Akutt osteomyelitt hos sma barn —
en diagnostisk utfordring

AKkutt osteomyelitt hos sma barn re-
presenterer en diagnostisk utfordring.
Symptomer og tegn er ofte diffuse og
blodprever av begrenset verdi, og stan-
dard rentgenbilder viser patologiske
forandringer forst sent i forlepet. Vi
presenterer dtte barn under to ar som i
lopet av 1999 og 2000 fikk diagnosen
akutt osteomyelitt ved Barnesenteret,
Ullevél sykehus. Ved to av tilfellene var
den scintigrafiske undersekelsen nor-
mal. Magnetisk resonanstomografi
(MR) viste seg som den mest folsomme
metoden. Fa fikk utfert biopsi for be-
handlingsstart. Utredning av barn med
mistenkt osteomyelitt bor inkludere
scintigrafi, MR, og sa langt det er mu-
lig, ogsa en nalebiopsi.

Pussdannende infeksjoner i bein og ledd er
relativt uvanlig hos barn, men tidlig diagno-
se er viktig fordi sen eller manglende be-
handling kan fere til permanent skade og
kronisk funksjonshemning (1). Akutt osteo-
myelitt er hyppigst blant barn under to ér,
nar de diagnostiske vanskelighetene er
storst. I artikkelen presenteres dtte barn un-
der to ar med akutt osteomyelitt som ble dia-
gnostisert i lopet av 1999 og 2000 ved Bar-
nesenteret, Ulleval sykehus. Halvparten var
jenter. Fire av barna var i nyfedtperioden
(fem dager til tre uker gamle), mens de andre
fire var i alderen 12—18 méneder. I tabell 1 er
de viktigste symptomer og diagnostikk pre-
sentert.

Pasient 1. En 14 maneder gammel gutt hadde
smerter i venstre ankel og skulder, var ved inn-
leggelsen afebril og i god allmenntilstand. Det var
nedsatt aktiv bevegelse i ankel og skulder. Inn-
komstprever viste CRP 58, leukocytter 16,2,
hvorav 4,8 neytrofile granulocytter. Rontgen av
underarm indikerte fraktur gjennom proksimale
del av humerusskaftet. Rontgen totalskjelett viste
ikke andre frakturer. Skjelettscintigrafi seks da-
ger etter avkreftet diagnosen akutt osteomyelitt,
og han fikk derfor ingen behandling. To uker se-
nere viste rentgen av venstre arm (fig 1) osteoly-
tiske oppklaringer i proksimale, venstre humerus,
oppfattet som mulig osteomyelitt eller tumor.
Han var fortsatt afebril, men i noe redusert all-
menntilstand, og venstre arm virket smertefull
ved berering. CRP var 40, leukocytter 12,9, hvor-
av 7,5 lymfocytter, og SR 104. Blodkultur og as-
pirat fra humerus gav ikke oppvekst av bakterier.
Intravenes antibiotikabehandling ble startet. MR
av overarmen (fig 2) viste destruksjon i beinmarg
med sentral nekrose i humerusmetafysen, oppfat-
tet som sannsynlig osteomyelitt. Skjelettscinti-
grafi viste intet sikkert patologisk. Klinisk ble han
gradvis bedre.
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Acute osteomyelitis in young children —
a diagnostic challenge.

Tidsskr Nor Leegeforen 2001; 121: 1693—6.

Background. Acute osteomyelitis in young
children poses a diagnostic challenge. Signs and
symptoms are often not well defined and blood
tests (SR, CRP etc.) are often of limited value.
Standard roentgenograms do not preclude the dia-
gnosis.

Materials and methods. We present eight cases
of acute osteomyelitis in children under the age of
two, seen at the Child Centre, at Ullevaal Univer-
sity Hospital during the last year.

Results. Scintigraphic interpretation failed to
reveal the diagnosis in two cases. Magnetic reson-
ance imaging (MRI) was shown to be a more re-
liable method. Only a few biopsies were done.

Interpretation. Examination of children sus-
pected of suffering from an osteomyelitis should
include both a bone scintigraphy, MRI, and to the
extent possible a needle biopsy.

Rentgenkontroll etter 13 dagers behandling
viste gkende beintetthet i det aktuelle omradet
uten tegn til nye osteolytiske omrader. MR-kon-
troll etter tre ukers behandling viste klar bedring.
Etter tre méneder hadde han full bevegelighet i
skulderen.

Pasient 2. En 18 maneder gammel jente begynte a
halte uten forutgéende kjent traume og det tilkom
hevelse lateralt pa heyre ankel og etter hvert ru-
bor. Ultralydundersekelse av ankelen viste blot-
delshevelse og litt vaske.

Ved innleggelsen fant man en afebril jente i
god allmenntilstand med en hevelse av en diame-
ter pd 2—3 cm nedenfor heyre laterale malleol.
Hun belastet hoyre bein pa medialsiden av foten.
CRP var 18, leukocytter 7,1, hvorav 3,1 naytrofile
granulocytter, SR 60. Ved ny kontroll to dager et-
ter var klinisk tilstand og infeksjonsstatus omtrent
uendret. Trefase skjelettscintigrafi (fig 3, 4) viste
okt aktivitet i omradet kranialt for heyre ankel,
forenlig med en akutt osteomyelitt. Intravenes
antibiotikabehandling ble startet. Det kom ingen
vekst i blodkultur. CRP var 5, leukocytter 9,1,
med 5,0 neytrofile granulocytter, og SR 23. Etter
fa dager hadde de lokale symptomene forsvunnet.
Klinisk og rentgenologisk kontroll av ankelen et-
ter tre maneder viste normale forhold.
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Pasient 3. En 12 maneder gammel gutt ble innlagt
etter ett dogns sykehistorie med feber samt hevel-
se, varmeokning og redusert bruk av hegyre under-
arm.

Ved innkomst var han febril og i redusert all-
menntilstand. Man fant en moderat hevelse av
heyre underarm, palpasjonsemhet og lett varme-
okning lokalt. CRP var 30, leukocytter 17,8, hvor-
av 5,0 neytrofile granulocytter. Det ble det startet
med intravengs antibiotikabehandling. Strepto-
coccus pneumoniae vokste i to blodkulturer.
Reontgen heyre underarm, tatt to dager etter inn-
komst, viste normale forhold. Han var afebril og i
god allmenntilstand etter tre dagers antibiotika-
behandling uten lokale symptomer. Skjelettscinti-
grafi atte dager etter innkomst viste noe okt opp-
tak i hoyre handledd. Etter ti méneder var det helt
normale kliniske og rentgenologiske funn.

Pasient 4. En 11 dager gammel jente ble innlagt
med spersmél om femurfraktur. CRP var 13, leu-
kocytter 17,7, hvorav 7,5 neytrofile granulocytter.
Undersekelser med rentgen og ultralyd av begge
hofter viste normale forhold. Rentgen av venstre
kne viste en distal metafysar fraktur. Rentgen-
kontroll to uker senere viste derimot en osteoly-
tisk defekt og omgivende hematom i metafysen,
MR med kontrast indikerte destruksjon i femur
distalt i epi-/metafysen. Intravenes antibiotika-
behandling ble startet. CRP var da 41, leukocytter
12,1, hvorav 5,0 neytrofile granulocytter, og SR
57. Rentgen totalskjelett viste, bortsett fra fissu-
ren distalt i venstre femur, normale funn. Skjelett-
scintigrafi en uke etter var normal. Rentgen av
venstre 1ar viste en begynnende reparativ prosess.
En ny MR, tatt 13 dager etter den forste, indikerte
en osteomyelitt i bedring. CRP gkte til 172 to da-
ger etter behandlingsstart. Det kom ingen vekst i
blodkulturer. Rentgenkontroll etter fire maneder
viste remodellering og sklerose uten tegn til se-
kvele.

Pasient 5. En 16 maneder gammel frisk jente uten
forutgaende traume sluttet & bruke hoyre skulder.
Pa bakgrunn av kliniske funn ble hun henvist med
spersmal om akutt osteomyelitt.

Ved innkomst var hun afebril, i god allmenntil-
stand og palpasjonsem over skulderen. CRP var
28, leukocytter 16,5, hvorav 7,5 neytrofile granu-
locytter, SR 70. Fra medbrakte rentgenbilder
mente man & kunne pévise en mulig utvisket kor-
tikal begrensning medialt i proksimale heyre hu-
merus. Skjelettscintigrafi var negativ. Intravenes
antibiotikabehandling ble pabegynt. Det kom
ikke vekst i blodkulturer. MR fire dager etter inn-
komst viste signalforandringer forenlig med en
akutt osteomyelitt i hoyre humerus’ epifyse med
artrittforandringer. Hun ble raskt bedre. Klinisk
og rentgenologisk kontroll etter seks uker viste
normale forhold.

Pasient 6. En fem dager gammel gutt ble henvist
med sporsmal om sepsis.

Ved innleggelsen ble det funnet betennelses-
forandringer i venstre storta samt et erytematest
omrade pa heyre stortd, hake og venstre ankel.
Han var blek, irritabel og febril. CRP var 218, leu-
kocytter 9,8 og blodplater 64. Pa sepsismistanke
ble det startet intravenes antibiotikabehandling.
Det kom oppvekst av betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A i kultur fra venstre storta og i
blodkultur. Hans allmenntilstand bedret seg med
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normalisering av blodprever. Séret pd venstre
storta ble bedre. Han mislikte fortsatt direkte be-
rering av venstre bein. Helkropps skjelettscinti-
grafi med spersmdl om multifokal osteomyelitt
ble utfort 12 dager etter innkomst med negativt
funn. Antibiotika ble seponert. Ultralydunderse-
kelse av hoftene viste mulig vaeske i og subluksa-
sjon av hayre hofte. Kirurgisk avlasting av leddet
avslorte ikke puss i leddet, men fortykket syno-
via. Rentgen totalskjelett to uker etter innkomst
gav mistanke om en osteomyelitt i distale hoyre
radius og i ryggseylen. Det ble startet med intra-
vengs antibiotikabehandling. Ultralydunderse-
kelse med ekkodoppler etter ytterligere en uke
viste uttalte forandringer i bletdeler, dog bedring
sammenliknet med tidligere undersekelse. MR
(teknisk lite vellykket) viste intet sikkert patolo-
gisk. Kontroll etter fire méneder viste full norma-
lisering av hofteleddet og tilfredsstillende moto-
risk utvikling.

Pasient 7. En tre uker gammel febril jente beveget
heyre bein mindre enn for og virket smertepavir-
ket.

Ved innkomst var hun afebril og i god allmenn-
tilstand. Det var nedsatt bevegelighet og smerte-
reaksjon fra hoyre hofte. CRP var 33, leukocytter
16, hvorav 7,1 neytrofile granulocytter og SR 70.
Rentgen av hoftene viste mulig lateralisering av
caputkjernen, noe som ikke lot seg verifisere med
ultralyd. Under mistanke om en artritt/osteomye-
litt ble det pabegynt intravenes antibiotika-
behandling. Det kom ingen oppvekst i blodkultu-
rer. MR dagen etter viste tegn til vaeske i leddet
med mulig lette signalforandringer i caput femo-
ris. Det ble ikke pavist lateralisering av caput.
Trefase skjelettscintigrafi viste ekt opptak fra
hoyre side. Etter ti dagers behandling var hun
mindre smertepavirket. Ny ultralyd- og rentgen-
undersekelse av hoften viste henfall av vev i me-
diale, proksimale ende av femur, forenlig med en
Brodie-abscess. Denne ble drenert med pavisning
av kokker ved direkte mikroskopi. Hun fikk
strekkbehandling i ti dager og antibiotika i fire
uker postoperativt. Kontroll etter en méned viste
tilfredsstillende forhold bade klinisk og rentgeno-
logisk.

Pasient 8. En 12 dager gammel afebril gutt i god
allmenntilstand sluttet & bevege heyre bein og vir-
ket smertepavirket ved passive bevegelser av
hayre hofte. CRP var 41, leukocytter 15,1, hvorav
9,3 neytrofile granulocytter. Rentgenundersekel-
se av hofteregionen viste ingen skjelettskade og
ultralydundersokelse av hoften viste ikke tegn til
vaeske. MR viste signalforandringer forenlig med
en akutt osteomyelitt i distale femur, bekreftet
med scintigrafi fem dager etter. Det kom ingen
oppvekst i blodkultur. Det var klinisk tilfredsstil-
lende forhold fire uker etter avsluttet antibiotika-
behandling.

Diskusjon

Forekomsten av osteomyelitt hos ellers fris-
ke barn varierer i ulike undersekelser og opp-
gis 1 internasjonal litteratur til 1/20000—
1/1000. Gutter affiseres i sterrelsesorden
1,2—3,7 ganger hyppigere enn jenter. Av de
under 20 ar som far osteomyelitt er halv-
parten under fem ar og en tredel under to ar
(2). T en artikkel fra Barneavdelingen i
Tromse viste man til en uforandret insidens
pé 1/10000 for barn under 12 ar i perioden
1965-94 (3).

Klinikk, infeksjonsparametere
og bakteriologisk provetaking
Ikke alle barn med osteomyelitt presenterer
de klassiske symptomene med akutte bein-
smerter, emhet og tegn pa sepsis. Av de étte
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Figur Ia

Figur 2a

Figur 2b

barna som er presentert her, hadde kun to fe-
ber og redusert allmenntilstand ved innleg-
gelsestidspunktet. Hovedsymptomet hos
seks av atte var redusert bruk av aktuelle
ekstremitet. Dette er i overensstemmelse
med en storre kanadisk studie av 146 barn
hvor redusert bruk av arm eller bein var
debutsymptom hos 80 %, mens kun 40%
hadde feber som debutsymptom (4).

Kun ett av barna hadde tresifret CRP, de
andre hadde en gjennomsnittlig CRP pa 32.
SR ble ved innkomst kun tatt hos fire pasien-
ter og var moderat forheyet (35—70 mm).
Antall leukocytter var ogsa kun moderat for-
heyet med et gjennomsnitt pa 14,5 - 10 /1.
En forklaring pé dette kan vaere at infeksjo-
nene er lavvirulente med i hovedsak lokale
manifestasjoner.

Staphylococcus aureus oppgis som etiolo-
gisk agens 1 80—90 % av tilfellene ved osteo-
myelitt hos barn. Hos barn under ett ar er
imidlertid gruppe B-streptokokker og
Escherichia coli ogsé vanlig (4, 5).

Vi fikk sikker oppvekst i blodkultur hos
kun to av pasientene. Hos den ene kom det
oppvekst av pneumokokker, hos den andre
betahemolytiske streptokokker gruppe A.

Dyrking fra aspirat eller biopsi gir hyppi-
gere oppvekst enn blodkultur, med hen-
holdsvis 83 % og 32 % (5). Punksjon med
bakteriologisk eller cytologisk preovetaking
ble kun forsekt hos tre av &tte barn i vart
materiale. Dette skjedde etter at diagnosen
var stilt klinisk og bildediagnostisk, og etter
at antibiotikabehandling var padbegynt. Pro-
vene gav da heller intet konklusivt resultat.
Bildeveiledet punksjon ber ideelt sett gjores
hos alle barn der det er spersmal om akutt
osteomyelitt i relasjon til primaerundersekel-
sen med samtidig bakteriologisk preveta-
king.

Diagnostiske hjelpemidler

Tradisjonelle rentgenbilder har lav sensibili-
tet de forste 10—14 dager etter symptomde-
but (6). Hos vare pasienter gav rentgenun-
dersgkelsen initialt (feilaktig) mistanke om
fraktur hos to pasienter, mens undersekelsen
hos en pasient paviste en osteomyelitt hos et
barn med to ukers sykehistorie. Hos de res-
terende var resultatet av rentgenundersekel-
se ved innleggelsen negativt.

Figur 1 Rontgen a) front- og b) sidebilde
av venstre skulder viser destruksjon proksi-
malt i humerusskafiet (svart pil) med gjen-
nombrudd av lamina corticalis og patolo-
gisk kompresjonsfraktur med noe feilstilling
(hvite piler)

Figur 2 Koronale MR-SPIR-bilder a) ven-
tralt og b) dorsalt etter intravenos kontrast
viser destruksjon proksimalt i humerusmeta-
fysen (svarte piler), veeske i leddet (pilhode),
adem i epi- og metafysen (hvite piler) samt
odem V)
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Tabell 1 Atte pasienter med osteomyelitt, Barnesenteret, Ulleval sykehus

Undersekelsen
Forste  Skjelett-  Skjelett- som forte til Aspirasjon/
Pasient Alder Kjonn Hovedsymptomer CRP rentgen  scintigrafi MR behandlingsstart ~ biopsi
1 14 md. d  Feber, smerter og 58 Fraktur? Normal Patologisk Gjentatt skjelett-  Ikke oppvekst
redusert bevegelighet rontgen
i ankel og skulder
18 md. Q  Hevelse og rubor, ankel 18 Normal  Patologisk Ikke utfert Skjelettscintigrafi Ikke utfort
3 12 md. d  Feber, hevelse 30 Normal Patologisk Ikke utfert Skjelettscintigrafi Ikke utfert
og varmeekning i un-
derarm
4 8 dager Q  Smerter ved berering 13 Fraktur? Normal  Patologisk MR Ikke utfort
av hofter og lér,
redusert bevegelighet
5 16 md. Q  Redusert bevegelighet 26 Normal Normal  Patologisk MR Ikke utfort
i skulder
6 5 dager d"  Feber, uro, redusert 218 Patologisk ~ Normal Normal  Skjelettrontgen Ikke utfort
matinntak
7 3 uker Q  Smerter ved berering, 33 Patologisk Patologisk Patologisk MR og skjelett-  Kokker pavist
redusert bevegelighet scintigrafi ved direkte
i bein mikroskopi
8 12 dager d  Smerter ved berering, 41 Normal  Patologisk Patologisk MR Ikke oppvekst
redusert bevegelighet
i bein

Skjelettscintigrafi skiller godt mellom
bletdelsaffeksjon og affeksjon av beinvev.
En annen fordel er at hele kroppen raskt kan
undersekes ved spersmél om multifokal os-
teomyelitt. Metoden har generelt en sensiti-
vitet pa ca. 75 % i forste uke etter sykdoms-
debut og 90 % i annen uke (4). Undersokel-
sen er imidlertid mer usikker hos de minste

Figur 3 Skjelettscintigrafi av begge un-
derekstremiteter, vaskuleer fase, posterior
projeksjon, viser patologisk okt blodgjen-
nomstromning i distale tredje del av hoyre
legg (markert felt)
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barna, og er til dels uspesifikk (7—10). Hos
vare atte pasienter ble diagnosen akutt os-
teomyelitt verifisert med scintigrafi hos fire
barn av étte barn. Hos de andre var underse-
kelsen negativ. I ett tilfelle ble underseokel-
sen gjort to ganger med ti dagers mellom-
rom. I begge tilfeller med negativt resultat.

MR er en sensitiv (> 90 %) og spesifikk
(> 90%) undersokelse ved spersméal om
akutt osteomyelitt (11—13). Teknisk subopti-
male undersgkelser kan imidlertid gi falskt
negative svar. [ tillegg kan det vare proble-
matisk & skille mellom normale overgangs-
soner mellom hematopoetisk og fettholdig
beinmarg. Dette problemet kan minimalise-
res ved at sammenlikning skjer med kontra-
lateral side. MR skiller godt mellom affek-
sjon av ledd, bein og bletdeler, og har derfor
relativt hey spesifisitet (14). Undersekelsen
er derimot mindre egnet ved spersmél om
multifokal osteomyelitt. En annen ulempe er
at barnet ma holdes i ro i relativt lang tid,
hvilket kan bety sedering eller narkose. Ver-
dien av, og dermed indikasjonen for bruk av,
paramagnetisk kontrast ved spersmal om
akutt osteomyelitt er omdiskutert. Kontras-
ten er dyr og neppe indisert i ukompliserte
tilfeller, eventuelt med unntak for mer kri-
tisk anatomiske omrader, som for eksempel
columna. Av de atte barna i denne underse-
kelsen ble seks undersekt med MR. To ble
ikke MR-undersekt fordi diagnosen allerede
var stilt etter klinisk undersekelse og skje-
lettscintigrafi. Hos en var undersekelsen
teknisk mislykket. Hos de resterende fem
var det positive funn. Hos tre av disse var
scintigrafien negativ.

CT er den beste metode for undersekelse
av skjelettforandringer, men er mindre fol-
som for blgtdelsforandringer enn MR og gir
dessuten en relativt stor straledose.

Vi anbefaler derfor en bildediagnostisk
utredning med MR i kombinasjon med skje-
lettscintigrafi ved spersmal om akutt osteo-
myelitt hos sma barn. I praksis vil det ofte ga
et par dager etter innkomst for disse under-
sokelsene lar seg gjennomfore, og ved mind-
re sykehus er MR og scintigrafi forelopig

Figur 4 Skjelettscintigrafi, posterior pro-

Jeksjon, viser patologisk hyperaktivitet
proksimalt for hoyre ankel (1). Markert okt
opptak i ossifikasjonssoner, normalt funn

)
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lite tilgjengelig. Man ma derfor ofte ta stil-
ling til og starte behandling pa klinisk mis-
tanke.

Valg av antibiotika

og varighet av behandling

Etter at diagnosen akutt osteomyelitt var
stilt, ble alle atte barn behandlet etter stan-
dard protokoll. Ettersom S aureus er den
hyppigst forekommende arsak til osteomye-
litt hos barn, blir alle behandlet intravengst
med et betalaktamaseresistent antibiotikum
(kloksacillin). Barn under ett ar far i tillegg
et aminoglykosid med tanke pa eventuelt
gramnegativt agens. Internasjonalt anbefa-
les fortsatt totalt seks ukers antibiotika-
behandling (6), men en prospektiv studie fra
Finland har nylig vist at 3—4 ukers total
behandlingstid er forsvarlig ved bortfall av
kliniske symptomer og lav CRP (15).
Dersom det kliniske bildet er tilfredsstillen-
de og tallene for CRP/SR lave, gir vi ved
Barnesenteret, Ulleval sykehus antibiotika
intravenest de to forste ukene og deretter
peroral behandling med klindamycin de
neste fire.

Konklusjon

Akutt osteomyelitt er en alvorlig sykdom
som kan ha uspesifikke presentasjonssym-
ptomer og tegn hos de minste barna. Feber
og redusert allmenntilstand er ikke alltid til
stede. Nedsatt bruk av armer og bein uten
forutgéende traume ber vekke mistanke om
osteomyelitt. Slike barn ber liberalt henvises
til videre utredning ettersom forsinket dia-
gnose og terapi kan gi betydelige senfolger
hos pasientene. MR supplert med scintigrafi
vil i de fleste tilfeller kunne bekrefte eller
avkrefte diagnosen. For behandling pébe-
gynnes ber det, om mulig, gjeres aspirasjon
fra bein eller ledd.
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