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Hlavní stanovisko práce
Spondylodiscitida je závažné zánětlivé one-
mocnění páteře, které je jednou z indikací pro 
akutní vyšetření magnetickou rezonancí (MR).

SOUHRN 
Neubauer J, Korčáková E. Spondylodiscitida

Incidence zánětlivého onemocnění obratlů 
a meziobratlových plotének stále stoupá. 
Nezřídka se stávají nepříjemnou komplikací 
jiných onemocnění. Jedná se o kombinaci 
zánětu obratlového těla, tedy osteomyelitidy 
a zánětu meziobratlové ploténky, tedy discitidy 
(1). Zlepšení dostupnosti MR vyšetření může 
mít vliv na zvýšený počet diagnostikovaných 
spondylodiscitid (2). I přes to, že onemocnění 
má typické klinické a laboratorní známky, může 
být jeho diagnostika obtížná. Pokles zánětli-
vých faktorů po empiricky podané ATB léčbě, 
explicitně tuto diagnózu nepotvrdí. MR je me-
todou, která morfologicky spolehlivě diagnózu 
potvrdí, a proto by takové vyšetření mělo být 
provedeno do 24 hodin.

Klíčová slova: páteř, zánět kostní dřeň, MR, 
spondylodiscitida.

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, Korčáková E. Spondylodiscitis

The incidence 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. 
MRI is a method that morphologically reliably 
confirms the diagnosis, and therefore such 
an examination should be performed within 
24 hours.
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Spondylodiscitis

Spondylodiscitida

přehledový článek

ÚVOD
Spondylodiscitida je zánětlivé one-
mocnění páteřního segmentu, které 
postihuje jak meziobratlovou ploténku, 
tak skelet přilehlých obratlů. Mohou 
být přítomny i zánětlivé změny zadních 
elementů (trnové výběžky, interspinóz-
ní prostor, intervertebrální klouby), 
při kterých dochází k šíření zánětlivé-
ho procesu do zadního epidurálního 

prostoru. Za posledních 13 let došlo 
k nárůstu incidence tohoto onemoc-
nění dle údajů ÚZIS v České republice 
o 41 % (statistika za roky 2010–2023) 
(3). Zatímco u dospělých je přítomné 
nejprve postižení obratle (skeletu), 
u dětí je tomu naopak, tedy nejprve 
zánět postihne meziobratlovou plo-
ténku a následně se šíří na skelet (1). 
Další statistické údaje jsou ve velkém 
rozptylu, co se týká neurologických 
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(30–50 %) nebo i smrtelných kompli-
kací (1–20 %).

PATOGENEZE
Vstupní brána infekce je nejčastější 
hematogenní (4). V roce 1940 Oskar 
Batson popsal venózní plexus, který 
propojuje hluboké pánevní žíly a hrudní 
žíly s vnitřním venózním plexem páteře 
(5, 6). Obratlové tělo má podobnou 
skladbu jako metafýzy dlouhých kostí. 
Konečné arterioly v blízkosti ventrál-
ního longitudinálního vazu nemají 
anastomózy. Další možností je šíření in-
fekce per continuitatem při zánětlivých 
onemocněních měkkých tkání či orgánů 
v blízkosti páteře. Možné je i iatrogenní 
zavlečení infekce při intervenčních 
výkonech (1). Vzhledem ke zvyšující-
mu se počtu prováděných intervencí 
v oblasti páteře, jako obstřiků kořenů 
či diskografií a intervencí na discích 
a intervertebrálních kloubech, je nutné 
pomýšlet i na toto riziko. Je dobré 
pamatovat, že i dnes je osteomyelitida 

1a 1b 1c

1  
Obraz spondylodiscitidy v RTG obraze – označeno bílou šipkou: (a) předozadní projekce; (b) levá boční projekce; (c) tomografický snímek 

 Spondylodiscitis in the X-ray image – marked with a white arrow: (a) front-to-back projection; (b) left side projection; (c) tomographic image

2  
Scintigrafie skeletu s použitím Te 99 
(šipkou označena oblast zvýšené aktivity 
v místě 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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často kompletně nevyléčitelná, a stává 
se tak celoživotním locus minoris (7). 

ETIOLOGICKÁ AGENS
Nejčastějším původcem infektu jsou 
bakterie. Vyvolávají onemocnění 
s nejtypičtějšími klinickými symptomy. 
Možných původců spondylodiscitidy je 
mnoho, z vlastního pozorování však 
víme, že ne vždy bakteriální agens 
zjištěné v hemokultuře je zároveň 
původcem spondylodiscitidy. Proto je 
nezbytné vždy provedení cíleného odbě-
ru z místa infektu.

Pokud se nedaří získání vzorku pros-
tou aspirací, pak z vlastních zkušeností 
doporučujeme provést kratičký proplach 
malým množstvím fyziologického roz-
toku a následně aspirovat. Výhodou je 
přítomnost bakteriologa, který provede 
okamžité zpracování odebraného vzor-
ku na pracovišti. Naše zkušenosti ukáza-
ly, že pokud je materiál odesílán až 
dodatečně, dochází k velkému procentu 
falešně negativních výsledků.

3a 3b 3c

3  
Akutní spondylodiscitida L3/4 v obraze MR: (a) STIR sagitální; (b) T2 sagitální; (c) T1 FS s KL. Je patrný edém disku a přilehlých obratlových těl, 
postkontrastně sycení v oblasti krycích desek a také měkkých tkání epidurálně v páteřním kanálu se stenózou durálního vaku. Edém též měkkých 
tkání paravertebrálně.

 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.

4a 4b

4  
MR vyšetření, T1 FS sekvence s KL intravenózně v sagitální rovině – epidurální abscesy 
(bílé šipky) a epidurální flegmona

 MRI, T1W FS with contrast agent in the sagittal plane – epidural abscesses (white arrows) 
and epidural phlegmon
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LABORATORNÍ A KLINICKÉ 
NÁLEZY

Uváděná vysoká sedimentace červených 
krvinek je dnes již málo využívanou me-
todou, kterou plně nahrazuje stanovení 
hodnoty CRP (C-reaktivní protein), a to 
v řádu 80 mg/l a více. Scott D. Boden uvá-
dí, že neexistuje spondylodiscitida bez 
zvýšeného CRP (1). Trvalá tlaková bolest 
a zvýšená teplota jsou prvními příznaky, 
které postupně gradují až po celkovou 
schvácenost a nástup neurologických 
příznaků. V nejzávažnějším případě může 
dojít k multiorgánovému selhání.

Ke správnému hodnocení zobra-
zovacích vyšetření, v tomto případě 
především magnetické rezonance (MR), 
je nezbytné mít k dispozici základní 
laboratorní a klinické nálezy. Ve všech 
zobrazovacích metodách jsou takzvané 
šedé zóny a pouze soulad mezi klinic-
kým a radiologickým nálezem může 
přispět ke stanovení správné diagnózy. 

ZOBRAZOVACÍ METODY
V současnosti je metodou první 
volby MR, které by mělo být v případě 

důvodného klinického podezření 
a odpovídajícího laboratorního nálezu 
provedeno akutně, optimálně do 24 ho-
din.

Z důvodu edukace v krátkosti zmí-
níme možnosti zobrazovacích metod 
od základního rtg vyšetření po MR. 

Nativní rtg vyšetření páteře

Je nezbytnou a v současnosti mnohdy 
opomíjenou metodou vyšetření, která 
má i dnes stále svůj přínos. Na obrázku 
1 je ukázka vyšetření a potvrzené dia-
gnózy spondylodiscitidy, pomocí nativ-
ního a tomografického rtg snímku – sní-
žení a zneostření kontury krycích ploch 
sousedících obratlů a na tomografickém 
snímku potvrzené centrální projasnění 
a rozšíření meziobratlového prostoru. 
Poměrně zanedbávaný je též příznak 
psoatový. Jedná se o rozšíření paraverte-
brálních měkkých tkání (tzv. měkký stín). 
Tento příznak má svůj korelát ve fokálním 
edému paravertebrálního svalu, který 
bývá dobře patrný na MR vyšetření (8).

Scintigrafické metody

Standardem je kostní sken ve třech 
fázích po aplikaci radiofarmaka Te 99m, 

který však prokazuje zvýšenou aktivitu 
v zánětu i tumorech, a proto je nespe-
cifický. Vhodnější je hybridní metoda 
SPECT/CT, která je kombinací scintigra-
fie a CT. 

Výpočetní tomografie (CT)

CT je metodou volby při podezření 
na spondylodiscitidu pouze v případě, 
že je MR kontraindikováno. Spondylo-
discitida se může projevit jako porušení 
krycích plotének přilehlých obratlů. 
Ploténka může být snížená i rozšíře-
ná. Bublinky plynu mohou být patrny 
v disku a především paravertebrálně, 
kde jsou známkou přítomnosti abscesu. 
Někdy lze detekovat expanzi v páteřním 
kanálu či tekutinové kolekce v oblasti 
disku a paravertebrálně. Časté jsou 
nálezy abscesových formací v paraverte-
brálních svalech či musculus iliopsoas, 
mnohdy kaudálně vzdálené od ložiska 
infektu, nezřídka až v pánvi. Jejich 
průkaz je díky hypervaskularizované 
tkáni při zánětu nejlépe průkazný po in-
travenózní aplikaci jodové kontrastní 
látky (KL). Limitací CT je nemožnost 
zobrazit zánět kosti ve fázi probíhají-
cího edému spongiózy, který můžeme 
detekovat pouze na MR. V pozdních 

5a 5b

5  
Spondylodiscitida s abscesem: (a) T1 FS s KL, absces v oblasti ploténky komunikující směrem do m. psoas vlevo; (b) DWI s b faktorem 800, stejný 
pacient, restrikce difuze typická 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
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fázích rozvoje zánětu pak můžeme sle-
dovat usurace a defekty skeletu obratlů 
či jejich kolaps. Spondylodiscitidu lze 
náhodně detekovat na CT vyšetřeních 
z jiné indikace, například při sledování 
onkologických pacientů či náhodně při 
bolestech zad.

MR 

Jak již bylo výše zmíněno, jedná se 
o metodu volby. MR vyšetření by při po-
dezření na spondylodiscitidu mělo obsa-
hovat vyšetření celé páteře, minimálně 
v jedné sekvenci, optimálně ve STIR sek-
venci v sagitální rovině. Ačkoliv klinické 
symptomy mohou ukazovat na postižení 
jednoho úseku páteře, vzhledem k ana-
tomickým poměrům v páteřním kanálu 
je nezbytné vyloučit postižení i jiné 
etáže, než která je klinicky suspektní. 
V případě, že nelze MR vyšetření v celém 
rozsahu páteře provést, je vhodné zvážit 
doplnění scintigrafie skeletu, která po-
může vyloučit postižení jiných etáží (9).

Po výše uvedeném celopáteřním 
vyšetření je vhodné se cíleně věno-
vat postižené oblasti s doplněním všech 
adekvátních sekvencí a rovin (T1, T2, 
STIR sagitálně, T1, T2, DWI/ADC trans- 
verzálně) a vyšetření po intravenózní 
aplikaci paramagnetické kontrastní 
látky (T1 ve třech rovinách, z toho mini-
málně jedna rovina s potlačením signálu 
tuku, nejlépe sagitální). Při vyšetření 
je vhodná analgosedace pro vyloučení 
či redukci pohybových artefaktů. Dle 
klinického stavu pacienta je vhodné za-
jistit přítomnost algeziologa. Známkou 
spondylodiscitidy je nález edému kosti 
i disku, eventuálně i okolních měkkých 
tkání, přítomnost tekutinových kolekcí 
a v pozdějším stadiu (dle agresivity 
infekčního agens v řádu 7–21 dní) i de-
strukcemi přilehlých obratlů. Zaměřuje-
me se na průkaz šíření zánětu do epidu-
rálního prostoru a možných komplikací 
v podobě komprese nervových struktur 
(míchy, míšních kořenů) a vzdálené-
ho šíření do paravertebrálních tkání. 

V krčním úseku může docházet k šíření 
do retrofaryngeálního prostoru a je 
možný vznik mediastinitidy. V hrud-
ním úseku se může objevit reaktivní 
fluidothorax. V bederním úseku šíření 
do oblasti pánve nejčastěji cestou 
musculus iliopsoas. MR obraz jednotli-
vých patologií je shrnutý v tabulce 1.

Sledování pomocí MR u léčených 
pacientů je doporučeno, pouze pokud 
přetrvávají klinické příznaky. Pokud do-
chází k normalizaci klinických příznaků, 
není další sledování pomocí MR nezbyt-
né, protože změny v MR obraze přetr-
vávají dlouhodobě a jejich přítomnost 
nemusí znamenat selhání léčby (10).

ZÁVĚR
Spondylodiscitida je častým onemoc-
něním. Její časná diagnostika přispí-
vá k účinné léčbě a tím preventivně 
snižuje procento závažných komplikací. 
Metodou volby zobrazovacích vyšetření 

6a 6b 6c

6  
Vývoj spondylodiscitidy, stejný pacient, T1 FS s KL: (a) akutní onemocnění, spondylitida – difuzní neostře ohraničené sycení obratlových těl; 
(b) spondylodiscitida (3 týdny) – difuzní sycení obratlových těl a intervertebrální ploténky; (c) chronická osteomyelitida (8 měsíců) – přestavba 
spongiózy obratlů, residua patologického sycení a snížení výšky obratlového těla – počínající intervertebrální pozánětlivá 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

Tab. 1. Shrnutí obrazů jednotlivých nálezů v MR obraze

Table 1. Summary of findings in the MR image

T1 vážený obraz T2 vážený obraz STIR DWI/ADC mapy T1FS postkontrastně

Disk snížení signálu, bublinky 
plynu

zvýšení signálu zvýšení signálu
facilitace či restrikce 
difuze

difuzní či prstenčité 
sycení

Krycí ploténky subkortikální snížení 
signálu

subkortikální zvýšení 
signálu

difuzní zvýšení signálu

Kostní dřeň snížení signálu
zvýšení signálu, neostrá 
hranice

difuzní zvýšení signálu
parciální restrikce 
difuze

difuzní sycení

Paravertebrální 
prostory asymetrická rozšíření

ložiskové či difuzní 
zvýšení

okrsky zvýšeného 
signálu

restrikce difuze v abs-
cesech

prstenčité či difuzní 
sycení
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je MR. Při typickém klinickém nálezu 
a odpovídajících laboratorních znám-
kách zánětu je oprávněný požadavek 

na akutní vyšetření, maximálně do 24 
hodin. Pro správnou volbu ATB léčby 
je nezbytné provedení cílené punkce 

zánětlivého ložiska, protože infekční 
agens nemusí vždy souhlasit s pozitiv-
ním nálezem hemokultury. 
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