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Hlavni stanovisko prace

mocnéni patefe, které je jednou zindikaci pro
akutnf vySetfeni magnetickou rezonanci (MR).

SOUHRN

Neubauer J, Korcakova E. Spondylodiscitida

Incidence zanétlivého onemocnénfi obratld
a meziobratlovych plotének stale stoupd.
Neziidka se stavaji nepfijemnou komplikaci

jinych onemocnéni. Jedna se o kombinaci

zdnétu obratlového téla, tedy osteomyelitidy

a zanétu meziobratlové ploténky, tedy discitidy
(1). Zlep3eni dostupnosti MR vysetfeni mlze
mit vliv na zvySeny pocet diagnostikovanych
spondylodiscitid (2). I pfes to, Ze onemocnéni
md typické klinické a laboratorni zndmky, mlize
byt jeho diagnostika obtizna. Pokles zanétli-

vyich faktor( po empiricky podané ATB léché,

explicitné tuto diagndézu nepotvrdi. MR je me-

todou, kterd morfologicky spolehlivé diagnézu

potvrdi, a proto by takové vysetfeni mélo byt
provedeno do 24 hodin.

Klicova slova: pétef, zanét kostni dferi, MR,
spondylodiscitida.

uvoDp

Spondylodiscitida je zdnétlivé one-
mocnéni patefniho segmentu, které
postihuje jak meziobratlovou ploténku,
tak skelet prilehlych obratl(i. Mohou
byt pfitomny i zanétlivé zmény zadnich
elementd (trnové vybézky, interspindz-
ni prostor, intervertebralni klouby),

,,,,,

ho procesu do zadniho epidurdlniho

Major statement

Spondylodiscitis is a serious inflammatory
disease of the spine, which is one of the indica-
tions for acute magnetic resonance imaging
(MRI).

SUMMARY

Neubauer J, Korcakova E. Spondylodiscitis

Theincidence of inflammatory disease of the
vertebrae and intervertebral discs continues
to rise. They often become an unpleasant
complication of other diseases. It is a combina-
tion of inflammation of the vertebral body,

i.e. osteomyelitis, and the intervertebral disc,
i.e. discitis (1). Improving the availability of
MRI scans may have an effect on the increased
number of diagnosed spondylodiscitis (2).
Despite the fact that the disease has typical
clinical and laboratory signs, its diagnosis can
be difficult. A decrease in inflammatory factors
after empirically administered antibiotic treat-
ment does not explicitly confirm this diagnosis.
MRIis a method that morphologically reliably
confirms the diagnosis, and therefore such

an examination should be performed within

24 hours.

Key words: spine, inflammation of the bone
marrow, MRI, spondylodiscitis.

prostoru. Za poslednich 13 let doslo

k narfistu incidence tohoto onemoc-
néni dle ddaji UZIS v Ceské republice
0 41% (statistika za roky 2010-2023)
(3). Zatimco u dospélych je pFitomné
nejprve postizeni obratle (skeletu),
u déti je tomu naopak, tedy nejprve
zanét postihne meziobratlovou plo-
ténku a ndsledné se §ifi na skelet (1).
Dalsi statistické Gdaje jsou ve velkém
rozptylu, co se tyka neurologickych
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Obraz spondylodiscitidy v RTG obraze - oznaceno bilou Sipkou: (a) pfedozadni projekce; (b) leva bocni projekce; (c) tomograficky snimek
Spondylodiscitis in the X-ray image - marked with a white arrow: (a) front-to-back projection; (b) left side projection; (c) tomographicimage

(30-50%) nebo i smrtelnych kompli-
kaci (1-20 %).

PATOGENEZE

Vstupni brana infekce je nejcastéjsi
hematogenni (4). V roce 1940 Oskar
Batson popsal vendzni plexus, ktery
propojuje hluboké panevni Zily a hrudni
Zily s vnitfnim venéznim plexem patefe
(5, 6). Obratlové télo ma podobnou
skladbu jako metafyzy dlouhych kosti.
Konecné arterioly v blizkosti ventral-
niho longitudindlniho vazu nemaji
anastomazy. Dalsi moznosti je Siteniin-
fekce per continuitatem pti zanétlivych
onemocnénich mékkych tkani ¢i orgdn
v blizkosti patefe. Mozné je i iatrogenni
zavleceni infekce pfiintervencnich
vykonech (1). Vzhledem ke zvysujici-
mu se poctu provadénych intervenci

v oblasti patere, jako obstFikd kofen(

Ci diskografif a intervenci na discich
aintervertebralnich kloubech, je nutné
pomyslet i na toto riziko. Je dobré
pamatovat, Ze i dnes je osteomyelitida

Scintigrafie skeletu s pouzitim Te 99
(Sipkou oznacena oblast zvysené aktivity
v misté spondylodiscitidy)

Skeletal scintigraphy with Te 99 (the
area of increased activity at the site of
spondylodiscitis is marked with an arrow)
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o Akutni spondylodiscitida L3/4 v obraze MR: (a) STIR sagitalnf; (b) T2 sagitalni; (c) T1 FS s KL. Je patrny edém disku a pfilehlych obratlovych tél,
postkontrastné syceniv oblasti krycich desek a také mékkych tkani epidurdlné v patefnim kanalu se stenézou duralniho vaku. Edém téz mékkych

tkani paravertebralné.

Acute spodylodiscitis L3/4 in MRI image: (a) STIR sagital; (b) T2 sagital; (c) T1 FS with contrast agent. The edema in vertebral disc and para-
vertebral tissue is present. Post contrast is the enhancement of vertebral bodies and epidural tissues in vertebral canal visible, the spine canal

stenosis is present.

MR vysetteni, T1 FS sekvence s KL intraveno6zné v sagitalni roviné - epiduralni abscesy
(bilé Sipky) a epiduralni flegmona

MRI, TIW FS with contrast agent in the sagittal plane - epidural abscesses (white arrows)
and epidural phlegmon
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casto kompletné nevylécitelnd, a stava
se tak celozivotnim locus minoris (7).

ETIOLOGICKA AGENS

Nejcastéjsim pivodcem infektu jsou
bakterie. Vyvoldvaji onemocnéni
Moznych plvodci spondylodiscitidy je
mnoho, z vlastniho pozorovani vsak
vime, Ze ne vzdy bakteridlni agens
zjisténé v hemokulture je zaroven
plvodcem spondylodiscitidy. Proto je
nezbytné vzdy provedeni cileného odbé-
ru z mista infektu.

Pokud se nedafi ziskani vzorku pros-
tou aspiraci, pak z vlastnich zkusenosti
doporucujeme provést kraticky proplach
malym mnozstvim fyziologického roz-
toku a nasledné aspirovat. Vyhodou je
pfitomnost bakteriologa, ktery provede
okamzité zpracovani odebraného vzor-
ku na pracovisti. Nase zkusenosti ukdza-
ly, Ze pokud je material odesilan az
dodatecné, dochazi k velkému procentu
falesné negativnich vysledka.
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Spondylodiscitida s abscesem: (a) T1 FS s KL, absces v oblasti ploténky komunikujici smérem do m. psoas vlevo; (b) DWI s b faktorem 800, stejny
pacient, restrikce difuze typicka pro ascesové kolekce

Spondylodiscitis with abscesus: (a) T1 FS with contrast agent, abscess in the disc communicating towards the psoas muscle on the left side;
(b) DWI - B factor 800, restriction of diffusion typical for abscess collection

LABORATORNI A KLINICKE
NALEZY

Uvadéna vysoka sedimentace Cervenych
krvinek je dnes jiz malo vyuzivanou me-
todou, kterou plné nahrazuje stanoveni
hodnoty CRP (C-reaktivni protein), a to
v fadu 80 mg/La vice. Scott D. Boden uvé-
di, Ze neexistuje spondylodiscitida bez
zvy$eného CRP (1). Trvald tlakova bolest
a zvysena teplota jsou prvnimi piiznaky,
které postupné graduji az po celkovou
schvacenost a nastup neurologickych
dojit k multiorganovému selhani.

Ke spravnému hodnoceni zobra-
zovacich vysetteni, v tomto pfipadé
predevsim magnetické rezonance (MR),
je nezbytné mit k dispozici zakladni
laboratorni a klinické nalezy. Ve vsech
zobrazovacich metodach jsou takzvané
Sedé zony a pouze soulad mezi klinic-
kym a radiologickym nalezem mize
prispét ke stanoveni spravné diagndzy.

ZOBRAZOVACI METODY

V soucasnosti je metodou prvni
volby MR, které by mélo byt v pripadé

d@vodného klinického podezieni
a odpovidajiciho laboratorniho nalezu
provedeno akutné, optimalné do 24 ho-
din.

Z dlivodu edukace v kratkosti zmi-
nime moznosti zobrazovacich metod
od zakladniho rtg vysetfeni po MR.

Nativni rtg vySetreni patere

Je nezbytnou a v soucasnosti mnohdy
opomijenou metodou vysetfeni, ktera
md i dnes stdle sv(ij piinos. Na obrazku
1je ukazka vysetfeni a potvrzené dia-
gndzy spondylodiscitidy, pomoci nativ-
niho a tomografického rtg snimku - sni-
Zeni a zneostrent kontury krycich ploch
sousedicich obratll a na tomografickém
snimku potvrzené centralni projasnéni

a rozsiteni meziobratlového prostoru.
Pomérné zanedbdvany je téz priznak
psoatovy. Jedna se o rozsifeni paraverte-
brédlnich mékkych tkant (tzv. mékky stin).
Tento ptiznak ma sv(ij koreldt ve fokalnim
edému paravertebralniho svalu, ktery
byva dobfe patrny na MR vysetfeni (8).

Scintigrafické metody

Standardem je kostni sken ve tfech
fazich po aplikaci radiofarmaka Te 99m,

ktery vSak prokazuje zvySenou aktivitu
v zanétu i tumorech, a proto je nespe-
SPECT/CT, kterd je kombinaci scintigra-
fiea CT.

Vypocetni tomografie (CT)

(T je metodou volby pfi podezient

na spondylodiscitidu pouze v piipadeé,
Ze je MR kontraindikovano. Spondylo-
discitida se mGzZe projevit jako poruseni
krycich plotének prilehlych obratl.
Ploténka mize byt sniZzend i rozsite-

nd. Bublinky plynu mohou byt patrny

v disku a pfedevsim paravertebralné,
kde jsou znamkou pfitomnosti abscesu.
Nékdy lze detekovat expanzi v patefnim
kandlu ¢i tekutinové kolekce v oblasti
disku a paravertebralné. Casté jsou
nalezy abscesovych formaci v paraverte-
bralnich svalech ¢ musculus iliopsoas,
mnohdy kaudalné vzdalené od loZiska
infektu, neziidka az v panvi. Jejich
prikaz je diky hypervaskularizované
tkani pti zanétu nejlépe prikazny po in-
travendzni aplikaci jodové kontrastni
latky (KL). Limitaci CT je nemoznost
zobrazit zanét kosti ve fazi probihaji-
ciho edému spongidzy, ktery mizeme
detekovat pouze na MR. V pozdnich

173



Ces Radiol 2024; 78(3): 170-175

° Vyvoj spondylodiscitidy, stejny pacient, T1 FS s KL: (a) akutni onemocnéni, spondylitida - difuzni neostfe ohranic¢ené sycenf obratlovych tél;
(b) spondylodiscitida (3 tydny) — difuzni syceni obratlovych tél a intervertebrdlni ploténky; (c) chronicka osteomyelitida (8 mésicd) - prestavba
spongidzy obratld, residua patologického syceni a sniZzeni vysky obratlového téla — pocinajici intervertebralni pozanétliva koalice

Development of spondylodiscitis, the same patient, T1 FS with contrast agent: (a) spondylitis - diffuse, blurred saturation of vertebral
bodies; (b) spondylodiscitis (3 weeks) - diffuse saturation of the vertebral bodies and intervertebral disc; (c) chronic osteomyelitis (8 months) -
rebuilding of vertebral spongiosis , residue of pathological saturation and decrease in height vertebral body - incipient intervertebral post-

inflammatory coalition

fazich rozvoje zanétu pak mizeme sle-
dovat usurace a defekty skeletu obratld
Ci jejich kolaps. Spondylodiscitidu (ze
nahodné detekovat na CT vySetfenich
zjinéindikace, naptiklad pfi sledovani
onkologickych pacientl ¢ nahodné pfi
bolestech zad.

MR

Jak jiz bylo vySe zminéno, jedna se

o metodu volby. MR vysetfeni by pfi po-
dezfeni na spondylodiscitidu mélo obsa-
hovat vysetreni celé patefe, minimalné
vjedné sekvenci, optimdlné ve STIR sek-
venci v sagitalni roviné. Ackoliv klinické
symptomy mohou ukazovat na postizeni
jednoho dseku patefe, vzhledem k ana-
tomickym pomérim v patefnim kanalu
je nezbytné vyloucit postizeniijiné
etdze, nez ktera je klinicky suspektni.

V pfipadé, ze nelze MR vysetfeniv celém
rozsahu patefe provést, je vhodné zvazit
doplnéni scintigrafie skeletu, kterd po-
m(Ze vyloudit postizenijinych etdzi (9).

Po vySe uvedeném celopaternim
vysetfenije vhodné se cilené véno-
vat postiZzené oblasti s doplnénim vsech
adekvatnich sekvencia rovin (T1, T2,
STIR sagitalné, T1, T2, DWI/ADC trans-
verzalné) a vysetrent po intravenézni
aplikaci paramagnetické kontrastni
latky (T1 ve tfech rovinach, z toho mini-
mdlné jedna rovina s potlacenim signdlu
tuku, nejlépe sagitalnf). Pfi vySetfeni
je vhodnad analgosedace pro vylouceni
Ci redukci pohybovych artefaktd. Dle
klinického stavu pacienta je vhodné za-
jistit pfitomnost algeziologa. Znamkou
spondylodiscitidy je ndlez edému kosti
i disku, eventualné i okolnich mékkych
tkani, pfitomnost tekutinovych kolekci
a v pozdéjsim stadiu (dle agresivity
infekéniho agens v fadu 7-21 dnf) i de-
strukcemi pfilehlych obratld. Zaméfuje-
me se na prikaz Sifeni zanétu do epidu-
rdlniho prostoru a moznych komplikaci
v podobé komprese nervovych struktur
(michy, mi$nich koten() a vzdalené-
ho siteni do paravertebralnich tkani.

Tab. 1. Shrnuti obrazi jednotlivych nilezii v MR obraze

Table 1. Summary of findings in the MR image

T1 vaZeny obraz

V krénim dseku mlze dochdzet k Sitent
do retrofaryngedlniho prostoru a je
mozny vznik mediastinitidy. V hrud-
nim Gseku se mize objevit reaktivni
fluidothorax. V bedernim dseku sitent
do oblasti panve nejcastéji cestou
musculus iliopsoas. MR obraz jednotli-
vych patologiije shrnuty v tabulce 1.
Sledovani pomoci MR u lécenych
pacient( je doporuceno, pouze pokud
pretrvavaji klinické pfiznaky. Pokud do-
chazi k normalizaci klinickych ptiznak,
neni dalsi sledovani pomoci MR nezbyt-
né, protoZe zmény v MR obraze pretr-
vavaji dlouhodobé a jejich pfitomnost
nemusi znamenat selhani lécby (10).

ZAVER

Spondylodiscitida je ¢astym onemoc-
nénim. Jeji casna diagnostika prispi-
va k G¢inné [éché a tim preventivné
snizuje procento zdvaznych komplikaci.
Metodou volby zobrazovacich vysetfent

T2 vazeny obraz

STIR

DWI/ADC mapy

T1FS postkontrastné

sniZeni signalu, bublinky

facilitace ¢i restrikce

difuznf &i prstencité

Disk plynu zvysSeni signdlu zvysSeni signdlu difuze sycent
. . subkortikalni snizenf subkortikalni zvysent e
Kryci ploténky signalu signlu difuznt zvyseni signalu

Kostni dien snizeni signdlu

zvyseni signdlu, neostra
hranice

difuzni zvyseni signalu

parcialni restrikce
difuze

difuzni syceni

Paravertebralni

asymetricka rozsitent
prostory
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lozZiskové ¢i difuzni
zvyseni

okrsky zvyseného
signdlu

restrikce difuze v abs-
cesech

prstencité ¢i difuzni
syceni
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je MR. Pri typickém klinickém nalezu na akutni vysSetfeni, maximalné do 24 zanétlivého loZiska, protoze infekcni
a odpovidajicich laboratornich znam- hodin. Pro spravnou volbu ATB lécby agens nemusi vzdy souhlasit s pozitiv-
kach zanétu je oprdvnény pozadavek je nezbytné provedeni cilené punkce nim ndlezem hemokultury. ®
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