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Led- og knogleinfektioner debuterer med smerter og nedsat funktion, ofte over dage til uger.
Kun to tredjedele har feber — faerre ved spondylodiskit.
En tredjedel har normal CRP; feerre har normal SR.
Ved normal CRP og normal SR er sandsynligheden for led- eller knogleinfektion lille.
UL har hej sensitivitet for ledeffusion, men skelner ikke mellem reaktiv og infektios artritis.
MR foretages oftest ved mistanke om osteomyelitis.
Empirisk initialbehandling (IV) gives indtil bedring (individuel varighed, ofte 2-6 dage).
Et af folgende tre regimer anvendes:

o Ceftriaxon IV 100 mg/kg/degn fordelt pa 1 dosis (max 4000 mg/degn)

o Cefuroxim IV 150 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser (max 4500 mg/dogn)

o Benzylpenicillin IV 120 mg/kg/degn fordelt pa 4 doser (max 4800 mg/dogn)

oG
Dicloxacillin IV 100 mg/kg/degn fordelt pa 4 doser (max 4000 mg/degn)

Efter klinisk og paraklinisk bedring skiftes til PO efterbehandling i yderligere 7 dage
(artritis), 21 dage (osteomyelitis) eller 28 dage (spondylodiskitis, sacroiliitis)
Langere behandling kan overvejes afthengig af agens, forleb og risikofaktorer.
Kirurgisk behandling er sjeldent indiceret men overvejes ved hastig progression samt
manglende effekt af antibiotika.
Differentialdiagnoser inkluderer reaktiv artritis, bleddelsinfektion (cellulitis, erysipelas,
pyomyositis), fraktur, Calvé-Legg-Perthes, epifysiolyse, reumatologisk sygdom, malignitet.
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Baggrund

Ca. 150 bern og unge behandles arligt for led- og knogle infektioner i Danmark. Infektionerne ses i
alle aldre, men hyppigst hos bern under 5 ar. De fleste barn er tidligere raske. Infektionerne er
primart heematogene og manifesterer sig som

e artritis

e osteomyelitis

e kombineret artritis og osteomyelitis (30% med osteomyelitis har ogsa artritis)

¢ spondylodiskitis (infektion i discus og tilstadende vertebrae)

Infektioner hos bern med fremmedlegemer/proteser er ikke inkluderet i denne vejledning.

Hyppigste patogener er Kingella kingae (<5 ér) og Staphylococcus aureus (>5 ar).
Sjeldne patogener inkluderer streptokokker, meningokokker, gram negative stave (primaert
neonatale), salmonella (primart ved seglcelle anemi), pseudomonas, tuberkulose.

Symptomer og objektive fund

Smerter og nedsat funktion som ofte tiltager over dage til uger. Kun to tredjedele har feber.
Lokaliserede fund (redme, varme, havelse) ses hyppigere ved septisk artritis end ved osteomyelitis.

Hos spedbern kan symptomerne vare diskrete og uspecifikke (irritabilitet, ubehag ved handtering,
feber uden fokus, pseudoparese, spontan fleksion/abduktion/udadrotation i hoften).

Spondylodiskitis udger en serlig diagnostisk udfordring, is@er hos sma bern, som ikke kan udtrykke
at de har rygsmerter. Spondylodiskitis ber iser overvejes hos det tidligere raske barn som pludselig
ikke vil ga og/eller sidde uden péviselig arsag i underekstremiteter (hofte, knee, ankler). Oplysning
om grad/ubehag nar numsen loftes ved bleskift ber skaerpe opmarksomheden. Under halvdelen har
feber.

Born med hofteinvolvering kan klage over smerter fra knaeet. Born med involvering af sacroiliaca
led kan have symptomer der minder om appendicitis eller urinvejsinfektion.

Differentialdiagnoser

Reaktiv artritis:
e Alment upavirket, ofte hofte/knee, ofte 2-6 ar. Afebril/subfebril, normale infektionstal.
Nylig infektion er hyppig i denne aldersgruppe og er en darlig praediktor for reaktiv artritis.
OBS: Normal UL ber skerpe opmarksomheden omkring andre diagnoser.
Traume/fraktur:
e Mindre traume (som mange bern har) ber ikke udelukke mistanke om led/knogleinfektion.
Bleddelsinfektion (erysipelas, cellulitis, pyomyositis):
e Indgangsport? Klinisk praesentation? Billeddiagnostiske fund?
Onkologisk sygdom:
e Lengerevarende symptomer? B-symptomer? Billeddiagnostik? Pavirkede cellelinjer?
Ortopzedkirurgisk sygdom (sjeldent for skolealderen):
e Hofte: Calve-Legg-Perthes, epifysiolysis capitis femoris
e Kna: Osteochondritis dissicans, Mb. Schlatter, chondromalacia patellae
Reumatologisk sygdom f.eks. juvenil idiopatisk artritis (JIA) og Chronic Nonbacterial
Osteomyelitis/Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis (CNO/CRMO):
o Tidligere lignende tilfeelde? Langerevarende symptomer? Disp. til autoimmun sygdom?
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Undersggelser

Den hyppigste arsag til ledsmerter hos bern er coxitis simplex (reaktiv artritis i hoften). Oplagte
coxitis simplex forlgb kan evt. ses an med smertestillende medicin og uden parakliniske
undersogelser (typisk forlab: Hofteled, 2-6 ar, alment upavirket, kun lette smerter, afebril, kort
anamnese). Dette iht. lokale instrukser for coxitis simplex og kun efter konference med specialleege
samt grundig information til foreldre om fornyet kontakt ved forverring. Ved symptomer i mere
end 4-6 uger skal barnet revurderes af specialleege serligt obs. JIA.

UDREDNING VED MISTANKE OM LED- ELLER KNOGLEINFEKTION:

Blodprever:

e Hazmatologi inkl. diff. telling, CRP, SR og bloddyrkning

e Hyvis relevant tages ovrige basale udredningsprover (vesketal, levertal mv.)
En tredjedel af bern med led- eller knogleinfektion har normal CRP; faerre har normal SR.
Ved normal CRP og normal SR er sandsynligheden for led- eller knogleinfektion lille.

Ultralyd:

Foretages hos stort set alle pd mistanke om ledaffektion (smerter, havelse, radme, varme).

UL har hej sensitivitet for ledeffusion, men skelner ikke mellem reaktiv og infektigs artritis.
Normal UL afkreefter ikke osteomyelitis og fravaer af ledeffusion sammen med fortsatte symptomer
ber netop skeerpe opmarksomheden og fore til videre udredning.

Rentgen:

Foretages hos de fleste. Primert differentialdiagnostisk da osteomyelitis forandringer forst ses 1-3
uger efter symptomstart. Der laves anterior-posterior optagelse og Lauensteins projektion serligt
mhp. fraktur, osteoidt osteom, Calvé-Legg-Perthes og epifysiolyse athengigt af barnets alder.

Hvis der undervejs i behandlingen af artrititis er mistanke om tilstedende osteomyelitis, ber der
udferes MR. Alternativt kan rentgen udferes ndr artritis behandlingen afsluttes (ofte efter ca. 10
dage) og dette kan vejlede beslutningen om at forlenge antibiotika behandlingen med yderligere 14
dage (osteomyelitis behandling).

MR:

Foretages oftest ved mistanke om osteomyelitis inkl. mistanke om sacroilliitis og spondylodiskitis.
Hgj sensitivitet for osteomyelitis efter fa dages sygdom. Bedste undersegelse af den anatomiske
udbredelse samt afklaring af differentialdiagnoser som f.eks. knogletumor. Hvis MR ikke
umiddelbart kan foretages skal den planlagges til udferelse hurtigst muligt og det skal overvejes
om patienten skal opstarte antibiotisk behandling i ventetiden.

Knoglescintigrafi / PET-CT:

Foretages sjeldent men kan anvendes ved tvivl om lokalisation samt ved mistanke om multifokal
sygdom. PET-CT foretrakkes ofte frem for knoglescintigrafi, dette konfereres med
radiolog/neurofysiolog.

Ledpunktur:

Ledpunktur er en akut procedure og tilstrabes for opstart af antibiotisk behandling hos alle med
mistanke om septisk artritis. Hos det kun let pavirkede barn, hvor der er tvivl om indikationen for
antibiotisk behandling, kan subakut ledpunktur overvejes som en del af den samlede udredning.
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Ledpunktur foretages i generel anastesi eller lokal anastesi +/- lattergas athengig af alder og
modenhed. Ledveske sendes til:
e Dyrkning og resistens. Hvis ingen vaekst overvejes 16S (bakteriel DNA undersogelse)
e PCR for Kingella kingae (hvis denne undersogelse ikke er tilgengelig, da 16S)

Knoglebiopsi/aspirat:
Foretages sjeldent og er primert indiceret, hvis der alligevel udferes kirurgisk sanering, eller hvis
infektionen ikke retter sig pad empirisk antibiotisk behandling. Biopsi/aspirat sendes til:

e Dyrkning og resistens. Hvis ingen vaekst overvejes 16S (bakteriel DNA undersogelse)

e PCR for Kingella kingae (hvis denne undersogelse ikke er tilgengelig, da 16S)

o Afhangig af sygdomsforlgb kan patologiske undersegelser overvejes.

Behandling
OBS: Se sarligt afsnit om behandling af bern under 3 mdr. nedenfor.

Behandlingsstart:
Ved pévirket almentilstand, klinisk sepsis eller hastig progression af lokale infektionstegn startes
intravengs antibiotisk behandling straks (bloddyrkning for antibiotika prioriteres hojt).

Diagnosen kan vaere vanskelig at bekrafte og kan forsinkes af f.eks. behov for anestesi til MR
scanning. Den kliniske mistanke samt progressionen i forlebet afger om behandlingen skal indledes
for diagnosen er bekreaeftet.

Hos det diagnostisk uafklarede barn, som kun er let pavirket og har normale eller kun let pavirkede
infektionstal, vil det ofte vere rimeligt at se an uden antibiotika i f& dage. Dette kreever dben
kontakt til afdelingen, grundig information om genhenvendelse ved forverring af nogen art samt
evt. planleegning af klinisk kontrol, blodprevekontrol eller videre diagnostisk udredning (f.eks. MR)

Initialbehandling (alder over 3 mdr.):
IV antibiotika indtil klinisk/paraklinisk bedring. Varigheden er individuel, ofte 2-6 dage.

Empirisk anbefales ét af folgende 3 regimer (justeres efter dyrkningssvar):
o Ceftriaxon IV 100 mg/kg/degn fordelt pa 1 dosis (max 4000 mg/degn)
e Cefuroxim IV 150 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser (max 4500 mg/degn)
e Benzylpenicillin IV 120 mg/kg/degn fordelt pa 4 doser (max 4800 mg/dogn)
OG
Dicloxacillin el. cloxacillin IV 100 mg/kg/degn fordelt pa 4 doser (max 4000 mg/dogn)

Ceftriaxon foretraekkes hos stabile bern, som kan vere hjemme mellem IV-tiderne.
Ceftriaxon eller cefuroxim foretreekkes hos sma bern, da dicloxacillin er lokalirriterende og ofte
medforer smerter ved indgift samt hyppig skift af iv adgang (phlebitis).

Initialbehandling (IV) gives indtil klinisk og paraklinisk effekt, ofte 2-6 dage.
Klinisk og paraklinisk effekt er defineret ved:

1. Pt er afebril OG

2. Pt. har aftagende smerter eller bedre funktion OG

3. Pt. har faldende CRP (eller fortsat normal, hvis ikke forhgjet initielt).

Sankningsreaktion (SR) er uegnet til at monitorere behandlingseffekt, fordi fald i SR sker med op
til en uges forsinkelse ift. den kliniske udvikling.
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Ved mistanke om behandlingssvigt overvejes fornyet billeddiagnostik (MR), kirurgi vejledt af MR,
antibiotikaskift (evt. konf. mikrobiolog).

Efterbehandling (alder over 3 mdr.):
Efter klinisk effekt af IV initialbehandling skiftes til PO efterbehandling.
Empirisk anbefales ét af folgende 2 regimer (justeres efter dyrkningssvar):
e Amoxicillin/clavulansyre PO 50 mg amoxicillin/kg/degn fordelt pa 3 doser (max 1500 mg
amoxicillin/degn)
e Phenoxymethylpenicillin PO 50 mg/kg/degn fordelt pd 3 doser (max 3000 mg/deogn)
OG
Dicloxacillin el. flucloxacillin PO 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser (max 4000 mg/degn)

God adharens er afgerende og hos mindre bern vil amoxicillin/clavulansyre ofte foretraekkes (ét
praeparat, bedre smag af mikstur).

Varigheden for oral efterbehandling er fast. Efterbehandlingen gives i 7 dage (artritis), 21 dage
(osteomyelitis) eller 28 dage (spondylodiskitis og sacroiliitis). Herefter seponeres behandlingen
forudsat at patienten er symtomfri, afebril og har normal CRP. Alternativt fortsattes behandlingen
til disse kriterier er opfyldt.

Forlenget antibiotisk behandling overvejes ved komplicerede forleb samt ved risikofaktorer.
Risikofaktorer for sequelae inkluderer speedbern, MRSA, immunsuppression samt lang tid fra
symptomdebut til behandling (>2 uger).

Behandling af bern under 3 mdr.:

Behandling af bern under 3 mdr. planlaegges individuelt efter konference med relevante
specialleger. Antibiotika gives som udgangspunkt I'V i hele behandlingsperioden, som oftest er
leengere end hos sterre bern. Den empiriske behandling sigter primart mod at dekke stafylokokker
og streptokokker samt e.coli og andre gram negative bakterier.

Empirisk anbefales folgende regime:
e Cefuroxim IV 150 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser
oG
Gentamycin IV 5 mg/kg/degn fordelt pa 1 dosis

Kirurgisk behandling:

Kirurgisk behandling er kun sjeldent indiceret, men de fleste behandlingsforlgb ber planlegges i
samrad med (berne)ortopadkirurg. Kirurgisk behandling overvejes sarligt ved hastig progression,
omfattende abscesforandringer eller manglende effekt af korrekt administreret antibiotika.
Avaskuler caput femoris nekrose er en sjelden men kendt komplikation (ofte S. aureus) og ved
infektion i og omkring hofteleddet ber kirurgisk intervention (dekomprimering af leddet) overvejes
serligt grundigt. Ved diagnostisk ledpunktur udtemmes s& meget vaske som muligt (aflastende).

Anden stottebehandling:

Paracetamol + NSAID, sjaldent behov for supplerende morfin. Mobilisering indenfor
smertegransen, evt. i samrad med (berne)ortopadkirurg og fysioterapeut. Omfattende
knogledestruktion (sjeldent) kan give anledning til begraensninger af fysisk aktivitet (risiko for
patologisk fraktur).
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Monitorering, komplikationer, kontrol

De fleste forleb er ukomplicerede med bedring over f4 dage og uden sequelae.

Komplikationer inkluderer DVT, knogledeformitet (afkortning af rerknogler, avaskular caput
femoris nekrose), pyomyositis og abscessdannelse. Disse ses hyppigst ved S. aureus infektioner og
ber iser overvejes ved komplicerede forlab.

Ved ukomplicerede forleb og ikke-metafysenaer infektion kan pt. afsluttes uden yderligere kontrol
med vanlig information om genhenvendelse ved fornyede gener fra bevageapparatet. Rehabilitering
til fuldt funktionelt niveau ber sikres, evt. i samrdd med fysioterapeut og (barne)ortopaedkirurg.

Ved komplicerede forleb og ved metafysenzr infektion planleegges ambulant kontrol i samrdd med
(berne)ortopaedkirurg.

Diagnosekoder

DM&860 Akut haematogen osteomyelitis

DMS869 Osteomyelitis UNS

(samt mere specifikke diagnoser i gruppen "DM86: Knoglemarvsbetaendelse™)

Desuden folgende lokalisationsspecifikke diagnosekoder:

DK102C Osteomyelitis mandibulae, DK102D Osteomyelitis maxillae, DHO50C Osteomyelitis
orbitae, DM462 Osteomyelitis i ryghvirvel

DMO009 Purulent artritis UNS

(samt mere specifikke diagnoser inkl. agens i gruppen "DMOO0: Purulent ledbetendelse”™)
DM463 Infektios diskitis i rygsejlen

DM465A Infektigs spondylitis UNS

DM461 Sakroiliitis IKA

Referencer

1. Saavedra-Lozano, J. et al. Bone and Joint Infections. Pediatr. Infect. Dis. J. 36, 788—799 (2017).
2. Nielsen, A. B., Nygaard, U., Hoffmann, T. & Kristensen, K. Short individualised treatment of
bone and joint infections in Danish children. Arch. Dis. Child. 104, 205-206 (2019).

3. Peltola, H., Pddkkonen, M., Kallio, P. & Kallio, M. J. T. Short- Versus Long-term Antimicrobial
Treatment for Acute Hematogenous Osteomyelitis of Childhood: Prospective, Randomized Trial on
131 Culture-positive Cases. Pediatr. Infect. Dis. J. 29, 1123-1128 (2010).

4. Peltola, H., Paakkonen, M., Kallio, P. & Kallio, M. J. T. Prospective, Randomized Trial of 10
Days versus 30 Days of Antimicrobial Treatment, Including a Short-Term Course of Parenteral
Therapy, for Childhood Septic Arthritis. Clin. Infect. Dis. 48, 1201-121 (2009).

5. Jagodzinski, N. A., Kanwar, R., Graham, K. & Bache, C. E. Prospective Evaluation of a
Shortened Regimen of Treatment for Acute Osteomyelitis and Septic Arthritis in Children: J.
Pediatr. Orthop. 29, 518-525 (2009).

Interessekonflikter
Ingen

Appendiks

Ingen

Godkendelsesdato: 01.09.2021 Side 6 af 6



