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Σπονδυλοδισκίτιδα: Διάγνωση– Θεραπεία

Δρ. ΙωάννηςΚαρνέζηςFRCS(Orth)

Ορθοπαιδικός-ΧειρουργόςΣπονδυλικήςΣτήλης
ΔιευθυντήςΕπιστημονικήςΕπιτροπήςBack Care network

Περίληψη
Ηαυξημένηεπίπτωσητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςσχετίζεταικύριαμε
τηναύξησητουπληθυσμούτων
ανοσοκατασταλμένωνασθενώνκαιείναι
αποτέλεσμααιματογενούςδιασποράς
μικρο-οργανισμώνμεκύριουπεύθυνο(50-
65%)τονStaphylococcus aureus αλλά
αυξανόμενησυχνότηταπαρουσίαςgram
αρνητικώνβακτηρίων. H διάγνωσητης
σπονδυλοδισκίτιδαςαπαιτείυψηλόδείκτη
υποψίαςκαισωστήπροσέγγισητου
συμπτώματοςτηςοσφυαλγίαςαπότον
κλινικόγιατρόκαιτίθεταιαπότηνκλινική
παρουσίαση“μη-μηχανικού” τύπου
οσφυαλγίας, αυξημένηςτιμήςC-
αντιδρώσαςπρωτεΐνης(CRP) καιτα
χαρακτηριστικάευρήματατηςτομογραφίας
μαγνητικούσυντονισμού(MRI).Τα
τελευταίαπεριλαμβάνουναλλοιώσεις
‘τυπούφλεγμονής’ τουμυελούτων
σπονδυλικώνσωμάτων, καταστροφήτου
μεσοσπονδύλιουχώρουκαιπαρουσία
προσπονδυλικήςήκαιοπισθοσπονδυλικής
συλλογής. Στόχοςτηςθεραπείαςτης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδαςείναιη
πρόληψητωνεπιπλοκώντηςπου
περιλαμβάνουντοεπισκληρίδιοαπόστημα,
τοσηπτικόshock, τηνσπονδυλικήστένωση
καιτηνμηχανικήαστάθειατης

σπονδυλικήςστήληςμεήχωρίς
προοδευτικήπαραμόρφωση. Ηβάσητης
θεραπείαςείναιμη-χειρουργικήμε
χορήγησητωνκατάλληλωναντιβιοτικών
μετάτηναπομόνωσητουυπεύθυνου
οργανισμούκαιτηνμηχανικήυποστήριξη
τηςσπονδυλικήςστήληςενώσε
περιπτώσειςαποτυχίαςτηςμη-
χειρουργικήςθεραπευτικήςαγωγήςή
ανάπτυξηςεπιπλοκώνηαντιμετώπιση
πρέπειναείναιχειρουργική. Οιστόχοιτης
χειρουργικήςαντιμετώπισηςτηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςείναιηεκρίζωσητης
λοίμωξης, ηαποσυμπίεσητωννευρικών
στοιχείων, καιημηχανικήσταθεροποίηση
τηςσπονδυλικήςστήλης. Ησυνιστώμενη
χειρουργικήπροσπέλασησεόλεςτις
μοίρεςτηςσπονδυλικήςστήληςείναι
πρόσθιαμεχειρουργικόκαθαρισμότης
σηπτικήςεστίαςκαιτοποθέτηση
αυτόλογουμοσχεύματοςήκλωβούκαι
συμπληρωματικήοπίσθιασταθεροποίηση
μευλικά. Έχειεπίσηςπροταθείηπρόσθια
σταθεροποίησημευλικάσπονδυλοδεσίας
ηοποίαπαρουσιάζειθεωρητικά
πλεονεκτήματααλλάχρειάζεται
περαιτέρωκλινικήέρευνα.
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Εισαγωγή
Οιλοιμώξειςτηςσπονδυλικήςστήληςείναι
σχετικάσπάνιεςπαθήσεις. Ωστόσοη
αύξησητουπληθυσμούτων
ανοσοκατεσταλμένωνασθενών, η
επανάκαμψητηςφυματίωσηςκαθώςκαιοι
συχνέςδιαγνωστικέςδυσκολίες
επιβάλλουντηνεγρήγορσηκαιγνώσητου
θέματοςαπότονορθοπαιδικόχειρουργό
αλλάκαιτονπαθολόγοκαιτουςγιατρούς
άλλωνειδικοτήτωνγιατηνέγκαιρη
διάγνωσηκαισωστήθεραπεία. Τοάρθρο
αυτόδεναποτελείμιαβιβλιογραφική
ανασκόπησητουθέματοςαλλάστοχεύει
στοναδώσειτιςαπαραίτητεςβασικές
γνώσειςπουεπιτρέπουνσωστήκαι
έγκαιρηδιάγνωσηκαιεπαρκήθεραπεία
τηςπυογενούςλοίμωξηςτηςσπονδυλικής
στήλης.

Ταξινόμησηλοιμώξεωνσπονδυλικής
στήλης
Κλινικάαλλάκαιπαθολογοανατομικάοι
λοιμώξειςτηςσπονδυλικήςστήλης,
μπορούνναταξινομηθούνσετέσσερεις
μορφές:
α. (πυογενής) σπονδυλοδισκίτιδα,
δηλαδήηλοίμωξηαπόπυογενή
βακτήριατουμεσοσπονδυλίουδίσκου
καιτωνιστώνγύρωαπόαυτόν,
β. κοκκιωματώδηςσπονδυλίτιδα, μία
ομάδαπαθήσεωνπουπεριλαμβάνειτην
φυματιώδησπονδυλίτιδα, τη
βρουκέλωσηαλλάκαιάλλες
σπανιώτερεςκοκκιωματώδειςλοιμώξεις,
γ. επισκληρίδιοαπόστημα, πουμπορεί
νααποτελείεπέκτασηστον
επισκληρίδιοχώροπαρακείμενων
λοιμώξεωνήκαιde novo εμφάνιση
επισκληρίδιαςπυογενούςεστίαςκαι
τέλος,
δ. μετεγχειρητικήδισκίτιδα, που
αποτελείπυογενήλοίμωσητου
(ανάγγειου) δισκικούχώρουμετάαπό
χειρουργικέςεπεμβάσειςστηνπεριοχή.

Τοάρθροαυτόθαπεριοριστείστη
συζήτησητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας.

Προδιαθεσικοίπαράγοντεςκαι
μικροβιακάαίτια
Η, δυστυχώςαυξανόμενη, επίπτωσητης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδας(σήμερα2-
7%όλωντωνπεριπτώσεων
οστεομυελίτιδαςστιςαναπτυγμένες

χώρες) σχετίζεταιαναμφισβήτητατόσομε
τηναύξησητουπληθυσμούτωνασθενών
μεκάποιοβαθμόανοσοκαταστολήςόσο
καιμετηναύξησητων(διαγνωστικώνκαι
θεραπευτικών) επεμβάσεων, κύριατου
ουροποιητικούσυστήματος.
Αναγνωρισμένοιπροδιαθεσικοί
παράγοντεςτηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςπεριλαμβάνουντον
σακχαρώδηδιαβήτη, τοναλκοολισμό, την
χρόνιαλήψηκορτικοστεροειδών, τις
κακοήθειςνόσους, τηνχρόνιανεφρική
ανεπαρκεια, τηνχρήσηενδοφλεβίων
ναρκωτικώνουσιών, καιτοσύνδρομοτης
επίκτητηςανεπάρκειαςτουανοσοποιητικού
(HIV / AIDS)3,17. Στούςενήλικες, καθώςο
μεσοσπονδύλιοςδίσκοςείναιανάγγειος
ιστός, ηαρχικήδιασποράτωνμικρο-
οργανισμώνπουπροκαλούνπυογενή
σπονδυλοδισκίτιδαθεωρείταιοτισυμβαίνει
αιματογενώςστιςμεταφύσειςτων
σπονδυλικώνσωμάτων, κοντάστιςτελικές
πλακών(end plates) μεδευτεροπαθή
επέκτασηστονδισκικόχώρο. Στατιστικά, οι
υπεύθυνοιμικρο-οργανισμοίκατάσειρά
συχνότηταςείναιοStaphylococcus aureus
(50-65% τουσυνόλουτωνπεριπτώσεων,
ανθεκτικόςστημεθικιλλίνηStaphylococcus
aureus (MRSA) σεποσοστό20%), gram
αρνητικάεντεροβακτήρια, συχνότερα
Escherichia coli (20%),ενώσπανιότεραο
υπεύθυνοςμικρο-οργανισμόςείναι
Streptococcus (8%), Staphylococcus
epidermidis (5%) ήPseudomonas (4%)1,9,15,17.

Προβλήματαστηδιαγνωστική
προσέγγισητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας
Έναςαριθμόςδιαγνωστικώνκριτηρίων
(κλινικώνκαιεργαστηριακώνευρημάτων)
αναφέρεταισυχνάσεβιβλίακαιδιαλέξεις
ωςχρήσιμαστηδιάγνωσητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας. Δυστυχώς, κριτήριαμε
ιδιαίτεραχαμηλήδιαγνωστικήαξίαμπορεί
ναοδηγήσουνσεάσκοπεςεξετάσεις,
χάσιμοπολύτιμουχρόνουκαι
καθυστερημένηδιάγνωση. Γιαπαράδειγμα,
οπυρετόςμπορείσυχνόταταναείναι
χαμηλός, μικρήςδιάρκειαςήκαιναμην
αναφέρεταικαθόλουστοιστορικό,
νευρολογικάσυμπτώματακαισημεία
εμφανίζονταισυνήθωςαργάκατάτην
εξέλιξητηςνόσουενώηγενικήεξέταση
αίματοςμπορείναμηδείξει
λευκοκυττάρωσησταδύοτρίτατων
περιπτώσεων3,14,15. Ταπαθολογικάευρήματα
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στιςαπλέςακτινογραφίεςτηςσπονδυλικής
στήληςκαθυστερούνσυνήθωςδύοέως
τέσσερεις(έωςκαιοκτώ) εβδομάδεςενώ
τοαπλόσπινθηρογράφημαοστών
(Technetium-99m methylene diphosphonate)
χαρακτηρίζεταιαπόχαμηλήειδικότητα,
ιδιαίτεραότανσυνυπάρχουνεκφυλιστικές
αλλοιώσεις16. Ωστόσοηδιάγνωσητης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδαςδενείναι
δύσκοληεάνοκλινικόςγιατρόςδιατηρεί
υψηλόδείκτηυποψίας, έχειαναπτύξει
σωστήπροσέγγισητουσυμπτώματοςτης
οσφυαλγίαςκαιστηρίζεταιστιςκλασσικές
απλέςαρχέςτηςκλινικήςιατρικής, κυρίως
τηνλήψηενόςσωστούιστορικού.

Ταξινόμησηοσφυαλγίας
Καθώςηπυογενήςσπονδυλοδισκίτιδα
παρουσιάζεταισχεδόνπάνταμετημορφή
σοβαρής, επιμένουσαςοσφυαλγίας
(σπανιώτερα: ραχιαλγίαςήαυχεναλγίας)
είναισημαντικόοκλινικόςγιατρόςναέχει
απόταπρώταστάδιατηςεκπαίδευσηςτου
υιοθετήσειτιςβασικέςαρχέςτης
ταξινόμησηςτηςοσφυαλγίαςωςβάσηγιά
τηνπεραιτέρωδιαγνωστικήκαι
θεραπευτικήπροσέγγιση. Το
σημαντικότεροβήματηςταξινόμησης
αυτήςείναιηαρχικήδιάγνωσησε
“μηχανική” και“μη-μηχανική” μορφή
οσφυαλγίας. Μετονόρο“μηχανική”
οσφυαλγίαεννοούμετημορφή
οσφυαλγίαςπουχαρακτηρίζεταιαπό
επιδείνωσητωνσυμπτωμάτωνκατάτην
μηχανικήφόρτισητηςσπονδυλικήςστήλης
(φυσικήδραστηριότητα) καιύφεσημετην
ανάπαυση(κλινοστατισμός).Αντίθετα, με
τονόρο“μη-μηχανική” οσφυαλγίαεννοούμε
τημορφήοσφυαλγίαςπουχαρακτηρίζεται
απόεπιμένοντασυμπτώματατόσοκατάτη
μηχανικήφόρτισηόσοκαικατάτην
ανάπαυση(ιδιαίτερακατάτηννύκταμε
διαταραχήτουύπνου).Γιάμιαπιό
λεπτομερήεισαγωγήστηνταξινόμησητης
οσφυαλγίαςοαναγνώστηςπαραπέμπεται
στηνεξαιρετικήμονογραφίατων
McCullochκαιTransfeldt13 .

Ορθήδιαγνωστικήπροσέγγιση
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδας
Απόταπαραπάνωκαθώςκαιαπότην
ανασκόπησητηςσύγχρονηςβιβλιογραφίας
προκύπτειότιηδιάγνωσητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςβασίζεταιστα
ακόλουθατρία“βήματα” :

α. κλινικήπαρουσίαση“μη-μηχανικής”
οσφυαλγίαςσεποσοστόπουφτάνει3,14,15

το97%.
β. αυξημένητιμήC-αντιδρώσας
πρωτεΐνης(CRP),σεποσοστόπου
αναφέρεταιοτιφθάνει3,14,15 περίπουτο
100% καιτέλος,
γ. ευρήματατηςτομογραφίας
μαγνητικούσυντονισμού(MRI), μια
εξέτασηπουέχειδειχτείοτιέχει
ευαισθησία(sensitivity) καιειδικότητα
(specificity) στηδιάγνωσητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας2,4,16περίπου95%.

Μεάλλαλόγια, ηλήψηενόςλεπτομερούς
(στοβαθμόπουναεπιτρέπεταιηδιάκριση
μεταξύ“μηχανικής” και“μη-μηχανικής”
μορφήςοσφυαλγίας) ιστορικού
ακολουθούμενη, στιςύποπτεςπεριπτώσεις,
απόεξέτασητηςCRP αίματοςκαιάμεση
παραπομπήγιατομογραφίαμαγνητικού
συντονισμούείναιτοκαθήκονκάθε
γιατρού(καιόχιμόνοτουορθοπαιδικούμε
εξειδίκευσηστιςπαθήσειςτηςσπονδυλικής
στήλης).

ΕυρήματαΤομογραφίαςΜαγνητικού
Συντονισμού(MRI)
ΤαευρήματατουMRI είναιαρκετά
χαρακτηριστικάώστεναεπιτρέπουντην
διάγνωσητηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςμεταυψηλάποσοστά
ευαισθησίαςκαιειδικότηταςπου
αναφέρθηκανπιόπάνω. Πιόσυγκεκριμένα
παρατηρούνται(Εικ. 1):

Εικ. 1: ΤομογραφίαΜαγνητικούΣυντονισμού
(MRI) περίπτωσηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςστοεπιπέδουΟ3/Ο4 (Τ1
αριστερά,Τ2 δεξιά).
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α. αλλοιώσειςτουμυελούτων
σπονδυλικώνσωμάτων‘τυπού
φλεγμονής’,δηλαδήελλατωμένοσήμα
στηνσυχνότηταΤ1καιαυξημένοσήμα
στηνΤ2 (εύρημαπουπαρατηρείταικαι
σταπιόπρώιμαστάδιατηςνόσου),
β. καταστροφήτουμεσοσπονδύλιου
δισκικούχώρουκαιτωντελικών
πλακώντωνσπονδυλικώνσωμάτων,
γ. παρουσίαπροσπονδυλικήςσυλλογής
στοεπίπεδοτουμεσοσπονδύλιου
δίσκου, και
δ. παρουσίαοπισθοσπονδυλικής
συλλογής(επισκληρίδιοαπόστημα).

Στάπροχωρημέναστάδιατηςνόσουτα
ευρήματατουMRI μπορείναπεριλάβουν
επίσης(Εικ. 2) καταστροφήτων
σπονδυλικώνσωμάτωνκαικυφωτική
παραμόρφωσητηςσπονδυλικήςστήλης.

Εικ. 2: ΕυρήματαMRI περίπτωσης
προχωρημένουσταδίουπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςστοεπιπέδουΟ3/Ο4 (Τ1
αριστερά, Τ2δεξιά),μεσημαντικήκαταστροφή
τωνσπονδυλικώνσωμάτωνκαικυφωτική
παραμόρφωσητηςσπονδυλικήςστήλης.

ΤαχαρακτηριστικάευρήματαστοMRI
επιτρέπουνεπίσηςτιςπερισσότερεςφορές
τηνδιαφορικήδιάγνωσημεταξύπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςκαιφυματιώδους
σπονδυλίτιδας18 (Εικ. 3). Σεαντίθεσημετην
πυογενήσπονδυλοδισκίτιδα, ηφυματιώδης
σπονδυλίτιδαχαρακτηρίζεταιαπό
διατήρησητουδιαστήματοςτου
μεσοσπονδύλιουδίσκου, σχετικάπρώιμη
καταστροφήτουσπονδυλικούσώματοςκαι
μεγάληπροσπονδυλικήσυλλογήπου
εκτείνεταισεαρκετάεπίπεδατης
σπονδυλικήςστήλης.

Εικ. 3: ΔιαφορέςευρημάτωντουMRI μεταξύ
περιπτώσεωνφυματιώδουςσπονδυλίτιδας
(αυχενικήμοίρα, αριστερά)καιπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας(οσφυικήμοίρα,δεξιά).

Επιπλοκές
Οιεπιπλοκέςτηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςείναισοβαρέςκαι
συχνάμηαναστρέψιμεςγεγονόςπου
καθιστάτηνπρώιμηδιάγνωσηκαιάμεση
θεραπείαεπιτακτική. Πιόσυγκεκριμένα, οι
πρώιμεςεπιπλοκέςπεριλαμβάνουν:
α. επισκληρίδιοαπόστημα: αποτελεί
σοβαρήεπιπλοκήπουμπορείνα
οδηγήσει(ανάλογαμετοεπίπεδο) σε
οξείεςνευρολογικέςεπιπλοκέςέωςκαι
μόνιμηπαραπληγία7 απόάμεσηπίεση
τουνωτιαίουμυελούήθρόμβωσητης
αιματικήςτουκυκλοφορίας(πρόσθια
νωτιαίααρτηρίακαιφλέβες),
β. σηπτικόshock, ιδιαίτερασε
περιπτώσειςλοίμωξηςμεμικρο-
οργανισμούςυψηλήςλοιμώδουςισχύος
(virulence) όπωςgram αρνητικάβακτήρια
καισεασθενείςμεσημαντικούβαθμού
ανοσοκαταστολή,

ενώοιόψιμεςεπιπλοκέςτηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδας, πουμπορούννα
συμβούνκαιμετάαπόεπιτυχήεκρίζωσης
τηςλοίμωξηςμεαντιβιοτικήαγωγή,
περιλαμβάνουν:
α. σπονδυλικήστένωση, σεπεριπτώσεις
μεπαρουσίαμάζαςστονσπονδυλικό
σωλήνακαικλινικήεικόναπουποικίλει
απόριζιτικάσυμπτώματα(ισχιαλγία)
έωςνωτιαίαδιαλείπουσαχωλώτητα,
β. μηχανικήαστάθειατηςσπονδυλικής
στήληςσεπεριπτώσειςμεσημαντική
καταστροφήτωνσπονδυλικώνσωμάτων
καικλινικήεικόναεπιμένουσαςσοβαρής
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“μηχανικού” τύπουοσφυαλγίαςμεή
χωρίςπροοδευτικήπαραμόρφωση
(συνηθέστερακύφωση) τηςσπονδυλικής
στήλης.

Οιαρχέςτηςαντιμετώπισηςτης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδαςβασίζονται
εξ’ ολοκλήρουστηνπρόληψηκαιτον
περιορισμότωνπιόπάνωεπιπλοκών.

ΆλγόριθμοςΑντιμετώπισης
Έναςαπλουστευμένοςαλλάχρήσιμος
αλγόριθμοςγιάτηναντιμετώπισητης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδας
παρουσιάζεταιστηνΕικ. 4. Μετάτην
διάγνωση, οιλίγοιασθενείςπου
παρουσιάζουνοξέανευρολογικάσημεία
επιδεινούμενηςπάρεσης, σηπτικόshock
καθώςκαιοιασθενείςμεεπισκληρίδιο
απόστημαστοεπίπεδοτουνωτιαίου
μυελού(πάνωαπότοεπίπεδοτου
δεύτερουοσφυικούσπονδύλου)
αντιμετωπίζονταιμεεπείγουσα
χειρουργικήεπέμβασηόπωςπεριγράφεται
στηνεπόμενηπαράγραφο. Οιυπόλοιποι
ασθενείςπρέπεινααντιμετωπίζονται
αρχικάμεμη-χειρουργικάμέσα. Ημη-
χειρουργικήαντιμετώπισησυνιστάταισε
απομόνωσητουυπεύθυνουοργανισμούμε
“γενικές” καλλιέργειες(π.χ. αίματος, ούρων)
αλλάκυρίωςκαλλιέργειατηςσηπτικής
εστίαςκατόπινπαρακέντησηςμεtrocar
υπόέλεγχοαξονικήςτομογραφίαςκαι
πιθανήχρήσηεργαστηριακώντεχνικών
αυξημένηςευασθησίαςόπωςητεχνική
ενίσχυσηςDNA (polymerase chain reaction,
PCR) πουμπορείναβοηθήσουνστην
πρωιμότερηανίχνευσητουυπεύθυνου
μικροοργανισμού9. Ηχορήγησητων
κατάλληλωναντιβιοτικώνμετάαπό
καλλιέργειακαιαντιβιόγραμμαπρέπεινα
γίνεταιαρχικάενδοφλέβιαέωςότου
συμπληρωθούν4 έως6 εβδομάδεςή2
εβδομάδεςμετάτηνπτώσητηςCRP και
τηςταχύτηταςκαθίζησηςερυθροκυττάρων
(ΤΚΕ) σεφυσιολογικάεπίπεδακαισε
περίπτωσηκλινικήςαπόκρισηςσυνέχιση
τηςαγωγήςμεαπότουστόματος
αντιβιοτικάέωςότουσυμπληρωθούν3
μήνεςαντιβιοτικήςθεραπείας. Παράλληλα,
οκλινοστατισμός(πουαρχικά
υπαγορεύεταιαπόταοξέασυμπτώματα
πόνου) δενπρέπειναπαρατείνεταιγιά
περισσότεροαπόλίγεςημέρεςκαιπρέπει
ναακολουθείταιαπόκινητοποίησητου
ασθενούςμετάτηνεφαρμογήτου

κατάλληλουγιάτοπάσχονεπίπεδο
κηδεμόναγιάτηνμηχανικήυποστήριξητης
σπονδυλικήςστήλης. Μετηναγωγήαυτή
ίασημευποχώρησητουπόνου, επιστροφή
τηςCRP καιτηςΤΚΕσεφυσιολογικά
επίπεδακαιακτινολογικήεικόνα
“αυτόματηςσπονδυλοδεσίας” στοπάσχον
επίπεδοαναμένεταισεποσοστό75% των
ασθενών3,5,9. Σεπεριπτώσειςαποτυχίαςτης
μη-χειρουργικήςθεραπευτικήςαγωγής
(επιμονήπόνουήνευρολογικών
συμπτωμάτων) ήανάπτυξηςεπιπλοκών
όπωςσυμπτωματικήσπονδυλικήστένωση
καιπροοδευτικήαστάθειαήπαραμόρφωση
τηςσπονδυλικήςστήληςσυνιστάταιή
χειρουργικήαντιμετώπισητου
προβλήματος.

Εικ. 4: Αλγόριθμοςαντιμετώπισηςτης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδας.

Χειρουργικήαντιμετώπιση: ενδείξεις
καιαποτελέσματα
Οιλεπτομέρειεςτωνχειρουργικών
μεθόδωνγιάτηνθεραπείατηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςξεφεύγουναπότο
σκοπόαυτούτουάρθρου. Ωστόσο, θα
αναφερθούνοιστόχοιτηςχειρουργικής
αντιμετώπισηςτηςπυογενούς
σπονδυλοδισκίτιδαςπουείναι:
α. ηεκρίζωσητηςλοίμωξης,
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β. ηαποσυμπίεσητωννευρικών
στοιχείων, και
γ. ημηχανικήσταθεροποίησητης
σπονδυλικήςστήλης.

Καθώςηπυογενήςεστίαβρίσκεταιστα
πρόσθιαστοιχείαηχειρουργική
προσπέλασηπρέπειναείναιπρόσθιασε
όλεςτιςμοίρεςτηςσπονδυλικήςστήλης.
Οιοπίσθιεςπροσπελάσειςγενικά
αντενδείκνυνταιμεπιθανώςμόνηεξαίρεση
τηνπλευρεγκαρσιεκτομη
(costotransversectomy) στηνθωρακική
μοίραπουεπιτρέπειοπίσθιαπροσπέλαση
σταπρόσθιαστοιχείατηςσπονδυλικής
στήληςαλλάέχειτομειονέκτηματης
τεχνικήςδυσκολίαςστηναποσυμπίεσητης
πρόσθιαςεπιφάνειαςτουμηνιγγικού
σάκκουκαιστηντοποθέτησηπρόσθιου
οστικούμοσχεύματος. Οιγενικάαποδεκτές
χειρουργικέςτεχνικέςείναιοιακόλουθες:
α. Πρόσθιααποσυμπίεσηκαι
τοποθέτησηαυτόλογουμοσχεύματος.
Πρόκειταιγιάτηνκλασσικήμέθοδο
χειρουργικήςαντιμετώπισηςτης
πυογενούςσπονδυλοδισκίτιδαςκαικαλά
αποτελέσματααναφορικάμετην
ανακούφισηαπότονπόνοκαιτην
νευρολογικήβελτίωσηέχουναναφερθεί
απόαναδρομικέςμελέτες8,12.
β. Πρόσθιααποσυμπίεσηκαι
τοποθέτησηαυτόλογουμοσχεύματος
καισυμπληρωματικήοπίσθια
σταθεροποίησημευλικά. Σανεξέλιξη
τηςκλασσικήςμεθόδουέχει
εφαρμοστείσυμπληρωματικήοπίσθια
σταθεροποίησημευλικάγιάτηναύξηση
τηςμηχανικήςσταθερότηταςκαιτην
επιτάχυνσητηςκινητοποίησηςκαιτης
αποκατάστασηςτουασθενούς. Η
μέθοδοςαυτήέχειδώσειεξαιρετικά
αποτελέσματατόσοσεαναδρομικές6

όσοκαισεπροοπτικές10 μελέτες.
γ. πρόσθιααποσυμπίεσηκαιτοποθέτηση
αυτόλογουμοσχεύματοςμε“κλωβό”
(cage) καιοπίσθιασταθεροποίησημε
υλικά11. Ημέθοδοςαυτήστοχεύεισε
επιπλέοναύξησητηςεμβιομηχανικής
σταθερότηταςκαιελαχιστοποίησητης
πιθανότηταςπροοδευτικά
επιδεινούμενηςκυφωτικής
παραμόρφωσηςαλλάέχειανάγκη
περαιτέρωκλινικήςτεκμηρίωσης.

Τέλος, ημέθοδοςτηςπρόσθιας
αποσυμπίεσηςκαιτοποθέτησης
μοσχεύματοςκαιπρόσθιας
σταθεροποίησηςμευλικάσπονδυλοδεσίας

παρουσιάζειπροφανήθεωρητικά
πλεονεκτήματα(χειρουργικόςχρόνος,
έκτασητηςεπέμβασης, εμβιομηχανική
σταθερότητα) αλλάχρειάζεταισημαντική
έρευναμεμακράςδιάρκειαςκλινικές
μελέτεςπρίναυτάαποδειχτούνστην
κλινικήπράξη.

Συμπεράσματα
Ηπυογενήςσπονδυλοδισκίτιδαείναιμία
σχετικάσπάνιανόσοςμεσοβαρέςόμως
καιδυνητικάμηαναστρέψιμεεπιπτώσεις. Η
αναγνώρισήτηςμέσαστοντεράστιο
πληθυσμότωνασθενώνμεοσφυαλγία
απαιτείδιατήρησηυψηλούδείκτηυποψίας
καισωστήπροσέγγισητουσυμπτώματος
τηςοσφυαλγίας, κυρίωςμετηνλήψηενός
λεπτομερούςιστορικού. Ηαντιμετώπιση
πρέπειναβασίζεταιπάνταστηνακριβή
απομόνωσητουυπεύθυνουλοιμώδους
αιτίουκαιστηνπλειοψηφίατων
περιπτώσεωνστηνεπαρκήαντιβιοτική
αγωγήανκαιχειρουργικήαντιμετώπιση
μπορείναχρειαστείσεπεριπτώσειςμη
απόκρισηςστααντιβιοτικάήανάπτυξης
επιπλοκών. Μεπρώιμηδιάγνωση, τα
αποτελέσματαείναιάρισταστηνμεγάλη
πλειοψηφίατωνπεριπτώσεων.
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