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Principi konzervativnog lijeenja infekcija kraljeZnice uklju¢uju mikrobiologku
potvrdu infekcije, lijecenje odgovarajuéim antibioticima, imobilizaciju kraljez-
nice te klini¢ko praéenje pacijenta, a cilj lijec¢enja podrazumijeva odstranje-
nje izvora infekcije, obnavljanje funkcionalnosti kraljeznice i smanjenje boli.
Stoga, lijecenje zahtijeva multidisciplinarni pristup te ukljuéuje specijaliste
kirurgije /traumatologije, infektologije, mikrobiclogije, radiologije te nerijetko
i patologije, koji ¢e zajedno odluditi o najboljem modalitetu lijecenja.

Infekcija kraljeZnice naj¢eice se prezentira subakutnim tijekom, $to rezultira
relativno kasno otkrivenom infekcijom. Stoga se preporuda odgadanije po-
éetka antimikrobne terapije do mikrobicloske potvrde infekcije bududi da
je lije€enje dugotrajno (1). No, ukoliko su opetovani mikrobioloski testovi
(hemokulture, uzorak bioptata) negativni, a klini¢ki tijek bolesti i radiologke
pretrage sugeriraju infekciju, moze se zapodeti empirijska antimikrobna tera-
pija. U septickih pacijenata, imunokompromitiranih, kac i onih s neuroloskim
ispadom, nakon uzimanja mikrobiclogkih testova (hemokulture, urinokultura,
ev. brisevi) indicirana je promptna antimikrobna terapija. Preporuke za izbor
antimikrobne terapije, put primjene, kao i dufinu trajanja lije€enja temelje
se na stru¢nom misljenju i podacima iz opservacijskih istraZivanja bududi da
nema podataka iz randomiziranih klinickih istrazivanja. Izbor antibiotika treba
temeljiti na nalazu mikrobiologkih nalaza.

Ako je dokazana infekcija kraljeZnice uzrokovana meticilin osjetljivim Stap-
hylococcus aureus (MSSA), preporuda se jedan od antistafilokoknih antibi-
otika: kloksacilin ili flukloksacilin (2 grama svakih 6 sati) ili cefazolin (2 grama
svakih 8 sati). U slu¢aju infekcije meticilin rezistentnih S. aureus (MRSA) ili
alergije na beta-laktamske antibiotike lijek izbora je vankomicin, dnevna doza
15-20 mg/kg u dvije doze (uz pradenje serumske koncentracije lijeka). U slu-
¢aju alergije ili druge kontraindikacije na vankomicin, prihvatljiva alternativa
je daptomicin (6 mg/kg intravenski u jednoj dnevnoj dozi} ili linezolid (600
mg intravenski svakih 12 sati).

Lijek izbora za infekciju kraljeznice uzrokovana Streptococcus spp. je pe-
nicilin G (dnevna doza 12-18 internacionalnih jedinica - ij., intravenski u
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kontinuiranoj infuziji ili podijeljena u est doza). Ako se radi o streptokoku
koji je intermedijarno osjetljiv na penicilin (MIC izmedu 0.12 i 0.5 mcg/ml),
preporuca se lijecenje ceftriaksonom (2 grama intravenski u jednoj dnevnoj
dozi) ili penicilin G (24 milijuna ij. u kontinuirano] infuziji ili podijeljeno u Sest
dnevnih doza). U slu¢aju alergije na beta-laktamske antibiotike lijek izbora je
vankomicin, dnevna doza 15-20 mg/kg u dvije doze (uz praéenje serumske
koncentracije lijeka).

Lijecenje infekcije kraljeznice uzrokovano gram negativnim bacilima temelji
se na nalazu mikrobioloskih testova, u pravilu jednim od cefalosporina trece
generacije (ceftriakson 2 grama svakih 24 sata ili ceftazidim 2 grama svakih
8 sati ili cefotaksim 2 grama svakih 6 sati). Ako postoji sumnja ili potvrda
Pseudomonas spp. infekcije, preporuka je terapija antipseudomonasnim
antibiotikom (cefepim 2 grama svakih 8 sati ili piperacilin-tazobaktam 4.5
grama svakih 8 sati ili meropenem 1 gram svakih 8 sati ili ciprofloksacin 400
mgq svakih 12 sati).

Anaerobne bakterije, najée3ce Cutibacterium acnes, uzro&nici su u manje od
5% infekcija kraljeZnice. Njihovo lije¢enje se provodi visokim dozama peni-
cilina {dnevna doza 20-24 milijuna ij. u kontinuiranoj infuziji ili podijeljeno
u Sest dnevnih doza) ili ceftriaksonom (dnevna doza 2 grama u jednoj dozi).
U slucaju alergije na beta laktamske antibiotike terapija se moZe provesti
vankomicinom u ranije navedenim dozama ili klindamicinom (dnevna doza
200 mg svakih 8 sati).

Empirijska antimikrobna terapija provodi se ako nema mikrobiolodke potvr-
de infekcije kraljeZnice, pri tom respektirajudi pretpostavljenog uzroénika i
lokalne obrasce osjetljivosti. Ukoliko se naknadno dokaze etiologija infekcije,
antimikrobna terapija se moZze prilagoditi prema uzro&niku. Inicijalna empi-
rijska terapija u pravilu zahtijeva kombiniranu antimikrobnu terapiju koja je
ucinkovita protiv najéesc¢ih uzro¢nika (S. aureus i gram negativne bakterije).
Uobicajena je kombinacija kloksacilina ili vankomicina s cefalospirinima treée
generacije ili fluorokinolonima (levofloksacin 500 mg svakih 12 sati ili cipro-
floksacin 400 mg svakih 12 sati). Umjesto kloksacilina moZe se dati cefazolin
82 grama svakih 8 sati) ili klindamicin (200 mg svakih 8 sati). Antimikrobna
terapija se u pravilu zapocinje intravenski prvih nekoliko tjedana. Lijekovi
s visokom bioraspoloZivosti (fluorokinoloni, klindamicin, rifampicin, kotri-
moksazol) omoguéuju raniji prijelaz na peroraino lijeéenje. Beta laktamski
antibiotici su niske bioraspoloZivosti i ne bi ih trebalo koristiti za peroralno
lijecenje. Prelazak na oralnu nakon dva tjedna parenteralne terapije moze
se razmatrati u nekim situacijama, kao 5to su nekomplicirana infekcija u pa-
cijenta bez znacajnijih komorbiditeta, povoljan klini¢ki odgovor na inicijalnu
parenteralnu terapiju, dostupan i u¢inkovit oralni lijek na uzroénika s dobrom
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bioraspoloZivosti, vierojatna dobra apsorpcija lijeka (zbog popratnih lijekova)
i dobra suradljivost (,compliance”) pacijenta (2,3). lako optimalna duzina
trajanja terapije nije definirana, veéina smjernica preporuéa 6-12 tjedana te-
rapije. U istrazivanju Bernarda i sur. opisuje se jednako izlje¢enje u pacijenata
lijecenih 6ili 12 tjedana (4). S druge strane, Grados i sur. sugeriraju 12 tjiedana
ukupno trajanje antimikrobne terapije zbog &eséeg relapsa nakon kraceg
trajanja lijecenja (5) Uz to, infekcija kraljeznice se dijagnosticira relativno
kasno te ju treba lijeciti kao kroni¢nu infekeiju kosti. Park i sur. navode da je
produZena antibiotska terapija opravdana u pacijenata s visokim rizikom za
relaps, a to su MRSA infekcija, pacijenti s nedreniranim paravertebralnim/
psoas apscesima te terminalna faza bubreZne bolesti (6). Normalizacija vri-
jednosti C-reaktivnog proteina ili sedimentacije te pobolj$anje ili povladenje
simptoma su uvjeti za prestanak antimikrobnog lijeéenja dok nalaz MR nema
znadaja u pracenju ucinkovitosti terapije (7). Uz antimikrobnu, vazna je i fizi-
kalna terapija te imobilizacija u slucaju rizika nestabilnosti kraljeznice. Tijekom
lijeCenja je potrebno pratiti neurolodki status. S u&inkovitom antimikrobnom
terapijom, za spontano spajanje dva susjedna zahvacéena kraljeska potrebno
je 12 do 24 mjeseca.

Dijagnoza gljivi¢ne infekcije kraljeZnice nerijetko se postavi nakon nekoliko
tjedana ili mjeseci. Lijecenje infekcije uzrokovane flukonazol osjetljivom Can-
dida spp. ukljucuje flukonazol 400 mg oralno u jednoj dozi tijekom 6 do 12
mjeseci jer lijek imao dobru bioraspoloZivost (8). U sluaju nemoguénosti
oralne primjene ili ako se radi o tekim pacijentima, moZe se provesti intra-
venska terapija tijekom prvih nekoliko tjedana flukonazolom (ista dnevna
doza)ili nekim od ehinokandina. Alternativa je lipidna formulacija amfoteri-
cina B prva dva tjedna u dnevnoj dozi 3-5 mg/kg TT. Ostale gljiviéne infekcije
treba lijeciti prema nalazu mikrobiologkih testova.

Lijecenje tuberkuloze kraljeznice provodi se antituberkuloznim lijekovima koji
dobro prodiru u kraljedke. Uspjeh samo antituberkulozne terapije bez ope-
racije je visok i krece se od 82 do 92%. Cak i kod pacijenata s paraplegijom,
oporavak moZe nastupiti u 40% slu¢ajeva samo medicinskim lijegenjem. Traja-
nje rezima lijeCenja, kao i broj lijekova kaji bi se trebali koristiti za tuberkulozu
kraljeZnice, dugo su predmet rasprave. Vecina smjemnica za lijeenje tuber-
kuloze kraljeznice osjetljive na lijekove upuéuje na to da bi se trebala lijediti
produljenim kurama antituberkuloznih lijekova s dvomjeseénom intenzivnom
fazom koja se sastoji od Cetiri lijeka (izonijazid, rifampicin, pirazinamid i etam-
butol), nakon ¢ega slijedi produzna faza u trajanju od 7-10 mjeseci, ovisno o
klinickom tijeku pacijenta (9). LijeZenje pacijenata kojima je dijagnosticirana
tuberkuloza rezistentna na lijekove zahtijeva reZime koji ukljuéuju lijekove
druge linije. Njihovo lije¢enje traje dulje, lijekovi su skuplji i mogu izazvati
vise nuspojava. Nekomplicirani sluéajevi spinalne tuberkuloze, u pravily, lijece
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se konzervativnim, a ne kirurskim lije¢enjem. Medutim, temeljem ekspertnih
misljenja, operacija se moZe razmotriti u pojedinim situacijama, kao §to su
slab odgovor ili pogorianje na konzervativnu terapiju s dokazima aktualne
infekcije, dekompresija kraljezni¢ke mozdine potrebno je u bolesnika s pri-
sutnim neuroloskim deficitom ili ako postoji nestabilnost kraljeZnice.
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