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Abstract
Introduction. In the last two decades, we observe an increasing incidence of spine infections.

In the clinical image, we observe full diversification of symptoms — from longstanding, slowly
increasing pain in the back to sudden and acute beginnings with septic state, extremely acute
pain of the spinal column and quickly increasing neurological losses. Indications for surgical
intervention are: compressions of nervous tissue, lack of stability of the spine dependent on
bone destruction, ineffectiveness of conservative procedure and treatment of the not receding
pain.

Aim. The introduction of metal implants in the area of spine infection still arises objection
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among some surgeons, especially when in ‘in-vitro’ tests a bacterial biofilm was detected on

Received: 14.05.2012 the surface of the metal, resistant to the action of antibiotics. The aim of our work is the
Accepted: 31.05.2012 evaluation of the results of surgical treatment of spine inflammatory processes in different age
Published: 10.06.2012 groups with the use of spine implants.

Material and method: A group of 92 patients were examined, aged from 4 to 88, surgically
treated due to spine inflammatory process. The diagnosis was made on the basis of radiolo-
gical examinations: rentgenographic imaging, computer-assisted-tomography and magnetic
Liczba stow 2650/2101 resonance. In the surgical treatment, we applied different techniques depending on the loca-
Tabele 0 lisation of the process and destructive changes within the spine.
Corporectomy with stabilisation on titanum net and screws was made from frontal access
— 57% patients, and discsectomy without implant — 9% of operated patients. Discsectomy
Pi¢miennictwo 30 without implant from posterior access was carried out in 8% patients, discsectomy with sta-
bilisation PLIF method — 13% patients, and decompression of the spine canal and transpe-
dicular stabilisation — 13% patients.
In general, in 86% patients, we carried out an intervention with implant graft.
Results: In 70% of the group after primary intervention, we achieved improvement of the clinical
state, confirmed in rentgenographic and laboratory tests (OB, C-reactive protein, Lukocyto-
sis). In the remaining group (30% patients) there were different disadvantageous symptoms,
requiring other surgical interventions. The follow-up period amounted on average to 4 years
and 2 months.
Conclusions: Surgical treatment is a method of choice in patients with a lack of improvement
in conservative treatment, with increasing spine deformity and neurological losses.
Resection of inflammatory changes in healthy tissues and correct spine stabilisation with the
use of implants are a condition for the cure of the inflammatory process.
Key words: spine, inflammation of the spine, spondylodesis, spine implant

Ryciny 7

Streszczenie

Wstep. W ciagu ostatnich 2 dekad notuje si¢ wzrastajaca zapadalno$¢ na infekcje krggostupa.
W obrazie klinicznym obserwuje si¢ pelne zréznicowanie objawow od dtugotrwatego, wolno
narastajacego bolu plecow po nagle i ostre poczatki ze stanem septycznym, krancowo ostrym
bolem kregostupa i szybko narastajacymi ubytkami neurologicznymi. Wskazaniami do inter-
wencji chirurgicznej sa uciski tkanki nerwowej, niestabilno$¢ krggostupa zalezna od destruk-
cji kostnej, nieskuteczno§¢ postgpowania zachowawczego i leczeniu nieustgpujacego bolu.
Cel. Wprowadzanie metalowych implantéw w rejon infekcji kregostupa weiaz budzi wsrod
niektorych chirurgdw sprzeciw, szczegdlnie wobec faktu wykrycia w badaniach ,,in vitro”
biofilmu bakteryjnego na powierzchni metalu, opornego na dzialanie antybiotykoéw. Celem
naszej pracy jest ocena wynikow leczenia chirurgicznego procesow zapalnych krggostupa
w réznych grupach wiekowych z zastosowaniem implantéw krggostupowych.

Material i metoda: Ocenie poddano grupg 92 chorych, w wieku od 4 lat do 88 lat, leczonych
chirurgicznie z powodu procesu zapalnego krggostupa. Rozpoznanie postawiono w oparciu
o badania radiologiczne: RTG, TK i MR. W leczeniu chirurgicznym stosowano rézne techniki
zaleznie od lokalizacji procesu i zmian destrukcyjnych w obrgbie kregostupa.

Z dostgpu przedniego wykonano korporektomig ze stabilizacjq na siatce tytanowej i srubach
— 57% chorych, oraz dyscektomig¢ bez implantu — 9% operowanych. Z dostgpu tylnego wyko-
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nano — dyscektomig z bez implanu — 8% chorych, dyscektomig ze stabilizacja m. PLIF — 13%
chorych, oraz odbarczenie kanatu kregowego i stabilizacje transpedikularna — 13% pacjentow.
Ogoétem u 86% chorych wykonano zabieg z wszczepieniem implantu.

Wyniki: W 70% grupy po pierwotnym zabiegu uzyskaliSmy poprawg stanu klinicznego, po-
twierdzonego w badaniach RTG i laboratoryjnych (OB., CRP, Lukocytoza). U pozostatej grupy
(30% chorych) wystapily rézne nickorzystne objawy, wymagajace ponownych ingerencji
chirurgicznych. Okres obserwacji wynosi $rednio 4 lata i 2 m-ce.

Whioski: Leczenie chirurgiczne jest metoda z wyboru u pacjentow, z brakiem postgpu w leczeniu
zachowawczym, z narastajaca deformacja krggostupa i ubytkami neurologicznymi.
Resekcja zmian zapalnych w granicach zdrowych tkanek i prawidlowa stabilizacja kregostupa
z wykorzystaniem implantéw sa warunkiem wyleczenia procesu zapalnego.

Stowa kluczowe: krggostup, zapalenie krggostupa, spondylodeza, implant krggostupowy

INTRODUCTION

The first report on septic spine inflammation was made
by the French doctor Lannelongue in 1879. The first
series of described spine inflammations in British litera-
ture appeared in 1932 through Kulowski. [1]

Disclosures on radiological diagnostics and improve-
ment in surgical techniques increased patients’ survival
rate at the turn of the centuries, but the mortality rate still
remained high.

Spine infections may be defined as for their ethiolo-
gy as purulent, granulomatous (tuberculosis, brucellosis,
mycosis) and parasitic. The term ‘purulent spine inflam-
mation’ (spondylodiscitis) includes inflammatory infec-
tion of the corpuses, intervertebral joints and interverte-
bral discs, extradural abscess (primary and secondary) and
degeneration of joint surfaces of intervertebral articula-
tions. [2] There are also other anatomic divisions. [3]

In the clinical image, we may observe full diversifi-
cation from long-lasting, slowly increasing pain in the
back to sudden and acute beginnings with septic state,
extremely acute spine pain and quickly increasing neu-
rological losses. Very often hematogenous infections of
the spine give an image of inflammation of vertebral
corpuses and intervertebral disco, leading to neurologi-
cal deficit being the result of intrathecal abscesses. Many
patients with spine infection are affected with various
earlier multi-region inflammatory processes.

In the age group above 50, 3 — 5 % of cases consti-
tute hematogeneous spine infections. [4]

In developed countries, the incidence is assessed at:
4 — 24 cases a year for each million inhabitants. [5]

Many studies show a more frequent occurrence in two
age groups: below the age of 20 and between the age of
50 and 70. [6]

So, the inflammatory state of the spine may occur in
every group age. The ratio as for gender is: 1,5 — 2 : 1
at the disadvantage of men. [7]

The increase of spine infections’ incidence is expla-
ined by a growth of sensitivity among the society and
improvement of diagnostic methods.

In other reports, the incidence increase is related with
the propagation of intravenous therapies, spine surgeries,
application of immunosupression and the aging of the
population. [8, 9, 10]

WSTEP

Pierwsze doniesienie o ropnym zapaleniu krggostupa
zanotowat francuski lekarz Lannelongue w 1879r. Pierw-
sza seria opisanych zapalen krggostupa w literaturze
brytyjskiej pojawita si¢ w 1932 za sprawa Kulowski. [1]

Odkrycia w zakresie diagnostyki radiologicznej i po-
stgp technik chirurgicznych zwigkszyly przezywalnosé
pacjentow na przetomie wiekow, lecz $miertelno$¢ weiaz
pozostawata wysoka.

Infekcje krggostupa mozna okresli¢ ze wzglgdu na
etiologi¢ jako ropne, ziarniniakowe (gruzlica, bruceloza,
grzybica) i pasozytnicze. Termin ,,ropne zapalenie krggo-
shupa,, (spondylodiscitis) obejmuje infekcje zapalna trzo-
néw, stawoéw migdzykregowych i tarcz miedzykregowych,
ropien nadtwardowkowy (pierwotny lub wtdrny) i zwy-
rodnienie powierzchni stawowych stawow migdzykrego-
wych. [2] Istnieja rowniez inne podzialy anatomiczne. [3]

W obrazie klinicznym mozna zaobserwowaé pelne
zroznicowanie od dtugotrwatego, wolno narastajacego
bolu plecoOw po nagte i ostre poczatki ze stanem septycz-
nym, krancowo ostrym boélem krggostupa i szybko nara-
stajacymi ubytkami neurologicznymi. Krwiopochodne
infekcje kregostupa bardzo czgsto daja obraz zapalenia
trzonow krggowych i tarcz migdzykrggowych, prowadza-
cego do deficytu neurologicznego bedacego nastgpstwem
tworzenia ropni wewnatrzkanatowych. Wielu pacjentow
z infekcja kregostupa jest dotknigtych licznymi weze$niej-
szymi wielomiejscowymi procesami zapalnymi.

Krwiopochodne infekcje krggostupa w grupie wieko-
wej powyzej 50 lat stanowia 3 — 5 % przypadkow.[4]

W krajach rozwinigtych ocenia si¢ zapadalno$¢ na
4 — 24 przypadki na rok na milion mieszkancéw. [5]

Wiele opracowan wskazuje na czgstsze wystgpowa-
nie w 2 grupach wiekowych: ponizej 20 roku Zzycia
i miedzy 50 i 70 lat. [6]

Tak wiegc stan zapalny krggostupa moze wystapic
w kazdej grupie wiekowej. Rozktad zapadalnosci w za-
lezno$ci od ptci wynosi 1,5 — 2 : 1 na niekorzys$¢ ptci
meskiej. [7]

Wzrost zapadalnosci na infekcje kregostupa ttumaczy
si¢ wzrostem wrazliwosci spoteczenstwa oraz doskona-
leniem metod diagnostycznych.

W innych raportach wiaze si¢ wzrost zapadalnosci
z rozpowszechnieniem terapii dozylnych, chirurgii kre-
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The pathogene may infect the spine in three ways: by
blood vessels, by direct invasion of the pathogene from
the outside, or by contact with other infected tissues. The
most frequent is the hematogenous arterial way allowing
for pathogene invasion from distant places of primary
infection.

We can differentiate two forms of the infection: in
adults and children — this is related with supplying the
spine with vessels depending on the age of the patients.
In children, endosteal vessels show various anastomosis
and vessel canals penetrating to intervertebral discs. As
a result, vessel embolism and bone infarction do not
occur, and the infection is frequently limited only to
intervertebral discs. In adults, intervertebral discs are
devoid of vessels, and endosteal anastomosis disappear
in the third decade of life creating terminal arteries, what
may cause infectious infarctions of significant dimen-
sions. The inflammatory process, due to continuity, oc-
cupied intravertebral discs triggering the image of ‘spon-
dylodiscitis’.[11]

Extensive bone infarctions lead to the wedging of
corpuses, cuppings and pathological fractures with ensu-
ing disorder of spine stability and threaten with compres-
sion on nerve structures. Not controlled infection leads
to discontinuity of bone tissue and further expansion to
neighbouring paravertebral tissues in the form of puru-
lent effusions and abscesses of soft paravertebral tissues
(e.g. to the iliolumbar muscle), as well as can penetrate
dorsally to the spinal canal causing the formation of
extradural abscesses and transferring the inflammation
state to nerve structures (meningitis, extradural absces-
ses, neurological losses). [12, 13]

Hematogenous purulent inflammation of the back
elements of the spine (pedicles of arches, transverse
processes, acanthas and arches) occurs significantly less
often than of vertebral bodies. This results from relati-
vely less vasculated posterior structures in comparison to
corpuses. Invasion of posterior structures is more frequ-
ently associated with tuberculosis or fungal infection. [12]

Most frequently, hematogenous purulent inflammation
of the spine concerns the lumbar part, then the thoracic
part and less frequently — the cervical part (58%, 30%,
11% respectively). This may be linked with the size of
the blood flow. [7]

Invasions of the cervical segment are more frequent
in patients taking drugs intravenously. Process in many
areas are found in 4% cases. Tuberculosis process are
found most frequently in the thoracic segment; the
multispots’ centres are also more frequent, but in distant
circles.

Direct infection may result from iatrogenic actions in
spine surgery, lumbar punctures, or epidural procedures.
It occurs in 25% - 30% of cases. The presence of spine
implants may increase the probability of infections. Very
rarely does spondylodiscitis occur as a result of injuries
or gunshot wounds. [13,14]
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gostupa, stosowaniem immunosupresji i starzeniem po-
pulacji. [8, 9, 10]

Patogen moze zainfekowa¢ krggostup trzema droga-
mi: przez naczynia krwiono$ne, przez bezposrednie
wnikniecie patogenu z zewnatrz, lub przez kontakt z in-
nymi zainfekowanymi tkankami. Najczgstsza jest droga
krwiopochodna tgtnicza pozwalajaca na wniknigeie pato-
gendéw z odleglych miejsc pierwotnej infekcji.

Rozwazenie zaopatrzenia naczyniowego krggostupa
w zalezno$ci od wieku pozwala na wyrdznienie dwoch
postaci infekcji: dorostych i dzieci. U dzieci naczynia
srodkostne wykazuja liczne anastomozy i kanaty naczy-
niowe penetrujace do tarcz migdzykregowych. Z tego
powodu zatory naczyniowe i zawaty kostne nie wystg-
puja, a infekcja ogranicza sig czgsto do samych tarcz mig-
dzykregowych. U dorostych za$ tarcze migdzykregowe sa
pozbawione naczyn, a anastomozy $rodkostne zanikaja
w trzeciej dekadzie zycia wytwarzajac tetnice koncowe,
co moze powodowac zatory infekcyjne znacznych roz-
miardow. Proces zapalny przez ciaglo$¢ zajmuje tarcze
miedzykregowe wywotujac obraz ,,spondylodiscitis”.[11]

Rozlegle zawaty kostne prowadza do sklinowacenia
trzonoéw, zaglebien i zlaman patologicznych z nastgpo-
wym zaburzeniem stabilno$ci kreggostupa i zagrazaja
uciskiem na struktury nerwowe. Niekontrolowana infek-
cja prowadzi do przerwania ciaglosci tk. kostnej i dalszej
ekspansji do sasiadujacych tkanek przykregowych w po-
staci wysigkow ropnych i ropni tk. migkkich przykrggo-
wych (np. do mig$nia biodrowo-lgdzwiowego), jak row-
niez moze penetrowaé grzbietowo do kanatu krggowego
wywolujac powstanie ropni nadtwardowkowych i prze-
noszac st. zapalny na struktury nerwowe (meningitis,
ropnie podtwardowkowe, ubytki neurologiczne). [12, 13]

Ropne krwiopochodne zapalenie elementéw tylnych
kregostupa (nasad tukéw, wyrostkow poprzecznych,
kolczystych i tukéw) wystepuje znacznie rzadziej niz
trzondow kregowych, wynika to ze wzglednie ubozszego
unaczynienia struktur tylnych w poréwnaniu z trzonami.
Zajgcie struktur tylnych jest czgéciej kojarzone z infekcja
gruzlicza lub grzybicza. [12]

Krwiopochodne ropne zapalenie krggostupa najcze-
Sciej dotyczy odcinka ledZzwiowego, nastepnie piersiowe-
go 1 najrzadziej szyjnego (odpowiednio: 58%, 30%,
11%), by¢ moze jest to zwiazane z wielkos$cia przeply-
wu krwi.[7]

Zajecia odcinka szyjnego sa czgstsze u chorych za-
zywajacych leki dozylnie. Wielomiejscowe procesy spo-
tyka sig u 4% przypadkow. Gruzlicze procesy spotyka sig
czgsciej w odcinku piersiowym, czgstsze sa réwniez
ogniska wielomiejscowe ale w oddalonych krggach.

Bezposrednie zakazenie moze by¢ nastgpstwem dzia-
fan jatrogennych w chirurgii kregostupa, punkcji ledzwio-
wych, lub procedur nadtwardowkowych. Wystepuje
w 25% - 30% przypadkow. Obecnos¢ implantow krego-
shupowych moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo infek-
cji. Bardzo rzadko wystegpuje spondylodiscitis jako na-
stepstwo zranien lub ran postrzatowych. [13,14]
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It is also very rarely that there is an invasion from
neighbouring processes through continuity. It may appe-
ar from each adhering area, especially by the infection
of aorta transplantation, eosophagus perforation or per-
foration of retropharyngeal abscesses.

In therapeutic procedure, the main aim is to elimina-
te pathogenes by maintaining the structure and functions
of the spine, and analgetic action.

However, the introduction of metal implants in the
area of spine infection still arises objection among some
surgeons.

The aim of our work was the evaluation of surgical
treatment results of inflammatory spine processes in
different age groups.

MATERIAL

Between 1997 and 2011 we treated surgically 104 patients
due to spine inflammatory process. The follow-up eva-
luation included: 92 patients (31 women and 61 men)
(Fig.1). The age of the patients at the moment of the

Fig. 1. Demographic data of
the test group
Ryc. 1. Dane demograficzne
badanej grupy

Fig. 2. Location of the inflam-
matory process

Ryc. 2. Lokalizacja procesu
zapalnego
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Zajecie od sasiednich procesow przez ciaglos$é jest
b. rzadkie. Moze pojawi¢ si¢ od kazdego przylegajacego
ogniska, zwlaszcza przy infekcji przeszczepow aorty,
perforacji przetyku lub ropni zagardlowych.

W postgpowaniu terapeutycznym giownym celem jest
wyeliminowanie patogendéw przy zachowaniu struktury
i funkcji kregostupa, oraz dziatanie przeciwbolowe.

Jednakze wprowadzenie metalowych implantow
w rejon infekeji kregostupa weiaz budzi wsrod niektorych
chirurgéw sprzeciw.

Celem naszej pracy byta ocena wynikoéw leczenia
chirurgicznego procesow zapalnych kregostupa w rdéznych
grupach wiekowych.

MATERIAt

W latach 1997-2011 leczyli$my chirurgicznie 104 pacjen-
tow z powodu procesu zapalnego kregostupa. Do bada-
nia kontrolnego zgtosito sig¢ 92 chorych (31 kobiet i 61
mezezyzn) (Ryc.1). Wiek pacjentdow w chwili zabiegu
wynosit od 4 lat do 88 lat, $rednio 47 lat i 6 m-cy. Okres
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surgery was from 4 to 88, on average 47 years and
6 months. The follow-up period lasted from 2 months to
14 years, on average 4 years and 2 months.

The inflammatory process most often affected the
lumbar segment (49%) and the thoracic segment (36%),
less often the cruciform segment (1%) or the cervical one
(1%). The localization of the thoraco-lumbar passage
constituted 10%, and lumbar-cruciform 3% (Fig. 2).

The diagnosis was made on the basis of radiological
tests: review rentgenographic examination of the spine in
2 planes (in all patients), and specialistic imaging test,
computer-assisted tomography with reconstruction of the
image in 33 patients and magnetic resonance with con-
trast in 54 patients. During surgical interventions, we
drew material for microbiological and histological exa-
minations. On the basis of the above examinations,
7 patients were diagnosed with pathological fractures of
the spine in the process of neoplastic diseases and they

6o

obserwacji wynosi od 2 m-cy do 14 lat, $rednio 4 lata
i 2 m-ce.

Proces zapalny najczegsciej zajmowat odcinek lg-
dzwiowy (49%) 1 piersiowy (36%), znacznie rzadziej
krzyzowy (1%) lub szyjny (1%). Lokalizacja przejscia
piersiowo — ledzwiowego stanowita 10%, a ledzwiowo
— krzyzowego 3% (Ryc.2).

Rozpoznanie postawiono w oparciu o badania radio-
logiczne: przegladowe RTG kreggostupa w 2 plaszczy-
znach (u wszystkich pacjentow), oraz specjalistyczne
badania obrazowe TK z rekonstrukcja obrazu u 33 cho-
rych i MR z kontrastem u 54 chorych. W trakcie zabie-
gow chirurgicznych pobierano materiat na badania mikro-
biologiczne i histologiczne. Na podstawie powyzszych
badan u 7 chorych rozpoznano ztamania patologiczne
kregostupa w przebiegu chordb nowotworowych i zosta-
li oni wylaczeni z badanej grupy. U pozostatych stwier-
dzono wystepowanie nastepujacych patogenow: St. Au-

Fig. 3. Pathogens
Ryc. 3. Patogeny
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Fig. 4. Other illnesses
Ryc. 4. Inne schorzenia
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were excluded from the examined group. In the rema-
ining, we diagnosed the following pathogens: St. Auerus
7%, St. Auerus MSSA 5%, St. Aureus MRSA 2%, St.
Epidermidis 3%, E. coli 2%, Proteus Sp. 2%, Pseudomo-
nas 2%, Klebsiella 2%, Enterococcus 2%, TBC 3%. In
5% of patients, we stated the occurrence of many patho-
genes. In 65% of the group, we did not succeed to explain
the causes of the infection. (Fig.3)

COEXISTING DISEASES

On analyzing medical documentation, we stated that the
group of 43 patients (46.7%) underwent other serious
conditions in the period to 3 years before the occurrence
of symptoms of spine inflammation. Most frequently, we
observed: sepsa, pneumonia, tuberculosis, meningitis,
teeth inflammations. (Fig.4)

In the past, 18 patients (20%) were treated surgically
outside of our centre. These were the following surgical
interventions: cholecystectomy — 2, tonsillectomy — 1,
resection of intracanal tumour — 1, kidney transplantation
— 1, resection of prostatic adenoma — 1, discsectomy —
4, posterior spondylodesis — 2, implant of cardiac pace-
maker — 1, resection of thyroid — 1, thoracosurgical in-
tervention — 4.

METHOD

All patients underwent surgical treatment. The most
numerous group were patients operated on from anterior
access. In this group, we made corporectomy with sta-
bilisation on titanium net in 24 (26 %), corporectomy
with stabilisation on titanium net and molar screws in 29
(31%) and discsectomy without implant in 8 (9%) ope-
rated patients.

From posterior access we carried out resection of
inflammatory changes — discsectomy with administering
sponge ‘Garamycin’ without implant — 7 (8%), discsec-
tomy with interbody stabilization with PLIF method — 12
(13%) and decompression of the spinal canal through
laminotomy/laminectomy and transpedicular stabilisation
— 12 (13%) of patients.

To sum up, 79 (86%) operated patients had an inte-
rvention with graft implantation. (Fig.5 a and b)

The average time of the surgical intervention was 160
min. (from 20 to 460 min.), and the average intraopera-
tive blood loss was: 720ml (from 0 to 2750 ml).

The average time of post-operative hospitalization in
the examined group was 10,5 days (from 4 to 35). (Pho-
to.la,b,c)

Re-operation was required in the group of 20 patients
(12%).

6 (7%) patients were re-operated due distabilization
of the instrumentarium. The main cause of another inte-
rvention in this group was the migration of titanium net
position in patients who underwent corporectomy with
stabilization exclusively on the interbody net. In those
patients, we made an additional stabilization from poste-
rior access.

M. KALICINSKI, K. EOKAS, D. ZARZYCKI, M. TESIOROWSKI

erus 7%, St. Auerus MSSA 5%, St. Aureus MRSA 2%,
St. Epidermidis 3%, E. coli 2%, Proteus Sp. 2%, Psecu-
domonas 2%, Klebsiella 2%, Enterococcus 2%, TBC 3%.
U 5% pacjentow stwierdzono wystgpowanie wielu pato-
gendw. U 65% grupy nie udato si¢ wyjasni¢ przyczyny
infekcji. (Ryc.3)

CHOROBY WSPOtWYSTEPUJACE

Analizujac dokumentacj¢ medyczng stwierdzono, ze gru-
pa 43chorych (46.7%) przebyla inne powazne schorze-
nia w okresie do 3 lat przed wystapieniem objawow stanu
zapalnego krggostupa. Najczgsciej stwierdzano: sepse,
zapalenie pluc, gruzlicg, zapalenie opon mozgowo-rdze-
niowych, stany zapalne z¢bdw. (Ryc.4)

18 pacjentow (20%) byto w przesztosci leczonych
chirurgicznie poza naszym o$rodkiem. Byty to nastgpu-
jace zabiegi chirurgiczne: cholecystektomia — 2, tonsil-
lektomia — 1, resekcja guza wewnatrzkanatowego — 1,
transplantacja nerki — 1, resekcja gruczolaka prostaty
— 1, dyscektomia — 4, spondylodeza tylna — 2, implan-
tacja rozrusznika serca — 1, resekcja tarczycy — 1, zabieg
torakochirurgiczny — 4.

METODA

Wszyscy pacjenci zostali poddani leczeniu chirurgiczne-
mu. Najliczniejsza grupa to pacjenci operowani z doste-
pu przedniego. W tej grupie wykonano korporektomig ze
stabilizacja na siatce tytanowej u 24 (26 %), korporekto-
mi¢ ze stabilizacja na siatce tytanowej i Srubach trzono-
wych u 29(31%) oraz dyscektomig bez implantu u 8 (9%)
operowanych.

Z dostepu tylnego wykonano resekcje zmian zapal-
nych — dyscektomi¢ z podaniem gabki ,,Garamycin” bez
implanu — 7 (8%), dyscektomi¢ ze stabilizacja migdzy-
trzonowa m. PLIF — 12 (13%) oraz odbarczenie kanatu
kregowego poprzez laminotomi¢/laminectomi¢ oraz sta-
bilizacj¢ transpedikularng — 12 (13%) pacjentow.

Podsumowujac 79 (86%) operowanych pacjentéw
mialo wykonany zabieg z wszczepieniem implantu.(Ryc.5
aib)

Sredni czas zabiegu operacyjnego wynosit 160 min.
(od 20 do 460min.), a $rednia utrata krwi $rédoperacyj-
na wynosita 720ml (0d.0 do 2750ml).

Sredni czas hospitalizacji pozabiegowej w grupie
badanej wynosit 10,5 doby (od 4 do 35). (Fot.la,b,c)

Reoperacji wymagala grupa 20 pacjentéw (12%).

6 (7%) chorych byto reoperowanych z powodu desta-
bilizacji instrumentarium. Gléwna przyczyna powtdrne-
go zabiegu w tej grupie, byta migracja potozenia siatki
tytanowej u pacjentow poddanych korporektomii ze sta-
bilizacja wylacznie na siatce migdzytrzonowej. U tych
pacjentdow wykonano dodatkowa stabilizacj¢ z dostepu
tylnego.

14 (15%) chorych byto reoperowanych z powodu
powiktan infekcyjnych tkanek okolo kregostupowych
i podskornhych. Z tej grupy u 5 (35,7%) pacjentow re-
wizj¢ operacyjna wykonano tylko jeden raz. Pozostatych
9 (64,3%) pacjentow tej grupy byto poddanych wielokrot-
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Fig. 5a. Surgical techniques
Ryc. 5a. Techniki operacyjne
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14 (15%) of patients were re-operated due to infec-
tious complications of tissues around the spine and sub-
cutaneous complication. From this group, in 5 (35,7%)
patients, surgical revision was made only once. The re-
maining 9 (64,3%) patients from this group underwent
multiple inspection procedures ( min.2, max.4) and we
obtained complete healing of the wounds.

In the group of re-operated patients due to infectious
complications, 3 (21,4%) required 3 — 4 inspection pro-
cedures, removal of instrumentarium. They constituted
3,8% of the group with the implant. The average time that
flew from the primary intervention to instrumentarium
resection was 15 months (from 6 to 25). After the resec-
tion of implants, we obtained complete healing of the
spine and tissues around the spine.

RESULTS

In the evaluation of treatment results, we applied the fol-
lowing classification. A goofd score was given to a clinical
state with subjective pains, in the rentgenographic exami-
nation the correct spondylodesis without implant transloca-
tions and without reactions from the spine, in laboratory tests
(OB., C-reactive protein, Lucocytosis) absence of inflam-
matory state. The above criteria in the last follow-up eva-
luation were fulfilled by 64 patients (70%).

In the remaining group of 28 patients (30%), there were
different not advantageous symptoms. In 16 (17%) there was
still a periodic pain in the operated area; 5 other patients
(5%) were complaining from constant pain in the spine
independently of the strain. In 2 patients (2%), we observed
an advancement in thoracic kiphosis and limitation of back
flexion without neurological symptoms. Neurological disor-
ders in the form of paresthesis, disorders of surface sensa-
tion of lower limbs and weakening presence of severe and/
orprogressive myelopathy lower limbs were observed in 2
patients (2%). In 1 patient (1%) there was intensification of
symptoms related to circulatory and respiratory failure. The
patient was transmitted to further specialist treatment in the
Unit of Internal Diseases. 1 patient (1%) had apoplexy. The
patient was requiring neurological treatment. 1 patient (1%)
died due to staphylosepsa. (Fig. 6 a and b)

DISCUSSION

The aim of treating inflammatory spine processes is the
elimination of infection, recreation and maintaining of
spine function, as well as easing the pains. Conservative
treatment comprises anti-microbe therapy and non-phar-
macological procedure: immobilization, physiotherapy.
Immobilisation is recommended in case of strong pain
and threat of lack of spine stability. [15]

Since the coming of antibiotic era, the mortality rate
was reduced from 25%-56% to less than 5%. However,
there is a lack of randomized examinations confirming
the proper way of supply, time of duration of therapy and
choice of means. In practice, we rely on retrospective
examinations, opinions of experts, and extrapoled data
from examinations on animals and laboratory tests.
[6,15,16]
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nym procedurom rewizyjnym ( min.2, max.4) i uzyska-
no catkowite wygojenie tkanek.

W grupie pacjentéw reoperowanych z powodu powi-
ktan infekcyjnych, 3 (21,4%) wymagato po 3 — 4 proce-
durach rewizyjnych, usunigcia instrumentarium. Stanowili
oni 3,8% grupy z implantem. Sredni czas jaki uptynat od
pierwotnego zabiegu do usunigcia instrumentarium wy-
nosit 15 miesigey (od 6 do 25). Po usunigciu implantow
uzyskano catkowite wygojenie krggostupa i tkanek oko-
to kregowych.

WYNIKI

W ocenie wynikow leczenia zastosowali$my nastgpujaca
klasyfikacjg. Jako wynik dobry przyj¢liSmy stan klinicz-
ny bez dolegliwosci subiektywnych, w badaniu RTG
prawidtowa spondylodeza bez przemieszczen implantow
i bez odczynow ze str. krggostupa, w badaniach labora-
toryjnych (OB., CRP, Lukocytoza) brak cech stanu za-
palnego. Powyzsze kryteria w ostatnim badaniu kontro-
Inym spetniato 64 pacjentow (70%).

U pozostatej grupy 28 chorych (30%) wystapity roz-
ne niekorzystne objawy. U 16 (17%) nadal wystepowat
okresowy bodl okolicy operowanej, 5 innych pacjentow
(5%) narzekalo na staty bol krggostupa niezaleznie od
obciazania. U 2 chorych (2%) zaobserwowano poglebie-
nie kifozy piersiowej i ograniczenie ruchomosci grzbietu
bez objawdw neurologicznych. Zaburzenia neurologiczne
W postaci parestezji, zaburzen czucia powierzchownego kk.
dolnych i ostabienia sity mm., kk. dolnych zaobserwowa-
no u 2 chorych (2%). U 1 pacjenta (1%) nasility si¢ objawy
niewydolnos$ci krazeniowo — oddechowej. Pacjent zostat
przekazany do dalszego leczenia specjalistycznego w Oddz.
Chorob Wewngtrznych. U 1 pacjentki (1%) wystapit udar
niedokrwienny mozgu. Pacjentka wymagata leczenia
neurologicznego. 1 pacjentka (1%) zmarta z powodu
sepsy gronkowcowej. (Ryc. 6 a i b)

DYSKUSJA

Celem leczenia proceséw zapalnych krggostupa jest
wyeliminowanie infekcji, odtworzenie i zachowanie funk-
cji kregostupa, oraz tagodzenie dolegliwosci bolowych.
Leczenie zachowawcze obejmuje terapi¢ przeciwmikro-
bowa i niefarmakologiczne postgpowanie : unieruchomie-
nie, fizjoterapia. Unieruchomienie jest zalecane w wypad-
ku silnego bolu i zagrozenia niestabilnosci kregostupa.
[15]

Od momentu nastania ery antybiotykow $miertelno$¢
spadta z 25%-56% do mniej niz 5%. Jednakze brakuje
randomizowanych badan potwierdzajacych wlasciwa
droge podazy, czas trwania terapii i dobor Srodkow.
W praktyce opieramy si¢ o badania retrospektywne,
opinie ekspertow, oraz danych extrapolowanych z badan
na zwierzetach i1 badan laboratoryjnych. [6,15,16]

Wskazaniami do interwencji chirurgicznej sa uciski
tkanki nerwowej, niestabilno$¢ kregostupa zalezna od
destrukeji kostnej, krancowe kifozy, lub nieskutecznosé
postgpowania zachowawczego. Niektorzy autorzy zale-
caja rowniez postegpowanie chirurgiczne w leczeniu nie-
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Indications for surgical intervention are compressions
of nerve tissue, instability of the spine depending on bone
destruction, extreme kiphosis or ineffectiveness of con-
servative treatment. Some authors recommend also sur-
gical procedure in the treatment of a not receding pain.
Most, but not all authors consider the presence of extra-
dural abscesses as an indication for intervention, regar-
dless of the lack of neurological symptoms. [17,18]

Drainages put on under rentgenographic control in
slightly invasive techniques are considered as an alterna-
tive for open interventions in the treatment of paraver-
tebral abscesses and abscesses between discs. However,
more frequently, we apply traditional surgical accesses
also in patients without neurological symptoms with the
advantage of spine stabilization and more detailed micro-
biological diagnosis. [17,18,19,20]

83

ustepujacego bolu. Wigkszosé, ale nie wszyscy autorzy
uwazaja obecnos¢ ropni nadtwardowkowych jako wska-
zanie do interwencji, niezaleznie od braku objawow
neurologicznych. [17,18]

Drenaze zaktadane pod kontrola RTG w technikach
maloinwazyjnych sa uznawane za alternatywe zabiegow
otwartych w leczeniu ropni przykrggowych i $roddysko-
wych. Jednakze coraz czg$ciej stosuje si¢ tradycyjne
dojscia operacyjne rowniez u pacjentow bez objawodw
neurologicznych z korzyS$cia stabilizacji krggostupa
i doktadniejszej diagnozy mikrobiologicznej. [17, 18, 19,
20]

Ucisk struktur nerwowych kanatu krggowego jest
bezwzglednym wskazaniem do interwencji chirurgiczne;j.
Stany zejsciowe sa gorsze, jesli porazenie trwa od 24
— 36 godzin przed interwencja. Jednakze niektorzy auto-

Fig. 6a. Results
Ryc. 6a. Wyniki
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The compression of nerve structures of the spine canal
is an absolute indication for surgical intervention. Out-
come are worse, if the paralysis lasts from 24 to 36 hours
before the intervention. However, some authors report
about advantageous effects of the intervention even after
a long time after paralysis. [18,19,21]

There exists many surgical accesses to the spine, and
the choice depends on the individual characteristic of the
patient and the experience of the surgeon. Anterior access
is recommended for the visualization of most frequent
changes. Posterior laminectomies are recommended for the
decompression of intercanal abscesses, epidural abscesses.
It is not recommended for the treatment of spondylodiscit
due to the threat of spine instability. In specialist literatu-
re, we can find anterior procedures with autologic trans-
plantations of the bones or with implantation of titanium
pivots in the place of removed changes. [20,22,23]

In the presented material, we applied only surgical
techniques in the antibiotic cover. The choice of the
surgical technique depende on the localization of the
inflammatory process and changes that the process trig-
geres in the spine. Due to a more frequent localization
of the process in the anterior column of the spine, ante-
rior techniques were dominating: corporectomy with
stabilization on the titanium net — 26 % of patients,
corporectomy with stabilization of titanium net and cor-
pus screws — 31% of patients, and discsectomy without
implant — 9% of operated patients.

We carried out from posterior access: discsectomy
with giving the sponge ‘Garamycin’ without implant
— 8% of patients, discsectomy with interbody stabilisa-
tion with PLIF method — 13% of patients, and decom-
pression of the vertebral canal through laminotomy/la-
minectomy and transpedicular stabilisation —13% of
patients. In general, we applied spine implants in 86%
of operated on cases.

The application of titanium nets in the reconstruction of
anterior column of the spine was a method of choice in the
treatment of tumors and spine injuries. However, the intro-
duction of metal implants in the region of spine infections
still arises objection among some surgeons. Especially a
group of older orthopedists objects to such proceedings, they
base their views on their experience with ‘in vitro” with the
formation of bacterial biofilm on the surface of metal, re-
sistant to the action of antibiotics. Despite this, another group
of surgeons applies metal implants within the area of spine
infections with success. [24,25]

Our experience also confirms the effectiveness of inter-
nal stabilization of the spine with the application of implants
in the treatment of spine infections and paravertebral tissu-
es. Similarly to other authors applying implants in the
surgical treatment of inflammatory processes of the spine,
we obtained an improvement of the neurological state, spine
stabilization and healing of paravertebral tissues after pri-
mary intervention in 70% operated patients, and a full spine
stabilization and healing of tissues in the remaining 30% of
patients, after subsequent inspection interventions. Similar
results were presented by other authors [26,27,28,29].
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rzy donosza o korzystnych efektach zabiegu nawet po
dtuzszym czasie trwania porazen. [18,19,21]

Istnieje wiele dostepow chirurgicznych do kregostu-
pa, a dobor zalezy od indywidualnej charakterystyki
pacjenta i doSwiadczenia chirurga. Dostep przedni jest
zalecany do wizualizacji najczgstszych zmian. Tylne
laminektomie zaleca si¢ do odbarczenia ropni $rodkana-
towych, nadtwardowkowych, a jest przeciwwskazany do
leczenia spondylodiscitu ze wzglgdu na zagrozenie nie-
stabilno$cia kregostupa. W literaturze opisane sa proce-
dury przednie z przeszczepami autologicznymi kosci lub
z implantacja czopoéw tytanowych w miejsce usunigtych
zmian. [20,22,23]

W przedstawionym materiale wlasnym stosowali$my
wylacznie techniki chirurgiczne w ostonie antybiotyko-
wej. Dobor techniki chirurgicznej byl uzalezniony od
lokalizacji procesu zapalnego i zmian jakie proces wy-
wotal w kregostupie. Ze wzgledu na czgstsze umiejsco-
wienie procesu w kolumnie przedniej kregostupa domi-
nowaly techniki przednie: korporektomia ze stabilizacja
na siatce tytanowej — 26 % chorych, korporektomia ze
stabilizacja na siatce tytanowej i $rubach trzonowych
— 31% chorych, oraz dyscektomia bez implantu — 9%
operowanych.

Z dostepu tylnego wykonano: dyscektomi¢ z poda-
niem gabki “Garamycin,, bez implanu — 8% chorych,
dyscektomie ze stabilizacja migdzytrzonowa m. PLIF
— 13% chorych, oraz odbarczenie kanatu krggowego po-
przez laminotomi¢/laminectomig i stabilizacj¢ transpedi-
kularng —13% pacjentow. W sumie w 86% operowanych
zastosowano implanty krggostupowe.

Zastosowanie tytanowych siatek w rekonstrukcji
kolumny przedniej krggostupa byto metoda z wyboru
w leczeniu guzéw i urazow kregostupa. Jednakze wpro-
wadzenie metalowych implantow w rejon infekcji krego-
shupa wciaz budzi wsrdd niektorych chirurgdw sprzeciw.
Szczegblnie sprzeciwia si¢ takiemu postgpowaniu grupa
starszych ortopedow popierajac swe poglady o doswiad-
czenia ,,in vitro” z powstawaniem biofilmu bakteryjnego
na powierzchni metalu, opornego na dzialanie antybio-
tykow. Pomimo tego inna grupa chirurgéw stosuje im-
planty metalowe w obrebie infekeji kregostupa z dobrym
wynikiem. [24,25]

Nasze do$wiadczenia réwniez potwierdzaja skutecz-
no$¢ stabilizacji wewngtrznej krggostupa z zastosowa-
niem implantéw w leczeniu infekcji krggostupa i tkanek
przykregowych. Podobnie jak u innych autoréw stosuja-
cych implanty w leczeniu chirurgicznym procesow zapal-
nych kregostupa uzyskaliSmy poprawe stanu neurologicz-
nego, stabilizacj¢ krggostupa i wygojenie tkanek przykre-
gostupowych po pierwotnych zabiegach u 70% operowa-
nych, oraz pelna stabilizacj¢ kregostupa i wygojenie
tkanek u pozostatych 30% chorych, po kolejnych zabie-
gach rewizyjnych. Podobne wyniki prezentuja inni auto-
rzy: [26,27,28,29]

W obecnej dobie dostgpne sa réozne implanty krggo-
stupowe zarowno pod wzgledem konstrukcyjnym, jak
1 materiatowym, wigc wydaje si¢ oczywiste wykorzysta-
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At present, there are many spine implants available,
both as for their construction and the material used, it
seems then obvious to use them in the surgical treatment
of inflammatory conditions of the spine. Especially in
case of a lack of identification of the pathogene (65% of
our group), a lack of improvement in the conservative
treatment, or when neurological defects appear. The only
mortal case concerns a patient operated on in a serious
state. The primary area came probably from the inflam-
matory state of the gums. In the patient, despite earlier
pharmacotherapy, there was no improvement observed,
and there were pathological fractures of the corpuses Th6-
Th7, with subsequent neurological losses. Similar results
are presented by Hempelmann et al. [30]

Our fears related to the introduction of metal implants
in the area of the infection have not been confirmed.

CONCLUSIONS

1. Surgical treatment in inflammation processes of the
spine is a method of choice in case of patients, in
whom anti-biotherapy does not bring any positive
effects; it is accompanied by spine deformity, there
appears epidural abscesses with neurological losses.

2. Resection of inflammatory changes in the limits of he-
althy tissues and correct stabilization of the spine with
the use of modern implants are a condition to cure the
inflammatory process.

Ji

nie ich w leczeniu chirurgicznym schorzen zapalnych kre-
gostupa. Zwlaszcza w przypadku braku identyfikacji pa-
togenu (65% naszej grupy), przy braku postgpu leczenia
zachowawczego, lub przy pojawieniu si¢ ubytkow neu-
rologicznych. Jedyny przypadek $miertelny dotyczy pa-
cjentki operowanej w cigzkim stanie. Pierwotne ognisko
pochodzito przypuszczalnie ze stanu zapalnego dziaset.
U pacjentki mimo wczesniejszej farmakoterapii nie uzy-
skano poprawy, a doszto do zlamania patologicznego
trzonéw Th6-Th7, z nastgpowymi ubytkami neurolo-
gicznymi. Podobne wyniki prezentuje Hempelmann i wsp.
[30]

Nie potwierdzily si¢ obawy zwigzane z wprowadza-
niem metalowych implantow w obszar infekcji.

WNIOSKI

1. Leczenie chirurgiczne w procesach zapalnych krggo-
shupa jest metoda z wyboru w przypadku pacjentow,
u ktorych antybiotykoterapia nie przynosi zadnych po-
zytywnych efektow, towarzyszy deformacja krggostu-
pa, pojawia si¢ ropien nadtwardowkowy z ubytkami
neurologicznymi.

2. Resekcja zmian zapalnych w granicach zdrowych
tkanek i prawidlowa stabilizacja kregostupa z wyko-
rzystaniem wspotczesnych implantow sa warunkiem
wyleczenia procesu zapalnego.
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