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Osteomyelitida je invazivna bakterialna infekcia vyzadujtica prolongovanu antibioticku liecbu. Z klinického hladiska rozliSujeme akut-nu, subakutnu
a chronicku osteomyelitidu. Vyvolavajtica baktéria sa dostava do kosti zvycajne hematogénnou cestou, najcastejsim patogénom je Staphyloco-
ccus aureus. Progndza akutnej osteomyelitidy je zvycajne dobra, méze ju determinovat aj rychlost diagnostiky a v¢éasné nasadenie adekvatnej
antibiotickej lie¢by. Autori analyzuju v retrospektivnej Studii sibor 13 deti s osteomyelitidou a uvadzaju klinické charakteristiky a vysledky liecby.
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Clinical characteristics and the treatment of osteomyelitis in children

Osteomyelitis is an invasive bacterial infection requiring a prolonged antibiotic therapy. From clinical point of view acute, subacute and chro-
nic osteomyelitis are recognized. Most cases of osteomyelitis in children arise hematogenously, Staphylococcus aureus is the most common
causative bacteria of paediatric osteoarticular infection. Prognosis of acute osteomyelitis is usually good and might be determined by prompt
diagnosis and timeliness of the appropriate antibiotic treatment. In retrospective study the cohort of 13 children with osteomyelitis is analyzed
including clinical characteristics and the results of the treatment.
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Uvod

Osteomyelitida (t. j. invazivna infekcia kosti
a/alebo kostnej drene) je prevazne bakteridineho
povodu, vzécne su kauzélnym patogénom huby,
plesne a virusy. U deti sa vyvolavajlca baktéria
dostdva do kosti najcastejsie hematogénnou
cestou, no mozny je aj priamy vstup (poranenie,
trauma) a/alebo sirenie z prifahlych infikovanych
tkaniv. Pri hematogénnom prenose sa baktérie
zanasaju krvnym prudom zvycajne do metafy-
zy dlhych kosti. Rozsev mikrébov krvou méze
nastat z réznych hnisavych lozisk (tonzily, respi-
ra¢ny trakt, GIT, uroinfekcia, infekcia koze). Vznik

osteomyelitidy ulahcuju viaceré rizikové faktory.
Patri k nim zniZzend odolnost kostnej drene voci
infekcii pri oslabenej imunite hostitela (nddorové
ochorenia, imunodeficity, uzivanie imunosupre-
siv atd’), porucha cievneho zasobenia ¢i cirku-
lacie v kostnom tkanive, vek, poranenia, umelé
kibové nahrady, diabetes mellitus, a iné.

Progndza je zvycajne dobrd, méze ju deter-
minovat aj rychlost diagnostiky a v¢asné nasade-
nie adekvétnej antimikrobidlnej liecby.

V predkladanej praci sme analyzovali stbor
deti s osteomyelitidou hospitalizovanych na
nasom pracovisku.

Tabulka 1. Klinické charakteristiky suboru pacientov s osteomyelitidou

Material a metody

Retrospektivne sme vyhodnotili pacientov
s osteomyelitidou hospitalizovanych na 1. KDD
v obdobf rokov 2005 az 2011. S podozrenim na
osteomyelitidu sme prijali 17 deti, z nich sa v 4
pripadoch klinickymi a zobrazovacimi vyse-
treniami osteomyelitida vylucila. 18lo o tranzi-
térnu koxitidu, synovitidu kolena, prainfekénu
artritidu a suprakondylicku frakturu stehnovej
kosti. Osteomyelitidu sme potvrdili u 13 deti
(6 chlapcov/7 dievcat) vo veku 21 dnf az 16 rokov
(priemerny vek 5,7 roka +/- 6,35 roka). Z hladiska
vekovej distribucie bolo zaujimavé, Ze a7 6 deti,

Dizka
Pacient . . 7 Etiologicky Hemo- Chirurgicka ATB
3 Vel Fostihnuta kost agens kultira  lietba ATE lieby
(tyzdne)
1 3 tyzdne Femur |. dx. (prox.) S.aureus Pozitivna  Len punkcia Oxacilin, vankomycin 6
2 1 mesiac Femur |. dx. (prox.) MRSA - Ano Klmdamymr;ggraomfrsxr‘gécr:n, linezolid, 7
: ) " ; Vankomycin, klindamycin,
3 2 mesiace Femur |. dx. (dist.) S. aureus Pozitivna Ano ) , 7
ciprofloxacin
4 2 mesiace Humerus I. dx. (prox.) S.aureus Pozitivna Ano Oxacilin, vankomycin, ciprofloxacin 6
5 2mesiace  Femur |. dx, Humerus I. sin. S.aureus - Len punkcia Klindamycin, ciprofloxacin 8
6 4 mesiace Tibia I. dx. (prox.) Pseudomonas aeruginosa - Ano Klindamycin, ciprofloxacin 8
7 2 roky Tibia I. sin. (prox., metadiaf.) Komplikacia po BCG Ano Izoniazid, rifampicin 24
8 6 rokov Humerus I. dx. (prox.) nezachyteny - Ano Vankomycin, ciprofloxacin, linezolid 8
9 10 rokov Tibia I. sin. (prox. + dist.) S. aureus - Ano Vankomycin, ciprofloxacin 12
10 12 rokov Os metatarsi |. pedis I. sin. nezachyteny - Len punkcia Ciprofloxacin 5
11 13 rokov Femur |. dx. (dist.) nezachyteny - Ano Ciprofloxacin 5
12 14 rokov Fibula I. dx. (dist.) nezachyteny - Nie Klindamycin 4
13 16 rokov Clavicula I sin. nezachyteny - Nie Klindamycin 7
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¢o je takmer polovica suboru, bolo mladsich
ako 1 rok, z nich dvaja boli v ¢ase stanovenia
diagndzy novorodenci.

V diagnostike osteomyelitidy sme sa opie-
rali o klinické priznaky (teploty, bolesti a opuch
postihnutej oblasti, porucha hybnosti koncati-
ny), laboratérne prejavy zépalu (FW, CRP, Lko),
zobrazovacie metdédy (RTG kosti, USG, CT resp.
MRI) a mikrobiologické vy3etrenie (hemokultira
a kultivécia aspirdtu z postihnutej kosti, perioste-
alnej resp. synovialnej tekutiny).

Vysledky

V drvivej vacsine pripadov bola postihnuta
len jedna kost, osteomyelitidu dvoch kosti sucas-
ne (femur + humerus) sme zaznamenali len u jed-
nej pacientky s poruchou nespecifickej bunkovej
imunity (znizena baktericidna aktivita polymor-
fonukledrov). Najcastejsie bol postihnuty pravy
femur (6 deti). Podla o¢akavania bol naj¢astejsim
vyvoldvatelom osteomyelitidy Staphylococcus au-
reus (6-krdt), v jednom pripade sa vykultivoval me-
ticilin rezistentny kmer (tabulka 1). Hemokultara
bola pozitivna u 3 pacientov. Netypicky pato-
gén (Pseudomonas aeruginosa) sme vykultivovali
u4-mesacného dievcatka, ktoré malo charakteris-
tické radiologické zmeny v proximalnej metafyze
tibie uz pri prijme na nase pracovisko. U dalSieho,
12-mesac¢ného dojcata svedcil histologicky nalez
z kostnej biopsie najskér o komplikacii po BCG
vakcinacii. V piatich pripadoch sme ani opakova-
nymi odbermi biologického materidlu (krv a kost)
nedokdzali etiologicky agens (tabulka 1). Treba ale
uviest, ze s vynimkou dvoch pacientov boli vsetky
deti uz v predchorobi lie¢ené antibiotikami.

U 11 deti sme stav hodnotili ako akutnu
osteomyelitidu, u dvoch deti i$lo o chronicku
osteomyelitidu, u 10- ro¢ného chlapca sa osteo-
-myelitida vyvinula po Uraze.

Z klinickych priznakov dominovali takmer
u vsetkych pacientov teploty sprevadzané lokal-
nym opuchom, flegmaénou, bolestivostou v oblasti
postihnutej kosti a poruchou hybnosti koncatiny.

Zo zapalovych markerov bolo najpriekaznej-
Sie zvysené CRP (priemernd hodnota 77 mg/I,
rozsah od 5 — 286 mg/I). Vzhladom na celkové
a lokdlne klinické prejavy (bolest, opuch, znizena
pohyblivost koncatiny) sme u vsetkych pacientov
pri prijatf vykonali RTG vysetrenie postihnutych
kosti, RTG sme opakovali pri zhorsenf klinického
nélezu a pri rozhodovani o ukonceni terapie (ob-
razky 1,2, 3). Osvedcilo sa ndm aj rychlo dostupné
USG vysetrenie, ktoré bolo uzito¢né najma v pri-
padoch, ked osteomyelitidu komplikovali abs-
cesové loziska v prilahlych mékkych tkanivach.
Ultrasonograficky sme posudzovali aj dynamiku

Pediatria pre prax | 2012; 13(5) | www.solen.sk

Obrdzok 1. RTG, osteomyelitis. hum. I. dx.
prox. Osteolytické lozisko v metafyze pravého
humeru s periostalnou reakciou, stenc¢end korti-
kalis (pacient ¢. 4).

drénovania po chirurgickej revizii postihnutej
kosti. Ndpomocné bolo aj CT a scintigraficky
kostny sken. V diagnostike osteomyelitidy sa za
najspolahlivejsiu zobrazovaciu metddu povazuje
MRI, avak vzhladom na nizky vek nasich deti
(6 deti mladsich ako 1 rok), ktory je technickou
limitédciou na nasom MRI pracovisku, sme to-
to senzitivne vysetrenie vykonali len u starsich
pacientov (obrazky 4 a 5). Lie¢bu sme u vacsiny
chorych zacinali empiricky klindamycinom alebo
ciprofloxacinom (starsie deti) a v individudlnych
pripadoch sme cielene zmenili ATB po ziska-
ni vysledku mikrobiologického vy3etrenia. U 8
pacientov bol okrem parentralnej ATB terapie
nutny aj chirurgicky vykon (incizia, drenaz, debri-
dement). Po zvladnuti akitneho $tadia, zlepseni
klinického nélezu a Uprave zapalovych paramet-
rov sme pokracovali v perordlnom podavani ATB
ambulantne pod kontrolou detského ortopéda.
Priemerné dizka hospitalizacie bola 23,5 diia.
Zavazné komplikacie sme zaznamenali u jed-
ného novorodenca s torpidnou osteomyeliti-
dou proximélneho femuru, u ktorého sa neskér
vyvinula nekréza hlavice femuru a poskodenie
rastovej platnicky.

Obrdzok 2. RTG, osteomyelitis fem. |. dx.

prox. Destruovand metafyza pravého femuru s
nejasnou rastovou zénou u mesacnej pacientky
(pacient ¢. 2).

Obrdzok 3. RTG, osteomyelitis fem. |. dx. prox.,
stav po 2 mesiacoch od zaciatku ochorenia.
Reparacné zmeny pri osteomyelitide s vyraz-
nou periostalnou reakciou v priebehu diafyzy.
Deformacia metafyzy a zmeny v oblasti rastovej
z6ny (pravdepodobny vplyv na dalsi rast kosti)
(pacient ¢. 2).

Diskusia
Osteomyelitida je zavazné ochorenie cha-
rakterizované infekciou kostnej drene, kompakty
a periostea. Z klinického aspektu je dolezité rozlisit:
1. Ciide o akutnu alebo chronickd osteomyeli-
tidu,
2. aké je vstupna bréana infekcie, ¢i baktérie
vnikli do kosti hematogénnou cestou alebo
priamym poranim, resp. lokalnym $irenim

Obrdzok 4 a 5. MRI. Osteomyelitis fibulae I. dx. dist. Patologicky zmeneny signal kostnej matrix

v zachytenej Casti fibuly (distdlna diafyza, distdlna meta- a epifyza), ktory je zvysenej intenzity

v T2vo a a znizenej intenzity signalu v T1vo. Distdlna rastova strbina fibuly je v medialnej ¢asti roz-
sirend, neostrych kontur. V oblasti periostu distdlnej metafyzy fibuly su pritomné ohranicujice sa
tekutinové kolekcie s postkontrastnym enhancement (pacient ¢. 12).




Tabulka 2. Odporucané davky perordlnych antibiotik v terapii osteomyelitidy u deti (UpToDate2012)

ATB Mnozstvo na davku Interval podavania
Amoxicilin 25mg/kg 46 hod.
Cefalexin 375 mg/kg 46 hod.
Klindamycin 13 mg/kg 48 hod.
Kloxacilin 31 mg/kg 46 hod.
Dikloxacilin 25mg/kg 46 hod.
Penicilin vV 22 mg/kg 44 hod.
Linezolid ( vek dietata >= 12 rokov) 600 mg 412 hod.
Linezolid (vek dietata < 12 rokov) 10 mg/kg (max. 600 mg) 48 hod.

zinfikovaného okolia, ¢o predisponuje k ne-

typickym pévodcom infekcie,

3. (ije pritomné jedno abscesové loZisko alebo
viaceré abscesy, kedy sa indikuje dvojkom-
bindcia antibiotik a zvycajne aj chirurgicka
intervencia.

Spektrum kauzativnych patogénov sa spravi-
dlalisi podla vekovych skupin. Naj¢astejsim etio-
-logickym patogénom je Staphylococcus aureus,
ktory vyvoldva 50 az 90 % osteomyelitid u inac
zdravych deti (1, 5, 6, 8). Potvrdzuju to aj nase
Udaje. U 6/13 pacientov sme vykultivovali zlatého
stafylokoka. Sirgie spektrum baktérif vratane strep-
tokokov a gramnegativnych baktérif (Haemophilus
a £ coli) sa vyskytuje najma u dojciat (1). U tretiny
deti sa viak beznym mikrobiologickym vyse-
trenim nedokdze Ziadny vyvoldvatel. V tychto
pripadoch sa najméa u mladsich deti identifikovala
Kingella kingae (12), gramnegativna baktéria, ktorej
ddkaz si vyzaduje lepsie techniky kultivacie.

Infekcia v detskom a adolescentnom veku
predilekéne postihuje dlhé kosti a klinicky sa
zvycajne prezentuje ako akutna hematogénna
osteo-myelitida a septickd artritida. Vdaka poma-
lému toku krvi v kapilarnom riecisku vyZivujicom
osifikované tkanivo, mikroorganizmy pri bakte-
riémii lahko migruju cez jemny cievny endotel
a usidlia sa v metafyze dlhych kosti, odkial sa
infekcia endomeduldrne siri do diafyzy a postu-
puje cez Hawerské kandliky pod periost, kde sa
organizuje subperiostovy absces. Vznikaju devi-
talizované fragmenty (sekvestre), ktoré sa obaluju
novovytvorenou kostou z periostu a formuiju sa
do Utvarov zvanych involukrum. Ak sa hnisava
infekcia dostane do vnutra kibu vznika pyarthros.

Pociatocné symptomy hematogénnej osteo-
myelitidy su zvycajne nespecifické, vyvolané
bakteriémiou (malatnost, hortcka). Hned ako sa
infekcia usadi v kosti, pridruzuju sa lokélne pri-
znaky ako je bolest, opuch & znizend pohyblivost
postihnutej oblasti. Niektoré prejavy osteomyeli-
tidy su charakteristické pre urcity vek dietata, co
suvisi s prirodzenymi anatomickymi bariérami,
ktoré sa v priebehu detstva menia. Napriklad
u novorodencov infekcia fahko prestupuje cez
tenky kortex kosti do prilahlych makkych tkaniv,

¢o sa navonok prejavi opuchom a erytémom.
Starsie deti a adolescenti maju sklon k fokdlnemu
priebehu, preto je porucha hybnosti postihnutej
koncatiny menej zjavna. Rozmanitost klinickej pre-
zentacie dokumentuju aj nase vysledky. Febrility
boli dominantnym klinickym prejavom u vacsiny
pacientov mladsich ako 6 rokov, kym u starsich
sme pozorovali skor muskuloskeletdlne sympto-
my (bolest nad loZiskom osteomyelitidy, opuch
prilahlého klbu, obmedzenie hybnosti). Inicidine
priznaky trvali u nasich chorych priemerne 3 dni,
¢o je v sullade so skusenostami inych autorov
(1,5,10). DIhsie predchorobie je spojené s rizikom
komplikacif, zrejme pre oneskoreny zaciatok ade-
kvatnej liecby (2, 12).

V diagnostickom algoritme osteomyelitidy
maju zésadné miesto zobrazovacie metody. RTG
snimka patrf k zdkladnym Standardnym vysetre-
niam, ale charakteristické patologické zmeny su
zjavne viditelné az s latenciou niekolkych dni (1).
Negativna RTG snimka v Uvode ochorenia preto
nevylucuje osteomyelitidu. Zo suboru 131 detf
boli rddiografické zmeny (periostedlna reakcia,
osteolyza alebo sklerdza) pritomné 1. der u 21 %
deti, na 10. deri u40 % a 19.deri u 41 % chorych
(8).Kostny sken s 99Tc ma priemernd vypovednu
hodnotu 83 % aZ 88 %, niektori viak uvadzaju, ze
vinicidlnej faze bol pozitivny len v 56 % pripadov
akutnej osteomyelitidy (8). Ohrani¢ent infekciu
v muskuloskeletdlnej oblasti najpriekaznejsie de-
teguje MRI (cca 92 % senzitivita), ktoré spolahlivo
rozli$i aj hnisavé loziskd a abscesy lokalizované
v prilahlych makkych tkanivach (3). Technickou
limitaciou SirSieho vyuZivania tejto vysoko citlivej
zobrazovacej metddy na nasom pracovisku je ve-
kové hranica 12 mesiacov, resp. hmotnost 10 kg.
To vysvetluje, prec¢o sme MRI pouzili v diagnos-
tickom algoritme len u starsich pacientov. Na
druhej strane, USG vysetrenim sme spolahlivo
diagnostikovali hnisav( tekutinu v kibe.

Optimalna dizka antimikrobialnej lie¢-
by pri osteomyelitide nie je presne definovana
a rozhodnutie sa opiera iba o retrospektivne
nekontrolované udaje. V klinickej praxi sa ATB
zvylajne poddvaju 1 az 2 mesiace, ztoho 1az2
tyzdne intravendzne. Vzorka na bakteriologické

vySetrenie sa odoberd aspiraciou alebo inciziou
postihnutej oblasti spravidla pred nasadenim
antibiotik, terapia sa ukoncuje po odznenf kli-
nickych priznakov a Uprave sedimentacie ery-
trocytov a CRP (4, 11).

Antibioticku stratégiu (kratkodobo versus
dlhodobo) prospektivne testovala len skupina fin-
skych autorov (8). Do randomizovanej porovnava-
cej Studie zaradili v priebehu rokov 1983 az 2009
celkovo 131 pacientov vo veku od 3 mesiacov do
15 rokov s kultivatne dokadzanou akutnou hema-
togénnou osteomyelitidou (v 89 % pripadov bol
vyvolavatelom Staphylococcus aureus citlivy na
meticilin). Klindamycin v davke 40 mg/kg/der roz-
delenej v 6-hodinovych intervaloch resp. prvoge-
neracny cefalosporin 150 mg/kg/der rozdelene
& 6 hodin podavali randomizovane kratkodo-
bo (20 dni, n = 67 deti) alebo dlhodobo (30 dni,
n = 64 detf). ATB sa prvé dva aZ 4 dni aplikovali
intravenozne a nasledne perorélne. Autori zistili,
Ze u deti s nekomplikovanou osteomyelitidou je
sekvencnd ATB lie¢ba v trvani 20 dnf Gcinng, nie
je spojend s rizikom rekurencie ¢i dlhodobymi
nasledkami a rychlo vedie k poklesu a Uprave
CRP. Pre dobry efekt je dolezitd dostatocne vy-
soka dévka antibiotika (tabulka 2). Median dizky
antibiotickej lie¢by u nasich pacientov bol 49
dni. Treba vsak uviest, Ze 10 deti sa liecilo ATB
este pred prijatim na nase pracovisko. Prvou vol-
bou bol aj u nasich chorych klindamycin resp.
vankomycin. Klindamycin ma dobru citlivost na
stafylokoky a vyborne penetruje do kosti. Dobry
efekt sme dosiahli aj monoterapiou chinolénmi,
ktoré sme preferovali u starsich deti. Promptne
ustUpili klinické tazkosti a v kratkom case sa tiez
normalizovali hodnoty CRP. Priaznivé skisenosti
s fluorochinolénmi v lie¢be hnisavej osteomyeliti-
dy prevazne u dospelych potvrdili aj inf autori (7).
Chinolény maju vysoku biologickd dostupnost
a prenikaju do kostného tkaniva.

Limitaciou nasej prace je retrospektivny
charakter studie a maly pocet pacientov. Na
druhej strane, v literatdre su doteraz publiko-
-vané len dve prospektivne pediatrické klinické
studie, z nich jedna mapovala epidemiolégiu
osteomyelitidy v Nérsku a druhd porovnavala
efektivnost liecby (9, 8). Ostatné klinické prace
maju retrospektivny charakter a rovnako ako
aj my analyzuju subory deti s osteomyelitidou
za urcité sledované obdobie. Napr. Bonhoeffer
a spol. retrospektivne vyhodnotili 81 deti s osteo-
myelitidou hospitalizovanych na detskej klinike
v Basileji v priebehu 20-tich rokov (1980 - 2000)
(1). Podobne, Sukswai a spol. opisuju vlastné 10-
rocné skudsenosti a klinické charakteristiky u 51
detf s osteomyelitidou (z nich 31 pacientov malo
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akutnu osteomyelitidu a 37 detf osteomyelitidu
so septickou artritidou) z velkej spaddovej oblas-
ti detskej nemocnice v Bangkoku (10). Z tohto
pohladu sa subor nasich 13 deti za sledované
obdobie javi porovnatelny.

Jasny konsenzus, ktoré antibiotikum je sprav-
nou prvou volbou pri akutnej osteomyelitide
u detf, stale chyba. Taktika antimikrobidlnej tera-
pie sa odvija od lokélnej epidemiologicke;j situa-
cie s prihliadnutim na mikrobidlnu rezistenciu.
Rozhodnutie stazuje aj fakt, ze relevantné, v pre-
vaznej miere nekontrolované klinické stidie pou-
Zivali Siroké spektrum antimimikrobidlnych liekov
(protistafylokokové ATB, cefalosporiny, inhibito-
ry beta-laktamazy, fluorochinolény). Ako teda
postupovat v liecbe dietata s akitnou osteo-
myelitidou? Vyber antibiotika zasadne ovplyv-
nuje aj vek dietata. U novorodencov a mladsich
dojciat sa odporuca empiricky tretogenerac-
ny cefalosporin (napr. cefotaxim) v kombinacii
s protistafylokokovym ATB (vankomycin alebo
nafcilin/oxacilin) (6). Pre riziko nozokomialnej
infekcie meticilin-rezistentnym zlatym stafyloko-
kom alebo koaguldza-negativnymi stafylokokmi
sa u novorodencov hospitalizovanych dlhsie
ako tyzden na jednotke intenzivnej starostli-
vosti preferuje vankomycin. U starsich dojciat
a deti zvycajne nasadime jedno antibiotikum,
odportca sa nafcilin/oxacilin, klindamycin alebo
vankomycin (6). Volba zavisi od lokélnej preva-
lencie CA-MRSA a citlivosti mikrobidlnych kme-
nov na klindamycin. V individudlnych pripadoch
je potrebné pristUpit aj k chirurgickej intervencii.
K chirurgickému vykonu sa zvycajne siaha v Gvo-
de ochorenia a vtedy, ked' sa klinika a lokalny
nélez napriek antibiotikdm nezlepsuje. Incizia
s drendzou postihnutého loZiska je indikova-

na pri subperiostalnych a makko-tkanivovych
abscesoch a tieZ pri intrameduldrnom hnisan.
DrendZ pomaha aj rychlejsiemu hojeniu sekves-
trov a Cisteniu drte” z nekrotickej kosti. V nasom
subore bola potrebna chirurgickd intervencia u 8
pacientov, ¢o je v stlade s inymi autormi (2, 4).

Komplikacie osteomyelitidy su najcastej-
$ie u novorodencov. Vdaka osobitym anatomic-
kym pomerom méze infekcia destruovat rastovd
platnicku, ¢o moze neskor viest k poruche rastu.
Castejsie boli opisané avaskuldrne nekrézy hla-
vice femuru a kostné deformity (8). Sami sme
pozorovali komplikovany priebeh akutnej osteo-
-myelitidy s pocetnymi abscesmi a poskodenim
rastovej platni¢ky u novorodenca (obrazok 5).
Napriek cielenej kombinovanej ATB lie¢be sa
hnisava infekcia sirila do okolia a vyzadovala
dlhodobu drendz subperiostélnych abscesov
v postihnutom pravom femure.

Zaver

Osteomyelitida je zavazné bakteridlna in-
fekcia v detskom veku. Z hladiska prognozy je
rozhodujuca v€asna diagnostika a promptna an-
tibioticka lie¢ba. DoleZitou sucastou komplexnej
terapie je désledne monitorovanie klinického
stavu, lokdlneho ndlezu a aktivity zapalovych
parametrov, ktoré dokazu pri adekvétnej dizke
antibiotickej lie¢by a v individudinych pripadoch
aj chirurgickej intervencii U¢inne predchadzat
obdvanym dlhodobym nasledkom a trvalému
poskodeniu kosti.
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