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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The paper presents a monocentric retrospective study of patients treated surgically for spinal tuberculosis. Clinical and
radiological results are analysed, early and late complications are recorded. The study aims to answer the following
questions. 1. Can we use instrumentation to restore the stability and alignment in the infected spinal focus? 2. Should we
always perform radical anterior resection of TBC lesions? 3. What is the prognosis of surgical treatment of TBC patients with
neurological deficit manifestation?

MATERIAL AND METHODS

Between 2010 and 2020, a total of 12 patients were treated for spinal tuberculosis at our department, of whom 9 patients
(5 men, 4 women) with the mean age of 47.3 years (range 29 to 83 years) underwent a surgery. A total of three patients
were operated on before the final confirmation of the TBC and treatment with antituberculosis medication, four patients in
the initial therapy phase and two patients in the continuous phase. Two patients only underwent a non-instrumented decom-
pression surgery followed by external support fixation. In the other seven patients, always with spinal deformity, instrumentation
was used (3 cases of isolated posterior decompression, transpedicular fixation, posterior fusion, 4 cases of anteroposterior
instrumented reconstruction). In 2 cases a structural bone graft and in 2 cases an expandable titanium cage were used for
anterior column reconstruction.

RESULTS

Of the total number of patients, altogether eight patients were assessed at 1 year after surgery (one 83-year-old patient
died from heart failure 4 months after surgery). Of the remaining eight patients, three patients exhibited a neurological
deficit and postoperative regression of the finding. The McCormick score improved from the preoperative mean score of
3.25 to 1.62 at 1 year after surgery (p < 0.001). The clinical VAS score regressed from 5.75 to 1.63 at 1 year after surgery
(p < 0.001). Radiographic healing of the anterior fusion was achieved in all patients, both after decompression and instru-
mented surgery. The initial mean kyphosis of 20.36 degrees of the operated segment measured by the mCobb angle was
corrected to 14.6 degrees postoperatively, with a subsequent slight deterioration to 14.86 degrees (p < 0.05). The greatest
correction was achieved in patients who had undergone a two-stage surgery with anterior resection and AP reconstruction.

DISCUSSION

In our cohort, titanium instrumentation was used in seven of nine patients. One patient only manifested persistent tuber-
culosis with nonspecific bacterial flora superinfection. Revision surgery with anterior radical debridement and subsequent
treatment with antituberculotic drugs healed the patient. There were four patients with major preoperative neurological
deficit persisting more than 2 weeks before the final treatment with subsequent improvement in all cases. These patients
were treated with anteroposterior reconstruction and anterior radical debridement.

CONCLUSIONS

No increased risk of recurrent infection associated with the use of spinal instrumentation was found in the study. Anterior
radical debridement is performed in patients with manifested kyphotic deformity and spinal canal compression, followed by
reconstruction with a structural bone graft or a titanium cage. The other patients are treated based on the principle of
“optimal” debridement with or without the use of transpedicular instrumentation. If adequate spinal canal decompression
and stability are achieved, neurological improvement can be anticipated even in case of a major neurological deficit.

Key words: spine tuberculosis, tuberculous spondylitis, Pott’s disease, anterior debridement, spine instrumentation.
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V roce 2020 bylo podle WHO postizeno nov¢ diag-
nostikovanym onemocnénim tuberkulézy (TBC) vice
nez 10 miliond lidi a vice nez 1,5 miliont v pfimé sou-
vislosti s timto onemocnénim zemielo. Onemocnéni je
stale v potadi 13 nejcastéj$im divodem umrti na svété
a druhym nejéastéj$im infekénim po COVID-19. Ceské
republika je dlouhodobé zemi s nizkym vyskytem pte-

vazné plicni formy tohoto onemocnéni s trvale klesajici
incidenci (368 nové hlasenych piipadi v roce 2020,
www.uzis.cz/res/f/008358/tbc2020-cz.pdf). Mimoplic-
ni formy se vyskytuji u 3 % pacientt, z toho 10 % posti-
huje kosti a klouby (15). V axialnim skeletu se manife-
stuje u 50-60 % vSech kostnich forem onemocnéni
s predilekci v thorakolumbalnim ptechodu (3, 16, 20).
TBC je pomalu progredujici granulomatoézni zanét
postihujici dominantné predni sloupec patere s tvorbou
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vzdalenych studenych abscesi s postupnym vznikem
kyfotické deformity spojené s bolesti a progredujicim
neurologickym deficitem, tzv. Pottovou triddou (8). Pte-
sto, Ze je onemocnéni Uspesné 1é¢itelné antituberkuloti-
ky, u ¢asti pacientli je nutné operacni 1éCeni. Popularizace
operacnich metod je spojovana zejména s metodou zadni
spondylodézy, jako prevenci progrese deformity, prezen-
tované Albeem a Hibbsem v roce 1911 (1, 4) a metodou
predni radikalni resekce infek¢niho loZiska se stabilizaci
strukturdlnim S$tépem, tzv. ,,Hong-Kong®“ procedurou
predstavenou Hodgsonem a Stockem v roce 1956 (5).

Ptes dlouhou historii diagnostiky a 1éCby tohoto one-
mocnéni, predstavuje operacni 1éCeni, jak v ranych sta-
diich aktivniho onemocnéni, tak v pozdnich stadiich
vytvofené deformity slozitou problematiku. Cilem prace
je pripomenout odborné vefejnosti toto onemocnéni
s moznostmi léCby. Je prezentovana monocentricka
retrospektivni studie pacientll 1éCenych operacné pro
TBC patefe. Jsou analyzovany klinické a radiologické
vysledky, zaznamenany ¢asné a pozdni komplikace. Pra-
ce si dava za cil odpoveédét na tyto otadzky: 1. Mlzeme
pouzit spinalni instrumentaci k obnoveni tvaru a stabi-
lizaci patefe v terénu zanétu? 2. Mame vzdy provadét
radikalni pfedni resekci loziska zanétu? 3. Jaka je pro-
gnoza operacni 1éCby pacientli s vyvojem neurologické-
ho deficitu v terénu zanétu?
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Obr. 1a,b. Pacient, muz, 35 let, narkoman s chronickou hepa-
titidou C, multifokalni TBC spondylodiscitida.

Fig. la,b. Male patient, 35 years, a drug user with chronic
hepatitis C, multifocal tuberculous spondylodiscitis.

Tab. 1. Prehlednd zakladni data pacientii (pohlavi, vék, rizikové faktory, segment postiZeni, neurologicky nalez, typ operace, komplikace)
Table 1. Summary of basic patient data (gender, age, risk factors, affected segment, neurological finding, type of surgery, complications)

Pohlavi| VEk | Rizikové faktory | Typ postizeni Neu;c;llzglcky Typ operace Komplikace
multifokalni deliberace a evakuace absces
1 M 35 | narkoman, HCV | T4/5, T10/11, Frankel E | T4/5 a L2/3 resekce T10/11, zadni opakované revize TBC gonitidy
L2/3 instrumentovand spondylodéza
- recidivujici infekce (suprainfekce
1) transthorakalni resekce + o T e
. - . .| nespecifickou G+ bakteridlni flérou),
2 YA 43 | narkoman, HCV T1112 Frankel C iiér:?l:]ér:nt;})a\llr;?]\;asklgﬁdZ)Iggfér;; 00 TT resekci opakované punkee
pondy fluidothoraxu s plnou tpravou stavu
5 1) transthorakalni resekce +
3 7 44 ethylismus T7/8 Frankel B expanzni titanova klec 2) zadni bez komplikaci
instrumentovand spondylodéza
5 1) transthorakalni resekce +
4 VA 32 0 T3/4 Frankel E auto$tép z Zebra 2) zadni bez komplikaci
instrumentovana spondylodéza
5 i 79 0 T12/L1 Frankel E dekomprege, zadni mst,rumentova- sekrepe zrany s revizi a pqneghanlm
nd spondylodéza instrumentace se zhojenim
dlouhodoby 1) retroperitonedini resekce +
6 M 62 | kontakt s kontakt L1/2 Frankel E §tép z lopaty kk, 2) zadni bez komplikaci
s TBC+ pacientem instrumentovand spondylodéza
multifokalni dekomprese, zadni Y _ - -
7 M 83 0 T1/2, T9/10 Frankel C instrumentovana spondylodéza zemrel 4M — srdecni selhani
8| M | 26 | cizinec - Afrika S1/2 Frankel D | dekomprese, evakuace studeneho bez komplikaci
abscesu
9| M |29 | cizinec - Afrika T3/4 Frankel E dekomprese’a%"sac'gﬁce studeného bez komplikaci
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Obr. 2a—e. Pacient, muz, 62 let, TBC spondylodiscitida L1/2, operace: predozadni rekonstrukce, strukturdlni stép, ,,Hong
Kong“ procedura.
Fig. 2a—e. Male patient, 62 years, tuberculous spondylodiscitis at L1/2, surgery: anteroposterior reconstruction, structural
bone graft, Hong Kong procedure.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2010 az 2020 bylo na nasi klinice 1éceno
celkem 12 pacientd s TBC patefe, z toho celkem 9
pacientil (5 muzi, 4 Zeny) o prumérném veku 47,3 let
(rozsah 29 az 83 let) bylo operovano. Celkem tii pacienti
byli diagnostikovani primarné z naseho pracovisté ve
spolupraci s Infekéni klinikou nemocnice, ostatni byli
referovani s jiz diagnostikovanym onemocnénim
a nastavenou inicialni nebo pokracovaci lécbou antitu-
berkulotiky z jinych pracovist’. U péti pacientil byla pro-
kazana téz plicni forma pozitivnim rtg nalezem nebo
PCR/kultivacni pozitivitou ze sputa. Celkem u dvou
pacienti byla prokazana multifokalni skeletalni forma.
Jeden pacient, narkoman s chronickou hepatitidou C byl
pfijat pivodné na nase pracovisté pro purulentni goni-
tidu s negativnimi kultivaénimi bakterialnimi vysledky
punkce. Dle charakteristickych MRI zmén kolenniho
kloubu byla doplnéna TBC diagnostika a potvrzen spe-
cificky zanét. Nasledné screeningovym vysetfenim bylo
nalezeno multifokalni postizeni patefe (obr. 1). U dru-
hého bylo postizeni omezeno pouze na axialni skelet.

Celkem dva pacienti byli cizinci z Afriky, ostatni byli
z Ceské republiky. U viech &eskych obéantl byl v ramci
diagnostickych vysetieni doplnén Mantoux nebo Quan-
tiFERON GOLD test s pozitivnim nalezem. Celkem dva
pacienti byli 1é¢eni narkomani s prokazanou hepatitidou
typu C (HCV+) a jeden pacient byl chronicky alkoholik.
Ostatni pacienti nemé&li zdvazné komorbidity ovliviiujici
celkovou imunokompetenci pacienta. Celkem pét
pacienti bylo v détstvi ockovano proti onemocnéni
v ramci povinné kalmetizace. Pfehledna data pacient
jsou zaznamenana v tabulce 1.

Pacienti byli operovani v riiznych fazich onemocnéni
ve vztahu k 1é¢bé. Celkem tfi pacienti byli operovani

pred definitivnim potvrzenim onemocnéni a 1écbou anti-
tuberkulotiky, ¢tyfi ve fazi inicidlni a dva ve fazi pokra-
covaci terapie. Ve vztahu k definitivnimu operacnimu
osetfeni byli rozdéleni podle GATA (Gulhane Military
Medical Academy) klasifikace pro spinalni tuberkulozu
(11). Pouze u dvou pacienti s typem I byl proveden
pouze neinstrumentovany dekompresni vykon s nasled-
nym zajisténim patefe externi oporou v korzetu. U ostat-
nich sedmi pacientd (typ Il 3x, typ III 4x) byla pouzita
instrumentace (3x izolovana zadni dekomprese, trans-
pedikularni fixace, zadni fize, 4x predozadni instrumen-
tovana rekonstrukce). K rekonstrukci ptredniho sloupce
byl pouzit ve dvou piipadech autologni strukturalni tép
(1x zebro, 1x lopata kosti kycelni) (obr. 2) a 2x titanova
expanzni klec s autologni spongioplastikou. Predozadni
vykon byl proveden vzdy ve dvou dobach. Primarné
predni vykon s resekci infekéniho loziska a rekonstrukci
vzniklého defektu, byl po jednom tydnu doplnén zadni
instrumentaci a biologickou fuzi. U rozsahlych defektd
zahrnujici vysku obratlového téla byla vzdy preferovana
titanova expanzni klec. Pacienti byli vedle 1écby antitu-
berkulotiky perioperacné a nasledné pooperacné zajis-
téni do vysledkll mikrobiologickych vySetfeni Siroko-
spektrou antibiotickou profylaxi. Poopera¢n¢ probihala
paralelné rehabilitacni 1é¢ba s 1éEbou TBC ve spolupraci
se spadovym infekénim nebo plicnim pracovistém s pra-
videlnymi kontrolami na naSem pracovisti.

Vsichni pacienti byli v ramci retrospektivni studie
hodnoceni piedoperacné a nasledné 1 rok po operaci (po
ukonceni [é€by TBC). Pro evaluaci klinickych vysledka
byly pouzity celkem ti klasifikacni schémata hodnotici
neurologicky nalez, bolest a aktivitu pacienta v souvis-
losti s neurologickym postizenim: Frankelova klasifika-
ce, vizualni analogova §kala bolesti (VAS) a McCormic-
kovo skore. Zaroven byly zaznamenany ¢asné a pozdni
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Obr. 3a—d. Pacient, Zena, 44 let, spondylodiscitida Th7/8, operace: predozadni rekonstrukce.
Fig. 3a—d. Female patient, 44 years, spondylodiscitis at Th7/8, surgery: anteroposterior reconstruction.

komplikace 1é€by, véetné definitivniho zhojeni zanétu.
Rentgenové hodnoceni zaznamenalo poopera¢ni chova-
ni instrumentace a zhojeni spondylodézy, jak spontanni
u pouze dekompresnich vykont, tak u operacni instru-
mentované spondylodézy v terénu infekce. Dale byla
zaznamenana korekce sagitalniho profilu patefe/defor-
mity modifikovanym Cobbovym thlem (mCobb) v
sagitalni rovin¢ mefeného mezi horni a dolni koncovou
ploténkou sousedicich zdravych obratlii, kdy lordotizace
je posuzovana negativnim cislem (-0,0) a kyfotizace
kladnym cislem (+0,0). Ke statistickému hodnoceni byl
pouzit parovy t-test s testovanim

pacienti. U dvou pacientli s neurologickym deficitem
Frankel D a C doslo k uplné regresi nalezu na Frankel E.
Posledni pacientka s TBC spondylodiscitidou Th 7-8
bylareferovana po inicialnim zaléceni antituberkulotiky
s kombinovanym aktivnim plicnim a skeletalnim posti-
zenim. V dob¢ pfijeti jiz méla 2 tydny trvajici téZkou
paraparézou/plegii se zbytky ¢iti na dolnich koncetinach
a sfinkterovou poruchou (Frankel B). U pacientky byl
proveden pfedozadni vykon, kdy ptedni transthorakalni
resekce byla spojena s evakuaci mohutného pleuralniho
TBC vypotku a deliberaci sristl plice s naslednou radi-

jednostranné alternativy (VAS,
McCormick, mCobb), kdy signi-
fikantni statisticky rozdil je
zaznamenan u p < 0,05 a vysoce
vyznamny rozdil u p <0,001. Stu-
die byla schvalena institucionalni
etickou komisi.

VYSLEDKY

Z celkového poctu pacientl
bylo ve sledovaném obdobi 1 rok
po operaci hodnoceno celkem
osm pacientdl, vcetné¢ cizincu.
Jeden 83lety pacient s postizenim
cervikothorakalni junkce a rozvi-
nutou paraparézou (Frankel C)
zemiel 4 mésice po operacina kar-
dialni selhani, kdy v dobé umrti

Mean McCormick_predop

100

Dual ¥ Axes with Categorical X Axis Mean of McCormick_predop Mean of McCormick_1rok_poop by Paclent

dood™ qou | T HMWIOD 3N UERR

200 3,00

400

5,00

6,00
Pacient

regredoval neurologicky nalez
s hodnocenim Frankel D. Ze zby-
vajicich osmi pacienti méli
neurologicky deficit dalsi tfi

Graf 1. Hodnoceni vysledku neurologického postizeni ve vztahu k aktivite, schopnosti
zateze a zavislosti na okoli (McCormickovo skore).

Chart 1. Assessment of neurological deficit in relation to activity, ambulatory ability,
and dependency (McCormick score).
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kalni piedni resekci infekéniho
loziska a rekonstrukei titanovou
expanzni kleci. V poopera¢nim
obdobi v kombinaci s pokracovaci
1é¢bou antituberkulotiky doslo ke
zhojeni a regresi neurologického
nalezu na Frankel D, kdy pacient-
ka byla schopna vertikalizace
s dopomoci holi (obr. 3). U ostat-
nich péti pacientd bez deficitu
nedoslo v poopera¢nim obdobi ke
zhorSeni neurologického nalezu.
K hodnoceni vysledku neurolo-
gického postizeni ve vztahu k akti-
vité, schopnosti zateze a zavislosti
na okoli bylo pouzito McCormic-
kovo skore (I-V). Z ptedoperaéni-
ho primérného vysledku 3,25
doslo ke zlepSeni v hodnoceném

Mean VAS_predop

Duwal ¥ Axes with Categorical X Axis Mean of VAS_predop Mean of VAS_1rok_poop by Pacient

dood HodL T SyA Uea

intervalu 1 rok po operaci na
1,62 se statistickou vyznamnosti
p < 0,001 (graf 1).

Graf 2. Klinické hodnoceni VAS.
Chart 2. VAS score clinical assessment.

Klinick¢é  hodnoceni  VAS
v definovanych intervalech bylo
provedeno celkem u 8 pacienttl.
Ke statisticky vyznamné regresi
lokalnich bolesti doslo z primér-

né¢ predoperacni hodnoty VAS -
5,75 na 1,63 v intervalu 1 rok po
operaci (p < 0,001) (graf 2).
Z komplikaci byla zaznamenana
pretrvavajici sekrece z rany po o

zadnim vykonu ve dvou pfipa-
dech, ktera u jednoho pacienta
regredovala po revizni operaci
s ponechanim instrumentace. Dru-
hy pacient, léCeny narkoman 1000
s HCV+ byl ptivodné operovan na
nasem pracovisti s podezfenim na
bakterialni spondylodiscitidu Th
11-12. Byla provedena zadni

Mean

Multiple Line Mean of RTG_predop, Mean of RTG_poop, Mean of RTG_1rok_poop...

= RTG_pradop
= RTG_poop
= RTG_lrok_poop

instrumentovana e

Perioperacni mikrobiologicka
vySetieni prokazala kultivacni

spondylodéza. ; 100 200

300 400 500 600 700 800
Pacient

nalez Staphylococcus epidermi-
dis, TBC ze stéru nebylo potvrze-
no. V poopera¢nim obdobi doslo
ke zhorseni lokalnich bolesti a per-
zistujici sekreci z rany. Pacientka
byla 5 tydnt po operaci revidovana s nutnosti lokalniho
debridement a odstranénim uvolnéné instrumentace.
Nasledn¢ byla pacientka zajisténa Jewett korzetem
s pokracujici antibiotickou terapii. V nasledném obdobi
doslo k dalsimu zhorseni lokalnich bolesti, progresi rtg
nalezu deformity a vyvoji neurologického nalezu tézké
paraparézy (Frankel C). Pacientka byla nasledn¢ akutné
pfedozadné dvoudobé operovana. Primarné byl prove-
den transthorakalni radikalni pfedni debridement
s rekonstrukci expanzni titanovou kleci s naslednym
doplnénim zadni instrumentované spondylodézy. Tka-

Graf 3. Rtg hodnoceni kyfozy mereného mCobbovym uihlem.
Chart 3. Radiological assessment of kyphosis measured by the mCobb angle.

nové vzorky nabrané perioperacné prokazaly TBC.
Pacientka byla nasledn¢ 1écena antituberkulotiky s opa-
kovanymi punkcemi fluidothoraxu. Postupné doslo
k uplnému zhojeni s Gpravou neurologického nalezu na
vysledny Frankel E (obr. 4). Jiné komplikace 1écby
nebyly zaznamenany.

V ramci radiologického hodnoceni definitivniho
oSetfeni postizeného segmentu patefe jsme nezazname-
nali komplikace. U v§ech pacientl jak po dekompresnim
vykonu, tak po vykonu instrumentovaném doslo k rtg
zhojeni piedni fuze. U obou pacientek po transthorakal-
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Obr. 4a—d. Pacient, Zena, 41 let, abusus drog v anamnéze, HCV+, TBC spondylodiscitida Thi11/12, monosegmentalni ,, buckling
kolaps, operace: predozadni rekonstrukce, revize pro perzistujici suprainfekci.

Fig. 4a—d. Female patient, 41 years, drug abuse in the history, HCV+, tuberculous spondylodiscitis at Th11/12, monosegmental
buckling collapse, surgery. anteroposterior reconstruction, revision for persistent superinfection.

nim osetfeni doslo k inicidlnimu mirnému vnofieni tita-
nové klece do téla dolniho obratle s naslednym zastave-
nim této migrace a zhojenim. Z ptivodni primérné kyfo-
zy  20,36° operovaného segmentu  méfeného
mCobbovym thlem, doslo k pooperacni korekci na
14,6° s naslednym mirnym zhorsenim na 14,86° se sta-
tistickou vyznamnosti p < 0,05 (graf 3). Nejveétsi korekei
jsme dosahli u pacientd operovanych dvoudobym vyko-
nem s ptedni resekci infekéniho loZiska a nahradou.
Vsichni pacienti prodélali plnou antituberkulotickou
terapii s naslednym zhojenim onemocnéni. V dobé hod-
noceni jsme nezaznamenali recidivu TBC. Nacasovani
operacniho léceni ve vztahu k fazi antituberkulotické
terapie neovlivnilo definitivni zhojeni onemocnéni.

DISKUSE

Tuberkuléza patefe postihuje dominantné regiony
subsaharské Afriky, zejména v kombinaci s HIV poziti-
vitou, dale pak Indii a Cinu. V Ceské republice se jedna
o0 vzacné onemocnéni, na které je potfeba diferencialné
diagnosticky myslet zejména u pomalu asymptomaticky
probihajicich spondylodiscitid, dale u pacientt s celkovou
imunokompromitaci, progredujicich kratkych kyfotic-
kych deformit patete a v neposledni fadé u cizincti z méné
rozvinutych zemi. TBC patefe je prevazné konzervativné
lécitelné onemocnéni kombinaci klasickych antituberku-
lotik s prokdzanym prinikem do skeletu véetné€ kostnich
dutin a abscest (12, 19). V soucasnosti dochazi k nériistu
pripadl rezistentnich kmenti mykobakterii nereagujicich
na klasické protokoly 1é¢by s nutnosti hledani kombinace
lé¢bou antituberkulotiky druhé linie (6, 15).

Zarazeni operacni 1é¢by TBC v soucasnosti neni sjed-
noceno a vyznamné se odliSuje podle regiond, zejména

ve vztahu k dostupnosti moderni spondylochirurgické
1écby. Obecné je Siroce akceptovana indikace operacni
1é¢by u progredujiciho neurologického postizeni a zavaz-
né deformity. Tuli (18) vroce 1975 ptedstavil stale pouzi-
vany protokol 1é¢by TBC patete s velmi konzervativnim
zatazenim operacni 1é¢by do lé¢ebného protokolu, ozna-
ceny jako ,,middle path“ regimen. Na zakladé hodnoceni
1é¢cby 900 pacientli operoval pouze 6 % pacientil s mani-
festovanym nebo rozvijejicim se neurologickym defici-
tem nereagujici na lécbu antituberkulotiky. U téch
pacienttl, ktefi reagovali na konzervativni 1é¢bu, pouze
u 19 % doslo k vyvoji kyfézy nad 10°, ale s nutnosti dlou-
hodobé pasivni 1é¢by na ltizku. Kostniho zhojeni dosahl
u 29,6 %, kostné-fibrozniho u vice nez 50 % a fibrozniho
bez klinické symptomatologie u 20,2 %. Vysledky udava
podobné, jako u pacient Iécenych radikalni resekci. Pra-
ce vSak nehodnoti dalsi klinicky a neurologicky vyvoj
pacientl s tvorbou kyfotické deformity.

Soucasny vyvoj operac¢nich metod pateini chirurgie
umoziiuje efektivnéji obnovit stabilitu, zabranit vyvoji
deformity, eventualné deformitu korigovat a tim vratit
pacienta casn¢ do bézné zatéze. Oga (10) v roce 1993
ve sv¢ studii prokazal, ze bakterie Mycobacterium tuber-
culosis neadheruje na povrch kovu a neformuje biofilm,
coz rozsifilo moznosti vyuziti instrumentace v 1écbé.
V nasem souboru byla titanova instrumentace pouzita
u sedmi z deviti pacientll. Pouze u jednoho pacienta
doslo k perzistujici infekci TBC se suprainfekci nespe-
cifické bakterialni flory. Revizni operace s resekci zané-
tlivého loziska, upiesnénim diagnézy a nasledna 1écba
antituberkulotiky trvale zhojila infekt v terénu pateini
instrumentace.

Soucasné metody 1éCby tuberkuldzniho loziska patete
zahrnuji principy ,,optimalniho* debridementu a dekom-
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prese s obnovenim stability a biologického zhojeni (21).
Optimalni dekomprese zahrnuje odstranéni tkani kom-
primujicich nervové struktury, kostnich sequestrti a vol-
né Casti meziobratlové ploténky s drenazi studeného
abscesu. Zbytek reaktivni tkan¢ reaguje na systémovou
1é¢bu antitiberkulotiky naslednym kostnim zhojenim
fuze. Radikalni debridement piedniho sloupce je disku-
tovan zejména ve vztahu k velikosti deformity a kom-
prese nervovych struktur, dale pak v na¢asovani operac-
ni 1écby k podavani antituberkulotik (17). Na jedné
strané¢ kompletni odstranéni patologické tkané mtize
urychlit zhojeni onemocnéni, uvolnit utlak nervové tka-
n¢ a korigovat deformitu, na druhé stran¢ radikalni
resekce vzdy vytvoii rozsahly defekt predniho sloupce
s nutnosti rekonstrukce. Oguz (11) ve studii uvadi tzv.
GATA klasifikaci postizeni TBC pateie ve vztahu k indi-
kaci operacni radikality s rozdélenim do tii zakladnich
typt ve vztahu k vyvoji neurologického deficitu, rozsahu
postizeni a tvorby obratlového kolapsu a kyfozy.
U pacientd s lokalizovanym onemocnénim jednoho seg-
mentu s piitomnosti abscesu doporuéuje pouze drenaz
abscesu eventualné dekompresi nervovych struktur. Ve
skupiné pacientd s tvofici se stabilni deformitou mensi
nez20° s eventualnim rozvojem neurologického deficitu
doporucuje predni debridement s naslednou rekonstruk-
ci strukturalnim kostnim §t€pem a u pacientd s nestabilni
deformitou nad 20° uziva predozadni rekonstrukci
s korekci deformity a obnoventi stability. Volba operacni
metody v nasem souboru respektovala tato indikacni kri-
téria. Radikalni pfedni debridement byl proveden u ctyt
pacientil s kyfotickou deformitou s naslednou rekon-
strukei  strukturadlnim $tépem nebo titanovou kleci.
U ostatnich byl dodrzen princip ,,optimalni dekomprese
s nebo bez uziti transpedikularni instrumentace. U vSech
pacientil doslo ke zhojeni postizeného segmentu patefe.

Dalsim diskutovanym problémem v terapii TBC
patete je indikace operacni 1éCby u stacionarniho a pro-
gredujiciho neurologického postizeni a dale volba meto-
dy osetfeni u rizn¢ zavaznych deformit. V nasem sou-
boru jsme 1é¢ili celkem Ctyfi pacienty s neurologickym
deficitem perzistujicim az 2 tydny od definitivniho oSet-
teni. U vSech pacientt doslo ke zlepSeni neurologického
nalezu véetné zavazného postizeni. Ten byl manifesto-
van u pacienttl s pokrocilou kyfotickou deformitou. Tito
pacienti byli v naSem souboru oSetfeni piedozadnimi
vykony s pfedni dekompresi pateiniho kanalu a nasled-
nou rekonstrukci. Qureshi (13) prezentuje soubor cel-
kem 87 pacientt, kdy celkem 57 pacientl mélo zavazny
neurologicky deficit ASIA A az C. U pacientl s defor-
mitou do 30° provedl izolovanych pfedni vykon s resek-
ci infekéniho loziska s implantaci strukturalniho stépu.
U zavaznéjsich deformit ptidava k prednimu vykonu
zadni transpedikularni instrumentovanou fizi. Neurolo-
gického zlepseni dosahl u vsech pacienti minimalné o 1°
s vyznamnou regresi bolesti. Korekci kyfozy u izolova-
nych prednich piistupii dosdhl minimalni z 26,1° na
19,9° pooperacné, u predozadnich vykond dosahl
vyznamné korekce z 51,1° na 22,3° pooperacné. Mak
(9) primarné definuje indikaci k operac¢ni terapii pacien-
ty s postiZzenim vice nez tii obratll, u pacientt s lokali-
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zovanym monosegmentalnim postizenim indikuje
pacienty s progredujici kyfozou patefe. Klinickymi pii-
znaky selhdni konzervativni 1é¢by definuje lokalni
bolest pfi axialni zatézi a progredujici neurologické
postizeni. U neprogredujiciho neurologického postizeni
pripousti konzervativni 1é¢bu fixaci pacienta v korzetu
a lécbu antituberkulotiky. Radiologickym kritériem
k operacni 1écbé definuje deformitu nad 60°, kdy lze
ocekavat zavazné klinické ptiznaky véetné kardiopul-
monalni restrikce bez moznosti tvorby kompenzaéni lor-
dozy bederni patete s poruchou sagitalni rovnovahy.
Rizikovymi faktory jsou rychlost progrese kyfozy, dale
pak integrita zadniho oblouku (,,tension band* efekt).
U téchto pacientl indikuje pfedni resekei s rekonstrukei
kostnim $tépem.

Wang (21) definuje segmentalni nestabilitu snizenim
vysky obratle nad 50 %, postizenim vice nez jednoho
obratle a kyfozy vétsi nez 30°. U téchto pacienti provadi
dlouhou zadni instrumentaci s kratkou ptedni fuzi ze
zadniho ptistupu. Z celkem 56 pacientli dosahl kostni
fuze u 30 pacientll a 27 pacientd s manifestovanym
neurologickym deficitem dosahl zlepseni o 1-2°. Yuan
(22) srovnava pouziti strukturalniho $tépu versus titano-
vé nahrady, kdy dosahuje lepsi korekci s obnovenim sta-
bility patefe po predni resekci infekéniho loZziska.
Nezaznamenava rozdily v manifestaci komplikaci nebo
recidivé infekce. Stejné zaveéry uvadi He (3) ve své
metaanalyze hodnoceni 401 pacientii. Bian (2) ve své
metaanalyze 25 studii srovnava celkem tfi operacni
metody oSetfeni TBC thorakolumbalni patefe: izolova-
ného ptedniho, zadniho a kombinovaného s vyuzitim
instrumentované spondylodézy. Nezaznamenava rozdil
v dosazené korekci kyfozy nebo klinickém vysledku.
Zaroven zaznamenava vyssi ¢etnost chirurgickych kom-
plikaci u pfistupu piedniho (5,48 %), kombinovaného
(6,62 %) versus zadniho (2,96 %). Nejcastéj$imi jsou
recidivujici pleuralni vypotek, pneumonie, pneumotho-
rax nebo pneumohemothorax, zejména u pacientd s pri-
marnim plicnim postizenim. Nutnost revizni operace
zaznamenava statisticky vyssi u pfedniho vykonu (12,28
%) versus zadniho (5,56 %) a kombinovaného (4,0 %).
Wang (20) srovnanim ptedniho a zadniho piistupu nena-
1éz4 statisticky vyznamné rozdily mezi obéma metodami
v operac¢nim Case, délce hospitalizace, ztrat¢ korekce
a délce zhojeni kostni fize. Korekci deformity vsak
dosahuje vys$s$i u ptredniho pfistupu. U rozsahlych
destrukci doporucuje kombinovany piistup. Huang (6)
se pii kombinovaném piistupu snazi minimalizovat mor-
biditu ptfedniho pfistupu uzitim thorakoskopického
debridementu. Dalsi autofi ke snizeni morbidity predni-
ho pristupu u rizikovych pacientt uzivaji extrapleural-
niho posterolateralniho ptistupu s rekonstrukei titano-
vou kleci a autostépy (17, 20).

Rajasekaran (14) udava, ze u 3-5 % pacientii s TBC
patefe se vyvine zavazna kyféza nad 60° zptsobujici
kardiopulmonalni restrikci, deformitu, kosto-pelvicky
impingement a pozdné nasedajici paraparézu. Riziko je
zejména u déti mladsich 10 let v oblasti junkénich zon
pii plasticité patete a rychlosti jejiho rstu. Praveé u déti
definuje rizikové faktory vyvoje zdvazné kyfozy
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a neurologické deteriorace tzv. ,,spine at risk* radiolo-
gickymi znaky definovanymi jako: 1. separace kloub-
nich facet, 2. retropulzace, 3. laterdlni translace a 4. top-
pling, tzn. stav, kdy proximalni zdravy obratel pfilehajici
k postizenému segmentu se dostane pred distalni.
Nejvyssi stupen deformity definuje, jako tzv. ,,buckling*
kolaps s kompletni destrukei dvou sousedicich obratl,
dislokaci kloubnich facet, horizontalizaci sousedicich
obratlli s vyvojem deformity vice nez 120°. Rajasekaran
u stavll s mensi deformitou do 30° preferuje izolovany
zadni pfistup s doporuc¢enim neprodluzovat eventualni
zkraceni piedniho sloupce. U zavaznych stavii dirazné
doporucuje operacni lécbu kombinovanym pfistupem
s obnovenim sagitalni rovnovahy a ptedozadni stability
patete. Primérnou korekci deformity u etablovanych
deformit dosahuje pouze ve 28 %. V dalsi své praci autor
(16) ptedstavuje moznosti resek¢nich osteotomii patete
s resekci vrcholu deformity. Na souboru 17 pacientl
dosahl z ptedoperacni prumérné hodnoty 69,2° vysled-
nou korekei 32,4° (56,8 %) bez prodlouzeni piedniho
sloupce. Kawahara (7) nevaha v téchto indikacich kom-
binovat metodu klinovych korekénich osteotomii patete
zkracenim konvexity kyfektomii a zaroven prodlouze-
nim konkavity, tzv. ,closing-opening™ osteotomii
k dosazeni vyssi miry korekce deformity.

Nase prezentovana studie je limitovana nékolika fak-
tory. Primarn€ maly hodnoceny soubor pacienti vychazi
z nizké incidence tohoto onemocnéni na nasem uzemi.
Heterogenita pacientti definovana vékem, stupném
postizeni, velikosti deformity a manifestovanym neuro-
logickym deficitem dale omezuje statistické hodnoceni
souboru.

ZAVER

Tuberkuldza patefe je onemocnéni uspésné 1écitelné
antituberkulotiky. V pfipadé tvofici se deformity nebo
progredujiciho neurologického deficitu indikujeme ope-
racni lé¢eni. U kyfozy nizkého stupné do 30° stupnd pre-
ferujeme izolovany zadni pfistup s vyuzitim zadni trans-
pedikularni instrumentované spondylodézy a optimalni
debridement s drenazi studeného abscesu a sequestrek-
tomii avaskularnich ¢asti disku a kosti. U vyssiho stupné
deformity preferujeme predozadni piistup s radikalni
resekci infekéniho loziska do krvacejici spongidzy obra-
tlovych t¢l a rekonstrukei titanovou nédhradou. V ramci
hodnoceni souboru jsme nenalezli zvySené riziko reci-
divy infekce pfi pouziti patetni instrumentace. Pii doci-
leni adekvatni dekomprese nervovych struktur s obno-
venim stability patefe lze ocekavat neurologické
zlepSeni i u zavazného postizeni.
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