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URGENZA	
  DIAGNOSTICA	
  E	
  TERAPEUTICA	
  

Infezioni	
  osteoar:colari	
  in	
  età	
  pediatrica	
  



EPIDEMIOLOGIA	
  

INFEZIONI	
  ETÀ	
  PEDIATRICA:	
  

§ Respiratorie	
  
§ Urinarie	
  
§ Diges:ve	
  
§ OSTEOARTICOLARI	
  

1965	
  è	
  2004	
  
INCIDENZA	
  STABILE	
  

0,07/0,16	
  %0	
  
	
  



CLASSIFICAZIONE	
  

LOCALIZZAZIONE	
  PRIMITIVA:	
  
	
  
§ 	
  Artri:	
  seTche	
  
§ 	
  Osteomieli:	
  

METAFISI	
  INTRA-­‐ARTICOLARE:	
  
Spalla	
  
Anca	
  

Ginocchio	
  



UNICA	
  
ENTITA’	
  

NOSOLOGICA	
  

ARTRITE	
  
SETTICA	
  

OSTEOMIELITE	
  

J	
  Pediatr	
  Orthop.	
  2000	
  Jan-­‐Feb;20(1):40-­‐3.	
  

The	
  incidence	
  of	
  joint	
  involvement	
  with	
  
adjacent	
  osteomyeli:s	
  in	
  pediatric	
  pa:ents.	
  

OSTEOMIELITE	
  
SUB-­‐ACUTA	
  

OSTEOARTRITE	
  
DEL	
  NEONATO	
  

	
  



EZIOLOGIA	
  /	
  1	
  

PORTA	
  
D’ENTRATA	
  

CICATRICE	
  
OMBELICALE	
  

PROBLEMI	
  
ASSOCIATI	
  

GESTI	
  
RIANIMAZIONE	
  

NUTRIZIONE	
  
PARENTERALE	
  

§ 	
  Prelievi	
  femorali	
  	
  
§ Puntura	
  tallone	
  
§ Catetere	
  d’infusione	
  

J	
  Bone	
  Joint	
  Surg	
  Am.	
  1971	
  Apr;53(3):538-­‐44.	
  

Suppura:ve	
  arthri:s	
  of	
  the	
  hip	
  joint	
  in	
  infancy.	
  A	
  persistent	
  diagnos:c	
  
problem	
  and	
  possible	
  complica:on	
  of	
  femoral	
  venipuncture.	
  

OSTEOARTRITE	
  DEL	
  NEONATO	
  

ESTENSIONE	
  RAPIDA	
  	
  DELL’INFEZIONE	
  
	
  VERSO	
  L’EPIFISI	
  E	
  	
  	
  L’ARTICOLAZIONE	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



EZIOLOGIA	
  /2	
  

GERMI	
  
•  S.	
  Aureus	
  
•  Streptococco	
  
•  Enterobacteri	
  	
  

–  Klebsiella	
  	
  
–  Proteus	
  
–  E.	
  Coli	
  

•  H.	
  Influenzea	
  
•  Pneumococco	
  

INFEZIONI	
  FUNGINEA	
  	
  
	
  

S.	
  AUREUS	
  METICILLINO	
  RESISTENTE	
  
	
  



MANIFESTAZIONI	
  
SETTICEMICHE	
  

LOCALIZZAZIONE	
  ARTICOLARE	
  
MISCONOSCIUTE	
  

DIAGNOSI	
  

ECOGRAFIA	
  	
  
	
  
RADIOGRAFIA	
  TARDIVA	
  

• Lussazione	
  	
  patologica	
  
• RIMODELLAMENTO	
  E	
  REAZIONE	
  PERIOSTALE	
  



1.  PUNTURA	
  ARTICOLARE	
  
–  Decompressione	
  	
  
–  Prelievo	
  

2.  ANTIBIOTICO	
  EMPIRICO	
  
–  Oxacillina	
  	
  
–  Cefalosporina	
  di	
  3°	
  generazione	
  
–  Vancomicina	
  (se	
  MRSA)	
  

3.  ANTIBIOTICO	
  MIRATO	
  

4.  DECOMPRESSIONE	
  ARTICOLARE	
  
–  Artrotomia	
  

TRATTAMENTO	
  



ESITI	
  

D	
  



OAE	
  =	
  ACUTA	
  EMATOGENA	
  
	
  

•  1/5000	
  età	
  soko	
  13aa	
  
–  50%	
  soko	
  5aa	
  	
  
–  30%	
  soko	
  2aa	
  

•  Età	
  media	
  6-­‐9aa	
  
•  Ossa	
  ar:	
  inferiori	
  

OSTEOMIELITE	
  ED	
  ARTRITE	
  SETTICA	
  



•  POSTPRANDIALE	
  

•  GERMI	
  INCAPSULATI	
  
–  H.Influenzae	
  
–  Pneumococco	
  
–  Meningococco	
  

STAFILOCOCCO	
  AUREUS	
  

PATOGENESI/1	
  

BATTEREMIA	
  



Al	
  livello	
  dei	
  
sinusoidi	
  venosi	
  

metafisari	
  si	
  riduce	
  
il	
  flusso 	
  	
  	
  

Si	
  riduce	
  la	
  
capacità	
  delle	
  

cellule	
  endoteliali	
  
di	
  fagocitare	
  

Trombizzazione	
  dei	
  
vasi	
  

Fase	
  celluli:ca	
  Formazione	
  pus	
  	
  sollevamento	
  
periosr:o	
  

Aumento	
  della	
  
pressione	
  	
  

Riduzione	
  della	
  
vascolarizzazione	
  

Necrosi	
  
SEQUESTRO	
  

PATOGENESI/2	
  

RUOLO	
  DELL’ANATOMIA	
  VASCOLARE	
  



•  È	
  dibakuto	
  
•  Nel	
  40%	
  dei	
  casi	
  si	
  evidenzia	
  all’	
  anamnesi	
  

PATOGENESI/3	
  
RUOLO	
  TRAUMA	
  INIZIALE	
  

FLOGOSI	
  	
  

MICROEMATOMI	
  

RALLENTAMENTO	
  
FLUSSO	
  DEI	
  SINUSOIDI	
  
VENOSI	
  



PATOGENESI/4	
  

RUOLO	
  della	
  VIRULENZA	
  BATTERICA	
  

S.	
  Aureus	
  

PROTEINE	
  ADESIVE	
  

MATRICE	
  EXTRA	
  CELLULARE	
  
FIBRINOGENO	
  
FIBRONECTINA	
  
COLLAGENE	
  

VITRONECTINA	
  
ELASTINA	
  



PATOGENESI/5	
  
RUOLO	
  DELLO	
  S.AUREUS	
  

• CAPACITA’	
  DI	
  ELUDERE	
  LE	
  DIFESE	
  
• Proteina	
  A	
  
• Endotossine	
  
• Polisaccaride	
  	
  capsulare	
  

• CAPACITA’	
  DI	
  PENETRAZIONE	
  INTRATISSUTALE	
  
• Esotossine	
  
• Idrolasi	
  

BIOFILM	
  

“QUORUM	
  SENSING”	
  
	
  

COMUNICAZIONE	
  INTRACELLULARE	
  

Lew	
  DP	
  LANCET	
  2004	
  Vol.364	
  



MALESSERE	
  
LIEVE	
  RIALZO	
  
FEBBRILE	
   SINTOMI	
  E	
  SEGNI	
  	
  

FEBBRE	
  ELEVATA	
  

PRESENTAZIONE	
  

• Concomitante	
  infezione	
  
• Dolore	
  
• Eritema	
  	
  
• Calore	
  
• Tumefazione	
  
• Impotenza	
  funzionale	
  

DD	
  ZOPPIA	
  NEL	
  BAMBINO	
  



Livello	
  	
  
evidenza	
  1	
  

3,4%	
  

48%	
  

57,8%	
  

97,3%	
  
99,8%	
  



•  LeucociJ	
  (neutrofili)	
  
•  VES	
  
•  dove	
  e	
  se	
  possibile	
  PCR	
  
	
  

LABORATORIO	
  

Neonato	
  
Bambino	
  	
  CCS	
  
Drepanocitosi	
  

VES	
  Bassa	
  



LA	
  RADIOGRAFIA	
  E’	
  SEMPRE	
  IN	
  RITARDO	
  SULLA	
  
CLINICA	
  

	
  

•  RIGONFIAMENTO	
  TESSUTI	
  MOLLI	
  (1°	
  segno)	
  
•  SCOLLAMENTO	
  PERIOSTALE	
  (3gg)	
  
•  LESIONE	
  OSSEA	
  (2	
  seTmane)	
  

–  Lesione	
  a	
  carta	
  geografica	
  	
  
–  Apposizione	
  ossea	
  
–  Sequestro	
  
–  Osteolisi	
  e	
  rigonfiamento	
  

DIAGNOSTICA	
  PER	
  IMMAGINI/	
  RDX	
  



•  RUOLO	
  DISCUSSO	
  
•  SENSIBILITA’	
  	
  80%	
  
	
  

DIAGNOSTICA	
  PER	
  IMMAGINI/	
  SCINTIGRAFIA	
  

RISCHIO	
  DI	
  RITARDARE	
  LA	
  DIAGNOSI	
  CON	
  ESAME	
  NON	
  INDISPENSABILE	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Forme	
  fredde	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Segno	
  di	
  gravita’	
  
	
  



ASCESSI	
  SUBPERIOSTALI	
  
	
  

Protocollo	
  di	
  Tunisi:	
  Ecografia	
  giornaliera	
  per	
  
almeno	
  1	
  seTmana	
  

DIAGNOSTICA	
  PER	
  IMMAGINI/	
  ECOGRAFIA	
  



LIMITI	
  
•  Accesibilità	
  
•  Cos:	
  	
  
•  Sedazione	
  
•  Sensibile	
  ma	
  poco	
  specifico	
  
CIO	
  NONOSTANTE	
  
•  Ascesso	
  metafisario	
  (con	
  m.d.c)	
  
•  dd	
  con	
  lesione	
  tumorale	
  
•  Precocità	
  	
  

–  Edema	
  t.molle	
  	
  
–  Edema	
  midollare	
  

	
  

DIAGNOSTICA	
  PER	
  IMMAGINI/	
  RMN	
  



•  Prelievo	
  
•  An:bio:co	
  empirico	
  

"   S.Aureus	
  
–  Scelta	
  	
  
dell’	
  an:bio:co	
  

	
  
	
  

TRATTAMENTO	
  D’URGENZA	
  

J	
  Pediatr	
  Orthop.	
  1999	
  Mar-­‐Apr;19(2):141-­‐2	
  
Bugs,	
  drugs,	
  and	
  bones:	
  a	
  pediatric	
  infecJous	
  disease	
  

	
  specialist	
  reflects	
  on	
  management	
  of	
  musculoskeletal	
  infecJons.	
  

Pediatr	
  Infect	
  Dis	
  J.	
  1997	
  AOSita’	
  del	
  germeug;16(8):735-­‐46;	
  quiz	
  746-­‐7.	
  

Clinical	
  applicaJons	
  of	
  C-­‐reacJve	
  protein	
  in	
  pediatrics.	
  

Durata	
  dibakuta	
  
3	
  seTmane	
  per	
  via	
  parenterale	
  seguite	
  da	
  3	
  seTmane	
  per	
  OS	
  
Riduzione	
  della	
  febbre	
  
Riduzione	
  della	
  PCR	
  dopo	
  24h	
  –	
  48h	
  



IMMOBILIZZAZIONE	
  

APPARECCHIO	
  GESSATO	
  O	
  DYNACAST	
  SOFT(45	
  GIORNI)	
  
RUOLO	
  ANTALGICO,	
  PREVENZIONE	
  DI	
  ATTEGGIAMENTI	
  VIZIOSI	
  

CONTROLLI	
  
REGOLARI	
  CLINICI,	
  LABORATORIO,	
  RADIOGRAFICI	
  
G10,	
  G30,	
  G45,	
  G90	
  
	
  

BILANCIO	
  DEL	
  DECIMO	
  GIORNO	
  



INTERVENTO	
  

DIAGNOSI	
  PRECOCE	
  …	
  
MENO	
  INDICAZIONI	
  CHIRURGICHE!	
  	
  

ANTIBIOTICI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Riduzione	
  della	
  mortalità	
  
CHIRURGIA	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Riduzione	
  della	
  morbosità	
  	
  	
  

DRENAGGIO	
  ASCESSO	
  SUB-­‐PERIOSTSTALE	
  
SEQUESTRO,	
  NECROSI	
  

PUS	
  NEL	
  CANALE	
  MIDOLLARE	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



INTERVENTO	
  
Pandiafisite	
  di	
  :bia	
  
Sequestro	
  +	
  necrosi	
  

CURRETAGE	
  	
  

GUARIGIONE	
  
SPONTANEA	
  

Cicatrizzazione	
  per	
  
seconda	
  intenzione	
  



g	
  +	
  10gg	
  
	
  
Dolore	
  
	
  	
  
Febbre	
  
	
  
	
  VES	
  ,	
  LEUCOCITOSI	
  

CASO	
  CLINICO	
  1	
  



CASO	
  CLINICO	
  1	
  

•  Biopsia	
  e	
  prelievo	
  
•  Immobilizzazione	
  
•  AnJbioJco	
  empirico	
  
	
  	
  	
  	
  	
  sufficiente	
  (SA)	
  	
  
	
  
Evoluzione	
  favorevole	
  
	
  
	
  



CASO	
  CLINICO	
  2	
  

Bambino	
  di	
  11aa	
  
distorsione	
  di	
  caviglia	
  
	
  

G + 15gg!

	
  
Apposizione	
  
periostale	
  
	
  
Osteolisi	
  
midollare	
  

G + 21gg!
FEBBRE,	
  LAB	
  +	
  



CASO	
  CLINICO	
  3	
  

BAMBINO	
  DI	
  10	
  AA	
  -­‐	
  SPORTIVO	
  
TONSILLITE	
  FEBBRE,	
  GONALGIA,	
  VES	
  e	
  PCR	
  
PRECOCITA’	
  QUADRO	
  RMN	
  

EDEMA	
  ED	
  IPERINTENSITA’	
  DI	
  SEGNALE	
  METAFISI	
  FEMORALE	
  
ASCESSO	
  ED	
  IMPEGNO	
  TESSUTI	
  MOLLI	
  
VERSAMENTO	
  ARTICOLARE	
   IPERTROFIA	
  SINOVIALE	
  



CASO	
  CLINICO	
  4	
  
BAMBINA	
  21	
  MESI	
  
TONSILLITE	
  DOPO	
  7GG	
  FEBBRE,	
  TUMEFAZIONE	
  CAVIGLIA	
  E	
  VES+LEUCOCITOSI	
  

SOLO	
  (E	
  A	
  POSTERIORI)	
  
PICCOLA	
  STRIA	
  DI	
  RADIOLUCENZA	
  

LESIONE	
  LITICA	
  
DELL’EPIFISI	
  TIBIALE	
  



•  Lesione	
  della	
  car:lagine	
  epifisaria	
  
•  Turbe	
  d’accrescimento	
  

ESITI	
  



ESITI	
  
PANDIAFISITE	
  

ARTRITE	
  

NECROSI	
  



PANDIAFISITE	
  DEL	
  RADIO	
  	
  

EPIFISIODESI	
  AL	
  POLSO	
  
PANDIAFISITE	
  DEL	
  FEMORE	
  

IPOMETRIA	
  RESIDUA	
  

ESITI	
  



OSTEOMIELITE	
  SUB-­‐ACUTA	
  

•  En:tà	
  ben	
  definita	
  

•  Carakeris:che	
  
–  Inizo	
  insidioso	
  
–  Assenza	
  segni	
  generali	
  
–  Evoluzione	
  benigna	
  

•  Localizzazione	
  
–  Metafisi	
  ed	
  epifisi	
  
–  No	
  alterazioni	
  	
  dell’accrescimento	
  

	
  	
  

Subacute	
  Osteomyeli:s	
  in	
  Children.	
  	
  Gledhill,	
  Robert	
  B.	
  M.D.,	
  F.R.CS.(C)	
  	
  
Clinical	
  Orthopaedics	
  &	
  Related	
  Research.	
  96:57-­‐69,	
  October	
  1973.	
  	
  



•  S.	
  Aureus	
  
•  Kingella	
  Kingae	
  

	
  

EZIOLOGIA	
  

Infezione	
  ematogena	
  con	
  poca	
  virulenza	
  
e/o	
  buona	
  difesa	
  

– An:bio:co	
  
OXACILLINA	
  

•  e.v	
  per	
  48h	
  
•  Poi	
  per	
  os	
  per	
  7	
  seTmane	
  
	
  

TERAPIA	
  



Per	
  le	
  carakeris:che	
  
Per	
  l’aspeko	
  radiografico	
  

	
  
•  Granuloma	
  eosinofilo	
  
•  Sarcoma	
  osteogene:co	
  
•  Osteoma	
  osteoide	
  

DIAGNOSI	
  DIFFERENZIALE	
  

OSTEOMIELITE	
  
PSEUDOTUMORALE	
  

Revue	
  de	
  Chirurgie	
  Orthopédique	
  et	
  	
  Réparatrice	
  de	
  l'Appareil	
  
Moteur	
  Vol	
  86,	
  N°	
  1	
  	
  -­‐	
  février	
  2000	
  p.	
  74	
  
Ostéomyélite	
  subaiguë	
  pseudo-­‐tumorale	
  

Ann	
  Pediatr	
  (Paris).	
  1984	
  Feb;31(2):148-­‐53	
  
Subacute	
  pseudo-­‐tumorous	
  osteomyeli:s	
  of	
  the	
  long	
  
bones	
  in	
  children	
  


