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Intrameduldrni absces

Intramedullary abscess

Vazena redakce,

na neurologickou ambulanci pfisel 52lety
dosud zdravy muz, ktery se pro zhorsujici
bolesti v hrudni péatefi, subfebrilie a nové
vzniklou slabost dolnich koncetin rozhod!
vyhledat pomoc. Pfi vstupnim neurologic-
kém vysetfeni mél lehkou paraparézu dol-
nich koncetin s hranici ¢iti v Urovni patého
hrudniho segmentu.

Laboratorni vysledky az na mirnou elevaci
leukocytl byly v normé (11,2x10%1), stejné
tak skiagrafie a CT patefe a mozku. Doplnéna
akutni MR hrudni patefe s kontrastni latkou
prokazala intramedularn{loZisko v Urovni tre-
tiho a ¢tvrtého hrudniho obratle, které bylo
v T2 vazeném obrazu (T2-WI) hypersignalni
(obr. 1) s vyraznym edémem michy a okrsky
restrikce difuze, postkontrastné dochézelo
k opacifikaci. Vysetfenf likvoru prokazalo hy-
perproteinorachii (1,6 g/l; norma 0,2-0,4)
a vy33f hodnotu laktatu (4,6 mmol/[1,2-2,1),
v cytologickém nalezu dominovala pleiocy-
tdéza s dominantnim zastoupenim neutro-
filnich granulocytd (753x10¢/1). V den prijeti

Obr. 1. MR hrudni a kr¢ni patere, T2-va-
zeny obraz, sagitalni projekce. Hyper-
signalni intrameduldrni lozZisko v Urovni
tretiho a ¢tvrtého hrudniho obratle s vy-
raznym edémem michy.

Fig. 1. MRI of cervical and thoracic spine,
T2-weighted image sagittal projection.
Hyperintense intramedullary lesion at the
level of the third and the fourth thoracic
vertebra with significant spinal cord edema.

byla zahdjena terapie antibiotiky (ATB) cef-
triaxon (2g a 12 h) a metronidazol (500 mg
a 6 h) v lécebné déavce pro neuroinfekce.
Neurochirurg doporucil pacientovi evakuaci
abscesové kolekce s dekompresi, kterou pa-
cientodmitl. Kultiva¢nivy3etienilikvoru, krve
a patrani po infek¢nim fokusu neodhalilo pa-
vodce infekce. U pacienta dochézelo k pro-
gresi spinalni symptomatiky. Po 5 dnech
kontrolni MR hrudnf a krénf patefe s kontras-
tem ukdazala také zésadni grafické zhorseni
kraniokaudalni velikosti kolekce. Ani posilena
a zménéna ATB terapie na vankomycin (1,59
a 12 h) a meropenem (2g a 8 h) nezabranila
dalsi progresi a 8. den od pifijeti se jiz obje-
vila paraplegie dolnich koncetin a rozvinula
se i stfedné tézka paraparéza hornich kon-
Cetin s levostrann{ prevalenci. Pacient nako-
nec s opera¢nim fesenim souhlasil. V celkové
anestezii byla provedend totélni laminekto-
mie C7-Th3, kterd rozsahem odpovidala ve-
likosti léze. Na edematdzni mise byla per-
operacné ze stfedni myelotomie provedena
punkce abscesového loZiska, ze kterého vy-

Obr. 2. MR hrudni a kréni patefe, sekvence
STIR, sagitalni rovina. Pooperacni zmény,
regrese expanze michy v¢. edematdznich
zmén.

Fig. 2. MRI of cervical and thoracic spine,
STIR sequence, sagittal plane. Postope-
rative changes with regression of spi-

nal cord expansion including edematous
changes.
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tékala bfla rosolovita tekutina. Z peroperac-
niho vzorku byla PCR (polymerazovou fe-
tézovou reakci) prokazéna sekvencni DNA
Fusobacterium nucleatum. Déle jsme po-
kracovali v cilené terapii ATB metronidazo-
lem (500mg a 6 h) a klindamycinem (600 mg
a 6 h). V ramci zahdjené intenzivni rehabili-
tace doslo ke zlepseni neurologického defi-
citu. VySetfenf u pacienta vyloucila imuno-
deficienci a onkologickou komorbiditu.
Kontrolni grafické zobrazeni postize-
ného Useku MR s kontrastem zobrazilo re-
gresi edému michy jiz bez zjevného abscesu
(obr. 2). Pacient byl pfelozen na rehabilita¢ni
[G7ko. V ramci kontroly s odstupem jednoho
mésice u pacienta doslo ke zlepseni neuro-
logického nélezu na hornich koncetinéch,
které se upravily prakticky ad integrum, na
pravé noze se objevil polohocit, nicméné na
dolnich koncetinach byla tézka paraparéza.
Celkové byla 37 dni podavana ATB parente-
radlné a nasledné perorélné, celkové po dobu
6 tydnd. Nemocny z0stdvd upoutdn na se-
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dacku a neni schopen chize. V popredi kli-
nického nalezu je té7ka spasticka paraparéza
dolnich koncetin s aktivni hybnosti pouze
v oblasti stehen a hyzdi, pretrvavaji ¢aste¢né
poruchy mikce a defekace, nalez na hornich
koncetinach je v normé.

Intramedularni absces jako prvni po-
psal Hart v roce 1830 [1]. Viyskytuje se velmi
ziidka [2]. Rizikovymi faktory jsou septické
stavy (infek¢ni endokartiditis), chirurgické
zakroky na mise, traumata. V détském véku
jsou to vrozené malformace a anatomické
defekty [3]. Pro vznik misniho abscesu jsou
disponovéni jedinci s imunosupresi. Na
vzniku abscesu se mUze podilet i hemato-
genni rozsev u rliznych infekenich lozisek.

V popredi klinického nélezu jsou misni
symptomatika a bolesti v postizené Urovni.
Pro misniabsces je typicka trias — febrilie, bo-
lest a neurologicky deficit [3]. Na$ nemocny
byl pfijat s bolestmi, misni symptomatikou
s hranici ¢iti od Th5 i subfebriliemi.

Na podkladé ¢asového faktoru je mozno
misni abscesy rozdélit na akutni (do 1 tydne),
subakutni (1-6 tydnd) a chronické (vice nez
6 tydn() [2]. Akutni ¢i subakutni forma abs-
cesu imituje transverzalni myelitidu a chro-
nicka forma misnf tumor [4]. Tato onemoc-
nénf, stejné jako celou daldf fadu stavl
(sarkoiddzu, vaskularni, zanétlivé a trauma-
tické zmeény), je nutno v diferencidlné dia-
gnostickém procesu vyloucit. Nejcastéjsimi
plvodci abscesu michy jsou stafylokok na-
sledovany streptokokem a s vétsim odstu-
pem pak také Escherichia colli, Proteus, Pseu-
domonas a dalsi [5].

Nasim plvodcem byl Fusobacterium
nucleatum, gramnegativni anaerobni tycka,
komenzal v dutiné Ustnia také souc¢ast bakte-
rialnfflory zazivacitho a pohlavniho Ustroji [6].
Jednd se o jednu z nejcastéji izolovanych
ordlnich bakterii pfi klinickych infekcich, je

podezrely rovnéz z indukce predcasného
porodu a déle sehravéa vyznamnou roli v on-
kogenezi rakoviny tlustého stfeva [7]. Obvyk-
lou lé¢bou je kombinovand antibioticka tera-
pie v podobé metronidazolu, klindamycinu
a B-laktamu (penicilin, cefalosporin) [71.

U nemocnych s anatomickou abnormi-
tou ¢i kongenitdlnim defektem jsou nej-
Castéji postizeny hrudni a bederni misni
segmenty [2]. Lokalizaci abscesu ovliviuji
i samotné rizikové faktory.

V laboratornim nélezu se objevuje ele-
vace zanétlivych markerd, CRP, leukocytodza.
V- mozkomisnim moku byva typickd zénét-
livd formule, avsak ani normalni nalez nevy-
lu¢uje diagnozu abscesu. Prosté skiagrafie
pétefe byva ¢asto s normalnim nalezem, ale
piftomen mdze byt rovnéZ obraz zanétlivé os-
teomyelitidy v pfilehlé oblasti [8]. Nejvétsi vy-
znam pro diagnostiku a Ié¢bu misniho abs-
cesu ma MR s pouzitim gadolinia. Misni absces
je v T1-WI hypointenzni, v T2-WI hyperintenzni
a po podani gadolinia ma nodularni formaci
nebo prstencity tvar v T1-WI. U naseho ne-
mocného se jiz pfi prijeti znézornilo hype-
rintenzni lozZisko T2-WI v Urovni misnich seg-
mentd Th3-4 se sycenim po podani gadolinia.

Jako u vsech misnich infekci mdze byt
lé¢ba konzervativni s aplikaci antibiotické
lé¢by po dobu 4-6 tydnd. Chirurgickou tera-
pii pfedstavuje dekomprese s evakuaci hnisu,
tedy laminektomie s myelotomii a drendzi.
Rozsah a typ chirurgického zakroku je nutno
individualizovat. Nelze vylouc¢it opakované
revize a drendze. Dalsi moznosti je biopsie.
Kurita et al. ve svém pfehledu doporucuji
chirurgickou intervenci u pacientl s kon-
genitalni neuroektodermalni abnormalitou
a u pacientl s vetsim abscesem, zatimco
konzervativni postup je vhodné&jsi u mensich
abscest s velikosti kolem dvou az tfi obratlo-
vych tél [9]. Nas nemocny byl vstupné lécen

dvojkombinaci antibiotik empiricky (ceftria-
xon s metronidazolem a vankomycin s me-
ropenem), pozdéji cilené (metronidazolem
s klindamycinem). Pro nesouhlas s chirurgic-
kym fesenim byl operovan az po 8 dnech.
Presto doslo k podstatnému Ustupu misni
symptomatiky.

Misni absces je diagndza, kterd se obje-
vuje velmi zfidka, a proto i zkusenosti s pfi-
stupem k takto nemocnym jsou malé. PFi-
blizny terapeuticky algoritmus Ize vytvofit
jen na podkladé studia vzacnych kazuistik
s prihlédnutim k zékladnim pravidldm ATB
a chirurgické terapie neuroinfekci. Pozdni
diagnostika ¢i nespravna terapie mohou
vést k trvalému deficitu ¢i v extrémnim pfi-
padeé skoncit fatalné.
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