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Pregledni rad
Dijagnoza osteomijelitisa kralje`nice jest te{ka i ~esto zaka{njela ili ~ak
propu{tena. Napredak u radiolo{kim metodama oslikavanja (kompjutoriziranoj
tomografiji-CT i magnetskoj rezonanciji-MR) pobolj{ao je prognozu u bolesni-
ka s ovom bole{}u. CT predstavlja najbolju metodu za detekciju ko{tanih pro-
mjena, osobito za destrukciju pokrovnih ploha kralje`aka u ranoj fazi upale. MR
je superiornija slikovna metoda u ovoj indikaciji jer kombinira visoku os-
jetljivost sa zadovoljavaju}om specifi~no{}u. Predstavlja metodu izbora u
prikazu izravnog {irenja infekcije, osobito epiduralnog apscesa i flegmone te
posljedi~ne neuralne kompresije. MR-om je tako|er mogu}e i bolje pra}enje
terapijske u~inkovitosti.

Imaging Techniques and Multidiciplinary Approach to the Vertebral
Osteomyelitis

Review paper
The diagnosis of vertebral spondylodiscitis is difficult and often delayed or
missed. The development of radiological techniques (Computerized
Tomography-CT and Magnetic Resonance Imaging-MRI) have improved the
outcome for patients with this condition. CT is the best method for the detection
of bone changes, especially vertebral end-plate destruction. The MRI is the pre-
ferred imaging method because it combines high sensitivity with satisfactory
specificity. It is the method of choice for direct demonstration of extension of in-
fection, especially epidural abscess or phlegmon and consecutive neural com-
pression. In addition, MRI enables good monitoring of therapeutic efficiency.

Uvod
Osteomijelitis kralje`nice (sinonimi-spinalni osteomi-

jelitis; vertebralni osteomijelitis; spondilodiscitis) ~ini
oko 1 % skeletalnih infekcija [1]. Mu{karci ~e{}e obolje-
vaju od `ena (omjer iznosi 2 : 1), i to naj~e{}e u petom i
{estom desetlje}u ̀ ivota [2]. Infekcija mo`e biti akutna (u
trajanju od nekoliko dana ili tjedana prije postavljanja di-
jagnoze), subakutna (u trajanju od vi{e tjedana prije

postavljanja dijagnoze) ili kroni~na (u trajanju od vi{e
mjeseci prije postavljanja dijagnoze). 

Povijesni osvrt
Infekcija kralje`nice poznata je jo{ iz `eljeznog doba

kad su prona|eni kosturi sa znacima tuberkuloznog os-
teomijelitisa kralje`nice [3]. Prvi opis bolesti dao je fran-
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pokrovne plohe i zahva}anja trupa susjednog kralje{ka. U
kona~nici se nelije~ena infekcija {iri kroz anulus fibrosus
diska i dijelove trupa kralje{ka ispod paravertebralnih
ligamenata te uzdu` ligamenata u okolne meke ~esti.
Mogu} je nastanak epiduralne flegmone ili apscesa s
posljedi~nom kompresijom duralne vre}e i neuralnih
struktura [2, 6].

Postoperativne infekcije mogu nastati izravnom inoku-
lacijom uzro~nika u diskalni prostor ili trup kralje{ka [7].

Klini~ke karakteristike
Bolnost zahva}ene regije kralje`nice (vratne, tora-

kalne ili lumbalne) je naj~e{}i inicijalni i vode}i simptom
osteomijelitisa kralje`nice [1]. Vru}ica ne mora biti prisut-
na (u~estalost varira od 35–60 %) [1, 8]. Upalni proces je
naj~e{}e lokaliziran u lumbalnoj kralje`nici (58 %), zatim
torakalnoj kralje`nici (30 %) i najrje|e u cervikalnoj kra-
lje`nici (11 %) [1, 9–10]. Neurolo{ki poreme}aji, kao {to
su gubitak osjeta, slabost ekstremiteta ili radikulopatije
prisutni su u oko tre}ine slu~ajeva [5]. 

Diferencijalna dijagnoza bola u kralje`nici u febrilnog
bolesnika obuhva}a brojna febrilna stanja kao {to su
meningomijeltis, pijelonefritis i pleuropneumonija [11].
Kod afebrilnih bolesnika u obzir dolaze osteoporoti~ne
frakture, metastatski procesi, degenerativne bolesti diska i
spinalna stenoza [10].

Etiologija
Mogu}i uzro~nici infekcije kralje`nice su bakterije,

gljive ili, vrlo rijetko, paraziti [10]. Naj~e{}i bakterijski
patogen je Staphylococcus aureus (S. aureus), s incidenci-
jom izme|u 30 i 80 % [12]. Rje|i uzro~nici su Gram-nega-
tivne bakterije (Escherichia coli, Pseudomonas, Kleb-
siella, Salmonella) te nepiogeni mikroorganizmi kao {to je
Mycobacterium tuberculosis, Brucella, a od parazita
Echinococcus [2, 10, 13]. Skeletalna tuberkuloza nalazi se
u 3–5 % pacijenata koji nisu zara`eni HIV-om i u ~ak do
60 % HIV bolesnika [10, 14]. 

Predisponiraju}i ~imbenici
U ~e{}e predisponiraju}e ~imbenike ubrajaju se dia-

betes mellitus, kardiovaskularne bolesti, pretilost, kro-
ni~na renalna insuficijencija, reumatske bolesti, kroni~ni
hepatitis, terapija kortikosteroidima, maligne bolesti, tera-
pija imunosupresivima, preboljela tuberkuloza, intra-
venozna ovisnost o opojnim drogama i HIV-infekcija [13,
15–16]. Rje|i predisponiraju}i ~imbenici su: plu}na fi-
broza, malnutricija, mijelodisplazija, sarkoidoza, septi~ki
flebitis i parcijalna gastrektomija [10].

cuski lije~nik Lannelongue 1879. godine. Prvu veliku seri-
ju bolesnika u literaturi na engleskom jeziku publicirao je
Kulowski, 1936. godine [4].

Patogeneza
Naj~e{}i put {irenja uzro~nika jest hematogeni (arterij-

skim ili venskim sustavom). Mogu}a je izravna inokulaci-
ja uzro~nika u intervertebralni disk tijekom dijagnosti~kih
ili terapijskih spinalnih punkcija. Tako|er je mogu}a
inokulacija uzro~nika tijekom kirur{kih zahvata [2]. 

Arterije koje opskrbljuju kralje{ke granaju se od verte-
bralnih, inerkostalnih i lumbalnih arterija, lokaliziranih u
anteriornim ili antero-lateralnim povr{inama trupova kra-
lje`aka [2, 5]. Arterije se dijele u ascendentne i descen-
dentne ogranke, koji anastomoziraju s odgovaraju}im
ograncima susjednih trupova kralje`aka. Manji ogranci
penetriraju kroz kortikalis i granaju se unutar trupova. Na
svakom intervertebralnom foramenu stra`nji spinalni
ogranak interkostalne arterije ulazi u vertebralni kanal i di-
jeli se na stra`njoj povr{ini trupa kralje{ka u ascendentne i
descendentne ogranke koji zajedno s odgovaraju}im
ograncima susjednih arterija formiraju arterijsku mre`u.
Tri od ~etiri arterije iz te mre`e ulaze u trup kralje{ka kroz
sredi{nji nutricioni foramen [2]. 

Vene u trupu kralje{ka distribuirane su u obliku slova
Y. Venska krv iz trupova kralje`aka drenira se kroz venske
kanale koji nemaju zalistaka i koji izlaze kroz sredi{nji
dorzalni nutricioni foramen. Dreniraju se u ekstraduralni
venski pleksus koji okru`uje vertebralni kanal. Taj je plek-
sus povezan s venskom mre`om prednje i lateralne
povr{ine trupova kralje`aka. Taj venski sustav predstavlja
paraspinalni i spinalni Batsonov pleksus.

Hematogeno arterijsko {irenje infekcije ~e{}e je od
venskog. Distribucija krvnih `ila povezana je s dobi {to
odre|uje i lokalizaciju upalnog procesa. U ranoj dje~joj
dobi (ispod ~etiri godine), terminalne arterije perforiraju
pokrovne plohe trupova kralje`aka i ulaze u disk. Tako se u
toj dobnoj skupini primarno razvija discitis. U starijim
dobnim skupinama dolazi do degeneracije diska i ura{ta-
nja fibroznog tkiva u disk, zbog ~ega kao posljedica nasta-
je upalna reakcija. Uslijed toga je primarna hematogena
infekcija diska – discitis tako|er mogu}a u starijih osoba.

U osoba mla|e i srednje dobi najbogatija mre`a hranid-
benih arteriola lokalizirana je u subhondralnoj regiji trupo-
va kralje`aka. Distribucija je sli~na vaskularnom stablu
metafiza u djece. Upravo je taj vaskularni bazen naj~e{}e
sijelo inicijalne infekcije. U toj je dobi spondilitis primar-
na infekcija sa sekundarnim {irenjem u prostor diska
– spondilodiscitis [2, 5]. 

Karakteristi~no je da se infekcija {iri od prednjeg sub-
hondralnog fokusa kroz pokrovnu plohu kralje{ka u inter-
vertebralni disk. Kasnije, dolazi do o{te}enja susjedne
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Laboratorijska dijagnostika
Hematolo{ki i biokemijski markeri

U oko 90 % bolesnika nalazi se povi{ena sedimentaci-
ja eritrocita (SE) [3], koja se naj~e{}e kre}e u rasponu od
43 mm/h do 87 mm/h [17]. Carragee i suradnici su utvrdili
da je pad vrijednosti SE tijekom lije~enja na vrijednost
ni`u od 25 % po~etne vrijednosti dobar prognosti~ki mar-
ker [18].

Koncentracija C-reaktivnog proteina (CRP) je tako|er
povi{ena u ve}ine bolesnika s osteomijelitisom kralje`nice
[19] i smatra se pouzdanim parametrom u pra}enju odgo-
vora na terapijski postupak [15].

Vrijednost leukocita u krvi smatra se najmanje pouz-
danim upalnim parametrom jer je leukocitoza prisutna
samo u tre}ine bolesnika [1, 17]. Neki su autori utvrdili
povi{enje broja neutrofila kod bolesnika s piogenim u us-
poredbi s tuberkuloznim i bruceloznim osteomijelitisom
kralje`nice [20]. 

Pribli`no 70 % bolesnika s osteomijelitisom kralje`-
nice ima normocitnu, normokromnu anemiju, a oko polo-
vice ima povi{ene vrijednosti alkalne fosfataze [3].
Mikrobiolo{ka dijagnostika

Bakterijska infekcija je naj~e{}e hematogena pa se za
utvr|ivanje etiologije koriste hemokulture ~ija je obrada
relativno jednostavna i ekonomski prihvatljiva [21]. S. au-
reus je predominantni patogen koji uzrokuje 20–84 % ne-
tuberkuloznih osteomijelitisa kralje`nice [3]. [iroki spek-
tar potencijalnih uzro~nika i porast antimikrobne rezisten-
cije definira etiolo{ku dijagnozu kao imperativ. Obzirom
na specifi~nosti uvjeta kultivacije pojedinih uzro~nika
ponekad je potrebno produljiti standardno vrijeme inku-
bacije prema uputnoj dijagnozi i diferencijalno dijagnos-
ti~kim parametrima, zbog ~ega je suradnja s mikrobiolozi-
ma od osobitog zna~aja. 
Biopsija i kultivacija

U bolesnika s negativnim hemokulturama i neuspje-
hom empirijske terapije obvezna je perkutana ili otvorena
biopsija. U bolesnika s tipi~nom klini~kom slikom i su-
portivnim radiolo{kim nalazom te pozitivnim hemokul-
turama biopsija nije potrebna. U~estalost uzimanja biopsi-
ja je razli~ita u razli~itim istra`ivanjima i kre}e se od
19–100 % [22]. Vrijednost perkutane biosije kao sigurne
(iako invazivne) intervencije je dobro poznata [23–24].
Neki stru~njaci preporu~uju odga|anje antibiotske terapi-
je i ponovnu biopsiju ako je inicijalna negativna, a stanje
bolesnika to dopu{ta. Friedman i suradnici navode poziti-
van nalaz inicijalne perkutane biopsije u 50 % pacijenata te
porast u~estalosti pozitivnog nalaza na 79 % kod ponov-
ljene biopsije [25]. Pojedini autori smatraju negativnu

perkutanu biopsiju indikacijom za kirur{ku biopsiju, oso-
bito u slu~aju nepovoljnog tijeka bolesti [26]. Uzorak treba
kultivirati za aerobne i anaerobne bakterije, gljive i miko-
bakterije te za posebno zahtjevne specifi~ne mkroorganiz-
me (npr. Brucella, Bartonella, Actynomyces, Nocardia).
Prilikom kirur{ke biopsije preporu~uje se uzeti najmanje
{est uzoraka [3]. Empirijska antimikrobna terapija mo`e
bitno smanjiti osjetljivost standardnih mikrobiolo{kih
metoda kultivacije.
Histologija

Histolo{ka dijagnostika mo`e nadopuniti i usmjeriti
mikrobiolo{ku dijagnostiku razlikovanjem piogenog od
na primjer, granulomatoznog osteomijelitisa kralje`nice
[27]. Koristiti se mogu i posebna bojenja za dijagnostiku
mikobakterija i gljiva. Neo~ekivani nalaz maligne bolesti
u dokazanim ili sumnjivim slu~ajevima vertebralne infek-
cije i obrnuto nije rijedak, bilo zbog sli~nosti u slikovnom
prikazu ili zbog ~injenice da su bolesnici s malignim bole-
stima prijem~iviji za infekciju [3]. 
Molekularna dijagnostika

Molekularne dijagnosti~ke metode temeljene na meto-
di odre|ivanja 16S rDNA PCR pove}avaju mogu}nost
utvr|ivanja etiologije te zna~ajno unapre|uju klasi~ne
mikrobiolo{ke metode posebno u bolesnika s prethodnom
antibiotskom terapijom [28–29]. Usporedbe kultura do-
bivenih biopsijom kralje`nice i rezultata PCR testova
pokazale su visoku podudarnost {to pove}ava osjetljivost
ve}om u~estalosti otkrivanja uzro~nika [27]. Species-spe-
cifi~ni PCR, posebno za dijagnostiku S. aureus, mo`e
pove}ati dijagnosti~ku osjetljivost uz mogu}nost brzog
definiranja rezistencije na meticilin odre|ivanjem gena
mecA [30]. Metoda 16S rDNA je svakako inferiorna pre-
ma kultivaciji kada se radi o polimikrobnim uzro~nicima
koji ostaju neotkriveni ako se ne uklju~e adekvatne po~et-
nice DNA. Specifi~nost 16S rDNA PCR je visoka ako se
rade validirane metode, no potrebno je pa`ljivo interpreti-
rati rezultate kada se odlu~uje o antibiotskoj terapiji [29].
Serologija

Odre|ivanje specifi~nih protutijela metoda je izbora za
uzro~nike koji se te{ko ili se ne mogu kultivirati, kao {to su
brucele [31] ili bartonele [32–33]. U starijim studijama ko-
ristila se serologija za stafilokoke i pokazana je osjetljivost
od 80 % ako je kori{tena kombinacija anti-alfa i anti-ga-
ma-hemolizinskih testova, premda je danas zna~enje ovih
testova upitno [34–35]. S druge strane, zna~ajni su testovi
koji se temelje na reakciji antigena i protutijela, a kojima
se dijagnosticiraju antigeni iz klini~kih metrijala, kao {to
je primjerice kriptokokni antigen, koje treba u~initi uvijek
kad postoji sumnja na invazivnu gljivi~nu infekciju [3].

04_viskovic.qxd  15.09.2011  12:38  Page 103



104

K. VI[KOVI] i sur. Slikovne tehnike i multidisciplinarni pristup osteomijelitisu kralje`nice

Infektolo{ki glasnik 31:2, 101–108 (2011) 

Slika 1a) Kompjutorizirana tomografija (CT) torakalne kra-lje`nice 27-godi{njeg bolesnika s konzervativno li-je~enim piogenim osteomijelitisom kralje`nice: ak-sijalni presjek u razini donje pokrovne plohe trupaTh 7: ko{tana destrukcija prednjeg ruba pokrovneplohe s prekidom kontinuiteta kortikalisa i {irenjemhipodenznog materijala diska u paravertebralni pro-stor.
Figure 1a) Computed tomography (CT) scan of thoracic spinein a 27-year-old man with pyogenic spondylodiscitis,treated conservatively: axial scan at the level of theinferior end plate of the 7th vertebra with the bonydestruction of anterior portion, disruption of corticalbone and extension of hypodense discal material inparavertebral space. 

Radiolo{ka dijagnostika
Digitalni radiogrami pokazuju osjetljivost od 82 % i

specifi~nost od 57 % [2, 36] u dijagnostici osteomijelitisa
kralje`nice. Jo{ uvijek se ~esto koriste kao prva dijagnos-
ti~ka metoda, iako se promjene uo~avaju tek u intervalu
od 2–8 tjedana od pojave prvih simptoma [36]. Rani radi-
ografski znaci su: subhondralna radiolucentnost, neo{tre
konture pokrovnih ploha trupova kralje`aka i su`enje in-
tervertebralnog prostora [2]. Radiografske znakove uz-
napredovale infekcije predstavljaju: destrukcija susjednih
pokrovnih ploha trupova kralje`aka, gubitak visine trupo-
va i pro{irenje paravertebralnih mekih ~esti [2].

Od scintigrafskih metoda visoku osjetljivost pokazuje
18-fluordeoksiglukozna pozitronska emisijska tomografi-
ja (FDG-PET) [37]. Ta metoda mo`e uspje{no razlikovati
degenerativne promjene od upalnih, ~ak i u slu~ajevima u
kojima je magnetska rezonanca (MR) neodre|ena, ali ima
nisku specifi~nost u razlikovanju upalnih i neoplasti~nih
promjena [37].

Kompjutorizirana tomografija (CT) predstavlja naj-
bolju metodu za detekciju ko{tanih promjena, osobito za
destrukciju pokrovnih ploha kralje`aka u ranoj fazi upale
(prije nego postaju vidljive na radiogramima) [2]. Njezina
vrijednost u kasnoj fazi je prikaz formiranja sekvestara i
involukruma ili patolo{kih kalcifikata koji upu}uju na
specifi~nu upalu [38]. Promjene diska izgledaju kao hipo-
denzni areali. CT je inferiornija metoda u odnosu na MR u
prikazu afekcije neuralnih struktura i formiranih apscesa
[2]. CT je naj~e{}e kori{tena metoda u navo|enju kod
spinalne biopsije [23].

Prednost MR dijagnostike su mogu}nost prikaza pato-
lo{kog supstrata u razli~itim ravninama i tehnikama sni-
manja. Kod upalnih procesa tehnike sa supresijom masti
bolje pokazuju rani upalni edem u odnosu na standardne
prikaze u T1 i T2 mjerenoj slici. Mogu se koristiti razli~iti
protokoli, a tehnika Short Tau Inversion Recovery (STIR)
je osobito pogodna za prikaz ranog upalnog edema i os-
jetljivija je u odnosu na T2 mjerenu sliku [2]. Primjena
tehnika sa supresijom masti i paramagnetskog kon-
trastnog sredstva daje MR pregledu visoku osjetljivost
sli~nu scintigrafiji (96 %) te specifi~nost sli~nu CT-u
(93 %). T1 mjerene sekvence, prije i nakon davanja para-
magnetskog kontrastnog sredstva mogu jasno pokazati
anatomske detalje i diferencijaciju izme|u vaskulari-
ziranih i nevaskulariziranih te nekroti~nih upalnih kom-
ponenti (apscesi, sekvestri) [39–40]. 

U akutnoj fazi MR pokazuje edem i hiperemiju uz
neo{tre konture pokrovnih ploha trupova kralje`aka.
Zahva}eni intervertebralni disk je niskog intenziteta sig-
nala u T1 mjerenoj slici i povi{enog intenziteta signala u
T2 i STIR sekvencama. Susjedni trupovi kralje`aka su
niskog intenziteta signala u T1, a visokog intenziteta sig-
nala u T2 mjerenoj slici i STIR sekvenci [2]. Rana progre-

sija inflamatornog edema u paravertebralno masno tkivo
prikazat }e se kao podru~je niskog intenziteta signala u T1
i visokog intenziteta signala u T2 mjerenoj slici i STIR
sekvenci. Va`no je naglasiti da se u ranoj fazi spinalne in-
fekcije edem i hiperemija pojavljuju na pokrovnim plo-
hama trupova dvaju susjednih kralje`aka [2]. Progresija
bolesti je karakterizirana redukcijom edema i pojavom fi-
brovaskularnog tkiva uz erozije pokrovnih ploha i sma-
njenje visine intervertebralnog diska (Slika 1 a, b i c). MR
izravno prikazuje propagaciju infekcije u okolne ana-
tomske strukture, osobito stvaranje epiduralne flegmone i
apscesa koje je mogu}e diferencirati [2]. Flegmona se
postkontrastno imbibira u cijelosti, a kod apscesa postoji
rubna imbibicija [2]. 

Postupalna faza je karakterizirana pojavom vaskulari-
ziranog fibroznog tkiva, transformacijom ko{tane spon-
gioze, subhondralnom fibrozom i osteosklerozom koje se
mogu vrlo dobro prikazati na snimkama MR [41].
Subhondralna transformacija spongiozne kosti i ko{tane
sr`i prikazuje se kao pojava visokog signala u T1 i T2
mjerenoj slici, bez imbibicije [41]. Niski intenzitet signala
u svim MR sekvencama bez postkontrastne imbibicije
govori u prilog ko{tanog cijeljenja sa stvaranjem fibroze i
skleroze.
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Radiolo{ka diferencijalna dijagnoza 
Kod degenerativnih promjena intervertebralnog diska

pokrovne plohe trupova kralje`aka su o{tro ograni~ene s
reaktivnom osteosklerozom i vakuum fenomenom, {to u
pravilu isklju~uje infekciju diska. Pote{ko}e mo`e uzoko-
vati Modic-I tip lezije karakteristi~an za ranu degeneraciju
diska pri ~emu su subhondralne promjene intenzitetom
signala sli~ne promjenama kod spondilitisa [42]. Za raz-
liku od infektivnog spondilitisa, edem i hiperemija ko{tane
spongioze ograni~eni su na subhondralnu regiju, a degene-
rativno promijenjen disk je niskog intenziteta signala u T2
mjerenoj slici.

Diferencijalna dijagnoza osteomijelitisa kralje`nice i
erozivne intervertebralne osteohondroze, koja predstavlja
degeneraciju diska s opse`nim erozijama pokrovnih ploha
mo`e biti vrlo te{ka. MR promjene koje govore protiv in-
fekcije su: niski intenzitet signala diska u T2 mjerenoj sli-
ci, ograni~en edem i hiperemija pokrovnih ploha bez obzi-
ra na opse`nije erozije i izostanak paraspinalnog pato-
lo{kog supstrata [38].

Schmorlove hernije ponekad mogu imati karakteris-
tike sli~ne infekciji: prostor i.v. diska je su`en, susjedne
pokrovne plohe kralje`aka mogu biti neo{trih kontura, ali

su reaktivne promjene okolne subhondralne kosti ogra-
ni~ene [38]. 

Destruktivne spondiloartropatije zbog amiloidnih de-
pozita u pacijenata na dugotrajnoj dijalizi mogu imitirati
spinalnu infekciju [43]. Za razliku od infekcije, pokrovne
plohe trupova kralje`aka okru`ene su nagla{enom subhon-
dralnom osteosklerozom. Sam disk je niskog intenziteta
signala u T2 mjerenoj slici. Postoji neslaganje izme|u uz-
napredovale disko-vertebralne destrukcije i nedostatka
znakova upale paravertebralnih struktura.

Kod neuropatske osteoartropatije pokrovne plohe
trupova su glatkih kontura, reaktivna skleroza je nagla-
{ena, a disk je niskog intenziteta signala u T2 mjerenoj sli-
ci [44]. 

Andersenove lezije predstavljaju kasne manifestacije
ankilozantnog spondilitisa, a ~ini ih pseudoartroza ankilo-
zirane kralje`nice [45]. Reaktivna skleroza i eventualna
prisutnost vakuum fenomena isklju~uju infekciju. 

Primarne i sekundarne neoplazme, u pravilu ne zahva-
}aju intevertebralne prostore i ~e{}e su ograni~ene na ver-
tebralne trupove i posteriorne elemente, izuzev{i plazmo-
citom i hordom [46]. Promjene paraspinalnih mekih ~esti
mogu biti prisutne i u malignih bolesti kao i u infekcije.

Slika 1b), 1c) Sagitalni presjeci – Magnetna rezonanca (MR) torakalne kralje`nice istog bolesnika u T1 mjerenoj slici i c) u T2 mjerenojslici. Niski intenzitet signala susjednih pokrovnih ploha trupova Th 7 i Th 8 kralje`aka u T1 mjerenoj slici i visok inten-zitet signala u T2 mjerenoj slici, neravnih kontura. Zna~ajna redukcija {irine intervertebralnog prostora. [irina spinalnogkanala je uredna.
Figure 1b, 1c)Sagittal magnetic resonance imaging (MRI) scan of thoracic spine in the same patient in T1 SE WI and c) in T2 SE WI.Hypointensity of adjacent end plates of 7th and 8th thoracic vertebrae in T1 SE WI and hyperintensity in T2 SE WI, withirregular contures. Reduction of the intervertebral space hight. The width of the spinal canal is normal. 

b) c)
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Radiolo{ka diferencijalna dijagnoza 
tuberkuloznog i piogenog osteomijelitisa
kralje`nice

Diferencijalna dijagnoza specifi~nog i piogenog os-
teomijelitisa kralje`nice koja se temelji samo na slikovnim
karakteristikama je vrlo te{ka. Postoje neke karakteristike
koje govore u prilog specifi~ne upale: progresija bolesti je
spora s oskudnim klini~kim znacima. Subligamentarno
{irenje te formiranje paravertebralnih i epiduralnih apsce-
sa s tendencijom kaudalne propagacije je vrlo ~esto.
Mogu}e je i ~e{}e zahva}anje nekoliko susjednih ili izdvo-
jenih segmenata kralje`nice. Diskalni prostor je relativno
odr`an. Nagla{ene su erozije prednjih segmenata trupova
kralje`aka i pojava kasnih paravertebralnih kalcifikata.
Nedostatak osteoskleroze i rubna periferna kontrastna im-
bibicija su radiolo{ki znaci koji govore u prilog specifi~ne
upale [47–48]. 

Uloga slikovnih metoda u pra}enju 
terapijskog uspjeha

Do danas u literaturi nema puno studija koje su opisi-
vale MR nalaze tijekom dugotrajnog pra}enja bolesnika.
Publicirana istra`ivanja pokazala su da pojedini MR nalazi
mogu perzistirati ili se ~ak pogor{avati s vremenom, bez
obzira na klini~ko pobolj{anje bolesnika [49]. Istra`ivanja
Kowalskog i suradnika iz Klinike Mayo pokazala su da je
kod svih bolesnika s nezadovoljavaju}im klini~kim statu-
som postojala kompresivna fraktura kralje`aka [49].
Razdoblje od po~etka akutne infekcije do potpunog
ko{tanog cijeljenja u njihovom istra`ivanju kretalo se od
4–24 mjeseca [49]. 

Egzaktni patofiziolo{ki mehanizmi u konzervativno
tretiranoj upalno promijenjenoj kralje`nici koji utje~u na
razli~ite uzorke MR signala na kontrolnim pregledima ko-
ji se vr{e tjednima i mjesecima nakon akutne faze infekci-
je, nisu potpuno razja{njeni [3]. Gubitak visine trupa kra-
lje{ka (kompresivna fraktura) posljedica je ko{tanog ko-
lapsa nastalog uslijed infekcije. Kolaps trupa kralje{ka
mo`e se protuma~iti primarno mehani~kim fenomenom
koji ne mora nu`no implicirati neadekvatan tretman ili
nekontroliranu infekciju, ve} posljedicu ispravno tretirane
i eradicirane infekcije [49]. Nekoliko recentnih istra`iva-
nja nije pokazalo specifi~nu povezanost izme|u kontrol-
nih MR snimaka i klini~kog statusa u bolesnika te autori ne
podr`avaju rutinsku uporabu kontrolnih MR snimanja u
bolesnika s klini~kim pobolj{anjem i dobrim odgovorom
na terapiju [49–50].

Lije~enje osteomijelitisa kralje`nice
Cilj terapijskog postupka jest eradikacija infekcije,

popravak i odr`avanje funkcije, strukture i stabilnosti kra-

lje`nice te uklanjanje bolova. Konzervativni pristup sasto-
ji se od antimikrobne terapije i ne-farmakolo{kih tretmana
kao {to su imobilizacija i fizikalna terapija [3].

Po~etak, tijek i trajanj lije~enja
Inicijalna antimikrobna terapija se gotovo uvijek daje

parenteralno, a njezino je trajanje varijabilno. U multicen-
tri~nom istra`ivanju Legranda i suradnika [35], prosje~no
trajanje antimikrobne terapije bilo je 14,7 tjedana. Neuro-
lo{ke abnormalnosti, pozitivne hemokulture i stafilokokna
infekcija bile su udru`ene s duljom parenteralnom terapi-
jom [35]. Ostala istra`ivanja [12, 51–52] pokazala su
raspon ukupnog trajanja lije~enja od 6 do 16 tjedana s
parenteralnim tretmanom koji je trajao od 3 do 8 tjedana.

Izbor antibiotika – empirijsko i ciljano lije~enje
Empirijsko antimikrobno lije~enje mora obuhvatiti S.

aureus i Gram-negativne organizme, uzev{i u obzir stope
lokalne prijem~ivosti i mogu}nost kolonizacije rezisten-
tnim organizmima [3].

Penetracija beta-laktamskih antibiotika u zdravi inter-
vertebralni disk je slaba.

Postoje smjernice za lije~enje specifi~nog osteomi-
jelitisa [53], bruceloze [54], kandidijaze, [31], aspergiloze
[55] i dimorfnih gljiva [56–57]. 

Kirur{ko lije~enje
Indikacije za kirur{ku intervenciju uklju~uju kompre-

siju neuralnih elemenata s posljedi~nim neurolo{kim
deficitom, instabilitet ili deformitet kralje`nice zbog ek-
stenzivne ko{tane destrukcije te neuspjeh konzervativne
terapije [58]. U nekim istra`ivanjima prisutnost epidu-
ralnog apscesa je tako|er navedena kao indikacija, ~ak i
kad nema neurolo{kih deficita [59]. 

Kompresija le|ne mo`dine s akutnim neurolo{kim
deficitom je indikacija za hitni dekompresivni kirur{ki za-
hvat. Rezultati su slabiji ako te`i neurolo{ki deficit (pareza
ili paraliza) traje dulje od 24 do 36 sati [59]. 

Postoje razli~iti kirur{ki pristupi, a njihov izbor ovisi o
veli~ini ko{tane destrukcije i stanju pacijenta. Preferira se
prednji pristup jer omogu}uje bolju evakuaciju upalnog
procesa i adekvatniju rekonstrukciju zahva}enog podru~ja
kralje`nice. Posteriorna dekompresijska laminektomija
trebala bi biti rezervirana za izolirane primarne epiduralne
apscese. Ponekad je potrebno u~initi kombinirani posteri-
orni i anteriorni pristup sa svrhom bolje mehani~ke
eradikacije upalnog procesa i bolje stabilnosti destruiranih
trupova kralje`nice. Nakon izvr{ene prednje dekompresije
rekonstrukcija defekta nakon kirur{kog debridmana se
provodi autolognim ko{tanim graftom ili titanskim mate-
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rijalom. Najnoviji postupci uklju~uju uporabu rekombi-
nantnog humanog ko{tanog morfogenetskog proteina
[60–61].

Zaklju~ak
Globalna incidencija osteomijelitisa kralje`nice u

posljednjih desetak godina u zna~ajnom je porastu,
izme|u ostalog i zbog sofisticiranijih te dostupnijih dijag-
nosti~kih metoda. Mikrobiolo{ka dijagnostika je esenci-
jalna zbog izbora adekvatnih antimikrobnih lijekova.
Zbog visoke osjetljivosti i specifi~nosti, MR je slikovna
metoda izbora u ranoj dijagnostici i kasnijem pra}enju
bolesnika. Patoanatomske promjene kod spinalne infekci-
je nisu specifi~ne. Korektna radiolo{ka dijagnoza temelji
se na razumijevanju patogeneze bolesti i kompleksnih
morfolo{kih promjena i kombinacija razli~itih intenziteta
signala u MR slikovnom prikazu.
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