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Co se miize skryvat pod obrazem parézy

horni koncetiny?

MUDry. Jitka Skardova', MUDYy. Eva Sladkova', MUDr. Pavel Horak?, MUDr. Renata Vondrakova3

Détska klinika FN Plzen

2Klinika ortopedie a traumatologie pohybového Ustroji FN Plzen

3Klinika zobrazovacich metod FN Plzen

Predkladame kazuistiku Sestitydenniho kojence s akutni osteomyelitidou. V nasledujici diskuzi jsou shrnuty nejduilezitéjsi aspekty této
nemoci. Vétsina piipadt akutni osteomyelitidy v détském véku vznika hematogenné. Hlavnim etiologickym agens osteomyelitidy je
Staphylococcus aureus, avsak lécba by méla byt vzdy individualni vzhledem k variabilnimu klinickému pribéhu akutni hematogenni
osteomyelitidy, ktery ztézuje tvorbu standardizovanych terapeutickych doporuceni.
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What may be hidden in the picture of the upper limb paresis?

A case report of the course of acute osteomyelitis in a six-week-old suckling is presented. In the following discussion the most important
aspects of this illness are summarized. Most cases of osteomyelitis in children arise hematogenously. The predominant pathogen causing

osteomyelitis is Staphylococcus aureus, however the treatment should always be individualized because the variable clinical course of

children with acute hematogenous osteomyelitis makes standardized therapy recommendations difficult.
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Uvod

Problematika akutni osteomyelitidy nenf
v détském veku tak vzacnd, aby mohla byt
opomijena v diferencidlné diagnostickych roz-
vahdch. Je viak tfeba pomyslet také na dalsi no-
zologické jednotky, zejména purulentni artriti-
du, dale revmatickou horecku (vzacng, ale stéle
aktudlni, vyskytujici se u starsich déti), juvenilni
idiopatickou artritidu, akutni leukemie a malig-
ni tumory, discitidu a porodni poranéni vedoucf
k omezeni hybnosti koncetiny (zejména fraktury
¢i paréza plexus brachialis).

Kazuistika

Na pifjmovou ambulanci Détské kliniky FN
v Plzni byl odeslan sestitydenni kojenec pro
pseudoparézu levé horni koncetiny nejasné
etiologie.

Rodinna anamnéza je nevyznamng, dité po-
chézelo ze 3. rizikové gravidity, porod probéhl
ve 37.tydnu sekci pro predcasny odtok plodové
vody a polohu plodu koncem panevnim. Porodni
miry 43cm a 1990g odpovidaly jiz prenatédiné po-
pisované intrauterinni rlstové retardaci, bezpro-
stfedni poporodni adaptace probéhla bez kom-
plikaci (Apgarové skére 10-10-10). Sonograficky
byla popséna subependymalni hemoragie vpravo,
hyperbilirubinemie bez inkompatibility byla upra-
vena 60hodinovou fototerapit. Dité bylo dispenza-
rizovano v Centru vyvojové péce, dosud nestonalo
a kromé Vigantolu zadné léky neuZivalo.

V den pfijeti rodi¢e rdno zpozorovali otok
levého ramene a absenci aktivniho pohybu
levé horni koncetiny. Jakékoliv trauma na cile-
né dotazy negovali, naméfili jeden subfebrilni
vyskok (37,7 °C). Dité bylo vySetfeno praktickym
pediatrem, ktery chlapce s podezfenim na pa-
rézu brachidlniho plexu odeslal na ortopedii.
Ortoped zhotovil rtg snimek levého ramene,
ktery neprokdzal patologické zmény, doporucil
fixaci koncetiny a odeslal chlapce k hospitalizaci
na nasi kliniku.

Pti pfijeti byl chlapec subfebrilni (37,6°C),
subiktericky s lehce mramorovanou kdzi, kardio-
pulmondlné kompenzovany, v klinickém obraze
dominoval otok a prosaknuti levého ramenniho
kloubu, bez zarudnuti, bez vyssi kozni teploty
s dobre prokrvenou periferif. Chlapec Setfil celou
levou horni koncetinu se zachovanymi reflexy,
ostatni somaticky nalez byl v normé.

Ve vstupni laboratofi byla patrnd mirna
elevace zanétlivych parametr (CRP 33mg/I,
FW 45/85), v krevnim obraze posun doleva bez
leukocytdzy, zakladni krevni biochemizmus
a cytochemicky nalez v moci byl v normé. Byl
doplnén rtg snimek celé levé horni koncetiny
a pravého ramene opét bez patologického na-
lezu. Po odebrani vzorkd k mikrobiologickému
vysetfeni byla zahdjena antibioticka terapie kom-
binaci ampicilinu a sulbaktamu.

Po pfijeti neurolog zkonstatoval parézu levé
horni koncetiny a bylo provedeno sonografické

Pediatr. praxi | 2012; 13(6) | www.pediatriepropraxi.cz

Pediatr. praxi 2012; 13(6): 404-406

vysetfeni levého ramenniho kloubu, kde bylo
patrné prosaknuti podkoZi a svall, bez vyznam-
néjsiho mnozstvi kloubniho vypotku.

Pfi vySetfeni magnetickou rezonanci je
v oblasti proximalni metafyzy levého hume-
ru patrny neostfe ohraniceny okrsek edému
velikosti kolem 10 mm, provazeny vypotkem
v ramennim kloubu mediodorzéIné $ite 2-3 mm
a mirnym prosaknutim okolnich sval(. Nalez te-
dy v korelaci s klinikou odpovidd diagnoze
akutnf osteomyelitidy. Ve Ctrnactidennich in-
tervalech byly provadény kontrolni rtg snimky,
které byly v souladu se stanovenou diagnézou.
Po dvou tydnech od zac¢atku potiZi se zobra-
zilo neostfe ohranic¢ené projasnéni v zasazené
oblasti a po dalsich dvou tydnech je v misté
plvodné popisovaného projasnéni patrna kru-
hovita sklerotizace, jiz v ramci reparacnich zmén
(obrazky 1,2, 3).

Kultivacné byl ve vytéru z nosu prokadzén
Staphylococcus aureus a stejny patogen byl poté
hldsenivhemokultute. Lé¢ba tak byla zménéna
dle citlivosti na parenterdiné podavany linkomy-
cin v davce 10mg/kg/den rozdélené do dvou
dil¢ich davek. Vzhledem k hmotnosti pacienta
(pfi pfijetl 3200g) byla moZna pouze intrave-
nézni forma aplikace, celkova doba antibiotické
lé¢by vzhledem k nepfitomnosti abscesu do-
sahla Sesti tydna.

Jiz béhem prvnich ¢trnacti dnd terapie
se obnovila spontannf hybnost celé koncetiny,



bez zjevné bolestivé reakce pfi pohybu. Chlapec
byl propustén ve véku tif mésicl, kdy byl klinicky
i laboratorni nélez plné normalizovan. Nadale
je sledovén ambulantné détskym ortopedem
a v Centru vyvojové péce, psychomotoricky
vyvoj dobfe postupuje a dle posledni kontroly
provedené s odstupem Sesti mesicl porucha
rastu ¢i deformita koncetiny nenf patrna.

Diskuze

Osteomyelitis acuta predstavuje hnisavy
proces v kosti zplsobeny pyogennim mikroor-
ganizmem, probihajici v omezeném prostoru
daném mineralni kostni matrix (1).

U nejmensich détf je obvykly hematogenni
zpUsob vzniku souvisejici s bohatym krevnim
zasobenim jejich rostoucich kosti. K hemato-
gennimu rozsevu je tfeba pfitomnosti alespon
docasné bakteriemie (predispozici jsou kany-
lované cévy, v¢. pupecnikové ¢iinfekt v oblasti
nosohltanu). Po usidlenf bakterii v kosti (predi-
lekénf oblast tvori metafyzy dlouhych kosti s ob-
lenénym krevnim prdtokem) dochézi k zanétlivé
exsudaci a zvyseny tlak prispiva k siteni infekce
na okolni kostni tkan (2). P¥i prlniku pod periost
dojde k vytvoreni subperiostalniho abscesu. Je-li
zasazena st kosti uloZena intraartikuldrné, ma-
Ze dojit k postizeni kloubu s obrazem purulent-
ni artritidy. Nelécena osteomyelitida prechazi
do chronického zénétu se vznikem sekvestrd
a pistéli, jimiz se intermitentné ¢&i permanent-
né drenuje hnis z primarniho loZiska. Dalsimi
zpUsoby vzniku osteomyelitidy jsou prestup
z jiného infekéniho loziska a pfimé zavlecent
mikroorganizmu pfi traumatu nebo operaci.

Etiologicky se u novorozencl uplatnuje
nejcastéji zlaty stafylokok, streptokoky skupi-
ny B a gramnegativni bakterie. U détf do tfi let
kromé zlatého stafylokoka jesté pneumokok
a pyogenni streptokok. Problémem je vzris-
tajici incidence MRSA infekci v komunité (CA-
MRSA: community-acquired methicillin resistant
S. aureus) (3). Diky ockovani vyrazné poklesla
incidence infekci zpUsobenych Haemophilus
influenzae (2,4). U imunokompromitovanych pa-
cientl se uplatriuji rizna mykoticka ¢i bakteridIni
agens, vzdy je tfeba myslet téz na Salmonellu
enteritidis postihujici i pacienty se srpkovitou
anemif a jinymi hemoglobinopatiemi. Kingella
kingae se uplatnuje zpravidla u déti do dvou let
(osteoartikuldrnf postizeni nasleduje po respirac-
nim infektu) (4). Vzacné misto mezi vyvolavateli
akutni osteomyelitidy maji i anaerobni kmeny
(Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium aj.).

Klinické pfiznaky infekce se mohou lisit v z&-
vislosti na véku pacienta, lokalizaci a dobé trvani

infekce. PFi v¢asném zahdjeni antibiotické 1é¢-
by takzvané naslepo pro nejasny febrilnf stav
mUzZe osteomyelitida probihat pod obrazem
mitigované infekce, coz ztézuje v¢asnou dia-
gnostiku onemocnénti. Celkové pfiznaky odpovi-
daji septickému stavu (febrilie, tfesavka, zvracent,
dehydratace), mezi lokdInimi dominuje bolest
kosti vedouci k absenci aktivniho pohybu ¢i
napf. antalgické chizi, misto je oteklé, teplejsi,
palpacné citlivé.

V diagnostice onemocnéni je piinosné labo-
ratorni vysetieni s ndlezem elevace parametrd
zanétu a v krevnim obraze leukocytdzy s posu-
nem doleva. Ve 30-509% byva etiologické agens
zZjisténo z hemokultury (2). Zmény na rtg snimku
se projevuji s latenci jednoho az dvou tydn(,
presto prosty snimek pfindsi velky diferencial-
né diagnosticky vyznam z hlediska moznosti
vyloucenf fraktury ¢i tumorozni expanze. Je
nutno viak vzdy pamatovat na to, Ze negativnf
rtg ndlez diagnézu osteomyelitidy nevylucuje.
Ultrasonografickym vysetfenim zachytime zpra-
vidla nespecifické zmény ve smyslu prosaknuti
meékkych tkanf & pozdéji periostalni absces.
Vysetfenim tiifdzovou scintigrafif skeletu deteku-
jeme zvysenou osteoblastickou aktivitu charak-
terizovanou zvysenou akumulacf radionuklidu
v postizené oblasti, toto vysetfeni ma vyznam
zejména pii multifokalnim postizeni (2, 3). Casné
zmény na kosti zobrazuje vysetieni magnetickou
rezonancf. Prlikaznost scanu s indiem znac¢enymi
leukocyty je omezenad u pacientd s neutropenif
hnis ze subperiostalniho abscesu, kosti nebo
postizeného kloubu, kultiva¢nim vysetienim
nasledné prokdzeme infekeni agens.

Z3kladem terapie jsou antibiotika podavana
dostate¢né dlouhou dobu (4-8 tydn() cilené dle
citlivosti. Podle prokdzaného plvodce volime:
m  Staphylococus aureus — oxacilin/klindamycin
m  MRSA, penicilin rezistentni pneumokok —

vankomycin
®  Haemophilus influenzae — cefalosporin 3. ge-

nerace + oxacilin/klindamycin
B Enterobacteriacae, streptokoky skupiny B —
oxacilin 4 cefalosporin 3. generace

P¥i zlepSent klinického stavu a poklesu za-
nétlivych parametrl je mozny pfevod z paren-
terdIni na peroralni formu aplikace antibiotika (2).
V maximalné tydennich intervalech je tfeba
kontrolovat krevni obraz, zanétlivé parametry
a jaterni testy (monitorace lécebné odpovédi
a ev. nezadoucich ucinkd antibiotik — neutrope-
nie, hepatopatie) (3). V indikovanych pfipadech
je nutna chirurgicka Ié¢ba spocivajici v drendzi

Sdéleni z praxe | 405

Obrdzek 1. \/yvoj rtg ndlezu, 2. tyden — neostie
ohranic¢ené projasnéni v proximalni metafyze
levého jumeru velikosti asi 8 mm

Obrdzek 2. \/yvoj rtg nalezu, 4. tyden — v misté
puavodniho projasnénf kruhovita sklerotizace veli-
kosti 8mm

Obrdzek 3. Vyvoj rtg nalezu, 6. tyden — dalsi
znamky reparace, jemnéjsi sklerotizace a nor-
malizace transparence kostnf struktury v misté
pavodniho loziska

(opozdéna diagndza, subperiostélni absces)

¢i debridementu (pfi penetrujicim traumatu).
Adjuvantni lé¢ba zahrnuje dostate¢nou anal-
gezii a po stabilizaci onemocnéni rehabilitac-
ni terapii.

Pokud nedojde k v¢asnému zahdjeni ade-
kvatni terapie, hrozi vznik komplikaci s nasled-
kem poruchy rlstu koncetiny. U novorozenct
a kojencd, kde cévy pronikajf rlstovou plotén-
kou, dochazf k rychlému zniceni chrupavky a né-
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kdy celé epifyzy. Zkraceni koncetiny dosahujici
az 25cm ¢i patologické luxace pak byvaji hlavni
limitaci. U batolat a starsich déti zase mUze iri-
taci fyzy dojit k prerlistu kosti o 2-3cm. Z hle-
diska téchto zavaznych komplikaci ma zvlastni
postaven( coxitis purulenta, jeZ je u déti spojena
s osteomyelitidou kr¢ku femuru. V pfipadé po-
stizeni v této oblasti hrozf vysoké riziko trva-
lych nasledkd — kromé vyse zminénych luxacf
a zkraceni koncetiny téz ankyléza ve vadném
flexnim postaven. Z tohoto dlvodu je zde nut-
né neotalet s aktivnim chirurgickym pfistupem
spocivajicim v punkci a déle ev. incizi a drendzi
kloubnf dutiny se zavedenim lavédzZe s lokalnf
aplikaci antibiotik. Cilem Ié¢by je vzdy zachovat
funkci kloubu a normalnf rist kosti (5).

Zavér

V détském véku se na vzniku akutni osteo-
myelitidy predominantné podili hematogennf
cesta Sitenf infekce. V drtivé vétsiné piipadd
je etiologickym agens Staphylococcus aureus,

globélné vzrista prevalence MRSA infekci,
které maji i tézsi prlbéh (6). Optimalni zob-
razovaci metodou k diagnostice zénétlivych
zmén kosti se jevi vysetfeni magnetickou re-
zonanci. Pfi empirické antibiotické terapii vzdy
volime lék s Uc¢innosti na zlatého stafylokoka,
dale lé¢bu ev. upravime cilené dle citlivosti.
Celkova doba antibiotické Iécby se pohybuje
mezi ¢tyfmi a osmi tydny. Nejsou dostupna
jednotna doporuceni, po jaké dobé prevést
pacienta z parenterdlni na perordlni formu
antibiotik (4). Lé¢ba akutni osteomyelitidy by
méla byt vzdy individudlni s ddrazem na me-
zioborovou spolupraci.
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