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Spondylodiscitis powiklaniem po przebytej bakteriemii
gronkowcowej. Racjonalna antybiotykoterapia optymalnym
postepowaniem terapeutycznym — opis przypadku

Spondylodiscitis as a complication of Staphylococcal
bacteremia. Rational antibiotic therapy as an optimal
therapeutic approach — a case report
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Streszczenie

Wstep. Zespot bolowy kregostupa to powszechny problem zdrowotny, ktdry najczesciej spowodowany jest
zmianami zwyrodnieniowymi. Jednak, jego przyczyng moga by¢ réwniez czesto nierozpoznawane infekcyjne
stany zapalne, w tym spondylodiscitis, jako powiklanie nieracjonalnej antybiotykoterapii. Materiat i metody.
Przedstawiamy przypadek pacjenta z pelnoobjawowym spondylodiscitis po przebytej bakteriemii gronkowcowej,
u ktérego zastosowano nieracjonalng antybiotykoterapie. Wyniki. U pacjenta w trakcie pobytu na oddziale neuro-
chirurgii wykonano diagnostyke laboratoryjna, obrazowa i mikrobiologiczng oraz wdrozono antybiotykoterapie
empiryczng (ceftriakson 2,0 g co 12 godzin wraz z wankomycyna 1,0 g co 8 godzin), nastepnie deeskalacyjna (klok-
sacylina 2,0 g co 6 godzin we wlewie dozylnym), sekwencyjng (doustnie kloksacylina 1,0 g co 6 godzin) uzyskujac
poprawe stanu chorego. Wnioski. Opisany przypadek potwierdza, ze spondylodiscitis, jest jednym z obserwowanych
powiktan bakteriemii gronkowcowej, cze$ciej wystepujacym w przebiegu nieracjonalnej antybiotykoterapii. Szybkie
i wlasciwe rozpoznanie infekcyjnego zapalenia kregostupa warunkuje dalsze rokowanie. Podstawowym leczeniem
jest antybiotykoterapia. U pacjentéw z niestabilnoscig kregostupa, w przypadku wystapienia ropni wewnatrzkana-
fowych kregostupa lub braku odpowiedzi na zastosowana antybiotykoterapie, konieczne jest leczenie operacyjne.
Spondylodiscitis pozostaje wyzwaniem interprofesjonalnym, zaréwno diagnostycznym, jak i terapeutycznym,
gdzie istotng role odgrywa racjonalna antybiotykoterapia. (Farm Wspét 2025; 18: 59-64) doi: 10.53139/FW.20251802
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Summary

Introduction. Spinal pain syndrome is a prevalent health issue, most commonly caused by degenerative chan-
ges. However, it can also result from frequently underdiagnosed infectious inflammatory conditions, including
spondylodiscitis, which may arise as a complication of inappropriate antibiotic therapy. Materials and Methods.
We present the case of a patient with fully symptomatic spondylodiscitis following staphylococcal bacteremia, who
had previously undergone inappropriate antibiotic therapy. Results. During the patient’s hospitalization in the
neurosurgery ward, comprehensive laboratory, imaging, and microbiological diagnostics were performed. Empirical
antibiotic therapy was initiated with intravenous ceftriaxone (2.0 g every 12 hours) and vancomycin (1.0 g every 8
hours), followed by de-escalation to intravenous cloxacillin (2.0 g every 6 hours) and subsequent oral therapy with
cloxacillin (1.0 g every 6 hours), resulting in clinical improvement. Conclusions. This case highlights that spondy-
lodiscitis is a recognized complication of staphylococcal bacteremia and occurs more frequently in the context of
inappropriate antibiotic therapy. Prompt and accurate diagnosis of infectious spinal inflammation is crucial for
a favorable prognosis. The cornerstone of treatment is appropriate antibiotic therapy. However, in cases of spinal
instability, the presence of intraspinal abscesses, or failure to respond to antibiotic therapy, surgical intervention
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is necessary. Spondylodiscitis remains an interprofessional challenge, both diagnostically and therapeutically, with
rational antibiotic use playing a pivotal role. (Farm Wspot 2025; 18: 59-64) doi: 10.53139/FW.20251802
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Wstep

Zespot przecigzeniowo-bdlowy kregostupa jest
jednym z najczesciej zgtaszanych probleméw zdro-
wotnych przez pacjentéw [1,2]. Znaczacy odsetek
dolegliwo$ci spowodowany jest nabytymi zmianami
zwyrodnieniowymi. Innymi przyczynami bélu
kregostupa s3: zmiany nowotworowe, reumatyczne
lub infekcyjne. Do choréb infekcyjnych kregostupa
nalezy spondylodiscitis, w ktérym zmiany obejmuja
zaréwno zapalenie trzonéw kregow i przestrzeni mie-
dzykregowej [3].

Spondylodiscitis jest chorobg rzadko rozpozna-
wana, najczesciej w wyniku kilkumiesiecznego procesu
diagnostycznego. Czestotliwoé¢ wystepowania wynosi
0,5-2,5 przypadkéw na 100 000 oséb, jednak w ostatnich
latach liczba zachorowan wzrasta [2,3]. W ostatnich
badaniach na populacji niemieckiej zaobserwowano
wzrost czestotliwosci wystepowania do 14,8 przypad-
kéw na 100 000 oséb [4]. Wystapienie takich choréb
jak: zapalenie wsierdzia, septyczne zapalenie stawow,
choroba nowotworowa, przewlekta choroba nerek,
cukrzyca, infekcje drég moczowych sa czynnikami
predysponujacymi do wystapienia tego schorzenia
[5]. Poczatkowe objawy spondylodiscitis przypominaja
dolegliwo$ci spowodowane zmianami zwyrodnienio-
wymi. W przebiegu choroby obserwowany jest staly
bél miejscowy, ktéry nasila sie po wysitku i w pozycji
lezacej. Najczestsza lokalizacja zmian zapalnych jest
odcinek ledzwiowy kregostupa i dotyczy prawie potowy
przypadkow, w mniejszym stopniu stwierdza si¢ zmiany
na pograniczu kregostupa piersiowo-ledZwiowego,
a sporadycznie w odcinku piersiowym [6].

W przebiegu choroby u okoto 50% pacjentéw
wystepuje goraczka, dlatego jednoczesne jej wystapie-
nie z bélem plecéw powinno uwzgledniaé spodylodisci-
tis w diagnostyce réznicowej [7]. U 20-40% pacjentéw
obserwowane sg deficyty neurologiczne m.in. w postaci
ostabienia sity miesniowej lub zaburzenia czucia [8,9].
U prawie wszystkich chorych w badaniach laboratoryj-
nych stwierdza sie cechy procesu zapalnego tj. leuko-
cytoze, podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego
(CRP) oraz podwyzszone stezenie prokalcytoniny [10].
Wedlug standardéw diagnostycznych badanie rezo-
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nansu magnetycznego (MRI) powinno by¢ badaniem
z wyboru u pacjentéw z podejrzeniem infekcyjnego
zapalenia kregéw.

Najwazniejszym, a zarazem najtrudniejszym eta-
pem leczenia jest ustalenie czynnika etiologicznego
[10]. Niestety w toku diagnostyki u okoto 40-60%
chorych nie wykrywany zostaje czynnik etiologiczny
[10,11]. Udowodniono, ze srddoperacyjne pobranie pro-
bek do badan mikrobiologicznych, w tym za pomoca
minimalnie inwazyjnych zabiegéw biopsyjnych, jest
skuteczniejsze niz pobranie posiewdw krwi lub innych
materiatéw mikrobiologicznych. Wyniki te sugeruja,
ze biopsja aspiracyjna tomografii komputerowej (TK)
lub MRI powinna zosta¢ standardem diagnostycznym
u pacjenta z podejrzeniem spondylodiscitis [11].

U chorych, u ktérych ustalono czynnik pato-
genny, wykazano, ze w prawie polowie przypadkow
s3 to gronkowce w tym 80% metycylinowrazliwe
oraz 20% metycylinooporne. Poza tym, innymi cze-
sto wystepujacymi czynnikami etiologicznymi sg
bakterie z rodzaju: Escherichia spp., Klebsiella spp.,
Pseudomonas spp. oraz Mycobacterium tuberculosis.
Infekcje o etiologii grzybiczej z rodzaju Candida spp.
czy Aspergillus spp. oraz pasozytniczej nalezg do rzad-
kich patogendw i czesciej s3 obserwowane u pacjentow
z uposledzong odpornoscig [11-14].

Podstawowym leczeniem infekcyjnego zapa-
lenia kregostupa jest antybiotykoterapia, ktéra
w przypadku stabilnych klinicznie pacjentéw nalezy
odroczy¢ do momentu pobrania prébek do badan
mikrobiologicznych. Jezeli stan kliniczny pacjenta
nie pozwala na odroczenie antybiotykoterapii, nalezy
wdrozy¢ szerokospektralng terapie empiryczna, naj-
czesciej z zastosowaniem wankomycyny w skojarzeniu
z ceftriaksonem. W antybiotykoterapii empirycznej
ceftriakson moze zosta¢ zamieniony na cefotaksym,
ceftazydym, cefepim, bagdz meropenem w zaleznosci
od prawdopodobnej etiologii zakazenia [3,8-10,14,15].
Po uzyskaniu wynikéw posiewéw nalezy deeskalo-
wac antybiotykoterapie empiryczng. W 2-4 tygodniu
farmakoterapii parenteralnej, w przypadku poprawy
klinicznej pacjenta oraz spadku wykladnikéw stanu
zapalnego, mozliwe jest zastosowanie antybiotykotera-
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pii sekwencyjnej [10]. Okres antybiotykoterapii powi-
nien wynosi¢ minimum 6 tygodni, poniewaz krétszy
czas leczenia jest czynnikiem predysponujacym do
nawrotu infekgji [3,10,15].

Opis przypadku

47-letni mezczyzna zglosil sie do Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego (SOR) z powodu ostabienia,
przewlektych stanéw podgoraczkowych, bdlu nad-
brzusza oraz odcinka piersiowego kregostupa, utrzy-
mujacego sie od czterech miesiecy z zaostrzeniem od
okolo dwéch tygodni. Bez poprawy, po zastosowaniu
zaordynowanych w leczeniu ambulatoryjnym, nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ).

W wywiadzie ustalono, iz pacjent ponad p6t roku
wezesniej hospitalizowany byl na oddziale gastroen-
terologii z powodu podejrzenia krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. U pacjenta w pierw-
szej dobie hospitalizacji rozwingl sie pelnoobjawowy
obraz sepsy w wyniku czego wdrozono antybiotykote-
rapie szerokospektralng: wankomycyne oraz ceftriak-
son. W 3 dobie hospitalizacji, na podstawie dwukrotnie
pobranych dodatnich posiewéw krwi, stwierdzono
bakteriemie o etiologii Staphylococcus aureus mety-
cylinowrazliwy (MSSA), kontynuujac wdrozona
antybiotykoterapie empiryczng przez kolejne 4 doby.

W badaniu lekarskim na SOR stwierdzono hepa-
tomegalie, oslabienie sity mie$niowej prawej konczyny
dolnej, sladowa ruchomos¢ palcow w lewej konczynie
dolnej, dodatni objaw Laseque’a po stronie prawe;j.
W 10-stopniowej numerycznej skali bolu (NRS), bol
spoczynkowy oceniony na 6, nasilal si¢ w pozycji
lezgcej. Poza tym w wywiadzie: nieleczone i niekon-
trolowane nadci$nienie tetnicze, poszerzenie aorty
wstepujacej, alkoholowa marsko$¢ watroby, zylaki
przelyku, otylos¢ brzuszna, prawidlowy indeks masy
ciala (BMI) 22 kg/m?, zesp6t zaleznosci alkoholowe;j
oraz prawidlowa funkcja nerek.

W trakcie diagnostyki w trybie pilnym wykonano
TK jamy brzusznej i miednicy. Na poziomie Th6/Th7
uwidoczniono destrukcje sasiadujacych powierzchni
trzonéw kregéw, ropien nadtwardéwkowy grubosci 5
mm oraz naciek zapalny przykregostupowy (rycina 1).

W wykonanych badaniach laboratoryjnych krwi
stwierdzono niedokrwisto$¢ ze st¢zeniem hemoglo-
biny 10 g/dL oraz wysokie stezenie wykladnikéw stanu
zapalnego ze stezeniem CRP 150 mg/L orazleukocytoza
17 tys./uL. Nastepnie, po ustaleniu wskazan, wyko-
nano pilnie MRI z kontrastem odcinka piersiowego
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kregostupa i stwierdzono obraz charakterystyczny dla
spondylodiscitis. W badaniu na poziomie Th6/7 opisana
zostata destrukcja krazka i przykrazkowych czesci
trzondw oraz okoliczne tkanki z cechami nacieku zapal-
nego, ktory penetruje do kanatu kregowego powodujac
stenoze centralng (rycina 1). Ze wzgledu na znaczaca
progresje deficytéw neurologicznych oraz narastajacy
bol, pacjent zostal zakwalifikowany do leczenia chi-
rurgicznego w trybie ostrodyzurowym i przekazany na
Blok Operacyjny Kliniki Neurochirurgii Uniwersytetu
Medycznego we Wroclawiu. W trakcie leczenia ope-
racyjnego wykonano stabilizacje Th4,5-8,9 (rycina 1)
ilaminektomie Th7.

Przebieg zabiegu oraz okres pooperacyjny byl
niepowiktany. W kontrolnym badaniu TK w pierwszej
dobie po zabiegu (rycina 1) stwierdzono prawidlowe
osadzenie implantow.

Pacjentowi bezposrednio po zabiegu zaordyno-
wano antybiotykoterapie empiryczng: ceftriakson 2,0 g
co 12 godzin wraz z wankomycyng 1,0 g co 8 godzin
z dawka nasycajaca 2,0 g. Zgodnie z zaleceniami
farmaceuty klinicznego dokonano pomiaru stezenia
wankomycyny. Stezenie wankomycyny przed czwarta
dawka wyniosto 10,4 mg/L, natomiast stezenie godzine
po zakonczonym wlewie czwartej dawki 36,7 mg/L.
Uzyskane wyniki wskazywaly na optymalne daw-
kowanie antybiotyku. W piatej dobie hospitalizacji
w posiewie pobranym $rédoperacyjnie wyhodowano
MSSA, natomiast cztery probki posiewu krwi pobrane
w SOR byly ujemne.

Decyzja interprofesjonalnego zespotu:
specjalisty neurochirurgii, farmaceuty klinicznego
oraz mikrobiologa wdrozono antybiotykoterapi¢
deeskalacyjna z zastosowaniem parenteralnie klok-
sacyliny przez okres 3 tygodni, w dawce 2,0 g co
4 godziny w 30-minutowym wlewie dozylnym. Ze
wzgledu na bakteriobodjcze dzialanie wobec MSSA,
bardzo dobra penetracje do koSci oraz biofilmu, dota-
czono doustng postaé rifampicyny w dobowej dawce
600 mg [16]. Rdwnoczesnie prowadzono multimodalne
leczenie przeciwbolowe oksykodonem w potaczeniu
z naloksonem, paracetamolem, metamizolem w sche-
macie oraz w dawkach dostosowanych do ocenianego
codziennie NRS.

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych obser-
wowano istotny spadek parametréw stanu zapalnego
oraz poprawe stanu klinicznego. Pacjent zostat wypi-
sany w czwartym tygodniu hospitalizacji (spadek CRP
>70% od stgzenia wyjsciowego, znaczace zmniejszenie
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Rycina 1. A, B, C: Obraz z MRI kregostupa (T2), rozdecie trzonu Thé przez masy ropy, naciek kanatu kregowego
z uciskiem rdzenia kregowego. D: destrukcja kostna trzonu Thé i krazka Th7. E-H: RTG, i TK
po leczeniu operacyjnym, widoczna stabilizacja przeznasadowa kregostupa, odbarczenie kanatu
kregowego, ewakuacja ropnia kanatu, z drenazem ropni okotokregostupowych

Figure 1.

A,B,C: MRI image of the spine (T2), pus damage to the vertebral body. Infiltration of the spinal canal

with spinal cord compression. D: bony destruction of the Th6 vertebral body and disc Th7. E-H: X-ray
and CT scan after surgical treatment, transpedicular stabilization, spinal canal decompression, canal
abscess evacuation, with drainage of perianal abscesses

dolegliwosci bolowych NRS 2-3, wycofanie niedo-
wiladu lewej konczyny dolnej) z zaleceniami dalszej
antybiotykoterapii doustnej przez okres 4 tygodni
kloksacyling w dawce 1,0 g co 6 godzin oraz rifampi-
cyng w dobowej dawce 600 mg.

Pacjent w rocznej obserwacji w przyklinicznej
Poradni Neurochirurgii wrécit do petnej sprawnosci
w wyniku zastosowanego procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego.

Oméwienie
Bakteriemia o etiologii gronkowcowej obcigzona
jest wysoka $miertelnosécig. Powiklania bakteriemii

62

moga wystapic u 1/3 pacjentéw. Nalezg do nich: infek-
cyjne zapalnie wsierdzia, ropnie watroby, zakazenia
kosci, w tym trzonoéw kregostupa [17].

Czynnikami predysponujacymi do wystapienia
powiklan bakteriemii o etiologii Staphylococcus
aureus s3: cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, watroby,
immunosupresja oraz nieoptymalny czas terapii,
nieodpowiedni dobdr antybiotyku, niewtasciwe daw-
kowanie [18].

Do zakazenia kregostupa dochodzi najczesciej
droga krwiopochodng z ognisk septycznych lub
poprzez wprowadzenie zainfekowanego biomateriatu
np. w trakcie operacji kregostupa [3,5,19].
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W obrazie klinicznym spondylodiscitis charak-
terystyczne jest jednoczesne wystgpienie bolu krego-
stupa z towarzyszacg goraczka. U znaczacego odsetka
pacjentow zglaszajacych sie do Kliniki Neurochirurgii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu diagnoza
infekcyjnego zapalenia kregostupa nastepuje z kilku-
miesigcznym opéznieniem. Opoznienie diagnostyki
zwigzane jest z powszechnym stosowaniem lekéw
przeciwbolowych z grupy NLPZ, kt6re maskujg objawy
schorzenia. Wlasciwa diagnoza czesto ustalana jest
dopiero w wyniku zajecia procesem zapalnym rozle-
glych struktur z jednoczesnym wytworzeniem ropni
przykregostupowych, powodujacych ucisk okolicznych
nerwodw, objawiajacy sie deficytami neurologicznymi
wymagajacymi pilnej diagnostyki obrazowej, w ktorej
obserwowane sg cechy charakterystyczne dla spondy-
lodiscitis.

Istotnym aspektem leczenia pierwotnej bakterie-
mii jest zastosowanie racjonalnej antybiotykoterapii.
W przedstawionym przypadku czas terapii nie byt
optymalny, co moglo przyczynic¢ si¢ do wystapienia
spondylodiscitis. Skrocenie dtugoécileczenia bakterie-
mii gronkowcowej ponizej 14 dni znaczgco zwieksza
ryzyko nawrotu zakazenia oraz wystapienia powi-
klan. Protokdt postepowania z pacjentem, u ktérego
stwierdzono bakteriemie o etiologii Staphylococcus
aureus, zaleca wykonanie kontrolnego posiewu krwi
po 72 godzinach leczenia. W przypadku uzyskania
ponownie dodatniego wyniku nalezy rozwazy¢ migdzy
innymi korekte dawkowania, zmiane antybiotyku, oraz
wydluzenie czasu stosowanej antybiotykoterapii [17].

Podstawowym leczeniem zapalenia kregostupa
o etiologii bakteryjnej jest antybiotykoterapia.
W pierwszym etapie leczenia powinna zosta¢ wdrozona
szerokospektralna terapia empiryczna, zdeeskalowana
niezwlocznie po ustaleniu czynnika etiologicznego.
W przypadku poprawy klinicznej pacjenta oraz
zmniejszeniu si¢ parametréw stanu zapalnego nalezy
wdrozy¢ antybiotykoterapie sekwencyjng. Wiasciwy
wybor antybiotyku, dawkowania oraz drogi podania
warunkuje powodzenie terapeutyczne [3,10].

Pacjenci z rozpoznanym spondylodiscitis z nie-
stabilno$cig kregostupa, wystepujacymi deficytami
neurologicznymi, ropniami wymagajacymi ewakuacji,
oraz u ktdrych nie stwierdzono odpowiedzi na wdro-
zong antybiotykoterapie, zakwalifikowani zostaja do
leczenia operacyjnego. Drenaz ropni oraz stabilizacja
kregostupa nie powinny by¢ odraczane w czasie ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powiklan zwigza-
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nych z infekcyjnym zapaleniem kregostupa, a w szcze-
gdlnosci u pacjentéw w podesztym wieku [20].

U pacjentéw, u ktorych leczenie operacyjne nie
zostalo wdrozone w odpowiednim momencie, czeéciej
obserwuje sie dtuzszy czas unieruchomienia, ktéry
predysponuje do wystgpienia: szpitalnego zapalenia
pluc, zatorowosci ptucnej, zwigkszajac jednoczesnie
$miertelnos$¢ u chorych z spondylodiscitis [20].

Podsumowanie

Nieoptymalna antybiotykoterapia bakteriemii
istotnie zwieksza ryzyko wystapienia powiktan, w tym
spondylodiscitis.

Objawami sugerujacymi spondylodiscitis jest jed-
noczasowe wystapienie bolu plecow wraz z goraczka,
ktore sg najczeéciej maskowane przez stosowanie lekow
przeciwbélowych z grupy NLPZ.

Podstawg diagnostyki spondylodiscitis sa badania
laboratoryjne, mikrobiologiczne i obrazowe.

Istotnym elementem procesu terapeutycznego
jest racjonalna antybiotykoterapia. W celu zwieksze-
nia bezpieczenstwa antybiotykoterapii zalecana jest
regularna ocena kliniczna pacjenta oraz kontrola para-
metréw stanu zapalnego, wydolno$ci nerek i watroby.
Poza tym wskazane jest monitorowanie stezenia wan-
komycyny we krwi.

W przypadku braku skutecznosci zastosowanego
leczenia zachowawczego lub poglebienia si¢ deficy-
tow neurologicznych, pacjenci wymagaja leczenia
chirurgicznego. Wykonane zostaje oczyszczenie
miejsca infekeji z réwnoczesng dekompresja rdzenia
kregowego. U niektérych pacjentéw konieczne jest
wykonanie réwniez stabilizacji kregostupa.

Infekcyjne stany zapalne kregostupa pozostaja
interprofesjonalnym wyzwaniem, zaréwno diagno-
stycznym, jak i terapeutycznym.
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