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1. UVOD



1.1 Klasifikacija infekcija koZe i mekih tkiva

Infekcije koze i mekih tkiva su Cest razlog zbog kojeg akutno bolesne osobe dolaze u
hitne ambulante. Koza je izuzetno dobra zapreka infekcijama. Infekcije koze mogu biti:
bakterijske, gljivicne, parazitske i virusne. Mnoge bakterije zive na kozi, ali u normalnim
okolnostima ne izazivaju kozne bolesti. Postoje odredene predispozicije koje povecavaju
vjerojatnost nastanka koznih infekcija. Za veéinu infekcija imunokompetentnih bolesnika
odgovorna su dva uzro¢nika: S. pyogenes (streptokok grupe A) i S. aureus (1). Bakterijske
infekcije koze su 28. najcesca dijagnoza kod bolnickih pacijenata (2). Infekcije koze i mekih
tkiva zahvacaju Siroki spektar bolesti, od blagih, jednostavno lijeCenih do teSkih, po zivot
opasnih nekrotiziraju¢ih infekcija. Vrsta infekcije ovisi o dubini i dijelu koze koji je
zahvacen. Postoje odredene podudarnosti medu simptomima ovih bolesti, ali unato¢ tomu

svaka od njih ima svoju, nesto drugaciju klinic¢ku sliku.

Celulitis, infekcija gornjih slojeva koja Sirenjem zahvaca potkozno tkivo, najvaznija je
kozna infekcija koja je razlog hospitalizacije. To je jedna od ¢es¢ih infekcijskih bolesti 1 lijece

ih lijecnici Sirokog spektra specijalnosti (1).

1. Povrsne infekcije obi¢no se mogu lijeiti ambulantno.
a) Najpovrsnije: impetigo, erizipel i folikulitis
b) Dublje lokalizirane: furunkuloza, hidradenitis 1 koZni apsces
2. Dublje infekcije zahtijevaju hospitalizaciju, parenteralnu primjenu antibiotika 1 mozda
kirurski debridman.
a) Celulitis je najpovriniji oblik, moze se ljjeciti samo sistemnim antibioticima.
b) Nekrotizirajuci fasciitis zahvaca fasciju 1 zahtijeva hitni kirurski zahvat.

¢) Mionekroza takoder zahtijeva brzi kirurSki debridman (1)

Lokalizirane povrSinske infekcije se rijetko hospitaliziraju jer uglavnom dobro
reagiraju na lokalno lijecenje. U slucaju prodora infekcije u dublje slojeve, primjerice Sirenja

kroz potkozno tkivo, indicirana je hospitalizacija i lijeCenje parenteralnim antibioticima.

Impetigo je povrSinska bakterijska infekcija koze koja je Cesta kod djece. Primarni
oblik nastaje direktnom invazijom u normalnu koZu dok sekundarni oblik nastaje infekcijom
ostecene koze. GodiSnja incidencija ove bakterijske infekcije je otprilike 1- 2%, a u 80%
slucajeva uzroc¢nik je streptokok grupe A (3). Moze zahvatiti bilo koji dio koze, ali najcesce

se pojavljuje na izlozenim dijelovima tijela.



Erizipel ili crveni vjetar je poseban oblik celulitisa koji zahvaca gornje slojeve koze.
Karakterizira ga otok koze i jasna granica izmedu upaljenog i zdravog tkiva. Vazno obiljezje

erizipela je da uvijek postoji znacajna zahvacenost limfnog sustava.

Folikulitis je bakterijska infekcija lokalizirana u folikulu dlake. Cesée se javlja u osoba
s nazalnim kliconoStvom za S. aureus. Moze se razviti nakon kupanja u vodi koja je
kontaminirana s P. aeruginosa dok antibiotici i kortikosteroidi mogu pogodovati folikulitisu
kojeg urokuje Candida. Ocituje se povrSinskom pustulom. Lezije se mogu spontano drenirati i

cijeliti bez oziljka.

Furunkuli i karbunkuli se razvijaju kad je podrucje koze koja sadrzi dlake izlozeno
trenju 1 znojenju. Furunkul je upalni ¢vor koji okruzuje folikul dlake, dok je karbunkul
skupina furunkula. Obje lezije najcescée uzrokuje S. aureus. Najcescéa lokalizacija su im vrat,
pazusi, lice i bedra. Ove infekcije mogu biti opasne ako se pojave na licu jer mogu dovesti do

Sirenja u kavernozni sinus.

Kozni apscesi su infekcije smjeStene u kozi i potkoznom tkivu, obi¢no dublje nego
karbunkuli. Gnojni materijal obi¢no sadrzi veliku koli¢inu uzro¢nika. Mogu nastati nakon
ozljede, intravenskog uzimanja narkotika, ali moguce je i njihovo nastajanje u sklopu

bakterijemije. Kozni apscesi su naj¢eséa kozna infekcija u intravenskih narkomana (1).

Uz furunkule, karbunkule i koZne apscese Cesto je prisutno spontana drenaza gnojnog

sadrzaja.

Pojam nekrotiziraju¢i fasciitis je razvrstan u dvije skupine. Tip 1 je polimokrobna
razli¢itim Gram-pozitivnim i Gram- negativnim aerobnim 1 anaerobnim bakterijama. Obicno
bude izolirano Cetiri do pet patogenih bakterija, a ova infekcija je najceS¢e povezana s
dijabetes melitusom. Tip 2 je uzrokovan jednom bakterijom, uglavnom streptokok grupe A.
Nekrotiziraju¢i fasciitis, prije znan kao ,,sindrom streptokoknog toksi¢nog Soka“ je zapravo
tezak oblik celulitisa koji uzrokuje destrukciju fascija i masnog tkiva, ali moze postedjeti

kozu. Prati ga visoka stopa smrtnosti.

Mionekroza, karakterizirana broncanom bojom koze i prisutno$¢u bula, je infekcija
miSi¢a koja se rijetko javlja ali moze zavrSiti fatalno. Gotovo isklju¢ivo je uzrokuju
Clostridium vrste 1 u tom slucaju je poznata pod nazivom plinska gangrena. Uzro¢nik moze

biti i S. pyogenes i tada se klinicka slika podudara s nekrotiziraju¢im fasciitisom.



1.2. Patofiziologija celulitisa

Mikroorganizmi dospiju do dubljih slojeva koze preko diskontinuiteta ili koznih
posjekotina. Tijelo na njih reagira kao na strano tijelo i pokrece upalnu reakciju. Upalni
odgovor dovodi do otoka, crvenila, boli 1 svrbeza. Imunoloski sustav u najve¢em broju
slucajeva uspije ograniciti Sirenje infekcije, ali u suprotnom infekcija moze postati sistemska.

Ako se prosiri u krvotok nastaje bakterijemija.

Najc€es¢i uzrocnici su streptokoki 1 stafilokoki koji u slu¢aju oste¢enja koze ili nekih

drugih predispozicijskih ¢imbenika mogu izazvati infekciju.

Postoji nekoliko predispozicijskih ¢imbenika koji poveéavaju vjerojatnost nastanka

celulitisa, a to su:

a) Poremecaj venske ili limfne cirkulacije. Oni mogu biti posljedica kirurskih zahvata,
tromboflebitisa, prijasnje traume ili kongestivnog zatajenja srca.

b) Diabetes mellitus kojega prati progresivna periferna neuropatija i okluzija malih krvnih
zila.

c¢) Kroni¢ni alkoholizam ¢iji razlog nastanka celulitisa nije jasan. Kao mogu¢i uzrok

spominju se Ceste kozne traume i losa higijena.
Prema nekim istrazivanjima oko 50% bolesnika je bez ikakve predispozicijske bolesti (1).

U rijetkim slucajevima infekcija se moze Siriti u dublje slojeve tkiva, sve do fascija i
onda nastaje nekrotizirajuci fasciitis. Osim ve¢ nabrojanih predispozicijskih ¢imbenika, ciroza
jetre i kortikosteroidna terapija se spominju kao vaZzna stanja koja povecavaju vjerojatnost

nastanka infekcije koze. (3).

Mionekrozu u najvecem broju sluc¢ajeva uzrokuju Clostridium vrste. Uzroc€nici se unose u
tkivo ozljedom, a oSteCenjem tkiva ostvaruju se anaerobni uvjeti s niskim oksidacijsko-
redukcijskim potencijalom i kiselim pH koji su optimalni za rast klostridija. Nekroza se
razvija za 24- 36 sati nakon ozljede. Brzo razaranje tkiva uzrokovano je toksinima koje
izluCuju te bakterije. A-toksin uzrokuje agregaciju trombocita s posljedicnom okluzijom
krvnih Zila i tkivnom nekrozom te smanjenjem kontraktilnosti srca, dok theta- toksin moze
uzrokovati lizu eritrocita, leukocita, endotela krvnih Zila 1 miocita, stimulira stvaranje brojnih

citokina (1).



1.3. Epidemiologija i etiologija

Najcesca lokalizacija celulitisa je na ekstremitetima, ¢eS¢e na nogama, iako moze

zahvatiti i druga mjesta poput lica ili prsnog kosa.

Celulitisi su jedna od cescih infekcija koze, a uz to neki bolesnici ¢es¢e razvijaju
ponavljane celulitise. Predisponiraju¢i ¢imbenici jesu trauma (laceracija, abrazija, ubodna
rana), manje ozljede (npr. tijekom brijanja) i potkozne lezije (npr. ulceracija i furunkul) (3).
Danas jedna od najcesc¢ih bolesti na svijetu, a ujedno predispozicija za razvoj celulitisa je
Se¢erna bolest. Infekcije koze i mekih tkiva u bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 2 su medu

glavnim faktorima hospitalizacije i smrti tih pacijenata (4).

Najcesc¢i uzrocnici jesu beta- hemoliticki streptokoki grupe A, B, C i G. Nagli pocetak
budi sumnju na streptokok grupe A. S. aureus je takoder Cest uzro€nik. U slucaju celulitisa
lica kod djece treba misliti na Haemophilus influenzae. Treba misliti i na manje uobicajene
uzro¢nike u odredenim okolnostima, npr. Aeromonas hydrophila pri izlaganju slatkim
vodama, Vibrio s. pri izlaganju slanim vodama, Capnocytophaga canimorsus pri ugrizu psa,
Pasteurella multocida pri ugrizu macke, Eikenella corrodens pri ljudskim ugrizima i kod

imunosupresije ili neutropenije Cryptococcus s., Nocardia i Mycobacteria (5).

Erizipel (crveni vjetar) se najceS¢e javlja u djece i starijih odraslih osoba. U 70- 80%
slu¢ajeva nalazi se na donjim ekstremitetima, a u 20-30% na licu. Mjesta ulaska uzro¢nika su
kozne ulceracije, traume 1 abrazije, psorijati¢ne 1 egzematozne lezije te gljivicne infekcije iako
je ponekad koza intaktna. U neonatusa se moZe prenijeti preko pupCane vrpce. Vrlo Cesto se
javlja na mjestima prethodne limfne opstrukcije ili edema, a 1 sam uzrokuje poremecaj
limfnog protoka. To je jedan od razloga zaSto ima tendenciju ponovnog javljanja na istim

mjestima. Streptokokna bakterijemija se javlja kod 5% osoba s erizipelom (3).

Klostridijski celulitis se najceS¢e javlja u podrucju perineuma, abdomena, donjih
ekstremiteta 1 podru¢ja koja su prethodno kontaminirana fekalnom florom. lako se C.

perfrigens najcesce izolira, ponekad se mogu naci i druge vrste klostridija poput C. septicum.

Neklostridijski anaerobni celulitis je infekcija mjeSavinom anaerobnih 1 aerobnih
bakterija koje u tkivu stvaraju plin. Ova vrsta infekcije je uglavnom povezana s dijabetes
melitusom, Cesto stvara neugodan miris i upravo to je razlikuje od klostridijskog celulitisa. Za
stvaranje plina su odgovorni slijede¢i uzrocnici: E. coli, Klebsiella, Aeromonas i druge

fakultativne bakterije (3).



1.4. Klini¢ka slika

Unutar nekoliko dana nakon traume ili nekog drugog predisponirajuéeg ¢imbenika
razvijaju se osjetljivost koze, eritem i bol. Ubrzo im se pridruzuju temperatura i slabost, a

visoke temperature mogu biti pracene zimicom i tresavicom.

Zahvacena podrucja Cesto su opsezna, a podrucje koze je crveno, toplo i edematozno.

Crvenilo koje se javlja u sklopu celulitisa uglavnom konfluira.

Uz celulitis se moze javiti i regionalna limfadenopatija, pa treba obratiti pozornost na

limfne ¢vorove koji pripadaju toj regiji.

Kao komplikacije mogu se javiti lokalni apscesi, dok nadrazeni dio koze ¢ak moze

nekrotizirati bez pravodobnog lijecenja.

Bitno je naglasiti da se uz celulitis moZe pojaviti bakterijemija, samim time i sepsa, §to
znaci da je to jako ozbiljna bolest. To je razlog zbog kojega uvijek trazimo znakove sistemne

bolesti, a ako ih ima oni su ujedno znak teskog, kompliciranog celulitisa.

Celulitis donjih ekstremiteta, Sto je ceS¢e kod starijih osoba, moze se komplicirati

tromboflebitisom.

U literaturi su posebno izdvojeni pacijenti kojima je vena saphena KoriStena kao
premosnica koronarne arterije. Prema literaturi oni imaju karakteristiénu klini¢ku sliku.
Prisutan je limfangitis, istaknute su sistemske manifestacije poput visoke temperature i
zimice, a samo podrucje celulitisa proteze se duz venektomije s izrazitim edemom, eritemom i
bolnom osjetljivos¢u (3). Kombinacija kompromitirane limfne drenaZze 1 venske
insuficijencije moze rezultirati edemom koji je pogodan za razvoj opetovanih epizoda

celulitisa.

Limfadenopatija i limfangitis se mogu javiti, ali njihov nedostatak ne iskljucuje bolest.
Dok se limfangitis ¢eS¢e vezuje za streptokokne infekcije, prema nekim radovima gnojne

lezije i eritem bez limfangitisa i limfadenitisa ¢eS¢e se vide uz stafilokokne infekcije.

Ono §to moze uputiti na celulitis su takoder gljivicne infekcije stopala i1 drugi
dermatoloski poremecaji poput psorijaze ili ekcema koji su u tim slucajevima ulazni put

bakterija (1). Bitno je lijeciti takva stanja da bi prevenirali opetovane celulitise.



Celulitis je u najvise slucajeva unilateralan. Iako je mogu¢ i bilateralni celulitis, treba
voditi racuna da se obostranost puno ¢eS¢e vidi u slucaju zastojnog dermatitisa koji ne

zahtijeva antibiotsku terapiju (1).

Periorbitalni celulitis je infekcija kapka i okolne koZe ispred orbitalnog septuma.
Nastaje neposrednim Sirenjem infekcije uzrokovane traumom lica ili o¢nog kapka, nakon
uboda kukca ili infekcije gornjeg disnog sustava. Podrucje oko oka je bolno, edematozno, a
vjede su promijenjene boje, najéesiée crveni. Cesto pacijenti ne mogu potpuno otvoriti oko, ali

je ostrina vida oCuvana.

Orbitalni celulitis je mnogo ozbiljnija infekcija. Dogada se kad infekcija probije
orbitalni septum i manifestira se proptozom, orbitalnom boli, ograni¢enim kretanjem oka,
poremecajem vida i popratnim sinusitisom. Vrlo Cesto je smanjena oStrina vida. Najces¢i
uzrok je Sirenje infekcije iz sinusa. U velikom postotku to je etmoidni sinus, ali orbitalni
celulitis moze nastati i Sirenjem infekcije s lica ili neposrednom infekcijom koja prati lokalnu
traumu. Uz znakove na oku moguc¢i su simptomi samog sinusitisa, npr. iscjedak iz nosa. Ako
postoje znakovi sistemne infekcije poput vru€ice, malaksalosti i glavobolje treba misliti i na
meningitis. Meningitis je najopasnija komplikacija, ali sre¢om najrjede se javlja. Uz
meningitis orbitalni celulitis prate i neke druge komplikacije, a to su formiranje apscesa,

sljepoc¢a, ograniceni pokreti oka i diplopija.

Neuobicajen, ali specifican oblik celulitisa je perianalni celulitis, uzrokovan
streptokokima grupe A, koji se preteZito javlja kod djece (3). Karakterizira ga svrbez,
perzistentni eritem, bol pri defekaciji, krvlju proSarana stolica uzrokovana krvarenjem iz
analnih fisura. Ako se ne tretira pravilno traje mjesecima, a ponekad bez obzira na pravilan

tretman javlja se opetovano.

Prije rutinskog cijepljenja dojencadi konjugiranim cjepivom protiv H. influenzae tip B,
25% celulitisa lica bilo je izazvano bakterijom H. influenzae dajuéi karakteristi¢nu plavkastu

boju na tom podrucju (3).



1.5. Dijagnostika bolesti

Za dijagnozu same bolesti najvaznija je anamneza i fizikalni pregled. Podatak o
nekom tipu traume tog dijela tijela ili neka druga predispozicija i otok, toplina, crvenilo i bol

tog podrucja uvelike govore u prilog celulitisu.

Kulture uzrocnika s koze ili rane, ukoliko ona postoji, se moze raditi, ali ona ne mora
pokazati uzro¢nika. No dokaz uzrocnika od velike je koristi ako bolesnik ne odgovori na

pocetnu terapiju.

Hemokulture u pravilu nisu indicirane, osim ako se ne posumnja na bakterijemiju. One
su posebno korisne kod imunokompromitiranih bolesnika za dokazivanje ili isklju€ivanje

bakterijemije.

Diferencijalno dijagnosticki moramo misliti na duboku vensku trombozu (DVT). To je
prva bolest na koju valja pomisliti pri susretu s bolesnikom koji ima promjene na donjem
ekstremitetu koje oponaSaju celulitis (1). Ako je teSko razluciti te dvije bolesti, treba se

posluziti ultrazvukom ili Doppler ultrazvukom radi iskljucivanja ili potvrde DVT.

Osim DVT sli¢ne promjene na kozi moze uzrokovati i radioterapija pa je ponekad

tesko zakljuciti je li se radi o celulitisu..

Ultrazvuk je najces$¢i 1 najlaksi nacin za dokazivanje apscesa, a takoder moze posluziti
kao vodi¢ za aspiraciju dubljih apscesa (6). Kompjuterizirana tomografija se koristi za
dokazivanje dubljih infekcija, a magnetna rezonancija je najosjetljivija neinvazivna pretraga

za procjenu stupnja zahvacenosti mekih tkiva.

1.6. Lijecenje

Pocetno lokalno lijecenje celulitisa obuhvaca imobilizaciju i elevaciju zahvadenog
ekstremiteta kako bi smanjio otok, te hladne, sterilne obloge za odstranjivanje gnojnog

eksudata 1 smanjivanje lokalne bolnosti (1).

Uz pravilnu terapiju lokalni nalaz se postepeno povlaci i ovisno o klinickoj slici
odredujemo potrebno vrijeme lijeCenja. Danasnje preporuke jesu 7 dana za impetigo, 5- 10
dana za ponavljajuce kozne apscese, 5 dana za erizipel i celulitis uz produljenje ako izostane

poboljSanje, 7 dana za povrSinske streptokokne i stafilokokne infekcije, 7- 14 dana za

8



neutropenic¢ne pacijente te 2- 3 tjedna u sluaju piomiozitisa (7). Prema nekim radovima
razlozi produzene hospitalizacije jesu: duboki ili opsezni celulitis, celulitis lokaliziran na
prsima ili trbuhu, pacijenti s popratnim bolestima, razvijenom sepsom, pacijenti kojima je
potrebna kirurSka obrada, intravenski ovisnici, kasni pocetak lijeCenja antibioticima, neuspjela

ili neodgovarajuca inicijalna terapija (8).

Celulitisi se lijece antibioticima. Ve¢inom se primjenjuje empirijsko lije¢enje koje je
ucinkovito 1 protiv streptokoka grupe A i protiv S. aureusa, koji su najces¢i uzroc¢nici. Od
antibiotika, posebno kod blagih infekcija, koristi se penicilin u nizim dozama. Ako se sumnja
na stafilokoka koristi se penicilinaza- rezistentni penicilin (nafcilin tj. kloksacilin) (1). Bitno
je naglasiti da na S. pyogenes i meticilin-osjetljivi S. aureus takoder dobro djeluju
cefalosporini prve generacije. U slucaju alergije na penicilin koristi se njegova alternativa

vankomicin intravenski.
Ako se stvore lokalni apscesi, njih je potrebno incidirati i drenirati.

Prema vec¢ini radova za blagi celulitis mozemo koristiti sljedece antibiotike:
kloksacilin je prva linija, a kao alternativa spominju se cefadroksil ili neki drugi cefalosporin
prve generacije, te trimetoprim- sulfametoksazol. U slu¢aju kad su beta-laktami

kontraindicirani prvi izbor je klindamicin, a tek onda trimetoprim-sulfametoksazol (9).

Kod teskog celulitisa u prvu liniju spadaju nafcilin (kloksacilin) ili oksacilin i

cefazolin, a alternativa su vankomicin, linezolid i daptomicin.

U slucaju nekrotizirajuéeg fasciitisa prva linijja je penicilin G+ klindamicin
intravenski, dok su alternative piperacilin- tazobaktam, tikarcilin- klavulanat, imipenem,

meropenem, ertapenem.

Kod mionekroze je od Zivotne vaZnosti rano prepoznavanje i agresivno lijecenje, a kao
prva linijja se koriste visoke doze penicilina G+ klindamicina. Uz primjenu antibiotika

obavezno je odstranjivanje mrtvog tkiva i amputacija inficiranog ekstremiteta.

Impetigo se lije¢i 10 dana iz razloga da se sprijece post- streptokokne komplikacije.
Prva linija su eritromicin 1 kloksacilin. lako je u proslosti penicilin bio lijek izbora za
impetigo, viSe se ne preporuca jer gotovo svi sojevi S. aureus stvaraju b- laktamazu koja
inaktivira penicilin (1). Impetigo se moze lijeciti i topi¢ki mupirocinom u kremi, a uz njega

alternativa je i cefaleksin.



Lijecenje furunkula i karbunkula ukljucuje tople obloge. Razlog tomu je poticanje
spontane drenaze. Ako se pojavi vrucica koriste se antibiotici oralno, i to klindamicin ili

kloksacilin u prvoj liniji. U slu¢aju CA- MRSA u obzir dolazi trimetoprim- sulfametoksazol.

LijeCenje koznih apscesa je slicno kao kod furunkula 1 karbunkula s tim da se u slucaju
popratnog celulitisa antibiotici daju intravenski, a u infekcijama perirektalnog, oralnog i

vulvovaginalnog podrucja prednost ima amoksicilin- klavulanat (1).

Kod posljednje tri infekcije primjenjuje se kirurska drenaza, ali samo u slucaju

izostanka spontane drenaze.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA:
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Istraziti glavne predispozicijske ¢imbenike bolesnika s celulitisom.

Istraziti koji su laboratorijski nalazi i slikovne metode najkorisniji za dijagnosticiranje
celulitisa.

Istraziti koliko Cesto se u bolesnika s celulitisom javljaju komplikacije.

Istraziti koje su regije najcesce zahvacene.

Istraziti koje su bakterije naj¢e$¢i uzroCnici celulitisa, 1 posljedi¢no tome koja je

empirijska antibiotska terapija pouzdan prvi izbor za vecinu nasih bolesnika.
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3. MATERIJALI I METODE:
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3.1. Ispitanici

U istrazivanje smo ukljucili 125 pacijenata s dijagnozom celulitisa koji su lijeeni na
Klinici za infektivne bolesti klini¢kog bolni¢kog centra Split u periodu 2016. -2017. godine.
Vecini bolesnika dijagnoza je postavljena na temelju klini¢kog pregleda 1 laboratorijskih

nalaza.
3.2. Organizacija studije

Istrazivanje je po organizaciji opazajna retrospektivna studija.
3.3. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podatke smo prikupili istrazivanjem pisanog protokola Klinike za infektivne bolesti
bolesti KBC-a Split te arhive povijesti bolesti. Prikupljene podatke unijeli smo u programske

pakete Microsoft Office za obradu teksta te Microsoft Excel za izradbu tabli¢nog prikaza.
3.4. Opis istrazivanja

Uvidom u povijesti bolesti i u otpusna pisma nasih pacijenata, analizirali smo
ucestalosti celulitisa u pojedinim dobnim skupinama u oba spola. Temeljem prikupljenih
podataka o prate¢im komorbiditetima istraZzeni su moguci rizi¢ni faktori te koliko je naSih
pacijenata imalo viSe od jednog komorbiditeta. Takoder smo istrazili kolika je ucestalost
pojave vrucice u bolesnika s celulitisom. Analizirali smo i ucestalost pojedinih laboratorijskih
parametara (leukociti, diferencijalna krvna slika, C-reaktivni protein (CRP), brzina
sedimentacije eritrocita (SE)). Na temelju mikrobioloskih nalaza hemokulture 1 brisa rane
naSih bolesnika istrazena je etiologija celulitisa. Prema broju izolata iz brisa rana vidjeli smo
je li uzro¢nik jedan ili je prisutna mijeSana flora. IstraZili smo u koliko je bolesnika
primjenjena tromboprofilaksa ili neki od oblika kirurSke terapije. Temeljem podataka o
danima provedenim u bolnici, istrazili smo koliko dugo su bolnicki lijeCeni nasi bolesnici te u
koliko njih su koriStene slikovne metode za dijagnosticiranje bolesti (UZV, CT, MR).
Takoder smo prema podacima uocili u koliko se pacijenata javljaju komplikacije i na kojem
mjestu se najcesce javlja celulitis. Na posljetku, istraZeno je koja je antimikrobna terapija bila

najkoristenija 1 koliko je pacijenata primarna terapija promijenjena.
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4. REZULTATI:
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U Tablici 1. 1 Slici 1. prikazana je raspodjela bolesnika prema dobi i spolu. Prosjecna dob
nasih bolesnika bila je 63 godine (raspon 4- 90). Prosjecna dob za muskarce bila je 56,6
godina (raspon 4- 85), a prosje¢na dob za zene je 70 godina (raspon 43- 90). Najvise

bolesnika 76/125 (60,8%) bilo je u dobi iznad 60 godina.

Tablica 1. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema dobi i spolu

Dob (godine) Muskarci Zene Ukupno
<40 10 0 10

41- 60 27 12 39

61- 80 25 36 61

> 80 4 11 15
Ukupno 66 59 125

e
60
50

40 B Muskarci

30 B Zene

20 i Ukupno

10  Ukupno

" Zene

L."

Muskarci

61-80
>80

Slika 1. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema dobi 1 spolu
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Tablica 2. prikazuje zastupljenost komorbiditeta povezanih s nastankom celulitisa.

Komorbiditet je imalo 115 od ukupno 125 nasih bolesnika, a viSe od jednog komorbiditeta je

imalo 56/125 (44,8%) bolesnika. Najzastupljenije su stare ozljede i operacije, u 59/125
(47,2%), a prate ih diabetes mellitus, u 21/125 (16,8%) 1 svjeze ozljede, u 21/125 (16,8%). U

11 bolesnika nismo imali nikakvu predispoziciju za razvoj celulitisa.

Tablica 2. Raspodjela komorbiditeta u bolesnika s celulitisom

Komorbiditet

Broj bolesnika (%)

Stare ozljede i operacije
Diabetes mellitus

Svjeze ozljede

Varikoziteti i DVT
Kroni¢ni ulkusi
Kongestivno zatajenje srca
Zracenje

Gljivice

Ekstirpacija limfnih ¢vorova
Limfedem nejasnog uzroka
Alkohol

Bez jasne predispozije

59 (47,2)
21 (16,8)
21 (16,8)
15 (12,0)
13 (10,4)
12 (9,6)
9(7,2)
9(7,2)

8 (6,4)

6 (4.,8)
4(3,2)
11 (8,8)

Tablica 3. 1 Slika 2. prikazuju raspodjelu bolesnika prema visini tjelesne temperature.

Najveéi broj, ¢ak njih 75/125 (60%) manifestirao se vru¢icom od > 39°C, a samo 5/125 (4%)

bolesnika temperaturom manjom od <37°C.

Tablica 3.Vrucica u bolesnika s celulitisom

Vruéica (OC )

Broj bolesnika (%)

<37 5(4,0)
37-379 12 (9,6)
38-38.9 33 (22,4)
>39 75 (60,0)
Ukupno 125 (100,0)

17



Vrucica u bolesnika s celulitisom N (125)

4,0%

m<37
m37-37.9
m38-38.9

m=>39

Slika 2. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima tjelesne temperature

Tablica 4. i Slika 3. prikazuju raspodjelu bolesnika prema broju leukocita i vidimo da je

81/125 bolesnika imalo leukocitozu od >11x10° /L.

Tablica 4. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema broju leukocita

Leukociti (x10° /L) Broj bolesnika (%)
<6,0 5(4,0)

6,0- 10,9 43 (34.4)

11- 14,9 34 (27,2)

15- 19,9 28 (22,4)

>20 15 (12,0)

Ukupno 125 (100,0)
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Raspodjela bolesnika (N-125) prema broju
leukocita u krvi

4,0%

i <6

i 6,0-10,9
i 11-14,9
M 15-19,9
M >20

Slika 3. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema broju leukocita u krvi

Tablica 5. i Slika 4. prikazuju raspodjelu bolesnika prema vrijednostima CRP-a. CRP
je bio poviSen u svih bolesnika. U 81 bolesnika vrijednost CRP bila je visa od 100 mg/L.

Tablica 5. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima CRP-a

CRP (mg/L) Broj bolesnika (%)
11- 100 44 (35,2)

101- 200 36 (28,8)

201- 300 36 (28,8)

>300 9(7.2)

Ukupno 125 (100,0)
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Raspodjela bolesnika s celulitisom prema
vrijednostima CRP-a

l m11-100
m 101- 200
m 201- 300

u >300

Slika 4. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima CRP-a

Tablica 6. 1 Slika 5. prikazuju vrijednosti sedimentacije eritrocita. Taj parametar upale je
mjeren kod 96,8% pacijenata. PoviSene vrijednosti sedimentacije, tj sedimentaciju eritrocita

>20 mm je imalo 76,8% pacijenta. Sedimentaciju <20 mm je imalo 20,6% pacijenata.

Tablica 6. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima sedimentacije eritrocita

Sedimentacija eritrocita (mm) Broj bolesnika (%)
<20 25 (20,6)

21- 50 50 (41,3)

51- 100 39 (32,3)

>100 7(5,8)

Ukupno 121 (100,0)
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Raspodjela bolesnika s celulitisom prema
vrijednostima sedimentacije eritrocita

m<20
m21-50
m 51-100
m>100

Slika 5. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima sedimentacije eritrocita

Tablica 7. 1 Slika 6. prikazuju vrijednosti segmentiranih neutrofila. Od ukupno 125

ispitanika, 85% je imalo vrijednosti >70, a samo njih 15% vrijednosti <70.

Tablica 7. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima segmentiranih neutrofila

Segmentirani neutrofili (%) Broj bolesnika (%)
<70 19 (15,2)

71- 80 41 (32,8)

81-90 44 (35,2)

>90 21 (16,8)

Ukupno 125 (100,0)
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Raspodjela bolesnika s celulitisom prema
postotku segmentiranih neutrofila

m<70
m71-80
m 81-90
m>90

Slika 6. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema postotku segmentiranih neutrofila

Tablica 8. i Slika 7. prikazuju raspodjelu bolesnika prema etioloskoj dijagnostici,
tablica 9. bolesnike s pozitivnom hemokulturom, a Tablice 10. i 11. te Slika 8. bolesnike
kojima je izoliran uzro¢nik iz brisa rana. Iz toga vidimo da etiologija najceS¢e ostaje
neutvrdena. Kod cetiri bolesnika je bila pozitivna hemokultura, s tim da je samo kod jednog
pacijenta izolirano viSe bakterija (E. coli, MRSA, S. pyogenes). 1z brisa rane su najCesce
izolirane sljedece bakterije: MSSA, P. aeruginosa i E. coli, a kod njih 10/19 izolirano je vise

bakterija.

Tablica 8. Rezultati etioloske dijagnostike u bolesnika s

celulitisom

Rezultat etioloSke Broj bolesnika (%)
dijagnostike

Pozitivna hemokultura 4@3,2)

Pozitivan bris rane 19 (15,2)
Neutvrdeno 102 (81,6)

Ukupno 125 (100,0)
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Etioloska dijagnostika u bolesnika s
celulitisom

3,2%

M Pozitivna hemokultura
M Pozitivan bris rane

i Neutvrdeno

Slika 7. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema rezultatu etioloske dijagnostike

Tablica 9. Bolesnici s pozitivnom hemokulturom

Pozitivha hemokultura Izolati

Bolesnik 1 Streptococcus agalactiae
Bolesnik 2 Streptococcus pneumoniae
Bolesnik 3 Streptococcus pyogenes
Bolesnik 4 E. coli, MRSA, S. epidermidis
Ukupno 4
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Tablica 10. Raspodjela bolesnika prema uzro¢nicima iz brisa rane

Uzro¢nik iz brisa rane Broj izolata

S. pyogenes
S. agalactiae
S. aureus
MSSA
MRSA

E. coli

D WD = 00 = =

P. mirabilis
BHS- A 1
P. aeruginosa
E. faecalis

C. koseri

C. freundii

N = = = W

E. cloacae
P. vulgaris 1
Bacillus spp. 1
Stafylococcus spp. 1

Enterococcus spp. 1

Tablica 11. Raspodjela bolesnika prema broju izolata iz brisa rane

Broj uzro¢nika Broj bolesnika (%)
Jedan uzrocnik 9 47,3)
Mijesana flora 10 (52,7)

Ukupno 19 (100,0)




Raspodjela bolesnika prema broju izolata iz
brisa rane

M Jedan uzro¢nik

B MijeSana flora

Slika 8. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema broju izolata iz brisa rane

Tablica 12. i Slika 9. prikazuju raspodjelu bolesnika prema nacinu lijeCenja
celulitisa. Kod svih pacijenata su primjenjeni antibiotici, kod njih 19 tromboprofilaksa, a kod

13 pacijenata i neki oblik kirurske terapije.

Tablica 12. Raspodjela bolesnika prema nacinu lijecenja

Nacin lijecenja Broj bolesnika (%)
Antibiotici 125 (100,0)
Tromboprofilaksa 19 (15,2)

KirurSka terapija 13 (10,4)
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Raspodjela bolesnika prema nacinu lijecenja

H Antibiotici
B Tromboprofilaksa

i Kirurska terapija

Slika 9. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema nacinu lijeenja

Tablica 13. i Slika 10. prikazuju vrijednosti kreatin kinaze (CK) kod nasih pacijenata.
CK je izvaden kod 64 pacijenta (36 M, 28 Z), a kod 51/64 (79,7%) je bio iznad granica

normale.

Tablica 13. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima kreatin kinaze (CK)

Vrijednosti CK Broj bolesnika (%)
Iznad granica normale 13 (20,3)

U granicama normale 51 (79,7)

Ukupno 64 (100,0)
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Raspodjela bolesnika s celulitisom prema
vrijednostima kreatin kinaze (N-64)

H Iznad granica normale

B U granicama normale

Slika 10. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema vrijednostima kreatin kinaze

Tablica 14. prikazuje raspodjelu pacijenata prema trajanju bolnickog lijecenja. Iz nje

vidimo da je najveéi broj pacijenata (67/125) u bolnici bio izmedu 6- 10 dana.

Tablica 14. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema trajanju bolnickog lijeCenja

Broj dana Broj bolesnika (%)
<5 20 (16,0)

6- 10 67 (53,6)

11- 15 26 (20,8)

>15 12 (9,6)

Ukupno 125 (100,0)
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Tablice 15. i 16. nam daju podatke o slikovnim pretragama radenim kod nasih
pacijenata. Slikovne metode su primijenjene kod 21/125 pacijenata s tim da je najucestalije
koriSten ultrazvuk 14/21 (66,6%). Ishod nalaza slikovnih pretraga je negativan kod svih

pacijenata.

Tablica 15. Slikovne metode radene kod bolesnika s celulitisom

Vrsta pretrage Broj bolesnika (%)
UzZVvV 14 (66,6)

CT 5(23,8)

MR 2095

Ukupno 21 (100,0)

Tablica 16. Broj pozitivnih nalaza slikovnih pretraga

Broj bolesnika 21 (100%)
Pozitivni nalazi 0(0,0)
Limfedem 21 (100,0)

U Tablici 17. je prikazana raspodjela bolesnika prema nastalim komplikacijama.
Komplikacije su se javile u 7/125 pacijenata. U 5/7 pacijenata imamo lokalne komplikacije
(apsces, nekroza ulkusa, gangrena stopala), a u 2 pacijenta sistemske komplikacije

(bakterijemija/sepsa).

Tablica 17. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema nastalim komplikacijama

Vrsta komplikacije Broj bolesnika (%)
Lokalne
Apsces 2 (25,0)
Nekroza ulkusa 2 (25,0)
Gangrena stopala 1(12,5)
Sistemske
Bakterijemija / sepsa 2 (25,0)
Ukupno 7(100,0)
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U tablici 18. i na Slici 11. je prikazana raspodjela bolesnika s obzirom na lokalizaciju
celulitisa. Daleko najceS¢e se celulitisi javljaju na donjim ekstremitetima (natkoljenica i

potkoljenica), ¢ak njih 100/125 (80,0%).

Tablica 18. Raspodjela bolesnika s celulitisom s obzirom na lokalizaciju

Otpusna dijagnoza Broj bolesnika (%)
Lice 6 (4,8)

Nadlaktica i/ili podlaktica 8(6,4)

Ruka i prsna regija 8 (6,4)

Prsna regija 2 (1,6)

Potkoljenica i/ili natkoljenica 100 (80,0)

Trbusna stjenka 1(0,8)

Ukupno 125 (100,0)

Raspodjela bolesnika s celulitisom prema
lokalizaciji

H Lice
W Nadlaktica i/ili podlaktica
H Ruka i prsna regija

B Prsna regija

M Potkoljenica i/ili natkoljenica

B Trbusna stijenka

Slika 11. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema lokalizaciji

29



Tablica 19. i1 Slika 12. prikazuju raspodjelu bolesnika s celulitisom prema
antibiotskom lijecenju. Najcesce koristena inicijalna terapija je bila benzilpenicilin 67/125
(53,6%). Osim benzilpenicilina koriSteni antibiotici su: amoksicilin, klindamicin, ceftriakson,
ciprofloksacin i klaritromicin, a terapija je iz nekog razloga promijenjena u 40/125 (32,0%)

pacijenata.

Tablica 19. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema antibiotskom lije¢enju

Terapija Broj bolesnika (%)

Inicijalna
Benzilpenicilin 67 (53,6)
Amoksicilin- klavulanat 38 (30,4)
Klindamicin 16 (12,8)
Ceftriakson 2(1,6)
Ciprofloksacin 1(0,8)
Klaritromicin 1(0,8)

Ukupno 125 (100,0)

Terapija promijenjena 40 (32,0)

Inicijalna terapija kod bolesnika s celulitisom

0,8%
1,6% 0,8%

M Benzilpenicilin
B Amoksicilin
m Klindamicin
H Ceftriakson
B Ciprofloksacin

H Klaritromicin

Slika 12. Raspodjela bolesnika s celulitisom prema inicijalnoj antibiotskoj terapiji
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5. RASPRAVA:
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Celulitisi su jedna od naj¢es¢ih infektivnih bolesti koji se javljaju u starijoj Zivotnoj
dobi, ali je moguéa pojava u bilo kojoj dobi. Vecina nasih bolesnika, 60,8 % je imalo vise od
60 godina. Prema ovom istrazivanju oni se podjednako javljaju kod osoba muskog i zenskog

spola. Imali smo 82,5% oboljelih muskaraca i 74% oboljelih Zena.

Prema vecini studija celulitisi se naj¢esce javljaju na donjim ekstremitetima, a pod tim
podrazumijevamo natkoljenice i potkoljenice. U naSem istrazivanju 80% pacijenata je imalo
celulitis na donjim ekstremitetima. Uglavnom se javljaju jednostrano, dok je obostrani
celulitis potkoljenica bio rijetkost. Druga po ucestalosti lokalizacija bila je na ruci 1 prsnom
kosu (14,4%) 1 bila je isklju€ivo povezana s mastektomijom 1 zraCenjem tog podrucja. Sa
4,8% tre¢i po ucestalosti bio je celulitis lica. Benaye J. i sur. su se bavili ispitivanjem
celulitisa na licu 1 povezuju ga s imunokompromitiranim bolesnicima koji su skloni gljiviénim

upalama (10).

Vecina nasih pacijenata, gotovo 92%, imala je neku predispoziciju za razvoj celulitisa,
a Cak njih 44,8% viSe od jedne predispozicije. Medu njima dominiraju stare ozljede 1
operacije, a odmabh iza njih ide dijabetes melitus i1 svjeze ozljede. Iz toga moZemo zakljuciti da
i diabetes mellitus ima vaznu ulogu u razvitku celulitisa. Prema radu Butranove i sur. kod
Secerne bolesti tipa 2 susrece se zaCarani krug: infekcija vodi do dekompenzacije parametara
metabolizma ugljikohidrata, zauzvrat se povecava hiperglikemija koja pogorSava simptome
infekcije (4). Zato je kod njih posebno vaZzno $to ranije zapoCeti odgovarajuce antibiotsko

lijecenje.

Gotovo redoviti op¢i simptom nasih bolesnika je bila vruc¢ica. Samo u 4% ispitanika
tjelesna temperatura nije bila povisena, a 9,6% ih je bilo subfebrilno s temperaturom manjom
od 38°C. Najvise, 60%, imala znatno povisenu temperaturu (< 39°C). Visoki udio bolesnika s
poviSenom, i osobito vrlo visokom tjelesnom temperaturom, u prvom redu je posljedica
odluke da se hospitaliziraju prvenstveno bolesnici s tezom klinickom slikom. Teza klinicka
slika celulitisa bez poviSenja temperature moguca je u imunosuprimiranih bolesnika, kao §to
su to u svom radu pokazali Yéléhé-Okouma 1 suradnici u bolesnika koji se lijece
monklonskim protutijelima usmjerenim protiv upalnih citokina (11). Medu naSim ispitanicima

nije bilo takvih bolesnika.

Tek oko 1/3 (34,4%) nasih ispitanika imalo je broj leukocita > 15,0x10°/L, a u
jednako toliko (34,4%) naden je normalan broj leukocita (tablica 4, slika 3). Nasuprot tome

samo 15% bolesnika nije u diferencijalnog krvnoj slici imao neutrofiliju vecu od 70%. Stoga
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se moze kazati da je u naSih bolesnika neutrofilija bila pouzdaniji pokazatelj znacajne
bakterijske infekcije nego broj leukocita u perifernoj krvi. O¢ekivano, svi nasi ispitanici imali
su povisene vrijednosti CRP-a, a u 65% one su bile preko 100 mg/L. Stoga moZemo kazati da
je povisena vrijednost CRP jo§ jedan pouzdani parametar klinicki znacajnog celulitisa.
Ubrzanu sedimentaciju eritrocita (>20 mm u prvom satu) imalo je gotovo 80% ispitanika, Sto

je ¢ini manje pouzdanim pokazateljem u procijeni tezine upalnog zbivanja.

Etiologija celulitisa u vecine ispitanika (81,6%) nije neutvrdena, tako da je terapija u
njih do kraja ostala empirijska. Hemokultura je bila pozitivna samo kod cetiri nasa bolesnika,
Sto je ocekivani rezultat za veéinu celulitisa, osobito onih s klini€¢kim osobinama erizipela. U
19 (15,2%) bolesnika etiologija je utvrdena kulturom brisa rane. Niti ovaj rezultat ne
iznenaduje jer u vecine bolesnika, cak nakon traume, nema okom vidljive ozljede koja su bila
ulazna vrata infekcije (1). Kod bolesnika s pozitivnom hemokulturom jednom pacijentu su
izolirane tri vrste bakterija, a kod ostala tri po jedna vrsta bakterije (tablica 9). U brisu rane
najceSce izolirana je bakterija MSSA, $to je u skladu s literaturnim podacima. Medutim,
Philippe Montravers i suradinici usvom radu uz MRSA kao jednog naj¢es¢ih uzrocnika i s
jasno definiranim smjernicama lije¢enja, nalaze i znacajan udio drugih rezistentnih bakterije

za Cije lijeCenje joS$ nisu postavljene jasne smjernice (7).

Vecina nasih bolesnika (84%) kao pocetni empirijski antibiotik dobila je penicilin G
ili amoksicilin-kalvulant, a 12,8% klindamicin S§to je u skladu s najceS¢e ocekivanim
uzro¢nicima kao S§to su S. pyogenes i S. aureus (1, 2). Medutim, u cak 32% bolesnika
inicijalna terapija je mijenjana. Razlog je u prvom redu bila klinicka procjena slabijeg
odgovora na antibiotik prvog izbora, a u manjem broju slucajeva radilo se o primjeni
temeljenoj na dobivenom mikrobioloSkom nalazu. Ovaj pristup sukladan je rezultatima
istrazivanja terapije koznih infekcije Ezzeldin A. Saleha i suradnika u kojim su penicilin,
amoksicilin 1 prva generacije cefalosporina antibiotici prvog izbora (12). U radu Pan A. i sur.
se navodi da ipak postoje neke kontroverze §to se tice lijecenja infekcija koZe uzrokovanih od
strane MRSA. Glikopeptidi (vankomicin i teikoplanin) se smatraju standardom, no ¢ini se da
je linezolid ucinkovitiji od glikopeptida dok noviji lijekovi, tigeciklin 1 daptomicin imaju
jednaku ucinkovitost kao glikopeptidi (13). Philippe Montraversa i sur. kao terapiju spominju
intravenozne imunoglobuline i hiperbari¢nu terapiju kisikom za nekrotizirajuce infekcije, ali

je njihova uspjesnost kontroverzna (7).
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Kod 19 (15,2%) pacijenata je primijenjena tromboprofilaksa. Uzme li se u obzir da je
preko 60% naSih ispitanika bilo u dobi iznad 60 godina, mozemo kazati da je

tromboprofilaksa vazan preventivni postupak nedovoljno koristen u nasih bolesnika.

Neki oblik kirurske terapije, prvenstveno drenaza gnojnih kolekcija koristena je u 13
pacijenata. Medu nasim ispitanicima bila su samo 3 bolesnika s nekrotiziraju¢im oblicima

bolesti koji su zahtijevali radikalne kirurSke ekscizije.

Trajanje bolnickog lijeCenja bilo je u vecine naSih bolesnika (53,6%) izmedu 6-10
dana dok je duze od 10 dana bolnic¢ki lijeceno priblizno 30%. Ovo je u skladu s rezultatima
Ektare i1 suradnika , koji su takoder nasli da je slab odgovor na pocetnu terapiju glavni
¢imbenik produzenog bolnickog lijecenja (14). U gotovo 40% nasih ispitanika mijenjana je
inicijalna terapija, u pravilu zbog nezadovoljavajuceg terapijskog odgovora, pa je ovaj
podataka u dobroj podudarnosti 30% bolesnika lijecenih duze od 10 dana. Ektare suradnici
takoder su zakljucili da agresivna inicijalna terapija presudna za uspjeSan ishod, te da je

upitna mogucnost uStede ¢eS¢im izvanbolnickim lije¢enjem ovakvih bolesnika.

Kod 9,5% bolesnika su radene slikovne pretrage zbog odredenih sumnji. Koristeni su
UZV, CT i MR, UZV u 66,6% slucajeva. lako je u dvoje bolesnika kirurski evakuiran gnojni
sadrzaj, u svih bolesnika slikovnim metodama je opisan jedino edem potkoznih struktura.
Dobiveni rezultati samo su dijelom u skladu s literaturnim podacima o nemoguénosti

diferencijacije edema i gnojne upale mekih Cesti prije formiranja apscesa (1, 2).

Od sedam ispitanika s komplikacijama, samo u dvoje smo imali sistemske
komplikacije (bakterijemija, odnosno sepsa). Faktori koji su znacajno povezani s
komplikacijama celulitisa jesu: dob < 50 godina, Zenski spol, bolesti srca, puSenje, uzimanje
antibiotika ili NSAR prije hospitalizacije 1 ubrzana brzina sedimentacije (15). Konacno, ni u

jednog bolesnika nije se dogodio fatalni ishod bolesti.
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6. ZAKLJUCCI:
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Ad 1)

Vecina nasih ispitanika s celulitisom bile su osobe starije od 60 godina. Gotovo 92%

ispitanika imalo je neku predispoziciju za razvoj celulitisa. Osim dobi, najces¢i

predispozicijski ¢imbenici jesu stare ozljede i operacije (47,2%) i dijabetes melitus (16,8%).
Ad?2)

Sto se ti¢e laboratorijskih parametara, oéekivano svi su nasi ispitanici imali povisen
CRP, a normalan broj leukocita ¢ak 34,4% ispitanika. To nam govori da je CRP pouzdaniji
parametar klini¢ki znacajnog celulitisa nego broj leukocita. Isto tako, samo 15% bolesnika
nije imalo broj neutrofila ve¢i od 70%. Prema tome, neutrofilija je jo§ jedan pouzdan
pokazatelj znacajne bakterijske infekcije. Kod 9,5% ispitanika su radene slikovne pretrage,
UZV najces€e. U svih bolesnika slikovnim metodama opisan je samo edem potkoZnih

struktura tako da se one nisu pokazale korisnima.
Ad 3)

Od ukupno 125 ispitanika, kod njih 7 (5,6%) su se javile komplikacije. U obzir smo
uzimali 1 lokalne 1 sistemne komplikacije. Samo kod 2 ispitanika su se javile sistemske
komplikacije (bakterijemija odnosno sepsa). Time mozemo zakljuciti da su komplikacije, i

lokalne i sistemne, kod celulitisa relativno rijetke.
Ad 4)

U nasSem istrazivanju donji ekstremiteti su zahvaceni u 80% slucajeva, $to je sukladno
naSim oc¢ekivanjima. Ruka 1 prsni koS su zahvaceni kod 6,4% ispitanika 1 nalaze se na drugom

mjestu po ucestalosti.
Ad)S)

EtioloSka dijagnostika ostaje neutvrdena u gotovo 82% ispitanika, tako da je terapija
kod njih do kraja ostala empirijska. U 19 (15,2%) bolesnika etiologija je utvrdena kulturom
brisa, a najc¢es¢i izolirani uzrocnik je MSSA sukladno literaturnim podacima. S obzirom na
poznate najcesce uzrocnike, S. pyogenes i S. aureus terapija se i kod nasih ispitanika zasnivala
na beta-laktamima. 84% ispitanika lijeCeno je beta-laktamima, penicilinom G ili amoksicilin-

klavulanatom.
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7. SAZETAK:
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Ciljevi: Cilj ovog rada je bio istraziti glavne predispozicijske ¢imbenike bolesnika s
celulitisom, istraziti koji su laboratorijski nalazi i slikovne metode najkorisniji za
dijagnosticiranje celulitisa, koliko ¢esto se javljaju komplikacije u bolesnika s celulitisom te

koje regije celulitis najcesce zahvaca.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljueno 125 pacijenata s dijagnozom celulitisa
koji su lijeceni na Klinici za infektivne bolesti klini¢kog bolni¢kog centra Split u periodu
2016.-2017. godine. Podatke su prikupljeni istrazivanjem pisanog protokola Klinike za
infektivne bolesti KBC-a Split te arhive povijesti bolesti, a nakon toga obradeni u

programskim paketima Microsoft Office i Microsoft Excel.

Rezultati: Prosjecna dob bolesnika bila je 63 godine (raspon 4- 90). Prosjecna dob za
muskarce bila je 56,6 godina (raspon 4- 85), a prosjecna dob za zene je 70 godina (raspon 43-
90). Najvise bolesnika 76/125 (60,8%) bilo je u dobi iznad 60 godina. Komorbiditet je imalo
115 od ukupno 125 nasih bolesnika, a vise od jednog komorbiditeta je imalo 56/125 (44,8%)
bolesnika. Najzastupljeniji jesu stare ozljede 1 operacije, u 59/125 (47,2%). CRP je bio
poviSen u svih bolesnika. U 81 bolesnika vrijednost CRP bila je visa od 100 mg/L. Slikovne
metode su primijenjene kod 21/125 pacijenata s tim da je najucestalije koriSten ultrazvuk
14/21 (66,6%). Ishod nalaza slikovnih pretraga je negativan kod svih pacijenata.
Komplikacije su se javile u 7/125 pacijenata. U 5/7 pacijenata imamo lokalne komplikacije
(apsces, nekroza ulkusa, gangrena stopala), a u 2 pacijenta sistemne komplikacije
(bakterijemija/sepsa). Pojava celulitisa je najceS¢a na donjim ekstremitetima (natkoljenica i
potkoljenica), ¢ak njih 100/125 (80,0%). Etiologija naj¢es¢e ostaje neutvrdena, u 102/125
bolesnika. Kod cetiri bolesnika je bila pozitivnha hemokultura, s tim da je samo kod jednog
pacijenta izolirano viSe bakterija (E. coli, MRSA, S. pyogenes). 1z brisa rane su najceSce
izolirane sljedece bakterije: MSSA, P. aeruginosa i E. coli, a kod njih 10/19 izolirano je vise

bakterija. NajceSc¢e koriStena inicijalna terapija bila je benzilpenicilin 67/125 (53,6%).

Zakljucci: Vecina nasih ispitanika s celulitisom bile su osobe starije od 60 godina.
neutrofilija su pouzdaniji parametri za dijagnozu celulitisa od poviSenog broja leukocita, a
slikovne metode se u ovom radu nisu pokazale korisnima. Komplikacije, ukljucujuéi i lokalne
1 sistemne, kod celulitisa su relativno rijetke. Sukladno naSim ocekivanjima, celulitisi se

najcesce javljaju na donjim ekstremitetima. U najveceg broja bolesnika etioloSka dijagnostika
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ostaje neutvrdena, ali s obzirom na poznate najéeS¢e uzroCnike terapija se zasniva na beta-

laktamima.
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8. SUMMARY:
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Diploma thesis title: Cellulitis treated at the Clinic for Infectious diseases of
University Hospital of Split in the period 2015.- 2016. : epidemiology, clinical picture and

treatment.

Objectives: The aim of this study was to analyze main predisposition factors of
patients with cellulitis using lab findings and medical image methods which are most proper
to cellulitis diagnosis, the incidence of complications and which regions are mostly affected

with cellulitis.

Subjects and Methods: The study included 125 patients diagnosed with cellulitis
treated at the Clinic for Infectious Diseases of University Hospital of Split in the period 2016
- 2017. The data were collected by investigating the written protocol of the Clinic for
Infectious diseases of University Hospital of Split and the history of the disease, and then

processed in the Microsoft Office and Microsoft Excel program packages.

Results: The average age of the patient was 63 (range 4-90). The average age for men
was 56.6 (range 4-85), and the average age for women was 70 (range 43-90) years.
Most patients 76/125 (60.8%) were over 60 years of age. Co-morbidity had 115 out of 125
patients, and more than one co-morbidity had 56 out of 125 (44.8%) patients. The most
common are old injuries and operations, 59 out 125 cases (47,2%). CRP was elevated in all
patients. In 81 patients the CRP value was higher than 100 mg / L. Medical imaging methods
were used in 21 out of 125 patients with accent on ultrasound. It has been used in 14 out of 21
cases (606,6%). The final result of medical imaging methods were negative in accordance of
all patients. Complications occurred in 7/125 patients. Local complications (abscess, ulcer
necrosis, foot gangrene) were present in 5/7 patients, and systemic complications
(bacteriemia / sepsis) in 2/7 patients. The occurrence of cellulitis is most commonly found at
the lower extremities (thigh and lower leg), even 100 out of 125 (80.0%). Etiology most
commonly comes unnoticed in 102 out of 125 patients. Four patients had positive blood
culture, within that only one patient had more isolated bacteria (E. coli, MRSA, S. pyogenes).
Isolated bacteria in most cases were: MSSA, P. aeruginosa i E. coli. 10 out of 19 cases had
more isolated bacteria. The most common initial therapy that was used was benzylpenicillin.

67 out of 125 cases (53,6%).

Conclusions: Most of our subjects with cellulitis were persons over the age of 60.

Apart from age, the most common predisposing factors are old injuries and diabetes mellitus.
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CRP and neutrophils are more reliable parameters for the diagnosis of cellulitis than
the higher number of leukocytes, and the methods of medical imaging in this case have not
proved to be useful. Complications, including local and systemic, are relatively rare in
cellulite. According to our expectations, cellulite usually occurs at the lower extremities. In
most patients, etiologic diagnosis remains undetermined. But due to known of common

causes, therapy is based on beta - lactams.
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