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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Spon­di­li­tis (spondylitis) je ret­ka in­fek­ci­ja ko­sti­ju i zglo­bo­va. Tok bo­le­sti od­li­ku­je du­ga anam­ne­za. Vr­lo če­sto 
spon­di­li­tis se te­ško pra­vo­vre­me­no pre­po­zna­je, a zbog ša­re­no­li­ke kli­nič­ke sli­ke, ne­ret­ko na­vo­di le­ka­ra na po­mi­
sao o dru­gim obo­qe­wi­ma or­ga­ni­zma.
Prikaz bolesnika  U ra­du je pri­ka­zan 59-go­di­šwi mu­ška­rac obo­leo od spon­di­li­ti­sa to­ra­kal­ne kič­me kod kojeg je 
spondilitis pret­hod­no le­čen kao trom­bo­em­bo­li­ja plu­ća i pe­ri­kar­di­tis. Tek po­sle ne­u­ro­lo­škog is­pa­da (pa­ra­ple­gi­je) 
i pre­gle­da or­to­pe­da, di­jag­no­sti­ko­van je spon­di­li­tis to­ra­kal­ne kič­me, te je bo­le­snik upu­ćen na hi­rur­ško le­če­we.
Zakqučak  Le­če­we spon­di­li­ti­sa pod­ra­zu­me­va ope­ra­ci­ju, pri­me­nu an­ti­bi­ot­skih le­ko­va i simp­to­mat­sku te­ra­pi­ju. Ve­
o­ma su če­sti ne­u­ro­lo­ški is­pa­di, pa je le­če­we du­go i ne­iz­ve­sno.

Kqučne reči: spondilitis; paraplegija; lečewe

UVOD

Infekcije kičmenog stuba su relativno retke. Wi
hova učestalost je jedan oboleli na 120.000-250.000 
stanovnika. Učestalost je veća na područjima sa sta
novništvom mawe opšte i zdravstvene kulture, kao 
i kod nedovoqno uhrawenih osoba, mada danas, zbog 
sve veće primene kortikopreparata i širewa imu
nodeficijentnih bolesti (HIV), to više nije pra
vilo [1-3].

Infekcija se širi arterijski i venski. Kod de
ce osteomijelitički procesi su češći u metafiza
ma dugih kostiju, dok su kod odraslih osoba češći na 
telima pršqenova kičmenog stuba [4]. Važno je na
glasiti da su zapaqewski procesi na kičmenom stu
bu sporog toka i često neubedqive kliničke slike. 
Takođe, bez obzira na to da li je uzročnik spondili
tisa nespecifična ili specifična bakterija, često 
imaju sličnu kliničku i radiološku sliku. Zbog to
ga je dijagnostikovawe bolesti teško, pa kod većine 
obolelih osoba protekne dosta vremena od početka 
bolesti do postavqawa tačne dijagnoze [5, 6].

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik star 59 godina, fakultetski obrazovan, 
višedecenijski strastveni pušač (nekoliko kutija 
cigareta dnevno) i lečeni alkoholičar, primqen je 
na bolničko lečewe zbog bolova u grudnom košu i od
uzetosti dowih ekstremiteta. Iz anamneze se sazna
lo da je prve tegobe u grudnom košu osetio šest me
seci ranije. Pored bolova, često je imao suv kašaq, 
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SLIKA 1. Radiogram torakalne kičme (AP i L snimak), sa patološ-
kim promenama na T6 i T7.
FIGURE 1. Thoracic spine X-ray (AP and L direction), with pathological 
changes on T6 and T7.

a noću povišenu telesnu temperaturu, uz opštu ma
laksalost organizma, gubitak apetita i telesne teži
ne. Dva meseca pre prijema u Specijalnu ortopedsko-
hiruršku bolnicu „Decedra” u Beogradu bolnički 
je lečen u drugoj zdravstvenoj ustanovi zbog sličnih 
tegoba i pod dijagnozom trombembolije pluća. Scin
tigram pluća je, međutim, ukazao na to da nije reč o 
trombemboliji pluća, te je bolesnik, posle pregleda 
kod kardiologa, nastavio lečewe u istoj zdravstvenoj 
ustanovi naredna dva meseca, ali sa dijagnozom peri
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karditisa. Dan posle otpusta iz zdravstvene ustano
ve, zbog naglog pogoršawa zdravstvenog stawa u vi
du izraženog osećaja gušewa i bola u grudima, došlo 
je do oduzetosti dowih ekstremiteta. Bolesnika su u 
kućnim uslovima pregledali kardiolog i neurolog, 
i prepisali mu simptomatsku terapiju. Istoga dana 
bolesnika je pregledao i ortoped, koji je ustanovio 
gibus regije T6 i T7, te je postavqena indikacija za 
radiografisawe torakalne kičme.

Radiografsko ispitivawe je takođe urađeno u kuć
nim uslovima (Slika 1), a nalazi su potvrdili sumwu 
lekara na mogući patološki proces na torakalnim 
pršqenovima. Istovremeno su urađene i osnovne la
boratorijske pretrage (SE 81, WBC 16,7×109/l, urin bez 
osobenosti). Usledilo je bolničko lečewe bolesnika 
pod radnom dijagnozom Spondylitis T6 et T7. Po prije
mu u bolnicu obavqena su ispitivawa regije T6 i T7 
kompjuterizovanom tomografijom (Slika 2), a potom 
i ispitivawa grudnog koša magnetnom rezonancijom 
(Slika 3) i scintigrafija skeleta (Slika 4). Lečewe 
je nastavqeno primenom antibiotskih lekova (cefa
losporini treće generacije i aminoglikozidi), an
tiedematozne i simptomatske terapije.

Navedenim dijagnostičkim postupcima potvrđe
na je sumwa na spondilitis regije T6 i T7, pa je, zbog 
paraplegije, pozitivnog znaka Babinskog s obe stra
ne, klonusa stopala i patele, bolesnik hitno podvrg
nut preoperacionoj pripremi. Tokom pripreme, zbog 
izrazito visokih vrednosti D-dimera (1170), konsul
tovani su hematolog i kardiolog, a zbog nemogućnosti 
kateterizacije mokraćne bešike, konsultovan je uro
log. Posle ultrazvučnog pregleda prostate (teške 166 
grama), postavqen je cistofiks (Slika 5).

Zbog izražene destrukcije kostiju i velike peri
spinalne kolekcije detritusa oko T6 i T7, posumwa
lo se na proces specifične etiologije. Konsultovan 
je pneumoftiziolog, koji je. posle kliničkog pregle
da i radiografije grudnog koša (Slika 6), iskqučio 
tuberkulozu pluća. Odlučeno je da se prepišu anti
tuberkulotici (rifamor, izoniazid, pirazinamid 
i etambutol) na dan operacije. Obavqeni su i kon
sultativni pregledi kod neurohirurga i neurologa, 
kada je konačno potvrđena spastična paraplegija sa 
relativno dobro očuvanim senzitivnim osećajem do
wih ekstremiteta.

SLIKA 4. Scintigram skeleta gde se jasno vidi nakupqawe radi-
ofarmatika u regiji T6 i T7.
FIGURE 4. Scintigram of skeleton with clear collection of radiopharma-
ceuticals in region of T6 and T7.

SLIKA 2. CT snimak T6 i T7 sa znacima patološkog procesa te-
la pršqena.
FIGURE 2. CT scan of T6 and T7 with signs of pathological process of 
body of vertebra.

SLIKA 5. Ultrazvučni nalaz prostate.
FIGURE 5. Ultrasound of prostate.

SLIKA 3. Nalaz magnetne rezonancije torakalne kičme sa znaci-
ma patološkog procesa na T6 i T7.
FIGURE 3. Magnetic resonance imaging of thoracic spine with signs of 
pathological process on T6 and T7.
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Trećeg dana bolničkog lečewa bolesnik je operi
san u opštoj endotrahealnoj anesteziji. Radi dekom
presije medule spinalis, posle kostotransverzekto
mije T6 i T7, urađene su hemilaminektomija T7 (Sli
ka 7) i evakuacija paraspinalnog detritusa koji je 
ličio na kazeoznu masu. Uzeti brisevi poslati su na 
mikrobiološki pregled i citološke analize, a ma
terijal uzet sa promewenog tela šestog i sedmog pr
šqena za histopatološko ispitivawe.

Tokom lečewa u terapiju su, pored antituberkulo
tika, antibiotika i antiedematozne terapije, prepi
sane i antikoagulantna terapija fraksarinom, imo
bilizacija gipsanim miderom i simptomatska tera
pija. Zbog otežane peristaltike i opstipacije, kon
sultovan je gastroenterolog. Drugog dana od operaci
je, prilikom uklawawa drenaže, primećen je gnojni 
sadržaj, koji je poslat na mikrobiološki pregled. 
Sledećeg dana dostavqen je preliminarni mikrobi
ološki izveštaj materijala uzetog tokom operaci
je iz žarišta infekcije, a nalaz je glasio: „steril
no”. Citološki nalaz je ukazao na purulentni pro
ces. Zatim je započeta intenzivna rehabilitaciona 
terapija kod fizioterapeuta.

Zakqučak histopatološkog nalaza, koji je dosta
vqen desetog dana od operacije i koji je pregledao 
konzilijum od četiri patologa, bio je „spondilitis 
T6 i T7”, ali najverovatnije nespecifične priro
de. Takođe, patolozi su bili decidni u tvrdwi da si
gurno nije u pitawu tumor, niti metastatski proces. 
Istoga dana dostavqen je i mikrobiološki nalaz, 
čiji materijal je uzet prilikom skidawa drena, s iz
veštajem da su nađene bakterije Klebsiella i Enterococ­
cus sppeties. Odmah su primeweni antibiotski lekovi 
prema antibiogramu. Vrednosti antigena specifič
nog za prostatu (PSA) bile su normalne, ali je ipak 
konsultovan urolog, te je cistofiks ostavqen do ko
načnog rešavawa hipertrofije prostate.

Dvanaestog dana od operacije došlo je do dehi
scencije operativne rane, uzet je bris sa we, urađen 
debridman i započeto previjawe rane dvaput dnev
no. Posle tri dana novi mikrobiološki nalaz brisa 

rane pokazao je da su izolovane Escherichia coli i Pseu­
domonas aeruginosa, te je revidirana antibiotska te
rapija novim antibioticima prema antibiogramu. 
Vrednosti laboratorijskih parametara (izuzev SE: 
82 mm/h) bile su u granicama normale.

Odgovor bolesnika na prepisanu terapiju bio je 
dobar, pa je posle dva uzastopna sterilna mikrobio
loška nalaza brisa operativne rane urađeno sekun
darno zatvarawe rane. Bolesnik je zatim pušten na 
kućno lečewe uz poštovawe sledeće terapije: četiri 
antituberkulotika u prva dva meseca, a potom u na
rednih šest meseci dva antituberkulotika (rifa
mor i izoniazid), antibiotik (ciprocinal), mider, 
antikoagulantna terapija (tablete farina na osnovu 
vrednosti INR), simptomatska terapija i intenziv
na fizikalna terapija u kućnim uslovima. Tri me
seca posle operacije spondilitisa torakalne kičme 
urađena je adenomektomija prostate. Četvrtog mese
ca od početka lečewa došlo je do vidqivog pokreta
wa stopala. Desetog meseca od početka lečewa bole
snik je hodao pomoću hodalice.

DISKUSIJA

Pejn (Payne) i Jang (Yang) [1] i Vajnstin (Weinstein) 
i Ajzmont (Eismont) [7] u svojim radovima navode da je 
prevalencija spondilitisa kičmenog stuba najveća 
kod siromašnih qudi, beskućnika, starih qudi, bo
lesnika s hroničnim oboqewima bubrega, osoba koje 
pate od šećerne bolesti, bolesnika koji se leče kor
tikopreparatima, osoba sa karcinomom terminalnog 
stadijuma, osoba zaraženih sa HIV i sl. U našem ra
du prikazan je slučaj dobro situiranog i obrazova
nog čoveka koji je dugogodišwi strastveni pušač i 
lečeni alkoholičar.

Vots (Watts) i Lifeso (Lifeso) [5] i Kerix (Carra­
ge) [8] u svojim radovima navode da je diferencijal
na dijagnoza između tuberkuloznog spondilitisa i 
purulentnog spondilitisa teška, da dijagnostiko
vawe spondilitisa kičmenog stuba treba zasnivati 

SLIKA 6. Radiogram grudnog koša.
FIGURE 6. Chest X-ray.

SLIKA 7. Hemilaminektomija T7.
FIGURE 7. Hemilaminectomy T7.
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na detaqnoj anamnezi, scintigrafiji skeleta, kom
pjuterizovanoj tomografiji, magnetnoj rezonanciji 
i histopatologiji. Kerix [8] takođe navodi da je od 
ukupno 111 bolnički lečenih i ispitanih bolesni
ka kod 13 dokazano, a da se kod 21 ispitanika sumwalo 
da je razlog spondilitisa bio u diseminaciji urin
ske infekcije. Kod našeg bolesnika dijagnostikova
na je hipertrofična prostata, koja je kasnije hirur
ški odstrawena.

Vots i Lifeso [5] takođe navode da, čak i ako tu
berkulozni spondilitis nije dokazan, a sumwa se da 
postoji, tokom hirurškog zahvata kao meru preven
cije treba dati antituberkulotike, kako bi se spre
čila diseminacija procesa. Kod našeg ispitanika 
nije dokazan tuberkulozni spondilitis, ali su, zbog 
izražene destrukcije kosti i paraspinalne detritu
sne mase oko T6 i T7, kao i nalaza kazeozne mase evaku
isane tokom operacije, koja nije svojstvena piogenim 
spondilitisima, primeweni antituberkulotici.

Vots i Lifeso [5] i Frejzer (Frazier) i saradnici 
[6] u svojim radovima navode kostotransversektomi
ju kao mogući izbor pristupa žarištu infekcije ka
ko bi se evakuisao gnoj i dekompresiju kičmene mož-
dine hemilaminektomijom. Kod našeg bolesnika su 
upravo primewene kostotransversektomija i hemi
laminektomija T7, dok je kičmeni stub stabilizovan 
gipsanim miderom.

Na osnovu slučaja bolesnika koji je prikazan može 
se zakqučiti da su potpuna anamneza i detaqan kli
nički pregled bolesnika postulat postavqawa rad
ne dijagnoze, na osnovu koje se ona kasnije, pomoću do
stupnih dijagnostičkih postupaka, dokazuje, a bole
snik adekvatno leči. Dijagnostikovawe spondiliti
sa kičmenog stuba mora biti pravovremeno, kako bi 
se sprečili mogući neurološki ispadi, budući da 
hirurško lečewe ne garantuje brz i potpun uspeh.
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INTRODUCTION  Spondylitis is a rare bone and joint infec-
tion. It is a disease with long clinical history. Often, it is diffi-
cult to recognise symptoms at a proper time, and, due to the 
complex clinical outcome of spondylitis, a clinician may think 
about other problems in the body.
CASE OUTLINE  A case report of a 59-year-old male patient 
with thoracic spine spondylitis is presented, formerly 
treated as pulmonary thromboembolism with pericardi-
tis. Only after neurological disorder such as paraplegia and 
orthopaedic consultative examination, real diagnosis was 
established. After that, the patient was hospitalized and 
operated on.

CONCLUSION  A therapeutic approach to spondylitis is based 
on surgery, antibiotic drugs and symptomatic therapy. Due 
to the frequent occurrence of neurologic disorders, therapy 
could be prolonged and uncertain.
Key words: spondylitis of thoracic spine; paraplegia; treat-
ment
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