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Streszczenie: Choroby zapalne kości i szpiku znane są od starożytności. Dzięki rozwojowi technik obrazowania 
oraz diagnostyki laboratoryjnej coraz łatwiejsze jest ustalenie miejsca występowania zapalenia i wdrożenie terapii 
celowanej. Mimo to choroby zapalne kości i stawów wciąż stanowią wyzwanie dla lekarzy, a uzyskane wyniki lecze-
nia nie zawsze są zadowalające. Tym bardziej ważna jest aktywna prewencja ich występowania, polegająca m.in. 
na edukacji, promocji zdrowego stylu życia i szkoleniu pracowników ochrony zdrowia. Słowa kluczowe: osteomy-
elitis, choroby zapalne, leki. 

Abstract: Inflammatory diseases of bones and bone marrow were already described in the ancient times. Thanks 
to the rapid development of imaging and diagnostics techniques, it becomes more feasible to precisely target the 
diseased area. Nevertheless, these ailments are still difficult to treat effectively. Therefore, active prevention of 
these diseases by education, promotion of healthy lifestyle and training health practitioners is very important. 
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» Wprowadzenie
Kości stanowią niezbędny do życia, bogato una-
czyniony i  aktywny metabolicznie narząd ludz-
kiego organizmu. Oprócz funkcji podporowych 
i  ochronnych odgrywają ważną rolę w  gospo-
darce fosforanowo-wapniowej, a zawarty w nich 
szpik kostny pełni funkcję krwiotwórczą. Podob-
nie jak w każdym innym narządzie, w obrębie 
kości może dojść do rozwoju stanu zapalnego 
– grupa chorób zapalnych kości i  szpiku kost-
nego (łac. osteomyelitis; czasami używany laty-
nizm – osteomielit) obejmuje choroby wywoła-
ne przez drobnoustroje patogenne oraz nieliczne 
i  rzadkie choroby nieinfekcyjne. Wszystkie one 
przy braku leczenia prowadzą do utraty masy 
kostnej i destrukcji kości. W wyniku przedłuża-
jącego się zapalenia dochodzi do gromadzenia 
się ropy, która poprzez mechaniczny ucisk może 
spowodować niedokrwienie tkanki kostnej, cze-

go następstwem może być oddzielenie się ob-
umarłych fragmentów kości, tzw. martwaków 
kostnych. Oprócz zaburzenia funkcji podporo-
wej prowadzi to do powstania utajonych ognisk 
infekcji – dla leczenia kluczowe jest chirurgiczne 
usunięcie zmian martwiczych [1,2].

Według klasycznej klasyfikacji Waldvoge-
la zapalenia infekcyjne dzielą się na: krwiopo-
chodne, szerzące się przez ciągłość z  okolicz-
nych tkanek oraz związane z upośledzoną perfu-
zją (tab. 1) [1,3].

» Czynniki infekcyjne
Głównym czynnikiem infekcyjnym są oportuni-
styczne gronkowce, które odpowiadają za ok. 
75% przypadków choroby. Po wykonaniu posiewu 
mikrobiologicznego najczęściej wykrywane są ga-
tunki Staphyloccocus aureus oraz Staphyloccocus 
epidermidis, poza nimi chorobotwórcze są Strep-
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Tabela 1. Podział chorób zapalnych kości i szpiku kostnego
Typ zapalenia Grupy narażone Czynnik infekcyjny

Krwiopochodne
Osoby poniżej 17. r.ż. (aż 85% przypad-
ków w tej grupie ma patogenezę krwiopo-
chodną)

Zazwyczaj jeden gatunek

Przez ciągłość
Osoby po urazach lub zabiegach 
operacyjnych, w tym protezoplastykach

Często wiele gatunków

Związane z upośledzoną 
perfuzją

Osoby chore na cukrzycę oraz po 40. r.ż. 
z towarzyszącymi infekcjami okolicznych 
tkanek miękkich

Często wiele gatunków

tococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Escherichia coli. Niebez-
pieczne są zatem bakterie posiadające zdolność 
zakotwiczania się do wielu spośród białek odsła-
nianych na skutek uszkodzenia tkanek łącznych, 
m.in. do kolagenu i  fibronektyny. W  przypad-
ku S. aureus możliwa jest internalizacja bakterii 
przez osteoblasty, co przy braku prawidłowo dzia-
łających mechanizmów apoptozy przyczynia się 
do rozwijania przewlekłej postaci choroby. 

Szczepy bakterii posiadające zdolność do 
przeżycia po zinternalizowaniu określane są 
mianem Small Colony Variants (SCV). Cechuje 
je wolne tempo wzrostu oraz wywoływanie na-
wrotów choroby. Leczenie jest wówczas utrud-
nione, gdyż duża część antybiotyków nie osiąga 
wysokiego stężenia wewnątrz osteoblastów. Ist-
nieją doniesienia wskazujące, iż miejscowe sto-
sowanie gentamycyny może skutkować różnico-
waniem się bakterii w kierunku SCV. S. aureus 
wydziela również charakterystyczne dla tego ga-
tunku białko A. Warto pamiętać, że stymuluje 
ono apoptozę osteoblastów i hamuje ich aktyw-
ność kościotwórczą, jednocześnie nasilając re-
sorpcję tkanki kostnej przez osteoklasty [1,4-8].

» Diagnostyka
Diagnostyka chorób zapalnych kości i szpiku kost-
nego jest utrudniona ze względu na znaczną 
zmienność obrazu klinicznego. Pierwsze objawy 
oraz zmiany radiologiczne pojawiają się zazwyczaj 
dopiero po ok. 2 tygodniach trwania choroby. Do 
objawów lokalnych należą ból, obrzęk oraz zaczer-
wienienie i podwyższenie temperatury skóry, na-

tomiast wśród objawów systemowych występują 
gorączka i ogólne osłabienie organizmu. 

Przewlekłe choroby zapalne kości mogą sta-
nowić wyzwanie diagnostyczne, ponieważ za-
zwyczaj objawy ogólnoustrojowe są nieobecne, 
a  objawy lokalne mogą występować na prze-
mian z  okresami skąpo- lub bezobjawowymi. 
W badaniach laboratoryjnych w przypadku za-
paleń ostrych z  reguły obecne będą wskaźniki 
stanu zapalnego, takie jak leukocytoza czy pod-
wyższony poziom białka CRP [1,2]. 

Dodatkową wartość mają wyniki badań za po-
mocą scyntygrafii kości, tomografii komputero-
wej czy magnetycznego rezonansu jądrowego.

» Leczenie
Leczenie chorób zapalnych kości i szpiku kostne-
go w większości przypadków opiera się na chi-
rurgicznym oczyszczeniu tkanek i  następczej 
antybiotykoterapii. W  niektórych przypadkach 
zapaleń ostrych możliwe jest odstąpienie od in-
terwencji chirurgicznej, jednak w  zapaleniach 
przewlekłych ze względu na obecność ognisk in-
fekcji w martwiczych tkankach jest ona zawsze 
niezbędnym elementem leczenia [2,9].

Interwencja chirurgiczna
W przypadku decyzji o chirurgicznym oczyszcze-
niu rany konieczne jest pobranie minimum trzech 
próbek materiału kostnego do badań mikrobiolo-
gicznych. Zalecane jest rozpoczęcie antybiotyko-
terapii celowanej na S. aureus w momencie znie-
czulania pacjenta – zmniejsza to ryzyko bakterie-
mii na skutek przedostania się patogenów do krwi 



VOL 29 NR 05’19 (336)16

lekwpolsce.plFarmakoterapia

podczas chirurgicznej manipulacji tkanek zmienio-
nych zapalnie. Ze względu na czas konieczny do 
przeniknięcia antybiotyku z krwi do kości postępo-
wanie to nie wpływa na wynik posiewów wykona-
nych z pobranych śródoperacyjnie próbek kości. 

Pobieranie materiału z ewentualnych przetok 
ropnych daje wyniki mylące ze względu na za-
nieczyszczenie próbek bakteriami bytującymi na 
skórze [9-11].

Schemat leczenia farmakologicznego
Niestety, obecnie nie są dostępne żadne wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Mikrobiologii Kli-
nicznej i Chorób Zakaźnych (European Society of 
Clinical Microbiology and Infectious Diseases, ESC-
MID). Najczęściej pojawiającym się w piśmiennic-
twie schematem farmakoterapii jest stosowanie 
przez 4-6 tygodni antybiotykoterapii parenteralnej, 
a następnie doustna kontynuacja leczenia [2,9]. 

W  tym miejscu należy wspomnieć, że pra-
ca przeglądowa Cochrane nie wykazała różnicy 
w skuteczności leczenia doustnego i parenteral-
nego, jednakże autorzy ocenili jakość włączo-
nych do pracy badań jako niską i niepozwalającą 
na formułowanie silnych wniosków [12]. 

Wytyczne włoskie zalecają antybiotykotera-
pię parenteralną przez 2-3 tygodnie po zabiegu 
chirurgicznym, a następnie 5-6 tygodni antybio-
tykoterapii doustnej [13]. 

Leczenie zapaleń krwiopochodnych kości 
i szpiku kostnego przy zastosowaniu jedynie an-
tybiotykoterapii, a bez interwencji operacyjnej, 
ma większe szanse powodzenia niż w pozosta-
łych typach choroby [9]. 

W  przypadku konieczności przeprowadze-
nia leczenia chirurgicznego lub przy złym stanie 
ogólnym pacjent jest hospitalizowany, w  innym 
wypadku możliwe jest leczenie ambulatoryjne 
lub domowe. Konieczne jest ścisłe przestrzeganie 
zaleceń lekarskich i odpoczynek w łóżku. Chora 
kończyna musi znajdować się w  pozycji pozio-
mej lub elewacji. W celu zachowania sprawności 
i  zmniejszania ryzyka powikłań zakrzepowo-za-
torowych zaleca się ćwiczenia zdrowej kończyny. 

Odrębny, szeroki temat objęty Konsensusem 
Filadelfijskim 2018 stanowi też leczenie zakażeń 
kości i  szpiku kostnego powstałych na podłożu 
implantów ortopedycznych [14,15].

Wybór leku
Skuteczność leczenia farmakologicznego jest 
w oczywisty sposób zależna od farmakokinetyki 
leku przeciwdrobnoustrojowego – stężenie osią-
gane w tkance kostnej musi być wyższe od mini-
malnego stężenia skutecznego przeciwko dane-
mu drobnoustrojowi. Podstawowe grupy anty-
biotyków o wykazanej dobrej penetracji do ko-
ści to: beta-laktamy, makrolidy oraz chinolony. 
·	 Beta-laktamy – w kościach osiągają od 5% 

do 20% stężenia osoczowego, jednak zazwy-
czaj jest to stężenie wystarczające. Wykazywa-
no wyższe stężenia beta-laktamów w kościach 
objętych procesem zapalnym, o ile w jego prze-
biegu nie doszło do niedokrwienia kości [8].

·	 Makrolidy – niestety osiągane przez leki 
z  tej grupy antybiotyków wysokie stężenia 
w  kościach mogą wynikać nie z  obecności 
w przestrzeni pozakomórkowej, lecz w ma-
krofagach. Również przenikają one do wnę-
trza osteoblastów [8].

·	 Chinolony – posiadają zdolność wiązania 
się z wapniem nieorganicznym, co prawdo-
podobnie jest przyczyną osiąganych przez 
nie podczas terapii wysokich stężeń w prze-
strzeni pozakomórkowej kości. Chinolony, 
a  zwłaszcza moksyfloksacyna, są skutecz-
nym lekiem przeciwko wariantom SCV, gdyż 
przenikają do wnętrza osteoblastów [16].

Rifampicyna
Obecnie najskuteczniejszym antybiotykiem 
przeciwko SCV jest rifampicyna (antybiotyk an-
samycynowy). Jedną z przyczyn tej skuteczno-
ści jest fakt, iż hamuje ona syntezę białek bakte-
ryjnych koniecznych do przeżycia bakterii, a nie 
proces replikacji – mechanizm obronny SCV, ja-
kim jest zmniejszenie aktywności podziałowej, 
nie jest przeciw niej skuteczny. 
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Ze względu na spontaniczne występowanie 
bakterii opornych zawsze należy ją stosować 
w połączeniu z innym lekiem o wykazanej sku-
teczności, np. z cyprofloksacyną lub kwasem fu-
sydowym [17,18]. Rifampicyna stosowana miej-
scowo wykazuje zdolność penetrowania biofil-
mu, czyli specyficznej struktury wytwarzanej 
przez mikrokolonie bakteryjne, otoczonej wy-
twarzanymi przez nie związkami organicznymi 
i nieorganicznymi. Tworzenie przez bakterie bio-
filmu znacznie utrudnia ich eradykację przez an-
tybiotyki lub układ odpornościowy [18,19].

Wankomycyna
Wysoką skuteczność przeciwko SCV wykazuje tak-
że wankomycyna (antybiotyk glikopeptydowy), 
jednakże leczenie może być nieskuteczne w przy-
padku opornych na nią szczepów S. aureus. Co wię-
cej, wankomycyna osiąga stężenie lecznicze w ko-
ściach dopiero po 48-72 godzinach od rozpoczę-
cia leczenia. Na korzyść tego antybiotyku świad-
czą jednak wyniki 5-letnich badań bakteriologicz-
nych przeprowadzonych w  referencyjnym ośrod-
ku ortopedycznym w  Otwocku, podczas których 
nie wykryto ani jednego szczepu bakterii opornych 
na wankomycynę. Ze względu na fakt, iż do tego 
ośrodka przyjmowanych jest wielu pacjentów pier-
wotnie bezskutecznie leczonych w  innych szpita-
lach, może to wskazywać na skuteczność stosowa-
nia wankomycyny w Polsce [8,18,20].
Daptomycyna
W ostatnich latach rosnącą popularność w lecze-
niu trudnych przypadków zapaleń kości i  szpi-
ku kostnego zyskuje daptomycyna, antybio-
tyk skierowany wyłącznie przeciwko bakteriom 
Gram(+) [21]. Obecnie w  literaturze nie ma 
prospektywnych randomizowanych badań kli-
nicznych, jednak badania retrospektywne suge-
rują, że daptomycyna może w tej grupie pacjen-
tów stanowić skuteczny i  stosunkowo dobrze 
tolerowany antybiotyk [21]. Co więcej, dapto-
mycyna może okazać się dobrą alternatywą dla 
wankomycyny w  przypadku zakażenia szcze-
pami MRSA (methicyllin-resistant Staphylococ-

cus aureus) [22]. Warto jednak zaznaczyć, że 
w Charakterystyce Produktu Leczniczego dapto-
mycyny obecnie nie jest ujęte wskazanie lecze-
nia zakażeń kości i szpiku kostnego, zatem jej 
stosowanie w przypadku osteomyelitis ma cha-
rakter off-label.

Antybiotyki stosowane miejscowo
Antybiotyki stosowane są także miejscowo, na 
przykład za pomocą nasączonej nimi biodegra-
dowalnej gąbki, jednak skuteczność tej meto-
dy jest niepewna. Istnieją również systemy nie-
biodegradowalne, ale ich użycie wiąże się z ko-
niecznością późniejszego usunięcia, co stwarza 
ryzyko infekcji [1].
Leczenie wspomagające
Podczas leczenia osteomyelitis często istnieje 
konieczność stosowania także leków przeciw-
bólowych. Zazwyczaj pacjentom przynoszą ulgę 
analgetyki nieopioidowe (paracetamol, NLPZ) 
lub w razie wyczerpania ich skuteczności – słabe 
opioidy (kodeina, tramadol, leki złożone zawie-
rające te opiody i NLPZ); zazwyczaj nie ma ko-
nieczności przyjmowania silnych opioidów (mor-
fina, fentanyl). 

Z  powodu prowadzenia długotrwałej anty-
biotykoterapii pacjenci powinni pamiętać o sto-
sowaniu diety bogatej w  produkty zawierające 
szczepy żywych kultur bakterii, takie jak jogur-
ty, kefiry, probiotyki i prebiotyki. 

Często w ramach leczenia wspomagającego 
stosuje się również terapię hiperbaryczną i  im-
munoterapię.

» Zapobieganie chorobom zapalnym 
kości i szpiku kostnego
1.	 Przy infekcjach protezowych: odpowiednie 

przygotowanie pacjenta do zabiegu, w  tym 
profilaktyka antybiotykowa oraz maksymal-
ne skrócenie czasu pobytu pacjenta na od-
dziale przed wykonaniem zabiegu.

2.	 Przy infekcjach pourazowych: oczyszczenie 
rany i odpowiednie jej zaopatrzenie. 
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3.	 Przy infekcjach niedokrwiennych: podsta-
wą zapobiegania tej postaci choroby jest 
szeroko pojęta profilaktyka zdrowego sty-
lu życia, ponieważ najczęstszą przyczy-
ną niedokrwiennych chorób zapalnych 
kości i szpiku kostnego jest tzw. sto-
pa cukrzycowa, dotykająca w  Polsce 
ok. 1,7% chorych na cukrzycę. W świe-
tle powyższych należy wyraźnie podkreślić 
rolę aktywnej prewencji jej rozwoju: zbi-
lansowana dieta, regularny, dostosowany 
do możliwości wysiłek fizyczny, aktywny 
tryb życia, regularne badania poziomu glu-
kozy we krwi; u osób już chorujących zaś 
ścisła kontrola przebiegu choroby [23,24].

» Podsumowanie
Choroby zapalne kości i szpiku kostnego to gru-
pa schorzeń mogących w znaczny sposób ograni-
czyć możliwości funkcjonowania chorego, a na-
wet doprowadzić do trwałego inwalidztwa i zgo-
nu. Z  tego powodu, jak również ze względu na 
istotne trudności terapeutyczne, niezmiernie 
istotne jest aktywne zapobieganie ich występo-
waniu. Ze strony pacjenta zapobieganie powin-
no polegać na profilaktyce zdrowego stylu życia. 
Natomiast  ze strony pracowników ochrony zdro-
wia bardzo ważne  jest prawidłowe postępowanie 
w obliczu sytuacji stwarzających ryzyko rozwoju 
choroby, takich jak zabiegi operacyjne oraz roz-
wijające się na podłożu cukrzycy zmiany niedo-
krwienne tkanek miękkich stóp.�      
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Komfort użytkownika
• innowacyjne opakowanie
  umożliwia łatwiejsze 
  i całkowite opróżnienie butelki

Komfort pacjenta
• pH neutralne 
• brak alergenów 
• bez parabenów 

Wysokie przewodnictwo
• skuteczniejsze działanie sprzętu

Niższe zużycie żelu 
• wyższa konsystencja

To co nas wyróżnia 
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