https://doi.org/10.21751/FRM-37-3-4-12

KIRURSKO LIJECENJE HEMATOGENIH
INFEKCIJA, POSTOPERACIJSKIH
SPONDILODISCITISA | PERIMPLANTANTNIH
INFEKCIJA U KRALJEZNICI

Darko Perovi¢', Boris BoZi¢?, Vide Bili¢

T Klini¢ka bolnica Dubrava Zagreb
2 Specijalna bolnica Neurospine

Spondilodiscitis nastaje hematogenim ili regionalnim rasapom mikroorga-
nizama, neofekivanim unosenjem dijagnostic¢kim i terapijskim punkcijama
na kraljeznici ili Sirenjem s okolnih struktura nakon operacije kraljeznice. S
obzirom na tri razli¢ite okolnosti u nastanku infekcije u kraljeznici razlikuju se
i principi kirurskog lijeéenja.

Hematogeni spondilodiscitis

Incidencija hematogenog spondilodiscitsa iznosi 0,5-2,4 % na 100 000 lju-
di, a mortalitet Cak 5-10 %. Po ulestalosti najesde je zastupljena lumbalna
kraljeZnica, zatim torakalna, pa cervikalna i rijetko sakrum. Klini¢ki se prezen-
tira lokalnim bolovima, s pridruzenim radikulopatskim bolovima u polovice
bolesnika. Intermitetna poviSena temperatura je prisutna u 1/3, kontinuirana
u drugoj tredini, a preostala treéina je bez febriliteta. Gubitak teZine u 1/4 i ne-
urologki deficit u 1/5 bolesnika 22,4 %. Dijagnostika: RTG - slaba osjetljivost i
specifi¢nost; MR sa kontrastom zlatni standard; CT - ako je MR kontraindiciran.
Mikrobiologka dijagnostika: hemokultura i CT-om navodena biopsija imaju
osjetljivost 45-55 %, a intraoperacijsko uzimanje uzorka tek 60 %. Vrlo Eesto
se dijagnoza postavlja zakasnjelo pa od nastanka simptoma do postavljanja
dijagnoze prodei 3 do 10 mjeseci (1).

Kirurska klasifikacija. Tip A - bez instabiliteta i bez neuroloskog deficita; Tip
B - destrukcija kraljeska sa instabilitetom, a bez neuroloskog deficita; Tip
C - epiduralni apsces uz neuroloski deficit. Tip A dijelimo na: A.1 - spon-
dilodiscitis bez zahvacdanja tijela kraljeska; A.2 - spondilodiscitis sa zahva-
¢enim susjednim tijelima kraljeSaka; A.3 - spondilodiscitis sa zahvacenim
paravertebralnim tkivima; A.4 - spondilodiscitis s unilateralnim ili bilateralnim
apscesima u paravertebralnoj muskulaturi. Tip B dijelimo na: B.1 - destruk-
tivni spondilodiscitis bez znakova instabiliteta; B.2 - destruktivni spondilo-
discitis progiren na paravertebralna tkiva bez instabiliteta; B.3 - destruktivni
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spondilodiscitis sa znakovima instabiliteta. Tip C dijelimo na: C.1 - epiduralni
apsces bez neurologkog deficita; C.2 - epiduralni apsces sa znakovima insta-
biliteta; C.3 - epiduralni apsces sa neuroloskim deficitom; C.4 - epiduralni
apsces sa znakovima instabiliteta i neuroloskim deficitom (2).

Lije€enje. Antimikrobna terapija {(6-12 tjedana) i imobilizacija ortozom {pre-
ma klini¢koj procjeni 3-4 mjeseca) dovoljne su za lijedenje veéine sluéajeva
{tip A, B1, B2, C1). U sludajevima s instabilitetom, neurcloskim deficitom ili
epiduralnim abscesom > 1 cm (tip B3, C2, C3, C4) indicirano je operacijsko
lijeenje. Princip operacije je stabilizacija kraljeZaka ugradnjom implantata kod
instabiliteta, a kirur§ka dekompresija kod neurolodkog deficita i/ili epidural-
nog apscesa ili je potrebna kombinacija te dvije kirurgke tehnike. lako je kod
operacijskog lijeenja prisutan znacajan postotak morbiditeta i mortaliteta
izljeCenje nastupa u 0% slucajeva. Perkutana provedena stabilizacija kra-
lieZnice smanjuje postotak sekundarnih periimplantantnih infekcija. Zaostali
bolovi su u 10%, ponavljanje infekcije u 6%, a smrtnost u 4-8 % bolesnika (3).

Postoperacijski spondilodiscitis

Ucestalost postoperacijskog spondilodiscitisa varira od 0,2% do 4%, a uzrok
je uglavnom posljedica unosenja bakterija. Uzro&nik se detektira samo u 40-
70% bolesnika. Za postavijanje rane dijagnoze kljuéan je klinicki nalaz trajne
boli u ledima 1-8 tjedana nakon operacije discektomije ili laminektomije. La-
boratorijski nalaz povisenog C reaktivnog proteina (CRP) i patognomonitne
promjene na RTG, CT i MR snimanju kljuéne su potvrdivanje dijagnoze (4).

Moguénost lije€enja je konzervativno ili operacijsko. Kod konzervativnog li-
jecenja antimikrobnu terapiju podinjemo ex juvantibus prema ocekivanom
primarnom Zaristu, a promjena terapije ovisi o mikrobioloskom nalazu uzetih
uzoraka. Antimikrobnu terapiju treba primjenjivati 6-8 tjedana, a od toga naj-
manje 3 tjedna intravenski. Cesto se primjenjuje i vanjska imobilizacija (orto-
ze). Konadéni rezultat konzervativnog lijecenja &esto je 1o zbog deformacije,
smanjene funkcije kraljeZnice i smanjene kvalitete Zivota. Operacijsko lije¢enje
ima bolji funkcionalni ishod, smanjeni boravak u bolnici i o¢uvanje normalne
ravnine kraljeZnice. Princip operacijskog lijeéenja je stabilizacija kraljeznice
pedikularnim fiksatorom s ili bez interkorporalne fuzije. Ugradeni implantat
daje ranu stabilnost kraljeznice, ali i povecava rizik periimplantatne infekcije.
Qdluka o vrsti lijecenja treba biti individualno krojena prema bolesniku (5).

Periimplantantne infekcije u kraljeznici

Saznanja i algoritmi za zbrinjavanje infekcija kraljeZnice uz prisutnost implan-
tata su uglavnom izvedeni iz endoprotetike, ali jo$ trebaju biti prilagodeni
za koritenje u podrudju spinalne kirurgije. Pojavnost infekcija kraljeznice uz
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prisutnost implantata je od 1 do 20 %, 5to je znacdajno vise nego u drugim
dijelovima ortopedije kao §to je endoprotetika (6).

Rizi¢ni faktori za razvoj infekcija kraljeZnice uz prisutnost implantata su vezani
za pacijenta (dob, ASA skor, diabetes mellitus, kardiovaskularne bolesti, de-
bljina, pusenje, maligne bolesti, terapija kortikosteroidima, prethodni opera-
tivni zahvat, nutricijski status, kroni¢na opstruktivna plucna bolesti imunologki
status) i karakteristike operacijskog lije¢enja {duljina operacije, gubitak krvi,
transfuzija krvi, kori$tenje implantata, broj fuzioniranih segmenata, kirurgki
pristup, produZeni boravak u bolnici) (7).

Klinicka prezentacija, laboratorijski testovi i radiolo3ka dijagnostika imaju
nisku razinu osjetljivosti za prisutnost infekcije kraljeZnice uz prisutnost im-
plantata. Najcesce se koristi CRP koji ima vrlo nisku osjetljivost za prisutnost
infekcija kraljeZnice uz prisutnost implantata. Isto tako slikovni prikaz ¢esto ne
mozZe razluditi infekcijom uzrokovani edem od neinfektivnog, ili od hematoma
i seroma. Zato je vazno da se implantati iz svakog revizijskog operativhog
zahvata koji je udinjen bilo zbog bolova ili rasklimavanja implantata upute na
sonikaciju kako bi se povedala moguénost izolacije uzro&nika (8). Lijeéenje.
lzolacija uzro¢nika infekcije osnovni je preduvjet ispravnog i uspjesnog lijece-
nja. Ukoliko postoji sumnja na periimplantantnu infekciju, a prodlo je vi§e od
dva tjedna od operacije kraljeZnice implantate je potrebno zamijeniti. Princip
operacije odstraniti nekroti¢no tkivo, osloboditi neurologke strukture, postiéi
¢vrstu konstrukciju, a defekte kosti popuniti implantatima, autolognom, he-
terolognom ili zamjenskom kosti. DuZina intravenske terapija antibioticima
ne smije biti krada od dva tjedna, a najéeséce je nastavak peroralne terapije
do 12 tjedana. Multidisciplinarni pristup uz obaveznu prisutnost infektologa
daje nabolje rezultate lijeenja (9).

Zakljucak

Rano postavljanje dijagnoze spondilodiscitisa na temelju simptoma, lokalnih
bolova i povisene tjelesne temperature kljuéno je za pravovremeno lijecenje.
Antimikrobna terapija je neizostavna u svim tipovima infekcije u podruéju
kraljeznice. Kod hematogenog spondilodiscitisa antimikrobna terapija je
naj¢esce dovoljna, ali je operacijska stabilizacija preporuéljiva kod instabi-
liteta, a u slucaju neuroloskog deficita otvorena dekompresija i evakuacija
epiduralnog apscesa veéeg od 1 cm. Kod postoperacijskog spondilodis-
citisa operacijsko lijeenje stabilizacijom kraljeznice ima bolji funkcionalni
ishod, manji boravak u bolnici i bolje o¢uvanje fiziologke ravnine kraljeZnice,
ali povedava rizik periimplantantne infekcije. Kod periimplantantne infekcije
u kraljeznici neophodno je reoperacijsko lijeenje u kojem se implantat od-
stranjuje i zamjenjuje novim, a antimikrobno lijeCenje se nastavlja 12 fjedana.

120 Fiz. rehabil. med. 2023; 37 (3-4): 98-124



Infekcije u podrudju kraljeinice

Opcenito su operacijska lije¢enja kod infekcija u podruéju kraljeZnice poveza-
na sa znagajnim postotkom morbiditeta, alii s boljim ishodom lijeéenja nego
konzervativno lijeenje (10).
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