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REZUMAT —

Infectiile osteo-articulare sunt o cauza semnificativa de morbiditate la sugari si copii. Desi multe date privind patogenia, diagnosticul
si tratamentul infectiilor osteo-articulare au ramas constante timp de ani de zile, alte aspecte ale acestor importante entitati sunt in
continuare schimbate. Articolul prezinta informatiile ,la zi“ privind patogenia, epidemiologia si microbiologia infectiilor oaselor si
articulatiilor, precum si prezentarea clinicii, diagnosticului si tratamentului acestor infectii.
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ABSTRACT ——

Bone and joint infections

Bone and joint infections are a significant cause of morbidity in infants and young children. Although many principles regarding
pathogenesis, diagnosis and treatment of infection have remained constant over the years, other aspects of this important pediatric
diagnosis are continuing to evolve. This article reviews current information regarding pathogenesis, epidemiology and microbiology
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of pediatric bone and joint infections and the clinical presentation, diagnosis and treatment of these infections.

l. OSTEOMIELITA ACUTA

Osteomelita acutd este definitd prin prezenta unui
focar de supuratie usoard, cel mai frecvent datorat stafi-
lococului auriu ce afecteazd cu predilectie, dar nu
exclusiv, metafiza oaselor lungi. Toate oasele pot fi
afectate, dar mai ales tibia si femurul; afectdrile mul-
tiple sunt posibile, dar rare. Sexul masculin este afec-
tat de doud ori mai frecvent decat sexul feminin.

Infectia se produce pe cale hematogend — bacte-
riemie sau septicemie — fapt care diferentiazd osteomie-
lita de osteitele prin inoculare osoasd directd (plagd
penetrantd, fracturd deschisd, interventie chirurgicald)
sau prin extensie la os de la un focar septic de vecind-
tate*.

Poarta de intrare, adesea cutanatd, nu este regasita
decat in 10%-20% dintre cazuri.

1. Fiziopatologie
1.1. Vascularizatia osoasa

La copilul peste varsta de un an, diafiza si metafiza
sunt irigate de artera nutritivd, epifiza fiind irigatd pe
o cale separatd; plicuta epifiziard (phiza) constituie la
aceastd varstd o barierd relativ solidd fatd de infectie
si Tmpiedicd, in mod obisnuit, propagarea infectiei de
la metafizd la epifizd, protejand astfel articulatia adia-
centd (Popescu V, 2003).

Supuratia osoasa realizeazd, de fapt, o osteovascula-
ritd care antreneazd ischemie, edem si necrozd. Datorita
edemului, germenii si fluidele vor trece prin canalele
Havers si Volkmann, explicand astfel difuziunea, in
acelasi timp, a infectiei cétre partea distald a metafizei
si a diafizei si cdtre corticala externd si periost; rezultd,
ca urmare, constituirea unui abces subperiostic si a se-
chestrelor osoase (Beauvais, 1988). La nou-ndscut si
sugar — Tnainte de varsta de un an — vascularizatia epi-
fizei si a cartilagiului articular este asigurata 1nsd de
vasele metafizare care traverseaza pldacuta epifizard
(phiza). Aceasta dispozitie anatomicd particulard, care
dispare catre un an, explicd facilitatea de extensie a os-
teomielitei citre articulatie, realizandu-se astfel osteoar-
trite cu riscul de a determina o rapidd distrugere a articu-
latiei si a pldcutei epifiziare (phiza), constituind o cauzd
de tulburiri majore ale procesului de crestere ulterior.

Aceasta afectare osteoarticulard d’émblée, particu-
lard primului an de viata, poate sd se observe si la
copilul mai mare, la articulatiile a cdror sinoviald se
insera la distantd pe metafizd cum este cazul soldului
si umdrului.

1.2. Patogenie si microbiologie

Patogenie

Afinitatea particulard, in cursul unei bacteriemii
sau septicemii, pentru metafiza oaselor lungi, se

*

Gutierrez (2005) considera osteomielita ca o inflamatie osoasa produsa pe trei cdi: hematogena (osteomielita acuta hematogena, secundara unei

infectii produse printr-o plaga penetranta, fracturd deschisa, interventie chirurgicala ,inlocuire” articulara; secundara unei insuficiente vasculare (deci

nu face diferentierea clasica dintre osteomielita si osteita).
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explicd in parte prin hipervascularizatia metafizard la
copii 1n perioada de crestere si prin lentoarea/inceti-
nirea circulatorie Tn sinusurile venoase ale acestei re-
giuni a osului. In zilele ce preced debutul osteomie-
litei acute, anamneza evidentiaza un traumatism, care
este incriminat Tn 30-50% dintre cazuri; se cunoaste,
de altfel, frecventa crescutd la copil a microtrauma-
tismelor, ce trec neobservate, In special la membrele
inferioare. Aceste traumatisme ar antrena (Dekel si
colab, 1981) o eliberare locald de prostaglandine si a
precursorilor lor, Tn special a acidului arahidonic; se
stie cd printre germenii curenti, stafilococul este capabil
de a utiliza acidul arahidonic pentru a sintetiza prosta-
glandine in cantitdti destul de mari, care au capacitate
crescutd de rezorbtie si distrugere osoasa.

Stafilococul nu este, totusi, unicul agent patogen
responsabil; el constituie totusi cea mai frecventa cauza
de infectie poate si din cauza capacititii sale de ade-
ziune, care faciliteazd atagarea sa la matricea osoasd
extracelulard. De asemenea, stafilococul este capabil
de a ,dejuca‘ apdrarea gazdei, de a ataca celulele si
de a coloniza osul Tn mod persistent (Lee si colab,
2004).

Modelele animale demonstreazd cd infectia osoasd
este mai probabild dupd o bacteriemie care survine dupa
un traumatism al unei arii osoase invecinate. Aceste
modele animale pot explica de ce un istoric al unui
traumatism este citat la aproximativ 30% din copii, an-
terior debutului simptomelor (Morrissy si colab, 1989)
de osteomelitd acutd. Osteomielita la copii este obser-
vatd in vecindtatea sediului unei traume, unei muscéturi
de animale, pligi penetrante sau prin extensia directd a
infectiei de la un abces dentar, de la un sinus venos
infectat, de la un proces infectios mastoidian.

Microbiologie

Tipul de agent patogen intilnit depinde de varsta
copilului si de problemele medicale care stau la baza
osteomielitei acute (tabelul 1).

Tabelul 1
Cauze infectioase uzuale ale osteomielitei acute si
artritei septice/artritei cu piogeni

Varsta Agentul patogen
Nou nascuti Stafilococul auriu (S. aureus)
si sugari pana | Streptococcus agalactiae
la varsta de Bacterii enterice gram-negative
2 luni Candida
05 ani Stafilococul auriu
Streptococcus pyogenes
Streptococcus pneumoniae
Kingella kingae
Haemophilus influezae tip b
(in cazul in care copilul nu a fost imunizat
complet cu vaccinul Hib conjugat)
> 5 ani Stafilococul auriu
Streptococcus pyogenes
Adolescent Neisseria gonorrhoeae

Stafilococul auriu este cauza cea mai frecventa —
dupd cum s-a mentionat — a osteomielitei acute la toate
grupele de varsta (70-90% din cazuri). Infectia deter-
minatd de S. aureus methicillin-resistant a devenit o
problemd comund in prezent. Un grup de cercetitori
au identificat 59 de pacienti cu infectii musculoschele-
tale determinate de S. aureus pe o perioada de peste 2
ani (Martinez-Aquilar si colab, 2004). Mai mult de
jumatate din acesti pacienti erau infectati cu stafilococi
methicillin-rezistenti comunitari.

In afard de S. aureus, copiii intre 0-2 luni pot pre-
zenta osteomielitd determinatd de Streptococcus aga-
lactiae sau de bacterii enterice gram-negative. Alti
agenti patogeni in afara S. aureus care determind os-
teomielitd i artritd cu piogeni la copiii de < 5 ani sunt
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae
si Kingella kingae (Yagupsky, 2004). Streptococcus
pyogenes determind aproximativ 10% din cazurile de
osteomielitd hematogend acutd cu un varf de incidentd
al bolii la copiii prescolari si scolari (de varstd mica)
(Ibia si colab, 2003). Copiii cu osteomielitd cu S.
pyogenes au in antecedente frecvent variceld si se pre-
zintd cu febrd mare si leucocitozd crescutd (in compa-
ratie cu copiii infectati cu S. aureus) (Guttierez, 2005).

Proportia infectiilor osoase determinate de S. pneu-
moniae este relativ micd (aproximativ 1-4%); impactul
vaccinului pneumococic conjugat heptavalent asupra
incidentei osteomielitei este limitat.

Kingella kingae este raportat ca un patogen cu o
frecventd in crestere (CDC, 2002). K. kingae este o
bacterie cocobacilard gram negativd mai dificil de evi-
dentiat, ce se constatd in flora respiratorie normala.
Infectia cu acest agent patogen este frecvent precedatd
de o infectie a tractului respirator superior sau de o
stomatitd; mucoasa respiratorie afectatd poate facilita
invazia si diseminarea hematogena.

Se noteazd o substantiald scddere in infectiile mus-
culoscheletice secundare tipului b de Hib, ca un re-
zultat al unui program eficient de imunizare Tmpo-
triva acestui agent patogen. Infectia cu Hib este rara
la copilul imunizat complet, deci alte serotipuri sunt
raportate drept cauzi a infectiilor osoase si articulare.

Pldgile prin intepare a picioarelor pot determina
osteomielitd determinatd de o flora mixtd, incluzand
Pseudomonas, S. aureus, bacterii enterice gram-nega-
tive si anaerobi. Sursa bacteriilor implicate este de obi-
cei talpa (inciltimintei) umeda a pantofilor de tenis care
este colonizatd. O serie de cazuri prezintd osteomielita
a oaselor metatarsiene, ce apare ca rezultat al injuriilor
prin Intepdturi. Agentii patogeni izolati includ tegu-
mentele si cei din mediul Tnconjuridtor; alte studii au
raportat infectii cu agenti patogeni din cavitatea bucala
ca rezultat al injuriilor dentare (Imoistili si colab, 2004).
Anaerobii sunt o cauzd rard a osteomielitei acute la
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copiii sdndtosi. Agentii patogeni din acest grup includ
Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium si Pepti-
streptococcus. Osteomielita cu anaerobi poate apirea
ca un rezultat al unei muscdturi, ntepdturi ale unor
insecte, sinuzite cronice, mastoidite sau infectii dentare.

Agentii patogeni ce determind infectii osoase la
copiii cu sicklemie (drepanocitozd) includ Salmonella
si S. aureus si, mai putin frecvent, Escherichia coli,
Hib, Shigella si S. pneumoniae. Cauzele neobisnuite
de osteomielitd includ infectiile cu Mycobacterium,
Bartonella, Coxiella burnetti gi fungii (tabelul 2).

In multe cazuri etiologia specifici o osteomielitei
nu este determinatd; cu toate acestea, rezolutia dupa
o terapie empirica pentru S. aureus este uzuald (Floyed
si colab, 2003).

2. Manifestari clinice

Cei mai multi copii cu osteomielitd acutda hemato-
gend sunt simptomatici pentru mai putin de doud sap-
tdmani. Simptomele includ la debut febrd, durere vie,
spontand, insotitd de impotentd functionald; durerea este
profunda, la nivel osos, dar uneori cu localizare precisa
dificild. La examenul local, regiunea metafizara a osului
afectat este extrem de sensibild la apdsare. Durerea este
vie, transfixiantd; uneori, durerea poate fi simtitd pe
cea mai mare parte a circumferintei osoase. Miscdrile
articulare pot fi produse cu o oarecare blandete si de-
monstreazd prin aceasta localizarea suferintei la nivelul
metafizei osoase si nu la nivelul articulatiei.

Perioada de stare este evidenta dupi 2-3 zile de la
debut. Semnele generale persista, dar semnele locale
se modificd, In sensul exteriorizdrii supuratiei. Dure-
rea continud sd domine tabloul clinic, dar zona careia
ii corespunde incepe si fie infiltratd, edematiatd. Te-
gumentele, normale la inceput, devin congestive,
circulatia venoasd devine aparentd si se noteaza caldurd
locald. Nu exista adenopatie. Dupd inca 2-3 zile, abce-
sul subperiostic poate fi simtit la palpare, ca o fluc-
tuentd sau rezistentd profundd, in timp ce semnele
clasice ale supuratiei devin din ce in ce mai nete.

Tabelul 2

Alte cauze microbiologice de osteomielita

Factori de risc Agenti patogeni
Expunerea la animale de | Coxiella burnetti

ferma

Expunerea la pisici Bartonella
Calatorii/contact Mycobacterium tuberculosis
Sinuzitd/mastoidita/abces | Anaerobi
dentar
Plagi/rani ale picioarelor Pseudomonas,

prin intepare
Sicklemie/drepanocitoza
Calatorii sau rezidenta in
arii endemice =
imunosupresie
Boala granulomatoasa
cronica

Staphylococcus aureus
Salmonella, S. aureus
Blastomyces dermatitidis
Histoplasma capsulatum
Cryptococcus neoformans
Aspergillus, S. aureus,

Serratia

Osteomielita pelvisului. Este o localizare rara (2-
6% dupd unii autori, 1-11% dupa alti autori) ce afec-
teazd, Tn mod tipic, copilul mare (Davidson si colab,
2003). Este interesat mai frecvent ileonul §i mai rar
ischionul si pubele. Se evidentiazd prin doud semne
constante: durere si schiopdtare; febra este obignuitd;
durerea este in raport, in parte, cu localizarea la nivelul
pelvisului; poate fi lombard joasd, simuland o patolo-
gie discald, fesierd, inghinald, abdominald sau uneori
cu localizare la nivelul coapsei sau genunchiului. Du-
rerea poate antrena schiopdtare i, In jumatate din cazuri,
refuzul copilului de a se sprijini pe sol.

Examenul evidentiazd frecvent o limitare a mobili-
tdtii active a soldului; mobilizarea pasivd, mai ales, este
relativ usoard, durerea fiind constantd doar in pozitii
extreme, si in special, la ridicarea coapsei. Diagnos-
ticul clinic se bazeaza pe evidentierea unei dureri locali-
zate in cursul compresiei manuale a bazinului. La
palpare se constatd un punct dureros precis pe pelvis
in jumatate dintre cazuri. Uneori, se palpeazd o ,,masa‘
la nivelul fesei, a zonei inghinale si a portiunii joase a
abdomenului; aceastd ,,masd*“ poate fi perceptibila la
tuseul rectal. Localizarea pe ischion sau pube trebuie
cdutatd prin palpare atentd, deoarece bolnavul intarzie
sd o acuze in cadrul suferintei generale de tip septicemic.
Simptomele si manifestirile clinice frecvent sunt nespe-
cifice si ,.insuficient” localizate si deseori sunt atribuite
altor diagnostice, ca artrita septicd cu piogeni a soldului
sau apendicita.

Osteomielita nou-ndscutului. Este o infectie neo-
bisnuitd, dar severd; aparitia sa este favorizatd de o
suferintd prenatald (pre-eclampsie, infectie locald), de
0 nastere anormald (rupere prematurd a membranelor,
cezariand), de o serie de interventii in perioada neo-
natald (cateterizare, perfuzii). Semnele si simptomele
prezente includ febrd, iritabilitate, refuzul de a misca
extremitatea afectatd, congestia si tumefactia zonei
interesate. Diagnosticul poate fi Intarziat datoritd sem-
nelor nespecifice de boald. Infectia ce implica oase
multiple, articulatiile invecinate si tesuturile moi este
comund. Prognosticul vital este dominat de septicemia
eventuald, in prezent frecvent controlatd de terapia
cu antibiotice. Prognosticul de viitor si functional este
conditionat de gradul de afectare eventual al articulatiei
si a pldcutei epifizare, de leziunea nucleului cartila-
ginos ce riscd sa ducd la distrugerea articulard, in timp
ce distrugerea cartilajului de conjugare riscd sd antre-
neze tulburdri majore ale cresterii osoase, ansamblul
fiind, in special, grav pentru sold. In absenta extensiei
epifizare, prognosticul este, din contrd, excelent si
vindecarea, de obicei, fird sechele.

Agentul patogen cel mai frecvent considerat pand
in anii "80 ai secolului 20, ca fiind stafilococul auriu
si, In mod secundar, streptococul si enterobacteriile,
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este in prezent, mai frecvent in cauzd, streptococul B
(peste 50% din cazuri).

Ca un aspect particular la nou-ndscut este osteita
iatrogend a oaselor craniene dupd monitorizarea fetald
si a calcaneului dupd prelevari de la nivelul calcaiului.
Diagnosticul diferential al durerilor osoase la copil
include traumatismele, malignititile si infarctizérile
osoase la pacientii cu sicklemie. Diferentierea intre
infectiile osoase si infarctizarea osoasd la un copil cu
anemie drepanocitard (sickle cell anemia) este dificila
deoarece in ambele cazuri debutul acut al febrei si
durerile osoase sunt comune. In plus, un pacient poate
avea infarctizare care predispune la infectie.

Osteomielita multifocald recurentd cronicd. Este o
boald inflamatorie mai putin ,,inteleasd, caracterizata
prin dureri osoase recurente si febrd. Sexul feminin este
predominant afectat si radiologic se evidentiazd multiple
leziuni osoase, adesea simetrice, ce afecteaza primar
oasele lungi si claviculele. Ca manifestiri asociate se
constatd psoriazis vulgaris §i pustulozd palmo-plantard.

3. Examene paraclinice

Hemograma evidentiaza hiperleucocitoza cu poli-
nucleoza neutrofild (in 20% din cazuri leucocitoza este
sub 10.000/mm3), iar absenta sa nu trebuie si elimine
diagnosticul. Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
este crescutd in 80-90% dintre cazuri si proteina C reac-
tivad (PCR) este crescuta in 98% dintre cazuri. VSH
atinge un ,,varf* in general dupi 3-5 zile de la internare,
iar PCR atinge un ,,varf* in 48 de ore de la internare.
PCR revine la normal dupd 7-10 zile dupd o terapie
adecvatd. VSH poate ramane crescutd 3-4 sdptdmani,
chiar cu o terapie adecvatd (Peltola si colab, 2003).
Pacientii care necesitd incizie si drenaj chirurgical pot
avea o perioadd mai prelungitd de timp pentru norma-
lizarea VSH sau/si PCR (Khachatourians si colab, 2003).

In fiecare caz trebuie si se stabileascd diagnosticul
microbiologic. Un diagnostic bacteriologic poate fi
efectuat in 50-80% dintre cazuri in cazul 1n care cultu-
rile sanguine si de la nivelul leziunii osoase sunt efec-
tuate. In cazul osteomielitei cu culturi negative care
nu ,raspunde® la terapia empiricd instituitd trebuie
efectuatd o biopsie osoasd pentru examen histopato-
logic si culturi pentru bacterii, micobacterii si fungi.
Inocularea directd a materialului osos sau abcedat in
culturi de sange aerobic faciliteazd izolarea K kingae.
Culturile pentru K kingae si a altor agenti patogeni,
dificil de evidentiat pe culturi obisnuite, necesitd si
fie incubate o perioadd mai lungd decat aceea uzuald
in protocoalele de laborator comune.

Radiografiile simple standard evidentiaza in pri-
mele zile de boald, o tumefiere a partilor moi, fara
modificari osoase. Modificdrile radiografice apar dupa
10-14 zile de la debut, cand se poate observa rarefactie

in zona metafizo-diafizard sub forma unor pete neregu-
late mai transparente la razele X. Dupa 18-20 de zile,
osul subperiostic nou format poate apdrea ca o umbra
usoard de dedublare a corticalei. Mai tarziu, Tncep sd se
evidentieze sechestre osoase care apar mai opace decat
restul osului, inconjurate de un spatiu clar (camera de
sechestratie). In cursul evolutiei ulterioare, osul neofor-
mat se schimba luand un aspect mai regulat, mai dens,
imbracand diafiza sub forma unor ingrosdri osoase, a
unor hiperostoze. In unele cazuri de osteomieliti confir-
matd bacteriologic, modificdrile radiologice nu sunt
vdzute pe radiografia simpld osoasd, probabil datoritd
diagnosticului prompt si tratamentului instituit, ce pre-
vine extensia distructiei osoase.

In cazurile in care semnele radiologice sunt indo-
ielnice, discutabile, devine foarte utila o scintigrafie
osoasd. Sensibilitatea scintigrafiei osoase, prin utili-
zarea de technetium-labeled methylene diphosphonate
isotope este de 80-100% .

Scintigrafia osoasd este pozitivd de obicei Tn 48-
72 de ore de la debutul simptomelor. In unele cazuri
de osteomielitd, aportul vascular al osului este compro-
mis, cu sciderea fixarii technetium-ului in zona osoasi
afectatd determinand o ,,cold-scan* (imagine neclard,
neeficientd pentru diagnostic). Se prefera insd frecvent
scintigrafia osoasd ca studiu initial in evaluarea unei
osteomielite necomplicate suspectate a oaselor lungi.
Scintigrafia este mai putin scumpa decat MRI, sedarea
copilului nu este, in general, necesard si este, n parti-
cular utild cand este suspectatd o osteomielitd multifo-
cald sau cand localizarea exactd a infectiei nu este
evidentd la examenul fizic (Connoly si colab, 2003;
Connoly si colab, 2002). Scintigrafia poate fi pozitiva
si in alte boli care determind o crestere a activititii
osteoblastice, incluzand malignitdtile, traumatismele,
celulitele, artritele si postchirurgical.

Rezonanta magneticd oferd o excelentd analizd a
osului si tesutului moale; este, in special utild pentru:
vizualizarea abceselor tesuturilor moi asociate cu os-
teomielitd, vizualizarea edemului maduvii osoase.
Activarea prin adausul unei substante de contrast de
tipul gadolinium-ului este utilizata pentru vizualizarea
ariilor de formare a abceselor (Chung, 2002). Daca
este suspectatd osteomielita pelvisului sau a coloanei
vertebrale, imagistica prin MR este metoda de alegere.
MRI oferd o mai bund analizd spatiald decat scintigrafia
si este preferatd dacd o procedurd chirurgicala de
diagnostic sau de drenaj a abceselor este necesard.
Limitarea MRI include: necesitatea de sedare a co-
piilor; costul crescut si incapacitatea de a evalua usor
dacd alte oase sunt afectate.

Diferentierea infarctizdrii osoase de infectia osoasd
poate fi dificild la un copil cu sicklemie. In ambele
situatii copiii prezintd febrd si dureri osoase si au o
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crestere a markerilor inflamatori. Biopsia si cultura
oaselor afectate este frecvent necesard pentru stabilirea
diagnosticului. Unii autori utilizeazd ,,modelul imagis-
tic obtinut prin MR cu substantd de constrast pentru a
diferentia infarctizarea maduvei osoase de osteomie-
litd (Umans si colab, 2000).

4. Diagnostic

Sensibilitatea marcatd la nivelul zonei osoase afec-
tate identifica osul infectat. Leucocitoza, VSH si PCR
crescute sunt in sprijinul diagnosticului si, de asemenea,
utile Tn monitorizarea terapiei. Culturile sanguine pozi-
tive, culturile din aspiratul obtinut din abcesul sub-
periostic (sau dacd este negativ, aspiratul si biopsia
osului afectat), alaturi de imagistica (radiografie, scin-
tigrafie, MRI — dupd caz) pe langa rolul in confirmarea
diagnosticului de osteomielitd acutd, au rol in institui-
rea terapiei cu antibioticele adecvate agentului patogen
izolat.

5. Tratament

Succesul tratamentului osteomielitei depinde de o
selectie adecvatd a terapiei cu antibiotice si a interven-
tiei chirurgicale cind este necesard. Selectia empirica
a antibioticelor depinde de varsta copilului si de situa-
tia clinicd (tabelul 3).

Copiii intre 0 si 2 luni de viatd cu osteomielitd
trebuie tratati cu antibiotice care au o ,,acoperire* exce-
lentd asupra S. aureus, S. agalactiae i bacteriilor ente-
rice gram negative. Copiii Intre 2 luni si 2 ani de viata
trebuie sd fie tratati empiric cu antibiotice active pe S.
aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, K. kingae si Hib
(dacd nu au fost complet imunizati cu vaccin Hib).
Imunizarea fata de infectia cu Hib se face prin admi-
nistrarea vaccinului (tipuri: PRP-OMP-conjugat cu
Outer Membrane Protein a N. Meningitidis, PRP-D
conjugat cu proteine de Corynebacterium Diphteriae),
PPR-T conjugat cu proteine ale Clostridium Tetani si
HbOC conjugat cu Diphteriae mutant carrier protein
CRM 197).Vaccinul se administreaza de rutind copiilor

Tabelul 3
Terapia empiricd cu antibiotice pe cale parentald in
osteomielitd si artrita septicd/cu piogeni la copil
Perioada 0-2 luni Nafcilind*plus cefatoxime
Perioada < 5 ani' Nafcilina*plus
* cefatoxime
e sau ceftriaxone
* sau cefuroxime
Perioada > 5 ani Nafcilind* sau cefazolina
* Daca infectia este cu stafilococ auriu meticilino-rezistent (daca ratele
locale ale acestuia sunt > 5-10%) se va utiliza vancomicina sau
clindamicina ca terapie empirica.
" Copiii care au fost imunizati complet impotriva H. influenzae tip b nu
necesita terapie de ,acoperire” pentru H. influenzae tip b
2 Daca Neisseria gonorrhoeae este luat in consideratie se va utiliza
ceftriaxone.

*/2

in patru doze la varstele de 2, 4, 6 si 12-15 luni. Aceastd
schemd e valabild pentru copiii ce incep vaccinarea
la varsta de 2-6 luni. Pentru copiii ce incep vaccinarea
intre 6 si 12 luni se vor administra doud doze la 2 luni
distantd plus o dozd booster la 12 luni de la a doua
dozd. Copiii ce sunt vaccinati Intre 1 si 5 ani vor primi
o singurd doza de vaccin. Dupd varsta de 5 ani vac-
cinul este, de obicei, contraindicat, folosindu-se doar
in circumstante exceptionale.

K. kingae, 1n general, este sensibil la cele mai multe
antibiotice de tipul b-lactam, incluzand cefalosporinele
de generatia a doua si a treia; acest agent patogen este
frecvent rezistent la clindamicini; de asemenea,
rezistenta la clotrimazol este raportatd (Yagupsky si
colab, 2004).

Cand rezultatele culturilor sunt disponibile, terapia
cu antibiotice este modificatd 1n functie de agentul
patogen si de modelul de sensibilitate. Dacd nici un
agent patogen nu este izolat, dar pacientul este amelio-
rat, terapia ,,de acoperire* empiricd este continuata.
Daci pacientul nu este ameliorat, testarea pentru diag-
nostic va fi consideratd ca necesard, In continuare in-
cluzandu-se biopsia osoasa pentru examenul histo-
patologic si culturi, daca examenele anterioare sau
studiile imagistice au exclus arii de infectie care pot
necesita drenaj sau debridare chirurgicala.

Infectia determinata de stafilococul auriu methi-
cilino-rezistent (MRSA = methicillin-resistant S. au-
reus) este in crestere in multe comunitati. Multiple
tulpini de CA-MRSA (community acquired MRSA)
sunt sensibile la clindamicina. Tulpinile de S. aureus
care sunt eritromicino-rezistente si clindamicin sensi-
bile trebuie si fie evaluate pentru inducerea rezistentei
la macrolide-lincosamide-streptogramin B (MLSg).
Aceastd evaluare se face prin intermediul unui test
D, efectuat Tn multe laboratoare spitalicesti. Desi
unii copii sunt tratati cu clindamicind pentru o infectie
cu MRSA cu fenitop clar MLSg, se recomanda ca in
situatia unei infectii severe, clindamicina nu trebuie
sd fie utilizata, dacd acest fenotip este identificat (Marti-
nez-Aquilar si colab, 2003).

Medicamentele alternative ce trebuie considerate
pentru terapia osteomielitei cauzate de MRSA includ
vancomicina intravenos, trimethoprim-sulfamethoxa-
sole si linezolid. Infectiile osoase si articulare determi-
nate de MRSA trebuie sd fie tratate Tn consult cu un
expert in boli infectioase.

Utilizarea empiricd a acestor antibiotice anterior
identificdrii si testdrii sensibilitatii agentului patogen
depinde de severitatea bolii si de incidenta MRSA 1n
comunitate. Intr-un studiu non-comparativ, non-ran-
domizat, linezolidul a fost utilizat 1n infectiile severe
determinate de bacterii gram-pozitive rezistente. Te-
rapia cu linezolid 1n terapia osteomielitei cu MRSA a
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fost eficientd In 72% din cazuri (Birmingham si colab,
2003). Multi pacienti din acest studiu erau adulti. Efec-
tele adverse ale linezolidului includ simptomele gastro-
intestinale si rash-urile. Utilizarea pe termen lung a
linezolidului este asociatd cu neutropenie, anemie,
trombocitopenie si neuropatie opticd si perifericd. Aci-
doza lacticd a fost raportatd, de asemenea, in situatia
utilizarii linezolidului.

Decizia de a trece de la terapia parenterala la terapia
orald depinde de: disponibilitatea unui antibiotic oral
adecvat; abilitatea copilului de a primi pe cale orald
antibioticul; abilitatea familiei de a convinge copilul
si de a monitoriza ritmul administrdrii antibioticului.
Terapia orald se incepe, in general, cand copilul devine
afebril, semnele si simptomele infectiei sunt rezolvate
si proteina C reactivd a revenit la normal. Disponibi-
litatea cateterelor venoase centrale percutanate a féacut
posibila administrarea terapiei intravenoase la domi-
ciliu, in infectiile osoase si articulare. Prelungirea pre-
zentei cateterelor venoase creste riscul complicatiilor
infectioase ce includ: infectiile la sediul instituirii ca-
teterului; si bacteriemia asociatd cateterizdrii (Maraqa
si colab, 2002). Terapia pe cale intravenoasa trebuie
sd nu fie prelungita, dupa ce copilul a demonstrat o
ameliorare semnificativa.

Terapia secventiald intravenoasé-orald este demon-
stratd ca eficienta si sigurd/nepericuloasd, cu conditia
ca monitorizarea corecta a pacientului sa fie realizata.
Doza pe cale orald a antibioticelor la copii este admi-
nistratd n general, de doud-trei ori pe zi, in situatia in
care sunt utilizate antibioticele B-lactam ca dicloxa-
cilina sau cefalexina. Dozele uzuale recomandate pe
cale orald de clindamicin, trimethoprim-sulfametho-
xazol, fluoroquinolone si linezolid, pot fi utilizate dato-
ritd unei excelente biodisponibilititi a acestor medica-
mente (tabelul 4).

Vancomicina, totdeauna, va fi administratd intra-
venos. Durata terapiei depinde de: extinderea infectiei,
raspunsul clinic si prezenta factorilor de risc ce stau la
baza infectiei. In general, terapia cu antibiotice cu
duratd de 3-6 sdptimani, este aplicata in raport cu ris-
punsul clinic (Peltola si colab, 1997; Nelson JD, 1997).
Existd o evidentd clard cd tratamentul cu o duratd mai
micd de 3 sdptimani, determind o ratd inalta de reca-
deri inacceptabile. Infectia cronica este raportata la 19%
dintre copiii tratati mai putin de 3 saptamani in compa-
ratie cu 2% la copiii tratati pe o duratd mai mare de 3
saptamani (Dich si colab, 1975).

Tabelul 4

Dozele de antibiotice aplicate pe cale orald
in infectiile oaselor si articulatiilor

Antibiotic Doze (mg/kg/zi) Interval
Cephalexin 100 6-8 ore
Dicloxaciclin 100 6 ore
Clindamicina 30 6-8 ore

6. Prognostic

Cei mai multi copii care primesc terapie adecvati
pentru osteomielitd nu prezintd sechele pe termen
lung. Recurenta infectiei apare in aproximativ 5% din
cazuri. Factorii de risc pentru dezvoltarea complica-
tillor includ intarzierea diagnosticului, durata scurtd a
terapiei, varsta micd la debutul bolii.

Incidenta sechelelor la nou-ndscuti cu osteomielitd
variaza de la 6% la 50%. Anomaliile permanente in-
clud tulburdrile 1n cresterea osului, discrepanta lungi-
mii extremitatilor, artrita, mersul anormal si fracturile
patologice.

Nu pare sd fie o diferentd semnificativd in evolutia
infectiei osului determinatd de MRSA 1n comparatie
cu infectiile cauzate de S. aureus sensibil la methicillin.
Copiii infectati cau MRSA tind sé aiba o lunga durata de
febrd si spitalizare mai prelungitd. Pacientii cu evolutie
clinica complicatd, incluzand pacientii cu tromboza
venelor profunde asociatd, au fost gasiti a fi infectati,
mult mai probabil, cu MRSA cu gene ce codificd pentru
PVL, (Panton-Valentine leukocidin) (Martinez-Aquilar
si colab, 2004). Aceasta tulpind de MRSA cauzeazi
leziuni inflamatorii severe dupa injectii intradermice la
animale, Tn laborator, si a fost asociat cu un prognostic
mediocru la pacientii cu pneumonie.

Osteomielita cronica se dezvoltd la mai putin de
5% dintre copii dupd o infectie acutd hematogend; ea
este observatd mai frecvent dupd osteomielitd de veci-
natate; realizeaza un tablou multifocal, cu afectarea
metafizelor mai multor oase lungi, simultan sau succe-
siv. Uneori rezultd o fibroza extensiva. Semnele si
simptomele osteomielitei cronice variazd de la simp-
tome vagi, cronice, traduse prin tumefiere, dureri,
drenaj intermitent al osului afectat, la febra exacerbatd,
tumefiere sau congestia tegumentelor supraiacente
osului afectat sau la aspectul de abces cronic Brodie,
cel mai frecvent localizat la nivelul oaselor lungi ale
membrelor inferioare, clasic metafizar, dar putand fi,
de asemenea, diafizar si sd treacd uneori peste cartila-
jul articular. Managementul efectiv al osteomielitei
cronice necesitd, Tn mod uzual, terapie chirurgicald si
medicald cu antibiotice pe o durata prelungitd (Ramos,
2002).

Il. ARTRITELE SEPTICE/ARTRITELE CU PIOGENI

Infectiile articulare la copii sunt de obicei o com-
plicatie a bacteriemiei. Virusurile, fungii si Mycobac-
terium tuberculosis sunt cauze neobisnuite ale infec-
tillor spatiilor articulare (tabelul 5).

Copiii pot prezenta, de asemenea, artritd reactiva
ca o consecintd a infectiei bacteriene cu localizare in
orice parte a corpului.
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Tabelul 5

Alte cauze de artritd

Agenti patogeni
Borelia burgdorferi

Factori de risc
Expunerea la capuse intr-o
arie endemica
Calatorii/contact
Expunerea la sobolani

M. tuberculosis
Streptobacillus moniliformis
Spirillum minus

Infectii virale Rubeola, parvovirusul B19,
varicela zoster
Hepatita B
Calatorii sau rezidenta C. immitis

B. dermatitidis
H. capsulatum
C. neoformans
Candida

intr-o arie endemica +
imunosupresie

Nou-nascuti cu ,cale”
intravasculara de terapie

1. Patogenie

Artritele septice/artritele cu piogeni apar de obicei
ca rezultat al infectiei pe cale vasculard a sinovialei
prin intermediul unei diseminari hematogene a unei
bacterii. Urmeaza un raspuns inflamator acut ce deter-
mina migrarea leucocitelor polimorfonucleare, produ-
cerea de enzime proteolitice si secretia de citokine de
condrocite. Degradarea cartilagiului articular Tncepe
dupa 8 ore de la debutul infectiei (Shaw si colab, 1990).

La copiii sub vérsta de 18 luni, artrita septica cu
piogeni poate fi rezultatul extensiei infectiei la meta-
fiza osului prin intermediul vaselor sanguine transepi-
fizare. Pldcuta epifizard (plicuta de crestere), epifiza
si eventual spatiul articular pot fi infectate. Infectia
proximald a femurului si humerusului frecvent implica
articulatiile soldului si umarului, deoarece metafizele
proximale ale acestor oase sunt intracapsulare (Popes-
cu V, 2003).

2. Epidemiologie

Cele mai multe cazuri de artritd septicd/artrita cu
piogeni apar la copiii 1n varstd de 3 ani sau sub aceastd
varstd. Cazurile sunt mai frecvente la baieti.

Cele mai frecvente articulatii afectate sunt articula-
tiile extremitdtilor inferioare (sold, genunchi).

3. Microbiologie

S. aureus este cea mai frecventd cauzd de artritd
septicd, artritd cu piogeni la toate grupele de varstd si
infectia cu CA-MRSA a devenit cea mai comund. Copiii
sub varsta de 2 luni pot prezenta artritd determinatd de
S. agalactiae, Neisseria gonorrhoeae si bacteriile ente-
rice gram-negative. Artrita determinatd de Candida este
observatd de asemenea la grupa de varstd neonatald.
S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae §i K. kingae
sunt predominant intalniti intre 2 luni si 5 ani. Copiii
peste 5 ani prezintd cel mai probabil artrita determinata
de S. aureus si S. pyogenes. Artrita cu N. gonorrhoeae
apare la adolescentii cu activitate sexuald.

Anterior imunizdrii generalizate a copiilor cu vaccin
Hib conjugat, Hib era o cauzd comund de artritd supu-
ratd (piogenicd) la copiii sub varsta de 5 ani. Infectia
cu Hib este 1n prezent rard la copiii vaccinati. Artrita
determinatd de K. kingae a luat locul Hib ca cea mai
comund artritd cu gram-negativi la copii intre 2 luni si
5 ani (Yagupsky, 2004).

S pneumoniae este raportat drept cauza 1n aproxi-
mativ 6% la 20% din toate cazurile de artrite cu piogeni
(Ross si colab, 2003; Bradley si colab, 1998). Impactul
recent al vaccinului pneumococic heptavalent asupra
artritei pneumococice este incd in stadiu de evaluare
(Schutze si colab, 2004). Vaccinul conferd imunitate
la 7 serotipuri de pneumococ, cel mai frecvent asociate
cu boald invaziva la copii, dar nu este imunogenic
impotriva tuturor serotipurilor. Tipurile de boald inva-
zivd raportate erau pneumonia, bacteriemia primara
si bacteriemia. Deoarece incidenta artritei pneumo-
cocice dupd bacteriemie este doar de 0,6% (Ross si
colab, 2003), o scadere semnificativd a numarului
cazurilor de bacteriemie pneumococicd este probabil
determinatd numai de o micd reducere a cazurilor de
artritd septicd piogenicd (Gutierrez, 2005).

Borrelia burgdorferi determind boala Lyme in arii
endemice. Artralgiile sunt observate in diseminarea
precoce a bolii Lyme. Dupad sdptdmani sau luni de la
infectia initiald, copiii pot dezvolta artritd pauciar-
ticulard a articulatiilor mari, Tn special a genunchilor
(Shapiro si colab, 2000). Infectia cu N. gonorrhoeae
trebuie luatd in discutie la adolescentii cu activitate
sexuald care prezintd infectie articulard. Extensia
hematogend a agentului patogen poate afecta tegu-
mentele si articulatiile (sindromul dermatitd-artritd).
Artrita asociatd cu N. gonorrhoeae poate fi, de aseme-
nea, reactivd. Artrita reactivd este definitd ca o infla-
matie a articulatiei dupd o infectie cu alt sediu. Agentii
patogeni asociati cu artritd reactivd sunt prezentati in
tabelul 6.

4. Manifestari clinice

Adesea simptomele articulare sunt precedate de
un traumatism sau de o infectie a tractului respirator
superior. Simptomele artritei septice piogenice includ
debutul acut al durerii articulare, febra, iritabilitatea si

Tabelul 6
Cauze infectioase ale artritei reactive
Sediul infectiei Agent patogen

Tractul gastrointestinal Salmonella
Shigella
Campylobacter
Yersinia enterocolitica
Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae*
Streptococcus pyogenes™
Neisseria meningitidis™*
*Acesti agenti patogeni pot infecta, de asemenea, direct spatiul articular

Tractul genito-urinar

Alte sedii
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schiopdtarea. Durerea asociatd artritei cu piogeni a
articulatiei soldului poate iradia in regiunile inghinald,
in coapsd sau genunchi. La examenul fizic se constata
congestie, tumefactie si caldurd la nivelul articulatiei
afectate. Copilul acuza dureri la mobilizarea articulatiei
si reducerea gradului de deplasare/miscare. Pacientii
trebuie evaluati pentru semnele de faringitd, rash, su-
fluri cardiace, hepatosplenomegalie si pentru cerceta-
rea unei alte articulatii sau altui os afectat.

5. Diagnostic diferential

Cea mai frecventd cauzd a durerii la nivelul soldu-
lui, 1n copildrie, este sinovita tranzitorie. Sinovita tranzi-
torie predomind la copilul intre 5 si 10 ani. Copilul
prezinta febrd moderatd sau este afebril. Durerea este
de obicei unilaterald, dar poate fi bilaterald in unele
cazuri. Durerea moderatd sau severa trezeste uneori
copilul din somn. La examenul fizic se evidentiazd o
stare generald usor modificatd, febrd moderatd, schio-
patare, iritabilitate, limitarea minima a miscérilor in
articulatia soldului.

Alte cauze de dureri si tumefactii articulare includ:
artrita reactivd, artrita reumatoidd juvenild idiopa-
ticd, traumatismul §i malignitdtile. Boala Legg-Calvé-
Perthes este o necrozd avasculard idiopaticd a epifizei
capului femural i poate determina durere si schiopi-
tare la baieti (varsta medie: 7 ani).

Epifizioliza capului femural (,,slipped capital femo-
ral epiphysis®), intalnitd frecvent la bdieti intre 10 si
14 ani, se caracterizeaza printr-o serie de simptome
ce includ anomalii ale mersului, dureri la nivelul coap-
sei cu iradiere in genunchi, gamba in rotatie externd,
limitarea abductiei, oboseald disproportionatd cu efor-
tul efectuat, iar radiologic prin osteoporoza lacunard
a regiunii metafizare, urmatd, mai tarziu, de ,,glisare*
progresivd a capului femural posterior si in jos (Popes-
cu V, 2003).

6. Diagnostic pozitiv

Diagnosticul de artritd septicd cu piogeni trebuie
efectuat prompt pentru a preveni lezarea cartilagiului
articular. Toate Incercdrile trebuie efectuate pentru a
stabili diagnosticul microbiologic. Trebuie efectuate
culturi repetate din sange si lichidul articular n mediu
aerob si anaerob. Lichidul articular trebuie inoculat
direct in eprubetele cu culturi din sange pentru a valo-
rifica identificarea unui agent patogen dificil cum este
K. kingae. Numaritoarea de celule si coloratia gram
trebuie, de asemenea, efectuate din lichidul articular.
O leucocitozi de 50.000/mm3 sau mai mare cu predo-
minanta polimorfonuclearelor este Tn concordantd cu
o infectie bacteriana, dar este vazutd uneori si 1n bolile
reumatismale. Numadrul de leucocite din sangele peri-
feric, VSH si PCR sunt in general crescute, desi,
ocazional PCR este normald, in special in infectia

determinatd de K. kingae. Daca N. gonorrhoeae este
suspectat, culturile din lichidul articular, singe, faringe,
leziuni cutanate, cervix, uretrd, vagin si rect trebuie
obtinute si inoculate pe medii speciale. N. gonorhoeae
poate, de aemenea, fi detectat prin tehnici de ampli-
ficare a acidului nucleic, utilizind urind si specimene
uretrale, vaginale sau de la nivelul colului uterin. O
culturd din cavitatea bucald pentru S. pyogenes trebuie
efectuatd dacd pacientul are semne sau simptome de
faringita. Titrul anticorpilor antistreptolizinelor O si
anti D-Nase B, de asemenea, pot fi utile pentru diag-
nosticul infectiei cu S. pyogenes. Serologia pentru
boala Lyme (incluzdnd Western blot) este utila pentru
diagnosticul artritei din boala Lyme la un pacient cu
expunere adecvata la capuse intr-o arie endemica.
Radiografiile oaselor adiacente sunt utile n evaluarea
altor cauze de dureri si tumefactie articulard, incluzand
traumatismele, malignititile si osteomielita.

Diagnosticul prompt al artritei septice a soldului
este foarte important pentru prevenirea unor sechele
severe permanente pe termen lung. Netratatd, infectia
articulatiei soldului poate determina compromiterea
vascularizatiei si necrozd ischemica a capului femural.
Diferentierea dintre artrita septicd/piogenica si sinovita
tranzitorie a soldului constituie o ,,provocare®. O serie
de studii au demonstrat cd o asociere a manifestarilor
clinice cu datele paraclinice poate facilita diferentierea
intre aceste doud entitdti (tabelul 7).

Kocher si colab (1991) au constatat cd dacd un
copil cu dureri de sold are patru criterii prezente,
respectiv: — febrd, refuzul de a merge, VSH crescutd
peste 40 mm/ord si numdrul de leucocite peste 12000/
mm3 — probabilitatea de artritd septicd/piogenici este
mai mare de 50%. Criteriile lui Kocher au fost aplicate
retrospectiv la pacientii cu un diagnostic cunoscut de
artritd septicd piogenica.

Intr-un alt studiu, probabilitatea predictivd a
prezentei febrei, refuzului de a merge, cresterii VSH
si numadrului de leucocite era considerabil mai putin
relevant (60%) in predictia artritei septice (Luhmann,
2004). Din pacientii din grupul definit ca avand probat
sau presupus diagnosticul de artritd septica, ce aveau
culturi pozitive, 35% erau diagnosticati cu infectie cu
stafilococ coagulazo-negativ. Acest agent patogen nu
determind uzual o artritd septica la copil si este consi-
derat frecvent a fi contaminant. Acest studiu subliniazd
totusi faptul cd validitatea predictiei clinice poate varia
in diverse studii (Gutierrez, 2005).

Alti cercetdtori au utilizat metode similare In tenta-
tiva de a diferentia artrita septicé de sinovita tranzitorie:
Jung si colab (2003) au evaluat copii cu dureri ale sol-
dului prin studiul febrei (> 37°C), VSH (> 20 mm/ord),
PCR (> 1 mg/dl), numirul de leucocite (> 11000/mm?)
si radiografia simpla (existenta unei cresteri a spatiului
articular peste 2 mm) pentru predictia prezentei artritei
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Tabelul 7

Diferentierea artritei septice de sinovita tranzitorie a soldului

Studiul Analiza unor factori predictori

Numarul de factori predictori prezenti (+).
Probabilitate predictiva de artrita septica (%)*

Istoricul febrei

Absenta legaturii cu greutatea
VSH 040 mm/ora

Nr. de leucocite >12000/mm?

Kocher si colab (1999)

4+:99,8%

3+ :93-95,2%
2+ :33,8-62,2%
1+:2,1-5,3%

Jung si colab (2003) Temperatura corpului >37°C
VSH >20 mm/ora

PCR >1 mg/dl

Nr. de leucocite > 11000/mm?3
Cresterea spatiului articular

al soldului > 2 mm

5+:99,1%

4+ :84,8-97,3%
3+:24,3-77,2%
2+:4,3-22,7%
1+:0,3-9,9%

0+:0,1%

*Probabilitatea predictiva exacta depinde de care predictor multivariat era pozitiv

septice. Dacd 4 din 5 dintre aceste criterii sunt prezente,
copilul prezinta probabilitate predictivd de peste 99,1%,
de artritd septicd si este candidat pentru punctie-
aspiratie a articulatiei.

Desi cei mai multi clinicieni utilizeazd febra gi mar-
kerii inflamatori crescuti ca ghid al managementului
copiilor cu dureri la nivelul soldului, existd o consi-
derabild suprapunere (de fapt partiald) a manifestdrilor
clinice si paraclinice la copiii cu artritd septicd/artrita
cu piogeni si sinovita tranzitorie (Del Beccaro si colab,
1992). Urmdrirea atentd a pacientilor la care diagnos-
ticul este neclar este cruciald (Gutierrez, 2005).

Pentru a elimina o fracturd, malignitate sau osteo-
mielitd se efectueazd examene radiografice standard.
Ultrasunetele sunt utilizate in determinarea daca lichi-
dul este prezent in articulatia soldului si pentru a ghida
aspiratia lichidului articular. Ultrasunetele nu pot Tnsd
diferentia un lichid articular infectat de unul neinfectat.

7. Managementul artritelor septice

Succesul management-ului artritelor septice/artri-
telor cu piogeni depinde de decompresiunea oportuna
a spatiului articular si de instituirea unei terapii cu anti-
biotice adecvate.

Copiii cu artritd septicd/artritd cu piogeni trebuie
tratati Tn colaborare cu un chirurg ortoped cu expe-
rienta 1n tratamentul infectiilor osteoarticulare la copil.

Aspiratia articulatiei afectate este de obicei efec-
tuatd in scop diagnostic si terapeutic. in cazul unei
infectii a articulatiei soldului si umérului este necesar
de obicei ca de urgenti sd se efectueze drenaj chirur-
gical al lichidului articular infectat. Alegerea initiald a
terapiei empirice cu antibiotice (a se vedea tabelul 3)
depinde de varsta copilului, tabloul clinic si modelul/
patternul zonal al rezistentei la antibiotice. In general,
copiii sub varsta de 2 luni sunt tratati cu nafcilind si
cu cefalosporine de generatia a treia pentru ,,acoperi-
rea” S. aureus si a bacteriilor enterice gram-negative.
Copiii mai mari trebuie sd primeascd antibiotice active
fatd de S. aureus, S. pyogenes si K. kingae. Dacd se

suspecteazd o infectie cu N. gonorrhoeae se va folosi
ceftriaxona. Clindamicina este un antibiotic adecvat
pentru cele mai multe bacterii gram-pozitive, inclu-
zand unele tulpini de CA-MRSA; acest antibiotic nu
este activ totusi fatd de K. kingae. Dacd se suspecteazd
MRSA (stafilococul auriu meticilino-rezistent) se va uti-
liza empiric vancomicind pand ce rezultatele culturilor
cultura este pozitivd pentru MRSA, antibioticul adecvat
este clindamicina, dacd germenul izolat este sensibil si
dacd nu existd o evidentd a fenotipului MLSgp (a se
vedea cap. osteomielita). Injectia intra-articulard de anti-
biotice nu este recomandatd. Foarte multe antibiotice
realizeaza concentratii inalte 1n lichidul sinovial, ele
putind determina o sinovitd chimicd, cand sunt injec-
tate intra-articular. Ca si Tn osteomielitd, copilul cu artrita
septicd trebuie tratat cu antibiotice pe cale intravenoasa
pand la obtinerea unei ameliordri semnificative nsotita
de normalizarea markerilor inflamatori, dupd care se
trece la terapia pe cale orald. Dozele de antibiotice pe
cale orala folosite sunt aceleasi cu cele utilizate 1n
tratamentul osteomielitei (a se vedea tabelul 4).

In unele centre se folosesc scheme ghid, utile pen-
artritd septicd. Utilizarea unei scurte cure de terapie
pe cale intravenoasd urmatd de o terapie orald adecvata
cu antibiotice scurteazd durata spitalizarii (Kocher si
colab, 2003).

In comparatie cu pacientii tratati anterior utilizirii
unei scheme ghid, nu se constatd o crestere a riscului
de reactii adverse la pacientii urmadriti minim 1 an.
Desi ghidurile clinice pot fi utile ca o schemd cadru
pentru evaluare si tratamentul artritei septice, o strictd
aplicare a acestora nu este adecvati pentru copiii cu
factori de risc pentru o boald severd sau pentru copiii
care nu raspund favorabil la terapia initiald. Durata
terapiei 1n artrita septicd necomplicatd depinde de
raspunsul la terapie si de agentii patogeni in cauza
(Syrogiannopoulos si colab, 1998). In general infec-
tille cu S. pneumoniae, K. kingae, Hib, N. gonorrhoeae
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sunt tratate 2-3 sdptdmani. Infectiile cauzate de S.
aureus sau de bacteriile enterice gram-negative sunt
tratate 3-4 sdptimani (Gutierrez, 2005).

Concluzii: Numarul infectiilor oaselor si articula-
tiilor, ca rezultat al prevenirii prin vaccinari ale infec-
tillor, cum ar fi Hib si S. Pneumoniae, au scdzut in
ultimii ani. S. aureus raméane o importantd cauzid de
artritd septicd si osteomielitd, iar prevalenta CA-MRSA
este Tn crestere. Tranzitia de la terapia pe cale intrave-
noasa la terapia pe cale orald rimane terapia de alegere
pentru infectiile osoase si articulare necomplicate.

8. Prognostic
Complicatiile artritei septice/artritei cu piogeni in-
clud: cresterea osoasd anormald, schiopdtarea, insta-
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