
Matanović L. et al. Infekcije lokomotornog sustava – pregledni rad J. appl. health sci. 2023; 9(1): 85-95	 85

Rasprava. U raspravi su prikazane sve infekcije lokomo-
tornog sustava i za svaku su opisane klinička slika, dija-
gnostika i suvremene opcije liječenja.

Zaključak. Možemo zaključiti da su sve infekcije mi-
šićno-koštanog sustava potencijalno vrlo teška stanja 
koja, ako se na vrijeme ne prepoznaju i ne liječe, mogu 
završiti trajnom invalidnošću, daljnjim hematogenim 
širenjem bakterija i razvojem sepse, pa čak i smrću bo-
lesnika.
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Sažetak

Uvod. Infekcije lokomotornog sustava mogu se podijeli-
ti u nekoliko osnovnih skupina ovisno o lokalizaciji, vre-
menu trajanja i prisutnosti stranog materijala. Kirurške 
infekcije povećavaju morbiditet i mortalitet bolesnika, 
financijski trošak liječenja te predstavljaju golemi glo-
balni javnozdravstveni problem. Liječenje infekcija lo-
komotornog sustava može biti antibiotsko ili kirurško, a 
najčešće je potrebno kombinirati ove dvije metode.

Cilj rada. Cilj je ovog rada dati pregled infekcija lokomo-
tornog sustava s kojima se susreću ortopedi i trauma-
tolozi u svojem radu, uz pregled suvremene literature 
dostupne na ovu temu.

Infekcije lokomotornog sustava – 
pregledni rad
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golemi globalni javnozdravstveni problem te se, prema 
dostupnim podacima, javljaju u 10 do 20% slučajeva.4 
Taj je broj osobito velik u zemljama u razvoju te nera-
zvijenim zemljama. U Europi je ta incidencija, prema 
podacima ECDC-a (engl. European Centar for Disease 
Control), ipak dosta manja te se kreće od 0,5 do 9% ovi-
sno o vrsti operacijskog zahvata.4  Najčešći su izolirani 
uzročnici infekcija Staphylococcus aureus i Escherichia 
colli.4 

Liječenje je infekcija u ortopediji i traumatologiji če-
sto vrlo nezahvalno i nerijetko dovodi do neželjenih 
rezultata te je stoga potrebno posvetiti maksimalnu 
pažnju prevenciji nastanka infekcija. To je još važnije 
kod elektivnih operacija gdje bi rizik od infekcije u te-
oriji trebao biti neznatan. Ipak postoje brojni intrinzični 
i ekstrinzični faktori rizika za razvoj infekcije te mno-
gobrojni radovi koji o tome svjedoče.5–9 Na neke je od 
faktora moguće utjecati, ali također postoje faktori koje 
nije moguće kontrolirati. Važno je svojstvo samih bak-
terija stvaranje biofilma. Biofilm je zaštitni sloj kojim 
se bakterije štite od imunosne reakcije domaćina i an-
tibiotske terapije (slika 1). To je evolucijska prilagodba 
bakterija, a najčešće se razvija na stranim materijalima 
poput endoproteza i osteosintetskog materijala. Od kli-
ničkog je značaja razlikovanje zrelog i nezrelog biofilma 
te dinamika stvaranja biofilma jer je u prva tri do četiri 
tjedna od ugradnje stranog materijala moguće djelova-
ti na biofilm odgovarajućim antibioticima, dok je u su-
protnom potrebno ukloniti strani materijal u revizijskoj 
operaciji.10

1. UVOD

Infekcija je bolest uzrokovana patogenim mikroorga-
nizmima poput bakterija, virusa, parazita i gljiva; može 
se prenositi s osobe na osobu direktnim ili indirektnim 
putem (definicija Svjetske zdravstvene organizacije – 
SZO)1. Kirurška infekcija rane (engl. Surgical site infecti-
on – SSI) definirana je pak kao mikrobijalna kontamina-
cija kirurške rane unutar 30 dana od operacije ili unutar 
godinu dana nakon operacije ugradnje implantata.2

Infekcije u lokomotornom sustavu mogu se podijeliti u 
nekoliko osnovnih skupina ovisno o lokalizaciji, vreme-
nu trajanja i prisutnosti stranog materijala, što je prika-
zano u tablici 1. Ovisno o lokalizaciji razlikujemo infek-
cije kože i mekotkivnih struktura, zatim infekcije zgloba 
ili artritise te infekcije kosti ili osteomijelitise. Prema 
duljini trajanja razlikujemo akutne i kronične infekcije. 
Ipak, za ortopede i traumatologe osnovna je i klinički 
najvažnija podjela infekcija ovisno o prisutnosti stranog 
materijala. Prema toj podjeli razlikujemo infekcije bez 
prisutnosti stranog materijala, odnosno infekcije koje 
zahvaćaju nativni zglob i kost koje nazivamo septički 
artritis i osteomijelitis, dok drugu skupinu čine infekcije 
u prisutnosti stranog materijala (endoproteza, osteosin-
tetski materijal) koje skupno nazivamo periprotetičke 
infekcije i posttraumatske infekcije.3

Kirurške infekcije povećavaju morbiditet i mortalitet 
pacijenata te financijski trošak liječenja. Predstavljaju 

Tablica 1. Podjela infekcija lokomotornog sustava.

INFEKCIJE LOKOMOTORNOG SUSTAVA

a) INFEKCIJE KOŽE I MEKIH TKIVA b) INFEKCIJE ZGLOBA c) INFEKCIJE KOSTI
a1) JEDNOSTAVNE INFEKCIJE b1) INFEKCIJE NATIVNOG ZGLOBA c1) INFEKCIJE NATIVNE KOSTI

• Erizipel
• Impetigo
• Ektima
• Celulitis
• Folikulitis
• Farunkul
• Karbunkul

• �Akutni septični artritis
• �Kronični septični artritis
• �Posttraumatski septični artritis

• �Akutni hematogeni osteomijelitis
• �Kronični osteomijelitis

a2) KOMPLICIRANE INFEKCIJE b2) PERIPROTETIČKE INFEKCIJE c2) INFEKCIJE KOSTI NAKON UGRADNJE 
OSTEOSINTETSKOG MATERIJALA

• Duboki apscesi
• Dekubitus
• �Nekrotizirajući fasciitis
• �Fournierova gangrena
• Ugrizne rane
• Septički burzitis
• �Dijabetičko stopalo

• �Akutne (perioperativne i hematogene)
• �Kronične (niskovirulentne- 

''low grade'')

• �Posttraumatski osteomijelitis
• Pseudoartroze
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ra). Klinička slika, uz osnovne laboratorijske testove, u 
pravilu je dovoljna za postavljanje dijagnoze, posebice 
kod akutnih infekcija. Kod kroničnih je infekcija klinič-
ka slika često nejasna te je ponekad potrebno učiniti i 
dodatne radiološke pretrage poput rendgena (RTG), 
ultrazvuka (UZV), kompjutorizirane tomografije (CT) ili 
magnetske rezonancije (MR). Ipak je zlatni standard za 
postavljanje dijagnoze infekcije punkcija upalnog pro-
cesa za mikrobiološku analizu (MKB) i patohistološku 
(PHD) dijagnostiku. Tako se može ne samo točno izolira-
ti uzročnik infekcije nego i odrediti antibiogram, čime se 
može utvrditi rezistencija mikroorganizma na pojedine 
antibiotike, što kirurgu olakšava i usmjerava način lije-
čenja pacijenta. Još je jedna od metoda kojom se može 
utvrditi upalni proces scintigrafija kosti, dok se u novi-
je doba sve više primjenjuju i pretrage poput SPECT-a 
(engl. Single-photon emission computed tomography) ili 
FDG-PET-a (engl. Fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography).3

Liječenje infekcija lokomotornog sustava može biti an-
tibiotsko ili kirurško, a najčešće je potrebno kombinirati 
ove dvije metode. Antibiotska se terapija može primje-
njivati ciljano ili empirijski te sustavno ili lokalno. Naj-
češće se antibiotici primjenjuju sistemski, peroralnim 
ili intravenskim putem. Važno je prije primjene antibi-
otske terapije uzeti uzorke za mikrobiološku analizu 
kako se ne bi dobili lažno negativni rezultati.15 Obično 
se antibiotska terapija započinje empirijski, i to izborom 
antibiotika širokog spektra koji pokriva većinu uzročni-
ka infekcije, a potom se korigira po prispijeću mikrobi-
ološkog nalaza i antibiograma . Lokalno se antibiotici 
obično primjenjuju kod kroničnih infekcija i pseudoar-
troza, i to u obliku cementnih umetaka (engl. Spacer) 
ili u novije vrijeme raznih supstituta kosti s dodatkom 
antibiotika.16Copal G + V or Palacos R + G were fabrica-
ted. Each specimen contained 0.5 g of gentamicin and 
either 2 g (low concentration Kirurški postupci u liječe-
nju infekcija su incizija i evakuacija gnojnog sadržaja, 
zatim odstranjenje upalnog detritusa i nekrotičnog tkiva 
(lat. debridement) te u pojedinim slučajevima i revizij-
ska operacija uz odstranjenje stranoga osteosintetskog 
materijala ili endoproteze. Izbor metode liječenja ovisi 
najviše o vrsti operacijskog zahvata, lokalizaciji infekcije 
te kliničkoj slici. Opet napominjemo da je najbolji način 
liječenja infekcija prevencija nastanka. Nekoliko novijih 
radova svjedoči o učinkovitosti raznih predoperacijskih, 
perioperacijskih i postoperacijskih mjera u razvoju ki-
rurških infekcija.17–19perioperatives, and postoperative 
measures. A multicenter trial is underway to evaluate 

Slika 1. BIOFILM. Ilustrativni prikaz kako 
se biofilm formira na kosti, kao jedan od 

evolucijskih mehanizama bakterija u obrani od 
imunološkog sustava domaćina i rezistencije na 

antibiotsku terapiju.
Najvažnija mjera u prevenciji razvoja infekcija jest ade-
kvatna perioperacijska antibiotska profilaksa. Premda 
su stavovi o antibiotskoj profilaksi oprečni, danas je 
uvaženo mišljenje da je jednokratna primjena antibi-
otika 30 do 60 minuta prije operacijskog zahvata do-
voljna, o čemu svjedoče i brojni radovi.11–13 Učinkovita 
antibiotska profilaksa bi trebala biti usmjerena na naj-
češće uzročnike infekcija koje smo već naveli te se stoga 
obično daje cefalosporinski antibiotik 1. generacije (ce-
fazolin, generičkog naziva Zepilen ili Kefzol) u dozi od 
1 g odnosno 2 g u slučaju da osoba ima više od 80 kg. 
Alternativni je izbor antibiotika kod osoba alergičnih na 
penicilinske antibiotike, prema vrijedećim smjernicama 
za Republiku Hrvatsku, klindamicin ili vankomicin.14

Svaka se infekcija nakon kirurškog zahvata može pre-
zentirati na različit način, no postoje osnovne karakte-
ristike svake akutne infekcije kao što su: oteklina (lat. 
tumor), toplina (lat. calor), bol (lat. dolor), crvenilo (lat. 
rubor) i gubitak funkcije (lat. functio lesa). Uz te osnovne 
znakove upale gotovo se uvijek javlja i povišena tjele-
sna temperatura te promjene laboratorijskih parame-
tara koji govore u prilog infekciji, a to su porast C-reak-
tivnog proteina (CRP), sedimentacije (SE) i leukocita uz 
skretanje krvne slike ulijevo (porast polimorfonuklea-
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ki streptokok i enterokok. Kasne hematogene infekcije 
nastaju širenjem infekcije iz udaljenih žarišta (uroin-
fekcija, angina i dr.). Kronične se pak infekcije javljaju 
nakon četiri tjedna od operacijskog zahvata, obično na-
staju perioperacijski i najčešće ih uzrokuju slabo viru-
lentni sojevi pa je osobito važna temeljita dijagnostička 
obrada te kirurg treba posumnjati i na rjeđe uzročnike 
pri planiranju daljnjeg liječenja.22

Periprotetička infekcija je klinička dijagnoza gdje se već 
na temelju anamneze i tipične kliničke slike može po-
staviti ispravna dijagnoza. U kliničkoj slici kod akutne 
periprotetičke infekcije nalazimo sve klasične znakove 
upale opisane u uvodu, a prisutnost fistule, defekta me-
kotkivnog pokrova i eksponiranost endoproteze sigurni 
su klinički znakovi infekcije (slika 2). Od pomoći su pri 
postavljanju dijagnoze infekcije i laboratorijske i slikov-
ne pretrage. Zlatni standard za postavljanje dijagnoze 
periprotetičke infekcije jest punkcija.3

Slika 2. PERIPROTETIČKA INFEKCIJA. Kronična 
fistula na koljenu koja secernira kao komplikacija 

ugradnje endoproteze koljena.

Liječenje periprotetičkih infekcija uvijek mora biti kom-
binacija kirurških postupaka i antimikrobne terapije. 
Kirurško liječenje periprotetičkih infekcija može biti: 
a) debridement i retencija endoproteze (DAIR), b) zamje-
na endoproteze (u jednom aktu, u dva akta s kratkim ili 
dugim intervalom između akata ili u tri akta), a u slučaju 
neuspjeha prvih dviju opcija c)  artrodeza, resekcijska 
artroplastika ili amputacija. Danas najkorištenija meto-

the efficacy of implementing a bundled care program 
for SSI prevention in lower extremity TJA including: (1

Cilj rada

Cilj je ovog rada dati pregled o infekcijama lokomotor-
nog sustava s kojima se susreću ortopedi i traumatolozi 
u svojem radu, uz pregled suvremene literature dostu-
pne na ovu temu.

2. RASPRAVA

2.1. Periprotetičke infekcije
Endoprotetika je danas vrlo efikasna metoda liječenja 
pacijenata s uznapredovalim artritisima te pridono-
si znatnom smanjenju boli, povećanoj pokretljivosti i 
poboljšanju kvalitete života pacijenata. Periprotetičke 
infekcije nisu osobito česte, prema novijim istraživanji-
ma procijenjeno je da se javljaju u 0,2 do 2% slučajeva, 
ali zadnjih je nekoliko godina zabilježen porast njihova 
broja.20 Razlog porasta broja infekcija leži u tome što se 
danas endoproteze ugrađuju sve češće i u sve više usta-
nova, ali i u boljoj dijagnostici koja omogućuje točnije 
postavljanje dijagnoze i u onim slučajevima koji su ra-
nije smatrani kao aseptično, mehaničko razlabavljenje 
proteze. Trenutačno su periprotetičke infekcije jedan 
od najvažnijih mehanizama odbacivanja implantata te 
potrebe za revizijskom operacijom. Prema radu Kelme-
ra i suradnika iz 2021., periprotetičke infekcije uzrok su 
revizijske operacije u 9,9% slučajeva, a uz mehaničke 
komplikacije vodeći su uzrok revizijske operacije unutar 
dvije godine od ugradnje endoproteze.21

Periprotetičke infekcije mogu nastati egzogeno, hema-
togeno ili širenjem per continuitatem, a dijelimo ih na 
akutne (unutar četiri tjedna), koje mogu biti rane i kasne 
hematogene, te kronične infekcije (nakon četiri tjedna). 
Rane akutne infekcije javljaju se unutar četiri tjedna od 
operacijskog zahvata, a najčešće su izolirani uzročnici: 
zlatni stafilokok, gram-negativni sojevi, beta-hemolitič-
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U dijagnostici osteomijelitisa koristimo se kliničkim 
pregledom te standardnim laboratorijskim pretragama 
i osnovnom radiološkom obradom. Zlatni standard za 
postavljanje dijagnoze akutnog hematogenog osteomi-
jelitisa jest hemokultura. Uzimanje punktata ili uzorka 
tkiva nije preporučljivo u rutinskoj dijagnostici, nego se 
koristi u slučajevima kada ne dođe do identifikacije uz-
ročnika iz višestrukih hemokultura i uslijed nepovoljnog 
kliničkog tijeka. U nejasnim slučajevima može se napra-
viti pretraga magnetskom rezonancijom koja može biti 
korisna u lokalizaciji gnojnog procesa te u procjeni pro-
širenosti bolesti.3

Liječenje akutnoga hematogenog osteomijelitisa za-
htijeva odgovarajuću antimikrobnu terapiju u svim slu-
čajevima i može zahtijevati kiruršku inciziju i drenažu. 
Inciziju i drenažu treba provesti kad god postoji apsces 
(intraosealni, subperiostalni i/ili mekotkivni). Treba po-
duzeti kirurško uklanjanje devitalizirane kosti i odstra-
njivanje zahvaćenih mekih tkiva. Kiruršku drenažu tako-
đer treba razmotriti kada dijete ne reagira na empirijsku 
antibiotsku terapiju. U tom slučaju kirurška intervencija 
može poboljšati liječenje. Uz to, kirurška intervencija 
omogućuje prikupljanje tkiva koje se mikrobiološki mo-
že testirati na neuobičajene etiološke uzročnike osteo-
mijelitisa te histološki pregledati kako bi se potvrdila di-
jagnoza.28 Neodgovarajuće ili zakašnjelo liječenje može 
dovesti do brojnih komplikacija i uzrok su znatnog mor-
biditeta u djece. Komplikacije uključuju razvoj kronične 
infekcije, oštećenje epifizne ploče rasta s posljedičnim 
smanjenim rastom kosti u dužinu, zatim varus/valgus 
deformacije te kao najtežu komplikaciju sepsu sa znat-
nim mortalitetom.29

2.3. Septični artritis
Septični artritis je gnojna upala zgloba. Kod svakog pa-
cijenta koji se prezentira s akutnom monoartikularnom 
oteklinom trebalo bi posumnjati na septični artritis 
dok se ne dokaže suprotno. Razlog je tome što kasno 
postavljanje dijagnoze i odgoda početka terapije uzro-
kuje znatan porast morbiditeta i mortaliteta. Oštećenje 
zglobne hrskavice, gubitak subhondralne kosti i irever-
zibilni gubitak funkcije zgloba s razvojem artroze su ne-
ke od mogućih posljedica ako se na vrijeme ne započne 
empirijska antibiotska terapija unutar 24 do 48 sati od 
nastanka upale. Prema novijim radovima, procjenjuje 
se da se septični artritis javlja s incidencijom od četiri do 
29 na 100 000 slučajeva, a rizik za pojavnost povećava 
se s dobi, primjenom imunosupresivne terapije i nižim 
socioekonomskim statusom.30

da kirurškog liječenja kod pacijenata kod kojih je prema 
algoritmu indicirana zamjena endoproteze jest metoda 
zamjene u dva akta. Tada se u prvom aktu učini vađenje 
endoproteze, obilno ispiranje i debridement kirurškog 
polja te se potom u slobodnom intervalu između akata 
antibioticima eradicira mikroorganizam odgovoran za 
razvoj infekcije, a u drugom se aktu ugrađuje revizijska 
endoproteza.23 U slučajevima kada ne dolazi do pobolj-
šanja stanja pacijenta preporučuje se liječenje u tri akta, 
gdje se u drugom aktu ponavlja debridement. U novije 
se vrijeme pak objavljuje sve veći broj radova koji govo-
re o učinkovitosti zamjene endoproteze u jednom aktu s 
dobrim rezultatima uz manje troškove i kraće vrijeme li-
ječenja.24, 25 Resekcijska artroplastika ranije je bila jedan 
od standarda liječenja periprotetičkih infekcija, ali se, 
prema novijim radovima, pokazala inferiornom u odno-
su na ostale metode liječenja te je rezervirana samo za 
bolesnike kod kojih se nakon višestrukih revizijskih za-
hvata nije uspjelo eradicirati infekciju, kod starijih ljudi s 
brojnim komorbiditeta te u slučajevima velikog gubitka 
kosti i mekih tkiva.26

2.2. Akutni hematogeni osteomijelitis
Akutni hematogeni osteomijelitis je upala kosti i košta-
ne srži koja nastaje hematogenim putem širenjem bak-
terija iz udaljenih žarišta (otitis, angina, urinarne infek-
cije itd.). Najčešće se javlja u male djece i adolescenata 
i obično je sijelo infekcije u metafizama dugih cjevastih 
kostiju. Hematogeni je osteomijelitis kod odraslih znat-
no rjeđi i tipično uključuje kralješke, zdjelicu ili ključnu 
kost.

Akutni se osteomijelitis obično prezentira dramatično 
kao bolna oteklina praćena crvenilom i toplinom zahva-
ćenog područja uz opće simptome bolesti poput febril-
nosti, malaksalosti i gubitka apetita. Kod novorođenča-
di i dojenčadi mogu izostati opći znakovi infekcije zbog 
nerazvijenosti imunosnog sustava te je stoga važno u 
anamnezi pažljivo slušati roditelje o promjenama pona-
šanja kod djeteta. Diferencijalnodijagnostički je važno 
isključiti stanja koja mogu nalikovati na osteomijelitis 
kao Ewingov sarkom i akutna limfoblastična leukemi-
ja (ALL).27 Odrasli pacijenti s vertebralnim osteomijeli-
tisom obično imaju suprimiran imunosni sustav (npr. 
diabetes mellitus, karcinom i sl.), a primarni je simptom 
bol u leđima. U kasnijim fazama bolesti te u slučajevima 
zakašnjele dijagnoze ili neodgovarajućeg liječenja razvi-
ja se subperiostalni apsces, a u najtežim se slučajevima 
upala širi i na okolni zglob pa nastaje septički artritis.
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oticima širokog spektra do prispijeća rezultata antibio-
grama. Preporučeno je trajanje antibiotske terapije od 
tri do šest tjedana. Prema novim radovima, intravenska 
primjena antibiotika nije pokazala superiornost u odno-
su na peroralnu terapiju, tako da su obje opcije liječenja 
moguće.30 Važnu ulogu u sprječavanju razvoja kompli-
kacija septičkog artritisa ima rehabilitacija i fizikalna 
terapija te se preporučuje što prije započeti intenzivno 
razgibavanje zgloba, dok se hod preporučuje uz djelo-
mično rasterećenje upotrebom štaka.

2.4. Posttraumatske infekcije, inficirane 
pseudoartroze i kronični osteomijelitis
Navedeni su klinički entiteti raznoliki u svojoj pojav-
nosti i lokalizaciji upalnog procesa, ali im je zajednička 
karakteristika da nastaju kao posljedica traume bilo di-
rektnim unošenjem bakterija na mjestu ozljede bilo u 
perioperacijskom periodu egzogenim putem. Skupina 
AO (njem. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) 
2018. definirala je ove infekcije kao infekcije povezane 
s frakturama (engl. Fracture related infections – FRI).34 
FRI su uzrok znatnih morbiditeta u 1 do 30% svih tra-
umatiziranih pacijenata te unatoč poboljšanim mjera-
ma prevencije mogu rezultirali trajnim funkcionalnim 
gubitkom ili čak amputacijom kod inače zdravih pacije-
nata. Premda su izrađene smjernice za liječenje takvih 
infekcija, još uvijek ne postoji standardizacija dijagnoze 
i liječenja koja bi se mogla primijeniti generalno dijelom 
i zbog toga što je ovo vrlo heterogena skupina i svakom 
se pacijentu treba pristupiti individualno. U zadnjih se 
nekoliko godina intenzivno radi na izradi smjernica li-
ječenja, o čemu svjedoči i veliki broj objavljenih radova 
posljednjih godina. U periodu od 2017. do 2022. objav-
ljeno je čak 72 (55,8%) od ukupno 129 radova na ovu 
tematiku.

Klinička je slika kroničnog osteomijelitisa često 
netipična u odnosu na ostale infektivne bolesti. Opći 
simptomi poput febriliteta i malaksalosti obično nisu 
prisutni, kao ni lokalni znakovi upale, osim u slučaju eg-
zacerbacije bolesti kada je klinička slika nalik na ranije 
opisan akutni osteomijelitis. Kronični osteomijelitis na-
staje egzogenim putem kao posljedica traume i gotovo 
je u pravilu prisutna fistula.3 Pseudoartroza (lat. pseudo 
= lažni, grč. arthron = zglob), tzv. lažni zglob, definirana 
je kao patološka gibljivost na mjestu koštanog sustava 
gdje normalno ne postoji. Obično je posljedica prijelo-
ma, koji može biti liječen operacijski ili neoperacijski, 
kada ne dođe do srastanja ulomaka, a na mjestu kosti 

Septični artritis može nastati endogeno, hematogenim 
putem ili per continuitatem te egzogeno, direktnom 
inokulacijom mikroorganizmima nakon ozljede, ili pak 
jatrogeno pri određenim kirurškim postupcima, npr. pri 
zglobnoj aplikaciji lijekova. Najčešći su uzročnici sep-
tičnog artritisa zlatni stafilokok te koagulaza-negativni 
stafilokoki, dok je kod djece najčešći uzročnik Kingella 
kingae.31

Simptomi su septičnog artritisa oteklina, eritem, topli-
na i bolan zglob uz ograničenu pokretljivost. Uz to se 
obično javljaju i opći simptomi poput febriliteta, malak-
salosti i opće slabosti. Septični se artritis u 90% slučaje-
va javlja u monoartikularnom obliku. Najčešće je sijelo 
infekcije koljeno (45 do 55%), kuk (20%), a slijede rame 
i lakat.32 Poliartikularni se oblik septičnog artritisa jav-
lja nešto rjeđe, ali prema nekim radovima javlja se i u 
do 20% slučajeva.30 U takvim je slučajevima ipak dobro 
provesti opsežniju dijagnostičku obradu da se isključe 
stanja koja diferencijalnodijagnostički sliče septičnom 
artritisu poput tranzitornog sinovitisa, neinfektivnog i 
reaktivnog artritisa (giht, reumatoidni artritis), a u ra-
nom postoperacijskom periodu hematom može opona-
šati sliku septičnog artritisa.

Tipična klinička slika uz osnovne laboratorijske pre-
trage kao krvna slika, broj leukocita te CRP dostatni su 
za postavljanje dijagnoze septičnog artritisa. Punkcija 
zgloba i uzimanje sinovijalne tekućine zlatni je standard 
za postavljanje dijagnoze, a uz to je istodobno i terapij-
ski postupak. Potrebno je uzeti i uzorak za hemokulturu 
zbog potencijalno negativnog nalaza aspirata, i to prije 
uvođenja antibiotske terapije. Standardna je radiografi-
ja zgloba nespecifična, ali može pokazati edem mekog 
tkiva i izljev u zglob, a u kasnijim fazama i naslage kalci-
ja. Ultrazvuk je ipak bolja dijagnostička metoda od RTG-
a za utvrđivanje izljeva u zglobu, a pod kontrolom UZV-a 
može se locirati i mjesto optimalne aspiracije. CT i MR 
posjeduju veću osjetljivost i specifičnost od standardne 
radiografije, ali ne potvrđuju dijagnozu.33

Liječenje septičkog artritisa uvijek je antibiotsko i kirur-
ško. Punkcija zgloba i aspiracija zglobne tekućine pod 
kontrolom UZV-a dijagnostička je i terapijska opcija. U 
pojedinim je slučajevima potrebna opetovana aspira-
cija sadržaja. Artroskopija je danas u većini svjetskih 
centara prihvaćena kao standard liječenja. Cilj je artro-
skopskog liječenja obilno ispiranje proteolitičkih enzi-
ma, upalnih stanica i bakterija te gnojnog i nekrotičnog 
sadržaja. Danas je uvriježeno mišljenje da se poslije 
artroskopije ne stavlja dren zbog mogućnosti razvoja 
superinfekcije.3 Uz operacijsko liječenje nužno je i što 
prije započeti s ciljanom antibiotskom terapijom antibi-
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primjenjuje antibiotska terapija do zarastanja prijeloma 
i tek se može odstraniti potom osteosintetski materijal. 
Inficirane pseudoartroze predstavljaju posebno velik 
izazov kirurzima jer ne postoje univerzalne smjernice za 
liječenje. Razlog je tome što prezentacija bolesnika te 
defekti kosti i mekih tkiva mogu biti vrlo raznoliki. U lije-
čenju se primjenjuju osnovni postulati liječenja infekci-
ja lokomotornog sustava poput debridementa, stabilne 
osteosinteze, antibiotske terapije i rekonstruktivnih po-
stupaka na kostima i mekim tkivima.3

2.5. Infekcije kože i mekih tkiva
Infekcije su kože i mekih tkiva jedna od najčešćih kom-
plikacija elektivnih ortopedskih zahvata. Infekcije kože 
i mekih tkiva mogu se klasificirati kao jednostavne ili 
komplicirane. Uobičajene su jednostavne infekcije eri-
zipel, ektima, impetigo, celulitis, folikulitis, furunkul, 
karbunkul i ostali apscesi. Komplicirane se infekcije šire 
te zahvaćaju i dublja tkiva, a uključuju duboke apsce-
se, dekubituse, nekrotizirajuće fasciitise, Fournierovu 
gangrenu te infekcije kao posljedice ugriza životinje ili 
čovjeka. Burzitisi su upale burze, plosnate vrećice koja 
sadrži sinovijalnu tekućinu i olakšava normalne kretnje 
nekih zglobova i mišića te smanjuje trenje. Upala može 
biti akutna kao posljedica ozljede ili infekcije te kronič-
na, kao posljedica dugotrajnih ponavljajućih pokreta. 
Dijabetičko stopalo definira se kao infekcija mekog tki-
va i/ili kostiju ispod maleola, a nastaje kao posljedica 
nekontrolirane šećerne bolesti. Ova je infekcija od po-
sebnog značaja zbog složenog patofiziološkog meha-
nizma u etiologiji, koji uključuje perifernu neuropatiju, 
perifernu vaskularnu bolest, suprimiran imunosni su-
stav i usporeno koštano cijeljenje. Uzrok je čestih hos-
pitalizacija bolesnika te je najčešća indikacija za netrau-
matsku amputaciju donjih ekstremiteta.38

U kliničkoj je slici na mjestu upale vidljivo crvenilo, ote-
klina, toplina i bolnost. Opći simptomi uobičajeno nisu 
prisutni. Septički se burzitis prezentira kao bolna ote-
klina iznad zgloba, a najčešća su sijela lakat i koljeno 
(burzitis olekranona i prepatelarni burzitis). Kod septič-
nog je burzitisa infekcija obično uzrokovana izravnim 
unošenjem bakterija na mjestu traume ili uboda. Kom-
plicirane infekcije kože i mekog tkiva isto se tako mogu 
proširiti na burze. Infekcije u dubokim burzama obično 
su posljedica hematogenog širenja bolesti.39 Tegobe s 
dijabetičkim stopalom mogu se prezentirati kao ulkusi, 
infekcije ili npr. Charcotova artropatija.40

Dijagnostika je infekcija kože i mekih tkiva uglavnom 
jednostavna gdje se već na temelju kliničke slike i pora-

pojavi se vezivno tkivo. U kliničkoj slici pseudoartroza 
dominira patološka gibljivost, koja je nerijetko i jedini 
prisutni znak u kliničkoj prezentaciji bolesnika, a uz to 
možemo pronaći i oštećenje kosti i mekog tkiva, sinu-
se i fistule te popuštanje i deformacije implantata, koje 
obično dijagnosticiramo na temelju radiološke obrade.

Dijagnostika FRI-ja obično nije problematična te se već 
na temelju anamneze, kliničke slike, porasta upalnih 
parametara i osnovne radiološke obrade rendgenom 
može postaviti dijagnoza (slika 3). U nejasnim se sluča-
jevima može pri kirurškom liječenju uzeti uzorak tkiva 
koji se potom šalje na PHD, MKB i u nekim centrima mo-
lekularnu dijagnostiku od kojih je najkorištenija metoda 
PCR (engl. Polymerase chain reaction) iz koje se može 
točno definirati mikroorganizam koji je uzrokovao in-
fekciju.34

Slika 3. KRONIČNI OSTEOMIJELITIS. Rendgenski 
prikaz kroničnog osteomijelitisa petne kosti.

Liječenje je kroničnog osteomijelitisa i inficiranih pseu-
doartroza prvenstveno kirurško uz obveznu antibiotsku 
terapiju. Za razliku od ostalih infekcija u lokomotornom 
sustavu, cilj je liječenja ovakvih infekcija, osim eradika-
cije infekcije, omogućiti normalno koštano cijeljenje. 
Stabilna osteosinteza ulomaka predstavlja osnovni pre-
duvjet za izlječenje, a prema nekim radovima ujedno 
ima povoljni utjecaj na imunosni sustav pacijenta, što 
omogućuje lakše i brže izlječenje.35–37 Ako je prijelom sa-
niran, odnosno postoje znaci koštanog cijeljenja, obič-
no je dovoljno odstranjenje implantata, u suprotnom se 
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tivnog burzitisa u početku bi trebala biti usmjerena na 
najčešće uzročnike infekcije (Staphylococcus aureus) i 
potom modificirana po prispijeću nalaza MKB analize 
i antibiograma. Indikacije za operacijsku intervenciju i 
ekstirpaciju burze kronični su slučajevi i učestali recidi-
vi.

3. ZAKLJUČAK

U ovom su preglednom radu prikazane, u sažetom obli-
ku, sve infekcije lokomotornog sustava s prikazom kli-
ničke slike, dijagnostike i suvremenih opcija liječenja. 
Možemo zaključiti da su sve infekcije mišićno-koštanog 
sustava potencijalno vrlo teška stanja koja, ako se na 
vrijeme ne prepoznaju i ne liječe, mogu završiti trajnom 
invalidnošću, daljnjim hematogenim širenjem bakterija 
i razvojem sepse, pa čak i smrću bolesnika.
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trauma surgeons encounter in their work, along with an 
overview of the literature available on this topic. 

Discussion: In the discussion, all infections of the mus-
culoskeletal system are presented individually and the 
clinical presentation, diagnostics and modern treat-
ment options are described for each. 

Conclusion: We can conclude that all infections of the 
musculoskeletal system are potentially very serious 
conditions that, if not recognized and treated in time, 
can end in permanent disability, further hematogenous 
spread of bacteria and the development of sepsis, and 
even the death of the patient.

Key words: complications, infections, musculoskeletal sys-
tem, orthopedic operations, treatment
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Summary

Introduction: Infections of the musculoskeletal system 
can be divided into several basic groups depending on 
localization, duration and the presence of foreign mate-
rial. Surgical infections increase the morbidity and mor-
tality of patients, the financial cost of treatment, and 
represent a huge public health problem globally. Treat-
ment of musculoskeletal infections can involve the use 
of antibiotics or surgery, and most often it is necessary 
to combine these two methods. 

Aim: The aim of this paper is to provide an overview 
of the musculoskeletal infections that orthopedic and 
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