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KADA POSUMNJATI NA INFEKCIJU
KRALJEZNICE
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Spondilodiscitis je rijetka bolest. U¢estalost u Europi krajem proslog i polet-
kom ovog stoljeca je bila od 2-4/100000 stanovnika godidnje (1,2). U zadnjih
dva desetljeda ucestalost spondilodiscitisa raste i procjenjuje se u Njemackoj
na 14,4/100 000 stanovnika godiénje, u periodu izmedu 20101 2020. godine

(3). Neki od uzroka tome su sve vedi broj starijih osoba, povedan broj kroni¢-
nih i imunodeficijentnih bolesnika, povecan broj operacija i intervencija na
kraljeZnici te bolje moguénosti dijagnostike (4).

U medicini je jedan od glavnih ciljeva otkriti bolest u u $to ranijoj fazi. U tih
prvih nekoliko tjedana bolesti, klini¢ka slika spondilodiscitisa je raznolika i
nespecifitna: umjereno povisena temperatura, blaZza bol u podrudju kraljez-
nice, malaksalost, gubitak na teZini. Zbog toga se vrlo &esto kasni s postav-
ljanjem dijagnoze spondilodiscitisa, od nekoliko tjedana pa do &ak nekoliko
mjeseci. Sarolikoj klini¢koj slici doprinosi i to §to upalom mogu biti zahvaéeni
kraljesci, medukraljezniéni diskovi, spinalni kanal i paravertebraine strukture.

Ipak, bol u podrudju kraljeZnice je najéeddi simptom upalne bolestiiima ga
oko 90% bolesnika. Najéeice je zahvacena lumbalna kraljeZnica (60%), potom
prsna (30%) i vratna kraljeZnica sa manje od 10%. Temperatura je povisena
kod oko 50% bolesnika. Neuroloski deficit je rijedak u europskim zemljama,
10-20%. U zemljama loSe zdravstvene skrbi, neuroloski deficit moZe biti prvi
znak epiduralnog apscesa uslijed spondilodiscitisa i kod 50% bolesnika (5).

Postoji vise faktora rizika za nastanak upalne bolesti kraljeZnice: prethodne in-
fekcije bilo gdje u tijely, najéesce mokraéne infekcije, infekcije koZe i potkoZja,
oralne Supljine, respiratorne i gastrointestinalne infekcije, potom infekcije
intravaskularnih implantata, pacijenti sa imunosupresijom, HIV infekcijom,
i.v. ovisnici, pacijenti sa renalnom insuficijencijom ili cirozom jetre, pacijenti
starije zivotne dobi. Kod pacijenata starije Zivotne dobi Cesto se kasni s po-
stavljanjem dijagnoze, zbog vede uestalosti kroni¢ne krizobolje u toj dobi.

Takoder, prethodna operacija kraljeZnice ili minimalno invazivna intervencija
na kraljeZnici predstavljaju znacajan rizik za razvoj spondilodiscitisa.
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Simpozij povodom svjetskog dana kraljeZnice

Dakle, kod pacijenata s bolovima u podrudju kraljeznice, bilo novonastalim
ili pojadanjem kroniénih bolova, kod kojih postoji bilo koji od navedenih
faktora rizika a osobito preboljela sepsa, velika opeklina ili endovaskularna
intervencija, prvo moramo iskljuditi upalnu bolest kraljeZnice. Metoda izbora
u slikovnoj dijagnostici je magnetna rezonanca. U laboratorijskim nalazima
poviseni su upalni parametri, a hemokulturom ili kulturom bioptata tkiva
uzroénik se otkriva kod 67% i 75% pacijenata (6,7). Glavni uzro¢nik spondi-
lodiscitisa u Europi je Staphylococcus aureus. U nekim zemljama Mediterana
i Srednjeg istoka prevladavajudi uzro¢nik je Brucella (8) dok je na svjetskoj
razini to jo$ uvijek Mycobacterium tuberculosis (9).
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