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INFECºIILE OSOASE ªI ARTICULARE
LA COPIL (osteomielita ¿i artrita septicå)
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REZUMAT
Infec¡iile osteo-articulare sunt o cauzå semnificativå de morbiditate la sugari ¿i copii. De¿i multe date privind patogenia, diagnosticul
¿i tratamentul infec¡iilor osteo-articulare au råmas constante timp de ani de zile, alte aspecte ale acestor importante entitå¡i sunt in
continuare schimbate. Articolul prezintå informa¡iile „la zi“ privind patogenia, epidemiologia ¿i microbiologia infec¡iilor oaselor ¿i
articula¡iilor, precum ¿i prezentarea clinicii, diagnosticului ¿i tratamentului acestor infec¡ii.
Cuvinte cheie: Infec¡iile osoase (osteomelita); infec¡iile articulare [artritele septice (cu piogeni)]; copil

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
of pediatric bone and joint infections and the clinical presentation, diagnosis and treatment of these infections.
Key words: Bone and joint infections; children

I. OSTEOMIELITA ACUTÅ

Osteomelita acutå este definitå prin prezen¡a unui
focar de supura¡ie u¿oarå, cel mai frecvent datorat stafi-
lococului auriu ce afecteazå cu predilec¡ie, dar nu
exclusiv, metafiza oaselor lungi. Toate oasele pot fi
afectate, dar mai ales tibia ¿i femurul; afectårile mul-
tiple sunt posibile, dar rare. Sexul masculin este afec-
tat de douå ori mai frecvent decât sexul feminin.

Infec¡ia se produce pe cale hematogenå – bacte-
riemie sau septicemie – fapt care diferen¡iazå osteomie-
lita de osteitele prin inoculare osoaså directå (plagå
penetrantå, fracturå deschiså, interven¡ie chirurgicalå)
sau prin extensie la os de la un focar septic de vecinå-
tate*.

Poarta de intrare, adesea cutanatå, nu este regåsitå
decât în 10%-20% dintre cazuri.

1. Fiziopatologie

1.1. Vasculariza¡ia osoaså

La copilul peste vârsta de un an, diafiza ¿i metafiza
sunt irigate de artera nutritivå, epifiza fiind irigatå pe
o cale separatå; plåcu¡a epifiziarå (phiza) constituie la
aceastå vârstå o barierå relativ solidå fa¡å de infec¡ie
¿i împiedicå, în mod obi¿nuit, propagarea infec¡iei de
la metafizå la epifizå, protejând astfel articula¡ia adia-
centå (Popescu V, 2003).

Supura¡ia osoaså realizeazå, de fapt, o osteovascula-
ritå care antreneazå ischemie, edem ¿i necrozå. Datoritå
edemului, germenii ¿i fluidele vor trece prin canalele
Havers ¿i Volkmann, explicând astfel difuziunea, în
acela¿i timp, a infec¡iei cåtre partea distalå a metafizei
¿i a diafizei ¿i cåtre corticala externå ¿i periost; rezultå,
ca urmare, constituirea unui abces subperiostic ¿i a se-
chestrelor osoase (Beauvais, 1988). La nou-nåscut ¿i
sugar – înainte de vârsta de un an – vasculariza¡ia epi-
fizei ¿i a cartilagiului articular este asiguratå înså de
vasele metafizare care traverseazå plåcu¡a epifizarå
(phiza). Aceastå dispozi¡ie anatomicå particularå, care
dispare cåtre un an, explicå facilitatea de extensie a os-
teomielitei cåtre articula¡ie, realizându-se astfel osteoar-
trite cu riscul de a determina o rapidå distrugere a articu-
la¡iei ¿i a plåcu¡ei epifiziare (phiza), constituind o cauzå
de tulburåri majore ale procesului de cre¿tere ulterior.

Aceastå afectare osteoarticularå d’émblée, particu-
larå primului an de via¡å, poate så se observe ¿i la
copilul mai mare, la articula¡iile a cåror sinovialå se
inserå la distan¡å pe metafizå cum este cazul ¿oldului
¿i umårului.

1.2. Patogenie ¿i microbiologie

Patogenie

Afinitatea particularå, în cursul unei bacteriemii
sau septicemii, pentru metafiza oaselor lungi, se

* Gutierrez (2005) considerå osteomielita ca o inflama¡ie osoaså produså pe trei cåi: hematogenå (osteomielita acutå hematogenå, secundarå unei
infec¡ii produse printr-o plagå penetrantå, fracturå deschiså, interven¡ie chirurgicalå „înlocuire“ articularå; secundarå unei insuficien¡e vasculare  (deci
nu face diferen¡ierea clasicå dintre osteomielitå ¿i osteitå).
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explicå în parte prin hipervasculariza¡ia metafizarå la
copii în perioada de cre¿tere ¿i prin lentoarea/înceti-
nirea circulatorie în sinusurile venoase ale acestei re-
giuni a osului. În zilele ce preced debutul osteomie-
litei acute, anamneza eviden¡iazå un traumatism, care
este incriminat în 30-50% dintre cazuri; se cunoa¿te,
de altfel, frecven¡a crescutå la copil a microtrauma-
tismelor, ce trec neobservate, în special la membrele
inferioare. Aceste traumatisme ar antrena (Dekel ¿i
colab, 1981) o eliberare localå de prostaglandine ¿i a
precursorilor lor, în special a acidului arahidonic; se
¿tie cå printre germenii curen¡i, stafilococul este capabil
de a utiliza acidul arahidonic pentru a sintetiza prosta-
glandine în cantitå¡i destul de mari, care au capacitate
crescutå de rezorb¡ie ¿i distrugere osoaså.

Stafilococul nu este, totu¿i, unicul agent patogen
responsabil; el constituie totu¿i cea mai frecventå cauzå
de infec¡ie poate ¿i din cauza capacitå¡ii sale de ade-
ziune, care faciliteazå ata¿area sa la matricea osoaså
extracelularå. De asemenea, stafilococul este capabil
de a „dejuca“ apårarea gazdei, de a ataca celulele ¿i
de a coloniza osul în mod persistent (Lee ¿i colab,
2004).

Modelele animale demonstreazå cå infec¡ia osoaså
este mai probabilå dupå o bacteriemie care survine dupå
un traumatism al unei arii osoase învecinate. Aceste
modele animale pot explica de ce un istoric al unui
traumatism este citat la aproximativ 30% din copii, an-
terior debutului simptomelor (Morrissy ¿i colab, 1989)
de osteomelitå acutå. Osteomielita la copii este obser-
vatå în vecinåtatea sediului unei traume, unei mu¿cåturi
de animale, plågi penetrante sau prin extensia directå a
infec¡iei de la un abces dentar, de la un sinus venos
infectat, de la un proces infec¡ios mastoidian.

Microbiologie

Tipul de agent patogen întâlnit depinde de vârsta
copilului ¿i de problemele medicale care stau la baza
osteomielitei acute (tabelul 1).

Stafilococul auriu este cauza cea mai frecventå –
dupå cum s-a men¡ionat – a osteomielitei acute la toate
grupele de vârsta (70-90% din cazuri). Infec¡ia deter-
minatå de S. aureus methicillin-resistant a devenit o
problemå comunå în prezent. Un grup de cercetåtori
au identificat 59 de pacien¡i cu infec¡ii musculoschele-
tale determinate de S. aureus pe o perioadå de peste 2
ani (Martinez-Aquilar ¿i colab, 2004). Mai mult de
jumåtate din ace¿ti pacien¡i erau infecta¡i cu stafilococi
methicillin-rezisten¡i comunitari.

În afarå de S. aureus, copiii între 0-2 luni pot pre-
zenta osteomielitå determinatå de Streptococcus aga-
lactiae sau de bacterii enterice gram-negative. Al¡i
agen¡i patogeni în afara S. aureus care determinå os-
teomielitå ¿i artritå cu piogeni la copiii de ≤ 5 ani sunt
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae
¿i Kingella kingae (Yagupsky, 2004). Streptococcus
pyogenes determinå aproximativ 10% din cazurile de
osteomielitå hematogenå acutå cu un vârf de inciden¡å
al bolii la copiii pre¿colari ¿i ¿colari (de vârstå micå)
(Ibia ¿i colab, 2003). Copiii cu osteomielitå cu S.
pyogenes au în antecedente frecvent varicelå ¿i se pre-
zintå cu febrå mare ¿i leucocitozå crescutå (în compa-
ra¡ie cu copiii infecta¡i cu S. aureus) (Guttierez, 2005).

Propor¡ia infec¡iilor osoase determinate de S. pneu-
moniae este relativ micå (aproximativ 1-4%); impactul
vaccinului pneumococic conjugat heptavalent asupra
inciden¡ei osteomielitei este limitat.

Kingella kingae este raportat ca un patogen cu o
frecven¡å în cre¿tere (CDC, 2002). K. kingae este o
bacterie cocobacilarå gram negativå mai dificil de evi-
den¡iat, ce se constatå în flora respiratorie normalå.
Infec¡ia cu acest agent patogen este frecvent precedatå
de o infec¡ie a tractului respirator superior sau de o
stomatitå; mucoasa respiratorie afectatå poate facilita
invazia ¿i diseminarea hematogenå.

Se noteazå o substan¡ialå scådere în infec¡iile mus-
culoscheletice secundare tipului b de Hib, ca un re-
zultat al unui program eficient de imunizare împo-
triva acestui agent patogen. Infec¡ia cu Hib este rarå
la copilul imunizat complet, deci alte serotipuri sunt
raportate drept cauzå a infec¡iilor osoase ¿i articulare.

Plågile prin în¡epare a picioarelor pot determina
osteomielitå determinatå de o florå mixtå, incluzând
Pseudomonas, S. aureus, bacterii enterice gram-nega-
tive ¿i anaerobi. Sursa bacteriilor implicate este de obi-
cei talpa (încål¡åmintei) umedå a pantofilor de tenis care
este colonizatå. O serie de cazuri prezintå osteomielitå
a oaselor metatarsiene, ce apare ca rezultat al injuriilor
prin în¡epåturi. Agen¡ii patogeni izola¡i includ tegu-
mentele ¿i cei din mediul înconjuråtor; alte studii au
raportat infec¡ii cu agen¡i patogeni din cavitatea bucalå
ca rezultat al injuriilor dentare (Imoistili ¿i colab, 2004).
Anaerobii sunt o cauzå rarå a osteomielitei acute la

Tabelul 1
Cauze infec¡ioase uzuale ale osteomielitei acute ¿i

artritei septice/artritei cu piogeni
Vârsta Agentul patogen

Nou nåscu¡i

¿i sugari pânå

la vârsta de

2 luni

Stafilococul auriu (S. aureus)
Streptococcus agalactiae
Bacterii enterice gram-negative
Candida

� 5 ani Stafilococul auriu

Streptococcus pyogenes
Streptococcus pneumoniae
Kingella kingae
Haemophilus influezae tip b

(în cazul în care copilul nu a fost imunizat

complet cu vaccinul Hib conjugat)

> 5 ani

Adolescent

Stafilococul auriu

Streptococcus pyogenes

Neisseria gonorrhoeae
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copiii sånåto¿i. Agen¡ii patogeni din acest grup includ
Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium ¿i Pepti-
streptococcus. Osteomielita cu anaerobi poate apårea
ca un rezultat al unei mu¿cåturi, în¡epåturi ale unor
insecte, sinuzite cronice, mastoidite sau infec¡ii dentare.

Agen¡ii patogeni ce determinå infec¡ii osoase la
copiii cu sicklemie (drepanocitozå) includ Salmonella
¿i S. aureus ¿i, mai pu¡in frecvent, Escherichia coli,
Hib, Shigella ¿i S. pneumoniae. Cauzele neobi¿nuite
de osteomielitå includ infec¡iile cu Mycobacterium,
Bartonella, Coxiella burnetti ¿i fungii (tabelul 2).

În multe cazuri etiologia specificå o osteomielitei
nu este determinatå; cu toate acestea, rezolu¡ia dupå
o terapie empiricå pentru S. aureus este uzualå (Floyed
¿i colab, 2003).

2. Manifeståri clinice
Cei mai mul¡i copii cu osteomielitå acutå hemato-

genå sunt simptomatici pentru mai pu¡in de douå såp-
tåmâni. Simptomele includ la debut febrå, durere vie,
spontanå, înso¡itå de impoten¡å func¡ionalå; durerea este
profundå, la nivel osos, dar uneori cu localizare preciså
dificilå. La examenul local, regiunea metafizarå a osului
afectat este extrem de sensibilå la apåsare. Durerea este
vie, transfixiantå; uneori, durerea poate fi sim¡itå pe
cea mai mare parte a circumferin¡ei osoase. Mi¿cårile
articulare pot fi produse cu o oarecare blânde¡e ¿i de-
monstreazå prin aceasta localizarea suferin¡ei la nivelul
metafizei osoase ¿i nu la nivelul articula¡iei.

Perioada de stare este evidentå dupå 2-3 zile de la
debut. Semnele generale persistå, dar semnele locale
se modificå, în sensul exteriorizårii supura¡iei. Dure-
rea continuå så domine tabloul clinic, dar zona cåreia
îi corespunde începe så fie infiltratå, edema¡iatå. Te-
gumentele, normale la început, devin congestive,
circula¡ia venoaså devine aparentå ¿i se noteazå cåldurå
localå. Nu existå adenopatie. Dupå încå 2-3 zile, abce-
sul subperiostic poate fi sim¡it la palpare, ca o fluc-
tuen¡å sau rezisten¡å profundå, în timp ce semnele
clasice ale supura¡iei devin din ce în ce mai nete.

Osteomielita pelvisului. Este o localizare rarå (2-
6% dupå unii autori, 1-11% dupå al¡i autori) ce afec-
teazå, în mod tipic, copilul mare (Davidson ¿i colab,
2003). Este interesat mai frecvent ileonul ¿i mai rar
ischionul ¿i pubele. Se eviden¡iazå prin douå semne
constante: durere ¿i ¿chiopåtare; febra este obi¿nuitå;
durerea este în raport, în parte, cu localizarea la nivelul
pelvisului; poate fi lombarå joaså, simulând o patolo-
gie discalå, fesierå, inghinalå, abdominalå sau uneori
cu localizare la nivelul coapsei sau genunchiului. Du-
rerea poate antrena ¿chiopåtare ¿i, în jumåtate din cazuri,
refuzul copilului de a se sprijini pe sol.

Examenul eviden¡iazå frecvent o limitare a mobili-
tå¡ii active a ¿oldului; mobilizarea pasivå, mai ales, este
relativ u¿oarå, durerea fiind constantå doar în pozi¡ii
extreme, ¿i în special, la ridicarea coapsei. Diagnos-
ticul clinic se bazeazå pe eviden¡ierea unei dureri locali-
zate în cursul compresiei manuale a bazinului. La
palpare se constatå un punct dureros precis pe pelvis
în jumåtate dintre cazuri. Uneori, se palpeazå o „maså“
la nivelul fesei, a zonei inghinale ¿i a por¡iunii joase a
abdomenului; aceastå „maså“ poate fi perceptibilå la
tu¿eul rectal. Localizarea pe ischion sau pube trebuie
cåutatå prin palpare atentå, deoarece bolnavul întârzie
så o acuze în cadrul suferin¡ei generale de tip septicemic.
Simptomele ¿i manifestårile clinice frecvent sunt nespe-
cifice ¿i „insuficient“ localizate ¿i deseori sunt atribuite
altor diagnostice, ca artrita septicå cu piogeni a ¿oldului
sau apendicitå.

Osteomielita nou-nåscutului. Este o infec¡ie neo-
bi¿nuitå, dar severå; apari¡ia sa este favorizatå de o
suferin¡å prenatalå (pre-eclampsie, infec¡ie localå), de
o na¿tere anormalå (rupere prematurå a membranelor,
cezarianå), de o serie de interven¡ii în perioada neo-
natalå (cateterizare, perfuzii). Semnele ¿i simptomele
prezente includ febrå, iritabilitate, refuzul de a mi¿ca
extremitatea afectatå, congestia ¿i tumefac¡ia zonei
interesate. Diagnosticul poate fi întârziat datoritå sem-
nelor nespecifice de boalå. Infec¡ia ce implicå oase
multiple, articula¡iile învecinate ¿i ¡esuturile moi este
comunå. Prognosticul vital este dominat de septicemia
eventualå, în prezent frecvent controlatå de terapia
cu antibiotice. Prognosticul de viitor ¿i func¡ional este
condi¡ionat de gradul de afectare eventual al articula¡iei
¿i a plåcu¡ei epifizare, de leziunea nucleului cartila-
ginos ce riscå så ducå la distrugerea articularå, în timp
ce distrugerea cartilajului de conjugare riscå så antre-
neze tulburåri majore ale cre¿terii osoase, ansamblul
fiind, în special, grav pentru ¿old. În absen¡a extensiei
epifizare, prognosticul este, din contrå, excelent ¿i
vindecarea, de obicei, fårå sechele.

Agentul patogen cel mai frecvent considerat pânå
în anii ’80 ai secolului 20, ca fiind stafilococul auriu
¿i, în mod secundar, streptococul ¿i enterobacteriile,

Tabelul 2
Alte cauze microbiologice de osteomielitå

Factori de risc Agen¡i patogeni
Expunerea la animale de

fermå

Expunerea la pisici

Cålåtorii/contact

Sinuzitå/mastoiditå/abces
dentar

Plågi/råni ale picioarelor

prin în¡epare

Sicklemie/drepanocitozå

Cålåtorii sau reziden¡å în

arii endemice ±

imunosupresie
Boala granulomatoaså

cronicå

Coxiella burnetti

Bartonella
Mycobacterium tuberculosis
Anaerobi

Pseudomonas,
Staphylococcus aureus

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

Serratia
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este în prezent, mai frecvent în cauzå, streptococul B
(peste 50% din cazuri).

Ca un aspect particular la nou-nåscut este osteita
iatrogenå a oaselor craniene dupå monitorizarea fetalå
¿i a calcaneului dupå prelevåri de la nivelul cålcâiului.
Diagnosticul diferen¡ial al durerilor osoase la copil
include traumatismele, malignitå¡ile ¿i infarctizårile
osoase la pacien¡ii cu sicklemie. Diferen¡ierea între
infec¡iile osoase ¿i infarctizarea osoaså la un copil cu
anemie drepanocitarå (sickle cell anemia) este dificilå
deoarece în ambele cazuri debutul acut al febrei ¿i
durerile osoase sunt comune. În plus, un pacient poate
avea infarctizare care predispune la infec¡ie.

Osteomielita multifocalå recurentå cronicå. Este o
boalå inflamatorie mai pu¡in „în¡eleaså“, caracterizatå
prin dureri osoase recurente ¿i febrå. Sexul feminin este
predominant afectat ¿i radiologic se eviden¡iazå multiple
leziuni osoase, adesea simetrice, ce afecteazå primar
oasele lungi ¿i claviculele. Ca manifeståri asociate se
constatå psoriazis vulgaris ¿i pustulozå palmo-plantarå.

3. Examene paraclinice

Hemograma eviden¡iazå hiperleucocitozå cu poli-
nucleozå neutrofilå (în 20% din cazuri leucocitoza este
sub 10.000/mm3), iar absen¡a sa nu trebuie så elimine
diagnosticul. Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
este crescutå în 80-90% dintre cazuri ¿i proteina C reac-
tivå (PCR) este crescutå în 98% dintre cazuri. VSH
atinge un „vârf“ în general dupå 3-5 zile de la internare,
iar PCR atinge un „vârf“ în 48 de ore de la internare.
PCR revine la normal dupå 7-10 zile dupå o terapie
adecvatå. VSH poate råmâne crescutå 3-4 såptåmâni,
chiar cu o terapie adecvatå (Peltola ¿i colab, 2003).
Pacien¡ii care necesitå incizie ¿i drenaj chirurgical pot
avea o perioadå mai prelungitå de timp pentru norma-
lizarea VSH sau/¿i PCR (Khachatourians ¿i colab, 2003).

În fiecare caz trebuie så se stabileascå diagnosticul
microbiologic. Un diagnostic bacteriologic poate fi
efectuat în 50-80% dintre cazuri în cazul în care cultu-
rile sanguine ¿i de la nivelul leziunii osoase sunt efec-
tuate. În cazul osteomielitei cu culturi negative care
nu „råspunde“ la terapia empiricå instituitå trebuie
efectuatå o biopsie osoaså pentru examen histopato-
logic ¿i culturi pentru bacterii, micobacterii ¿i fungi.
Inocularea directå a materialului osos sau abcedat în
culturi de sânge aerobic faciliteazå izolarea K kingae.
Culturile pentru K kingae ¿i a altor agen¡i patogeni,
dificil de eviden¡iat pe culturi obi¿nuite, necesitå så
fie incubate o perioadå mai lungå decât aceea uzualå
în protocoalele de laborator comune.

Radiografiile simple standard eviden¡iazå în pri-
mele zile de boalå, o tumefiere a pår¡ilor moi, fårå
modificåri osoase. Modificårile radiografice apar dupå
10-14 zile de la debut, când se poate observa rarefac¡ie

în zona metafizo-diafizarå sub forma unor pete neregu-
late mai transparente la razele X. Dupå 18-20 de zile,
osul subperiostic nou format poate apårea ca o umbrå
u¿oarå de dedublare a corticalei. Mai târziu, încep så se
eviden¡ieze sechestre osoase care apar mai opace decât
restul osului, înconjurate de un spa¡iu clar (camera de
sechestra¡ie). În cursul evolu¡iei ulterioare, osul neofor-
mat se schimbå luând un aspect mai regulat, mai dens,
îmbråcând diafiza sub forma unor îngro¿åri osoase, a
unor hiperostoze. În unele cazuri de osteomielitå confir-
matå bacteriologic, modificårile radiologice nu sunt
våzute pe radiografia simplå osoaså, probabil datoritå
diagnosticului prompt ¿i tratamentului instituit, ce pre-
vine extensia distruc¡iei osoase.

În cazurile în care semnele radiologice sunt îndo-
ielnice, discutabile, devine foarte utilå o scintigrafie
osoaså. Sensibilitatea scintigrafiei osoase, prin utili-
zarea de technetium-labeled methylene diphosphonate
isotope este de 80-100% .

Scintigrafia osoaså este pozitivå de obicei în 48-
72 de ore de la debutul simptomelor. În unele cazuri
de osteomielitå, aportul vascular al osului este compro-
mis, cu scåderea fixårii technetium-ului în zona osoaså
afectatå determinând o „cold-scan“ (imagine neclarå,
neeficientå pentru diagnostic). Se preferå înså frecvent
scintigrafia osoaså ca studiu ini¡ial în evaluarea unei
osteomielite necomplicate suspectate a oaselor lungi.
Scintigrafia este mai pu¡in scumpå decât MRI, sedarea
copilului nu este, în general, necesarå ¿i este, în parti-
cular utilå când este suspectatå o osteomielitå multifo-
calå sau când localizarea exactå a infec¡iei nu este
evidentå la examenul fizic (Connoly ¿i colab, 2003;
Connoly ¿i colab, 2002). Scintigrafia poate fi pozitivå
¿i în alte boli care determinå o cre¿tere a activitå¡ii
osteoblastice, incluzând malignitå¡ile, traumatismele,
celulitele, artritele ¿i postchirurgical.

Rezonan¡a magneticå oferå o excelentå analizå a
osului ¿i ¡esutului moale; este, în special utilå pentru:
vizualizarea abceselor ¡esuturilor moi asociate cu os-
teomielitå, vizualizarea edemului måduvii osoase.
Activarea prin adausul unei substan¡e de contrast de
tipul gadolinium-ului este utilizatå pentru vizualizarea
ariilor de formare a abceselor (Chung, 2002). Dacå
este suspectatå osteomielita pelvisului sau a coloanei
vertebrale, imagistica prin MR este metoda de alegere.
MRI oferå o mai bunå analizå spa¡ialå decât scintigrafia
¿i este preferatå dacå o procedurå chirurgicalå de
diagnostic sau de drenaj a abceselor este necesarå.
Limitarea MRI include: necesitatea de sedare a co-
piilor; costul crescut ¿i incapacitatea de a evalua u¿or
dacå alte oase sunt afectate.

Diferen¡ierea infarctizårii osoase de infec¡ia osoaså
poate fi dificilå la un copil cu sicklemie. În ambele
situa¡ii copiii prezintå febrå ¿i dureri osoase ¿i au o
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cre¿tere a markerilor inflamatori. Biopsia ¿i cultura
oaselor afectate este frecvent necesarå pentru stabilirea
diagnosticului. Unii autori utilizeazå „modelul imagis-
tic ob¡inut prin MR cu substan¡å de constrast pentru a
diferen¡ia infarctizarea måduvei osoase de osteomie-
litå (Umans ¿i colab, 2000).

4. Diagnostic

Sensibilitatea marcatå la nivelul zonei osoase afec-
tate identificå osul infectat. Leucocitoza, VSH ¿i PCR
crescute sunt în sprijinul diagnosticului ¿i, de asemenea,
utile în monitorizarea terapiei. Culturile sanguine pozi-
tive, culturile din aspiratul ob¡inut din abcesul sub-
periostic (sau dacå este negativ, aspiratul ¿i biopsia
osului afectat), alåturi de imagisticå (radiografie, scin-
tigrafie, MRI – dupå caz) pe lângå rolul în confirmarea
diagnosticului de osteomielitå acutå, au rol în institui-
rea terapiei cu antibioticele adecvate agentului patogen
izolat.

5. Tratament

Succesul tratamentului osteomielitei depinde de o
selec¡ie adecvatå a terapiei cu antibiotice ¿i a interven-
¡iei chirurgicale când este necesarå. Selec¡ia empiricå
a antibioticelor depinde de vârsta copilului ¿i de situa-
¡ia clinicå (tabelul 3).

Copiii între 0 ¿i 2 luni de via¡å cu osteomielitå
trebuie trata¡i cu antibiotice care au o „acoperire“ exce-
lentå asupra S. aureus, S. agalactiae ¿i bacteriilor ente-
rice gram negative. Copiii între 2 luni ¿i 2 ani de via¡å
trebuie så fie trata¡i empiric cu antibiotice active pe S.
aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, K. kingae ¿i Hib
(dacå nu au fost complet imuniza¡i cu vaccin Hib).
Imunizarea fa¡å de infec¡ia 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 ¿i
HbOC conjugat cu Diphteriae mutant carrier protein
CRM 197).Vaccinul se administreazå de rutinå copiilor

în patru doze la vârstele de 2, 4, 6 ¿i 12-15 luni. Aceastå
schemå e valabilå pentru copiii ce încep vaccinarea
la vârsta de 2-6 luni. Pentru copiii ce încep vaccinarea
între 6 ¿i 12 luni se vor administra douå doze la 2 luni
distan¡å plus o dozå booster la 12 luni de la a doua
dozå. Copiii ce sunt vaccina¡i între 1 ¿i 5 ani vor primi
o singurå dozå de vaccin. Dupå vârsta de 5 ani vac-
cinul este, de obicei, contraindicat, folosindu-se doar
în circumstan¡e excep¡ionale.

K. kingae, în general, este sensibil la cele mai multe
antibiotice de tipul b-lactam, incluzând cefalosporinele
de genera¡ia a doua ¿i a treia; acest agent patogen este
frecvent rezistent la clindamicinå; de asemenea,
rezisten¡a la clotrimazol este raportatå (Yagupsky ¿i
colab, 2004).

Când rezultatele culturilor sunt disponibile, terapia
cu antibiotice este modificatå în func¡ie de agentul
patogen ¿i de modelul de sensibilitate. Dacå nici un
agent patogen nu este izolat, dar pacientul este amelio-
rat, terapia „de acoperire“ empiricå este continuatå.
Dacå pacientul nu este ameliorat, testarea pentru diag-
nostic va fi consideratå ca necesarå, în continuare in-
cluzându-se biopsia osoaså pentru examenul histo-
patologic ¿i culturi, dacå examenele anterioare sau
studiile imagistice au exclus arii de infec¡ie care pot
necesita drenaj sau debridare chirurgicalå.

Infec¡ia determinatå de stafilococul auriu methi-
cilino-rezistent (MRSA = methicillin-resistant S. au-
reus) este în cre¿tere în multe comunitå¡i. Multiple
tulpini de CA-MRSA (community acquired MRSA)
sunt sensibile la clindamicinå. Tulpinile de S. aureus
care sunt eritromicino-rezistente ¿i clindamicin sensi-
bile trebuie så fie evaluate pentru inducerea rezisten¡ei
la macrolide-lincosamide-streptogramin B (MLSB).
Aceastå evaluare se face prin intermediul unui test
„D“, efectuat în multe laboratoare spitalice¿ti. De¿i
unii copii sunt trata¡i cu clindamicinå pentru o infec¡ie
cu MRSA cu fenitop clar MLSB, se recomandå ca în
situa¡ia unei infec¡ii severe, clindamicina nu trebuie
så fie utilizatå, dacå acest fenotip este identificat (Marti-
nez-Aquilar ¿i colab, 2003).

Medicamentele alternative ce trebuie considerate
pentru terapia osteomielitei cauzate de MRSA includ
vancomicina intravenos, trimethoprim-sulfamethoxa-
sole ¿i linezolid. Infec¡iile osoase ¿i articulare determi-
nate de MRSA trebuie så fie tratate în consult cu un
expert în boli infec¡ioase.

Utilizarea empiricå a acestor antibiotice anterior
identificårii ¿i testårii sensibilitå¡ii agentului patogen
depinde de severitatea bolii ¿i de inciden¡a MRSA în
comunitate. Într-un studiu non-comparativ, non-ran-
domizat, linezolidul a fost utilizat în infec¡iile severe
determinate de bacterii gram-pozitive rezistente. Te-
rapia cu linezolid în terapia osteomielitei cu MRSA a

Perioada 0-2 luni Nafcilinå*plus cefatoxime

Perioada < 5 ani1 Nafcilinå*plus

• cefatoxime

• sau ceftriaxone

• sau cefuroxime

Perioada > 5 ani Nafcilinå* sau cefazolinå*/2

* Dacå infec¡ia este cu stafilococ auriu meticilino-rezistent (dacå ratele

locale ale acestuia sunt > 5-10%) se va utiliza vancomicinå sau

clindamicinå ca terapie empiricå.
1 Copiii care au fost imuniza¡i complet împotriva H. influenzae tip b nu

necesitå terapie de „acoperire“ pentru tip bH. influenzae
2 Dacå Neisseria gonorrhoeae este luat în considera¡ie se va utiliza

ceftriaxone.

Tabelul 3
Terapia empiricå cu antibiotice pe cale parentalå  în

osteomielitå ¿i artrita septicå/cu piogeni la copil
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fost eficientå în 72% din cazuri (Birmingham ¿i colab,
2003). Mul¡i pacien¡i din acest studiu erau adul¡i. Efec-
tele adverse ale linezolidului includ simptomele gastro-
intestinale ¿i rash-urile. Utilizarea pe termen lung a
linezolidului este asociatå cu neutropenie, anemie,
trombocitopenie ¿i neuropatie opticå ¿i perifericå. Aci-
doza lacticå a fost raportatå, de asemenea, în situa¡ia
utilizårii linezolidului.

Decizia de a trece de la terapia parenteralå la terapia
oralå depinde de: disponibilitatea unui antibiotic oral
adecvat; abilitatea copilului de a primi pe cale oralå
antibioticul; abilitatea familiei de a convinge copilul
¿i de a monitoriza ritmul administrårii antibioticului.
Terapia oralå se începe, în general, când copilul devine
afebril, semnele ¿i simptomele infec¡iei sunt rezolvate
¿i proteina C reactivå a revenit la normal. Disponibi-
litatea cateterelor venoase centrale percutanate a fåcut
posibilå administrarea terapiei intravenoase la domi-
ciliu, în infec¡iile osoase ¿i articulare. Prelungirea pre-
zen¡ei cateterelor venoase cre¿te riscul complica¡iilor
infec¡ioase ce includ: infec¡iile la sediul instituirii ca-
teterului; ¿i bacteriemia asociatå cateterizårii (Maraqa
¿i colab, 2002). Terapia pe cale intravenoaså trebuie
så nu fie prelungitå, dupå ce copilul a demonstrat o
ameliorare semnificativå.

Terapia secven¡ialå intravenoaså-oralå este demon-
stratå ca eficientå ¿i sigurå/nepericuloaså, cu condi¡ia
ca monitorizarea corectå a pacientului så fie realizatå.
Doza pe cale oralå a antibioticelor la copii este admi-
nistratå în general, de douå-trei ori pe zi, în situa¡ia în
care sunt utilizate antibioticele ß-lactam ca dicloxa-
cilina sau cefalexina. Dozele uzuale recomandate pe
cale oralå de clindamicin, trimethoprim-sulfametho-
xazol, fluoroquinolone ¿i linezolid, pot fi utilizate dato-
ritå unei excelente biodisponibilitå¡i a acestor medica-
mente (tabelul 4).

Vancomicina, totdeauna, va fi administratå intra-
venos. Durata terapiei depinde de: extinderea infec¡iei,
råspunsul clinic ¿i prezen¡a factorilor de risc ce stau la
baza infec¡iei. În general, terapia cu antibiotice cu
duratå de 3-6 såptåmâni, este aplicatå în raport cu rås-
punsul clinic (Peltola ¿i colab, 1997; Nelson JD, 1997).
Existå o eviden¡å clarå cå tratamentul cu o duratå mai
micå de 3 såptåmâni, determinå o ratå înaltå de recå-
deri inacceptabile. Infec¡ia cronicå este raportatå la 19%
dintre copiii trata¡i mai pu¡in de 3 såptåmâni în compa-
ra¡ie cu 2% la copiii trata¡i pe o duratå mai mare de 3
såptåmâni (Dich ¿i colab, 1975).

6. Prognostic

Cei mai mul¡i copii care primesc terapie adecvatå
pentru osteomielitå nu prezintå sechele pe termen
lung. Recuren¡a infec¡iei apare în aproximativ 5% din
cazuri. Factorii de risc pentru dezvoltarea complica-
¡iilor includ întârzierea diagnosticului, durata scurtå a
terapiei, vârsta micå la debutul bolii.

Inciden¡a sechelelor la nou-nåscu¡i cu osteomielitå
variazå de la 6% la 50%. Anomaliile permanente in-
clud tulburårile în cre¿terea osului, discrepan¡a lungi-
mii extremitå¡ilor, artrita, mersul anormal ¿i fracturile
patologice.

Nu pare så fie o diferen¡å semnificativå în evolu¡ia
infec¡iei osului determinatå de MRSA în compara¡ie
cu infec¡iile cauzate de S. aureus sensibil la methicillin.
Copiii infecta¡i cu MRSA tind så aibå o lungå duratå de
febrå ¿i spitalizare mai prelungitå. Pacien¡ii cu evolu¡ie
clinicå complicatå, incluzând pacien¡ii cu tromboza
venelor profunde asociatå, au fost gåsi¡i a fi infecta¡i,
mult mai probabil, cu MRSA cu gene ce codificå pentru
PVL1 (Panton-Valentine leukocidin) (Martinez-Aquilar
¿i colab, 2004). Aceastå tulpinå de MRSA cauzeazå
leziuni inflamatorii severe dupå injec¡ii intradermice la
animale, în laborator, ¿i a fost asociat cu un prognostic
mediocru la pacien¡ii cu pneumonie.

Osteomielita cronicå se dezvoltå la mai pu¡in de
5% dintre copii dupå o infec¡ie acutå hematogenå; ea
este observatå mai frecvent dupå osteomielitå de veci-
nåtate; realizeazå un tablou multifocal, cu afectarea
metafizelor mai multor oase lungi, simultan sau succe-
siv. Uneori rezultå o fibrozå extensivå. Semnele ¿i
simptomele osteomielitei cronice variazå de la simp-
tome vagi, cronice, traduse prin tumefiere, dureri,
drenaj intermitent al osului afectat, la febrå exacerbatå,
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 putând fi,
de asemenea, diafizar ¿i så treacå uneori peste cartila-
jul articular. Managementul efectiv al osteomielitei
cronice necesitå, în mod uzual, terapie chirurgicalå ¿i
medicalå cu antibiotice pe o duratå prelungitå (Ramos,
2002).

II. ARTRITELE SEPTICE/ARTRITELE CU PIOGENI

Infec¡iile articulare la copii sunt de obicei o com-
plica¡ie a bacteriemiei. Virusurile, fungii ¿i Mycobac-
terium tuberculosis sunt cauze neobi¿nuite ale infec-
¡iilor spa¡iilor articulare (tabelul 5).

Copiii pot prezenta, de asemenea, artritå reactivå
ca o consecin¡å a infec¡iei bacteriene cu localizare în
orice parte a corpului.

Tabelul 4
Dozele de antibiotice aplicate pe cale oralå

în infec¡iile oaselor ¿i articula¡iilor
Antibiotic Doze (mg/kg/zi) Interval
Cephalexin

Dicloxaciclin

Clindamicinå

100

100

30

6-8 ore

6 ore

6-8 ore
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1. Patogenie

Artritele septice/artritele cu piogeni apar de obicei
ca rezultat al infec¡iei pe cale vascularå a sinovialei
prin intermediul unei diseminåri hematogene a unei
bacterii. Urmeazå un råspuns inflamator acut ce deter-
minå migrarea leucocitelor polimorfonucleare, produ-
cerea de enzime proteolitice ¿i secre¡ia de citokine de
condrocite. Degradarea cartilagiului articular începe
dupå 8 ore de la debutul infec¡iei (Shaw ¿i colab, 1990).

La copiii sub vârsta de 18 luni, artrita septicå cu
piogeni poate fi rezultatul extensiei infec¡iei la meta-
fiza osului prin intermediul vaselor sanguine transepi-
fizare. Plåcu¡a epifizarå (plåcu¡a de cre¿tere), epifiza
¿i eventual spa¡iul articular pot fi infectate. Infec¡ia
proximalå a femurului ¿i humerusului frecvent implicå
articula¡iile ¿oldului ¿i umårului, deoarece metafizele
proximale ale acestor oase sunt intracapsulare (Popes-
cu V, 2003).

2. Epidemiologie
Cele mai multe cazuri de artritå septicå/artrita cu

piogeni apar la copiii în vârstå de 3 ani sau sub aceastå
vârstå. Cazurile sunt mai frecvente la båie¡i.

Cele mai frecvente articula¡ii afectate sunt articula-
¡iile extremitå¡ilor inferioare (¿old, genunchi).

3. Microbiologie

S. aureus este cea mai frecventå cauzå de artritå
septicå, artritå cu piogeni la toate grupele de vârstå ¿i
infec¡ia cu CA-MRSA a devenit cea mai comunå. Copiii
sub vârsta de 2 luni pot prezenta artritå determinatå de
S. agalactiae, Neisseria gonorrhoeae ¿i bacteriile ente-
rice gram-negative. Artrita determinatå de Candida este
observatå de asemenea la grupa de vârstå neonatalå.
S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae ¿i K. kingae
sunt predominant întâlni¡i între 2 luni ¿i 5 ani. Copiii
peste 5 ani prezintå cel mai probabil artrita determinatå
de S. aureus ¿i S. pyogenes. Artrita cu N. gonorrhoeae
apare la adolescen¡ii cu activitate sexualå.

Anterior imunizårii generalizate a copiilor cu vaccin
Hib conjugat, Hib era o cauzå comunå de artritå supu-
ratå (piogenicå) la copiii sub vârsta de 5 ani. Infec¡ia
cu Hib este în prezent rarå la copiii vaccina¡i. Artrita
determinatå de K. kingae a luat locul Hib ca cea mai
comunå artritå cu gram-negativi la copii între 2 luni ¿i
5 ani (Yagupsky, 2004).

S pneumoniae este raportat drept cauzå în aproxi-
mativ 6% la 20% din toate cazurile de artrite cu piogeni
(Ross ¿i colab, 2003; Bradley ¿i colab, 1998). Impactul
recent al vaccinului pneumococic heptavalent asupra
artritei pneumococice este încå în stadiu de evaluare
(Schutze ¿i colab, 2004). Vaccinul conferå imunitate
la 7 serotipuri de pneumococ, cel mai frecvent asociate
cu boalå invazivå la copii, dar nu este imunogenic
împotriva tuturor serotipurilor. Tipurile de boalå inva-
zivå raportate erau pneumonia, bacteriemia primarå
¿i bacteriemia. Deoarece inciden¡a artritei pneumo-
cocice dupå bacteriemie este doar de 0,6% (Ross ¿i
colab, 2003), o scådere semnificativå a numårului
cazurilor de bacteriemie pneumococicå este probabil
determinatå numai de o micå reducere a cazurilor de
artritå septicå piogenicå (Gutierrez, 2005).

Borrelia burgdorferi determinå boala Lyme în arii
endemice. Artralgiile sunt observate în diseminarea
precoce a bolii Lyme. Dupå såptåmâni sau luni de la
infec¡ia ini¡ialå, copiii pot dezvolta artritå pauciar-
ticularå a articula¡iilor mari, în special a genunchilor
(Shapiro ¿i colab, 2000). Infec¡ia cu N. gonorrhoeae
trebuie luatå în discu¡ie la adolescen¡ii cu activitate
sexualå care prezintå infec¡ie articularå. Extensia
hematogenå a agentului patogen poate afecta tegu-
mentele ¿i articula¡iile (sindromul dermatitå-artritå).
Artrita asociatå cu N. gonorrhoeae poate fi, de aseme-
nea, reactivå. Artrita reactivå este definitå ca o infla-
ma¡ie a articula¡iei dupå o infec¡ie cu alt sediu. Agen¡ii
patogeni asocia¡i cu artritå reactivå sunt prezenta¡i în
tabelul 6.

4. Manifeståri clinice

Adesea simptomele articulare sunt precedate de
un traumatism sau de o infec¡ie a tractului respirator
superior. Simptomele artritei septice piogenice includ
debutul acut al durerii articulare, febra, iritabilitatea ¿i

Tabelul 5
Alte cauze de artritå

Factori de risc Agen¡i patogeni
Expunerea la cåpu¿e într-o

arie endemicå

Cålåtorii/contact

Expunerea la ¿obolani

Infec¡ii virale

Cålåtorii sau reziden¡å

într-o arie endemicå ±

imunosupresie

Nou-nåscu¡i cu „cale“

intravascularå de terapie

Borelia burgdorferi

M. tuberculosis
Streptobacillus moniliformis
Spirillum minus
Rubeola, parvovirusul B19,

varicela zoster
Hepatita B
C. immitis
B. dermatitidis
H. capsulatum
C. neoformans
Candida

Tabelul 6
Cauze infec¡ioase ale artritei reactive

Sediul infec¡iei Agent patogen
Tractul gastrointestinal Salmonella

Shigella
Campylobacter
Yersinia enterocolitica

Tractul genito-urinar Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae*

Alte sedii Streptococcus pyogenes*
Neisseria meningitidis*

*Ace¿ti agen¡i patogeni pot infecta, de asemenea, direct spa¡iul articular
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¿chiopåtarea. Durerea asociatå artritei cu piogeni a
articula¡iei ¿oldului poate iradia în regiunile inghinalå,
în coapså sau genunchi. La examenul fizic se constatå
congestie, tumefac¡ie ¿i cåldurå la nivelul articula¡iei
afectate. Copilul acuzå dureri la mobilizarea articula¡iei
¿i reducerea gradului de deplasare/mi¿care. Pacien¡ii
trebuie evalua¡i pentru semnele de faringitå, rash, su-
fluri cardiace, hepatosplenomegalie ¿i pentru cerceta-
rea unei alte articula¡ii sau altui os afectat.

5. Diagnostic diferen¡ial
Cea mai frecventå cauzå a durerii la nivelul ¿oldu-

lui, în copilårie, este sinovita tranzitorie. Sinovita tranzi-
torie predominå la copilul între 5 ¿i 10 ani. Copilul
prezintå febrå moderatå sau este afebril. Durerea este
de obicei unilateralå, dar poate fi bilateralå în unele
cazuri. Durerea moderatå sau severå treze¿te uneori
copilul din somn. La examenul fizic se eviden¡iazå o
stare generalå u¿or modificatå, febrå moderatå, ¿chio-
påtare, iritabilitate, limitarea minimå a mi¿cårilor în
articula¡ia ¿oldului.

Alte cauze de dureri ¿i tumefac¡ii articulare includ:
artrita reactivå, artrita reumatoidå juvenilå idiopa-
ticå, traumatismul ¿i malignitå¡ile. Boala Legg-Calvé-
Perthes este o necrozå avascularå idiopaticå a epifizei
capului femural ¿i poate determina durere ¿i ¿chiopå-
tare la båie¡i (vârsta medie: 7 ani).

Epifizioliza capului femural („slipped capital femo-
ral epiphysis“), întâlnitå frecvent la båie¡i între 10 ¿i
14 ani, se caracterizeazå printr-o serie de simptome
ce includ anomalii ale mersului, dureri la nivelul coap-
sei cu iradiere în genunchi, gamba în rota¡ie externå,
limitarea abduc¡iei, obosealå dispropor¡ionatå cu efor-
tul efectuat, iar radiologic prin osteoporozå lacunarå
a regiunii metafizare, urmatå, mai târziu, de „glisare“
progresivå a capului femural posterior ¿i în jos (Popes-
cu V, 2003).

6. Diagnostic pozitiv
Diagnosticul de artritå septicå cu piogeni trebuie

efectuat prompt pentru a preveni lezarea cartilagiului
articular. Toate încercårile trebuie efectuate pentru a
stabili diagnosticul microbiologic. Trebuie efectuate
culturi repetate din sânge ¿i lichidul articular în mediu
aerob ¿i anaerob. Lichidul articular trebuie inoculat
direct în eprubetele cu culturi din sânge pentru a valo-
rifica identificarea unui agent patogen dificil cum este
K. kingae. Numåråtoarea de celule ¿i colora¡ia gram
trebuie, de asemenea, efectuate din lichidul articular.
O leucocitozå de 50.000/mm3 sau mai mare cu predo-
minan¡a polimorfonuclearelor este în concordan¡å cu
o infec¡ie bacterianå, dar este våzutå uneori ¿i în bolile
reumatismale. Numårul de leucocite din sângele peri-
feric, VSH ¿i PCR sunt în general crescute, de¿i,
ocazional PCR este normalå, în special în infec¡ia

determinatå de K. kingae. Dacå N. gonorrhoeae este
suspectat, culturile din lichidul articular, sânge, faringe,
leziuni cutanate, cervix, uretrå, vagin ¿i rect trebuie
ob¡inute ¿i inoculate pe medii speciale. N. gonorhoeae
poate, de aemenea, fi detectat prin tehnici de ampli-
ficare a acidului nucleic, utilizând urinå ¿i specimene
uretrale, vaginale sau de la nivelul colului uterin. O
culturå din cavitatea bucalå pentru S. pyogenes trebuie
efectuatå dacå pacientul are semne sau simptome de
faringitå. Titrul anticorpilor antistreptolizinelor O ¿i
anti D-Nase B, de asemenea, pot fi utile pentru diag-
nosticul infec¡iei cu S. pyogenes. Serologia pentru
boala Lyme (incluzând Western blot) este utilå pentru
diagnosticul artritei din boala Lyme la un pacient cu
expunere adecvatå la cåpu¿e într-o arie endemicå.
Radiografiile oaselor adiacente sunt utile în evaluarea
altor cauze de dureri ¿i tumefac¡ie articularå, incluzând
traumatismele, malignitå¡ile ¿i osteomielita.

Diagnosticul prompt al artritei septice a ¿oldului
este foarte important pentru prevenirea unor sechele
severe permanente pe termen lung. Netratatå, infec¡ia
articula¡iei ¿oldului poate determina compromiterea
vasculariza¡iei ¿i necrozå ischemicå a capului femural.
Diferen¡ierea dintre artrita septicå/piogenicå ¿i sinovita
tranzitorie a ¿oldului constituie o „provocare“. O serie
de studii au demonstrat cå o asociere a manifestårilor
clinice cu datele paraclinice poate facilita diferen¡ierea
între aceste douå entitå¡i (tabelul 7).

Kocher ¿i colab (1991) au constatat cå dacå un
copil cu dureri de ¿old are patru criterii prezente,
respectiv: – febrå, refuzul de a merge, VSH crescutå
peste 40 mm/orå ¿i numårul de leucocite peste 12000/
mm3 – probabilitatea de artritå septicå/piogenicå este
mai mare de 50%. Criteriile lui Kocher au fost aplicate
retrospectiv la pacien¡ii cu un diagnostic cunoscut de
artritå septicå piogenicå.

Într-un alt studiu, probabilitatea predictivå a
prezen¡ei febrei, refuzului de a merge, cre¿terii VSH
¿i numårului de leucocite era considerabil mai pu¡in
relevant (60%) în predic¡ia artritei septice (Luhmann,
2004). Din pacien¡ii din grupul definit ca având probat
sau presupus diagnosticul de artritå septicå, ce aveau
culturi pozitive, 35% erau diagnostica¡i cu infec¡ie cu
stafilococ coagulazo-negativ. Acest agent patogen nu
determinå uzual o artritå septicå la copil ¿i este consi-
derat frecvent a fi contaminant. Acest studiu subliniazå
totu¿i faptul cå validitatea predic¡iei clinice poate varia
în diverse studii (Gutierrez, 2005).

Al¡i cercetåtori au utilizat metode similare în tenta-
tiva de a diferen¡ia artrita septicå de sinovita tranzitorie:
Jung ¿i colab (2003) au evaluat copii cu dureri ale ¿ol-
dului prin studiul febrei (> 37°C), VSH (> 20 mm/orå),
PCR (> 1 mg/dl), numårul de leucocite (> 11000/mm3)
¿i radiografia simplå (existen¡a unei cre¿teri a spa¡iului
articular peste 2 mm) pentru predic¡ia prezen¡ei artritei
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septice. Dacå 4 din 5 dintre aceste criterii sunt prezente,
copilul prezintå probabilitate predictivå de peste 99,1%,
de artritå septicå ¿i este candidat pentru punc¡ie-
aspira¡ie a articula¡iei.

De¿i cei mai mul¡i clinicieni utilizeazå febra ¿i mar-
kerii inflamatori crescu¡i ca ghid al managementului
copiilor cu dureri la nivelul ¿oldului, existå o consi-
derabilå suprapunere (de fapt par¡ialå) a manifestårilor
clinice ¿i paraclinice la copiii cu artritå septicå/artritå
cu piogeni ¿i sinovita tranzitorie (Del Beccaro ¿i colab,
1992). Urmårirea atentå a pacien¡ilor la care diagnos-
ticul este neclar este crucialå (Gutierrez, 2005).

Pentru a elimina o fracturå, malignitate sau osteo-
mielitå se efectueazå examene radiografice standard.
Ultrasunetele sunt utilizate în determinarea dacå lichi-
dul este prezent în articula¡ia ¿oldului ¿i pentru a ghida
aspira¡ia lichidului articular. Ultrasunetele nu pot înså
diferen¡ia un lichid articular infectat de unul neinfectat.

7. Managementul artritelor septice
Succesul management-ului artritelor septice/artri-

telor cu piogeni depinde de decompresiunea oportunå
a spa¡iului articular ¿i de instituirea unei terapii cu anti-
biotice adecvate.

Copiii cu artritå septicå/artritå cu piogeni trebuie
trata¡i în colaborare cu un chirurg ortoped cu expe-
rien¡å în tratamentul infec¡iilor osteoarticulare la copil.

Aspira¡ia articula¡iei afectate este de obicei efec-
tuatå în scop diagnostic ¿i terapeutic. În cazul unei
infec¡ii a articula¡iei ¿oldului ¿i umårului este necesar
de obicei ca de urgen¡å så se efectueze drenaj chirur-
gical al lichidului articular infectat. Alegerea ini¡ialå a
terapiei empirice cu antibiotice (a se vedea tabelul 3)
depinde de vârsta copilului, tabloul clinic ¿i modelul/
patternul zonal al rezisten¡ei la antibiotice. În general,
copiii sub vârsta de 2 luni sunt trata¡i cu nafcilinå ¿i
cu cefalosporine de genera¡ia a treia pentru „acoperi-
rea“ S. aureus ¿i a bacteriilor enterice gram-negative.
Copiii mai mari trebuie så primeascå antibiotice active
fa¡å de S. aureus, S. pyogenes ¿i K. kingae. Dacå se

suspecteazå o infec¡ie cu N. gonorrhoeae se va folosi
ceftriaxona. Clindamicina este un antibiotic adecvat
pentru cele mai multe bacterii gram-pozitive, inclu-
zând unele tulpini de CA-MRSA; acest antibiotic nu
este activ totu¿i fa¡å de K. kingae. Dacå se suspecteazå
MRSA (stafilococul auriu meticilino-rezistent) se va uti-
liza empiric vancomicinå pânå ce rezultatele culturilor
¿i sensibilitå¡ii la antibiotice sunt disponibile. Dacå
cultura este pozitivå pentru MRSA, antibioticul adecvat
este clindamicina, dacå germenul izolat este sensibil ¿i
dacå nu existå o eviden¡å a fenotipului MLSB (a se
vedea cap. osteomielita). Injec¡ia intra-articularå de anti-
biotice nu este recomandatå. Foarte multe antibiotice
realizeazå concentra¡ii înalte în lichidul sinovial, ele
putând determina o sinovitå chimicå, când sunt injec-
tate intra-articular. Ca ¿i în osteomielitå, copilul cu artritå
septicå trebuie tratat cu antibiotice pe cale intravenoaså
pânå la ob¡inerea unei amelioråri semnificative înso¡itå
de normalizarea markerilor inflamatori, dupå care se
trece la terapia pe cale oralå. Dozele de antibiotice pe
cale oralå folosite sunt acelea¿i cu cele utilizate în
tratamentul osteomielitei (a se vedea tabelul 4).

În unele centre se folosesc scheme ghid, utile pen-
tru standardizarea îngrijirii cazurilor necomplicate de
artritå septicå. Utilizarea unei scurte cure de terapie
pe cale intravenoaså urmatå de o terapie oralå adecvatå
cu antibiotice scurteazå durata spitalizårii (Kocher ¿i
colab, 2003).

În compara¡ie cu pacien¡ii trata¡i anterior utilizårii
unei scheme ghid, nu se constatå o cre¿tere a riscului
de reac¡ii adverse la pacien¡ii urmåri¡i minim 1 an.
De¿i ghidurile clinice pot fi utile ca o schemå cadru
pentru evaluare ¿i tratamentul artritei septice, o strictå
aplicare a acestora nu este adecvatå pentru copiii cu
factori de risc pentru o boalå severå sau pentru copiii
care nu råspund favorabil la terapia ini¡ialå. Durata
terapiei în artrita septicå necomplicatå depinde de
råspunsul la terapie ¿i de agen¡ii patogeni în cauzå
(Syrogiannopoulos ¿i colab, 1998). În general infec-
¡iile cu S. pneumoniae, K. kingae, Hib, N. gonorrhoeae

Studiul Analiza unor factori predictori Numårul de factori predictori prezen¡i (+).
Probabilitate predictivå de artritå septicå (%)*

Kocher ¿i colab (1999) Istoricul febrei

Absen¡a legåturii cu greutatea

VSH � 40 mm/orå

Nr. de leucocite >12000/mm3

4+ : 99,8%

3+ : 93-95,2%

2+ : 33,8-62,2%

1+ : 2,1-5,3%

Jung ¿i colab (2003) Temperatura corpului >37°C

VSH >20 mm/orå

PCR >1 mg/dl

Nr. de leucocite > 11000/mm3

Cre¿terea spa¡iului articular
al ¿oldului > 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 predictivå exactå depinde de care predictor multivariat era pozitiv

Tabelul 7
Diferen¡ierea artritei septice de sinovita tranzitorie a ¿oldului
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sunt tratate 2-3 såptåmâni. Infec¡iile cauzate de S.
aureus sau de bacteriile enterice gram-negative sunt
tratate 3-4 såptåmâni (Gutierrez, 2005).

Concluzii: Numårul infec¡iilor oaselor ¿i articula-
¡iilor, ca rezultat al prevenirii prin vaccinåri ale infec-
¡iilor, cum ar fi Hib ¿i S. Pneumoniae, au scåzut în
ultimii ani. S. aureus råmâne o importantå cauzå de
artritå septicå ¿i osteomielitå, iar prevalen¡a CA-MRSA
este în cre¿tere. Tranzi¡ia de la terapia pe cale intrave-
noaså la terapia pe cale oralå råmâne terapia de alegere
pentru infec¡iile osoase ¿i articulare necomplicate.

8. Prognostic
Complica¡iile artritei septice/artritei cu piogeni in-

clud: cre¿terea osoaså anormalå, ¿chiopåtarea, insta-

bilitatea articula¡iei afectate ¿i scåderea limitelor mi¿-
cårii. Complica¡iile sunt întâlnite în aproximativ 10%-
25% din toate cazurile.

Factorii de risc pentru sechele includ:
• întârzierea efectuårii diagnosticului peste 4-5 zile;
• debutul bolii la vârsta de sugar;
• infec¡iile cu S. aureus sau cu bacterii gram-ne-

gative ¿i infec¡iile oaselor adiacente.
Într-un studiu efectuat în Costa Rica, o perioadå de

tratament de 4 zile cu dexametazonå asociatå cu o tera-
pie antimicrobianå adecvatå ¿i la nevoie cu terapie
chirurgicalå scade durata manifestårilor clinice ¿i dis-
func¡ia articula¡iei pe termen lung (Odo ¿i colab, 2003).
Sunt necesare în continuare studii pentru a confirma
beneficiile ¿i riscurile acestei abordåri terapeutice.
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