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Pri otroku s povisano telesno temperaturo, ki Sepa in/ali tozi
za bolecino v udu ter je ne uporablja ali jo $¢iti, moramo
vedno pomisliti na okuzbo misi¢no-skeletnega sistema. V
ospredju sta septicni artritis in osteomielitis, redkeje so vzro-
ki gnojno vnetje misic, piogeni miozitis ali okuzba globokih
misi¢nih ovojnic (nekrotizirajoci fasciitis). Vsa nasteta stanja
lahko v primeru poznega ali neustreznega zdravljenja pus-
tijo trajne posledice ter v redkih primerih vodijo celo v sep-
so, Sok in smrt. Artritis se lahko pojavi tudi v sklopu virusne
okuzbe ali okuzbe z bakterijo Borrelia burgdorferi, a je v
slednjih primerih potek navadno bolj blag, klini¢na slika pa
se razvija bolj pocasi.

V prispevku obravnavamo dve najpogostejsi infektolo-
ski stanji misi¢cno-skeletnega sistema pri otroku — septicni
artritis in osteomielitis udov. Obravnava otrok s sumom na
osteoartikularno okuzbo zahteva timski pristop izbranega
pediatra, pediatra infektologa, skeletnega radiologa, kli-
ni¢nega mikrobiologa in ortopedskega kirurga. Klju¢na sta
hitro diagnosticiranje in pravocasen pricetek antibioticnega
zdravljenja ter glede na vrsto in potek okuzbe tudi kirurski
poseg. Ob ustreznem in pravocasnem ukrepanju je napo-
ved izida bolezni pri osteoartikularnih okuzbah pri otrocih
vecinoma dobra.

Predlagamo tudi algoritma obravnave septi¢nega artritisa
in akutnega osteomielitisa pri otroku.

Kljuéne besede: septicni artritis, osteomielitis, Staphylococ-
cus aureus, Kingella kingae.

Abstract

In a child with fever, limping, refusal to use an extremity
or experiencing limb pain, musculoskeletal infection should
always be considered. Two frequent and important clini-
cal conditions are septic arthritis and osteomyelitis. In more
rare cases, the cause can be a muscle infection, pyogenic
myositis, or infection of the fasciae (necrotizing fasciitis).
All these clinical conditions can, in case of inadequate or
delayed treatment, result in lifelong sequelae and, if left
untreated, can even progress to sepsis, shock and death.
Viral pathogens or the Borrelia burgdorferi spirochete can
also be a cause of arthritis, but in the latter, the course of
the disease is usually less acute and slower.

In the article, we present two of the most common pae-
diatric infections of the musculoskeletal system - septic
arthritis and osteomyelitis of the limbs. When an osteoar-
ticular infection is suspected in children, a team approach
of the primary care paediatrician, paediatric infectious dis-
eases specialist, skeletal radiologist, clinical microbiologist
and orthopaedic surgeon is necessary. Diagnosis should be
made as soon as possible, followed by appropriate antibiotic
treatment. Sometimes, a surgical procedure is needed. The
prognosis of osteoarticular infections in children, if treated
on time and adequately, is usually good.

We also present two algorithms on management of septic
arthritis and osteomyelitis in children.

Key words: septic arthritis, osteomyelitis, Staphylococcus
aureus, Kingella kingae.
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Septicni artritis in
akutni osteomielitis

Septicni artritis (SA) je akutno, hitro
napredujoce, bakterijsko vnetje skle-
pa. Je nujno stanje, ki zahteva hitro
ukrepanje (1-3).

Akutni osteomielitis (OM) je v primer-
javi s septicnim artritisom pocasneje
napredujoca bakterijska okuzba kos-
ti in/ali kostnega mozga, ki traja manj
kot dva tedna (2).

Epidemiologija

Pojavnost SA pri otrocih v razvitem
svetu znasa priblizno 4-5/100.000 (4)
in je dvakrat manjsa kot pojavnost OM
pri otrocih (5). SA v polovici primerov
prizadene otroke, mlajse od treh let,
medtem ko priblizno polovico prime-
rov OM opazamo v prvih petih letih
zivljenja (1, 2). Pojavnost osteoartiku-
larnih (OA) okuzb je dvakrat vecja pri
deckih kot pri deklicah (1, 4). Otroci, ki
zbolijo, so bili pred tem navadno zdra-
vi (2). 1zjema so novorojencki, saj so OA
okuzbe pogostejse pri nedonosenih ter
tistih s predhodno okuzbo koze, bak-
teriemijo in uvedenim centralnim ven-
skim katetrom (2). Pri vecjih otrocih je
lahko dejavnik hematogeno povzroce-
ne OA okuzZbe predhodna, tudi blaga
osteoartikularna poskodba (2). Vloga
poskodb pri etiologiji in napovedi izida
OA okuzb glede na prospektivne razi-
skave ni pomembna (6).

Etiologija

Najpogostejsi povzrocitelj OA okuzb
je Staphylococcus aureus (1-5). Neka-
teri avtorji v zadnjem casu zaradi
pogostejSe uporabe visokoobcutlji-
vih molekularnih metod poroca-
jo o porastu primerov OA okuzb,
povzrocenih s po Gramu negativnim
kokobacilom Kingella kingae (4, 7).
OA okuzbe, povzrocene s K. kingae,
se najpogosteje pojavljajo pri otrocih,
mlajsih od $tirih let, pri katerih je K.
kingae tudi najpogostejsi povzrocitelj
OA okuzb (5, 7).

Mozni povzroditelji so Se streptokoki
skupine A (Streptococcus pyogenes),
pogosto ob prebolevanju noric ali po
mehanski poskodbi koze (2, 3), pri
necepljenih tudi Haemophilus influ-
enzae tipa b (1, 2,4) in Streptococ-
cus pneumoniae, zlasti pri mlajsih od
2 let pa Pseudomonas in Salmonella
(2). Pri otrocih, mlajsih od treh mese-
cev, povzrocajo OA okuzbe poleg S.
aureus $e bakterije, prisotne v rodilih
matere (Streptococcus agalactiae, po
Gramu negativne bakterije, predvsem
Escherichia coli) (1-3).

Redkejsi povzroditelji OA okuzb so
pogosto povezani s pridruzenimi sta-
nji, kot so srpastocelicna anemija
(Salmonella spp.), imunska pomanj-
kljivost, prisotnost vbodne rane (ana-
erobi, Pseudomonas) ali pogojev, kot
so priseljenost iz endemicnih podrodjih
(Mycobacterium tuberculosis), koloni-
zacija in predhodne hospitalizacije v
podrogjih z visoko pojavnostjo proti
meticilinu odpornih sevov S. aureus
(MRSA) (2). Pojavnost okuzb z MRSA
je v Evropi Se vedno nizka, medtem ko
so sevi stafilokokov, ki izlo¢ajo Panton-
Valentinov levkocidin (PVL) v porastu
(8). Za razliko od PVL-pozitivnih stafi-
lokoknih okuzb v ZDA, pri katerih gre
vecinoma za MRSA, v Evropi tovrstne
okuzbe povzrocajo na meticilin obcu-
tljivi stafilokoki (8).

Patogeneza

Nacdin nastanka OA okuzb pri otrocih je
najpogosteje hematogen, torej z raz-
sojem bakterij preko krvi kot posledi-
ca predhodne bakteriemije; ki je lahko
simptomatska, ceprav pogosteje pote-
ka brez simptomov (1, 2, 9). Redkeje je
vzrok Sirjenje iz sosednjih mehkih tkiv
(celulitis) ali neposreden vnos bakterij
pri poskodbah, zlomih, operacijah in
na iatrogen nacin (1, 2).

Pri SA gre najveckrat za monoartikular-
no okuzbo velikega sklepa, pogosteje
na spodnjem udu (1-5). Najpogosteje
prizadet sklep je kolk ali koleno (1, 5).

Pri OM so prizadete predvsem metafize
dolgih kosti, ki so dobro prekrvljene, tj.

stegnenica, golenica, medenic¢ne kos-
ti, kosti stopala (1). Prav tako kot SA se
tudi OM pogosteje pojavlja na spodnjih
udih (2). Od zgornjih udov je najpogo-
steje prizadeta nadlahtnica, pogost (10
% primerov) pa je tudi OM petnice (2,
9). Predvsem pri mlajsih otrocih se lah-
ko ob nezdravljenem OM okuzba preko
krvnih Zil prenese v blizje lezeci sklep
(1, 4), kar je zlasti znacilno za kol¢ni in
ramenski sklep (5), kjer metafiza kosti
lezi znotraj sklepne ovojnice (1, 4).

Klini¢na slika

Otrok s SA zboli nenadno in s povisa-
no telesno temperaturo nad 38,5 °C, ki
lahko porasca z mrzlico (1-3). Prizadeti
sklep je otecen, na otip toplejsi, koza
nad njim pa je pordela. Gibi v sklepu so
izrazito boledi, zato je ud v zascitnem,
navadno pokréenem poloZaju (1-3, 5).
Pri okuzbi sklepa spodnjih udov otrok
Sepa ali ne Zeli stopiti na nogo, v pri-
meru zgornjih udov pa ne uporablja
roke in je ne zeli premakniti (2, 3).

Pri OM je pri otroku v ospredju loka-
lizirana bolecina v udu, zaradi katere
otrok Sepa ter zavraca hojo ali uporabo
uda (2). Podrocje nad okuzeno kostjo
je navadno obcutljivo na palpacijo in
toplejse na otip, rdecine in/ali otekli-
ne pa, predvsem v zacetku bolezni, ne
opazimo vedno (5, 9, 10). Pojav povi-
Sane telesne temperature pri otroku z
OM opisujejo le v priblizno 60 % prime-
rov (2). Simptomi in znaki se znacilno
iz dneva v dan poslabsujejo (9, 10). Ce
je okuzba lokalizirana na hrbtenico in
medenico, je zlasti pri majhnem otro-
ku klini¢na prepoznava OM precej ote-
zena in diagnozo postavimo praviloma
po nekaj tednih tezav (11).

Pri okuzbi kosti ali sklepa z bakterijo
K. kingae je potek pocasnejsi, klini¢na
slika pa blazja; otroci so bolecinsko
manj prizadeti in imajo redkeje viso-
kopovisano telesno temperaturo (4, 7).
Pridruzene imajo lahko klini¢cne znake
okuzbe zgornjih dihal (izcedek iz nosu,
pordelo Zrelo, aftozne spremembe
ustne sluznice) ali pa so okuzbo pre-
boleli pred kratkim (2, 7).
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Pri mlajSih od treh mesecev so pri
OA okuzbah v ospredju nespecifi¢ni
simptomi (razdrazljivost, slabse hra-
njenje, bolec¢nost pri manipulaciji)
brez jasne lokalizacije okuzbe (2).
Pri novorojencku je pri OA okuzbah
pogosto odsotna poviSana telesna
temperatura (2).

Diagnosticiranje

Pri postavitvi diagnoze sta na prvem
mestu natanc¢na anamneza in klini¢ni
pregled (1). Vedno doloc¢imo vred-
nost vnetnih kazalnikov, ki pokazejo
povisano koncentracijo C-reaktivne-
ga proteina (CRP) in pospes$eno hitrost
sedimentacije eritrocitov (SR) (1-3).
Pri streptokoknih okuzbah je navadno
prisotna tudi levkocitoza, ki je pri sta-
filokoknih izrazena redkeje. Ob ustre-
zni klinicni sliki sta za okrepitev suma
na OA okuzbo predlagani mejna vred-
nost CRP > 20 mg/l in vrednost SR > 20
mm/h (4, 10). Pri okuzbah s K. kingae
sta levkocitoza in visoka koncentracija
CRP prisotni redkeje, a pogosto opaza-
mo povisano vrednost SR in povisano
stevilo trombocitov (12).

Pri dokazovanju OA okuzb je nepo-
gresljivo slikovno diagnosticiranje. Pri
SA je na prvem mestu ultrazvocna (UZ)
preiskava, s katero lahko doloc¢imo veli-
kost izliva v sklepu (1-3). Zahtevnejse
slikovno diagnosticiranje je potrebno
zgolj pri nejasni umesdcenosti okuzbe
ali umescenosti v sakroiliakalnem pre-
delu, ko opravimo scintigrafijo skeleta
(2, 3), in ob sumu na zaplete (pridru-
zena OM in mehkotkivni zapleti). Ob
nezadovoljivem odgovoru na zdravlje-
nje 48-72 ur po uvedbi antibioti¢nega
zdravljenja je potrebno magnetnore-
sonancno slikanje (MRI) (2, 3, 5).

Rentgensko (RTG) slikanje, ki ga pogo-
steje opravimo pri sumu na OM kot pri
sumu na SA, je v zacetku bolezni manj
povedno, saj se radiografsko vidna
demineralizacija kosti, ki mora znasati
vsaj 50 %, pojavi Sele po 10-14 dneh
nezdravljene okuzbe (1). Z normalnim
rentgenogranom tako ne moremo
izkljuciti akutnega OM, je pa rentgen-

sko slikanje uporabna slikovna meto-
da za izkljucitev pridruzenih kostnih
poskodb in kostnih tumorjev (13).

Scintigrafija skeleta je zelo uporabna
slikovna metoda za zgodnji dokaz OM
pri otroku, saj pokaze povecano oste-
oblastno aktivnost prizadete kosti (1).
Pogosto je prva slikovnodiagnosticna
metoda ob sumu na OM in normalnem
rentgenogramu kosti (14). Posebej upo-
rabna je pri slabo lokaliziranih znakih
okuzbe ali znakih okuzbe nad dolgimi
kostmi (2). Izvid je pozitiven Zze 24 ur po
pricetku tezav (1). Scintigrafija skeleta ni
ustrezna slikovnodiagnosti¢cna metoda
v primeru suma na OM pridruzen zaplet
(subperiostalni absces, mehkotkivni
absces, piomiozitis, fasciitis), ob sumu
na OM medenicnih kosti zaradi pogosto
pridruzenih mehkotkivnih zapletov in
abscesov ter ob sumu na OM hrbtenice
zaradi izkljucitve epiduralnega abscesa
in s tem utesnitve hrbtenjace (2, 10, 14).
Takrat opravimo magnetnoresonancno
slikanje (MRI). Obcutljivost scintigrafije
je manjsa pri novorojenckih in otrocih,
mlajsih od 6 tednov (1, 2). Scintigrafija
skeleta je dostopna slikovna metoda,
za katero otrok ne potrebuje splosne
anestezije, a ga obremeni s precej$njim
odmerkom sevanja, ki je primerljiv z
vsoto sevanj 200-750 rentgenskih sli-
kanj prsnega kosa (2).

MRI s kontrastom je izmed vseh slikov-
nih metod ob sumu na akutni OM naj-
bolj primerna (2). Spremembe na kosti
so vidne v 3-5 dneh po pricetku tezav
(2). MRI je posebej uporabno ob sumu
na akutnemu OM pridruzene zaplete
(subperiostalni absces, mehkotkivni
absces), pri prikazovanju sprememb pri
OM medenicnih kosti in hrbtenice ter
pri odlocanju o potrebi po kirurskem
zdravljenju (1, 2, 14). Je tezje dostopna
in draga slikovna metoda, ki pri veci-
ni predsolskih otrok zahteva splosno
anestezijo.

Pri SA sta ob klini¢no evidentnem ali
ultrazvocno prisotnem sklepnem izli-
vu vselej potrebni izpraznilna punkci-
ja sklepa po dogovoru z ortopedskim
kirurgom in analiza sinovijske tekocine

(1, 15). Pomembni so videz sinovijske
tekocine, ki je pri SA motna oziroma
gnojava, ter citoloske in mikrobioloske
preiskave punktata (1). Citoloske prei-
skave obsegajo dolocitev koncentracije
levkocitov v sinovijski tekocini, ki je pri
SA moc¢no zvisana (nad 50x10%I) s pre-
vlado nevtrofilcev, dolocitev vrednosti
glukoze, ki je pri SA navadno nizka, in
doloditev beljakovin, katerih vrednost
je pri SA ponavadi visoka (1, 3).

Zlati standard za postavitev diagnoze
so mikrobioloske preiskave sinovijske
tekocine (1, 15). Opravimo barvanje
po Gramu ter bakterijsko kulturo na
aerobnem in anaerobnem gojiscu.
Izplen kultivacije se poveca, ¢e punk-
tat sklepa takoj ob odvzemu inokuli-
ramo v hemokulturno steklenic¢ko (1,
3). Bakterije iz punktata porastejo
zgolj v 30-60 % (3). Ob sumu na SA s
povzrociteljem s K. kingae (otrok, mlaj-
$i od 4 let, nizke vrednosti laboratorij-
skih kazalnikov vnetja) je zaradi tezje
kultivacije bakterije smiselno dokazo-
vanje povzrocitelja v odvzetem vzor-
cu punktata z metodo verizne reakcije
s polimerazo (angl. polymerase chain
reaction, PCR) (2, 5, 7, 12).

Povzrocitelja lahko ob znacilni klini¢ni
sliki OA okuZzbe dokazemo tudi z osa-
mitvijo iz hemokultur. Odvzem le-teh
je pri sumu na OA okuzbo pred uved-
bo antibioti¢cnega zdravljenja nujen.
Hemokulture so pozitivne pri pribliz-
no polovici otrok z OM in pri 50-70 %
otrok s SA (1), medtem ko je v sloven-
skem okolju izplen pozitivnih hemokul-
tur pri OA okuzbah priblizno 22 % (16).

Dokazovanje povzroditelja iz vzorca
kostnega tkiva, ki ga pridobimo z igel-
no aspiracijo ali med operacijo, se v kli-
nicni praksi uporablja redkeje, vedno
pa pri kirurskih posegih za zdravljenje
zapleta OM.

Diferencialna diagnoza

SA moramo razlikovati od sklepnih
vnetij, ki jih povzrocajo virusi (VZV,
mumps, parvovirus B19 itd.), mikobak-
terije in glive (1). Pri artritisu, povzroce-
nem z virusi, je lahko prizadetih vec
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Vzroki — “JOINT STARTS HOT”

Juvenilni idiopatski artritis

Osteomielitis

vnetne sistemske bolezni (angl. Inflammatory systemic disease)

rakave bolezni (angl. Neoplastic disease)

Tranzitorni sinovitis

okuzbe mehkih tkiv (angl. Soft tissue infection)

poskodba (angl. Trauma)

Akutna revmatska vrocdica

Reaktivni artritis

Tenosinovitis

Serumska bolezen (angl. serum sickness)

Henoch-Schénleinova purpura

drugo: Kawasakijeva bolezen, Lymska borelioza (angl. Other)

Tuberkuloza

TABELA 1: DIFERENCIALNODIAGNOSTICNE MOZNOSTI SEPTICNEGA
ARTRITISA.

TABLE 1: DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF INFECTIOUS ARTHRITIS.

sklepov hkrati, v klinicnem statusu pa
poleg artritisa najdemo pridruzene
znake virusne okuzbe (17).

Pri otroku z bolecino v kolku moramo
razlikovati med SA in prehodnim sino-
vitisom kolka, ki je za razliko od SA
samoomejujoca bolezen in zahteva
samo simptomatsko zdravljenje. Poja-
vlja se predvsem pri otrocih, starih od
4-8 let, zanj pa so znacilni le malo povi-
$ana ali normalna telesna temperatu-
ra ter nizke vrednosti laboratorijskih
kazalnikov vnetja, vklju¢no z normalno
ali nizko povisano vrednostjo SR (18).
Pri razlikovanju med SA in prehodnim
sinovitisom kolka so nam v pomoc
Kocherjeva merila: povisana telesna
temperatura nad 38 °C, SR > 40 mm/h,
levkocitoza > 12x10%I in Sepanje. Ob
prisotnosti najmanj treh Kocherjevih
meril lahko z vec kot 90-odstotno ver-
jetnostjo zagotovimo, da gre za SA (3,
18). Zal pri otrocih, mlajih od 4 let, na
osnovi omenjenih meril ne moremo
razlikovati med prehodnim sinovitisom
in SA kolka, povzrocenega z bakterijo
K. kingae (19).

SA moramo razlikovati od nujnih orto-
pedskih stanj, kot sta Perthesova bole-
zen in epifizioliza glavice stegnenice,
pa tudi od okuzb mehkih tkiv (celuli-
tis), zlomov, poskodb sklepnih vezi in
revmatskih bolezni (1).

Najpogostejse diferencialne diagnoze
septi¢nega artritisa se skrivajo v angle-
$kem akronimu “JOINT STARTS HOT”
(Tabela 1).

Akutni OM moramo razlikovati od
okuzbe mehkih tkiv (celulitis), zlomov
kosti, primarnih kostnih tumorjev in
tumorskih zasevkov (1).

Zdravljenje

Zacetno antibioti¢no zdravljenje OA
okuzb je izkustveno. Zaradi potrebe po
parenteralnem zdravljenju in spremlja-
nju klinicnega stanja v zacetku vedno
poteka v bolnisnici. Izkustveno antibi-
oti¢no zdravljenje se razlikuje glede na
otrokovo starost, dejavnike tveganja in
lokalne smernice (1, 2).
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Pri otroku, starem 3 mesece ali vec,
pricnemo s parenteralnim izkustve-
nim antibioti¢nim zdravljenjem s pro-
tistafilokoknim penicilinom v visokem
odmerku (flukloksacilin 200 mg/kg
telesne teze/dan, razdeljen na Stiri
dnevne odmerke) (10, 20).

Ob sumu na OA okuzbo, povzroceno
z bakterijo K. kingae (otrok, mlajsi od
4 let, nizke vrednosti laboratorijskih
kazalnikov vnetja), ko $e nimamo na
voljo mikrobioloskih izvidov, je zaradi
slabe obcutljivosti bakterije na antista-
filokokni penicillin (21) in ob Se vedno
mozni okuzbi s stafilokokom smiselna
uvedba parenteralnega antibioticne-
ga zdravljenja s cefalosporinom dru-
ge generacije (cefuroksim 150 mg/
kg telesne teze/dan, razdeljen na tri
dnevne odmerke) (2). Po mikrobioloski
potrditvi okuzbe z bakterijo K. kingae
s pozitivno hemokulturo in/ali punkta-
tom sklepa cefalosporin zamenjamo za
penicilin v visokem odmerku, ¢e vemo,
da izolirana bakterija ne izloc¢a beta-
laktamaze (22).

Prav tako zaradi moznosti okuzbe s H.
influenzae tipa b priporo¢amo uved-
bo parenteralnega antibioti¢nega
zdravljenja s cefalosporinom druge ali
tretje generacije pri otrocih z akutnim
OM, ki so mlajsi od 4 let in niso prejeli
bazi¢nega cepljenja, zlasti ob pridruze-
ni okuzbi sosednjega sklepa (9).

Pri otroku, mlajSem od 3 mesecev,
poleg antistafilokoknega penicilina
(flukloksacilin 200 mg/kg telesne teze/
dan, razdeljen na stiri dnevne odmer-
ke, intravensko) za kritje po Gramu
negativnih bakterij priporo¢amo Se
dodatek gentamicina (5-7,5 mg/kg/
dan v enem dnevnem odmerku, intra-
vensko) ali cefalosporina tretje gene-
racije (cefotaksim 150 mg/kg telesne
teze/dan, razdeljen na tri dnevne
odmerke, intravensko) (20).

Parenteralno antibioti¢no zdravljenje
moramo po prejemu mikrobioloskih
izvidov in antibiograma ustrezno pri-
lagoditi. Ker povzrocitelj pogosto osta-
ne neznan, so enako pomembni tudi
ponovna ocena klini¢nega stanja otro-

| |
[ CRP>20 mg/L in SR>20 mm/h ] [ CRP<20 mg/L in SR<20 mm/h J

Odpust

Prilagoditev antiblotika glede na
kuZnine In antiblogram

Ni izboljSanja in
upada CRP po
48-72h

Izboljsanje,
upad CRP

Se 10 dni
peroralnega
antibiotika

CRP<20 in
izboljanje stanje

(Kiruréko zdfavljen]e) [ Pridru!leni oM )

I 1
Podalj8anje

Zakljucek Kirursko

antibiotitnega

zdravijenja zdravljenje

antibiotiénega
zdravijenja

SLIKA 1: PREDLAGAN ALGORITEM PRI OBRAVNAVI OTROKA S SUMOM NA SEPTICNI ARTRITIS.
PRIREJENO PO: M PAAKKONEN ET AL. MANAGEMENT OF A CHILD WITH SUSPECTED ACUTE
SEPTIC ARTHRITIS. ARCH DIS CHILD 2011; 97(3): 287-92. (23)

Legenda: SA — septicni artritis, CRP — C-reaktivni protein, SR — hitrost sedimentacije eritrocitov, UZ — ultra-
zvok, HK — hemokultura, OM — osteomielitis. Prirejeno po: M Paakkonen et al. Management of a child with
suspected acute septic arthritis. Arch Dis Child 2011; 97(3): 287-92. (23)

FIGURE 1: PROPOSED ALGORITHM FOR THE MANAGEMENT OF SUSPECTED PAEDIATRIC SEPTIC

ARTHRITIS. ADAPTED FROM: M PAAKKONEN ET AL. MANAGEMENT OF A CHILD WITH SUS-
PECTED ACUTE SEPTIC ARTHRITIS. ARCH DIS CHILD 2011; 97(3): 287-92. (23)
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SLIKA 2. PREDLAGAN ALGORITEM UKREPANJA OB SUMU NA AKUTNI OSTEOMIELITIS. PRIRE-
JENO PO: PELTOLA H ET AL. ACUTE OSTEOMYELITIS IN CHILDREN. N ENGL J MED 2014; 353-
360. (9)

Legenda: CRP — C-reaktivni protein, SR — hitrost sedimentacije eritrocitov, UZ — ultrazvok, HK — hemokultura,
OM - osteomielitis). Prirejeno po: Peltola H et al. Acute Osteomyelitis in Children. N Engl J Med 2014; 353 —
360. (9)

FIGURE 2: PROPOSED ALGORITHM FOR THE MANAGEMENT OF SUSPECTED OSTEOMYELITIS IN

CHILDREN. ADAPTED FROM: PELTOLA H ET AL. ACUTE OSTEOMYELITIS IN CHILDREN. N ENGL
J MED 2014; 353-360. (9)

ka po 48-72 urah izkustvenega anti-
bioticnega zdravljenja in morebitni
dodatni ukrepi.

Skupno trajanje antibioticnega
zdravljenja je glede na lokalne smer-
nice pri otroku, starejSem od treh
mesecev, pri SA 14-42 dni in pri
akutnem OM 21-42 dni (20). Pre-
hod s parenteralnega na peroral-
no zdravljenje nezapletenega SA
in OM v literaturi opisujejo Ze po
2-4 dneh parenteralnega zdravlje-
nja, pri zapletenih okuzbah (unice-
nje veliko kostnine, neznacilen ali
na antibiotike odporen povzrocitelj,
imunokompromitiran bolnik, zaplet
osteomielitisa z abscesom, sepso ali
sokom) pa po najmanj 7 dneh (2, 5,
9, 10). Prehod je vedno individual-
no pogojen glede na poznavanje
povzrocitelja in njegovo obcutljivost
na izbran antibiotik, klini¢no izbolj-
sanje (odsotnost povisane telesne
temperature 24-48 ur, pricetek upo-
rabe uda, izboljSanje lokalne boleci-
ne, otekline in rdecine) in zmanjsanje
vrednosti laboratorijskih kazalnikov
vnetja, pri ¢emer se za prehod na
peroralno zdravljenje v klini¢ni pra-
ksi zaradi hitrejSega znizanja najbolj
opiramo na zmanjsanje koncentracije
CRP (10). Za dokoncanje zdravljenja
uporabimo visok odmerek peroralne-
ga antibiotika, ki je dva- do trikrat
visji od sicer uporabljenega odmerka
za zdravljenje vecine ostalih okuzb
(1). Izjema so otroci, mlajsi od treh
mesecev, pri katerih nadaljujemo s
parenteralnim zdravljenjem v sku-
pnem trajanju vsaj 14 dni (3, 20).

Otroke do zakljucka antibioti¢nega
zdravljenja spremljamo na rednih (1-
do 2- tedenskih) kontrolnih pregledih,
na katerih poleg klinicnega stanja pre-
verjamo 3$e znizanje vrednosti labora-
torijskih kazalnikov vnetja. Glede na
izsledke nekaterih prospektivnih raz-
iskav ob klini¢cnem izboljsanju in kon-
centraciji CRP < 20 mg/I priporo¢amo
zakljucek antibioticnega zdravljenja
po 10 dneh celokupnega zdravlje-
nja SA in po 20 dneh celokupnega
zdravljenja akutnega OM, pri ¢emer
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parenteralno zdravljenje traja samo
2-4.dni (4, 5, 10).

Pri otrocih do 3. meseca starosti pripo-
rocamo skupno trajanje antibioticne-
ga zdravljenja 4-6 tednov, pri cemer
bi lahko ob klini¢nem izboljsanju in
zadovoljivem jemanju peroralne oblike
antibiotika s peroralnim zdravljenjem
nadaljevali Sele po 2-3 tednih paren-
teralnega antibioti¢cnega zdravljenja
(2, 3, 20).

Poleg antibioti¢nega zdravljenja so pri
OA okuzbah pomembni tudi kirurski
ukrepi. Pri SA je nepogresljivo kirur-
sko izpiranje sklepa, ki ga glede na kli-
nicno sliko po potrebi ponavljamo (1,
2). Na ta nacin razbremenimo sklep,
pospesimo celjenje, odstranimo bak-
terije in tako zmanj$amo moznost
nastanka zapletov (1). Pri akutnem OM
je kirursko zdravljenje ob pravoc¢asnem
in ustreznem pricetku antibioticnega
zdravljenja potrebno le redko. Ce v
48-72 urah po pric¢etku antibioti¢cnega
zdravljenja ne opazimo izboljsanja kli-
nicne slike (vztrajanje povisane teles-
ne temperature, bolecine in lokalnih
znakov okuzbe) in/ali ne pride do zni-
Zanja vrednosti laboratorijskih kazal-
nikov vnetja in/ali se okuzba Siri na
sosednji sklep, posumimo na zaplet
OM, opravimo dodatno slikovno dia-
gnosticiranje (MRI) ter se posvetujemo
z ortopedskim kirurgom glede potre-
be po kirurskem zdravljenju (1, 2). Prav
tako je kirursko zdravljenje potrebno v
primerih, ko bolezen odkrijemo pozno
in se je pod pokostnico Ze pojavil izliv
ali ¢e je vnetje zajelo intramedularni
kanal ali sklep (1).

Pomembno vlogo pri rehabilitaciji po
preboleli OA okuzbi ima tudi zgodnja
fizioterapija, s katero moramo priceti
Ze v bolnisnici, da preprecimo atrofijo
misic in nastanek kontraktur (1, 2). Za
dobro sodelovanje pri izvajanju fizio-
terapije je pomembno redno jemanje
analgetikov (3), a se moramo zaveda-
ti, da s tem zakrijemo povisanje teles-
ne temperature, ki je lahko kazalnik
zapleta ali neustreznega antibioticne-
ga zdravljenja.

Zakljucek

Spekter misi¢no-skeletnih okuzb
pri otroku je zelo Sirok in odvisen
od $tevilnih dejavnikov. Ceprav so
najpogostejsa infektoloSka stanja
misi¢no-skeletnega sistema pri otro-
ku osteoartikularne okuzbe, moramo
v diferencialni diagnozi pomisliti tudi
na druga, manj pogosta klini¢na stanja
misi¢no-skeletnega sistema.

Osteoartikularne okuzbe so pri otro-
cih veCinoma povzro¢ene hematoge-
no. Glavni povzroditelji so po Gramu
pozitivni koki (vec¢inoma S. aureus),
pri mlajsih otrocih pa K. kingae. Pogoj
uspednega zdravljenja je pravocasna
prepoznava, ki vkljucuje klini¢ni pre-
gled ter laboratorijske, slikovne in
mikrobioloske preiskave. V vecini pri-
merov osteoartikularnih okuzb zados-
tuje konzervativno zdravljenje, pri
zapletih pa je vcasih potrebnih tudi
vec kirurskih posegov. Izid bolezni je
pri vecini otrok dober, dolgotrajne in
resne posledice pa so redke.
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