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 AKUTNI OSTEOMIJELITIS ZDJELICE U DJECE

ANDRO GLIHA, MIRKO @GANJER, BO@IDAR @UPAN^I], IRENEJ CIGIT, ANTE ^IZMI], FRAN [TAMPALIJA*

Akutni hematogeni osteomijelitis (AHOM) bakterijska je infekcija kosti. U ve}ini slu~ajeva zahva}a duge kosti, dok se rijetko 
mo`e javiti i u kostima zdjelice. Nastaje nakon traume, operacije ili hematogenom diseminacijom. ^esto je pogrje{no dijagnostici-
rana zbog anatomske slo`enosti zdjelice. Cilj ovog prikaza bolesnika je uputiti na nespecifi~ne klini~ke znakove i te`inu dijagnosti-
ciranja AHOM-a zdjelice. U radu su obra|eni simptomi, dijagnosti~ke metode i terapija. Prikazan je slu~aj {esnaestogodi{njaka, 
primljenog u na{u bolnicu s bolovima u trbuhu i desnom kuku, {epanjem i febrilitetom. Nakon isklju~enja akutnog abdomena i osta-
lih mogu}ih uzroka simptoma, dijagnoza AHOM-a zdjelice postavljena je scintigrafijom kosti. U hemokulturi je izoliran Staphylo-
coccus epidermidis. Nakon provedene antibiotske terapije bolesnik je otpu{ten bez komplikacija. Na kontrolnim pregledima nije bilo 
znakova recidiva osteomijelitisa. Kod djece s bolovima u kuku, {epanjem i febrilitetom, u diferencijalnoj dijagnozi uvijek valja raz-
matrati AHOM zdjelice. Najbolja metoda dijagnoze je scintigrafija kosti i magnetska rezonancija. Odgovor bolesnika na provedenu 
antibiotsku terapiju bio je izvrstan.
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UVOD

Akutni hematogeni osteomijelitis 
(AHOM) bakterijska je upala ko{tanog 
tkiva. Po nastanku mo`e biti egzogena, 
nakon traume ili operacije i endogena, na-
stala hematogenom diseminacijom. Naj-
~e{}e se javlja u dugim kostima, ali u 
rijetkim slu~ajevima, u 9% djece s 
AHOM-om (1), mo`e se javiti u kostima 
zdjelice. U ve}ini slu~ajeva terapija je 
konzervativna, intravenska antibiotska. U 
obzir dolazi i kirur{ka intervencija, dre-
na`a apscesa, kirur{ka eksploracija i re-
sekcija kosti. Naj~e{}e izolirani uzro~nik 
je Staphylococcus aureus. Klini~ka slika 
AHOM-a zdjelice sastoji se od triju 
 simptoma: lumbalnog, glutealnog i abdo-
minalnog (2). Vode}i simptomi su bol u 
kuku, febrilitet, {epanje i bol u trbuhu (1, 
3). U velikom broju slu~ajeva AHOM 
zdjelice mo`e ostati neprepoznat, zbog 
stanja koja imaju sli~nu klini~ku sliku, 

kao akutna upala crvuljka i septi~ki artri-
tis kuka (3), {to dovodi do nepravodobne 
antibiotske terapije. Posljedica toga mogu 
biti patolo{ke frakture, razvoj kroni~nog 
osteomijelitisa i Brodijevog apscesa s 
lo{ijom prognozom lije~enja i ~estim re-
cidivima bolesti (4).

PRIKAZ BOLESNIKA

[esnaestogodi{nji dje~ak u hitnom je 
prijmu primljen zbog febriliteta do 38,5˚C 
i klini~ke slike akutnog abdomena. Bolo-
vi u trbuhu i desnom kuku po~eli su dva 
dana prije dolaska u bolnicu. Kod prijma 
bolesnik nije mogao samostalno hodati. U 
anamnezi se dobio podatak o furunkulu u 
podru~ju brade 4 tjedna prije hospitali-
zacije, bez podataka o traumatskom do-
ga|aju. Klini~kim pregledom utvr|ena je 
bol du` desne natkoljenice, najvi{e pri 
izvo|enju vanjske i unutarnje rotacije, 
dok je roll test bio negativan. Pri podi-
zanju desne noge (Lasegue) javljala mu se 
bol u podru~ju desne prepone. Palpatorno 
je bol bila najvi{e izra`ena u podru~ju de-
snog ingvinalnog ligamenta, rektusa fe-
morisa i aduktornog kanala obostrano. 
Nije bilo vanjskih znakova upale, kao {to 
su crvenilo i oteklina, ni ispada osjeta u 

donjim ekstremitetima. Gruba mi{i}na 
snaga bila je o~uvana uz uredne tetivne 
reflekse. U diferencijalnoj dijagnozi po-
sumnjalo se na akutnu upalu crvuljka, 
koja se isklju~ila nakon ultrazvu~nog pre-
gleda abdomena. U abdomenu su prika-
zani uve}ani limfni ~vorovi u ileocekalnoj 
regiji i izrazito hiperehogeno mezente-
rijalno masno tkivo donjeg desnog he-
miabdomena, uz manju koli~inu slobod-
nog teku}eg sadr`aja. Na kontrolnom ul-
trazvuku abdomena prikazani su reaktivno 
promijenjeni uve}ani limfni ~vorovi uz 
desni psoas, desne ingvinalne i femoralne 
regije, dimenzija do 22 mm, bez znakova 
apscesne kolekcije psoasa i drugih mi{i}a 
regije. Ultrazvu~nim pregledom kuka nije 
na|ena distenzija ~ahure zgloba, kao ni u 
daljnjim kontrolnim ultrazvu~nim pregle-
dima. U laboratorijskim nalazima bila je 
povi{ena sedimentacija eritrocita (SE) 
65/120, vrijednost leukocita (L) 10x109/L, 
s pomakom ulijevo (72% neutrofili) i 
povi{enim vrijednostima C reaktivnog 
proteina (CRP) 158 mg/L. Lije~enje je 
bilo simptomatsko (ibuprofen i intraven-
ska nadoknada teku}ine) uz kombiniranu 
intravensku antibiotsku terapiju (ceftriak-
son 1x2 g i klindamicin 4x600 mg, a 
nakon 2 tjedna 3x600 mg) i strogo miro-
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vanje. Uzete su dvije hemokulture tijekom 
febriliteta, u kojima je bio izoliran Sta-
phylococcus epidermidis, osjetljiv na or-
diniranu antibiotsku terapiju. Staphylo-
coccus epidermidis dobiven kultivacijom 
iz krvi nije vjerojatni uzro~nik, ve} konta-
minacija prilikom uzimanja hemokultura. 
Budu}i da postoji anamnesti~ki podatak o 
furunkulu u podru~ju brade, mo`emo 
pretpostaviti da je u ovom slu~aju vje-
rojatnije uzro~nik AHOM-a Staphylococ-
cus aureus, koji je ujedno i naj~e{}i uz-
ro~nik furunkula. U urinokulturi je na|eno 
vi{e gram-pozitivnih bakterija (saprofita) 
10³/mL. Klasi~ne rengenske slike i CT 
abdomena nisu pokazivali uzrok bolesti, 
zbog ~ega se u~inila magnetska rezonan-
cija zdjelice, koja je pokazala suspketnu 
leziju u smislu AHOM-a gornje grane de-
sne preponske kosti (slika 1). Kona~na 
dijagnoza je postavljena scintigrafijom 
kosti, gdje je opa`eno pove}ano naku-
pljanje radioizotopa (tehnecija) u gornju 
granu desne preponske kosti.

Petog dana antibiotske terapije bole-
snik je bio afebrilan. Bol u podru~ju de-
snog ingvinalnog ligamenta, rektusa fe-
morisa i aduktornog kanala bila je manjeg 
intenziteta, uz pobolj{anje opsega pokreta 
u desnom kuku. Daljnji tijek bolesti pro-
tekao je uredno uz svakodnevno po-
bolj{anje statusa i smanjenje bolova. 
Nakon 3 tjedna intravenske antibiotske 
terapije provedena je oralna antibiotska 
terapija klindamicinom (3x600 mg) kroz 
sljede}a 2 tjedna. Tijekom cijele hospita-
lizacije pratile su se razine CRP-a i SE i 
pad njihovih vrijednosti tijekom intraven-
ske antibiotske terapije, uz uredne ostale 
laboratorijske nalaze. Kod otpusta dje~ak 
je bio afebrilan, urednih vrijednosti labo-
ratorijskih nalaza, samostalno je hodao uz 

slobodne i bezbolne pokrete u desnom 
kuku. Bol u prije opisanim regijama i 
dalje je bila prisutna, ali manjeg intenzite-
ta, a tijekom daljnjih kontrola je nestala. 
Dje~ak se dalje redovito kontrolira uz 
pra}enje klini~ke slike, upalnih parameta-
ra i scintigrafije. Kontrolna scintigrafija 
nakon 6 mjeseci pokazivala je znatno 
manje nakupljanje tehnecija u gornju gra-
nu desne preponske kosti {to je, uz urednu 
klini~ku sliku i upalne parametre (L, CRP, 
SE), govorilo u prilog pozitivnog u~inka 
lije~enja. Nakon godinu i pol od po~etka 
bolesti nisu zabilje`ene komplikacije, ni 
recidiv bolesti.

RASPRAVA

Akutni osteomijelitis zdjelice rijedak 
je, ali ozbiljan oblik AHOM-a (1, 3, 5). 
Prezentira se s nespecifi~nim klini~kim 
znakovima, {to ote`ava dono{enje pravil-
ne dijagnoze (1, 3). Kod bolesnika s neja-
snim bolovima u trbuhu i kuku, {epanjem 
i febrilitetom, uvijek treba postojati su-
mnja na AHOM zdjelice (1, 6). Ve}ina 
autora navodi da se naj~e{}e javlja izme|u 
7. i 14. godine `ivota (1, 3). Javlja se u 
15% svih osteomijelitisa (7). Naj~e{}e 
sijelo je sjedna kost, zatim bo~na i pre-
ponska kost (1, 3). Vrijeme postavljanja 
pravilne dijagnoze i po~etka antibiotske 
terapije u velikom broju slu~ajeva je 
produ`eno (2, 8), {to pove}ava mogu}nost 
razvoja kroni~ne infekcije, avaskularne 
nekroze i poreme}aja u rastu (1, 2, 9).

Osim nespecifi~nih laboratorijskih 
pretraga, najbolje dijagnosti~ke metode 
su scintigrafija kosti i magnetska rezo-
nancija (2, 8). Ultrazvu~ni pregled abdo-
mena poma`e u isklju~enju akutnog ab-
domena, kao i u apscesnih kolekcija u 

psoasu i drugim mi{i}ima regije. Naj~e{}e 
izolirana bakterija u hemokulturi je Sta-
phylococcus aureus, Haemophylus in-
fluenzae tip B, te gram-negativne koli-
formne bakterije (1, 2, 9, 10). Staphylo-
coccus epidermidis rijetki je uzro~nik 
AHOM-a, ali opisan u 20% AHOM-a 
zdjelice u djece (7).

U ve}ini slu~ajeva terapija je konzer-
vativna, odgovaraju}a intravenska dvo-
struka antibiotska terapija, koja dovodi do 
izlje~enja (3, 7, 8, 10). Preporu~ena je an-
tibiotska terapija kroz 4 do 6 tjedana (11). 
Tako|er se u literaturi opisuje i kra}a an-
tibiotska terapija klindamicinom i cefalo-
sporinom prve generacije kroz 20 dana. 
Kriterij prestanka antibiotske terapije je 
pad CRP-a ispod 20 mg/L (10). U litera-
turi smo na{li podatke o kirur{koj inter-
venciji u 6-ero od 7-ero bolesnika s 
AHOM-om zdjelice, uklju~uju}i drena`u, 
punkciju, kirur{ku eksploraciju i resekciju 
kosti (6, 12).

Kao mogu}e komplikacije kod nepre-
poznatih AHOM-a zdjelice su patolo{ki 
prijelomi zdjelice zbog izrazite destrukcije 
kortikalisa, o{te}enje triradijatne hrskavi-
ce s posljedicom razvoja te{ke displazije 
acetabuluma i subluksacijom kuka. Opi-
sane su i patolo{ke frakture zdjelice i sub-
periostalni apsces s unutra{nje strane 
zdjelice, koji je izazvao bolnu ischialgiju 
(4, 9).

Akutni hematogeni osteomijelitis zdje-
lice je rijedak oblik bakterijske infekcije 
kosti. Ote`avaju}i ~imbenici u postav-
ljanju dijagnoze su rijetkost, lokalizacija 
infekcije i nespecifi~na klini~ka slika. U 
djece sa simptomima kao {to su bol u 
kuku ili abdomenu, pra}eni {epanjem, fe-
brilitetom i pove}anim vrijednostima 
upalnih parametara, treba uvijek pomisliti 
u diferencijalnoj dijagnozi na AHOM 
zdjelice. Nakon isklju~enja abdominalnih 
i lumbalnih sindroma, preporu~amo ma-
gnetsku rezonanciju i scintigrafiju kosti, 
kao najbolje metode u dijagnozi AHOM-a 
zdjelice (7, 13, 14). U diferencijalnoj dija-
gnozi, osim navedenih sindroma, treba 
sumnjati i na apsces psoasa i Ewingov 
sarkom zdjelice, koji mo`e i}i s visokom 
tjelesnom temperaturom i povi{enim pa-
rametrima upale. Rana dvostruka anti-
biotska terapija (7) vodi izlje~enju, a u 
rijetkim slu~ajevima potrebna je kirur{ka 
intervencija (2, 10). Najvi{e se spominje 
drena`a apscesa uz redovita ispiranja i 
previjanja. U kompliciranijim slu~aje-
vima, koji ne prolaze konzervativnim 
lije~enjem i drena`om, u obzir dolazi i re-

Slika 1. Magnetska rezonancija koja prikazuje osteomijelitis gornje grane desne preponske kosti
Figure 1. Magnetic resonance imaging showing osteomyelitis of the upper branches of the right pubis
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sekcija kosti (12). Preporu~eno je pra}enje 
bolesnika najmanje dvije godine za isklju-
~enje mogu}ih komplikacija (8).
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S u m m a r y

ACUTE HEMATOGENOUS OSTEOMYELITIS OF PELVIS IN CHILDREN

A. Gliha, M. @ganjer, B. @upan~i}, I. Cigit, A. ^izmi}, F. [tampalija

Acute hematogenous osteomyelitis (AHOM) is a bacterial infection of the skeleton. Typically, it involves tubular bones, but in 
rare cases, it can affect pelvic bones. It can occur after trauma, operation or by hematogenous diffusion. It is often misdiagnosed due 
to the anatomic complexity of the pelvis. The aim of this case report is to present unspecific clinical signs and difficulties encountered 
in the diagnosis of pelvic AHOM. We reviewed clinical signs, diagnostic methods and treatment. A case is presented of a 16-year-old 
boy admitted to our hospital with abdominal pain, limping, pain in the right hip and fever. After excluding acute abdomen and other 
possible causes of the mentioned symptoms, an accurate diagnosis was made several days later by scintigraphy. It was a rare case 
of a pelvic AHOM. Staphylococcus epidermidis was isolated in blood cultures. The patient responded well to antibiotic therapy and 
was discharged from the hospital without any difficulties. On follow up examinations there were no complications or clinical signs 
of osteomyelitis. In children with hip pain, limping and fever, pelvic AHOM should always be considered on differential diagnosis. 
The best diagnostic method is bone scintigraphy and magnetic resonance. Our patients outcome was excellent after antibiotic ther-
apy.
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