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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The purpose of the retrospective study is to analyse a group of patients surgically treated for cervical spondylodiscitis.
The first hypothesis states that the removal of infected intervertebral disc without its anterior column reconstruction in the
acute phase of infection results in worse clinical and radiological evaluation of the patient. The second hypothesis defines
that the use of titanium implant in anterior column reconstruction in the chronic phase of infection increases the risk of
recurrent infection.

MATERIAL AND METHODS

The evaluated group of patients who underwent surgery includes a total of 21 patients (8 females, 13 males) with the
mean age of 57.6 years. 12 patients in the acute phase of infection were treated by anterior debridement without disc space
reconstruction, of whom four patients were completed by posterior instrumented fusion in the second stage. In 9 patients in
the chronic phase of infection radical anterior debridement was completed by anterior titanium implant reconstruction, of
whom in five patients posterior instrumented fusion was performed in the second stage. All patients were clinically evaluated
by mJOA, VAS and Frankel score preoperatively, at 6 months and at 1 year postoperatively. The radiologic evaluation
assessed the instrumentation failure, spinal fusion and kyphosis progression measured by sagittal Cobb angle.

RESULTS

The mJOA values improved from the mean preoperative value of 1.6 to 13.15 (6M) and 13.3 (1Y) postoperatively
(p = 0.055). The VAS score increased from the mean value of 8.5 preoperatively to 2.15 (6M) and 1.35 (1Y) postoperatively
(p < 0.001). No patient reported worse neurological finding postoperatively. The kyphosis progression measured by sagittal
Cobb angle from the preoperative +6.7 decreased to +3.2 degrees at 1 year after surgery. The group of 12 patients treated
in the acute phase of infection by anterior debridement without anterior column reconstruction showed worsening of kyphosis
from +1.1 before surgery to +1.6 degrees at 1 year after surgery. The group of eight patients treated in the chronic phase by
anterior debridement and reconstruction of the anterior column by implant changed from +15.9 before surgery to +6.1
degrees at 1 year after surgery. In two out of 12 patients with neurological deficit, the T2-weighted MRI finding of signal hy-
perintensity showed no improvement of the neurological deficit.

DISCUSSION

In the group of all operated patients, neither the worsening in the clinical evaluation using the mJOA or VAS score, nor
kyphosis progression measured by Cobb angle in the sagittal plane, or failure of instrumentation in the anteroposterior pro-
cedure were reported postoperatively. In a total of nine patients operated on during the chronic phase of infection, in whom
titanium implant was used to reconstruct the anterior column defect, no recurrent deep infection was observed.

CONCLUSIONS

In the acute phase we prefer anterior debridement with epidural abscess evacuation without anterior column reconstruction
and posterior instrumented fusion in case of kyphosis progression in the second stage. In the chronic phase, radical anterior
debridement with titanium implant reconstruction, eventually with posterior instrumented fusion is preferred.

Key words: cervical spondylodiscitis, epidural abscess, anterior debridement, bacterial biofilm.
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Zanéty patete prezentované nejcastéji formou piedni
spondylodiscitidy (SD) piedstavuji 3—5 % vSech kostnich
nespecifickych zanétd s incidenci 0,4-4,7 na 100 000
obyvatel za 1 rok (6, 8, 25). Oblast kréni patefe je nejméné
frekventni s celkem 4-19 % vSech patetnich infekei (1).
Ve srovnani s thorakolumbalni pétefi je kréni SD zatiZzena
vysSim rizikem neurologické progrese. Vysvétlenim je
relativné vétsi rozsah pohybu kréni patefe, anatomické
vzajemné pomery pateiniho kanalu a michy a zejména

vy$s$i incidence epiduralniho abscesu 60—100 % (4, 7).
Zaroven je postizeni kréni patefe zatizeno vySsim rizikem
recidivy infekce az ve 14 % (17) pii srovnatelné
mono/multisegmentalni incidenci a také mortality, kdy
i po adekvatné zalécené infekci je riziko umrti az 21%
ve srovnani s thorakolumbalni pateti 3,6% (23).

Volba adekvatni 1é¢by kréni SD u ptevazné poly-
morbidnich a imunosuprimovanych pacientl je stale
kontroverzni a dosud neexistuji jasn¢ vymezena indi-
kacni kritéria konzervativni a operacni 1é¢by. Kréni SD
je charakterizovana rychlou progresi se zhorSenim neu-
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rologického a septického stavu. V dusledku téchto rizik
je indikovana stale Cast&ji chirurgickd lécba (11, 22).
Cilem lé¢by je dekomprese nervovych struktur, kontrola
infekce a obnoveni tvaru a stability kréni patefe. Pro-
blémem zlstava volba adekvatniho anatomického pii-
stupu, agresivity chirurgického osetfeni v rizné fazi in-
fekce nebo rizika recidivy infekce pfi uziti spinalni
instrumentace v rekonstrukci defektu patete (2, 24).

Cilem retrospektivni studie je analyza skupiny chi-
rurgicky lécenych pacientd pro kréni SD ve vztahu
k volbé operacni metody, jejimu nacasovani v rizné fazi
infekce a manifestaci ¢asnych a pozdnich komplikaci.
Studie hodnoti dvé zékladni hypotézy. Prvni hypotéza
je definovana: resekce infikované meziobratlové plo-
ténky bez jeji ndhrady v raném stadiu infekce zhorsuje
vysledné klinické a rentgenové hodnoceni pacienta.
Druha hypotéza definuje: pouziti titanového implantatu
v rekonstrukei stability a tvaru patefe v pozdni fazi in-
fekce zvySuje riziko recidivy infekce.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi 1/2009-8/2019 bylo na nasem pracovisti
1é¢eno celkem 178 zanétil patete, z nichz bylo operovano
celkem 81 pacientil (45,5 %). Spondylodiscitida v oblasti
kréni patete byla manifestovana v celkem 35 ptipadech
(19,7 %). Do hodnoceného souboru nebyli zafazeni pa-
cienti léceni konzervativné a jeden 86lety pacient, ktery
zemiel 1 tyden po operaci pro akutni respiracni insufi-
cienci v kombinaci se systémovou zanétlivou reakei
a multiorganovym selhanim. Hodnoceny soubor opero-
vanych pacientl obsahuje celkem 21 pacientti (60 %)
(8 zen a 13 muza) s pramérnym vékem 57,6 let (rozsah
35-82 let). Typicka ptedni spondylodiscitida byla pfi-
tomna u celkem 19 pacientd a zadni spondylitida ve
dvou ptipadech. Do hodnocené skupiny byli zatazeni
vSichni pacienti. U celkem 20 z nich se jednalo o hema-

Tab. 2. Kultivacni perioperacni ndlez / Table 2. Cultivation peri-
operative finding

Frequency | Percent Valid [I::tlil:/ltla-
percent percent
polymicrobial 8 38,1 38,1 38,1
Stapiylococeus 4 190 | 190 | 57/
s || s | s | oo
ubarcuoss 1| s | 4| e
Valid | sterilni 1 48 48 714
Klebsiella pneumoniae 1 48 48 76,2
Enterococcus faecalis 1 48 48 81,0
Escherichia coli 2 9,5 95 90,5
Enterococcus faecium 1 48 48 95,2
MRSA 1 438 438 100,0
Total 21 100,0 | 100,0
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togenni infekci a u jednoho byl zdrojem obstiik kréni
patete kortikoidem. U celkem deseti pacienti byl do-
hledan pravdépodobny primarni zdroj infekce (i.v. nar-
koman 3x, infikovany port u pacienta s karcinomem
rekta 1x, patologické zlomenina v terénu purulentni co-
xitidy 1x, stomatologicky zakrok pied manifestaci in-
fekce 1x, chronicka osteomyelitida tibiae s naslednou
amputaci a chronickou fistulaci 1x, stav po amputaci
prstu pti diabetické gangréné se sekundarnim hojenim
1x, obstiik kréni patefe kortikoidy 1x, plicni TBC 1x).
Celkem 13 pacientd (61,9 %) bylo systémoveé imuno-
kompromitovano nebo trpé€lo zdvaznymi komorbiditami.
logického deficitu u celkem 12 pacientd (57,1 %), dale
progredujici septicky stav pies systémovou antibiotickou
terapii, rozvoj deformity a nestability patefe nebo akutni
dysfagie v disledku vyvoje retrofaryngealniho abscesu
potvrzeného CT vySetienim. Pouze u ¢tyf pacienti byl
zanét manifestovan ve dvou a vice segmentech (tab. 1).

Kultivaéni perioperacni nélez byl hodnocen stan-
dardnim kultiva¢nim a PCR vySetfenim z odebranych
perioperacénich tkanovych vzorka a nasledné odstrané-
nych drénd (tab. 2.) Pouze u Sesti pacientd bylo zndmo
mikrobialni agens pted vlastni operaci vysetienim he-
mokultury. Polymikrobialni fléra byla nalezena celkem
u osmi pacientti (38,1 %) a u celkem Ctyfech pacient
byly kultivovany rezistentni kmeny (MRSA 1x, Kleb-
siella pneumoniae ESBL 1x, Pseudomonas aeruginosa
1x, Acinetobacter baumannii 1x).

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
byla lé¢ena v akutni, fulminantni fazi onemocnéni, tedy
do 6 tydnl od manifestace prvnich pfiznakl s vyraznou
elevaci zanétlivych parametrii a frekventni manifestaci
retrofaryngealniho nebo epiduralniho abscesu. Druha
skupina byla 1é¢ena v subakutni nebo chronické fazi
onemocnéni, tedy ve fazi, kdy doslo ke kontrole lokal-
niho infekéniho fokusu, potlaceni celkové manifestace
infekce a regresi zdnétlivych parametrd. Naopak v chro-
nické fazi dochazi k progredujici kostni destrukei pfile-
hlych koncovych plotének se vznikem segmentalni ne-
stability a progredujici kyfozy. Z celkového poctu 21
pacientti bylo celkem 12 operovano v akutni fazi infekce
v terénu piitomnosti retrofaryngealniho, dorzalniho nebo
epiduralniho abscesu, z nichz pouze dva pacienti byli
primarné oSetfeni ze zadniho pfistupu v terénu zadni
spondylitidy. Ostatni pacienti byli operovani primarné
z predniho pfistupu. U téchto pacientl byl proveden ra-
dikalni ptedni debridement resekci disku a evakuaci ab-
scesu s predni deliberaci patetniho kanalu a drenazi
(obr. 1). Pacienti byli nasledné¢ monitorovani v ramci
kontroly infekce a vzniku potencialni nestability a de-
formity zobrazovacimi metodami. Celkem u Sesti pa-
cientl se jednalo o kone¢né osetieni, u Ctyf pacientl byl
primarn¢ pfedni vykon doplnén zadni instrumentaci
a fuzi praiméme 22,4 dni po piedchozi operaci (rozsah
7-56 dni) z divodu u dvou pacientti progredujici kyfo-
tizace s klinickymi bolestmi kréni patefe pii primarni
resekci meziobratlové ploténky a sousedicich koncovych
plotének a u dvou pacientt pro trvani neurologického
postizeni, kdy po doplnéni kontrolniho MR vysetfeni
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Tab. 1. Pacienti/ Table 1. Patients

PUVODNI PRACE

Pohlavi | Vék Anatomicka | Rizikové faktory Mikrobialni agens Neurologicky Operace
lokalizace nalez (Frankel)

1. Zena 45 C5/6 Staphylococcus epidermidis | E predni debridement, evakuace
epiduralniho abscesu

2. muz 63 C5/6 DM Il.typu, obezita poly (Staphylococcus E pfedni debridement, ndhrada

aureus, Acinetobacter harmsova klec
baumannii)

3. muz 59 C3/4/5 plicni TBC TBC D predni korpektomie, expanzni klec,
zadni instrumentovéna flize

4. muZ 66 C4/5 poly (Staphylococcus D pfedni korpektomie, expanzni klec,

aureus, Ps. aeruginosa) zadni instrumentovana flze

5. muz 72 C5/6 poly (Staphylococcus E pfedni debridement, ndhrada

aureus, Staphylococcus harmsova klec
epidermidis)

6. Zena 57 C6/7 Stp. transplantaci ledviny | sterilni D predni korpektomie, expanzni klec,
dlaha

7. muz 66 C6/7 chron. OM distalniho bér- | Klebsiella pneumoniae E pfedni korpektomie, expanzni klec,

ce, stp.amputaci s chron. zadni instrumentovana flize
fistulaci

8. Zena 35 C5/6/7 narkoman, hepatitida C poly (Staphylococcus C pfedni debridement, evakuace

aureus, Klebsiella epidurdiniho abscesu, zadni instru-
pneumoniae ESBL) mentovana flze

9. muz 66 C4/5 poly (Escherichia colli, A pfedni debridement, ndhrada

Staphylococcus epidermidis) harmsova klec

10. | muZ 62 C4/5 casus socialis, plicni E. coli C pfedni debridement, evakuace

embolie epidurdiniho abscesu

1. [muz 58 C3/4 purulentni coxitida s pa- | poly (Staphylococcus E predni debridement, evakuace

tologickou zlomeninou aureus, Staphylococcus epiduralniho abscesu
krEku femuru epidermidis)

12.  |Zena 52 G3/4/5 stomatologicky zakrok Staphylococcus aureus D pfedni debridement, evakuace
epiduralniho abscesu, zadni instru-
mentovana flze

13, [muz 56 C6/7 infekéni endokarditida poly (Streptococcus E pfedni debridement, evakuace

agalactinae, Staphylococcus epidurdiniho abscesu
epidermidis)

14, |Zena 35 C5/6 narkoman, hepatitida B, C | Staphylococcus aureus B pfedni debridement, evakuace
epidurdiniho abscesu, zadni instru-
mentovana flize + laminekctomie

15. | muz 51 C2/3/4 Ca rekta, stp. opakova- Enterococcus faecalis E predni debridement, evakuace

nych operacich, infikova- epiduralniho abscesu
ny port

16. |Zena 7 C4/5 purulentni meningitida poly (Staphylococcus C pfedni debridement, evakuace

aureus, Streptococcus sp.) epiduralniho abscesu, zadni instru-
mentovana flize

17, [muz 51 C4/5 Stp. zadni laminektomii, | Staphylococcus aureus D pfedni debridement, evakuace

evakuaci abscesu a in- epiduralniho abscesu
strumentované fiizi na
jiném pracovisti s progre-
dujicim retrofaryngedinim
abscesem
18. |Zena 82 C6/7/Th1 DM I1. typu, ICHS, stp. MRSA D zadni laminektomie, evakuace
obstfiku C patefe korti- epidurdiniho abscesu
koidy
19. | muz 64 C3/4 DM II. typu, obezita, stp. | Enterococcus fagcium E zadni laminektomie, evakuace
amputaci palce nohy pro epiduralniho abscesu
diabetickou gangrénu

20. |Zena 38 C5/6 narkoman, hepatitida C Staphylococcus aureus E pfedni debridement, evakuace
epidurdiniho abscesu

21, [ muz 55 C3/4 urotelidIni karcinom, opa- | Escherichia coli D predni korpektomie, expanzni klec

kované operace v oblasti dlaha, zadni instrumentovana fuze
mocového méchyre
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Obr: 1. Zena, vék 38 let, narkoman, spondylodiscitis C5/6, Frankel D;

a — MR T2, sagitalni ez, predoperacni nalez, b — perioperacni skiaskopie po resekci meziobratlové ploténky, ¢ — rtg, bocni
projekce, stav po zhojent, predni spontanni fiize.
Fig. 1. Female, 38 years, drug addict, spondylodiscitis C5/6, Frankel D;

a — MR T2, sagittal plane, preoperative finding, b — perioperative skiascopy after the removal of an intervertebral disc,
¢ — X-ray, lateral view, condition after healing has occurred, spontaneous anterior fusion.

byla zadni instrumentace kombinovana se zadni delibe-
raci. Celkem 9 pacientil bylo oSetfeno v subakutni nebo
chronické fazi infekce pro vyvoj nestability a deformity
kréni patete. VZdy se jednalo o pfedni spondylodiscitidu
s jiz manifestovanymi zménami meziobratlovych ploté-
nek a pfilehlych obratli. U vSech deviti pacientt byl ra-
dikalni pfedni debridement doplnén piedni rekonstrukei
Harmsovou nebo expanzni titanovou kleci (obr. 2). U péti
z nich byla ve druh¢ dob¢ dopInéna zadni instrumentace

\

a flze pramérné 21,1 dni (rozsah 6—41 dni) po predchozi
operaci. Celkem u dvou pacientii byla ¢asn¢ doplnéna
po subtotalni resekci infikovanych obratlovych tél po-
stizeného segmentu s korekci kyfotické deformity a cel-
kem u tfi pacientll z divodu perzistujici nestability a
migrace pfedni instrumentace. VSichni pacienti byli 1é-
¢eni celkovym podanim antibiotik (ATB) do normalizace
zanétlivych parametrt reprezentovanych hodnotami CRP
a prokalcitoninem, nejcastéji dva tydny intravendzné

Obr: 2. Zena, vék 57 let, stav po transplantaci ledviny, spondylodiscitis C6/7 s patologickou zlomeninou C6, Frankel D;

a— MR T2, sagitalni rez, predoperacni ndlez, b — rtg, predozadni projekce, stav po operaci, ¢ — rtg, bocni projekce, stav po operaci.
Fig. 2. Female, 57 years, condition after kidney transplant, spondylodiscitis C6/7 with pathological C6 fracture, Frankel D;

a — MR T2, sagittal plane, preoperative finding, b — X-ray, anteroposterior view, postoperative condition, ¢ — X-ray, lateral

view, preoperative condition.
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s naslednym pokracovanim peroralni 1écby v celkové
délce Sesti tydnt. Pacienti, u kterych ptetrvavala elevace
zanétlivych parametrl i po 6 tydnech po operaci, byli
v ramci opakované hospitalizace znovu vysetieni s vy-
louc¢enim lokalni reinfekce nebo manifestace jiného in-
fekéniho zdroje s prodlouzenim ATB 1écby.

Vsichni pacienti byli v rameci retrospektivni studie
klinicky hodnoceni ve sledovaném obdobi: piedope-
racné, 6 mesict a 1 rok po operaci. Pro klinickou eva-
luaci byla pouzita modifikovana skala Japonské ortope-
dické asociace (mJOA) pro hodnoceni kr¢ni myelopatie
a vizualni analogové skala bolesti (VAS). K hodnoceni
laboratornich parametri zanétu byly srovnany hodnoty
CRP pfi prijeti a propusténi a zaroven byly zaznamenany
lokalni i celkové komplikace 1é¢by. Neurologicky nalez
a jeho vyvoj byl hodnocen podle Frankelovy klasifikace.
Rentgenové hodnoceni v ptislusnych intervalech hod-
notilo selhani instrumentace a zhojeni spondylodézy,
jak spontanni u pouze dekompresnich vykoni, tak ope-
racni spondylodézy v terénu infekce. Dale byla zazna-
menana potencialni kyfotizace hodnoceného segmentu
modifikovanym Cobbovym uhlem v sagitalni roviné
meéfeného mezi horni a dolni koncové ploténky souse-
dicich obratlt, kdy lordotizace je posuzovana negativnim
¢islem (-0,0) a kyfotizace kladnym cislem (+0,0).
U vsech pacientl s predoperacnim neurologickym defi-
citem bylo v pooperacnim obdobi doplnéno MR vyset-
feni s hodnocenim vyvoje signalové hyperintenzity v T2
vazeném obraze (myelomalacie), jako nepiiznivého pro-
gnostického faktoru restituce nervovych funkei. Ke sta-

Tab. 3. Klinické hodnoceni/ Table 3. Clinical evaluation
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tistickému hodnoceni byl pouzit parovy Wilcoxontiv test
s testovanim jednostranné alternativy (mJOA, VAS,
CRP) a mezikvartilového rozpéti, kdy signifikantni rozdil
je zaznamenan u p < 0,001. Studie byla schvalena insti-
tucionalni etickou komisi.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 21 pacientli meélo onemocnéni
kréni SD zavazny celkovy pribéh u Sesti z nich. U cel-
kem péti pacientl (tfi pacienti jiz predoperacné) byla
nutna prolongovana uméla plicni ventilace (UPV) s na-
slednym rozvojem pneumonie u tii z nich. Celkem jeden
quadriplegicky 66lety muz v UPV zemiel 3 mésice po
operaci na plicni embolii na odd¢leni chronické resus-
citani péce. Parametry systémové zanétlivé odpovedi
spliiovali celkem étyfi pacienti, z nichz u jednoho byl
prubéh komplikovan sekundarni purulentni meningitidou
verifikovanou PCR pozitivitou z mozkomisniho liquoru
a u jednoho rozvojem endokarditidy potvrzenou trans-
ezofagealnim ECHO. Z lokalnich komplikaci jsme za-
znamenali celkem u dvou pacientti infekéni komplikace.
U jednoho se jednalo o prolongované hojeni rany s po-
vrchovym infektem po zadni instrumentaci s konzerva-
tivnim dolécenim. Druhy 51lety muz byl operovan na
jiném pracovisti pro C4/5 ptedni spondylodiscitidu. Byl
oSetfen metodou zadni instrumentace a dekomprese
s evakuaci epiduralniho abscesu. Po piekladu na nase
pracovisté byl pacient pro progredujici dysfagii s CT
potvrzenim masivniho pfedniho retrofaryngealniho ab-

Hodnoceni pred operaci
M

Pohlavi 12 60% 8 40%

min max primér sd medidn IQR
Vek 35 82 57,50 12,53 58,50 11,50
JOA 3 17 11,60 4,31 12,50 6,25
VAS 7 10 8,50 0,76 8,00 1,00
CRP 5 373 161,65 128,76 197,00 234,75
Hodnoceni po operaci

min max primér sd medidn IQR
JOA 6m 1 17 13,15 5,09 14,50 4,00
JOA 1y 1 17 13,30 5,16 15,50 4,00
VAS 6m 0 6 2,15 1,57 2,00 1,25
VAS 1y 0 5 1,35 1,63 1,00 2,00
CRP after 3 110 39,6 32,92 36,5 54,25
Zména po operaci (JOA, VAS, CRP)

min max primér sd medidn IQR p value
JOA -7 6 1,55 3,39 2,50 4,00 0,055
VAS -9 -3 -6,35 1,53 -7,00 1,25 <0,001
CRP -288 1 -122,05 97,85 -149,50 179,25 <0,001
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scesu akutné revidovan s evakuaci abscesu a oSetfenim
infek¢niho loziska C4/5. Stav si vyzadal prolongovanou
UPV s naslednym kompletnim zhojenim a plnym obno-
venim funkce. Jiné lokalni periopera¢ni nebo pooperacni
komplikace jsme v souboru nezaznamenali.

Klinické hodnoceni v definovanych intervalech bylo
provedeno celkem u 20 pacientl (jeden pacient zemiel).
Hodnoty mJOA se z primémé piedoperacni hodnoty 11,6
zlepSilo na hodnoty 13,15 celkem 6 mésict a 13,3 celkem
1 rok po operaci (p = 0,055, hrani¢ni signifikance). Z pra-
mérné predoperacni hodnoty VAS 8,5 doslo k pooperac-
nimu zlepSeni 2,15 celkem 6 mésict a 1,35 celkem 1 rok
po operaci (p < 0,001) (tab. 3). U zadného z pacientli ne-
doslo poopera¢né ke zhorSeni neurologického nalezu.
Z celkového poctu 12 pacientl s manifestovanym neuro-
logickym deficitem doslo u Sesti z nich ke zlepSeni o 1 stu-
pen Frankelovy stupnice. Laboratorni hodnota zanétlivého
parametru CRP se z pfedoperacni primérné hodnoty
161,65 zlepsilo na hodnotu 39,6 pti propusténi (p < 0,001)
(pramérna délka hospitalizace 38 dni véetné UPV).

V ramci rentgenového hodnoceni jsme zaznamenali
u dvou z deviti pacienti operovanych v subakutni a chro-
nické fazi predni resekei disku s prilehlymi koncovymi
ploténkami nahradou titanovou kleci jeji selhani vnote-
nim do sousednich obratlovych tél v intervalu 6 mésicti
po operaci, které zistalo stacionarni v dal$im sledovaném
obdobi a nevynutilo si revizni operacni vykon. Vzdy se
jednalo o izolovany pfedni vykon. U pacientt, kde byl
proveden vykon pfedozadni, jsme tyto komplikace ne-
zaznamenali. Celkem tfi z deseti operovanych pacient
v akutni fazi resekci disku bez nahrady neméli v hodno-
ceném intervalu 1 rok po operaci jasnych znamek zhojeni
predni spondylodézy bez klinickych obtizi a nalez si ne-
vynutil revizni vykon. Velikost kyfotizace segmentu mé-
feného v bo¢ni rtg projekci modifikovanym Cobbovym

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

uhlem se z praimémé piedoperacni hodnoty +6,7° (rozsah
-8,2°; +41,4°) snizilo na hodnotu +3,2° (rozsah -9,4°;
+19,8°) 1 rok po operaci. U skupiny pacientil 1é¢enych
v akutni fazi infekce prednim debridement bez pouziti
predniho implantatu k rekonstrukci predniho sloupce
doslo k mirnému zhorseni kyfozy z predoperacnich +1,1°
(rozsah -8,2°; +22,9°) na +1,6° (rozsah -6,9°; +19,8°) 1
rok po operaci. U skupiny pacientti Iécenych v subakutni
a chronické fazi pfednim debridement a rekonstrukei
predniho sloupce implantatem se zménil z piedoperac-
nich +15,9° (rozsah -5,6°; +41,4°) na +6,1° (rozsah -
9,4°; +29,5°) 1 rok po operaci. U vSech 12 pacientl
s pfedopera¢nim neurologickym deficitem bylo v po-
opera¢nim obdobi doplnéno MR vysetieni s nalezem
signalové hyperintenzity v T2 vazeném obraze u dvou
z nich. U obou pacientil s neurologickym deficitem Fran-
kel B a C nedoslo ke zlepseni nervové funkce v poope-
racnim obdobi (obr. 3).

DISKUSE

Operacni 1écba kréni spondylodiscitidy v indikova-
nych ptipadech mtze zabranit progresi septického stavu,
manifestaci neurologického deficitu, vyvoji nestability
a deformity kréni patete (16). Alton (1) pii véasné agre-
sivni chirurgické 1é¢b¢ udava pravdépodobnost zlepseni
neurologického deficitu az o 30 %, zaroven muze zkratit
celkovou dobu Ié¢by s prevenci vzniku deformity. U vét-
Siny pacientt se jedna o rychle progredujici stav kom-
plikovany dal§imi komorbiditami a lokalni anatomii
kréni patefe. Volba indikace, metody a nacasovani je in-
dividudlni a dosud neexistuje zadny terapeuticky navod
1éCby. Piesto mizeme odlisit zakladni faze onemocnéni
a zafazenim do nich volit vhodné operac¢ni 1éCeni s mi-
nimalizaci komplikaci.

Obr: 3. Zena, vék 35 let, narkoman, spondylodiscitis C5/6, Frankel B;
a— MR T2, sagitalni 7ez, predoperacni nalez, b — perioperacni skiaskopie po resekci meziobratlové ploténky, ¢ — perioperacni
skiaskopie po zadni dekompresi laminektomii a instrumentované zadni fiizi ve druhé dobé, d — MR T2, sagitalni Fez, pooperacni

nalez hyperintenzity misniho signalu.

Fig. 3. Female, 35 years, drug addict, spondylodiscitis C5/6, Frankel B;

a— MR T2, sagittal plane, preoperative finding, b — perioperative skiascopy after the removal of an intervertebral disc, ¢ — pe-
rioperative skiascopy after posterior decompression by laminectomy and stage 2 instrumented posterior fusion, d — MR T2,
sagittal plane, postoperative finding of hyperintense spinal cord signal.
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V prvni, akutni fazi s rychle progredujicim septickym
stavem pacienta, vyraznou elevaci zanétlivych para-
metrt, ¢asto doprovazenou zhorSujicim se neurologic-
kym nalezem nejcastéji na podkladé tvorby epiduralniho
abscesu, dale pak dysfagii s rizikem aspirace na podkladé
retrofaryngealniho abscesu je opera¢ni vykon cilen na
evakuaci abscesu, debridement zanétlivé tkané a dekom-
presi nervové tkan€. Obecné je preferovan v této indikaci
ptfedni pfistup s velmi diskutovanym uzitim implantat
k rekonstrukci ptedniho sloupce pro riziko tvorby bak-
terialniho biofilmu s rizikem recidivy hluboké infekce
se sekundarnim selhanim montaze (14, 20). V nasem
souboru nebyla nasledné doplnéna predni fuze ve sku-
piné pacientti 1é¢enych v akutni fazi infekce provedenim
radikalniho pfedniho debridement odstranénim disku
a evakuaci epiduralniho abscesu. V této fazi infekce
jsme nenalezli vyrazné poskozeni prilehlych obratlovych
tél a v pfipad¢€ nutnosti rozsieni piistupu pro viceetazovy
epiduralni absces jsme trepanovali obratlova téla cen-
traln€ se zachovanim lateralnich piliit a unkovertebral-
nich kloubii. V poopera¢nim obdobi byli pacienti zajis-
téni skeletdlnim limcem a v piipadé progredujici
kyfotizace segmentu jsme ve druhé dob¢ doplnili zadni
instrumentovanou spondylodézu. Hodnocenim vysledki
jsme v souboru nasich operovanych pacienti nezazna-
menali zhorSeni v klinickém hodnoceni mJOA nebo VAS
a zaroven nedoslo k progredujici kyfotizaci mefenim
modifikovaného Cobbova uhlu v sagitalni roving, ani
k selhani zadni instrumentace u piedozadniho vykonu.
Celkem dva pacienti ze souboru nejevili v rtg obraze
jasné znamky zhojeni pfedni meziobratlové flize bez
klinického korelatu a bez nutnosti revizniho vykonu.
Prvni hypotéza tedy nebyla potvrzena. Naopak Casny
debridement zanétlivych hmot meziobratlové ploténky
v kombinaci s celkovym podanim ATB lécby redukuje
riziko infek¢niho postizeni koncovych plotének soused-
nich obratlli se snizenim rizika vzniku patologické zlo-
meniny, nestability a tvorby deformity. Autory je stale
diskutovana volba pfistupu v akutni fazi onemocnéni.
V ramci prevahy patologickych zmén v oblasti pfedniho
sloupce patete je preferovan piedni pristup. V roce 2006
Muzii (19) ve své praci hodnoti vysledky predni de-
komprese s evakuaci epiduralniho abscesu. Tento postup
nebyl z diivodu rizika recidivy infekce doplnén predni
fuzi. Autor uvadi dobr¢ klinické vysledky se spontdnnim
zhojenim predni fuize bez poruseni tvaru kréni patete.
S timto postupem nesouhlasi ve své praci Burkhardt (4),
ktery z diivodu rizika progredujici foraminalni stendzy
s vyvojem radikulopatie doporuc¢uje predni dekompresi
doplnit ptedni fuzi. Luo (16) ve své praci hodnoti celkem
27 pacient(, z nichz u 22 pacientti byl uzit autostép z lo-
paty kosti kycelni s naslednym zajisténim v krénim
limei. Recidivu zaznamenal ve dvou piipadech. Dalsi
z autort doporucuji uziti titanové klece nebo PEEK (po-
lyetheretherketon) k rekonstrukci meziobratlového pro-
storu. Autofi vSak nerozliSuji, v jaké fazi infekce byla
rekonstrukce provedena (13, 18). Ghobrial (6) ve své
praci diskutuje volbu piedniho a zadniho pfistupu ne
podle lokalizace zdroje infekce, ale podle lokalizace epi-
duralniho abscesu. Naléza celkem 43 % abscest lokali-
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zovanych dorzalnég, 30 % ventralné a celkem 27 % cir-
kularné. V ptipad€ dorzalni a cirkularni lokalizace pre-
feruje zadni pfistup laminektomii s instrumentovanou
fazi a v pripad¢ predni lokalizace preferuje predni de-
kompresi s rekonstrukei autoStépem a naslednou halo
fixaci. V ptipadé geneze kréni SD v disledku ezofagealni
pistéle nebo osetfeni nadorovych afekci orofaryngu ra-
dioterapii je vétSinou autorti preferovan zadni piistup
(3, 10). Chang (9) doporucuje minimalizovat u téchto
pacientd zadni pfistup uzitim endoskopické metody de-
komprese.

Do subakutni a chronické kréni SD pacient nejéastéji
prechazi spontanné pii primarné nelé¢eném onemocnéni
nebo po konzervativni 1écbé celkovym podanim anti-
biotik se zajisténim externi imobilizaci patefe. Rozsah
infek¢éniho postizeni v kombinaci s axialnim zatizenim
ptredniho sloupce a mobilitou patefe je rizikovy pro vyvoj
kyfotické deformity. V této fazi je potlacen celkovy i lo-
kalni projev infekce. Dominujicim projevem obtizi je
bolest, eventudlné neurologicky deficit vznikajici v di-
sledku segmentalni nestability, deformity a ttlaku pa-
tefniho kanalu. V naSem souboru jsme v této fazi infekce
1&¢ili celkem devét pacientd (1 zemfel), kde u sedmi
z nich jsme zaznamenali pozitivni mikrobiologické vy-
Setfeni z tkanovych vzorki. U vSech pacientil jsme re-
sekci meziobratlové ploténky museli v ramei radikalniho
predniho debridement doplnit resekci ¢asti infikovanych
obratlovych tél sousedicich obratlti. Vznikly defekt jsme
rekonstruovali Harmsovou nebo expanzni titanovou kleci
s dopInénim fixaci predni dlahou a u péti z nich jsme ve
druhé dobé doplnili zadni instrumentovanou spondylo-
dézou. U vSech pacientl byla celkem 6 tydnti po operaci
podavana antibiotika. Recidivu celkovych nebo lokalnich
projevi infekce jsme nezaznamenali u Zadného z ope-
rovanych pacientd. Zaroven nebylo nalezeno zadné se-
kundarni selhani instrumentace s progresi kyfotizace
v dasledku tvorby bakteriadlniho biofilmu a perzistence
mitigované formy infekce. PouZiti implantatu v terénu
infekee je stale diskutovanou problematikou. Korovessis
(12) ve své praci hodnoti uziti Harmsovy titanové klece
k rekonstrukei pfedni sloupce. Nezaznamenal zvySené
riziko recidivy hluboké infekce. Lim (15) také nepova-
zuje uziti titanového implantatu za rizikovy faktor reci-
divy infekce. Dalsi autofi popisuji snizené riziko bakte-
ridlni adheze a tvorbu biofilmu na titanovém povrchu
v porovnani s jinymi materialy (5, 21, 26), ale nerozlisuji,
v jaké fazi infekce je proveden operacni vykon. Shoduji
se na podmince radikalni resekce zanétlivé tkané do
zdravé spongiozni kosti s plnym obnovenim mechanické
stability. Nelze opomijet dtslednou deliberaci nervové
tkané pfi rozvoji neurologického deficitu. Zatimco
v akutni fazi je dominantni etiologii utlaku v oblasti pa-
tefniho kanalu epiduralni absces, tak v subakutni a chro-
nické fazi infekce se jedna o utlak deformovanym kyfo-
tickym segmentem, patologickou zlomeninou nebo
granulaéni tkani postizenych obratll s nutnosti rozsirené
dekomprese nejcasteji korpektomii. Rozsiteni predni de-
komprese je doporucovana autory zejména pii nalezu
hyperintenzity misniho signalu v T2 véazeném obrazu
MR (1, 6). Zaroven je tento nalez spojovan s vyssim ri-
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zikem manifestace neurologického deficitu a jeho horsi
prognozou. V naSem souboru jsme zaznamenali tyto
MR zmény u dvou pacientil a u obou pies duslednou
dekompresi nedoslo k poopera¢nimu zlepSeni neurolo-
gického nalezu.

Prezentovana studie je limitovana nékolika faktory.
Zaprveé, je to retrospektivni hodnoceni skupiny pacientd,
které je dano charakterem studie a zékladni diagndzy.
Relativni heterogenita souboru je déna rozdilnosti ma-
nifestaci infekce v rizném véku, charakterem chovani
a agresivity zakladniho onemocnéni a zachytem v riiz-
ném stadiu onemocnéni. Statistické hodnoceni je limi-
tovano malym poctem pacientl, vzhledem k incidenci
tohoto onemocnéni. Prezentovana retrospektivni mono-
centricka studie je srovnatelnd hodnocenym souborem
pacientil s jinymi autory pfi nizké incidenci tohoto
onemocnéni ve srovnani s thorakolumbalni patefi.

ZAVER

V operacni 1écbé kréni spondylodiscitidy preferujeme
predni piistup. V akutni fazi onemocnéni, kdy je cilem
operace vedle uvolnéni utlaku pateniho kanalu také kon-
trola infekce, preferujeme piedni dekompresi s evakuaci
epiduralniho abscesu s eventualni zadni instrumentova-
nou spondylodézou ve druhé dobé. U takto 1écenych pa-
cientll jsme nezaznamenali zhorSeni pooperacnich kli-
nickych vysledki nebo poruchu hojeni predni
spondylodézy v ramci rtg hodnoceni. V subakutni a chro-
nické fazi, kdy indikaci k operaci je pfevazné nestabilita
a deformita kréni patefe s utlakem patetniho kanalu vo-
lime nejcastéji metodu radikalniho predniho debridement
s duslednou dekompresi nervové tkané. Vznikly defekt
rekonstruujeme nejcastéji expanzni titanovou mezitélo-
vou nahradou s pfemosténim dlahou s eventualnim do-
plnénim zadni instrumentované spondylodézy ve druhé
dobé¢. Timto postupem dokazeme obnovit stabilitu a tvar
kréni patete. V naSem hodnoceném souboru jsme nezaz-
namenali zvysené riziko recidivy hluboké infekce.
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