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OZET

Giris ve Amagc: Osteomiyelit kemige lokalize bir enfeksiyondur. Bu ¢alismamuz ile, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklart Bilim Dali tarafindan osteomiyelit tanisiyla izlenen hastalarin bagvuru
yakinmalari, klinik 6zellikleri, tutulan kemik tiirQl, hastalik etkenleri, akut faz yanitlari, diger

laboratuvar ve radyolojik 6zelliklerinin arastirilmasi ve irdelenmesi amaglanmastir.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan Ocak 2002 ile
Mart 2021 tarihleri arasinda Osteomiyelit tanisiyla izlenen 68 ¢ocuk hastaya iliskin verilerin
geriye doniik olarak degerlendirilmesiyle yapildi. Verilere hastane bilgi kayit sistemi ve hasta

dosyalar1 incelenerek ulasildi. Veriler SPSS 20.0 programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin bagvuru sikayetleri en sik %45,58 ile agr1 ve %45,58 ile sislik idi. Bu
sikayetleri %23,52 ile hiperemi %19,11 ile akint1 sikayetleri takip etmekteydi. Hastalarda
%?29,4 ile en fazla ayak kemiklerinin tutuldugu (n=20) bunu %27,9 ile Femur (n=19) ve %25
ile Tibia (n=17) tutulumunun takip ettigi saptandi. Ust ekstremitede 4 hasta ile Humerus en sik
tutulum bolgesi olarak saptandi. 2 hastanin el kemiklerinde 2 hastada Mandibula’da 1 hastada
Iliak kemikte 1 hastada Frontal kemikte 1 hastada Radius’ta ve 1 hastada da Sternum’da
Osteomiyelit saptandi. Hastalarin bagvuru esnasindaki laboratuvar degerlerinde WBC Median
degeri 12786, CRP median degeri 46 (17,25-79,5), ESR median degeri 58,25 (25,5-83) olarak
saptandi. Yapilan radyolojik goriintiilemeler incelendiginde, hastalarin %95,6’sina MRG
yapildig1 ve bu hastalarin %100’linde pozitif bulgu oldugu saptandi. Hastalarin tamamina direkt
grafi ¢ekilmesine ragmen, bu hastalarin %?20,6’sinda pozitif bulguya rastlandi. Sintigrafi
cekilen 13 hastanin 11’inde BT yapilan 6 hastanin 5’inde pozitif bulguya rastlanirken USG
yapilan 15 hastanin 3 tanesinde Osteomiyelit lehine pozitif bulguya rastlanmistir. Ureyen
mikroorganizmalar incelendiginde %37,5 ile (n=21) en fazla MSSA {iredigi saptandi. Bunu
%12,5 ile Pseudomonas’in takip ettigi saptanmistir. Hastalarin %5,4’iinde (n=3) MRSA’ya
rastlanirken yine %5,4’tinde MRKNS etken olarak iiretilmistir. Hastalara intravendz olarak en
stk %38,6 ile Glikopeptid ve yanina beta laktam eklenmesi ile olusan kombine tedavi
uygulamustir. Ikinci siklikla (%22,8) tek basina bir beta laktam grubu antibiyoterapi ve daha
sonra %10,5 ile tek basina Glikopeptid antibiyoterapi uygulamasi yapilmistir. Hastalar ayaktan
izlemlerinde %33,8 ile en sik Siprofloksasin tedavisi ile ve %32,3 ile Klindamisin tedavisi ile

izlenmistir. Hastalarin komplikasyon durumlar incelendiginde hastalarin %52,9’unda (n:36)
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komplikasyon gelismemistir. Hastalarin %19,1’inde (n:13) kronik osteomiyelit gelistigi

saptanmistir. Hastalarin %11,8’inde (n:8) apse saptanmustir.

Sonug: Lokalize agr ile bagvuran hastalarda ates olmasa bile Osteomiyelit diistiniilmelidir.
Osteomiyelitin saptanan en sik etkeni S. aureus’tur. ESR ve CRP degerleri osteomiyelit tanisi
icin yol gostericidir. MRG’nin osteomiyelit tanisinda rolii biiyiiktiir. Akut Osteomiyelitte

ampirik olarak S. aureus’u kapsayici tedavi vermek akillica olacaktir.

Anahtar Sozctkler: Osteomiyelit, Staphylococcus Aureus, Glikopeptid, Beta

laktam Femur



ABSTRACT

Introduction and Aim: Osteomyelitis is an infection localized to the bone. With this
study, it was aimed to investigate and examine the patients’ complaints at admission, clinical
features, type of bone involved, disease agents, acute phase responses, and other laboratory and
radiological features, followed up with the diagnosis of osteomyelitis by the Department of
Pediatric Infectious Diseases, Department of Pediatrics, Istanbul University, Istanbul Medical
Faculty.

Materials and Methods: This research was carried out by retrospectively evaluating
the data of 68 pediatric patients diagnosed with osteomyelitis between January 2002 and March
2021 by Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Department of Pediatric Infectious
Diseases. The data were obtained by examining the hospital information record system and

patient files. Data were analyzed using the SPSS 20.0 program.

Results: The most common complaints of the patients were pain (45.58%) and swelling
(45.58%). These complaints were followed by hyperemia with 23.52% and discharge with
19.11%. It was found that the foot bones were most involved with 29.4% (n=20), followed by
the femur (n=19) with 27.9% and the tibia (n=17) with 25%. Humerus was found to be the most
common site of involvement with 4 patients in the upper extremity. Osteomyelitis was detected
in the hand bones of 2 patients, in the mandible in 2 patients, in the iliac bone in 1 patient, in
the Frontal bone in 1 patient, in the Radius in 1 patient, and in the Sternum in 1 patient. In the
laboratory values of the patients at the time of admission, WBC Median value was 12786, CRP
median value was 46 (17.25-79.5), ESR median value was 58.25 (25.5-83). When the
radiological imagings were examined, it was determined that 95.6% of the patients underwent
MRI and 100% of these patients had positive findings. Although direct X-rays were taken in
all of the patients, positive findings were found in 20.6% of these patients. While positive
findings were found in 11 of 13 patients who underwent scintigraphy, in 5 of 6 patients who
underwent CT, a positive finding in favor of osteomyelitis was found in 3 of 15 patients who
underwent USG. When the reproducing microorganisms were examined, it was determined that
MSSA was the highest with 37.5% (n=21). It was determined that Pseudomonas followed it
with 12.5%. While MRSA was found in 5.4% (n=3) of the patients, MRCNS was produced as
a causative agent in 5.4% of the patients. Combined therapy was administered to the patients,
most commonly with the addition of glycopeptide and beta lactam with a rate of 38.6%,

intravenously. The second frequency (22.8%) was a single beta lactam group antibiotic and
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then 10.5% alone glycopeptide antibiotic therapy. The patients were followed up most
frequently with Ciprofloxacin treatment (33.8%) and Clindamycin treatment (32.3%) in their
outpatient follow-up. When the complication status of the patients was examined, no
complication developed in 52.9% (n:36) of the patients. It was found that 19.1% (n:13) of the

patients developed chronic osteomyelitis. Abscess was detected in 11.8% (n:8) of the patients.

Conclusion: Osteomyelitis should be considered in patients presenting with localized pain,
even if there is no fever. The most common cause of osteomyelitis is S. aureus. ESR and CRP
values are guides for the diagnosis of osteomyelitis. MRI has a great role in the diagnosis of
osteomyelitis. In acute osteomyelitis, it would be wise to empirically give S. aureus inclusive

treatment.

Key Words: Osteomyelitis, Staphylococcus Aureus, Glycopeptide, Beta lactam, Femur
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1. GIRIS VE AMAC

Osteomiyelit kemige lokalize bir enfeksiyondur. Genellikle kemige hematojen olarak
giren mikroorganizmalar (agirlikli olarak bakteriler) neden olur. Cocuklarda hematojen
osteomiyelit erigkinlere gore daha siktir. Osteomiyelite sebep olabilecek birgcok risk faktor
vardir. Osteomiyelitin ilk semptomlar1 nonspesifik olabilir ve tan1 koymada ileri goriintiileler

gerekebilir. Tan1 konulmus bir osteomiyelitte de uygun tedavi secimi 6nem arz etmektedir.

Cocuk olgulardaki osteomiyelitin tan1 ve tedavi siireci i¢in Ustiinde uzlasilmis bir
kilavuz yoktur, konudaki oneriler uzman gorusleri, olgu dizileri ve kiimeleme calismalarina

dayanir.

Bu ¢alismamuz ile, Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklart Bilim Dali tarafindan osteomiyelit
tanisiyla izlenen hastalarin basvuru yakinmalari, klinik 6zellikleri, tutulan kemik tlir(i, hastalik
etkenleri, akut faz yanitlari, diger laboratuvar ve radyolojik 6zelliklerinin arastirilmasi ve
irdelenmesi planlandi. Bu sayede osteomiyelitin erken taninmasi, erken antibiyoterapinin

uygun etkene gore se¢ilmesi ve uluslararasi verilere katki yapilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. GIRIS

Osteomiyelit kemige lokalize bir enfeksiyondur. Genellikle kemige hematojen olarak
giren mikroorganizmalar (agirlikli olarak bakteriler) neden olur. Diger patojenik mekanizmalar
arasinda dogrudan bulas (genellikle travmatik ama aynm1 zamanda cerrahi) veya bitisik bir
enfeksiyondan (Ornegin, seliilit, sintizit, periodontal hastalik) lokal invazyon bulunur.
Hematojen olmayan osteomiyelit igin diger risk faktorleri arasinda cerrahi rediiksiyon
gerektiren agik kiriklar, implante edilmis ortopedik donanim (pimler veya vidalar gibi) ve

delinme yaralar1 bulunur.
2.2.  EPIDEMIiYOLOJI

Osteomiyelit insidansi cografi olarak degisir. Insidans gelismis iilkelerde yaklasik 5000
ila 7700 ¢ocukta 1 ve gelismekte olan tilkelerde 500 ila 2300 gocukta 1 arasinda degismektedir

).

Hematojen osteomiyelit gocuklarda eriskinlere gore daha sik goriiliir. Erkekler kizlardan
neredeyse iki kat daha sik etkilenirler (1). Pediatrik vakalarin yarisindan fazlasi bes yasindan
kiigiik ¢ocuklarda ve dortte biri iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda goriiliir (2). Bununla birlikte,
altta yatan risk faktorleri olmayan kiiclik bebeklerde (<4 ay) osteomiyelit sik degildir (3).

2.3.  RISK FAKTORLERI
Yenidoganlarda (<30 giinliik) osteomiyelit igin risk faktorleri sunlari igerir: (3-5)
e Komplike dogum
ePrematlrite
o Cilt enfeksiyonu
e Santral venoz kateter
eidrar yolu anomalileri

e Dogum sirasinda aktif anne enfeksiyonu (6)



Hematojen osteomiyelit icin daha biyik bebeklerde ve ¢ocuklarda risk faktorleri:
e Orak hiicreli anemi

eKronik graniilomatdz hastalik gibi immiin yetersizlikler

e Sepsis

eBakteriyemi ile birlikte min6r travma

eHemodiyaliz kateterleri dahil kalic1 vaskiiler kateterler

24. PATOGENEZ

Osteomiyelitte morfolojik degisiklikler, enfeksiyonun kronikligine ve yerine baglhdir.
Etken bakteriler cogalarak bir akut inflamatuvar reaksiyona neden olurlar ve bunun sonucunda
hlcre 6limune yol acarlar. Arada kalan kemik hizla nekroza gider; bu cansiz kemige sekestrum
adi verilir. Bakteriler ve inflamasyon havers sistemi iginden sizarak periosta ulasabilirler.
Cocuklarda periost kortekse gevsek sekilde baglidir; bu nedenle dikkate deger biylklikte

subperiostal apseler olusabilir ve kemik yiizeyi boyunca uzak mesafelere yayilabilir.

Enfeksiyonun birinci haftasindan sonra kronik inflamatuvar hticrelerin sayisi daha fazla
artar. Lokosit kokenli sitokinler osteoklastik kemik rezorpsiyonunu, fibréz doku gelisimini ve
cevrede yeni kemik yapimini uyarir. Yeni yapilan kemik bir sekestrumun ¢evresinde canli bir
doku kabugu olusturdugunda involukrum olarak adlandirilir. Sekestrum iginde ilk

enfeksiyondan yillar sonra dahi canli mikroorganizma bulunabilir.

2.5. MIKROBIYOLOJIi

Cocuklarda akut hematojen osteomiyelit vakalarinin g¢oguna, basta Staphylococcus
aureus olmak tizere gram-pozitif bakteriler neden olur (1). Bununla birlikte, vakalarin yaklagik
yarisina kadarinda rutin kan ve yara aspirat kiltlrlerinde patojen izole edilmez (1), genellikle
S. aureus'un neden oldugu varsayilir ve buna goére tedavi edilir (7, 8). Kiicuk cocuklarda, bu

enfeksiyonlarin biiyiik kismi aslinda Kingella kingae'ye bagli olabilir.



Akut hematojen osteomiyelit vakalarinin ¢oguna tek bir organizma neden olur.
Polimikrobiyal enfeksiyonlar genellikle komsuluk yoluyla yayilim, travma, vaskiiler yetersizlik

veya bir ekstremitenin hareketsizligi ile iliskilidir.
2.5.1. Stafilokoklar:

S. aureus, genel olarak ¢ocuklarda osteomiyelitin en yaygin nedenidir. 2012 yilinda
yapilan sistematik incelemede, 1996'dan beri meydana gelen vakalarin yaklasik tigte ikisinde

tanimlanmastir (1).

Toplum kokenli metisiline direncli S. aureus (TK-MRSA) prevalansi cografi olarak
degisse de, pediatrik kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarinin énemli bir nedenidir. TK-MRSA,

metisiline duyarli S. aureus'tan (MSSA) daha siddetli enfeksiyonla birliktedir (9-11).
2.5.2. Koagulaz-negatif stafilokoklar:

Koagulaz-negatif stafilokoklar; yenidoganlarda ve kalici vaskiiler kateterleri olan

cocuklarda (6rnegin, kronik hemodiyaliz) osteomiyelite neden olabilirler.
2.5.3. Grup A ve B streptokoklar:

Grup A beta-hemolitik streptokoklar (Streptococcus pyogenes), ozellikle Varisella
Zoster Virusu enfeksiyonunun bir komplikasyonu olarak daha buyuk bebeklerde ve ¢cocuklarda
osteomiyelite neden olabilir (12). 2012 yilinda yapilan sistematik incelemede, 1996'dan sonra
meydana gelen vakalarin yaklasik yiizde 8'inde grup A beta-hemolitik streptokok

tanimlanmastir (1).

Grup B streptokoklar, i¢ aydan kuclk bebeklerde osteomiyelite neden olur. 2012
yilinda yapilan sistematik incelemede, 1996'dan sonra meydana gelen vakalarin yaklasik yiizde
4'inde grup B streptokok tanimlanmistir (1). B grubu streptokok osteomiyelitli bebekler
genellikle iki ila dort haftaliktir. Genellikle dnceden bilinen bir enfeksiyon yoktur ve tek bir

kemik tutulur.
2.5.4. Streptococcus pneumoniae:

Streptococcus pneumoniae (pndmokok), S. pneumoniae'ye karst tam olarak
astlanmamus iki yagindan kiigiik gocuklar da dahil olmak tizere invazif pndmokok hastaligi riski

yuksek olan ¢ocuklarda (6rnegin, kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, diyabetes
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mellitus, orak hiicre hastaligi, aspleni, dalak disfonksiyonu, immiin yetersizligi olanlar)
osteomiyelite neden olabilir. Bununla birlikte, pnédmokok konjtigat asisi ile birlikte, vakalarin
cogu risk faktorii olmayan ¢ocuklarda meydana gelir ve bu vakalar 13 valanli pndmokok

konjlige asisinda yer almayan serotiplerden kaynaklanir (6zellikle 35B ve 33F) (13).
2.5.5. Kingella kingae:

Oral mikrobiyomda bulunan gram-negatif bir organizma olan K. kingae, 6 ila 36 aylik
cocuklarda osteomiyelitin bir nedeni olarak giderek daha fazla tanimlanmaktadir (6, 14-17) ve
bazi raporlar, K. kingae'nin Isvicre ve Fransa'da osteomiyelitin en yaygin nedeni oldugunu 6ne
surmektedirler. (6, 17-19). Siklikla tiibiiler olmayan kemikleri etkiler (6rnegin, Sternum,

vertebra, kalkaneum) (15).

K. kingae, geleneksel kiiltiir teknikleriyle izole edilmesi zor olan bir organizmadir.
Orneklerin kan kiiltiirii siselerine inokulasyonu ve 6zellikle molekiiler tan1 yéntemleri (6rn.,

polimeraz zincir reaksiyonu amplifikasyonu) etkenin saptanmasini artirabilir (15-17, 20).
2.5.6. Escherichia coli ve diger koliformlar:

E. coli ve diger koliformlar yenidoganlarda osteomiyelite neden olabilirler. 2012 yilinda
yapilan sistematik incelemede, 1996'dan sonra meydana gelen vakalarin yaklasik yiizde 2'sinde

E. coli tanimlanmustir (1).
2.5.7. Haemophilus influenzae:

Haemophilus influenzae tip b (Hib), bebeklerin rutin olarak Hib'e karsi asilanmasi

nedeniyle osteomiyelitin nadir bir nedenidir (21, 22).
2.5.8. Diger bakteriler:
Osteomiyelite neden olabilecek diger bakteriler sunlari igerir:

eBartonella henselae osteomiyeliti, kedi tirmig1 hastaligi olan ¢ocuklarda goriilebilir
(23-26). Vertebral kolon ve pelvik kusak en sik tutulan bolgelerdir ve hastalarin yaklasik tigte

birinde >3 kemik tutulumlu multifokal hastalik vardir (26).

ePseudomonas aeruginosa, enjeksiyon uyusturucu kullananlarda osteomiyelitin bir

nedenidir. Ayaga ¢ivi delinmesi olan ¢ocuklarda da ortaya cikabilir.



eBrusella osteomiyeliti, endemik bir bolgeye seyahat eden veya bu bolgede yasayan
cocuklarda ve pastorize edilmemis siit iiriinleri tiiketen gocuklarda ortaya ¢ikabilir. Kemik
tutulumu hastaligin ¢arpici bir 6zelligi olmasa da, Brucella vertebra govdelerinde veya uzun

kemiklerde apse uretebilir.

eMycobacterium tuberculosis ve nontuberkiiloz mikobakteriler, immin yetersizlik,
penetran yaralanma veya cerrahi oykusu olan cocuklarda hematojen osteomiyelite neden
olabilir.

eSalmonella tiirleri, orak hiicre hastaligit veya ilgili hemoglobinopatileri olan
cocuklarda, stiriingenlere veya amfibilere maruz kalma, gastrointestinal semptomlari olanlarda

ve gelismekte olan iilkelerdeki gocuklarda osteomiyelite neden olabilir.

e Aktinomigesler yiiz kemiklerinde veya vertebra govdelerinde osteomiyelite neden
olabilir (27).

e Anaerobik organizmalar nadiren osteomiyelite neden olurlar, bu da ¢ogunlukla
paranazal sinlslerden (6rn., Pott siskin tiimorii) veya cansiz dokulardan enfeksiyonun
yayilmasindan kaynaklanir. Bununla birlikte, eslik eden septik artritli primer Fusobacterium

osteomiyeliti tanimlanmstir (28, 29).
2.5.9. Mantarlar

Koksidiomikoz, vertebra govdeleri, distal tiibiiler kemikler ve kafatas1 gibi slingerimsi
kemikte enfeksiyona neden olabilir (30). Birden fazla b6lgede enfeksiyon, kas-iskelet sistemi
koksidioidomikozu olan tiim ¢ocuklarin ve yetiskinlerin yaklasik yarisinda meydana gelir (31,

32).

Aspergillus'un neden oldugu kemik hastaligi, bagisiklig: yeterli kisilerde tanimlanmistir
(33). Aspergillus, kronik graniilomatéz hastaligi olan hastalarda siklikla osteomiyelitin bir
nedenidir (34).

2.5.10. Polimikrobiyal enfeksiyonlar

Akut osteomiyelitli ¢cocuklarda polimikrobiyal enfeksiyon olagandisidir (35). Birden
fazla bakterinin kemikten izolasyonu genellikle bitisik bir enfeksiyoz odaktan, genellikle

kafatasi, yliz, eller veya ayaklardan yayilma ile olusur. Parapleji, spina bifida veya ¢cim bicme



makinesi yaralanmalar1 gibi travma sonrasi hastalarda oldugu gibi vaskiiler yetersizlik
nedeniyle veya hareketsiz olan distal ekstremiteler polimikrobiyal osteomiyelit bolgeleri
olabilir.

Anormal konaklardaki patojenler

eOrak hiicre hastaligi: Orak hiicre hastalig1 olan hastalarda, hematojen osteomiyelite
cogunlukla Salmonella tiirleri veya E. coli gibi diger gram-negatif organizmalar neden olur (36-
38). Normal konakgilarda osteomiyelitin en yaygin nedeni olan S. aureus, muhtemelen orak

hlicre hastaligindaki tiim vakalarin sadece dortte birini olusturur.

e Kronik graniilomat6z hastalik: Kronik graniilomatoz hastaligi olan ¢ocuklarda siklikla
Serratia ve Aspergillus tiirlerinin neden oldugu osteomiyelit gelisir. Osteomiyelit daha az
siklikla stafilokok, Pseudomonas, Burkholderia, Nocardia ve diger bakteri ve mantar tiirlerine

dayandirilir.

eoHIV: HIV enfeksiyonu olan hastalarda osteomiyelite en yaygin olarak S. aureus neden
olur. S. pneumoniae enfeksiyonlari, asilanmamis HIV ile enfekte ¢ocuklarda da ozellikle

yaygindir (39).
2.6. KLINIK OZELLIKLER
2.6.1. Klinik tablo:

Hematojen osteomiyelitin ilk semptomlari, her yastan ¢ocukta nonspesifik semptomlar
olabilir (6rn., kirginlik, diisiik dereceli ates). Enfeksiyon kemige yerlestiginde semptomlar daha

lokalize olur.

Hematojen osteomiyelitli ¢ocuklar genellikle akut olarak ates, genel semptomlar
(6rnegin, sinirlilik, istah veya aktivite azalmasi), fokal kemik iltihab1 bulgulari (sicaklik, sisme,
nokta hassasiyeti) ve fonksiyon kisitliligi (6rnegin, topallama, ekstremitenin sinirli kullanimi)

ile bagvururlar. (40).

Akut ve subakut osteomiyelitli 12.000'den fazla ¢ocugu iceren derlemede, asagidaki

ozellikler sunulmustur (1):

e Agri — yizde 81



e Lokalize bulgu ve belirtiler — yizde 70

e Ates — ylizde 62

o Azaltilmig hareket araligi — yuzde 50
eDaha az agirlik tasima— yizde 50

2.6.2. Yas grubuna gore Kklinik ozellikler:
2.6.2.1. Dogumdan ii¢ aya kadar

Osteomiyelit, altta yatan risk faktorleri (Grnegin, prematiirelik, cilt enfeksiyonu,
komplike dogum) olmaksizin yenidoganlarda ve kiigiik bebeklerde nadirdir (3, 4). Vakalarin
yaklasik yarisi, siklikla saglik bakimiyla iliskili olan 6nceki enfeksiyonlarla iliskilidir (41).

Kicuk bebeklerde osteomiyelit semptomlar1 hafif ve nonspesifik olabilir [4]. Bircok
bebekte fokal bulgular yoktur, atessizdir ve kusma ve irritabiliteleri olmasina ragmen iyi
beslenmeye devam ederler. Sistemik semptomlar, S. aureus osteomiyelitinde diger patojenlerin
neden oldugu osteomiyelitten daha belirgin olabilir. S. aureus osteomiyeliti multifokal
enfeksiyonla iligkili olabilir (41-43).

Yaygin ilk belirtiler, etkilenen bdlgenin hareketinde azalma, sisme ve/veya eritemdir.

Enfeksiyon ilerledikge, epifiz ve bitisik eklem tutulabilir.
2.6.2.2. Daha buyuk bebekler ve kiicik cocuklar

Daha biiylk bebeklerde ve kiigik cocuklarda hematojen osteomiyelitin ilk semptomlari
siklikla spesifik degildir ve hafiftir. Konusabilen ¢ocuklar lokalize agridan sikayet edebilirler.
Spesifik olmayan bir travma Oykiisii semptomlarin baslangicindan 6nce olabilir; Kas-iskelet

sistemi sikayetleri baglangigta travmaya baglanirsa tani1 gecikebilir.

Enfeksiyon ilerledikge, cocuk etkilenen ekstremiteyi kullanmayi reddedebilir.
Ydiriyebilen alt ekstremite, pelvis veya omurga osteomiyelitli kiicik ¢cocuklarda ilerleyici bir
topallama gelisebilir veya bu ¢ocuklar oturmayi, yiiriimeyi veya agirlik tasimayi reddedebilir.
Yiiriiyemeyen kiiciik ¢ocuklar oturmayr veya emeklemeyi reddedebilir, kaldirildiklarinda
sinirlenebilir veya aci ¢ekiyor gibi goriinebilir veya bez degisilmesinde rahatsiz gibi

gorunebilirler.



Muayenede, agr1 tipik olarak iyi lokalizedir ve enfekte kemik iizerinde noktasal
hassasiyet vardir; bitisik 6dem olabilir. Uzun kemigin diger kisimlarina perkiisyon yapildiginda

agr ilgili bolgeye yansir. Pelvik osteomiyelit kalcada lokalize olabilir.
2.6.2.3. Daha buyuk ¢cocuklar ve ergenler:

Geg ¢ocukluk ve ergenlik doneminde, hastalarin lokalize agridan sikayet etme olasiligi
daha kiiciik cocuklara gore daha fazladir. Ozellikle cocugun atesi ve sistemik semptomlari
yoksa baslangicta enfeksiyondan ziyade yaralanmadan siiphelenilebilir ve osteomiyelit tanisini

geciktirebilir.

Fizik muayenede, enfeksiyon sureci kiglk cocuklara gore anatomik olarak daha
sinirhdir. Cevredeki yumusak dokuda daha az sislik ve daha az fonksiyonel kisithlik vardir.
Nokta hassasiyeti daha sinirlidir, ancak uzun kemigin diger kisimlarina perkiisyon yapildiginda

agr1 hala ilgili bolgeye yonlendirilir.

Subakut/kronik osteomiyelitli adolesanlar lokalize, sklerotik, intraossedz apse (Brodie
apsesi) gelistirmis olabilir ve tipik olarak, ates olsun veya olmasin, sinsi baslangicli hafif ila

orta uzun kemik agrisi ile bagvurur (44).
2.6.3. Enfeksiyon bolgesi:

Hematojen osteomiyelit genellikle sadece bir bolgede olusur (40). Bununla birlikte,
ozellikle kritik hastaligi olan yenidoganlarda ve TK-MRSA veya Bartonella henselae'nin neden
oldugu hastalig1 olan ¢ocuklarda veya orak hiicre hastalifi olan c¢ocuklarda multifokal

enfeksiyon ortaya ¢ikabilir (3, 26, 45-47).

Uzun (tdbuler) kemikler, tibdler olmayan kemiklerden (yani diiz, diizensiz ve sesamoid
kemikler) daha sik etkilenir. Tiibiiler olmayan kemiklerdeki enfeksiyon, en sik kalkaneus ve

pelviste goralur (1).
2.6.3.1. Uzun (tubaler) kemikler:

Hematojen osteomiyelit vakalarinin yiizde 80'inden fazlasi, genellikle metafizlerden

kaynaklanan uzun (tibuler) kemiklerde gorulir (1). En sik femur ve tibia tutulur.



Vakalarin ¢gogunda uzun kemikler etkilendiginden, uzun kemik osteomiyelitinin klinik
ozellikleri "klasik™ sunumdur: Kemik iltihabinin fokal bulgulari (sicaklik, sisme, nokta

hassasiyeti) ve fonksiyon kisitliligi (6rn., topallama, sinirli ekstremite kullanimi) (48).
2.6.3.2. Pelvis:

Pelvik osteomiyelitli ¢ocuklar genellikle yiirime anormalligi veya kalga agris1 gibi
kalcayla ilgili olan semptomlara sahiptir (49-51). Bununla birlikte, agriy1r uyluk, karin, bel
omurgasi veya kalcalarda da lokalize edebilirler. Ates siklikla yoktur. Pelvis osteomiyelitine
genellikle S. aureus ve diger gram-pozitif patojenler neden olur, ancak olagandis1 organizmalar

(Salmonella tirleri ve B. henselae dahil) diistiniilmelidir (51, 52).

Kalca septik artritli gocuklarin aksine, pelvik osteomiyelitli gocuklar genellikle kalganin
pasif hareket acikligina izin verir (azalmis olabilir). Bununla birlikte, kalca aynm1 anda

fleksiyona, abdiiksiyona ve dis rotasyona sokuldugunda, kalgada agr1 ortaya ¢ikabilir.

2.7. LABORATUVAR

eBeyaz kan hiicresi sayisi: Osteomiyelitte periferik beyaz kan hiicresi sayist (WBC)

sayisindaki yiikselmeler degiskendir ve spesifik degildir (53).

MRSA, grup A streptokoklar veya S. pneumoniae'nin neden oldugu osteomiyelitli
cocuklarda ve eslik eden septik artritli gocuklarda WBC sayis1 daha yliksek olma egilimindedir

ve normallesmesi daha uzun siirer (12, 54-57).

e Eritrosit sedimantasyon hizi: Eritrosit sedimantasyon hizinda (ESR) yiikselme (>20

mm/saat) osteomiyelitli ¢ocuklarin ¢ogunda goriiliir.

MRSA osteomiyeliti olan ¢ocuklarda ve eslik eden septik artriti olan ¢ocuklarda ESR

daha yiiksek olma egilimindedir ve normallesmesi daha uzun siirer (54, 55, 58).

eC-reaktif protein: C-reaktif proteinin (CRP) yikselmesi, osteomiyelitli ¢ocuklarin

cogunda goriiliir.

MRSA osteomiyeliti olan ¢ocuklarda ve eslik eden septik artriti olan gocuklarda CRP
daha yiiksek olma egilimindedir ve normallesmesi daha uzun siirer (21, 54, 55, 58, 59).
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2.8. RADYOLOJIK OZELLIKLER
Osteomiyelitin radyografik 6zellikleri goriintileme yontemine baglidir (60).

eDirekt Grafiler: Osteomiyelit ile iliskili radyografik bulgular arasinda derin yumusak
doku sismesi, periost reaksiyonu (yeni kemik olusumunu veya reaktif 6demi diisiindiiriir),
periost yiikselmesi (subperiostal apseyi diistindiiriir) ve litik skleroz (subakut/kronik enfeksiyon

diistindiirtir) bulunur.

eManyetik rezonans gorintiileme: Osteomiyelitin manyetik rezonans gorintuleme
anormallikleri radyografik anormalliklerden daha erken ortaya ¢ikar (61). Aktif inflamasyon
alanlari, T1 agirlikli goriintiilerde azalmis bir sinyal ve T2 agirhikli goriintiilerde artmis bir

sinyal gosterir (62).

eSintigrafi: Ug fazl1 kemik taramasinin iigiincii fazinda kemigin fokal alim1 osteomiyelit

ile iligkilidir.

eBilgisayarli tomografi: Osteomiyelitin bilgisayarl tomografi bulgulari arasinda artmis
kemik iligi yogunlugu, korteks yikimi, periosteal reaksiyon (yeni kemik olusumu) ve sekestrum

bulunur.

eUltrasonografi: Osteomiyelit ile uyumlu ultrasonografi bulgular1 yumusak dokuya
mudahil olmadan kemige bitisik sivi toplanmasi, periostun 2 mm'den fazla yiikselmesi ve

periost kalinlagsmasidir.
2.9. TANI

Tam, cerrahi bir kemik Orneginde (eger elde edilmisse) histopatolojik olarak
inflamasyonun kanitlanmasi1 veya bir kemik aspirat veya biyopsisinde veya periosteal sivi

koleksiyonunda, kultlr veya Gram boyama ile bir patojenin identifikasyonu ile dogrulanir.

Klinik, laboratuvar ve/veya radyolojik bulgulari uyumlu olan kan veya eklem sivisindan
patojen izole edilen veya kiiltiirler negatifse, kemik aspiratlarinda, subperiostal koleksiyonlarda
veya sinovyal sivida polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile S. aureus, S. pneumoniae veya K.
kingae saptanan hastada tani olasidir. Ayrica klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular1 uyumlu
ve kiiltiirleri ve PCR negatif olan bir ¢ocukta, ampirik antimikrobiyal tedaviye beklendigi gibi

yanit verirlerse taninin olasi oldugunu diistnulir.
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Degerlendirme siireci boyunca ileri goriintiileme calismalar1 (genellikle manyetik

rezonans goriintiileme veya sintigrafi) normal ise tan1 olas1 degildir.
2.10. KOMPLIKASYONLAR

Osteomiyelitin kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 yas, tutulum yeri, patojen ve

enfeksiyon siiresine gore degisir.
Kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 sunlari igerir (26, 63-69):

oKiiciik bebeklerde yaygin olan enfeksiyonun yumusak dokuya yayilmasi (6rn.,
pyomyozit)

e Enfeksiyonun eklem bosluguna yayilmasi (daha yaygin olarak proksimal humerus ve
femur enfeksiyonlarinda) veya organizmalarin eklem bosluguna hematojen taginmasiyla

birlikte septik artrit

oFizis ve epifiz tutulumu ile anormal kemik biiylimesi (agisal deformite, kisalma veya

asir1 biiylime)
e Subperiostal apse
eBrodie apsesi
e Patolojik kirik
e Multifokal enfeksiyon
e Femur basinin osteonekrozu (avaskuler nekroz)

oKifoz veya omurilik basisi ile iligkili olabilecek bir veya daha fazla omur gévdesinin

cokmesi veya tamamen tahrip olmasi
e Sekestrum ve kutanoz fistuller

eKronik osteomiyelit (sekestre kemigin radyografik kanit1 ve >2 haftalik kemik iltihab1

belirti ve semptomlart)

eVendz tromboz: Osteomiyelitli daha biyuk cocuklarda ve adolesanlarda vendz

tromboz ve septik emboli olusabilir (70-74).
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2.11. TANISAL YAKLASIM
2.11.1. Genel Bakis:
Osteomiyelit tanis1 agagidakilerin kombinasyonu ile desteklenir:(75)

eYiiksek ESR ve/veya CRP ile iliskili kemik enfeksiyonunu diisiindiiren klinik
ozellikler (genel semptomlar, fokal semptomlar ve fonksiyon kisitliligi dahil kemik iltihab1
belirtileri)

e Osteomiyelitin karakteristik anormalliklerini igeren gortintilemeler
e Pozitif bir mikrobiyolojik veya histopatolojik 6rnek
e Ampirik antimikrobiyal tedaviye yanit

Tam genellikle ilk degerlendirmede belirsizdir. Ik prezantasyon gecikebilir ve belirti
ve semptomlar nonspesifik olabilir. Yiiksek bir siiphe ve klinik seyrin izlenmesi, tanty1 koymak
icin esastir. Enfeksiyon bdlgesinden numune alinmasina ve cerrahi miidahale ihtiyacinin
degerlendirilmesine yardimci olmasi i¢in miimkiin oldugunca erken, bir ortopedi cerrahina

veya girisimsel radyologa danisilmasi 6nerilmektedir.
2.11.2. Klinik siiphe:

Oykii ve fizik muayeneye dayanarak, asagidakiler dahil olmak iizere kemik
enfeksiyonunu diisiindiiren bulgular1 olan bebeklerde ve ¢ocuklarda akut hematojen

osteomiyelitten siiphelenilmelidir:

e Atesin eslik ettigi veya etmedigi genel semptomlar (sinirlilik, istah azalmasi veya

aktivite azalmasi)

e Birka¢ gilinden bir haftaya kadar ilerleyen fokal semptomlar ve kemik iltihabi

belirtileri (6rn., sicaklik, sisme, nokta hassasiyeti)

eFonksiyon kisitliligr (bir ekstremitenin simirli kullanimi, topallama, yirimeyi,

emeklemeyi, oturmayi veya agirlik tagimayi reddetme)
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Osteomiyelit, travmanin veya spesifik olmayan belirti veya semptomlarin (6rn.,
irritabilite, odagi olmayan ates) degerlendirilmesinde, bakteriyemi veya anormal kemik

goruntilemesi bulunan ¢ocuklarda da diistiniilmelidir.
Osteomiyelit siiphesini artirabilecek risk faktorleri sunlari igerir:
e Bakteremi veya sepsis
e immiin yetersizlik (6rn., orak hiicre hastalig1, kronik graniilomatdz hastalik)
eHemodiyaliz kateteri dahil olmak {izere yeni veya mevcut kalic1 vaskiiler kateter

e Yenidoganlar i¢in: Prematiirite, cilt enfeksiyonu, komplike dogum, idrar yolu

anomalileri, gec baglangi¢li neonatal sepsis
2.11.3.11k degerlendirme:

Stipheli osteomiyelitli ¢ocuklar igin ilk degerlendirme, kan testlerini ve etkilenen

alan(lar)in radyografilerini igerir.
2.11.3.1. Kan testleri:

Osteomiyelit siiphesi olan ¢ocuklar i¢in ilk kan testleri, tam kan sayimi, ESR ve/veya
CRP’yi igerir (76). Coklu damar girisinden kaginmak i¢in, bu ¢alismalarla ayni anda en az bir

kan kultiri alinmalidir.

Prezentasyon sirasinda, ¢ocuklarda kiiltiirle kanitlanmis osteomiyelit vakalarinda ESR
(>20 mm/h) ve/veya CRP (>10 ila 20 mg/L) yiikselmesi duyarlidir (yaklasik yiizde 95) ancak
spesifik degildir (1, 77, 78). Ylksek ESR ve/veya CRP osteomiyelit tanisin1 destekler ancak
ayirici tanida diger durumlar diglamaz. Bazi hastalarda enfeksiyonun erken evrelerinde ESR
ve CRP normal olabilir ve osteomiyelitten kuvvetle siiphelenilen ¢ocuklarda 24 saat i¢inde
tekrar test yapilmasi gerekebilir. CRP ve daha az 6l¢iide ESR de tedaviye yaniti degerlendirmek
icin onemli belirteclerdir.

WBC sayisinin yiikselmesi, osteomiyelitin ne hassas ne de spesifik bir gostergesidir.
Bununla birlikte, tam kan sayimi, kemik agris1 olan ¢ocuklarin ayirici tanisinda diger hususlarin

degerlendirilmesinde yardimcidir. (6rnegin, orak hiicre hastaliginda vazookluzif kriz, 16semi).

2.11.3.2. Radyografiler:
14



Etkilenen bolgenin/bolgelerin radyografileri, diger agr1 nedenlerini (6rnegin kemik
timorleri ve kiriklar) dislamak igin ilk goriintiileme ¢alismasi olarak yapilmalidir (76, 79, 80).
Radyografiler genellikle osteomiyelit seyrinin baslarinda normaldir veya sonu¢ vermez.
Yenidogan bebekler bu genel kuralin bir istisnasidir; sonunda osteomiyelit oldugu tespit edilen
yenidogan ve kiiglik bebeklerin gogunda degerlendirme sirasinda radyografiler anormaldir (3,
4). Osteomiyelit siiphesi olan ve normal veya sonugsuz radyografileri olan daha biiyiik cocuklar
icin, MRG genellikle endikedir.

Osteomiyelit ile uyumlu radyografik bulgular sunlari igerir:
ePeriosteal yeni kemik olusumunun kanit1 (periosteal reaksiyon)
ePeriosteal yiikselme (periostal apseyi diistindiirtir)

e Subakut/kronik enfeksiyonu gosteren litik lezyonlar veya skleroz

Bununla birlikte, bu bulgular genellikle semptomlarin baglangicinda belirgin degildir.
Osteomiyelitin radyografik degisikliklerinin zamanlamasi ve tipik sirasi, hangi kemiklerin

etkilendigine ve hastanin yasina bagl olarak degisir.

eUzun kemikler — Cocuklarin uzun kemiklerindeki tipik radyografik degisiklik sirasi

sOyledir (81):

*Semptom baslangicindan yaklasik ti¢ giin sonra — Metafiz b6lgesinde kiicik lokalize,

derin, yumusak doku sismesi alani

*Semptomlarn baslamasindan ii¢ ila yedi giin sonra — Odem sivis ile kas igine giren

yar1 saydam yag diizlemlerinin obliterasyonu

*Semptom baslangicindan on ila yirmibir giin sonra (yenidoganlarda 7 ila 10 giin) —
Kemik yikimi (osteopeni, osteolitik lezyonlar), periosteal reaksiyon, kortikal kalinlagma,

periost ylikselmesi
*Bir ay veya daha uzun — Litik skleroz

eMembrandz, diizensiz kemikler — Kemik yikimi ve periosteal yiikselme genellikle

uzun kemiklere gore iki ila U¢ hafta sonra goruldr.
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ePelvik kemikler — Radyografiler genellikle pelvis osteomiyelitinin tanisal

degerlendirmesinde yararli degildir.

Normal radyografiler - Hastaligin erken doneminde (6rn., semptomlarin baglamasindan
sonraki yedi gin icinde) normal bir radyografi osteomiyeliti dislamaz. Osteomiyelitten
siiphelenilen (6rn., lokalize kemik agrisi, sinirli fonksiyon, yiiksek ESR veya CRP) ve normal
baslangi¢ radyografileri olan c¢ocuklara ek goriintileme ve mikrobiyolojik caligsmalarin
sonuglar1 beklenirken genellikle ampirik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Bununla birlikte,
atesi olmayan ve fizik muayene bulgular1 osteomiyelit agisindan siipheli olan ve normal
radyografileri olan okul ¢agindaki ¢cocuklar, ek degerlendirmeye kadar antimikrobiyal tedavi

olmaksizin zaman zaman yakindan takip edilebilir.

Ilk radyografileri normal olan osteomiyelit siiphesi olan herhangi bir cocukta,
antibiyotik tedavisine baglanip baslanmadigina bakilmaksizin, genellikle MRG veya sintigrafi

ile daha ileri goriintiileme miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.
2.11.3.3. fleri géruntileme:

Osteomiyelit siiphesi olan ¢ogu ¢ocuk MRG, sintigrafi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve/veya ultrasonografi ile ek goriintiillemeye tabi tutulur. Bu goriintiileme c¢alismalari i¢in

endikasyonlar sunlari igerebilir:
eilk radyografileri normal olan ¢ocuklarda taninin dogrulanmasi

eRadyografilerde tanimlanan anormalliklerin daha fazla degerlendirilmesi (6rn., kemik

yikimi)

eEnfeksiyon yayilimiin degerlendirilmesi (6rn., biiylime plagi, epifiz, eklem, komsu

yumusak dokular)

ePerkiitan tan1 ve tedavi amacgli drenaj prosediirleri (6rn., igne aspirasyonu, apse

drenaj1) i¢in kilavuz
2.11.3.4. Manyetik rezonans goruntileme:

Osteomiyelit tanisin1 koymak veya kemik ve yumusak doku tutulumunun yerini ve
kapsamini belirlemek i¢in radyografi disinda goriintiileme gerektiginde Manyetik rezonans

gorintileme (MRG) tercih edilen gorintiileme yontemidir. (76, 79, 80). intravendz kontrast
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genellikle gerekli degildir, ancak intramediiller apse veya intramiiskiiler apselerin

tanimlanmasina yardimci olabilir (82). MRG negatifse osteomiyelit olast degildir.
MRG o6zellikle asagidakileri belirlemede ve/veya ayirt etmede yararlidir:
e Kemik iligi boslugundaki erken degisiklikler
ePelvik osteomiyelit (50, 83, 84)
e Vertebral osteomiyelitli cocuklarda vertebral cisim ve komsu disk tutulumu

eCerrahi drenaj gerektirebilecek alanlar (6rn., sinilis yollari, intraossedz apseler,

subperiostal veya yumusak doku iltihap birikimleri)
eBiiylime plakasinin tutulumu (85-87)

eBitisik septik artrit (6zellikle kalgada septik artrit veya femoral osteomiyelit olasiligi

olan kiiciik cocuklarin degerlendirilmesinde)
eiliskili piyomiyozit
e Vendz tromboz kaniti

MRG'nin diger goriintiileme modalitelerine kiyasla baglica avantajlari, subperiostal
veya yumusak doku iltihap birikimlerinin dogru tanimlanmasini ve iyonlastirict radyasyona
maruz kalmaktan kaginmay igerir (88). Ek olarak, MRG'nin etkinligi, tanisal veya cerrahi
miidahaleden etkilenmis gibi goriinmemektedir. Bununla birlikte, cerrahi drenajdan sonra
tekrar MRG'nin degeri sinirli olabilir, ¢iinkii cerrahi sonrasi degisiklikler ile tekrarlayan veya
devam eden enfeksiyon arasinda ayrim yapmak zor olabilir. Tekrarlanan MRG, klinik iyilegsme

gosteren hastalarda nadiren tedavi degisikliklerine yol agar.

MRG'in dezavantajlar1 arasinda, BT'den daha uzun tarama siiresi ve ¢ogu kiicuk
cocukta yeterli bir gorlintl i¢in sedasyon veya genel anestezi ihtiyaci sayilabilir. Birden fazla
tutulum yerinden siiphelenildiginde veya lokalize klinik bulgu olmadiginda MRG daha az
faydalidir. Son olarak, MRG her zaman hazir degildir.

e Aktif inflamasyon alanlari, T1 agirlikli goriintiilerde sinyal azalmasi1 ve T2 agirlikli

goriintiilerde sinyal artig1 gdsterir (62). Short tau inversion recovery (STIR) dahil olmak tizere
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yag baskilama dizileri, yagdan gelen sinyali azaltir ve kemik iligi 6deminin tespiti i¢in daha

hassastir.

ePenumbra isareti (T1-agirlikli goriintiilerde apse ve sklerotik kemik iligi arasindaki
yiiksek yogunluklu sinyal geg¢is bolgesi), subakut osteomiyelitin 6zelligidir ve bir ¢alismada

indolent enfeksiyonlar ile neoplazmalari ayirt etmede yardimer olmustur (89).

MRG ile siipheli osteomiyelitli ¢ocuklarda kemik tutulumunun saptanmasi igin
duyarlilik ve 6zgiillik yiiksektir. Yiiksek duyarlilik goz oniine alindiginda, MRG negatifse
osteomiyelit olas1 degildir (79), ancak nadiren hastalarda presentasyon sirasinda MRG
anormallikleri yoktur. Komsu yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarda yanlis pozitif

sonuglar alinabilir.
2.11.3.5. Sintigrafi:

Osteomiyelit tanisin1 koymak i¢cin MRG mevcut olmadiginda ve radyografi disinda
goriintiileme gerektiginde sintigrafi Onerilmektedir. Sintigrafi, stipheli enfeksiyon alani lokalize

edilemediginde veya birden fazla tutulum alanindan siiphelenildiginde de faydali olabilir.

Sintigrafi, kii¢iik cocuklarda MRG'den daha az siklikla sedasyon gerektirir, kolayca elde
edilebilir, nispeten ucuzdur, hastaligin erken déneminde taniya yardimcidir. Ancak drenaj
gerektirebilecek purdlan birikimlerin (6rn., intrameddller apse) boyutu hakkinda bilgi vermez

(79). Periosteuma giden kan akimi bozulursa (6rn., subperiostal apse) sintigrafi yalanci negatif

olabilir (90, 91).

Teknesyum 99m (99mTc) kullanan ii¢ fazli kemik taramasi genellikle osteomiyelitin

degerlendirilmesinde baslangi¢ niikleer tip prosediirii olarak yapilir.

Ik iki asamada olusan tutulum, kan akisini artiran ve iltihaplanmanin eslik ettigi
herhangi bir seyden kaynaklanabilir. Osteomiyelit tglinct evrede fokal tutuluma neden olur;

sinyalin yogunlugu osteoblastik aktivitenin seviyesini yansitir.

Sintigrafi ile stipheli osteomiyelitli ¢ocuklarda kemik tutulumunun saptanmasi igin

duyarlilik ve 6zgiilliik genellikle ytiksektir, ancak aralik MRG'den daha genistir.
Ucg fazli 99mTc kemik taramasinin sonuglar1 belirsiz ise MRG genellikle tercih edilir.

2.11.3.6. Bilgisayarh tomografi:
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Stipheli osteomiyelit degerlendirmesinde genellikle MRG, BT'ye tercih edilir. Bununla
birlikte BT, kemikteki degisiklikleri daha iyi tanimlar ve radyografilerde 6nemli kemik yikimi
tespit edildiginde tercih edilebilir (61). Osteomiyelitin BT bulgulari arasinda artmis kemik iligi

yogunlugu, periosteal yeni kemik olusumu yer alir.
BT icin diger potansiyel endikasyonlar sunlari igerebilir:

eKronik osteomiyelitte kemik hasarinin kapsaminin belirlenmesi veya sekestrumun

debridmanina cerrahi yaklagimin planlanmasi
e MR G'nin bulunmamasi veya MRG'ye kontrendikasyonlarin olmasi

BT, MRG'den daha az zaman alir ve kiigiik ¢ocuklarda genellikle sedasyon gerektirmez.

Ancak BT, cocuklar1 iyonlastirici radyasyona maruz birakir.
2.11.3.7. Ultrasonografi:

Ultrasonografi genellikle osteomiyelit tanisinda yardimecir olmaz. Bununla birlikte,
kemik enfeksiyonlari ile iligkili s1vi koleksiyonlarini tanimlayabilir ve perkiitan tanisal ve

terapotik drenaj prosediirlerinin basarisini artirabilir (80, 92).

Osteomiyelit ile uyumlu ultrasonografi bulgulart yumusak dokuya mudahil olmadan

kemige bitisik s1v1 toplanmasi, periostun 2 mm'den fazla yiikselmesi ve periost kalinlasmasidir.

2.12. Mikrobiyoloji
2.12.1. Genel ilkeler:

Bir patojenin kemikten, periosteal sivi birikiminden, eklem sivisindan veya kandan
izolasyonu veya kemik, subperiostal sivi birikimi veya eklem sivisindaki patojenlerin PCR ile
tespiti, uyumlu klinik ve/veya radyolojik bulgulara sahip ¢ocuklarda dogrulanmis veya olasi

osteomiyelit tanisini koyar

Artan oranda antibiyotige direngli organizmalarin (6rn., TK-MRSA) ve olagandisi
tirlerin(érn., kiclk cocuklarda Kingella kingae) neden oldugu vakalar nedeniyle, kultlr icin

miimkiin oldugunca ¢ok sayida enfeksiyon bdlgesinden numune toplamak 6zellikle 6nemlidir.
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Antibiyotiklerin uygulanmasindan 6nce mikrobiyolojik numunelerin alinmasi tercih
edilir, ancak S. aureus veya diger patojenler tarafindan olusan baktereminin ek
komplikasyonlarmin riskine karsi kar/zarar oran1 degerlendirilmelidir. Kemik kuilturi hemen
almmamiyorsa, antibiyotiklerin hemen veya gecikmeli uygulanmasina iligskin kararlar genellikle
ortopedi cerrahina danisilarak verilir. Sistemik hastalik belirtileri olan (6rn., ates, tasikardi)

cocuklara kan kilttrunt takiben hemen antibiyotik tedavisi verilmesi onerilir.
2.12.2. Kiiltiir alinacak yerler:

Kiltir numuneleri kandan ve miimkiin oldugunca ¢ok sayida potansiyel enfeksiyon
bolgesinden alinmalidir. Osteomiyelit siiphesi olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde,
histopatoloji ve/veya Kkiiltlir i¢in numune alinmasina ve cerrahi miidahale ihtiyacinin
degerlendirilmesine yardimeci olmasi i¢in miimkiin oldugunca erken bir ortopedi cerrahina
ve/veya girisimsel radyologa damisilmalidir. Daha az yaygin veya iireyen organizmalardan
(6rn., K. kingae) siipheleniliyorsa, mikrobiyoloji laboratuvarmi bilgilendirmek onemlidir,

¢unki bunlar spesifik besiyeri, biiyiime kosullar1 veya uzun kiiltiir siiresi gerektirebilir (93).

eKan kiiltiirleri: Osteomiyelitli cocuklara antibiyotik uygulanmadan 6nce en az bir ve
tercihen iki kan kiiltiirii alinmasi1 6nerilmektedir. Kemik veya komsu apse kiiltiirlerinden daha
az siklikla pozitif olsa da, kan kiiltiirleri patojenin pozitif olan tek kaynagi olabilir (1, 69, 93,
94).

e Kemik kiiltiirii: Miimkiin oldugunda kiiltiir, Gram boyama ve histopatoloji i¢cin kemik

ornekleri alinmalidir (69, 94). Kiiltiir 6rnekleri perkiitan igne aspirasyonu veya agik biyopsi ile
elde edilebilir.

eDiger kiiltiirler: Bitisik enfeksiyon bolgelerinden subperiostal eksiida, eklem sivisi ve
ply alinmali ve miimkiin oldugunda, goriintiileme ¢alismalarinin yonlendirdigi sekilde Gram
boyama ve kiiltiire gonderilmelidir (69). Ornekler perkiitan igne aspirasyonu ile elde edilebilir.
K. kingae'nin Gremesini artirmak i¢in kemik aspiratlarinin veya periost koleksiyonlarinin kan

kiiltiirii siselerine enjekte edilmesi onerilir (95, 96).

Diger mikrobiyolojik ¢aligmalar: Diger mikrobiyolojik ¢alismalar, spesifik patojenlerin
saptanmasinda yardimci olabilir. PCR, 6zellikle Kingella'ya 6zgii yontemler kullanildiginda,
plrilan materyallerde veya kemik érneklerinde K. kingae'nin saptanmasi i¢in 6zellikle yararli
olabilir (15, 16, 20).
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Histopatoloji: Osteomiyelit tanisi, cerrahi bir kemik Orneginde histopatolojik
inflamasyon kanitt olan cocuklarda dogrulanir. Histopatolojik Ornekler, perkiitan igne

aspirasyonu veya agik biyopsi ile elde edilebilir.

Ampirik tedaviye yanit: Ampirik antimikrobiyal tedavi ile yapisal semptomlarda ve
lokalize inflamasyonda (6rn., eritem, nokta hassasiyeti) iyilesme, ozellikle higbir patojenin

izole edilemedigi ¢ocuklarda osteomiyelit tanisin1 desteklemeye yardimcei olur.

Normal MRG ve/veya sintigrafisi olan g¢ocuklarda, ampirik tedaviye Kklinik yanitin
olmamas1 ve kan Kkiiltiirlerinin sonuglari, ayirict tamida diger durumlar i¢in ek

degerlendirmelerin yonlendirilmesine yardimci olur.
2.13. TANISAL YORUM

Kanitlanmig osteomiyelit: Tani, cerrahi bir kemik orneginde (eger elde edilmisse)
histopatolojik olarak inflamasyonun kanitlanmasi veya bir kemik aspirat veya biyopsisinde
veya periosteal s1vi koleksiyonunda, kiltir veya Gram boyama ile bir patojenin identifikasyonu

ile dogrulanr.

Muhtemel osteomiyelit: Klinik, laboratuvar ve/veya radyolojik bulgulari uyumlu olan
kan veya eklem sivisindan patojen izole edilen veya kiiltiirler negatifse, kemik aspiratlarinda,
subperiostal koleksiyonlarda veya sinovyal sivida PCR’da S. aureus, S. pneumoniae veya K.
kingae saptanan hastada tani olasidir. Ayrica klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular1 uyumlu
ve kiiltiirleri ve PCR negatif olan bir ¢ocukta, ampirik antimikrobiyal tedaviye beklendigi gibi

yanit verirlerse taninin olasi oldugunu diistintlir.

Gecikmis tedavinin potansiyel morbiditesi goéz Oniine alindiginda, muhtemel

osteomiyelitli cocuklar, kanitlanmig osteomiyelitli cocuklarla ayn1 sekilde yonetilmelidir (97).

Osteomiyelit olasi degil: Degerlendirme boyunca ileri goriintilleme c¢aligmalari
(genellikle manyetik rezonans goéruntileme veya sintigrafi) normal ise osteomiyelit olasi
degildir. Ayirici tam ve ileri degerlendirme ve yonetim yaklasimindaki baslica hususlar, kan

kiiltiirii sonuglarina ve antimikrobiyal tedaviye yanita baglidir:

ePozitif kan kiiltiirii, ampirik tedavi ile dizelme var ise osteomiyelit disinda bir

enfeksiyon kaynagi aranmalidir.
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ePozitif kan kiiltiirli, uygun tedavi ile diizelme yok ise hastay1 bakteriyemiye yatkin
hale getirebilecek diger bakteriyemi kaynaklar1 ve enfeksiydz olmayan durumlar agresif bir

sekilde aragtirilmalidir.

eNegatif kan kiiltiirii, ampirik tedavi ile iyilesme var ise ¢ocugun daha yiizeysel bir
enfeksiyon kaynagi olabilir (6rn., seliilit); daha kisa bir antimikrobiyal tedavi siireci

uygulanabilir.

eNegatif kan kiiltiirii, uygun tedaviyle diizelme yok ise bakteriyel enfeksiyon olasi
degildir; kas-iskelet agrisinin mantar kaynakli veya enfeksiydz olmayan nedenleri

arastirtlmalidir; ampirik antimikrobiyal tedavi kesilebilir.
2.14. CERRAHI ENDIKASYONLARI

[k basvuru sirasinda veya antimikrobiyal tedavi sirasinda gocuklar tedaviye beklendigi
gibi yanit vermezse veya MRG’de debridman gerektiren genis kemik/yumusak doku tutulumu
gosterilirse hastalara cerrahi mudahale gerekebilir (75, 98, 99). Pediatrik uzmanliga sahip bir

ortopedist ile konstiltasyon klinik seyrin baglarinda tavsiye edilir.
Cerrahi miidahale endikasyonlar1 sunlari igerir:
e Subperiostal ve yumusak doku apselerinin drenaj ihtiyaci ve intramediiller apse
e Bitisik enfeksiyon odaklarinin debridmani (ayrica antimikrobiyal tedavi gerektirir)
e Sekestrum eksizyonu
o438 ila 72 saatlik antimikrobiyal tedaviden sonra diizelme olmamasi

Cerrahi midahale gerektiren lezyonlar genellikle MRG ile teshis edilir. Bilgisayarl
tomografi taramalar1 ve radyografiler ayrica sekestrum veya involukrumu ortaya ¢ikarabilir ve

bazen cerrahi miidahaleyi planlamak i¢in yararhdir.
2.15. ANTIMIKROBIYAL TEDAVI
2.15.1. Endikasyonlar:

Osteomiyeliti diisiindiiren klinik 6zellikleri olan ¢ogu ¢ocuk i¢in ampirik antimikrobiyal

tedavinin baslanmasi 6nerilir.
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Iyi veya hafif hasta goriinen cocuklarda, cerrahi veya girisimsel radyografi yoluyla
kiiltiirler alinana kadar ampirik antibiyotiklerin uygulanmas1 24 ila 48 saat ertelenebilir. Bu
gecikmenin gerekgesi, intraoperatif ve girisimsel radyoloji prosediirlerinden elde edilen
kiiltiirlerin, bu numuneler alinmadan 6nce uygulanan antimikrobiyal tedavi ile daha az siklikla

pozitif olmasidir.(69, 94)
2.15.2. Tedavi secimindeki faktorler:

Akut hematojen osteomiyelit i¢in baglangi¢ antimikrobiyal tedavisi genellikle
parenteral olarak uygulanir. Ampirik rejim, ¢ocugun yasi (Tablo 1), Klinik &zellikleri,
enfeksiyonun yasami tehdit edip etmedigi ve toplumda yaygin olan organizmalar gibi
epidemiyolojik faktorlere dayali en olasi patojenler ve antimikrobiyal duyarliliklar tarafindan
belirlenir. Ek bir husus olarak, kalici intravenoz kateterlerden kaginilabilmesi igin Kolay bir
sekilde oral rejime gecisin kolaylig1 sayilabilir. Ozellikle patojenin kiltiirlerde Gretilemedigi

durumlarda, etkili, oral karsilig1 olan tekli intravendz tedavi faydali olabilir.

Tablo-1: Yas Gruplarima Gore Osteomiyelitin En Sik Bakteriyel Etiyolojileri

YAS GRUBU EN SIK BAKTERIYEL ETiYOLOJI

<3ay S. aureus (MSSA ve MRSA)

Grup B streptokok (Streptococcus agalactiae)

Gram-negatif Basil

3 ay ile erken ¢ocukluk dénemi S. aureus (MSSA ve MRSA)

Grup A streptokok (Streptococcus pyogenes)

Streptococcus pneumoniae

Kingella kingae

Hib

Buyuk cocuklar ve adolesanlar S. aureus (MSSA ve MRSA)

Grup A streptokok (Streptococcus pyogenes)
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Streptococcus pneumoniae

2.15.3. Ug aydan kiigiik cocuklar:

Osteomiyelit siiphesi olan ti¢ aydan kiigiik ¢ocuklarda ampirik parenteral tedavi i¢in, bir
antistafilokokal ajan ile birlikte {igiinci veya dordiincii kusak sefalosporin kullanilmasi
onerilmektedir. Ugiincii kusak sefalosporinler arasinda sefotaksim, seftazidim veya seftriakson
bulunur; sefepim dordiincii kusak bir sefalosporindir. Antistafilokokal ajanlar arasinda
vankomisin, nafsilin/oksasilin veya sefazolin yer alir; sefazolin, merkezi sinir sistemi

enfeksiyonunun diglandig bir ila {i¢ aylik bebekler i¢in bir se¢enektir.

Bu ampirik rejim, bu yas grubunda hematojen osteomiyelitin en yaygin nedenleri olan

S. aureus, gram-negatif basiller ve grup B streptokoklar1 kapsamaktadir.

Sefotaksim tercih edilen {igiincli kusak sefalosporindir. Sefotaksim yoksa, seftazidim
veya dordiincii kusak sefalosporin sefepim tercih edilen alternatiflerdir. Seftriakson teorik

olarak artan kernikterus riski nedeniyle kiigiik bebeklerde genellikle kullanilmaz.
Vankomisin, asagidaki bebekler i¢in tercih edilen baslangi¢ antistafilokokal ajandir:

eBir haftadan fazla yogun bakimda kalanlar (hastane kaynaklit MRSA veya koagiilaz-

negatif stafilokoklar icin artan risk)

e Annelerinde toplum kokenli S. aureus enfeksiyonu veya kolonizasyonu olan veya

oldugundan siiphelenilenler (metisilin direnci riskinde artis)
2.15.4. U¢ ayhk ve daha bilyiik cocuklar:

Ug ayliktan biiyiik ¢ocuklar icin ampirik intravendz antimikrobiyal tedavi, S. aureus'a
(bu yas grubunda hematojen osteomiyelitin en yaygin nedeni) ve diger gram-pozitif

organizmalara (6rn., A grubu streptokoklar, Streptococcus pneumoniae) karst olmalidir.

Antistafilokokal ~ve antistreptokokal etkinligi saglayan ajanlar arasinda

nafsilin/oksasillin, sefazolin, klindamisin, teikoplanin ve vankomisin bulunur.

Rejimin se¢imi, enfeksiyonun yagami tehdit edip etmemesine (6rnegin, cocukta sepsis
belirtileri olup olmadigina), TK-MRSA'nin yerel prevalansina ve TK-MRSA'nin klindamisine
duyarliligina baglhidir (76, 98, 100).
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Gram-pozitif patojenler icin kapsam:

eHayati tehdit eden enfeksiyon: Akut hematojen osteomiyelit ve yasami tehdit eden
enfeksiyon (6rn., sepsis belirtileri) olan >3 aylik g¢ocuklarda gram-pozitif bakteriler igin
vankomisin art1 nafsilin/oksasilin 6nerilmektedir. Penisilinleri tolere edemeyen cocuklar icin

tek basina vankomisin kullanilir.

eHayati tehdit etmeyen enfeksiyon: Akut hematojen osteomiyelit ve hayati tehdit

etmeyen enfeksiyonu olan >3 aylik ¢cocuklarda gram-pozitif kapsama igin:

*Topluluktaki S. aureus izolatlarinin <%10'u metisiline direngli ise nafsilin/oksasillin

veya sefazolin dnerilmektedir.

*Topluluktaki S. aureus izolatlarinin >%10'u metisiline direngli ise vankomisin veya
klindamisin dnerilmektedir (76, 100).

Diger patojenler i¢in ek kapsam: Klinik veya laboratuvar olarak belirli bir patojen

diistintildiigiinde, ampirik antibiyoterapinin revize edilmesi gerekebilir.

eKrese giden okul 6ncesi ¢cocuklar: K. kingae, 6 ila 36 aylik cocuklarda (6zellikle krese
gidenlerde) olas1 bir patojen olarak disiiniilmelidir (14, 101-105). K. kingae genellikle
sefalosporinlere  (6rn., sefazolin) duyarlidir, ancak vankomisine klindamisine Ve
antistafilokokal penisilinlere direnclidir (14, 102). TK-MRSA'nin ampirik kapsami igin
vankomisin veya klindamisin gerektiren 6 ila 36 aylik ¢ocuklarda, ¢ocuk beklendigi gibi
iyilesmezse K. kingae icin sefazolin ampirik olarak eklenebilir. Alternatif olarak, kan, kemik
veya yumusak doku aspirat kiiltiirlerinde TK-MRSA tanimlanmazsa vankomisin veya

klindamisin yerine sefazolin kullanilabilir.

e Tamamlanmamig Haemophilus influenzae tip b bagisiklamasi: Hib asilama oranlarinin
diisitk oldugu bolgelerden gelen, Hib'e karsi tam olarak asilanmamis 2 yasindan kiigiik
cocuklarda H. influenzae tip b (Hib) icin kapsama (6rnegin, sefotaksim, seftriakson) eklenmesi
onerilmektedir. Hib asilama oranlarinin yiiksek oldugu bolgelerden gelen ¢ocuklar igin Hib

kapsami gerekli degildir.

oOrak hiicre hastalig1 veya siiriingen maruziyeti: Orak hiicre hastalig1 olan ¢ocuklar i¢in
Salmonella ve diger gram-negatif basiller icin ampirik kapsama (6rn., sefotaksim, seftriakson)

eklenmesi Onerilmektedir.
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eKronik graniilomatdz hastalik: ilk ampirik tedaviye iigiincii kusak bir sefalosporinin

(6rn., sefotaksim, seftriakson) eklenmesi KGH'li hastalar igin akillicadir.

e Yakin zamanda gastrointestinal cerrahi Oykusl veya kompleks Uriner sistem anatomisi
olanlar: 1lk ampirik rejime 1) iigiincii veya dérdiincii kusak sefalosporin (6rn., sefotaksim,
seftriakson, sefepim) veya 2) bir aminoglikozid (6rn., gentamisin) eklenmesi, bu tur hastalar

enterik gram-negatif organizmalarla enfeksiyon riski altinda oldugu i¢in dnerilmektedir.

eintravendz uyusturucu kullanicilari: Intravendz uyusturucu kullanicilari (IUK)
arasinda enfeksiyona neden olan organizmalar, topluluklar arasinda 6nemli farkliliklar gosterir.
Pseudomonas aeruginosa osteomiyelitli TUK'lar arasinda siklikla bildirilmistir. P. aeruginosa
osteomiyeliti diisiiniilirse, vankomisin, nafsilin veya oksasilin ile ampirik antistafilokok

tedavisine seftazidim eklenmesi 6nerilmektedir.
2.15.5. Patojene yonelik tedavi:

Kiiltiir ve duyarlilik sonuglar1 mevcut oldugunda antimikrobiyal rejim spesifik bir

patojene gore uyarlanabilir (1).
2.15.6. Kaltur negatif osteomiyelit:

Osteomiyelit siiphesi olan ¢ocuklarin yaklasik yiizde 50'sinde higbir organizma
tanimlanmamustir (1). Ampirik antibiyotik tedavisine devam etme karari, ilk klinik siipheye,

ileri goriintiileme ¢aligmalarina ve ampirik tedaviye verilen cevaba dayanmaktadir.

Ampirik tedavi ile iyilesme: Osteomiyelitin karakteristik klinik ve radyografik
ozellikleri ile bagvuran ve kiltlirleri negatif olan, ancak ampirik tedaviyle hizla iyilesen

cocuklar icin, genellikle ampirik antimikrobiyal tedaviye devam edilmesi onerilir.

Klinik seyir komplike degilse ve oral tedavi kriterlerini karsiliyorlarsa, olast yaygin

patojenlere (6rn., S. aureus, Streptococcus pyogenes) odaklanan oral tedaviye gegilebilirler.

MRSA osteomiyelit olasilig ile iliskili artan komplikasyon riski g6z 6niine alindiginda,
kiltar negatif osteomiyelitli cocuklarda ampirik antimikrobiyal tedaviye verilen klinik ve

inflamatuvar yaniti izlemek esastir.
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Ampirik tedavi ile iyilesme eksikligi: Osteomiyelitin klinik ve radyografik 6zellikleri
ve negatif kiiltiirleri olan g¢ocuklarda ampirik parenteral antimikrobiyal tedavi sirasinda

iyilesme eksikligi veya kotiilesme sunlar1 gosterebilir:
eBir komplikasyon gelismesi (6rn., periost veya yumusak doku apsesi, venz tromboz)

eEtkin olmayan antimikrobiyal tedavi (6rn., olagandis1 veya direngli patojen,
polimikrobiyal enfeksiyon, antibiyotik ilacin yetersiz dozda uygulanmasi veya hig

uygulanmamasi)
e Osteomiyelit disinda bir tani
Tedaviye yanit

Tedaviye yanitin izlemi: Tedaviye yanit, seri klinik, laboratuvar ve goriintiileme

degerlendirmeleriyle degerlendirilir.

oKlinik durum; (6rn., ates, agri, lokalize eritem veya sislik, yeni enfeksiyon bolgeleri)

en az her gun.

oCRP; yiizde 50'den fazla azalma gosterene kadar her iki ila ti¢ giinde bir, ardindan
haftalik.

Akut osteomiyelitli gocuklarda yanit1 izlemek i¢in hem CRP hem de ESR kullanilmustir.
Bununla birlikte, ESR tipik olarak tedavinin ilk birka¢ glinii boyunca artar ve sonug olarak
genellikle ilk hastaneye yatis sirasinda tedavide bir rol oynamaz. CRP’de enfeksiyonun erken
doneminde artar ancak ESR'den ¢ok daha hizli normale doner bu da onu tedaviye yaniti
izlemede daha faydali kilar (53, 78, 106). Tedavinin dordiincii giiniinde veya sonrasinda
CRP'deki artis (cerrahi miidahalelerle iliskili degilse) komplike bir klinik seyir ile iliskili
olabilir (6rnegin, uzamis semptomlar, radyografik degisikliklerin ilerlemesi, tekrar cerrahi

muidahale ihtiyaci) (107-109).

eTani sirasinda ylikselmisse, oral tedaviye gegmeden Once beyaz kan hiicresi (WBC)

sayimi.

Hematojen osteomiyelitli ¢ocuklarda periferik WBC sayisindaki yiikselmeler

degiskendir, hastalarin sadece yaklasik iicte birinde mevcuttur (1) ve spesifik degildir. Periferik
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WBC sayisi, baslangicta yiikselirse, genellikle etkili antimikrobiyal ve/veya cerrahi tedavinin

baslamasindan sonra 7 ila 10 guin iginde normale doner.

oKlinik durum kotiilesirse veya diizelmezse radyografiler (komplikasyonlarin

gelisimini degerlendirmek i¢in) ek gorlntileme, genellikle MRG gerekli olabilir.

Beklenen yanmit: Uygun ve etkili antimikrobiyal tedavi alan akut hematojen
osteomiyelitli gocuklarda klinik iyilesme genellikle {i¢ ila dort giin i¢inde gergeklesir. Klinik ve

laboratuvar iyilesme su sekilde gosterilir:
e Atesin diismesi
e Agn ve kizariklik veya sismede azalma

e WBC'de azalma (baslangicta yiikselmisse) ve CRP'de her iki ila ti¢ glinde bir yuzde
50'den fazla diistis

Klinik ve laboratuvar iyilesmeler, teshis ve antimikrobiyal tedavi se¢iminin dogru

oldugunu gostermektedir; devam eden iyilesme ayaktan tedavi i¢in bir gosterge olabilir.

Iyilesme eksikligi veya kotiilesme: lyilesme eksikligi veya kotiilesme su sekilde

tanimlanir;

e Agrinin artmasi veya enfeksiyonun yayilmasi (6rn., komsu yumusak dokulara,

eklemlere)

e Yeni yiirlimeye baglayan ¢cocuklarda bes giin ve daha biiyiik cocuklarda ve ergenlerde

yedi glin sonra surekli ates, agr1 ve harekette rahatsizlik

o CRP'nin bir haftalik tedaviden sonra ylizde 50'den fazla diismemesi ve ikinci haftada

diismeye devam etmemesi (53)

eEtkilenen kemiklerde radyografik anormalliklerin ilerlemesi (6rn., apse gelisimi,

sekestrum)

Tedaviye beklendigi gibi yamit vermeyen hastalarda tedavinin yeniden
degerlendirilmesi ve ayarlanmas1 gerekir. Iyilesme olmamasi veya kétiilesme olmasi

asagidakileri gosterebilir (75, 99):
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eCerrahi midahale gerektiren bir komplikasyon gelismesi (6rn. yumusak doku,

subperiostal veya intrameduller apse; sinus yolu; sekestra).
e Tromboembolizm

eEtkin olmayan antimikrobiyal tedavi (6rn., olagandis1 veya direngli patojen,

polimikrobiyal enfeksiyon, yetersiz antibiyotik dozu)
e Osteomiyelit disinda bir tani

Oral tedaviye gecis: Osteomiyelit tedavisi icin minimum intravendz tedavi stresi yoktur
(110). Komplike olmayan osteomiyelitli bir aydan buytk hastalar, klinik iyilesme gosterdikten

sonra intravendz tedaviden oral tedaviye gecilebilir: (111, 112)
® >48 saat ates olmamasi
e Agri, eritem veya sismede azalma
o WBC sayiminin normallesmesi
o CRP'de anlaml1 diisiis

Bu genellikle 5 ila 10 giinliik antimikrobiyal tedaviden sonra ortaya ¢ikar (35, 53, 107,
111, 113).

Randomize caligsmalarda ve gozlemsel galismalarda, osteomiyelitin kisa siirelerle
(yaklasik yedi giin) intravendz antibiyotiklerle tedavisi ve ardindan oral tedavi, daha uzun

parenteral tedavi kiirleri kadar basarili olmustur (1, 110, 114-116).
eOnkosullar: Parenteral tedaviden oral tedaviye gecis icin 6n kosullar sunlari icerir:

*Yas >1 ay olmalidir. 1 aydan kiiclik yenidoganlarda oral antibiyotiklerin
gastrointestinal absorpsiyonu tahmin edilemez (117); antimikrobiyal tedavilerinin tamami

parenteral olarak verilir.
*Klinik, komplikasyonsuz seyretmelidir.

*Cocugun bagisiklig yeterli ve yasina gore H. influenzae ve S. pneumoniae'ye karsi tam

bagisikli olmalidir.
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* Bir patojen tespit edilirse oral antibiyotiklere duyarli olmalidir.

Kiiltiirler negatifse, ¢ocuk ampirik parenteral tedaviye beklendigi gibi yanit vermis

olmal1 ve parenteral rejime benzer spektrumlu bir oral rejim olmalidir.

*Cocuk, uygun bir oral ilact yutma ve emme becerisini gostermelidir. Ilacin tolere
edildiginden emin olmak i¢in oral tedavinin baslangic dozlar1 ¢ocuk hastanedeyken

uygulanmalidir.

*Hasta ve ailesinin uygun egitimi almis, takip programina bagli ve antimikrobiyal rejime

uymasi bekleniyor olmalidir.

Ayakta parenteral antimikrobiyal tedavi (APAT), oral tedaviye kontrendikasyonlari
olan ve parenteral tedavi ile beklendigi gibi iyilesen hastalar icin uygulanabilir. Perkiitan olarak
bir merkezi kateterin yerlestirilmesi, parenteral antibiyotiklerin uzun siireli uygulanmasini

kolaylastirir ve APAT i¢in kullanilabilir.

Oral tedavi secimi: Oral tedavi se¢imi, bir organizmanin kandan veya baska bir
kiiltiirden izole edilip edilmedigine baghdir. Ek hususlar, oral ilacin biyoyararlanimini ve

lezzetini igerir.

Bir organizma izole edildiginde, antibiyogram uygun bir ilaci belirlemek igin

kullanilabilir.

Bir organizma izole edilmediginde, oral tedavi ¢gocugun yasi ve klinik goriiniimii géz
oniline alindiginda en olas1 patojen(ler)e yoneliktir. Segilen rejim, iyilesme ile iliskili olan
parenteral tedavinin sagladigina benzer bir spektruma sahip olmalidir. Ornek olarak, sefazolin
ile iyilesen bir ¢cocuk sefaleksine gecebilir; parenteral klindamisin ile diizelen bir ¢ocuk, oral

klindamisine gecebilir.
2.15.7. Toplam stire

Kanitlanmis veya muhtemel osteomiyelit: Dogrulanmis veya muhtemel komplike
olmayan osteomiyelitli ¢ocuklarin en az dort hafta antimikrobiyal tedavi ile tedavi edilmesi
onerilmektedir. Hastalar icin bireysel olarak toplam stire, tedaviye verilen klinik ve radyografik

yanit ve inflamatuvar belirteglerin normallesmesi ile belirlenir.
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Cerrahi debridman gerektiren, gecikmis klinik iyilesme veya kalict CRP yiiksekligi
olan, MRSA osteomiyeliti olan veya altta yatan tibbi durumlar1 olan ¢ocuklar i¢in dort haftadan

uzun sureler gerekli olabilir (1).

Antimikrobiyal tedaviyi birakmadan 6nce, tedavi basarisizligina dair klinik bir kanit
olmasa bile, yeni kemik lezyonlari (6rn., sekestrum, litik lezyonlar) olmadigindan emin olmak

icin genellikle bir radyografi ¢cekilmesi onerilir.

Osteomiyelit olas1 degil: ileri goriintiileme ¢aligmalar1 (genellikle MRG veya sintigrafi)
normalse, osteomiyelit olas1 degildir. Antimikrobiyal tedavinin devami ve siiresi ile ilgili
kararlar vaka bazinda verilmelidir. Kan kiiltiiri sonuglar1 ve antimikrobiyal tedaviye yanit bu

kararda 6nemli hususlardir.
2.16. DIGER TEDAVILER

Immobilizasyon: Etkilenen ekstremitenin immobilizasyonu agriy1 hafifletebilir. Ayrica
kemik tutulumu genis oldugunda patolojik kiriklar1 6nleyebilir. Proksimal femur osteomiyeliti
veya vertebral osteomiyeliti olan cocuklar ve MRSA osteomiyeliti olan g¢ocuklar icin

immobilizasyon 6zellikle dnemli olabilir (118).

Patolojik kirik i¢in risk faktorleri olan ¢ocuklar i¢in inflamatuvar belirtecler normale
donene, ilgili kemik radyografilerde normal goériinene ve ¢ocuk agrisiz olana kadar aktivite

kisitlamasi Onerilir. Patolojik kirik i¢in risk faktorleri sunlari igerir (118):
e Uzun siireli hastanede kalis
e Coklu cerrahi prosediirler
e MRG’de apsenin maksimum ¢evresel boyutu > kemik ¢evresinin yiizde 50'si

Tromboemboli: Iligkili derin ven trombozu ve/veya septik pulmoner emboli olan
hastalar genellikle bir hematolog ile birlikte tedavi edilir. Tedavi tipik olarak antikoagulasyon
ve Doppler goruntiulemede trombus ¢dziilene kadar antimikrobiyal tedaviye devam edilmesini

icerir.

2.17. IZLEM
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Ayaktan osteomiyelit tedavisi géren cocuklar, intravendz veya oral antibiyotiklerle bir
ila iki haftalik araliklarla goriilmelidir. Siirekli klinik iyilesme ve yiiksek doz antibiyotik
tedavisinin yan etkileri (6rn., pansitopeni, l6kopeni, karaciger veya bobrek fonksiyon
bozuklugu, antibiyotikle iliskili diyare, psddomembrandz kolit) agisindan izlenmelidirler. Her
ziyarette C-reaktif protein (CRP) ve tam kan sayimi, ayrica hasta beta-laktam antibiyotikler
(0rn., penisilinler, intravendz sefalosporinler) aliyorsa serum aminotransferazlart da dahil

olmak zere biyokimyasal bir profil ile izlenmelidir.

Bazi cerrahlar, 6zellikle karmasik, yaygin veya yetersiz yanit veren enfeksiyonlari olan
uzun kemiklerin biiyiimesini degerlendirmek i¢in ¢ocuklar1 6 ila 12 ay boyunca takip etmeyi
secebilse de, tiim klinik bulgularin sorunsuz bir sekilde ¢oziildiigii gocuklarda antibiyotiklerin
kesilmesinden sonra komplike olmayan osteomiyelit i¢in spesifik bir takip gerekli degildir.
Hastalara, baslangigta kanitlanmis veya muhtemel osteomiyelit bélgesinde semptomlar tekrar
ortaya ¢ikarsa, uzun siire sonra niiksetmelerin meydana gelebilecegini dikkate alarak dikkat

etmeleri tavsiye edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig: ve Hastaliklari
Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan Ocak 2002 ile Mart 2021
tarihleri arasinda Osteomiyelit tanisiyla izlenen ¢ocuk hastalara iliskin verilerin geriye donik

olarak degerlendirilmesiyle yapildi.

Verilere, hasta dosyalar1 ve hastanenin bilgi kayit dizgesi (Probel uygulamasi)
kapsamindaki tibbi bilgi kayitlari, poliklinik dosya notlari, laboratuvar inceleme sonuglart,

goruntileme raporlari, epikriz 6zetleri ve benzeri diger kayit belgeleri incelenerek ulasildi.

Arastirma kapsamindaki hastalar yas, cinsiyet, hastaneye basvuru tarihi, basvuru
sikayeti, eslik eden hastalik gibi kolaylastirici etmenlerin varligi, enfeksiyon odagi olan kemik
ve tlrd, laboratuvar bulgulari, intraventz ve agizdan tedavi slirelerine gore ayrilarak incelendi.
Hastalarin tam kan sayimi, biyokimya, akut faz belirtecleri (CRP, ESR), gorinttleme (direkt
goruntileme, USG, BT, MRG, Sintigrafi), mikrobiyoloji (Gram yayma ve kiltiir) incelemeleri
degerlendirildi.

3.1. Iistatistik analiz

Elde edilen veriler SPSS 20.0 programinda analiz edilmistir. Tanimlayici1 verilerin
sunulmasinda normal dagilim gosteren verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilim
gostermeyen verilerde ortanca ve IQR (25.-75.) kullanilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. Veri analizinde istatistiksel
analizlerde tanimlayici istatistiklerin (frekans, ortalama, standart sapma, en biiyiik, en kiigiik)
yani sira parametrik testlerden Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Gruplar
arasi fark i¢in One-Way-ANOVA testi kullanilmistir. P <0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4.

BULGULAR

Hastanemiz Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali Poliklinik arsivinde osteomiyelit

tanili toplam 78 hasta dosyasina ulagilmistir. 6 hastanin tanis1 osteomiyelit olmamasi sebebiyle

4 hastanin verilerine ulagilamamasi sebebiyle hastalar calisma dis1 birakilmistir. Calismaya 34

erkek, 34 kiz toplam 68 hasta dahil edilmistir.

En fazla osteomiyelitli hasta takibi 9 hasta (%13,2) ile 2010 yilinda yapilmistir bunu 8

hasta ile (%10,3) ile 2008 y1l1 takip etmektedir. Y1lara gore basvuru sayilari ve yiizdeleri Tablo

2’de izlenmektedir.

Tablo-2: Yillara Gore Osteomiyelit Bagvuru Sayi ve Yuzdeleri

Basvuru yih

2002

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Yiizde (%)

1,5

1,5

1,5

1,5

11,8

4,4

13,2

10,3

2,9

1,5

59

59
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2016 6 8,8

2017 2 2,9
2018 4 59
2019 7 10,3
2020 6 8,8
2021 1 1,5

Caligmadaki hastalarimizin en kii¢tigii 1 aylik, en biiyligli 17 yasinda idi, hastalarimizin
yas ortancast 9 (2,36-11,75) yildi. Hastalarin yas ortalamast 7,58+5,18 olarak saptandi.
Hastalarin 34’1 (%50) kiz, 34’1 (%50) erkekti.

Hastalarin %91,2’sinin (n=62) anne ve babasi akraba degildi (Tablo 3).

Tablo-3: Hastalarin Anne ve Babasi Arasindaki Akrabalik Durumu

Akraba Evliligi Durumu N %
Var 6 8,8
Yok 62 91,2
Total 68 100

Hastalarin anne siitii alma siiresi degerlendirildiginde anne siitii alma medyan degeri

16,5 (6,00-19,75) aydi.

Hastalarin %72,1’nin (n=49) ek hastaligi yoktu. Osteomiyelitli hastalarda en sik
gordiigiimiiz ek hastalik %8,8 (n=6) ile meningomiyelosel/spina bifida/tethered cord olan

hastalardi. Hastalarin %5’inde (n=3) ise polindropati mevcuttu.
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Hastalarin  saglik bakanligi ulusal as1 programina gore asilanma durumu
degerlendirildiginde, tam agililarin yiizdesi %95,6 (n=65), eksik asililarin yiizdesi ise %4,4’tii
(n=3). Bagvuru esnasinda hastalarin 2’sinde Kizamik asis1 eksik iken bir tanesinde ise hangi

asinin eksik as1 oldugu verisine ulasilamadi.

Hastalarin tart1 ve boylari persantil egrilerinden incelendiginde, tart1 persantili ortancasi

50-75 persantil, boy persantili ortancas1 50-75 persantildi.

Hastalarin %51,5’inin (n=35) Osteomiyelit gecirmeden bir siire 6nce Osteomiyelit i¢in

predispozan olabilecek bir travma 6ykiisu mevcuttu.

Hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde en sik %45,58 ile agr1 ve %45,58 ile sislik
sikayetleri mevcuttu. Bu sikayetleri %23,52 ile hiperemi %19,11 ile akint1 sikayetleri takip
etmekteydi. Hastalarin basvuru sikayetleri birlikteligi incelendiginde hastalarin %39,7’sinin

(n:27) ates, agri, sislik, 1s1 artis1, hiperemi sikayet birlikteligi ile basvurdugu saptandi.
Hastalarin basvuru esnasinda olan sikayetleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo-4: Akut Osteomiyelitli Hastalarda Basvuru Sikayetleri ve Yuzdeleri

Basvuru Sikayeti Kisi Sayis1 (n) Y Uzde (%)
Ates 11 16,17

Agri 31 45,58
Fonksiyonel Bozukluk 8 11,76
Hiperemi 16 23,52

Is1 Artisi 8 11,76
Azalmis Hareket Araligi 7 10,29
Sislik 31 45,58
Ajitasyon 2 2,94
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Akint1

13

19,11

Osteomiyelit nedeniyle incelenen hastalarin tutulum bdlgelerine bakildiginda hastalarda
%29,4 ile en fazla ayak kemiklerinin tutuldugu (n=20) bunu %27,9 ile femur (n=19) ve %25

ile tibia (n=17) tutulumunun takip ettigi saptandi. Ust ekstremitede 4 hasta ile humerus en sik

tutulum bolgesi olarak saptandi. 2 hastanin el kemiklerinde 2 hastada mandibulada 1 hastada

fliak kemikte 1 hastada frontal kemikte 1 hastada radiusta ve 1 hastada da sternumda

osteomiyelit saptandi. Hastalarin tutulan kemik bolgeleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo-5: Akut Osteomiyelitli Hastalarda Tutulum Yeri

Osteomiyelit Kemik n %
Tutulumu

Femur 19 27,9
Tibia 17 25,0
Humerus 4 59
Mliak 1 1,5
Ayak Kemikleri 20 29,4
El Kemikleri 2 2,9
Frontal 1 15
Mandibula 2 2,9
Radius 1 15
Sternum 1 1,5

Akut Osteomiyelit tanisi ile izlenen hastalarimizin

tutulumu oldugu saptandi. Kiz hastalarda uzun kemik

%60,2’sinde (n=41) uzun kemik
tutulumu %58,8 (n=20) olarak
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saptanirken erkeklerde bu oran %61,8 ile (n=21) olarak yine uzun kemik lehine tutulum oldugu

saptandi. Tutulan kemik tiiriine gore yiizdeler Tablo 6’da verilmistir.

Tablo-6: Akut Osteomiyelitte Tutulan Kemik Tur0

Cinsiyet Osteomiyelitli Kemik Turi (n,%) Toplam
Uzun kemik Kisa kemik Yass1 kemik

Kadm 20 (58,8) 10 (29,4) 4 (11,8) 34 (100)

Erkek 21 (61,8) 12 (35,3) 1(2,9) 34 (100)

Toplam 41 (60,2) 22 (32,3) 5(7,3) 68 (100)

Hastalarin bagvuru esnasindaki laboratuvar degerleri incelendiginde WBC Medyan

degeri 12786 olarak saptandi. Basvuru esnasinda CRP medyan degeri 46 (17,25-79,5)

saptanirken ESR medyan degeri 58,25 (25,5-83) olarak saptandi.(Tablo 7)

Tablo-7: Hastalarin Basvuru Laboratuvar Degerleri

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam

WBC 11210 (9512-15917) 13046 (9700-15375) 12786 (9585-15525)
Notrofil 6200 (3627-10245) 8250 (5400-10340) 7400 (3942-10305)
Lenfosit 3950 (2587-5300) 3465 (2900-4325) 3750 (2810-4666)

Hg 11,20 (10,47-11,60) 11,40 (10,80-12,72) 11,25 (10,62-11,95)

PLT 383000 (336500-461500) | 420100 (323775-482750) | 408178 (332250-474400)
CRP 46 (14-98) 45,50 (21,25-75,00) 46,0 (17,25-79,5)
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ESR 50 (24-85) 63 (34,75-82) 58,25 (25,50-83)

Ca 9,50 (9-10,02) 9,60 (9,27-10,02) 9,55 (9,12-10,00)

P 4,40 (3,97-4,80) 4,62 (4,30-5,20) 4,60 (4,10-5,10)
ALP 210,50 (170-242,75) 240 (185,25-270) 227,95 (172-257,50)

WBC i¢in 12000 degerinin iizeri yiiksek olarak kabul edilmistir ve hastalarin
%55,9’unda yiiksek olarak saptanmistir. CRP i¢ir 5 mg/L degerinin {izeri yiiksek olarak kabul
edilmistir ve hastalarin %95,6’sinda yiiksek oldugu bulunmustur. ESR i¢in smir deger 20
mm/sn olarak kabul edilmistir ve hastalarin %88,2’sinde ESR degeri yiiksek saptanmistir
(Tablo 8).

Tablo-8: Akut Faz Belirtecleri ve Hastalarda Yiiksek Saptanma Oranlari

Normal n (%) Y Uksek n (%) Toplam
WBC 30 (%44,1) 38 (55,9) 68 (%100)
ESR 8 (%11,8) 60 (%88,2) 68 (%100)
CRP 3 (%4.,4) 65 (%95,6) 68 (%100)

Yapilan radyolojik goriintiilemeler incelendiginde, hastalarin %95,6’sina  MRG
yapildig1 ve bu hastalarin %100’{inde pozitif bulgu oldugu saptanmistir. Hastalarin tamamina
direkt grafi cekilmesine ragmen, bu hastalarin %20,6’sinda pozitif bulguya rastlanmistir.
Sintigrafi ¢ekilen 13 hastanin 11’inde BT yapilan 6 hastanin 5’inde pozitif bulguya rastlanirken
USG yapilan 15 hastanin 3 tanesinde osteomiyelit lehine pozitif bulguya rastlanmistir.

Radyolojik gorintilemelere yonelik istatistiki bilgi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo-9: Goriintiileme Yontemleri ve Pozitif Bulgu Verme Oranlari
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Goruntileme | Yapilan Hasta sayist | Pozitif bulgu | Goriintilleme yapilma % | Pozitif bulgu %
Direkt Grafi | 68 14 100 20,6

USG 15 3 22 20

MRG 65 65 95,6 100

BT 6 5 8,8 83,3

Sintigrafi 13 11 19,1 84,6

Akut osteomiyelit tanisi ile izledigimiz hastalardan 12 hastanin kiiltiir 6rnegi ile ilgili

bilgisine ulagilamamistir. Kiiltiir bilgisine ulagilan 56 hastadan %73,2’sinde (n=41) patojen

mikroorganizma Urerken %26,8’inde herhangi bir patojen Grememistir (Tablo 10).

Tablo-10: Kiiltiirde Mikroorganizma Ureme Sayis1 ve Yiizdesi

n %
Kiiltlir 6rnegi 56 82,4
Ureme olan drnek sayisi 41 73,2
Ureme olmayan 6rnek sayisi 15 26,8
Toplam 56 100

Ureyen mikroorganizmalar incelendiginde %37,5 ile (n=21) en fazla MSSA iiredigi

saptandi. Bunu %12,5 ile Pseudomonas’in takip ettigi saptanmistir. Hastalarin %5,4’tinde (n=3)

MRSA’ya rastlanirken yine %35,4’tinde MRKNS etken olarak iiretilmistir. Uremesi olan 41

hastada treyen patojenler Tablo 11’de belirtilmistir.

Tablo-11: Hastalarda Ureyen Mikroorganizma Trleri
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Ureyen etkenler n %
MSSA 21 37,5
MRSA 3 54
Tuberkiiloz 4 7,1
MRKNS 3 54
Pseudomonas 7 12,5
Enterokok 1 1,8
Klebsiella 1 1,8
Gram- pozitif koklar 1 1,8
Ureme yok 15 26,8

Hastalarin tedavi siireleri ile mikrobiyolojik tiremeler karsilastirildiginda, {iremesi olan
hastalarin ortalama intravenoz tedavi alma stireleri 21,0 glin (14,0-24,25) iken Gremesi olmayan
hastalarin ortalama intravenoz tedavi alma siireleri 18,0 giin (13,0-28,0) saptanmistir. Oral
tedavi siireleri karsilagtirildiginda {iremesi olan hastalar 42,0 gin (36,0-105,0) ve lremesi
olmayan hastalar 42,0 giin (23,25-78,0) olarak saptanmistir. Uremesi olan ve iiremesi olmayan

hastalarin tedavi alma siireleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 12).

Tablo-12: Mikroorganizma Ureme Durumu ile Tedavi Siirelerinin Karsilastirilmasi

Tedavi sekli Ureme var Ureme yok Toplam P degeri

iV tedavi siresi | 21,00 (14,00-24,25) | 18,00 (13,00-28,00) | 21 (14-25,75) | 0,705

Oral tedavi suresi | 42,00 (36,00-105,00) | 42,00 (23,25-78,00) | 42 (30-90) 0,122
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Hastalarin basvuru klinik semptomlari ile IV tedavi siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir. (p=0,358) Hastalarin klinik semptomlart ile oral tedavi siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir (p=0,485) (Tablo 13).

Tablo-13: Tedavi sureleri (Medyan 25-75 IQR) ile diger faktorlerin karsilastirilmasi™

*Retrospektif olarak dosya taramasi yapildig1 i¢in bazi verilere ulagilamamustir. Bu yiizden kalan veriler

iizerinden analizler yapilip n ve % degerleri verilmistir.

n | % IV tedavi suresi P n % Oral tedavi siresi | P

Cinsiyet Kadin 32 | 53,3 21,00 (14-24) 0,754 |32 |49,3 | 42(23,25-90) 0,357

Erkek 28 | 46,7 19,50 (11-28) 33 | 50,77 | 42 (30-135)

Toplam 60 | 100 21(14-25,75) 65 | 100 42(30-90)
Ek Hipotiroidi 1 |17 28(28-28) 0,264 1 15 28(28-28) 0,325
hastalik .
qurumu Itp 1 |17 26(26-26) 1 15 17(17-17)

MMS+SB+ 4 |66 26(17,25-28) 5 7.7 42(31,5-73,0)

Tethered

cord

Intrahepatik |1 | 1,7 40 (40-40) 1 |15 30 (30-30)

kolestaz

Epilepsi 2 133 23 (22-) 2 3,1 29 (28-)

Robert 1 117 10 (10-10) 1 15 90 (90-90)

Sendromu

Polinéropati |3 |5 14 (12-) 3 4,7 90 (42-.)

Hipokalsemi |1 | 1,7 45 (45-45) 1 15 30 (30-30)

Osteoid 1 |17 10 (10-10) 1 15 56 (56-56)

Osteoma
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Gaucher 1 |17 21(21-21) 1 1,5 15 (15-15)

Fallot 1 |17 21 (21-21) 1 1,5 180 (180-180)

Yok 43 | 71,6 | 18 (14-23) 47 | 72,4 | 42 (42-150)

Toplam 60 | 100 21 (14-25,75) 65 | 100 42 (30-90)
Ast Eksik 3 |5 14 (10-.) 0,253 |3 4,7 21 (15-)) 0,227
durumu

Tam 57 | 95 21 (14-27) 62 | 953 | 42(30-97,50)

Toplam 60 | 100 21 (14-25,75) 65 | 100 42(30-90)
Travma Var 32 | 53,3 | 16,50 (11- 0,059 |34 |523 | 42(30-90) 0,669
oykusu 21,75)

Yok 28 | 46,7 | 21,50 (14-28) 31 | 47,7 | 42,00 (30-120)

Toplam 60 | 100 21 (14-25,75) 65 | 100 42 (30-90)
Tutulan Uzun kemik | 37 | 61,7 | 21 (14,50-28) 0,106 |40 |615 | 42(30-90) 0,825
bélge

Kisa kemik | 19 | 31,7 | 14 (12-24) 20 | 30,8 | 42(23,25-90)

Yassi kemik |4 | 6,6 23,50 (12,75- 5 7,7 42 (29,50-180)

27,5)

Fizik Var 13 | 20,3 | 56 (35-90) 0,394 |11 | 18,7 | 24(14-28) 0,690
tedavi
_ Yok 51 | 79,7 | 42(30-120) 48 | 81,3 | 21(14-24,75)
ihtiyac1

Tedavi sekilleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamastir.

Toplam 68 hastadan 60 tanesi intravendz tedavi almistir. 8 hastanin intravendz tedavi

bilgisine ulagilamamistir. Hastalara akut osteomiyelit 6n tanist sonrast ampirik olarak

antistafilokokal tedavi uygulamasi baglanmistir. Hastalara en sik %38,6 ile glikopeptid ve

yanma beta laktam eklenmesi ile olusan kombine tedavi uygulamstir. Ikinci siklikla (%22,8)

tek basina bir beta laktam grubu antibiyoterapi ve daha sonra %10,5 ile tek basina glikopeptid
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antibiyoterapi uygulamasi yapilmistir. Hastalarin yatiglar1 esnasinda aldiklar1 tedaviler ve

yuzdeleri Tablo-14’te gosterilmistir.

Tablo-14: Verilen intravendz Tedavi Tiirlerine Gore Sikhik ve Yiizdeleri

n %
Glikopeptid + Beta-Laktam 22 38,6
Beta-Laktam 13 22,8
Glikopeptid 6 10,5
Beta-Laktam + Diger 4 7,0
Beta-Laktam + Klindamisin 4 7,0
Glikopeptid + Diger 2 3,5
Anti-Tuberkiloz 2 3,5
Klindamisin 2 3,5
Siprofloksasin 2 3,5
Toplam 57 100,0

Akut Osteomiyelit tanisi ile izlenen hastalardan toplam 65 hastaya oral tedavi verilmisti.
3 hastanin bilgisine dosyasindan ulagilamamistir. Hastalar %33,8 ile en sik siprofloksasin
tedavisi ile ve %32,3 ile klindamisin tedavisi ile izlenmistir. Hastalarin izlemde verilen oral

antibiyoterapi ve verilme sikligi Tablo-15’de g6sterilmistir.

Tablo-15: Verilen Oral Tedavi Tiirlerine Gore Siklik ve Yiizdeleri
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Verilen Oral Tedavi n %
Siprofloksasin 22 33,8
Klindamisin 21 32,3
Amoksisilin-Klavulanat 5 7,7
Beta-Laktam 5 7,7
Siprofloksasin + Amoksisilin-

Klavulanat > n
Klindamisin + Sefalosporin 3 4.6
Anti-Tuberkiloz 4 6,2
Toplam 65 100,0

Oral tedavi siiresi ile tedavi de verilen ilag tiirli arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir (p=0,003). Istatistiksel anlamlilik siprofloksasin ile amoksisilin-

klavulanat grubu arasindaki istatistiksel farktan (p=0,13) kaynaklanmaktadir.

Hastalarin komplikasyon durumlar1 incelendiginde hastalarin %52,9’unda (n:36)

komplikasyon gelismemistir. Hastalarin %19,1’inde (n:13) kronik osteomiyelit gelistigi

saptanmigtir. Hastalarin %11,8’inde (n:8) apse saptanmustir. %7,4’linde (n:5) septik artrit,

%4,4’0nde (n:3) pyomyozit saptanmistir. 2 hastada multifokal enfeksiyon 1 hastada ise

pakimenenjit izlenmistir. Kronik osteomiyelit saptanan hastalarin tedavi uyumsuzlugu ve

kontrol muayene giinlerine gelmede aksaklik yasadigi goriilmiistiir (Tablo-16)

Tablo-16: Komplikasyonlar ve Sikhiklari

Komplikasyon Durumu

%

Yok

36

52,9
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Pyomiyozit 3 4.4
Septik Artrit 5 7.4
Apse 8 11,8
Multifokal Enfeksiyon 2 2,9
Kronik Om 13 19,1
Pakimenenjit 1 1,5
Total 68 100,0

Hastalarin tedavi sonrasi fizik tedavi ihtiyaglar1 degerlendirildiginde, hastalardan 53
tanesinin (%80,3) hastanin fizik tedavi ihtiyacit olmamstir. Hastalardan 13 tanesinin (%19,7)

fizik tedavi ihtiyaci olmustur. 2 hastanin fizik tedavi ihtiyag¢ bilgisine ulagilamamistir (Tablo-
17).

Tablo-17: Tedavi sonrasi Fizik Tedavi Thtiyact Durumu

Fizik Tedavi Thtiyag Durumu N %

Yok 53 80,3
Var 13 19,7
Total 66 100
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S. TARTISMA

Calismamizda toplam 68 hasta mevcuttur. Bu hastalarin 34’1 erkek 34’14 kizdir.
Erkek/kiz oran1 1/1 olarak bulunmustur. Bu oran 0,96/1 olan Riise ve ark.’larmin (119)
calismasina benzerdir. Erkek/kKiz oran1 1,26/1 olan Juchler ve ark.’larinin (19) ¢alismasina ve
yine 1,23/1 olan Popescu ve ark.’larinin (120) ¢alismasina yakindir. Calismamiz ile diger
caligmalar arasinda olusan fark, muhtemelen c¢alisma kiimelerindeki sayisal farktan

kaynaklanmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin yas ortancas1 9 (2,36-11,75) yil olarak saptanmustir. Juchler
ve ark.’larinin (19) ¢alismasinda yas medyan 23 ay (16 giin-15,7 yil), Popescu ve ark.’larinin
(120) c¢alismasinda yas medyan 11 yas olarak belirtilmistir. Riise ve ark.’larmin (119)
calismasinda yas medyan 4,3 yil ve Stephan ve ark.’larinin (121) ¢alismasinda yas medyan
degeri 8,4 yil (IQR 4,4-11,5 yil) olarak saptanmistir. Bu veriler akut osteomiyelitin her yas

cocukta olabilecek bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Calismamizdaki hastalarin en sik bagvuru yakinmasi hastalarin yiizde 45,58 ’inde olan
agr1 ve sislik oldugu, bunu %23,52 ile hiperemi, %16,17 ile atesin izledigi oldugu belirlendi.
Calismamiza benzer sekilde Popescu ve ark.’larmin (120) calismasinda da en sik basvuru
sikayetlerinin agr1 ve sislik oldugu Juchler ve ark.’larinin (19) ¢alismasinda atesin de sik

basvuru sikayetlerinden oldugu belirtilmistir.

Calismamizdaki hastalarin tani siirecinde, hastalarin tamamina (n:68) (%100) direkt
gorintuleme, %95,6’sina (n:65) MRG, %22’sine (n:15) USG %19,1’ine (n:13) sintigrafi
%38,8’ine (n:6) BT gorlintiilemesi yapilmistir. MRG’de %100, sintigrafi *de %84,6 BT de
%83,3 direkt grafide %20,6 USG’de %20 tanisallik saglanmistir. Riise ve ark.’larmin (119)
yaptig1 calismada da taninin cogunlukla MRG araciligi ile konuldugu bildirilmistir. Stephan ve
ark.’larinin (121) yaptig1 calismada ise MRG ile %91, BT ile %20, sintigrafi ile %68, USG ile
%3,5, direkt grafi ile %11 tanisallik saglanmistir. Osteomiyelitte semptomlardan itibaren 48
saat icinde inflamatuvar degisikliklerin radyolojik gorintiileri ortaya ¢ikabilmektedir, ancak
kemik hasar1 bulgular1 daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebeple tani siirecinde ¢aligmamizda
ve diger ¢alismalarda da goriildiigl tizere direkt goriintiilleme ve USG ile erken tan1 koymak

gli¢ iken tan1 koymada asil yol gosterici goriintiilemenin MRG oldugu sdylenebilir.

Calismamizda osteomiyelit odagi olarak en sik uzun kemiklerin tutuldugu (41 hasta,
%60,2), uzun kemiklerde de femur (19 hasta, %27,9) ve tibia (17 hasta, %25) tutulumun oldugu
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goriilmistiir. Popescu ve ark.larinin (120) ¢alismasinda %37,2 ile en sik femur tutulumu oldugu
%32 ile tibia tutulumunun da ikinci siklikta oldugu uzun kemik tutulumunun daha sik oldugu
bildirilmistir. Stephan ve ark.’larmin (121) ¢alismasinda en sik %28,9 ile tibia tutulumunun
oldugu bunu %19.4 ile femur tutulumunun izledigi bildirilmistir. Ozellikle alt ekstremitede

klinik bulgularin da oldugu hastalarda osteomiyelitin akilda bulunmasi1 gerekmektedir.

Calismamizda WBC degerinin hastalarin %55,9’unda arttig1 saptanmistir. CRP
degerinin %95,6’sinda arttigi ve ESR degerinin de %88,2’sinde yiikseldigi saptanmustir.
Stephan ve ark.’larinin (121) g¢alismasinda WBC’nin %31,8’de yiiksek oldugu CRP’nin
%92,9’unda yiiksek saptandigi ve yine ESR’nin %94,3’iinde yiiksek oldugu bildirilmistir.
Popescu ve ark.’larinin (120) ¢alismasinda ¢ogu hastada WBC ve ESR yiiksekligi oldugu
bildirilmistir. Calismamizda CRP’nin daha fazla hastada artis gostermesi, CRP i¢in alt limitin
5 mg/L olarak alinmasina baglandi. CRP icin alt limit Stephan ve ark.’larinin ¢alismasinda 8
mg/L ve Popescu ve ark.’larinin ¢alismasinda 10,5 mg/L olarak alinmistir. Bu bulgular 1s1ginda
WBC, ESR ve CRP’nin akut osteomiyelit tanisinda 6nemli yol gosterici akut donem belirtegler

oldugu sdylenebilecektir.

Calismamizda akut osteomiyelite neden olan en sik etken %37,5 ile MSSA olarak
saptanmistir. Popescu ve ark.’larimin (120) ¢alismasinda S. aureus’un etken olma orani %89,
Stephan ve ark.’larinin (121) ¢caligmasinda S. aureus’un etken olma orani %46,9 ile en sik etken
olarak bildirilmistir. Juchler ve ark.’larinin (19) ¢alismasinda ise %30,4 ile Kingella kingae en
sik etken olarak bildirilirken S. aureus %23 ile ikinci siklikta olarak bildirilmistir.
Calismamizda da gosterildigi gibi akut osteomiyelit tablosu ile basvuran ¢ocuk hastalarda

ampirik antibiyotik se¢imi S. aureus’u kapsayacak sekilde yapilmalidir.

Calismamizdaki kisithiliklardan birisi; alinan kultir 6rneklerinde K. kingae PCR
calisiimamasi olmustur, bu durum alinan Kilttr érneklerinde K. kingae’nin tretilememesi ile

sonuclanmuistir.

Akut osteomiyelitli hastalarda ¢alismamizda intravendz tedavi alma sureleri 21 giin
(14,0-25,75) olarak bulunmustur. Calismamizda oral tedavi alma siireleri 42 giin (30-90) olarak
saptanmustir. Riise ve ark.’larinin (119) calismasinda ortalama intravenoz tedavi alma suresi 14
gin (12-49) olarak belirtilirken oral tedavi alma suresi 42 giin (14-137) olarak belirtilmistir.
Kemik gibi zor iyilesen bir dokuda antibiyotik kullanim stiresinin belirlenmesi konusunda bu

veriler yol gosterici olacaktir.
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Calismamizdaki hastalarin  %52,9’unda  komplikasyon gelismemistir. Hastalarin
%19,1’inde kronik osteomiyelit gelistigi saptanmistir. Hastalarin %11,8’inde apse saptanmustir.
%7,4’0inde (n:5) septik artrit izlenmistir. Popescu ve ark.’larinin (120) calismasinda kronik
osteomiyelite gidisin %28,7 oldugu, sekelsiz iyilesmenin %61,7 oldugu, %8’inde septik artrit
gelistigi bildirilmistir. Calismamizda kronik osteomiyelite giden hastalarin oral tedaviyi yeteri
stire kullanmadiklar1 ve hastane kontrollerine zamaninda gelmedikleri saptanmigtir. Erken tani,
uygun tedavi ve taburculuk sonrasi hasta uyumunun osteomiyelitin uzun doénem

komplikasyonlarini 6nleme konusunda 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Sonug olarak ¢alismamizda ¢ogu yayinda oldugu gibi akut osteomiyelitte en sik etken
olarak S. aureus bulunmustur. Calismamiz ile akut osteomiyelit diisiiniilen hastalarda erken
donemde MRG ile tanida 6nemli bir yol alinabilecegi, ESR ve CRP degerlerinin de erken

dénemde taniy1 destekleyici belirtegler olarak g6z oniinde tutulmasi gerektigini gosterilmistir.
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6. SONUCLAR

1. Caligmamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon Bilim
Dalinda izlenen akut osteomiyelitli 68 hasta dahil edilmistir. Hastalar retrospektif olarak

incelenmistir.
2. Hastalarin 34 tanesi erkek, 34 tanesi kiz idi. Erkek/Kiz oran1 1/1°di.
3. Hastalarin yas ortancasi1 9 (2,36-11,75) yildu.
4. Hastalarin %91,2’sinin anne ve babasi arasinda akraba evliligi yoktu.
5. Hastalarin anne siiti alma medyan degeri 16,5 (6-19,75) aydu.
6. Hastalarin %8,8’inde meningomiyelosel/spina bifida/tethered cord vardi.
7. Hastalarin %51,5’inde osteomiyelitten dnce travma 0ykusi mevcuttu.

8. Hastalarin en sik bagvuru sikayetleri, %45,58’inde olan osteomiyelit bolgesindeki
agr1 ve sislik idi.

9. Hastalarda en fazla tutulan kemik, %29,4 ile ayak kemikleri, %27,9 ile femur ve %25
ile tibia idi.
10. Hastalarin %58,8’inde uzun kemik tutulumu mevcuttu.

11. WBC >12.000/mm, CRP >5 mg/L, ESR >20 mm/st degerlerinin yiksek olarak kabul
edildigi ¢alismada, WBC hastalarin %55,9’unda, CRP %95,6’sinda, ESR %88,2’sinde
yuksekti.

12. Hastalarin WBC medyan degeri 12786 olarak saptanmistir. CRP medyan degeri 46
(17,25-79,5) saptanirken ESR medyan degeri 58,25 (25,5-83) olarak saptandi.

13.Hastalarin %100’tine direkt grafi %95,6’sina MRG, %22’sine USG, %19,1’ine
sintigrafi, %8,8’ine BT goriintiileme yapilmistir. MRG ile %100, sintigrafi ile %84,6, BT ile
%83,3 direkt grafi ile %20,6, USG ile %20 tanisallik saglanmstir.

14. Hastalarin %37,5’inde MSSA, %12,5’inde Pseudomonas iiremesi olmustu.

Hastalarin %5,4’tinde MRSA iiremesi vardi.
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15. Hastalarin intravendz tedavi alma siiresi 21 (14-25,75) giin, oral tedavi alma suresi
42 (30-90) gun olarak saptanmisti.

16. Hastalarin %52,9 unda herhangi bir komplikasyon gelismemisti. %19,1’inde kronik
osteomiyelite gidis, %11,8’inde apse, %7,4’inde septik artrit, %4,4’inde pyomyozit,

%2,9’unda multifokal enfeksiyon, %1,5’inde pakimenenjit gelismisti.

16. Hastalarin tedavi sonrasi %80,3’linde fizik tedavi ihtiyact gelismedi. %19,7’si

hastalik sonrasi fizik tedavi almisti.
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