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Spondilodiscitis je redka, a morebitno Zivljenje ogroZajo¢a okuZzba hrbtenice, ki prizade-
ne medvretencno plo3¢ico in prileZni krovni plo$¢i sosednjih vretenc. Zaradi pogosto nespe-
cifi¢ne klinic¢ne slike je diagnoza velikokrat zapoznela, kar povecuje tveganje za nastanek
zapletov, kot so epiduralni abscesi, nevroloski izpadi in spinalna nestabilnost. Bolezen se
pogosteje pojavlja pri starejSih bolnikih ter pri osebah s Stevilnimi pridruZenimi bolez-
nimi in imunsko oslabljenostjo. V razvitih drZavah je najpogostejsi povzroc€itelj Staphylococcus
aureus, redkeje pa so povzrocitelji tudi drugi bakterijski ali glivicni patogeni. Diagnostika
temelji predvsem na slikovnih preiskavah, pri ¢emer MR zaradi visoke ob¢utljivosti in
specifi¢nosti predstavlja zlati standard. Pomembno dopolnilo slikovni diagnostiki pred-
stavljajo laboratorijski kazalniki vnetja in mikrobioloSka diagnostika (pozitivne hemo-
kulture ali biopsijski vzorci tkiva). Zdravljenje je praviloma sprva konzervativno in vkljuc¢uje
dolgotrajno prejemanje antibiotikov ter po potrebi mehansko podporo hrbtenice z orto-
ticnimi pripomocki. KirurSko zdravljenje je indicirano pri bolnikih z nevroloSkimi izpadi
ali ob pomembnem unicenju prileZnih vretenc s posledi¢no deformacijo in nestabilnostjo
hrbtenice. V ¢lanku predstavljamo primer 65-letne bolnice s Stevilnimi pridruzenimi bolez-
nimi, pri kateri je priSlo do zapoznele diagnoze spondilodiscitisa ledvene hrbtenice in raz-
voja nevroloskih izpadov. Zaradi kompresije Zivénih struktur je bilo opravljeno urgentno
kirurSko zdravljenje z dekompresijo in stabilizacijo prizadetega segmenta.
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Spondylodiscitis is a rare but potentially life-threatening spinal infection that affects the
intervertebral disc and adjacent vertebral endplates. Because of its often nonspecific cli-
nical presentation, diagnosis is frequently delayed, increasing the risk of complications
such as epidural abscess formation, neurological deficits, and spinal instability. The con-
dition occurs more commonly in elderly patients and in individuals with multiple comor-
bidities or impaired immune function. In high-income countries, Staphylococcus aureus
is the most frequently identified causative pathogen, although other bacterial and, less
commonly, fungal pathogens may also be involved. Diagnosis is primarily based on ima-
ging studies, with magnetic resonance imaging regarded as the gold standard because
of its high sensitivity and specificity. Laboratory inflammatory markers and microbio-
logical diagnostics, particularly blood cultures and tissue biopsy samples, also play an
important role in establishing the diagnosis. Initial treatment is typically conservative
and consists of prolonged antibiotic therapy, with optional spinal immobilization using
orthotic devices as needed. Surgical treatment is indicated in cases of neurological defi-
cits or significant structural destruction resulting in spinal deformity and instability. In
this article, we present the case of a 65-year-old woman with multiple comorbidities in
whom a delayed diagnosis of lumbar spondylodiscitis led to the development of neuro-
logical deficits. Due to compression of neural structures, urgent surgical decompression

and stabilisation of the affected segment were performed.

uvobD

Spondilodiscitis je vnetje hrbtenice, za kate-
rega je znacilna prizadetost medvretencne
ploS¢ice (discitis) in prileZnih krovnih plos¢
sosednjih vretenc (spondilitis). Predstavlja
pribliZno 3-5% vseh kostnih okuzb (1).
Incidenca bolezni v razvitih drZavah znaSa
5-6/100.000 prebivalcev letno, pri Cemer se
pogosteje pojavlja pri moskih (2).

Eden najpomembnejsih dejavnikov tve-
ganja za njegov pojav je visoka starost, saj
bolniki, starej$i od 65 let, zbolevajo pribliz-
no 3,5-krat pogosteje (2). Med ostale dejav-
nike tveganja sodijo sladkorna bolezen,
predhodne ali aktivne okuZbe v drugih delih
telesa, intravensko uZivanje drog, niZji
socialno-ekonomski status in imunska
oslabljenost (npr. zaradi imunosupresiv-
nega zdravljenja, okuZzbe s HIV ali prisot-
nosti malignoma) (1-3).

Glede na izvor okuZbe lo¢imo primar-
ni in sekundarni spondilodiscitis. Primarna

oblika, ki je tudi pogostej$a, nastane zara-
di hematogenega razsoja patogena iz odda-
ljenega ZariS¢a okuZbe, najpogosteje iz
genitourinarnega trakta, koZe, prebavil ali
orofarinksa. Sekundarni spondilodiscitis
pa je posledica iatrogenega vnosa patoge-
na v podrocje hrbtenice ob kirurSkem pose-
gu, epiduralni anesteziji ali lumbalni punk-
ciji (1, 3, 4).

V razvitih drZavah gre v vecini pri-
merov za okuZbo z enim povzrociteljem,
najpogosteje z bakterijo Staphylococcus
aureus. Med pogostimi povzrocitelji sta tudi
Escherichia coli in Pseudomonas aeruginosa
(2-4). Pri bolnikih iz manj razvitih drzav je
pomemben povzrocitelj spondilodiscitisa
tudi Mycobacterium (M.) tuberculosis (2, 5).
V redkih primerih je lahko spondilodiscitis
posledica okuZbe z glivi¢nimi patogeni (3, 4).

Spondilodiscitis se najpogosteje pojav-
lja v ledvenem predelu hrbtenice (60 %),
redkeje v prsnem (30 %) in vratnem (10 %)
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predelu. Vnetje se lahko razsiri tudi v epi-
duralni prostor in v perivertebralna mehka
tkiva (1, 4).

KLINIENA SLIKA
SPONDILODISCITISA
Klini¢na slika spondilodiscitisa je vecino-
ma nespecifi¢na in ima lahko akuten, sub-
akuten ali kronicen potek. PribliZno 90 %
bolnikov navaja bolecino v hrbtu, ki se
pojavlja na SirSem podrocju prizadete regi-
je, se poslab$a ponoci ali ob gibanju ter se
ne umiri s poc¢itkom. Pogosto so prisotni
tudi nespecifi¢ni sistemski znaki in simp-
tomi, kot so poviSana telesna temperatura
(zlasti pri akutnem poteku), utrujenost, sla-
bost, bruhanje, disfagija, tortikolis in izgu-
ba telesne mase (pri kroni¢nem poteku
bolezni). Ob klini¢nem pregledu sta pogo-
sto prisotni otrdelost in kré paravertebral-
Zaradi pogosto nejasne klinicne slike je
postavitev diagnoze zahtevna in pogosto
zapoznela. Vecina primerov spondilodisci-
tisa je diagnosticirana Sele 2 do 12 tednov
po pojavu prvih simptomov bolezni (2, 6).
Pri pribliZno €etrtini bolnikov so pri-
sotne tudi nevroloSke motnje, ki so posle-
dica kompresije hrbtenjace ali Zivcev
konjskega repa (lat. cauda equina), odvisno
od nivoja prizadetega segmenta. KaZejo se
lahko kot radikulopatija, motnje senzorike,
pareze in paralize ter sfinkterske motnje.
NevroloSke motnje predstavljajo zaplet
osnovne bolezni in so vec¢inoma posledica
nastanka epiduralnih abscesov. Ti zahtevajo
¢imprejSnje zdravljenje, saj sta smrtnost in
pojav trajnih nevroloSkih izpadov nepo-
sredno odvisna od ¢asa od pojava simpto-
mov do postavitve diagnoze in uvedbe
ustreznega zdravljenja (6-9).

DIAGNOSTICNE METODE

Zaradi nespecifi¢ne klini¢ne slike spondilo-
discitisa je za zanesljivo diagnozo potrebna
uporaba razli¢nih diagnosti¢nih metod, pri
cemer temelj predstavlja slikovna diagno-

stika, z MR kot zlatim standardom (obcut-
ljivost in specifi¢nost sta nad 90 %) (2, 3).

MR omogoca prepoznavo za spondilo-
discitis znacilnih sprememb, kot so edem
kostnine vretenc, unicenje medvretencne
ploS¢ice, periostalna reakcija in prizadetost
perivertebralnih mehkih tkiv. Diagnosti¢no
natanc¢nost dodatno izboljSa uporaba gado-
linijevega kontrastnega sredstva med MR,
saj omogoca boljSe razlikovanje med spon-
dilodiscitisom, neoplazmami in degene-
rativnimi spremembami. MR je tudi zelo
ucinkovita metoda za odkrivanje epidural-
nih, perivertebralnih in intraosalnih abs-
cesov ter prizadetosti posteriornih hrbte-
nicnih struktur. Njena omejitev je, da v€asih
preceni obseg tkivne prizadetosti. V takih
primerih je za natan¢nejSo opredelitev smi-
selna dopolnitev s CT (2-4, 6-8).

CT je ucinkovita metoda predvsem za
prikaz kostnih lezij, pri diagnostiki spon-
dilodiscitisa pa se uporablja predvsem,
kadar je MR kontraindiciran. Pozitronska
emisijska tomografija z uporabo fluoro-
deoksiglukoze (angl. fluorodeoxyglucose
positron emission tomography, FDG-PET)
v kombinaciji s CT predstavlja natancno
dopolnilno metodo za zaznavo vnetnih
Zari8¢ in se lahko uporablja pri diagnosti-
ki spondilodiscitisa. Pri tej metodi vnetne
celice aktivno privzemajo glukozo, z radio-
izotopom oznaceno z radioizo-topom fluo-
rom-18, katerega razpad omogoca zaznavo
presnovne aktivnosti s pozitronsko emisij-
sko tomografijo (PET) (2, 3, 5).

Laboratorijski testi predstavljajo pomem-
bno dopolnilo slikovni diagnostiki. Praviloma
pokaZejo poviSane vrednosti C-reaktivne
beljakovine (angl. C-reactive protein, CRP),
prokalcitonina (angl. procalcitonine, PCT),
levkocitozo in poviSano hitrost sedimen-
tacije eritrocitov, kar je znacilno za vnetno
dogajanje, vendar imajo nizko specifi¢nost.
Ti parametri so obi¢ajno izraziteje povi-
Sani pri akutnih oblikah bolezni, medtem
ko lahko pri kroni¢nem poteku, zlasti pri
tuberkuloznem spondilodiscitisu, ostajajo



294 Martin Sporin, Klemen Bosnjak, Lovro Suhodoléan, Armand Dominik Skapin

Spondilodiscitis ...

v mejah normale kljub aktivni okuZbi.
Dinamika njihovih sprememb dobro sov-
pada s klini¢nim potekom bolezni, zato se
ti parametri uporabljajo tudi za spremljanje
ucinkovitosti zdravljenja, pri cemer se v kli-
niéni praksi najpogosteje spremlja CRP. Ob
sumu na okuzbo z M. tuberculosis se izvajata
tuberkulinski koZni test in dolocanje kon-
centracije interferona-y v serumu (2, 3, 10).

V primeru slikovne potrditve spondi-
lodiscitisa je vedno treba odvzeti hemo-
kulture, ki omogocajo prepoznavo povzro-
¢itelja in uvedbo ciljanega antibioti¢nega
zdravljenja. Ker so hemokulture pri pribli-
Zno 30 % bolnikov negativne, je v takih pri-
merih treba pridobiti tkivne vzorce z biop-
sijo medvretencne ploS¢ice s pomocjo
vodenja z RTG ali CT (1-3, 5).

Tankoigelna biopsija medvreten¢ne
plos¢ice, vodena z RTG ali CT, predstavlja
eno najzanesljivejSih metod za potrditev
spondilodiscitisa. Po sodobnih smernicah
je indicirana ob prisotnih slikovnih znakih
okuZbe in ob negativnih hemokulturah. Na
odvzetih vzorcih se izvajajo mikrobioloSke
in histopatoloSke preiskave. Za natanc-
nejSo prepoznavo povzrocitelja se upo-
rabljajo metode, kot so barvanje po Ziehl-
-Neelsenu in Gramu, kultivacija na gojisc¢ih
in veriZna reakcija s polimerazo (angl.
polymerase chain reaction, PCR) za dokaz
DNA patogena. HistopatoloSka preiskava
sicer ne opredeli povzrocitelja, potrdi pa
prisotnost vnetnih sprememb, kar pred-
stavlja pomemben dopolnilni podatek pri
postavitvi diagnoze. Ce prvi biopsijski
vzorec ne potrdi prisotnosti patogena, je
priporocljiva ponovitev biopsije, po potrebi
tudi intraoperativno. Tak pristop poveca
verjetnost uspeSne prepoznave povzroci-
telja, vendar je taka metoda bistveno bolj
invazivna (2-5).

Pri bolnikih s spondilodiscitisom in
pozitivnimi hemokulturami je verjetnost
pridruZenega endokarditisa vecja, saj to
kaZe na izrazitejSo bakteriemijo. V takih pri-
merih je indicirana UZ srca kot presejalna

metoda za izkljucitev ali potrditev endo-
karditisa (3, 4).

ZDRAVLJENJE SPONDILODISCITISA
Glavni cilj zdravljenja bolnikov s spondi-
lodiscitisom je odprava okuZbe, ob prisotnih
nevroloskih izpadih ali spinalni nestabil-
nosti pa tudi povrnitev nevroloske funkci-
je in stabilizacija hrbtenice. Zdravljenje se
praviloma za¢ne konzervativno s preje-
manjem antibiotikov, pogosto v kombi-
naciji z analgetiki in fizioterapijo. Bolecina,
najpogostejsi simptom bolezni, obicajno
izzveni v prvih dveh tednih ustreznega
konzervativnega zdravljenja (2, 3, 0).

Pred uvedbo antibioti¢nega zdravljenja
je priporocljivo prepoznati povzrocitelja
z izolacijo mikroorganizma iz ustrezno
odvzetega vzorca. Pri izbiri antibiotika je
treba upoStevati obcutljivost izoliranega
patogena in sposobnost zdravila za prodor
v kostnino ter tkivo medvretencne ploSci-
ce (2-6, 8). Zdravljenje se praviloma za¢ne
s parenteralnim prejemanjem antibiotikov.
Pri nezapletenem spondilodiscitisu brez
abscesov ali spinalne nestabilnosti paren-
teralno zdravljenje obi¢ajno traja en teden,
pri bolnikih s pozitivnimi hemokulturami
dva tedna, pri hujsih oblikah bolezni s pri-
sotnostjo abscesov in izrazito poviSanimi
vnetnimi parametri pa tudi do Stirih tednov.
Po zakljucku parenteralnega se zdravljenje
nadaljuje peroralno. Skupno trajanje anti-
bioti¢nega zdravljenja pri nezapletenem
spondilodiscitisu znaSa praviloma Sest
tednov, ob prisotnosti abscesov, spinalne
nestabilnosti ali drugih zapletov pa se lahko
podaljSa na 12 tednov ali ve¢, odvisno od
klinicnega poteka in odziva na zdravljenje.
Z uvedbo antibioti¢nega zdravljenja se je
smrtnost zaradi spondilodiscitisa zmanjSala
s 25-50% na priblizno 5% (1, 2, 4, 8).

Konzervativno zdravljenje se lahko
dopolni z ortotsko stabilizacijo hrbtenice,
ki zmanjSa mehanske obremenitve in lajSa
bolecino. Pri prizadetosti spodnjih segmen-
tov ledvene hrbtenice se uporablja ojacan
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ledveni pas, pri prizadetosti prsne ali zgor-
nje ledvene hrbtenice pa tritockovni stez-
nik. Z uporabo ortotskih pripomockov se
obremenitev prerazporedi z anteriornih na
posteriorne elemente hrbtenice (fasetne
sklepe), s ¢imer se zmanjSa pritisk na pri-
zadeta telesa vretenc in medvretencno
ploScico. Opornice je priporocljivo nositi
pribliZno tri mesece (2, 3, 6).

KirurSko zdravljenje je indicirano pri
bolnikih z nevroloskimi izpadi zaradi kom-
presije ali Zivcev cauda equina ter pri obseZz-
nem unicenju kostnine, ki vodi v deforma-
cijo in nestabilnost hrbtenice. Ob novo
nastalih nevroloskih izpadih je kirurski
poseg urgenten in najucinkovitejsi, ce se
izvede v prvih 72 urah po zacetku simpto-
mov. Kirurs$ki pristop vkljucuje dekompre-
sijo spinalnega kanala z odstranitvijo epi-
duralnega abscesa in po potrebi stabilizacijo
hrbtenice. Odlocitev o stabilizaciji je pri-
lagojena posamezniku in temelji na raz-
Sirjenosti vnetnega procesa, stabilnosti
hrbtenice in sploSnem stanju bolnika.
Stabilizacija prizadetega hrbteni¢nega seg-
menta zmanjSa mehanske obremenitve na
obmocju okuZbe in s tem ustvari ugodnej-
Se pogoje za zdravljenje, saj izboljSa lokal-
no prekrvitev ter omogoca ucinkovitejSe
delovanje imunskega sistema (1, 3, 4, 6, 9).

DrenaZa vecjih paravertebralnih abs-
cesov, najpogosteje prisotnih v miSici psoas,
se izvaja vodeno z UZ ali CT. Zdravljenje
manj$ih paravertebralnih in epiduralnih
abscesov brez nevroloskih simptomov pa je
praviloma konzervativno (1-4, 9).

PREDSTAVITEV PRIMERA

Predstavljamo primer 65-letne bolnice
s Stevilnimi pridruZenimi boleznimi. V pre-
teklosti se je zdravila zaradi karcinoma
Zelodca (resekcija in radioterapija), karci-
noma materni¢nega vratu (narejena histe-
rektomija) ter karcinoma plju¢ (narejena
desna spodnja lobektomija in adjuvantna
kemoterapija). Od ostalih pridruZenih bole-
zni je imela Se shizofrenijo, kronicno obstru-

ktivno plju€no bolezen in zoZitev zgornje
mezenteric¢ne arterije.

Aktualne teZave so se zacele z ostro
bolecino v levem ingvinalnem predelu, ki
jo je spremljala slabost, zaradi Cesar je bila
bolnica napotena k infektologu. Med ambu-
lantno obravnavo je bil opravljen UZ meh-
kih tkiv bolecega predela in trebuSne
votline, ki ni pokazal patoloskih sprememb.
Laboratorijske preiskave so pokazale povi-
Sane vnetne parametre (CRP) in patoloski
izvid urina; iz urinokulture je bil izoliran
Proteus mirabilis. Uvedeno je bilo peroralno
antibioti¢no zdravljenje s cefuroksimom
zaradi okuZbe secil.

Po 3tirih dneh je bila bolnica ponovno
napotena v urgentno infektoloSko ambu-
lanto zaradi poslabSanja stanja. Pojavilo se
je bruhanje, v izbruhani vsebini je bila pri-
sotna usedlina kavne barve, vnetni para-
metri pa so se e dodatno zvisali. Konziliarni
gastroenterolog ni ugotovil znakov aktivne
krvavitve in je postavil sum na morebiten
razsoj maligne bolezni. Opravljen je bil CT
trebuha, ki ni pokazal intraabdominalnih
tekocinskih kolekcij ali solitarnih lezij,
sumljivih za metastatsko bolezen. Preiskava
pa je pokazala popolno izgubo viSine med-
vretencne ploS¢ice L3-4 ter manjsi zlom
spodnje terminalne ploSce telesa L3. Glede
na klini¢no sliko in diagnosti¢ne preiska-
ve je bilo zaklju€eno, da so bile prebavne
teZave najverjetneje posledica ezofagitisa.
Svetovano je bilo nadaljevanje Ze uvedenega
antibioti¢nega zdravljenja in pregled pri
ortopedu zaradi sprememb na ledveni
hrbtenici, vidnih na CT. Bolnica je cefu-
roksim skupno prejemala 17 dni.

PribliZno en mesec po prvem pregledu
je bila bolnica pregledana pri ortopedu.
V tem ¢asu so se pojavile bole€ine v led-
venem delu hrbtenice in obeh glutealnih
predelih. Ortoped je bolnico napotil na
nadaljnjo diagnostiko z MR ledvene hrbte-
nice; ker ob klini¢nem pregledu ni ugotav-
ljal nevroloSkega izpada, je bila na preis-
kavo napotena ambulantno.
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Po enem tednu je bila zaradi nadaljnjega
poslabSanja stanja ponovno obravnavana pri
infektologu; v tem ¢asu MR Se ni opravila.
Poleg Ze opisanih teZav se je pojavilo tudi
pogosto tekoce odvajanje blata in motnje pri
odvajanju urina. Pregledal jo je tudi urolog,
ki je zaradi suma na retenco urina, pov-
zroceno z zdravili, svetoval prilagoditev psi-
hiatri¢cnega medikamentoznega zdravljenja
in ambulantni CT trebuha s kontrastnim
sredstvom. Ponovno so bili prisotni povi-
Sani vnetni parametri in patolo3ki izvid
urina; iz urinokulture sta bili tokrat izoli-
rani Escherichia coli in Klebsiella pneumoniae.
Uvedeno je bilo antibioti¢no zdravljenje
uroinfekta s ciprofloksacinom. Preiskava
blata na okuzbo s Clostridioides difficile je bila
negativna.

Tri dni kasneje je bila bolnica zaradi
izrazitega poslabSanja bolec¢in v levem ing-
vinalnem predelu in ledveni hrbtenici pre-
gledana pri travmatologu. PriSlo je tudi do
poslabSanja miSi¢ne moci v obeh spodnjih
okoncinah, izraziteje na levi strani, pri
Cemer je izstopala oslabela ekstenzija leve-
ga kolena. Opravljeni so bili urgentni CT
kolkov ter CT in MR ledvene hrbtenice. MR
ledvene hrbtenice je pokazal spondilodiscitis

L3-4 z uni¢enjem sosednjih krovnih plos¢
in izrazito kompresijo spinalnega kanala
zaradi retropulzije kompleksa medvreten-
¢na ploScica-osteofit (slika 1). CT hrbteni-
ce je v primerjavi s predhodno preiskavo
pokazal napredovanje posedanja medvre-
tencne ploS¢ice L3-4 z dodatnimi impre-
sijsko-kompresijskimi zlomi krovnih plos¢
(slika 2). CT kolkov ni pokazal sveZih zlo-
mov skeleta, prisotne pa so bile napredo-
vale degenerativne spremembe levega
kolénega sklepa. Ob vstavitvi urinskega
katetra je bila potrjena retenca urina. Zaradi
potrebe po kirurSkem zdravljenju je bila bol-
nica premeScena na Ortopedsko kliniko.
Naslednji dan je bila bolnica operirana.
Opravljena je bila transpedikularna fiksa-
cija in posterolateralna spondilodeza L2-4
z dekompresijo in discektomijo L34 (slika 3).
Po operaciji je bilo uvedeno antibiotic-
no zdravljenje z ampicilinom, saj je bil iz
hemokultur, odvzetih med zadnjim pre-
gledom pri infektologu, in iz tkiva medvre-
tencne ploScice, odvzetega med operacijo,
izoliran Enterococcus faecalis. Pooperativno
je pricela z rehabilitacijo ob pomo¢i fizio-
terapevtov, med vertikalizacijo pa je uporab-
ljala tritockovni steznik. Zaradi pozitivnih

Slika 1. MR ledvene hrbtenice s T2-obtezeno sekvenco. Vidno je uni¢enje medvretentne plostice in pripadajotih
krovnih plos¢ L3 in L4. V viSini medvretencnega prostora je videti retropulzijo kompleksa medvreten¢na
plos¢ica-osteofit dorzalno v spinalni kanal, ki je zaradi tega izrazito zoZen. A - sagitalna projekcija, B -
aksialna projekcija.
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Slika 2. CT ledvene hrbtenice v sagitalni projekciji.
Vidno je uni¢enje intervertebralnega prostora L3-4
z impresijsko-kompresijskimi zlomi prileznih krov-
nih plos¢ in zaradi tega povzrocena kifoti¢na angu-
lacija prizadetega segmenta. Visina ostalih vretenc
je ohranjena.

Slika 3. RTG prsno-ledvene hrbtenice po operaciji. Vidno je stanje po transpedikularni fiksaciji L2-4. A -
anteroposteriorna projekcija, B - sagitalna projekcija.
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hemokultur je bil opravljen tudi UZ srca, ki
je pokazal prisotnost endokarditisa aortne
zaklopke. Po posvetu z infektologi je bil
zaradi tega uveden Se ceftriakson. UZ tre-
buha ni razkrila drugega izvora okuzbe.
Postopno je bilo uvedeno intermitentno
zapiranje urinskega katetra, pri cemer je
bolnica zaznavala polnost se¢nega mehur-
ja. S¢asoma je postala samostojno mobilna
s pomocjo hodulje, po odstranitvi katetra pa
je ponovno normalno odvajala urin.

Za nadaljnje antibioti¢no zdravljenje in
rehabilitacijo je bila bolnica po osmih
dneh premesScena na Infekcijsko kliniko.
Zaradi vztrajajocih bolec¢in v levem ing-
vinalnem predelu so tam ponovno opravili
UZ trebuha in MR medenice s kolkoma. UZ
ni pokazal pomembnih odstopanj, na MR
pa je bila vidna izrazita artroza levega kol-
¢nega sklepa, brez vecjih tekocinskih
kolekcij. Med hospitalizacijo je bolnica
doZivela epizodo stenokardije; EKG ni
pokazal pomembnih sprememb, v krvi pa
je bilo zaznano poviSanje koncentracije tro-
ponina. Konziliarni kardiolog je postavil
diagnozo infarkt sréne miSice brez dviga
spojnice ST (angl. non ST-elevation myo-
cardial infarction, NSTEMI) ter svetoval
zdravljenje z acetilsalicilno kislino in sta-
tinom. TeZave so se postopoma umirile.
Kontrolni UZ srca ni pokazal pomembnih
endokarditi¢nih vegetacij ali unicenja
aortne zaklopke.

Bolnica se je parenteralno antibioti¢no
zdravila skupno Sest tednov, nato pa je bila
prevedena na peroralno zdravljenje samo
z amoksicilinom. Po odpustu z Infekcijske
klinike je bila sprejeta v socialnovarstveni
zavod.

Ob odpustu je bila bolnica samostojno
mobilna s pomocjo ene bergle, med verti-
kalizacijo pa je uporabljala tritockovni stez-
nik. OpuScanje steznika je bilo predvideno
po kontroli pri ortopedu, tri mesece po ope-
rativnem posegu. Glede endokarditisa je
bilo nacrtovano kontrolno spremljanje z UZ
srca tri mesece po odpustu. Bolnica se je

s peroralnimi antiobiotiki zdravila Se tri
mesece po zakljucku parenteralnega zdra-
vljenja.

RAZPRAVA

Spondilodiscitis predstavlja pomemben
klinicni in zdravstveno-sistemski izziv, saj
gre za razmeroma pogosto okuZzbo hrbte-
nice, pri kateri je diagnostika zaradi nespe-
cifi¢ne klini¢ne slike velikokrat zapoznela.
Bolniki so praviloma hospitalizirani ve¢ ted-
nov in potrebujejo dolgotrajno parenteral-
no antibioti¢no zdravljenje, ponavljajoce se
slikovne preiskave, ve¢disciplinarno obrav-
navo in obseZno rehabilitacijo, kar pred-
stavlja pomembno finan¢no in organiza-
cijsko breme za zdravstveni sistem. Prav
zaradi tega gre za stanje, ki zahteva viso-
ko stopnjo klini¢ne pozornosti, pravo¢asno
diagnostiko in ustrezno zdravljenje.

Pri predstavljeni bolnici je bil sum na
spondilodiscitis postavljen relativno pozno,
pribliZno en mesec po zacetku simptomov.
MR hrbtenice takrat ni bila opravljena urgent-
no, saj ob zmerno povisanih vnetnih para-
metrih ter odsotnosti nevroloSkega izpada
spondilodiscitis ne predstavlja nujnega
stanja, zato je bila preiskava indicirana
prioritetno ambulantno. Prav tako ni mogo-
¢e z gotovostjo trditi, ali so bile teZave Ze
ob prvem pregledu pri infektologu posle-
dica spondilodiscitisa ali pa se je bolezen
razvila kasneje. Takrat MR ni bila opravljena,
opravljen je bil CT, ki pa je sicer pokazal
popolno izgubo viSine medvreten¢ne plo-
Scice, kar govori v prid prisotnosti spondi-
lodiscitisa.

Kot diferencialna diagnoza bi lahko
bile bolecine v ledvenem predelu pri bol-
nici posledica razsoja maligne bolezni,
osteoporoti¢nega ali patoloSkega zloma
vretenca in degenerativnih sprememb
hrbtenice. EtioloSko so sicer najverjetnej-
$i vzrok bolecin degenerativne spremem-
be. Bolecine v levem ingvinalnem predelu
bi lahko bile povezane tudi z napredovalo
artrozo levega kol€nega sklepa, slabost pa
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z okuZbo secil. Bruhanje je bilo glede na
klini¢no sliko in negativen CT trebuha
najverjetneje posledica ezofagitisa. Tekoce
odvajanje blata je bilo verjetno povezano
s poruSenjem fizioloSke ¢revesne mikro-
biote zaradi antibioti¢nega zdravljenja.
Znano je, da antibioti¢no zdravljenje
predstavlja dejavnik tveganja za okuZbo
s Clostridioides difficile, saj omogoca razrast
oportunisti¢nih patogenov, vendar je bilo
testiranje v obravnavanem primeru nega-
tivno. Motnje pri odvajanju urina bi lahko
bile posledica uroinfekta ali zacetne kom-
presije Ziv¢nih struktur cauda equina.

Pri bolnici je med dolgotrajno diagno-
stiko priSlo do klini¢nega poslab8anja z raz-
vojem miSi¢ne oslabelosti v spodnjih okon-
¢inah, kar predstavlja urgentno stanje. Ce
je nevroloSki izpad prepoznan in obravna-
van v prvih treh dneh od nastanka, lahko
z urgentnim kirurSkim zdravljenjem pri-
cakujemo pomembno izboljSanje simpto-
mov in povrnitev miSi¢ne moci. Po tem
¢asovnem oknu pride do nepovratne okva-
re Zivénih struktur, zato kljub operativ-
nemu zdravljenju pomembnega dolgoro-
¢nega funkcionalnega izboljSanja ni vec
pricakovati. V predstavljenem primeru je
bila bolnica ambulantno obravnavana zno-
traj tega Casovnega okvira, zato smo opra-
vili urgentno slikovno diagnostiko s CT in
MR ledvene hrbtenice, ki je potrdila pri-
sotnost spondilodiscitisa s kompresijo Ziv-
cev cauda equina (slika 1, slika 2).

Zaradi kompresije Ziv¢nih struktur smo
se odlo¢ili za urgentno operativno zdrav-
ljenje. Namen operacije je bila dekompre-
sija Zivénih struktur, zaradi posedanja
segmenta ob popolni izgubi vi§ine med-
vretenc¢ne ploS¢ice pa smo izvedli tudi
dopolnilno fiksacijo z vijaki, saj je takSna
segmentna deformacija biomehansko nesta-
bilna. Opravljena je bila transpedikularna
fiksacija z vstavitvijo vijakov skozi pedikle
v telesa vretenc ter posterolateralna spon-
dilodeza (slika 3). Ta vkljucuje namestitev
kostnega presadka in kostnega nadomest-

ka posteriorno med stranske odrastke (lat.
processus transversi) ter v fasetne sklepe, pri
¢emer smo predhodno odstranili hrustanc-
ne sklepne povrsine. Namen spondilodeze
je doseci kostno preraS¢anje med segmen-
ti, do takrat pa stabilnost zagotavlja osteo-
sintetski material. Po doseZeni spondilodezi
ta izgubi svojo funkcijo, vendar ga pravi-
loma ne odstranjujemo. Druga oblika spon-
dilodeze je interkorporealna spondilodeza,
pri kateri v izpraznjen medvretenéni pro-
stor vstavimo medvretencno kletko in kos-
tnino. Ta metoda se uporablja pogosteje,
saj omogoca hitrejSo mobilizacijo in bolj-
So kakovost Zivljenja v zgodnjem poopera-
tivnem obdobju brez potrebe po ortozi. Pri
posterolateralni spondilodezi pa je med
vertikalizacijo potrebno ve¢mese¢no noSe-
nje ortoze, najpogosteje tritockovnega stez-
nika. V predstavljenem primeru je bila
interkorporealna spondilodeza kontraindi-
cirana zaradi zlomov krovnih plo$¢ in vnet-
no spremenjene medvretencne plo3¢ice.

Pri bolnici je bil Enterococcus faecalis
dokazan Ze v hemokulturah, odvzetih med
pregledom pri infektologu, kar smo kasneje
potrdili tudi z mikrobioloS8ko preiskavo
tkiva medvretencne ploS¢ice, odvzetega
med operacijo. To je omogocilo zgodnjo
uvedbo ciljanega antibioti¢nega zdravljenja.
Ker se enterokoki fizioloSko pojavljajo
v prebavnem traktu, smo opravili tudi UZ
trebuha z namenom iskanja morebitnega
intraabdominalnega izvora bakteriemije,
vendar preiskava ni pokazala patoloSkih
sprememb.

Hematogeni razsoj lahko poleg hrbte-
nice prizadene tudi druge organe, najpo-
gosteje srce, kjer lahko pride do razvoja
endokarditisa. Tega smo pri bolnici potr-
dili z UZ srca. Ob tem ni bilo mogoce
z gotovostjo opredeliti, ali je bil primarno
prisoten spondilodiscitis s sekundarnim
razsojem v srce ali pa je bil endokarditis pri-
marno ZariS¢e okuZbe z naknadnim hema-
togenim zasevanjem v medvretencno
plo3¢ico. Endokarditis se ve¢inoma zdravi
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konzervativno z dolgotrajnim antibioti¢nim
zdravljenjem, medtem ko je operativno
zdravljenje indicirano redko, predvsem ob
pomembnem unicenju zaklopk, velikih
vegetacijah ali neucinkovitem konzerva-
tivnem zdravljenju. V predstavljenem pri-
meru ni bilo indikacije za kardiokirurski
poseg, kontrolni UZ srca pa je pokazal
izboljSanje stanja. Zaradi prisotnega endo-
karditisa je bilo treba antibioti¢no zdrav-
ljenje razsiriti z dodatkom ceftriaksona, saj
zdravljenje samo z ampicilinom pri endo-
karditisu ne zagotavlja zadostnega bakte-
ricidnega ucinka. Razlog za to sta visoka
bakterijska obremenitev in slabSi vstop
antibiotika v avaskularne sréne vegetacije.

Med hospitalizacijo je pri bolnici priSlo
Se do dodatnega zapleta v obliki NSTEMI,
ki se je umiril ob konzervativnem zdrav-
ljenju, brez potrebe po invazivnih posegih.

NajucinkovitejSa preventiva zapletov pri
spondilodiscitisu je zgodnja prepoznava
bolezni ter pravocasno in ustrezno zdrav-
ljenje. Zaradi nespecifi¢nih simptomov je
diagnostika pogosto zapoznela, kar se je
pokazalo tudi v predstavljenem primeru.
Zaradi tega je pri bolnici priSlo do razvoja
epiduralnega abscesa s kompresijo Zivénih
struktur v spinalnem kanalu in potrebe po
operativnem zdravljenju.

ZAKLJUCEK
Spondilodiscitis je vnetje dveh sosednjih
vretenc in medvretencne ploScice, ki se naj-
pogosteje kaZe z nespecificno klini¢no
sliko. Znacilni so bole¢ina na podrocju pri-
zadetega hrbteni¢nega segmenta, zmanj-
Sana gibljivost in spremenjena telesna
drZa. Bolezen se pogosteje pojavlja pri sta-
rejSih bolnikih in pri osebah s Stevilnimi pri-
druZenimi boleznimi. Zaradi nespecifi¢nih
simptomov je diagnoza pogosto postavlje-
na relativno pozno. Zlati standard diagno-
stike predstavlja MR, medtem ko za opre-
delitev povzrocitelja v ve¢ini primerov
zadostuje analiza hemokultur. Biopsija
medvretencne plo3Cice je potrebna le izje-
moma. Temelj zdravljenja so antibiotiki
z ustrezno analgezijo, kirurSko zdravljenje
pa je indicirano ob pojavu akutnih nevro-
loskih izpadov ali nestabilnosti hrbtenice.
V predstavljenem primeru smo obrav-
navali bolnico z bakteriemijo, povzroceno
z Enterococcus faecalis, pri kateri se je raz-
vil spondilodiscitis ledvene hrbtenice
z nevroloSkimi izpadi. Zaradi tega je bilo
indicirano urgentno kirurSko zdravljenje
z dekompresijo in stabilizacijo prizadetega
segmenta. Po operativnem posegu se je
bolnica ciljano zdravila z antibiotiki. Med
hospitalizacijo sta bila ugotovljena tudi
endokarditis in NSTEMLI, ki sta bila zdrav-
ljena konzervativno.
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