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Úvod
Infekční postižení meziobratlové ploténky 

a obratle představuje i přes moderní možnosti 

diagnostiky, antibiotické a chirurgické terapie 

problém, který je spojený s vysokým množstvím 

komplikací. V současnosti nespecifická a speci-

fická SD tvoří 2–4 % všech forem skeletálních 

infektů, 30–50 % infektů je spojených s neurolo-

gickým deficitem a mortalita pacientů léčených 

pro toto onemocnění je 1–20 % (1). Nejčastější 

místo infekce je lumbální páteř (45–50 %), násle-

duje hrudní páteř (35 %), krční (3–20 %) a sakrální 

oblast (2). Postihnutí hrudní páteře má tendenci 

častěji vést k neurologickým symptomům (3). 

Patogeneticky SD nejčastěji vzniká hematogen-

ním šířením z fokusů v organizmu (hlavně uroge-

nitální, gastrointestinální, respirační, odontogen-

ní infekce, vegetace srdečních chlopní a další…). 

Dále se SD vyskytuje jako komplikace výkonů 

ve spinální chirurgii, při traumatu nebo přímým 

šířením z infekcí měkkých tkání v okolí. Raritně 

je popisována jako komplikace lumbální punk-

ce, nebo epidurálních katetrů. Predisponováni 

k infekci jsou především pacienti s poruchou 

imunity – tedy pacienti s diabetem, chronickým 

zánětem, renální insuficiencí, revmatoidní artriti-

dou. Ohroženi jsou dále jedninci s imunodefici-

temx – terapie kortikosteroidy, cytostatiky, imu-

nosupresivy, HIV infekce, narkomani… Nesmíme 

zapomínat i na specifickou etiologii SD.

V klinickém obraze dominuje pravidelně bo-

lest páteře, která může splývat s chronickými 

obtížemi pacienta s vertebrogenním algickým 

syndromem. Jenom u některých pacientů je za-

čátek spojen s příznaky akutní infekce až sepse, 

horečkou, třesavkou, zimnicí a celkovou schvá-

ceností (4). Případná neurologická symptomato-

logie (radikulární iritační nebo zánikové příznaky) 

může být ovlivněna chronickým neurologickým 

nálezem při degenerativních změnách páteře. 

Diagnostika SD je často svízelná – většinou kom-

binujeme více vyšetřovacích metod. Zpoždění 

v diagnostice je 2–6 měsíců, v průměru je od-

hadovaná na 10 týdnů (5).

Více než 80 % pacientů má elevaci sedi-

mentace erytrocytů (FW), která překračuje 

100 mm/h a zvýšený reaktant akutní fáze C – 

reaktivní protein (CRP), přítomno je také zvýšení 

hodnoty prokalcitoninu a leukocytóza. Protože 

se CRP po úspěšné léčbě SD normalizuje rych-

leji než FW, někteří autoři preferují sledování 

hladiny CRP spíše než FW (6).

U 50–70 % pacientů je pozitivní hemokulti-

vace. Nejčastějším patogenem je Staphylococus 

aureus – ve více než 50 % případů (7). Mezi další 

frekventované původce řadíme baktérie z čeledi 

Enterobacteriacae (hlavně E.coli, Enterobacter) 

a další.

Největší senzitivitu a specificitu v diagnos-

tice SD vykazuje magnetická rezonance (MRI) 

(8), CT páteře je méně senzitivní vyšetřovací 

metoda. Z radionuklidových metod je podle 

našich zkušeností nejvíce senzitivní i specifickou 

metodou galiová scintigrafie.

Při pochybnostech o diagnóze nebo etiolo-

gickém agens je možno onemocnění verifikovat 

biopsií – buď chirurgicky, nebo jehlovou biopsií 

pod CT kontrolou. Podle literárních údajů je vyšší 

výtěžnost otevřené biopsie (ve smyslu kultivač-

ního záchytu bakteriálního původce) (9).

Diferenciálně diagnosticky myslíme na ero-

zivní osteochondrózu, osteoporózu s možnou 

patologickou frakturou, nádorovou destrukci, 

ankylozující spondylartritidu a Schauermannovu 

nemoc (10).

U většiny nemocných volíme konzervativ-

ní postup – ATB terapii v kombinaci s externí 

oporou korzetem, analgoterapií. ATB podáváme 

cíleně, parenterálně a dlouhodobě (v průměru 

6 týdnů). Chirurgická terapie představuje v sou-

časnosti 20–35 % léčby. Indikována je při 1. nejas-

né diagnóze (zejména diferenciální diagnostika 

patologických fraktur), 2. přítomnosti abscesové-

ho ložiska, zejména epidurálního, 3. přítomnosti 
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neurologického deficitu, 4. selhání konzerva-

tivní terapie zánětu, 5. přítomnosti deformity 

nebo biomechanické nestability postiženého 

segmentu páteře (1).

Popis případu 1
71letá pacientka pacientka byla přijata 

v únoru 2011 na neurologické oddělení pro 

bolesti zad, cephaleu. Pacientka s anamnézou 

chronického lumboischialgického syndromu, 

cervikokraniálního syndromu, astmatička, 

dispenzarizována na urologii pro angiomyo-

lipomy a cysty levé leviny. Při přijetí byla la-

boratorně přítomna vysoká zánětlivá aktivita 

(CRP 159 mg/l), ale součastně byl přítomen 

respirační infekt, byla opakovaně přeléčena 

ATB (Cotrimoxazol, Augmentin), CRP 30,1 mg/l. 

Dle scintigrafie skeletu popisované solitární 

patologické ložisko v Th 9, dle doplněného 

CT zájmové oblasti popisovány pouze dege-

nerativní změny. Pro pozitivitu paraproteinu 

v diferenciální diagnostice zvažována i dia-

gnóza mnohočetného myelomu, která nebyla 

biopsií kostní dřeně potvrzena. Hematologem 

hodnoceno jako MGUS lambda (monoklonální 

gamapatie nejasného významu) – ke sledo-

vání. Po propuštění zakrátko rehospitalizace 

na interním oddělení pro přetrvávající pro-

gredující bolesti zad, febrilie, noční pocení 

(CRP 116 mg/l). V mozkomíšním moku byl 

normální nález, vyšetření fokusů negativní, 

v hemokultivaci průkaz Staphylococus aure-
us. V dubnu 2011 bylo doplněno MR vyšetření 

páteře prokazující spondylodiscitidu v seg-

mentu Th 9/10 s výrazným prosáknutím okol-

ních měkkých tkání a suspektním abscesem 

vpravo paravertebrálně, patrnou prominencí 

do epidurálního prostoru s útlakem durálního 

vaku (obrázek 1). Objektivně neurologicky byla 

přítomna frustní paraparéza dolních konče-

tin akcentovaná vlevo. Zahájena parenterální 

ATB terapie Oxacilinem, pacientka přeložena 

na ortopedické oddělení. Byl zvolen konzerva-

tivní terapeutický postup, 6týdenní ATB terapie, 

fixace páteře Jewet korzetem, kontrolní MRI 

páteře s mírnou regresí zánětu. Pacientka byla 

propuštěna v květnu 2011 s 3měsíční zajištovací 

ATB terapií chinolonovým ATB (CRP při propuš-

tění 5.0 mg/l). K normalizaci radiologického 

nálezu došlo v srpnu 2011.

Popis případu 2
74letý pacient byl přijat na začátku června 

2011 na interní oddělení s anamnézou 3den-

Tabulka 1. ATB terapie spondylodiscitidy

Cíleně dle hemokultivace Empiricky při negativitě hemokultivace

Stafylokoky:

1. Oxacilin (1.5–2 g i.v. á 4 hod)

2.  MRSA: Vankomycin (30 mg/kg denně v 2. dávkách)

Vankomycin (30 mg/kg denně v 2. dávkách 

v kombinaci s:

– Cefotaxime (2 g i.v. á 6 hod)

– Ceftazidime (1–2 g i.v. á 12 hod)

– Ceftriaxone (1–2 g/24 hod)

– Cefepime (2 g i.v. á 12 hod)

– Ciproflocaxin (400 mg i.v. á 12 hod)

Streptokoky: dle citlivosti Ceftriaxone 

(1–2 g i.v./24 hod) nebo PNC – G i.v.

Gram negativní tyčky: cefalosporiny III–IV. generace 

(Ceftriaxon, Cefepim..) nebo Ciprofloxacin

MRSA: Meticilin rezistentní Staphylococus aureus

Obrázek 2. Degenerativní postižení páteře dle 

MR, bez průkazu SD

Obrázek 1. SD v segmentu Th 9/10 dle MR 

Obrázek 3. Intenzivní akumulace gallia v horní 

hrudní páteři při scintigrafii gallium citrátem

Obrázek 4. MR obraz rozsáhlé SD v segmentu 

C6/7, prosáknutí měkkých tkání krku, propagace 

do horního mediastina, rozsáhlá infiltrace mening 

v rozsahu C1 – Th 3, výrazná komprese míchy 

v úrovni C 6/7

Obrázek 5. Obraz rozsáhlé SD v segmentu C6/7

ních cervikobrachialgií a teplot. Pacient byl 

léčen pro hypertenzi, chronickou ischemickou 

nemoc srdeční, antikoagulován pro perma-

nentní fibrilaci síní, dle dokumentace polyar-

tróza a varixy dolních končetin. Při přijetí byla 

laboratorně přítomna elevace CRP (164 mg/l). 

Pátráno po lokalizaci infektu, z hemokultivace 

pozitivita Staphylococus aureus. 4. den hos-
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pitalizace doplněno MR vyšetření zájmové 

oblasti pouze s nálezem degenerativních 

změn (obrázek 2). Pacient dobře zareagoval 

na beta–laktamové ATB (Augmentin) a byl 

propuštěn domů (CRP 43.5 mg/l). Po 2 týd-

nech pacient rehospitalizován po pádu, 

klinicky progredující bolesti zad, při příjmu 

afebrilní, CRP 237 mg/l. Z hemokultivace opě-

tovně prokázán Staphylococus aureus, jícnová 

echokardiografie bez průkazu vegetací, běžné 

infekční fokusy vyloučeny. Dle doplněné scin-

tigrafie galium citrátem (obrázek 3) velmi in-

tenzivní akumulace galia v horní hrudní páteři. 

V červenci 2012 opakovaně provedeno MRI 

vyšetření páteře s rozsáhlým nálezem spon-

dylodiscitidy C 6/7 s rozsáhlým prosáknutím 

měkkých tkání krku a suspektní propagací 

do horního mediastina, rozsáhlou infiltrací 

mening v rozsahu C 1-Th 3, suspektní zánět-

livou infitrací pleury v obou plicních hrotech 

a výraznou kompresí míchy v úrovni C 6/7, 

bez patrné myelopatie. Absces patrný nebyl. 

(obrázky 4 a 5). Zahájena parenterální terapie 

Oxacilinem, pacient přeložen na ortopedické 

oddělení. Zde vzhledem k progresi zánětu 

do mediastina a progresi neurologického ná-

lezu ve smyslu počínající paraparézy horních 

končetin konzultována ortopedická a neuro-

chirurgická klinika Fakultní nemocnice Brno 

Bohunice stran indikace operačního řešení, byl 

doporučen konzervativní postup. Postupně 

zlepšení klinického stavu, kontrolní MR vy-

šetření s regresí zánětu. Po 5týdenní hospi-

talizaci propuštěn do domácího ošetřování 

se zajišťovací ATB terapií (Zinnat 500 mg tbl. 

á 12 hod.) na 6 měsíců (CRP při propuštění 

12,1 mg/l). V lednu 2012 bylo ambulantně pro-

vedeno kontrolní MR vyšetření se zřetelnou 

regresí SD, byla přítomna rezidua na úrovni 

původních přiléhajících krycích ploch obratlů 

C 6/7, po vyšetření byla ukončena zajišťova-

cí terapie ATB.

Závěr
I když je léčba spondylodiscitidy domé-

nou hlavně ortopedů, musíme na ni v interní 

medicíně myslet v diferenciální diagnostice 

infektů a „celkových zhoršení stavu“ s bolestmi 

zad. Diagnózu komplikuje často skutečnost, 

že pacienti mívají již v předchorobí chronické 

bolesti a tento hlavní příznak onemocnění tak 

může být špatně interpretován. Dalším úskalím 

diagnostiky je fakt, že dominantní zobrazova-

cí metoda – magnetická rezonance – může 

být v počátku onemocnění ještě negativní. Při 

klinickém podezření proto zobrazovací meto-

dy opakujeme. Správná a včasná diagnóza je 

důležitá, protože přehlédnutí nebo zpoždění 

diagnózy tohoto závažného onemocnění mů-

že potencionálně vést k rozvoji epidurálního 

abscesu a kompresi míchy společně s destrukcí 

a nestabilitou obratle (11).
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