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. 

U pacientů ve věku do jednoho roku dochází souběžně k postižení kloubu , neboť v důsledku propojení metafyzárních a epifyzárních cév, dochází k vývoji reaktivní purulentní synovitidy se všemi negativním důsledky pro chrupavku( nekroza, chondrolýza). Po jednom roku věku  dojde k disociaci cévního zásobení a kloub zůstává intaktní a tato situace přetrvává až do skončení skeletálního růstu, kdy opět dochází k návratu anatomického uspořádání cévního zásobení jako před prvním rokem života a hrozí riziko  souběžného postižení kloubu.

     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-,

zač. petitu

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

  konec petitu                                                 

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.Etiopatogeneze  nebyla dosud přesně zjištěna, příčiny jsou zřejmě multifaktoriální,podobně jako u předchozích skupin.

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.

Zač.petitu

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. 

Konec petitu

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.

