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Pregledni rad

Uzro~nici, epidemiologija, dijagnostika pa i lije~enje septi~kog artritisa i os-
teomijelitisa u djece su se posljednjih godina promijenili. Naj~e{}i uzro~nik os-
taju bakterije i to i dalje Staphyloccocus aureus dok je Haemophilus influenzae

nakon uvo|enja obaveznog cjepiva gotovo nestao. Standardno lije~enje je i da-
lje empirijska antibiotska terapija u kombinaciji s kirur{kim zahvatima. Nove
sheme antibiotskog lije~enja predvi|aju samo nekoliko dana parenteralne pri-
mjene nakon ~ega slijedi peroralno lije~enje. Kirur{ki zahvati iako u opadanju i
dalje imaju va`no mjestu u lije~enju i to ponajvi{e dekompresijske procedure.
Danas je smrtnost samo oko 1 %, me|utim ~ak i uz adekvatno lije~enje, mogu
zavr{iti destrukcijom zgloba i plo~e rasta, skra}enjem i angularnim deformaci-
jama ekstremiteta i zna~ajnim invaliditetom.

Osteomyelitis and septic arthritis in children and adolescents

Review paper

Causative pathogens, epidemiology, diagnosis, and treatment of pediatric septic
arthritis and osteomyelitis have changed remarkably over the past decade.
Bacteria remain the most common pathogens, especially Staphylococcus au-

reus, while Haemophilus influenzae virtually perished after the introduction of
obligatory vaccination. Empiric antibiotic therapy in combination with surgery
remains the standard treatment. The trend of short-term course of parenteral an-
tibiotic therapy followed by oral administration is observed in recent literature.
Surgeries are still conducted, mostly decompression procedures. The mortality
is around 1 %, but even if adequate treatment is conducted, infectious diseases
of locomotor system may lead to the destruction of the joint and growth plate,
shortage and angular deformity of the extremity and substantial disability.

Uvod

Novosti u problematici septi~kog artritisa i osteomije-
litisa u djece su bolje razumijevanje patofiziologije uz
zna~ajno pobolj{anje dijagnosti~kih metoda te ve}a upo-
treba dijagnosti~kih punkcija. Bilje`i se i smanjenje traja-
nja antibiotske terapije dok su mogu}nosti mikroinvaziv-
nih dekompresijskih procedura i rekonstruktivnih zahvata
u lije~enju posljedica sve ve}e. Naj~e{}i uzro~nik su bak-
terije, dok virusne infekcije rijetko direktno o{te}uju sus-
tav za kretanje, ali ~esto kao {to je to u slu~aju infekcije
HIV-om, slabe imunolo{ki sustav i na taj na~in pogoduju

oportunisti~kim infekcijama sustava za kretanje, npr.
atipi~nim mikobakterijama [1, 2]. Od bakterijalnih uzro~-
nika naj~e{}i uzro~nik je Staphylococcus aureus [1, 3, 4,
5]. U prirodi se naj~e{}e nalazi na ko`i i sluznici ~ovjeka i
drugih sisavaca kao prolazna flora. U nekim populacijama
~ak tre}ina populacije ima S. aureus [6, 7, 8, 9]. Osobitost
mu je brz razvoj otpornosti na antibiotike. Prema tijeku i
du`ini trajanja simptoma navedene upale sustava za kre-
tanje mo`emo podijeliti na akutne, subakutne i kroni~ne
[1]. Kod akutnih infekcija nastup simptoma je nagao, tijek
bolesti je buran, dok je u subakutnim infekcijama tijek
manje buran, trajanje dugotrajnije, a simptomatologija



24

T. \API] i sur. Osteomijelitis i septi~ki artritis u djece i adolescenata

Infektolo{ki glasnik 34:1, 23–32 (2014)

nakon uvo|enja obvezatnog cijepljenja izrazito rijedak
uzro~nik [1, 10, 14, 16, 18]. U djece starije od 3 godine
naj~e{}i uzro~nik je S. aureus, a kod adolescenata i Neisse-

ria gonorrhoeae [1, 14, 16, 18]. Pojavljuju se izvje{taji o
sve ve}oj u~estalosti septi~kog artritisa u djece mla|e od 4
godine izazvanog Kingellom kingae, gram negativnim
kokobacilom [6, 19]. Rijetko, uzro~nici SA mogu biti i
anaerobne bakterije ili ~ak i gljive, naj~e{}e {irenjem per
continuitatem nakon ozlje|ivanja [20, 21]. Bakterije u
zglob i kost mogu dospijeti hematogenim putem, per con-

tinuitatem iz upalnog ̀ ari{ta u metafizi ili iz okolnih mekih
~esti u blizini zgloba te direktnim unosom traumom ili
iatrogeno. Unos bakterija u zglob iatrogenim putem u
djece je rijedak za razliku od iatrogenih u odraslih poslije-
operacijskih infekcije na kostima koje su danas u porastu.
U novoro|ena~koj i ranoj dojena~koj dobi septi~ki artritis
je naj~e{}e izazvan {irenjem iz upalnog `ari{ta u metafizi
proksimalnog femura. Bakterije dospijevaju u zglob kuka
kroz korteks metafize vrata femura, koja je djelomice u
zglobu, i kroz plo~u rasta koja je u tako male djece perfori-
rana krvnim ̀ ilama koje ne postoje nakon {to se pojavi jez-
gra osifikacije u epifizi te tada plo~a rasta postaje brana
{irenju infekcije iz metafize [22, 23]. U daljnjem rastu,
nakon zatvaranja plo~e rasta, ponovno se javlja mogu}nost
{irenja infekcije iz metafize u epifizu. Ako bakterije hema-
togeno dospiju u zglob one kroz duboki arterijalni pleksus,
koji je tik ispod sloja sinovijalnih stanica, prodiru u zglob-
nu {upljinu [23]. Zglobna {upljina je idealan prostor za
razvoj bakterija, ne{to poput "prirodne Petrijeve zdjelice".
Akutna upalna reakcija zapo~inje s razmno`avanjem bak-
terija. Ubrzo dolazi do izljeva koji pove}ava intrakapsu-
larni tlak. Do o{te}enja hrskavice dolazi djelovanjem pro-
teoliti~kih enzima iz bakterija, stanica sinovije i polimor-
fonuklera te djelovanjem interleukina iz monocita koji
dovode do osloba|anja neutralnih proteaza iz hondrocita i
sinoviocita [24]. Pokusi na `ivotinjama pokazali su da je
peti dan po inokulaciji bakterija nepovratno uni{tena pro-
teoglikanska mre`a a deveti dan kolageni matriks. Proces
destrukcije hrskavice je najbr`i u zglobu kuka jer se zbog
dubokog smje{taja i manjka recesusa najbr`e i najvi{e po-
visuje intrakapsularni tlak {to dodatno o{te}uje hrskavicu,
komprimira krvne `ile, a mo`e dovesti i do patolo{ke luk-
sacije. Kombinacija kompresije i tromboze krvnih `ila u
nekim slu~ajevima mo`e voditi do avaskularne osteone-
kroze epifize. Pojava avaskularne nekroze pridonosi de-
formiranju zgloba. O{te}enje zglobne hrskavice rezultira
ranom pojavom sekundarne artroze navedenog zgloba [1,
2, 25, 26, 27]. Akutni hematogeni osteomijelitis se u pravi-
lu javlja u metafizama dugih kostiju, iako mo`e zahvatiti
bilo koju kost u tijelu. Po~inje u metafizi jer je tu najbolja
prokrvljenost, terminalne arteriole i venski sinusoidi o{tro
zavijaju te se struja krvi usporava {to olak{ava adherenciju
bakterija [23]. Postoji i manjak stanica retikuloendotelnog
sistema u metafizi {to tako|er pogoduje razvoju infekcije.
Iz metafize infekcija se {iri u svim smjerovima, prema
plo~i rasta, prema povr{ini i prema dijafizi. Kao {to je rani-

manje izra`ena. Kroni~ne infekcije traju godinama, uz ~es-
to prisutnu fistulu. Piogene bakterijske infekcije mogu za-
vr{iti fatalno ako se ne lije~e antibioticima. Mortalitet je
prije antibiotske ere iznosio oko 70 % dok je danas ispod
1 % [1]. Me|utim, ~ak i ako se poduzme adekvatno lije~e-
nje, upale sustava za kretanje mogu zavr{iti destrukcijom
zgloba i plo~e rasta, skra}enjem i angularnim deformacija-
ma ekstremiteta i zna~ajnim invaliditetom. Posljedice su
te`e, a ishod nepovoljniji {to je uzro~nik virulentniji, op}a
obrambena sposobnost organizma manja, a mjesto infek-
cije osjetljivije. Posebno rizi~na za trajne posljedice je
kombinacija septi~kog artritisa i osteomijelitisa politopne
lokalizacije u novoro|en~adi izazvana virulentnim sojem
S. aureusa. 

Akutni osteomijelitis i septi~ni artritis u

djece

Pod osteomijelitisom (OM ) podrazumijevamo infek-
tivnu upalu kosti izazvanu bakterijama. Septi~ki artritis
(SA) je upala zgloba izazvana bakterijama koje uzrokuju
gnojenje. U pro{losti ove su bile ~este bolesti koje su
dovodile do velike smrtnosti i invalidnosti dok im je sada
pojavnost u opadanju. Incidencija septi~kog artritisa je 10
na 100 000 djece godi{nje i ~ini 6,5 % svih artritisa dje~je
dobi [1, 10]. Naj~e{}i je u djece do 3 godine. Ne{to ~e{}e
se javlja u mu{ke djece [49, 50]. Naj~e{}e je zahva}en
zglob kuka, slijedi koljenski zglob,zatim gle`anj, lakat i
rame [11, 12, 13, 14]. U 15 % slu~ajeva bolest je poliarti-
kularna [14]. To~na incidencija OM nije poznata jer se
bolest ne prijavljuje u registrima, ali u literaturi postoji po-
datak od 8 slu~ajeva na 10 000 [15]. Oko 50 % oboljelih su
pred{kolska djeca. OM je gotovo dvostruko ~e{}i u mu{ke
djece [15]. Zahva}a naj~e{}e duge kosti i to femur, tibiju i
humerus. Do pronalaska antibiotika kirur{ko lije~enje je
bilo jedini oblik lije~enja SA i OM, dok se danas broj
operacijskih zahvata smanjio te se izvodi u 62 –74 % slu-
~ajeva kod SA i 17 – 34 % slu~ajeva kod OM [1, 12, 13].
Antibiotsko lije~enje je promijenilo klini~ku sliku akutnog
hematogenog osteomijelitisa i speti~kog artritisa u razvi-
jenim zemljama tako da su sve ~e{}e subakutni oblici ovih
bolesti [15]. Uporaba visokih doza antibiotika s dobrim
prodorom u kost je smanjila, ali i ne dokinula potrebu za
kirur{kim odnosno operacijskim lije~enjem [5]. Zbog
navedenog je neophodno da pedijatar koji vodi lije~enje
konzultira specijaliste kirur{kih struka – kirurga, dje~jeg
kirurga ili ortopeda.

Etiologija i patofiziologija

U novoro|ena~koj i ranoj dojena~koj dobi naj~e{}i
uzro~nici OM i SA su S. aureus, strepkokoki skupine B i
gram negativni bacili [1, 2, 14, 16, 17, 18]. U dobi od 3
mjeseca do 3 godine naj~e{}i uzro~nici su S. aureus i
Strepotococcus species, dok je Haemophilus influenze
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je nagla{eno, kod novoro|en~adi i dojen~adi plo~a rasta
izuzetno ima krvne ̀ ile koje olak{avaju {irenje infekcije u
plo~u rasta i epifizu. Kod ve}e djece plo~a rasta nema
krvne ̀ ile te predstavlja branu {irenju infekcije. U slu~aje-
vima pridru`enog osteomijelitisa metafize ~esta su o{te-
}enja plo~e rasta koja dovode do skra}enja ekstremiteta, ili
u slu~aju nejednolikog o{te}enja, do angularnih deforma-
cija ekstremiteta. 

Klini~ka slika

SA se o~ituje lokalnim i op}im simptomima. Lokalni
simptomi su oteklina zahva}enog zgloba, bol, ispad funk-
cije, hipertermija i crvenilo [1, 2, 16, 28]. Kod ve}e djece s
urednim imunolo{kim sustavom postoje i klasi~ni simpto-
mi sepse s intermitentno visoko povi{enom tjelesnom tem-
peraturom, uz zimicu i tresavicu. Kod novoro|en~adi i
manje dojen~adi te imunokompromitirane djece op}i sim-
ptomi ~esto izostaju. Zahva}eni zglob zauzima refleksno
antalgi~nu poziciju u kojoj je intrakapsularni tlak najma-
nji. Zglob kuka se obi~no nalazi u polo`aju fleksije, ab-
dukcije i vanjske rotacije. Koljeno je obi~no u fleksijskoj
kontrakturi od 30°. Poku{aj manipulacije zglobom izaziva
jaku bol. Dijete minimalno pokre}e zahva}eni ekstremitet
dok kod manje djece imamo sliku "pseudoparalize". Ote-
klina zgloba s izljevom, crvenilo i hipertermija se lagano
primje}uju kod povr{nije smje{tenih zglobova npr. koljena
i lakta. Navedeni znakovi kod zgloba kuka se te{ko uo~a-
vaju zbog njegovog dubokog smje{taja te je glavni znak
kod manje djece antalgi~na pozicija i bol. Ve}a djeca kod
zahva}enih zglobova donjih ekstremiteta prestaju hodati
ili hodaju uz izra`eno {epanje i bolove.

Klini~ka slika OM je sli~na s naglim po~etkom jakih
bolova u zahva}enom ekstremitetu, povi{enjem tempera-
ture te op}im lo{im stanjem djeteta. Zahva}eni ekstremitet
je ote~en, ko`a je crvena, napeta i vru}a. Susjedni zglobovi
tako|er mogu biti podra`ajno ote~eni dok su pokreti u zah-
va}enom ekstremitetu ograni~eni i bolni.

Dijagnostika

Kod sumnje na SA i OM potrebna je hospitalizacija na
pedijatrijskom odjelu uz konzultaciju s ortopedom. Oba-
vezno treba odrediti sedimentaciju eritrocita (SE), C-reak-
tivni protein (CRP), kompletnu krvnu sliku, ultrazvu~ni
(UZV) pregled uz punkciju zahva}enog zgloba, rentgen
(Rtg) oba parna zgloba u 2 smjera te izvaditi krv za hemo-
kulturu. Nakon prvih dijagnosti~kih pretraga mogu slijedi-
ti druge kao {to je scintigrafija tehnecijem, kompjuteri-
zirana tomografija (CT) i magnetna rezonancija (MR). U
dijagnostici sekvela se mogu primjeniti i druge dijagno-
sti~ke procedura kao {to je trodimenzionalni CT.

Do povi{enja SE dolazi 24 do 48 sati od po~etka infek-
cije. SE je povi{ena u 90 % slu~ajeva, obi~no od 50 do

90mm prvi sat [1]. Pretraga je visoko osjetljiva ali ne-
specifi~na. Vrijednosti SE se polagano normaliziraju i ne
koreliraju najbolje s klini~kim pobolj{anjem. U diferenci-
jalnoj krvnoj slici vrijednost leukocita je zna~ajno povi-
{ena uz "skretanje u lijevo", {to mo`e izostati kod novo-
ro|en~adi i manje dojen~adi. Do povi{enja CRP-a dolazi
prije povi{enja SE i to ve} za 6 sati od zapo~injanja upale.
Vrijednosti CRP se normaliziraju do 2 tjedna prije vrijed-
nosti SE [11]. Normalizacija vrijednosti CRP vrlo je kori-
sna u odre|ivanje prestanka antibiotske terapije. Ako je
vrijednost CRP-a tre}i dan od prve kontrole, kod slu~ajeva
akutnog osteomijelitisa, vi{a za jedan i pol puta to ukazuje
na progresiju u smislu akutnog septi~kog artritisa.

Radiolo{ka obrada ima vrijednost u kasnijim fazama
bolesti i kod evaluacije posljedica, odnosno sekvela, sep-
ti~kog artritisa. U ranoj fazi bolesti eventualno se vidi pro-
{irenje zglobne pukotine i otok mekih ~esti. U kasnijim
fazama bolesti mogu se uo~iti subluksacije i luksacije zah-
va}enog zgloba, nekroza epifize uz pro{irenje metafize, a
u slu~ajevima pridru`enog osteomijelitisa periostalna re-
akcija metafize uz osteolizu [29]. UZV se mo`e dokazati
izljev u zglobu koji se manifestira kao intezivno hipoeho-
gena zona uz zglobna tijela (slika 1). Ako proces traje vi{e
dana pojavljuju se i hiperehogeni sitni odjeci u toj hipo-
ehogenoj zoni. Takva UZV slika ukazuje na gnojni izljev.
Mo`e se uo~iti i zadebljanje sinovije. UZV se vrlo jasno
mo`e prikazati i subperiostalni apsces na povr{ini meta-
fize (slika 2). Prednost ove pretrage je visoka osjetljivost i
dostupnost u na{im uvjetima. Pod kontrolom UZV-a se
mo`e u~initi i punkcija zgloba koja je i najvrijedniji dijag-
nosti~ki postupak. Treba je u~initi u sterilnim uvjetima.
Kod manje djece, pogotovo kod punkcije zgloba kuka,
potrebna je op}a anestezija. Kod ve}e djece punkcija se
mo`e u~initi bez op}e anesteziju uz eventualno lokalnu
anesteziju. Kod punkcije zgloba kuka i ramena preporu~a
se kontrola s Rtg-poja~iva~em ili punkcija pod kontrolom
UZV-a. Makroskopski se treba orijentirati o zamu}enosti i

Slika 1. Ultrazvuk pokazuje subperiostalni apsces humerusa 
Figure 1. Ultrasound showing subperiostal abscess of the

humerus
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boji punktata. U citolo{koj analizi treba tra`iti broj leuko-
cita po jedinici volumena. Kod bakterijskog artritisa taj je
broj ve}i od 50 000/mL. U biokemijskoj analizi treba tra-
`iti vrijednost glukoze u punktatu i usporediti je s vrijedno-
stima glukoze u serumu. U slu~ajevima septi~kog artritisa
iznosi od 30 do 50 mg/100 mL punktata, odnosno ima 25 –
50 % vrijednosti u serumu. Od mikrobiologa treba tra`iti
hitno bojenje po Gramu koje nam mo`e dati smjernice za
antibiotsku terapiju. Punktat treba nasaditi na hranjive
podloge za aerobe i anaerobe.

Hemokulture se obavezno uzimaju pri sumnji na SA i
OM. Usprkos poduzetim dijagnosti~kim pretragama uz-
ro~nik se izolira i kod OM i SA u ne{to manje od 50 %
slu~ajeva [1, 11, 14, 30, 31].

Scintigrafija je korisna ako sumnjamo na osteomijeli-
tis. U na{im uvjetima je najdostupnija metoda s radioaktiv-
nim tehnecij 99 bisfosfonatom. Scintigrafija radioaktiv-
nim galijem 67 citratom i indijem obilje`enim leukocitima
je te`e dostupna, skuplja uz dulje trajanje same pretrage,
ali je osjetljivija te je neki autori preporu~aju u slu~ajevima
sumnje na duboku infekciju u podru~ju zdjelice i kralje`-
nice, a mo`e biti korisna i u otkrivanju poliartikularnih ob-
lika SA. 

MR je vrlo osjetljiva i specifi~na pretraga, ali te`e do-
stupna u na{im uvjetima te zahtijeva op}u anesteziju kod
male djece. MR se preporu~a ako sumnjamo na pridru`eni
osteomijelitis ili ako dijete ne reagira dobro na konven-
cionalnu terapiju septi~kog artritisa. MR izuzetno dobro
prikazuje upalne promjene u ko{tanoj sr`i i izljev u zglobu
te upalne promjene u okolnim mekim ~estima {to je vrlo
zna~ajno ako sumnjamo na piomiozitis u okolici zgloba ili
zdjelice npr. psoas apsces. 

Diferencijalna dijagnoza

Govore}i o SA u novoro|ena~koj dobi treba pomi{ljati
na mogu}nost poro|ajne ozljede, prijeloma ili traumatske
epifiziolize. Poro|ajni prijelomi u podru~ju zgloba kuka
su izuzetno rijetki, tek ne{to ~e{}i u podru~ju proksi-
malnog humerusa. U starije djece u obzir dolazi niz bole-
sti: tranzitorni sinovitis, monoartikularne forme juvenil-
nog kroni~nog artritisa, piomiozitisi okolne muskulature,
reumatska groznica, leukoze, tumori i tumorima sli~na
stanja, Henoch-Schonleinova purpura, Legg-Calve-Per-
thesova bolest, tuberkuloza te osteoartikularne mani-
festacije anemije srpastih stanica, Lyme bolest. [iroka
primjena antibiotika dovodi do porasta "atipi~nih" klini~-
kih slika septi~kog artritisa u formama sli~nim tranzi-
tornom sinovitisu. Prisutnost tzv. Kocherovih kriterija
odnosno povi{ena temperatura, nemogu}nost oslonca na
zahva}eni ekstremitet, ubrzanje SE iznad 40 mm/h te broj
leukocita u krvi ve}i od 12×109/L sna`no govore u prilog
septi~nom artritisu kuka, a ne tranzitornom sinovitisu [32].
U podru~ju kuka u diferencijalnoj dijagnozi treba uzeti u
obzir i mogu}nost rijetkih bolesti kao {to su psoas apsces,
osteomijelitis zdjelice, piomiozitis aduktorne muskulature
i m. piriformisa. Psoas apsces je rijedak u djece i obi~no je
povezan s intraabdominalnom infekcijom. Kuk se nalazi u
polo`aju fleksije uz bolnu oteklinu iznad ingvinalnog liga-
menta. Bol se smanjuje pri fleksiji kuka, vanjskoj rotaciji i
adukciji (psoas znak). Za dijagnozu je va`an UZV nalaz a
vrlo je korisna i MR. Naj~e{}i uzro~nik psoas apscesa te
izuzetno rijetkih piomiozitisa piriformisa i aduktorne mus-
kulture i osteomijelitisa zdjelice je S. aureus. U diferenci-
jalnoj dijagnozi OM treba prvenstveno pomi{ljati na tu-
more kosti kao {to su osteosarkom i Ewingov sarkom, pri-
jelome kostiju te celulitis.

Lije~enje

Izuzetno je va`no zapo~eti lije~enje septi~kog artritisa
i akutnog osteomijelitisa {to ranije. Kod SAobavezno unu-
tar 4 dana od po~etka simptoma, jer je to granica da ne}e
do}i do razvoja ireverzibilnih promjena zglobne hrskavi-
ce. Cilj lije~enja je "restitutio ad integrum", odnosno ukla-
njanje infekcije iz zgloba na vrijeme radi prevencije
o{te}enja zglobne hrskavice i plo~e rasta. Va`nost dekom-
presije je posebno nagla{ena za zglob kuka gdje najbr`e
dolazi do povi{enja tlaka, te o{te}enja epifiznih krvnih
`ila. U lije~enju se kombinira antibiotska terapija, mjere
dekompresije, imobilizacija u ranoj fazi te fizikalna terapi-
ja po smanjenju bola [1, 2, 5, 16, 26, 28]. Antibiotska tera-
pija se zapo~inje empirijski a zatim se nakon eventualne
izolacije uzro~nika korigira. Obzirom da je naj~e{}i uzro~-
nik S. aureus preporu~a se zapo~eti s empirijskom terapi-
jom, do prispje}a mikrobiolo{kog nalaza. Kod djece do 3
mjeseca `ivota primjenjuje se kloksacilin intravenski u
dozi od 100 mg/kg tjelesne te`ine 4 puta na dan zajedno s

Slika 2. Ultrazvuk pokazuje izljev u zglobu kuka. Punkcijom
je dobiven gnoj.

Figure 2. Ultrasound showing effusion of the hip joint. Purulent
exudate was obtained by the hip aspiration.



Osteomijelitis i septi~ki artritis u djece i adolescenata

gentamicinom u infuziji u dozi od 6 mg/kg tjelesne te`ine
podijeljeno u 3 doze zbog "pokrivanja" gram negativnih
uzro~nika. Neki autori preporu~aju kombinirati kloksa-
cilin s cefalosporinima tre}e generacije. Kod starijih od 3
mjeseca preporu~a se kloksacilin u kombinaciji s klinda-
micinom ili cefazolinom. U zajednicama s povi{enom in-
cidencijom meticilin rezistentnog S. aureusa (MRSA) ili
penicilin rezistentnog Streptoccocus pneumoniae umjesto
klindamicina se koristi vankomicin u dozi od 40mg/kg
podijeljeno u 4 dnevne doze. Antibiotici dobro prodiru u
zglob jer je sinovijalna membrana izrazito propusna u
upali. Ukupno trajanje antibiotske terapije treba biti 4 – 6
tjedana, od ~ega do 2 tjedna parenteralno a zatim peroralno
[1, 33]. Me|utim postoje studije koji predvi|aju trajanje
antibiotske terapije od svega 10 odnosno 20 dana od ~ega
prvih 3 – 7 dana parenteralno, a zatim peroralno u slu~aju
dobrog klini~kog odgovora i smanjenja CRP-a [11, 34].
Kirur{ko lije~enje se sastoji od dekompresije zgloba punk-
cijom, artroskopski ili artrotomijom kod SA. Kod zgloba
lakta, ramena, koljena te u vitalno ugro`ene djece koja su
nepodesna za op}u anesteziju, i primjenu artotomije ili
artroskopije, dekompresija se mo`e u~initi i punkcijom uz
ispiranje zgloba, a postoje i studije koje govore o jednakoj
u~inkovitosti dekompresije punkcijom i otvorenom artro-
tomijom [35]. Za tu svrhu treba odabrati igle ve}eg pro-
mjera. Prednosti artroskopske dekompresije su mogu}nost
ispiranja zahva}enog zgloba velikom koli~inom teku}ine
te uvid u stanje zglobne hrskavice i ostalih struktura zglo-
ba. Pod kontrolom artroskopa se uvode i drenovi za pro-
to~nu drena`u. Artroskopska tehnika je danas napredovala
tako da postoji mogu}nost artroskopije svih ve}ih i ve}ine
manjih zglobova uz primjenu i u vrlo male djece. Nedo-
statak artroskopije je potreba za odgovaraju}om opremom
te iskusan operater. Artrotomija u lije~enju septi~kog artri-
tisa ima svoje mjesto, naro~ito u slu~aju septi~kog artritisa
kuka. Naj~e{}e se koristi prednji pristup za kuk. Na kapsu-
lu se pristupa izme|u m. sartorijusa i m. tensora fascije
late. Kod ve}e djece mo`e se koristiti i anterolateralni
pristup izme|u m. tensora fascije late i gluteus medijusa.
Ako postoji pridru`eni osteomijelitis metafize sa subpe-
riostalnim abscesom potrebno ga je evakuirati i drenirati,
te napraviti mali otvor u kortikalisu metafize da bi se dreni-
rao intramedularni apsces.U slu~ajevima OM kirur{kom
lije~enju se pribjegava ako nakon 3 – 4 dana ne do|e do
klini~kog pobolj{anja u cilju evakuacije gnoja te uzimanja
uzoraka za mikrobiolo{ku i patohistolo{ku dijagnostiku.
Kod OM nastalog per continutatem nakon otvorenih pri-
jeloma ili rana ~ine se nekrektomije, debridemani te os-
teosinteze. U prvim danima bolesti kada je izra`ena bol-
nost potrebno je imobilizirati zahva}eni zglob ili ekstremi-
tet, najbolje sadrenom udlagom, ili u slu~aju zgloba kuka
kutanom trakcijom u polo`aju fleksije kuka od 30 stupnje-
va, lagane vanjske rotacije i abdukcije jer je u tom polo`aju
pritisak u zglobu najmanji. Kada se bolnost i spazam
muskulature smanje, zapo~inje se kineziterapija, prvo pa-
sivnim, a zatim i aktivnim pokretima. Terapija ledom

(krioterapija) se koristi u ve}e djece i smanjuje bolnost. U
slu~ajevima septi~kog artritisa koljena i lakta mogu se ko-
ristiti ure|aji za kontinuirane pasivne pokrete. 

Prognoza i posljedice

Prognoza "quoad vitam" je danas uz modernu antibiot-
sku terapiju i intezivnu skrb dobra. Prognoza u pogledu
funkcije ovisi o vi{e faktora: 1. dobi bolesnika 2. vremenu
po~etka lije~enja 3. pridru`enom osteomijelitisu metafize
4. lokalizaciji bolesti 5. virulenciji uzro~nika 6. imuno-
lo{kom statusu organizma i zahva}enog zgloba. [to je dob
bolesnika ni`a prognoza je lo{ija. Najlo{ija je prognoza u
novoro|en~adi, posebice prematurusa i manje dojen~adi
[19]. Ako se lije~enje zapo~ne nakon 4. dana od po~etka
bolesti, prognoza je lo{ija jer je ve} do{lo do o{te}enja
hrskavice {to je naro~ito izra`eno u slu~aju zgloba kuka
gdje svako ka{njenje mo`e biti fatalno po funkciju zgloba.
Pridru`eni osteomijelits metafize zna~ajno pogor{ava
prognozu bolesti jer u pravilu dolazi do o{te}enja hrska-
vice plo~e rasta i epifize zgloba. Prognoza je najlo{ija u
slu~aju zahva}enosti zgloba kuka i poliartikularnim obli-
cima bolesti. [to je imunolo{ki sistem bolesnika slabiji to
je i prognoza lo{ija. Prognoza je najlo{ija u imunokompro-
mitirane novoro|en~adi i manje dojen~adi s zahva}enim
zglobom kuka i pridru`enim osteomijelitisom proksi-
malne metafize femura. Komplikacije su ~e{}e {to je li-
je~enje kasnije zapo~elo, a mogu biti prisutne u i do 30 %
slu~ajeva [12]. Op}e komplikacije su meningitis, pneu-
monija i sepsa koje zna~ajno pogor{avaju prognozu. Kom-
plikacije septi~kog artritisa naj~e{}e su na zglobu kuka u
slu~ajevima nepravodobno zapo~etog i neadekvatnog li-
je~enja. Naj~e{}e komplikacija je o{te}enje zglobne
hrskavice – hondroliza koja se manifestira na radiogramu
kao su`enje zglobne pukotine. ^este su i kontrakture.
Skra}enju ekstremiteta pridonose luksacije, subluksacije i
nekroza epifize. O{te}enje plo~e rasta u slu~ajevima pri-
dru`enog osteomijelitisa rezultira angularnim deformaci-
jama i skra}enjima ekstremiteta. O{te}enje triradijatne
hrskavice dovodi do displazije acetabuluma. Lije~enje
komplikacija septi~kog artritisa je dugotrajno uz neizvje-
stan ishod te jedno od najzahtjevnijih u ortopediji, odno-
sno rekonstruktivnoj kirurgiji sustava za kretanje [36].
Osnovni cilj je pobolj{ati funkciju zahva}enog ekstremite-
ta. U lije~enju komplikacija moramo uvijek znati da i uz
dana{nje tehnologije, obnova jednom uni{tene zglobne
hrskavice, ili hrskavice plo~e rasta nije mogu}a. Potrebno
je vi{e operacija i dugotrajan boravak u bolnici da bi se
postigao `eljeni rezultat. Kontrakture se rje{avaju presje-
canjem zglobne ~ahure (kapsulotomija) i priraslica unutar
zgloba (adhezioliza), produ`avanjem i presjecanjem tetiva
okolnih mi{i}a (tenotomije i elongacije tetiva) te upotre-
bom vanjskog fiksatora po Ilizarovu. Angularne deforma-
cije zahtijevaju korektivne osteotomije uz upotrebu unu-
tarnjih osteosintetskih sredstava ili vanjskih fiksatora
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cirkularnog ili okvirnog tipa [36]. Skra}ene ekstremitete
mogu}e je produ`iti metodom po Ilizarovu ili modificira-
nom metodom po Wagneru. Nestabilni i bolni zglobovi
mogu se stabilizirati i obezboliti uko~enjem (artrodeza)
(slika 3). Zahvati na zglobnim tijelima (interpozicijske i
resekcijske artroplastikame) tako|er smanjuju bolove. U
kasnijoj dobi mogu}e su ugradnje umjetnih zglobova, uz
uvijek prisutnu mogu}nost aktiviranja infekcije.

Subakutni osteomijelitis

Subakutni osteomijelitis je upala kosti s manje izra`e-
nim op}im i lokalnim simptomima {to odga|a postavljanje
dijagnoze. Subakutni osteomijelitisi ~ine oko tre}inu pri-
marnih ko{tanih infekcija i njihov udio je u porastu u razvi-
jenim zemljama, posebice u djece i adolescenata [15, 37,
38, 39, 40]. Smatra se da do subakutnog osteomijelitisa do-
lazi zbog rane i {iroke upotrebe antibiotika u febrilnim
stanjima te zbog slabije virulencije uzro~nika i sna`nog
imunolo{kog sistema. Sustavni znakovi infekcije su slabo
izra`eni, temperatura je normalna ili blago povi{ena. Bla-
ga ili umjerena bol je naj~e{}i znak. Leukociti obi~no nisu
povi{eni, broj granulocita je normalan. SE je povi{ena u
polovice bolesnika, a hemokultura je u pravilu negativna.
Uzro~nik se izolira punkcijom ili biopsijom u oko 60 %
slu~ajeva. Prema radiolo{kom nalazu subakutni osteomi-
jelitisi se klasificiraju prema Gledhilu i Robertsu [41] u 6
tipova (slika 4): tip I je karakteriziran centralnom meta-

fizealnom lezijom sa ili bez skleroti~nog ruba, ovaj tip le-
zije se naziva i Brodijev apsces (slika 5), tip II je meta-
fizealna lezija s erozijom kortikalisa, tip III je lokalizirana
kortikalna i periostalna reakcija dijafize, tip IV je dijafi-
zarna povr{inska forma s reakcijom periosta s naslagama
kosti poput lukovice, tip V je epifizealna lezija, a tip VI je
subakutni osteomijelitis kralje`nice. Metafizarna ekscen-

Slika 3. Rentgenogrami djevoj~ice koja je bolovala od septi~kog artritisa lijevog kuka te joj je 11. dan po po~etku simptoma u~injena
artrotomija 
a) 5 godina poslije operacije lijeva noga je kra}a, a glava femura deformirana zbog avaskularne nekroze 
b) Korektivna osteotomija proksimalnog femura 
c) Artrodeza lijevog kuka 
d) Elongacija femura vanjskim fiksatorom po Wagneru

Figure 3. Radiographs of a girl with septic arthritis of the left hip; arthrotomy was performed 11 days after the onset of symptoms
a) 5 years after surgery, her left leg is shorter and the femoral head is deformed due to avascular necrosis 
b) Corrective osteotomy of the proximal part of the femur 
c) Arthrodesis of the hip joint 
d) Femoral elongation with Wagner external fixation

Slika 4. Subakutni osteomijelitis dijafize femura koji podje}a
izgledom na Ewingov sarkom

Figure 4. Subacute osteomyelitis of the femoral dyaphisis re-
sembling Ewing`s sarcoma
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tri~na forma s erozijom kortikalisa nalikuje osteosarkomu,
a lokalizirana dijafizarna forma osteoid osteomu ili stres
prijelomu dok epifizarna forma nalikuje hondroblastomu.
Biopsija je potrebna da bi se isklju~ile navedene benigne
ili maligne promjene. Lije~enje je standardno antibiotici-
ma, prema antibiogramu kad god je to mogu}e, koji dobro
prodiru u kost. U slu~aju opse`nije nakupine granulacij-
skog tkiva u obzir dolazi i kirur{ki zahvat, naj~e{}e kire-
ta`a.

Kroni~ni osteomijelitis

Kroni~ni osteomijelitis je svaka bakterijska upala kosti
trajanja duljeg od 3 mjeseca [5]. Naj~e{}i uzro~nik je S.

aureus. Kod djece je danas sve rije|i. Razlikujemo vrlo ri-
jetku primarnu i ~e{}u sekundarnu formu. U primarne
forme kroni~nog osteomijelitisa ubraja se prema nekim
autorima Brodijev apsces i Garreov skleroziraju}i os-
teomijelitis, drugi autori ove forme ubrajaju u subakutne
osteomijelitise. Kroni~ni osteomijelitis je naj~e{}e poslje-
dica neizlje~enja akutnog osteomijelitisa endogene ili
egzogene etiologije. Cierny i Mader [42] razlikuju 4 vrste
kroni~nog osteomijelitisa prema anatomskoj lokalizaciji:
tip I medularni oblik kod kojeg je zahva}en sredi{nji dio
kosti, tip II je povr{inski tip kod kojeg je zahva}en meko-
tkivni pokrov, periost i dio kortikalisa, tip III je loka-
lizirana forma bolesti kod koje postoji kortikalni sekvestar
ali bez ugroze stabilnost kosti, tip IV je difuzna forma
bolesti, zahva}ena je cijela cirkumferencija kosti uz
mehani~ku nestabilnost. Mo`e se podijeliti i prema stanju
imuniteta pacijenta; tip A je imunokompententan bolesnik
s dobrom lokalnom vaskularizacijom, tip B je imunokom-
promitiran bolesnik a tip C su bolesnici koji bi od lije~enja
imali vi{e {tete nego koristi. U kroni~nom osteomijelitisu
dio kosti je ~esto avaskularan i sijelo je infekcije. [irenje
gnoja iz metafize prema povr{ini mo`e dovesti do prekida
cirkulacije u jednom dijelu kortikalisa {to dovodi stvaranja
avaskualrnog dijela tzv. sarkofaga. Kroni~ni osteomijelits

mo`e zahvatiti dio ili cijelu kost ili ~ak vi{e kostiju. Mo`e
stalno postojati fistula ili se ista povremeno otvara.
Mekotkivni pokrov iznad inficirane kosti je ~esto o{te}en.
Uzimanje mikrobiolo{kog uzorka iz fistule ~esto ne dovo-
di do izolacije pravog uzro~nika jer su sekundarne bakte-
rijske kolonizacije fistuloznog kanala ~este. U dijagnostici
i planiranju operacijskog zahvata poma`e nam fistulo-
grafija, metoda kod koje se kontrast ubrizga pod tlakom u
fistulu, a zatim napravi standarna radiolo{ka obrada, to-
mografija ili kompjuterizirana tomografija. 

Standardni rentgenogrami nam pokazuju promjene
kosti u 2 ravnine dok nam CT pokazuje promjene u vi{e
ravnina, a mogu}a je i trodimenzionalna rekonstrukcija,
koja je odli~na metoda za prikaz promjena u kortikalnoj
kosti i za prikaz sekvestra. MR pokazuje najbolje meko-
tivni pokrov i stanje tkiva oko fistule. MR dobro pokazuje
stanje u ko{tanoj sr`i, edem kosti, a oko upaljenog dijela
kosti ~esto se vidi grani~na zona visokog inteziteta signala
(znak granice – rim sign). Scintigrafija tehnecijem je ko-
risnija za detekciju akutnih formi osteomijelitisa, a u kro-
ni~nim stanjima ima ograni~enu vrijednost kao i scinti-
grafija galijem. Kroni~ni osteomijelitis se u pravilu ne
mo`e izlje~iti bez operacijskog zahvata. Najbolje {anse za
izlje~enje daje {iroka resekcija zahva}ene kosti i mekih
tkiva, a ponekad je amputacija jedino rje{enje [5]. Za usp-
je{no izlje~enje je potrebno ukloniti sve avaskularno i infi-
cirano tkivo sve do u zdravo. Ostavljanje bilo kakve "{up-
ljine" pogoduje recidivu stoga je potrebno popuniti nastali
defekt, {to se mo`e na vi{e na~ina, jednostavnim privija-
njem mekotkivnog omota~a prema {upljini, transpozi-
cijom okolnih mi{i}a, transportom ko{tanog segmenta,
transplantacijom autologne spongioze, vaskulariziranog
mi{i}nog ili ko{tano mi{i}nog presatka. Antibiotici se daju
prema antibiogramu. Najvredniji je mikrobiolo{ki uzorak
inficirane kosti, bris fistule ~esto ne predstavlja uzro~nika.
Parenteralno se primjenjuju antibiotici kroz 1 – 2 tjedna, a
zatim peroralno mjesecima [1]. Kod virulentnijih uzro~ni-
ka koji brzo razvijaju rezistenciju dobra je kombinacija
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Slika 5. a) Brodijev apsces, b) Displazija acetabuluma i subluksacija lijevog kuka u iste djevoj~ice 4 godine poslije
Figure 5. a) Brody abscess, b) Acetabular dysplasia and subluxation of the left hip in the same girl 4 years later
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dva antibiotika. Lije~enje kroni~nog osteomijelitisa zahti-
jeva timski rad uz suradnju ortopeda, plasti~nog kirurga i
mikrobiologa ili specijaliste za infektivne bolesti.

Tuberkuloza 

Tuberkuloza je specifi~na bakterijska infekcija koju
izaziva Mycobacterium tuberculosis (MTB) [43, 44, 45].
Mogu biti zahva}eni svi organski sustavi, ali su to naj~e{}e
plu}a. Ekstrapulmonalna lokalizacija je prisutna u oko
14 % slu~ajeva a sustav za kretanje je zahva}en u oko 1 do
8 % slu~ajeva, od toga u oko 50 % slu~ajeva kralje`nica,
slijede kuk, koljeno, rame, falange prstiju itd [46, 47]. U 30
do 50 % bolesnika koji imaju tuberkuloznu infekciju sus-
tava za kretanje bilje`i se i plu}na infekcija [43, 44, 45].
Tuberkuloza se ~e{}e javlja u neishranjenih osoba, kod
malignih bolesti, sindroma ste~ene imunodeficijencije –
AIDS-a, dijabetesa, kroni~nih bubre`nih bolesti te u osoba
na dugotrajnoj imunosupresivnoj terapiji. Pojavnost kod
djece u Hrvatskoj je relativno niska i u stalnom je padu od
ukupno 103 evidentirana slu~aja u 2003. godini na svega
17 oboljelih u 2013. godini [48]. U svijetu se naj~e{}e jav-
lja u djece do 7 godina dok u Hrvatskoj dominira adoles-
centna polpulacija [46, 47, 48]. To~nih podataka za pojav-
nost tuberkuloze sustava za kretanje nema. Karakteristika
tuberkulozne infekcije sustava za kretanje je spor, ali vrlo
destruktivan tijek sa stvaranjem detritusa – kazeozne
nekroze bjelkastog sirastog izgleda koji se zove hladni ap-
sces i {ire se u smjeru gravitacije i manjeg otpora tkiva. U
kralje{nici bolest obi~no po~inje u metafizi kralje{ka, is-
pod pokrovne plo~e sprijeda, i brzo zahva}a disk. Des-
trukcija je izra`enija sprijeda i dolazi do formiranja klinas-
tog kralje{ka i razvoja kifoze (slika 6). Stvara se detritus i

hladni apsces koji se obi~no {iri paravertebrealno i slije`e
du` muskulus psoasa. ^este su i kalicifikacije u hladnom
apscesu. Hladni apsces se mo`e {iriti i prema spinalnom
kanalu i izazvati paraplegiju. Pottov trias, koji je opisao sir
Percival Pott, oblik je tuberkuloznog spondilodiscitisa
donjeg dijela torakalne i lumbalne kralje`nice karakteri-
ziran kifozom, paraplegijom i hladnim psoas apscesom
(slika 7). U najve}em broju slu~ajeva kod ko{tano zglobne
tuberkuloze prisutna je lokalizirana osjetljivost, bol, otek-
lina, ograni~enje kretnji, {epanje, fistula ili ulkus na koji
izlazi gnojni sadr`aj. Op}i simptomi, primjerice vru}ica,
no}no znojenje i no}ni bolovi, gubitak na tjelesnoj te`ini
prisutni su u manjem broju slu~ajeva. Diferencijalno di-
jagnosti~ki treba misliti na septi~ki ili gljivi~ni osteomi-
jelitis te primarni ili metastatski tumor. Dijagnoza ko{-
tano-zglobne tuberkuloze temelji se na dokazu MTB.
Uzimaju se uzorci punktata zahva}enog zgloba ili uzorci
sinovije, zglobne ~ahure ili kosti dobiveni tijekom kirur-
{kog zahvata. Uzorci se pregledavaju direktnom mikro-
skopijom nakon bojanja preparata po Ziehl-Neelsenu te se
tra`e acidorezistentni bacili. Niti u slu~aju pozitivnog ili
negativnog rezultata dijagnostika nije gotova. Svi se uzor-
ci nasa|uju na krute i teku}e hranjive podloge (zlatni stan-
dard je da se nasa|uje paralelno i na jedne i na druge), a
rezultat se ~eka 4 do 8 tjedana jer MTB sporo raste.
Dodu{e, kulture se pregledavaju svakih nekoliko dana te,
ukoliko su pozitivne, nalaz se izdaje odmah nakon {to se
u~ini i dodatna biokemijska/genotipska analiza kako bi se
razlu~ilo da li se radi o MTB ili nekoj od drugih netuberku-
loznih mikobakterija (NTM). U isto vrijeme se se radi i te-
stiranje prve linije antituberkulotika radi otkrivanja poten-
cijalne rezistencije. Lan~ana reakcija polimeraze (PCR) se
mo`e raditi iz niza razli~itih uzoraka a vrijednost u je {to
nam mo`e brzo re}i da li u uzorku postoji MTB, a tako|er
se odmah radi i nalaz rezistencije na izoniazid, za ostatak
nalaza antibiograma valja ~ekati pozitivitet u kulturi
odnosno porast dovoljnog broja MTB. U histolo{kim
preparatima se nalaze tipi~ni granulomi s kazeoznom
nekrozom koji su patognomoni~ni za tuberkulozu.
Pozitivan ko`ni test (PPD) samo potvr|uje kontakt s
bacilom tuberkuloze (ali ne razlikuje od cjepnog soja ili
nekih NTM), ali ne potvr|uje bolest. Naravno, izrazito
burna reakcija odnosno "visoki pozitivitet" sigurno podi`e
sumnju da se radi o tuberkulozi. Korisite se i IGRAtestovi:
uzorak bolesnikove krvi se inkubira s antigenima bacila tu-
berkuloze te, ukoliko postoje specifi~ni T limfociti koji su
ranije bili u kontaktu s MTB u navedenog bolesnika,
dolazi do proizvodnje i otpu{tanja interferona gama pa se
rezultat o~itava kao pozitivan. Me|utim, pozitivet ne zna~i
sigurnu bolest jer ne razlikuje latentnu od aktivne infekci-
je, no negativan nalaz definitivno smanjuje sumnju u tu-
berkulozu. 

Lije~enje ko{tano zglobne tuberkuloze provodi se ti-
jekom dva mjeseca sa ~etiri antituberkulotika. Peroralno
se koriste rimfapicin, izoniazid, pirazinamid, etambutol, a
u slu~ajevima te`ih infekcija i parenteralno streptomicin.
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Slika 6. MR pokazuje hladni apsces gornjeg medijadtinuma i
destrukciju prvog torakalnog kralje{ka sa subluksaci-
jom vratne kralje`nice i kompresijom le|ne mo`dine

Figure 6. MRI showing cold abscess of the upper mediastinum
and destruction of the first thoracic vertebra. Sub-
luxation of the cervical spine with the compressive ef-
fect on the spinal cord is also shown.
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Slijedi period od 12 do 16 mjeseci sa dva antituberkulotika
za peroralnu primjenu, a tada se prema potrebi mo`e u~ini-
ti i operacijski zahvat, naj~e{}e kireta`a i drena`a apscesa.

Zaklju~ak

Iako na raspolaganju imamo sve ve}i broj modernih di-
jagnosti~kih metoda, anamneza i nadasve klini~ki pregled
djeteta ostaju i dalje najvrijedniji dijagnosti~ki postupci u
uspostavljanju dijagnoze infekcije lokomotornog sustava.
Empirijsko antibiotsko lije~enje treba zapo~eti ~im prije, a
svakako unutar 3 dana od po~etka bolesti. Kirur{ki zahvati
su u opadanju, ali imaju svoje mjesto u lije~enju, posebno
u dekompresiji septi~nih artritisa te je zbog toga neophod-
na suradnja svih struka koje sudjeluju u lije~enju djeteta.
Danas je smrtnost samo oko 1 %, me|utim ~ak i uz adek-
vatno lije~enje, upale sustava za kretanje mogu zavr{iti de-
strukcijom zgloba i plo~e rasta, skra}enjem i angularnim
deformacijama ekstremiteta i zna~ajnim invaliditetom.
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