rizikovou krajinou je bérec.

                          3.4.3.2. infikovaný pakloub - důsledek neadekvátní osteosynthezy  zlomeniny s následnou kontaminací  -otevřenou cestou

                                         -hematogenní cestou.

                          3.4.3.3. osteomyelitis postoperativa -  kdy dochází ke kontaminaci operační rány  během oper. výkonu - časná komplikace - 3 pooperacní. den.

hematogenní cestou z ložiska fokální infekce při současném  stresu z operačního výkonu

                                  - pozdní komplikace - 7-9-pooper. den

                 Terapie:
              Pro tyto klinické jednotky  je léčbný postup do určité míry jednotný :

 základem je chirurgická léčba lokálního nálezu.

                                   -řádná sanace patologického ložiska- nekrektomie, resekce do zdravé  

                                     kostní tkáně.

                                   -výměna stávající osteosynthezy   či odstranění endoprotézy

                                    a aplikace  adekvátní osteosyntezy - nejčastěji zevní

                                   -aplikace výplachové laváže či aplikace lokálních ATB

                                   -spongioplastika autologními kostními štěpy- spongiozou s provedením

                                     dekortikace-nasekáním kortikální kosti 

                                   - metoda přenosu  vaskularizovaných  měkkých tkání /svaly/ či kostní 

                                     štěpy/fibula/ za účelem  zlepšení prokrvení ložiska

                                    -ošetření otevřeného defektu metodou dle Papineaua- která má 3 fáze:

                                                     1/ resekce  nekrozy

                                                     2/ výplň autologní spongiozou

                                                     3/ vyřešení kožního krytu - předpokladem této metody je negativní

                                                         bakteriologický nález.

               Celková a adjuvatní léčba je samozřejmostí  včetně cílené léčby ATB, pasivní a aktivní imunoterapii  pomocí vakcín zhotovených  právě pomocí patologického infekčního agens- nejčastěji stafyloccocus aureus.Samozřejmou součástí léčby  v indikovaných případech je aplikace vasodilitačních procedur  za účelem zlepšení trofiky tkání.

                Někdy mohou selhat veškeré léčebné metody , zánětlivý proces je nezvladatelný  a poslední možností se pak stává amputace postižené lokality. Pacient je ohrožován chronickým zánětlivým procesem , který produkuje trvale toxiny, které vedou k destrukci parenchymatosních orgánů/játra, ledviny/ a celý stav může vést  ke smrti pacienta.

                          3.4.4.Primárně chronická osteomyelitis.

                  Tato poměrně  ne častí klinická jednotka  se vyskytuje ve věkovém rozmezí 2 - l 5 let. Začíná plíživě , lokalizována je nejčastěji v metafyzách ale i diafyzách dlouhých kostí, ušetřeny nezůstávají ani epifyzy /  tato lokalita popisována také jako subakutní kojenecká epifyzární osteomyelitis. /Z metafyz muže totiž proces volne přestoupit do epifyzy a i opačně přes růstovou ploténku aniž pozorujeme poruchu růstu .

                 Klinický obraz:

                 Chybí jednoznačně celkový septický stav, potíže jsou velmi diskrétní, hlavně se projevují pozátěžovými bolestmi postižené končetiny a nevýraznými otoky, které postupně progredují, mají výrazně sezonní charakter  s maximem  výskytu na jaře a na podzim či v zimě.Někdy obtěžují pacienta v noci.Bývá dosti častá nemocnost, nacházíme  přítomnost fokálních ložisek v orofaxciální oblasti.

Laboratorní vyšetření: někdy bývají zánětlivé markery(FW,CRP,leuko)  bez patologického nálezu, většinou nacházíme hodnoty lehce nebo středně zvýšené.

Zobrazovací vyšetření:

rtg nativ. - ukazuje většinou projasnění se sklerotickým lemem a to v lokalizaci jak metafyzární tak i epifyzární, v oblasti diafyzární  jsou sp íše osteolytické změny s periostální reakcí a činí tak diff diagnostický problém vůči tumoru-,

Gledhill -Robertsova  klasifikace  popisuje 5 hlavních skupin rtg obrazu

                  skupina Ia/  metafyzární leze- ostře konturované ložisko bez okrajové reakce

                               Ib/                              - ostře konturované ložisko  se sklerotic.lemem

                               IIa/                             - erozivní leze zasahující do kortikalis s minimál-

                                                                    ní  reakcí na periosti

                               IIb/                             - difuzní erozivní leze s periostální reakci

                    skupinaIII/  diafyzární leze     - kortikální absces s periostální reakcí

                                IV/                             - medulární absces s periostální reakcí

                    skupina V/  epifyzární leze   - ostře ohraničené projasnění-excentrické     

                                                               - difuzní leze -neklasifikovaná

scintigrafie skeletu ukáže patologické ložisko hyperemie ze zvýšenou akumulací isotopu Tc 99. 

Bakteriologické vyšetření ložiska: většinou negativní

Diagnozu  stanovíme většinou po chirurgickém výkonu

Léčba: chirurgická, resekce ložiska, sponagioplastika autologními štěpy

             celkově ATB s dobrým průnikem do kostní tkáně/ Linkomycin/ dlouhodobě l - 3 měsíce.

Prognoza je příznivá.Toto postižení činí problémy diferenciálně diagnostické vůči tumoru.

             3.4..5.Osteomyelitis chronica sclerosans Garré
         Toto onemocnění popsal poprvé v roce 1893 Garré  jako sklerozující  formu osteomyelitis ,která se projevuje vřetenovitým ztluštěním kosti v  diafyzometafyzární lokalizaci  bez přítomnosti supurace, sekvestrace či píštěle a ani nejsou přítomny známky celkového postižení

Klinický obraz:

Někdy a to hlavně sezóně /jaro.podzim/  se může vyskytnout výraznější bolest spojená s teplotou spíše do 38 st. Někdy i prosáknutí měkkých tkání, Souběžně se může vyskytnout patogenní bakterium v nosohltanu- nejčastěji Stafyloccocus aureus . Tento spíše rtg nález  může činit diff diagnostické potíže  vůči Ewing sarkomu, osteosarkomu  či osteoidnímu osteomu. 

Laboratorní vyšetření nevykazuje vysoké hodnoty zánětlivých markerů

Zobrazovací metody: rtg nativ, CT a scinti skeletu mohou napomoci.Při nejasnosti  je třeba provést chirurgickou revizi spojenou s odběrem na histologické vyšetření.

Léčba:   - většinou konzervativní-ATB s dobrou penetrací do kosti- Linkomycin v období excerbace

                 někdy  bolesti trvalé, v této spojitosti na rtg nacházíme uzavřenou dřeňovou dutinu.V tom případě volíme blokovou resekci s rekanalizací  spongiozní dutiny. Afekce je benigní a většinou  se dostavuje trvalý léčebný úspěch.

                3.4.6Vertebrální osteomyelitis a spondylodiscitis   

          Patologicko anatomické poznámky:

Z arteriální anatomie v oblasti pateře lze dovodit patogenezi vertebrální osteomyelitis a discitis.Septický trombus vniká arteriální cestou do metafyzárních tepen , usadí se Toto místo je predilekční, vzhledem k tomu a jak již bylo v úvodu uvedeno je cévní zásobení  v této krajině mnohem  větší něž v krajině ekvatoriální tělůa obratlového.U dospělých a i u dětí  je disk postižen v časném stadiu z metafyzy .Disk je avaskulární  a tedy bez okamžitého obranného cévního mechanismu, infekt se zde šíří rychle  a výška disku se sníží což ukáže CT a nebo MRI vyšetření.

Samotná  přítomnost bakterií v kosti nevyvolává infekci, tam je podmínkou nekrotický, ischemický teren, který vzniká na podkladu kostního infarktu.

U dítěte  septický embolus vyvolá v metyfyzární  arterii jen  infarkt malého rozsahu , neboť jsou přítomny intraosální anmastomozy mezi metafyzami. Tudíž průběh u dětí  je benignější, příznaky, bolesti menší, dynamika pateře nění výrazněji narušena . Rtg ,CT  změny jsou minimální, výraznější nález můžeme vidět na MRI snímku zvláště oblast ploténky.

U adolescentů a dospělých jsou metafyzární arterie konečné a tudíž dopad jejich uzávěru je výrazný.

Trombus se šíří proximálně  až do oblasti metafyzární anastomozy  a rozsah postižení obratle se zvětšuje, ekvatoriální oblast je poměrně více ušetřena, neboť cévní zásobení pochází přímo ze segmentárních artérií, kde krevní proud je výrznější a stačí tromby odplavit. Infekce se rovněž šíří transdiskálně na sousední obratle, což je typické pro osteomyelitis dospělých. 

Klinický obraz:  bolesti, teploty, omezení funkce pateře, pseudoradikulární a někdy i radikulární iritace.

Laboratoř: vysoké hodnoty FE,CRP, leukocytosa., 

Zobrazovací metody: 

MRI,CT nativ rtg vyšetření, scintigrafie skeletu pro posouzení aktivity ve smyslu discitidy je přesnější aplikace isotopu  Galia.

Léčba: celková.- ATB 

            adjuvantní-  TRF, plasma, imunizace aktivní, pasivní, vitaminy

            chirurgická - indikace neurologická, intradurální tlak, prokázaný absces, píštěl,

                                 lokální ATB, eradikace ložiska

            následně korzetoterapie, RHB.

            Po definitivním vyhojení , jestliže zůstávají pozánětlivé deformity ve smyslu kyfotizace a lordotizace pateře  a trvalé potíže ,může být indikována spondylodeza  zajištěná instrumentací  pomocí osteosynthezy  různé provenience

                  4.Specifická  TBC osteomylitis.

Kostní a kloubní  TBC vzniká  většinou průnikem hematogenní cestou  primárního ložiska, kterým nejčastěji bývá plicní tkáň. Dříve bylo časté onemocnění vyvolané bovinním typem většinou z kravského mléka.Ovšem díky pokroku a veterinární péči byla tato nákaza eradikována  a hlavním zdrojem  je v současnosti:  typ humánní- přenos od nemocné osoby

                                            typ postvakcinační BCG  osteitidy - u dětí

Patologicko-anatomické poznámky:

l/ preartritická fáze:  vzniká primární tbc osteoitis většinou v metafyze ,kdy se postupně vyvíjí  TBC granulom ,který roste a přechází-  jednak v ostitis rareficans-osteolytické ložisko

                                                    -  jednak v ostitis condesans -tvorba sklerot.lož.

Metafyzární ložisko progreduje, může osteolyzovat kortikalis a penetrovat na povrch píštělí

V ložisku zůstává sekvestr.

Epifyzární ložisko- postupně prorůstá ke kloubnímu povrchu a penetruje do kloubu.

Vniknutím do kloubu začíná: fáze artritická , synovialis reaguje bouřlivě 

Klinický obraz:
celkové příznaky , bolest teplota zduření a porucha funkce, tvoří se tbc granulom, přesto je vývoj plíživější, pomalejší oproti nespecifickému zánětu. Pokud tbc proces i dále pokračuje, tak pozvolně dochází  k destrukci kloubu a postupné buď fibrotické a nebo kostní ankyloze kloubu.

Vývoj ,jak již bylo uvedeno je pomalý, bez velkých klinických příznaků lokálně maximálně zduření ale povrch není teplý, bolest není výrazná pacient končetinu šetří, potíže bývají intermitentní, někdy období bez bolesti. Velice často dochází  ke kontrakturám kloubním.

Pokud dojde k penetraci a vytvoření píštěle, hnis  bývá řídký,jasně žlutý až tmavozelený,obsahuje kaseozní hrudky a fibrozní pablány.

Laboratorní vyšetření:

FW - vysoká, CRP střední až nízké, leukocytoza není přítomná, vysoká hladina eosinofilů v differenciálním  obraze.

Vyšetření punktátu kloubu či hnisu- provádí se mikroskopické vyšetření, biologický pokus na morčeti.

Mantoux test kožní

Léčba:   celková .  antituberkulostatika, klimatická léčba,

              lokální -   chirugické ošetření ložiska  absces s píštělí, eradikace

                               immobilizace, prevence kontraktur.,

Prognoza:  u dětí je příznivá.Primárních osteomyelitid je velmi málo, spíše se vyskytovaly postvakcinanční BCG osteitidy, které v poslední době po zvalitnění vakcin  ustoupily.TBC  vyžaduje léčbu celkovou, dobře reaguje na antitbc terapii. Následky na skeletu nejsou.

            U dospělých  je  kladen důraz  na léčbu celkovou, ortoped spolupracuje

                a řeší lokální postižení skeletu.

Léčba mimoplicní TBC je situována na specializovaná pracoviště  v ČR -léčebna Jevíčko a pro děti též  FN v Krči.
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