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Kingella kingae og skjelettinfeksjon hos barn

Sammendrag

Bakgrunn. Ved septisk artritt og osteo-
myelitt hos barn identifiseres ofte ikke
det infeksigse agens pa grunn av mang-
lende vekst i blodkultur eller ledd-
vaeske.

Materiale og metode. Vi rapporterer et
tilfelle av septisk artritt i ankelen hos en
to ar gammel gutt, forarsaket av
Kingella kingae. Basert pa litteratursgk
i databasen PubMed gis en oversikt
over skjelettinfeksjoner med K kingae
hos barn.

Resultater og fortolkning. De siste ti
arene har det veert en gkning i antall
rapporter om skjelettinfeksjoner hos
barn forarsaket av K kingae. Det kliniske
forlgpet er oftest lavgradig og godartet.
Muligheten for & pavise Kingella aker
markant nar leddveeske inokuleres

i blodkulturmedium i stedet for kun

pa agarskaler. Forbedrede dyrkings-
metoder og ekt kjennskap til bakteriens
karakteristika er vesentlig for & kunne
pavise mikroben og dermed gi
malrettet antibiotikabehandling.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Ved skjelettinfeksjoner hos barn far man i
mange tilfeller ikke vekst av agens i blod-
kultur eller leddveeske (1, 2). I en retrospek-
tiv undersekelse av 86 barn i Troms fylke
som i perioden 1965—94 fikk diagnosen os-
teomyelitt, ble bakterielt agens kun pavist i
55 % av tilfellene (3). I en annen norsk stu-
die ble agens identifisert hos kun to av atte
barn med lavgradig osteomyelitt (4).
Staphylococcus aureus er det vanligste
agens ved skjelettinfeksjoner hos barn (tab
1) (5), sarlig etter at invasive infeksjoner
med Haemophilus influenzae serotype b
nermest er eliminert etter introduksjon av
vaksine i Norge i 1992. Med bedret bakte-
riologisk diagnostikk viser undersekelser
fra forskjellige land at Kingella kingae fore-
kommer hyppigere enn tidligere antatt ved
denne type infeksjoner (5-8).

Hensikten med var artikkel er & presentere
en pasient med septisk artritt fordrsaket av K
kingae og samtidig gi en oversikt over bak-
teriologiske, epidemiologiske og kliniske
funn og behandling av skjelettinfeksjoner
hos barn forarsaket av denne bakterien.

Pasienten. En to ar gammel gutt ble innlagt
etter to dagers sykehistorie med feber og be-
lastningsvegring av hoyre underekstremitet.
Ved undersokelse var det hevelse, varmeok-
ning og rubor over hoyre ankelledd. Ved
leddpunksjon fant man leddveeske med okt
antall hvite blodceller pa 42 500 - 10%/1 og
lavt glukosenivd pa < 1,1 mmol/l. Ved mik-
roskopi av gramfarget preparat ble det ikke
pavist bakterier. Leddveeske ble ogsd inoku-
lert pa blodkulturmedium. Blodprover ved
innkomst viste hvite blodceller 14,1 - 10%/,
hvorav 51 % noytrofile celler, og CRP 52 g/l.
CRP nddde maksimum 146 g/l dagen etter
innkomst. Det var ingen vekst i blodkultur.
Rontgen av hoyre ankel viste betydelig he-
velse i blotdeler. Magnetisk resonanstomo-
grafi (MR) viste fire dager etter innleggel-
sen okt leddveeske som tegn pa artritt, men
ingen tegn til osteomyelitt.

Etter provetaking fikk han behandling
med ampicillin og kloksacillin intravenost.
Han ble feberfii etter ett dogns behandling
og ville selv gd pd foten etter to dogn. Etter
tre dogn var det vekst i blodkulturmediet
med leddveeske. Det var en gramnegativ
stavbakterie. Kingella kingae ble mistenkt
og funnet ble verifisert ved et referanselabo-
ratorium (ramme 1). Bakterien var ikke-
betalaktamaseproduserende, sensitiv for pe-
nicillin, ampicillin, ceftazidim, cefuroksim
og netilmicin, men resistent mot oksacillin,

fucidin og vancomycin malt med agardiffu-
sjonstest. MIC-verdier for ampicillin, peni-
cillin G og oksacillin var henholdsvis 0,023,
0,032 og 4 ug/ml. Pasienten fikk behandling
med antibiotika intravenost i to uker og der-
etter amoxicillin peroralt i tre uker. Klinisk
kom han seg raskt og fullstendig, CRP var
normalisert innen en uke.

Diskusjon

Elizabeth O. King paviste i 1960 en tidligere
ukjent bakterie som ble kalt Moraxella kin-
gii. Bakterien har likhetstrekk med Moraxel-
la, men pé grunnlag av genetiske forskjeller
og unike biokjemiske egenskaper ble den se-
nere reklassifisert til et nytt genus, Kingella,
og fikk til slutt navnet Kingella kingae etter
taksonomisk arbeid av Henriksen og Bovre
11976 (9). K kingae er en liten, kokkoid,
gramnegativ stav som i mikroskopet ses i par
eller korte kjeder. Den er aerob, svakt hemo-
lytisk og uten kapsel (9). K kingae er en
langsomtvoksende og kravstor bakterie. Den
er vanskelig & pavise ved direkte mikrosko-
pi, da den tar opp lite farge ved gramfarging
(5, 9). Pavisning krever optimal provetaking
og spesiell oppmerksomhet ved mikrobiolo-
giske laboratorier (6).

Ved skjelettinfeksjoner med K kingae er
blodkultur oftest negativ (8). Det er langt
storre sannsynlighet for & pavise bakterien
ved inokulasjon av leddveske/aspirat i et
blodkulturmedium enn ved utsed kun pa
agarskaler (6). Yagupsky og medarbeidere
fant K kingae hos 14 av 63 barn (22 %) med
bakteriologisk verifisert septisk artritt (10). I
en annen studie av septisk artritt hos barn
under to &r ble K kingae pévist i 19 av 40
(48 %) positive dyrkinger fra leddveske
(11). I begge disse studiene ble leddvaeske
inokulert bade pa agarskiler og BACTEC
blodkulturmedium, men det var kun opp-
vekst av K kingae i blodkulturmedium. Ru-
tinemessig inokulasjon av leddveske pa

Fakta

Kingella kingae er en gramnegativ
stavbakterie som forarsaker artritt
og osteomyelitt hos barn

Ved skjelettinfeksjoner blir agens ofte
ikke identifisert

Inokulasjon av leddveeske/aspirat
pa blodkulturmedium gker muligheten
for & pavise bakterielt agens
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Tabell 1 Hyppigste bakterielle agens i forskjellige aldersgrupper ved skjelettinfeksjoner

hos barn (1, 3, 5)

0-1 md. 1md. -4 ar

Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe B

Staphylococcus aureus Kingella kingae

Gramnegative intestinale
stavbakterier

Ramme 1

Grunnlag for mikrobediagnosen
Kingella kingae
Vokste i BacT/ALERT aerobt blodkul-
turmedium, tilsatt IsoVitaleX vekstfak-
torer

Vokste ved sekundaer utsaed pa blod-
og sjokoladeagar

Katalasenegativ, oksydasepositiv
Gramnegativ stav, svak betahemolyse

Gravde seg ned i skalene uten a adhe-
rere

Verifisert ved 16S rRNA-sekvensering
av Culture Collection, Goteborgs
universitet (CCGU)

blodkulturflasker er derfor i dag etablert
som standard ved en rekke mikrobiologiske
laboratorier (5). Man antar at den ekte rap-
portering av invasive K kingae-infeksjoner
hos barn de siste arene skyldes bedret dia-
gnostikk og ikke okt insidens. Moylett og
medarbeidere hevder at K kingae kan vere
ansvarlig for opp mot 50 % av bakterielle
skjelettinfeksjoner hos barn under to ar med
ukjent agens (5).

Kolonisering med K kingae i munnhule
og svelg hos friske barn er vanlig, kolonise-
ring hos voksne synes langt mer uvanlig (5,
12). Man har pavist bakterien ved dyrking
hos 73 % av friske barn i en studie der man
tok gjentatte halsprover over en 11-méane-
dersperiode (12). Hoyeste frekvens av kolo-
nisering fant man hos barn mellom seks ma-
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Staphylococcus aureus

>4 ar

Staphylococcus aureus

Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A

Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A

neder og fire ar. Dette samsvarer med alders-
gruppen der det er vanligst med invasive
kingellainfeksjoner og hvor man antar at
bakterien kan utgjere minst 10-20% av
bakterielle skjelettinfeksjoner (5, 10). Bak-
terien koloniserer ikke hud, og pavisning av
bakterien i prover fra blod og leddvaeske
regnes derfor som signifikante funn (13).
K kingae forarsaker hovedsakelig artritt og
osteomyelitt hos barn og endokarditt hos
voksne. Pneumoni, bakteriemi, epiglottitt,
meningitt, abscesser og endoftalmitt er ogsa
beskrevet (5, 6, 8, 13). Invasive infeksjoner
med K kingae ses ofte i forlapet av en sto-
matitt eller gvre luftveisinfeksjon.

Rapporterte tilfeller av artritt er vanligvis
monoartikulaere med akutt debut og affiserer
hyppigst store, vektberende ledd som knaer
og ankler (8). Ved osteomyelitt affiseres
ogsd vanligvis underekstremitetene. Syk-
domsdebuten kan vere snikende og sym-
ptomfattig med initialt tilnrmet normale
akuttfasereaktanter. Det er derfor ikke uvan-
lig at diagnosen stilles sent i forlepet, men til
tross for dette ses sjelden sekvele (6, 8). Ved
en analyse av 50 tilfeller av septisk artritt
forarsaket av K kingae hadde majoriteten
feber og moderat forheyet senkningsreak-
sjon. Tre av barna med artritt fikk ogsa pa-
vist osteomyelitt, men ingen utviklet sekve-
ler (8).

K kingae er vanligvis felsom for en rekke
antibiotika, inklusive penicillin, ampicillin,
cefalosporiner, aminoglykosider, tetrasykli-
ner og kloramfenikol (14, 15). Det er relativt
hyppig med resistens mot oksacillin, trime-
toprim, vancomycin og klindamycin (8, 14,
15). Pa Island har man sett enkelte tilfeller
av penicillin- og ampicillinresistens (7). Det
har ikke vert rapportert resistens mot tredje-
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generasjons cefalosporiner (8). Det er verdt
a merke seg at Kingella ofte, som ogsa i vart
tilfelle, er resistent mot betalaktamasestabilt
penicillin. Anbefalt behandlingstid er to til
tre uker ved septisk artritt og minimum fire
uker ved osteomyelitt. Rask overgang til
peroral behandling synes forsvarlig nér re-
sistensmenster foreligger og pasienten er i
klinisk bedring (5, 8).
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