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¢ Hlavni stanovisko

i Spondylodiscitida pfedstavuje vzacné, avsak
potencialné Zivot ohroZujici infekéni onemoc-

i nénf patefe, u néhoz je pro dosazeni optimal-
nich klinickych vysledkl zasadni ¢asna a presnd
¢ diagnostika v kombinaci s cilenou antimik-

i robidlni lé¢bou a systematickym sledovanim

i pacientd.
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Ryska P, Jandura J, Vajda M, Vanéckova M,
Dvorakova R, Hoffmann P, Vanasek J, Rysko-

va L, Chovanec V, Cesak T. Spondylodiscitida:
i soucasné poznatky o diagnostice, léché
. asledovani pacienti

i Spondylodiscitida je vzacné, aviak zavazné

i infekénf onemocnéni postihujici meziobratlové
i ploténky a ptilehld obratlovd téla. Nejcastéji

i vznikd hematogennim §ifenim infekce a pro

i vCasnou diagnostiku je potfeba kombinace

i laboratornich a zobrazovacich metod, pficemz
zlatym standardem je magneticka rezonance

(MR). Diagndza byva casto opozdénd kvali

nespecifickym symptomdm. Lécha spociva

i vdlouhodobé antibiotické terapii, v nékteryich
pfipadech je indikovana chirurgickd interven-

i ce. Pravidelné sledovani klinickych, laborator-
i nich a zobrazovacich parametri je nezbytné

© pro isp&né zvladnuti infekce. Prognéza zavist
i navcasnosti diagnézy, piitomnosti komorbidit
: arozsahu komplikaci.

Klicova slova: spondylodiscitida, infekce

patefe, magneticka rezonance, antibiotickd
: terapie, diferencidlni diagnostika, vertebralni
i osteomyelitida.

Major statement

Spondylodiscitis is a rare but potentially life-
threatening spinalinfection, in which early and
accurate diagnosis combined with targeted
antimicrobial therapy and systematic patient
monitoring are essential for achieving optimal
clinical outcomes.

SUMMARY

Ryska P, Jandura J, Vajda M, Vanéckova M,
Dvorakova R, Hoffmann P, Vanasek J,
Ryskova L, Chovanec V, Cesak T. Spondylo-
discitis: current insights into diagnosis,
treatment, and patient follow-up

Spondylodiscitis is a rare but serious infec-
tion affecting the intervertebral discs and
adjacent vertebral bodies. It most commonly
arises through hematogenous spread and
requires prompt diagnosis using a combina-
tion of laboratory and imaging techniques,
with MRI being the gold standard. Diagnosis
is often delayed due to nonspecific symptoms.
Treatment involves prolonged antibiotic
therapy and, if necessary, surgical interven-
tion. Regular clinical, laboratory, and imaging
monitoring is essential for effective manage-
ment. Prognosis depends on early diagnosis,
presence of comorbidities, and the occurrence
of complications.

Key words: spondylodiscitis, spinalinfec-
tion, magnetic resonance imaging, antibiotic
therapy, differential diagnosis, vertebral
osteomyelitis.
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Spondylodiscitida predstavuje infeként
postizeni meziobratlovych plotének

a prilehlych obratlovych tél, které i pres
relativné nizkou incidenci pfedstavuje
zavazny klinicky problém. Diagnostika
a lécba tohoto onemocnéni je narocnd
zejména kvali nespecifickym klinickym
projeviim, pomalému nastupu sympto-
m a riziku rozvoje komplikaci, véetné
neurologického deficitu ¢i sepse. Diky
rozvoji modernich zobrazovacich tech-
nik, predevsim magnetické rezonance
(MR), a zlepsenym mikrobiologickym
metodam se zvySuje pocet vcas diagnos-
tikovanych pripad(. Soucasné nardsta
pocet predisponovanych pacientl

v disledku starnuti populace a narGstu
chronickych onemocnéni. Tento clanek
shrnuje soucasné poznatky o epidemio-
logii, etiologii, diagnostickém postupu,
[éché a sledovani pacient( se spondy-
lodiscitidou s cilem podpofit spravné
klinické rozhodovani.

EPIDEMIOLOGIE

Incidence spondylodiscitidy v evropské
populaci se odhaduje na pfiblizné dva

az Sest pripadd na 100 000 obyvatel
roCné, pricemz jeji vyskyt vyznamné
nardstd s vékem, zejména u osob nad

60 let (1, 2). Tento trend lze pFicist nejen
prodluzovani délky Zivota, ale i vyssimu
vyskytu chronickych onemocnént, jako
jsou diabetes mellitus, chronické renalni
selhani ¢i imunosuprese, a rostoucimu
poctu invazivnich spinalnich vykon(.
Mezi nejcastéjsi rizikové faktory patii
kromé diabetes mellitus také intrave-
no6zni uzivani drog, stav po transplantaci
a maligni onemocnéni (1, 3).

Z mikrobiologického hlediska je v ev-
ropskych podminkach nejcastéjsim pa-
vodcem infekce Staphylococcus aureus,
nasledovany gramnegativnimi bakterie-
mi, streptokoky a enterokoky. Spektrum
agens ve FN Hradec Krdlové odpovida
témto patogendm (graf 1). U pacientd
z endemickych oblasti tuberkulézy
zUstavd vyznamnym etiologickym agens
také Mycobacterium tuberculosis (2).

DIAGNOSTIKA

Diagnostika spondylodiscitidy je kom-
plexni proces, ktery vyzaduje kombinaci
klinického hodnoceni, laboratornich
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Graf 1. Etiologicka agens spondylodiscitidy ve FN Hradec Kralové

Graph 1. Etiological agents of spondylodiscitis at the University Hospital Hradec Kralové

a mikrobiologickych vysetfeni a zobrazo-
vacich metod. Laboratorni ndlezy obvykle
zahrnuji zvySené hodnoty C-reaktivniho
proteinu (CRP) a sedimentace erytrocytd,
pricemz leukocytéza mlze, ale nemusi byt
pritomna. Biochemické markery slouzi
zejména k monitorovani aktivity onemoc-
nénia odpovédi na lécbu.

Mikrobiologicka diagnostika je zalo-
Zena predevsim na odbéru hemokultur,
které by mély byt provedeny jesté pred
zahdjenim antibiotické terapie. Dopo-
rucuje se odbér minimalné dvou pard
hemokultur (aerobnich a anaerobnich),
pricemz identifikace patogenu z hemo-
kultur je GspésSnd ve 25-59 % pripad(i (2,
4).\ pripadech negativnich hemokultur je
indikovana perkutanni biopsie postizené
oblasti, idedlné pod navigaci vypocetni
tomografii (CT), s odbérem vzorku pro

mikrobiologickeé a histopatologickeé vyset-
feni. Kombinace kultivacnich metod a po-
lymerdzové fetézové reakce (PCR) zvysuje
pravdépodobnost identifikace plvodce

infekce, zejména u obtizné kultivovatel-
nych mikroorganismd (schéma 1).

ZOBRAZOVACI METODY

Zobrazovaci vysetreni hraji klicovou roli
v diagnostice spondylodiscitidy. MR je
povazovana za zlaty standard diky své
vysoké senzitivité (az 96 %) a speci-
ficité (pfes 90%) (2, 5). Typickym MR
nalezem je hypointenzni signalv T1
vazeném obraze a hyperintenzni signal
v T2 a STIR sekvencich v oblasti postize-
né meziobratlové ploténky a sousednich
obratlovych tél. Po podani gadoliniové

POSTUP
Naber hemokultury. NE Je pacient .| _ANO_ empiricka
Jeindikovany chirurgicky zakrok? | J€ pacientvsepsi: ATB terapie
ANO NE
\4 \4
Proved' peroperacni odbér CEKEJ.
vzorku. Jsou pozitivni ANO‘ cilenda

Nasad empirickou ATB dle hemokultury ATB terapie

mikroskopie. do 48 hodin?
NE \4
’l" . Y empiricka ATB
cilend L :
. |@———— biopsiepodCT »- terapie, po3-4T

ATB terapie prehodnotit

Schéma 1. Postup pri podezieni na spondylodiscitidu

Diagram 1. Procedure in case of suspected spondylodiscitis
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o MR hrudni patefe nativné a po podani kontrastni latky (KL): Na T2 a STIR sekvenci je patrny edém obratlovych tél Th-8/9 s jejich opacifikaci
po podani KL. Je patrna paravertebrdlni flegména.

Native and contrast-enhanced thoracic spine MRI: On T2 and STIR sequences, bone marrow edema of the Th-8/9 vertebral bodies is visible, with
contrast enhancement. Paravertebral phlegmon is also present.

kontrastni latky dochazi k vyraznému
syceni infikovanych tkani (obr. 1).

MR umozriuje nejen detekci edému
kostni dfené a destrukce ploténky, ale
i diagnostiku epiduralnich a paraverte-
bralnich absces(i a hodnoceni rozsahu
mékkotkanového postizeni.

CT ma nizsi senzitivitu v casnych
stadiich onemocnént, ale vynika v zob-
razeni destrukcnich zmén obratlovych
tél, identifikaci kalcifikaci a pFitom-
nosti plynovych kolekci v abscesovych
dutinach (3).

Pozitronova emisni tomografie
kombinovana s CT (*®FDG-PET/CT) je
vhodnou metodou v pfipadech, kdy MR
neni dostupna nebo je kontraindikova-
na a rovnéz pri podezreni na multifokal-
niinfekéni postizeni (5) (obr. 2).

DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA
SPONDYLODISCITIDY

NA MR

Rozliseniinfekéniho postiZzeni patere
od degenerativnich zmén je v kli-
nické praxi zasadni. Nejvétsi vyzvou

258

DoB
cut Exd
M

o
<
E |
." . &
= 4
k=
M e L

o 18FDG PET CT u stejného nemocného: patologicky uptake (18F)-fludeoxyglukézy v zanétlive

zménénych obratlich

8F-FDG PET/CT in the same patient: pathological (18)F-fludeoxyglucose uptake in the

inflamed vertebrae

je odliseni casné spondylodiscitidy
od Modicovych zmén typu I, které se

na MR prezentuji edémem kostni diené.

Infekéni proces je obvykle provazen
destrukci meziobratlové ploténky,
vyraznym kontrastnim sycenim a Casto
paravertebrdlnim abscesem, zatimco
degenerativni zmény maji zachovanou
architekturu ploténky a minimalni

mékkotkanové zmény. Recentné byla
predstavena upravena verze Modicovy
klasifikace, ktera rozsifuje skdlu zmén

a zahrnuje nalezy na sekvenci STIR. Obé
klasifikace porovnavame v tabulce 1.

Tabulka 1 ukazuje klasifikace

degenerativniho postizeni Zakladnim
rozdilem obou klasifikaci je pfitomnost
mirného edému ve stadiu B - chronické



Tab. 1. Porovnani klasifikace dle Modika a Rajasekarana

Table 1. Comparison of the classification according to Modik and Rajasekaran

Modic (1988) Rajasekaran (2024) Charakteristika
I. akutni - HypoT1, A. akutniinflamace HypoT1, . PRI P
hyperT2 HyperT2, Hyper STIR edém kostni dfené, aktivni zdnét

II. tukova konverze -
HyperT1, hyperT2

B. chronickd perzistence
smiseny T1 a T2 Hyper STIR

pretrvdvajici zanétlivé zmény s tuko-
vou pfeménou

III. sklerotizace - Hypo STIR

C. latentni HyperT1, Hyper T2,

sklerotické zmény, nizkd aktivita

HypoT1, hypoT2

Hypo STIR

perzistence. To povede jisté k pfehod-
noceni dalsi lécby téchto nemocnych,
ktefi dfive byli klasifikovdni jako sta-

dium II. Modic - tukova konverze.

BIOPSIE

V pripadech, kdy jsou hemokultury ne-
gativni nebo je klinicky obraz nejasny,
jeindikovdno provedeni biopsie z posti-
Zené oblasti patere. Perkutanni biopsie
pod CT nebo RTG navigaci umoznuje
cileny odbér vzorku z infikované oblasti
a kombinuje vyhody minimalniinvazivi-
ty a vysoké diagnostické vytéznosti.
Pro vlastni vykon je v prvni fadé
preferovana aspirace obsahu abscesu,
pokud je pfitomen. Pokud absces vy-
tvofen neni, provadi se biopsie fleg-
mon6zné zménéné mékké tkané nebo
meziobratlového disku. K tomuto Gcelu
se nejcastéji pouziva jehla o priméru
18-19G. V pripadé nelispésné aspirace
[ze do léze instalovat 3-5 ml sterilniho
fyziologického roztoku a poté provést
zpétnou aspiraci.
Pro odbér vzorku mékkych tkani
se standardné vyuziva bioptické délo
s jehlou velikosti 14-16 G, pFicemz
se doporucuje provést alespon dva
az tfi odbéry. V pfipadé postizeni
jen obratlového téla patologickym

D. inaktivni HypoT1, HypoT2

absence zanétlivé aktivity, stabilni
stav

procesem s podezienim na spondylitidu
jeindikovana biopsie obratlového téla.
Pro vlastni zakrok pouzivame kostni
bioptickou jehlu o velikosti 11-13G.
Preferovanym piistupem z hlediska
bezpecnosti by mél byt transpedikularni
pFistup, minimalizujici riziko porané-
ni okolnich struktur (obr. 3). Dal$im
moznym pFistupem je extrapedikuldrni,
kde jehla prochazi do obratle z boku
laterdlné od pediklu. U kréni patefe lze
vyuzit pfistup anterolateralni.
Odebrany biopticky materidl je
nasledné zaslan k mikrobiologické-
mu a histopatologickému vysetfent,
pricemz doplnéni PCR analyzy vyznamné
zvysuje pravdépodobnost detekce pi-
vodce infekce. Biopsie by méla byt pro-
vedena jesté pred zahdjenim empirické
antibiotické terapie, pokud to klinicky
stav pacienta dovoli (4).

LECBA
SPONDYLODISCITIDY

Zakladem terapie spondylodiscitidy je
dlouhodobd antibioticka lécba, ktera by
méla byt zahdjena co nejdfive u hemo-
dynamicky nestabilniho pacienta nebo
pacienta s neurodeficitem (ale vzdy az
po odbéru hemokultur). U stabilniho
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pacienta se terapie nasazuje po ode-
brani hemokultur a provedeni pripadné
biopsie. Empiricka antibiotickd terapie
je volena na zdkladé predpoklddaného
plvodce infekce a méla by pokryvat
zejména stafylokoky a gramnegativni
tyCinky. Obvykla empiricka kombinace
zahrnuje poddni oxacilinu spolecné

s cefalosporinem tfeti generace, jako je
ceftriaxon. V pfipadé, Ze je lokalné vyssi
vyskyt methicilin-rezistentniho Staphy-
lococcus aureus (MRSA), pfipadné jde

o0 pacienta se znamou kolonizaci MRSA,
voli se kombinace vankomycin a ceftri-
axon. U pacientd s pooperacné vzniklou
spondylodiscitidou se empiricky voli
obvykle vankomycin a meropenem.

Po identifikaci plivodce infekce se
doporucuje pfechod na cilenou anti-
biotickou lécbu dle vysledki kultivace
a test( citlivosti. Uvodnf intravenézni
podavani antibiotik by mélo trvat 2-4
tydny, nasledované peroralni formou
[écby pri klinickém zlepSeni a poklesu
zanétlivych markerd. Celkova délka an-
tibiotické terapie se obvykle pohybuje
mezi 6-12 tydny, v zdvislosti na klinic-
kém pribéhu, laboratornich vysledcich
a pfitomnosti komplikaci (7).

Chirurgicka intervence je indikovana
v pfipadech rozvoje neurologického de-
ficitu, pritomnosti epiduralniho abscesu
neodpovidajiciho na konzervativni lécbu,
pri patefni nestabilité zplsobené de-
strukci obratlovych tél, nebo pokud neni
jinym zplsobem mozné zajistit adekvatni
mikrobiologickou diagnostiku. Mezi cile
chirurgického zakroku patfi dekompre-
se nervovych struktur, drendz abscesu
a stabilizace patefniho segmentu (8).

Vedle antibiotické terapie a pfi-
padného chirurgického zakroku hraje
vyznamnou roli adekvdtni analgezie
aimobhilizace pomoci ortéz v piipadech
bolestivé nestability patere.

e Nemocny se spondylodiscitidou nejasné
etiologie: vlevo snimek z nevytézné
kostni biopsie, pravy obrdzek zachycuje
biopsii z meziobratlové ploténky s prika-
zem Staphylococcus aureus
Patient with spondylodiscitis of unclear
etiology: on the left, an image from
a non-diagnostic bone biopsy, right
image with subsequent biopsy from the
intervertebral disc confirmed Staphylococ-
cus aureus infection
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DISKUSE

Diagnostika spondylodiscitidy i pres
vyznamny pokrok v zobrazovacich

a mikrobiologickych metoddch zdstava
narocnou oblasti klinické praxe. MR se
stala zlatym standardem v detekci cas-
nych i pokrocilych forem onemocnént,
presto vsak zejména v Gvodnich fazich
mze byt obtizné odlisit infekéni posti-
Zeni od degenerativnich zmén, kon-
krétné Modicovych zmén typuI(1, 2,
11). Z hlediska zobrazovacich metod je
v Casnych fazich vytézna MR a hybridni
zobrazovaci metody. Na MR v T2 sekven-
ci klasicky detekujeme hyperintenzivni
ploténku s edémem pfilehlych obrat-
Ld. Dale je patrnd propagace zanétu

do okolnich struktur - paravertebrdlni
flegmoéna a abscesy. V pfipadé propa-
gace do kanalu patefniho detekujeme
epiduritidu ¢i abscesy v kanale patefnim
(nejcastéji epidurdlné).

Z mikrobiologického hlediska pretrva-
va problém nizké senzitivity hemokultur,
zejména u pacientd s jiz nasazenymi
antibiotiky. Vyznam molekularnich
metod, zejména polymerazové fetézové
reakce (PCR), v této oblasti dale roste (4).
V zékladnim schématické postupu (viz
schéma 1) je kladeny dliraz na primarni
stanoveni etiologického agens, taky aby
mohla byt zahdjena cilend (personifikova-
na) ATB lécha. Empirickd terapie by méla
byt vyuzita u nemocnych v sepsi. Primarné
je nasazovana proti zlatému stafylokoku.
Ten stojii za vétSinou spondylodiscitid
ve FN Hradec Krdlové (viz graf 1).

Optimalni délka antibiotické terapie
aindikace k chirurgickému zdkroku
zlstavaji predmétem diskuse. Prechod
na peroralni antibiotickou lécbu po sta-
bilizaci klinického stavu se jevi jako
bezpecny a prinasi potencial ke snizeni
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je klicové pro vyhodnoceni terapeutické
odpovédi a véasné odhaleni komplikaci.
Pravidelné klinické kontroly by mély sle-
dovat intenzitu bolesti zad, neurologic-
ky stav a celkové piiznaky. Laboratorni
sledovani zahrnuje pravidelné méfeni
hladin CRP a sedimentace erytrocyt,
pricemz pokles téchto markerd koreluje
s Ustupem infekce. MR se doporucuje
opakovat pouze v pripadech nejasné-
ho klinického vyvoje, relapsu piiznakl
nebo podezreni na komplikace (6).
Sledovani na RTG a pripadné (T je
v case vhodni stran rozvoje pozdni
deformity patere. Soucasné doporuce-
né postupy zdlraznuji vyznam indivi-
dualizovaného monitoringu pacient(
na zakladé jejich klinické odpovédi
a rizikovych faktord (10).

Limity dostupnych dat predstavuje
zejména nedostatek rozsahlych pro-
spektivnich studii zaméfenych na stan-
dardizaci diagnostickych a lé¢ebnych
algoritm( v evropské populaci. Budouci
vyzkum by se mél zamérit na presnéjsi
definici prediktord nutnosti chirur-
gického zdkroku a optimalizaci délky
antibiotickeé terapie.

Progndza pacient( se spondylodisciti-
dou zavisi na fadé faktor(, véetné casné
diagnostiky, spravnosti terapeutického
postupu a pritomnosti komorbidit. Vcasna
diagnéza a zahdjeni cilené antibiotické
terapie jsou spojeny s vyssi pravdépodob-
nosti iplného uzdraveni a minimalizaci
neurologickych nasledkd (1, 4, 6).
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ZAVER
Spondylodiscitida je zavazné infekéni
onemocnéni patere, které vyZadu-
je véasnou diagnostiku a komplexni
lécebny piistup. MR zlstava nejcitli-
vEjsi zobrazovaci metodou pro ¢asnou
detekci strukturdlnich zmén a rozliseni
infekéniho procesu od degenerativnich
stavil. Uspéch l&cby je zavisly na rychlé
identifikaci plivodce infekce, adekvatni
antibiotické terapii a vcasném rozhodo-
vani o chirurgické intervenci v pfipadé
komplikaci. Vétsina pacientd ma pfi vcas-
né a spravné léché pFiznivou progndzu,
avsak u opozdéné diagnostikovanych
nebo komplikovanych pfipad mdze
dojit k trvalym neurologickym nasledkdm
nebo strukturalnim deformitdm patere.
Spravny klinicky management zahr-
nuje nejen zahajeni lécby, ale i dlsled-
né sledovdni laboratornich a zobrazo-
vacich parametr( s cilem optimalizovat
délku terapie a minimalizovat riziko
relapsu ¢i trvalého postizeni. ®
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