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POPIS KRATICA

9MTc- Tehnecij-99m

ALT- alanin aminotransferaza

ASA- Ameri¢ko drustvo anesteziologa

AST- aspartat aminotransferaza

CRP- C- reaktivni protein

CT- kompjuterizirana tomografija

DAIR- debridman i retencija endoproteze

FDG-PET/CT- fluordeoksiglukoza pozitronska emisijska tomografija
i.v. - intravenski

KKS-kompletna krvna slika

MCH- prosje¢na masa hemoglobina po eritrocitu (Mean Corpuscular Hemoglobin)

MCHC-prosje¢na koncentracija hemoglobina u jednoj litri obujma eritrocita ( Mean

Corpuscular Hemoglobin Concentration)

MCV- prosjec¢ni obujam eritrocita (Mean Corposcular Volume)
MR- magnetska rezonanca

MRSA- zlatni stafilokok otporan na meticilin

MSSA- zlatni stafilokok osjetljiv na meticilin

PCT- prokalcitonin

PHD- patohistoloska dijagnoza

RDW- raspodjela eritrocita po obujmu (Red blood cell Distribution Width)
RTG- rentgensko snimanje

SE- sedimentacija eritrocita

SPECT/CT- jednofotonska emisijska tomografija

UZV- ultrasonografija
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1. SAZETAK

Naslov rada : Infekcije lokomotornog sustava
Autor : Josip Lojen

Infekcije lokomotornog sustava mogu se podijeliti na infekcije bez prisutnosti stranog
materijala i na infekcije u prisutnosti stranog materijala. Pove¢anjem broja operacija
ugradnja endoproteza i osteosintetskog materijala raste broj periprotetiCkih i
posttraumatskih infekcija. Glavnu prepreku uspjeSnom lije€enju infekcija u prisutnosti
stranog materijala predstavlja pojava biofilma u kojem su bakterije i 2000 puta otpornije
na djelovanje antibiotika. Od infekcija koje zahvacaju nativnu kost i zglob znacajni su
osteomijelitis i septicki artritis.

Osteomijelitis je razaraju¢a upala kosti uzrokovana bakterijama, gljivama, a u proSlosti
Cesto i mikobakterijama. Nastaje endogeno Sirenjem per continuitatem i hematogenim
putem ili egzogeno kod otvorenih ozljeda i operacija. Akutni hematogeni osteomijelitis
vecinom pogada djecu dok se egzogeni osteomijelitis ¢eS¢e javlja u odraslih. Ukoliko

se akutni osteomijelitis uspjesno ne lijeCi prelazi u kronicni oblik.

Septicki artritis upala je zgloba infektivne etiologije uzrokovana naj¢eSce bakterijskim,
ali povremeno gljivicnim, virusnim ili drugim patogenom. Brzo dovodi do destrukcije

zgloba stoga su rana dijagnoza i lijeCenje presudni za oCuvanje funkcije zgloba.

Spondilodiscitis opisuje infekciju prostora intervertebralnog diska i susjednih
kraljeSaka. U ranim fazama karakteriziran je nespecifi¢nim klini¢kim simptomima poput
blage vrucice, opée slabosti i gubitka teZzine zbog €ega Cesto dolazi do kasnjenja u
dijagnozi.

Od infekcija koze i mekotkivnih struktura razlikujemo jednostavne i komplicirane
infekcije. Nekrotizirajuci fascitis je akutni brzo napredujuci infektivni proces koji se Siri
povrsinskom i dubinskom fascijom misi¢a uzrokujuci nekrozu potkoZznog tkiva, dermisa
i epidermisa. NajceS¢e se javlja kod stariihn osoba s komorbiditetima i

imunokompromitiranih. Vazno je rano prepoznavanje zbog ozbiljnosti bolesti.

Infekcija dijabetiCkog stopala definira se kao infekcija mekog tkiva ili kostiju ispod
maleola. Naj¢eS¢a je komplikacija dijabetesa melitusa koja dovodi do hospitalizacije i

naj¢es¢i uzrok netraumatske amputacije donjih ekstremiteta.

Kljuéne rijeci : periprotetiCka infekcija, posttraumatska infekcija, biofilm, osteomijelitis,

septiCki artritis



2. SUMMARY
Title: Infections of the musculoskeletal system
Author: Josip Lojen

Infections of the musculoskeletal system can be divided into infections with or without
the presence of foreign material. As the number of operations to install endoprostheses
and osteosynthetic material increases so does the number of periprosthetic and
posttraumatic infections. The main obstacle to successful treatment of infections in the
presence of foreign material is the appearance of a biofilm which makes bacteria 1000
times more resistant to the action of antibiotics. Osteomyelitis and septic arthritis are
the most significant infections affecting the native bone and joint.

Osteomyelitis is a devastating inflammation of the bones caused by bacteria, fungi,
and in the past often by mycobacteria. It occurs endogenously by spreading locally and
hematogenously or exogenously with open injuries and surgeries. Acute
hematogenous osteomyelitis mostly affects children while exogenous osteomyelitis is
more common in adults. If acute osteomyelitis is not successfully treated, it turns into
a chronic form.

Septic arthritis is an inflammation of the joint of infectious etiology caused most often
by a bacterial but occasionally fungal, viral or other pathogen. It quickly leads to joint
destruction so early diagnosis and treatment are crucial to preserve joint function.

Spondylodiscitis describes an infection of the intervertebral disc space and adjacent
vertebrae. In the early stages, it is characterized by nonspecific clinical symptoms such
as mild fever, general weakness, and weight loss, which often leads to delays in
diagnosis.

We distinguish simple and complicated infections of the skin and soft tissues..
Necrotizing fasciitis is an acute rapidly progressive infectious process that spreads to
the superficial and deep fascia of the muscles causing necrosis of the subcutaneous
tissue, dermis, and epidermis. It most commonly occurs in the elderly with
comorbidities and with immunocompromised patients. Early recognition is important
due to the severity of the disease.

Diabetic foot infection is defined as an infection of the soft tissue or bone beneath the
malleolus. It is the most common complication of diabetes mellitus that leads to
hospitalization and the most common cause of non-traumatic amputation of the lower
extremities.

Key words: periprosthetic infection, posttraumatic infection, biofilm, osteomyelitis,
septic arthritis



3. UVOD

Infekcije lokomotornog sustava mogu se podijeliti na infekcije bez prisutnosti stranog
materijala i infekcije u prisutnosti stranog materijala. Od infekcija koje zahvacaju
nativni zglob i kost najznacajnije su septiCki artritis i osteomijelitis. Infekcije u

prisutnosti stranog materijala dijele se na periprotetiCke i posttraumatske infekcije. (1)

Produljenjem Zivotnog vijeka stanovnisStva i prakticnim nestajanjem bolesti poput
tuberkuloze, rahitisa i djecje kljenuti, u ortopediji u prvi plan dolazi problematika
degenerativnih zglobnih bolesti, prijeloma kosti zbog osteoporoze kao i
profesionalnih, sportskih i prometnih ozljeda. Zahvaljujuci razvoju medicine i novim
tehnickim dostignuéima pristup pojedinim ortopedskim problemima znacajno je
unaprijeden $to se danas ocituje u odli¢nim rezultatima primjene umjetnih zglobova

u lije€enju degenerativnih bolesti sustava za kretanje. (2)

Posljedi¢no porastu broja operacija ugradnja endoproteza, operacijskom lijeCenju
prijeloma i poboljSanih dijagnostic¢kih metoda raste i broj infekcija lokomotornog

sustava. (1)

Patoloski mikroorganizmi mogu €ovjeka privremeno kolonizirati, trajno kolonizirati ili
izazvati bolest (infekciju) organizma. Razvoj infekcije ovisi o koli€ini unesenih
mikroroganizama, virulenciji uzro¢nika i op¢em stanju organizma. Postoje tri osnovne
obrane od invazije mirkoorganizma: prirodna obrana poput koze, sluznica, ZzeluCane
kiseline zatim nespecificna imunoloSka reakcija prirodnih antigena i specifi¢na
antigenska obrana koja ciljano djeluje na uzro¢nika. Kada uzro€nik nadvlada

obrambenu sposobnost organizma dolazi do pojave bolesti i kliniCkih simptoma. (3)

LijeCenje infekcija lokomotornog sustava znacajno otezava pojava biofilma. Biofilm je
ucinkovita strategija mikroorganizama koja im omogucuje rasti prezivljavanje

kolonije u nepovoljnim uvjetima i nedostatku nutrijenata. (1)

Pretpostavlja se da je oko dvije treCine svih ljudskih infekcija povezano s biofilmom.
Infekcije lokomotornog sustava povezane s biofilmom klini¢ki su vazne zbog velikog
morbiditeta, troSkova njege i socioekonomskog tereta koji uzrokuju. Biofilm se moze
formirati na tkivu domacina, na stranom materijalu ili kao slobodna nakupina. Debljina
biofilma varira od jednog stani¢nog sloja do debelih, trodimenzionalnih struktura s
redovima i kanalima. Biofilm je otporan na antimikrobna sredstva i lakSe izbjegava
imunoloski sustav domacina. Stvaranje biofilma klju¢no je za patogenezu infekcija
povezanih s implantatima koje se razvijaju nakon $to se mikroorganizmi, bakterije ili

1



gljive adheriraju na povrsinu implantata. Svi materijali koji se koriste za ortopedske
implantate osjetljivi su na vezivanje bakterija koje tvore biofilm. Poznato je da se
vezivanje bakterija javlja intraoperativno, postoperativno i odgodeno. Nakon
vezivanja dolazi do postupnog napredovanja stvaranja i sazrijevanja biofilma. Klinicki,
infekcije povezane s biofilmom mogu se javljati s vrlo malo simptoma. Uz trenutno
dostupne dijagnosticke testove, klinicka dijagnoza moze biti izazovna ukoliko
mikroorganizmi nisu dovoljno virulentni da potaknu odgovor domacina. Dijagnosticki,
osjetljivost konvencionalnih metoda mikrobioloSke kulture moze biti niska zbog
nemogucnosti mikroorganizama za razmnozavanje u kulturi. Ukoliko se patogen ne
izolira i identificira, uz otezano antibiotsko lijecenje moZze doci i do nastavka infekcije i

neuspjeha revizijske operacije. (4)

Zbog svoje spore replikacije, bakterije u biofilmu su i 2000 puta otpornije ha
djelovanje antibiotika. Samo je nekoliko antibiotika djelotvorno na bakterije u biofilmu,
ali pod uvjetom da se biofilm nije razvijao dulje od 3 tjedna. Rifampicin dobro djeluje
na stafilokoke i streptokoke, dok kinoloni djeluju na gram negativne Stapice. Ti
antibiotici igraju vaznu ulogu u lije€enju infekcija povezanih s implantatima. Kljucan je
multidisciplinaran pristup infekcijama lokomotornog sustava sto doprinosi vecoj

kvaliteti i boljem ishodu lijeCenja pacijenta.(1)

PocCetno vezivanje  Ireverzibiino  Sazrijevanje Sazrijevanje Disperzija
mikroorganizama za vezivanje biofiima 1 biofilma 2 mikroorganizama
podlogu za podlogu

Slika 1. Razvoj biofilma. Preuzeto i modificirano s https://en.wikipedia.org/wiki/Biofilm
[Pristupljeno 8.7.2021.]
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4. EPIDEMIOLOGIJA

Prema hrvatskom zdravstveno-statistickom ljetopisu u 2019-0j godini u Republici
Hrvatskoj napravljeno je 5885 operacija ugradnje endoproteze kuka, 670 operacija
zamjene endoproteze kuka i 3020 operacija ugradnje totalne endoproteze koljena.(5)

S obzirom na to da je rije€ o elektivnom operacijskom zahvatu, infekcije su vrlo rijetke.
Prije 30 godina do infekcije je dolazilo u 10% bolesnika kod zamjene kuka. Prema
podacima iz novije literature infekcija se javlja u 0,5 do 1.4% bolesnika poslije ugradnje
endoproteze kuka i koljena. Uzro¢nici su u 60% slu€ajeva Staphylococcus aureus i
Staphylococcus epidermidis. (3)

Ugradena strana tijela vrlo su osjetljiva na bakterijske i gljivicne infekcije. Prema
studijama (6, 7) rizik od infekcije nakon unutarnje fiksacije iznosi od 0.4% do 16.1%,
ovisno o vrsti prijeloma. (8)

Perioperativne infekcije spadaju medu najneugodnije i naj¢eSée komplikacije
ortopedskih zahvata. Vrlo Cesto rezultiraju produljenim ostankom u bolnici i
povecéanjem troSkova lijeCenja. Naj¢eSc¢e su uzrokovane kontaminacijom s pacijentove
koze, ali i bakterija iz zraka. Velik broj infekcija moguce je sprijeCiti pravilnim
preoperativnim, intraoperativnim i postoperativnim mjerama.(3)

Porastom broja prometnih i drugih traumi, kao i pove¢anom prevalencijom dijabetesa
melitusa i periferne arterijske bolesti raste i incidencija kroni€nog osteomijelitisa.
Prema studiji (9) incidencija znacajne infekcije unutar 3 mjeseca od otvorenog
prijeloma moze iznositi i do 27%, ovisno o teZini ozljede. S obzirom na sve veci broj
pacijenata s komorbiditetima, infekcije lokomotornog sustava postaju kompleksnije za
lijeCenje. (1)



5. KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA
5.1. Klini¢ka slika

Dijagnostiku infekcija lokomotornog sustava zapocinjemo detaljnom anamnezom,
heteroanamnezom i klinickim pregledom. lako infekcije lokomotornog sustava
predstavljaju Sirok spektar upalnih bolesti s razliCitom simptomatologijom, imaju neke
zajedniCke karakteristike. Prema tijeku i duljini trajanja simptoma infekcije
lokomotornog sustava dijele se na akutne, subakutne i kroni¢ne. Akutne infekcije
nastaju naglo, imaju buran tijek, a o€ituju se poja¢anom toplinom (calor), crvenilom
(rubor), boli (dolor), oteklinom (tumor) i smanjenom funkcijom zahvaéenog zgloba ili
regije (functio laesa). Subakutne infekcije imaju manje izrazenu simptomatologiju, dulje
traju od akutnih infekcija, a tijek bolesti nije toliko buran. Kroni¢ne infekcije mogu trajati
godinama, imaju nespecificne simptome Sto oteZzava dijagnostiku, a ¢esto su prisutne
fistule i apscesi.(10)

5.2. Dijagnostika
5.2.1. Laboratorijska dijagnostika
Kompletna krvna slika (KKS)

Odreduje se broj krvnih stanica, koncentracija hemoglobina, hematokrit, eritrocitni
parametri (MCV, MCH, MCHC, RDW) i leukogram. U bakterijskoj infekciji nalazimo
leukocitozu (normalne vrijednosti 4-10 x 108/L) s pomakom ulijevo. S obzirom da
mnoga stanja uzrokuju porast broja leukocita, specificnost pretrage je dosta niska. (1)

C-reaktivni protein (CRP)

Protein akutne faze s normalnim vrijednostima od 0-5 mg/L. Neovisan je o dobi, spolu,
gubitku krvi ili koristenju anestetika. Porast CRP-a biljezi se unutar 6-12 sati od pocetka
upalnog procesa. |z tog razloga vazan je kao postoperativni kliniCki parametar.
Vrijednost CRP-a dostize vrhunac 2-3 dana nakon operacije i polako se vraca na
pocetne vrijednosti ukoliko nema postoperativnih komplikacija. (1)

Sedimentacija eritrocita (SE)

Neizravni je pokazatelj sistemnog odgovora na bilo koji upalni proces. Normalne
vrijednosti iznose 6-20 mm/h za zZene i 3-15 mm/h za muskarce. Ima nisku specifi¢nost
ako se koristi neovisno pa se kombinira s CRP-om. (11)

Prokalcitonin (PCT)

Dobar za razlikovanje bakterijske i virusne respiratorne infekcije. Postoje sumnje u
njegovu vrijednost za dijagnostiku infekcija zglobova i periproteti¢kih infekcija. (1)

5.2.2. Slikovna dijagnostika
Konvencionalni rendgenogram (RTG)

Od radioloskih pretraga uvijek se zapocCinje rentgenom. U slu€aju osteomijelitisa
nalazimo kortikalnu eroziju i koStano remodeliranje, ali su radioloSki znakovi vidljivi tek
10-20 dana od pocetka simptoma. (11) Serijskim radiogramima moZemo pratiti
osteoliticke promjene i eventualne pomake proteze. Brzo napreduju¢a i nepravilna
periprotetiCka osteoliza ukazuje na infekciju. (1)



Slika 2. AseptiCko razlabavljenje proteze kuka. Vidljiva periprotetiCka osteoliza,
strelice prikazuju cement koji okruzuje protezu. Preuzeto S
https://en.wikipedia.org/wiki/Hip _replacement [Pristupljeno 8.7.2021.]

Kompjuterizirana tomografija (CT)

Metoda kojom je moguce rano otkrivanje koStanih erozija, sekvestruma, stranog tijela
ili okultnog prijeloma. CT slabo razlikuje edem, gnojni izljev, granulacijsko tkivo i
postoperativnu fibrozu. Nedostatak je velika koli€ina zraCenja. (11) Uporaba kontrasta
olakSava dijagnostiku fistula i apscesa mekih tkiva. (1)

Magnetska rezonanca (MR)

Vrlo osjetljiva metoda za odredivanje anatomskih detalja, prisutnosti i opsega upale.
Bolje vizualizira promjene mekih €esti od CT-a i RTG-a. Posebno vazna dijagnostic¢ka
metoda za spinalnu regiju. Glavne mane su visoka cijena, dulje trajanje pretrage i
slabija rezolucija u blizini metalnih implantata. (1)

Ultrasonografija (UZV)

Metoda izbora za prikazivanje izljeva, navodenje punkcije i drenaze zgloba. Posebno
korisna u slu€aju periproteticke infekcije kuka s izljevom zbog manjka klini¢kih
znakova. Nedostatak je Sto ovisi o iskustvu operatera. (1)

Nuklearnomedicinska dijagnostika

U scintigrafiji kostiju koriste se tehnecijem (°®™Tc) obiljezeni fosfonati koji se pratedi
intravensku injekciju distribuiraju krvotokom. U ranoj fazi prikazuju se podrucja dobro
opskrbljena krvlju (zona infekcije) dok u kasnoj fazi (3-4 sata nakon injiciranja) dolazi
do nakupljanja radiofarmaka u kostima. Podrucja zahvaéena upalom i infekcijom
pokazuju pojacan kostani metabolizam i dobro se prikazuju scintigrafijom. Pretraga
ima visoku osjetljivost, ali nisku specificnost. U dijagnostici periptotetiCkih infekcija
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koriste se i tehnecijem (°**"Tc) obiljeZena monoklonalna antigranulocitna protutijela.
SPECT/CT Kkoristi kombinaciju gama kamere i CT uredaja za dobivanje jedinstvene
anatomske i funkcionalne slike. Kombiniranjem dvaju uredaja omogucuje se bolja
lokalizacija aktivnih mjesta detektiranih scintigrafijom i povecava specificnost pretrage.
FDG-PET/CT prikazuje metabolizam glukoze u pojedinim regijama. Tijekom infekcije
dolazi do nakupljanja fagocita koji konzumiraju povecanu koli€inu glukoze Sto uredaj
detektira. (1)

5.2.3. Artrocenteza

Pri sumnji na akutnu upalu zgloba preporua se Sto prije napraviti dijagnostic¢ku
punkciju zahvacenog zgloba. Vedéi dio punktata Salje se na mikrobioloSku analizu za
aerobe i anaerobe, a manji dio na analizu broja leukocita uz odredivanje frakcije
neutrofila. Ukoliko se procijeni da je rizik od infekcije visok preporu¢a se artroskopska
lavaza zgloba u svrhu zastite hrskavice od ostecenja. U slu€aju kroni¢nih simptoma
bez znakova sistemske infekcije trebalo bi izostaviti antibiotsku terapiju 2 tjedna prije
punkcije zgloba. Vazno je napomenuti da se punkcija zgloba izvodi u strogo aseptickim
uvjetima. (1)

5.2.4. Biopsija

Uzimaju se minimalno 3 uzorka iz podrucja gdje je tkivo vidljivo upaljeno. Svaki uzorak
podijeli se na 2 dijela i Salje na mikrobioloSku i patohistolosku (PHD) analizu.
Preporuceno je koristiti razliCite instrumente za uzimanje razli€itih uzoraka. (3)

5.2.5. Sonikacija

U slucaju kroni¢ne infekcije u prisustvu stranog tijela provodi se sonikacija odstranjene
endoproteze ili osteosintetskog materijala. Sonikacija je postupak izolacije bakterija iz
biofilma s odstranjenih implantata. Tekucina u koju su postavljeni implantanti dobro se
protrese i izloZi ultrazvu¢nim valovima koji uzokuju odvajanje biofilma. Nakon toga
tekucina se ponovno protrese i nasadi na aerobnu i anaerobnu podlogu.(1) Prednost
sonikacije je sposobnost odvajanja bakterija prisutnih u biofilmu povecéavajuci broj
bakterijskih stanica u kulturi. Sonikacija mozZe pomo¢i u identificiranju Sireg spektra
mikroorganizama koji prvenstveno postoje unutar zasticenih struktura biofilma.
VisSestruka ispitivanja (12,13,14) procjenjivala su kulture sonicirane tekucine sa
zabiljezenom osjetljivos¢u u rasponu od 73% do 88% i specifiCnosti od 87% do 99%.
(15)



6. LIJECENJE | PREVENCIJA

6.1. Lijecenje

Za uspjesno lijeCenje infekcija lokomotornog sustava Cesto je potreban agresivan
kirurSki pristup i optimizirana antimikrobna terapija. Prije pocCetka lijeCenja treba
razmotriti vrstu infekcije, virulenciju, osjetljivost mikroorganizama na antimikrobnu
terapiju, potencijalne Stetne ucinke predloZene antimikrobne terapije, alternativhe
antimikrobne terapije i opte zdravstveno stanje pacijenata. Antimikrobna sredstva
mogu se Koristiti za profilaksu ili lijeCenje infekcije. Antimikrobna sredstva mogu se
davati sistemski, u obliku oralnog ili parenteralnog doziranja, ili lokalno, u obliku
topikalnih otopina. Potrebne su visoke koncentracije anitimikrobnog sredstva na
mjestu infekcije za uspjednu eradikaciju planktonskih i biofiimskih bakterija. Mnoge
infekcije lokomotornog sustava zahtijevaju dugotrajnu sistemsku antimikrobnu terapiju,
koja se Cesto daje ambulantno u suradnji s infektologom. Najvaznija odrednica
uspjesnosti lijeCenja akutnih ili kroni€nih ortopedskih infekcija jest kvaliteta kirurskog
debridmana. Primarni cilj debridmana je postizanje Ciste rane uz minimalnu traumu
preostalog mekog tkiva. Za akutnu infekciju najjednostavnija metoda debridmana jest
incizija i drenaza, zajedno s obilnom lavazom. Kod kroni¢ne infekcije potreban je
agresivniji pristup, Cesto zbog sistemski ugroZzenog pacijenta, prisutnosti stranih tijela
i adheriranog biofilma. (16)

Od neinvazivnih metoda lijeCenja koristi se terapija negativnim tlakom. Aplicira se
subatmosferski tlak u okolini rane vakumskom pumpom. Prije terapije negativnim
tlakom nuzno je napraviti kirurSki debridman. Indikacije za terapiju negativnim tlakom
ukljuCuju defekte mekog tkiva, otvorene prijelome, subakutne i kroni¢ne rane. (1)

6.2. Prevencija

S obzirom na katastrofalne posljedice i visoke troSkove lije€enja infekcija lokomotornog
sustava velika paznja posvecuje se njihovoj prevenciji. Preoperativha obrada pruza
jedinstvenu priliku za prepoznavanje visokorizi¢nih osoba i optimiziranje promjenjivih
rizika prije elektivne operacije. lako se demografski faktori rizika u velikoj mjeri ne mogu
mijenjati, njihovo prepoznavanje omogucuje bolju procjenu individualnog rizika i
poboljSava komunikaciju pacijenta i kirurga. Reumatske bolesti, pretilost,
hipoalbuminemija, preoperativha anemija, dijabetes melitus, puSenje, zlouporaba
alkohola i povijest primjene steroida znacajni su rizici za razvoj infekcije.(17)

Preoperativne mjere uklju€uju tuSiranje pacijenta medicinskim sapunom, brijanje
pacijenta neposredno prije operacije i pridrzavanje strogih higijenskih uvjeta u
operacijskoj sali. Od intraoperativnih mjera vazna je adekvatna opskbljenost pacijenta
kisikom, operacijska sala s protokom zraka i dobra kirurS8ka tehnika. Adekvatno
previjanje postoperativha je mjera prevencije. Antibioticka profilaksa dokazana je
metoda sprjeCavanja infekcija i danas je neizostavha u ortopedskoj Kirurgiji.
Cefalosporini su se pokazali kao najbolji izbor za profilaksu s dobrim djelovanjem na
stafilokoke, streptokoke i gram negativne bakterije. Primjenjuje se cefazolin u dozi od
1g ili cefuroksim od 1.5g intravenski. Preporu¢a se primjena antibiotika u vrijeme
indukcije u anesteziju 30-59 minuta prije incizije. U slu€aju preosjetljivosti na
cefalosporinske antibiotike ili kolonizacije koze sa MRSA, koristi se 1g vankomicina i.v.
Antibiotska profilaksa ne preopruca se pri artroskopskim zahvatima. (1)



7. INFEKCIJE LOKOMOTORNOG SUSTAVA
7.1. PERIPROTETICKE INFEKCIJE
7.1.1. Definicija

PeriprotetiCke infekcije su bakterijalna upala kosti i mekih tkiva oko ugradenog
umjetnog zgloba - endoproteze. (10)

7.1.2. Epidemiologija

Rizik infekcije endoproteza je nizak, ali sveukupna prevalencija takvih infekcija je
znacajna jer broj implantiranih zglobova neprestano raste. Totalna endoprotetska
zamjena zglobova poput zgloba kuka jedan je od najuspjesnijih kirursSkih zahvata u
ortopediji danas. Ugradnja totalne endoproteze moze pacijentima s artritisom
znacajno smanijiti bol, poboljSati kvalitetu zivota i poveéati pokretljivost kako u
srednjem, tako i u dugoro¢nom razdoblju. Medutim, komplikacije ugradnje umjetnih
zglobova predstavljaju glavni izazov za pacijente i lije€nike koiji ih lijeCe. ProsjeCna
stopa periprotetickih infekcija zgloba je 0,2-2%. (18) Trenutno su periproteticke
infekcije vazan mehanizam odbacivanja implantata i potrebe za ponovljenom
artroplastikom. Brojni izazovi proizlaze iz nastanka periprotetickih infekcija poput
potrebe za viSestrukim operacijama, duze razdoblje invaliditeta pacijenta te
povecéanje incidencije smrti u starijih pacijenata. lako su profilaktiCka upotreba
antibiotika, stroge mjere asepse i antisepse, upotreba ventilacije i laminarnog protoka
zraka u operacijskoj sali pomogli smanijiti u€estalost periprotetickih infekcija oni nisu
uklonili rizik. (19)

7.1.3. Etiopatogeneza

Prisutnost stranog materijala poveéava patogenost bakterija te se ¢ak u prisutnosti
malog broja bakterija moze razviti periproteti¢ka infekcija. Periproteti¢ka infekcija
moZe nastati egzogeno, hematogeno, perioperativno i postoperativno u bilo kojem
trenutku nakon implantacije endoproteze. NajCes¢i uzroCnici su: koagulaza negativni
stafilokoki (30-43%), Staphylococcus aureus (12-23%), polimikrobne infekcije (10%),
streptokoki (10%), Gram negativni sojevi (5-8%), enterokoki (5-7%), anaerobi (2-4%).
1)

7.1.4. Klini¢ka slika

Razlikuju se rane (akutne), odgodene (kroni¢ne) i kasne (hematogene) infekcije.
Ovisno o autoru prag izmedu akutne i kroni¢ne infekcije iznosi 4 tiedna do 3 mjeseca
nakon operacije. Akutne periproteticke infekcije koje nastaju nakon mnogo godina
bez tegoba kao posljedica infekcije na udaljenom mjestu klasificiraju se kao akutne
hematogene infekcije i lije€e se na isti nain kao i akutne rane infekcije. Akutne
infekcije Cesto se javljaju s lokalnim i sistemskim znakovima upale dok su kasne
infekcije podmukle, nespecificnih simptoma i teze za dijagnosticiranje. (20)



Tablica 1. Podjela periprotetickih infekcija. Prema (1)

Klasifikacija Uzroc¢nik Klini¢ki simptomi
Rana infekcija Staphilococcus aureus Akutna bol, crvenilo,
(0-3 mjeseca) edem, toplina, ponekad

poviSena temperatura

Odgodena infekcija Koagulaza negativni Fistule, duboki apscesi,
(3-24 mjeseca) stafilokoki, trajna postoperativna
Propionibacterium acnes bol, ponekad

subfebrilitet

Sliéni ranoj infekciji,
moguci simptomi

Kasna infekcija Staphilococcus aureus, orimame infekcije
(dulje od 24 mjeseca) Streptococcus pneumonie, (kasalj, vrudica,
Escherichia coli, pneumonija ili eritem s
Salmonella spp infekcijom koze)

7.1.5. Dijagnostika

Glavni je dijagnostiCki izazov razlikovati septiCko od aseptiCkog razlabavljenja
endoproteze. Dijagnosti¢ki postupak za to opsezan je i slozen. Pouzdano otkrivanje
slabije, €esto subklinicke infekcije uzrokovane manje virulentnim bakterijama (npr.
Koagulaza-negativni stafilokoki) posebno je teSko. Kombinacijom nekoliko metoda
ispitivanja (laboratorijskih, mikrobioloskih, histopatoloskih i slikovnih) poveéava se
vjerojatnost otkrivanja infekcije. Akutne periproticke infekcije zglobova obi¢no
rezultiraju tipi€nim znakovima upale: bolovima, oteklinom, crvenilom i toplinom
zahvacenog zgloba, popracenom vrucicom. Postoperativno, usporeno zacjeljivanje
rane ili izlu€ivanje iz kirurSke rane mogu potrajati. Ti tipi¢ni znakovi upale mogu u
potpunosti nedostajati kod odgodenih ili kroni€nih infekcija, koje su ¢esto uzrokovane
manje virulentnim bakterijama (infekcija niskog stupnja). U tim slu€ajevima glavni
simptomi ukljuuju kroni¢no trajnu bol u umjetnom zglobu, ponekad s popustanjem
implantata i sekundarni neuspjeh implantata. Stvaranje zglobne fistule u dodiru s
protezom dokaz je zglobne infekcije. To je obi¢no znak kroni¢ne periproteti¢ke infekcije
i javlja se proje¢no u 7% sluCajeva, a opisane su frekvencije do 20% za
Propionibacterium spp.. Gnoj u dodiru s protezom takoder je dokaz infekcije zglobova.
(18)



Laboratorijski testovi

e C-reaktivni protein (CRP) , vazan kao kriterij za dijagnozu periproteticke
infekcije
e Krvna slika (trombociti, leukociti, hemoglobin)

e Vrijednosti funkcije jetre (AST, ALT, alkalna fosfataza) kao osnova za
antibiotsku terapiju

e Kreatinin, moguce cistatin C u paraplegi€ara (ili mjerenje klirensa kreatinina u
uzorku urina od 24 sata)

Ni CRP ni diferencijalna krvna slika ne omogucuju potvrdu niti isklju€enje periproteticke
infekcije. Prokalcitonin ima nisku osjetljivost za lokalizirane infekcije ukljuCujuci
periprotetiCke infekcije. Empirijska primjena antibiotika nije indicirana osim ako je
pacijent sistemski loSe. Primjena antibiotika ugrozava osjetljivost molekularne
dijagnostike u revizijskoj kirurgiji s ispitivanjanjem rezistencije koje mora biti osnova za
terapiju. (1)

Tablica 2. Kriteriji za dijagnozu periprotetiCkih infekcija. Prema (21)

Glavni kriteriji Sporedni kriteriji
Akutna infekcija Kroni¢na infekcija
Pastojanje fistule CRP > 100 mg/L CRP > 10 mg/L,
SE > 30 mm/h
Broj leukocita u Broj leukocita u
sinovijalnoj tekucini sinovijalnoj tekucini
Dvije pozitivne kulture za > 10000 stanica/ uL > 3000 stanica/ uL
jedan mikroorganizam >90% neutrofila >80% neutrofila
(iz tkiva ili aspirata)
Jedna pozitivha kultura Jedna pozitivha kultura
(tkivo ili aspirat) (tkivo ili aspirat)
> 5 neutrofila po jakom >5 neutrofila po jakom
polju u 5 polja pri polju u 5 polja pri
povecanju x400 povecanju x400

Za dijagnozu periproteticke infekcije potrebno je zadovoljiti jedan glavni ili Cetiri
sporedna kriterija. (21)
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Artorocenteza

Sinovijalna tekuc¢ina uzima se iz zahvacenog zgloba pod strogo asepticnim uvjetima.
U zglobu se ne koristi lokalni anestetik jer djeluju baktericidno i na taj nacin utjeCe na
rezultat testa. Zbog dubine mjesta, artrocentezu kuka treba raditi pod radioloSkim
nadzorom i snimanjem (artrografija). Aspirat se Salje na mikrobioloSku analizu
(aerobne i anaerobne kulture) i brojanje polimorfonukleara s odredivanjem frakcije
neutrofila. Bitno je da se uzorci brzo transportiraju i brzo podvrgnu daljnjoj obradi jer
uvjeti prijevoza nisu idealni za prezivljavanje patogena. Ako postoji nesklad izmedu
nalaza laboratorijskih ispitivanja i artrocenteze, artrocentezu treba ponoviti. Ako
artrocenteza ne moze razjasniti dijagnozu, a infekcija je vjerojatna (prema klini¢kim ili
laboratorijskim dokazima) trebaju se izvrSiti daljnji dijagnosti¢ki postupci poput
intraoperativnog uklanjanja uzorka i dodatnih slikovnih metoda poput scintigrafije ili
pozitronske emisijske tomografije (PET). Ako je infekcija manje vjerojatna i nije
zakazana revizijska operacija zgloba, preporucuje se ponovni pregled zgloba nakon 3
mjeseca. (22)

Pokazalo se da prisutnost polimorfonuklearnog neutrofilnog infiltrata u periprotetickim
tkivima usko korelira s dijagnozom periproteticke infekcije. Histoloski kriterij koji
»-Musculoskeletal Infection Society“ uzima u obzir za dijagnozu periprotetiCke zglobne
infekcije je postojanje vise od pet neutrofila po polju velike snage u pet polja velike
snage uocen iz histoloSke analize periprotetickog tkiva pri uvecanju x 400. (23)
Biopsija

Uzorci tkiva uzimaju se iz zahvacenog zgloba radi mikrobioloSkog i patohistoloSkog
pregleda tijekom planiranog kirurSkog zahvata, ukljuujuéi revizijsku operaciju ili
unaprijed ako je nalaz artrocenteze nejasan i sumnja se na periproteticku infekciju
zgloba. To se moze uciniti artroskopski ili u otvorenoj operaciji. ProfilaktiCka
perioperativna primjena antibiotika se ne provodi. Za optimalne rezultate treba uzeti 3
do 6 uzoraka tkiva s mjesta s makroskopskim znakovima infekcije. Sonikacija
uklonjenih komponenata proteze nije dio standardne dijagnostike, ali moZze koristiti u
specificnim situacijama poput visokog rizika od infekcije unato¢ negativnim nalazima
artrocenteze ili primjeni antibiotika u danima prije operacije. (18)

Slikovna dijagnostika

Preporuceni radioloski dijagnosti¢ki postupak je konvencionalno rentgensko snimanje
umjetnog zgloba u dvije razine. Tipi€ni radioloSki znakovi inficiranog umjetnog zgloba
su periprotetiCka osteoliza ili linije opustanja. Otkrivena periartikularna kalcifikacija na
RTG snimci takoder moze ukazivati na infekciju. Ostali dijagnosti¢ki postupci poput
CT-a i MR-a povezani su s artefaktima uzrokovanim metalnim implantatima stoga se
koriste samo u odredenim okolnostima, moguce uz primjenu kontrastnog medija.
Radioloski dijagnosticki postupci kao Sto su scintigrafija kostiju s 99mTc i PET/CT nisu
dio standardne dijagnostike. Treba ih koristiti samo u izoliranim sluCajevima, gdje je to
posebno naznaceno. (18)
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7.1.6. Lije€enje

Mogucnosti lijeCenja periprotetiCkih infekcija u osnovi ukljuCuju koristenje antibiotika i
kirursko lijeCenje. (1) Kada se pojave rane infekcije, unutar 4 tjedna od operacije
ugradnje endoproteze potrebno je uciniti debridman s retencijom endoproteze (DAIR)
s velikom vjerojatnoScu izljeCenja jer nije doSlo do sazrijevanja biofilma. Kasne
infekcije zahtijevaju reviziju proteze kako bi se iskorijenila infekcija. Razlikujemo
zamjenu endoproteze u jednom aktu i zamjenu endoproteze u dva akta. Revizijska
operacija u dva akta uklju€uje poCetnu operaciju uklanjanja svih stranih materijala, a
nakon toga slijedi privremena faza od uglavnom 6-12 tjedana. (20)

Kirursko lije€nje periproteti¢kih infekcija :

1. Debridman i retencija endoproteze (DAIR)
2. Zamjena endoproteze-1 akt

3. Zamjena endoproteze-2 akta (kratki interval)
4. Zamjena endoproteze-2 akta (dugi interval)
5. Zamjena endoproteza-3 akta

6. Artrodeza, resekcijska artroplastika, amputacija

(1)

Debridman i retencija endoproteze (DAIR), koji prvenstveno ukljuCuje temeljito
CiS¢enje i izmjenu polietilenskih umetaka ili glave bedrene kosti u posljednjih je
nekoliko desetlje¢a Siroko prihvacen kao prvi izbor lijeCenja akutne periprotetiCke
infekcije. KirurSki debridman manje je invazivan i jeftiniji postupak u usporedbi s
jednofaznom ili dvofaznom revizijom, a izmjena polietilenskih umetaka teoretski
omogucuje kirurgu bolji pristup straznjoj zglobnoj kapsuli i obostranim Zlijebovima radi
radikalne debridmentacije. Djelotvornost DAIR-a ostaje nejasna jer literatura pokazuje
varijabilne stope uspjesnosti, u rasponu od 26% do 92%. Utvrdeno je nekoliko
Cimbenika rizika koji utje€u na ishod DAIR-a, uklju€ujuéi dob pacijenta, rezultat
Americ¢kog drustva anesteziologa (ASA), dijabetes melitus (DM), reumatoidni artritis i
terapija steroidima. Nekoliko je autora takoder postavilo pitanje moze li se DAIR
provoditi kod pacijenata €iji su simptomi prisutni viSe od 4 tjedna zbog sazrijevanja
biofilma. (24)

Zamjena endoproteze-1 akt

Postaje sve popularnija metoda medu kirurzima jer se nije pokazala inferiornost prema
zamjeni endoproteze u 2 akta ako se prate stroge smjernice. Glavni kriteriji koji moraju
biti zadovoljeni su preoperativno identificiran mikroorganizam osjetljiv na antibiotsku
terapiju i dobro stanje mekog tkiva. (25)

Zamjena endoproteze-2 akta (kratki interval)

Metoda izbora za pacijente s defektom mekog tkiva, ali bez prisustva rezistentnih
bakterija. Nakon uklanjanja endoproteze postavlja se privremeni cementni umetak i
zapocinje antibiotsko lije¢enje. Praéenjem CRP-a i algoritama odreduje se interval do
ponovne ugradnje endoproteze. (1)
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Zamjena endoproteze-2 akta (dugi interval)

Kad je uzrocnik infekcije nepoznat ili otporan na antibiotike operacija izbora je zamjena
endoproteze u dva akta. Nakon uklanjanja endoproteze interval do ponovne ugradnje
endoproteze iznosi 8 tjedana od Cega 6 tjedana traje antibiotsko lijeCenje. Metoda je
izbora u lijeCenju periprotetiCkih infekcija uzrokovanih rezistentnim bakterijama. (1)

Prije pocCetka bilo kakve antibiotske terapije potrebno je identificirati uzroCnika i
napraviti antibiogram. Antibiotska terapija jasno je definirana za infekciju zglobova
stafilokokom. Brojne studije pokazale su da su kombinacije s rifampicinom posebno
uCinkovite zbog dobrog ucinka rifampicina na stafilokoke u fazi prianjanja ili
stacionarnog rasta. Rifampicin se uvijek primjenjuje u kombiniranom obliku, idealno s
kinolonima (ciprofloksacin, levofloksacin) ili s fusidnom kiselinom u slu€aju rezistencije
na kinolone. Nema dovoljno podataka o ostalim kombinacijama poput kotrimoksazola,
klindamicina, minociklina ili linezolida. Algoritam predvida 2 tjedna i.v. antibiotske
terapije nakon ¢ega slijedi 10 tjedana terapije per os. (1)
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7.2. POSTTRAUMATSKE INFEKCIJE
7.2.1. Definicija

Posttraumatske infekcije su infekcije kosti i drugih tkiva oko ugradenog implanta
(metalne plocice, vijci, €avli) nastale nakon kirurske fiksacije prijeloma. (10,26)

Glavne razlike prema periproteickim infekcijama su trauma kostiju i mekih tkiva i
mogucénost uklanjanja implantata nakon zarastanja prijeloma. (27)

7.2.2. Epidemiologija

Incidencija frakturama uzrokovanih infekcija krece se od 1% kod zatvorenih prijeloma
do 30% kod otvorenih prijeloma. S obzirom na nedostatak preciznih kriterija za
dijagnostiku smatra se da je incidencija frakturama uzrokovanih infekcija mnogo veca.
(28)

Frakturama uzrokovane infekcije ostaju glavna komplikacija koja kod inaCe zdravih
pacijenata moze rezultirati trajnim funkcionalnim gubitkom ili €ak amputacijom. (29)
Oporavak cesto ukljuuje produzeni boravak u bolnici, rehabilitaciju, ponovljene
operacije i opseznu upotrebu specijaliziranih pretraga i lijeCenja. Kao rezultat toga,
takvi pacijent imaju visoke stope morbiditeta i manju vjerojatnost potpunog oporavka.
Sve C&eS¢a primjena unutarnje fiksacije i pojava mikroorganizama otpornih na
antibiotike pogorsali su ovaj problem. (26) Prevencija infekcije od najvece je vaznosti
za poboljSanje ishoda lije€enja pacijenta. Unato€ mjerama prevencije, frakturama
urokovane infekcije i dalje se javljaju i uzrokuju znac¢ajan morbiditet kod 1-30% svih
pacijenata s traumom lokomotornog sustava. (29)

7.2.3. Etiopatogeneza

Vrijeme je vazan faktor u patogenezi frakturama uzrokovanih infekcija. Tijekom
nekoliko tjedana dolazi do sazrijevanja biofilma $to je glavna odrednica ucinkovitosti
antimikrobne terapije. Za izlje€enje infekcije presudno je zarastanje prijeloma i
konsolidacija kosti koje se odvija tijjekom nekoliko tjedana do mjeseci. Frakturama
uzrokovane infekcije opc¢enito se javljaju egzogeno zbog same traume (npr. otvorenog
prijeloma), tijekom umetanja fiksacijskog materijala, tijekom poremecenog cijeljenja
rane i kasnog pokrivanja defekta mekog tkiva. Hematogene infekcije su rijetke.
Polimikrobne infekcije javljaju se u 20-35% sluajeva uglavhom u bolesnika s
otvorenim prijelomima. Od uzro€nika naj¢es¢i su redom: Staphylococcus aureus ,
koagulaza negativni stafilokoki, Enterobacteriaceae, anaerobi i streptokoki. (30)

14



7.2.4. Klini€ka slika

Frakturama uzrokovane infekcije mogu se Klasificirati prema vremenu nastanka
simptoma nakon fiksacije prijeloma, dinamici simptoma, putu infekcije, mjestu infekcije,
stabilnosti prijeloma i statusu spoja, vrsti domacina i uzro€nicima bolesti . (29)

Willeneger i Roth (31) klasificirali su ih prema vremenu nastanka simptoma na rane,

odgodene i kasne.

Tablica 3. Klasifikacija posttraumatskih infekcija. Modificirano prema (31)

Klasifikacija Uzroénik Klinicki Biofilm
simptomi
Rane Staphylococcus Crvenilo, Postoji, ali nije
(< 2 tiedna) aureus, gram toplina, boI,’ sazrio
negativni bacili edem, moguca
vrucica

Odgodene

Staphylococcus

Mogu biti akutni

Sazrio, poveéana

(2-10 tjedana) epiqlermidi_s ili k_ao u r_:%n_c_)j rezist_er_lcija na
Cutibacterium infekciji ili antibiotika
acnes nespecificni
Kasne (>10 tjedana) Staphylococcus Nespecificni,
epidermidis fistule s gnojnim

Sazrio, povec¢ana
rezistencija na
antibiotike

sadrzajem, u
egzarcerbaciji
sli¢ni ranoj
infekciji

Kroni¢ni posttraumatski osteomijelitis javlja se kada bakterije perzistiraju u nekroticnoj
kosti ili u biofilmu na stranim materijalima koji su preostali u tijelu. Zari$te osteomijelitisa
sa sekvestriranim fragmentima mrtve kosti ¢esto je okruzeno masivnim periostalnim
involukrumom. Fistule uzrokovane sekvestriranim fragmentima kostijju mogu se
ponovno otvoriti i desetlje¢éima kasnije. Ovaj ciklus Cesto ukljuCuje fistule koje se
privremeno zatvaraju S$to rezultira retencijskom boli nakon ¢ega slijedi ponovno
otvaranje fistula. Klini€ki je u vecini sluajeva prisutna fistula kroz koju secernira gnojni
sadrzZaj uz pojavu boli i poviSene tjelesne temperature. (1)

Inficirane pseudartroze opisane su kao stanje u kojem dolazi do nastanka inficiranog
laZznog zgloba zbog nepotpunog srastavanja prijeloma. Uglavnom su posljedica teskih
otvorenih prijeloma s opseznim usitnjavanjem kosti ili unutarnje fiksacije zatvorenog
kominutivhog prijeloma. Simptomi ukljuCuju o$teéenje mekog tkiva s viSestrukim
fistulama, osteomijelitis, osteopeniju, sloZzene deformitete s nejednako$¢éu duZine
udova i uko€enost susjednog zgloba. (32)
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7.2.5. Dijagnostika

KliniCki znakovi poput fistule, sinusa, rane koja ne zarasta i gnojne drenaze s prilicnom
sigurno$¢u potvrduju infekciju. Nagli pocCetak simptoma, pretjerana bol, lokalno
crvenilo, lokalno oticanje, poviSena lokalna temperatura ili vru€ica upucuju na infekciju,
ali nisu specificni. (28)

Dijagnoza poslijeoperacijske infekcije postavlja se na temelju klinickih kriterija kao $to
su opc¢i znakovi upale, ubrzana sedimentacija eritrocita, leukocitoza i pozitivni
bakteriologki nalaz. Cesto se koristi obrisak no to nije dovoljno za analizu veé treba
poslati i tkivo i sekret na bakterioloSku analizu. Ubrzanje sedimentacije bez leukocitoze
i porasta CRP-a nije siguran znak poslijeoperacijske infekcije. (33)

Laboratorijski testovi

U akutnoj infekciji povisen CRP, leukocitoza s pomakom ulijevo, u kroni¢noj infekciji
normalne ili blago poviSene vrijednosti. (1)

Biopsija
Uzimaju se viSe od 3 uzorka tkiva s mjesta infekcije za vrijeme operacije i Salju na

mikrobioloSku analizu. Uklonjeni implantati se soniciraju za lakSe Kkultiviranje
mikroorganizama. (28)

Artrocenteza

Sterilnom iglom aspirira se sinovijalna tekucina iz zgloba najblizeg frakturi. Analizira se
broj leukocita, frakcija neutrofila i radi se bakterioloSka kultura. (28)

Slikovna dijagnostika

RTG ima nisku osjetljivost i specificnost u dijagnosticiranju infekcije, ali omogucuje
izuzece drugih uzroka poput pogrednog poloZaja unutarnje fiksacije. Takoder daje
naznake o procesu zacjeljivanja kostiju. CT je preciznija metoda pri sumnji na kroni¢nu
infekciju za otkrivanje sekvestra i periostalne reakcije. MR mozZe otkriti edem koStanog
ili mekog tkiva, ali ti su parametri prisutni i u danima ili jednima nakon operacije. Zbog
metalnih artefakata unutarnje fiksacije, vizualizacija obliznjih struktura moze biti
problemati¢na. Nuklearna medicina takoder je dijagnosticki alat. Koristi se scintigrafija,
povezana ili ne sa CT skeniranjem. Glavne prednosti su rano otkrivanje pocetka
infekcije i dobra osjetljivost, a nedostatak je niska specificnost i koristenje
radiofarmaka. (28)
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7.2.6. Lije€enje

Standardizacija dijagnostike i lijeCenja presudna je za poboljSanje ishoda lijeCenja
posttraumatskih infekcija. Vecina nacela lijeCenja zasad se temelji na istrazivanjima
koja su provedena na periprotetickim infekcijama. Medutim, frakturama uzrokovane
infekcije imaju jedinstvene znacajke poput prijeloma, zacjeljivanja kostiju i ozljeda
mekog tkiva koje treba uzeti u obzir. Prvi korak ka standardizaciji dijagnoze postignut
je medunarodnom konsenzusnom definicijom o frakturama uzrokovanim infekcijama.
Kao sljedeci korak, principi lijeCenja takoder bi trebali postati medunarodno
standardizirani. (29)

U frakturama uzrokovanim infekcijama nuzZna je brza sanacija infekcije i sprije€avanje
prelaska akutnoga u kroni¢ni osteomijelitis. OsteosintetiCko sredstvo treba nastojati
maksimalno zadrzati dok god je to moguce, ali isto tako treba ukloniti osteosinteticki
materijal $to je moguce prije, uzimajuéi u obzir stabilnost frakture. Ako ne mozemo
posti¢i terapijski rezultat antibioticima tijekom 2-3 tjedna, treba se odluciti na vadenje i
zamjenu osteosintetiCkog sredstva, najées$ce vanjskim fiksatorom. Ako je rije€ o
infekcijama koje traju dulje od tri mjeseca, smatramo da je posrijedi kasnha infekcija i
takav bolesnik mora biti podvrgnut ponovljenom krur§kom zahvatu. (33)

Kroni¢ni posttraumatski osteomijelitis lijeCi se kirurski. Vrsi se lokalizirani debridman u
slu¢aju lokaliziranog osteomijelitisa, revizija mekog tkiva prati fistulu. Cilj je odstraniti
nekroti¢ne dijelova uz oCuvanje stabilnosti kosti. Postoji moguénost popunjavanja
defekta autolognim transplantatom kosti. U diferencijalnoj dijagnozi treba pomisliti na
kronic¢ni hematogeni osteomijelitis u odraslih. (1)

LijeCenje infekcija uz pseudartozu izrazito je kompleksno. Kada se infekcija pojavi vise
od 10 tjedana nakon osteosinteze ona je gotovo uvijek dobro uspostavljena i duboko
ukorijenjena. UobiCajena je kasnija dijagnoza, popustanje implantata, nekroza tkiva,
zreli biofilm i stvaranje sekvestruma. Samo ucvrséivanje je nestabilno i nekirursko
lije€Cenje vjerojatno nece uspjeti. Otpusteni implantati viSe nisu funkcionalni i stoga ih
je potrebno ukloniti ili revidirati. Sekvestrum treba ukloniti. Infekcija se mora kontrolirati
prije rekonstrukcije kostanih defekata. Niski je prag za prelazak na vanjsku fiksaciju .
U situacijama kada to nije moguce, indicirana je revizija unutarnje fiksacije sa stabilnim
mostovima. Mora postojati sumnja na infekciju kod svih asepti¢nih pseudoartroza,
odgodenog srastanja i popusStanja implantata. Uzorak treba rutinski slati na
mikrobiologiju i patohistoloski (PHD) pregled. Otprilike 20% uzoraka ovih kultura bude
pozitivno. Ipak, Sansa za uspjeSno srastanje kosti iznosi 80% kada se adekvatno lijeci
antibioticima. (34)
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7.3. AKUTNI HEMATOGENI OSTEOMIJELITIS
7.3.1. Definicija

Osteomijelitis je termin koji opisuje infekciju kosti. RijeCi osteon (kost) i myelo (srz)
zajedno s -itis (upala) definiraju klinicko stanje u kojem je kost inficirana s
mikroorganizmima. (11)

7.3.2. Epidemiologija

Unato€ poboljSanjima u preventivnim i dijagnostickim metodama te modernim
strategijama lijeCenja poveCava se ucestalost osteomijelitisa u odrasloj populaciji.
Tijekom posljednjin nekoliko desetlieca predisponiraju¢i cCimbenici i uzrocCni
mikroorganizmi osteomijelitisa dramati¢no su se promijenili. U proSlosti su infekcije
kostiju bile uglavnom posljedica akutnog hematogenog Sirenja Gram-pozitivnih koka,
poput Staphylococcus aureus. Suprotno tome, danas je osteomijelitis Cesto
posttraumatski, povezan s implantatima i Cesto pogada bolesnike s dijabetesom
melitusom. (35)

Incidencija akutnog hematogenog osteomijelitisa iako razliita u raznim dijelovima
svijeta biljezi pad zadnjih godina u industrijaliziranim zemljama i iznosi 3/100000
stanovnika. (1)

7.3.3. Etiopatogeneza

Uzroénici osteomijelitisa mogu biti specifiéni i nespecificni. lako je osteomijelitis Ciji su
uzroc¢nici gljive ili tuberkuloza rijedak i nema vece znacCenje u kirurgiji, na njega ipak
valja pomisljati kod pojave bolesti. Bakterije na mjesto buduce upale kosti dospijevaju
na dva nacina: endogenim i egzogenim putem, stoga razlikujemo endogeni i egzogeni
osteomijelitis. Endogeni osteomijelitis nastaje tako da se bakterije iz jednog od
moguceg Zarista u tijelu (bakterijske upale grla, tonzila, sinusa, srednjeg uha i sl.)
prenesu krvlju ( hematogenim putem) do predilekcijskog mjesta u organizmu. Naj¢esée
su to proksimalni i distalni okrajci dugih kostiju. Ti su oblici osteomijelitisa CeSc¢i u djece
i adolescenata. Danas, zbog boljih mjera zdravstvene zastite, broj oboljelih od
osteomijelitisa opada. Egzogeni je osteomijelitis ¢eS¢i i najteZze se lijeCi. Nastaje
prodorom bakterija izravno u kost u trenutku ozljede kod otvorenih prijeloma, kasnijim
prodorom zbog nestruCne manipulacije s prijelomom ili tijekom i poslije operacijskog
lije€enja, stoga egzogeni osteomijelitis dijelimo na posttraumatski i posteoperacijski.

3)

Akutni hematogeni osteomijelitis rezultat je bakterijskog Sirenja u kost. Djeca su
naj¢esc¢e pogodena jer su metafizna podrudja rasta dugih kostiju dobro vaskularizirana
i podlozna ¢ak i manjim traumama. Vise od polovice slu€ajeva akutnog hematogenog
osteomijelitisa u djece javlja se u bolesnika mladih od pet godina. Djeca se obi¢no
javljaju u roku od dva tjedna od pocetka bolesti sa sistemskim simptomima, ukljuujuci
vrucicu i razdrazljivost, uz lokalni eritem, oteklinu i osjetljivost na dodir zahvacene kosti.
Kroni¢ni osteomijelitis u djece je neuobicajen. Hematogeni osteomijelitis puno je rjedi
kod odraslih nego kod djece. Tipi¢no uklju€uje kraljeSke, ali se moze pojaviti u dugim
kostima, zdjelici ili klju€noj kosti. Pacijenti s vertebralnim osteomijelitisom ¢esto su
imunokompromitirani, s brojnim komorbiditetima (npr. dijabetes melitus, rak, kroni¢na
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bubrezna bolest) ili u anamnezi imaju intravensku upotrebu droga. Bolovi u ledima
primarni su simptom. Naj¢eS¢i patogeni u osteomijelitisu ovise o dobi pacijenta.
Staphylococcus aureus naj¢esSéi je uzrok akutnog i kronicnog hematogenog
osteomijelitisa kod odraslih i djece. Streptokoki skupine A, Streptococcus pneumoniae
i Kingella kingae sljedeci su najces¢i patogeni u djece. Streptokokna infekcija skupine
B javlja se prvenstveno u novorodencadi. U odraslih je Staphilococcus aureus najcesci
uzroCnik infekcija kostiju i protetskih zglobova. Sve CeS¢e se kod bolesnika s
osteomijelitisom izolira Staphilococcus aureus otporan na meticilin (MRSA). U
kroni¢nim slucajevima koji mogu biti uzrokovani susjednom infekcijom mogu se izolirati
Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens i
Escherichia coli. Gljivicne i mikobakterijske infekcije zabiljeZzene su u bolesnika s
osteomijelitisom, ali one su rijetke i uglavnhom se nalaze u imunokompromitiranih
bolesnika. (36)

Slika 3. Osteomijelitis tibije. Preuzeto s https://www.scientificanimations.com/wiki-
images/ [Pristupljeno 8.7.2021.]

7.3.4. Klinicka slika

KliniCke znaCajke akutnog hematogenog osteomijelitisa variraju ovisno o dobi i vrsti
bolesti. Akutni hematogeni osteomijelitis tipicno zahvac¢a metafizu dugih cjevastih
kostiju, s otprilike dvije treéine svih sluajeva koji uklju€uju femur, tibiju ili nadlakti¢nu
kost. lako je infekcija na jednom mjestu najéeSca, mozZze se pojaviti multifokalni
osteomijelitis, posebno u novorodencadi i dojen€adi. Pojava simptoma cesto je
podmukla. Djeca se javljaju s vru¢icom, lokaliziranom boli, oteklinom, eritemom oko
duge kosti, ograni¢enim rasponom pokreta, uz Sepanje ili odbijanje podnoSenja tezine
ili koridtenja ekstremiteta (pseudoparaliza) . NajéesS¢éa kliniCka obiljezja djecjeg akutnog
hematogenog osteomijelitisa su: bol, lokalizirani simptomi, vruéica, smanjeni opseg
pokreta i smanjeno podnoSenje teZine. Ostale manifestacije ukljuCuju vrucicu
nepoznatog podrijetla i bolove u ledima u bolesnika s vertebralnim osteomijelitisom.
Sustavni simptomi i znakovi poput visoke temperature, tahikardije i bolnog Sepanja

19


https://www.scientificanimations.com/wiki-images/
https://www.scientificanimations.com/wiki-images/

Cesce se biljeze kod djece s MRSA osteomijelitisom nego kod djece s osteomijelitisom
osjetljivim na meticilin Staphilococcus aureus (MSSA), iako ovi nalazi nisu specificni
samo za MRSA. Za razliku od toga, djeca u dobi do <4 godine s osteoartikularnom
infekcijom Kingella kingae imaju benigniji prikaz i tijek. (37)

7.3.5. Dijagnostika
Laboratorijski testovi

Krvne pretrage i mjerenje upalnih parametara obi¢no se provode u procjeni ozbiljne
infekcije. Broj leukocita moze biti normalan u djece s akutnim hematogenim
osteomijelitisom. Kompletna krvna slika moze biti korisna u procjeni drugih uzroka
bolova u kostima, poput leukemije, neuroblastoma ili drugog zlocudnog tumora.
Suprotno tome, C-reaktivni protein (CRP) poviSen je u velikom broju slu€ajeva. lako je
nespecifiCan, ima visoku osjetljivost. Opcenito, dobivanje KKS-a, CRP-a i brzine
sedimentacije eritrocita (SE) pozZeljno je u pocetnoj procjeni svih pacijenata sa
sumnjom na akutni hematogeni osteomijelitis. Uvijek treba poduzeti napore za
identifikacijom patogena koja nam omogucuje ciljanu antimikrobnu terapiju. U svih
bolesnika sa sumnjom na akutni hematogeni osteomijelitis treba napraviti hemokulturu,
a ukoliko ne dode do identifikacije uzro¢nika u obzir dolaze kulture eksudata, apscesa
ili aspirata i kirurski uzorci. Osim tradicionalnih, povecao se interes za molekularnu
dijagnostiku. Brojni paneli koji se temelje na PCR-u pomazu u identificiranju glavnih
patogena bilo iz koStanih eksudata, apscesa ili sinovijalne tekucine.

Slikovna dijagnostika

Koristi se kako bi se potvrdila dijagnoza akutnog hematogenog osteomijelitisa. Obi¢na
radiografija je slabo osjetljiva u ranom stadiju bolesti, ali se preporuca za iskljucivanje
alternativnih uzroka miSi¢no-koStane boli poput frakture ili tumora. Magnetska
rezonancija postala je zlatni standard u slikovnoj dijagnostici akutnog hematogenog
osteomijelitisa i moZe biti korisna u lokalizaciji povezanih gnojnih procesa. (38)

7.3.6. Lije€enje

Lije€enje akutnog hematogenog osteomijelitisa zahtijeva odgovarajuéu antimikrobnu
terapiju u svim slu€ajevima, a moze zahtijevati i kirurSku inciziju i drenazu. Inciziju i
drenazu treba provesti kad god postoji apsces (intra-kostani, subperiostalni i / ili u
mekom tkivu). Potrebno je kirurSko uklanjanje devitalizirane kosti i odstranjivanje
zahvacenih mekih tkiva. Postupci viSestruke incizije i drenaze Cesto su potrebni u djece
i adolescenata s MRSA osteomijelitisom, ¢ak i uz odgovaraju¢u antibiotsku terapiju.
KirurSku drenazu takoder treba razmotriti kada dijete ne reagira na empirijsku
antibiotsku terapiju. U tom sluc€aju, kirurska intervencija mozZe poboljsati lijeCenje. Uz
to, kirurSka intervencija omogucuje prikupljanje tkiva koje se mikrobioloski moze
testirati na neuobiCajene uzroCnike osteomijelitisa i patohistoloski (PHD) pregledati
kako bi se potvrdila dijagnoza. (39)

Antibiotici su u€inkoviti samo u ranim fazama bolesti prije stvaranja apscesa. Sustavni
antibiotici ne mogu eliminirati bakterije u nekroti€noj kosti i inkapsuliranom gnoju.
Parenteralna nespecificna terapija trebala bi zapoCeti nakon uzimanja krvnih kultura.
Ovisno o dobi, empirijski se za poCetak koriste razli€iti antibiotici. Dojen¢ad mlada od

20



2 mjeseca: cefalosporini iz skupine cefuroksima ili penicilin otporan na beta-laktamazu
u kombinaciji s klindamicinom. Mala djeca do 5 godina: penicilin otporan na beta-
laktamazu kao i cefalosporini iz skupine cefuroksima. Starija djeca: penicilin otporan
na beta-laktamazu. U slu€aju stafilokoka otpornih na meticilin (MRSA) koristi se
vankomicin. Doziranje mora biti $to vec¢e. Dojen¢ad do 1. godine starosti lije€i se od
sepse od pocCetka, tj. s visokim dozama antibiotika, opcenito aminopenicilini /
aminoglikozid ili s cefalosporinom 3. generacije. Terapija se prilagodava po
antibiogramu. (1)
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7.4. SEPTICKI ARTRITIS
7.4.1. Definicija

SeptiCki artritis upala je zgloba infektivne etiologije, uzrokovana najcesce bakterijskim,
ali povremeno gljivicnim, virusnim ili drugim patogenom. (40)

7.4.2. Epidemiologija

Incidencija septiCkog artritisa iznosi 2-10/100000 stanovnika godiSnje. Rizik jatrogenog
septickog artritisa iznosi 1:22000, dok je kod artroskopskih zahvata znatno viSi i iznosi
od 1:250 do 1:1000. (1)

7.4.3. Etiopatogeneza

Obi¢no je monoartikularni i uklju€uje jedan veliki zglob, poput kuka ili koljena, ali
pojavijuje se i u poliartikularnom obliku zahvacajuéi vise malih zglobova. Septicki
artritis brzo dovodi do destrukcije zgloba stoga su rana dijagnoza i lijeCenje presudni
za oCuvanje funkcije zgloba. Nastaje hematogenim putem, Sirenjem per continuitatem
iz infektivhog Zarista okoline zgloba, ali i kao posljedica otvorene ozljede, operativnog
lije€enja i intraartikularne injekcije. Uzroc¢nici septiCkog artritisa razlikuju se po dobnim
skupinama. NajC¢e&¢i patogen u svim dobnim skupinama je Staphylococcus aureus.
Kingella kingae naj¢es¢i je uzro¢nik u djece mlade od dvije godine. U mladih spolno
aktivnih pacijenata netraumatski akutni monoartikularni artritis najcesSce je uzrokovan
bakterijom Neisseria gonorrhea. U visokorizi€nih pacijenata treba napraviti kulturu
brisa orofarinksa, vagine, cerviksa, uretre ili anusa zbog slabe izolacije uzro¢nika iz
sinovijalne tekucine. (40)

Za razliku od odraslih, septiCki artritis kod djece gotovo se uvijek javlja kao rezultat
hematogene diseminacjie bilo izravno u sinovijalnu tekucinu ili putem metafiza u zglob.
Osteomijelitis u blizini zgloba takoder moze u pocetku uzrokovati izljev (prvenstveno
bez mikroba) i potom izazvati sekundarnu infekciju zgloba kao rezultat prodiranja ili
perforacije. U djece starosti otprilike do 3 godine, epifize se opskrbljuju krvnim Zilama
koje prelaze epifiznu plo€u. Kasnije se epifiza i metafiza zasebno opskrbljuju uglavnom
neovisnim krvozilnim sustavom. Do tre¢e godine Zivota mikroorganizmi mogu lakSe uci
u zglob putem transepifiznih zila nego u starije djeca. Svaka infekcija u zglobu koja
traje dulje od 4 dana uzrokuje nepovratno izravno ili neizravno ostecenje hrskavice.
Steta je uzrokovana prvenstveno leukocitima, a ne bakterijama. Rano prepoznavanje
znakova infekcije i adekvatno lije€enje klju¢no je za oCuvanje hrskavice. (1)

7.4.4. Klini¢ka slika

U 90% slu€ajeva radi se o monoartikularnom obliku. U 45-55% slu€ajeva zahvacéeno
je koljeno, 20% kuk, a slijede rame, lakat i zglobovi Sake i stopala. U Zena se javlja i u
sakroilijakalnom zglobu nakon ginekoloskih zahvata. (3) Naj¢e$¢i simptomi su bol u
zglobovima, oteklina, eritem, toplina i bolna i ograni¢ena pokretljivost zgloba. U nekih
pacijenata klinicka je slika burna uz opc¢u slabost i temperaturu iznad 39°C, ali
izostanak vrucice ne iskljuCuje dijagnozu septi¢kog artritisa. Pri kliniCkom pregledu
pacijenti navode bolnost na palpaciju i pokretanje zgloba. Vazna je detaljna anamneza
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i procjena faktora rizika za nastanak septickog artritisa. Neki od njih uklju€uju stariju
dob, dijabetes, nedavnu operaciju zgloba, proteze koljena i kuka, traumu, intravensko
uzimanje droga ili hiv infekciju. lako svaki izolirani ¢imbenik rizika ima samo umjeren
utjecaj na vjerojatnost nastanka septicnog artritisa, ukupni rizik raste s povecanjem
broja Cimbenika rizika. (41)

Dijagnoza u dojencadi posebno je izazovna. Dijete viSe spontano ne pomiCe zahvaceni
ekstremitet i opire se pokusSajima roditelja da pomaknu ekstremitet. Cesto izostaje
vrucica, ali dijete se €ini loSe i odaje dojam da pati od sepse.

U starije djece poviSena tjelesna temperatura primarni je znak i javlja se u 85-90%
slu€ajeva uz izljev u zglobu. Simptomi nastaju naglo, a bol ograni€ava opseg pokreta
zahvacéenog zgloba. PocCetak bolesti mozZe se podudarati s traumom. (1)

7.4.5. Dijagnostika
Laboratorijski testovi

Analize serumske krvi nisu dovoljne za isklju€enje septiCkog artritisa. Broj leukocita,
diferencijalna krvna slika i CRP nedovoljno su specifi¢ni.

Artrocenteza

Analiza sinovijalne tekucine zlatni je standard za dijagnozu. Potrebno je uzeti krvne
kulture zbog potencijalnog negativnog nalaza sinovijalne tekucine.

Slikovna dijagnostika

Radiografija zahvacenog zgloba moze pokazati edem mekog tkiva ili izljeva u zglob. U
kasnijim fazama bolesti nalaze se kroni¢ne koStane promjene i naslage kalcija. CT i
MR posjeduju vecu osjetljivost i specificnost od obi¢ne radiografije, ali ne potvrduju
akutnu dijagnozu. Ultrazvuk mozZe pomo¢i u odredivanju prisutnosti intraartikularnog
izljeva i lociranju mjesta optimalne aspiracije. (40)

Diferencijalna dijagnoza ukljuCuje osteomijelitis, kojeg iskljuCujemo pozitivhim
ultrasonografskim nalazom zglobnog izljeva i radiografijom. Prolazni sinovitis je
benigna sinovijalna upala s naknadnim stvaranjem izljeva. Prolazni sinovitis ¢eSci je
od septiCkog artritisa, ali septiCki artritis smatramo primarnom patologijom dok se ne
dokaze suprotno zbog potencijalnih katastrofalnih ishoda u usporedbi s prolaznim
sinovitisom, koji je samoogranicavajucéeg tijeka. (42)

7.4.6. Lije€enje

Pri sumnji na septiCki artritis potrebno je uciniti artrocentezu. Aspiracija omogucuje
mikrobioloSku izolaciju patogena, a takoder izravno smanjuje koliCinu nekrotiCnog
materijala i granulocita smanjuju¢i na taj nacin Stetno djelovanje na hrskavicu.
Aspiracija je privremena mjera koja za velike zglobove (koljeno, kuka, ramena i lakta)
treba brzo pratiti kirurSko ispiranje zgloba, opcenito putem artroskopije. U manjim
zglobovima moguce je ponoviti aspiraciju. Nakon artrocenteze najCeS¢e se provodi
sistemska terapija antibioticima. (1)
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Terapija je u poCetku empirijska, a nastavlja se na osnovu ispitivanja osjetljivosti.

Empirijska terapija: ukoliko u bojanju po Gramu nema vidljivog patogena, antibiotik
koji je vrlo ucCinkovit protiv stafilokoka i streptokoka, npr. Cefazolin 3-4 x 2 g / dan ili
cefuroksim 3-4 x 1,5 g/ dan IV.

Gram pozitivni koki: amoksicilin / klavulanska kiselina (3 x 2,2 g / dan IV). Gram
negativni koki: ceftriax jedan (1 x 2 g / dan V).

Gram negativni Stapici: cefepim (2-3 x 2 g / dan V).

Fizikalna rehabilitacija inficiranog zgloba potrebna je kako bi se osigurala difuzija
hranjivih tvari. Zglob u po€etku ne smije podnositi nikakvu tezinu i mora biti postavljen
u funkcionalno povoljan polozZaj. Pasivne kretnje i izometrijske vjezbe snage mogu
ubrzati rehabilitaciju i smanijiti rizik od naknadne ukoc€enosti zglobova. (1)

Postoji hitna potreba za lijeCenjem sve dojencadi i djece koja su primljena sa sumnjom
na septicki artritis zbog velikog rizika od komplikacija. U sluCajevima kad je krvna
kultura negativna, a drugi invazivni postupci nisu pogodni za djecu mladu od godine
dana potrebno je znanje epidemiologije uzroCnika po dobnim skupinama kako bi se
ordinirala odgovaraju¢a empirijska terapija. (43)
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7.5. SPONDILODISCITIS
7.5.1. Definicija

Pojam spondilodiscitis opisuje infekciju prostora intervertebralnog diska i susjednih
kraljeSaka. (1)

7.5.2. Epidemiologija

Incidencija iznosi od 0,2-2/100 000 stanovnika, a predstavalja 2-7% svih osteomijelitisa
u populaciji. Spondilodiscitis u 50% slu€ajeva zahvaca lumbalnu kraljeznicu, zatim
torakalnu i cervikalnu kraljeznicu.(1) Ce$¢e se javlja u starijih bolesnika s prosjeénom
dobi pojavljivanja od 59-69 godina i ve¢om prevalencijom u muskaraca od 52-69%. U
zadnjih 20 godina dolazi do alarmanog porasta incidencije S$to zbog povecCane
dijagnostiCcke osjetljivosti, povecanog prosjeCnog Zzivotnog vijeka i posljedicne
povezanosti kroni¢nih onesposobljavajuc¢ih patologija, imunosupresije, kirurskog ili
invazivnog postupka. Vec¢a dostupnost sofisticiranijim radioloSkim uredajima poput
CT-a i MR-a, poboljSanja u kirur§kim tehnikama i upravljanju antimikrobnom terapijom
uvelike su poboljsali klinicki ishod spondilodiscitisa, ali morbiditet ostaje znacajan
ponajprije zbog kasne dijagnoze. Nespecificna obiljezja ove infekcije mogu dovesti do
podcjenjivanja stanja pacijenta, S$to rezultira znacajpom odgodom dijagnoze,
prijavlienom od 30 do 90 dana i posljedi¢no ozbiljnim osteéenjima poput deformacije
kraljeznice i trajnog neuroloskog deficita. (44)

7.5.3. Etiopatogeneza

Infekcije kraljeznice imaju velik spektar klinickih manifestacija. Mogu biti zahvacena
tijela kraljeSaka, intervertebralni diskovi, kraljezni¢ni kanal, ligamenti, paravertebralno
meko tkivo, epiduralni prostor i neuroloSke strukture. Infekcije kraljeZnice mogu se
etioloski klasificirati kao piogene (bakterijske), granulomatozne (tuberkulozne ili
gljivicne) i parazitske (ehinokokoza). Na temelju specificnih anatomskih elemenata,
infekcije kraljeznice mogu se takoder Kklasificirati kao spondilitis (vertebralni
osteomijelitis), discitis, epiduralni apsces ili artropatija fasetnog zgloba. Naj¢e&(i
predisponirajuci ¢imbenici uklju€uju infekciju koZe i mekih tkiva ili intravaskularnih
implantata. Prethodni operativni zahvati na kraljeznici i ambulantni spinalni zahvati
smatraju se glavnim ¢imbenikom rizika. (45)

Patogenetski su opisana tri puta Sirenja: endogeni, egzogeni i per continuitatem.
Hematogeni oblik je najceséi i moze se razlikovati na temelju njegove arterijske ili
venske etiologije. (46) S obzirom da je u odraslih intervertebralni disk avaskularan,
hematogeno Sirenje patogena vrsi se putem terminalnih arteriola i venskih pleksusa
preko rubova kraljezaka u prostor intervertebralnog diska. U djece intervertebralni disk
je i dalje vaskulariziran Sto obi¢no rezultira direktnim Sirenjem u disk. (1)

Spondilodiscitis je obi¢no monobakterijska infekcija i glavni uzro¢nik u Europi je
Staphylococcus aureus, a slijede ga gram-negativni patogeni poput Escherichia coli.
NajceSc¢i patogen u svijetu je Mycobacterium tuberculosis. Bruceloza bi trebala biti
uklju¢ena u identifikaciju patogena u bolesnika iz mediteranskih zemalja i s Bliskog
istoka. (46)
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7.5.4. Klinicka slika

Spondilodiscitis moze u ranim fazama biti karakteriziran prilicno nespecificnim
klinickim simptomima poput blage vrucice, opCe slabosti i gubitka tezine. Zbog
nedostatka specificnosti simptoma, Cesto dolazi do kasnjenja u dijagnozi. Bolest se
takoder moze povezati s akuthom sepsom, multiorganskim zatajenjem i neuroloSkim
simptomima. To mogu biti posljedice paraspinalnog, intraspinalnog apscesa ili
destrukcije kostanih dijelova kraljeSaka. (47)

Vecina pacijenata prijavljuje bolove u ledima (stalni bolovi ili bolovi tijekom noc¢i). Mogu
postojati lokalna bolnost, miogeloze, hipokinezija s prilagodljivim drzanjem tijela, a u
60—70% bolesnika javlja se groznica. Ovisno o zahvacenoj regiji javlja se bol koja se
Siri u ruke, prsni koS, trbuh ili donje udove. (1)

Pacijenti s uznapredovalim slu€ajem mogu imati neke ili nijedan od simptoma
povezanih s opc¢im slu€ajevima spondilodiscitisa. Simptomatski znakovi razlikuju se
kod svakog pacijenta i ovise o tezini slucaja. NeuroloSki nedostatak karakterizira
uznapredovale, prijetece sluCajeve bolesti. U prosjeku, 40% bolesnika s
uznapredovalim slu€ajem spondilodiscititsa ima neku vrstu neuroloSkog nedostatka
Sto je znak da infekcija veé neko vrijeme napreduje. U uznapredovalim slu€ajevima,
nelijeCena infekcija napada ziv€ani sustav kroz kraljezni¢nu mozdinu izlaZzuci pacijenta
riziku od paralize ekstremiteta. Uz to, gubitak sposobnosti kretanja vazan je pokazatelj
neuroloskih lezija. Svi daljnji znakovi neuroloSkog deficita signaliziraju uznapredovali
slu¢aj spondilodiscitisa koji zahtijeva hitnu intervenciju kako bi se sprijeCila daljnja
prijetnja lednoj mozdini.(48)

7.5.5. Dijagnostika
Laboratorijska dijagnostika

Rani dijagnostiCki parametri spondilodiscitisa uklju€uju povecane titre C-reaktivnog
proteina (CRP) i povecan broj bijelih krvnih stanica. Ozbiljno ograni¢enje u dijagnozi
jest da ovi parametri, iako imaju visoku osjetljivost za otkrivanje infekcije, imaju malu
specificnost za otkrivanje spondilodiscitisa. Za adekvatno lijeCenje spondilodiscitisa
potrebna je to¢na dijagnoza koja se ¢esto moze utvrditi samo histoloSkom analizom ili
izravnim otkrivanjem uzroc¢nika. Jedan od nacina otkrivanja patogena je hemokultura
ili kultura biopsijskog materijala. Hemokultura je najjednostavnija, najjeftinija i
najucinkovitija metoda za potvrdivanje prisutnosti patogena. Budu¢i da hematogeni
spondilodiscitis obi¢no uzrokuje jedan uzroc¢nik, postoji velika vjerojatnost da ¢e se
otkriti hemokulturom. Patogeni su se mogli otkriti u 40—70% bolesnika koji nisu lijeceni
antibioticima. (47)

Slikovna dijagnostika

Rentgenske slike kraljezni€nih segmenata zahvacenih spondilodiscitisom povremeno
pokazuju primarne nespecificne promjene povezane s osteolizom i zasjenjenjem
paravertebralnog mekog tkiva, Sto upucuje na kraljezniCki apsces. MR je osjetljiviji i
specificniji za dijagnozu spondilodiscitisa. MoZe se Koristiti i CT zajedno s kontrastnim
medijem za procjenu stabilnosti kostanih struktura. Scintigrafija ima nisku specifiCnost,
ali moze pomoci u praéeniju tijeka infekcije. (47)
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Slika 4. MR prikaz discitisa dvogodiSnjeg djeteta. Preuzeto s
https://en.wikipedia.org/wiki/Discitis [Pristupljeno 14.7.2021.]

7.5.6. Lije€enje

Konzervativni tretman s imobilizacijom i sistemska primjena antibiotika prva je linija
lije€enja spondilodiscitisa. U ranom stadiju infekcije, pacijent provodi vrijeme u krevetu
sve dok se akutna bol ne popravi. Paznju treba obratiti na mogucéu pojavu komplikacija
uzrokovanih lezanjem u krevetu kao Sto su upala plu¢a, dekubitus, ulceracija, duboka
venska tromboza i pluéna embolija, posebno u starijih bolesnika. Tada se pacijentima
moze dopustiti da ustanu noseci odgovarajuéi gips ili ortozu za smanjivanje kretniji
kraljeznice. Vanjska imobilizacija pomaZze stabilizirati kraljeznicu, smanijiti bol i sprijeciti
deformaciju i neuroloSko pogorsanije.

Terapiju antibioticima ne bi trebalo zapoceti dok se ne izvedu odgovarajuce kulture,
osim ako su bolesnici septi¢ni ili kriticno bolesni.

KirurSko lijeCenje moze biti indicirano za rjeSavanje znacajne kompresije ledne
mozdine ili radikularne kompresije, prevenciju ili korekciju biomehani¢ke nestabilnosti
i deformacija, smanjenje jake trajne boli ili drenaZu apscesa. Nedostatak kirurSkog
ljeCenja je povecan morbiditet uzrokovan opseznom izloZzenoS¢u tijekom otvorene
operacije zbog Cesto loSeg opceg stanja pacijenata. (49)
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7.6. INFEKCIJE KOZE | MEKOTKIVNIH STRUKTURA

Infekcije koze i mekih tkiva uzrokovane su mikrobnom invazijom kozZe i njezinih
potpornih struktura. Infekcije se mogu klasificirati kao jednostavne (nekomplicirane) ili
komplicirane (nekrotiziraju¢e ili nenekrotizirajuce) ili kao supurativne odnosno
nesupurativne. Vec€inu vanbolnickih infekcija uzrokuju Staphylococcus aureus otporan
na meticilin (MRSA) i beta-hemolitiCki streptokok. Jednostavne infekcije obi¢no su
monomikrobne i lokalizirane. Suprotno tome, komplicirane infekcije mogu biti mono- ili
polimikrobne i mogu se pojaviti sa sindromom sistemskog upalnog odgovora.

UobiCajene jednostavne infekcije su celulitis, erizipel, impetigo, ektima, folikulitis,
furunkul, karbunkul, apscesi i infekcije povezane s traumom. Komplicirane infekcije
koje se Sire i ukljuCuju duboka tkiva ukljuCuju duboke apscese, dekubitus,
nekrotizirajuéi fasciitis, Fournierovu gangrenu i infekcije od ugriza ljudi ili Zivotinja. Te
se infekcije mogu pojaviti s obiljezjima sindroma sistemskog upalnog odgovora ili
sepse, a povremeno i ishemijske nekroze. Infekcije dijabetiCkog stopala, infekcije u
bolesnika sa znacajnim komorbiditetima i infekcije rezistentnim patogenima takoder
predstavljaju komplicirane infekcije.

Dijagnoza se temelji na klini¢koj procjeni. Za iskljuCenje duboke infekciju ili sepse,
utvrdivanju potrebe za hospitalizacijom, procjeni i lije€enju popratnih bolesti potrebna
je laboratorijska dijagnostika. Pocetni antimikrobni izbor je empirijski, a kod
jednostavnih infekcija trebalo bi pokriti vrste Staphylococcus i Streptococcus. Pacijenti
s kompliciranim infekcijama, uklju€ujuc¢i sumnju na nekrotizirajuci fascitis i gangrenu
trebaju empirijske polimikrobne antibiotike, hospitalizaciju i hitan kirur8ki pregled.
Imunokompromitirani bolesnici zahtijevaju rano lije€enje i antimikrobno pokrivanje
mogucih atipi¢nih organizama. (50)

Erizipel je bolest limfnih prostora koZe uzrokovana beta-hemolitickim streptokokom
grupe A. Iznimno i stafilokok moze biti uzro€nik erizipela. Tijek je bolesti najceSée
akutan, no katkad moze biti i kroni¢no-recidivirajuci. LijeCenje je antibiotsko, prokain-
penicilinom intramuskularno. Celulitis je difuzna gnojna upala koze i potkoZnog tkiva
koja progredira u dubinu, zahvacajuéi pritom fasciju i misi¢no tkivo. UzroCnik je
koagulaza pozitivan Staphilococcus aureus te katkad i beta-hemolitiCki streptokok
grupe A. Nastaje najCeSce kao posljedica prodora piogenih bakterija nakon traume
koze, opseznih ulkusa ili tromboflebitisa. Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke
slike, a potvrduje bakterioloSkom pretragom gnojnog sadrzaja. LijeCi se sustavhom
terapijom visokih doza na penicilinazu rezistentnih antibiotika, a Cesto je potrebna
kirurSka terapija u smislu Siroke ekcizije. (51)

7.6.1. Septic€ki burzitis

Burze su vreCaste strukture smjestene izmedu pokretnih struktura misiéno-kostanog
sustava, izmedu koze i kostiju ili izmedu zglobova. Septi¢ki burzitis nastaje kada
uzroCnik izravnom inokulacijom, hematogenim ili izravnim Sirenjem s drugih mjesta
uzrokuje infekciju. Septi¢ki burzitis moze biti akutni, subakutni ili kroni¢ni. Klinicke
znacCajke septickog burzitisa ponekad se ne mogu razlikovati od neinfektivnog burzitisa
stoga se mora uciniti aspiracija burze i analiza tekuéine kako bi se postavila to¢na
dijagnoza. Lije€enje ukljuCuje antibiotsku terapiju uz evakuaciju gnojnog sadrzaja
naj¢esc¢e aspiracijom. (52)
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7.6.2. Nekrotizirajuci fascitis

Nekrotizirajuci fascitis akutni je brzo napredujuci infektivni proces koji se Siri
povrsinskom i dubinskom fascijom misi¢a uzrokujuci nekrozu potkoZznog tkiva, dermisa
i epidermisa. Nerijetko uzrokuje sepsu, ok i smrt pacijenta. U vecini slu€ajeva nastaje
inokulacijom patogena s oSteCene koze pri traumi, ugrizu ili medicinskim postupcima.
lako se bolest javlja u svim dobnim skupinama najCeSc¢a je kod starijih osoba s
komorbiditetima. Nekrotizirajuéi fascitis javlja se u dva oblika. Tip I, polimikrobni
nekrotiziraju¢i fascitis uzrokovan je sinergiCkim ucinkom aerobnih i anaerobnih
bakterija koje ukljuCuju streptokoke skupine A, Staphylococcus aureus, druge vrste
stafilokoka, Escherichia coli, Klebsiella spp, kao i druge gram negativne bakterije.
Monomikrobni, tip Il nekrotiziraju¢i fascitis uzrokovan je beta hemolitiCkim
streptokokom grupe A. (53)

U Klini¢koj slici nalazimo oticanje i eritem, a najvazniji znak je neproporcionalna bol
prema nalazima pregleda. Pacijenti se mogu javljati samo sa sistemskom boleScu i
encefalopatijom. Kod bolesnika s infekcijom mekih tkiva koja se brzo pogorSava treba
posumnjati na nekrotizirajuéi fascitis. Dodatnu sumnju pobuduju nalazi na kozi poput
bula, kozne ekhimoze, nekroze koze i edem izvan podrucja eritema. Za povoljan ishod
kljuéna je pravodobna dijagnoza i neposredno zapocinjanje lijeCenja. (54)

Nekrotizirajuéi fascitis lijeéi se hithom operacijom. Sto se prije operira ishod je
povoljniji. Operacija zahtijeva opsezni Siroki debridman svih nekroti¢nih tkiva. Rani
kirurSki zahvati mogu smanijiti gubitak tkiva i eliminirati potrebu za amputacijom
gangrenoznog ekstremiteta. Sirokim debridmanom, rane treba ostaviti otvorenima i
napuniti ih mokrim gazama. Svakodnevne zamjene su obavezne. Hemodinamska
stabilnost se najCeS¢e uspostavlja nakon uklanjanja nekrotiCnog tkiva i gnoja.
Pacijenta po potrebi treba intubirati i nadzirati u jedinici za intenzivno lijeCenje. Tijekom
operacije, posebnu pozornost treba posvetiti hemostazi. Neki pacijenti mogu
zahtijevati ponovljene operacije radi uklanjanja nekroticnog tkiva. Nakon uklanjanja
nekroti¢nog tkiva Cesto je potrebna i rekonstrukcija tkiva u konzultaciji s plasticnim
kirurgom. Potrebno je i rano empirijsko lijeCenje antibiotikom Sirokog spektra.
Identifikacijom patogena antibiotik se korigira prema antibiogramu. (55)

-

Slika 5. Nekrotizirajuéi fascitis. Preuzeto s
https://en.wikipedia.org/wiki/Necrotizing_fasciitis [Pristupljeno 8.7.2021.]
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7.6.3. Dijabeti¢ko stopalo

Infekcija dijabetiCkog stopala definira se kao infekcija mekog tkiva ili kostiju ispod
razine maleola. NajCeSca je to komplikacija dijabetesa melitusa koja dovodi do
hospitalizacije i najCeSci uzrok netraumatske amputacije donjih ekstremiteta. Infekcije
dijabetiCkog stopala dijagnosticiraju se klini€ki na temelju prisutnosti upale ili gnojenja.
Infekcije se klasificiraju kao blage, umjerene ili teSke. Vecina dijabetickih infekcija
stopala su polimikrobne. NajCeSc¢i patogeni su aerobni gram-pozitivni koki, uglavnom
vrste Staphylococcus. Osteomijelitis je ozbiljna komplikacija dijabetiCne infekcije
stopala koja povecava vjerojatnost kirursSke intervencije. LijeCenje se temelji na opsegu
i tezini infekcije i popratnim stanjima. Blage infekcije lije€e se oralnim antibioticima,
njegom rana i smanjenjem opterecenja stopala. Odredeni bolesnici s umjerenim
infekcijama i svi bolesnici s tesSkim infekcijama trebaju biti hospitalizirani. Treba
zapoceti intravenoznu terapiju antibioticima i procijeniti potrebu za moguc¢om kirurSkom
intervencijom. Periferna arterijska bolest Cesto je prisutna u bolesnika s dijabetickim
infekcijama stopala, Sto procjenu vaskularne opskrbe ¢ini presudnom. Svi bolesnici s
dijabetesom trebali bi se podvrgnuti sustavhom pregledu stopala najmanje jednom
godiSnje, a CeSce ako postoje faktori rizika za razvoj ulkusa. Preventivhe mjere
uklju€uju edukaciju pacijenta o pravilnoj njezi stopala, kontroli glikemije i krvnog tlaka,
odvikavanju od pus$enja te koriStenju odgovarajuce obuce. (56)
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